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ÖZET 

 

Üniversite Öğrencilerinin Çocukluk Çağı Travmalarının Psikolojik Durumları İle 

İlişkisi 

 

Amaç: Çalışmanın temel amacı; üniversite öğrencilerinin çocukluk çağı 

travmalarının yaygınlığını, çocukluk travmasının demografik değişkenler, psikolojik 

belirtiler, aleksitimi ve psikolojik dayanıklılık ile ilişkisinin değerlendirilmesidir.    

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın evereni İnönü üniversitesinde okuyan 

öğrencilerden oluşmaktadır. Çalışmanın örneklemi İnönü Üniversitesinde okuyan 658 

öğrenci oluşturmaktadır. Çalışmanın verileri, araştırmacı tarafından literatür taranarak 

hazırlanan kişisel bilgi formu, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği, Toronto aleksitimi 

ölçeği, kısa semptom envanteri ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği ile 

toplanmıştır. İstatiksel test olarak karşılaştırmalarda kategorik verilerin birbiri ile 

ilişkisinde ki-kare testi, sürekli verilerin birbiri ile ilişkisinde pearson korelasyon testi, 

bağımsız gruplarda sürekli verilerin değerlendirilmesinde t testi ve one-way Anova testi 

ile yapılmıştır. 

Bulgular: Katılımcıların Çocukluk çağında travmaya maruziyet % 40.7 olarak 

bulunmuş en fazla maruz kalınan istismar türü Duygusal ihmal ve fiziksel istismardı. 

Ekonomik durumu düşük olanların daha yüksek çocukluk çağı travması bildirdikleri 

görülmüştür. Akademik başarısı düşük olan katılımcılar daha yüksek çocukluk çağı 

travması bildirmişlerdir. Erkekler fiziksel ihmal alt boyotunda kadınlardan daha yüksek 

puan almışlardır. Psikiyatrik tanısı olan, intihar girişimi, intihar düşüncesi olanlar daha 

yüksek çocukluk çağı travması, daha yüksek psikolojik semptom ve aleksitimi puanı; 

daha düşük psikolojik dayanıklılık puanı bildirmişlerdir. Çocukluk çağı travması ile 

psikolojik semptomlar, aleksitimi arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Çocukluk çağı 

travması ile psikolojik dayanıklılık arasında ise negatif ilişki bulunmuştur. 

Sonuç: Çocukluk çağı travması yaşayan katılımcıların psikolojik 

dayanıklılıklarını daha düşük olduğu, psikolojik semptomlarının daha fazla olduğu 

görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: Aleksitimi, Çocukluk Çağı Travması, Psikolojik 

Dayanıklılık.  
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ABSTRACT 

 

The Relationship Between Childhood Traumas and Psychological States of 

University Students 

 

Aim: The primary aim of the study is to examine the prevalence of childhood 

trauma among university students and to assess its associations with demographic 

variables, psychological symptoms, alexithymia, and psychological resilience. 

Material and method: The population of the study consists of students enrolled 

at İnönü University. The sample includes 658 students from İnönü University. Data were 

collected using a personal information form prepared by the researcher based on a 

literature review, the Childhood Trauma Questionnaire, the Toronto Alexithymia Scale, 

the Brief Symptom Inventory (BSI), and the Psychological Resilience Scale for Adults 

(PRSA). For statistical analyses, the chi-square test was used to assess relationships 

between categorical variables, the Pearson correlation test was used for relationships 

between continuous variables, and independent samples t-test and one-way ANOVA 

were employed to evaluate differences in continuous variables between groups." 

Results: Exposure to childhood trauma was found in 40.7% of the participants, 

with emotional neglect and physical abuse being the most frequently reported types of 

maltreatment. Participants with lower socioeconomic status reported higher levels of 

childhood trauma. Similarly, those with lower academic achievement also reported higher 

exposure to childhood trauma. Male participants scored higher than females on the 

physical neglect subscale. Participants with a psychiatric diagnosis, a history of suicide 

attempts, or suicidal ideation reported higher levels of childhood trauma, greater 

psychological symptoms and alexithymia, and lower levels of psychological resilience. 

A positive correlation was found between childhood trauma and both psychological 

symptoms and alexithymia, while a negative correlation was observed between childhood 

trauma and psychological resilience. 

Conclusion: Participants who experienced childhood trauma were found to have 

lower levels of psychological resilience and higher levels of psychological symptoms. 

Key Words: Alexithymia, Childhood Trauma, Psychological Resilience.  
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1. GİRİŞ 

 

Travma, birey üzerinde yaşamı boyunca derin ve kalıcı etkiler bırakan, psikolojik 

ve fiziksel sağlığı üzerinde önemli risk faktörleri oluşturabilen bir durumdur. Özellikle 

çocukluk döneminde yaşanan travmatik deneyimler, bireyin gelişimsel süreçlerini 

derinden etkileyerek, yetişkinlik dönemine kadar uzanan bir etki süreci yaratabilir. Bu tür 

travmalara maruz kalan bireylerde depresyon, kaygı bozuklukları ve travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB), obsesif kompulsif bozukluk (OKB) gibi psikolojik sorunların yanı 

sıra, somatik belirtiler ve fiziksel hastalıklar sıklıkla gözlemlenmektedir. Çocukluk 

dönemindeki olumsuz yaşam olayları, bireyin özsaygısını, sosyal ilişkilerini ve genel 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyerek, uzun vadede işlevsellikte bozulmalara neden 

olabilir (1, 2). 

Çocukluk çağı travması, çocukluk ve ergenlik dönemindeki çeşitli olumsuz yaşam 

olaylarına maruz kalınması veya bu olaylara şahit olunmasıdır. Bu tür olumsuz yaşam 

deneyimleri; cinsel istismar, duygusal istismar,  fiziksel istismar ve ihmal gibi çocuğa 

doğrudan zarar veren deneyimleri içerebileceği gibi çocuğun direk maruz kalmadığı fakat 

yaşamını etkileyen zorlu yaşam olaylarını da kapsayabilir. Çocukluk çağında 

ebeveynlerin boşanması, ebeveyn kaybı veya göçe maruz kalmak, doğal afetler veya kaza 

gibi beklenmedik olayların yaşanması travmatik anıların oluşmasına sebebiyet verebilir 

(3). 

Bu tür olumsuz yaşam olayları olumsuz etkileri yaygın olarak bildirilmekte ve 

kabul edilmektedir. Hem retrospektif hem de prospektif çalışmalar, çocuklukta olumsuz 

yaşam deneyimlerine maruz kalmanın yetişkinlikte psikolojik ve fiziksel sorunlar ile 

ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır (4). Bu deneyimler çocukların gelişimini etkileyerek 

ve yetişkinlik döneminde özellikle depresyon, anksiyete, aleksitimi, olumsuz benlik ve 

hostilite gibi psikolojik sorunlara yol açabilir. Bunun yanında kişinin psikolojik 

dayanıklılığını da zorlayarak sonraki süreçte meydan gelebilecek olası olumsuz 

durumlara karşı daha kırılgan hale gelmelerine neden olmaktadır. 

Aleksitimi kavramı Sifneos tarafından 1973 yılında Yunanca'dan türetilmiştir. 

Terim o zamandan beri duyguları tanımlama ve ifade etme kapasitesinin azalmasıyla 

karakterize edilen duygusal deneyimlerin bilişsel işlenmesindeki eksiklik ile 

karakterizedir. Bireyler kendi içindeki duyguları tanıma ilgili zorluk yaşamanın yanı sıra, 
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genellikle fantazi ve diğer hayali aktivitelere katılma kapasitelerinde azalma ve uyaranla 

sınırlı dışa dönük düşünme tarzına sahiptirler (5, 6). 

Psikolojik dayanıklılık, bireylerin yaşamında maruz kaldıkları stresli, travmatik ve 

beklenmedik durumlarla başa çıkarak normal işleyişine dönebilme kapasitesi şeklinde 

tanımlanmaktadır. Dayanıklılık, bireylerin zorluklar karşısında uyum sağlama, iyileşme 

ve büyüme yeteneğini kapsar. Bu kavramı hem bireysel hem de toplumsal anlamda 

“sürekli bir uyum” süreci şeklinde değerlendirmek mümkündür. Psikolojik dayanıklılık, 

kişinin içsel ve dışsal kaynaklarının etkileşiminin bir bütünüdür. Çocukluk döneminde 

yaşanılan deneyimler ve travmatik durumlar psikolojik dayanıklılığımız üzerinde hem 

yapıcı hem de yıkıcı rol oynayabilmektedir. Bu durumu belirleyen en önemli unsur 

çocuğun destekleyici bir ortamda büyümesidir (7). 

Bu araştırmanın amacı çocukluk çağı travmalarının yetişkinlik döneminde neden 

olduğu bir dizi sorun ile ilişkisini ele almaktır. Bu amaç doğrultusunda katılımcıların 

demografik bilgileri, kendilerinin ve ailelerinin psikiyatrik tanı durumları, intihar 

düşünceleri ve girişimleri ile bağımlılık yapıcı madde kullanım durumlarına bakılması 

amaçlanmıştır. Ayrıca kişilerin psikolojik semptomlarına, aleksitimi belirtilerine ve 

psikolojik dayanıklılıklarına bakılması amaçlanmıştır.  

Hipotezlerimiz 

H1: İntihar girişimi ve intihar düşüncesi olan katılımcıların çocukluk çağı travması 

ölçek puanı daha yüksektir. 

H2: Kendisinde ve/veya ailesinde psikiyatrik tanısı olan katılımcıların çocukluk 

çağı travması ölçek puanları daha yüksektir. 

H3: Çocukluk çağı travması ile psikolojik belirtiler (anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite) arasında pozitif ilişki vardır 

H4: Çocukluk çağı travması ile aleksitimi arasında pozitif ilişki vardır. 

H5: Çocukluk çağı ile psikolojik dayanıklılık arasında negatif ilişki vardır. 

  



3  

2. GENEL BİLGİLER 

 

Psikiyatri tarihi boyunca, çeşitli psikiyatrik bozuklukların gelişiminde psikolojik 

travmanın rolü önemli bir tartışma konusu olmuştur. İnsanların, onları zorlayan yaşam 

olayları karşısında, hafıza problemleri, kaçınma davranışları ve aşırı uyarılma gibi 

psikolojik belirtiler gösterdikleri uzun zamandır gözlemlenmiştir. Bu konu, tarih boyunca 

hem bilim hem de edebi çevrelerce ele alınmıştır. Travmanın psikolojik bir stresör olarak 

ele alınması bağlamında organik mi yoksa psikolojik kökenli mi olduğu sorusu, psikiyatri 

alanında uzun yıllardır süregelen bir tartışma konusu olmuştur (8). 

2.1. Travma 

Travma ‘yara' anlamına gelen Yunan kökenli kelimedir. Bu kavram ilk olarak 

fiziksel bir durumu tanımlamak için kullanılırken daha sonra anlamı genişleyerek, insan 

psikolojini etkileyen durumlar içinde kullanılmaya başlanmıştır (9, 10).  

Travmatik nevroz terimi, tıp literatürüne ilk kez Hermann Oppenheim tarafından 

kazandırılmıştır. Oppenheim, travma sonrası ortaya çıkan gerginlik semptomlarının 

histeri ile nevrasteni arasında bir yerde konumlandığını öne sürmüş ve bu belirtileri, 

korkuya verilen fiziksel bir yanıt olarak değerlendirmiştir. Bu semptomların, 

organizmada moleküler düzeyde meydana gelen doku değişikliklerinden kaynaklandığını 

iddia etmiştir. 19. yüzyılda bilim camiasında kabul gören bu görüşler, I. Dünya Savaşı'nın 

ardından sorgulanmaya başlanmış ve zamanla geçerliliğini yitirmiştir. Her ne kadar 

Oppenheim’ın travmatik nevroz anlayışı, günümüzdeki TSSB kavramı ile benzerlikler 

taşısa da, bu kuramın temelinde organik-fizyolojik etkenlere dayalı bir açıklama yer 

almaktadır (11). 

Pierre Janet, histerik hastalar üzerinde yaptığı gözlemler doğrultusunda, travma 

sonrasında bilincin bölünmeye uğradığını ve bunun sonucunda disosiyatif savunma 

mekanizmalarının geliştiğini ileri sürerek disosiyasyon kuramını ortaya koymuştur. 

Janet’in travma anlayışında, psikanalizde yaygın olarak benimsenen katarsis ve 

dışavurum yaklaşımı yerine, tedavinin temel amacı olarak bireyin yaşantılarını 

bütünleştirmesi ve içsel uyumun sağlanması gerektiği vurgulanmaktadır (12). 

Travma, bireylerin beden bütünlüğüne veya sevdiklerinin hayatına yönelik 

tehditler oluşturan tüm durumları kapsamaktadır. Bu tehditler; fiziksel yaralanmalar, 

ölüm, ciddi tehlikeler veya şiddet içerebilir. Ayrıca, bu tür olaylara tanık olmak veya 
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bunların yaşanma ihtimali bile travmatik etki yaratabilir. Kişinin bu olaylar karşısında 

korku, çaresizlik ve dehşet gibi duygular yaşaması, travmanın temel belirtilerindendir. 

Yaşanan travmatik olaylarda tüm bireyler aynı olayı aynı şekilde deneyimlemez ve 

travmatik etkinin şiddeti kişiden kişiye göre farklılaşabilir. Önemli olan, bireyin olayı 

nasıl algıladığı ve deneyimlediğidir. Bu nedenle, travmayı anlamak ve ele almak için 

bireyin öznel algısını ve duygusal tepkilerini göz önüne almak önemlidir (13). 

Travma olgusuna ilişkin kapsamlı çalışmalarıyla öne çıkan Herman, travmayı; 

bireyin fizyolojik işlevlerinden bilişsel yapısına, kişilerarası ilişkilerinden toplumsal 

bağlarına kadar tüm yaşam alanlarını derinlemesine etkileyen, sarsıcı ve çoğu zaman 

kopuşa neden olan, ruhsal açıdan zorlayıcı yaşantılar olarak tanımlamaktadır (3). Van der 

Kolk ise, travmatik deneyim yaşayan bireylerin, yaşadıkları yoğun sıkışmışlık hissi 

nedeniyle yeni yaşam koşullarına uyum sağlamakta belirgin güçlükler yaşadığını 

belirtmektedir. Travmanın bireyin işlevselliğini sürdürebilmesi için olağandışı düzeyde 

enerji harcamasını gerektirdiğini vurgulayan Van der Kolk, bu durumun kişinin bedensel, 

ruhsal ve zihinsel düzeyde bütüncül bir biçimde etkilenmesine yol açtığını ifade 

etmektedir (14, 15). 

Franz Ruppert, travmayı yalnızca geleneksel tanımlarla sınırlı tutmayarak; 

“varoluşsal travma, kayıp travması, bağlanma travması ve bağlanma sistemi travması” 

olmak üzere dört ana başlık altında yeniden sınıflandırmıştır (16). 

Ruppert, varoluşsal travmayı, bireyin yaşamını doğrudan tehlikeye atan bir olayla 

karşı karşıya kalması olarak tanımlarken; kayıp travmasını, kişinin derin bir duygusal bağ 

kurduğu birini ani ya da beklenmedik bir biçimde kaybetmesi durumu olarak ifade 

etmektedir. Bu iki tanım, klasik travma yaklaşımlarıyla örtüşmekle birlikte, Ruppert 

ayrıca bağlanma travmasını, bireyin duygusal olarak yakın olduğu kişilerle güvenli ve 

destekleyici ilişkiler geliştirememesi durumu olarak açıklamaktadır. Daha da ileri bir 

boyutta ise, fiziksel ve psikolojik şiddetin, ensestin ya da bağlanma sistemine dahil bir 

bireyin ölümünün engellenemediği, yoğun duygusal kaos, acımasızlık ve 

dissosiyasyonun egemen olduğu bir bağlanma yapısında bulunma durumunu bağlanma 

sistemi travması olarak tanımlamaktadır (16). 

Bireylerin travmaya verdikleri tepkiler genellikle üç ana başlık altında 

toplanmaktadır: travmatik olaya sürekli olarak zihinsel düzeyde odaklanma, ruhsal 

çöküntü şeklinde kendini gösteren depresif tepkiler ve yoğun duygusal taşkınlık ya da 

kontrol kaybı olarak tanımlanabilecek aşırı tepkisellik. Travmaya bağlı belleğin doğası 

ise, normal belleğin işleyişinden önemli ölçüde farklılık göstermektedir. Normal bellek; 
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olayları anlatı biçiminde organize eder, başlangıç, gelişme ve sonuç bölümleriyle 

bütünlüklü bir yapı sunar. Oysa travmatik bellek, parçalanmış, bütünlükten yoksun, 

sosyal bağlamdan kopuk ve işlevsiz bir yapıya sahiptir. Bu tür anılar genellikle istemsiz 

bir şekilde yeniden yaşanır ve zihin tarafından adeta "dondurulmuş" hâlde tutulur; bu 

durum onların işlenmesini ve dönüştürülmesini güçleştirir. Travmatik anıların bireyde 

aşağılanmış ya da yabancılaşmış hisler uyandırabileceği de vurgulanmaktadır (17). 

2.2. Çocukluk Çağı Travmaları 

Çocukluk çağı travması, bireylerin 18 yaşından önce karşılaştıkları cinsel, 

duygusal, fiziksel istismar ve ihmal ile sevilen birinin kaybı, doğal afet ve kaza gibi 

olumsuz yaşam olaylarının sonucunda oluşabilmektedir (3). Tüm sosyal, ekonomik ve 

etnik grupları etkileyebilen önemli bir toplumsal sorundur. Çocukluk travmasının 

yaygınlığı endişe verici derecede yüksektir; çocukların üçte ikisinden fazlası 18 yaşına 

kadar travmatik bir olay yaşadığını bildirilmektedir (18-20).  

Şekil 2.1. Olumsuz çocukluk çağı deneyimlerinin etkisi 

Çocukluk çağı travması, kişinin gelişimini derinden etkileyen olumsuz bir olaydır. 

Bu olumsuz yaşam olayları; kişilerin zihinsel, duygusal ve fiziksel sağlıklarını olumsuz 

yönde etkileyebilmekte ve ileri yaşlarda çeşitli sorunlara yol açabilmektedir (Şekil 2.1) 

(21) . Çocuklar yaşları ilerledikçe ve geliştikçe duygusal ve sosyal deneyimlere karşı daha 
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duyarlı hale gelirler. Dolayısıyla travmatik etkiler daha derin ve kalıcı olabilmektedir. 

Özellikle erken başlangıçlı, kronik ve karmaşık çocukluk çağı travmaları, bireylerin 

ruhsal gelişimini, öğrenme kapasitesini ve iletişim becerilerini olumsuz yönde 

etkileyebilir. Bu etkiler, sadece çocukluk dönemiyle sınırlı kalmayıp, ergenlik ve 

yetişkinlik dönemlerinde de sürebilir (22). 

Her ne kadar çocukluk çağı travmalarına özgü spesifik bir tanı kategorisi 

bulunmasa da, bu tür travmatik yaşantıların bireylerde çok sayıda psikiyatrik sendromun 

ve ruhsal bozukluğun gelişiminde önemli bir risk faktörü oluşturduğu günümüzde 

bilimsel çevreler tarafından geniş ölçüde kabul görmektedir (16, 23). Çocukluk çağı 

travması, yetişkinlikte görülen çeşitli psikolojik sağlık sorunlarının en önemli risk 

faktörlerinden biridir. Travmatik olaylar, çocuğun beyin gelişimini, duygu düzenleme 

yetilerini ve başa çıkma stratejilerini bozar. Bu duruma çocukluk çağı travması ile 

depresyon, anksiyete, bipolar bozukluğu, psikotik bozukluklar, somatik bozukluklar 

arasındaki bağlantılar da dahildir. Ayrıca çocukluk çağı travmasının etkileri arasında 

sağlıkla ilişkili olarak düşük yaşam kalitesi, fiziksel sağlık sorunları riskinin artması ve 

duygusal sağlığın azalması da eklenebilir (24). 

Çocukluk çağı travmaları ve olumsuz sağlık sonuçları arasında ilişki olduğunu 

gösteren onlarca yıllık deneysel çalışmalar bulunmaktadır. Son yıllarda yapılan 

çalışmalar çocukluk çağı istismarı ile kanser arasında pozitif bir ilişki olduğunu 

göstermiştir. Hovdestad ve ark. çocukluk döneminde yaşanan olumsuz deneyimlerin 

kişileri yetişkinlikte kanser geliştirme riski altında bırakıp bırakmadığını incelemek için 

çalışma yapmışlardır. Sonuçlar kadınlarda çocukluk çağı fiziksel ve duygusal istismarı 

ile kanser arasında pozitif bir ilişki olduğunu ancak erkeklerde olmadığını göstermiştir. 

Kanser hastaları arasında en çok bildirilen istismar biçimi fiziksel istismardı. Ayrıca, 

çocukluk çağı fiziksel istismarının daha sık ve şiddetli olmasıyla birlikte, özellikle 

kadınlarda kanser teşhislerinde artış olduğu görüldü (25). 

Çocukluk çağı travmaları, beynin olgunlaşma sürecinde kritik rol oynayan bilişsel 

gelişim mekanizmalarını sekteye uğratarak, işleyen bellek (working memory), dikkat 

süreçleri ve yürütücü işlevler üzerinde kalıcı bozulmalara yol açabilir. Bu tür gelişimsel 

aksamalar, bireyin geçmişte yaşadığı travmatik deneyimleri yeniden ve istemsiz biçimde 

hatırlamasına neden olan intruzif semptomlarla karakterize TSSB gelişimiyle yakından 

ilişkilidir (26). Çocukluk çağı travmaları, yalnızca TSSB değil, aynı zamanda Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) gibi diğer psikiyatrik bozuklukların 

gelişiminde de önemli bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. Yapılan araştırmalar, 



7  

travmaya maruz kalan çocukların özellikle TSSB tanısı aldıktan sonra dikkat düzenleme, 

dürtü kontrolü ve yürütücü işlevlerde bozulma yaşama olasılıklarının arttığını ve bu 

bozulmaların sıklıkla DEHB belirtileriyle örtüştüğünü göstermektedir (27). 

Mevcut araştırmaların büyük bir kısmı, kronik çocukluk travmasının bağlanma 

bozuklukları, davranış kontrolünde zorluklar, kişilerarası ilişkilerde sorunlar, sınır koyma 

ve sağlıklı sınırlar oluşturma güçlüğü, zayıf bilişsel beceriler ve yüksek riskli 

davranışlarla ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. Çok sayıda çalışma, erken çocukluk 

travmasının madde bağımlılığı ve madde istismarı ile bağlantılı olduğunu göstermektedir. 

Travma deneyimleyen bireylerin stresli durumlarla başa çıkmak için alkol ve uyuşturucu 

kullanımına daha yatkın olduğu bulunmuştur. Araştırmalar, bazı bireylerin strese karşı 

duygusal tepkilerini yatıştırmaya yönelik tekniklere güvendiğini ortaya koymaktadır. Bu 

bağlamda, travma mağdurlarının sıklıkla travmatizasyonun etkilerini "sakinleştirmek" 

veya "uyuşturmak" amacıyla madde kullanımına yöneldiği gözlemlenmektedir (28). 

Travmaya maruz kalmanın, stresi düzenleyen birbiriyle ilişkili beyin devrelerinde 

ve hormonal sistemlerde değişikliklere neden olduğu gösterilmiştir (29). Beyinde 

meydana gelen bu değişimler, bellek süreçlerini olumsuz yönde etkileyerek bilgi işleme 

kapasitesinde bozulmalara yol açabilir (30). Travma mağdurlarının sonraki strese karşı 

davranışsal ve bilişsel tepkileri düzenleme yeteneğini etkileyen hipotalamus-hipofiz-

adrenal eksenini değiştirebilir (29). Travmaya maruz kalan çocuklar, beyinleri gelişmeye 

devam ettiği için beyin yapıları daha savunmasızdır. Sonuç olarak, Travmanın etkisiyle, 

yoğun duyguları düzenleme işlevi gören beyin yapıları işlevselliğini yitirebilir ya da 

geçici olarak devre dışı kalabilir. Bu nedenle, stres faktörlerini yeniden deneyimlemek 

duygusal tepkiyi yükseltir ve duygusal kontrolü ve davranışları bastırır (31). Travma 

mağdurları, hala tehdit altındaymış gibi korkunç anılar, endişeler ve olayın rahatsız edici 

düşünceleriyle mücadele etmektedir (15). 

