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ÖZET 

 

PARAMEDĠK VE ACĠL TIP TEKNĠSYENLERĠNĠN MADDE KULLANIM 

BOZUKLUĞUNA KARġI TUTUMLARININ KĠġĠLĠK ÖZELLĠKLERĠNE 

GÖRE ĠNCELENMESĠ 

 
 

Bu araĢtırmanın amacı, Ġstanbul‘da çalıĢan Paramedik ve ATT (Acil Tıp Teknisyeni)‘ 

lerin madde kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutumunun, öznel kiĢilik 

özellikleri açısından incelenmesi olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırma örneklemini 

Ġstanbul‘da görev yapan 224 Paramedik ve 181 ATT oluĢturmaktadır. AraĢtırma 

kapsamında veri toplamak amacıyla katılımcılara tarama modelli anket çalıĢması ile 

Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutum ve DavranıĢları Üzerine 

Ölçeği (BYMT), BeĢ Faktör KiĢilik Envanteri Ölçeği ve Demografik Özellikleri 

değerlendirebilmek adına araĢtırmacı tarafından oluĢturulan demografik form 

kullanılarak mevcut durum betimlemesi ile yorumlanmıĢtır. Veri analizleri SPSS 

(Statistical Package Programme For Social Sciences) 22 paket programı ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Cinsiyet, medeni durum ve mesleki unvana göre katılımcıların 

bağımlılara yönelik tutumları istatistiksel açıdan farksızdır. Diğer bir deyiĢle kadınlar 

ve erkekler benzer tutumlara sahiptir. Evli ve bekarlar benzer tutumlara sahiptir. 

Deneyim yıl aralığı bağımlılara yönelik tutumları anlamlı olarak 

farklılaĢtırmamaktadır. Aktarılan bulgular birlikte değerlendirildiğinde daha önce 

bağımlılık eğitimi almıĢ olan sağlıkçıların bağımlılara yönelik daha olumlu tutumlara 

sahip olduğu saptanmıĢtır. Bu nedenle, bağımlılarla çalıĢan sağlık personellerinin 

önlisans/lisans eğitiminde bağımlılıkla iliĢkili derslere yer verilmesi önerilebilir. 

Aktarılanlar ıĢığında bağımlılık ve bağımlılara iliĢkin verilen önleyici eğitimlerin 

bağımlılara yönelik tutumları daha olumlu hale getirebildiği söylenebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Bağımlılık, Madde Kullanımı, Madde Kullanan Bireylere 

Yönelik Tutum, Kişilik, Kişilik Envanteri 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF PARAMEDIC AND EMERGENCY MEDICAL 

TECHNICIANS' ATTITUDES TO SUBSTANCE ADDICTION ACCORDING 

TO PERSONALITY TRAITS 

 

 
The purpose of this study was to examine the attitudes of Paramedics and ATT 

(Emergency Medical Technicians) working in Istanbul towards individuals with 

substance use addiction in terms of subjective personality traits. The research samples 

consist of 224 Paramedics and 181 ATTs working in Istanbul. In order to collect data 

within the scope of the research, the participants were interpreted with a scanning 

model survey study, the society's attitudes and behaviors towards individuals using 

Addictive Substances Scale (BYMT), the Five Factor Personality Inventory scale, and 

the demographic form created by the researcher in order to evaluate the demographic 

characteristics, using a current situation description. Data analysis was done with SPSS 

(Statistical Package Program for Social Sciences) 22 package program. Participants 

behaviour towards addicts are the same despite gender, marital status and professional 

title. In other words, women and men have similar attitudes. Married and single addicts 

have similar attitudes. The range of years of experience does not significantly 

differentiate attitudes towards addicts. When the reported findings were evaluated 

together, it was determined that healthcare professionals who had received addiction 

training has more positive attitudes towards addicts. Therefore,it is recommended to 

include addiction-related courses in associate/undergraduate education of health 

personnel working with addiction. In the light of what has been reported, it can be said 

that addiction and preventive training on addiction can make attitudes towards addicts 

more positive. 

 

Keywords: Addiction, Substance Use, ATTitudes Towards Substance Users, 

Personality, Personality Inventory 



1  

 

 

 

 

 

1. GĠRĠġ 

 

 

Bağımlılık, destek gereksinimini gidermek ve bir konuda motive olmak için bir 

Ģeye veya birine ihtiyaç duyma durumudur (Çam vd., 2014). Madde Kullanım 

Bozukluğunda (bağımlılığı) bu ihtiyaç kullanılan bağımlılık yapıcı maddeden 

karĢılanmaktadır. Kullanan bireylerde zaman içerisinde kullanılan madde miktarı 

istenilen etkinin oluĢmamasına neden olduğundan madde kullanan kiĢiler maddeye 

karĢı alma isteğini kontrol edememekte ve daha sık aralıklarla, daha fazla oranda 

madde kullanmaya devam etmektedir. Madde kullanım bozukluğu, bireyleri bedensel, 

ruhsal ve sosyal olarak etkilemektedir. Madde kullanımı, tüm dünyada ve ülkemizde 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Genel anlamda toplumlarda bağımlılık ahlaki yâ da 

davranıĢsal bir sorun olarak görülse de bağımlılık bir beyin hastalığıdır. Yapılan 

bilimsel çalıĢmalar sonucunda bağımlılık yapıcı maddelerin kullanımının devam 

etmesi veya bağımlılık gösteren davranıĢların devam etmesi halinde; beyinde 

nörofizyolojik ve nörokimyasal değiĢiklikler meydana geldiği bilinmektedir. 

 

Hastane öncesi acil sağlık hizmetleri çalıĢanlarından olan Paramedik ve ATT‘ 

lerin madde kullanım bozukluğu olan bireylere müdahaleleri ciddi riskler 

barındırmaktadır. Acil sağlık hizmetleri bünyesinde görev alan personeller gerek 

öğretim hayatlarında gerekse meslek yaĢantıları süresince gerçekleĢtirilen hizmet içi 

eğitimler kapsamında bu alanda yeterli ve donanımlı eğitimler almamakta ve hastane 

öncesi uygulayabilecekleri hasta protokolleri de sınırlı kalmaktadır. Madde kullanım 

bozukluğuna dair birçok çalıĢma hastane ve acil servis çalıĢanlarının madde kullanım 

bozukluğu olan bireylere yaklaĢımı ve tedavi süreçleri üzerine yapılmakta olup, bu 

çalıĢmaların hastane öncesi acil sağlık hizmetlerine yönelik kısmı sınırlı kalmaktadır. 

Hastane öncesi dönemde madde kullanım bozukluğu olan bireylerin madde 

intoksikasyonu, yoksunluğu ve madde alımı sonrası özellikle travma tanısı ile acil 

sağlık hizmetleri kapsamında ambulans ile hastaneye nakilleri Paramedik ve ATT‘ ler 

ile sağlanmaktadır. Bu araĢtırma ile Ġstanbul ilinde görev alan Paramedik ve ATT‘ 

lerin beĢ faktör kiĢilik envanteri incelenerek, madde kullanım bozukluğu olan bireylere 

yönelik tutumları araĢtırılmıĢtır. 
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Türkiye‘ deki madde ve madde kullanım bozukluğu ile ilgili güncel durumu 

yansıtan ―Türkiye UyuĢturucu Raporu‖ her yıl en güvenilir kaynak olan Türkiye 

Ulusal UyuĢturucu ve UyuĢturucu Bağımlılığını Ġzleme Merkezi (TUBĠM) tarafından 

hazırlanmaktadır. Her yıl Avrupa UyuĢturucu ve UyuĢturucu Bağımlılığı Ġzleme 

Merkezi tarafından yayınlanan ―Avrupa UyuĢturucu Raporu‘ nda bulunan ―Türkiye 

Ülke Madde Raporu‖ bölümü bu rapor kullanılarak hazırlanmaktadır (Türkiye 

Cumhuriyeti, Ulusal UyuĢturucu ile Mücadele Eylem Planı, 2016-2018). 

 

Madde kullanımı kiĢinin öz denetimini etkileyerek ortadan kaldırmakta ve ilk 

olarak madde kullanan kiĢide farklı tutum ve davranıĢlar görülmesine yol açmaktadır. 

Uzun dönem kullanımında ise psikolojik ve biyolojik sorunların ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır. Ana problem madde kullanımı olup, bireysel olduğu kadar 

biyolojik, psikolojik ve toplumsal unsurların da etkilenmesiyle çok yönlü bir sorun 

haline gelmektedir. 

 

Literatürde madde kullanım bozukluğu olan bireylere yönelik birçok çalıĢma 

olsa da mevcut bu çalıĢmalar, hastane koĢullarında yapılacak olan tedavileri, hekimleri 

ve hemĢireleri içermektedir. Hastane öncesinde görev yapan Paramedik ve ATT‘ lerin 

tedavi yaklaĢımları ve tutumlarına yönelik bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Paramedik 

ve ATT‘ ler ile ilgili yapılan çalıĢmalara katkı sağlamak amacı ile bu araĢtırmada 

Paramedik ve ATT‘ lerin madde kullanım bozukluğu olan bireylere yaklaĢımında 

kiĢilik özelliklerinin etkisi olup olmadığına dikkat çekmek istenmektedir. Yapılan bu 

çalıĢma ile madde kullanım bozukluğu olan bireylere yaklaĢımı etkileyen faktörler 

araĢtırılmıĢtır. 

