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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kırsal ve kentsel bölgelerdeki psikiyatri has-
talarının insan hakları ihtiyaçları konusundaki algılarını kıyaslamaktır. 

Yöntem:  Klinik Global İzlem-İyileşme Ölçeği’ne (CGI-I scale) bağlı 
kalınarak bir üçüncü basamak sağlık merkezinde tedavi görmüş 100 psi-
kiyatri hastası ile detaylı bir çalışma yürütüldü. Katılımcılar rastgele ör-
nekleme yolu  ile seçildi. Veriler yapılandırılmış sorular kullanılarak ya-
pılan yüz yüze görüşmeler yoluyla toplandı. Elde edilen veri, tanımlayı-
cı ve çıkarımsal istatistikler kullanılarak değerlendirildi ve yorumlandı.

Bulgular: Çalışmanın gösterdiği üzere, kırsal alanlarda yaşayan katılım-
cılar kentsel alanlarda yaşayanlara oranla, banyo yaparken sıcak su kul-
lanma (χ2=8,305, p<0,40) veya giyinmek için temiz kıyafetler elde  ede-
bilme (χ2=8,229, p<0,42) gibi fiziksel ihtiyaçlar bakımından temel in-
san haklarının karşılanması konusunda daha yüksek puan aldılar. Ben-
zer şekilde, etik ihtiyaçlar konusunda kırsal bölgelerden katılımcıların 
neredeyse %13’ü aile bireylerinin birinden asla/nadiren cinsel bir yakla-
şım ile karşılaştıklarını belirtti. 

Sonuç: Bulgularımız, ruhsal hastalıkları olan kişilere karşı işlenen insan 
hakları ihlallerinin hem kentsel hem de kırsal bölgelerde mevcut oldu-
ğunu ortaya çıkardı. Bu nedenle, bir bilinçlendirme kampanyası ile ge-
nel nüfusun ruhsal hastalıklı bireylere karşı tutumunu değiştirmek ve 
toplumu ruhsal hastalıklı bireylerin insan hakları konusunda eğitmek  
gereklidir.

Anahtar Sözcükler: İnsan hakları, zihinsel engelli, ihtiyaç tespiti, 
kırsal, kentsel

SUMMARY
Human Rights Violations Among People with Mental Illness; 

Rural vs. Urban Comparison

Background: Human rights violations are commonly reported against 
people with mental illness and have remained a major research issue in 
recent times. 

Objective: The present study was aimed to compare psychiatric patients’ 
perceptions of human rights needs between rural and urban settings. 

Methodology: A descriptive study design was carried out among 100 
recovered psychiatric patients based on the Clinical Global Impression-
Improvement Scale (CGI-I scale), at a tertiary care center. Participants 
were selected through a random sampling method. Data was collected 
through face to face interviews, using a structured questionnaire. Data 
was analyzed and interpreted using descriptive and inferential statistics. 

Findings: The present study highlighted the significant differences in 
meeting their basic human rights needs in a physical needs dimension i.e. 
availability of hot water for bathing (χ2=8.305, p<0.40) and provision 
of clean clothes to wear (χ2=8.229, p<0.42) were rated higher in rural 
participants than participants from those in an urban setting. Similarly, 
in the ethical needs dimension, merely 13% of the rural participants 
reported that they never/rarely experienced sexual advances by family 
members (χ2=9.949, p< .019). 

Conclusion: Our findings revealed that human rights violations among 
mentally ill are evident across rural and urban environments. Thus, 
there is an urgent need to change the attitude of the general population 
towards people with mental illness through awareness campaign. In 
addition,  educating the public about the human rights of mentally ill 
is also essential. 
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GİRİŞ

İnsan hakları, birey ve grupları temel özgürlüklerini, yetki ve 
insan onurunu tehdit eden eylem ve ihmallere karşı koruyan 
yasal garantidir (Birleşmiş Milletler 2006). Buna rağmen, 
ruhsal hastalıkları olan bireylere karşı işlenen insan hakları 
ihlalleri sıklıkla bildirilmektedir ve bu konu bugün önemli 
bir araştırma konusudur. Dünya’nın başka yerlerinde oldu-
ğu gibi Hindistan’da da ruhsal bozukluklar sıkça tekrar eder 
(Michelle ve ark. 2010). Tahminlere göre Hindistan’da her 
1000 kişiden 58’inin ruhsal bir hastalığı vardır ve yaklaşık 
10 milyon Hintli ciddi ruhsal hastalıkların pençesindedir 
(Weiss ve ark. 2001, Math ve ark. 2007, Khandelwal ve ark. 
2004). Nüfusun %72,2’sinin kırsal kesimlerde yaşadığı ve sa-
dece %25’inin sağlık altyapısı, sağlık personeli ve diğer sağlık 
kaynaklarına ulaşabildiği gerçeğini göz önünde bulundurarak 
ruhsal ve davransışsal bozuklukları olan kişi sayısının kırsal 
alanlarda daha yüksek olduğu tahmin edilebilir (Gururaj ve 
ark. 2005).  Ayrıca, nüfus artışı, değerlerin ve yaşam biçimi-
nin değişmesi, gelirin düzensizliği, ürün kıtlığı (Ulusal Çiftçi 
Komisyonu 2006), doğal afetler (kuraklık ve sel), ekonomik 
kriz (Chatterjee 2009), işsizlik, toplumsal destekten yoksun 
olma ve artan güvensizlikle bu sayıda azımsanamayacak bir 
artış olmasından korkuluyor (Pathare 2011).  Epidemiyolojik 
araştırmalara göre, Hindistan’da psikiyatrik bozuklukların 
%75’i kırsal kesimlerde ortaya çıkıyor. Yaklaşık %80-90’ı  ta-
nısız ve tedavisiz kalıyor (Divya 2010, Mehta ve ark. 1985). 
Hindistan kültüründe, ruhsal hastalıklılar da dahil olmak 
üzere,  bakıma muhtaç aile bireyleriyle ilgilenme konusunda 
en önemli yapı aile sayılır ve ruhsal hastalıklı kişilerin %80’i 
aileleriyle birlikte yaşar, sadece  %5-10 kadarı profesyonel psi-
kiyatrik bakım görür. Dahası, Hindistan nüfusunun çoğunlu-
ğu izole kırsal bölgelerde yaşadığından, ruhsal hastalığı olan 
akrabalarıyla ilgilenen ailelerin %75’i tıbbi hizmete ulaşamaz 
(Prafulla ve ark. 2010). Yine de, Hindistan’da yapılan çalışma-
ların büyük çoğunluğu, özellikle de sağlık hizmetlerinin nere-
deyse olmadığı kırsal kesimlerde hâlâ büyük ölçüde uygulanan 
dini ve geleneksel tedavi yöntemlerine odaklanıyor (Kulhara 
ve ark. 2000, Padmavati ve ark. 2005, Patel ve ark. 1997). 
Oysa Hindistan BM Engellilik ve Engellilerin Haklarına 
İlişkin Birleşmiş Milletler Sözleşmesi’ni imzalayan birçok ül-
keden biridir ( Bharathi ve Swaminatha 2010). Hindistan’da 
ayrıca ruhsal hastalıkları olanlar için tedavi, insan hakları ih-
lallerine karşı koruma ve eşit fırsatlar sağlayan Zihinsel Sağlık 
Yasası ve Engelli Bireyler (PWD)  Yasası vardır. 1982’den beri 
de Ulusal Ruhsal  Sağlık Programı ve Ulusal Kırsal Bölgelerde 
Sağlık Kurulu olmasına rağmen şimdiye kadar kırsal alanlarda 
ruhsal sağlık hizmetleri anlamında çok az çalışma olmuştur 
(Kumar 2011).  Utanç verici damgalar ve insan hakları ihlalle-
ri hâlâ var ve ruhsal hastalıkların belirtileri hakkında bilgisiz-
lik ve bu konudaki  efsaneler, ruhsal hastalıkları olan kişilerin 
geleneksel şifacı ve kaçak uygulayıcıların ellerinde insanlık 
dışı uygulamalara maruz kalmasına sebep oluyor (Bharathi 