Bowlby, çocukların bakımında sorunlar ortaya çıktığında, bu durumun 

yetişkinlikte bağlanma sorunlarına yol açabileceğini gözlemlemiştir. Ona göre, 

çocukların yaşamları boyunca sağlıklı bağlanmalar geliştirebilmelerini sağlayan ve aynı 

zamanda benlik ve diğerleri hakkındaki algılarının temelini oluşturan bir “içsel çalışma 

modeli” bulunmaktadır. Özellikle bir bakım verenin etkisi altında yaşanan çocukluk çağı 

travmaları, uyumsuz şemaların gelişmesine neden olabilir. Şema, genel olarak düşünme 

ve var olma biçimini belirleyen temel bir yapı olarak tanımlanır. Bu durum kişinin kendi 

benliğini feda etmesi, kendisinden ve başkalarından korkması ve hem kendisi hem de 

başkaları hakkında olumsuz algılara sahip olması gibi durumları içerebilir (32). 
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Travma değerlendirme teorisi, daha küçük yaştaki mağdurların, olumsuz 

durumları kontrol etme konusunda daha az yetenekli olduklarını; yani istismarın 

gerçekleşmesinin engelleme kabiliyetlerinin sınırlı olduğunu iddia etmektedir. Küçük 

yaştaki çocuklar, kendilerini savunma veya sosyal destek arama konusunda büyük ölçüde 

yetersizdirler (33, 34). Bundan dolayı, öğrenilmiş çaresizlik ve düşük öz-yeterlik 

duygularını yaşamaları daha olasıdır (35, 36). Ayrıca, küçük çocukların istismarı olumsuz 

bir deneyim olarak algılama olasılıklarının daha yüksek olduğu düşünülmektedir. Erken 

çocukluk döneminin temel gelişimsel görevi, bakım verenlerle güvenli bağlanmalar 

kurmaktır (37). Bu nedenle, erken yaşta istismara maruz kalan çocuklar, bu bağlanma 

süreçlerinin zarar görmesi nedeniyle daha derin psikolojik etkiler yaşayabilirler.  

Travmatik yaşantılar, aile içi uyumu ve dengeyi ciddi biçimde tehdit edebilir. Bu 

tür durumlarda aile bireyleri, travmayla başa çıkmak için gerekli olan zihinsel ve fiziksel 

kaynakları harekete geçirmekte güçlük yaşayabilir; özellikle ebeveynler, duruma 

müdahale edemediklerine ve kontrolü kaybettiklerine dair yoğun bir çaresizlik hissine 

kapılabilirler. Bu durum, çocukların ebeveynlerinin koruyucu rolünü yerine 

getiremediğini düşünmelerine yol açabilir ve sonuç olarak aile içi ilişkilerde, güven 

duygusunda ve iletişim dinamiklerinde köklü değişikliklere neden olabilir (38). 

Çocukluk çağı travması olan kişilerde suça bulaşma riski yaklaşık %50 oranında 

artmakta ve bu bireylerde suç davranışının, travma yaşamamış bireylere kıyasla anlamlı 

düzeyde daha erken yaşlarda başladığı gözlemlenmektedir. Ayrıca, çocukluk travması 

deneyimleyen bireylerin daha riskli cinsel davranışlarda bulunma eğiliminde oldukları 

belirtilmektedir. Bu bireylerin daha genç yaşta cinsel ilişkiye başlama olasılıkları daha 

yüksek olmakta, daha fazla sayıda cinsel partnerleri bulunmakta ve bir ilişkinin erken 

dönemlerinde ya da yabancılarla cinsel ilişki yaşama olasılıkları artmaktadır (39-41). 

Çocukluk çağı travmalarının uzun dönemli etkilerinin, yalnızca psikiyatrik 

bozukluklar ya da yalnızca bilişsel işlev kaybı çerçevesinde ele alınmasının, bu olguların 

karmaşık doğasını yansıtmada yetersiz ve yanıltıcı olabileceği ifade edilmektedir. Elde 

edilen bulgular, çocuklukta travmaya maruz kalan bireylerde ruhsal belirtiler ile bilişsel 

işlevsellikteki bozulmaların sıklıkla iç içe geçmiş şekilde görüldüğünü ortaya 

koymaktadır (42). 

Gerçekleştirilen bir meta-analiz çalışmasında, çocukluk döneminde travma 

yaşamış toplam 1526 çocuk incelenmiştir. Bu örneklem; travma mağduru çocuk, TSSB 

tanısı almış çocuk, TSSB tanısı almamış çocuk ve hiç travma öyküsü bulunmayan 

çocuklardan oluşmaktadır. Meta-analiz bulguları, özellikle dilsel yetiler, görsel-uzamsal 
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beceriler, bilgi işleme süreçleri, öğrenme ve bellek ile yürütücü işlevler açısından en 

belirgin bilişsel yetersizliklerin, hem travmaya maruz kalmış hem de TSSB tanısı almış 

çocuk grubunda yoğunlaştığını ortaya koymuştur (42). 

Çocukluk çağı travmalarının zarar verici davranışlarla ilişkisini inceleyen bir 

çalışmada, kendine zarar veren bireylerin %71.3’ünün çocukluk döneminde olumsuz 

yaşam olayları deneyimlediği belirlenmiştir. Bu bireylerin en sık maruz kaldıkları travma 

türlerinin ensest ilişkiler ve duygusal ihmal olduğu saptanmıştır. Lise düzeyindeki 

öğrencilerle yürütülen başka bir araştırmada ise, çocukluk döneminde ihmal ve istismara 

uğrayan ergenlerin, diğer ergenlere kıyasla kendine zarar verici davranışlarda bulunma 

olasılıklarının 21.4 kat daha yüksek olduğu; ayrıca bu bireylerde intihar düşünce ve 

davranışlarının da daha yoğun biçimde görüldüğü ortaya konmuştur (43). 

Travmanın sonuçlarındaki karmaşıklık ve bu etkilerin birbiriyle etkileşim biçimi, 

olumsuz sonuçların zamanla derinleşmesine neden olabilir. Çocukluk döneminde art arda 

yaşanan travmatik deneyimler; yürütücü işlevlerde zayıflık, sağlıksız başa çıkma 

stratejileri geliştirme ve buna bağlı olarak fiziksel, zihinsel ve davranışsal sorunlar 

yaşama olasılığını artırmaktadır. Bu olumsuzluklar erken müdahale ile ele alınmadığında, 

bireylerin yetişkinlik dönemindeki eğitim, istihdam ve gelir düzeyleri gibi yaşam 

fırsatlarında anlamlı düşüşler yaşanabilir (44). 

Çocukluk çağı travmasının neden olduğu olumsuzlukların listesi uzun olsa da, 

travmanın etkilerini etkileyebilecek veya travmaya maruz kalma olasılığını 

etkileyebilecek bir çok faktör mevcuttur. Çocukların travmaya tepkileri, içinde 

bulundukları gelişim dönemi, etnik kökenleri, çevresel kaynakların mevcudiyeti ve 

yaşamlarının diğer alanlarındaki zorluklar gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak değişir. Buna 

rağmen, travmaya maruz kalmak, hemen hemen her çocukta bir etki bırakır. Bir çocuğun 

travma iyileşmesini hangi faktörlerin etkilediği konusunda hala araştırmalar 

yapılmaktadır. Çalışmalar, bunun hem iç hem de dış faktörler tarafından 

engellenebileceğini veya desteklenebileceğini bulmuştur (45). Bir çocuğun travmaya 

maruz kalma olasılığını artıran çeşitli faktörler vardır. Araştırmacılar, düşük 

sosyoekonomik statüye sahip ailelerdeki çocukların genellikle daha fazla çocukluk 

travması yaşadığını bulmuştur. Bu, aile içi şiddet, madde bağımlılığı ve kötü sağlık gibi 

önemli ölçüde daha fazla yüksek stresli durumlara maruz kalmalarından kaynaklanıyor 

olabilir (46). Bu topluluklardaki mağdurların, topluluk kaynaklarına erişim kolaylığına 

ve yaşam koşullarının istikrarına bağlı olarak iyileşmeleri daha zor olabilir (47). 

Çocukluk çağı travmalarının pramidi, çocukluk çağı travmaları çalışması için kavramsal 
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çerçeveyi temsil etmektedir. Çocukluk çağı travmalarının yaşam boyu hastalık risk 

faktörlerinin ve bireyin genel iyilik halinin gelişimiyle ne denli güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur (Şekil 2.2) (21). 

  

Şekil 2.2. Çocukluk çağı travmalarının yaşam boyu etkisini gösteren pramit (21) 

2.2.1. Çocuk İstismarı ve İhmali 

Çocukluk çağı travmasının önemli bir kısmını oluşturan ihmal ve istismar 

kavramını Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) şu şekilde tanımlamaktadır; “çocuğun yaşamına, 

sağlığına, gelişimine ve güven duygusuna zarar veren eylemler olarak tanımlamaktadır”. 

Daha detaylı bir açıklamaya göre, çocuk istismarı ve ihmali, bakım sorumluluğu taşıyan 

yetişkinler, özellikle ebeveyn ya da bakıcılar, tarafından gerçekleştirilen, toplumsal 

normlara ve uzman görüşlerine göre uygunsuz ya da zarar verici kabul edilen davranışları 

kapsamaktadır. Bu tür davranışlar, çocuğun gelişimini engelleyebilir veya kısıtlayabilir. 

Bu eylemler nedeniyle çocukların ruhsal, cinsel, fiziksel,  ya da sosyal gelişimlerinin 

zarar görmesi, sağlıklarının ve güvenliklerinin tehlikeye düşmesi olasıdır (48).  

Erken çocukluk döneminde maruz kalınan istismar ve ihmal, özellikle bu 

deneyimler birincil bakım veren kişi tarafından gerçekleştirildiğinde, çocuğun erken 

bağlanma ilişkileri üzerinde derin ve uzun vadeli olumsuz etkiler yaratabilmektedir. 

Çocuklar bakım verenleriyle ilişkilerini reddedici, güvensiz veya tutarsız olarak 

deneyimlediğinde, bu durum benlik algılarında bozulmalara, başkalarına duyulan 
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güvenin azalmasına ve dünyanın güvenilmez bir yer olarak algılanmasına neden olabilir. 

Bu tür erken dönem travmaları, bireyin ilerleyen yaşamında bağlanma stilleri, kişilerarası 

ilişkileri ve psikolojik iyi oluşu üzerinde belirleyici bir rol oynayarak; TSSB, depresyon 

ve anksiyete ve gibi ruh sağlığı sorunlarına zemin hazırlayabilir (49). 

Çocukluk döneminde istismara maruz kalan bireylerin, yetişkinlikte ruh sağlığı 

hizmetlerine başvurma oranlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu bireylerin 

psikiyatri hastanelerine yatış olasılığı artmakta, hastanede daha uzun süre kalma ve daha 

sık yatış yaşama eğilimleri gözlemlenmektedir. Ayrıca, psikiyatrik hastalık belirtilerinin 

daha şiddetli olduğu ve kendine zarar verme ile intihar girişiminde bulunma risklerinin 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (50).  

Çocukluk çağı ihmal ve istismarı temel olarak 4 kategoriden oluşmaktadır bunlar; 

fiziksel istismar, duygusal istismar, cinsel istismar ve ihmaldir.  

Fiziksel İstismar 

Fiziksel istismar, bir yetişkinin çocuk veya ergenlere karşı uyguladığı, ciddi 

fiziksel zarar verme potansiyeline sahip davranışları kapsar. Bu tür davranışlar arasında 

yumruklama, tekmeleme, ısırma, dövme, sarsma, yakma ve boğma gibi eylemler bulunur. 

İstismar sonucunda çocuklarda morluklar, kırıklar, yanık izleri ve iç organ hasarları gibi 

ölümcül yaralanmalara varabilecek tüm eylemleri kapsamaktadır (50-52).  

Tokat atma, elle vurma ve itme, kulak çekme, çimdikleme gibi bedensel acı 

vermeyi amaçlayan ancak yaralanmaya yol açmayan davranışlar, çocukların 

davranışlarını düzeltmek veya kontrol altına almak amacıyla uygulandığında genellikle 

'fiziksel ceza' olarak tanımlanır. Bedensel yaralanmaya neden olmayan fiziksel cezalar 

kültürel ve yasal olarak kabul görmektedir; ancak bazı araştırmacılar, koşullar ne olursa 

olsun, çocuklara asla fiziksel ceza verilmemesi gerektiğini savunmaktadır (53). 

Fiziksel istismara uğramış çocuklarda genellikle birden fazla bölgede yaralanma 

görülebilse de, bazı durumlarda yaralanmalar tek bir bölgede sınırlı kalabilir. Bu 

bulguların tanınması, daha ciddi sonuçların, hatta ölümün önlenmesi için müdahale fırsatı 

sunar (54).  

Yapılan bir çalışmada, çocukluk döneminde yaşanan fiziksel istismarın süresi ve 

şiddetinin, ergenlerde daha fazla depresyon ve anksiyete ile ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Araştırmalar, daha erken yaşlarda fiziksel istismara maruz kalmaya 

başlamanın, daha şiddetli anksiyet, depresyon ve TSSB gibi psikiyatrik semptomlarla 
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ilişkisini ortaya koymuştur. Fiziksel istismar ile ilgili yapılan çalışmalar, hem ergenlikte 

hem de yetişkinlikte depresyon ve kaygı ile ilişkisini ortaya koymuştur (55-57). 

Duygusal İstismar 

Duygusal istismarın tanımını yapmak zordur çünkü kültürlere göre değişen 

ebeveynlik uygulamaları ve çocuğun algısına bağlı olarak değişebilmektedir (58). 

Duygusal istismar, çocuk bakımında tehlikeli etkileşimler, olumsuz ebeveynlik 

tutumları veya tekrarlayan aşırı olaylarla ortaya çıkan bir ilişki biçimidir. Bu tür 

istismarda, çocuklara sürekli olarak değersiz, kusurlu, sevilmeyen, istenmeyen, güvende 

olmayan veya yalnızca başkalarının ihtiyaçlarını karşılamak için değerli oldukları 

mesajları verilir. Bu olumsuz mesajlar, çocuğun benlik algısını zedeleyerek duygusal 

gelişimini olumsuz etkiler ve ilerleyen yaşlarda güven sorunları, düşük özsaygı ve diğer 

psikolojik problemlerle sonuçlanabilir (59). 

Duygusal istismar, fiziksel istismarla karşılaştırıldığında çocuklarda görülen 

anormallikler üzerinde daha güçlü bir etkiye sahiptir (59). Çocukluk döneminde duygusal 

istismara maruz kalan bireylerde güvensiz bağlanma gelişebilir. Bu durum, bireylerin 

başkalarıyla ilişkiler kurmada zorluk çekmesine ve uyumsuz başa çıkma mekanizmaları 

geliştirmesine yol açabilir (58-60).  

Duygusal istismarın, özellikle erken çocukluk döneminde maruz kalındığında, 

nörogelişimsel süreçleri olumsuz etkileyerek beyin yapılarında ve işlevlerinde 

bozulmalara yol açabileceği; bu durumun ise duygusal, bilişsel ve davranışsal düzenleme 

mekanizmalarında yetersizliklere, gelişimsel gecikmelere ve adaptif işlevsellikte 

aksaklıklara neden olabileceği öne sürülmektedir (61). Duygusal istismar, beynin 

gelişimini olumsuz yönde etkileyebilecek biyolojik stres sistemlerinde, steroid hormonlar 

ve katekolaminerjik nörotransmitter düzeyleri gibi, bozulmalara yol açabilir (62). Buna 

ek olarak, travmaya bağlı stres tepkisiyle artan glukokortikoid seviyeleri nörotoksik 

etkilere neden olarak, dikkat, konsantrasyon ve öğrenme işlevlerinde bozulmalara yol 

açabilmektedir (63). 

Duygusal istismar vakaları, fiziksel herhangi bir bulgu içermediği için ortaya 

çıkarılması güçtür. Duygusal istismar tek başına görülebilmesinin yanı sıra diğer istismar 

türleri ile birlikte görülmektedir (64, 65). 

Türkiye'de yürütülen çalışmaları bir araya getiren derleme niteliğindeki bir 

araştırmada, duygusal istismarın bireylerin psikolojik, duygusal ve akademik 

işlevsellikleri üzerinde çok yönlü etkiler oluşturduğu belirtilmektedir. Bu kapsamda, 
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duygusal istismarın benlik algısı, umutsuzluk düzeyi, düşük benlik saygısı ve anksiyete 

gibi psikolojik değişkenlerin yanı sıra, akademik başarıda düşüş, davranışsal ve duygusal 

problemler ile çeşitli kişilik özellikleriyle anlamlı ve olumsuz yönde ilişkili olduğu 

vurgulanmaktadır. Bulgular, duygusal istismarın bireyin gelişimsel sürecine zarar verici 

etkilerinin çok boyutlu bir yapıda değerlendirilmesi gerektiğine işaret etmektedir (66). 

Her ne kadar birçok araştırmada fiziksel ve cinsel istismar daha fazla dikkat çekse 

de, araştırmalar duygusal istismar ile depresyon arasında güçlü bir bağ olduğu 

göstermiştir. Bununla birlikte, duygusal istismar, duygu düzenleme becerilerinde 

güçlükler ve kişilerarası ilişkilerde sorunlarla ilişkilidir (67). 

Cinsel İstismar 

Cinsel istismar; cinsel saldırı, tecavüz, ensest ve çocukların ticari cinsel sömürüsü 

dahil olmak üzere çocuklara yönelik birçok cinsel taciz eylemini kapsar. Amerikan 

Birleşik Devletleri (ABD) Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezlerine göre, çocuk cinsel 

istismarı "bir bakıcı tarafından bir çocukla tamamlanmış veya denenmiş 

(tamamlanmamış) herhangi bir cinsel eylem, cinsel temas veya temas içermeye her türlü 

cinsel eylem"dir (68). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) cinsel istismarı şu şekilde tanımlar, “Bir çocuğun tam 

olarak kavrayamadığı, bilinçli rıza veremediği veya gelişimsel olarak hazır olmadığı ve 

rıza gösteremediği veya toplumun yasalarını,  sosyal tabularını ihlal eden cinsel aktiviteye 

dahil edilmesidir”. Çocuk cinsel istismarı, yaş ya da gelişimsel açıdan daha büyük ve 

sorumluluk, güven veya güç ilişkisi içinde bulunan bir yetişkinin ya da çocuğun, kendi 

gereksinimlerini karşılamak amacıyla çocuğu cinsel içerikli eylemlere maruz 

bırakmasıyla tanımlanır (69). 

Çocuk cinsel istismarının, tüm yaş gruplarında depresyon, yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk, fobiler ve özellikle TSSB ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(70, 71). Ayrıca, madde kullanım sorunları ve bağımlılığıyla da bağlantılı olduğu 

saptanmıştır (72, 73). Araştırmalar, cinsel istismarın sıklıkla ev içi çatışmalar, biyolojik 

ebeveynlerden ayrılma, ailede psikopatoloji, ebeveynlerin madde kullanımı ve fiziksel 

istismar gibi diğer olumsuz aile koşullarıyla birlikte ortaya çıktığını göstermektedir (74, 

75). Çocuk istismarının, çocuğun benlik algısının gelişiminde bozulmalara yol açtığı ve 

bu durumun başkalarıyla ilişki kurmada güçlük, stresli olaylara karşı tepkileri 

düzenleyememe ve çeşitli kişilerarası ve duygusal zorluklarla sonuçlandığı 

göstermektedir (76). 
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Cinsel istismara maruz kalan bireylerin, uzun vadede TSSB, yoğun korku, sosyal 

uyum sorunları, depresyon ve cinsel işlev bozuklukları gibi çeşitli psikolojik ve 

davranışsal sorunlar yaşadıkları tespit edilmiştir (77). 

Cinsel istismarı mağduru olmak, psikiyatrik rahatsızlıklar yaşama olasılığını 

arttırmaktadır (78). Yakın tarihli bir meta-analiz çalışmasında; depresyon, anksiyete ve 

travma sonrası stres bozukluğu gibi ömür boyu süren psikiyatrik bozukluklarla ve intihar 

girişimleriyle ilişkilendirilmiştir (79). 

İntihar davranışı, madde kullanımı ve cinsel risk alma davranışlarıyla ilişkili bir 

risk faktörü olan dürtüsellik özelliği de cinsel istismar ile bağlantılıdır (80-82). Cinsel 

istismar ile en güçlü şekilde ilişkilendirilen dürtüsellik boyutları arasında, olumsuz 

duygular karşısında aceleyle harekete geçme eğilimi olarak tanımlanan negatif aciliyet ile 

düşünmeden hareket etme ve bir göreve odaklanmayı sürdürememe yer almaktadır (83). 

Üniversite düzeyinde eğitim gören kadın öğrencilerle yürütülen bir çalışmada, 

geçmişte yaşanmış olası cinsel istismar ile sosyal anksiyete ve TSSB arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Araştırma bulguları, cinsel istismara maruz kalan katılımcıların, maruz 

kalmayanlara kıyasla daha yüksek düzeyde anksiyete belirtileri gösterdiklerini, belirli 

sosyal ilişkilerde daha yoğun sıkıntı yaşadıklarını ve TSSB semptomlarının daha belirgin 

olduğunu ortaya koymuştur (84). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, 18 yaş ve altındaki gençlerin yaklaşık %10'u 

cinsel istismara maruz kalmaktadır. Vakaların çoğunluğunu kız çocukları oluşturmaktadır 

(85). Yetişkin eşcinsel/biseksüel erkekler arasında bu oran oldukça yüksektir ve %4 ile 

%59 arasında değişmektedir (86). Eşcinsel/biseksüel erkeklerin heteroseksüel akranlarına 

kıyasla çocuklukta daha yüksek düzeyde toplumsal cinsiyet normlarına uymayan 

davranışlar sergilemeleri muhtemel olduğundan, çocukluk çağı cinsiyet uyumsuzluğu, 

cinsel istismar oranlarının yüksek olmasını açıklayan önemli bir etken olabilir (87). 

İhmal 

İhmal kavramı ve alt türlerine ilişkin standartlaşmış bir tanım ve kuramsal görüş 

birliği bulunmamakla birlikte, ihmal genellikle bakım verenin çocuğun temel maddi 

ve/veya psikolojik ihtiyaçlarını karşılamada süreğen ve yaygın bir yetersizlik göstermesi 

olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, çocuğun fiziksel ve ruhsal sağlığının yeterli düzeyde 

gelişimini engelleyebilir ya da ciddi biçimde sınırlayabilir (88, 89).  

Çocuk ihmali, düşük düzeyde gözetim,  yetersiz beslenme, okula devam edememe 

ve gerekli tıbbi bakımın sağlanmaması gibi birbirinden oldukça farklı olumsuz çocukluk 
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deneyimlerini kapsayan heterojen bir yapıdır. Genel olarak ihmal, bir çocuğun sağlıklı 

gelişimi için gerekli olan bakım davranışlarının yerine getirilmemesini ifade ederken, 

diğer istismar türleri çoğunlukla çocuğa karşı doğrudan zarar verici eylemleri içerir (90).  

Fiziksel ihmal, bakım verenin çocuğa yeterli düzeyde beslenme, barınma, giyim, 

hijyen, sağlık hizmeti sunamaması ya da çocuğun güvenliğini ve güvenli yaşam 

koşullarını sağlayamaması biçiminde tanımlanmaktadır (91).  

