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ÖZET 

 

Amaç: İçselleştirilmiş homofobi, eşcinsel ve biseksüellerde artmış ruh sağlığı 

sorunları ile ilişkilidir. İçselleştirilmiş homofobinin kişi üzerindeki etkileri içinde 

bulunduğu toplumun sosyokültürel özelliklerine göre değişkenlik gösterebilmektedir. 

Bu çalışmada ülkemizdeki eşcinsellerde içselleştirilmiş homofobi düzeyinin, cinsel 

doyum ve beden algısı ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda 

içselleştirilmiş homofobinin cinsel doyum ve beden algısı ile ilişkisinin yanı sıra 

katılımcıların cinsel işlev bozuklukları, psikiyatrik semptomları, yaş ve intihar 

girişimi ile ilişkileri de incelenmiştir. 

 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza cinsel yönelimini eşcinsel olarak belirten 12 

kadın, 71 erkek katılımcı dahil edildi. Katılımcılara kartopu örneklem yöntemi ile 

ulaşıldı. Katılımcılara sosyodemografik veri formu, İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği 

(İHÖ), Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ), Yeni Cinsel Doyum Ölçeği 

(YCDÖ), Beden Algısı Ölçeği (BAÖ) ve PHQ15 (Somatik semptomlar), PHQ9 

(Majör depresif bozukluk semptomları), GAD7 (Yaygın anksiyete bozukluğu 

semptomları),  P5 (Kaygı atakları) alt ölçeklerini içeren Hasta Sağlık Anketi-

Somatik, Anksiyete ve Depresyon Belirtileri Ölçeği (HSA-SADBÖ) uygulandı. 

 

Bulgular: Katılımcıların İHÖ skorları ile YCDÖ-ben merkezli alt boyut 

skorları arasında anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu (p=0,05). İHÖ 

skorları ile BAÖ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı 

(p=0,142). Katılımcıların yaşları ile İHÖ skorları arasında anlamlı seviyede negatif 

korelasyon olduğu bulundu (p=0,005). Erkeklerin İHÖ medyan değerleri kadınlara 

göre daha yüksek bulundu (p=0,025). Kadınların GAD7 medyan değerleri ise 

erkeklere göre daha yüksek bulundu (p=0,031). İHÖ skorlarının intihar riskini 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede 1,13 kat artırdığı bulundu (p=0,019).  

Katılımcıların intihar girişimi sayısı ile PHQ15 skorları arasında anlamlı seviyede 

pozitif korelasyon olduğu bulundu (p=0,014). Katılımcıların ilk intihar girişimi yaşı 

ile YCDÖ-ben merkezli alt boyut skorları arasında anlamlı seviyede pozitif 

korelasyon bulundu (p=0,018).  Katılımcıların YCDÖ skorları ile ACYÖ (p<0,001), 
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PHQ15 (p=0,002), PHQ9 (p<0,001), GAD7 (p=0,003) skorları arasında anlamlı 

seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. Katılımcıların YCDÖ skorları ile BAÖ 

skorları arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu (p=0,002). 

Katılımcıların ACYÖ skorları ile BAÖ skorları arasında anlamlı seviyede negatif 

korelasyon olduğu bulundu (p<0,001). Katılımcıların BAÖ skorları ile PHQ15 

(p<0,001), PHQ9 (p<0,001), GAD7 (p=0,025), P5 (p=0,033) skorları arasında 

anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. BAÖ≥135 olan katılımcıların 

YCDÖ ve YCDÖ-ben merkezli alt boyut medyan değerleri, BAÖ<135 olan 

katılımcıların YCDÖ (p=0,016) ve YCDÖ-ben merkezli alt boyut (p=0,003) medyan 

değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu. 

BAÖ<135 olan katılımcıların ACYÖ (p=0,032), PHQ15 (p=0,006), PHQ9 

(p=0,006), GAD7 (p=0,035), P5 (p=0,010) medyan değerleri, BAÖ≥135 olan 

katılımcıların medyan değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha 

yüksek olduğu bulundu. BAÖ skorlarını ACYÖ (p=0,001) ve PHQ9 (p=0,045) 

skorlarının yordadığı bulundu. 

 

Sonuç: Çalışmamızda içselleştirilmiş homofobi ile cinsel doyum arasında 

negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunurken, içselleştirilmiş homofobi ile beden algısı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Daha geniş ve heterojen 

örneklem gruplarıyla farklı değişkenlerin de incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Ruh sağlığı çalışanlarının içselleştirilmiş homofobi ve beden algısı kavramlarına dair 

farkındalık geliştirerek, tedavi ortamlarında eşcinseller ile karşılaştıklarında bu 

kavramları tanıyıp müdahale olanağı sağlaması önemli görünmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: eşcinsel, gey, lezbiyen, homofobi, içselleştirilmiş 

homofobi, cinsel doyum, beden algısı 
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ABSTRACT 

 

 Aim: Internalized homophobia is related to increased psychological 

distress and disorders in LGB people. The effects of internalized homophobia on the 

person may vary according to the socio-cultural characteristics of the society in 

which they live. In this study, it was aimed to examine the relationship between the 

level of internalized homophobia, sexual satisfaction and body image of 

homosexuals in our country. In our study, the relationship between internalized 

homophobia and sexual satisfaction and body image, as well as the relationship 

between participants sexual dysfunction, psychiatric symptoms, age, and suicide 

attempts were investigated. 

 

Method and Matherials: 12 female, 71 male participants who stated their 

sexual orientation as homosexual were included in our study. Participants were 

reached by snowball sampling method. The sociodemographic form, Internalized 

Homophobia Scale (IHS), Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX), New Sexual 

Satisfaction Scale (NSSS), Body Image Scale (BIS) and Patient Health 

Questionnaire-Somatic, Anxiety and Depressive Symptoms (PHQ-SADS) which 

includes PHQ15 (Somatic symptoms), PHQ9 (Major depressive disorder symptoms), 

GAD7 (Generalized anxiety disorder symptoms), P5 (Anxiety attacks) subscales 

were applied to the participants. 

 

Results: It was found that, there was a significant negative correlation 

between the participants IHS scores and their NSSS-self-centered sub-dimension 

scores (p=0,05). There was no statistically significant relationship between IHS 

scores and BIS (p=0,142). There was a significant negative correlation between the 

ages of the participants and their IHS scores (p=0,005). The median IHS values of 

the male participants were found to be higher than the female participants (p=0,025). 

Whereas, the median GAD7 values of the female participants were found to be 

higher than the male participants (p=0,031). It was found that, IHS scores increased 

the risk of suicide by 1,13 times at a statistically significant level (p=0,019). There 

was a significant positive correlation between the number of suicide attempts and the 
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PHQ15 scores of the participants (p=0,014). A significant positive correlation was 

found between the participants' age at first suicide attempt and their NSSS- self-

centered sub-dimension scores (p=0.018). A significant negative correlation between 

the participants NSSS scores and ASEX (p<0,001), PHQ15 (p=0,002), PHQ9 

(p<0,001), GAD7 (p=0,003) scores was found.  There was a significant positive 

correlation between NSSS scores and BIS scores (p=0,002). A significant negative 

correlation between ASEX scores and BIS scores was found (p<0,001). There was a 

significant negative correlation between BIS scores and PHQ15 (p<0,001), PHQ9 

(p<0,001), GAD7 (p=0,025), P5 (p=0,033) scores. Participants with BIS≥135 had 

higher median values of NSSS (p=0,016) and NSSS-self centered sub-dimension 

(p=0,003) than participants with BIS<135. Participants with BIS<135 had higher 

median values of ASEX (p=0,032) and PHQ15(p=0,006), PHQ9 (p=0,006), GAD7 

(p=0,035), P5 (p=0,010)  than participants with BIS≥135. ASEX (p=0,001)  and 

PHQ9 (p=0,045)  scores were found as the predictors of BIS scores.  

  

 Conclusion: In our study, while there was a negative significant 

relationship between internalized homophobia and sexual satisfaction, no statistically 

significant relationship was found between internalized homophobia and body 

image. There is a need for studies that examine different variables with larger and 

heterogeneous sample groups. It seems important for mental health professionals to 

raise awareness of the concepts of internalized homophobia and body image, and to 

recognize these concepts and provide an opportunity to intervene when they 

encounter homosexuals in treatment settings. 

 

Key words: homosexual, gay, lesbian, homophobia, internalized 

homophobia, sexual satisfaction, body image 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Cinsel kimlik oluşumu, birey ve toplum arasındaki etkileşimler ile gelişerek 

bireyin cinsel yönelimini kimliğinin bir parçası haline getirebilmesi ile devam eden 

aşamalı bir süreçtir (1). Eşcinsellik, cinsel kimliğin bir bileşeni olarak bir cinsel 

yönelim çeşidi olmasına rağmen bu yönelime sahip kişilerin açıkça eşitlikten uzak ve 

ayrıştırıcı tutumlarla karşılaştıkları, cinsel yönelimlerini neredeyse yasaklı bir durum 

olarak yaşamaya zorlandıklar, ve hatta bilimsel bir dayanağı olmayan ve etik açıdan 

tartışmalı bir uygulama olarak kabul edilen “onarım/dönüştürme” terapilerine maruz 

kalabildikleri görülmektedir (2). Eşcinseller direkt veya dolaylı olarak karşılaştıkları 

ayrımcılık, damgalanma, reddedilme ve şiddet bakımından evrensel deneyimler 

yaşamakta olup bu deneyimlerin sebep ve sonuçlarının sosyokültürel bağlamda ele 

alınması gerekmektedir. Eşcinselliğe dair yargılar, olumsuz tutum ve davranışlar 

olarak tariflenebilecek homofobi ise toplumsal açıdan irdelenmesi gereken bir 

kavram olmakla birlikte bireysel düzeydeki olumsuz etkileri artan biçimde araştırma 

konusu olmaya devam etmektedir (3). 

Eşcinsel ve biseksüel kişilerin içinde bulundukları heteronormatif toplumlar 

aracılığıyla edindikleri, kendi cinsel yönelimine dair olumsuz his ve tutumlar olarak 

açıklanan içselleştirilmiş homofobi kavramı eşcinsellerin ruh sağlığı ve psikoseksüel 

matürasyonunu etkileyen temel unsur olarak ileri sürülmektedir (4). İçselleştirilmiş 

homofobi kişide yaratacağı suçluluk ve utanç gibi hislerin yanı sıra, başta depresyon 

ve anksiyete bozuklukları olmak üzere birçok ruhsal sorunla ilişkili görünmektedir 

(5)(6). Eşcinsellerin sahip oldukları sorunların ruh sağlığı alanında çeşitli 

boyutlarıyla ele alınabilmesi amacıyla, sağlık çalışanlarının farkındalığı ve müdahale 

becerilerinin artırılması gerekmektedir.   Çalışmalar eşcinsellerin ruhsallığında 

önemli ölçüde etkileri olan homofobi ve içselleştirilmiş homofobinin, çeşitli 

etkileşim ve terapötik müdahaleler yoluyla azaltılabilir olduğunu ortaya koymaktadır 

(7)(8). 

Cinsel sağlık, kişinin iyilik hali ve yaşam kalitesinin belirleyicilerinden biri 

olup, cinsel sağlığın göstergelerinden biri de cinsel doyumdur (9)(10). Cinsel doyum 

kişisel, ilişkisel, ailesel ve kültürel olarak sıralanabilecek birden çok faktörün 

etkileşimi sonucunda doğmaktadır. Heteroseksüel cinsel yönelim dışında kalan cinsel 
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yönelimlerin, yani literatürde kullanılan bir kavram olarak cinsel azınlıkların, karşı 

karşıya oldukları ayrımcılık ve damgalanmanın altında sağlıklı ve doyumlu ilişkiler 

geliştirebilmeleri için toplumun çoğunluğunu oluşturan heteroseksüellere kıyasla 

içsel ve dışsal birçok farklı zorlukla karşılaştıklarını söylemek mümkündür 

(11)(12)(13).  Literatür incelendiğinde cinsel doyum çalışmalarının heteroseksüel 

evli çiftler üzerine yoğunlaştığı ve eşcinsellerle yapılmış çalışmaların oldukça az 

sayıda olduğu görülmektedir. Cinsel doyumun cinsel yönelim ile ilişkili olabilecek 

faktörlerin de etkisinde olabileceği ve içselleştirilmiş homofobinin çeşitli ruhsal 

sonuçları göz önünde bulundurulduğunda, eşcinsellerde cinsel doyumun 

içselleştirilmiş homofobi ile ilişkisinin ele alınması önemli görünmektedir. 

Beden imajı, kişinin genel iyilik hali ve sağlık üzerine önemli etkileri olması 

nedeniyle yeme bozuklukları, cinsiyet çalışmaları ve ruh sağlığı alanlarının dikkat 

çeken çalışma konularından biridir (14). Günümüzde görselliğe atfedilen önemin, 

kimi zaman farkında olmaksızın, kişilerin beden idealini şekillendirdiği ve bu ideale 

uyumsuz beden temsilinin yaratacağı psikolojik stresin neden olabileceği bedensel ve 

ruhsal sorunlarla sıklıkla karşılaşılmakta fakat beden imajı görünmez nedenlerden 

biri olarak kalabilmektedir. Kişinin zihinsel bir tasarım olarak sahip olduğu olumsuz 

beden imajı düşük fiziksel ve psikososyal işlevsellik ile ilişkili bulunmuştur (15). 

Olumsuz beden imajı, ruh sağlığı alanında fark edilebilir olduğu durumda, fiziksel ve 

ruhsal sağlık açısından uygun müdahaleler ile olumlu hale getirilerek elimine 

edilebilecek önemli bir risk faktörü olabilmektedir.  

Tüm dünyada ve ülkemizde eşcinsellik giderek daha görünür hale gelmekle 

birlikte ülkemizde eşcinseller ile yapılmış çalışmaların sayı ve çeşitliliğinde kısıtlılık 

göze çarpmaktadır. Literatürde içselleştirilmiş homofobi ile ilişkili çalışmaların farklı 

kültürlerde farklı sonuçlar ortaya koyabildikleri görülmüştür. Ülkemiz literatüründe 

içselleştirilmiş homofobinin cinsel işlev bozukluğu, cinsel doyum veya beden algısı 

ilişkisini inceleyen çalışmalara rastlanmamıştır. Ayrıca çalışmamız ülkemizde 

eşcinsellerden oluşan bir örneklemde beden algısını inceleyen ilk çalışma olma 

özelliğindedir. 

İçselleştirilmiş homofobi, cinsel doyum ve beden imajı, özsaygı ve kendilikle 

ilişkili kavramlar olup, aralarındaki ilişkiyi ortaya koymanın ülkemizdeki 
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eşcinsellerin ruh sağlığı alanındaki başvurularında yol gösterici olabileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda eşcinsel kadın ve erkek örnekleminde içselleştirilmiş 

homofobinin cinsel doyum ve beden algısı ile ilişkisinin incelenmesi, katılımcıların 

sosyodemografik ve klinik özelliklerinin incelenmesi, elde edilen verilerin ve 

sonuçların literatür ile karşılaştırılması, bu veriler ve sonuçlar ile eşcinsel bireylerin 

ruh sağlığı ile ilgili koruyucu önlemler ve daha etkin uygulamalar geliştirilebilmesi 

adına literatüre katkı sunulması amaçlanmıştır.  

Çalışmamızın hipotezleri aşağıdaki gibidir: 

 

Hipotez 1: Eşcinsellerde içselleştirilmiş homofobi düzeyi ile cinsel doyum 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki vardır. 

 

Hipotez 2: Eşcinsellerde içselleştirilmiş homofobi düzeyi ile beden imajı 

memnuniyeti arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. CİNSEL KİMLİK VE İLİŞKİLİ KAVRAMLAR 

Kimlik kavramı, bireyin kendini nasıl tanımladığını ifade etmektedir (16). 

Cinsel kimlik bedensel, ruhsal ve sosyal değişkenlerin etkileşimi ile dinamik bir 

süreç içerisinde gelişmektedir. Bu süreç, çeşitli gelişim ve sentez aşamalarından 

oluşmaktadır. Cinsiyet kimliği ve cinsel yönelim ise cinsel kimliği meydana getiren 

bileşenlerden bazılarıdır (17). Cinsiyet kavramının, dilimizde biyolojik (bedensel) 

cinsiyet ile eşanlamlı olarak kullanılmakta olsa da biyolojik cinsiyetle birlikte 

cinsiyet kimliği, cinsiyet ifadesi, toplumsal cinsiyet gibi birden çok boyutu vardır 

(18).   

 

2.1.1. Biyolojik (Atanmış) Cinsiyet 

İkili cinsiyet sistemine göre bedensel veya biyolojik cinsiyet, fetal yaşamdan 

itibaren sahip olunan dış genital organlara bakılarak “kadın” veya “erkek” olarak 

belirlenmektedir. Biyolojik cinsiyet anatomik, hormonal veya kromozomal ayrıma 

dayanarak belirlenmiş olması, yani kişinin bir seçiminin sonucu olmaması nedeniyle 

“atanmış cinsiyet” olarak da ifade edilmektedir (19). Bu ayrımın yapılamadığı, 

atanmış cinsiyeti her iki cinsiyete de bütünüyle uymayan kişiler geçmişte 

“hermafrodit” olarak tanımlanmış olup, günümüzde bunun yerine “interseks“ 

sözcüğü tercih edilmektedir (20). İnterseks kavramı ile tanımlanan cinsiyet tek başına 

büyük bir çeşitliliği barındırmaktadır. Atanmış cinsiyeti interseks olan bireyler 

kendilerini kadın, erkek veya interseks olarak tanımlayabilmekte ve yaşamlarını 

kadın, erkek veya iki cinsiyete de uymayan biçimlerde sürdürebilmektedirler (21). 

 

2.1.2. Cinsiyet Kimliği 

Cinsiyet kimliği, kişinin kendi bedenini ve benliğini algıladığı, kabul ettiği 

cinsiyettir (22). Cinsiyet kimliği, ikili cinsiyet sistemi içinde kadın veya erkek olarak 

belirtilebileceği gibi ikisinden de özellikler taşıyan, ikisine de uymayan veya ikisinin 

de ötesinde çeşitliliklerde olabilir. Doğumda atanmış cinsiyet ile cinsiyet kimliği 

uyumlu olduğunda kişi “cis-gender” olarak tanımlanmaktadır (23). Kişinin doğumda 

atanmış cinsiyeti ile cinsiyet kimliği uyumsuz ise kişi “transgender” (trans) olarak 
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ifade edilebilir. Geçmişte trans sözcüğü cinsiyet uyumsuzluğu nedeniyle cinsiyet 

operasyonu geçirmiş kişileri ifade etmek için kullanılmıştır. Günümüzde ise kendi 

cinsiyetini algılayışı açısından toplumsal cinsiyet rolleri veya atanmış cinsiyeti ile 

uyum içinde olmayan tüm bireyleri kapsayabilen bir karşılığı vardır (24). 

 

2.1.3. Cinsiyet İfadesi 

Cinsiyet ifadesi, cinsiyet kimliğinin kişinin dış görünüşü, davranışları, jest ve 

mimikleri, ilgi alanları gibi öznel biçimlerde dışavurumudur (23). Bu dışavurumun 

çoğu zaman, toplumsal kabul ve beklentilerin dışına çıkmayan seçimler yapılarak, 

toplumsal cinsiyet rollerine uygun biçimlerde olduğu görülür.  

 

2.1.4. Toplumsal Cinsiyet 

İkili cinsiyet sistemi içinde toplumun kadını ve erkeği nasıl gördüğü, nasıl 

algıladığı ve nasıl davranmasını beklediğinin neticesinde belirlenen, cinsiyete 

atfedilmiş olan sosyal roller ve sorumluluklar toplumsal cinsiyet kavramı ile ifade 

edilir (25). Toplumsal cinsiyet, kültürel ve ideolojik nedenler doğrultusunda 

şekillenir. Kişi toplum içinde yerini aldıkça atanmış cinsiyetine atfedilen bu rolleri ve 

sorumlulukları içselleştirir ve çoğu zaman bunlara uygun davranışlar göstermek 

durumunda kalır. Toplumsal cinsiyetin “kadınlık” ve “erkeklik” kavramlarına çizdiği 

sınırlar, yüklediği anlamlar ve görevler ile cinsiyetlerin sosyokültürel olarak inşasına 

neden olduğu ve böylece toplumsal cinsiyet eşitsizliğine de temeli olmayan bir 

dayanak oluşturduğu söylenebilir (26).  

 

2.1.5. Cinsel Yönelim 

Cinsel yönelim kişinin duygusal, romantik ve/veya cinsel ilgisinin hangi 

cinsiyete yöneldiğini ifade eden bir kavramdır. “Yönelim” kelimesi ile ifade 

edilmesinin nedeni yapılmış ve değiştirilebilir bir tercih olmadığını vurgulamaktır. 

Cinsel yönelimin yaşamın erken dönemlerinde geliştiği ve değiştirilemez olduğu 

bilinmektedir. Kişi cinsel yönelimini kişisel ve çevresel birçok faktörün etkileşimi 

altında ergenlikte veya erişkinlik döneminde dahi fark edebilmektedir. Günümüzde 

gençlerin cinsel yönelimlerini geçmiş zamanlara kıyasla daha erken yaşlarda fark 

ettikleri bilinmektedir (27). Cinsel yönelimin değiştirilemez oluşunun yanı sıra 
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kişilerin cinsel ilgi ve davranışları zaman ve durum içinde akışkanlık gösterebilir ve 

bu durum “fluidity” kavramı ile açıklanır (28).  

Kadının veya erkeğin ilgisinin kendi cinsiyet kimliğinden kişilere yönelmesi 

eşcinsellik (homoseksüelite), karşı cinsiyet kimliğinden kişilere yönelmesi 

heteroseksüelite (düzcinsellik), her iki cinsiyet kimliğinden kişilere yönelmesi ise 

biseksüellik olarak ifade edilir. Aseksüellik ise kişinin her iki cinsiyete de cinsel ilgi 

duymaması olarak tanımlanabilir (29). Panseksüellik durumunda ise kişi cinsiyet 

tanımına ihtiyaç duymaksızın bir kişiye karşı duygusal, romantik ve/veya cinsel ilgi 

duyabilmektedir (30).  Yapılan tanımlamaların dışında yer alan cinsel yönelimlerin 

de olduğu bilinmekte ve LGBTİ+ hareketinin isminin sonuna eklenmiş olan ”+” 

işareti bu çeşitlilik durumunu temsil etmektedir. 

 

2.1.6. Eşcinsellik 

Amerikan Psikoloji Derneği’nin tanımına göre eşcinsel, kendi cinsiyetinden 

kişilere duygusal, romantik ve/veya cinsel ilgi duyan kişidir. Aynı cinsiyetten kişiler 

arasındaki cinsel etkileşim ve aktiviteleri ise eşcinsellik olarak tanımlamışlardır (31). 

Erkek eşcinseller “gey”, kadın eşcinseller “lezbiyen” olarak adlandırılmaktadır. 

Eşcinsellik bireyin cinsel yönelimini belirten genel bir kavram olmakla birlikte 

güncel pratikte gey ve lezbiyen ayrımı yapılarak ele alınmaktadır. 

Gey kelimesi dilimize İngilizcedeki “gay”’ sözcüğünün karşılığı olarak 

geçmiş olup, eski Fransızcadaki “gai” kökeninden gelmektedir. Neşeli, renkli, 

gösterişli gibi anlamları olup 1960’lardan itibaren eşcinseller tarafından kendilerini 

tanımlamak için kullanılmaya başlanmış, günümüzde ise erkek eşcinselleri 

adlandırmak için kullanıma yerleşen bir sözcük olmuştur (32). Lezbiyen kelimesinin 

kökeni ise antik Yunan döneminde kadınlara yönelik tutkulu aşk şiirleri ile bilinen 

kadın şair Sappho’nun yaşamış olduğu “Lesbos” adasından gelmektedir (33). 