ve Swaminathan 2010). Hastaların böylesi koşullardaki ba-
rınaklarda tutulmaya devam edilmesi, insan hakları yasala-
rının uygulanmasındaki zayıflığı gösteriyor. 2001’de güney 
Hindistan’da Tamil Nadu’da küçük bir kasaba olan  Erwadi 
Dharga’daki Moideen Badhusha Akıl Hastanesi’nde 27 has-
ta, ayaklarından zincirli olduğundan kaçamayıp yangında can 
verdi. Bugün, 9 yıl sonra, böyle uygulamalara karşı yasalar ol-
masına rağmen değişen bir şey yok (Bharathi ve Swaminathan 
2010).  Hatta bu, toplumun farklı kesimlerinde, ruhsal has-
talıkları olan kişilerin ciddi sorunlarına karşı ilgisizlik ve ra-
hatlıktan kaynaklanan bütüncül bir sorundur. Dahası, yakın 
zamanlı bir araştırma (SEVAC 2006) ruhsal hastalıklar ve in-
san hakları ihlalleri arasında belirgin bir bağlantı olduğunu 
ortaya çıkardı ve ruh hastalığı olan bireylerin yaşamında insan 
onurunun neredeyse olmadığını bildirdi.

Hindistan’da kültürel çeşitlilik ve kentsel ve kırsal çevrelerin 
harmanından ötürü, ruhsal hastalığı olan bireylerin karşılaştı-
ğı insan hakları ihlallerini aile ve toplum düzeyinde incelemek 
gerekir.  Zaten Hindistan’daki ruhsal hastalığı olan kişilerin 
insan hakları üzerinde yapılan çok az çalışma var. Bu yüzden 
bu makale kırsal ve kentsel bölgelerdeki psikiyatri hastalarının 
yaşadığı insan hakları ihlalleri ve bunların sonuçları üzerine 
yayınlanmış sayısız raporu irdeleme amacındadır. Bu konula-
rı incelemek, müdahale temeli oluşturarak sözü geçen hassas 
nüfusa karşı işlenen insan hakları ihlalleri üzerine yapılan tar-
tışmaları  zenginleştirebilir.

YÖNTEM

Bu çalışma Ağustos 2010 ve Kasım 2010 arasında bir üçüncü 
basamak sağlık merkezindeki iyileşmiş psikiyatri hastaları ile 
yapıldı. Katılımcılar ayakta tedavi gören hastaların arasından 
rastgele örneklem  ile seçildi. Bu hastaların detaylı değerlen-
dirmelerini stajyer hekim yaptı, daha sonra tanı ve izlem kon-
sültan hekim ile tartışılarak belirlendi. ICD-10 ölçütlerine 
göre şizofreni ya da duygudurum bozukluğu olup iyileşmiş 
olanlar seçildi. İyileşme hastaların CGI-I ölçeğinde 1 (çok 
fazla düzelme) ya da 2 (çok düzelme) puanını almalarıyla be-
lirlendi (Guy 1976). Çalışma 18-60 yaş arasındaki 100 kişi 
üzerinde yapıldı. Belirti  göstermeyen bu iyileşmiş hastalar he-
def kitlenin doğru temsilcileri olabilir ve hastalıkları süresince 
yaşadıkları deneyimleri tartışabilir. Bu çalışmada kullanılan 
araçlar şunlardı:

Klinik Global İzlem-İyileşme Ölçeği 

Klinik Global İzlem-İyileşme Ölçeği (Guy 1976) hastanın 
klinik durumunu ve yan etkilerin ciddiyetini de göz önüne 
alarak hastalığın şiddetini, zaman içindeki seyrini ve ilacın 
etkisini puanlamak için kullanan standart bir değerlendirme 
aracıdır.  CGI-I,  1’den (normal) 7’ye (durumu en ciddi olan 
hastalar) kadar hastalığın şiddetinin değerlendirildiği 7 puanlı 
bir ölçektir. Araştırmacılar bu ölçeği iyileşmiş hastaları seçe-
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bilmek için kullandı. İyileşmiş hastaların seçilmesinin nedeni 
ise  haklarını savunabilecek ve yaşadıkları tecrübeleri sözlü 
olarak ifade edebilecek olmalarıydı. Daha önceki paragrafta 
da açıklandığı üzere, “iyileşmiş” kabul edilmeleri için CGI-I 
ölçeğinde 1 (çok düzelmiş) ya da 2 ( düzelmiş) puan almaları 
gerekiyordu.

Sosyodemografik özellikler

Sosyodemografik özellikler; yaş, cinsiyet, eğitim derecesi, me-
deni hal, iş durumu ve ikamet, din, aylık gelir, aile tipi, tanı 
ve hastalık süresini (ay olarak)  içeriyordu.  

Kentsel ve kırsal tanımları Hindistan’ın 2001 nüfus sayımına 
göre yapıldı. Hindistan’ın 2001 tarihli nüfus sayımında kent-
sel bölgenin tanımı şunları içerir: (a) yasal olarak belediye, 
belediye yetkileri olan yerleşimler (b) şu üç ölçütün tamamını 
karşılayan yerler; i) en az 5.000 nüfus; ii) çalışan erkek nüfu-
sun en az %75’inin tarım dışı işlerle uğraşıyor olması ve iii) 
kilometrekareye en az 400 kişinin düştüğü nüfus yoğunluğu. 
Kırsal bölgeler ise 5.000’den az nüfusu ve kilometrekare başı-
na 400 kişiden az yoğunluğu olan yerlerdir.

