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ÖZET 

Mustafa Yasin Önder, Psoriasis Tanılı Hastaların Bağlanma Stilleri ile Çocukluk 

Çağı Travmatik Yaşantılarının İlişkisinin Değerlendirilmesi, Zonguldak Bülent 

Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Tıpta 
Uzmanlık Tezi, Zonguldak, 2022. 

Amaç: Bu çalışmada Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Deri ve Zührevi Hastalıklar kliniği tarafından psöriasis tanısı ile takip edilen hastaların, 

bağlanma stilleri ile çocukluk çağı travmatik yaşantılarının ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Aynı zamanda, çalışmaya katılan hastaların 

değerlendirme esnasındaki kaygı ve çökkünlük düzeyinin, çocukluk çağındaki 

travmatik geçmişleri ve romantik ilişkilerinde sergiledikleri bağlanma stilleri ile 

ilişkisini saptamak çalışmanın diğer amacıdır.  

Gereç ve Yöntem: 10.01.2019 ile 09.01.2020 tarihleri arasında Deri ve Zührevi 

Hastalıklar kliniği tarafından psöriasis tanısı ile takip edilen 92 hasta arasından, 

çalışmamıza katılmayı kabul etmeyen ve verileri eksik olan 42 kişi değerlendirmeye 

alınmamıştır. Araştırmaya toplam 50 psöriasis tanısı olan hasta dahil edilmiştir. 

Araştırma verisi 10.01.2019 ile 10.01.2020 tarihleri arasında çalışmaya gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden hastalardan “Sosyo-Demografik Veri Formu”, “Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği”, “Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri-2”, “Beck Depresyon 

Ölçeği” ve “Beck Anksiyete Ölçeği” doldurmaları istenmiştir.  

Bulgular: Katılımcıların yaşları 19-62 arasında değişmektedir, ortalama yaş 

37,0±10,0 şeklindedir. Eğitim durumları en düşük “okuma yazma bilmiyor”, en 

yüksek “yüksekokul-üniversite mezunu” arasında değişmekte ve büyük kısmı lise 

mezunu ve yüksekokul-üniversite mezunu (%40 ve %30) şeklindeydi. 34 katılımcının 

(%68) araştırmamız sırasında romantik birlikteliği vardı, 31’i (%62) evli idi.  

Katılımcıların 16’sının (%32) birinci derece akrabalarında psikiyatrik hastalık tanısı 

olduğu, 18’inin (%36) şimdi veya geçmişte psikiyatrik ilaç kullandığı görülmüştür. 

Ayrıca 28 kişinin (%56) sigara, 11 kişinin (%22) alkol ve 1 (%2) kişinin de madde 

kullanımı olduğu bilgileri edinilmiştir. 
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Beck Depresyon Envanteri puanlarının tüm çocukluk çağı travma puanları ile pozitif 

yönde anlamlı bir ilişkisi bulunduğu, Beck Anksiyete Ölçeği puanlarının ise fiziksel 

istismar ve fiziksel ihmal dışındaki alt gruplarla pozitif yönde ilişki içinde olduğu 

saptanmıştır. 

Cinsel istismar dışındaki tüm Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği puanlarının, yetişkin 

kaygılı bağlanma puanları ile pozitif yönde, duygusal istismar ve cinsel istismar 

dışındaki tüm puanların ise kaçıngan bağlanma puanları ile negatif yönde ve anlamlı 

bir ilişki içinde oldukları saptanmıştır. 

Yine hem Beck Depresyon Envanteri puanları hem de Beck Anksiyete Ölçeği puanları 

kaygılı bağlanma puanları ile pozitif yönlü anlamlı ilişkiye sahipken, kaçıngan 

bağlanma puanları ile anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Sonuçlar: Çalışmamızda elde edilen veriler, çocukluk çağında yaşanılan travmatik 

olayların, bireylerin ruhsal durumunun, yakın ilişkilerde kullanılan bağlanma 

paternlerinin birbiri üzerine belirgin etkilerinin olduğu, hastayı ele alırken bu 

değişkenlerin birbirinden bağımsız değerlendirmenin doğru olmayacağı ve hastaların 

bütüncül bir yaklaşımla ele alınmasının gerekliliği sonucuna ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Psöriasis, sedef, depresyon, kaygı, anksiyete, çocukluk çağı 

travma, bağlanma stilleri 
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ABSTRACT 

Mustafa Yasin Önder, Evaluation of the Relationship between Attachment Styles 

and Childhood Traumatic Experiences of Patients Diagnosed with Psoriasis, 

Zonguldak Bülent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of 

Psychiatry, Specialization Thesis in Medicine, Zonguldak, 2022 

Purpose: In this study, we aimed to evaluate the relationship between the attachment 

styles and traumatic childhood experiences of patients who were followed up with a 

diagnosis of psoriasis in Zonguldak Bülent Ecevit University Medical Faculty Hospital 

Dermatological and Venereal Diseases Clinic. Another aim of the current study was 

to examine the relationship between the study population’s anxiety and depression 

levels and traumatic past experiences during childhood and attachment styles they had 

during their romantic relationships.  

Materials and methods: Out of 92 patients who was being followed up between 

10.01.2019 and 09.01.2020 with the diagnosis of psoriasis in The Clinic of 

Dermatological and Venereal Diseases, a total of 50 patients was included in the study. 

We excluded 42 patients who did not consent to participate in our study and who had 

missing data. The study data consisted of the forms filled by patients who consented 

to participate in this study voluntarily between 10.01.2019 and 10.01.2020, the forms 

that the patients were asked to fill were as follows: “Socio-demographical Variables 

Questionnaire (Q-SV)”, “Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)”, “Experiences in 

Close Relationships-Revised (ECR-R) Inventory”, “Beck Depression Inventory 

(BDI)”, and “Beck Anxiety Inventory (BAI)”. 

Results: The age of the participants was between 19-62 and the mean age was 

37.0±10.0. The educational status varied between the lowest level of being “illiterates” 

and the highest level of being “collage-university graduates” with a majority of high 

school graduates and collage-university graduates (40% and 30%). Of all participants, 

34 (68%) had a romantic relationship, 31 (62%) were married. 

Of the participants, 16 (32%) had relatives with a diagnosis of a psychiatric disease, 

18 (36%) were using psychiatric medicine at the time or had used in the past. Also, of 
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the participants, 28 (56%) smoked, 11 (22%) had alcohol consumption, and 1 (2%) 

had substance abuse. 

A positive relationship was found between Beck Depression Inventory Scores and all 

childhood trauma scores, and a positive relationship was found between physical abuse 

and sub-groups excluding physical negligence. 

A positive relationship was found between all Childhood Trauma Questionnaire 

Scores and adult anxious attachment scores, and a significant negative relationship was 

found between all scores excluding sexual abuse and avoidant attachment scores. 

A positive relationship was found between the scores of both Beck Depression 

Inventory and Beck Anxiety Inventory and anxious attachment scores; however, no 

significant relationship was found between both Inventory Scores and avoidant 

attachment scores. 

Conclusions: The data obtained from our study showed that traumatic events in 

childhood, individual’s mental health, and attachment patterns that individuals 

demonstrate in close relationships all have significant effects on one another, and an 

integrated approach including all of these factors should be followed when diagnosing 

and managing patients. 

Keywords: Psoriasis, depression, anxiety, childhood trauma, attachment styles 
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1 

1. GİRİŞ 

 

Psöriasis, halk arasında Sedef Hastalığı olarak da adlandırılan, alevlenme ve 

remisyonlarla giden, gözle görülür deri lezyonlarıyla birlikte birbirinden farklı 

sistemleri birlikte veya ayrı ayrı etkileyebilen kronik bir deri hastalığıdır. 

Psikosomatik hastalıklar listesinde en üst sıralarda kendine yer edinmiştir. 

Hastalık sürecinin ve lezyonların ortaya çıkışının, kişinin stres düzeyi ile yakından 

ilgili olması sebebiyle psikiyatrik hastalık tablolarıyla birliktelikleri ve birbirleri 

üzerine olan etkileri belirgin ve önemlidir. 

Bu çalışmada; Deri ve Zührevi Hastalıklar kliniği tarafından psoriasis tanısı ile 

takip edilen hastaların bağlanma stilleri ile çocukluk çağı travmatik yaşantılarının 

ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Aynı zamanda çalışma sırasında 

katılımcıların depresif şikâyetleri ve kaygı düzeyleri de kullanılan özelleştirilmiş 

ölçekler aracılığıyla değerlendirilmiştir.  

Çocukluk çağı travmatik yaşantılarının, kişilerin hem gelişim sürecinde hem 

de erişkin hayatında çevresine, dünyaya karşı yorumlarının, algılarının ve 

değerlendirme biçimlerinin oluşumunda çok etkili olduğu yapılmış olan çok sayıda 

çalışmada gösterilmiştir. Bebeklikten itibaren bakım verenin kendisine karşı olan ilgi, 

alaka ve davranışları, insanın tüm hayatı boyunca kendisine karşı benzer tutumlar 

sergileneceği inanışının temelini oluşturur. 

Yapılan çalışmalar tüm bu süreçlerin ve kişinin yaşam olaylarının sonrasında, 

kurdukları yakın ilişkilerde belirli bazı paternlerde bağlandıklarını göstermişlerdir. İlk 

başta bakım verene karşı olan bağlanma süreci ile ilgili çalışmalar ilk olarak John 

Bowlby ve daha sonra da Ainsworth tarafından yapılmış, temelde güvenli bağlanma 

ve güvensiz bağlanma olarak iki kategoriye ayrılmıştır. Güvensiz bağlanma stili ise 

kendi içerisinde ikiye ayrılarak kaygılı ve kaçıngan bağlanma şeklinde 

değerlendirilmiştir. Daha sonra bu paternin kişinin yetişkinlik döneminde de devam 

ettiği ve kurulan yakın ilişkilerde etkili olduğu düşüncesiyle Bartholomew ve ark. 

tarafından Güvenli, Saplantılı, Kayıtsız ve Korkulu Bağlanma olarak dürtlü bağlanma 

stili geliştirilmiştir.  

Biz de psöriasis tanısı almış olan hastaların, çocukluk çağı travmatik yaşam 

öykülerini, yetişkinlikte kurdukları yakın ve romantik ilişkileri üzerine etkilerini, 
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ayrıca değerlendirme sırasındaki çökkünlük ve kaygı düzeylerini araştırıp birbirleri ile 

olan etkileşimlerini ortaya koymak amacı ile bu çalışmayı yapmaya karar verdik. 
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2. PSORİASİS (SEDEF HASTALIĞI) 
 

2.1. Genel Bilgiler 

 

Psoriasis, sınırları belirgin eritemli zemin üzerine skuamlı plaklarla karakterize 

deri, tırnak ve eklemlerde inflamasyon ile giden kronik bir hastalıktır. Tabloya 

genellikle eşlik eden diğer sistemik hastalıklar ve hastalıkta belirlenen immunolojik 

maddelerin yalnızca hastalık lezyonlarında değil, kanda da gösterilmiş olması, 

hastalığın sistemik ve kronik inflamasyon ile giden hastalıklar arasında gösterilmesine 

sebep olmuştur (1). 

Ayrıca hafif ve kendini sınırlayan bir tablodan, şiddetli tutuluma kadar 

değişebilen klinik özellikler gösterebilmesi, iyileşme ve alevlenme dönemleri 

görülebilmesi ve kişinin yaşamını önemli derecede etkileyebiliyor olması da bu 

gruplamayı destekler niteliktedir (2). 

Hastalık lezyonları genellikle extremitelerin extansör yüzlerinde, dizler,  

dirsekler,  saçlı deri ve tırnaklarda simetrik tutulum göstermektedir (3, 4).  

Lezyonlardaki squamların beyaz, sedef renginde olmasından dolayı halk 

arasında SEDEF hastalığı tabiriyle bilinmektedir.  

 

2.2. Tarihçe 

 

Psöriasise ait ilk bilgiler milattan önceki çağlara dayanmaktadır. Hipokrat, 

psora ve lepra terimleriyle ilk kez hastalığı belgeleyen isim olmuştur. Psora kaşıntılı 

deri lezyonlarını tanımlamak için kullanılan bir sözcük olmakla beraber 

FERDİNANAT VON HEBRA 1841’de hastalığın diğer dermatolojik tablolardan 

ayrımını yapmış ve Psöriasis adı ile hastalığın günümüzdeki tanımını ilk yapan bilim 

insanı olmuştur (5-7). 

 

2.3. Epidemiyoloji 

 

Psöriasis, dünyanın her yerinde görülebilmesine rağmen yaygınlığı coğrafi ve 

çevresel faktörlere bağlı belirgin farklılıklar göstermektedir. Hastalık sıklığı 
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kutuplardan ekvatoral bölgelere gittikçe azalmaktadır. Ayrıca siyahilerde, beyazlara 

göre daha az sıklıkta görülmektedir (8). 

Dünya popülasyonunun yaklaşık %2’sini etkileyen bir hastalıktır (9).  

Ülkemizde ise sıklığının %1-5 olduğu ifade edilmiştir (10). 

 

2.4. Etiyoloji 

 

Psöriasis, etiyolojisi tam olarak aydınlatılmamış olsa da genetik zemini üzerine 

eklenen çok çeşitli çevresel faktörler ile ortaya çıkabilen ve alevlenebilen bir hastalık 

olarak kabul edilmektedir (11, 12). 

