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BAĞIMLI HASTALARDA ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARININ 

ALKOL VE MADDE KULLANIMINA ETKĠSĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

ÖZET 
 

Psikoloji literatürüne bakıldığında, son dönemde klinik psikoloji alanında çocukluk 

travmalarının bireyler üzerindeki etkilerini ve kiĢilerin psikolojik gidiĢatlarında yol 

açtığı sonuçları incelediğini görmekteyiz. Çocukluk dönemlerinde maruz kalınan 

travmatik durumlar, bireylerin yetiĢkinlik dönemlerinde, yetersiz hissetmesi, sosyal 

çevreleri tarafından dıĢlanmaları, sosyal iliĢkilerde çekinme – içe kapanma yaĢamaları 

ve birçok psikolojik bozukluğa yakalanmalarına ortam hazırlamaktadırlar. Bu 

değerlendirme üzerinden bakıldığında, çocukluk döneminde maruz kalınan travmatik 

olaylar, bireylerin yetiĢkinlik dönemlerinde hem sosyal hem de iç dünya yaĢamalarına 

yıkıcı ve zarar verici bir etkisinin olduğu görülmektedir.  

 Klinik psikoloji alanı üzerinden çocukluk dönemlerinde yaĢanan travmalara 

bakıldığında ise, bu durumun yetiĢkinlikteki belli baĢlı patolojik durumlara ortam ve 

zemin hazırladığı düĢünülmektedir. Çocukluk döneminde travmatik bir olaya maruz 

kalan bir bireyde, kaygı, duygudurum ya da madde kullanımı tabanlı patolojik bir 

rahatsızlığın geliĢebildiği düĢünülmektedir. Bu varsayımın ölçümlenmesi ve 

değerlendirilmesi için ise, bu çalıĢma çerçevesinde madde bağımlılığı tanısı almıĢ yatan 

hastaların, çocukluk dönemi travmaları açısından değerlendirilmesi gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Bu araĢtırmanın temel amacı, bağımlı olan hastalardaki çocukluk çağı 

travmalarının alkol ve madde kullanımına etkilerinin incelenmesi ve 

değerlendirilmesidir. AraĢtırmaya 50 sağlıklı, 60 alkol ve/veya madde bağımlılığı tanısı 

almıĢ olan toplamda 110 kiĢi katılım göstermiĢtir. Katılımcılar, Madde Kullanımı 

Tarama, Çocukluk Çağı Travmaları ve Michigan Alkol Tarama ölçeklerini cevaplamıĢ, 

elde edilen bulgular ise Mann Whitney U, Spearman Korelasyonu, Kruskal-Wallis H 

analizleri üzerinden ölçümlenmiĢ ve çalıĢmanın amacına sadık kalınarak belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sonuçlarına göre, sağlıklı olan ve madde bağımlılığı tanısı almıĢ bireylerin 

çocukluk çağı ruhsal travma ölçeğinden alınan puanlara göre travma Ģiddetinde anlamlı 

bir fark görülmemiĢ olup, madde bağımlılığı tanısı alan bireylerin bağımlılık Ģiddetleri 

azaldıkça travma Ģiddetlerinin arttığı, aralarında negatif yönde zayıf bir korelasyon 

olduğu tespit edilmiĢtir.  

Son olarak, eğitim düzeyi, çocukluğun geçirildiği yer, ailenin çocukluktaki 

yapısı ve yetiĢtirilme biçiminin yaĢama katkısı ve psikiyatrik tanılı bir rahatsızlığa sahip 

olmak gibi sosyo-demografik değiĢkenlerin Çocukluk Çağı Travma Ölçeği üzerinden 

gruplar arasında anlamlı bir farka yol açtığı saptanmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk Çağı Travma, Alkol Bağımlılığı, Madde Kullanımı.  
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INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF CHILDHOOD TRAUMA 

IN AIDS WITH ALCOHOL AND SUBSTANCE 

 

ABSTRACT 
 

In psychology literature, it is observed that the effects of childhood trauma in the 

field of clinical psychology have examined the effects on the individuals and the results 

of the psychological progress of the persons in recent years. Traumatic situations that 

are exposed during childhood are setting the stage for individuals to feel insufficient 

during adulthood, to be excluded by the social circles, to feel frustrated in social 

relationships and to experience many psychological disorders. From this evaluation, it 

can be seen that the traumatic events that are experienced during childhood are the 

destructive and harmful effects of individuals on both social and internal world life 

during adulthood. 

When we look at trauma in childhood through the field of clinical psychology, it 

is thought that this situation prepares the environment and ground for the main 

pathological conditions in adulthood. In an individual who is exposed to a traumatic 

event in childhood, it is thought that the condition of anxiety, mood, or substance use-

based pathological condition is extremely natural. For the measurement and evaluation 

of this hypothesis, the evaluation of the patients who were diagnosed with substance 

dependence in terms of childhood traumas was carried out. 

The main purpose of this study is to examine and evaluate the predictive effects 

of alcohol and substance abuse on childhood trauma in alcohol dependent patients. A 

total of 110 people participated in the survey, of which 50 were healthy and 60 were 

diagnosed with substance/alcohol dependence. Participants responded to the Substance 

Use Screening, Childhood Trauma and Michigan Alcohol Screening scales, and the 

findings were measured through Mann Whitney U Test, Spearman Correlation, 

Kruskal-Wallis H analyzes, and were faithful to the purpose of the study. According to 

the results of the study, theres is no significant differences were found in the levels of 

childhood mental trauma of individuals who were healthy and who were diagnosed with 

substance dependence. It was determined that individuals who received substance 

dependence had lower levels of childhood trauma, when the severity of substance 

dependence increase, the childhood trauma rate decreases. It was found that there is a 

negative correlation between them. 

 Finally, it has been found that socio-demographic data such as the place of 

childhood, and the family environment that is grown, psychiatric disorders, family type 

and educational level lead to a significant difference among the groups over the 

Childhood Trauma Scale. 

Key Words: Childhood Trauma, Alcohol Dependence, Substance Use. 
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BÖLÜM I 

GĠRĠġ 

 

Travma aniden ve beklenmedik olarak ortaya çıkan ve yaĢam tehdidi oluĢturan, 

bireyin fizyolojik ve psikolojik bütünlüğünü bozan olayları içermektedir. (Tyano etc., 

1996; Pfefferbaum and Allen 1998,)   

Taraflardan biri diğerini kasti ve zarar verecek Ģekilde kötüye kullanır. Travma, 

kiĢide varolan savunma mekanizmaları ve baĢ etme stratejileri ile aĢılamayacak kadar 

ağır olan ve stres sınırlarını aĢan yıpratıcı ve sarsıcı yaĢam olaylarıdır. Bu yaĢantılar 

kiĢiler üzerinde, bireyden bireye değiĢiklik gösterebilen ruhsal etkiler bırakır (Yanık ve 

Özmen, 2002).  

Travma ile baĢetmekte zorlanılacak çocukluk çağında karĢılaĢmanın ise en çok 

zorluk yaĢanılan durum olması ile beraber yineleyici hale geldiğinde eriĢkinlik 

dönemine kadar devam eden psikiyatrik problemlere yol açabileceği saptanmıĢtır 

(Güleç ve Köroğlu, 1997). 

Çocukluk çağı travmaları, fiziksel, duygusal, cinsel istismar, kötüye kullanım ve 

ihmal yaĢantılarını içermektedir (Türkoğlu, 2000). 

Çocukluk çağı kötüye kullanımı, çocukların öncelikle ebeveynleri olmak üzere, 

çocuğun bakımından sorumlu kiĢiler ve diğer bireyler tarafından fiziksel, duygusal, 

zihinsel ya da cinsel geliĢimlerini zedeleyici, beden veya ruh sağlığı üzerinde hasar 

bırakan; toplumsal kurallarla belirlenmiĢ olup, profesyoneller tarafından uygunsuz 

bulunan ve zarar verici olarak tanımlanan eylem veya eylemsizliklerin tamamını kapsar 

(Kepenekçi, 2001; Taner ve Gökler, 2004). 

Ġhmal ise on sekiz yaĢından küçük bireyin beslenme, bakım, eğitim gibi 

gereksinimlerinin karĢılanmaması olarak tanımlanmaktadır (Kaplan, 2002). 

Çocukluk döneminde yaĢanan travmalar özellikle emosyonel geliĢim 

problemleri oluĢturmakla beraber; güçlü duygular ile erken dönemde yaĢanan travmanın 

yeniden yaĢanmasına yönelik tehdit oluĢtururlar. (Gabbard, 2000)  

Özellikle çocukluk çağı olumsuz yaĢantılarının bireyler üzerinde derin ve uzun 

süreli etkileri olduğu görülmüĢtür. Bu etkiler tıbbi hastalıklara yatkınlığın, çocukluk 

çağından itibaren eriĢkinliğe kadar devam eden davranıĢların düzeninin bozukluğunu 

içerir. (Lanius vd, 2009) 
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Erken yaĢam dönemlerinde deneyimlenen travmaların, ileriki yıllarda birçok 

psikiyatrik bozukluk için yüksek risk oluĢturduğu yapılan araĢtırmalarda saptanmıĢtır 

(Brown and Anderson, 1991). 

Birçok çalıĢmada da belirtildiği gibi erken dönemde yaĢanan travmaların 

ilerleyen yıllarda birçok psikiyatrik bozukluğa zemin oluĢturduğu bilinmektedir (Brown 

and Anderson, 1991; Macmillan etc., 2001). 

Çocukluk çağında ihmal ve istismar tekrar eden bir hale geldiğinde ve sürekliliği 

olduğunda alkol veya madde bağımlılığı da dahil olmak üzere yetiĢkinlik dönemindeki 

birçok psikiyatrik bozukluğuda beraberinde getirmektedir (Güleç ve Köroğlu, 1997; Wu 

etc., 2009).  

Bununla beraber birçok çalıĢmanın temel konusunu çocukluk çağı travmalarının 

oluĢturmasının sebebi çocukluk çağı travmatik yaĢantılarının, bireyin eriĢkinlik 

dönemini psikolojik açıdan etkileyeceği görüĢüdür. (Herman, 2007)  

Yapılan çalıĢmalarda, çocukluk çağı kötüye kullanım ve ihmalinin yüksek 

olduğu bireylerde alkol ve madde bağımlılığının yaygın olduğu   saptanmıĢtır.  

Yapılan çalıĢmalar çocukluk çağı ihmal ve istismar oranının alkol veya madde 

bağımlılarında yüksek olduğunu göstermiĢtir (Simpson ve Miller, 2002) 

Alkol ve madde bağımlılığı günümüzün en ciddi problemlerinden biri olarak 

bilinmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008). 

Ayrıca bu sorun sadece alkol ve madde bağımlısı birey için bir problem olarak 

kalmamakla beraber ailesini ve toplumuda etkilemektedir. Alkolizm yani diğer bir 

deyiĢle alkol bağımlılığı kronik, artıĢ gösteren hatta ölümcül sonuçlara kadar varabilen 

bir hastalıktır (Kalyoncu, 2010). 

Alkol bağımlılığı, kiĢinin alkol kullanım sebebiyle fizyolojik, biliĢsel ve 

davranıĢsal olarak yaĢadığı problemlere rağmen alkol kullanımına devam etmesidir. 

Bağımlılık tanısı, 12 aylık bir dönemde, yoksunluk belirtilerini yaĢamamak için alkol 

alımını sürdürme, tolerans artıĢı, alkol veya madde alımı baĢladığı zaman bırakamama, 

kontrol kaybı, alkol veya madde etkisinden çıkabilmek için çok çaba harcama, günlük 

aktivitelere zaman ayıramama veya ayrılan zamanda azalma, ruhsal ve bedensel sağlığın 

bozulmasına rağmen alkol alımını sürdürme gibi semptomların en az üçünün bulunduğu 

bireylere konulabilir. (Amerikan Psikiyatri Birliği, 1998) 
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Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda, kiĢisel, çevresel ve genetik faktörlerin alkol 

bağımlılığına zemin hazırladığı gösterilmiĢtir. ArkadaĢ çevresi, iĢ veya okul hayatında 

katılınan toplantılar ve ikramlar, kiĢinin içerisinde bulunduğu ruh hali ve stresörler, 

davranıĢ bozuklukları ve kiĢilik bozuklukları bireysel ve çevresel faktörlerdir (Ġlhan vd, 

2002).  

Anne ve babasında alkol bağımlılığı olan bireylerin alkol bağımlılığına yatkınlık 

gösterdiğide yapılan çalıĢmalar sonucunda bulunmuĢtur (CoĢkunol ve Altıntoprak, 

1999). 

Madde bağımlılığı ise psikoaktif madde kullanımı kaynaklı olarak beyin 

fonksiyonlarında oluĢan bir bozukluk olarak tanımlanabilir. Madde kullanımı algı, 

duygu ve de motivasyon üzerinde bozulmalara yol açmaktadır. Yapılan araĢtırmalar, 

madde bağımlılığının kronikleĢen, tekrarlayan ve genetik temelli bir bozukluk olduğunu 

göstermiĢtir. (WHO, 2004)  

Yapılan literatür taramasında çocukluk çağı travmaları ve alkol-madde kullanımı 

arasında bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur (Enoch etc.,2010; Tucci etc., 2010; Afifi etc., 

2006; Wu etc., 2010; Evren etc., 2007; Mırsal etc., 2004).  

 

1.1.AraĢtırmanın Konusu 

 

Bağımlı hastalarda çocukluk çağı travmalarının alkol-madde kullanım riskine 

olan yordayıcı etkisinin incelenmesi araĢtırmanın konusunu oluĢturmaktadır.  

 

 

1.2.AraĢtırmanın Önemi  

 

Alkol ve madde bağımlılığı hem birey hem de toplum açısından her zaman 

önemli bir sorun kaynağı olmuĢtur. Ancak günümüzde kullanım yaĢının çocukluk 

dönemine kadar düĢmüĢ olması ve ulaĢılabilirliğinin de artmıĢ olmasıyla beraber 

çözümlenmesi gereken önemli bir problem haline gelmiĢtir. Bireylerde var olan 

çocukluk dönemi travmaları ise hayat kalitesini etkilemekle beraber, alkol ve madde 

kullanımına etkisi olduğu düĢünülmekte ve tezin önemini oluĢturmaktadır. 
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1.3.AraĢtırmanın Amacı  

 

Sağlıklı bireylerdeki çocukluk çağı travma oranı ile bağımlı bireylerdeki 

çocukluk çağı travma oranı hesaplanmakla beraber alkol ve madde bağımlısı olan 

bireylerdeki kullanım oranı ile travmalar arasındaki iliĢkinin incelenmesi 

amaçlanmaktadır. Çocukluk döneminde yaĢanan fiziksel, duygusal, cinsel istismar ve 

emosyonel ihmalin yarattığı travmalar ile bağımlılık iliĢkisi incelenecektir. Temel amaç 

çocukluk çağı travmaları ve alkol-madde bağımlılığı iliĢkisinin araĢtırılmasıdır. 

AraĢtırmaya gönüllülük esasına dayalı olarak katılan yatan bağımlı hastalar ile sağlıklı 

bireylerin çocukluk çağında yaĢadıkları travmatik deneyimler, alkol-madde bağımlılığı 

sorunları ve kullanımları, sosyo-demografik formlarla elde edilen verileri ayrıntılı 

olarak incelenmiĢ ve araĢtırılmıĢtır. 

 

1.4.AraĢtırmanın Hipotezleri 

 

Bu amaca yönelik olarak geliĢtirilen hipotezler Ģöyledir; 

1) Sağlıklı olan ve madde bağımlılığı tanısı almıĢ bireylerin Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği‟nden aldıkları puanlar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır.  

2) Çocukluk çağı travmaları alkol ve madde kullanımını arttırmaktadır. 

3) Alkol ve madde bağımlılığı geliĢtirilmesi yönünden çocukluk çağı 

travmalarının negatif veya pozitif yönde bir etkisi bulunmamaktadır.  

4) Sağlıklı bireylerde çocukluk dönemi ihmal ve istismarı bağımlı hastalara 

kıyasla daha fazladır.  
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1.5.Tanımlar 

 

Çocukluk Çağı Travması: Çocuğun bakımından sorumlu ebeveyn ya da bakıcı 

gibi bir yetiĢkin tarafından çocuğa uygulanan fiziksel, duygusal, cinsel olarak farklılık 

gösteren çocuğun geliĢimine olumsuz yönde etki eden tüm eylem ya da eylemsizliklere 

çocukluk çağı travması denir (Taner ve Gökler, 2004). 

Madde Bağımlılığı: Madde bağımlılığı, bağımlılık yapıcı madde kullanımı etkisi 

ile bireylerin fizyolojik, psikolojik sağlığına ve sosyal bütünlüğüne zarar veren ve 

yaĢam kalitesine negatif etki eden bir hastalık olarak tanımlanabilir. (Olçay, 2016) 

Alkol Bağımlılığı: Alkol bağımlılığı bireyde fiziksel bağımlılık belirtileri ve 

tolerans geliĢtiren, oluĢan fiziksel ve ruhsal problemlere rağmen alkol kullanımına 

duyulan ve kontrol edilemeyen aĢırı istek duyma ve alkol tüketme halidir (Kalyoncu, 

2010).  
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BÖLÜM II 

GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.ALKOL ve MADDE BAĞIMLILIĞI 

 

 Alkol ve madde kullanımına bağlı olarak geliĢen bağımlılık çok sayıda tedbir 

alınmasına rağmen, gün geçtikçe artan ve dünya çapında yaygın hale gelmiĢ olan 

önemli bir problemdir. (Turhan vd, 2011). Dünyadaki yaygınlığının yanı sıra 

Türkiye‟de de baĢta gençler olmak üzere tüm tüm yaĢ grupları üzerinde etkisi olan 

ruhsal, bedensel ve çevresel sonuçlar doğuran önemli bir sağlık sorunu olarak 

nitelendirilebilir (Olçay, 2016) . Alkol ve madde kullanımı iĢ kayıpları, suç oranında 

artıĢlar, trafik kazaları, sosyal yaĢamda aksamalar, aile içi sıkıntılar, psikolojik ve 

fiziksel Ģiddet gibi nedenlerden ötürü bireyin yaĢam kalitesini düĢürmesinin yanı sıra 

ailesini ve toplumu etkileyen negatif sonuçlar doğurmaktadır (Kalyoncu,2010). ICD 

10‟a göre alkol ve madde bağımlılığı; Bireyin rutin olarak değer verdiği ve önemsediği 

davranıĢlarına kıyasla öncelik kazanan ve bedensel, davranıĢsal ve biliĢsel farklılıklarla 

belirlenen, alkol ve madde alımı sırasında ortaya çıkan durumdur. Madde, alkol ve 

sigara kullanımı için çoğunlukla yoğun, güçlü ve önüne geçilemeyen bir arzu duymak 

bağımlılığı tanımlayan ana kriterdir. Alkol ve madde bağımlılığı, geçmiĢten günümüze 

kadar olan süreçte, baĢlama ve kullanım sebebine göre değiĢmeksizin hatta daha 

sonrasında ölümle bitebilen sonuçlar doğurmaktadır ve bağımlı kiĢilerde fizyolojik ve 

psikolojik düzeyde olumsuz sonuçlara rastlanmaktadır (Babaoğlu, 1997). 

 

2.1.1.Bağımlılık Kavramı 

 

Bağımlılık terimi Latince “birisine köle olmak, kendini adamak” olarak 

nitelendirilen “addicere” kelimesinden gelmektedir (Uzbay, 2009). 

Bireyi bağımlı hale getirecek olan maddeler ve maddeyle ilgili öğrenme 

süreciyle birleĢen psikolojik, fizyolojik, nörolojik ve çevresel faktörlerin ortak 

etkileĢimi olarak tanımlanabilir ve kiĢinin duygu durumuna ve motivasyonuna etki eder 

(Köknel Ö. , 1998). Bağımlılık kavramının tanımlanması zaman içinde değiĢimlere 

uğramıĢ olmakla birlikte baĢlarda, bağımlılık sadece fiziksel bağımlılık olarak görülmüĢ 
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yani bireyin kullandığı maddeye karĢı gösterdiği reaksiyon yani fiziksel alıĢma dönemi 

adı altında kabul edilmiĢtir. Bağımlılığın madde kullanımıyla ortaya çıktığı günümüz 

içinde geçerlidir. Maddenin karĢı konulamayacak Ģekilde istenmesi ve sonucunda da 

elde edilmesiyle oluĢan fizyolojik bağımlılık durumudur. Farklı olarak bağımlılık artık 

kısıtlı tanımlamalara ek olarak belirgin bir nesne veya maddeye karĢı duyulan istek ve 

elde etme davranıĢını da içeren bulguların tümü olarak adlandırılmaktadır (Olçay,2016)  

Bağımlılık tamamen yok olmayan ve belirli periyodlarla tekrarlayan bir 

döngüdür (Tarhan ve Nurmedov, 2015). 

Bağlı olmak ve bağımlı olmak arasında bir fark vardır ancak bağlı olan kiĢilerde 

zamanla bağımlılık geliĢmesi çoğunlukla gözlemlenmektedir. Ġki kavram arasındaki en 

büyük fark kiĢinin kendi özgürlüğünü sağlayabilmesi veya sağlayamamasıdır. Birey 

bağlı olduğu nesne veya kiĢiden vazgeçebiliyor, o var olmadan da hayatını 

sürdürebiliyorsa bağlılıktan söz edilebilir, bu durumun aksine bağlılık geliĢtirilen kiĢi 

veya nesne yanında veya etrafında değilse, bu eksiklik yaĢam kalitesini önemsenecek 

derecede düĢürüyor veya etkiliyorsa, kiĢi kendisini mutsuz, huzursuz hissediyor ve oto 

kontrol sağlayamıyorsa bağımlılık olarak adlandırılır (Navaro , 2007). 

Genelleyecek olursak bir nesneye, maddeye veya kiĢiye karĢı duyulan aĢırı 

isteme hali ya da baĢka bir irade etkisinde özgürlük kaybı denilebilir ve bireyin 

nörolojik iĢlevleriyle alakalı patolojik bir durumdan bahsedilebilir. Bireyi psikolojik, 

fizyolojik ve sosyallik açısından baltalasa da kiĢinin kendi baĢına engelleyemediği kısır 

bir döngüdür. Bağımlılık türlerini sıralayacak olursak en baĢta akla gelenler, kimyasal 

maddeler, ilaç, alkol, sigara, alıĢveriĢ, seks, yeme/içme, kumar, internet gibi alt tipleridir 

(Uzbay, 2009). 

Ancak tüm alt tiplerde var olan ortak özellik negatif semptomlara rağmen 

durdurulamaması veya kullanımının engellenememesidir (Babaoğlu, 1997). 

 

2.2.Bağımlılık Türleri 

 

Bağımlılık kullanılan maddeye karĢı geliĢtirilen bağlanma oranına göre türlerine 

ayrılır (Tarhan ve Nurmedov, 2015). Bunlar psikolojik ve fiziksel bağımlılık olarak 

ikiye ayrılır. 
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2.2.1.Psikolojik Bağımlılık 

 

Maddenin alınmasına karĢın tolerans oluĢmaz. Birey yoğun derecede madde 

alma isteği duyar ve maddenin yarattığı etkiye girmek ister (Tarhan ve Nurmedov, 

2015). Bunun sebebi bireyin duygu durumunu istediği düzeye getirme ihtiyacıdır. 

Madde alımı kesildiğinde kiĢi rahatsızlık duyar. Psikolojik bağımlılığın geliĢmesi 

maddenin kullanıldığı süre, kiĢinin karakteristik özellikleri ve kullanılan madde türüne 

hatta kimyasal veya bitkisel oluĢuna bağlı olarak çeĢitlilikler göstermektedir (Kasatura, 

1998). 

Madde alımı için yoğun bir arzu duymak, tolerans geliĢtirmeden ve madde 

dozunda artıĢa ihtiyaç duymadan madde kullanmak, bireysel sınırlar içerisinde madde 

alımından kaynaklı zararları yaĢamak, gibi özellikler” psikolojik bağımlılığın 

ölçütlerindendir (Köknel, 1998; T.C. CumhurbaĢkanlığı Devlet Denetleme Kurulu, 

2014). 

Madde elde edememek bağımlı bireyde huzursuzluk, iç sıkıntısı gibi etkiler 

yarattığı için kiĢi belirli periyodlarla madde arayıĢına girer, bu psikolojik bağımlılıkta 

olduğu gibi tüm bağımlılık türlerindeki ortak bulgudur. Madde alımı ihtiyacı giderildiği 

zaman kiĢi bir rahatlama içerisine girer, doyuma ulaĢmıĢ olur. Madde kullanmak 

psikolojik bağımlılığın yanında fiziksel bir bağımlılıkta yaratabilir ancak eğer bireyde 

fiziksel bağımlılık oluĢumu yoksa, madde alımını kesmek yoksunluk belirtileri 

yaratmaz. (Ziyalar, 1999) 

 

2.2.2.Fiziksel Bağımlılık 

 

Bireyin düzenli bir Ģeklide uzun ya da kısa süreli olarak alkol ya madde 

kullanımından sonra vücudunun madde etkisine alıĢması ve buna bağlı olarak 

bağımlılık geliĢtirilen maddenin alınmaması ya da eksik alınması halinde yorgunluk 

belirtilerinin oluĢması fiziksel bağımlılık olarak adlandırılır (BektaĢ, 1991). Beyindeki 

sinir hücrelerinde değiĢiklik yaratırken, tolerans ve yoksunluk sendromu yaratır 

(Yılmaz, 2015).  
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     Bağımlılık denilince akla öncelikle genel olarak fizyolojik bağımlılık 

gelmektedir, tolerans ve yoksunluk semptomlarının bulunması durumunda fizyolojik 

bağımlılıktan söz edilebilir. (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2012).  

Yoksunluk, uzun zaman boyunca kullanılan bir maddenin alımının durdurulması 

veya dozunun azalmasıyla ortaya çıkar ve fiziksel veya psikolojik olarak etkiler 

geliĢtirir. Stresörlerin arttırdığı gerginlik durumlarında madde alımına duyulan ihtiyacın 

artmasıyla belirginleĢir. Yoksunluk belirtileri kullanılan madde çeĢitlerine bağlı olarak 

değiĢmektedir (Sussman and Ames, 2008). Aynı miktarda madde kullanımıyla 

maddenin etkisinde azalma olmasına veya istenilen etkiyi yaĢamak için daha fazla 

madde kullanımına ihtiyaç duymaya ise tolerans denilmektedir. Tolerans sınırı 

maddelerin çeĢitlerine göre farklılık göstermektedir. Madde bağımlısı birey düzenli 

madde kullanımından dolayı aynı miktarda madde kullandığı zaman istediği etkiyi elde 

edememekte bu sebeple madde dozunu arttırmaktadır. (Karch, 1998) 

Fizyolojik bağımlılık ile psikolojik bağımlılık arasındaki en büyük 

farklılıklardan bir taneside; psikolojik bağımlılık kiĢiden kiĢiye değiĢkenlik 

gösterebildiği halde, fiziksel bağımlılık için böyle bir farklılıktan söz edilemez. 

Fizyolojik bağımlılığın belirleyicisi madde noksanlığına bağlı geliĢtirilen yoksunluk 

sendromu ile hesaplanır. (Köknel Ö. , 1998) . Yoksunluk sendromunun yarattığı etkiler; 

bulantı, kusma, iĢtahsızlık, ishal, terleme, vücut kaslarında kasılma, titreme, Ģiddetli baĢ 

ağrısı, uyku problemleri, sara nöbeti gibi sağlık problemleridir. Bu belirtilerin Ģiddeti 

fiziksel bağımlılığın Ģiddetiyle paralel olarak artıĢ gösterir. Kullanılan madde veya 

alıĢtırıcının ortadan kaldırılmasıyla beraber yoksunluk belirtileri oluĢur ve dirençte artıĢ 

yaĢanır. Yani baĢlarda söz gelimi içilen bir kadeh içki veya bir adet hap yeterliyken 

zaman geçtikçe doz artıĢı yaĢanmaktadır. Belirli bir süreden sonra beyin hücreleri 

maddeye adaptasyon sağlar ve madde kullanılmadan normal iĢlevlerini 

gerçekleĢtiremez (Tarhan ve Nurmedov, 2015). Madde alımının kesilmesi veya 

eksiltilmesiyle beraber bu belirtiler ortaya çıkmıyorsa fiziksel bağımlılıktan söz 

edilmez. (Köknel Ö. , 1998) 
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2.3.Alkol Bağımlılığı 

 

Arapça'da herhangi bir Ģeyin aslı anlamını taĢıyan  el küul (al kihl, el 

kuhl)  sözcüğü alkol kelimesi anlamına gelmektedir. (Emiroğlu, 2000; Öncü vd, 2001)  

Dilimizde eskiden beri alkol karĢılığı olarak kullanılan  ispirto  sözcüğü ise, 

Latince kökene sahip olan  spiriitus ; ruh, güç, yaĢamın anlamı, özü anlamlarını 

taĢımaktadır. Kökeni spiriitus kelimesi olan  spirit  alkol anlamına gelmekte ve çoğu 

Batı dillerinde kullanılmaktadır. (Kalyoncu ve Mırsal, 2000; Öncü vd, 2001).  

Alkolizmin tarihi çok eskiye dayanmaktadır. Hipokrat‟tan itibaren çok sayıda 

doktor alkolün insan sağlığı açısından yarattığı zararları vurgulamıĢtır. Ancak alkole 

bağlı olarak geliĢen bağımlılık son 150 yıldır bir hastalık olarak nitelendirilmektedir. 

(Bohn, 1993) 

Bunun yanı sıra her dönemde alkolün belirli limitlerle ve kontrollü bir biçimde 

kullanımı toplum tarafından kabul görürken, aĢırı ve kontrol dıĢı kullanımı kabul 

edilmemektedir. (Köknel Ö. , 1998) 

Alkol, merkezi sinir sistemine ciddi zararlar veren uçucu, zevk verici, 

sakinleĢtirici, toksik etkileri olan ve kullanımı yaygın bir maddedir (Kalyoncu ve 

Mırsal, 2000). 

Alkolizm diğer bir adıyla alkol bağımlılığı hızlı ilerleyen zamanla kalıcı hale 

gelen, ölümcül sonuçlar doğurabilen bir sağlık problemidir (Kalyoncu, 2010). Alkolizm 

teriminin öncelerde alkol bağımlılığının yerine terim olarak klinisyenler ve 

araĢtırmacılar tarafından ve hala günümüzde de kullanılmasına karĢın (Taylor and 

Leeman, 2009), Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafından çıkartılan Mental Bozuklukların Tanımsal ve Sayısal El Kitabı (DSM) ve 

Hastalıkların Uluslarası Sınıflandırılması (ICD-10)‟da alkolizm terimi yerini alkol 

bağımlılığına bırakmıĢtır. 

Alkol kullanım bozuklukları ve aĢırı alkol tüketimi dünya çapında önemli bir 

toplumsal sorundur. Alkol kullanım problemlerinin dünyadaki yaygınlığı %4‟iken 

(WHO, 2004) Türkiye‟de yaygınlığı erkeklerde %1.8dir (Akvardar, 2005; Ünüvar vd, 

2008). 
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Alkol tüketimi özellikle erkeklerde olmak üzere yirmili yaĢlarda, gençlik 

yıllarında baĢlasa da otuzlu yaĢlarda erken eriĢkinlik sürecinde bağımlılığın farkına 

varılır ve tedavi olma düĢünceleri kırklı yaĢlarda ve devamında görülür. Alkol 

bağımlılığı ilk alkol kullanımının baĢlangıcından yaklaĢık 5 yıl sonra ortaya çıkmaya 

baĢlar. (Goodwin, 1989) 

Alkol kullanımının çeĢitli nedenleri olabilir. BaĢlarda keyfi olarak tüketilen alkol 

zamanla alıĢkanlığa dönüĢür. Birey eğlenmek, zaman geçirmek ve keyif almak için 

alkol tüketilen yerleri tercih eder, sosyal hayatını alkol odaklı kurmaya baĢlar. Alkol 

tüketimi için daha fazla vaktini harcar, Hayatında alkole ayırdığı zaman, sosyal hayatına 

ayırdığı zamanın önüne geçmeye baĢlar. 

Alkol kullanımı arttıkça zamanla kiĢi direnç geliĢtirmeye baĢlar ve yaĢamak 

istediği etkiyi elde edebilmek adına kullandığı alkol miktarını arttırır. Alkol 

bağımlılığında en önemli hususlardan biri de kiĢinin aynı alkol türünü kullanmasıdır 

ancak alkol alımı kesilir veya alınan miktar azalırsa kiĢi yoksunluk belirtileri yaĢamaya 

baĢlar. Bireyin yoksunluk belirtisi semptomlarından kurtulabilmesi için yeniden alkol 

kullanması gerekir bu durum zaman ilerledikçe daha fazla ve kısa periyodlarla alkol 

alımını tetikler. Birey kendisini sürekli devri daim eden bir süreçte bulur. 

Alkol bağımlılığın olabilecek tek tedavi yöntemi alkolü tamamen bırakmaktır. 

Bireyler alkol tüketimini kontrol edebilmek için bazı dönemlerde bırakma ya da alınan 

alkol miktarını düĢürmeyi deneseler bile, çoğunlukla baĢarılı olamazlar. Bu ancak alkol 

tedavisi ile mümkün olabilmektedir. Alkol tedavisinden belirli bir süre sonra kiĢi sosyal 

içici olarak nitelendirilebilecek düzeyde alkol tüketse bile kısa bir zaman içerisinde 

baĢlangıç noktasına geri dönmektedir ve bağımlılık tekrar baĢlamaktadır. Bağımlılar 

için kontrol altında içki içmek özellikle de tedavileri boyunca mümkün değildir. 

(Ghodse, 1995) 

 

2.3.1.Alkol Bağımlılığının Tanımı ve Genel Bilgiler 

 

Alkolizm terimi ilk defa, 14. yüzyılda mental bozukluk olarak kabul görmeye 

baĢlamıĢtır (CoĢkunol, 1996). Daha sonra Dr. Benjamin Rush 1790 yılında çok fazla 

alkol tüketimini bir hastalık olarak betimlemiĢ ve iyileĢme yolunu alkolü bırakmak 

olarak ifade etmiĢtir (Öztürk, 2004). Ġlerleyen yıllarda alkolizm kavramı Stockholm 
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Üniversitesi öğretim üyesi Prof. Dr. Magnus Huss tarafından 1856 yılında 

kullanılmıĢtır. Huss alkolizmi, ispirto içeren tüm içkilerin sebep olduğu tüm 

bozuklukları barındıran, akut ve kronik olarak kategorize edilen bir kavram olarak 

incelemiĢtir. (Kalyoncu ve Mırsal, 2000; Maden, 1991).  

