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ÖZET 

 

Bağımlılık yapan maddelerin kullanımı, çağımızın ulusal ve uluslararası 

platformlarda çözüm aranılan en önemli sağlık sorunlarından biri olarak ön plana 

çıkmaktadır. Madde bağımlılığının tedavisine yönelik olarak, bireysel mahremiyetler 

ve çekinceler vesilesiyle teĢhis ve tedavisi güç olmakla birlikte, günümüzde oldukça 

dikkate değer çalıĢmaların yapıldığı görülmektedir.  

Madde bağımlılığı tanısı alan bireylerin karar verme süreçleri ile aĢermeleri 

(craving) arasındaki iliĢkiyi anlamak amacıyla yapılan araĢtırmamızın hipotezi; 

madde bağımlılığı olan bireylerde aĢerme arttıkça karar vermenin bozulduğu 

çerçevesindedir. 

AraĢtırmamızın örneklemini, NP Ġstanbul Hastanesinde; 18-50 yaĢ arasında 

Madde bağımlılığı tanısı almıĢ Esrar kullanan bireylerden 36 kiĢi ve herhangi bir 

psikiyatrik tanı almamıĢ 45 kiĢi olmak üzere 81 kiĢilik bir örneklem grubunun 

alınmasıyla ve gönüllülük esasına dayalı olarak yapılmıĢ ve Üsküdar Üniversitesi 

Etik Kurulunca onaylanmıĢtır. 

Literatür çerçevesinde, Türkiye‟de madde bağımlılarında karar verme 

süreçleri ve aĢermeleri arasındaki iliĢkiyi ele alan bir araĢtırma olmayıĢı göz önünde 

bulundurulduğunda; araĢtırmamız, Türkiye‟de bağımlılık alanının geliĢimi yönünden 

madde bağımlılığı tanısı almıĢ bireylerde karar verme süreçleri ve aĢerme arasındaki 

iliĢkiyi değerlendiren ilk çalıĢma olması açısından önem arz etmektedir.  

ÇalıĢmamıza gönüllü olarak katılan bireyler yüzyüze görüĢülmek suretiyle 

araĢtırma konusunda bilgilendirildikten sonra araĢtırmada veri, toplamak amacıyla 

katılımcılara Sosyodemografik Bilgi Formu, Barratt Dürtüsellik Ölçeği, Dsm-IV‟e 

Dayalı EriĢkin Deb/Dehb Tanı ve Değerlendirme, Stroop Testi, Wisconsin Kart 

EĢleme Testi, Vizüel Analog Skala, Iowa Kumar Testi araĢtırmacı tarafından 
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uygulanmıĢtır. Ayrıca aĢermelerini provake etmek amacı ile yaklaĢık 10 dakikalık, 

içeriğinde sarma esrar kullanan bir bireyin bulunduğu bir video izletilmiĢ ve Iowa 

Kumar Testi son test olarak tekrar uygulanmıĢtır. Burada amaç madde bağımlılığı 

tanısı almıĢ esrar kullanan bireylerin karar verme süreçleri ile aĢermeleri arasındaki 

iliĢkiye ve yürütücü iĢlevlerine yönelik bulguları değerlendirmektir. Elde edilen 

veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21,0 istatistik programı 

aracılığıyla istatistiksel olarak değerlendirilmeye tabi tutulmuĢtur.  

Sonuçlara bakıldığında hasta grubu ile kontrol grubu arasında dürtüsellik 

düzeyleri ve yürütücü iĢlev performansı açısından anlamlı farklar ortaya konmuĢtur. 

Karar verme performansında ise madde ipucu ile tetiklenen aĢerme sonucunda hasta 

ve kontrol grubu arasında fark bulunmuĢtur 

Anahtar Kelimeler: Bağımlılık, esrar bağımlılığı, karar verme, aĢerme 

(craving), yürütücü iĢlevler, dürtüsellik, hiperaktivite. 
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ABSTRACT 

Abuse of addictive substances is one of the outstanding health issues for 

which a solution is sought both on national and international platforms. While 

diagnosis and treatment are difficult because of individual privacy and reservations, 

there are remarkable studies in the recent literature.  

The hypothesis of this study, which aims at establishing the association 

between decision-making processes and craving, is that in addicted individuals, 

decision making will get impaired as craving increases. 

The sample used is comprised of 36 cannabis addicts diagnosed between ages 

18-50 and 45 controls without any psychiatric diagnosis. The study was done on a 

voluntary basis and was approved by Uskudar University Ethics Committee. 

Regarding the absence of any study investigating into the association between 

decision-making and craving in addicts in the Turkey, this study is a first among 

addiction studies in Turkey. 

After the volunteers were informed face to face about the study, they were 

given Sociodemographic Form, Barratt Impulsiveness Scale, Adult ADD/ADHD 

DSM IV- Based Diagnostic Screening and Rating Scale, Stroop Test, Wisconsin 

Card Sorting Test, Visual Analogue Scale and Iowa Gambling Test. The volunteers 

also watched a video depicting an individual smoking cannabis to provoke craving 

and Iowa Gambling Test was given again. The aim was to assess the association 

between craving and decision making and executive functions. The data were 

analyzed by SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21,0. 

As a result, there was significant difference between the patient and control 

groups regarding impulsivity and executive functions. There was significant 

difference between the two groups regarding decision making performance after 

craving was induced by substance cues.  

Keywords: Addiction, cannabis addiction, decision making, craving, 

executive functions, impulsivity, hyperactivity. 
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GĠRĠġ ve AMAÇ 

Ġnsanların ruhsal ve fiziksel yaĢantısında birtakım değiĢiklikler oluĢturan 

çeĢitli maddelerin kullanılması, insanlık tarihi kadar eskiye dayanmaktadır. Ġlk olarak 

dinsel ayinler, törenler ve büyücülükte kullanılmakta olduğu bilinen ve bağımlılık 

yapan maddelerin, sakinleĢtirici ve ağrı giderici etkilerinin anlaĢılmasıyla birlikte tıp 

alanında kullanılmaya baĢlandığı bilinmektedir.  

Önceleri bu maddeler için; keyif verici madde, uyuĢturucu, narkotik madde 

ve benzeri terimler kullanılmaktaydı. Terimler arasında farklılık ve yanlıĢ 

anlaĢılmaların ortadan kaldırılması için Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 

yapılan yeni sınıflandırmada; narkotik madde, uyuĢturucu gibi terimlerin yerine 

“madde” terimi kabul edilmiĢ ve bu maddelerin kullanılması neticesinde ortaya çıkan 

bozukluklara da “madde kullanım bozukluğu” adı verilmiĢtir (Akt. Deniz, 2012). 

Bağımlılık yapan madde kullanımı ile ortaya çıkan fizyolojik, davranıĢsal ve 

biliĢsel değiĢiklikler, kiĢinin yaĢamında öncelikli olarak değer verdiği ve arama 

davranıĢlarına öncelik kazandırdığı bir durum olarak devam etmektedir. 

Çağımızın en ciddi ve psikiyatrik sorunlarından biri olan madde bağımlılığı; 

bireyin yaĢamını ve genel anlamda üretkenliğini olumsuz etkilemekte ve ayrıca 

komorbid diğer psikiyatrik hastalıkların oluĢmasına etki etmektedir (HaĢin ve ark. 

2007). Madde bağımlılarında ruhsal, fiziksel ve toplumsal sorunlar görülmekte ve 

madde bağımlılığı bireylerde vücudun belli organlarını etkileyerek ciddi sağlık 

sorunlarına neden olabilmektedir. 

Çağımızda madde kullanımının kiĢilerarası iliĢkilerde, toplum sağlığı ve 

toplumsal düzen üzerinde oldukça büyük olumsuz etkileri vardır. Toplum açısından 

bu olumsuzlukları değerlendirildiğinde ailelerde parçalanma, iĢ hayatında sorunlar, 

ekonomik bozulmalar ve toplumsal alanlarda sorunlar görülebilmektedir. Bu durum 

ülkelerin gündemine çözülmesi gereken öncelikli bir konu olarak yansımaktadır. 

(Güleç ve Köroğlu, 1997). Daha önce bu konuda yapılan çalıĢmalarda; ülkemizde 
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son yıllarda alkol ve madde kullanımının özellikle bazı kesimlerde dikkat çekici 

düzeyde yaygınlaĢtığı görülmektedir.  

Madde ve alkol kullanımı toplumu olumsuz derecede etkilemektedir. 

Yaygınlığın fazlalığı bu sorunun önemini daha da çok arttırmaktadır. Bu sorunun 

nedenlerine bakıldığında; kentsel düzensizlikler, göçler, iĢsizlik sorunları, kültürel ve 

sosyal yapılardaki değiĢmeler, basın, sinema gibi etkileĢimsel faktörlerin etkisi 

düĢünülebilir. DeğiĢen toplumsal tutumlar toplumda sosyal yalnızlığa, 

yabancılaĢmaya ve otokontrolü sağlayamamaya yol açmakta ve neticede kiĢiyi 

çaresizliğe ve farklı doyum yolları aramaya itebilmektedir.  

Kullanım ile iliĢkili olan bir diğer kısımlardan söz etmek gerekirse; kiĢilik 

yapısı, aile iliĢkileri, kiĢinin statüsü, çevresinde kullanan kiĢilerin olması ve maddeye 

ulaĢımın kolaylığı gibi etmenlerin de önem arz ettiğini söylemek mümkündür.  

Thomasson ve Vaglum tarafından yapılan çeĢitli araĢtırmalarda kiĢilik 

bozukluğunun eĢlik ettiği madde bağımlılığında tedaviye baĢvuru ve tedaviyi 

bırakma sıklığının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (Thomasson ve Vaglum, 

1998). Behrman ve Noble (1993) risk alma ve yenilik aramaya yol açan kiĢilik 

özelliklerinin bağımlılıktaki rolüne dikkat çekmiĢtir.  

AraĢtırmacıların en önemli ilgi odaklarından biri, alkol ve madde 

bağımlılığına neden olabilecek bir kiĢilik yapısı ya da bozukluğu olmuĢtur. Bu 

çerçevede alkol ve madde bağımlılığına yatkınlığı artıran kiĢilik özellikleri ile ilgili 

çok sayıda etiolojik model ortaya atılmakla birlikte, hiç biri alkol ve madde ile 

karĢılıklı etkileĢimi tam olarak yansıtamamıĢtır (Yancar, 2005). 

Mc Cord, yaptığı çalıĢmalara dayanarak, madde kullanan kiĢilerde aĢırı 

cesaret, kendine güven ve saldırganlık olduğunu bildirmiĢtir (Mc Cord 1960). 

1968‟de Jones; özdenetim yokluğu, aĢırı güven, eyleme vurma, saldırganlık ve 

dürtüsellikten, Nylander ise 1969‟da saldırganlık, hiperaktivite ve yoğunlaĢma 

güçlüklerinden bahsetmiĢtir. Loper ve arkadaĢlarının (1973) yaptıkları araĢtırmada 

alkol ve madde bağımlısı kiĢilerde önceden psikopati ve hipomani, dürtüsellik, 
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gelenek dıĢı davranıĢ ve sosyal saldırganlık olduğunu belirtmiĢlerdir. Hagnell ve 

arkadaĢları (1986), bağımlılarda üstün değerlilikten; Özer ve arkadaĢları (1990) ise 

macera, heyecanı sevme ve hayalcilik özelliklerinden söz etmiĢlerdir. Bu 

özelliklerin, alkol ve madde kötüye kullanımı veya bağımlılığın geliĢmesinde yüksek 

risk oluĢturduğu ve bilinen antisosyal kiĢilik bozukluğu özelliklerine benzediği 

bildirilmiĢtir (Lewis ve Bucholz 1991). Daha yeni araĢtırmalar risk alma ve yenilik 

aramaya yol açan kiĢilik özelliklerinin rolüne dikkat çekmektedir (Behrman ve Noble 

1993). Bu bağımlılığa temel teĢkil ettiği kabul edilen özel bir kiĢilik yapısı ya da 

bozukluğunun saptanamadığı belirtilmiĢtir (Yancar, 2005). 

Türkiye‟de son yıllarda alkol ve madde kullanımı bir sorun olarak 

değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır. Ancak bu alanda geniĢ bir bilgi olduğunu söylemek 

oldukça güçtür.  

Madde bağımlılığı, ülkemizde son yıllarda özellikle lise öğrencileri arasında 

yaygınlaĢmakta olup, okul kapılarında bekleyen madde satıcılarının, gençleri 

tuzaklarına düĢürebilmek üzere her yola baĢvurdukları bilinmektedir. Gençler 

arasında ise, ilk baĢlarda merakla baĢlayan madde kullanımı, sonraları bağımlılık 

halini almaktadır. Böylece madde kullanmaya alıĢan kiĢi madde temin edebilmek 

üzere çeĢitli suçlara yönelmekte ve yuvarlandığı bataklığa okul arkadaĢlarını da 

çekip sürükleyebilmektedir.  

Günümüzde bağımlılık yapan maddelerin kullanımı, artık bir devletin iç 

meselesi olmaktan çıkmıĢ; uluslararası platformda tartıĢılması, çözüm getirilmesi 

gereken bir sorun haline dönüĢmüĢtür. Yapılan araĢtırmalar madde kullanımının 

çağımızın en ciddi ve kapsamlı toplumsal sorunları arasında ön plana çıktığını 

göstermektedir.  

AraĢtırmamız; madde bağımlılığı tanısı alan bireylerin karar verme süreçleri 

ile aĢermeleri (craving) arasındaki iliĢkiyi anlamak amacıyla yapılmıĢtır. Ayrıca 

yürütücü iĢlevlere bakılmıĢtır.  
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HĠPOTEZLER 

AraĢtırmamızın temel hipotezi; madde bağımlılığı olan bireylerde aĢerme 

arttıkça karar verme bozulmaktadır.  

Hipotez 1. Hasta grubunun dürtüsellik düzeyi kontrol grubunun dürtüsellik 

düzeyinden yüksektir. 

Hipotez 2. Hasta grubunun yürütücü işlevler açısından performansı 

kontrol grubunun performansından düşüktür.   

Hipotez 3. Hasta grubunun madde ipucu öncesi karar verme performansı 

kontrol grubunun performansından düşüktür. 

Hipotez 4. Hasta grubunun madde ipucu sonrası karar verme performansı 

kontrol grubunun performansından düşüktür. 

Hipotez 5. Hasta Grubunda madde ipucu öncesi ilk testte ve madde ipucu 

sonrası son testte karar verme performansı arasında ve Kontrol Grubunda ise ilk 

testte ve son testte karar verme performansı arasında fark vardır. 

Hipotez 6. Hasta grubunda madde ipucu sonrası aşerme şiddetinde artış 

olanlar ve olmayanların karar verme performansları arasında fark vardır. 
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BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

MADDE BAĞIMLILIĞINA ĠLĠġKĠN GENEL KAVRAMLAR 

 

1.1. MADDE BAĞIMLILIĞI 

1.1.1. Madde Kullanımının Tarihçesi 

 “3000 yıllık geçmişe sahip Hindu metinlerinde esrar kutsal bir yere 

oturtulmaktaydı. Eski Roma ve Yunan’da afyon, birçok hastalığın tedavisinde ve 

sorunların giderilmesinde kullanılmıştır. Örneğin, çok ağlayan çocukların 

susturulmasında.” (Ögel, 2001). Tarihsel süreçte tıbbi amaçlarla da kullanılmıĢtır. 

Ayrıca keyif verici özelliği sebebiyle tüketimlerde artıĢ olmuĢtur (Davison ve Neale, 

2004). 

Köknel‟in belirttiğine göre; günümüzden 7000 yıl önce Sümerlerin afyonun 

öforize edici etkisini bildikleri ve „neĢe ya da neĢelendirici‟ ifadesiyle 

çözümlenebilen ideogramlarının afyonu tanımladığı saptanmıĢtır (Köknel, 1983). 

Ayrıca afyon ve esrarın tedavide kullanıldıkları, o zamandan kalma taĢ tabletlerden 

anlaĢılmaktadır. Afyon ve esrarın uyuĢturucu etkisini tarihte ilk bilenlerin Sümerler 

olduğu kabul edilir. Mısırlılar ve Yunanlılar da bu maddeleri zehir ve keyif verici 

olarak kullanmıĢlardır. Afyonun zararlarını ve sürekli kullanımının tehlikeli 

olduğunu belirleyen ve yasaklayan Diagoras olmuĢtur (Günal, 1976). 

Asurların heykel motiflerinde haĢhaĢ motiflerine rastlanmaktadır. Örneğin 

eski Yunan‟ın uyku tanrısı Hypnos ile Roma‟nın uyku tanrısı Samnus‟un 

heykellerinde haĢhaĢ motifleri bulunmaktadır. 

Orta Asya‟da, Roma‟da ve eski Yunan‟da uyarıcı ve uyuĢturucu olarak 

düĢünülen afyon türevleri olan maddelerin ilk defa kullanıldığı görülmektedir. 
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Ayrıca uyuĢturucu niteliğe sahip bitkilerin ilk bulgularının M.Ö. 4000 yıllarda 

görüldüğü belirtilmektedir (Tansel, 2006). 

Alman Kimyager Nieman Geotingen 1859 yılında Güney Amerika‟da 

yerlilerin yorgunluklarını gidermek amacıyla koka yapraklarını çiğnediklerini 

keĢfetmiĢtir. Ġnkaların Peru‟da koka olarak bilinen bitkiyi yaralar için kullandıkları 

bilinmektedir (Kurt ve Kurt, 2007).  

Çinliler 18. yüzyılda afyonu uyku verici ve ağrı kesici olarak kullanmıĢlardır. 

Ġngiltere‟nin Hindistan‟a Ģirket kurmasıyla Çin‟e bol miktarda afyon gönderimi 

yapılmıĢtır. Bu Ģekilde afyon kullanma alıĢkanlığı kazanılmıĢtır. Kullananların sayısı 

nüfusun %25-27‟sine ulaĢınca binlerce insan afyon kullanımı yüzünden hayatını 

kaybetmiĢtir. Bu yüzden de Çin hükümeti afyon ithalatını yasaklama kararı almıĢtır. 

Ġngiltere bu karardan memnun olmadığı için tüccarların hakkını korumak sebebiyle 

Çin sahillerini bombalamıĢtır. Tarihte bu savaĢ “Afyon Savaşı” olarak geçmektedir. 

SavaĢ sonrası bu yasa kalkmıĢ ve afyon alıĢkanlığı iyice yayılmıĢtır (Demirhan, 

1996; Köknel, 1983).  

Hannoverli Farmakolog Friedrich Helm Sertusner, tıp alanında afyonun 

kullanımını attırmak üzere yapılan çalıĢmalar sonucunda 1806 yılında morfini 

bulmuĢtur. 1897 yılında Kimyager Felix Hoffman, morfin bağımlılığı tedavisinde 

kullanmak için morfinden daha güçlü bir madde elde etmiĢtir. Bayer firması 

tarafından heroin (eroin) adı verilmiĢtir. 1898‟den 1910 yılına kadar eroin, bağımlılık 

yapmayan morfin ile pazara sunulmuĢtur. Çocuklar için öksürük ilacı olarak 

üretilmiĢ, ancak karaciğerde parçalanarak morfine dönüĢtüğü anlaĢılmıĢtır. Ayrıca 

bağımlılığa ve ölüme sebebiyet verdiği anlaĢılmıĢtır. Bu yüzden piyasada satıĢı 

durdurulmuĢtur (Booth, 1996; Babaoğlu, 1997).  

Osmanlı Ġmparatorluğu döneminde Anadolu‟da üretilen afyon, bu bölgede 

yoğun bir biçimde içilmiyordu. 16. ve 17. yüzyıllarda bazı dergâh ve tekkelerde 

afyon içilmekteydi, ancak özellikle IV. Murat döneminde getirilen sert 

yasaklamalarla bu alıĢkanlığın yaygınlaĢması önlenmiĢti (Altındal, 1971).  
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Bu dönemlerde Venedikli tüccarlar tarafından, Anadolu‟da üretilen afyonun 

Avrupa, Hindistan ve Ġran‟a taĢınmasına baĢlanmıĢtı. Köylülerin ürettiği afyonu ise 

genellikle Rum, Ermeni ve Yahudi tüccarlar topluyor ve Ġzmir‟de Venediklilere 

satıyorlardı (TMO, 1981). 

Günümüz toplumunun önde gelen sorunlarından olan „modern psikoaktif 

drog dalgası‟ ve az bir gecikmeyle bu konudaki bilimsel ve magazin yayınlarının 

aĢırı bir hızla artıĢı Kuzey Amerika ülkeleri, Ġngiltere ve Ġskandinav ülkelerinden 

sonra altmıĢlı yıllarda Batı, Orta ve kimi Güney Avrupa ülkelerini de sarmıĢtır. 

Gerek psikoaktif madde özellikle afyon türevlerinin kullanımında, gerekse bu 

maddelerin kullanımına sosyal, etik, dinsel, hukuksal vb. nedenlerle karĢı çıkmada 

„obsesif‟ olarak nitelenebilecek davranıĢ modelleri içinde birbiriyle çatıĢan iki zıt 

grup arasındaki çekiĢmenin (Parov ve ark., 1976) tepe noktası ise yetmiĢli yılların ilk 

yarısına rastlar (Ladewig ve Weidmann, 1980). Bağımlılık yapan psikoaktif 

maddelerin kullanımı son yıllarda ülkemizde de tırmanıĢa geçmiĢ olmasına rağmen 

sorunun boyutları Kuzey Amerika ve Avrupa ülkelerindekilere eriĢmiĢ değildir 

(Söylemezoğlu, 1999). 

Türkiye‟de haĢhaĢ ekimi yapılan alanlarda kapsüllerin çizilerek afyon elde 

edilmesi yönteminden vazgeçilmiĢtir. Günümüzde haĢhaĢ kapsülleri alkaloid 

fabrikasında iĢlenerek morfin ve diğer alkaloidler elde edilmektedir (Söylemezoğlu, 

1999). 

Ġkinci Dünya SavaĢını izleyen yıllarda, toplumsal değerler ve beklentilerdeki 

değiĢimlerin günümüz psikoaktif madde dalgasının hızlı yayılımındaki rolü 

yadsınamaz. Geleneksel değerlerin, alıĢılagelmiĢ toplumsal yapıların terkedilmesi, 

oturmuĢ rol sistemlerindeki devamlılığın kopması, bu değiĢime zemin hazırlamıĢtır 

(Gençtan, 1980).  

Yayılımcı sanayi politikasının da etkisi ile öncelikle geliĢmiĢ ülkelerde temel 

amacı en yüksek yaĢam düzeyinin en kısa yoldan kolayca elde edilmesi olan yeni bir 

toplum modeli oluĢmuĢtur. Ġlkesi, üretkenliğin gerçek ödülü olarak benimsediği 

tüketimin olabildiğince artırılması olan bu modern yaĢam modelinde tüketimin 
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saptırılmıĢ Ģekillerinin de ortaya çıkması, sistemin gereği olarak değerlendirilebilir. 

Bir tüketim biçimi olarak ele alındığında, psikoaktif maddelerin kullanımı modern 

batı yaĢam stilinin hem bir yan ürünü, hem de doğurduğu bir tepki olarak 

görülmektedir (Dorn, 1975). 

Psikoaktif madde kullanımının nedenleriyle ilgili kuramlar geniĢ bir çeĢitlilik 

alanı göstermektedir. Genetik, biyokimyasal, psikodinamik, sosyo-ekonomik 

açıklama modellerinden felsefi-transandantal varsayımlara kadar geniĢ bir alanda 

incelenebilir. AraĢtırmacıların büyük çoğunluğu, temeldeki fikir ayrılıklarına karĢın, 

bağımlılık ve bağımlılığa yatkınlığın monokausal (tek nedenli) açıklanamayacağında 

birleĢmektedir (Platt ve Lebate, 1976; Köknel, 1983). 

 

1.1.2. Madde Bağımlılığının Tanımı 

Farklı disiplinler ve öğretilere bakıldığında bağımlılık sözcüğü kendisine 

kullanım alanı bulsa da, genel olarak ortak bir anlam taĢımaktadır. Bireyin varlığını 

sürdürebilmesi ve hayatını istediği yönde devam ettirebilmesi için, kiĢiye veya 

herhangi bir Ģeye (insan, madde, sex, internet vs.) ihtiyaç duymasıdır (TaĢkent, 

2010).  

“Bağımlılık” kavramı, bir iliĢki türü ve bir süreçtir. Bu iliĢkiyi kiĢinin seçimi 

ve kabul etmesi ile iliĢkili bir kararla bağlantılıdır. Bağımlılık, kiĢinin bir nesne, 

durum ya da kiĢi ile kurulan iliĢkinin ardından ortaya çıkan bir durum olarak 

tanımlanabilir (Sayıl, 2000). 

Bağımlılık olarak tanımlanan bu iliĢki, kiĢinin seçimi ile kurulmakta ve 

süreklilik özelliği taĢımaktadır. Bağımlılık, kiĢinin kendi tercihi ile baĢlamıĢ 

olmasına rağmen, kiĢinin benliğini süreç içerisinde yok eden bir gidiĢata sahiptir. 

Bağımlılığın geliĢmesiyle bireyin kaybolmaya baĢlayan benliğinin yerini, daha 

öncesinde bireyde bulunmayan yeni davranıĢlar ve tutumlar alır (BarıĢ, 1994). 

Madde, merkezi sinir sisteminin etkilenmesiyle bağımlılığı geliĢtirmektedir (Barut, 



9 
 

1992). Tabii veya sentetik yolla elde edilen maddeyi, kiĢinin iradesi dıĢında almak 

zorunda kalması durumu, tıp dilindeki madde bağımlılığı biçimidir (Çöplü, 1994).  

Madde kullanımı ve bununla iliĢkili sorunlar, medeniyetlerin kurulması kadar 

eskidir. 1960-1970‟li yıllardan sonra çok çeĢitli uyuĢturucu maddelerin bulunabilir 

ve kullanılabilir hale gelmesiyle, zaten var olan alkol ve sigara kullanımına ait 

sorunlara yenileri eklenmiĢtir (Çakmak ve diğerleri, 1997). 

Madde bağımlılığının tarihine baktığımızda; uyuĢturucu maddelerin 

iyileĢtirici, keyif verici ve ağrı giderici olarak kullanıldığı görülmektedir. Ġlkel 

toplumlarda ayinlerde ve kendilerine özgü törenlerde gündelik bilinç düzeyinden 

farklı bir düzeye ulaĢabilmek adına halusinojen bitkiler, afyon türevleri, koka 

yaprakları ve esrar gibi psikoaktif maddelerin kullanıldığı belirtilmektedir (Ögel, 

2001).  

Bağımlılık geniĢ bir kavramdır. Bağımlılık ilaç, kimyasal ve bitkisel 

maddelere duyulan istek olarak da akla gelmektedir. Genel anlamda madde kötüye 

kullanımını anlayabilmek için; insanlık tarihi boyunca alt kültürlerde ortaya çıkıĢ 

biçimleri, geliĢim süreçlerini, değiĢim ve yayılma özelliklerini incelemek bu konuda 

önem arz etmektedir. Tarih öncesi devirlere bakıldığında; esrar, kokain ve meskalin 

gibi doğal kaynaklı maddelerin ruhsal durumu değiĢtirmek için dini törenlerde 

kullanıldığı bilinmektedir. Bu bilgilerle birlikte değerlendirildiğinde ise, maddeyi 

kötüye kullanıma iliĢkin yatkınlığı düĢündüren ortak bir bilinç olduğu söylenebilir 

(Uzbay, 2011).  

Madde bağımlılığı yalnız bireysel değil, aynı zamanda sosyal sorunlar 

yaratması nedeniyle, toplum sağlığını tehdit eden en ciddi sorunlardan birini 

oluĢturmaktadır. Madde bağımlılığının varlığı, bağımlının iĢgücü kaybı olması, 

yasadıĢı eylemlerinin sonucu cezaevi yaĢantılarının olması ve birtakım sağlık 

sorunları nedeniyle de ciddi bir ekonomik yük getirmektedir. Ayrıca madde 

kullanımı, suç iĢleme, çalıĢamama gibi durumlar; toplumu sosyal olarak da etkileyen 

türlü sonuçlara yol açmaktadır (Çakmak ve diğerleri, 1997). 
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Madde bağımlılığı çok yönlü ve birçok faktör tarafından etkilenen karmaĢık 

bir beyin hastalığıdır. Ġlaç arayıĢı davranıĢına ilaçların pozitif pekiĢtirici, kendini 

tercih ettirici (diskriminatif) ve koĢullanmıĢ uyaran oluĢturucu etkileri katkı 

sağlamaktadır. Pozitif pekiĢtiriciyi etkileyen bir baĢka faktör de ilacın dozudur (Koob 

ve Bloom, 1998; Uzbay, 2003). 

Bağımlılığın yol açtığı kayıplar dört Ģekilde ele alınabilir: Özdenetim kaybı, 

özerkliğin kaybı, özgüllüğün kalkması ve özgür olamama. Bu dört kavram 

değerlendirildiğinde; iliĢkinin nesne, durum ya da kiĢi ile kurulsa da bağımlılık 

iliĢkisinin kurulduğunu söylemek mümkündür (Sayıl, 2000).  

Tarihsel olarak incelendiğinde bağımlılık, kiĢilik bozukluğunun bir semptomu 

olarak düĢünülmüĢtür. DSM‟nin geliĢmesi ile birlikte 1980‟li yıllarda kiĢilik 

bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları ayrı klinik sendromlar olarak 

tanımlanmıĢ ve kiĢilik patolojisinden ayrılmıĢtır. Sonrasında gelen tanısal 

araĢtırmalar, kiĢilik bozuklukları ile bağımlılık arasında her iki popülasyonda ve 

klinik örneklem gruplarında yoğun bir komorbidite olduğuna dikkat çekmiĢtir 

(Verheul ve ark. 2000).  

DSM-IV, DSM-IV-TR ve ICD-10‟un madde kötüye kullanımı ve bağımlılığı 

ile ilgili formülasyonları, 1980 yılında Dünya Sağlık Örgütü ve ABD‟nin Alkol, 

Madde Kötüye Kullanımı ve Ruh Sağlığı Bakanlığı (ADAMHA)‟nın desteklediği 

Uluslararası ÇalıĢma Grubu‟nun geliĢtirdiği kavramlar ve terminolojiyi yakından 

takip etmektedir. DSM-IV ve DSM-IV-TR‟de sürdürülen ana yaklaĢım: bağımlılığın 

temel özelliği madde kullanımına bağlı belirgin sorunlara rağmen bireyin madde 

kullanımını sürdüreceğine iĢaret eden biliĢsel, davranıĢsal ve psikolojik belirtiler 

göstermesidir. ICD-10‟un ana yaklaĢımı da hemen hemen aynıdır: Tekrarlı madde 

kullanımı sonrasında madde almaya duyulan yüksek isteği de içerir; madde 

kullanımın sınırlamakta güçlükler, zararlı sonuçlarına rağmen kullanımı sürdürmede 

ısrar, madde kullanımına diğer faaliyetlerden veya zorunluluklardan daha fazla 

öncelik verme, artmıĢ tolerans ve bazen fiziksel çekilme sendromu (Sadock and 

Sadock, 2007). 
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Madde bağımlılığı; herhangi bir maddenin tedavi amaçlı olmaksızın, 

fizyolojik bir gereksinime yanıt vermeden giderek artan miktarda kullanılması olarak 

tanımlanırsa; bağımlılıkta üç ana unsur görülür: 

1. Her durum ve koĢulda maddenin alınması için engellenemeyen bir arzu ve 

isteğin bulunması, 

2. Devamlı olarak kullanılan dozun artırılması zorunluluğu (Tolerans), 

3. Kullanılan maddeye ve etkilerine karĢı psikolojik ve fizyolojik 

gereksinimin hissedilmesi (Yoksunluk). 

Ruhsal ve fiziksel değiĢikliklerin yoğun olarak yaĢandığı adölesan dönemde 

bireyler alkol, sigara ve diğer bağımlılık yapıcı maddeler ile sık karĢılaĢırlar. 

Özellikle ergenlerin bu maddelere baĢlamasında aile, arkadaĢ ve sosyo-kültürel çevre 

önemli rol oynar (Akt. ġahin, 2007).  

Madde bağımlılığı, fiziksel ve psikolojik olmak üzere iki durumda ele 

alınabilir. 

 

1.1.2.1. Psikolojik Bağımlılık 

Psikolojik bağımlılığın temelinde doyuma ulaĢmak vardır. Bu husus; kiĢinin 

duygusal durumu veya kiĢilik özellikleri yönünde kendini tatmin etme amacı ile 

maddeye düĢkünlüğü tanımlanabilir. Psikolojik bağımlılık; sıkıntı ve huzursuzluktan 

kurtulmak için devamlı ve tekrarlayan aralıklarla maddenin aranmasıdır. Psikolojik 

bağımlılıkta madde alındığında rahatlama, doyum ve haz (zevk) meydana 

gelmektedir. (Ziyalar, 1982; Köknel, 1998).  

Gerçekten de bu maddelerin ilk alındıklarında kendini iyi ve güçlü hissettirici 

(öforizan) ve kaygıyı giderici (anksiyolitik) etkileri vardır. Bunun nedeni alınan 

maddenin beynimizin ödül sistemini uyarıcı etkisidir. KiĢide maddeye karĢı Ģiddetli 

bir istek oluĢturmaya baĢlarlar. Psikolojik bağımlılık olarak da tanımlayabileceğimiz 

bu süreçte maddeyi alma isteği giderek maddeye karĢı „aĢerme düzeyinde bir 
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özlem‟e (craving) dönüĢür, zorunlu hale gelir. Tolerans geliĢmeye baĢlar. Yani 

maddeye fiziksel (fizyolojik) bağımlılık geliĢir (Uzbay, Usanmaz ve Akarsu, 2000; 

Uzbay, “Madde Bağımlılığı”, 2009). 

Psikolojik bağımlılık; tüm bağımlılık olgularında bulunan temel ögedir. 

Madde, yalnızca psikolojik bağımlılık oluĢturmuĢ; ancak fiziksel bağımlılık 

yapmamıĢsa, kesilmesi yoksunluk sendromuna neden olmaz (Kayaalp, 1989). 

Psikolojik bağımlılıkta; 

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

2. Maddenin, miktarının artırılmasına gerek duyulmadan kullanılması, 

3. Kullanılan maddeye bağlı zararlı etkilerin çoğunlukla kiĢisel sınırlar 

içinde kalması gibi özellikler bulunur (Köknel, 1998). 

 

1.1.2.2. Fiziksel Bağımlılık 

“Fiziksel bağımlılık” kavramı; bağımlılık yapıcı maddenin uzun süre ya da 

kısa ve düzenli kullanılması ile bedenin alıĢması, alınmaması ya da azaltılması 

durumunda ise bedende bazı belirtilerin oluĢması olarak açıklanabilir (BektaĢ, 1991).  

Fiziksel bağımlılık basitçe maddenin kronik kullanımı sırasında beyinde ters 

adaptasyon geliĢimi olarak da ifade edilebilir. Fiziksel bağımlılık geliĢiminin en iyi 

göstergesi “yoksunluk krizi” belirtileridir (Uzbay, Usanmaz ve Akarsu, 2000; Uzbay, 

“Madde Bağımlılığı” 2009).  

Belirli bir madde ile ilgili psikolojik bağımlılığın derecesi bireyler arasında 

değiĢiklik gösterdiği halde, fiziksel bağımlılık için böyle bir değiĢkenlik 

bulunmamaktadır. OluĢan fizik bağımlılığın derecesi, madde kesildiğinde yoksunluk 

sendromunun Ģiddeti ile ölçülebilir (Kayaalp, 1989). 
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Maddenin alınmaması ya da az alınması durumunda ortaya çıkan yoksunluk 

belirtileri, Ģiddetli baĢ ağrısı, bulantı, kusma, ter, iĢtahsızlık, ishal, uykusuzluk, 

taĢkınlık, kasılma, sara nöbeti gibi belirtilerdir. Maddenin kesilmesi ya da azaltılması 

yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkmasına neden olmuyorsa, fiziksel bağımlılıktan söz 

edilemez. Yoksunluk belirtilerinin Ģiddeti fiziksel bağımlılığın kuvvetiyle doğru 

orantılı olarak artar (Köknel, 1998). 

Gençlikte riskler daha kolay alınır. Çevreyi etkileme ve kendini kanıtlama 

çabası bu dönemde çok fazla olacağından, olası kötü sonuçlar kolaylıkla en aza 

indirgenir ve göz ardı edilir. “Bana bir Ģey olmaz” düĢüncesi hakimdir. Gelecek ve 

gelecekte olabilecek riskler çok uzak görülür. Genç, o anda oradaki sonuçlarla daha 

çok ilgilidir. Dolayısıyla bağımlılık yapıcı maddenin o anda vereceği doyum ya da 

çevrenin baskılarından kurtulmak genç için önemliyken, maddeye bağlı olarak 

sonradan çıkabilecek sağlık sorunları pek de umursamaz (Sağtürk, 1997). 

Çocuk ve gençlerde, madde bağımlılığının baĢlangıcını gösteren kesin bir 

iĢaret yoktur. Ergenliğin olağan duygusal sorunları ya da baĢka ruhsal bozuklukların 

da benzer belirtilere yol açabileceği akılda tutulmalı; ancak, ergende madde 

kullanımı kuskusunu akla getirebilecek bazı ciddi davranıĢ değiĢiklikleri gözden 

kaçırılmamalıdır (Sağtürk, 1997). 

Ögel‟e göre insan; bireysel ve geliĢimsel tarih sürecinde giderek artan bir 

ayrılma ve yalnızlık dönemine girmekte olup; kendini topluma kabul ettirmeyen ve 

yalnızlaĢan insan, kaygısını azaltmak amacıyla çeĢitli savunma mekanizmaları 

geliĢtirmektedir. Anneden ayrılıĢ, toplumun insanı yalnızlaĢtırması, sevgisizlik 

karĢısında duyduğu kaygı, bağımlılık yapıcı madde kullanımını kolaylaĢtırmakta ve 

yaĢamla ancak bu yolla baĢa çıkabilmektedir (Ögel, 2001). 
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1.1.3. DSM-IV, DSM-5 ve Bağımlılık 

Amerikan Psikiyatri Birliği tanı sınıflandırmasında (DSM-IV) Ģu özellikleri 

bildirmektedir: Bağımlılığın en önemli özelliği bir grup kognitif, davranıĢsal ve 

fizyolojik semptomlardan oluĢmasıdır ve bu semptomlar kiĢinin maddeye bağlı 

olarak yaĢadığı önemli sorunlara rağmen madde kullanmayı sürdürdüğünü 

göstermektedir. DSM-IV, klinisyenin klinik durumları kolay bir Ģekilde ayırt 

edebilmesi için tolerans ve fiziksel bağımlılık konusuna da oldukça önem 

vermektedir (Jaffe, 2000). 

Yapılan bir araĢtırmada; DSM IV‟e göre Madde Bağımlılığı Tanı Ölçütleri 

Ģöyle verilmektedir: 

12 aylık bir dönem içinde herhangi bir zaman ortaya çıkan, aĢağıdakilerden üçü 

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

sıkıntıya yol açan uygunsuz bir madde kullanım örüntüsü: 

(1) AĢağıdakilerden biri ile tanımlandığı üzere tolerans geliĢmiĢ olması: 

a) Entoksikasyon ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artmıĢ 

miktarlarda madde kullanma gereksinmesi, 

b) Sürekli olarak aynı miktarda madde kullanması ile belirgin olarak azalmıĢ 

etki sağlaması. 