 

2.4.1. Genetik Faktörler 

 

Genetik faktörlerin; hastalığın lezyonlarının tipi, klinik prezantasyonu, şiddeti 

ve başlangıç yaşı üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir (13-15). Yapılmış olan 

çalışmalar, 6p21 kromozomundaki PSORS1 geni ile birliktelik olduğunu göstermiştir. 

Bu bölgede bulunan HLA-CW602 alleli ile psöriasis arasında belirgin ilişki 

görülmüştür. Bu alleli homozigot taşıyanlar için 23 kat, heterozigot taşıyanlar için ise 

9 kat artmış risk mevcuttur (16). 

 

2.4.2. Çevresel Faktörler 

 

Kalıtsal faktörler, psöriasisin zemininin oluşmasında çok önemli bir faktör olsa 

da, çok çeşitli çevresel tetikleyicilerin de bu tabloda rol aldığı gösterilmiştir. Ruhsal 

stres, fiziksel travma, güneş ışığına maruziyet, geçirilen tıbbi operasyonlar, kullanılan 

bazı ilaç tedavileri ve enfeksiyonlar gibi etmenler, kalıtımsal olarak yatkınlığı olan 

bireylerde psöriasisin ortaya çıkmasına sebep olabilirler. Bu tetikleyiciler ayrıca 

psöriazisi şiddetlendirebilir ve ciddi bir nükse neden olabilirler (17). 
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2.5. Patogenez 

 

Sedef hastalığı, T hücre aracılı, otoimmun bir hastalıktır (18). 

En yaygın görülen, vücutta geniş alanlar kaplayabilen, belirgin eritemli zemin 

üzerinde squamoz plaklar olarak ortaya çıkan “Plak Tip” sedef hastalığı formudur (19). 

 Bu tablo, dermal dendritik hücreler tarafından tetiklenir, bu hücreler IL-23 ve 

TNF üreterek, ayrıca otoimmun CD4+ Th17 ve CD8 + Tc17 hücrelerinin 

aktivasyonunu uyararak bu tablonun tetiğini çeker. Bu aktivasyon üzerine T hücreleri 

çoğalarak epidermise göç eder, buradaki otoantijenleri tanıyarak IL12 ve IL-22 

üretirler.  Tanınan otoantijenler, keratinositler tarafından üretilen keratin-7 ve LL37 

ile melanosit antijeni ADAMTSL5 içerir (20). 

Bu otoantijenlerin tanınmasıyla üretilen Th17 sitokinleri, epidermis 

hiperproliferasyonunu indukleyerek ve inflamatuar sürecin devam etmesini sağlayan 

kemokinlerin üretimi için keratinositleri aktive ederek tablonun gelişimini doğrudan 

yönlendirir (21-27). 

 

2.6. Psöriasis Klinik Tipleri 
 

• Kronik Plak Psoriasis 

• Guttat Psoriasis 

• Eritrodermik Psoriasis 

• Jeneralize Püstüler Psoriasis 

• Lokalize Püstüler Psoriasis 

• İmpetigo Herpetiformis 

• Palmoplantar Pustulozis 

• Seboreik Psoriazis (Saçlı Deri Psoriazisi) 

• Palmoplantar Psoriazis  

• İnvers Psoriazis: 

• Psoriatik Artrit (28) 

 

 

 



 

6 

2.7. Tanı 
 

Sedef hastalığının tanısı genellikle klinik fizik muayene ile koyulur. Fizik 

muayene birincil lezyon ile birlikte, kafa derisi ve psoriasis lezyonlarının yaygın 

görüldüğü diğer vücut bölgelerini de içermelidir. Eklemler ve tırnaklar, sedef 

hastalığına bağlı olası bir değişikliğin tespit edilebilmesi için dikkatlice incelenmelidir 

ve hastalık için aile öyküsü de alınmalıdır. Ayrıca tanı, Auspitz işareti ve Koebner 

Fenomeni ile de desteklenebilir. Auspitz bulgusu, eritem üzerindeki squam 

kaldırıldığında, çok sayıda küçük kapiller damarların iğne ucu gibi kanama noktaları 

oluşturduğu görüntüye verilen isimdir. Koebner fenomeni ise travma sonrasında 

hastalık lezyonlarının ortaya çıkması olayıdır, Koebner fenomeni en sık psöriaziste 

görülmekle birlikte birçok dermatolojik hastalıkta pozitif bulunmaktadır. Travmadan 

yaklaşık 1 hafta sonra psoriasis lezyonları ortaya çıkmaktadır. Son olarak tanı 

konusunda halen bir şüphe varsa punç biyopsi de yapılabilir (29-31). 

 

2.8. Eşlik eden Komorbiditeler 

 

• Psoriatik artrit 

• Obezite 

• Metobolik sendrom 

• Diyabetes mellitus 

• Hipertansiyon 

• Dislipidemi 

• Aterosklerotik hastlık 

• Malignensi 

• Non alkolik yağlı kraciğer hastalığı 

• Otoimmun hastalıklar 

• Enflamatuar barsak hastalığı 

• Göz bulguları ve üveit, 

• Erektil disfonksiyon 

• Psikiyatrik hastalıklar 

• Alkol ve sigara kullanımı (32-34)     
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2.9. Eşlik Eden Ruhsal Sorunlar 

Psoriasis, vücudun dışa dönük, görünen bölgelerinde belirgin lezyonlarla 

seyreden bir hastalık olduğundan hastalığın sebep olduğu sıkıntı ve stresten dolayı, 

kendini kötü hissetme, depresyon, kaygı, sosyal ortamlardan geri durma çabası gibi 

sorunlarla sıklıkla birliktelik göstermektedir (35). Psoriasis hastalığının hem başlangıç 

döneminde hem de alevlenme dönemlerinde ruhsal faktörlerin belirgin etki gösterdiği 

uzun süredir bilinmektedir (36). 

Tanımlanmış olan faktörlerin arasında psöriasise bağlı lezyonların 

oluşumundaki en önemli olan strestir (37).  

Psöriasis hastalarında, en sık görülen ruhsal sorunlar; kaygı bozuklukları (%55) 

ve depresif bozukluklardır (%44) (38). 

Psöriasis hastalığında lezyonların yaygınlığı ve şiddeti ile eşlik eden depresif 

semptomların ve kaygı düzeyi arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda çelişkili 

sonuçlara ulaşılmıştır (39, 40). 

Psikiyatrik bozuklukların birlikteliği psoriasis hastalarının yaşam kalitesini de 

olumsuz yönde etkilemektedir (41, 42). Özellikle dış görünüş üzerine etki eden cilt 

hastalıkları, ruhsal bozukluklarla birliktelik gösterdiğinden kişilerin yaşam kalitesini 

de belirgin düzeyde bozmaktadır (43, 44).  

 Bu yüzden bu hasta grubunda psikiyatrik bozuklukların saptanması ve uygun 

tedavinin uygulanması çok önemlidir. Bu sayede hastaların mevcut lezyonlarının 

ortaya çıkmasını engelleyerek en etkin müdahale en başında yapılmış olacaktır. 

 

2.10. Tedavi 

Psöriasis hastalığının büyük çoğunluğunda gözlenen plak psöriasisi formunun 

tedavi seçiminde; hastalığın şiddeti ve yaygınlığı, tabloya eşlik eden semptomların 

süresi ve uygulanan tedavilere yanıtı değerlendirilmelidir. Hastanın yaşı, fiziksel 

durumu, ek hastalıkları ve kullandığı ilaçlar da göz önünde bulundurulmalıdır (45). 

 Plak tip psöriasis tedavisinde sistemik veya topikal ilaçlar kullanılabilir. 

Tedavinin planlamasında PASI (Psöriyazis alan şiddet indexi), VYA (vücut yüzey 

alanı), DYKI (dermatoloji hayat kalite indeksi) değerlendirilir. Bu kriterlerde elde 

edilen skorlar >10 ise sistemik ilaç tedavisi uygulanabilir (46). 
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Psöriasis tedavisi için kullanılan ajanları PUVA, metotreksat, UVB, 

siklosporin, oral retinoidler ve biyolojikler şeklinde sıralayabiliriz. Daha düşük 

skorlarların görüldüğü hafif şiddetteki psöriasis tedavisinde öncelikle topikal ajanlar 

kullanılmaktadır. Topikal ajanlara yanıt vermeyen olgularda yine sistemik tedaviler 

kullanılabilir (47, 48). 
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3. ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI (ÇÇT) 
 

3.1. Genel Bilgiler  

 

Çocukluk çağı travmaları (ÇÇT), kişinin 18 yaşından önce maruz kaldığı 

fiziksel, duygusal ve cinsel istismar ve ihmalin yanı sıra, ebeveynden ayrı kalma, 

ebeveyn kaybı, göç, kazalar, doğal afetler ve şiddete tanıklık etme olarak 

tanımlanabilir (49). 

 Temel olarak ihmal ve istismar olarak iki kategoride değerlendirilmektedir. 

İhmal ve istismarın arasındaki temel fark, istismarın aktif, ihmalin ise pasif olmasıdır 

(50). 

İstismar; çocuğun gelişimini olumsuz etkileyecek dövme, vurma, örseleme, 

cinsel yönde kötüye kullanım ya da aşağılama, hakaret etme gibi davranışları 

kapsarken, ihmal kavramında çocuğun sevilme, giyinme, barınma, eğitim gibi 

ihtiyaçlarını karşılamama durumları tanımlanmıştır. İstismar kavramı; fiziksel, 

duygusal ve cinsel istismar olarak üç gruba ayrılmakta iken çocuk ihmali ise fiziksel 

ve duygusal ihmal olarak ikiye ayrılarak incelenmiştir (51). 

İhmal ve istismar, genellikle dikkat edilmediği ve gözden kaçtığı için 

toplumdaki sıklığını belirlemek için araştırma yapmak da genellikle zor olmuştur. 

Türkiye’de yaygınlığının kız çocuklarda %20, erkek çocuklarda %30 olabileceği 

düşünülmektedir (52). 

 

3.2. İstismar 

 

3.2.1. Fiziksel istismar 

 

Fiziksel istismar “çocuğun kaza dışı yaralanması”dır (53). 

UNICEF, fiziksel istismarı “Kaza dışı, çocuğa acı veren ve şiddet davranışları 

sonucu çocuğun gelişimi ve iş yapma yetilerinin hasara uğraması” olarak tanımlamıştır 

(54).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise fiziksel istismar kavramını “Çocuğun 

ebeveynleri veya çocuğa bakım veren kişilerin kasten yaptığı eylemlerin sonucunda, 
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çocuğun zarar görmesi ya da bu duruma izin verilmesi” olarak tanımlamıştır (55). 

Fiziksel istismar örnekleri olarak çocuğu herhangi bir şekilde dövme, ona vurma, 

tekmeleme, itme, sallama, saçını çekme, çimdikleme, kulağını çekme, boğmaya 

teşebbüs etme, yakma, zehirleme sayılabilir (56). 

Orta derecede fiziksel istismar olarak değerlendirilen davranışlar çocuğun 

diline biber sürmek, ağzına biber dökmek, kulağını çekmek saçından tutmak, 

vücudunun bir yerine hafifçe vurmak iken; elle şiddetli vurmak, tekme atmak, yakmak, 

boğmak gibi eylemler ise şiddetli fiziksel istismar kabul edilmektedir (57). En sık 

görülen fiziksel istismar türleri dövme, yanık, boğulma, prenatal şiddet sonucu 

yaralanma, ölüm ya da Sarsılmış Bebek Sendromu’dur. Bunlarla birlikte Munchausen 

by PRoxy (Pole) Sendromu’da fiziksel istismarın bir çeşidi olarak karşımıza 

çıkmaktadır (50, 58).  

Son zamanlarda annenin hamileliğinde aşırı alkol ya da uyuşturucu kullanımı 

ve yenidoğan cinayetlerinin (infantisit) de istismarlar içinde yer aldığını görmekteyiz 

(59). 

 

3.2.2. Duygusal istismar 

 

Çocukların ve gençlerin ihtiyaç duydukları sevgi, ilgi ve bakımdan mahrum 

bırakılarak psikolojik hasara uğratılması olarak tanımlanabilir. UNICEF; duygusal 

istismarı ve ihmali, “Çocuğun kapasitesinin özelliklerinin ve isteklerinin devamlı 

kötülenmesi, sosyal ilişkilerden sürekli yoksun bırakılması, çocuğun sürekli olarak 

doğaüstü güçlerle, kendisine zarar verme ya da kendisini terk etme ile tehdit edilmesi, 

çocuktan yaşına ve kapasitesine uymayacak taleplerde bulunulması ve çocuğun 

olumsuz çocuk bakım yöntemleri ile büyütülmesi” olarak tanımlamıştır (60). Çocuğa 

bağırma, küfretme, çocuk üzerinde aşırı baskı kurma, çocuğa lakap takma, aşağılama, 

korkutma, tehdit etme, önemsememe, küçük düşürme, aşırı bağımlı kalma ve aşırı 

koruma, çocuğun kapasitesinin üzerinde beklentilerde bulunma, kardeş ayrımı yapma, 

çocukla alay etme en sık görülen duygusal istismar türleridir (61). 

