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ÖZET 

Bu araĢtırmanın amacı, genç yetiĢkinlikte çocukluk çağı travmaları ve benlik saygısının 

madde bağımlılığına yönelimde etkilerinin olup olmadığının araĢtırılması olarak 

belirlenmiĢtir. AraĢtırma özel bir hastanede bağımlılık tedavisi gören bağımlılar 

arasından amaçlı örnekleme yöntemine uygun olarak 176 bağımlı kiĢi ile yapılmıĢtır. 

“KiĢisel Bilgi Formu”, “Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği”, Benlik Saygısı Ölçeği ve 

“Bağımlılık Profil Ġndeksi” araçları ile araĢtırmacı tarafından yanıtlar katılımcılardan 

bizzat toplanarak araĢtırma gerçekleĢtirilmiĢtir. Elde edilen veriler dağılımın normalliği 

Ģartı sağlanabildiğinden parametrik testler kullanılarak analiz edilmiĢtir. AraĢtırmada 

değiĢkenler arası iliĢkilerin tespitinde ve etkileĢimin boyutlarının incelenmesinde 

korelasyon analizi ile regresyon analizlerinden yararlanılmıĢtır. Demografik 

değiĢkenlere bağlı olarak katılımcıların değiĢken ortalamalarının tespiti için de ikili 

gruplar için t-testi, ikiden fazla gruba sahip değiĢkenler için tek yönlü ANOVA 

testlerinden yararlanılmıĢtır.  

AraĢtırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda çocukluk çağı travmalarının madde 

bağımlılığını etkilediği görülürken bu etkinin fiziksel istismar, duygusal istismar ve 

cinsel istismara bağlı olarak ortaya çıktığı tespit edilmiĢtir. Ayrıca benlik saygısının bu 

etkileĢimde bir düzenleyicilik rolü olduğu saptanmıĢtır. Yüksek benlik saygısı çocukluk 

çağı travmaları bağımlılık iliĢkisinde negatif yönlü bir etkiye sahipken düĢük benlik 

saygısının pozitif yönlü bir etki sergilediği tespit edilmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Bağımlılık, Çocukluk Çağı Travmaları, Benlik Saygısı 
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ABSTRACT  

The aim of this study was to investigate whether childhood traumas and self-esteem 

have an impact on the tendency to substance addiction in young adulthood. The 

research was conducted with the participation of 176 addicts chosen from those 

receiving addiction treatment in a private hospital in accordance with the purposeful 

sampling method. The data for this research was gathered from the responses of the 

participants collected in person by the researcher using “Personal Information Form”, 

“Childhood Trauma Scale”, Self-Esteem Scale, and “Addiction Profile Index”. The data 

collected were analyzed using parametric tests so that the normality of the distribution 

requirement could be met. In this study, correlation analysis and regression analysis 

were incorporated to identify the relations between variables and to examine the scope 

of the interaction. Depending on the demographic variables, t-test for paired groups and 

one-way ANOVA tests for variables with more than two groups were used to determine 

the variable means of the participants. 

In line with the results obtained in the research, it was observed that childhood traumas 

affect substance addiction, and it was determined that this effect was mainly resulted 

from physical abuse, emotional abuse and sexual abuse. In addition, it has been 

determined that self-esteem has a moderator role in this interaction. It has also been 

concluded that while high self-esteem has a negative effect on the relationship between 

childhood traumas and addiction, low self-esteem has a positive impact. 

Keywords: Addiction, Childhood Trauma, Self-Esteem 
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1. GĠRĠġ 

YaĢam koĢullarının giderek karmaĢıklaĢtığı günümüzde, bir toplumun geleceği olan 

çocuk ve ergenlerin her yönden sağlıklı bir Ģekilde yetiĢtirilmeleri son derece önemlidir. 

Çocukların büyüdüğü aile ortamı, ebeveyn-çocuk iliĢkileri ve çocuk yetiĢtirme 

yöntemleri çocukların ruh sağlığını ve kiĢilik geliĢimini etkileyen en önemli 

faktörlerdendir (Ünal, 2008). 

Çocuk için en güvenli ortamın aile ortamı olduğu düĢünülse de disiplin amaçlı birçok 

anne-babanın kasıtlı veya kasıtsız olarak çocuklarına zarar verdiği, istismar ettiği ve 

sömürdüğü, onların fiziksel, zihinsel ve sosyal geliĢimlerini olumsuz yönde etkilediği 

ve dolayısıyla sağlıksız bireyler yetiĢtirdiği bilinmektedir. (Akduman vd., 2005). 

Çocuk ihmali kavramı, genel olarak çocuğa bakım verenlerin bakma yükümlülüklerini 

yerine getirmemesi ve çocuğun fiziksel veya duygusal bakımdan yoksun bırakılmasını 

ifade etmektedir (Atay, 2003). Polat'a (2001) göre ihmal; sağlıklı bir çocuk 

yetiĢtirilmesi için gerekli olan koruma, bakım, besleme, giyim, tıbbi bakım ve eğitim 

Ģeklinde sayılabilecek olan genel ihtiyaçların anne-baba veya bakım veren tarafından 

dikkate alınmaması olarak ifade edilmektedir. Ġhmal ile istismar arasındaki temel ayrım, 

ihmalin pasif, istismarın da aktif bir tutum olması Ģeklinde izah edilmektedir (Turhan, 

Sangün ve Ġnandı, 2008). 

Çocuk istismarı ise ebeveynler ya da bakım verenler gibi yetiĢkin biri tarafından çocuğa 

yönelik olarak onun geliĢimini bozan veya engelleyen yasalar veya genel kanaate göre 

zarar verici, uygunsuz Ģekilde nitelendirilen eylem veya eylemsizlikler bütünü olarak 

ifade edilmektedir. Bu eylemler veya eylemsizlikler sonucunda çocuk fiziksel, zihinsel, 

cinsel veya sosyal yönden zarar gördüğü gibi sağlık ve güvenlik açısından savunmasız 

kalabilir (Taner ve Gökler 2004; TıraĢçı ve Gönen, 2007;). Ġstismar kavramının çeĢitli 

sınıflandırmaları olmakla birlikte, en yaygın olanları fiziksel istismar, cinsel istismar, 

duygusal istismar olarak karĢımıza çıkmaktadır (Bernstein vd., 1994; Kara, Biçer ve 

Gökalp, 2004; Polat, 2001; Tyler vd., 2006). 

Fiziksel istismar, çocuğun bakımından ve iyiliğinden sorumlu kiĢilerin elinden zarar 

görmesi, yani çocuğun bu kimseler tarafından fiziksel bütünlüğünde zarara yol açacak 

bir davranıĢa maruz kalması olarak kabul görürken, spesifik bir yaklaĢımla “çocuğun 
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kaza dıĢı yaralanması” olarak tanımlanmaktadır (Kara, Biçer ve Gökalp, 2004; Taner ve 

Gökler 2004;). Duygusal istismar ise çocuğun ihtiyaç duyduğu ilgi ve sevgiden mahrum 

bırakılarak fizyolojik olarak zarar görmesine yol açmak olarak tanımlanmaktadır 

(Turhan vd., 2006). Duygusal ihmal olarak ifade edilen davranıĢlar literatürde 

aĢağılanma, reddedilme, küfür, ayrılık, izolasyon, yıldırma, duygusal ihtiyaçların 

görmezden gelinmesi, kardeĢler arasında ayrımcılık, aĢırı sorumluluk beklentisi, alay 

etme, aĢırı baskı ve tahakküm kurma, bağımlılık ve aĢırı- koruyuculuk Ģeklinde olanlar 

olarak öne çıkmaktadırlar (TopbaĢ, 2004; Tell vd., 2006; Kara vd. 2004). Cinsel 

istismar, fiziki ve mental bakımlardan olgunlaĢmamıĢ ve yaĢı küçük bir çocuğun bir 

yetiĢkin (en az 4-6 yaĢ büyük) tarafından cinsel tatmin amacıyla istismar edilmesidir 

(Kara, Biçer ve Gökalp, 2004). Cinsel istismar, genital bölgelere el ile temas, 

röntgencilik, teĢhircilik, pornografi kullanımından tecavüze kadar geniĢ bir yelpazedeki 

tüm davranıĢları kapsamaktadır (Akduman vd., 2005; Tell vd., 2006). Bir çocuğa kötü 

muamelede bulunulması (ihmal ve istismar kapsamında muamele edilmesi), bu tür kötü 

muameleye maruz kalan çocuklar için çocukluk döneminde geliĢen kısa ve uzun 

dönemli psikolojik sorunlar açısından ergenlik döneminde etkileri daha belirginleĢen 

önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (Cohen, Mannarino, Murray ve 

Igelman, 2006). Literatürde çocukluk çağı istismarının, obstrüktif davranıĢ, kiĢilik 

bozukluğu, depresyon, madde bağımlılığı, anti sosyal davranıĢ bozukluğu gibi 

gelecekteki çeĢitli zihinsel problemlerle ve düĢük benlik saygısının oluĢumu ile iliĢkili 

olduğu sonucunu içeren çalıĢmalar bulunmaktadır (Brown ve Anderson, 1991; 

McCarthy ve Taylor, 1999). 

Bireylerin geliĢim sürecinde yaĢadıkları istismar ve ihmal, benlik ve çevre algısını 

önemli ölçüde etkileyebilir. KiĢinin kendini nasıl algıladığı benlik saygısı kavramıyla 

açıklanır. Benlik saygısı, sürekli kendini değerlendirme (Rosenberg, 1965) ve kiĢinin 

güçlü, değerli, önemli ve baĢarılı olduğuna dair kendine olan inancı (Coopersmith, 

1981) olarak açıklanmaktadır. Coopersmith (1967) benlik saygısını, kiĢinin kendi 

benliğine iliĢkin değerlendirmesi olarak tanımlamıĢ ve bunu, kendi kendine yeterlilik, 

önem, baĢarı ve değerlere iliĢkin inançlarının bir tezahürü ve kendini onaylama ya da 

onaylamama tutumu olarak açıklamıĢtır. Normal Ģartlar altında benlik saygısı istikrar 

gösterir ancak yaĢamın farklı alanlarında cinsiyete, yaĢa ve diğer özellikler ve 

yaĢanmıĢlıklara göre farklılıklar gösterebilir. 
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Bağımlılık, uzun yıllardır birçok farklı perspektiflerden tanımlanmaya çalıĢılmıĢ hem 

toplumsal hem de ruh sağlığı alanlarında tartıĢmalara sebep olan bir kavramdır 

(Goodman, 1991, s.1224). Bağımlılık, bazı toplumlar tarafından sosyal bir problem 

olarak tanımlansa da, yapılan araĢtırmalar bağımlılığın aynı zamanda tıbbi bir hastalık 

olarak da değerlendirilmesi gerektirdiğini göstermiĢtir. Bağımlı olan kiĢiler sosyal, 

fizyolojik ve psikolojik olumsuz etkilenmeler yaĢarlar. Bu sebeple bu hastalığı yalnızca 

sosyal bir sorun veya tıbbi bir sorun olarak tanımlamak doğru değildir; bağımlılık 

bütüncül değerlendirilmesi gereken bir bozukluk olarak nitelendirilmelidir (Ögel vd., 

1998, s.11). 

Buna bağlı olarak birey farklı unsurlara bağlanma ve yaĢadığı travmanın etkilerini bu 

unsurlar üzerinden azaltma veya unutma gibi eğilimlere yönelebilmektedir. Bu 

yönelimlerden birisi de madde kullanımı olup birey yaĢadığı duygulanımı baskılamak 

adına madde ile hem mental hem de fiziki anlamda uyuĢmak ve gerçeklikten kopma 

arayıĢı geliĢtirebilmektedir. Böylelikle bağımlılık süreci baĢlamıĢ olmakta ve birey 

ilerleyen zamanda kontrol edemediği bir hastalık ile uğraĢmak zorunda kalmaktadır.  

Bireyin kendine karĢı oluĢturduğu duygusal algıyı ifade eden benlik saygısı, kiĢinin 

kendi benliğini değerlendirme yaklaĢımı olup benliğini ne Ģekilde ifade ettiğini 

tanımlamaktadır. Bu noktada olumlu bir benlik saygısının yani benliğe karĢı oluĢturulan 

duygulanımın pozitif olmasının madde bağımlılığında koruyucu bir etki olacağı 

düĢünülmektedir. Nitekim birey madde bağımlılığının sonuçlarını öngerebilmekle 

birlikte bu sonuçlara karĢı kendi benliğini koruma çabasına yönelmesi halinde madde 

kullanımından uzaklaĢmak isteyebilecektir.  

1.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu tez çalıĢmasının amacı, genç yetiĢkinlikte çocukluk çağı travmaları ve benlik 

saygısının madde bağımlılığına yönelimde etkilerinin olup olmadığının araĢtırılması 

olarak belirlenmiĢtir.  
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1.2. AraĢtırmanın Problemi ve Alt Problemleri 

AraĢtırmada problemi, ailede çocukluk çağı travmaları ve benlik saygısının madde 

bağımlılığı ile iliĢkisi var mıdır? Olarak belirlenmiĢ bu temel probleme bağlı olarak 

aĢağıdaki alt problemleri geliĢtirilmiĢtir. 

Alt Problemler 

 Çocukluk Çağı travmaları madde bağımlılığına yönelimi artırmakta mıdır?  

 DüĢük benlik saygısı ile madde bağımlılığı arasında doğrusal iliĢki bulunmakta 

mıdır? 

 Yüksek benlik saygısı ile madde bağımlılığı arasında ters yönlü bir iliĢki 

bulunmakta mıdır? 

 Çocukluk çağı travmalarının madde bağımlılığına etkisinde yüksek benlik 

saygısı ters yönlü bir etki yaratmakta mıdır? 

 Çocukluk çağı travmalarının madde bağımlılığına etkisinde düĢük benlik saygısı 

doğrusal bir etki sağlamakta mıdır?  

1.3. AraĢtırmanın Önemi 

Bağımlılık, modern toplumlarda gün geçtikçe önemi artan bir sorun halini almaktadır. 

Literatür incelendiğinde, dünya genelinde madde bağımlılığının baĢlangıç yaĢı 

düĢmekte ve madde bağımlılığı sebepli klinik baĢvurularda artıĢ gözlenmektedir. 

Toplumsal bir sorun olmasından ötürü bağımlılıkla mücadelenin önemi gün geçtikçe 

artmaktadır. Bu bağlamda kullanılan klinik tedavilerin yanı sıra psikolojik yaklaĢımlar 

da son derece önem taĢımaktadır. Diğer taraftan bağımlılığa yönlendiren sebeplerin 

tespit ve bunların giderilmesi suretiyle gerçekleĢtirilen tedavi yaklaĢımlarının 

bağımlılıkla mücadelede etkisi gün geçtikçe kabul görmeye baĢlamıĢtır. Ailede yaĢanan 

çocukluk çağı travmaları bağımlılık iliĢkisi pek çok araĢtırmada tespit edilmiĢ ve bu 

travmalardan kaynaklı olarak madde bağımlılığına yönelimin bir kaçıĢ yöntemi olduğu 

saptanmıĢtır. Öte yandan bu travmaların benlik üzerindeki olumsuz etkileri de yine 

bağımlılığa yönelik noktasında önemli etkenlerden birisini oluĢturmaktadır. Bu itibarla 

bağımlılıkla mücadelede güçlü bir benlik yapısının klinik tedavilerle birlikte son derece 

önemli pozitif katkılar ürettiği, yüksek benlik saygısının çocukluk çağı travmalarının 

sebep olduğu madde bağımlılığı eğilimini düĢürdüğü varsayımı bu araĢtırmanın temel 
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odağını oluĢturmaktadır. Buna bağlı olarak çocukluk çağı travmaları kaynaklı 

bağımlılık eğiliminin ortadan kaldırılması veya zayıflatılmasında yüksek benlik 

saygısının etkilerinin saptanması suretiyle güçlendirilmiĢ benlik saygısının bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılıp kullanılamayacağını ortaya koyması bu araĢtırmanın önemini 

ifade etmektedir. Böylelikle tedavi uygulamalarında benlik saygısının güçlendirilmesine 

yönelik yaklaĢımlarla bağımlılığın tedavi edilebileceği düĢünülmektedir. Bu sebeple, 

araĢtırma klinik alanda bir tedavi yöntemine iĢaret eder nitelikte olup bu itibarla da 

önem arz etmektedir. Ayrıca, alanda yapılan araĢtırmalar çocukluk çağı travmaları ile 

düĢük benlik saygısı arasında da pozitif yönlü bir korelasyona iĢaret etmektedirler. Buna 

bağlı olarak da çocuklukta benlik saygısının geliĢtirilmesinin ergenlik ve yetiĢkinlik 

dönemleri için madde bağımlılığına yönelimi engelleyici bir yaklaĢım olabileceği 

araĢtırmada açıkça kendini göstermektedir. Bu yönde yapılacak araĢtırmalara kaynak 

teĢkil ederek bağımlılıkla mücadelede benlik saygısı gibi kiĢilik özelliklerinin 

araĢtırılmasına motivasyon sağlayarak yeni psikolojik yöntemlerin oluĢumunu da teĢvik 

edeceği için akademik alanda da bu araĢtırma önem arz etmektedir.   

1.4. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

1- AraĢtırma Ġstanbul ilinde yaĢayan hastaneye yatıĢ yapmıĢ olan ve araĢtırmaya gönüllü 

olarak katılımı kabul eden madde bağımlılarından oluĢan toplam 176 kiĢi ile (162 erkek, 

14 Kadın) sınırlandırılmıĢtır.  

2- AraĢtırmada elde edilen bulguların katılımcıların veri toplama araçlarına verdikleri 

yanıtların doğruluğu ile sınırlıdır.  

3- AraĢtırma bulguları, ölçme araçlarının ölçüm nitelikleriyle sınırlıdır. 

1.5. Sayıltılar 

1. Örneklemin evreni temsil kabiliyeti olduğu varsayılmıĢtır. 

2. Katılımcıların araĢtırmada kendilerine yöneltilen anket sorularını yansız ve 

doğru biçimde yanıtladıkları varsayılmıĢtır.  
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1.6. Tanımlar  

Çocukluk Çağı Travması: Bireyin çocukluk döneminde ihmal, istismar temel 

baĢlıkları altında maruz kaldığı olaylar neticesinde yaĢadığı travmatik duygu durumunu 

ifade etmektedir (Kim, Trickett ve Putnam, 2010) 

Madde Bağımlılığı: Bireyin alkol, uyuĢturucu ve türevleri olarak sayılan maddelere 

karĢı kontrol edilemez bir kullanım arzusu ile yönelmesi ve bunun neticesinde mental 

ve fiziksel fonksiyonlarında kayba uğraması ve iĢlevsizleĢmesi Ģeklindeki hastalık 

olarak tanımlanmaktadır (O'Brien, 2011, s.649) 

Benlik Saygısı: KiĢinin kendisinden hoĢlanması, kendisini kabul etmesi, benliğini 

sevilmeye değer bulması anlamına gelmektedir (Taylor vd., 2005). 

  



7 

2. ARAġTIRMANIN KURAMSAL VE KAVRAMSAL ÇERÇEVESĠ 

Bu bölümde araĢtırmanın kurumsal çerçevesine iliĢkin literatür taramasında elde edilen 

bilgiler sunulmuĢtur.  

2.1. Çocukluk Çağı Travmaları  

Çocukluk çağı travmaları giderek önemli bir toplumsal sağlık sorunu olarak kabul 

edilmektedir. Duygusal, sosyal ve fiziksel geliĢimi olumsuz etkiler. Aynı zamanda içsel 

ve kiĢilerarası zorluklarla da ilgilidir. Ġçsel problemler ve sorunlara odaklanan birçok 

çalıĢma, çocukluk çağı travmalarının bir kısım fiziksel ve psikolojik bozukluklarla 

(depresyon, intihar, anksiyete, TSSB vb.) iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Goldbeck, 

2011; Marx ve Sloan, 2002; Meyerson, Long, Miranda ve Marx, 2002; Scheier, Botvin 

ve Miller, 1999). AraĢtırmacılar kiĢilerarası problemlerin ve iletiĢim zorlukların 

çocukluk travması üzerinde etkileri olduğuna dair çalıĢmalar gerçekleĢtirmiĢlerdir. Bu 

araĢtırmalar, çocukluk travması yaĢayan kiĢilerin daha düĢük kaliteli iliĢki, yakınlık 

bozukluğu, ebeveynlik tutumları, sosyal uyum güçlükleri, bağlanma sorunları ve aile içi 

çatıĢmalardan muzdarip olduğunu göstermiĢlerdir (Davis, Petretic-Jackson ve Ting, 

2001; Kim, Trickett ve Putnam, 2010; Meyerson vd., 2002; Rumstein-McKean ve 

Hunsley, 2001). Bu klinik çalıĢmalar çocukluk çağı travmalarının genellikle aile 

iĢlevlerini etkilediğini de ortaya koymuĢlardır. Bir kısım çalıĢmada ise, çocukluk çağı 

travmasının aile iĢleyiĢi üzerindeki etkileri incelenmiĢ, fiziksel istismara uğramıĢ ergen 

kadınların, uğramamıĢ olanlara göre aile ortamlarını daha çatıĢmalı ve daha az uyumlu 

algıladıklarını ve benzer Ģekilde cinsel istismara uğramıĢ kadınların da aile ortamlarını 

istismara uğramamıĢ olanlara göre daha çatıĢmalı ve daha az uyumlu olarak 

algıladıklarını ortaya koymuĢlardır (Meyerson vd., 2002).  

Netice itibariyle çocukluk çağı travmaları çocuğun bedensel ve ruhsal bütünlüğünü 

tehdit eden ve yaĢamın ileriki dönemlerinde psikolojik, fizyolojik ve mental sorunlar 

olarak sonuçlar doğuran bir toplumsal durum olup çeĢitli kaynaklardan ortaya çıkmakta, 

ihmal ve istismar biçimselliğinde sınıflandırılmaktadırlar. 

2.1.1. Çocukluk Çağı Travmalarının Kaynakları ve Türleri 

Çocukların %65'inin bir tür travma yaĢadığı ve bunların yarısının yetiĢkinlikten önce 

birden fazla travmatik döneme veya olaya maruz kaldıkları tahmin edilmektedir. Ancak 
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tüm travmatik deneyimlerin yaĢam boyu yaygın etkileri olmayıp (Copeland, Keeler, 

Angold ve Costello, 2007) aynı zamanda olumlu stres tepkileri, geliĢimin önemli bir 

parçası da olabilmektedirler (Gunnar ve Quevedo, 2007). Örneğin, okulun ilk günü veya 

rutin bir doktor ziyareti gibi yaygın durumlar, kalp atıĢ hızında geçici bir artıĢa ve orta 

düzeyde stres hormonu yükselmelerine neden olabilir, ancak genellikle yaĢam boyu 

olumsuz sağlık sonuçları üretmez (Sapolsky, Romero ve Munck, 2000). Ġkincil 

travmaya veya tıbbi prosedürler gibi ciddi yaralanmalar, sevilen birinin kaybı ve daha 

ciddi olarak, suç mağduriyeti ve doğal afetler gibi olaylara verilen stres tepkileri, hassas 

ve duyarlı ebeveynler tarafından tamponlanırsa genellikle tolere edilebilir stres 

seviyeleri üretirler. Bununla birlikte, karmaĢık travmanın bir bileĢeni olan “toksik 

stres”, bir çocuğun iyiliği üzerinde yaĢamı boyunca devam eden en olumsuz ve önemli 

etkilere doğuran kavram olarak literatürde yer almaktadır (Cook, Blaustein, Spinazzola 

ve van der Kolk, 2003).  

Ġkincil travma, bir baĢkasının yaĢadığı travma hakkında ya onun hakkında 

konuĢulduğunu duyarak ya da sonrasına tanık olarak ikinci elden bilgi anlamına gelir. 

Önemli bir ikincil travma kaynağı, televizyon ve internet olup bu mecralarda görülen 

olaylar yoluyla maruz kalma söz konusu olmaktadır (Villani, 2001). Ġkincil travmaya 

maruz kalan çocuklar, daha yaygın olan doğrudan travmaya maruz kalan çocuklarla 

aynı semptomları gösterebilirler. Bu semptomlar; konsantre olma sorunu, korkulu dünya 

görüĢü, uyku sorunları, gerileme ve geri çekilme Ģeklinde tanımlanmaktadırlar ve 

çoğunlukla kısa sürelidirler. Ġkincil travma, çocuğun doğrudan dahil olmadığı, ancak 

dolaylı olarak maruz kaldığı, okul olayları, doğal afetler ve terörizm gibi travmatik 

olaylarda da rol ortaya çıkabilmektedir (Galea, Nandi ve Vlahov, 2005; Pine, Costello 

ve Masten, 2005). 

Bir çocuğun ikincil travmaya tepkisi büyük ölçüde koruyucu faktörlere bağlıdır (Masten 

ve Narayan, 2012). Genellikle hassas ve duyarlı ebeveynlerin desteğiyle çocuklar birkaç 

hafta içinde bu travmanın etkilerini atlatabilmektedirler (National Scientific Council on 

the Developing Child, 2014). Medyada yer alan olaylar, küçük çocuklar tarafından 

tekrarlanan görüntülerin farklı olaylardan değil aynı olaydan olduğu Ģeklinde 

algılanabildiği gibi farklılık durumunu çoğu zaman idrak edemeye bilmektedirler 

(Villani, 2001). Küçük çocukların medyanın yayınladığı trajik olaylara maruz 
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kalmasından kaçınma çabası, bu türden travmaların yaĢanmamasında önlem olarak 

büyük önem taĢımaktadır (Peek, 2008). 

Ancak okul çağındaki çocukların bu tür olayları ev dıĢında duymaları muhtemeldir. 

Daha büyük çocuklar için, ebeveynler, çocuklarının potansiyel maruziyetin farkında 

olmaları yönünden teĢvik edilebilirler. Böylelikle farkındalık oluĢturmak suretiyle 

travmanın oluĢumunda etkilerini daha aza indirgeyebilmek mümkün olacaktır. Bunun 

yanı sıra zaten bildikleri hakkında bilgi almak, yanlıĢ anlamaları veya yanlıĢ bilgileri 

düzeltmek, onlarla televizyonda olayları izlemek, sorularını cevaplamak, olayla ilgili 

duygularını sorgulamak, onlara göstermek birbirlerine yardım eden ve kendi 

güvenlikleri konusunda güven veren insanların olumlu imajların farkındalıklarını 

sağlamak gibi yaklaĢımlar da travmanın etkilerinden koruyucu önlemler olarak 

sayılmaktadır (Masten ve Narayan, 2012; Peek, 2008). Çocuklar genellikle kendi 

tepkilerini etraflarından gelen tepkilere göre formüle ederler; bu nedenle ebeveynler 

sağlıklı baĢ etme mekanizmalarını modellemelidir (Pine, Costello ve Masten, 2005). 

Çocuğun olaya tepkisi birkaç hafta içinde azalmaması halinde ise profesyonel yardım 

alması düĢünülmelidir.  

Travmatik olaylar, çocuğun doğrudan deneyimlerini içerdiklerinden, bu yönleri 

itibariyle ikincil maruziyetten ayrılmaktadırlar. Ayrıca karmaĢık travma ile aynı 

semptomların çoğunu üretebilirler; ancak ikincil travma tepkileri gibi genellikle 

geçicidirler (Pine, Costello ve Masten, 2005). Hastalık veya yaralanma, sevilen birinin 

ölümü, suç mağduru olma ve doğal afetlerle ilgili travmanın ani belirtileri arasında 

kaygı, konsantrasyon güçlüğü, uyku sorunu, geri çekilme, patlamalar, artan duyusal 

duyarlılık, gerileme, riskli davranıĢlar, baĢ ağrısı ve karın ağrısı gibi hastalıklar yer alır 

ve çaresizlik, saldırganlık, yapıĢkanlık ve düĢük akademik performans gibi olayların da 

kaynağını oluĢturabilmektedirler (Pfefferbaum vd., 2003). 

Yine ikincil travmada olduğu gibi, travmatik olayların etkileri koruyucu faktörler 

aracılığıyla hafifletilebilir. Ebeveynler çocukları olay hakkında konuĢmaya, duygularını 

paylaĢmaya teĢvik etmeli ve sorularını yanıtlamalıdırlar. Bakım verenler ayrıca 

içselleĢtirilmiĢ korku ve endiĢelerin belirtilerini de aramalıdırlar. Tutarlı bir ortam 

sağlamak ve çocukları normal aktivitelere katılmaya teĢvik etmek, dayanıklılıklarını 

güçlendirmeye yardımcı olacaktır (Masten ve Narayan, 2012). 
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Hastalık ve yaralanma gibi olaylar da bir diğer travma kaynağını oluĢturmaktadırlar. 