 (2) AĢağıdakilerden biri ile tanımlandığı üzere yoksunluk geliĢmiĢ olması: 

a) Söz konusu maddeye özgü yoksunluk sendromu, 

b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaçınmak için aynı madde (ya da 

yakın benzeri) alınır. 

 (3) Madde, çoğu kez tasarlandığından daha yüksek miktarlarda ya da daha uzun 

bir dönem süresince alınır. 

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

ya da boĢa çıkan çabalar vardır. 

 (5) Maddeyi sağlamak (örneğin; çok sayıda doktora gitme ya da uzun süreli araba 

kullanma), maddeyi kullanmak (örneğin; birbiri ardı sıra sigara içme) ya da 

maddenin etkilerinden kurtulmak için çok fazla zaman harcama. 

(6) Madde kullanımı yüzünden önemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da boĢ 

zamanları değerlendirme etkinlikleri bırakılır ya da azaltılır. 
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(7) Maddenin neden olmuĢ ya da alevlendirmiĢ olabileceği, sürekli olarak var olan 

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

bilinmesine karĢın madde kullanımı sürdürülür (örneğin; kokainin yol açtığı 

depresyonun olduğunu bilmesine karĢın kokain kullanıyor olma ya da alkol tüketimi 

ile kötüleĢtiğini bildiği ülseri olmasına karĢın içmeyi sürdürme) (Köroğlu, 1994; 

Aktaran Yüksel, 1995). 

DSM IV‟e göre madde kötüye kullanımı tanı ölçütleri ise Ģöyle verilmektedir: 

12 aylık bir dönem içinde ortaya çıkan, aĢağıdakilerden biri (ya da birden 

fazlası) ile kendini gösterdiği üzere, klinik açıdan belirgin bozulma ya da sıkıntıya 

yol açan uygunsuz bir madde kullanım örüntüsü: 

(1) ĠĢte, okulda ya da evde alması beklenen baĢlıca sorumlulukları alamama ile 

sonuçlanan yineleyici bir biçimde madde kullanımı (örneğin; madde kullanımı ile 

iliĢkili olarak sık sık iĢe gitmemeler ya da iĢte baĢarı gösterememe; madde kullanımı 

ile iliĢkili olarak okula gitmemeler, okulu asmalar ya da okuldan kovulmalar; 

çocukların ya da diğer ev halkının ihmal edilmesi). 

(2) Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bir biçimde madde kullanımı 

(örneğin; madde kullanımının yarattığı bozukluklar sırasında araba kullanma ya da 

bir makineyi iĢletme). 

(3) Madde ile iliĢkili, yineleyici bir biçimde ortaya çıkan yasal sorunlar (örneğin; 

madde ile iliĢkili davranım bozukluğuna bağlı tutuklanmalar). 

(4) Maddenin etkilerinin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da 

yineleyici toplumsal ya da kiĢilerarası sorunlara karĢın sürekli madde kullanımı 

(örneğin; entoksikasyonun sonuçları hakkında eĢle olan tartıĢmalar, fiziksel kavgalar) 

(Köroğlu, 1994; Aktaran Yüksel, 1995, s.428). 

DSM-5‟te ise; boyutsal Ģekilde, kullanımın Ģiddetine yönelik tanımlanan tek 

bir bozukluk olarak ele alınmıĢtır, aĢerme (craving) ile ilgili ölçüt eklenmiĢtir. Ayrıca 

madde kullanım bozuklukları yerine madde kullanım ve alıĢkanlık bozuklukları 

olarak nitelendirilmiĢtir.  

Madde Bağımlılığının Amerikan Psikiyatri Birliği sınıflandırması olan DSM-

5‟e göre tanı ölçütleri aĢağıdaki verilmektedir (Köroğlu, 2013). 
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• Kenevir (Kannabis) Kullanım Bozukluğu; 

A. On iki aylık bir süre içinde, aşağıdakilerden en az ikisi ile kendini gösteren, 

klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da işlevsellikte düşmeye yol açan, sorunlu bir 

kenevir kullanım örüntüsü: 

1. Çoğu kez, istendiğinden daha büyük ölçüde ya da daha uzun süreli olarak 

kenevir alınır. 

2. Kenevir kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için sürekli bir istek 

ya da bir sonuç vermeyen çabalar vardır. 

3. Kenevir elde etmek, kenevir kullanmak ya da yarattığı etkilerden kurtulmak için 

gerekli etkinliklere çok zaman ayrılır. 

4. Kenevir kullanmaya içinin gitmesi ya da kenevir kullanmak için çok büyük bir 

istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme. 

5. İşte, okulda ya da evdeki konumunun gereği olan başlıca yükümlülüklerini 

yerine getirememe ile sonuçlanan, yineleyici kenevir kullanımı. 

6. Kenevirin etkilerinin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da yineleyici 

toplumsal ya da kişilerarası sorunlar olmasına karşın kenevir kullanımını sürdürme. 

 önemli birtakım toplumsal, işle ilgili 

etkinliklerin ya da eğlenme-dinlenme etkinliklerinin bırakılması ya da azaltılması. 

8. Yineleyici bir biçimde, tehlikeli olabilecek durumlarda kenevir kullanma. 

9. Büyük bir olasılıkla kenevirin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da 

yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu olduğu bilgisine karşın kenevir kullanımı 

sürdürülür. 

10. Aşağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, dayanıklılık (tolerans) gelişmiş 

olması: 

a. Esrikliği ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artan ölçülerde 

kenevir kullanma gereksinimi. 

b. Aynı ölçüde kenevir kullanımının sürdürülmesine karşın belirgin olarak daha 

az etki sağlanması. 

11. Aşağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, yoksunluk gelişmiş olması: 

a.  yoksunluk sendromu (kenevir yoksunluğu için A ve B tanı 

ölçütlerine başvurun, s. 247-248). 
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b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaçınmak için kenevir (ya da 

yakından ilişkili bir madde) alınır. 

Varsa belirtiniz: 

Erken yatışma evresinde: Daha önce kenevir kullanım bozukluğu için tanı 

ölçütleri tam karşılandıktan sonra, kenevir kullanım bozukluğunun hiçbir tanı ölçütü 

(A4 tanı ölçütü dışında, “Kenevir kullanmaya içinin gitmesi ya da kenevir kullanmak 

için çok büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme”), 12 aydan daha 

kısa süreli olmak üzere, en az üç aydır karşılanmamaktadır. 

Sürekli yatışma ile giden: Daha önce kenevir kullanım bozukluğu için tanı 

ölçütleri tam karşılandıktan sonra, kenevir kullanım bozukluğunun hiçbir tanı ölçütü 

(A4 tanı ölçütü dışında, “Kenevir kullanmaya içinin gitmesi ya da kenevir kullanmak 

için çok büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme”), 12 ay ya da daha 

uzun bir süredir, hiçbir zaman karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz: 

Denetimli çevrede: Kişi, kenevire ulaşmasının kısıtlandığı bir çevrede ise bu ek 

belirleyici kullanılır. 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

o Ağır olmayan: İki-üç belirtinin olması. 

o Orta derecede: Dört-beş belirtinin olması. 

o Ağır: Altı ya da daha çok belirtinin olması. 

 

 

 

1.1.4. Madde Bağımlılığının Yaygınlığı 

Günümüzdeki en önemli toplumsal problemlerden bir tanesi bağımlılık yapıcı 

madde kullanımı olarak görülmektedir ve madde bağımlılığı bireylerin sosyal ve 

psikolojik yapısını olumsuz yönde etkileyen, yaĢam kalitesini düĢüren, çevreyle olan 

uyumunu bozan klinik bir durumdur (Kurupınar, 2012). 
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Yapılan araĢtırmalarda madde kullanma alıĢkanlığının tüm dünyada giderek 

artmakta olduğu, özellikle genç nüfus kesimini etkilediği anlaĢılmaktadır. Bu artıĢ 

normal nüfus artıĢ hızından çok daha yüksektir. Madde kullanımına baĢlama yaĢı da 

giderek küçülmektedir. Ülkemizde son yıllarda madde bağımlılığı nedeniyle 

ölümlerin hızlı bir Ģekilde ve belirgin olarak arttığı belirtilmektedir (Sevil, 1988).  

Bir ülkedeki madde kullanım yaygınlığı hakkında bir fikir edinebilmek için 

çeĢitli yöntemlere baĢvurmak gerekmektedir (Ling, 1982). Bunlar arasında; hastane, 

polis, mahkeme, ceza evi vb. kayıtlarının incelenmesi, okullarda gençler ile yapılan 

anketler, toplumsal düzeyde belli bir örneklem çerçevesinde anket çalıĢması, 

yakalanan madde miktarı ve sanık sayısı ve maddeye bağlı ölümlerin sayısının 

araĢtırılması sayılabilir (Ögel, Tamar ve Çakmak, 1998). 

Türkiye‟de yapılan anket çalıĢmalarından ve ampirik gözlemlerden, en sık 

kullanılan maddenin esrar olduğu anlaĢılmaktadır. Esrarın ülkemizde yetiĢmesi ve 

bazı bölgelerde geleneksel kullanımının olması bunun bir nedeni olarak görülebilir. 

Esrar diğer „hard drug‟ olarak adlandırılan maddelere geçiĢ yolunda „kapı‟ maddesi 

olarak kabul edilir. Bir tedavi kurumuna baĢvuran eroin kullanıcılarının %70‟inin, 

eroin kullanmadan önce esrar kullandığı saptanmıĢtır (Alpay, 1994). 

Ġkinci sırada en sık olarak kullanılan madde, uçucular adı altında 

toplayabileceğimiz yapıĢtırıcılar, çözücüler, benzin, gaz gibi maddelerdir. Bu 

maddeleri yaĢam boyu en az bir kez kullanan gençlerin oranı ise %4 olarak 

bulunmuĢtur. Uçucu maddeler içinde özellikle Tiner, BALLY ve UHU isimli 

maddeler en sık kullanılanlardır. Bunlar çok kolaylıkla her yerde bulunabilmekte ve 

isteyen herkes tarafından satın alınabilmektedir (Ögel ve Tamar, 1996). 

Sıklıkla kullanılan diğer maddeler arasında eroin, biperiden (akineton), 

flunitrazepam (Rohypnol), kokain, ekstazi sayılabilir (Ögel ve Tamar, 1996). 

BirleĢmiĢ Milletler UyuĢturucu ve Suç Ofisinin yaptığı araĢtırma yukarıdaki 

yargıyı destekler niteliktedir. AraĢtırma sonuçları; ilk uçucu madde kullanım yaĢının 
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yaklaĢık 11, esrar ve ekstazi kullanımının ise sırasıyla 16 ve 17 olduğunu 

göstermektedir (BirleĢmiĢ Milletler UyuĢturucu ve Suç Ofisi, 2003). 

Uçucu maddelerin ucuz olması, hızlı etki göstermesi ve bu tür maddelere 

kolay ulaĢılabilmesi nedeniyle uçucu maddeler çocuklar tarafından yaygın bir Ģekilde 

kullanılmaktadır. Uçucu madde bağımlılığı sorunu özellikle sokaklarda yaĢayan, her 

türlü ihmal ve istismara açık çocuklar için büyük bir risk oluĢturmaktadır. Sosyal ve 

ekonomik koĢulları yetersiz ailelerin çocukları arasında da uçucu madde kullanma 

oranı giderek artmaktadır. Yoksulluk, kente göç eden ailenin kentsel yapıya uyum 

sağlayamaması aile yaĢamını sarsmaktadır. 

Madde bağımlılığı sorunu birey,  aile ve toplum üzerinde çeĢitli sorunlara 

neden olmaktadır. Bu sorunların önlemesi ve çözümlenmesi sosyal hizmet 

mesleğinin müdahalesini gerektirmektedir. Sosyal hizmet uzmanları madde 

kullanımının etkileri üzerinde odaklanır, birey ve ailelere danıĢmanlık hizmeti 

sunmakla birlikte, onların yararına toplum kaynaklarını harekete geçirir, koruyucu ve 

önleyici çalıĢmalar yapmaktadırlar. 

Bağımlılık ve komorbidite kavramı değerlendirildiğinde; maddenin insan 

psikolojisi ve psikiyatrik bozukluklar üzerindeki etkisinin eski zamanlardan bu güne 

değin bilinmesine rağmen; çok uzun yıllar madde kullanımına eĢlik etmekte olan 

psikiyatrik bozukluklar ve bunlar arasındaki bağlantının incelenmesinin 

araĢtırmacıların ilgisini çekmemiĢ ve bilim dünyasının gündemine bu konunun pek 

fazla girmemiĢ olduğu görülmektedir. 

Amerikan Psikiyatri Birliği Tanı sınıflandırmasının ilk Tanı ölçütlerinde 

(DSM-I, 1952 ve DSM-2, 1968); madde bağımlılığı sosyopatik kiĢilik 

rahatsızlıklarından biri olarak sınıflandırılmıĢ ve kiĢilik bozuklukları baĢlığı altında 

yer almıĢtır. Ancak DSM-III ve ondan sonra gelen sınıflandırma sistemlerinde madde 

bağımlılığı ile birlikte, ona eĢlik eden psikiyatrik bozuklukları kodlamayı engelleyen 

yapılanma söz konusu olmamıĢtır. Bir baĢka deyiĢle; madde bağımlılığı ve madde 

kötüye kullanımı tanılarına ek olarak birden çok eksende birden çok psikiyatrik tanı 

kodlamak olasıdır. Bu durum; madde bağımlılığına eĢlik eden I. ve II. eksen 
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psikiyatrik bozuklukların dikkat çekici bir biçimde kodlanmaya baĢlamasına neden 

olmuĢtur. Son yıllarda yapılan çalıĢmalar alkol ve madde kullanım bozukluklarına 

eĢlik etmekte olan psikiyatrik rahatsızlıkların görülme sıklığının fazlalığını ortaya 

koymaktadır (Merikangas ve ark., 1996). 

Madde bağımlılığında eĢlik eden tanılar için farklı hipotezler bulunmaktadır: 

Kendi kendini tedavi hipotezi (Self Medication Hypothesis), maddeye bağlı artefakt 

hipotezi (substance-related artifact hypothesis) gibi. Ayrıca bağımlılık ve 

komorbiditeyi genetik olarak da açıklamaya çalıĢan araĢtırmacılar mevcuttur. 

Psikiyatrik semptomatolojinin Ģiddeti, hastaların madde ve alkol kullanım süreleri ile 

de bağlantılı olarak değiĢmektedir (Griffin ve ark., 1987). 

Konumundan dolayı eroin trafiğinde geçiĢ ülkesi olarak etkilenen Türkiye, bu 

durumun yol açtığı madde kullanım sorunlarıyla da karĢı karĢıya kalmaktadır. 

Yapılan araĢtırmalar neticesinde; son zamanlarda Türkiye‟de madde kullanımın 

giderek arttığı ve kullanmaya baĢlama yaĢının ise 15‟in altına düĢtüğünün görüldüğü 

bildirilmektedir (Akt. Deniz, 2012). 

UyuĢturucu kullanımı, özellikle son 10-15 yılda oldukça artmıĢ durumdadır. 

Türkiye, % 2.25′lik (% 1.9 esrar, % 0.2 amfetamin, % 0.1 kokain, % 0.05 opiatlar) 

uyuĢturucu kullanım oranı ile dünya ortalamasının altında yer almaktadır. Ancak bu 

rakamın yüzdesel olarak verilmiĢ olması bizleri bir miktar yanıltabilir. Bu rakamlara 

göre, nüfusumuz 75 milyon ise, 1.7 milyon uyuĢturucu kullanıcısı olduğu görülüyor. 

Türkiye nüfusunu, 0-18, 18-55, 55 ve üzeri olarak 3 sınıfa ayırırsak, uyuĢturucu 

kullanıcılarının bulunduğu 18-55 yaĢ aralığında yaklaĢık 33 milyon kiĢi olduğunu 

görüyoruz. Bu mantıkla, uyuĢturucu kullanabilecek grupta yer alan 33 milyon 

kiĢiden 1.7 milyonunun, uyuĢturucu bağımlısı olduğunu görüyoruz. Ancak Türkiye 

genelini temsil eden herhangi bir “genel nüfusta” ve “genç nüfusta” madde kullanım 

yaygınlığı araĢtırması yapılmamıĢtır. 2011 yılı içerisinde Türkiye UyuĢturucu ve 

UyuĢturucu Bağımlılığı Ġzleme Merkezi tarafından her iki alanda da birer araĢtırma 

yürütülmektedir. 2012 TUBĠM koordinesinde Ankara ilinde yapılan “Genel Nüfusta 

Madde Kullanım Yaygınlığının Belirlenmesi” pilot araĢtırmasına göre, son 30 günde 
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esrar kullanım oranı % 0.8 olarak tespit edilmiĢtir. 2010 Türkiye UyuĢturucu 

Raporu‟nun sonuçları aĢağıdaki tabloda verilmiĢtir (Akt. Deniz, 2012). 

 

Tablo 1. Ömür boyu, halen ve son zamanlarda madde kullanımı (2010) 

 Ömür Boyu (%) Son 12 Ay (%) Son 30 Gün (%) 

Tütün kullanımı 57.0 38.7 35.1 

Alkol kullanımı 44.0 17.1 12.1 

Esrar kullanımı 1.6 0.8 0.8 

 

Esrar kullanan öğrencilerin çevrelerinde madde kullanan kiĢilerin oldukça 

fazla olması, büyük bir bölümünün esrar kullanımları için arkadaĢlarının ısrar ettiğini 

belirtmesi ve esrara ulaĢmanın kolay olduğunu belirtenlerin oranı %10‟un üzerinde 

olması, madde kullanımda çevrenin önemini vurgulayan bulgulardır. Ülkemizde son 

yıllarda sağlanan teknolojik geliĢmeler, hızlı nüfus artıĢı, gelir dağılımındaki 

dengesizlikler ve genç bir nüfusu barındırması, geliĢmiĢ ülkeler boyutunda olmasa da 

bu etkenlere bağlı olarak madde kullanımında bir artıĢ olduğu gözlenmektedir (Özgel 

ve ark., 2003). 

 

1.1.5. Bağımlılık Yapan Maddelerin Tanımı 

Belirli dozda alındığında kiĢinin sinir sistemi üzerinde etkileri olan, toplumsal 

sorunların oluĢmasını sağlayan, psikolojik, fiziki ve akıl sağlığını tehdit eden, 

kanunların yasakladığı, alıĢkanlık ve bağımlılık yapıcı etkileri olan maddelere 

“bağımlılık yapan maddeler” denir (Uluğ, 1997).  

BaĢka bir tanımlama yapmak gerekirse uyuĢturucu maddelerin kullanımı 

olduğunda psikolojik, bedensel ve davranıĢsal değiĢimlere neden olan bağımlılık 

yaratan kimyasal maddelerdir (Ögel, 2001).  
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟ne göre bağımlılık yapan maddeler; “Önüne 

geçilmez gereksinime yahut arzu, kullanıldığı miktarı artma eğilimi, ruhsal fiziksel 

bağımlılık hali oluşturan maddelerdir.” (Ġçli, 1999).  

 

1.1.6. Bağımlılık Yapan Madde Türleri ve Sınıflandırılması 

Bağımlılık yapan maddeleri yaptıkları bağımlılık tiplerine göre 

sınıflandırmak doğru olmadığı gibi, farmakolojik etki özelliklerinden yola çıkarak 

belli alt sınıflarda değerlendirmek de güçtür. Amerika BileĢik Devletleri‟nde 

hükümetin listelediği kontrollü ilaçlar “opioidler”, “stimülanlar”, “sedatif 

hipnotikler” ve “diğer ilaçlar” alt baĢlıkları altında değerlendirilmektedir. Bu liste 

kuĢkusuz ilaçları içermektedir. Ġlaçlar üzerinden bir değerlendirmeye gidildiğinde 

nikotin ve etanol gibi baĢka bağımlılık yapan maddeler liste dıĢı kalabilmektedir. Ya 

da kullanılıĢ yollarına göre bir değerlendirmeye gidildiğinde inhalasyon yolu ile 

kötüye kullanılan uçucu solventler alt baĢlığına yaygın olarak inhalasyon yolu ile 

kullanılan kokainin eklenip eklenmemesi önemli bir tartıĢma konusudur. AĢağıdaki 

tabloda bağımlılık yapan maddelerin sınıflandırılması gösterilmiĢtir (Akt. Deniz, 

2012): 

Tablo 2. Bağımlılık Yapan Maddeler 

Esrar Alkol (Etil alkol) 

Opioidler 

Opium, heroin, morfin, kodein, meperidin, fentanil, levorfanol, 

pentazosin, tramaol, metadon, l-alfaasetilmethadol (LAAM) 

Nikotin içeren tütün 

ürünleri 

Halüsinojenler 

Liserjik asit dietil esteri (LSD) psilosibin, liserjik asid amid, 

dimetiltriptamin, harmin ve harmalin, ibogain, meskalin 

 

Kannabis ve türevleri 

Uçucu solventler (inhalanlar) 

Toluen, ksilen, benzen, trikloretilen 

Barbitüratlar 

Psikomotor stimülanlar 

Kokain, amfetaminler, kationin 

Kafein ve 

metilksantinler 

Diğer 

Fensiklidin, ketamin, antikolinerjikler (biperiden), dronabinol 

Benzodiazepinler 
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Ruhsal durumu değiĢtirmek amacıyla kullanılan maddeler, psikoaktif 

maddeler olarak adlandırılabilir. Bunlar günlük kullanımları sırasında toplumca 

kabul gören çay, kahve, sigara ve alkolden, toplum tarafından hoĢ görülmeyen, 

yasalarla kısıtlanan uyuĢturuculara kadar geniĢ bir alanı kapsamaktadır. Bağımlılık 

yapan maddeler yasal açıdan ve oluĢturdukları etkiler yönünden değerlendirilir. 

Psikoaktif etkili ve bağımlılık yapan maddeler Ģu Ģekilde sınıflandırılabilir 

(Söylemezoğlu, 1999): 

1. UyuĢturucular (Narkotikler): Afyon ürünleri, morfin, sentetik ve yarı 

sentetik narkotik analjezikler, 

2. YatıĢtırıcılar (Depresanlar): Alkol, sedatif ve trankilizan ilaçlar (uyku 

ilaçları ve sakinleĢtiriciler). 

3. Uyarıcılar (Stimulanlar): Kokain, amfetamin grubu ve khat. 

4. Halusinojenler: LSD, meskalin, esrar, fensiklidin ve antikolinerjikler. 

Bu maddelerin ve benzerlerinin tıbbi amaçlar dıĢında kullanılması “psikoaktif 

maddelerin kötüye kullanımı” olarak tanımlanmaktadır. Aynı amaçla madde 

bağımlılığı, ilaç bağımlılığı ve ilaç suistimali kavramları da kullanılmaktadır 

(Söylemezoğlu, 1999).  

Maddeler, elde edildikleri kaynağa göre, doğal (tabii) ve sentetik olmak üzere 

ikiye ayrılır. Ġnsan vücudu üzerinde yaptıkları etkiye göre;  

1. Bağımlılık yapan tıbbi maddeler 

a. Merkezi sinir sistemini yavaĢlatanlar (depresanlar): Afyon, morfin, 

eroin, kodein. 

b. Merkezi sinir sistemini uyaranlar (stimulanlar): Koka bitkisi, baz 

kokain, crack. 

c. Halusinojenler (Hayal gösterenler): Esrar, likit esrar, marihuana, 

meskalin. 

2. Bağımlılık yapan sentetik maddeler 

a. Merkezi sinir sistemini yavaĢlatanlar (depresanlar): Barbitüratlar, 

Tranliklizanlar. 
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b. Merkezi sinir sistemini uyaranlar (stimulanlar): Amfetaminler, 

captagon, ecstacy [Metilen-dioksi-metamphetamin] MDMA 

3. Halusinojenler (hayal gösterenler): LSD [Lysergic Acid Diethylamide] 

(ġahin, 2007). 

Bağımlılık yapan maddelerin farmakolojik profili, bağımlılığa eĢlik eden 

psikolojik ve fiziksel bağımlılığın nitelikleri ve çeĢitli yönleri, kötüye kullanım ve 

bağımlılığın yol açtığı kiĢisel, toplumsal ve halk sağlığı ile ilgili zararların boyutu, 

bağımlılık yapan madde grupları arasında değiĢiklik gösterir. Bu farklılıklara dayalı 

olarak Dünya Sağlık Örgütünün Ġlaç Bağımlılığı Uzman Kurulu da, aĢağıda verilen 

bağımlılık tiplerini tanımlamıĢtır (Uzbay, 2009): 

 Morfin tipi bağımlılık 

 Alkol tipi bağımlılık 

 Barbitürat tipi bağımlılık 

 Tütün tipi bağımlılık 

 Amfetamin tipi bağımlılık 

 Kokain tipi bağımlılık 

 Esrar (marihuana) tipi bağımlılık 

 Halüsinojen (LSD) tipi bağımlılık 

 „Khat‟ tipi bağımlılık 

 Uçucu solvent tipi bağımlılık. 

Bağımlılık yapan maddeleri yaptıkları bağımlılık tiplerine göre 

sınıflandırmak doğru olmadığı gibi farmakolojik etki özelliklerinden yola çıkarak 

belli alt sınıflarda değerlendirmek de güçtür. Amerika BileĢik Devletleri‟nde 

hükümetin listelediği kontrollü ilaçlar “opidler”, “stimülanlar”, “sedatif hipnotikler” 

ve “diğer ilaçlar” alt baĢlıkları altında değerlendirilmektedir (Brust, 2004).  

Uzbay‟a göre, bu liste kuĢkusuz ilaçları içermektedir. Ġlaçlar üzerinden bir 

değerlendirmeye gidildiğinde nikotin ve etanol gibi baĢka bağımlılık yapan maddeler 

liste dıĢı kalabilmektedir. Ya da kullanılıĢ yollarına göre bir değerlendirmeye 
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gidildiğinde inhalasyon yolu ile kötüye kullanılan uçucu solventler alt baĢlığına 

yaygın olarak inhalasyon yolu ile kullanılan kokainin eklenip eklenmemesi önemli 

bir tartıĢma konusudur. Uzbay; bu nedenle bağımlılık yapan maddeleri ilaçlarda 

olduğu gibi, kimyasal yapılarına, etki mekanizmalarına, kullanılıĢ yollarına veya 

farmakolojik baĢka özelliklerine göre belli alt gruplarda değerlendirmek yerine 

sınıflandırmanın kapsamını geniĢ tutarak, farmakolojik etkilerine göre aynı baĢlık 

altında değerlendirilebilenlerin yanı sıra, bu alt baĢlıklara çeĢitli farklı özellikleri 

nedeniyle giremeyen tüm bilinen bağımlılık yapan maddeleri ayrı ayrı listelemenin 

daha doğru bir sınıflandırmaya yardımcı olacağını belirtmektedir (Uzbay, 2009): 

 Alkol (Etil Alkol) 

 Barbitüratlar 

 Benzodiazepinler 

 Nikotin içeren tütün ürünleri 

 Kafein ve metilksantinler 

 Psikomotor stimülanlar: Kokain, amfetaminler , kationin (Khat)  

 Opioidler: Opium, heroin, morfin, kodein, meperidin, fentanil, 

levorfanol, pentazosin, tramaol, metadon, l-alfaasetilmethadol 

(LAAM) 

 Kannabis ve türevleri 

 Esrar 

 Halüsinojenler: Liserjik asit dietil esteri (LSD), psilosibin, liserjik asid 

amid, dimetiltriptamin, harmin ve harmalin, ibogain, meskalin 

 Uçucu solventler (inhalanlar): Toluen, ksilen, benzen, trikloretilen 

 Diğer: Fensiklidin, ketamin, antikolinerjikler (biperiden), dronabinol. 

Madde kullanımı ile ilgili olarak; türleri, kullanılıĢ Ģekli, olası tehlikeler ve 

idrarda tespit etme zamanı, aĢağıdaki tabloda verilmektedir (BarĢah, Dönmez ve 

Ögel, http://www.ogelk.net/Dosyadepo/maddeler.pdf): 

  

                                                           
 Amfetaminler alt başlığına ekstazi dahildir. 

 Yemen’de yetişen ve yaprakları çiğnenmek suretiyle kötüye kullanılan bir bitki. 
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Tablo 3. Maddelere Özet Bir BakıĢ 

Madde Nasıl 

Kullanılıyor 

Olası Tehlikeler Ġdrarda Tespit 

Etme Zamanı 

Alkol Ağız yoluyla Ciğer hastalıkları, solunum 

yetmezlikleri, kaygı, 

depresyon koma, psikolojik 

ve fiziksel bağımlılık, ölüm 

3-10 saat 

Uyaranlar 

(Amfetamin, buz, 

Ritalin, ecstasy, speed) 

Ağız yoluyla, 

enjeksiyon ile ve 

içe çekilerek 

Yüksek kan basıncı, iĢtah 

kaybı, felç, ateĢ, kalp 

yetmezliği, psikoz, ölüm 

2-4 gün 

YatıĢtırıcılar/yavaĢlatıcı 

etki yaratanlar 

(barbituratlar…) 

Ağız yoluyla Solunum yetmezliği, 

depresyon, kaygı 

konvülsiyon, uykusuzluk, 

koma, psikoz, psikolojik ve 

fiziksel bağımlılık, ölüm 

Kısa süreli 

kullanımda 2-4 gün, 

uzun süre kullanım 

2-4 hafta 

SakinleĢtiriciler 

(benzodiazepinle, Xanax, 

Valium) 

Ağız yoluyla Solunum yetmezliği, 

depresyon, kaygı, 

konvülsiyon, uykusuzluk, 

koma, psikolojik ve fiziksel 

bağımlılık, ölüm 

Kullanımın 

sıklığına bağlı 

olarak 1-5 gün ve 2 

hafta arası 

Esrar, haĢiĢ 

(cannabinoidler, otlar, 

kökler, saplar) 

Sigara Ģeklinde 

içilerek veya bazı 

yemeklerin içinde 

Kısa süreli hafızada ve 

akciğerlerde hasar, psikoz, 

psikolojik bağımlılık, doğum 

kusurları/bozukluklar 

Ender kullananlarda 

10 gün, sürekli 

kullananlardan 30-

60 gün 

Kokain Ġçe çekilerek, 

enjeksiyon ile ve 

sigara Ģeklinde 

içilerek 

Geniz ve burun yollarında 

hasar, kilo kaybı, yüksek kan 

basıncı, kalp krizleri, felç, 

konvülsiyon, psikolojik ve 

fiziksel bağımlılık, ölüm 

2-4 gün 

Halüsinojenler 

(LSD, asit, beyaz ıĢık…) 

Ağız yoluyla veya 

göz damlalarının 

içinde 

Yüksek kan basıncı, iĢtah 

kaybı, uykusuzluk, kaygı, 

flaĢbek (yeniden 

yaĢantılama), titreme, 

psikolojik bozukluklar 

1-2 gün 

Eroin-morfin Ağız yoluyla, 

enjeksiyon ile ve 

sigara Ģeklinde 

içilerek 

ĠĢtah kaybı, mide bulantısı, 

kusma, solunum yetmezliği, 

konvülsiyon, koma, 

psikolojik ve fiziksel 

bağımlılık, ölüm 

2-3 gün 
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Melek tozu, roket… Ağız yoluyla, 

enjeksiyon ile ve 

içe çekilerek 

Duyu ve koordinasyonda 

bozulma, kaygı, depresyon, 

yüksek kan basıncı, 

konvülsiyon, Ģiddet eğilimli 

davranıĢlar, kalp yetmezliği, 

felç, koma, ölüm 

3-8 gün 

Sentetik Narkotikler 

(metadon, demerol, 

darvon) 

Ağız yoluyla, 

enjeksiyon ile ve 

içe çekilerek 

Mide bulantısı, kusma, 

solunum yetmezliği, 

iğnelerden enfeksiyon 

kapma, konvülsiyon, 

psikolojik ve fiziksel 

bağımlılık, ölüm 

1-4 gün 

 

1.1.6.1. Esrar 

Esrar Cannabis sativa var. indica (hint keneviri) bitkisinin çiçeklerinden ve 

yapraklarından elde edilir. Cannabis sativa, yıllık yetiĢen bir bitki olup, tarımı 

yapılmasının yanında doğada vahĢi olarak yetiĢmektedir. Boyu 1-3 metre arasında 

değiĢmektedir. Yaprak kenarları testere gibi palmiye Ģeklindedir. Esrar (etkin 

maddesi THC- Δ-9-tetrahidrokanabinol) Hint kenevirinden elde edilmektedir. 

Üretimi için yapraklar ve tepeler toplanır. Bitki çiçek halindeyken üst kısmındaki 

yapıĢkan reçine kazınarak ve üst yaprakları kesilmek suretiyle toplanır. Reçineden 

esrar elde etme, yaprağın kullanılmasından 10 kat daha kuvvetlidir (BarĢah, Dönmez 

ve Ögel, http://www.ogelk.net/Dosyadepo/maddeler. pdf).  

Beyinde özel THC reseptörleri (alıcıları) tespit edilmiĢtir. Bu reseptörler 

beynin kavrama, hafıza, ödül, acı algısı ve motor koordinasyon iĢlevlerinden sorumlu 

bölümlerinde yerleĢmiĢtir. ĠĢleniĢ biçimine göre bazı farklılıklar gösterir ve bunlara 

göre farklı isimler alır. Bunlar arasında Marijuana, Kubar, Ganja sayılabilir. Esrar, en 

sık marihuana, ot ve joint olarak isimlendirilmektedir. Bunların dıĢında pek çok 

farklı isimle de anılmaktadır. Bunlar arasında plaka, kubar, mühür, papatya, anten, 

keyif, kaynar, nane, kına, derman, paspal, gıya, gogo, gonca, kuris, ilaç, siyah, çay, 

evset, sır, cam macunu, afgan, lübnan, sarıkız, kalo, cigaralık, sarma, çiçeksündüz, 

mal, sarı, jelatin, kenevir, kafa hapı, saddam, kuru, elek altı, kendir, yeĢil, keçi, 
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patates, Henry, ahna sayılabilir. “Cuk” esrar macununa verilen addır. Bu yemekler 

hazırlanırken özellikle kek içine konabilir. Etkili madde miktarı düĢüktür. Charasi 

ise, Pakistan‟da kullanılan ve etkin madde miktarı çok yüksek olan bir esrardır. 

Esrara Güney Afrika‟da Dagga, Ġran‟da “Beng”, Yunanistan‟da “Cannabis” adı 

verilir. Farklı esrar türlerine göre içerdikleri THC miktarı aĢağıdaki tabloda 

verilmiĢtir (BarĢah, Dönmez ve Ögel, http://www.ogelk.net/Dosyadepo/maddeler. 

pdf):  

Tablo 4. Farklı Esrar Türlerine Göre Ġçerdikleri THC Miktarı 

Biçim Kaynak THC Ġçeriği 

Esrar (Bitkisel esrar) 1960‟ların ve 1970‟lerin 

geleneksel sigarası (esrarlı 

sigara) 

%1-3 oranında THC ( 10 

mg/esrarla karıĢık tütün) 

 1980‟lerin ve 1990‟ların 

modern sigarası (joint); özel 

yetiĢtirme ve diğer güçlü 

alttürlerin (sinsemilla, Hollanda 

tütünü, bazı yabani otlar…) 

birleĢimi sonucu 

%6-20 oranında THC (60-200 

mg/esrar, haĢiĢ yağıyla 

karıĢtırıldıysa 300 mg‟ın 

üstünde) 

Esrar sakızı Kekler, tabletler, levhalar %10-20 oranında THC 

Kenevir, kenevir kullanım bozukluğuna yol açan (DSM-IV‟te kenevir 

bağımlılığı ya da kötüye kullanımı olarak tanımlanan KKB) bağımlılık yapıcı bir 

uyuĢturucudur (Budney et al., 2001; Gardner, 2005). 

Ülkemizde ekimi, lisanslı ve kontrollü olarak Tarım Bakanlığı‟nın gözetim ve 

denetiminde gerçekleĢtirilmekte olup, yalnızca erkek kenevir (THC içermeyen) 

ekimine izin verilmektedir (Söylemezoğlu, 1999).  

Ġnce elekten geçen birinci esrara ülkemizde ve Orta Doğu ülkelerinde “haĢiĢ”, 

elde edilen ikinci esrara Amerika ve batı ülkelerinde “marihuana” adı verilir. Geri 

kalan artıklara “paspal” adı verilir (Söylemezoğlu, 1999).  
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Likit Esrar: Esrar olarak tanımlanan uyuĢturucu madde, kenevir bitkisi 

içerisinde bulunan THC isimli aktif maddedir. Hashish Oil denilen sıvı, likit esrar 

elde etmek için kenevir bitkisi içine konur. Bu sefer içerisinde alkol kloroform 

hexane veya petrol eteri bulunan baĢka kap, örneğin varil içerisine sarkıtılır. Üstü 

örtülü olan kabın üzerine bakır borular veya imbik geçirilmiĢ olup, bu boruların 

içerisinde soğuk su dolaĢmaktadır. Kap ısıtılmaya baĢlayınca sıvı ısınıp buharlaĢır. 

Bakır borular ile temas edince, tekrar sıvı hale gelerek bu kez delikli sepette bulunan 

kırıntıların üzerine damlar, birlikte deliklerden sıvı içerisine süzülür. Bu iĢlem 

sonucu elde edilen koyu renkli katran likit esrardır (ġahin, 2007). 

Marihuana: Hint keneviri denilen bitkinin yapraklarının kurutulması ile elde 

edilir. Ġçerisinde %6-10 oranında THC (tetrahidrokanabiol) bulunmaktadır (ġahin, 

2007).  

Esrar ve THC belirli psikotrop etkilere sahip olmakla beraber halen mevcut 

psikotrop ilaç gruplarından biri içinde değerlendirilmesi güçtür (Uzbay, 2009). 

 

1.1.6.1.1. Esrarın Etkileri 

Halusinojenler, algılamayı değiĢtirerek, rüya benzeri durumlar oluĢturma 

özellikleri vardır. Alınan maddenin etkisi ile çevrede parlak ve renkli değiĢiklikler 

olur, sürekli değiĢen Ģekil ve renkler görülür. Bu maddeleri kullananlar mantıklı 

düĢünemez, sağlıklı karar veremezler (Mycek ve ark., 1998). 

Esrar ağız yolundan veya sigara içinde inhalasyon yoluyla alınır. Ağız 

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

etkisi hemen baĢlar (Akt. Deniz, 2012).  

En önemli etkileri uyuĢukluk, sedasyon ve ruhsal gevĢeme, öfori ve bazen 

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

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

iĢlerin (otomobil kullanmak gibi) yapılmasını bozması, zihinsel konsantrasyonu 
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zorlaĢtırması, rüya hali oluĢturması ve analjezi yapmasıdır. Kalp hızını belirgin 

ölçüde artırır. TaĢikardi nedeniyle miyokardın oksijen tüketimini de artırır. Ortostatik 

hipotansiyon ve buna bağlı olarak baĢ dönmesi yapar. Konjonktiva damarlarını 

geniĢleterek yaptığı göz kızarması esrar kullananlarda sık görülür. THC‟nin bu 

etkileri beyinde kendine özgü kanabinoid reseptörlerine bağlanarak oluĢturduğu 

yolunda güçlü deneysel kanıtlar elde edilmiĢtir (Uzbay, 2009). 

