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ÖZET 

Alkol ve madde bağımlılığı son yıllarda giderek artmakla birlikte ülkemizin en önemli sağlık 

sorunlarından biri haline gelmiştir. Alkol ve madde kullanımı bireyle birlikte aileyi ve toplumu 

etkilediğinden fiziksel ve ruhsal sorunlarla birlikte hukuki ekonomik ve sosyal boyutlarda sorunlara 

da neden olmaktadır. Çalışmamızda Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi AMATEM’ de Ocak 

2013-Aralık 2013 tarihleri arasında yatarak tedavi gören erkek 50 alkol bağımlısı ve 50 madde 

bağımlısında; kaygı depresyon ve hastalık algısı karşılaştırıldı. Tüm hastalar, yoksunluk belirtileri 

düzeldikten sonra detoksifikasyon süreleri göz önüne alınarak 15. günden sonra ölçekler uygulandı. 

Grupların; sosyodemografik özellikleri, alkol/madde kullanım özellikleri kaygı ve depresyon 

düzeyleri, hastalık algıları değerlendirildi. Araştırmada Hasta bilgi formu, Zung depresyon ölçeği, 

Durumluluk ve sürekli kaygı ölçeği (STAI Form I-II), Beck depresyon ölçeği-BDÖ (Beck 

Depression İnventory), Hastalık algısı ölçeği (HAÖ) çalışma kriterlerine uyan tüm erkeklere 

uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 16 paket programı kullanılmıştır. Verilerin 

analizinde Mann- Whitney U testi, Ki kare ve t testi kullanılmış olup, p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Depresyon düzeylerine baktığımızda alkol ve madde bağımlılarında 

ZDÖ’ne göre depresyon olup sınır düzeyinde anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Durumluluk ve sürekli 

kaygı ile alkol ve madde bağımlıları arasında sınır düzeyinde anlamlı bir ilişkinin olduğu 

saptanarak(p=0,05) alkol bağımlılarının madde bağımlılarına göre kaygı düzeyleri yüksek 

bulunmuştur. Hastalık algılarına baktığımızda alkol bağımlılarının madde bağımlılarına göre 

fiziksel hastalık algısı daha yüksek olduğu görülmüştür. Sonuç olarak alkol ve madde bağımlılığı 

tedavi süreci uzun ve zor seyreden kronik hastalıklardır. Öncelikle hastalığın tedavisinden önce 

önlenmesine yönelik çalışmalara önem verilerek risk faktörleri üzerinde durulmalıdır. 
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ABSTRACT 

While alcohol and drug addiction have been rising during last decades, they have become one of 

the serious health problems in our country. Since alcohol and drug usage affect not only the person 

that uses them but also the family and society in which that person live, besides the physical and 

physiological problems for the person, addiction causes legal, economic and social problems. In 

this study, 50 male alcohol addicted people and other 50 male drug addicted people were examined 

-who stayed in Gazi University Medical School’s ANATEM research center between January 2013 

and December 2013- in terms of their symptoms of anxiety, depression and disease perception. To 

all patients applied scales after the 15
th

 day with respect to detoxification period and after the 

symptoms of deprivation were healed and evaluated all patient groups’ socio-demographic features, 

alcohol/drug addiction characteristics, anxiety and depression levels as well as their disease 

perceptions. In the study, patient information form, Zung Depression Scale, Anxiety Scale (STAI 

form I-II), Beck Depression Inventory, Disease perception Scale were applied to all patients who 

fall into research category. Revealed data were examined via SPSS 16 statistical program package. 

Mann-Whitney U, K square and t tests were applied and p<0,05 was considered as a confidence 

interval. When depression levels were examined, in alcohol and drug addiction, with respect to 

ZDO scale, Depression was detached meaningfully. Between Anxiety and alcohol/drug usage 

detached meaningful relationship at confidence level p=0,05. It was found that anxiety levels of 

alcohol addicted patients were higher than those who were drug addicted. Again for disease 

perception, alcohol addicted patients showed much concern for physical disease perception that 

those who were drug addicted. In conclusion, alcohol and drug addiction are chronical health 

problems that continues long time and difficult to cure. For this reason, it is better to take 

preventive precautions before heavily cure them and focus on risk factors that make easy to fall in 

that addiction. 
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1. GİRİŞ 

Problemin Durumu/Konunun Tanımı 

İnsanlık tarihi kadar eski bir geçmişe sahip olan, son yıllarda birçok ülkede giderek 

büyüyen bir sorun olarak kabul edilen alkol, uyuşturucu, uyarıcı ve sigara gibi maddelerin 

kullanım ve bağımlılık sorunu son yıllarda giderek artması sonucu ülkemizde de güncel bir 

sorun olmaya başlamıştır. Alkol ve madde kullanımı sadece kullanan bireyi değil, aileyi ve 

toplumuda derinden etkileyerek fiziksel ve ruhsal sorunların yanında pek çok sosyal, 

hukuki ve ekonomik soruna da neden olmaktadır (Hantaş, 2002; Coşkun, 2008; Doğan, 

1997:1-8). 

Alkol ve madde bağımlılığı, birbirinden farklı bileşenleri olan ayrı ayrı incelenmesi 

gereken ve tedavi yaklaşımları gerektiren çok boyutlu ve kronik bir hastalıktır. Bağımlılık, 

bağımlılık sendromuyla ile sınırlı olmamakla birlikte yaşamın diğer tüm boyutlarını da 

olumsuz yönde etkileyerek gelişir. Yapılan çalışmalarda uyuşturucu ve uyarıcı maddelerin 

kullanımıyla gelişen bağımlılığın; kişinin fiziksel, ruhsal, sosyal sağlığını ve dolayısıyla 

yaşam kalitesini de etkilediği belirtilmektedir (Foster ve diğerleri, 2002: 55-65; Foster ve 

diğerleri, 1999: 255-261; Morgan ve diğerleri, 2004: 64-77; Akvardar, 2004: 38). 

Bağımlılık yapıcı madde türlerindeki yeni buluşlar, kullanım yollarındaki yenilikler, üretim 

ve dağıtım ağındaki gelişmeler nedeniyle alkol madde bağımlılığı giderek artmış ve toplum 

sağlığını tehdit eder hale gelmiştir (Ögel ve diğerleri 1998; Evren ve Çakmak 2006: 11-

112). 

Madde kötüye kullanımı ve bağımlılığı günümüzde de dünyanın en önemli sağlık ve 

güvenlik sorunlarından biri olma özelliğini sürdürmektedir. Yapılan çalışmalarda 

ülkemizde alkol ve madde kullanımının giderek yaygınlaştığı görülse de halen Avrupa 

ülkeleri ve Amerikan ülkelerinin altında alkol ve madde kullanımı oranları görülmektedir. 

Birçok ülkede yapılan çalışmalarda değişik sosyoekonomik alt gruplarda, yaşam boyu 

alkol madde kullanım oranlarında farklılıklar olmasına rağmen, günümüzde alkol/madde 

bağımlılığının giderek arttığı bildirilmektedir (Bulut ve diğerleri, 2006; Coşkun, 2008). 
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Artan alkol ve madde kullanımını önlemeye yönelik çalışmalar sınırlı sayıda olduğundan, 

koruyucu psikiyatrik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (Arıkan ve diğerleri, 1996; 

Türkcan, 1998; Yumru ve diğerleri, 2005). 

DSÖ, 2002 yılı itibariyle dünyada 2 milyar kişinin alkol kullandığını, 76 milyon kişide 

alkol kullanımına bağlı bozukluk olduğunu belirtmektedir. Dünya nüfusunun %50’sinin 

alkol, %30’unun sigara, %4’ünün esrar kullandığı tahmin edilmektedir (UNODC, 2005).  

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 2003 yılı verilerine göre erişkinlerin %6,8’nin (16 

milyon) ağır alkol kullanımının olduğu saptanmıştır (SAMHSA, 2005).  

Ülkemizde alkole bağlı sağlık sorunlarına baktığımızda kalp hastalığı ve kanserden sonra 

üçüncü sırada yer almaktadır (Akvardar, 2005). 

Avrupa Uyuşturucu ve Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Merkez’inin Avrupalı yetişkin 

nüfus (15–64 yaş) üzerinde 2006 yılında yaptığı çalışmaya göre ulusal rakamlar değişiklik 

göstermekle birlikte; yaşam boyu kullanım yaygınlığı esrarda %2–31, amfetaminde %11,2, 

kokainde %3, opioidde ise %0,5–0,8 olarak saptanmıştır (EMCDDA, 2006). 

Avrupa ülkelerinde ise alkol kullanım yaygınlık oranının yetişkin nüfusta %10–15 olduğu 

belirtilmiştir (Coşkun, 2008). 

Avrupa İlaç Bağımlılığı İzleme Merkezi’nin 2005 yılı verilerine göre madde kötüye 

kullanımı ve bağımlılığı özellikle 15-34 yaş arası grupta esrar, ekstazi ve kokain 

kullanımında artış vardır. En çok kokain kullanımı % 4-5’lik oranlarla Amerika Birleşik 

devletleri, İngiltere ve İspanya’da gözlenmektedir. Ekstazi kullanımında yaklaşık %6’lık 

oranla Çek Cumhuriyeti ilk sıradadır. Onu %4 ve 3.5’luk oranlarla İngiltere ve İspanya 

izlemektedir. Esrar kullanımında ise %20’nin üzerinde oranlarla Çek Cumhuriyeti, 

Amerika Birleşik Devletleri ve Fransa ilk üç sırayı almaktadır. Ekstazi ve kokain kullanımı 

bu maddeleri en fazla kötüye kullanan ülkelerde nüfus içinde en fazla %6’ya ulaşırken, 

esrar kullanımı söz konusu olduğunda oranın %20 gibi oldukça yüksek bir seviyeye 

ulaşması düşündürücüdür. Alkol ve madde bağımlılığı, tüm dünyada giderek artan, önemli 

bir sağlık sorunudur. Birleşmiş Milletler Madde Kontrol Programı’nın 2005’te açıklanan 

verilerine göre son bir yılda dünyada 200 milyon kişi, yani 15–64 yaş arası dünya 
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nüfusunun %5’i yasa dışı madde kullanmıştır (UNDOC 2005). ABD’de yapılan bir 

çalışmada yaşam boyu alkol kötüye kullanım yaygınlığı %17,8, bir yıllık yaygınlık %4,7, 

yaşam boyu alkol bağımlılığı oranı %12,5 olarak bulunmuştur (Hasin ve diğerleri, 2007). 

Erişkin nüfusta alkol kullanımının yaygınlığına dair sağlıklı veriler bulunmamakla birlikte, 

alkol üretim ve tüketiminin son 20 yılda büyük artış gösterdiği bildirilmektedir (TÜBİTAK 

2003). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre ülkemizde alkollü içecek tüketimi 

1997 yılında 868 milyon iken, 2006 yılında 969 milyon litreye yükselerek artış göstermiştir 

(TÜİK, 2006).  

Sağlık Bakanlığı tarafından son dönemde yapılan bir araştırmada ise, alkol kullanım 

yaygınlığı %42,6, düzenli alkol kullanım oranı %20,5 olarak açıklanmıştır (TÜBİTAK, 

2003). 

Ülkemizde 2003 yılında altı ilde yapılan Ulusal Madde Profili çalışmasında madde 

bağımlılarının üçte ikisinde yaşam boyu madde kullanımı, yarısından fazlasında uçucu 

madde kullanımı ve dörtte birinde de opiyat kullanımı olduğu belirlenmiştir (Health 

Service, 2003). 

Sağlık Bakanlığı’nın 1995 yılında yedi ilde yaptığı bir çalışmada alkol dışı madde kullanım 

oranı %3,5 olarak bulunmuştur (T.C. Sağlık Bakanlığı, 1995). 

Alkol ve madde kullanan bireylerdeki bir diğer önemli farklılık ise yaşadıkları stres verici 

olaylardır. Hatta birçok hasta, alkol veya madde kullanımına gerekçe olarak bu sebepleri 

gösterir. Yakın zamanda gelişen stres verici olaylar bireyin ruhsal dengesini bozarak 

dayanıklılığını azaltmakta ve kişiyi madde ve alkol kullanımına daha yatkın hale 

getirmektedir. 

Depresyon, alkol ve madde bağımlılığıyla sık görülen hastalıklar olup birlikte de 

görülebilmektedirler. Birbirlerine eşlik ettikleri durumlarda hastalığın şiddeti artmakta, 

gidiş ve sonlanış özellikleri kötüleşmekte ve daha ağır sağlık sorunları doğmaktadır. 

Yoğun alkol ve madde kullanımı sırasında da (özellikle hallüsinojen ve uyarıcı maddeler) 

depresyon belirtileri saptanabilmektedir. Yapılan çalışmalar alkol kullanım bozuklukları ile 

depresyonun ilişkisini desteklemekle birlikte, her iki bozukluk arasındaki neden-sonuç 
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ilişkisi belirsizliğini korumaktadır. Aşırı alkol kullanımının mı depresyon ya da depresif 

duygudurumuna yol açtığı yoksa altta yatan duygudurum bozukluğunun mu alkol 

kullanımını başlatıcı etken olduğu sorusu yanıt bulamamıştır. Alkol kullanım bozukluğu 

olan  kişilerde depresyon görülme sıklığı klinik çalışmalarda % 30-60 olarak verilmekte, 

klinik çalışmalardan farklı olarak epidemiyolojik çalışmalarda ise % 5-53 arasında değişen 

daha düşük bir oran bildirilmektedir (Arıkan ve diğerleri, 2000).  

Pek çok kişi yaşamında bir hastalık geçirmesine karşın, hastalık deneyimi her kişide farklı 

yaşanır. Hastalar kişisel deneyimleri, değerleri, inançları, bilgileri ve gereksinmeleri 

doğrultusunda hastalıklarını açıklamaya çalışırlar. 

Hastalık algısı, hastalık durumunun bilişsel görünümüdür. Kişiler etraflarında gelişen 

olayları açıklamak ve öngörmek için bilişsel modeller oluştururlar. Hastalarda, geçici veya 

uzun süreli hastalıklarının belirtileri ile ilgili olarak benzer modeller geliştirirler. 

Aralarındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan araştırmalarda içsel kontrol algısı yüksek 

olan kişilerde hastalığın gidişi daha iyidir. Hastalık algısının hastalıkla baş etme, tıbbi 

tedavi kullanımı ve tedavi etkilerini değerlendirme ile bağlantılı olduğu bildirilmektedir. 

Hastanın birey olarak hastalığına ilişkin yorumu, hastalığını algılama biçimi ve 

değerlendirmeleri, ortaya koyduğu duygusal ve davranışsal tepkileri, hastalığıyla baş etme 

biçimini, psikososyal zorlanmayı, psikiyatrik bozukluk gelişimini ve yaşam kalitesini 

belirleyici önemli unsurlardır (Kocaman, 2007; Armay, 2007).  

Dünyada ve ülkemizde alkol/madde bağımlılığında hastalık algısına yönelik çalışmalara 

rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda hastalık algısının boyutlarını ve duygu 

durumunun hastalarımız üzerindeki etkisi değerlendirilerek iyileşme sürecine yardımcı 

olunabilineceği düşünülmektedir. 

Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma erkek alkol ve madde bağımlılığında depresyon, kaygı ve hastalık algısı ile 

ilişkisini belirleyen 2 grup (alkol bağımlısı ve madde bağımlısı grubu) arasında bu yönde 

fark olup olmadığını saptamaktır. Kesitsel bir çalışmadır. 
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Araştırma Soruları 

1. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların hastalıklarına ilişkin sosyodemografik 

özellikleri arasındaki farklılıklar nelerdir? 

2. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol/madde kullanımına ilişkin 

özellikleri nelerdir? 

3. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol/madde kullanımına ilişkin şiddet 

davranışlarının özellikleri nelerdir? 

4. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların tedaviye ilişkin özellikleri nelerdir? 

5. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların depresyon ve kaygı düzeyleri nasıldır?  

6. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların hastalık algısı ne düzeydedir? 

7. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların hastalık algıları arasında farklılıklar var 

mıdır? 

Araştırmanın Önemi 

Alkol ve madde bağımlılığı hastaları aynı hastalar gibi görülse de farklı hastalardır 

(Örneğin madde bağımlısı hastalar çoğunlukla 20 yaş altı alkol bağımlısı hastalar 40 yaş 

üstü hastalardır, madde bağımlısı hastalarda hiperaktivite dikkat eksikliği gibi bulgular 

alkol bağımlılarına göre daha sık görülmektedir). 

Bu hastalarda depresyon, kaygı, hastalıkla başetme, sosyodemografik özellikler ve hastalık 

algısı açısından farklılılar gözlenmektedir.  

Son yıllarda kliniğimize (Gazi Üniversitesi Alkol ve Madde Bağımlılığı Ünitesi) başvuran 

madde bağımlısı genç hasta sayısının hızla artmasıyla birlikte bizim örneklememizde bu 

farklılıkların nasıl olduğu araştırılarak, alkol ve madde bağımlılığında depresyon kaygı ve 

hastalık algısı ile ilişkisini belirleyen 2 grup (alkol bağımlısı ve madde bağımlısı grubu) 

arasında bu yönde fark olup olmadığını karşılaştırarak; kendine özgü özellikleri belirlemek 

ve yeni yaklaşım biçimleri geliştirmeye ışık tutmaktır. 



6 

 

Sınırlılıklar 

Araştırma sonuçlarının sadece çalışmanın yapıldığı grup için genellenebilir olması, 

araştırmanın tek bir bağımlılık biriminde yürütülmüş olması. 

İçleme kriterleri: Alkol ve madde bağımlılığı tanısı almış 18-65 yaş arası kişiler, erkek 

cinsiyetinin olması, ICD-10 kriterlerini karşılama. 

Dışlama kriterleri: Türkçe bilmeme, iletişim sıkıntısı, ek ruhsal rahatsızlık olması, ağır 

bedensel rahatsızlık olması. 

Her iki grup içinde içleme ve dışlama kriterleri aynıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bağımlılığın Tanımı 
 

Bağımlılık; kişinin zarar görmesine rağmen madde kullanmaya devam etmesi, kullandığı 

maddeyi uzun süre bırakamaması, sürekli madde arayışı içinde olması ve kullandığı 

maddenin dozunu giderek arttırması ile karakterize bir tablodur (Çakmak ve Ögel, 2000: 

120-180).  

Bağımlılık, bir maddenin amacı dışında ve o maddeye karşı gelişen tolerans sonucu, 

giderek artan miktarlarda alınması, kişinin yaşamında sorunlara neden olmasına rağmen 

kullanımının sürdürülmesi ve madde alımı azaltıldığında ya da bırakıldığında yoksunluk 

belirtilerinin ortaya çıkması ile giden tablodur. Bağımlılık yapıcı maddelerin ortak 

özellikleri maddenin keyif verici özelliğine ve tekrar tekrar kullanmasına bağlı olarak 

kendi alımlarını pekiştirici etkide bulunmalarıdır. Bunun sonucunda bağımlı olan birey, 

yaşadığı olumsuz sonuçlara rağmen, bağımlı olduğu maddeyi kompulsif bir biçimde 

kullanmayı sürdürmektedir (Işık, 2009).  

Maddeye karşı bağımlılık psişik ve fiziksel olarak ikiye ayrılmaktadır. 

2.1.1. Psikolojik (psişik) bağımlılık 

Psişik bağımlılık, bütün bağımlılık olgularında bulunan temel ögedir. Maddeyi almaya 

devam etme arayışı ile kendini gösterir.  

Psikolojik bağımlılıkta; 

1. Maddenin yeniden alınması yönünde aşırı ve güçlü istek olması, 

2. Maddenin, miktarının artırılmasına gerek duyulmadan kullanılması, 

3.Kullanılan maddeye bağlı zararlı etkilerin çoğunlukla kişisel sınırlar içinde kalması gibi 

temel özellikler bulunur (Köknel, 1998). 

Ancak, madde  bağımlıda yalnızca psişik bağımlılık oluşturmuş fiziksel bağımlılığa neden 

olmamışsa, kesilmesi yoksunluk sendromuna sebep olmaz . Bunlardan tütün, morfin ve 

kokain güçlü psikolojik bağımlılık yapan maddelerdendir. 
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2.1.2. Fiziksel (fizyolojik) bağımlılık 

Fiziksel bağımlılık vücudun maddeye karşı yeni bir denge oluşturduğu ve alınmadığı 

zaman yoksunluk belirtilerine neden olan fizyolojik durumdur (Uzbay, 1996). 

Belirli bir madde ile ilgili psişik bağımlılığın derecesi bireyler arasında değişiklik 

gösterdiği halde, fiziksel bağımlılık için böyle bir değişkenlik yoktur. Yoksunluk 

belirtilerinin şiddeti fiziksel bağımlılığın şiddetiyle doğru orantılı olarak arttığından dolayı 

aslında  fiziksel bağımlılık, psişik bağımlılığın aksine bağımlının istemediği bir durumdur 

(Köknel, 1998). 

2.1.3. Bağımlılık yapan maddelerin tanımı 

Bağımlılık yapıcı madde beyin işlevlerini ve tüm bedensel yapıları etkileyerek zamanla 

organ sistemlerinde kalıcı değişikliklere yol açan, ruhsal ve davranışsal sorunlar oluşturan, 

yaşam için gerekli olmayan, doğal ya da  yapay keyif verici maddelerdir.  

Yasal olmayan bağımlılık yapan maddenin yasal boyutuyla tanımıda Kaçakcılıkla 

Mücadele Daire Başkanlığınca  şöyledir, 

Belirli dozda alındığı zaman; 

1. Kişinin sinir sistemini etkileyen, 

2. Akli, fiziki ve psikolojik dengesini bozan, 

3. Fert ve toplum içinde ekonomik ve sosyal çöküntüye neden olan, 

4. Alışkanlık ve bağımlılık yapan, 

5. Kanunların kullanılmasını, bulundurulmasını ve satışını yasakladığı narkotik ve 

psikotrop maddelere “bağımlık yapan maddeler” denir (KOM, 2003). 

2.1.4. Bağımlılık yapan maddelerin özellikleri 

1. Keyif vericilik: Bağımlılık yapan maddeler keyif vericidir. Ancak keyif verici etkilerine 

hızla tolerans gelişir ve keyfi duymak için dozu artırma ihtiyacı hissedilir. Doz artışı da 

hızla fiziksel bağımlılık gelişimine ve yoksunluk krizine giden kısır döngüyü başlatır.  
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2. Madde arayışı davranışı oluşturma: Bağımlılık yapıcı maddelerin tümünde belli bir süre 

kullanımdan sonra madde arayışı davranışı gelişir. Bu durum kullanılan maddeyi aşerme 

düzeyinde şiddetle arzulama (crawing) ve onu elde etmediği sürece kendini kötü hissetme 

ile kendini göstermektedir. 

3. Tolerans gelişimi: Bağımlılık yapan maddelere karşı gelişen tolerans metabolik veya 

fizyolojik tolerans olmak üzere iki farklı şekilde oluşabilir. Metabolik tolerans vücudun 

maddeyi metabolize etme yeteneği ile doğrudan ilişkili olup, bu tip tolerans gelişiminde 

çok defa maddeyi metabolize eden enzim sisteminin aşırı faaliyeti sonucu alınan maddenin 

vücuttan atılımı hızlanmıştır. Fizyolojik tolerans ise genellikle sürekli alınan bir maddenin 

bir veya daha fazla farmakolojik etkisini kompanse etmek için vücudun kendini ayarlaması 

olarak ifade edilebilir. Bir madde ilk olarak vücuda alındığında organizmanın bu madde 

tarafından etkilenen sistemlerinde bir değişiklik olur. Vücut bir yandan yeni duruma adapte 

olurken öte yandan homeostaz ile eski dengeyi yeniden kurmaya çalışır.Madde sürekli 

alındığında ise homeostatik kontrol sistemi giderek dengeyi daha çabuk ve tutarlı sağlamak 

için daha fazla çalışmaya başlar. Bu durum aynı dozda alınan maddenin etkilerinin giderek 

azalması anlamına gelir. Ancak bağımlılık yapıcı maddelerin bazı etkilerine karşı tolerans 

gelişirken diğer bazı etkilerine karşı tolerans gelişmeyebilir. Morfinin analjezik etkisine 

süratle tolerans gelişirken, miyotik etkisine tolerans gelişmemesi bu konuda verilebilecek 

örneklerdendir.  

4. Duyarlılaşma Gelişimi: Genellikle maddenin bazı etkilerine tolerans gelişir veya bazı 

durumlarda, bir maddenin bir etkisi tekrarlayan kullanımı esnasında artabilir. Bu durum 

“duyarlılaşma (sensitizasyon)” veya “ters (reverse) tolerans” olarak adlandırılır. 

Duyarlılaşma toleransın aynadaki görüntüsü gibidir. 

