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                                          ÖZET 
 

MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU TANILI HASTALARDA 

YAKIN PARTNER ŞİDDETİNİN CİNSİYETLER ARASINDA 

FARKLILIĞI, ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI VE 

BAĞIMLILIK ŞİDDETİ İLE İLİŞKİSİNİN ARAŞTIRILMASI 

Dr. Fatma ASAN 

Giriş: Madde kullanım bozukluğu (MKB), bireylerin fiziksel ve ruhsal 

sağlığını olumsuz etkileyen, sosyal ilişkilerinde ciddi sorunlara yol açan ve toplum 

üzerinde ciddi bir yük oluşturan önemli bir sorundur. MKB ve yakın partner şiddeti 

(YPŞ) birbiriyle yakından ilişkili iki olgudur. Özellikle, bu ilişkinin cinsiyet 

farklılıkları ve çocukluk çağı travmaları (ÇÇT) ile olan ilişkisi üzerine yapılan 

araştırmalar önemli bilgiler sunmaktadır. YPŞ öyküsü olan MKB tanılı hastalarda daha 

fazla sayıda psikiyatrik hastalık ve kişilik bozukluğu görülür. Bu çalışma, YPŞ’yi, 

MKB tanılı hasta grubunu cinsiyet farklılıklarını da göz önüne alarak araştırmak, diğer 

psikiyatrik eş tanılara bakmayı ve bağımlılık şiddeti ile ÇÇT bakarak bunların birbirini 

nasıl etkilediğini görmeyi hedeflemektedir. 

Gereç ve yöntem: Çalışmamız, Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi AMATEM polikliniğine ayaktan başvuran, araştırmaya katılmayı 

kabul eden ve dahil edilme kriterlerini karşılayan 153 erkek ve 53 kadın, MKB tanılı 

hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. Katılımcılar ardışık sıralı başvurular arasından 

seçilmiştir. Çalışmaya katılan kişilere Sosyodemografik Veri Formu, Çatışmaların 

Çözümüne Yaklaşım Ölçeği (ÇÇYÖ), Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ), Çocukluk 

Çağı  Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

(SCID-5-CV) uygulanmıştır. 

Bulgular: Yapılan istatiksel analizler sonucunda kadınların erkeklerden 

ÇÇYÖ’nün psikolojik, fiziksel ve yaralanma alt ölçeklerinde anlamlı bir şekilde daha 

fazla mağdur ve aynı zamanda daha fazla şiddet uygulayan olduğu gözlemlenmiştir 

(p<0,05). Ancak cinsel şiddet alt ölçeğinde anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir 

(p<0,05). Örneklemde iki yönlü YPŞ tek yönlü YPŞ’ye göre daha fazla görülmüştür. 

Ek psikiyatrik tanı alma açısından bakıldığında ÇÇYÖ yaralanma alt ölçeği dışında 
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tüm alt ölçeklerde kadınlar daha fazla ek psikiyatrik tanı almış olduğu sonucuna 

varılmıştır (p<0.05). Bağımlılık şiddeti ve ÇÇT’nin öngörücü faktör olması açısından 

ÇÇYÖ ile yapılan lojistik regresyon analizinde bağımlılık şiddetinin öngörücü faktör 

olmadığı (p>0.05), ÇÇT’nin YPŞ için büyük oranda öngörücü faktör olduğu 

saptanmıştır (p<0.05). 

 

Sonuç: Örneklemimizde YPŞ oranı çok yüksek saptanmıştır. Kadınlarda hem 

şiddet uygulayan olma oranı hem de mağdur olma oranı erkeklere göre daha yüksek 

bulunmuştur. Örneklem, YPŞ öyküsü olmayan, tek yönlü YPŞ ve iki yönlü YPŞ olarak 

üçe ayrıldığında en sık iki yönlü YPŞ saptanmıştır. Bu sonuçlar literatürü destekler 

niteliktedir ve örneklemin tamamının MKB tanılı olmasıyla ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür. YPŞ öyküsü olan kadınlarda psikiyatrik eş tanı YPŞ öyküsü olan 

erkeklere göre daha fazla olduğu saptanmıştır. ÇÇT, örneklemimizde YPŞ için 

öngörücü faktör olarak saptanmıştır. Ancak bağımlılık şiddetinin öngörücü faktör 

olması açısından anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır. Sonuç olarak, çalışmamız, MKB 

tanılı bireylerde YPŞ'nin ve eşlik eden psikiyatrik bozuklukların kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmesinin tedavi süreçlerine entegrasyonunun önemini ortaya koymaktadır. 

Ayrıca, cinsiyet farklılıkları ve YPŞ profillerini dikkate alan travma temelli 

müdahalelerin geliştirilmesi bir gereklilik olarak görülmektedir. Daha kapsamlı 

araştırmalar, bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesine önemli katkılar 

sağlayabileceği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Yakın Partner Şiddeti, Çocukluk Çağı Travması, 
Bağımlılık Şiddeti 



     ABSTRACT 

UNDERSTANDİNG INTİMATE PARTNER VİOLENCE İN 

SUBSTANCE USE DİSORDER: THE INTERPLAY OF GENDER, 

CHİLDHOOD TRAUMA, AND ADDİCTİON SEVERİTY 

Dr. Fatma ASAN 

Introduction: Substance Use Disorder (SUD) is a major issue that negatively 

affects individuals’ physical and mental health, leads to serious problems in social 

relationships, and imposes a significant burden on society. SUD and Intimate Partner 

Violence (IPV) are two closely related phenomena. Research has particularly 

emphasized the relationship between gender differences, childhood trauma, and IPV. 

Individuals diagnosed with SUD who have a history of IPV are more likely to suffer 

from comorbid psychiatric disorders and personality disorders. This study aims to 

investigate IPV among patients diagnosed with SUD by taking gender differences into 

account, examining psychiatric comorbidities, and evaluating the associations between 

the severity of addiction and childhood trauma. 

Methods: The study was conducted on 153 male and 53 female outpatients 

diagnosed with SUD who applied to the AMATEM outpatient clinic at Erenköy 

Mental Health and Neurological Diseases Training and Research Hospital and who 

met the inclusion criteria and gave informed consent. The data collection tools 

included the Sociodemographic Data Form, Conflict Tactics Scale (CTS), Addiction 

Profile Index (BAPI), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), and the Structured 

Clinical Interview for DSM-5 Disorders (SCID-5-CV). 

Results: Statistical analysis revealed that women had significantly higher scores than 

men in the psychological, physical, and injury subscales of the CTS as both victims 

and perpetrators (p < 0.05), whereas no significant difference was found in the sexual 

violence subscale (p > 0.05). Bidirectional IPV was more common than 

unidirectional IPV. Regarding psychiatric comorbidity, women had significantly 

higher rates across all CTS subscales, except for the injury subscale (p < 0.05). 
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Logistic regression analysis showed that addiction severity was not a predictive 

factor for IPV (p > 0.05), while childhood trauma was found to be a strong predictor 

of IPV (p < 0.05). 

Conclusion: The prevalence of IPV was found to be very high in the sample. 

Women were more likely than men to be both victims and perpetrators of IPV. 

Bidirectional IPV was the most common type. These results align with the literature 

and may be related to the fact that all participants had an SUD diagnosis. Women 

with a history of IPV had more psychiatric comorbidities compared to men. 

Childhood trauma was identified as a significant predictor of IPV, while addiction 

severity was not. This study underscores the importance of integrating IPV screening 

and psychiatric evaluation into the treatment of individuals with SUD, and highlights 

the need for trauma-informed, gender-sensitive interventions. 

Key Words: İntimate Partner Violence, Childhood Trauma, Addiction Severity
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Madde kullanım bozukluğu (MKB), bireylerin fiziksel ve ruhsal sağlığını olumsuz 

etkileyen, sosyal ilişkilerinde ciddi sorunlara yol açan ve toplum üzerinde ciddi bir yük 

oluşturan önemli bir sorundur (1, 2). Son zamanlarda MKB’nin, bireylerin kişiler arası 

ilişkiler üzerindeki etkisini araştıran çalışmalar, MKB’nin bireylerin şiddet eğilimini 

arttırabileceği, aynı zamanda bireyleri şiddete daha duyarlı bir hale getirebileceğini 

göstermektedir (3,4). Bu bağlamda MKB ve yakın partner şiddeti (YPŞ) arasında 

güçlü bir ilişki olduğu bilinmektedir (3, 5). Bu ilişkinin dinamiklerini anlayabilmek 

için cinsiyet temelli farklılıkları da dikkate almak gerekmektedir (6). MKB’nin erkek 

ve kadınlardaki klinik özellikleri ve psikiyatrik komorbiditeleri farklılık 

göstermektedir. Erkeklerde madde kullanımı genellikle saldırganlık ve antisosyal 

kişilik bozukluğu ile ilişkilendirilirken, kadınlarda ise madde kullanımı daha çok 

depresyon, anksiyete, travma ve YPŞ mağduriyeti ile ilişkilendirilmektedir (7). 

Yakın partner şiddeti, “fiziksel saldırganlık, cinsel zorlama, psikolojik istismar ve 

kontrol edici davranışlar” da dahil olmak üzere “yakın bir ilişki içinde fiziksel, 

psikolojik veya cinsel zarara neden olan herhangi bir davranışı” içermektedir (8). 

MKB tanılı hastalarda YPŞ oranının yüksek olduğu gösterilmiştir (9, 10). Farklı 

araştırmalara göre, MKB tedavisi gören kişilerin %40 ila %60'ında tedavinin 

başlamasından önceki yıl içinde YPŞ öyküsü olduğu saptanmıştır (10). Genel 

popülasyonla yapılan bir çalışmada ise YPŞ türlerinin (fiziksel, psikolojik, cinsel ve 

yaralama) yaşam boyu prevalansı kadınlar için %29,7, erkekler için %23,3 olarak 

saptanmıştır (11). MKB ve YPŞ arasındaki ilişki çift yönlüdür; madde kullanımı 

YPŞ’nin sürdürülmesi ve mağduriyet olasılığını artırabilirken, YPŞ deneyimi 

uyumsuz bir başa çıkma mekanizması olarak madde kullanımının başlamasına ya da 

artmasına neden olabileceği gözlenmektedir (12). 

Yakın partner şiddeti ile ilgili yapılan kapsamlı araştırmalara rağmen, YPŞ 

uygulayıcı ve mağdur ilişkisinde cinsiyet farklılıklarının olup olmadığı net değildir 

(13). YPŞ geçmişte erkek-şiddet uygulayan, kadın-mağdur modeliyle bildirilmiş 

olmasına rağmen son zamanlarda yapılan bazı çalışmalar YPŞ şiddet uygulayan-

mağdur ilişkisinde cinsiyetler arasında bir simetri olduğunu ve en sık görülen türünün 

ilişkide her iki tarafın da şiddet uygulayan ve mağdur olduğu, yani iki yönlü YPŞ 
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olduğunu göstermektedir (9,10,14). YPŞ uygulayıcı ve mağdur ilişkisinde cinsiyet 

farklılığı ile ilgili ulaşılan sonuçların; kültürel farklılıklara, çalışılan örneklem 

gruplarına (örn. üniveriste öğrencileri, kadın sığınma evlerindeki kadınlar, 

cezaevlerindeki mahkumlar vs.), kullanılan ölçeğe, hangi döneme ait partner 

şiddetinin (bir yıl ya da yaşam boyu) sorulduğuna göre değiştiği gözlemlenmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) verilerine göre gelişmekte olan ülkelerde YPŞ’de 

kadınların daha fazla mağdur olduğu; gelişmiş ülkelerde ise YPŞ’de cinsiyetler 

arasında farklılık olmadığı saptanmıştır (15). 

Araştırmalar MKB tanılı erkeklerin ve kadınların iki yönlü YPŞ’yi yaygın olarak 

deneyimlediğini göstermektedir (16). Şiddetin tek yönlü mü yoksa iki yönlü mü 

olduğunun belirtilmesi önemlidir. Çünkü MKB tanılı hastalarda iki yönlü YPŞ 

öyküsünün varlığı, daha yüksek tedaviyi bırakma ve daha kötü terapötik sonuç ile 

ilişkilendirilmektedir (9). Bu bağlamda MKB tanılı hastaların tedavisinde uygun 

müdahale stratejilerinin belirlenmesi ve daha iyi terapötik sonuçlar elde 

edilebilmesinde MKB ile YPŞ arasındaki ilişki, son yıllarda daha fazla dikkat 

çekmektedir (5, 17). 

Yakın partner şiddetinin bireylerin yaşamı üzerinde çeşitli olumsuz etkileri 

bulunmaktadır (10). Yapılan araştırmalar, YPŞ öyküsü olan MKB tanılı 

bireylerde, YPŞ öyküsü olmayanlara kıyasla daha fazla psikiyatrik hastalık, uyum 

sorunları ve daha yoğun alkol ve madde tüketimi görüldüğünü göstermektedir (5,10, 

17). Ayrıca, bu etkiler cinsiyete göre farklılık göstermektedir. YPŞ öyküsü olan 

kadınların YPŞ öyküsü olan erkeklere kıyasla fiziksel ve ruhsal sağlıkları daha kötü 

olup, daha fazla psikiyatrik hastalık tanısı almaktadırlar (11,18) (19). Bu bakımdan 

YPŞ’nin varlığı, MKB tedavi programlarında cinsiyet farklılıkları da göz önüne 

alınarak değerlendirilmesi gereken bir değişken halini alır (20).  

Madde kullanım bozukluğu ile beraberliği bu kadar fazla olan ve psikiyatrik 

hastalıklar, travma öyküsünün varlığı gibi durumlarla ilişkilendirilen YPŞ’nin ortaya 

çıkmasında etkili olan faktörlerin araştırılması önemlidir. ÇÇT, YPŞ’nin ortaya 

çıkmasında rol oynayan en önemli faktörlerdendir (21). ÇÇT, 18 yaşın altındaki kişiler 

arasındaki pek çok istismar, ihmal ve travma türünü içerir; bunların bazıları, 

yetişkinlikte deneyimlenen YPŞ ile ilişkilidir (22).  Daha önce yapılan çalışmalarda 

çocukken fiziksel istismara maruz kalmanın ve ebeveyn şiddetine tanık olmanın, 
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ailedeki işlev bozukluklarının ve aile içi şiddetin yetişkinlikte YPŞ deneyimleriyle 

anlamlı bir ilişki içinde olduğunu ortaya koymuştur (18, 23, 24). Özellikle hem 

erkekler hem de kadınlar için YPŞ açısından en güçlü risk faktörü, çocuklukta fiziksel 

istismara uğramış olmaktır (22).  Ayrıca ÇÇT öyküsü olan bireylerin tekrar mağdur 

olma yoluyla YPŞ’ye maruz kalma olasılığının yüksek olduğu bildirilmektedir (23). 

YPŞ ve ÇÇT, bireyin emosyonel düzenleme (regülasyon) becerilerini ve başa çıkma 

mekanizmalarını etkileyerek biyolojik değişimlere yol açabilir. Bu süreç, 

özellikle hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseninde bozulmalara neden olarak, 

MKB ve psikiyatrik hastalık riskini artırabilmektedir (25). 

Madde kullanım bozukluğu, YPŞ ve cinsiyet farklılıkları arasındaki ilişkiyi 

anlamak, bu sorunlarla başa çıkmak ve cinsiyete duyarlı tedaviler geliştirmek için 

önemlidir (26). Bu bağlamda, bireylerin erken dönemdeki travmatik deneyimlerinin 

tanınması ve uygun destek hizmetlerinin sağlanması gerekmektedir. MKB 

tedavisinde, YPŞ öyküsünün varlığı ve bağımlılık şiddeti arasındaki ilişkinin göz 

önünde bulundurulduğu kişiselleştirilmiş bir tedavi programının oluşturulması önem 

arz etmektedir (20, 26). Ayrıca, MKB tanısı olan bireylerin ve partnerlerinin, 

ilişkilerindeki stresi azaltmaya yönelik destek almaları da gerekmektedir. 

Bu çalışma, ülkemizde YPŞ’yi, daha önce çalışılmamış bir grup olan MKB 

tanılı hasta grubunu cinsiyet farklılıklarını göz önüne alarak araştırmaktadır. Diğer 

ülkelerde yapılan çalışmalara ek olarak bu hastalarda eşlik eden ek psikiyatrik tanılara 

ve aynı zamanda YPŞ ile bağımlılık şiddeti ve ÇÇT arasındaki ilişkiye bakarak, 

bunların birbirini nasıl etkilediğini görmeyi, bu konudaki verileri literatüre sunmayı 

ve yeni araştırma yolları açmayı hedeflemektedir.  

 

Hipotezler: 

1-Madde kullanım bozukluğu tanılı kadın hastalarda YPŞ mağduru olma oranı MKB 

tanılı erkek hastalardan daha fazladır. 
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2-Yakın partner şiddeti öyküsü olan kadınlar YPŞ öyküsü olan erkeklere göre daha 

fazla psikiyatrik eş tanı alır 

3-Çocukluk çağı travmaları ve bağımlılık şiddetinin yüksek olması YPŞ öyküsü için 

risk faktörüdür 

 

 

 
 
 
 

 

 
 
 

 

 

GENEL BİLGİLER 
 

2.1 MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU 

 

2.1.1 Tanım ve Temel Kavramlar 
Madde kullanım bozukluğu (MKB), bireyin fiziksel ve ruhsal sağlığını, sosyal 

işlevselliğini önemli ölçüde bozan ve olumsuz sonuçlarına rağmen madde 

kullanımının sürdürülmesiyle karakterize olan bilişsel, davranışsal, fiziksel ve 

psikolojik belirtilerden oluşan bir bozukluktur (27) (28). MKB yalnızca bireyin 

sağlığını tehdit etmekle kalmaz aynı zamanda aile yaşantısında derin sorunlara neden 

olur, toplum güvenliği ve ekonomi üzerinde olumsuz etkiler bırakır ve oldukça yıkıcı 

ve maliyetli toplumsal sağlık problemlerine neden olur (29).  Madde kullanımının 

yaygınlığının yıllar içinde artmasıyla birlikte, tedavi maliyetlerinin yükselmesi ve suç 

oranlarının artması madde kullanımını ciddi bir halk sağlığı sorunu haline getirmiştir 
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(30) (31). Bunun yanı sıra, MKB bireylerde psikiyatrik ve fiziksel hastalıklarla yüksek 

oranda birlikte görülmekte ve hastalığın yarattığı sağlık yükünü daha da artırmaktadır 

(32). 

Madde kullanım bozukluğu tanılı hastalarda görülen ve tanı koymaya yardımcı 

olan klinik bulgular bazı temel kavramlarla açıklanabilir. 

İntoksikasyon: Bir maddenin kullanımı sonrası ortaya çıkan, başta merkezi sinir 

sistemi olmak üzere tüm sistemlerin etkilenebildiği ve maddeye özgü klinik bulguların 

ortaya çıktığı bir tablodur (33). 

Yoksunluk: Düzenli ve uzun süre madde kullanımının ardından kullanılan maddenin 

miktarının azaltılması ya da aniden kesilmesi neticesinde maddeye spesifik fizyolojik 

ve psikolojik belirtilerle giden bir durumdur. 

Yatışma (Remisyon): Hastalığın belirti ve semptomlarının ortadan kalkması olarak 

tanımlanır. Yatışma kalıcı veya geçici olabilmektedir (34).  

İyileşme: Madde kullanımının sonlandırılması sonrasında fiziksel, psikolojik sağlığın 

ve sosyal işlevselliğin iyileşmesi olarak tanımlanmaktadır.  

Tolerans: Maddenin aynı dozda daha az etki oluşturması ya da istenen etki veya 

intoksikasyona erişmek amacıyla gereken dozunun anlamlı ölçüde artması durumudur 

(35). 

Aşerme: Bir maddeyi tüketmek veya ilişkili bir aktiviteye katılmak için güçlü bir istek 

hissetme durumudur (33). 

Depreşme (relaps): Remisyon döneminde olan bir bireyin aktif bağımlılığın 

semptomlarının tekrarını deneyimlediği bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Bu süreç 

genellikle madde kullanımını ve diğer davranışların devamı yoluyla patolojik ödül 

veya rahatlama arayışının yeniden başlamasını içerir (34).  
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2.1.2 Tarihçe 

Madde kullanımı insanlık tarihi kadar eski olup farklı dönemlerde kültürel, 

dini, tıbbi ve sosyal bağlamlarda çeşitli amaçlarla kullanılmıştır (36). Tarihsel 

kaynaklar göre, esrar ve benzeri maddeler farklı kültürlerde çeşitli anlamlar taşıdığını 

göstermiştir. Hintliler, esrara “vişema” adını vererek onu başarı ve mutlulukla 

ilişkilendirmiştir. Perslerin kutsal metinlerinde, kenevir bitkisinin insana neşe ve huzur 

verdiği, kederi ve üzüntüyü azalttığı belirtilmiştir. Herodot, Mezopotamya'da yaşayan 

Asurluların ve Sümerler ile Aral bölgesindeki İskitlerin, kenevire benzer bir bitkinin 

yapraklarını yakarak ortaya çıkan dumanı soluyup sarhoşluk ve neşe hali yaşadıklarını 

bildirmiştir (37). Madde kullanımı, tarih boyunca yalnızca keyif ve haz verici 

etkileriyle değil, aynı zamanda ruhsal hastalıkların tedavisi, stres azaltıcı ve ağrı kesici 

özellikleri nedeniyle tıbbi amaçlarla ve savaşlarda da kullanılmıştır. Kayıtlara göre, 

19. yüzyılın başlarında barbitüratlar keşfedilmiş, ardından benzodiazepinler ve 

opioidler tedavi amacıyla geliştirilmiştir. Bağımlılık geçmişte büyük ölçüde irade 

zayıflığına bağlı ahlaki bir sorun olarak değerlendirilmiştir (38,39).  Ancak, 

bağımlılığın bireylerde psikolojik ve sosyal sorunlara yol açtığı, halk sağlığını tehdit 

ettiği ve ekonomiye zarar verdiği anlaşıldıkça, bu alandaki bilimsel araştırmalar 

artmıştır. Özellikle 1980'li yıllardan itibaren, madde kullanımı, bağımlılık ve MKB 

üzerine yapılan çalışmalar dünya genelinde yoğunlaşmıştır (40). 