Homoseksüellik ve heteroseksüellik kavramları tıbbi söylemde terimsel 

olarak ancak 19.yüzyıldan itibaren yer bulmuşlardır. Homoseksüel ifadesi ilk olarak 

1868 yılında Karl Maria Kertbeny tarafından Almanya’da eşcinsel cinsel 

davranışların suç sayılmasının aleyhine yazılmış bir yazıda kullanılmış ve ardından 

tıp çevrelerince kabul görerek kullanıma girmiştir. Heteroseksüel kelimesinin bugün 

bilinen anlamı ile kullanımı ise bundan sonraki süreçte başlamıştır (34). 
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2.1.7. Heteroseksizm ve Heteronormativite 

Heteroseksizm, heteroseksüelliğe uymayan tüm davranış, kimlik, ilişki veya 

grupların yok sayıldığı, kabul edilemez bulunduğu, kötülendiği ve damgalandığı 

ideolojik bir sistem olarak görülmektedir (35). 

Heteronormativite ise heteroseksüelliğin sosyal yapılanma, sosyal pratik ve 

sosyal kurumlar yolu ile normalize edilmesidir. Heteronormatif toplumlar, özellikle 

eşcinselliği olmak üzere, heteroseksüellik dışındaki tüm cinsel yönelimleri 

aykırılaştırır ve normalin sınırlarının dışına iter (36). Cinsel yönelimleri açısından 

azınlık olan grupların, bireysel düzeyde doğrudan önyargılı veya ayrımcı bir tutum 

ile karşılaşmıyor olsalar dahi, toplumda diğer insanlara göre dezavantajlı bir 

konumda yer almasına neden olur (37). 

Heteronormatif toplumlarda, cinsel yönelimi bakımından azınlık gruplardaki 

kişilerin çoğunlukla yüz yüze olduğu iki durumdan söz edilebilir. Bunlardan 

birincisi, toplum tarafından doğal ve “normal” olanın heteroseksüel cinselliği olduğu 

kabulüne dayanarak tüm insanların heteroseksüel olması gerektiği varsayımı 

sonucunda cinsel azınlıkların inkar ve reddedilmesi, adeta yok sayılması durumudur.  

Heteroseksüellik dışı cinsel yönelimlere sahip olan kişilerin tüm homofobik 

tutumlara rağmen topluma açılarak görünür olabildiği ikinci durumda ise 

heteroseksüel olmamak, eşcinsel davranış ve ilişkiler öfke, ayrımcılık ve şiddetin 

hedefi haline gelebilmektedir (38). 

Heteronormativite yalnızca eşcinselliği karşısına alıyor olan bir duruş 

olmayıp, aynı zamanda heteroseksüelliğin toplumsal ve kültürel olarak inşasını da 

amaçlamaktadır (39). Kadın-erkek evlilikleri dışındaki evliliklerin resmi olarak 

gerçekleştirilememesi, medyada büyük oranda heteroseksüel ilişkilerin yer alıyor 

olması gibi toplumsal kabuller bu duruma örnek olarak gösterilebilir. Bu gibi 

kabullerin etkisinin izlendiği, tüm bireylerin katılım ve eşit düzeyde yararlanma 

hakkına sahip olması gereken iş yaşamı, resmi kurumlar, eğitim ve sağlık gibi 

alanlarda LGBTİ+ gruptaki kişilerin görünür hale gelebilmek ve eşit koşullara sahip 

olabilmek adına diğer insanlara göre daha fazla çaba göstermeleri gerektiği yapılan 

çalışmalarca gösterilmiştir (40)(41)(42). 

Heteronormativite kavramından ilk olarak Michael Warner 1991 yılında bir 

makalede söz edilmiş ve ardından bu kavram cinsiyet çalışmaları için önemli bir 
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konu haline gelmiştir (39). Bundan önce, 1978 yılında Foucalt “Cinselliğin Tarihi” 

isimli metninde heteroseksüelliğin kabullenilmiş bir sosyal norm olduğundan söz 

ederek heteronormativite kavramının temellerini atmıştır. 1980 yılına gelindiğinde 

yazar Adrienne Rich heteroseksüelliğin toplumsal ve kültürel bir zorlama sonucu 

geliştiğinden söz ederek “zorunlu heteroseksüellik” kavramını ortaya atar. 1990 

yılında Judith Butler patriarkal düzenin kadın-erkek, heteroseksüel-heteroseksüel 

olmayan gibi sınıflamalar oluşturduğunu ve bu sınıflamaların “normal” olan ve 

olmayan gibi bir ayrımı getirdiğinden; 1984 ve 1993 yıllarında ise Gayle Rubin 

cinsiyet ve cinsel yönelim gibi iki ayrı kavramın patriarkal baskıların sosyal 

görüngüleri olmaları nedeniyle bir arada ele alındığı ve böylece ikili cinsiyet ve 

heteroseksüelliği ayrıcalıklı konuma getirdiğinden söz ederek heteronormativite 

kavramına katkıda bulunmuşlardır (43). 

 

2.1.8. Homofobi  

1970’lere gelindiğinde cinsel yönelimler ile ilişkili olarak tarihsel önemi 

bulunan iki olay göze çarpar. Bunlardan ilki, eşcinselliğin bir psikopatoloji olarak 

görülmemesinin gündeme getirilmesi neticesinde 1973 yılında Amerikan Psikiyatri 

Birliği tarafından eşcinselliğin DSM tanı kategorilerinden çıkarılmasıdır. Bu değişim 

tıp, ruh sağlığı çalışanları ve davranış bilimleri gibi çevrelerce kabul görmüş ve 

böylece eşcinselliğe yaklaşım da değişmiştir. Eşcinsellik tedavi edilebilir veya 

değiştirilebilir bir durum olarak görülmekten çıkmaya ve giderek daha fazla 

araştırma konusu olmaya başlamıştır. 

Bir diğer önemli olay ise, bir psikolog ve yazar olan George Weinberg’in 

eşcinsellere yönelik olumsuz his ve tutumları “homofobi” terimi altında 

kavramsallaştırmasıdır. Homofobi terimi kullanıma girdiği ilk zamanlarda, terimin 

içinde geçen “-fobi” ekine uygun olarak, heteroseksüellerin eşcinsellere ve 

eşcinselliğe dair irrasyonel bir biçimde korku duyması anlamında kullanılmıştır. 

Günümüzdeki karşılığı fobi durumlarında yaşanan korkuya eş bir durum olmamakla 

birlikte eşcinsellere ve eşcinselliğe yönelik aşağılayıcı, ayrıştırıcı, ötekileştirici, 

yargılayıcı, reddedici tüm olumsuz his ve tutumları tanımlamaktadır. Eşcinsellik 

karşıtı tutumlar eşcinselliğin eril cinsiyet normlarına ve ataerkil toplum düzenine bir 

tehdit olarak algılanması ile de ilişkilendirilmektedir (3). Gelenekçi ve ataerkil bir 
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toplum yapısından oluştuğu söylenebilecek olan ülkemizde erkeklerin kadınlara göre 

daha fazla cinsiyetçi ve homofobik tutumlar gösterdiği, aynı zamanda erkek 

eşcinselliğinin kadın eşcinselliğine göre daha kabul edilemez bulunduğu 

görülmektedir (44). Eşcinsel bir tanıdığı olan veya eşcinsel biriyle etkileşimde 

bulunmuş olan kişilerin eşcinsellere karşı daha olumlu tutumlar gösterdiğine dair 

veriler homofobinin bir önyargı biçimi olduğunu doğrular niteliktedir (45). 

Günümüzde homofobi kavramı geçmişte vurgu yapılanın aksine bireysel bir 

tutum ve korku olarak değil, gruplar arası ideolojik bir süreç olarak sosyo-kültürel 

bağlamda ele alınmaktadır (46). Homofobi, heteroseksizmin doğurduğu sonuçlardan 

biridir (47). Dünya genelinde eşcinsellere yönelik olumsuz tutumların değişmeye 

başlaması ve eşcinsellik gitgide daha kabul görüyor olmasına rağmen birçok çalışma 

göstermektedir ki eşcinseller halen cinsel yönelimleri nedeniyle ayrımcılık ve nefret 

suçlarının hedefi haline gelebilmektedir. Ülkemizde de eşcinsellere yönelik önyargı 

ve olumsuz tutumların ön planda olduğu görülmektedir. Yakın zamanda ülkemizde 

yapılmış bir çalışma toplumumuzun 78%’inin eşcinselliği reddetmekte olduğunu, 

85%’inin eşcinsel bir komşu istemediğini göstermiştir (48). Ülkemizdeki üniversite 

öğrencilerinin eşcinselliğe dair düşüncelerini ortaya koymayı hedefleyen bir 

çalışmada katılımcıların eşcinselliği çoğunlukla ruhsal bir bozukluk olarak 

gördükleri, eşcinsellik hakkındaki düşünce ve tutumlarının çoğunlukla olumsuz 

olduğu bildirilmiştir (49). Ülkemizde yaşayan LGBT kişilerin karşılaştığı tutumlara 

dair yapılan bir çalışma göstermektedir ki LGBT kişiler toplum ve aileleri tarafından 

ayrımcı ve baskıcı davranışlara maruz kalmaktadırlar (50). Başka bir çalışmanın 

sonuçlarına göre ise LGB kişiler evde veya işyerinde ayrımcılıktan, sözel taciz ve 

şiddet tehdidinden korunmak için cinsel yönelimlerini gizlemekte, gizlemeyenler ise 

ayrımcılığa uğramaktadırlar (51).  

Hudson ve Ricketts tarafından eşcinselliğe karşıt tutumların tümünün 

homofobi yerine, kelime karşılığı olarak daha doğru bir anlama sahip olduğu 

düşünülerek, homonegativizm olarak adlandırılması önerilmiştir. Homofobiyi ise 

homonegativizmin boyutlarından biri olarak tariflemişlerdir (52). Günümüzde 

homofobi ile birlikte homonegativizm terimi de sık olarak kullanılmaktadır. 
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2.1.9. İçselleştirilmiş homofobi  

Lev Vygotsky’nin sosyokültürel gelişim teorisi, bireyin gelişim sürecinde 

oluşan bilişlerin sosyal etkileşimler ve kültür etkisi altında şekillendiğini öne sürer. 

Bu teoriye göre birey, etkileşimler yolu ile toplumun beklentilerini öğrenerek bu 

doğrultuda düşünceler ve davranışlar geliştirir (53). Bu bağlamda içselleştirilmiş 

homofobi, eşcinsel ve biseksüel kişilerin içinde yaşadığı toplumun homofobik yargı 

ve tutumlarını çoğu zaman farkında olmaksızın kendi imgelerinde içselleştirmesi 

olarak tanımlanabilir. Kişi kendi cinsel yönelimini keşfetmeye başlamasından bile 

önce başlayan bir süreç boyunca toplumun eşcinselliğe karşı olan olumsuz yargı ve 

tutumlarını kabullenir ve cinsel yönelimini farketmesi ile kendi benliğine yöneltir 

(37).  Toplumun kalıp kabuller ve beklentilerinin dışında yer alan eşcinsel arzuları 

ruhsal çatışmalara, kendilik bütünlüğünde ve kimlik gelişimi sürecinde bozulmalara 

neden olur. Yüksek düzeyde içselleştirilmiş homofobi, düşük benlik saygısı ile 

ilişkili bulunmuştur (54)(55). Kişi cinsel yönelimi nedeniyle diğer insanlar tarafından 

dışlanacağına inanır ve bu beklentisi doğrultusunda kabul görebilmek amacı ile 

kendini sınırlayıcı davranışlarda bulunur. İçselleştirilmiş homofobi düzeyi arttıkça 

eşcinsel çevrelerden kaçınmanın ve sosyal izolasyonun arttığı gösterilmiştir (56).  

Kişinin heteroseksist toplumun verdiği mesajlara yanıtı utanç ve suçluluk hisleri, 

cinsel yönelimini gizlemek, cinsel yönelimini değiştirmeye çalışmak ve hatta 

heteroseksist veya homofobik davranışlar göstermek şeklinde bile olabilir (57)(58). 

Heterokseksist normların var olduğu bir toplumsal yapılanmada kişi eşcinsel 

hislerini keşfetmesi, kabullenmesi ve açığa vurması gibi aşamalarda içsel ve dışsal 

birçok zorluk ile karşı karşıya gelmektedir.  

Cinsel yönelim kimliği oluşumunu açıklamayı hedefleyen modellerinden en 

bilineni ve kabul göreni Cass’ın modelidir. Bu modele göre cinsel yönelim kimliği 

oluşumu sırasıyla kimlik konfüzyonu, kimlik karşılaştırması, kimlik toleransı, kimlik 

kabulü, kimliğinden onur duyma ve kimlik sentezi aşamaları ile meydana 

gelmektedir (59). Eşcinsel yönelim kimliği oluşumundaki karmaşık sürecin ancak 

içselleştirilmiş homofobinin üstesinden gelmekle çözülebileceği öne sürülmektedir 

(55). Cinsel yönelim olarak azınlık gruplardaki kişiler için çoğu zaman oldukça 

zorlayıcı olduğu bilinen, kişinin cinsel yönelimi hakkında kendisine ve çevresine 

açılma (coming-out) sürecinin özellikle cinsel yönelimini diğer kişiler ile paylaşma 
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aşamasında içselleştirilmiş homofobinin önemli bir belirleyici olduğu 

düşünülmektedir (60). Kişi, cinsel yönelimini keşfinin ardından yönelimini kabul 

ediyor ve kendini gey veya lezbiyen olarak tanımlayabiliyor olsa dahi, erken yaşam 

öğrenileri ve toplumun süreğen bir şekilde gösterdiği eşcinselliğe karşıt duruş 

nedeniyle, belli bir düzeyde içselleştirilmiş homofobiye sahip olması ve LGB gruba 

yönelik homofobik tutumlara karşı kişisel duyarlılığının devam ediyor olması 

olasıdır (61). Gonsiorek bu durumu “gizli içselleştirilmiş homofobi” olarak 

tanımlamış ve içselleştirilmiş homofobinin bu formunu en yaygın olanı olarak 

belirtmiştir. Gizli içselleştirilmiş homofobisi olan kişilerin görünürde cinsel 

yönelimlerini kabul etmiş olmalarına rağmen birçok zaman kendilerini sabote edici 

davranışlar gösterdiklerini öne sürmüştür (62). 

Anlamsal olarak fobik bir reaksiyonu ifade etmediği düşünülerek “homofobi” 

yerine homonegativizm teriminin tercih edilmeye başlanmasına benzer şekilde, 

içselleştirilmiş homofobi teriminin yerine kullanılmak üzere içselleştirilmiş 

heteroseksizm, içselleştirilmiş cinsel ayrımcılık, içselleştirilmiş cinsel damgalanma 

gibi terimler önerilmektedir fakat bu kavramın literatürde çoğunlukla içselleştirilmiş 

homofobi olarak karşılık bulduğu görülmektedir (3). 

 

2.2.  MEYER’İN AZINLIK STRES TEORİSİ  

Bir psikiyatrik epidemiyolog olan Ilan Meyer, azınlık stres teorisini geylerin 

homofobik toplumlarda cinsel yönelimleri nedeniyle maruz kalıyor oldukları kronik 

stres temelinde oluşturmuştur. Bu teori azınlık grupların, baskın birtakım değerlerle 

örülü bir çevre içinde, azınlık olmaları nedeniyle yaşadıkları stresi odak noktasına 

alır (63).  

Azınlık stres modeli, çoğunlukla azınlık olmaları nedeniyle damgalanmış ve 

ayrımcılığa uğramış gruplardaki bireylerin maruz kaldığı süreğen psikososyal stresi 

ve bu kişilerde meydana gelen ruh sağlığı sorunları ile ilişkisini açıklamayı amaçlar. 

Azınlık stresinde ayrımcılığa doğrudan veya dolaylı olarak maruziyet, kişide 

meydana gelen hassasiyet ve toplum tarafından kabul görmeyeceğine dair oluşan 

inanış, azınlık bir grupta olduğunu açığa vuramama ve tüm bu stresörler ile baş 

edebilmek için çeşitli yöntemler geliştirmek durumunda kalma, ortak deneyimlerdir. 

Bu stres, azınlık gruplardaki kişilerin baskın kültüre, sosyal yapılanmalara veya 
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toplumsal normlara uymaması nedeniyle oluşması bakımından süreğen ve sosyal 

temelli; bir insanın günlük olarak deneyimleyebileceği stresli yaşam olaylarına göre 

daha fazla baş etme çabası gerektirmesi bakımından da o azınlık grubuna özgündür 

(64). Ülkemizdeki eşcinsellerin azınlık statüleriyle başa çıkma stratejilerini araştıran 

bir çalışmada bu stratejiler cinsel yönelimini kabul sürecinde görülen inkar ve 

benzeri davranışlar, damgalanma ve önyargılarla başa çıkabilmek için kullanılan 

cinsel yönelimini gizleme gibi davranışlar, açılma sürecine özgü bazı stratejiler ve 

cinsel kimliklerini açık bir şekilde yaşayabilmek için kullanılan bazı stratejiler olarak 

belirlenmiştir (65). 

Meyer, azınlık grupların maruz kalıyor oldukları stres faktörlerini “distal” ve 

“proksimal” olarak isimlendirerek iki gruba ayırmıştır. Distal stres faktörleri bireyin 

onları algılayış biçiminden bağımsız olan, objektif olarak gözlenebilen çevresel 

durum ve olaylardır. Fakat bu distal stres faktörlerinin kişideki etkileri o kişinin 

öznel deneyimleri ve bilişlerine bağlı olarak işlenmesi sonucunda meydana gelir. 

Proksimal olarak isimlendirilenler ise daha sübjektif stres faktörleri olup, kişinin 

benliği ile daha yakından ilişkilidir. Meyer geliştirdiği modelinde eşcinseller için 

distal stresörleri cinsel yönelimleri nedeniyle uğradıkları ayrımcılık ve şiddet gibi 

dışsal olaylar olarak belirtir. Proksimal stresörler olarak ise diğerleri tarafından 

reddedilme beklentisi, cinsel yönelimini gizleme davranışı ve içselleştirilmiş 

homofobiye işaret eder. Meyer bu stresörleri çevreden bireye doğru sıralarken, 

içselleştirilmiş homofobiyi eşcinsellerin ruhsallığındaki önemine vurgu yapacak 

biçimde en proksimale yerleştirir (66) (67). 

 

2.3.  EŞCİNSELLİK VE RUH SAĞLIĞI 

1957 yılında Hooker ve arkadaşlarının eşcinsel ve heteroseksüel erkekleri ruh 

sağlığı açısından karşılaştırdığı çalışmalarında iki grubun benzer özelliklerde 

olduğunu ve eşcinselliğin bir psikopatolojiye eşlik etmesinin gerekmediğini 

göstermeleri ile eşcinselliğin ruhsal bir hastalık olmadığı kabulü gelişmeye 

başlamıştır (68). Eşcinsellik, farklı tanı kategorileri altında sınıflandırılarak DSM’nin 

birinci ve ikinci versiyonlarında yer almış fakat 1973 yılından itibaren DSM’de yer 

alan bir tanı olmaktan çıkarılmıştır (69). Bu gelişmeleri takip eden dönemde LGB 

çalışmaları artış göstermeye başlamış ve LGB’lerin heteroseksüellere göre daha fazla 
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ruh sağlığı sorununa sahip olma riski göstermesi sıkça araştırma konusu olmuştur. 

Bu alandaki öncül çalışmaların da çoğunlukla erkek eşcinseller ile yürütüldüğü 

görülmektedir. LGB’lerde en sık olarak depresyon ve anksiyete bozuklukları olmak 

üzere, kendine zarar verici ve riskli davranışlar, intihar davranışı, alkol ve madde 

kullanım bozuklukları heterokseksüellere göre daha yüksek oranlarda izlenmektedir 

(70)(71). 

Geçmişte cinsel yönelimlerine atfedilen bu durum daha sonra, Meyer’in azınlık 

stres teorisi çerçevesinde, bu kişilerdeki içselleştirilmiş homofobi düzeyi ve bu 

kişilerin azınlık bir grupta olmaları nedeniyle bireysel veya toplumsal düzeyde maruz 

kaldıkları ayrımcılık, damgalanma gibi kronik stresörlerle ilişkilendirilmiştir. Kişinin 

ruh sağlığı sorunlarının cinsel yöneliminin doğrudan bir sonucu olarak değil, cinsel 

yönelimi nedeniyle maruz kaldığı ve mücadele etmesi gerektiği içsel ve dışsal 

olumsuz faktörlerin etkisi ile meydana geldiği sonucuna varılmıştır (72). 

Heteroseksüel, biseksüel ve eşcinsellerle yapılmış bir çalışmanın sonuçlarına göre, 

eşcinsel ve biseksüel kişiler her gün ve yaşam boyu daha fazla ayrımcılığa 

uğramaktadır ve algılanan ayrımcılık düşük yaşam kalitesi ve artmış psikiyatrik 

hastalık morbiditesi ile ilişkilidir (73). 

Yapılan birçok çalışmada içselleştirilmiş homofobinin depresyon, distimi, riskli 

davranışlarda bulunma ve terapi görüyor olma ile güçlü bir ilişkisi olduğu 

gösterilmiştir. İçselleştirilmiş homofobinin ayrıca cinsel sağlık ve psikoseksüel 

matürasyon ile de negatif yönde anlamlı bir ilişkisinin olduğu saptanmıştır. 

İçselleştirilmiş homofobi arttıkça stres, depresyon, suçluluk hissi, yalnızlık, 

izolasyon, somatik belirtiler ve intihar davranışı da artmaktadır. İçselleştirilmiş 

homofobi azaldıkça ise kendilik değeri, cinsel işlevler, sosyal destek, açılma oranı, 

eşcinsel gruplara aidiyet hissi artış göstermektedir (6)(56)(74)(75)(76)(77).  

Literatüre bakıldığında bireyin cinsel yönelimine dair farkındalığının 

çoğunlukla başladığı adölesanlık dönemindeki LGB’ler ile yapılan çalışmalar, bu 

kişilerin cinsel yönelimleri nedeniyle akranları tarafından fiziksel veya ruhsal şiddete 

maruz kalma oranlarının %94’lere vardığını göstermektedir (78)(79).  Eşcinsel veya 

biseksüel yönelime sahip adölesanlar klinik olarak %30 oranında depresyon, 

anksiyete, travma sonrası stres bozukluğu, alkol ve madde kullanım bozuklukları 

göstermekte ve heteroseksüel gruba göre yaklaşık üç kat daha fazla intihar 
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teşebbüsünde bulunmaktadırlar (80)(81)(82). Bu çalışmalar ile kişide sahip olduğu 

cinsel yönelimin değil, toplum temelli gelişen ve değiştirilebilir olan homofobi ve 

içselleştirilmiş homofobinin olumsuz sonuçları olduğunun ayrımına varmak önem 

taşımaktadır. 

2.4.  CİNSELLİK, CİNSEL İŞLEVLER VE CİNSEL DOYUM 

Cinsellik, insanlık tarihi boyunca tüm yönleriyle büyük öneme sahip olmuş, 

biyolojik, psikolojik, sosyal, kültürel, ekonomik, politik, tarihsel, dini ve başka 

birçok faktörün etkileşimi altında şekillenen, bireye özgün bir deneyimdir. Cinsellik, 

kişinin sahip olduğu psikobiyolojik mekanizmalar ve yaşadığı kültürün etkileşiminin 

bir sonucudur (83). Bu nedenle cinselliği ele alabilmek biyolojik, psikolojik ve 

sosyokültürel bakış açılarını gerektirmektedir. Biyolojik bakış açısı cinselliğin 

biyolojik temeline; psikolojik bakış açısı ise insan ruhsallığına vurgu yaparak beden 

fizyolojisini ve insan zihnini etkileyebilecek faktörlerin cinselliği de etkileyeceği 

düşüncesine dayanmaktadır. Sosyokültürel bakış açısına göre ise kişinin içinde 

yaşadığı toplumun cinselliğe bakışının kişinin cinsel tutum ve davranışları üzerinde 

belirleyici olacağı düşünülmektedir (84).  