Gereksinim Değerlendirmesi Anketi: belli boyutları 
anlamak için iki bölümden oluşur 

A Bölümü araştırmacılar tarafından Uluslararası İnsan 
Hakları Bildirgesi (BM 1998) ve ilgili yazına dayanarak aile 
ortamındaki insan hakları ihtiyaçlarını değerlendirmek için 
geliştirildi. Fiziksel, duygusal, dini, toplumsal ve etik olmak 
üzere 5 başlık altındaki 57 maddeden oluşuyordu. 0’dan 3’ü, 
yani “hiçbir zaman”dan “her zaman”a 4 puandan oluşan de-
recelendirmeli bir ölçek kullanıldı. Yanlış ya da doğru cevap 
yoktu. 

Fiziksel ihtiyaçlar bölümündeki maddeler (18 madde), 
Uluslararası İnsan Hakları Bildirgesi’nin 25. maddesindeki 
makul yaşam hakkına, yani yeterli besin, giyecek, barınma ve 
sağlık hizmetine değiniyordu  (Örneğin: ışık, elektrik, güvenli 
içme suyu ve tüm aileye yetecek besin vb.).

Duygusal gereksinimler bölümündeki maddeler (17 madde), 
UİHB’nin 5. (Hiç kimse işkenceye ya da acımasız, insanlık 
dışı ya da onur kırıcı ceza ya da muameleye uğratılamaz.) ve 
12. (Kimsenin özel yaşamına, ailesine konutuna ya da haber-
leşmesine keyfi olarak karışılamaz, şeref ve adına saldırılamaz. 
Herkesin bu gibi karışma ve saldırılara karşı yasa tarafından 
korunmaya hakkı vardır.) maddelerine dayanıyordu ve  ruh-
sal hastalıkları olan bireylerin duygusal gereksinimlerini  de-
ğerlendiriyordu (Örneğin: aile ortamının haysiyetin korun-
masına yardımcı olması, fiziksel görünüşün yorumlanması, 
mektupların okunması, telefon görüşmeleri konusunda mah-
remiyet vb.).

Dini ihtiyaçlar bölümü (4 madde) esas olarak, ruhsal hasta-
lıkları olan kişilerin dini haklarını değerlendirmek amacıyla 

UİHB’nin 18. maddesine (Herkesin düşünce, vicdan ve din 
özgürlüğüne hakkı vardır.) dayanıyordu (Örneğin: diğer din 
ve büyücülük/kara büyü aktivitelerine zorlanma vb.).

Toplumsal ihtiyaçlar bölümündeki maddeler ise (8 tane)  13 
(Herkesin serbest dolaşma hakkı vardır.) ve  20. maddeleri 
(Herkesin silahsız ve saldırısız toplanma, dernek kurma ve 
derneğe katılma özgürlüğü vardır.)  temel alarak ruhsal has-
talıkları olan kimselerin toplumsal ve ekonomik haklarını öl-
çüyordu (Örneğin: katılımcıların evlerinden çıkmalarına izin 
verme, ailelerinin onları iş veya okula gitmekten alıkoyması, 
para bulundurmalarına izin verme vb.).

Etik ihtiyaçlar bölümü (10 madde) UİHB metninin haysi-
yet eşitliği hakkı, özgürce ve güvenli yaşama hakkı, evlenme 
hakkı, mülk edinme hakkı ve eğitim hakkını değerlendiren 
1,2,3,16,17 ve 26. maddelerine dayanıyordu.

B Bölümü’nde araştırmacılar UİHB’ye dayalı “Toplumunuzun 
İnsan Haklarını Ölçme” metninin değiştirilmiş bir şeklini 
kullanarak ruhsal hastalıklı kişilerin toplum içindeki insan 
hakları gereksinimlerini değerlendirdi (Flowers ve ark. 2000).  
Bu ölçek 0’dan 4’e, yani “bilmiyorum”dan “her zaman”a ka-
dar 5 puanlık bir değerlendirme ve 25 maddeden oluşuyordu. 
Yukarıda sözü geçen araçlar İngilizce hazırlandı ve anket yüz 
yüze görüşmeler yoluyla uygulandı. 

Bu araçlar soruların özü kaybedilmeksizin (ruhsal hastalıklar-
la bağlantılı olarak) bağlama uygun olacak şekilde değiştiril-
di. Örneğin “Benim toplumum insanların emniyet ve asayiş 
içinde yaşadığı bir toplumdur.” cümlesi, “Benim toplumum 
ruhsal hastalıklı insanların emniyet ve asayiş içinde yaşadığı 
bir toplumdur.” olarak değiştirildi. Uzmanların önerileri doğ-
rultusunda anketteki 12, 17, 18, 21 ve 22. maddeler tümüyle 
değiştirildi. Hint anayasası ve uluslararası sözleşme hükmü 
uyarınca oy verme hakkı, eğitimini sürdürme hakkı ve ay-
rımcılığa maruz kalmama hakkına daha çok önem verildi ve 
çalışmayla daha ilgili konular incelendi.

Araçların geçerliği ve güvenilirliği

Çalışmada kullanılan araçlar, içinde hemşirelik, psikiyat-
ri, psikiyatrik toplumsal çalışma, psikoloji, insan hakları ve 
istatistiğin de bulunduğu on bir dalda uzmanlar tarafından 
değerlendirildi. Araçlar uzmanların önerileri doğrultusun-
da yeniden düzenlendi. Ölçeğin güvenilirliği test-tekrar test 
yöntemi ile değerlendirildi. Araştırmacılar bu aracı önce 2 
haftalık bir süreçte 10 iyileşmiş hasta üzerinde yaptı. Bunun 
sonucunda testin uygulanabilirliği ortaya çıktı ve gerekli de-
ğişiklikler yapıldı.  Oluşturulan anketin güvenilirlik katsayısı 
0,96 idi.

Veriler tedavi merkezlerindeki odalarda yüz yüze görüşmeler 
sonucu toplandı. Anketin tamamlanması yaklaşık olarak 45 
dakika sürüyordu. Araştırmacılar ruhsal hastalıklı bireylerin 
hakları konusunda aile bireylerini eğitti.
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Etik  değerlendirme

Çalışma ilgili hastanenin Etik Komitesi tarafından incelenip 
onaylandı.  Araştırmanın amaç ve yöntemleri bütün katılım-
cılara anlatıldı. Katılanların tümünün rıza gösterdiklerine dair 
bir form imzalaması, okuma yazma bilmiyorlarsa da bir ta-
nık eşliğinde parmak basması istendi. Çalışma katılımcıların 
mahremiyetine tamamen saygı gösterilerek uygulandı. 