5. Yoksunluk krizi gelişimi: Fiziksel bağımlılık oluşturma aşamaları ve kullanım süresine 

bağlı artan şiddetle birlikte kullanılan maddelerin ani olarak kesilmesi yoksunluk krizine 

neden olur. Yoksunluk krizinin şiddeti, kullanım süresi ve gelişen fiziksel bağımlılığın 

derecesine göre öldürücü olabilir. 
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Çizelge 2.1. Yoksunluk krizi belirtileri  

Şiddetli bir madde arayışı (elde etmek için suç işlemeyi göze alacak seviyede) 

Artmış kaygı, gerginlik, ajitasyon ve çıldırma hali 

Kalp çarpıntısı, kalpte ritim bozuklukları ve Hipertansiyon 

Bulantı ve kusma 

Uyku bozukluğu 

Terleme 

Esneme nöbetleri 

Ciltte tavuk derisi görüntüsü 

Göz bebeklerinde genişleme 

Şiddetli karın krampları 

Sesli veya ışıklı uyarılara aşırı duyarlı olma 

Epilepsi nöbetleri 

Vücut ısısında aşırı yükselme (hiperpireksi) 

Yoksunluk krizi esnasında bu belirtilerin hepsi görülmeyebilir. Kullanılan maddenin 

niteliğine ve bağımlılığın derecesine göre bunların biri veya birkaçı değişik şiddetlerde 

ortaya çıkabilir. Başlangıçta keyif almak için maddeyi deneyen kişi yoksunluk krizi ortaya 

çıktıktan sonra bu krizi yaşamamak için madde kullanımına devam etmek zorunda kalır. 

Yoksunluk krizi madde bağımlılığının sürdürülmesinde tolerans gelişimi ile birlikte en 

etkili olan faktördür. 

6. İkincil Hastalıkların Ortaya Çıkması: Doza ve kullanım sıklığına göre özellikle vücudun 

böbrekler, karaciğer ve akciğerler gibi zehirli bileşiklerin atılım organlarında ciddi hasarlar 

oluştururlar. Bu maddelerin kronik olarak tüketilmesi zamanla, maddenin niteliğine, 

kullanılan doza ve maddenin alınış yoluna göre kullanan kişide değişen nitelik, şiddet ve 

sürede ciddi fiziksel ve ruhsal hastalıkların gelişimine neden olur. Örneğin depresyon 

madde bağımlılığına yatkınlığı artırabileceği gibi sürekli madde kötüye kullanımın bir 

sonucu olarak da karşımıza çıkabilmektedir. 

7. Yasak ve toplumsal tepki: Hükümetlerin yasak veya serbest bırakma dışında eğitimin 

doğru biçimde, doğru yerde ve zamanda devreye sokulması ve daha farklı önlemler 
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alınması gibi konulara yoğunlaşması gerekmektedir (Uzbay ve Kayaalp, 1995: 593-595; 

Kayaalp ve Uzbay, 2009: 816-836). 

2.2. Madde Bağımlılığı 

Madde bağımlılığı keyif verici bir maddenin belirgin bir etkiyi elde etmek için alınması 

sürecinde  ortaya çıkan bedensel, ruhsal ya da sosyal sorunlara  rağmen madde alınımının 

çoğunlukla artarak devam etmesi ve maddeyi alma isteğinin durdurulamaması durumudur. 

Madde bağımlılığı, ilaç niteliğine sahip bir maddenin beyni etkilemesinden kaynaklanan, 

maddenin keyif verici etkilerini hissetmek veya yokluğundan kaynaklanan huzursuzluktan 

kaçınmak için, devamlı veya periyodik olarak madde alma arzusu ve bazı davranış 

bozukluklarıyla karakterize bir beyin hastalığı olarak tanımlanabilir (Uzbay ve Yüksel, 

2003: 485-520). 

Maalesef ülkemizde madde bağımlılığı halen bir beyin hastalığı olarak değil de ruh 

hastalığı ve irade zayıflığı ile ilişkilendirilmektedir. Madde kötüye kullanımın bir davranış 

bozukluğu olarak da ele alınabilir ancak bunun kökeninde de beyinden kaynaklanan bazı 

işlevsel bozukluk veya eksikliklerin bulunduğu bilimsel bir gerçektir. Ancak “maddeyi 

kötüye kullanma (suistimal=abuse)” ile “maddeye bağımlı olma” ölçütleri farklıdır. Her 

madde kötüye kullanan bağımlı olmayabilir; ama her madde bağımlısı mutlaka maddeyi 

kötüye kullanmaktadır (Uzbay ve Kayalp, 2009: 816-836). 

Madde bağımlılığının temel özelliği; maddenin zarar verici etkilerine rağmen kişi 

tarafından madde alınmasının kontrol edilemediğini gösteren biliş ve davranış bozuklukları 

ile fizyolojik belirtiler kümesinin varlığıdır. Bağımlılık belirtileri birçok kişi için benzerlik 

göstermesine rağmen bazı maddeler için belirtiler daha hafiftir. Madde bağımlılığında 

görülen önemli unsurlardan biri toleranstır. Tolerans, bireyin istediği etkiyi hissedebilmek 

için maddeyi giderek daha yüksek dozlarda alması, yüksek dozlara dayanma gücünün 

artmasıdır. Tolerans derecesi maddelere göre değişiklikler gösterir. Yoğun şekilde eroin, 

kokain, amfetamin kullanan kişiler, kullanmayanlar için öldürücü olabilecek dozların 10 

katı dozlara tolerans geliştirebilmektedir (Özden, 2004: 112-126).  

Madde kullanımının sürdürülmesinin en önemli nedenlerinden biri de yoksunluk 

belirtileridir. Yoksunluk, uzun süre yoğun madde kullanan kişilerde kan ve dokularda 
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madde yoğunluğu düştüğü zaman ortaya çıkan fizyolojik ve bilişsel belirtilerle birlikte 

görülen davranış bozukluklarıdır. Kişi yoksunluk belirtilerinden kaçınmak için veya 

belirtileri düzeltmek için madde almaya yönelir, genellikle uyanır uyanmaz tekrar madde 

alıp, gün boyu kullanmayı sürdürür. Kullanılan maddenin cinsine göre yoksunluk belirtileri 

ve belirtilerin şiddeti de değişir. Alkol, opiyatlar, sedatif, hipnotikler, anksiyolitikler için 

belirgin yoksunluk belirtileri vardır. Nikotin, amfetamin ve kokain için yoksunluk 

belirtileri daha silik düzeydedir. Tolerans ve yoksunluk, madde kullanımını kısır döngü 

oluşturarak arttırır. Yoksunluk belirtilerini yatıştırmak ve tolerans nedeniyle madde 

kullanımı sıklık, süre ve miktar bakımından arttıkça fiziksel bağımlılık şiddeti de 

artmaktadır. Madde bağımlılığı olan bireylerde fazla miktar ve sürelerde madde alınır, 

madde kesme girişimleri vardır ancak genellikle başarısızlıkla sonuçlanır. Kişi zamanının 

çoğunu maddeyi bulmak, kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak için çabalamakla geçirir. 

Toplumsal ilişkileri bozulur. İşlevselliğindeki düşmeye bağlı, işini yapamama, işe 

gidememe sorunlarıyla birlikte bağımlıda iş kayıplarına neden olur (Şahin, 2012). 

2.2.1. Alkol ve madde bağımlılığının DSM-IV'e göre tanı ölçütleri  

12 aylık bir dönem içinde herhangi bir zaman ortaya çıkan, aşağıdakilerden üçü (ya da 

daha fazlası) ile kendini gösteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sıkıntıya yol 

açan uygunsuz bir madde kullanım örüntüsü:  

1. Aşağıdakilerden biri ile tanımlandığı üzere tolerans gelişmiş olması;  

a. Entoksikasyon ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artmış 

miktarlarda madde kullanım örüntüsü,  

b. Sürekli olarak aynı miktarda madde kullanılması ile belirgin olarak azalmış etki 

sağlanması. 

2. Aşağıdakilerden biri ile tanımlandığı üzere yoksunluk gelişmiş olması;  

a. Söz konusu maddeye özgü yoksunluk sendromu,  

b. Yoksunluk sendromlarından kurtulmak ya da kaçınmak için aynı madde ya da 

benzeri madde alımı.  

3. Madde, çoğu kez tasarlandığından daha yüksek miktarda ya da daha uzun bir 

dönem süresince alınır.  

4. Madde kullanımını bırakmak ya da denetim altına almak için sürekli bir istek ya da 

boşa çıkan çabalar vardır.  
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5. Maddeyi sağlamak (örneğin; çok sayıda doktora gitmek ya da uzun süreli araba 

kullanma), maddeyi kullanmak (örneğin; birbiri ardına sigara içmek) ya da 

maddenin etkilerinden kurtulmak için çok fazla zaman harcamak.  

6. Madde kullanımı yüzünden önemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da boş 

zamanları değerlendirme etkinlikleri bırakılır ya da azaltılır.  

7. Maddenin neden olmuş ya da alevlendirmiş olabileceği, sürekli olarak var olan ya 

da yineleyici olarak ortaya çıkan fizik ya da psikolojik bir sorunun olduğu 

bilinmesine karşın madde kullanımı sürdürülür (Köroğlu, 2001: 225-241). 

2.2.2. DSM-IV’ e göre madde bağımlılığı tanı ölçütleri 

Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsızlığa yol açacak biçimde 

kullanılması ve 12 aylık bir süre içinde herhangi bir zamanda aşağıdakilerden üçünün 

bulunması: 

1. Tolerans, 

2. Yoksunluk (kesilme) belirtilerinin olması ve bunları gidermek için maddeye 

gereksinim duyma, 

3. Maddenin tasarlandığından çok daha fazla miktarda ve daha uzun bir süre 

alınması, 

4. Madde kullanımına son vermek ya da bunu denetim altına almak için sürekli bir 

istek hissetme ve birçok kez bırakma girişiminde bulunma, 

5. Maddeyi elde etmek için ve madde etkisi altında çok zaman harcama 

6. Kişinin günlük işlevlerini yerine getirmesi beklenen zamanlarda madde etkisi 

altında olma ve bunları yerine getirememe, 

7. Madde kullanımının neden olduğu sosyal, ruhsal veya bedensel bir sorunun 

varlığına rağmen madde kullanmayı sürdürüyor olma (Köroğlu, 1998: 215- 363). 

2.2.3. ICD 10’a göre alkol ve madde bağımlılığı tanı ölçütleri  

Aşağıdakilerden üç ya da daha fazlası son bir yıl içersinde bulunuyorsa, kesin bağımlılık 

tanısı konabilir:  

-Maddeyi almak için güçlü bir istek veya zorlantı,  
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-Maddeyi alma davranışını denetlemede güçlük (başlangıç, bırakma ve kullanım 

dozu bakımlarından),  

-Madde kullanımı azaltıldığında ya da bırakıldığında fizyolojik bırakma sendromu: 

Maddenin tipik bırakma sendromu ya da bırakma belirtilerini giderebilmek için aynı ya da 

benzer maddeyi kullanma,  

-Dayanıklılık (tolerans) belirtileri, daha düşük dozlarda ortaya çıkan etkilerin ortaya 

çıkabilmesi için daha yüksek madde dozlarına gereksinim duyulması (en güzel örnek, 

dayanıklılık geliştirmemiş bireyleri öldürebilecek dozda günlük alkol ve opiyat alan 

bağımlılardır),  

-Maddeyi elde etmek, kullanmak ve maddenin etkilerinden kurtulmak için harcanan 

zamanın diğer ilgi ve uğraşılara yer bırakmayacak şekilde giderek artması,  

-Aşırı alkol nedeniyle karaciğer bozukluğu, ağır madde kullanımı dönemlerini 

izleyen depresif duygu durum, bilişsel yetilerde ilaç kullanımına bağlı bozulma gibi zarar 

gördüğüne ilişkin açık verilere karşın madde kullanımını sürdürme; kullananın, gördüğü 

zararın ne olduğunu ve bunu bilip bilmediği araştırılmalıdır (DSÖ, 1992).  

Yukarıdaki belirtiler içinde özellikle tolerans gelişimi, yoksunluk krizi ve krizin bağımlı 

olunan maddenin alınması ile ortadan kalkması kesin bağımlılık tanısı konulabilmesi için 

en geçerli ve yeterli belirtilerdir. Dikkat edilmesi gereken önemli bir nokta birçok madde 

bağımlısında yoksunluk krizinin tremor, ajitasyon, kas krampları ve epileptik nöbetler gibi 

bazı belirtilerinin başka hastalıkların belirtileri ile karıştırılabileceğidir. Maddeye bağlı 

krizler ancak ilgili madde alındığında tamamen ortadan kalkabilir (Uzbay, 2009).  

Dünyada yaklaşık 50 milyonun üzerinde madde kullanıcısı mevcuttur ve aynı şekilde 

yetişkinlerin %12-15'inin kendilerine ve çevrelerine zarar verebilecek düzey de alkol 

kullandığı belirlenmiştir. 1997 yılında, Birleşmiş Milletler Uyuşturucu Denetimi Programı 

tarafından hazırlanan "Dünya Uyuşturucu Raporu"nda (The World Drug Report) verilen 

bilgilere göre, son bir yıl içinde dünyada en az bir kez madde kullananların sayısı 

amfetaminler 30 milyon, esrar 141 milyon, kokain 13 milyon, eroin 8 milyondur.  

ABD bunların arasında en yaygın uyuşturucu kullanımının olduğu ülke durumundadır. 

1994 yılında yapılan çalışmada, 12,6 milyon (%6) Amerikalının madde kullandığı 

bildirilmiştir. Ancak bu sayı bir önceki ay içerisinde en az bir kez madde kullananların 

sayısıdır. Genç nüfus ile yapılan çalışmalarda ise 18-28 yaş grubunda, hayatlarında en az 
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bir kez madde deneyenlerin oranı % 28,3 olarak bulunmuştur. ABD'de 1991 ile 1992 

yılları karşılaştırıldığında gençler arasında LSD ve esrar kullanımında artış, alkol 

kullanımında ise düşüş gözlenmektedir. A.B.D.'de 1,4 milyon kişinin kokain kullandığı 

bildirilmiştir. Bunun yanında en sık kullanılan bir diğer madde olan esrar ise giderek 

yasallaşma eğilimi taşımaktadır. Esrarın ABD'de deki yaygınlığına bakacak olursak  

yetişkinlerin %50’sinin hayatlarında en az bir kez esrar kullandığı bildirilmiştir (Yağcı, 

1999). 

Avrupa ülkelerinden Hollanda'da, esrar alımı serbest bırakılmıştır. Hollanda bu yasallaşma 

akımının başını çekerek esrarı yasal olmayan madde kapsamından çıkarmış ve kendi 

kullanabileceği miktarlarda esrar bulundurulmasına izin vermiştir. Öte yandan esrarı yasal 

bir madde kapsamına da almamıştır. Böylece yan yasallaştırma yolu ile bir tür deneme 

sürecine girmiştir. Bu uygulamadan sonra yapılan bir araştırmada esrar kullanma oranı 16-

19 yaş grubu içinde % 23 olarak bulunmuştur. 20-24 yaş grubunda bu oran artmakta % 

36'ya kadar çıkmaktadır. Bu oranlar yüksek gibi gözükse de, 1987 yılında 16-19 yaş 

grubunda esrar kullanma oranının % 25 olduğu göz önüne alındığında sonuç olarak esrarın 

serbest bırakılmasının kullanım oranlarını değiştirmediği söylenebilmektedir (Sayım, 

2000). 

2001 yılında yapılan NHSDH (Madde Kötüye Kullanımı Üzerine Ulusal Hane Halkı 

Çalışması) verileri ABD’de 12 yaş ve üstü 16,6 milyon kişinin (%7,3) alkol bağımlılığı 

veya kötüye kullanımı olduğuna; 2,4 milyon kişinin hem alkol hem madde kötüye 

kullanımı veya bağımlılığı olduğuna; 3,2 milyon kişinin madde kötüye kullanımı veya 

bağımlılığı olduğuna işaret etmektedir. Yapılan araştırmalarda madde bağımlılığının ve 

madde kötüye kullanımının erkeklerde, kadınlara göre iki kat daha fazla görüldüğü 

saptanmıştır. Lise eğitimini tamamlayamayanların üniversite mezunlarına göre daha fazla 

oranda madde bağımlılığı gösterdiği saptanmıştır (Kaplan ve Sadock’s, 2007: 1137-1167). 

Son yıllarda tüm dünyada 18 yaşın altındaki ergen ve çocuklarda maddeye başlama yaşı 

giderek düşmektedir. Yapılan araştırma sonuçlarına göre, Amerika Birleşik Devletleri’nde 

yaşam boyu tütün kullanım yaygınlığı 8. sınıf öğrencileri arasında %40,5, 12. sınıf 

öğrencileri arasında ise artarak %62,5 bulunmuştur. Son bir ay içinde alkol kullanım 

yaygınlığı küçük sınıflar için %21,5 daha büyük sınıflar için artarak %49,8’dir. (Johnston 
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ve diğerleri, 1999). Bu durum ABD’de tütün alkol ve madde kullanım oranının giderek 

artan oranlarda olduğunu göstermektedir. 

1990 yılında İstanbul’da üniversite öğrencilerinde yapılan bir araştırmada sedatif hipnotik 

kullanım oranı %15, uyarıcı ilaç kullananımı %2,6 ve esrar kullanımı olanlar %6 olarak 

saptanmıştır (Yüksel ve diğerleri, 1994). 

1995 yılında Sağlık bakanlığının 7 ilde yaptığı bir çalışmada alkol dışı madde kullanım 

oranı %3,5 olarak saptanmıştır (DSÖ, 1995). 

Bir diğer çok merkezli araştırmada, 6800 öğrenciye uygulanan anket taramasında lise 

öğrencilerinin %4,2’si en az bir kez madde kullandığı saptanmıştır. En sık kullanılan 

madde esrar olarak belirtilmektedir. Türkiye genelinde 15 ilde 1998 yılında 15-17 yaş 

grubundaki 20.000 öğrenci arasında yaşam boyu tütün kullanımı % 63,9, son bir ay içinde 

alkol kullanımı % 17,3, yaşam boyu en az bir kez sarhoş olma oranı %26,6, yaşam boyu en 

az bir kez esrar kullanımı %3,6, uçucu madde kullanımı %8,6, eroin kullanımı %1,6, 

kokain kullanımı %1,4, benzodiazepin kullanımı %3,3 olarak saptanmıştır (Ögel ve Tamar, 

1996). 

1995 yılında ESPAD anketi, İstanbul ilinde uygulanmıştır; 

 Yaşam boyu en az bir kez esrar kullanımı %4, 

 Yaşam boyu en az bir kez esrar dışında herhangi bir yasa dışı madde kullanımı %1 

olarak bulunmuştur (Hibell ve diğerleri, 1997).  

1998 yılında 15 ilde 15-17 yaş grubundaki öğrencilere yönelik bir araştırma yapılmıştı. Bu 

araştırmanın sonuçlarına göre; 

 Yaşam boyu en az bir kez esrar kullanımı %3,6, 

 Yaşam boyu en az bir kez eroin kullanımı %1,6 olarak bulunmuştur (Ögel ve 

diğerleri, 2004). 

2001 yılında, 9 ilde 15-17 yaş grubundaki öğrencilere yönelik yapılan araştırmada  

 Yaşam boyu en az bir kez esrar kullanımı %3, 
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 Yaşam boyu en az bir kez eroin kullanımı %2,1 olarak bulunmuştur (Ögel ve 

diğerleri, 2004). 

2002 yılında 3 ilde Tıp Fakültesi öğrencilerine yapılan araştırmada  

 Sınıf öğrencilerinin herhangi bir maddeyi yaşam boyu en az bir kez kullanma oranı 

%3,  

 Sınıf öğrencilerinin herhangi bir maddeyi yaşam boyu en az bir kez kullanma oranı 

%6,3 olarak bulunmuştur (Akvardar ve ark., 2003).  

Türkiye’de bu konuda yapılan geneli kapsayan ilk araştırma 2002 yılında Kamu Sektörü ve 

Türk Psikologlar Derneği tarafından yapılmıştır. 7681 kişiye yapılan anket çalışmasında 

bağımlılık yapıcı madde kullanımı %0,3 (alkol ve sigara dışında) ömür boyunca en az bir 

kez madde kullanımı %1,3 olarak tespit edilmiştir (Türkiye İstatistik Kurumu, 2000).  

Amerikan Madde Bağımlılığı ve Kötüye Kullanımı Ulusal Merkezi (National Center on 

Addiction and Substance Abuse: CASA) 1995 yılında 2000 yetişkin ve 400 ergende, 1996 

yılında ise 1200 ergen ve 1166 ebeveynde madde kötüye kullanımı ve madde bağımlılığına 

yönelik Amerikan halkının görüşlerini saptama çalışması gerçekleştirmiştir. Araştırmalar 

madde kötüye kullanımı için en önemli risk etmenlerini yasadışı maddelere yakınlık ve 

kolay elde edebilirlik olarak ortaya koymuşlardır (Ebrinc ve ark, 2002). 

2003 yılında Alkol ve Uyuşturucu Kullanımına Yönelik Avrupa Okul Anketi Projesi 

(ESPAD) anketi, 6 ilde uygulanmıştır; 

 Yaşam boyu en az bir kez esrar kullanımı %4,  

 Yaşam boyu en az bir kez esrar dışında herhangi bir yasa dışı madde kullanımı %3 

olarak hesaplanmıştır (TUBİM, 2011). 

2003 yılında da, yalnızca İzmir’de yapılan çalışmada;  

 Sınıf öğrencilerinin herhangi bir maddeyi yaşam boyu en az bir kez kullanma oranı 

%2,6,  

 Sınıf öğrencilerinin herhangi bir maddeyi yaşam boyu en az bir kez kullanma oranı 

%5,7 olarak bulunmuştur (Akvardar ve diğerleri, 2003). 
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2003 yılında Türkiye’de Birleşmiş Milletler Uyuşturucu ve Suç Ofisi (UNODC) 

koordinesinde 6 ilde (Adana, Ankara, Diyarbakır, İstanbul, İzmir, Samsun) yapılan bir 

araştırmada, madde kullanım yaygınlığına ilişkin sorular da sorulmuştur (UNODC, 2004).  

Araştırma sonucunda; 15-64 yaşları arasında, yaşam boyu en az bir kez afyon ve türevi 

madde kullanma yaygınlığı oranı %0,05, solvent ve yatıştırıcı madde  kullanım yaygınlığı 

oranı %0,06 olarak bulunmuştur. 2010 yılında TUBİM tarafından Ankara ilinde yapılan 

“Genel Nüfusta Madde Kullanım Yaygınlığının Belirlenmesi” pilot araştırmasında  

yaklaşık %43 cevaplama oranına ulaşılmıştır (TUBİM,  2010). 

2004 yılında, yalnızca İstanbul’da yapılan araştırmada (Ögel ve diğerleri, 2006);  

 Yaşam boyu en az bir kez esrar kullanımı %5,8; 

 Yaşam boyu en az bir kez eroin kullanımı %1,6 olarak bulunmuştur. 

2008 yılında, 65 ilde yapılan “Ergen Profili” 14 araştırmasında 13-18 yaş grubunda yaşam 

boyu en az bir kez esrar kullanma oranı %1,9 olarak hesaplanmıştır (ASAGEM, 2010). 

2008 yılında Trabzon’da yapılan çalışmada herhangi bir maddeyi yaşam boyu en az bir kez 

kullanma oranı %5,6 olarak hesaplanmıştır (Görgün ve diğerleri, 2010). 

2010 yılında TUBİM koordinesinde Ankara ilinde yapılan “Genel Nüfusta Madde 

Kullanım Yaygınlığının Belirlenmesi” pilot araştırmasına göre, son 30 günde esrar 

kullanım oranı %0,8 olarak saptanmıştır. Genç nüfusta madde kullanım yaygınlığına bağlı 

olarak, Türkiye’de 2003 yılında 6 ilde uygulanan Alkol ve Uyuşturucu Kullanımına 

Yönelik Avrupa Okul Anketi Projesi (ESPAD) sonuçlarına göre, yaşam boyu en az bir kez 

esrar kullanımı %4 olarak hesaplanmıştır. Ülkemizde 2011 yılında TUBİM tarafından ülke 

örnekleminde ilk kez yapılan Türkiye’de Genel Nüfusta Tütün, Alkol ve Madde 

Kullanımına Yönelik Tutum ve Davranış Araştırması (TUBİM GPS Araştırması) ve 

Türkiye’de Okullarda  Tütün, Alkol ve Madde Kullanımına Yönelik Tutum ve Davranış 

Araştırması (TUBİM SPS Araştırması) sonuçlarına göre esrar dahil herhangi bir 

uyuşturucu maddeyi en az bir kez deneyenler (yaşam boyu madde kullanımı prevalansı) 

15-64 yaş grubunda %2,7, 15-16 yaş grubunda ise %1,5 olarak belirlenmiştir (TUBİM, 

2011). 
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Erkeklerde yaşam boyu uyuşturucu madde kullanma oranı %3,5 iken, kadınlarda %2,6’dır. 

