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ÖZET 

 
Amaç: Cinsel yönelim bakımından azınlık olan gruplar, genel popülasyonun maruz 

kaldığı stresörlerin yanı sıra kendine özgü stresörlere maruz kalmaktadırlar. Cinsel yönelim 

bakımından azınlık olan gruplarda ayrımcılık, damgalanma, ön yargı ve şiddet gibi olumsuz 

yaşantılar heteroseksüellere göre daha fazla görülmekte ve ruhsal sağlığı olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu olumsuz yaşantılar doğrudan ruhsal sağlığı olumsuz etkiledikleri gibi, 

bunların sonucunda ortaya çıkan algılanan ayrımcılık, kendini damlama ve içselleştirilmiş 

homofobi gibi azınlık stres faktörleri ruhsal sağlık üzerinde olumsuz etkiler göstermektedir. 

Birçok ruhsal hastalık gibi sosyal anksiyete ile de ilişkili olan dış ve iç azınlık stresörleri, 

benlik saygısı ve yaşam kalitesi ile de ilişkilidir. Neden olduğu sonuçların iyi anlaşılabilmesi 

için azınlık stres faktörlerinin de iyi anlaşılması gerekmektedir. Bu çalışmada eşcinsel ve 

biseksüel erkeklerde deneyimlenen ayrımcılık ve içselleştirilmiş homofobinin, sosyal 

anksiyete, benlik saygısı ve yaşam kalitesi ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

 

Gereç ve yöntem: Çalışmaya kendini eşcinsel veya biseksüel olarak tanımlayan 85 

katılımcı dahil edilmiştir. Çalışma kesitsel ve tanımlayıcı özelliktedir ve katılımcılara 

kartopu yöntemi ile ulaşılmıştır. Katılımcılara araştırmacı tarafından hazırlanan ve 

deneyimlenen ayrımcılık sorularını da içeren sosyodemografik ve klinik veri formu, 

İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği (İHÖ), Libowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ), Sosyal 

Etkileşim Kaygısı Ölçeği (SEKÖ), Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği RBSÖ), Dünya Sağlik 

Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kisa Formu Türkçe Sürümü (WHOQOL-BREF TR) 

uygulanmıştır. Örneklemde deneyimlenen ayrımcılığın ve içselleştirilmiş homofobinin, 

sosyal anksiyete, benlik saygısı ve yaşam kalitesi ile ilişkisine ayrı ayrı bakılmıştır.  

 

Bulgular: Katılımcıların en az bir alanda yaşam boyu cinsel yönelim temelli 

ayrımcılığa maruz kaldığı görüldü. Eşcinsel ve biseksüel erkekler arasında sadece sosyal 

etkileşim kaygısı puanı bakımından farklılık görüldü. Psikiyatrik tanı varlığına göre sadece 

benlik saygısı puanında farklılık görülürken, psikolojik destek alma bakımından sadece 

deneyimlenen ayrımcılık puanında farklılık saptandı. İntihar girişimi varlığına göre 

karşılaştırmada deneyimlenen ayrımcılık, içselleştirilmiş homofobi ve yaşam kalitesi 

parametrelerinde anlamlı farklılık görüldü. Deneyimlenen ayrımcılık ile sosyal anksiyete 

düzeyleri arasında aynı yönlü anlamlı ilişki tespit edilirken benlik saygısı ile ters yönlü ilişki 

tespit edildi. İçselleştirilmiş homofobi ve sosyal anksiyete düzeyleri arasında aynı yönlü 

ilişki saptanırken, benlik saygısı ile ters yönlü bir ilişki saptandı. Deneyimlenen ayrımcılık 
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ve içselleştirilmiş homofobinin her ikisinin de yaşam kalitesi ile ters yönlü bir ilişki içinde 

olduğu saptandı.  

 

Sonuç: Çalışmamızda eşcinsel ve biseksüel erkeklerde deneyimlenen ayrımcılık ile 

sosyal anksiyete düzeyi arasında pozitif, benlik saygısının ve yaşam kalitesi ile negatif 

ilişkili olduğu; aynı şekilde içselleştirilmiş homofobi düzeyi ile sosyal anksiyete düzeyinin 

arasında pozitif,  benlik saygısı ve yaşam kalitesi arasında negatif ilişki olduğu bulunmuştur 

ve tartışılmıştır. Bu sonuçlar değerlendirildiğinde ruh sağlığı kliniklerinde ve 

uygulamalarında, psikolojik destek sürecinde, koruyucu ruh sağlığı uygulamalarında ve 

geliştirilecek politikalarda cinsel yönelim açısından azınlık olan eşcinsel ve biseksüel 

erkekler değerlendirilirken ayrımcılık deneyimlerinin ve olumsuz ruhsal sonuçlarının göz 

önünde bulundurulması gerektiği anlaşılmaktadır.    

 

Anahtar kelimeler: eşcinsellik, biseksüellik, ayrımcılık, sosyal anksiyete, benlik 

saygısı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

ABSTRACT 
 

Objective: Minority groups in terms of sexual orientation are exposed to specific 

stressors, unlike the stressors of the general population. Negative experiences such as 

discrimination, stigma, prejudice and violence are more common in minority groups in terms 

of sexual orientation than heterosexuals, and they affect mental health negatively. While 

these negative experiences directly affect mental health negatively, minority stress factors 

such as perceived discrimination, self-stigmatization and internalized homophobia have 

negative effects on mental health. External and internal minority stressors, which are 

associated with social anxiety like many mental illnesses, are also associated with self-

esteem and quality of life. Minority stress factors should also be well understood in order to 

understand the consequences they cause. In this study, it was aimed to examine the 

relationship between discrimination and internalized homophobia experienced in gay and 

bisexual men with social anxiety, self-esteem and quality of life. 

 

Materials and methods: 85 participants who defined themselves as gay or bisexual 

were included in the study. The study is cross-sectional and descriptive, and the participants 

were reached by the snowball method. Sociodemographic and clinical data form, including 

the discrimination questions prepared and experienced by the researcher for the participants, 

Internalized Homophobia Scale, Libowitz Social Anxiety Scale, Social Interaction Anxiety 

Scale, Rosenberg Self-Esteem Scale, World Health Organization Quality of Life Scale Short 

Form Turkish Version (Whoqol-bref Tr.) has been applied. The relationship between 

discrimination experienced in the sample and internalized homophobia, social anxiety, self-

esteem and quality of life were examined separately. 

 

Results: It was observed that the participants were exposed to lifetime 

discrimination based on sexual orientation in at least one area. There was a difference 

between gay and bisexual men only in terms of social interaction anxiety score. While there 

was a difference only in the self-esteem score according to the presence of a psychiatric 

diagnosis, there was a difference only in the discrimination score experienced in terms of 

receiving psychological support. Significant differences were observed in the discrimination 

experienced, internalized homophobia and quality of life parameters in the comparison 

according to the presence of suicide attempt. While a significant relationship was found 

between experienced discrimination and social anxiety levels, an inverse relationship was 

found with self-esteem. A same-way relationship was found between internalized 
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homophobia and social anxiety levels, while an inverse relationship was found with self-

esteem. Experienced discrimination and internalized homophobia were both found to be 

inversely related to quality of life. 

 

Conclusion: In our study, it was found and discussed that discrimination 

experienced in gay and bisexual men was positively related to the level of social anxiety, and 

negatively related to self-esteem and quality of life; Similarly there was a positive 

relationship between the level of internalized homophobia and the level of social anxiety, 

and a negative relationship between self-esteem and quality of life. When these results are 

evaluated, it is understood that discrimination experiences and negative mental consequences 

should be taken into account when evaluating homosexual and bisexual men who are 

minorities in terms of sexual orientation in mental health clinics and practices, psychological 

support process, preventive mental health practices and policies to be developed. 

 

Keywords: homosexuality, bisexuality, discrimination, social anxiety, self-esteem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1.GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Cinsel yönelimi kimliğin bir parçası haline getirme; bireyin cinsel 

yöneliminin ayırdına varması, bunu duygu, davranış, biliş ve kimlik ile birleştirmesi, 

yönelimini kişiler arası ilişkilerinde paylaşması ve bu doğrultuda sosyal ilişkiler 

kurması süreciyle olur. Birey ve toplum arasındaki etkileşimler cinsel yönelim 

kimliğinin gelişmesinde belirleyicidir. Bu dönem kişinin toplum tarafından nasıl 

görüldüğüne dikkatini verdiği, kendine bakışını belirlediği bir dönemdir (1). Bu 

kimlik gelişiminde bireysel boyut, toplum boyutu ve bunlar arasındaki etkileşim 

belirleyici öneme sahiptir ve bu süreçte birçok zorlukla karşılaşılabilir. Toplumun 

cinsel azınlık bireye bakışı, tavrı ve buna dair sistemleri azınlık bireyin hayatında 

önemli rol oynamaktadır.  

Cinsel yönelim bakımından azınlık olan (heteroseksüel olmayan) bireyler 

cinsel yönelimleri sebebiyle toplum tarafından çeşitli damgalama ve ayrımcılıklara 

maruz kalmakta; sözel, duygusal ve fiziksel şiddete uğramaktadır. Yapılan 

araştırmalarda cinsel azınlık gruba yönelik damgalama, önyargı, negatif tavır ve 

ayrımcılığın fazla olmasıyla heteroseksüel gruba göre bu grupta duygudurum ve 

anksiyete bozuklukları, intihar düşünce ve davranışları, alkol madde kötüye 

kullanımı gibi psikiyatrik hastalıkların riskinin arttığı gösterilmiştir (2–11). 

Toplumsal çevreden gelen damgalama stresi azınlık birey tarafından 

içselleştirilmekte, ayrımcılık ve negatif tavır kendine yöneltilebilmektedir. Bu 

sürecin bir görünümü olan içselleştirilmiş homofobi nedeniyle kişinin davranışları, 

öz değerliliği, kendilik algısı, benlik saygısı, davranışları etkilenmekte, kişide çeşitli 

ruhsal sağlık sorunları ortaya çıkabilmektedir (12–14).  

Sosyal anksiyete bozukluğu, diğer adıyla sosyal fobi, kişinin diğer insanlar 

tarafından değerlendirilebileceği, diğerlerinin gözünün üzerinde olabileceği bir ya da 

birden fazla sosyal ortamda, sosyal etkileşimde, performans göstermesi gereken 

durumlarda belirgin ve sürekli bir korku ve kaygı duyması, küçük duruma düşeceği 

ya da utanç duyacağı endişesi taşıması ve anksiyete belirtileri göstermesidir. Kişide, 

sosyal ortamlara ve etkileşimlere maruz kaldığı durumlarda çarpıntı, nefes darlığı, 

yüz kızarması, terleme, titreme gibi kaygıya bağlı bedensel belirtiler ortaya çıkabilir. 

Sosyal anksiyete kişide diğer insanlar tarafından nasıl algılandıklarıyla ilgili 
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uğraşılar, olumlu izlenim bırakmaya dair beklentiler oluşturabilir (15–18). Sosyal 

anksiyete zamanla süreğen bir hastalığa dönüşebilmekte ve depresyon, alkol madde 

kullanım bozukluğu gibi tanıların eklenmesiyle süreç daha da kötüye gidip kişide 

yeti yitimine yol açabilmektedir. 

Literatüre göre; sosyal anksiyetenin bilişsel yapılanması sosyal olarak negatif 

tutumlarla karşılaşma korkusu ve reddedilme beklentisidir(15,16). Sosyal anksiyöz 

bireylerin diğerleri tarafından nasıl algılandıklarıyla ilgilendikleri, diğerlerinin 

üzerinde olumlu izlenim bırakamayacakları, olumsuz eleştirilecekleri, 

reddedileceklerini düşündükleri ve buna bağlı anksiyetelerinin arttığı bilinmektedir.  

Cinsel yönelim açısından azınlık olan gruplarda ayrımcılığa ve 

damgalanmaya bağlı reddedilme beklentisi, negatif değerlendirilme korkusu birçok 

psikiyatrik hastalığa yol açabildiği gibi sosyal anksiyetenin oluşumunda da büyük 

öneme sahiptir(19,20). Ayrımcılığa bağlı cinsel yönelimini gizleme, ifşa olma 

korkusu, sosyal ortamların tehdit olarak algılanmasına ve anksiyetenin artmasına yol 

açmaktadır.  

Alanyazına baktığımızda; yapılan çalışmalarda cinsel azınlık gruplarında 

sosyal anksiyete düzeyi heteroseksüel gruba göre daha fazla bulunmuştur(5,21). 

Safren ve arkadaşları genç eşcinsel erkek ve kadınlarda sosyal anksiyetenin 

hissedilen sosyal desteğin azlığıyla, depresyon ve intiharla ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (22). Pachankis ve arkadaşları (2006) eşcinsel erkeklerin heteroseksüel 

erkeklerden daha fazla negatif değerlendirilme korkusu taşıdıklarını ve sosyal 

etkileşim kaygılarının ve sosyal fobilerinin daha yüksek, benlik saygılarının daha 

düşük olduğunu bulmuşlardır (19). Burns ve arkadaşları algılanan ayrımcılık arttıkça 

sosyal anksiyetenin arttığını bulmuşlardır (20). 

Alan yazın incelendiğinde cinsel yönelim açısından azınlık olan bireylerde 

ruhsal sağlık sorunlarına dair çalışmaların bulunduğu fakat sosyal anksiyeteye dair 

çalışmanın az sayıda olduğu görülmektedir. Ayrımcılık ve sosyal anksiyeteye ilişkin 

çalışmalar cinsel yönelim açısından azınlık gruplarda birey-toplum ilişkisinin daha 

iyi anlaşılmasını sağlayacak, azınlık stres kuramının daha iyi anlaşılmasına ve 

geliştirilmesine, aynı zamanda sosyal çalışmalara ve ruh sağlığı çalışmalarına katkı 

sağlayacaktır.  
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Türkiye toplumsal yapısı itibariyle muhafazakarlığın ve heteronormativitenin 

fazla olduğu, buna bağlı cinsel yönelim bakımından azınlık olan bireylere 

ayrımcılığın yüksek olduğu bir ülke olmasına rağmen bu bireylerde ruhsal sağlık 

sorunlarına dair çalışmanın yetersiz olduğu bir ülkedir.  

Bu koşulda; araştırmamızın amacı eşcinsel ve biseksüel erkeklerde 

deneyimlenen ayrımcılık ve içselleştirilmiş homofobinin, sosyal anksiyete düzeyi, 

benlik saygısı ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak; ayrımcılığın cinsel 

yönelim açısından azınlık olan bireylerde ruhsal sağlık sorunlarını arttırması, birey 

toplum ilişkisini ve sosyal yetileri belirlemesi ve bu doğrultuda sorunların 

çözümlerinin hedeflenmesi konusunda literatüre katkı sağlamaktır.  

Çalışmamızın hipotezleri şöyledir:  

Hipotez 1: Eşcinsel ve biseksüel erkeklerde deneyimlenen ayrımcılığın sosyal 

anksiyete düzeyiyle ilişkisi vardır. 

Hipotez 2: Eşcinsel ve biseksüel erkeklerde deneyimlenen ayrımcılığın benlik 

saygısı ile ilişkisi vardır. 

Hipotez 3: Eşcinsel ve biseksüel erkeklerde deneyimlenen ayrımcılığın yaşam 

kalitesi ile ilişkisi vardır. 

Hipotez 4: Eşcinsel ve biseksüel erkeklerde içselleştirilmiş homofobi düzeyinin 

sosyal anksiyete düzeyiyle ilişkisi vardır. 

Hipotez 5: Eşcinsel ve biseksüel erkeklerde içselleştirilmiş homofobi düzeyinin 

benlik saygısı ile ilişkisi vardır.  

Hipotez 6: Eşcinsel ve biseksüel erkeklerde içselleştirilmiş homofobi düzeyinin 

yaşam kalitesi ile ilişkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. DOĞUMDA ATANAN CİNSİYET 

Doğumda atanan cinsiyet, dış genital özelliklere bakılarak belirlenen, ikili 

cinsiyet sisteminde kadın ya da erkek olarak söylenen özelliktir. Bu cinsiyetin 

“atanmış” olması kişinin kendi beyanı dışında belirlenmiş olmasını ifade eder 

(23,24).  Kişinin dış genital organları atanmış cinsiyet belirtmek için belirsiz 

olduğunda diğer göstergelere (örneğin iç genital organlar, hormonlar, kromozomlar) 

bakılabilmektedir. Kişide atanmış cinsiyeti belirlemek %0,02-%0,06 oranında zor 

olabilmekte ve bu bireyler interseks olarak isimlendirilmektedir (24)  

 

2.2. CİNSİYET KİMLİĞİ 

Cinsiyet kimliği kişinin kendisini tanımladığı cinsiyettir. Bu tanım ikili 

cinsiyet sisteminde “kadın” ya da “erkek” şeklinde olabildiği gibi bunların dışında 

“cinsiyetsiz, non binary, akışkan cinsiyetli, gender-queer" şeklinde de olabilir. 

Cinsiyet kimliği çoğunlukla doğumda atanan cinsiyet ile uyumludur ve bu bireyler 

“cis-gender” olarak adlandırılır. Kişinin doğumda atanan cinsiyeti ile cinsiyet kimliği 

uyumlu değil ise “trans-gender” ya da “transseksüel” olarak tanımlanır (25). 

Transseksüelite cinsiyet kimliği ile doğumda atanan cinsiyetin farklı ölçülerde 

değişiklik gösterebilmesi halini kapsayan şemsiye bir kavramdır (26). 

 

2.3. CİNSİYET ROLÜ 

Kişinin cinsiyet kimliğini, görünüm, giyim tarzı, davranışları, konuşma ve 

beden dili ile ifade ediş biçimidir. Cinsiyet rolü terimi genellikle ikili cinsiyet sistemi 

yargılarından ve toplumsal yargılardan etkilenir (25). 

 

2.4. TOPLUMSAL CİNSİYET 

Toplumsal cinsiyet sosyokültürel alanda kadın ve erkekten beklenen cinsiyet 

rollerini ifade eder. Toplumsal cinsiyet toplum tarafından inşa edilmiştir, bireye 

toplum tarafından verilir, doğuştan gelmez. Bu roller “kadınsı (dişil)” ve 

“erkeksi(eril)” olarak ifade edilmektedir. Doğuştan atanmış biyolojik cinsiyetin 

aksine, genellikle duyarlılık, duygusallık, anlayış ve bağımlılık gibi özelliklerle 
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ilişkilendirilen kadınsılık ve baskınlık, bağımsızlık ve liderlik gibi özelliklerle 

ilişkilendirilen “erkeksilik” sonradan edinilmiş toplumsal cinsiyetçi rollerdir (27). 

 Toplumsal cinsiyet kadın erkek eşitsizliğinin ve ikili cinsiyet sisteminin 

pekişmesi olarak düşünülmüştür (28). Cinsiyet kavramının ikili cinsiyet sisteminin 

dışında tartışılması gerektiği gibi toplumsal cinsiyet de ikili cinsiyet sisteminde ele 

alınmamalıdır (29). 