Çocuklar ağrı, yaralanma, hastalık ve tıbbi iĢlemlerle ilgili psikolojik ve fizyolojik 

travma yaĢayabilirler. Tıbbi travma, hastalığın veya yaralanmanın gerçek ciddiyetinden 

çok, çocuğun deneyimi algılamasıyla ilgilidir (Kazak vd., 2006). Çocukluk çağı 

hastalıkları ve yaralanmaları yoğunlukla karĢılaĢılan travma kaynaklarındandır (Borse 

vd., 2008). Çocuklara her yıl 1.000'den fazla organ nakli ameliyatı gerçekleĢtirilmekte 

ve yıllık ortalama 2000 çocuk nakil beklemektedir. (Fuhrmann, 2010). Bu durumlar, 

çocukların hastalık nedeniyle oluĢan travmaya maruz kalmalarının kaynaklarını 

oluĢturmaktadır. 

Çoğu çocuk bir hastalık ya da yaralanma sırasında dirençli ve uyumlu olmasına rağmen, 

bazıları artan uyarılma, olayı yeniden deneyimleme ve olayla herhangi bir iliĢki 

kurmaktan kaçınma yaĢayabilir (Saxe, Vanderbilt ve Zuckerman, 2013). Bu tepkiler 

genellikle dünyanın artık güvenli bir yer olmadığı, daha savunmasız ve çaresiz 

olduklarına dair öznel inançtan ve tıbbi prosedürler, sonuçlar ve bunların genel 

güvenliği hakkında belirsizlik ve korku duygularından doğar (Kassam-Adams ve 

Winston, 2004; Saxe, Vanderbilt ve Zuckerman, 2013). Çocuklar, bir hastane ortamının 

görüntüsüne ve seslerine aĢina olmadıkları veya onlardan korktukları için tıbbi 

travmaya karĢı daha savunmasızdırlar ve hastalıklarının veya yaralanmalarının 

ciddiyetini uzlaĢtıramamaktadırlar (örneğin kırık bir bacak yaĢamı tehdit edici olarak 

algılanabilir). Ayrıca tıbbi bakım sırasında ebeveynlerinden ayrılırlar ve kendilerini 

savunmasız hissetmelerine sebep olan sosyal destekten de (örneğin akranlarından) izole 

edilirler (Rennick vd., 2002). Bu durumların hepsi hastalık veya yaralanmak kaynaklı 

travmanın etkenleri olarak sayılmaktadır. 

Bir diğer travma kaynağı olarak da sevilen birinin ölümü gösterilmektedir. Sevilen 

birinin ölümünü deneyimleyen çocuklar üç temel zorlukla karĢı karĢıya kalırlar. Bunlar, 

ölüme neden olan olayı uzlaĢtırmak, ölümün nihailiğini anlamak ve kayıpla baĢa 

çıkmak Ģeklinde ifade edilmektedir (Perry ve Rubenstein, 1999). Çoğu çocuk kayıptan 

kurtulabilir, ancak ebeveynler için endiĢe verici veya kafa karıĢtırıcı olan yas tepkileri 

gösterebilir (Cohen, Mannarino ve Deblinger, 2006). Çocuklarda sevilen birinin sesini 

duymak ya da onu görmeyi çok istemek gibi anormal duyusal epizodlar yaĢamak nadir 

değildir (Perry ve Rubenstein, 1999). Çocuklar, kiĢinin konusu veya hatırlatıcılarından 

ve nasıl öldüklerinden tamamen kaçınmaya çalıĢabilirler; içine kapanık görünebilirler 
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veya hiçbir Ģey olmamıĢ gibi davranabilirler. Tersine, aynı soruları bir kereden fazla 

sorarak, ölümle ilgili resimler çizerek veya tamamen yabancılarla konuĢarak kaybı 

tekrar tekrar yaĢayabilirler (Cohen, Mannarino ve Knudsen, 2004). Kâbuslar ve ölümle 

ilgili tekrarlayan ve rahatsız edici düĢünceler yoluyla araya giren anılar yaĢayabilirler 

(Perry ve Rubenstein, 1999). Bunların hepsi, çocukların kullanabileceği yaygın baĢa 

çıkma mekanizmalarıdır (Cohen, Mannarino ve Knudsen, 2004). Genel olarak, zaman 

geçtikçe ve çocuklar kaybı daha fazla anlamlandırdıkça, yas tepkileri sonunda 

azalacaktır (Cohen, Mannarino ve Deblinger, 2006). 

Bununla birlikte, çocuklar normal yaĢam seyirlerine geri dönemediklerinde yani travma 

etkisinden kurtulamadıklarında, travma kaynaklı tepkileri yükselmekte veya travmatik 

yas yaĢayabilmektedirler (Cohen, Mannarino, Greenberg, Padlo ve Shipley, 2002). 

Travmatik yas kazalar, intiharlar ve cinayetler gibi beklenmedik ölüm vakalarında, 

özellikle de ölüm bir bakıcıya aitse daha yaygın biçimde ortaya çıkmakta ve çocuğun 

baĢa çıkmada destek alamaması veya bu travmayı aĢamaması halinde süreç çoğu zaman 

travma sonrası stres bozukluğuna (TSSB) kadar uzanan bir hikâyeye dönüĢebilmektedir 

(Cohen, Mannarino ve Knudsen, 2004). Travmatik kedere özgü semptomlar kalıcıdır ve 

uyku güçlükleri, öfke patlamaları, konsantre olma sorunu, aĢırı uyanıklık, düĢük okul 

performansı, geri çekilme, gerileme, yorgunluk, karın ağrıları ve baĢ ağrılarını içerir 

(Jacobs, Mazure ve Prigerson, 2000). Bu semptomlar profesyonel tedavi ile büyük 

ölçüde aĢılabilir (Cohen, Mannarino ve Knudsen, 2004). 

Çocuğun suça maruz kalması ve mağdur olması da önemli olan bir diğer travma 

kaynağını oluĢturmaktadır. Bir çocuğun bir suçun mağduru olmaya tepkisi büyük 

ölçüde suçun türüne bağlıdır. ġiddet içeren suçlar daha güçlü bir tepki ortaya çıkarır ve 

genellikle karmaĢık travmalarla iliĢkilendirilir (Luthra vd., 2009). Ancak çocuklar, 

kiĢisel soygun (gasp vb.), akran saldırısı, aile mülkiyetine zarar verecek türden doğal 

veya insan kaynaklı mağduriyet kaynaklarından da travmatize olabilirler (Young, 2001). 

Suç mağduriyetini diğer travmatik olaylardan ayıran Ģey, ceza adalet sistemi aracılığıyla 

yeniden mağdur edilme tehdididir. Travma anıları, genellikle terör ve korkuyu ortaya 

çıkaran motor-duyusal-viseral-somatik duyumlardan oluĢan parçalanmıĢ bir yapı 

sergilemektedir. Zamanla çocuklar deneyimlerini zihinsel olarak uzlaĢtırabilir, 

anlamlandırabilir, bağlama oturtabilir ve deneyimlerini daha iyi sözel olarak ifade 
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edebilir. Ancak ceza adaleti sistemiyle etkileĢimler genellikle iyileĢme için zaman 

tanımaz. Çocuk mağdur/tanıklar, saldırgan taktiklerin ve yaĢa uygun olmayan dilin 

kullanılmasının muhtemel olduğu durumlara derhal itilirler (Crenshaw, Stella, O'Neill-

Stephens ve Walsen, 2016). Çocuk psikiyatristi Judith Herman (2003), "Gerçekten de 

eğer biri kasıtlı olarak travma sonrası stres bozukluğu semptomlarını kışkırtmak için bir 

sistem tasarlamaya başlarsa, bu bir mahkemeye çok benzeyebilir" Ģeklindeki ifadesiyle 

bu konuda bilgili ve ihtimam gösteren adalet sistemlerinin önemini vurgulamaktadır. 

Doğal afetler yetiĢkinler için olduğu gibi çocuklar için de önemli travma 

kaynaklarındandır. Çocukların doğal afetlere tepkileri, kısmen ebeveynlerinin 

tepkilerine, felaketin ne kadar yıkıcı veya korkutucu olduğuna ve ailenin ne kadar çabuk 

iyileĢebildiğine veya normal rutinlere dönebildiğine bağlıdır (Green vd., 1991; 

Shannon, Lonigan, Finch, Jr., ve Taylor, 1994). Bir doğal afet sonrası çocuklarda 

travma semptomlarının en iyi yordayıcısı, özellikle annelerinin tepkisidir. Bu iliĢki, bir 

annenin travmaya verdiği tepkinin çoğu zaman ebeveynlik tarzını değiĢtirmesi ve 

aniden aĢırı korumacı hale gelmesi nedeniyle oluĢur. Çocuklar, bu aĢırı korumacılığı, 

genellikle doğal bir felaketten sonra ortaya çıkan, kendi artan savunmasızlık duygusuyla 

çocuğun teskininde zorlanan ebeveynin savunmasızlığı olarak yorumlayabilmektedirler 

(McFarlane, 1987). 

Çoğu travmatik olayda olduğu gibi, çocuklar gerileme, olaydan kaçınma veya olayı 

yeniden yaĢama, hipervijilans, konsantrasyon azalması, uyku sorunları ve öfke 

patlamaları gibi belirtiler göstereceklerdir. Ancak çoğu çocuk, destekleyici bir ortamda 

iyileĢir (Lonigan, Shannon, Finch, Jr., Daugherty ve Taylor, 1991). Ebeveynler, 

medyaya maruz kalmayı sınırlayarak, yetiĢkin konuĢmalarını izleyerek, mümkün olan 

en kısa sürede normal aktivitelere geri dönerek, güven verici ve umutlu davranarak, ev 

kurallarını ve beklentilerini koruyarak ve travmatik olaylardan sonra ayrılık kaygısının 

yaygın olduğunun farkında olarak dayanıklılığı besleyebilirler (Pfefferbaum, Shaw, ve 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry Committee on Quality Issues, 

2013). 

Çocukluk çağı travmaları bireyin çocukluk döneminde maruz kaldığı ve yaĢamı 

boyunca etkileri muhtemel olan durumlar olarak genellenebildiği gibi bunlar istismar ve 

ihmal ayrımında ele alınmaktadır. 
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2.1.1.1. Fiziksel Ġstismar 

AraĢtırmalar, sosyoekonomik düzeyi düĢük ailelerin daha yüksek istismar oranlarına 

sahip olduğunu göstermiĢtir (Bradley ve Corwyn, 2002). Erken çocukluk döneminde 

bakıcıya bağlanma, bireylerin geliĢim sürecinde hayati bir rol oynamakla birlikte 

sağlıklı bağlanma çocuğun temel güvenlik, sevgi ve ait olma ihtiyaçlarını karĢılayan en 

önemli unsurların baĢında gelmektedir. Çocukların nasıl güveneceklerini, baĢkalarıyla 

etkileĢime girmeyi, duygularını düzenlemeyi, benlik saygısı oluĢturmayı ve bir dünya 

görüĢü geliĢtirmeyi öğrenmeleri ebeveynlerle kurdukları bağlarla Ģekillenmektedir 

(Ainsworth, 1979). Birincil bakım verenlerce istismara veya ihmale maruz bırakılan 

çocuklar sağlıklı bağlar kurmakta zorlanırlar (Fergusson ve Lynskey, 1997). Birincil 

bakım verenlerle sağlıklı bağlanma geliĢtirmeyen çocuklar genellikle duygusal dengeyi 

korumada, güven geliĢtirmede, baĢkalarıyla bağlantı kurmada, iliĢkiler geliĢtirmede ve 

stres, hayal kırıklığı veya cesaretsizlikten kurtulmada zorluklar yaĢarlar (Fergusson ve 

Lynskey, 1997; George, 1996). Bu etkiler ömürleri boyunca devam edebilir (George, 

1996; Styron ve Janoff-Bulman, 1997). 

Fiziksel istismar, bir bakıcı ya da çocuğun korunması için bağımlı olduğu biri tarafından 

kasıtlı ya da ihmal sonucu oluĢan fiziksel bir eylem ya da teĢebbüs edilen fiziksel eylem 

olarak tanımlanır ve bu da acı ya da yaralanmaya neden olur (Gross ve Keller, 1992). 

Fiziksel istismarın belirtileri arasında makul açıklamalara imkân olmayan sık 

yaralanmalar, bakıcı ve çocuk arasındaki çeliĢkili çatıĢmalar, okulda alıĢkanlık haline 

gelmiĢ yüksek devamsızlık oranları ve yürüme veya hareket etmede zorluk (ağrı 

nedeniyle) bulunur (Dubowitz ve Bennett, 2007). Bebeklik döneminde fiziksel istismar, 

bebeğin belirli bölümlerinde veya beyinde malformasyona ve iĢlev bozukluğuna neden 

olabilir (Dallam, 2001; Perry, 2001). Bu durum, uyku bozuklukları, hiperaktivite, 

davranıĢ bozuklukları ve travma sonrası stres bozukluğuna ek olarak dil geliĢimi, biliĢ 

(hafıza, dikkat ve öğrenme) ve sosyo-duygusal geliĢimde gecikmelere yol açabilir 

(Perry, 2001). Çocukluk çağı istismarı ayrıca akciğer hastalığı, kalp hastalığı, yüksek 

kolesterol, karaciğer hastalığı, obezite ve yüksek tansiyon gibi yaĢam boyu süren birçok 

kronik sağlık sorunuyla sonuçlanabilir (Danese vd., 2009; Felitti vd., 1998; Gilbert vd., 

2015). Yapılan bir çalıĢmada, çocukluk döneminde istismara uğramıĢ genç yetiĢkinlerin 

%80'inin en az bir ruhsal bozukluk için tanı kriterlerini bulundurduğunu ortaya koymuĢ; 

daha spesifik olarak, depresif bozukluklar, yeme bozuklukları ve anksiyete bozuklukları 
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Ģeklinde sonuçların ortaya çıktığı vurgulanmıĢtır (Silverman, Reinherz ve Giaconia, 

1996). 

Fiziksel istismara maruz kalan çocukların orta yetiĢkinlik döneminde yasa dıĢı 

uyuĢturucu madde kullanma olasılıkları 1,5 kat daha fazladır (Widom, Marmorstein ve 

White, 2006). Ġstismara uğrayan çocukların genç yaĢta hamilelik, suçluluk ve akademik 

baĢarısızlık yaĢama olasılıkları %25 daha fazla olup (Kelley, Thornberry ve Smith, 

1997), Ġstismara uğramıĢ bir çocuğun çocukken tutuklanma olasılığı, istismara 

uğramamıĢ çocuklara göre %59 daha fazla olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, çocukluk çağı 

istismarı yetiĢkinlikte suç iĢleme olasılığını %28 ve Ģiddet içeren suç iĢleme olasılığını 

%30 artırmaktadır (Wisdom ve Maxfield, 2001). 

2.1.2.2. Duygusal Ġstismar  

Duygusal istismar, bakıcı veya güvenilen kiĢinin kurbanını sürekli olarak eleĢtirmesi, 

reddetmesi, küçümsemesi, hükmetmesi ve görmezden gelmesi durumunda ortaya çıkar 

(Garbarino ve Garbarino, 1994). Duygusal istismarın bazı örnekleri, sevgi ve teselliyi 

esirgemek, aĢırı bedensel ceza tehdidi, çocuktan hoĢlanmadığını veya nefret ettiğini dile 

getirmek, çocuğu tanımlamak için küçük düĢürücü veya olumsuz terimler kullanmak, 

makul olmayan talepler ve beklentiler, sürekli haksız suçlama ve toplum içinde 

aĢağılanmadır (Kent  ve Wallar, 1998; Sanders ve Becker-Lausen, 1995).  

DavranıĢsal duygusal istismarın görünümleri arasında saldırganlık veya aĢırı boyun 

eğme, düĢük benlik saygısı, antisosyal davranıĢ, geri çekilme, mesane ve kese (idrar 

kaçırma) kontrolünün kaybı, olaylardan (örneğin eve gitmek gibi) veya nesnelerden 

makul olmayan korkular, düz duygulanım, olgunlaĢmamıĢ veya aĢırı olgun davranıĢ, 

dikkat yer aldığı gibi sevgi arama, iĢbirliği yapmama, otoriteye güvensizlik ve 

akranlarla bağlantı sorunları da diğer görünümler olarak ortaya çıkmaktadır (Garbarino 

ve Garbarino, 1994; Sanders ve Becker-Lausen, 1995). 

Duygusal istismar ve fiziksel istismar nadiren ayrı ayrı ortaya çıktığı gibi genellikle 

birlikte ortaya çıkan kalıplardır (Korfmacher, 1998). Çocuklar genellikle daha iyi 

olacağına dair bir beklentiye sahip olmazlar ve bazen cezalandırılma korkusu, evden 

uzaklaĢtırılma korkusu, suçluluk ve utanç ya da bunun normal veya hak olduğuna 

inandıkları için istismarı kabul etmek zorunda kalırlar veya bildirmekten korkarlar 
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(Ney, Fung ve Wickett, 1994; Palmer, Brown, Rae-Grant ve Loughlin, 1999). Bununla 

birlikte, çocuklarla çalıĢan profesyoneller, bunun genel bir yaygınlık olmadığı Ģeklinde 

bir yaklaĢım sergilemeleri gerekir. Duygusal istismar, kronik tabiatı itibariyle, duygu 

durum düzenleme gibi bazı iĢlevlerin etkilenmesinde diğer istismar oranlarına nazaran 

daha yüksek etkiye sahip olabilmektedir (Burns, Jackson ve Harding, 2010). Duygusal 

istismarın neden olduğu sonuçlardan genel olan bazıları aĢağıdaki Ģekliyle 

özetlenmektedir: 

(1) BiliĢsel ve Eğitimsel Sonuçlar: AraĢtırmalar, duygusal kötü muamelenin biliĢsel ve 

okul performansı üzerindeki zararlı etkilerini açıkça göstermiĢtir. Temel becerilerin 

kazanılmasında zorluklar, özellikle okuma, dil ve matematikteki eksiklikler sıklıkla 

gözlenmektedir (Doyle 2001). Öğretmenler ayrıca psikolojik kötü muamele geçmiĢi 

olan çocukların genellikle okul ortamının taleplerine uyum sağlamakta ve biliĢsel 

beceriler gerektiren görevlere katılmakta zorlandıklarını bildirmektedir (Kurtz, 1993). 

(2) Sosyal ve DavranıĢsal Sonuçlar: Duygusal kötü muamelenin, bireyin duygusal 

zorlukları yönetme, stresli durumlarla baĢa çıkma ve problem çözme becerilerini 

geliĢtirme becerisi üzerinde ciddi olumsuz etkileri olabilir (Sheilds, 1994). Ġstismar 

anında hemen belli olmasa da, bu zorluklar özellikle gençlik yıllarında geliĢim boyunca 

daha belirgin hale gelebilir. Duygusal istismara maruz kalan çocuklar, aĢırı uyumlu, 

aĢırı uyumlu veya aĢırı talepkâr olarak tanımlanabilecek davranıĢlarda bulunmak gibi 

aĢırılık içeren davranıĢlar sergileyebilirler. 

(3) Fiziksel ve Tıbbi Sonuçları: Duygusal kötü muamelede normalde fiziksel temas 

gerçekleĢmese de, çocuğun geliĢimini olumsuz yönde etkileyen birkaç önemli fiziksel 

ve tıbbi sonuç olabilir. Duygusal istismar mağduru çocukların boyları daha küçük, 

yaĢıtlarından daha az ağırlığa sahip ve genellikle beklenen geliĢimsel dönüm noktalarını 

karĢılamadıkları görülmektedir (Iwaniec 2004). Ayrıca hiperaktivite, uyku bozukluğu, 

anksiyete, öğrenme ve hafıza sorunları ile bağlantılı duygusal istismarın önemli bir 

nörolojik bileĢeni var gibi görünmektedir (Dallam, 2001; Glaser ve McMillian, 2009; 

Perry, 2001). 

(4) KiĢilerarası ĠletiĢim ve Zihinsel Sağlık Zorlukları: ÇeĢitli araĢtırmalar, 

çocuklukta duygusal istismar öyküsünün, özellikle düĢük ruh hali, umutsuzluk ve düĢük 
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benlik saygısı olmak üzere zihinsel sağlık sorunlarının güçlü bir yordayıcısı olduğunu 

bildirmiĢtir (Brown, 1999). 

Bu nedenle duygusal istismarın genel etkisi ve sonuçları, birey kadar toplum üzerinde 

de yıkıcı ve olumsuz bir etkiye sahiptir (Evans ve Williams, 2014). Bu nedenle, tedavi 

ve müdahale, bir kez istismar gerçekleĢtikten sonra çocuğa verilen zararı tamamen 

onaramaz (Seuss, 2010). Bu nedenle nihayetinde önleme tek çözümdür. Ancak, 

duygusal istismarın sonuçlarını ele almak için mevcut kaynakların yetersizliğine 

rağmen, önleyici tedbirlerin önemi giderek daha fazla fark edilmektedir (Meisel ve 

Shonkoff, 1992). 

2.1.2.3. Cinsel Ġstismar  

Cinsel istismar, çocuk ile yetiĢkin (veya daha büyük çocuk) arasındaki, failin cinsel 

uyarım amaçlı olarak eyleme dönüĢtürdüğü bir dizi cinsel davranıĢı içerir. En yaygın 

biçimleri oral, anal veya vajinal iliĢki ve cinsel okĢama, dokunma veya öpüĢme Ģeklinde 

ortaya çıkabilmektedir. Bununla birlikte, cinsel istismar, bir çocuğu pornografik 

materyalleri izlemeye veya bakmaya zorlama, röntgencilik veya teĢhircilik gibi cinsel 

sömürüyü (fuhuĢ, pornografi vb.) de içerebilir. Ġstismarcılar, kurbanlarını, kendilerini 

özel hissettirmeye yönelik etkinlikler veya hediyelerle manipüle ederek 

baskılayabilmekte ve bu eylemlerini bu yolla devam ettirebilmektedirler. Fiil meydana 

geldikten sonra fail, çocuğu susturmak için tehdit veya aldatma gibi yaklaĢımlara 

baĢvurabilmektedir (Craven, Brown ve Gilchrist, 2006). 

Cinsel istismara uğrayan çocuklar uyumakta güçlük çekebilir, depresyon, kabuslar, 

anksiyete, geliĢimsel gerileme (parmak emme, yatak ıslatma vb.), zayıf eğitim 

performansı, zayıf kiĢisel hijyen yaĢayabilir ve cinsel sözcükler kullanabilir, cinsel bilgi 

sahibi olabilir veya yaĢlarına göre uygunsuz cinsel oyun aktivitelerine katılabilirler. 

(Caldwell, Hodson, Craig ve Edgar, 2005; Mansell, Sobsey ve Moskal, 1998). Cinsel 

istismara uğrayan erkek çocukların öfke patlamaları, baĢkalarına gaddarlık, kaçma, 

ayrılma ve davranıĢ bozuklukları gibi dıĢsallaĢtırılmıĢ davranıĢlar sergilemeleri daha 

olasıdır. Cinsel istismara uğrayan kızların içine kapanma ve depresyona girme 

olasılıkları daha yüksektir. Daha büyük çocuklar kendine zarar verme ve intihar 

giriĢiminde bulunabilirler (Dube vd., 2005). 



17 

Her beĢ kızdan birinin ve her 20 erkekten birinin 18 yaĢından önce cinsel istismara 

uğramıĢ olma ihtimali üzerinde durulmaktadır (Finkelhor, 2008). 7-13 yaĢ arasındaki 

çocuklar en savunmasız dönemde olmaları itibariyle mağduriyet ihtimalleri daha yüksek 

olmaktadır (Finkelhor, 2008). Cinsel istismara uğrayan dört çocuktan üçü genellikle 

tanıdıkları biri tarafından mağdur edilmektedir (Kilpatrick, Saunders ve Smith, 2003). 

Ancak cinsel istismarcıların sadece %30'u aile üyeleridir (Snyder, 2000). Faillerin çoğu 

(yaklaĢık %60) akraba olmayan tanıdıklardır (aile arkadaĢları, komĢular ve bebek 

bakıcıları vb.) (Snyder, 2000). 

Bir aile üyesi tarafından çocuklukta cinsel istismara uğrayan kadınların %63'ü bu 

mağduriyetlerinin 14 yaĢından sonra tecavüze uğramak Ģeklinde olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Lalor ve McElvaney, 2010). Çocukken cinsel istismara maruz bırakılan 

ergen ve genç kadınların mağdur olmayanlara kıyasla 15 yaĢına kadar cinsel iliĢkiye 

girme olasılıkları iki kat, gençken hamile kalma olasılıkları üç kat, doğum kontrolünü 

kullanmama olasılığı iki kat ve daha fazla olabilmekte, birden fazla cinsel partneri 

olması muhtemeldir (Stock, Bell, Boyer ve Connell, 1997). Erken çocuklukta cinsel 

istismara uğrayan ergen ve genç erkeklerin, istismar öyküsü olmayanlara kıyasla üç kat 

daha fazla rastgele cinsel iliĢkiye girme, iki kat daha fazla korunmasız cinsel iliĢkiye 

girme ve beĢ kat daha fazla genç yaĢta hamileliğe neden olma olasılığı söz konusudur 

(Wang, Saewyc ve Kishor, 2012). Sadece bir ebeveyni ile yaĢayan veya olumsuz 

Ģekilde iĢlevsiz ev ortamlarında yaĢamak zorunda kalan çocuklar, cinsel mağduriyet 

açısından daha yüksek risk altındadır (Finkelhor vd., 2009). Fiziksel ve duygusal 

istismarda olduğu gibi, cinsel istismarın çocuk mağdurları bunu bildirmekten 

korkabilirler (Palmer, Brown, Rae-Grant, ve Loughlin, 1999). 

2.1.2.4. Ġhmal  

Ġhmalin tanımlanmasında literatürde bir fikir birliği oluĢmadığı görülmektedir. Bazı 

kaynaklar gözle görülen zararın varlığını temel kriter olarak alırken bazıları da niyetin 

kriter olarak alınması gerektiğini savunmaktadırlar. Bir diğer görüĢe göre ise çocuğun 

Ģikâyetçi olup olmadığına bakılmaksızın, uzun süreli olarak gözetimsiz olarak yalnız 

bırakılmasının ihmal olarak değerlendirmesi gerektiği savunulmaktadır (Tyler, Allison 

ve Winsler, 2006). 
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Ġhmal, bakıcının çocuğun yaĢına uygun bakımı tekrar tekrar yapmaması durumunda 

ortaya çıkar (Dubowitz, 2016). Yaygın ihmal biçimleri fiziksel ihmal, tıbbi ihmal, 

duygusal ihmal, eğitim ihmali, çevresel ihmal, yetersiz denetim ve uyuĢturucu bağımlısı 

veya uyuĢturucuya maruz kalan yeni doğanlar olarak sayılabilmektedir. Fiziksel ihmal, 

beslenme ihmalini, giyim ihmalini ve terk etmeyi içeren davranıĢlar Ģeklinde 

görülebilmektedir (Gaudin, 1995; Harrington, Zuravin, DePanfilis, Ting ve Dubowitz, 

2002). Diğer fiziksel ihmal türleri, çocuğun güvenliği ve esenliği için dikkatsizce 

yapılan ihmaller, örneğin çocuk arabadayken dikkatsiz sürüĢ (sarhoĢ sürüĢ dahil), yaĢına 

uygun araç güvenlik sistemi sağlamama, çocuğu arabada gözetimsiz bırakma ve yeterli 

güvenlik sağlamamadır (Gaudin, 1995). Sayılan bu ikincil düzey ihmal biçimleri 

ebeveynlerin çocuğun güvenliği ve can emniyeti bakımından dikkatsiz davranan 

kimseler görünümü sergilediği gibi bu kimselerin birincil tür ihmallere maruz bırakma 

ihtimallerinin daha yüksek olabileceği de göz ardı edilmemelidir.  