 

2.1.3 Tanı Kriterleri 
Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Sınıflandırma El Kitabı (DSM)-5'e 

göre, madde ile ilişkili bozukluklar, on farklı madde grubunda sınıflandırılmıştır. Bu 

maddeler şunlardır: alkol, kafein, esrar, halüsinojenler (fensiklidin, psilosibin, 

meskalin, LSD, salvinorin A), inhalanlar (tolüen, benzin, çakmak gazı, uhu), opiyatlar 

(morfin, eroin), sedatif/hipnotik ve anksiyolitikler, uyarıcılar (amfetamin, 

metamfetamin, kokain ve diğer uyarıcılar), tütün ve diğer maddeler (41). DSM-5’te 

MKB tanısı için şiddet skalası eklenmiştir. Bu skalaya göre 2-3 kriteri karşılayanlar 

hafif; 4- 5 kriteri karşılayanlar orta; 6 ve üzeri kriteri karşılayanlar ağır şiddette MKB 

olarak tanımlanmaktadır.  
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Aynı zamanda gidişat belirleyicileri olarak erken remisyon, kalıcı remisyon 

tanımlanmaktadır. Erken remisyon: daha önce MKB tanısının karşılanmasına rağmen, 

12 aydan kısa süredir fakat en az 3 aydan uzun süredir aşerme hariç̧ hiçbir ölçütü 

karşılanmaması olarak, kalıcı remisyon ise daha önce MKB tanısını karşılanmasına 

rağmen, 12 ay ve daha uzun süredir aşerme hariç hiçbir tanı ölçütünün karşılanmaması 

olarak tanımlanmaktadır (41). 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Sınıflandırma El Kitabı-5'e göre 

MKB tanı ölçütleri: 

A. Aşağıdaki ölçütlerden en az ikisinin, klinik olarak belirgin bir sıkıntıya ya 

da işlevsellikte azalmaya neden olan sorunlu madde kullanım örüntüsünün, 12 aylık 

bir süre boyunca karşılanması gerekmektedir: 

1. Genellikle istenenden daha fazla miktarda ya da daha uzun süre madde 

kullanma. 

2. Madde kullanımını kontrol altına alma ya da durdurma konusunda sürekli bir 

istek ya da tekrarlayan, sonuç vermeyen çabaların bulunması. 

3. Madde temin etmek, kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak için fazla zaman 

harcama. 

4. Maddeye karşı duyulan güçlü bir istek, zorlanma hissi ya da içsel bir 

rahatsızlık. 

5. Okulda, işte ya da evde sorumlulukları yerine getiremeye neden olan 

tekrarlayıcı madde kullanımı. 

6. Madde kullanımını sürdürme, madde etkilerinin artırdığı ya da doğrudan neden 
olduğu yineleyici kişilerarası ya da sosyal sorunlara rağmen. 

7. Önemli mesleki ya da sosyal etkinliklerin ve eğlence dinlenme faaliyetlerinin 
madde kullanımı yüzünden azalması ya da terk edilmesi. 

8. Tekrar eden bir şekilde tehlikeli olabilecek durumlarda madde kullanımı. 
9. Maddenin sebep olduğu ya da tetiklediği, yineleyici ya da kronik ruhsal ya da 

bedensel bir sorunu olduğu halde madde kullanmaya devam etme. 
10. Tolerans gelişimi (Aşağıdaki kriterlerden biri ile tanımlanmalıdır): 

a. İstenilen etkiyi elde etmek ya da intoksikasyon için geçmişe göre 
belirgin şekilde artan miktarlarda madde kullanma ihtiyacı. 

b. Madde kullanımının aynı miktarda sürdürüldüğü durumlarda geçmişe 
oranla belirgin şekilde daha az etki elde edilmesi. 

11. Yoksunluk gelişmesi (Aşağıdakilerden biri ile tanımlanmalıdır): 
a. Sözü edilen maddenin özgün yoksunluk sendromu. 
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      b. Yoksunluk belirtilerinden kaçınmak ya da kurtulmak amacıyla madde 
(ya da benzer bir madde) alınması şeklinde sınıflandırılmıştır (41). 

 

2.1.4 Madde Türleri 
2.1.4.1 Kannabinoidler: 
Kannabis, ülkemizde kenevir, Hint keneviri, kendir, marihuana ve esrar gibi 

çeşitli isimlerle bilinen bir bitki türüdür (42). Kannabis bitkinin tamamına ya da bir 

parçasına verilen isimken, kannabinoid bitkiden elde edilen doğal (fitokanabinoidler), 

sentetik veya yarı sentetik olarak üretilen, her zaman kimyasal olarak tanımlanmış ve 

genellikle kanabinoid reseptörlerine bağlanma eğilimi gösteren yapılardır (43). 

Kenevirde 500’den fazla bileşik bulunur ve bunlardan en az 100 tanesi fitokanabinoid 

olarak adlandırılan kanabinoidlerden oluşur. En yaygın olan bileşikler arasında 

psikoaktif etkisi olan Δ9-tetrahidrokanabinol (THC), psikoaktif olmayan kannabindiol 

(CBD) yer alır (44). İki reseptörü vardır; CB1, merkezi sinir sisteminde yoğun olarak 

bulunur. CB2 ise bağışıklık hücrelerinde baskın olarak bulunur (44). 

Akut intoksikasyon belirtileri arasında öfori, kısa süreli hafızada zayıflama, 

duyuların hassasiyetinin artması ve lineer düşünmede bozulmalar, kendilik algısının 

kaybı ve panik ataklar bulunur. Taşikardi, gözde kızarma ve bağışıklık sisteminin 

zayıflaması sık görülen periferik etkiler arasındadır. Yüksek dozların kronik olarak 

tüketilmesi, uzun süreli veya kalıcı bilişsel bozulmalara yol açabilmektedir (45). Aynı 

zamanda esrar kullanımı, psikotik semptomların artması, nüksetme oranlarının 

yükselmesi ve sebep olduğu şizofreni benzeri bozuklukların tedavi sonuçlarının zayıf 

olması ile ilişkilendirilmektedir (46). 

 
2.1.4.2 Sentetik Kannabinoidler: 
Sentetik kannabinoidler (SK), "Spice," "K2," "herbal incense," "Cloud 9," 

"Mojo" gibi markalar altında bilinen ve hızla artan kullanımları ile halk sağlığı 

açısından büyük bir tehdit oluşturan bileşiklerdir. Bu maddeler, yalnızca yaygınlıkları 

ile değil, aynı zamanda öngörülemeyen toksisite ve kötüye kullanım potansiyelleri ile 

de dikkat çekmektedir (47). Δ9- THC ve SK’lerin her ikisi de kannabinoid reseptörleri 

olan CB1 ve CB2’yi uyarsa da araştırmalar SK’lerin kannabisle karşılaştırıldığında 

daha yüksek toksisite oranları ile ilişkilendirildiğini göstermektedir (47). Bunun 

nedeni, SK’lerin kannabinoid reseptörlerine doğrudan agonist olarak bağlanması, oysa 
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THC’nin bu reseptörlere kısmi bir agonist olarak etki etmesidir (48). Ayrıca, Spice 

veya K2 gibi ürünlerde bulunan SK’lerin farklı kimyasal yapıları, beklenmedik şekilde 

etkileşime girerek daha önce bilinmeyen etkiler yaratmaktadır ve ticari ürünlerdeki 

olası kontaminant maddeler de bu durumu karmaşıklaştırmaktadır (47). 

 
2.1.4.3 Opioidler: 
Opioidler, başlıca ağrı kesici (analjezik) etkileri ile bilinen, sinir sistemi 

üzerindeki güçlü etkileri sayesinde hem tıbbi hem de bağımlılık yapıcı nitelikleri olan 

maddelerdir (49). Opioidler; morfin ve kodein gibi doğal opium alkaloidleri, eroin ve 

dilaudid gibi yarı sentetik maddeler ve meperidin, fentanil ile metadon gibi sentetik 

bileşikleri içermektedir. Opioid reseptörleri, Mu, Kappa ve Delta olarak bilinen üç ana 

alt tipe ayrılır. Opioid sınıfının tüm üyeleri mü reseptörü aracılığıyla etki gösterirler 

(50). Opioidler, beyindeki opioid reseptörlerine etki ederek analjezi, sedasyon, öfori 

ve solunum depresyonu gibi etkiler ortaya çıkaran maddelerdir. Bu özellikleri 

nedeniyle ağrı yönetimi ve rahatlama amacıyla kullanılırlar (51). Ancak, opioid 

kullanımında kısa sürede tolerans ve bağımlılık gelişir. Tolerans yükseldikçe, öfori 

etkisi azalırken yoksunluk belirtileri daha belirgin hale gelir. Yoğun opioid bağımlılığı 

olan bireylerde yoksunluk sırasında midriyazis, göz yaşarması, burun akıntısı, ishal, 

kas ve kemik ağrıları, karın krampları, huzursuzluk, anksiyete, uykusuzluk, tüylerin 

diken diken olması ve aşırı terleme gibi semptomlar görülebilmektedir (52). Opioid 

kullanım bozukluğu olan bireyler, yoksunluk belirtilerini azaltma isteğiyle ilacı 

kullanmaya devam eder.  Opioid doz aşımında toplu iğne başı pupiller, koma, solunum 

depresyonu ve hatta ölüm meydana gelebilir (53). 

 

2.1.4.4 Halüsinojenler: 
Halüsinojenler, bireyin algılarını, duygusal durumunu ve birçok bilişsel 

işlevini etkileyen güçlü psikoaktif maddeler olarak tanımlanmaktadır. Halüsinojenler 

özellikle neokortikal piramidal hücrelerde bulunan serotonerjik (5-HT2A) reseptörleri 

kısmi agonist olarak etkiler. Psilosibin, liserjik asit dietilamid (LSD), meskalin 

(peyote), salvinorin A, salvia divinorum, 3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA) ve 

ibogain gibi maddeler, halüsinojenler sınıfında yer almaktadır (54). Halüsinojenlerin 

kullanımı zaman, benlik ve çevre algısındaki değişiklikler, derealizasyon ve 

depersonalizasyon, renklerin ve şekillerin farklı algılanması, duygudurumda 
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değişiklikler, psikoz benzeri semptomlar, baş dönmesi, mide bulantısına sebep 

olabilmektedir (54,55). 

 

2.1.4.5 Uçucu Maddeler (İnhalanlar): 
Oda sıcaklığında uçucu olan, bilinç düzeyinde değişiklik meydana getirmek 

amacıyla koklama, burna çekme, poşetleme (maddenin bir torbadan solunması), 

huffing (bir bezi maddeyle doyurarak ağza yerleştirme ve soluma) ya da püskürtme 

(ağza doğru sıkma) gibi yöntemlerle kullanılan maddelerdir (56). İnhalanlar hızlı etkili 

ve genellikle keyif verici bir duyusal deneyim ya da "sarhoşluk" hissi yaşatırlar. Bu 

maddelerin etkileri çabuk geçer ve genellikle "akşamdan kalma" belirtiler ortaya 

çıkmaz. Uçucu maddeler, geniş çapta erişilebilir olmaları, kolay kullanılabilmeleri, 

düşük maliyetleri ve belirli yasal amaçlarla satılabilmeleri gibi özellikleri nedeniyle 

sıkça tercih edilir. Özellikle genç yaş gruplarında, alternatif kötüye kullanılan 

maddelere erişimin sınırlı olması nedeniyle bu maddelerin yaygın kullanımı teşvik 

edilmektedir. En sık kötüye kullanılan inhalanlar, alifatik, aromatik veya halojenli 

hidrokarbonlar olup, bu bileşikler birçok yaygın tüketim ürününde bulunur. Neredeyse 

tüm hidrokarbonlar yüksek miktarda solunduklarında zihin üzerinde değiştirici etkiler 

yaratırlar (57). 

Yaygın kullanılan uçucu maddeler arasında tutkal, ayakkabı cilası, toluen, 

sprey boyalar, benzin ve çakmak gazı bulunmaktadır. Bu maddeler solunum yoluyla 

alındığında hızla emilir ve büyük oranda karaciğerde, özellikle sitokrom P-450 sistemi 

aracılığıyla metabolize edilir. Uçucu madde zehirlenmesi, başlangıçta öfori ve 

hiperaktivite belirtileri ile başlayıp, merkezi sinir sistemi depresyonu, baş dönmesi, 

denge kaybı, geveleyerek konuşma, görsel ve işitsel halüsinasyonlar, uyuşukluk, 

reflekslerde yavaşlama, düşünce ve hareket hızında azalma, titreme, bulanık görme 

veya koma gibi semptomlarla kendini gösterir. Uzun süreli kullanımlar, hafıza 

problemleri ve serebral atrofi gibi kalıcı etkilerle sonuçlanabilmektedir (56). 

 

2.1.4.6 Uyarıcılar: 
Amfetamin, metamfetamin, kokain ve ekstazi (MDMA), sempatomimetik 

etkileri olan uyarıcı maddeler arasında yer alır ve bireylerde benzer etkiler gösterir. Bu 
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maddeler, uyanıklığı ve dikkati artırırken öfori hissi uyandırır, dürtüselliği artırır ve 

iştahı baskılayıcı özelliklere sahiptir (58). 

Ekstazi, enerjiyi, dayanıklılığı, sosyalleşmeyi ve cinsel uyarılmayı artırıcı 

etkileri nedeniyle gençler ve genç yetişkinler arasında popüler olan, tamamen sentetik 

bir maddedir. Sokakta “buz,” “kristal” gibi isimlerle de bilinir. Çoğunlukla “ekstazi” 

olarak adlandırılan bu sentetik tabletler, aktif bileşeni 3,4-metilendioksi-

metamfetamin (MDMA)’dir (59). 

Amfetaminler ve kokain, dopamin, noradrenalin ve serotonin gibi temel 

monoamin nörotransmitterlerin aktivitelerini artırarak etkilerini gösterir. Bu maddeler, 

sinapslarda bu nörotransmitterlerin seviyelerini yükseltir ve nöronal iletişim ile 

uyarılma mekanizmalarını güçlendirir. Akut kullanımları bilişsel ve motor 

yeteneklerde geçici iyileşmeler sağlasa da uzun süreli ve aşırı kullanımları psikotik 

bozuklukların yanı sıra depresif bozukluklar ve intihar düşünceleri gibi ciddi 

psikiyatrik sorunlara yol açabilmektedir (60). 

 

2.1.4.7 Sedatifler/Hipnotikler ve anksiyolitikler: 

Sedatif-hipnotik ajanlar kimyasal yapılarına göre benzodiazepinler, 

barbitüratlar ve non-benzodiazepin hipnotikler olarak kategorize edilirler. 

Benzodiazepinler GABA-A’ya bağlanırlar. Bağlandıklarında kanalın açılma sıklığını 

arttırırlar ve hiperpolarizasyona neden olurlar (61). Barbitüratların kullanımı 

benzodiazepinlerin anksiyete ve insomniada kullanılmasıyla azalmıştır. Barbitüratlar 

GABA-A’ya bağlandıklarında kanalın açılma sıklığından ziyade açılma süresini 

azaltırlar. Barbitüratlar GABA-A kompleksini GABA yokluğunda aktive edebildikleri 

için kullanımları MSS depresyonu riskini arttırır ve yüksek dozlarda daha fazla toksik 

etki yaratırlar. Aniden bırakıldığında, yoksunluk belirtileri, konvülsiyonlar ve hatta 

deliryum gibi ciddi durumlar gelişebilir. Uzun yarılanma ömrüne sahip 

benzodiazepinler, yoksunluk belirtilerini daha hafif düzeyde ortaya çıkarabilmektedir 

(62). Benzodiazepin kullanımının kesilmesi ya da yoksunluk döneminde ise uyku 

bozuklukları, sinirlilik, artan huzursuzluk, anksiyete, titreme, terleme, odaklanma 

güçlüğü ve mide bulantısı gibi semptomlar görülür (63). 
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2.1.5 Epidemiyoloji 
Madde kullanım bozukluklarının yaygınlığı oldukça yüksektir ve bu oranlar, 

ülkeler arasında ve kullanılan madde türüne bağlı olarak (en çok tütün ve alkol 

bozukluklarında) farklılık göstermektedir. Ayrıca, toplumların demografik ve 

sosyoekonomik özelliklerine göre de değişmektedir. Erkeklerde bu bozuklukların 

görülme oranı kadınlara kıyasla daha fazladır ve genç bireylerde daha yüksek 

seviyededir. Hem erkeklerde hem de kadınlarda yaş ilerledikçe bu oranlar düşüş 

göstermektedir (27). 

Birleşmiş Milletler Uluslararası Suç Ofisi’nin 2022 raporuna göre, 2020 yılı 

itibarıyla dünya genelinde en yaygın olarak kullanılan madde esrar olmayı sürdürmüş 

ve amfetamin kullanımında genel bir artış gözlenmiştir. Opioid kullanım oranları, 

raporlama yapan ülkelerin çoğunda stabil kalmıştır. Pandemi süreci, özellikle eğlence 

ve ağırlama sektöründeki mekanların kapatılmasının etkisiyle, kokain ve ekstazi gibi 

maddelerde daha önce görülen artış eğiliminde bir değişikliğe yol açmıştır (64). 2022 

Avrupa Uyuşturucu Raporu’na göre, Avrupa Birliği’nde 15-64 yaş grubundaki 

bireylerin %29’u (83,4 milyon kişi) hayatlarında en az bir kez yasa dışı madde 

kullandıklarını belirtmiştir. Bu oran erkeklerde (50,5 milyon) kadınlara (33 milyon) 

göre daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca esrar, halen en yaygın kullanılan madde olarak 

öne çıkmış ve geçen yıl 22 milyondan fazla kişi tarafından tüketildiği rapor edilmiştir 

(65). 

ABD’de madde kaynaklı aşırı doz ölümlerindeki artış, özellikle son on yılda 

belirgin bir şekilde yükselmiş ve COVID-19 pandemisi sırasında daha da hızlanmıştır. 

2021 yılında, ABD'de yıllık ölüm sayısının 107,000’i aştığı tahmin edilmektedir. Bu 

ölümlerin büyük bir kısmı opioidlerden kaynaklanmakta olup, yasa dışı madde 

piyasasında fentanilin yaygınlaşması bu durumu daha da kötüleştirmiştir. Benzer 

eğilimler Kanada ve Birleşik Krallık’ta da gözlenmiş ancak bu ülkelerdeki durum daha 

hafif seyretmiştir (27). 

Türkiye’de 2022 yılında, alkol ve nikotin kullanım bozukluklarına ilişkin tanı 

kodları hariç tutulduğunda, tedavi merkezlerine toplamda 302.911 ayaktan başvuru 

yapılmıştır. Bu başvuruların 113.981’i denetimli serbestlik çerçevesinde 

yönlendirilmiş bireylerden olmuştur. Tedaviye başvuran bireylerin yaş ortalaması 

29,45 olarak belirlenmiştir. Yaş gruplarına göre dağılım incelendiğinde, başvuruların 
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çoğunluğunun 25-34 yaş aralığında yoğunlaştığı ve bu yaş grubunun toplam 

başvuruların %52,6’sını oluşturduğu tespit edilmiştir. 2022 yılında yatarak tedavi 

edilen hastaların %92,3’ü erkek, %7,7’si kadındır. Bu oranlar, Türkiye genelinde 

tütün, alkol ve madde kullanımı üzerine yapılan diğer araştırmaların sonuçlarıyla 

paralellik göstermektedir. Tedavi gören bireylerin %37,4’ü eroin, %37,8’i 

metamfetamin, %7’si esrar, %2,9’u kokain ve %1,3’ü SK gibi diğer maddelerden 

dolayı tedavi almıştır (66). 

 

2.1.6 Etyoloji ve Risk Faktörleri 
Son zamanlarda gençlerin madde ve diğer maddelere başlama süreçleri ile 

kullanımın kötüye gitmesi ve bağımlılığa dönüşmesiyle ilişkili genetik, nörobiyolojik 

ve davranışsal faktörler hakkında daha derin bir bilgi ve anlayış geliştirilmiştir (67). 

Madde kullanım bozukluğuna ilişkin risk faktörleri ve koruyucu faktörler 

bireysel, ailesel ve toplumsal düzeyde üç ana kategoriye ayrılmaktadır. Bireysel risk 

faktörleri arasında yüksek dürtüsellik, karşıt davranış eğilimleri, duygu düzenleme 

güçlükleri, düşük dini bağlılık, olumsuz çocukluk deneyimleri, risk algısının zayıf 

olması, davranış sorunları, psikiyatrik eş tanılar, daha önce sigaraya maruz kalma ve 

depresif ruh hali yer almaktadır. Ailesel risk faktörleri olarak ise annenin gebelik 

döneminde sigara kullanması, ebeveynlerin düşük eğitim seviyesi, annenin dürtü 

kontrol eksikliği, ihmal, kontrolsüz harçlık kullanımı ve madde kullanan aile 

bireylerinin varlığı tanımlanmıştır. Toplumsal düzeyde ise madde kullanan arkadaş 

çevresine sahip olmanın bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir (68). Ergenlik dönemi, 

bireylerin yeni deneyimlere açık olmaları, merak duygusu, akran baskısına duyarlılık 

ve otoriteye karşı gelme eğilimleri nedeniyle madde kullanımına başlama açısından 

kritik bir dönem olarak kabul edilmektedir. Araştırmalar, madde kullanımının en 

yaygın olarak 18-25 yaş arasındaki gençlerde görüldüğünü ortaya koymaktadır (69). 

Yine erkek olmak, bekar olmak ve düşük eğitim düzeyinde olmak tanımlanmış risk 

faktörleridir (70). 

Günümüzdeki çalışmalar, bireylerin madde kullanımı ile ilgili sorunlara 

yatkınlık düzeylerinde genetik faktörlerin önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Yasadışı maddelere yönelik incelenen aday genler, alkol ve nikotin ile ilişkili olanlara 

benzerlik göstermekte; ödül sistemini düzenleyen genler ve belirli madde türlerine ait 
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reseptörler bu kapsamda değerlendirilmektedir. Ancak, şu ana kadar devam eden çok 

sayıda çalışmaya rağmen, yalnızca az sayıda bulgu doğrulanabilmiş ve incelenen 

madde türlerinin etkileriyle doğrudan ilişkili genlerin büyük kısmı henüz 

belirlenememiştir (71). 