Duygusal ihmal; çocuğun sevgi, ilgi ve psikolojik destek gibi temel duygusal 

gereksinimlerinin bakım veren tarafından karşılanmasında süreklilik gösteren bir 

yetersizlik ya da ihmal söz konusu olması durumudur. Bu tür bir ihmal, bireyin duygusal 

ihtiyaçlarının sistematik olarak görmezden gelinmesine ya da karşılanmamasına yol 

açmakta ve sağlıklı duygusal gelişimi olumsuz yönde etkileyebilmektedir (91). 

Yapılan çalışmalar ihmal edilen çocukların bilişsel ve akademik eksikliklerinin 

daha belirgin olduğu, sosyal olarak içe kapanma eğiliminde oldukları, akran ilişkilerinde 

sınırlamalar yaşadıkları ve içselleştirilmiş davranış problemleri gösterdikleri tespit 

edilmiştir. Duygusal ihmalin, depresif bozukluk, distimi ve sosyal fobi ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (92, 93). 

Strathearn ve arkadaşları, ihmalin erken yaşta cinsel aktiviteye başlama, genç 

yaşta hamile kalma ve birden fazla cinsel partner sahibi olma ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (94). 

2.2.2. Çocukluk Çağı Travmasının Yaygınlığı 

Travmanın yaygınlığı tam anlamıyla ölçebilmek mümkün değildir. Fakat yapılan 

çalışmalar travmanın, yaşam boyu görülme sıklığının yaygın olduğu göstermektedir. Çok 

uluslu bir çalışmada, katılımcıların %70'inin travmatik bir olaya maruz kaldığını ve bu 

kişilerin %30’unun dörtten fazla travmatik durum yaşadıklarını ortaya koymuştur (95).  

 Başka bir çalışmada ruh sağlığı sistemi içerisindeki bireylerin yaklaşık yarısının 

fiziksel istismar ve üçte birinden fazlasının çocukluk döneminde cinsel istismara maruz 

kaldığı tahmin edilmektedir (96). Bu durum psikiyatrik rahatsızlıklar ile çocukluk çağı 

travmaları arasındaki ilişkiyi ortaya koyması açısından önemlidir. 

Şiddetli ruhsal hastalığı olan bir popülasyon üzerinde yürütülen bir diğer 

çalışmada, araştırmacılar katılımcıların yaklaşık %95’inin en az bir travmatik çocukluk 

deneyimi yaşadığını ortaya koymuştur. Katılımcıların çoğu, özellikle çocuk istismarı, 

mahalle şiddeti ve ciddi kronik hastalıklar olmak üzere, ortalama üç veya daha fazla 

travmatik çocukluk deneyimi bildirmiştir (97). 
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Amerika'da yapılan geniş çaplı bir tarama sonucuna göre, 2020 yılında toplam 

618.000 çocuğun ihmal ve istismara maruz kaldığı belirlenmiştir. Vakaların %76.1’ini 

ihmal, %16.5’ini fiziksel istismar ve %9.4’ünü ise cinsel istismar oluşturmaktadır (98). 

 İngiltere’de çocukluk çağı istismarı ile ilgili yapılan ve 18-69 yaş aralığındaki 

katılımcıları kapsayan çalışmada, katılımcıların %14.8'inin fiziksel istismara, %6.3'ünün 

cinsel istismara ve %18.2'sinin sözel istismara uğradıklarını bildirmişlerdir (99). 

62 çalışmanın ele alındığı bir meta-analiz sonuçlarına göre, çocukluk çağı kötü 

muamelesine maruz kalma oranları cinsiyete göre farklılık göstermektedir. Fiziksel 

istismar kız çocuklarında %43.8, erkek çocuklarında %34.3 olarak tespit edilmiştir. 

Cinsel istismar oranı kızlarda %35.4, erkeklerde %13.1 olarak belirlenirken, duygusal 

istismar kızlarda %44.6, erkeklerde %29 oranında görülmüştür. Çocuk ihmali kız 

çocuklarında %35.3, erkek çocuklarında %27.3 olarak kaydedilmiş, tanık olunan şiddet 

olayları ise kızlarda %47.6, erkeklerde %41.4 olarak saptanmıştır. Genel olarak, herhangi 

bir çocukluk çağı kötü muamelesine maruz kalma oranı kızlarda %59.9 iken erkeklerde 

ise bu oran %4.4’ tür (100). 

Kadın örneklem grubu ile yapılan bir meta analiz çalışmasında çocukluk cinsel 

istismar oranları; Kuzey Amerika %32, Güney Amerika %24, Asya %18, Avrupa %17 

ve Afrika %8 olarak bulunmuş. Cinsel istismar oranlarının yüksek olduğu gruplar; %41 

ile seks işçileri olurken, bunu %32 ile psikiyatrik hastalığı olan, %18 ile mahkumlar, %17 

ile genel popülasyon ve %12 ile ruhsal hastalığı olmayan klinik örneklem takip etmiştir. 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler arasında cinsel istismar oranlarında bir fark 

bulunmamış olup, her iki grup için oran %24 olarak belirlenmiştir (101).  

Gelişmiş altı ülkeden elde edilen verilerin kullanıldığı bir çalışmada, çocuklara 

yönelik kötü muamele nedeniyle hastaneye başvuru oranlarında anlamlı bir azalma 

gözlemlenmediği, yalnızca kötü muameleye bağlı ölüm oranlarında düşüş yaşandığı 

bildirilmiştir. Literatürde, her yıl çocukların yaklaşık %4 ile %16’sının fiziksel istismara, 

yaklaşık %1’inin ise ihmal ya da psikolojik istismara maruz kaldığı ifade edilmektedir 

(102). Cinsel istismara ilişkin prevalans oranları, kız çocuklarında %5 ile %10 arasında 

değişirken, erkek çocuklarında bu oranın yaklaşık %5 düzeyinde olduğu belirtilmektedir. 

Özellikle birden fazla istismar türüne maruz kalma ya da istismarın kronik bir biçimde 

tekrar etmesi, bireylerde ciddi düzeyde psikolojik, fiziksel ve sosyal işlevsellik 

sorunlarının ortaya çıkma riskini belirgin şekilde artırmaktadır (103). 

Gürcistan’da yürütülen kapsamlı bir araştırma kapsamında, 11-17 yaş aralığında 

bulunan 93 okuldan 1050 çocukla yüz yüze görüşmeler gerçekleştirilmiştir. Çalışma 



17  

sonuçlarına göre, katılımcı çocukların %59.1’i psikolojik istismara, %54’ü fiziksel 

istismara, %24.8’i ihmale ve %7.8’i cinsel istismara maruz kaldıklarını bildirmiştir (104). 

Elde edilen veriler, çocuklar arasında istismarın oldukça yaygın olduğunu ve özellikle 

psikolojik ve fiziksel istismarın yüksek oranlarda gerçekleştiğini göstermektedir. Bu 

bulgular, çocukların maruz kaldığı olumsuz yaşam deneyimlerinin yaygınlığına ve bu 

durumun çocuk hakları ve ruh sağlığı açısından ciddi bir toplumsal sorun teşkil ettiğine 

işaret etmektedir. 

Türkiye’de 2014 yılında 7.540 çocuk ile gerçekleştirilen geniş kapsamlı bir 

araştırmada, çocukluk çağı travmalarının yaşam boyu yaygınlık oranları belirlenmiştir. 

Bulgulara göre, duygusal istismar %70.5, fiziksel istismar %58.3 ve ihmal %42.6 

oranında tespit edilmiştir (105). 

Akyüz ve arkadaşlarının 2014 yılında kadın örneklem grubu ile yaptıkları 

çalışmada çocukluk çağı travma oranları şu şekildedir; ihmal %33.9, duygusal istismar 

%21.5, fiziksel istismar %24.5 ve cinsel istismar %2.5’dir. Ensest türü cinsel istismar 

vakaları %0.8 oranında görülmüştür. Katılımcıların %20.5’i yalnızca bir tür istismara 

maruz kaldığını bildirirken, %8.7’si iki tür, %3.8’i üç tür ve %1.3’ü dört tür travmanın 

tamamına maruz kaldığını belirtmiştir (106). 

2.3. Psikolojik Dayanıklılık 

Psikolojik dayanıklılık, bireylerin olumsuz yaşam olaylarına karşı verdiği tepkileri 

şekillendiren önemli bir faktördür. İnsanlar hayatları boyunca çeşitli zorluklarla karşılaşsa 

da, bu zorluklara verdikleri tepkiler farklılık gösterebilir. Kimileri travmatize olurken, 

kimileri ise bu durumlarla daha etkili bir şekilde başa çıkabilir. Bu zorluklar karşısında 

oluşan tepkiler ve neden oldukları çıktıları belirleyen şey psikolojik dayanıklılıktır (107). 

Amerikan Psikiyatri Birliği, psikolojik dayanıklılığı bireyin sıkıntı, stres ve 

travmatik deneyimler sonrasında karşılaştığı bireysel ve sosyal zorluklara uyum sağlama 

ve bu süreçte dengeli bir şekilde işlevselliğini sürdürebilme kapasitesi olarak 

tanımlamaktadır (108). Bu dayanıklılık, bireyin olumsuz yaşam olayları karşısında 

duygusal, bilişsel ve sosyal kaynaklarını etkin bir şekilde kullanarak uyum 

sağlayabilmesini ve hatta bazı durumlarda güçlenerek çıkmasını ifade eder. 

Dayanıklılık üç farklı biçimde kavramsallaştırılabilir: değişken ve şekillenebilir 

bir süreç, sabit bir kişilik özelliği ve zorluklara verilen bir sonuç ya da çıktı. Güncel 

yaklaşımlar doğrultusunda, dayanıklılık; bireysel (örneğin genetik farklılıklar) ve 

sosyal/çevresel (örneğin sosyal destek) birçok etkenin etkileşimiyle oluşan dinamik bir 
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süreç ya da karmaşık bir işlev olarak değerlendirilmektedir. Bu süreç, bireyin ciddi 

olumsuz yaşam olaylarına rağmen psikolojik sağlığını sürdürebilmesini mümkün kılar 

(109, 110). Dayanıklılık yalnızca risk faktörlerinin yokluğunu yansıtmakla kalmaz; aynı 

zamanda olumlu uyumu destekleyen koruyucu faktörlerin etkisini de içerir (111). 

Stresli ve travmatik yaşantıların, bireylerde duygu durum ve anksiyete 

bozukluklarına zemin hazırladığı bilinmektedir. Bu doğrultuda, dayanıklılık, bireyin 

kendi iç kaynaklarını veya çevresel koruyucu unsurları etkin bir şekilde kullanarak stresle 

başa çıkabilmesinde kritik bir rol oynamaktadır (112). Dayanıklılık, insan karakterinin 

sıradan bir parçası olup, zorluk veya sıkıntı deneyimlerini ortadan kaldırmaz. Ancak, 

bireyin davranışları ve düşüncelerine odaklanarak geliştirilebilir. Güçlü bir dayanıklılık; 

olumlu ilişkiler kurma, plan yapma ve uygulama kapasitesi, özsaygı, özgüven, etkili 

iletişim, problem çözme becerileri, duygu ve dürtüleri yönetebilme yeteneği ile 

ilişkilendirilmiştir (113). Ayrıca dayanıklılığın, kronik hastalıkların seyrini ve sağlıkla 

ilişkili sonuçları etkileyebildiği ve daha olumlu klinik sonuçların elde edilme olasılığını 

artırabildiği bildirilmektedir (114). Yapılan araştırmalar, yüksek düzeyde dayanıklılığın 

daha düşük depresyon belirtileri ile ilişkili olduğunu; öte yandan, düşük düzeyde 

dayanıklılığın yaşlı bireyler arasında depresyon, apati ve işlev kaybı gibi olumsuz 

sonuçlarla bağlantılı olduğunu göstermektedir (115, 116). 

Dayanıklılık olgusuna ilişkin yürütülen araştırmalar, kişisel (kişilik özellikleri, 

bilişsel yetiler, demografik değişkenler vb.) ve biyolojik (genetik yapı, nörogelişimsel 

süreçler vb.) faktörlerin yanı sıra, çevresel ve sistemik etmenlerin de (sosyal destek ağları 

ve toplum yapısı vb.) bireysel dayanıklılığın gelişiminde belirleyici bir rol oynadığını 

ortaya koymuştur (117). 

Mikro çevresel düzeyde, aile bireyleri ve akranlarla kurulan ilişkiler dahil olmak 

üzere  sosyal destek mekanizması dirençlilik ile ilişkilendirilmektedir. Anneye güvenli 

bağlanma, aile içi istikrar, istismarda bulunmayan ebeveynle güvenli ilişki, iyi ebeveynlik 

becerileri ve annede depresyon ya da madde kullanımının bulunmaması, istismara 

uğramış çocuklarda daha az davranışsal problem ve daha iyi psikolojik iyilik hali ile 

ilişkilendirilmiştir. Sosyal destek, yalnızca çekirdek aileden değil; olumlu akran ilişkileri, 

destekleyici öğretmenler ve diğer yetişkinlerden de sağlanabilmektedir (117). 

Açıklık, dışadönüklük ve uyumluluk gibi kişilik özelliklerinin yanı sıra, içsel 

kontrol odağı, ustalık, öz yeterlilik, öz saygı, bilişsel değerlendirme süreçleri (örneğin, 

olayların olumlu biçimde yorumlanması ve olumsuz deneyimlerin bireysel anlatıya tutarlı 

şekilde entegre edilmesi) ve iyimserlik, bireylerin dirençlilik düzeylerine anlamlı katkılar 
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sağlamaktadır. Alan yazında gerçekleştirilen öncü araştırmalar, entelektüel işlevsellik, 

bilişsel esneklik, sosyal bağlanma, olumlu öz kavramlar, duygusal düzenleme kapasitesi, 

pozitif duygulanım, maneviyat, aktif başa çıkma stratejileri, dayanıklılık, iyimserlik, 

umut, beceriklilik ve uyum sağlama gibi psikososyal faktörlerin dirençlilikle istatistiksel 

olarak anlamlı ilişkiler gösterdiğini ortaya koymuştur (118). 

İkinci Dünya Savaşı'ndan sonra, araştırmacılar, psikolojik sıkıntıya yol açabilecek 

travmatik olaylarla nasıl başa çıkıldığını incelemeye başladı. Özellikle, travma sonrası 

stres bozukluğu (TSSB) yaşayan askerler ve savaş sırasında karşılaşılan travmatik 

olaylara ilişkin vaka çalışmaları, savaş gazilerinin bireysel özelliklerini ortaya koyarken, 

aynı zamanda birçok bireyin yaşadığı travmatik deneyimleri sağlıklı bir şekilde 

işleyebildiğini gösterdi (119). Daha sonra, zihinsel sağlık açısından risk ve koruyucu 

faktörleri analiz eden araştırmalar, travma yaşamış bireylerin farklı yaşam yörüngelerini 

keşfetmek amacıyla gelişimsel psikoloji bağlamına yöneldi. Bu çalışmalar, travmaya 

direnmenin yalnızca kişinin becerilerini geliştirmeye devam etme yeteneği ya da dış 

koşulların etkilerinden korunmasıyla sınırlı olmadığını ortaya koydu. Dayanıklılık, 

zorluklara rağmen olumlu tepki verebilme ve bu zorlukları kişisel gelişim fırsatlarına 

dönüştürebilme yeteneğini ifade eder. Dolayısıyla, psikolojik dayanıklılık, bireyin yeni 

bir denge bularak olumlu bir gelişim sürecine girmesini sağlayan dinamik bir değişim 

sürecidir. Bu süreçte birey, yeni beceriler geliştirir ve kişisel yeterlilik ile öz-gelişim 

duygusunu yeniden kazanır (120). 

Son yıllarda dirençlilikle ilişkili biyolojik ve genetik faktörler üzerine yapılan 

çalışmalar, olumsuz erken yaşam deneyimlerinin gelişmekte olan beyin yapısı, 

işlevselliği ve nörobiyolojik sistemler üzerinde belirgin etkiler yaratabildiğini ortaya 

koymaktadır (121). Bu etkiler arasında beyin hacminde küçülme, nöral ağ 

yapılanmalarında değişim, reseptör duyarlılığında farklılaşma ile nörotransmitterlerin 

sentezi ve geri alım süreçlerinde bozulmalar yer almaktadır. Beyinde meydana gelen bu 

fiziksel değişimler, bireyin gelecekte psikopatoloji geliştirme eğilimini artırabileceği 

gibi, bazı durumlarda bu eğilimi azaltma potansiyeline de sahiptir (122). Beyin 

yapısındaki değişiklikler ve diğer biyolojik süreçler, olumsuz duyguların düzenlenme 

kapasitesini doğrudan etkileyerek bireyin yaşadığı zorluklara karşı direnç geliştirme 

düzeyini belirleyebilmektedir (123). 

Çocuklukta istismar deneyimine maruz kalan sağlıklı bireyler üzerinde yürütülen 

çalışmalar, dirençlilikle ilişkili çeşitli biyolojik değişkenlerin belirlenmesine olanak 

sağlamıştır. Adrenal steroid hormonlarının incelendiği bir çalışmada, istismara uğramış 
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ve uğramamış çocuklar karşılaştırılmış; sabah kortizol düzeylerinin yalnızca istismara 

uğramamış çocuklarda daha yüksek dirençli işlevsellikle ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Buna karşılık, fiziksel istismara uğramış çocuklarda ise yüksek sabah kortizol düzeyleri 

daha yüksek dirençli işlevsellik ile ilişkilendirilmiştir. Kişilik özellikleri, kortizol ve 

dehidroepiandrosteron düzeyleri birlikte değerlendirildiğinde, her bir değişkenin 

dirençliliğe bağımsız katkılar sunduğu ortaya konulmuştur (124). 

2.4. Aleksitimi 

Aleksitimi, bireyin kendi duygularını anlamada ve ifade etmede yaşadığı zorluğun 

yanı sıra, duyguları bedensel uyarılma sinyallerinden ayırt etme güçlüğünü tanımlayan 

bir psikolojik yapıdır (125). Bireyin duygularını tanımlama ve ifade etmede yaşadığı 

zorluklara ek olarak, iç dünyasını dış dünyayla kıyaslamada isteksizlik ve fantezi 

kurmada yetersizlik gibi duygusal işlemede ortaya çıkan bir dizi eksiklikle karakterize 

edilen bir durumdur (126). 

Aleksitimi gelişiminin altında yatan nedenleri açıklayan farklı kuramsal 

açıklamalara mevcuttur. Bunlardan biri olan nörolojik görüşe göre aleksitimi, duygusal 

süreçlerden sorumlu olan beynin sağ yarım küresindeki işlevsel bozukluklardan 

kaynaklanır. Sağ yarım küredeki herhangi bir hasar, beynin sağ ve sol yarım küreleri 

arasındaki bağlantıları kesintiye uğratır ve bu da duyguları işleme ve adlandırmada 

zorluklara yol açar (127, 128).  

Psikanalitik yaklaşım çerçevesinde aleksitiminin, erken çocukluk dönemine özgü 

yaşantılar ve özellikle anne-çocuk etkileşiminin niteliğiyle yakından ilişkili olduğu öne 

sürülmektedir. Doğum öncesi dönemde başlayan anne-çocuk bağlanması, çocuğun 

biyopsikososyal gelişimine paralel olarak zamanla yerini sağlıklı bir ayrışma sürecine 

bırakmalıdır. Ancak, bu ayrışmanın yeterince sağlıklı bir biçimde gerçekleşmemesi 

durumunda, annenin çocuğun bedensel sınırları üzerinde aşırı denetim kurmaya eğilimli 

tutumu, çocukta ilerleyen yaşantılarında yetersizlik duygularını pekiştirmekte ve bu 

durum aleksitimik özelliklerin gelişimine zemin hazırlamaktadır (129). 

Aleksitimi geliştirmede ebeveynler ve çocuklar arasındaki etkileşim önemlidir. 

Erken gelişim aşamalarında, duygular kendilerini beden duyumları aracılığıyla gösterir. 

Ancak, erken çocukluk travmaları ve yıkıcı ebeveynlik stilleri, duyguların tanımlanması 

ve ayırt edilmesi sürecine zarar verir (130, 131). 

Sosyal öğrenme kuramı kapsamında, bireyin çocukluk döneminde içinde 

bulunduğu aile ve yakın çevre ortamında, duygularını ve düşüncelerini doğrudan ifade 
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etmekten ziyade bastırmayı ya da bedensel tepkiler aracılığıyla dolaylı bir biçimde dışa 

vurmayı öğrenmesinin, aleksitiminin gelişiminde belirleyici bir etken olduğu kabul 

edilmektedir (132). Bu bağlamda, yapılan bir araştırmada, psikosomatik belirtiler 

gösteren bireyler arasında, düşük sosyo-ekonomik düzeyde yaşayan ve eğitim seviyesi 

düşük olanların, yüksek sosyo-ekonomik koşullara sahip ve eğitim düzeyi yüksek 

bireylere oranla daha yüksek düzeyde aleksitimik özelliklere sahip oldukları tespit 

edilmiştir (133). 

Aleksitiminin fiziksel hastalıklarla ilişkisini konu alan çalışmalarda, özellikle 

dermatolojik, kardiyovasküler ve gastrointestinal sistem bozukluklarının etiyolojisi ve 

klinik seyri psikolojik bir perspektiften ele alındığında, aleksitiminin bu hastalık 

gruplarının ortaya çıkışında ve sürdürülmesinde kritik bir değişken olarak işlev gördüğü 

bulgulanmıştır (134). Öte yandan, aleksitiminin etkisi yalnızca psikosomatik belirtilerle 

sınırlı kalmamakta; depresyon, şizofreni, yeme bozuklukları, travma sonrası stres 

bozukluğu, duygudurum bozuklukları, otizm spektrum bozukluğu, anksiyete 

bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları gibi birçok psikiyatrik bozukluğun yanı 

sıra, kendine zarar verme ve intihar davranışları gibi riskli klinik durumlarla da anlamlı 

bir ilişki içinde olduğu, çok sayıda çalışmada ortaya konulmuştur (135, 136). 

Travmatik deneyimlere çocuklukta ya da yetişkinlikte maruz kalmak, aleksitimin 

gelişiminde belirleyici ve yaygın olarak kabul edilen bir risk etmeni olarak görülmektedir 

(137). Çocuklukta travmatik ve olumsuz yaşantılar yaşayan bireylerin, ebeveynleri ya da 

bakım verenleriyle güvenli bağlanma geliştirmekte zorlandıkları; bu bağlanma 

güçlüğünün ise duyguların bilişsel düzeyde işlenmesini ve düzenlenmesini olumsuz 

etkileyerek aleksitimi gelişimine katkıda bulunduğu ifade edilmiştir (138). 

Kapsamlı bir meta-analiz çalışmasında, çocuklukta maruz kalınan kötü 

muamelenin ve aleksitimin, çeşitli ruhsal bozuklukların gelişiminde transdiyagnostik risk 

faktörleri olarak işlev gördüğü ortaya konmuştur. Aynı çalışmada, fiziksel ve duygusal 

ihmal ile duygusal istismarın aleksitimin en güçlü yordayıcıları arasında yer aldığı 

belirlenmiştir (139). 

Aleksitiminin görülme sıklığı genel toplumda erkeklerde %9 ile %17, kadınlarda 

ise %5 ile %10 arasında değişmektedir. Ancak klinik örneklemlerde bu oranların %70’e 

kadar yükselebildiği bildirilmektedir (140). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

Bu bölümde evren ve örnekleme dair bilgiler, veri toplama araçları ve araştırmanın 

etik yönü ile ilgili bilgilere yer almaktadır.   

3.1. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini 2023-2024 yıllarında İnönü Üniversitesinde okuyan lisans 

ve ön lisans öğrencilerinden oluşturmaktadır. Araştırmanın örneklemi İnönü Üniversitesi 

merkez kampüsünde okuyan lisans ve önlisans öğrencileri arasında fakülte ve cinsiyet 

kotalı randomize bir şekilde seçilen 18 yaş üstü öğrencilerden oluşturuldu.  