 

1.1. AraĢtırmanın Amacı 

 
Bu araĢtırmada incelenmek istenen hastane öncesi dönemde Madde Kullanım 

Bozukluğu olan bireylerin madde alımı, yoksunluğu ve maddenin beklenenden fazla 

alımı sonrası özellikle travma tanısı ile acil sağlık hizmetleri kapsamında ambulans ile 

hastaneye nakilleri Paramedik ve ATT‘ lerin, beĢ faktör kiĢilik özellikleri ile madde 

kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutumu arasında anlamlı bir iliĢki olup, 

olmadığı yönündedir. ĠliĢki varsa bu iliĢkinin hangi düzeyde olduğunun araĢtırılması 

amaçlamaktadır. KiĢilik özellikleri ölçeğinin BeĢ Faktör KiĢilik Envanteri ile 

Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutum ve DavranıĢları Üzerine 
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Ölçeği (BYMT) bulunmaktadır. Bu alt boyutların hem birbirleriyle olan iliĢkisi hem 

de demografik değiĢken ile olan iliĢkisine bakılması hedeflenmektedir. 

 

Alanyazına bakıldığında kiĢilik özellikleri psikoloji alanının baĢlıca 

konularından biri olduğundan kiĢilik ile ilgili birçok çalıĢma mevcuttur. Bunun yanı 

sıra bağımlılık yapıcı madde kullanımı ve Acil Sağlık Hizmetleri ile ilgili birbirinden 

bağımsız birçok araĢtırmaya da rastlanmaktadır. Fakat sağlık sisteminin temel 

taĢlarından biri olan Acil Sağlık Hizmetleri çalıĢanlarına yönelik bu konuda bir 

çalıĢmaya rastlanmamaktadır. Bu sebeple yukarıda bahsi geçen bu iki konu baĢlığı 

incelendiğinde ortak bir araĢtırma yapılması bu araĢtırmayı önemli kılmaktadır.
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2. LĠTERATÜR TARAMA VE KURAMSAL ÇERÇEVE 

 
2.1. Acil Sağlık Hizmeti 

 
Ġnsanlığın var olduğu tarihten itibaren meydana gelen afet, kaza, hastalık ve 

yaralanmalar her dönemde insanların yaĢam kalitelerini düĢürmüĢ, yaĢamını tehdit 

etmiĢ ve günlük faaliyetlerinin aksamasına yol açmıĢtır. Bu gibi olumsuzluklara karĢı 

insanlar yaĢamıĢ olduğu dönemin Ģartlarına uygun olarak farklı yollara baĢvurmuĢtur. 

Ancak teknolojinin ilerlemesi, nüfusun artıĢı gibi birçok nedenden dolayı bulunmuĢ 

olan bu yollar yetersiz kalmaya baĢlamıĢtır (Hatik, 2021). 

 

Bu yetersizlikler neticesinde var olan sağlık sorunlarına yönelik ihtiyacı olanlara 

gerekli olan hizmeti verebilmek adına acil sağlık hizmetleri sektörü meydana 

gelmiĢtir. Acil sağlık hizmetleri 2 Ģekilde ele alınarak hastane öncesi ve hastane 

içindeki bakım olarak değerlendirilir. 

 

Afet, kaza veya hastalık sonucunda acil yardıma ihtiyacı duyan kiĢi ve kiĢilere 

gerekli olan acil bakımın sağlanması ve güvenli bir Ģekilde hastaneye nakledilmesini 

hastane öncesi acil sağlık hizmetleri sağlamaktadır. Aslında var olan bu sistemle 

daha öncesinde ölüm oranlarında ilk sıralarda bulaĢıcı hastalıklar yer alırken 

Ģimdilerde teknolojinin geliĢimi ve nüfusun artıĢı ile meydana gelen kaza, kronik 

hastalıklar olarak vb. olarak yön değiĢtirmiĢ ve bunlara yönelik hastalık ve ölüm 

oranlarının azaltılması için gerekli olan acil bakımı verebilmek adına tarihsel 

geliĢimde yerini almıĢtır (ġimĢek vd., 2019). Bu sektörün o dönemde adı 

konulamamıĢ olsa da tarihsel sürece baktığımızda bunun birçok örneğini görmekteyiz. 

 

Bundan 5000 yıl öncesinde Mısır‘da eski Yunan ve Roma imparatorluğunda 

gerçekleĢtirilen savaĢlar sırasında savaĢ meydanlarında yaralı askerlerin taĢındığı ve 

11. yüzyılda Haçlı Ģövalyelerinin savaĢlar sırasında yaralanan askerleri cephe gerisine 

çekerek bazı tedavi iĢlemlerini yaptığı gibi örnekler verilebilir. 
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Günümüzdeki yapıya benzer belirli bir sistem içerisinde iĢleyen bir yapı olarak 

dünya tarihine baktığımızda ise ilk örnekleri 1487 yılında Ġspanyol ordusunun Malaga 

kalesine düzenlediği saldırı ve kuĢatma sırasında içinde yatak olan atlı arabalarla 

yaralıların taĢındığı, 1792 yılında Napolyon savaĢ meydanlarında yaralıların ilk 

tedavisinin yapıldığı ve yaralıların taĢınması için el arabalı birliklerin kullanıldığı 

bilinmektedir. 

 

Türkiye‘ deki geliĢime bakacak olursak Osmanlı döneminde, 1871 yılında 

taĢraya görevlendirilen hekimler, halkın acil sağlık sorunlarını maddi gücüne 

bakılmaksızın gerekli hallerde evlerine giderek ihtiyaç duyulan tedavinin yapılmasını 

sağlamıĢlardır. Ayrıca Hilal-i Ahmer (Kızılay) bünyesinde görevli atlı ambulanslar 

kurularak savaĢlarda yaralanan askerlere acil bakımın yapılması ve askerlerin 

taĢınması sağlanmıĢtır (ġimĢek vd., 2019). BaĢta savaĢ meydanlarında 

gerçekleĢtirilen bu uygulamanın sivil halkın normal zamanlarda da baĢlarına gelen 

hastalık, sakatlık durumlarında kullanılması 19. Yüzyıla kadar gerçekleĢtirilememiĢtir. 

Takvimler 1878 yılını gösterdiğinde Londra‘da ilk sivil ambulans sistemi kurulmuĢ ve 

20. Yüzyılın baĢlarından bu yana sanayileĢme, kentleĢme ve nüfus artıĢı ile doğru 

orantılı olarak dünya genelinde meydana gelen kaza, yaralanma ve hastalıklarda çok 

büyük artıĢ olmuĢtur (Hatik, 2021). 

 

1960 yılı sonlarında Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) ve Fransa‘ da kurulan 

ambulans ekiplerinde hekimler ve paramedikler görev yapmaya baĢlamıĢ böylelikle 

daha kaliteli ve verimli bir acil sağlık hizmeti sunulmaya baĢlanmıĢtır. 1980‘ li yılların 

baĢında dünya genelinde acil sağlık hizmetleri geliĢmiĢ, ülkeler kendileri için uygun 

olan acil müdahale sistemini oluĢturmuĢ ve acil sağlık hizmetleri modeli 

yaygınlaĢmıĢtır (Hatik, 2021). 

 

Dünya genelinde her ülke kendi acil sağlık hizmetini bir Ģekilde kurmak için 

önemli adımlar atmıĢtır. Ġnsanlık olarak bizler hangi meslek grubundan olursak olalım, 

ekonomik Ģartlarımız nasıl olursa olsun, yaĢam boyu karĢılaĢmıĢ olduğumuz acil 

sağlık sorunlarında en kısa zamanda etkin ve kaliteli hizmet alabilmek için profesyonel 

bir ekipten oluĢan acil bakım hizmeti ve müdahalesine gereksinim duymaktayız. 

Ġhtiyaç duyulan bu acil bakım hizmetleri bir zincirin halkaları gibi acil yardım ve 

kurtarma ile baĢlayıp, nakil ve rehabilitasyon olarak devam etmektedir. Bu halkalardan 

biri kırıldığında önümüze daha büyük problemler olarak ortaya çıkmaktadır. Bu 

nedenle hastane öncesi bakım hizmetleri önem arz etmektedir (Aslan & Güzel, 2020). 
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Acil sağlık sistemine tanım olarak baktığımızda; kiĢilerin sağlık sorunlarında 

daha fazla zarar görmesini veya ölümü engellemek için gerekli olan hızlı müdahale ve 

hızlı karar vermeyi kapsayan sağlık hizmet bölümü olarak tanımlanmaktadır. Sistemde 

temel hedef hasta ve yaralılara en kısa sürede en iyi acil bakımı verebilmek adına 

gereken kurumsallaĢmayı sağlamaktır (Paksoy, 2016). Sağlık Bakanlığı Acil Sağlık 

Hizmetleri Yönetmeliği‘ nde Acil Sağlık Hizmetleri ―Acil hastalık ve yaralanma 

hallerinde, konusunda özel eğitim almıĢ ekipler tarafından, tıbbi araç ve gereç desteği 

ile olay yerinde, nakil sırasında, sağlık kurum ve kuruluĢlarında sunulan tüm sağlık 

hizmetlerini‖, ‗sağlık konusunda eğitim görmüĢ ekipler tarafından geliĢen, ani geliĢen 

hastalık, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda olayın meydana gelmesini takip eden 

erken dönemde, tıbbi araç ve gereç desteği ile sunulan hizmetler‘ olarak ifade 

edilmektedir. (―Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği‖, 2000). Ülkemizde acil sağlık 

sisteminin temelleri ilk olarak Hızır Acil adıyla 1986 yılında atılmıĢtır. Hastane öncesi 

acil sağlık hizmeti 1994 yılından beri 112 ambulansları tarafından Sağlık Bakanlığı‘na 

bağlı 112 Acil Sağlık Hizmetleri BaĢkanlığı tarafından ücretsiz olarak sağlanmaktadır 

(KarakuĢ vd., 2014). 