Tıbbi ihmal, bir çocuğa ihtiyaç duyduğu ilaçları vermemek, önleyici diĢ hekimliği veya 

tıbbi bakım sağlamamak, hasta veya yaralı bir çocuğa bakmamak ve zihinsel sağlık 

hizmeti vermemek gibi bir çocuğun sağlık ihtiyaçlarını reddetmeyi veya geciktirmeyi 

içerir (Frank, Drotar, Cook, Bleiker ve Kasper, 2001). Duygusal ihmal, bakım 

verenlerin yeterli ilgiyi göstermemesi ve çocuğun sosyal etkileĢimlerini beslememesi 

veya reddetmesi durumunda ortaya çıkar (Erickson ve Egeland, 2002).  

Duygusal ihmalin fiziksel ihmalden daha olumsuz ve daha uzun süreli etkileri olduğu 

düĢünülmektedir (Goldman, Salus, Wolcott ve Kennedy, 2003). Eğitsel ihmal, çocuğa 

eğitim sürecinde destek olmamayı, okul ve öğretmenleri nezdinde gerekli takipleri 

yapmamayı ve eğitime iliĢkin yetiĢkin yönlendirmesinden, desteğinden ve kontrolünden 

yoksun bırakmayı ifade etmektedir (Mennen, Kim, Sang ve Tricketta, 2010). 

Çevresel ihmal, yasa dıĢı ve yasal uyuĢturucular, zehirler, silahlar, sağlıklı çevre Ģartları, 

temiz ve hijyenik olmayan yaĢam ortamı, sağlıksız yiyecekler ve çocuğun ihtiyaç 

duyduğu temel hizmetlerin sağlanamadığı temiz olmayan ev koĢullarını kapsayan 

durumları ifade etmektedir (Dubowitz, 2016; Dubowitz, Pitts ve Black, 2004). Yetersiz 

gözetim, küçük bir çocuğu evde yalnız veya bakıma muhtaç küçük kardeĢleriyle birlikte 

bırakmak, çocuğun tehlikeli veya yasa dıĢı faaliyetlerde bulunmasına izin vermek, 

çocuğu uygun olmayan bir bakıcıyla bırakmak ve yaĢına bağlı olarak çocuğu içeride ve 
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dıĢarıda gerektiği gibi gözetmemeyi kapsamaktadır. (Dubowitz, 2016; Zuravin, 2001). 

Son olarak, doğum öncesi dönemde uyuĢturucu ve alkole maruz kalan çocuklar fiziksel, 

zihinsel ve geliĢimsel engeller açısından daha yüksek risk altındadır. Bu türden 

maruziyetlere yol açacak davranıĢlarda bulunmak da ihmal kapsamında 

değerlendirilmektedir. Doğum öncesi uyuĢturucu ve alkole maruz kalma, bir çocuğun 

istismar veya ihmal edilme riskini %20 oranında artırabilmektedir (Chasnof ve Lowder, 

1999). 

Ġhmalin bir ömür boyu sürebilecek olumsuz geliĢimsel etkileri olduğu bulunmuĢtur: 

sağlık, fiziksel, entelektüel, biliĢsel, duygusal, psikolojik, sosyal ve davranıĢsal 

gecikmeler gözlemlenmiĢtir. Çocuk ihmalinin göstergeleri yetersiz beslenmeyle birlikte 

(karın ĢiĢkinliği veya alıĢılmadık derecede zayıflık), sık sık evde yalnız 

bırakıldıklarından veya küçük kardeĢlerine baktıklarından, kirli veya uygun olmayan 

giysilerden, hava koĢullarına uygun olmayan Ģekilde giyindiğinden, tedavi edilmemiĢ 

hastalıklardan, yaralanmalardan veya diĢ sorunları olduğundan, kötü hijyen ve sıklıkla 

yorgun görünür. Bir çocuğa bakamayan bir bakıcının münferit vakalarının mutlaka 

ihmal edilmeyeceğine dikkat etmek önemlidir (DePanfilis, 2006). Ġhmali 

değerlendirirken yoksulluk ve sosyal izolasyon gibi sosyoekolojik faktörleri de dikkate 

almak önemlidir. Bu durumlarda, sosyal destek genellikle sorunu hafifletebilir 

(Dubowitz, Black, Starr ve Zuravin, 1993; Erickson ve Egeland, 2002). 

2.1.3. Çocukluk Çağı Travmalarının Psikopatoloji ve Psikolojik Sağlık ile ĠliĢkisi 

Amerika’da çocukluk çağı travmalarının etkileri ve sonuçlarına iliĢkin olarak ABD 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention ) 

tarafından yapılan çalıĢmalarda 40’ın üzerinde fiziksel ve mental rahatsızlığın çocukluk 

çağı travmalarıyla doz-yanıt iliĢkisinin bulunduğu saptanmıĢtır. Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezleri (HKÖM) araĢtırmacıları, karmaĢık travmanın sosyal, duygusal ve 

biliĢsel bozulmaya neden olan nörogeliĢimi nasıl bozduğunu göstererek yaĢam boyu 

risklerle olan iliĢkisini ortaya koymuĢtur (Felitti vd., 1998). Bu bozuklukların bir 

sonucu olarak, engelliliğe, hastalığa, sosyal ve duygusal sorunlara ve nihayetinde erken 

ölüme yol açan yüksek riskli davranıĢlar benimsenmiĢtir (Felitti vd., 1998). Bununla 

birlikte, nörobilimciler beyin-vücut bağlantısını daha yakından incelemiĢ ve 

biyokimyasalların “toksik strese” maruz kalan çocuklarda vücudu, beyni, DNA'yı ve 
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hücreleri nasıl değiĢtirebildiğini ortaya koymuĢlardır (Filiano vd., 2016; Romens, 

McDonald, Svaren ve Pollak, 2014; Sapolsky, Romero ve Munck, 2000; Shalev vd., 

2013; Weder vd., 2014). Etkili müdahaleler olmadan, bu değiĢiklikler potansiyel olarak 

yaĢam boyu sürebilmektedir. 

Stres hormonu kortizol, stres reaksiyonlarında önemli bir rol oynar (Sapolsky, Romero 

ve Munck, 2000). Normal Ģartlar altında, bağıĢıklık, hafıza ve enerji tepkilerini aktive 

ederek vücudu stresli olaylara hazırlamak için yüksek seviyelerde kortizol salınır. Bu 

tipik tepki, sağlıklı geliĢim için gereklidir. Toksik stres durumunda, stres-tepki 

sistemlerinin sürekli aktive olduğu durumda, aĢırı dozda kortizol sentezi söz konusu 

olmaktadır (Sapolsky, Romero ve Munck, 2000). Kortizol doz aĢımına, gen metilasyonu 

adı verilen bir reaksiyon neden olur (Romens, McDonald, Svaren ve Pollak, 2014; 

Weder vd., 2014). 

Gen metilasyonu sırasında, kimyasal belirteçler, stres tepkilerini düzenleyen ve onların 

iĢlerini düzgün bir Ģekilde yapmalarını engelleyen genlere yapıĢmaktadırlar. Bu genlerin 

değiĢimi, vücudun sürekli tetikte olmasına ve sürekli olarak stres hormonları 

salgılamasına neden olur (Weder vd., 2014). AraĢtırmacılar, toksik strese maruz kalan 

çocukların tüm genomları boyunca değiĢimler gösterdiğini bulmuĢlar ve bu 

değiĢiklikleri bir dizi hastalıkla iliĢkilendirmiĢlerdir (Romens, McDonald, Svaren ve 

Pollak, 2014; Weder vd., 2014). 

Genetik değiĢikliklere ek olarak, toksik stresin olumsuz hücresel etkileri de 

olabilmektedir. Telomerler, kromozomların ucundaki koruyucu yapılar olup. Toksik 

strese maruz kalan çocuklarda telomerlerin yıkımı gözlemlenmiĢtir. Sonuç olarak, 

hücreler erken yaĢlanarak hastalığa ve sık hastalığa neden olmaktadır (Shalev, vd., 

2013). 

2.2. Benlik ve Benlik Saygısı 

Benlik saygısı yalın bir tanımlama ile bireyin kendi benlik yapısını algılaması ve bu 

algının bireyde oluĢturduğu duygusal tepki olarak ifade edilebilmektedir. Benlik 

saygısının daha somut bir çerçevesinin oluĢturulabilmesi için benlik kavramının ve 

benliği oluĢturan süreç ve unsurların irdelenmesi daha yerinde olacaktır.  
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2.2.1. Benlik Kavramı  

KiĢinin varoluĢu itibariyle “ben kimim” sorusun yanıt oluĢturma çabaları benlik 

ifadesinin psikoloji alanında kiĢilikle ilgili olarak önemli bir noktaya gelmesine sebep 

olmuĢtur (Derincegöz, 2019). Benlik kavramı, yaĢam boyu geliĢim gösteren bir süreçtir. 

Özellikle ergenlik ve ilk yetiĢkinlik dönemlerinde önem göstermektedir (Gander ve 

Gardiner, 2001). Benlik kavramı, bir anda oluĢan ya da geliĢen bir sistem değildir 

(ġahin, 2006). 

Benlik, psikoloji alanını çok uzun süredir meĢgul eden tartıĢmalı bir terimdir. Aronson 

(2002), insanların geçmiĢ veya Ģimdiki deneyimlerine iliĢkin algılarına yükledikleri 

kiĢisel anlamların davranıĢlarını etkilediğini iddia etmektedir. Ayrıca William James'in 

"iç tutarlılığın" önemini vurgulayan ilk kiĢilerden biri olduğunu belirtir ve "iç tutarlılığı 

dengeli ve barıĢçıl olan sağlıklı insan ile ruhları sürekli savaĢ halinde olan hasta ruhlar 

arasındaki farkı ortaya koyan" bir kavram olarak nitelendirdiğini aktarmaktadır 

(Aronson, 2002, s.6) 

1902'de Charles Horton Cooley, benlik fikrini keĢfeden ilk psikologlardan birisi olup 

Aronson (2002), Cooley'nin, bireyin benlik duygusunun esas olarak, diğer insanların 

kendisine tepkilerine iliĢkin kesin algıları ve yorumları aracılığıyla kendine inançları 

geliĢtirirken yaratıldığı fikrini göstermek için "ayna benlik" metaforunu ortaya 

koyduğunu belirtir. 

Benlik saygısı, baĢkalarının değerlendirmelerinin, kendi benlik duygumuzu tanımlamak 

için kullandığımız bilgileri sağlayan ayna yansımaları olarak hareket ettiğini gösterir. 

Hamachek (1971), Carl Rogers'ın benlik kuramının, benliği sayısız özelliğe sahip 

nükleer bir kavram olarak gördüğünü belirtir; bunlardan en önemlileri Ģunlardır: 

Tutarlılık için kendilik mücadeleleri, benlikle tutarlı olmayan deneyimler tehdit olarak 

kabul edilir ve çarpıtılması veya reddedilmesi muhtemeldir. 

Benlik hakkındaki tartıĢmalarda; 1923'te Sigmund Freud, benliği bireyin kiĢiliğinin 

düzenleyici merkezi olarak çerçevelendirmiĢ ve id, ego ve süperego iĢleyiĢi kisvesi 

altında benlik süreçlerine ıĢık tutmuĢtur. Aronson'un (2002) ifadesiyle Freud'un 

çalıĢması o kadar "etkileyiciydi ki, psikolojideki çok az kavramın modern dilde benlik 

kavramıyla egonunki kadar yakından iliĢkili olduğunu söylemek mantıklı olurdu. 
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Buradaki ego kavramı genel olarak abartılı bir öz önem duygusuna sahip olmaya iĢaret 

etmektedir.  

Augoustions, Walker ve Donaghue (2006), benliğin anlamını belirleme arayıĢlarında, 

benlik ve kimliğin, kendimizi çevremize göre konumlandırmak için günlük hayatta 

kullandığımız kavramlar olduğunu ifade ettikleri görülmektedir. Benliğin daha çok 

insanların kendileri, kim oldukları ve kiĢisel özellikleri, yetenekleri, deneyimleri, 

duyguları ve gündemleri hakkındaki inançlarına atıfta bulunmak için kullanıldığını 

belirtirler. "Kimlik bizi farklı insan gruplarından oluşan bir dünyaya yerleştirir ve 

genellikle ait olduğumuz ve olmadığımız sosyal grup ve kategorilerle ilgili" olduğunu 

öne sürmektedirler. Bu tanıma göre, insanların benliği ve kimliği tutumlardan ve onlar 

için önemli olan insanların inançlarından etkilenen bir olgu niteliğindedir. Benliğe 

iliĢkin bu tanımlardan hareketle benlik saygısının çocuğun benlik oluĢum sürecinde 

yaĢadıkları, benliğine karĢı dıĢ çevrenin sergilediği reaksiyonlar gibi hususlarla 

Ģekillendiğini de söylemek mümkün olmaktadır.  

2.2.2. Benlik Saygısı Kavramı  

Aronson (2002) William James'in (1896-1958), tamamen kiĢinin kendini ne için 

desteklediğine ve ne yaptığına bağlı olan bir benlik duygusu olarak tanımladığı benlik 

saygısı terimini kullanan öncülerden biri olduğuna iĢaret eder. 

James (2007), insanların benlik saygısı ve güvenlerinin barometresinin bir günden 

diğerine nasıl yükselip alçaldığını, rasyonel olanlardan daha "içgüdüsel ve organik" 

nedenlere bağlı olarak benlik saygısının Ģekillendiğini ileri sürer; bu içgüdüsel nedenler, 

Ģüphesiz, baĢkalarına duyduğumuz saygıda "karĢılık gelen varyasyonlara" cevap 

verenlerden değildir. 

James (2007), benlik saygısı için, özünde kendimiz hakkında nasıl hissettiğimizin, 

baĢarmak istediğimiz Ģeyleri baĢardığımız baĢarıya bağlı olduğunu öne süren 

matematiksel bir formül sunmuĢtur. 

Benlik saygısı, sosyal psikolojide yaygın olarak araĢtırılabilir değiĢkenlerden biri olarak 

kabul edilir, genellikle benlik kavramının bir parçası olarak kabul edilir, bazı bilim 

adamları için benlik saygısı, benlik kavramının ana bileĢeni olarak görülür. Sonuç 
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olarak, birçok literatürde benlik kavramı ile eĢanlamlı olarak kullanıldığı görülen benlik 

saygısına uzun bir süre boyunca çok fazla ilgi gösterilmiĢtir (Rosenberg, 1979). Bu ilgi 

benlik saygısına çok dikkat edilmesi, büyük ölçüde düĢük veya yüksek benlik saygısının 

toplumdaki bir dizi olumsuz veya olumlu sosyal davranıĢ modeliyle iliĢkisinin bir 

sonucu olarak değerlendirilmektedir. 

Benlik saygısı, kiĢinin kendini değerli, ünlü, güçlü ve baĢarılı olduğuna dair sürekli 

değerlendirmeleri ve kendine inanması olarak görülebilir (Mostafavi, Daniali ve Leila, 

2013). Bu nedenle, yüksek benlik saygısına sahip insanlar, toplam iyilik hallerini 

olumlu yönde etkileyebilecek özellikleri ve yeterlilikleri konusunda oldukça güvende 

hissederler. DüĢük benlik saygısı ise birçok duygusal ve davranıĢsal soruna, yani madde 

kullanımı, tecavüz, Ģiddet içeren suçlar, düĢük akademik performans gibi bozukluklara 

(Arslan, 2014) neden olarak gösterilebilmektedir. 

Birçok araĢtırma, benlik saygısı ile duygusal ve davranıĢsal sorunlar arasındaki iliĢkiyi 

de değerlendirmiĢtir (Arslan, 2014). Bu tür araĢtırmalardan elde edilen bulgular, daha 

fazla duygusal ve davranıĢsal sorunları olan kiĢilerin benlik saygısının daha düĢük 

olduğunu ileri sürmüĢtür. Bu nedenle ebeveynlerin, bireyin kendini ve yeteneklerini 

değerlendirmesini gösteren benlik kavramının geliĢiminde kilit bir rolü vardır (Seok, 

2018). 

Çocuklara yönelik psikolojik kötü muamele geliĢmekte olan ülkelerin çoğunda yaygın 

bir Ģekilde yayılmıĢtır ve çocuğun genel psikolojik uyumu üzerinde olumsuz bir etkisi 

olduğuna inanılmaktadır (WHO, 2002). Bazı azgeliĢmiĢ ülkelerde yürütülen 

araĢtırmaların çoğu, psikolojik kötü muamelenin sergilenmesi ile düĢük benlik saygısı 

arasında mantıksal bir bağlantı olduğunu göstermiĢtir (Seok, 2018), bu tür araĢtırmalar 

istismar mağdurlarının çoğunun yüksek düzeyde psikolojik Ģiddete maruz kaldığı 

sonucuna varmıĢtır. Nijerya'da yapılan bir araĢtırma, ebeveynlerin çoğunlukla, 

çocuklarının zihinsel sağlığına zararlı olmadığı ve çoğu durumda düĢük benlik saygısı 

ile olumsuz bir Ģekilde iliĢkili olduğu anlaĢılması zor düĢüncelerle Ģiddetli fiziksel ve 

duygusal intikam uygulamalarına maruz kaldıklarını ortaya koymaktadır. Sonuç olarak, 

düĢük benlik saygısı, üniversite öğrencileri ve ergenler de dahil olmak üzere bazı 

popülasyonlarda yüksek sapma davranıĢı riski oluĢturur. Bu nedenle benlik saygısı, 

kiĢinin benlik değerlendirmelerinin ne ölçüde olumlu veya olumsuz olduğu olarak 
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ölçülür, baĢka bir deyiĢle, farklı sosyal katmanlara ve kiĢilerarası iliĢkilere dağılmıĢ 

yaĢam boyu deneyimlerinin ürünü olarak görülür (Seok, 2018). 

Ayrıca tüm insanların benlik saygısı güdüsüne sahip oldukları, onları olumsuz benlik 

tutumlarını en aza indirmeye ve olumlu benlik algısını en aza indirmeye yönlendirdiği 

iddia edilmiĢtir (Kaplan, 2000). Bu nedenle, düĢük benlik saygısı ve uyum eksikliği, 

tecavüz, suçluluk, ayrım gözetmeyen cinsel davranıĢ, cinayet, Ģiddet içeren suçlar, 

madde kötüye kullanımı gibi sapkın davranıĢlarla güçlü bir Ģekilde iliĢkili yüksek risk 

faktörleri olarak tanımlanmıĢtır (Ward vd., 2014). BaĢka bir deyiĢle, benlik saygısı ile 

kiĢinin bildirdiği sorunlar arasında anlamlı bir iliĢki vardır. 

2.2.2.1. Benlik Saygısına Etki Eden Faktörler  

Coopersmith (1979) benlik saygısı teorisinde, "benlik saygısının" erken çocukluktan 

itibaren güçlü bir güven, güvenlik ve koĢulsuz sevgi temeli ile geliĢtirildiğini ve bu, 

yaĢam ilerledikçe hem olumsuz hem de olumlu bir kombinasyonla bir çocuk üzerinde 

etkili olduğunu savunmaktadır. Çocuğun yaptığı değerlendirmeler, diğer bir deyiĢle, "öz 

değerlendirme", çocuklarda benlik saygısı Ģemalarını koruduğu gibi, benlik saygısı 

yüksek olan çocuklar için ebeveyn çocuk iliĢkisini yetiĢtirme ve bakım ve uygulamalar 

açısından değerlendirir. AraĢtırmacı, yüksek benlik saygısının doğuĢunun ve tarihinin, 

ebeveynlerin çocukları üzerinde kural ve düzenlemeleri yürütmesini ve uygulamasını 

yöneten açık bir sınır ve anlaĢılır ilkelerde yattığı görüĢündedir. 

Seligman (2009) benlik saygısının erken çocukluk döneminde sağlam ve derin bir 

Ģekilde kurulduğunu, güven, gerçek fedakârlık, tam Ģefkat ve güvenlik gibi temel 

ilkelerle birlikte çocuğun yetiĢkinliğe doğru ilerlerken yaĢamını güçlü bir Ģekilde 

etkilediğini açıklar. 

Ryan ve Deci (2010) Öz Belirleme Kuramı’nın okullarda çoğunlukla öğrencilerin 

çalıĢmalarıyla ilgili motivasyonlarını nasıl elde ettiklerini göstermek için kullanılan yeni 

bir insan odaklı davranıĢ yaklaĢımı olduğunu savunur ve bu tür motivasyonları 

desteklenmesini önermektedirler. Niemiec (2009), en sık kullanılan motivasyon 

yönteminin içsel (Bağımsız ve Kendi Kendini Belirleyen) olduğunu, yani kiĢinin uygun 

öz-değerinden dolayı davranıĢı keyifli ve uzun süreli hale getirme yeteneğinde ortaya 

çıkan bir tür motivasyon olduğunu ileri sürmüĢtür. DıĢsal motivasyon, baĢkalarını 
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memnun etme arzusu veya yeteneği, yüksek hedeflerle meĢgul olma arzusu ve bir 

bireyin hizmet çabalarını veya baĢarı çabalarını takdir etme gibi farklı Ģekillerde 

sınırlandırılabilir. Tüm bu tür dıĢsal motivasyonların, bir bireyin, faaliyetin kendisi için 

endiĢe göstermekten ziyade, insanların belirli bir önem nedeniyle meĢgul olduklarına 

dair anlayıĢının kapsamı dıĢından kaynaklandığını belirtmek de aynı derecede 

önemlidir. 

Öz Belirleme Kuramı (Self-Determination Theory) ayrıca, dıĢsal olarak tüm kontrollü 

faaliyetlerin, bireyin psikolojik öz değerlendirme arzusunu içselleĢtirme süreci yoluyla 

çok daha içsel olabileceğini açıklar (Ryan, 2009). Bu nedenle, kuramın geçerliliği, 

birçok araĢtırma sonucu ile kanıtlanmıĢ bir dizi genel ilkeye dayanan “Benlik” ile ilgili 

bazı psikolojik mekanizmaların bir toplamı olarak tanımlanabilir (Ryan ve Deci, 2002). 

Öz Belirleme Kuramı ile bu yönde elde edilen bulguların zenginliğini tam olarak 

açıklamak neredeyse imkansızdır, ancak genel bir bakıĢ sağlamak için çaba 

gösterilmiĢtir. 

2.2.2.2. Benlik Saygısı YaklaĢımları  

Temelde üç tür benlik saygısı vardır, ancak bu, bireylerin kendilerini yalnızca bir ayırt 

edici benlik saygısı biçimiyle etiketleyebileceklerini açıklamaz, çünkü birey bazen çok 

daha fazla heyecanlanırken bazen de depresyona girebilmektedir (Branden, 2012).  

Bununla birlikte, bireyler kendilerinde baskın olan yönü kendilerine dikte edebilirler. 

1. ġiĢirilmiĢ Benlik Saygısı: Bu tür benlik saygısına sahip bireyler, baĢkalarını 

küçümser ve diğerlerinden daha iyi olduklarına dair nihai bir inanca sahiptir. Bu tür 

benlik saygısına, bireyi sağlıklı ve sevgi dolu bir iliĢki kurmaktan alıkoyan olumsuz 

düĢünceler eĢlik eder. Benlik saygısı ĢiĢmiĢ bireyler, hatalarını düzeltemeyen, sürekli 

olarak baĢkalarını değersizleĢtiren ve baĢkalarına karĢı düĢmanca tavırlar sergileyen 

zayıf dinleyiciler olarak tanımlanmaktadır (Branden, 1995). 

2. Yüksek Benlik Saygısı: Bu tür benlik saygısına sahip bireyler olumlu düĢüncelere 

sahiptir; baĢkalarına değer verir ve onları kabul ederler. BaĢka bir deyiĢle, bu tür bir 

benlik saygısına sahip bireyler, yaĢam tarzlarından memnun kalırlar, aynı zamanda 

yaĢamlarında ortaya çıkabilecek herhangi bir sorun ya da sorunla baĢa çıkma konusunda 

kendilerine güven ve cesarete sahiptirler. ġunu da belirtmek gerekir ki, yüksek benlik 
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saygısına sahip kiĢiler, kendilerini baĢkalarından üstün hissetmezler ve kendi değerlerini 

baĢkalarına karĢı ölçerek ne kadar değerli olduklarını kanıtlamak istemezler, gerçekte 

oldukları kiĢi olmaktan ve çabalamamaktan, herkesten daha iyi olmaktan zevk alırlar 

(Branden, 2001). 

3. DüĢük Benlik Saygısı: DüĢük benlik saygısına sahip bireyler, baĢarısızlık korkusu, 

kararsızlık, kendini değersiz hissetme ve güvensizlik duygusu ile karakterizedir ve her 

zaman kendilerini küçümserler. BaĢka bir deyiĢle, yüksek benlik saygısının tam tersi, 

bir tür mutsuzluk modelidir (Heufner, 1991). 

2.3. Bağımlılık ve Madde Bağımlılığı 

Bağımlılık, genel itibariyle herhangi bir nesne veya eyleme karĢı sergilenen 

engellenemez sahip olma tutumu olarak ifade edilebildiği gibi madde bağımlılığı 

özelinde bireyin uyuĢturucu niteliğe sahip olan madde türlerine karĢı engelleyemediği 

arzu ve isteğini ve bu isteğin zarar verici boyutta olan sonuçlarını ifade etmektedir.  

2.3.1. Bağımlılık Tanımlaması 

DSM-IV ile karĢılaĢtırıldığında, DSM-5'in bağımlılıklar bölümü, bağımlılıklarla ilgili 

geliĢen anlayıĢları yansıtmak için Madde ĠliĢkili Bozukluklardan Madde ĠliĢkili ve 

Bağımlılık Yapıcı Bozukluklara baĢlığı ile değiĢtirilmiĢtir. DSM-5, bu kategoride 

(alkol, kafein, esrar, halüsinojenler, inhalanlar, opioidler, sedatifler, hipnotikler, 

anksiyolitikler, uyarıcılar ve tütün) dokuz tip madde bağımlılığını özellikle listeler. Bu 

bozukluklar ayrı bölümlerde sunulmuĢtur, ancak tamamen farklı değildirler çünkü aĢırı 

alınan tüm ilaçlar beynin ödül devresini aktive eder ve bunların birlikte ortaya çıkması 

yaygındır (O'Brien, 2011, s.649).  

DSM 5, 10 ayrı uyuĢturucu sınıfının kullanımından kaynaklanan madde ile ilgili 

bozuklukları tanımlamıĢ, bu maddeleri alkol, kafein, esrar, halüsinojenler (fensiklidin 

veya benzer Ģekilde hareket eden arilsikloheksilaminler ve LSD gibi diğer 

halüsinojenler), inhalanlar, opioidler, sakinleĢtiriciler, hipnotikler veya anksiyolitikler, 

uyarıcılar (amfetamin tipi maddeler, kokain ve diğer uyarıcılar dahil), tütün ve diğer 

veya bilinmeyen maddeler olarak sıralamıĢtır. 
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Bu nedenle, psikoaktif maddelerin bazı belli baĢlı grupları spesifik olarak 

tanımlanırken, diğer veya bilinmeyen maddelerin kullanımı da madde ile ilgili veya 

bağımlılık yapan bir bozukluğun temelini oluĢturabilir. 

Beynin ödül sisteminin aktivasyonu, uyuĢturucu kullanımından kaynaklanan sorunların 

merkezinde yer alır. Ġnsanların uyuĢturucu almanın bir sonucu olarak deneyimledikleri 

ödüllendirici duygu o kadar derin olabilir ki, ilacı almak için diğer normal aktivitelerini 

ihmal edebilirler. 

Son versiyon olan DSM-V'e göre alkol ve madde kullanım bozuklukları tanısı 

konulmasında, her iki bozukluk için, birbirleriyle örtüĢen 10 adet kriter belirlenmiĢtir. 

Bu ölçütler DSM-V kitabında "Alkol Kullanım Bozuklukları" ve "Madde Kullanım 

Bozuklukları" olarak ayrı baĢlıklar altında yer verilmiĢtir. AĢağıda örtüĢen maddelerin 

birleĢtirilmiĢ halleri yazılmıĢtır. Bu tanı kriterleri aĢağıda belirtilmiĢtir (APA, 2013). 