Alkolizm ve alkol bağımlıları hakkında birçok tanım mevcuttur. Alkol bağımlısı, 

“Alkol almanın iĢini engellediği düĢüncesi yerine, iĢinin alkol almasını engellediğini 

düĢünen birey olarak tanımlanmıĢtır (WHO, 1992).  

Alkol bağımlılığı, fiziksel ve ruhsal sağlığı bozacak, aile, iĢ, özel hayat ve 

toplum uyumsuzluğu yaratacak kadar çok ve sık sık alkol tüketme; alkol kullanımını ve 

kullanma isteğini kontrol edememek ile iliĢkilendirilen bir bozukluktur (Öztürk, 2004). 

Bağımlılık terimi ilk defa alkol bağımlılığı için kullanılmıĢtır. En betimleyici 

özelliği ise kiĢinin alkol kullanımı için aĢırı istek duymasıdır. Bu istek sık sık alkol 

kullanmakla önü alınamaz bir alkol kullanımı arasında değiĢkenlik gösterebilir (Arıkan, 

2008). 

Alkol bağımlılığı her dönemde olduğu gibi günümüzde de mesleki, sosyal, ailevi 

ve sağlıksal yaĢam gibi farklı alanlarda olumsuzluklar yaratan ve giderek artan bir 

sorundur (Arıkan vd, 1996). Alkol kullanımını gruplandırmak gerekirse sosyal içicilik, 

alkol kötüye kullanımı ve bağımlılık olarak üçe ayırabiliriz. Birey, sosyal aktivitelerde 

ve çevresiyle eğlenmek amacıyla belirli limitlerde alkol kullanıyorsa sosyal içicilik; iĢ, 

aile ve özel yaĢantısına zarar getirecek miktarda alkol kullanıyor ancak bağımlı değilse 

alkol kötüye kullanımı olarak; uzun zamandan beri limit kontrolü olmadan alkol 

tüketmesi, aile ve iĢ yaĢantısının tamamen zarar görmesiyle beraber, birey alkol alım 

davranıĢını düzenlemekte baĢarısızsa bağımlılık olarak kabul görür (Piazza and Wise, 

1998). Alkol alma davranıĢında kontrol kaybı, kötüye kullanım ile bağımlılık arasındaki 

keskin ayrımı yaratmaktadır.  

 

2.3.2.Alkol Bağımlılığının Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

 

Alkol bağımlılığı hem ülkemizde hem de diğer ülkelerde önemli ve giderek 

artan bir halk sorunudur ve detaylı araĢtırmalarla beraber bilgi edinmek tedavi ve 

koruyucu çalıĢmalar açısından çok önemli bir etkiye sahiptir, araĢtırmaların belirli 

periyodlarla tekrarlanması alkol kullanımının yaygınlaĢmasını ve artıĢındaki hız 
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miktarını belirlemekte bir kaynak görevi görmektedir. Dünya genelinde, günlük alkol 

kullanımından tehlikeli alkol kullanımına kadar uzanan alkol tüketim biçimi, önemli 

sağlıksal ve toplumsal sorunlar yaratmaktadır. Dünya genelinda alkol kullanım oranına 

bakılacak olursa bu oranın erkeklerde %54, kadınlarda %27 olduğu görülmekle birlikte, 

bir hayli fazladır. AraĢtırmalar göstermiĢtir ki, engellenebilir hastalıkların oluĢma 

nedeninde tehlikeli alkol kullanımı beĢinci sırada yer almaktadır. (Blume, 2005; 

CoĢkunol ve Altıntoprak, 1999).  

Dünya Sağlık Örgütü‟ne (WHO, 2004) göre, Alkol bağımlılığının görülme oranı 

hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde %1-5 aralığında değiĢim 

göstermektedir. Ayrıca epidemiyolojik olarak alkol tüketimi, kötüye kullanımı ve 

bağımlılığının kadınlara oranla erkeklerde, ileri yaĢ grubuna göre de genç yaĢtakilerde 

daha sık olduğu görülmüĢtür. Epidemiyolojik çalıĢmalar tüm dünyada alkol tüketme 

davranıĢı, alkol kötüye kullanımı ve alkol bağımlılığının erkekler arasında, kadınlardan 

ve genç yaĢ grubunda ileri yaĢtakilerden daha yaygın olduğunu göstermektedir.  

Alkol kullanımı Amerika BirleĢik Devletleri‟nde ve Avrupa‟da sıklıkla 

görülmekte, ancak alkol kullanımının bağımlılık haline gelmesi bir sağlık problemi 

olarak kabul edilmektedir. (Ġnce vd, 2002). ABD‟de alkol kullanımı hızlı bir artıĢ 

göstermekle beraber, 2001 yılında yapılan Ulusal Hane AraĢtırması sonucuna göre alkol 

kullanan grubun toplam nüfusa kıyasla oranı %84 bulunmuĢtur (WHO,2017). 2001-

2002 yıllarında Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Ulusal Alkol ve Alkolle Bağlantılı 

Durumlar Yaygınlık AraĢtırma (NIAAA)‟nın elde ettiği verilere göre ise alkol 

bağımlılığının prevalansı %3,81‟dir. (Tekin, 2008) . Ek olarak bağımlılığın hayat boyu 

görülme sıklığı erkeklerde %10 iken, kadınlar da %3-5 aralığındadır ancak buna rağmen 

kadınlarda da hızla yaygınlaĢan bir alkol kullanımı tespit edilmiĢtir, hamilelik sırasında 

kadın popülasyonunun %10 kadarının alkol tükettiği elde edilen verilerden saptanmıĢtır. 

(Sher, 2006). 

2005 yılında yapılmıĢ epidemiyolojik bir araĢtırmada dünya genelinde kiĢi 

baĢına düĢen alkol kullanım oranı 6.13 litreye yakın saf alkol olarak bulunmuĢtur. 

GeliĢmiĢ ülkelerde, kuzey yarım küre bölgesinde; Arjantin, Avustralya, Yeni Zelanda 

gibi ülkelerde yüksek alkol kullanımı, Kuzey Afrika, Orta Asya, Güney Asya Hint 

Okyanusu gibi bölgelerde ise düĢük alkol kullanımı görülmektedir. Ġslami inancın 

yaygın ve yüksek olduğu bölgelerde bu oranın görülmesi araĢtırmanın önemli bir 
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noktasıdır. Alkol kullanım bozuklukları için en yüksek prevalans oranı; Avrupa‟da 

%16, Amerika‟da %10, Güneydoğu Asya‟da %10, Batı Pasifik bölgesinde %13 olarak 

hesaplanmıĢtır. (Blume, 2005).  

Ülkemize bakacak olursak alkol kullanımı ve alkol bağımlılığı açısından 

yapılmıĢ olan araĢtırmalar daha küçük örneklemler alınarak uygulanan ve sınırlı 

araĢtırmalardır.  (Arıkan vd, 1996). Bu alandaki ilk detaylı çalıĢma, 1995 yılında, 

Ġstanbul‟da 15 ayrı okulda yapılmıĢ olan, Alkol ve Diğer Madde kullanımına yönelik 

Avrupa Okul AraĢtırması‟dır. (ESPAD)(Kalyoncu,2010). Bu araĢtırmaya göre son 12 

ay içinde alkol tüketenlerin oranının %51, son 12 ay içinde sarhoĢluk yaĢamıĢ olanların 

oranının ise %24 olduğu bulgular arasındadır. (Hibell vd, 1997). Türkiye Ruh Sağlığı 

Profili 1995 yılında yapılmıĢ olan bir taramadır. Bu araĢtırmanın sonuçlarına göre; 

Türkiye‟de 18 yaĢ ve üzeri bireylerde alkol bağımlılığının sıklık oranı %0,8 olarak 

bulunmuĢtur. (Kılıç, 1998) 

Alkol bağımlılığı sebebiyle tedavi arayıĢı olan hasta sayısındaki artıĢ özellikle 

son yıllarda ülkemizdeki alkol probleminin hızla arttığını göstermektedir. Bu artıĢa 

rağmen Türkiye‟deki alkol kullanımının diğer ülkelere kıyasla düĢük oluĢunun sebebi, 

dinsel inançlar ve toplumsal baskı sebebiyle bireylerin kendilerini saklamaya 

çalıĢmaları olduğu düĢünülmektedir (Kalyoncu, 2010). En fazla 22 ile 35 yaĢ aralığında 

göürlen alkol bağımlılığı dünya genelinde kadınlarda daha az görülmekle beraber az 

geliĢmiĢ ülkelere oranla geliĢmiĢ ülkelerde kadın ve erkek farkı daha düĢüktür. Son 

zamanlarda Türkiye‟de kadın hastaların alkol bağımlılığı sebebiyle tedaviye baĢvurma 

oranları artmıĢ ve kadın erkek farkındaki azalma burda da gözlenmeye baĢlamıĢtır 

(Tarhan ve Nurmedov, 2015). 

 

2.4.Alkol Bağımlılığının Nedenleri 

 

Alkol kullanımı çevresel, genetik ve psikolojik nedenlere bağlı olmakla birlikte 

hayat boyu yaĢanan çoğu etken, içki içmeye karar vermeyi, küçük yaĢlardan itibaren 

alkol problemlerini ve ilerisi içinde bağımlılık geliĢtirme ihtimalini etkilemektedir. 

(Schuckit, 2000). Toplumdan topluma değiĢen kültürel farklılıklar da alkol kullanımı 

açısından önemli bir etkiye sahiptir. Alkolü destekleyen toplumlarda alkol kullanım 

seviyesi artıĢ gösterirken, kültürü alkol karĢıtı olan toplumlarda alkol kullanım seviyesi 
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düĢüktür (Doğan, 1996). Ancak alkol kullanım bozuklukları batılı toplumlarda kabul 

görse de alkol kullanımı zaman zaman sorunlar oluĢtursa da bazı durumlarda bağımlılık 

geliĢimine sebep olmaktadır. (Schuckit, 2000). Bu durumda belirtilmelidir ki alkol 

bağımlılığı tek baĢına bir nedenle açıklanamaz (Kalyoncu, 2010). 

Alkol bağımlılığı bireyin sosyal düzenini, iĢ, aile tutumunu ve kendi sağlığını 

bozacak düzeyde fazla ve sıklıkla alkol alma durumu olarak tanımlanabilir ve bir 

bozukluktur. Bağımlılık Ģiddetini belirleyici olan, rutin olarak günlük alkol alımı, hafta 

sonları sosyal ortamlarda ağır derecede alkol tüketimi, uzun süreli ve kendini 

durduramayacak kadar fazla kullanımıdır (Kaplan ve Sadock, 2004). 

Alkol bağımlılığına dair geliĢen inanıĢlar bağımlılık gerçekleĢtikten sonra 

geliĢir. Bunlar bireyin alkol alımını devam ettirmesini sağlayacak olan, alkol kullanım 

bozukluğuna bağlı olarak geliĢen yaygın inançlardır. KiĢi bulunduğu tüm aktivitelerde 

popüler olacağı, sosyalliğini arttıracağı, yüksek bir tatmin duygusu ve adrenalin 

hissedeceği, enerji ve güç kazanacağı, fiziksel ve duygusal olarak gevĢeme ve rahatlama 

yaĢayacağı, iç dengesini sağlayacağı ve bitkinliğini gidereceği, depresif duygulardan 

kurtulacağı inancına sahiptir ve alkol kullanımı kesildiği zaman her Ģeyin 

kötüleyeceğini benimsemiĢtir. 

Bir diğer neden ise alkol kullanımını tetikleyen psikolojik rahatsızlıklar ve 

kiĢilik özellikleri olabilir. Mesela dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, 

dürtüsellik ve davranıĢ bozuklukları, risk oluĢturacak davranıĢlara yatkınlık, heyecan 

arayıĢı, çocuklarda alkol-madde kullanımı ve gelecekte bağımlılık olma riskini ciddi 

derecede etkilemektedir (Çakmak ve Evren, 2006). Çiftler arasındaki evlilik 

problemlerinin fazla olması, bozuk ebeveyn- çocuk iliĢkileri, anne ya da baba da alkol 

kullanım bozukluğu olması yüksek risk taĢıyan faktörlerdir. Unutulmamalıdır ki 

çocuklarda alkol kullanım bozukluğu oluĢumu tek baĢına genetik faktörlere 

bağlanamaz. Aile tutumu, ihmal, reddetme, çocuk ile kurulan bağ gibi etkenler de 

büyük önem arz etmektedir. Genetik ve çevresel faktörlere rağmen bireyin kiĢisel 

özellikleri de alkol kullanım problemleri açısından büyük bir öneme sahiptir. 

Dürtüselliği yüksek, ödüle bağımlılık geliĢtirmiĢ olan, yenilik ve heyecan arayıĢı fazla 

olan bireylerde alkol kullanım bozukluğu riskinin yüksek olduğu bulunmuĢtur (Ceylan 

ve Türkcan, 2003). Ödüle bağımlılık kavramı, biliĢsel-davranıĢçı kuramdan 

gelmektedir. Buna göre, klasik koĢullanma altında kiĢi, alkol kullanımı ve haz duyma 
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arasında bir iliĢki kurarak içki içmeyi düzenli olarak tekrarlamaktadır. Kurulan bu iliĢki 

önemli bir role sahiptir. Edimsel koĢullanma ya da sosyal pekiĢtireç kuramına bakılacak 

olursa da birey sosyal hayatında ve çevresindeki bazı stimulatörler ile alkol kullanımı 

arasında kurduğu bağlantı ile içki içme davranıĢını pekiĢtirmekte ve davranıĢın 

sönmesini engellemektedir. (Corey, 2008). Hem klasik hem de edimsel kuramlardaki 

süreçlere bakılacak olursa öğrenme davranıĢlarıyla geliĢen bu süreçler ödül-ceza 

kavramları üzerinden açıklanmaktadır. Ġçki içmeyle beraber pekiĢtirme yolu ve haz ile 

birlikte baĢka bir davranıĢla özdeĢleĢerek, alkol ve davranıĢ arasında bir döngü 

oluĢturur. (Kasatura, 1998).  Alkol ve madde kötüye kullanımı ilk kullanım sonrasında 

pozitif bir pekiĢtireç görevi görür. Örneğin; alkol anksiyeteyi düĢürerek korkuyu en aza 

indirir. Alkol kullanan birey kendini iyi hissettiği bir moda geçer, bu da alkolün daha 

sık alımına bir yol oluĢturur. Bunun yanı sıra da bireyler çevresinde ve ailesinde 

bulunan bireylerden rol model seçer, seçtikleri kiĢilerin davranıĢları öğrenme yoluyla 

içki içme alıĢkanlıklarının belirlenmesine etki eder (Tarhan ve Nurmedov, 2015). BaĢka 

bir açıdan bakılacak olursa Beck (2008)‟e göre alkol yatkınlığı üzerine düĢünülmelidir 

çünkü, alkol bağımlılığı ve kullanım bozukluğu yaĢayan bireylerde bulunan ani ruhsal 

değiĢikliklerdeki tolerasyon ve kontrol kaybı, olumsuz önsezi ve hislere karĢı aĢırı 

hassasiyet, problemlerle baĢ etmede güçlük, düĢük motivasyon, dürtüsellik, sıkıntılarla 

baĢa çıkamama, heyecan arama davranıĢları, engellenmeyi kabulleneme, anlık 

duygudurum değiĢimlerine göre davranıĢ belirleme, hedef belirlemede zorluk ve 

gelecek kaygısının kaybolması gibi özellikler kiĢilerde alkol kullanımı öncesinde de 

vardır ve bu yüzden yatkınlıkları olduğu düĢünülebilir. 

Alkol kullanımı genellikle 20 ile 35 yaĢ arasındadır, toplumlardaki tüm 

bireylerde gözlemlenebildiği bilinmekte ve aile, sosyal yaĢam, sağlık, iĢ vb. hayatın 

çoğu alanında problemler yaratan ve gün geçtikçe artan bir bozukluktur. 5 ila 10 yıl 

boyunca düzenli Ģekilde alkol kullanımıyla beraber geliĢim gösterebilir (Yılmaz, 2015). 

Bu kiĢilerin iĢlevselliklerinin düĢtüğü ve yakın çevrelerinde bulunan akraba, aile üyeleri 

ve arkadaĢlarıyla alkol kullanım problemlerinden kaynaklanan sorunlar yaĢadıkları 

gözlemlenmiĢtir (Kaplan ve Sadock, 2004). Bağımlılık oluĢumunu alkol alımı 

belirlemekte fakat buna yönelik bir genelleme bulunmamaktadır (Kalyoncu ve Mırsal, 

2000). 

Batı ülkeleri öncelikli olmak üzere; dünya genelinde, kullanılan alkol miktarına 
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bağlı olarak normal düzeyde bir içici olmayla, bağımlılık arasındaki farkın teĢhis 

edilmesi önemli bir husustur. (Köknel, 1998). Bu aĢamada ayırt edici olarak devreye 

bağımlılığın en belirgin nitelendiricisi olan „alkol kullanımı üzerindeki oto kontrol 

kaybı‟ girer. Bu özellik normal içicilik ile bağımlılık arasına bir sınır çizmektedir. 

(Öztürk ve UluĢahin, 2011).   

 

2.5.Alkol Bağımlılığına Yönelten Faktörler 

 

Alkol kullanımı sosyokültürel, psikolojik, biyolojik, genetik ve toplumsal 

nedenlere bağlı olarak geliĢmektedir. Bu faktörler içme kararına etki ederken eĢzamanlı 

olarak küçük yaĢlarda alkole yönelik problemleri ve yetiĢkinlik döneminde 

geliĢtirilebilecek olan bağımlılığı da etkiler. Alkol alımını etkileyen bu faktörler bazen 

geçici sorunlar oluĢtururken bazen de alkol bağımlılığına neden olmaktadır (Doğan, 

1996). Buradan yola çıkarak düĢünülmelidir ki, çocukluk döneminde çocuk 

ebeveynlerinden pozitif tutumlar görmeli, çocuk için risk oluĢturabilecek tüm etkenler 

en aza indirilmeli veya ortadan kaldırılmalıdır. (Kalyoncu, 2010). Alkol kullanımı bir 

süreliğine de olsa negatif tutumları ve olumsuz hisleri ortadan kaldırsa da sonrasında 

aslında var olan sıkıntıları yok etmediği gibi daha fazlasını bireylerin hayatına 

taĢıyabilmektedir. 

 

2.5.1.Psikolojik Faktörler 

 

Alkol bağımlılığı ile ilgili birçok kuram alkol kullanımının sebebini duygusal 

gerilimi azaltma ihtiyacına, bireylerin kendisini güçlü hissetme duygusuna, acıyı 

azaltma isteğine ve benzeri birçok psikolojik nedene bağlar. Yapılan araĢtırmalar yoğun 

alkol kullanımı ve buna bağlı problemler yaĢayan kiĢilerin alkol alımı sayesinde günlük 

hayatlarında yaĢadıkları stresi azalttıklarını ve problemlerle baĢa çıkmada çok fazla 

zorlanmadıklarını göstermiĢtir. Ancak alkolik olmayan bireylere bakılacak olursa, 

örneğin geçirilen zor bir günden sonra düĢük miktarda tüketilen alkol sakinleĢtirici etki 

yaratırken, alkol miktarı arttıkça ters bir etkiyle fizyolojik ve psikolojik gerilim seviyesi 

artıĢ gösterir.  (Schuckit, 2000) 

Psikolojik faktörler psikanalitik, davranıĢçı ve biliĢsel teori olarak ayrı ayrı 
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incelenmektedir.  

Psikanalitik teori der ki; çocuk geliĢme döneminde oral dönemde kalmıĢ, yüksek 

bir cezalandırıcılığa sahip fazlasıyla baskıcı bir süperegoya sahip bireylerdir. BilinçdıĢı 

sıkıntılarını da alkol tüketerek azaltmakta ve oral doyumsuzluklarını gidermektedirler. 

(Schuckit, 2000). Aynı zamanda alkol kullanım problemleri, duygusal ve davranıĢsal 

problemlerin bir sonucu olarak oluĢmaktadır (EGM ve KOM, 2004). 

Analitik yaklaĢıma göre bağımlılık, nesne iliĢkilerine doğrudan bağlıdır ve sevgi 

nesnesinin kazanılması veya kaybedilmesi sürecinde geliĢir. Eğer bireyde hatalı bir 

nesne iliĢkisi geliĢirse bağımlılık oluĢmaktadır. Psikolojik ihtiyaçları gidermek için 

bireyler alkolün beyin üzerinde yarattığı bu yapay etkiyi istemektedirler. Alkol alımıyla 

kiĢi önce rahatlar ancak ardından etki geçmeye baĢladıkça eĢzamanlı olarak bu rahatlık 

hissi giderek azalır ve kendisini daha karmaĢık hissetmeye baĢlar. Psikanalitik 

teorilerine göre bağımlı olunan alkol veya madde ile kurulan iliĢki, çocukluk dönemi 

travmalarının bir sonucudur çünkü çocuk duygularını sözel olarak tam anlamıyla ifade 

edemediğinden bu duyguları kendi iç dünyasına yönelterek zarar verici davranıĢları 

ortaya çıkartabilir. Alkol bu noktada bir duygudurum kontrol aracı iĢlevine sahiptir. 

Çocuk rahatsız edici duygularıyla baĢ edebilmek için alkol kullanımına yönelir bu 

sebeplerden dolayı çocukluk çağı dönemindeki bireylere dikkat edilmelidir. (Pur, 2007). 

DavranıĢçı teoriye göre; kiĢilerde gözle görülen ve ölçülebilecek davranıĢlar baz 

alınmalıdır. Kurama göre, bağımlılık toplumun hatasıdır, toplumdaki bireylere doğru ve 

uygun hareket etmeyi öğretememe ve pekiĢtireçleri yetersiz bırakma sonucunda kiĢi 

iĢlevsel ve uygun olmayan davranıĢlara yönelir. (Pur, 2007).  Schutkit‟e (2000) göre, 

alkol ilk kez kullanıldığı zaman bireyler olumlu beklentiler içindedirler, sosyallik ve 

popülaritelerinin artacağına, haz alacaklarına, içmenin keyif vereceğine dair beklentileri 

vardır ve bu beklentiler gerçekleĢirse alkol kullanımı pozitif pekiĢtireç görevi görür. Bu 

da toplumda alkolün alıĢkanlık haline dönüĢmesinde önemli bir role sahiptir. 

BiliĢsel teori alkol kullanım bozukluklarını “sosyal öğrenme kuramı” na 

dayanarak açıklar. Sosyal öğrenme kuramı der ki; sosyal ortamlar bireyde öğrenme 

yoluyla kiĢiliği oluĢtururlar. Bandura (1969)‟ya göre insanlar alkolü stres seviyesini 

düĢürmek amaçlı tüketirler ancak alkolün alıĢkanlık haline gelmesi stresin olmadığı 

ortamlarda ve sosyal amaçlı kullanılır. Alkol bir pekiĢtireç olarak düĢünülecek olursa, 

negatif gruba dahildir çünkü kiĢi stresini azaltmak için alkole baĢvurur ve bu düzenli bir 
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alıĢkanlık haline gelir. OluĢan her stres durumunda bu durumun tekrarlanması da 

bağımlılık geliĢimine neden olmaya baĢlar (Maisto vd, 1999). Buna benzer olarak 

Khantzian (1985)‟ in “kendini tedavi hipotezi‟ der ki; insan acı hissettiren duyguları 

azaltmak için alkol ve maddeyi kötüye kullanmaya baĢlar. Psikolojik veya biyolojik 

rahatsızlıklar yaĢayan bireyler alkol ve maddeyi bir keyif aracı olarak kullanmak yerine, 

yaĢanan sorunların çözümüne yönelik bir destek kaynağı olarak düĢünürler (Khantzian, 

1997). Bu düĢünce bir pekiĢtireç görevi görerek, alkol ve madde kullanımının düzenli 

hale gelmesiyle beraber bağımlılığa dönüĢmesine neden olabilmektedir (Khantzian, 

2003) Alkol sıradan kiĢilerde yatıĢtırıcı bir etki yaratır ancak alkol bağımlısı olan 

bireyler bu yatıĢtırıcı etkiyi istekleri doğrultusunda bir doyum kaynağı olarak görürler, 

bu nedenle alkolün kullanımı arttırıcı bir etkisi olduğu düĢünülmektedir (Öztürk ve 

UluĢahin, 2008). 

 

2.5.2.Biyolojik ve Genetik Faktörler 

 

Bireyleri alkol kötüye kullanımı, kullanım bozukluğu ve bağımlılık gibi 

problemlere iten birçok iliĢkili ya da iliĢkisiz etken bulunmaktadır (Koçum, 2012). 

Biyolojik ve genetik nedenlerde bunlar arasındadır. 

Alkol bağımlılığının oluĢmasında genetik faktörlerin etkisi yapılan aile, ikiz ve 

evlat edinme çalıĢmaları sonucu bulunmuĢtur (Tarhan ve Nurmedov, 2015). Yapılan 

çalıĢmalar sonucunda da genetik özelliklerin alkol bağımlılığı ve direnç geliĢimi artıĢı 

üzerinde yarattığı risk kanıtlanmıĢtır (Kalyoncu, 2010). 

 

a) Aile çalıĢmaları:  

 Birinci derece akrabalarında alkol bağımlılığı olan bireyler, olmayanlara göre 3-

4 kat fazla risk altındadır (Schuckit, 2000). Schuckit ve arkadaĢlarının araĢtırmalarına 

göre (1987), birinci derece akrabalarında alkol bağımlılığı görülen bireyler, alkole karĢı 

daha yüksek direnç gösterir ve sarhoĢluk semptomları daha görülür (aktaran Öztürk ve 

UluĢahin, 2008). Alkol bağımlılığı üzerindeki genetik görüĢleri destekleyen bulgular, 

alkol problemi yaĢayan bireylerin yakın akrabalarında da yoğun bir alkol problemi 

görülme ihtimalinin yüksek olduğunu ispatlamıĢtır. 
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b) Ġkiz ÇalıĢmaları:  

Yapılan araĢtırmalarda, tek yumurta ikizlerinde %60, çift yumurta ikizlerinde 

%39 alkol kullanım bozukluğu ve eĢ hastalanma oranı saptanmıĢtır (Tarhan ve 

Nurmedov, 2015). 

 

c) Evlat Edinme ÇalıĢmaları: 

Deney hayvanlarıyla yapılan ilk çalıĢmalarda alkol bağımlılığında genetik 

yatkınlığın rolünün büyük olduğu saptanmıĢtır. Daha sonra 1972 yılında insanlarla 

yapılan ilk çalıĢmada ise bulgular elde edilmiĢtir. Evlat edinilen çocukların biyolojik 

ebeveynlerinde alkol bağımlılığı varsa alkol kullanımına yatkınlıkları olduğu tespit 

edilmiĢtir (Abay ve AteĢ, 2001). Uzun yıllar boyunca yapılan çalıĢmalar sonucu alkol 

bağımlılığına sebep olan birden fazla gen ve bu genlerin birbiriyle iliĢkili olduğu tespit 

edilmiĢtir. Buna bağlı olarak genetik özelliklerin alkolizme etkili olduğu vurgulanmıĢtır 

(Kalyoncu, 2010).  Bu tespit, alkolik aileler tarafından evlat edinilen bireylerde alkole 

bağlı problemler için Ģiddetli risk oluĢturmamaktadır (Koçum, 2012). 

Alkol bağımlılığına etki eden sayılabilecek unsurlardan bir diğer genetik faktör 

ise cinsiyettir.  

Alkol kullanım bozukluğuna etki eden faktörler cinsiyetlere göre farklılık 

göstermektedir. Yapılan epidemiyolojik araĢtırmalar sonucu, alkol bağımlılığının 

kadınlara oranlar erkeklerde daha fazla olduğu görülmüĢtür. Erkek/kadın oranı 3:1 ve 

5:1 oranında değiĢkenlik göstermektedir ancak cinsiyete bağlı değiĢkenlik görülmesinin 

nedeni tam olarak bilinmemektedir (Koçum, 2012). 

Biyolojik etkenlere bakılacak olursa, alkol bağımlılığı, Dopaminerjik sistem ve 

GABAerjik sistem ile ilgili önemli çalıĢmalar yapılmıĢtır. Dopamin ödüllendirme 

sistemine etki eder ve pozitif pekiĢtirme sağlar, GABA inhibitör ise bir 

nörotransmitterdir ve merkezi sinir sistemi üzerinde baskılayıcı bir etki gösterir. Alkol 

alımından kaynaklı hareket bozuklukları ve yoksunluk belirtilerini etkilemektedir. Bu 

sebeplerden ötürü, yapılan genetik araĢtırmalarda bu nörotransmitterlerin genetiğine 

yönelik araĢtırmalar oldukça fazladır. Yapılan tüm bu çalıĢmalar göstermiĢtir ki, genetik 

etmenler alkol kötüye kullanımı ve bağımlılık geliĢtirme üzerinde etkilidir (ġengül ve 

Herken, 2009). 
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2.5.3.Sosyokültürel ve Toplumsal Faktörler 

 

Toplumun alkol kullanımına bakıĢı ve yaklaĢımı, alkol kullanım oranını ciddi bir 

düzeyde etkilemektedir (Saraçlı, 2007).Dini inanıĢlar, etnik farklılıklar alkol kullanım 

oranını etkilemekte ve buna bağlı olarak toplumlarda alkol bağımlılığı görülme oranı 

değiĢkenlik göstermektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008; Yılmaz, 2007). Alkolizm 

görülme oranını toplumların alkol kullanımına yönelik bakıĢ açıları etkilemektedir 

(Saraçlı, 2007). Sosyokültürel teorilere göre yapılan Örneklendirilecek olursa; Yahudi 

bireylerin olduğu toplumlarda çocuklar düĢük sayılan düzeyde alkol alınan aile 

ortamlarında alkolle tanıĢır ve bu makul düzeyde alkol kullanımına sahip toplumlarda 

alkolizm seviyesinin de düĢük bir oranda olduğunu göstermektedir. Aksine, Ġrlanda‟lı 

erkeklerin bulunduğu, sarhoĢ olmanın bir gelenek kabul edildiği toplumlarda, alkolizm 

seviyesi çok daha yüksek olmaktadır. (Schuckit, 2000). Ancak diğer bir açıdan, sosyal 

düzeyde alkol tüketimi kabul gördüğü halde bağımlılığın kabul edilmediği ve olumsuz 

görüldüğü toplumlarda vardır. Luty ve Grewal‟ın (2002) Britanya‟da yaptıkları bir 

çalıĢmaya göre, katılımcıların büyük bir kısmı “bağımlıları” güvenilmez kiĢiler olarak 

gördüklerini belirtmiĢlerdir. Yine aynı çalıĢmaya göre bağımlılık, suç iĢlemenin temel 

unsuru sayılmakta ve toplum için bir tehdit oluĢturmaktadır. (aktaran Pur, 2009).  

Alkol, dünya genelinde kötüye kullanım ve bağımlılık açısından en yaygın 

maddelerden biri olmasıyla beraber zaman içerisinde toplumlara, yönetimlere ve 

inançlara bağlı farklılıklarla değiĢkenlik göstermiĢ, kimi zaman kabul görmüĢ veya 

reddedilmiĢ, kimi zamanda haram sayılırken hemen ardından kutsal kabul edilmiĢtir.  

Alkol kullanımı dini ve etnik farklılıklara göre değiĢkenlik göstermekte, alkol 

bağımlılığı görülme oranı da dini inanıĢları alkol kullanımını uygun bulmayan 

toplumlarda daha az olmaktadır. Batıda din ve sosyal sapma üzerine yapılmıĢ olan 

çalıĢmalara göre; sosyal sapma üzerinde dinin etkisi negatif sonuç vermiĢtir. Ülkemiz 

alkol kullanımına yönelik dini faktörleri fazlaca önemsemektedir. Ġslam dini bireysel ve 

toplumsal açıdan birçok zararı bulunan her türlü madde, alkol ve davranıĢı yasaklamıĢtır 

(Özbay, 2007). Toplum sosyal açıdan erkeklerin alkol kullanımını kadınların alkol 
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kullanımına oranla daha çok kabul etmekte ve kadınlar bu açıdan daha çok stigmatize 

edilmektedir (Evren vd, 2003). Türk toplumunda alkol kullanımı erkekler için 

olgunlaĢma ve erkeklik sembollerinden biri olarak düĢünülmektedir. (Arıkan ve CoĢar, 

1996). Bağımlılık oranının erkeklerde daha sık görülmesinin sebebinin alkol kullanan 

kadının toplumda hoĢ karĢılanmaması, baskıya maruz kalması olduğu düĢünülmektedir 

ancak yoğun alkol kullanımı bulunan kadınlarda bağımlılık geliĢtirme riski 

erkeklerdekine benzer seviyededir (Saraçlı, 2007).
 
Bunlara rağmen yapılan sınırlı sayıda 

çalıĢmalarda ülkemizde alkol bağımlılığı ve alkolün kötüye kullanımı kadınlarda düĢük 

olmasına rağmen, son yıllarda hızlı bir artıĢ olduğu gözlenmiĢtir., Kadınlara yönelik 

alkol ve madde bağımlılığı eğitimleri yaygınlaĢtırılarak bu sorun aĢılabilmektedir. 

 Bireylerin karĢılaĢtığı ilk sosyal grup olan aile, çocuk için bir rol modeldir ve 

örnek alınan bu kiĢinin de alkol kullanımının yüksek olması alkol kullanımının 

baĢlamasında etkilidir. Bu konuda önemli diğer bir husus ise, sosyoekonomik seviyesi 

yüksek toplumlarda alkol kullanımı daha fazladır ve buna bağlı olarak alkol bağımlılık 

ve kötüye kullanımı seviyesi de yüksek olabilmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2001). Var 

olan tüm bu durumlar alkolle iliĢkili problemlere ve bağımlılığa sebep olmaktadır. Bir 

toplumun parçası olan bireyler, ihtiyaçları olan güvene sahip olamadıklarında, kaygı, 

endiĢe ve korkularını gidermek için gerekli faktörleri, ortamları, aile ve çevrelerinden 

görmeyi bekledikleri desteği bulamadıklarında bu ihtiyaçlarını daha farklı alt kültür ve 

toplumlarda aramaya baĢlayacaklardır (Yılmaz, 2015). 