İstatiksel analiz

Olumsuz cümlelerin cevapları veri analizinden önce tersi-
ne çevrildi. Veriler SPSS’nin 16. sürümü kullanılarak analiz 
edildi ve sonuçlar hem anlatım hem de tablolarla sunuldu. 
Verileri yorumlamak için betimleyici (sıklık ve yüzde oranı) 
ve çıkarımsal (ki kare testi) istatistikler kullanıldı. Ki kare ana-
lizi esnasında sayılar hangi kategoride düşükse o kategoriler 
toparlandı. Sonuçlar p<0,05 düzeyinde anlamlı sayıldı.

SONUÇLAR

Katılımcılar %46’sının kırsal kesimden geldiği 100 iyileşmiş 
psikiyatri hastasından oluşuyordu.  Katılımcıların ortalama 
yaşı 35,39 ± 11,26, özellikle kentsel bölgelerden katılanlar 
için ise 34,07 ± 10,25 idi (18-60 yaş aralığında). Fakat yaş-
lar arasında kayda değer bir fark gözlenmedi. Benzer şekilde, 

kırsal bölgelerden gelen hastaların ortalama geliri 1,69 ± 1,29 
ve kentsel bölgelerden gelenlerin ortalama geliri 1,94 ± 1,32 
şeklindeydi. Her iki bölgede de erkeklerin sayısı kadınların 
sayısından biraz daha fazlaydı (kırda %52,2’ye %47,8, kent-
lerde %53,7’ye %46,3). Benzer şekilde yine her iki bölgede 
de okur-yazar katılımcıların sayısı okur-yazar olmayanlardan 
biraz daha fazlaydı (kırda %58,7’ye %41,3, kentte %55,6’ya 
%44,4). Örnek nüfusun çoğu Hindu ve evliydi. İyileşmiş 
şizofreni hastalarının sayısı şehirde (%44,4) kente kıyasla 
(%32,6) daha yüksekti (Tablo 1).

Tablo 2, Gereksinim Değerlendirmesi Anketi’ne göre katılım-
cıların algılarını göstermektedir. Fiziksel ihtiyaçlar bölümüne 
göre, katılımcının kentsel bölgelerden ya da kırsal bölgelerden 
geliyor oluşuyla sıcak suya ulaşabilip ulaşamamaları arasında 
önemli bir ilişki var (χ2=8,305, p<0,040 ). Kentli katılımcıla-
rın çoğunluğunun (%88,9) kırsal kesimlerden gelenlere kıyas-
la sıcak suya ulaşması çok daha kolay. Kır ve kent arasındaki 
en kesin fark ise kentsel bölgelerdeki katılımcıların (%90,7) 
kırsal kesimlerdeki katılımcılara oranla temiz kılık kıyafete 
daha kolay ulaşması (x2=8,229, p<0,042). Belki de kırsal ve 
kentsel kesimden gelen katılımcıların duygusal, sosyal ve eko-
nomik ve dini gereksinimler boyutlarındaki ifadeleri benzer 
şekilde algılamış olması şaşırtıcı değildir. Etik gereksinimler 
boyutunda kırsal kesimlerden gelen katılımcılar (s=40, %87) 
kentsel kesimlerden gelen katılımcılardan (s=40, %74,1) “aile 

TABLO 1.  Çalışmaya Katılanların Sosyodemografik Dağılımı.

Değişken Grup Kırsal
  s=46 (%)

Kentsel  
 s= 54   (%) c2-değer df p-değer

Cinsiyet Erkek 
Kadın   

24
22

52,2
47,8

29
25

53,7
46,3

0,023 1 0,879

Eğitim Okur-yazar değil
Okur-yazar

19
27

41,3
58,7

24
30

44,4
55,6

0,100 1 0,752

Medeni hali Evli
Evlenmemiş
Boşanmış

32
14
-

69,6
30,4

-

36
16
2

66,7
29,6
3,7

1,740 2 0,419

İş Durumu
 

Çalışıyor 
Çalışmıyor

29
17

63
37

29
25

0,890 1 0,346

Dini 
 

Hindu 
Müslüman
Hristiyan

43
1
2

93,5
2.2
4,3

43
8
3

79,6
14,8
5,6

5,037 2 0,081

Gelir Yoksulluk düzeyinin altı
Yoksulluk düzeyinin üstü

12
34

26,1
73,9

10
44

18,5
81,5

0,829 1 0,363

Aile tipi
 

Birleşik
Çekirdek 
Genişlemiş

15
26
5

32,6
56,5
10,9

16
32
6

29,6
59,3
11,1

0,105 2 0,949

Tanı Duygudurum bozukluğu
Şizofreni

31
15

67,4
32,6

30
24

55,6
44,4

1,463 1 0,227

Hastalık süresi < 60 ay
> 60 ay

26
20

56,5
43,5

25
29

46,3
53,7

1,039 1 0,308

CGI – I Puanı Çok fazla düzelme
Çok düzelme

20
26

43,5
56,5

30
24

55,6
44,4

1,006 1 0,315
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TABLO 2. Katılımcıların Gereksinim Değerlendirmesi Anketine Yanıtları.

İfade Yanıt

Kırsal Kentsel

c2-değer df p-değers = 46 s = 54 

s (%) s (%) 

Fiziksel gereksinimler bölümü

 Temel olanaklar 
Yeterli aydınlatma 

Asla/nadiren 1 2,2 1 1,9 2,477 2 0,290

Bazen 4 8,7 1 1,9

Her zaman 41 89,1 52 96,3

Odanızda elektrik Asla/nadiren 0 0 0 0 0,027 1 0,870

Bazen 2 4,3 2 3,7

Her zaman 44 95,7 52 96,3

Yıkanmak için sıcak su Asla/nadiren 9 19,6 6 11,2 8,305 2 0,040∗

Bazen 5 10,9 0 0

Her zaman 32 69,6 48 88,9

Güvenli içme suyu Asla/nadiren 4 8,7 5 9,6 4,925 2 0,177

Bazen 4 8,7 0 0

Her zaman 38 82,6 49 90,7

Ayrı oda
Asla/nadiren 32 69,6 29 53,7 3,765 2 0,288

Bazen 1 2,2 3 5,6

Her zaman 13 28,3 22 40,7

Beslenme
Aile bireyleriyle aynı yemek

Asla/nadiren 5 10,9 4 7,4 0,817 2 0,665

Bazen 6 13,0 5 9,3

Her zaman 35 76,1 45 83,3

Aileyle birlikte yemek yeme Asla/nadiren 11 23,9 14 25,9 0,921 2 0,820

Bazen 15 32,6 15 27,8

Her zaman 20 43,5 25 46,3

Aynı tabak/çatal-bıçağı kullanma Asla/nadiren 6 13,1 8 14,9 0,152 2 0,985

Bazen 8 17,4 10 18,5

Her zaman 32 69,6 36 66,7

Yeterli yemek Asla/nadiren 4 8,7 4 7,4 2,665 2 0,446

Bazen 13 28,3 10 18,5

Her zaman 29 63,0 40 74,1

Kişisel temizlik
Tuvaleti kullanma

Asla/nadiren 2 4,3 2 3,7 0,088 2 0,957

Bazen 4 8,7 4 8,7

Her zaman 40 87,0 48 88,9

Temiz çamaşır/hijyenik ped Asla/nadiren 14 30,4 5 9,3 8,229 2 0,042∗

Bazen 5 10,9 12 22,2

Her zaman 27 58,7 37 68,5
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 Yıkanmak için gerekli ihtiyaçlar  
(sabun, tarak, yağ vb.)