Çocukluk çağı travması olan ve olmayan bireylerin psikolojik dayanıklılık ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması amacıyla, G Power programında küçük etki büyüklüğü 

(0.20), Tip I hata düzeyi (0.005) ve %80 çalışma gücü ile yapılan hesaplamada 

araştırmaya alınması gereken minimum örneklem büyüklüğü 620 olarak buludu, 

yedeklerle birlikte toplam 658 öğrenci çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmamız için gerekli izinler İnönü Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın 

Etiği Kurulu, Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

2023/4370 karar sayısıyla alındı. Etik kurul kararı alındıktan sonra İnönü Üniversitesi 

merkez kampüsünde 01.01.2023-01.01.2024 tarihleri arasında anket uygulanması için 

İnönü Üniversitesi rektörlüğünden  gerekli izin alındı.  

3.2. Veri Toplama Araçları  

Veriler araştırmacı tarafından yüz yüze uygulanan anket formları aracılığıyla elde 

edildi. Anket soruları katılımcılara verilerek katılımcılar tarafından doldurulması 

sağlandı. Katılımcıların anketlere dair soruları yanıtlanmış fakat cevaplarını etkileyecek 

açıklamalardan kaçınıldı. 

3.2.1. Demografik Bilgi formu 

Araştırmacı tarafından literatür taranarak oluşturuldu. Bu form; Yaş, cinsiyet, 

fakülte, aile ile ilgili bilgiler, alkol, sigara ve madde kullanımına dair sorular, intihar, 

psikiyatrik durum gibi soruları içerecek şekilde tasarlandı. Soru seçiminde ölçekten elde 

edilen puanları etkileme olasılığı olan değişkenler olması kriteri göz önünde 

bulunduruldu. 
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3.2.2. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Bernstein ve arkadaşları tarafından 1994 yılında geliştirilen bu ölçek, çocukluk ve 

ergenlik dönemlerinde yaşanan ihmal ve istismarı tespit etmeye yönelik olarak 

tasarlanmıştır. Söz konusu ölçek, fiziksel, cinsel ve duygusal istismarın yanı sıra fiziksel 

ve duygusal ihmali ölçen beş alt ölçek ve toplamda 28 maddeden oluşmaktadır (141). Şar 

ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen geçerlik ve güvenirlik çalışmaları sonucunda 

ölçek Türkçeye uyarlanmıştır. Bu uyarlama çalışmasında belirlenen kesme puanları ise 

şu şekildedir: fiziksel ve cinsel istismar için 5 puan, duygusal istismar ve fiziksel ihmal 

için 7 puan, duygusal ihmal için 12 puan ve toplam ölçek puanı için 35 puan olarak 

belirlenmiştir (142). 

3.2.3. Kısa Semptom Envanteri 

Kısa Semptom Envanteri, Derogatis tarafından 1992 yılında geliştirilmiş olup, 

Şahin ve Durak tarafından 1994 yılında gerçekleştirilen geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 

neticesinde Türkçeye uyarlanmıştır (143, 144). 53 maddeden oluşan bu envanter, beş 

faktörlü bir yapıyı temsil etmektedir. Söz konusu faktörler, anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik algısı ve hostilite olarak belirlenmiştir. Bu envanter, 

özellikle psikolojik değerlendirme süreçlerinde, bireylerin duygusal durumlarını, kişilik 

özelliklerini ve psikolojik rahatsızlıklarını ölçmeye yönelik olarak kullanılmaktadır.  

3.2.4. Toronto Aleksitimi Ölçeği 

Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ), Bagby ve arkadaşları tarafından 1986 yılında 

26 madde olarak geliştirilmiş olup, 1994 yılında yapılan revizyonla 20 maddeye 

indirilmiştir (145, 146). Ölçek, duyguları tanımada güçlük, duyguları ifade etmede güçlük 

ve dışa dönük düşünce olmak üzere üç alt boyuttan oluşmaktadır. Geçerlik ve güvenirlik 

çalışması ise 1997 yılında Beştepe tarafından gerçekleştirilerek ölçek Türkçeye 

uyarlanmıştır (147).  

3.2.5. Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

Friborg ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve Basım ve Çetin tarafından 

Türkçe'ye uyarlaması ve geçerlilik-güvenilirlik çalışması 2011 yılında yapılmıştır. Ölçek 

toplam 33 maddeden ve altı alt boyuttan oluşmaktadır (148). Beşli Likert tipi ölçek, her 

maddeye 1 (kesinlikle katılmıyorum) ile 5 (kesinlikle katılıyorum) arasında puan 

verilerek değerlendirilmektedir (148). 
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Alt boyutlara göre madde dağılımı şu şekildedir: Yapısal stil (3, 9, 15, 21) ve 

gelecek algısı (2, 8, 14, 20) dört maddeden; aile uyumu (5, 11, 17, 23, 26, 32), kendilik 

algısı (1, 7, 13, 19, 28, 31) ve sosyal yeterlilik (4, 10, 16, 22, 25, 29) alt boyutları altı 

maddeden; sosyal kaynaklar (6, 12, 18, 24, 27, 30, 33) ise yedi maddeden oluşmaktadır 

(148). 

Alt boyutların tanımları ise şu şekildedir: Yapısal stil, bireyin özgüven düzeyini 

ve hedef odaklı, disiplinli yaşam tarzını; gelecek algısı, bireyin geleceğe dair beklenti ve 

değerlendirmelerini; aile uyumu, bireyin ailesi ve yakın çevresiyle olan ilişkilerindeki 

uyum düzeyini; kendilik algısı, bireyin öz farkındalığına dair değerlendirmesini; sosyal 

yeterlilik, bireyin sosyal beceri ve esneklik düzeyini; sosyal kaynaklar ise bireyin ailesi 

dışındaki sosyal destek ağlarını ifade etmektedir (148). 

Ölçekten alınabilecek toplam puan 33 ile 165 arasında değişmekte olup, yüksek 

puanlar bireyin psikolojik dayanıklılık düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Değerlendirme sırasında, ölçeğin 1, 3, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24, 25, 27, 31 ve 

33 numaralı maddeleri ters kodlanarak analiz edilmektedir (148). 

3.3. Verilerin Analizi 

Çalışmadan elde edilen veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

19.0 (IBM Corp.) programı ile analiz edilmiştir. Normal dağılım uyumu için 

Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıştır. Tanımlayıcı istatistikler, sayısal ve yüzde 

olarak sunulmuş; normal dağılıma uymayan veriler ise ortanca, minimum ve maksimum 

değerler ile belirtilmiştir. İstatistiksel anlamlılık değerlendirmeleri için, ikili bağımsız 

değişkenler arasındaki ilişki Mann-Whitney U testi ile, ikiden fazla bağımsız değişken 

arasındaki ilişki ise Kruskal-Wallis testi ile incelenmiştir. Sürekli değişkenler arasındaki 

ilişki ise Spearman korelasyon testi ile analiz edilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için tip 1 

hata düzeyi α=0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda 658 katılımcının verileri işlenerek istatistiksel analizleri yapıldı. 

Elde edilen bulgular incelendiğinde Tablo 4.1’de katılımcıların %61.1’inin kadın 

%38.9’unun erkekler oluştuğu görüldü. Katılımcıların % 87.5’inin anne ve babasının sağ 

ve birlikte yaşadığı, %51.5’i il merkezinde büyüdüğü, %27.4’ünün babasının lise mezunu 

olduğu, %34.5’inin annesinin ilkokul mezunu olduğu görüldü. Katılımcıların 

%33.7’sinin babalarının serbest meslek sahibi olduğu, %83.1’nin annelerinin ev hanımı 

olduğu, % 76.3’ünün ekonomik durumunun orta olduğu, %55.9’unun öğrenci yurdunda 

kaldığı ve %44.2’sinin okul başarı puanı 2.51-3.00 arasında olduğu görüldü. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik bilgileri 

  N % 

Cinsiyet Kadın  

Erkek 

402 

256 

61.1 

38.9 

Fakülte Spor bilimleri fakültesi 

Sağlık bilimleri fakültesi 

Mühendislik fakültesi 

Fen edebiyat fakültesi 

Diş hekimliği fakültesi 

Eczacılık fakültesi 

Hukuk fakültesi 

İktisadi ve idari bilimler fakültesi 

Tıp fakültesi 

Eğitim fakültesi 

İlahiyat fakültesi 

Adalet meslek yüksekokulu 

Sağlık hizmetleri meslek yüksekokulu 

9 

59 

84 

109 

21 

16 

38 

50 

58 

98 

57 

13 

46 

1.4 

9.0 

12.8 

16.6 

3.2 

2.4 

5.8 

7.6 

8.8 

14.9 

8.7 

2.0 

7.0 

Anne baba Durumu Sağ ve Birlikte yaşıyorlar 

Boşanmış/ayrı 

Anne vefat etti 

Baba vefat etti 

Anne ve baba vefat etti 

576 

31 

17 

33 

1 

87.5 

4.7 

2.6 

5.0 

0.2 

Nerede büyüdünüz Köy 

İlçe merkezi 

İl merkezi 

141 

178 

339 

21.4 

27.1 

51.5 
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Tablo 4.1. (Devam) Katılımcıların demografik bilgileri 

  N % 

Baba eğitim durumu Okuryazar değil 

Okur yazar  

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Yükseköğretim mezunu 

15 

25 

180 

130 

168 

140 

2.3 

3.8 

27.4 

19.8 

25.5 

21.3 

Anne eğitim durumu Okuryazar değil 

Okur yazar  

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Yükseköğretim mezunu 

108 

52 

227 

101 

107 

63 

16.4 

7.9 

34.5 

15.3 

16.3 

9.6 

Babanızın işi Memur 

Emekli  

İşçi 

Serbest meslek 

155 

189 

92 

222 

23.6 

28.7 

14.0 

33.7 

Annenizin işi Ev hanımı 

Memur 

Emekli  

İşçi 

Serbest meslek 

547 

54 

18 

26 

13 

83.1 

8.2 

2.7 

4.0 

2.0 

Ekonomik 

durumunuz 

Çok düşük 

Düşük  

Orta 

Yüksek 

Çok yüksek 

16 

78 

502 

57 

5 

2.4 

11.9 

76.3 

8.7 

0.8 

Şuan yaşadığınız yer Aile ile birlikte 

Arkadaşlarla öğrenci evi 

Öğrenci Yurdu 

Diğer 

221 

24 

368 

45 

33.6 

3.6 

55.9 

6.8 

Okuldaki başarı 

düzeyiniz 

2.00 ve altı 

2.01 - 2.50 

2.51 - 3.00 

3.01 - 3.50 

3.51 ve üstü 

39 

105 

291 

173 

50 

5.9 

16.0 

44.2 

26.3 

7.6 
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Tablo 4.2’de katılımcıların yaşlarının 18 ile 44 arasında değiştiği ve yaş ortalaması 

21.83±3.50 olduğu, kardeş sayısının 1 ile 13 arasında değiştiği ve ortalamasının 3.79 

olduğu görüldü.  

Tablo 4.2. Demografik bilgiler devamı 

 ort±ss minimum maksimum 

Yaş 21.83±3.50 18 44 

Kardeş sayısı 3.79±1.43 1 13 

Kaçıncı çocuk olduğu 2.53±1.87 1 12 

 

Tablo 4.3’te katılımcıların %33.0’ünün aktif bir şekilde sigara kullandığı, 

%60.2’sinin hayatında hiç sigara kullanmadığı görüldü. Katılımcıların %11.4’ünün aktif 

alkol kullanımı vardır, %82.4’ünün hayatından hiç alkol kullanmadığı görüldü. 

Katılımcıların %1.4’ünün hayatlarının herhangi bir döneminde madde kullandıkları ve 

aktif olarak madde kullanan katılımcının olmadığı görüldü. Madde kullananların 

%33’ünün başarısız bırakma girişimlerinin olduğu görüldü. 

Tablo 4.3. Sigara, alkol ve madde kullanım durumu 

  N % 

Sigara kullanım durumu Hiç kullanmadım 

Kullandım bıraktım 

Ayda birkaç tane kullanıyorum 

Haftada birkaç tane kullanıyorum 

Her gün düzenli kullanıyorum 

396 

45 

46 

42 

129 

60.2 

6.8 

7.0 

6.4 

19.6 

Alkol kullanım durumu Hiç kullanmadım 

Kullandım bıraktım 

Ayda birkaç  kullanıyorum 

Haftada birkaç kullanıyorum 

Her gün düzenli kullanıyorum 

542 

41 

60 

12 

3 

82.4 

6.2 

9.1 

1.8 

0.5 

Alkol kullanımını başarısız 

bırakma girişimleriniz oldu mu 

Evet 

Hayır 

10 

106 

8.6 

91.4 

Madde kullanım durumu Hiç kullanmadım 

Kullandım bıraktım 

Ayda birkaç kez kullanıyorum 

Haftada birkaç kez kullanıyorum 

Her gün düzenli kullanıyorum 

649 

9 

0 

0 

0 

98.6 

1.4 

0.0 

0.0 

0.0 

Madde kullanımını başarısız 

bırakma girişimleriniz oldu mu 

Evet 

Hayır  

3 

6 

33.3 

66.7 
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Tablo 4.4’te katılımcıların sigaraya başlama yaş ortalaması 17.33±3.08 ve sigara 

kullanma süresi 4.76±4.30 yıl olarak bulundu. Alkole başlama yaşı 18.10±3.14 ve alkol 

kullanma süresi 3.79±2.80 yıl olduğu görüldü. Madde kullanma yaşı 18.88±2.75 ve 

madde kullanım süresi 2.5 yıl olarak bulundu. 

Tablo 4.4. Sigara, alkol ve madde kullanım durumu  

 ort±ss minimum maksimum 

Sigara kullanmaya kaç yaşında başladınız 17.33±3.08 7 27 

Sigarayı kaç yıldır kullanıyorsunuz  

(kullandınız) 

4.76±4.30 0 27 

Alkol kullanmaya kaç yaşında başladınız 18.10±3.14 8 36 

Alkol kaç yıldır kullanıyorsunuz  

(kullandınız) 

3.79±2.80 0 15 

Madde kullanmaya kaç yaşında başladınız 18.88±2.75 13 22 

Madde kaç yıldır kullanıyorsunuz  

(kullandınız) 

2.50±3.46 0 15 

 

Tablo 4.5’te katılımcıların %4.6’sının daha önce bir psikiyatrik tanı aldıkları, 

%3’ünün şuan psikiyatrik tedavi gördükleri görüldü. Katılımcıların %8.7’sinin ailesinde 

psikiyatrik tedavi gören birilerinin olduğu görüldü. 

Tablo 4.5. Psikiyatrik durum ile ilgili bilgiler 

  N % 

Daha önce psikiyatrik bir tanı aldınız mı Evet 30 4.6 

Hayır 628 95.4 

Şuan psikiyatrik tedavi görüyor musunuz Evet 20 3.0 

Hayır 638 97.0 

Ailenizde psikiyatrik tedavi gören kimse var mı Evet 57 8.7 

Hayır 601 91.3 

 

Tablo 4.6’da katılımcıların %83.3’ünün daha önce intihar etmeyi düşünmediği, 

%16.7’sinin intihar etmeyi düşündüğü, %95.4’ünün daha önce intihar girişiminin 

olmadığı,  %4.6’sının en az bir defa intihar girişiminde bulunduğu görüldü. 
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Tablo 4.6. İntihar değişkeni  ile ilgili bilgiler 

   N % 

Daha önce intihar düşünceniz oldu 

mu 

Evet 110 16.7 

Hayır 548 83.3 

Daha önce intihar girişiminiz oldu 

mu 

Evet 30 4.6 

Hayır 628 95.4 

 

Tablo 4.7’de katılımcıların çocukluk çağı travmaları ölçeğinden 38.1±13.60, 

fiziksel istismar alt boyutundan 6.10±2.86, fiziksel ihmal alt boyutundan 7.60±2.94, 

duygusal istismar alt boyutundan 7.91±3.86, duygusal ihmal alt boyutundan 10.41±4.86 

ve cinsel istismar alt boyutundan 6.08±2.80 puan aldıkları görüldü.  

Tablo 4.7. Çocukluk çağı travmaları ölçeği 

 ort±ss minimum maksimum 

Fiziksel istismar alt boyutu 6.10±2.86 5 25 

Fiziksel ihmal alt boyutu 7.60±2.94 5 20 

Duygusal istismar alt boyutu 7.91±3.86 5 25 

Duygusal ihmal alt boyutu 10.41±4.86 5 25 

Cinsel istismar alt boyutu 6.08±2.80 5 24 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 38.1±13.60 25 119 

 

Tablo 4.8’de katılımcıların fiziksel istismar maruziyeti %24.0, fiziksel ihmal 

maruziyeti %40.9, duygusal istismar maruziyeti %39.8, duygusal ihmal maruziyeti 

%29.8, cinsel istismar maruziyeti %20.7, çocukluk çağında travmaya maruziyet %40.7 

olarak bulundu. 

Tablo 4.8. Katılımcıların çocukluk çağı travmaları sıklığı 

 N % 

Fiziksel istismar alt boyutu 158 24.0 

Fiziksel ihmal alt boyutu 269 40.9 

Duygusal istismar alt boyutu 262 39.8 

Duygusal ihmal alt boyutu 196 29.8 

Cinsel istismar alt boyutu 136 20.7 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 314 47.7 
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Tablo 4.9’da fiziksel istismar bildiren katılımcıların anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite alt ölçekleri ve kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları saptandı. Fiziksel istismara maruz kalan 

katılımcıların psikolojik dayanıklılık puanları daha düşük bulundu. 

Tablo 4.9. Fiziksel istismar bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Fiziksel 

istismar 

N ort±ss p 

Anksiyete alt ölçeği Var 

Yok 

158 

500 

22.76±11.74 

12.14±11.57 

p<0.001 

Depresyon alt ölçeği Var 

Yok 

158 

500 

25.40±10.53 

18.24±11.78 

p<0.001 

Somatizasyon alt ölçeği Var 

Yok 

158 

500 

14.49±7.83 

9.23±7.61 

p<0.001 

Olumsuz benlik alt ölçeği Var 

Yok 

158 

500 

20.73±9.71 

13.36±10.78 

p<0.001 

Hostilite alt ölçeği Var 

Yok 

158 

500 

13.76±5.57 

9.25±5.72 

p<0.001 

Kısa semptom envanteri  Var 

Yok 

158 

500 

97.24±39.72 

65.22±42.18 

p<0.001 

Toronto aleksitimi ölçeği  Var 

Yok 

158 

500 

57.78±11.12 

51.27±12.53 

p<0.001 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

Var 

Yok 

158 

500 

106.78±21.01 

119.57±23.22 

p<0.001 

 

Tablo 4.10’da cinsel istismar bildiren katılımcıların anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite alt ölçekleri ve kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görüldü. Cinsel istismara maruz kalan 

katılımcıların psikolojik dayanıklılık puanları daha düşük bulundu. 

Tablo 4.10. Cinsel  istismar bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Cinsel 

istismar 

N ort±ss p 

Anksiyete alt ölçeği Var 

Yok 

136 

522 

23.12±12.02 

15.37±11.57 

p<0.001 

Depresyon alt ölçeği Var 

Yok 

136 

522 

26.07±10.78 

18.37±11.65 

p<0.001 

Somatizasyon alt ölçeği Var 

Yok 

136 

522 

14.90±8.04 

9.34±7.56 

p<0.001 

Olumsuz benlik alt ölçeği Var 

Yok 

136 

522 

21.30±9.89 

13.56±10.72 

p<0.001 
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Tablo 4.10. (devam) Cinsel  istismar bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Cinsel 

istismar 

N ort±ss p 

Hostilite alt ölçeği Var 

Yok 

136 

522 

13.54±5.86 

9.49±5.75 

p<0.001 

Kısa semptom envanteri  Var 

Yok 

136 

522 

98.93±41.23 

66.14±42.83 

p<0.001 

Toronto aleksitimi ölçeği  Var 

Yok 

136 

522 

58.13±11.78 

51.45±12.34 

p<0.001 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

Var 

Yok 

136 

522 

107.42±22.63 

118.86±22.97 

p<0.001 

 

Tablo 4.11’de duygusal istismar bildiren katılımcıların anksiyete, depresyon, 

somatizasyon,olumsuz benlik, hostilite alt ölçekleri ve kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görüldü. Duygusal istismara maruz 

kalan katılımcıların psikolojik dayanıklılık puanları daha düşük bulundu. 

Tablo 4.11. Duygusal istismar bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Duygusal 

istismar 

N ort±ss p 

Anksiyete alt ölçeği Var 

Yok 

262 

396 

21.66±12.17 

13.87±10.94 

p<0.001 

Depresyon alt ölçeği Var 

Yok 

262 

396 

25.14±11.32 

16.54±10.99 

p<0.001 

Somatizasyon alt ölçeği Var 

Yok 

262 

396 

13.41±8.26 

8.56±7.17 

p<0.001 

Olumsuz benlik alt ölçeği Var 

Yok 

262 

396 

19.92±10.55 

12.01±10.14 

p<0.001 

Hostilite alt ölçeği Var 

Yok 

262 

396 

12.97±5.98 

8.58±5.34 

p<0.001 

Kısa semptom envanteri  Var 

Yok 

262 

396 

93.10±43.33 

59.56±40.06 

p<0.001 

Toronto aleksitimi ölçeği  Var 

Yok 

262 

396 

56.96±11.92 

50.10±12.16 

p<0.001 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

Var 

Yok 

262 

396 

107.85±22.73 

122.22±21.97 

p<0.001 
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Tablo 4.12’de fiziksel ihmal bildiren katılımcıların anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite alt ölçekleri ve kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görüldü. Fiziksel ihmale maruz kalan 

katılımcıların psikolojik dayanıklılık puanları daha düşük bulundu. 

Tablo 4.12. Fiziksel ihmal bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto aleksitimi 

ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Fiziksel ihmal N ort±ss p 

Anksiyete alt ölçeği Var 

Yok 

269 

389 

20.98±12.01 

14.20±11.30 

p<0.001 

Depresyon alt ölçeği Var 

Yok 

269 

389 

23.75±11.16 

17.34±11.68 

p<0.001 

Somatizasyon alt ölçeği Var 

Yok 

269 

389 

12.96±8.10 

8.79±7.44 

p<0.001 

Olumsuz benlik alt ölçeği Var 

Yok 

269 

389 

18.97±10.37 

12.52±10.66 

p<0.001 

Hostilite alt ölçeği Var 

Yok 

269 

389 

12.39±5.78 

8.91±5.73 

p<0.001 

Kısa Semptom Envanteri  Var 

Yok 

269 

389 

89.05±42.32 

61.76±42.56 

p<0.001 

Toronto aleksitimi ölçeği  Var 

Yok 

269 

389 

56.51±11.58 

50.29±12.52 

p<0.001 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

Var 

Yok 

269 

389 

106.97±21.89 

123.09±22.04 

p<0.001 

 

Tablo 4.13’te duygusal ihmal bildiren katılımcıların anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite alt ölçekleri ve kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları saptandı. Fiziksel istismara maruz kalan 

katılımcıların psikolojik dayanıklılık puanları daha düşük bulundu. 