Yüksek dozda alınan THC halüsinasyonlar, delüzyonlar, paranoid düĢünce ve 

panik reaksiyonlarla karakterize bir psikotik tabloya neden olabilir. Bununla beraber 

THC‟nin terapötik penceresi oldukça geniĢtir ve aĢırı doza bağlı ölüm çok nadir 

görülen bir durumdur. THC lipofilik bir maddedir ve karaciğerde önemli ölçüde 

metabolize edilir. Bu nedenle ağız yolundan alınan THC‟nin biyoyararlanımı %4-12 

arasında değiĢmektedir. Eliminasyon yarılanma ömrü 30 saat kadardır ve yağ 

dokusunda birikme özelliğine sahiptir. Karaciğerde aktif metaboliti olan 11-hidroksi-

THC‟ye ve bazı inaktif metabolitlere dönüĢür. Metabolitleri idrarla ve kısmen safra 

ile atılır (Akt. Deniz, 2012). 

Tablo 5. Esrarla Ġlgili YanlıĢ Ġnançlar 

YANLIġ DOĞRU 

Esrar doğal olduğu için zararlı 

değildir. 

Birçok bitki insan için zehirlidir. 

Esrar bağımlılık yapmaz. Esrar psikolojik bağımlılık yapar. Ayrıca kullanımın dozu ve 

sıklığına bağlı olarak fiziksel bağımlılık potansiyeli vardır. 

Esrarın etkisi sadece birkaç 

saat sürer. 

Esrar vücutta yağ hücrelerinde depolandığı için etkisi günlerce, 

haftalarca sürebilir. (Esrar sigara olarak içildiğinde kanda birkaç 

dakikada etkisi en üst düzeye çıkar, saatler içinde hızla düĢer. 

Vücuttan idrarla atılır, atılması günler sürer.) 

Esrar stresi giderir. Diğer uyuĢturucularda olduğu gibi esrar sadece problemlerle 

yüzleĢmeyi geciktirir. 

Esrar sigaradan ve alkolden 

daha az zararlıdır.  

Esrar 412 adet kimyasal madde içermektedir. Sigara Ģeklinde 

içildiği zaman, sigaradan 5 kat daha zararlıdır. Neden olduğu 

psikososyal sorunlar bakımından ise alkol ile belirgin benzerlikler 

göstermektedir. 

Esrar zihni açar. Esrar zihni sisli hale getirir. Bellek, konuĢma, anlama ve karar 

verme yeteneğini bozar. 

Esrarla ilgili doğru bilinen yanlıĢ inançlar yukarıdaki tabloda verilmiĢtir 

(BarĢah, Dönmez ve Ögel, http://www.ogelk.net/Dosyadepo/maddeler.pdf): 
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1.1.6.1.2. Yoksunluk Belirtileri 

Esrar; öfori, gevĢeme, sıradan duyusal deneyimleri artırma, kısa süreli 

bellekte bozulma, motor becerilerde ve reaksiyon süresinde bozulma yapar. Ayrıca 

esrar panik atak, paranoya, hatta psikoz gibi psikiyatrik bozukluklar da yapabilir. 

Esrar yoksunlukta anksiyete, iritabilite ve stres üretebilir. Fiziksel yoksunluğu 

yoktur, ancak alınmadığı zaman yerinde duramama, sinirlilik, huzursuzluk, gerginlik, 

uykusuzluk ve iĢtah kaybı gözlenebilir. Tolerans yavaĢ geliĢir. Bağımlılık potansiyeli 

düĢüktür (Çakmak ve ark., 1998). 

Bu etkilerine karĢın, esrar kullanımının Ģiddeti inhibe ettiği, hayvan ve 

insanda agresif davranıĢı azalttığı bulunmuĢtur. Genelde esrar aktiviteyi deprese 

eder. Esrarın çok yüksek dozda alındığında ya da potent bir formda LSD (Liserjikasit 

dietilamit)‟den ayırmanın güç olacağı psikoaktif etkileri olabilir. Genelde bilimsel 

yayınlarda Ģiddet davranıĢının esrarla azaldığı ya da etkilenmediği belirtilir (Ögel, 

2012). 

Sık ve uzun süre kullanılan esrarın bırakılmasından sonra yoksunluk 

belirtilerine yol açtığı belirlenmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda bırakılması sonucunda 

birçok farklı yoksunluk belirtisinin ortaya çıktığı görülmüĢtür. Yapılan bir 

araĢtırmada, dört hafta boyunca aralıksız esrar kullanan ve ardından 4 hafta kullanımı 

bırakma, arındırma süreci yaĢayanlarda, kullanımın sonlanmasından sonra iĢtahsızlık 

ve uyku düzensizliği gözlemlenmiĢtir. Farklı araĢtırmacılar tarafından yapılan 

çalıĢmalarda benzer yoksunluk belirtileri saptanmıĢtır (Ögel, 2012). 

Yoksunluk belirtileri aĢağıdaki Ģekilde sıralanabilir: 

 

 AĢırı hassaslık 

 Alınganlık 

 Sinirlilik 

 Huzursuzluk 

 Gerginlik 
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 ĠĢtah azalması 

 Uykusuzluk 

 Titreme 

 Ürperme 

 Terleme 

 AteĢ 

 Bulantı 

 Mide-Bağırsak rahatsızlıkları 

 ParçalanmıĢ düĢünceler 

 Yön duygusu kaybı 

 Görsel, iĢitsel ve dokunsal halüsinasyonlar. 

 

1.1.6.1.3. Tedavi Süreci 

Esrar kullanımına yönelik tedavi ve danıĢmanlık yaklaĢımında, 

psikofarmakolojik yaklaĢımlar, aile ve sosyal destek sistemlerini güçlendirmeye 

yönelik uygulamalar, psikoeğitsel uygulamalar, akran iliĢkilerini değerlendirme ve 

destekleme, psikososyal beceri eğitimleri, grup terapileri ve bireysel görüĢmeler 

uygulanmaktadır (AkkuĢ, 2010). 

Detoksifikasyon tedavinin ilk aĢamasıdır. Maddeden uzaklaĢma ve yoksunluk 

belirtilerinin tedavi edildiği arındırma tedavisidir.  Madde bağımlılığı yoksunluk 

dönemi geçtikten ve detoksifikasyon tamamlandıktan sonra tamamen geçen bir 

hastalık değildir. Bağımlılık, diabetes mellitus, hipertansiyon gibi sürekli bir 

biçiminde tedavi edilmesi, kontrol altında tutulması gereken kronik bir hastalıktır. 

Detoksifikasyon dönemi tamamlandıktan sonra bağımlı bireyin maddeye yönelik 

duyduğu yoğun arzu hala geçmemiĢtir ve hastalık devam etmektedir. Bireyi bağımlı 

yapan maddeler, kiĢi maddeyi bırakmıĢ olsa bile beyin hücrelerinde uzun süreli ya da 

kalıcı değiĢimler yaratabilir. Bağımlılık yapan maddelerin kiĢinin beyninde yarattığı 

bu değiĢimler ve oluĢabilecek psikolojik ve sosyal sorunlar bireyi olumsuz 
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etkilediklerinde maddenin tekrar alınması açısından risk faktörü oluĢturmaktadır. Bu 

nedenlerden dolayı madde bağımlılığı tedavisi hayat boyu sürmesi gereken bir 

hastalık olarak düĢünülmelidir. Bağımlılık yapan maddeleri kullanan bireylerin aynı 

sürede madde bağımlısına dönüĢmediği, bu sürenin kiĢiden kiĢiye değiĢtiği 

bilinmektedir. Bazı kiĢiler birkaç kullanımdan sonra daha süratli bir biçimde madde 

bağımlısı olabilmektedirler. Bu değiĢimin altında yatan sebepler henüz bilinmemekle 

birlikte, belirlenmesine iliĢkin araĢtırmalar önleme ve tedavi açısından önem 

taĢımaktadır (Tansel, 2006). 

 

1.2. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Madde kullanım yaygınlığı hakkında daha kapsamlı bilgiler edinmek, 

koruyucu çalıĢmalar için gerekli ve önemli bir ilk adımdır. Bu tür araĢtırmaların 

yıllar içinde yinelenmesi madde kullanım yaygınlığının artıĢ hızını göstermede 

yararlı olabilir. Ancak madde kullanım bozukluklarının yaygınlığını değerlendirecek 

epidemiyolojik araĢtırmaların yapılması bazı zorluklar taĢımaktadır. Bu zorluklara 

neden olan etkenler Ģunlardır:  

1. Madde kullanımı yasal olmadığı için kullanan kiĢiler gizli kalma 

eğilimindedir.  

2. Anketler sırasında madde kullanan kiĢiler sorulan sorulara doğru yanıtlar 

vermeyebilir.  

3. Madde bağımlıları sayısı genel toplum içinde düĢük oranda olduğu için, 

genel örneklem içinde küçük bir gruba ulaĢmak zor olmaktadır.  

4. Kullanıcılar genellikle belli bazı bölgelerde toplandıkları için, o bölge 

içinde madde kullanım sıklığı yüksek iken, diğer baĢka bir bölgede sıklık 

çok yüksek çıkabilir, bu da genel dağılımı bozar.  

5. Anketler ile yapılan çalıĢmalarda ancak kullanıcılar tespit edilebilmekte, 

bağımlılığın tanımının yapılması güç olmaktadır. 
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Yukarıda sayılan nedenler dolayısıyla madde kullanımının yaygınlığını 

saptamak için birçok farklı yöntemden yararlanmak gereklidir. Yaygınlık 

araĢtırmalarında kullanılan yöntemler arasında hastane, polis, mahkeme, cezaevi vb. 

kayıtların incelenmesi, okullarda gençler ile yapılan anketler, yakalanan madde 

miktarı ve sanık sayısı ile madde kullanımına bağlı ölümler sayılabilir.  

Niceliksel bilginin yanında kullanıcıların özelliklerini ya da yaygınlığı 

belirlemek için niteliksel bilgi de edinilebilir. Yukarıda sayılan tüm bu yöntemlerle 

elde edilen bilgiler derlendikten ve yorumlandıktan sonra bir ülkede madde kullanımı 

hakkında bilgi edinilebilir. Farklı yöntemlerle yapılan araĢtırmalar, birbirinin devamı 

hatta tamamlayıcısı durumundadır (Ögel, 2005). 

Epidemiyolojik çalıĢmalar, uçucu madde bağımlılığının toplumda 

yaygınlığında hızlı bir artıĢ gösterdiğini bildirmektedir. ICD-10 (1992) Ruhsal ve 

DavranıĢsal Bozukluklar Sınıflandırması verilerine göre, Amerika'da 1997 yılında 

708.000 uçucu madde bağımlısı tespit edilmiĢtir. Bu rakamlar 1990 yılında 364.000 

olan uçucu madde bağımlılarının %95 oranında artmıĢ olduğunu göstermektedir. 

1999 yılında Amerikalı orta öğretim öğrencisi erkeklerin %2'si uçucu madde 

kullandığını bildirmiĢtir. Uçucu madde kullanımı en sıklıkla, 12-17 yaĢlarındaki 

erkeklerde görülmektedir (Akt.: Gökler ve Koçak, 2008). 

Alkol ve madde kullanımı henüz Türkiye‟de Batı toplumlarında olduğu kadar 

sık görülen bir sorun olmasa da gittikçe artmaktadır. ABD‟de yaĢam boyu madde 

kötüye kullanımı sıklığı %20 civarındadır. Tablo 6‟da ABD‟de yaĢ gruplarına göre 

alkol ve madde kötüye kullanımı yaĢam boyu sıklıkları görülmektedir. Sıklığı 

belirlemede düĢük eğitim düzeyi belirgin etkili olurken, ırk, etnik köken, ĢehirleĢme 

etkili olmamaktadır. ABD‟de alkol kullanımına bağlı sorunlar kalp hastalıkları ve 

kanseri takiben üçüncü en sık sağlık sorununu oluĢturmaktadır. Alkol kullanımı 

beyaz ırkta, daha sık görülmekte ve ağır içicilik erkeklerde kadınlara göre 4-5 kat 

daha sıktır. Kalabalık Ģehirlerde daha az kalabalık yerleĢimlere göre çok az bir farkla 

daha fazladır (%52 ye karĢın %46). Madde kötüye kullanımının tersine eğitim düzeyi 

yükseldikçe alkol kullanımı artmaktadır ve alkole bağlı bozukluklar her 
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sosyoekonomik tabakada görülmektedir (Department of Human Health and Human 

Services, 1997). 

 

Tablo 6. ABD‟de yaĢ gruplarına göre madde, alkol ve tütün kullanımında 

yaĢam boyu sıklık (%) 

 12-17 YaĢ 18-25 YaĢ 26-34 YaĢ 35 YaĢ ve Üstü 

Herhangi bir madde 23,7 48 53,1 29 

Marihuana ve haĢhaĢ 16,8 44 50,5 27 

Kokain 1,9 10,2 20,9 8,9 

Halüsinojen 5,6 16,3 15,4 7,3 

Eroin 0,5 1,3 1,3 1,2 

Alkol 38,8 83,8 90,3 87,8 

Sigara 36,3 68,5 73,8 77,8 

Aktif bileĢeni delta-9 tetrahidro-kannabinol (THC; Ashton, 2001) olan 

marijuana, BirleĢik Devletler‟de en yaygın olarak kullanılan yasadıĢı uyuĢturucudur 

(Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2010).  

Kann ve arkadaĢlarının (1998) araĢtırma sonuçlarına göre 1997 yılında 

Amerika'nın Massachusetts eyaletinde yapılan gençlik risk araĢtırmalarında ömürleri 

boyunca bir kez de olsa madde kullanımı, esrar için %85.4, kokain için %36.1, uçucu 

maddeler için %27.3 olarak bulunmuĢtur (Akt.: Gökler ve Koçak, 2008). 

Batılı geliĢmiĢ ülkelerin aksine, basta Tayvan ve BirleĢik Arap Emirlikleri 

olmak üzere, Ortadoğu ve Uzakdoğu‟nun bazı ülkelerinde madde kullanımının son 

yıllarda inanılmaz boyutlarda arttığı bildirilmektedir. Örneğin 10 yıl öncesine kadar 

Tayvan'da hiç kullanılmadığı bilinen amfetamin ve diğer madde kullanımı, ülke 

çapında büyük artıĢ göstermiĢtir. BirleĢik Arap Emirlikleri'nde de madde 

bağımlılığının çok artması nedeniyle, Dubai gibi nüfusu çok az olan bir Ģehirde bile 

madde bağımlılığı ile uğraĢmak üzere yeni bir hastane açılmıĢtır (Sayım, 2000). 
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Çin, büyük nüfusu ile uyuĢturucu ticareti için çok büyük önem taĢıyan bir 

ülkedir. YerleĢik yaygın kanının aksine Çin‟e uyuĢturucu batıdan gelmiĢtir. 

Geldikten sonra çok büyük bir kullanım alanı bulmuĢtur. Daha sonra bu maddelere 

karĢı savaĢ açan Çin bağımlıları idam yoluna gitmiĢtir. Bu dönemde binlerce insanın 

idam edildiği bilinmektedir. Rejim değiĢiminden sonra, Çin‟deki geliĢmeler 

hakkında bilgi edinilememiĢtir (Sayım, 2000). 

Afganistan, Pakistan ve Ġran gibi doğu ülkelerinde özellikle uyuĢturucu 

maddelerin ekimi ve üretimi yapılmaktadır. Bu ülkeler uyuĢturucu ticaretinden 

önemli bir ekonomik gelir elde etmektedirler. Ancak bunun yanında, giderek kendi 

ülkelerinde de bu sorunu yaĢadıkları gözlenmektedir (Sayım, 2000). 

Brezilya'da sosyo-ekonomik seviyesi düĢük olan gençlerin %3,6‟sının esrar 

kullandığı saptanmıĢtır (Carlini, 1988). 6400 Finli öğrenci üzerinde yapılan araĢtırma 

sonuçlarına göre tıpkı Amerika'daki gibi en yaygın olarak kullanılan yasa dıĢı 

maddenin esrar olduğu bulunmuĢtur. Finli öğrencilerde yasa dıĢı madde kullanımı 

%5'tir (Kopteff, 1980). Avustralya'da genç yetiĢkinlerde yaĢam boyu esrar kullanımı 

%59, haftada en az bir kere kullanım %17 olarak saptanmıĢtır. Gençlerin %7'si esrar 

bağımlılığı kriterlerine uymaktadır (Sayım, 2000). 

Üniversitelerde 1990 yılında Ġstanbul‟da yapılan bir çalıĢmada sedatif ilaç 

kullanan öğrencilerin oranı %15, uyarıcı ilaç kullananlar (amfetamin vb) %2,6, esrar 

kullanım oranı ise %6 olarak saptanmıĢtır (EkĢi, 1990). Ankara‟da üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir araĢtırmada esrar ve eroin kullanımı %8, halüsinojen ve 

kokain kullanımı ise %5 bulunmuĢtur (Yüksel ve ark.; 1994; Ögel, 2005). 

1999-2000 öğretim yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesinde 

yapılan çalıĢmada 121 Dönem II öğrencilerinin %11,7‟sinin yasal olmayan madde 

kullanmayı düĢündüğü, %6,7‟sinin bir madde denediği gösterilmiĢtir (Akvardar ve 

ark., 2001; Ögel, 2005). 

Selçuk Üniversitesi merkez kampüslerinde 2002 yılında 323 öğrenciyle 

yapılan araĢtırmada CIDI (Uluslararası BileĢik Tanı Çizelgesi) kullanılmıĢ ve 
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öğrenciler arasında madde kötüye kullanımı ve bağımlılığı tanısı alan öğrenci 

olmamıĢtır (Kaya, 2002; (Ögel, 2005). 

Boğaziçi Üniversitesinde egitim gören farklı sınıflardan seçilmiĢ 735 öğrenci 

ile 2005 yılında tamamlanan bir araĢtırmada da ilginç sonuçlar elde edilmiĢtir. Bu 

araĢtırmada yaĢam boyu en az bir kez esrar kullanımı %9.2, ecstasy kullanımı %2.7, 

uçucu madde kullanımı %1.2, eroin kullanımı %0.3, benzodiazepin kullanımı %3.4 

ve flunitrazepam kullanımı %0.6, kokain kullanımı ise %0.4 bulunmuĢtur (Taner, 

2005; Ögel, 2005). 

Türkiye‟de, anket çalıĢmaları dıĢında yüz yüze yapılan tek bir çalıĢma vardır. 

2002 yılında 72 ilde yapılan bu çalıĢmada yaĢam boyu en az bir kez madde 

kullandığını belirtenlerin oranı %1,3‟tür. Erkeklerde kadınlara göre, 15-24 yaĢ 

grubunda ise 25 yaĢ üstüne göre madde kullanım yaygınlığı daha yüksek olarak 

bulunmuĢtur. Türkiye‟de madde kullanımına yönelik 2002 yılında ülke çapında 

yapılan bu ilk genel toplum araĢtırmasına göre; alkol ve sigara dıĢında bağımlılık 

yapan madde kullanımı %0,3, yaĢamboyu en az bir kez madde kullanımı %1,3 olarak 

saptanmıĢtır (IĢıklı ve Irak 2002). 

Adana, Ankara, Diyarbakır, Ġzmir, Ġstanbul ve Samsun‟da gerçekleĢtirilen 

Türkiye‟de Madde Kullanımı Ulusal Değerlendirme ÇalıĢması‟nda edinilen 

bilgilerden 15-64 yaĢ arası eriĢkin nüfusta opiyat kullanımı yaygınlığı %0,05 ve 

uçucu madde kullanımı yaygınlığı %0,06 olarak öngörülmüĢtür (UNODC, 2003). 

Avrupa Alkol ve Diğer Maddeler Üzerine Okul AraĢtırması (ESPAD - The 

European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) çalıĢmasında 15-16 

yaĢındaki lise öğrencilerinde son 12 ayda alkol kullanımı %35, yaĢam boyu sigara 

kullanımı %50, son 30 günde sigara kullanımı %18 olarak saptanmıĢtır (UNODC, 

2003). 

Esrar kullanımı için %4,3, uçucu madde için %4,2, doktor önerisi olmaksızın 

sakinleĢtirici ilaç için %3,0, ecstasy için %1,8, kokain için %1,6, eroin kullanımı için 

%1,5 yaygınlık bulunmuĢtur (UNODC, 2003). 
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UNODC tarafından 2003 yılında yine lise ikinci sınıf öğrencileriyle yapılan 

araĢtırmada yaĢam boyu en az bir kez esrar kullanım yaygınlığı %5.1, ecstasy %3.2, 

uçucu madde %5.2, sedatif hipnotik ilaçlar %5.4, eroin %2.8, flunitrazepam 

%3.1‟dir. YaĢam boyu en az bir kez esrar kullanım yaygınlığı Adana‟da %3.3, 

Ankara‟da %2.9, Diyarbakır‟da %5.1, Ġzmir‟de 6.1 ve Samsun‟da 3.8 bulunmuĢtur. 

Ecstasy için bu oranlar Adana‟da %1, Ankara‟da %1.1, Diyarbakır‟da %0.6, 

Ġzmir‟de %2.5, Samsun‟da %0.8 bulunmuĢtur (UNODC, 2004).  

2004 yılında 3.483 lise iki öğrencisi ile Ġstanbul‟da yapılan araĢtırmada 

yaĢam boyu en az bir kez uçucu madde kullanım yaygınlığı %5.9, esrar kullanım 

yaygınlığı %5.8, flunitrazepam kullanım yaygınlığı %4.4, benzodiazepin kullanım 

yaygınlığı %3.7, ecstasy kullanım yaygınlığı %3.1 ve eroin kullanım yaygınlığı %1.6 

bulunmuĢtur (Ögel ve ark., 2004).  

YaĢam boyu en az bir kez madde kullanımı riski cinsiyete göre 

karĢılaĢtırıldığında erkeklerin benzodiazepin kullanımı hariç diğer tüm maddeler için 

kızlardan daha fazla risk taĢıdığı görülmüĢtür. Madde kullanım riski erkeklerde eroin 

kullanımı için 10 kat, esrar için yaklaĢık 4 kat, ecstasy için ise yaklaĢık 3 kat daha 

fazladır. Yüksek gelir düzeyine sahip olan ailelerin çocuklarında düĢük gelir 

düzeyine sahip olanlara göre flunitrazepam kullanım riskinin daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür (Ögel, 2005). 

Tütün kullanım yaygınlığı %72.7, alkol kullanım yaygınlığı ise %17.6 

oranında düĢmüĢtür. Hem tütün ve alkol kullanımındaki düĢüĢ hem de benzodiazepin 

hariç diğer maddelerin kullanımındaki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(Tablo 7) (Ögel, 2005). 
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Tablo 7. YaĢamboyu kullanım yaygınlığındaki değiĢim (2004) 

 Yaygınlık (%) Mutlak değiĢim % DeğiĢim 

 2001 2004 (2004-2001) (2004-2001) 

Tütün 58.9 34.1 -11.9 -72.7** 

Alkol 58.2 49.5 -7.0 -17.6** 

Esrar 3.3 5.8 2.5 75.7** 

Uçucular 4.2 5.9 1.7 40.5* 

Benzodiazepin 3.8 4.4 0.6 15.8 

Flunitrazepam 1.3 3.7 2.4 184.6** 

Ecstasy 0.8 3.1 2.3 287.5** 

Eroin 0.8 1.6 0.8 100.0* 

* p< 0.05; ** p< 0.001 

15-64 yaĢ arası nüfusta bağımlılık yapıcı madde kullanımına bağlı olarak ölen 

kiĢi sayısı temel alınarak (2008 yılı için 159 kiĢi) yapılan bir hesaplamaya göre 

Türkiye‟de yaklaĢık 25.000 kiĢinin problemli madde kullanımının olduğu 

bildirilmiĢtir (ĠçiĢleri Bakanlığı 2009). Ülkemizde alkol-madde kullanımına iliĢkin 

çalıĢmalar farklı demografik gruplarda ve farklı yöntemlerle araĢtırılmıĢtır. Yoğun 

emek ürünü olan bu çalıĢmalar, alkol ve madde kullanımı gibi üzerinde konuĢulması 

zor bir konuda bazı bilgiler sağlasa da sorunu tanımlama ve izlemeden uzaktır. 

AraĢtırmaların sistematik olarak, bir öncekiyle kıyaslanabilecek, ülke nüfusunu 

yansıtabilecek genç ve eriĢkin nüfusta belirli aralıklarla tekrarlanması sorunun 

boyutlarını ve niteliklerini anlamamızı ve politikalar geliĢtirerek önlemler almayı 

kolaylaĢtıracaktır (Binbay ve ark., 2013). 

Sigara, alkol ve madde kullanım yaygınlığı ile ilgili çalıĢmalar son yıllarda 

ülkemizde de artmaktadır. Yapılan araĢtırmaların büyük çoğunluğu yerel 

çalıĢmalardan ibarettir. AraĢtırmaların önemli bir kısmının yöntemleri ise farklılıklar 

göstermektedir. Bu konuda yapılan araĢtırmalarda genel toplum örneklemlerine 

dayalı, çok merkezli, geniĢ çaplı çalıĢmaların yetersiz olduğu görülmektedir. Daha 

çok tek merkezli veya bazı alt gruplara iliĢkili çalıĢmalar çoğunluktadır. Uygulama 

kolaylıkları nedeniyle, özellikle lise ve üniversite öğrencilerine yönelik 

araĢtırmaların çok sayıda olduğu da gözlenmiĢtir. Ülkemizde yapılan çalıĢmaların 
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yöntemsel farklılıklar içermekle birlikte, araĢtırmaların benzer sonuçlar içerdiği 

gözlenmektedir. Son yıllarda madde kullanım yaygınlığının giderek arttığı 

söylenebilir. Bu artıĢ özellikle ecstasy gibi maddelerde daha hızlı olduğu 

anlaĢılmaktadır. Diğer Avrupa ülkeleri veya Amerika BirleĢik Devletleri ile 

karĢılaĢtırıldığında, ülkemizde madde kullanım yaygınlığının daha düĢük olduğu da 

dikkati çekmektedir (Mathias, 1997; WHO, 1997). 

Okul popülasyonu dıĢındaki popülasyonlarda, özellikle sokakta veya tutukevi 

ve cezaevi gibi ortamlarda kalan ergenlerde madde kullanım yaygınlığının daha fazla 

olduğu saptanmıĢtır. Bu gruplara yönelik özel epidemiyolojik araĢtırmalara 

gereksinim olduğu açıktır. Yaptığımız derlemede yüz yüze yapılmıĢ araĢtırma 

sayısının azlığı dikkat çekicidir. Anket araĢtırmalarından elde edilen verilerin önemi 

yadsınamaz. Ancak tek baĢına anket çalıĢmalarının olması, ülkemizde madde 

kullanım yaygınlığının değerlendirilmesini güçleĢtirmektedir. Bu nedenle ülkemizde 

yüz yüze epidemiyolojik çalıĢmaların yürütülmesinin gerekliliği ortaya çıkmaktadır 

(Binbay ve ark., 2013). 

 

1.3. ETĠYOLOJĠ 

Bağımlılık sosyal, kültürel, psikolojik ve biyolojik faktörler baĢta olmak 

üzere pek çok faktörün karĢılıklı etkileĢiminin sonucunda ortaya çıkan kompleks bir 

yapıdan oluĢmaktadır. BaĢlangıç aĢamasında madde kullanımı; arkadaĢ baskısının, 

merakın, sosyal pazarlama faktörlerinin, kolay ulaĢılabilirliğin, kiĢilik özelliklerinin 

ve diğer iliĢkili faktörlerin sonucu olabilmektedir. Bağımlılık yapıcı maddenin teĢvik 

edici özellikleri ile birlikte bireyin biyolojik yapısı ve çevresel etkenler bir sonraki 

madde kullanımı için belirleyici rol oynamaktadır (WHO, 2004). Toplumun madde 

kullanımına bakıĢ açısı, medyanın etkisi, maddenin elde edilebilirliği, kültürel ve 

dinsel faktörler, etiyoloji, yaygınlık, madde kullanım kalıpları ve hatta tedavi 

yaklaĢımlarının da dahil olduğu madde kullanımının pek çok sebebi olduğu 

belirtilmektedir (Edwards, Arif ve Jaffe, 1982; Martin ve Pritchard, 1991).  



41 
 

Alkol ve madde bağımlılığını tanımlayabilmek adına çok sayıda etiyolojik 

model ortaya atılmıĢ fakat hiç biri bu kavramı yeterince açıklayamamıĢ, nedenlerine 

iliĢkin net bir açıklamada bulunamamıĢtır. Bazı araĢtırmacılar kalıtımı veya biyolojik 

etkenleri ön plana çıkarmıĢ, diğer araĢtırmacılar ise psikososyal etkenlerin belirleyici 

olduğu üzerinde durmuĢlardır. Fakat insan biyopsikososyal bir varlık olduğundan; 

onu anlamak, değerlendirmek ve onun çok yönlü yapısının bağımlılık ile iliĢkisini 

sağlam verilere dayandırarak anlayabilmek pek mümkün olmamıĢtır (Orhan, 2001). 

Dünyada takriben 50 milyonun üzerinde psiko-aktif madde kullanıcısı 

mevcuttur ve aynı Ģekilde yetiĢkinlerin %12-15'inin kendilerine ve çevrelerine zarar 

verebilecek oranda içki kullandığı belirlenmiĢtir. Alkol ve psiko-aktif madde 

kullanımı neredeyse her alanda etkisini göstermekte hiçbir ülke ve hiçbir birey bunun 

dıĢında kalamamaktadır (Köknel, 1998). 

1997 yılında, BirleĢmiĢ Milletler UyuĢturucu Denetimi Programı tarafından 

hazırlanan Dünya UyuĢturucu Raporu‟nda (The World Drug Report) verilen bilgilere 

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

 Amfetaminler 30 milyon 

 Esrar 141 milyon 

 Kokain 13 milyon 

 Eroin 8 milyon. 

Rapora göre, son yıllarda bütün ülkelerde yasadıĢı yollarla satılan ve ele 

geçen madde miktarında artma olmuĢ, buna karĢın madde fiyatlarının da düĢtüğü 

gözlenmiĢtir. Son 10 yılda dünyada yapılan toplam ticaretin %10'nunu yasadıĢı 

satılan maddeler oluĢturmuĢ, bu tip maddelerin alım satımı demir-çelik ve otomotiv 

ticaretinden sonra üçüncü sırada yer almıĢtır. Tüm dünyada uyuĢturucu-uyarıcı 

maddelerin kullanımı ve alıĢkanlığının arttığı hakkındaki genel kanıyı, varolan 

istatistikler de desteklemektedir (Köknel, 1998). 
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1.3.1. Ruhsal DavranıĢsal Kuramlar 

Alkol ve madde bağımlılığında genetik etkinin varlığını araĢtırmak için aile, 

ikiz ve evlat edinme çalıĢmaları klasik olarak yapılmaktadır. Bu çalıĢmalar daha çok 

alkol kullanımı üzerinde yapılmıĢtır ve alkol kullanımında önemli bir genetik etkinin 

bulunduğu gösterilmiĢtir. Çoğu çalıĢma bu etkinin kadınlarda da erkekler kadar 

yüksek olduğu yönünde sonuç vermiĢtir (Prescott ve ark., 2000). 

Madde bağımlılığı ile ilgili yapılan araĢtırmaların sonuçlarında, tek yumurta 

ikizlerinde kardeĢlerden birinde madde bağımlılığı varsa diğerinde geliĢme olasılığı 

%78-80‟ e kadar yükselebildiği görülmektedir. Bu oran evlat edinilmiĢler üzerinde 

yapılan çalıĢmalarda da yüksektir. Bağımlı ebeveynler ile ya da bağımlı 

davranıĢlarının kabul gördüğü çevre içinde büyüyen çocuklarda bağımlılık geliĢme 

olasılığı normal popülasyona göre belirgin derecede farklılık göstermektedir. Alkol 

ve madde kullanmayan ailelerde de baskılı ya da gevĢek, tutarsız eğitim biçimi, aile 

içindeki iletiĢim bozukluğu, duygu alıĢveriĢinin olmaması, diğer sağlıksız aile 

yapıları, çocuğun aileden uzaklaĢması ve madde kullanan alt kültürlerle tanıĢmasını 

kolaylaĢtırır (Beyazyürek ve ġatır, 2000). 

Maddelerin etkileri, bağımlılığın geliĢme sürecinde önemli bir yer tutsa da, 

bağımlıların madde etkilerini aynı Ģekilde yaĢamadıkları veya aynı grup etmenlerle 

motive olmadıkları kabul edilmektedir. Sürecin farklı evrelerinde farklı etmenlerin 

önemli olabileceği vurgulanmaktadır. Bir maddenin ilk denemesinde, maddenin 

bulunabilirliği, toplumsal kabul ve akran baskısı ana belirleyiciler olmaktadır. Bunun 

yanında kiĢilik, biyoloji gibi diğer etmenler ilgili maddenin etkilerinin nasıl 

algılandığı ve tekrarlı madde kullanımının hangi dozlarda santral sinir sistemi 

değiĢikliklerine yol açacağını belirlemektedir. Maddenin özgül etki mekanizmaları 

da içeren diğer etmenler hala madde kullanımını madde bağımlılığına taĢıyan temel 

belirleyici olabilirken, diğer etmenler madde kullanımı yan etkilerini veya 

bağımlılıktan baĢarı ile iyileĢmeyi belirleyen önemli etkilere sahiptir (Kaplan ve 

Sadock‟s, 2007). 
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1.3.2. Psikososyal Faktörler 

Bir insanın davranıĢını baĢlatma, sürdürme ve Ģekillendirmesinde çevrenin 

etkisi yadsınamaz. Özellikle psikiyatrik hastalıkların neredeyse tümünde, kalıtsal 

mirasın ağırlığı ve yönü hangi Ģekilde olursa olsun, çevresel tetikleyiciler olmadan 

hastalığın ortaya çıkma ihtimalinin düĢtüğü, konu ile ilgili her araĢtırmada görünen 

bir sonuçtur. 

Alkol ve madde kullanımının kabul görmesinde, kültür/altkültürünün 

doğmasında, toplumsal süreçler içinde geliĢmesinde ve yayılmasında bu maddelerin 

mitolojik öykülerde, efsanelerde, ilkel dinlerde, hatta Hristiyanlık, Yahudilik gibi 

semavi dinlerde, Ģiirlerde, Ģarkılarda, türkülerde, öykülerde, anılarda, romanlarda yer 

almasının etkisi ve rolü olduğu görüĢü kabul edilmiĢtir (Köknel, 1998; Öncü ve ark., 

2001). 

Bir toplumda madde kullanımı kabul görüyorsa, madde kullanan kiĢi sayısı 

da artacaktır. Diğer kullanıcılar yeni baĢlayanlara nasıl kullanılacağını öğretebilirler. 

Toplum yaĢamında bu normal olarak kabul edilmiĢtir. Kullanmayan bir kiĢi madde 

kullanmaya baĢlayarak, kullanan kiĢilerin grubuna girmeye, sosyal kabul ve destek 

görmeye çalıĢacaktır. Bir toplum içinde yaygın madde kullanımı varsa, kiĢi bu 

maddelerin nasıl kullanıldığını kolayca öğrenecek, kullanarak sosyal kazançlar elde 

edecektir (Ögel, 2005) . 

Türk kültüründe en çok kullanılan psikoaktif madde olan alkol, en eski ve 

zengin altkültüre sahiptir. Alkollü içkiler zaman zaman, edebiyata da konu olmuĢtur. 

Nedim'in gazellerinde, Kâğıthane ve saray eğlencelerindeki “mey” ve “badeleri” 

(mey ve bade kelimeleri eski Türkçe‟de Ģarap anlamında kullanılmaktadır) dile 

getirilmiĢtir. Ömer Hayyam'ın Ģiirlerinde ise modern "Dionisos" tarikatlarına 

dönüĢtürülmüĢtür. Alfred de Musset, Edgar Allen Poe ve “rakı ĢiĢesinde balık olmak 

istiyorum” diyen Orhan Veli gibi ünlüler, genç yaĢta alkolizmin kurbanı olmuĢlardır. 

Ġçki felsefesini Ģiirlerine yansıtan ünlü Türk yazarları arasında Neyzen Tevfik, 

Ahmet Rasim, Hüseyin Rahmi ön plana çıkmıĢtır (Maden, 1998). 



44 
 

1.3.3. Biyolojik Faktörler 

Travma, bireyin ruhsal ve bedensel varlığını çok değiĢik biçimlerde sarsan, 

inciten, yaralayan her türlü olay için kullanılmaktadır. Travma kavramı, kiĢinin 

kendisinin ya da yakınlarının yaĢadığı bedensel ve ruhsal varlığına büyük bir tehlike 

olarak, birden gelen ağır örseleyici olayları içermektedir. Psikoanalitik tanımlamada 

travma; bireyin benliğin üstesinden gelemeyeceği, kaldıramayacağı ağırlıkta 

uyaranlar kümesi ile karĢı karĢıya kalması olarak belirtilmiĢtir. (Öztürk, 2008). 

Travmatik yaĢantılar günlük olayların kaydedildiği güncel bellekte değil, 

kendine özgü bir bellek sisteminde toplanmaktadır. Böylelikle kiĢi yaĢanan 

çaresizlik, acı ve korku duygularından kendini uzak tutabilmektedir. Travmatik 

belleğin esasını, yaĢanan olayın parçalarının semantik bellekte birleĢtirilememesi 

oluĢturmaktadır. Bu bütünleĢtirici süreçte, parietal loblar, hipokampus, corpus 

callosum, cingulat girus, frontal loblar etkinlik göstermektedir (Kızıltan ve Eroğlu, 

1998). 

 

1.3.4. Psikolojik Faktörler 

Psikolojik kuramlar, madde kullanımı ve madde bağımlılığını kiĢisel 

ihtiyaçların karĢılanması ya da kiĢisel problemlerin telafisi olarak görmektedir 

(Yeltepe, 2010). Yapılan kontrollü araĢtırmalarda, madde bağımlısı kiĢilik olarak 

tanımlanabilecek hastalık öncesi özgün bir kiĢilik özelliği bulunmamasına rağmen; 

bağımlılarda ego zayıflığı ve kendine saygıyı sürdürme güçlüğü gibi birtakım 

sorunlardan söz edilmiĢtir (Gabbard, 1994). Kohut 1971 yılında ve Balint 1979 

yılında, alkolün geliĢmemiĢ psikolojik yapıların yerine geçme fonksiyonu olduğunu, 

böylelikle biraz da olsa benlik saygısı ve içsel uyumun onarılabildiğini, ancak bu 

etkinin sadece alkol etkisinde iken sürdüğünü belirtmiĢlerdir (Akt. Gabbard,1994). 