Yapılan çalışmalarda çocuğa bağırmanın en sık görülen duygusal istismar türü 

olduğu gösterilmiştir. Duygusal istismara maruz kalan çocuklarda, değersizlik 
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duyguları, uyumsuzluk, saldırganlık, aileden uzaklaşma, bağımlı kişilik paterni gibi 

özellikler gözlemlenmektedir (62). 

Fiziksel istismar ve ihmal olgularının büyük bir çoğunluğunda duygusal ihmal 

ve istismarın da bulunduğu saptanmış olup, duygusal istismar yalnız başına da 

görülebilmektedir (63). 

Ayrıca duygusal istismarın etkilerinin fiziksel istismar kadar yaralayıcı 

olabileceğini unutmamak gerekir (64).  

 

3.2.3. Cinsel istismar 

 

Çocuğa cinsel istismar uzun yıllardır bilinen bir olgudur. Son yıllarda ise bu 

olguların sayısında belirgin bir artış söz konusudur (65). 

Cinsel istismar, cinsel gelişimi tamamlamamış bir çocuğun yahut ergenin, 

tehdit edilerek, güç kullanılarak ya da kandırılıp ikna edilerek, kendi cinsel istekleri 

doğrultusunda bir erişkin tarafından kullanılmasıdır (66). 

Cinsel istismarı tanımlarken bir çocuk ile erişkin arasında gerçekleşen cinsel 

aktiviteden bahsedilmesine karşın, yaş farkı en az 5 sene olan iki çocuk arasındaki, 

cinsel haz amaçlı, güç kullanarak ya da ikna edilerek gerçekleşen cinsel aktiviteler de 

cinsel istismar olarak ele alınır. Cinsel istismar tanımı için şiddet içerme, güç 

kullanma, zorlama şartı yoktur. Bu açıdan çocuğun rızası olup olmamasının önemi 

yoktur (67). 

İstismar, çocuk ile kan bağı olan veya bakım veren kişilerce gerçekleşirse bu 

durum “Ensest” olarak adlandırılır (68).  

Cinsel istismar ile çocuğu cinsel içerikli konuşmalara maruz bırakma, 

gözetleme, dokunma veya kendisine dokunmasını sağlama, sürtünme, penetrasyon 

(cinsel organ, nesne, vücut uzvu ile), çocuk pornografisi gibi farklı durumlarda 

karşılaşılabilir (69). 
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3.3. İhmal 
 

3.3.1. Duygusal ihmal  

 

Duygusal ihmal, çocuğun sevgi, temel bakım, güvenli bağlanma ve sosyal 

açıdan yeterince desteklenmemesi, ilgisiz kalması ve yoksun bırakılması olarak 

tanımlanabilir. Duygusal istismarda olduğu kadar kendini belirgin şekilde gösteren bir 

kavram olmadığı için, üzerinde fazla durulmayan, kimi zaman göz ardı edilen fakat 

çocuk üzerindeki etkisinin ve öneminin çok fazla olduğu bir problemdir.  Duygusal 

ihmal örneklerine bakacak olursak, ihtiyaç duyduğunda çocuğa sarılmamak, şefkat ve 

sevgi sözcüklerinden çocuğu yoksun bırakmak, çocuğun duygusal, davranışsal 

problem yaşadığı dönemlerde yeterince destek almasını engellemek veya geciktirmek, 

çocuğun zarar verici maddeler olan alkol, sigara, uyuşturucu kullanımı konusunda 

ilgisiz kalmak (70). 

 

3.3.2. Fiziksel ihmal 

 

Fiziksel ihmal, bireyin (18 yaşından küçük olan) beslenme, barınma, giyinme, 

hijyen, bakım gibi temel gereksinimlerinin yeterince karşılanmamasıdır. Çocuğun 

yeterince hijyenik olmayan, sağlıksız, korunaksız ortamlarda, açıkta bırakılan soba, 

elektrik kabloları, korkuluğu olmayan balkonlar, su dolu kovalar, kolay ulaşılabilir 

yerlerde bulunan temizlik malzemeleri gibi kaza riski yüksek olan barınak ve evlerde 

yaşaması ihmal örnekleri olarak kabul edilebilir. Ayrıca çocuğu terk etmenin, bir yere 

bırakıp gitmenin de ağır ihmal türleri olduğunun altı çizilmektedir. Ayrıca aşırı 

kalabalık ev ortamı, pis ve kirli giysiler giydirilmesi de fiziksel ihmal çeşitlerindendir 

(71, 72).  
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4. BAĞLANMA 

 

4.1. Genel Bilgiler 

 

Bağlanma kelimesi, iki birey arasında uzun süreli kurulan duygusal ilişki 

anlamına gelmektedir. Bağlanma kuramı; temelde kişilerin erken dönemde bakım 

verenleri ile kurdukları ilişkinin; karakter gelişimine ve yetişkinlikte kurduğu ilişkiler 

üzerine belirgin etkisinin olduğu varsayımını savunmaktadır (73). Detaylandıracak 

olursak, bağlanma aslında biyolojik bir olgudur; insanın sevgi ve ilgiye olan ihtiyacı 

doğumdan itibaren mevcuttur. Yenidoğan bir bebek, kendisine gösterilen ilgiye ve 

sevgiye bakarak, ihtiyaçları karşısında nasıl bir tutum sergilendiğini değerlendirir, 

böylece hem dünya ile hem de kişiler ile ilgili bir beklenti içerisine girer ve tutum 

sergiler (74). Bu erken dönemde sergilenen tutumlar, genellikle kişinin psikolojik 

yaklaşımına yön verir. Bu sebepten bağlanma stilleri kişilerin yaşamı üzerinde belirgin 

ve çok önemli bir etkiye sahiptir (75). 

 

4.2. Bağlanma Kuramı 
 

Bağlanma kuramı, ilk olarak John Bowlby tarafından ileriye sürülmüştür. Daha 

sonra Ainsworth tarafından Güvenli Bağlanma, Kaygılı Bağlanma ve Kaçıngan 

Bağlanma olarak üçlü bağlanma biçimi olarak tanımlanmıştır. Bu kurama göre 

bağlanma; bebeğin oluşabilecek farklı fiziksel ve psikolojik tehditlerden korunabilmek 

için temel bakım verene karşı yakınlık arama davranışıdır (76). 

  Bağlanma sisteminin, bir tehdit hissedildiğinde bebeğin bakım verenine yakın 

olabilmesine ve böylece hayatta kalabilmesine destek olmak gibi hayati bir işlevi 

vardır (77). Bebeğin, ihtiyaç duyduğunda bağlanma figürüne ulaşabilmesi ve bakım 

verenin bu ihtiyaca yönelik duyarlılığının; bebeğin yaşadığı ve yaşayacağı duygusal 

deneyimlerini anlamlandırması açısından önemli etkileri vardır (78). Meydana gelen 

bu etkileşim; bebeğin kendisine ve dünyaya bakışı ile ilgili “İçsel Çalışma Modelleri” 

olarak adlandırılan bir yapının temelini oluşturur (79). Bu yapı ise zaman içerisinde 

bebek tarafından daha fazla kanıksanarak, hayat boyu devam edecek tutum, davranış 

ve bağlanma örüntülerinin oluşumuna öncülük eder (80).  
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          Bağlanma stilleri, temelde güvenli bağlanma ve güvensiz bağlanma olarak iki 

kategoride incelenmiştir. Bu kategoriler ele alındığında; güvenli bağlanma, ihtiyaç 

duyulduğunda temel bakım verenin bu ihtiyaç karşısında ulaşılabilir ve ilgili 

olacağına; güvensiz bağlanma ise tutarsız, ilgisiz, reddedici bir bakım veren ile 

karşılaşılacağına dair inanç ve beklentilerin olduğu örüntüler olarak açıklanabilir (81, 

82). 

         Güvenli bağlanma stiline sahip olanların, kendilerinin yeterli ve sevilebilir 

oldukları, güvensiz bağlanma stiline sahip bireylerin ise değersiz ve yetersiz 

olduklarına dair benlik algısı ile yakın ilişkide oldukları belirtilmiştir (83). Zaman 

içerisinde yapılan çalışmalar da bağlanma paternlerinin süreklilik gösterdiğini 

desteklemiştir (84). 

 

4.3.  Yetișkin Bağlanma Biçimleri 
 

Bağlanma ile ilgili yapılmış çalışmalar, önceleri yoğun olarak bebeklik ve 

çocukluk dönemi ile ilgilenirken son dönemde yetişkin çağdaki bağlanma stilleri önem 

kazanmış, hatta yaşlılık dönemi bağlanma paternleri de araştırılmaya başlanmıştır(85). 

Yetişkin bağlanma stilleri yaklaşık 30 sene önce araştırılmaya başlanmıştır. 

Araştırmacılar Yetişkin Bağlanma Görüşmesi adında bir ölçek geliştirmişler ve 

yetişkinlerin çocukluklarında ebeveynleriyle aralarındaki ilişkinin, yetişkin 

olduklarında kurdukları ilişkiler, tutum ve davranışlar üzerin etkili olabileceği 

düşüncesiyle araştırmalarına başlamışlardır (86, 87). 

 

4.3.1. Hazan ve Shaver’ın Yetișkin Bağlanma Modeli 

 

Hazan ve ark. (1987) çocukluk dönemi için ortaya koyulan üçlü bağlanma 

modelinin erişkinlik için de geçerli olacağı düşüncesiyle geliştirdikleri ölçekle birlikte 

kişilerin yetişkin dönemde de yakın ilişkilerinde ve romantik ilişkilerinde gösterdiği 

bağlanma paternlerini Güvenli, Kaygılı ve Kaçıngan Bağlanma olarak sınıfladıkları üç 

boyutta tanımlamışlardır (88, 89). 
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4.3.2. Dörtlü Bağlanma Modeli 

 

Bartholomew ve ark. (1991) Bowlby ve Ainsworth’un öne sürdüğü içsel 

çalışma modeli teorisinden yola çıkarak dört kategorili yetişkin bağlanma modelini 

tanımlamışlardır. Bu modele göre yetişkinlikteki bağlanma stillerini; Güvenli, 

Saplantılı, Kayıtsız ve  Korkulu Bağlanma olarak isimlendirmişlerdir (90). Dörtlü 

Bağlanma Modeli’ne göre güvenli bağlanma paterni ile ilişki kuranlar, kendilerini 

değerli ve sevilebilir olarak değerlendirirken, diğerleri de sevilebilir ve değerli olarak 

algılarlar. Yakın ilişki kurmaktan rahatsızlık duymazlar, kendilerine karşı saygıları 

yüksektir. Diğer üç bağlanma stili de güvensiz bağlanma paterni kabul edilir ve 

kendileriyle veya diğerleriyle ilgili olumsuz algı ve değerlendirmeler hakimdir (91). 

Saplantılı bağlanma stilini kullanan bireyler, kendilerini diğerlerinden değersiz 

algılamaktadırlar, bu sebepten dolayı da diğerlerinin onayını sevgisini ve ilgisini 

kazanmaya çalışırlar ve ilişkileriyle aşırı meşgul olurlar. Bu kişiler yakın ilişkiler 

kurmayı arzuladıkları halde diğerleri tarafından bunaltıcı olarak değerlendirilip 

reddedilebilirler (91). 

Korkulu bağlanma stilinde ise kişilerin kendilerinin değersiz ve sevilmeye 

layık değil, diğerlerinin de kötü ve reddedici olduğu inançları belirgindir. Bu sebepten 

yakın ilişki kurmak konusunda oldukça kaçıngan davranış sergilerler ve ilişkilerinde 

de fazlaca sorun yaşarlar (91). Kayıtsız bağlanan yetişkinler ise kendilerini değerli ve 

sevilebilir olarak değerlendirdikleri halde diğerlerine karşı olumsuz inanışlara 

sahiptirler. Olası hayal karıklıkları ve reddedilmeler ile karşılaşmamak için yakın 

ilişkiler kurmaktan kaçınırlar böylelikle de güçlü ve bağımsız olarak olumlu benlik 

algılarını devam ettirme çabasında olurlar (92).
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5.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1. Araştırmanın Amacı 
 

 Bu çalışmada Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Deri ve Zührevi Hastalıklar kliniği tarafından psöriasis tanısı ile takip edilen hastaların, 

bağlanma stilleri ile çocukluk çağı travmatik yaşantılarının ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Aynı zamanda, çalışmaya katılan hastaların değerlendirme esnasındaki kaygı 

ve çökkünlük düzeyinin, çocukluk çağındaki travmatik geçmişleri ve romantik 

ilişkilerinde sergiledikleri bağlanma stilleri ile ilişkisini saptamak çalışmanın diğer 

amacıdır. Ayrıca tüm bu ilişkilerin yaş, cinsiyet, sosyal çevre, ruhsal hastalık geçmişi, 

bağımlılık yapıcı madde kullanımı gibi demografik değişkenler açısından farklılıkları 

incelenmiştir.  

 

5.2. Örneklem 

 

10.01.2019 ile 09.01.2020 tarihleri arasında Dermatoloji polikliniği tarafından 

psöriasis tanısı ile takip edilen 92 hasta arasından çalışmamıza katılmayı kabul 

etmeyen ve verileri eksik olan 42 kişi değerlendirmeye alınmamıştır. 