Tablo 4.13. Duygusal ihmal bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Duygusal ihmal  N       ort±ss p 

Anksiyete alt ölçeği Var 

Yok 

196 

462 

23.25±12.35 

14.31±10.90 

p<0.001 

Depresyon alt ölçeği Var 

Yok 

196 

462 

25.79±11.47 

17.49±11.18 

p<0.001 

Somatizasyon alt ölçeği Var 

yok 

196 

462 

14.32±8.24 

8.87±7.29 

p<0.001 

Olumsuz benlik alt ölçeği Var 

yok 

196 

462 

21.09±10.83 

12.64±10.09 

p<0.001 
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Tablo 4.13. (devam) Duygusal İhmal bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Duygusal ihmal  N       ort±ss p 

Hostilite alt ölçeği var 

yok 

196 

462 

13.61±5.79 

8.94±5.53 

p<0.001 

Kısa Semptom Envanteri  var 

yok 

196 

462 

98.06±43.75 

62.25±40.37 

p<0.001 

Toronto aleksitimi ölçeği  var 

yok 

196 

462 

58.36±11.95 

50.49±12.01 

p<0.001 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

var 

yok 

196 

462 

101.50±21.46 

122.86±21.11 

p<0.001 

 

Tablo 4.14’da çocukluk çağı travması olan katılımcılar anksiyete, depresyon, 

somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite alt ölçekleri ve kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görüldü. Çocukluk çağı travmasına 

maruz kalan katılımcıların psikolojik dayanıklılık puanları daha düşük bulundu. 

Tablo 4.14. Çocukluk çağı travması bildirimine göre kısa semptom envanteri, Toronto 

aleksitimi ölçeği ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinin karşılaştırılması 

 Çocukluk çağı 

travması  

N       ort±ss p 

Anksiyete alt ölçeği Var  

Yok 

296 

362 

21.40±12.07 

13.35±10.73 

p<0.001 

Depresyon alt ölçeği Var  

Yok 

296 

362 

24.54±11.22 

16.21±10.09 

p<0.001 

Somatizasyon alt ölçeği Var  

Yok 

296 

362 

13.21±8.10 

8.27±7.16 

p<0.001 

Olumsuz benlik alt ölçeği Var  

Yok 

296 

362 

19.77±10.56 

11.39±9.87 

p<0.001 

Hostilite alt ölçeği Var  

Yok 

296 

362 

12.81±5.71 

8.31±5.45 

p<0.001 

Kısa semptom envanteri  Var  

Yok 

296 

362 

91.73±42.61 

57.53±39.92 

p<0.001 

Toronto aleksitimi ölçeği  Var  

Yok 

296 

362 

57.38±11.71 

49.11±11.92 

p<0.001 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

Var  

Yok 

296 

362 

106.28±21.17 

124.86±21.68 

p<0.001 
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Tablo 4.15’te katılımcıların kısa semptom envanterinden 72.91±44.50 puan 

aldıkları görüldü. Anksiyete alt ölçeğinden 16.97±12.05, depresyon alt ölçeğinden 

19.96±11.88, somatizasyon alt ölçeğinden 10.49±7.98, olumsuz benlik alt ölçeğinden 

15.15±11.00 ve hostilite alt ölçeğinden 10.33±5.99 puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.15. Kısa semptom envanteri 

 ort±ss minimum maksimum 

Anksiyete alt ölçeği 16.97±12.05 0 51 

Depresyon alt ölçeği 19.96±11.88 0 48 

Somatizasyon alt ölçeği 10.49±7.98 0 36 

Olumsuz benlik alt ölçeği 15.15±11.00 0 48 

Hostilite alt ölçeği 10.33±5.99 0 28 

Kısa semptom envatreri 72.91±44.50 0 204 

 

Tablo 4.16’da katılımcıların Toronto aleksitimi ölçeğinden aldıkları puan 

ortalaması 52.83±12.51 olarak bulundu. Duygularını tanımada güçlük alt ölçeğinden 

17.47±7.09, duygularını söze dökmede güçlük alt ölçeğinden 13.43±4.27 ve dışa dönük 

düşünme alt ölçeğinden 21.92±4.09 puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.16. Toronto aleksitimi ölçeği 

 ort±ss minimum maksimum 

Duygularını tanımada güçlük alt ölçeği 17.47±7.09 7 35 

Duygularını söze dökmede güçlük alt ölçeği 13.43±4.27 5 25 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 21.92±4.09 9 36 

Toronto aleksitimi ölçeği 52.83±12.51 24 92 

 

Tablo 4.17’de katılımcıların yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinden 

aldıkları puan ortalaması 116.50±23.35 olarak bulundu. yapısal stil alt ölçeğinden 

13.35±3.74, gelecek algısı alt ölçeğinden 14.11±4.27, aile uyumu alt ölçeğinden 

21.31±5.66, kendilik algısı alt ölçeğinden 21.21±5.40, sosyal yeterlilik alt ölçeğinden 

20.42±5.14, sosyal kaynaklar alt ölçeğinden 26.08±6.09 puan aldıkları görüldü.  
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Tablo 4.17. Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği 

 ort±ss minimum maksimum 

Yapısal stil alt ölçeği 13.35±3.74 4 20 

Gelecek algısı alt ölçeği 14.11±4.27 4 20 

Aile uyumu alt ölçeği 21.31±5.66 6 30 

Kendilik algısı alt ölçeği 21.21±5.40 6 30 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 20.42±5.14 6 30 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 26.08±6.09 7 35 

Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık 

ölçeği 

116.50±23.35 35 165 

 

Tablo 4.18’de erkek katılımcıların fiziksel ihmal alt boyotunda kadınlardan daha 

yüksek puan aldıkları görüldü (p=0.032). Anksiyete, depresyon, somatizasyon, olumsuz 

benlik alt ölçekleri ve kısa semptom envanterinde kadınlar erkeklerden daha yüksek puan 

bildirdi (p<0.00, p<0.001, p<0.001, p=0.009, p<0.001). Duygularını tanımada güçlük alt 

ölçeği, duygularını söze dökmede güçlük alt ölçeği ve Toronto aleksitimi ölçeğinde 

kadınların erkeklerden daha yüksek puan aldıkları görüldü (p=0.015, p=0.032, p=0.008). 

Kendilik algısı alt ölçeğinde erkeklerin kadınlardan daha yüksek puan aldıkları görüldü 

(p=0.015). 

Tablo 4.18. Araştırmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının cinsiyet değişkeni 

bakımından incelenmesi 

 Kadın     

ort±ss 

Erkek 

ort±ss 

P 

Fiziksel istismar alt boyutu 6.13±2.82 6.06±2.94 0.960 

Fiziksel ihmal alt boyutu 7.46±2.98 7.77±2.86  0.032* 

Duygusal istismar alt boyutu 8.10±4.06 7.61±3.51 0.295 

Duygusal ihmal alt boyutu 10.31±5.00 10.55±4.64 0.209 

Cinsel istismar alt boyutu 6.27±3.09 5.77±2.24 0.251 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 38.30±14.21 37.78±12.57 0.353 

Anksiyete alt ölçeği 19.03±12.86 13.73±9.84 <0.001* 

Depresyon alt ölçeği 21.30±12.21 17.39±10.89 <0.001* 

Somatizasyon alt ölçeği 11.91±8.33 8.25±6.83 <0.001* 

Olumsuz benlik alt ölçeği 16.31±11.91 13.35±9.13   0.009* 

Hostilite alt ölçeği 10.69±6.12 9.76±5.76 0.065 
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Tablo 4.18 (devam). Araştırmada kullanılan Ölçekler ve Alt Boyutlarının Cinsiyet 

Değişkeni Bakımından İncelenmesi 

 Kadın     

ort±ss 

Erkek 

ort±ss 

P 

Kısa semptom envanteri  79.55±47.25 62.50±35.60 <0.001* 

Duygularını tanımada güçlük alt 

ölçeği 

18.04±7.23 16.59±6.79 0.015* 

Duygularını söze dökmede 

güçlük alt ölçeği 

13.70±4.35 13.00±4.10 0.032* 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 22.03±4.04 21.75±4.17 0.351 

Toronto aleksitimi ölçeği 53.78±12.86 53,34±11.81 0.008* 

Yapısal stil alt ölçeği 13.32±3.82 13.40±3.62 0.752 

Gelecek algısı alt ölçeği 14.10±4.23 14.13±4.09 0.967 

Aile uyumu alt ölçeği 21.18±6.00 21.50±5.09 0.709 

Kendilik algısı alt ölçeği 20.79±5.44 21.87±5.26 0.015* 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 20.21±5.26 20.75±4.94 0.246 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 26.15±6.34 25.98±5.69 0.422 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

115.77±24.05 117.65±22.20 0.452 

p<0.05 

 

Tablo 4.19’de intihar düşüncesi olan katılımcıların fiziksel İstismar alt ölçeği, 

fiziksel ihmal alt ölçeği, duygusal istismar alt ölçeği, duygusal ihmal alt ölçeği, cinsel 

istismar alt ölçeği ve çocukluk çağı travmaları ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları 

görüldü (p<0.001). İntihar düşüncesi olanların anksiyete alt ölçeği, depresyon alt ölçeği, 

somatizasyon alt ölçeği, olumsuz benlik alt ölçeği, hostilite alt ölçeği, kısa semptom kısa 

semptom daha yüksek puan aldıkları görüldü (p<0.001). İntihar düşüncesi olanların 

duygularını tanımada güçlük alt ölçeği, duygularını söze dökmede güçlük alt ölçeği ve 

Toronto aleksitimi ölçeğinde daha yüksek puan almıkları görüldü (p<0.001). İntihar 

düşüncesi olanların yapısal stil alt ölçeği, gelecek algısı alt ölçeği, aile uyumu alt ölçeği, 

kendilik algısı alt ölçeği, sosyal yeterlilik alt ölçeği, sosyal kaynaklar alt ölçeği ve 

yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinden daha düşük puan bildirdikleri görüldü 

(p<0.001).  
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Tablo 4.19. Araştırmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının intihar düşüncesi 

değişkeni bakımından incelenmesi 

Değişkenler Düşüncesi olan 

ort±ss 

Düşüncesi olmayan 

ort±ss 

P 

Fiziksel İstismar alt ölçeği 7.73±4.99 5.79±2.07 <0.001* 

Fiziksel ihmal alt ölçeği 8.56±3.29 7.39±2.82 <0.001* 

Duygusal istismar alt ölçeği 10.82±5.17 7.33±3.25 <0.001* 

Duygusal ihmal alt ölçeği 12.80±5.33 9.93±4.62 <0.001* 

Cinsel istismar alt ölçeği 7.49±4.27 5.80±2.31 <0.001* 

Çocukluk çağı travmaları  

ölçeği 

47.41±18.17 36.23±11.63 <0.001* 

Anksiyete alt ölçeği 26.55±12.70 15.05±10.97 <0.001* 

Depresyon alt ölçeği 30.73±10.72 17.80±10.90 <0.001* 

Somatizasyon alt ölçeği 16.46±8.37 9.29±7.34 <0.001* 

Olumsuz benlik alt ölçeği 22.87±11.09 13.61±10.32 <0.001* 

Hostilite alt ölçeği 16.06±5.49 9.18±5.41 <0.001* 

Kısa semptom envanteri  112.68±42.84 64.93±40.39 <0.001* 

Duygularını tanımada güçlük alt 

ölçeği 

22.13±7.04 16.54±6.73 <0.001* 

Duygularını söze dökmede 

güçlük alt ölçeği 

15.39±3.93 13.04±4.23 <0.001* 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 22.60±4.70 21.78±3.95   0.187 

Toronto aleksitimi ölçeği 60.13±12.89 51.37±11.92 <0.001* 

Yapısal stil alt ölçeği 12.06±3.41 13.61±3.75 <0.001* 

Gelecek algısı alt ölçeği 11.89±4.18 14.57±4.03 <0.001* 

Aile uyumu alt ölçeği 18.12±5.71 21.95±5.44 <0.001* 

Kendilik algısı alt ölçeği 18.77±5.62 21.70±5.22 <0.001* 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 18.85±5.40 20.74±5.03 <0.001* 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 23.26±5.25 26.65±6.10 <0.001* 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

102.95±21.79 119.22±22.71 <0.001* 

p<0.05 

Tablo 4.20’de intihar girişimi olanların fiziksel istismar alt ölçeği, fiziksel ihmal 

alt ölçeği, duygusal istismar alt ölçeği, duygusal ihmal alt boyutu, cinsel istismar alt ölçeği 

ve çocukluk çağı travmaları ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görüldü (p<0.001). 

İntihar girişimi olanların anksiyete alt ölçeği, depresyon alt ölçeği, somatizasyon alt 
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ölçeği, olumsuz benlik alt ölçeği, hostilite alt ölçeği, kısa semptom kısa semptom daha 

yüksek puan aldıkları görüldü (p<0.001). İntihar girişimi olanların duygularını tanımada 

güçlük alt ölçeği, duygularını söze dökmede güçlük alt ölçeği ve Toronto aleksitimi 

ölçeğinde daha yüksek puan aldıkları görüldü (p<0.001). İntihar girişimi olanların yapısal 

stil alt ölçeği, gelecek algısı alt ölçeği, aile uyumu alt ölçeği, kendilik algısı alt ölçeği, 

sosyal yeterlilik alt ölçeği, sosyal kaynaklar alt ölçeği ve yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeğinden daha düşük puan bildirdi (p<0.001). 

Tablo 4.20. Araştırmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının intihar girişimi 

değişkeni bakımından incelenmesi 

 Girişimi olan 

ort±ss 

Girişimi 

olmayan 

ort±ss 

P 

Fiziksel istismar alt ölçeği 10.27±6.48 5.90±2.42 <0.001* 

Fiziksel ihmal alt ölçeği 9.76±4.20 7.48±2.83   0.001* 

Duygusal istismar alt ölçeği 13.57±6.13 7.64±3.51 <0.001* 

Duygusal ihmal alt ölçeği 15.23±5.68 10.18±4.70 <0.001* 

Cinsel istismar alt ölçeği 8.27±4.95 5.97±2.61 <0.001* 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 57.20±23.26 37.19±12.26 <0.001* 

Anksiyete alt ölçeği 32.33±13.54 16.24±11.49 <0.001* 

Depresyon alt ölçeği 34.33±11.13 19.27±11.49 <0.001* 

Somatizasyon alt ölçeği 19.77±9.55 10.04±7.63 <0.001* 

Olumsuz benlik alt ölçeği 27.00±11.82 14.59±10.64 <0.001* 

Hostilite alt ölçeği 19.13±4.35 9.91±5.74 <0.001* 

Kısa semptom envanteri 132.57±4663 70.06±42.38 <0.001* 

Duygularını tanımada güçlük alt 

ölçeği 

26.53±6.60 17.04±6.83 <0.001* 

Duygularını söze dökmede güçlük alt 

ölçeği 

17.33±4.18 13.25±4.19 <0.001* 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 23.30±5.50 25.06±4.00   0.200 

Toronto aleksitimi Ölçeği 67.17±13.10 52.15±12.08 <0.001* 

Yapısal stil alt ölçeği 10.83±4.07 13.47±3.68 <0.001* 

Gelecek algısı alt ölçeği 10.87±3.93 14.27±4.12 <0.001* 

Aile uyumu alt ölçeği 15.47±6.28 21.59±5.48 <0.001* 

Kendilik algısı alt ölçeği 17.10±6.02 21.41±5.29 <0.001* 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 16.90±5.07 20.59±5.09 <0.001* 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 21.13±5.67 26.32±6.02 <0.001* 

Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık 

ölçeği 

92.30±24.19 117.66±22.69 <0.001* 

p<0.05 

Tablo 4.21’de geçmiş psikiyatrik tanısı olanların fiziksel istismar alt ölçeği, 

duygusal istismar alt ölçeği, cinsel istismar alt ölçeği ve çocukluk çağı travmaları 

ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görüldü (p=0.002, p=0.002, p=0.003, p=0.027). 
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Geçmiş psikiyatrik tanısı olanlar kısa semptom envanteri, anksiyete alt ölçeği, depresyon 

alt ölçeği, somatizasyon alt ölçeği, olumsuz benlik alt ölçeği ve hostilite alt ölçeğinde 

yüksek puan bildirdi (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0,002, p<0.001). 

Geçmiş dönem tanısı olanlar aleksitimi ölçeği ve duygularını tanımada güçlük alt 

ölçeğinde daha yüksek puan aldıkları görüldü (p=0.049, p<0.001). Geçmiş dönem 

psikiyatrik tanı alanların yetişkinler için psikolojik dayanıklık ölçeği, gelecek algısı alt 

ölçeği, aile uyumu alt ölçeği ve kendilik algısı alt ölçeğinde daha düşük puan aldıkları 

görüldü (p=0.031, p<0.001, p=0.002). 

Tablo 4.21. Araştırmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının geçmiş psikiyatrik tanı 

durumu değişkeni bakımından incelenmesi 

 Tanı alan 

ort±ss 

Tanı almayan 

ort±ss 

P 

Fiziksel istismar alt ölçeği  7.69±5.08 5.96±2.53 0.002* 

Fiziksel ihmal alt ölçeği  7.91±3.22 7.56±2.91 0.448 

Duygusal istismar alt ölçeği 10.23±5.29 7.70±3.64 0.002* 

Duygusal ihmal alt ölçeği 11.60±5.70 10.30±4.77 0.147 

Cinsel istismar alt ölçeği   6.95±3.73 6.00±2.69 0.003* 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 44.38±10.03 37.53±12.86 0.027* 

Anksiyete alt ölçeği 24.18±12.63 16.31±11.80 <0.001* 

Depresyon alt ölçeği 27.71±11.66 19.25±11.66 <0.001* 

Somatizasyon alt ölçeği 14.87±8.55 10.09±7.81 <0.001* 

Olumsuz benlik alt ölçeği 19.51±11.58 14.76±10.87 0.002* 

Hostilite alt ölçeği 13.85±5.99 10.01±5.90 <0.001* 

Kısa semptom envanteri  100.13±46.18 70.43±43.55 <0.001* 

Duygularını tanımada güçlük alt ölçeği 20.53±7.32 17.20±7.02 <0.001* 

Duygularını söze dökmede güçlük alt 

ölçeği 

14.04±4.73 13.38±4.22 0.224 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 20.95±3.57 22.01±4.13 0.053 

Toronto aleksitimi Ölçeği 55.51±12.93 52.59±12.46 0.049* 

Yapısal stil alt ölçeği 12.73±3.69 13.40±3.74 0.236 

Gelecek algısı alt ölçeği 12.24±4.31 14.29±4.12 <0.001* 

Aile uyumu alt ölçeği 19.76±5.77 21.45±5.64 0.046* 

Kendilik algısı alt ölçeği 18.96±5.61 21.42±5.33 0.002* 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 20.35±4.78 20.43±5.18 0.962 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 25.33±5.30 26.15±6.16 0.271 

Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık 

ölçeği 

109.36±21.73 117.15±23.40 0.031* 

p<0.05  
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Tablo 4.22’de şimdiki psikiyatrik tanısı olanların duygusal istismar alt boyutu, 

cinsel istismar alt boyutu ve çocukluk çağı travmaları ölçeğinden daha yüksek puan 

aldıkları görüldü (p=0.004, p=0.028, p=0.022). Şimdiki psikiyatrik tanısı olanlar kısa 

semptom envanteri, anksiyete alt ölçeği, depresyon alt ölçeği, somatizasyon alt ölçeği, 

olumsuz benlik alt ölçeği ve hostilite alt ölçeğinde yüksek puan bildirdi (p=0.002, 

p<0.001, p<0.001, p=0.003, p=0.046, p=0.023).  

Tablo 4.22. Araştırmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının şimdiki psikiyatrik tanı 

değişkeni bakımından incelenmesi 

 Tanısı olan 

ort±ss 

Tanısı olmayan 

ort±ss 

P 

Fiziksel istismar alt ölçeği 6.80±3.04 6.08±2.86   0.091 

Fiziksel ihmal alt ölçeği 8.45±2.91 7.56±2.94   0.093 

Duygusal istismar alt ölçeği 9.95±3.68 7.85±3.86   0.004* 

Duygusal ihmal alt ölçeği 12.15±5.05 10.36±4.85   0.094 

Cinsel istismar alt ölçeği 7.30±4.04 6.04±2.75   0.028* 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 44.65±13.24 37.89±13.56   0.011* 

Anksiyete alt ölçeği 25.85±11.35 16.69±11.98 <0.001* 

Depresyon alt ölçeği 29.05±9.30 19.67±11.85 <0.001* 

Somatizasyon alt ölçeği 16.05±8.54 10.32±7.91   0.003* 

Olumsuz benlik alt ölçeği 18.85±8.80 15.04±11.05   0.046* 

Hostilite alt ölçeği 13.05±4.71 10.25±6.01   0.023* 

Kısa semptom envanteri 10.85±38.49 71.96±44.38   0.002* 

Duygularını tanımada güçlük alt 

ölçeği 

20.45±7.90 17.38±7.05   0.072 

Duygularını söze dökmede güçlük alt 

ölçeği 

13.35±4.91 13.43±4.25   0.981 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 21.15±7.79 21.95±4.10   0.405 

Toronto aleksitimi ölçeği 54.95±14.51 52.77±12.45   0.328 

Yapısal stil alt ölçeği 13.85±3.25 13.33±3.75   0.497 

Gelecek algısı alt ölçeği 13.55±4.44 14.13±4.17   0.496 

Aile uyumu alt ölçeği 19.25±4.40 21.37±5.69   0.058 

Kendilik algısı alt ölçeği 19.40±5.47 21.27±5.38   0.079 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 21.00±4.34 20.40±5.17   0.639 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 25.45±4.87 26.10±6.13   0.544 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçek puanı 

112.50±18.55 116.63±23.48   0.437 

p<0.05  
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Tablo 4.23’te ailesinde psikiyatrik tanısı olan katılımcıların fiziksel istismar alt 

ölçeği, fiziksel ihmal alt ölçeği, duygusal istismar alt ölçeği, duygusal ihmal alt ölçeği, 

cinsel istismar alt ölçeği ve çocukluk çağı travmaları ölçeğinden daha yüksek puan 

aldıkları görüldü (p<0.001, p=0.016, p<0.001, p=0.006, p<0.001, p<0.001). Ailesinde 

psikiyatrik tanısı olanlar kısa semptom envanteri, anksiyete alt ölçeği, depresyon alt 

ölçeği, somatizasyon alt ölçeğinde daha yüksek puan bildirdi (p=0.012, p=0.005, 

p=0.006, p=0.033). Ailede psikiyatrik tanısı olanlar dışa dönük düşünme alt ölçeği daha 

yüksek puan aldıkları görüldü  (p=0.027). 

Tablo 4.23. Araştırmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının ailede psikiyatrik tanısı 

olan kişi değişkeni bakımından incelenmesi 

 Tanısı olan 

ort±ss 

Tanısı olmayan 

ort±ss 

P 

Fiziksel istismar alt ölçeği 6.70±2.89 6.04±2.86 <0.001* 

Fiziksel ihmal alt ölçeği 8.33±3.22 7.51±2.90   0.016* 

Duygusal istismar alt ölçeği 9.68±4.33 7.74±3.78 <0.001* 

Duygusal ihmal alt ölçeği 12.23±5.33 10.24±4.78   0.006* 

Cinsel istismar alt ölçeği 6.98±3.14 6.00±2.76 <0.001* 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği 43.93±13.87 37.55±13.45 <0.001* 

Anksiyete alt ölçeği 20.95±11.93 16.60±12.01   0.005* 

Depresyon alt ölçeği 24.07±11.51 19.57±11.86   0.006* 

Somatizasyon alt ölçeği 12.21±7.24 10.32±8.03   0.033* 

Olumsuz benlik alt ölçeği 17.60±11.68 14.93±10.92    0.096 

Hostilite alt ölçeği 11.51±5.56 10.22±6.03    0.079 

Kısa semptom envanteri  86.33±43.15 71.64±44.46   0.012* 

Duygularını tanımada güçlük alt ölçeği 18.33±7.14 17.39±7.09    0.368 

Duygularını söze dökmede güçlük alt 

ölçeği 

13.28±4.22 13.44±4.28    0.848 

Dışa dönük düşünme alt ölçeği 20.72±4.20 22.04±4.07   0.027* 

Toronto aleksitimi ölçeği 52.33±12.72 52.88±12.50    0.748 

Yapısal stil alt ölçeği 13.10±3.52 13.37±3.76    0.552 

Gelecek algısı alt ölçeği 14.49±3.90 14.08±4.20    0.570 

Aile uyumu alt ölçeği 19.98±5.53 21.44±5.66    0.087 

Kendilik algısı alt ölçeği 21.74±5.46 21.16±5.39    0.346 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 20.79±4.44 20.39±5.20    0.582 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 26.21±5.54 26.07±6.15    0.832 

Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık 

ölçeği  

116.32±21.48 116.52±23.54    0.807 

p<0.05  
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Tablo 4.24’te katılımcıların fiziksel ihmal alt ölçeği, duygusal ihmal alt ölçeği ve 

çocukluk çağı travmaları ölçeğinde anne ve babası boşanmış/ayrı olanların anne ve baba 

sağ ve birlikte olanlardan daha yüksek puan bildirdikleri görüldü (p=0.004, p<0.001, 

p=0.001).  