 

2.2.1. Dünya’da kullanılan acil sağlık hizmetleri modelleri 

 
Dünya üzerinde coğrafi konum, eğitim düzeyi ve ülkelerin imkanları dahilinde 

acil tıp sisteminde farklılıklar oluĢmakta ancak teknolojinin geliĢimi ile birlikte 

sunulan hizmetlerin bilgilerin, tecrübelerin çok kolay bir Ģekilde paylaĢılması ile 

birlikte oluĢan farklılıklar yerini benzer, standart olan modellerin oluĢmasına 

bırakmıĢtır. 

 

Ülkelerdeki sistemlere bakılacak olursa ilk olarak; ABD ve Kanada‘ da 911 

numaralı telefon hattından acil sağlık hizmetlerine ulaĢılmasına olanak sağlayan bir 

sistem bulunmaktadır ve bu sistem, içerisinde ambulans hizmetleri, polis ve itfaiye 

gibi kurumların tek bir yerden yönetildiği bir sistemdir. Merkeze gelen çağrıların 

alanında özellikli eğitim görmüĢ personel tarafından çağrı karĢılanmasının sağlandığı 

ve ilgili eğitimli kiĢilerin vakaya yönlendirildiği, güvenliğin daha çok ön plana çıktığı 

bir yapı olarak hizmet vermektedir. Vakaya çıkıĢ verilen ekiplerde ambulansta hizmet 

sunumuna devam eden paramedikler ülkemizde çalıĢan personellere göre daha fazla 

yetkiye sahip ve farklı birimlere ayrılmıĢ bir sistem halinde hizmet vermektedir 

(Paksoy, 2016; Hatik, 2021). 
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Güney Afrika Cumhuriyeti‘ ni incelediğimizde coğrafi konumun vermiĢ olduğu 

özellikler ve ülkenin ekonomik kaynakları sebebiyle her alana ulaĢımda zorluk ve 

iletiĢimde yaĢanan problemler nedeniyle vakalara ulaĢmakta sıkıntılar meydana 

geldiği için 1990 yılına kadar mevcut olan itfaiye hizmetleri ile koordineli, birleĢik bir 

Ģekilde acil sağlık hizmet sunumu devam etmiĢtir. Daha sonra ülkede 1994 yılında acil 

tıp teknisyenleri ile baĢlayan eğitim kurumları kurulmaya baĢlanmıĢtır ancak etkili ve 

verimli eğitim sağlanamamıĢtır. Ancak 2005 yılına gelindiğinde Ģimdiki komuta 

kontrol merkezleri özelinde triaj ve ambulans hizmetlerinin entegre bir Ģekilde hizmet 

sunulması için gerekli olan yazılımlar teknoloji ile birlikte geliĢtirilmeye baĢlanmıĢtır. 

Ülke Ģu anda alanlarında en az 2 ay temel yaĢam desteği eğitimi almıĢ ‗Temel 

Ambulans Asistanı‘, 3 ay eğitim almıĢ ‗Acil Ambulans Asistanı‘, 9 ay eğitim almıĢ 

Paramediklerin olduğu ‗Kritik Bakım Asistanı‘ ile 3 yıllık eğitim programı sonrası 

mezuniyet kazanan ATT‘ ler ile 4 farklı basamakta eğitim almıĢ personeller ile hizmet 

sunumuna devam etmektedir (Al-Shaqsi, 2010). 

 

Avrupa ülkelerinde ambulans hizmetlerinin genellikle itfaiye ekiplerinin içinde 

yer almasının en büyük sebepleri arasında savaĢ dönemlerinde askeri ve güvenlik 

teĢkilatının yok olması nedeniyle olmuĢtur. Almanya da bu ülkeler arasında yer 

almakta ve 1960 yılında Doğu Almanya‘ da anestezi hekimlerinden oluĢan hızlı 

yardım araçları mevcuttu ve birçok eyalette mevcut olan itfaiyelerin koordine edildiği 

merkezlerden gelen çağrılara yönelik olayların büyüklüğüne göre ilgili olan birimlerin 

yönlendirilmesi ile gerekli ekipmanları olan ekiplerin olay yerine sevki 

sağlanmaktadır. Almanya da ambulanslarda genellikle kurtarma personeli ve 

paramedikler yer alır, olay yerine gittiklerinde gerekli durumlarda helikopter ve 

normal zamanda acillerde çalıĢan anestezi doktorlarının çağrılmasını sağlarlar. Acil 

hizmet sunumunda en düĢük seviyeden en ileri düzeye kadar eğitim durumlarına göre 

3 basamaktan oluĢan ―Rettungshelfer‖, ―Rettungssanitater‖ ve ―Rettungasistent‖ 

olarak adlandırılan ambulanslar kullanılmaktadır (Hatik, 2021). 

 

Ġngiltere‘de sistem 112 veya 999 numaralı acil durum merkezine gelen çağrılar 

ile koordine edilmektedir. Sistemde acil tıp teknisyenleri ve paramedikler vardır, 

paramediklerin yetki sınırları geniĢ haklara sahiptir ve ATT‘ ler 1 yıllık eğitim sonrası 

alanda yerini almıĢtır (Paksoy, 2016; Hatik,2021). 
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Orta Avrupa ülkelerinde verilen acil sağlık hizmeti sunumunda da uzman doktor 

ve paramedikler yer almaktadır. Bu hizmetin verildiği ülkeler arasında Çek 

Cumhuriyeti, Polonya, Macaristan vardır (Paksoy, 2016). Fransa‘ da çoğu ülkelerden 

farklı olarak ön planda genellikle hekimler yer alır. Ambulansta paramedikler ve 

hekimler hizmet vermektedir. Ülkemizdeki ile benzerlikler gösterir. Japonya Uzak 

Doğu‘ da teknolojinin her alanda kullanıldığı dev ülkelerden biri olarak acil 

kliniklerinde çalıĢan personelleri kalite anlamında çoğu ülkeye göre zayıf olarak 

görülse de 1991 yılında ‗Acil YaĢam Kurtarma Teknikleri Yasası‘nı kabul ederek 

ambulans hizmetlerinin ülkede yaygınlaĢması için önemli adımlar atılmaya 

baĢlanmıĢtır. Ülkede acil sağlık hizmetleri sunumundan yararlanmak isteyenler 119 

acil durum çağrı hattını arayarak ulaĢabilmektedir. Önceleri itfaiye ekiplerinin 

eğitimlerinin verilmiĢ olduğu Emergency Life-Saving Technique Academy (ELSTA) 

de aynı yıl içerisinde kurularak hizmet vermeye devam etmiĢ, yıllar içerisinde daha 

modern tesisler kurulmaya baĢlanmıĢtır. Japonya‘ da da birçok ülke gibi acil sağlık 

hizmetleri sunumu itfaiye ekipleri sistemi içerisinde yer almıĢ ve buradan koordine 

edilmiĢtir. Sahada ELSTA' da eğitim almıĢ itfaiyeci paramedikler yer almaktadır 

(Paksoy, 2016). Litvanya‘ da acil sağlık hizmetleri zorunlu sağlık sigortası 

kapsamında, hükümet tarafında karĢılanan 24 saatlik zaman diliminde, kendi sevk 

zincirini oluĢturan sevk merkezince yönetilmekte, hemĢire ve doktorların oluĢturmuĢ 

olduğu ekiplerle hizmet sunumu vermektedir. 

 

Dünya üzerinde en çok nüfusu barındıran ve bununla orantılı olarak yaĢanan 

kentleĢme, sanayinin, endüstrinin, üretimin arttığı ülke olan Çin‘ de de durum diğer 

ülkelere göre benzerlik göstermekte ve coğrafi konumun verdiği bazı zorluklar 

nedeniyle ulaĢılamayan kırsal alanlarda acil sağlık hizmeti sunumunda sıkıntılar 

yaĢanmaktadır. Ülkede paramedik diye adlandırılan bir meslek bulunmamakta, sistem 

içerisinde doktor ve hemĢireler ambulans hizmetlerinde yer almaktadır. Verilen bu acil 

sağlık hizmetinin, gidilen vakaya göre kullanılan ambulans çeĢitliliği olsa da hizmet 

genel anlamda ücretli yapılmaktadır (Hatik, 2021). 

 

2.2.2. Acil sağlık hizmeti modelleri 

 
Acil tıp sistemleri sağlık sistemlerinde etkili ve iĢlevselliği olan bir bileĢen 

olarak dünya sağlık örgütü tarafından kabul edilmektedir. Bu sistem aslında hasta ile 

temasın ilk gerçekleĢtiği saha olmakla birlikte diğer hizmet sunumlarına ulaĢımda da 

kapı görevini üstlenmektedir. Acil sağlık hizmetlerinin dünya genelinde örgütlenme 
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Ģekli 2 model olarak ortaya çıkmaktadır. Bunlardan ilki o Anglo-Amerikan (Ġngiliz- 

Amerikan) modeli diğeri ise Fransız-Alman (Franko-German) modelidir (Paksoy, 

2016; ġimĢek vd., 2019 Hatik,2021). 