 Sonuca bakılacak olursa; özellikle alkol bağımlılığı bazı kültürlerde etik norm 

ve kurallar sebebiyle teĢvik edilip artarken, bazılarında ise tamamen yasaklanmaktadır 

(Pur, 2007). 

 

2.6.Madde Bağımlılığı 

 

Madde, zararlı kullanıma yol açabilecek ve bağımlılık geliĢtirmeye sebep 

olabilecek değiĢik yollarla kullanılabilen duygulanım, algılar, biliĢler ve diğer beyin 

fonksiyonlarında değiĢiklik yaratan kimyasal maddelerin tamamı olarak 

tanımlanmaktadır. Esrar, eroin, kokain gibi yasal yollarla edinilemeyen; amfetamin, 

benzodiyazepinler ve opioid analjezikler gibi yasal düzenlemelerle reçete ile alınabilen 

ilaçlar veya tütün ve alkol gibi yasal denetimi olmayan veya kısmen denetlenen 
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maddeler bağımlılık yapıcı madde olarak adlandırılır ve bunlar kiĢide mevcutsa bir 

madde kullanım bozukluğundan bahsedilebilir (Çakmak ve Evren, 2006; Kaplan ve 

Sadock, 2007). Kırımoğlu‟na (2007) göre, madde bağımlılığı ise tedavisi önlem 

alınmadığı zaman güç olan, mücadelesi zor ve insan yaĢamına mal olabilen bir 

hastalıktır (Olçay, 2016). Bireyler ruhsal ve fiziksel problemler yaĢamalarına rağmen 

madde kullanımını tedavi olmadan bırakamazlar, hastalık kronik bir hale gelir ve daha 

sonra tekrarlama riski barındırmaktadır.  

 

2.6.1.Madde Bağımlılığının Tanımı 

 

Genel anlamda madde kötüye kullanımı, çeĢitli psikoaktif   maddelerin bireye 

zevk veren biliĢsel ve davranıĢsal etkilerinden ötürü tıbbi açıdan gerek olmadığı halde, 

herhangi bir yolla ve bireyin iradesiyle iradesiyle kullanılması olarak açıklanabilir 

(Uzbay, 2009). Bağımlı bireyler bu etkileri tekrardan yaĢamak ve yaĢanılan yoksunluk 

sıkıntılarını aĢabilmek için, kısmi veya sürekli olarak madde alımını tekrarlamak ister. 

Madde bağımlılığının temel özellikleri kontrolsüz madde kullanımı, madde alımını 

durduramama, biliĢ ve davranıĢ bozuklukları ve fiziksel belirtilerdir. Birey, madde 

miktarıyla doğru orantılı olarak bir süre sonra tolerans geliĢtirir, kullanımın aniden 

bırakılmasıyla yoksunluk belirtileri göstermeye baĢlar, bırakma giriĢimleri baĢarısızlıkla 

sonuçlanır, madde elde etmek için fazla zaman, para ve güç harcar, iĢ hayatı ve sosyal 

çevresi olumsuz etkilenir, madde olmayan ortamlarda bulunmak istemez, uzun süreli 

kullanımdan sonra fizyolojik ve psikolojik rahatsızlıklar yaĢamaya baĢlar (Uzbay, 2009; 

Tarhan ve Nurmedov, 2015). Yani, on iki aylık bir zaman diliminde klinik olarak 

belirgin bir iĢlevsellik düĢüĢü ya da sıkıntı yaratan, etki altında bırakan ve kafa yapıcı 

madde kullanım tablosu olarak tanımlanabilir (Köroğlu, 2016). Madde bağımlılığı 

önceki zamanlarda bir irade problemi veya ahlaki deformasyon olarak kabul edilirken, 

günümüzde baĢka sağlık problemlerinde de olduğu gibi tedavisi var olan komplike 

yapıda bir hastalık olarak görülmektedir (Morrison, 2008), psikolojik, fizyolojik ve 

sosyal problemler yaratmasına rağmen kullanılmaya devam edilen ve tekrarlanan, 

kullanımının önüne geçilmesi zor hatta bazen kontrol edilemeyen tutum ve buna bağlı 

hareketlerle kendisini gösteren bir rahatsızlıktır (Olçay, 2016). Çağımızın en büyük 

sağlık problemlerinden biri haline gelmiĢtir, kronikleĢen bir rahatsızlık olmasıyla 
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beraber ilerleyen süreçlerde de tekrarlayabilmektedir.  

 

 

 

2.6.2.Madde Bağımlılığının Epidemiyolojisi  

 

Bağımlılık geliĢtirme sürecinde bireylerin hayatında maddelerin yarattığı etkinin 

önemli bir yeri olsada, bağımlılar madde etkisini aynı Ģekilde yaĢamazlar, her bireyde 

farklı bir etki görülebilmektedir veya motivasyon biçimleri farklıdır. Süreç boyunca 

farklı evrelerde farklı motivasyon unsurları önem kazanabilmektedir. Madde ilk kez 

denendiğinde, ulaĢılabilirlik, çevre ve aile kabulü, arkadaĢ baskısı temel belirleyiciler 

haline gelmektedir. Bunun yanı sıra kiĢilik özellikleri, biyolojik yapı gibi diğer faktörler 

maddenin algılanıĢ biçimini ve düzenli madde kullanımının hangi dozda beyinde uyarıcı 

etki yapacağını ve değiĢiklik yaratacağını belirlemektedir. Maddenin kendine özgü etki 

sistemi, madde kullanımını bağımlılık boyutuna getiren temel unsur olabilirken aynı 

zamanda yan etkileri ortaya çıkartabilirken ve baĢarılı iyileĢme için belirleyici 

olabilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2007). 

Günümüzde alkol ve madde bağımlılığı özellikle geliĢmiĢ ülkelerde en ön 

sıralarda gelen sağlık sorunlarından biridir. 2001‟de yapılan ulusal hane halk 

araĢtırmaları, Amerika‟da 12 yaĢından büyük 16 milyondan fazla bireyin yalnızca alkol 

veya madde bağımlısı olduğunu, iki milyondan fazla bireyin de hem alkol hem de 

madde bağımlısı olduğunu, üç milyondan fazla bireyin de yalnızca madde bağımlısı 

olduğunu saptamıĢtır ve de madde bağımlılığı oranı erkeklerde kadınlardan iki daha 

fazla olarak bulunmuĢtur ayrıca lise mezunu olmayanlarda üniversite mezunlarına 

kıyasla madde bağımlılığı daha fazla görülmektedir (Sadock ve Sadock, 2009).  

Çoğu araĢtırma alkol ve madde kullanımı ve bağımlılığının erkeklerde kadınlara 

kıyasla daha fazla görüldüğünü ancak bu farkın özellikle madde bağımlılığında daha 

belirgin olduğunu göstermiĢtir. Amerika‟da yapılan araĢtırma sonuçları, alkol 

bağımlılığının hayat boyu yaygınlığını kadınlarda %3-5, erkeklerde %10; kötüye 

kullanımının ise kadınlarda %10, erkeklerde %20 olduğunu göstermiĢtir (Regier vd, 

1990). Diğer bir araĢtırmaya göre, 15-54 yaĢ aralığındaki erkek ve kadınların %90‟ının 

alkol kullandığı tespit edilmiĢtir. Buna bağlı olarak bağımlılık oranı ise erkeklerde 
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%21,4, kadınlarda %9,2 olarak hesaplanmıĢtır (Anthony vd, 1994). 

Ülkemize bakılacak olursa, alkol ve sigara dıĢı madde kulanımı ve satıĢı 

yasalardan ötürü yasak olduğundan ve bireyler hastaneye tedavi nedeniyle az 

baĢvurduğundan yapılan çalıĢmalar sınırlı kalmaktadır. Yapılan bir araĢtırmada Harran 

Üniversitesi Tıp ve Fen Edebiyat Fakültesi‟nden 253 öğrenciye uygulanan anket 

sonucu, yaĢamları boyunca sigara kullanım yaygınlığı %64,4, alkol kullanım yaygınlığı 

için %30,4, madde kullanım yaygınlığı içinse %2,4 oranlarına ulaĢılmıĢtır. Erkeklerde 

sigara kullanımı daha fazlayken, alkol kullanımı açısından belirgin bir fark 

görülmemiĢtir ancak öğrencilerde alkol kullanımı için arkadaĢ etkisinin fazla olduğu 

verisi elde edilmiĢtir (Altındağ vd, 2005).  

2010 yılında Ankara‟da yapılan küçük bir çalıĢmada ise %57 oranı ile tütün 

kullanılan en yaygın madde olarak saptanmıĢtır, ardından %44 ile alkol, %13,5 ile 

sedatifler ve sakinleĢtirici maddeler gelmektedir. Sigara kullanımı hala olanlar %39 

oranındayken, %17‟lik bir oran son yılda alkol kullanımı olanlardır. ÇalıĢan nüfusun 

%1,6‟sı esrar kullanırken, kokainde bu oran %0,4 olarak hesaplanmıĢtır. Edinilen 

bulgulara göre alkol ve sigara son yıllarda kullanım oranı en yüksek maddelerdir 

(Pınarcı, 2010). 

 

2.6.3.Madde Bağımlılığının Etiyolojisi 

 

Alkol ve madde bağımlılığı hakkında farklı etiyolojik tutumlar olsada, 

kavramları yeteri kadar açıklanamamıĢ, sebepleriyle alakalı net kavramlar 

bulunamamıĢtır. Yapılan araĢtırmalarda genetik, psikolojik, sosyal ve biyolojik etkenler 

belirleyici kabul edilmiĢtir. Ancak insanoğlu, doğası gereği bu kavramların hepsini 

barındırdığı için bu çok yönlü yapının bağımlılık geliĢtirmeye iliĢkisi kesin verilere 

dayandırılamamıĢtır (Ögel, 2002). YaĢanan toplumun madde kullanımına bakıĢ açısı, 

medya etkisi, maddeyi elde edebilirlik, sosyal ve kültürel etkenler, yaygınlık seviyesi, 

madde kullanma biçimleri ve tedavi yöntemlerinin dahil olduğu madde kullanımının 

çok çeĢitli nedenleri bulunduğu sonucuna ulaĢılmaktadır (Uluğ, 1997).  

 

2.6.3.1.Koruyan ve Risk Yaratan Faktörler  
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Madde bağımlılığının nedenlerine bakıldığında tek bir sebep bulabilmek 

mümkün olmaz. Birden çok sebep genelde bir arada madde bağımlılığını 

oluĢturmaktadır. Ancak bu nedenler dıĢındada bağımlılık oluĢumu gözlenmektedir. 

Genelde bilinen ve sayılan nedenler toplumda madde bağımlısı bireylerde en fazla 

görülmekte olan ve tespit edilenlerdir. Aynı Ģekilde tek bir koruyucu faktör bulunmaz. 

Koruyucu sebeplere bakılacak olursa Ģunlar sıralanabilir:  

 Olumlu ve kuvvetli aile iliĢkileri, ebeveyn olarak çocukla ilgili ve 

alakadar olmak, çocuğun neler yaptığından ve arkadaĢlarından haberdar olmak 

 Aile içi kurallara ve belli sınırlara sahip olmak ve ailenin tüm fertlerinin 

buna uyum göstermesi, kurallarda açık ve anlaĢılır davranmak  

 Sosyal anlamda geliĢim sağlayacak kurum ve kuruluĢlarla bağlantı 

kurmak, çocuğu uyuĢturucu madde kullanımına yönelik olarak doğru bilgilendirmek ve 

bilinçli hale getirmek.  

Koruyan bu sebeplerin yanı sıra risk faktörleri ise Ģunlardır:  

 Ebeveyn tarafından çocuğun ilgisiz bırakılması, anne, baba veya her 

ikisinde de bulunan ruhsal sorunlar ve bu sebepten kaynaklı kopuk aile bağları  

 Anne- baba tarafından olumsuz tavırlara maruz kalmak  

 Aile ve çocuk arasında olumsuz bağlanma biçimleri geliĢmiĢ olması  

 YanlıĢ arkadaĢlara sahip olmak  

 Sosyal yetersizlik  

 Aile, dıĢ çevre ve arkadaĢ gruplarında madde kullananların olması veya 

madde kullanımının onaylanması gibi maddeler risk faktörlerini oluĢturmaktadır ve 

bireyde madde kullanımına eğilim oluĢması için önem arz etmektedir (Özhan vd, 2010). 

KiĢiler öncelikle maddeye ilgi duyar, merakla karıĢık korku baĢlar ancak merak 

duygusu korkuya karĢı baskın gelir ve kiĢi yavaĢ yavaĢ alıĢtığını fark etmeden bağımlı 

hale gelir, sonunda istediği zaman bırakabileceğine dair inancı bitmez (Ergenç ve 

Yıldırım, 2007). Bu Ģekilde bağımlılık oluĢmuĢ olur ve tedavisi için geç kalındığı 

zamana kadar gelebilmektedir. Bu duruma engel olabilmek için koruyucu faktörlerin 

artması ve güçlendirilmesi gerekmektedir, madde kullanımını engellemek açısından bu 

durum hayati derecede role sahiptir (Ögel, 2013) 

 

2.6.3.2.Psikolojik Faktörler 
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Yapısal olarak kırılgan ve duygusal olan kiĢiler yaĢamlarında sorun ve engellerle 

çok sık karĢılaĢırlarsa yaĢamları boyunca fazla miktarda engellenmeyle alakalı 

maruziyet yaĢarlar. Bunun sebebi, çevresel olarak engellenme faktörlerinin fazla 

olmasıdır. Bu kiĢilik yapısındaki bireyler isteklerinin hemen karĢılanmasını talep ederler 

ve bu karĢılanmazsa yıkım yaĢarlar. Ġlerleyen süreçte de kendilerini kısır bir döngünün 

içinde bulurlar. Bu kiĢilerde öncelikli olan duygu sıkıntıyı gidermektir. Daha önce 

madde kullanıp bırakılsa da olumsuz bir yaĢantıyla karĢılaĢılması sonucu madde 

kullanımı yeniden baĢlar, bu sebepten ötürü madde kullanımıyla duygulanım 

bozuklukları arasında bir iliĢkiden bahsedilebilmektedir. Bireylerin acıya dayanma 

seviyeleri düĢük olarak bulunmuĢtur. Acıyı tolere edebilme süresi düĢüktür ve rahatsız 

olunan duygunun hızla yok olmasını isterler. Bu noktada madde arayıĢının nedeni, iyi 

duygular için arayıĢta olmak ve kötü hissettiren duygulardan kaçma isteğidir. Öncelikli 

amaç, haz alma ve huzur bulmadır. UyuĢturucu madde kullanımı bırakılınca oluĢan 

yoksunluk belirtileri, bağımlı kiĢi için oldukça zorlayıcıdır çünkü birey bu dönemi 

reddeder oluĢacak duygulardan kaçar, oysa ki yoksunluk dönemi yaĢanan negatif 

duygularla baĢ etmek için hazırlık sürecidir ve doğru değerlendirilirse tekrarlayan 

madde kullanımını önleyecek faktörlerdendir. Negatif duygulardan kaçınma 

kompülsiyonlarının görülmesinde bireyin baĢ edememe durumu mevcuttur. Bunlara ek 

olarak karĢı gelme eğilimi bulunan, engellenmeye toleransı olmayan, bağımlı kiĢilik 

özelllikleri bulunan, dağılmıĢ ve düzensiz bir aile yapısına sahip bireylerde maddeye 

yönelim çok daha yüksek bir orandadır (Balcıoğlu ve Abanoz, 1984). Özellikle kiĢiliği 

tam oturmayan, sosyallik yönünden sorunlar yaĢayan uyumsuz bireylerde iyi hissetme 

ve sürekli sevilme istekleri yoğundur ve bu duyguları ertelemekte güçlük yaĢarlar, 

istekleri karĢılanmazsa hüsrana uğrarlar ve yıkım duygusu baĢ gösterir. Bu yüzden birey 

kendisini iyi hissedebilmek ve bu duygulardan uzaklaĢmak adına maddeye yönelmeye 

baĢlar. Maddenin bireyde yarattığı iyi hal, yeniden kullanma arzusu yaratmaktadır ve 

kiĢide psikolojik bağımlılık ortaya çıkmasına zemin hazırlar. Tüm bunlara ek olarak 

geliĢim sürecinde oluĢan sevgi ve güven eksikliği yetiĢkinlik döneminde de bu 

duygularla baĢ edebilmek adına bireyi madde kullanımına yöneltmektedir (Mutlu, 

2000). Bu sebeple çocuğa geliĢme döneminde ilgi ve sevgi gösterilmesi, psikolojik 

açıdan olumlu bir sonuç yaratacaktır. Ayrıca psikolojik açıdan incelenmesi gereken 
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unsurlar; öğrenme Ģekilleri, biliĢ ve beklentilerin geliĢimi, sosyal beceriler ve 

sosyalleĢmeye dair sorunlar, bireyin engellenme eĢiği, risk yaratan davranıĢlar, kiĢisel 

özellikler, sorun çözme becerileri ve öğrendiklerini uygulama yolları yani 

davranıĢlarıdır (Ögel, 2010). 

Sonuç olarak bunlar incelenerek farklı çözüm yolları üretilmeli ve uygulanması 

sağlanmalıdır. Özellikle geliĢme çağındaki çocuklara rol model olunmalı, sağlıklı birer 

birey olabilmeleri adına titiz davranılmalıdır. Bunun sonucunda iyi yetiĢtirilmiĢ bireyler 

topluma kazandırılmıĢ olacaktır maddeye yönelim ve bağımlılık oranında anlamlı bir 

düĢüĢ yaĢanacaktır. 

 

2.6.3.3.Biyolojik ve Genetik Faktörler  

 

Günümüzde bağımlılığın genetik ve biyolojik faktörlerle alakalı olduğunu 

ispatlayan, yapılmıĢ birçok çalıĢma mevcuttur. YapılmıĢ birçok ikiz çocuk ve evlat 

edinme araĢtırmaları bu çalıĢmaları doğruluyor olsa da yine de yapılmıĢ olan yeterli 

genetik çalıĢma yoktur. Kalıtsal aktarımın bireyde doğrudan bir yatkınlık sağladığı, gen 

aktarımı ve patolojilere neden olduğu düĢünülmektedir. Çift yumurta ikizlerinde 

bağımlılık oranı tek yumurta ikizlerine göre daha düĢük bulunmuĢtur ve aralarında 

anlamlı derecede bir fark vardır, bu da genetik geçiĢin madde bağımlılığı üzerinde 

önemli bir etken olduğunu desteklemektedir (KarataĢ, 2005). Bunun yanı sıra, madde 

kullanan bireylerin ailelerinde de madde kullanımı tespit edilmiĢtir ancak bu durum 

madde kullanan ebeveynlerin çocuklarının da madde kullanımını kalıtsal nedenlere net 

bir Ģekilde dayandıramamaktadır. Bunun nedeni ise ailedeki öğrenme biçimi ile 

kalıtımın farklı faktörler oluĢu ve bu faktörlerden hangisinin bireyin madde kullanımına 

sebep olduğunun anlaĢılamamasıdır. Eğer genetik bir kodlama bulunamazsa madde 

kullanımının genetik olduğu teorisi ortaya çıkmamaktadır (Mutlu, 2000). Sigara ve 

madde bağımlılıklarında, kullanımın ilk adımının çevre etkisiyle olduğu daha sonra eğer 

bireyde genetik bir yatkınlıkta varsa madde bağımlılığı geliĢtirme ve yoksunluk 

belirtileri çekmeyle ilgili önemli bir role sahip olduğu saptanmıĢtır. Bu genetik 

faktörlerin tespit edilmesi açısından aile çalıĢmaları, ikiz çocuk ve evlat edinme 

çalıĢmaları, moleküler ve fizyolojik farklılık çalıĢmaları önem kazanmaktadır (Ögel, 

2010). Bu çalıĢmalara bağlı olarak genetik nedenlerle alakalı veriler elde edildiğinde, 
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madde bağımlılığına dair genetik faktörlerin etkisinin kanıtlanabileceği ve genetik 

hedefli tedavi yöntemleriyle önleyici tedbirler alınmakla beraber, madde bağımlılığının 

engellenebileceği düĢünülmektedir (Yılmaz, 2015).  

 

2.6.3.4.Sosyokültürel Faktörler  

 

Günümüzde madde kullanımındaki yoğun artıĢın nedenlerinden biride toplum 

tarafından madde kullanımın kabul görmesidir. Madde kullanmaya yeni baĢlamıĢ olan 

bireyler, tecrübeli olanlar tarafından nasıl kullanacağını öğrenmektedir ve toplum bunu 

doğal karĢılamaktadır. Sosyallik açısından, belirli bir gruba dahil olma, destek ve kabul 

görme amacıyla maddeye eğilim artmaktadır. Madde kullanımının yaygın olduğu bir 

toplumda birey sosyal kazançlarını hesaplayarak madde kullanımına yönelmektedir 

buna ek olarak çevresinde madde mevcutsa madde kullanımında buna bağlı artıĢ 

görülmektedir. Ancak sosyal çevresinde madde bulunmuyorsa, kullanım imkanı 

olmamaktadır veya madde hiç bilinmemektedir. Maddenin olmadığı bir yerde madde 

bağımlılığından da söz edilememektedir.  

DeğiĢik nedenlerden ötürü Ģehir değiĢtiren aileler, ekonomik, kültürel ve sosyal 

bakımdan kendi yapılarıyla uyumlu yerlerde yaĢamaya baĢlamaktadırlar. Köyden Ģehre 

göç eden ailelerin kent hayatına yabancı, içine kapanık, gelenek göreneklerine bağlı 

kalarak, tam olarak ne köy ne de Ģehir hayatına uyum sağlayamadıkları tespit edilmiĢtir. 

Böyle ailelerde yetiĢen çocuklar ise Ģehir hayatıyla tanıĢıp, oldukları noktadan hızla 

uzaklaĢıp, Ģehir hayatının getirdiği heyecan ve farklı yaĢam tarzıyla ailelerinden hızlıca 

uzaklaĢıp yabancılaĢmaktadırlar. Bu durumda çocuğu dıĢarıdan gelecek olan çeĢitli 

yeniliklere, değiĢikliklere ve tehlikelere açık ve hazır hale getirmektedir. Aileden kopan 

ve dıĢarda yeni bir çevre edinen çocuğun tanıĢtığı kiĢilerin sosyokültürel seviyeleri çok 

önemlidir çünkü bu kiĢiler yanlıĢ davranıĢ kalıplarına ve bozuk standartlara sahipse, 

birey yenilikleri hazmetmede zorluklar yaĢar ve doğru olandan sapmalar 

gözlemlenebilir (BaĢkurt, 2003). 

Eğitimsizlik ve ailenin gençleri bilgilendirmemesi, bireyleri madde, alkol, sigara 

gibi sorunlara karĢı açık hedef haline getirmektedir. UyuĢturucu madde kullanan 

bireyler zamanla madde arayıĢı içinde girdiği bu kültürde isteyerek veya istemeyerek 
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madde satıcılarının oyuncağı olmaktadır ve bağımlı kiĢi bu satıcıların çıkarlarına uygun 

hareket eden bir organizma durumuna gelmektedir.  

Bireyin her tür riski alması ve tercihlerinin de bu yönde olması madde 

kullanımına yönelik en önemli nedenlerden bir tanesidir ancak maddenin kiĢiye verdiği 

tüm zarara rağmen kullanımından vazgeçilememektedir. Madde kullanımına karĢı 

toplumun belirlemiĢ olduğu kurallar karĢıt tarafları oluĢturmaktadır ve bu kurallara uyan 

kiĢilerde madde kullanım oranı daha düĢük olmaktadır. Bunun yanı sıra maddeye 

imrendirici toplumsal etkenlerde vardır. Örneklendirilecek olursa; günümüzdeki hayat 

Ģartlarında stres çok fazla gözlenen bir problemdir ve stresle baĢ edebilmek amacıyla 

bireyler ilaçlardan ya da haplardan medet ummaktadır. Bu durum ilaç firmalarınca da 

desteklenmektedir. Sistemin yaratmıĢ olduğu bu düzen, bireylerin problem çözme yolu 

olarak ilaçları benimsetirken, kendilerini tanımalarını engellemektedir ve 

farkındalıklarını önlemektedir. Bazen de madde eğlence amaçlı kullanılmaktadır ve bu 

durum illegallik kavramını ortaya çıkartmaktadır. Toplumdaki her birey belirli bir 

kültürel çevreye sahiptir ve bu çevrede karĢılıklı aktarılan inançlar, değerler ve fikirler 

kiĢiler arası iletiĢimin temelini oluĢturmakta ve buna bağlı olarak kiĢiyi madde 

kullanımına yöneltmekte veya engellemektedir. Kabul edilme, toplum tarafından 

onaylanma, sosyal açıdan çevresel etki ve cezalandırılma, sosyoekonomik seviye, kiĢi 

tarafından algılanan yaĢıtlarla ilgili normlar, kiĢisel motivasyon biçimleri, arkadaĢ 

etkisi, dini inançlar, aile yapısı ve kültürel tutumlar madde kullanımı açısından dikkate 

alınması gereken faktörlerdir (Ögel, 2010).  Bu maddelerin tümü bireylerin madde 

kullanımı, bağımlılık veya yönelim gibi problemlerinin tamamını etkilemektedir. 

Madde kullanımı açısından sosyal, kültürel ve bireysel nedenler ayrı ayrı olsalar da 

birbirleriyle etkileĢim içindedirler ve bir arada incelenmelidirler. 

 

2.6.3.5.Ailevi Faktörler 

 

Aile bireylerin geliĢiminde ve hayatında büyük bir öneme sahip olan, temel 

güven ve sevgi kavramlarını edindiği ve geliĢtirdiği kurumdur. Bu kurumda oluĢacak 

aksamalar kiĢilik geliĢimini olumsuz olarak etkilemektedir. Bunlardan bir tanesi de 

madde kullanımı üzerine aile faktörünün etkisidir. Yapılan araĢtırmalarla madde 

kullanan bireylerin ailelerinde de madde kullanımı olduğu tespit edilmiĢtir ve ilgisiz, 
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disiplinsiz ve sevgisiz ailelerin çocukları madde kullanımına daha yatkın bulunmuĢtur. 

Bu tip aileler çocuklarına yeterli desteği sağlamamaktadır ve çocuklarının üzerinde 

kontrol sağlayamamaktadır. Bunun tam aksi olarak, bazı aileler ise çocuklarına aĢırı 

baskıcı ve otoriter davranmakta ve çocuğun kendi geliĢimini sağlamasına imkan 

tanımamaktadırlar. Diğer bir etken olarak, ebeveynler çocukları için iyi bir rol model 

olamamakta, çocuklarına karĢı çözüm üretemeyen ve sorun çözemeyen bir profil 

sergilemektedirler. Bu durum çoğunlukla bütünlük sağlayamayan, boĢanmıĢ ya da 

parçalanmıĢ ailelerde gözlemlenmektedir ve bu tip ailelerin çocukları uyuĢturucu 

kullanımına yatkın hale gelmektedir. Bireyin anlaĢabileceği ve iletiĢime geçebileceği bir 

aile üyesinin olmaması veya tam tersi ailenin aĢırı kontrolcü olması kiĢiyi madde 

kullanımı açısından riske açık bir hale getirmektedir. 

Sonuç olarak ailede madde kullanımı olan bir bireyin var oluĢu, ailenin 

tamamını sosyal, ekonomik ve psikolojik yönden olumsuz etkilemekte ve iĢlevlerin 

bozulmasına yol açmaktadır. Bu olumsuz etkiler ve bozulmalar aile üzerinde Ģiddetli bir 

etki yaratmakta ve bağımlılık bir hastalık olarak kabul edilmesiyle beraber hem bireye 

hem de ailesine büyük bir yük oluĢturmaktadır (Mutlu, 2000). 

Ailelerin duygu, disiplin, sıcaklık gibi konulardaki eksikliği çocuk yetiĢtirmede negatif 

bir sonuç yaratırken aynı Ģekilde aĢırı baskı ve fazla otoritede yine geliĢime olumsuz 

etki etmektedir. Ailenin hem çocuğa hem de madde kullanımına karĢı tutumu bireyin 

davranıĢlarının belirlenmesinde büyük bir etkiye sahiptir. Bunun yanı sıra ailedeki 

hoĢgörülü, sevgi ve saygı dolu bir ortam düzgün bir aile yapısının temelini 

oluĢturmaktadır. Yani ailenin bireyler üzerindeki etkisi çok büyüktür ve anne-baba ve 

diğer aile üyelerinin çocuklarına ve kendilerine yönelik davranıĢları açısından özenli 

davranmaları gerekmektedir. YanlıĢ bir davranıĢ kalıbı bireyleri olumsuz etkilediği gibi 

maddi ve manevi problemlere neden olmaktadır. Özellikle geliĢme çağındaki bireylere 

karĢı yapıcı davranıĢlar sergilenmeli ve aile gerekli tüm önlemleri almalıdır (BaĢkurt, 

2003; Ögel, 2010).  

 

 

2.6.3.6.Çevresel Faktörler 

 

Ülkemizde ve dünya genelinde yapılan araĢtırmalar, madde kullanımının 
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öncelikle merak daha sonra ise arkadaĢ etkisiyle baĢladığı tespit edilmiĢtir. Özellikle 

genç yaĢtaki bireyler akran etkisiyle sosyal ortamda ısrara karĢı koyamayıp, 

arkadaĢlarından faklı olma ve dıĢlanma endiĢesiyle madde kullanımına baĢlamaktadır. 

Diğer bir etken ise sorun çözme yolu olarak maddeyi benimsemeleridir yani birey 

kendisini çaresiz hissettiği noktada madde kullanımına yönelmektedir. Kendisini ispat 

çabası, farklılık isteği, kendisini kabul ettirme gibi duygularda madde kullanmaya sebep 

olan diğer etkenlerdir. ArkadaĢlarından kolayca etkilenen, heyecan duygusu yüksek, 

davranıĢ problemleri olan, asi ve aĢırı saldırgan, dürtüsel, itaatkar ve fazla içe dönük 

bireylerde madde kullanma olasılığı daha yüksek bulunmuĢtur (Mutlu, 2000). 

 

2.7.Bağımlılık Yapıcı Maddeler 

 

Opiyatlar:  

Dünyanın heryerinde yetiĢtirilebilen “papaver somniferum”, haĢhaĢın Latince 

adıdır. Opiyatın ana maddesine ise opium adı verilir yani bir diğer adıyla afyondur. 

Afyon farklı yollarla kullanılabilir, çiğnenebilir, duman yoluyla çekilebilir veya 

sigaranın içine konularak içilebilir. Afyon alkaloid denilen kimyasal maddeyi 

içermektedir ve en önemlileri morfin ve kodeindir. Opiyat afyondan elde edilen morfin 

gibi doğal ve eroin gibi yarı sentetik maddelere verilen genel addır. Opioidler ise 

metadon, petidin gibi tamamen sentetik olan maddeleri tanımlamada kullanılmaktadır. 

En büyük özellikleri ağrı kesici olmalarıdır ve keyif vericidir. Uyku, baĢ dönmesi, 

uyuĢma hissi, dikkat bozukluğu, bulantı ve kusma ve kabızlık gibi problemler 

yaratmaktadır. Beynin öksürme merkezi üzerinde etkilidir, bu merkezi baskılayarak 

refleksleri zayıflatır. Doz aĢımında solunumu durdurarak ölüme sebebiyet 

verebilmektedir.  

 

Sedatif ve Hipnotik Ġlaçlar: 

Günlük yaĢam koĢulları altında uyku, kaygı, bunaltı ve ağrı gibi problemler 

sıklıkla görülmektedir. Bu sorunlar kısa süreli olduğunda önemsenmez ancak eğer 

devam ederse sorunu gidermek amacıyla birtakım ilaçlar kullanılmaktadır. Sedatif ve 

hipnotikler bu amaçla kullanılır üçe ayrılır ancak aĢırı kullanımı fizyolojik ve psikolojik 

bağımlılığa sebebiyet verebilmektedir.  
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 Barbituratlar: Oral yolla ve anestezi amacı ile damar yolu ile de 

kullanılanları vardır. Uzun vadede epilepsi tedavisinde kullanıldığı bilinmektedir. 

Yorgunluk, halsizlik, bulantı-kusma, kaĢıntı-döküntü gibi belirtileri vardır. AĢırı dozda 

zehirlenme etkisi yaratır ve nabzı zayıflatarak, akciğer ödemi ve koma gibi sonuçlar 

doğurmaktadır.  

 Benzodiazepinler: Daha aza yan etkiye sahip, epilepsi tedavisinde 

kullanılabilen aynı zamanda kas gevĢetici özellikleri olan gruptur. Fazla miktarda ve 

alkolle birlikte kullanıldığında hayati tehlike yaratmaktadırlar.  

 Diğerleri: Benzodiazepin ve barbiturat olmayan ilaç türüdür. Ancak 

araĢtırmalar ve deneyler sonucu yüksek bağımlılık ve direnç geliĢimine neden oldukları 

bulunduktan sonra piyasadan kaldırılmıĢlardır.  

  Amfetamin:  

Adrenalin hormonuna benzer etki gösteren ve sentetik olan maddelere verilen 

addır. Enerji ve keyif verir, dikkat artıĢı sağlar, sinirliliği azaltır, hiperaktiviteyi arttırır. 

Çarpıntı, nefes hızında artıĢ, ağız kuruluğu, kan basıncında artıĢ gibi yan etkiler 

oluĢturabilmektedir. Yüksek dozda epilepsi nöbetine benzeyen nöbetler 

gözlemlenmektedir.  

Kokain: 

Koka bitkisinden elde edilmektedir. En fazla burun ve damar yoluyla 

kullanılmaktadır. Damar yoluyla kana daha hızlı karıĢır ve daha çabuk etki eder, burun 

yolu ile kullanımında uzun vadede mukozada hasar yaratarak kanama, delinme gibi 

sorunlar yaratabilir. Sigaraya karıĢtırılarak kullanıldığı gibi, eroinle karıĢtırılarak damar 

yoluyla da kullanılmaktadır. Fiziki aktivitelerde artıĢ, enerji yüksekliği gibi etkilerin 

yanı sıra, bunalma, mutsuzluk ve sinirlilik hali gibi yan etkiler yaratmaktadır. 

Kullanımına bağlı olarak bireylerde psikotik bozukluklar geliĢebilmektedir.  

Halüsinojenler:  

Kullanımı gerçeklikten kopmaya yol açan maddelerdir. Doğal olan mantar gibi 

türleri varken, sentetik olanlarıda mevcuttur. Yüksek bağımlılık örüntüsü 

gözlemlenmektedir.  