Tablo 4.24. Çocukluk çağı travmaları ölçeği ve alt boyutlarının ebeveyn durumu 

değişkeni bakımından incelenmesi 

  ort±ss P  

Fiziksel 

istismar alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte 

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

6.03±2.76 

7.06±4.33 

5.82±1.23 

6.69±3.46 

5.00±0.00 

 

 

0.191 

 

 

Fiziksel ihmal 

alt ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

7.43±2.84 

9.22±3.29 

8.23±3.38 

8.42±3.52       

5.00±0.00 

0.004*  

2>1 

Duygusal 

istismar alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

7.86±3.82 

9.58±4.78 

7.05±2.56 

7.85±4.09 

5.00±0.00 

0.81  

Duygusal 

ihmal alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

10.21±4.82 

13.74±4.43 

9.88±4.54 

11.30±5.11 

5.00±0.00 

<0.001*  

2>1 

Cinsel istismar 

alt ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

6.05±2.80 

6.45±3.00 

5.94±2.27 

6.30±3.05 

5.00±0.00 

0.795  

Çocukluk çağı 

travmaları 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

37.58±13.41 

46.06±14.46 

36.94±11.25 

40.57±14.96 

25.00±0.00 

0.001*  

2>1 

p<0.05  
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Tablo 4.25’te katılımcıların fiziksel ihmal alt ölçeğinde not ortalaması 2.01-2.50 

olanların not ortalaması 3.01-3.50 olanlardan daha yüksek puan aldıkları görüldü. Not 

ortalaması 2.01-2.50 olanların not ortalaması 3.51 ve üstü olanlardan duygusal ihmal alt 

ölçeğinde daha yüksek puan bildirdi. Not ortalaması 2.01-2.50 olanların not ortalaması 

2.51-3.00, 3.01-3.50, 3.51 ve üstü olanlardan daha yüksek çocukluk çağı travmaları ölçeği 

puanı bildirdi. 

Tablo 4.25. Çocukluk çağı travmaları ölçeği ve alt boyutlarının okul başarı düzeyi 

değişkeni bakımından incelenmesi 

    ort±ss P  

Fiziksel istismar alt 

ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

5.64±1.90 

6.69±3.75 

6.14±2.93 

5.77±2.24 

6.16±2.83 

 

 

0.538 

 

 

Fiziksel ihmal alt 

ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

8.00±3.36 

8.36±3.30 

7.50±2.89 

7.22±2.60 

7.36±2.93 

 

 

0.025* 

 

2>4 

Duygusal istismar alt 

ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

8.49±3.70 

8.53±4.02 

7.91±4.03 

7.45±3.40 

7.80±4.06 

 

 

0.057 

 

 

Duygusal ihmal alt 

ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

11.26±5.07 

11.51±5.11 

10.19±4.97 

10.33±4.65 

8.94±3.77 

 

 

0.021* 

 

 

 

2>5 

Cinsel istismar alt 

ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

6.56±3.71 

6.76±3.82 

6.01±2.54 

5.62±1.98 

6.30±3.10 

 

0.106 

 

 

 

Çocukluk çağı 

travmaları ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

39.95±13.21 

41.88±15.83 

37.75±13.55 

36.41±11.74 

36.56±13.92 

 

 

0.006* 

 

2>3,4,5 

p<0.05 
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Tablo 4.26’da katılımcıların ebeveyn durum değişkeni, kısa semptom envanteri 

ve alt ölçeklerinde alınan puanlar üzerinde anlamlı bir fark bulunmadı.  

Tablo 4.26. Kısa semptom envanteri ve alt boyutlarının ebeveyn durumu değişkeni 

bakımından incelenmesi 

  ort±ss P  

Anksiyete alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

16.64±12.03 

21.83±12.75 

15.57±9.25 

18.76±12.52 

23.00±0.00 

0.128  

Depresyon alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

19.64±11.92 

24.94±10.49 

17.06±9.67 

22.00±12.73 

29.00±0.00 

0.058  

Somatizasyon alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

10.22±7.89 

14.19±9.12 

9.88±6.30 

11.94±8.69 

12.00±0.00 

0.126  

Olumsuz benlik 

alt ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

1513±11.15 

18.39±10.58 

11.94±8.25 

14.33±9.67 

15.00±0.00 

0.328  

Hostilite alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

10.25±6.01 

11.39±5.19 

8.53±5.85 

11.57±6.49 

11.00±0.00 

0.317  

Kısa semptom 

envanteri 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

71.90±44.63 

90.74±44.01 

62.88±34.52 

78.61±45.14 

90.00±0.00 

0.120  

p<0.05  
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Tablo 4.27’de katılımcılardan not ortalaması 2.00 ve altı olanların anksiyete alt 

ölçeğinde 3.51 ve üstü olanlardan, depresyon alt ölçeğinde 3.01-3.50 ile 3.51 ve üstü 

olanlardan, olumsuz benlik alt ölçeğinde 3.01-3.50 olanlardan ve kısa semptom 

envanterinde 3.01-3.50 olanlardan daha yüksek puan aldıkları görüldü. Not ortalaması 

2.01-2.50 olanların anksiyete alt ölçeğinde 3.01-3.50 ile 3.51 ve üstü olanlardan, olumsuz 

benlik alt ölçeğinde 3.01-3.50 olanlardan ve kısa semptom envanterinde 3.01-3.50 

olanlardan daha yüksek puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.27. Kısa semptom envanteri ve alt boyutlarının okul başarı düzeyi değişkeni 

bakımından incelenmesi 

  ort±ss P  

Anksiyete alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

22.00±15.40 

18.75±10.96 

17.56±26.50 

14.91±11.26 

13.04±10.56 

 

 

0.001* 

 

2>4,5 

1>5 

Depresyon alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

25.41±13.37 

21.54±10.64 

20.45±12.20 

17.66±11.32 

17.48±11.39 

0.001* 1>4,5 

Somatizasyon alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

14.20±9.98 

10.82±7.82 

10.89±8.25 

9.29±7.09 

8.70±6.93 

0.026  

Olumsuz benlik alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

18.92±11.93 

17.02±10.80 

15.31±11.15 

12.98±10.21 

14.94±11.24 

0.005* 1,2>4 

Hostilite alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

12.31±6.82 

10.97±5.48 

10.54±6.17 

9.31±5.68 

9.76±5.99 

0.033  

Kısa semptom envanteri 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

92.85±53.70 

79.10±40.40 

74.76±45.56 

64.17±41.77 

63.92±40.92 

0.002* 1,2>4 

p<0.05  
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Tablo 4.28’de katılımcıların ebeveyn durum değişkeni, Toronto aleksitimi ölçeği 

ve alt ölçeklerinde alınan puanlar üzerinde anlamlı bir fark yaratmadı.  

Tablo 4.28. Toronto aleksitimi ölçeği ve alt boyutlarının ebeveyn durumu değişkeni 

bakımından incelenmesi 

  ort±ss P  

Duygularını 

tanımada güçlük alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

17.30±7.19 

20.06±6.15 

16.53±5.01 

18.33±6.78 

27.00±0.00 

.  

Duygularını söze 

dökmede güçlük alt 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

13.38±4.30 

14.74±4.10 

12.65±3.08 

13.55±4.40 

13.00±0.00 

0.426  

Dışa dönük 

düşünme alt ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

21.92±4.13 

22.48±3.83 

21.29±4.12 

21.88±3.52 

16.00±0.00 

0.495  

Toronto aleksitimi 

ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

52.60±12.64 

57.29±11.80 

50.47±10.37 

53.76±11.71 

56.00±0.00 

0.203  

p<0.05 

Tablo 4.29’da katılımcıların not ortalaması 2.01-2.50 olanlar duygularını 

tanımada güçlük alt ölçeğinde not ortalaması 3.51 ve üstü olanlardan, dışa dönük 
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düşünme alt ölçeğinde not ortalaması 2.51-3.00, 3.01-3.50 ile 3.51 ve üstü olanlardan ve 

Toronto aleksitimi ölçeğinde not ortalaması 3.01-3.50, 3.51 ve üstü olanlardan daha 

yüksek puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.29. Toronto aleksitimi ölçeği ve alt boyutlarının okul başarı düzeyi değişkeni 

bakımından incelenmesi 

  ort±ss P  

Duygularını tanımada güçlük 

alt ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

19.36±8.65 

18.49±6.39 

17.86±7.24 

16.48±7.03 

15.08±5.60 

 

 

0.004* 

 

 

2>5 

Duygularını söze dökmede 

güçlük alt ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

13.72±4.39 

13.89±4.08 

13.62±4.35 

12.94±4.16 

12.86±4.43 

 

 

0.290 

 

Dışa dönük düşünme alt 

ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

23.02±4.05± 

23.15±4.27 

21.85±3.91 

21.29±4.16 

21.06±3.91 

 

 

0.004* 

 

 

2>3,4,5 

Toronto aleksitimi ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

56.10±14.43 

55.54±12.23 

53.33±12.46 

50.72±12.00 

49.00±11.83 

 

 

0.003* 

 

 

2>4,5 

p<0.05 

Tablo 4.30’da katılımcıların ebeveyn durum değişkeni, Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği ve alt ölçeklerinde alınan puanlar üzerinde anlamlı bir fark yaratmadı.  
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Tablo 4.30. Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği ve alt boyutlarının ebeveyn 

durumu değişkeni bakımından incelenmesi 

  ort±ss P 

Yapısal stil alt ölçeği 1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

13.44±3.80 

12.06±2.67 

13.06±3.45 

13.18±3.59 

10.00±0.00 

 

0.169 

Gelecek algısı alt ölçeği 1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

14.24±4.23 

12.64±3.83 

14.23±3.01 

13.42±3.86 

10.00±0.00 

 

0.087 

Aile uyumu alt ölçeği 1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

21.47±5.72 

18.71±4.76 

21.06±4.79 

2.96±5.57 

20.00±0.00 

0.062 

Kendilik algısı alt ölçeği 1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

21.322±5.49 

19.74±4.93 

21.94±4.48 

20.45±4.47 

21.00±0.00 

0.335 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

20.45±5.19 

19.16±4..67 

21.23±4.78 

20.60±4.97 

26.00±0.00 

0.391 

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

26.20±6.13 

24.45±4.95 

26.00±6.78 

25.55±6.11 

31.00±0.00 

0.255 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

1. Anne baba sağ ve birlikte  

2. Anne baba boşanmış/ayrı 

3. Annem öldü 

4. Baba öldü 

5. Anne baba öldü 

11.12±23.65 

106.77±17.05 

117.53±21.61 

114.18±22.97 

118.00±0.00 

0.054 

p<0.05 
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Tablo 4.31’de katılımcılardan not ortalaması 3.51 ve üstü olanlar yapısal stil alt 

ölçeğinde ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinde not ortalaması 2.00 ve altı 

ile 2.01-2.50 olanlardan, gelecek algısı alt ölçeğinde not ortalaması 2.01-2.50 olanlardan 

daha yüksek puanlar aldıkları görüldü. Not ortalaması 3.01-3.50 olanlar gelecek algısı alt 

ölçeğinde ve yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinde not ortalaması 2.00 ve altı 

ile 2.01-2.50 olanlardan, kendilik algısı alt ölçeğinde ve sosyal kaynaklar alt ölçeği not 

ortalaması 2.01-2.50 olanlardan daha yüksek puan aldıkları görüldü. Not ortalaması 2.51-

3.00 olanların yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinde not ortalaması 2.01-2.50 

olanlardan yüksek puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.31. Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği ve alt boyutlarının okul başarı 

düzeyi değişkeni bakımından incelenmesi 

  ort±ss P  

Yapısal stil alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

12.08±3.29 

12.51±3.19 

13.45±3.72 

13.64±3.88 

14.48±4.24 

0.001*  

5>1,2 

Gelecek algısı alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

12.43±3.91 

12.98±4.04 

14.14±4.11 

14.66±4.26 

15.54±3.88 

<0.001*  

4>1,2 

5>2 

 

Aile uyumu alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

20.46±5.32 

19.78±6.22 

21.63±5.74 

21.67±5.37 

22.06±4.71 

0.072  

Kendilik algısı alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

19.61±4.92 

20.04±5.31 

21.31±5.42 

21.93±5.24 

21.88±5.87 

0.020*  

4>2 

Sosyal yeterlilik alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

18.92±4.92 

19.35±5.29 

20.62±5.21 

20.80±4.78 

21.40±5.47 

0.022  

Sosyal kaynaklar alt ölçeği 1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

24.49±5.59 

24.80±5.79 

26.06±6.34 

27.25±5.67 

26.12±6.41 

0.005*  

4>2 

Yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

1. 2.00 ve altı 

2. 2.01-2.50 

3. 2.51-3.00 

4. 3.01-3.50 

5. 3.51 ve üstü 

108.00±21.06 

109.47±22.65 

117.26±23.46 

119.96±22.83 

121.48±23.55 

<0.001*  

4>1,2 

5>1,2 

3>2 

p<0.05 
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Tablo 4.32’de ekonomik durumu çok düşük olan katılımcıların ekonomik 

durumları orta, yüksek ve çok yüksek olan katılımcılardan daha yüksek çocukluk çağı 

travmaları puanı aldıkları görüldü. Ekonomik durumu düşük olanlar katılımcılar, 

ekonomik durumu orta, yüksek ve çok yüksek olanlara göre daha yüksek puanlar bildirdi. 

Tablo 4.32. Çocukluk çağı travmaları ölçeği’nin  ekonomik durum değişkeni ile ilişkisi 

 1.Çok düşük 

ort±ss 

2.Düşük  

ort±ss 

3.Orta 

ort±ss 

4.Yüksek 

ort±ss 

5.Çok 

yüksek 

ort±ss 

p  

Fiziksel 

istismar alt 

boyutu 

9.56±5.69 6.64±3.50 5.96±2.64 5.74±2.07 5.00±0.00 <0.001* 1>3,4 

 

Fiziksel 

ihmal alt 

boyutu 

10.25±2.70 9.24±3.36 7.36±2.79 6.75±2.54 5.20±0.45 <0.001* 1>3,4,5 

2>3,4,5 

 

Duygusal 

istismar alt 

boyutu 

12.12±4.96 9.14±4.72 7.70±3.63 7.16±3.37 5.20±0.45 <0.001* 1>3,4,5 

2>4 

Duygusal 

ihmal alt 

boyutu 

12.56±3.81 13.05±5.45 10.12±4.68 9.21±4.64 5.40±0.89 <0.001* 1>4,5 

2>3,4,5 

 

Cinsel 

istismar alt 

boyutu 

8.12±5.08 6.61±3.05 5.99±2.74 5.65±1.77 5.40±0.89 0.006*  

Çocukluk 

çağı 

travmaları 

ölçeği 

52.62±15.62 44.69±15.79 37.14±12.87 34.50±11.09 26.20±2.68 <0.001* 1>3,4,5 

2>3,4,5 

 

Tablo 4.33’te ekonomik durumu çok düşük olanların kısa semptom envanterinde 

ekonomik durumu orta, yüksek ve çok yüksek olanlarda daha yüksek puanlar aldıkları 

görüldü. ekonomik durumu düşük olan grup, ekonomik durumu orta olan gruptan daha 

yüksek puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.33. Kısa semptom envanteri’nin ekonomik durum değişkeni ile ilişkisi 

 1.Çok düşük 

ort±ss 

2.Düşük  

ort±ss 

3.Orta 

ort±ss 

4.Yüksek 

ort±ss 

5.Çok 

yüksek 

ort±ss 

p  

Anksiyete 

alt ölçeği 

26.37±15.74 20.22±12.49 16.55±11.75 14.39±11.40 7.60±6.88 0.002* 1>4,5 

Depresyon 

alt ölçeği 

32.81±8.83 23.06±11.30 19.34±11.80 18.23±11.48 13.00±13.56 <0.001* 1>3,4,5 

3>4, 

Somatizasy

on alt ölçeği 

19.25±9.05 12.56±8.12 9.98±7.78 10.19±7.65 5.00±5.565 <0.001* 1>3,4,5 

 

Olumsuz 

benlik alt 

ölçeği 

24.06±10.81 18.54±10.90 14.75±10.96 12.19±9.56 8.20±8.95 <0.001* 1>3,4,5 

2>3,4 

 

Hostilite alt 

ölçeği 

15.12±6.15 12.28±6.03 9.91±5.77 10.49±6.68 5.40±6.85 <0.001* 1>3,5 

2>3 

Kısa 

semptom 

envanteri 

11.,62±45.68 86.67±44.41 70.53±43.65 65.49±42.12 39.20±38.38 <0.001* 1>3,4,5 

2>3 
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Tablo 4.34’te ekonomik durumu çok düşük olan katılımcıların duygularını 

tanımada güçlük alt ölçeğinde çok yüksek ekonomik duruma sahip olanlardan daha 

yüksek puan aldıkları görüldü. 

Tablo 4.34. Toronto aleksitimi ölçeği’nin ekonomik durum değişkeni ile ilişkisi 

 1.Çok düşük 

ort±ss 

2.Düşük  

ort±ss 

3.Orta 

ort±ss 

4.Yüksek 

ort±ss 

5.Çok 

yüksek 

ort±ss 

P  

Duygularını 

tanımada güçlük 

alt ölçeği 

22.00±6.80 19.30±6.79 17.17±6.93 16.96±8.25 11.00±5.10 <0.001 1>5 

 

Duygularını söze 

dökmede güçlük 

alt ölçeği 

14.00±4.27 14.54±4.16 13.28±4.20 13.39±4.63 10.00±6.28 0.031*  

Dışa dönük 

düşünme alt 

ölçeği 

21.61±4.21 22.01±4.05 21.97±4.13 21.70±3.80 18.80±3.35 0.448  

Toronto aleksitimi 

ölçeği 

57.62±13.65 55.85±11.99 52.43±12.41 52.05±12.73 39.80±14.02 0.015*  

 

Tablo 4.35’te ekonomik durumu yüksek olanların ekonomik durumu düşük ve çok 

düşük olanlardan yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeğinde daha yüksek puan 

aldıkları saptandı. Ekonomik durumu orta olanların düşük olanlardan daha yüksek puan 

aldıkları görüldü. 

Tablo 4.35. Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği’ nin ekonomik durum 

değişkeni ile ilişkisi 

 1.Çok düşük 

ort±ss 

2.Düşük 

ort±ss  

3.Orta 

ort±ss 

4.Yüksek 

ort±ss  

5.Çok 

yüksek 

ort±ss 

p  

Yapısal stil alt ölçeği 13,06±3,51 12,53±3,68 13,45±3,72 13,58±3,90 15,00±5,24 0,205  

Gelecek algısı alt 

ölçeği 

12,56±4,02 13,19±4,22 14,18±4,14 15,18±4,22 15,20±4,60 0,018* 4>2 

 

Aile uyumu alt ölçeği 19,56±5,37 19,15±5,97 21,60±5,51 22,75±5,95 26,40±5,13 0,001* 3>2 

 

Kendilik algısı alt 

ölçeği 

18,25±5,52 20,09±4,96 21,26±5,48 22,79±4,49 25,20±6,42 0,003* 4>1 

 

Sosyal yeterlilik alt 

ölçeği 

18,62±5,31 18,96±4,72 20,43±5,16 22,49±4,72 24,80±4,66 <0,001* 4>2,3 

 

Sosyal kaynaklar alt 

ölçeği 

23,37±4,88 23,91±6,39 26,27±6,05 27,89±5,49 29,40±6,07 <0,001* 3>2 

4>2 

Yetişkinler İçin 

psikolojik 

dayanıklılık ölçeği 

105,44±20,52 107,83±24,10 117,19±23,03 123,68±21,25 136,00±28,2

4 

<0,001* 4>1,2 

3>2 

 

Tablo 4.36’da çocukluk çağı travmaları ölçeği ve alt ölçekleri ile kısa semptom 

envanteri ile alt ölçekleri arasında orta düzey pozitif ilişki bululndu. 
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Tablo 4.36. Çocukluk çağı travmaları ölçeği ile kısa semptom envanteri ilişkisi 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 

 

p 1 0.433 

<0.001 

0.595 

<0.001 

0.426 

<0.001 

0.520 

<0.001 

0.614 

<0.001 

0.280 

<0.001 

0.273 

<0.001 

0.304 

<0.001 

0.325 

<0.001 

0.330 

<0.001 

0.331 

<0.001 
2 p  1 0.468 

<0.001 

0.617 

<0.001 

0.326 

<0.001 

0.757 

<0.001 

0.325 

<0.001 

0.308 

<0.001 

0.310 

<0.001 

0.360 

<0.001 

0.318 

<0.001 

0.359 

<0.001 
3 

 

p   1 0.581 

<0.001 

0.438 

<0.001 

0.794 

<0.001 

0.387 

<0.001 

0.414 

<0.001 

0.381 

<0.001 

0.458 

<0.001 

0.415 

<0.001 

0.454 

<0.001 
4 

 

p    1 0.327 

<0.001 

0.889 

<0.001 

0.350 

<0.001 

0.350 

<0.001 

0.317 

<0.001 

0.377 

<0.001 

0.375 

<0.001 

0.387 

<0.001 
5 

 

p     1 0.529 

<0.001 

0.265 

<0.001 

0.271 

<0.001 

0.294 

<0.001 

0.313 

<0.001 

0.274 

<0.001 

0.312 

<0.001 
6 

 

p      1 0.417 
<0.001 

0.428 
<0.001 

0.404 
<0.001 

0.471 
<0.001 

0.443 
<0.001 

0.476 
<0.001 

7 

 

p       1 0.854 

<0.001 

8.812 

<0.001 

0.720 

<0.001 

0.818 

<0.001 

0.946 

0.00 
8 

 

p        1 0.756 
<0.001 

0.722 
<0.001 

0.819 
<0.001 

0.938 
<0.001 

9 

 

p         1 0.708 

<0.001 

0.656 

<0.001 

0.863 

<0.001 
10 

 

p          1 0.688 
<0.001 

0.907 
<0.001 

11 

 

p           1 0.809 

<0.001 
12             1 

1.Fiziksel istismar alt boyutu, 2.Fiziksel ihmal alt boyutu, 3.Duygusal istismar alt boyutu, 4.Duygusal ihmal 

alt boyutu, 5.Cinsel istismar alt boyutu, 6.Çocukluk çağı travmaları ölçeği, 7.Anksiyete alt ölçeği, 

8.Depresyon alt ölçeği, 9.Somatizasyon alt ölçeği, 10.Olumsuz benlik alt ölçeği, 11.Hostilite alt ölçeği, 

12.Kısa semptom envanteri 

Tablo 4.37’de çocukluk çağı travmaları ölçeği ile aleksitimi ölçeği arasında orta 

düzey pozitif ilişki olduğu görüldü. Cinsel istismar alt boyutu ve fiziksel İstismar alt 

boyutu ile dışa dönük düşünme alt ölçeği arasında ilişki görülmedi. 