Dolayısıyla; bağımlıların kendilerinin ve diğer insanların pozitif ve negatif yönlerini 

kabul etme konusunda baĢarılı olamamalarının sebebinin de, katı bir Ģekilde bölme 

ve yadsıma savunma mekanizmaları kullanmaları olduğunu belirtmek mümkün 

olacaktır (Blaine ve Julius, 1977). 
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Krystal ve Raskin, madde bağımlıları ile gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında, 

acı ile iliĢki, depresyon, anksiyete, plasebo etkisi ve diğer insanlarla olan iliĢkiler 

üstünde odaklanmıĢlardır. Madde bağımlılarının acıyı çok iyi tolere ettiklerini, 

depresyon ve anksiyetelerini de somatize etme eğiliminde olduklarından 

bahsetmiĢlerdir. Ayrıca bağımlıların ana probleminin katı bir Ģekilde bölme 

(splitting) ve yadsıma (denial) savunma mekanizmalarını kullanmalarından 

kaynaklanan, kendilerinin ve diğer insanların pozitif ve negatif yönlerini kabul etme 

konusunda baĢarılı olamamaları olduğunu belirtmiĢlerdir (Blaine ve Julius, 1977). 

Wurmser, madde bağımlıları için yedi aĢamalı psiĢik bir kısır döngüden 

bahseder. Birinci aĢama kiĢinin gerçek bir olaydan ya da fantezi dünyasına dair 

kurgusundan kaynaklı yaĢadığı narsistik krizdir. Narsistik kriz sonrası kiĢi, utanç, 

öfke, keder ve kontrolsüzlük duygulanımları ile karakterize müphem bir psiĢik 

duruma girer; bu açıkça konuĢma öncesi (preverbal) döneme gerilemiĢ olduğunun 

göstergesidir. Üçüncü aĢamada kiĢi bu ruhsal buhranla baĢa çıkabilmek için bölme 

ve yadsıma savunmalarını kullanarak bu duygulanımlarına dolayısıyla da kendisine 

yabancılaĢır. YaĢadığı bu yanılsamayı sürdürebilmesi ve çatıĢmalarıyla baĢa 

çıkabilmesi için dıĢsallaĢtırma savunma mekanizmasının devreye girmesiyle çözümü 

dıĢarıda “büyülü” bir nesnede arar. Kendisini tahrip eden agresyonu yer değiĢtirerek 

dıĢarıya yönelir. Bu durumda süperego ile etik ve ahlaki konularda çatıĢmaya 

girmemek için bölme mekanizması devreye girer, bu süperego bölünmesini 

gerçekleĢtirmek için kiĢi maddeye ihtiyaç duyar. En son geçici bir çözüme ulaĢıldığı 

hissi ile kiĢi zevk ve memnuniyet hissi duyumsar (Blaine ve Julius, 1977). 
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ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

MADDE BAĞIMLILIĞI TANISI ALMIġ BĠREYLERDE KARAR 

VERME SÜREÇLERĠ ve AġERMELERĠ (CRAVING) 

 

2.1. MADDE BAĞIMLILIĞI TANISI ALMIġ BĠREYLERDE KARAR 

VERME SÜREÇLERĠ 

2.1.1. Karar Verme  

Ġnsan akıl, düĢünce ve irade ile donatılmıĢ bir varlıktır. Önceden saptanmıĢ 

amaçlara ulaĢmak üzere bu donanımı kullanmaktadır. KarĢılaĢtığı durumlar, bilinçli 

ya da bilinçsiz olarak bir karar verme iĢlemi gerektirmektedir. Zihinsel bir süreç 

olarak karar verme, insanın en önemli yaĢam becerilerinden birisidir.  

Karar verme, kavram olarak incelendiğinde farklı Ģekillerde tanımlandığı 

görülmektedir. Kuzgun (2005)‟a göre karar verme, bir gereksinimi giderecek çeĢitli 

nesneler olduğu ya da gereksinimi gidereceği düĢünülen belli bir nesneye götürecek 

birden fazla yol olduğu zaman yaĢanan sıkıntıyı giderici bir yöneliĢ olarak 

tanımlanmaktadır. Ayrıca karar verme kavramı (Taymaz, 2000);  

a. Eylemi etkileyen her türlü yargı,  

b. Ġnsanın istediği sonuca ulaĢmak için alternatifler arasından seçim 

yapması,  

c. Bir sorunu çözmek için uygulanacak yaptırımı tespit etme süreci,  

d. Yapılan değerlendirmeler sonucunda hüküm verme süreci,  

e. Olay ya da sorunla ilgili bilgileri yorumlayarak ve kıyaslama yaparak bir 

yargıya varma süreci olarak da tanımlanmaktadır. Bu bağlamda, karar 

verme dinamik bir süreçtir ve birey bu süreçte etkin rol oynamaktadır 

(Ersever, 1996). Kuzgun (1993), dinamik ve karmaĢık bir süreç olan 
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karar vermeyi etkileyen çeĢitli etmenler arasına toplumsal değerler ve 

kültürel sınırlamaları eklemiĢtir. 

Kuzgun‟a göre; karar verme davranıĢının ortaya çıkabilmesi için üç koĢulun 

bulunması gerekmektedir (Kuzgun, 2000): 

1. Karar verme ihtiyacını ortaya çıkaran bir güçlüğün varlığı ve bu 

güçlüğün birey tarafından hissedilmesi.  

2. Güçlüğü giderecek birden fazla seçeneğin bulunması.  

3. Bireyin seçeneklerden birine yönelme özgürlüğüne sahip olması. 

Birey, yaĢamı süresince karar verme durumunda olduğu çeĢitli durumlarla 

karĢı karĢıya kalmaktadır. Bireyin vereceği kararlar, bazı durumlarda onun yaĢamını 

önemli bir biçimde etkileyebilmektedir. Örneğin, ergenlik dönemi bireylerin 

gelecekteki yaĢamlarına iliĢkin önemli kararların verildiği yıllardır. Bu dönemde, 

genel olarak okul seçimi, meslek seçimi, arkadaĢ seçimi gibi önemli kararlar 

alınabilir (Kulaksızoğlu, 2000). Verilecek bu kararlar, ergenin uyumunu etkileyebilir 

ve gelecekteki yaĢamını biçimlendirebilir.  

Karar verme davranıĢı, genel olarak amaca iliĢkin gerekli bilgiyi toplamak 

için amaçları belirleme, böyle bir bilgiyi dikkate alarak ve değerlendirerek seçenekler 

oluĢturma ve mevcut seçeneklerden amaca en uygun olanını seçmeyi içerir (Güçray, 

1996; Güçray, 2003).  

Karar verme davranıĢında bireyin seçimi, onun sahip olduğu kiĢisel ve 

çevresel faktörlerden etkilenebilir. Bazı bireyler, karar verme sürecinde karar verme 

davranıĢına iliĢkin kontrolün kendilerinde olduğuna inanırlarken, bazıları ise bu 

kontrolün dıĢsal faktörler tarafından belirlendiğine inanırlar. Dolayısıyla, karar 

verme davranıĢında bireyin sahip olduğu denetim odağının biçimi önemli bir 

faktördür. Denetim odağı, bireylerin geçmiĢteki pekiĢtirici yaĢantılarına dayalı 

olarak, davranıĢlarının sonuçlarını kendi kontrollerine ya da kendileri dıĢındaki 

güçlerin (Ģans, kader vb.) kontrollerine bağlamaları sonucu oluĢan bir özelliktir (Dağ, 

1992). Ġçten denetimli bireyler, yaĢadıkları olayların sonuçlarını kendi çaba ve 
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yeteneklerine bağladıkları için bu olayları kontrol edebildiklerini dolayısıyla, bu 

olayların sonuçlarını değiĢtirebilme gücünün de kendi ellerinde olduğunu düĢünürler. 

DıĢtan denetimli bireyler ise, yasadıkları baĢarı ve baĢarısızlıkları kendi dıĢlarındaki 

Ģans, kader gibi güçlerde arar ve olayların sonuçlarını değiĢtirmenin kendi ellerinde 

olmadığını düĢünürler (Gültekin, 2003; Manger, Eikeland ve Asbjornsen, 2002). 

Karar verme, tepki inhibisyonu (engelleme, ketleme) ve reflektif impulsivite 

gibi davranıĢsal testler, impulsiviteyi ölçmek için kullanılabilir ve uyuĢturucu madde 

bağımlıları bu testlerde kötü performans gösterirler (Clark ve ark. 2006; Yucel ve 

ark. 2007). Iowa Kumar Testi (IKT), (Bechara ve ark. 1994) belirsiz koĢullar altında 

gerçek yaĢam kararlarını taklit ederek karar verme yeteneğini değerlendirmek ve 

ölçmek için özel olarak geliĢtirilmiĢtir (Brand ve ark. 2007). Ancak farklı yoksunluk 

sürelerine sahip eroin bağımlılarındaki karar verme üstünde uyuĢturucu maddeyle 

iliĢkili ipuçlarının etkileri, az bir ilgi toplamıĢtır (Wang ve ark., 2012). 

 

2.1.2. Karar Verme ve Nöropsikoloji 

KKB gibi madde kullanım bozuklukları da (DSM-IV‟te madde bağımlılığı ve 

ya madde kötüye kullanımı olarak tanımlanan MKB) karar vermenin ve ödül 

tepkisinin nörobiyolojisini değiĢtirebilir (Bechara, 2005; Ernst and Paulus, 2005; 

Volkow ve ark., 2003). THC, psikoaktif etkilere neden olarak ve dopamin miktarını 

artırma yoluyla beyindeki karar verme ve ödül devrelerine yerleĢmiĢ olan 

kannabinoid 1 reseptörleri için eksojen bir agonist olarak doğrudan görev alır 

(Iversen, 2003). KKB‟li yetiĢkinlerdeki bu süreçler daha düĢük IQ (Fried ve ark., 

2002), daha zayıf yürütücü iĢlevler, görsel-uzaysal defisitler ve psikomotor yavaĢlık 

(Jacobus ve ark., 2009; Meier ve ark., 2012; Schweinsburg ve ark., 2008) yoluyla 

daha ileri düzeyde karmaĢık hale gelirler. Az miktarda uyuĢturucu madde kullanan 

ergenlerde ve yetiĢkinlerde KKB‟nin biliĢsel ve nöral etkileri yedek oyuncu 

konumundadır (Crean ve ark., 2011; Jacobus ve ark., 2009). Ayrıca bazı biliĢsel ve 

görüntüleme çalıĢmaları madde yoksunluğuna göre kontrol edilmemiĢtir. KKB olan 

ancak keneviri az kullanan yetiĢkinlerin karar verme süreçleriyle ilgili bir kaç 
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nörogörüntüleme çalıĢmasıyla, karar verme ve engelleme süreçlerini kapsayan beyin 

bölgeleri düzensizlik gösteren madde kullanım bozukluğu olmayan kontroller 

karĢılaĢtırılmıĢtır (Bolla ve ark., 2005; Eldreth ve ark., 2004). MKB için ailesel risk 

taĢıyan ergen çocuk çalıĢmaları, karar vermede, ödülün değerlendirilmesinde ve 

engellemede (inhibisyon) daha önceden varolabilen hassasiyetlerin olabileceğini öne 

sürmektedir (Andrews ve ark., 2011; Dawe ve ark., 2004; Tarter ve ark., 2004). 

Ancak varolan biliĢsel ve nöro görüntüleme bulguları KKB‟den önce gelen 

hassasiyetlerle, veri toplama boyunca aktif kenevir veya baĢka madde kullanımı 

(Fried ve ark., 2005; Gonzalez and Swanson, 2012; Pope ve ark., 2001) ya da 

ergenlik baĢlangıçlı KKB‟nin nörobiyolojik sonuçlarıyla ilgili olup olmadığı 

bilinmemektedir (Akt. Bellis ve ark., 2013). 

ÇeĢitli çalıĢmalar, OFK disfonksiyonunun erken madde kullanımına 

baĢlamadaki hassasiyeti oluĢturduğu öne sürmektedir. 14 yaĢında olan 1593 ergenle 

yapılan kesitsel bir fMRI çalıĢması, erken madde kullanımına baĢlama gösteren 

ergenlerde dur-iĢaret testindeki baĢarılı inhibisyon (engelleme) boyunca lateral 

OFK‟deki hipoaktivasyonları ortaya koymuĢtur (alcohol, nicotine or illicit 

substances; Whelan ve ark., 2012). BaĢka boylamsal bir çalıĢma, 12 yaĢında daha 

küçük OFK hacimlerinin olması 16 yaĢındaki OFK hacimlerine göre madde 

kullanmaya baĢlamayı daha iyi yordadığını rapor etmiĢtir (Cheetham ve ark., 2012). 

MKB pozitif ebeveyn aile geçmiĢi olan yetiĢkinler, MKB aile geçmiĢi olmayan 

sağlıklı yetiĢkinlerle parasal ödül beklentisi yönünden karĢılaĢtırıldığında daha düĢük 

OFK aktivasyonu göstermiĢlerdir ve OFK disfonksiyonunun MKB için bir hassasiyet 

olduğu daha ileri düzeyde öne sürülmüĢtür (Andrews ve ark., 2011). 

Sonuç olarak, KKB‟li ama keneviri az kullanan ergenler, riskli kararlarla 

ilgili karar verme beyin bölgelerinde hiperaktivasyonlar göstermiĢlerdir ve ödüle 

karĢı OFK hipoaktivasyonları, psikopatolojisi olan kontrollerden ve sağlıklı ergen 

kontrollerden anlamlı düzeyde farklılaĢmıĢtır. Bu bulgular, karar verme ve ödülle 

ilgili beyin bölgelerindeki disfonksiyonun ergenlik KKB‟si için hassasiyetler 

olabildiğini ve daha ileri araĢtırmaları hak ettiğini öne sürmektedir. Ergenlik dönemi 

boyunca önemli olgunlaĢma geçiren frontal korteks göz önüne alındığında risk 

altındaki ergenler için geliĢtirilmiĢ biliĢsel müdahaleler, karar verme ve ödülle ilgili 
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beyin devrelerinde nöro-regülasyon (düzenleme) geliĢmesi yoluyla belirsiz durumlar 

süresince karar vermeyi en uygun hale getirmek için uygulanabilir (Paus, 2005). 

Nüks (depreĢme), madde bağımlılığı tedavisindeki önemli bir mücadeledir 

(Stewart 2008; Witkiewitz and Marlatt 2007). UyuĢturucu madde ile iliĢkili 

ipuçlarına maruz kalma, yaygın bir nüks tetikleyicisidir (Kosten ve ark. 2006; Sinha 

and Li 2007). Nörogörüntüleme çalıĢmaları impulsivite gibi biliĢsel süreçlerin, 

ipuçlarının tetikleyici etkilerine aracılık ettiğini öne sürmektedirler (Li ve ark. 2008; 

Sripada ve ark. 2010; Volkow ve ark. 2007). Gelecekteki daha büyük ödüller ve 

tepki inhibisyonu için acil haz duyma erteleme yeteneğindeki defisitleri kapsayan 

davranıĢlar kategorisi olarak adlandırılan impulsivite, tamamlayıcı süreçleri ve nöral 

altbileĢenleri açısından kompleks ve çok yönlü bir yapıdır (Crews and Boettiger 

2009; Evenden 1999).  

Yazıcı ve Yazıcı‟nın çalıĢmalarında belirtildiğine göre; Prefrontal Korteks ile 

yüksek derecede bağlantıları olan striatum dürtüsel davranıĢın değiĢik tiplerinde rol 

oynar. Birçok çalıĢma ödül ile iliĢkili davranıĢın düzenlenmesinde nukleus 

akumbensin önemine iĢaret etmiĢtir. Nukleus akumbens limbik kortikostriatal 

döngüde anahtar bölgelerden biridir. Bu döngünün amaca yönelik davranıĢta ve 

duygusal uyaranların değerlendirilmesinde önemli rolü olduğu düĢünülmektedir 

(Yazıcı ve Yazıcı, 2010).  

Dürtüsellik farklı bileș enleri olan bir davranıș tır. Nöroanatomik ve 

nörokimyasal olarak birbirinden farklı süreçlere bölünerek incelenebilir. 

Nöroanatomik veriler yanıt engellenmesi (dürtüsel eylem/motor dürtüsellik) ve ödül 

gecikmesinin tolere edilememesi (dürtüsel seçim/karar verme) süreçlerinin farklı 

frontostriatal döngüler tarafından düzenlendiği düș üncesini desteklemektedir. 

Dorsal prefrontal korteks ve anterior singulat korteks dürtüsel seçim yapma ile ilgili 

görünmemekte, ancak inhibitör süreçlerin düzenlenmesinde bir ș ekilde rol 

oynamaktadır. Buna karș ılık, orbitofrontal korteks ve bazolateral amigdala dürtüsel 

karar verme süreçlerinde önemli rol oynamaktadır (Yazıcı ve Yazıcı, 2010). 
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Farklı testler tarafından ölçülebilen, farklı nöral bölgelerle iliĢkili olabilen ve 

GT‟de saptanamayabilen dürtüselliğin ve tepki inhibisyonunun çeĢitli diğer 

davranıĢsal mekanizmaları vardır. Bu davranıĢsal kontrol mekanizmalarındaki 

defisitler, dürtüsel veya aĢırı hareketlerin çeĢitli formlarıyla ifade edilebilir ve bu 

nedenle madde alımı üzerinde davranıĢsal kontrolün kaybına bağımsız olarak katkıda 

bulunur (Bachara ve ark., 1999). 

VM hastalarındaki karar verme bozukluğunun gelecek sonuçların pozitifliği 

ya da negatifliği konusunda duyarsızlık, davranıĢlarının acil ihtimaller tarafında 

yönlendirilmesiyle karakterize olduğunun gösterildiğine dikkat etmek önemlidir 

(Bechara ve ark., 2001). SDI‟lerdeki karar verme bozukluğunun altında yatan VM 

hastalarınkinden farklıdır, öyle ki; onlar ödüle karĢı aĢırı hassas olabileceklerdir. 

Ödül almanın gerçekleĢmesi ya da umudu davranıĢlarına egemen olduğu 

mümkünlüğü devam ediyor. Ödüle aĢırı hassasiyetle ilgili gerekçe hipotezi 

orbitofrontal korteksin değiĢmiĢ fonksiyonunu ortaya koyan çeĢitli çalıĢmalardan 

gelmektedir (London ve ark., 2000, Volkow ve ark., 2000). UyuĢturucu maddeye 

aĢerme boyunca (örneğin, uyuĢturucu maddelerle ilgili düĢünceler ve uyuĢturucu 

madde ödülü beklentisi yoğunsa) çok sayıdaki çalıĢma orbitofrontal korteksin hiper 

aktivasyonunu göstermiĢtir (Akt. Bechara ve Damasio, 2002).  

Detoksifikasyonun daha uzun dönemleri ve aĢermenin yokluğu orbitofrontal 

korteksin hipo iĢleyiĢiyle iliĢkilidir (Volkow ve ark., 2000). Orbitofrontal korteksin 

çok fazla aktivasyonu bu bölgeyi disfonksiyonel hale getirebilir, örneğin; fonsiyonel 

açıdan eĢit bir VM lezyonu bu nedenle bir karar verme bozukluğunu tetikleyebilir. 

Ancak SDI‟lerdeki bu disfonksiyonun altında yatan mekanizma VM hastalarından 

apaçık farklıdır. Bu durumda orbitofrontal korteksin hiperaktivitesi uyuĢturucu 

madde ödülü aramadaki yoğun dürtü ve bilinçli bir aĢerme duygusunun 

yükselmesine neden olan bir vücut durumuyla ilgili olabilecektir. Bu güçlü vücut 

durumu seçim üstünde ve davranıĢ üstünde herhangi bir eğilimi kullanılarak gelecek 

cezayla iliĢkili olarak somatik sinyallerini engelleyebilecektir (Bechara ve ark., 

2000). SDI‟li bir birey eylemlerinin gelecek sonuçlarından habersiz olarak VM 

hastaları gibi davranabilecektir. (Akt. Bechara ve Damasio, 2002). 
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2.1.3. Iowa Kumar Testi ve Karar Verme 

Karar verme; davranıĢın olası yarar ve bedelini tahmin edebilmektir, tercihleri 

sıralama, eylemleri seçme ve düzenleme, davranıĢların sonuçlarını değerlendirme ve 

sonuçlardan öğrenme süreci, seçimlerimizin kısa vadedeki sonuçları ile uzun 

vadedeki sonuçları arasında denge sağlanması anlamına gelmektedir (Bechara 2003; 

Boyer 2006; Kim ve ark 2011; Kjome ve ark 2010). Karar aĢamalarının düzenlemesi 

ve değerlendirilmesi, riskli durumlarda tercih yaparken büyük ölçüde algı ve dikkat 

kapasitesine bağlıdır (Boyer 2006). GeliĢmiĢ muhakeme becerileri, etkin baĢ etme 

stratejileri, yüksek iĢlemleme hızı, bellek iĢlevi ve farkındalık becerileri, duygu 

düzenlenmesi, dikkat, psikomotor hız, plan yapma, problem çözme gibi biliĢsel 

iĢlevler, karar verme ve risk alma davranıĢının belirlenmesinde önemli etkenlerdir 

(Boettiger ve ark 2009; Boyer 2006; Hyman 2005; Kjome ve ark 2010). 

Risk alma, zarar veya tehlike ile sonuçlanma olasılığı yüksek fakat aynı 

zamanda kiĢiye zevk veren aktiviteler ile uğraĢmak anlamındadır (Hyman 2005; 

Crews ve Boettiger 2009; Jakubczyk ve ark 2013). Belirli bir miktar risk alma 

davranıĢı insanların yaĢamlarını sürdürebilmeleri ve geliĢtirebilmeleri için gereklidir 

fakat gerekenden fazla risk alma olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir (Dawe ve ark 

2004; Miller ve ark 2004). Risk alma davranıĢı ya da dürtüsel karar verme, seçilmiĢ 

stratejik cevap olarak varsayılırken, dürtüsellik bir eğilim ve davranıĢ örüntüsüdür. 

Risk almanın ya da riskli karar vermenin dürtüsellik belirtilerinden biri oldukları 

söylenebilir. Dürtüsel özellik gösteren bir kiĢinin kendi davranıĢları üzerindeki 

kontrolü azalmıĢtır ve bunun sonucu olarak riskli karar alabilir ve kendini diğer 

kiĢilerden daha fazla riske atabilir. BaĢka bir örnekle dürtüsellik, dürtüsel eylemden 

ayrılabilir. Hemen gelecek olan ama küçük ödülü seçen kiĢi, o ödülden alacağı hazzı 

erteleyememektedir (Boyer 2006; Crews ve Boettiger 2009; Hyman 2005; Jakubczyk 

ve ark 2013; Kim ve ark 2011). 

Karar verme ve risk alma davranıĢı sırasında alternatif kararın 

belirlenmesinde rol oynayan oksipitoparyetal loblarda sensorimotor korteks, 

öğrenme ve karar vermede ödül ve ceza ile iliĢkili duygu ve bellek iĢlemlenmesinde 

temel yapılar olan amigdala ve hipokampus, gelecekte kararın değerlendirilmesi, 



53 
 

seçilmesi, muhakeme, planlama, zihinsel esneklik, soyut düĢünme gibi iĢlevlerde 

rolü olan orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks, ventral prefrontal 

korteks, anterior singulat korteks aktive olmaktadır. Glutamat ve GABA‟nın 

dopamin üzerindeki düzenleyici etkisi karar ve risk almada önemlidir (Boettiger ve 

ark 2009; Boyer 2006; Hyman 2005; Nardone ve ark 2012; Noel ve ark 2013). 

Iowa Kumar Testi‟nde; A, B, C, D olmak üzere dört deste kart bulunur. 

Testin baĢında hastaya parayı temsil eden puanlar verilir. Denek her seferinde bir 

desteden kart seçer. Seçilen kartta yazılı olan rakama göre kazanç sağlanır ya da 

kaybedilir. 

A ve B destelerindeki tek bir seçim için kazanç yüksek olmasına rağmen, bu 

destelerde beklenmedik yüksek kayıplar olduğundan sonuçta dezavantajlı destelerdir. 

C ve D destelerinde tek bir seçim için kazanılan miktar küçük olmasına rağmen 

kayıplar da küçüktür ve genel anlamda bakıldığında avantajlı destelerdir. IKT‟de 

açılan toplam kart sayısı 100 olup her 20‟lik gruplar bir alt grubu temsil eder. Bu 

aynı zamanda dört öğrenme fazına karĢılık gelir; ilk 20 kart (0-20) tahmin etme, 

ikinci 20 kart (21-40) sezgi öncesi, üçüncü 20 kart (41-60) sezgi, dördüncü (61-80) 

ve beĢinci (81-100) 20 kartlar kavramayı gösterir. 

Bir miktar rastgele seçim yaptıktan sonra normal denekler dezavantajlı 

destelerden kaçınmaya baĢlarlar. Bechara ve ark. (2000) tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Güleç ve arkadaĢları (2007) 

tarafından yapılmıĢtır (Akt. Güngör ve ark., 2014). 

Genellikle Iowa Kumar Testi (IGT; Bechara ve ark., 1994,1999) ve 

Cambridge Kumar Testi (CGT; Rogers ve ark., 1999)  gibi diğer analog testleriyle 

ölçülen duygusal veya değere bağlı karar verme yeteneği olumlu ve olumsuz 

duygusal sonuçları içeren karmaĢık durumlarda seçimler yapmak için önemlidir ve 

ventro-medial/orbital frontal korteksin fonksiyonu olarak atfedilmiĢtir (Bechara ve 

ark., 1999, 2000). Duygusal karar verme eksikleri farklı Ģekillerdeki madde kullanım 

bozukluğu olan bireyler arasında rapor edilmiĢtir (örneğin; alkol, marihuana ve 

kokain; Barry and Petry, 2008; Bechara ve ark., 2001; Bechara and Damasio, 2002; 
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Bechara and Martin, 2004; Fernández-Serrano ve ark., 2010; Noël ve ark., 2007; 

Verdejo-García ve ark., 2007).  

Eroin bağımlılarının ayrıca duygusal karar vermede Ģiddetli bozulmalar 

gösterdikleri bulunmuĢtur (Fishbein ve ark., 2007; Vassileva ve ark., 2007; Zhang ve 

ark., 2011). Ġlginç bir Ģekilde patolojik kumarbazlarda karar verme görevlerinde 

bozulmuĢ performans göstermiĢlerdir (Cavedini ve ark., 2002; Goudriaan ve ark., 

2005, 2006; Lawrence ve ark., 2009). Buna rağmen PFK‟in dorsolateral kısımlarının 

fonksiyonlarıyla bağlantılı olan iyi bilinen biliĢsel süreçlerden biri olan çalıĢma 

belleği, baĢlıca dikkat edilmesi gereken bilgileri iĢleme biliĢsel kaynaklar üzerinde 

çeĢitli ihtiyaçlara, isteklere müdahale etmede görevlidir (Johnson ve ark., 2008).  

Kokain ve amfetamin bağımlıları sağlıklı kontrollere göre önemli çalıĢma 

belleği eksikliklerine sahiptir (Albein-Urios ve ark., 2012; Fernández-Serrano ve 

ark., 2010). Eroin bağımlıları da çalıĢma belleğinin çeĢitli görevlerinde önemli 

eksiklikler göstermiĢlerdir (Ersche ve ark., 2006; Ornstein ve ark., 2000). Nispeten 

patolojik kumarbazlar Self Ordering Pointing Testinde (SOPT) ve N-back Testinde 

bozulmamıĢ çalıĢma belleği performansı gösterdiler (Albein-Urios ve ark., 2012; 

Leiserson ve Pihl, 2007) ve PK‟da çalıĢma belleğinin tehlikede olduğuna dair güçlü 

bir kanıt yoktur (Leeman ve Potenza, 2012).  

Newman tarafından yapılan bir araĢtırmada; Iowa Kumar Testi ve Rogers‟ın 

Karar Verme Testi gibi karar verme testleri, bağımlı popülasyonundaki karar verme 

problemlerini tanımlamak için sürekli olarak kullanılmıĢtır. Ventromedial Prefrontal 

Korteksin (VmPFK) ve Orbitofrontal Korteksin (OFK) rolü, fMRI çalıĢmaları ve 

VmPFK‟lerinde bilateral hasara sahip olan hastalarla yapılmıĢ olan karĢılaĢtırma 

çalıĢmaları yoluyla bozulmuĢ karar vermeyle iliĢkilendirilmiĢtir. Bu bölgeler, 

bağımlılarda disfonksiyonel inhibitör kontrolü, ödüle karĢı aĢırı duyarlılık, ters 

öğrenmede (ya da strateji değiĢtirme) güçlükler ve gelecek sonuçlara karĢı 

duyarsızlık gibi özelliklerle iliĢkilidir. AraĢtırmada, ilk olarak kötü kararları teĢvik 

eden karar verme testlerinin olası bir eseri olan bağımlılarda rapor edilmiĢ olan zayıf 

performansın deneyim ve bilgi ile kazanılmıĢ olarak görev stratejilerini 
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değiĢtirmedeki bozulmuĢ bir yetenekle eĢleĢtirildiği öne sürülmektedir (Newman, 

2008). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada, sağlıklı kontrollerden oluĢan bir kontrol 

grubuyla PK ve eroin bağımlısı bireylerde çalıĢma belleği ve duygusal karar verme 

fonksiyonları karĢılaĢtırılmıĢtır. Elde edilen veriler hem patolojik kumarbazlarda hem 

de eroin bağımlılarında karar vermede önemli bozulmalar, sadece eroin 

bağımlılarında ise çalıĢma belleğinde önemli bozulmalar olduğunu göstermiĢtir. 

Kumar oynama Ģiddeti patolojik kumarbazların herhangi bir test performansıyla 

iliĢkili olmamasına karĢın eroin bağımlılarında eroin kullanma süresi önemli düzeyde 

çalıĢma belleği ve karar verme eksiklikleriyle iliĢkili bulunmuĢtur. Bağımlılığa neden 

olan bozulmuĢ duygusal karar vermenin patolojik kumarbazlar ve eroin bağımlıları 

arasında ortak bir eksilik olabileceğine ve bu eksikliğin uyuĢturucuların potansiyel 

herhangi bir toksik etkisinden bağımsız olmasına karĢın eroin toksisitesinin daha çok 

çalıĢma belleği eksiklikleriyle iliĢkili olabileceği yönünde elde edilen bu bulgular 

çalıĢmanın hipotezini desteklemiĢtir. 

Netice itibariyle bu çalıĢmanın bulguları, eroin bağımlıları ve patolojik 

kumarbazlar tarafından ortak paylaĢılan bozulmuĢ duygusal karar vermenin 

varsayımsal Ģekilde bağımlılığa hassaslık özellikleri olarak gösterilebileceğini ve 

sadece eroin bağımlılarında tespit edilen çalıĢma belleği eksikliklerinin de eroinin 

spesifik zararlı etkileri olarak tanımlanabileceğini iĢaret etmektedir (Bachara and 

Damasio, 2002).  

 

2.1.4. Klinik Uygulamalar 

Bechara ve arkadaĢları tarafından son zamanlarda yapılmıĢ iki çalıĢma, 

Kumar Testi olarak bilinen nöropsikolojik bir materyal kullanılarak madde kötüye 

kullanımında karar verme profilini araĢtırmıĢlardır. Bu testte, deneklere dört kart 

destesi sunulmuĢtur ve güvenli ve riskli destelerin varolduğu bilinmeksizin herhangi 

bir desteden her kart seçiminde uzun bir dizi kararlar verilmesi gerekir. 100 seçim 
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üzerinden, sağlıklı denekler tipik olarak güvenli desteler (C ve D) için ve riskli 

desteler (A ve B) üzerinden bir tercih geliĢtirir. Bu öğrenme, kararın büyük bir ceza 

ile sonuçlanabileceğine yönelik az miktardaki bir farkındalığı yansıttığı varsayılan 

riskli destelerden seçim yapmadan önce bir beklenti deri iletkenlik tepkisi (SCR) 

geliĢmesinde fizyolojik bir iliĢkiye sahiptir (Bechara ve ark., 1996).  

Prefrontal korteksin (PFK) ventromedial bölgesinde beyin hasarı olan 

hastalar, Kumar Testinde zayıf performans gösterir (Bechara ve ark., 1996). Onlar 

önemli mali kayıpları artsa bile riskli destelerden kart seçmeye devam ederler ve 

seçim öncesi ödül ve cezaya karĢı normal otonomik tepkiler göstermelerine karĢın 

riskli kararlara karĢı beklenti SCR‟leri geliĢtirmede baĢarısız olurlar. Onların karar 

verme defisitleri, geleceğe karĢı miyopluk olarak isimlendirilir-bu hastalar gelecek 

tepkilerine kılavuzluk edecek devamlı geribildirimleri kullanmak konusunda 

yetersizdirler ve bundan dolayı mevcut olan acil bir ödül açısından her kararı 

değerlendirirler. Bu örnek, bu bölgede lezyonu olan hastalarda görülen gerçek-yaĢam 

biliĢsel zorluklarıyla tutarlıdır. Ancak ventromedial PFK‟nin izole bir Ģekilde görev 

yapması pek mümkün değildir: özellikle ventral striatum ve amigdala, motivasyonel 

iĢleme ve amaca yönelik davranıĢı içeren geniĢletilmiĢ bir sinir ağının bir parçası 

olduğu bilinir (Cador ve ark., 1989). Amigdala hasarı ayrıca Kumar Testi üzerinde 

gösterilen performansı bozar ama amigdala hasarı, test cezasına ve itici gürültüye 

karĢı körelmiĢ tepkilerle birlikte farklı bir otonomik profille iliĢkilidir (Bechara ve 

ark., 1999, akt. Clark ve Robbins, 2002). 

Kronik madde kötüye kullanımında karar verme defisitlerinin tanımlanması, 

nöroanatominin ve nörokimyanın altında yatanın sınırlı anlayıĢı yoluyla olduğu kadar 

karar vermenin güncel teorik modelleri yoluyla sınırlandırılabilir. Bechara‟nın iki 

çalıĢmasının bulguları önemlidir. Çünkü onlar, bağımlılık davranıĢındaki çekirdek 

bir yapıyla bağlantı kurduğuna inanılan tek bir test kullanarak madde 

bağımlılığındaki fizyolojik ve davranıĢsal alt tipleri vurgulamaktadırlar. Bu 

heterojenlik, mevcut literatürün içindeki tutarsızlıklardan sorumlu olabilir ve ayrıca 

bu heterojenliğin tam olarak klinik önemi anlaĢılırsa, gelecekteki araĢtırmalar için 

sağlayacağı yarar dikkate alınmalıdır (Clark ve Robbins, 2002). 
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2.1.5. Yürütücü ĠĢlevler 

2.1.5.1.Yürütücü ĠĢlevler Tanımı 

Yürütücü iĢlevler, insanın yapmayı istediği Ģeyleri belirli bir amaca yönelik 

davranıĢları düzenleyebilme becerisidir. Yürütücü iĢlevler planlama, baĢlatma, 

sıralama, davranıĢları uygun bir Ģekilde değiĢtirebilme, uzak belleği aktive etme, 

motor programları oluĢturabilme, çevresel uyaranlara göre hareketleri düzenleme, 

akıl yürütme, karmaĢık problemleri çözebilmeyi içermektedir. Kısaca söylemek 

gerekirse, zihinsel faaliyeti baĢlatma, yönlendirme ve sürdürmeyi yürütücü iĢlevler 

sağlamaktadır (KarakaĢ, Irak ve Bekçi, 2003). 

 

2.1.5.2.Yürütücü ĠĢlevlerin Ġçeriği 

Literatüre baktığımızda yürütücü iĢlev hedef yönelimli aktivitelerdir. 

AraĢtırmalar bu aktivitenin prefrontal korteks ile yönetildiğini ifade etmektedir. 

Yürütücü iĢlevlerin davranıĢ ve beyin iliĢkisi üzerine birçok araĢtırmalar yapılmıĢtır. 

Beyin ve davranıĢ iliĢkisini inceleyen modeller, fizyolojik süreçlerin davranıĢsal 

sonuçlar yarattığını ifade etmektedir (Busch ve ark., 2005). 

Yürütücü iĢlevler, problemi çözüme ulaĢtırmak için plan yapabilme becerisi 

olarak açıklanabilir. Yürütücü iĢlevler insanın kendisini ayarlama, davranıĢını 

sıralama, esneklik, davranıĢ organizasyonu ve planlama sağlamaktadır. Böylelikle 

kiĢi, gelecekte ne olabileceğini ve bu durumdan nasıl etkilenebileceğini yorumlar 

(Zelaozo ve ark., 1997). 

Yürütücü iĢlevlerde problem çözme ve esnek olamama hususu önemlidir. 

KiĢinin bir problemi çözerken katılığı perseverasyon olarak yorumlanır. O halde 

perseverasyon için bir düĢüncenin veya davranıĢın gerçekleĢmesine yönelik uygun 

uyaran olmadan tekrarlanması olarak tanımlanabilir. Perseverasyonun, psikopatoloji 

ve beyin hasarının olduğuna dair bir belirti olarak düĢünülmektedir. Yürütücü 
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iĢlevler eylemleri engelleyebilme, hedefleyebilme, planlayabilme ve organize 

edebilme becerilerini sağlar (Hauser, 1999). 

Yürütücü iĢlevlerde sorunun olması zayıf planlama becerisine, üretmede ve 

problem çözme stratejileri uygulamada güçlükler, perseverasyon ve hata 

düzeltememe Ģeklinde neticeler görülmekte, sayısal ölçümlerde ise kararsızlık, 

dikkatsizlik, tepkisellik ve esnek olamama tarzında ortaya çıkmaktadır (Lezak, 

1995). 

 

2.1.5.3. Madde Bağımlılığı ile Yapılan ÇalıĢmalar 

Rosenberg ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, uçucu madde kullanan 

yetiĢkin grupla, alkol ve kokain kullanan yetiĢkin kontrol grubunu yürütücü 

iĢlevlerini değerlendirmek için Stroop Testi, Ġz Sürme Testi yapılmıĢ ve tüm testlerde 

uçucu madde kullanan grupta anlamlı derecede performans kaybı gözlenmiĢtir. 

Ayrıca dikkat ve bellek fonksiyonları da değerlendirilmiĢ ve uçucu madde kullanan 

grup ile alkol ve kokain kullanan grubun arasında performans farkına rastlanmamıĢtır 

(Rosenberg ve ark., 2002). 

Tagaki ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada bellek, çalıĢma belleği ve 

yürütücü iĢlevler yönünde uçucu madde kullanan grup sağlıklı kontroller ve karıĢık 

psikoaktif madde kullanan katılımcılar karĢılaĢtırılmıĢ ve bunun sonucunda uçucu 

madde kullanıcıların tüm alanlarda sağlıklı kontrollere göre düĢük performans 

gösterdikleri bulunmuĢtur. Ancak uçucu madde kullanan katılımcıların yürütücü 

iĢlevler ve çalıĢma belleği performansının karıĢık madde kullananlardan daha düĢük 

olduğu bulunmuĢtur (Tagaki ve ark., 2011). 
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2.1.5.4. Yürütücü ĠĢlevlerin Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Psikometrik Testler 

Yürütücü iĢlevler temel olarak Wisconsin Kart EĢleme Testi (WKET) testleri 

ile değerlendirilmektedir.  