Eğitimsizlerde yaşam boyu uyuşturucu madde kullanımı %2,6 iken, ilkokul mezunlarında 

%2,4, ortaokul mezunlarında %3,2, lise mezunlarında  %2,6, üniversite mezunlarında 

%3,1’dir. Ülkemizde 2013 TUBİM Genel Nüfusta Madde Kullanım Araştırması’nda esrar 

en çok kullanılan uyuşturucu madde olarak belirlenmiştir. Araştırmaya katılanların %0,7’si 

yaşam boyu en az bir kez esrar kullandıklarını ifade etmişlerdir. Esrarı ilk kez kullanma 

yaş ortalaması 20,89±3,99’dur. Söz konusu araştırmada genel nüfusun uyuşturucu madde 

kullanma konusundaki suç algısı incelendiğinde; toplumda uyuşturucu madde 

kullananların %48,4 sıklıkla “daha çok hasta” ve %25,9 sıklıkla “hem suçlu hem hasta” 

olarak değerlendirildiği anlaşılmaktadır. Bir başka deyişle toplumda her 4 kişiden 3’ü 

uyuşturucu madde kullananları hasta olarak değerlendirmektedir. Toplumun %90’dan 

fazlası esrar, ecstasy ve eroin denemeyi “hiç hoş görmezken”, günde 10 adet sigara içmeyi 

%73,1’i, haftada birkaç kez 1-2 içki içmeyi %77,1’i “hiç hoş görmemektedir”(TUBİM, 

2013).  

2.3. Bağımlılık Yapan Maddelerin Sınıflandırılması  

Ruhsal durumu değiştirmek amacıyla kullanılan maddeler, psikoaktif maddeler olarak 

adlandırılır. Bunlar günlük kullanımları sırasında toplumca kabul gören çay, kahve, sigara 

ve alkolden, toplum tarafından hoş görülmeyen, yasalarla kısıtlanan uyusturuculara kadar 

geniş bir alanı kapsamaktadır. Bağımlılık yapan maddeler yasal açıdan ve oluşturdukları 

etkiler yönünden değerlendirilir (Söylemezoğlu, 2008). 

DSM-IV TR’e göre madde kullanımı ile ilişkili bozukluklara neden olan maddeler 

şunlardır:  

 Alkol,   

 Kafein,  

 Kenevir, 

 Varsandıranlar, fensiklidin ve diğer varsandıranlar, 

 Uçucular,  

 Opiyatlar (morfin, eroin, kodein, meperidin, oksikodon, levorfenol v.b),  

 Dinginleştirici, uyutucu ya da kaygı gidericiler, 
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 Uyarıcılar (Amfetamin türevi maddeleri, kokaini ve diğer ya da belirlenmemiş 

uyaranları kapsar,  

 Tütün, 

 Diğer (yukarıdaki madde gruplarında yer almayan ve bilinmeyen maddeler) 

(Köroğlu, 2001: 225, 241). 

2.3.1. Alkol/Madde kullanımının etkileri  

2.3.2. Alkolün etkileri  

Etil alkol, etanol olarak da bilinir. Alkollü içecekler de değişik düzeylerde alkol içerirler. 

Bir standart içkide (bir tek rakı=cin=viski (35 ml)=bir kadeh şarap (120 ml)=bir küçük 

kutu bira (360 ml) 8–13 g (ortalama 10 g) alkol vardır (Karaer ve diğerleri, 2003: 131-

142). 

Alkol yaklaşık %10’u mideden kalanıda bağırsak mukozasından emilir. Vücudun her 

yerini özellikle de beyin hücrelerini etkiler (Davranış değişiklikleri bu nedenledir). 

Önceleri alkolün yalnız karaciğerde metabolize olduğu düşünülürken son yıllarda  önemli 

bir miktarının mide alkol dehidrogenazı ile mide de metabolize olduğu bulunmuştur. En 

önemli metabolik etkiler alkol yıkımı sırasında oluşan asetaldehit ve hidrojen iledir. 

Hidrojen; karaciğerde yağ metabolizmasını bozar ve lipid birikmesine, lipoprotein 

yapılmasına, glikoneogenezisi etkiliyerek kan şekerinin düşmesine, kan laktat düzeyinin 

artmasına, ürik asid atılımının azalmasına  neden olur (Yapıcı, 2006). 

Alkol (etanol) beyinde korteks hücreleri üzerine inhibitör etki yaparak üst merkezlerin 

denetimini zayıflatır. Alkolün kanda artması ve alt merkezleride etkilemesiyle uyanıklık 

azalır ve davranışlarla etkisini gösterir. Alkol bağımlılığı sürecinde oluşan asetaldehid 

doğrudan beyni etkilemesi ve alkolün beyin nörokimyası üzerine olan etkileri nedeni ile 

alkol bırakma sendromunun tüm belirtileri oluşmaktadır. Ayrıca alkol serebellar sistem 

üzerinde etkili olup bu sistemin fonksiyonlarını da bozmaktadır (atletik performans düşer, 

denge bozulur, ardısıra hareketler yapılamaz). Alkol intoksikasyonunda basit bir 

sarhoşluktan komaya kadar değişen klinik tablolar ortaya çıkabilir. Bu tablonunnun temel 

özelliği; alkol alımı sırasında yada kısa bir süre sonra gelişen klinik olarak önemli davranış 

ve psikolojik değişikliklerin varlığıdır. Etanol intoksikasyonunda önemli sorunlardan birisi  
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“blackout “ dönemleridir. Alkolün yol açtığı intoksikasyon belirtileri genelde kan düzeyi 

ile uyumludur. Bazı kişilerde alkol sedasyon yapmak yerine eksitasyona yol açar. Bu 

duruma patolojik intoksikasyon denir. Patolojik intoksikasyonda davranışlardaki  değişme 

kişi içerken ya da hemen sonra başlar. Klinik tablo kısa sürer. Belirtiler birkaç saat içinde 

ortadan kalkar ve uzun bir uykuya dalma ile sona erer. Kişi uyandığı zaman hiçbir şey 

hatırlamaz. Adli psikiyatride alkol intoksikasyonu kişinin davranışlarından sorumlu 

tutulmaması için bir gerekçe oluşturmazken idiyosenkratik intoksikasyon ise aksine  cezai 

sorumluluğu azaltır. Patolojik intoksikasyon önceden kafa travması geçirmiş kişilerde, 

ensefalit geçirenlerde, epilepsisi olanlarda, kaygı düzeyi yüksek olanlarda daha sık 

görülmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2012). 

2.3.3. Stimülanlar ve etkileri  

Stimülanlar merkezi sinir sistemine uyarıcı ve sempatomimetik etkileri ile enerjinin ve 

özgüvenin artmasına aynı zamanda uykunun, iştahın ve yorgunluğun azalmasına, öforiye 

neden olan sentetik ilaçlardır. Bu maddeler genel olarak ağız yoluyla ya da damar içi yolla 

alınır. Ayrıca burundan çekilerek ve sigara şeklinde de kullanılmaktadır (Coşkun, 2008). 

Amfetaminler (D–amfetamin, metilamfetamin, metilfenidat, fenmetrazin, fendimetrazin, 

amfepramon, fenetilin vb.) santral sinir sisteminde dopaminerjik reseptörleri indirekt 

biçimde etkileyerek öfori yapan, uykusuzluğa, yorgunluk ve açlığa karşı dayanıklılığı 

artıran ve iştahı azaltan psikostimülan ilaçlardır. Kokain ile amfetaminler arasındaki 

önemli bir fark, vücuttaki yıkım hızları ve stimülan etkilerinin devam süresi 

bakımındandır. Amfetaminlerin ağızdan veya enjeksiyonla normal dozda alınması, 

başlangıçtaki çeşitli etkenlerin verdiği zevki artırır ve kişiye huzur duygusu verir. Kaygıyı 

ve sosyal inhibisyonları azaltır, enerjiyi, dikkati, kendine güveni, seksüaliteyi ve 

kişilerarası etkileşimin yarattığı heyecanları artırır. Kokain, erythroxilon coca bitkisinin 

yapraklarından elde edilir. Psikostümülan özellikte bir madde olmasıyla birlikte damar 

içine enjekte edildiğinde ya da burundan çekilerek alındığında ani bir iyilik duygusu, 

kendine güven artışı ve öfori yaratır. Kan basıncında ve başlangıç dozlarında cinsel 

duygularda artış görülür (Evren ve Çakmak, 2006: 11-112).  

Kokainin bu etkilerinin şiddeti ve bağımlılık oluşturma potansiyeli veriliş yoluna göre 

değişkenlik gösterir. Kokainin kronik kullanımında saldırgan davranışlar, kaygı, 
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depresyon, kilo kaybı, dehidratasyon, endokrin anomalileri oluşabilir (Evren ve Çakmak, 

2006: 11-112; Coşkun, 2008). 

2.3.4. Esrar ve etkileri  

Esrar, hint keneviri bitkisinden (cannabis sativa) elde edilir. Genellikle sigaraya sarıp 

içerek ya da ağızdan alınarak kullanılır. Esrar (cannabis, hashish, marihuana) 

kullanıldığında kişide en önemli etkileri uyuşukluk, sedasyon ve ruhsal gevşeme, öfori ve 

bazen önüne geçilemeyen bir gülme krizine neden olması, alkol gibi ruhsal inhibisyonu 

kaldırması, zaman ve mekan algısını ve kısa süreli belleği bozması, dikkat gerektiren 

işlerin (otomobil kullanmak gibi) yapılmasını bozması, zihinsel konsantrasyonu 

zorlaştırması, rüya hali oluşturması ve analjezi yapmasıdır. Ayrıca kalp hızını belirgin 

ölçüde artırır. Esrar ağız yolundan veya sigara içinde inhalasyon yoluyla alınır. Ağız 

yolundan alındığında etkisi 3-4 saatte belirgin hale gelirken, inhalasyon yoluyla etkisi 

hemen başlar. Esrarın sürekli kullanımı immün sistemi olumsuz etkilidir. Marihuananın 

aktif bileşeni immün sistem işlevlerini baskılar. Solunum sisteminde bronşit, astım, 

rinofarenjitis ve akciğer dokusunda bozukluklar oluşabilir (Özden, 2004: 112-126; Evren 

ve Çakmak, 2006: 11-112). 

2.3.5. Hallüsinojenler ve etkileri  

Dünyada ve ülkemizde son yıllarda kullanımı hızla yaygınlaşan ekstazi de bu grubun 

içindedir. Hallüsinojenlerin kullanımından kısa süre sonra; ağızda kuruluk, yüzde kızarma, 

nabız sayısında ve kan basıncında artma, çarpıntı hissi, baş dönmesi, titreme, mide 

bulantısı görülür, mide bağırsak hareketleri artar. Hiperglisemik etkileri, kas zayıflığı, 

terleme hem insanlarda hem de hayvanlarda gözlenmiştir (Özden, 2004: 112-126). 
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2.3.6. İnhalanlar ve etkileri  

En yaygın olarak kullanılan uçucu maddeler; yapıştırıcılar, tiner, boya, temizleme 

solüsyonları, aseton, çakmak gazları ve aerosollerdir. İnhalanlar daha çok adölesan 

dönemde sık kullanılmaktadır. Ucuz, temini kolay ve yasaldır (Ögel ve diğerleri, 2000).  

Spreyle ağız ve buruna sıkılarak veya maddenin sürüldüğü bir çubuk ağız-buruna 

uygulanarak ya da bir kâğıt-plastik koruyucu içine yerleştirilerek buharın solunması 

yoluyla uygulanır. Hızla geçen bir iyilik haline neden olurlar. Kullananlar psikolojik ve 

fiziksel yönden etkilenirler (Shuckit, 1995). 

2.3.7. Opioidler ve etkileri  

Afyon, haşhaş bitkisinin kozasından türetilen bilinen en eski uyuşturucudur. Yutularak, 

fitil şeklinde ya da sigara ve çubukla içilerek kullanılır.  

 Eroin, afyondan elde edilir. Önceleri bağımlılık yapmadığı sanılmış, ancak daha sonra bu 

özelliğinin saptanmasıyla yasaklanmıştır. Beyaz toz halinde kullanımı yaygındır. Kelime 

anlamı "etkisi yüksek ve güçlük" anlamına gelen "heroin" sözcüğü Türkçeye "eroin" olarak 

geçmiştir. Bu grupta en fazla kötüye kullanılan maddelerden biridir ve genellikle 

enjeksiyon yoluyla alınır. Maddeyi bıraktıktan sonra yeniden başlama oranı (relaps=nüks) 

yüksektir. Fiziksel bağımlılık kısa sürede başlar, bununla birlikte de tolerans gelişir. 

Kullanma süresi arttıkça fiziksel bağımlılığın derecesi ve toleransın derecesi paralel olarak 

artar. 7–10 gün devamlı opioid uygulanmasıyla ilaç kesildiğinde, hafif fakat farkedilebilir 

yoksunluk görülür. 1805 yılında aktif maddesi olan morfin bulunmuştur. Morfin, heroin ve 

diğer opioid ilaçların kötüye kullanımı çabuk gelişen bir bağımlılığa neden olur. Morfin 

bağımlılığında ise güçlü psişik bağımlılıkla birlikte genellikle aşerme derecesinde ilaç 

özlemi vardır. Çeşitli opioid ilaçların bağımlılık yapma potansiyelleri çeşitlerine göre farklı 

derecelerdedir. Güçlü öfori yapıcı etkisi olan heroin en yüksek bağımlılık yapma 

potansiyeli gösteren maddedir ve ilaç olarak kullanılması pek çok ülkede yasaklanmıştır 

(Uzbay, 1996: 227-254). 

Opiyatlar özellikle damar yoluyla alındığında akut olarak yüksek düzey de haz verici etki 

yaratır. Bununla birlikte opioid kullanan kişilerde öfori, uyku hali, uyuşukluk, zihinsel 
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bulanıklık, konsantre olamama, hareketlerde azalma, çevreye karşı ilgisizlik, sosyal ilgi 

kaybı, solunum sayısında ve kalp vurumun da azalma, göz bebeklerinde küçülme, mide 

bulantısı-kusma, hipotansiyon, merkezi sinir sistemi depresyonu sonucu solunumun 

durması görülebilir. İlacın miktarına bağlı olaraksa koma ve ölüm gelişebilir (Özden, 2004; 

Evren ve Çakmak, 2006). 

2.3.8. Sedatif hipnotik, anksiyolitikler ve etkileri  

Sedatif, hipnotik, anksiyolotik sınıfında yer alan maddeler merkezi sinir sistemi depresanı 

olarak etki ederler. Genellikle uyku ilacı olarak kullanılırlar. Bu nedenle  kötüye kullanım 

ve bağımlılık gelişimi masum bir şekilde başlamaktadır (Özden, 2004; Evren ve Çakmak, 

2006: 11-112).  

Barbitüratlardan yüksek bağımlılık yapma potansiyeli olanlar kısa ve orta etkili olanlardır 

(pentobarbital ve sekobarbital gibi); uzun etkili olanların (fenobarbital gibi) bağımlılık 

yapma potansiyeli düşüktür. Benzodiazepinlerin de kısa etkili olanları, uzun etkili 

olanlarına göre daha yüksek bağımlılık yapma potansiyeline sahiptirler. Benzodiazepinler, 

barbitüratlara ve diğer hipnosedatif ilaçlara göre, günümüzde daha sık kullanılan ilaçlardır. 

Bunlardan bağımlılık yapma potansiyeli yönünden en çok incelenen ve en fazla kullanılan 

benzodiazepin diazepamdır (Uzbay, 1996).  

2.3.9. Bonzai ve etkileri 

Sentetik marihuana (Bonzai), laboratuvar ortamında ot ve benzeri maddelerin kimyasal 

likitlerle spreylenmesi sonucu oluşturulan normal marihuananın içinde bulunan THC 

maddesi gibi bir etki yapması beklenen bir uyuşturucu türüdür. Sentetik kannabioid (SK) 

içeren maddeler genel olarak, Avrupa’da “Spice”, ABD’de “K2”, Türkiye’de ise “Bonzai” 

ya da “Jamaika” olarak adlandırılmaktadır (Evren ve Bozkurt, 2013). 

İlk olarak 2004 yılında Avrupa’da üretildiğinde “zararsız’’, “marihuanaya yasal bir 

alternatif’’ ve “tasarımcı uyuşturucusu’’ olarak gibi açıklamalarla pazarlanmıştır. 

Görünürde ‘bitkisel tütsü’ olarak lanse edilen bu karışımların sigara şeklinde içildiği 

zaman esrar benzeri etkiler yaptığı bazı kullanıcılar tarafından bildirilmiştir (Vardokul ve 

diğerleri, 2010). 
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Ülkemizde son yıllarda yatarak tedavi için bağımlılık tedavi kliniklerine başvuran  kişilerin 

eroinden sonra en sık kullandıkları madde sentetik marihuanadır. Bu maddenin 

erişilebilirliğinin kolay olması ve toplum içinde yaygın olan maddenin ‘’zararsız’’ olduğu 

yönündeki yanlış inanış nedeniyle bu uyuşturucunun popülerliği hızla artmıştır. Ayrıca 

maddenin, marihuana ve diğer uyuşturuculara göre idrar tahlilinde tam olarak 

saptanamıyor olması onu popüler yapan nedenlerden bir diğeridir. Türkiye’de bonzai ve 

Jamaika olarak anılan bu madde tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de internet üzerinden 

serbest olarak satılabilmekteydi. Ancak 13.02.2011 tarih ve 27845 sayılı resmi gazetede 

yayınlanan 07.01.2011 tarih ve 1310 sayılı Bakanlar Kurulu kararı ile uyuşturucu ve 

uyarıcı maddeler kapsamına alınmıştır (Evren, 2014). 

2.4. Tütün ve Nikotin  

Tütün bağımlılığında en önemli faktör nikotindir. En belirgin etkisi psikostimülasyondur. 

Sigara şeklinde veya başka şekillerde tütün dumanın inhalasyonu zamanla bağımlılık 

meydana getirir. Tütünün duman olarak kullanılmasının nedeni, etkin maddenin 

akciğerden kana hızla geçmesi ve 8-10 saniyede etkinliğini göstermesidir. Beyinde 

epinefrin, norepinefrin ve serotonin salınımını artırır. Etki göstermesiyle birlikte kol ve 

bacaklarda, deride kan damarlarının kasılmasına, iç organlarda ise, damarların 

genişlemesine yol açar. Solunum hızını artırır. 90-120 dakika alınmadığı zaman yoksunluk 

belirtileri ortaya çıkar. Her sigara içen tütün bağımlısı değildir. Sık bir şekilde, elverişli 

olmayan durumlarda bile içmek, sağlığını bozduğunu gördüğü ve bildiği halde içmeyi 

sürdürmek ve sabahleyin yataktan kalktıktan sonra ilk iş olarak hemen sigaraya sarılmak 

gibi belirtiler bağımlılığı yansıtır (Uzbay, 1995). 

Sigara kullanımı özellikle alkol bağımlılılarında daha çok yaygındır. Sigara, fiziksel 

aktiviteyi sınırlandırıp kronik akciğer hastalığı riskini arttırarak hem alkol kullanan hem de 

bırakmış olan alkol bağımlılarında yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Jerkinson ve 

diğerleri, 1998; Bresleu ve diğerleri, 1996). 

2.5. Alkol Bağımlılığı  

Alkol bağımlılığı bireyin beden ve ruh sağlığı, aile yaşamı, iş ve toplumsal uyumunu 

bozacak derecede sık ve fazla alkol alması, alkol alma isteğini durduramaması ve alkol 
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alınmadığı dönemlerde yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkması ile seyreden bir 

bozukluktur. Remisyon ve relapslarla seyreden bu bozukluğun sıklığı gerek batı 

toplumunda gerekse ülkemizde gittikçe artmaktadır (Burhanoğlu ve Işık, 2009). 

Önceleri alkol bağımlılığı kişilerde eksiklik ve zayıflık ya da ahlaki bir sorun olarak 

değerlendirilirken günümüzde oluşumunda çok çeşitli etmenlerin (ruhsal, sosyokültürel, 

biyolojik) rol oynadığı bir bozukluk olarak ele alınmaktadır. Alkol bağımlılığını 

tanımlayabilmek için çok sayıda etiyolojik model ortaya atılmış fakat hiç biri bu kavramı 

yeteri kadar açıklayamamıştır. Biyopsikososyal bir bütün olarak insanı anlamak, 

değerlendirmek ve onun çok yönlü yapısının alkol kullanımı ile ilişkilerini sağlam verilere 

dayanarak ortaya koymak pek o kadar kolay olmamıştır. Yaygın biçimde tüketilen alkole 

bağlı olarak “normal içiciliğin” nerede bittiği, “bağımlılığın” nerede başladığı konusu en 

kritik noktalardan biri olmuştur. Kısacası alkol bağımlılığı olgusunu tartışan modellerin hiç 

biri, tek başına alkol bağımlılığını tam olarak tanımlamayı başaramamıştır (İncesu, 1993). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) alkol bağımlısını “uzun süre ve alışılmışın dışında alkol alan, 

alkole bağlı ruhsal-bedensel toplumsal sağlığı bozulan, buna karşın durumunu 

değerlendiremeyen; değerlendirse bile alkol alma isteğini durduramayan, tedaviye 

gereksinimi olan bir hasta” diye tanımlamıştır. DSÖ, 2002 yılı itibariyle dünyada 2 milyar 

kişinin alkol kullandığını, 76 milyon kişide alkol kullanımına bağlı bozukluk olduğunu 

belirtmektedir. Dünya nüfusunun %50’sinin alkol, %30’unun sigara, %4’ünün esrar 

kullandığı tahmin edilmektedir (UNODC, 2005).  

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 2003 yılı verilerine göre erişkinlerin %6,8’nin (16 

milyon) ağır alkol kullanımının olduğu saptanmıştır (SAMHSA, 2005). 

Ülkede alkole bağlı sağlık sorunları kalp hastalığı ve kanserden sonra üçüncü sıradadır 

(Akvardar 2005). Avrupa ülkelerinde ise alkol kullanım yaygınlık oranının yetişkin nüfusta 

%10–15 olduğu belirtilmiştir (Coşkun, 2008).  

Doğu Akdeniz ve Afrika Bölgesinde ise alkol kullanımının daha az olduğu bildirilmiştir 

(DSÖ, 2004).  
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Avrupa Uyuşturucu ve Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Merkez’inin Avrupalı yetişkin 

nüfus (15–64 yaş) üzerinde 2006 yılında yaptığı çalışmaya göre ulusal rakamlar değişiklik 

göstermekle birlikte; yaşam boyu kullanım yaygınlığı esrarda %2–31, amfetaminde %11,2, 

kokainde %3, opioid de ise %0,5–0,8 olarak saptanmıştır (EMCDDA, 2006).  

2.5.1. DSM IV' e göre alkol bağımlılığı tanı ölçütleri  

Alkol bağımlılığı  

12 aylık bir dönem içinde herhangi bir zaman ortaya çıkan, aşağıdakilerden üçü (ya da 

daha fazlası) ile kendini gösteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sıkıntıya yol 

açan uygunsuz alkol kullanım örüntüsü:  

1)Aşağıdakilerden biri ile tanımladığı üzere direnç artımı olması:  

a)Entoksikasyon ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artmış miktarlarda 

alkol kullanma örüntüsü  

b)Sürekli olarak aynı miktarda alkol kullanımı ile belirgin olarak azalmış etki 

sağlanması  

2)Aşağıdakilerden biri ile tanımlandığı üzere yoksunluk gelişmiş olması:  

a)Alkole özgü yoksunluk sendromu  

b)Yoksunluk semptomlarından kurtulmak ya da kaçınmak için alkol alımı  

3)Alkol çoğu kez tasarlandığından daha yüksek miktarlarda ya da daha uzun bir dönem 

süresince alınır.  

4)Alkol kullanımını bırakmak ya da denetim altına almak için sürekli bir istek ya da boşa 

çıkan çabalar vardır.  

5)Alkolü sağlamak, alkol kullanmak ya da alkolün etkilerinden kurtulmak için çok fazla 

zaman harcama.  

6)Alkol kullanımı yüzünden önemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da boş zamanları 

değerlendirme etkinlikleri bırakılır ya da azaltılır.  

7)Alkolün neden olmuş ya da alevlendirmiş olabileceği, sürekli olarak var olan ya da 

yineleyici bir biçimde ortaya çıkan fizik ya da psikolojik bir sorunun olduğu bilinmesine 

karşın alkol kullanımı sürdürülür.  
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2.5.2. ICD 10'a göre alkol bağımlılığı tanı ölçütleri  

F10.2 Alkol Bağımlılık Sendromu  

Aşağıdakilerden 3 ya da daha fazlası son bir yıl içerisinde bulunuyorsa, kesin bağımlılık 

tanısı konabilir:  

a. Maddeyi almak için güçlü bir istek veya zorlantı  

b. Madde alma davranışını denetlemede güçlük (başlangıç, bırakma ve kullanım dozu 

bakımlarından)  

c. Madde kullanımı azaltıldığında ya da bırakıldığında fizyolojik bırakma sendromu: 

Maddenin tipik bırakma sendromu, ya da bırakma belirtilerini giderebilmek için aynı ya da 

benzer maddeyi kullanma  

d. Dayanıklılık (tolerans) belirtileri, daha düşük dozlarda ortaya çıkan etkilerin ortaya 

çıkabilmesi için daha yüksek madde dozlarına gereksinim duyulması (en güzel örnek, 

dayanıklılık geliştirmemiş bireyleri öldürebilecek dozda günlük alkol ve opium alan 

bağımlılarıdır).  

e. Maddeyi elde etmek, kullanmak, etkilerinden kurtulmak için harcanan zamanın diğer ilgi 

ve uğraşlara yer bırakmayacak şekilde giderek artması  

f. Aşırı içki nedeniyle karaciğer bozukluğu, ağır madde kullanımı dönemlerini izleyen 

depresif duygudurum, bilişsel yetilerde ilaç kullanımına bağlı bozulma gibi zarar 

gördüğüne ilişkin açık verilere karşın madde kullanımını sürdürme; kullananın gördüğü 

zararın ne olduğunu ve bilip bilmediğini araştırılmalıdır.  