 

2.5. CİNSEL YÖNELİM 

Cinsel yönelim kişinin cinsiyetinden ve cinsel kimliğinden bağımsız olan, 

cinsel ve/veya romantik olarak hangi cinsten kişilere ilgi duyduğunu belirten bir 

özelliktir. Kişinin atanmış cinsiyetinden ya da kendini tanımladığı cinsiyetinden 

bağımsız olarak “cinsel nesne seçimini” ifade eder (30). Burada ifade edilen seçimin, 

bilinçli bir tercih olmaması nedeniyle zamanla ”cinsel tercih“  yerine ”cinsel 

yönelim” olarak kullanılmaya başlanmıştır. Cinsel yönelim sınıflandırılırken; bireyin 

kendi cinsine ilgi duyması eşcinsellik (homoseksüalite), karşı cinse ilgi duyması 

düzcinsellik (heteroseksüalite), her iki cinse ilgi duyması biseksüellik olarak 

tanımlanır (31). Bu tanımlar dışında her iki cinse de ilgi duymamaya aseksüellik 

denir ve aseksüel bireyler kendilerini homoromantik ve heteroromantik olarak 

tanımlarlar (32). 

Başka bireyler cinsel yönelimleri açısından kendilerinin queer ya da 

panseksüel olarak tanımlarlar ve bununla cinsel/romantik ilgi duymaları için cinsiyet 

kavramına gereksinim duymadıklarını ifade ederler (31). Araştırmacılar kişilerin 

cinsel yönelimlerinin her zaman bu tanımlara uymadıklarını, değişkenlik 

içerebildiğini ileri sürmektedirler.  

 

2.6. HETEROSEKSİZM 

Heteroseksizm ideolojik bir zeminde düşünülmekte ve heteroseksüel olmayan 

her türlü davranışı, kimliği, ilişkiyi ve topluluğu damgalama ve reddetme sistemi 

olarak tanımlanmaktadır (33). Bu sistemin sonuçları olarak heteroseksüel dışı 

ilişkilere yasaklar, kısıtlamalar, LGBTİ+ bireylere karşı negatif tutumlar, ayrımcılık, 

nefret söylemleri, şiddet ve suçlar, yasal hakların olmayışı ya da yasal kısıtlamalar 

örnek verilebilir. Heteroseksist sistem heteroseksüel olmayanlara yönelik fiziksel ve 
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psikolojik şiddete neden olmakta ve sağlık hizmetiyle birlikte birçok alanda 

ayrımcılıklara neden olabilmekte, sağlık sorunlarına yol açabilmektedir (34,35).  

 

2.7. AZINLIK STRES KURAMI 

İlk defa 1995’te Meyer tarafından cinsel yönelimleri açısından azınlık olan 

bireyler için ortaya konulan azınlık stres kuramı; dışarıdan gelen, objektif, stresli 

durum ve olayları, bu olay ve durumlara karşı hassaslık, tetikte olma hali ve sosyal 

kökenli tutum ve davranışları içselleştirmeyi içerir. Bu çevresel stres azınlık grubun 

azınlık kimliği olmasından ve baskın kültürün sosyal yapı ve normlarına 

uymamasından kaynaklanmaktadır (12).  

Araştırmacılar azınlık stresinin özelliklerini;  

• birey için genel stresörlerden ayrı ve başlı başına olması, 

• kronik ve sürekli olması,  

• azınlık bireyin adaptasyon için ayrıca efor sarf etmesini gerektirmesi,  

• sosyal süreç ve yapılardan kaynaklanması olarak belirtmişlerdir (12,36). 

Meyer azınlık stresini üç katmanlı bir süreç olarak ele almıştır: İlk olarak 

çevresel, nesnel, akut ya da kronik stresli yaşam olayları, durumlar; ikincisi bu stresli 

çevreye karşı uyarılmışlık ve tetikte olma hali; üçüncüsü de toplumun azınlık gruba 

karşı negatif tutum ve tavırlarını içselleştirme (12,37,38). 

Meyer azınlık stresini uzak(distal) ve yakın(proksimal) stresörler olarak 

yapılandırmıştır:   

1. Uzak (distal) stresörleri önyargı, ayrımcılık, mikroagresyonlar, maruz kalınan 

şiddet olarak;  

2. Yakın (proksimal) stresörleri reddedilme beklentisi ve duyarlılığı, yönelimini 

gizleme, içselleştirilmiş damgalanma ve homofobi olarak gruplandırmıştır.  

Azınlık olarak kendini tanımlama ve uzak stresörler, algılanan ayrımcılığı ve 

reddedilme beklentisini arttırmakta, yanıt olarak yönelimini gizlemeyi oluşturmakta, 

gizlenme ve sosyal temelli negatif tavırların içselleştirilmesi ise süreci daha stresli 

hale getirmektedir (37). Cinsel yönelim açısından azınlık olan bireylerde yönelimini 

gizleme, giyinme, konuşma, yürüyüş biçimini, davranışlarını sürekli kontrol etmeye 

yol açabilmekte, şiddetten ayrımcılıktan korunmak amaçlı başa çıkma stratejisi 

olarak kullanılabilmekte, bu durum azınlık kimliğini, öteki olmayı ve kendini küçük 
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görmeyi pekiştirebilmektedir (39,40). Azınlık stresi cinsel yönelim açısından azınlık 

olan bireylerde reddedilme duyarlılığını, algılanan ayrımcılığı, yalnızlık hissini ve 

sosyal izolasyonu arttırmakta; buna bağlı anksiyete, depresyon, intihar ve alkol 

madde kullanım bozukluğu riski artmaktadır (41-45). Kendini ve cinsel yönelimini 

kabullenmenin, azınlık kimliğin entegrasyonunun ve sosyal desteğin azınlık stresini 

azaltabileceği bulunmuştur. Eşcinsel kimlik gelişiminin önemli bir aşaması olarak 

kabul gören “açılma süreci” kişinin uzak stresörler ile karşılaşma anı olarak 

görülebilir. Açılma sürecinin azınlık stresinin negatif etkileriyle baş etmeyi 

kolaylaştırıyor olabileceği belirtilmiştir 1,46,47).  

 

2.8. AYRIMCILIK VE DAMGALANMA  

Cinsel yönelim temelinde damgalanma (seksüel stigma);  her türlü 

heteroseksüel olmayan davranışın, kimliğin, ilişkinin veya topluluğun, toplumun 

geneli tarafından düşük konumlu, düşük değerli, görece güçsüz görülmesi ve bunlara 

karşı negatif tutum alınmasıdır. Damgalama kültürel alanda zamanla inşa edilir, 

toplumun geneli tarafından bilinir, paylaşılır, toplumun kurum ve kuruluşları ve 

bireyleri üzerinde çeşitli etkileri olur.  

Damgalanma heteroseksizm temelinde ortaya çıkar. Din, hukuk ve tıp alanları 

da dahil toplum yapılanması ve kurumları içinde, cinsel azınlık grupların 

heteroseksüellerden daha düşük konumda olduğu tarih boyunca meşrulaştırılmıştır. 

Günümüzde hala cinsel azınlık grup ve heteroseksüeller arasındaki bu güç ve statü 

farkı bazı mekanizmalarla sürdürülmektedir. Bu mekanizmalar; bütün insanların 

heteroseksüel varsayılması, cinsel azınlık grupların görünmez kılınması, bir bireyin 

heteroseksüel olmayan yönelimi görünür olduğunda anormal, patolojik, doğal 

olmayan, düşük statüde görülüp düşmanlık, ayrımcılık, tedavi ve hatta saldırı hedefi 

haline getirilmesi olarak özetlenebilir (35).  

Cinsel damgalamanın bireysel boyutunda üç ana başlık belirtilmektedir (35): 

1. Deneyimlenen damgalanma (experienced/enacted stigma) 

2- Algılanan damgalanma (perceived/felt stigma) 

3- Kendini damgalama (self stigma)  

Deneyimlenen damgalanma cinsel yönelim temelli azınlık karşıtı önyargılı 

tanımlama, lakap takma, bu bireylerden kaçınma, onları dışlama ve daha uç biçimde 
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şiddet uygulama, taciz etme, istismar etme, suç işleme gibi dışavurum ve davranışları 

içerir. Son yıllarda yapılan bir araştırmada; biseksüel, lezbiyen, gey olduğunu ifade 

eden katılımcılardan yaklaşık %21’inin daha önce cinsel yönelim temelli şiddete 

uğradığı tespit edilmiştir (48). Bu çalışmada, bahsedilen grup içerisinde eşcinsel 

erkeklerin %38 oran ile en fazla eşcinsel karşıtı işlenen suça maruz kaldığı, bütün 

katılımcılar içerisinde %23’ünün şiddet tehdidi ile karşı karşıya kaldığı, %49’unun 

ise sözel tacize maruz kaldığı belirtilmiştir. Deneyimlenen damgalanma ve 

ayrımcılığın, deneyimleyen bireylerde fiziksel zarar yanında önemli ölçüde 

psikolojik stres oluşturduğu, depresyon, anksiyete, travmatik stres sendrom ve öfke 

düzeyini arttırdığı; tüm şiddet mağdurları içerisinde nefret suçuna uğrayanların daha 

fazla oranda etkilendiği belirtilmiştir (49). 

Algılanan damgalanma, cinsel azınlık bir bireyin birçok alanda ve koşulda, 

olası cinsel damgalanmadan ve deneyimlenen ayrımcılıktan kaçınmak bu konuda 

hassas ve uyarılmış durumda olmasıyla oluşur. Kişi davranışlarını kontrol eder ve 

değiştirmeye çalışır (50). Bu baş etme stratejileri deneyimlenen damgalanma ve 

şiddeti azaltıyor görünse de kişinin yaşamını kötü etkilemekte, davranışlarını 

sınırlamasına neden olmakta, sosyal destek fırsatlarını azaltmakta, psikolojik stresi 

ve psikolojik rahatsızlık riskini önemli ölçüde arttırmaktadır (50-52).  

Kendini damgalama, toplumun eşcinselliğe karşı negatif 

değerlendirmelerinin, tutum ve tavırlarının eşcinsel kişi tarafından kabul edilmesi ve 

kendine yöneltilmesidir. Birey, toplumun eşcinselliğe karşı negatif tutum ve 

tavırlarını benliğine ve değer sistemine kabul ederek içselleştirir. İçselleştirilmiş 

homofobi (53), içselleştirilmiş heteroseksizm (54), içselleştirilmiş homonegativite 

(13) olarak da tanımlanabilen içselleştirilmiş damgalanma, bireyin gelişim süreci 

boyunca toplum tarafından dayatılan fikir ve tavırların erken yaşlarda öğrenilmesi, 

bu yöndeki inanışların sabitlenmesi süreçleriyle oluşur ve değiştirilmeye çalışılması 

zor olmaktadır. İçselleştirilmiş damgalanma fiziksel ve ruhsal sağlığa negatif yönde 

etki etmektedir (37,55).  

Bazen ayrımcılık, kasıtlı olmayarak iletişim içinde karalayıcı ya da 

aşağılayıcı mesajlar şeklinde olabilmekte ve bu mesajlar ayrımcılığa maruz kalan 

kişiler tarafından tam anlaşılamayabilmektedir. Mikroagresyon ya da mikro-

saldırganlık olarak adlandırılan bu durum bir kişiye ya da gruba karşı kasıtlı ya da 
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kasıtsız, otomatik, günlük yaşantının içinde, sözel ya da davranışsal görünümde 

olabilmektedir. Mikro-saldırganlık uygulayan kişi bunun ayrımcılık olduğunun 

farkına varmadığında maruz kalan kişiye etkilerini anlamamakta ve bu şekilde 

mikro-saldırganlık toplum içinde git gide yayılabilmektedir (56). Mikro-saldırganlık, 

genel stres düzeyini arttırmakta, diğer ayrımcılıklarda olduğu gibi depresyon 

anksiyete gibi ruhsal rahatsızlıklara neden olarak psikolojik sağlığı negatif yönde 

etkilemektedir (57). 

Mikro-saldırganlık, LGBTİ+ bireyleri görmezden gelmek, toplumsal cinsiyet 

rollerinin belirginleştirilmesi, cinsel yönelimin sadece cinselliğe indirgenmesi, 

mahremiyet içeren soruların kolayca sorulması, toplum içinde gizlenmeye yönelik 

öneriler, gizlenmenin desteklenmesi vb. şeklinde gözlenebilmektedir (56).  

 

2.9. İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİ 

İçselleştirilmiş homofobi kişinin, belirgin stresli ve negatif olay yaşamıyor, 

azınlık kimliğini başarılı şekilde gizliyor olsa bile, sosyal olarak azınlık kimliğine 

verilen negatif değeri, tutumları, homofobiyi ve heteroseksizmi içselleştirmesi ve 

kendine yöneltmesidir. Kişi kendi yönelimini kabul etse bile, bu genellikle ergenlik 

döneminden sonra olmakta, daha erken dönem sosyal yaşantılar, homofobiye ve 

negatif tutumlara sürekli maruziyet, homofobinin içselleştirilmesine neden olmakta, 

kişinin psikolojik gelişiminde ve kendilik algısında önemli rol oynamaktadır (37,50). 

Bütün bu süreçlerle içselleştirilmiş homofobi bireyde kendi kimliğini küçük 

görmeye, utanç ve suçluluk duygusuna, benlik saygısında azalmaya, kimliğiyle 

bütünleşememe ve kimliğinden hoşnut olmamaya yol açmaktadır (14,58). 

İçselleştirilmiş homofobi, bireyin sadece kendine karşı negatif tutum ve tavır 

almasına neden olmamakta, aynı zamanda diğer eşcinsel bireyleri reddetmesine, 

düşmanlık göstermesine, eşcinsel yaşantıyı kabul edilemez olarak görmesine, 

damgalanma algısının artmasına, cinsel yönelimini diğer insanlardan gizlemesine 

neden olmaktadır (50). Kişinin kendisine ve başkalarına açılma (coming out) sürecini 

negatif yönde etkilemekte, stresi arttırmakta ve sosyal desteği azaltmaktadır (47,59). 

Buna bağlı kişide ait olduğu azınlık gruptan izole olmaya, düşük yaşam 

doyumuna ve fiziksel ve ruhsal sağlık sorunlarının ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (38,58-60). 
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2.10. BENLİK SAYGISI 

Büyüme sürecinde çocuk, ailesinden ve çevresiyle ilişki ve iletişim içerisine 

girerek kendilik algısı oluşturur. Oluşmakta olan bu kendilik, kişinin kendisi 

hakkındaki duygularını, davranışlarını ve kendine verdiği değeri içerir.  

Kişinin kendisi hakkındaki düşünceleri ve algısı kendiliği oluştururken, 

benlik saygısı, kişisel ve genel anlamda hissedilen öz-değer, öz-yargı, öz-saygı ve 

öz-kabulün tümüdür (61). Rosenberg benlik saygısı için kişinin kendine duyduğu 

saygı ve kendine yönelttiği pozitif ve negatif tutumlar olduğunu söyler. Kişinin 

kendine verdiği değer fazla ve kendine karşı olumlu duygular içinde ise benlik 

saygısı yüksek, kişinin kendine verdiği değer az ve kendine karşı hoşnutsuz duygular 

içindeyse benlik saygısı düşük olacaktır (62). Araştırmacılar kişinin kendisiyle ilgili 

düşüncelerinin ve algısının benlik saygısını belirlediğine odaklandıklarında aslında 

benlik saygısının kişinin kendisi ve ötekiyle ilişkilenme biçiminde önemli bir yapı 

olduğunu görmüşlerdir.  

Benlik saygısı gelişiminde ebeveyn figürlerinin rolü büyüktür, ebeveynlerin 

çocuğa verdiği değer ve bakış açıları, çocuğun kendine verdiği değeri belirler. 

Ergenlik döneminde ebeveyn figürleri ve akranlar tarafından sosyal kabul, ergen öz 

kimlik gelişiminde önemli bir rol oynar (63). Benlik saygısı gelişiminde etkili olan 

etmenlerden en önemlileri kendini değerli hissetme, başarılı olma, yeteneklerini 

ortaya koyabilme, toplum tarafından kabul edilir olma, diğerleri tarafından sevilme, 

bedensel özelliklerini kabul etme olarak sayılabilir. Kişi, değerli olup olmadığı 

düşüncesine insanların kendine karşı düşünce ve davranışlarından ulaşır (64,65). 

Benlik saygısı bireyin sağlık durumu ve yaşam kalitesi ile ilişkilidir (66). Kişinin 

yaşam doyumunu, ilişki ve meslek doyumunu, fiziksel ve ruhsal sağlığını 

etkilemektedir (67). Kişilerin toplumsal işlevselliğini doğrudan etkilemekte, olumsuz 

yaşantılarla mücadele etmesini kolaylaştırmaktadır.  

Düşük benlik saygısının, kişinin kendisini gerçekçi algılamasını negatif yönde 

etkilediği, depresyon, anksiyete, yalnızlık ve mutsuzluk hissi, intihar düşünce ve 

davranışı, kendine zarar verme davranışı gibi sağlık sorunlarıyla ilişkili olduğu 

bulunmuştur (68-73). Birçok çalışmada benlik saygısı ile sosyal anksiyete arasında 

anlamlı ilişkili bulunmuş ve bu ilişkinin genelde negatif yönde olduğu saptanmıştır 

(74,75). Başkaları tarafından negatif değerlendirilme korkusu sosyal anksiyeteye ve 
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düşük benlik saygısına neden olmaktadır (76). Benlik saygısı ve psikiyatrik sağlık 

sorunlarının ilişkisini açıklayan iki farklı model vardır: “Kırılganlık modelinde” 

düşük benlik saygısının psikolojik rahatsızlıklara yatkınlığı arttırdığı; “yara 

modelinde” ise kişide var olan psikolojik rahatsızlıkların benlik saygısının düşmesine 

neden olduğunu ifade edilmektedir (77). 

Benlik saygısının diğer insanların kişiye bakışıyla şekillendiği ve buna bağlı 

olarak kişinin kendine bakışı, öz değerlendirmesi ve öz saygısı olduğu göz önüne 

alındığında sosyal olarak diğer insanların önyargılı, olumsuz tavırlı olduğu ve 

damgaladığı azınlık grubunun üyesi olmak, kişinin bunu içselleştirerek kendini 

damgalamasına ve değersiz hissetmesine neden olmakta ve düşük benlik saygısıyla 

sonuçlanmaktadır. Bu durum psikolojik iyilik halini ve işlevselliği etkilemektedir 

(78,79). 