Araştırmaya toplam 50 psöriasis tanısı olan hasta dahil edilmiştir. Araştırma 

verisi 10.01.2019 ile 10.01.2020 tarihleri arasında çalışmaya gönüllü olarak katılmayı 

kabul eden hastaların elden ve anonim bir şekilde anket doldurması ile elde edilmiştir.  

 

5.3.Veri Toplama Araçları 

 

5.3.1. Sosyo-demografik veri formu 

 

Sosyo-demografik veri formunda genel olarak katılımcıların yaş, cinsiyet, sınıf 

düzeyi gibi demografik bilgilerinin yanında hastanın kimlerle ve nerede yaşadığı, aile 

yapısı, sigara, alkol ve madde kullanımı, kendisinin veya ailesinin ruhsal hastalık 

geçmişi de sorgulanmıştır (EK-1). 
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5.3.2. Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri 2 (YİYE2) 
  

Yetişkin bağlanma boyutlarını değerlendirmek için Fraley ve arkadaşları 2000 

yılında YİYE2’yi geliştirmişler (93). Türkiye’deki geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

ise Selçuk ve arkadaşları tarafından 2005 senesinde yapılmıştır (94). Fraley ve ark.  

yetişkinlerin romantik ilişkilerindeki kullandıkları bağlanma stilini değerlendirmek 

amacıyla YİYE-2’yi oluşturmuşlardır. Ölçekte toplam 36 soru mevcut olup, bu 

soruların 18’i kaygı ve 18’i kaçınma maddesinden oluşmaktadır.  

             Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri 2 değerlendirilirken, ölçekteki çift 

numaralı sorulardan elde edilen puan Kaçıngan Bağlanma puanını, tek numaralı 

sorulardan elde edilen puan ise Kaygılı Bağlanma puanını vermektedir. Kaçınma 

boyutu için toplam puan 25 ve Kaygı boyutu için toplam puan 25 olarak belirlenmiştir. 

Toplam en düşük puan tüm boyutlar için 5’tir. Fraley ve ark. (2000) yapılan analizler 

sonucunda yetişkin bağlanma davranışlarının yakın ilişkilerde yaşanan kaygı ve 

başkalarıyla yakınlaşmaktan kaçınma olmak üzere iki temel boyutta tanımlandığını 

ortaya koymuşlardır. Bu analizde her iki boyuttan da düşük puan alanlar (düşük kaygı 

ve kaçınmaya sahip olanlar) güvenli; her iki boyuttan da yüksek puan alanlar korkulu; 

kaygı boyutundan yüksek kaçınma boyutundan düşük puan alanlar saplantılı ve kaygı 

boyutundan düşük, kaçınma boyutundan yüksek puan alanlar kayıtsız bağlanma biçimi 

içinde sınıflandırılmaktadır. YİYE-II, Likert tipi olmak üzere 7 dereceli (1=hiç 

katılmıyorum, 7= kesinlikle katılıyorum) bir ölçektir. Bağlanma, Kaçınma ve Kaygı 

puanları alınan ilgili puanlar toplanarak elde edilir(95). (EK-2) 

 

5.3.3. Beck Depresyon Envanteri  

 

 Beck depresyon envanteri, Beck ve arkadaşları tarafından kişilerin depresyon 

düzeylerini değerlendirebilmek için 1979 senesinde geliştirilmiştir (96). Ölçek, toplam 

21 maddeden oluşmaktadır. Kişinin bildirimine dayalı ve 0 ile 3 arasında puanlanan 

maddelerden oluşmaktadır. Toplam puan 0 ile 63 arasında değişebilmektedir. 1988 

senesinde Hisli tarafından Türkçeye standardizasyonu yapılmış olup, Cronbach alpha 

güvenirlik katsayısı 0,87 olarak hesaplanmıştır (97). Ölçeğin faktör yapısı tek 

boyutludur ve orijinal çalışma doğrultusundadır. Ölçek puanının yüksek olması, 
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kişinin depresif şikayetlerinin göreceli olarak daha fazla olduğu anlamına gelmektedir.  

Çalışmamızda katılımcılara uygulanan Beck Depresyon Envanteri EK-3’te 

bulunmaktadır. 

 

5.3.4. Beck Anksiyete Ölçeği      
 

           Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu öz değerlendirme ölçeği 21 

sorudan oluşmaktadır (98). Bireyler her kategoriyi 0 (hiç yok) ile 3 (çok sık) arasında 

bir puan vererek anksiyete belirtilerinin şiddetini belirtir. Toplam puan 0 ile 63 

arasındadır. Bu ölçekte toplam puanın yüksek olması anksiyetenin şiddetinin arttığını 

göstermektedir. 

Bu ölçeğin ülkemizdeki geçerlik ve güvenirlik çalışması 1998 yılında Ulusoy, 

Şahin ve Erkman tarafından yapılmıştır (99). Çalışmamızda katılımcılara uygulanan 

Beck Anksiyete Ölçeği EK-4’te bulunmaktadır. 

 

5.3.5. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

 Bernstein tarafından 1994 senesinde geliştirilen bu ölçek, Şar tarafından 

1996’da Türkçe’ye uyarlanmış, 2012’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (100, 101). Çocukluk çağında maruz kalınan istismar ve ihmal 

yaşantılarının, öz bildirime dayalı olarak değerlendirilmesini amaçlayarak geliştirilmiş 

bir ölçektir.  

Toplam 28 maddeden oluşan bu ölçeğin puanlanması aşamasında ise; her biri 

5’er soru ile temsil edilen çocukluk çağı cinsel, fiziksel, duygusal istismarı ile duygusal 

ve fiziksel ihmalini konu alan alt puanlar ile bunların birleşiminden oluşan toplam puan 

elde edilmektedir. Ayrıca toplam puanın değerlendirilmesine etkisi olmayan üç madde 

ile de kişi tarafından travmanın minimizasyonunu değerlendirilmektedir (EK-5). 

 

5.3.6. İşlem 

 

 Araştırma sorusuna karar verildiğinde önce Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’na çalışmanın etik olarak 



 

19 

incelenmesi için gerekli formlar hazırlanıp, etik kurula başvurulmuştur. Araştırma 

önerisi şeklinde sunulan araştırmamız, etik kurul tarafından onaylanmış olup eklerde 

sunulmuştur (EK-6).  Veri toplama aşaması toplam 10 ay sürmüştür. Elde edilen 

veriler R studio programı kullanılarak bilgisayar ortamına aktarılmıştır. Tanımlayıcı 

istatistikler sayı, yüzde, aritmetik ortalama±standart sapma ve minimum-maksimum 

değerler şeklinde sunulmuştur. Grupların normal dağılıma uygunlukları Shapiro Wilk 

testi ile değerlendirilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda, Bağımsız Gruplarda t 

testi, Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Değişkenler arası ilişkinin 

değerlendirilmesinde Spearman Korelasyon analizi kullanılmış ve. p<0,05 anlamlı 

kabul edilmiştir.  
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6.  BULGULAR 

 

6.1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Bilgilerinin ve Özelliklerinin 
Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların yaşları 19 ile 62 arasında değişmektedir, ortalama yaş 37,0±10,0 

şeklindedir. Eğitim durumları en düşük “okuma yazma bilmiyor” en yüksek 

“yüksekokul- üniversite mezunu” arasında değişmekte ve büyük kısmı Lise mezunu 

ve Yüksekokul- üniversite mezunu (%40 ve %30) şeklindedir. 34 katılımcının (%68) 

araştırmamız sırasında romantik birlikteliği mevcut iken 31 tanesi evliydi (%62). 

Ayrıca katılımcıların aile tipi “Çekirdek Aile” ve “Geniş Aile” olarak ayrılmış, 

yaşadıkları aile tipinin ağırlıklı olarak “Çekirdek Aile” (%84) olduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların 16 tanesinin (%32) birinci derece akrabalarında psikiyatrik hastalık 

tanısı olduğu, katılımcıların 18 tanesinin (%36) şimdi veya geçmişte psikiyatrik ilaç 

tedavisi kullandığı görülmüştür. Ayrıca 28 kişinin (%56) sigara, 11 kişinin (%22) alkol 

ve 1 (%2) kişinin de madde kullanımı olduğu bilgileri edinilmiştir (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Katılımcıların Sosyo-Demografik Bilgilerinin ve Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

 

    

 Min-max Ortalama Standart Sapma 

Yaş 19-62 39,98 10,011 

  N Yüzde 

Cinsiyet 
Kadın 25 %50 

Erkek 25 %50 

Romantik Birliktelik 

Durumu 

Yok 16 %32 

Var 34 %68 

Aile Tipi 
Çekirdek Aile 42 %84 

Geniş Aile 8 %16 

Ailede Psikiyatrik Geçmiş 
Yok 34 %68 

Var 16 %32 

Psikiyatrik hastalık Öyküsü 
Yok 32 %64 

Var 18 %32 

Bağımlılık Yapıcı Madde 
Kullanımı 

Sigara 28 %56 

Alkol 11 %22 

Madde 1 %1 

Yok 22 %44 
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6.2. Katılımcıların Cinsiyetlerinin Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete 

Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete 

Ölçeği puanları karşılaştırılmış, Beck Depresyon Envanteri puanları açısından 

cinsiyetler arası anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p= 0,016). Benzer şekilde Beck 

Anksiyete Ölçeği puanları arasında da anlamlı fark saptanmıştır (p= 0,01) (Tablo 2). 

 

Tablo 2: Katılımcıların Cinsiyetlerinin Beck Depresyon Envanteri ve Beck 

Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 
 

Cinsiyet Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Kadın 15,88 3-36 15,88 10,501  

0,016 

 Erkek 8,00 0-24 8,80 5,515 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği Puanı 

Kadın 11,00 2-38 12,92 8,236 
 

0,010 

Erkek 6,00 0-29 8,00 6,526 

 

6.3. Katılımcıların Romantik Birliktelik Durumlarının Beck Depresyon 
Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması  

         

Katılımcıların Romantik İlişki Durumlarına göre Beck Depresyon Envanteri ve 

Beck Anksiyete Ölçeği puanları karşılaştırılmış, Beck Depresyon Envanteri puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p= 0,54). Benzer şekilde 

Beck Anksiyete Ölçeği puanları ile de anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,53) (Tablo 3). 
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Tablo 3: Katılımcıların Romantik Birliktelik Durumlarının Beck Depresyon 
Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 

 Romantik 

Birliktelik 

Durumu  

 

Ortanca 

Min-Max 

Puan 

 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Romantik 

Birlikteliği 
Var 

9,00 0-29 10,75 7,514 

0,54 
Romantik 

Birlikteliği 
Var 

11,00 0-36 13,09 9,690 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği Puanı 

Romantik 

Birlikteliği 
Var 

9,00 2-38 12,00 9,395 

 

   0,53 

Romantik 

Birlikteliği 
Var 

8,00 0-29 9,74 6,903 

 

6.4. Katılımcıların Aile Tiplerinin Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete 

Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların aile tiplerine göre Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete 

Ölçeği puanları karşılaştırılmış, Beck Depresyon Envanteri puanları arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p= 0,560). Benzer şekilde Beck Anksiyete 

Ölçeği puanları arasında da anlamlı bir fark saptanmamıştır (p= 0,278) (Tablo 4).  

 

Tablo 4: Katılımcıların Aile Tiplerinin Beck Depresyon Envanteri ve Beck 

Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 

 Aile Tipi  

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Çekirdek 
Aile 

10,50 0-34 11,79 8,444 

0,560 

Geniş Aile 11,50 2-36 15,25 11,961 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği Puanı 

Çekirdek 
Aile 

8,00 1-38 10,17 7,874 
 

 

0,278 
Geniş Aile 12,00 0-25 12,00 7,445 
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6.5. Katılımcıların Psikiyatrik Aile Öyküsünün Beck Depresyon Envanteri ve 

Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların birinci derece akrabalarındaki psikiyatrik tedavi görme 

öyküsüne göre Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği puanları 

karşılaştırıldığında birinci derece akrabalarında psikiyatrik tedavi görmüş olanların ve 

olmayanların Beck Depresyon Envanteri puanları arasında anlamlı farklılık olduğu 

saptanmıştır (p= 0,01). Benzer şekilde Beck Anksiyete Ölçeği puanları arasında da 

anlamlı fark olduğu görülmüştür (p= 0,004) (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Katılımcıların Psikiyatrik Aile Öyküsünün Beck Depresyon Envanteri 
ve Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 

 

Ailede 

Psikiyatrik 

Öykü 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Yok 8,50 0-34 9,88 7,189 

0,01 

Var 14,00 3-36 17,56 10,513 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği Puanı 

Yok 7,00 0-38 8,56 7,102 
 

0,004 

Var 12,00 2-29 14,50 7,763 

 

6.6. Katılımcıların Psikiyatrik Tedavi Öyküsünün Beck Depresyon Envanteri ve 

Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların psikiyatrik ilaç tedavisi görme durumlarına Beck Depresyon 

Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği puanları karşılaştırılmış, hem Beck Depresyon 

Envanteri puanları ile hem de Beck Anksiyete Ölçeği puanlarında psikiyatrik ilaç 

tedavisi kullananlar ile kullanmayanlar katılımcılar arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür (her ikisi de p<0,001) (Tablo 6). 
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Tablo 6: Katılımcıların Psikiyatrik Tedavi Öyküsünün Beck Depresyon 
Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 