KiĢi aĢağıdaki durumların en az 2'sini son 12 ay süresince yaĢıyorsa: 

1. “Planlanandan fazla miktarda alkol ve madde kullanımı 

2. Alkol ve madde kullanımı için sürekli bir arzu ve başarısız azaltma veya bırakma 

girişimleri 

3. Alkol ve maddeye ulaşmak, alkolü ve maddeyi kullanmak ve alkolün ve maddenin 

etkisinden kurtulmak için çok fazla zaman harcanması 

4. Alkol ve madde kullanmak için güçlü bir istek, arzu ve/veya dürtü yaşanması 

5. Alkol ve madde kullanımı sonucu işte, okulda veya evde zorunlulukları yerine getirmede 

tekrarlayan başarısızlıklar 

6. Sosyal ortamlarda ve insan ilişkilerinde sürekli ve tekrarlayıcı problemler yaşanmasına 

rağmen alkol ve madde kullanımına devam edilmesi 

7. Alkol ve madde kullanımı sebebiyle önemli sosyal, mesleki ve eğlenceli aktivitelere 

katılımın azalması veya bırakılması 

8. Fiziksel olarak tehlikeli olduğu durumlarda bile alkol ve madde kullanımının 

tekrarlaması 

9. Alkol ve madde kullanımıyla artan veya oluşan, sürekli veya tekrarlayan fiziksel veya 

psikolojik bir problemin varlığının bilinmesine rağmen alkol ve madde kullanımının 

devam etmesi 

10. Tolerans gelişmesi; 

a. Alkolün ve maddenin istenilen etkisine veya intoksikasyonuna ulaşmak için 

daha fazla alkol ve madde miktarına ihtiyaç duyulması 

b. Aynı miktar alkol ve madde kullanımına rağmen alkolün etkisinin azalması 

11. Yoksunluk belirtilerinin yaşanması; 

a. Alkol ve madde kullanımına özgü karakteristik yoksunluk belirtileri yaşanması 

b. Alkolün (veya benzodiazepin gibi benzer maddelerin) yoksunluk belirtilerini 

azaltmak veya ortadan kaldırmak için kullanılması”  
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Bu belirtilerin iki veya üçünün varlığı halinde kiĢi hafif Ģiddette, dört veya beĢ tanesinin 

varlığı orta Ģiddette, altı veya yedi tanesinin varlığı halinde kiĢi yüksek Ģiddette bağımlı 

olarak tanımlanmaktadır. (APA, 2013, s.484).  

2.3.2. Alkol ve Madde Bağımlılığı  

Alkol ve madde bağımlılığı, her zaman ilk kullanımda oluĢmadığı gibi bağımlılık öncesi 

bazı aĢamalar söz konusu olabilmektedir. “Bu aşamalar, deneysel kullanım, arada 

sırada kullanım, düzenli kullanım ve bağımlılık olarak açıklanmıştır. Bu hastalığın 

gelişme aşamaları kişiden kişiye ve kullanılan maddeye göre farklılık gösterebilir. 

Bağımlılık hastalığının standart bir oluşum sürecinin olmaması, kişilerin etiketlenme 

kaygıları, alkol ve madde kullanan kişilerinin ailelerinin ve diğer yakınlarının bu 

hastalığı saklama eğilimleri hastalığın teşhisini zorlaştırmaktadır” (Haasen, vd.2009). 

Bağımlı olmayan ve bağımlı olan beyinler arasında karĢılaĢtırma yapıldığında alkol ve 

madde kullanan kiĢilerinin beyin iĢlevsellikleri ile alkol ve madde kullanmayan kiĢilerin 

beyin iĢlevsellikleri arasında farklar olduğu bildirilmiĢtir (Leshner, 1997, s.46). 

Bağımlılığın beyinde etki ettiği iĢlevlere bakıldığında en baĢta nörotransmitter 

salınımları görülmektedir. Bağımlı kiĢilerde bağımlılığın oluĢması için kullandıkları 

maddelerin beyindeki dopamin salınımını artırması gereklidir. Alkol veya madde 

kullanımı anlık dopamin salınımının artması iĢlemini gerçekleĢtirir (Kalivas, 2004, 

s.347). Alkol ve madde bağımlılığı her ne kadar dopamin salınımını etkilese de, sadece 

"haz" veren hormon olan dopamin salınımı ile açıklanmamaktadır. Beyinde bağımlılık 

ile direkt iliĢkili diğer bölge ise ödül merkezidir. Ödül merkezi, madde kullanımı 

gerçekleĢtiğinde direkt olarak uyarılır; madde kullanımı davranıĢının pekiĢtirilmesi ve 

madde ile iliĢkili anıların üretilmesinde rol oynar (APA, 2013, s.481). 

Farelerde madde arama davranıĢının da beyindeki protein iĢlevlerindeki majör 

değiĢikliklerle iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Proteinler, alkol ve madde kullanımı 

sonrasında prefrontal korteks ve beynin ödül merkezi olan nucleus accumbens arasında 

gerçekleĢen etkileĢimden etkilenmektedirler. Tekrarlayan madde kullanımları 

sonucunda beyindeki proteinlerde değiĢiklikler meydana gelir; fakat genellikle iki 

haftalık abstinans sonrasında proteinler normal haline dönmektedir. Bu durumda madde 

arama davranıĢı bu proteinlerdeki değiĢikliklerle açıklansa da kiĢilerin relaps (nüks) 

risklerinin her zaman olması bu durumla açıklanamamaktadır (Kalivas, 2004, s.348). 
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Alkol ve madde bağımlılığının tanımlayıcı kriterlerinden ikisi olarak bilinen craving ve 

relapslar da beyin iĢlevlerindeki değiĢimler ile ortaya çıkmaktadır. Beyindeki prefrontal 

korteks ve amigdala arasındaki iletiĢimin çevresel tetikleyiciler tarafından etkilenmesi 

craving ve relapsların yaĢanmasına sebep olmaktadır (Kalivas, 2004, s.347). Relaps 

risklerinin her zaman olması ve bağımlılık hastalığında relapsların sıklıkla görülmesi 

bağımlılık hastalığının akut değil, kronik bir hastalık olduğunun göstergesidir (APA, 

2013, s.481; Leshner, 1997, s.46). 

Beyin ve bağımlılık iliĢkisine bir diğer yaklaĢım ise Gray'in DavranıĢsal Ġnhibisyon 

Sistemi (DĠS) ve DavranıĢsal Aktivasyon Sistemi (DAS) teorisi olabilir. Gray'in 

teorisine göre beyindeki DĠS ve DAS, kiĢilerin duygularını ve davranıĢlarını kontrol 

etmektedir (Franken vd., 2006, s.400). DĠS kiĢinin davranıĢı sonucunda karĢılaĢacağı bir 

ceza veya ödülün kaldırılması ile iliĢkiliyken, DAS bir ödül veya cezanın kaldırılması 

ile iliĢkilidir. DAS hassasiyetinin fazla olması ile alkol ve madde bağımlılığı arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır. Risk alma ve yenilik arama gibi davranıĢları DAS 

bileĢenleri içinde ele almak mümkündür. 2006 yılında yapılan bir çalıĢmada alkol ve 

madde bağımlılarının DĠS ve DAS ölçekleri puanları karĢılaĢtırılmıĢ ve DAS ölçeğinde 

risk alma (risk taking) ve yenilik arayıĢının madde bağımlılarında alkol bağımlılarından 

daha fazla olduğu görülmüĢtür. Bunun açıklaması olarak alkol kullanımı yasal iken 

madde kullanımının yasal olmaması öne sürülmüĢtür. Yasal olmayan davranıĢların risk 

alma ve yenilik arayıĢı fazla olan kiĢilerde daha fazla görüldüğü tartıĢılmıĢtır (Franken 

vd., 2006, s.400). Gray'in bu teorisine bakıldığında, alkol ve madde bağımlılığının 

kiĢilerin davranıĢları ile iliĢkili olan beyindeki iĢlevleri etkilediğini desteklemektedir. 

Beyin ile bağımlılık arasındaki bütün bu etkileĢimlere bakıldığında alkol ve madde 

bağımlılığını yalnızca sosyal bir sorun olarak ele almak mümkün değildir. Bireylerde 

biyolojik değiĢikliklere sebep olan hem tıbbi hem sosyal bir hastalık olarak tanımlamak 

yalnızca sosyal bir sorun olarak tanımlamaktan daha geçerli olacaktır. 

Maddelerin etkileri, yoksunluk belirtileri ve idrarda kalma süreleri birbirinden farklıdır. 

Bu özellikler arasında herhangi bir iliĢkiye rastlanmamakla birlikte, geçmiĢ zamanlarda 

yoksunluk belirtileri ile maddenin kiĢiye verdiği zararın doğru orantılı olması gibi farklı 

fikirler ortaya konmuĢtur. Ancak tıbbın geliĢmesi ile bu iddialar çürütülmüĢtür. 

Örneğin, eroin bağımlısı bir kiĢinin tıbbi tedavisi günümüzde çok zorlayıcı olmamakta; 
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yoksunluk belirtileri belirli ilaçlarla rahatlıkla kontrol altına alınabilmektedir. BaĢka bir 

örnek ise metamfetamin ve taĢ maddeleri için verilebilir. Bu iki madde de bağımlılık 

Ģiddeti oldukça yüksek olan maddelerdir fakat fiziksel yoksunluk belirtileri eroin veya 

alkol kadar Ģiddetli görülmeyebilir (Leshner, 1997, s.46). 

Bu bilgilere ek olarak, bağımlılık hastalığının seyri kiĢilerde genellikle benzer olsa da 

her bağımlı aynı fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri tecrübe etmek zorunda değildir. 

Bireylerin kullandıkları maddelere göre geliĢtirdikleri bağımlılık "psikolojik bağımlılık" 

veya "fiziksel bağımlılık" olabilir (Gökler ve Koçak, 2008, s.91). Bahsedilen 

sebeplerden yola çıkıldığında, bağımlı kiĢilerin bağımlılık özelliklerinin ve tedavi 

uyumlarının kullandıkları maddelere göre değiĢkenlik göstermesi beklenebilir. 

2.3.3. Bağımlılık Özellikleri 

Bağımlılığı standardizasyonu olmayan bir hastalık olarak görmek gerekmektedir; her 

madde her kiĢide bağımlılık yapmayabilir veya seneler sonra bağımlılık geliĢebilir. 

Aynı maddeleri aynı süreyle ve aynı miktarlarda kullanan iki kiĢide farklı Ģiddetlerde 

bağımlılık oluĢabilir. KiĢilerde oluĢan bağımlılığın birbirinden farklı özellikleri 

gözlemlenebilir. Otokontrol becerisi zayıf olan kiĢilerde beyindeki inhibitör sistemleri 

yeterince iyi çalıĢmayabilir ve bu kiĢiler bağımlılık hastalığına daha yatkın olabilir 

(APA, 2013, s.481). Bağımlılık özellikleri kiĢilerin tercih maddeleri, tedavi ve bırakma 

giriĢimleri, motivasyonları, craving düzeyleri ve bağımlılık Ģiddetleri dikkate alınarak 

değerlendirilmektedir. Bu bölümde bu tez çalıĢmasında karĢılaĢtırılacak olan bağımlılık 

özellikleri açıklanacaktır. Bağımlılık özellikleri bu çalıĢmada Klinik Ġlk GörüĢme (KĠG) 

formundan alınacak olup altı alt ölçeğe, tedavi ve bırakma giriĢimlerine ve tercih 

maddelerine bakılarak incelenecektir. AĢağıda bu baĢlıklar alt baĢlıklar halinde 

verilmiĢtir. Birbirinden farklı baĢlıklar olarak incelense de bu alt baĢlıkları birbirinden 

bağımsız olarak düĢünmemek gerekmektedir. Her alt baĢlık tıpkı bağımlılık hastalığının 

kendisi gibi çok yönlü incelenmesi gereken baĢlıklardır. 

2.3.3.1. Tercih maddesi  

Madde kullanıcıları sadece tek bir maddeye veya birden fazla maddeye bağımlı 

olabilirler ve kullandıkları maddelerin hepsinin etkilerini ve yoksunluk belirtilerini 

yaĢayabilirler. KiĢilerin birden fazla maddeye bağımlı olduğu durumlarda, her madde 
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için ayrı tanı konulup, tedavisi düzenlenmelidir (APA, 2013, s.485-489). Amerika'da 

2017 yılında 36,309 kiĢi ile yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %7,8'inin yaĢamlarının 

herhangi bir döneminde çoklu madde kullanım bozukluğu tanısı aldıkları görülmüĢtür 

(McCabe, vd.2017, s.3). YaĢamlarının herhangi bir döneminde alkol kullanım 

bozukluğu tanısı almıĢ kiĢilerin %7,4'ünün çoklu madde kullanım bozukluğu tanısı 

aldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre, alkol kullanım bozukluğundan sonra en 

fazla çoklu madde kullanımının görüldüğü madde ile iliĢkili bağımlılık bozukluğu, esrar 

kullanım bozukluğudur. Esrar kullanım bozukluğu tanısı almıĢ kiĢilerin %5,2'sinde 

çoklu madde kullanım bozukluğu da olduğu saptanmıĢtır (McCabe vd.2017, s.4). BaĢka 

bir çalıĢmada tercih maddesi metamfetamin olan kiĢilerin büyük bir çoğunluğunun diğer 

maddeleri de kötüye kullandığı belirtilmiĢtir (Winslow vd.2007, s.1170). 

Literatüre bakıldığında tercih maddesi ile ilgili farklı tanımlamalar yapıldığı 

görülmektedir. Bazı kaynaklar tercih maddesi ile en çok kullanılan maddenin aynı 

olmadığını öne sürmektedir. Maddeye ulaĢımın kolaylığı, maddenin fiyatı, kiĢilerin 

akran iliĢkilerinin etkileri en çok kullanılan maddenin hangisi olacağını belirleyebilir; 

bu durumda kiĢinin tercih ettiği madde ile en çok kullandığı madde aynı olmayabilir 

(Feldman, vd.2007, s.82).  

2.3.3.2. Motivasyon 

Alkol ve madde kullanımı tedavisinde en sık rastlanan kavramlardan biri 

motivasyondur. Alkol ve madde kullanımını bırakma motivasyonunun yüksek olması ve 

azalmaması, bağımlı kiĢinin tedavisinin baĢarıya ulaĢması için en önemli unsurlardan 

biridir. Motivasyon dıĢ etkenlerden etkilenebilen, değiĢim için hazır olma veya harekete 

geçilmesi için ihtiyaç duyulan bir kavramdır. KiĢilerin ayık kalma motivasyonlarının az 

olması ve baĢarısız tedavi giriĢimleri gibi nedenlerle bağımlı kiĢilerinin tedavilerinin 

yarım kaldığı bilinmektedir (SavaĢan 2010, s.120). GeçmiĢteki bağımlılık tedavileri 

bağımlı kiĢilerin zorla kullandıkları maddeyi bırakmalarına yönelik olabilmekte ve bu 

tedavilerinin baĢarısız olduğu bilinmektedir. Bu hususta kiĢilerin bağımlılık yapan 

maddeleri kullanmayı bırakması için değiĢime açık olmaları ve motivasyonlarının 

yüksek olması tedaviyi kolaylaĢtırıcı bir unsur olarak görülmeye baĢlanmıĢtır. Bağımlı 

kiĢilerin motivasyonlarını güçlendirmesi ve iki değerlilik olarak da adlandırılan 

ambivalanslarının çözülmesi amacıyla geliĢtirilen Motivasyonel GörüĢme Tekniği 

tedavi baĢarısının artmasında oldukça etkilidir (Ögel, 2010). 
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Motivasyonun içsel ve değiĢkenlik gösterebilen bir durum olduğu dikkate alındığında, 

değiĢimin birdenbire olmayabileceği ve bir seyri olduğu görülmüĢtür. Sigara 

kullanıcılarının sigarayı bırakma süreçleri ile yapılan bir çalıĢma sonucunda Prochaska 

ve DiClemente (1983) DeğiĢim Döngüsü Model’ini tanımlamıĢlardır. DeğiĢim Döngüsü 

Model’inin amacı bağımlılık tedavisinde kiĢilerin bulundukları evreye göre tedavi 

planlarının yapılması ve tedavinin etkinliğinin arttırılmasıdır (Prochaska ve 

DiClemente, 1983, s.390). DeğiĢim Döngüsü Modeli Motivasyonel GörüĢme 

Tekniğinde davranıĢın sürecini anlamaya ve değiĢim evrelerinde motivasyonu 

güçlendirmek için kiĢiye özel bir tedavi planı oluĢturulmasında önemli bir rol 

oynamaktadır (DiClemente ve Velasquez, 2002, s.201). 

DeğiĢim Döngüsü evreleri aĢağıda açıklanmıĢtır (Ögel, 2010, s.32-33): 

 Farkındalık Öncesi: KiĢinin kullandığı bağımlılık yapıcı maddelerin kendisine 

verdiği zararın farkında olmadığı, değiĢim için isteğinin ve motivasyonunun 

olmadığı dönemdir. 

 Farkındalık: KiĢinin kullandığı bağımlılık yapıcı maddenin zararlarının farkında 

olduğu fakat değiĢim için isteğinin ve motivasyonunun olmadığı dönemdir. 

 Karar verme: KiĢi bu dönemde kullandığı bağımlılık yapıcı maddeyi bırakmak 

için hazırlık yapmaktadır; henüz eyleme geçmemiĢtir. 

 Eylem: KiĢinin kullandığı bağımlılık yapıcı maddeyi bıraktığı dönemdir. 

 Sürdürme: KiĢinin bıraktığı bağımlılık yapıcı maddeyi kullanmamayı 

sürdürdüğü dönemdir. 

 Relaps: KiĢinin bırakmadan önce kullandığı bağımlılık yapıcı maddeyi tekrar 

kullanmaya baĢladığı dönemdir. 

DiClemente ve Velasquez, (2002) “Motivational Interviewing: Preparing People for 

Change" kitabında DeğiĢim Döngüsünde "farkındalık öncesi" evreden "sürdürme" 

evresine uzanan bu süreçte motivasyonun baĢtan sona gerekliliğini öne sürmüĢlerdir. 

Motivasyonel GörüĢme Tekniği uygulanan tedavi sürecindeki alkol bağımlısı 

katılımcılarla yapılan bir çalıĢmada, görüĢmecilerin katılımcılarla yaptıkları 

motivasyonel görüĢmelerin 3 ay sonrasında gerçekleĢtirdikleri telefonla takip 

görüĢmelerinin motivasyonlarını arttırdığı görülmüĢtür. Bu katılımcıların 6. ve 12. 

aylarda telefonla takip görüĢmesi yapılmayan katılımcılara göre alkole bağlı 
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problemlerinin, alkol kullanımlarının ve tekrar kullanma risklerinin daha az olduğu 

görülmüĢtür (Field vd.2020, s.2367). Bu çalıĢma ile motivasyonel görüĢmelerin 

sonlandırılmasından sonra yapılan takip görüĢmelerinin motivasyonu arttırıcı özelliği ve 

sürdürme evresinin devamlılığı açısından önemi dikkate alınmalıdır. 

2.3.3.3. Bırakma giriĢimleri 

DSM-V'de Alkol ve Madde Kullanım Bozukluğu tanı kriterlerinden bir tanesi kiĢinin 

kullandığı maddeyi bir veya birden fazla kere bırakma giriĢiminin olmasıdır (APA, 

2013, s.490). Bağımlı kiĢilerin büyük bir çoğunluğu tedaviye baĢvurmadan önce kendi 

imkanları ile kullandıkları maddeyi bırakmayı denerler (Ögel, 2010, s.7). KiĢinin 

bağımlılık özelliklerinden biri olan bırakma giriĢimleri, sonrasında tekrar kullanma ile 

sonuçlanabilir. Bağımlılık hastalığı sürecinde tekrar kullanma ve craving olarak da 

adlandırılan depreĢme bu hastalığın bir parçasıdır (Yılmaz, vd.2014, s.244). Bırakma 

giriĢimlerinin nasıl gerçekleĢtiği ve kaç kere olduğu, tekrar kullanmaları öngörebilmek 

ve engellemek adına detaylıca öğrenilmeli ve çalıĢılmalıdır. 

Alkol ve madde bağımlısı bireyler bu maddeleri kullanımlarıyla birlikte oluĢan zararlar 

sonucunda, kullandıkları maddeleri bırakma giriĢiminde bulunabilmektedirler. Bu 

giriĢimler bir tedavi destek alınmadığında relaps ile sonuçlanabilmektedir (Kalyoncu 

vd.2001, s.4). KiĢilerin bağımlılık ile ilgili bilgilerinin yeterli olmaması, ayık kalma 

süresinin olması gerekenden kısa tutulması, tekrar kullanmaları konusunda risk yaratan 

durumlara maruz kalmaları ve bu durumlarla baĢ etme becerilerinin yeterli olmaması 

bırakma giriĢimlerinin baĢarısız olmasına sebep olabilmektedir. Bırakma giriĢimlerinin 

sayısının tercih maddelerine göre değiĢtiği düĢünülmektedir. 

2.3.3.4. Tedavi GeçmiĢleri  

Bırakma giriĢimlerinin yanı sıra, danıĢanlar bir profesyonel desteğe baĢvurduğunda 

tedavi giriĢiminde bulunmuĢ olarak kabul edilmektedirler. Bırakma giriĢimi ile tedavi 

giriĢimleri aynı Ģeyi ifade etmemektedir; bırakma giriĢimi dıĢarıdan herhangi bir destek 

almadan da gerçekleĢebilir. Alkol ve madde bağımlısı kiĢiler yalnızca baĢarısız bırakma 

giriĢimlerinde değil, sıklıkla baĢarısız tedavi giriĢimlerinde de bulunmaktadır. Alkol ve 

madde kullanıcılarının psikososyal tedaviye devamlılıkları incelendiğinde, tedaviye 

baĢvurduktan sonra ilk görüĢmeye gelme oranları %68,1 olarak bulunmuĢ, kiĢilerin 

%31,2'si ilk görüĢmeye gelmemiĢtir (Direkli vd.2019, s.8). Bu çalıĢmaya göre alkol ve 
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madde bağımlısı kiĢilerin büyük bir kısmı tedaviye baĢvurduktan hemen sonra, ilk 

görüĢmeyi bile gerçekleĢtirmeden tedaviyi bırakmaktadır. Diğer bir çalıĢmada ise ilk 

görüĢmeye katılan bireylerin yalnızca %57,5'inin ikinci görüĢmeye katılım sağladığı 

görülmüĢtür (ġimĢek vd., 2019, s.806). Bu çalıĢmaların ıĢığında bağımlılık tedavisinin 

baĢarısız sonuçlanmasının en önemli sebeplerinden birinin tedavinin yarım bırakılması 

olduğu düĢünülmektedir. 

Bağımlı bireylerin tedavisinin tamamlanması için en az 6 ay, akabinde 1 sene tedavide 

kalması hedeflenmelidir. GeçmiĢ zamanlarda tedavide olan kiĢi eskiden kullandığı 

maddeyi bir kere bile tekrar kullandığında o tedavi giriĢiminin baĢarısız olduğu kabul 

edilmekteydi. ġu anki uygulamalarda direkt tam abstinans (ayıklık) değil, kademeli 

olarak abstinans hedeflenmektedir. Bu yaklaĢım Ģeklinin tedavinin baĢarısını arttırdığı 

düĢünülmektedir (Arıkan, 2012, s.233). 

Kokain ve alkol kullanımı olan bireylerle yapılan bir çalıĢmada bağımlılık Ģiddetinin, 

tedavinin baĢarısı için bir yordayıcı olduğu saptanmıĢtır (Ahmadi vd.2009, s.85). Çıray 

vd. (2018) yaptıkları bir çalıĢmada ise alkol tedavisi gören hastaların hastanede yatıĢ 

sürelerinin esrar, sentetik esrar, kokain, eroin, metamfetamin ve çoklu madde 

kullanıcılarına göre daha uzun olduğu belirtilmiĢtir. Halüsinojik maddeler gibi 

maddeleri kullananların bağımlılık tedavisine baĢvurma oranı diğer madde 

kullanıcılarına kıyasla daha azdır (Akvardar, 2012, s.185). Bu çalıĢmalar ıĢığında 

bağımlı kiĢilerin tercih maddeleri ile tedavi giriĢimleri arasındaki iliĢkinin alkol ve 

madde grupları olarak ayrılarak karĢılaĢtırmalı incelenmesinin gerekliliği 

düĢünülmüĢtür. 

2.3.4. Bağımlılık ġiddet ve ġiddetli Ġstek (Craving) Düzeyleri  

Bağımlılık Ģiddeti, bağımlı bireye sağlanacak tedavinin oluĢturulmasında önemli bir rol 

oynamaktadır (Ögel vd., 2012). DSM-V'te bağımlılık Ģiddeti, kiĢinin karĢıladığı tanı 

ölçütlerinin sırasına göre belirlenmektedir. DSM-V tanı ölçütlerine göre, 2-3, 4-5, 6 

veya fazla ölçütü karĢılayan kiĢiler hafif, orta, yüksek Ģiddette bağımlı olarak 

gruplanmaktadırlar (APA, 2013, s.484). DSM-V'teki bağımlılık kriterlerine bakıldığında 

bağımlılık Ģiddetinin fizyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlere bağlı olduğu 

görülmektedir. Bu hususta bağımlılık Ģiddetini ölçmeye yarayan ölçeklerin de tek 
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boyutlu değil, hastalığın olumsuz sonuçlar getirdiği bütün boyutlarda değerlendirmesi 

gerekmektedir. 

Ögel vd. (2012) tarafından oluĢturulan BAPĠ ölçeği ile alkol ve madde kullananların 

bağımlılık Ģiddetlerini kiĢinin madde kullanım özellikleri, tanı ölçütlerini ne kadar 

karĢıladığı, alkol ve madde kullanımının yaĢamı üzerinde ne kadar etkisi olduğu, 

craving düzeyi ve motivasyonu değerlendirilerek hesaplanmaktadır. Bağımlılık Ģiddeti 

de bir ayrı ölçek olmak üzere BAPĠ formundaki diğer alt ölçeklerin toplamının 

ortalaması alınarak hesaplanmaktadır.  

Bağımlılık yapıcı maddeyi kullanmak için Ģiddetli bir arzu ve dürtü duyulması aĢerme 

(craving) olarak adlandırılmaktadır. Tez metninin önceki bölümlerinde bağımlılığın 

beyindeki etkileri açıklanmıĢtır. Beyindeki dopamin salınımının artması bağımlılığın 

oluĢmasında önemli bir rol oynasa da bağımlılık yapıcı maddelere karĢı duyulan istek 

beyin ve bağımlılık iliĢkisinde üzerinde durulması gereken önemli bir diğer konudur. 

Kalivas (2004), istek duyma sebebini beyindeki prefrontal korteks ve amigdala 

arasındaki uyarılma olarak açıklamıĢtır. Bu uyarılmaların sebepleri çevresel faktörler 

olabileceği gibi, kiĢinin kendi düĢünceleri ve ruh hali de olabilmektedir. Yapılan bir 

çalıĢmada alkol kullanımları sebebiyle tedavi gören 205 kiĢinin istek seviyeleri 

karĢılaĢtırılmıĢ ve kendilerinde istek uyandıran durumlar listelenmiĢtir (Westerberg, 

2000, s.415-423). Bu listedeki durumlar çalıĢmanın katılımcılarına açık uçlu sorular 

sorarak oluĢturulmuĢtur. Listedeki durumların büyük bir kısmını kiĢinin duygu durumu, 

düĢünceleri ve bedensel belirtileri oluĢturmaktadır (Westerberg, 2000, s.418-420). 2002 

ve 2003 yıllarında Ġstanbul'da 21 yaĢ altı çocuklarla yapılan bir diğer çalıĢmada en 

yaygın madde kullanım sebebinin arkadaĢların kullanması olduğu, diğer sebeplerin ise 

öfkelenmek, üĢümek, cesaretlenmek istemek gibi durumlar olduğu görülmüĢtür (Ögel 

ve Aksoy, 2002, s.135-140). Bu çalıĢmalara bakıldığında isteğin hem içsel hem çevresel 

sebeplerden kaynaklanabileceği görülmektedir. 

Kullanılan maddeye göre craving düzeylerinin değiĢiklik gösterdiği bilinmektedir. 