Madde kullanım bozukluklarının nörobiyolojisi, bu bozuklukların gelişimi ve 

sürmesinde önemli rol oynayan üç ana beyin bölgesine odaklanır: bazal ganglionlar, 

genişlemiş amigdala ve prefrontal korteks. Bazal ganglionlar, madde kullanımının 

ödüllendirici ve zevk verici etkilerini kontrol ederken, aynı zamanda madde alma 

alışkanlıklarının oluşumunda kritik bir rol oynar. Genişlemiş amigdala, madde 

yoksunluğu sırasında ortaya çıkan stres, huzursuzluk, kaygı ve sinirlilik gibi olumsuz 

duygularla ilişkilidir. Prefrontal korteks ise düşünceleri organize etme, görevleri 

önceliklendirme, zamanı yönetme ve karar verme gibi yürütücü işlevlerin yanı sıra, 

madde kullanımını kontrol etme ve sınırlandırma süreçlerinde görev alır. Bu üç bölge 

arasındaki etkileşim, MKB’nin anlaşılmasında önemli bir çerçeve sunar (72). 

Hastanın sosyal öyküsü, madde kullanımına zemin hazırlayan risk faktörlerini 

ve bu kullanımın hastanın yaşam rollerine etkilerini değerlendirmede önemli bir 

kaynaktır. MKB tanısı olan bir partner, çoğu MKB tanısı olan arkadaş çevresi ve 

yoksulluk, şiddet veya alkol ve diğer maddelerin kolay erişilebilir olduğu bir çevrede 

yaşamak MKB açısından risk faktörleridir (73). 

 

2.1.7 Tedavi 
Tedavi süreci genellikle medikal tedavi, psikososyal müdahaleler ve sosyal 

rehabilitasyon programlarını kapsar (74). Medikal tedavi iki aşamadan oluşur: kısa 

süreli ve uzun süreli. Kısa süreli tedavi, intoksikasyon kaynaklı fiziksel ve ruhsal 

bozuklukların yönetilmesi ya da madde bırakma sonrasında ortaya çıkan yoksunluk 

belirtilerinin kontrol altına alınmasını hedefler. Uzun süreli tedavi ise yerine koyma 

veya sürdürme tedavisi olarak adlandırılır (75). Psikososyal tedaviler, madde 

kullanımının tekrarlamasını önlemek amacıyla bireylere beceri kazandırmayı, 

bağımlılıkla ilişkili davranışları sağlıklı davranışlarla değiştirmeyi ve kişinin ailesi ve 

çevresiyle sosyal ilişkilerini düzenlemeyi amaçlayan bireysel ve grup terapilerini 

içerir. Sosyal rehabilitasyon programları ise bireylerin topluma yeniden entegre 

olmasını ve sosyal işlevselliklerini geliştirmeyi hedefler (74). 
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2.2 YAKIN PARTNER ŞİDDETİ 
Yakın partner şiddeti, dünya genelinde yaygın görülen ve ciddi sonuçlara yol 

açan önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bu tür şiddet, uzun vadede fiziksel, zihinsel ve 

ekonomik sorunlara neden olabilmektedir (76). YPŞ, mevcut veya önceki bir partner 

tarafından, eş olma şartı olmaksızın uygulanan fiziksel şiddet, cinsel şiddet, takip 

davranışları veya psikolojik saldırganlık (zorlayıcı eylemler dahil) olarak 

tanımlamaktadır (77). YPŞ hem erkekler hem de kadınlar tarafından aynı cinsiyetten 

veya karşı cinsten romantik partnerlere karşı uygulanabilmekte ve her iki cinsiyet de 

bu şiddetin hem mağduru hem de şiddet uygulayanı olabilmektedir (78) (79).  

Yakın partner şiddeti, toplumun her kesiminde görülebilir ve cinsiyet, cinsel 

yönelim, yaş, etnik köken veya sosyoekonomik durumdan bağımsız olarak tüm 

grupları etkileyebilir (77). Bireysel risk faktörleri oldukça çeşitli ve fazladır. Bu 

faktörler arasında, etnik azınlık grubunda yer almak, kadınlarda lise altı eğitim düzeyi, 

planlanmamış veya istenmeyen gebelikler, madde kullanımı, çocukluk döneminde 

yaşanan istismar öyküsü, ergenlikte görülen antisosyal davranışlar ve geleneksel 

cinsiyet rolleriyle ilgili tutumlar bulunmaktadır (80). Ayrıca genç yaş, depresyon 

öyküsü veya intihar girişimleri ve ekonomik güvensizlik bireysel risk faktörleri 

arasında belirtilmektedir (81). İlişkiyle ilgili risk faktörleri arasında tek ebeveynli 

haneler, birlikte yaşama durumları, kıskançlık veya sahiplenme içeren ilişki 

çatışmaları, uyumsuz baskınlık ve kontrol davranışları ile düşük sosyoekonomik düzey 

yer almaktadır (81). Çocuk yaşta gerçekleştirilen evliliklerin de YPŞ’ye maruz kalma 

ile bağlantılı olduğu tespit edilmiştir (82). YPŞ hem şiddet mağdurları hem de aileleri 

üzerinde fiziksel, duygusal ve ekonomik açıdan olumsuz etkiler bırakır. Şiddet 

mağdurları, birinci basamak sağlık hizmetleri, uzman klinikleri veya acil servisler gibi 

farklı sağlık kuruluşlarına belirgin ya da daha belirsiz semptomlarla başvurabilir. 

YPŞ'nin etkileri, şiddetin yaşandığı dönemde görülebildiği gibi, şiddet sona erdikten 

sonra da uzun süre devam edebilir (77). Fiziksel sağlık üzerindeki etkiler ayrıntılı bir 

şekilde belgelenmiş olup, bunlar arasında fiziksel yaralanmalar; solunum yolu, idrar 

yolu ile ilgili hastalıklar ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar gibi akut sağlık sorunları; 

fibromiyalji, adet düzensizlikleri ve pelvik ağrılar, fonksiyonel gastrointestinal 

hastalıklar, migren ve diğer baş ağrısı gibi kronik ve ağrı temelli hastalıklar yer 
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almaktadır (83). Bireyin fiziksel sağlığının ötesinde, üreme sağlığı, anne sağlığı ve 

gebelik sonuçları üzerinde de ciddi etkiler görülmektedir. YPŞ şiddet uygulayanlar 

arasında, üreme baskısı uygulama ve doğum kontrol yöntemlerini engelleme gibi 

davranışlar yaygın bir şekilde gözlemlenmektedir (84). YPŞ, düşük anne kilo alımı, 

düşük doğum ağırlığı, erken doğum, ölü doğum, fetüs kaybı, uterin rüptür, plasenta 

dekolmanı ve kanama gibi pek çok olumsuz gebelik sonucuyla ilişkilidir (85).  

Yakın partner şiddeti öyküsü olan hastalarda, depresyon, anksiyete 

bozuklukları, intihar girişimi gibi psikiyatrik hastalıklar ve madde kullanımı sık 

görülmektedir (86). Ruh sağlığı üzerindeki bu olumsuz etkiler YPŞ’nin artmasıyla 

doğru orantılıdır (87). YPŞ öyküsü olan kadınlarda depresyon, YPŞ öyküsü olmayan 

kadınlara kıyasla iki kat daha sık görülmektedir (88). İngiltere'de yapılan bir kesitsel 

çalışma, intihar girişiminde bulunan kişilerin neredeyse %50'sinin yaşamları boyunca 

YPŞ deneyimlediğini, %23'ünün ise önceki yıl YPŞ'ye maruz kaldığını ortaya 

koymuştur. İntihar girişiminde bulunan bireylerin, hayatlarında YPŞ deneyimleme 

olasılığı iki katından fazla bulunmuştur (89). Travma sonrası stres bozukluğu 

prevalans oranları ise %31 ile %84 arasında değişmektedir (90). YPŞ, MKB ile de 

ilişkilendirilmektedir. Şiddet görmeye devam eden kadınlar, MKB tanısı alma olasılığı 

bakımından altı kat daha yüksek risk taşımaktadır (91). Ruh sağlığı, madde kullanımı 

ve YPŞ arasındaki ilişki karmaşıktır ve bu durumun dikkate alınması önemlidir. YPŞ, 

şüphesiz ruh sağlığını kötüleştirebilir ve potansiyel bir başa çıkma mekanizması olarak 

madde kullanımını artırabilir, ancak bu ilişki çift yönlüdür. Aynı zamanda ruh 

sağlığındaki bozulmalar ve MKB, YPŞ için yüksek risk oluşturabilmektedir (77). 

 

2.2.1 Yakın Partner Şiddeti Türleri  
Yakın partner şiddetinin fiziksel türü, bir bireye fiziksel zarar verilmesi, zarar 

verme tehdidinde bulunulması veya bu tür bir zarar verme girişiminde bulunulması 

anlamına gelen her türlü davranışı kapsamaktadır (92). Tokat atma, ısırma, saç çekme, 

itme, yumrukla veya bir cisimle vurma, bir nesne fırlatma, tekmeleme, yakma, dövme, 

boğma veya bıçak ya da silah kullanma gibi fiziksel temasları içermektedir (79). Cinsel 

şiddet, bir kişinin kendi isteğiyle onay vermediği hâlde başka bir kişi tarafından 

yapılan veya yapılmaya kalkışılan her türlü cinsel eylem olarak tanımlanmaktadır (93). 

Cinsel şiddet, cinsel fotoğraf veya video çekimleri yapmaya zorlamak ya da bunlara 
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katılmaya mecbur bırakmak gibi fiziksel temas içermeyen cinsel deneyimleri, 

istenmeyen öpüşme veya vücuda dokunma, mağdurun madde veya alkol kullanımı 

nedeniyle onay veremeyeceği durumlarda cinsel temas ve tecavüz girişimi veya 

tecavüzü içermektedir (94). Psikolojik şiddet, bir kişinin özsaygısını zedelemeye, 

aşağılamaya, değerini düşürmeye, kontrol altına almaya ve/veya onu izole etmeye 

yönelik tehditler, eylemler veya sözlü ve sözsüz zorlayıcı yöntemlerle gerçekleştirilen 

davranışlar olarak tanımlanmaktadır (93). Psikolojik şiddet, bir kişiyi kasıtlı olarak 

korkutmak, alay etmek, aşağılamak, aileyle iletişim kurmasını kısıtlamak, elektronik 

iletişimini izlemek ve müdahale etmek, mağdurun hafızasından ve algısından şüphe 

duymasını sağlamak amacıyla ona yanlış bilgiler sunmak gibi davranışları 

içermektedir (95). Psikolojik şiddet, doğası gereği gizli ve manipülatif olduğundan, 

çoğu zaman saldırganlık olarak algılanmayabilmekte ve genellikle diğer YPŞ 

türleriyle birlikte görülmektedir (93). Buna ek olarak, psikolojik şiddetin etkilerinin, 

fiziksel şiddet kadar yıkıcı olabileceği öne sürülmektedir (96). 

 

2.2.2 Epidemiyoloji 
Yakın partner şiddeti dünya genelinde çok yaygın görülür (97). Dünya 

genelinde, her dört kadından birinin ve her 13 erkekten birinin yaşamlarının bir 

döneminde YPŞ’ye maruz kaldığı tahmin edilmektedir (98).  

Dünya Sağlık Örgütü'nün 10 ülkede gerçekleştirdiği aile içi şiddet 

araştırmasına göre, kadınların %13-61'i yaşamlarının bir döneminde partnerleri 

tarafından fiziksel şiddet gördüğünü, %6-59'u cinsel şiddete maruz kaldığını ve %20-

75'i psikolojik olarak istismar edici bir ya da birden fazla davranışla karşılaştığını ifade 

etmiştir (95).  

Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan bir araştırma, YPŞ mağduriyetinin en 

çok 18-24 yaş arası genç yetişkinlerde görüldüğünü ortaya koymuştur. Çalışmaya 

göre, kadınların yaşamları boyunca yaklaşık %18,3'ü temas içeren cinsel şiddet, 

%30,6'sı fiziksel şiddet (bu oranların %21,4'ü ciddi düzeyde), %36,4'ü ise psikolojik 

şiddet yaşamıştır. Erkeklerde ise %8,2'sinin cinsel şiddete, %31,0'ının fiziksel şiddete 

(bu oranların %14,9'u ciddi düzeyde) ve %34,2'sinin psikolojik şiddete maruz kaldığı 

belirlenmiştir (99).  
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Dünya Sağlık Örgütü’nün 2005 çalışması örnek alınarak 2008 yılında 

Türkiye’de “Türkiye’de Kadına Yönelik Aile İçi Şiddet Araştırması” adıyla kapsamlı 

bir çalışma gerçekleştirilmiştir. Bu araştırmanın sonuçlarına göre, ülke genelinde 

kadınların yaşamlarının herhangi bir döneminde fiziksel şiddete maruz kalma oranı 

%39, cinsel şiddete maruz kalma oranı ise %15 olarak belirlenmiştir. Kadınların 

%42’si yaşamlarının bir döneminde fiziksel veya cinsel şiddete maruz kalmıştır. Başka 

bir ifadeyle, Türkiye’de her 10 kadından dördü eşi veya birlikte olduğu kişi/kişiler 

tarafından fiziksel ve/veya cinsel şiddet görmüştür. Ayrıca, cinsel şiddet yaşanan 

ilişkilerde genellikle fiziksel şiddetin de eşlik ettiği belirtilmiştir. Kadınların %44’ü 

hayatlarının bir döneminde duygusal şiddete maruz kalırken, ekonomik şiddet oranı, 

çalışma hayatının engellenmesi ya da işten ayrılmaya zorlanma şeklinde %23 olarak 

tespit edilmiştir. Kadına yönelik şiddetteki değişimi incelemek amacıyla aynı 

araştırma 2014 yılında yeniden yapılmıştır. Bu çalışmada, 2008 yılına kıyasla fiziksel 

şiddete maruz kalan kadınların oranının %36’ya, cinsel şiddete maruz kalanların 

oranının %12’ye ve fiziksel veya cinsel şiddete uğrayanların oranının %37’ye düştüğü 

görülmüştür. Ancak, duygusal şiddete maruz kalma oranının %44 ile aynı kaldığı, 

ekonomik şiddete maruz kalma oranının ise %24’e yükseldiği saptanmıştır (100). 

Yapılan araştırmalarda cinsiyet eşitsizlikleri açısından en belirgin farkın 

kadınlar aleyhine cinsel şiddet türünde olduğunu ortaya koymaktadır (101). YPŞ 

üzerine yapılan bir çalışmada, kadınların tüm şiddet türlerinde erkeklere kıyasla daha 

yüksek yaralanma oranları yaşadıklarını, şiddet sırasında daha yoğun korku 

hissettiklerini ve daha fazla baskıcı, kontrol edici ve sindirici davranışlara maruz 

kaldıklarını ifade ettikleri belirtilmiştir. Ayrıca, kadınların erkek partnerlerine yönelik 

uyguladığı şiddetin ölüm veya ciddi yaralanmayla sonuçlanma olasılığının, erkeklerin 

kadınlara uyguladığı şiddete göre daha düşük olduğu tespit edilmiştir (102,103). 

 

2.2.3 Yakın Partner Şiddeti ve Madde Kullanım Bozukluğu Arasındaki 
İlişki 
Araştırmalar, YPŞ ile madde kullanımının neredeyse her kültürde, toplumsal 

sınıfta, bölgede ve ülkede bir arada görüldüğünü ortaya koymaktadır. Her madde 

kullanan birey YPŞ deneyimlemese de madde kullanımının hem şiddet uygulayanlar 

hem de mağdurlar arasında yaygın olduğu görülmektedir (12) Madde kullanımı ile 
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YPŞ arasındaki ilişkiye dair araştırmalar genellikle kadın madde kullanıcılarını YPŞ 

mağduru olarak ele almıştır (104) ve erkek madde kullanıcılarını da YPŞ uygulayan 

olarak ele almıştır (105). Ancak, artan sayıda araştırma, madde kullanımını kadınların 

şiddet uygulayan olarak ve erkeklerin şiddet mağduru olarak ilişkilendirildiği yeni 

sonuçlar ortaya koymaktadır (106) (107) 

Kullanılan madde türü her iki cinsiyette de bireylerin şiddet uygulayan ya da 

mağdur olması üzerinde etkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (106). Kokain 

veya metamfetamin gibi uyarıcılar ile eroin ve esrar gibi maddeler hem erkeklerin hem 

de kadınların şiddet uygulayan ve mağdur olmasıyla ilişkilendirilmektedir (108–110). 

Diğer maddelerle karşılaştırıldığında, kokainin YPŞ uygulayan olması ile en güçlü 

ilişkiyi gösterdiği düşünülmektedir (111, 112). Ancak bu görüş, diğer maddelerle ilgili 

bulguların çeşitliliğinden kaynaklanıyor olabilir. Örneğin, esrar, bazen anlamlı bir 

şekilde, bazen ise anlamlı olmayan bir şekilde YPŞ ile ilişkilendirilmektedir (113–

115). Yine başka çalışmalara göre diğer maddelerin (Örn., eroin) hastaların şiddet 

uygulayan ve mağduru olmasını azaltma ihtimali bulunsa da (113, 115), bu her zaman 

geçerli olmayabilmektedir (116, 117). Farklı madde türleriyle ilgili bulguların 

çeşitliliği nedeniyle, hangi maddenin YPŞ ile en güçlü ilişkiyi gösterdiği konusunda 

hala bilimsel bir uzlaşı bulunmamaktadır. Madde kullanımı ile YPŞ arasındaki ilişki, 

sadece madde türüne bağlı olarak da değişiklik gösterebileceği (muhtemelen 

farmakolojik, fizyolojik ve davranışsal etkiler nedeniyle) gibi cinsiyet ve örneklem 

türüne göre de farklılık gösterebilmektedir (106, 111, 112, 114, 116). 

Madde kullanım bozukluğu ve YPŞ arasındaki ilişkiyi açıklayan teoriler vardır. 

Bu teorilerin birincisi spurious (yanıltıcı) modeldir. Bazı araştırmacılar ise, madde 

kullanımı ile YPŞ arasında doğrudan bir nedensel ilişki olup olmadığını 

sorgulamaktadır (118). Spurious modeli savunanlar, YPŞ'nin, madde kullanımı 

dışında, bireysel, ilişkisel veya kültürel faktörler tarafından tetiklendiğini öne 

sürmektedir (119). MKB ve YPŞ, bazen aynı bilişsel, duygusal ve kültürel sistemlerin 

bir parçası olarak görülse de bu iki durum her zaman bir arada gerçekleşmez, bu 

nedenle başka faktörler (örn., travma aktarımı, öfke problemleri, antisosyal kişilik 

bozukluğu) bu ilişkiyi açıklayabilir (12). Bu modelin savunucuları, yalnızca madde 

kullanımına odaklanmanın YPŞ'nin tekrarını engellemeyeceğini ve bunun için daha 

kapsamlı bir yaklaşım gerektiğini belirtmektedir (120). YPŞ ile madde kullanımı 
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arasındaki ilişkiyi açıklayan integratif teoriler, biyopsikososyal modele dayanır. Bu 

model, YPŞ’nin ortaya çıkışını uzak (örn., bireyin mizacı, travma öyküsü, kültürel 

normlar) ve yakın faktörlerin (örn., madde kullanımının farmakolojik etkileri, 

dürtüsellik, duygusal uyarılma) etkileşimiyle açıklar (114). Uzak faktörler genellikle 

sabit bireysel ve kültürel özelliklerdir, yakın faktörler ise madde kullanımının akut 

etkileri ve bağlamsal durumlarla ilişkilidir (121). İntegratif yaklaşımlar, YPŞ’nin 

bireysel, ilişkisel ve kültürel yönlerini bir arada değerlendirerek bu ilişkiyi daha 

kapsamlı bir şekilde ele almayı amaçlar (114). 

 

2.3 ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 
Çocukluk çağı travmaları kapsamında, bireylerin 18 yaşından önce yaşadığı 

cinsel, fiziksel ve duygusal istismar ile ihmalin yanı sıra, ebeveyn kaybı, ebeveynden 

ayrı kalma, boşanma, göç, şiddete tanıklık etme, kazalar ve doğal afetler gibi 

deneyimler de ele alınmaktadır. 

Çocuk istismarı ve ihmali, ebeveynler ya da bakım sağlayan diğer yetişkinler 

tarafından çocuğa yönelik olarak gerçekleştirilen, toplumsal normlar ve uzmanlar 

tarafından uygunsuz ya da zarar verici olarak değerlendirilen, çocuğun gelişimini 

engelleyen veya kısıtlayan tüm davranış ve ihmaller şeklinde tanımlanmaktadır. Bu 

tür davranışlar, çocuğun fiziksel, ruhsal, cinsel veya sosyal açıdan zarar görmesine ya 

da sağlık ve güvenliğinin tehlikeye girmesine neden olmaktadır (122). Çocuk istismarı 

ve ihmali, yetişkinin niyetinden bağımsız olarak, çocuğa zarar verme potansiyeline 

veya fiili zarar oluşturma durumuna dayanmakta ve çocuğa yönelik olağan etkileşim 

normlarının dışında gerçekleşen davranışları içermektedir. İstismar; fiziksel, cinsel ve 

duygusal istismar olarak, ihmal ise fiziksel ve duygusal ihmal olarak kategorize 

edilmektedir. Bu durum, tek bir olay, birden fazla tekrar eden olay veya çocuk ile 

istismarcı arasındaki etkileşim dinamiklerine bağlı bir model şeklinde ortaya 

çıkabilmektedir (123). ÇÇT’nin, yetişkinlik dönemindeki etkilerini anlamanın, çeşitli 

bozuklukların nedenlerini açıklamaya önemli bir katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir. Bu bakış açısıyla yapılan araştırmalar, ÇÇT yaşayan bireylerin 

yaklaşık yarısının bu travmatik deneyimleri yetişkinlik dönemine kadar unutmadığını 

ortaya koymaktadır (124). 
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Beyin gelişimi, yaşamın erken dönemlerinde çevresel uyaranlara oldukça 

duyarlıdır, bu nedenle istismar ve ihmal gibi olumsuz deneyimler bu kritik dönemde 

beyin gelişimini olumsuz etkileyebilmektedir (125). Çocuk istismarı ve ihmali, 

alanyazında çeşitli sağlık sorunlarıyla ilişkilendirilmektedir (125,126). ÇÇT yaşamış 

yetişkinlerde psikolojik sıkıntılar, uyku bozuklukları, kardiyovasküler hastalıklar, 

obezite, madde kullanımı, depresyon ve anksiyete gibi çeşitli rahatsızlıklar 

görülmektedir (127–130). Ayrıca, bu olumsuz deneyimlerin bireylerde uzun vadeli 

değişikliklere yol açabileceği ve istismarın etkisinin, ihmalinkinden daha güçlü olduğu 

düşünülmektedir (131). 