Masters ve Johnson tarafından, 1954 yılından itibaren gerçekleştirdikleri 

insan cinselliği ile ilişkili bir dizi klinik ve laboratuvar çalışması sonucunda 

oluşturulan cinsel yanıt döngüsü modeli uyarılma, plato, orgazm ve çözülme 

evrelerinden oluşmaktadır (85). İlerleyen dönemde cinsel yanıt döngüsü modeline, 

insan cinselliğinin anlaşılmasına dair önemli çalışmaları olan Helen Singer Kaplan’ın 

katkısı ile, uyarılma evresinden önce gelen cinsel istek evresi de eklenmiştir (86). 

Cinsel işlev bozuklukları, cinsel işlevleri oluşturan istek, uyarılma ve orgazm 

evrelerinden herhangi birinde görülebilen, kişinin cinsel aktiviteden alacağı haz ve 

doyuma engel olabilen kronik, edimsel veya durumsal bozukluklardır. DSM tanı 

sisteminde cinsel işlev bozuklukları başlığında kadın ve erkek için cinsel yanıt 

döngüsünün evreleri ile ilişkili olarak geç boşalma, sertleşme bozukluğu, kadında 

orgazm bozukluğu, kadında cinsel ilgi/uyarılma bozukluğu, cinsel organlarda-

pelviste ağrı/içe girme bozukluğu, erkekte düşük cinsel istek bozukluğu, erken 

boşalma, maddenin/ilacın yol açtığı cinsel işlev bozukluğu, tanımlanmış bir diğer 

cinsel işlev bozukluğu ve tanımlanmamış cinsel işlev bozukluğu tanı başlıklarının 

yer aldığı görülür (87).  
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Dünya Cinsel Sağlık Birliği’nin yayınladığı Cinsel Haklar Bildirgesi’nde 

cinsel sağlığın da temel bir insan hakkı olması gerektiği belirtilmiştir (88). Cinsel 

sağlık kavramı anlamsal olarak cinsel yolla bulaşan hastalıklar, planlanmamış 

gebelikler, cinsel işlev bozuklukları veya cinselliğin diğer istenmeyen sonuçlarını 

düşündürmektedir (89). Fakat Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımlamalarına göre cinsel 

sağlık, kişinin bir hastalık veya cinsel işlev bozukluğu sahibi olmamasından öte bir 

anlam taşımaktadır. Kişinin cinselliği ile ilişkili fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan 

iyilik hali cinsel sağlığın belirleyicileridir. Cinsel sağlık, cinselliğe ve cinsel ilişkilere 

pozitif ve saygılı bir yaklaşımla birlikte güvenli, haz sağlayan; zorlama, ayrımcılık ve 

şiddet içermeyen cinsel deneyimleri gerektirmektedir (90). Cinsel sağlık bireyin 

fiziksel ve ruhsal sağlığını etkilemekle birlikte bireyi aşarak sosyal sağlığı oluşturan 

etmenlerden biri olmaktadır. Kişinin cinsellikten alacağı haz ve doyumun cinsel 

sağlığı meydana getiren önemli bileşenlerden biri olduğu söylenebilir. Cinsel doyum 

kişinin beden ve ruh sağlığı, genel iyilik hali ve yaşam kalitesi ile ilişkili olarak 

görülmektedir (91). 

Düşünceler, hisler, davranışlar ve inanışların biyolojik faktörler ile bir araya 

gelerek oluşturduğu bir deneyim olan cinsel doyuma dair birçok tanımlama 

yapılabilmektedir. Literatürdeki çalışmalarda, cinsel doyumun öznel bir veri olması 

nedeniyle, cinsel doyuma dair sınırları net bir tanımlama yapılamadığı göze 

çarpmaktadır.  

Doyum kelime anlamı olarak haz ve memnuniyet sağlayan pozitif duygular 

deneyimlemek olarak tanımlanabilir (92). Cinsellikte doyum birçok farklı yolla 

sağlanabilmektedir. Cinsel doyumun, cinsel yanıt döngüsünün orgazm ve son 

evreleri ile ilişkili olarak yapılacak bir tanımlamasında, cinsel aktivitenin sonunda 

elde edilecek fizyolojik bir ödül gibi değerlendirilmektedir.  

Orgazm, cinsel uyarılmayı takiben otonomik, periferik ve merkezi sinir sisteminin 

katılımıyla oluşan, kısa süreli yoğun bir haz deneyimidir (93). Orgazmın sıklığı ve 

yoğunluğu cinsel doyumun göstergesi olabilmektedir (94). Kişinin orgazm evresini 

yaşamasa bile, cinsel aktivite süresince edineceği veya partneri ile karşılıklı 

sağlayacakları bedensel bir haz veya emosyonel bir doyumdan da söz etmek 

mümkündür (95). Partnerli cinsellikte cinsel doyum, cinsel ilişkideki tüm öznel 
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değerlendirmeleri sonucunda kişide oluşan duygulanımsal bir cevap olarak 

tanımlanır (96).  

Çalışmalarda cinsel doyumun çoğunlukla Bronfrenbrenner’in ekolojik teorisi 

çerçevesinde ele alındığı görülür. Bu teori bireyin çevre ile olan karşılıklı 

etkileşimini ve bu etkileşimlerin birey üzerindeki etkilerini birbiri ile ilişkili birden 

çok sistem içinde değerlendirir. Bu sistemleri bireyden çevreye doğru mikrosistem, 

mezosistem, egzosistem, makrosistem olarak adlandırır (97). Bu sistemler kişinin 

cinsel doyumu üzerine etkileri açısından incelendiğinde, mikrosistem bireysel 

düzeydedir ve kişideki inançlar, değerler, emosyonlar gibi bireysel düzeyde farklılık 

gösterebilecek tüm özellikleri kapsar. Mezosistem, mikrosistemden gelişerek oluşur 

ve genellikle eş veya partner ile kurulan yakın ilişkileri ifade eder. Egzosistem ise, 

yine mikrosistemden gelişerek oluşan, mezosistemi ve de kişinin inanç ve 

davranışlarını etkileyebilen, daha geniş fakat etkisi indirekt olan, ailesel destek ve 

sosyal destek gibi faktörleri ifade eder. Makrosistem ise yasalar, ideolojiler, kültürel 

inanışlar gibi toplumsal ve kurumsal faktörlerden meydana gelir (98).  

Literatüre bakıldığında cinsel doyum ile ilgili çalışmaların çoğunlukla 

heteroseksüel evli çiftler üzerine yoğunlaştığı görülür. Fakat bu çalışmalarda, cinsel 

doyumun tanımı, kullanılan cinsel doyum modelleri ve cinsel doyum 

belirteçlerindeki farklılıklar nedeniyle bazı kısıtlılıklar göze çarpmaktadır (95). 

 

2.5.EŞCİNSELLERDE CİNSEL İŞLEVLER VE CİNSEL DOYUM 

Eşcinsellerin cinsel yaşamları ancak yakın geçmişten itibaren araştırma 

konusu olabilmeye başlamıştır. Çalışmalar ilk olarak HIV ile yaşayan eşcinsel 

erkeklere odaklanmış, ardından heteroseksüel ve eşcinsel erkekleri karşılaştırma 

çalışmaları yapılmaya başlanmıştır (99). Günümüzde eşcinsel cinselliği ile ilgili 

çalışmaların sayısı artış göstermiş olsa da halen heteroseksüel cinselliğine göre az 

çalışılmış bir konu olduğu söylenebilir.  

Literatürde eşcinsellerde cinsel işlev bozuklukları ile ilgili oldukça az sayıda 

çalışma mevcuttur ve bu çalışmalar çoğunlukla heteroseksüeller ile karşılaştırma 

çalışmalarıdır. Kadın eşcinsellerle yapılmış çalışmaların erkek eşcinsellerle yapılmış 

olanlara göre daha az sayıda ve daha sonraki dönemde yapılmış olduğu görülmüştür. 

Heteroseksüellerden farklı olarak, eşcinsellerde cinsel işlev bozuklukları 
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gelişmesinde cinsel yönelim olarak azınlık bir grupta olmaları nedeniyle 

karşılaştıkları zorluklar, sahip oldukları stresörler, ilişki kurma ve sürdürme 

süreçlerindeki farklılıklar, HIV benzeri bir bulaşıcı hastalık taşıma riski gibi 

durumların da rol oynadığı ileri sürülmektedir (100)(101)(102).  

Kadınlarla yapılmış bir çalışmada cinsel haz davranışları üzerinde cinsiyetin, 

cinsel yönelime kıyasla, daha etkili olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına 

göre cinsel istekler, haz alma ve orgazmda rol oynayan cinsel aktiviteler açısından 

lezbiyen kadınlar ile heteroseksüel kadınlar benzerlik göstermektedir (103). Fakat 

buna ek olarak, yapılan bazı çalışmaların sonuçlarına göre kişilerin cinsel aktivite 

özellikleri cinsel yönelimlere göre farklılık göstermektedir. Eşcinsel ilişkilerde 

cinsellik heteroseksüel ilişkilerdeki cinsellikten davranışlar, süre ve sıklık gibi 

özelliklerde farklılık gösterebilmektedir (104). Eşcinsel ve biseksüel kadınların cinsel 

aktiviteye ayırdıkları zamanın, cinsel isteklerinin, uyarılma ve cinsel doyumlarının 

daha fazla olduğunu bildiren, eşcinselliği artmış cinsel doyum ile ilişkilendiren 

çalışmalar mevcuttur (98)(105)(106). 

Erkek eşcinsellerin, heteroseksüeller ile karşılaştırıldığında, cinsel aktivite 

sırasında farklı uyarılma ve haz davranışları deneyimleyebildikleri görülmektedir. Bu 

farklılığa anal seks sırasında inseptif veya reseptif olma durumlarındaki uyarılma ve 

haz deneyimleri örnek olarak gösterilebilir (107).  

Literatüre bakıldığında eşcinsellerin cinsel sağlığına dair çalışmaların 

çoğunlukla damgalanmaya odaklandığı, cinsel açıdan iyilik hali ve cinsel doyumun 

geri planda kaldığı görülmektedir (108). Lezbiyen ve geylerin cinsel doyumunu 

etkileyebilecek faktörlere odaklanan az sayıda çalışma mevcuttur. Calvillo ve 

arkadaşları eşcinsellerde cinsel doyumu etkileyebilecek faktörleri ekolojik teori 

çerçevesinde ele alarak, açıklayıcı bir model geliştirmeyi hedeflemişlerdir. Bu 

modele göre eşcinsellerde cinsel doyum kişisel faktörler, kişilerarası faktörler, sosyal 

değişkenler ve ideolojik-kültürel değişkenler tarafından belirlenmektedir. Yapmış 

oldukları çalışmalarında içselleştirilmiş homofobiyi kişisel faktörlerden biri olarak; 

cinsel işlevler, bağlanma ve duygusal ilişki doyumunu kişilerarası faktörlerden 

olarak değerlendirilmişlerdir. Cinsel doyumun belirleyicilerinde kişisel ve 

kişilerarası faktörlerin önemine vurgu yapmışlardır (109). 
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İlişkilenme biçimleri açısından heteroseksüeller ve eşcinseller arasında bazı 

farklılıklar bulunmaktadır. Eşcinsellerin düzenli bir ilişki sahibi olma oranları 

heteroseksüellere göre daha düşüktür (110). Geylerin, heteroseksüel erkeklere göre, 

belli bir zaman diliminde daha fazla cinsel partnerlerinin olduğu bilinmektedir (111). 

Bu durum cinsel yolla bulaşan hastalık riskini düşündürmekte ve çift ilişkilerini 

etkileyebilmektedir (112). Çalışmalar cinsel yönelimler arasında duygusal ilişki 

doyumu ve kalitesi açısından sıklıkla anlamlı bir fark saptanmadığını göstermektedir 

(113)(114)(115). 

Farklı ülkelerde yapılan çalışmaların sonuçları karşılaştırıldığında cinselliğe 

ve dolayısı ile cinsel doyuma etki edebilecek olan faktörler ve etkileri kültürel olarak, 

ayrıca cinsiyet ve cinsel yönelime bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. 

Ülkemizdeki eşcinsellerin cinsel doyumuna etki edebilecek faktörlerin oldukça az 

sayıda araştırmanın konusu olduğu görülmüştür. Bu alanda kısıtlı veriye sahip 

olunması eşcinsellerin cinsel tedavi başvurularında soruna yönelik çözümlerin 

sağlanmasını zorlaştırmaktadır.  

 

2.6.BEDEN ALGISI (BEDEN İMAJI) 

Beden algısı, veya beden imajı, kendiliğin bir parçası olup kişinin fiziksel 

özellikleri hakkındaki olumlu ve olumsuz düşünce, duygu ve davranışlarını 

tanımlamaktadır (116). Kişinin kendi bedenine dair sahip olduğu zihinsel bir temsil 

ve bu temsil ile kişide bilişsel, duygulanımsal ve davranışsal olarak etkiler oluşturan 

zihinsel bir süreci ifade eder.  Kişinin kendi bedenini algılayış biçimi, beden 

görünümüne dair duygu ve davranışları, bedeninin işlevselliği ve estetikliğine dair 

inanışları, bedeninden memnuniyeti gibi algısal ve davranışsal bileşenlerden oluşur 

(117)(118). Subjektif bir değerlendirme olması nedeniyle bu imaj çoğu zaman diğer 

insanların kişiyi nasıl algıladığından farklı bir biçimdedir ve yaşam süresince 

değişim gösterebilir. Kişinin beden imajı ile idealize ettiği beden özellikleri 

arasındaki uyumsuzluk nedeniyle beden görünümünden hoşnut olmaması durumunun 

literatürde “beden imajı memnuniyetsizliği”, ”olumsuz beden imajı”, ”düşük beden 

algısı” ve benzeri şekillerde ifade edildiği izlenmiştir.  

İlk olarak nöroloji hekimleri insan beyninin kilo, biçim, şekil ve büyüklüğü 

algılayarak bir şema halinde birleştirme yetisinin olduğunu belirlemişlerdir ve 
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böylece beden şeması veya beden algısı kavramı ortaya çıkmıştır. Nöroloji alanında 

kişinin kendi bedenine dair algısının bozulduğu nörolojik durum ve sendromları 

tariflemek için “beden şeması” terimi kullanılırken psikiyatri alanında “beden imajı” 

ve “beden algısı” terimleri daha çok tercih edilmektedir (119). Schilder bu kavramı 

psikolojik ve sosyolojik anlamda genişleterek beden algısını bedenimizin zihnimizde 

yarattığımız görüntüsü yani bedenimizin bize nasıl göründüğü şeklinde tanımlamış 

ve beden algısını, kişinin kendini nasıl algıladığı ve değerlendirdiği ile ilişkili olarak 

kimliği oluşturan parçalardan biri olarak belirtmiştir. Schilder ayrıca, bir başkasının 

bedeninin kısımlarının da kişinin kendi beden imajında yerinin olabileceğini öne 

sürmüştür (120). Buna göre beden imajını oluşturan yapılar psikanalitik olarak bazı 

sembolik anlamlar taşıyabilmekte ve beden uzuvlarından hoşnutsuzluk da ruhsal 

çatışmaların görüngüsü olabilmektedir (121). 

Sonraki süreçte beden algısı tanımlanırken kişinin bedenine dair bilişler, 

duygu ve davranışlarına da vurgu yapılmıştır. Kişini fiziksel özelliklerini algılayışına 

dair bilişleri ve fiziksel görünümünü koruyabilmek veya değiştirmek, daha iyi hale 

getirebilmek adına gösterdiği davranışları içermektedir (122). Beden algısının 

nörolojik olarak duyusal sistem gelişimi ile; ruhsal olarak ise kişilik gelişimi, 

bireyselleşme ve sosyalleşme deneyimleriyle beraber kültürel ögelerin etkisi altında 

şekillendiği söylenebilir. Kişinin gözlem yoluyla bedenine dair oluşturduğu imaja 

ilişkin duygu ve davranışları kültürel edimler ile belirlenir (121).  

Beden imajına dair endişeler her yaş grubunda görülebilmektedir. Çalışmalar 

3-5 yaş grubundan itibaren beden görünümüne ilişkin davranışların başladığını ve 

beden imajı memnuniyetsizliğinin görülebildiğini göstermektedir (123)(124). 

Adölesan çağda vücuttaki değişimlerle beraber giderek artış göstermeye başlayan 

beden imajına dair endişeler genç yetişkinlik döneminden itibaren daha stabil ve 

olumlu bir hale gelmektedir (125)(126). Erişkinlerde beden algısının ilişkili olduğu 

sosyal, psikososyal ve cinsel işlevlerin araştırıldığı 18-86 yaş arası kadın ve 

erkeklerin dahil edildiği bir çalışmanın sonuçları şu şekildedir: Beden imajı tüm yaş 

gruplarında özsaygı ile ilişkilidir. Olumsuz beden imajı farklı yaş gruplarında sosyal 

ilişkilerde ve cinsel işlevlerde bozulma, depresyon ve anksiyete semptomları ile 

ilişkilidir (127). 
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Kültürel olarak belirlenmiş, zaman içinde değişkenlik gösteren ve medya yoluyla öne 

çıkarılan beden görünümleri kişilerin beden ideallerini belirleyici olmaktadır (117). 

Literatürde medya maruziyetinin hem kadın hem erkeklerde düşük beden algısı ile 

ilişkilendirildiği çalışmalar mevcuttur (128)(129).  İnce beden görünümü ideali, 

adölesanlarda düşük beden imajı memnuniyetine sebep olmasının yanısıra düşük 

özsaygı ve ileri dönemde artmış depresyon riski ile de ilişkilendirilmiştir (130)(131). 

Yapılmış bir çalışma adölesanların farklı bir beden görünümüne sahip olma 

isteklerinin altında %58 oranında iyi görünmek, %15 oranında karşı cins tarafından 

beğenilmek, %14 oranında daha çok kişi ile arkadaş olmak, %8 oranında daha 

popüler olmak, %3 oranında sağlıklı olmak arzusunun yattığını göstermiştir (132). 

Beden imajı memnuniyetsizliği yeme bozuklukları, depresyon ve obeziteye 

sıkça eşlik etmektedir. Beden imajı memnuniyetsizliğinin bu tıbbi durumların sebebi 

mi yoksa sonucu mu olduğu ise tartışmalıdır (133)(134). Beden memnuniyetsizliği 

arttıkça duygusal yeme, anormal yeme ve kilo kontrolü davranışları, bulimia nervoza 

semptomları, özgüven düşüklüğü, depresyon ve stres artış göstermektedir (135). 

Beden imajı memnuniyetsizliği, beden kitle indeksinin ruh sağlığı üzerindeki 

düşük özgüven, depresif duygu durum gibi etkilerinin belirleyicisi olarak 

görülmektedir (136). Bu durumda kişinin beden kitle endeksinin değil, olumsuz 

beden imajının zayıf psikososyal işlevsellik ile ilişkili olduğunu söylemek 

mümkündür. Olumlu beden imajının beden kitle indeksinde artışın önüne geçen bir 

faktör olduğu, beden imajı memnuniyetsizliğinin ise zamanla kilo artışına yol açtığı 

görülmüştür (137). 

Yapılan çalışmalar kadınların erkeklere kıyasla fiziksel görünümlerinden 

daha az memnun olduklarını göstermiştir (138)(139)(140). Bu durum daha çok, 

kadınların fiziksel görünümlerine daha fazla yatırım yapıyor olmaları ile 

ilişkilendirilmektedir. Kadınların yaş grubuna göre karşılaştırıldığı bir çalışmada, 25-

35 yaş arası kadınların 65-80 yaş arası kadınlara göre ince bir beden görünümünü 

daha çok arzuladığı ve beden imajında toplumsal etkilerin daha fazla olduğunu, fakat 

iki yaş grubunda eşit oranda beden imajı memnuniyetsizliği bulunduğunu 

bildirmişlerdir (141). 

Kadınlarda kilo arttıkça beden imajı memnuniyetsizliğinin arttığı, erkeklerde 

ise fazla kilolu kişiler daha zayıf olmak isterken kilosu normal veya zayıf olarak 
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nitelendirilebilecek kişilerin daha kaslı bir fiziksel görünüme sahip olmak istedikleri 

görülür (142).  Bu durumun, kaslı ve iri vücut yapısının toplum tarafından maskülen 

bir görünümle ilişkilendirilmesi nedeniyle olabileceği ileri sürülmektedir (143). Bu 

durumda beden imajı memnuniyetsizliğinin kadınlarda kilo kaybını hedefleyen 

davranışlara neden olabilecekken, erkeklerde kilo kaybını veya kimi zaman da kas 

yapımını artırmayı hedefleyen davranış ve uğraşılara yol açabileceği belirtilmiştir 

(144). 

Beden imajı, bozulmuş yeme davranışları gelişiminde önemli bir 

belirleyicidir. Beden imajı memnuniyetsizliği ise kişide yeme bozukluğu 

semptomları gelişiminde ve klinik olarak yeme bozukluğu meydana gelmesinde 

güçlü bir risk faktörüdür (145). Beden imajından memnun olmamak kişinin kilo 

kontrolünü sağlamak amacıyla kalori alımını kısıtlayıcı bir beslenme biçimine 

yönelmesine ve riskli yeme davranışları geliştirmesine neden olabilir (146). Yapılan 

bir çalışma heteroseksüel kadınlar ve eşcinsel erkeklerin, iki grubun da fiziksel 

çekicilik ve bu çekiciliğin günümüzdeki karşılığı olan ince beden görünümüne 

verdikleri önem nedeniyle, yeme bozukluğu geliştirme risklerinin daha yüksek 

olabileceğini öne sürmüştür (147). Toplum genelinde bakıldığında erkeklerin 

anoreksiya nevroza veya bulimia nevroza gibi yeme bozuklukları semptomları 

göstermeleri halinde, bu durumları “kadın hastalıkları” olarak görüp, sağlık hizmeti 

arayışına girmek konusunda çekincelerinin olabileceği ve kadınlara oranla daha az 

başvuruda bulunmaları nedeniyle yeme bozukluklarının daha düşük oranda tespit 

ediliyor olabileceği düşünülmektedir (148). 

Kişinin bedenine dair değerlendirmelerini, bedenini değiştirme uğraşı 

vermeden, adaptif bir şekilde kabul edebilme davranışı beden imajı esnekliği 

(fleksibilitesi) olarak adlandırılmaktadır (149). Yapılan çalışmalar beden imajı 

esnekliğinin psikolojik esneklik ile aynı yönlü bir ilişki içindeyken beden imajı 

memnuniyetsizliği ve yeme bozuklukları ile ters yönlü bir ilişkisi olduğunu ve bu 

durumlar için koruyucu bir faktör olabildiğini göstermiştir (150). Olumlu beden 

imajı, bedenin tüm yönlerinden hoşnut olmak anlamına gelmemekle birlikte olumlu 

bir beden değerlendirmesine sahip olmak yeme bozuklukları, depresyon ve anksiyete 

için koruyucu bir faktör olarak görülmektedir (151).  
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2.7. EŞCİNSELLİK VE BEDEN ALGISI 

Yakın zamanlı çalışmalarda beden imajı memnuniyetinin cinsel yönelim ile 

bağıntılı olduğu ileri sürülmektedir. LGB’lerde yaşam boyu anoreksiya nervoza, 

bulimia nervoza, tıkanırcasına yeme bozukluğu gibi bir yeme bozukluğu tanısı alma 

veya uzun açlık süreleri, sık diyet uygulama, laksatif kullanımı, kendini kusturma, 

tıkanırcasına yeme gibi beslenme davranışlarının görülme olasılığı heteroseksüellere 

göre daha yüksektir (152)(153).  

 Çalışmalar, eşcinsel kadınlar ve heteroseksüel erkeklere kıyasla, 

heteroseksüel kadınlar ve eşcinsel erkeklerin beden imajının daha olumsuz olduğunu, 

bu kişilerin görünüşlerine daha fazla önem verdiğini, ayrıca kilo ve diyet 

uğraşılarının daha fazla olduğunu göstermektedir (146)(154). Fakat bazı çalışmalara 

göre eşcinsel ve heteroseksüel kadınların fiziksel özelliklerine dair benzer kaygılar 

yaşadıkları da görülmektedir (155). Lezbiyen ve biseksüel kadınlarda en sık rastlanan 

yeme bozukluğunun tıkanırcasına yeme bozukluğu olduğu bulunmuştur (156)(157). 