Alkol ve esrar kullanıcılarının craving düzeylerinin kullanımları için bir yordayıcı 

olduğu görülmüĢken, opiyat kullanıcılarının craving Ģiddetlerinin tekrar kullanımları 

için bir yordayıcı olmadığı saptanmıĢtır (Serre vd.2018, s.123-129). 
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2.3.5. Bağımlılık Yapan Maddeler  

Kullanılabilecek çok sayıda madde vardır. Bir ilacın jenerik adı standarttır ve tüm 

dünyada kullanılmaktadır. Bununla birlikte, UyuĢturucular çeĢitli ticari isimler altında 

pazarlanmaktadır ve ayrıca birçok sokak adına da sahiptir. Ticari isimler genellikle 

büyük harfle baĢlar. Örneğin, kaygıyı azaltmak için yaygın olarak kullanılan bir ilaç 

diazepamdır ve bazı ülkelerde Valium (ticari isim) olarak satılmaktadır. BaĢka bir 

örnek, Eroinin genel adı olan ve Hindistan'da "kahverengi Ģeker" ve ABD ve 

Avustralya'da "smack" sokak adlarına sahip olan diasetilmorfindir . Sokak adlarının 

düzenli olarak değiĢmesi de yaygındır. 

Merkezi sinir sistemi üzerindeki etkilerine göre sınıflandırılan üç ana madde grubu türü 

Ģunlardır  (APA, 2013): 

1. Depresanlar. 

2. Halüsinojenler. 

3. Uyarıcılar 

Depresanlar, merkezi sinir sistemini yavaĢlatır veya bastırır. Kullanıcıyı depresif 

hissettirmek zorunda değiller. Depresan ilaçlar Ģunları içerir: 

 Alkol 

 Eroin, morfin, kodein, metadon ve petidin dahil opiyatlar ve opioidler 

 Esrar, esrar ve haĢhaĢ yağı dahil esrar 

 Rohypnol, Valium, Serepax, Mogadon ve Euhypnos dahil sakinleĢtiriciler ve 

hipnotikler 

 Seconal, Tuinal ve Amytal dahil olmak üzere barbitüratlar 

 Benzin, yapıĢtırıcı, tiner ve çakmak sıvısı dahil solventler ve inhalanlar 

Orta dozlarda depresanlar, kullanıcıları rahatlatabilir. Bazı depresanlar öforiye, sakinlik 

ve esenlik duygusuna neden olur. Rahatlamak veya kaygıyı, stresi veya ketlenmeyi 

azaltmak için kullanılabilirler. Sinir sistemini yavaĢlattıkları için depresanlar 

koordinasyonu, konsantrasyonu ve muhakemeyi etkiler. 

Daha büyük dozlarda, depresanlar nefes almayı ve kalp atıĢ hızını azaltarak bilinç 

kaybına neden olabilir. KonuĢma bozulabilir ve hareketler yavaĢlayabilir veya koordine 
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olmayabilir. Daha büyük dozların diğer etkileri mide bulantısı, kusma ve aĢırı 

durumlarda ölümdür. Depresanlar birlikte alındığında etkilerini ve aĢırı doz tehlikesini 

artırırlar. 

Halüsinojenler gerçeklik algısını bozar. Bu ilaçlar Ģunları içerir: 

 LSD (liserjik asit dietil amid); geziler, asit, mikro noktalar 

 Sihirli mantarlar (psilosibin): altın üstler, lapalar 

 Meskalin (peyote kaktüsü) 

 Ecstasy (MDMA/metilendioksimetamfetamin) 

 Esrar ve reçine gibi daha güçlü konsantrasyonlarda bulunan kenevir, merkezi 

sinir sistemi depresanının yanı sıra halüsinojen olarak da iĢlev görebilir; 

 Ketamme ayrıca K veya ve Özel K olarak da bilinir. 

Halüsinojenik ilaçların baĢlıca fiziksel etkileri gözbebeklerinde büyüme, iĢtahsızlık, 

aktivite artıĢı, konuĢma veya gülme, çene kasılması, terleme ve bazen mide krampları 

ve mide bulantısıdır. UyuĢturucu etkileri, duygusal ve psikolojik bir öfori ve esenlik 

duygusu içerebilir. Görsel, iĢitsel ve dokunsal: Kullanıcıların gerçekte var olmayan 

Ģeyleri görmelerine veya duymalarına neden olan halüsinasyonlar meydana gelebilir. 

Halüsinojenlerin etkilerini tahmin etmek kolay değildir. KiĢi mantıksız veya tuhaf 

görünen Ģekillerde davranabilir. Psikolojik etkiler genellikle kullanıcının ruh haline ve 

kullanım bağlamına bağlıdır. 

Halüsinojenlerin olumsuz etkileri arasında panik, paranoya ve gerçeklikle temasın 

kesilmesi sayılabilir. AĢırı durumlarda bu, trafiğe girmek veya çatıdan atlamak gibi 

tehlikeli davranıĢlarla sonuçlanabilir. Halüsinojenlerin etkisi altındayken araç 

kullanmak son derece tehlikelidir. Kullanıcıların, halüsinojenik bir ilaçtan 

kurtulmalarına yardımcı olmak için küçük sakinleĢtiriciler almaları yaygındır. 

Uyarıcılar her gün milyonlarca insan tarafından kullanılmaktadır. Kahve, çay ve kolalı 

içecekler hafif bir uyarıcı olan kafein içerir. Birçok sigara içicisinin rahatlamak için 

kullanmasına rağmen, tütündeki nikotin de uyarıcıdır. Efedrin gibi diğer uyarıcı ilaçlar, 

bronĢit saman nezlesi ve astım için ilaçlarda kullanılır. Amfetaminler ve diğer ATS'ler 

("buz", "shabu" gibi isimlerle bilinen metamfetamin formları gibi Amfetamin tipi 

Uyarıcılar) ve kokain çoğu ülkede yasa dıĢıdır. Uyarıcıların kullanımı çoğu ülkede 
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büyük bir sorun haline gelmiĢ ve bazılarında (örneğin Tayland) eroin kullanımını 

gölgede bırakmaya baĢlamıĢtır. 

Uyarıcılar merkezi sinir sistemini hızlandırır veya uyarır ve kullanıcının daha uyanık, 

uyanık veya kendinden emin hissetmesini sağlayabilir. Uyarıcılar kalp atıĢ hızını, vücut 

ısısını ve kan basıncını arttırır. Diğer fiziksel etkiler arasında iĢtah azalması, 

gözbebeklerinin büyümesi, konuĢkanlık, ajitasyon ve uyku bozukluğu sayılabilir. 

Daha yüksek dozlarda uyarıcılar, kullanıcıyı aĢırı uyararak endiĢe, panik, nöbetler, baĢ 

ağrıları, mide krampları, saldırganlık ve paranoyaya neden olabilir. Güçlü uyarıcıların 

uzun süreli veya sürekli kullanımı da bu etkilere neden olabilir. Güçlü uyarıcılar, alkol 

gibi depresan ilaçların etkilerini maskeleyebilir. Bu, saldırganlık potansiyelini artırabilir 

ve kiĢi araba kullanıyorsa bariz bir tehlike oluĢturur. Akıl sağlığı sorunları (örneğin 

psikoz), sorunlu ATS kullanımıyla iliĢkilendirilebilir. 

Bu farklılıklar bağımlılık yapıcı maddelerin ayrı ayrı ele alınması gerekliliğini 

doğurmuĢtur. DSM-V de bu yönde bir tasnif yaparak bağımlılık yapan maddeleri “alkol, 

kafein, esrar, halüsinojenler, inhalantlar, opiyat, sedatif- hipnotik ve anksiyolitikler, 

uyarıcılar (amfetaminler), tütün ve diğerleri” olarak tanımlamıĢtır.  

2.3.5.1. Alkol  

Alkolün yani etanolün kronik ve aĢırı tüketiminden dolayı beyin hasar görür. Etanol 

tüketiminin miktarı ve süresi herhangi bir alkolik kiĢinin verdiği hasar ve nöro- 

davranıĢsal değiĢikliklerde baĢrol oynar. Etki aynı zamanda kiĢinin yaĢına, cinsiyetine, 

aile geçmiĢine ve eğitim düzeyine de bağlıdır. Etanol tüketiminin beyin üzerindeki 

etkileri bir dizi araĢtırma grubu tarafından incelenmiĢtir. Bu etkinin temel olarak 

etanolün ilk metaboliti olan asetaldehitin (CH 3 C H O ) oluĢumuna aracılık ettiğini öne 

sürdüler (Hunt, 1996). 

Asetaldehit alkoliklerin sağlığına zarar vermede çok önemli bir rol oynar ve davranıĢsal, 

nörokimyasal ve nörotoksik eylemlerden sorumludur. Ancak, bu hipotezin birkaç 

Ģüphesi vardır ve halen araĢtırılmaktadır; bununla birlikte, birkaç grup, beyin etanolün 

asetaldehide oksidasyonunu bildirmiĢtir. Beyinde etanolün asetaldehite metabolik 

reaksiyonunda yer alan üç enzim Katalaz, Sitokrom P450 ve Alkol dehidrojenaz.  

Belirli bir zaman periyodunda beyindeki asetaldehit miktarı, karĢılaĢtırmalı olarak 
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asetaldehitin uzaklaĢtırılma ve oluĢma oranına dayanır. Bunun nedeni, asetaldehitin 

asetata oksidasyonunun büyük miktarda gerçekleĢmesidir. Bu nedenle, asetaldehitin 

beyinde yaptığı kesin hasar hala araĢtırılmaktadır (Ögel, 2010, s.17).  

YaĢamımız için gerekli olan vitamin ve mineraller, kronik alkolizm nedeniyle ciddi 

Ģekilde eksik kalmaktadır. Eksiklik, parçalanmadaki inhibisyon ve absorpsiyonun 

azalması ile iliĢkilidir. Alkol pankreastan sindirim enzimlerinin salgılanmasını 

yavaĢlatır ve bu nedenle besinlerin kullanılabilir moleküllere parçalanmasını engeller. 

Ayrıca alkol, mide ve bağırsaklardaki hücrelere zarar verir ve besin emilimini azaltır. 

Alkol ayrıca sindirilen ve emilen besinlerin taĢınmasını, depolanmasını ve atılımını da 

etkiler (Watson ve Preedy, 2003). 

Kronik alkolik kiĢiler vücutlarında kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), demir (Fe), çinko 

(Zn) vb. minerallerin eksikliğini göstermiĢtir. Mineral eksikliklerinden kaynaklanan cilt 

lezyonları, çinko ile ilgili gece körlüğü ve kalsiyumla ilgili kemik vb. gibi çeĢitli 

hastalıklara mineral eksikliği hastalıkları da denir (Feinman, 1989). Alkol tüketimi 

birçok kronik hastalık ve durumun baĢlamasına ve geliĢmesine neden olur. Uluslararası 

Hastalık Sınıflandırması (ICD)-10'daki yirmi beĢ kronik hastalık ve durum kodu 

tamamen alkole atfedilebilir. Alkolün tümörler, kanserler, sayısız kardiyovasküler ve 

sindirim sistemi hastalıkları ve nöropsikiyatrik durumlar gibi hastalıklarla iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur (Shield, Parry ve Rehm 2013). 

Kronik ve aĢırı alkol tüketimi sinir sistemini etkiler. Bu düĢünce bozukluğuna, bunama, 

el ve ayaklarda uyuĢma ve ağrıya ve kısa süreli hafıza kaybına neden olur. ÇeĢitli 

çalıĢmalar alkol ve Alzheimer hastalığı (AH) ve vasküler demans arasındaki iliĢkiyi 

kanıtlamıĢtır. Yüksek alkol tüketimi, geç baĢlangıçlı demans için bir risk olarak kabul 

edilir. Birincil nöron kültürü ile yapılan ilk çalıĢmalar, etanolün Ap toksisitesini ve 

nöron hücre ölüm mekanizmalarını alevlendirme yeteneği hakkında bilgi sağlamıĢtır 

(Sun, Lusiak ve Sun 2001). 

2.3.5.2. Esrar  

Tarihte alkolden sonra kullanıldığı bilinen ilk madde esrardır. MÖ 4000’li yıllara 

tarihlendirilen esrar dünyanın çoğu yerinde yetiĢen kenevir bitkisi Cannabis sativa'dan 

gelir. Kenevir bitkisi çeĢitli Ģekillerde tüketime hazırlanır. Esrarın üç yaygın Ģekli 
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marihuana, haĢhaĢ ve haĢhaĢ yağıdır. Esrar terimi, kenevir bitkisine ve onun somatik 

veya psiĢik değiĢiklikler üreten herhangi bir parçasına veya özüne atıfta bulunur. 

Bitkinin yapraklarını ve çiçekli üstlerini kurutmak, tütün benzeri madde üretir. Kenevir 

bitkisinin reçinesinden haĢhaĢ ve haĢhaĢ yağı hazırlanır (PakiĢ ve Polat, 2016). 

Bazı insanlar esrara psikolojik olarak bağımlı hale gelirler ve esrarı kullanmayı 

bırakmak için çok çaba sarf etmeleri ve hatta tıbbi tedavi görmeleri gerekir. Esrar 

içildiğinde, etkileri dakikalar içinde hissedilir, 10 ila 30 dakikada zirveye ulaĢır ve iki 

veya üç saat oyalanabilir. Esrarın insanlar üzerindeki en belirgin ve doğrulanmıĢ etkisi, 

kalp atıĢ hızında dakikada 160 atıĢa kadar doza bağlı, geçici bir artıĢtır. Gözlerin 

kızarması da akut esrar kullanımına karĢı yaygın bir fizyolojik tepkidir. 

Esrardan alınan bir dozun yüksek etkisi birkaç saat sürebilir. Bu süre zarfında çoğu 

kullanıcı rahatlamıĢ ve kendine güvenmiĢ hisseder ve zaman ve mekân algılarını 

değiĢtirir. Bazı yeni kullanıcılar ve yoğun kullanıcılar kafa karıĢıklığı, endiĢe ve panik 

yaĢar. Bir kullanıcı, marijuana ile sarhoĢken, hafıza, düĢünme, konuĢma, çeĢitli problem 

çözme türleri ve kavram oluĢumu üzerindeki etkiler dahil olmak üzere, bozulmuĢ 

psikolojik iĢlevsellik belirtileri gösterir. Bu etkilerin çoğu, parçalanmıĢ konuĢmaya, 

ayrık düĢünceye ve kiĢinin düĢünce zincirini kaybetme eğilimine yol açan kısa süreli 

hafızadaki bozulmayı ortak olarak paylaĢıyor gibi görünmektedir (Schauer vd., 2016, 

s.2). 

Ġlaç vücutta aktifken araç veya makine kullanmak kullanıcıyı ve diğerlerini yüksek kaza 

riskine sokar. Bazı yeni kullanıcılar, özellikle ergenler ve düzenli olarak çok kullanan 

kiĢiler psikoz yaĢayabilir. ġizofreni hastaları veya ailesinde psikoz öyküsü olanlar 

yüksek risk altındadır. Uzun süreli ağır esrar kullanımının sağlığınız üzerinde olumsuz 

bir etkisi olması muhtemeldir. Bu etkiler aĢağıdaki gibi sayılabilecektir (WHO, 2014, 

s.85): 

 BronĢit ve kanser gibi solunum yolu hastalıkları genellikle sigara içenlerle 

iliĢkilidir. 

 Bazı hafıza ve zihinsel kapasite kaybı. 

 Kadınlar hamilelik sırasında esrar kullandıklarında çocuklar için potansiyel risk 

teĢkil etmektedir.  
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 Kullanıcılar esrara bağımlı hale gelebilir ve uyuĢturucu kullanımlarını kontrol 

etmekte büyük zorluk çekebilir. 

Çoklu madde kullanımlarında sıklıkla kendini gösteren esrar bu yönü itibariyle geçiĢ 

maddesi olarak ifade edilmektedir. Ancak esrarın daha güçlü maddeler için geçiĢ 

maddesi olabildiğine iĢaret eden bilimsel çalıĢma bulguları henüz bulunmamaktadır 

(Williams, 2020, s. 271). 

2.3.5.3. Sentetik Kannabinoidler 

Sentetik kannabinoidler sentetik maddelerin adaçayı, damiana çayı, yavĢan otu, kekik, 

kalitesiz esrar, kına, hint kınası, kimyon gibi bitkisel ürünlerin üzerine sprey ile 

püskürtülüp tekrar kurutulmuĢ halidir (T.C. ĠçiĢleri Bakanliği Emniyet Genel 

Müdürlüğü Narkotik Suçlarla Mücadele Daire BaĢkanlığı, 20208). Yurt dıĢında daha 

çok "spice", "K2" olarak bilinen bu maddeler Türkiye'de daha çok "bonzai" ve 

"jamaika" isimleriyle bilinmektedirler (AltınıĢık, vd.2015, s.118). Sentetik 

kannabinoidlerin 300'e yakın çeĢidinin varlığı bilinmektedir 

Sentetik kannabinoid ani ölümlere sebep olabilen bir maddedir. Türkiye'de 2018 yılında 

madde kullanımına bağlı ölümlerin %45,8'inde sentetik kannabinoid kullanımı 

görülürken, 2019 yılında madde kullanımına bağlı ölümlerin %13,2'sinde sentetik 

kannabinoid kullanımına rastlanmıĢtır (AltınıĢık, 2020).  

Sentetik kannabinoidleri kullanan kiĢilerde yaygın olarak görülen etkiler aĢağıda 

sıralanmıĢtır: 

 BiliĢsel iĢlevlerde (özellikle öğrenme ve hafıza) bozulma 

 Öfori 

 Halüsinasyonlar 

 Uyku bozuklukları 

 ĠĢtahta artma) 

 Kalp çarpıntısı ve göğüs sıkıĢması 

 Ani saldırganlık 

 Bulantı, kusma 
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 BaĢ dönmesi, bayılma (Küçük vd.2015, s.20; PakiĢ ve Polat, 2016, s.7). 

Yoksunluk belirtileri ise: 

 Kaygı 

 Kas ağrıları 

 BaĢ ağrısı 

 TaĢikardi 

 Ürpertiler 

 ĠĢtahta azalma olarak belirtilmiĢtir (Haney, 2005; Akt: Nacca vd.2013, s.297). 

2.3.5.4. Ekstazi 

Kimyasal Metilendioksimetamfetamin (MDMA), kullanıcıların baĢkaları tarafından 

görülmeyen Ģeyleri görmelerine neden olabilen ve sükûnet hissi, artan güven ve 

insanlara yakınlık hissi yaratan bir ilaçtır, bu yüzden aĢk ilacı olarak da bilinir. 

Kullanıcılar ayrıca çene sıkma, diĢ gıcırdatma, ağız ve boğaz kuruluğu, mide bulantısı 

ve iĢtahsızlık, kaygı, paranoya ve kafa karıĢıklığı yaĢayabilir (WHO, 2004). 

Ecstasy, kalp veya solunum rahatsızlıkları veya depresyon veya psikolojik 

rahatsızlıkları olan kiĢiler için tehlikeli bir ilaç olarak kabul edilir. Ertesi gün, Ģiddetli 

bir akĢamdan kalma, kullanıcıyı "yanmıĢ" hissetmesine neden olabilir. Semptomlar 

iĢtah kaybı, uyku sorunları, ağrı ve kafa karıĢıklığı Ģeklinde kendini göstermektedir.  

AĢırı doz, çok yüksek tansiyon, artan kalp atıĢı ve vücut ısısı ile sonuçlanabilir. Birçok 

insan dansta veya partilerde ekstazi alımını bir kuralmıĢçasına kabullenmiĢ gibidir. 

Ecstasy vücut ısısını tehlikeli seviyelere çıkarabilir. Ecstasy'nin uzun vadeli etkileri 

hakkında pek bir Ģey bilinmiyor, ancak bazı beyin hücrelerine zarar verebileceğine dair 

bir kısım çalıĢma önerileri de bulunmaktadır. Çok az insan ekstaziyi uzun süre 

kullanıyor gibi görünüyor. Ecstasy, sayıları giderek artan "tasarımcı ilaçlardan" biridir 

ve birçok yeni varyasyonu zaten mevcuttur (Grispoon ve Bakalar, 1986). 

Bağımlılıkta yoksunluk belirtilerinin 1-3 gün aralığında sürelerde ortaya çıktığı ve 

aĢağıdaki durumları içerdiği bildirilmiĢtir. Yoksunluk belirtileri 1-3 gün arasında ortaya 

çıkar ve aĢağıda sıralanmıĢtır (McKetin vd.2014): 

 Kaygı 
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 ĠĢtah artması 

 Yorgunluk 

 Huzursuzluk 

 Ajitasyon 

 Depresyon 

 AĢırı uyku hali. 

2.3.5.5. Kokain 

Esas olarak kokain hidroklorür adı verilen beyaz bir toz halinde üretilerek 

kullanılmaktadır. Bu formdaki kokain genellikle burundan çekilir veya enjekte edilir. 

Kokain, etkinliği artırılmak için için genellikle mannitol veya baĢka bir Ģeker türevi 

madde ile karıĢtırılabilmektedir. Dakikalar veya saatler sürebilen kokainin etkileri çok 

hızlı gerçekleĢir ve aĢırı bir refah hissi, artan kalp atıĢ hızı, ajitasyon, cinsel uyarım, 

uyanıklık, enerji, öngörülemezlik ve saldırgan davranıĢları içerebilir. Burundan düzenli 

olarak kokain çekilmesi halinde burnun içi ciddi Ģekilde zarar görebilir. Kokain veya 

koka yüksek derecede bağımlılık yaratır ve diğer uyarıcılarda olduğu gibi açlığı, 

susuzluğu ve dinlenme, yiyecek ve su gibi doğal ihtiyaçları azaltır. Ölüm, aĢırı doz veya 

kaza sonucu meydana gelebilir (Ögel, 2010, s.53).  

Kokainin bazı vakalarda tek bir kullanımla birlikte bağımlılık yaptığı da görülmüĢtür. 

Kokainin akut etkileri (Gawin, 1991, s.1581). 

 Göz bebeklerinde büyüme 

 Enerji patlaması 

 Öfori 

 Ağızda kuruluk 

 Yüksek odaklanma yeteneği 

 Kaygısızlık 

2.3.5.6. TaĢ 

TaĢ maddesi, diğer adıyla "crack" kokainin kristalize edilmiĢ halidir (Rosario vd.2020). 

Görüntüsünün küçük taĢlara benzemesinden ötürü bu adla anılmaktadır. En yaygın 

kullanım Ģekli, maddenin yakılıp dumanının inhale edilmesidir. TaĢ, kokain gibi 
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bağımlılık Ģiddeti oldukça yüksek olup etkileri ve yoksunluk belirtilerinin kokain ile 

aynı olduğu bilinmektedir (Ögel, 2010, s.55). 

2.3.5.7. Amfetamin (Metamfetamin) 

Beyne giden ve beyinden vücuda giden mesajları hızlandıran psiko-uyarıcı adı verilen 

bir ilaç grubuna aittir. Çoğu amfetamin yasadıĢı arka bahçe laboratuvarlarında üretilir 

ve yasadıĢı olarak satılır. Bu laboratuvarlar hijyenik değildir ve ilaçlarda kalan atık 

maddelerden zarar gelebilir. Amfetamin ilaçları, merkezi sinir sisteminin güçlü 

uyarıcıları olan kimyasal olarak üretilmiĢ ilaçlardır (Ögel, 2010). 

Amfetaminler ilk olarak, bir kiĢinin kontrol edilemeyen uyku bozukluklarından olan 

narkolepsiyi tedavi etmek için kullanılmıĢlardır. Amfetaminler daha sonra iĢtah kesici 

olarak popüler hale gelmiĢler ve bunun yanı sıra uzun süre uyanık kalmanın bir yolu 

olarak da kullanılmıĢlardır. Amfetaminlerin kullanımı, kısa vadeli ve uzun vadeli 

etkilerinin yanı sıra kokainle benzer Ģekil ve amaçlar için kullanılmaktadır. 

Amfetaminler meyve suyu içinde seyreltilebilir, burundan çekilebilir veya bir damara 

enjekte edilebilir. Sokak amfetaminlerinin bilinmeyen gücü nedeniyle aĢırı doza bağlı 

olarak ölümler yaĢanabilmektedir. Amfetaminler nefes almayı ve kalp atıĢ hızını 

artırabilir, kan basıncını yükseltebilir ve algı reseptörlerini uyarabilir özelliğe 

sahiptirler. Yüksek dozlar hızlı veya düzensiz kalp atıĢı, titreme, koordinasyon kaybı ve 

çökmeye neden olabilir. Artan dozlarla, kullanıcılar genellikle agresif ve potansiyel 

olarak Ģiddetli olabilir. Yoksunluk belirtileri yorgunluk, uyku bozukluğu, sinirlilik, açlık 

ve Ģiddetli depresyonu içerir (Winslow vd.2007). 

ATS (Amfetamin tipi Uyarıcı) terimi artık amfetaminler, metamfetaminler, Ecstasy 

(MDMA) ve diğer ilgili maddeler gibi kimyasal olarak ilgili sentetik maddeleri 

gruplamak için kullanılmaktadır. Bu maddelerin ortak isimleri arasında 

metamfetaminler için "hız", "vızıltı", (çoğunlukla amfetaminler için) "buz", "kristal" ve 

"shabu" ve genellikle metamfetamin içeren karıĢık kimyasallar için kristal tanımı 

kullanılmaktadır (Winslow vd.2007, s. 1169) 

Kokain ve metamfetamin arasındaki en büyük fark, etki süresidir. Kokainin öforik 

etkilerinin yarı ömrü 45 dakikadan az, metamfetamin için üç ila altı saattir. Bu nedenle, 

metamfetamin kullanıcılarında uyarıcı kaynaklı öfori süresi çok daha uzun olabileceği 
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gibi, aynı Ģekilde muhakeme bozukluğu süresi de daha uzun olacaktır. Kalıcı nörolojik 

değiĢiklikler ve eksiklikler, kronik metamfetamin kullanımından kaynaklanabilir. 

2.3.5.8. Eroin 

Eroin maddesi opioid maddeler sınıfında yer alan ve bağımlılığa en çok eĢlik eden 

madde olma özelliği taĢımaktadır (Dilbaz, 2012, s.63). Temel maddesi morfin olan 

eroinin saflık düzeyi beyazlığı ile değerlendirilmektedir (Ögel, 2010, s.41). 

Afyon haĢhaĢından elde edilir ve genellikle beyaz veya pembe/bej renkli kaya veya toz 

halinde bulunur. Sokakta satılan eroinin saflığı, öngörülemeyen yasadıĢı uyuĢturucu 

pazarındaki dalgalanmalara bağlı olarak, yüzde 25-30 gibi düĢük bir orandan yüzde 85-

90'a kadar büyük ölçüde değiĢebilir. 

Doktorlar tarafından kanser ve kalp krizi hastalarında ağrı tedavisinde yaygın olarak 

kullanılan güçlü bir ağrı kesicidir. Tıbbi olarak kullanılan saf eroin nispeten güvenli bir 

ilaçtır. Saf eroin beyaz bir tozdur. Sokak adları "skag", "smack", "H", "at", "harry", 

"önemsiz", "henry" ve "kahverengi Ģeker" Ģeklinde sayılabilmektedir. 

Eroin içilebilir, koklanabilir veya enjekte edilebilir. Bu yöntem nispeten etkisiz olduğu 

için nadiren yutulur. Eroin bir mum veya kibrit üzerinde bir parça kalay folyo veya bir 

kaĢık üzerinde ısıtıldığında, oluĢan duman genellikle küçük bir tüp aracılığıyla solunur 

("ejderhayı kovalamak" olarak bilinir). Doğrudan damarlara enjeksiyon, anında kısa 

süreli zevkli bir his verir ("acele" olarak bilinir). Eroin, en sık enjekte edilen yasadıĢı 

uyuĢturucudur. 

Kullanıcılar, baĢlangıçta eroinin kendilerini sıcak, sevilmiĢ ve güvende hissettirdiğini 

söylüyor. Eroin, genellikle 6-10 saat süren son derece yoğun ve yüksek bir hız sağlar. 

Saf haliyle, kontrollü klinik koĢullarda eroin vücut için nispeten toksik değildir ve vücut 

dokusuna ve diğer organlara çok az zarar verir. Ancak, düzenli kullanıcıların buna 

bağımlı hale gelme olasılığı çok yüksektir. Bazı uzun vadeli etkiler kabızlık, adet 

düzensizliği ve cinsel dürtü kaybını içerir. 

Saf olmayan sokak eroini genellikle saf eroin ve Ģeker gibi diğer maddelerin bir 

karıĢımıdır. Bazen hız veya sakinleĢtirici gibi diğer ilaçlar da karıĢır. Bu çok zehirlidir. 