Sosyal damgalanma benlik saygısını düşürdüğünde, sadece sosyal kimliği 

değil ayrıca kişinin kendini deneyimleyişini de bozar. Damgalanma olmadığında 

benlik saygısı sosyal konuma ve bağlama göre büyük oranda değişmez. Ancak 

damgalanma olduğunda bireyin kendine verdiği değer ya da değersizlik hissi duruma 

göre farklı deneyimlenebilir. Sosyal duruma verilen anlam durumun özelliklerine ve 

azınlık gruba atfedilen tanımlar, önyargılar, anlam sistemleri, kültürel inançlar, 

hiyerarşik yapı gibi kolektif temsillere bağlıdır. Azınlık grubun kolektif temsilleri, 

bazen toplum tarafından yaygın olarak bilinir ve paylaşılır, bazen belli bir sosyal 

grup tarafından paylaşılır, bazen sadece azınlık grubun bazı bireyleri tarafından 

paylaşılır. Bu nedenle aynı sosyal durum damgalanan veya damgalanmayan bireyler 

tarafından değerlilik/ değersizlik bağlamında farklı anlaşılır. Böylece azınlık gruba 

dahil kişinin kendine verdiği değer sosyal duruma ve bağlama göre değişkenlik 

göstermiş olur (80). Araştırmacılar azınlık grup temelli benlik saygısını 

karşılaştırdığında çelişkili sonuçlar bulmuşlardır. Bunun nedeni azınlık grup 

üyelerinin benlik saygısını etkileyen birçok bireysel etmenin bulunmasıdır (81). 

 

2.11. SOSYAL ANKSİYETE BOZUKLUĞU 

2.11.1. Tanım  

Sosyal anksiyete bozukluğu (SAB) diğer adıyla sosyal fobi, kişinin, diğer 

insanlar tarafından değerlendirilme olasılığının olduğu bir ya da birden fazla 
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toplumsal durumda belirginleşen korku ve kaygı duyması; olumsuz 

değerlendirilebileceği, başkaları tarafından gözlemlendiği ve performans 

göstermesinin gerektiği sosyal durum ve etkileşimlerden dolayı korku ve anksiyete 

belirtileri göstermesidir. Söz konusu toplumsal durumlarda bu kaygı hali hemen her 

zaman ortaya çıkar. Bu kaygıya çarpıntı, nefes darlığı, titreme, terleme gibi bedensel 

belirtiler eklenebilir ve kişi bu belirtilerin gözlemlenebileceğine dair de korku ve 

kaygı duyar. Kişi bu toplumsal durumlardan kaçınır ya da bu durumlara yoğun bir 

anksiyete ile katlanır. Kaygının şiddeti kaçınılan toplumsal duruma göre orantısızdır 

ve klinik açıdan belirgin soruna ve işlevsellikte azalmaya yol açar (82). 

 

2.11.2. Tarihçe 

Antik dönemlerden bu yana, insanların toplumla etkileşime girerken 

yaşadıkları kaygı ve toplumsal durumlardan kaçınma gibi davranışlar bilinmesine 

karşın sosyal anksiyete bozukluğunun kliniğinden bahseden ilk kişi 1879 yılında 

Beard olmuştur. Sosyal fobi kavramı ise Fransa’da 1903 yılında Janet tarafından 

konuşurken, yazı yazarken, piyano çalarken başkaları tarafından gözlenme korkusu 

hisseden hastaları tanımlamak için kullanılmıştır (83). Sonrasında uzun süre ihmal 

edilmiş ve kişilik özelliği olarak düşünülmüş olan sosyal fobi 1960’lı yıllarda 

Liebowitz ve arkadaşlarının tanı, klinik ve tedavi özelikleri yönünden yaptıkları 

çalışmalarla ve 1985’te yayınladıkları “ihmal edilmiş anksiyete bozukluğu” yazısı ile 

ivme kazanmıştır (84). 

DSM-I'de fobi tanımı yapılmış, “fobik reaksiyonlar” ifadesi kullanılmış, 

DSM-II’de ismi “fobik nevrozlar” olarak değiştirilmiş ancak alt tiplendirme 

olmamıştır. DSM-III'te fobik nevrozlar alt tiplere ayrılmış; sosyal fobi, agorafobi ve 

özgül fobi olarak üç alt tip tanımlanmıştır (83). DSM-III-R'de sosyal fobi bireyin 

diğer kişiler tarafından değerlendirileceği bir veya birden çok durumdan sürekli ve 

gerçeğe uygun olmayan korku hissetmesi ve bu durumlardan kaçınması olarak 

açıklanmıştır. DSM-IV'te hastalığın ismi sosyal anksiyete bozukluğu olarak 

değiştirilmiş ve kişinin belirgin kaygı belirtisi göstermekten korkması belirteci 

eklenmiştir. DSM-IV-TR'de 18 yaş altında kriterlerin süresinin en az 6 ay olma 

koşulu DSM-V'te her yaş için genişletilmiştir (82). Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

hazırlanan Uluslararası Hastalıkların Sınıflandırılması’nın 10. basımında (ICD-10) 
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sosyal fobi tanısı yer almaktadır ve ICD-10 ile DSM-5 sosyal fobi tanı ölçütleri 

birbirine benzemektedir (85). 

 

2.11.3. Epidemiyoloji 

Epidemiyolojik çalışmalara göre sosyal fobi erken yaşlarda başlayan bir 

bozukluktur. En sık başlangıç yaşı onlu yaşlar olmakla birlikte 5 yaş gibi erken bir 

yaş ya da 35 yaş gibi geç sayılabilecek bir yaşta başladığı da görülmüştür. Genel 

olarak hastaların %80’inde hastalık başlangıç yaşı 20 yaşından önce olarak tespit 

edilmiştir (86). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılmış olan epidemiyolojik ve 

topluma dayalı çalışmalarda, SAB’nin yaşam boyu görülme yaygınlığı %2.4-%13 

arasında saptanmıştır (87). 

SAB, Türkiye Ruh Sağlığı Profili araştırmasında, kadınlarda %2.3, erkeklerde 

%1.1 olarak bulunmuştur, yetişkinlerde SAB görülme sıklığının son 12 ayda %1.8 

olduğu, yaşam boyu prevalansın da %1.8 olduğu tespit edilmiştir (88). Türkiye’de 

üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada SAB’nin yaşam boyu görülme 

sıklığı %9,6 olarak bulunmuş, bir yıllık görülme sıklığı ise %7,9 olarak tespit 

edilmiştir (89). Bu veriler göz önüne alındığında major depresif bozukluk, alkol 

bağımlılığından ve özgül fobiden sonra en sık görülen hastalıktır. 85,90 Alan çalışma 

sonuçlarına göre SAB kadınlarda, gençlerde, bekarlarda, eğitim ve gelir düzeyi düşük 

olanlarda daha sıktır. Anksiyete bozukluklarının genel sıklığında olduğu gibi SAB da 

kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür, bununla birlikte bazı klinik çalışmalarda 

erkek oranının yüksek çıkması tedaviye başvurmanın erkeklerde daha fazla olmasıyla 

açıklanmaktadır (85).  Yapılan bir çalışmada SAB olan hastalarda diğer anksiyete 

bozukluğu olan kişilere göre sosyal ve mesleki yeti yitimi daha fazla olarak 

belirtilmiştir (87). Ülkemizde yapılan çalışmada SAB olan kişilerde işsizlik oranı 

%18 olarak belirlenmiştir. Bu oran hem kontrol grubu hem de panik bozukluk, 

yaygın anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanılarına sahip 

gruplara göre SAB tanılı grupta istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. Bu sonucun eğitim düzeyleri yüksek olabilmesine karşın işsizlik 

oranının yüksek olması hastalığın ne düzeyde yeti yitimine neden olduğunu 

gösterdiği düşünülebilir (85). 
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2.11.4. Risk Etmenleri 

SAB diğer pek çok ruhsal hastalık gibi genetik faktörlerin, nörobiyolojik 

mekanizmaların ve yetiştirilme dönemi ve çevresel etkenlerin birleşimi ile ortaya 

çıkan bir ruhsal hastalıktır. Çocuğun bakım verenleriyle yakın ilişki yetersizliği, 

ebeveynlerde mental kısıtlılık, ebeveynde depresyon, kaygı bozukluğu, alkol 

bağımlılığı gibi ruhsal hastalıkların olması, çocuğun fiziksel istismarı, ebeveynin 

çevreye verilen imajı çok önemseyen, aşırı koruyucu, reddedici, kontrolcü olması, 

ebeveynin duygusal anlamda kısıtlı bir yapısının olması gibi yetiştirilme koşullarının 

SAB gelişiminde risk etmeni olduğu düşünülmüştür (83,91). 

 

2.11.5. Etiyoloji 

2.11.5.1 Nörobiyolojik Etmenler: 

Yapılan araştırmalar, korkunun algılanması ve işlenmesinde amigdalanın 

birincil rol oynadığını desteklemektedir (92). Sosyalfobi olgularında amigdala, 

parahipokampal girus, inferior frontal korteks, orbitofrontal korteks ve subgenual 

anterior singulat korteks beyin bölgelerinde, olumsuz ifade gösteren yüzlere karşı 

daha fazla yanıt aktivasyonu oluştuğu saptanmıştır (93).  SAB olgularında, topluluk 

önünde konuşma davranışı ya da beklentisi olduğunda (94), negatif değerlendirilme 

karşısında (95) ve öfkeli, aşağılayıcı, nötr, mutlu yüz ifadeleri karşısında abartılı 

amigdala cevabı olduğu tespit edilmiştir (96). 

Sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında tehditkar ve öfkeli yüz 

ifadelerine abartılı amigdala cevabı göstermeleri, amigdala aşırı duyarlılığının sosyal 

fobide pekişmiş korku şartlanması ile ilişkili olabileceğini düşündürmüştür. SAB 

olgularındaki, amigdalanın abartılı yanıtının sürekli mi olduğu yoksa hastalığa özgü 

korkulara ilişkin mi olduğu açık değildir (97,98). Diğer insanlar tarafından olumsuz 

değerlendirilme korkusunun, olumsuz kişisel inançların bilişsel yeniden 

değerlendirilme sürecinde inferior pariyetal lobül ve sol talamus faaliyetiyle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (93,99). Locus Coeruleus bölgesi Norepinefrin (NE) salınımı 

yaparak potansiyel tehdite karşı verilen cevabın artmasına neden olur. Bu NE 

salınımı prepositus hypoglossi nukleusu kontrolünde yapılır ve bu nükleus 

Kortikotrop Salgılatıcı Faktör (CRF) reseptörleri içerir, strese yanıt olarak NE 

salınımını arttırır (100).  
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SAB ile ilişkili diğer bir bölge serotonin üretiminin olduğu dorsal raphe 

çekirdeğidir. Dorsal raphe bölgesinden çıkarak periakuaduktal gri bölge ile amigdala 

ve frontal kortekse giden iki ana yolak potansiyel tehditlere karşı kaçınma 

davranışıyla ilişkilidir (101). SAB olgularında abartılı amigdala cevabı esnasında 

mezofrontal alanlarda yaygın serotonerjik sistem değişiklikleri bildirilmiştir (92,94). 

Anterior Singulat Korteks (ASC) ve buraya komşu frontal alanlar tehdit potansiyelli 

uyaranlara karşı dikkati denetler ve yukarıdan aşağı düzenleme ile amigdalayı inhibe 

eder. Amigdala bazı duygular için tetikleyici olsa da duygusal kontrol için esas 

düzenleyici bölge prefrontal kortekstir. Beyin görüntüleme çalışmalarının 

gösterdiğine göre venteromediyal ve dorsolateral bölgeler de dahil olmak üzere 

prefrontal korteks amigdala aktivitesini düzenlemektedir (102). SAB hastalarında 

korku ve iğrenme yüz ifadelerine maruz kalmanın rostral Anterior Singulat Kortekste 

(rACC) abartılı bir cevaba neden olduğu belirtilmiştir (103). 

Monoamin Oksidaz İnhibitörleri (MAOI), geri-dönüşümlü monoamin oksidaz 

inhibitörleri (RIMA) ve Serotonin Geri Alım İnhibitörleri (SSRI) sosyal anksiyete 

bozukluğu tedavisinde yer almaktadır. Bu ilaçların serotonin geri alımını inhibe 

etmeleri nedeniyle sosyal fobide serotonin sisteminin rolü olduğu düşünülmüştür. 

Ayrıca hastalarda amigdalada 5HT-1A reseptör bağlanmasının azalmış olması ve 

talamusta serotonerjik taşıyıcı bölgelere bağlanmanın artmış olması etiyolojide 

serotonerjik sistemin önemini doğrular niteliktedir (97,104). Norepinefrinin SAB’de 

primer rol oynamadığı, otonomik uyarılmışlık durumunda ve vejetatif semptomlarla 

ilişkili olduğu saptanmıştır (97). 

SAB olguları üzerinde yapılan bir çalışmada hastaların frontal ve limbik 

beyin bölgelerinde dopamin belirteçlerine bakılmış ve kontrol grubuna göre düşük 

bulunmuştur95. Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) yapılan SAB hastalarında sosyal 

kaygıdaki düşme ile Dorsolateral Prefrontal Korteks (DLPFC), hippocampus ve 

Medial Prefrontal Korteksteki (MPFC) dopamin reseptör düzeyi arasında ters orantı 

olduğu saptanmıştır (105). Oksitosinin sosyal, bilişsel alanda ve duygudurum 

bozukluklarında rolü vardır (106-109). Oksitosinin amigdalada birincil yönlendirici 

nöropeptid olması, sosyal kaygı yaşayanlarda amigdala disfonksiyonunun oksitosin 

düşüklüğüyle ilişkili olabileceği öne sürülmüş ancak SAB hastaları ve sağlıklı 

kontroller arasında anlamlı fark bulunamamıştır (110,111). 
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2.11.5.2. Genetik Etmenler 

Şiddetli SAB’de ailesel yüklülük olduğuna dair bir eğilim olduğu 

gösterilmiştir. Yüksek riskli ailelerde uzunlamasına yapılan araştırmalarda, 

davranışsal ketlenme SAB ve panik bozukluk gibi kaygı bozuklukları için yapısal ve 

ailesel bir risk etmeni olarak bulunmuştur (111,112). 

 

2.11.5.3. Psikolojik Kuramlar 

2.11.5.3.1. Psikodinamik Model: 

Cezalandırılma sonucunu doğurabilecek, yasak olan saldırgan ya da cinsel 

dürtülerin bilince gelme tehlikesi doğduğunda sinyal anksiyetesi ortaya çıkar. Bu 

anksiyete kaçınma, yer değiştirme ve yansıtma savunma mekanizmalarını harekete 

geçirir ve fobik durum meydana gelir. Savunma mekanizmaları yasaklanmış arzuyu 

bir kez daha bastırsa da sonuçta fobik nevroz oluşur (113,114). 

Sosyal anksiyete bozukluğu olan bireylerin ebeveynleriyle ilişki içinde 

oluşturdukları nesne temsillerinin, aşağılayan, kolay terk eden, utandıran, eleştiren 

nesneler oldukları görülmektedir. Bu nesne temsilleri erken bebeklikte yerleşir ve 

kişinin sonraki hayatında çevresindeki insanlara yansıtmasına ve bu insanlardan 

kaçınmasına neden olur. Eğer çevredeki kişiler bu kalıbı destekleyen davranışlarda 

bulunursa sosyal fobi artar. Ancak bakım verenler çocuğun bu korku ve kaygılarına 

duyarlı olur ve bu kalıbı bozacak şekilde davranırlarsa, içe atılmış nesne temsilleri 

zamanla daha az katı hale gelir ve sosyal fobi gelişme olasılığı azalır (115). 

 

2.11.5.3.2. Psikobiyolojik Model – Savunma Güvenlik Modeli: 

Bu modele göre sosyal fobideki sorun savunma-güvenlik sistemlerindeki 

dengede bozulmadır. Diğer insanlardan gelecek tehditleri algılayan savunma sistemi 

fazla çalışır, güvenlik sistemi ise daha az çalışır. Bu nedenle çevre tehditkar olarak 

algılanır. Az çalışan güvenlik sistemi ise normalde dostça olan tepkileri algılar ve 

ilişki kurmaya fırsat tanınmasını sağlar (114).  

 

2.11.5.3.3. Şartlanma Modeli: 

Bir başka model özgül fobide olduğu gibi bir ya da birden fazla travmatik 

yaşantının şartlandırma yoluyla sosyal anksiyete oluşturabileceğidir. Doğrudan 
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travmatik şartlanmada sosyal fobisi olan kişiler fobinin kaynağı olan yaşantıları 

belleğe geri çağırabilirler. Gözlemsel şartlanmada ise belirli bir durum karşısında bir 

başka duruma dair korkunun gözlenmesi ve buna dair şartlanmadır (116). 

 

2.11.5.3.4. Kendilik Sunumu Modeli: 

Bu modele göre insanlar; diğer insanlar üzerinde iyi izlenim bırakma isteği 

söz konusu olunca ve istediği izlenimi elde etme konusunda kuşku varsa sosyal kaygı 

yaşarlar. Bu iki durum birlikte olmazsa sosyal anksiyete gelişmez (117). 

 

2.11.5.3.5. Sosyal Beceri Modeli: 

Bu modele göre sosyal anksiyete sosyal becerideki azlığa bağlı oluşmaktadır. 

Eski yıllarda sosyal anksiyete tedavisi, hastaların anksiyetelerinin sözel (konuşma 

içeriği) ve sözel olmayan (göz teması, jest ve mimikler) sosyal becerilerdeki 

eksiliklere bağlı olduğu düşünülerek şekillendirilmiştir. Sosyal etkinlik tedavisi 

altında; sosyal becerileri eğitimi, modelleme, davranış provası, düzenleyici geri 

bildirim ve sosyal desteği arttırma çalışmaları yapılarak hastanın sosyal becerileri 

arttırılmaya çalışılıyordu (118). 

 

2.11.5.3.6. Bilişsel ve Davranışçı Model: 

SAB’nin temelini sosyal performansın olumsuz olacağı, başkaları tarafından 

olumsuz değerlendirileceğine dair beklentiler ve kontrol edilemeyeceği düşünülen 

kaygı ve belirtiler oluşturur. Sosyal durumun kötüye gideceği ve kontrol 

edilemeyeceğine dair korkular yoğundur. Bu olumsuz beklenti ve korkular 

anksiyeteyi daha da arttırır. Kişi sosyal duruma olumsuz başlamasa da beklentileri 

onu tetikte olma hali içine sokar. Bu uyarılmış ve tetikte olma hali kişide olumsuz 

durumlar oluşturur: Kişinin ilgisini, göz teması kurmaktan, sosyal ipuçlarını doğru 

yakalamaktan, yanıtlamaktan, konuşmaya katılmaktan alıkoyar ve çok küçük 

olumsuz durumların yorumlanarak kişide anksiyeteyi arttırmasına yol açar. Olumsuz 

beklenti ve inanışlar kişide anksiyeteyi körükler ve daha fazla olumsuz biliş 

gelişmesine neden olur. Küçük olumsuz sosyal durumlar bile buna karşı verilen 

duygusal tepkiyi arttırır (119,120). 
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Özellikle aşağıdaki inançlar küçük sosyal olayların felaketleştirilmesine yol 

açar: 

1. Yapılan yanlışlar kişinin sosyal olarak beceriksiz olduğunun kanıtıdır. 

2. Sosyal ortamlarda duyulan anksiyete kişinin kusurlu ve yetersiz olduğunun 

göstergesidir.  