Bu kişilerde içselleştirilmiş homofobinin tıkanırcasına yeme bozukluğu gelişiminde 

etkili bir faktör olduğu ve bu etkisini cinsel yönelimine dair utanç duygusunun 

belirlediği gösterilmiştir (158). Literatürdeki çalışmalarda geylerin heteroseksüel 

erkeklere göre beden imajlarına ilişkin daha fazla endişe duyduğu ve yeme 

bozukluğu geliştirme olasılıklarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (116)(140). 

Geylerin heteroseksüel erkeklere kıyasla kilo alımından daha fazla korku duydukları, 

bel çevresi ve gövde gibi bazı spesifik bölgelerden daha hoşnutsuz oldukları ve daha 

fazla diyet uyguladıkları görülmüştür (159)(160). 

Batı toplumlarında, özellikle medya yoluyla, zaman içinde ince ve kıvrımlı 

kadın bedeni ile ince ve kaslı erkek bedeninin öne çıkarılarak bu kalıplara uyan 

bedenlerin çekici olduğu kabulü ortaya çıkmıştır. Eşcinsel kadın ve erkeklerin bu 

kalıp kabulleri farklı biçimlerde içselleştirdikleri düşünülmektedir. Eşcinsel 

kadınların baskın heteroseksist toplumsal kabullerin dışında bir duruş 

sergilediklerinden yola çıkarak ince kadın imajını çoğunlukla idealleştirmedikleri 

öne sürülmektedir (161). Literatüre bakıldığında heteroseksüel kadınlara kıyasla 

eşcinsel kadınların vücut ağırlıklarının daha fazla olduğu, hedef kilolarının daha 

yüksek olduğu, kilo ve dış görünüş ile uğraşılarının daha az olduğu, beden imajı 

memnuniyetlerinin daha yüksek olduğu ve fiziksel çekiciliği daha az önemsedikleri 
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sonuçlarını gösteren çalışmalar mevcuttur (162)(163)(164). Eşcinsel erkekler ile 

yapılmış çalışmalarda ise çoğunlukla, sosyokültürel kabuller ile benzer biçimde, ince 

ve kaslı erkek imajını çekici buldukları saptanmıştır. Toplumda kaslı bir bedenin 

maskülenite ile eş görülmesinin eşcinsel erkekleri, ayrımcılığa uğramak endişeleri 

nedeniyle, kaslı bir vücut görünümüne sahip olma baskısı oluşturabileceği 

düşünülmektedir. Toplumdaki ayrımcılık ve damgalanmadan kaçınmak amacıyla 

cinsel yönelimlerine dair ipucu oluşturabilecek bir görünümdense toplumsal kabuller 

çerçevesinde heteroseksüel bir görünüme sahip olma gerekliliği hissedebileceklerine 

işaret edilmiştir (165). Çok ince bir beden görünümünün hastalıklar veya HIV ile 

ilişkili damgalanma nedeniyle eşcinsel erkeklerde beden imajı memnuniyetsizliği 

yaratabileceği de öne sürülmüştür (160)(166). 

Yapılan bir çalışmada, eşcinsellerin dahil oldukları LGB grupları daha az 

yargılayıcı, daha hoşgörülü ve kabullenici olarak görmesine rağmen, bu gruplara 

dahil olduklarında da beden imajı memnuniyetsizliği yaşayabildiklerini ve 

idealleştirilmiş beden imgesine ulaşmak için oluşan baskının etkisi altında 

olduklarını belirtilmiştir (167). 

İçselleştirilmiş homofobi, eşcinsel kimliği gelişimi aşamalarını ve böylelikle 

eşcinsellerde kendilik ve kimlik oluşumunu olumsuz etkileyen önemli bir faktördür. 

Kendiliğin bir parçası olarak tariflenen beden imajının da bu etkileşimler altında 

şekilleneceği düşünülebilir. Olumsuz beden imajı, cinsel yönelimden bağımsız 

olarak, düşük özsaygı ve riskli yeme davranışları geliştirme ile ilişkili bulunmuştur  

(168). Yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre geylerin kendi cinsel yönelimlerine 

karşı tutumları kendi görünümünü değerlendirme ve bu görünümden memnuniyeti ile 

özsaygısını yordamakta; kişinin diğer geylerin cinsel yönelimlerine karşı tutumu ise 

tıkanırcasına yeme ve kusma gibi bulimik davranışları yordamaktadır. Bu çalışmanın 

diğer bir sonucuna göre ise kişinin cinsel yönelimine dair hisleri kısıtlayıcı yeme 

davranışı ile ilişkili bulunmamıştır (169). Eşcinsellerde içselleştirilmiş homofobi ve 

beden algısı kavramlarının bu kişilerin ruh sağlığı alanındaki başvurularının 

ardındaki önemli nedenlerden olabileceği düşünülebilir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ÖRNEKLEM VE YÖNTEM 

Çalışmaya SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Psikiyatri polikliniğine Haziran 2022-Ağustos 2022 tarihleri arasında 

başvuran kişiler ve bu kişiler aracılığıyla kartopu örneklem yöntemi ile ulaşılan, 

cinsel yönelimini eşcinsel olarak belirten, dahil etme ve hariç tutma kriterlerine göre 

değerlendirilip çalışmaya katılmayı kabul eden 71 erkek, 12 kadın katılımcı dahil 

olmuştur. Çalışma kesitsel ve tanımlayıcı özelliktedir. Katılımcılara sosyodemografik 

veri formu, İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği, Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği, Yeni 

Cinsel Doyum Ölçeği, Beden Algısı Ölçeği, Hasta Sağlık Anketi-Somatik, Anksiyete 

ve Depresyon Belirtileri Ölçeği uygulanmıştır. 

 

3.2. DAHİL ETME VE HARİÇ TUTMA KRİTERLERİ 

Katılımcının cinsel yönelimini eşcinsel olarak tanımlaması, cinsel partnerinin 

olması, okur-yazar olması, 18 yaşından büyük olması, çalışmaya katılmayı kabul 

ederek gönüllü olur formunu imzalamış olması ve ölçeklerin uygulanması için yeterli 

bilişsel kapasiteye sahip olması dahil etme kriterleri olarak belirlenmiştir.  

Katılımcının çalışmaya katılmasına engel olacak düzeyde mental retardasyon, ağır 

nörolojik ve/veya tıbbi hastalık, geçirilmiş kafa travması, madde etkisi gibi 

nedenlerle kooperasyon ve bilişsel fonksiyonlarda bozukluk olması ile çalışmaya 

katılacağı sırada aktif psikotik bozukluk ya da bipolar afektif bozukluk atak 

döneminde olması hariç tutma kriterleri olarak belirlenmiştir. 

 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların demografik ve klinik özellikleri 

betimleyici istatistiksel analizlerle (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma vb.) 

incelendi. Araştırmada değerlendirilen katılımcıların yaş özellikleri, intihar 

özellikleri ve psikometrik ölçümleri arasındaki ilişki ve İçselleştirilmiş Homofobi 

Ölçeği, Yeni Cinsel Doyum Ölçeği, Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği, Beden Algısı 

Ölçeği ve Hasta Sağlık Anketi-Somatik, Anksiyete ve Depresyon Belirtileri Ölçeği 

skorları arasındaki korelasyon Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman Korelasyon 



25 

 

Analizi kullanılarak incelenmiştir. Araştırmada değerlendirilen kadın ve erkek 

katılımcılar arasında ve Beden Algısı Ölçeği’ne göre beden algısı bozuk olan ve 

olmayan katılımcılar arasında psikometrik özelliklerin karşılaştırılması Mann 

Whitney U testine göre yapılmıştır. Araştırmada değerlendirilen katılımcılarda 

intihar riskini artırmada etkili olan faktörler Çok Değişkenli Binary Lojistik 

Regresyon Analizi ile, İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği ve Beden Algısı Ölçeği 

skorlarını açıklamada etkili olan faktörler ise Hiyerarşik Regresyon Analizi ile 

incelenmiştir. Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak belirlenmiştir. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu basıklık ve çarpıklık değerleriyle (±1,5) 

kontrol edilmiştir. Analizlerin uygulamasında IBM SPSS 22.0 programı 

kullanılmıştır. 

 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmacı tarafından oluşturulan, çoktan seçmeli ve açıklı uçlu sorulardan 

oluşan bir formdur. Katılımcıların genel sosyodemografik bilgileri ve araştırma 

konusu ile bağlantılı olabilecek diğer bilgilerine dair sorular içermektedir. Daha önce 

Yalçınoğlu ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada kullanılan 

sosyodemografik veri formundan yararlanılmıştır (170).  

 

3.4.2. İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği (İHÖ) 

Eşcinsel ve biseksüel bireylerin içselleştirilmiş homofobi düzeylerini ölçmek 

amacıyla Herek, Cogan, Gillis, & Glunt tarafından geliştirilmiş bir öz bildirim 

ölçeğidir (171). Kadın ve erkek formları vardır. Türkçeye uyarlanan ölçek 10 

maddeden oluşmakta olup 5’li likert tip skala ile 1(kesinlikle katılmıyorum) ve 

5(kesinlikle katılıyorum) arasında değerlendirilmektedir. Ölçekten elde edilen puanın 

yüksekliği bireyin içselleştirilmiş homofobi düzeyinin yüksek olduğunu gösterir. 

Ölçeğin Türkçeye uyarlaması ve geçerlilik güvenilirlik çalışması Gençöz ve Yüksel 

tarafından yapılmıştır (172).  
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3.4.3. Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ) 

Cinsel işlevleri değerlendirmek amacıyla kullanılan, 5 sorudan oluşan bir 

ölçektir. Kadın ve erkek formları bulunmaktadır. Cinsel işlevleri istek, uyarılma, 

penil ereksiyon/vajinal lubrikasyon, boşalma/orgazm ve tatmin yönünden 6’lı likert 

tipi skala (1-6) ile değerlendirmektedir. Ölçekten elde edilen toplam puanın 19 ve 

üstü olması, herhangi bir soruya verilen yanıtın 5 puan olması veya en az 3 soruya 4 

puan verilmesi şiddetli cinsel işlev bozukluğunu gösterir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

güvenilirlik çalışması Soykan tarafından yapılmıştır (173). Cinsel işlev bozukluğu 

için kesme puanı 11 olarak belirlenmiştir. Homoseksüel veya heteroseksüel bireylere, 

cinsel partner gereği olmaksızın uygulanabilmektedir.  

 

3.4.4. Yeni Cinsel Doyum Ölçeği (YCDÖ) 

Stulhofer ve arkadaşları tarafından cinsel doyum düzeyini ölçmek amacıyla 

geliştirilen, 20 sorudan oluşan, 5’li likert tipi (1-5) bir ölçme aracıdır (174). Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 20, en yüksek puan 100’dür. Ölçeğin puanlaması 

maddelerin toplanmasıyla hesaplanır. Ölçekten alınan puanın yüksekliği cinsel 

doyumun da yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçeği ben merkezli ve partner 

merkezli olmak üzere iki alt boyut oluşturmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlik 

güvenilirlik çalışması Tuğut tarafından yapılmıştır (175). Kişilere cinsel yönelimi, 

cinsiyeti ve ilişki durumundan bağımsız olarak uygulanabilmektedir.  

 

3.4.5. Beden Algısı/İmajı Ölçeği (BAÖ) 

Secord ve Jourard tarafından kişilerin çeşitli vücut özelliklerinden 

hoşnutluğunu ölçmek amacıyla geliştirilen, 40 maddeden oluşan, 5’li likert tipi skala 

ile 1(hiç beğenmiyorum) ve 5(çok beğeniyorum) arasında puanlanan bir öz bildirim 

ölçeğidir (176). Ölçekten alınabilecek en düşük puan 40, en yüksek puan 200 olup; 

yüksek puanlar olumlu değerlendirmedeki artışı yansıtmaktadır. Türkçe uyarlaması 

ve geçerlik güvenilirlik çalışmaları Hovardaoğlu tarafından yapılmıştır (177). 

Ölçeğin kesme puanı 135 olarak belirlenmiş olup, ölçek puanı 135’in altında olan 

kişiler olumsuz beden imajına sahip olarak değerlendirilmektedir.  
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3.4.6. Hasta Sağlık Anketi-Somatik, Anksiyete ve Depresyon Belirtileri 

Ölçeği (HSA- SADBÖ)  

Kroenke ve arkadaşları tarafından geliştirilen, likert tipi skaladan oluşan bir 

öz bildirim ölçeğidir (178). Majör depresif bozukluk semptomları (PHQ9), yaygın 

anksiyete bozukluğu semptomları (GAD7), somatik semptomlar (PHQ15) ve kaygı 

ataklarını (P5) değerlendiren alt ölçeklerden oluşmaktadır. Türkçe geçerlik 

güvenilirlik çalışması Yazıcı Güleç ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (179). 
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4.BULGULAR 

 

Çalışmamızda SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi psikiyatri 

polikliniğine başvuran, eşcinsel olduğunu beyan eden kişiler ve bu kişiler aracılığıyla 

kartopu örneklem yöntemiyle ulaşılan, dahil etme ve hariç tutma kriterlerine göre 

belirlenmiş 83 eşcinsel katılımcı değerlendirilmiştir. Çalışmamız ülkemizde 

içselleştirilmiş homofobinin cinsel doyum ve beden algısı ile ilişkisini inceleyen ilk 

çalışma olmakla birlikte ayrıca ülkemizde eşcinsellerin beden algısını inceleyen ilk 

çalışma olma özelliğindedir. 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 71'inin (%85,5) biyolojik cinsiyet 

ve cinsiyet kimliğini erkek,  12'sinin (%14,5) biyolojik cinsiyet ve cinsiyet kimliğini 

kadın olarak belirttiği, 83'ünün (%100) cinsel yöneliminin eşcinsel olduğu, 12'sinin 

(%14,5) doktora, 5'inin (%6) lise, 48’inin (%57,8) üniversite, 18'inin (%21,7) yüksek 

lisans eğitim düzeyine sahip olduğu,  64'ünün (%77,1) çalıştığı, 9'unun (%10,8) 

çalışmadığı, 2’sinin (%2,4) hiç çalışmadığı, 8’inin (%9,6) ise öğrenci olduğu, 80'nin 

(%96,4) bekâr olduğu, 58'inin (%69,9) ilişkisinin olduğu, 17'sinin (%20,5) aile ile 

5’inin (%6)  arkadaş ile 4’ünün (%4,8) diğer kişilerle, 30'unun (%36,1) 

partnerleriyle, 27'sinin (%32,5) ise yalnız yaşadığı, 83'ünün (%100) çocuğunun 

olmadığı, 26'sının (%31,3)  1-5 yıl arasında, 9’unun (%10,8) 11-15 yıl, 12'sinin 

(%14,5) 16 yıl ve üzeri, 12'sinin (%14,5) 6-10 yıl, 24'ün ise (%28,9) doğduğundan 

beri şu an yaşadığı şehirde yaşadığı, 56'sının (%67,5) yaşadığı şehre gelmeden önce 

en uzun yaşadığı şehrin Büyükşehir olduğu, 9’unun (%10,8) ilçe,  4’ünün (%4,8) 

köy, 14'ünün (%16,9) ise şehir olduğu, 14’ünün (%16,9) gelirinin giderinden az 

olduğu, 36’sının (%43,4) gelirinin giderinden fazla, 33’ünün (%39,8) gelirinin 

giderine denk olduğu bulundu (Tablo 1). 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların yaş ortalamalarının 31,18±6,29, 

ilişki süresi ortalamalarının ise 43,11±48,29 ay olduğu bulundu (Tablo 1). 
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Tablo 1: Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 n % 

Biyolojik (doğumda atanmış) 

cinsiyetiniz 

Erkek 71 85,5 

Kadın 12 14,5 

Cinsiyet kimliğiniz (kendinizi 

tanımladığınız cinsiyet) 

Erkek 71 85,5 

Kadın 12 14,5 

Cinsel yöneliminiz Eşcinsel 83 100,0 

Eğitim düzeyiniz Üniversite 48 57,8 

Yüksek lisans 18 21,7 

Doktora 12 14,5 

Lise 5 6,0 

Çalışma durumunuz Çalışıyor 64 77,1 

Çalışmıyor 9 10,8 

Öğrenci 8 9,6 

Hiç çalışmamış 2 2,4 

Medeni durumunuz Bekar 80 96,4 

Evli 3 3,6 

İlişki durumunuz İlişkim var 58 69,9 

İlişkim yok/cinsel partnerim var 25 30,1 

Kiminle yaşıyorsunuz? Partner 30 36,1 

Yalnız 27 32,5 

Aile 17 20,5 

Arkadaş 5 6,0 

Diğer 4 4,8 

Çocuğunuz var mı? Yok 83 100,0 

Kaç yıldır şu an yaşadığınız şehirde 

yaşıyorsunuz? 

1-5 yıl 26 31,3 

Doğduğundan beri 24 28,9 

16 yıl ve üzeri 12 14,5 

6-10 yıl 12 14,5 



30 

 

11-15 yıl 9 10,8 

Yaşadığınız şehre gelmeden önce, 

en uzun yaşadığınız yerleşim yeri 

Büyük şehir 56 67,5 

Şehir 14 16,9 

İlçe 9 10,8 

Köy 4 4,8 

Aylık gelir durumunuz Gelirim giderimden fazla 36 43,4 

Gelirim giderime denk 33 39,8 

Gelirim giderimden az 14 16,9 

 Ort. SS. 

Yaş  31,18 6,29 

İlişki süresi (ay olarak) (n=58) 43,11 48,29 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma 

 

4.2.KLİNİK VE AİLE ÖZELLİKLERİ 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 36'sının (%43,4) haftada 1-5 defa,  

5'inin (%6)  hemen her gün,  42'sinin (%50,6)  hiçbir zaman veya ayda 1-3 defa alkol 

kullandığı, 16'sının (%19,3)  en az 1 defa madde kullandığı, 44'ün (%53)  hiçbir 

zaman, 23'ünün (%27,7) ise üçten fazla defa madde kullandığı, 39'unun (%47)  

bilinen tıbbi bir hastalığının olduğu, 35'inin (%42,2)  geçirilmiş herhangi bir tıbbi 

operasyon veya işleminin olduğu,  16'sının (%19,3) son bir aydır devam eden, tanı 

almış bir psikiyatrik hastalığının olduğu, 63'ünün (%75,9) daha önceden psikolojik 

destek aldığı, 14'ünün (%16,9)  daha önceden intihar girişiminde bulunduğu, 42'sinin 

(%50,6)  kullandığı bir ilaç tedavisinin olduğu bulundu (Tablo 2). 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların intihar girişimi ortalamalarının 

1,50±0,76, ilk intihar girişimi yaşı ortalamalarının ise 19,86±5,10 olduğu bulundu 

(Tablo 2). 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 21'inin (%25,3)  annesinin eğitim 

durumunun ilkokul olduğu, 22'sinin (%26,5)  lise, 5'inin (%6) okur yazar, 5'inin (%6)  

okur yazar değil,  7'sinin  (%8,4) ortaokul mezunu 23’ünün (%27,7)  ise annelerinin 

üniversite/yüksek okul mezun olduğu,  17'sinin (%20,5)  babasının ilkokul mezunu, 

18'inin (%21,7)  lise,  4’ünün (%4,8)   okur yazar, 2’sinin (%2,4)  okur yazar değil, 
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13’ünün (%15,7) ortaokul mezunu, 29'unun (%34,9) babasının ise üniversite/yüksek 

okul mezunu olduğu, 14’ünün (%16,9) cinsel yönelim yaşayış biçimlerinin açık, 

68’inin (%81,9) kısmen örtük, 1’inin ise örtük olduğu bulundu (Tablo 2). 

 

Tablo 2: Katılımcıların klinik ve aile özellikleri 

 n % 

Alkol kullanımı  

(son 6 ay içinde) 

Hiçbir zaman veya ayda 1-3 kez 42 50,6 

Haftada 1-5 kez 36 43,4 

Hemen her gün 5 6,0 

Madde kullanımı 

 (son 1 yıl içinde) 

Hiçbir zaman 44 53,0 

Üçten fazla kez 23 27,7 

En az 1 kez 16 19,3 

Bilinen tıbbi hastalığınız 

var mı? 

Var 39 47,0 

Yok 44 53,0 

Geçirilmiş herhangi bir 

tıbbi operasyonunuz / 

işleminiz (estetik, 

kozmetik işlemler de 

dahil) var mı? 

Var 35 42,2 

Yok 

48 57,8 

Son 1 aydır devam eden, 

tanı almış bir psikiyatrik 

hastalığınız var mı? 

Var 16 19,3 

Yok 
67 80,7 

Daha önceden psikolojik 

destek aldınız mı? 

Evet 63 75,9 

Hayır 20 24,1 

Daha önceden intihar 

girişiminiz oldu mu? 

Evet 14 16,9 

Hayır 69 83,1 

  Ort. SS. 

İntihar girişimi sayısı 1,50 0,76 

İlk intihar girişimi yaşı 19,86 5,10 

Kullanıyor olduğunuz bir 

ilaç tedavisi var mı? 

Var 42 50,6 

Yok 41 49,4 

Annenizin eğitim durumu Üniversite / Yüksekokul mezunu 23 27,7 

Lise mezunu 22 26,5 
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İlkokul mezunu 21 25,3 

Ortaokul mezunu 7 8,4 

Okur-yazar 5 6,0 

Okur-yazar değil 5 6,0 

Babanızın eğitim durumu Üniversite / Yüksekokul mezunu 29 34,9 

Lise mezunu 18 21,7 

İlkokul mezunu 17 20,5 

Ortaokul mezunu 13 15,7 

Okur-yazar 4 4,8 

Okur-yazar değil 2 2,4 

Cinsel yöneliminizi 

yaşayış biçiminiz 

Kısmen örtük / Kısmen açık (Bazı aile 

üyeleri, bazı arkadaşlar gibi sınırlı bir çevre) 
68 81,9 

Açık (Tüm aile üyeleri, tüm arkadaşlar gibi) 14 16,9 

Örtük (Henüz kimseye açılmadım) 1 1,2 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma 

 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların son bir ayda 1’inin (%1,2) akut 

stres bozukluğu, 5’inin (%6) anksiyete bozukluğu, 1’inin (%1,2) bipolar duygulanım 

bozukluğu, 4’ünün (%4,8) dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, 5’inin (%6) 

depresif bozukluk, 2’sinin (%2,4) panik bozukluk, 1’inin (%1,2) sosyal fobi tanısı 

aldığı bulundu (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Katılımcıların son bir aydaki psikiyatrik tanıları 

 n % 

Akut Stres Bozukluğu 1 1,2 

Anksiyete Bozukluğu 5 6,0 

Bipolar Duygulanım Bozukluğu 1 1,2 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 4 4,8 

Depresif Bozukluk 5 6,0 

Panik Bozukluk 2 2,4 

Sosyal Fobi 1 1,2 

Not= Birden fazla tanısı olan katılımcı bulunmaktadır.  
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4.3. AÇILMA VE ÇEVRE İLE İLİŞKİLİ ÖZELLİKLER 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 33’ünün annelerine açılma yaşı 

ortalamalarının 21,18±4,63, 28’inin babalarına açılma yaşı ortalamalarının 

20,14±4,22, 39’unun kardeşlere açılma yaşı ortalamalarının 22,74±4,30, 26’sının 

yakın akrabalara açılma yaşı ortalamalarının 20,31±4,36, 66’sının çevrelerindeki 

insanlara açılma yaşı ortalamalarının 21,52±4,50, 83’ünün kendi cinsel yönelimi 

kabul etme yaşı ortalamalarının 17,80±4,84 olduğu bulundu (Tablo 4). 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 44’ünün (%53) cinsel yönelimini 

annesinin bilmediği, 5’inin (%6) annesinin hiç kabul etmediği, 19’unun (%22,9) 

kısmen kabul ettiği, 15’inin (%18,1) tamamen kabul ettiği bulundu. Katılımcıların  

47’sinin (%56,6) cinsel yönelimini babasının bilmediği, 8’inin (%9,6) babasının hiç 

kabul etmediği, 21’inin (%25,3) kısmen kabul ettiği, 7’sinin (%8,4) ise tamamen 

kabul ettiği, 10’unun (%12) cinsel yönelimini bilen kardeşlerinin kısmen kabul ettiği, 

33’ünün (%39,8) cinsel yönelimini bilen kardeşlerinin tamamen kabul ettiği, 27’sinin 

(%32,5) kardeşlerinin bu durumu bilmediği, 3’ünün (%3,6) kardeşlerinin kabul 

etmediği, 10’unun (%12) ise kardeşi bulunmadığı, 12’sinin (%) cinsel yönelimini 

yakın akrabalarının kısmen kabul ettiği,  16'sının (%19,3) tamamen kabul ettiği, 

52’sinin (%62,7) yakın akrabasının bu durumu bilmediği,  3’ünün (%3,6) ise hiç 

kabul etmediği, 2’sinin cinsel yönelimini çevresindeki insanların bilmediği, 5’inin 

(%6) çevresinden bilenlerin kısmen kabul ettiği, 75’inin tamamen kabul ettiği, 1’inin 

ise hiç kabul etmediği bulundu (Tablo 4). 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların çevreleri tarafından 8’inin (%9,6) 

feminen özelliklerinin ön planda olduğu, 43’ünün (%51,8) her ikisine ait özellikler 

taşıdığı, 32’sinin (%38,6) ise maskülen özelliklerinin ön planda olduğu şeklinde 

tanımlandığı bulundu (Tablo 4). 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 31’inin (%37,3) aileleri tarafından 

heteroseksüel ilişkiye girmeleri veya evlenmeleri için baskı yapıldığı, 13’ünün 

(%15,7) ailesinde LGBTİ+ bireyin olduğu, 7’sinin (%8,4) ailesinin tanıdığı veya 

bildiği LGBTİ+ bireylere destekleyici tepkilerde bulunduğu, 30’unun (%36,1) ön 

yargılı, homofobik tepkilerde bulunduğu, 46’sının (%55,4) ailesinin ise tepkisiz 

kaldığı bulundu (Tablo 4). 
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Tablo 4: Katılımcıların açılma ve çevre ile ilişkili özellikleri 

 n % 

Anneniz cinsel yöneliminizi size göre 

ne kadar kabul ediyor? 