Saf olmayan eroin, çökmüĢ damarlara, tetanoza, apselere ve kalbe, akciğerlere, 
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karaciğere ve beyne zarar verir. Kullanıcı genellikle kullandığı eroinin gücünü 

bilmediğinden, yanlıĢlıkla aĢırı doz alıp ölmesi kolaydır. 

Eroin kullanımıyla iliĢkili komplikasyonlar tolerans içerebilir ve bu durum bu 

kullanıcının aynı etkiyi elde etmek için kullanım süresi ilerledikçe daha fazla miktara 

ihtiyacı olacağı anlamına gelmektedir. Eroin kullanmak, ilaca hem psikolojik hem de 

fiziksel bağımlılığa neden olabilir. Eroin bağımlılığı son derece pahalıdır ve bağımlı 

eroin kullanıcısının "alıĢkanlığını" desteklemek ve sadece normal hissetmek için daha 

fazla paraya ihtiyacı olduğundan, birçok suçun ana nedenidir. Hayat, para bulma, ilacı 

alma ve kullanma ile sonsuz bir döngü haline gelebilir (WHO, 2012). 

2.3.5.8. Uçucu Maddeler (Ġnhalantlar) 

Bazı kimyasallar veya ilaçlar havada gaza dönüĢür ve dumanlar solunduğunda 

kullanıcının kendini yüksek hissetmesine neden olabilir. Bu türden uçucu uyuĢturucular 

inhalantlar olarak ifade edilmekte ve günlük hayatta tutkal, aerosol sprey kutuları, 

çakmak sıvısı, tiner, krom bazlı boya veya benzin gibi birçok ev ürünü uyuĢturucu 

madde olarak kullanılmaktadır. 

Yüksek dozdan sonra ilaç merkezi sinir sistemini veya beyinden vücuda giden mesajları 

yavaĢlatır. Etkilerin çoğu kullanımdan sonraki bir saat içinde geçer. Birçok kez 

kullanmak, kullanıcıların bayılmasına, kötü kramplara girmesine, ne olduğunu 

bilememesine ve hatta ölmesine neden olabilir. Bu ürünlerin bazılarında bulunan ilaç, 

özellikle kullanıcı stresliyse veya ağır egzersiz yapıyorsa kalp yetmezliğine neden 

olabilir. Bazı kullanıcıların nefes aldıkları plastik torbada bayıldıkları ve boğuldukları 

bilinmektedir. Çoğu sokak uyuĢturucusu gibi, inhalanların kullanımı bağımlılığa yol 

açabilir, ancak inhalanları deneyen hemen hemen herkes onları yalnızca bir veya iki kez 

kullanır. Etkileri hemen görülmekle birlikte 15 dakika içerisinde geçmektedir (Ögel, 

2010, s.33). 

Ġnhalantların bir kısım etkileri aĢağıda ifade edilmiĢtir (BoztaĢ ve Arısoy, 2010, s.520): 

 Dürtüsellik 

 Sersemleme 

 Uyarılmada artma 

 Öfori 
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 Halüsinasyonlar 

 Duygudurumun ani değiĢimi  

Yoksunluk belirtileri ise (Perron vd.2009, s.936): 

 Huzursuzluk 

 Odaklanamama 

 Kaygı 

 Uykusuzluk 

 ġiddetli istek olarak belirtilmiĢtir. 

2.3.5.9. Halüsinojik Maddeler 

Halüsinojik maddelerin kullanımı alkol ve esrar gibi oldukça eski çağlara 

dayanmaktadır. Tarihteki bazı kültürler halüsinojik maddeleri bir "iyileĢtirici" olarak 

görmüĢ ve bu maddeler o kültürlerin önemli bir parçası olmuĢtur (Winkelman, 1997, 

s.143). Halüsinojik maddelerin bağımlılık Ģiddetleri diğer maddelere kıyasla düĢüktür 

(Ögel, 2010, s.152). Bu maddelerin yakın zamanlarda kullanımının maddenin etkilerini 

azalttığı bildirilmektedir. Sentetik üretilen ilk halüsinojik madde LSD'dir. LSD maddesi 

eski zamanlarda tıbbi amaçlı üretilip kullanılmıĢ bir madde olup 1990'ların baĢları 

itibariyle kullanımı yasaklanmıĢtır (Akvardar, 2012, s.181). 

Halüsinojenlerin en iyi bilinenleri LSD (Liserjik Asit ve Dietilamid) . Sentetik bir ilaç 

olarak, en güçlü zihin değiĢtiren kimyasallardan biridir. LSD en yaygın olarak tablet 

formunda veya bir kapsül veya bazen Ģekerleme gibi baĢka bir doz formuna dahil edilen 

tablette görülür. LSD, uzun süreli kullanımlardan sonra bile, hiçbir yoksunluk 

semptomu gözlemlenmeden, çok az fiziksel bağımlılığa neden oluyor veya hiç yok gibi 

görünüyor. Ancak, kullanıcılar psikolojik bağımlılık geliĢtirebilir. (Akvardar, 2012, 

s.182). 
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3. YÖNTEM 

Bu bölümde araĢtırmanın modeli, evren ve örneklemi, veri toplama araçları, verilen 

toplanması ve analiz edilmesi ile ilgili bilgiler sunulmaktadır.  

3.1. AraĢtırma Modeli 

AraĢtırma modeli olarak betimsel tarama ve iliĢkisel tarama modelleri kullanılmıĢtır. 

Betimsel tarama ile yapılan araĢtırmalarda amaçlar genellikle soru cümlesi ile ifade 

edilir. Tarama araĢtırmaları geniĢ kitle kullanılarak araĢtırılan kiĢinin belirlediği sorular 

üzerinden yola çıkılarak veriler toplanır. GeçmiĢte veya günümüzde var olan bir 

durumun betimlemesini amaç edinir. ĠliĢkisel tarama modelinde ise iki değiĢken 

arasındaki iliĢki ve bu iliĢkinin boyutları araĢtırılmaktadır. DeğiĢkenlerin birbirlerine 

bağlı olarak sergiledikleri değiĢimin mahiyeti dikkate alınarak aralarındaki iliĢkinin 

değerlendirilmesini amaçlayan araĢtırma biçimidir (Karasar, 2009)  

3.2. Evren ve Örneklem 

Sosyal bilimlerde yapılan ampirik araĢtırmalar sınırların ve özellikleri belirlenmiĢ bir 

evren içerisinde gerçekleĢtirilmektedirler. Buna bağlı olarak araĢtırma evreninin 

çerçevesi oluĢturulur ve araĢtırma sonuçlarının bu evren için genellenebilirliğine çaba 

gösterilir. Evren, tanımsal olarak bir araĢtırma konusunun odağında yer alan en geniĢ 

inceleme kitlesini ifade etmektedir Örneklem ise belirli kurallar dairesinde bu evren 

içerisinden seçilen ve evreni temsil kabiliyeti olan alt küme olarak tanımlanmaktadır. 

AraĢtırmalar, evrenin tamamına ulaĢmanın mümkün olmadığı veya maliyet, zaman gibi 

kısıtların söz konusu olduğu durumlarda evren içerisinden seçilen örneklem kümeler ile 

seçilir ve elde edilen araĢtırma sonuçları evrene genellenmek suretiyle 

gerçekleĢtirilirler. Bu sebepten örneklem seçimi de belirli kurallar dairesinde yapılmak 

zorunda olacaktır. Örneklem seçilirken, evrenin özelliklerini taĢıması ve evreni temsil 

edecek yeter sayıda olmasına dikkat edilmektedir. Örnekleme yapılırken, öncelikli 

olarak araĢtırma amaçlarına bağlı olarak sonuçların genelleneceği evrenin 

sınırlandırılması ve ve tanımlanması gerekir. Bunun akabinde bu tanıma uygun ve evren 

sınırları içerisinde bir örneklem oluĢturulur (Karasar, 2005, s.116). Bu çerçevede 

araĢtırma evreni amaçlı çalıĢma kriterlerine uyan bağımlılık tedavisi alanlardan oluĢan 

ve çalıĢmaya katılımı gönüllü olarak kabul eden 176 danıĢandan oluĢmaktadır. 
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3.3. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada kullanılan veri toplama araçları aĢağıdaki baĢlıklar altında izah edilmiĢtir.  

3.3.1. Demografik Bilgi Formu 

Form, araĢtırmacı tarafından araĢtırma amacına paralel olarak oluĢturulmuĢtur. 

Demografik özellikler tespit edilirken aynı zamanda çocukluk çağı travmaları ve 

bağımlılıkla ilgili belirgin sebeplere iliĢkin sorulara da yer verilmiĢ (aile iliĢkileri, 

çevresel iliĢkiler, anne-baba tutumu algısı vb.) ve 20 soruluk bir form oluĢturulmuĢtur.  

3.3.2. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Ölçeğin orijinali, Bernstein vd., (2003) tarafından geliĢtirilmiĢ olup çocukluk ve ergenlik 

çağlarındaki örselenme ve ihmal temalı yaĢantıları geriye dönük tarama amaçlı bir 

özbildirim ölçeği olma niteliği taĢımaktadır. Türkçe ’ye uyarlama çalıĢması ġar ve Öztürk 

(2012) tarafından yapılmıĢ, iç tutarlılığa iliĢin olarak Cronbach alfa katsayısı araĢtırmacılar 

tarafından 0,93 olarak bildirilmiĢtir. Ölçek beĢli likert yapıda olup puan hesaplaması 

noktasında olumlu ifadelere verilen yanıtların tersi alınmak suretiyle skor oluĢturulur. 

Minimizasyona yönelik olan 10, 16 ve 22’nci madde ifadelerinin olumlu olmalarına karĢın 

puanlarının ters çevrilmesi gerekmemektedir. Alt boyutlara iliĢkin puanlar toplamı 5-25 

aralığında değiĢmekte ve toplam puan ise 5 alt boyutlu bir yapı olduğundan bunun 5 katı 

olarak ortaya çıkmaktadır (25-125 arasında). Bu çalıĢmada ÇÇTÖ-28 olarak ifade edilen ve 

28 maddeden oluĢan ölçek kullanılmıĢtır. BeĢ alt boyuttan oluĢan ölçeğin bu boyutları 

“Fiziksel Ġhmal (1,3,5,15,28), Duygusal ihmal (4,6,12,18,27), Fiziksel istismar 

(8,9,10,14,16), Duygusal istismar (2,7,13,17,24), ve Cinsel istismar (19,20,22,23,26)” 

Ģeklinde olup yapılan faktör analizi neticesinde 3 boyutlu bir yapıya ulaĢılması nedeniyle 

ölçeğin orijinal yapısının kullanılması tercih edilmiĢtir. ġar ve Öztürk (2012) ölçek 

puanlarının toplam veya ortalama Ģeklinde kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir. Buna bağlı 

olarak boyut skorları arasında varyans farklılıklarının minimuma indirgenebilmesi için bu 

araĢtırmada skorlar ortalama olarak hesaplanmıĢtır.  

3.3.3. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

Benlik saygısı düzeylerinin belirlenmesine yönelik olarak literatürde en yaygın biçimde 

kullanılan ve 1965 yılında Rosenberg tarafından geliĢtirilen Benlik Saygısı Ölçeği 

kullanılmıĢtır. Türkçe uyarlaması Çuhadaroğlu (1985) tarafından gerçeklenen ölçeğin iç 
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tutarlılık katsayısı olan Cronbach alfa katsayısı araĢtırmacı tarafından 0,71 olarak 

bildirilmiĢtir. Ölçek kısa formu dörtlü likert yapıdaki 10 maddeden oluĢmaktadır. Ölçek 

puanlaması neticesinde 3 kategori oluĢmaktadır. Bu kategoriler yüksek benlik saygısı, 

düĢük benlik saygısı ve orta düzey olarak ifade edilmektedir. Puanlamaya iliĢkin olarak 

her bir yanıtın ayrı bir katsayısı olup bu katsayıların toplanması suretiyle benlik saygısı 

düzeyi saptanmaktadır. Ölçek puanları ile benlik saygısı düzeyi negatif bir iliĢki 

sergilemekte, puan düĢtükçe benlik saygısı yükselirken, artan puan düĢük benlik 

saygısını ifade etmektedir. Yapılan puanlamada 0-1 arası puan arası yüksek benlik 

saygısı. 5-6 arası puan aralığı düĢük benlik saygısı ve 2-4 arası puan arası orta düzeyde 

benlik saygısını ifade etmektedir. 

3.3.4. Bağımlılık Profil Ġndeksi 

Ögel vd., (2012) tarafından geliĢtirilen Bağımlılık Profil Ġndeksi (BAPĠ) 37 soru ve 5 alt 

ölçekten oluĢmakta olup bir öz bildirim ölçeği niteliğindedir. Alt ölçekler, “madde 

kullanım özellikleri, bağımlılık tanı ölçütleri, madde kullanımının yaĢama etkileri, 

Ģiddetli madde kullanımı isteği (craving) ve madde kullanımını bırakma motivasyonu 

Ģeklindeki olguları ölçmektedir. AraĢtırmacılar ölçeğin güvenilirlik katsayısını toplam 

için α=.89 ve alt ölçekler için α=.63-.86 aralığında analiz ettiklerini bildirmektedirler. 

Alt ölçek puanları, ilgili baĢlık altında yer alan madde puanlarını toplamıyla 

oluĢmaktadır. Madde kullanım özelliklerini belirleyen alt ölçeğin puanlaması için 

kullanılan maddeler ve kullanım sıklıklarını tespit eden 11 soruya verilen yanıtların 

aritmetik ortalamasına, “maddenin sorunlu kullanımı” sorusunun puanı eklenerek 

hesaplanmaktadır. Toleransı sorgulayan iki sorunun yanıt ortalaması anılarak tek bir 

puana indirilmiĢ, madde yoksunluğunun hesaplanmasında da aynı yol izlenmiĢtir. BAPĠ 

toplam puanı ise alt ölçek puanlarının toplamından oluĢmaktadır.  

3.4. Verilerin Toplanması ve Analizi 

AraĢtırmada kullanılan veriler Ek-1 ile verilen anket formu aracılığı ile toplanmıĢtır. 

Katılımda gönüllülük esasına dayalı olarak görüĢmeler gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın amacına uygun nitelikteki bağımlılık tedavisi gören kimselerle ilgili 

kurumlardan izin alınmak suretiyle birebir görüĢmeler yapılmıĢ ve anketin mahiyeti 

anlatılmıĢtır. Bu kimselere anket formu verilmiĢ ve doldururken herhangi bir soru 

sormaları ihtimaline karĢın beklenmiĢtir. Katılımcıların ankete iliĢkin soruları 
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araĢtırmacı tarafından yanıtlanmıĢ ve bu süreçte yönlendirme olmaması için azami 

gayret gösterilmiĢtir. Toplanan veriler, SPSS 22.0 programı kullanılarak analiz 

edilmiĢtir. AraĢtırma modeline bağlı olarak betimsel ve iliĢkisel tarama doğrultusunda 

analizler yapılmıĢtır. Betimsel taramada katılımcı yanıtlarının ortalama, standart sapma 

ve frekans dağılımları analiz edilerek bu değerlerden hareketle bulgular 

oluĢturulmuĢtur.  Öte yandan, çocukluk çağı travmaları ve benlik saygısı ile bağımlılık 

arasındaki iliĢkinin tespiti için korelasyon analizi yapılmıĢtır. Elde edilen değiĢkenler 

arası korelasyonlardan hareketle değiĢkenler arası iliĢkinin irdelenmesinde regresyon 

analizi kullanılmıĢtır. Bunların yanı sıra ailede çocukluk çağı travmaları alt boyutları, 

benlik saygısı ve madde bağımlılık boyutlarının demografik değiĢkenlere bağlı olarak 

farklılaĢıp farklılaĢmadığı analiz edilmiĢtir. Yapılan analizler öncesinde kullanılacak 

yöntemin belirlenmesi için dağılımın normalliğinin belirlenmesi esastır. Bunun için 

Kolomogrov-Smirnow testi kullanılarak yapılan analizlerle elde edilen basıklık ve 

çarpıklık değerleri üzerinden normallik varsayımı değerlendirilmektedir. Kolmogorov-

Smirnov test sonuçlarından hareketle aritmetik ortalama, medyan ve mod değerlerinin 

birbirlerine eĢit veya çok yakın olmasının yanı sıra basıklık ve çarpıklık katsayılarının 

±1 aralığında 0’a yakınlığı basıklık ve çarpıklık katsayılarının kendi standart hatalarına 

bölünmek suretiyle hesaplanan index değerlerinin ±2 aralığında 0’a yakınlıkları, bağıl 

değiĢim katsayısının 20-25 aralığında olması gibi (Howitt ve Cramer, 2011,  

Tabachnick ve Fidell, 2013) koĢulların sağlanıp sağlanmadığı incelenmiĢ ve bunlara 

bağlı olarak verinin normal dağılım sergilediğine kanaat getirilmiĢtir. Verinin normal 

dağılım sergilemesine bağlı olarak varyans karĢılaĢtırmalarında parametrik testlerin 

uygulanabilirliği saptanmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmanın bu bölümünde katılıcımalardan toplanan veriler üzerinde yapılan istatiksel 

analiz sonuçları tablolar ve açıklamaları ile sunulmuĢtur.  

4.1. DeğiĢkenler Arası ĠliĢkilere Yönelik Bulgular 

AraĢtırmada incelenen değiĢkenler arasındaki iliĢkinin belirlenmesi için korelasyon 

analizinden yararlanılmıĢtır. Elde edilen analiz sonuçlarına Tablo 4.1’de yer verilmiĢtir. 

Tablo 4.1: DeğiĢkenler Arası Korelasyon Katsayıları 

 Bağımlılık ġiddeti (r) p Benlik Saygısı (r) p 

Fiziksel Ġhmal -,015 ,846 ,097 ,202 

Duygusal Ġhmal ,088 ,250 -,316
**

 ,000 

Fiziksel Ġstismar ,183
*
 ,017 -,189

*
 ,013 

Duygusal Ġstismar ,270
**

 ,000 -,237
**

 ,002 

Cinsel Ġstismar ,262
**

 ,001 -,195
**

 ,010 

Benlik Saygısı -,085 ,269   
*. p<,05; **.p<,01 

AraĢtırmada değiĢkenler arası korelasyon incelenmiĢ ve elde edilen analiz sonuçları 

Tablo 4.1 ile verilmiĢtir. Tablo verileri incelendiğinde, Bağımlılık ile çocukluk çağı 

travmaları alt boyutları olan fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar 

arasında pozitif yönlü bir korelasyonun varlığı görülürken duygusal ihmal, fiziksel 

istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar ile benlik saygısı arasında negatif yönlü 

korelasyon iliĢkilerinin varlığı söz konusudur.  

Bağımlılık Ģiddeti ile fiziksel istismar arasındaki korelasyonun pozitif yönlü ve zayıf 

kuvvette (r=,183; p=,017)) olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca, duygusal istismar 

(r=,270;p=000) ve cinsel istismar (r=,262;p=,001) ile bağımlılık arasında da pozitif 

yönlü ve zayıf kuvvette korelasyonun varlığından söz etmek mümkündür.  

Benlik saygısı ile çocukluk çağı travmaları iliĢkisinde benlik saygısı ile duygusal ihmal 

arasında negatif yönlü ve zayıf kuvvette (r=,316; p=,000) bir korelasyonun varlığı söz 

konusudur. Ayrıca, benlik saygısının ile fiziksel istismar arasında (r=-,189; p=,013) 

negatif yönlü ve zayıf kuvvette, duygusal istismarlarla (r=-,237; p=,002) negatif yönlü 

ve zayıf kuvvette ve cinsel istismarla (r=-,195; p=,010) negatif yönlü ve zayıf kuvvette 

bir korelasyonun varlığı görülmektedir.  
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AraĢtırmada çocukluk çağı travmaları ile bağımlılık arasındaki korelasyon iliĢkisinden 

hareketle kurulan regresyon modeliyle çocukluk çağı travmalarının madde bağımlılığını 

ne düzeyde yordadığı araĢtırılmıĢtır. Analiz neticesinde elde edilen regresyon modelinin 

F(6,121) =35,871, p<,001 olduğu ve bağımlı değiĢkendeki varyansın %46,5'inin 

(R
2

adjusted = .465) bağımsız değiĢken olan bağımlılık tarafından açıklandığı tespit 

edilmiĢtir.. β = ,278, t(121)= 4,612, p=,000, pr
2
 =,081. 

Diğer taraftan benlik saygısı bağımlılık iliĢkisine yönelik olarak yapılan analiz 

neticesinde yüksek benlik saygısının madde bağımlılığında negatif yönlü bir etkisinin 

varlığı saptanmıĢtır. Bu iliĢki ise β = ,-227, t(121)= 3,248, p=,000, pr
2
 =,036 formülü ile 

verilebilmektedir. 

Elde edilen bu analiz sonuçlarına ek olarak çocukluk çağı travmalarının bağımlılık 

üzerindeki etkisinde yüksek benlik saygısının (β = ,-196) negatif yönlü bir etkisinin 

varlığının yanı sıra düĢük benlik saygısının (β = ,-209) pozitif yönlü bir etkisinin var 

olduğu saptanmıĢtır. 

4.2. Demografik DeğiĢkenlere Bağlı Olarak Elde Edilen Bulgular 

AraĢtırmada demografik değiĢkenlere bağlı olarak araĢtırmanın bağımlı ve bağımsız 

değiĢkenlerine iliĢkin ortalamaların farklılaĢıp farklılaĢmadığı analiz edilmiĢ ve elde 

edilen buğulara bu baĢlık altında alt baĢlıklar halinde yer verilmiĢtir.  

4.2.1. Cinsiyet DeğiĢkenine ĠliĢkin Bulgular 

AraĢtırmanın demografik değiĢkenlerinden olan cinsiyete bağlı olarak bağımlılık, 

çocukluk çağı travmaları ve benlik saygısı ortalamalarının farklılaĢıp farklılaĢmadığı 

analiz edilmiĢtir. Elde edilen bulgular Tablo 4.2 ile verilmiĢtir.  

Tablo verileri incelendiğinde erkeklerde madde kullanımının kadınlara nazaran anlamlı 

biçimde yüksek olduğu görülmektedir. Bunun yanı sıra uyuĢturucu madde kullanmaya 

yönelik Ģiddetli isteğin de yine benzer Ģekilde anlamlı biçimde erkekler lehine yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir.  

Çocukluk çağı travmaları ile cinsiyet iliĢkisinde travma boyutları ile cinsiyet arasında 

iliĢkinin varlığı görülmektedir. Fiziksel ihmal cinsiyet iliĢkisinde erkeklerin daha 

yüksek ortalamaya sahip oldukları görülmektedir. Diğer bir ifadeyle erkekler kadınlara 
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nazaran daha yüksek oranda fiziksel ihmale maruz kalmıĢlardır. Buna karĢılık duygusal 

ihmal için grup ortalamaları incelendiğinde ise kadınların anlamlı biçimde erkeklere 

nazaran daha yüksek oranla duygusal ihmale maruz kaldıkları görülmektedir.  

Ġstismar boyutlarında cinsiyet çocukluk çağı travmaları iliĢkisi incelendiğinde duygusal 

istismar ve cinsel istismarda erkeklerin ortalamalarının kadınlara nazaran istatistiksel 

açıdan anlamlı biçimde yüksek olduğu görülmektedir. Benlik saygısı cinsiyet iliĢkisinde 

ise erkeklerin benlik saygısı ortalamalarının kadınlardan daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. 

Tablo 4.2: Cinsiyete Göre AraĢtırma DeğiĢkenlerinin t-testi Ġstatistikleri 

 Cinsiyet N  ̅ SS t p 

Madde Kullanım 

Özellikleri 

Kadın 14 2,60 1,31 
-3,149 ,006 

Erkek 160 3,76 1,46 

Tanı Ölçütleri 
Kadın 13 10,46 2,33 

,023 ,981 
Erkek 160 10,44 3,63 

Bağımlılık YaĢam 

Etkisi 

Kadın 14 16,57 3,98 
-,640 ,523 

Erkek 161 17,41 4,76 

ġiddetli Ġstek 
Kadın 14 4,79 1,81 

-2,676 ,008 
Erkek 161 5,56 0,95 

Bağımlılık ġiddeti 
Kadın 13 36,38 5,08 

-,485 ,628 
Erkek 159 37,64 9,21 

Fiziksel Ġhmal 
Kadın 14 1,81 0,76 -3,967 

,000 
Erkek 162 2,37 0,47  

Duygusal Ġhmal 
Kadın 14 2,11 0,70 4,604 

,000 
Erkek 162 1,33 0,60  

Fiziksel Ġstismar 
Kadın 14 2,24 0,81 

,114 ,909 
Erkek 160 2,22 0,62 

Duygusal Ġstismar 
Kadın 14 2,17 0,74 -3,977 

,000 
Erkek 156 2,82 0,56  

Cinsel Ġstismar 
Kadın 14 2,21 0,81 -3,716 

,000 
Erkek 160 2,88 0,62  

Benlik Saygısı 
Kadın 14 1,80 1,10 -2,928 

,004 
Erkek 162 2,75 1,17  
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4.2.2. Eğitim Durumu DeğiĢkenine ĠliĢkin Bulgular 

AraĢtırmada değerlendirmeye alınan bir diğer demografik değiĢken olan eğitim 

durumunun araĢtırma değiĢkenleri ile sergilediği iliĢki analiz edilmiĢ ve elde edilen 

analiz sonuçları Tablo 4.3 ile verilmiĢtir.  

Tablo verileri incelendiğinde bağımlılık Ģiddetinin eğitim düzeyine göre farklılaĢtığı 

saptanmıĢtır. Bu farklılığın tespiti için yapılan çoklu karĢılaĢtırmalar testi neticesinde 

lise bitirmiĢ olanların bağımlılık Ģiddetinin anlamlı biçimde üniversite bitirmiĢ 

olanlardan yüksek olduğu saptanmıĢtır. Öte yandan okur-yazar, ilkokul bitirmiĢ, 

ortaokul bitirmiĢ olanların da bağımlılık Ģiddeti ortalamaları üniversite bitirmiĢ olanlara 

nazaran anlamlı biçimde daha yüksektir.  

Çocukluk çağı travmaları alt boyutu olan duygusal istismar ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢkinin varlığı tespit edilmiĢtir. Bu iliĢkide üniversite 

bitirmiĢ olanların duygusal istismar ortalamaları okur-yazar ve lise bitirmiĢ olanlardan 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Bir diğer çocukluk çağı travması olan cinsel 

istismar boyutuna iliĢkin ortalamalar da eğitim durumuna göre farklılaĢmaktadır. Bu 

farklılık yine üniversite bitirmiĢ olanlar lehine olup anlamlı iliĢki okur-yazar ve ilkokul 

bitirmiĢlerle oluĢmuĢtur.  

Benlik saygısı ile eğitim durumu değiĢkeni arasındaki iliĢki incelendiğinde ise bu iki 

değiĢken arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığın oluĢmadığı görülmektedir.  

Tablo 4.3: Eğitim Durumu AraĢtırma DeğiĢkenleri Tanımlayıcı Ġstatistikler 

 N  ̅ SS 

Bağımlılık ġiddeti 

Okur-Yazar 5 36,34 8,64 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 37,15 9,35 

Ortaokul BitirmiĢ 52 39,67 7,00 

Liseyi BitirmiĢ 54 40,24 7,11 

Üniversite BitirmiĢ 34 29,29 9,65 

Toplam 172 37,55 8,96 

Fiziksel Ġhmal 

Okur-Yazar 5 2,48 0,41 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 2,24 0,53 

Ortaokul BitirmiĢ 53 2,32 0,52 

Liseyi BitirmiĢ 56 2,30 0,57 

Üniversite BitirmiĢ 35 2,41 0,44 

Toplam 176 2,32 0,52 

Duygusal Ġhmal 

Okur-Yazar 5 1,80 0,65 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 1,50 0,73 

Ortaokul BitirmiĢ 53 1,35 0,62 
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Liseyi BitirmiĢ 56 1,28 0,57 

Üniversite BitirmiĢ 35 1,50 0,70 

Toplam 176 1,39 0,64 

Fiziksel Ġstismar 

Okur-Yazar 5 1,88 0,27 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 2,24 0,75 

Ortaokul BitirmiĢ 52 2,27 0,64 

Liseyi BitirmiĢ 55 2,21 0,64 

Üniversite BitirmiĢ 35 2,21 0,58 

Toplam 174 2,22 0,64 

Duygusal Ġstismar 

Okur-Yazar 5 2,56 0,80 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 2,74 0,76 

Ortaokul BitirmiĢ 49 2,74 0,45 

Liseyi BitirmiĢ 54 2,57 0,60 

Üniversite BitirmiĢ 35 3,13 0,50 

Toplam 170 2,76 0,61 

Cinsel Ġstismar 

Okur-Yazar 5 2,52 0,39 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 2,66 0,67 

Ortaokul BitirmiĢ 51 2,72 0,67 

Liseyi BitirmiĢ 56 2,80 0,66 

Üniversite BitirmiĢ 35 3,18 0,58 

Toplam 174 2,82 0,66 

Benlik Saygısı 

Okur-Yazar 5 2,10 0,99 

Ġlkokul BitirmiĢ 27 2,20 1,10 

Ortaokul BitirmiĢ 53 2,94 0,89 

Liseyi BitirmiĢ 56 2,74 1,38 

Üniversite BitirmiĢ 35 2,61 1,28 

Toplam 176 2,67 1,19 

 

 
Tablo 4.4: Eğitim Durumuna Göre AraĢtırma DeğiĢkenleri ANOVA Ġstatistikleri 

 Kareler 

Toplamı 

Sd. Kareler 

Ort. 