 LSD (d- liserjik asit dietilamid):  

Çavdar mantarından üretilen, suda eriyen beyaz toza verilen isimdir. Sıvı, toz 

veya hap Ģeklinde olanları vardır. Etkileri kısa sürede baĢlar ve 6-12 saate kadar devam 
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edebilir. KiĢide iyi veya kötü etki yaratması o anki ruh haliyle doğru orantılıdır. KiĢi 

kendini iyi hissettiği bir zamanda kullanıyorsa zevk veren bir hal yaratırken, kötü bir 

zamanda intihar giriĢimlerine varabilecek sonuçlar doğurabilmektedir. Zaman, vücut ve 

organ algısı değiĢir. Zaman çok yavaĢ ilerler, dıĢarıyla ilgili olan algılama değiĢtiği için 

uçma, kendini atma gibi istenmeyen sonuçlarla karĢılaĢılabilmektedir.  

Esrar (Marihuana): 

Hint keneviri bitkisinden elde edilen bir maddedir, sigara olarak içilir etki 

gösterme süresi 1-2 saattir. Ağızda kuruluk, kalp çarpıntısı sıklıkla karĢılaĢılan yan 

etkilerdir. Uzun süreli ve düzenli kullanımında kadınlarda kısırlık, erkeklerde sperm 

miktarında azalma gibi sağlık sorunları yaratabilir. Etki altındayken yüksek enerji ve 

mutluluk hali veya aĢırı durgunluk, gözlerde kızarma ve denge bozukluğu 

gözlemlenebilir. Etkisi geçtikten sonra, uyuklama, sersemlik, yorgunluk ve huzursuzluk 

görülebilmektedir.  

 

Uçucu Maddeler:  

Son zamanlarda sıklıkla karĢılaĢtığımız, solunum yoluyla kullanılan “bali” gibi 

maddeler, beyin, solunum ve kalp-damar sistemi üzerine etki eder. Kalp ritmini bozar 

ve vücuda aktarılan oksijen miktarında düĢüĢe sebep olurken ölüme sebebiyet verebilir.  

Nikotin:  

Yasal olarak satıĢı olan, çiğnenerek, dil altı veya sigara olarak kullanılan fiziksel 

ve psikolojik olarak yüksek bağımlılık yaratan maddedir. Beden sağlığı üzerinde birçok 

etkisi vardır, yoksunluk durumunda dikkatsizlik, sinir hali, huzursuzluk, baĢ ağrısı gibi 

problemler yaĢanmaktadır (Tarhan ve Nurmedov, 2015).  
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2.8.ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 

 

2.8.1.Tanım 

 

Çocuk ihmali ve kötüye kullanımı; baĢta ebeveynler olmak üzere çocuğun 

bakım, sağlık, koruma ve geliĢimiyle yükümlü kiĢiler tarafından ya da çevredeki 

yetiĢkin bireylerce yapılan veya yapılmayan eylemler sonucu çocuğun her türlü fiziksel, 

ruhsal, cinsel ya da sosyal bakımdan zarara uğraması ve tehlike yaĢaması olarak 

tanımlanabilir. Sergilenen eylemlerin çocuk tarafından algılanabilmesi veya yetiĢkin 

birey tarafından bilinçli bir Ģekilde yapılması gerekli değildir (Turla, 2002). Çocukluk 

döneminde yaĢanan travmalar her kültürde, sosyal sınıfta ve etnik grupta, 

sosyoekonomik düzeyde görülebilecek bir problemdir. (Bostancı vd, 2006). Çocuk 

yetiĢtiren aileler bilinçli veya bilinçsiz, çocuğun geliĢme sürecini kötü yönde 

etkileyecek, zaman zaman ihmal ve istismar, bazende Ģiddete varabilecek tutumlar 

sergilemektedir (Bahar vd, 2009).  

Dünya Sağlık Örgütü‟ne (1999) göre çocuk istismarı; çocuğa yönelik her türlü 

fiziksel ve ruhsal olusmuz davranıĢ, cinsel istismar ve ihmal, çocuğun sağlığına, yaĢam 

kalitesine ve geliĢim sürecine zarar veren ve her türlü kötü amaç için çocuğun 

kullanımını kapsayan eylemlerin tamamı olarak tanımlamaktadır (Runyuan vd, 2002) ve 

çocuğa yönelik ihmal ve istismar, sağlığa zarar veren, yaĢam kalitesini düĢüren ve kalıcı 

etkiler yaratan bir sağlık problemidir (Güler vd, 2002). 

Çocukluk çağı travmaları ile ilgili pek çok tanımlama ve yaklaĢım olmasına 

karĢın, en anlaĢılır açıklama Terr‟e aittir. Travmayı, baĢlatıcı kabul edilen stresörden 

ziyade bu etkene karĢılık verilen tepki veya dıĢ faktörlerin içselleĢtirilmiĢ veya mental 

sonuçları olarak tanımlamıĢ ve çocukluk çağı travmalarını klinik açıdan ikiye ayırmıĢtır.  

Bunlar Tip 1 ve Tip 2 Travma‟dır. Aniden geliĢen doğal afet, kaza, cinayet gibi tek 

olaylara Tip 1 Travma, çocukluk çağından itibaren fiziksel ve cinsel istismar ile buna 
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eĢlik eden korku hali gibi uzun süreli ve tekrarlayıcı olaylara ise Tip 2 Travma denir 

(Pfefferbaum and Allen, 1998). Çocukluk çağı travmaları ihmal ve istismar (kötüye 

kullanım) olarak ikiye ayrılır, aralarındaki en büyük fark ihmalin pasif, istismarın ise 

aktif bir davranıĢ biçimi olmasıdır (Polat, 2004). Bu iki kavram farklı alanlarda ve farklı 

araĢtırmacılar tarafından, farklı biçimlerde tanımlanan disiplinler arası bir olgudur. 

Sağlık çalıĢanları tıbbi açıdan yaklaĢarak, bedensel bozuklukları; sosyal alanda 

çalıĢanlar, ihmal ve istismardan sorumlu kiĢileri, sistemleri ve tutumlarını; hukuk ve 

güvenlik çalıĢanları suç ve delilleri incelemektedirler. Bu sebepten ötürü çocuk istismar 

ve ihmalinin tanımı, var oluĢ biçimine, yöntem ve sonucuna göre farklılıklar 

göstermektedir (Polat, 2001). Farklı tanımlamalara bakılacak olursa çocukluk ihmal ve 

istismarı: Zeytinoğlu (1999)‟a göre reĢit olmayan çocuklara karĢı yapılmıĢ olan her türlü 

fiziksel, duygusal, zihinsel ve sosyal geliĢimini engelleyici ve zedeleyici tüm 

davranıĢlar istismar; beslenme, bakım, korunma, eğitim gibi temel ihtiyaçlarının 

karĢılanmaması ise ihmaldir. Polat (2001)‟ e göre çocuktan sorumlu kiĢi veya kiĢilerin 

fiziksel, geliĢimsel ve ruhsal bakımdan iyilik halini negatif yönde etkileyen tutum ve 

eylemlerin tamamı çocuk istismarıdır. Güler ve arkadaĢlarına (2002) göre, çocuğun 

bakımından sorumlu ebeveyn veya eğitmekle yükümlü kiĢiler tarafından sağlığına hasar 

veren ve fiziksel, sosyal, duygusal ve zihinsel geliĢimini engelleyici tutum ve 

davranıĢların tümü istismar ve ihmaldir ve bu durum çocuğun yetiĢkinlik döneminde de 

devam edecek olan, kalıcı bir sağlık problemidir. Dünya Sağlık Örgütü ise, bir yetiĢkin 

tarafından bilinçli veya bilinçsiz olarak uygulanan, çocuğun sağlığını, psikolojisini ve 

sosyal geliĢimini zedeleyen davranıĢların tümünü istismar olarak tanımlamaktadır (Kara 

vd, 2004). Ġstismar ve ihmale maruz kalmıĢ çocuklar ve aileleri mental bozukluklar, 

madde kötüye kullanımı ve davranıĢ bozuklukları geliĢtirmeye karĢı yüksek risk 

altındadırlar (Aral ve Gürsoy, 2001). Ġstismar ve ihmale maruz kalan ailelerde, çocuk 

yetiĢtirme biçimlerinde bozukluk, ebeveynlerin çocukluk çağı travmaları yaĢamıĢ 

olabileceği ve ailelerde depresyon, kaygı bozukluğu, Ģizofreni, alkolizm ve madde 

kullanımı gibi patolojik bulgular ve psikolojik bozukluklar görülebilmektedir (Polat, 

2007).  

Ġstismarın tanımındaki anahtar kelime, “tekrarlayıcı ve kasti olması, çocuğun 

fizyolojik, mental, psikolojik ve sosyal geliĢimini ve sağlığını olumsuz Ģekilde 

etkilemesi” „dir (Aral, 2001). Ġstismarın insan hareketlerinden kaynaklı bir olaya bağlı 



37 
 

Ģekilde geliĢmesi temel faktördür ve zarar vermekten ziyade yasak olması önem arz 

etmektedir. Çocuk istismarının kriterleri ise Ģu Ģekildedir (Polat, 2001):  

1. Kasıtlılık: Eylemlerin çocuğa acı vermesi ve incitme, zarar amacı 

taĢıması kasıt olarak nitelendirilir. Örneğin, bir anne çocuğu hırsızlık yaptığı için 

cezalandırma amacı güderek çocuğun parmaklarını yakıyorsa zarar verme amacı 

taĢıyordur ve bu davranıĢ çocuk istismarı olarak kabul edilir.  

2. Toplumsal onaylama-eleĢtiri: Çocuk istismarı ile ilgili eylemler 

toplumlara bağlı standart ve kurallara göre değiĢkenlik gösterebilmektedir. Örneğin, 

geliĢmiĢ ülkeler çocuğun cezalandırılma amacıyla zarar görmesini büyük bir tepkiyle 

karĢılarken, ilkel kabileler veya az geliĢmiĢ ülkeler bu durumu normal karĢılamaktadır. 

Mesela, çocukluktan yetiĢkinliğe geçen bir çocuğun yüzünde veya vücudunda yara izi 

oluĢturmak son derece önemli kabul edilirken, bunu yapmayan ebeveynler istismarcı 

veya ihmalkar olarak stigmatize edilebilir.  

3. Uluslararası uzlaĢma: Toplumsal olarak onaylama ve eleĢtirilerin 

yapılması esnasında, uluslararası boyutta istismar olduğu kabul edilmiĢ davranıĢların, 

herkesçe istismar olarak değerlendirildiği ve onaylandığı görülmektedir. Örneğin, 

Ran‟da çocukların mayın tarlalarını temizlemek amacıyla kullanılması uluslararası 

uzlaĢma boyutunda bir istismar olarak gösterilebilir.  

4. Toplumsal-bireysel nedenler: Çocuk istismarı hem toplumsal hem de 

bireysel olarak iki uçlu bir olgudur. Fakat genelde bireylerden kaynaklanan eylemler 

toplum veya kurumlardan kaynaklanan eylemlere kıyasla daha çok istismar olarak kabul 

edilmektedir. Ancak bu tarz eylemler her ne kadar bireysel kabul edilse bile bireysel 

eylemlere de toplum etkisinin etki ettiği unutulmamalıdır.  

Yapılan bir araĢtırmaya göre okul yöneticileri ve ailelerden oluĢan katılımcıların 

ihmal ve istismar olarak kabul ettikleri eylemler Ģöyledir (Erginer, 2007):  

1. Çocuğa uygulanan fiziksel Ģiddet 

2. Çocuğun beslenme ihtiyacının giderilmemesi 

3. Çocuğun sağlığını önemsememe 

4. Çocuğun bakımına özen gösterilmemesi  

5. Güvenlik açısından eksik bırakılması  

6. Çocuğu ebeveynleri dıĢında bir bireyle yaĢamaya mecbur bırakmak veya 

terk etmek  
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7. Çocuk sahibi olmaya karar verildiği an itibariyle gereken özeni 

göstermek ve tedbirli olmak 

 

 

 

2.8.2.Yaygınlık ve Sıklık 

 

Çocukluk çağı travmaları, yaĢandığı zamandan itibaren yetiĢkinlik döneminde 

de etkilerini sürdüren ve bireyin hayatında yaĢadığı çeĢitli psikolojik problemlere neden 

olabileceği düĢünülen, sayısız araĢtırmaya konu olan bir problemdir. Ġstismar olgusu 

son yüz yılda bir hayli önem kazanmaya baĢlamıĢtır. Bu konuyla ilgili Tardieu 1860 

yılında, Paris Tıp Akademisi‟nde cinsel ve fiziksel çocuk istismarını vurgulamıĢ, daha 

sonra 1946 yılında Caffey; “Caffey Sendromu” nu ve 1961 yılında Kemple, 

“ÖrselenmiĢ Çocuk Sendromu” nu tanımlamıĢlardır (Dokgöz ve AfĢin, 2004). 

Sonrasında bu terimin yerini “çocuk istismarı” (child abuse) almıĢtır (Jain,1999). Bu 

konuyla alakalı bugüne kadarki en önemli geliĢme ise1989 yılında BirleĢmiĢ Milletlerce 

kabul edilen “Çocuk Hakları SözleĢmesi” dir. SözleĢmedeki 19.madde çocuğun 

bakımından sorumlu kiĢi tarafından uygulanacak her türlü kötü muamaleye karĢı 

çocuğun korunmasını, sözleĢmeyi imzalamıĢ olan devletler yükümlülüğünde zorunlu 

olma koĢulunu getirmiĢtir (Polat, 2002). 

Çocuğa gösterilen kötü muamele insanlık tarihinde çok eski ve bilinen ancak var 

olan sayısı kadar ortaya çıkarılmayan sosyal ve tıbbi bir problemdir (Yılmaz vd, 2003). 

Çocukluk çağı kötüye kullanımı ve ihmalinin yaygınlığı ile ilgili yapılmıĢ olan birçok 

istatistiksel araĢtırma vardır, farklı sonuçlar ortaya koymuĢtur ve tam olarak ortak bir 

görüĢ birliği sağlanamamıĢtır. Bu farklılığın sebebi, kötüye kullanım kavramının 

tanımındaki farklılıktan, farklı örnek grupların kullanılmasından, toplumlara göre 

değiĢkenlik gösteren bölgesel farklılıklardan ve sosyal damgalanmadan 

kaynaklanmaktadır (Sadock and Sadock, 2004). Olayın belirsizliği ve rapor 

edilmesindeki yetersizlikler, yapılan araĢtırma sonuçlarının gerçek sonuçlara kıyasla 

orantısız olduğunu düĢündürmektedir (Spradley and Allender, 1996). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde Ulusal Çocuk Ġstismarını Önleme Komitesi‟nin 

verilerine göre 1997 yılında toplam 3,7 milyon çocuk istismarı olgusu iĢleme konulmuĢ 
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ve bunlar içinden yaklaĢık bir milyon olgu kesin delillerle tespit edilmiĢtir. Bu durum 

her 1000 çocuktan 15‟inin gerçekliği tespit edilmiĢ olan istismar yaĢantısına maruz 

kaldığını göstermektedir ve bilinmektedir ki, istismar olgularının ancak çok az bir 

kısmında resmi bir iĢlem yapılabilmektedir. Kesinlik kazanan olgulara bakıldığında en 

sık karĢılaĢılan örseleyici yaĢantının %54 ile ihmal olduğu, ardından %22 ile fiziksel, 

%8 ile cinsel ve %4 ile duygusal istismarın geldiği bilinmektedir (Bernet, 2000). 

Dünyada çocuk istismar ve ihmalinin yaygınlık oranı %10-74 arasında değiĢkenlk 

göstermektedir (Elliman and Lynch, 2000; Jacobi vd, 2010; Knutson and Selner,1994). 

Amerika Sağlık ve Ġnsan Hizmetleri Departmanı‟nın (U.S. Department of Health 

and Human Services [DHHS ) 2009 yılında, Ulusal Çocuk Ġstismarı ve Ġhmali Bilgi 

Sistemi (NCANDS) 2007 verileri ile hazırladığı rapora göre, Amerika genelinde ihmal 

%59, fiziksel istismar %10,8, cinsel istismar %7,6, duygusal istismar %4,2 oranındadır 

ve çocuk istismar ve ihmali en fazla 4-7 yaĢ grubu çocuklarda (%23,8), 8-11 yaĢ 

grubunda (%19) ve 12-15 yaĢ grubunda (%18,5)‟ dir. (DHHS, 2009).  

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde ebeveynleri veya bakımından sorumlu kiĢiler 

tarafından kötüye kullanım veya ihmal sonucu her yıl 1200-1500 çocuğun öldüğü 

tahmin edilmektedir. Bu ölümlerin %52‟si fiziksel Ģiddet, %42‟si ihmal ve %5‟i her 

ikisinden kaynaklanmaktadır ve her sene fiziksel Ģiddet sebebiyle kalıcı sakatlıklar 

oluĢmaktadır (Emery and Laumann- Bilings, 2003). ġiddet sebebiyle sığınma evlerine 

baĢvuran kadınlardan %40-70‟ inin çocukluk döneminde Ģiddete maruz kaldığı da 

belirtilmektedir (Campbell and Lewandowski, 1997). Son zamanlarda dünya 

genelindeki ekonomik problemler yaĢam kalitesini düĢürerek birçok sorun 

yaratmaktadır. Bunlardan en önemlisi de zor koĢullarda yaĢayan çocuklardır. Bu 

çocukların fiziksel, duygusal ve cinsel istismara maruz kaldığı ve madde kullanımına 

yöneldiği tespit edilmiĢtir (TopbaĢ, 2004). Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre dünya 

genelinde 1-14 yaĢ grubu 40 milyon çocuk istismar veya ihmale maruz kalmakta ve 

destek aramaktadır (ġimĢek vd, 2004). Çocukluk döneminde cinsel istismara maruz 

kalma oranı %10- 40 olarak bulunmuĢtur (Renteria, 2005) ancak kızlarda erkeklere 

oranla bu durum 4 kat daha fazladır ve istismarcılar genellikle erkektir, suçlu kadın 

oranı %5 ile %15 aralığındadır (Aktepe, 2009). 

Brown ve arkadaĢları, 1975 yılı itibari ile 5-22 yaĢ aralığında 776 kiĢiyi 

gözlemlemiĢ, bunlardan 639‟unun fiziksel ve/veya cinsel istismara maruz kaldığını 
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saptamıĢlardır (Brown vd, 1999). New York‟ta 639 kiĢi ile yapılan epidemiyolojik bir 

araĢtırmada, genel kötüye kullanım ve ihmal oranı %12, fiziksel kötüye kullanım oranı 

%6,9, cinsel kötüye kullanım oranı %3,4 ve ihmal oranı ise %6,1 olarak saptanmıĢtır 

(Johnson vd, 1999).  

BeĢ farklı ülkede yapılmıĢ olan bir araĢtırmaya göre çocuğa bağırmak %75- 80 

seviyesindedir ve en fazla karĢılaĢılan duygusal istismar olarak tespit edilmiĢtir 

(TopbaĢ, 2004; Runyuan etc., 2002). Duygusal istismar tek baĢına görülebilirken 

fiziksel ve cinsel istismarlar beraber de görülmektedir. Fiziksel istismar ve ihmal 

vakalarında %90 oranında duygusal kötüye kullanım ve ihmal olduğu da bulgular 

arasındadır (Taner ve Gökler, 2004).  

Messman- Moore ve Brown‟ a (2004) göre, yurt dıĢında 944 üniversitede 

okuyan kadın ile yapılan araĢtırmada kadınların %17‟si çocukluk döneminde herhangi 

bir istismar, %8,9‟u cinsel istismar, %4,2‟si fiziksel kötüye kullanım, %8,6‟sı duygusal 

kötüye kullanım yaĢadıklarını bildirmiĢtir. Bununla birlikte, eriĢkinlik döneminde 

tecavüz yaĢantısı bildiren kadınların %42‟sinin çocukluk döneminde 3 çeĢit istismara, 

%35‟inin 2 çeĢit istismara maruz kaldığı bulgular arasındadır (akt. Kulak, 2006). 

Amerikan Ulusal Çocuk Ġstismarı ve Ġhmali Veri Sistemi‟nin 2008 raporuna göre, 2008 

yılında 772.000 çocuk istismar ve ihmal yaĢantısı bulunmaktadır. Bunlardan %80,1‟i 

ebeveynleri tarafından, %6,5‟i akrabalar tarafından uygulanmaktadır. Ġstismar türlerine 

bakılacak olursa, %71,1‟ ihmal, %16,1‟i fiziksel kötüye kullanım, %9,1‟i cinsel kötüye 

kullanım ve %7,3‟ü duygusal kötüye kullanıma maruz kalmaktadır. Ölüm oranı ise 

10.000‟de 2,33 olarak bulunmuĢtur (NCANDS, 2008).  

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ise farklı sonuçlara rastlanmıĢtır. 50.473 

çocuğun anneleri ile 16 ilde yapılan bir çalıĢmada 4-12 yaĢ aralığındaki çocuklardan 

%62‟sine fiziksel ceza uygulandığı belirtilmiĢtir (Bilir vd, 1991). 50 çocuk ile yapılan 

baĢka bir araĢtırmada, çocuklarda %60‟ında fiziksel kötüye kullanım, %26‟sında cinsel 

kötüye kullanım, %20‟sinde ihmal ve %18‟inde duygusal kötüye kullanım tespit 

edilmiĢtir. Bu çocuklardan %38‟i yalnızca baba, %28‟i yalnızca anne ve %34‟ü ikisi 

birden veya daha fazla kiĢi tarafından ihmal ve kötüye kullanıma maruz bırakılmıĢtır 

(Oral vd, 2001).  

Ülkemizde kesinleĢen ve resmiyet kazanan istismar olgularının sıklığı ve 

dağılımı ile ilgili netleĢen herhangi bir veri bulunmamaktadır. Zoroğlu ve arkadaĢlarının 
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(2001), Ġstanbul‟da lise öğrencileri üzerinde çocukluk dönemi istismar ve ihmal 

yaĢantısı, kendine fizyolojik zarar verme eylemleri, intihar giriĢimi ve dissosiyatif 

yaĢantı sıklığını belirlemek ve bunların birbirleriyle iliĢkinisin incelemek için yaptıkları 

araĢtırmada, 839 öğrenciden %16,5‟inde ihmal, %15,8‟inde duygusal kötüye kullanım, 

%13,5‟inde fiziksel kötüye kullanım ve %10,7‟sinde ensest dahil olmak üzere cinsel 

kötüye kullanım tespit edilmiĢtir. AraĢtırmaya katılanların %34,8‟i en az bir çocukluk 

çağı travma yaĢantısı bildirmiĢtir, kendisine fizyolojik zarar verme davranıĢının sıklığı 

%21,4 ve intihar giriĢim sıklığı %10,1 olarak bulunmuĢtur. Herhangi bir çocukluk çağı 

travmasına sahip olan bireyler, sahip olmayanlara göre daha fazla dissosiyatif belirtiler 

göstermekte, intihar ve kendilerine zarar verme davranıĢları daha fazla bulunmaktadır. 

Aynı çalıĢmada ihmale, cinsel kötüye kullanıma ve enseste maruz kalmıĢ kızlarda 

erkelere oranla daha fazla duygusal istismara rastlanmıĢtır. Travma belirten bireylerde 

birden fazla travma türüne rastlanmıĢtır (Zoroğlu vd, 2001). Yine Türkiye‟de yapılmıĢ 

olan bir araĢtırmaya göre, en sık görülen travma türü %24,7 oranıyla duygusal ihmaldir, 

aynı çalıĢmada duygusal istismar %18,7, fiziksel ihmal %17,3, fiziksel istismar %15,3, 

ensest %13,3, cinsel istismar %11,3 olarak bulunmuĢtur. Travma bildirme oranı %43,2 

iken herhangi bir travma bildirmeyenlerin oranı %59,3‟tür (Yanık ve Özmen, 2002). 

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmaya göre çocukların %45‟inin, BaĢbakanlık Aile AraĢtırma 

Kurumu‟nca yapılan araĢtırmaya göre ise %46‟sının istismar yaĢantısı olduğu 

belirtilmektedir (Güler vd, 2002). Türkiye‟de çocuk istismarı ve ihmali ile ilgili yapılan 

araĢtırmalarda %78 gibi yüksek bir oranla duygusal kötüye kullanım en fazla görülen 

istismar tipi olarak ilk sıradadır. Ardından %24 ile fiziksel ve %9 ile cinsel kötüye 

kullanım gelmektedir. Eğitim seviyesi düĢük ailelerin %40‟ı çocuklarını istismar 

ederken, eğitimli ailelerde bu oran %17‟dir. BaĢka bir araĢtırmaya göre 7-14 yaĢ grubu 

çocuklarının %40‟ında ebeveynler tarafından uygulanan fiziksel Ģiddet saptanmıĢtır 

(Turhan vd, 2006). 

Yanık ve Özmen (2002)‟in, psikiyatri polikliniğinde baĢvuran kadın hastalarla 

yaptıkları çalıĢmada, cinsel istismar %22, duygusal istismar %18,7, fiziksel istismar 

%15,3 olarak belirlenmiĢtir (Yanık ve Özmen, 2002). Bunun yanında genel nüfusta 

yapılmıĢ araĢtırmalara göre kadın popülasyonunda çocukluk çağı travmaları erkeklere 

oranla daha fazladır (Bendixen etc.,1994; Briere and Elliott, 2003; Molnar etc., 2001). 

Ülkemizde, fiziksel ve duygusal travma yaĢayan çocukların oranını tespit etmek için, 8 
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ilde ve 16100 çocuk ile yapılan tarama çalıĢmasında, yaĢ grupları arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu ve yaĢ arttıkça travmanın azaldığı belirlenmiĢtir. (4-6 yaĢ grubunda 

travma oranı %40,7 iken, 7-10 yaĢ grubunda %33,5, 11-12 yaĢ grubunda ise %25,8‟dir). 

Cinsiyet farklılığına göre incelemede ise kız çocuklarında %34,6, erkeklerde %32,5 

oranında travma görülmüĢtür (Bilir vd, 1999). Örsel ve arkadaĢlarının (2011) yaptığı 

çalıĢmada, DSM-IV „e göre psikiyatrik bir bozukluk tanısı almıĢ, katılmayı kabul eden 

183 hastadan %65,7‟si çocukluğunda duygusal, cinsel ve fiziksel kötüye kullanımdan 

en az bir tanesine; %6,1‟ üç tip istismara da maruz kaldığını belirtmiĢtir. Duygusal 

ihmal %81,6 ve fiziksel ihmal %72,1 sıklığında görülmüĢtür (Örsel vd, 2011). 

Ülkemizde tıp öğrencileriyle yapılan istatistiksel bir araĢtırmada, %66,9‟u 

istismara maruz kaldıklarını belirtmiĢtir (Orhon vd, 2006), baĢka bir araĢtırmada ise 

1955 lise öğrencisinin %13,4‟ü cinsel istismar yaĢantısı bildirirken, %1,8‟i enseste 

uğradığını belirtmiĢtir (Alikasifoğlu vd, 2006).  

Son olarak, Bakırköy Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 2. Basamak 

ayaktan tedavi polikliniğine baĢvuran 125 kadın hasta ile yapılan çalıĢmada %33 

oranında genel çocukluk çağı kötüye kullanımı ve bunlardan %20,2 fiziksel, %18,5 

cinsel ve %36,3 duygusal istismar oranları belirlenmiĢtir (Özçelik, 2002). 

 

2.8.3.Neden Olan Faktörler 

 

Çocuklarda ihmal ve istismara sebep olan faktörleri iç ve dıĢ stresörler olarak 

ayırmak mümkündür. DıĢ stresörler; sosyal, ekonomik, kültürel ve çevresel etkenler aile 

içinde sıkıntı oluĢturarak çocuğun ihmal ve istismarına neden olabilmektedir. Ekonomik 

problemler aileler için baĢlıca stres faktörlerinden biri olmakla, iĢsizlik, yoksulluk, 

sıkıntı ve borçlanma olarak kendini gösterebilir, bununla birlikte yetersiz beslenme, 

kötü ev koĢulları, sağlıkta bozulmalar gibi problemler de yaratabilir. Ġç stresörler ise, 

ebeveynlerin karakter özellikleri, çocuğun kiĢilik özellikleri ve çevreye bağlı olarak 

çocuktan fazla beklenti Ģeklinde sayılabilir (Ünal, 2008; Bulut, 1996). Bunlar dıĢında 

anne veya babadan birinin olmayıĢı da ayrıca bir stres faktörüdür. Bu yoksunluğun 

sebebi, ölüm, boĢanma veya ayrı Ģehirlerde çalıĢma nedeniyle parçalanmıĢ aile tipi 

olabilmekle beraber; istismar ve ihmal üzerinde önemli bir risk faktörüdür. 

Ebeveynlerden birisi veya her ikisi tarafından ihmale ve istismara uğramak, anne ve 
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baba arasındaki geçimsizlik ve Ģiddete Ģahit olmak, parçalanmıĢ bir ailede büyümek 

çocuğun ilerideki yaĢamını ve iliĢkilerini önemli derecede etkilemekte ve belirleyici 

olmaktadır. Çocuk rol model olarak aldığı kiĢilerden kaynaklı olarak olumsuz kiĢilik 

özellikleri kazanabilmektedir (Bulut, 1996).  

Çocukluk çağı tüm ihmal ve istismar yaĢantıları hem tüm toplumda hem de 

psikiyatrik bozukluğu olan bireylerde görülebilmektedir ancak yapılan çalıĢmalarla 

çocuklukta yaĢanan travmaların, eriĢkinlikte oluĢacak psikiyatrik problemleri tetikleyen 

ve arttıran etkenler olduğu bulunmuĢtur (Yargıç vd, 1994). Çocukluk çağına neden olan 

faktörler maddelendirilecek olursa;  

1. Ekonomik sorunlar (Zeytinoğlu, 1999; Polat, 2001; Güler vd, 2002; 

Erginer, 2007). 

2. Sosyal izolasyon: Aile iliĢkileri dıĢında sosyal iliĢkilerde problem 

yaĢama ve kısıtlılık (Polat, 2001; Taner ve Gökler, 2004), sosyal destek eksikliği (Güler 

vd, 2002). 

3. Ebeveynlerle alakalı sıkıntılar, boĢanmıĢ aile, parçalanmıĢ aile, anne-

baba iliĢkisinin duygusal açıdan zayıf olması, çocuğun ebeveynlerle iletiĢim güçlüğü 

yaĢaması, anne ve/veya baba yoksunluğu (Bulut, 1996; Polat, 2001; Örsel vd, 2011).  

4. Aile geçmiĢinde suç iĢleme veya özkıyım giriĢimlerinin ve psikiyatrik 

rahatsızlıkların bulunması (Polat, 2001; Taner ve Gökler, 2004). 

5. Eğitim seviyesin düĢüklüğü ve zeka eksikliği (Zeytinoğlu 1999; Polat, 

2001; Turhan vd, 2006; Erginer, 2007; Örsel vd, 2011). 

6. Ailede alkol ve madde kullanımı ve bağımlılığına sahip bireylerin oluĢu 

(Polat, 2001; Taner ve Gökler, 2004; Erginer, 2007).  

7. ÇatıĢmaların fazla olması (Polat, 2001; Taner ve Gökler, 2004; Örsel vd, 

2001).  

8. Aile hayatının düzensiz olması (Polat, 2001). 

9. Sorun çözmede ebeveynlerin baĢa çıkma becerilerinin yetersiz olması 

(Polat, 2001). 

10. Ebeveynlerin özel yaĢantılarında mutsuz ve tatminsiz oluĢu, yaĢanan 

cinsel problemler (Polat, 2001; Taner ve Gökler, 2004; Erginer, 2007). 

11. Sahip olunan çocuk sayısının fazlalığı ile ebeveynlerin çocuklara eĢit ve 

yeterli ilgiyi gösterememesi (Polat, 2001; Güler vd, 2002; Erginer, 2007).  
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12. KiĢisel özellikler (Zeytinoğlu, 1999; Erginer, 2007).  

13. Kültürel açıdan toplumsal özellikler, gelenek ve görenekler (Zeytinoğlu, 

1999; Polat, 2001; Erginer, 2007).  

14. Sağlık ve sosyal hizmetler açısından devlet kurumlarının zayıflığı 

(Zeytinoğlu, 1999; Polat, 2001; Erginer, 2007).  

15. Toplumsal açıdan değiĢimler ve problemler (Zeytinoğlu, 1999; Polat, 

2001). 

16. Yasal eksiklikler ve uygulama problemleri (Zeytinoğlu, 1999). 

17. Üvey anne veya babaya sahip olmak (Güler vd, 2002).  

18. Erken yaĢta çocuk sahibi olmak (Erginer, 2007).  

19. Stres (Erginer, 2007).  

20. Göç (Polat, 2001; Örsel vd, 2011) olarak sayılabilir. 

YaĢanan travmanın yarattığı etkilerin kalıcı hale gelmesi, kiĢisel özelliklere bağlı 

olduğu kadar, toplum ve çevrenin travmayı algılama biçimine de bağlıdır. Travma 

yaĢayan bireyin, okul, iĢ, aile, sosyal çevre gibi yaĢam alanındaki değiĢiklikler olayın 

toplumsal boyutunu oluĢturmaktadır. Ġnsanların çoğu çocukluk döneminde istemedikleri 

durumlarla karĢılaĢır veya strese maruz kalır ancak bu durum normal koĢullarda 

travmaya dönüĢmemektedir. YaĢanan olayın yoğunluğu, Ģiddeti, bireyin olayı algılama 

biçimi, dayanma gücü, olayın geliĢtiği aile ve çevre yapısı gibi faktörler yaĢantıya 

travmatik bir boyut kazandırabilmekte, bu Ģekilde bireyin tüm hayatını etkileyecek 

psikolojik sonuçlar doğurabilmektedir (Friedeman, 2000).  

YaĢ, cinsiyet, etnik grup, din, ırk, sosyal statü ve ekonomik seviye 

gözetmeksizin her çocuk kötü muameleye maruz kalabilmektedir. Ancak ailelerin ve 

çocukların bazı yapısal özellikleri riski arttırmaktadır. Bu risk faktörleri 3 grupta 

incelenmektedir (Horton and Cruise, 2001):  

Ebeveyn Özellikleri: 

Bu grup düĢük özgüven, yetersizlik hissi, depresyon, anksiyete, alkol-madde 

kullanımı ve/veya bağımlılığı, öfke kontrol problemleri, ebeveyn olmanın verdiği 

sorumluluğa bağlı stres, psikolojik rahatsızlıklar, genç ebeveyn olmak, dıĢ denetime 

bağlı olmak, çocuğun davranıĢlarına olumsuzluk yüklemek, empati güçlüğü, aile 

kökeninden gelen Ģiddete yatkınlık veya ihmal/istismar yaĢantıları, çocuk geliĢimi ile 

ilgili bilgi eksikliği ve uygunsuz beklentilere sahip olmak, ebeveynlik tutumundaki 



45 
 

yanlıĢlıklar ve beceri yetersizlikleri gibi maddeleri içermektedir.  