 

2.3.3. Anglo-Amerikan (Ġngiliz-Amerikan) modeli 

 
Bu modelin genel prensibi ‗kap (kucakla) ve götür (hızlı hareket et)‘ felsefesi 

olarak çalıĢır. Yani buradan da anlaĢılacağı üzere hastalar veya yaralılar daha yüksek 

kalitede iyi bir bakım alabilmeleri için mümkün olan en kısa sürede, hızlı bir Ģekilde 

acil servise, bir sağlık kurumuna taĢınması gerektiğini savunur. Entegre ve koordine 

olarak daha çok polis ve itfaiye gibi kamu güvenliği hizmetleri ile çalıĢmaktadır. Bu 

modeli ülkemiz baĢta olmak üzere ABD, Ġngiltere, Ġrlanda, Hollanda, Avusturya ve 

Kanada gibi ülkeler kullanmaktadır. Bu model içerisinde var olan sistemde yer alan 

hastane öncesi bakım, konusunda eğitim görmüĢ sağlık personeli tarafından 

verilmekte olduğunu ve bu yapıyı devam ettiren ülkelerde acil tıpta hastane öncesi 

bakım hizmetlerinin yerinin ayrı olduğunu görmekteyiz. Bu modelde hızlı hareket 

kabiliyeti bulunması, daha az personel ve daha az maliyetle pratik bir Ģekilde 

gerçekleĢtirilmesi sebepleriyle birçok acil sağlık hizmeti bu modeli kullanmaktadır. 

Bu sistemi kendine baz alan ülkelerde hizmet sunumu ATT ve Paramedikler tarafından 

sağlanır (Paksoy, 2016; ġimĢek vd., 2019; Hatik,2021). 

 

2.3.4. Fransız-Alman (Franko-German) modeli 

 
―Kal ve bulunduğun alanda tedavi et‖ prensibi ile çalıĢmakta olan bu modelde 

hastanede mevcut olan imkanların, teknolojinin, çalıĢan alanında uzman kiĢilerin 

sahaya taĢınarak alanda hizmet sunumunu gerçekleĢtirmeleri ve hastanın hastanenin 

ilgili servisine ulaĢtırılması hedeflenmektedir. Bu modelden faydalanan ülkeler 

içerisinde Fransa, Almanya, Norveç, Rusya, Ġsviçre ve Finlandiya yer almakta ve 

Avrupa‘nın %70‘i doktor ile çalıĢarak bu sistemde yerini almaktadır. Ancak var olan 

komuta merkezlerinin almıĢ olduğu ilgili vakaya göre doktorlu olan ekipleri 

yönlendirmekte, yani öncesinde onun kritiği çalıĢanlar tarafından oluĢturulmaktadır. 

Bu felsefe ile çalıĢan acil tıp sisteminde ayrı bir dal olarak sınıflandırılmaz ve anestezi 

uzmanları tarafından acil servis yönetimi sağlanır. Hasta sahada yapılan iĢlemler 

sonrasında hastanenin ilgili branĢına direkt yatırılır. Bu dönemde ekipleri olay yerinde 

karĢılaĢmıĢ oldukları zorluklardan, yerinde tedavinin güçlüğü, ekiplerin tam olarak 
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sağlanamaması gibi bazı durumlardan dolayı bu modeli benimseyen ülke sayısı 

azalmıĢtır (Al-Shaqsi, 2010; ġimĢek vd., 2019) 

 

2.3.5. Fransız-Alman ve Ġngiliz-Amerikan modellerinin karĢılaĢtırılması 

 
Var olan bu iki sistemde sağlık hizmet sunumunda ani geliĢen, hayatı tehdit eden 

travma, yaralanma olaylarında izledikleri yol aynıdır ancak stabil dediğimiz hastaların 

taĢınmasında ve hayati tehlikesi olmayan olaylardaki yaklaĢımı konusunda farklılıklar 

ortaya çıkmaktadır. 

 

Tablo 2.1 : Fransız-Alman ve Ġngiliz-Amerikan modellerinin karĢılaĢtırılması  

 

Model Fransız-Alman(Franko-German) 

Modeli 

Anglo-Amerikan(Ġngiliz- 

Amerikan) Modeli 

Hastaya 

yaklaĢım 

Hastanede var olan imkanların 

sahaya taĢınarak olay yerinde tedavi 

ve hastaneye geliĢi azaltır. 

Hasta ile karĢılaĢıldığı andan 

itibaren olay yerinde mümkün 

olduğunca tedavi etmekle 

uğraĢmadan hızlı bir Ģekilde her 

vakanın hastaneye taĢınmasını 

içerir. 

Bakım 

veren 

Ambulans içerisinde asli görevi icra 

eden doktor yapar, Paramedik ve 

ATT‘ler doktoru destekleyen 

kiĢilerdir. 

Ambulans içerisinde asli 

Paramedik ve ATT‘ler yapar. 

Amaç Hastalar hastaneye uygun ise getirilir. Hastalar hastaneye götürülür. 

TaĢındıkları 

alan 

Hasta olay yerinde tıbbi durumu 

stabilizasyonu sağlanarak tedavisi 

tamamlandıktan sonra gerekli 

görülürse hastane içerisinde acil 

servisi meĢgul etmeden ilgili dala 

uygun servise getirilir. 

Hasta olay yerinde baĢlama 

tedavisi nakil esnasında da devam 

ettirilerek hızlı bir Ģekilde direkt 

acil servise getirilir tedavisine 

devam edilir. 

Kapsam Kamu Sağlığı organizasyonunda yer 

alır. 

Kamu güvenliği organizasyonunda 

yer alır. 

 
                            (Paksoy, 2016; ġimĢek vd., 2019) 

 

2.3.6. Ülkemizde uygulanan acil sağlık hizmeti modeli 

 
Acil sağlık hizmetleri bölümünde de bu konuya değinilmiĢ olsa da burada kısaca 

bahsetmek gerekirse aslında insanlığın var olduğu zamanlardan bu yana meydana 

gelen ani geliĢen olaylarda (savaĢ, afet, kazalar vb.) ortaya çıkan yaralanma 

durumlarında kiĢilere bir Ģekilde yardım edilmeye çalıĢılmıĢtır. Ülkemiz olarak bu 

durum ilk olarak savaĢlarda yaralıları asla meydanlarda bırakmadan, cephenin 

gerisinde korunaklı olan alanlara tedavilerinin baĢlaması için taĢınması olayı 
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gerçekleĢmiĢtir. Bunu bugün Kızılay olarak bildiğimiz o dönemde Hilal-i Ahmer 

olarak faaliyet gösteren kurum at arabaları ile yaralıları savaĢ meydanlarından ilgili 

alana alınmasını sağlayarak gerçekleĢtirmiĢtir. 1911 yılında Aksaray ilinde 

gerçekleĢen yangında da aktif rol alarak dönemin ilk yardım ekiplerini kurmuĢtur. 

Yıllar içerisinde geliĢen dünya ile birlikte acil sağlık hizmetlerine olan bakıĢın 

değiĢtiği ve her geçen gün üzerine yeni bir Ģeyler konularak daha neler yapılabilirliğin 

konuĢulduğu sistemler geliĢtirilmeye baĢlanmıĢtır. Bu sistem bu yıllar içerisinde de 

devam etmektedir. 1930 yılına geldiğimizde Umumi Hıfzıssıhha Kanunu ile 

belediyelere ―Tıbbi Ġmdat ve Yardım TeĢkilatının‖ kurulması görevi verilmesi 

sağlanmıĢ ve yerel anlamda hizmetler baĢlamıĢtır. Takvimler 1955 yılını gösterdiğinde 

Ġstanbul‘un farklı illerini kapsayan 15 adet ambulans (o dönemde daha çok cankurtaran 

aracı olarak ifade ediliyor.) ile bir bakıma yerel olarak ilk acil sağlık hizmeti sunumu 

baĢlamıĢtır. Yıllar ilerledikçe yaĢanan nüfus artıĢı ve bununla paralel artan kentleĢme 

ve onun getirmiĢ olduğu yaĢam zorlukları içinde meydana gelen kazalar nedeniyle 

yönetim bu gibi durumlara çözüm arayıĢı içerisinde olmuĢtur. 1985 yılında turistik 

bölgelere konulan gezici ambulans hizmetleri araç telefonu ile ulaĢılabilen bir hizmet 

sunumu ile modern anlamda acil sağlık hizmet sunumu baĢlamıĢtır. 

 

1986 yılında acil durum numarası ile tek bir tuĢla bir merkeze bağlanarak gerekli 

olan hizmetin sunumuna devam edilmesi amacıyla 077 Hızır Acil servis adıyla 

Ġstanbul, Ġzmir ve Ankara‘ da 24 saatlik zaman dilimleriyle çalıĢan ekipler 

kurulmuĢtur. Bu numara Türk Telekom‘un alt yapısında gidilen değiĢikliğe bağlı 

olarak 1991-1992 yıllarını kapsayan yıllarda Ģu anda aktif olarak kullanmıĢ olduğumuz 

112 numarasına geçiĢ sağlanmıĢtır. 1993 yılına geldiğimizde Dr. John Fowler‘ ın acil 

serviste yapmıĢ olduğu çalıĢmalar sonucunda acil serviste bu sistemin yürütülmesi için 

personel yetiĢmesi anlamında Türkiye ‗de ‗acil tıp‘ ayrı bir uzmanlık branĢı adı altına 

alınarak o yıl içinde 2 üniversitede olmak üzere Acil Tıp Anabilim branĢı açılmıĢ ve 

paramediklerin ilk eğitim programı (―Ambulans ve Acil Bakım Teknikerliği‖ 

Programı) ve uzmanlık eğitimine baĢlanmıĢtır. 1995 yılında Bakanlığımıza bağlı 112 

Acil Yardım ve Kurtarma Merkezleri kurulmaya baĢlanmıĢtır. 1996 yılında da yine 

Sağlık Bakanlığına bağlı açılan Sağlık Meslek Liselerinde Ġlk Yardım ve Acil Bakım 

Teknisyenliği Bölümleri açılarak sahada çalıĢacak personelin eğitilmesi amaçlanmıĢ 

ve 1998 yılına gelindiğinde ülkenin ilk ―Ġlk ve Acil Yardım‖ uzmanlarının mezun 

olduğuna Ģahit olunmuĢtur. Bu yıl içerisinde acil sağlık hizmetleri eğitim programları 

devam ederken yetiĢmiĢ olan kaliteli, nitelikli 34 bini aĢan personeller sayısı, 3 bine 
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yakın 112 Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonu, 5 bini aĢan ambulans ve 49 ile yayılmıĢ 

olan acil sağlık hizmetlerinin sağlık ordusu ile birlikte sahada görev yapmaktadır. 