Bilmiyor 44 53,0 

Hiç kabul etmiyor 5 6,0 

Kısmen kabul ediyor 19 22,9 

Tamamen kabul ediyor 15 18,1 

Babanız cinsel yöneliminizi size göre 

ne kadar kabul ediyor? 

Bilmiyor 47 56,6 

Hiç kabul etmiyor 8 9,6 

Kısmen kabul ediyor 21 25,3 

Tamamen kabul ediyor 7 8,4 

Kardeş(ler)iniz cinsel yöneliminizi size 

göre ne kadar kabul ediyor? 

Bilen(ler) kısmen kabul 

ediyor 
10 12,0 

Bilen(ler) tamamen kabul 

ediyor 
33 39,8 

Bilmiyor(lar) 27 32,5 

Hiç kabul etmiyor(lar) 3 3,6 

Kardeşim yok 10 12,0 

Yakın akrabalarınız (teyze, amca, dayı, 

hala gibi) cinsel yöneliminizi size göre 

ne kadar kabul ediyor? 

Bilenler kısmen kabul 

ediyorlar 
12 14,5 

Bilenler tamamen kabul 

ediyor 
16 19,3 

Bilmiyorlar 52 62,7 

Hiç kabul etmiyorlar 3 3,6 

Çevrenizdeki insanlar (iş 

arkadaşlarınız, okul arkadaşlarınız, 

komşularınız) cinsel yöneliminizi size 

göre ne kadar kabul ediyor? 

Bilenler kısmen kabul 

ediyorlar 
5 6,0 

Bilenler tamamen kabul 

ediyor 
75 90,4 

Bilmiyorlar 2 2,4 

Hiç kabul etmiyorlar 1 1,2 

Çevrenizdekiler sizi nasıl tanımlar? Feminen (kadınsı) 

özelliklerimin ön planda 

olduğunu söylerler. 

8 9,6 

Her ikisine de ait özellikleri 

taşıdığımı söylerler. 
43 51,8 
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Maskülen (erkeksi) 

özelliklerimin ön planda 

olduğunu söylerler. 

32 38,6 

Aileniz size, heteroseksüel ilişkiye 

girmeniz veya evlenmeniz için baskı 

yapıyor mu? 

Evet 31 37,3 

Hayır 
52 62,7 

Ailenizde (çekirdek ve geniş aile) 

LGBTİ+ birey var mı? 

Evet 13 15,7 

Hayır 70 84,3 

Aileniniz tanıdığı / bildiği LGBTİ+ 

bireylerine tepkisi nasıldır? 

Destekleyici 7 8,4 

Ön yargılı, homofobik 30 36,1 

Tepkisiz 46 55,4 

 n Ort. SS. 

Annenize açıldıysanız açılma yaşınız: 33 21,18 4,63 

Babanıza açıldıysanız açılma yaşınız: 28 20,14 4,22 

Kardeş(ler)inize açıldıysanız açılma 

yaşınız: 
39 22,74 4,30 

Yakın akrabalarınızdan herhangi 

birisine açıldıysanız ilk açılma yaşınız: 
26 20,31 4,36 

Çevrenizdekilere açıldıysanız ilk 

açılma yaşınız: 
66 21,52 4,50 

Kendi cinsel yöneliminizi kabul 

ettiğinizde kaç yaşındaydınız? 
83 17,80 4,84 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma 

 

Araştırmada  değerlendirilen katılımcıların 4’ünün (%4,8) feminen 

özelliklerinin ön planda olduğunu hissettiği, 57'sinin (%68,7)  hem feminen hem de 

maskülen özellikleri taşıdığını hissettiği, 22'sinin (%26,5)  maskülen özelliklerinin 

ön planda olduğunu hissettiği,  29'unun (%34,9)  dindar olmadığı, 5’inin (%6)  

dindar olduğu, 49'unun (%59) ise dini inancının olmadığı,  4’ünün (%4,8)  

eşcinselliğin günah olduğuna inandığı, 28'inin (%33,7) geçmişte cinsel yönelimi 

nedeni ile kendisiyle nadiren dalga geçildiği, 14'ünün (%16,9) geçmişte asla dalga 

geçilmediği, 6’sının (%7,2)  daima,  22'sinin (%26,5)  sık sık,  13'ünün (%15,7) ise 

zaman zaman dalga geçildiği, 16'sının (%33,7) geçmişte cinsel yönelimi nedeniyle 

fiziksel şiddete nadiren maruz kaldığı, 59'unun (%71,1) fiziksel şiddete asla maruz 
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kalmadığı, 1’inin (%1,2)  sık sık,  7’sinin (%8,4)  ise zaman zaman maruz kaldığı, 

15'inin (%18,1)  çocukluğunda eşcinselliği normal olmadığına dair bilgiler nadiren 

duyduğu, 9'nun (%10,8)  asla böyle bilgiler duymadığı, 15'inin (%18,1) daima, 

27'sinin (%32,5) sık sık, 17'sinin  (%20,5) ise zaman zaman duyduğu, 10’unun 

(%12,0)  bugüne kadar  heteroseksüelmiş gibi davranmak zorunda nadiren kaldığı, 

5’inin (%6) heteroseksüelmiş gibi davranmak zorunda asla  kalmadığı,  6’sının 

daima, 39'unun (%47)  sık sık, 23'ünün (%27,7) ise zaman zaman  kaldığı, 18'inin 

(%21,7)  cinsel yönelimi nedeni ile ailelerinden uzaklaşmak zorunda nadiren kaldığı, 

16'sının (%19,3) asla,  8'inin (%9,6)  daima, 16'sının (%19,3)  sık sık, 25'inin 

(%31,1) ise cinsel yönelim nedeniyle ailesinden zaman zaman  uzaklaşmak zorunda 

kaldığı  bulundu (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Katılımcıların kendini tanımlama, dini görüş, damgalanma ve ayrımcılığa 

uğrama ile ilişkili özellikleri 

 n % 

Kendinizi nasıl 

tanımlarsınız? 

Feminen (kadınsı) özelliklerimin ön planda 

olduğunu hissediyor / düşünüyorum. 
4 4,8 

Her ikisine de ait özellikleri taşıdığımı 

hissediyor / düşünüyorum. 
57 68,7 

Maskülen (erkeksi) özelliklerimin ön planda 

olduğunu hissediyor / düşünüyorum. 
22 26,5 

Dini görüşünüz? Dindar değilim 29 34,9 

Dindarım 5 6,0 

Dini inancım yok 49 59,0 

Eşcinselliğin günah 

olduğuna inanıyor 

musunuz? 

Evet 4 4,8 

Hayır 
79 95,2 

Geçmişte ne sıklıkla cinsel 

yöneliminiz nedeni ile 

sizinle dalga geçildi? 

Arasıra / Nadiren 28 33,7 

Asla 14 16,9 

Daima 6 7,2 

Sık sık 22 26,5 

Zaman zaman 13 15,7 
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Geçmişte ne sıklıkla cinsel 

yöneliminiz nedeni ile 

fiziksel şiddete maruz 

kaldınız? 

Arasıra / Nadiren 16 19,3 

Asla 59 71,1 

Sık sık 1 1,2 

Zaman zaman 7 8,4 

Çocukluğunuzda ne 

sıklıkla eşcinselliğin 

normal olmadığına dair 

bilgiler duydunuz? 

Arasıra / Nadiren 15 18,1 

Asla 9 10,8 

Daima 15 18,1 

Sık sık 27 32,5 

Zaman zaman 17 20,5 

Bugüne kadar ne sıklıkla 

heteroseksüelmiş gibi 

davranmak zorunda 

kaldınız? 

Arasıra / Nadiren 10 12,0 

Asla 5 6,0 

Daima 6 7,2 

Sık sık 39 47,0 

Zaman zaman 23 27,7 

Cinsel yöneliminiz nedeni 

ile ne sıklıkla ailenizden 

uzaklaşmak zorunda 

kaldınız? 

Arasıra / Nadiren 18 21,7 

Asla 16 19,3 

Daima 8 9,6 

Sık sık 16 19,3 

Zaman zaman 25 30,1 

 

4.4. LGBTİ+ GRUPLARLA İLİŞKİLİ ÖZELLİKLER 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 36’sının (%43,4) LGBTİ+ topluluk 

etkinliklerine katıldığı, 59’unun (%71,1) LGBTİ+ cafe-bara gittiği bulundu (Tablo 

6). 

Araştırmada  değerlendirilen katılımcıların 1’inin (%1,2)  LGBTİ+ 

toplulukları ve etkinliklerin amacının dışına çıktığını düşündüğü,  24'ünün (%28,9)  

bu topluluklar ve etkinliklerinin kendisine bir etkisinin olmadığı, 1’inin (%1,2) 

LGBTİ+ toplulukları ve etkinliklerinin bastırmak zorunda olduğu bir şeyi ifade 

edebilmek için bir alanı olduğunu görmesini sağladığı, 1’inin (%1,2) LGBTİ+ 

toplulukları ve etkinliklerinin bazılarının aşırı ve genelini sadece sapkın 

diyebilecekleri şekilde gösterdiği, 2’sinin (%2,4) bu topluluklar ve etkinliklerin 

kendisini olumsuz etkilediği, 1’inin (%1,2) bunların ilgisini pek çekemediği, 1’inin 
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(%1,2) ise sadece kendini kabullenişin ötesinde politik bir mücadele olarak toplumsal 

dönüşüm için elzem olduğunu düşündüğü bulundu (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Katılımcıların LGBTİ+ gruplarla ilişkili özellikleri 

 n % 

LGBTİ+ topluluk 

etkinliklerine katılır 

mısınız? 

Evet 36 43,4 

Hayır 
47 56,6 

LGBTİ+ 

toplulukları ve 

etkinlikleri hakkında 

ne düşünüyorsunuz? 

Amacının dışına çıktığını düşünüyorum 1 1,2 

Bana bir etkisi olmuyor 24 28,9 

Bastırmak zorunda olduğum bir şeyi ifade 

edebilmek için alanım olduğunu görmemi 

sağlıyor. 

1 1,2 

Bazıları aşırı ve genelimizi sadece sapkın 

diyebilecekleri şekilde gösteriyor 
1 1,2 

Beni olumsuz etkiliyor 2 2,4 

İlgimi pek çekemediler 1 1,2 

Sadece kendimi kabullenişimin ötesinde politik 

bir mücadele olarak toplumsal dönüşüm için 

elzem olduğunu düşünüyorum. 

1 1,2 

Saygı duymak istiyorsak saygı göstermeliyiz. 

Saygı istiyorsan sen saygılı ol gerisi gelir. 
1 1,2 

Toplumsal algı için faydalı 1 1,2 

Yalnız olmadığımı bilmek bana iyi geliyor 50 60,2 

LGBTİ+ cafe-bara 

gider misiniz? 

Evet 59 71,1 

Hayır 24 28,9 

 

4.5. YAŞ, İNTİHAR ÖZELLİKLERİ VE PSİKOMETRİK 

ÖLÇÜMLERİN İNCELENMESİ  

Pearson Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen katılımcıların 

yaşları ile İHÖ skorları arasında anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu (r=-

0,304, p=0,005) bulundu (Tablo 7). 
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Spearman Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen 

katılımcıların intihar girişimi sayısı ile PHQ15-somatik semptomlar skorları arasında 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu (r=0,639, p=0,014) bulundu (Tablo 7). 

Spearman Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen 

katılımcıların intihar girişimi yaşı ile YCDÖ-ben merkezli alt boyut skorları arasında 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu (r=0,619, p=0,018) bulundu (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Katılımcıların yaş özellikleri, intihar özellikleri ve psikometrik ölçümleri 

arasındaki ilişki 
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İHÖ 
r -0,304** -0,010 0,039 -0,163 -0,035 -0,058 0,058 0,224 

p 0,005 0,929 0,842 0,322 0,865 0,645 0,843 0,442 

YCDÖ 
r 0,127 0,046 0,116 -0,045 0,122 -0,003 -0,243 0,522 

p 0,254 0,680 0,558 0,787 0,552 0,984 0,403 0,055 

YCDÖ-BEN MERKEZLİ  
r 0,155 0,094 0,185 -0,053 0,249 0,040 -0,317 0,619* 

p 0,161 0,398 0,345 0,749 0,220 0,748 0,270 0,018 

YCDÖ-EŞ MERKEZLİ  
rho 0,203 -0,033 -0,029 -0,080 -0,072 0,025 -0,127 0,461 

p 0,066 0,767 0,883 0,630 0,725 0,843 0,665 0,097 

ACYÖ 
r -0,041 -0,007 -0,190 0,061 -0,216 0,081 0,216 -0,475 

p 0,713 0,952 0,333 0,711 0,289 0,516 0,458 0,086 

BAÖ 
r 0,216 -0,119 -0,182 -0,183 0,063 -0,165 0,041 -0,067 

p 0,050 0,282 0,355 0,265 0,761 0,187 0,888 0,821 

PHQ15-SOMATİK 

SEMPTOMLAR 

r -0,151 -0,116 -0,357 -0,190 -0,169 -0,153 0,639* -0,466 

p 0,174 0,295 0,062 0,247 0,411 0,219 0,014 0,093 

PHQ9-MAJÖR DEPRESİF 

BOZUKLUK SEMPTOMLARI 

r -0,144 -0,119 -0,340 -0,098 -0,229 -0,003 0,361 -0,458 

p 0,195 0,282 0,076 0,554 0,260 0,984 0,205 0,100 

GAD7-YAYGIN ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU 

SEMPTOMLARI 

r -0,194 -0,008 -0,266 0,055 -0,176 0,022 0,524 -0,390 

p 0,079 0,943 0,172 0,739 0,391 0,863 0,054 0,168 

P5-KAYGI ATAKLARI 
r -0,062 0,017 -0,211 -0,179 0,150 0,075 0,438 -0,125 

p 0,575 0,877 0,281 0,274 0,465 0,549 0,117 0,670 

r=Pearson Korelasyon Analizi, rho (a)=Spearman Korelasyon Analizi 
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4.6.İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİ, CİNSEL DOYUM, CİNSEL 

İŞLEV BOZUKLUĞU, BEDEN ALGISI VE PSİKİYATRİK 

SEMPTOMLARIN İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Pearson Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen katılımcıların 

İHÖ skorları ile YCDÖ-ben merkezli alt boyut (r=-0,221, p=0,045) skorları arasında 

anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu (Tablo 8). 

Pearson Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen katılımcıların 

YCDÖ skorları ile ACYÖ (r=-0,416, p<0,001), PHQ15-somatik semptomlar skorları 

(r=-0,333, p=0,002), PHQ9-majör depresif bozukluk semptomları skorları (r=-0,400, 

p<0,001), GAD7-yaygın anksiyete bozukluğu semptomları skorları (r=-0,318, 

p=0,003) arasında anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. Buna ek 

olarak YCDÖ skorları ile BAÖ (r=0,328, p=0,002) skorları arasında anlamlı 

seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu (Tablo 8). 

Pearson Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen katılımcıların 

YCDÖ-ben merkezli alt boyut skorları ile ACYÖ (r=-0,533, p<0,001), PHQ15-

somatik semptomlar (r=-0,349, p=0,001), PHQ9-majör depresif bozukluk 

semptomları skorları (r=-0,423, p<0,001) GAD7-yaygın anksiyete bozukluğu 

semptomları skorları (r=-0,340, p=0,002) arasında anlamlı seviyede negatif 

korelasyon olduğu bulundu. Buna ek olarak YCDÖ-ben merkezli alt boyut skorları 

ile BAÖ (r=0,427, p<0,001) skorları arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon 

olduğu bulundu (Tablo 8). 

Spearman Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen 

katılımcıların YCDÖ-eş merkezli alt boyut skorları ile ACYÖ (r=-0,327, p=0,003), 

PHQ15-somatik semptomlar skorları (r=-0,279, p=0,011), PHQ9-majör depresif 

bozukluk semptomları skorları (r=-0,311, p=0,004) arasında anlamlı seviyede negatif 

korelasyon olduğu bulundu. Buna ek olarak YCDÖ-eş merkezli alt boyut skorları ile 

BAÖ (r=0,244, p=0,026) skorları arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon 

olduğu bulundu (Tablo 8). 

Pearson Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen katılımcıların 

ACYÖ skorları ile BAÖ skorları arasında anlamlı seviyede negatif korelasyon 

olduğu (r=-0,408, p<0,001) bulundu (Tablo 8).  
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Pearson Korelasyon Analizine göre araştırmada değerlendirilen katılımcıların 

BAÖ skorları ile PHQ15-somatik semptomlar skorları (r=-0,432, p<0,001), PHQ9-

majör depresif bozukluk semptomları skorları (r=-0,392, p<0,001), GAD7-yaygın 

anksiyete bozukluğu semptomları skorları (r=-0,247, p=0,025) P5-kaygı atakları 

skorları (r=-0,235, p=0,033) arasında anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu 

bulundu (Tablo 8).  

 

Tablo 8: Katılımcıların İHÖ, YCDÖ, ACYÖ, BAÖ ve HSA-SADBÖ skorları 

arasındaki korelasyon 

 1 2 3 4 (a) 5 6 7 8 9 

1-İHÖ 
r -         

p -         

2-YCDÖ 
r -0,191         

p 0,084         

3-YCDÖ-ben merkezli alt boyut 
r -0,221 0,934        

p 0,045 <0,001        

4-YCDÖ-eş merkezli alt boyut 
rho -0,183 0,930 0,735       

p 0,098 <0,001 <0,001       

5-ACYÖ 
r -0,041 -0,416 -0,533 -0,327      

p 0,714 <0,001 <0,001 0,003      

6-BAÖ 
r -0,163 0,328 0,427 0,244 -0,408     

p 0,142 0,002 <0,001 0,026 <0,001     

7-PHQ15-SOMATİK 

SEMPTOMLAR 

r -0,003 -0,333 -0,349 -0,279 0,211 -0,432    

p 0,982 0,002 0,001 0,011 0,055 <0,001    

8-PHQ9-MAJÖR DEPRESİF 

BOZUKLUK SEMPTOMLARI 

r -0,018 -0,400 -0,423 -0,311 0,151 -0,392 0,617   

p 0,873 <0,001 <0,001 0,004 0,172 <0,001 <0,001   

9-GAD7-YAYGIN ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU SEMPTOMLARI 

r -0,029 -0,318 -0,340 -0,210 0,114 -0,247 0,585 0,725  

p 0,794 0,003 0,002 0,057 0,304 0,025 <0,001 <0,001  

10-P5-KAYGI ATAKLARI 
r -0,010 -0,171 -0,153 -0,071 -0,022 -0,235 0,479 0,381 0,487 

p 0,930 0,122 0,168 0,526 0,847 0,033 <0,001 <0,001 <0,001 

r=Pearson Korelasyon Analizi, rho (a)=Spearman Korelasyon Analizi 1 ile hepsi 

2-3-4 ile 5-6-7-8-9-10 

5 ile 6-7-8-9-10 

6 ile 7-8-9-10 
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4.7. CİNSİYETE GÖRE PSİKOMETRİK ÖZELLİKLER 

Mann Whitney U testine göre, biyolojik cinsiyeti erkek olan katılımcıların 

İHÖ medyan değerlerinin, biyolojik cinsiyeti kadın olan katılımcıların İHÖ medyan 

değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (Z=-2,25, 

p=0,025); biyolojik cinsiyeti kadın olan katılımcıların ise GAD7 medyan 

değerlerinin biyolojik cinsiyeti erkek olan katılımcıların GAD7 medyan 

değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (Z=-2,16, 

p=0,031) bulundu (Tablo 9). 

 

Tablo 9: Kadın ve erkek katılımcıların psikometrik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Biyolojik (doğumda atanmış) cinsiyetiniz   

Erkek Kadın   

Medyan %25 %75 Medyan %25 %75 Z p 

İHÖ 15,00 12,00 20,00 12,00 10,00 15,50 -2,25 0,025 

YCDÖ 74,00 62,00 78,00 70,00 62,50 76,00 -0,32 0,750 

YCDÖ-BEN MERKEZLİ 36,00 29,00 40,00 37,00 32,00 40,00 -0,47 0,641 

YCDÖ-EŞ MERKEZLİ 37,00 31,00 39,00 33,50 31,00 38,50 -0,91 0,364 

ACYÖ 11,00 9,00 13,00 11,50 9,50 13,00 -0,43 0,667 

BAÖ 151,00 137,00 163,00 142,50 125,00 169,00 -0,75 0,456 

PHQ15-SOMATİK 

SEMPTOMLAR 
6,00 4,00 10,00 7,00 3,50 12,00 -0,35 0,726 

PHQ9-MAJÖR DEPRESİF 

BOZUKLUK 

SEMPTOMLARI 

6,00 3,00 10,00 8,00 4,00 13,00 -0,84 0,403 

GAD7-YAYGIN 

ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU 

SEMPTOMLARI 

5,00 2,00 9,00 7,50 4,50 19,50 -2,16 0,031 

P5-KAYGI ATAKLARI  1,00 ,00 4,00 3,50 ,50 5,00 -1,57 0,117 

Z=Mann Whitney U testi 

 

4.8. BEDEN ALGISINA GÖRE PSİKOMETRİK ÖZELLİKLER 

Çalışmamızda katılımcıların %75,9’unun BAÖ≥135 ve %24,1’inin BAÖ<135 

olduğu bulundu. 



43 

 

Mann Whitney U testinde BAÖ≥135 olan katılımcıların YCDÖ, YCDÖ-ben 

merkezli alt boyut medyan değerleri, BAÖ<135 olan katılımcıların YCDÖ (Z=-2,41, 

p=0,016), YCDÖ-ben merkezli alt boyut (Z=-2,99, p=0,003) medyan değerlerinden 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 10).  