Çocuğun Özellikleri:  

YaĢın küçük olması, zor bir karakter yapısına sahip olmak, fizyolojik ve zihinsel 

kapasitedeki bozukluklar veya yetersizlikler gibi maddelerdir.  

Aile Özellikleri:  

GeniĢ aile yapısı, ebeveynlerden birinin olmayıĢı ve tek kiĢiye fazla sorumluluk 

düĢmesi, sosyal izolasyon, sosyo-ekonomik seviyenin düĢüklüğü, aile üyeleri arasındaki 

bağların zayıf oluĢu, üyeler arasında çatıĢmalar yaĢanması gibi maddelerdir.  

 

2.8.4.Travma Türleri 

 

Çocukluk dönemi travmaları aniden ve beklenmedik Ģekilde oluĢan ve bireyin 

fiziksel ve ruhsal dengesini ve yaĢamını tehdit eden olayları içermektedir (Tyano etc., 

1996; Pfefferbaum and Allen, 1998).  

Çocukluk çağı travmaları, ihmal ve istismar olarak ikiye ayrılır. Bu iki olguyu 

ayıran en önemli özellik ihmalin pasif, istismarın ise aktif bir eylem biçimi olmasıdır 

(Polat, 2004).   

Ġhmal, ebeveynlerin çocuğun geliĢimi için gerekli olan güvenli ve sağlıklı ortamı 

yaratamaması ve çocuğun güvenliğini sağlayamamasıdır. Anne ve/veya babanın çocuk 

ile ilgilenmemesi, iletiĢim kuramaması, konuĢmaması ve sorularını yanıtsız bırakması, 

çocuğun beslenmesiyle ilgilenmemesi ve bakımını sağlayamaması gibi eylemleri içerir. 

Ġhmal fiziksel ve duygusal ihmal olarak ikiye ayrılır.  

Kötüye kullanım yani istismar ise, baĢta ebeveynler olmak üzere çocuğun 

hayatının her alanından sorumlu kiĢilerin ve diğer yetiĢkin bireylerin yaptığı veya 

yapmadığı eylemler neticesinde çocuğun fiziksel, ruhsal, cinsel veya sosyal açıdan 

zarara uğraması veya güvenliğinin tehdit altında olması olarak değerlendirilebilir, 

yapılan eylemlerin bilinçli yapılması veya çocuk tarafından algılanması gereklilik 

içermemektedir (Turla, 2002). Genel olarak, ikili iliĢkilerde bir tarafın diğerini kasti ve 

zarar verecek Ģekilde kullanması denebilir. Çocuk istismarı, çocuğa yönelen eylemin 

türü, nedeni ve çocuk üzerinde yarattığı etki açısından üç grupta incelenmektedir. 

Bunlar; cinsel, fiziksel ve duygusal istismardır (Kepenekçi 2001; ġahiner vd, 2001; 

Kaplan, 1999).  
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2.8.4.1.Fiziksel Ġstismar 

 

Brown ve Anderson „a (1991) göre fiziksel istismar, bir bireyin 18 yaĢından 

önce, kendisinden en az 5 yaĢ büyük bir kiĢi veya 2 yaĢ büyük bir aile üyesi tarafından 

saldırıya maruz kalmasıdır; birey bunu kardeĢ rekabeti veya aile içi çatıĢma gibi 

algılamıĢ olmamalıdır, bu tanım fiziksel temas içermeyen arkadaĢ kavgalarını 

kapsamamaktadır (Türkoğlu vd, 2000). Fiziksel istismar en geniĢ anlamda, çocuğun 

kaza dıĢı yaralanması olarak tanımlanabilir (Runyan etc., 2002). En yaygın ve tespit 

edilmesi en kolay istismar türüdür. Dövme, ısırma, yakma, tekmeleme, zehirleme gibi 

her çeĢit eylem fiziksel kötüye kullanım anlamına gelir genellikle itaati sağlamak, 

cezalandırma veya öfke boĢaltma amacıyla çocuklara uygulanmaktadır. Mazur 

görülemeyecek nedenler ile fiziken ve gereksiz cezalandırma eylemleri de fiziksel 

istismar kabul edilir, darbelere bağlı olarak, deri, kafa, iç organlar ve iskelet sistemi 

hasar görebilir (Kaplan, 2002; TıraĢçı ve Gören, 2007). Fiziksel istismar hakkında 

çeĢitli tanımlar olsa da ortak nokta, çocuğun sağlığını zedelemesi ve yaralanmalara 

neden olmasıdır. Çoğunlukla vakaların çoğunda; kanamalar, çürükler, morarmalar, 

yanık izleri, kırıklar ve iç kanama bulgulanmıĢtır (Pelcovitz etc., 2000). Ancak en 

önemli problem istismar olarak nitelendirilen bu davranıĢlar, bazı toplumlarda ve farklı 

kültürlerde istismar olarak algılanmamakta hatta çocuğun disipline edilmesi ve otorite 

sağlamak için kullanılmaktadır (TopbaĢ, 2004). Ülkemizde yapılan araĢtırmalar, 

toplumumuzda fiziksel cezalandırmanın bir disiplin aracı olarak kullanıldığını özellikle 

geleneksel aile yapılarında, sözel uyarılar yerine fiziksel cezalandırma uygulandığını 

göstermiĢtir (Ayan, 2007).  

Fiziksel kötüye kullanımın oluĢumunda, ailedeki psikiyatrik rahatsızlıklar, alkol 

ve madde kullanımı, ebeveynlerden birinin olmaması, ebeveynin çocukluğunda 

kendisinin de istismara uğramıĢ olması, ebeveynlik yaĢının küçük olması, ekonomik 

problemler, ailede çok fazla sayıda çocuk olması, stres, sosyal destek yoksunluğu, ve 
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etnik problemler gibi çevreden kaynaklı dıĢ faktörler ve çocuğun kendisine ait 

nedenlerin komorbid bir Ģekilde etkili olduğu bulunmuĢtur (Bulut, 1996; Kaplan, 2002; 

Taner ve Gökler, 2004). Yapılan araĢtırmalarda fiziksel istismarın en çok bebeklere ve 

okul öncesi yaĢtaki çocuklarda görüldüğü tespit edilmiĢtir. Bunun sebebi bu çocukların 

henüz kendilerini ifade edebilecek yetkinliklerinin olmayıĢından kaynaklanmaktadır 

(Bilir vd, 1991). Fiziken örselenen çocuk, yetiĢkinlerle temastan kaçınır her türlü 

dokunmadan ürker, yakın iliĢki kurmada problem yaĢar, iliĢkileri yüzeysel olur, sosyal 

becerileri düĢüktür hatta ebeveynlerinden korkar, bakıĢları donuklaĢabilir, yalan 

kapasitesi artar, korktuğu durumlarda tepkisiz kalır, ağlama yetisi düĢer. Bunun yanı 

sıra emosyonel yoğunluğu az, davranıĢları aĢırıdır, çok saldırgan veya çok içe dönüktür, 

öfkesi fazladır. Dikkat çekebilmek adına kolayca yanlıĢ eylemler sergileyebilirler (Bilir 

vd, 1991; TıraĢçı ve Gören, 2007). 

Fiziksel istismarın çocuklar ve ergenler üzerinde yarattığı etki birçok çalıĢmanın 

konusudur. Bazı araĢtırmaların sonuçlarına göre; fiziksel istismara maruz kalan çocuk 

kaygı bozuklukları yaĢamakta, içine kapanık olmakta, benlik saygısı düĢmektedir. 

Saldırganlık ve Ģiddete eğilim artıĢ göstermektedir, Ģiddetli bir fiziksel ceza 

uygulamasına maruz kalan çocuk korku, çaresizlik ve değersizlik hissetmektedir. 

Çocuklukta fiziksel Ģiddete uğrayan çocuklarda yoğun kaygı, depresyon ve sosyal 

iliĢkilerde zayıflık eriĢkinlik döneminde gözlemlenen problemlerdir. (Güner vd, 2010). 

BiliĢsel bozukluklar, özkıyım düĢünceleri ve giriĢimleri, duygusal problemler, ahlaka 

aykırı davranıĢlar ve sapkın cinsel eylemler, suç ve Ģiddete yönelim, hiperaktivite, alkol 

ve maddeye yönelim ve/veya bağımlılık, psikiyatrik problemler, sosyal iĢlevsellikte ve 

yakın iliĢkilerde güçlük yaĢamak, çatıĢma fazlalığı, duygu azlığı, öfke ve istismarın 

fazla olduğu iliĢkiler yaĢamak gibi kiĢilerarası problemlere neden olmaktadır (Ayan, 

2007; Kaplan, 2002; Kaplan vd, 1999; Lewis, 1992; Livingston, 1987; Taner ve Gökler, 

2004).  

 

2.8.4.2.Duygusal Ġstismar 

 

Duygusal istismar kavramı, 1983 yılında gerçekleĢen Uluslararası Duygusal 

Ġstismar Toplantısı‟nda, “çocuk ve genç bireylerin psikolojik bakımdan kötüye 

kullanılması, uygulanan veya uygulanması gerekli olan ancak ihmal edilen, ortak 
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standartlara göre psikolojik bakımdan zarar verici olduğu kabul edilen eylemlerdir” 

biçimindeki ortak tanımla açıklanmaktadır (Polat, 2001). Genç bir bireye duygusal veya 

ruhsal sağlığını riske atacak ve bozacak derecede sözel tehdit, alay veya aĢağılayıcı 

yorumlarda bulunulmasıdır (Walker etc., 1988). Çocuğun bakımından sorumlu 

kiĢilerce, olumsuz olarak etkilendikleri tutum ve muameleye maruz kalması, gerekli 

olan ilgi, sevgi ve bakımı alamamasıdır. Dokunulma, güven hissi, sınırların farkındalığı, 

sosyalleĢme, kendini değerli hissetme çocuğun ruh sağlığının olumlu geliĢimi açısından 

gereken temel ihtiyaçlardır, duygusal kötüye kullanım bu ihtiyaçların bir veya 

birkaçının eksik bırakılmasıdır (Aysev ve Taner, 2007). Ebeveyn ve diğer yetiĢkinler, 

çocuktan fazla beklenti ve istek içindedirler, saldırgan sözler sarf ederler, duygusal ve 

sosyal kimlik geliĢimini bozacak eylem veya eylemsizliklerde bulunurlar (Runyuan etc., 

2002; Taner ve Gökler, 2004; Gökler, 2006). 

Çocuğa yönelik reddetme, aĢağılama, bağırma, küçük düĢürme, küfretme, 

hakaret, yalnız bırakma, korkutma ve yıldırma, tehdit, duygusal ihtiyaçları gidermeme, 

yaĢından fazla sorumluluk yükleme ve beklenti, kardeĢ ayrımı, değersizlik, 

önemsememe, alay etme ve lakap takma, baskıcı ve otoriter tutum, aĢırı koruyuculuk 

gibi fiziksel bir tehdit unsuru olmayan ancak duygusal olarak ağır ceza ve çocuğun 

geliĢimi açısından tehdit kabul edilen eylemlerin tamamı duygusal istismar olarak kabul 

görmektedir (Polat, 2007; Runyuan etc., 2002; Taner ve Gökler, 2004).  

Duygusal istismar tek baĢına, cinsel ve fiziksel istismarla beraber veya cinsel ya 

da fiziksel istismarın bir uzantısı olarak görülebilmektedir. Diğer istismar türlerine 

kıyasla daha fazla karĢılaĢılan bir olgu olmasına rağmen, somut bulguları olmadığından 

fark edilmesi, tanımlanması ve ispatlanması zor olmaktadır (Kara vd, 2004; Taner ve 

Gökler, 2004; Runyuan etc., 2002). Bunun yanında fiziksel ve cinsel kötüye kullanımın 

izleri kaybolduktan sonra bile duygusal istismarın devam ettiği görülmektedir (Erkman, 

1999). Yapılan araĢtırmalara göre, Türkiye‟de en sık karĢılaĢılan istismar türü %78 

oranıyla duygusal istismardır (Turhan vd, 2006). Duygusal istismar grubuna giren 

davranıĢlar altıya ayrılır, bunlar; “reddetme, aĢağılama, yalnız bırakma, suça yöneltme, 

kendi çıkarına yönelik kullanma, zamanından önce eriĢkin birey rolüne sokma” dır 

(Shull, 1999). 

Duygusal istismarın alt yapısında çocuğun psikolojik zarar görmesi 

bulunmaktadır. Bu iki temel neden bağlıdır ve ilki çocuğun bakımından sorumlu kiĢi 
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tarafından olumsuz tutum ve eylemlere maruz kalmaları, ikincisi ise gerekli ilgi ve 

sevgiyi alamamalarıdır (Polat, 2001). Bu gereksinimler ise Ģunlardır:  

 Dokunulma; çocuğa yönelik ilgi ve geribildirimin verilmesi, sarılmak, 

kucaklamak, cesaretlendirmek, övmek ve sıcak yaklaĢımlar göstermek. 

 Güven; çocuğu tehlikelerden korumak ve sağlığıyla yakından ilgilenmek. 

 Düzen ve yapı; çocuğa doğru yol göstermek, uygun rol model olmak, 

yapması ve yapmaması gereken davranıĢları belirtmek.  

 SosyalleĢme; çocuğa yeterli zaman ayırmak, dıĢ dünyayı ona anlatmak ve 

köprü görevi görmek, çocuğun duygularını olduğu gibi anlamak ve anlatabilmek.  

 Uyarılma; çocuğun dünyasındaki zevk, acı, neĢe gibi duyguları harekete 

geçirmek.  

 Kendini değerli görmek; çocuğa kendisini değerli hissettirecek 

davranıĢlarda bulunmak.  

Duygusal istismarın oluĢum sebeplerine bakıldığı zaman sosyokültürel yapının 

etkili olduğu görülmektedir. Toplumun her kesiminde karĢılaĢılmakla beraber 

toplumdan daha kopuk ve uzak yaĢayan ailelerde daha fazla ve sık karĢılaĢılmaktadır. 

Bununla birlikte ekonomik problemler, iĢsizlik, uygunsuz fiziki koĢullarda duygusal 

istismar riskini arttıran faktörlerdendir. Ebeveynlerin çocuğun bakımını kontrole 

dayandırdığı, düĢmanca tavırlar sergilediği ve Ģefkat göstermediği aile yapılarında, 

çocuklarda geliĢim ve davranıĢ bozukluklarıyla karĢılaĢılmaktadır (Polat, 2007). 

Ġstismar oluĢumunda aile, çocuk ve çevreyle alakalı nedenler beraber etkili olmaktadır 

(Taner ve Gökler, 2004).  

Duygusal istismar, çocuk üzerinde derin izler bırakarak, geliĢim dönemi ve 

sonrasında çocukta farklı problemler oluĢmasına neden olabilmektedir (Gökler, 2006; 

Runyuan etc., 2002; Yavuzer, 2003). Bireylerde bu olumsuz sonuçların oluĢmasında, 

bireyin içinde olduğu durum, kendisine yönelik olan davranıĢı algılama biçimi de etkili 

olmakta ve bu algılama biçiminde toplumsal kabul ve kültürel faktörlerin etkisinin 

önemli olduğu görülmektedir (Erkman, 1999). 

Duygusal olarak istismara uğramıĢ çocuklarda parmak emme, ısırma, sallanma , 

beslenme problemleri, saldırganlık, hırsızlık, suça yönelim, uyku bozuklukları, oyun 

oynamaktan çekinme, gerçek olmayan korkular, obsesyonlar ve kompülsiyonlar, 

fobiler, boyun eğme, pasiflik, mantıksız istekler ve davranıĢlar, düĢük benlik algısı, 
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gerginlik ve kaygı, aileden uzaklaĢma, bağımlı kiĢilik özellikleri , değersizlik algısı, 

aileye karĢı pasif agresif tutumlar  sık görülmektedir (Bilir vd, 1991; Kulaksızoğlu, 

2001; Kara vd, 2004). Yapılan araĢtırmaya göre, duygusal istismara uğramıĢ ve 

uğramamıĢ ergen bireylerin benlik algıları ile depresyon ve kaygı düzeyleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Algılanan duygusal istismar oranı yükseldikçe benlik algısına yönelik 

puanların ters orantıyla düĢtüğü, depresyon ve kaygı puanlarının ise yükseldiği 

bulunmuĢtur (Siyez, 2003). Yine yeme bozuklukları için son yıllarda duygusal kötüye 

kullanım göz önünde bulundurulmaya baĢlanmıĢ ve diğer istismar türlerinde olduğu gibi 

duygusal istismarla yeme problemleri arasında bir iliĢki olduğu düĢünülmüĢtür. 

Duygusal istismar cinsiyet farketmeksizin beden algısını bozmakta ve öz benlik 

saygısını düĢürmektedir. Çocukluk dönemindeki travmatik yaĢantıların aleksitimiye, 

duygusal bozukluklara, beden davranıĢ değiĢikliklerine ve yeme bozukluklarına 

sebebiyet verdiği bildirilmiĢtir (aktaran Ağırman ve Maner, 2010) (Kent and Wallger, 

2000; Gerke etc., 2006).  

 

2.8.4.3.Cinsel Ġstismar 

 

Cinsel istismar en basit tanımıyla 18 yaĢından küçük ve psikososyal geliĢim 

sürecinin tamamlamamıĢ bir bireyin kendisinden en az 5 yaĢ büyük bir kiĢi veya en az 2 

yaĢ büyük bir aile bireyi tarafından, okĢamaktan cinsel iliĢkiye kadar uzanan geniĢ 

aralıkta bir cinsel kullanıma maruz kalmasıdır (Brown and Anderson, 1991). Cinsel 

kötüye kullanım bir çocuk ve yetiĢkin arasında olabildiği gibi, diğer çocuğun yaĢının 

anlamlı derecede büyük olması veya zor kullanması koĢuluyla iki çocuk arasında da 

gerçekleĢebilir, bir defa veya birçok kez olmuĢ olabilir (Kaplan, 2002).  

DSÖ (2006) ise cinsel istismarı bir çocuğun henüz idrak edemediği ve bilinçli 

bir Ģekilde rızası olmayan, geliĢimsel olarak hazır olmadığı zamanda ve toplumsal 

kanunlara aykırı biçimde cinsel eylemlere dahil olması olarak tanımlamaktadır. Çocuk 

istismarına iliĢkin tanımlamalar yaĢ farkı, istismarcının kullandığı yöntemler ve 

kurbanın gördüğü zarar göz önünde bulundurularak çeĢitlendirilmektedir. Cinsel kötüye 

kullanım çeĢitleri; cinsel öneri ve konuĢmalar, seksi yorumlar, röntgencilik, cinsel 

temas, dokunma, okĢama, oral seks, anal veya genital penetrasyon, cinsel organın 

bacaklar arasına yerleĢtirilmesi, pornografi ve fuhuĢ olarak ayrılmaktadır (Page, 2004). 
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Cinsel istismar gizli bir biçimde oluĢur ve duygusal açıdan çok fazla yıkım yaratıyor 

oluĢu bu durumun açığa çıkmasını geciktirmektedir. Bu nedenle çocukluk dönemi cinsel 

kötüye kullanımı saptanması en zor istismar türüdür. En travmatik ve acı verici olan 

ancak en az tespit edilen istismar türü olarak belirlenmiĢtir (Page-Zara, 2004). 

Toplumda çok sık karĢılaĢılan bir olgu olmasına rağmen, gizlenmesi sebebiyle %5-

%10‟u açığa çıkmaktadır (Turhan vd, 2006) bunun sebebi ise toplum baskısı ve 

önyargısı veya kurbanın gizleme eğilimidir. Çocuğun gizleme nedeni ise kendisine 

inanılmayacağı düĢüncesi, duygusal veya ekonomik sebeplerden istismarcıya zarar 

vermek istememesi, tehdit ve Ģantaj, bu davranıĢları anlayabilecek yetkinlikte 

olmaması, ailesiyle yeterli açıklıkta iletiĢim kuramıyor oluĢu ya da erkek çocukları için 

homoseksüel olarak değerlendirileceği kaygısı olabilmektedir (Aktepe, 2009; Yağmur 

vd, 2008; Zoroğlu vd, 2001).  

Cinsel kötüye kullanımın gözlemlendiği aileler çoğunlukla iĢlevsellik açısından 

zayıf ailelerdir ve psikiyatrik rahatsızlıkları, alkol-madde kullanımı, cinsel problemler 

gibi patolojik durumlar ya da ebeveynlerde boĢanma, sosyal yalnızlık rol çatıĢmaları 

gibi sorunlar gözlemlenmektedir (Aktepe, 2009; Taner ve Gökler, 2004; TıraĢçı ve 

Gören, 2007, Yağmur vd, 2008). Ġstismara uğrayan çocuklarda erken süreçte duygusal 

ve davranıĢsal değiĢimler görülmektedir. Anksiyete ve kaygı bozuklukları, post-

travmatik stres bzoukluğu, gündüz rüyaları, histeri atakları, kiĢilik bozuklukları, düĢük 

özgüven, özkıyım düĢüncelerinin oluĢturduğu depresyon, dürtüsel eylemler, dikkat 

bozuklukları, seksüel hareketler, cinsel davranıĢ bozuklukları bu değiĢimlerin 

oluĢturduğu sorunların bazılarıdır (Bernet, 2000; Nurcombe, 2000; Elliot ve Peterson, 

1993). YaĢanmıĢ olan travma uzun sürece yayılarak eriĢkinlikte de süregelen 

problemlerin kaynağını oluĢturmaktadır. Birçok sebepten ötürü bastırılan, unutmak için 

fazla çaba sarf edilen çocukluk dönemi cinsel istismar yaĢantıları yetiĢkinliğinde kiĢinin 

fiziksel, sosyal ve psikolojik yaĢamını olumsuz olarak etkiler (Page-Zara, 2004). Kronik 

hale gelmiĢ düĢük öz güven, çaresizlik ve değersizlik hissi, kendine acıma ve nefret 

duygusu, kiĢiler arası iliĢkilerde zorluk, yeme problemleri, intihar giriĢimleri, suç 

eğilimi, alkolizm ve madde bağımlılığı gibi problemler bunlardan bazılarıdır (Bostancı 

vd, 2006; Nurcombe, 2000; Yanık ve Özmen, 2002).  

Cinsel kötüye kullanımın uzun vadeli etkilerini inceleyen bir araĢtırmada, cinsel 

istismarın uzun dönemde olumsuz etkileri olan ciddi bir problem olmakla birlikte ailesel 
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patolojiler, güç tehdidi gibi tanımlanması zor olan bir takım özel sorunları da ortaya 

çıkarabildiği vurgulanmıĢtır. Çocukluğunda bu travmaya maruz kalmıĢ eriĢkin 

kadınların çoğunlukla cinsel karmaĢalar, iĢlev bozuklukları, eĢcinsel tecrübeler 

yaĢadıkları ve depresyon geçirdikleri ispatlanmıĢtır. Buna ek olarak anksiyete, çoklu 

kiĢilik bozukluğu ve yetiĢkin erkeklerde cinsel iĢlev bozuklukları istismar vakalarında 

karĢılaĢılan ve bireyin hayatını olumsuz olarak etkileyen sonuçlar olarak 

değerlendirilmektedir (Beitchman etc., 1992). 

 

2.8.4.4.Ġhmal 

 

Ġhmal beslenme, güvenlik, eğitim, tıbbi tedavi gibi fiziksel bakımının 

yapılmaması ya da sevgi, destek, ilgi, duygusallık, terbiye, bağlanma gibi duygusal 

ihtiyaçlarının çocuğun anne, baba veya temel bakımından sorumlu kiĢiler tarafından 

karĢılanmaması veya göz ardı edilmesi olarak tanımlanabilmektedir (Polat, 2007; 

Walker etc., 1988). Ġhmal tek bir yoksunluk içermez ve ikiye ayrılır; bunlar duygusal ve 

fiziksel ihmaldir. Fiziksel ihmal; çocuğu terk etmek, gerekli tıbbi ihtiyaçlarını 

karĢılamamak, eksik veya geç karĢılamak, çocuğu tek baĢına bırakmak, çocuğu eve 

kabul etmemek, beslenme, temizlik, bakım gibi ihtiyaçlarını gidermemek, güvenliğini 

sağlamamak, dikkatsiz ve özensiz davranmak, eğitim ve okulunu önemsememek ve 

takip etmemek gibi maddeleri içermektedir. Duygusal ihmal ise, çocuğun psikolojik 

açıdan ihtiyaçlarını gidermemek, ilgisiz bırakmak, ilgisiz davranmak, Ģefkat 

göstermemek, sosyal geliĢimini desteklememek, toplumsal kuralları öğretmemek gibi 

maddeleri içermektedir (Kaplan, 2002; Polat, 2004). Fiziksel ihmali saptamak daha 

kolayken, duygusal ihmali saptamak bir hayli zordur (Bilir vd, 1999; Lynch, 1999; 

Polat, 2007). Büyüme ve geliĢim problemi olan ve psiko-sosyal uyum güçlüğü yaĢayan 

çocuklarda ihmal göz önünde bulundurulmalıdır (TıraĢçı vd, 2007; TopbaĢ, 2004; 

Yılmaz vd, 2003; Johnson, 2000). 

Kötü bakım olarak da adlandırılabilen ihmal, ister kötü niyetten ister 

bilgisizlikten kaynaklansın, fizikseli duygusal ve eğitimle alakalı gereksinimlerin göz 

ardı edildiği gerçeğini değiĢtirmemektedir (Polat, 2007). Çocuklarını ihmal eden 

ailelerde, zihinsel rahatsızlıklar, sosyal ve ekonomik seviyede düĢüklük, suç oranında 

yükseklik, aile içi Ģiddet, alkol ve madde bağımlılığı gibi problemler gözlemlenmektedir 



53 
 

(Clark etc., 2007; Polat, 2007). Ġhmal ve istismar görülen çocuklarda depresif 

semptomlar, davranıĢ bozuklukları, öğrenme problemleri, çoğunlukla alkol ve madde 

kullanımı, kendine ve çevresine zarar verme davranıĢları, düĢük özgüven ve benlik 

saygısı gibi sorunlar görülebilmektedir (Güler vd, 2002). 

Ülkemize bakıldığı zaman ihmal ve istismar yaĢantıları ve çeĢitli türlerinin 

beraber meydana geldiği görülmektedir. Örneğin sıklıkla istismara maruz kalan 

çocuklarda birçok açıdan ihmalde görülmektedir. Literatür incelendiği zaman istismar 

ve ihmal fiziksel, duygusal ve cinsel açıdan incelenmektedir (Ünal, 2008). 

 

2.9.Alkol-Madde Bağımlılığı ve Çocukluk Çağı Travmaları ĠliĢkisi 

 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda çocukluk çağı travmalarıyla çeĢitli psikoaktif 

madde ve alkol kullanımı arasında güçlü bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. YapılmıĢ olan 

diğer çalıĢmalara göre ise madde bağımlısı hastalarda çocukluk çağı istismar ve 

ihmalinin yaygın olduğu görülmüĢtür (Dunn etc., 1994; Windle etc., 1995; Schaefer 

etc., 1988; Simpson and Miller, 2002; Triffleman etc., 1995; Westermeyer etc., 2001). 

Madde bağımlılarıyla yapılmıĢ olan bir çalıĢmada yaklaĢık olarak 1/3‟ünde fiziksel 

istismar olduğu (Schaefer etc., 1988), %34-77 aralığında en az bir çeĢit çocukluk 

istismarı olduğu görülmüĢtür (Dunn etc., 1994; Triffleman etc., 1995).  Yine yapılmıĢ 

olan geniĢ çaplı bir araĢtırmada 650 kiĢiden oluĢan alkol-madde bağımlısı örnekleminin 

%30,4 „ünde çocukluk çağı istismarı tespit edilmiĢ ve istismara maruz kalmıĢ bireylerin 

bağımlılık Ģiddetinin diğer hastalara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Aynı 

zamanda bu kiĢilerde hayat boyu tedaviye baĢvurma oranı daha fazladır ve bağımlılık 

süreçleri daha ağır ilerler (Westermeyer etc., 2001). Alkol ve madde bağımlılarıyla 

yapılmıĢ olan baĢka bir çalıĢmada ise çocukluk dönemi istismar ve ihmali alkol 

bağımlılarına kıyasla madde bağımlılarında daha çok görülmüĢtür (Evren ve Kural, 

2006). 
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BÖLÜM III 

 

YÖNTEM 

 

3.1.AraĢtırmanın Modeli 

 

Bu araĢtırma alkol ve madde bağımlısı hastalarda çocukluk çağı travmalarının 

alkol ve madde kullanımına yordayıcı etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢ kesitsel 

bir araĢtırmadır.  

 

3.2.Evren ve Örneklem 

 

Bu araĢtırmaya; NP Ġstanbul Beyin Hastanesi, AMATEM (Alkol Madde 

Bağımlılığı AraĢtırma Tedavi ve Eğitim Merkezi) Kliniği‟nde yatarak tedavi gören, 

alkol ve madde bağımlılığı tanısı almıĢ olan toplam 60 hasta ve kontrol grubu olarak 

belirlenmiĢ toplumdan rastgele seçilmiĢ olan 50 sağlıklı bireyle beraber toplam 110 kiĢi 

alınmıĢtır. AraĢtırmaya dahil edilen bireyler eĢit cinsiyet dağılımında olmamakla 

beraber, 3 bağımlı kadın hasta ve 57 bağımlı erkek hasta; 32 sağlıklı kadın ve 18 

sağlıklı erkek olmak üzere toplamda 35 kadın 75 erkekten oluĢmaktadır. AraĢtırmanın 

evreni NP Ġstanbul Beyin Hastanesi‟nde yatan alkol ve madde bağımlısı hastalar ile 

toplumdaki sağlıklı bireyler oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın örneklemi ise NP Ġstanbul 

Beyin Hastanesi AMATEM bölümünde yatarak tedavi gören 60 alkol ve madde 

bağımlılığı tanısı almıĢ olan hasta ve toplum içerisinden rastgele seçilmiĢ 50 sağlıklı 

bireyden oluĢmaktadır.  

 

3.3.Dahil Olma ve DıĢlama Kriterleri 
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Örneklemin dahil olma kriterleri alkol ve madde bağımlılığı grubu için: klinik 

olarak alkol veya madde bağımlılığı tanısı almıĢ olmak, 18 yaĢ üstü olmak, okuma-

yazma biliyor olmak; sağlıklı bireylerden oluĢan kontrol grubu içinse bilinen klinik bir 

alkol veya madde bağımlılığı tanısına sahip olmamak, 18 yaĢ üstü olmak ve okuma 

yazma biliyor olmaktır. DıĢlama kriterleri ise, her iki grup içinde klinik görüĢmeyi ve 

ölçek doldurmayı engelleyecek klinik tanılı hastalığa sahip olmak ve fiziksel ya da 

mental kısıtlılığa sahip olmaktır.  

 

3.4.Veri Toplama Yöntemleri 

 

AraĢtırmada “Michigan Alkolizm Tarama Testi”, “DAST-10 Madde Kötüye 

Kullanımı Tarama Testi”, “Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği” ve Sosyodemografik 

Veri Formu kullanılmıĢtır.  

 

3.4.1.Sosyodemografik Veri Formu (EK.2.) 

 

Sosyodemografik form, araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ ve araĢtırmaya 

katılan bireylerin kiĢisel bilgilerini öğrenmek amacıyla oluĢturulmuĢtur. 17 sorudan 

oluĢan bu form yaĢ, cinsiyet, medeni durum, kiminle beraber yaĢandığı, çocukluklarını 

geçirdikleri yer, gelir düzeyleri, meslekleri, eğitim durumları, çocukluk dönemi ve 

güncel aile yapısı, anne-baba tutumu ve medeni durumu, fiziksel veya psikiyatrik bir 

hastalığın varlığı ve alkol/madde kullanımı, hastanede yatıĢ sayısı gibi soruları 

kapsamaktadır.  

 

3.4.2.Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) (EK.3.) 

 

Özgün adı “Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ) olan ölçek, 1994 

senesinde D.P. Bernstein tarafından 70 madde olarak geliĢtirilmiĢ daha sonrasında 1995 

yılında 54 maddeye düĢürülmüĢ ve 1998 senesinde tekrar yapılandırılarak 28 maddeden 

oluĢan kısa form olarak düzenlenmiĢtir. Çocukluk dönemindeki fiziksel, cinsel, fiziksel 

ve duygusal istismar ve ihmal yaĢantılarını geriye dönük taramayı hedefleyen 28 

maddelik bir özbildirim ölçeğidir (Bernstein etc., 2003). Ölçeğin Türkçeye uyarlama ve 
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geçerlik-güvenilirlik çalıĢması 1996 yılında ġar tarafından yapılmıĢtır (ġar vd, 2012). 

28 maddeden oluĢan ve 1-5 likert tipi olan ölçek, çocukluktaki duygusal, fiziksel, cinsel 

istismar ile duygusal ve fiziksel ihmali değerlendiren alt ölçeklere sahiptir. Ölçeğin 

uygulandığı kiĢi kendi baĢına cevaplar uygulama süresi ortalama 5 dakikadır ve 12 yaĢ 

üzeri bireylere uygulanabilmektedir (Bernstein etc., 2003). Ölçekte 5 adet fiizksel 

istismar, 5 adet cinsel istismar, 5 adet duygusal istismar, 5 adet duygusal ihmal ve 5 

adet fiizksel ihmal ölçmek amacıyla oluĢturulmuĢ 25 soru bulunmaktadır ayrıca aldatıcı 

özellikte tasarlanmıĢ 3 adet minimizayson sorusuyla beraber toplam 28 sorudur. 