Toplumumuzda gönüllerde sarı yelekler olarak taht kuran 112 acil sağlık hizmetleri 

çalıĢanları aslında sağlık sistemimiz içerisinde izole alanda rutin iĢleyiĢi ile devam 

eden hastanelerimizin yanında halk ile ilk karĢılaĢıp onları kucaklayan bir sistem 

haline gelmiĢtir. 

 

1999 yılı 17 Ağustos‘ ta yaĢanan Marmara depremi ülkeyi büyük bir yasa 

boğmuĢ ve yaĢanan bu üzücü olay derinden yaralayarak zihinlerimize kötü olarak 

kazınmıĢtır. Bunun sonrasında acil sağlık hizmetlerine verilen önemin aslında daha 

çok olması gerektiği hızlı ve hemen reaksiyon verebilen sistemin tüm ülke genelinde 

yaygınlaĢması için gerekli çalıĢmalar yapılmaya baĢlanmıĢtır. 2000‘ li yıllara 

geldiğimizde artık iĢin iĢleyiĢine yönelik yapılması gerekenlerin belli bir standarda 

göre yapılacağı ―Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği‖ nin yayınlanması ile baĢlamıĢ 

ve bunu takip eden 2001 yılında Ambulanslar ile Özel Ambulans Servisleri ve 

Ambulans Hizmetleri Yönetmeliği‘nin yayınlanması ile sistem aslında kendi içinde 

iĢleyiĢini sürdürmüĢtür. 2007 yılında Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği‘nde yapılan 

değiĢiklikle hekim olmadan, paramediklerin ambulanslarda görev yapmaya baĢlaması 

ile artık ilk yıllarda hekim hemĢireler yer alırken ambulans hizmetleri paramediklerle 

hizmet vermeye baĢlamıĢtır. ―Ambulans ve Acil Bakım Teknikerleri ile Acil Tıp 

Teknisyenlerinin ÇalıĢma Usul ve Esaslarına Dair Tebliğinin yayınlanması 2009 

yılında gerçekleĢmiĢ ve herkesin görev ve yetkileri belirlenmiĢtir. 2014 yılına 

geldiğimizde ―Tababet ve ġuabatı San'atlarının Tarzı Ġcrasına Dair Kanun‘un Ek- 

13‘ncü maddesine ―Acil Tıp Teknikeri‖ tanımının eklemesi yapılmıĢtır. Türkiye‘ de 

diğer ülkelerde olduğu gibi artan nüfus, kentleĢmenin ve sanayinin artıĢı ile birlikte 

yaĢanan sağlık sorunları, kazalar nedeniyle acil sağlık hizmetlerine olan ihtiyacın 

artması neticesinde tarihten günümüze kadarki süreçte yeniliklere açık olmuĢ ve 

yaĢanılan yerlerin yoğunluğuna göre komuta kontrol merkezlerine gelen çağrı 

vakarının konumlandırmıĢ olduğu istasyonlarla, adrese en yakın, en uygun ambulansın 

vakaya çıkıĢını vererek sağlık hizmetinin bu kısır döngüsüne katkı sağlamıĢtır. Ülkede 

hizmet veren ambulans istasyonları bu hizmetlerinin yanında aslında komuta kontrol 

merkezlerinde yer alan çağrı karĢılayıcı personellerin gelen çağrıya uygun cevabın 

değerlendirildiği ve kayıt altına aldığı, hastaneler ile koordineli bir Ģekilde çalıĢtığı 

kitlenin tamamını ilgilendiren olaylarda diğer paydaĢ kurumlarla entegre bir Ģekilde 

faaliyetlerini sürdürmektedir (Paksoy, 2016; Aslan & Güzel, 2020; Hatik, 2021). 



13  

Acil sağlık hizmetleri ülkemizde 3 tip istasyon Ģeklinde hizmet sunumuna devam 

etmektedir. 

 

1. A Tipi Ġstasyon: 24 saat süresince ambulans hizmeti veren Ambulans Servisi 

BaĢhekimliği‘ ne bağlı istasyonlardır. Bu istasyonların içerisinde doktorlu olan ekip 

ise A1 tip, doktorun bulunmadığı ekip ise A2 tip istasyon Ģeklinde yerini alır. ÇıkıĢı 

verilen vakaya yapılan müdahale sonrası kendisine en yakın olan hastaneye 

transportunu gerçekleĢtirmektedir. 

 

2. B Tipi istasyon: Sağlık kurum ve kuruluĢlarının kendi bünyesinde hizmet 

veren birinci, ikinci ve üçüncü basamak hizmet veren kurumlarla entegre bir Ģekilde 

acil sağlık hizmeti sunumuna devam eden istasyonlardır. B1 tipi hastane içerisinde acil 

servisle iliĢkili olarak çalıĢmakta, B2 tipi ise çalıĢmalarını birinci basamak sağlık 

kuruluĢları ile yürüten istasyonlardır. Burada hizmet sunumu yapan personeller bağlı 

oldukları kurumun özlük haklarından yararlanmakta ve malzeme ihtiyaçlarını 

kurumunda karĢılamaktadır. Ayrıca personeller Komuta Kontrol Merkezi (KKM) 

tarafından ilgili baĢka yerlere de görevlendirilir. 

 

3. C Tipi istasyon: Gerekli olan haller dıĢında yani turistik amaçlı gezilen tarihi 

bölgelerde gönüllü kiĢilerden oluĢturularak belirli olan saatlerde ve günde çalıĢan onun 

dıĢında hizmet sunumu yapmayan istasyonlardır (Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği, 

2016). 

 

Türkiye‘ de kullanılan ambulans türleri kullanım amacına ve ulaĢım Ģekline göre 

de gruplara ayrılmaktadır. Kullanım amacına göre hasta nakil ambulansı, özel 

donanımlı ve acil yardım ambulansı olarak sınıflandırılmaktadır. Coğrafi Ģartları 

gereği ulaĢım kaynaklı ise kara, hava deniz olmak üzere 3 grupta yer almaktadır (Aslan 

ve Güzel, 2020). Acil sağlık hizmetleri son 15-20 yıla baktığımızda büyük bir ivme 

kazanarak hizmet sunumuna devam etmektedir. 2002 yılında 481 istasyon ile hizmet 

devam ederken bu rakam 2017 yılına geldiğinde 2548, 2020 yılında ise 3000‘e yakın 

istasyon ile hizmet vermektedir. Bu ambulansların içinde 7/24 kesintisiz ve ücretsiz 

hizmet sunumuna devam eden, özel donanımlara sahip, kar paleti mevcut olan 250 

ambulans, 91 adet yoğun bakım ve obez ambulansı, 62 adet motosiklet ambulansı, 6 

adet deniz ambulansı, 17 helikopter ambulansı, 3 uçak ambulansı ile kırsalda 30 

dakikaya, kentsel alanda 10 dakika gibi sürelerle vakalara müdahale etmek için 

ambulans çıkıĢları verilmektedir. Ülkemizde olay yerine ulaĢmada sıkıntı olan alanlara 
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hızlı ve kolay bir Ģekilde ulaĢımı sağlayacak ve gittiğinde ilk değerlendirmeyi üstlenen 

motosikletli acil sağlık ekipleri mevcuttur. Ülkemizde diğer birçok ülkede olduğu gibi 

tek tuĢla acil sağlık hizmetlerinden yararlanabilmek adına 7 birimin bir arada olduğu 

ve koordineli bir Ģekilde hizmet sunumu için çağrılara yönelik ilgili birimin 

yönlendirildiği Yeni nesil 112 Çağrı Merkezleri ile hizmeti sunmaya devam 

etmektedir (ġimĢek vd., 2019; Aslan & Güzel, 2020; Hatik, 2021; Bakanlığı, 2021). 

 

Ülkemizde ise acil sağlık hizmetleri her iki modelin kullanılma durumları 

vakaya ve ihtiyaca göre çeĢitlilik göstermektedir. Ambulansların çoğunda Fransız- 

Alman modelinde var olan doktorlu ve doktorsuz ekip olarak ayrılmakta ve bunların 

çalıĢma sistemi Ġngiliz–Amerikan modelinde olduğu gibi kap ve götür prensibi ile 

çalıĢmaktadır (ġimĢek vd., 2019). 

 

2.3.7. Acil sağlık hizmeti görevinde yer alan personellerin görev yetki ve 

sorumlulukları 

 

Ambulans ve acil bakım teknikerleri Paramedik/AABT ile Acil Tıp 

Teknisyenleri olarak sahada görev alan sağlık personelleri Sağlık Bakanlığı tarafından 

verilen eğitimleri alarak ülkenin farklı alanlarında farklı yerlere konumlandırılmıĢ 

olan, komuta kontrol merkezlerinde çağrı karĢılayan personel, acil yardım ve nakil 

ambulanslarında ve hastane acillerinde çalıĢan personellerden oluĢmaktadır. Hatta bu 

personeller gerektiğinde vakaya çıkarken ambulans sürücüsü olarak da görev 

yapmaktadır. Bu iki unvana sahip sağlık personellerinin sahada görev alırken hastaya 

bakım ve acil yardım konusunda sınırlı olan görev ve yetkileri farklılık göstermektedir. 