 

Psikiyatrik 

İlaç Tedavi 
Öyküsü 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Yok 7,00 0-23 8,16 5,231 

p<0,001 

Var 15,50 8-36 19,78 9,705 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği Puanı 

Yok 6,00 0-25 7,00 4,951 
 

p<0,001 
Var 14,00 7-38 16,61 8,147 

 

6.7. Katılımcıların Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanım Öyküsünün Beck 
Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların bağımlılık yapıcı madde kullanma durumuna göre Beck 

Depresyon Envanteri (p=0,710) ve Beck Anksiyete Ölçeği (p=0,206) puanları arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Katılımcıların Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanım Öyküsünün Beck 
Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği Puanları ile Karşılaştırılması 

 

Bağımlılık 
Yapıcı 
Madde 

Kullanımı 

 

Ortanca Min-Max 

Puan 

 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Yok 9,00 0-36 12,41 8,656 

0,710 

Var 11,00 0-34 12,29 9,490 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği Puanı 

Yok 11,00 2-38 11,68 8,002 
 

0,206 

Var 7,50 0-29 9,50 7,574 
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6.8. Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Cinsiyete Göre 

Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği puanları 

karşılaştırılmış, cinsel istismar açısından kadın ve erkek cinsiyet arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0,023). Duygusal istismar 

(p=0,218), fiziksel istismar (p=0,184), duygusal ihmal (p=0,666), fiziksel ihmal 

(p=0,755) ve ÇÇTÖ toplam puanları (p=0,219) açısından cinsiyetler arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Cinsiyete 
Göre Karşılaştırılması 

 Cinsiyet Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Duygusal 

İstismar 

Puanı 

Kadın 7,00 5-25 9,20 5,132 

0,218 

Erkek 6,00 5-18 7,60 3,841 

Fiziksel 

İstismar 

Puanı 

Kadın 5,00 5-25 7,44 4,925  

0,184 

Erkek 5,00 5-12 6,00 1,958 

Cinsel 

İstismar 

Puanı 

Kadın 5,00 5-13 6,60 2,784 

0,023 

Erkek 5,00 5-9 5,20 0,816 

Duygusal 

İhmal 

Puanı 

Kadın 11,00 5-25 11,88 5,974 

0,666 

Erkek 10,00 5-25 11,20 5,058 

Fiziksel 

İhmal 

Puanı 

Kadın 6,00 5-21 7,60 3,937 

0,755 

Erkek 6,00 5-17 7,28 3,247 

ÇÇTÖ 

Toplam Puanı 

Kadın 35,00 25-88 42,72 18,286 

0,219 

Erkek 33,00 25-70 37,28 11,830 
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6.9. Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Romantik 

Birliktelik Durumu ile Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların romantik ilişki durumuna göre, Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği puanları arasında fark olup olmadığı incelendiğinde, duygusal istismar 

(p=0,529), fiziksel istismar (p=0,419), Cinsel İstismar (p=0,439), duygusal ihmal 

(p=0,311), fiziksel ihmal (p=0,414), ve ölçek toplam puanları (p=0,472) açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 9).      

 

Tablo 9: Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Romantik 

Birliktelik Durumu ile Karşılaştırılması 

 

Romantik 

Birliktelik 

Durumu 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Duygusal 

İstismar 
Puanı 

Yok 6,00 5-18 7,63 3,810 

0,529 

Var 7,00 5-25 8,76 4,881 

Fiziksel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-12 5,75 1,807 
 

 

0,419 
Var 5,00 5-25 7,18 4,366 

Cinsel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-13 5,75 2,176 

0,439 

Var 5,00 5-12 5,97 2,167 

Duygusal 

İhmal 
Puanı 

Yok 10,00 5-25 10,63 5,644 

0,311 

Var 11,00 5-25 11,97 5,447 

Fiziksel 

İhmal 
Puanı 

Yok 5,50 5-17 6,87 3,202 

0,414 

Var 6,50 5-21 7,71 3,754 

ÇÇTÖ 
Toplam Puanı 

Yok 35,00 25-62 36,63 11,378 

0,472 

Var 34,00 25-88 41,59 17,006 
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6.10. Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Aile Tipi ile 
Karşılaştırılması 

 

       Katılımcıların aile tipine göre, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanları 

arasında fark olup olmadığı incelendiğinde Duygusal İhmal (p=0,018) ve ÇÇTÖ 

toplam puanı (p=0,036) açısından çekirdek aile olarak yaşayanlar ile geniş ailede 

yaşayan katılımcılar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. 

Duygusal istismar (p=0,668), fiziksel istismar (p=0,078), cinsel istismar (p=0,290), 

fiziksel ihmal (p=0,078), açısından anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Aile Tipi 
ile Karşılaştırılması 

 Aile Tipi 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Duygusal 

İstismar 
Puanı 

Çekirdek 
Aile 

6,00 5-25 8,21 4,475 

0,668 

Geniş Aile 7,00 5-1- 9,38 5,181 

Fiziksel 

İstismar 
Puanı 

Çekirdek 
Aile 

5,00 5-25 6,43 3,723 

0,078 

Geniş Aile 6,50 5-15 8,25 3,955 

Cinsel İstismar 
Puanı 

Çekirdek 
Aile 

5,00 5-13 5,62 1,766 

0,290 

Geniş Aile 5,00 5-12 7,38 3,335 

Duygusal 

İhmal 
Puanı 

Çekirdek 
Aile 

10,00 5-25 10,79 5,317 

0,018 

Geniş Aile 17,00 7-22 15,50 4,899 

Fiziksel İhmal 
Puanı 

Çekirdek 
Aile 

6,00 5-17 6,98 3,048 

0,078 

Geniş Aile 9,00 5-21 9,88 5,194 

ÇÇTÖ Toplam 

Puanı 

Çekirdek 
Aile 

33,50 25-88 38,02 14,549 

0,036 

Geniş Aile 49,00 31-72 50,38 17,113 
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6.11. Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Birinci 

Derece Akrabaları’ndaki Psikiyatrik Tedavi Görme Öyküsü ile Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların birinci derece akrabalarında psikiyatrik ilaç tedavisi kullanım 

öyküsüne göre, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği puanları arasında fark olup olmadığı 

incelendiğinde cinsel istismar (p=0,006) açısından birinci derece akrabalarında 

psikiyatrik ilaç tedavisi kullanım öyküsü olan katılımcılar ile olmayan katılımcılar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü, duygusal istismar 

(p=0,669), fiziksel istismar (p=0,287), duygusal ihmal (p=0,307), fiziksel ihmal 

(p=0,202) ve ölçek toplam puanları (p=0,196) açısından anlamlı fark saptanmamıştır 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11: Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Birinci 
Derece Akrabaları’ndaki Psikiyatrik Tedavi Görme Öyküsü ile Karşılaştırılması 

 

Ailede 

Psikiyatrik 

Öykü 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Duygusal 

İstismar 
Puanı 

Yok 6,50 5-18 7,76 3,517 

0,669 

Var 7,00 5-25 9,75 6,148 

Fiziksel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-16 6,09 2,417 

0,287 

Var 5,00 5-25 8,06 5,567 

Cinsel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-13 5,47 1,796 

0,006 

Var 5,00 5-12 6,81 2,588 

Duygusal 

İhmal 
Puanı 

Yok 10,00 5-25 10,79 4,885 

0,307 

Var 11,50 5-25 13,13 6,479 

Fiziksel 

İhmal 
Puanı 

Yok 5,50 5-17 6,94 2,943 

0,202 

Var 7,00 5-21 8,50 4,575 

ÇÇTÖ 
Toplam Puanı 

Yok 33,00 25-74 37,06 11,781 

0,196 

Var 35,00 25-88 46,25 20,421 
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6.12. Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Psikiyatrik Tedavi öyküsü 
ile Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların psikiyatrik ilaç tedavisi kullanım öyküsüne göre, Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği puanları arasında fark olup olmadığı incelendiğinde, duygusal 

istismar (p=0,001), fiziksel istismar (p=0,011), cinsel istismar (p<0,001), duygusal 

ihmal (p=0,015) ve ölçek toplam puanları (p=0,005) açısından psikiyatrik ilaç tedavisi 

kullanım öyküsü olan katılımcılar ile psikiyatrik ilaç tedavisi kullanım öyküsü 

olmayan katılımcılar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. 

Fiziksel ihmal (p=0,330) açısından anlamlı fark saptanmadı. (Tablo 12). 

 

Tablo 12: Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Psikiyatrik Tedavi 

öyküsü ile Karşılaştırılması 

 

Psikiyatrik 

İlaç Tedavi 
Öyküsü 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Duygusal 

İstismar 
Puanı 

Yok 6,00 5-18 6,84 3,091 

0,001 

Var 10,00 5-25 11,17 5,458 

Fiziksel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-12 5,63 1,601 

0,011 

Var 5,50 5-25 8,67 5,499 

Cinsel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-13 5,25 1,414 

<0,001 

Var 5,50 5-12 7,06 2,733 

Duygusal 

İhmal 
Puanı 

Yok 8,00 5-25 10,28 5,348 

0,015 

Var 13,50 5-25 13,78 5,140 

Fiziksel 

İhmal 
Puanı 

Yok 5,50 5-21 7,25 3,759 

0,330 

Var 6,50 5-16 7,78 3,300 

ÇÇTÖ 
Toplam Puanı 

Yok 32,00 25-62 35,25 10,827 

0,005 

Var 42,00 25-88 48,44 18,965 
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6.13. Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Sigara alkol 
madde kullanımı ile Karşılaştırılması? 

 

Katılımcıların bağımlılık yapıcı madde kullanımına göre, Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği puanları arasında fark olup olmadığı incelendiğinde fiziksel ihmal 

(p=0,044) açısından bağımlılık yapıcı madde kullanan ve kullanmayan katılımcılar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Duygusal istismar 

(p=0,833), fiziksel istismar (p=0,596), cinsel istismar (p=0,409), duygusal ihmal 

(p=0,144) ve ölçek toplam puanları (p=0,061) açısından anlamlı fark saptanmamıştır 

(Tablo 13). 

 

Tablo 13: Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Puanlarının Sigara 

Alkol Madde Kullanımı  ile Karşılaştırılması 

 

Bağımlılık 
Yapıcı 
Madde 

Kullanımı 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Duygusal 

İstismar 
Puanı 

Yok 6,50 5-18 8,05 3,885 

0,833 

Var 6,50 5-25 8,68 5,078 

Fiziksel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 2-15 6,23 2,776 

0,596 

Var 5,00 5-25 7,11 4,425 

Cinsel 

İstismar 
Puanı 

Yok 5,00 5-12 5,86 2,253 

0,409 

Var 5,00 5-13 5,93 2,107 

Duygusal 

İhmal 
Puanı 

Yok 9,50 5-20 10,32 5,112 

0,144 

Var 12,00 5-25 12,50 5,673 

Fiziksel 

İhmal 
Puanı 

Yok 5,00 5-14 6,59 2,702 

0,044 

Var 7,00 5-21 8,11 4,058 

ÇÇTÖ 
Toplam Puanı 

Yok 32,00 25-72 37,05 14,837 

0,061 

Var 36,00 25-88 43,32 15,856 
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6.14. Katılımcıların Cinsiyetleri ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin 
Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre YİYE-2 puanları karşılaştırıldığında, hem 

kaygılı bağlanma puanları (p=0,698) hem de kaçıngan bağlanma puanları (p=0,881) 

açısından cinsiyetler arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Katılımcıların Cinsiyetleri ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi 

 Cinsiyet Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Kaygılı 
Bağlanma 

Puanı 

Kadın 64,00 43-100 68,92 19,80 

0,698 

Erkek 70,00 32-105 66,72 20,06 

Kaçıngan 
Bağlanma 

Puanı 

Kadın 79,00 51-99 77,72 12,04 
 

0,881 

Erkek 81,00 29-104 78,02 13,91 

 

 6.15. Katılımcıların Romantik Birliktelik Durumları ile YİYE-2 Puanları 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 
 

Katılımcıların romantik birliktelik durumlarına göre YİYE-2 puanları 

karşılaştırıldığında, kaygılı bağlanma boyutundaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,038). Kaçıngan bağlanma boyutları arasındaki fark ise istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0,429) (Tablo 15). 
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Tablo 15: Katılımcıların Romantik Birliktelik Durumları ile YİYE-2 Puanları 
Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Romantik 

Birliktelik 

Durumu 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Kaygılı 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 78,50 43-105 76,56 21,25 

0,038 

Var 60,00 32-99 63,70 17,88 

Kaçıngan 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 78,00 48-99 76,56 12,56 
 

 

0,429 
Var 80,50 29-104 78,70 14,63 

 

6.16. Katılımcıların Aile Tipleri ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin 
Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların aile tipine göre YİYE-2 puanları karşılaştırıldığında, hem 

kaygılı bağlanma puanları (p=0,681) hem de kaçıngan bağlanma puanları (p=0,272) 

açısından çekirdek aile olarak yaşayanlar ile geniş ailede yaşayan katılımcılar arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Katılımcıların Aile Tipleri ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin 
Değerlendirilmesi 