Asla/nadiren 8 17,4 12 22,3 4,742 2 0,192

Bazen 15 32,6 9 16,7

Her zaman 23 50,0 33 61,1

Zevke göre kıyafet alabilme veya  
giyebilme

Asla/nadiren 30 65,3 29 53,7
2,335 2 0,506

Bazen 8 17,4 11 20,4

Her zaman 8 17,4 14 25,9

İlaçlar
İlaç alırken yönlendirilme

Asla/nadiren 22 47,8 34 63
4,705 2 0,195

Bazen 12 26,1 6 11,1

Her zaman 12 26,1 14 25,9

İlaç satın alabilme Asla/nadiren 18 39,1 16 29,7
2,824 2 0,420

Bazen 12 26,1 11 20,4

Her zaman 16 34,8 27 50,0

Bedava ilaç alma Asla/nadiren 7 15,2 16 29,7
4,421 2 0,21

Bazen 1 2,2 3 5,6

Her zaman 38 82,6 35 64,8

İlaçların yan etkilerini bilme,  
doktora iletebilme 

Asla/nadiren 39 84,8 44 81,5 2,864 2 0,413

Bazen 3 6,5 4 7,4

Her zaman 4 8,7 6 11,1

Diğer sağlık ihtiyaçlarının karşılanması Asla/nadiren 8 17,4 9 16,7 1,617 2 0,656

Bazen 17 37,0 15 27,8

Her zaman 21 45,7 30 55,6

Duygusal ihtiyaçlar bölümü

Sıkıntılarınızın dinlenmesi Asla/nadiren 15 32,6 20 37,0
0,823 2 0,844

Bazen 18 39,1 20 37,0

Her zaman 13 28,3 14 25,9

İlgi görme Asla/nadiren 13 28,3 14 26,0
1,938 2 0,585

Bazen 18 39,1 28 51,9

Her zaman 15 32,6 12 22,2

Duygularınızın anlayışla karşılanması Asla/nadiren 18 39,1 25 46,3
4,468 2 0,215

Bazen 16 34,8 19 35,2

Her zaman 12 26,1 10 18,5

Hastalıktan dolayı aile bireylerinden 
ayrı hissetme

Asla/nadiren 20 43,4 21 38,9
2,971 2 0,396

Bazen 8 17,4 17 31,5

Her zaman 18 39,1 16 29,6

TABLO 2.  Devamı
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Aile ortamının saygınlığınızı ve  
onurunuzu korumaya yardımcı olması

Asla/nadiren 21 45,6 21 38,9
2,274 2 0,517

Bazen 9 19,6 14 25,9

Her zaman 16 34,8 19 35,2

Endişelerinize destek olma Asla/nadiren 18 39,1 24 44,5
4,317 3 0,229

Bazen 11 23,9 19 35,2

Her zaman 17 37,0 11 20,4

Hastalık nedeniyle suçlu hissetme Asla/nadiren 33 71,7 27 50,0
5,306 2 0,151

Bazen 8 17,4 14 25,9

Her zaman 5 10,9 13 24,1

Hastane takibiniz için size eşlik  
edilmesi (eğer gerekliyse)

Asla/nadiren 17 37,0 12 22,3
3,333 2 0,343

Bazen 8 17,4 14 25,9

Her zaman 21 45,7 28 51,9

Aile bireylerinin abartılı duygularına 
maruz kalma

Asla/nadiren 25 54,3 26 48,2
0,903 2 0,825

Bazen 10 21,7 11 20,4

Her zaman 11 23,9 17 31,5

Fiziksel görüntünüz üzerine yorum Asla/nadiren 31 67,4 27 50,0
4,348 2 0,226

Bazen 4 8,7 12 22,2

Her zaman 11 23,9 15 27,8

Aile bireylerinden korku
 

Asla/nadiren 18 39,1 21 38,9
1,568 2 0,667

Bazen 7 15,2 11 20,4

Her zaman 21 45,7 22 40,7

Aile bireyleriyle yaşarken kendini  
değersiz hissetme

Asla/nadiren 29 63,1 30 55,6
1,076 2 0,783

Bazen 7 15,2 9 16,7

Her zaman 10 21,7 15 27,8

Evde özel hayat (mektupların açılması, 
telefon konuşmalarının dinlenmesi)

Asla/nadiren 24 52,2 33 61,1
1,908 2 0,592

Bazen 6 13,0 5 9,3

Her zaman 16 34,8 16 29,6

Aile meselelerinde kararlara dahil olma Asla/nadiren 29 63,1 27 50,0
5,286 2 0,152

Bazen 3 6,5 8 14,8

Her zaman 14 30,4 19 35,2

Tehditler
Günlük hayatta tehditlerle karşılaşma/
korku duyma

Asla/nadiren 15 32,6 14 25,9 4,167 2 0,244

Bazen 7 15,2 13 24,1

Her zaman 24 52,2 27 50,0

Duygusal istismar
Kötü kelimelerle incitilme

Asla/nadiren 15 32,6 15 27,8
6,113 2 0,106

Bazen 3 6,5 11 20,4

Her zaman 28 60,9 28 51,9

TABLO 2.  Devamı
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Kötü lakaplar takılması Asla/nadiren 10 21,7 11 20,4
3,730 2 0,292

Bazen 3 6,5 10 18,5

Her zaman 33 71,7 33 61,1

Basit şeyler için aşağılanma Asla/nadiren 17 19,6 7 13,0
2,358 2 0,501

Bazen 7 15,2 14 25,9

Her zaman 22 47,8 26 48,1

Toplumsal ve ekonomik ihtiyaçlar bölümü

Aile bireyleriyle dostluk Asla/nadiren 13 28,2 22 40,8
4,401 2 0,221

Bazen 13 28,3 16 29,6

Her zaman 20 43,5 16 29,6

Evden çıkma izni Asla/nadiren 18 39,1 17 31,5
2,361 2 0,501

Bazen 8 17,4 15 27,8

Her zaman 20 43,5 22 40,7

Aile işlerine katılma desteği Asla/nadiren 23 50,0 22 40,7 5,532 2 0,137

Bazen 12 26,1 13 24,1

Her zaman 11 23,9 19 35,2

Komşu ve arkadaşlarla konuşma  
konusunda cesaretlendirme

Asla/nadiren 24 52,2 25 46,3
0,561 2 0,905

Bazen 10 21,7 14 25,9

Her zaman 12 26,1 15 27,8

Aile bireyleriyle birlikte dışarı çıkma Asla/nadiren 30 65,3 38 70,3
2,609 2 0,456