 

2.3.1 Çocukluk Çağı Travmaları Türleri 
Çocukluk çağı travmaları, genellikle istismar ve ihmal olmak üzere iki ana 

kategoride ele alınır. İstismar, suç oluşturan bir eylem olarak tanımlanırken, ihmal, 

çocuğun bakımında potansiyel veya doğrudan zarar doğuran ihmaller olarak 

tanımlanır. İhmal fiziksel ve duygusal ihmal olmak üzere ikiye ayrılırken, istismar 

fiziksel, cinsel ve duygusal (psikolojik) istismar olarak sınıflandırılmaktadır (132). 

Fiziksel ihmal, çocukluk döneminde beslenme, giyinme, temizlik ve genel 

bakım gibi temel ihtiyaçların bakım veren tarafından yeterince karşılanmaması 

sonucunda çocuğun zarar görmesi durumudur (133). 

Duygusal ihmal, çocuğun ve gencin bakım veren tarafından yeterli ilgi, sevgi 

ve şefkat görmemesi ve bunun sonucunda duygusal ve psikolojik ihtiyaçlarının 

karşılanamaması durumunu ifade eder. Bu tür ihmal, bireyin duygusal gelişimi 

üzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadır (134). 

Fiziksel istismar, çocuğun ebeveyni veya bakım vereni tarafından kasıtlı olarak 

fiziksel zarar görmesi, örneğin vurma, itme, sarsma, yakma veya kesici-delici aletlerle 

yaralanması şeklinde tanımlanır. Bu eylemler, çocuğun bedensel bütünlüğüne zarar 

vermek amacıyla gerçekleştirilir (133). 

Cinsel istismar, çocuk veya ergenin bir yetişkin tarafından güç kullanılarak, 

tehdit edilerek, kandırılarak veya zorbalık yoluyla cinsel amaçlarla sömürülmesi 

olarak tanımlanır. Bu tür istismar, çocuğun cinsel haklarına ve güvenliğine ciddi 

şekilde zarar verir (135). 



 
24 

Duygusal veya psikolojik istismar, çocuğun temel ihtiyaçlarını karşılayacak 

sevgi ve ilgiden yoksun bırakılması, ayrıca sosyal olarak sömürülmesi durumunu 

içerir. Bu tür istismar, çocuğa korku, yıldırma, küçümseme veya onu bağımlı hale 

getirme gibi psikolojik baskılarla, uygun olmayan bakım veren davranışlarıyla 

çocuğun üzerinde olumsuz etki bırakır (136). 

 

2.3.2 Epidemiyoloji 
Çocukluk çağı taravmaları yaygınlığı, 2023 yılında yayımlanan bir meta 

analiz çalışmasında 1991 yılından 2021’e kadar yayımlanan, toplamda 546,458 

yetişkinin dahil edildiği 398 çalışma incelenmiş ve 151 ülke genelinde 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya göre, dünya genelinde tüm yetişkinlerin %60'ından 

fazlasının en az bir tür ÇÇT yaşadığını belirlenmiştir. Katılımcıların %22,4’ü bir tür 

ÇÇT, %13,0’ü iki tür ÇÇT, %8,7’si üç tür ÇÇT, %16,1’i dört veya daha fazla tür 

ÇÇT yaşamıştır. Bu oran, özellikle MKB olan bireylerde (%55,2), düşük gelirli 

hanelerde (%40,5), evsiz bireylerde (%59,7) ve mental sağlık öyküsü olan bireylerde 

(%47,5) daha yüksek bulunmuştur. Etnik farklılıklar da belirgin olup, yerli halklar 

(örneğin, Kuzey Amerika'nın Yerli Amerikalıları) ve diğer azınlık grupları, beyazlara 

ve Asyalılara kıyasla daha yüksek ÇÇT oranlarına sahip olduğu belirlenmiştir. Yerli 

gruplar, genellikle kolonizasyon, ayrımcılık ve sosyoekonomik eşitsizlikler nedeniyle 

ÇÇT’ye daha fazla maruz kaldığı gösterilmiştir. Beyazlar, baskın grup olarak 

değerlendirilmiş ve genellikle azınlık sayılmamıştır. Sonuçlar, ÇÇT’nin hem bireysel 

hem de toplumsal düzeyde yaygın bir sorun olduğunu ve sosyal eşitsizliklerin bu 

deneyimlerin oluşumunda etkili olduğunu ortaya koymuştur (137). 

Dünya Sağlık Örgütü'nün uluslararası çalışmalarında, kadınların yaklaşık 

%20’sinin ve erkeklerin %5-10’unun çocukluk döneminde cinsel istismara maruz 

kaldığı, çocukların %25-50’sinin ise fiziksel istismar yaşadığı tespit edilmiştir (138). 

Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF)'nun 2010 yılında 

gerçekleştirdiği çalışmaya göre, Türkiye'deki 7-18 yaş grubu çocuklarda son bir yıl 

içinde görülen istismar türlerinin oranları; duygusal istismar %51, fiziksel istismar 

%43, cinsel istismar %3 ve ihmal %25 olarak rapor edilmiştir. Ayrıca, 561 yetişkinle 

yapılan bir başka çalışmada, katılımcıların çocukluklarında %54’ünün fiziksel 

istismara, %16,2’sinin cinsel istismara, %12,3’ünün psikolojik istismara ve 
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%11,7’sinin ihmale uğradığı, %49,7’sinin ise ebeveyn şiddetine tanık olduğu 

belirlenmiştir (139). 

 

2.3.3 Çocukluk Çağı Travmaları ve Madde Kullanım Bozukluğu İlişkisi 
Son yıllarda, madde kullanımı ve bağımlılığının başlangıcını anlamaya yönelik 

çalışmalarda çocukluk dönemine ait faktörler daha sık ele alınmaktadır(140). 

Özellikle, ÇÇT etkisi üzerine artan bir ilgi bulunmaktadır (141). ÇÇT duyguların 

düzenlenmesini etkileyerek bireylerin zorlayıcı duyguları sağlıklı ve uyumlu bir 

şekilde yönetme becerisini bozabilmektedir (142). Bu nedenle madde kullanımı, bu 

olumsuz duygularla başa çıkma ve onları hafifletme çabası olarak görülebilmekte 

(143) ve bu durum, ÇÇT ile MKB arasındaki ilişkiyi açıklayabilmektedir (144).  

Bağımlılık tedavisi gören bireylerin, genel nüfusa kıyasla daha yüksek oranda ÇÇT’ye 

maruz kaldığı belirtilmektedir. Bağımlılık problemi yaşayan hastalar arasında, en az 

bir ÇÇT yaşamış olma oranı %85,4 ile %100 arasında değişmektedir (143,145,146). 

Çeşitli araştırmalar, ÇÇT kümülatif bir etkisi olduğunu göstermektedir. ÇÇT sayısı 

arttıkça, bireylerde yaşam boyu MKB olma riski de aynı oranda yükselmektedir (147). 

 

2.3.4 Çocukluk Çağı Travmaları ve Yakın Partner Şiddeti İlişkisi  
Çocukluk döneminde yaşanan istismar, yetişkinlikte depresyon, anksiyete 

bozukluğu, antisosyal kişilik bozukluğu, MKB, intihar düşünceleri ve girişimleri gibi 

çeşitli ruhsal bozuklukların ortaya çıkma riskini artırmaktadır (148). YPŞ ve ÇÇT 

bireyin emosyonel regülasyonu ve başka MKB ve psikiyatrik hastalık riskini 

artırabilmektedir (149). 

Çocukluk döneminde istismar yaşantısı, nesiller arası aile içi şiddet aktarımı 

teorileriyle ilişkili olarak, YPŞ açısından önemli bir risk faktörü olarak ele 

alınmaktadır. Aile içi şiddete maruz kalmak veya bu şiddete tanıklık etmek hem 

kadınlarda hem de erkeklerde YPŞ’ye maruz kalma ya da şiddet uygulama olasılığını 

artırmaktadır (150,151). 

Çocukların erişkinlik dönemine kadar takip edildiği iki prospektif çalışmada, 

çocukluk çağında ebeveynler arası şiddete tanıklık etmenin ve fiziksel istismara maruz 

kalmanın, erişkinlikte YPŞ mağduru olma riskini artırdığı tespit edilmiştir (152,153). 

Renner ve Slack’in çalışmasında, çocukluk döneminde ihmal, istismar ve ebeveynler 
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arası şiddete tanıklık etmenin, YPŞ’ye maruz kalma ile anlamlı bir ilişki taşıdığı 

belirtilmiştir. Özellikle fiziksel istismar ve şiddete tanıklık etme alt boyutlarında en 

güçlü ilişki saptanmıştır. Fiziksel istismara maruz kalan çocukların, bu deneyimi 

yaşamayanlara kıyasla, yetişkinlikte YPŞ’ye maruz kalma riskinin 2,58 kat daha fazla 

olduğu rapor edilmiştir (154). Başka bir çalışmada, çocukluk döneminde istismara 

maruz kalan bireylerin, yetişkinlikte YPŞ mağduru olma riskinin %210 oranında 

arttığı tespit edilmiştir (155). 

 

                         3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

3.1 ÖRNEKLEM 
Araştırmamız kesitsel-analitik bir çalışmadır. Örneklem Sağlık Bakanlığı Üniversitesi 

Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi AMATEM yataklı 

servisi ve polikliniği’ne Temmuz 2024-Aralık 2024 tarihleri arasında ayaktan 

başvuran, dahil etme ve hariç tutma kriterlerini karşılayan, çalışmaya katılmayı kabul 

eden ve aydınlatılmış onam formunu imzalayan MKB tanılı ardışık sıralı başvurulu 

hastalardan seçildi. Örneklem büyüklüğü G-Power 3.1.9.7 programından 

yararlanılarak hesaplanmıştır. Referans çalışmaya istinaden her araştırma kolu için 

evren temsilinde 6 aylık sürede gözlemlenen dağılımda kadın-erkek oranı %34 olarak 

saptanmış ve en çok %5 1. tip hata payı ve %80 güçte istatistiksel anlamlılık tespit 

edebilmek amacıyla örneklem büyüklüğü erkek grubunda 153 ve kadın grubunda 52 

kişi, toplamda 205 kişi olarak belirlenmiştir.  

Çalışmamız, değerlendirilmek üzere Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nda 30.05.2024 tarih ve 31 

numaralı onaylanmasının ardından yapılan bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmayı 

kabul eden hastalara ve sağlıklı kontrollere Sosyodemografik Veri Formu, 

Çatışmaların Çözümüne Yaklaşım Ölçeği (ÇÇYÖ), Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

(ÇÇTÖ), Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ), Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal 

Sınıflandırma El Kitabı-5 tanılarını koymak için oluşturulan DSM-5 için 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-5-CV) uygulanmıştır.  
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 Hastalar İçin Araştırmaya Dahil Etme Ölçütleri: 

1-Madde kullanım bozukluğu tanısının olması 

2-18-65 yaş aralığında olma 

3-Şu an ya da geçmişte aktif partnerin olması 

Hastalar İçin Araştırmaya Dahil Etmeme Ölçütleri: 

1-Katılımcının 18 yaşından küçük olması 

2-Ölçekleri dolduramayacak düzeyde mental retardasyon varlığı 

3-Okur yazar olmama 

 

3.2 VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  
 

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu    

Bu form araştırmacılar tarafından bu çalışma için hazırlanmıştır. Bu formda yaş, 

meslek, medeni durum, çocuk sayısı, aile ilişkisi, adli olay öyküsü̈, psikiyatrik 

bozukluk öyküsü̈, fiziksel hastalık öyküsü̈ ve soygeçmiş ile ilişkili sorular yer 

almaktadır.  

 

3.2.2 Çatışmaların Çözümüne Yaklaşım Ölçeği (ÇÇYÖ): 

1972 yılında Straus, Hamby, Boney-McCoy, &amp; Sugarman tarafından geliştirilen 

ve 1996’da revize edilen “Çatışmaların Çözümüne Yaklaşım Ölçeği’nin (The Revised 

Conflict Tactics Scales (CTS 2) Türkçe formunun geçerlilik ve güvenirliği 2007 

yılında Yılda Arzu Aba tarafından yapılmıştır. Ölçeğin uzlaşmayı sorgulayan 12, 

psikolojik şiddeti sorgulayan 16, fiziksel şiddeti sorgulayan 24, cinsel şiddeti 

sorgulayan 14 ve yaralanma boyutunu sorgulayan 12 olmak üzere toplam 78 maddesi 
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ve 5 alt ölçeği vardır. Tek sayılı maddeler şiddeti uygulamayı, çift sayılı maddeler ise 

şiddete maruz kalmayı ölçmektedir. Katılımcılardan, ölçek maddelerinde belirtilen 

şiddet davranışlarını, geçen sene içinde ne sıklıkta yasadıklarını 8 dereceli (“0” ile “7” 

arasında) Likert tipi gösterge çizelgesi üzerinde işaretlemeleri istenmektedir. 

Maddelere “0” ile “7” arasında verilen yanıtlarda; 1 “Geçtiğimiz yıl içerisinde 1 kez”, 

2 “Geçtiğimiz yıl içerisinde 2 kez”, 3 “Geçtiğimiz yıl içerisinde 3-5 kez”, 4 

“Geçtiğimiz yıl içerisinde 6-10 kez”, 5 “Geçtiğimiz yıl içerisinde 11-20 kez”, 6 

“Geçtiğimiz yıl içerisinde 20’den fazla kez”, 7 “Geçtiğimiz yıl içerisinde değil ama 

daha önce gerçekleşti”, 0 “Hiç gerçekleşmedi”yi anlatmaktadır. Puanlama prevalans 

değerlendirmesi ile yapılmaktadır. Bu amaçla, şiddet davranışının kaç kez 

uygulandığından çok maruz kalmış ̧ya da uygulamış ̧olmak dikkate alınmakta, 1 ve 6 

arasındaki yanıtlar “EVET=1” ve 0 ve 7 yanıtları ise “HAYIR=0” olarak 

kaydedilmektedir (156). 

 

3.2.3 Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ): 

Bağımlılığın farklı boyutlarını değerlendirmek ve bağımlılık şiddetini ölçmek 

amacıyla, Ögel ve ark. tarafından geliştirilmiştir. Madde kullanım özellikleri, 

bağımlılık tanı ölçütleri, madde kullanımının kişinin yaşamına etkisi, şiddetli madde 

kullanma isteği, maddeyi kullanımını bırakma motivasyonu gibi kendi içinde 

puanlanan ve eşit ağırlıkta toplam BAPİ puanını oluşturan beş alt ölçekten 

oluşmaktadır. Geçerlilik, güvenilirlik çalışması yine Ögel ve ark. tarafından 2012 

yılında yapılmıştır (157). 

 

3.2.4 Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ): 

İngilizce özgün biçimi 1995 yılında David P. Bernstein tarafından geliştirilmiş olan bu 

ölçek yazarından izin alınarak 2012 yılında Prof. Dr. Vedat Şar tarafından Türkçe ’ye 

uyarlanmıştır. Ölçek toplam 28 sorudan oluşmaktadır. Bu ölçek ile çocukluk çağı 

cinsel, fiziksel, emosyonel (duygusal) istismarı ve emosyonel ve fiziksel ihmalini konu 
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alan beş ̧ alt puan ile bunların birleşiminden oluşan toplam puan elde edilmektedir 

(158). 

 

3.2.5 Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Sınıflandırma El Kitabı -
5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu  

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Sınıflandırma El Kitabı-5 tanılarını 

koymak için oluşturulan DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-5-CV), 

yarı yapılandırılmış bir değerlendirme formudur. Bu yapılandırılmış görüşmede 32 

tanısal kategori ayrıntılı tanı ölçütleriyle, 16 tanısal kategori ise yalnızca araştırıcı 

sorularıyla yer 

almaktadır. Duygudurum dönemleri, psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, 

duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluk ve 

ilişkili bozukluklar ve travma sonrası stres bozukluğu, dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite bozukluğu, MKB, diğer bozukluklar için araştırıcı sorular ve uyum 

bozuklukları olmak üzere toplam 10 modülden oluşmaktadır. Bu görüşmenin 

uygulaması DSM-5 sınıflandırmasını ve tanı ölçütlerini bilen klinisyenler veya eğitim 

görmüş ruh sağlığı uzmanları tarafından yapılabilmektedir. SCID-5’in Türk toplumu 

için geçerlilik, güvenilirlik ve uyarlama çalışması 2019 senesinde Elbir ve ark. 

tarafından yapılmıştır (159). 

 

3.3 İSTATİSTİKSEL ANALİZ  
Verilerin istatistiksel analizleri için Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) for Windows 28 paket programı kullanılmıştır. Sosyodemografik verilerin 

incelenmesinde normal dağılım gösteren parametrik değişkenler için ortalama ve 

standart sapma, normal dağılım göstermeyen parametrik değişkenler için ortalama ve 

(Q1-Q3); parametrik olmayan değişkenler için sıklık ve oran hesaplandı. Gruplardaki 

kategorik değişkenleri karşılaştırmak için Ki-kare testi veya Fisher’s Exact testi 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov–Smirnov testi ile 

incelendi. 2’li grupların karşılaştırılmasında bağımsız gruplar için Mann-Whitney U, 

bağımlı gruplar için Wilcoxon İşaretli Sıra Testi kullanıldı. İkiden çok bağımsız 
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grupların incelenmesi karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanılarak 

değerlendirildi ve post-hoc test için Bonferroni düzeltmeli (p <0.05/3 = 0.017) Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren değişkenlerin karşılaştırmalarında 

korelasyonun hesaplanmasında Pearson normal dağılım göstermeyen değişkenlerde 

Spearman korelasyon analizleri kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için toplam tip-

1 hata düzeyi %5 olarak kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir.  

 

 

4. BULGULAR 
 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK VERİ BULGULARI  
Çalışmada toplam 206 hasta değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 

yaş ortalaması 32,41±9,14 olarak saptanmıştır.  

Cinsiyet dağılımı açısından hastaların %25,7'si kadın (n=53), %74,3'ü ise erkek 

(n=153) olarak saptanmıştır. Mesleki dağılım incelendiğinde hastaların %31,6'sının 

çalışmadığı (n=65), %17,5'inin işçi (n=36), %21,4'ünün serbest meslek sahibi (n=44), 

%29,6'sının ise diğer meslek gruplarına (n=61) dâhil olduğu görülmüştür. Eğitim 

düzeyine bakıldığında %2,9'u okur-yazar (n=6), %10,2'si ilkokul mezunu (n=21), 

%41,3'ü ortaokul mezunu (n=85), %33,5'i lise mezunu (n=69) ve %12,1'i üniversite 

mezunu (n=25) olarak saptanmıştır. 

Medeni durum açısından, hastaların %62,1'inin bekar (n=128), %28,2'sinin 

evli (n=58), %7,8'inin boşanmış (n=16), %1,9'unun ise diğer durumlarda (n=4) olduğu 

tespit edilmiştir. Çocuk sayısına göre dağılımda %68,9'unun çocuğu olmadığı (n=142), 

%19,4'ünün 1 çocuğa (n=40), %7,8'inin 2 çocuğa (n=16), %1,5'inin 3 çocuğa (n=3), 

%2,4'ünün ise 4 çocuğa (n=5) sahip olduğu saptanmıştır. 

Askerlik durumu değerlendirildiğinde, hastaların %54,9'unun askerliği 

sorunsuz tamamladığı (n=113), %8,3'ünün sorunlu şekilde tamamladığı (n=17), 

%11,2'sinin ise askerliği tamamlayamadığı (n=23) saptanmıştır. 

Psikiyatrik özellikler açısından hastaların %65,5'inin (n=135) daha önce 

psikiyatrik tedavi görmediği, %34,5'inin (n=71) ise tedavi aldığı tespit edilmiştir. Daha 
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önce psikiyatrik tedavi başvurusu bulunan hastaların oranı %71,8 (n=148) olup, 

%28,2'sinin (n=58) böyle bir başvurusu bulunmamaktadır. 

Tıbbi hastalık durumu incelendiğinde hastaların %85'inin (n=175) herhangi bir 

tıbbi hastalığı bulunmazken, %15’inin (n=31) tıbbi hastalığının olduğu saptanmıştır. 

Aile hikayesinde psikiyatrik hastalık ve alkol madde kullanımı araştırıldığında 

%71,8'inde (n=148) soy geçmiş özelliği bulunmadığı, %17’'inde (n=35) yalnızca alkol 

madde kullanımı ile ilgili soy geçmiş, %5,8'inde (n=12) psikiyatrik hastalık ve alkol 

madde kullanımı ile ilgili soy geçmiş, %5,3'ünde (n=11) yalnızca psikiyatrik hastalık 

soy geçmişi olduğu saptanmıştır. 

Adli öyküye sahip hastaların oranı %56,8 (n=117) olup, %43,2'sinde (n=89) 

böyle bir öykü bulunmamaktadır. Adli öyküsü olanların %50,0'sinde (n=103) alkol 

madde kullanımı ile ilişkili adli öykü bulunmuştur.  

Hastaların %57,8'inde (n=119) eş tanı bulunmazken, %41,3'ünde (n=85) eş tanı 

saptanmıştır. Eş tanı dağılımı incelendiğinde, hastaların %26,7'sinde depresif 

bozukluk (n=55), %0,5'inde madde kullanımına bağlı psikoz (n=1), %3,9'unda 

anksiyete bozukluğu (n=8), %5,3'ünde anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluk 

(n=11), %0,5'inde obsesif kompulsif bozukluk ve depresif bozukluk (n=1), %1,0'inde 

obsesif kompulsif bozukluk (n=2), %0,5'inde somatizasyon bozukluğu (n=1), 

%1,5'inde organik olmayan psikoz (n=3), %0,5'inde bipolar affektif bozukluk  (n=1) 

ve %0,5'inde dikkat eksikliği ve hareket bozukluğu ile anksiyete bozukluğu (n=1) 

tespit edilmiştir. Tablo 1’de hastaların sosyodemografik özelliklerine yer verilmiştir. 