F10.20 Şimdiki durumda yoksunlukta  

F10.21 Şimdiki durumda yoksunlukta, fakat korunmalı bir ortamda (örn. Hastane gibi.)  

F10.22 Şimdiki durumda tıbbi denetim altında sürdürüm tedavisinde ya da bağımlı olunan 

maddenin yerine geçen başka bir ilaçla tedavide (denetimli bağımlılık)  

F10.23 Şimdiki durumda yoksunlukta, fakat vazgeçtirici ya da bloke edici ilaçlarla tedavi 

altında  

F10.24 Şimdiki durumda maddeyi almakta (aktif bağımlılık)  

F10.25 Sürekli kullanım  

F10.26 Dönem dönem kullanım (dipsomani) (ICD-10, 1994). 
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2.5.3. Alkol bağımlılığı yaygınlığı  

Günümüzde alkol bağımlılığı toplumların en mühim sağlık sorunlarından biri haline 

gelmiştir. Yapılan çalışmalar toplumları oluşturan bireylerin %90’nının yaşamlarının bir 

döneminde alkol aldığını, alkol bağımlılığı ve kötüye kullanımının en sık rastlanan 

psikiyatrik bozukluklardan biri olduğunu göstermektedir (DSÖ, 1992). 

ABD’de alkol bağımlılığının yaşam boyu görülme sıklığı erkekler için %10, kadınlar için 

ise %3-5 arasında olduğu bilinmektedir. ABD'de yapılan ECA (Epidemiological 

Catchment Area) çalışmasında alkol bağımlılığının yaşam boyu yaygınlığı kadınlarda %3-

5, erkeklerde %10; alkol kötüye kullanımının yaşam boyu yaygınlığı kadınlarda %10, 

erkeklerde %20 bulunmuştur. Alkol bağımlılığı 12 aylık yaygınlığı erkeklerde %11,9, 

kadınlarda %2,16 olarak bulunmuştur. ABD’de yetişkin nüfusta etkin alkol bağımlılığı % 

4, etkin kötü kullanımı olanlar % 3 olarak bulunmuştur. Etkin bağımlılık ya da kötüye 

kullanım oranı o sırada alkol almakta olan bağımlı ve kötüye kullanımı olanları temsil 

etmektedir (Anthony, 1991). 

Birçok ülkede aynı yöntemle yapılmış bir anket araştırması olan ESPAD (Avrupa Alkol 

Madde Okul Projesi) çalışmasında ülkeler karşılaştırılmış, alkol kullanımının Danimarka, 

İngiltere ve Polonya'da çok yüksek olduğu, ülkemizde ise düşük olduğu gözlenmiştir 

Ülkemizde alkol bağımlılığının sıklığı ve yaygınlığı ile ilgili araştırmalar kısıtlı olmakla 

birlikte yapılan çalışmalarda alkol kullanımına ilişkin çalışmalar farklı demografik 

gruplarda ve farklı yöntemlerle araştırılmıştır (Akvardar ve diğerleri, 2003).  

Örneğin Ankara'da Park Eğitim Sağlık Ocağı Bölgesi'nde 15 yaş üstü 2238 kişide alkol 

kullanım yaygınlığı % 14,1, alkol bağımlılığı % 0, 9 olarak bulunmuştur Arıkan ve 

arkadaşlarının (1996) Ankara’da yarı kentsel bir bölgede 20.000 kişi ile yaptıkları 

epidemiyoloji araştırmasında, genel popülasyon da yaşam boyu alkol bağımlılığı görülme 

sıklığı %0,9 olarak saptanırken, erkeklerde bu oran %1,9 olarak belirlenmiştir (Arıkan ve 

diğerleri, 1996). 

İstanbul'da 1997 yılında 12-65 yaş arası 1550 kişilik İstanbul nüfusunu yansıtan 

örneklemde yapılan araştırmada yaşam boyu alkol kullanımı % 33, 5, araştırma yapıldığı 

sıradaki alkol kullanım yaygınlığı % 25, 6 (erkeklerde % 34,5, kadınlarda %15, 9) olarak 
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bildirilmiştir. Türkcan ve arkadaşlarının (1999) İstanbul’da 12-65 yaşları arasındaki 1550 

kişi ile yaptıkları çalışmada da alkol kullanım yaygınlığı %33,5 olarak saptanmıştır 

(Türkcan, 1999). 

Türkcan ve arkadaşlarının (1999) İstanbul’da 12-65 yaşları arasındaki 1550 kişi ile 

yaptıkları çalışmada da alkol kullanım yaygınlığı %33,5 olarak saptanmıştır (Antony, 

1991). 

Yine İstanbul'da 2000 yılında 15 yaş üstü 707 kişi ile yapılan çalışmada yaşam boyu alkol 

kullanımı % 54, 7 (erkeklerde % 73, 4, kadınlarda % 35, 0), son bir yıl içinde haftada en az 

bir kez alkol kullanımı erkeklerde % 17, 9, kadınlarda % 2,3 olarak bulunmuştur, alkol 

yoksunluğu yaşayanların oranı ise %1'dir (Akvardar ve diğerleri, 2003).  

Dünya Sağlık Araştırması'na göre 2003 yılında Türkiye'de 18 yaş ve üzeri 11152 kişiyi 

içeren çalışmada yaşam boyu alkol kullanmama oranı % 91, 6' dır (DSÖ, 2004). 

2.6. Alkol/Madde Bağımlılığı ve Depresyon  

Alkolizm ve depresyon benzer dinamiklerden kaynaklanmakla birlikte bu bozukluk 

kadınlarda depresyon, erkeklerde alkolizm olarak karşımıza çıkmaktadır. Depresyon ve 

alkol/madde bağımlılığı, her ikisi de sık görülen hastalıklar olup birlikte de 

görülebilmektedirler. Birbirlerine eşlik ettikleri durumlarda hastalığın şiddeti ağırlaşmakta, 

gidiş ve sonlanış özellikleri kötüleşmekte ve daha ağır sorunlara neden olarak tedavi ve 

iyileşme sürecini olumsuz etkilemektedir (Ögel, 1999).  

Alkol ve madde kullanımı ile depresyonun birlikte görülmesinin nedenleri hususunda pek 

çok varsayım olmakla birlikte aralarındaki ilişki çok yönlüdür ve bağımlılarda değişik 

görünümleri vardır. Ancak aradaki nedensel ilişkinin nitel ve nicel yönü net olarak 

anlaşılamamıştır (Ceylan ve Göka, 1998: 24-26). 

Alkol veya madde kullanımını bıraktıktan sonraki günlerde yoğun depresif belirtiler 

gözlenebilmektedir. Ancak bu depresif atakların bağımsız depresif ataklar olup olmadığı 

tartışmalıdır. Örneğin kokain yoksunluk döneminde gözlenen enerji azlığı, rahatlayamama, 

hiçbir şeyden zevk alamama gibi belirtiler depresyonla karıştırılabilir. Bu nedenle 

depresyon, madde kullanımının özelliği de göz önüne alınarak değerlendirilmelidir (Arıkan 
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ve diğerleri, 2000; Nellisery ve diğerleri, 2003; Brown ve diğerleri, 2003; Moak ve 

diğerleri, 2003). 

Alkol veya madde kullanımı kesilmesi durumunda bu depresif belirtilerin iyileşebildiği 

gözlenmiştir. Depresyon bu tür vakalarda akut entoksikasyonun bir belirtisi olarak kabul 

edilebilir. Akut entoksikasyon, uyku bozukluklarına, enerji ve aktivite değişikliklerine, 

öğrenme ve konsantrasyon bozukluğu gibi bilişsel sorunlara yol açabilir. Aynı şekilde 

yoksunluk döneminde de depresyona benzer belirtilerin görülme oranı oldukça yüksektir. 

Yoksunluk döneminin sonunda depresif belirtilerin sık görüldüğü ancak bu belirtilerin üç-

dört hafta için kaybolabileceği ileri sürülmektedir (Arıkan ve diğerleri, 2000; Nellisery ve 

diğerleri, 2003; Brown ve diğerleri, 2003; Moak ve diğerleri, 2003).  

Uyarıcı maddelerin yoksunluk dönemi de depresyonla karışabilir. Alkol kullanım 

bozukluğu olan kişilerde depresyonun görülme sıklığı klinik çalışmalarda %30-60 olarak 

verilmektedir. Alkol bağımlılığında majör depresif bozukluk görülme oranı ise %17 olarak 

bildirilmiştir. Majör depresyonlu vakaların aynı zamanda alkol bağımlısı olma riskinin dört 

kat daha fazla olduğu, olguların önemli bir kısmının da alkol ve depresyon ek tanılı olduğu 

gösterilmiştir (Nellisery ve diğerleri, 2003; Brown ve diğerleri, 2003; Moak ve diğerleri, 

2003) 

Alkol bağımlılığında geçici depresif ruh hali karakterize sekonder depresyon sıklıkla 

görülür. Yapılan çalışmalarda, alkol bağımlılığı olanların 1/3’i hastalıklarının herhangi bir 

anında depresif semptomları gösterebilmektedir. Bazı çalışmalar alkol bağımlılığı ile 

birlikte görülen depresyonu primer ve sekonder olarak ayırmaktadır. Depresif bir 

bozukluğun üzerine gelişen alkolizm durumunda primer, önce alkolizm sonra depresyonun 

geliştiği durumda ise sekonder depresyondan söz edilmektedir (Ceylan ve Göka, 1998: 24-

26). 

ABD’de yapılan epidemiyolojik bir çalışma olan Epidemiyolojik Alan Çalışmasında 

(Epidemiologic Catchment Area Study: ECA) alkol bağımlılığı ile majör depresyonun ek 

tanısının yaşam boyu sıklığı %5,9 dur (Reigier, 1990). Yine ABD’de yapılmış olan Ulusal 

Ektanı Tarama çalışmasında (National Comorbidiy Survey-NCS) ise erkek alkol 

bağımlılarında yaşam boyu depresyon oranı %24,3, kadınlarda ise %48,5’dir (Kessler ve 
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diğerleri, 1994). Hastanede yatan alkol bağımlılarında yaşam boyu depresyon yaygınlığı 

%8 ile %53 arasında bulunmuştur (Merikangas ve diğerleri, 1996).  

Ülkemizde yapılan bir çalışmada alkol bağımlısı vakalarda şimdiki majör depresyon 

yaygınlığı %32,5, yaşam boyu majör depresyon yaygınlığı %35, distimik bozukluk 

yaygınlığı ise %5 olarak bulunmuştur (Öner ve diğerleri, 2002). 

İncesu tarafından yapılan bir çalışmada alkol bağımlılarında majör depresyon %15 ile en 

sık görülen duygudurum bozukluğu olarak saptanmıştır (İncesu, 1993).  

Türkçapar ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada yatan alkol bağımlılarının %50 sinde 

majör depresyon ve distimi öncelikli olmak üzere en az bir ek tanı konduğu bildirilmiştir 

(Türkçapar ve diğerleri, 1997). 

2.7.  Alkol/Madde Bağımlılığı ve Kaygı  

Kaygı kavramı gerek yaşamın temel duygularından birisi olması, gerekse ruhsal 

bozuluklara neden olması açısından insan hayatında önemli bir yeri vardır. Kaygı, kişinin 

yeni koşullara uyumunu sağladığı gibi, kişinin ruhsal gelişiminin daha üst basamaklara 

çıkmasında itici işlev de görebilir. Uyum sağlayıcı ruhsal gelişimi olumlu yönde de 

etkileyebildiği gibi engelleyici rolü de olabilir. Örneğin; sınavlar kişilerde kaygı yaratır. 

Sınavı başarmak, bir engeli aşmak olumlu bir işlevdir. Ancak; sınavda donakalmak, 

bildiğini unutmak gibi durumlar yine anksiyetenin ketleyici işlevi sonucu ortaya çıkar. 

Kaygı, sıkıntı, kötü bir şey olacakmış gibi açıklamalarıyla da tanımlayabileceğimiz 

anksiyete kavramının, nerede patolojik nerede normal bir duygu olduğu tartışmalıdır 

(Güleç ve Köroğlu, 1998).  

Amerikan Psikoloji Birliği’ne göre; kaygı, kişiliğin içinden gelen bir dış duyum tarafından 

uyarılmış veya uyarılmamış bir tehdittir. 

Kaygı, durumluluk (geçici) ve sürekli kaygı olarak da sınıflandırılmaktadır. 

Durumluluk Kaygı (State Anxiety); bireyin içinde bulunduğu stresli durumdan dolayı 

hissettiği subjektif kaygıdır. 
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Süreklilik Kaygı (Trait Anxiety); objektif kriterlere göre nötr olan durumların birey 

tarafından tehlikeli ve tehdit edici olarak algılanması sonucu oluşan hoşnutsuzluk ve 

mutsuzluk duygusudur (Arı, 1993). 

Kaygı da, subjektif korku, sıkıntı ve endişe gibi duygularla birlikte terleme, taşikardi, soluk 

almada zorluk, kusma, bulantı, yutma güçlüğü, ishal, bacaklarda uyuşma ve karıncalanma, 

baş dönmesi ve titreme, bayılma hissi, kas gerginliği, hızlı solunum gibi otonom sinir 

sisteminin aşırı aktivasyonuyla eşlik eden bedensel değişiklikler de meydana gelmektedir. 

Bu nedenle kaygı hem psikolojik hem de fizyolojik değişkenleri olan bir duygudur (Arı, 

1993). 

Hem bilim dünyası hem de toplumun büyük çoğunluğu tarafından alkolün anksiyolitik 

etkisine inanılmasına rağmen yıllardır bu teoriyi desteklemek amacıyla yapılan 

araştırmalar çelişkili sonuçlar ortaya koymuştur. Yapılan çalışmaların bir kısmı alkolün 

kaygıyı azalttığını bir kısmı ise hiçbir etkisinin olmadığını göstermiştir. Bu sonuçların 

farklılıklar göstermesinin nedeni alkol alımı, kaygının ölçüm yöntemi, çevre koşulları, 

örneklem gibi değişkenlerin, araştırmaları yorumlamayı ve genelleme yapmayı 

güçleştirmesinden kaynaklanmaktadır (Sullivan ve Coplan, 1993: 1454, 1455; Wesner, 

1990; Kushner ve diğerleri, 1990; Rounsanville ve diğerleri, 1987). 

Kaygı ile alkol kullanımı arasındaki ilişki oldukça karmaşıktır. Kaygı bozukluklarının mı 

alkol kullanımına neden olduğu, yoksa alkol kullanımının mı kaygı belirtilerine neden 

olduğuna ilişkin tartışmalar günümüzde sürmektedir. Alkol alımı arttıkça hastaların 

korkularında artma olamakta, kişi kaygıyı kontrol etmek amacıyla alkole başlamakta; 

kronik alkol alımı ise bağımlılığa neden olarak kaygıyı arttırmakta ve kısır döngüye neden 

olmaktadır (Yapıcı, 2006). 

Alkol yoksunluk dönemi boyunca kaygının şiddetini ve belirtilerini araştıran çalışmalar; bu 

dönemin başından itibaren başlayan kaygı belirilerinin şiddetinin zaman içerisinde 

azaldığını fakat tam olarak kaybolmadığını ortaya koymuştur (Schuckit, 1995: 773-778; 

Ludenia ve diğerleri, 1984). 

Schuckit, 1995 yılında alkol bağımlılığı/kötüye kullanımı ile kaygı bozuklukları arasındaki 

bağlantıları inceleyen araştırmaların tümünü eleştirmiştir. Schuckit’e göre bu 
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araştırmaların büyük çoğunluğu alkol bağımlılarındaki kaygı bozukluklarının, alkol 

tedavisi amacıyla yatmakta olan ve alkol yoksunluk döneminin ilk birkaç haftası içerisinde 

olan hastalar arasında saptayan çalışmalardır. Schuckit’e göre yatarak tedavi gören alkol 

bağımlılarında kaygı ve duygudurum bozukluklarının görece yüksek çıkmasının önemli 

nedenlerinden biri de bu tür hastaların yardım ve tedavi arayışlarının, benzer belirti ve 

bozuklukları olmayan alkol bağımlılarına göre daha yüksek olmasıdır.  Alkol bağımlılığına 

eşlik eden bozuklukların varlığını açıklayan başka görüşler de vardır; 

Kendi kendini tedavi hipotezi (Self Medication Hyphothesis): Kişilerin rahatsızlıkları ile 

başa çıkmak için alkol kullandıkları ve zaman içinde bağımlılık geliştiği görüşünü 

savunmaktadır. Bu hipoteze göre hastalar duygudurumlarını değiştirmek kaygılarını 

azaltmak, bazı bilişsel bozukluklar ile başa çıkmak için maddeyi kullanmaya başlarlar 

(Miller, 1991). 

Kendi kendilerini tedavi etmek (self medikasyon) amacıyla alkol ya da madde 

kullanılmasıyla gizlenen duygulanım bozukluğu belirtilerini maskeleme sonucu, altta yatan 

duygulanım bozukluğu giderek şiddetlenir. Hastalar bu maskelenmiş halleriyle fark 

edilmeden çevre ve aile uyumu içinde yaşamlarını sürdürebilirler. Bu durum bazı bipolar 

hastalarda daha belirgindir. Örneğin, manik dönemdeki aşırı hareketliliği yatıştırmak için 

ya da depresif dönemdeyken sıkıntı, gerginlik, huzursuzluk duygularını gidermek için 

hastalar alkol/madde alma eğiliminde olabilmektedirler (Özpoyraz ve diğerleri, 1998).  

Genetik: Alkol ve anksiyete bozuklukları ile ilgili çalışmalarda ailesel ilişkiler ortaya 

konmaya çalışılmıştır (Çakmak ve Saatçioğlu, 2005: 6, 10). 

GABA’erjik sistem: Sürekli alkol alımı beyinde uyumsal (nöroadaptif) değişikliklere 

neden olur. Bu uyumsal değişiklikler merkezi sinirsisteminde azalmış inhibitör aktivite 

(azalmış GABA etkinliği ve magnezyum) ve artmış uyarıcı aktivite (artan glutamat, 

dopamin ve noradrenalin) ile kendisini gösterir.Yoksunluk belirtilerinin oluşmasında 

GABA ve glutamat sistemlemi önemli rol oynar. Tekrarlayan yoksunluk dönemlerinde her 

biri bir öncesine göre daha şiddetli belirtilerle seyretmektedir çünkü her yoksunluk 

döneminde GABA reseptör işlevindeki azalma artmaktadır. GABA inhibe eden 

noradrenalin seviyesi azalır ve alkol alma isteği artar. Ancak GABA seviyesi artmasıyla 
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birlikte benzodiazepin reseptörleri (kaygıya karşı) uyarılabilir ve bu da alkol alımında 

azalmaya neden olur (Eşel, 2006; De Witte ve diğerleri, 2003). 

Alkol ve/veya madde kullanım bozuklukları ve kaygı bozukluklarının birlikte görülme 

oranları her ikisinin de alt tipleri için farklılıklar gösterse de yapılan çalışmalar birisinin 

varlığında diğerinin de görülme riskinin yaklaşık 3 kat daha fazla olduğunu göstermektedir 

(Comeron ve diğerleri, 1987). 

2.8.  Alkol/Madde Bağımlılığı ve Hastalık Algısı  

İnsan, biyopsikososyal bir varlık olması nedeniyle hastalık durumu bireyde çok boyutlu bir 

olgu, bir yaşam, kimlik ve var oluş krizidir, kişinin dengesini, uyumunu bozarmakla 

birlikte bedensel, ruhsal ve sosyal açıdan bireysel zorlanmalara neden olur (Birol, 2005: 

108). 

Hastalık algısı, hastalık durumunun bilişsel görünümüdür. Bireylerin tedaviye uyum 

sürecinde ve hastalıkla başetme becerilerini belirlemede son derece önemlidir. Alkol 

madde bağımlılığı çok boyutlu, kronik bir hastalıktır. Sadece alkol tüketimi ve bağımlılık 

sendromu ile sınırlı değildir, yaşamın diğer boyutlarını da etkiler ve etkileri zamanla 

değişir. Bağımlılığın yarattığı çeşitli etkilerle yaşamın tüm boyutlarını etkilemesi çok 

boyutlu yaşam kalitesi değerlendirilmesi için gerekçe oluşturmaktadır. Bağımlılıkta uzun 

süreli etkiler, belirtilerin iyileşmesine karşın devam edebilir ve nükse neden olabilecek 

kadar önemli stres kaynağı olabilmektedir (Kocaman ve diğerleri, 2007). 

Bu dönemde hastanın hastalığına (bağımlılığa) ilişkin yorum, algı ve değerlendirmeleri, 

ortaya koyduğu duygusal ve davranışsal tepkilerde belirleyici rol oynayan en önemli 

unsurlardandır. Hastalığa uyumu hastalığın nesnel belirti ve bulgularından çok, hastanın bu 

değişikliklere ve anlamlarına ilişkin öznel yorumları, algıları ve tepkileri belirlemektedir. 

Kısacası, uyumda en önemli unsur hastanın hastalık ve anlamına ilişkin ne düşündüğüdür. 

Hemşireler, hastaların hastalık algısını değerlendirerek tedaviye uyum sağlamada hastalara 

yardımcı olabilirler. Bu algıları değerlendirerek olumlu tepkileri tanımlayabilir ve hastalık 

ve tedavisi ile ilgili yanlış anlamaları düzeltebilir. Hastaların endişelerine odaklanarak 

etkili psikolojik danışmanlık sağlayabilir ve olumlu algı geliştirilebilinir (Kocaman, 2008). 
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Hastalık algısı hastanın yaşam kalitesini etkileyen en önemli unsurlardan biri olmakla 

birlikte bu alanda yapılan çalışmaların önemi giderek artmaktadır. Alkol-madde 

bağımlılığında yaşam kalitesinin düşmesi psikopatolojinin sıklıkla önemli bir nedeni ya da 

sonucudur. Etkilenen yaşam alanları hastalar tarafından genel sağlık durumunun en iyi 

belirleyicisi olarak rapor edildiğinden bağımlılığın yaşama etkisini saptamak için yaşam 

kalitesini değerlendirmek kaçınılmaz olmaktadır (Akvardar, 2004).  

2.9.  Alkol/Madde Bağımlılığı Tedavisinde Hemşirenin Rolü  

Bağımlılık, birey ve ailesini fiziksel, ruhsal ve toplumsal yönden etkileyen en önemli 

unsurdur. Bağımlı bireyler, bağımlılıkla birlikte birçok kompleks durumla karşı karşıya 

kalırlar. Bunlar; sosyal problemler, ekonomik problemler, yasal problemler, sağlık 

problemleri, ilişkilerde güçlük, ailevi problemler şeklinde sıralanabilir. Yapılan tedaviler 

bağımlı bireyin ve ailesinin fiziksel, toplumsal ve ruhsal bütünlüklerinin tümüne yönelik 

birlikte ele alınmalıdır. Böyle kapsamlı bir bakım programında, alkol-madde bağımlısı 

hastanın ve ailesinin tıbbi ve sosyal birçok sorunu çok disiplinli tedavi ve bakım ekibiyle 

ele alınmakta ve hemşirelerde bu ekibin kilit noktasını oluşturmaktadır (Engin ve Savaşan, 

2001; Huey ve diğerleri, 2008: 3845-3865; Çimen, 2008).  

Bağımlılık hemşiresi, alkol, psikoaktif madde ya da bağımlılık yapıcı diğer maddeleri 

bırakma isteği ya da yoksunluk yakınmaları nedeniyle hastaneye başvuran hastaların ve 

ailelerinin sağlığını geliştirir, primer bakımdan rehabilitasyona kadar uzanan yelpazede 

ortaya çıkan bilişsel, psikolojik, davranışsal tepkilerini, psikososyal sorunlarını tanımlar ve 

yönetir, fizyolojik ve psikososyal bakımını sağlar, uygular, değerlendirir, hasta bireyin 

ailesine danışmanlık ve eğitim verir, tekrarlı madde kullanımlarının önlenmesinde birey ve 

ailesine gerekli psikoeğitim ve sosyal grupların organizasyonu ve uygulamasını yapar 

(Engin, 2007). 