 Aile Tipi Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Kaygılı 
Bağlanma 

Puanı 

Çekirdek 
Aile 

65,00 36-105 67,40 19,46 

0,681 

Geniş Aile 71,50 32-99 70,00 22,52 

Kaçıngan 
Bağlanma 

Puanı 

Çekirdek 
Aile 

80,50 48-104 79,50 11,92 

0,272 

Geniş Aile 76,00 29-96 70,25 20,97 
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6.17. Katılımcıların Birinci Derece Akrabalarında Psikiyatrik Tedavi Kullanma 
Öyküsü ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların Birinci Derece Akrabalarında psikiyatrik tedavi görme 

öyküsüne   göre YİYE-2 puanları karşılaştırıldığında, hem kaygılı bağlanma puanları 

(p=0,223) hem de kaçıngan bağlanma puanları (p=0,270) açısından birinci derece 

akrabalarında psikiyatrik tedavi görme öyküsü olan katılımcılar ile olmayan 

katılımcılar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Katılımcıların Birinci Derece Akrabalarında Psikiyatrik Tedavi 

Kullanma Öyküsü ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Ailede 

Psikiyatrik 

Öykü 

 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Kaygılı 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 59,00 32-105 65,52 20,10 

0,223 

Var 75,00 36-99 72,68 18,67 

Kaçıngan 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 81,50 29-104 78,94 14,68 

0,270 

Var 75,00 51-96 76,06 12,33 

 

6.18. Katılımcıların Psikiyatrik Tedavi Kullanma Öyküsü ile YİYE-2 Puanları 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 
 

Katılımcıların psikiyatrik ilaç tedavisi kullanım öyküsüne göre YİYE-2 

puanları karşılaştırıldığında, kaygılı bağlanma boyutundaki farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,002). Kaçıngan bağlanma boyutları arasındaki fark ise 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (p=0,051) (Tablo 18). 
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Tablo 18: Katılımcıların Psikiyatrik Tedavi Kullanma Öyküsü ile YİYE-2 

Puanları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Psikiyatrik 

Tedavi 

Öyküsü 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Kaygılı 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 57,00 32-105 61,43 18,84 

0,002 

Var 82,00 47-100 79,16 16,28 

Kaçıngan 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 84,00 29-104 79,50 15,14 

0,051 

Var 72,00 63-99 75,38 11,33 

 

6.19. Katılımcıların Bağımlılık Yapıcı Madde kullanımları ile YİYE-2 Puanları 
Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların bağımlılık yapıcı madde kullanımına göre YİYE-2 puanları 

karşılaştırıldığında, hem kaygılı bağlanma puanları (p=0,153) hem de kaçıngan 

bağlanma puanları (p=0,177) açısından bağımlılık yapıcı madde kullanan katılımcılar 

ile kullanmayan katılımcılar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 19). 

 

Tablo 19: Katılımcıların Bağımlılık Yapıcı Madde kullanımları ile YİYE-2 

Puanları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Bağımlılık 
Yapıcı 
Madde 

Kullanımı 

Ortanca 
Min-Max 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Kaygılı 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 75,50 40-100 72,36 19,36 

0,153 

Var 58,00 32-105 64,25 19,67 

Kaçıngan 
Bağlanma 

Puanı 

Yok 83,00 64-99 81,63 9,95 

0,177 

Var 78,50 29-104 75,17 15,98 
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6.20. Katılımcıların Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği 
Puanlarının ile ÇÇTÖ Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi   

 

Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği toplam puanları, ölçeğin alt 

grup puanları, BDÖ puanları ve BAÖ puanları arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, 

Duygusal İstismar puanı ile BDÖ puanı ve BAÖ puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.541, p<0,001 / r=.288, p=0,043). 

Fiziksel İstismar puanı ile BDÖ puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.287, p=0,043). BAÖ puanı arasında ise 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (r=.149, p=0,300). 

Cinsel İstismar puanı ile BDÖ puanı ve BAÖ puanı arasındaki pozitif yönlü 

ilişki istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.410, p<0,001 / r=.335, p=0,017). 

Duygusal İhmal puanı ile BDÖ puanı ve BAÖ puanı arasındaki pozitif yönlü 

ilişki istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.515, p<0,001 / r=.394, p<0,001). 

Fiziksel İhmal puanı ile BDÖ puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki istatistiksel 

düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.293, p=0,039). BAÖ puanı arasında ise anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (r=.169, p=0,241). 

ÇÇTÖ Toplam puanı ile BDÖ puanı ve BAÖ puanı arasındaki pozitif yönlü 

ilişki istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.534, p<0,001 / r=.376, p<0,001). 

(Tablo 20). 
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Tablo 20: Katılımcıların Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği 
Puanlarının ile ÇÇTÖ Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Puanı 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 
Puanı 

Duygusal 

İstismar 
puanı 

Fiziksel 

İstismar 
puanı 

Cinsel 

İstismar 
puanı 

Duygusal 

İhmal 
puanı 

Fiziksel 

İhmal 
puanı 

ÇÇTÖ 
Toplam 

puan 

Beck Depresyon 

Envanteri Puanı 1,000        

Beck Anksiyete 

Ölçeği Puanı ,653** 1,000       

Duygusal 

İstismar puanı  
,541** ,288* 1,000      

Fiziksel İstismar 
puanı  

,287* ,149 ,751** 1,000     

Cinsel İstismar 
puanı  

,410** ,335* ,485** ,514** 1,000    

Duygusal İhmal 
puanı  

,515** ,394** ,553** ,585** ,320* 1,000   

Fiziksel İhmal 
puanı  

,293* ,169 ,409** ,472** ,261 ,754** 1,000  

ÇÇTÖ Toplam 
puan 

,534** ,376** ,715** ,688** ,513** ,931** ,803** 1,000 

* p<0,05 ** p<0,001 Analiz sonucu anlamlı bulunan değerler kalın yazılmıştır 

 

6.21. Katılımcıların YİYE-2 Puanları ile ÇÇTÖ Puanları Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi   

 

Katılımcıların Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği toplam puanları ve alt grup 

puanlarının, YİYE-2 kaygı ve kaçınma alt boyutları puanları arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, Duygusal İstismar puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki 

pozitif yönlü ilişki istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.399, p=0,004). Kaçıngan 

Bağlanma puanı arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (r=-.166, p=0,249). 

Fiziksel İstismar puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.435, p=0,002). Kaçıngan Bağlanma puanı 

arasında ise negatif yönlü istatistiksel düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-.298, 

p=0,035).  

Cinsel istismar ile Kaygılı Bağlanma puanı ve Kaçıngan Bağlanma puanı arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (r=.155, p=0,282 / r=-.178, p=0,216). 
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Duygusal İhmal puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.396, p=0,004). Kaçıngan Bağlanma puanı 

arasında ise negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-.400, 

p=0,004). 

Fiziksel İhmal puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.287, p=0,043). Kaçıngan Bağlanma puanı 

arasında ise negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-.317, 

p=0,025). 

ÇÇTÖ Toplam puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.406, p=0,003). Kaçıngan Bağlanma puanı 

arasında ise negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-.422, 

p=0,002). (Tablo 21) 

 

Tablo 21: Katılımcıların YİYE-2 Puanları ile ÇÇTÖ Puanları Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

 

Kaygılı 

Bağlanma 

puanı 

Kaçıngan 

Bağlanma 

puanı 

Duygusal 

İstismar 

puanı 

Fiziksel 

İstismar 

puanı 

Cinsel 

İstismar 

puanı 

Duygusal 

İhmal 

puanı 

Fiziksel 

İhmal 

puanı 

ÇÇTÖ 

Toplam 

puan 

Kaygılı Bağlanma 
puanı 

1,000        

Kaçıngan 

Bağlanma puanı 
-,134 1,000       

Duygusal İstismar 

puanı 
 

,399** -,166 1,000      

Fiziksel İstismar 
puanı 

 

,435** -,298* ,751** 1,000     

Cinsel İstismar 

puanı 
 

,155 -,178 ,485** ,514** 1,000    

Duygusal İhmal 

puanı 
 

,396** -,400** ,553** ,585** ,320* 1,000   

Fiziksel İhmal 

puanı 
 

,287* -,317* ,409** ,472** ,261 ,754** 1,000  

ÇÇTÖ Toplam 

puan 
,406** -,422** ,715** ,688** ,513** ,931** ,803** 1,000 

* p<0,05 ** p<0,001 Analiz sonucu anlamlı bulunan değerler kalın yazılmıştır 
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6.22. Katılımcıların Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği 
Puanlarının ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi   

 

BDÖ puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (r=.451, p=0,001). Kaçıngan Bağlanma 

puanı arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (r=-.209, p=0,144). 

BAÖ puanı ile Kaygılı Bağlanma puanı arasındaki pozitif yönlü ilişki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur. (r=.430, p=0,02) Kaçıngan Bağlanma puanı 

arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (r=-.198, p=0,167). (Tablo 22) 

 

Tablo 22: Katılımcıların Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Ölçeği 
Puanlarının ile YİYE-2 Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 
Beck Depresyon 

Envanteri Puanı 
Beck Anksiyete 

Ölçeği Puanı 
Kaygılı 

Bağlanma 
puanı 

Kaçıngan 
Bağlanma 

puanı 
Beck Depresyon 

Envanteri Puanı 1,000    

Beck Anksiyete 

Ölçeği Puanı ,653** 1,000   

Kaygılı Bağlanma 
puanı ,451** ,430** 1,000  

Kaçıngan 
Bağlanma Puanı -,209 -,198 -,134 1,000 

* p<0,05 ** p<0,001 Analiz sonucu anlamlı bulunan değerler kalın yazılmıştır 
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7. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda katılımcıların Beck Depresyon Envanteri puanları ve Beck 

Anksiyete Ölçeği puanları incelendiğinde cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur. Depresyon ve anksiyete belirtileri açısından cinsiyete göre 

anlamlı bulunan bu fark literatürle uyumlu şekilde; kadın cinsiyetin anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin erkeklere kıyasla yüksek olduğu saptanmıştır (102, 103). Bazı 

biyolojik ve psikolojik faktörlerin bu farklılıklara katkıda bulunduğu; kadınların stres 

hormonlarına karşı daha duyarlı oldukları, adaptif başa çıkma stratejileri kullanma 

olasılıklarının daha düşük olduğu gösterilmiştir (104). Ayrıca bu bulgu kadınların 

duygularını ifade etmelerinin kabul edilebilir olması, erkeklere ise duygularını 

bastırmalarının öğretilmesinden kaynaklanabilir. 

Yine katılımcılar BDÖ ve BAÖ puanları açısından değerlendirildiğinde 

ailesinde psikiyatrik ilaç kullanım öyküsü olan ve olmayan katılımcılar ile kendisi 

psikiyatrik tedavi kullanan ve kullanmayan katılımcılar arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Birinci derece akrabalarında psikiyatrik tedavi 

kullanma öyküsü olan katılımcılar ile olmayan katılımcılar arasında ölçek 

puanlarındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olması da daha önceki çalışmalar 

ile uyumludur (105, 106). Aile bireylerinde mevcut olan bir psikopatoloji, kişiler 

arasındaki ilişki, birbirlerine karşı olan tutum ve davranış, karşılıklı ilgi ve sevgi 

konusunda belirleyici faktörlerden biridir. Uygun şekilde tedavi edilmemiş çok 

sayıdaki ruhsal bozukluk, hastalık sahibi bireyleri etkilediği kadar onlarla birlikte 

yaşayan ve çevresinde olan insanları da etkilemektedir (107). Bu bilgiler ışığında yine 

çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak ailede psikiyatrik hastalık geçmişinin 

varlığı, kişide anksiyete ve depresyon gelişimi düzeyleri açısından önemli bir 

belirleyici olarak bulunmuştur. Bireylerin psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmasının 

depresyon ve anksiyete düzeyleri üzerine anlamlı farklılık yarattığını bulmuştuk. 

Açıkgöz ve ark. yaptıkları çalışmada ruhsal/psikolojik problem yaşayan bireylerde 

depresif belirtilerin 2-3 kat fazla olduğunu tespit etmiştir. Bu sonuçlar literatürdeki 

diğer çalışmalarla da uyumludur (108-110). 

Çalışmamızda katılımcıların bağımlılık yapıcı madde (sigara, alkol, 

uyuşturucu) kullanımı ile BDÖ ve BAÖ puanları arasında anlamlı bir ilişki 
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saptanmamıştır. Literatürde daha çok bu sonucun aksini bildiren çalışmalar yer 

almaktadır. Demografik özelliklerin depresyon düzeyi ile ilişkisini inceleyen 

çalışmada nikotin bağımlılığı düzeyi ile BDÖ puanlarının doğru orantılı olarak arttığı 

görülmüştür. Grant ve ark. yaptıkları çalışmada majör depresyon tanılı bireylerde 

nikotin bağımlılığının %30 oranında eşlik ettiğini saptamıştır (111). Manley ve ark. 

ise nikotin bağımlılık şiddeti ile depresyona yatkınlık arasında ilişki olduğunu 

göstermişlerdir (112). Bu çalışma aynı zamanda Rezvanfard ve ark.’nın yaptığı nikotin 

bağımlılığı düzeyinin artmasıyla depresyon şiddetinin de anlamlı olarak arttığını 

gösteren çalışması ile benzer sonuçlara ulaşmıştır (113, 114). Ayrıca karşılaşılan 

sorunların üstesinden gelebilme konusunda zorluk yaşama, sorumluluktan kaçma, 

problem çözme beceri yetersizliği, devam eden hüzün ve mutsuzluk hâli, korkulan ya 

da olumsuz duygulardan kaçma isteği gibi sebepler madde kullanımının önemli risk 

faktörlerindendir (115). Bu risk faktörlerinin birçoğu hem depresyon hem de kaygı 

bozukluklarına eşlik eden kimi zaman da tanı koyulma sürecinde belirleyici olabilen 

özelliklerdir. Bağımlılık yapıcı maddelerin, kısa ve geçici süreli rahatlama, sakinleşme 

sağlama gibi etkileri sonrasında çok daha uzun süre devam edecek kaygı ve çökkünlük 

dönemlerinin yaşandığı bilinmektedir. Birçok kişi, madde kullanımı sonrasında 

yaşanacak bu zorlayıcı sürecin farkında değildir (116). 