Wisconsin Kart EĢleme Testinin (WKET) bireyin problem çözme becerisini 

ve Ģartlara yönelik problem çözme stratejisini değiĢtirebilme becerisini 

değerlendirmektedir. WKET, frontal lob testi olarak kullanılmaktadır. Sağ frontal 

lobda dorsolateral prefrontal korteksi de içeren bir yayılıma sahip olduğu 

bulunmuĢtur. Yapılan PET çalıĢmalarında WKET sırasında DLPFK (dorsolateral 

prefrontal korteks), inferior frontal lob ve inferior temporal kortekste aktivasyon 

olduğuna dair bulgular vardı (Rogers ve ark., 2004). 

Stroop Testi frontal bölge faaliyetini yansıtan ve bu amaç ile kullanılan 

nöropsikolojik bir testtir. Stroop testinin görevi algısal kurulumun değiĢen talepler 

doğrultusunda ve “bozucu etki” altında değiĢtirebilme kolaylığını ve alıĢılmıĢ bir 

davranıĢ örüntüsünü bastırabilme ve olağan olmayan  bir davranıĢı yapabilme 

yeteneğini ortaya çıkarmaktadır (Spreen ve Strauss, 1991). Bahsettiğimiz bu esneklik 

ve algısal kurulum, dikkat ve davranıĢı değiĢtirebilme becerisi ile ilgilidir. Bu 

becerinin olmaması perseveratif, kontrol etmede güçlük, uyumsal olmayan 

davranıĢlar meydana gelir (KarakaĢ, 2002).  

PET (Pozitron Emisyon Tomografisi) ile yapılan çalıĢmalarda sağlıklı kontrol 

gruplarında Stroop uygulanıldığında aktivasyon gösteren nöroanatomik bölgenin sağ 

ön signulat korteks olduğu gösterilmektedir (Rogers ve ark., 2004). 
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2.2. AġERME (CRAVING) 

Madde bağımlılığı çerçevesinde aĢerme kavramı, “maddeyi kullanmak için 

güçlü kompulsiyon arzusu ya da niyeti” “madde kullanmak için güçlü subjektif 

dürtü” olarak tanımlanmıĢtır (Dünya Sağlık Örgütü, 1992; Amerikan Psikiyatri 

Birliği, 1994; Akt. Evren ve ark., 2009). 

AĢerme (craving); bağımlılığın temel özelliklerinden biridir ve bıraktıktan 

sonra yıllarca yaĢanabilmektedir. AĢerme, nükslerin en önemli nedenlerinden biridir. 

Bu nedenle madde kullanma isteğini değerlendirmek nükslerin önlenmesi ve 

ayıklığın sürdürülmesinde önemlidir. AĢerme mekanizmasının iyi anlaĢılması, madde 

kullanma isteği üzerine etkili biyolojik faktörlerin bilinmesi tedavi seçiminin 

belirlenmesinde yardımcı olacaktır. 

Sözcük anlamı; güçlü arzu veya patolojik iĢtah, yani kontrol edilemeyen 

madde alma arzusu olan „aĢerme‟ tatmin edilmediğinde asteni, iĢtahsızlık, anksiyete, 

uykusuzluk, saldırganlık ve depresyon gibi fiziksel ve psikolojik rahatsızlığı provoke 

eden bir durumdur. 

YaklaĢık 100 yıl kadar önce Merck‟s Manual (1899) alkol aĢermesini 

azaltmak için kokainin alkol yerine kullanılmasını önermiĢtir. Daha sonra aĢerme 

kelimesinin, opioid bağımlılarında yoksunluk döneminde opioid almak için duyulan 

güçlü istek yerine kullanımı giderek artmıĢtır (Addolorato ve ark., 2005). Sonraları 

diğer ilaç bağımlılarında bazı farklılıkları içeren durumlarda da kullanılmıĢtır, ta ki 

1955 yılında Dünya Sağlık Örgütü (WHO) yoksunlukta görülen sembolik olmayan 

aĢerme ile kontrol kaybı ve relapsa neden olan sembolik aĢermeyi ayırana kadar. 

AĢerme kelimesi birçok kavramı tanımladığı için fenomen olarak anlamada 

hâlâ karıĢıklıklar vardır (Geerlings ve Lesch, 1990). 

Fizyolojik olarak haz almada aracı rol oynayan dopaminerjik beyin ödül 

sisteminin madde kullanımı ve aĢerme mekanizmasında birincil rol oynadığı 

düĢünülmektedir. Bu sistem (yemek, uyku, cinsel iliĢki gibi) fizyolojik bir uyaranla 
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veya fizyolojik olmayan davranıĢ (örn: kumar, bulimiadaki gibi kusma sonrası 

yemek alımı, seks bağımlılığı) ile tetiklenen güçlü duygular veya psikoaktif madde 

alımı (Örn: alkol, opioidler, benzodiazepinler, esrar, kokain) ile aktive olur. Tüm bu 

maddeler, beynin ödül merkezi olarak bilinen nükleus akkumbenste dopamin 

seviyesinde artıĢa neden olur (Anton, 1996; Anton, 2001; Koob, 1992; Akın Aslan, 

2009). 

Marlatt ve Gordon‟un teorisine dayanarak Wright, Beck, Newman ve Liese 

(1993) 4 tip aĢerme tanımlamıĢtır: 

1) Yoksunluk belirtilerine cevap olarak aĢerme 

2) Memnuniyetin azalmasına cevap olarak aĢerme 

3) Hatırlatıcılara koĢullu cevap olarak aĢerme 

4) Haz alma arzusuna cevap olarak aĢerme. 

Kognitif etiketletme modelinde, kognitif-duygusal durum dıĢ durumlara ve 

bireysel yaklaĢımlara bağlıdır. Çift etki modeline göre Baker, Morse ve Sherman 

(1987) aĢermenin pozitif uyaranlarla (tetikleyiciler) veya negatif uyaranlarla 

(yoksunluk) indüklendiğini belirtmiĢler ve hipotezlerine göre pozitif ve negatif 

affektif sistemin etkileĢiminden bahsetmiĢlerdir (Addolorato ve ark., 2005).  

Niaura ve arkadaĢlarının (1988) ileri sürdüğü dinamik regülatuar modele göre 

aĢerme; pozitif ve negatif uyaranlara koĢullu cevap ve duygudurum 

değiĢikliklerinden geliĢir. Niaura teorisini yeniden değerlendirerek, koĢullu uyaranın 

aĢerme için önemli bir parametre olmasına rağmen, kendine hakim olabilme, baĢa 

çıkabilme ve iyi kontrol edilmiĢ anksiyete durumunda öneminin büyük ölçüde 

azaldığını belirtmiĢtir (Niaura, 2000). 

Kognitif teroriler arasında kognitif iĢlemleme modeli Tiffany tarafından 

tanımlanmıĢtır (Tiffany, 1990; Tiffany, 1995). Bu modele göre madde kötüye 

kullanımı otomatik kognitif iĢlemlemelerle düzenlenirken; aĢerme otomatik olmayan 

kognitif süreçlerle ortaya çıkar. Tiffany‟nin modeline göre aĢerme mental efor 

isteyen ve kiĢinin kognitif kapasitesi ile sınırlı otomatik olmayan bir süreçtir. BaĢka 
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bir deyiĢle aĢerme kognitif sözel, somatoviseral ve davranıĢsal cevap kümesinden 

oluĢan otomatik olmayan bir kognitif süreçtir (Tiffany, 1990). Bu model aĢerme 

yokluğunda da alkol alımı ve alkol arama davranıĢının ortaya çıkabilme olasılığını 

ortaya koyar, bu yüzden aĢerme relaps belirlemedeki önemini yitirir. Dahası, diğer 

teorilerin tersine aĢerme alkol alımı ve alkol aramanın ne merkezinde ne de marjinal 

rol oynar, daha çok kognitif iĢlemlemesinin bir belirleyicisi ve sadece bazı vakalarda 

alkol arama davranıĢı ile iliĢkilidir. Bu teorilere göre aĢerme madde arama 

davranıĢını etkileyen mental süreçlerin sadece bir komponentidir (Breiner, Stritzke 

ve Lang, 1999).  

Hatırlatıcılar alkol, madde alma ve almama eğilimi arasında yarıĢı aktive 

eder. Bu çeliĢkili ve ambivalan davranıĢ aĢermenin de parçası olduğu kararlı modelin 

ana temelini oluĢturur. 1999‟da Carter ve Tiffany alkol, nikotin, eroin ve kokain 

bağımlılarında nötral uyaranlarla maddeyi hatırlatıcı uyaranların etkisini 

karĢılaĢtırmıĢlar. Bu meta analizde yazarlar aĢermeyi değerlendirmek için anketler 

uygulamıĢ, özellikle kalp hızı, çarpıntı ve cilt sıcaklığı gibi fizyolojik cevapları 

değerlendirmiĢler. Bu çalıĢmada tetikleyici ile aktive olan isteğin önemi yanında öz 

bildirim ölçeklerle ölçülen ve fizyolojik cevaplar arasında anlamlı farklılık 

gösterilmiĢtir. Diğer bir deyiĢle, öz bildirim anketleri ile ölçüldüğünde uyarana fazla 

subjektif spesifite gösterdiğini, fizyolojik cevabın ise uyaranın subjektif 

hissedilmesinden etkilendiğini göstermiĢtir. Aynı zamanda yazarlar alkol için 

hatırlatıcı ile tetiklenen aĢermenin diğer maddelere göre daha az çıktığını, bu nedenle 

daha sensitif yöntemlerin alkol bağımlısı hastalardaki bu parametreleri 

değerlendirmek için geliĢtirilmesi gerektiğini ileri sürmüĢler. Bu amaçla alkol 

bağımlısı hastalarda yakın zamanda yapılan bir çalıĢmada bu hatırlatıcılarla 

tetiklenmeyi değerlendiren geleneksel yaklaĢımın modifiye edilmiĢ formu 

geliĢtirilmiĢtir (Davidson ve ark., 2003; Addolorato ve ark., 2005). 

Hayashi ve ark.; uyuĢturucu madde bağımlılığının bir karar verme patolojisi 

olduğunu belirtmektedirler. Bireyler, mevcut uyarana değer atayarak ve bedelleri, 

olası ödülleri hesaplayarak kararlar verirler ama bu mental olayların uyuĢturucu 

aĢermesine nasıl yol açtığı net değildir. Ġpucu reaktivitesi tipik bir Pavlovyan 

bağlamında düzenlenmiĢtir: uyuĢturucu madde ipuçları özendirici yönde bir durumu 
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tetikleyen koĢullu uyaran olarak görev alırlar ama biri kendini kontrolle ilgili ayrıca 

sorumludur. Bu modelde sigara içme veya içmeme kararı, uyuĢturucu madde aĢerme 

ve kendini kontrol etme arasındaki bir savaĢa dönüĢmektedir. Hayashi ve ark. 

yaptıkları çalıĢmada; burada ipucu kaynaklı uyuĢturucu madde aĢermede dorsolateral 

prefrontal korteks‟in (DLPFK) kritik rolünü göstermek için fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntülemeyi ve transkranial manyetik uyarımı birleĢtirip kullanmıĢlardır. 

Hafif DLPFK bozulması, uyuĢturucu maddeyle ilgili uyaranın değer biçen 

orbitofrontal korteksteki sinyallerle daha fazla birleĢmiĢ hale gelmiĢ ipucu kaynaklı 

aĢerme düzeyindeki bağlamsal etkiyi ortadan kaldırdığı görülmüĢtür. Bunun aksine 

DLPFK‟in bozulması bir hareket değiĢim bölgesi olan anterior singulat korteksteki 

ipucu tarafından uyarılmıĢ aktiviteyi azaltmıĢtır. Hayashi ve ark. yaptıkları çalıĢmada 

elde edilen bulgular; DLPFK‟in muhtemelen davranıĢsal bir seçim yapmak için 

değer sinyallerini birleĢtirilmiĢ ve değiĢtirilmiĢ değer sinyallerini içeren tepe-aĢağı 

sinyallerini ürettiğini ve değerlendirme ve planlama sisteminin ayrıĢmıĢ eylemlerinin 

bağımlılıktaki ipucu reaktivitesinin temelini oluĢturabileceğini önermektedir 

(Hayashi ve ark., 2010). 

 

2.3. DÜRTÜSELLĠK 

Dürtüsellik; düĢünmeden hareket etmek (motor), hızlı karar verme (biliĢsel), 

gelecekten ziyade bugünü düĢünme (plansızlık) ve konsantre olmakta güçlük (dikkat) 

olarak tanımlanır (Barratt, 1985). 

Dürtüsellik insan hayatının her alanını potansiyel olarak etkileyebilen geniĢ 

kapsamlı bir kavramdır. Dürtüselik psikiyatride birçok psikiyatrik hastalıkta 

görülmektedir. Dürtüselik, davranım bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu, kiĢilik bozukluğu, madde ve alkol kötüye kullanımı, psikotik 

bozukluklar, bipolar bozukluklar, yeme bozuklukları ve demansı olan kiĢilerde, 

sağlıklı kontrol grupları ile karĢılaĢtırıldığında daha yaygındır (Kalenscher ve ark., 

2006; Kısa, Yıldırım ve Goka, 2005). 
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Dürtüseliğin, hem aĢırı madde kullanımının baĢlangıcında (Lane ve ark., 

2003), hem de madde bağımlılığın nüksetmesinde (Miller, 1991) temel bir 

mekanizma olabileceği öne sürülmektedir. Yüksek dürtüselliği olan kiĢilerin sık sık 

asabiyet, endiĢe ve disfori gibi olumsuz duygusal durumlar yaĢayabileceği ve madde 

kullanımının içsel olumsuz duyguları hafifletecek bir giriĢim olabileceği öne 

sürülmektedir (Murray ve ark., 2003). 

Ġmpulsif davranıĢın sıklıkla serotonin fonksiyonuyla iliĢkili olan biyolojik bir 

temeli olabilir (Markowitz ve Coccaro, 1995). 

Moeller ve arkadaĢlarının gözden geçirmesinde impulsivitenin madde kötüye 

kullanımı bozukluğunda kalıtımsal bir özellik olmadığını, sonuçları öngöremeyen bu 

kiĢilerde strese cevap olarak hızlıca geliĢen bir davranıĢ olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Moeller ve arkadaĢları dürtüselliğin tanımında üç önemli yönün yer alması 

gerektiğini söylerler (Moeller ve ark., 2001);  

(1) Olumsuz sonuçlara karĢı azalmıĢ duyarlılık, 

(2) Bilgi iĢlemleme tamamlanmadan önce uyarana karĢı hızlı ve plansız tepki 

verme,  

(3) Uzun zaman gerektiren sonuçları dikkate almada eksikliktir.   

Dürtüsellik normal ve klinik popülasyonda görülebilmektedir. Patolojik 

boyuttaki Dürtüsellik kiĢilerin yaĢam kalitesini bozmakta ve iĢlevselliklerini 

azaltmaktadır (Moeller ve ark 2001).   

Madde kullanımı baĢladıktan sonra madde arama ve çekilme Ģikâyetleri 

kullanımın devam etmesine neden olmaktadır (Jentsch ve Taylor, 1999). Hatta bazı 

çalıĢmalarda madde kullananlarda yüksek seviyede impulsivite varlığının 

gösterilmesine rağmen (Patton, Stanford ve Barratt, 1995; Allen ve ark., 1998) 

Lejoyeoux ve arkadaĢları, çalıĢmalarında bu iliĢkinin gösterilmediği alkoliklerde bu 

davranıĢın heyecan arama ile iliĢkili olduğunu öne sürmüĢlerdir (Lejoyeux ve ark., 

1998). 
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Borderline hastalar sıklıkla dürtü kontrol sorunu yaĢarlar ve yüksek madde 

kötüye kullanım insidansları vardır (Dulit ve ark., 1990). Madde kullanan ergenlerin 

daha fazla kavgaya girdiği ve saldırı riskinin yüksek olduğu durumlara daha fazla 

maruz kaldığı bildirilmiĢtir (Kingery ve ark., 1992). 

Öfke; sosyal yaĢamda incinme, kötü muamele görme ve haksızlığa uğrama 

gibi dıĢ olaylardan ve bireyin iç dünyasında yaĢadığı çeliĢki ve çatıĢmalardan 

kaynaklanan, hoĢ olmayan ve rahatsızlık veren, belli bir sıklığı, yoğunluğu, süresi, 

ifade ediliĢ tarzı ve tolerans eĢiği olan bir duygu durumudur (Schiraldi ve Kerr, 

2002). 

Dürtüselik psikiyatride önemli bir klinik sorundur (Evenden, 1999) ve birçok 

psikiyatrik hastalıkta görülmektedir. Dürtüselik, davranım bozukluğu, dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu, kiĢilik bozukluğu, madde ve alkol kötüye 

kullanımı, psikotik bozukluklar, bipolar bozukluklar, yeme bozuklukları ve demansı 

olan kiĢilerde, sağlıklı kontrol grupları ile karĢılaĢtırıldığında daha yaygındır (Kısa ve 

ark., 2005). Dürtüselik alkol ya da madde kullanımı ve ilgili sorunlarla 

iliĢkilendirilmektedir (Kısa ve ark., 2005; Vitaro ve ark., 1998). Bunun yanında 

Acton, dürtüseliğin madde kullanımında doğal bir risk etmeni olduğunu ileri 

sürmüĢtür (Acton, 2003). Yapılan çalıĢmalarda madde bağımlılarının, alkol 

bağımlılarına göre (Evren ve ark., 2007), çoklu madde bağımlılarının, tek bir 

maddeye bağımlı olanlara göre (McCown, 1988), alkol bağımlılarının, kontrol 

gruplarına göre (Petry, 2001) daha dürtüsel olduğu saptanmıĢtır. 

Dürtüseliğin, hem aĢırı madde kullanımının baĢlangıcında (Lane, 2003) hem 

de madde bağımlılığın nüksetmesinde (Miller, 1991) temel bir mekanizma 

olabileceği öne sürülmektedir.  

Dürtüseliğin, aynı zamanda alkol kullanımı davranıĢı ve alkol kullanımı ile 

bağlantılı sorunlarda aracı olarak hizmet edebileceği belirtilmektedir (Simons, 2003; 

Wills, 2002). Maddeyi elde etme ve kullanma planlı bir amaç gerektirmektedir. Bu 

nedenle madde kullanımını dürtüsel davanıĢlar içinde incelemek zordur (Evenden, 

1999). Farklı dürtüsellik bileĢenleri baĢlama ve sürdürmenin belli dönemlerini 
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etkileyebilir. Madde kötüye kullanımı geliĢim ve sürdürümünde ödül dürtüsü ve 

spontan dürtüsellik arasındaki iliĢki üzerinde durulmaktadır. Ġnsanlarda yapılan 

laboratuar ve anket ölçümleri madde bağımlısı kiĢilerde yüksek dürtüsellik düzeyleri 

göstermiĢlerdir. Dürtüselliğin madde kötüye kullanımının sebebi mi sonucu mu 

olduğu henüz yanıtlanamamıĢtır (Moeller ve ark., 2001). Dürtüselliğin maddeye 

baĢlama yaĢı ile iliĢkili olduğu bilinmektedir (Kısa ve ark., 2005). 

Bağımlılık için özel bir kiĢiliğin varlığı reddedilse de, alkol/madde kullanım 

bozukluğu olan bireylerin dürtüsellik ve yenilik arayıĢı gibi bazı kiĢilik özellikleri 

açısından kontrollerden farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (Conway ve ark., 2003). 

Mizaç ve Karakter Envanterindeki “dürtüsellik” alt ölçeğinde yüksek skor elde 

edenler telaĢlı, dramatik, izlenimci ve dengesiz kiĢiler olmaya eğilimlidir ve bu 

kiĢiler eksik bilgilerle çok çabuk karar verirler ve dürtülerini çok kötü bir Ģekilde 

kontrol ederler. Tipik olarak bu kiĢiler anlık içgüdüleri ve içgüdüsel sezileri ile 

hareket ederler. Bundan ötürü beklenmedik olaylar ve bilgiler geliĢtiğinde sık sık 

kararlarını ve fikirlerini gözden geçirmelidirler (Cloninger ve ark., 1994; Cloninger, 

1987). Bu kiĢilik özelliği alkol bağımlısı hastalardaki özkıyım eğilimine büyük bir 

katkı sağlayabilir (Koller ve ark., 2002) ve ayakta ya da yatarak tedaviyi 

engelleyebilir (Murray ve ark., 2003; Dom ve ark., 2006). 

Yüksek dürtüselliği olan kiĢilerin sık sık asabiyet, endiĢe ve disfori gibi 

olumsuz duygusal durumlar yaĢayabileceği ve madde kullanımının içsel olumsuz 

duyguları hafifletecek bir giriĢim olabileceği öne sürülmektedir (Murray ve ark., 

2003). 

Çocukluk çağında yaĢanan travmaların, madde bağımlılığı ve antisosyal 

kiĢilik bozukluğu baĢta olmak üzere, dürtüsellik ve özkıyıma meyli arttırdığı 

gösterilmiĢtir (MacMillan ve ark., 2001; Davidson ve ark., 1986; Santa Mina ve 

Gallop, 1998). Çocukluk çağı travmalarıyla çok sık karĢılaĢılmaktadır. Bir toplum 

incelemesi, erkeklerin %31.2‟sinin ve kadınların % 21.1‟inin çocuklukta fiziksel 

Ģiddet gördüğünü ortaya koymuĢtur (MacMillan ve ark., 1997).  
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Yapılan çalıĢmalar, travma ve dürtüsellik arasında bir bağlantı olduğunu 

ortaya koymuĢtur. Ruggiero ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, çocukluk çağı 

travmasının, madde bağımlısı gazilerde dürtüsel kiĢilik bozukluğu oluĢumuna 

katkıda bulunduğu belirlenmiĢtir (Ruggiero, Bernstein ve Handlesman, 1999). 

Johnson ve meslektaĢları, aynı bağıntının doğruluğunu gazi olmayan bir toplulukta 

göstermiĢtir (Johnson, Cohen ve Brown, 1999). Brodksy ve meslektaĢlarının 

çalıĢmasında ise çocuklukta fiziksel veya cinsel Ģiddet görmüĢ depresyonda olan 

hastaların özkıyım giriĢimi riskinin daha fazla olduğu, bu kiĢilerin BDÖ-11 (Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği) skorlarının da daha yüksek olduğu saptanmıĢtır; dolayısıyla bu 

çalıĢmada da, çocukluk çağında yaĢanan travmaların, özkıyım giriĢim riski ve 

dürtüsel kiĢilik oluĢmasında çevresel risk faktörü oluĢturduğu kararına varılmıĢtır 

(Brodsky ve ark., 2001).  

Yakın zamanda Roy‟un yaptığı çalıĢmada, bağımlı oldukları maddeleri 

kullanmadıkları bir dönemde incelenen hastalarda, çocukluk çağı travma skorları, 

dürtüsellik skorları ile küçük ama anlamlı bir korelasyon göstermiĢtir. Bu çalıĢma, 

çocukluk döneminde yaĢanan travmanın, yetiĢkinlik çağında Dürtüsellik 

geliĢmesinde ufak da olsa bir payı olabileceğini göstermektedir (Roy, 2005). Cuomo 

ve arkadaĢları tarafından madde bağımlılığı olan ve olmayan hükümlüler arasında 

yapılan bir çalıĢmada, madde bağımlılarında dürtüsellik sonuçlarının tüm örnekleme 

kıyasla daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Dürtüselliğin saldırgan davranıĢlarda 

büyük bir rol oynadığı, cezaevinde kalma sürecinde daha fazla saldırgan davranıĢa 

neden olduğu ve hükümlülerin birden fazla kez hüküm giymesinde en büyük 

etkenlerden biri olduğu kanısına varılmıĢtır (Cuomo ve ark., 2008). 

Dürtüsellik normal ve patolojik kiĢilik yapılarıyla, çeĢitli psikiyatrik 

bozukluklarda anahtar role sahip bir özelliktir. Dürtüsellik, pek çok psikopatolojik 

etmenle iliĢkilidir. Dürtüsellik kavramı açıklamak için çeĢitli teoriler öne 

sürülmüĢtür. (Yargıç, Ersoy ve Batmaz Oflaz, 2011). 

Dürtüselliği açıklayan baĢlıca teoriler içinde Barratt ve ark.‟nın 3 faktörlü 

(dikkatle ilgili dürtüsellik, motor dürtüsellik ve planlamama) yaklaĢımı, Newman ve 

ark.‟nın Gray‟in nöropsikolojik modeli ile Eysenck‟in kiĢilik sistemini birleĢtiren 
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“dürtüselliğin üç yolağı” modeli (normal dürtüsellik, anksiyöz dürtüsellik ve 

psikopatik dürtüsellik), Dickman‟ın “dürtüselliğin iki boyutlu teorisi” sayılabilir 

(Akt. Yargıç, Ersoy ve Batmaz Oflaz, 2011).  

Dürtüsel davranıĢ tek bir nörobiyolojik temelden kaynaklanmamaktadır. 

Dürtüsellik ile ilgili yapılan beyin görüntüleme çalıĢmalarında genellikle bozulmuĢ 

orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks, ventral prefrontal korteks ve 

anterior singulat gyrus aktivitesi üzerinde durulmaktadır (Chamberlain ve Sahakian 

2007; Evenden 1999). Serotonin, dopamin ve norepinefrin düzeylerinin bozulmuĢ 

dürtü kontrolü ile iliĢkili olduğu söylenmektedir. Benzer Ģekilde alkol bağımlılığı 

tanısı olan kiĢilerle yapılan nörogörüntüleme çalıĢmalarında frontal ve temporal 

loblarda hacim kaybı, striatumda dorsolateral prefrontal kortekte, orbitofrontal 

korteks ve ventral prefrontal kortekste anormal aktivasyon saptanmıĢtır (Crews ve 

Boettiger 2009; Nardone ve ark 2012).  

 

2.4. DĠKKAT EKSĠKLĠĞĠ, HĠPERAKTĠVĠTE BOZUKLUĞU  

Dürtüsellik, yenilik arama davranıĢları ve riskli davranıĢlara temayül, 

gelecekte alkol-madde kullanım sıklığında artıĢ görülmesi ile iliĢkilidir. Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarda da alkol-madde kullanma riskinin 

arttığı ileri sürülmüĢtür (Köroğlu ve Güleç, 2000). 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), yedi yaĢından önce 

baĢlayan kendini dikkat eksikliği, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellikle gösteren 

nöropsikiyatrik bir bozukluktur (Barkley, 1996). 

DEHB de belirtiler üç ana baĢlık altında toplanabilir: AĢırı hareketlilik, dikkat 

eksikliği ve dürtüsellik. AĢırı hareketlilik; çok konuĢma, dinleyebilmekte zorlanma, 

sürekli hareket halinde sanki bir motor tarafından sürükleniyormuĢ gibi olma ile 

belirgindir. 
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Dikkat Eksikliği belirtilerinde ise; üzerine aldıkları bir iĢi bitirmekte 

zorlanma, bir iĢi bitirmeden hemen diğerine geçme, konuĢulanı dinlemiyormuĢ 

görüntüsü, dıĢarıdan gelen uyarılarla hemen dikkatinin dağılması gözlenmektedir. 

Dürtüsellik (Impulsivite) belirtileri gösterenlerin, sabırsızlık, sıra beklemekte 

güçlük ve yönergeleri dinlememe tipik özellikleridir. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB), birçok toplumda oldukça sık görülen, erken çocukluk ve hatta 

intrauterin dönemde bile kendini belli edebilen bir durumdur. Hastaların yarısından 

fazlasında eriĢkinlikte de etkinliğini sürdürüp, bireysel geliĢim ve sosyal iliĢkiler 

açısından, toplum ve sağlık hizmetlerinin en önemli sorunlarından biri olmaktadır 

(Akt. Günay ve ark., 2005). 

Yapılan çalıĢmalarda hastaların en az %60‟ında DEHB‟nin önemli 

belirtilerinin gençlik ve eriĢkinlik yaĢantısında da olumsuz etkilerini sürdürdüğü 

gösterilmiĢtir. BaĢkaldırım Bozukluğu, Davranım Bozukluğu, Öğrenim 

Bozuklukları, Depresyon, Distimi ve çeĢitli Anksiyete Bozuklukları, Alkol ve Ġlaç 

Kötüye Kullanımı da DEHB ile birlikte görülmektedir. (Turgay, 1998). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tarihsel süreç içerisinde 

minimal beyin disfonksiyonu, hiperkinezi, hiperkinetik sendromu, hiperaktiviteli 

dikkat eksikliği sendromu gibi isimlerle anılmakla birlikte (McArdle, 2004), 1900‟lü 

yılların baĢından beri tanınan bir sendromdur. Günümüzde DEHB alt tipleri 

tanımlanarak tanısal yaklaĢım sınırları geniĢletiĢmiĢ, dikkat dağınıklığı, aĢırı 

hareketlilik, dürtüsel davranıĢları içeren bireyin sosyal yaĢamında, iliĢkilerinde, 

eğitim ve iĢ yaĢamında sorunlar oluĢturan bir sendromdur. Son yıllarda DEHB 

anlayıĢında bir baĢka büyük geliĢme olmuĢtur. Nöropsikologlar tarafından “yönetim 

iĢlevleri bozukluğu” olarak adlandırılan bozuklukla örtüĢtüğü giderek artan bir 

Ģekilde kabul edilmektedir (Brown, 2009). DEHB geliĢim düzeyine uygun olmayan 

aĢırı hareketlilik, dikkati sürdürmede güçlük ve yetersiz dürtü kontrolü gibi 

belirtilerin gözlendiği bir bozukluktur (Adler, L. A.; Chua, H. C., 2002; Güçlü ve 

Erkıran, 2005; Akt. Yılmaz ve ark., 2012). 
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Dikkat Eksikliği Hiperaktivite bozukluğu için, dünyanın birçok yerinde en sık 

kullanılan sınıflama sistemlerinden birisi Amerika BirleĢik Devletleri Psikiyatri 

Derneği‟nin DSM IV-R sınıflamasıdır (Semerci ve Turgay, 2007). DSM IV‟te, 

DEHB‟ nin üç alt tipi kategorik olarak sınıflandırılmıĢtır. Bunlar;  

1. BileĢik Tip (Dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüselliğin birlikte 

görüldüğü);  

2. Dikkatsizliğin Önde geldiği Tip;  

3. Hiperaktivite ve Dürtüselliğin Önde Geldiği Tiptir. Bunların dıĢında kalan 

durumlar için “BaĢka Türlü Adlandırılamayan” (BTA) adı altında bir 

kategori daha bulunmaktadır (Selçuk, 2002).  

DEHB farklı yaĢ gruplarında ve farklı yaĢam dönemlerinde ortaya çıkabilen 

bir bozukluktur. DEHB göreceli olarak sık görülen bir bozukluk olmasına rağmen 

yapılan çalıĢmalardaki farklı yöntem ve tanı koyma ölçütleri nedeniyle sıklık ve 

yaygınlık konusunda kesin bir görüĢ birliği yoktur. Erkeklerde sıklığı kızlardan fazla 

olup, erkek/kız oranı 3-5/1 arasında bildirilmektedir. Kızlarda DEHB‟ nun daha çok 

dikkatsizlik ve biliĢsel zorluklarla seyretmesi, dürtüsellik ve saldırgan davranıĢ 

sorunlarının daha az olması nedeniyle, gözden kaçtığı ya da önemsenmediği 

düĢünülmektedir (Kayaalp, 2008). BileĢik tip sıklıkla eriĢkin yaĢamda da 

sürebilmektedir (Tahiroğlu ve arkadaĢları, 2005; Akt. Yılmaz ve ark., 2012). 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)‟nun güçlü bir genetik 

geçiĢe sahip olduğu pek çok araĢtırmayla ortaya konulmuĢtur. DEHB tanısı almıĢ 

olan ergenlerde madde bağımlılığı geliĢmesi ve aile içi özellikler önem taĢımaktadır. 

Bunlar DEHB‟ nin gidiĢatını da etkileyen faktörlerdir (Akt. Önal ve ark., 2011). 

  



71 
 

DEHB için DSM-IV tanı ölçütleri (Amerikan Psikiyatri Birliği, 1994; Öner 

ve ark., 2003) aĢağıda verilmiĢtir:   

 

A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2) vardır: 

(1) Aşağıdaki dikkatsizlik semptomlarından altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay 

süreyle, uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede 

sürmüştür: 

Dikkatsizlik 

(a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde,işlerinde ya da 

diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar 

(b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati 

dağılır 

(c) Doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür 

(d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da 

işyerindeki görevlerini tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da 

yönergeleri anlayamamaya bağlı değildir) 

(e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker 

(f) Çoğu zaman sürekli mental çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevmez ya da bunlarda yer almaya karşı isteksizdir 

(g) Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri 

kaybeder (örn. oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da 

araçgereçler) 

(h) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır 

(i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır 

(2) Aşağıdaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarından altısı (ya da daha fazlası) 

en az 6 ay süreyle, uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir 

derecede sürmüştür: 

Hiperaktivite 

(a) Çoğu zaman elleri ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur 

(b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden 

kalkar 

(c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşuşturup durur ya da tırmanır 

(ergenlerde ya da erişkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir) 

(d) Çoğu zaman sakin bir biçimde, boş zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya 

da oyun oynama zorluğu vardır 

(e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuş gibi 

davranır 

(f) Çoğu zaman çok konuşur. 
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İmpulsivite (dürtüsellik) 

(g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıştırır 

(h) Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır 

(i) Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer (örn. 

başkalarının konuşmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar) 

B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik 

semptomları 7 yaşından önce de vardır. 

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardır 

(örn. okulda -ya da işte- ve evde). 

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma 

olduğunun açık kanıtları bulunmalıdır. 

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, Şizofreni ya da diğer bir 

Psikotik Bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örn. Duygudurum Bozukluğu, Anksiyete 

Bozukluğu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir Kişilik Bozukluğu). 

 

 

DEHB için DSM-5 tanı ölçütleri (Köroğlu, 2013) aĢağıda verilmiĢtir:   

Dikkat Eksikliği / Aşırı Hareketlilik Bozukluğu 

A. Aşağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi bozan, 

süregiden bir dikkatsizlik ve/ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

1. Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle 

ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı (ya da daha çok) 

belirti en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı 

ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş 

belirti olması gerekir. 

a. Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında (derslerde), İşte 

ya da etkinlikler sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar (örn. ayrıntıları gözden 

kaçırır ya da atlar, yaptığı iş yanlıştır). 

b. Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker 

(örn. ders dinlerken, konuşmalar ya da uzun bir okuma sırasında odaklanmakta 

güçlük çeker). 

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür (örn. 

dikkatini dağıtacak açık bir dış uyaran olmasa bile, aklı başka yerde gibi 

görünür). 
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d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük 

işleri ya da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz (örn. işe başlar ancak hızlı bir 

biçimde odağını yitirir ve dikkati dağılır). 

e. Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker (örn. ardışık işleri 

yönetmekte güçlük çeker; kullandığı gereçleri ve kişisel eşyalarını düzenli 

tutmakta güçlük çeker; dağınık ve düzensiz çalışır; zaman yönetimi kötüdür; 

zaman sınırlamalarına uyamaz). 

f. Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri sevmez 

ya da bu tür işlere girmek istemez (örn. Okulda verilen görevler ya da ödevler; 

yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, rapor hazırlamak, form doldurmak, uzun 

yazıları gözden geçirmek). 

g. Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder (örn. okul 

gereçleri, kalemler, kitaplar, gündelik araçlar, cüzdanlar, anahtarlar, yazılar, 

gözlükler, cep telefonları). 

h. Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır (yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde, ilgisiz düşünceleri kapsayabilir). 

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerinde unutkandır (örn. sıradan günlük işleri yaparken, 

getir götür işlerini yaparken; yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, telefonla 

aramalara geri dönmede, faturaları ödemede, randevularına uymakta). 

2. Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve 

toplumsal ve okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki 

altı (ya da daha çok) belirti en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı 

ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş 

belirti olması gerekir. 

a. Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde 

kıvranır. 

b. Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar (örn. 

sınıfta, ofiste ya da işyerinde ya da yerinde durması gereken diğer durumlarda 

yerinden kalkar). 

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere 

tırmanır. (Not: Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle 

sınırlı olabilir.) 

d. Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir 

biçimde oyun oynayamaz. 

e. Çoğu kez, “her an hareket halinde”dir, “kıçına bir motor takılmış” gibi davranır 

(örn. restoranlar, toplantılar gibi yerlerde uzun bir süre sessiz-sakin duramaz ya 

da böyle durmaktan rahatsız olur; başkalannca, yerinde duramayan ya da 

izlemekte güçlük çekilen kişiler olarak görülürler). 

f. Çoğu kez aşırı konuşur. 

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır (örn. İnsanların 
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cümlelerini tamamlar; konuşma sırasında sırasını bekleyemez). 

h. Çoğu kez sırasını bekleyemez (örn. kuyrukta beklerken). 

i. Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer (örn. konuşmaların, 

oyunlann ya da etkinliklerin arasına girer; sormadan ya da izin almadan başka 

insanların eşyalarını kullanmaya başlayabilir; yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde, başkalarının yaptığının arasına girer ya da başkalarının yaptığını 

birden kendi yapmaya başlar). 

B. On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik 

belirtisi olmuştur. 

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok 

ortamda vardır (örn. ev, okul ya da işyeri; arkadaşları ya da akrabalarıyla; 

diğer etkinlikler sırasında). 

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da 

işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır. 

E. Bu belirtiler, yalnızca, şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun gidişi 

sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz (örn. duygudurum bozukluğu, kaygı bozukluğu, çözülme bozukluğu, 

kişilik bozukluğu, madde esrikliği ya da yoksunluğu). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

MADDE BAĞIMLILIĞI TANISI ALMIġ BĠREYLERDE KARAR 

VERME SÜREÇLERĠ ve AġERMELERĠ (CRAVING) 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN SAPTANMASINA YÖNELĠK BĠR 

ARAġTIRMA 

 

3.1. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.1. AraĢtırmanın Türü ve Amacı 

AraĢtırmamız kesitsel olup, NP Ġstanbul Hastanesi‟ne baĢvuran madde 

bağımlılığı tanısı almıĢ bireylerde, karar verme süreçleriyle aĢermeleri (craving) 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi amaçlanmaktadır.  

 

3.1.2. AraĢtırma Evreni ve Örneklemi 

“Madde Bağımlılığı Tanısı AlmıĢ Olan Bireylerde Karar Verme Süreçleriyle 

AĢermeleri (Craving) Arasındaki ĠliĢki” baĢlığını taĢıyan çalıĢmamızın uygulama 

bölümü NP Ġstanbul Hastanesi‟nde; 18-50 yaĢ arasında „Madde Bağımlılığı‟ tanısı 

almıĢ Esrar kullanan 36 kiĢi ve herhangi bir psikiyatrik tanı almamıĢ 45 kiĢi olmak 

üzere 81 kiĢilik bir örneklem grubunun alınması çerçevesinde yapılmıĢtır. 

Katılımcılardan çalıĢmaya gönüllü olanlardan önce BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Formu (BGOF) ile onayları alınmıĢ, sonrasında Sosyo-demografik Bilgi Formunu 

tamamlamaları istenmiĢtir.  