3. “Anormal” olan, standart olmayan her hareket kişinin kusurlu olduğunu ve 

reddedilmeyi hak ettiğini gösterir.  

Sosyal durumun gerçekliğinden sapmaya neden olan bu “yükseltici bilişler” 

kişinin küçük ipuçları yakalamasıyla kendini sosyal olarak yetersiz ve başarısız 

hissetmesine yol açar (119). 

Olumsuz sosyal beklentiler ve korkular, bunun sonucunda tetikte olma hali, 

şikayetlerin artışı ve sonuçların hatalı yorumlanması sosyal ortamlardan kaçınmaya 

yol açar. Bu kaçınma davranışı katastrofik korkudan uzaklaşmak içindir fakat başta 

kaygı azalıyor görünse de yanlış inanışların sınanmasını engeller ve uzun dönemde 

sosyal ortama bağlı korku ve kaygının daha da artmasına neden olur. Kaçınma 

davranışlarının güvenlik arayıcı davranışlar haline gelmesi ve duruma ve koşula göre 

incelikle ayarlanması durumu daha da kötüleştirir. El titremesini gizlemek için elleri 

saklamak ya da sıkmak, konuşurken donmayı engellemek için çabuk çabuk 

konuşmak, hızlıca konuşmak, göz temasından kaçınmak, bayılma hissine karşı 

duvara yaslanmak güvenlik arayıcı davranışlara örnek verilebilir (121). 

Anksiyete belirtilerinin artışı sonucu sosyal durumlara atfedilen abartılı 

olumsuz inanışlar artar, performansın daha da engellenmesi ve başarısızlık 

duygularının artışına yol açar. Bu da sosyal kaçınmanın artmasına, sosyal becerilerin 

edinilememesi ve sürdürülememesine ve sonuçta kişinin daha fazla olumsuz 

beklentilere girmesine neden olarak kısır döngü yaratır (120). 

 

2.11.6. SAB’de Eş Tanılar 

Sosyal anksiyete bozukluğunun diğer ruhsal hastalıklarla birlikteliği sıktır. 

Ulusal Eştanı Çalışması’nda SAB’da eştanı oranı %81 olarak saptanmış, 

epidemiyolojik alan çalışmalarında eştanı olmadan SAB oranı %31 olarak 

bulunmuştur (87).  
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Hastalık başlangıç yaşının ne kadar erkense o oranda eş tanı olasılığının 

arttığı görülmüştür (18). SAB’de en sık görülen eş tanılar; duygudurum bozuklukları, 

diğer kaygı bozuklukları ve madde kullanım bozukluklarıdır (18,122-125). Eş tanı 

varlığı hastalık şiddetini arttırmakta ve tedavi yanıtını azaltmakta ve 

kötüleştirmektedir. Bu durum intihar oranlarını arttırmaktadır. Ayrıca SAB eş 

tanıdan önce başlamış olmasına rağmen hastalar eş tanılara çare bulmak için hekime 

başvurmaktadır. Bu nedenlerden dolayı SAB erken tanınması ve tedavi edilmesi 

büyük önem kazanmaktadır (85).  

 

 2.11.7. Klinik Görünüm 

SAB fiziksel, bilişsel ve davranışsal belirtileri olan bir hastalıktır. Kişi 

kendini sosyal olarak zorlandığı durumların içinde bulduğunda ya da bu durumlara 

girmesi gerektiğinde yoğun bir anksiyete yaşar ve bu anksiyeteye bedensel belirtiler 

eklenir. Bu bedensel belirtiler; çarpıntı (%79), kaslarda gerginlik (%64), karında 

rahatsızlık hissi (%63), titreme (%74), ağız kuruluğu (%61), başta basınç hissi-baş 

ağrısı (%46), ateş basması-ürperme hissi (%47) olarak bildirilmiştir (126). 

SAB’de genelde olumsuz şekilde değerlendirilmeye, eleştirilmeye ve 

reddedilmeye karşı aşırı duyarlılık, benlik saygısında düşüklük ve aşağılık duyguları, 

haklarını savunmada güçlük yaşama görülür. Bu kişiler sosyal ortamlarda öne 

çıkmaktan kaçındıkları, sosyal bir ortam olan sınıfta rahat olmadıkları, sınav kaygısı 

yaşadıkları için akademik olarak yeterince başarı gösteremeyebilirler. Topluluk 

önünde ve kendinden yetkili kişilerle konuşurken kaygılı oldukları için mesleki 

anlamda yeterince başarılı olamayabilirler. Benlik saygıları düşük olduğu ve sosyal 

etkileşimlerde kaygı yaşadıkları için romantik ilişkilerinde sorun yaşayabilirler. Bu 

kişilerin sosyal desteği zayıftır ve sosyallikleri aile gibi dar bir alanda kalabilir (127). 

Sosyal anksiyete hastaları davranışsal olarak birçok sosyal ortam ve 

durumdan kaçınırlar. Yapılan araştırmalar sonucunda en sık beş durum sırasıyla şu 

şekilde belirtilmiştir: önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda konuşmak, seyirci 

önünde hareket ya da gösteri yapmak, dikkatleri üzerinde toplamak, romantik/cinsel 

bir ilişki kurmak amacıyla birisiyle tanışmak ve başkaları içerdeyken bir odaya 

girmek, bir gruba önceden hazırlanmış sözlü bilgi sunmak (128). 



20 
 

2.11.8. Gidiş Ve İşlevsellik 

Sosyal anksiyete kronikleşen, belirtilerin süreğen bir seyir izlediği, ortalama 

sürenin 20 sene olduğu bir hastalıktır. Çalışmalarda remisyon oranı %30-40 olarak 

belirtilmektedir. Yapılan çalışmalarda hastalığın erken yaşta başlaması, eş tanının 

olması ve eğitim düzeyinin düşük olması kötü gidiş göstergesi olarak belirtilmiştir.  

SAB’da eş tanının olduğu durumdaki işlevsellik kaybı, eş tanının olmadığı duruma 

göre daha fazladır (18). Eş tanılı depresyon varlığı daha fazla yeti yitimi ile ilişkili 

bulunmuştur (122). SAB, eş tanı olmasa bile, yaşamda belirgin zorlanma, intihar 

düşüncesinde artma, mesleki zorluklar, iş yaşamında performans azalması, akademik 

başarısızlık, sosyal etkileşimde azalma ve sosyal destek sisteminde bozulma, klinik 

yardım arayışında ve ilaç kullanımında artış ile birliktelik gösterir (129,130). Bu 

hastalarda ruh sağlığı, genel sağlık, sosyal işlevsellik alanları ve rol kısıtlılıklarıyla 

birlikte yaşam kalitesi daha düşük bulunmuştur. Buna karşın hastaların tedavi arayışı 

diğer anksiyete bozukluklarına göre daha düşüktür (130,131). 

 

2.11.8. Tedavi 

Tedavide fluoksetin, essitalopram, sertralin, fluvoksamin, paroksetin gibi 

SSRI ve duloksetin, venlefaksin gibi SNRI’ların etkili olduğu gösterilmiştir132,133. 

Nonselektif MAO inhibitörü olan fenelzin ve MAO-A inhibitörü olan moklobemid 

de sosyal anksiyete tedavisinde etkindir (134). Benzodiazepinler ve 

antikonvülsanlarla ilgili olumlu çalışmalar olmasına karşın Stein’a göre bu 

çalışmaların kanıt değeri düşüktür (135).  

Heimberg ve Holaway’e göre bilişsel davranışçı terapiler şu yaklaşımlarla 

çalışabilir: 

1. Sosyal beceri eğitimi: SAB hastalarının iletişim becerileri, göz teması 

kurmada yaşadıkları zorlukları göz önüne alır. SAB’de sosyal beceri eksiliği 

olup olmadığı tartışmalı olsa da hastalar bu tür egzersizlerden fayda görebilir.  

2. Korkulan durumlara maruz bırakma: korkulan durumlara maruziyetle birlikte 

alışma ve sönme fenomenleri görülür ve hastanın kaygısı azaldıkça çevreyi 

daha gerçekçi değerlendirme şansı olur.  

3. Gevşeme eğitimi: hastaların çarpıntı, sıcak basması, nefes darlığı, terleme 

titreme gibi bedensel belirtilerinin azalması için kullanılır.  
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4. Bilişsel yeniden yapılandırma: hastanın sosyal durumlar ve koşullarla ilgili 

biliş ve inanışları ele alınarak daha nesnel değerlendirmeler yapabilmesi 

amaçlanır (136).  

Alan yazına baktığımızda; yapılan çalışmalarda cinsel yönelim bakımından azınlık 

gruplarında sosyal anksiyete düzeyi heteroseksüel gruba göre daha fazla 

bulunmuştur(5,21). Ayrıca eşcinsel erkeklerin heteroseksüel erkeklerden daha fazla 

negatif değerlendirilme korkusu taşıdıklarını ve sosyal etkileşim kaygılarının ve 

sosyal fobilerinin daha yüksek, benlik saygılarının daha düşük olduğunu, algılanan 

ayrımcılık arttıkça sosyal anksiyetenin arttığını bulan çalışmalar vardır (19,20). 

Yapılan çalışmalara göre diğer ruhsal hastalıklar gibi sosyal anksiyete de 

heteroseksüel gruba göre cinsel yönelim bakımından azınlık grupta daha fazla 

görülmekte, bu da sosyal desteğin düşmesine ve sosyal izolasyonun artmasına neden 

olmakta, yaşam kalitesini düşürmektedir.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

   
3.1. ÖRNEKLEM VE YÖNTEM 

Çalışmaya Nisan 2022-Temmuz 2022 tarihleri arasında online olarak ve 

mevcut katılımcılar aracılığıyla ulaşılan, kendini eşcinsel erkek ya da biseksüel erkek 

olarak tanımlayan kişiler arasından, araştırma hakkında bilgilendirilen ve araştırmaya 

katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve onam veren 85 katılımcı dahil edilmiştir. 

Katılımcılarla görüşme yapılmış, dahil etme ve dışlama kriterleri değerlendirilmiş, 

onam alındıktan sonra ölçekler uygulanmıştır. Çalışma kesitsel ve tanımlayıcı 

nitelikte olup katılımcılara kartopu yöntemiyle ulaşılmıştır. Katılımcılara araştırmacı 

tarafından hazırlanan, sosyodemografik veri formu ve deneyimlenen ayrımcılık 

sorularını da içeren klinik veri formu; Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ), 

Sosyal Etkileşim Kaygısı Ölçeği (SEKÖ), İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği (İHÖ), 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği(RBSÖ) ve Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF) uygulanmıştır. Tez çalışmasının herhangi bir 

aşamasında çıkar çatışması bulunmamaktadır. Çalışma SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kurulu tarafından 07.03.2022 tarihli 

ve 12 No.lu kararı ile onaylanmıştır.  

 

3.2. DAHİL ETME VE HARİÇ TUTUMA KRİTERLERİ 

Çalışmanın dahil etme ölçütleri olarak; katılımcıların 18-65 yaş aralığında 

olması, kendilerini trans olmayan eşcinsel ya da biseksüel olarak tanımlaması, okur 

yazar olması, çalışmaya katılmayı kabul etmiş ve onam vermiş olması koşulları 

belirlenmiştir. Çalışmanın hariç tutma ölçütleri olarak ise; okur yazar olmaması, 

mental retardasyon, ağır nörolojik ve/veya tıbbi hastalık, geçirilmiş kafa travması, 

madde etkisi gibi nedenlerle kooperasyon ve bilişsel fonksiyonlarda bozukluk 

olması, aktif psikotik bozukluk ya da bipolar afektif bozukluk atak döneminde 

olması kriterleri belirlenmiştir.  

 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Olgulardan alınan verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. 



23 
 

Bütün analizlerde p<0.05 (iki yönlü) değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. İstatistiksel analizin değişkenleri ortalama (ORT), standart sapma (SS) ve 

yüzde değerleri ile tanımlandı. Olguların veri dağılımlarının normalliğinin tespiti 

amacıyla “Shapiro Wilk Testi” kullanıldı. Normal dağılım gösteren verilerin analizi 

için parametrik testler, normal dağılım göstermeyen verilerin analizi için non-

parametrik testler kullanıldı. Bağımlı değişkenin gruplar arasında fark yaratıp 

yaratmadığını değerlendirilmek amacıyla normal dağılıma uygun olarak 

“Independent Sample T” ve “One-Way ANOVA” testleri kullanıldı. Değerlendirme 

ölçütleri ve verilerin korelasyon ilişkisinin değerlendirilmesi amacıyla normal 

dağılıma uygun olarak “Pearson Korelasyon Testi” kullanıldı. 

 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.4.1. Sosyodemografik Ve Klinik Veri Toplama Formu 

Çalışmaya alınacak kişilerin özellikleri ve çalışmanın amacı gözetilerek 

oluşturulan bu formda çoktan seçmeli ve açık uçlu sorular bulunmaktadır. Daha önce 

benzer popülasyonda çalışma yapmış olan Yalçınoğlu ve arkadaşlarının 

araştırmalarında oluşturduğu form, araştırmacının oluşturduğu bu form için örnek 

oluşturmuştur (14). Deneyimlenen ayrımcılığı ölçmek amacıyla daha önce Diaz ve 

arkadaşları (3) ve Muller ve arkadaşları (49) tarafından yapılan çalışmalarda 

kullanılan, kişilerin çocukluk ve erişkinlik dönemlerinde maruz kaldıkları cinsel 

yönelim temelli ayrımcılığı sorgulayan 10 tane beşli Likert tipi soru 

sosyodemografik veri formuna dahil edilmiştir. Deneyimlenen ayrımcılık için 

uygulanan 10 soruluk formun Cronbach alfa katsayısı 0,721 bulunmuştur. 

 

3.4.2. İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği (İHÖ) 

Ölçek 10 maddeden oluşmakta; 5’li likert tip skala ile 1 (kesinlikle 

katılmıyorum) ve 5 (kesinlikle katılıyorum) arasında değerlendirilmektedir. Ölçekten 

en az 10, en fazla 50 puan alınabilmektedir. Herek tarafından geliştirilen ölçekte 

maddelerden en az birisine 4 (katılıyorum) ve 5 (kesinlikle katılıyorum) 

puanlamalarının verilmesi, “içselleştirilmiş homofobisi yüksek olarak 

değerlendirilmiştir(50). Ölçek bu çalışma için de aynı puanlama ile kullanılmıştır. 

Ölçeğin Türkçeye uyarlaması Gençöz ve Yüksel tarafından yapılmıştır (137).  
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3.4.3. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ) 

Ölçekte 12 alt ölçek ve toplamda 63 soru bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda 

amacımız doğrultusunda ölçeğin 6 madde-10 sorudan oluşan benlik saygısı alt ölçeği 

kullanılmıştır. 1, 2, 4, 6 ve 7. sorular pozitif kendiliği değerlendirirken, 3, 5, 8, 9 ve 

10. sorular negatif kendilik değerlendirmesi yapmaktadır. Ölçeğin 6 maddelik 

puanlama sistemine göre alınan toplam puan 0–1 ise benlik saygısı yüksek, 2–4 ise 

orta, 5–6 ise benlik saygısının düşük olduğunu göstermektedir. Rosenberg tarafından 

1965’te geliştirilen ölçeğin (61) Türkçeye uyarlanması Çuhadaroğlu, F. (1986) 

tarafından yapılmış, geçerlik katsayısı 0,71, güvenirlik katsayısı 0,75 olarak 

bulunmuştur. 

 

3.4.4.Sosyal Etkileşim Kaygısı Ölçeği (SEKÖ) 

Ölçek Leary tarafından 1983’te (138) 15 maddelik olarak geliştirilmiş olup 

Türkçeye uyarlaması Sübaşı tarafından 2003’te (139) yapılmıştır. Sübaşı ve ekibi 

araştırmalarında Türk toplumuna uyarlama amacıyla ölçeğin üzerinde düzenleme 

yapıp 6 madde daha eklemişlerdir. Ölçek 21 maddeden oluşmakta; 5’li Likert tip 

skala ile 1(hiç yansıtmıyor) ile 5(tamamen yansıtıyor) arasında puanlama ile 

değerlendirilmektedir. 3,6,10,15. Sorular olumlu anlam taşıdığı için tersine çevrilerek 

puanlanmaktadır. Ölçekten en düşük 21 en yüksek 105 puan alınabilmektedir. Ölçek 

için önerilen bir kesme noktası yoktur ancak alınan puanın yüksek olması bireyin 

kişilerarası etkileşimlerde kendisini kaygılı olarak algıladığı şeklinde 

değerlendirilmektedir. Ölçek içinde yer alan bazı maddelerdeki “karşı cinsten çekici 

biri” ifadeleri yerine “ilgilendiğim çekici biri” ifadeleri kullanılmıştır.  

 

3.4.5. Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ) 

Sosyal ortamlar ve performans gerektiren durumlarda ortaya çıkan korku, 

kaygı ve kaçınmanın şiddetini belirlemek amacıyla Liebowitz tarafından 

geliştirilmiştir (140). Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Dilbaz tarafından 

yapılmıştır (141). Öz bildirim formu olarak da güvenirliğini kanıtlamıştır(142).  

Ölçek 11 adet sosyal durumları değerlendiren, 13 adet performans gerektiren 

koşulları değerlendiren olmak üzere toplamda 24 soru içermektedir. Ölçeğin 6 alt 

ölçek puanı vardır; sosyal kaygı şiddeti, performans kaygı şiddeti, sosyal kaçınmanın 
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şiddeti, performans kaçınmanın şiddeti, toplam korku şiddetini ve toplam kaçınma 

şiddeti. Her bir cümle 0-3 arasında puanlanmaktadır. Her bir alt ölçekten (kaçınma 

ve korku) alınabilecek puanlar 0 ile 72 arasında değişebilmekte ve toplam ölçek 

puanı 0 ile 144 arasında olmaktadır. Alınan puanın yükselmesi sosyal kaygının ve 

kaçınmanın şiddetlendiğini göstermektedir. Bizim çalışmamızda tanı koymak 

amacıyla değil, belirti şiddetini belirleme amacı ile kullanılmıştır. 

 

3.4.6. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe 

Sürümü (WHOQOL-BREF) 

Bu ölçek, çeşitli ülkelerden başlangıçta 15 merkezin katkısıyla Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından yaşam kalitesinin öznel olarak değerlendirilmesi amacıyla 

geliştirilmiş bir değerlendirme aracıdır. WHOQOL-BREF, orjinal ölçekteki 

(WHOQOL-100) genel bölümden iki, geri kalan 24 bölümden de birer soru alınarak 

oluşturulmuş olan 26 soruluk bir ölçektir.  Ölçek 4 boyuttan oluşmuştur. Bu boyutlar; 

bedensel iyilik, ruhsal (mental) iyilik, sosyal ilişkiler ve çevre boyutlarıdır. Ölçeğin 

toplam puanı yoktur, her bir alanın puanı, kendi başına önem taşımaktadır. Yaşam 

kalitesi ölçeğinin ilk iki sorusu puanlamaya katılmamakta, ayrı olarak 

değerlendirilmektedir. Ölçeğin orijinalinde 26 olan soru sayısı, Türkçe versiyonda 27 

olarak kullanılmaktadır. Türkçe versiyonda kullanılan 27. soru da puanlamaya 

katılmamakta ve ayrı olarak değerlendirilmektedir Her bir boyut maksimum 20 puan 

veya 100 puan üzerinden skor alır. Skorların herhangi bir kesme noktası yoktur. Puan 

arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır (143). Türkçe sürümün geçerlilik ve güvenilirliği 

Eser ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (144). 
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4. BULGULAR 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Çalışmaya dahil edilen 85 katılımcının sosyodemografik özellikleri tablo 1 ve 

2’de gösterilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 30,78±5,586 olarak sonuçlandı. 