Aldatıcı soruların amacı travmayı küçümsemeyi saptamak ve inkarı ölçmektir. Yanıt 

seçenekleri (1) hiçbir zaman, (2) nadiren, (3) zaman zaman, (4) sıklıkla ve (5) çok sık 

olarak verilmektedir. Her soru 1-5 arasında puanlandırılmaktadır ve travmatik yaĢantı 

alt ölçeklerinin ve total puanın ayrı ayrı hesaplanmasına imkan tanımaktadır. Fiziksel 

istismar alt ölçeği 8, 9, 10, 14, 16‟ncı, cinsel istismar alt ölçeği 19, 20, 22, 23, 26‟ncı, 

duygusal istismar alt ölçeği 2, 7, 13, 17, 24‟üncü, fiziksel ihmal alt ölçeği 1, 3, 5, 15,28‟ 

inci (ters kodlama), duygusal ihmal alt ölçeği 4, 6, 12, 18, 27‟nci (ters kodlama) 

maddeleriyle hesaplanmaktadır. KiĢinin travmayı küçümseme ve inkarı 11, 21 ve 25‟nci 

maddeler ile hesaplanır. Ters kodlamanın anlamı verilen cevaplarda 1‟leri 5, 2‟leri 4 

Ģeklinde hesaplamaktır. Duygusal istismar 12-60, fiziksel istismar 7-35, cinsel istismar 

7-35, duygusal ihmal 16-80, fiziksel ihmal ise 9-40 arasında puan almaktadır. Her ölçek 

tek tek toplanır ve 5‟e bölünür ayrıca ölçek toplam puanı da hesaplanabilir ve bu puanda 

54-270 aralığındadır. Her bir travma ile iliĢkili faktörler için Cronbach alfa değeri, 

yüksek iç tutarlılık gösterecek biçimde 0.79-0.94 aralığında değiĢmektedir (Bernstein 

etc., 2003; Bernstein and Fink, 1998; Bernstein etc., 1994; Fink etc., 1995). 

 

3.4.3.DAST-10 Madde Kötüye Kullanımı Tarama Testi (EK.4.) 

 

DAST-10 ölçeği toplam 10 maddeden oluĢan ve madde kullanım problemi olan 

bireylerin madde kullanımını tespit etmek amacıyla geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. DAST-10 

ölçeğinin geçerlik çalıĢması DUDIT (Madde Kulanım Bozukluğu Tanıma Testi) ile 

iliĢkisine bakılarak yapılmıĢ ve Cronbach alfa değeri 0.92 olarak bulunmuĢtur. Yüksek 

konverjan gösteren (r=0.76) ve psikometrik ölçüm aracı olarak güvenilir bulunmuĢ bir 

ölçektir. Bunun yanında DAST-10, alkol kullanım bozukluğuna sahip hastaları madde 
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kullanım bozukluğuna sahip hastalardan anlamlı düzeyde ayırt etmiĢ ve ayırıcı 

geçerlilik göstermiĢtir. Yapılan bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar DAST-10‟un madde 

kullanım bozukluğu olan Türk hastalarda tek boyutlu yapıda ölçüm yapan geçerli ve 

güvenilir bir madde kötüye kullanımı tarama ölçeği olduğunu desteklemektedir (Evren 

vd, 2013).  

 

3.4.4.Michigan Alkolizm Tarama Testi (EK.5.) 

 

L.E. Gibbs tarafından geliĢtirilmiĢ bir kendini değerlendirme ölçeği olan ölçeğin 

özgün adı “Michigan Alcoholism Screening Test” tir (MAST). (Aydemir ve Köroğlu, 

2006). GeliĢtirilme amacı, alkol bağımlılığı geliĢtirme riski bulunan veya alkol 

bağımlısı bireyleri saptamaktır. Bu test ayrıca alkol kullanım problemi varsa bunun da 

düzeyini göstermektedir (Gibbs, 1983). Ölçeğin Türkçe‟ye uyarlanması ve geçerlik-

gübenilirlik çalıĢması CoĢkunol ve arkadaĢları (1995) tarafından yapılmıĢtır. Alkol 

bağımlılığını değerlendirme açısından yüksek seviyede duyarlı bir ölçek olduğu 

saptanmıĢtır (CoĢkunol vd, 1995). 25 sorudan oluĢmaktadır ve alkol kullanım ve 

sonuçlarını, alkol kullanımının kiĢiler üzerindeki etkisini, kiĢilerarası iliĢkileri, iĢ 

performansını ve sağlığı değerlendirmek için tasarlanmıĢtır. Cevaplandırılması evet-

hayır Ģeklinde, bireysel olarak cevaplanan ve süresi 10-15 dakika olan bir testtir 

(Aydemir ve Köroğlu, 2006; Gibbs, 1983). Her soru faklı bir puan değerine sahiptir. 1, 

4, 6, 7.nci sorulara alkol kullanım problemi yaĢayan kiĢilerin yanıtları olumsuzdur. 3, 5, 

9,16.ncı sorulara 1 puan, 1, 2, 4, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 21, 22, 23 ve 24‟ncü 

sorulara 2 puan, 8, 19, 20‟nci sorulara 5 puan verilmektedir. Cevapların olumlu olduğu 

soruların puanları toplanır (Aydemir ve Köroğlu, 2006). Klasik puanlamada 5 puan ve 

üzeri alkolizmi, 4 puan olası alkolizmi, 3 ve altı puanlar ise alkolizm olmadığını 

göstermektedir. Ancak kesme noktası 5 puan olarak kabul edildiğinde alkol bağımlısı 

olmayan bireylere de alkol bağımlılığı tanısının konabileceği ve bu yüzden kesme 

noktasının 6 veya 7‟ye çıkarılmasının uygun olduğu belirtilmektedir (akt. CoĢkunol vd, 

1995). 3, 5, ve 2‟nci sorular özgüllüğü en yüksek, 24, 27 ve 18‟nci sorular ise 

duyarlılığı en yüksek sorulardır (Aydemir ve Köroğlu, 2006).  

 

3.5.Uygulama 
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AraĢtırmada, örneklem gruplarının kiĢisel bilgilerini edinmek için hazırlanmıĢ 

sorular Ek 1‟de görüldüğü Ģekilde sosyodemografik görüĢme formu hazırlanmıĢtır. 

Sosyodemografik veri formundan önce hastalara çalıĢma amacını anlatan ve katılımın 

gönüllülük esasına dayalı olduğunu vurgulayan “AydınlatılmıĢ Onam Formu” (Ek-5) 

verilerek okuyup imzalamaları sağlanmıĢtır. AraĢtırmayla ilgileri bilgilendirmeyi içeren 

onam formu ve sosyodemografik bilgi formundan sonra sırasıyla alkol bağımlılığını 

sorgulamak amacıyla MATT, çocukluk çağı travmalarını sorgulayan ÇÇTÖ ve madde 

bağımlılığını sorgulamak amacıyla DAST-10 testleri katılımcılara verilmiĢtir. Bağımlı 

hastalardan oluĢan çalıĢma grubuna, sosyodemografik veri formu, ÇÇTÖ, DAST-10, 

MATT ölçekleri, kontrol grubuna ise sosyodemografik veri formu ve ÇÇTÖ ölçekleri 

uygulanmıĢtır.  

AraĢtırmaya baĢlanmadan önce NP Ġstanbul Beyin Hastanesi, AMATEM‟den 

gerekli izinler alınmıĢtır. Mart 2017-Mayıs 2017 tarihleri arasında dıĢlama ölçütlerine 

dayanarak, yatarak tedavi görmekte olan hastaların onayları alınarak ölçekler 

uygulanmıĢtır. AraĢtırmanın yapıldığı süreç boyunca yatan kadın hasta sayısının 3 kiĢi 

ile sınırlı olmasından ötürü araĢtırmanın çoğunluğunu erkek katılımcılar 

oluĢturmaktadır. Kontrol grubunda ise ölçekler Nisan 2017-Haziran 2017 tarihleri 

arasında toplumdan tesadüfen seçilmiĢ olan 50 kiĢiye uygulanmıĢtır.  

ÇalıĢmada yer alan soru ve ölçekleri katılımcılar kendileri yanıtlamıĢlardır. 

Ancak ölçekler yanıtlanırken araĢtırmacı katılımcıların yanında bulunmuĢ ve 

katılımcıların sorularını yanıtlandırmıĢtır. Ölçeklerin uygulanması tahmini olarak 20 

dakika sürmüĢtür. AraĢtırmaya katılmak istemeyen hastaların katılmama sebepleri ise 

daha önce benzer ölçekleri doldurmuĢ olmaları ve hastaneye yatıĢlarının yeni olması 

sebebiyle ilaç kullanımlarının fazla oluĢu ve bu ilaçların mental olumsuz etkilerinin 

yüksekliği olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

3.6. Ġstatistik Analizi 

 

ÇalıĢmada elde edilen veriler SPSS 21.0 istatistik programında incelenmiĢtir. 

Tanımlayıcı istatistiklerin (frekans, yüzde, ortalama, standart sapma) yanı sıra hasta 

grubu ve kontrol grubu verilerinin arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığını test 
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etmek amacıyla Mann-Whitney U Testi Analizi kullanılmıĢtır. Bunun devamında, 

Madde Kullanımı Tarama Ölçeği, Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği ve Michigan 

Alkol Tarama Ölçeği üzerinden alınan ölçek puanlarının birbirleri ile iliĢkisini 

ölçümlemek amacıyla Spearman Korelasyon analizi yürütülmüĢtür. Sosyo-demografik 

değiĢkenler üzerinden gruplar arası farklılıkların olup olmadığını incelemek amacıyla 

ise Kruskal-Wallis H Testi ve Mann-Whitney U Test analizleri kullanılmıĢtır.  
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BÖLÜM IV 

 

BULGULAR 

Tablo 1. Demografik DeğiĢkenlerin Sayı ve Yüzde Dağılımı 

 

DeğiĢkenler 
Bağımlı Grup Sağlıklı Grup 

n % n % 

Cinsiyet  
Erkek 57 95,0 18 36,0 

Kadın 3 5,0 32 64,0 

YaĢ  

24 YaĢ Ve Altı 15 25,0 19 38,0 

25-34 YaĢ Arası 31 51,7 26 52,0 

35 YaĢ Ve Üstü 14 23,3 5 10,0 

Medeni durum 
Evli 20 33,3 4 8,0 

Bekar/BoĢanmıĢ 40 66,7 46 92,0 

Eğitim durumu 

Ġlköğretim  13 21,7 3 6,0 

Lise 23 38,3 2 4,0 

Üniversite Ve Üstü 24 40,0 45 90,0 

Maddi durum 
2000 TL Ve Altı 11 18,3 18 36,0 

2001 TL Ve Üstü 49 81,7 32 64,0 

Kiminle yaĢıyor 

Yalnız  13 21,7 16 32,0 

Aile ile 31 51,7 26 52,0 

EĢ ile 16 26,7 8 16,0 

Çocukluğun geçtiği yer 
Köy/Kasaba 3 5,0 7 14,0 

ġehir 57 95,0 43 86,0 

Bebeklik bakımı 
Anne 52 86,7 38 76,0 

Anne-Baba 8 13,3 12 24,0 

Aile tipi 
Çekirdek 35 58,3 44 88,0 

GeniĢ 25 41,7 6 12,0 

Ailenin çocukluktaki 

durumu 

Bütün 52 86,7 46 92,0 

ParçalanmıĢ 8 13,3 4 8,0 

YetiĢtirilme biçiminin 

katkısı 

Evet 48 80,0 46 92,0 

Hayır 12 20,0 4 8,0 

Anne-baba medeni 

durumu 

Birlikte 43 71,7 41 82,0 

BoĢanmıĢ 17 28,3 9 18,0 

Aile tutumu 
Ġlgili Koruyucu 45 75,0 43 86,0 

Titiz Ve Katı 15 25,0 7 14,0 

Bağımlılık tedavisi 
Var  31 51,7 0 0 

Yok  29 48,3 0 0 

Fiziksel rahatsızlık 
Var  10 16,7 12 24,0 

Yok  50 83,3 38 76,0 

Tanılı bir rahatsızlık 
Var  10 16,7 5 10,0 

Yok  50 83,3 45 90,0 
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Yapılan çalıĢmada bağımlı grupta 57 erkek (%95,0) ve 3 kadın (%5,0) olmak 

üzere 60 kiĢi bulunmaktadır. 24 yaĢ ve altı olan 15 kiĢi (%25,0), 25-34 yaĢ arasında 31 

kiĢi (%51,7) ve 35 yaĢ ve üstü olan 14 kiĢi (%23,3) vardır. Bağımlı gruptaki 

katılımcıların 20‟si evli (%33,3) ve 40‟ı (%66,7) bekar/boĢanmıĢtır. 13 kiĢi (%21,7) 

ilköğretim, 23 kiĢi (%38,3) lise ve 24 kiĢi (%40,0) üniversite ve üzeri eğitim 

seviyesindedir. Maddi durum için bağımlı gruptaki 11 kiĢi (%18,3) 2000 TL ve altı ve 

49 kiĢi (%81,7) 2001 TL ve üstü gelire sahiptir.  

Bağımlı grupta 13 kiĢi (%21,7) yalnız, 31 kiĢi (%51,7) ve 16 kiĢi (%26,7) eĢiyle 

yaĢamaktadır.  3 kiĢinin (%5,0) çocukluk hayatı köy/kasabada ve 57 kiĢinin (%95,0) 

Ģehirde geçmiĢtir. 52 kiĢinin (%86,7) bebeklik bakımını annesi ve 8 kiĢinin (%13,3) 

anne ve babası yapmıĢtır. Aile tipi için 35 kiĢi (%58,3) çekirdek ve 25 kiĢi (%41,7) 

geniĢ ailedir. 52 kiĢinin (%86,7) çocuklukta ailesi bütünken 8 kiĢinin (%13,3) 

parçalanmıĢtır. 48 kiĢi (%80,0) yetiĢtirilme biçiminin katkısının olduğunu düĢünürken 

12 kiĢi (%20,0) düĢünmemektedir.  

Bağımlı grup için anne babası birlikte olan 43 kiĢi (%71,7) ve boĢanmıĢ olan 17 

kiĢi (%28,3) bulunmaktadır. 31 kiĢi (%31,7) bağımlılık tedavisi görmüĢ ve 29 kiĢi 

(%49,3) görmemiĢtir. 10 kiĢinin (%16,7) fiziksel rahatsızlığı varken 50 kiĢinin (%83,3) 

yoktur. 10 kiĢide (%16,7) tanılı bir rahatsızlık bulunurken 50 (%83,3) kiĢide 

bulunmamaktadır. 

Yapılan çalıĢmada sağlıklı grupta 18 erkek (%36,0) ve 32 kadın (%64,0) olmak 

üzere 50 kiĢi bulunmaktadır. 24 yaĢ ve altı olan 19 kiĢi (%38,0), 25-34 yaĢ arasında 26 

kiĢi (%52,0) ve 35 yaĢ ve üstü olan 5 kiĢi (%10) vardır. Sağlıklı gruptaki katılımcıların 

4‟ü evli (%8,0) ve 46‟sı (%92,0) bekar/boĢanmıĢtır. 3 kiĢi (%6,0) ilköğretim, 2 kiĢi 

(%4,0) lise ve 45 kiĢi (%90,0) üniversite ve üzeri eğitim seviyesindedir. Maddi durum 

için sağlıklı gruptaki 18 kiĢi (%36,0) 2000 TL ve altı ve 32 kiĢi (%64,0) 2001 TL ve 

üstü gelire sahiptir.  

Sağlıklı grupta 16 kiĢi (%32,0) yalnız, 26 kiĢi (%52,0) ve 8 kiĢi (%16,0) eĢiyle 

yaĢamaktadır.  7 kiĢinin (%14,0) çocukluk hayatı köy/kasabada ve 43 kiĢinin (%86,0) 

Ģehirde geçmiĢtir. 38 kiĢinin (%76,0) bebeklik bakımını annesi ve 12 kiĢinin (%24,0) 

anne ve babası yapmıĢtır. Aile tipi için 44 kiĢi (%88,0) çekirdek ve 6 kiĢi (%12,0) geniĢ 

ailedir. 46 kiĢinin (%92,0) çocuklukta ailesi bütünken 4 kiĢinin (%8,0) parçalanmıĢtır. 
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46 kiĢi (%92,0) yetiĢtirilme biçiminin katkısının olduğunu düĢünürken 4 kiĢi (%8,0) 

düĢünmemektedir.  

Sağlıklı grup için anne babası birlikte olan 41 kiĢi (%82,0) ve boĢanmıĢ olan 9 

kiĢi (%18,0) bulunmaktadır. 12 kiĢinin (%24,0) fiziksel rahatsızlığı varken 38 kiĢinin 

(%76,0) yoktur. 5 kiĢide (%10,0) tanılı bir rahatsızlık bulunurken 45 (%90,0) kiĢide 

bulunmamaktadır. 

Tablo 2. AraĢtırma Bağımlı DeğiĢkenleri için Betimleyici Ġstatistiksel Tablo 

 

Toplam puanlar  Min. Max.    ss 

Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 63 93 83,04 6,69 

Duygusal Ġstismar 7 17 11,69 1,93 

Fiziksel Ġstismar 5 19 13,36 2,56 

Cinsel Ġstismar 9 18 12,37 1,91 

Fiziksel Ġhmal 5 24 18,79 2,91 

Duygusal Ġhmal 9 25 23,26 2,79 

Madde Kullanımı Tarama Testi 1 10 6,23 1,92 

Michigan Alkolizm Tarama Testi 12 46 27,55 11,08 

 

Betimleyici analiz sonucunda Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 63-93 puan 

aralığında (x =83,04 6,69 puan), Duygusal Ġstismar alt boyutu 7-17 puan aralığında 

(x =11,69 1,93 puan), Fiziksel Ġstismar alt boyutu 5-19 puan aralığında (x =13,36 2,56 

puan) bulunmuĢtur. Cinsel Ġstismar alt boyutu 9-18 puan aralığında (x =12,37 1,91 

puan), Fiziksel Ġhmal alt boyutu 5-24 puan aralığında (x =18,79 2,91 puan) ve Duygusal 

Ġhmal alt boyutu 9-25 puan aralığında (x =23,26 2,79 puan) bulunmuĢtur. Madde 

Bağımlılığı Tarama Testi 1-10 puan aralığında (x =6,23 1,92) ve Michigan Alkolizm 

Tarama Testi 12-46 puan aralığında (x =27,55 11,08) bulunmuĢtur. 
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Tablo 3. AraĢtırma Ölçekleri Ġçin Güvenirlik ve Geçerlik Katsayıları 

 

Toplam puanlar  Alpha  
Guttman Split-

Half 

Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 0,70 0,81 

Madde Kullanımı Tarama Testi 0,61 0,68 

Michigan Alkolizm Tarama Testi 0,80 0,80 

 

Elde edilen Cronbach Alpha ve Guttman Split-Half katsayıları araĢtırmada 

kullanılan ölçeklerin bilimsel olarak yeterli güvenirlik ve geçerlik düzeylerine sahip 

olduğunu göstermektedir. 

 

Tablo 4. Ölçekler ve Alt Boyutları Arası Korelasyon Analizi 

 

Toplam 

puanlar 

Çocukluk 

Çağı Ruhsal 

Travma 

Ölçeği 

Duygusal 

Ġstismar 

Fiziksel 

Ġstismar 

Cinsel 

Ġstismar 

Fiziksel 

Ġhmal 

Duygusal 

Ġhmal 

Madde 

Kullanımı 

Tarama 

Testi 

-0,318
*
 -0,149 -0,216 -0,045 -0,304

*
 -0,101 

Michigan 

Alkolizm 

Tarama 

Testi 

0,180 0,264 0,327 0,065 0,550 -0,160 

*
= p<0,05 

 

Madde Kullanımı Tarama Testi ile Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

arasında r= -0,318 değerinde anlamlı, negatif ve zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu değere 

göre kiĢinin Madde Kullanımı Tarama Testi puanı arttıkça Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği puanı azalacak ya da kiĢinin Madde Kullanımı Tarama Testi puanı 

azaldıkça Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği puanı artacaktır. 
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Madde Kullanımı Tarama Testi ile Fiziksel Ġhmal boyutu arasında r= -0,304 

değerinde anlamlı, negatif ve zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu değere göre kiĢinin 

Madde Kullanımı Tarama Testi puanı arttıkça Fiziksel Ġhmal boyutu puanı azalacak ya 

da kiĢinin Madde Kullanımı Tarama Testi puanı azaldıkça Fiziksel Ġhmal boyutu puanı 

artacaktır. 

Tablo 5. AraĢtırma Gruplarının Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları 

Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

Toplam puan Gruplar n 
Sıra 

Ortalaması 
χ

2
 p 

Duygusal Ġstismar 
Madde bağımlısı 47 55,69 

0,082 0,960 Alkol bağımlısı 13 57,50 

Sağlıklı  50 54,80 

Fiziksel Ġstismar 
Madde bağımlısı 47 56,98 

0,709 0,702 Alkol bağımlısı 13 60,04 

Sağlıklı  50 52,93 

Cinsel Ġstismar 
Madde bağımlısı 47 56,21 

0,925 0,630 Alkol bağımlısı 13 62,19 

Sağlıklı  50 53,09 

Fiziksel Ġhmal 
Madde bağımlısı 47 52,59 

0,956 0,620 Alkol bağımlısı 13 61,42 

Sağlıklı  50 56,70 

Duygusal Ġhmal 
Madde bağımlısı 47 49,93 

5,471 0,065 Alkol bağımlısı 13 47,92 

Sağlıklı  50 62,71 

 

Yapılan analiz sonucunda araĢtırma gruplarının Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 



65 
 

 

Grafik 1. AraĢtırma Grupları Ġçin Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları 

Sıra Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Grafik 1‟de araĢtırma gruplarının duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel 

istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal boyutları için sıra ortalamaları 

gösterilmektedir. 

 

Tablo 6. AraĢtırma Gruplarının Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları 

Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

Toplam puan Gruplar n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

Duygusal Ġstismar 
Bağımlı  60 56,08 3365,00 

1465,00 0,828 
Sağlıklı  50 54,80 2740,00 

Fiziksel Ġstismar 
Bağımlı  60 57,64 3458,50 

1371,50 0,434 
Sağlıklı  50 52,93 2646,50 

Cinsel Ġstismar 
Bağımlı  60 57,51 3450,50 

1379,50 0,458 
Sağlıklı  50 53,09 2654,50 

Fiziksel Ġhmal 
Bağımlı  60 54,50 3270,00 

1440,00 0,712 
Sağlıklı  50 56,70 2835,00 

Duygusal Ġhmal 
Bağımlı  60 49,49 2969,50 

1139,50 0,020
*
 

Sağlıklı  50 62,71 3135,50 
*
= p<0,05 
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Yapılan analiz sonucunda araĢtırma gruplarının duygusal ihmal boyutu sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel farklılık vardır: U= 1139,50; p<0,05. Sağlıklı grubun 

duygusal ihmal boyutu sıra ortalaması en yüksektir. 

 

 

Grafik 2. AraĢtırma Grupları Ġçin (Deney- Kontrol) Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları Sıra Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Grafik 2‟de araĢtırma gruplarının duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel 

istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal boyutları için sıra ortalamaları 

gösterilmektedir. 
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Tablo 7. Cinsiyete Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Cinsiyet  n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar Erkek  57 30,06 1713,50 60,50 0,415 

Kadın  3 38,83 116,50 

Fiziksel Ġstismar Erkek  57 30,25 1724,50 71,50 0,653 

Kadın  3 35,17 105,50 

Cinsel Ġstismar Erkek  57 29,96 1708,00 55,00 0,325 

Kadın  3 40,67 122,00 

Fiziksel Ġhmal Erkek  57 30,77 1754,00 70,00 0,629 

Kadın  3 25,33 76,00 

Duygusal Ġhmal Erkek  57 30,80 1755,50 68,50 0,584 

Kadın  3 24,83 74,50 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Erkek  18 28,06 505,00 242,0

0 
0,335 

Kadın  32 24,06 770,00 

Fiziksel Ġstismar 
Erkek  18 21,22 382,00 211,0

0 
0,114 

Kadın  32 27,91 893,00 

Cinsel Ġstismar 
Erkek  18 25,92 466,50 280,5

0 
0,876 

Kadın  32 25,27 808,50 

Fiziksel Ġhmal 
Erkek  18 26,92 484,50 262,5

0 
0,596 

Kadın  32 24,70 790,50 

Duygusal Ġhmal 
Erkek  18 26,33 474,00 273,0

0 
0,728 

Kadın  32 25,03 801,00 

 

Bağımlı grup için kadın ve erkeklerin Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlıklı grup için kadın ve erkeklerin Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 8. Medeni Duruma Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Medeni 

Durum  
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Evli  20 28,80 576,00 366,0

0 

0,58

3 Bekar/boĢanmıĢ 40 31,35 1254,00 

Fiziksel Ġstismar 
Evli  20 33,00 660,00 350,0

0 

0,42

7 Bekar/boĢanmıĢ 40 29,25 1170,00 

Cinsel Ġstismar 
Evli  20 30,20 604,00 394,0

0 

0,92

3 Bekar/boĢanmıĢ 40 30,65 1226,00 

Fiziksel Ġhmal 
Evli  20 30,78 615,50 394,5

0 

0,93

0 Bekar/boĢanmıĢ 40 30,36 1214,50 

Duygusal Ġhmal 
Evli  20 29,05 581,00 371,0

0 

0,63

6 Bekar/boĢanmıĢ 40 31,23 1249,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Evli  4 27,25 109,00 

85,00 
0,82

3 Bekar/boĢanmıĢ 46 25,35 1166,00 

Fiziksel Ġstismar 
Evli  4 23,88 95,50 

85,50 
0,82

3 Bekar/boĢanmıĢ 46 25,64 1179,50 

Cinsel Ġstismar 
Evli  4 21,38 85,50 

75,50 
0,56

9 Bekar/boĢanmıĢ 46 25,86 1189,50 

Fiziksel Ġhmal 
Evli  4 18,38 73,50 

63,50 
0,32

1 Bekar/boĢanmıĢ 46 26,12 1201,50 

Duygusal Ġhmal 
Evli  4 26,75 107,00 

87,00 
0,87

7 Bekar/boĢanmıĢ 46 25,39 1168,00 

 

Bağımlı grup için evli ve bekar/boĢanmıĢların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlıklı grup için evli ve bekar/boĢanmıĢların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 9. Gelir Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Gelir Durumu  n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
2000 TL ve altı 11 28,41 312,50 246,5

0 

0,65

1 2001 TL ve üstü 49 30,97 1517,50 

Fiziksel Ġstismar 
2000 TL ve altı 11 25,86 284,50 218,5

0 

0,32

3 2001 TL ve üstü 49 31,54 1545,50 

Cinsel Ġstismar 
2000 TL ve altı 11 22,23 244,50 178,5

0 

0,07

5 2001 TL ve üstü 49 32,36 1585,50 

Fiziksel Ġhmal 
2000 TL ve altı 11 32,77 360,50 244,5

0 

0,62

6 2001 TL ve üstü 49 29,99 1469,50 

Duygusal Ġhmal 
2000 TL ve altı 11 32,09 353,00 252,0

0 

0,72

8 2001 TL ve üstü 49 30,14 1477,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
2000 TL ve altı 18 24,89 448,00 277,0

0 

0,81

8 2001 TL ve üstü 32 25,84 827,00 

Fiziksel Ġstismar 
2000 TL ve altı 18 24,36 438,50 267,0

0 

0,67

3 2001 TL ve üstü 32 26,14 836,50 

Cinsel Ġstismar 
2000 TL ve altı 18 21,19 381,50 210,5

0 

0,10

7 2001 TL ve üstü 32 27,92 893,50 

Fiziksel Ġhmal 
2000 TL ve altı 18 21,97 395,50 224,5

0 

0,18

7 2001 TL ve üstü 32 27,48 879,50 

Duygusal Ġhmal 
2000 TL ve altı 18 23,94 431,00 260,0

0 

0,51

6 2001 TL ve üstü 32 26,38 844,00 

 

Bağımlı grup için 2000 TL ve altı ve 2001 TL ve üstü geliri olanların Çocukluk 

Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlıklı grup için 2000 TL ve altı ve 2001 TL ve üstü geliri olanların Çocukluk 

Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 10. Çocukluğun Geçtiği Yere Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Çocukluğun 

geçtiği yer  
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Köy/kasaba 3 28,33 85,00 
79,00 0,848 

ġehir  57 30,61 1745,00 

Fiziksel Ġstismar Köy/kasaba 3 25,33 76,00 70,00 0,629 

ġehir  57 30,77 1754,00 

Cinsel Ġstismar Köy/kasaba 3 35,67 107,00 70,00 0,629 

ġehir  57 30,23 1723,00 

Fiziksel Ġhmal Köy/kasaba 3 9,00 27,00 21,00 0,024
*
 

ġehir  57 31,63 1803,00 

Duygusal Ġhmal Köy/kasaba 3 22,83 68,50 62,50 0,455 

ġehir  57 30,90 1761,50 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Köy/kasaba 7 18,86 132,00 104,0

0 
0,203 

ġehir  43 26,58 1143,00 

Fiziksel Ġstismar Köy/kasaba 7 13,93 97,50 69,50 0,021
*
 

ġehir  43 27,38 1177,50 

Cinsel Ġstismar 
Köy/kasaba 7 21,29 149,00 121,0

0 
0,426 

ġehir  43 26,19 1126,00 

Fiziksel Ġhmal Köy/kasaba 7 17,07 119,50 91,50 0,100 

ġehir  43 26,87 1155,50 

Duygusal Ġhmal 
Köy/kasaba 7 18,50 129,50 101,5

0 
0,174 

ġehir  43 26,64 1145,50 

*
= p<0,05 

 

Bağımlı grup için köy/kasaba ve Ģehirde çocukluğunu geçirmiĢ olanların fiziksel 

ihmal boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U 

=21,00; p<0,05. ġehirde çocukluğunu geçirmiĢ olanların fiziksel ihmal boyutu sıra 

ortalaması en yüksektir. 

Sağlıklı grup için köy/kasaba ve Ģehirde çocukluğunu geçirmiĢ olanların fiziksel 

istismar boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: 

U =69,50; p<0,05. ġehirde çocukluğunu geçirmiĢ olanların fiziksel istismar boyutu sıra 

ortalaması en yüksektir. 
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Tablo 11. Aile Tipi Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Aile Tipi  n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Çekirdek  35 32,91 1152,00 353,0

0 

0,19

2 GeniĢ  25 27,12 678,00 

Fiziksel Ġstismar 
Çekirdek  35 30,49 1067,00 437,0

0 

0,99

4 GeniĢ  25 30,52 763,00 

Cinsel Ġstismar 
Çekirdek  35 33,39 1168,50 336,5

0 

0,12

1 GeniĢ  25 26,46 661,50 

Fiziksel Ġhmal 
Çekirdek  35 32,23 1128,00 377,0

0 

0,35

4 GeniĢ  25 28,08 702,00 

Duygusal Ġhmal 
Çekirdek  35 31,33 1096,50 408,5

0 

0,65

1 GeniĢ  25 29,34 733,50 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Çekirdek  44 26,23 1154,00 100,0

0 

0,35

6 GeniĢ  6 20,17 121,00 

Fiziksel Ġstismar 
Çekirdek  44 26,20 1153,00 101,0

0 

0,37

2 GeniĢ  6 20,33 122,00 

Cinsel Ġstismar 
Çekirdek  44 26,45 1164,00 

90,00 
0,22

2 GeniĢ  6 18,50 111,00 

Fiziksel Ġhmal 
Çekirdek  44 26,45 1164,00 

90,00 
0,22

2 GeniĢ  6 18,50 111,00 

Duygusal Ġhmal 
Çekirdek  44 26,10 1148,50 105,5

0 

0,43

9 GeniĢ  6 21,08 126,50 

 

Bağımlı grup için çekirdek ve geniĢ aile tipinde yetiĢenlerin Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlıklı grup için çekirdek ve geniĢ aile tipinde yetiĢenlerin Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 12. Ailenin Çocukluktaki Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Aile durumu  n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Bütün 52 30,19 1570,00 192,0

0 
0,720 

ParçalanmıĢ 8 32,50 260,00 

Fiziksel Ġstismar 
Bütün 52 31,35 1630,00 164,0

0 
0,332 

ParçalanmıĢ 8 25,00 200,00 

Cinsel Ġstismar 
Bütün 52 31,90 1659,00 135,0

0 
0,104 

ParçalanmıĢ 8 21,38 171,00 

Fiziksel Ġhmal 
Bütün 52 32,38 1683,50 110,5

0 
0,030* 

ParçalanmıĢ 8 18,31 146,50 

Duygusal Ġhmal 
Bütün 52 31,46 1636,00 158,0

0 
0,257 

ParçalanmıĢ 8 24,25 194,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Bütün 46 26,83 1234,00 31,00 0,026* 
ParçalanmıĢ 4 10,25 41,00 

Fiziksel Ġstismar 
Bütün 46 25,86 1189,50 75,50 0,569 
ParçalanmıĢ 4 21,38 85,50 

Cinsel Ġstismar 
Bütün 46 26,67 1227,00 38,00 0,054 
ParçalanmıĢ 4 12,00 48,00 

Fiziksel Ġhmal 
Bütün 46 24,90 1145,50 64,50 0,339 
ParçalanmıĢ 4 32,38 129,50 

Duygusal Ġhmal 
Bütün 46 24,67 1135,00 54,00 0,187 
ParçalanmıĢ 4 35,00 140,00 

*
= p<0,05 

 

Bağımlı grup için çocuklunda bütün ve parçalanmıĢ ailede büyümüĢ olanların 

fiziksel ihmal boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardır: U =110,50; p<0,05. Bütün olan bir ailede çocukluğunu geçirmiĢ olanların 

fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en yüksektir. 

Sağlıklı grup için çocuklunda bütün ve parçalanmıĢ ailede büyümüĢ olanların 

duygusal istismar boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardır: U =31,00; p<0,05. Bütün olan bir ailede çocukluğunu geçirmiĢ olanların 

duygusal istismar boyutu sıra ortalaması en yüksektir.  
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Tablo 13. Anne-Baba Tutumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Anne-Baba 

tutumu  
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Ġlgili 

koruyucu 

45 32,60 1467,00 
243,00 0,097 

Titiz ve katı 15 24,20 363,00 

Fiziksel Ġstismar 
Ġlgili 

koruyucu 

45 30,49 1372,00 
337,00 0,993 

Titiz ve katı 15 30,53 458,00 

Cinsel Ġstismar 
Ġlgili 

koruyucu 

45 31,98 1439,00 
271,00 0,245 

Titiz ve katı 15 26,07 391,00 

Fiziksel Ġhmal 
Ġlgili 

koruyucu 

45 31,49 1417,00 
293,00 0,438 

Titiz ve katı 15 27,53 413,00 

Duygusal Ġhmal 
Ġlgili 

koruyucu 

45 31,89 1435,00 
275,00 0,266 

Titiz ve katı 15 26,33 395,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
Ġlgili 

koruyucu 

43 26,14 1124,00 
123,00 0,459 

Titiz ve katı 7 21,57 151,00 

Fiziksel Ġstismar 
Ġlgili 

koruyucu 

43 26,55 1141,50 
105,50 0,213 

Titiz ve katı 7 19,07 133,50 

Cinsel Ġstismar 
Ġlgili 

koruyucu 

43 27,17 1168,50 
78,50 0,042* 

Titiz ve katı 7 15,21 106,50 

Fiziksel Ġhmal 
Ġlgili 

koruyucu 

43 27,73 1192,50 
54,50 

0,005*

* 
Titiz ve katı 7 11,79 82,50 

Duygusal Ġhmal 
Ġlgili 

koruyucu 

43 26,69 1147,50 
99,50 0,157 

Titiz ve katı 7 18,21 127,50 
*
= p<0,05; 

**
=p<0,01 

Bağımlı grup için anne-baba tutumuna göre katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Sağlıklı grup için anne-baba tutumuna göre cinsel istismar boyutu sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U =78,50; p<0,05. 