Katılımcılar gönüllülük esasına göre araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmamız, Üsküdar Üniversitesi Etik Kurulunca onaylanmıĢtır. 
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Dahil Olma Kriterleri 

1. Deney grubu için Esrar Bağımlılığı tanısı almıĢ olmak 

2. Kontrol grubu için herhangi bir psikiyatrik tanı almamıĢ olmak 

3. 18-50 yaĢ aralığında olmak 

4. Okur-yazar olması, 

5. Erkek cinsiyet olması, 

6. ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılımı kabul etmesi, 

7. Detoksun tamamlanması 

 

Dışlama Kriterleri 

8. Okuma yazma bilmeme, 

1. Yoksunluk döneminde bulunma, 

2. 18 yaĢ altı 50 yaĢ üstü olma, 

3. Mental retardasyonun olması, 

4. Ek bir Eksen I tanısı alması, 

5. Kadın cinsiyet olması, 

6. Ölçekleri dolduran kiĢinin biliĢsel yetiden uzak olması. 

7. GörüĢmeyi engelleyecek düzeyde eğitim ve dil probleminin varlığı 

8. Ciddi sistemik ve nörolojik hastalık öyküsü 

9. Esrar bağımlılığı dıĢında herhangi bir psikiyatrik tanı almıĢ olmak. 

 

3.1.3. AraĢtırmanın Etik Ġlkeleri 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce, Üsküdar Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulundan  etik kurul onayı alınmıĢtır.  

Ayrıca çalıĢma evrenini oluĢturan hastaların tedavi almakta oldukları kurum 

olan NP Ġstanbul Hastanesi‟nden yazılı izin alınmıĢtır. 
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AraĢtırma kapsamındaki kiĢilerin haklarının korunması için araĢtırma 

verilerini toplamaya baĢlamadan önce bireylere, araĢtırmanın yapılma amacı, süresi 

ve araĢtırma süresince yapılacak iĢlemler açıklanarak “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu” nu imzalamaları istenmiĢtir. Bireylerin istedikleri zaman çalıĢmadan 

çekilebilecekleri belirtilerek “Özerklik” ilkesi, kiĢisel bilgilerin araĢtırmacı ile 

paylaĢıldıktan sonra korunacağı söylenerek “Gizlilik ve Gizliliğin Korunması” etik 

ilkesine uyulmasına özen gösterilmiĢtir. AraĢtırmada “insan onuruna saygı” diğer bir 

etik ilke olarak göz önünde bulundurulmuĢtur. Ayrıca elde edilen verilerin yalnızca 

bilimsel araĢtırma için kullanılacağı ve araĢtırmaya katılan kiĢinin kimliğinin gizli 

tutulacağı belirtilerek “Kimliksizlik ve Güvenlik” etik ilkesi yerine getirilmiĢtir. 

 

3.1.4. Veri Toplama Araçları 

Veriler, hastalarla yüz yüze görüĢülerek araĢtırmanın amacı hakkında bilgi 

verildikten sonra, “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu”, bireylerin kiĢisel 

bilgilerini toplamak ve düzenlemek amacı ile araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen 

“Bilgi Formu”, dürtüselliğin değerlendirilmesi için “Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

(BDÖ)”, karar vermenin değerlendirilmesi için “Iowa Kumar Testi”, hiperaktivitenin 

ölçülmesi için “ADHD YetiĢkin Hiperaktivite Ölçeği” aĢerme (craving) ölçülmesi 

için “Vizüel Analog Skalası (VAS)”, yürütücü iĢlevlerin ölçülmesi için “Wisconsin 

Kart EĢleme Testi (WCST)” ve “Stroop Testi” kullanılmıĢtır.  

Detoks dönemi tamamlanmıĢ hastaya önce “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Formu”, “Bilgi Formu” “Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ)” ve “ADHD YetiĢkin 

Hiperaktivite Ölçeği” verilmiĢtir. AraĢtırmacı tarafından “Wisconsin Kart EĢleme 

Testi (WCST)”, “Stroop Testi” ve “Iowa Kumar Testi” uygulanmıĢtır. 1 hafta sonra 

madde aĢermesini provake edecek esrar kullanımını içeren bir video izletilmiĢ ve 

“Vizüel Analog Skalası (VAS)” yardımı ile aĢermeleri öğrenilmiĢtir. Ardından “Iowa 

Kumar Testi” uygulanmıĢtır. Video dıĢındaki tüm iĢlemler kontrol grubuna da 

uygulanmıĢtır. 
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3.1.4.1. Bilgi Formu 

AraĢtırmaya katılanlarla ilgili gerekli sosyodemografik bilgileri toplamak ve 

esrar bağımlılarında aĢerme ile ilgili iliĢkiye etki edebilecek yaĢ, cinsiyet, eğitim 

düzeyi, evlilik durumu ve kullandıkları öncelikli maddeler gibi çeĢitli değiĢkenleri 

tespit edebilmek için araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ 18 maddeden oluĢan soru 

formudur. Formda esrar kullanımına dair baĢlama yaĢı, tercih maddesi, kullanım 

miktarı, tedavi giriĢiminin olup olmadığı, ailede psikiyatrik geçmiĢi, ailede madde 

kullanımı geçmiĢi gibi konu ile ilgili olabilecek ve konuyu etkileyebilecek 

değiĢkenlere dair maddeler yer almaktadır. 

 

3.1.4.2. Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği; dürtüselliği ölçmek için geliĢtirilmiĢ 1-4 arası 

likert tipi olan, 30 maddeden oluĢan bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Bireyden 

yanıt olarak „nadiren/hiçbir zaman‟, „bazen‟, „sıklıkla‟ ve „hemen her zaman/her 

zaman‟ seçeneklerinden kendisine en uygun ifadeyi iĢaretlemesi istenir. Faktör 

analiziyle üç alt faktör elde edilmiĢtir:  

 Dikkatle iliĢkili dürtüsellik, 

 Motor dürtüsellik,  

 TasarlanmamıĢ dürtüsellik (plan yapamama). 

Dürtüselliği değerlendirmede kullanılan hasta tarafından doldurulan ölçektir. 

30 maddeden oluĢur. BIS-11‟de dört farklı alt skor elde edilir. Bunlar toplam puan, 

motor dürtüsellik, dikkat ile iliĢkili dürtüsellik ve plan yapmamadır. Toplam BIS-11 

puanı ne kadar yüksekse hastanın Dürtüsellik düzeyi o kadar yüksektir. Yüksek 

puanlar yüksek dürtüsellik düzeyini göstermektedir. Bu ölçeğin geçerlilik güvenirlik 

çalıĢması Güleç ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Güngör ve ark., 2014; Uğur, 

2012). 
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3.1.4.3. Vizüel Analog Skala (VAS) 

Vizüel Analog Skala (VAS) sayısal olarak ölçülemeyen değerleri sayısal hale 

çevirmek için kullanılmaktadır. 100 mm‟lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek 

olan iki uç tanımı yazılır. Hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun 

olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta ya da iĢaret koyarak belirtmesi istenir.  

Örneğin; aĢerme için bir uca „hiç aĢerme yok‟, diğer uca „çok Ģiddetli aĢerme‟ 

yazılır ve hasta kendi o anki durumunu bu çizgi üzerinde iĢaretler. AĢermenin hiç 

olmadığı yerden hastanın iĢaretlediği yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın 

aĢermesini belirtir. Testin bir dilinin olmaması ve uygulama kolaylığı önemli bir 

kazanımdır. Testin kısa süre aralıkları ile tekrarı yapılmaktadır ve sonrası için verilen 

cevaplarda anlamlı bir fark bulunup bulunmadığı tespit edilir. Hastalar için elde 

edilen değerlerin ortalaması alınmaktadır. Test çok uzun süreden beri kendini 

kanıtlamıĢ ve tüm dünya literatüründe kabul görmüĢtür. Güvenli ve kolay 

uygulanabilir bir ölçme aracı olması dolayısıyla tercih edilir 

(http://www.spinetr.com/Uploads/files/skor/VizuelAnalogSkala.pdf).  

 

3.1.4.4. Wisconsin Kart EĢleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test: 

WCST) 

Ġlk olarak Berg tarafından geliĢtirilen, Heaton tarafından son Ģekli verilmiĢ 

olan Wisconsin Kart EĢleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test; WCST) ve yine ilk 

defa Stroop tarafından geliĢtirilmiĢ olan Stroop Testi, beyin hasarına bağlı iĢlevsel 

bozuklukları değerlendirmede kullanılan nöropsikolojik testler arasında yer 

almaktadır. Uluslararası nöropsikoloji literatürü kadar nöropsikolojik 

değerlendirmelerde de yaygın olarak kullanılan WCST ve Stroop Testleri, genelde 

frontal bölge testleri olarak ele alınmaktadır. WCST ve Stroop Testinin, BiliĢsel 

Potansiyeller için NöropsikolojikTest (BĠLNOT) Bataryası kapsamında, Türk 

standardizasyonu yapılmıĢ olup; testler kültüre uyarlanmıĢ, uygulama ve puanlama 
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iĢlemleri standardize edilmiĢ, testlerin güvenirlik (reliability) ve geçerlikleri 

(validity) belirlenmiĢ, norm değerleri hesaplanmıĢtır (KarakaĢ ve ark. 1999). 

Kullanımda genel olarak frontal bölge testi olarak ele alınan ve yönetici 

iĢlevlerle iliĢkilendirilen bu testlerden WCST‟nin temelde, nedensel uyarım ortadan 

kalktıktan sonra da ilgili faaliyetin sürmesi anlamına gelen perseverasyonu ölçtüğü 

kabul edilmektedir. Genel kanıya göre Stroop Testi ise bozucu etkiyi (interference) 

ölçmektedir. Bu tanımlamalardan, her iki testin aynı özelliği, tepkide ısrarı ölçtüğü 

sonucu çıkmaktadır. Mevcut çalıĢmada, söz konusu testlere iliĢkin Türk Formlarının 

ölçtükleri özellikler belirlenmekte, daha sonra da testler bu özellikler açısından 

karĢılaĢtırılmaktadır (KarakaĢ ve ark. 1999). 

WCST‟nin ne ölçtüğüne iliĢkin bir çalıĢma grubunda test yönetici iĢlevlerle 

iliĢkilendirilmiĢtir. Baddeley ve çalıĢma arkadaĢlarına göre WCST, çalıĢma 

belleğinin (working memory) bölümlerinden merkezi yönetici (central executive) ile 

ilgilidir. Baddeley, merkezi yöneticiyi bilgi iĢlemenin kontrolü konusunda önerilen 

denetleyici dikkat sistemi (supervisory attentional system: SAS) ile iliĢkilendirmiĢtir. 

Bu çalıĢmalara göre, SAS ve merkezi yönetici; planlama, giriĢimsel davranıĢta 

bulunma ve davranıĢsal esneklikle ilgilidir. Yönetici iĢlevlerin ölçülmesinde bazı 

testler kullanılmaktadır; „yönetici iĢlev testleri‟ olarak bilinen bu testler arasında 

WCST ilk sıralarda yer almaktadır (Akt. KarakaĢ ve ark., 1999). 

WCST; dört adet Uyarıcı Kartı ile her biri 64 adet Tepki Kartı içeren iki kart 

destesinden oluĢmaktadır. Toplam 128 kartın diziliĢinde standart sıralama 

kullanılmıĢtır. 7.0 sm x 7.0 sm boyutlarındaki WCST kartlarının her birinde değiĢik 

renk ve miktarlarda Ģekiller bulunur. Kullanılan Ģekiller artı, daire, yıldız ve üçgen; 

Ģekillerin miktarı bir, iki, üç ve dört; Ģekillerin renkleri ise kırmızı, yeĢil, mavi ve 

sarıdır (Heaton, 1981; Akt. KarakaĢ ve ark., 1999). 

Wisconsin Kart EĢleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test; WCST)‟nin 

amacı; soyutlamayı ölçmek ve alınan geri bildirimlere göre davranıĢlarda değiĢiklik 

yapmayı test etmek, yürütücü iĢlevleri ölçmektir. WCST‟nin frontal lob iĢleyiĢine 

duyarlı olduğunu gösteren pek çok çalıĢma vardır. Bilgisayar formunda; ekranda dört 
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adet anahtar kart bulunur. Yanıt kartlarında anahtar kartlara benzeyen fakat renk, 

geometrik form ve sayı olarak farklı Ģekiller bulunur. Katılan kiĢiden yanıt kartlarını 

birer birer anahtar kartlardan biriyle eĢleĢtirmesi istenir. Her eĢleĢtirmeden sonra 

“doğru” ya da “yanlıĢ” Ģeklinde geribildirim verilir. KiĢiden öncee renge göre 

eĢleĢtirme yapması beklenir. Arka arkaya 10 doğru yanıt sonrasında uyarı olmadan 

istenen eĢleĢtirme ilkesi renkten geometrik Ģekle daha sonra da sayıya değiĢtirilir. 

Ardından tekrar renk, geometrik Ģekil ve sayıya göre eĢleme yapılması beklenir. 

Testte zaman sınırlaması yoktur. Altı kategori ya da 128 deneme tamamlanana dek 

sürdürülür (Spreen ve Strauss, 1998). Bu testin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

(KarakaĢ ve ark., 1998) yapılmıĢtır (Akt. Ersan, 2014). 

 

3.1.4.5. Stroop Testi 

Literatürde tek Stroop Testi yoktur (Lezak 1995, Spreen ve Strauss 1991). 

Ġfade ettiği renkten farklı bir renk kullanılarak basılmıĢ renk isimlerinin söylenmesi 

temel özelliği etrafında düzenlenmiĢ değiĢik Stroop testleri vardır. Bunlar arasında 

5‟er maddelik 10 sıradan oluĢan 3 kartlı orijinal Stroop (1935) Testi, toplam 100 

maddeden oluĢan yine aynı 3 kartlı Nehemkis ve Lewinsohn (1972) Formu, 178 

maddeden oluĢan tek kartlı Dodrill (1978) Formu ve 4‟er maddelik 6 sıradan oluĢan 

3 kartlı Victoria Formu (Regard 1981) sayılabilir (KarakaĢ, S. ve ark., 1999). 

Renk-kelime bozucu etkisi veya Stroop etkisi olarak bilinen olay, bir 

kelimenin yazılmasında kullanılmıĢ olan rengin söylenmesi istendiğinde elde edilir. 

Etki, kelimenin yazılıĢında kullanılan renk ile kelimenin ifade ettiği renk aynı değilse 

elde edilir. Bozucu etki, renk söyleme zamanının, renk ve kelimenin aynı olduğu 

durumdakine göre uzamasında kendini gösterir (Stroop, 1935; Catell, 1986). 

Stroop etkisi güvenilir bir davranıĢ fenomenidir; bu etki, değiĢik uyarıcı ve 

tepki koĢulları altında, kolaylaĢtırıcı ve ketleyici etkilerin bulunduğu tüm durumlarda 

elde edilir. Bu özelliği nedeniyle Stroop etkisi, ilk olarak Stroop‟un geliĢtirmiĢ 

olduğu deneysel göreve dayanan orijinal Stroop Testine ve daha sonra bunun çeĢitli 
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formlarına temel oluĢturmuĢtur (Stroop, 1935; MacLeod, 1991; Santos and 

Montgomery, 1962). 

Stroop etkisi konusundaki kapsamlı tarama makalesinde MacLeod, Stroop 

testlerinin, bozucu etki yanında dikkat sürecini de ölçtüğünü; puanların dikkat için 

bir „altın standart‟ olduğunu belirtmektedir. Glaser ve Glaser da Stroop testlerinin 

renk söyleme ve okuma dıĢında seçici dikkati ölçtüğünü belirtmektedir (KarakaĢ ve 

ark. 1999).  

KarakaĢ ve ark.‟nın belirttiğine göre; Stroop Testinin ölçtüğü özellikler 

konusunda; testin ölçtüğü baĢlıca özelliğin, bozucu etki altında algısal kurulum ve 

tepkiyi değiĢtirebilme kolaylığı olduğu görülmüĢtür. Diğer özellikler arasında, bilgi 

iĢleme hızı ve dikkatin yer aldığı ifade edilmiĢtir (KarakaĢ ve ark. 1999).  

 

3.1.4.6. Iowa Kumar (IKT) Testi 

Iowa Kumar (Iowa Gambling Task: IKT) Testinde; oyuncu olarak alınan 

kiĢiler A, B, C, D etiketli dört deste kâğıdın önüne oturur. Oyunculara parayı temsil 

eden 2000 TL değerinde oyun taĢı borç verilir. Oyundaki amacın mümkün olduğunca 

fazla para kazanmak veya verilen paradan mümkün olabildiğince az kaybetmek 

olduğu söylenir. Oyun yüz kart çekiminde sonlandırılır. Her deste 40 karttan oluĢur. 

Avantajlı destelerde (C ve D), 10 kartta 250 TL kazanılırken, dezavantajlı destelerde 

(A ve B), 10 kartta 250 TL kaybedilir. Kumar testinin performansları, net sonuç ve 

her 20 karttaki avantajlı kart sayısından dezavantajlı kart sayısının çıkarılması ile 

elde edilen sayılardır. Net sonuç, tüm testteki avantajlı destenin dezavantajlı desteden 

çıkarılması esasıyla elde edilen sayıdır. Açılan toplam kart sayısı 100 olup, her 20‟lik 

blok bir alt-bloğu karĢılar. Bu aynı zamanda 4 öğrenme fazına karĢılık gelir. Ġlk 20 

kart (0-20) tahmin etme (guess), ikinci 20 kart (21-40) sezgi öncesi (pre-hunch), 

üçüncü 20 kart (41-60) sezgi (hunch) ve dördüncü ve beĢinci 20 kart (61-100) 

kavrama (conceptual knowledge). Testin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalıĢması 

yapılmıĢtır (Zorlu ve ark., 2003). 
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3.1.4.7. DSM-IV’e Dayalı EriĢkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme 

Envnteri 

EriĢkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Ölçeği (EriĢkin DEHB ölçeği); 1995 

yılında Kanada‟da A. Turgay tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçek, beĢli (5‟li) likert tipi 

derecelendirme ölçeği olup, üç alt bölümden oluĢmaktadır (Günay, Savran ve Aksoy, 

2005):  

1. Bölüm: Dikkat Eksikliği bölümü (DE): DSM-IV‟teki Dikkat Eksikliği 

(DE) belirtileri alınarak oluĢturulmuĢ, toplam 9 madde vardır  

2.Bölüm: AĢırı Hareketlilik/ Dürtüsellik Bölümü (AH): Bu bölümde de yine 

DSM IV‟teki AĢırı Hareketlilik belirtileri alınmıĢ ve toplam 9 maddeden 

oluĢmaktadır.  

3. Bölüm: DEHB ile ilgili özellikler ve sorunlar (Sorun) bölümü: Klinik 

deneyim ve gözlemlere göre oluĢturulan bölüm toplam 30 maddeyi içermektedir.  

Kanada‟da Prof. Dr. Atilla Turgay tarafından geliĢtirilen ve henüz orada da 

geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması yapılmayan; ancak Türkçe çevirisi de yine 

geliĢtiren kiĢi tarafından yapılan EriĢkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Ölçeğinin 

(Adult ADD/ADHD DSM IV- Based Diagnostic Screening and Rating Scale) 

ülkemize ait dilsel eĢdeğerlilik, geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması için öncelikle dilsel 

eĢdeğerlilik çalıĢması yapılmıĢtır. Bunun için, Ġngilizce ve Türkçe‟yi çok iyi bilen 30 

kiĢilik bir gruba her iki form da birer hafta arayla uygulanmıĢtır. Önce Ġngilizce 

sonra Türkçe uygulama puanları arasında iliĢkili grup t testi yapılmıĢtır. Yapılan 

istatistik analizler sonucunda hiçbir madde bu istenmeyen özelliklere sahip 

bulunmamıĢtır. 

Testin güvenirliğini saptamak üzere ilk önce test bir hafta arayla aynı gruba 

iki defa uygulanmıĢtır. Burada pearson r değeri istatiksel açıdan anlamlı bulunmuĢ, t 

değeri ise istatiksel açıdan anlamlı bir sonuç vermemiĢtir. Ġki uygulama arasındaki 
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devamlılık katsayısı 0,953 olarak bulunmuĢtur (p<0.01). Testin farklı zamanlardaki 

uygulama güvenirliği % 95 civarındadır (Günay, Savran ve Aksoy, 2005). 

Netice itibariyle, Turgay, EriĢkin DEHB olçeğinin eriĢkinlerde DEHB‟nun 

genel toplumla ve değiĢik klinik durumlarda ayırt edilmesinde yararlı bir test olduğu 

görülmüĢtür. Tanıya duyarlılığı, geçerliliği, güvenirliği ve test-yeniden test tutarlılığı 

yüksek bulunmuĢ olması nedeni ile klinik uygulama alanı yüksek görülmektedir. 

Hasta olanları ayırt etme duyarlığı yüksek ve hasta olmayanları hasta gibi gösterme 

yanılgısı çok düĢük olarak saptanmıĢtır. Tanı, tedavi ve araĢtırmalarda 

kullanılabilecek bir ölçüt olduğu saptanmıĢtır (Günay, Savran ve Aksoy, 2005). 

 

3.2. BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmanın amaçlarına uygun olarak toplanan verilerin 

istatistiksel analizlerine yer verilmiĢtir. Ġlk olarak, hasta ve kontrol grubunun sosyo-

demografik özellikleri ile klinik özelliklerinin karĢılaĢtırıldığı ki-kare bulguları ve 

yüzdelik dağılımlara; ikinci olarak, hasta grubu ve kontrol grubunun araĢtırmada 

kullanılan test ve ölçeklerden aldıkları puan ortalamalarının karĢılaĢtırıldığı t testi 

bulgularına; üçüncü olarak, hasta grubunda karar verme süreçleri ve aĢerme 

arasındaki iliĢkilerin incelendiği Mann-Whitney U analizlerine; dördüncü olarak, 

karar verme süreçleri ile ölçek ve testlerden alınan puanlar arasındaki korelasyon 

hesaplamalarına yer verilmiĢtir.  

 

3.2.1. Hasta Grubu ile Kontrol Grubunun Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Hasta grubu ile kontrol grubunun demografik değiĢkenlere göre ortalama ve 

standart sapmaları Tablo 8‟de verilmiĢtir. Ġki grup arasında yaĢ, eğitim yılı, kardeĢ 

sayısı ve kaçıncı çocuk olduğu açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta 

grubunda esrara baĢlama yaĢ ortalaması 17,97‟dir ve yaĢ aralığı 12-36 yaĢ 

arasında değiĢmektedir.   
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Tablo 8. Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik DeğiĢkenlere Göre 

Ortalama ve Standart Sapmaları 

 

Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

Ort. ± ss Ort. ± ss 

YaĢ 25,64 ± 4,636 26,38 ± 7,212 -,532 0,596 

Eğitim Yılı 12,49 ± 3,303 13,93 ± 3,201 -1,984 0,051 

KardeĢ Sayısı 2,45 ± 1,822 2,29 ± 1,502 0,429 0,669 

Kaçıncı Çocuk 1,97 ± 1,298 1,91 ± 1,083 0,210 0,834 

Esrar kullanım yaĢı 17,97 ±3,517 - - - 

p<0,05 

 

Hasta grubu ile kontrol grubunun sosyo-demografik özelliklerine iliĢkin 

bulgular aĢağıdaki tabloda (Tablo 9) verilmiĢtir. Hasta grubunda katılımcıların 

%77,8‟i bekâr, %8,3‟ü dul, %11,1‟i evli, %2,8‟i niĢanlı olduklarını bildirmiĢlerdir. 

Kontrol grubunda ise katılımcıların %80‟i bekâr, %20‟si evli olduklarını 

bildirmiĢlerdir. Ġstatistiksel olarak iki grubunun medeni durum özellikleri arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. ĠĢ durumu açısından, hasta grubunda katılımcıların 

%27,8‟i çalıĢmıyor ya da öğrenci, %47,2‟si düzenli bir iĢte çalıĢıyor, %25‟i düzensiz 

çalıĢıyor olduklarını bildirmiĢlerdir. Kontrol grubunda ise katılımcıların %20‟si 

çalıĢmıyor ya da öğrenci, %75,6‟sı düzenli bir iĢte çalıĢıyor, %4,4‟ü düzensiz 

çalıĢıyor olduklarını bildirmiĢleridir. Ġstatistiksel olarak, iki grubun iĢ durumu 

özellikleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur [χ
2

(1-79)=9,289; p<0,05].  

Birlikte yaĢanan kimseler açısından, hasta grubunda katılımcıların %5,6‟sı 

yalnız, %94,4‟ü aile ya da akrabalarıyla yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Kontrol 

grubunda ise katılımcıların %6,7‟si yalnız, %48,9‟u arkadaĢlarla ya da yurtta, 

%44,4‟ü aile ya da akrabalarıyla yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Ġstatistiksel olarak, iki 

grubun birlikte yaĢadıkları kimselere göre aralarında anlamlı fark bulunmuĢtur 

[χ
2
=25,140; p<0,05]. Aile tipi açısından, hasta grubunda katılımcıların %63,9‟u 

çekirdek ailede, %33,3‟ü geniĢ ailede, %2,8‟i tek ebeveynli ailede yetiĢtiklerini 

bildirmiĢlerdir. Kontrol grubunda ise katılımcıların %68,9‟u çekirdek ailede, 
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%26,7‟si geniĢ ailede, %4,4‟ü akraba yanında yetiĢtiklerini bildirmiĢlerdir. 

Ġstatistiksel olarak, iki grubun yetiĢtikleri aile tipine göre aralarında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.  

 

Tablo 9. Hasta Grubu ile Kontrol Grubunun Sosyo-demografik Özelliklerine 

ĠliĢkin Dağılımlar 

 

 
Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 

Toplam 

N=81 

 n % n % n % 

Medeni 

Durum 

 

χ
2
=5,997 

p=0,112 

Bekar 28 77,8 36 80,0 64 79,0 

Dul 3 8,3 0 0,0 3 3,7 

Evli 4 11,1 9 20,0 13 16,0 

NiĢanlı 1 2,8 0 0,0 1 1,2 

ĠĢ Durumu 

 

χ
2
=9,289 

p=0,010 

ÇalıĢmıyor/Öğrenci 10 27,8 9 20,0 19 23,5 

Düzenli iĢte çalıĢıyor 17 47,2 34 75,6 51 63,0 

Düzensiz çalıĢıyor 9 25,0 2 4,4 11 13,6 

YaĢam 

 

χ
2
=25,140 

p=0,000 

Yalnız 2 5,6 3 6,7 5 6,2 

ArkadaĢlarla/Yurtta 0 0,0 22 48,9 22 27,2 

Aileyle/Akrabalarla 34 94,4 20 44,4 54 66,7 

Aile Tipi 

 

 

χ
2
=3,225 

p=0,358 

Çekirdek aile 23 63,9 31 68,9 54 66,7 

GeniĢ aile 12 33,3 12 26,7 24 29,6 

Akrabalar 0 0,0 2 4,4 2 2,5 

Tek ebeveyn/aa.bb. 1 2,8 0 0,0 1 1,2 

Toplam  36 100,0 45 100,0 81 100,0 
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Tablo 10. Hasta Grubu ile Kontrol Grubunun Klinik Özelliklerine ĠliĢkin 

Dağılımlar 

 

 

Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 

Toplam 

N=81 

 n % n % n % 

Daha önce 

bağımlılık 

tedavisi 

 

χ
2
=40,151 

p=0,000 

Hiç tedavi almadım 13 36,1 45 100,0 58 71,6 

Ayaktan 11 30,6 0 0,0 11 13,6 

Yatarak bir kez 4 11,1 0 0,0 4 4,9 

Yatarak birden fazla 8 22,2 0 0,0 8 9,9 

BaĢka nedenle 

ruhsal tedavi 

 

Hiç tedavi almadım 35 100,0 45 100,0 81 100,0 

Yatarak bir kez 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ailede Ruhsal 

Hastalık 

χ
2
=0,810 

p=0,556 

Yok 36 100,0 44 97,8 80 98,8 

Var 0 0,0 1 2,2 1 1,2 

Adli Sorun 

 

χ
2
=33,597 

p=0,000 

YaĢamadım 11 30,6 40 88,9 51 63,0 

Madde ile ilgili 17 47,2 0 0,0 17 21,0 

Madde ile ilgili değil 8 22,2 5 11,1 13 16,0 

Tedavi için yatıĢ 

Ģekli 

Kendi kararım 16 45,7 - - 16 45,7 

Aile kararı 19 54,3 - - 19 54,3 

Toplam  36 100,0 45 100,0 81 100,0 
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Hasta grubu ile kontrol grubunun klinik özelliklerine iliĢkin bulgular 

yukarıdaki tabloda (Tablo 10) verilmiĢtir. Hasta grubunda katılımcıların %36,1‟i 

daha önce hiç bağımlılık tedavisi almadıklarını, %30,6‟sı daha önce ayaktan 

bağımlılık tedavisi aldıklarını, %11,1‟i daha önce yatarak bir kez bağımlılık tedavi 

aldıklarını; %22,2‟si daha önce yatarak birden fazla kez bağımlılık tedavisi 

aldıklarını bildirmiĢlerdir. Kontrol grubundakilerin tamamı daha önce hiç bağımlılık 

tedavisi almadıklarını bildirmiĢlerdir. Ġstatistiksel olarak, iki grup arasındaki fark 

anlamlı bulunmuĢtur [χ
2
=40,151; p<0,05]. 

Hasta ve kontrol grubundakilerin tamamı baĢka nedenle ruhsal tedavi 

almadıklarını bildirmiĢlerdir. Ġstatistiksel olarak, ruhsal tedavi açısından iki grup 

arasında yoktur. Hasta grubunda katılımcıların tamamı ailelerinde ruhsal hastalık 

bulunmadığını bildirmiĢlerdir. Kontrol grubunda ise katılımcıların %2,2‟si 

ailelerinde ruhsal hastalık bulunduğunu bildirmiĢlerdir. Ġstatistiksel olarak, iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Hasta grubunda katılımcıların %30,6‟sı adli 

sorun yaĢamadıklarını, %47,2‟si madde nedeniyle adli sorun yaĢadıklarını, %22,2‟si 

madde dıĢı nedenlerle adli sorun yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Kontrol grubunda ise 

katılımcıların 88,9‟u adli sorun yaĢamadıklarını, %11,1‟i madde dıĢı nedenlerle adli 

sorun yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Kontrol grubunda hiç kimse madde ile ilgili 

nedenlerle adli sorun yaĢadığını bildirmemiĢtir. Ġstatistiksel olarak, iki grup arasında 

adli sorun açısından anlamlı fark bulunmuĢtur [χ
2
=33,597; p<0,05]. Hasta grubunda 

katılımcıların %45,7‟si kendi kararıyla, %54,3‟ü ailelerinin kararı ile madde 

bağımlılığı tedavi olmak için hastaneye yattıklarını bildirmiĢlerdir.  

 

 

3.2.2. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Ölçeklerden Aldıkları 

Puanların KarĢılaĢtırılması 

Bu bölümde, hasta ve kontrol grubunun ölçeklerden aldıkları puanların t testi 

ile karĢılaĢtırıldığı istatistiksel analizlere yer verilmiĢtir. 
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3.2.2.1. Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Hasta grubu ve kontrol grubunun Barratt Dürtüsellik Ölçeği ve alt 

ölçeklerinden aldıkları puanlara iliĢkin t testi bulguları aĢağıdaki tabloda (Tablo 11) 

verilmiĢtir. Hasta ve kontrol grubunun “dikkat eksikliği ve dürtüselliği” (dikkatsizlik 

ve biliĢsel düzensizlik) alt ölçeğinden aldıkları ortalama puanlar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=0,902; p>0,05]. Hasta ve kontrol 

grubunun “motor dürtüsellik” (motor dürtüsellik ve sabırsızlık) alt ölçeğinden 

aldıkları ortalama puanlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-

79)=4,263; p<0,05]. Hasta grubunun “motor dürtüsellik” (motor dürtüsellik ve 

sabırsızlık) alt ölçeği ortalamaları ( =22,03), kontrol grubunun ortalamalarından 

( =17,99) anlamlı Ģekilde yüksektir. Hasta ve kontrol grubunun “plan yapamama” 

(kontrolünü sağlayamama-biliĢsel karıĢıklığa tahammülsüzlük) alt ölçeğinden 

aldıkları ortalama puanlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-

79)=2,845; p<0,05]. Hasta grubunun “plan yapamama” (kontrolünü sağlayamama-

biliĢsel karıĢıklığa tahammülsüzlük) alt ölçeği ortalamaları ( =27,11), kontrol 

grubunun ortalamalarından ( =23,96) anlamlı Ģekilde yüksektir. Hasta ve kontrol 

grubunun Barratt Dürtüsellik Ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=4,038; p<0,05]. Hasta 

grubunun Barratt Dürtüsellik Ölçeği toplam puan ortalamaları ( =65,48), kontrol 

grubunun ortalamalarından ( =57,96) anlamlı Ģekilde yüksektir.  

 

Tablo 11. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Barratt Dürtüsellik Ölçeğinden 

Aldıkları Puanların Ortalama ve Standart Sapmaları 

 

 
Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

 Ort. ± ss Ort. ± ss 

Dikkat Eksikliği Dürtüselliği 16,27 ± 2,764 15,69 ± 2,983 0,902 0,370 

Motor Dürtüsellik 22,03 ± 5,012 17,99 ± 3,500 4,263 0,000 

Plan Yapamama 27,11 ± 4,485 23,96 ± 5,300 2,845 0,006 

Barratt Dürtüsellik Toplam 65,48 ± 9,146 57,96 ± 7,623 4,038 0,000 

p<0,05 
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3.2.2.2. DSM-IV’e Dayalı EriĢkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme 

Envnteri 

Hasta ve kontrol grubunun DSM-IV‟e Dayalı EriĢkin DEB/DEHB Tanı ve 

Değerlendirme Envanterinden aldıkları puanlara iliĢkin t testi bulguları aĢağıdaki 

tabloda (Tablo 12) verilmiĢtir. Hasta ve kontrol grubunun envanterin dikkat eksikliği 

bölümünden aldıkları ortalama puanlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır [t(1-79)=1,561; p>0,05].  

 

Tablo 12. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun ADHD Ortalama ve Standart 

Sapmaları 

 

Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

 Ort. ± ss Ort. ± ss 

ADHD Dikkat 8,68 ± 5,041 7,10 ± 4,079 1,561 0,123 

ADHD Dürtü 7,62 ± 4,519 5,63 ± 4,424 1,996 0,049 

ADHD DEHB 35,53 ± 16,339 22,22 ± 12,541 4,148 0,000 

ADHD Toplam 51,73 ±  24,219 35,00 ± 19,099 3,476 0,001 

p<0,05 

 

Hasta ve kontrol grubunun envanterin dürtüsellik bölümünden aldıkları 

ortalama puanlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-

79)=1,996; p<0,05]. Hasta grubunun dürtüsellik puan ortalamaları ( =7,62), kontrol 

grubunun dürtüsellik puan ortalamalarından ( =5,63) anlamlı Ģekilde yüksektir. 

Hasta ve kontrol grubunun envanterin DEHB bölümünden aldıkları ortalama puanlar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=4,148; p<0,05]. Hasta 

grubunun DEHB puan ortalamaları ( =35,53), kontrol grubunun DEHB ortalama 

puanlarından ( =22,22) anlamlı Ģekilde yüksektir. Hasta ve kontrol grubunun 
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envanterden aldıkları toplam puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=3,476; p<0,05]. Hasta grubunun envanterden aldıkları 

toplam puan ortalamaları ( =51,73), kontrol grubunun envanterden aldıkları toplam 

puan ortalamalarından ( =35,00) anlamlı Ģekilde yüksektir.  

 

3.2.2.3. Stroop Testi 

Hasta grubu ve kontrol grubunun Stroop Testinden aldıkları puanlara iliĢkin t 

testi bulguları aĢağıdaki tabloda (Tablo 13) verilmiĢtir. Hasta ve kontrol grubunun 

Stroop Testi Siyah/Beyaz Okuma süre ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=2,850; p<0,05]. Hasta grubunun siyah/beyaz okuma süre 

ortalamaları ( =26,75), kontrol grubunun süre ortalamalarından ( =23,75) anlamlı 

Ģekilde yüksektir. Hasta ve kontrol grubunun Stroop Testi Dörtgen Rengi Söyleme 

süre ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-

79)=1,472; p>0,05]. Hasta ve kontrol grubunun Stroop Testi Renkli Kelimeleri 

Okuma süre ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

[t(1-79)=0,938; p>0,05]. Hasta ve kontrol grubunun Stroop Testi Renkli Kelimelerin 

Rengini Söyleme süre ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur [t(1-79)=3,449; p<0,05]. Hasta grubunun renkli kelimelerin rengini 

söyleme süre ortalamaları ( =68,58), kontrol grubunun süre ortalamalarından 

( =58,85) anlamlı Ģekilde yüksektir. Hasta ve kontrol grubunun Stroop Testi YanlıĢ 

Söyleme ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-

79)=2,319; p<0,05]. Hasta grubunun yanlıĢ söyleme ortalamaları ( =0,57), kontrol 

grubunun yanlıĢ söyleme ortalamalarından ( =0,15) anlamlı Ģekilde yüksektir. Hasta 

ve kontrol grubunun Stroop Testi Spontan Düzeltme ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=1,503; p>0,05]. Hasta ve kontrol 

grubunun Stroop Testi süre farkı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=3,273; p<0,05]. Hasta grubunun süre farkı ortalamaları 

( =40,89), kontrol grubunun süre farkı ortalamalarından ( =32,37) anlamlı Ģekilde 

yüksektir.  
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Tablo 13. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Stroop Testi Ortalama ve 

Standart Sapmaları 

 

Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

 Ort. ± ss Ort. ± ss 

ST-siyah-süre 26,75 ± 6,343 23,75 ± 2,782 2,850 0,006 

ST-dörtgen-süre 34,06 ± 5,831 32,11 ± 5,971 1,472 0,145 

ST-renkli okuma-süre 27,69 ± 6,338 26,48 ± 5,203 0,938 0,351 

ST-renkli söyleme-süre 68,58 ± 15,529 58,85 ± 9,685 3,449 0,001 

ST-yanlıĢ 0,57 ± 1,120 0,15 ± 0,366 2,319 0,023 

ST-spontan düzeltme 3,27 ± 1,768 2,59 ± 2,167 1,503 0,137 

ST-süre farkı 40,89 ± 4,380 32,37 ± 8,888 3,273 0,002 

p<0,05 

 

 

3.2.2.4. Wisconsin Kart EĢleme Testi (WCST) 

Hasta ve kontrol grubunun Wisconsin Kart EĢleme Testinden aldıkları puanlara 

iliĢkin t testi bulgular aĢağıdaki tabloda (Tablo 14) verilmiĢtir. Hasta ve kontrol 

grubunun testteki toplam cevap sayısı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=3,471; p<0,05]. Hasta grubunun toplam cevap sayısı 

ortalaması ( =119,31), kontrol grubunun toplam cevap sayısı ortalamasından 

( =103,80) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol grubunun testteki 

toplam yanlıĢ sayısı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur [t(1-79)=3,213; p<0,05]. Hasta grubunun toplam yanlıĢ sayısı ortalaması 

( =51,50), kontrol grubunun toplam cevap sayısı ortalamasından ( =34,24) anlamlı 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol grubunun testteki toplam doğru sayısı 
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ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=-0,575; 

p>0,05]. Hasta ve kontrol grubunun testteki tamamlanan kategori sayısı ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=-1,133; p>0,05]. 