Mann Whitney U testinde BAÖ<135 olan katılımcıların ACYÖ, PHQ15-

somatik semptomlar, PHQ9-majör depresif bozukluk semptomları, GAD7-yaygın 

anksiyete bozukluğu semptomları, P5-kaygı atakları semptomları medyan değerleri, 

BAÖ≥135 olan katılımcıların ACYÖ (Z=-2,14, p=0,032), PHQ15-somatik 

semptomlar (Z=-2,77, p=0,006) PHQ9-majör depresif bozukluk semptomları (Z=-

2,75, p=0,006), GAD7-yaygın anksiyete bozukluğu semptomları (Z=-2,11, p=0,035), 

P5-kaygı atakları (Z=-2,59, p=0,010) medyan değerlerinden istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Beden algısı olumsuz olan ve olmayan katılımcıların psikometrik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

 

BAÖ   

<135 ≥135   

Medyan %25 %75 Medyan %25 %75 Z p 

İHÖ 18,00 11,00 22,00 13,00 12,00 18,00 -1,42 0,154 

YCDÖ 63,50 54,00 75,50 74,00 65,00 79,00 -2,41 0,016 

YCDÖ-BEN MERKEZLİ 30,00 27,50 36,50 38,00 33,00 40,00 -2,99 0,003 

YCDÖ-EŞ MERKEZLİ 34,50 29,50 39,00 37,00 32,00 40,00 -1,41 0,158 

ACYÖ 13,00 10,50 15,00 11,00 9,00 13,00 -2,14 0,032 

PHQ15-SOMATİK 

SEMPTOMLAR 
9,00 6,50 13,50 5,00 3,00 9,00 -2,77 0,006 

PHQ9-MAJÖR DEPRESİF 

BOZUKLUK SEMPTOMLARI 
9,50 5,50 15,50 5,00 3,00 9,00 -2,75 0,006 

GAD7-YAYGIN ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU 

SEMPTOMLARI 

8,50 4,50 13,50 4,00 2,00 9,00 -2,11 0,035 

P5-KAYGI ATAKLARI 3,00 1,50 5,00 1,00 ,00 4,00 -2,59 0,010 

Z=Mann Whitney U testi 
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4.9. İNTİHAR RİSKİNİ ARTIRAN FAKTÖRLER 

Çok Değişkenli Binary Lojistik Regresyon Analizine göre İHÖ skorlarının intihar 

riskini istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 1,132 kat (p=0,019, GA;1,021-1,255) 

artırdığı bulundu (Tablo 11). 

 

Tablo 11: İntihar riskini artıran faktörler 

 B SH Wald df p 

Odds 

Ratio 

95% GA 

AL ÜL 

Yaş ,060 ,056 1,129 1 ,288 1,061 ,951 1,185 

Cinsiyet (erkek) -1,280 ,892 2,059 1 ,151 ,278 ,048 1,598 

İHÖ ,124 ,053 5,510 1 ,019 1,132 1,021 1,255 

BAÖ -,013 ,013 1,009 1 ,315 ,987 ,962 1,013 

SH=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, Nagelkerke 

R2=0,15, X2=7,66, p=0,105. Çok Değişkenli Binary Lojistik Regresyon Analizi. 

 

4.10.İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİYİ AÇIKLAMADA ETKİLİ 

OLAN FAKTÖRLER 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların İHÖ skorlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede (F=2,28, p=0,109) ACYÖ ve YCDÖ skorları tarafından 

açıklanmadığı bulundu. Buna ek olarak model 1 incelendiğinde İHÖ skorlarını 

açıklamada sadece YCDÖ (p=0,039, GA:-0,232- -0,006) skorlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 12).  

Model 1’e BAÖ skorlarının eklenmesiyle İHÖ skorlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede (F=2,24, p=0,091) açıklanmadığı bulundu (Tablo 12).  

Model 2’ye PHQ15-somatik semptomlar, PHQ9-majör depresif bozukluk 

semptomları, GAD7-yaygın anksiyete bozukluğu semptomları ve P5-kaygı atakları 

skorlarının eklenmesiyle İHÖ skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

(F=1,31, p=0,258) açıklanmadığı bulundu. Buna ek olarak model 3 incelendiğinde 

İHÖ skorlarını açıklamada sadece YCDÖ (p=0,029, GA:-0,259- -0,014) skorlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 12). 
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Tablo 12: İHÖ skorlarını açıklamada etkili olan faktörler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standart 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 (Sabit) 27,139 5,317  5,104 ,000 16,557 37,720 

ACYÖ -,249 ,205 -,145 -1,216 ,227 -,656 ,158 

YCDÖ -,119 ,057 -,251 -2,103 ,039 -,232 -,006 

2 (Sabit) 33,694 6,969  4,835 ,000 19,822 47,567 

ACYÖ -,347 ,214 -,203 -1,618 ,110 -,773 ,080 

YCDÖ -,103 ,057 -,218 -1,804 ,075 -,217 ,011 

BAÖ -,044 ,031 -,174 -1,442 ,153 -,105 ,017 

3 (Sabit) 41,302 8,551  4,830 ,000 24,267 58,337 

ACYÖ -,398 ,222 -,233 -1,798 ,076 -,840 ,043 

YCDÖ -,136 ,061 -,288 -2,220 ,029 -,259 -,014 

BAÖ -,064 ,034 -,253 -1,887 ,063 -,132 ,004 

PHQ15-SOMATİK 

SEMPTOMLAR 
-,049 ,180 -,042 -,272 ,786 -,408 ,310 

PHQ9-MAJÖR DEPRESİF 

BOZUKLUK 

SEMPTOMLARI 

-,155 ,175 -,157 -,885 ,379 -,504 ,194 

GAD7-YAYGIN 

ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU 

SEMPTOMLARI 

,004 ,178 ,004 ,024 ,981 -,349 ,358 

P5-KAYGI ATAKLARI -,137 ,397 -,046 -,345 ,731 -,929 ,655 

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit. 

Model 1: F=2,28, p=0,109, R2=0,05 

Model 2: F=2,24, p=0,091 R2=0,08 

Model 3: F=1,31, p=0,258, R2=0,11 
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4.11. BEDEN ALGISINI AÇIKLAMADA ETKİLİ OLAN FAKTÖRLER 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların BAÖ skorlarının %20’sinin 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=9,81, p<0,001) ACYÖ ve YCDÖ skorları 

tarafından açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 1 incelendiğinde BAÖ 

skorlarını açıklamada sadece ACYÖ (p=0,004, GA:-3,703- -0,742) skorlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 13).  

Model 1’e İHÖ skorlarının eklenmesiyle BAÖ skorlarının %22’sinin istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede (F=7,32, p<0,001) açıklandığı bulundu. Model 2 

incelendiğinde ACYÖ (p=0,002, GA:-3,852- -0,883) skorlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 13). 

Model 2’ye PHQ15-somatik semptom skorları, PHQ9-majör depresif 

bozukluk semptom skorları, GAD7-temel anksiyete semptom skorları ve P5-kaygı 

atakları skorlarının eklenmesiyle BAÖ skorlarının %37’sinin istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede (F=6,21, p<0,001) açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 3 

incelendiğinde BAÖ skorlarını açıklamada ACYÖ (p=0,001, GA:-3,749- -0,953) ve 

PHQ9-majör depresif bozukluk semptom skorlarının (p=0,045, GA:-2,294- -0,025) 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu (Tablo 13). 
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Tablo 13: BAÖ skorlarını açıklamada etkili olan faktörler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standart 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 (Sabit) 148,858 19,330  7,701 ,000 110,390 187,327 

ACYÖ -2,223 ,744 -,329 -2,987 ,004 -3,703 -,742 

YCDÖ ,356 ,206 ,191 1,732 ,087 -,053 ,766 

2 (Sabit) 164,656 22,108  7,448 ,000 120,651 208,661 

ACYÖ -2,368 ,746 -,351 -3,174 ,002 -3,852 -,883 

YCDÖ ,287 ,210 ,154 1,368 ,175 -,131 ,705 

İHÖ -,582 ,404 -,148 -1,442 ,153 -1,386 ,222 

3 (Sabit) 201,595 22,768  8,854 ,000 156,238 246,952 

ACYÖ -2,351 ,702 -,348 -3,350 ,001 -3,749 -,953 

YCDÖ -,013 ,211 -,007 -,060 ,952 -,433 ,408 

İHÖ -,708 ,375 -,179 -1,887 ,063 -1,455 ,039 

PHQ15-SOMATİK 

SEMPTOMLAR 
-1,092 ,587 -,238 -1,861 ,067 -2,260 ,077 

PHQ9-MAJÖR 

DEPRESİF 

BOZUKLUK 

SEMPTOMLARI 

-1,160 ,570 -,297 -2,036 ,045 -2,294 -,025 

GAD7-YAYGIN 

ANKSİYETE 

BOZUKLUĞU 

SEMPTOMLARI 

,797 ,583 ,196 1,367 ,176 -,365 1,959 

P5-KAYGI ATAKLARI -1,346 1,314 -,113 -1,025 ,309 -3,963 1,271 

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit. 

Model 1: F=9,81, p<0,001, R2=0,20 

Model 2: F=7,32, p<0,001 R2=0,22 

Model 3: F=6,21, p<0,001, R2=0,37 
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5.TARTIŞMA 

 

5.1. SOSYODEMOGRAFİK, KLİNİK VE AÇILMA İLE İLİŞKİLİ 

ÖZELLİKLER 

Çalışmamızda dahil etme ve hariç tutma kriterlerine göre belirlenen ve 

çalışmaya katılmayı kabul etmiş, yaş ortalamaları 31,1 olan, biyolojik (atanmış) 

cinsiyetini ve cinsiyet kimliğini erkek olarak belirten 71 kişi, biyolojik (atanmış) 

cinsiyetini ve cinsiyet kimliğini kadın olarak belirten 12 kişi olmak üzere toplam 83 

eşcinsel yönelimli katılımcı değerlendirilmiştir.  

Çalışmamız katılımcılarının %6’sı lise düzeyinde eğitim seviyesine sahip 

olup, diğerleri üniversite ve üzeri eğitim seviyesine sahiptir. Katılımcıların %67,5 

oranında büyük şehirde yaşadığı ve aylık gelir durumlarının toplam %83,2 oranında 

geliri giderine denk veya geliri giderinden fazla olduğu izlenmiştir.  Çalışmamızın 

örneklem grubunun sosyodemografik verilerinin bazı özelliklerde yoğunlaşması 

çalışmamızda kartopu örneklem yönteminin kullanılmış olması ile ilişkili olabilir.  

Çalışmamız katılımcılarının son 6 ay içindeki alkol kullanım miktarlarını 

%43,4 oranında haftada 1-5 kez, %6 oranında hemen her gün, %50,6 oranında ise 

hiçbir zaman veya ayda 1-3 kez olarak belirttikleri görülmüştür. Türkiye İstatistik 

Kurumu’nun 2019 yılı verilerine göre ülkemizde alkol kullanım oranı %14,9 olup 

toplumun %74,4’ü hayatı boyunca hiç alkol kullanmamıştır (180). Çalışmamızda 

katılımcıların son 1 yıl içindeki madde kullanım sıklıkları %19,3 oranında en az 1 

kez, %27,7 oranında üçten fazla kez, %53 oranında hiçbir zaman olarak 

bulunmuştur. Yapılan çalışmalar cinsel azınlıklarda alkol ve madde kullanım 

oranlarının heteroseksüellere göre daha yüksek olduğunu göstermektedir (181)(182). 

Moody ve arkadaşları tarafından yapılmış, eşcinsel ve biseksüel erkeklerde 

içselleştirilmiş homofobi ile madde kullanımı arasındaki ilişkiyi incelemeyi 

amaçlayan bir çalışmada içselleştirilmiş homofobinin depresyon ile pozitif yönde 

anlamlı ilişkili; depresyonun ise madde kullanımı ile pozitif yönde anlamlı ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (183). Cinsel azınlıkların alkol ve madde kullanım 

oranlarındaki yüksekliğin sahip oldukları içselleştirilmiş homofobi veya maruz 

kaldıkları ayrımcılık ve damgalanmanın meydana getirdiği stres nedeniyle self-
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medikasyon olarak, ayrıca LGBTİ+ gruplarla sosyalleşebilmenin bir yolu olarak 

görülmesi nedeniyle olduğu düşünülmektedir (184)(185). 

Yapılmış bir sistematik gözden geçirme ve meta analiz çalışmasının 

sonuçlarına göre LGB’ler heteroseksüeller ile karşılaştırıldığında psikiyatrik hastalık, 

intihar düşüncesi, alkol-madde kullanımı ve kendine zarar verici davranışlarda 

bulunma açısından daha yüksek riske sahiptirler (71). Yapmış olduğumuz 

çalışmamızda katılımcılar %19,3 oranında son bir aydır devam eden tanı almış bir 

psikiyatrik hastalığının olduğunu, bu tanıların çoğunlukla depresyon ve anksiyete 

bozukluğu olduğunu, %75,9 oranında daha önceden psikolojik destek aldıklarını 

bildirmişlerdir. Bu bulgular literatürdeki cinsel azınlık gruplarla yapılan çalışmalarda 

en sık psikiyatrik hastalık olarak depresyon ve anksiyete bozukluklarının görülmesi 

ile uyumludur (186)(187). Ülkemizde yakın zamanlı olarak psikiyatrik hastalık 

sıklığını ortaya koyan bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte 1998 yılında yapılan 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili Araştırması’nda ülkemizde 18 yaş ve üzeri kişilerde ruh 

sağlığı hastalıkları görülme oranı %17,2 olarak belirtilmiştir (188). Çalışmamız 

katılımcıların %16,9 oranında daha önce intihar girişiminde bulundukları 

öğrenilmiştir. Literatürdeki çalışmalarda erişkin gey ve lezbiyenlerin yaşam boyu 

intihar girişimi oranları %7 ile %20 arasında izlenmektedir (189)(190). Odabaşı 

tarafından eşcinsel erkekler ile yürütülen bir tez çalışmasında katılımcıların 

%12’sinin daha önce intihar girişiminin olduğu; Bülbül tarafından yapılan eşcinsel 

ve biseksüel erkekler ile yürütülen bir tez çalışmasında ise katılımcıların %22,9’unun 

daha önce intihar girişiminin olduğu bildirilmiştir (191)(192). Çalışmamız 

katılımcılarının ilk intihar girişimi yaş ortalamalarının 19,8 olması ve kendi cinsel 

yönelimlerini kabul ettikleri yaş ortalamasının 17,8 olması bulguları bir arada 

değerlendirildiğinde intihar girişimlerinin cinsel yönelimlerine dair açılma sürecinin 

neden olduğu stres ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Yapılan bir çalışma gey, 

lezbiyen veya biseksüel lise öğrencilerinin heteroseksüellere göre daha depresif, daha 

yalnız ve yaşamak için daha az sebepleri olduğunu ortaya koymuştur (193). Cinsel 

olarak azınlık grupların, kendine zarar verici davranışlar ve intihar davranışı 

yönünden yüksek riskli grupta olduğu belirlenmiştir (194)(195). Eşcinsellerde intihar 

düşüncesi ve davranışı riskinin en fazla olduğu dönemin aileye açılma dönemi 

olduğunu belirten bir çalışma mevcuttur (196). Cinsel yönelimi ile ilişkili olarak 
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ebeveynlerinden kabullenici yaklaşımlar görüyor olmanın eşcinsellerde 

içselleştirilmiş damgalanmanın yaratacağı strese karşı koruyucu olabileceği 

gösterilmiştir (197). Çalışmamızda katılımcıların cinsel yönelimlerini anne ve 

babalarının %53 ve %56,6 oranlarında bilmedikleri; bilenlerin ise annelerine açılma 

yaş ortalamasının 21,18 olduğu ve babalarına açılma yaş ortalamasının 20,14 olduğu 

bulunmuştur. 

Ülkemizde ve dünyada yapılan çeşitli çalışmalar dindarlık ve özellikle 

geylere olmak üzere homofobik tutumlar arasında pozitif yönlü anlamlı ve güçlü bir 

ilişki olduğunu ortaya koymaktadır (198)(199). Yapmış olduğumuz çalışmada 

katılımcıların %6’sı dindar olduğunu, geri kalanlar ise dindar olmadığını veya dini 

inancı olmadığını belirtmiştir. Katılımcıların %95,2’si eşcinselliğin günah olduğuna 

inanmadıklarını belirtmiştir.  

Çalışmamızdaki katılımcıların cinsel yönelimlerini yaşayış biçimlerini %81,9 

oranında kısmen örtük olarak belirttikleri, yani cinsel yönelimlerinin sınırlı bir çevre 

tarafından bilindiği öğrenilmiştir. Katılımcıların “Bugüne kadar ne sıklıkla 

heteroseksüelmiş gibi davranmak zorunda kaldınız?” sorusuna %47 oranında sık sık, 

%7,2 oranında daima yanıtını verdikleri görülmüştür. Literatürde cinsel yönelimini 

açık veya örtük yaşamaya dair farklı sonuçları olan çalışmalar mevcuttur. Cinsel 

yönelimini açık veya örtük olarak yaşayan LGB’lerin psikolojik stres ve iyilik halini 

karşılaştıran bir çalışmada açıklığın ayrımcılığa uğrama ve azınlık stresini tetikleme 

riskini artırdığı, bu nedenle depresif semptomları artırdığı öne sürülmüştür (200). 

Fakat bunun yanında, cinsel yönelimini ve/veya cinsiyet kimliğini açık biçimde 

yaşayan LGBT gençlerle yapılan bir çalışmada cinsel yönelimini açık olarak 

yaşamak yüksek kendilik değeri ve düşük depresyon riski ile ilişkili bulunmuştur. 

Aynı çalışmada açıklığın şiddet görme riskini artırdığı da gösterilmiştir (201). Cinsel 

yönelimlerini açık biçimde yaşayan kişilerde depresyon riskini araştıran başka bir 

çalışmada ise eşcinsellerde depresyon görülme riskinde cinsel yönelimlerini yaşayış 

biçimleri yerine sahip oldukları sosyal desteğin etkin olduğu ileri sürülmüştür. Bu 

çalışmaya göre cinsel yönelimi yaşayış biçiminin depresyon riski üzerinde doğrudan 

bir etkisi olmamakta; sosyal desteğin zayıf olması ise depresyon riskini artırmaktadır 

(202). 
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Çalışmamızda değerlendirilen katılımcıların %43,4’ü LGBTİ+ topluluk 

etkinliklerine katıldığını, %71,1’i LGBTİ+ cafe-bara gittiğini belirtmiştir. 

Damgalanmış gruplardaki kişilerin kendisine benzer özellikteki kişilerle temas 

etmesinin kendilik değerini artıracağı ve ruh sağlığı açısından koruyucu olabileceği 

öne sürülmektedir (203). İçselleştirilmiş homofobinin LGBTİ+ gruplarla teması 

azalttığı ve LGBTİ+ gruplarla temasın da içselleştirilmiş homofobi düzeyinin 

azalmasında etkili olduğu bilinmektedir (204). Bu veriler ışığında, çalışmamıza dahil 

edilen katılımcıların içselleştirilmiş homofobi düzeylerinin düşük olabileceği yorumu 

yapılabilir.  

 

5.2. YAŞ, İNTİHAR VE PSİKOMETRİK ÖLÇÜMLER ARASINDAKİ 

İLİŞKİ 

Çalışmamızda katılımcıların yaşları arttıkça içselleştirilmiş homofobi 

düzeylerinin azaldığı bulunmuştur. Bu bulgu ülkemizde eşcinsel ve biseksüel 

erkeklerde içselleştirilmiş homofobi düzeyi ile ilgili yapılmış başka bir çalışmanın 

sonucu ile uyumludur (170). Farklı Avrupa ülkelerinden eşcinsel erkekler ile yapılan 

geniş çaplı bir çalışmada da daha genç yaşlarda içselleştirilmiş homofobi düzeyi daha 

yüksek bulunmuştur (205). Yaşları 14-21 arasında değişen LGB’ler ile yapılmış olan 

bir çalışmada da lezbiyen ve geylerde yaş azaldıkça içselleştirilmiş homofobi 

düzeyinin arttığı görülmüştür (206). Cinsel kimlik oluşumunun erken evrelerinde 

içselleştirilmiş homofobi düzeyinin en yüksek olduğu bilinmektedir (207)(208). 

Eşcinsellerin açılma süreciyle birlikte öz kabullenişlerinin artacağı ve içselleştirilmiş 

homofobi düzeylerinin azalacağı öngörülebilir, fakat kişilerin açılma süreçleri farklı 

yaşlarda başlayıp, farklı oranlarda gerçekleşebilip, farklı sürelerde 

seyredebilmektedir (66). Bu veriler doğrultusunda, erken dönemde cinsel çeşitlilikler 

bakımından yeterli bilgilerin edinilemediği durumlarda kişilerin yaşları ilerledikçe 

doğru bilgi ve eğitime ulaşabilmesi ve ayrıca kendilerine ait destekleyici sosyal 

çevreleri daha rahat inşa edebiliyor olması nedeni ile içselleştirilmiş homofobi 

düzeylerinin azalabileceği yorumu yapılabilir.  

Çalışmamız katılımcılarının intihar girişimi sayısı ile somatik semptomlar 

skorları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu izlenmiştir. Kirmayer ve 

Robins somatizasyonu, çoğunlukla depresyon ve anksiyete olmak üzere, psikiyatrik 
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hastalıkların bir görüngüsü olarak veya tıbben açıklanamayan fonksiyonel bir 

semptom olarak iki klinik durum şeklinde ayırmışlardır (209). Somatize belirtiler 

depresyona sıkça eşlik etmekle birlikte somatizasyon bozuklukları da majör 

depresyon gelişimine neden olabilmektedir (210). Literatüde majör depresyona eşlik 

eden somatik yakınmaların intihar girişimi sayısını artırdığına dair çalışmalar 

mevcuttur. Chioqueta ve Stiles tarafından yapılan bir çalışmada somatizasyon 

bozukluğu hastalarında depresyon veya kişilik bozukluğu eşlik etmese dahi intihar 

riskinin göz ardı edilmemesi gerektiği belirtilmiştir (211). İsveç’te yapılan bir kohort 

çalışmasında 25 yıl süreyle takip edilen 3500’den fazla hastadan majör depresif 

bozukluk geliştirerek intihar girişiminde bulunmuş olanların çoğunda somatik 

yakınmaların bulunduğu ve bu yakınmaların depresif duygudurumu maskeleyerek 

tanı ve tedavi gecikmesine neden olduğu ileri sürülmüştür (212). Bu bulgular 

ışığında klinisyenlerin somatik yakınmalar ile başvuran kişileri eşlik eden depresyon 

ve intihar riski açısından değerlendirmeleri gerektiği sonucuna ulaşılmıştır. 

Depresyon, anksiyete, somatizasyon ve intihar gibi ruhsal sorunların görülme 

riskinin yüksek olduğu eşcinsellerin, karşılaştığı ruh sağlığı çalışanları tarafından bu 

risklerin değerlendirilmesi önem taşımaktadır.  

 

5.3. İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİ VE CİNSEL DOYUM 

Çalışmamızdaki katılımcıların içselleştirilmiş homofobi düzeyleri arttıkça ben 

merkezli cinsel doyumlarının azaldığı görülmüş ve bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Bu sonuç çalışmamızın ilk hipotezini doğrular niteliktedir. 

Literatürde bu ilişkiyi inceleyen çalışmaların farklı sonuçlarının olduğu 

görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yürütülen, partneri olan gey ve 

lezbiyenlerde cinsel doyumun yordayıcılarını araştıran bir çalışmada, cinsel doyum 

beden imajı ile ilişkili bulunurken içselleştirilmiş homofobi ve cinsiyet ile ilişkili 

bulunmamıştır (213). Calvillo ve ark tarafından İspanya’da, eşcinsellerde cinsel 

doyumu açıklayıcı bir model geliştirilmek üzere, gey ve lezbiyenlerle yapılan bir 

çalışmada içselleştirilmiş homofobi düzeyi ile cinsel doyum arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (109). Lezbiyenlerle yürütülmüş bir başka çalışmada 

da içselleştirilmiş homofobinin cinsel doyumu negatif yönde etkilediği görülmüştür 

(98). Çalışmalar göstermektedir ki içselleştirilmiş homofobi ile cinsel doyum 
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arasındaki ilişki farklı kültürlerde farklı sonuçlarla ortaya konmuştur. Carvalheira ve 

Costa tarafından eşcinsel ve heteroseksüel erkeklerde cinsel doyumu etkileyen 

faktörlere dair yapılmış, Hırvatistan ve Portekiz’li 3253 erkeğin dahil edildiği bir 

çalışmanın regresyon analizi sonucuna göre eşcinsel katılımcıların hangi ülkede 

yaşadıkları cinsel doyumun yordayıcılarından biri olarak bulunmuştur (111). Bu 

sonuç, sosyokültürel değişkenlerin cinsel doyumu etkileyen faktörlerden biri 

olduğunu doğrular ve içselleştirilmiş homofobi ile cinsel doyum ilişkisini inceleyen 

farklı kültürlerdeki çalışmaların farklı sonuçlarını açıklar niteliktedir.  