Kendilerini “cis-gender” olarak tanımlayan katılımcılardan 75 kişi (%88,23) kendini 

eşcinsel, 10 kişi (%11,76) kendini biseksüel olarak tanımlıyordu. Eğitim düzeylerine 

bakıldığında 2 kişi (%2,4) lise mezunu, 83 kişi (%97,6) üniversite ve üstü 

mezuniyete sahipti.  

Katılımcılardan çalışan kişi sayısı 67 (%78,8), çalışmayan kişi sayısı 

11(%12,9), öğrenci 6 kişi (%7,1), emekli 1 kişi (%1,2) olarak bulundu. Medeni 

durumlarına bakıldığında 57 kişinin (%67,1) bekar, 26 kişinin (%30,7) partneri var, 1 

kişinin (%1,2) evli, 1 kişinin (%1,2) boşanmış olduğu görüldü. 33 kişi (%38,6) 

yalnız, 21 kişi (%24,8) aileyle, 10 kişi (%11,8) arkadaşıyla, 21 kişi (%24,8) 

sevgilisiyle yaşıyor. 11 kişinin (%12,9) düzenli geliri yok, 11 kişinin (% 12,9) düşük 

düzeyde, 11 kişinin (%12,9) orta düzeyde, 52 kişinin(%61,3) yüksek düzeyde geliri 

var olarak sonuçlandı. 1 kişi (%1,17) ilçede yaşadığını belirtirken, 84 kişi (%98,8) 

büyük şehirde yaşadığını belirtti. 2 kişinin (%2,4) çocuğu varken, 83 kişinin (%97,6) 

çocuğu yoktu (Tablo 1). 
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Tablo 1: Sosyodemografik Özellikler 
 

Yaş 

N Minimum Maksimum Ortalama SS 

85 18 53 30,78 5,586 

 N % 

Cinsel yönelim  Eşcinsel  75 88,23 

Biseksüel 10 11,76 

Eğitim düzeyi Lise 2 2,4 

Üniversite ve üstü 83 97,6 

Çalışma durumu Çalışıyor 67 78,8 

Çalışmıyor 11 12,9 

Öğrenci 6 7,1 

Emekli 1 1,2 

Kiminle yaşadığı Yalnız 33 38,6 

Aile  21 24,8 

Arkadaş 10 11,8 

Sevgili/Partner 21 24,8 

Medeni hali Evli 1 1,2 

Partneri var 26 30,7 

Bekar 57 67,1 

Boşanmış/ Ayrı yaşıyor 1 1,2 

Gelir düzeyi Düzenli gelirim yok 11 12,9 

Düşük 11 12,9 

Orta 11 12,9 

Yüksek 52 61,3 

Yaşanan şehir Büyük şehir 84 98,8 

İlçe 1 1,17 

Çocuk sayısı Yok  83 97,6 

Var 2 2,4 
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4.2. ALKOL VE MADDE KULLANIM SIKLIĞI 

Katılımcıların alkol ve madde kullanım sıklığını değerlendirmek için 

sosyodemografik veri formuna Ögel ve arkadaşlarının (145) geliştirdiği BAPİRT 

ölçeğinin ilk sorusu dahil edilmiştir. Son 6 ay içinde alkol kullanımı sorusuna 55 kişi 

(%64,7) hiçbir zaman veya ayda 1-3 kez, 30 kişi (% 35,3) haftada 1-5 kez olarak 

cevap vermiş, hemen her gün alkol kullanan katılımcı bulunmamıştır.  son 1 yıl 

içinde madde kullanımı sorusuna  62 kişi (%72,9) hiçbir zaman, 14 kişi (%16,5) en 

az 1 kez, 9 kişi (%10,6) 3’ten fazla kez yanıtı vermiştir (Tablo 2). 

 
Tablo 2: Alkol ve Madde Kullanımı 

 N % 

Alkol (Son 6 ay içinde) Hiçbir zaman veya ayda 1-3 kez 55 64,7 

Haftada 1-5 kez 30 35,3 

Hemen her gün 0 0 

Madde (Son 1 yıl içinde) 3’ten fazla kez 9 10,6 

En az 1 kez 14 16,5 

Hiçbir zaman 62 72,9 

 

4.3. TIBBİ VE PSİKOLOJİK HASTALIK, PSİKOLOJİK DESTEK 

Katılımcıların çoğunluğu, 69 kişi (%81,17) herhangi bir tıbbi hastalığının 

olmadığını belirtti. 2 kişi(%2,3) boşaltım sistemi, 1 kişi(%1,17) romatolojik sistem, 2 

kişi(%2,3) nörolojik sistem, 2 kişi(%2,3) kardiyovasküler sistem, 2 kişi(%2,3) 

sindirim sistemi hastalığı olduğunu belirtirken 3 kişi(%3,5) HIV+ olduğunu belirtti.   

Katılımcıların çoğunluğu, 63 kişi (%74,1) psikolojik hastalığı olmadığını 

belirtirken, 4 kişi(%4,7) depresyon, 8 kişi(%9,41) anksiyete, 4 kişi(%4,7) depresyon 

ve anksiyete, 1 kişi(%1,17) duygudurum bozukluğu, 3 kişi (%3,51) DEHB, 1 kişi (% 

1,17) PTSB tanısı olduğunu ifade etmiştir.  31 kişi (%36,5) daha önce psikolojik 

destek almadığını, 54 kişi(%63,5) daha önce psikolojik destek aldığını belirtmiştir. 

Psikolojik destek alanlardan 38 kişi (%70,3) cinsel yönelimden bağımsız, 4 

kişi(%7,4) cinsel yönelimle ilgili, aile zoruyla, 11 kişi (%20,3) cinsel yönelimle 

ilgili, kendi isteğiyle, 1 kişi(%1,8) cinsel yöneliminden kurtulmak için psikolojik 

destek aldığını belirtmiştir (Tablo 3). 
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Tablo 3: Tıbbi Hastalık, Psikiyatrik Hastalık ve Psikolojik Destek 
 N % 

Tıbbi hastalık varlığı Yok  69 81,17 

Üriner sistem 2 2,3 

Romatolojik sistem 1 1,17 

Nörolojik sistem 2 2,3 

Kardiyovasküler sistem 2 2,3 

Gastrointestinal sistem 2 2,3 

Bulaşıcı hastalık 3 3,5 

Diğer 4 4,7 

Psikiyatrik hastalık 

varlığı 

Yok  63 74,1 

Depresif bozukluk 4 4,7 

Anksiyete bozukluğu 8 9,41 

Depresif bozukluk ve anksiyete 

bozukluğu 

4 4,7 

Duygudurum bozukluğu 1 1,17 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB) 

3 3,51 

Post-Travmatik Stres Bozukluğu 

(PTSB) 

1 1,17 

Diğer 1 1.17 

Psikolojik destek 

alma durumu 

Evet  54 63,5 

Hayır 31 36,5 

Psikolojik destek 

sebebi 

Cinsel yönelimden bağımsız  38 70,3  

Cinsel yönelim ile ilgili, aile 

zoruyla 

 4 7,4  

Cinsel yönelim ile ilgili, kendi 

isteğiyle 

 11  20,3 

Cinsel yönelimden kurtulmak için  1 1,8 
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4.4. ANNE BABA EĞİTİM DURUMU VE AİLE TUTUMU 

Katılımcıların anne eğitim durumuna bakıldığında 19 kişi(%22,4) ilkokul 

mezunu, 17 kişi (%20) lise mezunu, 4 kişi(%4,7) okur yazar, 5 kişi (%5,9) okur-

yazar değil, 16 kişi (%18,8) ortaokul mezunu, 24 kişi (%28,2) üniversite/yüksekokul 

mezunu olduğu görülmüştür. Baba eğitim durumuna bakıldığında 17 kişi (%20) 

ilkokul mezunu, 17 kişi(%20) lise mezunu, 2 kişi(%2,4) okur yazar, 2 kişi(%2,4) 

okur yazar değil, 12 kişi(%14,1) ortaokul mezunu, 35 kişi(%41,2) 

üniversite/yüksekokul mezunu olarak ifade edilmiştir (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Anne ve Baba Eğitim Durumu 

 N % 

Anne eğitim durumu: İlkokul mezunu 19 22,4 

Lise mezunu 17 20,0 

Okur-yazar 4 4,7 

Okur-yazar değil 5 5,9 

Ortaokul mezunu 16 18,8 

Üniversite/Yüksekokul mezunu 24 28,2 

 

Baba eğitim durumu: 

 

İlkokul mezunu 17 20 

Lise mezunu 17 20 

Okur-yazar 2 2,4 

Okur-yazar değil 2 2,4 

Ortaokul mezunu 12 14,1 

Üniversite/Yüksekokul mezunu 35 41,2 

 

Katılımcılardan 34 kişi (%40) ailesi tarafından heteroseksüel ilişkiye girmesi 

konusunda baskı hissettiğini ifade ederken, 51 kişi (%60) bu konuda baskı 

görmediğini ifade etmiştir. 18 kişinin (%21,2) ailesinde LGBTİ+ üye bulunurken 67 

kişinin (%78,8) ailesinde LGBTİ+ üye bulunmamaktadır. Katılımcıların ailelerinin  
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LGBTİ+ bireylere tepkisi sorulduğunda 10 kişinin(%11,8) ailesinin destekleyici 

yaklaştığı, 41 kişinin (%48,2) ailesinin tepkisiz olduğu, 34 kişinin (%40) ailesinin 

önyargılı, homofobik olduğu ifade edilmiştir (Tablo 5). 

 
Tablo 5: Aile Tutumu 

 N % 

Aile heteroseksüel ilişki baskısı Evet  34 40 

Hayır  51 60 

Ailede LGBTİ(+) üye varlığı Var  18 21,2 

Yok  67 78,8 

Ailenin LGBTİ+ bireylere tepkisi Destekleyici 10 11,8 

Ön yargılı, homofobik 34 40,0 

Tepkisiz 41 48,2 

 

4.5. CİNSEL YÖNELİMİ YAŞAYIŞ BİÇİMİ, GÖRÜŞLERİ VE DİNİ 

GÖRÜŞÜ 

Katılımcılardan 9 kişi(%10,6) cinsel yönelimlerini açık yaşadıklarını, 69 kişi 

(%81,2) kısmen örtük kısmen açık yaşadıklarını, 6 kişi (%7,1) örtük yaşadığını ifade 

etti. 36 kişi(%42,4) LGBTİ+ etkinliklerine katıldığını, 49 kişi(%57,6) LGBTİ+ 

etkinliğine katılmadığını ifade etti. 50 kişi(%58,8) LGBTİ+ topluluk ve etkinlikleri 

hakkında yalnız olmadığını görmenin iyi geldiği konusunda görüş belirtirken, 33 

kişi(%38,8) kendisine bir etkisi olmadığını, 2 kişi(%2,4) kendisini olumsuz 

etkilediğini ifade etti. 29 kişi(%34,1) LGBTİ+ cafe –bara gittiğini, 39 kişi (%45,9) 

ara sıra gittiğini, 17 kişi(%20) gitmediğini belirtmiştir.  Dini görüşü sorulduğunda 4 

kişi(%4,7) dindar olduğunu, 32 kişi(%37,6) dindar olmadığını, 49 kişi (%57,6) dini  
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inancının olmadığını ifade etmiştir. Cinsel yönelimi hakkındaki dini görüşü 

sorulduğunda 5 kişi(%5,9) günah olduğunu düşündüğünü, 80 kişi(%94,1) günah 

olduğunu düşünmediğini ifade etmiştir (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Cinsel Yönelimi Yaşayış Biçimi ve Dini Görüşü 
  N % 

Cinsel yöneliminizi yaşayış 

biçimi 

Açık (Tüm aile üyeleri, tüm arkadaşlar gibi) 9 10,6 

Kısmen örtük/Kısmen açık (Bazı aile 

üyeleri, bazı arkadaşlar gibi sınırlı çevre) 

69 81,2 

Örtük (Henüz kimseye açılmadım) 6 7,1 

LGBTİ+ etkinliklerine katılım Evet  36 42,4 

Hayır  49 57,6 

LGBTİ+ toplulukları ve 

etkinlikleri hakkındaki düşünce 

Yalnız olmadığımı görmek bana iyi geliyor 50 58,8 

Bana bir etkisi olmuyor 33 38,8 

Beni olumsuz etkiliyor 2 2,4 

LGBTİ+ cafe-bara gitme 

durumu 

Evet 29 34,1 

Ara sıra  39 45,9 

Hayır 17 20,0 

Dini görüş Dindarım  4 4,7 

Dindar değilim 32 37,6 

Dini inancım yok 49 57,6 

Eşcinselliğin/biseksüelliğin 

günah olduğunu düşünme 

Evet 5 5,9 

Hayır 80 94,1 

 

Katılımcılara cinsiyet rolü özellikleri sorulduğunda; 29 kişi(%34,1) maskülen 

özelliklerinin ön planda olduğunu düşündüğünü, 5 kişi (%5,9) feminen özelliklerinin 

ön planda olduğunu düşündüğünü, 51 kişi (%60) her ikisine de ait özellikler 

taşıdığını düşündüğünü belirtmiştir.  

Katılımcılara çevrelerindeki insanların kendileri hakkındaki cinsiyet rolü 

değerlendirmesi hakkındaki fikirleri sorulduğunda 31 kişi(%36,5) çevresindeki  
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insanların onları maskülen özellikleri ön planda olarak değerlendireceğini, 5 

kişi(%5,9) feminen özellikleri ön planda olarak değerlendireceğini,  49 kişi(%57,6) 

her ikisine ait özellikler taşıdığı şeklinde değerlendireceğini belirtmiştir (Tablo 7). 

 
 

Tablo 7: Cinsiyet Rolü Özelliği 
 N % 

Kendini ifade biçimi Maskülen(erkeksi) özelliklerimin ön planda olduğunu 

düşünüyorum 

29 34,1 

Feminen(kadınsı) özelliklerimin ön planda olduğunu 

düşünüyorum 

5 5,9 

Her ikisine de ait özellikler taşıdığımı düşünüyorum 51 60,0 

Çevredeki insanların 

değerlendirmesi 

Maskülen(erkeksi) özelliklerimin ön planda olduğunu 

söylerler 

31 36,5 

Feminen(kadınsı) özelliklerimin ön planda olduğunu 

söylerler 

5 5,9 

Her ikisine de ait özellikler taşıdığımı söylerler 49 57,6 

 

4.6. AÇILMA DURUMU VE AÇILMA YAPILAN KİŞİ TARAFINDAN 

KABULÜ, AÇILMA YAŞLARI 

Açılma ve açılma yapılan kişi tarafından kabul edilme durumu Tablo 8’de 

gösterilmiştir.  

Katılımcıların %61,2’si (N=52) annesine açılmadığını: açılanların %5,9’u 

(N=5) annesinin hiç kabul etmediğini, %14,1’i (N=12) kısmen kabul ettiğini, 

%17,6’sı (N=15) tamamen kabul ettiğini belirtmiştir. Katılımcıların %71,8’i (N=61) 

babasına açılmadığını; açılanların %5,9’u (N=5) babasının hiç kabul etmediğini, 

%15,3’ü (N=13) kısmen kabul ettiğini, %7,1’i (N=6) tamamen kabul ettiğini 

belirtmiştir. Katılımcıların %52,9’u (N=45) kardeşlerine açılmadığını; açılanların 

%10,6’sı (N=9) kısmen kabul ettiğini, %35,3’ü (N=30) tamamen kabul ettiğini 

belirtmiştir.  Katılımcıların %82,4’ü (N=70) yakın akrabalarına açılmadığını; 

açılanların %2,4’ü (N=2) kısmen kabul ettiğini, %15,3’ü (N=13) tamamen kabul  
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ettiğini belirtmiştir. Katılımcıların %15,3’ü (N=13) çevresindeki insanlara 

açılmadığını; açılanların %2,4’ü (N=2) kısmen kabul ettiğini, %82,4’ü (N=70) 

tamamen kabul ettiğini belirtiyor (Tablo 8).  

 

Tablo 8: Açılma Durumu ve Açılma Yapılan Kişinin Kabulü 
 

 N % 

Anneniz cinsel yöneliminizi ne kadar 

kabul ediyor? 

Bilmiyor 52 61,2 

Hiç kabul etmiyor 5 5,9 

Kısmen kabul ediyor 12 14,1 

Tamamen kabul ediyor 15 17,6 

Babanız cinsel yöneliminizi ne kadar 

kabul ediyor? 

Bilmiyor 61 71,8 

Hiç kabul etmiyor 5 5,9 

Kısmen kabul ediyor 13 15,3 

Tamamen kabul ediyor 6 7,1 

Kardeş(ler)iniz cinsel yöneliminizi ne 

kadar kabul ediyor? 

Bilmiyor(lar) 45 52,9 

Bilen(ler) hiç kabul etmiyor 0 0 

Bilen(ler) kısmen kabul ediyor 9 10,6 

Bilen(ler) tamamen kabul ediyor 30 35,3 

Yakın akrabalarınız (teyze, dayı, 

amca, hala gibi) cinsel yöneliminizi 

ne kadar kabul ediyor? 

Bilmiyor(lar) 70 82,4 

Bilen(ler) hiç kabul etmiyor 0 0 

Bilen(ler) kısmen kabul ediyor 2 2,4 

Bilen(ler) tamamen kabul ediyor 13 15,3 

Çevrenizdeki insanlar (iş 

arkadaşlarınız, okul arkadaşlarınız, 

komşularınız vb.) cinsel yöneliminizi 

size göre ne kadar kabul ediyor? 

Bilmiyor(lar) 13 15,3 

Bilen(ler) hiç kabul etmiyor 0 0 

Bilen(ler) kısmen kabul ediyor 2 2,4 

Bilen(ler) tamamen kabul ediyor 70 82,4 

 

Katılımcıların açılma durumu ve açılma yaşı sorgulandığında 25 kişi annesine 

açılmış, anneye ortalama açılma yaşı 21,76±4,884 bulunmuştur. 18 kişi babasına 

açılmış ve babaya ortalama açılma yaşı 22,22±5,887 bulunmuştur. 35 kişi kardeşine 

açılmış, kardeşe ortalama açılma yaşı 23,49±5,485 bulunmuştur. 67 kişi çevresine 

açılmış, çevreye ortalama açılma yaşı ortalama 21,90±4,449 bulunmuştur.  
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Aileye ve çevreye toplam bakıldığında en erken açılma yaşı ortalama 

20,08±6,962 bulunmuştur.  