Bağımlılık, geliştikten sonra tedavisi oldukça güç olan bir hastalıktır. Kişilerin 

bağımlılıktan kurtulma isteği tedavinin başarısını etkileyen en önemli faktördür. Ancak 

buna rağmen tam olarak alkol-maddeyi kullanmamayı (remisyon) başarma oranı oldukça 

düşüktür. İyileştikten sonra yineleme olasılığı çok yüksektir. Bu nedenle önleme 

programları, tedavi ve tedavi sonrası korunma programları oldukça önemlidir (Ögel, 2011).  
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Alkol madde bağımlılığını önleme, tedavi ve koruma politikaları doğrultusunda birincil 

önlem; madde kullanımına başlamanın önlenmesidir (Buzlu, 1995; Engin ve Savaşan, 

2007; Huey ve diğerleri, 2008: 3845- 3865).  

Türkiye gibi alkol ve madde kullanımının giderek artış gösterdiği ülkelerde birincil 

koruyucu çalışma yürütmek büyük önem taşımaktadır. Bağımlılığın başlangıcından 

tedavisine kadar geçen sürede topluma yansıyan olumsuz yanları çok büyüktür. 

Bağımlılığın getirdiği sosyal ve ekonomik zorluklar sonucu insanlar yasal olmayan 

eylemler yapabilmekte ve suç işlemektedirler. Kullanıcılar kullanmayan insanlara birer 

kötü örnek oluşturmakta ve yeni kullanıcıların ortaya çıkışını kolaylaştırabilmektedir. 

Alkol-madde kullanımının insan sağlığı üstüne olumsuz etkisi nedeniyle, alkol-madde 

kullanımı ülkenin sağlık harcamalarını artırmaktadır (Ögel, 2011). 

Alkol/madde kullanımına başlanmasının önlenmesine yönelik bu aşamada hemşire sağlık 

eğitimi ve danışmanlık yapmalı, madde kullanımı için risk oluşturan durumları ve 

madde/alkol kullanımında gelişebilecek riskli eylemleri tanımalı, bu durumları saptamak 

için araştırmalar yapmalı, bunların önlenmesinde diğer kurumlar ve kendi ekibi içersinde 

multidisipliner bir yaklaşımla uğraş vermelidir (Buzlu, 1995; Engin ve Savaşan, 2007; 

Huey ve diğerleri, 2008: 3845-3865).  

Madde kullanımı için risk oluşturan gruplarda (adolesanlar ve öğrenciler, seks işcileri, suça 

eğilimli kişiler, aile yapısına ve düzenine ilişkin risk taşıyanlar, travma öyküsü olanlar, 

madde kullanmayanlar) öncelikli olmak üzere onların gereksinimlerine yönelik eğitimler 

yapılmalıdır. Örneğin; adolesanlar ve öğrencilerde yapılan çalısmalarda madde ve alkol 

kullanım nedeni olarak stres, arkadaş ortamı, duygusal ilişkide bulunulan kişiden ayrılma, 

özenti olarak belirlenmiştir (Buzlu, 1995).  

Üçüncül önlem ise; bu aşamada amaç madde kullanan kişilerin madde kullanmayı 

bırakması ve bıraktıktan sonra tekrar bu maddeleri kullanmaya başlanmasının 

önlenmesidir. Bunun bir diğer parçası ise, alkol-madde bağımlılığının etkilerini 

rehabilitasyon ve bakımla en aza indirilmesi olarak belirlenmiştir (Pektekin, 1992; Buzlu, 

1995; Pektaş ve diğerleri, 2006).  
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Alkol madde bağımlılığında hastalar yeti yitimi, damgalanma, tedavi ve bakım 

hizmetlerinden yeterince yararlanmama, toplum içerisinde mesleki, ailevi, eğitimsel, cinsel 

rol ve işlevlerini sürdürememe, destek sistemlerinin yetersizliği, barınma, beslenme vb. 

ihtiyaçlarının karşılanamaması gibi sorunlarla sıklıkla karşılaştıkları belirtilmiştir (Engin 

ve Savaşan, 2007; Çimen, 2008). 

Hastalık nedeniyle sağlığı olumsuz etkilenen bireyin aile ve çevresi ile ilişkileri 

bozulmakta, yeti yitimi nedeniyle yaşam faaliyetleri, toplumsal yaşama katılımı, yaşam 

kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Pektekin, 1992; Buzlu, 1995; Pektaş ve diğerleri, 2006; 

Çimen, 2008).  

Bağımlılık gibi birçok sistemi etkileyen ve yaşamın her alanına ait sorunları beraberinde 

getiren bir hastalıkta hemşire, hastanın, hastalığının oluşturduğu fiziksel, duygusal, 

psikososyal ve ekonomik sorunlarla baş etmesini sağlama ve tedavi konusunda önemli 

katkılarda bulunabilecek bilgi birikimine ve beceriye sahiptir (Akvardar, 2004; Yancar, 

2005; Yapıcı, 2006).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırma, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Alkol ve Madde 

Bağımlılığı Araştırma Tedavi ve Eğitim Merkezi’nde (AMATEM)  Ocak 2013- Aralık 

2013 tarihleri arasında yatarak tedavi gören DSM-IV tanı ölçütlerine göre erkek madde ve 

alkol bağımlısı tanısı almış ve detoksifikasyon sürecini tamamlamış 100 erkek (50 alkol ve 

50 madde bağımlısı) hastada yapıldı. Değerlendirme alkol ve maddenin kesilmesi 

sonrasındaki ilk 1-2 haftada kaygı ve depresyon bulgularına daha sık rastlandığı dikkate 

alınarak yoksunluk belirtileri kaybolduktan sonra detoksifikasyon süreleri göz önüne 

alınarak 15. günden sonra ölçekler uygulandı. Bu gruplara hasta bilgi formu, zung (ZDÖ) 

depresyon ölçeği, beck depresyon ölçeği (BDÖ), durumluluk ve sürekli kaygı ölçeği (STAI 

I-II) ve hastalık algısı ölçeği (HAÖ) uygulanarak elde edilen veriler karşılaştırıldı (Swift, 

1999). 

Araştırmamızda Ocak 2013-Aralık 2013 tarihleri arasında yatarak tedavi gören 130 

hastanın verileri incelenerek hastaneye yatışlarının 15. günlerinden sonra uygulanan hasta 

bilgi formu, zung depresyon ölçeği (ZDÖ), durumluluk ve sürekli kaygı ölçeği (STAI 

FORM I-II) ve hastalık algısı ölçeği (HAÖ) tam olmayan hem alkol hem madde bağımlısı 

olan ve araştırmaya katılmayı reddeden 30 hasta değerlendirme dışı bırakılmıştır. 

3.1.  Araştırmanın Şekli  

Bu araştırma erkek alkol ve madde bağımlılarının kaygı, depresyon ve hastalık algısı ile 

ilişkisini belirleyen 2 grup (alkol bağımlısı ve madde bağımlısı grubu) arasında bu yönde 

ilişki olup olmadığını saptamaktır. Kesitsel bir çalışmadır. 

3.2.  Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmanın gerçekleştirildiği Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

Başkanlığı’ndan yazılı izin alınmıştır (Bkz. EK-7). Aynı zamanda Gazi Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan 26.12.2012 tarih ve 

407 sayılı karar ile etik kurul onayı alındıktan sonra veriler toplanmaya başlanmıştır (Bkz. 

EK-8). Araştırmacı tarafından, araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan bireyler 

belirlendikten sonra araştırma konusunda bilgi verilerek araştırmaya katılıp katılmama 
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konusunda özgür oldukları ve kendileri ile ilgili bilgilerin gizli kalacağı konusunda 

güvence verilerek araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerden sözlü onam alınmıştır. 

3.3.  Veri Toplama Formunun Uygulanması  

Anket formları araştırma amaçlarına yönelik olup, katılımcıların yanıtlayabilecekleri 

açıklıkta hazırlanmıştır. Araştırmanın amacı katılımcılara açıklanmış ve araştırma için 

gerekli izinler alınmıştır. Formların doldurulmasında yüz yüze görüşme tekniği 

uygulanmıştır. Veri toplama formlarından BDÖ araştırmacı tarafından uygulanmış olup 

diğer ölçekler bağımlılar tarafından doldurulmuştur. Ayrıca okuma-yazma bilmeyen ve 

anketi rahatça dolduramayacak durumda olanlara anketler araştırmacı tarafından 

uygulanmıştır. Anket formlarının doldurulması yaklaşık 30-35 dakika sürmüştür. 

3.4.  Araştırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi  

Araştırmacı tarafından çalışmaya katılan 100 hastaya literatür doğrultusunda hazırlanan 

Hasta bilgi formu, Zung depresyon ölçeği, Durumluluk ve sürekli kaygı ölçeği (STAI 

Form I-II), Beck depresyon ölçeği-BDÖ (Beck Depression İnventory), Hastalık algısı 

ölçeği (HAÖ) çalışma kriterine uyan tüm erkeklere uygulanmıştır. Uygulama, Ocak 2013- 

Aralık 2013 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

Alkol ve Madde Bağımlılığı Araştırma Tedavi ve Eğitim Merkezi’nde (AMATEM) 

yapılmıştır.  

Araştırma sonucu elde edilen verilerin analizinde SPSS for Windows (Statistical Package 

for Social science for Windows, Version 16.0 ) paket programı kullanılarak bilgisayara 

aktarılmış ve değerlendirilmiştir. Araştırmadan elde edilen verilerin değerlendirmesinde, 

parametrik testlerden iki gruba ait sürekli değişkenlerin ortalamalar arasındaki farkı 

değerlendirmek için t testi, nonparametrik testlerden ikili gruplar arasında değişkenler 

açısından fark olup olmadığını anlamak için Mann Whitney U, kategorik değişkenler 

arasındaki ilişkileri değerlendirmek için Ki-Kare testleri kullanarak, istatistiksel analiz ve 

yorumlar yapılmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Erkek alkol ve madde bağımlılarının kaygı depresyon ve hastalık algılarının arasındaki 

farklılıkları incelemek amacıyla planlanan araştırma kesitsel (cross-sectional), 

karşılaştırmalı ve ilişki arayıcı tipte bir çalışmadır.  

3.5.  Hasta Bilgi Formu  

Erkek alkol ve madde bağımlılarının sosyodemografik ve klinik verilerini toplamaya 

yönelik araştırmacı tarafından oluşturulan bu form; demografik özellikler (yaş, medeni 

durum, eğitim durumu, çalışma durumu, ekonomik durum), bağımlılık türü,  madde/alkol 

kullanımına ilişkin özellikler (madde/alkol kullanma yaşı, alkol/madde başlama biçimi, 

kullandığı maddeler, tercih maddesi, alkol/madde bırakma öyküsü, alkol/madde başlama 

zamanı, alkol/madde kullanma ortamı, maddeyi kullanma sıklığı, kullandığı maddeyle 

ilgili yasal sorunu, maddeyi temin etme şekli, ailede alkol/madde başka kişinin olup 

olmaması vs, alkol/madde etkisindeyken maruz kalınan şiddet türü ve yeri, alkol/madde 

etkisindeyken şiddet uygulama, alkol/madde kullanımının aileye ve işe etkisi gibi), 

tedaviye gelme nedeni, tedaviden beklentileri, fiziksel değerlendirme, psikiyatrik ve 

nörolojik değerlendirme olmak üzere 22 sorudan oluşmaktadır (Bkz. EK-1). 

3.5.1. Zung depresyon ölçeği (ZDÖ)  

Zung depresyon  ölçeği  (ZDÖ), 1965 yılında Zung tarafından,  depresyonun şiddetini 

ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçek hasta tarafından doldurulmaktadır. Maddeler 

depresyonun duygulanım, bilişsel, davranışsal ve fizyolojik boyutlarını içermektedir. ZDÖ 

toplamda 20 madde içermektedir, 10 madde olumsuz, 10 madde ise olumlu olarak 

kurgulanmıştır (Bkz. EK-2). 

Her madde için hastalar; hiçbir zaman veya  çok ender olarak= 1, bazen= 2, sık sık= 3, 

çoğunlukla veya her zaman= 4’ü işaretlemektedir.  Toplam skoru elde etmek için, pozitif 

maddeler tersine çevrilmekte ve daha sonra hepsi toplanmaktadır. Kesme noktalarına 

bakıldığında ZDÖ’nde alınan puanlara göre 50 ve üstünde puan alan hastalar “depresyon 

var” olarak kabul edilmiş olup 50 puanın altı normal kabul edilmiştir. Şiddet endeksi 

toplam skorun 80’e bölünüp 100 ile çarpılarak hesaplanmaktadır (Kılınç ve Torun, 2011; 

Zung, 1965: 561-571). 
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3.5.2. Beck depresyon ölçeği (BDÖ) 

Beck (1961) tarafından geliştirilen BDÖ, depresyonla ilgili olarak duygusal, bilişsel ve 

motivasyonel boyutlarda gözlenen negatif özellik taşıyan belirtilerin şiddetini ölçmeyi 

amaçlayan, 21 maddeden oluşan bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Her bir madde, 

depresyona özgü bir davranışsal örüntüyü ifade eden azdan çoğa doğru derecelendirilmiş 

cümlelerden oluşmaktadır. Ölçekten alınan en düşük puan 0, en yüksek puan ise 63’tür. 

Depresyonun şiddeti 4 derecede değerlendirilir; 5–9 puanlar arası normal, 10–18 puanlar 

arası hafif-orta, 19–29 puanlar arası orta-şiddetli ve 30–63 puanlar arası şiddetli 

depresyonu belirlemektedir. Alınan puanın artması hastanın depresyon belirtilerinin 

düzeyinin arttığı anlamına gelmektedir. Kesme puanı 17 olarak kabul edilmektedir (Savaşır 

ve Şahin, 1997). BDÖ’nde alınan puanlara göre 17 ve üstü “depresyon var” olarak kabul 

edilmiş olup 17 puan altı normal kabul edilmiştir. Ölçeğin bu araştırmada kullanılan biçimi 

ile Türkçeye uyarlanması ve güvenirlik çalışmaları Hisli (1989) tarafından yapılmıştır 

(Bkz. EK-5). 

3.5.3. Durumluluk ve sürekli kaygı ölçeği  

STAI form, Spielberger’in (1970) Kaygı kuramından kaynaklanarak geliştirilmiş, 

durumluluk ve sürekli kaygı düzeylerini ayrı ayrı saptamayı amaçlayan, 40 maddeden 

oluşan iki ölçeği içermektedir. Kısa ifadelerden oluşan bir öz değerlendirme (self-

evaluation) anketidir. Anket 1976’da Necla Öner ve Ayhan Lecompte tarafından Türk 

toplumuna uyarlanmıştır. 

“Durumluluk Anksiyete Ölçeği” bireyin belirgin bir an ya da durumunda kendini nasıl 

hissettiğini ortaya koyar. Bunun için ölçeğin maddelerini okurken o anda ki duygularının 

şiddetine göre birey; Hiç (1), Biraz (2), Çok (3), Tamamıyla (4) seçeneklerinden birini 

işaretleyerek yanıtlar (Bkz. EK-3). 

“Sürekli Anksiyete Ölçeği” ise bireyin kendisini genellikle nasıl hissettiğini ortaya koyar. 

Duygularının sıklık derecesine göre bireyin Hiç (1) , Biraz (2) , Çok (3), Tamamıyla (4) 

gibi seçeneklerden birini işaretlemesi gerekir (Bkz. EK-4). Her iki ölçekte kişilerin 

anksiyete durumu ölçüt yönergesine göre uygun biçimde; 0-19 puan (yok), 20-39 puan 

(hafif), 40-59 puan (orta), 60-79 puan (ağır), 80 puan ve üzeri çok şiddetli panik olarak 
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uygulanmıştır. Envanter, Öner ve Lecompte tarafından dilimize çevrilmiş olup geçerlik ve 

güvenirlik çalışmaları yapılmıştır (Spielberger ve diğerleri, 1975; Öner ve LeCompte, 

1985: 33). 

3.5.4. Hastalık algısı ölçeği (HAÖ) 

Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ) (IPQ-IIlness Perception Questionnaire) 1996 yılında 

Weinmann ve ark. tarafından geliştirilmiştir. Türkçeye uyarlama, geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmasını Kocaman ve arkadaşları yapmışlardır (Kocaman, 1997).  

Bu çalışmada hastalık algısı ölçeğinin gözden geçirilmiş versiyonu kullanılmıştır. HAÖ; 

hastalık tipi, hastalık hakkındaki görüşleri ve hastalık nedenleri olmak üzere üç boyuttan 

oluşmaktadır. 

Hastalık tipi boyutu: Sık görülen 14 hastalık belirtisini (ağrı, boğazda yanma, bulantı, 

soluk  almada güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem sertliği, gözlerde yanma,  hırıltılı 

soluma, başağrısı, mide yakınmaları, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, güç kaybı) içerir. Bu 

belirtilerin her biri için kişiye önce, ‘hastalığın başlangıcından bu yana yaşayıp 

yaşamadığı’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastalığıyla ilgili görüp görmediği’ sorulmaktadır. Bu 

boyut, her belirti için iki soruya da evet/hayır biçiminde yanıt verilecek biçimde 

düzenlenmiştir. İkinci sorudaki evet yanıtlarının toplamı hastalık tipi boyutunun 

değerlendirme sonucunu oluşturur.  

Hastalık hakkındaki görüşleri boyutu: Otuz sekiz maddeden oluşmuş ve beşli likert tipi 

ölçüm (Kesinlikle böyle düşünmüyorum, böyle düşünmüyorum, kararsızım, böyle 

düşünüyorum, kesinlikle böyle düşünüyorum) kullanılmıştır. Bu boyut yedi alt ölçeği 

içermektedir. Bunlar süre (akut/kronik), sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı 

anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmiştir. Süre alt 

ölçekleri, kişinin hastalığının süresiyle ilgili algılarını araştırır ve akut, kronik, döngüsel 

olarak gruplanır. 

Sonuçlar alt ölçeği, kişinin hastalığının şiddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik  

işlevselliğine olası etkileriyle ilgili inançlarını araştırır. Kişisel kontrol, kişinin hastalığının 

süresi, seyri ve tedavisi üzerindeki iç kontrol algısını araştırır. Tedavi kontrolü, kişinin, 
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uygulanan tedavinin etkinliği hakkındaki inançlarını araştırır. Hastalığı anlayabilme, 

kişinin hastalığını ne kadar anladığını yada kavradığını araştırır. Duygusal temsiller, 

kişinin hastalığıyla ilgili hissettiklerini araştırır. Hastalık nedenleri boyutu: Hastalıkların 

oluşumundaki olası nedenleri içeren 18 maddeden oluşur. Beşli Likert tipi ölçüm kullanılır. 

Bu boyut, kişinin hastalığının olası nedenleri hakkındaki düşüncelerini araştırır ve dört alt 

ölçek içerir. Bunlar, psikolojik atıflar (ör., stres ya da endişe, aile problemleri, kişilik 

özellikleri), risk etkenleri (ör., kalıtsal, sigara, alkol kullanımı, yaşlanma), bağışıklık (ör. 

mikrop ya da virüs, vücut direncimin az olması), kaza veya şanstır (ör., kaza, yaralanma, 

kötü talih vb.). Ölçeğin sonunda niteliksel değerlendirme için  kişinin hastalığının en 

önemli nedenleri olarak  gördüğü üç etkeni yazması da istenmektedir. Ölçek, toplam 70 

maddeden oluşmaktadır (Bkz. EK-6). 
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4. ARAŞTIRMA BULGULARI  

Bulgular bölümünde, çalışmada yer alan 50 madde bağımlısı, 50 alkol  bağımlısı olmak 

üzere toplam 100 katılımcının sosyodemografik özelliklerine, depresyon ve kaygı ölçek 

puanlarının karşılaştırılmasına, hastalık algılarına ilişkin özelliklerin belirlenmesine 

yönelik bulgular yer almaktadır. 

Çizelge 4.1.  Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların sosyodemografik özellikleri 

Alkol ve madde bağımlısı erkek 

hastaların sosyodemografik özellikleri 

 

Alkol 

Bağımlılığı 

(N=50) 

Madde  Bağımlılı 

(N=50) 

Toplam 

(N=100) 

 

Yaş grupları N % N % N % 

24 ve altı   2   5,7 33 94,3 35 100,0 

25-39 18 52,9 16 47,1 34 100,0 

40 ve üstü 30 96,8   1   3,2 31 100,0 

Medeni Durum       

Evli 36    75   12 25,0 48 100,0 

Bekar 41 26,9 38 73,1 52 100,0 

Eğitim Durumu       

Okuma yazma bilen   4 40,0   6 60,0 10 100,0 

İlk öğretim 12 36,4 21 63,6 33 100,0 

Orta öğretim 21 48,8 22 51,2 43 100,0 

Üniversite 13 92,9   1   7,1 14 100,0 

Gelir Durumu       

1000 TL ve daha az 18 29,0 44 71,0 62 100,0 

1001-2000 TL 14 77,8   4 22,2 18 100,0 

2001 ve üzeri 18 90,0   2 10,0 20 100,0 

Çalışma Durumu       

Çalışıyor 20 64,5 11 35,5 31 100,0 

Çalışmıyor 30 43,5 39 56,5 69 100,0 

Ailede Bağımlılık       

Var 19 76 6 24 25 100 

Yok 31   41,3 44 58,7 75 100 

 

Çizelge 4.1’de erkek alkol ve madde bağımlılarının sosyodemografik özellikleri 

verilmiştir. Alkol ve madde bağımlısı hastaların sosyodemografik özellikleri 

incelendiğinde yaş gruplarında  24 yaş ve altı grubundaki hastaların % 94,3'ü (33) madde 

bağımlısı, 40 yaş ve üstü yaş grubundaki hastaların %96,8’i (30) alkol bağımlısı olduğu 

tespit edilmiştir. 

Medeni durumları arasındaki ise evli hastaların %75'i (36) alkol bağımlısı iken bekar 

hastaların %73,1’inin (38) madde bağımlısı olduğu tespit edilmiştir. Eğitim durumu 

arasındaki ilişki de üniversite mezunu hastaların %92,9'u (13) alkol bağımlısı; ilk öğretim 

grubu hastaların %63,6'sı (21) madde bağımlısı olduğu tespit edilmiştir.  
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Gelir gruplarına baktığımızda 1001-2000 tl arası gelirli hastaların %77,8'i (14) alkol 

bağımlısı iken 1000 tl ve daha az gelir grubunda bulunan hastaların %71'i (1) madde 

bağımlısı olduğu tespit edilmiştir. Çalışma grupları ile tanı grupları arasında çalışan 

hastaların %64,5'i (20) alkol bağımlısı iken çalışmayan grubunda bulunan hastaların 

%.56,5'i (39) madde bağımlısı olduğu tespit edilmiştir.  

Son 6 ay kilo değişimi grup ile tanı grupları arasındaki ilişkide ise kilo değişimi olmayan 

hastaların %63,3'ü (19) alkol bağımlısı iken kilosu değişen grubunda bulunan hastaların 

%55,7’sinin (39) madde bağımlısı olduğu tespit edilmiştir. Alkol bağımlılarında 

%44,3’ünün (31) madde bağımlılarında ise %55,7’sinin (39) son 6 ayda kilo değişimi 

gözlenmiştir.  

Duygulanım durumları incelenen hastalardan %23,1’i normal iken %32,8’i gergin ve 

sıkıntılıdır. Elemli ağlamaklı olanlar ise %14,9’dur. Öfkeli ve gergin olanların sayısı ile 

durumu değişken olanlar %11,9 ile aynı orana sahiptirler. Alkol ve madde bağımlısı 

hastaların motor özelliklerini incelersek %79,43’ünün sosyoekonomik düzeniyle uyumlu 

davranışlar sergilediğini görüyoruz. Aynı şekilde %18,69’unun ise hareketlerinin 

azaldığını; sadece %1,86’sının kendine ve çevreye zarar verme girişiminde bulunduğunu 

görmekteyiz. Konuşma şekli incelendiğinde ise hastaların %50’sinin ilgili konuşkan, 

%34,9’unun kısa cevap şeklinde; %10,37’sinin konuşmasının yavaş olduğu, %3,77’sinin 

hızlı konuştuğu ve yalnızca %0,94’ünün kekeleyerek konuştuğunu görmekteyiz.  

Ailede bağımlılık grubunda yer alan hastalardan %24’ünün (6) ailesinde madde bağımlısı 

bulunurken; %76’sının (19) ailesinde ise alkol bağımlısı olduğu belirlenmiştir. 