Paramedik/AABT‘ lerin görev yetki ve sorumlulukları; 

 

1. Paramedik olarak sahada görev yapan personeller doktorsuz ekip olarak 

çalıĢtıkları istasyonlarda çıkılan vakaya uygun müdahalenin gerçekleĢtirilmesi için 

kendilerine ait olan iĢ akıĢ Ģemasına uygun olarak hastaya yaklaĢımı yaparlar. 

2. Hastaya ulaĢtıktan ve transport esnasında hastaya uygun intravenöz, 

Ġntraosseoz giriĢim yaparak belirlenmiĢ olan acil ilaç ve sıvıları (Adrenalin,%0.9 

Ġzotonik sodyum Klorür çözeltisi, Parasetamol tb. vb) kullanır. 

3. Vakaya uygun olan temel ve ileri yaĢam desteği uygulamalarını (oksijen 

uygulaması, CPR uygulaması, endotrakeal entübasyon uygulaması vb) yapar. 
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4. Travma hastalarına gerekli olan yaklaĢımı, kırık, çıkık, burkulmalarda 

stabilizasyonu sağlar, kanamalarda kanama kontrolü ve basit yara kapatma sağlayarak 

hastaya uygun taĢıma tekniklerine göre naklini sağlar. 

5. Hastanın monitörizasyonunu yaparak ritim değerlendirilmesi sonrası gerekli 

hallerde defibrilasyon, kardiyoversiyon gibi uygulamaları yapar. 

6. Acil doğum hallerinde doğum sürecinde rol oynayarak doğumun 

gerçekleĢtirilmesinde yardımcı olur. 

7. Nöbet çıkıĢlarında ambulansı bir sonraki ekip üyelerine uygun kullanımına 

hazır hale getirir. 

8. Komuta kontrol merkezleri ve ilgili birimlerle iletiĢimi doğru ve hızlı bir 

Ģekilde sağlar. 

 

Acil Tıp Teknisyenleri‘ nin görev yetki ve sorumlulukları; 

1. Kendilerine uygun olan iĢ akıĢ temasına uygun olarak vakanın yönetilmesini 

sağlarlar. 

2. Hastaya gerekli olan intravenöz giriĢim sağlarlar. 

3. Gerekli hallerde oksijen uygulaması, endotrakeal entübasyon ve temel yaĢam 

desteği protokollerine uygun yaklaĢım sağlarlar. 

4. Travmalara uygun kırık, çıkık, burkulmalarda uygun olan stabilizasyonu 

sağlar, kanama durumlarında kanama kontrolünü yaparlar. 

5. Hastaya uygun olan taĢıma tekniklerine göre naklini sağlar (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2009). 

 
2.2. Bağımlılık 

 
Bağımlılık, destek gereksinimini gidermek ve bir konuda motive olmak için bir 

Ģeye veya birine ihtiyaç duyma durumudur (Çam vd., 2014). 

Bağımlılık geniĢ bir kavramdır. Kontrol edilemeyen bir arzu ile nesne, kiĢi veya 

varlık duyulan bir ihtiyaç olarak tanımlanabilir. Bireyin zihinsel, fiziksel ve sosyal 

yaĢamına zarar verse bile bu durumu takıntılı, kontrolsüz bir Ģekilde sürdürme 

durumudur (Bayram, 2013). Bağımlılık denilince akla ilk olarak kimyasal ya da 

bitkisel kaynaklı madde türevlerinin bağımlılığı geliyor olsa da madde dıĢı olarak 

tanımlanan alıĢveriĢ bağımlılığı, yeme-içme bağımlılığı, kumar bağımlılığı, seks 

bağımlılığı, internet bağımlılığı gibi bağımlılık türleri de vardır (Uzbay, 2009). 

Vücudun iĢlevlerini bozan bir maddenin kullanımının, bırakma arzusuna rağmen 

kontrol edilemeyen bir istekle devam etmesi, maddenin kiĢiyi kontrol etmesi ve bu 
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nedenle birçok belirti ve yoksunluk olmasına rağmen bırakamama durumudur. 

Bağımlılık, geliĢiminde genetik, psikososyal, biyokimyasal ve çevresel faktörlerin rol 

oynadığı ve geliĢmesiyle birlikte ömür boyu sürebilen kronik nörobiyolojik bir 

hastalık olarak tanımlanabilmektedir (Uğurlu vd., 2012; Yılmaz vd., 2014). 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği' ne göre, iyi hissetme ve daha iyi performans 

gösterme arzusu, kimyasal veya davranıĢsal bağımlılıkların geliĢtirilmesinde etkilidir. 

Kimyasal bağımlılıklar genellikle kiĢi gönüllü olarak maddeyi kullanmaya karar 

verdiğinde baĢlar. Birey bağımlı olma arzusuyla madde kullanmaya baĢlamaz ancak 

maddeyi tekrar tekrar kullandığı için madde kullanımı üzerindeki kontrolünü 

kaybeder. Günlük yaĢam fonksiyonlarına müdahale ettiğini fark etse de kiĢi madde 

kullanmaktan kendini alamaz. Bu nedenle madde tüketimi gönüllü tüketimden zorunlu 

tüketime doğru evrilmektedir. 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği‘nin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal 

Sınıflandırma El Kitabı (DSM 5)‘ nda (2014) bağımlılık kriterleri 10 maddede 

tanımlanmıĢtır. Mevcut kriterlerden en az ikisi 1 yıl içinde kiĢide iĢlevsellik kaybına 

ve klinik açıdan sorunlara yol açıyorsa kiĢi bağımlı tanısı almakta ve 1 yıl içinde 

kiĢilerde mevcut kriterlerden 2 veya 3‘ü varsa hafif, 4 veya 5‘i varsa orta, 6 veya daha 

fazlası varsa Ģiddetli olarak kabul edilmektedir. 

 
Bunlar; 

 
1. Tasarladığından daha uzun süreli kullanım 

2. GeçmiĢte baĢarısız bırakma giriĢimleri 

3. Zamanını madde bulmak ve kullanmak için ayırma 

4. Olumsuz etkilerine ve zarar görmesine rağmen kullanmaya devam etme 

5. Tekrar eden kullanım sonucu günlük aktivitelere katılmama 

6. Tehlikeli olabilecek durumlarda dahi kullanımı sürdürme 

7. Madde kullanım isteği 

8. Kullanıma devam etmesi sonucu sorumluluklarını yerine getirememe 

9. Tolerans 

10. Yoksunluk 
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2.2.1. Madde 

 
Madde (UyuĢturucu-Uyarıcı) Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‘ ne göre ―sağlık 

problemleri dıĢında, alındığında, vücudun bir ya da birden çok iĢlevini değiĢtirebilen 

herhangi bir madde olarak tanımlanabildiği gibi diğer bir tanımıyla da; kiĢinin 

kaçınılmaz bir ihtiyaç veya arzu ile kullanılan miktarı artırma eğilimini, zihinsel ve 

fiziksel bağımlılığa neden olan maddeleri içerir (Sayım, 2000). 

 

Madde elde edildiği kaynağa göre, doğal ve sentetik olmak üzere ikiye ayrılır. 

Doğal ve sentetik olmak üzere ikiye ayrılan uyuĢturucu/uyarıcı maddeler kendi 

içlerinde merkezi sinir sistemini yavaĢlatanlar (depresanlar), merkezi sinir sistemini 

uyaranlar (stimülanlar), hayal gösterenler (halisinojenler) olarak 3 grupta incelenir. 

 

Madde kullanımı kiĢinin öz denetimini etkileyerek ortadan kaldırmakta ve ilk 

olarak madde kullanan kiĢide farklı tutum ve davranıĢların görülmesine yol 

açmaktadır. Uzun süre kullanımında ise psikolojik ve biyolojik sorunların ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır. Ana problem madde kullanımı olup, bireysel olduğu 

kadar biyolojik, ruhsal ve toplumsal unsurların da etkilenmesiyle çok yönlü sorun 

haline gelmektedir. KiĢilerde uyuĢturucu maddelere karĢı ―fiziksel bağımlılık‖ ve 

―psikolojik bağımlılık‖ olarak iki tür bağımlılık geliĢmektedir. Farmakolojik etkileri 

sebebiyle merkezi sinir sisteminde uyuĢmaya neden olan maddeler; afyon, morfin 

eroin, esrar, marihuana, kokain, amfetaminler, sedatifler, hipnotikler ile yapıĢtırıcı ve 

çözücüler olarak kayıtlarda yer alan çoğu ağrı giderici, kiĢide ruhsal ve fiziksel 

bağımlılık oluĢturan maddelerdir (Gökler, R. & Koçak, R. , 2008). 

 

Her sene TUBĠM tarafından hazırlanan ve Türkiye‘ de madde ve madde 

kullanım bozukluğu ile ilgili en güncel durumu yansıtmakta olan ―Türkiye UyuĢturucu 

Raporu‖ madde kullanımı ile ilgili en güvenilir kaynak olarak kabul görmektedir. 