Kendini kabul etme yaşı ortalama 17,59±4,659 bulunmuştur (Tablo 9). 

 

Tablo 9: Açılma ve Kendini Kabul Yaşları 

 N Ortalama S.S 

Anneye açılma yaşı 25 21,76 4,884 

Babaya açılma yaşı 18 22,22 5,887 

Kardeşe açılma yaşı 35 23,49 5,485 

Akrabalara açılma yaşı 15  22,40  5,527  

Çevreye açılma yaşı 67 21,90 4,449 

En erken açılma yaşı 77 20,08 6,962 

Kendini kabul yaşı 83 17,59 4,659 

 

4.7. İNTİHAR 

Katılımcılardan 73 kişi (%85,9) daha önce intihar girişiminde bulunmadığını, 

12 kişi (%14,1) daha önce intihar girişiminde bulunduğunu ifade etmiştir (Tablo 10). 

 

Tablo 10: İntihar 
 N % 

Daha önce intihar girişimi Var 12 14,1 

Yok 73 85,9 
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4.8. EŞCİNSEL VE BİSEKSÜEL ERKEKLERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Cinsel yönelime göre sosyal etkileşim kaygısı klinik ölçeği puan ortalaması 

eşcinsel grupta (54,37±17,89) biseksüel gruba (40,60±19,6) göre yüksek 

bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0,026). Diğer parametrelerde 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Cinsel Yönelime Göre Klinik Ölçeklerin Karşılaştırılması 

  Cinsel Yönelim N Ort. S.S. p 

Deneyimlenen Ayrımcılık Eşcinsel 75 23,43 5,771 0,07 

Biseksüel 10 20,00 3,742 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği- 

Kaygı  

Eşcinsel 75 19,04 13,161 0,60 

Biseksüel 10 16,80 10,064 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği - 

Kaçınma  

Eşcinsel 75 17,03 12,551 0,46 

Biseksüel 10 14,00 8,894 

Rosenberg Benlik Saygısı  Eşcinsel 75 1,73 1,788 0,95 

Biseksüel 10 1,70 2,003 

İçselleştirilmiş Homofobi  Eşcinsel 75 29,27 5,084 0,17 

Biseksüel 10 26,60 9,640 

Sosyal Etkileşim Kaygısı  Eşcinsel 75 54,37 17,894 0,026 

Biseksüel 10 40,60 19,631 

WHOQOL-BREF      

Genel Sağlık Eşcinsel 75 6,91 1,718 0,59 

Biseksüel 10 6,60 1,430 

Fiziksel Sağlık Eşcinsel 75 28,25 4,436 0,35 

Biseksüel 10 26,70 8,001 

Psikolojik Eşcinsel 75 20,53 3,739 0,83 

Biseksüel 10 20,80 4,638 

Sosyal İlişkiler Eşcinsel 75 11,39 2,342 0,07 

Biseksüel 10 9,80 4,131 

Çevre Eşcinsel 75 29,27 5,084 0,17 

Biseksüel 10 26,60 9,640 

Independent Sample T Test, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 
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4.9. PSİKİYATRİK HASTALIK VARLIĞINA GÖRE KLİNİK 

PARAMETRELERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Psikiyatrik hastalık varlığına göre veriler incelendiğinde, psikiyatrik hastalığı 

olanların Rosenberg benlik saygısı klinik ölçek puan ortalaması (2,59±1,943), 

psikiyatrik hastalığı olmayanların klinik ölçek puan ortalamasına (1,43±1,663) göre 

yüksek bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0,008). Psikiyatrik 

tanısı olan bireylerin, olmayan bireylere göre Rosenberg benlik saygısı klinik ölçek 

puanları daha yüksek, dolayısıyla benlik saygıları daha düşük bulunmuştur (Tablo 

12). 

 

Tablo 12: Psikiyatrik Hastalık Varlığına Göre Klinik Ölçeklerin Karşılaştırılması 
  Psikiyatrik Tanı N Ort. S.S. p 
Deneyimlenen Ayrımcılık Yok 63 22,71 5,720 0,39 

Var 22 23,91 5,528 
Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği - 
Kaygı  

Yok 63 17,81 11,827 0,24 

Var 22 21,55 15,234 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği - 
Kaçınma  

Yok 63 16,05 12,371 0,42 
Var 22 18,45 11,685 

Rosenberg Benlik Saygısı  Yok 63 1,43 1,663 0,008 
Var 22 2,59 1,943 

İçselleştirilmiş Homofobi  Yok 63 29,13 5,972 0,64 

Var 22 28,45 5,316 

Sosyal Etkileşim Kaygısı  Yok 63 50,97 17,870 0,13 
Var 22 57,86 19,833 

WHOQOL-BREF      

Genel Sağlık Yok 63 7,03 1,675 0,13 
Var 22 6,41 1,652 

Fiziksel Sağlık Yok 63 28,51 4,970 0,16 
Var 22 26,82 4,757 

Psikolojik Yok 63 20,75 3,902 0,70 

Var 22 20,05 3,632 
Sosyal İlişkiler Yok 63 11,37 2,726 0,63 

Var 22 10,73 2,334 

Çevre Yok 63 29,13 5,972 0,64 
Var 22 28,45 5,316 

Independent Sample T Test, p<0,05. 
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 
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4.10. PSİKOLOJİK DESTEK ALMA DURUMLARINA GÖRE KLİNİK 

PARAMETRELERİN İNCELENMESİ 

Katılımcılar psikolojik destek alma durumuna göre incelendiğinde, daha önce 

psikolojik destek alan grubun deneyimlenen ayrımcılık skor ortalaması (24,31± 

6,213) almayan gruba (20,77±3,658) göre yüksek bulunmuştur ve bu sonuç 

istatistiksel olarak anlamlıdır(p:0,005). Diğer parametrelere bakıldığında istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Psikolojik Destek Alma Durumuna Göre Klinik Ölçeklerin Karşılaştırılması 
 Psikolojik Destek Alma N Ort. S.S. p 

Deneyimlenen Ayrımcılık Hayır  31 20,77 3,658 0,005 

Evet 54 24,31 6,213 

Liebowitz Sosyal Anksiyete 

Ölçeği - Kaygı  

Hayır  31 19,23 13,786 0,80 

Evet 54 18,52 12,333 

Liebowitz Sosyal Anksiyete 

Ölçeği - Kaçınma 

Hayır  31 17,16 13,890 0,78 

Evet 54 16,39 11,202 

Rosenberg Benlik Saygısı  Hayır  31 1,29 1,847 0,08 

Evet 54 1,98 1,743 

İçselleştirilmiş Homofobi  Hayır  31 28,77 5,903 0,83 

Evet 54 29,06 5,771 

Soyal Etkileşim Kaygısı  Hayır  31 51,06 18,352 0,52 

Evet 54 53,72 18,730 

WHOQOL-BREF      

Genel Sağlık Hayır  31 6,84 1,864 0,89 

Evet 54 6,89 1,586 

Fiziksel Sağlık Hayır  31 28,97 4,701 0,20 

Evet 54 27,56 5,049 

Psikolojik Hayır  31 20,97 3,411 0,46 

Evet 54 20,33 4,056 

Sosyal İlişkiler Hayır  31 11,77 2,348 0,12 

Evet 54 10,87 2,748 

Çevre Hayır  31 28,77 5,903 0,83 

Evet 54 29,06 5,771 

Independent Sample T Test, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 
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4.11. İNTİHAR GİRİŞİMİ VARLIĞINA GÖRE KLİNİK 

PARAMETRELERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

İntihar girişimi varlığına göre bakıldığında; deneyimlenen ayrımcılık skoru, 

daha önce intihar girişimi olan grupta (27±6,015) olmayan gruba (22,37±5,368) 

yüksek bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır(p:0,008). 

İçselleştirilmiş homofobi skorları, daha önce intihar girişimi olan grupta 

(23,92±9,100) olmayan gruba (29,78±4,635) göre düşüktür ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır(p:0,001). Yaşam kalitesi klinik ölçeği alt parametrelerine 

bakıldığında sırasıyla daha önce intihar girişimi olan grupta olmayan gruba göre; 

genel sağlık ölçek skorları düşük (5,83±2,480; 7,04±1,467), fiziksel sağlık skorları 

düşük (22,58±6,908; 28,97±3,923), psikolojik sağlık skorları düşük (18,08±4,833; 

20,97±3,508), sosyal ilişkiler alt parametre skorları düşük (9,67±3,846; 

11,45±2,316), çevre alt parametre skorları düşük (23,92±9,100; 29,78±4,635) olarak 

bulunmuştur ve bu farklar istatistiksel olarak anlamlıdır( sırasıyla p:0,020; 0,000; 

0,014; 0,029; 0,001). Diğer parametrelerde istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır 

(Tablo 14).  

 

Tablo 14: İntihar Girişimi Varlığına Göre Parametrelerin Karşılaştırılması 
  İntihar girişimi N Ort. S.S. p 

Deneyimlenen Ayrımcılık Yok  73 22,37 5,368 0,008 

Var  12 27,00 6,015 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği - 

Kaygı  

Yok  73 18,26 12,871 0,36 

Var  12 21,92 12,457 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği - 

Kaçınma  

Yok 73 16,10 12,018 0,28 

Var  12 20,17 13,079 

Rosenberg Benlik Saygısı  Yok  73 1,67 1,841 0,46 

Var  12 2,08 1,564 

İçselleştirilmiş Homofobi  Yok  73 29,78 4,635 0,001 

Var  12 23,92 9,100 

Sosyal Etkileşim Kaygısı  Yok  73 52,84 17,432 0,92 

Var  12 52,25 25,140 

WHOQOL-BREF      

Genel Sağlık Yok  73 7,04 1,467 0,020 

Var  12 5,83 2,480 
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Fiziksel Sağlık Yok  73 28,97 3,923 0,000 

Var  12 22,58 6,908 

Psikolojik Sağlık Yok 73 20,97 3,508 0,014 

Var  12 18,08 4,833 

Sosyal İlişkiler Yok  73 11,45 2,316 0,029 

Var 12 9,67 3,846 

Çevre Yok  73 29,78 4,635 0,001 

Var 12 23,92 9,100 

Independent Sample T Test, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 

 

4.12. CİNSİYET ROLÜ ÖZELLİKLERİNE GÖRE PARAMETRELERİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Bireylerin cinsiyet rolü özelliklerine göre parametrelere bakıldığında yalnızca 

benlik saygısı parametresi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görülürken (p: 0,028) diğer parametreler açısından anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (Tablo 15). 

 

Tablo 15: Bireylerin Kendilerini Tanımlama Biçimlerine Göre Parametrelerin 

Karşılaştırılması 
 Cinsiyet rolü özelliği N Ort. S.S. p 

Deneyimlenen Ayrımcılık F 5 22,20 4,712 0,65 

M 29 22,34 6,382 

F+M 51 23,49 5,360 

Liebowitz - Kaygı F 5 19,20 12,276 0,38 

M 29 21,38 14,181 

F+M 51 17,25 12,020 

Liebowitz - Kaçınma F 5 16,00 13,266 0,66 

M 29 18,34 13,862 

F+M 51 15,78 11,174 

Rosenberg Benlik Saygısı F 5 3,80 1,304 0,028 

M 29 1,55 1,703 

F+M 51 1,63 1,800 

İçselleştirilmiş Homofobi F 5 26,60 3,975 0,65 

M 29 29,10 7,316 

F+M 51 29,10 4,941 
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Sosyal Etkileşim Kaygısı F 5 56,60 10,877 0,88 

M 29 52,21 22,228 

F+M 51 53,69 16,997 

WHOQOL-BREF      

Genel Sağlık F 5 6,00 2,00 0,38 

M 29 7,10 1,698 

F+M 51 6,82 1,646 

Fiziksel Sağlık F 5 26,80 2,168 0,32 

M 29 27,14 6,116 

F+M 51 28,73 4,318 

Psikolojik Sağlık F 5 18,00 3,317 0,27 

M 29 21,00 4,080 

F+M 51 20,57 3,689 

Sosyal İlişkiler F 5 10,60 1,949 0,64 

M 29 10,93 3,173 

F+M 51 11,41 2,359 

Çevre F 5 26,60 3,975 0,65 

M 29 29,10 7,316 

F+M 51 29,10 4,941 

One-Way ANOVA, Post Hoc Tests; LSD, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma.  

F: Feminen(kadınsı) özelliklerimin ön planda olduğunu hissediyor/düşünüyorum. 

M: Maskülen(erkeksi) özelliklerimin ön planda olduğunu hissediyor/düşünüyorum. 

F+M: Her ikisine de ait özellikler taşıdığımı hissediyor/düşünüyorum. 

 

Bireylerin cinsiyet rolü özelliklerine göre karşılaştırma yapıldığında benlik 

saygısı parametresinde görülen anlamlı farkın hangi grup ya da gruplardan 

kaynaklandığının analizi için Post Hoc testlerden LSD kullanılmıştır. Üç grup 

arasındaki ilişkiye detaylı bakıldığında farkın “Feminen(kadınsı) özelliklerimin ön 

planda olduğunu hissediyor/düşünüyorum.” ifadesine katılan grup ile diğer gruplar 

arasında olduğu belirlenmiştir. “F” grubunda benlik saygısı puanları (3,80±1,30), M 

ve M+F grubuna göre (sırasıyla 1,55±1,70; 1,63±1,80) yüksek bulunmuştur ve bu 

sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (sırasıyla p:0,009; p:0,010) (Tablo 16).  
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Tablo 16: Bireylerin Kendilerini Tanımlama Biçimlerine Göre Rosenberg Benlik 

Saygısı Detay Analizi 
Post Hoc Analiz - LSD 
 

Bağımlı  Değişken 
Kendinizi nasıl 

tanımlarsınız? 

Kendinizi nasıl 

tanımlarsınız? 

 

p 

Rosenberg Benlik 

Saygısı 

F M 0,009 

F+M 0,010 

M F 0,009 

F+M 0,85 

F+M F 0,010 

M 0,85 

One-Way ANOVA, Post Hoc Tests; LSD, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. Post hoc analiz-LSD 

F: Feminen(kadınsı) özelliklerimin ön planda olduğunu hissediyor/düşünüyorum 

M: Maskülen(erkeksi) özelliklerimin ön planda olduğunu hissediyor/düşünüyorum 

F+M: Her ikisine de ait özellikler taşıdığımı hissediyor/düşünüyorum 

 

4.13. CİNSEL YÖNELİMİN KABUL EDİLDİĞİ YAŞ VE 

PARAMETRELERİN KORELASYONU 

Cinsel yönelimin kabul edildiği yaş ile herhangi bir parametre arasında 

korelasyon bulunmamıştır (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Ölçekler ile Cinsel Yönelimin Kabul Edildiği Yaş Korelasyonu 
  Deneyimlenen 

Ayrımcılık 

Liebowitz - 

Kaygı 

Liebowitz -  

Kaçınma 

Rosenberg 

Benlik Saygıs  

İçselleştirilmiş 

Homofobi 

Etkileşim 

Kaygısı 

Cinsel Yönelimin 

Kabul Edildiği 

Yaş 

r -0,028 0,099 0,101 -0,113 0,056 0,97 

p 0,80 0,37 0,36 0,31 0,61 0,38 

* p < .05.  ** p < .01. 

Bivariate Correlations, Pearson, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 

 

4.14. DENEYİMLENEN AYRIMCILIK, SOSYAL ANKSİYETE VE 

BENLİK SAYGISI 

Deneyimlenen ayrımcılık, Liebowitz kaygı ve kaçınma, Sosyal Etkileşim 

Kaygısı ve Rosenberg Benlik Saygısı ölçek skorları arasındaki ilişki incelenmiştir. 
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Deneyimlenen ayrımcılık ile Liebowitz kaygı ve kaçınma, Sosyal Etkileşim Kaygısı, 

Rosenberg Benlik Saygısı ölçek skorları arasında aynı yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (sırasıyla p:0,010; p:0,005; p:0,020; p:0,004) (Tablo 

18).  

 

Tablo 18: Deneyimlenen Ayrımcılık ve Diğer Klı̇nı̇k Ölçek Puanlarının Korelasyonu 

  1. 2. 3. 4. 5. 

1.Deneyimlenen 

Ayrımcılık 

r 1 0,278** 0,299** 0,252* 0,309** 

p  0,010 0,005 0,020 0,004 

2.Liebowitz - Kaygı  r 0,278** 1 0,904** 0,610** 0,321** 

p 0,010  0,000 0,000 0,003 

3.Liebowitz -  Kaçınma  r 0,299** 0,904** 1 0,561** 0,326** 

p 0,005 0,000  0,000 0,002 

4.Sosyal Etkileşim 

Kaygısı 

r 0,252* 0,610** 0,561** 1 0,519** 

p 0,020 0,000 0,000  0,000 

5.Rosenberg Benlik 

Saygısı  

r 0,309** 0,321** 0,326** 0,519** 1 

p 0,004 0,003 0,002 0,000  

* p < .05.  ** p < .01. 

Bivariate Correlations, Pearson, p<0,05. 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 

 

4.15. İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİ, SOSYAL ANKSİYETE VE 

BENLİK SAYGISI 

İçselleştirilmiş Homofobi ile Liebowitz kaygı ve kaçınma puanları, Sosyal 

Etkileşim Kaygısı ve Rosenberg Benlik Saygısı ölçek skorları arasındaki ilişkiye 

bakılmış ve Toblo:19’da gösterilmiştir. İçselleştirilmiş Homofobi ile Liebowitz 

kaçınma puanları, Sosyal Etkileşim Kaygısı ölçek skorları ve Rosenberg Benlik 

Saygısı puanları arasında aynı yönlü ve istatistiksel anlamlı ilişki bulunmuştur 

(sırasıyla p:0,008; p:0,007; p:0,048). Liebowitz kaygı puanları ile istatistiksel anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (Tablo 19).  
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Tablo 19: İçselleştirilmiş Homofobinin Diğer Klı̇nı̇k Ölçek Puanlarının Korelasyonu 
  1. 2. 3. 4. 5. 

1.İçselleştirilmiş 

homofobi 

r 1 0,197 0,287** 0,293** 0,215* 

p  0,07 0,008 0,007 0,048 

2.Liebowitz - Kaygı  r 0,197 1 0,904** 0,610** 0,321** 

p 0,07  0,000 0,000 0,003 

3.Liebowitz -  

Kaçınma  

r 0,287** 0,904** 1 0,561** 0,326** 

p 0,008 0,000  0,000 0,002 

4.Sosyal Etkileşim 

Kaygısı 

p 0,293** 0,610** 0,561** 1 0,519** 

r 0,007 0,000 0,000  0,000 

5.Rosenberg Benlik 

Saygısı  

r 0,215* 0,321** 0,326** 0,519** 1 

p 0,048 0,003 0,002 0,000  

* p < .05.  ** p < .01. 
Bivariate Correlations, Pearson, p<0,05. 
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 

 
4.16. DENEYİMLENEN AYRIMCILIK, İÇSELLEŞTİRİLMİŞ 

HOMOFOBİ VE YAŞAM KALİTESİ 

Deneyimlenen ayrımcılık ile içselleştirilmiş homofobi skorlarının yaşam 

kalitesi alt parametreleri ile ilişkisine ayrı ayrı bakılmıştır. Deneyimlenen Ayrımcılık 

parametresi ile Yaşam kalitesi ölçeğinin sosyal ilişkiler ve çevre alt parametreleri 

arasında zıt yönlü ve istatistiksel anlamlı korelasyon saptanmıştır (sırasıyla p:-0,238; 

p:-0,264). İçselleştirilmiş Homofobi parametresi ile yaşam kalitesinin genel sağlık, 

fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre parametreleri arasında zıt 

yönlü ve istatistiksel anlamlı korelasyon saptanmıştır (sırasıyla p:0,005; p:0,014; 

p:0,001; p: 0,000; p:0,000) (Tablo 20).  