Çizelge 4.2. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol/madde kullanımına ilişkin 

özellikleri 

Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların 

alkol/madde kullanımına ilişkin özellikleri 

Alkol Bağımlısı 

(N=50) 

Madde Bağımlısı 

(N=50) 

Toplam 

(N=100) 

Alkol/madde kullanma ortamı N % N %  

Yalnız 22 44 26 52 48 100 

Arkadaş çevresi  3  6   8 16 11 100 

Her ikisi de  25 50 16 32 41 100 

Başlama zamanı*      

Sabah  1  2 1 50  2 100 

Öğlen   6 12 2  4  8 100 

Akşam 10 20 2  4 12 100 

Hepsi 33 66 45 90 78 100 
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Çizelge 4.2. (devam) Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol/madde kullanımına 

ilişkin özellikleri 

Başlama biçimi*       

Bir kere denemek 9 34,7 17 65,3 26 100 

 Merak 15  35,72 27 64,28 42 100 

Arkadaş ortamında kabul görmek 16 32 16 32 32 100 

 Sorunlarla baş etmek  3  6  6 12  9 100 

Sorunlardan kaçmak  1  2  3  6  4 100 

Ağrı - -  1  2  1 100 

İlgi çekme  3  6  2  4  5 100 

Keyif almak 17 34 13 26 30 100 

Öğrenmek  7 14  5 10 12 100 

Diğer  1  2 - -  1 100 

Kullanma yolları*      

Arkadaş  2  4 20 40 22 100 

Satıcı 15 30 45 90 60 100 

Cafe ve barlar 11 22  4 8 15 100 

Eczane hastane gibi kurum 1  2  1 2  2 100 

Market 34 68  1 2 35 100 

Ailede 1  2 - -  1 100 

Mahallede 2  4 - -  2 100 

İş yeri 1  2  1 2  2 100 

Cezaevi -- - - - - 100 

Alkol madde kullanimi sizi nasıl etkiledi      

Hayatımı mahvetti (Koru olumsuz etkiledi) 29 58 35 70 64 100 

Maddi manevi hasara uğradım 10 20 5 10 15 100 

Sağlığım bozuldu (Uyku düzenim psikolojim) 10 20 7 14 17 100 

Etkilemedi 1 2 3  6  4 100 

Alkol madde kullanımının aileye etkisi      

Var 45 90 46 92 91 100 

Yok 5 10 4  8  9 100 

Alkol madde kullanımım işe etkisi      

Var 39 78 43 86 82 100 

Yok 11 22 7 14 18 100 

Alkol madde kullanımının aileye etkisi açıklama     

Eşten ayrılma, kavga, kopma, tartışma 15 30 12 24 27 100 

Üzülüyorlar olumsuz etkiledi 31 62 33 66 64 100 

Maddi manevi zarar  4 8 5 10  9 100 

Alkol madde kullanımının işe etkisi açıklama      

Çalışamıyorum 13 26 24 48 37 100 

İşimden oldum 10 20 14 28 24 100 

Olumsuz etkiledi 24 48 12 24 36 100 

Emekli oldum  3  6 - -  3 100 

*Yüzdeyi cevap veren kişi sayısı üzerinden hesaplanmıştır. Birden fazla şık işaretlenmiştir. 

Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol/madde kullanımına ilişkin özellikleri 

bakımından incelendiğinde; alkol madde kullanma ortamı olarak alkol bağımlılarının 

%44’ü (22), madde bağımlılarında ise %52’si (26) yalnız başına kullanırken; arkadaş 

çevresi ortamında alkol bağımlılarının %6’sı (3), madde bağımlılarının %16’sı (8) 
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bulunmakla birlikte her iki ortamda da alkol madde kullanan bağımlılardan alkol bağımlısı 

grubunda %50 (25), madde bağımlısı hasta grubunda ise %32 (16) olarak tespit edilmiştir. 

Alkol madde kullanmaya başlama zamanı verilerine bakarsak alkol bağımlılarından %2’si 

(1) sabah %12’si (6) öğlen %20’si (10) ise akşam başlamakla birlikte %66’sı (33) hepsi 

cevabini vermiştir. Madde bağımlılarında ise bu durum sabah %50 (1), öğlen %4 (2), 

akşam %4 (2) ve hepsi cevabi veren ise %90 (45) kişi olarak ortaya çıkmıştır.  

Başlama biçimi özelliklerine bakarsak alkol bağımlılarında bir kere deneyerek %34,7’si 

(9); merak ederek başlayan %35,72’si (15), arkadaş ortamında kabul görmek için %32’si 

(16), sorunlarla baş etmek için %6’sı (3), sorunlardan kaçmak için %2’si (1), ilgi çekmek 

için kullanan %6’sı (3), keyif almak için %34’ü (17), öğrenmek için %14’ü (7), diğer 

cevabini verenler ise %2’sini (1) oluşturmaktadır. 

Madde kullanımına başlama biçimi olarak ise en çok merak ederek %64,28’i (27), %65,3’ü 

(17) bir kere deneyerek, %32’si (16) arkadaş ortamında kabul görmek için, %12’si (6),  

sorunlarla baş etmek için, %6’sı (3) sorunlardan kaçmak için, %4’ü (2) ilgi çekmek için, 

%26’sı (13) keyif almak için ve %10’u (5) öğrenmek için başlamıştır. Kullanma yolları 

verilerini incelersek; Arkadaş yoluyla kullanma alkol bağımlısı grubunda %4’ü (2) madde 

bağımlısı grubunda %40’ı (20) yer almaktadır. Satıcı olarak ise alkol bağımlısı %30’u (15) 

ve madde bağımlısı %90 (45) olmak üzere toplamda 60 kişi ile en fazla bu yolla kullanım 

vardır. Kafe ve barlar vasıtasıyla kullanımlarda ise %22’si (11) alkol bağımlısı grubunda 

yer alırken, madde bağımlısı grubunda ise %8’i (4) yer almıştır. Eczane hastane gibi 

kurumlardan kullanımlarda ise her iki gruptan da sadece %2 (1) bulunmaktadır. 

Marketlerden kullanan ise alkol bağımlısı hastaların, %68’i (34) en fazla yer aldığı grup 

olup;  madde bağımlısı hastaların sadece %2 (1) olduğu saptanmıştır.  

Ailede kullanım durumuna bakarsak sadece alkol bağımlısı grubunun %2’sinde (1) ailede 

kullanan bulunmaktadır. Madde bağımlısı hastalardan bu grupta hiçbir hasta yer 

almamaktadır. Sadece %4 kadar (2) alkol bağımlısı mahallede kullanmakla birlikte; %2 (1) 

alkol bağımlısı ve %2 (1) madde bağımlısı hasta iş yerinde kullanmış,  ceza evinde ise 

hiçbir hastanın alkol ya da madde kullanımı olmamıştır. 
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Alkol/madde kullanımının sizi nasıl etkiledi sorusuna bakarsak %58’i (29) alkol bağımlısı 

ve %70’i (35) madde bağımlısı hasta hayatının mahvolduğunu belirtmiş, alkol bağımlısı 

%20 (10) ve madde bağımlısı %10 (5) ise maddi ve manevi hasara uğradıklarını 

söylemişlerdir. Alkol bağımlısı %20 (10) ve madde bağımlısı %14 (7) ise sağlığının 

bozulduğunu (uyku düzeni ve psikolojik olarak) ifade etmiştir. Alkol bağımlısı %2  (1) ve 

madde bağımlısı %6 (3) ise bağımlılıkların hayatlarını etkilemediğini dile getirmişlerdir. 

Alkol ve madde kullanımının aileye etkisi verilerine göre alkol bağımlılarının %90’ında 

(45) madde bağımlılarının %92’sinde (46) olmak üzere toplam 91 hastanın ailesini alkol/ 

madde bağımlılığının etkilediği belirlenmiştir. Sadece alkol bağımlılarının %10’u (5) 

madde bağımlılarının %8’ inin (4) ailesine etkisi olmamıştır. 

Alkol madde kullanımının aileye etkisi açıklama durumu incelendiği zaman alkol bağımlısı 

hastalardan %30’u (15), madde bağımlısı hastalardan ise %24’ü (12) eşinden ayrılma, 

kopma, tartışma gibi durumlarla karşı karşıya olduğunu belirtmiştir. 

Ailesinin üzüldüğünü ve olumsuz etkilendiğini belirten alkol bağımlılarının %62’si (31) 

bulunurken madde bağımlısı hastalardan ise %66’sı (33) bu durumu ifade etmiştir. Maddi 

ve manevi zarar gördüğünü belirten %8 (4) alkol bağımlısı hasta bu durumda iken %10 (5) 

madde bağımlısı hasta bu grupta bulunmaktadır. Toplamda 64 hastanın ailesi olumsuz 

etkilenirken, 27 hasta da eşinden ayrılma, kopma tartışma gibi durumlara maruz kalmıştır. 

Alkol madde kullanımının ise etkisi açıklama durumuna bakıldığında %26 (13)  alkol ve 

%48 (24) madde olmak üzere toplamda 37 hasta çalışamadığını belirtmiştir. 

Alkol bağımlılarının %20’si (10) ile madde bağımlılarının %28’i (14) ise işini kaybettiğini 

söylemiştir. Sadece alkol bağımlısı %6 (3) hasta bu durumdan dolayı emekli olduğunu 

ifade etmiştir. Toplamda %74’ünün (37) çalışamadığı ve %48’inin (24) işinden olduğunu 

dikkate alırsak genel olarak 61 hastanın işsizlikle karşı karşıya olduğunu görmekteyiz. 
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Çizelge 4.3. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların tedaviye ilişkin özellikleri 

Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların tedaviye 

ilişkin özellikleri* 

Alkol 

Bağımlısı 

(N=50) 

Madde 

Bağımlısı 

(N=50) 

Toplam 

(N=100) 

 N % N % N % 

Tedaviye gelme nedeni fiziksel hasari iyileştirme       

Var   9 18   5 10 14 100 

Yok 41 82 45 90 86 100 

Tedaviye gelme nedeni  tedavisiz bırakmanin tehlikeli olduğunu düşünmek  

Var 17 34 22 44 39 100 

Yok 33 66 28 56 61 100 

Tedaviye gelme nedeni  tedavisiz bırakamayacağını düşünmek 

Var 37 74 34 68 71 100 

Yok 13 26 16 32 29 100 

Tedaviye gelme nedeni  tedaviye zorla gelme/getirilme 

Var - -   3   6   3 100 

Yok 50 100 47 94 97 100 

Tedaviye gelme nedeni  aldığı maddeyi azaltmak 

Var   1   2   1   2   2 100 

Yok 49 98 49 98 98 100 

Tedaviye gelme diğer nedenler 

Var   1    2    2    4   3 100 

Yok 49 98 48 96 97 100 

Tedaviden beklentileri  bir daha içmemek 

Var 47 94 48 96 95 100 

Yok   3   6   2   4   5 100 

Tedaviden beklentileri  kontrollü içmeyi öğrenmek 

Var   2    4 - -   2 100 

Yok 48 96 50 100 98 100 

Tedaviden beklentileri  fiziksel sorunları iyileştirmek    

Var   2   4   1   2     3 100 

Yok 48 96 49 98    97 100 

Tedaviden beklentileri  psikolojik sorunları iyileştirmek 

Var 11 22 12 24 23 100 

Yok 39 78 38 76 77 100 

Tedaviden beklentileri  sosyal ilişkileri düzenlemek 

Var 10 20 15 30 25 100 

Yok 40 80 35 70 75 100 

Tedaviden beklentileri  diğer 

Var   1   2   2   4   3 100 

Yok 49 98 48 96 97 100 

*Yüzdeyi cevap veren kişi sayısı üzerinden hesaplanmıştır. Birden fazla şık işaretlenmiştir. 

Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların tedaviye ilişkin özelliklerin dağılımı incelendiği 

zaman Tedaviye gelme nedeni; fiziksel hasari iyileştirme, olan hastaların %18’inin (9) 

alkol bağımlısı %10’unun (5) madde bağımlısı olduğu belirlenmiştir. Tedaviye gelme 

nedeni; tedavisiz bırakmanın tehlikeli olduğunu düşünmek, olan hastaların %34’ü (17) 

alkol bağımlısı iken %44’ü (22) madde bağımlısı grubunda bulunmaktadır. Tedaviye 

gelme nedeni; tedavisiz bırakamayacağını düşünmek, olan hastalardan %74’ü (37) alkol 

bağımlısi iken %68’i (34) madde bağımlısı grubunda bulunmaktadır. Tedaviye gelme 
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nedeni; tedaviye zorla gelme/getirilme olan hastaların sadece %6’sı (3) madde bağımlısı 

iken alkol bağımlısı hiçbir hasta tedaviye gelme nedeni zorla olmamış tamamı kendi 

isteğiyle gelmiş bulunmaktadır. Alkol bağımlısı hastalar madde bağımlısı hastalara göre 

daha tedaviye yatkın oldukları anlaşılmaktadır. Tedaviye gelme nedeni aldığı maddeyi 

azaltmak olan hastalardan her iki gruptan da sadece %2’si 1'er kişi olmak üzere toplam 2 

kişi gelmiştir. Tedaviye gelme nedeni; diğer olan hastalardan alkol bağımlısı grubunda 

bulunan sadece %2’si (1) madde bağımlısı grubunda bulunan ise yalnızca %4’ü (2) diğer 

farklı sebeplerden dolayı tedaviye gelmiş bulunmaktadırlar. 

Tedaviden beklentileri  bir daha içmemek olan hastaların %94’ü (47) alkol bağımlısı 

%96’sı (48) ise madde bağımlısı grubunda yer almakta olup, toplamda %95’i hastaların 

tedavi olarak alkol/madde bağımlılığını terk edebileceklerine inanarak bu alışkanlıklarını 

ciddi anlamda bırakmak istemektedirler. Tedaviden beklentileri kontrollü içmeyi öğrenmek 

olan hastalardan sadece alkol bağımlısı grubundan %4’ü (2) düşünmekle birlikte madde 

bağımlısı hiçbir hasta böyle bir düşünceye sahip değildir. Diğer 98 hastanın bu gibi bir 

durumdan beklentisi olmadığı görülmektedir. Tedaviden beklentileri fiziksel sorunlari 

iyileştirmek olan alkol bağımlısı hasta sadece %4 (2), madde bağımlısı hasta ise sadece %2 

(1) dir. Tedaviden beklentileri psikolojik sorunlari iyileştirmek için gelen alkol bağımlısı 

hastalardan %22’si (11), madde bağımlısı hastalardan ise %24’ü (12) bulunmaktadır. 

Tedaviden beklentileri sosyal ilişkileri düzenlemek olan hastalardan alkol bağımlılarının 

%20’si (10), madde bağımlılarının %30’u (15)bulunmaktadır. Diğer 75 hastanın böyle bir 

fikre sahip olmadıkları belirlenmiştir. Tedaviden beklentileri diğer farklı beklentileri olan 

alkol bağımlılarının sadece %2’si (1) madde bağımlılarından  ise yalnızca %4’ü (2) 

bulunmaktadır. 

Çizelge 4.4. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol madde kullanımına ilişkin 

şiddet davranış özellikleri 

Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol 

madde kullanımına ilişkin şiddet  davranış 

özellikleri* 

Alkol 

Bağımlısı 

(N=50) 

Madde 

Bağımlısı 

(N=50) 

Toplam 

(N=100) 

 N % N % N % 

Şiddet Uygulama Durumu       

Var 13 26 13 26 26 100 

Yok 37 74 37 74 74 100 

Alkol madde etkisindeyken şiddet görme      

Var 11 22 6 12 17 100 

Yok 39 68 44 88 83 100 
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Çizelge 4.4. (devam) Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların alkol madde kullanımına 

ilişkin şiddet davranış özellikleri 

Şiddet uygulama sözel       

Var 36 72 33 66 69 100 

Yok 14 28 17 34 31 100 

Şiddet uygulama  duygusal      

Var 33 66 34 68 67 100 

Yok 17 34 16 32 33 100 

Şiddet uygulama  fiziksel      

Var 24 48 23 46 47 100 

Yok 26 52 27 54 53 100 

Şiddet uygulama  hayır      

Var 13 26 13 26 26 100 

Yok 37 74 37 74 74 100 

*Yüzdeyi cevap veren kişi sayısı üzerinden hesaplanmıştır. Birden fazla şık işaretlenmiştir. 

Alkol/madde bağımlısı erkek hastaların alkol madde kullanımına ilişkin riskli 

davranışlarının dağılımı incelenirse; hem alkol hem de madde bağımlısı hastaların 

%26’sında (13) şiddet uygulama durumuna rastlanmıştır. Alkol/madde etkisindeyken 

şiddet gören hastaların %22’si (11) alkol bağımlısı iken, %12’si (6) madde bağımlısı hasta 

grubunda bulunmaktadır. Toplamda 17 kişi şiddet görmeye maruz kalmış olup diğer 83 

hastada böyle bir belirtiye rastlanmamıştır. Şiddet uygulama  sözel grubu hastaların %72’si 

(36) alkol bağımlısı iken %66’sında (33) madde bağımlısı olduğu tespit edilmiştir. 

Alkol/madde bağımlısı hastaların % 69'unun sözel şiddet uyguladığı görülmektedir. Şiddet 

uygulama duygusal grubu hastalarda alkol bağımlılarının %66’sı (33) madde 

bağımlılarının %68’i (34) duygusal şiddet uyguladığı tespit edilmiştir. Şiddet uygulama 

fiziksel grubu hastalardan alkol bağımlılarının %48’i (24) madde bağımlılarından %46’sı 

(23) fiziksel şiddet uygulamaktadır. Toplamda da 47 kişinin fiziksel şiddete başvurduğu 

görülmektedir. Şiddet uygulama hayır grubu hastalardan hem alkol hem de madde 

bağımlısı hastaların 13 er kişi de şiddet uygulamadığı belirlenmiştir. Alkol ve madde 

bağımlısı erkek hastaların alkol/madde kullanımına ilişkin riskli davranışlarından yasalarla 

sorun yaşama durumu göz önüne alındığı zaman alkol bağımlılarının %28’inin (14); 

madde bağımlılarının %38’inin (19) toplam 33 kişinin yasalarla sorun yaşamakta olduğu 

görülmektedir.    
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Çizelge 4.5. Alkol ve madde bağımlıları arasında ölçek gruplarının karşılaştırılması 

 

 

BDÖ 

  Alkol Bağımlılığı 

       (N=50) 

Madde Bağımlılığı 

      (N=50) 

Toplam 

(N=100) 

 

 

X
2
=0,644 

 

p=0,42 

N % N % N % 

Var  25 25,0 29 29,0 54 54,0 

Yok 25 25,0 21 21,0 46 46,0 

Toplam 50 50,0 50 50,0 100 100,0 

ZDÖ  

X
2
=3,730 

 

p=0,05 

Var 35 35,0 43 43,0 78 78,0 

Yok 15 15,0 7 7,0 22 22,0 

Toplam 50 50,0 50 50,0 100 100,0 

Durumluluk Kaygı  

X
2
=7,860 

 

       p=0,05 

Hafif    4 21,1 15 78,9 19 100,0 

Orta 46 56,8 35 43,2 81 100,0 

Toplam 50 50,0 50 50,0 100 100,0 

Sürekli Kaygı  

 

X
2
=5,890 

 

      p=0,05 

Hafif    1 12,5    7 87,5    8 100,0 

Orta 44 51,8  41 48,2  85 100,0 

Ağır (Şiddetli)    5 71,4    2 28,6   7 100,0 

Toplam  50 50,0 50 50,0  100 100,0 

*0,05 anlamlılık seviyesinde önemlidir. 

Tanı grupları olan madde bağımlılığı ile alkol bağımlılığı BDÖ , ZDÖ, durumluluk kaygı, 

süreklilik kaygı ölçekleri ile ki-kare analizi yardımıyla karşılaştırılmıştır. Çizelge 4.5 

yorumlandığında BDÖ ile tanı arasında istatistiki açıdan anlamlı bir ilişkinin olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). Ancak ZDÖ ile alkol veya madde bağımlılığı tanısı arasında 

istatistiksel olarak sınır düzeyinde anlamlı bir ilişki vardır (p:0,05≤0,05). ZDÖ’ne göre 

araştırmaya katılanların alkol bağımlılığı tanısıyla %35’inin, madde bağımlılığı tanısıyla 

%43’ünde depresyon tespit edilmiştir. Çizelge 4.5.’e göre  Durumluluk kaygı ile tanı 

arasında sınır düzeyinde anlamlı bir ilişkinin olduğu gözlemlenmiştir (p=0,05). Alkol 

bağımlılarının %56,8’inde orta düzey kaygı saptanmışken madde bağımlılarının 

%78,9’unda  hafif düzeyde kaygı saptanmıştır. Sürekli Kaygı ile tanı arasındaki ilişki 

incelendiğinde  madde bağımlılarında %87,5'inde hafif düzeyde kaygı saptanırken, alkol 

bağımlılarının %51,8'inde orta düzeyde %71,4'ünde şiddetli düzeyde kaygı saptanmıştır. 

Sürekli Kaygı ile tanı arasında istatistik açıdan sınır düzeyinde anlamlı bir ilişki vardır 

(p=0,05).   

Alkol ve madde bağımlılığı tanısına göre; Hastalık Tipi, Hastalık Görüşü Süre; Hastalık 

Görüşü Sonuç, Hastalık Görüşü Kişisel Kontrol, Hastalık Görüşü Tedavi Kontrol, Hastalık 
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Görüşü Hastalık Anlayabilme, Hastalık Görüşü Süre Döngüsel, Hastalık Görüşü Duygusal 

Temsiller ve Hastalık Nedeni; Psikolojik Atıflar, Risk Etkenleri, Bağışıklık, Kaza ve Şans 

değerleri incelenmiştir.  

Çizelge 4.6. Hastalık Tipi: Erkek alkol ve madde bağımlılarının yaşadıkları hastalık 

belirtileri ve bu hastalıkla ilişkilendirme tablosu 

 ALKOL BAĞIMLILIĞI MADDE BAĞIMLILIĞI 

Belirtiler Hastalığın 

Başlangıcından 

Beri Bu Belirtiyi 

Yaşadım 

 

Bu Belirti 

Hastalığımla 

İlgili 

Hastalığın 

Başlangıcından 

Beri Bu Belirtiyi 

Yaşadım 

 

Bu Belirti 

Hastalığımla 

İlgili 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ağrı 

Boğazda Yanma 

Bulantı 

Soluk Almada Güçlük 

Kilo Kaybı 

Yorgunluk 

Eklem Sertliği 

Gözlerde Yanma 

Hırıltılı Soluma 

Baş Ağrıları 

Mide Yakınmaları 

Uyku Güçlükleri 

Sersemlik 

Güç Kaybı 

33 

38 

37 

29 

38 

11 

36 

27 

32 

26 

31 

11 

21 

16 

67,3 

77,6 

75,5 

59,2 

77,6 

22,4 

73,5 

55,1 

65,3 

53,1 

63,3 

22,4 

42,9 

32,7 

35 

38 

36 

31 

40 

14 

37 

32 

34 

26 

33 

15 

22 

17 

74,5 

80,9 

76,6 

66,0 

85,1 

29,8 

78,7 

68,1 

72,3 

55,3 

70,2 

31,9 

46,8 

36,2 

10 

26 

19 

22 

14 

7 

18 

21 

16 

15 

18 

9 

8 

7 

22,7 

59,1 

43,2 

50,0 

31,8 

15,9 

40,9 

47,7 

36,4 

34,1 

40,9 

20,5 

18,2 

15,9 

11 

25 

18 

25 

15 

10 

23 

26 

19 

17 

19 

11 

9 

9 

23,9 

54,3 

39,1 

54,3 

32,6 

21,7 

50,0 

56,5 

41,3 

37,0 

41,3 

23,9 

19,6 

19,6 

 

Alkol bağımlılarının hastalığın başlangıcından beri yaşadığı en sık belirtiler; Kilo Kaybı 

(%77,6), Boğazda Yanma (%77,6) ve Bulantı (%75,5) olduğu tespit edilmiştir. 

Alkol bağımlılarının belirtilerini bu hastalıkla ilişkilendirenlerin en sık yaşadığını belirtiler; 

Kilo Kaybı (%85,1), Boğazda Yanma (%80,9), Bulantı (%74,5) ve Ağrı (%74,5) olduğu 

tespit edilmiştir. 

Madde bağımlılarının hastalığın başlangıcından beri yaşadığı en sık belirtiler; Boğazda 

Yanma (%59,1) ve Soluk Almada Güçlük (%50,0) olduğu tespit edilmiştir. 
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Madde bağımlılarının belirtilerini bu hastalıkla ilişkilendirenlerin en sık yaşadığını 

belirtiler; Gözlerde yanma (%56,5), Boğazda Yanma (%54,3) ve Soluk Almada Güçlük 

(%54,3) olduğu tespit edilmiştir. 