F p Anlamlı 

Farklılık 

Bağımlılık 

ġiddeti 

Gruplar Arası 3195,649 4 798,912 

12,66 ,000 

5<1,2,3,4 

Gruplar Ġçi 10538,979 167 63,108 

Toplam 13734,628 171  

Fiziksel 

Ġhmal 

Gruplar Arası ,593 4 ,148 

,54 ,703 

 

Gruplar Ġçi 46,605 171 ,273 

Toplam 47,198 175  

Duygusal 

Ġhmal 

Gruplar Arası 2,408 4 ,602 

1,48 ,214 

 

Gruplar Ġçi 70,186 171 ,410 

Toplam 72,594 175  

Fiziksel 

Ġstismar 

Gruplar Arası ,713 4 ,178 

,44 ,783 

 

Gruplar Ġçi 69,306 169 ,410 

Toplam 70,019 173  

Duygusal 

Ġstismar 

Gruplar Arası 6,926 4 1,732 

5,20 ,001 

5<1,4 

 Gruplar Ġçi 54,993 165 ,333 

Toplam 61,919 169  
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Cinsel 

Ġstismar 

Gruplar Arası 6,269 4 1,567 

3,79 ,006 

5<1,2 

Gruplar Ġçi 69,909 169 ,414 

Toplam 76,179 173  

Benlik 

Saygısı 

Gruplar Arası 12,015 4 3,004 

2,164 ,075 

 

Gruplar Ġçi 237,349 171 1,388 

Toplam 249,364 175  

 

4.2.3. Medeni Durum DeğiĢkenine ĠliĢkin Bulgular 

Medeni durum ile araĢtırma değiĢkenleri arsındaki iliĢki incelenmiĢ ve elde edilen 

bulgular Tablo 4.5 ile verilmiĢtir. Bağımlılık Ģiddeti ve fiziksel ihmal değiĢkenleri 

medeni duruma göre anlamlı bir farklılık sergilerken diğer değiĢkenlerle medeni durum 

arasında bir iliĢki bulunmadığı saptanmıĢtır.  

Tablo 4.5: Medeni Duruma AraĢtırma DeğiĢkenleri Tanımlayıcı Ġstatistikler 

 N  ̅ SS 

Bağımlılık ġiddeti 

Evli 50 34,44 9,61 

Bekar 105 39,12 8,03 

Ayrı 3 28,00 1,73 

BoĢanmıĢ 14 38,86 10,58 

Toplam 172 37,55 8,96 

Fiziksel Ġhmal 

Evli 50 2,50 0,39 

Bekar 108 2,28 0,55 

Ayrı 4 2,10 0,35 

BoĢanmıĢ 14 2,11 0,56 

Toplam 176 2,32 0,52 

Duygusal Ġhmal 

Evli 50 1,24 0,42 

Bekar 108 1,47 0,72 

Ayrı 4 1,00 0,00 

BoĢanmıĢ 14 1,51 0,68 

Toplam 176 1,39 0,64 

Fiziksel Ġstismar 

Evli 50 2,14 0,51 

Bekar 106 2,33 0,70 

Ayrı 4 1,80 0,23 

BoĢanmıĢ 14 1,81 0,25 

Toplam 174 2,22 0,64 

Duygusal Ġstismar 

Evli 50 2,86 0,61 

Bekar 102 2,71 0,58 

Ayrı 4 3,20 0,23 
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BoĢanmıĢ 14 2,67 0,79 

Toplam 170 2,76 0,61 

Cinsel Ġstismar 

Evli 50 2,92 0,60 

Bekar 106 2,76 0,69 

Ayrı 4 3,10 0,12 

BoĢanmıĢ 14 2,86 0,73 

Toplam 174 2,82 0,66 

Benlik Saygısı 

Evli 50 2,94 1,12 

Bekar 108 2,51 1,25 

Ayrı 4 3,46 0,24 

BoĢanmıĢ 14 2,81 0,98 

Toplam 176 2,67 1,19 

 
Tablo 4.6: Medeni Duruma Göre AraĢtırma DeğiĢkenleri ANOVA Ġstatistikleri 

 Kareler 

Toplamı 

Sd. Kareler 

Ort. 

F p Anlamlı 

Farklılık 

Bağımlılık 

ġiddeti 

Gruplar Arası 1041,20 3 347,068 

4,594 ,004 

2>1,3 

4>1,3 Gruplar Ġçi 12693,43 168 75,556 

Toplam 13734,63 171  

Fiziksel Ġhmal 

Gruplar Arası 2,54 3 ,848 

3,267 ,023 

1>3,4 

Gruplar Ġçi 44,65 172 ,260 

Toplam 47,20 175  

Duygusal 

Ġhmal 

Gruplar Arası 2,64 3 ,881 

2,165 ,094 

-- 

Gruplar Ġçi 69,95 172 ,407 

Toplam 72,59 175  

Fiziksel 

Ġstismar 

Gruplar Arası 4,70 3 1,568 

4,081 ,008 

2>3,4 

Gruplar Ġçi 65,32 170 ,384 

Toplam 70,02 173  

Duygusal 

Ġstismar 

Gruplar Arası 1,64 3 ,547 

1,506 ,215 

-- 

Gruplar Ġçi 60,28 166 ,363 

Toplam 61,92 169  

Cinsel 

Ġstismar 

Gruplar Arası 1,22 3 ,408 

,925 ,430 

-- 

Gruplar Ġçi 74,96 170 ,441 

Toplam 76,18 173  

Benlik Saygısı 

Gruplar Arası 9,27 3 3,089 

2,213 ,088 

-- 

Gruplar Ġçi 240,08 172 1,396 

Toplam 249,36 175  
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4.2.4. Çocuk Olup Olmadığı DeğiĢkenine ĠliĢkin Bulgular 

Katılımcıların çocuk sahibi olup olmamalarına bağlı olarak araĢtırma değiĢkenleri 

ortalamaları incelenmiĢ ve aralarındaki fark iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Analiz 

sonuçlarına bağlı olarak duygusal ihmal dıĢındaki değiĢkenlerin çocuk sahibi olmaya 

bağlı olarak istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık sergilemediği görülmektedir. 

Duygusal ihmal ortalamaları incelendiğinde, çocuğu olmayanların duygusal ihmal 

ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  

Tablo 4.7: Çocuk Sahibi Olmaya Göre AraĢtırma DeğiĢkenlerinin t-testi Ġstatistikleri 

 Çocuk Var mı? N  ̅ SS t p 

Madde Kullanım 

Özellikleri 

Evet 45 3,73 1,45 
,291 ,771 

Hayır 129 3,65 1,49 

Tanı Ölçütleri 
Evet 46 9,80 3,57 

-1,421 ,157 
Hayır 127 10,67 3,53 

Bağımlılık 

YaĢam Etkisi 

Evet 47 16,32 4,91 
-1,757 ,081 

Hayır 128 17,72 4,58 

ġiddetli Ġstek 
Evet 46 5,46 1,11 

-,303 ,762 
Hayır 129 5,51 1,04 

Bağımlılık 

ġiddeti 

Evet 46 35,93 8,79 
-1,429 ,155 

Hayır 126 38,13 8,99 

Fiziksel Ġhmal 
Evet 47 2,34 0,46 

,224 ,823 
Hayır 129 2,32 0,54 

Duygusal Ġhmal 
Evet 47 1,20 0,36 

-2,395 ,018 
Hayır 129 1,46 0,71 

Fiziksel Ġstismar 
Evet 47 2,09 0,52 

-1,926 ,057 
Hayır 127 2,27 0,67 

Duygusal 

Ġstismar 

Evet 47 2,81 0,60 
,670 ,504 

Hayır 123 2,74 0,61 

Cinsel Ġstismar 
Evet 47 2,79 0,62 

-,394 ,681 
Hayır 127 2,84 0,68 

Benlik Saygısı 
Evet 47 2,83 1,13 

1,066 ,288 
Hayır 129 2,62 1,22 
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4.2.5. Psikiyatrik Tedavi Alınıp Alınmadığıyla ĠliĢkili Bulgular 

Psikiyatrik tedavi alıp almadıklarına bağlı olarak araĢtırma değiĢkenleri analiz edilmiĢ 

ve elde edilen analiz sonuçları Tablo 4.8 ile verilmiĢtir. Tablo verilerinden hareketle 

madde kullanım özelliklerinin psikiyatrik tedavi geçmiĢi ile iliĢkili olmadığı görülürken 

tanı ölçütleri ile psikiyatrik tedavi almıĢ olma arasında anlamlı bir iliĢki vardır. 

Psikiyatrik tedavi almamıĢ olanların tanı ölçütleri ortalaması daha yüksektir.  

Daha önce tedavi almıĢ olup olmadıklarına bağlı olarak bağımlılık Ģiddeti ortalamaları 

anlamlı biçimde farklılaĢmıĢtır. Bu farklılıkta tedavi almamıĢ olanların bağımlılık 

Ģiddeti tedavi almıĢlara nazaran daha yüksektir.  

Daha önce psikiyatrik veya psikolojik tedavi almıĢ olup olmama durumuna bağlı olarak 

çocukluk çağı travmaları ortalamaları incelendiğinde, fiziksel ihmal ortalamalarının 

anlamlı farklılık sergilediği görülmektedir. Bu farklılıkta, daha önce tedavi almıĢ 

olanların fiziksel ihmal ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Benzer 

Ģekilde duygusal ihmal ortalamaları incelendiğinde de daha önce psikiyatrik veya 

psikolojik tedavi almıĢ olanların duygusal ihmal ortalamalarının daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 

Duygusal ve cinsel istismar ortalamaları daha önce psikiyatrik ve psikolojik tedavi 

almıĢ olmama durumuna bağlı olarak incelenmiĢ ve tedavi almıĢ olanların cinsel ve 

duygusal istismara maruz kalma düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  

Benlik saygısı ile daha önce psikolojik veya psikiyatrik tedavi almıĢ olma durumu 

karĢılaĢtırıldığında benlik saygısının tedavi geçmiĢiyle iliĢkili olarak farklılaĢmadığı 

görülmektedir.  

Tablo 4.8: Daha Önce Psikiyatrik Tedavi GörmüĢ Olup Olmama Durumuna Göre 

AraĢtırma DeğiĢkenlerinin t-testi Ġstatistikleri 

 

Daha önce herhangi bir 

psikiyatrik veya 

psikolojik tedavi 

gördünüz mü? 

N  ̅ SS t p 

Madde Kullanım 

Özellikleri 

Evet 63 3,52 1,45 
-1,028 

,305 

Hayır 109 3,76 1,48 

Bağımlılık Evet 63 15,76 5,38 -3,359 ,001 



61 

YaĢam Etkisi Hayır 110 18,19 4,05 

ġiddetli Ġstek 
Evet 62 5,44 1,17 

-,627 
,531 

Hayır 111 5,54 0,99 

Bağımlılık 

ġiddeti 

Evet 62 34,79 9,85 
-3,011 

,003 

Hayır 108 39,00 8,10 

Fiziksel Ġhmal 
Evet 63 2,43 0,58 

2,072 
,040 

Hayır 111 2,26 0,48 

Duygusal Ġhmal 
Evet 63 1,55 0,77 

2,806 
,006 

Hayır 111 1,28 0,49 

Fiziksel Ġstismar 
Evet 63 2,22 0,79 

,080 
,936 

Hayır 109 2,21 0,53 

Duygusal 

Ġstismar 

Evet 61 2,92 0,62 
2,399 

,018 

Hayır 107 2,69 0,56 

Cinsel Ġstismar 
Evet 61 3,03 0,78 

2,554 
,012 

Hayır 111 2,74 0,54 

Benlik Saygısı 
Evet 63 2,54 1,20 

-1,302 
,195 

Hayır 111 2,78 1,18 

 

4.2.6. Anne-Baba Eğitim Durumlarıyla ĠliĢkili Bulgular 

Katılımcıların anne eğitim durumlarına göre araĢtırma değiĢkenleri analiz edilmiĢ ve 

elde edilen analiz sonuçları Tablo 4.9 ve 4.10 ile verilmiĢtir. Tablo verileri 

incelendiğinde anne eğitim durumunun bağımlılık Ģiddetinin farklılaĢmasında bir etken 

olduğu görülmüĢtür. Annesi ortaokul bitirmiĢ olan katılımcıların bağımlılık Ģiddeti 

ortalamaları anlamlı biçimde lise ve annesi lise ve üniversite bitirmiĢ olanlardan 

yüksektir. Bunun yanı sıra fiziksel ihmal, duygusal ihmal ortalamaları da annenin eğitim 

durumuna göre farklılaĢmıĢ ve diğer değiĢkenlerin anne eğitim durumu ile bir iliĢkisi 

olmadığı saptanmıĢtır.  

Annesi ortaokul mezunu olanların fiziksel ihmal ortalamaları annesi üniversite mezunu 

olanlara nazaran daha yüksek oranda fiziksel ihmale maruz kaldıklarını bildirmiĢlerdir. 

Bunun yanı sıra duygusal ihmal için annesi ortaokul mezunu olanlar ile annesi ilkokul 

mezunu olanlar arasında anlamlı bir iliĢki söz konusu olup ortaokul mezunu annelerin 

çocuklarının duygusal ihmale maruz kalma düzeylerinin daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır.  
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Tablo 4.9: Anne Eğitim Durumu AraĢtırma DeğiĢkenleri Tanımlayıcı Ġstatistikler 

  N  ̅ SS 

Bağımlılık ġiddeti 

Hiç okula gitmemiĢ    

Ġlkokul 81 39,74 7,46 

Ortaokul 23 40,39 7,28 

Lise 31 32,58 9,04 

Üniversite 17 31,18 10,77 

Toplam 172 37,55 8,96 

Fiziksel Ġhmal 

Hiç okula gitmemiĢ 20 2,49 0,43 

Ġlkokul 84 2,32 0,49 

Ortaokul 23 2,57 0,49 

Lise 32 2,16 0,54 

Üniversite 17 2,11 0,59 

Toplam 176 2,32 0,52 

Duygusal Ġhmal 

Hiç okula gitmemiĢ 20 1,39 0,53 

Ġlkokul 84 1,25 0,50 

Ortaokul 23 1,71 0,87 

Lise 32 1,49 0,74 

Üniversite 17 1,52 0,70 

Toplam 176 1,39 0,64 

Fiziksel Ġstismar 

Hiç okula gitmemiĢ 20 2,37 0,59 

Ġlkokul 82 2,22 0,66 

Ortaokul 23 2,46 0,77 

Lise 32 2,01 0,49 

Üniversite 17 2,14 0,49 

Toplam 174 2,22 0,64 

Duygusal Ġstismar 

Hiç okula gitmemiĢ 20 2,69 0,61 

Ġlkokul 80 2,80 0,52 

Ortaokul 21 2,71 0,71 

Lise 32 2,71 0,65 

Üniversite 17 2,82 0,80 

Toplam 170 2,76 0,61 

Cinsel Ġstismar 

Hiç okula gitmemiĢ 20 2,64 0,71 

Ġlkokul 84 2,81 0,57 

Ortaokul 23 2,81 0,75 

Lise 30 2,93 0,72 

Üniversite 17 2,96 0,83 

Toplam 174 2,82 0,66 

Benlik Saygısı 

Hiç okula gitmemiĢ 20 2,65 1,14 

Ġlkokul 84 2,68 1,30 

Ortaokul 23 2,38 0,89 

Lise 32 2,89 1,09 
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Üniversite 17 2,70 1,25 

Toplam 176 2,67 1,19 

 

 

Tablo 4.10: Anne Eğitim Durumuna Göre AraĢtırma DeğiĢkenleri ANOVA Ġstatistikleri 

 Kareler 

Toplamı 

Sd. Kareler 

Ort. 

F p Anlamlı 

Farklılık 

Bağımlılık 

ġiddeti 

Gruplar Arası 2048,575 4 512,144 

7,319 ,000 
2>3,4 

 
Gruplar Ġçi 11686,053 167 69,976 

Toplam 13734,628 171  

Fiziksel Ġhmal 

Gruplar Arası 3,598 4 ,900 

3,528 ,009 3>2 Gruplar Ġçi 43,600 171 ,255 

Toplam 47,198 175  

Duygusal 

Ġhmal 

Gruplar Arası 4,779 4 1,195 

3,012 ,020 3>2,5 Gruplar Ġçi 67,816 171 ,397 

Toplam 72,594 175  

Fiziksel 

Ġstismar 

Gruplar Arası 3,351 4 ,838 

2,123 ,080 -- Gruplar Ġçi 66,668 169 ,394 

Toplam 70,019 173  

Duygusal 

Ġstismar 

Gruplar Arası ,447 4 ,112 

,300 ,878 -- Gruplar Ġçi 61,473 165 ,373 

Toplam 61,919 169  

Cinsel 

Ġstismar 

Gruplar Arası 1,359 4 ,340 

,768 ,548 -- Gruplar Ġçi 74,819 169 ,443 

Toplam 76,179 173  

Benlik Saygısı 

Gruplar Arası 3,460 4 ,865 

,602 ,662 -- Gruplar Ġçi 245,904 171 1,438 

Toplam 249,364 175  

 

Babanın eğitim durumuna göre araĢtırma değiĢkenlerine iliĢkin ortalamalar karĢılaĢtırılmıĢ ve 

elde edilen bulgular Tablo 4.11 ve 4.12 de verilmiĢtir.  

Tablo 4.12 verileri incelendiğinde bağımlılık Ģiddeti ve cinsel istismarın baba eğitim durumu ile 

iliĢkisi tespit edilirken diğer değiĢkenlere ait ortalamalar baba eğitim durumuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı biçimde farklılaĢmamaktadır. 

Bağımlılık Ģiddetine iliĢkin olarak çoklu karĢılaĢtırma test sonuçları incelendiğinde, 

babası lise ve üniversite mezunu olan katılımcıların bağımlılık Ģiddeti ortalamalarının 

diğer gruplara nazaran anlamlı biçimde daha düĢük düzeydedir. Cinsel istismar için 

baba eğitim düzeyi benzer Ģekilde bir fark unsuru olmakla birlikte babası hiç okula 
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gitmemiĢ olanların cinsel istismar düzeyleri babası ortaokul, lise ve üniversite mezunu 

olanlara nazaran anlamlı biçimde düĢük düzeydedir.  

Tablo 4.11: Baba Eğitim Durumu AraĢtırma DeğiĢkenleri Tanımlayıcı Ġstatistikler 

 N  ̅ SS 

Bağımlılık ġiddeti 

Hiç okula gitmemiĢ 10 39,80 8,80 

Ġlkokul 74 40,01 7,32 

Ortaokul 32 41,00 5,66 

Lise 32 32,09 10,38 

Üniversite 22 30,36 8,96 

Toplam 170 37,45 8,97 

Fiziksel Ġhmal 

Hiç okula gitmemiĢ 10 2,54 0,23 

Ġlkokul 77 2,34 0,49 

Ortaokul 32 2,22 0,50 

Lise 32 2,28 0,62 

Üniversite 23 2,23 0,37 

Toplam 174 2,30 0,50 

Duygusal Ġhmal 

Hiç okula gitmemiĢ 10 1,80 0,77 

Ġlkokul 77 1,29 0,55 

Ortaokul 32 1,39 0,71 

Lise 32 1,43 0,68 

Üniversite 23 1,37 0,56 

Toplam 174 1,38 0,62 

Fiziksel Ġstismar 

Hiç okula gitmemiĢ 10 2,26 0,43 

Ġlkokul 75 2,31 0,71 

Ortaokul 32 2,02 0,50 

Lise 32 2,22 0,47 

Üniversite 23 2,03 0,46 

Toplam 172 2,20 0,59 

Duygusal Ġstismar 

Hiç okula gitmemiĢ 10 2,64 0,84 

Ġlkokul 73 2,71 0,55 

Ortaokul 30 2,65 0,57 

Lise 32 2,86 0,70 

Üniversite 23 2,94 0,56 

Toplam 168 2,75 0,60 

Cinsel Ġstismar 

Hiç okula gitmemiĢ 10 2,42 0,74 

Ġlkokul 77 2,74 0,58 

Ortaokul 30 2,82 0,68 

Lise 32 2,86 0,82 

Üniversite 23 3,12 0,38 

Toplam 172 2,81 0,65 
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Benlik Saygısı 

Hiç okula gitmemiĢ 10 2,16 1,11 

Ġlkokul 77 2,78 1,38 

Ortaokul 32 2,91 0,69 

Lise 32 2,40 1,33 

Üniversite 23 2,73 0,79 

Toplam 174 2,69 1,19 

 

Tablo 4.12: Baba Eğitim Durumuna Göre AraĢtırma DeğiĢkenleri ANOVA Ġstatistikleri 

 Kareler 

Toplamı 

Sd. Kareler 

Ort. 

F p Anlamlı 

Farklılık 

Bağımlılık 

ġiddeti 

Gruplar 

Arası 
2967,627 4 741,907 

11,524 ,000 
2>4,5 

3>4,5 Gruplar Ġçi 10622,396 165 64,378 

Toplam 13590,024 169  

Fiziksel Ġhmal 

Gruplar 

Arası 
1,043 4 ,261 

1,056 ,380 - 
Gruplar Ġçi 41,733 169 ,247 

Toplam 42,776 173  

Duygusal Ġhmal 

Gruplar 

Arası 
2,424 4 ,606 

1,577 ,183 - 
Gruplar Ġçi 64,955 169 ,384 

Toplam 67,379 173  

Fiziksel Ġstismar 

Gruplar 

Arası 
2,623 4 ,656 

1,894 ,114 - 
Gruplar Ġçi 57,817 167 ,346 

Toplam 60,440 171  

Duygusal 

Ġstismar 

Gruplar 

Arası 
1,761 4 ,440 

1,210 ,309 - 
Gruplar Ġçi 59,335 163 ,364 

Toplam 61,096 167  

Cinsel Ġstismar 

Gruplar 

Arası 
4,202 4 1,050 

2,574 ,040 1>4,5 
Gruplar Ġçi 68,147 167 ,408 

Toplam 72,349 171  

Benlik Saygısı 

Gruplar 

Arası 
7,695 4 1,924 

1,366 ,248 - 
Gruplar Ġçi 238,012 169 1,408 

Toplam 245,707 173  

 

4.2.7. Anne-Baba Birliktelik Durumuyla ĠliĢkili Bulgular 

Anne babanın birlikte veya ayrı yaĢamalarına bağlı olarak araĢtırma değiĢkenleri 

değerlendirildiğinde ortalamaların ayrı veya birlikte olmalarına bağlı olarak 

farklılaĢmadığı görülmektedir. 
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Tablo 4. 13: Anne Baba Birliktelik Durumuna Göre AraĢtırma DeğiĢkenlerinin t-Testi 

Ġstatistikleri 

 
Anne Baba Birlikte 

Ayrı 

N  ̅ SS t p 

Madde Kullanım 

Özellikleri 

Birlikte 134 3,78 1,45 
1,735 

,085 

Ayrı 40 3,32 1,53 

Tanı Ölçütleri 
Birlikte 132 10,36 3,81 

-,502 
,616 

Ayrı 41 10,68 2,52 

Bağımlılık YaĢam Etkisi 
Birlikte 133 17,04 4,81 

-1,536 
,126 

Ayrı 42 18,31 4,25 

ġiddetli Ġstek 
Birlikte 133 5,54 0,98 

,986 
,325 

Ayrı 42 5,36 1,27 

Bağımlılık ġiddeti 
Birlikte 131 37,19 9,25 

-,930 
,354 

Ayrı 41 38,68 7,98 

Fiziksel Ġhmal 
Birlikte 134 2,30 0,45 

-1,191 
,235 

Ayrı 42 2,40 0,69 

Duygusal Ġhmal 
Birlikte 134 1,35 0,60 

-1,779 
,077 

Ayrı 42 1,55 0,75 

Fiziksel Ġstismar 
Birlikte 132 2,19 0,59 

-1,167 
,245 

Ayrı 42 2,32 0,78 

Duygusal Ġstismar 
Birlikte 130 2,79 0,58 

,984 
,327 

Ayrı 40 2,68 0,68 

Cinsel Ġstismar 
Birlikte 134 2,80 0,63 

-,714 
,476 

Ayrı 40 2,89 0,76 

Benlik Saygısı 
Birlikte 134 2,78 1,24 

2,078 
,039 

Ayrı 42 2,34 0,99 
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5. TARTIġMA, SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmanın bu bölümünde araĢtırma sonucu elde edilen bulguların literatürdeki farklı 

kaynaklarla karĢılaĢtırılarak tartıĢılması, varılan sonuçlar ve sunulan öneriler yer 

almaktadır. 

5.1. DeğiĢkenler Arası ĠliĢkilere Yönelik Sonuçlar 

Bağımlılık ile çocukluk çağı travmaları alt boyutları olan fiziksel istismar, duygusal 

istismar ve cinsel istismar arasında pozitif yönlü bir korelasyonun varlığı görülürken 

duygusal ihmal, fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar ile benlik saygısı 

arasında negatif yönlü korelasyon iliĢkilerinin varlığı söz konusudur.  

Ayrıca, duygusal istismar ve cinsel istismar ile bağımlılık arasında da pozitif yönlü ve 

zayıf kuvvette korelasyonun varlığından söz etmek mümkündür. Benlik saygısı ile 

çocukluk çağı travmaları iliĢkisinde benlik saygısı ile duygusal ihmal arasında negatif 

yönlü ve zayıf kuvvette bir korelasyonun varlığı söz konusudur. Ayrıca, benlik 

saygısının ile fiziksel istismar arasında negatif yönlü ve zayıf kuvvette, duygusal 

istismarlarla negatif yönlü ve zayıf kuvvette ve cinsel istismarlar negatif yönlü ve zayıf 

kuvvette bir korelasyonun varlığı görülmektedir. 

Khajehdaluee, Zavar, Alidoust & Pourandi (2013) lise öğrencilerinde Benlik Saygısı ile 

yasa dıĢı madde kullanımı arasındaki iliĢkiyi incelemeyi amaçlayan bir çalıĢmalarında, 

araĢtırma sonuçlarının madde kullanımı ile yüksek ve düĢük benlik saygısı arasında 

pozitif veya negatif anlamlı bir iliĢkiye iĢaret ettiğini belirtmiĢlerdir. Khajehdaluee vd. 

(2013) madde bağımlılığının önlenmesi de dahil olmak üzere ergenlerin duygusal ve 

davranıĢsal bozukluklarının önlenmesi için benlik saygısının artırılmasının gerekli 

olduğunu öne sürmüĢlerdir. 