 
Tablo 1: Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 
  n % 
Cinsiyet   

Kadın 53 %25,7 
Erkek 153 %74,3 

Meslek 
  

Çalışmıyor 65 %31,6 
İşçi 36 %17,5 

Serbest Meslek 44 %21,4 
Diğer 61 %29,6 

Eğitim 
  

Okur Yazar 6 %2,9 
İlkokul 21 %10,2 

Ortaokul 85 %41,3 
Lise 69 %33,5 

Üniversite 25 %12,1 
Medeni Durum 

  

Bekar 128 %62,1 
Evli 58 %28,2 
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Boşanmış 16 %7,8 
Diğer 4 %1,9 

Çocuk Sayısı 
  

0 142 %68,9 
1 40 %19,4 
2 16 %7,8 
3 3 %1,5 
4 5 %2,4 

Askerlik 
  

Sorunsuz tamamlamış 113 %54,9 
Sorunlu 17 %8,3 

Tamamlayamamış 23 %11,2 
Psikiyatrik Tedavi 

  

Yok 135 %65,5 
Var 71 %34,5 

Daha Önce Tedavi Başvurusu 
  

Yok 58 %28,2 
Var 148 %71,8 

Tıbbi Hastalık 
  

Yok 175 %85 
Var 31 %15 

Soygeçmiş 
  

Yok 148 %71,8 
AMKB 35 %17,0 

Psikiyatrik Hastalık+AMKB 12 %5,8 
Psikiyatrik Hastalık 11 %5,3 

Adli Öykü 
  

Yok 89 %43,2 
Var 117 %56,8 

AMKB ile İlgili Adli Öykü 
  

Yok 103 %50,0 
Var 103 %50,0 

Psikiyatrik Eş Tanı  
  

Yok 118 %57,3 
Depresif Bozukluk 55 %26,7 

Anksiyete 8 %3,9 
Anksiyete+Depresyon 11 %5,3 

OKB+Depresyon 1 %0,5 
MKB Bağlı Psikoz 3 %1,5 

Somatizasyon 1 %0,5 
OOP 3 %1,5 
BAB 1 %0,5 

DEHB+Anksiyete  1 %0,5 
OKB 2 %1,0 

   
n: sayı, %: yüzde AMKB: Alkol madde kullanım bozukluğu, OOP: Organik olmayan psikoz, BAB: Bipolar Affektif bozukluk OKB: 

Obsesif kompulsif bozukluk, DEHB: Dikkat eksikliği ve hareket bozukluğu 

 

4.2 Ölçeklerin Değerlendirilmesi 

4.2.1 Çatışmaların Çözümüne Yaklaşım Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

Örneklemimizin tamamının %89,8’i; kadınların %100’ü; erkeklerin ise 

%86,27’si YPŞ’yi şiddet uygulayan ya da mağdur olarak deneyimlemiştir. 

Uzlaşmaya yönelik davranış sergileyen katılımcı oranı %97,6 (n=201) olup, 

%59,2’si (n=122) bunu son bir yıl içinde gerçekleştirdiğini, %22,3’ü (n=46) ise bu 

davranışı bir yıldan daha önce sergilediğini ifade etmiştir. Her iki dönemde de uzlaşma 

girişiminde bulunduğunu belirtenlerin oranı %16 (n=33), olarak saptanmıştır. 

Partnerinin uzlaşmaya geldiğini belirten katılımcıların oranı %97,6 (n=201) olup, 
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katılımcıların %60,7’si (n=125) bu durumu son bir yıl içinde yaşadığını, %23,8’i 

(n=49) bir yıldan daha önce yaşadığını, %13,1’i (n=27) ise her iki dönemde de bu 

deneyimi yaşadığını bildirmiştir. 

Psikolojik şiddet uygulayan olarak değerlendirilen bireylerin oranı %86,9 

(n=179) olup, katılımcıların %53,9’u (n=111) bu davranışı son bir yıl içinde 

gerçekleştirdiğini, %22,3’ü (n=46) ise bir yıldan daha önce yaptığını ifade etmiştir. 

Hem son bir yıl içinde hem de daha önce bu davranışı sergileyenlerin oranı %10,7 

(n=22) olarak kaydedilmiştir. Psikolojik şiddet mağduriyeti yaşayanların oranı %83,5 

(n=172) olup, katılımcıların %52,9’u (n=109) son bir yıl içinde, %20,9’u (n=43) bir 

yıldan daha önce ve %9,2’si (n=19) her iki dönemde de mağduriyet yaşamıştır. 

Fiziksel şiddet uygulayan olarak değerlendirilen bireylerin oranı %50,5 

(n=104) olup, katılımcıların %34’ü (n=70) son bir yıl içinde şiddet uyguladığını 

belirtirken, %11,7’si (n=24) bu durumu son bir yıldan daha önce uyguladığını ifade 

etmiştir. Aynı davranışı hem son bir yıl içinde hem daha önce gerçekleştirdiğini 

belirtenlerin oranı %4,9 (n=10) olarak saptanmıştır. Fiziksel şiddet mağduru olduğunu 

belirtenlerin oranı %53,4 (n=110) olup, katılımcıların %35’i (n=72) son bir yıl içinde, 

%13,1’i (n=27) son bir yıldan daha önce, %5,3’ü (n=11) her iki dönemde de 

mağduriyet yaşamıştır. 

Cinsel şiddet uygulayan olarak değerlendirilen bireylerin oranı %33 (n=68) 

olup, katılımcıların %21,4’ü (n=44) son bir yıl içinde şiddet uyguladığını belirtirken, 

%10,2’si (n=21) bu durumu son bir yıldan daha önce uyguladığını ifade etmiştir. Aynı 

davranışı hem son bir yıl içinde hem daha önce gerçekleştirdiğini belirtenlerin oranı 

%1,5 (n=3) olarak saptanmıştır. Cinsel şiddet mağduru olanların oranı %43,2 (n=89) 

olup, %28,2’si (n=58) son bir yıl içinde mağduriyet yaşamış, %13,6’sı (n=28) son bir 

yıldan daha önce, %1,5’i (n=3) iki dönemde de mağduriyet yaşamıştır. 

Yaralanma alt ölçeğinde uygulayan olarak değerlendirilen bireylerin oranı 

%18,9 (n=39) olup, katılımcıların %11,2’si (n=23) son bir yıl içinde şiddet 

uyguladığını belirtirken, %5,8’i (n=12) bu durumu son bir yıldan daha önce 

uyguladığını ifade etmiştir. Aynı davranışı hem son bir yıl içinde hem daha önce 

gerçekleştirdiğini belirtenlerin oranı %1,9 (n=4) olarak saptanmıştır. Yaralanma alt 

ölçeğinde mağdur olanların oranı %30,6 (n=69) olup, katılımcıların %18,4’ü (n=38) 

son bir yıl içinde mağduriyet yaşamış, %10,2’si (n=21) son bir yıldan daha önce maruz 
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kalmış ve %1,9 (n=4) her iki dönemde de mağduriyet yaşamıştır. Tablo 2’de ÇÇYÖ 

skorlarına yer verilmiştir. 

 

 
Tablo 2: Çatışmaların Çözümüne Yaklaşım Ölçeği Skorları 
 

 Hiç Olmamış Son 1 yıl 
içerisinde  

Son 1 yıldan 
daha önce  

Her iki 
dönemde 

 n % n % n % n % 
Uzlaşma Uygulayıcı 5 %2,4 122 %59,2 46 %22,3 33 %16,0 

Uzlaşma Uygulanan  5 %2,4 125 %60,7 49 %23,8 27 %13,1 

Psikolojik Şiddet 
Uygulayıcı 

27 %13,1 111 %53,9 46 %22,3 22 %10,7 

Psikolojik Şiddet 
Mağdur 

34 %16,5 109 %52,9 43 %20,9 19 %9,2 

Fiziksel Şiddet 
Uygulayıcı 

102 %49,5 70 %34,0 24 %11,7 10 %4,9 

Fiziksel Şiddet 
Mağdur 

96 %46,6 72 %35,0 27 %13,1 11 %5,3 

Cinsel Şiddet 
Uygulayıcı 

138 %67,0 44 %21,4 21 %10,2 3 %1,5 

Cinsel Şiddet Mağdur 117 %56,8 58 %28,2 28 %13,6 3 %1,5 

Yaralanma 
Uygulayıcı 

167 %81,1 23 %11,2 12 %5,8 4 %1,9 

Yaralanma Mağdur 143 %69,4 38 %18,4 21 %10,2 4 %1,9 
 

n: sayı, %: yüzde 

 

4.2.2 Bağımlılık Profil İndeksi ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeklerinin 
Değerlendirilmesi 
Bağımlılık profil indeksi skorları değerlendirildiğinde; BAPİ-ÖKY ortalaması 

2,82±1,76, BAPİ-GDE ortalaması 4,78±2,68, BAPİ-HAD ortalaması 2,33±1,87, 

BAPİ-Dürtüsellik ortalaması 3,08±3,06, BAPİ-Depresyon ortalaması 3,97±2,07, 

BAPİ-Anksiyete ortalaması 2,44±1,76 ve Toplam BAPİ Puanı ortalaması 13,34±3,87 

olarak saptanmıştır. 
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Çocukluk çağı travmaları ölçeği toplam puanı ortalaması 44,82±14,58, cinsel 

istismar ortalaması 6,39±3,05, fiziksel istismar ortalaması 7,37±3,86, emosyonel 

istismar ortalaması 8,73±4,50, fiziksel ihmal ortalaması 8,32±3,05, emosyonel ihmal 

ortalaması 14,09±5,69, Minimizasyon ortalaması 0,65±0,88 olarak saptanmıştır. 

Tablo3’te BAPİ ve ÇÇTÖ ölçek puanlarına yer verilmiştir. 

 

 

 

Tablo 3: BAPİ ve ÇÇTÖ Ölçek Skorları Ortalamaları 
 

 Ort ss Q1 Q3 
Örneklemin yaş ort 32,41 9,14 26,00 37,25 
BAPİ ÖKY 2,82 1,76 2,00 4,00 

BAPİ GDE 4,78 2,68 3,00 7,00 

BAPİ HAD 2,33 1,87 1,00 3,00 

BAPİ dürtüsellik 3,08 3,06 2,00 4,00 

BAPİ depresyon 3,97 2,07 3,00 5,00 

BAPİ anksiyete 2,44 1,76 1,00 3,00 
ÇÇTÖ toplam 44,82 14,58 34,00 50,00 
ÇÇTÖ cinsel istismar 6,39 3,05 5,00 6,00 

ÇÇTÖ fiziksel istismar 7,37 3,86 5,00 9,00 

ÇÇTÖ emosyonel 
istismar 

8,73 4,50 5,00 10,00 

ÇÇTÖ fiziksel ihmal 8,32 3,05 6,00 10,00 

ÇÇTÖ emosyonel ihmal 14,09 5,69 10,00 18,00 

ÇÇTÖ minimizasyon 0,65 0,88 0,00 1,00 
Madde kullanım 
özellikleri 

2,10 1,49 0,79 3,36 

Tanı 26,83 5,38 24,00 30,50 

Yasam Üstüne Etkileri 24,04 10,87 20,00 32,00 
Şiddetli İstek 8,09 4,95 4,00 12,00 

Motivasyon 9,93 3,30 9,00 12,00 

BAPİ Toplam 13,34 3,87 11,41 16,09 
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n: sayı, ss: standart sapma, ort: ortalama, BAPİ: Bağımlılık profil indeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk çağı 

travmaları ölçeği, ÖKY: Öfke kontrol yetersizliği, GDE: Güvenli davranış eksikliği, HAD: Heyecan 

arama davranışı, Q1: Alt çeyrek, Q3: Üst çeyrek 

 

4.2.3 Ölçek Skorlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 
4.2.3.1 Yakın partner şiddeti mağduru olma oranlarının cinsiyete göre 
dağılımı: 
Uzlaşma teklifi alma oranları kadınlarda %100 (n=53), erkeklerde ise %96,74 

(n=148) olarak saptanmıştır.  Kadınların %66,03’ü (n=35) ve erkeklerin %58,82’si 

(n=90) son bir yıl içinde uzlaşma teklifi aldığını ifade etmiştir. Hem son bir yıl içinde 

hem de daha önce uzlaşma teklifi aldığını belirtenler, kadınlarda %11,32 (n=6), 

erkeklerde ise %13,72 (n=21) oranında olmuştur. Uzlaşma teklifi alma oranlarında 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. (p=0,641). 

Psikolojik şiddet mağduru olma oranları kadınlarda %96,23 (n=51), erkeklerde 

ise %78,95 (n=121) olarak saptanmıştır. Kadınların %64,15’i (n=34) ve erkeklerin 

%49,34’ü (n=75) son bir yıl içinde psikolojik şiddet mağduru olmuştur. Son bir yıldan 

daha önce psikolojik şiddet mağduru olanların oranı kadınlarda %24,52 (n=13), 

erkeklerde %19,73 (n=30) olarak sonuçlanmıştır. İki dönemde birden mağdur 

olanların oranı kadınlarda %7,54 (n=4), erkeklerde ise %9,86 (n=15) olarak 

saptanmıştır. Psikolojik şiddet mağduru olma açısından cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,025). 

Fiziksel şiddet mağduru olma oranları kadınlarda %84,91 (n=45), erkeklerde 

ise %42,9 (n=65) olarak saptanmıştır Kadınların %50,94’ü (n=27) ve erkeklerin 

%29,41’i (n=45) son bir yıl içinde fiziksel şiddete mağduru olmuştur. Son bir yıldan 

daha önce fiziksel şiddet mağduru olanların oranı kadınlarda %24,52 (n=13), 

erkeklerde %9,14 (n=15) olarak sonuçlanmıştır. İki dönemde birden mağdur olanların 

oranı kadınlarda %1,89 (n=1), erkeklerde ise %3,92 (n=6) olarak belirlenmiştir. 

Fiziksel şiddet mağduru olma açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıştır (p=0,001). 

Cinsel şiddet mağduru olma oranları kadınlarda %84,91 (n=45), erkeklerde ise 

%39,87 (n=61) olarak saptanmıştır. Kadınların %50,94’ü (n=20) ve erkeklerin 

%24,83’ü (n=38) son bir yıl içinde bu durumu yaşadığını belirtmiştir. Son bir yıldan 

daha önce cinsel şiddet mağduru olanların oranı kadınlarda %13,2 (n=7), erkeklerde 
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%13,72 (n=21) olarak sonuçlanmıştır. İki dönemde birden mağdur olanların oranı 

kadınlarda %9,43 (n=5), erkeklerde ise %1,30 (n=2) olarak belirlenmiştir. Cinsel 

şiddet mağduru olma oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p=0,241). 

Kadınların %62,27’ü (n=33) ve erkeklerin %’19,61 (n=30) bu tür şiddet 

davranışına hiç maruz kalmadığını ifade etmiştir. Kadınların %35,84’ü (n=19) ve 

erkeklerin %12,41’i (n=19) son bir yıl içinde mağdur olduğunu belirtmiştir. Son bir 

yıldan daha mağdur olanların oranı kadınlarda %22,64 (n=12), erkeklerde %5,88 (n=9) 

olarak sonuçlanmıştır. İki dönemde birden mağdur olanların oranı kadınlarda %3,77 

(n=2), erkeklerde ise %1,30 (n=2) olarak belirlenmiştir Yaralanma alt ölçeğinde 

mağdur olma durumunda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p=0,001). Tablo 4’te cinsiyete göre YPŞ mağduru olma oranlarının 

karşılaştırılmasına yer verilmiştir. 

 
Tablo 4: Cinsiyete Göre Yakın Partner Şiddeti Mağduru Olma Oranları 
Karşılaştırılması 
 

YPŞ Mağduru Olma Kadın Erkek        p  n % n % 
Uzlaşma     1,699a 0,641 
Hiç Olmamış 0 %0 5 %3,26   
Son 1 yıl içerisinde 35 %66,03 90 %58,82   
Son 1 yıldan daha 
önce 12 %22,64 37 %24,18   

Her iki dönemde 6 %11,32 21 %13,72   
Psikolojik Şiddet     9,354b 0,025* 
Hiç Olmamış 2 %3,77 32 %21,05   
Son 1 yıl içerisinde  34 %64,15 75 %49,34   
Son 1 yıldan daha 
önce  13 %24,52 30 %19,73   

Her iki dönemde 4 %7,54 15 %9,86   
Fiziksel Şiddet     29,765b 0,001** 
Hiç Olmamış 8 %15,09 88 %57,51   
Son 1 yıl içerisinde  27 %50,94 45 %29,41   
Son 1 yıldan daha 
önce 13 %24,52 14 %9,15   

Her iki dönemde 5 %9,43 6 %3,92   
Cinsel Şiddet     3,888a 0,241 
Hiç Olmamış 25   %47,2 92 %60,13   

Son 1 yıl içerisinde  20   
%37,74 38 %24,83   
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Son 1 yıldan daha 
önce 7 %13,2 21 %13,72   

Her iki dönemde 1 %1,89 2 %1,30   
Yaralanma     32,756a 0,001** 
Hiç Olmamış 20 %37,73 123 %80,39   
Son 1 yıl içerisinde  19 %35,84 19 %12,41   
Son 1 yıldan daha 
önce 12 %22,64 9 %5,88   

Her iki dönemde 2 %3,77 2 %1,30   
 

n:sayı, %:yüzde *p<0,05 **p<0,001, a:Fisher Exact Test, b:Pearson Ki-kare Testi, YPŞ: Yakın Partner 

Şiddeti 

 

4.2.3.2 Yakın partner şiddeti uygulayanı olma oranlarının cinsiyete göre 
dağılımı: 
Uzlaşma teklifinde bulunma oranları kadınlarda %100 (n=53), erkeklerde 

%96,74 (148) olarak saptanmıştır. Kadınların %67,92’si (n=36) ve erkeklerin %56,2’si 

(n=86) son bir yıl içinde uzlaşma teklifinde bulunduğunu belirtmiştir. Son bir yıldan 

daha önce uzlaşma teklifinde bulunduğunu ifade edenlerin oranı kadınlarda %11,32 

(n=6), erkeklerde ise %17,64 (n=27) olarak tespit edilmiştir. Ancak, uzlaşma teklifinde 

bulunma oranları açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. (p=0,368). 

Psikolojik şiddet uygulayanı olma oranları kadınlarda %100 (n=53), erkeklerde 

ise %96,74 (n=148) olarak saptanmıştır. Kadınların %64,15’i (n=34) ve erkeklerin 

%50,32’si (n=77) son bir yıl içinde psikolojik şiddet uyguladığını ifade etmiştir. Son 

bir yıldan daha önce psikolojik şiddet uygulayanların oranı kadınlarda %26,41 (n=14), 

erkeklerde %20,91(n=32) olarak sonuçlanmıştır. İki dönemde de psikolojik şiddet 

uygulayanların oranı kadınlarda %9,43 (n=5), erkeklerde %11,11 (n=17) olarak 

belirlenmiştir. Psikolojik şiddet uygulama oranları açısından cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,01). 

Fiziksel şiddet uygulayanı olma oranları kadınlarda %77,36 (n=41), erkeklerde 

ise %41,18 (n=63) olarak saptanmıştır. Kadınların %52,83’ü (n=28) ve erkeklerin 

%27,45’i (n=42) son bir yıl içinde fiziksel şiddet uyguladığını bildirmiştir. Son bir 

yıldan daha önce fiziksel şiddet uygulayanların oranı kadınlarda %18,86 (n=10), 

erkeklerde %9,15 (n=14) olarak sonuçlanmıştır. İki dönemde birden fiziksel şiddet 

uygulayanların oranı kadınlarda %5,66 (n=3), erkeklerde %4,57 (n=7) olarak 



 
39 

kaydedilmiştir. Fiziksel şiddet uygulama oranları açısından cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,001). 

Cinsel şiddet uygulayanı olma oranları kadınlarda %30,19 (n=16), erkeklerde 

ise %33,99 (n=52) olarak saptanmıştır. Kadınların %18,86’sı (n=10) ve erkeklerin 

%22,22’si (n=34) son bir yıl içinde cinsel şiddet uyguladığını bildirmiştir. Son bir 

yıldan daha önce cinsel şiddet uygulayanların oranı kadınlarda %9,43 (n=5), 

erkeklerde %10,45 (n=16) olarak sonuçlanmıştır.  İki dönemde de cinsel şiddet 

uyguladığını belirtenlerin oranı kadınlarda %1,88 (n=1), erkeklerde %1,30 (n=2) 

olarak saptanmıştır. Cinsel şiddet uygulama oranları açısından cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,934). 