Hasta ve kontrol grubunun testteki perseveratif tepki sayısı ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=3,428; p<0,05]. Hasta grubunun 

perseveratif tepki sayısı ortalaması ( =30,94), kontrol grubunun toplam cevap sayısı 

ortalamasından ( =11,97) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol 

grubunun testteki perseveratif hata sayısı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=3,487; p<0,05]. Hasta grubunun perseveratif hata 

sayısı ortalaması ( =27,50), kontrol grubunun toplam cevap sayısı ortalamasından 

( =15,93) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol grubunun testteki 

perseveratif olmayan hata sayısı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=2,409; p<0,05]. Hasta grubunun perseveratif olmayan 

hata sayısı ortalaması ( =24,00), kontrol grubunun toplam cevap sayısı 

ortalamasından ( =15,84) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol 

grubunun testteki perseveratif hata yüzdesi ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=2,536; p<0,05]. Hasta grubunun perseveratif hata 

yüzdesi ortalaması ( =22,25), kontrol grubunun toplam cevap sayısı ortalamasından 

( =14,97) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol grubunun testteki 

ilk kategoriyi tamamlamada kullanılan deneme sayısı ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=1,983; p>0,05]. Hasta ve kontrol 

grubunun testteki kavramsal düzey tepki sayısı ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=-2,357; p<0,05]. Hasta grubunun 

kavramsal düzey tepki sayısı ortalaması ( =43,25), kontrol grubunun toplam cevap 

sayısı ortalamasından ( =53,78) anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Hasta ve 

kontrol grubunun testteki kavramsal düzey tepki yüzdesi ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)=-3,333; p<0,05]. Hasta grubunun 

toplam kavramsal düzey tepki yüzdesi ortalaması ( =38,17), kontrol grubunun 

kavramsal düzey tepki yüzdesi ortalamasından ( =55,84) anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Hasta ve kontrol grubunun testteki kurulumu sürdürmede baĢarısızlık 

puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-

79)=0,964; p<0,05].  
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Tablo 14. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Wisconsin Kart EĢleme Testi Ortalama 

ve Standart Sapmaları 

 
Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

 
Ort. ± ss Ort. ± ss 

Toplam cevap sayısı 119,31 ± 15,982 103,80 ± 22,661 3,471 0,001 

Toplam yanlıĢ sayısı 51,50 ± 23,521 34,24 ± 24,404 3,213 0,002 

Toplam doğru sayısı 67,81 ± 15,478 69,55 ± 11,921 -0,575 0,567 

Tamamlanan kategori sayısı 4,14 ± 3,407 4,80 ±1,727 -1,133 0,260 

Perseveratif tepki sayısı 30,94 ± 18,116 17,97 ± 15,895 3,428 0,001 

Perseveratif hata sayısı 27,50 ± 15,905 15,93 ± 13,922 3,487 0,001 

Perseveratif olmayan hata sayısı 24,00 ± 17,037 15,84 ± 13,446 2,409 0,018 

Persevertif hata yüzdesi 22,25 ± 11,687 14,97 ± 13,660 2,536 0,013 

Ġlk kategoriyi tamamlamada 

kullanılan deneme sayısı 22,08 ± 25,523 14,16 ±7,458 1,983 0,051 

Kavramsal düzey tepki sayısı 43,25 ± 21,990 53,78 ± 18,215 -2,357 0,021 

Kavramsal düzey tepki yüzdesi 38,17 ± 22,985 55,84 ± 24,289 -3,333 0,001 

Kurulumu sürdürmede 

baĢarısızlık puanı 1,00 ± 1,146 0,73 ± 1,304 0,964 0,338 

p<0,05 

 

 

3.2.2.5. Iowa Gamblıng Task – Iowa Kumar Testi 

Iowa Kumar Testi (IKT) ilk test ve son test olmak üzere bir hafta arayla iki kez 

uygulanmıĢtır. Hasta ve kontrol grubunun Iowa Kumar Testinden aldıkları ilk test 

puanlarına iliĢkin t testi bulguları aĢağıdaki tabloda (Tablo 15) verilmiĢtir. Ġlk testte 

hasta ve kontrol grubunun ilk 20 kartı temsil eden Net 1 ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=1,927; p>0,05].  
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Ġlk testte hasta ve kontrol grubunun ikinci 20 kartı temsil eden Net 2 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=-0,206; 

p>0,05]. Ġlk testte hasta ve kontrol grubunun üçüncü 20 kartı temsil eden Net 3 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=-1,822; 

p>0,05]. Ġlk testte hasta ve kontrol grubunun dördüncü 20 kartı temsil eden Net 4 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)= -1,910; 

p>0,05]. Ġlk testte hasta ve kontrol grubunun beĢinci 20 kartı temsil eden Net 5 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=-1,448; 

p>0,05]. Ġlk testte hasta ve kontrol grubunun kartların toplamını temsil eden Net 

Total ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır [t(1-79)=-

1,315; p>0,05].  

 

 

Tablo 15. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Ġlk test IKT Ortalama ve 

Standart Sapmaları 

 
Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

 Ort. ± ss Ort. ± ss 

PRE NET 1 -1,33 ± 6,590 -4,27 ± 6,975 1,927 0,058 

PRE NET 2 -1,39 ± 5,468 -1,06 ± 7,984 -0,206 0,837 

PRE NET 3 -0,28 ± 7,546 2,76 ± 7,364 -1,822 0,072 

PRE NET 4 0,44 ± 9,503 4,09 ± 7,67 -1,910 0,060 

PRE NET 5 0,83 ± 8,327 3,78 ± 9,659 -1,448 0,152 

PRE NET TOTAL -1,72 ± 26,304 5,29 ± 21,684 -1,315 0,192 

p<0,05 

 

ġekil 1‟de hasta ve kontrol grubunun IKT ilk test net puanlarına iliĢkin 

eğilimlere yer verilmiĢtir.  
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ġekil 1. Hasta Grubu ve Kontrol Grubu Ġlk Test IKT Eğilimlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

 

Hasta ve kontrol grubunun Iowa Kumar Testinden aldıkları son test puanlarına 

iliĢkin t testi bulguları aĢağıdaki tabloda (Tablo 16) verilmiĢtir. Son testte hasta ve 

kontrol grubunun ilk 20 kartı temsil eden Net 1 ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)= -3,324; p<0,05]. Hasta grubunun son 

test net 1 ortalamaları ( = -3,16), kontrol grubunun son test net 1 ortalamalarından 

( =3,91) anlamlı Ģekilde düĢüktür.  

Son testte hasta ve kontrol grubunun ikinci 20 kartı temsil eden Net 2 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)= -3,314; 

p<0,05]. Hasta grubunun son test net 2 ortalamaları ( =0,17), kontrol grubunun son 

test net 2 ortalamalarından ( =6,84) anlamlı Ģekilde düĢüktür.  

Son testte hasta ve kontrol grubunun üçüncü 20 kartı temsil eden Net 3 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)= -3,832; 

p<0,05]. Hasta grubunun son test net 3 ortalamaları ( =2,22), kontrol grubunun son 

test net 3 ortalamalarından ( =10,00) anlamlı Ģekilde düĢüktür.   
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Son testte hasta ve kontrol grubunun dördüncü 20 kartı temsil eden Net 4 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)= -5,118; 

p<0,05]. Hasta grubunun son test net 4 ortalamaları ( =1,83), kontrol grubunun son 

test net 4 ortalamalarından ( =11,78) anlamlı Ģekilde düĢüktür.  

Son testte hasta ve kontrol grubunun beĢinci 20 kartı temsil eden Net 5 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)= -2,952; 

p<0,05]. Hasta grubunun son test net 5 ortalamaları ( =2,94), kontrol grubunun son 

test net 5 ortalamalarından ( =8,93) anlamlı Ģekilde düĢüktür.  

Son testte hasta ve kontrol grubunun kartların toplamını temsil eden Net Total 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [t(1-79)= -5,296; 

p<0,05]. Hasta grubunun son test Net Total ortalamaları ( =4,00), kontrol grubunun 

son test Net Total ortalamalarından ( =41,47) anlamlı Ģekilde düĢüktür.  

 

Tablo 16. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Son Test IKT Ortalama ve 

Standart Sapmaları 

 
Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 t p 

 Ort. ± ss Ort. ± ss 

POST NET 1 -3,16 ± 9,872 3,91 ± 9,234 -3,324 0,001 

POST NET 2 0,17 ± 9,494 6,84 ± 8,608 -3,314 0,001 

POST NET 3 2,22 ± 10,362 10,00 ± 7,909 -3,832 0,000 

POST NET 4 1,83 ± 9,861 11,78 ± 7,635 -5,118 0,000 

POST NET 5 2,94 ± 7,863 8,93 ± 9,932 -2,952 0,004 

POST NET TOTAL 4,00  ± 33,257 41,47 ± 30,291 -5,296 0,000 

p<0,05 

 

ġekil 2‟de hasta ve kontrol grubunun IKT son test net puanlarına iliĢkin 

eğilimlere yer verilmiĢtir.  
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ġekil 2. Hasta Grubu ve Kontrol Grubu Son Test IKT Eğilimlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Tablo 17. Hasta grubunda IKT net puanlarının tekrarlı varyans analizi bulguları 

Hasta 

Grubu 

Ġlk Ölçüm  

Ort.±ss 

Son Ölçüm 

Ort ±ss 
F p 

Net 1 -1,33 ± 6,590 -3,16 ± 9,872 1,268 0,268 

Net 2 -1,39 ± 5,468 0,17 ± 9,494 0,960 0,334 

Net 3 -0,28 ± 7,546 2,22 ± 10,362 1,856 0,182 

Net 4 0,44 ± 9,503 1,83 ± 9,861 0,894 0,351 

Net 5 0,83 ± 8,327 2,94 ± 7,863 1,325 0,258 

Net total -1,72 ± 26,304 4,00  ± 33,257 1,516 0,226 

p<0,05 

Tablo 17‟de hasta grubunda ilk test-son test IKT net puanlarına iliĢkin tekrarlı 

varyans analizi bulguları verilmiĢtir. Hasta grubunda ilk ölçümlerle son ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır.  

ġekil 3‟te hasta grubunun ilk test-son test IKT net puanlarına iliĢkin eğilimler 

karĢılaĢtırılmıĢtır.  
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ġekil 3. Hasta Grubunun Ġlk Test-Son Test IKT Net Puan Eğilimlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

 

Tablo 18. Kontrol grubunda IKT net puanlarının tekrarlı varyans analizi bulguları 

Kontrol 

Grubu 

Ġlk Ölçüm  

Ort.±ss 

Son Ölçüm 

Ort ±ss 
F p 

Net 1 -4,27 ± 6,975 3,91 ± 9,234 18,497 0,000 

Net 2 -1,06 ± 7,984 6,84 ± 8,608 22,984 0,000 

Net 3 2,76 ± 7,364 10,00 ± 7,909 21,145 0,000 

Net 4 4,09 ± 7,67 11,78 ± 7,635 34,759 0,000 

Net 5 3,78 ± 9,659 8,93 ± 9,932 8,312 0,006 

Net total 5,29 ± 21,684 41,47 ± 30,291 55,234 0,000 

p<0,05 

Tablo 18‟de kontrol grubunda ilk test-son test IKT net puanlarına iliĢkin 

tekrarlı varyans analizi bulguları verilmiĢtir. Kontrol grubunda IKT net 1 puanlarının 

ilk ölçüm ve son ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

[F(1)=18,497; p<0,05]. Ġlk test IKT net 1 ortalama puanları ( =-4,27), son test IKT 

net 1 ortalama puanlarından ( =3,91) anlamlı Ģekilde düĢüktür. IKT net 2 

puanlarının ilk ölçüm ve son ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmuĢtur [F(1)=22,984; p<0,05]. Ġlk test IKT net 2 ortalama puanları ( =-1,06), 

son test IKT net 2 ortalama puanlarından ( =8,84) anlamlı Ģekilde düĢüktür. IKT net 

3 puanlarının ilk ölçüm ve son ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur [F(1)=21,145; p<0,05]. Ġlk test IKT net 3 ortalama puanları ( =2,76), 

son test IKT net 3 ortalama puanlarından ( =10,00) anlamlı Ģekilde düĢüktür. IKT 

net 4 puanlarının ilk ölçüm ve son ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur [F(1)=34,759; p<0,05]. Ġlk test IKT net 4 ortalama puanları 

( =4,09), son test IKT net 4 ortalama puanlarından ( =11,78) anlamlı Ģekilde 

düĢüktür. IKT net 5 puanlarının ilk ölçüm ve son ölçümleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [F(1)=8,312; p<0,05]. Ġlk test IKT net 5 

ortalama puanları ( =3,78), son test IKT net 5 ortalama puanlarından ( =8,93) 

anlamlı Ģekilde düĢüktür. IKT net total puanlarının ilk ölçüm ve son ölçümleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [F(1)=55,234; p<0,05]. Ġlk 

test IKT net total ortalama puanları ( =5,29), son test IKT net 1 ortalama 

puanlarından ( =41,47) anlamlı Ģekilde düĢüktür. 

ġekil 4‟te kontrol grubunun ilk test-son test IKT net puanlarına iliĢkin 

eğilimler karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

ġekil 4. Kontrol Grubunun Ġlk Test-Son Test IKT Net Puan Eğilimlerinin 

KarĢılaĢtırılması 
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3.2.3. Hasta Grubunda Karar Verme Süreçleri ve AĢerme Arasındaki 

ĠliĢki  

Tablo 19‟da hasta grubunda madde ipucu sonrası aĢerme ortaya çıkan hasta 

grubu ile aĢerme görülmeyen hasta grubunun sosyo-demografik ve klinik 

özelliklerine iliĢkin karĢılaĢtırmalara yer verilmiĢtir. Ġki grup arasında bu özellikler 

açısından anlamlı fark bulunamamıĢtır.  

 

Tablo 19. Hasta grubunda madde ipucu sonrası aĢerme olan ve olmayanların 

sosyo-demografik ve klinik özelliklerine iliĢkin bulgular 

 N Ort ± ss z p 

YaĢ 

AĢerme yok 14 25,86 ± 5,614 

-0,163 0,871 AĢerme var 22 25,50 ±4,033 

Toplam 36 25,64 ± 4,636 

Eğitim Yılı 

AĢerme yok 14 12,66 ± 3,156 

-0,327 0,744 AĢerme var 22 12,39 ± 3,463 

Toplam 36 12,49 ± 3,303 

Esrar Kullanım 

YaĢı 

AĢerme yok 14 16,85 ±3,634 

-1,649 0,099 AĢerme var 22 18,68 ± 3,330 

Toplam 36 17,97 ± 3,517 

Kaç kez tedavi aldı 

AĢerme yok 14 1,54 ± 2,390 

-0,721 0,471 AĢerme var 22 0,68 ± 1,201 

Toplam 36 1,01 ± 1,779 

KardeĢ sayısı 

AĢerme yok 14 1,95 ± 1,547 

-1,385 0,166 AĢerme var 22 2,76 ± 1,946 

Toplam 36 2,45 ± 1,822 

Kaçıncı çocuk 

AĢerme yok 14 2,00 ± 1,177 

-0,779 0,436 AĢerme var 22 1,95 ± 1,396 

Toplam 36 1,97 ± 1,298 

 

Tablo 20‟de hasta grubunda madde ipucu öncesi ve sonrası 0-10 aralığında 

derecelendirmeli aĢerme Ģiddeti bildirimi verilerine uygulanan tekrarlı varyans 

analizi bulguları verilmiĢtir. Ġlk ölçümde bildirilen aĢerme Ģiddeti ortalamaları 

( =1,67) ve ikinci ölçümde bildirilen aĢerme Ģiddeti ortalamaları ( =3,78) 
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arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur [F(1)=30,593; p<0,05]. Uyarım sonrası aĢerme 

Ģiddetinde anlamlı Ģekilde artıĢ gözlenmektedir.  

 

Tablo 20. Ġlk ve son ölçümde aĢerme Ģiddetine iliĢkin ortalama ve standart 

sapmalar 

 n 

AĢerme ġiddeti 

Ort ± ss 
F p 

Ġlk Ölçüm 36 1,67 ± 0,985 
30,593 0,001 

Son Ölçüm 36 3,78 ± 2,597 

p<0,05 

 

 

ġekil 5. Uyarım Öncesi ve Sonrası Hasta Grubunun AĢerme Eğilimi 

Hasta grubunda son ölçümde aĢerme Ģiddetinde artıĢ olanlar ve olmayanların 

Iowa Kumar Testi ilk test-son test puan farkları ortalamalarının karĢılaĢtırıldığı 

parametrik olmayan Mann Whitney U testi bulguları Tablo 21‟de verilmiĢtir. 

Hasta grubunda son ölçümde aĢerme Ģiddetinde artıĢ olanlar ve olmayanların 

ilk 20 kartı temsil eden IKT net fark 1 ortalama puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıĢtır. Ġkinci 20 kartı temsil eden IKT net fark 2 ortalama 

puanları arasında istatistiksel olarak fark bulunamamıĢtır. Üçüncü 20 kartı temsil 
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eden IKT net fark 3 ortalama puanları arasında anlamlı fark bulunmuĢtur [U=76; Z= 

-2,543; p<0,05]. Üçüncü 20 kartı temsil eden IKT net fark 3 ortalama puanları 

arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Dördüncü 20 kartı temsil eden IKT net fark 4 

ortalama puanları arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. BeĢinci 20 kartı temsil eden 

IKT net fark 5 ortalama puanları arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Kartların 

tamamını temsil eden IKT Net Fark Total ortalama puanları arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur [U=65; Z=-2,892; p<0,05].  

 

Tablo 21. Hasta grubunda ilk ölçüm ve son ölçümde aĢerme Ģiddetinde artıĢ olanlar 

ve olmayanların IKT ilk test-son test puan farklarına iliĢkin ortalama ve 

standart sapmalar 

Hasta Grubu 

 

AĢerme var 

n=22 

Ort± ss 

AĢerme yok 

n=13 

Ort ± ss 

Toplam z p 

IKT Net Fark 1 -3,09 ± 11,207 0,14 ± 6,859 -1,83 ± 9,767 -1,646 0,102 

IKT Net Fark 2 -0,09 ± 9,904 4,14 ± 8,609 1,55 ± 9,527 -1,109 0,281 

IKT Net Fark 3 -0,18 ± 11,35 6,71 ± 9,335 2,50 ± 11,010 -2,543 0,011 

IKT Net Fark 4 1,00 ± 9,191 2,00 ± 8,485 1,38 ± 8,813 -0,929 0,360 

IKT Net Fark 5 0,82 ± 12,957 4,14 ± 6,904 2,11± 11,005 -1,161 0,253 

IKT Net Fark 

Total 
-1,55 ± 30,531 17,14 ± 18,920 5,72 ± 27,886 -2,892 0,003 

   p<0,005 

 

 

 

3.2.4. Korelasyonlar 

Tablo 22‟de Hasta ve kontrol grubunun ölçeklerden aldıkları puanlarla IKT ilk 

test net total puanları arasındaki Pearson Korelasyon analizine iliĢkin bulgular 

verilmiĢtir.  
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Tablo 22. Hasta ve Kontrol Grubunun Ölçeklerden Aldıkları Puanlarla IKT Ġlk Test 

Net Total Korelasyonu 

 PRE NET TOTAL 

 
Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 

 r p r p 

Barrat Toplam ,068 ,694 -,010 ,947 

ADHD Toplam  -,015 ,929 -,208 ,170 

ST YanlıĢ  -,171 ,319 ,066 ,668 

ST Spontan ,058 ,736 -,319
*
 ,033 

ST Süre Farkı -,078 ,649 -,311
*
 ,038 

WIS 1 ,086 ,619 ,043 ,780 

WIS 2 ,099 ,567 -,023 ,878 

WIS 3 -,061 ,722 ,129 ,397 

WIS 4 ,133 ,438 ,011 ,944 

WIS 5 ,043 ,803 ,037 ,809 

WIS 6 ,014 ,937 ,044 ,776 

WIS 7 ,123 ,473 -,105 ,491 

WIS 8 -,001 ,995 -,062 ,686 

WIS 9 ,243 ,154 -,055 ,719 

WIS 10 -,185 ,281 ,003 ,984 

WIS 11 -,165 ,336 -,016 ,916 

WIS 12 -,100 ,560 ,040 ,795 

Pre Net Total Para -,591
**

 ,000 -,373
*
 ,012 

* p<0,05 

 

Kontrol grubunda IKT ilk test net total puanları ile Stroop Testi Spontan 

Düzeltme arasında negatif yönde anlamlı iliĢki (r= -0,319; p<0,05); Stroop Testi Süre 

Farkı arasında negatif yönde anlamlı iliĢki (r= -0,311; p<0,05) bulunmuĢtur. Yine 

kontrol grubunda IKT ilk test net total puanları ile IKT ilk test net total para puanları 

arasında negatif yönde anlamlı iliĢki (r= -0,373; p<0,05) bulunmuĢtur. Diğer 

ölçeklerle arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır.  
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Deney grubunda IKT ilk test net total puanları ile IKT ilk test net total para 

puanları arasında negatif yönde anlamlı iliĢki (r= -0,591; p<0,01) bulunmuĢtur. Diğer 

ölçeklerle arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır.  

Tablo 23. Hasta ve Kontrol Grubunun Ölçeklerden Aldıkları Puanlarla IKT 

Ġlk Test Net Total Para Korelasyonu 

 PRE NET TOTAL PARA 

Hasta Grubu 

n=36 

Kontrol Grubu 

n=45 

r p r p 

Barrat Toplam -,141 ,411 ,053 ,731 

ADHD Toplam  -,152 ,377 ,146 ,339 

ST YanlıĢ  ,015 ,931 -,007 ,965 

ST Spontan ,055 ,752 ,328
*
 ,028 

ST Süre Farkı ,028 ,873 ,126 ,409 

WIS 1 -,043 ,804 ,045 ,769 

WIS 2 -,137 ,424 ,111 ,467 

WIS 3 ,164 ,338 -,142 ,352 

WIS 4 ,015 ,931 -,132 ,388 

WIS 5 -,144 ,403 ,031 ,841 

WIS 6 -,116 ,499 ,033 ,832 

WIS 7 -,081 ,639 ,116 ,448 

WIS 8 -,108 ,530 ,164 ,281 

WIS 9 ,110 ,522 -,080 ,603 

WIS 10 ,126 ,463 -,152 ,319 

WIS 11 ,104 ,546 -,118 ,440 

WIS 12 ,170 ,322 -,054 ,726 

Pre Net Total -,591
**

 ,000 -,373
*
 ,012 

*   p<0.05 

** p<0,01 

Tablo 22‟de hasta ve kontrol grubunun ölçeklerden aldıkları puanlarla IKT ilk 

test net total para puanları arasındaki Pearson Korelasyon analizi bulgularına yer 

verilmiĢtir. Kontrol grubunda IKT ilk test net total para puanları ile Stroop Testi 

Spontan Düzeltme arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki (r= -0,319; p<0,05) 

bulunmuĢtur. Diğer ölçeklerle arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır.   
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3.3. TARTIġMA 

Bu araĢtırmada, madde bağımlılığı tanısı almıĢ esrar kullanan bireylerin karar 

verme süreçleri ile aĢermeleri arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Ayrıca esrar 

kullananlarla kullanmayanların, dürtüsellik, dikkat eksikliği, hiperaktivite düzeyleri 

ve yürütücü iĢlevleri karĢılaĢtırılmıĢtır. NP Ġstanbul Hastanesi Alkol ve Madde 

Bağımlılığı Kliniği‟nde yatarak tedavi gören 36 esrar kullanan erkek ve 45 sağlıklı 

erkek katılımcıdan toplanan verilere uygulanan istatistiksel analizler sonucunda elde 

edilen bulgular, bu bölümde ele alınarak literatür ıĢığında tartıĢılmıĢtır.  

Literatür incelendiğinde, Türkiye‟de madde bağımlılarında karar verme 

süreçleri ve aĢermeleri arasındaki iliĢkiyi ele alan çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. 

Yabancı literatürde ise Wang ve arkadaĢlarının (2012) eroin bağımlılarında karar 

verme süreçleri ve aĢerme arasındaki iliĢkiyi incelendiği görülmüĢtür. ÇalıĢmamız 

Türkiye‟de bağımlılık alanının geliĢimi için önemli olduğunu düĢündüğümüz karar 

verme süreçleri ve aĢerme arasındaki iliĢkiyi değerlendiren ilk çalıĢmadır.  

 

3.3.1. Hasta Grubu ile Kontrol Grubunun Özelliklerine ĠliĢkin TartıĢma 

AraĢtırmada, katılımcıların tamamı erkeklerden oluĢmaktadır. Yatarak tedavi 

gören hastaların çoğunluğunu erkekler oluĢturduğundan çalıĢma sadece erkek 

hastalarla yürütülmüĢtür. Dolayısıyla kadınlar araĢtırmaya dahil edilmemiĢtir.  

Hasta ve kontrol grubu yaĢ ortalamaları, eğitim yılları, kardeĢ sayıları, kaçıncı 

çocuk oldukları gibi değiĢkenler açısından birbirine benzer gruplar olarak 

tasarlanmıĢlardır. Bu değiĢkenler açısından aralarında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır. AraĢtırmada olası karıĢtırıcı değiĢkenlerin etkisinin kontrol 

edilebilmesi amacıyla hasta ve kontrol grubu arasındaki farkın sadece esrar 

kullanımına bağlı olmasına dikkat edilmiĢtir.  Ancak iĢ durumu açısından iki grup 
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arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Esrar kullananlarda iĢsizliğin kullanmayanlara 

göre daha yaygın olması beklenen bir durumdur. Doğan ve Arıkan (2014) 

çalıĢmalarında madde bağımlılarının %53‟ünün sıklıkla, %28‟inin nadiren iĢ 

değiĢtirdiklerini, düzenli iĢlerde çalıĢmadıklarını, buna karĢın kontrol grubunda 

%56‟nın hiç iĢ değiĢikliği yapmadığını %46‟sının da nadiren iĢ değiĢikliği yaptığını 

bulmuĢlardır.  Evren, Ögel ve Çakmak (2002) esrar kullananlarda, reçeteli olarak 

meperidin kullananlara oranla iĢsizliğin yaygın olduğunu bulmuĢlardır. Barutçugil, 

(2002) ve Tokat (2003) esrar kullananlarda iĢsizliğin yüksek olduğunu ve madde 

kullanımı nedeniyle performanslarının düĢtüğünü bildirmiĢlerdir. Madde 

bağımlılarında karar verme ve yürütücü iĢlevlerde ortaya çıkan bozulmanın iĢ 

yerindeki performansı etkilemesi beklenir. Yine de madde bağımlısı kimselerle 

yapılan karar verme ve yürütücü iĢlevlerdeki bozulmalara iliĢkin araĢtırmalar 

birbirleri ile çeliĢkili sonuçlar verebilmektedir. Örneğin Grant, Contoreggi ve 

London (2002) esrar kullanımının karar vermede bozulmaya yol açtığını 

bulmuĢlardır, ancak, Quednow ve arkadaĢları (2006, 2007) esrar kullanımının karar 

vermede bozulmaya yol açmadığını ileri sürmüĢlerdir. Nitekim sonradan tartıĢılacağı 

gibi Ģimdiki çalıĢmada da ĠKT‟nin ilk testinde madde bağımlısı hasta grup ile kontrol 

grubu arasında karar verme performansında fark bulunamamıĢtır.  

Hasta ve kontrol grubunun klinik özellikleri açısından da birbirlerine benzer 

olmalarına önem verilmiĢtir. Zorlu ve arkadaĢları (2013) çoğul madde kullanımının, 

kiĢilik bozukluklarının ve ruh sağlığı hastalıklarının da karar vermede bozulmalara 

yol açtığını, bu nedenle de madde kullanım özelliklerin de hesaba katılmasının 

gerektiğini vurgulamıĢlardır. Ruhsal açıdan baĢka rahatsızlıkların karıĢtırıcı değiĢken 

olarak araĢtırma bulgularını etkilememesi amacıyla çoklu madde kullanımının 

olmamasına, baĢka nedenle ruhsal tedavi ve ailede ruhsal rahatsızlıkların 

bulunmamasına dikkat edilmiĢtir. Dolayısıyla klinik özellikleri açısından da esrar 

kullanımı dıĢında iki grup arasında istatistiksel olarak fark bulunmamaktadır. 

Hasta ve kontrol grubunda adli problemlere bakıldığında beklendiği (Çöpür, 

Eryılmaz, Çakmak, 2014) gibi fark vardır. Hasta grubunda madde kullanımı ile ilgili 

adli problemler yaĢayanların sayısı, madde kullanımı dıĢındaki nedenlerle adli 
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problemler yaĢayanlardan fazladır ve kontrol grubunda ise madde kullanımı 

nedeniyle adli problem yaĢayan yoktur. 

 

3.3.2. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Dürtüsellik Düzeylerine ĠliĢkin 

TartıĢma 

Hasta grubu ve kontrol grubunun dürtüsellik düzeyleri Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği ve DSM-IV‟e Dayalı EriĢkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Envanteri 

ile değerlendirilmiĢtir.  

Hipotez 1. Hasta grubunun dürtüsellik düzeyi kontrol grubunun dürtüsellik 

düzeyinden yüksektir. Bulgular Hipotez 1‟i kısmen desteklemiĢtir. Hasta ve kontrol 

grubunun karĢılaĢtırıldığı, madde kullanımı ile dürtüsellik arasındaki iliĢkiyi ortaya 

koyan çalıĢmalarda (McCord, 1960; Jones, 1968; Nylander, 1969; Loper ve ark., 

1973; Hagnell ve ark., 1986; Özer ve ark., 1990; Lewis ve Bucholz, 1991; Behrman 

ve Noble 1993) olduğu gibi iki grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Hasta 

grubunda dürtüsellik düzeyi kontrol grubunda bir istisna dıĢında yüksek 

bulunmuĢtur. Hem BDÖ-11 hem de DEHB puanları ele alındığında, her iki ölçüm 

aracında da dikkat eksikliği dürtüselliği açısından iki grup arasında anlamlı fark 

bulunamasa da dürtüsel davranıĢlar açısından aradaki fark anlamlı bulunmuĢtur. 

Dürtüsellik, davranım bozukluğu, kiĢilik bozukluğu, madde ve alkol kötüye 

kullanımı, psikotik bozuklular, bipolar bozukluklar, yeme bozuklukları ve demansı 

olan kiĢilerde sağlıklı kontrol gruplarına göre daha yaygındır (Kalenscher ve ark., 

2006; Kısa, Yıldırım ve Göka, 2005). Uzun vadedeki olumsuz sonuçlarına rağmen 

madde bağımlılarının prefrontal korteks hasarı olanlara benzer biçimde kısa vadede 

kazanç getiren ödüllere yöneldikleri (Güngör ve ark., 2014), dürtüselliği yüksek 

kiĢilerin küçük ödülü kolaylıkla seçtikleri (Yazıcı ve Yazıcı, 2010) ve entelektüel 

kapasitelerinde problem olmamasına rağmen geçmiĢteki hatalarından ders 

çıkarmada, kar zarar hesabı yapmada güçlük yaĢadıkları (Bechara, Tranel ve 

Damasio, 2000) görülmüĢtür. Dürtüsellik; dikkatsizlik, heyecan ve zevk arama, 

tepkiyi engelleyememe gibi özellikleri kapsar ve olumsuz sonuç sonuçların ihmal 
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edilerek iç ya da dıĢ uyaranlara karĢı hızlı ve planlanmamıĢ tepkilere eğilimin olması 

dahası bir dürtüye ya da uyarana karĢı koymada baĢarısızlık biçimde ortaya çıkan bir 

durumdur (Moeller, Barratt, Doughery, 2001) ve dürtüselliğin bağımlılık için yapısal 

bir risk etmeni olduğu bildirilmiĢtir (Vitaro, Ferland, Jacques, Ladouceur, 1998).  

Hasta ve kontrol grubunda DEHB envanterindeki “dikkat eksikliği” ve BDÖ-

11‟deki “dikkat eksikliği ve dürtüselliği” alt boyutları açısından aralarında fark 

olmamasının çeĢitli nedenleri olabilir. Tablo 4 ve Tablo 5‟de dikkat edilirse kontrol 

grubunun dikkat eksikliği ve dikkat eksikliği dürtüselliği puanları sınıra yakın 

düzeydedir. Evenden (1999) maddeyi elde etmenin ve kullanmanın planlı bir amaç 

gerektirdiğini bu nedenle de bağımlılığı dürtüsellik açısından incelemenin zor 

olacağına iĢaret etmektedir. Dikkat eksiliği dürtüselliği açısından bu bulgu 

Evenden‟in görüĢünü destekler nitelikte olsa da davranıĢsal dürtüsellik açısından iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Diğer yandan Güngör ve arkadaĢları (2014) 

erken ve geç baĢlangıçlı (Cloninger‟in (1988) alkol bağımlılığı tiplendirmesinde 

tanımladığı 25 yaĢ öncesi erken baĢlangıçlı, 25 yaĢ sonrası geç baĢlangıçlı) alkol 

bağımlılığında dürtüsellik düzeylerini ele aldıkları çalıĢmalarında geç baĢlangıçlı 

alkol bağımlılarının dikkat eksiliği dürtüselliklerinin erken baĢlangıçlı alkol 

bağımlılarından daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır. ġimdiki çalıĢmada yaĢ 

ortalaması hasta grubunda 25,64 ve kontrol grubunda 26,38 olduğundan ve hasta 

grubunda esrar kullanım yaĢ ortalaması 17,97 olduğundan hasta grubunun tamamının 

erken baĢlangıçlı esrar kullanıcısı olduğu söylenebilir. Dahası, Kısa ve arkadaĢlarının 

(2005) değerlendirdiği gibi dürtüselliğin maddeye baĢlama yaĢı ile ilgili olduğu 

dikkate alınırsa hasta grubu ile akran olan kontrol grubundaki dikkat eksikliği 

puanlarının sınıra yakın olmasının nedeni açıklanabilir. 

 

3.3.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Yürütücü ĠĢlev Performanslarına 

ĠliĢkin TartıĢma 

Hasta grubu ve kontrol grubu yürütücü iĢlevler açısından Stroop Testi ve 

Wisconsin Kart EĢleme Testi ile değerlendirilmiĢtir.  
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Hipotez 2. Hasta grubunun yürütücü işlevler açısından performansı 

kontrol grubunun performansından düşüktür.  Bulgular Hipotez 2‟yi 

desteklemiĢtir. Hasta grubu ve kontrol grubunun yürütücü iĢlevlerinde literatürde 

olduğu gibi anlamlı fark saptanmıĢtır. Hasta grubunun Stroop testindeki performansı 

kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Spontan düzeltme 

açısından her iki grup arasında fark olmasa da siyah söyleme süresi, renkli söyleme 

süresi, yanlıĢ sayısı ve süre farkı açısından hasta grubunun kontrol grubuna göre 

yürütücü iĢlevlerinde bozulma olduğu, aynı zamanda testi daha uzun sürede 

bitirdikleri bulunmuĢtur. Battisti ve arkadaĢları (2010) kronik esrar kullanıcıları ile 

yaptıkları çalıĢmalarında benzer bulgulara ulaĢmıĢlardır. Yurgelun ve Todd (1999) 

esrar kullanımının beyin aktivitesini düĢürdüğünü, dikkat, bellek ve yürütücü 

iĢlevlerle iliĢkili bölgelerde gözle görülür düĢüĢ olduğunu ortaya koymuĢtur. Ayrıca 

Rosenberg ve arkadaĢları (2002) çalıĢmalarında, uçucu madde kullanan yetiĢkin 

grupla, alkol ve kokain kullanan yetiĢkin kontrol grubunu yürütücü iĢlevlerini 

değerlendirmek için uyguladığı Stroop testinde, uçucu madde kullanan grupta 

anlamlı derecede performans kaybı gözlenmiĢtir. Tagaki ve arkadaĢları (2011) ise 

bellek, çalıĢma belleği ve yürütücü iĢlevler yönünde uçucu madde kullanan grup, 

sağlıklı kontroller ve karıĢık psikoaktif madde kullanan katılımcıları karĢılaĢtırılmıĢ 

ve bunun sonucunda uçucu madde kullanıcılarının tüm alanlarda sağlıklı kontrollere 

göre düĢük performans gösterdiklerini, ancak uçucu madde kullanan katılımcıların 

yürütücü iĢlevler ve çalıĢma belleği performansının karıĢık madde kullananlardan 

daha düĢük olduğunu bulmuĢlardır. Hasta grubunun Wisconsin Kart EĢleme 

Testindeki performansı kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. 

Toplam doğru cevap sayısı ve kurulumu sürdürme baĢarısızlık puanları açısından iki 

grup arasında fark bulunmasa da toplam cevap sayısı, toplam yanlıĢ sayısı ve 

persevaratif tepki, sayısı, persevaratif hata sayısı, perseveratif olmayan hata sayısı, 

perseveratif hata yüzdesi, kavramsal düzey tepki sayısı ve kavramsal düzey tepki 

yüzdesi puanları açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur ve hasta 

grubunun performansının kontrol grubunun performansından daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur. Bu bulgu literatürdeki çalıĢmalarla uyumludur, bağımlılarda tepki 

ketleme yeteneğinin bozulmasına iliĢkin çalıĢmalar WCST‟de özellikle 
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perseverasyon ile ilgili puanların normal gruptan daha yüksek çıktığını bulmuĢlardır 

(Lyvers ve Maltzman, 1991; Sullivan ve ark., 1992). 

 

3.3.4. Hasta ve Kontrol Grubunun Karar Verme Performansına ĠliĢkin 

TartıĢma 

Hipotez 3. Hasta grubunun madde ipucu öncesi karar verme performansı 

kontrol grubunun performansından düşüktür. Bulgular Hipotez 3‟ü 

desteklememiĢtir. Hasta ve kontrol grubunun madde ipucu öncesi karar verme 

yürütücü iĢlevleri açısından aralarında fark bulunmamıĢtır. Grant, Contoreggi ve 

London (2000) esrar kullanıcılarının normal gruba göre karar verme 

performanslarında bozulma olduğunu ileri sürse de Ģimdiki bulgularla uyumlu olarak 

Quednow ve arkadaĢları (2006, 2007)  da esrar kullanıcıları ile normal grup arasında 

fark olmadığını ortaya koymuĢtur. Aynı Ģekilde Bolla ve arkadaĢları (2005) da makul 

ölçülerde (haftada 8-35 joint) kullanan esrar kullanıcıları ve sağlıklı kontrollerin 

karar verme performansları arasında fark olmadığını bulmuĢtur. Karar verme ile 

bağımlılık arasındaki iliĢki pek çok araĢtırmada ele alınmıĢ ancak sıklıkla çeliĢkili 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Zorlu ve arkadaĢları (2013) bu çeliĢkili sonuçların çoklu 

madde kullanımı ile ilgili olabileceğini, dolayısıyla maddelere iliĢkin ayrı çalıĢmalar 

yapılması gerektiğini ileri sürmüĢtür. Bu çalıĢmada da çoklu madde etkisi dikkate 

alınarak sadece esrar kullanıcıları ile çalıĢılmıĢtır. Literatürde esrar kullanıcıları ile 

normal grup karĢılaĢtırmalarında ortaya çıkan çeliĢkili sonuçlar madde bağımlıları ile 

hangi evrede çalıĢıldığına göre değiĢiyor olabilir. Bolla ve arkadaĢları (2005) da 

literatürde bulgular arasındaki farklılıkların yoksunluk döneminin süresi, madde 

kullanım miktarı ve çoklu madde kullanımı gibi değiĢkenlere bağlı olarak ortaya 

çıkmıĢ olabileceğini ileri sürmüĢtür. Bu araĢtırmada esrar kullanıcısı hasta grupta, 

yoksunluk etkisinin ortaya çıkmaması ve madde ipucu etkisinin anlaĢılabilmesi için 

ilk IKT, 5 günlük detoks evresinden sonra uygulanmıĢtır. Pope ve arkadaĢları (2001) 

da 7 günlük detoks evresinden sonra esrar kullanıcılarının biliĢsel bozulmalarında 

düzelme olduğunu ortaya koymuĢlardır. Whitlow ve arkadaĢları (2004) kısa dönem 
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(12 saat) esrar yoksunluğunda karar verme performansının sağlıklı kontrollere göre 

düĢük olduğunu ortaya koymuĢtur.     