Çalışmamızda BDÖ ve BAÖ puanları katılımcıların aile tipleri açısından 

karşılaştırıldığında ise anlamlı farklılık saptanmamıştır. Benzer şekilde, aile tipi ile 

BDÖ ve BAÖ puanları arasında ilişki saptamayan ülkemizde yapılmış birkaç çalışma 

literatürde yer almaktadır (117, 118). Örneğin, Atay ve arkadaşlarının (2015) yaptığı 

çalışmada aile tipi ile depresyon puan ortalaması arasında önemli bir fark olmadığı 

bildirilmiştir (117). Bu sonucun aksine depresyon ve kaygı düzeylerinin yaşanılan aile 

tipi ile ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur. Ayhan Beşer yaptığı 

çalışmada çekirdek ailede yaşayan kadınların, postpartum depresyon açısından daha 

yüksek riskli olduğunu belirtiştir (119). Bu sonuç, çekirdek ailede peripartum dönemi 

yaşayan kadınların sosyal destek konusunda geniş ailede yaşayanlara göre daha eksik 

kalmaları ile yorumlanmıştır. Göl ve arkadaşlarının çekirdek aileye sahip bireylerin 

BDÖ puanlarının geniş aileye sahip olanlara göre daha düşük saptadıkları 

çalışmalarında bu sonucu aile içindeki gelirin daha fazla kişi tarafından paylaşılıyor 

olması sebebiyle geniş aileye sahip bireylerinin ihtiyaçlarını karşılama ve hayatlarına 



 

41 

dair hedeflerini gerçekleştirme konularındaki zorluklarının yaşam kalitelerini olumsuz 

etkileyebileceği ve onların depresyona daha yatkın hale gelmelerine sebep olabileceği 

düşüncesiyle açıklanmıştır. 

Yaptığımız çalışmada, katılımcıların romantik ilişki durumlarının depresyon 

ve anksiyete puanları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadığı 

sonucuna varmış olsak da 18-25 yaş aralığındaki 439 katılımcının değerlendirildiği bir 

çalışmada yalnızlığın depresyon, kaygı, algılanan sosyal destek ve duygusal zeka 

arasındaki ilişkiler incelenmiş, en güçlü ilişkinin depresyon ve kaygı ile olduğu 

görülmüştür (120). Ayrıca literatürdeki başka çalışmalar da yalnızlığın, depresyon ve 

anksiyete semptomları ile önemli derecede benzerlik gösterdiği sonucuna varılmıştır 

(121, 122). Çalışmamızdaki katılımcı sayısının diğer çalışmalara göre daha düşük 

olmasından dolayı çalışmamızdan edindiğimiz bazı bulguların genel literatürden 

farklılığının gözlenmesi olasıdır. 

Simonić ve arkadaşlarının yaptığı araştırmanın sonuçları, çocuklukta yaşanan 

olumsuz deneyimlerin “tüm gelişim dönemlerinde psöriazisli hastalarda daha sık 

görüldüğünü” göstermiştir (123). Çocukluk çağı travması da sedef hastalığı gelişimi 

için iyi bilinen psikososyal uyarıcılardan biridir. Ayrıca psöriazis hastalığının klinik 

şiddetini arttırması açısından önem taşımaktadır (124). Araştırmamızdaki bulgulardan 

biri çocukluk çağı travmalarından cinsel istismar alt tipinin cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık gösterdiğidir. Çalışmamızdaki bu bulguya göre cinsel istismar 

kadınlarda erkeklere göre daha fazla bildirilmiştir. Bu konuda literatürde sonuçlar 

çeşitlidir. Sedef hastalarının bildirdiği cinsel istismar prevalansı, kadın hastalarda 

erkeklere göre daha sıktır. Lampe'nin çocukluk çağı travması üzerine yaptığı 

araştırma, kadınların erkeklerden daha sık cinsel istismara uğradığını öne sürmüştür 

(125, 126), kadınların cinsel istismarı bildirme olasılığının yaklaşık dört kat daha fazla 

olduğunu göstermiştir. Çalışmamızdaki bulguların aksine Güneri Yöyen (2017) 

tarafından yapılan, çocukluk çağı travmalarının kişinin benlik saygısı ile ilişkisinin 

incelendiği çalışmada cinsel istismarın erkeklerde kızlara göre daha fazla görüldüğü 

tespit edilmiştir (127). Yine Eroğlu ve Türk’ün 450 ergen ile yaptığı çalışmada cinsel 

istismarın erkeklerde kızlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (128). Çocuklukta 

cinsel istismarın bildirilmesi kritik bir konudur ve mevcut verilerin buzdağının sadece 

görünen kısmı olduğu düşünülmektedir (124).  
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Eagly'nin Sosyal Rol Teorisine göre (1987) kadınların daha pasif veya “zayıf” 

olmaları beklendiği için (sosyal rollerine göre) erkeklerden daha kolay semptom 

bildirebilirler. Buna karşılık, erkeklerin kadınlardan “daha güçlü” olmaları beklenir ve 

rahatsızlıklar hakkında konuşmayı reddedebilirler (129). İstismarın farklı açıklanma 

oranları kadınlar tarafından daha fazla kendini açma yönünde olma eğiliminde 

olmasından kaynaklanıyor olabilir (130). Çalışmamızda literatürdeki bazı sonuçlardan 

farklı olarak cinsel istismarın kadınlarda daha fazla bulunması ataerkil kültürel 

değerlerle ilişkili olabilir. 

Diğer travma alt tipleri ve çocukluk çağı travmaları ölçeği toplam puanları 

açısından cinsiyete göre anlamlı farklılık saptamadık. Benzer şekilde Bostancı ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada cinsiyetler arasında travma yaşantıları açısından hiçbir fark 

bulunmamıştır (131). Türkiye’de yapılmış diğer çalışmalar incelendiğinde çocukluk 

çağı travmatik yaşantılar ölçeği ile yapılan çalışmalarda ihmal ve istismarın erkeklerde 

kızlara göre daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (132). Çocukluk çağı ihmal ve istismar 

çeşitlerinin cinsiyetler arası farklılık göstermesinde kültürel değişkenlerin etkisi 

olabilir.  

Bakımveren fiziksel ya da duygusal olarak çocuğun ihtiyacı durumunda 

yanında değilse ya da tutarsız davranıyorsa, çocuk kendi yaşamını garanti altına 

alabilmek için “ikincil bağlanma stratejileri” geliştirmeye zorlanır, böylece “güvensiz 

bağlanma stilleri” gelişir. Bağlanma sistemini devre dışı bırakıp kendi imkanlarıyla 

problemleri çözmeye çalışır, yakınlık arayışı yoktur, “kaçıngan bağlanma stiline” 

sahip olmasına neden olur (133). Bakımveren tutarsız şekilde çocukla yakınlık 

kuruyorsa çocuk yakınlık davranışını sürdürmeyi seçip bağlanma sistemini aşırı 

şekilde aktifleştirebilmektedir. Yakınlaşma amaçlı sergilediği davranışları sıklaştırıp 

bakıcının ilgisini sürekli çekme ihtiyacı hisseder. Sürekli bir yakınlık endişesi yaşayan 

başlayan çocukta “kaygılı bağlanma stili” gelişir (133). Kaygılı bağlanma ilişkilerde 

reddedilme ve vazgeçilme korkusudur (82). 

Çocuklar, kritik bir dönem olarak erken çocukluk döneminde travmatik 

olaylara maruz kalmaya özellikle duyarlıdır. Çocuklar maruz kaldıkları travmatik 

olayların bir sonucu olarak genellikle gelişimlerinin duygusal temellerini oluşturan 

başkaları tarafından korunma beklentisini kaybetme ve sosyal güveni kaybetme gibi 

alanlarda istikrarsızlıklar yaşarlar. İhmal ve istismar ölçümleriyle 
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değerlendirildiğinde, çocukluk çağı travması, bireylerin yetişkin yaşamlarındaki 

aileleri, arkadaşları ve özellikle partnerleriyle kurdukları ilişkileri olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Çocukluk çağı travmasının, diğer insanların bireyin duygusal 

gereksinimlerini karşılayamayacağı beklentisini içeren güvensiz bağlanma gelişimini 

tetiklediği öne sürülmektedir (134). 

           Bağlanma teorisine göre bebek ile bakım vereni arasında kurulan bağın bireyin 

kişilik gelişimi ve davranışsal tutumları üzerine belirgin etkilerinin olduğu, çocukluk 

çağında maruz kalınan travmatik yaşantıların da psikopatoloji gelişimi üzerinde 

önemli etkileri olduğu bildirilmiştir (135). Yapmış olduğumuz araştırmada biz de 

çocukluk çağı travmaları ile bağlanma alt boyutları arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı 

amaçladık. Bu amaç ile yürütülmüş olan araştırma, çocukluk çağında maruz kalınan 

fiziksel ihmal ve istismar, duygusal ihmal ve istismar yaşantıları ile kaygılı bağlanma 

geliştirme arasında anlamlı düzeyde bir ilişkinin varlığını göstermiştir. Daha önce 

yapılmış olan çalışmalarda da gösterildiği gibi, çocukluk çağında yaşanılan bu 

travmatik durumlar, erişkinlikte güvensiz bağlanma paterninin özellikle de kaygılı 

bağlanmanın ortaya çıkmasına sebep olabilmektedir (135, 136). Finzi ve ark.’nın 

(2001) travmatik olaylara maruz kalmış çocuklarda yaptıkları bağlanma stillerinin 

incelendiği çalışmalarında, fiziksel istismara maruz kalmış çocuklar, insanlara şüpheci 

ve güvensiz yaklaşmaktadırlar. Buna ek olarak ihmal öyküsü olan çocuklar sosyal 

beceriler konusunda geri kalabileceği, yetersizlik şemaları hayatlarına yön veren en 

önemli faktörlerden biri haline geleceği bildirilmiştir (137).  

Diğer taraftan yaptığımız araştırmadan edinilen bir başka sonuç ise kaçıngan 

bağlanma stili ile çocukluk çağı travmatik yaşantılarının hiçbir alt boyutu ile pozitif 

yönde korelasyon göstermediğidir. Oysa literatür incelendiğinde edinilen bilgilerin, 

bizim çalışmamızın sonuçlarından farklı olduğu görülmektedir. Uğur (2010) 

yayınlanmamış uzmanlık tezinde kaçıngan bağlanmanın çocukluk çağı travmalarının 

tüm alt boyutları ile pozitif yönde anlamlı bir ilişkiye sahip olduğunu bulmuştur (135). 

Pierrehumbert ve ark. (2009) çocukluk çağında cinsel istismara maruz kalmış olan 

kadınların erişkin dönemde ilişkilerine karşı daha yüksek düzeyde kaygılı olduklarını, 

terk edilme korkularını daha şiddetli yaşadıklarını saptamışlardır (138). Literatür ile 

çelişen çalışma sonucumuz, katılımcı sayısının az olmasından kaynaklanıyor olabilir.  
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Bu çalışmanın bulguları arasında, çocukluk çağı travmatik yaşantıların 

güvensiz bağlanmanın ortaya çıkmasına, özellikle daha fazla travma alt tipi ile ilişkili 

olan kaygılı bağlanmaya neden olduğu yer almaktadır. Çocuğa istismarı uygulayanın 

genellikle en yakındaki kişilerden biri olması istismarın birey üzerinde kaygılı 

bağlanma yaratmasında etkili olabilir. Güvenli bir bağlılığın temeli aynı zamanda 

uygun zamanda bakım verenden kopma davranışının gerçekleşmesi ile olmaktadır. 

Ancak istismara uğrayarak büyüyen bir çocuk bu kopma davranışını sağlıklı bir 

şekilde geliştiremeyeceğinden araştırmamızda bulguların işaret ettiği kaygılı 

bağlanmanın neden olabilecektir (139, 140). 

Önceki çalışmalar, cinsel istismara maruz kalan çocukların kaçıngan tipte 

bağlanma özelliklerine sahip olduğunu ileri sürmüştür. Ayrıca yetişkinlere odaklanan 

bir başka çalışma, çocuklukta travmaya maruz kalan bireylerin kaçıngan tip bağlanma 

geliştirdiklerini, bu tür çocukların ebeveynlerinin desteğinden yoksun olduklarını ve 

dolayısıyla daha az bağlanma davranışı geliştirdiklerini ortaya koymuştur. (141). 