Çalışmamızda cinsel doyum ve cinsel işlev bozuklukları arasında negatif 

yönde, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanırken içselleştirilmiş homofobi ve 

cinsel işlev bozuklukları arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. Eşcinsel 

kadın ve erkeklerle yapılan çalışmalarda cinsel işlevselliği yüksek olan, cinsel bir 

sorun belirtmemiş olan kişilerin cinsel doyumu da yüksek bulunmuştur (98)(111). Bu 

durum heteroseksüel cinsellikte de benzerdir. Cinsel işlev bozukluklarının cinsel 

ilişkiden alınan haz ve doyumu azalttığı bilinmektedir (214)(215). Cinsel doyumu 

artırabilmek için cinsel işlev bozukluklarının tespiti önemli bir adımı 

oluşturmaktadır. Çalışmamızın bulgularından farklı olarak, Rowen ve Malcolm 

tarafından erkek eşcinsellerle yapılmış bir çalışmada içselleştirilmiş homofobi düzeyi 

arttıkça cinsellikten duyulan suçluluk hissinin ve cinsel işlev bozukluklarının arttığı 

görülmüştür (208).  

Yapılan bir gözden geçirme çalışmasının sonuçlarına göre heteroseksüel 

erkekler ile karşılaştırıldığında eşcinsel erkeklerde erektil disfonksiyon daha sık 

görülmektedir ve eşcinsellerde azınlık stresi, riskli cinsel davranışlara ve cinsel işlev 

bozukluklarına neden olabilmektedir (216). Bunlara ek olarak, eşcinsellerin daha çok 

tercih ettiği oral seks, anal seks ve mastürbasyonla ilgili cinsel sorunlar ise 

uluslararası tanı sistemlerinde yer almamaktadır (99). Erkek eşcinseller ile yapılan 

bir çalışmada katılımcıların belirtmiş oldukları cinsel sorunların yalnızca 16%’sının 

DSM tanı sisteminde yer aldığı görülmüştür (217).  

Örneğin anal seks sırasındaki ağrıyı tanımlayan anodisparoni ve kadın 

eşcinseller için cinsel aktivitelerde azalmayı tanımlayan “bed death” kavramı 

eşcinseller tarafından sıklıkla bildirilen fakat DSM’de yer almayan bozukluklardır 
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(218)(103). Bu doğrultuda mevcut tanı sistemleri içinde eşcinsellerin cinsel 

sorunlarının saptanmasında önemli bir yetersizliğin mevcut olduğu söylenebilir.  

İçselleştirilmiş homofobinin LGB’leri açılma süreçlerini tamamlamış ve diğer 

LGB’ler ile temas halinde olsalar bile etkilemeye devam ettiği bilinmektedir (62). Bu 

nedenle ruh sağlığı çalışanlarının kendilerine başvuran LGB’lerin açılma süreçlerini 

tamamlamış, aktif cinsel yaşamları ve partnerleri olsa dahi bu kişilerdeki 

içselleştirilmiş homofobi birçok alanda kişiyi etkileyebilecek önemli bir faktör olarak 

akılda tutmalı ve sorgulanmalıdır.  

 

5.4. İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİ VE BEDEN ALGISI 

Çalışmamızın bir diğer hipotezi, eşcinsellerde içselleştirilmiş homofobi 

düzeyi ile beden algısı arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki olduğuydu. 

Çalışmamız sonucunda katılımcıların içselleştirilmiş homofobi düzeyleri ile beden 

algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

Daha önceki bölümlerde de bahsettiğimiz üzere, Meyer azınlık stres 

teorisinde proksimal ve distal stresörler olarak belirttiği reddedilme duyarlılığı, cinsel 

yönelimini gizleme, içselleştirilmiş homofobi gibi faktörlerin cinsel azınlıklarda 

yaratmış olduğu kronik stres nedeniyle bu kişilerde ruhsal bozukluk ortaya çıkma 

riskinin arttığını öne sürmüştür ve içselleştirilmiş homofobinin eşcinsellerde özsaygı 

ve cinsel kimlik gelişimini olumsuz etkilediği ve birçok ruhsal soruna yol açtığı 

yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur. Bununla birlikte, olumsuz beden imajının 

da düşük özsaygı, stres ve stresle ilişkili ruhsal sorunlarla birlikteliği gösterilmiştir 

(219). Literatürde içselleştirilmiş homofobinin beden imajı ile ilişkili bulunduğu 

çalışmaların çoğunlukta olduğu görülmüştür. Reilly ve Rudd’un yaptığı bir 

çalışmada geylerde içselleştirilmiş homofobi ile beden imajı arasında zayıf bir ilişki 

bulunmuş olup bu sonuç örneklem grubunun çoğunlukla içselleştirilmiş homofobi 

düzeyi düşük ve beden imajı memnuniyeti yüksek kişilerden oluşması ile 

ilişkilendirmişlerdir (169). Cinsel yönelim olarak azınlık gruptaki erkeklerde 

içselleştirilmiş homofobi ve beden imajı ilişkisine dair 12 çalışmanın dahil edildiği 

bir meta analiz çalışmasında içselleştirilmiş homofobi düzeyi arttıkça beden imajı 

memnuniyetsizliğinin arttığı sonucuna ulaşılmıştır (165). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yapılmış bir çalışmada lezbiyenlerde içselleştirilmiş homofobi beden 
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aşırı uğraşıları ve olumsuz beden imajı ile ilişkilendirilmiştir (220). Yapmış 

olduğumuz çalışmanın örneklem grubunun %75,9’unun olumlu beden algısına sahip 

olmasının ve örneklemimizin heterojen bir dağılım göstermemesinin çalışmamızın 

bu sonucunu etkilemiş olabileceği düşünülmüştür. 

 

5.5. CİNSEL İŞLEVLER VE PSİKİYATRİK SEMPTOMLAR 

Cinsel doyum yaş, cinsel aktivite sıklığı, orgazm, ilişki durumu, partner 

sayısı, partnerle yakınlık, ruhsal durum, cinsel işlevler, cinsel işlev bozuklukları ve 

suçluluk hissi gibi faktörler ile ilişkilendirilmektedir (221)(98)(222)(223). Cinsel 

yönden sağlıklı erişkinler olabilmek için genç erişkinlik dönemindeki olumlu ve 

doyum sağlayıcı erken cinsel deneyimler belirleyici olmaktadır (224). Adölesanlık 

döneminin başlıca kendi zorluklarının yanı sıra adölesanlık ve erken erişkinlik 

dönemindeki genç eşcinsellerin cinsel kimlik gelişimi ve açılma süreçleri nedeniyle 

bu dönemi heteroseksüel akranlarına göre daha fazla stres ve stresle baş etme uğraşı 

ile geçirdikleri düşünülmektedir (225). Bu dönemde eşcinsel gençlerde ruhsal 

hastalıklar, madde kullanımı ve intihar oranlarının yüksek olduğu bilinmektedir 

(226)(227). 

Ruh sağlığı ve cinsel işlevler arasındaki ilişki yapılan çalışmalarla ortaya 

konmuş ve ruhsal hastalıkların cinsellik üzerinde önemli etkileri olduğu 

gösterilmiştir (228). Ruhsal hastalıkların bir sonucu veya ilaç tedavilerinin yan etkisi 

olarak gelişebilen cinsel işlev bozuklukları ve bununla birlikte azalmış cinsel doyum 

izlenebilmektedir. Depresyon ilgi ve istek kaybı, enerjisizlik, azalmış özsaygı, zevk 

alamama gibi belirtilerle karakterizedir. Kişideki bu belirtilerin cinselliği de 

etkilemesi olasıdır. Tedavi alıyor olan veya tedavisiz depresyon hastalarında cinsel 

işlev bozuklukları ve azalmış cinsel doyum görülebilmektedir (229). Zürihte yapılan 

majör depresyon, distimi ve rekürren depresyon hastalarını içeren bir prospektif 

kohort çalışmasında bu kişilerde kontrol grubuna oranla 2 kat artmış cinsel sorunlar 

saptanmıştır (230). Cinsel istek, depresyonda en sık etkilenmesi beklenen cinsel 

işlevdir. Depresyon hastalarının sağlıklı kontrollere göre cinsel isteksizlik oranları 

5.3 kat olarak bulunmuştur (231). Anksiyete cinsel işlevleri etkileyen temel 

unsurlardan biri olarak görülmekle birlikte anksiyete bozukluğu tanılı kişilerde cinsel 

işlev bozukluğu prevalansı yüksektir (232). Bu durum anksiyete durumundaki 



56 

 

sempatik sinir sistemi aktivasyonu ve bilişlerin cinsel işlevler üzerindeki olumsuz 

etkisi ile açıklanmaktadır. Carcedo ve ark tarafından yapılan bir çalışmada artmış 

cinsel doyum 14-17 yaş arası adölesanlarda düşük anksiyete düzeyi; 18-29 yaş arası 

erişkinlerde ise düşük depresyon düzeyleri ile ilişkili bulunmuştur (233). Bancroft ve 

ark ise eşcinsel erkeklerle yaptıkları bir çalışmada katılımcıların bir kısmında 

depresyon veya anksiyetenin, cinsel istek ve cinsel yanıtlarını artırdığını 

bildirmişlerdir (234). Literatüre göre somatik yakınmaların da cinsel doyum ile ters 

yönlü bir ilişkisi mevcuttur (235). Somatik semptomların varlığı cinsel işlev 

bozukluklarına yol açabilmekte veya var olan bozukluğu olumsuz 

etkileyebilmektedir (236)(237). Çalışmamızdaki katılımcıların hem ben merkezli 

hem de eş merkezli alt ölçeklerdeki cinsel doyum puanları ile majör depresif 

bozukluk semptomları, yaygın anksiyete bozukluğu semptomları, somatik 

semptomlar arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Çalışmamızın 

sonucu literatürdeki veriler ile uyumludur. 

 

5.6. BEDEN ALGISI VE CİNSEL DOYUM 

Çalışmamızdaki katılımcıların hem ben merkezli hem de eş merkezli alt 

ölçeklerdeki cinsel doyum puanları ile beden algısı arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır. Aynı zamanda çalışmamızdaki katılımcılardan beden algısı 

olumlu olanların cinsel doyumları ve cinsel doyum ölçeğinin ben merkezli alt ölçek 

puanları beden algısı olumsuz olanlara göre anlamlı seviyede daha yüksek 

saptanmıştır. Literatürde cinsiyet ve cinsel yönelimlerine göre ayrılmış olan farklı 

örneklem gruplarında farklı sonuçlara ulaşıldığı görülmektedir. Milhausen ve ark 

tarafından 18-25 yaş arası heteroseksüel kadın ve erkekleri içeren bir çalışmanın 

sonuçları erkeklerde beden imajının cinsel doyum ile pozitif yönde ilişkili olduğu 

fakat kadınlarda beden imajı ile cinsel doyum arasında bir ilişki saptanmadığı 

şeklindedir (238). Traen ve ark tarafından yapılan bir çalışmada cinsel doyumun en 

önemli belirleyicileri olarak partnerle yakınlığa ve ardından beden imajı ve yaşa 

vurgu yapılmıştır. Aynı çalışmada beden imajının özellikle kadınlarda cinsel doyum 

ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (239).  Holt ve ark tarafından yapılan, 130 

kadın ve 44 erkek katılımcının olduğu bir çalışmada beden algısı ve cinsel doyum 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmış olup cinsiyetler arası istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (240). Pujols ve ark tarafından cinsel partneri 

olan 18-49 yaş arası kadınlarla yapılmış bir çalışmada cinsel işlevler, cinsel doyum 

ve beden algısı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada cinsel doyumun kişinin bedenine dair özgüvenin yüksek olması ve cinsel 

ilişki sırasında bedenine dair düşüncelerin yoğun olmaması tarafından belirlendiği 

sonucuna da ulaşılmıştır (241). Ackard ve ark tarafından kadınlarla yapılan bir 

çalışmada beden imajı olumlu olanların daha çok orgazm yaşadıkları ve cinsel 

aktivite sırasında partnerine daha çok haz verdikleri belirtilmiştir (242). Shepler ve 

ark tarafından yapılan partnerli eşcinsel ve biseksüel kişilerde cinsel doyumu 

etkileyebilecek faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada kadın ve erkek grupları arasında 

belirgin bir fark olmamakla birlikte beden imajının cinsel doyumun 

belirleyicilerinden biri olduğu belirtilmiştir (213). Eşcinsel ve heteroseksüel 

erkeklerin karşılaştırıldığı bir çalışmada geylerin heteroseksüel erkeklere kıyasla 

daha olumsuz beden imajına sahip oldukları bulunurken cinsel doyumları ise daha 

yüksek bulunmuştur (243). Peplau ve ark tarafından heteroseksüel, gey ve 

lezbiyenlerin cinsel aktivite sırasındaki beden imajı memnuniyetine dair yapılan bir 

çalışmada geylerin beden algılarının diğer kişilere göre cinsel yaşantılarını daha 

yüksek oranda olumsuz etkilediği ve heteroseksüel erkeklerin diğer kişilere oranla 

beden algılarından ve cinsel yaşantılarından daha memnun oldukları görülmüştür. Bu 

çalışmada heteroseksüel kadınlar ve lezbiyenler arasında ise çok az fark bulunduğu 

bildirilmiştir (244). Çalışmamız katılımcılarının %85,5 oranında eşcinsel erkeklerden 

oluşması da göz önünde bulundurulduğunda beden algısının cinsel doyum ile ilişkili 

bulunması literatürle uyumlu görünmektedir. 

 

5.7. BEDEN ALGISI VE CİNSEL İŞLEVLER 

Çalışmamızdaki katılımcıların cinsel işlev bozukluğu ile beden algısı arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmış olup, beden algısı olumsuz olanların cinsel 

işlev bozukluğu puanları beden algısı olumlu olanlara göre daha yüksek saptanmıştır. 

Literatüre bakıldığında bu ilişkiyi inceleyen çalışmaların sıklıkla tıbbi bir durum 

nedeniyle fiziksel görünümleri etkilenmiş olan kadınlara odaklandığı görülmektedir. 

Bu alanda eşcinsel örneklem gruplarıyla yapılan çalışmaların sayıca azlığı göze 

çarpmaktadır. Çalışmamız bu anlamda literatür için önemli bir veri kaynağı 
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olmaktadır. Andersen ve LeGrand tarafından yapılmış bir çalışmada kadınlarda 

beden algısının cinsel aktivitenin başlangıç evreleri ile ilişkili olduğu fakat bu 

ilişkinin cinsel işlev bozukluklarının oluşumu veya gerilemesini yordayıcı bir faktör 

olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (245). Woertman ve Van Den Brink tarafından 

kadınlarda beden imajı ve cinsellik ilişkisine dair yapılan bir gözden geçirme 

çalışmasında, beden imajının cinsel aktivite sırasındaki cinsel yanıt ve deneyimlerle 

birlikte cinsel davranışlar, cinsellikten kaçınma, riskli cinsel davranışlarda bulunma 

gibi cinselliğin farklı boyutlarını etkileyebildiği sonucuna ulaşılmıştır (246).  

Levitan ve ark tarafından gey ve biseksüel erkeklerde beden algısının cinsel 

işlevler ile ilişkisini incelemeyi amaçlayan bir çalışmada olumsuz beden imajı erektil 

disfonksiyon ve prematür ejakülasyon ile ilişkili bulunmuştur (247). Milhausen ve 

arkadaşları tarafından heteroseksüel erkek ve kadınlarla yapılmış bir çalışmada beden 

imajının çeşitli boyutlarıyla cinsel işlevleri etkileyebildiği gösterilmiştir (238). 

 Gewirtz-Meydan ve ark tarafından eşcinsel ve heteroseksüel kadınlarla 

yapılan bir çalışmada, cinsel yönelimden bağımsız olarak, beden imajı ve cinsel işlev 

bozuklukları arasında ters yönlü bir ilişki olduğu bulunmuştur (248).  

McNabney tarafından yakın zamanlı yapılan bir sistematik gözden geçirme 

çalışmasında olumsuz beden imajının birbirinden bağımsız olarak hem cinsel yanıt 

döngüsünü hem de ruh sağlığını etkilediği sonucuna ulaşılmıştır (249).  

Literatürdeki çalışmaların sonuçları birlikte düşünüldüğünde, cinsiyet ve 

cinsel yönelim farkı olmaksızın, beden algısı ve cinsel işlevlerin ilişkili olduğu 

yorumu yapılabilir. Çalışmamızın sonucu bu anlamda literatürü destekler niteliktedir. 

 

5.8. BEDEN ALGISI VE PSİKİYATRİK SEMPTOMLAR 

Çalışmamız katılımcılarının beden algısı ile majör depresif bozukluk 

semptomları, yaygın anksiyete bozukluğu semptomları, somatik semptomlar, kaygı 

atakları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmış olup, beden algısı 

olumsuz olanların majör depresif bozukluk semptomları, yaygın anksiyete bozukluğu 

semptomları, somatik semptomlar ve kaygı atakları,  beden algısı olumlu olanlara 

göre daha fazla saptanmıştır. Vücutta birçok değişimin başladığı adölesanlık 

döneminde beden imajına dair düşünce ve davranışların yoğunlaşması nedeniyle 

literatürde adölesanlarla yapılan çalışmaların sayıca fazlalığı göze çarpmaktadır. 
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Bucchianeri ve arkadaşları tarafından Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 

toplum temelli 10 yıllık bir takip çalışmasında beden imajı memnuniyetsizliğinin 

adölesan ve genç erişkinlik döneminde artış gösterdiğini ve bu artışın BMI artışıyla 

paralel olduğunu bulmuşlardır (250). Adölesan çağda ortaya çıkmaya başlayan beden 

imajı memnuniyetsizliği ve depresif semptomlar, yeme bozuklukları da dahil olmak 

üzere, yaşam boyu ruhsal hastalık riskini artırmaktadır (251)(252)(253). Vannucci ve 

Ohannessian tarafından yaş ortalaması 16 olan kadın ve erkek adölesanlarla yapılmış 

bir çalışmada olumsuz beden imajının yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk 

ve sosyal anksiyete bozukluğunun başlangıç semptomları ile ilişkili olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (254).  

Literatüre bakıldığında olumsuz beden imajının erişkin kadın ve erkeklerde 

depresif semptomlarla ilişkili bulunduğu görülmektedir (255)(256). Wagenbach 

tarafından yapılan lezbiyenlerde beden imajı ve yeme davranışları ile ilişkili 

lezbiyen, heteroseksüel kadın ve geylerin dahil edildiği bir çalışmada lezbiyen 

kadınların beden görünümlerine heteroseksüel kadın ve geylere kıyasla daha az önem 

verdikleri, diyet uygulama ve ince bir bedene sahip olma uğraşılarının daha az 

görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır  (257). Çalışmaların lezbiyenlerde beden imajına 

dair benzer sonuçlar ortaya koyduğu görülmüş ve literatür incelendiğinde 

lezbiyenlerde beden imajı ile ruh sağlığı ilişkisinin incelendiği çalışma sayısında 

kısıtlılık izlenmiştir. Çin’de yapılmış bir çalışmada olumsuz beden imajı geylerde 

anksiyete ile ilişkili bulunmuşken lezbiyenlerde böyle bir ilişki bulunmamıştır (258). 

Blashill tarafından yapılmış bir çalışmada geylerde özellikle vücut yağ oranına dair 

beden imajı memnuniyetsizliğinin depresif semptomlar, yeme bozukluğu 

semptomları ve sosyal duyarlılığın yordayıcısı olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(259).Yapmış olduğumuz çalışmada katılımcıların büyük oranda erkek 

eşcinsellerden oluşması göz önünde bulundurulduğunda sonucumuz literatürü 

destekler niteliktedir.  

 

5.9. CİNSİYET VE PSİKOMETRİK ÖZELLİKLER 

Çalışmamızdaki erkek katılımcıların içselleştirilmiş homofobi düzeyleri kadın 

katılımcılara göre anlamlı seviyede daha yüksek saptanmıştır. Çalışmalarda 

homofobi ve içselleştirilmiş homofobi düzeyleri açısından cinsiyetler arası farklılık 
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olduğu görülmektedir. Yapılan birçok çalışmada erkek eşcinsellerde içselleştirilmiş 

homofobi düzeyi kadın eşcinsellere kıyasla daha yüksektir (171)(260). Baydar 

tarafından gey, lezbiyen ve biseksüel kişilerle ülkemizde yapılmış bir tez 

çalışmasında benzer biçimde erkek katılımcıların içselleştirilmiş homofobi düzeyi 

kadın katılımcılara kıyasla daha yüksek bulunmuştur (261). Literatüre bakıldığında, 

kişilerin kendi cinsiyetinden eşcinsellere karşı daha olumsuz tutumda olduklarını ve 

ayrıca heteroseksüel erkeklerin erkek eşcinselliğine karşı daha olumsuz tutumda 

olduklarını gösteren çalışmalar mevcuttur (262)(263). Duyan ve Duyan tarafından 

ülkemiz üniversite öğrencilerinin cinselliğe yönelik tutumlarını araştıran bir 

çalışmada katılımcıların kendileri için eşcinselliği daha kabul edilemez bulurken 

ötekilerinin eşcinselliğini daha kabul edilebilir buldukları bildirilmiştir (264). Gelbal 

ve Duyan tarafından yapılan, ülkemiz üniversite öğrencilerinin gey ve lezbiyenlere 

karşı tutumlarını araştıran çalışmalarında katılımcıların eşcinsellere karşı genel 

olarak negatif tutumlara sahip olmakla birlikte lezbiyenlere karşı daha pozitif 

tutumlara sahip oldukları, ayrıca kadın katılımcıların erkek katılımcılara göre gey ve 

lezbiyenlere karşı daha pozitif tutumlara sahip oldukları görülmüştür (265). Erkek 

eşcinselliğinin daha kabul edilemez oluşu geleneksel heteroseksist ve ataerkil toplum 

düzenine karşın bir tehlike olarak algılanması nedeniyle olabileceği gibi toplumsal 

cinsiyet rollerinin yüklediği heteroseksüel ve maskülen erkek rolünü aşan bir 

erkekliğin “normal” olmadığı kabülü ile ilişkili olabilir. Toplumsal cinsiyet rollerinin 

erkekliğe ilişkin katı normlarını içselleştirmeye başlayan gelişim sürecindeki çocuk 

ileri dönemde bu kalıpların dışındaki bir arzusunu fark ettiğinde toplumun 

homofobik tutumlarını kendi benliğine yansıtacak ve böylece içselleştirilmiş 

homofobi geliştirecektir. Çalışmamızın bu sonucu hem ülkemizin sosyokültürel 

yapılanması gereğince beklenen bir sonuçtur, hem de literatür ile uyumludur. 

Çalışmamızda kadın katılımcıların erkeklere göre daha yüksek oranda yaygın 

anksiyete bozukluğu semptomlarına sahip oldukları saptanmıştır. Literatür 

incelendiğinde gey ve lezbiyenlerde anksiyete bozukluğu ile ilişkili çalışmaların 

çoğunlukla heteroseksüeller ile karşılaştırma çalışmaları olduğu görülmektedir. 