Alkol bağımlılarının madde bağımlılarına göre bu belirtileri daha sık yaşadığı tespit 

edilmiştir. 
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6
 Çizelge 4.7. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların Hastalık Görüşüne göre puan ortalamaları 

Tanı Grubu N  

Hastalık Tipi 

(Kimlik) 

 

HASTALIK GÖRÜŞÜ 

Süre(Akut/

Kronik) 

 

Sonuçlar 

 

 

Kişisel 

Kontrol 

 

Tedavi 

Kontrolü 

 

Hastalığı 

Anlayabilme 

 

Süre 

(Döngüsel) 

 

Duygusal 

Temsiller 

 

Alkol 

Bağımlılığı 

 

50 

 

22,40±4,04 

 

3,21±0,65 

 

3,52±0,89 

 

3,25±0,64 

 

3,14±0,58 

 

2,70±0,94 

 

3,34±0,83 

 

3,48±0,88 

Madde 

Bağımlılığı 

 

50 

 

18,74±4,24 

 

3,22±0,72 

 

3,54±0,81 

 

3,34±0,64 

 

3,25±0,67 

 

2,65±1,02 

 

3,41±0,79 

 

3,48±0,92 

 

Test İstatistiği 
 

Z=-4,119 

 

Z=-0,038 

 

Z=-0,156 

 

Z=-0,402 

 

Z=-1,384 

 

t=0,229 

 

Z=-0,239 

 

Z=-0,162 

Olasılık p=0,000 p=0,970 0,876 p=0,688 p=0,166 p=0,819 p=0,811 p=0,871 

 

Çizelge 4.8. Alkol ve madde bağımlısı erkek hastaların Hastalık Nedenine göre puan ortalamaları 

Tanı Grubu N HASTALIK NEDENİ 

Psikolojik Atıflar 

 

Risk Etkenleri 

 

Bağışıklık 

 

Kaza Veya Şans 

 

Alkol 

Bağımlılığı 

 

50 

 

3,20±0,96 

 

2,58±0,76 

 

2,11±0,96 

 

2,12±1,08 

 

2,65±1,00 

 

Z=2,687 

p=0,007 

Madde 

Bağımlılığı 

 

50 

 

3,25±0,84 

 

2,75±0,75 

 

2,56±0,89 

 

Test  

 

Z=-0,145 

 

t=-1,097 
 

Z=-2,729 

 p=0,885 p=0,275 p=0,006 
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Alkol bağımlısı olan bireylerin hastalık algısı puan ortalamaları incelendiğinde “hastalık 

tipi” boyutu puan ortalaması 22,40±4,04, Hastalık hakkındaki görüşleri alt boyutu “Süre 

(Akut/Kronik)” puan ortalaması 3,21±0,65, “Sonuçlar” puan ortalaması 3,25±0,64, 

“Kişisel Kontrol” puan ortalaması 3,14±0,58, “Tedavi Kontrolü” puan ortalaması 3,14 ± 

0,58, “Hastalığı Anlayabilme” puan ortalaması 2,70 ± 0,94, “Süre (Döngüsel)” puan 

ortalaması 3,34 ± 0,83 ve “Duygusal Temsiller” puan ortalaması 3,48 ± 0,88’dir.  

Madde bağımlısı olan bireylerin hastalık algısı puan ortalamaları incelendiğinde “hastalık 

tipi” boyutu puan ortalaması 18,74±4,24, Hastalık hakkındaki görüşleri alt boyutu “Süre 

(Akut/Kronik)” puan ortalaması 3,22±0,72, “Sonuçlar” puan ortalaması 3,54±0,81, 

“Kişisel Kontrol” puan ortalaması 3,34±0,64, “Tedavi Kontrolü” puan ortalaması 3,25 ± 

0,67, “Hastalığı Anlayabilme” puan ortalaması 2,65 ± 1,02, “Süre (Döngüsel)” puan 

ortalaması 3,41 ± 0,79, “Duygusal Temsiller” puan ortalaması 3,48 ± 0,92’dir.  

Alkol ve madde bağımlılığı tanısına göre, verilerin normal dağılıma uygunluğu açısından 

incelendiğinde hastalık görüşüne ait hastalığı anlayabilme ve hastalık nedenine ait risk 

etkenlerinin normal dağılım gösterdiği tespit edilmiş olup bu değişkenler için iki bağımsız 

değişken parametrik testi uygulanmıştır. Diğer bütün değişkenlerin normal dağılıma sahip 

olmadığı tespit edilmiş olup bu değişkenler için iki bağımsız değişken parametrik olmayan 

yöntemler kullanılmıştır. 

Hastalık Tipi (Kimlik) değişkeni dışındaki bütün değişkenler ile tanı grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05).  

Alkol ve madde bağımlılarının, Hastalık Tipi puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (Z=-4,119; p=0,000). Bununla birlikte alkol bağımlılarının madde 

bağımlılarına göre Hastalık Tipi ortalama puanı daha yüksektir.  

Alkol ve madde bağımlılarının hastalık hakkındaki görüşleri alt boyutu olan süre, sonuçlar, 

kişisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel), duygusal temsiller 

puan ortalamaları açısından tanıya göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Alkol bağımlısı bireylerin hastalık nedeni alt boyutu puan ortalamaları incelendiğinde 

“Psikolojik Atıflar” puan ortalamasi 3,20±0,96, “Risk Etkeni” puan ortalaması 2,58±0,76, 

“Bağışıklık” puan ortalamsı 2,56±0,89, “Kaza ve Şans” puan ortalaması 2,12±1,08’dir. 

Madde bağımlısı olan bireylerin hastalık nedeni alt boyutu puan ortalamaları 

incelendiğinde “Psikolojik Atıflar” puan ortalamasi 3,25±0,84, “Risk Etkeni” puan 

ortalaması 2,75±0,75, “Bağışıklık” puan ortalamsı 2,11±0,96, “Kaza ve Şans” puan 

ortalaması 2,65±1,00’dir.  

Hastalık nedenlerinden Psikolojik Atıflar ve Risk Etkenleri ile tanı grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05).  

Alkol ve madde bağımlılarının, Hastalık nedenlerinden bağışıklık puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (Z=-2,729; p=0,000). Buna göre madde 

bağımlılığının bağışıklık alt boyutundan aldığı ortalama puanlar açısından, alkol 

bağımlılarına göre daha yüksektir.  

Hastalık nedenlerinden kaza veya şans puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (Z=-2,687; p=0,007). Buna göre madde bağımlılığının kaza veya şans alt 

boyutundan aldığı ortalama puanlar açısından, alkol bağımlılarına göre daha yüksektir.  
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5. TARTIŞMA 

Alkol ve madde kullanımı ve bağımlılığı üzerine literatür de birçok çalışma mevcuttur. 

Bugüne kadar yayınlanmış çalışmaların büyük bir kısmı alkol veya madde bağımlılarını ya 

da her ikisini birden toplumla karşılaştırarak yapılmıştır. Alkol ve madde bağımlılarını 

birbirleriyle karşılaştıran çalışmalar sınırlı sayıdadır. Alkol ve madde bağımlılığı 

bağımlılığın çeşitleri olsa da farklı özellikleri mevcut olan ve biyopsikososyal yaklaşım 

gerektiren bireyin yanında toplumu ve aileyi yakından etkileyen hastalıklardır. Bizim bu 

çalışmada amacımız alkol ve madde bağımlılarının toplumdan ve birbirlerinden ayrılan 

özelliklerini belirleyerek, kaygı depresyon ve hastalık algısı yönünden farklılıkları 

saptayarak koruyucu psikiyatrik yaklaşımlara ve tedavi sürecine katkıda bulunmaktır. 

Araştırmamızdan elde edilen bulgular çalışma ile ilgili literatürler ışığında tartışılmıştır 

(Yalçıner Şahin, 2012). 

Bununla birlikte bağımlılığın biyolojik boyutu ile ilgili çok sayıda çalışma yapılırken 

psikososyal boyutu ile ilgili yapılan çalışmaların kısıtlı olduğu söylenebilir. Bu kısıtlılık 

içinde işleyen bir süreç, bağımlılık sürecine geçici ve palyatif çözümler üretmekten öteye 

gidememektedir (Sevin ve Erbay, 2008). 

1997 yılında Türkiye Ruh Sağlığı Profili projesi kapsamında yapılan çalışmada 18 yaş ve 

üzerindeki kişilerde alkol bağımlılığı prevalansı erkeklerde % 1,7, kadınlarda % 0,1 

(ortalama 0,8) olarak bulunmuştur (Erol ve diğerleri,1998). 

Bununla uyumlu olarak kliniğimizde yatarak tedavi gören hastaların büyük çoğunluğu 

erkek hastalardan oluştuğundan, kadın hastalar araştırma dışı bırakılmıştır. 

Sosyodemografik özellikler incelendiğinde; 

Hastaneye başvuru yaşını değerlendiren ve alkol kullananların yaş ortalamasının madde 

kullananlara göre yüksek olduğunu belirten çalışmalar oldukça fazladır. Alkol kullanımının 

sosyal olarak kabul görmesi ve bağımlılığının gelişimi genellikle alkol kullanımının 

başlamasından sonraki 10-15 yıl içinde olmakta ve sıklıkla alkol bağımlılığına 30 yaş ve 

üzerinde rastlanmaktadır (Eren ve Çakmak, 2001). 
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Çalışmamızda grupların yaş gruplarına bakılacak olursa madde bağımlısı grubunun alkol 

bağımlısı grubuna göre daha genç olduğu tespit edilmiş ve bulgular yurtdışı ve ülkemizde 

yapılan çalışmalarla uyumlu bulunmuştur (Arıkan ve diğerleri, 1996; Ögel ve Tamar, 

1996; Beyazyürek ve diğerleri, 1990). 

Alkol bağımlısı ve madde bağımlısı olanlar arasında medeni durum farklılık 

göstermektedir. Bağımlılar üzerinde yapılan çalışmalarda bizim çalışmamızla da paralel 

olarak alkol bağımlıların da madde bağımlılarına göre evlilik oranı yüksek bulunmuştur 

(Saatçioğlu ve diğerleri,1998; Evren ve Çakmak, 2001). 

Çalışmamızda grupların eğitim durumlarına göre dağılımı gözden geçirildiğinde ise alkol 

bağımlısı grubun madde bağımlısı gruba göre daha eğitimli olduğu maddenin eğitim 

düzeyinde başlayarak eğitimi aksattığı, fakat bu iki grup arasında belirgin bir farklılık 

gözlenmediği görülmüştür. (Türkcan, 1990; Tuncer ve diğerleri, 1987: 184, 187; 

Beyazyürek ve diğerleri, 1990). 2013 yılında tedavi gören hastaların eğitim durumları 

incelendiğinde; %1,8'inin (132) hiç okula gitmemiş, %25,7'sinin (1870) 1-5 yıl eğitim 

aldığı, % 43'ünün (3126) 6-8 yıl eğitim aldığı, %25'inin (1817) 9-12 yıl eğitim aldığı, 

%4,4'ünün (320) yüksekokul mezunu olduğu görülmektedir (TUBİM, 2014). 

Çalışmalarda, madde bağımlıları arasında işsizlik oranının %12-38 arasında olduğu 

bildirilmiştir. Madde bağımlıları arasında işsiz olma ve çalışmıyor olma ya da hiç 

çalışmamış olma oranlarının alkol bağımlılarına göre yüksek olduğu vurgulanmıştır 

(Doğanavşargil ve diğerleri, 2004; AMATEM VE HIV, 1996). 

Araştırmamızda grupların çalışma durumları gözden geçirildiğinde işsizliğin madde 

grubunda alkol gurubuna göre daha yüksek olduğu gözlenmektedir. Bunun nedeni ise 

madde bağımlısı grubunun yaş ortalanmasının düşük olmasıyla birlikte çalışma oranları 

düşmüş olabilir. Bu sonuçlar yurtdışındaki ve ülkemizdeki çalışmalarla uyumludur (Bulut, 

2006; Johnson ve diğerleri, 1999; Arıkan ve diğerleri, 1996). 

Madde bağımlılığı, iş kaybına ve sosyal problemlere neden olabilen, ekonomik açıdan 

külfetli bir hastalıktır (Doğanavşargil ve diğerleri, 2004).  
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Çalışmamızda gelir durumlarına baktığımızda alkol bağımlılarında gelir durumu 

yüksekken madde bağımlılarında düşük saptanmıştır. 

Düşük sosyo-ekonomik düzey, psiko-sosyal stres yaratarak bireyleri çok yönlü olarak 

etkilemekte veya depresyonu şiddetlendirebilmektedir (Arıkan ve diğerleri, 1999; 

Karakoyunlu, 2007).  

Bağımlılıkta, ailede alkol veya madde kullanan birinin oluşu, çocukluktaki davranış 

problemleri, yapısal özellikler, depresyon, stresli yaşam olayları, aile çatışmaları, akran 

grubu etkisi ve kültürel faktörleri risk faktörü olarak sıralandığı çalışmalar mevcuttur 

(Windle, 1994; Vaillant, 1996). 

Ergenlerde madde bağımlılığı aile yapısıyla da yakından ilişkilidir. Aile içi çatışmalar, 

sorunlar, aile bağlarının zayıf oluşu ve aile içinde sosyal desteğin yeterince olmaması 

madde kullanımı için önemli risk faktörlerindendir (Ercan ve Alikaşifoğlu, 2002).  

İnsanlar psikoaktif madde kullanmaya birçok neden yüzünden başlar. Bunlar merak, 

sıkıntılı duyguları giderme arzusu veya işlevselliği arttırmak için olabilir. Bizim 

çalışmamızda da alkol ve madde bağımlılarında alkole başlama biçimi olarak alkol 

bağımlılarında öncelikli en sık neden %35,72 ile bir kere denemek, %34,7 ile merak; 

Madde bağımlılarında başlama nedeni olarak ise %65,3 bir kere denemek, %64,28 ile ise 

merak çıkmıştır. Gençlerin aile, yakın çevre ve arkadaş çevrelerinin madde kullanımında 

büyük etkisinin olmasının yanı sıra gençlik çağının kendine özgü özellikleri göz ardı 

edilmemelidir (Mazur ve diğerleri, 2003; Demirsoy, 1996). 

Bağımlılığın işi ve aileyi etkileme durumuna bakacak olursak ise alkol bağımlılarında işi 

ve aileyi etkilerken, madde bağımlılarında grubun ergen yaşta olan madde bağımlılarından 

oluşması nedeniyle çoğunlukla iş yaşamı olmadığından çalışmamızda işi etkilemediği 

düşünülmüştür. Aileyi etkileme durumunda ise bir farklılık gözlenmemiştir. Literatürde 

bağımlılıkla ile ilgili çalışmalarda bağımlıların ve yakınlarının bu hastalığa yönelik 

tutumlarını değerlendiren çalışmalara rastlayamadık. Bu nedenle de elde ettiğimiz verileri 

karşılaştırma olanağı bulamadık. Ancak elde edilen bu sonuçlar toplumsal değerlerin bir 

göstergesi olabilir. Alkol ve madde kullanımını etkileyen faktörlerle ilgili Türkiye’de 

yapılan çalışmalar çok sınırlıdır. Madde kullanmaya başlama ve bağımlılık gelişmesi farklı 
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disiplinler tarafından incelenmiş ve olayın toplumsal, ruhsal, fizyolojik ve kültürel 

boyutları belirlenmeye çalışılmıştır. Madde kullanımı, genellikle ergenlik döneminde 

başlanmakta olup psikolojik, sosyal ve kültürel etkiler önemli rol oynamaktadır (Herken ve 

diğerleri, 2000; Adalet Bakanlığı Ceza ve Tevkifevleri Genel Müdürlüğü, 2007). 

Ailede bireylerin tutum ve davranışları ergenlik döneminde madde kullanımı için büyük 

risk oluşturabilmektedir. Olumsuz tutum ve davranışlara örnek olarak aile içerisinde 

alkol/madde kullanımının olması ve madde kullanımı ile ilgili ailenin toleransının fazla 

olması sayılabilir (Alikaşifoğlu, 2005: 73-83).  

Çalışmamızda risk etmenleri olarak kullanma yollarından madde bağımlılarında ilk sırada 

satıcı daha sonra arkadaş yer alırken alkol bağımlılarında ise marketler saptanmıştır. 

Başlama ortamında ise alkol bağımlılarında aileden öğrenme ilk sırada yer alırken okul dışı 

arkadaşlardan öğrenmede önemli ölçüde etkilemiştir.  Madde bağımlılarında ise okul dışı 

arkadaşlardan öğrenme ilk sırayı almıştır. Literatürde kişiyi alkol ve madde kullanımına 

iten pek çok etkenden bahsedilmektedir. Bu etkenler arasında aile yapısının, aile içi 

ilişkilerin, çocuğun toplumsallaşması sürecinin, ailenin sosyoekonomik durumunun, 

kişinin çevresinde madde kullananların varlığının, maddenin elde edilebilme imkânının 

dışında, merak, teşvik ve yeni zevkleri tatma isteği sayılabilir ayrıca özellikle aile içinde bu 

tür maddelerin kullanılması kendilerini örnek alan gençlerin bu maddelere yönelimlerini 

arttırarak gençlerin içinde bulunduğu sosyal çevrenin, evdeki ve yakın çevredeki içicilerin 

madde kullanımına teşvik ettiği saptanmıştır (Tanrıkulu ve diğerleri, 2009; Akfert ve 

diğerleri, 2009; Adalet Bakanlığı Ceza ve Tevkifevleri Genel Müdürlüğü, 2007).  

Yine yakın akrabalarında, uyuşturucu madde kullanımı olan ailelerin çocuklarında daha 

fazla oranda uyuşturucu madde kullanma riskinin olduğu belirlenmiştir (Durmaz, 1995). 

Gençlik çağı, gençlerin yaşadıkları toplum ve ortamdan, özdeşim örneklerinden, 

sosyokültürel değer yargılarından en çok etkilendiği, öğrenmede model almanın önemli rol 

oynadığı bir dönemdir.  Bu süreçte genç olumlu-olumsuz tüm tutum ve davranışlardan 

etkilenmektedir (Herken ve diğerleri, 2000). 

Bu dönemde madde kullanımına başlanmasında, aile bireyleri ve yakın arkadaş çevresi 

etkisinin önemli olduğunu bildirerek çalışmamızı desteklemektedir. Farklı metodolojik 
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çalışmalar göstermiştir ki; genç toplumda aile madde kullanımının önlenmesinde ve riski 

azaltmada anahtar rolü oynamaktadır (Tanrıkulu ve diğerleri, 2009; Akfert ve diğerleri, 

2009; Buller ve diğerleri 2003; Piko ve diğerleri, 2005; Velleman ve diğerleri, 2005). 

2002 yılında 19-25 yaş arası, 294 kişinin katılımıyla genç ergenlerde akranların madde 

kullanımına etkisinin araştırıldığı bir çalışmada sigara, alkol, madde kullanımında yakın 

arkadaş gruplarının çok benzer özellikte kullanım alışkanlıkları olduğu bulunmuştur 

(Andrews ve diğerleri, 2002).  

Çalışmamızda da alkol ve madde bağımlısı hastaların tedaviye ilişkin özelliklerine 

baktığımızda ise alkol bağımlısı ve madde bağımlısı hastalarımız tedavisiz 

bırakamayacaklarını düşünerek tedaviye kendi istekleriyle gelmişlerdir. Alkol ve madde 

bağımlısı grubumuzun tedaviden beklentileri ise her iki grupta da bir daha içmemek 

şeklinde olmuştur. 

Hastaların kaç kez tedavi gördüğü ve bırakma girişimleri gözden geçirildiğinde de hem 

alkol hem madde gruplarında da tedavi görme sayılarının oldukça yüksek oluşu bize alkol 

ve madde bağımlılığının tedavisinden ziyade önlenmesi yönündeki çalışmaların önemine 

işaret etmektedir (Majur ve diğerleri, 2003: 75-78). 

Çalışmamızda alkol ve madde bağımlılarında şiddet uygulama durumu bulunmazken bunu 

kategorize ettiğimizde sözel ve duygusal şiddet uygulama alkol ve madde bağımlılarında 

yüksek çıkarken fiziksel şiddet uygulama durumu daha düşük çıkmıştır. 

Ailede alkol veya madde kullanan bireylerin varlığının aile içi şiddet eğilimini artırdığı 

çalışmalarla gösterilmiştir (Kamen ve diğerleri, 1983). 

Şiddete maruz kalma ile sigara, alkol ve uyuşturucu madde kullanımının birlikte görülme 

olasılığı önemli bulunmuştur. Madde kullanımı şiddet için bir neden olabilecek iken tersi 

de geçerli olabilmektedir (Turhana ve diğerleri, 2011). 

Madde kullanımı nedeniyle, alkol kullananların sağlık sorunları, madde kullananların ise 

sosyal sorunları daha yoğun yaşadığı saptanmıştır (Evren ve Çakmak, 2001). 
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Alkol ve madde kullanımı, yaşamsal tüm alanları etkilediği için bu sorunlar dikkatlice ele 

alınmalıdır. Bağımlılık populasyonunda her bir alandaki sorunun bir diğerini de 

etkileyebileceği unutulmamalıdır (Saatçioğlu ve ark, 2003). 

Çalışmamızda madde bağımlılarında ve alkol bağımlılarında yasal sorun yaşama durumu 

daha fazla olmakla birlikte alkol bağımlılarında sosyal yönden ve sağlık yönünden 

etkilenme oldukça yüksek bulunmuştur. Literatürde alkol kullanımı sosyal olarak 

desteklenirken, madde kullanımı yasa dışı olmasıyla birlikte özellikle madde 

bağımlılığında maddi imkânsızlıklar nedeniyle, bağımlı olunan maddeyi temin edebilmek 

için gasp, hırsızlık, fuhuş gibi yasal olmayan yollara başvurulduğu bildirilmiştir (Saygılı ve 

diğerleri, 1991; Özden, 2004; Modestin ve Rigoni, 2000; Sinha ve Easton, 1999). 

Gelişen stres verici olaylar kişinin ruhsal dengesini bozarak dayanıklılığını azaltmakta ve 

kişiyi madde ve alkol kullanımına daha yatkın hale getirmektedir (Eskin ve diğerleri, 

2006). 

Alkol veya madde kaynaklı depresyon ve bağımsız majör depresyon, öyle görünmektedir 

ki; iki ayrı psikiyatrik olgudur ve her ne kadar birçok alkol kulanımında madde kaynaklı 

depresyon mevcut olsa da, doğru metadolojik kontrollere tabi tutulduğunda bağımsız 

unipolar depresyon ve alkol bağımlılığı arasında belirgin bir ilişki görülmemektedir 

(Kessler  ve diğerleri, 1996; Raimo ve Schuckit, 1993). 

Alkol bağımlısı kişilerin nerede ise tümü üzüntü durumu belirtmişlerse de, yalnızca %30 

ile %40 arası bir kesim tam anlamıyla madde kaynaklı ya da bağımsız majör depresif 

belirtiler göstermiştir (Bucholz, 1999). Klinik çalışmalarda da alkol kullanım bozukluğu 

olan kişilerde depresyon görülme sıklığı % 30-60 olarak verilmektedir (Arıkan ve diğerleri, 

1999).  

Madde bağımlılığı ise bireyde birçok tıbbi sorunların oluşmasına neden olabildiği gibi, 

aile, iş, sosyal ve ekonomik alanlarda zorlanmalara ve depresyona neden olabilmektedir. 

Madde bağımlılığına bağlı depresyonun erken yaşta madde kullanımıyla da ilişkili olduğu 

gözlenmiştir (Torrens ve Martin, 2000).  
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Ergenlerde madde kullanımı ile en sık bir arada görülen rahatsızlık olarak depresyon 

üzerinde durulmakla birlikte bunu kaygı bozuklukları ve diğer psikiyatrik rahatsızlıklar 

izlemektedir (Ercan ve Alikaşifoğlu, 2000). 

Ancak tedaviye başvuran opiyat bağımlılarının üçte birinde depresif belirtiler görülür. 

Başlangıçta depresyon tanısı %20 civarındayken 3 ay içerisinde bu oran %10’a düşer. Bu 

depresyonun farmakolojik veya çevresel faktörlerden kaynaklanabildiği ve antidepresan 

tedaviye gerek kalmadan kısa sürede kendiliğinden düzelebildiği ileri sürülmektedir (Ögel, 

1999).  

Yapılan çalışmalar alkol kullanım bozuklukları ile depresyonun ilişkisini desteklemekle 

birlikte, alkol bağımlılığıyla depresyon ve kaygı bozuklukları arasındaki “nedensellik” 

ilişkisinin nitel ve nicel yönü net olarak belirlenememiştir. Aşırı alkol kullanımının mı 

depresyon ya da depresif duygudurumuna yol açtığı yoksa altta yatan duygudurum 

bozukluğunun mu alkol kullanımını başlatıcı etken olduğu sorusu yanıt bulabilmiş değildir 

(Arıkan ve diğerleri, 1999).  

Ancak alkol bağımlıları arasında, genel popülasyona göre bu tür bozuklukların yaygınlığı 

daha yüksektir. Alkol kullanımı ile kaygı bozuklukları ve duygudurum bozuklukları 

arasındaki birincil ikincil olma ilişkisini araştıran çalışmaların sonuçları çok kesin veriler 

ortaya koyamamıştır. Ancak bazı kişilerin alkolün “kaygıyı ortadan kaldırıcı” etkisinden 

faydalandıkları ve kendi kendilerini tedavi etme yoluna gittikleri bilinmektedir (Kalyoncu 

ve Mırsal, 2000; Arıkan ve diğerleri, 1999).  

BDÖ ile tanı arasında istatistiki açıdan anlamlı bir ilişkinin olmadığı saptanmasına rağmen 

ZDÖ’ ne göre; ZDÖ ile tanı arasında istatistiki açısından sınır düzeyinde anlamlı bir ilişki 

bulunmuş olup (p=0,05) alkol bağımlılarının %35’i (35) madde bağımlılarının ise %43’ü 

(43) 50 ve üzeri puan alarak “depresyon var”  olarak kabul edilmişlerdir. 