Tablo 4.37. Çocukluk çağı travmaları ölçeği ve Toronto aleksitimi ölçeği arasındaki 

ilişki 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 1 0.433 

<0.001 

0.595 

<0.001 

0.426 

<0.001 

0.520 

<0.001 

0.614 

<0.001 

0.287 

<0.001 

0.220 

<0.001 

0.009 

0.814 

0.249 

<0.001 

2  1 0.468 

<0.001 

0.617 

<0.001 

0.326 

<0.001 

0.757 

<0.001 

0.306 

<0.001 

0.210 

<0.001 

0.184 

<0.001 

0.306 

<0.001 

3   1 0.581 

<0.001 

0.438 

<0.001 

0.794 

<0.001 

0.372 

<0.001 

0.345 

<0.001 

0.100 

0.010 

0.364 

<0.001 

4    1 0.327 

<0.001 

0.889 

<0.001 

0.319 

<0.001 

0.296 

<0.001 

0.289 

<0.001 

0.346 

<0.001 

5     1 0.529 

<0.001 

0.258 

<0.001 

0.175 

<0.001 

0.054 

0.168 

0.222 

<0.001 

6      1 0.398 

<0.001 

0.331 

<0.001 

0.171 

<0.001 

0.397 

<0.001 

7       1 0.729 

<0.001 

0.244 

<0.001 

0.905 

<0.001 

8        1 0.299 

<0.001 

0.856 

<0.001 

9         1 0.547 

<0.001 

10          1 

1.Fiziksel istismar alt boyutu, 2.Fiziksel ihmal alt boyutu, 3.Duygusal istismar alt boyutu, 4.Duygusal ihmal 

alt boyutu, 5.Cinsel istismar alt boyutu, 6.Çocukluk çağı travmaları ölçeği, 7. Duygularını tanımada güçlük 

alt ölçeği, 8. Duygularını söze dökmede güçlük alt ölçeği, 9. Dışa dönük düşünme alt ölçeği, 10. Toronto 

aleksitimi ölçeği 
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Tablo 4.38’de çocukluk çağı travmaları ölçeği ile yetişkinler için psikolojik 

dayanıklılık ölçeği arasında negatif yönlü güçlü bir ilişki görüldü. 

Tablo 4.38. Çocukluk çağı travmaları ölçeği ile yetişkinler için psikolojik dayanıklılık 

ölçeğinin ilişkisi 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1 r 

p 

1 0.433 

<0.001 

0.595 

<0.001 

0.426 

<0.001 

0.520 

<0.001 

0.614 

<0.001 

-0.168 

<0.001 

-0.194 

<0.001 

-0.291 

<0.001 

-0.188 

<0.001 

-0.85 

0.030 

-0.240 

<0.001 

-0.260 

<0.001 

2 r 

p 

 1 0.468 

<0.001 

0.617 

<0.001 

0.326 

<0.001 

0.757 

<0.001 

-0.212 

<0.001 

-0.311 

<0.001 

-0.439 

<0.001 

-0.261 

<0.001 

-0.257 

<0.001 

-0.420 

<0.001 

-0.431 

<0.001 

3 r 

p 

  1 0.581 

<0.001 

0.438 

<0.001 

0.794 

<0.001 

-0.234 

<0.001 

-0.280 

<0.001 

-0.460 

<0.001 

-0.253 

<0.001 

-0.179 

<0.001 

-0.338 

<0.001 

-0.390 

<0.001 

4 r 

p 

   1 0.327 

<0.001 

0.889 

<0.001 

-0.240 

<0.001 

-0.338 

<0.001 

-0.549 

<0.001 

-0.319 

<0.001 

-0.256 

<0.001 

-0.441 

<0.001 

-0.485 

<0.001 

5 r 

p 

    1 0.529 

<0.001 

-0.147 

<0.001 

-0.156 

<0.001 

-0.257 

<0.001 

-0.141 

<0.001 

-0.071 

0.069 

0.202 

<0.001 

-0.216 

<0.001 

6 r 

p 

     1 -0.275 

<0.001 

-0.354 

<0.001 

-0.572 

<0.001 

-0.321 

<0.001 

-0.248 

<0.001 

-0.458 

<0.001 

-0.502 

<0.001 

7 r 

p 

      1 0.506 

<0.001 

0.377 

<0.001 

0.493 

<0.001 

0.32 

<0.001 

0.415 

<0.001 

0.638 

<0.001 

8 r 

p 

       1 0.452 

<0.001 

0.686 

<0.001 

0.416 

<0.001 

0.519 

<0.001 

0.767 

<0.001 

9 r 

p 

        1 0.456 

<0.001 

0.355 

<0.001 

0.648 

<0.001 

0.737 

<0.001 

10 r 

p 

         1 0.494 

<0.001 

0.558 

<0.001 

0.807 

<0.001 

11 r 

p 

          1 0.568 

<0.001 

0.695 

<0.001 

12 r 

p 

           1 0.834 

<0.001 

13 r 

p 

            1 

1.Fiziksel istismar alt boyutu, 2.Fiziksel ihmal alt boyutu, 3.Duygusal istismar alt boyutu, 4.Duygusal ihmal 

alt boyutu, 5.Cinsel istismar alt boyutu, 6.Çocukluk çağı travmaları ölçeği, 7. Yapısal stil alt ölçeği, 8. 

Gelecek algısı alt ölçeği, 9. Aile uyumu alt ölçeği, 10. Kendilik algısı alt ölçeği, 11. Sosyal yeterlilik alt 

ölçeği, 12. Sosyal kaynaklar alt ölçeği, 13. Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği 

Tablo 4.39’da çocukluk çağı travmaları ölçeği ile kısa semptom envanteri ve 

Toronto aleksitimi ölçeği arasında pozitif yönlü orta düzey bir ilişki buluundu. Çocukluk 

çağı travmaları ölçeği ile yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği negatif yönlü 

güçlü bir ilişki bulundu. Kısa semptom envanteri ile Toronto aleksitimi ölçeği arasında 

pozitif yönlü güçlü bir ilişki olduğu görüldü. Kısa semptom envanteri ile yetişkinler için 

psikolojik dayanıklılık ölçeği arasında negatif yönlü güçlü bir ilişki bulundu. Toronto 

aleksitimi ölçeği ile yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği arasında negatif yönlü 

güçlü bir ilişki bulundu. 
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Tablo 4.39. Çalışmada kullanılan ölçeklerin birbiri ile ilişkisi 

  1 2 3 4 

1.Çocukluk çağı travmaları ölçeği  r 

p 

1 0.476 

<0.001 

0.397 

<0.001 

-0.502 

<0.001 

2.Kısa semptom envanteri r 

p 

 1 0.680 

<0.001 

-0.522 

<0.001 

3.Toronto aleksitimi ölçeği  r 

p 

  1 -0.564 

<0.001 

4.Yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği r    1 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızın bu bölümünde araştırmada elde edilen bulgular ulusal ve uluslar 

arası literatür çerçevesinde tartışılacaktır. 

Bu çalışmada katılımcıların %33.0’ının aktif sigara kullandığı, %11.4’ünün aktif 

alkol kullandığı ve aktif madde kullanan bireye rastlanmadığı belirlenmiştir. Literatürde 

bildirilen sigara kullanım oranlarının %34.2 ile %48.2 arasında değiştiği göz önünde 

bulundurulduğunda (149-151), bu çalışmada elde edilen oran, genel eğilimle tutarlılık 

göstermektedir. Alkol kullanım oranı ise çalışmamızda %11.4 olarak saptanmış olup, 

önceki araştırmalarda bildirilen %10–20 aralığıyla benzerlik taşımaktadır (152-154). Öte 

yandan, çalışmamızda aktif madde kullanımına rastlanmaması, literatürdeki %1.3 ila %4 

arasında değişen oranlarla karşılaştırıldığında dikkat çekicidir (149-151). Bu farklılık, 

örneklemin sosyo-kültürel yapısı, bireylerin madde kullanımına ilişkin damgalanma 

korkusu, yasal ve sosyal yaptırımlar gibi faktörlerle açıklanabilir (149,155). Elde edilen 

bulgular, özellikle sigara ve alkol kullanımının üniversite öğrencileri arasında 

yaygınlığını sürdürdüğünü ve bu durumun hâlen önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu 

ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda katılımcıların çocukluk çağı travmaları ölçeğinden aldıkları puan 

ortalaması 38.1 olarak bulunmuştur. Fiziksel istismar alt boyutundan 6.10, fiziksel ihmal 

alt boyutundan 7.60, duygusal istismar alt boyutundan 7.91, duygusal ihmal alt 

boyutundan 10.41 ve cinsel istismar alt boyutundan 6.08 puan aldıkları görülmektedir. 

Türkiye, Kanada, Hollanda’da yapılan çalışmalarda çocukluk çağı travmaları ölçeğinden 

alına puanlar sırasıyla 32.9, 37.8 ve 33.5 olarak bulunmuştur (142, 156, 157). 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar hem ülkemizde hem de yurt dışında yapılan 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

Mevcut çalışmada katılımcıların kısa semptom envanteri’nden aldıkları puan 

72.91 olarak saptanmıştır. Alt ölçek düzeyinde incelendiğinde, en yüksek puan 

ortalamalarının depresyon ve anksiyete alt boyutlarında olduğu görülmektedir. Bu 

bulgular, öğrencilerin duygudurum bozuklukları açısından risk altında olabileceğini 

düşündürmektedir. Eisenberg ve ark. ABD'de gerçekleştirdiği çalışmada üniversite 

öğrencilerinin %15’inden fazlasının depresyon belirtileri gösterdiği, önemli bir kısmının 

ise anksiyete yaşadığı bildirilmiştir (158). Benzer şekilde Kessler ve ark. anksiyete 
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bozukluklarının genç erişkinler arasında yaygın olduğunu ve çoğunlukla erken yaşlarda 

başladığını ortaya koymuştur (159). 

Mevcut çalışmada somatizasyon (10.49), olumsuz benlik (15.15) ve hostilite 

(10.33) alt ölçeklerinden elde edilen puanlar ise, katılımcıların yalnızca duygusal 

belirtiler değil, aynı zamanda bedensel yakınmalar ve kişilerarası ilişkilerde öfke gibi 

dışavurumlarla da başa çıkmakta zorlandıklarını göstermektedir. Ruhsal sıkıntıların 

somatik belirtilerle birlikte görülmesi, üniversite öğrencileri arasında yaygın olan 

psikolojik stresin fiziksel düzeyde de kendini gösterebileceğine işaret etmektedir (160). 

Ayrıca olumsuz benlik algısı ve düşmanca tutumların varlığı, öz-yeterlilik algısı ile sosyal 

ilişkilerdeki işlevselliği olumsuz etkileyebileceğinden, psikososyal destek 

mekanizmalarının önemi bir kez daha vurgulanmaktadır (161). 

Çalışmamızda katılımcıların çocukluk döneminde travma varlığına ilişkin elde 

ettiğimiz bulgular değerlendirildiğinde; katılımcıların %24.0’ ü fiziksel istismar, %40.9’u 

fiziksel ihmal, % 39.8 duygusal istismar, % 29.8’i duygusal ihmal ve %20.72’sinin cinsel 

istismara maruz kaldıkları görülmektedir. Çocukluk çağında travma görülme oranı %40.7 

olarak bulunmuştur. 2022 yılında üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada 

çocukluk çağı travma maruziyeti bizim çalışmamızdan daha yüksek çıkmıştır (162). 

Türkiye'de gerçekleştirilen bir araştırmada, katılımcıların %18.9’unun fiziksel istismara, 

%17.8’inin cinsel istismara ve %31.5’inin duygusal istismara maruz kaldığı; bununla 

birlikte, %95.8’inin duygusal ihmale ve %99.7’sinin fiziksel ihmale uğradığı 

belirlenmiştir (142). 2019 yılında yapılan meta analiz çalışmasında major depresif 

bozukluğu olan hastalarda çocukluk çağı fiziksel istismar oranı %17.0, fiziksel ihmal 

%31.0, duygusal istismar %33.0, duygusal ihmal %37.0, cinsel istismar %19.0 

bulunmuştur. Bipolar bozukluğu olan hastalar yaygınlık oranı fiziksel istismar %18.0, 

fiziksel ihmal %30.0 duygusal istismar %30.0, duygusal ihmal %31.0 ve cinsel istismar 

%22.0'dır (163). Sağlık bireylerle yapılan bir çalışmada çocukluk çağı travma oranı 

%62.5 olarak bulunmuş (164). 2011-2014 yılları arasında ABD’de 23 eyaletten alınan 

verileri kullanan bir çalışmada çocukluk çağı travma yaygınlığı %61.55 bulunmuş (165). 

2011-2020 yılları arasında veri toplanarak yapılan bir başka çalışmada da çocukluk çağı 

travma yaygınlığına %63.9 bulunmuştur (166). Yapılan bir meta analiz çalışmasında 

çocukluk çağı duygusal istismarının yaygınlığı %36.3 bulunmuştur. Cinsiyet 
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farklılıklarının ve kıtalar arası farklılıkların olmaması, çocukluk çağı istismarının 

evrensel bir olgu olduğunu göstermektedir (167). 

Bu çalışmada erkek katılımcıların fiziksel ihmal alt boyotunda kadınlardan daha 

yüksek puan aldıkları görülmektedir. Diğer alt ölçekler ve çocukluk çağı travmaları 

ölçeğinde fark görülmemektedir. Güney Kore’de yapılan bir çalışmada erkekler fiziksel 

istismar, cinsel istismar ve fiziksel ihmal alt ölçeklerinde kadınlardan anlamlı derecede 

daha yüksek puan aldılar. Duygusal istismar ve duygusal ihmal erkekler ve kadınlar 

arasında anlamlı derecede farklılık göstermedi. Çocukluk çağı travma ölçek puanında 

erkekler kadınlardan daha yüksek puan bildirdiler (168). Yurt dışında yapılan başka bir 

çalışmada kadınlar cinsel istismar, fiziksel istismar, duygusal istismar alt ölçeğinde 

erkeklerden daha yüksek puan aldılar. Fiziksel ihmal veya duygusal ihmal alt ölçeklerinde 

cinsiyet arası fark ortaya çıkmamıştır (169). Türkiye’de yapılan bir çalışmada 

çalışmamıza benzer bulgular bulunmuştur. Fiziksel ihmal alt boyutunda erkeklerin daha 

yüksek puan aldıkları görülmektedir (150). Çalışmamız kızların daha yüksek çocukluk 

çağı travması bildirdiği çalışmalardan farklılık göstermektedir. Bu durumun çocuk 

yetiştirme tarzındaki kültürel farklardan etkilenmiş olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

erkek çocuklarının daha güçlü ve kendi ihitiyaçlarını giderebileceği düşüncesi erkek 

çocuklarının fiziksel bakımının göz ardı edilmesine neden olabilmektedir. 

Çalışmamızda ekonomik durumu çok düşük olan katılımcıların ekonomik 

durumları orta, yüksek ve çok yüksek olan katılımcılardan daha yüksek çocukluk çağı 

travmaları puanı aldıkları görülmektedir. Yurt dışında yapılan bir çalışmada düşük ve 

düşük-orta sosyoekonomik statüye sahip kişiler, orta ve üst-orta statüye sahip olanlardan 

anlamlı derecede daha yüksek çocukluk çağı travması aktarmışlardır (170). Ülkemizde 

yapılan çalışmalarda düşük gelir düzeyine sahip kişilerin daha yüksek çocukluk çağı 

travması bildirdikleri görülmektedir (171, 172). Çalışmalar sosyo ekonomik düzeyin 

çocukluk çağı travması için önemli bir etken olduğunu göstermektedir. Ekonomik 

durumların neden olduğu yaşam stresi ebeveynler üzerinde yük oluşturmakta ve 

çocukların daha fazla istismar ve ihmale açık hale getirebilmektedir. 

Çalışmamızda katılımcıların fiziksel ihmal alt ölçeğinde not ortalaması 2.01-2.50 

olanların not ortalaması 3.01-3.50 olanlardan daha yüksek puan aldıkları görülmektedir. 

Not ortalaması 2.01-2.50 olanların not ortalaması 3.51 ve üstü olanlardan duygusal ihmal 

alt ölçeğinde daha yüksek puan almışlardır. Not ortalaması 2.01-2.50 olanların not 

ortalaması 2.51-3.00, 3.01-3.50, 3.51 ve üstü olanlardan daha yüksek çocukluk çağı 

travmaları ölçeği puanı bildirmişlerdir. Amerika’da üniversite öğrencileri ile yapılan bir 
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çalışmada akademik başarısı düşük olanların daha yüksek çocukluk çağı travması 

bildirdikleri görülmüştür (173). Çocukluk travmasının bir bireyin beyninin bölgelerini 

değiştirdiği ve akademik bir ortamda başarılı olma becerisine etkilediği bilinmektedir. 

Çocukluk travmasının, dikkat ve bilişsel kontrol için kullanılan beyin bölgelerindeki 

aktivasyonu azaltacak şekilde beyni değiştirdiği ve nihayetinde öğrenmede ve okul hayatı 

boyunca başarılı olmada zorluklara neden olduğu bulunmuştur (174). Çocukluk 

travmasına maruz kalma arttıkça, bireylerin okul ortamında başarılı olmalarını zorlaştıran 

bir sağlık sorunu bildirme olasılıkları daha yüksektir (175). Çocukluk çağı travması 

bilişsel ve duygusal gelişimi olumsuz etkileyerek akademik başarıyı düşürebilmektedir. 

Bu durum beynin dikkat, hafıza, yürütücü işlevler ve bilişsel kontrolle ilgili bölgelerinde 

yapısal ve işlevsel değişikliklere neden olmaktadır (4).  

Bu çalışmada katılımcıların %16.7’sinin intihar etmeyi düşündüğü ve   %4.6’sının 

en az bir defa intihar girişiminde bulunduğu görülmektedir. Demir’in 2022 yılında genç 

yetişkinler ile yaptığı çalışmasında katılımcıların %14.83’ü intihar etmeyi düşündüklerini 

aktarmışlardır (176). Karkın ve Eskin’in yaptığı bir meta analiz çalışmasına göre 

Türkiye'de genç yetişkinler arasında intihar düşüncesi yaygınlığı %2.5 ile %42.5 arasında 

değişmekte ve intihar girişimleri %2.2 ile %11.5 arasında değişmektedir (177). bizim 

yaptığımız çalışmada elde ettiğimiz bulgularda bu aralıkta bulunmuştur. Türkiye İstatistik 

Kurumu'na (TÜİK) göre, 2023 yılında tüm yaş grupları için kaba intihar oranı 100.000 

kişide 4.76 ve en yüksek intihar oranları 20-24 ve 25-29 yaş aralığındaki bireylerde 

görülmektedir (178). Çalışmalardan elde edilen sonuçlar, Türkiye'de intihar 

düşüncelerinin ve girişimlerinin intihar ölümlerinden çok daha yaygın olduğunu 

göstermiştir (179). İntihar düşüncesi ve önceki girişimler intihar ölümlerinin güçlü 

öngörücüleri olduğundan, Türk popülasyonunda intihar düşünceleri ve davranışları için 

risk faktörlerini anlamak çok önemlidir (177, 180). 

Çalışmamızda intihar düşüncesi ve girişimi olan katılımcıların fiziksel istismar, 

fiziksel ihmal, duygusal istismar, duygusal ihmal, cinsel istismar alt ölçeği ve çocukluk 

çağı travmaları ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada fiziksel ve duygusal istismar ve ihmal intihar girişimi ile ilişkili bulunmuştur. 

Fiziksel ihmal, cinsel istismar ve ensest ile intihar davranışı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (181). Yurt dışında sağlıklı yetişkinler ile yapılan bir çalışmada cinsel 

istismarın intihar düşüncesi ile ilişkisi bulunmuş diğer çocukluk çağı travmalarının intihar 

düşüncesi doğrudan ilişkisi bulunamamıştır (182). Yapılan bir meta analiz çalışmasında 

çocukluk çağı travmalarının intihar girişimi olasılığını önemli ölçüde arttırdığı 
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görülmektedir. Cinsel istismar, intihar girişimi riskini 2 kat artırdığı görülmüştür. Fiziksel 

ve duygusal istismar, intihar girişimi riskini 2.5 kat duygusal ihmal 2.3 kat arttırmış, 

fiziksel ihmal ile intihar girişim riski arasında ise anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Çocukluk çağı kötü muamelesi ile intihar girişimleri arasındaki ilişkinin, ciddi psikiyatrik 

sorunları ile bilinen bir psikiyatrik sorunu sorunları olmayan bireyler arasında farklılığın 

olmaması, çocukluk çağı kötü muamelesinin intihar riskleri üzerindeki etkisinin doğrudan 

ve tanı ötesi olduğunu ortaya koyması bakımından önem taşımaktadır (183). Yapılan 

çalışmalar bizlere çocukluk çağında kötü muameleye uğramış kişilerin, yaşam streslerinin 

veya olumsuz yaşam olaylarının etkisini dengeleme yeteneklerinin daha düşük olduğunu 

ve bundan dolayı psikolojik dayanıklılıklarının düşük olduğunu ve intihara daha yatkın 

olduklarını göstermektedir. 

Çalışmamızda psikiyatrik tanı alanların fiziksel, duygusal, cinsel istismar alt 

ölçeği ve çocukluk çağı travmaları ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları görülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda çalışmamız ile uyumlu bir şekilde psikiyatrik rahatsızlığı olan 

kişilerin daha yüksek düzeyde çocukluk çağı travması aktardıkları görülmektedir (184-

187). Borderline hastalar ile yapılan çalışmada bu hastaların %27.4’ünün cinsel istismara 

maruz kaldığını göstermektedir. Aynı çalışmada psikiyatrik tanısı olmayan hastalardan 

da anlamlı derecede daha yüksek puan aldıkları görülmektedir (1). Hovens ve 

arkadaşlarının çocukluk çağı travması ve çocukluk çağı kötü yaşan olaylarını yaşayanları 

karşılaştırdıkları çalışmada çocukluk çağı travması olan hastaların kontrol grubundan 

anlamlı derecede daha yüksek depresyon ve anksiyete tanısı aldıkları görülmektedir (24). 

Bu bulgular, çocukluk döneminde maruz kalınan travmatik deneyimlerin, bireyin 

psikolojik sağlığı üzerinde uzun vadeli olumsuz etkiler yarattığını; özellikle psikiyatrik 

bozuklukların gelişiminde önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla 

çocukluk çağı travmalarının erken dönemde tanılanması ve bu bireylere yönelik uygun 

psikososyal müdahale programlarının geliştirilmesi, ruh sağlığı sorunlarının önlenmesi 

ve azaltılmasında büyük önem taşımaktadır. 

Çalışmamızda ailesinde psikiyatrik tanısı olan katılımcıların çocukluk çağı 

travmaları ölçeğinden daha yüksek puan bildirmişlerdir. Yapılan çalışmalarda bizim 

çalışmamıza benzer şekilde ailesinde psikiyatrik tanısı olanların daha yüksek çocukluk 

çağı travması bildirdikleri görülmektedir (22,188). Bu durum, ailedeki psikiyatrik 

hastalıkların yalnızca genetik yatkınlıkla sınırlı kalmayıp, aynı zamanda bireyin maruz 

kaldığı çevresel ve duygusal ihmal/istismar risklerini de artırabileceğini 

düşündürmektedir.Sonuç olarak, ailede psikiyatrik bozukluk öyküsünün, bireyin 
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çocuklukta travmatik yaşantılara maruz kalma olasılığını artıran önemli bir risk faktörü 

olduğu ve bu durumun bireyin ileriki yaşamındaki ruh sağlığını olumsuz etkileyebileceği 

söylenebilir. Bu nedenle, ruh sağlığı alanında koruyucu ve önleyici çalışmalar 

planlanırken, aile öyküsünün dikkatle değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Çalışmamızda çocukluk çağı travmaları ölçek puanı ve alt ölçekleri ile anksiyete, 

depresyon, somatizasyon, olumsuz benlik, hostilite arasında orta düzey pozitif ilişki 

bulunmuştur. Ayrıca çalışmamızda çocukluk çağı travması olan katılımcıların kısa 

semptom envanterinden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek almışlardır. 