Bazen 6 13,0 10 18,5

Her zaman 10 21,7 6 11,1

Alışverişe/sinemaya gitme  
konusunda destek

Asla/nadiren 31 67,4 37 68,5
0,487 2 0,922

Bazen 4 8,7 5 9,3

Her zaman 11 23,9 12 22,2

İşten, okuldan uzak tutma Asla/nadiren 18 39,1 25 46,3
2,890 2 0,409

Bazen 4 8,7 7 13,0

Her zaman 24 52,2 22 40,7

Para tutma Asla/nadiren 32 69,6 35 64,9 0,615 2 0,893

Bazen 6 13,0 7 13,0

Her zaman 8 17,4 12 22,2

Dini ihtiyaçlar bölümü

Dini etkinliklere katılım Asla/nadiren 9 19,6 15 27,8
3,016 2 0,389

Bazen 6 13,0 11 20,4

Her zaman 31 67,4 28 51,9

TABLO 2.  Devamı
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Cadılık/kara büyü etkinlikleri Asla/nadiren 15 32,6 15 27,8
2,731 2 0,435

Bazen 5 10,9 8 14,8

Her zaman 26 56,5 31 57,4

Başka dini etkinliklere zorlanma Asla/nadiren 8 17,4 10 18,6
3,331 2 0,343

Bazen 7 15,2 3 5,6

Her zaman 31 67,4 41 75,9

Tapınak, kilise, camiye gitme izni Asla/nadiren 13 28,3 14 25,9 0,229 2 0,973

Bazen 7 15,2 10 18,5

Her zaman 26 56,5 30 55,6

Etik İhtiyaçlar Bölümü

Evde otorite ve itibarı kullanabilmek
Asla/nadiren 23 50,0 23 42,6

4,404 2 0,221
Bazen 11 23,9 18 33,3

Her zaman 12 26,1 13 24,1

Ev içi etkinlikleri yapma özgürlüğü Asla/nadiren 22 47,9 25 46,3
3,499 2 0,321

Bazen 10 21,7 14 25,9

Her zaman 14 30,4 15 27,8

Kişisel belgeleri tutma Asla/nadiren 29 63,0 35 64,8
2,211 2 0,530

Bazen 3 6,5 7 13,0

Her zaman 14 30,4 12 22,2

Gelecekteki yaşam/evlilik gibi  
konularda kararlara destek

Asla/nadiren 33 71,7 37 68,6
1,794 2 0,616

Bazen 4 8,7 7 13,0

Her zaman 9 19,6 10 18,5

Eğitim ya da okuma konusunda destek Asla/nadiren 35 76,0 33 61,1
6,256 2 0,100

Bazen 0 0 6 11,1

Her zaman 11 23,9 15 27,8

Mülkün suistimali  ya da parasal  
konularla ilgili tehdit 

Asla/nadiren 3 6,5 9 16,7
3,472 2 0,324

Bazen 6 13,0 7 13,0

Her zaman 37 80,4 38 70,4

Rızanız olmadan saçınızın kesilmesi Asla/nadiren 3 6,5 4 7,4
4,880 2 0,087

Bazen 2 4,3 10 18,5

Her zaman 41 89,1 40 74,1

Aile bireyleri tarafından bağlanma/ 
kapatılma

Asla/nadiren 23 50,0 24 44,4
0,405

2 0,939

Bazen 7 15,2 8 14,8

Her zaman 16 34,8 22 40,7

Fiziksel istismar
Aile bireyleri tarafından dövülme

Asla/nadiren 27 58,7 31 57,4
1,841 2 0,606

Bazen 6 13,0 11 20,4

Her zaman 13 28,3 12 22,2

Aile bireylerinin cinsel saldırıları Asla/nadiren 6 13,0 14 25,9 9,949 2 0,019∗

Bazen 4 8,7 5 9,3

Her zaman 36 78,3 35 64,8

*p <0,05

TABLO 2.  Devamı
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bireylerinden cinsel yaklaşım görme” cümlesine daha fazla 
olumlu yanıt verdi. (χ2=8,229, p<0,.019). Her iki bölgeden 
gelen katılımcılarda toplumsal alandaki cümleleri eşit derece-
de algıladı (Tablo 3).

TARTIŞMA

Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma gelişmekte olan bir ülkede 
iyileşmiş psikiyatrik hasta grubuna uygulanan insan hakları 
ihlalleri bakımından kırsal ve kentsel bölgeleri kıyaslayan ilk 
araştırma olabilir. Bu çalışmanın sonuçları  ruhsal hastalığı 
olan bireylerin, kırsal veya kentsel  bölgeden geldiklerinden 
bağımsız olarak insan hakları ihlallerine maruz kaldığını gös-
terdi. Çoğu belirtileri sürmekte olan ve yatan hastalar üze-
rinde uygulanan geçmiş çalışmaların çelişkili sonuçları vardı 
(Arvidsson 2001,  Bagder 2003, David ve ark. 2002, Perreault 
ve ark. 2005). Öte yandan bu çalışmada, katılımcıların tümü 
tanılarından haberdardı ve iyileşmiş durumdaydı. Bu durum, 
daha önce açıklanan CGI-I Ölçeği’nin iyileşmiş olma ölçütü 
ile sağlandı. Yakın zamanlı bir çalışma (Lawska ve ark. 2006) 
asemptomatik hastaların başkalarından beklentilerini  sadece 
ruhsal boyutta araştırmıştır. 