Yaralanma alt ölçeğinde uygulayan olma oranları kadınlarda %37,74 (n=20), 

erkeklerde ise %12,42 (n=19) olarak saptanmıştır. Kadınların %22,64’ü (n=12) ve 

erkeklerin %7,18’i (n=11) son bir yıl içinde bu davranışı sergilediğini belirtmiştir. Son 

bir yıldan daha önce bu davranışı sergileyenlerin oranı kadınlarda %13,20 (n=7), 

erkeklerde %3,26 (n=5) olarak sonuçlanmıştır.  İki dönemde de yaralanma alt 

ölçeğinde uygulayan olduğunu belirtenlerin oranı kadınlarda %1,88 (n=1), erkeklerde 

%1,96 (n=3) olarak saptanmıştır Yaralanma alt ölçeğinde uygulayan olma oranları 

açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır 

(p=0,001). Tablo 5’te cinsiyete göre YPŞ uygulama oranlarına yer verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5: Cinsiyete Göre Yakın Partner Şiddetini Uygulama Oranları 
Karşılaştırılması 
 

YPŞ Uygulayan          Kadın        Erkek  p  n % n % 

Uzlaşma     3,040a 0,368 
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Hiç Olmamış 0 %0 5 %3,26   
Son 1 yıl içerisinde 36 %67,92 86 %56,20   
Son 1 yıldan daha 
önce 11 %20,75 35 %22,87   

Her iki dönemde 6 %11,32 27 %17,64   

Psikolojik Şiddet     11,386b 0,01* 

Hiç Olmamış 0 %0 27 %17,64   
Son 1 yıl içerisinde 34 %64,15 77 %50,32   
Son 1 yıldan daha 
önce 14 %26,41 32 %20,91   

Her iki dönemde 5 %9,43 17 %11,11   

Fiziksel Şiddet     21,155b 0,001** 

Hiç Olmamış 12 %22,64 90 %58,82   
Son 1 yıl içerisinde 28 %52,83 42 %27,45   
Son 1 yıldan daha 
önce 10 %18,86 14 %9,15   

Her iki dönemde 3 %5,66 7 %4,57   

Cinsel Şiddet     0,710a 0,934 

Hiç Olmamış 37 %69,81 101 %66,01   
Son 1 yıl içerisinde 10 %18,86 34 %22,22   
Son 1 yıldan daha 
önce 5 %9,43 16 %10,45   

Her iki dönemde 1 %1,88 2 %1,30   

Yaralanma     16,805a 0,001** 

Hiç Olmamış 33 %62,26 134 %87,58   
Son 1 yıl içerisinde 12 %22,64 11 %7,18   
Son 1 yıldan daha 
önce 7 %13,20 5 %3,26   

Her iki dönemde 1 %1,88 3 %1,96   
 

n:sayı, %:yüzde, *p<0,05, **p<0,001, a:Fisher Exact Test, b:Pearson Ki-kare Testi, YPŞ: Yakın Partner 

Şiddeti 

 

4.2.3.2 Yakın partner şiddeti mağdurları arasında psikiyatrik eş tanı alma 
oranlarının cinsiyete göre karşılaştırılması: 
 Uzlaşma teklifi almış bireyler incelendiğinde, kadınların erkeklere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek psikiyatrik eş tanı alma oranına sahip 
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olduğu belirlenmiştir (p = 0,001). Uzlaşma teklifi almış kadınların %62,26’i, 

erkeklerin ise %34,25’i psikiyatrik eş tanı almıştır. 

Psikolojik şiddet mağdurları incelendiğinde; kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek eş tanı alma oranı saptanmıştır (p = 

0,006). Psikolojik şiddet mağduru kadınların %60,78'i, erkeklerin ise %37,82'si 

psikiyatrik eş tanı almıştır.   

Fiziksel şiddet mağdurları incelendiğinde; kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek psikiyatrik eş tanı alma oranı 

saptanmıştır (p = 0,005). Fiziksel şiddet mağduru kadınların %66,67'si, erkeklerin ise 

%39,06'sı psikiyatrik eş tanı almıştır. 

 Cinsel şiddet mağdurları incelendiğinde; kadınlar erkeklere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksek psikiyatrik eş tanı alma oranı saptanmıştır (p = 

0,023). Cinsel şiddet mağduru kadınların %64,29'u, erkeklerin ise %38,33'ü 

psikiyatrik eş tanı almıştır. 

 Yaralanma mağdurları incelendiğinde; kadınlar ile erkekler arasında 

psikiyatrik eş tanı alma oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıştır (p = 0,147). Yaralanma mağduru olan kadınların %69,70'i, erkeklerin 

ise %51,73'ü psikiyatrik eş tanı almıştır. Tablo 6’da YPŞ mağdurları arasında 

psikiyatrik eş tanı alma oranlarının cinsiyete göre karşılaştırılmasına yer verilmiştir. 

 

Tablo 6: YPŞ Mağdurları Arasında Psikiyatrik Eş Tanı Alma Oranlarının Cinsiyete 
Göre Karşılaştırılması 
 

YPŞ Mağdur        Kadın       Erkek      p 
 n % n % 
Uzlaşma     12,555a 0,001** 
Eş tanı yok 20 %37,73 96 %65,75   
Eş tanı var 33 %62,26 50 %34,25   

Psikolojik Şiddet     7,619a 0,006* 
Eş tanı yok 20 %39,21 74 %62,18   
Eş tanı var 31 %60,78 45 %37,82   

Fiziksel Şiddet     8,054a 0,005* 
Eş tanı yok 15 %33,33 39 %60,94   
Eş tanı var 30 %66,67 25 %39,06   

Cinsel Şiddet     5,167a 0,023* 
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Eş tanı yok 10 %35,71 37 %61,67   
Eş tanı var 18 %64,29 23 %38,33   

Yaralanma     2,102a 0,147 
Eş tanı yok 10 %30,30 14 %48,27   

Eş tanı var 23 %69,70 15 %51,73   
 

n:sayı, %:yüzde, *p<0,05, **p<0,001, a:Fisher Exact Test, b:Pearson Ki-kare Testi, YPŞ: Yakın Partner 

Şiddeti 

 
4.2.3.3 Yakın partner şiddeti uygulayanları arasında psikiyatrik eş tanı 
alma oranlarının cinsiyete göre karşılaştırılması: 
Uzlaşmaya varan kişiler cinsiyete göre incelendiğinde kadınlarda erkeklere 

göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek eş tanı alma oranı saptanmıştır (p = 

0,001). Uzlaşma teklifi ile giden kadınların %62,26'sı, erkeklerin ise %34,25'i 

psikiyatrik eş tanı almıştır. 

Psikolojik şiddet uygulayanlar incelendiğinde kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek eş tanı alma oranı saptanmıştır (p = 0,002). 

Psikolojik şiddet uygulayan kadınların %62,26'sı, erkeklerin ise %37,10'u psikiyatrik 

eş tanı almıştır. 

Fiziksel şiddet uygulayanlar incelendiğinde kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek eş tanı alma oranı saptanmıştır (p = 0,003). 

Fiziksel şiddet uygulayan kadınların %65,85'i, erkeklerin %35.,48'i psikiyatrik eş tanı 

almıştır. 

Cinsel şiddete uygulayanlar incelendiğinde kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek eş tanı alma oranı saptanmıştır (p = 0,037).  

Cinsel şiddet uygulayan kadınların %75'i, erkeklerin ise %45,1'i psikiyatrik eş tanı 

almıştır. 

Yaralanma uygulayanlar incelendiğinde kadınlar ile erkekler arasında 

psikiyatrik eş tanı alma oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıştır (p=0,152). Yaralanma uygulayanı olan kadınların %65'i, erkeklerin ise 

%42,11'i psikiyatrik eş tanı almıştır. Tablo 7’de YPŞ uygulayanları arasında 

psikiyatrik eş tanı alma oranlarının cinsiyete göre karşılaştırılmasına yer verilmiştir. 

 

Tablo 7: YPŞ Uygulayanlar Arasında Psikiyatrik Eş Tanı Alma Oranlarının 
Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 
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YPŞ Uygulayan         Kadın      Erkek      p 
 n % n % 
Uzlaşma     12,555a 0,001** 
Eş tanı yok 20 %37,74 96 %65,75   

Eş tanı var 33 %62,26 50 %34,25   

Psikolojik Şiddet     9,517 a 0,002** 
Eş tanı yok 20 %37,74 78 %62,90   
Eş tanı var 33 %62,26 46 %37,10   

Fiziksel Şiddet     9,127 a 0,003* 
Eş tanı yok 14 %34,15 40 %64,52   
Eş tanı var 27 %65,85 22 %35,48   

Cinsel Şiddet     4,365 a 0,037* 
Eş tanı yok 4 %25,00 28 %54,90   
Eş tanı var 12 %75,00 23 %45,10   

Yaralanma     2,055 a 0,152 
Eş tanı yok 7 %35,00 11 %57,89   
Eş tanı var 13 %65,00 8 %42,11   

 

*p<0,05, **p<0,001, a:Fisher Exact Test, b:Pearson Ki-kare Testi, YPŞ: Yakın partner şiddeti 
 

4.2.3.4 Yakın partner şiddetinde bağımlılık şiddeti ve çocukluk çağı 
travmalarının öngörücü etkisinin değerlendirilmesi: 
Uzlaşma teklifi ile gitmek açısından öngörücü faktörleri belirlemek için 

yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0.080). Modelin uyum 

iyiliği Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 3.928, p = 0,864). Modelde 

yer alan öngörücüler YPŞ uzlaşma teklifi gidenleri öngörme açısından öngörücü 

faktörler olarak saptanmamıştır. Tablo 8’de YPŞ uzlaşma teklifinde bulunanlar için 

BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir. 

 
Tablo 8: YPŞ Uzlaşma Teklifinde Bulunanlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından 
Risk Skoru Hesabı 
 

YPŞ Uzlaşma Teklifinde 

Bulunan 

  95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst    p 
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BAPİ Toplam 0,740 0,507 – 1,081 0,119 

ÇÇTÖ Toplam 1,000 0,938 – 1,067 0,997 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.080, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 3.928, p = 0.864.  YPŞ:Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Uzlaşma teklifi alma açısından öngörücü faktörleri belirlemek için yapılan 

lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ toplam 

skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli ölçüde 

öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0. 169). Modelin uyum iyiliği 

Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 1.561, p = 0,992). BAPİ toplam 

puanının (OR: 0,592, %95CI: 0,366 – 0,957) önemli ölçüde öngörücü faktör olduğu 

belirlendi. Tablo 9’da YPŞ uzlaşma alanlar için BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ açısından risk 

skoru hesabına yer verilmiştir 

 
Tablo 9: YPŞ Uzlaşma Teklifi Alanlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından Risk 
Skoru Hesabı 
  
 

 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.169, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 1.561, p = 0,992.  YPŞ:Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

 

 Psikolojik şiddet uygulayıcısı olmak açısından öngörücü faktörleri belirlemek 

için yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0.090). Modelin uyum iyiliği 

Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 14.790, p = 0,063). ÇÇTÖ’nün 

toplam puanının (OR: 1,057, %95CI: 1,015- 1,100) önemli ölçüde öngörücü faktör 

YPŞ Uzlaşma Teklifi Alan  95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 0,592 0,366 – 0,957  0,032* 

ÇÇTÖ Toplam 1,007 0,937 – 1,081 0,857 



 
45 

olduğu belirlendi. Tablo 10’da YPŞ psikolojik şiddet uygulayanlar için için BAPİ 

ölçeği ve ÇÇTÖ açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir 

 

 
 
 
Tablo 10: YPŞ Psikolojik Şiddet Uygulayanlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ 
Açısından Risk Skoru Hesabı 
 
YPŞ Psikolojik Şiddet 

Uygulayan 

 95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 1,031 0,930- 1,142 0,562 

ÇÇTÖ Toplam 1,057 1,015- 1,100 0,007* 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.090, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 14.790, p = 0.063.  YPŞ:Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

    Psikolojik şiddet mağduru olmak açısından öngörücü faktörleri belirlemek için 

yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0.068). Modelin uyum iyiliği 

Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 10.191, p = 0,252). ÇÇTÖ toplam 

puanının (OR: 1,034, %95CI: 1,001- 1,068) önemli ölçüde öngörücü faktör olduğu 

belirlendi. Tablo 11’de YPŞ psikolojik şiddet mağdurları için BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir 

 
Tablo 11: YPŞ Psikolojik Şiddet Mağdurları İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından 
Risk Skoru Hesabı 
 

YPŞ Psikolojik Şiddet 

Mağdur 

 95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 1,078 0,984- 1,182 0,106 

ÇÇTÖ Toplam 1,034 1,001- 1,068 0,045* 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.068, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 10.191, p = 0.252. YPŞ:Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 
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    Fiziksel şiddet uygulayanı olmak açısından öngörücü faktörleri belirlemek 

için yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0.0107). Modelin uyum 

iyiliği Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 6.157, p = 0,630). ÇÇTÖ 

toplam puanının (OR: 1,045, %95CI: 1,021- 1,069) önemli ölçüde öngörücü faktör 

olduğu belirlendi. Tablo 12’de YPŞ fiziksel şiddet uygulayanlar için BAPİ ölçeği ve 

ÇÇTÖ açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir 

 
Tablo 12: YPŞ Fiziksel Şiddet Uygulayanlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından 
Risk Skoru Hesabı 
 

YPŞ Fiziksel Şiddet 

Uygulayan 

 95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 0,999 0,928- 1,076 0,988 

ÇÇTÖ Toplam 1,045 1,021- 1,069 0,000* 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.107, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 6.157, p = 0.630.  YPŞ:Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

    Fiziksel şiddet mağduru olmak açısından öngörücü faktörleri belirlemek için 

yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0.097). Modelin uyum iyiliği 

Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 2.760, p = 0.949). ÇÇTÖ toplam 

puanının (OR: 1,043, %95CI: 1,019- 1,067) önemli ölçüde öngörücü faktör olduğu 

belirlendi. Tablo 13’te YPŞ fiziksel şiddet mağdurları için BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir. 

 
Tablo 13: YPŞ Fiziksel Şiddet Mağdurları İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından 
Risk Skoru Hesabı 
 

YPŞ Fiziksel Şiddet Mağdur  95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 
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BAPİ Toplam 0,981 0,911- 1,056 0,608 

ÇÇTÖ Toplam 1,043 1,019- 1,067 0,000* 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.097, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 2.760, p = 0.949. YPŞ: Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

Cinsel şiddet uygulayan olmak açısından öngörücü faktörleri belirlemek için 

yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0.032). Modelin uyum iyiliği 

Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 10.887, p = 0,208). Modelde yer alan 

öngörücüler YPŞ cinsel şiddet uygulayıcı öngörme açısından öngörücü faktörler 

olarak saptanmamıştır. Tablo 14’te YPŞ cinsel şiddet uygulayanlar için BAPİ ölçeği 

ve ÇÇTÖ açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir. 

 
Tablo 14: YPŞ Cinsel Şiddet Uygulayanlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından 
Risk Skoru Hesabı 

 

YPŞ Cinsel Şiddet 

Uygulayan 

 95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 1,048 0,968- 1,135 0,250 

ÇÇTÖ Toplam 1,017 0,997- 1,038 0,093 

  
* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.032, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 10.887, p = 0.208.  YPŞ: Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

     Cinsel şiddet mağduru olmak açısından öngörücü faktörleri belirlemek için 

yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir set olarak önemli 

ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0.001, Nagelkerke R2 = 0.032). Modelin uyum iyiliği 

Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 4.932, p = 0,0765). ÇÇTÖ toplam 

puanının (OR: 1,022, %95CI: 1,002- 1,043) önemli ölçüde öngörücü faktör olduğu 

belirlendi. Tablo 15’te YPŞ cinsel şiddet mağdurları için BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ 

açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir  
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Tablo 15: YPŞ Cinsel Şiddet Mağdurları İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından 
Risk Skoru Hesabı 
 
YPŞ Cinsel Şiddet Mağdur  95%                  

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 0,996 0,926- 1,071 0,910 

ÇÇTÖ Toplam 1,022 1,002- 1,043 0,030* 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.032, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 4.932, p = 0.0765. YPŞ: Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

   

Yakın partner şiddeti sonrası yaralanmaya yol açma açısından öngörücü 

faktörleri belirlemek için lojistik regresyon analizi yapılmıştır. Oluşturulan modelde 

BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin 

bir set olarak önemli ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0,127). 

Modelin uyum iyiliği Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 6.883, p = 

0,549). ÇÇTÖ toplam puanının (OR: 1,049, %95CI: 1,024- 1,074) önemli ölçüde 

öngörücü faktör olduğu belirlendi. Tablo 16’da YPŞ sonrası yaralanmaya neden 

olanlar için BAPİ ölçeği ve ÇÇTÖ açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir. 

 

 

 

 

 
Tablo 16: YPŞ Sonrası Yaralanmaya Neden Olanlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ 
Açısından Risk Skoru Hesabı 
 

YPŞ Yaralanma Uygulayan  95%                 

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 1,009 0,914- 1,114 0,856 

ÇÇTÖ Toplam 1,049 1,024- 1,074 0,000* 
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* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.127, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 6.883, p = 0.549. YPŞ: Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

  Yakın partner şiddeti sonrası yaralanmış olma açısından öngörücü faktörleri 

belirlemek için yapılan lojistik regresyon analizinde: Oluşturulan modelde BAPİ 

ölçeği ve ÇÇTÖ toplam skoru yer almaktadır. Analizin sonuçları, öngörücülerin bir 

set olarak önemli ölçüde öngördüğünü gösterdi (p<0,001, Nagelkerke R2 = 0,111). 

Modelin uyum iyiliği Hosmer-Lemeshow 'e göre sağlanmıştır (χ²: (8) = 6.196, p = 

0,0625). ÇÇTÖ toplam puanının (OR: 1,044, %95CI: 1,022- 1,068) önemli ölçüde 

öngörücü faktör olduğu belirlendi. Tablo 17’de YPŞ sonrası yaralananlar için BAPİ 

ölçeği ve ÇÇTÖ açısından risk skoru hesabına yer verilmiştir. 

 
Tablo 17: YPŞ Sonrası Yaralananlar İçin BAPİ Ölçeği ve ÇÇTÖ Açısından Risk 
Skoru Hesabı 
 

YPŞ Yaralanma Mağdur  95%                   

Güven Aralığı 

 

 Odds Ratio (OR) Alt- Üst p 

BAPİ Toplam 0,991 0,914- 1,074 0,823 

ÇÇTÖ Toplam 1,044 1,022- 1,068 0,000* 
 

* p<0,05, Nagelkerke R2 =0.111, Hosmer–Lemeshow test: χ²: (8) = 6.196, p = 0.0625. YPŞ: Yakın 

Partner Şiddeti, BAPİ: Bağımlılık Profil İndeksi, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

4.2.3.5 Yakın partner şiddetinin tek yönlü, iki yönlü yaşandığı ve hiç 
yaşanmamış olduğu grupların karşılaştırılması:  
Tüm örneklemde, YPŞ’nin tek yönlü, iki yönlü şiddet yaşandığı ve hiç 

yaşanmamış olduğu grupların karşılaştırılmasında: Katılımcıların %1,9’unda uzlaşma 

yaşanmamıştır. %1,0’ı tek yönlü, %97,1’isinde iki yönlü yaşanmıştır. Psikolojik 

şiddetin yaşanmadığı grup %12,1; tek yönlü yaşandığı %5,3; iki yönlü yaşandığı 

%82,5 oranında görülmüştür. Fiziksel şiddet yaşanmadığı grup %40,8; tek yönlü 

yaşandığı %14,6; iki yönlü yaşandığı %44,7 oranında saptanmıştır. Cinsel şiddet, 

katılımcıların %49,5’i yaşanmamış olduğu grupta, %24,8’inde tek yönlü ve 

%25,7’sinde iki yönlü yaşandığı görülmüştür. Yaralanma katılımcıların %66’sında 

yaşanmamış olup; %18,4 tek yönlü; %15,5 oranında iki yönlü yaşandığı görülmüştür. 
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Tablo 18’de tüm örneklemin YPŞ yaşanmadığı, tek yönlü ve iki yönlü yaşandığı 

gruplar arasındaki karşılaştırmaya yer verilmiştir. 

 

Tablo 18: Tüm Örneklem İçerisinde YPŞ’nin Tek Yönlü, İki Yönlü Yaşandığı ve 
Hiç Yaşanmamış Olan Grupların Karşılaştırılma 
 

 YPŞ Olmayan YPŞ Tek Yönlü YPŞ İki Yönlü 

 n % n % n % 

YPŞ Uzlaşma 4 %1,9 2 %1,0 200 %97,1 

YPŞ Psikolojik Şiddet 25 %12,11 11 %5,3 170 %82,5 

YPŞ Fiziksel Şiddet 84 %40,8 30 %14,6 92 %44,7 

YPŞ Cinsel Şiddet 102 %49,5 51 %24,8 53 %25,7 

YPŞ Yaralanma 136 %66,0 38 %18,4 32 %15,5 
 

YPŞ: Yakın Partner Şiddeti, n: sayı, %:yüzde 

 
 4.2.3.6 Bağımlılık Şiddeti Profil İndeksi ve Çocukluk Çağı 
Travmaları Ölçeği puanlarının yakın partner şiddetinin tek yönlü, iki 
yönlü yaşandığı ve hiç yaşanmamış olduğu gruplar arasında 
karşılaştırılması 
Tek yönlü, iki yönlü YPŞ ve YPŞ’nin hiç yaşanmadığı gruplar arasında 

uzlaşma, psikolojik şiddet, fiziksel şiddet, cinsel şiddet ve yaralanma alt ölçeklerinde 

BAPİ puanlarının karşılaştırılmasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Tablo 

20’de BAPİ puanlarının YPŞ yaşanmamış grup, tek yönlü YPŞ ve iki yönlü YPŞ 

grupları arasındaki karşılaştırmaya yer verilmiştir. 

 

Tablo 19: YPŞ olmaması, tek yönlü veya iki yönlü olması durumlarına göre BAPİ 
ölçek puanlarının karşılaştırılması 
 

 YPŞ Olmayan YPŞ Tek 
Yönlü YPŞ İki Yönlü   p1 

 Mean (Q1-Q3) Mean (Q1-Q3) Mean (Q1-Q3)  

YPŞ Uzlaşma 16,84 (15,50-
18,50) 

15,25 (15,25 - 
*) 

13,25 (11,35-
15,97) 0,072 
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p1: YPŞ olmayan, YPŞ tek yönlü olan ve YPŞ iki yönlü olanla karşılaştırılması 

 

Tek yönlü, iki yönlü YPŞ ve YPŞ’nin hiç yaşanmadığı gruplar arasında ÇÇTÖ 

puanlarının karşılaştırılmasında; fiziksel şiddet açısından iki yönlü YPŞ olan grup YPŞ 

olmayan gruba göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Yaralanma 

açısından incelendiğinde iki yönlü YPŞ, tek yönlü YPŞ ve YPŞ’nin hiç yaşanmadığı 

gruba göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek saptanmış YPŞ olmayan ve tekli 

grup açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p<0.001). Bununla 

birlikte, diğer alt ölçekler (uzlaşma, psikolojik şiddet, cinsel şiddet) açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Tablo 21’de ÇÇTÖ puanlarının 

YPŞ yaşanmamış grup, tek yönlü YPŞ ve iki yönlü YPŞ grupları arasındaki 

karşılaştırmaya yer verilmiştir. 