Türkiye’de psikiyatri polikliniğe başvuran hastalar ile yapılan bir çalışmada fiziksel 

istismar, duygusal istismar ve cinsel istismarın, anksiyete, depresyon, somatizasyon, 

olumsuz benlik ve hostilite ile orta düzey ilişkisi olduğu görülmektedir (189). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada travma ve depresyon arasında anlamlı bir 

pozitif korelasyon olduğunu, yani daha yüksek travma bildirimlerinin daha fazla 

depresyon semptomuyla ilişkili olduğunu göstermiştir (190). Yapılan bir çalışmada 

fiziksel ve duygusal istismara uğramış, ihmal edilmiş bireylerin, istismara uğramamış 

bireylere göre depresif bozukluklar geliştirme riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(191). Ülkemizde gerçekleştirilen bir araştırma, çocukluk çağı travmalarının yalnızca 

dissosiyasyonla değil, aynı zamanda majör depresyon ve madde kullanım bozuklukları 

gibi diğer psikopatolojilerle de ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (192). Her ne kadar 

tüm depresyon tanılarının etiyolojisinde çocukluk çağı travmaları belirleyici olmasa da, 

mevcut bulgular bu travmaların depresyonun seyrini ve kronikleşme eğilimini anlamlı 

düzeyde etkilediğini göstermektedir (193, 194). Çocukluk çağı travmasına maruz 

kaldıktan sonra bireylerin %18.3'ünün yetişkinlikte anksiyete bozukluğu belirtileri 

gösterdiği bulunmuştur (195). Çocukluk çağı travmasına maruz kalma deneyimi ve 

miktarının bir bireyin anksiyete bozukluğu semptomları oranıyla pozitif olarak ilişkili 

olduğu bulunmuştur (196, 197). Çocukluk travmasından sonra anksiyete konusunda 

kadınlar çocukluk travmasının etkilerine karşı daha hassastır ve bu da maruziyetten sonra 

erkeklere kıyasla daha fazla anksiyete belirtileri göstermelerine neden olmaktadır (198). 

Latin Amerikalı çocuklarla yapılan çalışmada çocukluk travması yaşayan çocukların 

arkadaşlarına yönelik daha fazla düşmanca tavır sergiledikleri görülmektedir (199). Hem 

ülkemizde hem de yurt dışında yapılan çalışmalarda çocukluk çağı travmasının somatik 

belirtiler üzerinde etkili olduğunu göstermektedir (200, 201) .  

Çalışmamızda çocukluk çağı travmaları ile yetişkinlik dönemindeki psikolojik 

dayanıklılık arasında negatif yönlü güçlü bir ilişki vardır. Özellikle fiziksel ve duygusal 
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ihmalin psikolojik dayanıklılık ile daha güçlü ilişkisi olduğu ortaya çıkmıştır. Çocukluk 

çağı travması olan katılımcılar psikolojik dayanıklılık ölçeğinden daha düşük puan 

almışlardır. Çin’de yapılan bir çalışmada da çalışmamızı destekleyecek şekilde çocukluk 

çağı travmaları ile psikolojik dayanıklılık arasında ilişki bulunmuştur. Bu çalışmada da 

ihmal ile psikolojik dayanıklılık diğer çocukluk çağı travma türlerine göre daha güçlü bir 

ilişki göstermiştir (200). Türkiye’de sağlıklı yetişkinler üzerinde yapılan bir çalışma da 

çocukluk çağı travmaları ile psikolojik dayanıklılık arasında anlamlı negatif ilişki 

bulunmuş ve duygusal ile fiziksel ihmal psikolojik dayanıklılık ile daha güçlü negatif 

ilişki göstermiştir (201). Çin’de yapılan bir çalışmada çocukluk çağı travmasının 

psikolojik dayanıklılık üzerinde doğrudan bir etkisi olduğunu gösterdi. Çocukluk 

travmasına daha fazla maruz kaldığını bildiren katılımcıların daha düşük düzeyde 

psikolojik dayanıklılığa sahip oldukları görüldü (202). Flores ve arkadaşlarının Amerikalı 

latin çocuklarla yaptığı çalışmada çocukluk travması ve dayanıklılık arasından negatif 

ilişki bulunmuştur (199). Çocukluk travması bireyin psikolojik gelişimi üzerinde kalıcı 

olumsuz bir etkiye sahip olabilmekte ve dayanıklılık geliştirme kapasitelerini 

engelleyebilmektedir (202). Çocukluk döneminde uzun süreli strese altında olmanın baş 

etme stratejileri ve stresle ilişkili tepkilerde önemli bozulmalara neden olduğu 

görülmektedir, bu durum kişide psikolojik dayanıklılığı gelişimi üzerine olumsuz etki 

etmektedir (203). Travmatik deneyimlerin ardından uyum sağlama ve stresle baş etme 

becerileri, düşük psikolojik dayanıklılık düzeyine sahip bireylerde bozulabilir ve bu 

durum psikopatolojik belirtilerin ortaya çıkmasına zemin hazırlayabilir. Buna karşılık, 

psikolojik dayanıklılığı yüksek olan kişiler, sosyal destek kaynaklarını ve problem odaklı 

başa çıkma stratejilerini etkin biçimde kullandıklarından, travmatik olaylar veya stres 

karşısında daha az psikopatoloji geliştirme eğilimindedir. Nitekim, yapılan araştırmalar 

da düşük psikolojik dayanıklılığın TSSB gelişimi açısından bir risk faktörü olduğunu 

ortaya koymuştur (204, 205). Psikolojik dayanıklılık ve depresyon arasında anlamlı bir 

negatif ilişki olduğunu, yani daha yüksek dayanıklılık bildirimlerinin daha az depresyon 

bildirimiyle ilişkili olduğunu; ve travma ve dayanıklılık arasında anlamlı bir negatif ilişki 

olduğunu, yani daha yüksek travmanın daha az dayanıklılıkla ilişkili olduğunu 

göstermiştir (190). 

Çalışmamızda çocukluk çağı travmaları ile aleksitimi arasında orta düzey pozitif 

ilişki bulunmuştur. Cinsel istismar alt boyutu ve fiziksel istismar alt boyutu ile dışa dönük 

düşünme alt ölçeği arasında ilişki bulunamamıştır. Çocukluk çağı travması olan 

katılımcılar aleksitimi ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Zdankiewicz-Scigała ve 



62  

Scigała, aleksitimi ile duygusal ihmal arasında ilişki bulmuşlardır, fakat fiziksel, duygusal 

veya cinsel istismar ile ilişki bulamamışlardır (206). Benzer şekilde, Aust ve arkadaşları, 

duygusal ihmal ile aleksitimi arasında bir ilişki olduğunu bildirmiştir, fakat diğer çocuk 

istismarı türleri ile alakesitimi arasında bir ilişki bulunamamıştır (207). Feyzioğlu ve 

arkadaşları çocukluk çağı travması ve alekstimi arasında cinsel istismar alt ölçeği hariç 

tüm alt ölçeklerde, anlamlı pozitif ilişki buldu (208). Paivio ve McCulloch'un cinsel 

istismar hariç, çocuk istismarının üniversite öğrencilerinde aleksitimi ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur (209). Çocukluk çağı kötü muamelesi ile yetişkinlik dönemi aleksitimi 

arasındaki korelasyonu oluşturabilecek birkaç olası mekanizma vardır. Örneğin, 

travmatik deneyimlerden sonra kişinin duygusuyla başa çıkmaması olumsuz bir başa 

çıkma mekanizmana neden olabilir (210). Başka bir olası açıklama, çocuk istismarı ve 

ihmalinin, çocukların duygu düzenlemesini öğrenme şansının olmadığı işlevsiz ailelerde 

daha yaygın olması olabilir (211). Duygusal istismar, duygusal ihmal ve fiziksel ihmal 

deneyimleri, fiziksel istismar veya cinsel istismardan daha fazla aleksitimi gelişiminde 

etkili gibi görünmektedir. Aleksitimi duygusal zeka ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğundan, duygusal istismar veya ihmalin ciddi bir etkiye sahip olması makul 

görünmektedir (212). Özellikle ihmal, daha yüksek aleksitimiye yol açıyor gibi 

görünmektedir. İhmal, çocuklarının duygusal ve fiziksel ihtiyaçlarını algılayamayan veya 

karşılayamayan ebeveynlere yöneliktir; bu nedenle, bu çocuklar rol modelleme yoluyla 

duygusal iletişimin yönlerini öğrenemezler (213). Bu, çocuklukta belirli duygusal 

becerilerin öğrenilmemesi nedeniyle aleksitiminin ortaya çıkabileceğini öne süren 

gelişimsel teorilerle uyumludur (214). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmada üniversite öğrencilerinde çocukluk çağı travmasının yaygınlığı ve 

çocukluk çağı travmasının demografik değişkenler, aleksitimi, psikolojik semptom, 

psikolojik dayanıklılık ile ilişkisi bakılmıştır. 

• Çalışmaya İnönü üniversitesinde okuyan 658 lisans ve ön lisans öğrencisi dahil 

edilmiştir. Katılımcıların %61.1’i kadın %38.9’u erkektir. 

• Katılımcıların yaş ortalaması 21.38 bulunmuştur. 

• Çalışmada çocukluk çağı travması olan katılımcıların daha düşük akademik başarı 

gösterdiği görülmüştür.  

• Katılımcıların %33.0’ ünün aktif bir şekilde sigara kullandığı, %11.4’ünün aktif 

alkol kullandığı ve %1.4’ünün hayatlarının herhangi bir döneminde madde 

kullandıkları görülmüştür.  

• Çalışmada en fazla maruz kalına istismar türü duygusal istismardır. Katılımcıların 

% 40.7’si en bir çocukluk çağı travmasına maruz kaldıkları görülmüştür.   

• Çocukluk çağı travması olan katılımcıların daha fazla psikolojik semptom 

gösterdiği görülmüş ve aleksitimi puanlarının yüksek puan olduğu bulunmuştur. 

Çocukluk çağı travmasına maruz kalanların daha düşük psikolojik dayanıklılığa 

sahip oldukları görülmüştür. 

• Aleksitimi ile psikolojik dayanıklık arasında negatif, psikolojik semptomlar ile 

pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur. 

• Çalışmamızın sonuçlarına göre intihar düşüncesi ve intihar girişimi olan 

katılımcıların çocukluk çağı puanları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar 

doğrultusunda hipotezimizin doğrulandığı görülmektedir. 

• Çalışmamızın sonuçlarına göre, kendisinde ve/veya ailesinde psikiyatrik tanısı 

olan kişilerin çocukluk çağı travma puanları daha yüksek bulunmuştur. Bu 

sonuçlar doğrultusunda hipotezimizin doğrulandığı görülmektedir. 

•  Elde ettiğimiz sonuçlar psikolojik belirtiler (anksiyete, depresyon, somatizasyon, 

olumsuz benlik, hostilite) ile çocukluk çağı travması arasında pozitif ilişki 

bulunmuştur. Bu sonuçlar doğrultusunda hipotezimizin doğrulandığı 

görülmektedir. 

• Bulgularımız doğrultusunda aleksitimi ve çocukluk çağı travması arasında pozitif 

ilişki bulunmuştur. Hipotezimizin doğrulandığı görülmektedir. 
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• Elde edilen bulgular doğrultusunda çocukluk çağı travması ile yetişkinlik dönemi 

psikolojik dayanıklılık arasında negatif ilişki bulunmuştur. Hipotezimiz 

beklentilerimiz doğrultusunda doğrulanmıştır. 

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda önerilerimiz şu şekildedir. 

• Elde edilen veriler İnönü üniversitesi öğrencileriyle sınırlı olduğundan, farklı 

üniversite veya coğrafi bölgelerdeki öğrencilerle benzer çalışmalar yapılması, 

bulguların genellenebilirliğini artıracaktır. Ayrıca cinsiyet, sosyoekonomik düzey, 

aile yapısı gibi değişkenlere göre alt gruplar arası karşılaştırmalar yapılması 

önerilir. 

• Araştırma bulgularınız temel ilişkileri ortaya koymakla birlikte, değişkenler 

arasındaki nedensellik ilişkilerinin daha net anlaşılabilmesi için ileri düzey çok 

değişkenli istatistiksel analizlerin uygulanması önerilir. Bu tür modellerle hem 

doğrudan hem dolaylı etkiler değerlendirilebilir ve psikolojik dayanıklılık gibi 

aracı değişkenlerin rolü daha net anlaşılabilir. 

• Bulgular, üniversite öğrencilerinin önemli bir kısmının travma öyküsüne sahip 

olduğunu ve bu bireylerde çeşitli psikolojik zorlukların daha yaygın olduğunu 

göstermektedir. Bu doğrultuda, üniversitelerde faaliyet gösteren öğrenci destek 

birimlerinin güçlendirilmesi, travma temelli danışmanlık hizmetlerinin 

yapılandırılması ve sistematik psikoeğitim programlarının sunulması önem arz 

etmektedir. 

• Akademik araştırma bulgularının yalnızca literatüre katkı sunmakla sınırlı 

kalmaması, aynı zamanda psikolojik danışma merkezleri, rehberlik birimleri, 

sağlık politikaları ve gençlik programları gibi uygulama alanlarına yansıtılması 

büyük önem taşımaktadır. 
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EKLER 

EK-1. Özgeçmiş 
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EK-2. Etik Kurul Onayı 
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EK-3. Çalışma İzin Kararı 
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EK-4. Demografik Bilgi Formu 

DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

1) Yaşınız:……….

2) Cinsiyetiniz:

a) Kadın  b) Erkek

3)

Fakülteniz/Bölümünüz:……………………………/……………………………

……. 

4) Sınıfınız:

5) Anne ve babanız

a) Birlikte yaşıyorlar    b) Boşanmış/ayrı c) Annem öldü d) Babam öldü

e) Annem ve babam öldü

6) Kardeş sayınız: ………… 

7) Siz kaçıncı çocuksunuz:……….. 

8) Nerede büyüdünüz

a) Köy    b) İlçe merkezi     c) İl merkezinde

9) Babanızın eğitim düzeyi

1. Okuryazar değil 2. Okuryazar 3. İlkokul mezunu 4.Ortaokul

mezunu 5. Lise mezunu 6. Yükseköğretim mezunu

10) Annenizin eğitim düzeyi

1. Okuryazar değil 2. Okuryazar 3. İlkokul mezunu 4.Ortaokul

mezunu 5. Lise mezunu 6. Yükseköğretim mezunu

11) Babanızın işi

1. Memur 2. Emekli 3. İşçi 4. Serbest meslek

12) Annenizin işi

1. Ev hanımı 2. Memur 3. Emekli 4. İşçi 5. Serbest meslek

2. Ekonomik durumunuz:

a) Çok düşük

b) Düşük

c) Orta

d) Yüksek

e) Çok yüksek

13 Şu anda yaşadığınız yer

a) Ailemin yanında  b) arkadaşlarla  c) yurtta  d) Diğer (belirtiniz)…………… 

13) Okuldaki başarı düzeyiniz

a) 2.00 ve altı  b) 2.00-2.50    c) 2.50-3.00  d) 3.00-3.50  e) 3.50 ve üstü

14) Sigara kullanım durumunuz nedir?

a) Hiç kullanmadım

b) Kullandım bıraktım

c) Ayda birkaç kullanıyorum

d) Haftada birkaç kullanıyorum
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e) Her gün düzenli kullanıyorum

15)  Sigara kullanmaya kaç yaşında başladınız? …… 

16)  Sigarayı kaç yıldır kullanıyorsunuz? ….. 

17) Alkol kullanım durumunuz nedir?

a) Hiç kullanmadım

b) Kullandım bıraktım

c) Ayda birkaç kullanıyorum

d) Haftada birkaç kullanıyorum

e) Her gün düzenli kullanıyorum

18)  Alkol kullanmaya kaç yaşında başladınız? ……….. 

19)  Alkol kaç yıldır kullanıyorsunuz? ……….. 

20) Alkol kullanımını başarısız bırakma girişimleriniz oldu mu?

a) Evet b) Hayır

21) Uyuşturucu madde kullanım durumunuz nedir?

a) Hiç kullanmadım

b) Kullandım bıraktım

c) Ayda birkaç kullanıyorum

d) Haftada birkaç kullanıyorum

e) Her gün düzenli kullanıyorum

22)  Uyuşturucu madde kullanmaya kaç yaşında başladınız? ……………. 

23)  Uyuşturucu madde kaç yıldır kullanıyorsunuz? …………….. 

24) Uyuşturucu madde başarısız bırakma girişimleriniz oldu mu?

b) Evet b) Hayır

25) Uyuşturucu madde kullanım deneyiminiz olduysa hangi maddeleri kullandınız?

(Belirtiniz)

………………………………………………………………………. 

26) Daha önce hiç intihar etmeyi düşündünüz mü?

a) Evet (yıl……………….., kaç kere ……..) 

b) Hayır

27) Daha önce hiç intihar girişiminiz oldu mu?

c) Evet (yıl………………., kaç kere ……...) 

d) Hayır

28) Daha önce herhangi bir psikiyatrik tanı aldınız mı?

a) Hayır b) evet     Belirtiniz (konulan tanı):…………………………………….. 

29) Şuan herhangi bir psikiyatr ya da psikolojik tedavi görüyor musunuz?

a) Hayır b) evet     Belirtiniz:……………………………………. 

30) Şuan herhangi bir psikiyatrik ilaç kullanıyor musunuz?

a) Hayır b) evet     Belirtiniz:……………………………………. 

31) Ailenizde psikiyatrik bir tedavi gören var mı?

a) Hayır b) evet     Belirtiniz:………………………………… 
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EK-5. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk gençliğinizde (20 yaşından önce) başınıza gelmiş olabilecek 

bazı olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin durumunuza uygun olanı X ile işaretleyiniz. 1. 

Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sık olarak 5. Çok sık 

 1 2 3 4 5 

Evde yeterli yemek olmadığından aç kalırdım      

Benim bakımımı ve güvenliğimi üstlenen birinin olduğunu 

biliyordum. 

     

Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sıfatlarla 

seslenirlerdi. 

     

Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar sıklıkla sarhoş olur ya 

da uyuşturucu alırlardı. 

     

Ailemde önemli ve özel biri olduğum duygusunu hissetmeme 

yardımcı olan biri vardı 

     

Yırtık, sökük ya da kirli giysiler içerisinde dolaşmak zorunda 

kalırdım 

     

Sevildiğimi hissediyordum      

Anne ve babamın benim doğmuş olmamı istemediklerini 

düşünüyordum. 

     

Ailemden birisi bana öyle kötü vurmuştu ki doktora ya da hastaneye 

gitmem gerekmişti. 

     

Ailemde başka türlü olmasını istediğim bir şey yoktu.      

Ailemdekiler bana o kadar şiddetle vuruyorlardı ki vücudumda 

morartı ya da sıyrıklar oluyordu. 

     

Kayış, sopa, kordon ya da başka sert bir cisimle vurularak 

cezalandırılıyordum. 

     

Ailemdekiler birbirlerine ilgi gösterirlerdi.      

Ailemdekiler bana kırıcı ya da saldırganca sözler söylerlerdi      

Vücutça kötüye kullanılmış olduğuma (dövülme,itilip kakılma vb.) 

inanıyorum. 

     

Çocukluğum mükemmeldi.      

Bana o kadar kötü vuruluyor ya da dövülüyordum ki öğretmen, 

komşu ya da bir doktorun bunu fark ettiği oluyordu. 

     

Ailemde birisi benden nefret ederdi      

Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakın hissederlerdi.      

Birisi bana cinsel amaçla dokundu ya da kendisine dokunmamı 

istedi. 

     

Kendisi ile cinsel temas kurmadığım takdirde beni yaralamakla ya 

da benim hakkımda yalanlar söylemekle tehdit eden birisi vardı. 

     

Benim ailem dünyanın en iyisiydi.      

Birisi beni cinsel şeyler yapmaya ya da cinsel şeylere bakmaya 

zorladı 

     

Birisi bana cinsel tacizde bulundu      

Duygusal bakımdan kötüye kullanılmış olduğuma (hakaret, 

aşağılama vb.) inanıyorum. 

     

İhtiyacım olduğunda beni doktora götürecek birisi vardı.      

Cinsel bakımdan kötüye kullanılmış olduğuma inanıyorum      

Ailem benim için bir güç ve destek kaynağı idi.      
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EK-6. Toronto Aleksitimi Ölçeği 
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EK-7. Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 
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EK-8. Kısa Semptom Envanteri 

Aşağıda insanların bazen yaşadıkları belirtiler ve yakınmaların bir listesi 

verilmiştir. Listedeki her maddeyi lütfen dikkatle okuyun. Daha sonra o belirtinin sizi 

bugün dahil, son bir haftadır ne kadar rahatsız ettiğini yandaki kutulardan uygun olanının 

içini X işaretleyerek gösterin. 

H
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A
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R
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D
E
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E
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E
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P

E
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Ç
O

K
 

F
A

Z
L

A
 

1. İçinizdeki sinirlilik ve titreme hali

2. Baygınlık ve baş dönmesi

3. Bir başka kişinin sizin düşüncelerinizi kontrol edeceği fikri

4. Başınıza gelen sıkıntılardan dolayı başkalarının suçlu olduğu
duygusu 

5.Olayları hatırlamakta güçlük

6.Çok kolayca kızıp öfkelenme

7.Göğüs(kalp) bölgesinde ağrılar

8.Açık alanlardan korkma duygusu

9.Yaşamınıza son verme düşüncesi

10.İnsanların çoğuna güvenilmeyeceği hissi

11. İştahta bozukluklar

12. Hiçbir nedeni olmadan ani korkular

13. Kontrol edemediğiniz duygu patlamaları

14. Başka insanlarla beraberken bile yalnızlık hissetme

15. İşleri bitirme konusunda kendini engellenmiş hissetme

16. Yalnızlık hissetme

17. Hüzünlü kederli hissetme

18. Hiçbir şeye ilgi duymama

19. Ağlamaklı hissetme

20. Kolayca incinebilme, kırılma

21. İnsanların sizi sevmediğine kötü davrandığına inanmak

22. Kendini diğerlerinden daha aşağı görmek

23. Mide bozukluğu, bulantı

24. Diğerlerinin sizi gözlediği ya da hakkınızda konuştuğu duygusu

25. Uykuya dalmada güçlük

26. Yaptığınız şeyleri tekrar tekrar doğru mu diye kontrol etme

27. Karar vermede güçlükler

28. Otobüs, tren, metro gibi umumi vasıtalarla seyahat etmekten
korkma
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29. Nefes darlığı, nefessiz kalma

30. Sıcak, soğuk basmaları

31.Sizi korkuttuğu için bazı eşya, yer etkinliklerde uzak

kalmaya çalışma

32. Kafanızın bomboş kalması

33. Bedeninizin bazı bölgelerinde uyuşmalar, karıncalanmalar

34. Günahlarınız için cezalandırılmanız gerektiği düşüncesi

35. Gelecekle ilgili umutsuzluk duyguları içinde olmak

36. Konsantrasyonda güçlük/zorlanma

37. Bedenin bazı bölgelerinde zayıflık, güçsüzlük hissi

38. Kendini gergin ve tedirgin hissetme

39. Ölme ve ölüm üzerine düşünceler

40. Birini dövme, ona zarar verme, yaralama isteği

41. Bir şeyleri kırma/dökme isteği

42. Diğerlerinin yanındayken kendinin çok daha fazla farkında
olmak,
yanlış bir şeyler yapmamaya çalışmak

43. Kalabalıklarda rahatsızlık duymak

44. Bir başka insana hiç yakınlık duymama

45. Dehşet ve panik nöbetleri

46. Sık sık tartışmaya girme

47. Yalnız kalındığında/bırakıldığında sinirlilik hissetme

48.Başarılarınız için diğerlerinden yeterince takdir

görmediğiniz düşüncesi

49. Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetme

50. Kendini değersiz görme, değersizlik duygusu

51. İzin verdiğiniz takdirde insanların sizi sömüreceği duygusu

52. Suçluluk duyguları

53. Aklınızda bir bozukluk olduğu hissi
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