Çalışmamızda kaygılı bağlanma ile duygusal ihmal ve duygusal istismar 

arasında ilişki saptanmıştır. Yine araştırmamızdan elde ettiğimiz bulgular, yetişkin 

bireylerin çocukluk döneminde fiziksel/duygusal ihmale uğramış olmaları durumunda,  

kurdukları duygusal bağlarda ağırlıklı olarak kayıtsız/kaçıngan stil özellikleri 

göstermektedirler. Bu çıkarımımız literatürle de uyumlu olup çocukluk çağında 

ebeveynleri tarafından duygusal istismar yaşamak zorunda kalan çocukların, bu korku 

ile duygusal ilişki bağı kurdukları insanlara güvensiz bağlanacağı tahmin edilmektedir 

(142). Bu kişiler, duygusal yönden ihtiyaç duydukları güvenceyi ailelerinden 

alamadığından dolayı insanlara güvenip onlara bağlanmayı reddederek kendilerini bir 

şekilde koruyabileceklerini belirtmektedir (143). Bağlanma stilleri ilgili yapılmış olan 

araştırmalar incelendiğinde, en sağlıklı bağlanma stilinin güvenli bağlanma olduğu 

görülmektedir ve ideal bağlanma stili olarak kabul edilmektedir. 

Psöriazis olan bireylerde olmayanlara göre artmış oranda anksiyete, depresyon, 

düşük benlik saygısı, aleksitimi, stres ve intihar eğilimi gibi çeşitli ruhsal etkiler 

bilinmektedir. Ayrıca çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular çocukluk çağındaki 

travmatik yaşantıların ebeveyn-çocuk ilişkisinde yaşanan sorunlarla bağlı olarak 

güvensiz bağlanma biçimleri ile ilişkili olduğu, bu durumun da erişkin dönemde 

psikopatoloji gelişimi üzerinde önemli etkileri görülmektedir. Tüm bunlar göz önüne 



 

45 

alındığında hem ruhsal bozuklukların önlenmesi hem de ruhsal yük getiren psöriazisin 

klinik seyri üzerinde etkisi olması için koruyucu ruh sağlığı açısından erken dönem 

ebeveyn-çocuk ilişkisine daha fazla önem verilmelidir.  

Çalışmamızın katılımcı sayısının daha önce yapılmış olan çalışmalara göre 

daha düşük olması en belirgin kısıtlılığımızdır. İçerisinde bulunduğumuz pandemi 

dönemi ve hastaların mümkün olduğunca teması azaltmak için evlerinden çıkamamış 

olmaları, bu kısıtlılığın başlıca sebebi gibi görünmektedir. Ayrıca katılımcılar ile 

yapılandırılmış psikiyatrik klinik görüşme yapamamamız ve mevcut psöriasis hastalık 

şiddetlerini değerlendirememiş olmamız diğer önemli kısıtlılıklarımız olmuştur. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda elde edilen veriler, çocukluk çağında yaşanılan travmatik 

olayların ve bakım verenlerle kurulan ilişkilerin, bireylerin yetişkinliklerinde ruhsal 

durumuna, yakın ilişkilerde kullanılan bağlanma paternlerine önemli derecede etkili 

olduğunu göstermektedir  

Hastayı ele alırken bu değişkenlerin birbirinden bağımsız değerlendirmenin 

doğru olmayacağı ve hastaların bütüncül bir yaklaşımla ele alınmasının gerekliliği 

sonucuna ulaşılmıştır. 
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10. EKLER 

 

Ek 1: Sosyo-Demografik Veri Formu 

Sosyodemografik Veri Formu 

Ad-soyadı:                                                                                          Tarih: 

Telefon:                                                                                          

Adres: 

Doğum tarihi ve yaş:  
Cinsiyet :   1) kadın   2) erkek 

 

Eğitim durumu: yıl olarak 

1) okur yazar değil 

2) okur yazar 

3) ilkokul mezunu (5 yıl ) 

4) ortaokul mezunu (8 yıl ) 

5) lise mezunu (12 yıl ) 

6) yüksekokul –üniversite mezunu   

Meslek: 

1) işsiz- ev hanımı 

2) gelir karşılığı calışıyor (işçi-memur) 

3) öğrenci 

4) emekli 

5) malul (çalışamıyor)         

Medeni durumu: 

1) Bekar 

2) Evli 

3) Nişanlı/sözlü 

4) İlişkisi var 

5) Boşanmış  

Şayet evliyseniz  A-B-C-D-E-F sorularını yanıtlayınız (Evli değilseniz boş bırakınız) 

A)  Kaç yaşınızda evlendiniz: 

B)  Kaç yıldır evlisiniz: 

C)  Kaçıncı evliliğiniz: 

D)  Eşinizle beraberlik sürelerinizi aşağıdaki seçeneklerin karşısına yazınız:  

Arkadaşlık süresi: _________________  

Flört süresi: ____________________  

Nişanlılık süresi: _________________  

Evlilik süresi: __________________  
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E) Evlilik şekliniz aşağıdakilerden hangisidir? Görücü usulü (Hiç birbirini tanımadan) ( ) 

Birisinin tanıştırmasıyla ( ) Tanışarak ( )  

F) Bu sizin ilk evliliğiniz mi? Evet ( ) Hayır ( )  

Yukarıdaki soruya cevabınız hayır ise daha önceki evlilik sayısını belirtiniz. 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 ( ) 

 

Birlikte yaşadığı kişiler : 

Ebeveynleri ile 

1) Eşi ve çocukları ile 

2) Yalnız  

3) Geniş aile  

4) Tanıdıkları ile 

Aile tipi :  1) çekirdek    2) geniş 

Çocuk sayısı:  
Kardeş sayısı: 

Yaşadığı yer: 

1) Köy 

2) İlçe 

3) il 

Ailede psikiyatrik hastalık veya intihar girişim öyküsü (varsa belirtin, kimler, kaç kişi, yakınlık 

derecesi, hangi hastalıklar): 

1) anne 

2) baba 

3) kardeşler 

4) 2.derece akrabalar  

5) Arkadaş  

Halen kullanmakta olduğu psikiyatrik ilaçlar ve dozları: 

Geçmişte kullanılan psikiyatrik ilaçlar : 

Tıbbi ek hastalık ve kullandığı ilaçlar : 
Sigara kullanımı : 1) yok   2) var   haftada……. günde……..paket 

Alkol kullanımı : 1)yok   2) var   haftada……. günde……..kadeh  

Madde kullanımı: 1)yok   2) var   ayda…..haftada……. günde……. 

Gelir durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz ?  1) gelir giderden az 2)gelir gidere eşit 3)gelir giderden 

fazla 

Ailenizin aylık geliri (Bir ayda eve giren toplam para miktarı):   

Sağlık güvenceniz :  1 ) yok    2) var    3) bazen  

Yaşadığınız konutun mülkiyet durumu:   1) kendisine ait    2) ailesine ait    3) kira 

TEST SKORLARI: 

Çocukluk çağı travma ölçeği:                                                     Beck depresyon ölçeği: 

Yakin ilişkilerde yaşantılar envanteri:                                       Beck anksiyete ölçeği: 
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Ek 2: Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri – 2 

 

Aşağıdaki maddeler romantik ilişkilerinizde hissettiğiniz duygularla ilgilidir. 

Bu araştırmada sizin ilişkinizde yalnızca şu anda değil, genel olarak neler olduğuyla 

ya da neler yaşadığınızla ilgilenmekteyiz. Maddelerde sözü geçen "birlikte olduğum 

kişi" ifadesi ile romantik ilişkide bulunduğunuz kişi kastedilmektedir. Eğer 

halihazırda bir romantik ilişki içerisinde değilseniz, aşağıdaki maddeleri bir ilişki 

içinde olduğunuzu varsayarak cevaplandırınız. Her bir maddenin ilişkilerinizdeki 

duygu ve düşüncelerinizi ne oranda yansıttığını karşılarındaki 7 aralıklı ölçek 

üzerinde, ilgili rakam üzerine çarpı (X) koyarak gösteriniz. 

 1         2  3                    4  5  6  7 

Beni Hiç           Beni Tamamen 

Tanımlamıyor                 Tanımlıyor 

 

1. Birlikte olduğum kişinin sevgisini 

kaybetmekten korkarım. 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Gerçekte ne hissettiğimi birlikte olduğum kişiye 

göstermemeyi tercih ederim. 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Sıklıkla, birlikte olduğum kişinin artık 

benimle olmak istemeyeceği korkusuna 

kapılırım. 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Özel duygu ve düşüncelerimi birlikte 

olduğum kişiyle paylaşmak konusunda 

kendimi rahat hissederim. 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Sıklıkla, birlikte olduğum kişinin beni 

gerçekten sevmediği kaygısına kapılırım. 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Romantik ilişkide olduğum kişilere güvenip 

inanmak konusunda kendimi rahat 

bırakmakta zorlanırım. 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Romantik ilişkide olduğum kişilerin beni, benim 

onları önemsediğim kadar 

önemsemeyeceklerinden endişe duyarım. 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Romantik ilişkide olduğum kişilere yakın 

olma konusunda çok rahatımdır. 

1 2 3 4 5 6 7 
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9. Sıklıkla, birlikte olduğum kişinin bana 

duyduğu hislerin benim ona duyduğum 

hisler kadar güçlü olmasını isterim. 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Romantik ilişkide olduğum kişilere açılma 

konusunda kendimi rahat hissetmem. 

1 2 3 4 5 6 7 

11. İlişkilerimi kafama çok takarım. 1 2 3 4 5 6 7 

12. Romantik ilişkide olduğum kişilere fazla 

yakın olmamayı tercih ederim. 

1 2 3 4 5 6 7 

13. Benden uzakta olduğunda, birlikte 

olduğum kişinin başka birine ilgi 

duyabileceği korkusuna kapılırım. 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Romantik ilişkide olduğum kişi benimle çok 

yakın olmak istediğinde rahatsızlık duyarım. 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Romantik ilişkide olduğum kişilere 

duygularımı gösterdiğimde, onların benim 

için aynı şeyleri hissetmeyeceğinden 

korkarım. 

1 2 3 4 5 6 7 

16. Birlikte olduğum kişiyle 

kolayca yakınlaşabilirim. 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Birlikte olduğum kişinin beni terk 

edeceğinden pek endişe duymam. 

1 2 3 4 5 6 7 

18. Birlikte olduğum kişiyle yakınlaşmak bana 

zor gelmez. 

1 2 3 4 5 6 7 

19. Romantik ilişkide olduğum kişi kendimden 

şüphe etmeme neden olur. 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Genellikle, birlikte olduğum kişiyle 

sorunlarımı ve kaygılarımı tartışırım. 

1 2 3 4 5 6 7 

21. Terk edilmekten pek korkmam. 1 2 3 4 5 6 7 

22. Zor zamanlarımda, romantik ilişkide 

olduğum kişiden yardım istemek bana iyi 

gelir. 

1 2 3 4 5 6 7 

23. Birlikte olduğum kişinin, bana benim 

istediğim kadar yakınlaşmak istemediğini 

düşünürüm. 

1 2 3 4 5 6 7 

24.Birlikte olduğum kişiye hemen hemen her 

şeyi anlatırım. 

1 2 3 4 5 6 7 
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25. Romantik ilişkide olduğum kişiler bazen 

bana olan duygularını sebepsiz yere 

değiştirirler. 

1 2 3 4 5 6 7 

26. Başımdan geçenleri birlikte olduğum kişiyle 

konuşurum. 

1 2 3 4 5 6 7 

27. Çok yakın olma arzum bazen insanları 

korkutup uzaklaştırır. 

1 2 3 4 5 6 7 

28. Birlikte olduğum kişiler benimle çok 

yakınlaştığında gergin hissederim. 

1 2 3 4 5 6 7 

29. Romantik ilişkide olduğum bir kişi beni 

yakından tanıdıkça, “gerçek ben”den 

hoşlanmayacağından korkarım. 

1 2 3 4 5 6 7 

30. Romantik ilişkide olduğum kişilere güvenip 

inanma konusunda rahatımdır. 

1 2 3 4 5 6 7 

31. Birlikte olduğum kişiden ihtiyaç duyduğum 

şefkat ve desteği görememek beni 

öfkelendirir. 

1 2 3 4 5 6 7 

32. Romantik ilişkide olduğum kişiye güvenip 

inanmak benim için kolaydır. 

1 2 3 4 5 6 7 

33. Başka insanlara denk olamamaktan endişe 

duyarım 

1 2 3 4 5 6 7 

34.Birlikte olduğum kişiye şefkat göstermek 

benim için kolaydır. 

1 2 3 4 5 6 7 

35.Birlikte olduğum kişi beni sadece kızgın 

olduğumda önemser. 

1 2 3 4 5 6 7 

36.Birlikte olduğum kişi beni ve ihtiyaçlarımı 

gerçekten anlar. 

1 2 3 4 5 6 7 
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Ek 3: Beck Depresyon Envanteri 
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Ek 4: Beck Anksiyete Ölçeği 
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Ek 5: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 
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Ek 6: Etik Kurul Karar Belgesi 

 

 

 

 

 

 