Bu çalışmadaki katılımcıların %54’ünü oluşturan kentsel 
bölgelerden gelen hastalar, psikiyatrik hastalık oranının şehir-
lerde daha yüksek olduğunu gösteren çalışmaların verilerini 
destekledi (Murali 2001).  Hindistan’da ayurveda, inanç ve 
dine dayalı tedavi, yerel ilaçlar gibi alternatif ruh sağlığı yön-
temleri insanların ayrılmaz bir parçası olup, Hintliler özel-
likle ruh sağlığı hizmetlerine kolay erişilemeyen kırsal alan-
larda gereksinimleri halinde bu yöntemlere kolayca ulaşırlar 
(Kapur 1975, Halliburton 2004). Ek olarak, Hindistan gibi 
gelişmekte olan ülkelerde toplumun büyük çoğunluğu ruhsal 
hastalık belirtilerinin doğaüstü olaylardan, uyuşturucu kulla-
nımından, kalıtım veya kişilik yetersizliklerinden kaynaklan-
dığını düşünürler (Srinivasan ve Thara 2001). Bu çalışma-
da, hem kırsal hem de kentsel alanlarda sağlık hizmetlerini 
kullanan erkeklerin sayısı kadınlardan daha fazlaydı. Meta-
analitik bir çalışma  (Murali 2001) 1972’de hastalık oranının 
kadınlarda erkeklerde olduğundan daha yüksek olduğunu ve 
bunun 20 yılda pek de değişmediğini gösterdi. Birçok baş-
ka çalışma da Hindistan’ın farklı bölgelerindeki kadınların 
ruhsal hastalıklara hassasiyetinin çok daha fazla olduğu bul-
gusuyla sonuçlandı (Ajay 2000, Sethi ve Manchandra 1978, 
Dube 1970, Nandi ve ark. 1975). 1970’lerden 90’lara kadar 
toplum araştırmalarında kadınlarda yüksek hastalık oranları 
tespit edildi (Davar 1999). Buna rağmen Hindistan’da sağ-
lık hizmetlerinde hastane bakımına erişimde  cinsiyete dayalı 
eşitsizlik belirgindir. Yakın zamanda Andhra Pradesh’teki iki 
psikiyatri merkezinde yapılan bir çalışmanın bulguları da ruh-
sal sağlık hizmetlerinde cinsiyetten kaynaklı farkları destekler 
niteliktedir (Vindhya 2001).

Yıkanmak için sıcak su bulabilme bakımından kırsal ve 
kentsel bölgelerden katılımcılar arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark vardı (χ2=8,305, p<0,040). Şehirdekilerin 
48’inin (%88,9’u) sıcak suyu vardı. Benzer şekilde şehirler-
den katılanların %68,7’sinin temiz kıyafet giyme olanağı 
vardı (χ2=8,229, p<0,042). Bu bulguların en olası açıklaması 
Hindistan nüfusunun %75’inin kırsal kesimde yaşaması ve 
bunların da %80’inin tarımdan geçinerek yaşamını sürdür-
mesi olabilir. Ayrıca çoğu da günlük ücretle çalışan ya da top-
raksız işçilerdir. Ek olarak, Hindistan’da fakirlik üzerine bir 
hesaba göre nüfusun %44,2’si günde 1 dolardan ve %86,2’sı 
2 dolardan az kazanıyor (İnsani Gelişmişlik Raporu 2000-
2001). Bu bağlamda Hindistan gibi gelişmekte olan bir ül-
kenin kırsal nüfusu güvenli ve temiz içme suyu, beslenme, 
barınma, sağlık hizmetlerine erişim gibi temel ihtiyaçlardan 
mahrum. Ruhsal hastalığı olan kişilerin durumunun ise çok 
daha olumsuz olduğunu söylemek mümkün.  

Yapılan çalışma kırsal kesimlerden katılanlarının çoğunun 
(%78,3) kentsel bölgelerden katılanlara oranla cinsel istisma-
ra maruz kalma durumunun daha fazla olduğunu gösteriyor 
(χ2=9,949, p<0,019). Cinsel şiddetin bir bireyin fiziksel ve 
ruhsal sağlığında çok derin etkisi vardır. Hindistan’da kırsal 
alanlardaki kadınlar şehirli kadınlara göre cinsel istismar ko-
nusunda daha büyük risk taşıyor. Bunun sebebi eğitimsizlik, 
fırsat yokluğu ve Hindistan toplumunun doğasıdır. Ruhsal 
hastalığı olan bireyler, özellikle kadınlar cinsel saldırılara 
kurban olmaya en açık, toplumun en güçsüz üyelerindendir. 
Hindistan’da  ruhsal hastalığı olan kadınlara uygulanan cin-
sel baskıyı gösteren çok az çalışma vardır (Chandra ve ark. 
2003a, Chandra ve ark. 2003b). Bu çalışmalar  cinsel istis-
marın genelde eşten, bazen de amca, kuzen, kayınbirader gibi 
akrabalardan geldiğini göstermiştir ki bu da bir kadın için en 
güvenli yerin ailesi olduğu inancıyla ters düşer. Dahası, aile 
bireyleri tarafından gerçekleştirilen çocuk istismarı oranının 
yüksek olması birçok evin toplumsal açıdan sevgi ve destek 
bağları sunmakla birlikte, şiddet ve cinsel istismar yeri de ola-
bileceğini gösteriyor. Bu yüzden,  ruhsal   hastalıklı bireylerin 
gördüğü cinsel baskının acilen araştırılması gerekiyor.

Bu alanda ileride yürütülebilecek çalışmalara temel oluştur-
makla birlikte bu çalışmanın belli kısıtlamaları da vardır. 
Çalışmanın, iyileştikten sonra kliniğe düzenli gelip giden 
küçük bir grup üzerinde yürütülmesi bulguları genellemeyi 
zorlaştırmıştır. Ki kare analizine bağlı tip I  hata oranı yüksek 
olabilir. Bundan sonraki araştırmalar   bu dezavantajlı grup 
içinde insan hakları anlayışını ayrıntılı ve niteliksel bir yakla-
şımla incelemek için kültürel faktörlerin etkisini daha büyük 
bir örneklemde araştırmalıdır.
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TABLO 3. Katılımcıların Gerreksinim Değerlendirmesi Anketi’nin “Toplumsal alan” Bölümüne Verdikleri Yanıtlar.

İfade Yanıt

Kırsal Kentsel

c2-değer df p-değer       s=46       s=54 

s (%) s (%) 