 
Tablo 20: Deneyimlenen Ayrımcılık, İçselleştirilmiş Homofobi ve Yaşam Kalitesi 

  Genel 

Sağlık 

Fiziksel 

Sağlık 

Psikolojik Sosyal 

İlişkiler 

Çevre 

Deneyimlenen 

Ayrımcılık 

r -0,183 -0,115 -0,192 -0,238* -0,264* 

p 0,093 0,293 0,078 0,028 0,015 

İçselleştirilmiş 

Homofobi 

r -0,300** -0,264* -0,368** -0,420** -0,371** 

p 0,005 0,014 0,001 0,000 0,000 

* p < .05.  ** p < .01. 
Bivariate Correlations, Pearson, p<0,05. 
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 
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Cronbach-α: 10 maddelik Deneyimlenen Ayrımcılık ölçeğinin tümü için iç tutarlılık  

değeri olan Cronbach ⍺ = 0,721 olarak hesaplanmıştır. 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based 

on Standardized Items 

N of Items 

0,721 0,739 10 
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5. TARTIŞMA 
 

Çalışmamıza kendini eşcinsel ya da biseksüel erkek olarak tanımlayan, dahil 

etme kriterlerine uyan, çalışmayı kabul eden 85 erkek katılımcı alınmıştır. Türkiye'de 

LGBTİ+ bireylerle yapılan çalışma sayısı oldukça azdır. Literatürde LGB bireylerde 

ayrımcılık ve ruhsal sağlık sorunları, içselleştirilmiş homofobi ve ruhsal sağlık 

sorunlarını inceleyen çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızla ilgili olarak LGB ve 

heteroseksüel bireylerin sosyal anksiyete ve benlik saygısını karşılaştıran bir çalışma 

bulunmaktadır (19). Fakat literatürde eşcinsel ve biseksüel bireylerde deneyimlenen 

ayrımcılık ve içselleştirilmiş homofobinin, sosyal anksiyete düzeyi, benlik saygısı ve 

yaşam kalitesi ile ilişkisini araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu yüzden 

tartışmada benzer çalışmaların verileri kullanılmıştır. 

 

5.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK 

ÖZELLİKLERİ  

Katılımcıların yaş ortalaması 30,78 (±5,586) idi. Katılımcıların %88,23’ü 

cinsel yönelimini eşcinsel olarak belirtirken %11,76’sı cinsel yönelimini biseksüel 

olarak belirtti. Ülkemizde 2014 yılında yapılan bir çalışma ile benzer yaş ortalaması 

ve eşcinsel biseksüel oranı tespit edilmiştir (146). 

Eğitim düzeylerine bakıldığında 2 kişi (%2,4) lise mezunu, 83 kişi (%97,6) 

üniversite ve üstü mezuniyete sahipti. Katılımcılardan çalışan kişi sayısı 67 (%78,8), 

çalışmayan kişi sayısı 11(%12,9), öğrenci 6 kişi (%7,1), emekli 1 kişi (%1,2) olarak 

bulundu.  11 kişinin (%12,9) düzenli geliri yok, 11 kişinin (% 12,9) düşük düzeyde, 

11 kişinin (%12,9) orta düzeyde, 52 kişinin(%61,3) yüksek düzeyde geliri var olarak 

sonuçlanmıştır. 1 kişi (%1,17) ilçede yaşadığını belirtirken, 84 kişi (%98,8) büyük 

şehirde yaşadığını belirtmiştir. Eşcinsel ve biseksüel bireylerle yapılan çalışmalarda 

eğitim ve gelir durumu, yaşanılan bölge farklılık göstermektedir (3,146). Bizim 

çalışmamızda eğitim ve gelir durumunun yüksek olmasının kar topu örneklem 

yöntemi kullanılması nedeniyle olabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda katılımcıların alkol kullanımı son 6 ay içinde %64,7’sinin hiç 

olmadığı veya ayda 1-3 kez olduğu, % 35,3’ünün haftada 1-5 kez olduğu, hiçbirinin 

hemen her gün alkol kullanımının olmadığı gösterilmiştir. Son 1 yıl içinde 
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%72,9’unun madde kullanımının hiç olmadığı, %16,5’inin en az bir kez olduğu, 

%10,6’sının üçten fazla kez olduğu bulunmuştur. Literatürde eşcinsel ve biseksüel 

erkeklerde alkol-madde kullanımının heteroseksüellerden daha fazla olduğunu 

bildirir çalışmalar mevcuttur (147-149). Çalışmamızın sonuçları literatürü 

desteklemektedir.  

Çalışmamızda katılımcılara doğrudan HIV seropozitifliği sorulmamış fakat ek 

tıbbi hastalık sorgulandığında katılımcıların %3,5’i HIV+ olduğunu belirtmiştir. 

ABD’de eşcinsel bireylerde ruhsal hastalık araştıran bir çalışmada, katılımcılardaki 

HIV seropozitifliği oranı %4 olarak bulunmuştur (150). Çalışmamızdaki oran 

literatür ile uyumludur.  

Çalışmamızda katılımcılardan %74,1’inin herhangi bir psikiyatrik hastalık 

tanısı almadığını, %9,4’ünün anksiyete, %4,7’sinin depresyon tanısı aldığını 

bulunmuştur. %63,5’inin psikolojik destek aldığı, %36,5’inin psikolojik destek 

almadığı sonucuna ulaşılmıştır. Literatürde başta depresyon ve anksiyete olmak 

üzere LGB bireylerde psikiyatrik hastalıkların heteroseksüel bireylere oranla daha 

fazla olduğu sonucuna varan çalışmalar mevcuttur (5,12,151,152).  

Katılımcıların %14,1’i daha önce intihar girişiminde bulunduğunu ifade 

etmiştir. Literatürle uyumlu olarak eşcinsel ve biseksüel bireylerde intihar oranlarının 

yüksek olduğu saptanmıştır (8,37,153,154).  

Çalışmamızda eşcinsel ve biseksüel bireyler klinik parametreler açısından 

karşılaştırılmış, eşcinsel bireylerde sosyal etkileşim kaygısı biseksüel bireylere göre 

daha fazla bulunmuştur. Literatürde biseksüel bireylerin sadece heteroseksüeller 

tarafından değil aynı zamanda eşcinsel topluluklar tarafından da ayrımcılığa 

uğradığını ve buna bağlı psikolojik stresin arttığını, sosyal desteğin ve iyilik halinin 

azaldığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (155-157). Wadsworth ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada biseksüellerin sosyal anksiyete düzeyi eşcinsel ve 

heteroseksüellere göre daha fazla bulunmuştur. Bunun nedenini örneklemi aldıkları 

şehirde eşcinsel ve heteroseksüel grubun sosyal desteğinin biseksüellere göre daha 

fazla olmasına bağlamışlar, sosyal anksiyete ve sosyal destek arasındaki negatif 

ilişkiyi vurgulamışlardır (158). Literatürde bulgular bu şekildeyken Türkiye’den 

katılımcıların dahil edildiği bizim çalışmamızda eşcinsel bireylerin sosyal etkileşim 

kaygısı düzeyinin biseksüel bireylerden daha fazla olması; Türkiye’de 
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heteronormativitenin fazla olması, biseksüellerin görece heteroseksüel yanlarıyla 

sosyal destek bulabilmeleri ve eşcinsellerin sosyal desteklerinin daha az olması ile 

açıklanabilir.   

 

5.2. PSİKİYATRİK TANI, PSİKOLOJİK DESTEK VE İNTİHAR 

Araştırmamızda psikiyatrik tanı varlığının klinik parametrelerle ilişkisi 

araştırılmış, psikiyatrik tanı varlığı ile düşük benlik saygısı arasında ilişki 

bulunmuştur. Guillon ve arkadaşlarının 2003’te yaptığı bir çalışmada ergenlerde 

psikotik bozukluk, depresyon, anksiyete, yeme bozukluğu, kişilik bozukluğu gibi 

psikiyatrik hastalık varlığında, olmayan gruba göre benlik saygısının daha düşük 

olduğunu bulmuş; depresif bozukluğu olan bireylerde değersizlik düşünceleri ve 

umutsuzluk olduğu için benlik saygısının düşük olmasının beklenen bir sonuç 

olabileceğini belirtmiştir (159). Yapılan birçok çalışmada psikotik bozukluk, depresif 

bozukluk, anksiyete bozukluğu, bipolar bozukluk, alkol madde kullanım bozukluğu, 

yeme bozukluğu, davranış bozukluğu gibi psikiyatrik hastalığı olan kişilerde, 

psikiyatrik hastalığı olmayanlara göre benlik saygısı daha düşük bulunmuştur (160-

165). 

Psikiyatrik hastalığa göre benlik saygısının düşük olma derecesi değişmekte, 

depresyonda önemli ölçüde etkilenmektedir. Aynı zamanda düşük benlik saygısı da 

depresyon, umutsuzluk, suisid düşünceleri ve diğer psikiyatrik hastalıklar ile 

ilişkilidir (166,167). Bazı çalışmalar psikiyatrik hastalıkların benlik saygısını 

düşürdüğü hakkında yorum yapmış (168), başka çalışmalar düşük benlik saygısının 

psikiyatrik bozukluklara karşı kırılgan hale getirdiğini tartışmış (169), bir başkası 

benlik saygısı ve psikiyatrik bozukluklar arasında kısır döngü olabileceğini 

belirtmiştir (161). Sonuç olarak araştırmamızın psikiyatrik tanı varlığı ve düşük 

benlik saygısı arasındaki ilişkiye dair bulgusu literatür ile uyumludur.  

Çalışmamızda psikolojik destek alma durumuna göre klinik parametreler 

karşılaştırılmış, psikolojik destek alma ile deneyimlenen ayrımcılık arasında pozitif 

ilişki bulunmuştur. Literatüre baktığımızda ayrımcılık deneyimi arttıkça psikolojik 

stres artmakta; bunun sonucunda psikolojik destek alma miktarı da artmaktadır 

(3,8,37).  
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Çalışmamızda intihar varlığına göre klinik parametreler karşılaştırılmış, 

intihar girişimi olanlarda deneyimlenen ayrımcılığın daha fazla olduğu, yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğu bulunmuştur. Yapılan araştırmalara göre 

deneyimlenen ayrımcılık arttıkça psikolojik stres artmakta, depresyon ve diğer 

psikiyatrik hastalıkların artmasıyla birlikte intihar düşüncesi ve girişimi de artmakta, 

psikolojik iyilik hali ve yaşam kalitesi azalmaktadır (5,6,170-173).  2022’de yapılan 

bir metaanalize göre deneyimlenen ayrımcılık, şiddet, zorbalık ve ebeveynlerin kötü 

muamelesi arttıkça intihar düşünce ve girişimleri artmaktadır (174). İntihar için 

yüksek riske sahip kişileri klinik açıdan değerlendirebilmek, onları korumak ve 

intihar davranışının yinelenmesini önlemek amacıyla intihar davranışının nedenlerini 

anlamak kritik öneme sahiptir.  Mevcut veriler ışığında, birçok alanda ayrımcılığı 

deneyimleyen, cinsel yönelimi açısından azınlık olan kişilerin geliştirilecek yasalar 

ve politikalar ile koruma altına alınmasının, onlara eşit haklar sağlanmasının hayati 

bir önemde olduğu söylenebilir. 

 

5.3. CİNSİYET ROLÜ ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

PARAMETRELERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda kendini feminen, maskülen ve her ikisine dair özellikler 

taşıdığını düşünen katılımcılar klinik parametrelere göre karşılaştırılmış, feminen 

özelliklere sahip olduğunu düşünen bireylerin diğer bireylere göre benlik saygısı 

düşük bulunmuştur.  

Maskülenlik ve feminenlik kavramları toplumsal cinsiyet rolleri ile ilgilidir ve 

toplum tarafından inşa edilmiştir. Toplum ve kültürler arası farklılıklar gösterebilse 

de bu kavramların heteroseksüel erkek ve kadınlar kadar cinsel yönelimi farklı olan 

gruplar üzerinde de psikolojik stres yarattığı bilimsel çalışmalarla kanıtlanmıştır 

(175). Yapılan çalışmalarda eşcinsel erkeklerin toplum tarafından kabul görmek için 

maskülen olarak görünme isteği ve çabasında oldukları, feminen özellikler taşımayı 

istemedikleri, buna dair baskı ve stres taşıdıkları gösterilmiştir (176,177). 

Araştırmalarda geleneksel maskülenlik idealine uymayan erkeklerin daha 

fazla psikolojik stres yaşadıkları (178-181) daha fazla utanç duygusu taşıyabildikleri, 

düşük benlik saygısı taşıdıkları gösterilmiştir. Buna ek olarak Skidmore ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada toplumsal cinsiyet rolü ve cinsiyet kimliği 
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bakımından atipik özellikler gösteren eşcinsel erkeklere diğer eşcinsel erkeklerin 

bakış açısının olumsuz olabileceğini ve bunun psikolojik stresi arttırabileceğini 

vurgulamışlardır (182). Alan yazında yapılan araştırmalarda psikolojik stresin fazla 

olması ile benlik saygısı arasında ters ilişki bulunmuştur (183-185). 

Türkiye’de heteroseksizmin baskın olduğu, maskülenliğin ön plana çıkarıldığı 

ve istendiği düşünüldüğünde cinsel yönelim bakımından azınlık bireylerde cinsiyet 

rolü stresi oluştuğu, feminen özellikleri daha ön planda olan bireylerin, maskülen 

özellikleri ön planda ve her iki özelliği de taşıyan bireylere göre daha fazla psikolojik 

stres altında olduğu, ek olarak diğer eşcinsel erkeklerin olumsuz tavırlarına maruz 

kaldıkları, daha fazla aşağılık ve dışlanmışlık hissettikleri ve benlik saygılarının daha 

düşük olduğu sonucuna varılabilir.  

 

5.4. DENEYİMLENEN AYRIMCILIK VE SOSYAL ANKSİYETE, 

BENLIK SAYGISI 

Literatüre baktığımızda yapılan çalışmalara göre deneyimlenen ayrımcılık ve 

eşcinsel-karşıtı şiddet psikolojik stresi arttırmakta ve ruhsal sağlığı etkileyerek 

depresyon, anksiyete, travmatik stres sendromları, suisid düşünceleri, alkol- madde 

kullanım bozukluğu risklerini arttırmaktadır (34,147,148,186-188).  

Yapılan birçok araştırmada LGB bireylerin heteroseksüel bireylere göre 

gelişim döneminde bakım verenler tarafından kötü muameleye, diğer kişiler 

tarafından zorbalığa, sözel şiddete ve ayrımcılığa daha fazla maruz kaldığı ve buna 

bağlı psikolojik stresin daha fazla olduğu bulunmuştur (8,148,189-194).  

Çalışmalara göre LGBTQ+ bireylerin iş bulma, sağlık hizmeti, barınma, 

hukuk sistemi gibi alanlarda yaygın biçimde hakaret, taciz ve şiddet gibi ayrımcılık 

deneyimlerine sahip oldukları (195) , ayrımcılık arttıkça psikolojik stresin ve 

depresyonun arttığı (196) bulunmuştur.  

Muller ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada travma deneyimi olan kişilerde 

homofobi ve ayrımcılık deneyimleri arttıkça psikolojik stresin arttığı ve buna bağlı 

duygu düzenleme bozukluğu, PTSD semptomları ve disosiyatif semptomlarda artış 

olduğu bulunmuştur (197).  

Diaz ve arkadaşları, 2001’de yaptıkları çalışmada homofobi ve ayrımcılık 

deneyimlerinin bireyin dayanıklılık durumuna bağlı olarak sosyal izolasyonu 
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arttırdığı ve benlik saygısını ve öz-değerliği düşürdüğü, buna bağlı psikolojik strese 

neden olarak ve ruhsal sağlığı olumsuz etkilediği bulunmuştur (3).  

Cinsel yönelim bakımından azınlık grupta deneyimlenen ayrımcılıktan 

kaynaklanan stresörler birçok ruhsal hastalık gibi sosyal anksiyeteye de neden 

olmaktadır. Yapılan çalışmalara göre eşcinsel bireylerde sosyal anksiyete 

bozukluğunun 12 aylık ve yaşam boyu sıklığı heteroseksüel bireylere göre daha fazla 

bulunmuştur (5,152,198,199).  

Burns ve arkadaşları, yaptıkları çalışma ile algılanan ayrımcılık ve sosyal 

anksiyete ilişkisine bakmışlar; ayrımcılığa atfedilen ve ayrımcılık olarak algılanan 

yaşantılar arttıkça sosyal anksiyetenin arttığını belirtmişlerdir (20). 

Bizim araştırmamızda hipotezimizle ve ilgili yazınla uyumlu olarak 

deneyimlenen ayrımcılık arttıkça sosyal anksiyete düzeyinin de arttığı gözlenmiştir. 

Bu ilişkiyi açıklayan teorilerden en çok kullanılanı azınlık stres modelidir.   

Meyer'in tanımladığı azınlık stres modeline göre, cinsel yönelim bakımından 

azınlık bireylerin deneyimledikleri ayrımcılıklar distal(uzak) stresörler olarak ele 

alınmış bu stresörlerin proksimal(yakın) stresörlere neden olarak ruhsal sağlığı 

olumsuz yönde etkilediği ifade edilmiştir. Meyer proksimal stresörleri reddedilme 

beklentisi, cinsel yönelimini gizleme ve içselleştirilmiş homofobi olarak 

yapılandırmıştır (12,37) ve daha sonra bu stresörler psikolojik stres etmeni olarak 

literatürde birçok çalışmada yer almıştır. 

Reddedilme duyarlılığı, bireyin diğer insanlarla ilişkisinde reddedileceğine, 

dışlanacağına dair aşırı duyarlılık göstermesi, beklenti oluşturması ve buna bağlı 

anksiyeteye sahip olmasıdır.  Reddedilme duyarlılığı oluşma süreci, toplum içinde 

dışlanacağına ve reddedileceğine dair kaygılı bir beklenti içinde olan bireyin sosyal 

ortamda bazı ipuçları yakalayarak ve buna dikkat vererek reddedilme algısı 

oluşturması, bu algıya bilişsel, duygusal ve davranışsal tepkiler vermesi, bu 

deneyiminden çıkarımlarda bulunarak bilişsel-sosyal bir öğrenme süreciyle 

reddedilme beklentisi ve duyarlılığını pekiştirmesi olarak özetlenebilir (200,201). 