Martin, Bliven & Boisvert (2008), Madde Bağımlılıklarının ĠyileĢtirilmesinde Mesleki 

Performans, Benlik Saygısı ve YaĢam Kalitesini ölçmek amaçlı bir çalıĢma 

yürütmüĢler, çalıĢmada yüksek benlik saygısının bireyin yaĢamsal olumluluklarına 

yönelik pozitif yönlü bir etkisinin varlığına iĢaret etmiĢlerdir. Martin vd., (2008), bir 

madde kötüye kullanımı kurtarma programını tamamlayan danıĢanların mesleki 

performansı, özsaygısı ve yaĢam kalitesindeki değiĢiklikleri değerlendirmek için bir ön 
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test ve son test gerçekleĢtirmiĢtir. AraĢtırmacılar, Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ve 

YaĢam Kalitesi Derecelendirme skalasını kullanarak, dört ila altı ay arayla yetmiĢ beĢ 

kiĢi ile araĢtırmalarını gerçekleĢtirmiĢlerdir. Sonuçlar, tüm ölçümler için programa giriĢ 

ve taburculuk puanları arasında önemli farklılıklar ile iyileĢme göstermiĢtir. Benlik 

saygısının yükseltilmesine bağlı olarak yaĢam kalitesinin ve mesleki performansın 

artırılabildiğine iĢaret etmiĢlerdir. 

Öte yandan çocukluk çağı travmaları ile benlik saygısı arasındaki iliĢikliye iĢaret eden 

araĢtırmalar, bu iki değiĢken arasındaki iliĢkiyi iki yönlü olarak ele almaktadırlar. 

Langevin vd., (2015) ebeveynleri tarafından bir tür reddedilmeye (duygusal ihmal veya 

istismar) maruz kalan çocukların yetiĢkinliklerinde bazı depresif belirtiler 

sergilediklerini gözlemlemiĢtir. Benzer Ģekilde Yılmaz (2008), duygusal istismara 

uğrayan çocukların daha fazla kaygı ve depresyon yaĢadıklarını bildirmiĢtir. ÇeĢitli 

boylamsal araĢtırmalar da çocuklukta duygusal istismarın farklı davranıĢsal ve duygusal 

sorunlara, bağımlılık eğilimine ve anti-sosyal davranıĢ biçimlerine yol açtığı 

bildirilmiĢtir (Bayard, Varescon & Michel, 2010). Bu nedenle, duygusal istismara 

uğramamıĢ çocuklarda düĢük benlik saygısı ihtimali daha yüksektir. Yapılan 

araĢtırmalarda, düĢük benlik saygısının duygusal kötü muamele ile olumsuz yönde 

iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢtur (Sanders & Mazzucchelli, 2011).  

Benlik saygısı, geliĢimde kavramsal bir unsurdur ve kiĢinin benliğini olumsuz veya 

olumlu değerlendirmesini içerir (Zaff & Heir, 2008). Bu nedenle anne-babalar, çocuğun 

özgüveninin geliĢmesinde hayati bir rol oynamaktadır. Örneğin, sıcak ve destekleyici 

bir ebeveyn bakımı ve aile desteği, çocuğun benlik saygısını olumlu yönde 

Ģekillendirmede büyük ölçüde yardımcı olur (Kupp, 2010). Duygusal kötü muamele 

deneyimleri, çocuğun geliĢimini ve ruh sağlığını olumsuz etkileyen ebeveyn 

davranıĢlarını içerir, bu tür deneyimler çocuğun benlik saygısının geliĢimi üzerinde 

olumsuz etkilere sahiptir ve bu da genellikle düĢük benlik değerine yol açar (Verkuyten, 

2003). 

Gross & Perrin (2017) tarafından yapılan boylamsal bir araĢtırmada, çocukluk çağı 

travmalarının benlik saygısı ve depresyon düzeyini belirlemede kritik bir kavram 

olduğunu, ancak araĢtırmalarının sonuçlarında duygusal istismarın benlik saygısının 

geliĢimi açısından önemli bir risk unsuru olduğunu varsaymıĢlardır. Yapılan birçok 
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araĢtırma, yüksek benlik saygısının davranıĢsal ve duygusal problemlerde koruyucu 

hayati bir iĢleve sahip olduğunu göstermiĢtir. Bu nedenle, hoĢ olmayan durumlarla baĢa 

çıkabilen çocukların genellikle daha az duygusal ve davranıĢsal sorunları vardır (Stein 

& Rogers, 2018). Özellikle düĢük benlik saygısı, davranıĢsal ve duygusal sorunlarla 

bağlantılıdır. Benlik saygısı yüksek olan çocuklar, kendileri hakkında oldukça olumlu 

hissetmekte ve bu da davranıĢlarını ve yaĢamsal refahlarını olumlu yönde 

etkilemektedir. 

Sharma & Shaniya (2012), çocukluk çağında yaĢanan kötü muamelenin faktörlerini 

araĢtırırken, duygusal istismar bağlamında benlik saygısının psikolojik belirtilerde ve 

bağımlılık eğiliminde önleyici rol oynadığını belirtmiĢtir. Her ne kadar çeĢitli 

araĢtırmalar duygusal istismar ve benlik saygısı arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢ olsa 

da çoğu zaman bu tür çalıĢmaların sonuçları, tutumsal ve duygusal çatıĢma, madde 

bağımlılığı, suça yönelim gibi eğilimleri sergileyen çocukların benlik saygısının daha 

düĢük olduğunu göstermiĢtir (Irmak, 2008). Goldstein vd. (2013), benlik saygısının 

kötüye kullanım deneyimleri, kaygı, depresyon ve uyuĢturucuyla ilgili diğer sorunlar 

arasındaki iliĢkiye aracılık ettiğini gözlemlemiĢtir. Ebeveynlerin çocuklarının 

duygularını anlayamamasının, psikolojik kötü muamele ile önemli ölçüde iliĢkili olan 

çocuk istismarının sık sık tekrarlanmasına güçlü bir Ģekilde katkıda bulunduğuna dair 

bulguların varlığı bildirilmiĢtir. Bu noktada ebeveynlerde empati yoksunluğu, duygusal 

istismarın güçlü bir unsuru ve uzun vadeli psikolojik kötü muamelenin güçlü bir 

yordayıcısı olarak görülmektedir (Silvan ve Deleo, 2006). 

Bir kısım araĢtırmacılar, öğrenciler arasında, özellikle de üniversite öğrencileri arasında 

duygusal istismar ve psikopatoloji arasındaki mekanizmayı anlamaya ve tanımlamaya 

odaklanmıĢlardır. Buna göre Myers vd.(2010), duygusal istismara uğrayan bir çocuğun, 

iyi olma halini etkileyen mevcut bir yaralanma nedeniyle benlik saygısının zarar 

gördüğünü ve bu nedenle çocuk üzerinde uzun vadeli olumsuz bir etkisi olduğunu 

gözlemlemiĢtir. Aynı Ģekilde Tavares (2004), pek çok ebeveynin, sürekli olarak onları 

suçlayarak çocuklarının öz değerlerinin zedelenmesine katkıda bulunduğunu ve bunun 

da çocuğun bir Ģeyi doğru yapamama duygusu geliĢtirmeye baĢlamasına neden 

olduğunu gözlemlemiĢtir. Bu duygu, aynı zamanda çocuğun bağımlılık eğilimi, suç 

eylemlerini benimseme gibi sonuçların da önemli bir yordayıcısı olarak ifade 

edilmektedir. Buna karĢılık Steinke (2012) çalıĢmasında yüksek benlik saygısının 
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Ģiddet, saldırganlık, yanlıĢ davranıĢlar, madde kullanımı gibi bazı anti-sosyal eğilimler 

açısından risk unsuru olan konulara karĢı koruyucu bir rol oynadığını açıklamaktadır. 

Madde bağımlılığında aile yaĢantılarının etkisine değinen çalıĢmalar, ailede çocukluk 

çağı yaĢantılarının da ergenlik ve yetiĢkinlikte bağımlılık açısından birer risk unsuru 

olduğuna iĢaret etmektedirler. Literatürde alkol ve madde bağımlılığında en belirgin 

özelliklerin ilk sıralarında güçsüz ve dayanıksız kiĢilik yapısının varlığı öne çıkmaktadır 

(BaĢkurt, 2003). KiĢilik oluĢum sürecinde aile ve geçmiĢ yaĢantıların rolü büyük 

derecede önem taĢımakla birlikte çocukluk döneminde aile içi Ģiddet ve ihmale maruz 

kalan bireylerde alkol ve madde bağımlılığı olasılığının daha yüksek olduğu, 

ebeveynlerin Ģiddet ve ihmal davranıĢları ile bireyin madde kullanım veya alkol 

bağımlılığı arasında güçlü bir iliĢki olduğu bildirilmektedir (Erci, 1999). Bu yönde 

sonuç üreten çalıĢmalardan hareketle, ailenin kiĢilik oluĢumundaki etkisi dikkate 

alınarak güçlü benlik saygısının sağlıklı bir aile ortamında oluĢabileceğini söylemek 

mümkündür. Dolayısıyla benlik saygısını Ģekillendiren unsurlardan birisi olarak kabul 

edilebilecek olan ailede çocukluk çağı travmalarının düĢük benlik saygısının da bir 

sebebi olduğu söylenebilir. Öte yandan bu araĢtırma bulgularından hareketle benlik 

saygısının bağımlılık açısından düzenleyici mahiyette bir husus olması; yüksek benlik 

saygısı bağımlılık eğilimini düĢürürken düĢük benlik saygısı bağımlılık ihtimalini 

artırmaktadır. O halde aile içi yaĢantıların ve çocukluk çağı travmaları özelinde benlik 

saygısının olumsuz yönde Ģekillenmesine neden olduğunu ve düĢük benlik saygısının da 

bağımlılık ihtimalini artırdığını söylemek de mümkün olmaktadır. Buna ek olarak 

yüksek benlik saygısının aynı zamanda sağlıklı bir aile yaĢantısının da iĢareti kabul 

edilebileceği gibi bağımlılık noktasında olumlu aile yaĢantılarının da önleyici, 

engelleyici veya tedavi edici etkisinin varlığı açıkça ifade edilebilecektir 

5.2. Demografik DeğiĢkenlere Bağlı Sonuçlar 

AraĢtırmanın demografik değiĢkenlerine bağlı olarak değiĢkenlerin farklılık sergileyip 

sergilemedikleri analiz edilmiĢtir. Bu yönde elde edilen bulgular, bu araĢtırmaya ve 

araĢtırma örneklemine özgü bulgular olarak değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın 

demografik değiĢkenlerinden olan cinsiyete bağlı olarak bağımlılık Ģiddeti için 

erkeklerin ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Bununla birlikte 

erkeklerin bağımlılık eğilimi de yine kadınlara nazaran daha yüksektir. Literatürde 
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madde bağımlılığını cinsiyete bağlı olarak inceleyen araĢtırmaların büyük 

çoğunluğunda benzer yönde bulguların varlığı görülmektedir (Çilli ve Kaya, 2003; Erci, 

1999; IĢıklı ve Irak, 2002; Kaya, Çilli, Evren vd., 2003; 2002; Tanrıkulu ve Carman, 

2009; Tot & vd., 2002; Yalçın vd., 2009). 

Bağımlılıkla iliĢkili olarak ele alınan bir diğer değiĢken ise eğitim durumudur. Eğitim 

durumuna bağlı olarak bağımlılık Ģiddeti için düĢük eğitim düzeyinin daha yüksek bir 

bağımlılık Ģiddeti iliĢkisi sergilediği görülmüĢtür. Diğer bir ifadeyle eğitim düzeyi 

arttıkça bağımlılık eğilimi ve bağımlılık Ģiddetinin azaldığı görülmektedir. Literatürde 

bu yönde yapılan araĢtırmalar içerisinde eğitim düzeyinin bağımlılık risk faktörleri 

arasında üst sıralarda yer aldığı görülmektedir. AraĢtırmalarda, düĢük eğitim düzeyinin 

alkol ve madde bağımlılığında yüksek eğitim düzeyine nazaran daha etkin bir risk 

faktörü olduğu bildirilmektedir (Aksoy ve Ögel, 2005; Bulut ve vd., 2006; Nebioğlu ve 

vd., 2013; Zorlu ve vd., 2011). Benzer Ģekilde alkol ve madde bağımlılığını çeĢitli 

değiĢkenlere bağlı olarak inceleyen bir baĢka klinik araĢtırmada ise alkol bağımlılığı 

olan hastaların %53,3'ünün ve madde bağımlılığı teĢhisli hastaların %43,8'inin 

ilköğretim seviyesinde eğitimli oldukları ifade edilmiĢtir (Evren ve Ögel, 2003). Bu 

araĢtırmada elde edilen sonuçlar ve literatürde yer alan diğer araĢtırmalar eğitimin 

bağımlılığa olan eğilimi düĢürdüğü Ģeklinde bir yorumu mümkün kılmaktadır. Ancak, 

eğitimin bağımlılık üzerindeki negatif yönlü etkisinin hangi bağlamlarda oluĢtuğu, 

eğitimin hangi biliĢsel mekanizmalardaki düzenleyici etkisinin bağımlılık eğilimini 

azalttığı konusu da önem arz etmektedir.  

Medeni durum ile bağımlılık iliĢkisinde araĢtırmada bekârların bağımlılık eğilimleri ve 

bağımlılık Ģiddetlerinin evlilere nazaran daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Literatürde bu yönde yapılan araĢtırmalar bekârlığın madde bağımlılığı için bir risk 

unsuru olduğuna iĢaret etmektedirler. Madde bağımlılığında bekârların evlilere nazaran 

daha yüksek oranlara sahip oldukları görülmektedir. Zorlu vd. (2011) denetimli 

serbestlik polikliniğinde kayıtlı 215 hasta ile yürüttükleri çalıĢmalarında madde 

bağımlılığı olanların oranının anlamlı biçimde %54 bekâr Ģeklinde olduğunu 

bildirmektedirler. Benzer Ģekilde Nebioğlu vd. (2013) çalıĢmalarında madde bağımlılığı 

olanların %85,7’sinin bekâr olduğuna dikkat çekmektedirler.  
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Çocukluk çağı travmaları alt boyutu olan duygusal istismar ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢkinin varlığı tespit edilmiĢtir. Bu iliĢkide üniversite 

bitirmiĢ olanların duygusal istismar ortalamaları okur-yazar ve lise bitirmiĢ olanlardan 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Bir diğer çocukluk çağı travması olan cinsel 

istismar boyutuna iliĢkin ortalamalar da eğitim durumuna göre farklılaĢmaktadır. Bu 

farklılık yine üniversite bitirmiĢ olanlar lehine olup anlamlı iliĢki okur-yazar ve ilkokul 

bitirmiĢlerle oluĢmuĢtur. Eğitim çocukluk çağı travması iliĢkisinde travmatik deneyimi 

olmayan bireylerin akademik baĢarı düzeylerinin daha yüksek olduğu düĢünülmektedir. 

Nitekim çocuğun geleceğini Ģekillendiren en önemli unsurların baĢında gelen ailede 

olumsuz yaĢantıların akademik baĢarıyı etkileyeceği de açıktır. Buna bağlı olarak ailede 

çocukluk çağı travması yaĢayan bireylerin daha düĢük mezuniyetlere sahip oldukları 

düĢünülmektedir. AraĢtırma bulguları da bu görüĢü destekler niteliktedir. 

Çocukluk çağı travmaları ile cinsiyet iliĢkisinde travma boyutları ile cinsiyet arasında 

iliĢkinin varlığı görülmektedir. Fiziksel ihmal cinsiyet iliĢkisinde erkeklerin daha 

yüksek ortalamaya sahip oldukları görülmektedir. Diğer bir ifadeyle erkekler kadınlara 

nazaran daha yüksek oranda fiziksel ihmale maruz kalmıĢlardır. Buna karĢılık duygusal 

ihmal için grup ortalamaları incelendiğinde ise kadınların anlamlı biçimde erkeklere 

nazaran daha yüksek oranla duygusal ihmale maruz kaldıkları görülmektedir. Çocukluk 

çağı travmaları çocuğun cinsiyetine bağlı olarak farklılaĢmaktadır. Erkeklerde ihmal 

kapsamındaki travmaların varlığı daha belirgin biçimde kendini gösterirken bu durum 

kız çocuklarında istismar olarak açığa çıkmaktadır. AraĢtırma bulguları da bu yönde 

ĢekillenmiĢtir. 

Benlik saygısı cinsiyet iliĢkisinde ise erkeklerin benlik saygısı ortalamalarının 

kadınlardan daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Benlik saygısı ile eğitim durumu 

değiĢkeni arasındaki iliĢki incelendiğinde ise bu iki değiĢken arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılığın oluĢmadığı görülmektedir. Benlik saygısının oluĢum seyri 

dikkate alındığında sağlıklı bir aile ortamında yetiĢen bireyin özgüven düzeyi daha 

yüksek olacağı gibi kiĢilik geliĢimi de daha sağlıklı ve güvenli biçimde Ģekillenecektir. 

Dolayısıyla sağlıklı bir aile ortamı yüksek benlik saygısının belirleyicileri içerisinde 

kabul edilebilecektir. Bu durum aynı zamanda travmaya maruziyetin de olmadığı 

Ģeklinde yorumlanabilir. Dolayısıyla yüksek benlik saygısı travmatik yaĢantı ihtimalinin 

azlığına iĢaret sayılabileceği gibi düĢük benlik saygısı bunun aksi yönde 
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değerlendirilebilir. Ancak, araĢtırmada benlik saygısının travmatik yaĢantıların 

yönlendirdiği bağımlılığın oluĢumu ve tedavisindeki etkisi araĢtırılmıĢtır. Aralarında bir 

nedensellik iliĢkisinin varlığı görülen benlik saygısı ve ailede çocukluk çağı travmaları 

aynı zamanda bağımlılığa eğilimi de Ģekillendirebilme olasılığını taĢımaktadırlar. 

Dolayısıyla çocukluk çağı travmaları bağımlılığı tetiklerken yüksek benlik saygısı bu 

iliĢkiyi zayıflatmakta, düĢük benlik saygısı ise güçlendirmektedir. 

5.3. Öneriler 

1- Psikoloji disiplininde bu araĢtırma konusuyla iliĢkili araĢtırmalara bakıldığında 

madde bağımlılığı, çocukluk çağı travmaları ve benlik saygısı arasındaki iliĢkiyi ele 

alan bir araĢtırmaya rastlanılmamıĢtır. Bu değiĢkenleri beraber ele almak alan 

çalıĢmaları için oldukça önemlidir. Çocukluk çağı travmaları ile bağımlılık iliĢkisi 

literatürde sıklıkla ele alınmıĢ ve bu iki değiĢken arasındaki etkileĢimin belirginliği bu 

araĢtırmalarda dile getirilmiĢtir. Benlik saygısının bu iliĢkideki düzenleyici etkisi klinik 

uygulamalarda önemli bir iyileĢtirici unsur olarak ortaya çıkmakla birlikte benlik 

saygısının klinik uygulamalarda bir tedavi unsuru olarak kullanılması önerilmektedir 

2- Elde edilen sonuçlardan yola çıkarak özellikle madde bağımlılığını önleme 

projelerinde değiĢkenlerin etkileri ve bu araĢtırmanın bulguları eklenebilir. Çocukluk 

çağı travmalarının olumsuz etkilerinin azaltılmasında benlik saygısının güçlendirilmesi 

yine klinik uygulamalar için bir öneri olarak sunulmaktadır. 

3- Ailelere yönelik anne-baba okulu ya da veli bilgilendirme seminerlerinde konu 

hakkında atölyeler veya psikoeğitim programı düzenlenmek suretiyle benlik saygısının 

önemini kavrayan ebeveynlerin varlığı ile hem madde bağımlılığından çocuklarını 

korumak hem de olumsuz duygulanımlarda genel olarak benlik saygısı güçlü çocukların 

yetiĢtirilmesi için ebeveynlerin bilinçlendirilmesi önerilmektedir. 

4- Bu çalıĢma madde bağımlığının geliĢtikten sonraki süreçte çocukluk çağı travması ve 

benlik saygısının arasındaki iliĢkiye bakılmamıĢtır. Sonraki çalıĢmalarda bu araĢtırma 

konusunun incelemesi literatüre katkı sağlayacağından bu çalıĢmalar için araĢtırma 

konusu olarak önerilmektedir. 
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5- Madde bağımlığının önlemesi amacı ile çocuklara oyun temelli öğrenmeyi baz alan 

yeni projeler geliĢtirilerek çocukluk çağı travması ve benlik saygısı üzerine de bu 

projelerin akademik anlamda araĢtırılması önerilmektedir. 

6. Risk grubu ya da dezavantajlı çocuk ve gençlerle yerel yönetimlerle iĢ birliği 

yapılarak madde bağımlılığının önleme konusunda çocuklarla grup çalıĢmaları yapmak 

araĢtırmaya yeni bulgular ve sonuçlar katabilir. 
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Ek 1. Bağımlılık Profil Ġndeksi (BAPĠ) 
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Ek 2. Demografik Bilgi Formu 

IV. BÖLÜM: KĠġĠSEL BĠLGĠLER 

Lütfen aĢağıdaki soruları yanıtlayınız 

1 
Cinsiyetiniz:   

 Kadın                        Erkek           

2 YaĢınız:…….. 

3  Boyunuz: …….. 

4 Kilonuz: …….. 

7 

Annenizin eğitim durumu: 

 Hiç okula gitmemiĢ 

 Ġlkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

8 

Babanızın eğitim durumu: 

 Hiç okula gitmemiĢ 

 Ġlkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

9 

Anne babanız birlikte mi yaĢıyor? 

 Evet 

 Hayır 

10 

Annenizin yaĢam durumu? 

 Hayatta 

 ÖlmüĢ 

11 

Babanızın yaĢam durumu? 

 Hayatta 

 ÖlmüĢ 

12 

Ailenizin ekonomik durumunu genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 

 DüĢük 

 Orta 

 Ġyi 

 Çok iyi 

13 

Annenizin sizi yetiĢtirme tutumunu nasıl değerlendirirsiniz? (Sadece bir 

seçeneği iĢaretleyiniz) 

 AĢırı koruyucu 
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 HoĢgörülü ve güven verici 

 Tutarsız 

 Reddedici 

 Mükemmelliyetçi 

 Ayrımcılık yapan 

14 

Babanızın sizi yetiĢtirme tutumunu nasıl değerlendirirsiniz? (Sadece bir 

seçeneği iĢaretleyiniz) 

 AĢırı koruyucu 

 HoĢgörülü ve güven verici 

 Tutarsız 

 Reddedici 

 Mükemmelliyetçi 

 Ayrımcılık yapan 

15 

Ailenizle iliĢkinizi genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 

 Kötü 

 Yetersiz 

 Ġyi 

 Çok iyi 

16 

ArkadaĢlarınızla iliĢkinizi genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 

 Kötü 

 Yetersiz 

 Ġyi 

 Çok iyi 

17 
Sigara kullanıyor musunuz? 

 Evet                    Hayır 

18 
Alkol kullanıyor musunuz? 

 Evet                    Hayır 

19 
Herhangi bir psikolojik/psikiyatrik bozukluk tanısı aldınız mı? 

 Evet                    Hayır 

20 
Ailenizde psikolojik/psikiyatrik bozukluk tanısı almıĢ akrabanız var mı? 

 Evet                    Hayır 
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Ek 3. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği  

 II. BÖLÜM: ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 

Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk 

gençliğinizde (20 yaĢından önce) baĢınıza 

gelmiĢ olabilecek bazı olaylar hakkındadır. 

Her bir soru için sizin durumunuza uyan 

rakamı daire içersine alarak iĢaretleyiniz. 

Sorulardan bazıları özel yaĢamınızla ilgilidir; 

lütfen elinizden geldiğince gerçeğe uygun yanıt 

veriniz. H
iç

b
ir

 z
a

m
a

n
 

N
a

d
ir

en
 

K
im

i 
za

m
a

n
 

S
ık

 o
la

ra
k

 

Ç
o

k
 s

ık
 

1 
Evde yeterli yemek olmadığından aç 

kalırdım. 
1 2 3 4 5 

2 
Benim bakımımı ve güvenliğimi 

üstlenen birinin olduğunu biliyordum. 
1 2 3 4 5 

3 
Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” 

ya da “tipsiz” gibi sıfatlarla seslenirlerdi. 
1 2 3 4 5 

4 

Anne ve babam ailelerine bakamayacak 

kadar sıklıkla sarhoĢ olur ya da 

uyuĢturucu alırlardı. 

1 2 3 4 5 

5 

Ailemde önemli ve özel biri olduğum 

duygusunu hissetmeme yardımcı olan 

biri vardı. 

1 2 3 4 5 

6 
Yırtık, sökük ya da kirli giysiler 

içersinde dolaĢmak zorunda kalırdım. 
1 2 3 4 5 

7 Sevildiğimi hissediyordum. 1 2 3 4 5 

8 
Anne ve babamın benim doğmuĢ olmamı 

istemediklerini düĢünüyordum. 
1 2 3 4 5 

9 

Ailemden birisi bana öyle kötü vurmuĢtu 

ki doktora ya da hastaneye gitmem 

gerekmiĢti. 

1 2 3 4 5 

10 
Ailemde baĢka türlü olmasını istediğim 

bir Ģey yoktu. 
1 2 3 4 5 

11 

Ailemdekiler bana o kadar Ģiddetle 

vuruyorlardı ki vücudumda morartı ya da 

sıyrıklar oluyordu. 

1 2 3 4 5 

12 
KayıĢ, sopa, kordon ya da baĢka sert bir 

cisimle vurularak cezalandırılıyordum. 
1 2 3 4 5 

13 
Ailemdekiler birbirlerine ilgi 

gösterirlerdi. 
1 2 3 4 5 

14 Ailemdekiler bana kırıcı ya da 1 2 3 4 5 
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saldırganca sözler söylerlerdi. 

15 
Vücutça kötüye kullanılmıĢ olduğuma 

(dövülme,itilip kakılma vb.) inanıyorum. 
1 2 3 4 5 

16 Çocukluğum mükemmeldi. 1 2 3 4 5 

17 

Bana o kadar kötü vuruluyor ya da 

dövülüyordum ki öğretmen, komĢu ya da 

bir doktorun bunu farkettiği oluyordu. 

1 2 3 4 5 

18 Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5 

19 
Ailemdekiler kendilerini birbirlerine 

yakın hissederlerdi. 
1 2 3 4 5 

20 
Birisi bana cinsel amaçla dokundu ya da 

kendisine dokunmamı istedi. 
1 2 3 4 5 

21 

Kendisi ile cinsel temas kurmadığım 

takdirde beni yaralamakla ya da benim 

hakkımda yalanlar söylemekle tehdit 

eden birisi vardı. 

1 2 3 4 5 

22 Benim ailem dünyanın en iyisiydi. 1 2 3 4 5 

23 
Birisi beni cinsel Ģeyler yapmaya ya da 

cinsel Ģeylere bakmaya zorladı. 
1 2 3 4 5 

24 Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5 

25 

Duygusal bakımdan kötüye kullanılmıĢ 

olduğuma (hakaret, aĢağılama vb.) 

inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

26 
Ġhtiyacım olduğunda beni doktora 

götürecek birisi vardı. 
1 2 3 4 5 

27 
Cinsel bakımdan kötüye kullanılmıĢ 

olduğuma inanıyorum. 
1 2 3 4 5 

28 
Ailem benim için bir güç ve destek 

kaynağı idi. 
1 2 3 4 5 
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Ek 4. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği  

 

AĢağıdaki anlatımlarla ilgili olarak size en uygun seçeneği 

iĢaretleyiniz. 

Ç
o

k
 y

a
n

lı
Ģ 

Y
a

n
lı

Ģ 

D
o

ğ
ru

 

Ç
o

k
 d

o
ğ

ru
 

1 Kendimi en az diğer insanlar kadar değerli buluyorum. 1 2 3 4 

2 Bazı olumlu özelliklerim olduğunu düĢünüyorum. 1 2 3 4 

3 
Genelde kendimi baĢarısız bir kiĢi olarak görme 

eğilimindeyim.  
1 2 3 4 

4 
Ben de diğer insanların birçoğunun yapabildiği kadar bir 

Ģeyler yapabilirim. 
1 2 3 4 

5 Kendimle gurur duyacak fazla bir Ģey bulamıyorum. 1 2 3 4 

6 Kendime karĢı olumlu bir tutum içindeyim. 1 2 3 4 

7 Genel olarak kendimden memnunum. 1 2 3 4 

8 Kendime karĢı daha fazla saygı duymayı isterdim. 1 2 3 4 

9 Bazen kesinlikle kendimin bir iĢe yaramadığını düĢünüyorum. 1 2 3 4 

10 
Bazen kendimin hiç de yeterli bir insan olmadığımı 

düĢünüyorum. 
1 2 3 4 
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Ek 5. Ölçek Kullanım Ġzleri 
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Ek 6. Etik Kurul Onayı  

 

 

 

 

 