 

2.2.2. Bağımlılık yapıcı madde türleri 

 
Amerikan Psikiyatri Birliği‘nin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal 

Sınıflandırma El Kitabı (DSM 5) bağımlılıkla ilgili bozuklukları ‗Madde Ġle ĠliĢkili 

Bozukluklar ve Bağımlılık Bozuklukları‘ baĢlığında incelenmektedir. Bu baĢlık 

altında; alkol, kafein, kannabis, hallüsinojenler, uçucular, opiyatlar, sedatif hipnotik 

ve anksiyolitikler, uyarıcılar, tütün ve diğer maddelere yer verilmektedir. (DSM-5- 

çev.Köroğlu, 2013) 

 



18  

2.2.2.1. Tütün (Nikotin) 

 
Madde kullanım bozukluklarının ilk sırasında yer alan tütün ulaĢımı en kolay ve 

diğer madde türleriyle kıyaslandığında psikotik etkileri diğer türlerine göre daha az 

olmasına rağmen bağımlılık yapan madde türleri arasında yer almaktadır. Tarihçesine 

baktığımızda ilk kez tütün tohumları ve yaprakları 1492 yılında Kristof Kolomb 

tarafından Amerika‘dan Avrupa‘ya getirilmiĢ, 1556 yılında Fransız Jean Nicot‘un 

tütün içmeyi halk düzeyine indirmesine ithafen bilim adamları sigaradaki en önemli 

kimyasal maddeye ―nikotin‖ adını verilmiĢtir. Tütün ürünleri akut belirtilerden çok 

kullanıma bağlı biyolojik hasarlarıyla bilinmektedir. WHO verilerine göre tütün 

kullanımına bağlı kalp-damar hastalıkları, göğüs hastalıkları (KOAH), 

serebrovasküler (nörolojik) hastalıklar, kanser oranlarında ciddi bir artıĢ söz 

konusudur (Bilici, 2012). 

 

2.2.2.2. Alkol 

 
Alkol kullanım bozukluklarının insanlık tarihi kadar eski dönemlere dayandığı 

bilinmektedir. Alkol kelimesi Arapça esans, öz anlamına gelen ‗alkühl‘ kelimesinden 

gelir. MÖ 2000 civarında alkol alıp satmanın kuralları Hammurabi Kanunları‘nda 

belirtilmiĢtir. Hristiyanlıkta Ģarap Hz.Ġsa‘nın kanını temsil eden kutsal bir içki 

olmasına rağmen, Ġslamiyet‘te ise yasaklanmıĢtır. Alkol bağımlılığının hastalık olarak 

tanımlanması son 150 yıla dayanmaktadır. Ġlk olarak 1849 yılında Ġsviçreli bir halk 

sağlığı uzmanı olan Magnus Huss tarafından "Alkolizm" terimi kullanılmıĢ ve E.M 

Jellinek ise 1900‘lü yılların baĢlarında alkolizmi bir hastalık olarak tanımlamıĢtır. 

Etil alkol, içki üretiminde fermentasyon ve distilasyon yolu ile tahıllardaki 

Ģekerden ve meyveden elde edilen alkol çeĢididir. 

 

Bağımlılık yapan maddenin kiĢiler üzerinde gevĢeme, keyif alma gibi beklenen 

belirtilerini ne kadar erken ve ne kadar çok üretirse, o maddenin bağımlılık gücünün o 

kadar büyük olduğu bilinmektedir. BaĢka bir deyiĢle, madde bağımlılığının ortaya 

çıkması için ödüllendirici olması önemlidir. Alkol de bu maddelerden biridir. Tüm bu 

bilgiler ıĢığında alkol bağımlılığı geliĢiminde çok çeĢitli faktörlerin (psiĢik, 

sosyokültürel, biyolojik) rol oynadığı bir bozukluk olarak kabul edilir (Arıkan,2012). 

Alkol tüketimi ile ortaya çıkan ve birçok fizyolojik, davranıĢsal ve biliĢsel değiĢikliğin 

eĢlik ettiği spesifik bir durumdur. Bağımlılık sendromunun temel ayırt edici özelliği 

sık sık alkol alma arzusundan, karĢı konulamaz bir alkol içme arzusuna kadar değiĢtiği 

görülmektedir. 
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WHO‘nün tanı kriterlerine (ICD 10) göre son bir yılda aĢağıdakilerden üç veya 

daha fazlası varsa bu kiĢinin alkol bağımlısı olduğu söylenir. 

 

• Güçlü alkol alma isteği 

 
• Ġçme davranıĢını kontrol etmede güçlük (tüketilen alkol miktarını 

düzenleyememe, alkol kullanım süresini düzenleyememe, baĢarısız bırakma 

giriĢimleri) 

 

• Alkol tüketimi azaltıldığında veya durdurulduğunda tipik yoksunluk 

belirtilerinin baĢlaması 

 

• Alkolle istenen iyilik halini (rahatlık, sarhoĢluk, zevk) elde etmek için gittikçe 

artan alkol ihtiyacı (tolerans geliĢimi) 

 

• Diğer ilgi alanları ve faaliyetler ne olursa olsun, alkolün elde edilmesi, 

tüketilmesi ve etkilerini gizlemeye ayrılan zaman ve çabanın artması ile bu faaliyetlere 

yer verilmemesi 

 

• AĢırı alkol tüketiminden kaynaklı ortaya çıkan biliĢsel, sosyal ve fiziki zararlara 

rağmen alkol kullanmaya devam etmek. 

 
Alkol bağımlıları uzun süreli alkol tüketimi sonucu hem tıbbi hem de sosyal 

sonuçlarını yaĢamaları dıĢında, davranıĢlarını kontrol etmekte zorlandıkları ve alkolün 

psikolojik ve fiziksel bağımlılığını yaĢadıkları bilinmektedir. Alkol kullanım 

bozuklukları tüm sosyoekonomik sınıflarda görülmektedir. 

 

2.2.2.3. Esrar (Hint Keneviri) 

 
Hint keneviri (cannabissativa) adı verilen bir bitkinin yapraklarının, çiçeklerinin, 

gövdelerinin ve tohumlarının kurutulmasıyla elde edilen bir maddedir. Bitkisel 

kaynaklı olması sebebiyle vücutta daha güvenli olduğu izlenimini bıraktığı esrarın 

kullanımı daha yaygındır. Genellikle hammadde olarak tercih edilen bu maddenin 

kullanım yüzdeliği dünyada alkol ve tütünden sonra ikinci sırada yer almakta ve 

kullanımı Neolitik dönemlere kadar uzanmaktadır. Özellikle psikotrop etkilerinin yanı 

sıra kas gevĢetici ve ağrı kesici etkileri ile tıpta kullanımı yaygınlaĢmıĢtır. Örneğin; 

kanserli veya AIDSli hastalarda meydana gelen mide bulantısını önlemek veya iĢtah 

açıcı özelliği nedeniyle kullanılmaktadır (Uluğ ve Gürel, 2012). Esrar, sokak 
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jargonunda ot, joint, kuru, derman gibi isimlerle bilinse de, iĢleniĢ Ģekillerine göre 

mariuana, ganja, gubar gibi farklı isimlerle de literatür de yer almaktadır. Keke 

katılarak ya da çay olarak tüketildiği gibi sigara Ģeklinde sarılabilen, etkisini 

fazlalaĢtırmak amacıyla buharının içe çekilmesi (kova ya da bong) gibi yöntemlerle de 

kullanılabilmektedir (Ögel, 2010). 

 

Esrar alımı sonucu; kiĢilerde taĢikardi, iĢtah artıĢı, gözlerde kızarıklık, öfori, 

duyusal algıların ve zaman algısının bozulması gibi çeĢitli fiziksel ve zihinsel 

sorunlara neden olur. Yüksek doz alımlarında deliryum, sürekli kullanımda yavaĢlama 

ve isteksizlik, ilk kullanımda ise psikotik tablo ile karĢılaĢılabilmektedir (Uluğ ve 

Gürel, 2012). DSM-5'e göre esrar yoksunluk semptomları; sinirlilik, huzursuzluk, 

uyku bozuklukları, bulantı, iĢtah/kilo kaybı, karın ağrısı, titreme, ateĢ, baĢ ağrısı 

Ģeklindedir. 

 

2.2.2.4. Sentetik kannobinoidler 

 
Ülkemizde Jamaika veya bonzai olarak bilinen, bazı ülkelerde spice, k2, moon 

gibi isimlerle anılan bitkilerin üzerine sentetik kannobinoidlerin püskürtülmesi 

sonucu elde edilen maddelerdir (Evren ve Bozkurt, 2013). Ucuz, hızlı toleranslı 

bağımlılık yapıcı maddeler olmaları sebebiyle günümüzde ciddi bir sorundur. (Evren 

ve Bozkurt, 2013; Vandrey vd., 2012). Sentetik kannobinoidler sigara gibi sarma, 

nargilelerde ve esrarda olduğu gibi etkisini daha da arttırmak amacıyla buharının içe 

çekilmesi (kova) Ģekillerinde etkilerini kısa sürede göstermektedir. (Vandrey vd., 

2012). 

 

Sentetik kannobinoidlerin kullanımı hipertansiyon, taĢikardi, titreme, bulantı, 

kusma, iĢtah artıĢı, terleme, nöbetler ve hatta ölüme yol açabilecek çok çeĢitli 

sorunlara yol açabilmektedir. (Karadeniz vd., 2017). Yoksunluk durumunda ise 

huzursuzluk, kaygı, mide bulantısı, duygu durum bozuklukları, baĢ ağrısı, sersemlik, 

titreme, sinirlilik ve huzursuzluk gibi belirtiler görülebilmektedir (Macfarlane & 

Chiristie, 2015; Moosmann vd., 2009). 

 

2.2.2.5. Opiatlar (Eroin, Morfin) 

 
Afyon, eroin, kodein, morfin, metadon gibi maddelerin yer aldığı haĢhaĢ 

bitkisinden elde edilen bağımlılık yapan madde grubudur. Afyon ve türevleri 

genellikle opioidler olarak adlandırılır. (Ögel, 2010) Dünyada birbirinden farklı 
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20‘den fazla kimyasal olarak opioid klinik kullanımdadır. Madde kullanım bozukluğu 

ve bağımlılığa en sık eĢlik eden opioid madde eroindir. Eroin dıĢındaki opioidlere 

bağımlılık en çok tıbbi bir tedavi döneminde bağımlı hale gelen kiĢilerde ve ne yazık 

ki bu tip ilaçlara kolaylıkla ulaĢabilen sağlık personellerinde görülmektedir (Dilbaz, 

2012). 