 

 

  

Tablo 20: YPŞ olmaması, tek yönlü veya iki yönlü olması durumlarına göre ÇÇTÖ 
ölçek puanlarının karşılaştırılması 

YPŞ Psikolojik 
Şiddet 

12,60 (9,75-
15-98) 

11,11 (7,54-
15,29) 

13,58 (11,80-
16,14 0,191 

YPŞ Fiziksel 
Şiddet 

13,23 (11,11-
16,04) 

13,39 (9,30-
17,05) 

13,42 (11,49-
15,96) 0,952 

YPŞ Cinsel Şiddet 13,05 (10,37-
16,00) 

13,69 (11,45-
16,19) 

13,55 (11,72-
15,97) 0,739 

YPŞ Yaralanma 13,36 (11,70-
15,98) 

12,61 (10,25-
15,54) 

14,12 (11,63-
16,72) 0,128 

 YPŞ 
Olmayan 

YPŞ 
Tek 

Yönlü 

YPŞ İki 
Yönlü    p1   p2     p3   p4 

 Mean (Q1-
Q3) 

Mean 
(Q1-
Q3) 

Mean (Q1-
Q3)     

YPŞ 
Uzlaşma 

47,50(41,75-
52,25) 

41,50 
(41,00-

*) 

44,80 
(34,00-
50,00) 

0,581    
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5. TARTIŞMA 
 

Araştırmamıza, Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi AMATEM yataklı servisi ve polikliniğine MKB tanısıyla başvuran ardışık 

153 erkek ve 53 kadın hasta dahil edilmiştir. Bu hasta grubunda, YPŞ ile eşlik eden 

psikiyatrik eş tanıların kadın ve erkekler arasındaki farklılıkları incelenmiş; ayrıca 

YPŞ’nin ÇÇT ve bağımlılık şiddeti ile olan ilişkisi araştırılmıştır. Araştırmamızda, 

kadınların ÇÇYÖ’nün psikolojik şiddet, fiziksel şiddet ve yaralanma alt ölçeklerinde 

hem YPŞ mağduru hem de şiddet uygulayanı olma oranlarının erkeklere kıyasla daha 

yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Psikiyatrik eş tanı oranları incelendiğinde, 

yaralanma alt ölçeği hariç tüm alt ölçeklerde hem YPŞ mağduru hem de şiddet 

uygulayanı olan kadınların, erkeklere kıyasla daha fazla eş tanı aldığı belirlenmiştir. 

Cinsiyet farkı gözetilmeksizin tüm örneklem incelendiğinde, YPŞ'nin hiç 

yaşanmadığı, tek yönlü yaşandığı ve iki yönlü yaşandığı gruplar karşılaştırıldığında, 

en fazla görülen YPŞ türünün iki yönlü YPŞ olduğu belirlenmiştir.  Bağımlılık 

YPŞ 
Psikolojik 
Şiddet 

38,20 
(30,50-
46,00) 

40,55 
(30,00-
49,00) 

46,07 
(35,00-
52,00) 

0,052    

YPŞ 
Fiziksel 
Şiddet 

39,71 
(31,00-
46,75) 

45,27 
(35,00-
50,50) 

49,34 
(37,00-
57,00) 

<0,001* 0,092 <0,001* 1,000 

YPŞ 
Cinsel 
Şiddet 

42,19 
(32,00-
50,00) 

46,76 
(34,00-
52,00) 

48,02 
(35,50-
55,00) 

0,126    

YPŞ 
Yaralanma 

42,13 
(33,25-
49,00) 

44,03 
(31,75-
52,00 

57,22(44,25-
70,00) <0,001* 1,000 <0,001* 0,006* 

 
p1: YPŞ olmayan, YPŞ tek yönlü olan ve YPŞ iki yönlü karşılaştırılması 
p2:  YPŞ olmayan ve  YPŞ tek yönlü karşılaştırılması 
p3:  YPŞ olmayan ve  YPŞ iki yönlü karşılaştırılması 
p4:  YPŞ tek yönlü ve  YPŞ iki yönlü karşılaştırılması 
-p1 için Kruskal Wallis testi kullanıldı. 
  
-p2, p3 ve p4 için p<0,017 olarak Benferroni düzeltmesi uygulanmıştır.  
* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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şiddetinin, YPŞ mağduru ya da şiddet uygulayanı olmayı öngören bir faktör olmadığı; 

ancak ÇÇT’nin, cinsel şiddet uygulayanı olma dışında, YPŞ'nin hem mağduru hem de 

uygulayanı olma açısından önemli bir öngörücü faktör olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 

5.1 SOSYODEMOGRAFİK VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Örneklemimizde hastaların yaş ortalaması 32,41±9,14 olarak saptanmıştır. 

2024 Türkiye Uyuşturucu Raporu’na göre 2023 yılında madde kullanımı nedeniyle 

tedaviye başvuranların yaş ortalaması 29,78’dir ve tedaviye başvuran kişilerin 

çoğunlukla 25-34 yaş grubu arasında olduğu saptanmıştır (160). Türkiye’de yapılan 

başka bir çalışmada yaş ortalaması 31,5 olarak bulunmuştur (161). Örneklemimizin 

yaş ortalaması literatür ile uyumludur Bununla birlikte, örneklemimizde yaş 

ortalamasının biraz daha yüksek olması, merkezimizin 3. basamak bir dal hastanesi 

olması nedeniyle daha ileri yaş gruplarından bireylerin çalışmamıza dahil edilmesiyle 

ilişkilendirilebilir.  

Cinsiyet dağılımı açısından çalışmamızda hastaların %25,7'si kadın, %74,3'ü 

erkek olarak saptanmıştır. Ülkemizde yapılan bir araştırmada, madde kullanımının 

erkekler arasında kadınlara oranla daha yaygın olduğu tespit edilmiştir. Özellikle esrar 

ve kokain gibi maddelerin kullanımının erkeklerde kadınlara kıyasla yaklaşık üç kat 

daha fazla olduğu belirlenmiştir (162). Avrupa 2022 Uyuşturucu Raporu’na göre 

madde kullanımının erkeklerde (50,5 milyon) kadınlara (33 milyon) oranla daha fazla 

olduğu saptanmıştır (65). 1990 ile 2016 arasında yapılan, 195 ülkeye ait çalışmanın 

incelendiği bir çalışmaya göre MKB prevalansının erkeklerde kadınlara göre 1,5 ila 

2,3 kat daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir (163). Örneklem grubumuzun yaş 

ortalaması ve cinsiyet dağılımı literatürle uyumludur. Yapılan bazı çalışmalarda 

geçmişten günümüze MKB’nin erkeklerde kadınlardan daha fazla olduğu ancak son 

zamanlarda bu farkın giderek azaldığı sonucuna ulaşılmıştır (7,164). Eslek ve çalışma 

arkadaşları, ülkemizdeki tedavi programlarında kadın hasta oranının erkek hasta 

oranına kıyasla oldukça düşük olduğunu ve kadınların tedaviye erişim ile tedaviyi 

sürdürmede daha fazla zorluk yaşadıklarını vurgulamışlardır (165). Dünya genelinde, 

bağımlılık tedavi programlarında cinsiyete özel yaklaşımların eksikliği, damgalanma 
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endişesi ve yaşam tarzına bağlı diğer engellerin, kadınların tedaviye katılım oranlarını 

düşürdüğü düşünülmektedir (165). 

Hasta grubumuzun eğitim düzeyine bakıldığında %2,9'u okur-yazar, %10,2'si 

ilkokul mezunu, %41,3'ü ortaokul mezunu, %33,5'i lise mezunu ve %12,1'i üniversite 

mezunu olarak saptanmıştır, literatürde ülkemizde ve dünyada yapılan çalışmaların 

sonuçlarıyla uyumludur. 2024 Türkiye Uyuşturucu raporu verilerinde: 2023 yılında 

tedavi gören hastaların eğitim durumları incelendiğinde, katılımcıların %7,7'sinin 

yükseköğretim mezunu, %53,5'inin ortaöğretim mezunu, %37,5'inin ilköğretim 

mezunu ve %1,3'ünün ise hiç okula gitmediği tespit edilmiştir (160). AMATEM 

kliniğinde tedavi gören 141 katılımcıyla yapılan bir araştırmada, katılımcıların 

%91,5'inin lise ve daha düşük eğitim seviyesine sahip olduğu belirlenmiştir (161). 

Türkiye’de yapılan bir başka çalışmada alınan sonuçlar eğitim düzeyinin düşük 

olmasının bağımlılık için zemin oluşturduğu düşüncesini destekler niteliktedir (166). 

ABD’de yapılan bir çalışmada lise diplomasına sahip olmamanın, üniversite diploması 

olan bireylere kıyasla ilerleyen dönemde MKB geliştirme riskini 3-4 kat artırdığı tespit 

edilmiştir (167). Eğitim düzeyi hem alınan toplam eğitim yılı hem de eğitim seviyesi 

açısından değerlendirildiğinde, madde kullanımı ve bu kullanımın yol açtığı sorunlarla 

ters orantılı bir ilişki göstermektedir (168). Araştırmanın tedaviye başvuran hastalar 

üzerinde yapılıyor olması ve örneklemimizin %45’inin lise ve üzeri eğitim seviyesine 

sahip olması, eğitim seviyesinin madde kullanımının yol açtığı sorunlara dair 

farkındalık yaratmada ve hastaları tedavi arayışına yönlendirmede etkili olduğunu 

göstermektedir. 

Örneklemimizin %31,6’sının çalışmadığı anlaşılmıştır ve geri kalanı işçi olarak 

ya da farklı meslek gruplarında çalışmaktadır. 2023 yılında tedavi gören kişilerin iş 

durumları incelendiğinde, katılımcıların %14,3'ünün işsiz, %45'inin düzenli bir işine 

sahip olmadığı, %36,5'inin düzenli bir işinin olduğu ve %3,5'inin ise öğrenci olduğu 

tespit edilmiştir (160). Çeşitli araştırmalar, MKB tanısı olan bireyler arasında işsizlik 

oranlarının %12 ile %38 arasında değiştiğini ortaya koymuştur (169,170). MKB tanılı 

bireylerin, erken emekli olma, işsiz kalma, düşük gelir seviyesine sahip olma ve sosyal 

yardıma ihtiyaç duyma olasılıklarının daha yüksek olduğu belirtilmektedir (171). 
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Medeni durum açısından, çalışmamızda hastaların %62,1'inin bekar, 

%28,2'sinin evli, %7,8'inin ise boşanmış olduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda 

örneklemimizin %68,9'unun çocuğunun olmadığı; %31,1’inin çocuk sahibi olduğu 

saptanmıştır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada katılımcıların %49,2’sinin; yurtdışında 

madde kullanan hastalarla yapılan bir çalışmada da %57,5’inin bekar olduğu 

saptanmıştır (172), (173).  Maddeyi bırakmış olan ve kullanan kişilerle yapılan bir 

çalışmada madde kullananların %76,4’ ünün çocuk sahibi olmadığı sonucuna 

varılmıştır (174). Örneklemimizin çoğunluğunun bekar ve çocuk sahibi olmaması 

literatürü destekler niteliktedir. Yapılan araştırmalarda evli olmanın ve geniş bir aile 

içinde bulunmanın MKB’ya karşı koruyucu bir faktör olduğu belirtilmiş olup; 

örneklemimizin çoğunlukla bekar ve çocuğu olmayan kişilerden oluşmuş olması 

MKB’ye karşı bu koruyucu faktörlere sahip olmayabileceğini düşündürmüştür 

(175,176). Aynı zamanda örneklemimizin çoğunluğunun bekar olması ve çocuk sahibi 

olmamasının nedeni madde kullanımının evlilik, evliliği sürdürme ve çocuk sahibi 

olma gibi sorumlulukları yerine getirmeyi zorlaştırması olabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda, hastaların %85'inin herhangi bir tıbbi hastalığı bulunmazken, 

%15’inin tıbbi hastalığı olduğu saptanmıştır. Sürekli madde kullanımı ve MKB, 

vücudun pek çok organ ve sisteminde zarar oluşturabilir. Bu etkiler, birden fazla sağlık 

sorununa neden olabileceği gibi, enfeksiyonlara yakalanma olasılığını da yükseltebilir 

(177). 2018 yılında yapılan bir çalışmada, alkol/madde kullanım bozukluklarının 

(sigara dahil), kronik hastalıklarla çoklu komorbidite gösterdiği ve bu durumun 

hastaneye yatış için güçlü bir öngörücü olduğu sonucuna ulaşılmıştır (178). 

Örneklemimiz genç hastalardan oluştuğu için henüz MKB kaynaklı sağlık sorunlarının 

ortaya çıkmamış olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda ailede psikiyatrik hastalık ve alkol madde kullanımı ile ilgili soy 

geçmiş analizi yapıldığında %71,8'inde soy geçmiş özelliği bulunmadığı, %17,0'inde 

yalnızca alkol-madde kullanımı ile ilgili soy geçmiş, %5,8'inde hem psikiyatrik 

hastalık hem de alkol madde kullanımı ile ilgili aile öyküsü saptanmıştır. Ailede madde 

kullanımının olması, genetik faktörler, sosyal öğrenme ve olumsuz aile koşullarının 

bazı kişilik bozukluklar ve psikiyatrik hastalıklar meydana getirmesi yoluyla kişide 

MKB ortaya çıkmasına neden olduğu belirtilmiştir (179, 180). Yapılan bir çalışmada 
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da verilerimize benzer şekilde, madde kullanan ergenlerin %19’unun aile üyelerinden 

en az birinin madde kullandığı tespit edilmiştir (181). 

Çalışmamızda adli öyküye sahip hastaların oranı %56,8 olup, %43,2'sinde 

böyle bir öykü bulunmamıştır. Adli öyküsü olanların %50,0’sinde alkol madde 

kullanımı ile ilişkili adli öykü bulunmuştur. Madde kullanımı ile suç işleme davranışı 

arasındaki ilişki, literatürde sıkça incelenen bir konudur (182). Son 10 yılda 

gerçekleştirilen 61 çalışmayı kapsayan bir meta-analiz, madde kullanımı ile suç işleme 

davranışı arasında bir bağlantı olduğunu ortaya koymuştur (183). Ülkemizde 

cezaevlerinde yapılan bir çalışmada madde kullanımının genellikle suç isleme 

davranışından önce olduğu sonucuna varılmıştır (184). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada, çalışmamıza uygun olarak MKB tanılı hastaların %52,2’sinde suç öyküsü 

saptanmıştır (185).   

5.2 ÖLÇEKLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

5.2.1 Yakın Partner Şiddeti ve Madde Kullanım Bozukluğu Arasındaki 
İlişkinin İncelenmesi 

Örneklemimizin tamamı incelendiğinde, %80,8’inin ilişkisinde YPŞ yaşamış 

olduğu bulunmuştur. Bu bulgu, literatürde madde kullanımının hem YPŞ uygulayan 

hem de mağdurları arasında yaygın olduğunu gösteren çalışmalarla uyumludur 

(186,187). MKB tedavisi alan hastalar yapılan araştırmalar, geçen yıl içinde YPŞ 

yaşama oranlarının çoğunlukla %50'yi aştığını göstermektedir (188,189). Toplumdaki 

örneklemlerde görülen yaklaşık %16–20 oranına kıyasla bu değer oldukça yüksektir 

(190,191).  

Çalışmamızda hem şiddet uygulayan hem de mağdur olarak en çok 

deneyimlenen şiddet türü psikolojik şiddet olup; örneklemimizin %87,89’u psikolojik 

şiddet deneyimlemiştir. MKB tanılı hastalarla yapılan bir çalışmada, psikolojik şiddet 

uygulayanı ve mağduru oranları %87 olarak saptanmıştır ve çalışmamızın sonuçlarıyla 

uyumludur (9). Bu durum psikolojik şiddetin bireyler arasında çok yaygın olduğunu 

gösterir. Diğer şiddet türlerinin gerçekleşmesinden önce psikolojik şiddetin yaşanmış 

olabileceği düşünülmüş olup; psikolojik YPŞ’nin erken dönemde tanınması ve bu 
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konuda yapılacak müdahaleler, ilişkinin diğer şiddet türlerine evrilmesinin önüne 

geçebilir (192). 

Fiziksel şiddet uygulayanların oranı yaklaşık %50 ve fiziksel şiddet mağduru 

olanların oranı yaklaşık %53 olarak saptanmıştır. Önceki çalışmalarla uyumlu olarak, 

MKB tedavisi alan erkek ve kadınların fiziksel şiddet oranlarının %50'yi aştığı ve 

toplum temelli örneklemlerde görülen oranlardan daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir 

(193–196). Bu durum MKB tanılı bireylerde fiziksel şiddetin topluma göre daha fazla 

görüldüğünü doğrulamaktadır. 

Örneklemimizde cinsel şiddet uygulama oranı yaklaşık %33 ve cinsel şiddet 

mağduru olma oranı yaklaşık %43 olarak saptanmıştır. MKB tanılı hastalarla yapılan 

bir çalışmada cinsel şiddet uygulayanların oranı %40 olarak; bir başka çalışmada MKB 

tanılı hastalarda cinsel şiddet uygulayanların ve mağdurlarının oranı yaklaşık %33 

olarak saptanmıştır (5,9). Türkiye’de toplum temelli örneklemle yapılan bir çalışmada 

kadınlarda cinsel şiddet mağduriyeti oranı %14 olarak saptanmıştır (197). MKB’nin 

cinsel şiddeti, maddenin etkisi ile şiddete başvurma eşiğini düşürerek arttırabileceği 

belirtilmiştir (198). Ancak başka bir çalışmada ise MKB’nin YPŞ’de cinsel şiddetin 

olma ihtimalini arttırmadığı belirtilmiştir (199). Literatürdeki çalışmalar partnerler 

arasındaki cinsel şiddeti çoğunlukla kadınlar üzerinde ve mağduriyet oranları baz 

alınarak ayrıca fiziksel şiddet ile aynı kategoride araştırmıştır. Bu durum cinsel 

şiddetin yaygınlığının ve MKB ile ilişkisinin anlaşılmasına engel olmuştur. Bizim 

çalışmamızda literatürdeki bazı çalışmalara uygun olarak; MKB, cinsel şiddetin 

görülme oranlarının yüksek olmasına neden olmuş olabilir. Ancak MKB ve partnerler 

arasındaki cinsel şiddet arasındaki ilişkiyi daha iyi anlayabilmek için her iki cinsiyeti 

ele alan daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda, ÇÇYÖ’nün yaralanma alt ölçeğinde şiddet uygulayanların 

oranı yaklaşık %18 iken mağdurların oranı ise yaklaşık %30 olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki şiddet sonrası yaralanmaya neden olma oranları, ÇÇYÖ’nün 

güvenirlik ve geçerlilik çalışmasındaki normatif üniversite öğrencisi örnekleminde 

belirtilen %13’lük oranından yüksek bulunmuştur (200). Örneklemimizdeki şiddet 

mağduriyeti sonrası yaralanma oranları ise, toplum örneklemlerindeki şiddet sonrası 

yaralanmanın incelendiği çalışmalardaki %10–15 oranlarına göre daha yüksek 



 
58 

bulunmuştur (201,202). MKB tanılı hastalarla yapılan bir çalışmada katılımcıların 

%32’sinden fazlasının partnerlerini yaraladığını, %33’ünün ise partnerlerinin şiddet 

uygulaması sonrası yaralandığını ifade etmiştir (193). MKB tanılı hastalarla yapılan 

bir başka çalışmada YPŞ mağduriyeti sonrası yaralanma oranı %23,8’ken; şiddet 

uygulama sonrası partnerini yaralama oranı %19 bulunmuştur (9). Hastaların MKB 

tanılı olmaları nedeniyle akut intoksikasyonda olması ya da yoksunluk bulgularının 

olması agresyonu ve dürtülerini kontrol etmelerine engel olarak şiddet mağduriyeti 

sorası yaralanma ve şiddet uygulama sonrası yaralanma meydana gelmiş olmasına 

neden olabilir (203). Çalışmamızda şiddet uygulama sonrası yaralanmaya neden 

olanlarla mağduriyet sonrası yaralanmış olanların oranları arasındaki farkın nedeni 

hastaların yaralanmaya neden olmayı bildirmek istememeleri olabilir. 

 

5.2.2 Yakın Partner Şiddeti ve Cinsiyet Farklılıklarının İncelenmesi 

Çalışmamızda örneklemimizdeki kadın hastaların ilişkilerinde ÇÇYÖ’nün 

psikolojik, fiziksel şiddet ve yaralanma alt ölçeklerinde hem YPŞ uygulayan hem de 

mağduru rollerinde daha fazla bulunduğu saptanmıştır. ÇÇYÖ’nün cinsel şiddet alt 

ölçeğinde şiddet uygulayan ve mağdur gruplar arasında cinsiyetler arasında anlamlı 

bir farklılık gözlemlenmemiştir. İspanya’da MKB tanılı hastalarla yapılan bir 

çalışmada çalışmamızın sonuçlarına paralel olarak kadınlar hem şiddet uygulayan hem 

de mağdur rolünde daha fazla oranda yer almıştır (9). Yapılan bir başka çalışmada 

madde kullanan kadınlarn, kullanmayanlara göre 2.2 ile 3,4 kat daha fazla YPŞ 

mağduru olduğu; bir başka çalışmada MKB tanılı kadınların genel popülasyondaki 

kadınlara oranla iki kat daha yüksek YPŞ şiddet uygulayanı olduğu saptanmıştır (26). 

Madde kullanımı neden olduğu akut etkileri (intoksikasyon, madde etkisi altında olma, 

uyarılmada artış vs.) ve kronik etkileri (örn. algısal bozukluklar, eşlik eden psikiyatrik 

rahatsızlıkları, dürtüsellikte artış) yoluyla YPŞ’yi arttırabilir (204). MKB tanısı ile 

tedavi merkezlerine başvuran kadınların erkeklere göre psikiyatrik hastalıklar 

(özellikle anksiyete ve duygudurum bozuklukları) ve bağımlılık profili açısından daha 

ağır bir profil sergilediğini ortaya konmuştur (26). Kadınlardaki şiddet davranışı 

uyumsuz bir başa çıkma stratejisi veya hayatta kalma mekanizmasına işaret ediyor 

olabilir. YPŞ uygulayanı olmak için kadınlarda bulunan başlıca motivasyonlar, öfke 
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ve hayal kırıklığı gibi olumsuz duyguları ifade etme, kendini savunma, partnerlerini 

kontrol etme çabası veya kıskançlık ile ilişkili olabildiği bildirilmiştir (205). 