Ruhsal hastalığı olanların güvenliği Bilmiyorum 1 2,2 4 7,4 6,423 4 0,170

Asla 12 26,1 12 22,2

Nadiren 14 30,4 23 42,6

Sıklıkla/her zaman 19 41,3 15 27,8

 Kariyer fırsatları ile ilgili eşit bilgilendirme 
ve destek alma

Bilmiyorum 7 15,2 9 16,7 1,993 3 0,574

Asla 20 43,5 19 35,2

Nadiren 10 21,7 18 33,3

Sıklıkla/her zaman 9 19,6 8 14,8

 Hastalık yüzünden ayrımcılığa maruz 
kalmama

Bilmiyorum 2 4,3 3 5,6 1,499 4 0,827

Asla 31 67,4 37 68,5

Nadiren 8 17,4 8 14,8

Sıklıkla/her zaman 5 10,9 6 11,1

Sağlık hizmetlerine uygun ücretle 
ulaşılabilirlik

Bilmiyorum 4 8,7 4 7,4 1,123 4 0,891

Asla 6 13,0 8 14,8

Nadiren 10 21,7 8 14,8

Sıklıkla/her zaman 26 56,6 34 62,9

Ayrımcılığa, alçaltıcı eylemlere, hakaretlere 
karşı durma

Bilmiyorum 4 8,7 6 11,1 4,334 4 0,363

Asla 17 37,0 12 22,2

Nadiren 14 30,4 24 44,4

Sıklıkla/her zaman 11 23,9 12 23,3

Hak ihlalcisine davranışını değiştirmesi 
konusunda yardım etme

Bilmiyorum 2 4,3 3 5,6 2,124 4 0,713

Asla 15 32,6 20 37,0

Nadiren 16 34,8 20 37,0

Sıklıkla/her zaman 13 28,3 11 20,4

Hastanın yardıma ihtiyacı olduğu durumda 
gelişmesine yardımcı olma

Bilmiyorum 0 0 0 0 2,631 3 0,452

Asla 23 50,0 24 44,4

Nadiren 10 21,7 17 31,5

Sıklıkla/her zaman 13 28,3 13 24,1

Sorunları barışçıl yöntemlerle çözme Bilmiyorum 6 13,0 3 5,6 6,428 4 0,169

Asla 10 21,7 15 27,8

Nadiren 9 19,6 18 33,3

Sıklıkla/her zaman 21 44,6 18 33,3
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Ayrımcılık ya da taciz şikayetlerini 
dikkate alma

Bilmiyorum 19 41,3 25 46,3 3,818 3 0,282

Asla 14 30,4 10 18,5

Nadiren 5 10,9 12 22,2

Sıklıkla/her zaman 8 17,4 7 13,0

Ruhsal hastalığı olan evsizleri merak 
etmeme 

Bilmiyorum 0 0 5 9,3 6,862 4 0,143

Asla 36 78,3 37 68,5

Nadiren 4 8,7 8 14,8

Sıklıkla/her zaman 6 13,1 4 7,4

Küçük düşürücü muamele ve cezalara 
maruz kalmama

Bilmiyorum 2 4,3 0 0 6,548 4 0,162

Asla 27 58,7 34 63,0

Nadiren 15 32,6 13 24,1

Sıklıkla/her zaman 2 4,3 7 13,0

İyileşmiş hastalara diğer vatandaşlar 
gibi davranılması

Bilmiyorum 4 8,7 6 11,1 2,768 4 0,597

Asla 18 39,1 16 29,6

Nadiren 10 21,7 17 31,5

Sıklıkla/her zaman 14 30,4 15 27,8

Kişisel alan ve eşyalara saygı Bilmiyorum 0 0 0 0 1,988 3 0,575

Asla 15 32,6 18 33,3

Nadiren 13 28,3 15 27,8

Sıklıkla/her zaman 18 39,1 21 38,9

Farklı kültür ve geçmişlerden gelen 
hastaları kabul etme

Bilmiyorum 0 0 1 1,9 1,815 4 0,770

Asla 17 37,0 20 37,0

Nadiren 13 28,3 11 20,4

Sıklıkla/her zaman 16 34,8 22 40,8

Ayrımcılık korkusu olmadan görüşleri ve 
inançları ifade eme

Bilmiyorum 1 2,2 0 0 2,900 4 0,575

Asla 21 45,7 30 55,6

Nadiren 15 32,6 12 22,2

Sıklıkla/her zaman 9 19,5 12 22,3

Ayrımcılık yapmadan işe alma Bilmiyorum 5 10,9 11 20,4 5,452 4 0,244

Asla 15 32,6 22 40,7

Nadiren 13 28,3 11 20,4

Sıklıkla/her zaman 13 28,3 10 18,6

Kilise, tapınak, park gibi kamusal 
alanlara giriş izni

Bilmiyorum 1 2,2 1 1,9 7,444 4 0,114

Asla 3 6,5 11 20,4

Nadiren 6 13,0 13 24,1

Sıklıkla/her zaman 36 78,2 29 53,7

Oy hakkı Bilmiyorum 0 0 0 0 2,432 3 0,488

Asla 7 15,2 12 22,2

Nadiren 6 13,0 6 11,1

Sıklıkla/her zaman 33 71,8 36 66,6

TABLO 3.  Devamı



180

Kural ve siyaset belirleme süreçlerine 
katılımına destek

Bilmiyorum 4 8,7 2 3,7 1,614 4 0,806

Asla 30 65,2 35 64,8

Nadiren 5 10,9 8 14,8

Sıklıkla/her zaman 7 15,2 9 16,7

 Toplumun kültürel yaşamına katılma Bilmiyorum 0 0 2 3,7 3,653 4 0,455

Asla 8 17,4 14 25,9

Nadiren 14 30,4 16 29,6

Sıklıkla/her zaman 24 52,2 22 41,7

Eğitimine devam etmesine destek Bilmiyorum 0 0 4 7,4 4,478 4 0,345

Asla 13 28,3 17 31,5

Nadiren 20 43,5 17 31,5

Sıklıkla/her zaman 13 28,3 16 29,6

Toplumun bireyleri tarafından 
sömürülmeme

Bilmiyorum 3 6,5 5 9,3 3,871 4 0,424

Asla 11 23,9 20 37,0

Nadiren 18 39,1 14 25,9

Sıklıkla/her zaman 14 30,4 15 27,8

Adil koşullarda çalışma Bilmiyorum 4 8,7 4 7,4 1,446 4 0,836

Asla 3 6,5 6 11,1

Nadiren 15 32,6 21 38,9

Sıklıkla/her zaman 24 52,2 23 42,6

Toplum içinde yaşayabilme ve 
çalışabilme

Bilmiyorum 0 0 2 3,7 4,088 4 0,394

Asla 5 10,9 4 7,4

Nadiren 12 26,1 19 35,2

Sıklıkla/her zaman 29 63,0 29 53,7

Toplumda başka bireylerin ayrımcılık 
yapmayacağı konusunda sorumluluk alma 
ve güvenliği sağlama

Bilmiyorum 0 0 0 0 1,520 3 0,678

Asla 3 6,5 6 11,1

Nadiren 22 47,8 21 38,9

Sıklıkla/her zaman 21 45,7 27 50,0

*p<0,05

SONUÇ

Bu çalışmanın bulguları birçok bölgede ruhsal hastalıklı bi-
reylere karşı işlenen insan hakları ihlallerinin hem kırsal hem 
de kentsel bölgelerde fiziksel ve etik boyutlardaki ufak fark-
larla birlikte mevcut olduğunu gösterdi. Bu yüzden ruhsal 
hastalıklı kişilerin haklarını koruyabilmek için genel nüfusun 

onlara karşı tutumlarını değiştirmeye acil ihtiyaç vardır. Ruh 
sağlığı çalışanları, ruhsal  hastalığın doğası ve ruhsal hastalığı 
olan  kişilerin insan hakları ile ilgili doğru bilgilendirmede 
önemli rol oynayabilir. Hükümet de kırsal kesimin imkanları 
az olan halkı için ulaşılabilir, uygun ve parasız sağlık hizmet-
leri sağlamak konusunda adım atmalıdır.

TABLO 3.  Devamı
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