Anne-baba tutumu ilgili koruyucu olanların cinsel istismar boyutu sıra ortalaması en 

yüksektir. 

Sağlıklı grup için anne-baba tutumuna göre fiziksel ihmal boyutu sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U =54,50; p<0,05. 

Anne-baba tutumu ilgili koruyucu olanların fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en 

yüksektir. 
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Tablo 14. Anne-Baba Medeni Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Anne-Baba 

medeni durum  
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Birlikte 43 32,36 1391,50 
285,50 0,177 

BoĢanmıĢ 17 25,79 438,50 

Fiziksel Ġstismar Birlikte 43 31,94 1373,50 303,50 0,303 

BoĢanmıĢ 17 26,85 456,50 

Cinsel Ġstismar Birlikte 43 32,15 1382,50 294,50 0,233 

BoĢanmıĢ 17 26,32 447,50 

Fiziksel Ġhmal Birlikte 43 32,70 1406,00 271,00 0,113 

BoĢanmıĢ 17 24,94 424,00 

Duygusal Ġhmal Birlikte 43 31,67 1362,00 315,00 0,388 

BoĢanmıĢ 17 27,53 468,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Birlikte 41 26,48 1085,50 
144,50 0,318 

BoĢanmıĢ 9 21,06 189,50 

Fiziksel Ġstismar Birlikte 41 24,11 988,50 127,50 0,152 

BoĢanmıĢ 9 31,83 286,50 

Cinsel Ġstismar Birlikte 41 26,41 1083,00 147,00 0,356 

BoĢanmıĢ 9 21,33 192,00 

Fiziksel Ġhmal Birlikte 41 23,85 978,00 117,00 0,091 

BoĢanmıĢ 9 33,00 297,00 

Duygusal Ġhmal Birlikte 41 24,22 993,00 132,00 0,193 

BoĢanmıĢ 9 31,33 282,00 

 

Bağımlı grup için anne-babası birlikte olan ve boĢanmıĢ olanların Çocukluk 

Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlıklı grup için anne-babası birlikte olan ve boĢanmıĢ olanların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

  



76 
 

Tablo 15. YetiĢtirilme Biçiminin YaĢama Katkısına Göre Katılımcıların Çocukluk 

Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 

YetiĢtirilme 

biçiminin 

katkısı   

n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Evet  48 30,48 1463,00 
287,00 0,985 

Hayır  12 30,58 367,00 

Fiziksel Ġstismar Evet  48 29,45 1413,50 237,50 0,344 

Hayır  12 34,71 416,50 

Cinsel Ġstismar Evet  48 30,41 1459,50 283,50 0,932 

Hayır  12 30,88 370,50 

Fiziksel Ġhmal 
Evet  48 33,64 1614,50 

137,50 
0,005*

* Hayır  12 17,96 215,50 

Duygusal Ġhmal Evet  48 32,63 1566,00 186,00 0,050 

Hayır  12 22,00 264,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Evet  46 25,64 1179,50 
85,50 0,823 

Hayır  4 23,88 95,50 

Fiziksel Ġstismar Evet  46 26,72 1229,00 36,00 0,044* 

Hayır  4 11,50 46,00 

Cinsel Ġstismar Evet  46 26,48 1218,00 47,00 0,114 

Hayır  4 14,25 57,00 

Fiziksel Ġhmal Evet  46 26,52 1220,00 45,00 0,097 

Hayır  4 13,75 55,00 

Duygusal Ġhmal Evet  46 26,09 1200,00 65,00 0,357 

Hayır  4 18,75 75,00 
*
= p<0,05; 

**
=p<0,01 

Bağımlı grup için yetiĢtirilme biçiminin hayatta katkısı olduğunu düĢünen ve 

düĢünmeyenlerin fiziksel ihmal boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır: U =137,50; p<0,05. YetiĢtirilme biçiminin hayatta katkısı 

olduğunu düĢünenlerin fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en yüksektir. 

Sağlıklı grup için yetiĢtirilme biçiminin hayatta katkısı olduğunu düĢünen ve 

düĢünmeyenlerin fiziksel istismar boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır: U =36,00; p<0,05. YetiĢtirilme biçiminin hayatta katkısı 

olduğunu düĢünenlerin fiziksel istismar boyutu sıra ortalaması en yüksektir. 
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Tablo 16. Bağımlılık Tedavisi Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Tedavi durumu   n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Var  31 30,00 930,00 
434,00 0,814 

Yok  29 31,03 900,00 

Fiziksel Ġstismar 
Var  31 31,32 971,00 424,00 0,702 
Yok  29 29,62 859,00 

Cinsel Ġstismar 
Var  31 31,73 983,50 411,50 0,565 
Yok  29 29,19 846,50 

Fiziksel Ġhmal 
Var  31 29,92 927,50 431,50 0,786 
Yok  29 31,12 902,50 

Duygusal Ġhmal 
Var  31 29,79 923,50 427,50 0,735 
Yok  29 31,26 906,50 

 

Bağımlı grup için bağımlılık tedavisi gören ve görmeyenlerin Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 17. Fiziksel Rahatsızlık Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Fiziksel 

rahatsızlık    
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Var 10 32,60 326,00 
229,00 0,668 

Yok   50 30,08 1504,00 

Fiziksel Ġstismar Var 10 30,65 306,50 248,50 0,976 

Yok   50 30,47 1523,50 

Cinsel Ġstismar Var 10 28,50 285,00 230,00 0,685 

Yok   50 30,90 1545,00 

Fiziksel Ġhmal Var 10 30,35 303,50 248,50 0,976 

Yok   50 30,53 1526,50 

Duygusal Ġhmal Var 10 36,95 369,50 185,50 0,183 

Yok   50 29,21 1460,50 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Var 12 22,92 275,00 
197,00 0,465 

Yok   38 26,32 1000,00 

Fiziksel Ġstismar 
Var 12 16,58 199,00 

121,00 
0,013

*
 Yok   38 28,32 1076,00 

Cinsel Ġstismar Var 12 19,46 233,50 155,50 0,090 

Yok   38 27,41 1041,50 

Fiziksel Ġhmal 
Var 12 17,79 213,50 

135,50 
0,031

*
 Yok   38 27,93 1061,50 

Duygusal Ġhmal 
Var 12 17,75 213,00 

135,00 
0,015

*
 Yok   38 27,95 1062,00 

*
= p<0,05 

Bağımlı grup için fiziksel rahatsızlığı olan ve olmayanların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sağlıklı grup için fiziksel rahatsızlığı olan ve olmayanların fiziksel istismar 

boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U 

=121,00; p<0,05. Fiziksel rahatsızlığı olmayanların fiziksel istismar boyutu sıra 

ortalaması en yüksektir. 

Sağlıklı grup için fiziksel rahatsızlığı olan ve olmayanların fiziksel ihmal boyutu 

sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U =135,50; 
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p<0,05. Fiziksel rahatsızlığı olmayanların fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en 

yüksektir. 

Sağlıklı grup için fiziksel rahatsızlığı olan ve olmayanların duygusal ihmal 

boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U 

=135,00; p<0,05. Fiziksel rahatsızlığı olmayanların duygusal ihmal boyutu sıra 

ortalaması en yüksektir. 
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Tablo 18. Psikolojik Rahatsızlık Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Tanılı 

rahatsızlık    
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Var 10 25,10 251,00 
196,00 0,271 

Yok   50 31,58 1579,00 

Fiziksel Ġstismar Var 10 32,35 323,50 231,50 0,710 

Yok   50 30,13 1506,50 

Cinsel Ġstismar Var 10 33,30 333,00 222,00 0,570 

Yok   50 29,94 1497,00 

Fiziksel Ġhmal 
Var 10 20,50 205,00 

150,00 
0,043

* Yok   50 32,50 1625,00 

Duygusal Ġhmal 
Var 10 18,10 181,00 

126,00 
0,010

* Yok   50 32,98 1649,00 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Var 5 16,10 80,50 
65,50 0,132 

Yok   45 26,54 1194,50 

Fiziksel Ġstismar Var 5 16,80 84,00 69,00 0,170 

Yok   45 26,47 1191,00 

Cinsel Ġstismar Var 5 20,20 101,00 86,00 0,412 

Yok   45 26,09 1174,00 

Fiziksel Ġhmal Var 5 13,80 69,00 54,00 0,059 

Yok   45 26,80 1206,00 

Duygusal Ġhmal Var 5 18,10 90,50 75,50 0,240 

Yok   45 26,32 1184,50 
*
= p<0,05 

Bağımlı grup için tanılı rahatsızlığı olan ve olmayanların fiziksel ihmal boyutu 

sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U =150,00; 

p<0,05. Tanılı rahatsızlığı olmayanların fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en 

yüksektir. Bağımlı grup için tanılı rahatsızlığı olan ve olmayanların duygusal ihmal 

boyutu sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: U 

=126,00; p<0,05. Tanılı rahatsızlığı olmayanların duygusal ihmal boyutu sıra ortalaması 

en yüksektir. Sağlıklı grup için tanılı rahatsızlığı olan ve olmayanların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 19. YaĢa Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Tanılı rahatsızlık    n 
Sıra 

Ortalaması 
χ

2
 p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
24 yaĢ ve altı 15 32,77 

1,422 0,491 25-34 yaĢ arası 31 31,50 

35 yaĢ ve üstü 14 25,86 

Fiziksel Ġstismar 
24 yaĢ ve altı 15 28,77 

0,222 0,895 25-34 yaĢ arası 31 31,32 

35 yaĢ ve üstü 14 30,54 

Cinsel Ġstismar 
24 yaĢ ve altı 15 28,13 

0,750 0,687 25-34 yaĢ arası 31 32,32 

35 yaĢ ve üstü 14 29,00 

Fiziksel Ġhmal 
24 yaĢ ve altı 15 28,10 

3,247 0,197 25-34 yaĢ arası 31 34,19 

35 yaĢ ve üstü 14 24,89 

Duygusal Ġhmal 
24 yaĢ ve altı 15 24,73 

5,796 0,055 25-34 yaĢ arası 31 35,53 

35 yaĢ ve üstü 14 25,54 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 
24 yaĢ ve altı 19 29,16 

2,599 0,273 25-34 yaĢ arası 26 24,06 

35 yaĢ ve üstü 5 19,10 

Fiziksel Ġstismar 
24 yaĢ ve altı 19 29,24 

2,504 0,286 25-34 yaĢ arası 26 23,94 

35 yaĢ ve üstü 5 19,40 

Cinsel Ġstismar 
24 yaĢ ve altı 19 28,11 

1,285 0,526 25-34 yaĢ arası 26 24,46 

35 yaĢ ve üstü 5 21,00 

Fiziksel Ġhmal 
24 yaĢ ve altı 19 24,74 

4,928 0,085 25-34 yaĢ arası 26 28,42 

35 yaĢ ve üstü 5 13,20 

Duygusal Ġhmal 
24 yaĢ ve altı 19 22,45 

4,822 0,090 25-34 yaĢ arası 26 29,12 

35 yaĢ ve üstü 5 18,30 
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Bağımlı grup için yaĢa göre katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Sağlıklı grup için yaĢa göre katılımcıların Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 
 

Tablo 20. Kiminle YaĢanıldığına Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Kiminle yaĢıyor    n 
Sıra 

Ortalaması 
χ

2
 p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 

Yalnız  13 25,04 
3,992 0,136 Aile ile 31 34,69 

EĢ ile 16 26,81 

Fiziksel Ġstismar 

Yalnız  13 25,42 
1,854 0,396 Aile ile 31 30,74 

EĢ ile 16 34,16 

Cinsel Ġstismar 

Yalnız  13 27,96 
0,429 0,807 Aile ile 31 31,65 

EĢ ile 16 30,34 

Fiziksel Ġhmal 

Yalnız  13 33,62 
0,578 0,749 Aile ile 31 29,94 

EĢ ile 16 29,06 

Duygusal Ġhmal 

Yalnız  13 30,42 
1,484 0,476 Aile ile 31 32,66 

EĢ ile 16 26,38 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 

Yalnız  16 29,09 
1,540 0,463 Aile ile 26 23,85 

EĢ ile 8 23,69 

Fiziksel Ġstismar 

Yalnız  16 24,84 
0,145 0,930 Aile ile 26 26,23 

EĢ ile 8 24,44 

Cinsel Ġstismar 

Yalnız  16 28,91 
1,366 0,505 Aile ile 26 24,02 

EĢ ile 8 23,50 

Fiziksel Ġhmal 

Yalnız  16 25,31 
0,501 0,778 Aile ile 26 26,54 

EĢ ile 8 22,50 

Duygusal Ġhmal 

Yalnız  16 23,34 
1,601 0,449 Aile ile 26 27,67 

EĢ ile 8 22,75 

 

Bağımlı grup için yalnız, ailesi ve eĢiyle yaĢayanların Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Sağlıklı grup için yalnız, ailesi ve eĢiyle yaĢayanların 
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Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 21. Eğitim Durumuna Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan Eğitim Durumu    n 
Sıra 

Ortalaması 
χ

2
 p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal Ġstismar 

Ġlköğretim  13 31,73 
0,094 0,954 Lise 23 30,37 

Üniversite Ve Üstü 24 29,96 

Fiziksel Ġstismar 

Ġlköğretim  13 24,81 
7,174 0,028

*
 Lise 23 38,02 

Üniversite Ve Üstü 24 26,38 

Cinsel Ġstismar 

Ġlköğretim  13 35,15 
1,659 0,436 Lise 23 30,87 

Üniversite Ve Üstü 24 27,63 

Fiziksel Ġhmal 

Ġlköğretim  13 30,54 
2,166 0,339 Lise 23 34,24 

Üniversite Ve Üstü 24 26,90 

Duygusal Ġhmal 

Ġlköğretim  13 25,88 
1,259 0,533 Lise 23 31,72 

Üniversite Ve Üstü 24 31,83 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G

ru
p

 

Duygusal Ġstismar 

Ġlköğretim  3 38,00 
2,526 0,283 Lise 2 24,50 

Üniversite Ve Üstü 45 24,71 

Fiziksel Ġstismar 

Ġlköğretim  3 17,83 
0,935 0,626 Lise 2 24,50 

Üniversite Ve Üstü 45 26,06 

Cinsel Ġstismar 

Ġlköğretim  3 31,67 
1,570 0,456 Lise 2 34,75 

Üniversite Ve Üstü 45 24,68 

Fiziksel Ġhmal 

Ġlköğretim  3 27,33 
1,461 0,482 Lise 2 13,75 

Üniversite Ve Üstü 45 25,90 

Duygusal Ġhmal 

Ġlköğretim  3 18,17 
1,355 0,508 Lise 2 21,25 

Üniversite Ve Üstü 45 26,18 
*
= p<0,05 

Bağımlı grup için eğitim durumuna göre fiziksel istismar boyutu sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır: χ2
(2) =7,174; 

p<0,05. Lise eğitim seviyesindekilerin fiziksel istismar boyutu sıra ortalaması en 
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yüksekken ilköğretim eğitim seviyesindekilerin fiziksel istismar boyutu sıra ortalaması 

en düĢüktür. 

Sağlıklı grup için eğitim durumuna göre Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 22. Temel Bakım Verene Göre Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

 Toplam puan 
Temel bakım 

veren    
n 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

B
a
ğ
ım

lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Anne  52 29,94 1557,00 
179,00 0,517 

Anne-baba 8 34,13 273,00 

Fiziksel Ġstismar Anne  52 29,45 1531,50 153,50 0,230 

Anne-baba 8 37,31 298,50 

Cinsel Ġstismar Anne  52 30,13 1566,50 188,50 0,664 

Anne-baba 8 32,94 263,50 

Fiziksel Ġhmal 
Anne  52 31,96 1662,00 132,00

0 
0,091 

Anne-baba 8 21,00 168,00 

Duygusal Ġhmal Anne  52 31,32 1628,50 165,50 0,336 

Anne-baba 8 25,19 201,50 

S
a
ğ
lı
k
lı
 G
ru
p

 

Duygusal 

Ġstismar 

Anne  38 24,05 914,00 
173,00 0,195 

Anne-baba 12 30,08 361,00 

Fiziksel Ġstismar Anne  38 24,05 914,00 173,00 0,204 

Anne-baba 12 30,08 361,00 

Cinsel Ġstismar Anne  38 24,20 919,50 178,50 0,248 

Anne-baba 12 29,63 355,50 

Fiziksel Ġhmal Anne  38 23,78 903,50 162,50 0,126 

Anne-baba 12 30,96 371,50 

Duygusal Ġhmal Anne  38 25,63 974,00 223,00 0,896 

Anne-baba 12 25,08 301,00 

 

Bağımlı grup için temel bakımı anne ve anne-babası verenlerin Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05).  

Sağlıklı grup için temel bakımı anne ve anne-babası verenlerin Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği Boyutları sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

 



88 
 

Tablo 23. Bağımlı ve Sağlıklı Erkek Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

Toplam puan Grup  n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

Çocukluk Çağı 

Travması 

Bağımlı 

erkek 

57 38,18 2176,50 502,5

0 

0,89

6 
Sağlıklı erkek 18 37,42 673,50 

Duygusal Ġstismar 
Bağımlı 

erkek 

57 37,17 2118,50 465,5

0 

0,54

4 
Sağlıklı erkek 18 40,64 731,50 

Fiziksel Ġstismar 
Bağımlı 

erkek 

57 40,14 2288,00 391,0

0 

0,12

4 
Sağlıklı erkek 18 31,22 562,00 

Cinsel Ġstismar 
Bağımlı 

erkek 

57 38,44 2191,00 488,0

0 

0,75

0 
Sağlıklı erkek 18 36,61 659,00 

Fiziksel Ġhmal 
Bağımlı 

erkek 

57 37,28 2125,00 472,0

0 

0,60

2 
Sağlıklı erkek 18 40,28 725,00 

Duygusal Ġhmal 
Bağımlı 

erkek 

57 35,81 2041,00 388,0

0 

0,09

9 
Sağlıklı erkek 18 44,94 809,00 

 

Bağımlı erkekler ve sağlıklı erkeklerin Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları için sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 24. Bağımlı ve Sağlıklı Kadın Katılımcıların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği Boyutları Arası Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

Toplam puan Grup  n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

Çocukluk Çağı 

Travması 

Bağımlı kadın 3 18,83 56,50 
45,50 

0,89

0 Sağlıklı kadın 32 17,92 573,50 

Duygusal Ġstismar 
Bağımlı kadın 3 23,83 71,50 

30,50 
0,31

8 Sağlıklı kadın 32 17,45 558,50 

Fiziksel Ġstismar 
Bağımlı kadın 3 20,83 62,50 

39,50 
0,63

5 Sağlıklı kadın 32 17,73 567,50 

Cinsel Ġstismar 
Bağımlı kadın 3 25,00 75,00 

27,00 
0,24

0 Sağlıklı kadın 32 17,34 555,00 

Fiziksel Ġhmal 
Bağımlı kadın 3 14,83 44,50 

38,50 
0,59

5 Sağlıklı kadın 32 18,30 585,50 

Duygusal Ġhmal 
Bağımlı kadın 3 11,33 34,00 

28,00 
0,26

4 Sağlıklı kadın 32 18,63 596,00 

 

Bağımlı kadınlar ve sağlıklı kadınların Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

Boyutları için sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 25. AraĢtırma Gruplarının Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği Arası 

Puan Farklılıklarının Ġncelenmesi 

 

Toplam puan Gruplar n 
Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Toplamları 
U p 

Çocukluk çağı 

travması  

Bağımlı grup 60 55,48 3329,00 1499,00 0,995 

Sağlıklı grup 50 55,52 2776,00 

Bağımlı 

erkek 

57 38,18 2176,50 
502,50 0,896 

Sağlıklı erkek 18 37,42 673,50 

Bağımlı 

kadın 

3 18,83 56,50 

45,50 0,890 

Sağlıklı kadın 32 17,92 573,50 

 

 

Yapılan analiz sonucunda bağımlı grup ve sağlıklı grup, bağımlı erkekler ve 

sağlıklı erkekler, bağımlı kadınlar ve sağlıklı kadınların Çocukluk Çağı Travma Ölçeği 

toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



91 
 

Tablo 26. AraĢtırma Grupları için Bağımlı DeğiĢkenlerin Betimleyici Ġstatistiksel 

Tablosu 

 

Gruplar Toplam puanlar  n Min. Max.    ss 

Sağlıklı   Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği 

50 63 93 83,08 6,64 

Madde 

bağımlısı  

Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği 

47 67 93 82,66 6,81 

Madde Kullanımı Tarama Testi 47 1 10 6,23 1,92 

Alkol bağımlısı 
Çocukluk Çağı Ruhsal Travma 

Ölçeği 

13 74 92 84,23 6,81 

Michigan Alkolizm Tarama Testi 11 12 46 27,55 11,08 

 

Sağlıklı grup için Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 63-93 puan aralığında 

(x =83,08 6,64 puan) aralığında bulunmuĢtur. Madde bağımlısı grup için Çocukluk Çağı 

Ruhsal Travma Ölçeği 67-93 puan aralığında (x =82,66 6,81 puan) aralığında ve Madde 

Kullanımı Tarama Testi 1-10 puan aralığında (x =6,23 1,92 puan) aralığında bulunmuĢtur. 

Alkol bağımlısı grup için Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 74-92 puan aralığında 

(x =84,23 6,81 puan) aralığında ve Michigan Alkolizm Tarama Testi 12-46 puan 

aralığında (x =27,55 11,08 puan) aralığında bulunmuĢtur. 
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BÖLÜM V 

TARTIġMA 

 

Literatürde alkol ve madde kullanımı ve çocukluk çağı travmaları üzerine 

yapılmıĢ olan birçok araĢtırma mevcuttur. YayınlanmıĢ olan araĢtırmaların çoğu bağımlı 

hastaları agresyon, dürtüsellik, hiperaktivite gibi değiĢkenleri dahil ederek, ya da alkol 

ve madde bağımlılarını birbirleriyle kıyaslayarak yapılmıĢtır. Bağımlı hastalarla sağlıklı 

bireyleri travma açısından inceleyen araĢtırma sayısı azdır. Bu araĢtırmanın amacı, 

çocukluk çağında yaĢanmıĢ travmaların alkol-madde bağımlılığına olan etkisinin 

araĢtırılmasıdır. Bu doğrultuda kiĢilerin çocukluk travmaları neticesinde bağımlılık 

geliĢtirip geliĢtirmediklerine dair bilgi toplanması hedeflenmiĢtir ve psikoloji, rehberlik 

ve psikolojik danıĢmanlık gibi disiplinlerle iliĢkili olarak yapılacak diğer çalıĢmalara 

katkı sağlamak temel amaçlardan biridir. ÇalıĢmanın bu bölümünde araĢtırmanın temel 

amacına ulaĢabilmek için yanıtı aranan araĢtırma soruları, hipotezlere yönelik yapılan 

analizler sonucunda tartıĢılmıĢtır.  

AraĢtırmanın örneklemini oluĢturan yatan hastalar ve sağlıklı bireyler 

araĢtırmaya gönüllülük esasında katılmıĢlardır. Örneklemin araĢtırma evrenini doğru 

yansıttığı varsayılmıĢtır. AraĢtırma yapılırken öncelikle örneklemi oluĢturan grubun 

homojen olarak seçilmesine özen gösterilmiĢtir. AraĢtırmanın temel amacı evreni temsil 

eden örneklemi belirlemek ve elde edilen sonuçları genel popülasyon üzerine 

yorumlamaktır. Homojen belirlenen örneklem grubuna herhangi bir yönlendirme 

yapılmadan, gerekli açıklamalar yapılarak ölçek doldurma hatalarından kaynaklanan 

ölçme sorunlarının olmaması adına gerekli özen gösterilmiĢtir.  

AraĢtırmanın deney grubu örneklemini 57 erkek hasta (%95), 3 kadın hasta (%5) 

ve kontrol grubu örneklemini 18 sağlıklı erkek (%36) ve 32 sağlıklı kadın (%64) 

oluĢturmaktadır. Toplamda 110 kiĢilik örneklem grubuyla yapılan bu çalıĢmada 

bağımlılık ve çocukluk çağı travmalarının iliĢkisine bakılmasının yanı sıra demografik 

değiĢkenlere göre anlamlı farklılıklar olup olmadığı da araĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya alınan deney grubu katılımcılarının çoğunluğu erkektir. Bu durum 

çalıĢmanın yapıldığı dönemde yatan kadın hasta sayısının az olmasından 

kaynaklanmaktadır. Bu durum ülkemizde yapılmıĢ olan araĢtırmalarla benzer sonuç 

göstermiĢtir (Arıkan ve CoĢar, 1996). Yine Bulut ve arkadaĢlarının 2006 yılında alkol 
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ve madde bağımlıları ile yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada katılımcıların %98‟i erkek, 

%3.2‟si kadın olarak belirtilmektedir ve yapılan bu araĢtırmayla benzer sonuçlar 

göstermektedir.  

 YaĢ oranları incelendiği zaman, 25-34 yaĢ aralığında olanların katılımcıların 

çoğunluğunu oluĢturduğu görülmektedir. Eğitim düzeyi açısından ise katılımcıların 

çoğunluğunun üniversite mezunlarından oluĢtuğu ve katılımcıların çoğunluğunun bekar 

olduğu bulunmuĢtur.  

Katılımcıların çoğunun gelir durumunun 2000 TL ve üzerinde olduğu ve 

ailesiyle yaĢayanların sayısının yine daha fazla olduğu bulgular arasındadır. 

Çocukluklarını Ģehirde büyüyerek geçirenlerin sayısı köy, kasaba vb. yerlerde 

büyüyenlere kıyasla daha fazladır.  

Aile iliĢkilerine iliĢkin bilgi toplamayı hedefleyen sorularda katılımcıların büyük 

çoğunluğu anneleri tarafından bebeklik bakımı edindiklerini, çekirdek ailede 

büyüdüklerini ve ailelerinin çocukluklarında bütün bir yapıya sahip olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Katılımcıların büyük çoğunluğunun anne-babalarının medeni durumu 

evli olarak süregelmektedir ve katılımcılar ailelerinin kendilerine karĢı tutumlarını ilgili 

ve koruyucu olarak tanımlamıĢlardır.  

YetiĢtirilme tutumlarının yaĢama biçimlerine ve problem çözmeye katkısı 

olduğunu düĢünenlerin sayısı daha fazla bulunmuĢtur.  

Psikiyatrik ve fiziksel tanılı bir rahatsızlığı olanların sayısı olmayanlara göre 

daha az bulunmuĢ olup, bağımlı hastaların oluĢturduğu kontrol grubunda daha önce 

bağımlılık tedavisi görenlerin sayısı daha fazladır.  

Bağımlı hastalarda çocukluk çağı travmalarının alkol ve madde kullanımına 

etkisinin araĢtırılması sürecinde, gruplar arasındaki kiĢisel değiĢkenlerin araĢtırılması, 

ölçek puanları üzerinden alınacak puanların incelenmesi dıĢında oluĢabilecek anlamlı 

düzeydeki farklılıkların tespit edilmesi açısından önem arz etmektedir. Gökler ve Koçak 

(2008), madde kullanımıyla iliĢkili olarak; cinsiyet, eğitim düzeyi, aile, yaĢ, ekonomik 

durum gibi faktörlerin etkili olabileceğini vurgulamıĢtır. Bu bağlamda katılımcıların 

kiĢisel bilgilerinin gruplar arasında değerlendirilmesi uygun bulunmuĢtur.   

Yine yapılmıĢ olan baĢka bir araĢtırmada, alkol ve madde bağımlısı olan yatan 

hastalarda sosyodemografik özellikler incelenmiĢtir ve her geçen gün daha büyük bir 

problem haline gelen alkol ve madde bağımlılığı için; aile ve çevre iliĢkilerini, sosyal 
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yaĢamı, iĢ ve eğitim düzeyini, ekonomik seviyeyi incelemek önem arz etmektedir (Asan 

vd, 2015). AraĢtırmada kullanılmıĢ olan sosyodemografik değiĢkenler yapılan bu 

araĢtırmayı desteklemektedir.  

Alkol ve madde bağımlılığı ile ilgili pek çok araĢtırma yapılmıĢ ve neden olan 

birçok faktör bulunmuĢtur. Çocukluk dönemi travmaları da bu araĢtırmaların ortak 

noktalarından bir tanesidir. Yapılan bu çalıĢmada çocukluk çağı travmalarının tüm alt 

boyutları incelenmiĢ olup bazı değiĢkenler arasında alt boyutlarda anlamlı farklılıklar 

tespit edilmiĢtir.  

ÇalıĢmada cinsiyet değiĢkeni deney grubu ve kontrol grubu arasında Çocukluk 

Çağı Travmaları Ölçeği üzerinden alınan puanlarla anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. Bu sonuç, Bostancı ve arkadaĢlarının (2006) yaptığı çalıĢmanın 

örselenme yaĢantıları açısından cinsiyete bağlı bir fark bulunamadığı sonuçlarıyla uyum 

göstermektedir. Cinsiyet değiĢkeni ve çocukluk çağı travmaları arasında anlamlı bir fark 

bulunamaması sonucu, TaĢkent‟in (2010), alkol ve madde bağımlılığı olan ve olmayan 

bireylerle yaptığı ve çocukluk çağı travmalarını incelediği çalıĢmayla uyumludur.  

Brems ve arkadaĢlarının 2004 yılında yaptıkları çalıĢmada buldukları kadınların %50‟si 

ve erkeklerin %20‟sinin çocukluk çağı travması yaĢamıĢ olduğu ancak çocukluk çağı 

travmalarının alkol-madde kullanımını etkiliyor olmasına rağmen cinsiyet değiĢkenine 

bağlı olmadığı sonucuyla yine uyum göstermektedir.  

Bağımlı grubun 24 ve altı yaĢ ortalaması %25, 25-34 yaĢ arası ortalaması % 

51.7, 35 yaĢ ve üzeri yaĢ ortalaması %23.3‟tür. YaĢ değiĢkeni deney ve kontrol 

grubunun ÇÇTÖ üzerinden aldığı puanlar arasında anlamlılık göstermemektedir. Bu 

bulgu, TaĢkent (2010)‟in alkol ve madde bağımlısı bireyleri çocukluk çağı travmaları ve 

dissosiyatif yaĢantıları açısından incelediği araĢtırmasının sonucuyla benzerlik 

göstermektedir. Schutz ve arkadaĢlarının 2004‟te yapmıĢ olduğu bir araĢtırmaya göre 

18-34 yaĢ aralığında olan erkeklerde madde bağımlılığı daha fazla bulunmuĢtur. Bu 

araĢtırmanın sonucu ile farklılık göstermektedir. Bu araĢtırmayla uyumsuz olarak, 

Demirbek ve arkadaĢlarının 1991‟de AMATEM‟de yaptıkları bir diğer çalıĢmada ise 

madde kullanım yaĢının 13-15 yaĢtan itibaren baĢladığını ve çocukluk dönemi 

yaĢantılarının ve aile iliĢkilerinin madde kullanımı ve baĢlangıç yaĢıyla iliĢkili olduğunu 

bulunmuĢtur. 
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Eğitim düzeyi değiĢkeni, ÇÇTÖ üzerinden alınan puanlarda fiziksel istismar alt 

boyutunda deney grubunda anlamlı bulunmuĢtur. Lise mezunu seviyesinde fiziksel 

istismar oranı en yüksek olarak bulunurken, ilköğretim seviyesindeki bireylerde sıra 

ortalaması en düĢüktür. ÇalıĢmaya katılan bireylerin eğitim düzeyleri üniversite 

seviyesindedir, bu durum yapılan diğer araĢtırmadaki katılımcıların çoğunun ilköğretim 

ve lise mezunu olmalarının aksine bir sonuç sergilemektedir (Tuncer ve ark., 1987; 

Beyazyürek ve ark., 1990; Alpay ve ark., 1991). Eğitim düzeyindeki düĢüklüğün madde 

kullanımı açısından bir zemin oluĢturabileceği düĢünüldüğü halde, elde edilen sonuçlar 

doğrultusunda ilköğretim düzeyindeki bağımlı birey sayısı en azdır ve travma türünde 

en düĢük sıra ortalamasına sahip gruptur.  

ÇalıĢmanın medeni durum değiĢkenine bağlı olarak kontrol grubu ve deney 

grubu arasında Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği toplam puan ve alt boyutları 

üzerinden alınan puanlarla anlamlı bir fark göstermemektedir. Bu durum yapılan 

benzeri çalıĢmalarla paralellik göstermemektedir. Arıkan ve CoĢar‟ın (1996) yaptığı 

araĢtırmaya göre, bağımlılarda, evlilik oranı yüksek bulunmasına rağmen, boĢanma ve 

aile sorunları anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur. Yine bağımlıların en sık boĢanma 

oranına sahip oldukları baĢka bir araĢtırma ile tespit edilmiĢtir (Arıkan ve CoĢar, 1996). 

Madde kullanımının ve bağımlılığın, aile problemlerine yol açarak evlilikleri 

sonlandırdığı düĢünülmektedir. Bu çalıĢmanın baĢlangıcında anlamlı bir farklılık 

yaratması beklenen medeni durum değiĢkeni, yapılan analizler neticesinde beklenenin 

aksine bir sonuç ortaya koymuĢtur.  