Karar verme alternatif seçimler arasından en adaptif davranıĢı seçebilme 

becerisidir ve bu beceri madde kullanımından etkilenebilmektedir (Bechara ve ark, 

2000). Madde kullanıcılarının madde kullanımının potansiyel negatif fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve yasal sonuçlarını yaĢıyor olmalarına rağmen davranıĢlarını 

ısrarlı Ģekilde sürdürüyor olmaları karar verme becerilerinde bozulmaya iĢaret ediyor 

olabilir hatta madde kullanımı hem karar vermede hem de kendini gözleme becerisi 

ile ilgili nöral ağlara zarar veriyor olabilir (Volkow, Fowler, 2000). Esrar 

kullanıcılarının beyin aktivasyon paternlerinin sağlıklı kontrollerden farklı olduğunu 

ortaya koyan PET çalıĢmaları vardır (Bolla ve ark., 2005; Eldreth ve arkadaĢları 

2004).  

IKT, kiĢiden kararlarının kar ve zarar dengesini değerlendirmelerini talep 

eden gerçek yaĢam koĢullarına uyumlu nörobiliĢsel bir görev olarak tasarlanmıĢtır. 

Orijinal olarak ventromedial prefrontal kortekste hasar olan ve karar vermede 

bozulmaları olan ancak diğer entelektüel becerilerini sürdürebilen hastalara özel 

olarak geliĢtirilen (Bechara ve ark., 1994) testte ventromedial prefrontal kortekste 

hasar olan hastalar çok düĢük performans göstermiĢlerdir (Bechara ve ark., 2000) 

aynı Ģekilde kokain ve diğer uyarıcı maddeleri kullananlarda da sağlıklı kontrollere 

göre düĢük performans gözlenmiĢtir (Bartzokis ve ark., 2000; Bolla ve ark., 2003; 

Grant ve ark., 2000; Verdejo-Garcia ve ark., 2006). Ancak esrar kullanıcılarıyla 

özellikle de uzun dönem kullanıcılarla yapılan karar verme performansına iliĢkin 

çalıĢma çok azdır (Verdejo-Garcia ve ark., 2007). Whitlow ve arkadaĢları (2003) 

karar vermenin bozulması ile esrar kullanımı arasında güçlü bir iliĢkinin olduğunu, 

karar vermede bozulma olmasına bağlı olarak esrar kullanımının arttığını ileri 

sürmüĢtür.  

Hipotez 4. Hasta grubunun madde ipucu sonrası karar verme performansı 

kontrol grubunun performansından düşüktür. Bulgular Hipotez 4‟ü desteklemiĢtir. 

Hasta grubunun madde ipucu sonrası karar verme performansı kontrol grubunun 

performansından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Wang ve arkadaĢları (2012) 
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eroin bağımlılarının farklı yoksunluk evreleri (1, 3, 12 ve 24 ay) arasında madde 

ipucu sonrası karar verme performansında ve aĢerme Ģiddetinde fark olduğunu ortaya 

koymuĢlardır. Madde ile ilgili ipuçlarına maruz kalanlarda nüks sık görülmektedir 

(Kosten ve ark, 2006; Sinha ve Li 2007). Son test ĠKT‟de ilk teste göre, iki grup 

arasında ortaya çıkan bu farkın madde ipucunun etkisiyle ortaya çıktığını doğrudan 

söylemek mümkün değildir. Bunu ortaya koyabilmek için hasta grubu altında madde 

ipucu verilen ve verilmeyen iki grubun oluĢturulması gerekirdi. Ancak hem esrar 

kullanıcısı olup hem de çoklu madde kullanmayan katılımcı sayısına ulaĢmadaki 

kısıtlılık nedeniyle araĢtırma deseninin bu biçimde kurulması mümkün olmamıĢtır. 

Diğer yandan daha sonra tartıĢılacağı gibi madde ipucu sonrası hasta grubunda 

aĢerme düzeyinde de anlamlı artıĢın ortaya çıkması hipotez 4‟ü destekleyici 

niteliktedir ve aĢermenin karar verme performansını bozduğu çeĢitli araĢtırmalarda 

ortaya konmuĢtur (Zhang ve ark., 2011; Wang ve ark., 2012).   

Hipotez 5. Hasta Grubunda madde ipucu öncesi ilk testte ve madde ipucu 

sonrası son testte karar verme performansı arasında ve Kontrol Grubunda ise ilk 

testte ve son testte karar verme performansı arasında fark vardır. Bulgular Hipotez 

5‟i kısmen desteklemiĢtir. Hasta grubunun madde ipucu öncesi ve sonrası karar 

verme performansları arasında fark bulunamamıĢtır. Kontrol grubunda ise ilk testte 

ve son testte karar verme performansı arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur.  

Ġlk test ĠKT uygulamasından bir hafta sonra madde ipucunun ardından 

uygulanan son test ĠKT puanlarında hasta grubunda farkın ortaya çıkmaması, kontrol 

grubunda ise ilk testte ve son teste puanlar arasında anlamlı farkın olması, hasta 

grubunda madde ipucu ile ortaya çıkan aĢermenin karar verme üzerinde bir etkisi 

olabileceğine iĢaret etmektedir. Kontrol grubunda yer alan katılımcıların son 

ölçümde ilk ölçüme göre yüksek puanlar alması öğrenmenin gerçekleĢtiğine iĢaret 

etmektedir. Hasta grubunda ise iki ölçüm arasında fark bulunmaması öğrenmenin 

gerçekleĢmediğini, geçmiĢ hatalarından sonuç çıkaramadıklarını ve gelecekte 

olumsuz sonuçlanacak kararları alamaya devam ettiklerini ortaya koymaktadır. 

Verdejo-Garcia ve arkadaĢları (2007) iki aĢamalı olarak esrar ve kokain kullanıcıları 

ile sağlıklı kontrolleri karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında hem hasta grubun hem de 

kontrol grubunun ilk IKT ve son ĠKT ölçümleri arasında anlamlı fark bulmuĢlardır. 
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Ġlk ölçümde gruplar arasında fark bulamazken ikinci ölçümde her grubun birbirlerine 

göre performanslarında da fark bulmuĢlardır. Ġkinci ölçümde kontrol grubu en iyi 

performansı göstermiĢtir. Verdejo-Garcia ve arkadaĢları (2007) bu grupların öğrenme 

örüntülerinin de birbirlerinden farklı olduğunu deklerdeki farklılıkları 

değerlendirerek ortaya koymuĢlardır. Kokain kullanıcılarının dek 1‟den dek 5‟ doğru 

öğrenme düzeylerinde artıĢ görülürken, esrar kullanıcılarının deklerde öğrenme 

düzeyi kokain kullanıcılarına göre daha az artıĢ göstermiĢtir. Verdejo-Garcia ve 

arkadaĢları (2007) kokain kullanıcılarında düĢük IKT puanlarının, görevin ödül 

olasılıklarına karĢı artmıĢ duyarlılıklarından kaynaklanabiliyor olabileceğini, diğer 

yandan esrar kullanıcılarında düĢük IKT puanlarının görev olasılıklarında devam 

eden değiĢimleri takip etme becerilerindeki bozulma ile ilgili olabileceğini ileri 

sürmüĢlerdir. Verdejo-Garcia (2007) kokain kullanıcılarının maddi ödüllere ya da 

madde kullanımı ile ilgili anı/imgelere karĢı her zaman daha duyarlı olduklarını, 

esrar kullanıcılarının ise geçmiĢ kayıpların bellek izlerini takip etmede 

zorlandıklarını ileri sürmüĢtür. ĠKT, ödül, ceza ve belirsizlik içerdiğinden gerçek 

yaĢamdaki karar verme sürecini yansıtabilmektedir. IKT görevini baĢarabilmek, 

çoklu biliĢsel ve duygusal süreçleri, sonuçları hatırlamayı, olasılıkları öğrenmeyi, 

nasıl kazançlı çıkılabileceğinin hesap edilmesini içerir ve seçim mekanizması da 

karar veren kiĢinin dürtüselliğini ve dikkatsizliğini regüle eder (Busemeyer ve Stout, 

2002). Ketlemenin kontrol edilebilmesindeki azalma karar verme performansını da 

düĢürür (Quednow, 2006). Ancak, dikkat edilirse hipotez 3‟te kontrol grubu ile hasta 

grubu arasında karar verme performansı açısından fark bulunmazken son testte iki 

grup arasında ortaya çıkan farkın madde ipucunun yarattığı aĢerme etkisi ile mi 

olduğu yoksa önceki esrar kullanımının detoks sonrası beyinde bıraktığı etkilere 

bağlı olarak mı ortaya çıktığı ayırt edilememiĢtir. Nitekim, Verdejo-Garcia ve 

arkadaĢları (2007) madde yoksunluğunun her aĢamasında karar verme 

performansında farklılıklar ortaya çıksa da performansta ortaya çıkan farkların 

beyindeki madde artıklarının etkisinin mi yoksa yoksunluğun kendisinden mi 

kaynaklandığının ayırt edilemediğini ileri sürmüĢtür. Pope ve arkadaĢları (2007) 

çalıĢmalarında 7 günlük detoks evresinden sonra esrar kullanıcılarındaki biliĢsel 

bozulmaların normale döndüğünü bulmuĢtur ancak Vardejo-Garcia (2007) 

yoksunluğun 28. gününde dahi biliĢsel iĢlevlerdeki bozulmaların devam ettiğini 
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bulmuĢtur. ġimdiki araĢtırma desenine hasta grubu altında ikinci bir grup kurularak 

madde ipucu verilmeden ilk test ve son testteki karar verme performansını 

değerlendirmek ve hem sağlıklı kontrollerle hem de madde ipucu verilen hasta grubu 

ile karĢılaĢtırmak hasta grubunda aĢermenin etkisi olmadan da öğrenmenin önceki 

esrar kullanımında etkilenip etkilenmediği ortaya konabilirdi. Ancak katılımcı 

sayısına ulaĢmadaki kısıtlılık böyle bir desende çalıĢmayı mümkün kılmamıĢtır.  

Block ve Ghoneim (1993) sık esrar kullananların, Ehrenreich ve arkadaĢları 

(1999) hem kısa dönem hem de uzun dönem esrar kullanıcılarının öğrenme 

becerilerinin bozulduğunu bildirmiĢlerdir. Diğer yandan Vardejo-Garcia (2007) pek 

çok çalıĢmada ventromedial prefrontal korteks hasarı olan hastalardan farklı Ģekilde 

kokain ve esrar bağımlıları da dahil olmak üzere IKT uygulamasının sonlarına doğru 

karar verme performansında adaptif bir değiĢim gözlendiğini, dolayısıyla, madde 

kullanıcılarının karar verme performanslarındaki bozukluğun strateji öğrenmede 

gecikme olarak tanımlanmasının, testteki olasılıklardan öğrenememe olarak 

tanımlanmasından daha uygun olduğunu ileri sürmüĢtür.  

Hasta grubunun madde ipucu sonrası karar verme performansında değiĢimin 

olmaması bu grubun aĢermenin yarattığı duygusal baskı nedeniyle test sırasında 

plansız, sabırsız ve dürtüsel kararlar vermeye devam ettiklerinin bir göstergesi 

olabileceği gibi, onları madde bağımlılığına hazır hale getiren kiĢilik özelliklerindeki 

dürtüsellikle iliĢkili olabileceği söylenebilir. Cloninger‟in (1993) psikobiyolojik 

kiĢilik kuramı tanımıyla bir mizaç özelliği olarak yenilik arayıĢında olan bireyler 

dürtüsel karar verme, ödül ipuçlarına yaklaĢmada aĢırıya kaçma özelliklerine 

sahiptirler. KiĢilik bozuklukları açısından ise madde kullanan kiĢilerde aĢırı cesaret, 

kendine güven, öz denetim yokluğu, dürtüsellik, hiperaktivite ve dikkat problemleri 

çok sayıda araĢtırmacı tarafından ortaya konmuĢtur (Verheul ve ark., 2000) fakat 

bağımlılığın temelini oluĢturduğu söylenebilecek özel bir kiĢilik yapısı ya da 

bozukluğu henüz ortaya konmamıĢtır (Yancar, 2005).  

Hipotez 6. Hasta grubunda madde ipucu sonrası aşerme şiddetinde artış 

olanlar ve olmayanların karar verme performansları arasında fark vardır. 

Bulgular Hipotez 6‟yı desteklemiĢtir. Hasta grubunda son ölçümde aĢerme Ģiddetinde 
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artıĢ olanlar ve olmayanların karar verme performansları arasındaki farka 

bakıldığında, beklendiği gibi oyunun kurallarının öğrenilmesi için alıĢtırma 

niteliğinde olan ilk iki dekte iki grup arasında fark bulunmamıĢtır. Ancak 

öğrenmenin gerçekleĢmesinin beklenildiği üçüncü dekte aĢerme Ģiddetinde artıĢ 

olanlar ve olmayanların performansları arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur. Madde 

ipucu sonrası aĢerme görülmeyen hasta grubunda üçüncü dek puanları, aĢerme 

görülen hasta grubunun üçüncü dek puanlarından anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde aĢerme görülmeyen hasta grubunda son testten alınan 

toplam puan, ilk testten alınan puandan anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

AraĢtırmanın kısıtlılığı olarak hasta grubu altında madde ipucu verilmeyen bir 

grubun bulunmaması, madde ipucu verildikten sonra aĢerme Ģiddetinde artıĢ olanlar 

ve olmayanların karar verme performanslarının karĢılaĢtırılmasıyla büyük ölçüde 

giderilmeye çalıĢılmıĢtır. AĢerme, bağımlılığın temel özelliklerinden biridir ve 

madde bırakıldıktan sonra da yıllarca sürebilmektedir, nüksün ise en önemli 

sebeplerinden biridir. Güngör ve arkadaĢları (2014) çalıĢmalarında, aĢerme 

Ģiddetindeki artıĢ ile birlikte ortaya çıkan maddeye iliĢkin takıntılı düĢüncelerin ve 

ritüelin gerçekleĢtirilmesine duyulan isteğin yarattığı anksiyetenin karar vermede 

bozulmalara yol açtığını göstermiĢlerdir. Nörogörüntüleme çalıĢmaları da dürtüsellik 

gibi biliĢsel süreçlerin madde ipuçlarının tetikleyici etkilerini ortaya çıkardığını 

ortaya koymuĢtur (Li ve ark., 2008; Sripada ve ark., 2010). Karar verme, tepkiyi 

durdurabilme ve tepkisel dürtüsellik gibi davranıĢsal görevler dürtüselliği ölçerler ve 

madde bağımlıları da bu görevlerde zayıf performans gösterirler (Clark vr ark., 2006; 

Yücel ve ark., 2007). Madde ipuçlarının aĢermeyi arttırdığına iliĢkin çalıĢmalar 

bulguları destekler niteliktedir (Bedi ve ark., 2011; Wang ve ark., 2011; Carter ve 

Tiffany, 1999; Shi ve ark., 2009 Verdejo-Garcia ve ark., 2007). Diğer yandan sonraki 

çalıĢmalarda ele alınması için belirtilmelidir ki Ģimdiki çalıĢmada, hasta grubu 

içinden madde ipucu sonrası aĢerme görülmeyen bir grubun ortaya çıkmıĢ olması ve 

hatta aynı grupta madde ipucu sonrası aĢerme görülen grupla, parametrik olmayan 

düzlemde karĢılaĢtırılabilmiĢ de olsa, bu sonuç madde ipuçlarının aĢerme üzerinde 

tek baĢına etkisinin olmayacağını gösteriyor olabilir. Dolayısıyla dürtüsellik, kiĢilik 

özellikleri ya da madde bağımlılığı ve aĢerme ile iliĢkili olabilecek baĢka 

değiĢkenlerin aracı etkisinin kontrol edilmesi de uygun bir yol olabilir.   
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3.3.5. Hasta ve Kontrol Grubunun Dürtüsellik, Yürütücü ĠĢlevler ve 

Karar Verme Düzeyleri Arasındaki ĠliĢkiye ĠliĢkin TartıĢma 

Hasta ve kontrol gruplarında dürtüsellik ve yürütücü iĢlevlerden alınan 

puanlar ile karar verme arasındaki iliĢki ele alındığında, hasta grubunda karar verme 

(IKT) ile dürtüsellik ve yürütücü iĢlevler arasında iliĢki bulunamamıĢtır. Diğer 

yandan kontrol grubunda da sadece Stroop testinde spontan düzeltme ve süre farkı ile 

karar verme puanları arasında negatif korelasyon saptanmıĢtır.  Ayrıca, kontrol 

grubunda IKT ile elde edilen kazanç (net total para) ile Stroop testi spontan düzeltme 

arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. IKT net total para puanı ile karar verme 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda her iki 

değiĢken arasında negatif korelasyon bulunmuĢtur. Buradaki bulgular genel olarak 

değerlendirildiğinde, dürtüsellik ve yürütücü iĢlevler ile karar verme arasında 

iliĢkinin bulunmaması dikkat çekicidir. Benzer bulgular, Toor ve arkadaĢlarının 

(2011) çalıĢmasında da ortaya konmuĢtur, hatta dürtüsellik ve karar vermenin farklı 

yapılar ile iliĢkili iĢlevler olabileceğini ileri sürmüĢtür. Diğer yandan bunun tam 

tersini destekleyen, dürtüsellik ile karar verme süreci arasında iliĢki olduğunu, 

dürtüsel olanlarda karar vermede bozulmanın görüldüğünü, dürtüselliğin plan 

yapamama üzerinde etkili olmasın ve plan yapamamanın da karar vermede zorlanma 

üzerinde etkili olmasından dolayı  dürtüsellik ile karar verme arasında bir iliĢki 

olduğu ortaya koyan çalıĢmalar da vardır (Becra, 2003; Zermatten ve ark., 2005; 

Tomassini, 2012). 

 

3.4. KISITLILIKLAR 

Zorlu ve arkadaĢlarının (2013) bildirdiğine göre; madde bağımlılığı ve 

yürütücü iĢlevlerle ilgili çalıĢmalarda ortaya çıkan çeliĢkili sonuçların çoklu madde 

kullanımı ile ilgili olabilir ve maddelere iliĢkin ayrı çalıĢmalar yapılması gerekir. Bu 

çalıĢmada da çoklu madde karıĢtırıcı değiĢkeninin etkisini kontrol etmek amacıyla 
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sadece esrar kullanan hasta grubu ile çalıĢılmıĢtır. Ġstatistiksel olarak karĢılaĢtırma 

yapmaya uygun sadece esrar kullanan hasta sayısına ulaĢmadaki kısıtlılık nedeniyle 

hasta grubu içinde madde ipucu verilmeyen hasta-kontrol grubu oluĢturulamamıĢtır. 

Bu problem madde ipucu sonrası aĢerme Ģiddetinde artıĢ olmayan grupla, aĢerme 

Ģiddetinde artıĢ olan grubun karĢılaĢtırılması ile giderilmeye çalıĢılsa da madde ipucu 

öncesi esrar kullanıcıları ile kontrol grubu arasında fark olmayıp son testte ortaya 

çıkan farkın aĢerme sonucunda ortaya çıkıp çıkmadığı netlik kazanmamıĢtır. Yeterli 

katılımcı sayısına ulaĢılabilseydi oluĢturulacak hasta-kontrol grubu ile hem esrar 

kullanıcılarında madde ipucunun öğrenme ve karar verme üzerindeki etkisi hem de 

esrar kullanıcılarının madde ipucu olmaksızın kontrol grubuna nazaran öğrenmedeki 

ve karar vermedeki bozulmaları ortaya konabilecekti.  

AraĢtırmanın diğer bir kısıtlılığı ise kadın esrar kullanıcıları ile çalıĢılamamıĢ 

olmasıdır. AraĢtırma verilerinin toplandığı dönemde esrar kullanan kadın hasta 

bulunmadığından çalıĢma sadece erkek hastalarla yürütülmüĢtür.  
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SONUÇ 

Bu araĢtırmada esrar kullanıcısı hasta grup ile kontrol grubunun dürtüsellik, 

yürütücü iĢlevler, karar verme düzeyleri arasındaki iliĢkiler ve hasta grubunda da 

karar verme ve aĢerme arasındaki iliĢkiler ele alınmıĢtır. Genel olarak sonuçlara 

bakıldığında hasta grubu ile kontrol grubu arasında dürtüsellik düzeyleri ve yürütücü 

iĢlev performansı açısından anlamlı farklar ortaya konmuĢtur. Karar verme 

performansında ise madde ipucu ile tetiklenen aĢerme sonucunda hasta ve kontrol 

grubu arasında fark bulunmuĢtur.  Dürtüsellik, yürütücü iĢlevler ve karar verme 

performansı açısından iki grupta ortaya çıkan fark anlamlı olmasına karĢın, ne hasta 

grubunda ne de kontrol grubunda karar verme performansı ile dürtüsellik ve yürütücü 

iĢlevler arasında iliĢki bulunamamıĢtır. Bu bulgu madde bağımlıları ile sağlıklı 

kontroller arasında bu değiĢkenler açısından fark olduğunu ancak Toor ve 

arkadaĢlarının (2011) ileri sürdüğü gibi bu değiĢkenlerin birbirinden farklı yapılar 

olduğunu ortaya koymaktadır. Yine de literatürde bu bulguyu destekleyen çalıĢmalar 

olduğu gibi desteklemeyen çalıĢmalar da vardır. Örneğin, Franken, Strien, Nijs ve 

Murris (2008) bağımlı hastalarda dürtüsellik arttıkça yürütücü iĢlevlerde ve karar 

vermede bozulmanın arttığını ortaya koymuĢtur.  

Sonuç olarak, bu çalıĢma çoklu madde karıĢtırıcı değiĢkeninin karıĢtırıcı 

etkisinin kontrol altına alındığı, sadece esrar kullanıcıları ve sağlıklı kontroller 

arasındaki dürtüsellik, yürütücü iĢlevler ve karar verme performası 

karĢılaĢtırmalarının yapıldığı bir çalıĢma olmanın yanı sıra esrar kullanıcılarında 

karar verme ve aĢerme arasındaki iliĢkinin incelendiği Türkiye‟deki ilk 

araĢtırmalardan biri olma özelliğini taĢımaktadır. Ġlk çalıĢmalardan biri olması ve 

kısıtlılıklarına rağmen araĢtırma deseni olarak da özgün bir çalıĢmadır. Yine de 

sonraki çalıĢmalar açısından, ilk olarak, detoks evresi geçirilmeden önce, geçirdikten 

sonra ve madde ipucu sonrası üç aĢamalı bir desende karĢılaĢtırma yapmak, ikinci 

olarak da hasta grubu içinde madde ipucu verilmeyen bir hasta-kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırmaların yapılması karıĢtırıcı değiĢkenlerin etkisini azaltıcı olacaktır. 
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EK 1. SOSYO-DEMOGRAFĠK BĠLGĠ FORMU 

 

  

 Ad-Soyad: 

 YaĢ: 

 Cinsiyet: 

 Eğitim yılı ve mezuniyet durumu( 

bugüne kadar aldığınız eğitimlerin 

toplam yılı): 

 Kullanılan Madde: 

 Ġlk madde kullanım yaĢı:  

 Kullanmakta olduğu tercih maddesi ve 

kullanım yılı: 

…………………./………….yıl 

 Medeni Durum:  

1. Bekar / Dul 

2. Evli / NiĢanlı 

3. AyrılmıĢ  

 ĠĢ durumu 

1. ÇalıĢmıyor / Öğrenci 

2. Düzenli iĢte çalıĢıyor 

3. Düzensiz çalıĢıyor 

 Daha önce bağımlılık tedavisi 

aldınız mı ? 

1. Hiç tedavi almadım. 

2. Ayaktan 

3. Yatarak 1 kez 

4. Yatarak 1 den fazla kez 

Sayı belirtiniz………………….. 

 BaĢka bir nedenle ruhsal tedavi aldınız 

mı?  

1. Hiç tedavi almadım. 

2. Ayaktan 

3. Yatarak 1 kez 

4. Yatarak 1 den fazla kez 

         Sayı belirtiniz………………….. 

 Ġkamet 

1. Yalnız 

2. ArkadaĢlarla / Yurtta 

3. Aile ile / Akrabalar ile 

 Birinci derece akrabalarınızda 

(anne/baba/kardeĢ/çocuklar)  ruhsal 

hastalığı olan var mı ?  

1. Yok. 

2. Bağımlılığı olan var. 

3. Ruhsal hastalığı olan var. 

 Hiç adli bir sorun yaĢadınız mı ? 

1. YaĢamadım 

2. Madde ile ilgili yaĢadım (örnek; 

denetimli serbestlik) 

3. Madde dıĢındaki nedenlerle 

yaĢadım. 

 Buraya yatıĢ Ģeklinizi tanımlar mısınız?  

1. Kendi kararım 

2. Ailemin / yakınlarımın kararı 

3. Adli süreçler 

 Nasıl bir aile içinde büyüdünüz?  

1. Çekirdek aile (anne, baba ve 

çocuklar) 

2. GeniĢ aile ( çekirdek aileye ek 

olarak diğer akrabalar) 

3. Akrabalar 

4. Tek ebeveyn- anneanne / 

büyükbaba 

 Kaç kardeĢiniz var ? …………………. 

 Kaçıncı çocuksunuz? ……………….. 
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EK 2. BARRATT DÜRTÜSELLĠK ÖLÇEĞĠ -11 Türkçe Versiyonu 

Açıklamalar:  

Ġnsanlar farklı durumlarda gösterdikleri düĢünce ve davranıĢları ile birbirlerinden ayrılırlar. Bu test bazı durumlarda nasıl 

düĢündüğünüzü ve davrandığınızı ölçen bir testtir. 

Lütfen her cümleyi okuyunuz ve bu sayfanın sağındaki, size en uygun kutucuk içine X koyunuz. 

Cevaplamak için çok zaman ayırmayınız. Hızlı ve dürüstçe cevap veriniz. 

 

 

Nadiren 

/hiçbir 

zaman 

Bazen Sıklıkla Hemen her 

zaman/her zaman  

 

1. İşlerimi dikkatle planlarım     

2. Düşünmeden iş yaparım     

3. Hızla karar veririm     

4. Hiçbir şeyi dert etmem     

5. Dikkat etmem     

6. Uçuşan düşüncelerim var     

7. Seyahatlerimi çok önceden planlarım      

8. Kendimi kontrol edebilirim     

9. Kolayca konsantre olurum     

10. Düzenli para biriktiririm     

11. Derslerde veya oyunlarda yerimde 

duramam 

    

12. Dikkatli düşünen birisiyim     

13. İş güvenliğine dikkat ederim     

14. Düşünmeden bir şeyler söylerim     

15. Karmaşık problemler üzerine 

düşünmeyi severim 

    

16. Sık sık iş değiştiririm     

17. Düşünmeden hareket ederim     

18. Zor problemler çözmem gerektiğinde 

kolayca sıkılırım 
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19. Aklıma estiği gibi hareket ederim     

20. Düşünerek hareket ederim     

21. Sıklıkla evimi değiştiririm     

22. Düşünmeden alışveriş yaparım     

23. Aynı anda sadece tek bir şey 

düşünebilirim 

    

24. Hobilerimi değiştiririm     

25. Kazandığımdan daha fazla harcarım     

26. Düşünürken sıklıkla zihnimde konuyla 

ilgisiz düşünceler oluşur  

    

27. Şu an ile gelecekten daha fazla 

ilgilenirim 

    

28. Derslerde veya sinemada rahat 

oturamam 

    

29. Yap-boz/puzzle çözmeyi severim     

30. Geleceği düşünen birisiyim     

 

Güleç H, Tamam L, Güleç, MY, Turhan M, KarakuĢ G, Zengin M, Stanford MS. Psychometric properties of the Turkish 

Version of the Barratt Impulsiveness Scale-11. Klinik Psikofarmakoloji Bülteni 2008;18:251-58 
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EK 3. DSM-IV’E DAYALI ERĠġKĠN DEB/REHB TANI ve 

DEĞERLENDĠRME ENVANTERĠ 

 

DSM-IV'E DAYALI 

ERĠġKĠN DEB/DEHB TANI VE DEĞERLENDĠRME ENVANTERĠ 

(Turgay, Kasım 1995) 

Adınız, Soyadınız: 

Tarih: 

YaĢınız: 

Cinsiyetiniz: 

Halen Kullandığınız ilaçlar: 

Daha önce aldığınız tanılar: 

Yukarıdaki bölümü tamamladıktan sonra, aĢağıdaki cümleleri dikkatle okuyun ve Ģu anki 

durumunuzu en iyi ifade eden rakamı iĢaretleyin. Dikkatli ve dürüst yanıtlarınızla teĢhisinizin 

güvenirliliği artacak ve sorunlarınızın Ģiddeti ve doğası hakkında temel verileri elde edeceğiz. 

Anlamadığınız sorular olursa size bu soru formunu veren hekime danıĢabilirsiniz. 

Bu soru formu aynı zamanda tedavinin sonuçları ve gidiĢi hakkında nesnel karĢılaĢtırma yapma 

olanağı sunacaktır. ĠĢbirliğiniz için teĢekkür ederiz. 

 

 

1.BÖLÜM 

 

 Dikkat Eksikliği Bölümü  

  Sorunun Ģiddeti ve sıklığı  

 

Sorun  

H
em

en
 

H
iç

 

B
ir

az
 

y
a 

d
a 

b
az

en
 

S
ık

lı
k

la
 

Ç
o

k
 S

ık
 

 1.Ayrıntılara dikkat etmekte zorluk ya da okul, iĢ ve diğer 

etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma 
0 1 2 3 

 
2. Dikkat gerektiren görevler ya da iĢlerde dikkati sürdürme güçlüğü 0 1 2 3 

 3. Birisiyle yüzyüze konuĢurken dinlemede güçlük çekme 0 1 2 3 

 4. Okul ödevlerini ya da iĢ yerinde verilen görevleri bitirmekte 

zorlanma, verilen yönergeleri izlemekte zorluk çekme (yönergeleri 

anlama güçlüğüne ya da inatlaĢmaya bağlı değildir) 

0 1 2 3 

 5. Görevleri ve etkinlikleri düzenleme/ organize etme güçlüğü 0 1 2 3 

 6. Uzun zihinsel çaba gerektiren iĢlerden kaçınma, bu iĢlerden 

HoĢlanmama ya da bu iĢlere karĢı isteksizlik 
0 1 2 3 

 7. Görev ve etkinlikler için gereken eĢyaları kaybetme (örn: 

oyuncak, okul ödevleri, kalem, kitap ya da araç gereç) 
0 1 2 3 

 8. Dikkatin kolayca dağılması 0 1 2 3 

 9. Günlük etkinliklerde unutkanlık 0 1 2 3 
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Klinisyenin yanıtlayacağı bölüm:  

1. bölümde karĢılanan kriter sayısı:          1.Bölümden elde edilen DEHB puanı: 

  

 

2.BÖLÜM 

 

 AĢırı Hareketlilik / Dürtüsellik Bölümü  

 Sorun 

2-a) AĢırı Hareketlilik  
 

 

 
1. El ve ayakların kıpır kıpır olması, oturduğu yerde duramama 0 1 2 3 

 

 2. Oturulması gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3  

 3. KoĢuĢturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3  

 
4. BoĢ zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta güçlük  0 1 2 3 

 

 5. Sürekli hareket halinde olma ya da sanki motor takılıymıĢ gibi 

hareket etme 
0 1 2 3 

 

 
6. Çok konuĢma 0 1 2 3 

 

 2-b) Dürtüsellik      

 7. Sorulan soru tamamlanmadan yanıt verme 0 1 2 3  

 8. Sıra beklemekte zorluk çekme 0 1 2 3  

 9. BaĢkalarının iĢine karıĢma ya da konuĢmalarını bölme 0 1 2 3  

 

Klinisyenin yanıtlayacağı bölüm:   
2. bölümde karĢılanan kriter sayısı:  

1. ve 2. bölümlerde karĢılanan toplam kriter sayısı: 

1. ve 2. bölümlerde elde edilen toplam DEHB puanı:  

 

 

3.BÖLÜM 

 

DEB/DEHB ile iliĢkili özellikler  

Sorun  

Sorunun Ģiddeti ve 

sıklığı 

 

H
em

en
 

H
iç

 

B
ir

az
 

y
a 

d
a 

b
az

en
 

S
ık

lı
k

la
 

Ç
o

k
 S

ık
 

1. Hedeflerine ulaĢamama ve baĢarısızlık hissi 0 1 2 3 

2. BaĢlanan bir iĢi bitirememe ya da iĢe baĢlama güçlüğü  0 1 2 3 

3. Aynı anda pek çok iĢle/ projeyle uğraĢma; bu iĢleri takipte ve 

tamamlamakta güçlük 0 1 2 3 

4. Zamanı ve yeri uygun olmasa da aklına geleni o anda söyleme 

eğilimi 0 1 2 3 

5. Sık sık büyük heyecanlar peĢinde koĢma 0 1 2 3 

6. Sıkılmaya tahammül edememe 0 1 2 3 

7. Herkes tarafından izlenen yolları ve kuralları uygulamamak 0 1 2 3 

8. Sabırsızlık; engellenme eĢiğinin düĢük olması 0 1 2 3 
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9. Dürtüsellik (düĢünmeden hareket etme) 0 1 2 3 

10. Kendini güvensiz hissetme 0 1 2 3 

11. Duygu durumda sık görülen oynamalar 0 1 2 3 

12. Aniden parlama, tepki gösterme 0 1 2 3 

13. DüĢük benlik değeri 0 1 2 3 

14. Parmaklarda tempo tutma, ayak sallama ya da ayak vurma 0 1 2 3 

15. Sık sık iĢ değiĢtirme 0 1 2 3 

16. Strese karĢı aĢırı duyarlılık, dayanamama 0 1 2 3 

17. Zamanı ayarlamakta güçlük 0 1 2 3 

18. Unutkanlık 0 1 2 3 

19. Sözel saldırganlık 0 1 2 3 

20. Fiziksel saldırganlık 0 1 2 3 

21. Alkol kullanımı 0 1 2 3 

22. Madde kullanımı 0 1 2 3 

23. Yasal güçlük ve sorunlar 0 1 2 3 

24. Çökkünlük (depresyon) 0 1 2 3 

25. Kendine zarar verecek davranıĢlarda bulunma 0 1 2 3 

26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kaygı) 0 1 2 3 

27. ĠĢinden zevk alamama 0 1 2 3 

28. Hayal kırıklığı ve cesaretsizlik hissi 0 1 2 3 

29. Uzun süredir devam eden mutsuzluk hissi 0 1 2 3 

30. Kapasiteyle uyumlu bir düzeye ulaĢamama 0 1 2 3 

 

Klinisyenin yanıtlayacağı bölüm: 

1. bölümde karĢılanan kriter sayısı:                                   1.Bölümden elde edilen DEHB puanı: 
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EK 4. VĠZÜEL ANALOG SKALASI (VAS) 

 

 

Ad-Soyad: 

Tarih: 

 

 

VĠZÜEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

Ġpucu Uyarandan Önceki AĢerme 

 

Hiç aĢerme yok                                                                                           

Dayanılmaz aĢerme 

 

1              2              3              4              5              6              7              8             9             

10  
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VĠZÜEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

Ġpucu Uyarandan Sonraki AĢerme 

 

Hiç aĢerme yok                                                                                           

Dayanılmaz aĢerme 

 

1              2              3              4              5              6              7              8             9    10  
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EK 5. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  (BGOF) 

 
ÇALIġMANIN ADI: Madde Bağımlılığı Tanısı AlmıĢ Bireylerin Karar Verme Süreçleri ile 

AĢermeleri Arasındaki ĠliĢki 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya 

katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini,  olası 

yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki 

bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, ÇalıĢmaya 

Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. 

Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi 

katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI : 

Bu araĢtırmanın amacı;  Madde Bağımlılığı Tanısı AlmıĢ Bireylerin Karar Verme Süreçleri ile 

AĢermeleri Arasındaki iliĢkiyi ortaya koymaktır. 

 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ:  
5 günlük detoksları tamamlanan katılımcılara öncelikle Sosyodemografik Form, Barratt(BUS-11) ve 

Dsm-IV Dayalı EriĢkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Envanteri doldurması isteniyor,  

Wisconsin Kart EĢleme Testi ve Stroop Testi uygulanıyor. KiĢinin aĢermesini Vizüel Analog Skala ile 

aĢerme düzeyini iĢaretlemesi isteniyor ardından ilk test olarak Lova Kumar Testi (IKT) uygulanıyor. 1 

hafta sonra video izletiliyor, tekrar aĢerme düzeyi isteniyor ve son test olarak Lova Kumar Testi 

uygulanıyor.  

 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDĠR? 

ÇalıĢmaya katılmamın olası yararları, kiĢisel bilgiler kullanılmadan ve bireysel değerlendirme 

olmaksızın; toplanmıĢ olan veriler ile daha önce yapılmıĢ araĢtırmalarda bire bir araĢtırılmamıĢ olan 

Madde Bağımlılığı Tanısı AlmıĢ Bireylerin Karar Verme Süreçleri ile AĢermeleri Arasındaki ĠliĢkiyi 

incelemeye olanak sağlamaktır. 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

KiĢisel bilgilerinizin gizliliğine saygı gösterilecek ve bu bilgileriniz bilimsel amaçlı kullanımı 

sırasında da özenle korunacaktır. Bu amaçların dıĢında bu kayıtlar kullanılmayacak ve baĢkalarına 

verilmeyecektir.  

 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER : 

1. Aziz Görkem Çetin, Psikolog, NPĠstanbul Hastanesi  0 506 749 16 45  

mail: azizgorkemcetin@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.  

 

Tarih: 

 

Gönüllü Ġmza: 

 

  



158 
 

EK 6. WISCONSIN KART EġLEME TESTĠ (WCST) 
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EK 7. STROOP TESTĠ 
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EK 8. ĠSTANBUL NP HASTANESĠ ARAġTIRMA ĠZNĠ 
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EK 9. ÜSKÜDAR ÜNĠVERSĠTESĠ REKTÖRLÜĞÜ ANKET ĠZNĠ 
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