Literatürde lezbiyen ve geylerde yaygın anksiyete bozukluğu semptomlarını 

karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

Bostwick ve arkadaşları tarafından yapılan, kadın ve erkeklerde duygudurum ve 
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yaygın anksiyete bozukluğu da dahil olmak üzere bazı anksiyete bozukluklarının 

cinsel yönelime göre incelediği bir çalışmanın bazı sonuçları şu şekildedir: Cinsel 

yönelim açısından azınlık olan gruplardaki erkeklerde yaşam boyu duygudurum ve 

anksiyete bozukluğu görülme olasılığı cinsel yönelim açısından azınlık gruplardaki 

kadınlara göre daha yüksektir. Yalnızca eşcinsel ilişkileri olan kadınlarda, yaşam 

boyu ve geçen yılda, duygudurum ve anksiyete bozuklukları görülme olasılığı diğer 

cinsel yönelime sahip kadınlara göre de daha düşüktür (266). Çalışmamızın kadın 

katılımcı sayısının erkeklere göre düşük sayıda olmasının sonucumuzu etkilemiş 

olabileceği düşünülmektedir. 

 

5.10. İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİ VE İNTİHAR 

Çalışmamızda yapılan regresyon analizi sonucuna göre içselleştirilmiş 

homofobinin intihar riskini 1,13 kat artırdığı bulunmuştur.  

Önceki bölümlerde ele aldığımız üzere LGB’ler ruhsal sorunlar açısından 

artmış riske sahiptir. King ve arkadaşları tarafından yapılmış bir sistematik gözden 

geçirme ve meta analiz çalışmasında LGB’lerde heteroseksüellere kıyasla intihar 

girişimi 2 kat; depresyon ve anksiyete hastalıkları riski 1,5 kat artmış olarak 

bulunmuştur. Buna ek olarak, aynı çalışmada yaşam boyu intihar girişimi, özellikle 

eşcinsel ve biseksüel erkeklerde yüksek olarak saptanmıştır (71).  

McLaren tarafından Avustralya’da gey, lezbiyen ve biseksüellerle yapılmış, 

içselleştirilmiş homofobi ve inithar düşüncesi ilişkisini inceleyen bir çalışmada 

lezbiyenler ve geyler için farklı sonuçlar bildirilmiştir. İlgili çalışmada lezbiyenlerde 

içselleştirilmiş homofobi düzeyi ile intihar düşünceleri arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki olmakla birlikte depresif semptomlar intihar düşüncesinin yordayıcısı olarak 

bulunmuş olup; geylerde hem içselleştirilmiş homofobi hem de depresif semptomlar 

intihar düşüncesinin yordayıcıları olarak bulunmuştur (267). Charmaine ve 

arkadaşları tarafından Filipinler’de geylerle yapılmış bir çalışmanın regresyon analizi 

sonuçlarına göre içselleştirilmiş homofobinin intihar düşüncesinin yordayıcısı olduğu 

sonucu bildirilmiştir (268). Igartua ve arkadaşları tarafından gey ve lezbiyenlerle 

yapılan bir çalışmada ise içselleştirilmiş homofobi ile intihar riski arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmakla birlikte bu ilişkide depresyonun aracı rolüne vurgu yapılmış 
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olup, bu kişilerde içselleştirilmiş homofobinin değil depresyonun intiharı yordayıcı 

bir faktör olduğu sonucuna ulaşılmıştır (196).   

Depresif semptomlar, intihar ve içselleştirilmiş homofobi ilişkisi göz önünde 

bulundurulduğunda klinisyenlerin eşcinsellerde depresyon ve intihar riskini 

azaltabilmek için içselleştirilmiş homofobiyi azaltmaya yönelik müdahaleleri önemli 

görünmektedir.  

 

5.11. İÇSELLEŞTİRİLMİŞ HOMOFOBİYİ YORDAYICI FAKTÖRLER 

Çalışmamızda katılımcıların içselleştirilmiş homofobi düzeylerini açıklamada 

etkili olan faktörler incelenmiştir. Oluşturulan regresyon model analizinde cinsel 

doyum içselleştirilmiş homofobinin yordayıcısı olarak bulunmuş, fakat çalışmamızda 

incelemiş olduğumuz cinsel işlev bozukluğu, beden algısı, somatik semptomlar, 

majör depresyon semptomları, anksiyete semptomları ve kaygı ataklarının da dahil 

edilmesiyle oluşturulan çoklu regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.  

Kişilerarası ilişkilerinde emosyonel olarak daha az hassasiyeti bulunan ve 

yaşamlarında genel olarak olumlu ilişkilere sahip kişilerin cinsel doyumlarının daha 

yüksek olduğu bilinmektedir (269). Eşcinsellerin damgalanmış bir grupta olmaları ve 

azınlık stresine bağlı diğer faktörler nedeniyle toplumdaki dezavantajlı konumları 

olumlu ve destekleyici ilişkiler kurmalarını zorlaştırmaktadır. Çalışmamız 

sonuçlarına benzer olarak, Grabski ve arkadaşları tarafından yapılan eşcinsel ve 

biseksüel erkeklerin cinsel yaşamında azınlık stresinin rolünü inceleyen bir 

çalışmanın çoklu regresyon analizi sonuçlarına göre içselleştirilmiş homofobi cinsel 

yaşam kalitesinin en güçlü yordayıcılarından biri olarak bulunmuştur (270). Bunun 

yanında, literatür incelendiğinde farklı çalışmalarda maskülen normlara uymak ve 

eşcinselliği masküleniteye bir tehdit olarak algılamak, depresyon, cinsel yönelimle  

ilişkili sosyal destek, LGB gruplara dahil olma, cinsel yönelimine dair içsel çatışma  

içselleştirilmiş homofobinin yordayıcısı olarak bulunduğu görülmüştür (271)(272). 

Literatürdeki veriler ve çalışmamızın önceki bölümlerinde bahsedilmiş olan diğer 

bulgular ile bir arada yorumlandığında, eşcinsellerde cinsel doyum ve içselleştirilmiş 

homofobinin etkileşimlerinin olabileceği,  ruh sağlığı alanında cinsel sorunlar 
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nedeniyle başvuran kişilerde akılda tutulmalıdır. Bu kişilerde içselleştirilmiş 

homofobi üzerine çalışılması fayda sağlayacaktır. 

 

5.12. BEDEN ALGISINI YORDAYICI FAKTÖRLER 

Çalışmamızda katılımcıların beden algısını açıklamada etkili olan faktörler 

incelenmiştir. Oluşturulan regresyon modellerinin analizinde katılımcıların beden 

algısını, cinsel işlev bozuklukları ve majör depresif bozukluk semptomlarının 

yordayıcı oldukları bulunmuştur. Oluşturulan modellerde beden algısını 

içselleştirilmiş homofobinin açıklamadığı görülmüştür.  

Yapılan çalışmalarda, daha önceki bulgularımızı da ele alırken atıfta 

bulunduğumuz üzere, beden algısı ile cinsel işlevler ve depresif semptomlar arasında 

negatif yönlü bir ilişki olduğu saptanmıştır. Genç kadınlarla yapılmış birçok takip 

çalışmasında beden algısının depresif semptomların yordayıcısı olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (131)(273)(274). Beden algısının cinsel işlevlerin yordayıcısı olduğu 

sonucunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (275). Çalışmamızın bu sonucuna göre, 

eşcinsellerde beden imajını iyileştirmek için cinsel işlev bozuklukları ve depresif 

semptomların tedavisinin yararlı olabileceği söylenebilir. Eşcinsellerde en sık olarak 

depresyon ve anksiyete bozukluğu semptomlarının görülme olasılığının artmış 

olması, bu kişilerin ruh sağlığı alanındaki başvurularının sıklıkla bu yakınmalar ile 

olabileceğini düşündürmektedir. Cinsel işlev bozuklukları veya depresif semptomlar 

ile başvuran eşcinsellerin beden algısını da değerlendirmek, aralarındaki korelasyon 

ilişkisi de göz önünde bulundurulduğunda, olumsuz beden algısının neden 

olabileceği ruhsal sonuçlar açısından önemli görünmektedir.  
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6. KISITLILIKLAR 

 

Çalışmamızın kısıtlılıklarından bazıları şu şekilde sıralanabilir: 

1. Çalışmamız katılımcılarına kartopu örneklem yöntemi ile ulaşılmış olması 

örneklemimizin benzer sosyodemografik özellikler gösteren kişilerden 

oluşmasına neden olmuş olabilir. Bu durum sonuçların toplumdaki eşcinsellere 

genellenmesini zorlaştırmaktadır. 

2. Çalışmamızda erkeklere oranla daha az sayıda kadın katılımcıya ulaşılabilmiştir.  

3. Çalışmamızda dahil edilen katılımcıların cinsel yönelimlerini eşcinsel olarak 

beyan eden kişilerden oluşması sebebiyle cinsel yönelimini örtük veya kısmen 

örtük olarak yaşayan kişilerin çalışmamıza dahil olmamış olabilecekleri; cinsel 

yönelimini eşcinsel olarak beyan ederek çalışmamıza dahil olan kişilerin ise 

açılma sürecinin ileri aşamalarında oldukları, bu nedenle örneklem olarak hiç 

açılmamış kişilere göre içselleştirilmiş homofobi düzeyi düşük bir gruba 

ulaşılmış olabileceği düşünülebilir. 

4. Çalışmamızda, kişilerin partner ilişkilerine dair doyumu ve eşlik eden organik 

patolojiler gibi cinsel doyumu etkileyebilecek olan diğer faktörlerin aracı rolleri 

incelenmemiştir. 

5. Katılımcıların cinsel işlev bozuklukları, kullanılan ölçek gereğince, DSM 

kategorilerinde yer alan başlıklar çerçevesinde sorgulanmış olup, eşcinselliğe 

özgü olabilecek ve DSM’de yer almayan cinsel işlev bozukluklarının varlığı 

sorgulanamamıştır. 

6. Çalışmamızda incelenen bazı verilere dair literatür çoğunlukla heteroseksüellerle 

yapılmış çalışmalardan oluştuğu için çalışmamızın bazı sonuçları çoğunlukla bu 

çalışmaların sonuçları ile kıyaslanabilmiştir. 

7. Çalışmamızda öz bildirim ölçeklerinin kullanılmış olması nedeniyle bazı 

sonuçların katılımcıların kendilerini iyi ya da kötü gösterme eğilimlerinden 

etkilenmiş olabileceği düşünülebilir. 
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7. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

1. İçselleştirilmiş homofobi arttıkça cinsel doyumun azaldığı saptanmıştır.  

2. İçselleştirilmiş homofobi düzeyi ile beden algısı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bu ilişkinin daha geniş ve heterojen 

örneklem gruplarıyla çalışılarak incelenmesi önerilir.  

3. Yaş arttıkça içselleştirilmiş homofobi düzeyinin azaldığı bulunmuştur.  

4. Erkek eşcinsellerin kadın eşcinsellere göre içselleştirilmiş homofobi düzeyleri 

daha yüksek bulunmuştur.  

5. Kadın eşcinsellerde erkek eşcinsellere göre yaygın anksiyete bozukluğu 

semptomları daha fazla bulunmuştur. 

6. Somatik semptomlar arttıkça intihar girişimi sayısının arttığı bulunmuştur. 

Somatik semptomların intihar açısından bir risk faktörü olarak akılda 

tutulması önerilir.  

7. Majör depresif bozukluk semptomları, yaygın anksiyete bozukluğu 

semptomları ve somatik semptomlar arttıkça cinsel doyumun azaldığı 

bulunmuştur.  

8. Cinsel işlev bozukluğu semptomlarının artması ile cinsel doyumun azaldığı 

bulunmuştur. Eşcinsellere özgü olabilecek cinsel işlev bozukluklarının 

tanımlanması ve bu cinsel işlev bozukluklarını tarayabilecek ölçeklerin 

geliştirilmesi gerekmektedir. 

9. Olumlu beden algısı artmış cinsel doyum ile ilişkili bulunmuştur. Cinsel 

doyumu artırabilmek amacıyla beden algısının da değerlendirilerek olumsuz 

beden algısını iyileştirebilecek müdahaleler önemli görünmektedir. 

10. Olumsuz beden algısı artmış cinsel işlev bozukluğu ile ilişkili bulunmuştur. 

Cinsel işlev bozuklukları ile başvuran eşcinsellerde beden algısının 

değerlendirilmesi önerilir. 

11.  Olumsuz beden algısı artmış somatik semptomlar, majör depresif bozukluk 

semptomları, yaygın anksiyete bozukluğu semptomları ve kaygı atakları ile 

ilişkili bulunmuştur. Eşcinsellerin psikiyatrik yakınmalar ile olan 

başvurularında olumsuz beden algısının bir etken olarak akılda tutulması ve 

değerlendirilmesi önerilir. 
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12. İçselleştirilmiş homofobi arttıkça intihar riskinin arttığı bulunmuştur. Tedavi 

ortamlarında eşcinseller ile karşılaşan klinisyenlerin, içselleştirilmiş 

homofobi kavramını tanımaları ve bu kavramın farkında olmaları önemli 

olacaktır. 

13. Cinsel işlev bozuklukları ve majör depresif bozukluk semptomlarının, beden 

algısının yordayıcısı oldukları bulunmuştur. 

Bu sonuçlar bağlamında, daha geniş ve heterojen örneklem gruplarıyla, farklı 

değişkenlerin de incelendiği çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Tedavi 

ortamlarında, cinsiyet kimliği ve cinsel yönelim bakımından çeşitliliğin akılda 

tutulması gerekmektedir.  

Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda ruh sağlığı çalışanlarının eşcinsellerde 

ruhsal yakınmalarıyla ilişkili olabilecek önemli bir faktör olarak içselleştirilmiş 

homofobi ve beden algısı kavramlarına dair farkındalık geliştirmesi önemli 

görünmektedir. 
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9. EKLER 

 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

1. Yaşınız: 

 

2. Biyolojik (doğumda atanmış) cinsiyetiniz: 

(1) Kadın 

(2) Erkek 

(3) Diğer 

 

3. Cinsiyet kimliğiniz (kendinizi tanımladığınız cinsiyet) 

(1) Kadın 

(2) Erkek 

(3) Diğer 

 

4. Cinsel yöneliminiz 

(1)Eşcinsel 

(2)Biseksüel 

(3)Diğer (…)  

 

5. Eğitim düzeyiniz: 

(1). Hiç okula gitmedim 

(2).  İlkokul 

(3).  Ortaokul 

(4).  Lise 

(5).  Üniversite 

(6). Yüksek lisans 

(7). Doktora 

 

6. Çalışma durumunuz: 

(1). Çalışıyor 

(2). Çalışmıyor 
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(3). Hiç çalışmamış 

(4). Emekli 

(5). Öğrenci 

 

7. Çalışıyorsanız mesleğiniz: 

………………………………………………………………………………… 

 

8. Medeni durumunuz 

(1). Evli 

(2). Bekar 

(3). Boşanmış/Ayrı yaşıyor 

(4). Eşi vefat etmiş 

 

9. Eşcinsel ilişki durumunuz: 

(1)İlişkim var 

(2)İlişkim yok, cinsel partnerim/partnerlerim var 

(3)İlişkim yok, cinsel partnerim yok 

 

10. İlişkiniz var ise süresi:………. 

 

11. Kiminle yaşıyorsunuz? 

(1) Aile 

(2) Arkadaş 

(3) Partner 

(4) Yalnız  

(5) Diğer 

 

12. Çocuğunuz var mı? 

(1) Var 

(2) Yok 

 

13. Kaç yıldır bu şehirde yaşıyorsunuz? 
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(1) Doğduğumdan beri 

(2) 1-5 yıl 

(3) 6-10 yıl 

(4)  11-15 yıl 

(5) 16 yıl ve üzeri 

 

14. Yaşadığınız şehre gelmeden önce, en uzun yaşadığınız yerleşim yeri: 

(1) Köy  

(2) İlçe  

(3) Şehir  

(4) Büyük şehir 

 

15. Aylık gelir durumunuz: 

(1) Gelirim giderimden az 

(2) Gelirim giderime denk 

(3) Gelirim giderimden fazla 

 

16. Alkol kullanımı (Son altı ay içinde) 

(1) Hiçbir zaman veya ayda 1-3 kez 

(2) Haftada 1-5 kez 

(3) Hemen her gün 

 

17. Madde kullanımı (Son bir yıl içinde) 

(1) Hiçbir zaman 

(2) En az bir kez 

(3) Üçten fazla kez 

 

18. Bilinen tıbbi hastalığınız var mı? 

(1) Yok 

(2) Var 

       Varsa................................................., 
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19. Geçirilmiş herhangi bir tıbbi operasyonunuz/işleminiz (estetik, kozmetik 

işlemler de dahil) var mı? 

(1) Yok 

(2) Var 

 Varsa................................................., 

20. Son 1 aydır devam eden, tanı almış bir psikiyatrik hastalığınız var mı? 

(1) Yok 

(2) Var 

 Varsa………………………. 

 

21. Kullanıyor olduğunuz bir ilaç tedavisi var mı?  

(1) Yok 

(2) Var 

 Varsa………………………. 

 

22. Annenizin eğitim durumu: 

(1) Okur-yazar değil 

(2) Okur-yazar 

(3) İlkokul mezunu 

(4) Ortaokul mezunu 

(5) Lise mezunu 

(6)  Üniversite/yüksek okul mezunu 

 

23. Babanızın eğitim durumu: 

(1) Okur-yazar değil 

(2) Okur-yazar 

(3)  İlkokul mezunu 

(4) Ortaokul mezunu 

(5) Lise mezunu 

(6) Üniversite/yüksek okul mezunu 
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24. Cinsel yöneliminizi yaşayış biçiminiz: 

(1) Örtük (Henüz kimseye açılmadım) 

(2) Kısmen örtük/Kısmen açık (Bazı aile üyeleri, bazı arkadaşlar gibi sınırlı 

bir çevre) 

(3) Açık (Tüm aile üyeleri, tüm arkadaşlar gibi) 

 

25. Anneniz cinsel yöneliminizi size göre ne kadar kabul ediyor? 

(1) Bilmiyor  

(2) Tamamen kabul ediyor  

(3) Kısmen kabul ediyor 

(4) Hiç kabul etmiyor 

 

26. Annenize açıldıysanız açılma yaşınız: ………………………. 

 

27. Babanız cinsel yöneliminiz size göre ne kadar kabul ediyor? 

(1) Bilmiyor  

(2) Tamamen kabul ediyor  

(3) Kısmen kabul ediyor 

(4) Hiç kabul etmiyor 

 

28. Babanıza açıldıysanız açılma yaşınız: ……………………… 

 

29. Kardeş(ler)iniz cinsel yöneliminizi size göre ne kadar kabul ediyor? 

(1) Bilmiyor(lar) 

(2) Bilen(ler) tamamen kabul ediyor 

(3) Bilen(ler) kısmen kabul ediyorlar  

(4) Hiç kabul etmiyor(lar) 

 

30. Kardeş(ler)inize açıldıysanız açılma yaşınız: ……………………. 
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31. Yakın akrabalarınız (teyze, amca, dayı, hala gibi) cinsel yöneliminizi size 

göre ne kadar kabul ediyor? 

(1) Bilmiyorlar  

(2) Bilenler tamamen kabul ediyor 

(3) Bilenler kısmen kabul ediyorlar 

(4) Hiç kabul etmiyorlar 

 

32. Yakın akrabalarınızdan herhangi birisine açıldıysanız ilk açılma 

yaşınız: …………….. 

 

33. Çevrenizdeki insanlar (iş arkadaşlarınız, okul arkadaşlarınız, 

komşularınız) cinsel yöneliminizi size göre ne kadar kabul ediyor? 

(1) Bilmiyorlar  

(2) Bilenler tamamen kabul ediyor 

(3) Bilenler kısmen kabul ediyorlar  

(4) Hiç kabul etmiyorlar 

 

34. Çevrenizdekilere (iş arkadaşlarınız, okul arkadaşlarınız, komşularınız) 

açıldıysanız ilk açılma yaşınız: ………………….. 

 

35. Kendi cinsel yöneliminizi kabul ettiğinizde kaç 

yaşındaydınız?............................... 

 

36. Kendinizi nasıl tanımlarsınız? 

(1) Maskülen (erkeksi) özelliklerimin ön planda olduğumu 

hissediyor/düşünüyorum 

(2) Feminen (kadınsı) özelliklerimin ön planda olduğumu 

hissediyor/düşünüyorum 

(3) Her ikisine de ait özellikleri taşıdığımı hissediyor/düşünüyorum 
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37. Çevrenizdekiler sizi nasıl tanımlar? 

(1) Maskülen (erkeksi) özelliklerimin ön planda olduğunu söylerler 

(2) Feminen (kadınsı) özelliklerimin ön planda olduğumu söylerler 

(3) Her ikisine de ait özellikleri taşıdığımı söylerler 

 

38. Aileniz size, heteroseksüel ilişkiye girmeniz veya evlenmeniz için baskı 

yapıyor mu? 

(1) Evet  

(2) Hayır 

 

39. Ailenizde (çekirdek ve geniş aile) LGBTİ+ birey var mı? 

(1) Evet  

(2) Hayır 

 

40. Ailenizin tanıdığı/bildiği LGBTİ+ bireylerine tepkisi nasıl? 

(1) Destekleyici  

(1) Tepkisiz  

(2) Ön yargılı, homofobik 

 

41. LGBTİ+ topluluk etkinliklerine katılır mısınız? 

(1) Evet 

(2) Hayır 

 

42. LGBTİ+ toplulukları ve etkinlikleri hakkında ne düşünüyorsunuz? 

(1) Yalnız olmadığımı görmek bana iyi geliyor 

(2) Bana bir etkisi olmuyor 

(3) Beni olumsuz etkiliyor. 

(4) Diğer (belirtiniz): ........ 

 

43. LGBTİ+ cafe-bara gider misiniz? 

(1) Evet  

(2) Hayır 
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44. Dini görüşünüz? 

(1) Dindarım 

(2) Dindar değilim 

(3) Dini inancım yok 

 

45. Eşcinselliğin günah olduğuna inanıyor musunuz? 

(1) Hayır 

(2) Evet 

 

46. Daha önce intihar girişiminiz oldu mu? 

(1) Evet 

(2) Hayır 

 

47. Yanıtınız evet ise kaç kez oldu?............................. 

 

48. Yanıtınız evet ise ilk kez kaç yaşında oldu?...................... 

 

49. Daha önce psikolojik destek aldınız mı? (Psikolog veya psikiyatrist 

başvurusu) 

(1) Evet 

(2) Hayır 

 

50. Aldıysanız sebebi ne olmuştu? 

(1) Cinsel yönelimden bağımsız 

(2) Cinsel yönelimle ilgili, ailemin zoruyla 

(3) Cinsel yönelimle ilgili, kendi isteğim ile 

(4) Cinsel yönelimden kurtulmak için 
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51. Geçmişte ne sıklıkla cinsel yöneliminiz nedeni ile sizinle dalga geçildi? 

(1) Asla 

(2) Arasıra/Nadiren 

(3) Zaman zaman 

(4) Sık sık  

(5) Daima 

 

52. Geçmişte ne sıklıkla cinsel yöneliminiz nedeni ile fiziksel şiddete maruz 

kaldınız? 

(1) Asla 

(2) Arasıra/Nadiren 

(3) Zaman zaman 

(4) Sık sık  

(5) Daima 

 

53. Çocukluğunuzda ne sıklıkla eşcinselliğin normal olmadığına dair bilgiler 

duydunuz? 

(1) Asla 

(2) Arasıra/Nadiren 

(3) Zaman zaman 

(4) Sık sık 

(5) Daima 

 

54. Bugüne kadar ne sıklıkla heteroseksüelmiş gibi davranmak zorunda 

kaldınız? 

(1) Asla 

(2) Arasıra/Nadiren 

(3) Zaman zaman 

(4) Sık sık 

(5) Daima 
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55. Cinsel yöneliminiz nedeni ile ne sıklıkla ailenizden uzaklaşmak zorunda 

kaldınız? 

(1) Asla 

(2) Arasıra/Nadiren 

(3) Zaman zaman 

(4) Sık sık 

(5) Daima 

 

 

                      İçselleştirilmiş Homofobi Ölçeği 
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Beden Algısı/İmajı Ölçeği 
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Hasta Sağlık Anketi-Somatik, Anksiyete ve Depresyon Belirtileri Ölçeği 

(HSA-SADBÖ) 
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