ÇalıĢmanın gelir durumu değiĢkeni sağlıklı bireyler ve bağımlı hastalar arasında 

ÇÇTÖ ölçek puanları üzerinden alınan puanlarla anlamlı bir fark yaratmamıĢtır. Asan 

ve arkadaĢlarının 2015 yılında yapmıĢ olduğu, AMATEM‟de yatan hastalarla 

sosyodemografik özellikleri araĢtıran çalıĢmada bulmuĢ olduğu madde ve alkol 

bağımlısı bireylerin gelir durumlarında anlamlı farklılıklar olması ve bunun yanı sıra 

farklı gelir seviyelerinde bağımlılık özelliklerinin farklılaĢtığı sonucu, bu çalıĢmanın 

sonuçlarıyla uyumsuzdur. Çocukluk çağı travmalarına neden olan faktörler arasında 

ekonomik problemler öncelikli etkiyi yaratmaktadır. (Zeytinoğlu, 1999; Polat, 2001; 

Horton ve Cruise, 2001; Güler ve ark., 2002; Erginer ,2007). Literatürdeki ulaĢılabilen 

araĢtırmaların büyük çoğunluğu gelir düzeyinin düĢüklüğü ile istismar veya ihmalin 

iliĢkili olduğu yönündedir ancak bu çalıĢmamızı destekler nitelikte değildir.  
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Çocukluğun geçtiği yer değiĢkenine bağlı ÇÇTÖ üzerinden alınan puanlar, 

kontrol grubu ve deney grubu arasında anlamlı bir fark oluĢturmuĢtur. Bağımlı grup için 

Ģehirde çocukluğunu geçirenlerde fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en yüksektir. 

Sağlıklı bireylerden oluĢan kontrol grubu içinse Ģehirde çocukluğunu geçirenlerde 

fiziksel istismar boyutu sıra ortalaması en yüksek bulunmuĢtur.  

Sahip olunan aile tipine göre ÇÇTÖ üzerinden alınan puanlar kontrol ve deney 

grubu arasında anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. Buna göre çekirdek ailede veya 

geniĢ ailede yaĢamıĢ olmak, çocukluk çağı travmalarına bağlı geliĢen madde 

kullanımını etkilememiĢtir.  

ÇalıĢmada ailenin çocukluktaki durumuna göre ÇÇTÖ üzerinden alınan puanlar 

kontrol ve deney grubu arasında anlamlı bir fark yaratmıĢtır. Deney grubunda bütün ve 

parçalanmıĢ ailede büyüyenler arasında fiziksel ihmal alt boyutunda anlamlı bir farklılık 

görülmüĢtür. Sonuçlara göre bütün bir aileye sahip olanların fiziksel ihmal oranı daha 

yüksektir. Kontrol grubu içinse bütün bir aileye sahip olanların duygusal istismar oranı 

daha yüksektir. Elde edilen sonuçlar Kahveci (2016)‟ nin çocukluk çağı travmaları ve 

borderline kiĢilik özelliklerini incelediği araĢtırmasının tersini göstermiĢtir. Aile 

iliĢkilerinin güçlü olduğu, beraber yaĢayan ebeveynleriyle büyüyen bireylerde istismar 

ve ihmalin en az seviyede bulunması beklenen bir sonuçtu. Ancak beklenenin aksine 

bütün ailede yetiĢen bireylerde, sağlıklı kiĢiler ve hasta bireylerde ihmal ve istismar 

tespit edilmiĢtir. Bunun sebebinin ise, son dönemlerde artan aile içi ihmal ve istismar 

olabileceği düĢünülmektedir. Öz ebeveynleri tarafından istismar edilen, duygusal olarak 

kullanılan ve ihmale uğrayan bireyler artıĢ göstermektedir. Fiziksel ihmal, çocuğun 

bakımının tam olarak sağlanmamasını, tıbbi gereksinimlerinin tam olarak 

karĢılanamamasını, çocuğun yeterli ilgiyi görememesini içermektedir. Aileleler 

bütünlüğü sağladığı halde, aynı evin içinde birbirlerinden habersiz bir yaĢam 

sürebilmekte ve çocuk anne veya baba dıĢında bir yetiĢkinin bakımına muhtaç 

kalabilmektedir. Bu durum ilerleyen zamanlarda çocuğun aradığı ilgiyi dıĢarda bulmaya 

çalıĢmasına, bakım ve ihtiyaçlarının karĢılanması, ilgi görme ihtiyacı ile beraber sosyal 

çevrede kendini kabul ettirme isteğine ve bu sosyal destek arayıĢı içinde alkol, madde 

vb. nin yaygınlaĢtığı ortamlara girerek bu alıĢkanlıkları edinebilmelerine yol açtığı 

düĢünülmektedir.  
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Yapılan çalıĢmada anne-baba tutumlarına bağlı olarak ÇÇTÖ puanları üzerinden 

alınan puanlarda bağımlı grup için anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. ÇÇTÖ ölçeği 

cinsel istismar alt boyutunda ve fiziksel ihmal alt boyutunda anlamlı bir farklılık 

saptanmıĢtır. Anne ve babasını ilgili ve koruyucu olarak tanımlayan sağlıklı bireylerde 

cinsel istismar ve fiziksel ihmal sıra ortalaması en yüksektir. Deney grubunda anlamlı 

bir fark görülmemesine karĢın, kontrol grubunda görülen cinsel istismar düzeyinin aĢırı 

kontrolcü ebeveynler tarafından yetiĢtirilmiĢ olmak olduğu düĢünülmektedir.  

Anne ve babası evli/boĢanmıĢ bireylerde kontrol ve deney grubu arasında ölçek 

puanı ve alt boyutları üzerinden alınan puanlarda anlamlı düzeyde bir farklılık yoktur. 

YetiĢtirilme biçiminin katkısı olduğunu düĢünenler değiĢkeni iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık göstermiĢtir. YetiĢtirilme biçiminin hayat sorunlarıyla baĢa çıkmada 

katkısını düĢünen deney grubunda fiziksel ihmal boyutu sıra ortalaması en yüksek 

bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ise katkısı olduğunu düĢünenlerin fiziksel istismar 

boyutu sıra ortalaması en yüksektir. Kahveci (2016)‟nin araĢtırmasında çocukluk çağı 

travmalarına yetiĢtirilme biçimlerinin etkisiyle iliĢkili bulduğu sonuçlar bu sonuçla 

uyum göstermemektedir. YetiĢtirilme biçiminin sorunlarla baĢa çıkmada katkısı 

olduğunu düĢünen bireylerde çocukluk çağı travmalarının daha düĢük olması 

beklenirken zıt yönde çıkan bu sonucunun nedeninin, çalıĢmaya alınan katılımcıların 

bilerek ters cevap vermiĢ olabileceği veya açıklıkla cevap vermiĢ olmayabileceği 

olduğu düĢünülmektedir.  

Daha önce bağımlılık tedavisi gören ve ilk kez tedavi gören bağımlı hastaların 

ÇÇTÖ ölçek puanları üzerinden aldıkları sonuçlarda anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır.  

Tanılı bir fiziksel rahatsızlığa sahip olma değiĢkeninde deney grubunda sıra 

ortalamalarında anlamlı bir farklılığa rastlanmazken, kontrol grubu fiziksel istismar, 

fiziksel ihmal ve duygusal ihmal alt boyutlarında fiziksel bir rahatsızlığa sahip 

olmayanların sıra ortalaması en yüksek bulunmuĢtur. Tanılı bir psikiyatrik rahatsızlığa 

sahip olma değiĢkeninde ise deney grubunu oluĢturan bağımlı hastalarda, tanılı bir 

rahatsızlığı olmayanların fiziksel ve duygusal ihmal alt boyutları anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. Bu sonuç, Kahveci (2016)‟nin borderline kiĢilik bozukluğunda 

çocukluk çağı travmaları ile ilgili yapmıĢ olduğu araĢtırmasının sonuçları ile farklılık 

göstermektedir.  

Aile iliĢkileriyle ilgili bir diğer değiĢken ise kiminle yaĢandığıdır. Yalnız, 
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ailesiyle veya eĢiyle yaĢayan bireylerde kontrol ve deney grubu arasında sıra 

ortalamasında bir farklılık bulunmamıĢtır.  

Temel bakım sağlayan değiĢkeninde ise deney ve kontrol grubu arasında ölçek 

üzerinden alınan puanlarda farklılık görülmemiĢtir.  

ÇalıĢmada yapılan korelasyon analizi sonucunda Madde Kullanımı Tarama Testi 

ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği arasında negatif yönde anlamlı ve zayıf bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Bireylerin DAST-10 ölçek puanları arttıkça ÇÇTÖ puanları azalmıĢ veya 

DAST-10 puanları azaldıkça ÇÇTÖ puanları artmıĢtır. Elde edilen sonuçlar literatürdeki 

diğer araĢtırmalarla farklılık göstermektedir. Banducci ve arkadaĢlarının 2014 „te 

yaptığı araĢtırma sonuçlarına göre çocuklukta maruz kalınan travma Ģiddeti ve madde 

kullanımı pozitif korelasyon göstermektedir. Kullanılan madde türü farketmeksizin 

bağımlı bireylerde daha fazla çocukluk çağı travmasına rastlanmıĢtır. Yine Ovalı 

(2013)‟nın yaptığı benzer bir araĢtırmada çocukluk çağı travmaları madde kullanımı 

olanlarda olmayanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur aralarında pozitif ve anlamlı bir 

iliĢki vardır ve bu çalıĢmada bulunan sonuçlarla uyumsuzdur. Literatüre bakıldığı 

zaman madde kötüye kullanımı olan hastalarla yapılan çalıĢmalarda çoğunlukla 

çocukluk çağı travmaları sık bulunmaktadır (Adriana etc., 2010). Çocukluk çağı 

travması, alkol ve madde kullanımına yatkınlığı arttıran önemli nedenlerden biri olarak 

kabul edilmektedir (Widom, 1999).  

 Bu çalıĢmanın bulgularından farklı olarak, Dore‟nin 1998 yılında yapmıĢ 

olduğu bir diğer araĢtırmada çocuğa yönelik istismarın madde kullanımını %40-80 

oranında arttırdığı bulunmuĢtur. Çocukluk çağı travmalarına alkol ve madde 

bağımlılarında genel topluma oranla daha sık rastlanmaktadır. BaĢka bir araĢtırmada, 

fiziksel Ģiddete maruz kalmıĢ erkeklerde %70-83 oranında alkol-madde kullanımı 

olduğu bulunmuĢtur. BaĢka bir çalıĢma, fiziksel istismarın madde kullanma ihtimalini 

iki kat arttırdığını göstermiĢtir (Riggs etc., 1190; Huang, 2007). Fendrich ve 

arkadaĢlarının 1997 yılında yaptığı bir diğer araĢtırmada uçucu madde kullanan 88 

kiĢiden %59‟unda fiziksel ve cinsel istismar tespit etmiĢ, çocukluk dönemi travmatik 

yaĢantılarının madde kullanımı ile arasında pozitif yönde anlamlı iliĢkiler bulunmuĢtur. 

McCauley ve arkadaĢları tarafından 1997 yılında yapılan araĢtırmada ise, bağımlılarda 

çocukluk çağı travmalarının yaygınlık oranın %30-59 arasında olduğunu ve genel 

popülasyona kıyasla daha sık görüldüğü tespit edilmiĢtir. 
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DAST-10 ile ÇÇTÖ alt boyutlarından fiziksel ihmal alt boyutu arasında negatif 

yönde zayıf ve anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu sonuca göre, fiziksel ihmal oranı 

artan araĢtırma grubunda bağımlılık derecesi azalmaktadır. Elde edilen sonuç 

literatürdeki sonuçlarla örtüĢmemektedir. Örsel ve arkadaĢlarının 2011‟de yapmıĢ 

olduğu bir araĢtırmanın sonuçlarına göre cinsel istismara uğrayan bireylerde 

alkol/madde bağımlılığı ve kötüye kullanımı istatistiksel olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur. Cinsel istismar oranı yükseldikçe bağımlılık Ģiddeti ve sıklığı da artıĢ 

göstermektedir.  

Michigan Alkolizm Tarama Testi ve ÇÇTÖ arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. Chasan (2010)‟ın yılında yapmıĢ olduğu alkol bağımlısı olan ve 

olmayan bireylerde çocukluk çağı travmalarını incelediği araĢtırmanın sonucuna göre 

bağımlı bireylerde çocukluk çağı travmaları daha yüksektir. Bu bulgu literatürdeki 

birçok araĢtırma ile uyumludur (Enoch ve etc., 2010; Felitti etc., 1998; Nelson ve ark., 

2006; Rothman ve ark., 2008; Shin etc., 2009; Wu etc., 2010). Mırsal ve arkadaĢlarının 

2004 yılında yapmıĢ olduğu alkolik bireylerde çocukluk çağı travmalarını incelediği 

araĢtırmada bu sonucu destekler niteliktedir. Felitti ve arakadaĢlarına (1998) göre, 

çocukluk dönemi travmaları alkolizm riskini 4-12 kat arttırmakta, Wu ve arkadaĢlarına 

(2010) göre ise her bir travma ömür boyu alkolizm riskini %16 yükseltmektedir. 

Khantizan (2003)‟ın kendini tedavi hipotezi baz alındığında alkolün stres azaltıcı bir 

özellik taĢıması, alkol bağımlılığına yol açabilmekte ve kullanımının pekiĢmesini 

sağlamaktadır. Literatürdeki bu bulgular ıĢığında, çocukluk travmalarının alkol 

kullanımını arttırıcı bir etkisi olduğu söylenebilir ve alkol kullanımı ile çocukluk çağı 

travmaları arasında pozitif yönde korelatif bir iliĢki yaratması beklenen bir sonuçken, 

yapılmıĢ olan bu çalıĢmada ise alkol bağımlılığı ve çocukluk çağı travmaları arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

Gruplar çocukluk çağı travmaları ölçek puanları açısından incelendiğinde, alkol 

bağımlıları, madde bağımlıları ve kontrol grubu arasında alt ölçeklerin tamamında ve 

toplam puanda anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. ġahiner (2012)‟nin yapmıĢ olduğu 

benzer bir araĢtırmanın sonuçlarına göre bu çalıĢmanın aksine, alkol bağımlılarında tüm 

alt ölçeklerde anlamlı bir fark tespit edilmemiĢ olup, madde bağımlılarında duygusal, 

fiziksel, cinsel istismar ve fiziksel ihmal anlamlı farklılıklar yaratmıĢtır. Duygusal ihmal 

ölçeğinde ise anlamlı bir sıra ortalaması bulunmamaktadır.  
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Yine yapılmıĢ olan bir diğer çalıĢmada erkek alkol ve madde bağımlısı 

hastalarda çocukluk çağı travmaları incelenmiĢtir (Özçetinkaya, 2011). Bu çalıĢmanın 

sonuçlarından farklı olarak ÇÇTÖ alt boyutları arasında fiziksel ihmal alt boyutu alkol 

bağımlısı olan hastalarda, madde bağımlılarına göre daha yüksek bulunmuĢtur. Çınar 

(2010)‟ın erkek bağımlı hastalarla yapmıĢ olduğu çocukluk çağı travmalarının 

dürtüsellik, öfke ve agresyonla iliĢkisini ölçen çalıĢmada cinsel istismar dıĢındaki tüm 

ihmal ve istismar tiplerinde madde bağımlılarında alkol bağımlılarına göre anlamlı bir 

farklılık görülmüĢ ve sıra ortalamaları yüksek bulunmuĢtur ve çalıĢmamızın 

sonuçlarıyla uyum göstermemektedir. 

AraĢtırma gruplarında bağımlılardan oluĢan hastalar tek bir grup olarak ve 

sağlıklı bireyler karĢılaĢtırıldığı zaman anlamlılık görülen tek alt boyut, duygusal ihmal 

alt boyutudur. Sağlıklı bireylerde anlamlı bir sıra ortalaması yaratmıĢ olmasıyla beraber, 

araĢtırma grubunda anlamlı bir puan farklılığı göstermemiĢtir. 

Bağımlı erkek hastalar ve sağlıklı erkek bireylerin ÇÇTÖ toplam puanları 

arasında belirgin bir farklılık bulunmamaktadır. Benzer Ģekilde kadın hasta sayısının az 

olmasına rağmen bağımlı kadın hastalar ve sağlıklı kadın bireyler ÇÇTÖ toplam 

puanları açısından karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

AraĢtırma grupları bağımlı grup ve sağlıklı grup olarak karĢılaĢtırıldığında ise 

ÇÇTÖ ölçek puanları arasında anlamlı bir fark görülmemektedir.  
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5.1.SINIRLILIKLAR  

 

1) Bu araĢtırma Ġstanbul ilindeki özel bir hastanede yatan hastalardan elde 

edilen verilerle gerçekleĢtirilmiĢ olup benzer koĢullara sahip bireylerle çalıĢılmıĢtır. 

2) Yapılan araĢtırmada 60 bağımlı hasta, 50 sağlıklı birey kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmanın konusuna göre katılımcı sayısı az kalmıĢ ve çıkan sonuçları negatif yönde 

etkilediği düĢünülmektedir. 

3) AraĢtırmadaki deney grubu karma popülasyondan seçilmesine rağmen, 

deney grubu hastanede yatan hastalarla sınırlı kaldığı için, verilmiĢ cevapların birbirine 

benzeyebileceği, sosyodemografik özelliklerin birbirine yakın olduğu düĢünülmektedir. 

4) Deney grubundaki kadın hasta sayısı 3‟tür. Bu durum eĢit bir cinsiyet 

dağılımı sağlamamıĢtır.  

5) Alkol ve madde bağımlılarının sayısının birbirine yakın tutulması 

hedeflenmiĢ olan çalıĢmada, araĢtırmanın yapıldığı tarihlerde yatan hasta sayısı nedeni 

ile istenilen alkol bağımlılığı tanısı almıĢ hasta sayısına ulaĢılamamıĢtır.  

6) Ölçek toplanması esnasında hastaların belirli bir süre ile sınırlı olarak 

hastanede yatıyor olması sınırlılıklardan bir tanesidir. 

7) Yapılan araĢtırma kesitsel bir çalıĢma olduğu için tüm evreni 

yansıtmamaktadır. Belirli bir örneklem grubuyla sınırlı kalmıĢtır.  

8) Deney ve kontrol grubu kiĢi sayısında belirgin farklılık bulunmaktadır. 

Deney grubunda erkek, kontrol grubunda kadın sayısı daha fazladır. 
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5.2.SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

SONUÇ 

Bu araĢtırma yatarak tedavi gören alkol ve madde bağımlısı hastalardaki 

çocukluk çağı travmalarının, sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırarak alkol ve madde 

kullanımına etkisini incelemeyi amaçlayan kesitsel bir çalıĢmadır. Amaca uygun olarak 

seçilen 60 alkol ve/veya madde bağımlısı hasta ile 50 sağlıklı birey, sosyodemografik 

özellikler ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği üzerinden aldıkları puanlara göre 

değerlendirilmiĢ ve karĢılaĢtırmaları yapılmıĢtır.  

AraĢtırmanın sonucunda madde bağımlılığı tanısı almıĢ olan bireylerde 

bağımlılık Ģiddeti arttıkça travma oranının azaldığı veya tam tersi bağımlılık Ģiddeti 

azaldıkça travma oranının arttığına dair negatif ve anlamlı bir sonuç elde edilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan bireylerin sosyodemografik özelliklerinin incelenmesi 

sonucunda, eğitim düzeyi, çocukluğun geçtiği yer, ailenin çocukluktaki yapısı, 

yetiĢtirilme biçimlerinin yaĢama olan katkısı ve psikiyatrik tanılı bir rahatsızlığın var 

oluĢu değiĢkenlerinde anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur.  

ÇÇTÖ alt boyutların gruplar arası karĢılaĢtırılmasında ise anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır.  

Sonuç olarak, yapılan bu araĢtırmaya göre bağımlı hastalarda alkol ve madde 

kullanımı ile çocukluk çağı travmaları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢ olup, 

gelecek çalıĢmalara ıĢık tutması ve geliĢtirilmesi beklenmektedir.  
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ÖNERĠLER 

 

1) AraĢtırmanın örneklem grubunu tanımlayıcı özelliklerine iliĢkin daha çok 

veri elde edilebilmesi adına sosyodemografik değiĢkenler çeĢitlendirilebilir. 

2) AraĢtırmanın en büyük sınırlılıklarından biri olan Ġstanbul NP Hastanesi 

popülasyonu geniĢletilerek diğer hastanelerden elde edilecek katılımcılar örnekleme 

dahil edilebilir.  

3) AraĢtırmanın örneklem grubu 60 bağımlı hasta, 50 sağlıklı birey olmak 

üzere 110 kiĢiyle sınırlı kalmıĢtır. Güvenilir sonuçlar elde edebilmek için katılımcı 

sayısı arttırılabilir.  

4) AraĢtırmadan elde edilen veriler DAST-10, Michigan Alkolizm Tarama 

Testi ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği ile sınırlı kalmıĢtır. Alkol ve madde 

kullanım Ģiddetini belirlemek için farklı ölçekler kullanılabilir.  

5) Literatürde çocukluk çağı travmaları ve alkol-madde bağımlılığı ile 

yapılan ayrı ayrı pek çok çalıĢma bulunmasına rağmen, cinsiyet dağılımı eĢit değildir ve 

erkek hastalarla yapılan çalıĢmalar daha fazla bulunmaktadır. Cinsiyeti eĢit tutarak 

yapılacak olan çalıĢmalar klinik anlamda önem arz etmektedir.  
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EKLER 

EK.1. BilgilendirilmiĢ Onam Formu  

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)  

ÇALIġMANIN ADI: Bağımlı hastalarda çocukluk çağı travmalarının alkol-madde 

kullanımına yordayıcı etkisinin incelenmesi 

 

 

 

 

AĢağıda bilgileri yer almakta olan bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, 

çalıĢmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek 

yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız. Eğer çalıĢmaya katılma kararı verirseniz, ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

Formu‟nu imzalayınız. ÇalıĢmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. 

ÇalıĢmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi 

bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir.  AraĢtırmada kullanılacak tüm 

malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar araĢtırmacı tarafından karĢılanacaktır (iki 

cümleden biri olabilir)  

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI: 

 Amaç; Alkol ve madde bağımlısı olan hastalarda çocukluk çağı travmalarının 

alkol-madde kullanım riskine yordayıcı etkisinin incelenmesidir. 

 

Ölçekleri dolduracak bağımlı hastaların ve sağlıklı bireylerin çocukluk çağı travmaları 

baz alınarak oluĢturulacak örneklem; çocukluk çağı travmaları ve alkol-madde kullanım 

riski iliĢkisinin değerlendirilmesi tezin amacını oluĢturmaktadır. 

 

 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ: AraĢtırmada DAST-10 Madde Kötüye Kullanımı Tarama 

Testi, Michigan Alkolizm Tarama Testi(MATT) ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

(ÇÇTÖ) kullanılacaktır. Ölçeklerin anlaĢılır Ģekilde cevaplandırılması beklenmektedir. 

Ölçeğe baĢlarken araĢtırma hakkında bilgilendirme yapılacak ve uygulanacak ölçek 

anlatılacaktır. Ölçek uygulanmasının bitiminde katılımcının sorusu var ise 

cevaplanacaktır. Ölçekler gönüllülük esasına dayanarak seçilen katılımcılara 

uygulanacaktır. Bunun dıĢında baĢka bir uygulama bulunmamaktadır. 

 

 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDĠR? 

Bu araĢtırmaya dahil olacak katılımcılar ölçekleri cevaplandırırken yaĢadıkları 

travmalar ve alkol-madde kullanımı hakkında bir farkındalık kazanabilecekleri gibi 

kendilerinin de içinde bulundukları durumu içeren bir bilimsel araĢtırmaya da dahil 

olmuĢ olacaklardır. Bu araĢtırmanın konusu dahilinde merak edilen ve sorulacak tüm 

sorulara ilgili yanıtları alacaklardır. Bunların dıĢında araĢtırma tamamlandıktan sonra 
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araĢtırmayla ilgili merak edilen konular var ise verilen GSM numarasından 

araĢtırmacıyla sorular hakkında iletiĢim kurma imkanına sahip olunacaktır. Ayrıca 

araĢtırmanın gelecekte bilim dünyasına katkısı olması beklenmektedir. 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK?  

Bu çalıĢmada kiĢisel bilgileriniz kesinlikle kurum dıĢına çıkmayacak ve araĢtırma 

sınırları içerisinde tutulacaktır. Doldurulacak olan ölçeklerde sosyodemografik veriler 

dıĢında belirtmeniz gereken kiĢisel bir bilgi zorunluluğu bulunmamaktadır ve isim 

verme gerekliliği yoktur. Katılımcılar gönüllülük esasına dayalı olarak seçilecek ve 

kimler olduğunu araĢtırmacılar dıĢında kimse bilmeyecektir. 

 

 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER: 

1. AraĢtırmacı: Hazal AKġAHĠN 

2. E-mail: aksahinhazal@gmail.com 

 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı  

 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araĢtırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı, 

saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında dikkat edeceğim noktaları da 

içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise) Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

Telefon:  

 

AraĢtırmacı
2
 Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

Adres ve Telefon:  

 

 

 
1: Gönüllünün bilgilendirilme iĢlemine baĢından sonuna dek tanıklık eden kiĢi 

2: Gönüllüyü araĢtırma hakkında bilgilendiren kiĢi 
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EK.2. Sosyodemografik Veri Formu  

 
 

1.YaĢ: 

 

2.Cinsiyet 

 

a)erkek       b)kadın 

 

3.Medeni durumunuz: 

      a) evli 

      b) bekar 

      c) boĢanmıĢ 

      d) evli, eĢinden ayrı yaĢıyor 

      e) dul 

 

4.AĢağıdakilerden hangisi sizi tanımlar, lütfen iĢaretleyiniz. 

      a) Yalnız yaĢıyorum   

      b) Ailemle birlikte yaĢıyorum   

      c) ArkadaĢ grubuyla birlikte yaĢıyorum   

      d) Evliyim, eĢimle birlikte yaĢıyorum   

      e) Evliyim, eĢimden ayrı yaĢıyorum   

      f) Erkek/kız arkadaĢımla birlikte yaĢıyorum  

  
5.Eğitim düzeyinizi ya da mezun olduğunuz okulu iĢaretleyiniz 

 

a) Okur-yazar değil 

b) Ġlköğretim 

c) Lise 

d) üniversite veya yüksek okul 

e) diğer .. 

 

6.Gelir düzeyiniz nedir? 

     

     a) 500 tl‟nin altında 

     b) 501 ile 1000 tl arasında 

     c) 1001-2000 tl arası 

     d) 2000 tl ve üzeri 

 

 

7.çocukluğunuzu geçirdiğiniz yer? 

 

a) köy 

b) kasaba-ilçe 

c) Ģehir 

d) diğer……………belirtiniz 
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8) 0-1 yaĢ arası bakımınızı kim yapmıĢ? 

 

a) anne 

b) baba 

c) bakıcı 

d) anne-baba 

e) diğer…… 

 

9) Ġçinde büyüdüğünüz aile tipi hangisidir? 

a) Çekirdek aile (anne-baba-kardeĢler) 

b) GeniĢaile (anne-baba-kardeĢler-akrabalar) 

c) Yuva (sosyal kurumlar) 

d) Diğer (parçalanmıĢaile vb.) 

 

 

10) çocukluğunuzda ailenizin durumu nasıldı? 

 

a) bütün 

b) boĢanmıĢ 

c) parçalanmıĢ 

d) anne hayatta değil 

e) baba hayatta değil 

f) anne-baba hayatta değil 

 

11) Anne ve babanın size karĢı tutumu nasıldı? 

a) Anne Baba Ġlgili ve koruyucu 

b) Titiz ve katı 

c) Ġlgisiz ve otoriter 

d) Sert ve otoriter  

e) Tutarsız ve güvenilmez  
 

12)  Anne-babanızın medeni durumu?  

a) Evli, aynı evde yasıyorlar 

b) Evli, ayrı evde yasıyorlar 

c) BoĢanmıĢlar  
d) Anne hayatta değil 

e) Baba hayatta değil 

f) Anne-baba hayatta değil 
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13) YetiĢtirilme biçiminizin yaĢamdaki sorunlarla baĢa çıkmanızda katkısı olduğunu 

düĢünüyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

 

Alkol-Madde kullanımı: 

 

14) Daha önce bağımlılık tedavisi gördünüz mü? 

 a) Evet 

 b) Hayır 

 

15) Cevabınız “EVET” ise kaç kere? 

      a) 1-5 kere 

      b) 6-10 

      c) 10-15 

      d) 15 üzeri 

       

 

16) Tanısını almıĢ olduğunuz kronik fiziksel bir hastalığınız var mı? 

 

a) evet ise lütfen belirtiniz……… 

b) hayır 

 

17) Tanısını almıĢ olduğunuz kronik ruhsal bir hastalığınız var mı? 

 

a) evet ise lütfen belirtiniz……… 

b) hayır 
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EK.3. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) 

 

Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk gençliğinizde (16 yasından önce) baĢınıza gelmiĢ olabilecek 

bazı olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin durumunuza uyan rakamı daire içerisine alarak 

iĢaretleyiniz. Sorulardan bazıları özel yaĢamınızla ilgilidir; lütfen elinizden geldiğince gerçeğe 

uygun yanıt veriniz. 

Yanıtlarınız gizli tutulacaktır. 
 

 Hiç bir 

zaman 

Nadiren Zaman 

zaman 

Sıklıkla Çok sık 

olarak 

Çocukluğumda ya da ilk gençliğimde...      
1. Yeterli yemek bulamazdım. 1 2 3 4 5 

2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da 

“tipsiz” gibi sıfatlarla seslenirlerdi. 

1 2 3 4 5 

3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar 
sıklıkla sarhoĢ olur ya da uyuĢturucu alırlardı. 

1 2 3 4 5 

4. Ailemde önemli ve özel biri olduğum 

duygusunu hissetmeme yardımcı olan birisi 
vardı. 

1 2 3 4 5 

5. Kirli giysiler içerisinde dolaĢmak zorunda 
kalırdım. 

1 2 3 4 5 

6. Sevildiğimi hissediyordum. 1 2 3 4 5 

7. Ana babamın benim doğmuĢ olmamı 
istemediklerini düĢünüyordum. 

1 2 3 4 5 

8. Ailemden birisi bana öyle kötü vurmuĢtu ki 
doktora ya da hastaneye gitmem gerekmiĢti. 

1 2 3 4 5 

9. Ailemdekiler bana o kadar Ģiddetle 

vuruyorlardı ki vücudumda morartı ya da 
sıyrıklar oluyordu. 

1 2 3 4 5 

10. KayıĢ, sopa, kordon ya da baĢka sert bir cisimle 
vurularak cezalandırılıyordum. 

1 2 3 4 5 

11.   Ailemde baĢka türlü olmasını istediğim bir Ģey 

yoktu. 

1 2 3 4 5 

12. Ailemdekiler birbirlerine karsı saygılı 
davranırlardı. 

1 2 3 4 5 

13. Ailemdekiler bana kırıcı ya da saldırganca 
sözler söylerlerdi. 

1 2 3 4 5 

14. Vücutça kötüye kullanılmıĢ olduğuma 
inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

15. Ailemdekiler beni her türlü kötülükten 
korumaya çalıĢırlardı. 

1 2 3 4 5 

16. Bana o kadar kötü vuruluyor ya da 
dövülüyordum ki öğretmen, komĢu ya da bir 

doktorun bunu fark ettiği oluyordu. 

1 2 3 4 5 

17.   Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5 

18.   Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakın 

hissederlerdi. 

1 2 3 4 5 

19. Birisi bana cinsel amaçla dokundu ya da 
kendisine dokunmamı istedi. 

1 2 3 4 5 

20. Kendisi ile cinsel temas kurmadığım takdirde 
beni yaralamakla ya da benim hakkımda 

yalanlar söylemekle tehdit eden birisi vardı. 

1 2 3 4 5 

21.   Çocukluğum mükemmeldi. 1 2 3 4 5 

22. Birisi beni cinsel Ģeyler yapmaya ya da cinsel 
Ģeylere bakmaya zorladı. 

1 2 3 4 5 

23.   Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5 

24. Duygusal bakımdan kötüye kullanılmıĢ 
olduğuma inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

25.   Benim ailem dünyanın en iyisiydi. 1 2 3 4 5 

26. Cinsel bakımdan kötüye kullanılmıĢ olduğuma 
inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

27.   Ailem benim için bir güç ve destek kaynağı idi. 1 2 3 4 5 

28.   Gerektiği halde doktora götürülmezdim. 1 2 3 4 5 
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EK.4. DAST-10 Madde Kötüye Kullanımı Tarama Testi  

 

 

 

MADDE KÖTÜYE KULLANIMI TARAMA TESTİ (     DAST-10) 

Cinsiyet: Erkek Kadın Yaş:    

Kullanmakta olduğunuz maddeyi ya da maddeleri seçerek iĢaretleyiniz. 

Esrar Eroin  Ecstasy Kokain Uçucu maddeler 

(Tiner/Bally) Benzodiazepinler  Diğer    

Aşağıdaki sorular kullanmakta olduğunuz alkol ve sigara dışındaki 

maddeler içindir ve son 12 ayı içermektedir. Mümkün olduğunca dürüst 

bir şekilde cevaplayarak kendinize en uygun cevabı işaretleyiniz. 

 
 

Evet 

 
 

Hayır 

1- Tıbbi nedenlerle gerekli olanlar dıĢında madde kullandınız mı? 
  

2- Tek seferde birden fazla madde kötüye kullanır mısınız? 
  

3- Her istediğiniz zaman madde kullanmayı bırakabiliyor musunuz?  
  

4- Madde kullanımınız nedeniyle “kendinizden geçtiğiniz-blackout” ya 

da “geçmiĢte gibi yaĢadığınız-flashback” oldu mu? 

  

5- Madde kullanımınızla ilgili olarak kendinizi hiç kötü ya da suçlu 

hisseder 

misiniz? 

  

6- EĢiniz (ya da ebeveyniniz) maddelere olan ilginiz nedeniyle hiç 

yakınır mı? 

  

7- Madde kullanımınız nedeniyle ailenizi ihmal ettiniz mi? 
  

8- Maddeyi elde etmek için yasa dıĢı eylemlerde bulundunuz mu? 
  

9- Madde almayı kestiğiniz zaman hiç yoksunluk belirtisi (hasta 

hissetmek gibi) yaĢadınız mı? 

  

10- Madde kullanımınız sonucunda tıbbi bir problem yaĢadınız 

mı (örn. hafıza kaybı, hepatit, sara nöbeti ya da kanama vs)? 
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EK.5. Michigan Alkolizm Tarama Testi (MATT) 

 

 



132 
 

 

  

 