Literatürdeki araştırmalar, YPŞ mağduru kadınların, mağdur olmayan kadınlara 

kıyasla yakın ilişkilerinde şiddet uygulayanı olma olasılığının daha yüksek olduğunu 

ortaya koymaktadır (206–208). Çalışmamızdaki MKB tanılı kadın hastaların erkek 

hastalara kıyasla daha fazla psikiyatrik eş tanı almış olması, ilişkilerinde daha fazla 

mağdur olması ve uğradıkları şiddete yine şiddetle karşılık vermesinin; kadınların 

erkeklere göre daha fazla oranda hem şiddet mağduru ve şiddet uygulayanı olmasında 

katkısı olmuş olabilir. Çalışmamızda erkeklerin şiddet uygulamayı bildirmek 

istememelerinden dolayı da şiddet uygulama oranları kadınlara göre daha düşük 

çıkmış olabilir. Literatürde bazı çalışmalarda kadınların daha çok mağdur ve 

erkeklerin daha çok şiddet uygulayan olduğuna dair sonuçlar ortaya konmuştur (209–

215). Bu çalışmaların sonuçlarının çalışmamızdan farklı olmasının nedeni şiddet 

uygulamayı ele alan çalışmaların çoğunlukla erkek katılımcılarla yapılması, 

erkeklerde mağduriyetin; kadınlarda da şiddet uygulayan olmanın incelenmemesi 

olabileceği düşünülmüştür (216,217). Aynı zamanda bu çalışmalardaki katılımcıların 

MKB tanılı hastalardan oluşmaması nedeniyle örneklemimizdeki hastalardan farklı bir 

profile (psikiyatrik hastalıklar, kişilik bozuklukları açısından) sahip olması olabilir.  

Çalışmamızın sonuçları, MKB tanılı hastalarda YPŞ’nin, cinsiyet farklılıkları göz 

önüne alınarak sorgulanması ve tedavi stratejilerinin geliştirilmesinin önemini ortaya 

koymaktadır 

5.2.3 Yakın Partner Şiddetinin Örneklem İçerisinde Tek Yönlü ve İki 
Yönlü Olduğu Grupların Karşılaştırılması 

Örneklemimizde iki yönlü ve tek yönlü  şiddet oranları karşılaştırılmasında, 

ÇÇYÖ’nün alt ölçeklerine göre baktığımızda, iki yönlü psikolojik şiddet, %82,5; iki 

yönlü fiziksel şiddet, %44; iki yönlü cinsel şiddet, %25 oranlarıyla bu alt ölçeklerde 

şiddetin tek yönlü görüldüğü gruba kıyasla daha yüksek saptanmıştır. Son zamanlarda 

yapılan bazı çalışmalarda da çalışmamızın bulgularını destekler nitelikte şiddetin 

sıklıkla iki yönlü olduğu sonucuna varılmıştır (218–221). MKB tanılı hastalarda 

yapılan bir çalışmada sonuçlarımıza benzer şekilde iki yönlü psikolojik şiddet oranı 

yaklaşık %86; iki yönlü fiziksel ve cinsel şiddet oranları ise yaklaşık %32 saptanmıştır.  

Bir başka çalışmada hem MKB tanılı hem de YPŞ öyküsü olan hastaların %98,4’ünde 
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iki yönlü YPŞ görülmüştür (5). İki yönlü YPŞ görülen MKB tanılı hastalarda 

dürtüsellik ve saldırganlık daha fazla saptanmıştır (9). Yapılan bazı çalışmalarda 

MKB’nin kişilerin hem şiddet uygulayan hem mağdur olma ihtimalini, yani iki yönlü 

olma ihtimalini arttırdığı sonucuna varılmıştır (5, 9, 223). Çalışmamızda iki yönlü YPŞ 

oranlarının yüksek olması, bireylerin ilişkilerinde aynı zamanda hem şiddet uygulayan 

hem de mağdur rollerinde olabildiğini göstermiştir. YPŞ’de yalnızca mağdura veya 

yalnızca şiddet uygulayana odaklanan geleneksel tedavi yaklaşımlarının YPŞ’ye 

müdahalede yetersiz olabileceğini düşünülmektedir. Aynı zamanda MKB tanılı 

hastalarda iki yönlü YPŞ’nin yaygınlığı göz önüne alınarak MKB tanılı hastalarda 

spesifik müdahale stratejilerinin geliştirilmesi gerektiğini ortaya koymuştur (20). 

5.2.4 Psikiyatrik Eş Tanıların Yakın Partner Şiddeti ve Cinsiyet 
Farklılıklarına Göre İncelenmesi  

Çalışmamızda MKB tanılı hastalarda psikiyatrik eş tanılar ve YPŞ arasındaki 

ilişkiler detaylı olarak ele alınmıştır. Bulgularımız, MKB ve psikiyatrik hastalıkların 

sıklıkla bir arada görüldüğünü göstermektedir. Hastaların %42,7’sinde eşlik eden 

psikiyatrik hastalık tespit edilmiştir. En sık eşlik eden psikiyatrik hastalıklar ise 

depresif epizod ve anksiyete bozuklukları olmuştur.  ABD’de bir MKB tedavi 

merkezine başvuran hastaların %51,8’inde (n=210/405) eşlik eden psikiyatrik hastalık 

saptanmıştır ve bu oranın toplumdaki psikiyatrik hastalık oranlarına göre daha yüksek 

olduğu ortaya konmuştur. Depresif epizod ve anksiyete bozuklukları en fazla görülen 

psikiyatrik hastalıklar arasında yer almıştır (223).  Çalışmamızın sonuçları, literatürde 

MKB tanılı hastalarla yapılan çalışmalardaki psikiyatrik eş tanı oranlarını destekler 

niteliktedir. Örneklemimizin tamamının MKB tanılı olması saptanan psikiyatrik eş 

tanı oranlarını açıklayabilir. MKB ve psikiyatrik hastalıkların beraber görülmesi hem 

psikiyatrik hastalıkların hem de MKB’nin kliniğinin daha ağır seyretmesine neden 

olmaktadır. Ayrıca daha kötü tedavi sonuçları, tedavi maliyetlerinin yükselmesi ve 

ölüm oranlarını arttırması gibi etkileri vardır (224). Bu anlamda MKB tanılı hastaların 

tedavisinde eşlik eden psikiyatrik hastalıkların araştırılması önemlidir. 

Çalışmamızda, YPŞ ve cinsiyet farklılıklarına göre psikiyatrik eş tanılar 

incelendiğinde ÇÇYÖ’nün psikolojik, fiziksel ve cinsel şiddet alt ölçeklerinde hem 

şiddet uygulayan hem de mağdur rollerindeki kadınların erkeklere kıyasla psikiyatrik 
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eş tanı alma oranlarının anlamlı şekilde daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bununla 

birlikte, yaralanma alt ölçeğinde her iki rolde de cinsiyetler arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Literatürde MKB tanılı hastalarla yapılan çalışmalarda, YPŞ öyküsü 

olan kadınların erkeklere göre daha fazla psikiyatrik hastalık eş tanısı aldığı sonucuna 

varılmıştır (19, 26). YPŞ mağduru olmanın psikiyatrik hastalık riskinin artmasıyla 

ilişkili olduğu ve en sık görülen hastalıkların ise depresyon, anksiyete ve duygudurum 

bozuklukları olduğu saptanmıştır (225,226). YPŞ uygulayan MKB hastalarında daha 

ciddi psikiyatrik hastalıklar, yüksek öfke düzeyi ve artmış madde kullanımı gibi 

sorunlar saptanmıştır (227,228). Literatürle uyumlu bir şekilde, örneklemimizde YPŞ 

görülme oranlarının yüksek olması yüksek psikiyatrik eş tanı saptanmasını açıklar. 

Örneklemimizdeki kadınların YPŞ mağduru ve uygulayanı olma oranlarının 

erkeklerden daha fazla olması kadınların daha fazla psikiyatrik eş tanı almış olmasını 

açıklayabilir. Bu bağlamda hastaların psikiyatrik tedavisinde cinsiyet farklılıkları ve 

YPŞ öyküleri göz önüne alınarak hastaya özgü stratejilerin geliştirilmesi önemlidir. 

5.2.5 Bağımlılık Şiddetinin Yakın Partner Şiddeti ile İlişkisinin 
İncelenmesi 

Bu çalışmada, bağımlılık şiddetinin YPŞ için bir öngörücü faktör olduğu 

hipotezi test edilmiş ancak ÇÇYÖ’nün hiçbir alt ölçeğiyle anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bu bulgu, literatürde bağımlılık şiddetinin YPŞ ile ilişkili 

olabileceğini öne süren bazı çalışmalarla uyumsuzdur (4,228, 5). Bu durum hasta 

sayısının değerlendirme için az olması ile açıklanabilir. Özellikle YPŞ’nin çok boyutlu 

bir olgu olduğu ve bağımlılık şiddeti ile ilişkisinde ÇÇT, eşlik eden psikiyatrik 

bozukluklar gibi aracı faktörlerin önemli bir rol oynayabileceği düşünülmektedir. 

Bizim çalışmamızda örneklemin büyük bir çoğunluğunda YPŞ’nin görülmesi 

bağımlılık şiddeti gibi öngörücü olabilecek faktörlerin YPŞ üzerindeki etkisini 

istatistiksel olarak değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır. YPŞ'nin bu kadar yaygın olduğu 

bir örneklemde, değişkenler arasındaki farklılıkların belirginleşmesi zorlaşabilir. Bu 

bulgular, YPŞ'yi öngörmede bağımlılık şiddetinin tek başına yeterli bir gösterge 

olmayabileceğini, bu nedenle daha geniş kapsamlı ve çok boyutlu bir yaklaşımın 

gerekli olduğunu ortaya koymaktadır. Gelecekteki çalışmalar, YPŞ ve bağımlılık 
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şiddeti arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamak için aracı faktörler, daha geniş örneklemler 

ve longutidinal çalışmalarla bu konu daha kapsamlı bir şekilde araştırabilir. 

5.2.6 Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğinin İncelenmesi ve Yakın Partner 
Şiddeti Üzerindeki Öngörücü Rolü 

Örneklemin ÇÇT puan ortalamaları incelendiğinde, tüm alt ölçeklerde kesme 

puanlarının üzerinde bir sonuç elde edilmiştir. Bu bulgular, örneklem grubunun 

ortalama olarak tüm alt ölçeklerde ÇÇT yaşadığını göstermektedir. Elde edilen 

puanlar, örneklemin çocukluk döneminde çok yönlü travmalara maruz kalmış 

olabileceğini işaret etmektedir. 12 yayının derlendiği bir çalışmada, ÇÇT’nin ilerleyen 

yaşlarda konan MKB tanısı ile pozitif bir ilişkisi olduğu ve MKB tedavisi gören 

kişilerde ÇÇT’nin genel popülasyona göre daha yüksek prevalansta görüldüğü 

sonucuna varılmıştır (229). ÇÇT yaşayan bireylerin erişkinlikte duygusal sorunlarla 

baş etmekte zorlanıyor olabilecekleri ve travmayla ilgili olumsuz duygularını 

hafifletmek için madde kullanımına yönelmiş olabilecekleri düşünülmüştür (230). 

Örneklemimizin tamamının MKB tanılı hastalardan seçilmiş olması örneklemin tüm 

alt ölçeklerin puan ortalamalarının kesme puanın üzerinde puan almış olmasını 

açıklayabilir. 

Çalışmamızda ÇÇT’nin YPŞ için öngörücü faktör olup olmaması açısından 

incelendiğinde ÇÇYÖ’nün psikolojik şiddet, fiziksel şiddet ve yaralanma alt 

ölçeklerinde hem şiddet uygulayanı hem de şiddet mağduru olma; cinsel şiddet alt 

ölçeğinde ise mağdur olma açısından öngörücü faktör olduğu sonucuna varılmıştır. 

ÇÇT ve YPŞ kesitsel, boylamsal ve prospektif çalışmalarda MKB ile pozitif ilişkili 

olarak saptanmıştır (231–233). Çocukluk döneminde maruz kalınan şiddet, stres 

yönetiminin ve duygusal kontrol mekanizmalarının zayıflamasına neden olarak, 

bireyin şiddet davranışı sergileme olasılığını artırabilir (234). Yapılan bir çalışmanın 

sonuçlarına göre çocuklukta ailede alkol/madde kullanımı, depresyon gibi ihmal ya da 

istismara yol açabilecek durumlar ve fiziksel istismar geçmişi, erişkinlikte büyük 

oranda şiddet görme ve şiddet uygulama sonuçlarıyla anlamlı bir şekilde 

ilişkilendirilmiştir (235). Bu bulgu, ebeveyn şiddetine maruz kalan bireylerin 

erişkinlikte daha fazla şiddet eğilimli davranışlar sergilediğini ortaya koyan önceki 

çalışmaları doğrulamaktadır (241, 242). Çalışmamızın sonuçları literatürle uyumludur 
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ve klinikte MKB tanılı hastalarda YPŞ öyküsü varlığında, ÇÇT’nin öngörücü faktör 

olabileceği düşünülerek sorgulanması gerektiği ve buna yönelik tedavilerin 

geliştirilmesi gerektiğini göstermektedir. 

Madde kullanım bozukluğu tedavi programlarında, özellikle YPŞ uygulayanı 

ve mağduru olmanın tedaviye düşük yanıt verme olasılığının bir göstergesi 

olabileceğini göstermektedir (3). MKB tanılı kadın hastalarla yapılan bir çalışmada, 

kadın hastalar ve partnerleri MKB tedavisi devam ederken 6. ve 12. aydaki 

kontrollerinde kadın hastaların partnerlerine uyguladığı şiddet ve partnerlerinin kadın 

hastalara uyguladığı şiddetin azaldığı gözlemlenmiştir (238).  Bu hastalarla 

kişiselleştirilmiş bir müdahale, tedavi sonuçlarını ve devam oranlarını iyileştirme 

potansiyeline sahiptir (239). Çalışmamızın sonuçlarına göre kadınlar erkeklere göre 

daha fazla oranda YPŞ uygulayanı ve mağduru olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Örneklemimizdeki hem YPŞ uygulayan hem de mağduru rolündeki kadınların 

erkeklere oranla daha fazla oranda psikiyatrik eş tanı almıştır. Aynı zamanda 

literatürdeki birçok çalışmayı destekler nitelikte iki yönlü şiddetin MKB tanılı 

hastalarda sıklıkla görüldüğü saptanmıştır. Bu durumlarda, terapötik müdahale hem 

şiddet içeren davranışın gelişimini kontrol etmeyi hem de maruz kalınan şiddetle başa 

çıkma becerilerini öğrenmeyi hedeflemelidir (5, 244). Çalışmamız sonucunda, 

ÇÇT’nin YPŞ için öngörücü faktör olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu çalışmanın 

sonuçları hem YPŞ’nin önlenmesi hem de travma temelli müdahalelerin geliştirilmesi 

açısından önem taşımaktadır. Sonuç olarak, çalışmamız MKB tanılı bireylerde 

YPŞ’nin ve eşlik eden psikiyatrik bozuklukların değerlendirilmesinin tedavi 

süreçlerine etkili bir şekilde entegre edilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. Bu 

alanda, cinsiyet farklılıklarını ve YPŞ profillerini dikkate alan daha kapsamlı 

çalışmalar, tedaviye yönelik bireyselleştirilmiş yaklaşımların geliştirilmesine katkı 

sağlayabilir (26). 

 

6. KISITLILIKLAR 
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Çalışmamızda örneklem sayımız sınırlıdır; belirli bir popülasyonu ve bağlamı 

ele almaktadır. İkincisi örneklemde az sayıda kadın yer aldığı için, cinsiyet 

meselelerini ele alan daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Üçüncüsü bu çalışmada 

partnerlerin cinsel yönelimi (heteroseksüel ya da eşcinsel çiftler) göz önünde 

bulundurulmamıştır. Aynı cinsiyete dayalı YPŞ’yle ilgili belirli özelliklerin varlığı göz 

önüne alındığında, bu durum sonuçların genelleştirilebilirliğini etkileyebilir. 

Dördüncüsü bu çalışmada, YPŞ davranışlarının belirlenmesinde ÇÇYÖ kullanılmıştır. 

ÇÇYÖ, partner ilişkilerindeki şiddet davranışlarını değerlendirmek için dünya 

genelinde yaygın olarak kullanılan öz bildirim araçlarından biridir. Ancak, son yıllarda 

şiddet oranlarını olduğundan daha yüksek bildirdiği yönünde eleştiriler almıştır (241). 

Bizim çalışmamızda da YPŞ görülme oranının bu kadar yüksek olması diğer 

değişkenlerin etkisini maskelemiş olabilir. Beşincisi araştırmada kullanılan ölçeklerin 

öz bildirim ölçekleri olması dolayısıyla katılımcıların o anki yanıtlarının birçok 

faktörden etkilenebilecek olması kısıtlılıklarımız arasındadır. Yine aynı şekilde şiddet 

davranışları yalnızca katılımcıların öz bildirimlerine dayanılarak değerlendirilmiş ve 

partnerlerin görüşleri dikkate alınmamıştır. Araştırmalar, kadınların hem kendilerine 

hem de partnerlerine yönelik şiddeti erkeklere oranla daha sık rapor ettiğini ortaya 

koymaktadır (13). Altıncısı çalışmanın kesitsel oluşu analiz edilen değişkenler 

arasındaki ilişkinin nedensellik yönünü belirleme konusunda kısıtlıdır bu sebeple 

bulguları doğrulamak için ileriye yönelik çalışmalara ihtiyaç̧ vardır.  

 

 

7. SONUÇLAR 

 

1- Örneklem grubunun ortaokul mezunu ve düşük eğitim düzeyine sahip olduğu, 

üçte birinin işsiz olduğu ve çoğunun bekar olduğu saptanmıştır. Bu durumun 

MKB ve YPŞ riskini arttırabileceği saptanmıştır. 
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2- YPŞ varlığı örneklemde çok yüksek saptanmıştır. En fazla görülen şiddet türü 

psikolojik şiddet olmuştur. Diğer şiddet türleri de toplum temelli çalışmalara 

göre daha yüksek saptanmıştır. 

3- Cinsiyet farklılıklarına baktığımızda cinsel şiddet uygulayan ve mağduru olma 

dışında tüm alt ölçeklerde kadınlar erkeklere göre hem daha fazla şiddet 

uygulayan hem de daha fazla mağdur olmuştur.  

4- Örneklemin tamamı incelendiğinde ve şiddetin hiç olmadığı, tek yönlü olduğu 

ve iki yönlü olduğu gruplara bölündüğünde en fazla görülen şiddet tipinin iki 

yönlü şiddet olduğu sonucuna varılmıştır.  

5- Örneklemimizin %42,7’sinin psikiyatrik bir eş tanıya sahip olduğu 

saptanmıştır. 

6- YPŞ öyküsü olan kadınlar erkeklere göre anlamlı derecede daha fazla 

psikiyatrik eş tanı almıştır.  

7- Depresif epizod ve anksiyete bozukluğu en sık görülen eş tanılar olarak 

saptanmıştır. 

8- Bağımlılık şiddetinin yüksek olmasının YPŞ için öngörücü faktör olup 

olmadığı hipotezi test edilmiş ancak öngörücü faktör olarak saptanmamıştır.  

9- Örneklemde tüm ÇÇTÖ alt ölçeklerinde kesme puanlarının üzerinde sonuçlar 

elde edildi. 

10- Çalışmamızda cinsel şiddet uygulayanı olmak dışındaki tüm alt ölçeklerde 

ÇÇT’nin hem şiddet uygulayan hem mağdur olmak için öngörücü faktör 

olduğu saptanmıştır 
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EKLER 
 

Ek-1: Aydınlatılmış Onam Formu 
 
 

ARAŞTIRMAYA KATILACAK HASTALAR İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM 
FORMU 
 

 “Madde kullanım bozukluğu tanılı hastalarda yakın partner şiddetinin cinsiyetler 
arasında farklılığı, çocukluk çağı travması ve bağımlılık şiddeti ile ilişkisinin 
araştırılması” isimli araştırma, Dr. Fatma Asan tarafından açıklandı. Madde kullanım 
bozukluğu tanılı hastalarda yakın partner şiddetinin cinsiyetler arasında farklılığı, 
çocukluk çağı travması ve bağımlılık şiddeti ile ilişkisinin araştırılması amacıyla 
yapılan bu çalışmanın toplam 205 katılımcının kendisi tarafından doldurulacak olan 
çeşitli psikiyatrik ölçekler sonrasında elde edilen verilen toplanması ile kendisi 
tarafından yürütüleceğini, herhangi bir şekilde parasal ödemede bulunmam 
gerekmeyeceğini belirtti. 
 Araştırmaya katılmam halinde İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum 
ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan 
erişimlerinin bulunabileceği, ancak bu bilgilerin gizli tutulacağı, yazılı bilgilendirilmiş 
gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü veya kanuni temsilcisinin söz konusu 
erişime izin vermiş olacağı, yalnızca verilerin analiz için kullanılacağı; 
Araştırma konusuyla ilgili ve gönüllünün araştırmaya katılmaya devam etme isteğini 
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllünün veya kanuni temsilcisinin 
zamanında bilgilendirileceği; 
Gerekirse testlere başladıktan sonra istediğim zaman, herhangi bir cezaya veya 
yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı 
reddedebileceğim veya araştırmadan çekilebileceğim, araştırmadan çıkarılmam veya 
çıkmam halinde, hastalığım ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacağı araştırmadan 
ayrılabileceğim açıklandı. 
 
Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 
konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 
belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 
istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 
biliyorum; 
Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 
kabul ediyorum; 
Bu çalışma sonuçlarının kullanılmasını kısıtlamamayı, yayın, rapor ve benzeri bilimsel 
dokümanlarda kullanılmasını kabul ediyorum. 
İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 
meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 
tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 
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                        Tarih: 

Araştırmaya katılan gönüllü hastanın; 

 

Adı soyadı : 

 

İmzası  : 

 

Araştırmayı yürüten Dr.; 

 

Adı soyadı : Dr. Fatma Asan  

Bölümü : Psikiyatri 

İmzası : 
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Ek-2: Çatışmaların Çözümüne Yaklaşım Ölçeği                                                                                                                                                 
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EK-3: BAPİ-K  
 

 
  



 
94 

 



 
95 

 
 



 
96 

 
 
 
 



 
97 

 



 
98 

 



 
99 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
100 

Ek-4: Çocukluk Çağı Travması Ölçeği 
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Ek-5: Sosyodemografik Veri Formu 
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