Araştırmacılar reddedilme duyarlılığının en büyük nedeninin erken dönem 

reddedilme deneyimleri olduğunu ve bu etmenle uyumlu olarak cinsel azınlık grupta 

ebeveyn tarafından reddedilme, akran zorbalığı ve ayrımcılık deneyimleri olmasının 

reddedilme duyarlılığına yol açtığını belirtmişlerdir (202). Corliss ve arkadaşlarının 
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yaptıkları çalışmada eşcinsel ve biseksüel erkeklerin çocukluklarında ebeveynleri 

tarafından heteroseksüellere göre daha fazla kötü muameleye maruz kaldıkları ve 

bunun nedeninin cinsiyetleriyle uyumlu olmayan davranışlar sergilemeleri 

olabileceği vurgulanmıştır (190). 

Pachankis ve arkadaşları yaptıkları çalışma ile cinsel yönelim bakımından 

azınlık gruplarda reddedilme duyarlılığının yapısını tanımlamışlar, gey-ilişkili 

reddedilme duyarlılığı ölçeği geliştirmişler ve reddedilme duyarlılığının erken dönem 

ayrımcılık deneyimleri, içselleştirilmiş damgalanma ve ebeveynleri tarafından 

reddedilme deneyimleri ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır (203). Feinstein ve 

arkadaşları araştırmalarında cinsel yönelim ilişkili reddedilme duyarlılığının 

ayrımcılık deneyimleriyle ilişkili olduğunu bulmuşlardır (200).  

Reddedilme duyarlılığı (202,204) ve sosyal anksiyete (120,205-207) arasında 

ortak bilişsel, duygusal ve davranışsal süreçler bulunmaktadır. Her ikisinde de 

bilişsel olarak sosyal ortamda negatif değerlendirilmeye, reddedilmeye dair önyargı 

ve duyarlılık, emosyonel olarak uyarılmışlık hali, anksiyete ve davranışsal olarak içe 

çekilme, insan ilişkilerinde zorluk bulunmaktadır.   

Yapılan araştırmalar cinsel yönelim temelli reddedilme duyarlılığının sosyal 

anksiyete, depresyon, yaygın anksiyete ve posttravmatik stres sendromları, madde 

kullanım bozukluğu gibi psikiyatrik hastalıklara yol açtığını göstermiştir (208-215). 

Reddedilme duyarlılığı kişilerarası ilişkilerde özgüveni azaltmakta ve sosyal 

anksiyeteye neden olmaktadır (216). 

Başka bir psikolojik stres faktörü olan cinsel yönelimini gizleme davranışı, 

cinsel yönelim açısından azınlık bireylerde akranları ile sosyalleşmeyi öğrenecekleri 

ergenlik döneminde heteroseksüel olmayan yönelimlerini fark etmeleriyle ve bunu 

akranlarından ve aile bireylerinden gizlemeye başlamalarıyla ortaya çıkmaktadır. Bu 

davranış kişiler tarafından hayatlarının devamında şiddet ve ayrımcılık 

deneyimlerinden kaçınmak amacıyla baş etme stratejisi olarak sürdürülmektedir 

(217). Cinsel yönelimini gizleme davranışının bir baş etme stratejisi olarak 

kullanılması, toplumu ve sosyal ortamı olası bir tehdit ve tehlike olarak görmeye, 

duygularını diğer insanlardan gizlemeye, cinsel yönelimini ele vermemek için 

görünüşünü ve davranışlarını sürekli kontrol etmeye ve toplumla ve diğer azınlık 

grup bireyleriyle bağ kuramamaya, sosyal izolasyona neden olmaktadır (37). Bütün 
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bu bilişsel, davranışsal ve sosyal süreçler sonucu sosyal etkileşimde anksiyete ve 

uyarılmışlık hali ortaya çıkmaktadır (218,219). 

Wadsworth ve arkadaşları yaptıkları çalışmada LGB ve heteroseksüel 

bireylerin sosyal anksiyete düzeylerini karşılaştırmışlar; lezbiyen gay ve 

heteroseksüel bireylerin sosyal anksiyete düzeylerini benzer bulmuşlar, biseksüel 

bireylerin sosyal anksiyete düzeyini diğer bireylere göre daha yüksek bulmuşlardır 

(158). Sonucu tartışırken katılımcıların Boston gibi liberal bir şehirden seçildiğini, bu 

şehirde lezbiyen gay ve heteroseksüel bireylerin sosyal desteğinin iyi olduğunu, 

biseksüel bireylerin heteroseksüel ve eşcinsel gruba dahil olmakta zorlandıkları için 

sosyal desteklerinin düşük olduğunu, buna bağlı sosyal anksiyete düzeylerinin 

yüksek olabileceğini belirtmişlerdir. Böylece cinsel yönelim bakımından azınlık 

bireylerde sosyal destek ve sosyal anksiyete arasındaki negatif ilişkiyi 

vurgulamışlardır (158). Safren ve Pantalone 2006’da yaptıkları çalışmada sosyal 

etkileşim kaygısı ve sosyal izolasyonun artmasının, sosyal desteği azalttığını ve 

yeterlilik geliştirici faaliyetlerde bulunmayı olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir 

(220).  

Pachankis ve arkadaşları 2006’da yaptıkları çalışmada eşcinsel erkeklerin 

heteroseksüel erkeklere göre sosyal olarak olumsuz değerlendirilme korkusunun ve 

sosyal anksiyetelerinin daha fazla olduğunu, benlik saygısının daha düşük olduğunu 

bulmuşlardır. Ayrıca cinsel yönelimi konusunda açılmamış ve eşcinsel olma 

konusunda rahat hissetmeyen eşcinsel erkeklerde, cinsel yönelimini gizleme 

nedeniyle sosyal ortamda damgalanmaya ilişkin düşüncelerin daha fazla 

olabileceğini ve buna bağlı sosyal etkileşim kaygısının artabileceğini belirtmişlerdir 

(19). 

Sonuç olarak deneyimlenen ayrımcılık ve şiddet cinsel azınlık bireylerde 

reddedilme duyarlılığına, cinsel yönelimini gizleme davranışına neden olmakta, 

bunlar da sosyal anksiyeteyi arttırmakta, psikolojik stres oluşturmakta ve sosyal 

desteği etkilemektedir. 

LGB bireylerde sosyal anksiyetenin çeşitli olumsuz sonuçları bulunmaktadır. 

Safren ve Pantalone yaptıkları çalışmaya göre sosyal etkileşim kaygısı ve sosyal 

izolasyon, sosyal desteği ve yeterlilik geliştirici faaliyetlerde bulunmayı olumsuz 

etkilemektedir (220). Hart ve arkadaşlarını yaptığı çalışmaya göre eşcinsel ve 
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biseksüel erkeklerde sosyal anksiyete, riskli ve korunmasız cinsel ilişkiye ve HIV 

yayılımına neden olmaktadır (221,222).  

Benlik saygısı kişinin kendine verdiği değer ve kendine dair inançlarıyla ilgili 

bir kavramdır ve hayatın zorluklarıyla baş etme ve mutlu olmada önemli bir role 

sahiptir. Kimliğin şekillenmeye başladığı ergenlik döneminde benliğe bakış ve benlik 

saygısının temelleri atılır ve bu dönemdeki sosyal yaşantılar benlik saygısını etkiler. 

McClure ve arkadaşları, ergenlerde benlik saygısının düşük olmasında önemli iki 

riski aile içi stres ve akran zorbalığı olarak belirtilmiştir (223).  Coopersmith ve 

arkadaşları çocuklarda yüksek benlik saygısının ebeveynler tarafından kısmen ya da 

tamamen kabul görme ile ilişkili olduğunu belirtmiştir (224). Hersberger ve 

D’Augelli çalışmalarında bireyin cinsel yöneliminin ebeveynler tarafından kabul 

edilmesinin ya da reddedilmesinin ruhsal sağlığı etkilediğini, kişinin kendine 

bakışını, diğerlerini algılayışını ve diğer insanlarla ilişkilerini etkilediğini 

bulmuşlardır (225). Özellikle çocuk ebeveynleri tarafından onaylanmadığında ve 

benlik- davranış arasında uyuşmazlık bulunduğunda kişi kendini kötü, utanç içinde 

ve sevilmez olarak algılamaktadır (226,227). LGB bireyler aileleri ve akranları 

tarafından kabul görmediğinde ve ayrımcılığa uğradığında psikolojik stresleri 

artmakta, benlik saygıları olumsuz etkilenmektedir.  

Ergenlik döneminde aile tarafından kabul görme ve bağlılık hissinin yerini 

ileriki dönemde toplum tarafından kabul görme, bağlılık hissi ve sosyal destek 

almakta, bu da benlik saygısını etkilemektedir. Detrie ve arkadaşları çalışmalarında 

sosyal bağlılık ve sosyal destek arttıkça benlik saygısının arttığını belirtmişlerdir 

(228). 

Corning ve arkadaşları 2002’de yaptıkları bir çalışmada benlik saygısı ile 

depresyon, anksiyete arasında ters ilişki olduğunu, düşük benlik saygısı olan 

bireylerin maruz kaldıkları ayrımcılık ile daha fazla psikolojik stres yaşadığını 

vurgulamışlardır (229).  

Yapılan araştırmalara göre ayrımcılığın hedefinde olan azınlık gruplarda 

benlik saygısı ve psikolojik iyilik hali düşük bulunmuştur (3,230).  

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak deneyimlenen ayrımcılık ve 

benlik saygısı arasında ters ilişki bulunmuş, deneyimlenen ayrımcılık arttıkça benlik 

saygısının düştüğü gözlenmiştir.  
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5.5. İÇSELLEŞTIRILMIŞ HOMOFOBI VE SOSYAL ANKSIYETE VE 

BENLIK SAYGISI 

İçselleştirilmiş homofobi, eşcinsel ve biseksüellerin bireylerin toplumun 

eşcinselliğe yönelik olumsuz yargı ve tutumlarını, homofobi ve heteroseksizmi 

içselleştirilmesi ve kendine yöneltmesi olarak tanımlanmaktadır (50). Bir çeşit 

kendini damgalama biçimi olan içselleştirilmiş homofobi diğer insanların gözünden 

azınlık gruba verilen negatif değerlendirmenin içselleştirilmesi olduğu için cinsel 

azınlık olan bireyde psikolojik stres yaratmakta, depresyon, anksiyete, alkol madde 

kullanımı, intihar düşüncesi, yeme bozukluğu, HIV bulaşı için riskli davranışlar gibi 

pek çok ruhsal sağlık sorununa yol açmaktadır (35,38,151,219,231).  

Azınlık stres modeline göre Meyer, erken dönem ayrımcılık deneyimlerinin, 

toplum içinde sürekli maruz kalınan eşcinsel karşıtı tavırların içselleştirilmiş 

homofobiye yol açtığını, böylece cinsel yönelimini kabul etmeme, utanç duyma, 

kendini aşağılama sonuçlarına neden olduğunu belirtmiştir (37).  

Puckett ve arkadaşları yaptıkları çalışmada cinsel yönelim bakımından azınlık 

bireylerde aile tarafından reddedilmenin içselleştirilmiş homofobiyi arttırdığını, 

sosyal desteği azalttığını ve intihar düşünceleri, depresyon ve anksiyete gibi ruhsal 

sağlık sorunlarının arttığını bulmuşlardır (232). Benzer şekilde Calvo ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada yüksek kaçıngan ve kaygılı bağlanma ve algılanan 

düşük sosyal desteğin yüksek içselleştirilmiş homofobi düzeyleri ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (233).  

Pachankis ve arkadaşları 2008’de yaptıkları çalışma ile cinsel yönelimin 

ebeveyn tarafından kabul edilmemesinin, erken dönem ayrımcılık deneyimlerinin ve 

içselleştirilmiş homofobinin reddedilme duyarlılığı ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır 

(203). 

İçselleştirilmiş homofobi aynı zamanda cinsel azınlık grubun diğer üyelerine 

bakışı da negatif yönde etkilemekte, onlardan izole olmaya neden olmakta, sosyal 

izolasyonu arttırmakta, açılma sürecini olumsuz etkilemekte, düşük kendini kabul ve 

düşük benlik saygısına neden olmaktadır (38).   

Yapılan çalışmalarda içselleştirilmiş homofobi eşcinsel kimliğini kabul 

etmeme, cinsel yöneliminden dolayı suçluluk duyma ve düşük benlik saygısı ile 

ilişkili bulunmuştur (50,234).  
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Berg ve arkadaşlarının yaptığı bir review çalışmasına göre içselleştirilmiş 

homofobi yakın arkadaşlık ilişkisi ve sosyal destek ile negatif ilişkilidir ve düzeyi 

arttıkça depresyon, utanç, suçluluk artmakta, düşük benlik saygısı gelişmektedir 

(235).  

Literatürde içselleştirilmiş homofobi ile sosyal anksiyete arasındaki ilişkiyi 

doğrudan araştıran çalışmaya rastlanmamıştır. İçselleştirilmiş homofobi düzeyinin 

yüksek olmasının psikolojik stresi, anksiyete ve depresyonu arttırdığı, kendiliğe 

verilen değeri düşürdüğü, reddedilme duyarlılığı ile ilişkili olduğu göz önüne 

alındığında sosyal ilişkilerde kaygı yaratması ve sosyal anksiyeteyle pozitif ilişki 

içinde olması beklenen bir sonuçtur. Çalışmamızda hipotezimizle ve ilgili yazınla 

uyumlu olarak içselleştirilmiş homofobi düzeyi arttıkça sosyal anksiyete düzeyinin 

arttığı ve benlik saygısında azalma olduğu bulunmuştur.  

 

5.6. DENEYİMLENEN AYRIMCILIK, İÇSELLEŞTİRİLMİŞ 

HOMOFOBİ VE YAŞAM KALİTESİ 

Çalışmamızda deneyimlenen ayrımcılık ile yaşam kalitesinin sosyal ilişkiler 

ve çevre alt bileşenleri arasında negatif ilişki bulunmuştur. Bu alt ölçekler, sosyal 

destekle ve sağlık hizmeti, iş yaşamı, barınma, ulaşım, güvenlik gibi ayrımcılığın 

görülebildiği alanlardaki yaşam memnuniyetiyle ilgili sorular içermektedir. Bu 

alanlarda ayrımcılık deneyimlerinin artması yaşam kalitesinin azalmasına neden 

olmaktadır.  Yapılan çalışmalarda yaşam kalitesinin ayrımcılık deneyimleri arttıkça 

azaldığı ve sosyal destek ve cinsel kimlikten memnun olma ile pozitif ilişkili olduğu 

bulunmuştur (236). Yapılan birçok araştırmada deneyimlenen ayrımcılık arttıkça 

psikolojik stres artmakta, ruhsal sağlık sorunları ortaya çıkmakta ve yaşam kalitesi 

azalmaktadır (3,8).  

Özellikle ayrımcılık deneyimleri, sosyal bir konu olduğu için ve damgalanma, 

reddedilme duyarlılığı, sosyal izolasyon gibi faktörler ile sosyal ilişkileri ve çevreyi 

algılamayı negatif yönde etkilediği için yaşam kalitesini düşürmektedir.  

Aynı şekilde çalışmamızda içselleştirilmiş homofobi ile tüm yaşam kalitesi alt 

ölçekleri arasında negatif ilişki bulunmuştur. Bu sonuç içselleştirilmiş homofobinin 

damgalanmayı arttırması, kişinin çevresine bakışını negatif yönde etkilemesi ve 
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ruhsal sağlığını olumsuz yönde etkilemesi nedeniyle yaşam kalitesini ve psikolojik 

iyilik halini azaltmasıyla açıklanabilir (37,38,231).  
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6. KISITLILIKLAR 
 

Katılımcılara kartopu yöntemi ile ulaşılması, benzer sosyokültürel düzeydeki 

kişilere ulaşılmasına neden olmuş olabilir. İleride yapılacak çalışmalarda farklı 

sosyokültürel düzeyde kişilerden veri toplanması literatür açısından faydalı olacaktır. 

Türkiye'de cinsel yönelim açısından azınlık grupla çalışmanın kısıtlılıklarından bir 

tanesi de kişilerde cinsel yönelimini kabul etme ve bildirme kaygısının yüksek 

olabilmesi ve dolayısıyla cinsel yönelimini kimseyle paylaşmayan bireylere 

ulaşılamamasıdır. Kullanılan ölçeklerin hepsinin öz bildirim ölçeği olması bir başka 

kısıtlılık olarak sayılabilir. Katılımcıların deneyimlenen ayrımcılık düzeyini ölçmek 

amacıyla yurtdışındaki benzer sorular kullanılmasına rağmen Türkçede geçerlik 

güvenirlik çalışması yapılmış bir deneyimlenen ayrımcılık ölçeği bulunmamaktadır. 

Klinik parametreler arasında daha iyi nedensellik ilişkisi kurulabilmesi için daha 

geniş örnekleme ve farklı istatistiksel yöntemlere ihtiyaç vardır.   
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7. SONUÇLAR 
 

1. Çalışmamıza dahil edilen, kendini eşcinsel ya da biseksüel olarak tanımlayan 

katılımcıların en az bir alanda yaşam boyu cinsel yönelimleri nedeniyle 

ayrımcılığa maruz kaldıkları görülmüştür.  

2. Katılımcılarda intihar girişimi olanların deneyimlenen ayrımcılık düzeylerinin 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

3. Deneyimlenen ayrımcılık ile içselleştirilmiş homofobi arasında istatistiksel 

anlamlı ilişki saptanmamıştır.  

4. Deneyimlenen ayrımcılık arttıkça sosyal anksiyete ve sosyal etkileşim 

kaygısının arttığı, benlik saygısının azaldığı saptanmıştır.  

5. İçselleştirilmiş homofobi arttıkça sosyal anksiyete ve sosyal etkileşim 

kaygısının arttığı, benlik saygısının düştüğü saptanmıştır.  

6. Deneyimlenen ayrımcılık arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı bulunmuştur. 

7. İçselleştirilmiş homofobi arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı bulunmuştur.  

8. Cinsel yönelim açısından azınlık grupta yer alan eşcinsel ve biseksüel erkekle 

yapılan çalışmamızda deneyimlenen ayrımcılık ve içselleştirilmiş homofobi 

ile sosyal anksiyete düzeyi, benlik saygısı ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Genel olarak cinsel yönelim temelli 

deneyimlenen ayrımcılık ve içselleştirilmiş homofobinin eşcinsel ve biseksüel 

erkeklerde ruh sağlığını olumsuz yönde etkilediği söylenebilir. Çalışmamız 

ruh sağlığı alanında çalışanların uygulamaları, koruyucu ruh sağlığı 

çalışmaları ve toplumsal stresör olan ayrımcılığı önleyen düzenlemeler için 

yol gösterici olacaktır.  
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