Madde kullanımı ile yüksek kaygı düzeyi birlikteliği sıktır.  Aralarında iki yönlü bir ilişki 

bulunmaktadır. Madde kullanımı kaygı düzeyini yükseltebilir madde başlama riskini 

artırabilir. Ya da yüksek kaygı düzeyi ve kaygı bozuklukları madde kullanımına başlama 

riskini arttırabilir (Yazıcı ve Ak, 2008; Özbay ve diğerleri, 1991; Saltık ve diğerleri, 1992). 
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Kaygı ile alkol kullanımı arasındaki ilişki oldukça karmaşıktır. Kaygı bozukluklarının mı 

alkol kullanımına neden olduğu, yoksa alkol kullanımının mı kaygı belirtilerine neden 

olduğuna ilişkin tartışmalar günümüzde sürmektedir. Alkol alımı arttıkça hastaların 

korkularında artma olamakta, kişi kaygıyı kontrol etmek amacıyla alkole başlamakta; 

kronik alkol alımı ise bağımlılığa neden olarak kaygıyı arttırmakta ve kısır döngüye neden 

olmaktadır (Yapıcı, 2006). 

Alkol yoksunluk dönemi boyunca kaygının şiddetini ve belirtilerini araştıran çalışmalar; bu 

dönemin başından itibaren başlayan kaygı belirilerinin şiddetinin zaman içerisinde 

azaldığını fakat tam olarak kaybolmadığını ortaya koymuştur (Schuckit, 1995: 773-778; 

Ludenia ve diğerleri, 1984). 

Çalışmamızda STAI Form I ve II ile saptanan kaygı ki-kare testine göre; madde 

bağımlılarında durumluluk kaygı (%78,9 hafif) ve sürekli kaygı (%87,5 hafif) oranı hafif 

düzeyde tespit edirken, alkol bağımlılarında durumluluk kaygı (%56,8 orta) ve sürekli 

kaygı (%71,4 şiddetli) puanları madde bağımlılarından daha yüksek oranda tespit 

edilmiştir (p=0,05). Sadece yatan hastalarla çalışılmış olması çalışmamız için kısıtlayıcı 

faktör olarak gözükse de; iki grubun alınarak karşılaştırılmış olması ve her birinin kaygı ve 

depresyon düzeylerinin ölçülmesi gruplararası ilişkinin olup olmadığının saptanması için 

önem taşımaktadır. Yapılan alan çalışmalarında alkol bağımlılığına eşlik eden diğer 

psikiyatrik hastalıkların oranı, yatarak tedavi gören alkol bağımlılarında yapılan klinik 

çalışmaların sonuçlarına göre daha düşüktür (Rice, 1990; Reiger ve diğerleri, 1984; Reiger 

ve diğerleri, 1990). 

Çalışmamızda; hastaların yoksunluk belirtilerinin geçtikten sonra alınmış olmaları kaygı ve 

depresif semptomlar açısından daha gerçekçi ve güvenilir verilere ulaşmamızı sağlamıştır. 

Hastalık sürecini değerlendirmede dikkate alınması gereken önemli faktörlerden biri de 

hastalık algısıdır. Kronik hastalıklar hastanın hastalığına, hastalığı nasıl algıladığına, 

hastalığın yol açtığı güçlüklere bağlı olarak kişinin denge ve uyumunu etkilemektedir 

(Küçük, 2005).  

Bu nedenle hastalığın nasıl algılandığı yaşanılan sorunların anlaşılması ve uygun 

girişimlerin planlanması için önemlidir. Bazı hastalar hastalıklarını tamamen negatif 
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algılamakta ve özgürlüklerinin sınırlandığını ifade etmektedir. Hastalığın olumsuz olarak 

algılanması mutsuzluk ve depresyon gibi psikolojik sorunların daha yoğun yaşanmasına 

neden olmaktadır (İbrahim ve diğerleri, 2011).  

Hastaların tanılarına göre hastalık tipi (kimlik) puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05).  

Alkol bağımlılarının yaşadıkları hastalık tipi puan ortalamaları (22,40 ± 4,04) madde 

bağımlılarına (18,74 ± 4,24) göre daha yüksek olduğu görülmektedir (Çizelge 4.7.) Alkol 

ve madde bağımlılarının semptomlarına göre puanlama  ne kadar yüksekse o kadar kendi 

semptomlarını bağımlılığa bağladığını açıklamaktadır. Çalışmamızda alkol bağımlılarında 

fiziksel hastalık algısı daha yüksek tespit edilmiştir. 

Alkol bağımlılarının hastalığın başlangıcından beri yaşadığı en sık belirtiler; boğazda 

yanma  kilo kaybı ve bulantı olduğu tesbit edilmiştir. Bu belirtilerini hastalıkları ile ilişkili 

olduğunu belirtenlerin en sık yaşadığı belirtiler; kilo kaybı, boğazda yanma, bulantı ve ağrı 

olduğu tespit edilmiştir. Hastaların uyku güçlükleri ve yorgunluk belirtilerini en az 

hastalıkları ile ilişkilendirdikleri belirlenmiştir. Bu sonuç, hastalığın başlangıcından bu 

yana hastaların bu belirtileri yaşadıklarını, daha sonra bu belirtiyi hastalığıyla ilgili 

gördüklerini göstermektedir. 

Madde bağımlılarının hastalığın başlangıcından beri yaşadığı en sık belirtiler; boğazda 

yanma ve soluk almada güçlük olduğu tesbit edilmiştir. Bu belirtilerini hastalıkları ile 

ilişkili olduğunu belirtenlerin en sık yaşadığı belirtiler; gözlerde yanma boğazda yanma ve 

soluk almada güçlük olduğu tespit edilmiştir. Madde bağımlısı hastaların sersemlik güç 

kaybı ve yorgunluk belirtilerini en az hastalıkları ile ilişkilendirdikleri belirlenmiştir. 

Alkol ve madde bağımlılarının, hastalık hakkındaki bilgisinin yeterli olması baş etmeyi 

kolaylaştıracağından ve hastalıklarına yönelik olumsuz algılamayı engelleyeceğinden 

hastalık hakkındaki tepkilerini olumlu yönde geliştirecektir. 

Hastalık hakkındaki görüşleri alt boyutu süre (akut/kronik) puan ortalaması bağımlılar 

arasında çok fark olmamakla birlikte madde bağımlılarında (3,22 ± 0,72) alkol 

bağımlılarına (3,21 ± 0,65) göre daha yüksek olmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı 
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bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Bu sonuç, bağımlılığın kronik olduğunu, uzun süre 

hastalıklarının devam edeceğini düşündüklerini, bağımlıların tedaviyi sürdürmenin 

gerekliliğini anlamaları açısından önemini göstermektedir.  

Sonuçlar alt boyutunda madde bağımlılarının puan ortalaması (3,54 ± 0,81) alkol 

bağımlılarından (3,52 ± 0,89) daha yüksek olmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Hastalık hakkındaki görüşler boyutunda en yüksek puan 

ortalaması olan alt boyuttur. Bu sonuç bağımlıların hastalıklarının sonuçlarını ciddi 

algıladıkları göstermektedir. Ciddi sonuç algısı düşük öz-yeterlilik ile ilişkilidir.  Düşük 

öz-yeterliliği olan kişilerin sağlık sonuçlarını iyileştirmek için daha az çaba harcamaları 

beklenmektedir (Lau-Walker, 2004). 

Kişisel kontrol alt boyutu puan ortalaması madde bağımlılarında (3,34 ± 0,64) alkol 

bağımlılarından (3,25 ± 0,64) yüksek olmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Bu alt grup hastaların bağımlılık üzerinde kişisel 

kontrollerinin olduğuna inandıklarını gösterir.  

Tedavi kontrolü alt boyutu puan ortalaması madde bağımlılarında (3,25 ± 0,67) alkol 

bağımlılarından (3,14 ± 0,58) yüksek olmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Hastaların, bağımlılığın tedavi yardımıyla ve kişisel olarak kontrol edilebilir olduğuna 

inanmaları hastaneye tekrarlı yatışları azaltabileceği için önemli bir bulgudur. Bu 

çalışmada madde bağımlılarının kişisel kontrol algıları daha yüksek olduğu için tedaviye 

uyumları ve dolayısıyla tedavinin etkili olacağına inançları daha yüksek olabilir. 

Bu çalışmada hastalığı anlayabilme alt boyutu puan ortalaması alkol bağımlılarında (2,70 

± 0,94) madde bağımlılarından yüksek olmasına karşı (2,65 ±1,02) istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Hastalık hakkındaki görüşler boyutunda en 

düşük puan ortalaması olan alt boyuttur. Bu boyutta hastaların tedaviye inanması ve 

sürdürmesi açısından hastalıklarını anlayabilme durumu önemlidir. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre bağımlıların hastalığı anlayabilme durumlarının iyi olmadığını 

göstermektedir. Bu durum hastalara yeterli eğitim verilmemesi veya verilen eğitimlerin 

kronik hastalık olan bağımlılığın etkilerinden dolayı algılanamadığı ile ilişkili olabilir. 
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Süre (döngüsel) alt boyutu puan ortalaması madde bağımlılarında (3,41 ± 0,79) alkol 

bağımlılarından yüksek (3,34 ± 0,83) saptanmıştır. Ancak aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Bu sonuç, hastaların bağımlılığın döngüsel 

olduğunu düşündüklerini göstermektedir. 

Duygusal temsiller alt boyutu puan ortalaması madde bağımlılarında (3,48 ± 0,92) alkol 

bağımlılarında (3,48 ± 0,88) olarak saptanmıştır. Bu boyut hastaların hastalığı ile ilgili 

endişelerinin fazla olduğunu, hastalıkla birlikte ortaya çıkan duygusal belirtilerin daha 

yoğun olarak algılandığını göstermektedir. Hastaların hastalığı ile ilgili endişelerinin fazla 

olması hastalığıyla ilgili yeteri kadar bilgilendirilmemiş olmasından kaynaklanabilir. Bu 

nedenle hemşireler hastalara ve ailelere doğru bilgi sağlamada önemli rol oynarlar. 

Hastaların hastalık algılarını değerlendirerek olumlu tepkileri tanımlayabilir, hastalık ve 

tedavisi ile ilgili yanlış anlamaları düzeltebilir, spesifik endişelerine yönelik etkili 

psikolojik danışmanlık verebilirler.  

Hastalık nedenleri boyutunda en yüksek psikolojik atıflar alt boyutu, en düşük bağışıklık 

alt boyutu puan ortalamasıdır. Bu sonuç alkol ve madde bağımlılarının hastalık nedeninin 

en fazla psikolojik atıflar ile ilgili olduğuna, en az bağışıklık nedeniyle olduğuna 

inandıklarını göstermektedir. 

Hastalık nedenlerinden Psikolojik Atıflar ve Risk Etkenleri ile tanı grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). Çalışmada, psikolojik atıflar puan 

ortalamasının çok yüksek olmamakla birlikte en yüksek ortalama olması açısından önemli 

bir bulgudur. Psikolojik atıflar alt boyutunu içeren maddeler incelendiğinde genel olarak en 

fazla stres yada endişe, kendi tutumları, duygusal durumları ve kişilik özellikleri etlili 

olduğu görülmüştür. 

Ancak alkol ve Madde bağımlılarının, Hastalık nedenlerinden bağışıklık puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (Z=-2,729; p=0,000). Buna göre madde 

bağımlılığının bağışıklık alt boyutundan aldığı ortalama puanlar açısından, alkol 

bağımlılarına göre daha yüksektir.  
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Hastalık nedenlerinden kaza veya şans puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (Z=-2,687; p=0,007).  Madde bağımlılığının kaza veya şans alt boyutundan 

aldığı ortalama puanlar açısından, alkol bağımlılarına göre daha yüksektir.  

Literatürde farklı kronik hastalıklarda hastaların hastalık algısının araştırıldığına ilişkin 

çalışmalara rastlanmakla birlikte, ülkemizde ve yurtdışında bağımlı hastalarının hastalık 

algısını inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle araştırmaların daha 

geniş evrenler ile yapılması ve hastalık algısını etkileyebilecek farklı değişkenlerinde 

araştırılması önerilmektedir. Ancak çalışmamız, bu çapta yapılmış ilk ve tek çalışma 

olması nedeniyle büyük bir öneme sahiptir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda erkek alkol ve madde bağımlılarında sosyoekonomik duruma, bağımlılığa 

ve tedaviye ilişkin özellikler, kaygı depresyon ve hastalık algıları açısından her iki grupta 

da kendi aralarında anlamlı ve anlamlı olmayan farklılıklar saptanmıştır. 

Araştırmada elde edilen veriler doğrultusunda; 

 Alkol ve madde bağımlılığı, bağımlılık olsa da birbirinden farklı bileşenleri olan 

ayrı ayrı incelenmesi ve tedavi yaklaşımları gerektiren hastalıklardır.  

 Çalışmamızda alkol ve madde bağımlılarına uygulanan BDÖ istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmazken ZDÖ sınır düzeyinde anlamlı bulunup hastalarda depresyon 

semptomlarına rastlanmıştır. 

 Durumluluk ve sürekli kaygı ile tanı arasında sınır düzeyinde anlamlı bir ilişkinin 

olduğu gözlemlenmiştir (p=0,05). Alkol bağımlılarının %56,8’inde orta düzey 

kaygı saptanmışken madde bağımlılarının %78,9’unda  hafif düzeyde kaygı 

saptanmıştır. Sürekli Kaygı ile tanı arasındaki ise  madde bağımlılarında 

%87,5'inde hafif düzeyde kaygı saptanırken, alkol bağımlılarının %51,8'inde orta 

düzeyde %71,4'ünde şiddetli düzeyde kaygı saptanmıştır.  

 Bağımlıların hastalık algılarına baktığımızda alkol bağımlılarının madde 

bağımlılarına göre fiziksel hastalık algısı daha fazla olduğu görülmüştür. 

 Alkol ve madde bağımlılarının hastalık hakkındaki görüşleri alt boyutu olan süre, 

sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel), 

duygusal temsiller puan ortalamaları açısından tanıya göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Hastalık nedeni alt boyutunda ise 

Hastalık nedenlerinden kaza veya şans puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (Z=-2,687; p=0,007). 

 Sosyodemografik ve hastalığa ilişkin değişkenlerin yanında kişinin hastalığın 

algısına ilişkin yaşadığı belirtileri, hastalığa ilişkin duyguları, hastalığın sonuçlarına 
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ilişkin inançları, hastalığı anlamaya ilişkin bakış açıları gibi faktörlerinde hastaların 

fiziksel ve mental yaşam kalitelerini büyük ölçüde etkilediği tespit edilmiştir. 

 Bulgular, yatarak tedavi gören alkol ve madde kullanıcılarının yıllar içinde azalma 

göstermedikleri, risk faktörlerini yeterince tanımadıkları, sorun olabilecek alanlarda 

ciddi bilgi ve algı yetersizlikleri olduğu yönündedir. Bu gruplara eğitim ve risk 

programları tekrar ele alınmalı, sağaltım ve önleme programları detaylı olarak 

gözden geçirilip uygulanmalıdır. 

 Alkol ve madde bağımlılığı uzun yıllar seyreden ve tedavisi güç hastalıklardır. 

Hastalığın tedavisinden ziyade önlenmesine yönelik koruyucu psikososyal 

yaklaşımlar gerekmektedir. Alkol ve madde bağımlılığında risk etmenlerini 

belirlemeye ve bu etmenleri önlemeye yönelik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Okullarda alkol ve madde kullanımının zararlarına yönelik eğitimler planlanması, 

alkol/madde kullanımıyla ortaya çıkabilecek riskli davranışların azaltılması ve 

önlenmesi için politikalar oluşturulmalıdır. Özellikle gençler korunmalıdır. 

 Alkol ve madde kullanımı, yaşamsal tüm alanları etkilediği için sağlık, sosyal ve 

yasal alanlarda bu sorunlar dikkatlice ele alınmalıdır. Bağımlılık popülasyonun da 

her bir alandaki sorunun bir diğerini etkileyeceği unutulmamalıdır. 

 Sağlık personelinin riskli durumlara karşı bilgi ve becerilerinin arttırılması, mesleki 

eğitimlerinde de bu konulardaki eksikliğin giderilmesi gerekmektedir. 

 Gerçek olan, bağımlılık yapıcı maddelerin her zaman var olduğu ve olacağı, yeni 

maddelerin de bu gruba katılabileceğidir. Bu nedenle sorunun herhangi bir hastanın 

kişisel sorunu olmaktan çok toplumsal bir sorun olduğu kabul edilmeli ve bu 

konuda kurumlaşmaya gidilmelidir. Özellikle 1980’li yıllardan sonra ülkemiz için 

de çok önemli bir sorun haline gelen madde kullanımı için uluslararası işbirliği 

sağlanarak, bu maddelerin yasa dışı ticareti en alt düzeye indirilmeye çalışılmalıdır 

 Önemli bir halk sağlığı sorunu olarak bağımlılık sorununun birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde irdelenmesi gereklidir (Beyazyürek ve Tolun, 2000; Saatçioğlu ve 

diğerleri, 2003). 
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EK-1. Hasta Bilgi Formu 

Hastanın adı soyadı : 

Yaş   : 

Eğitim durumu : 

Medeni hali  : 

Bulaşıcı hastalık öyküsü: 

Çocukluk dönemi psikiyatrik sorunlar: 

Son 6 ayda kilo değişimi: 1.Yok  2.Kilo alma….  3.Kilo verme…. 

 

PSİKİYATRİK VE NÖROLOJİK DEĞERLENDİRME 

 

DUYGULANIM DURUMU 

1. Normal 

2. Aşırı neşeli 

3. Elemli ağlamaklı 

4. Sıkıntılı gergin 

5. Öfkeli kızgın 

6. Değişken 

7. Künt 

8. Sığ 

9. Uyumsuz affekt 

10. Ambivalan 

 

KONUŞMA ÖZELLİKLERİ VE ŞEKLİ 

1. Konuşması hızlı 

2. Konuşması yavaş 

3. Sadece sorulan sorulara kısa cevap şeklinde konuşuyor 

4. Görüşmeciye karşı ilgili ve konuşkan 

5. Kekeleyerek konuşuyor 

MOTOR ÖZELLİKLERİ 

1. Sosyoekonomik düzeyiyle uyumlu davranışlar 

2. Harekette azalma 

3. Harekette artma 

4. Tekrarlayan hareket 

5. Postür bozukluğu 

6. Kendine ve çevreye zarar verme girişimi 

7. Aynı pozisyonda durma. 
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EK-1. (devam) Hasta Bilgi Formu 

 

ALKOL/MADDE BAŞLAMA BİÇİMİ 

 

1. Bir kere denemek 

2. Merak 

3. Arkadaş ortamında kabul görmek 

4. Sorunlarla baş etmek 

5. Sorunlardan kaçmak 

6. Ağrı 

7. İlgi çekmek 

8. Keyif almak 

9. Öğrenmek 

10. Diğer 

ALKOL/ MADDE BAŞLAMA ORTAMI 

1. Okul dışı arkadaştan öğrenme 
2. Aileden öğrenme 

3. Okul arkadaşlarından öğrenme 

4. Diğerleri 

ALKOL/MADDEYİ KULLANMAK İÇİN HANGİ YOLLARA 

BAŞVURUYORSUNUZ 

1. Arkadaş 

2. Satıcı 

3. Cafe ve Barlar 

4. Eczane, hastane gibi kurum 

5. Market 

6. Aile 

7. Mahalle 

8. İşyeri 

9. Cezaevi 

 

Ailede bağımlı var mı? 

1.Var  2.Yok 

 

İŞ HAYATI 

1. Çalışıyor 

2. Çalışmıyor 

3. İşten ayrılmış 

4. Düzensiz çalışma 

5. Emekli 

GELİR DURUMU 

1. 0-1.000 

2. 1.000-2000 

3. 2.000 ve üzeri 
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EK-1. (devam) Hasta Bilgi Formu 

Alkol etkisindeyken şiddet uyguladınız mı? 

1. Sözel 

2. Duygusal 

3. Fiziksel 

Yasalarla sorun yaşama 

1. Evet  2. Hayır 

Alkol / madde kullanımı sizi nasıl etkiledi? 

1. Olumlu 

2. Olumsuz 

3. Olumsuz ve Olumsuz 

4. Diğer 

Alkol/ madde kullanımının aileye etkisi? 

1.Var  2.Yok 

Alkol/ madde kullanımının iş yaşamına etkisi? 

1.Var  2. Yok 

 
TEDAVİYE GELME NEDENİ 

1.Fiziksel hasarı iyileştirmek 

2.Tedavisiz bırakmanın tehlikeli olduğunu düşünmek 

3.Tedavisiz Bırakamayacağını düşünmek 

4. Tedaviye zorla gelme/ getirilme 

5.Aldığı maddeyi azaltmak 

 

TEDAVİDEN BEKLENTİLERİ 

1.Bir daha içmemek 

2.Kontrollü İçmeyi Öğrenmek 

3. Fiziksel sorunları iyileştirmek 

4.Psikolojik sorunları iyileştirmek 

5.Sosyal ilişkileri düzenlemek 
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EK-2. Zung Depresyon Ölçeği 

ZUNG DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
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EK-3. STAI FORM  TX – I 

İsim:............................................................................................        Cinsiyet:................. 

 

Yaş:.............. Meslek:..................................................................        Tarih:....../......./.......... 

 

YÖNERGE:Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin şağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin  anında nasıl 

hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

H
İÇ

  
  
  
  
 

B
İR

A
Z

 

Ç
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A

M
A

M
İY

L
E

 

1. Şu anda sakinim (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

3 Su anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4) 

4 Pişmanlık duygusu içindeyim (1) (2) (3) (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim (1) (2) (3) (4) 

6 Şu anda hiç keyfim yok (1) (2) (3) (4) 

7 Başıma geleceklerden endişe ediyorum (1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

9 Şu anda kaygılıyım (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var (1) (2) (3) (4) 

12 Şu anda asabım bozuk (1) (2) (3) (4) 

13 Çok sinirliyim (1) (2) (3) (4) 

14 Sinirlerimin çok gergin olduğunu hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

16. Şu anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4) 

17 Şu anda endişeliyim (1) (2) (3) (4) 

18 Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

19. Şu anda sevinçliyim (1) (2) (3) (4) 

20.  Şu anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4) 
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EK-4. STAI  FORM  TX – 2 

İsim:.................................................................................................   Cinsiyet:................. 

 

Yaş:..............     Meslek:..................................................................    Tarih:....../......./.......... 

 

YÖNERGE:Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin  anında nasıl 

hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 
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21. Genellikle keyfim yerindedir  (1)        (2)  (3)   (4) 

22 Genellikle çabuk yorulurum  (1)        (2)  (3)   (4) 

23 Genellikle kolay ağlarım  (1)        (2)  (3)   (4) 

24 Başkaları kadar mutlu olmak isterim  (1)        (2)  (3)   (4) 

25 Çabuk karar veremediğim için fırsatları kaçırırım  (1)        (2)  (3)   (4) 

26. Kendimi dinlenmiş hissediyorum  (1)        (2)  (3)   (4) 

27. Genellikle sakin, kendine hakim ve soğukkanlıyım  (1)        (2)  (3)   (4) 

28 Güçlüklerin yenemeyeceğim kadar biriktiğini hissederim  (1)        (2)  (3)   (4) 

29 Önemsiz şeyler hakkında endişelenirim  (1)        (2)  (3)   (4) 

30. Genellikle mutluyum  (1)        (2)  (3)   (4) 

31 Herşeyi ciddiye alır ve endişelenirim  (1)        (2)  (3)   (4) 

32 Genellikle kendime güvenim yoktur  (1)        (2)  (3)   (4) 

33. Genellikle kendimi emniyette hissederim  (1)        (2)  (3)   (4) 

34 Sıkıntılı ve güç durumlarla karşılaşmaktan kaçınırım  (1)        (2)  (3)   (4) 

35 Genellikle kendimi hüzünlü hissederim  (1)        (2)  (3)   (4) 

36. Genellikle hayatımdan memnunum  (1)        (2)  (3)   (4) 

37 Olur olmaz düşünceler beni rahatsız eder  (1)        (2)  (3)   (4) 

38 Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye alırım ki hiç unutamam  (1)        (2)  (3)   (4) 

39. Aklı başında ve kararlı bir insanım  (1)        (2)  (3)   (4) 

40 Son zamanlarda kafama takılan konular beni tedirgin ediyor  (1)        (2)  (3)   (4) 
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EK-5. Beck Depresyon Ölçeği 
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EK-6. Hastalık Algısı Ölçeği 
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EK-6. (devam) Hastalık Algısı Ölçeği 
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EK-6. (devam) Hastalık Algısı Ölçeği 
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EK-6. (devam) Hastalık Algısı Ölçeği 
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EK-6. (devam) Hastalık Algısı Ölçeği 
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EK-7. Hastane İzin Yazısı  
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EK-8. Etik Kurul İzin Yazısı 
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EK-8. (devam) Etik Kurul İzin Yazısı 
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