 

Eroin kullanımı, Ģiddetli bir bağımlılık yaratan kısa zamanda tolerans geliĢimine 

ve yoksunluğa neden olan bir maddedir. En yoğun etki için genellikle intravenöz 

(damar içi) enjeksiyonla vücuda alınır ve enjektör kullanımına bağlı bulaĢıcı 

hastalıklara yakalanma riski yüksektir. (Kalyoncu, 2005). Eroin kullanım bozukluğu 

olan kiĢilerde, hareket etmede isteksizlik, kiĢinin öz bakımında azalma, kollarda ve 

vücudun farklı noktalarında enjeksiyon yaralanmaları, depresyon sık görülür. 

Bağımlılıktan gelen umutsuzluk duygusu ve kısa sürede maddeye geliĢen tolerans 

sonucu bu kiĢiler, altın vuruĢ denilen yüksek dozda eroin alarak intihar giriĢimlerinde 

bulunabilmektedir (Ögel, 2010). 

 

Morfin; ham afyonun iĢlenmesinden elde edilen ve özellikle narkotik etkisi 

nedeniyle ağrı kesici olarak tıpta yaygın olarak kullanılır. Tedavi sürecinde intravenöz 

olarak kullanılan morfin, kötüye kullanımda yutularak, koklanarak ve sigara Ģeklinde 

alınabilmektedir. Eroinde olduğu gibi hızlı bağımlılık ve tolerans geliĢtiğinden 

alınmadığında yorgunluk, sinirlilik, ajitasyon, kas spazmları, nazal akıntısı vb 

yoksunluk belirtileri üretir (Ögel, 2010). 

 

2.2.2.6. Uyarıcılar (Kokain, Amfetamin) 

 
Kokain; kokanın yapraklarından elde edilen, geçmiĢ yıllarda lokal anestezik 

etkisinin keĢfedilmesiyle kullanımı artmıĢtır. Çok hızlı ve bağımlılık yapan kokainin 

kullanımının zararsız olduğu iddia edilmektedir (Arıkan, 2012; Ögel, 2010). Yaygın 

olarak inhalasyon (burundan çekme) Ģeklinde kullanılsa da damardan enjeksiyon 

veya sigara içme Ģeklinde de kullanılabilmektedir. Ağızda çiğnendiğinde etkileri 

daha hafiftir ve bağımlılık yapma riski düĢüktür. Damardan enjeksiyon yoluyla alınan 

kokain, zehirlenme olarak bilinen bir dereceye kadar öfori üretir (Uzbay, 2009). 

Kokain kullanımı çeĢitli fiziksel ve zihinsel sorunlara neden olmakta, AIDS ve 

hepatit gibi bulaĢıcı hastalıkların yanı sıra kardiyovasküler problemler, aritmiler, 

yüksek tansiyon, ani ölüme yol açabilen solunum durması, geçici nörolojik 

bozukluklar, serebrovasküler bozukluklar gibi birçok soruna neden olmaktadır. 

(Arıkan, 2012). 
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Crack (taĢ); kokainin su ve amonyum ile karıĢtırılıp sigara Ģeklinde kullanılan, 

iĢlem gördüğünde daha az zamanda daha hızlı ve yoğun etkisini gösteren 

kristalleĢtirilmiĢ halidir (Ögel, 2010). 

 

Amfetamin kullanımı 1930‘lu yıllarda tıp alanında özellikle çocukluk 

çağındaki hastalıkların (hiperaktivite, dikkat eksikliği, narkolepsi, obezite) 

tedavilerinde kullanılmaktadır. Amfetamin türevi ilaçlar tedavi dıĢında ulaĢılması 

kolay olması sebebiyle uyanıklık halini ve dikkatini arttırmak isteyen kiĢilerce kötüye 

kullanımı fazlaca yaygındır (Arıkan,2012). Amfetamin kullanımı psikolojik olarak 

kiĢilerde huzursuzluk, uykusuzluk, paranoid sanrılar, halüsinasyonlara neden olduğu 

gibi düĢük dozlarda ağrı eĢiğinde ve dikkatte artıĢ sağlamaktadır. Yüksek doz 

alımlarında ise kokain alımında görülen belirtiler ortaya çıkmaktadır (Arıkan, 2012). 

 

2.2.2.7. Uçucular 

 
Günlük yaĢantımızda farklı amaçla üretilen uçucu madde olarak bilinen çeĢitli 

kimyasallar (incelticiler sıvı yakıtlar, yapıĢtırıcı, sprey boyalar, çakmak vb gazlar) 

ağız burun yoluyla içe çekilerek kullanılmaktadır (Dilbaz, 2012).Bu maddelerin 

temini kolay, ucuz ve yasal oldukları için tercih edilirliği yüksek maddelerdir. Uçucu 

maddelerin kullanımı kiĢilerde saldırganlık ve suça eğilimi artırmaktadır. Bunun 

dıĢında dikkat eksikliği, konsantrasyon bozukluğu öğrenme güçlüğü vb. 

sorunlardan bunamaya kadar giden çeĢitli nörolojik problemlere neden olmaktadır 

(Ögel, 2010 ). 

 

2.2.3. Madde kullanım bozukluğu ve acil sağlık hizmetleri yaklaĢımları 

 
Madde Bağımlılığı tanısı alan hastalara hastane öncesinde yaklaĢımda dikkat 

edilmesi gereken en önemli nokta bireylere yaklaĢımda bu vakaların hem ‗tıbbi‘ hem 

de ‗adli‘ yönden değerlendirilmesi gerektiğidir. 

 

Madde kullanım bozukluğuna yönelik yapılan çalıĢmalarda tedavinin olumlu 

sonuçlanabilmesi için en önemli adım bireyin kendisinin bunu istemesi ve maddeden 

uzak kalmasıdır (Arıkan, 2011). 

 

Bağımlılık tedavileri incelediğinde üç dönemden oluĢtuğu bilinmektedir. 

1- Ġzolasyon dönemi: bireyin klinikte yatırılarak tedavi altına alınma 
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2- Temizlenme dönemi: bireyin kullandığı madde kesilerek yoksunluk 

belirtilerini azaltmak adına bağımlılık yapan madde ile sakinleĢtiriciler verilerek 

bireyin vücudundan temizlenmesini sağlama 

 

3- Rehabilitasyon dönemi: bireyi madde kullanımına iten sorunlar üzerinde 

durularak biliĢsel- davranıĢsal terapi yöntemleri ile baĢ etme becerilerinin geliĢmesini 

sağlama 

 

Madde kullanım bozukluğu olan bireylerin tedavi sonrası eski sosyal 

çevrelerine döndüklerinde bağımlılıklarının yeniden oluĢma ihtimalleri yüksektir 

(Uzbay, 2009). 

 

Hastane öncesi acil sağlık hizmetlerine ve acil servislere baĢvuran madde 

kullanım öyküsü olan bireylerin akut dönem tedavileri birçok maddenin spesifik bir 

antidotu olmadığından kesin protokoller ile sınırlandırılmamaktadır. Genellikle 

bireylerin aldıkları madde tanımlaması yapılmadan kiĢilerin akut dönemdeki 

semptomlarına yönelik bir tedavi süreci baĢlanmakta sonrasında ise detaylı öykü 

alımı ve fizik muayene yapılarak maddenin etkileri kontrol altına alınmaya 

çalıĢılmaktadır. 

 

Madde kullanım bozukluğu olan kiĢiler değerlendirilirken bireyin madde 

etkisinde mi yoksa yoksunluğa mı bağlı semptom geliĢtirdiği detaylı sorgulama ve 

muayene sonrasında anlaĢılabilmektedir. 

 

Bağımlılık öyküsü olan kiĢilere yaklaĢımda temel prensip bireyin ilk 

değerlendirmesi havayolu, solunum ve dolaĢım kontrolleri sağlandıktan sonra bireyin 

bilinç durumu, göz muayenesi, kalp ritim değerlendirmesi, cilt rengi ve fiziksel 

muayene bulguları mevcut maddenin erken teĢhis edilebilmesi için ipucu 

sağlayabilmektedir (CoĢkunol, 2014). Ayrıca bu kiĢilerin madde kullanım sonucunda 

travmaya maruz kalma oranları diğer sağlıklı bireylere karĢı çok daha fazla olduğu 

unutulmamalıdır. 
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2.3. KiĢilik Kavramı 

 
2.3.1. KiĢilik 

 
KiĢilik, insan davranıĢını ele alan alanlar arasında en çok çalıĢılan konulardan 

biridir (Morsünbül, 2014). Bu durumun esas sebebi, kiĢiliğin kiĢilerarası iliĢkilerin 

kalitesini, zor yaĢam koĢullarına uyum, mesleki baĢarı, sosyal katılım, mutluluk ve 

sağlığı açıklayan en önemli değiĢkenlerden biri olmasıdır (McAdams ve Olson, 2010). 

Latince, muhtemelen "per sonata" kelimesinden gelen "kiĢilik" kelimesi, antik Yunan 

ve Roma'da tiyatro oyuncularının kullandığı maskeleri ifade eder. Bazı insanlar kiĢiliği 

sosyal baĢarı, popüler bir kiĢilik ya da çok kiĢilikli olma ile iliĢkilendirirken, bazıları 

ise bireylerin belirli baskın özelliklerini kullanır (Özsoy ve Yıldız, 2013). Luthans' a 

(2010) göre, kiĢilik, bireyin tüm psikolojik sisteminin büyümesini ve geliĢmesini ifade 

eden bir kavram olduğu için, psikologlar sıfatların kiĢiliği tanımlamada ikincil bir rol 

oynadığını değerlendirirken, akademisyenler kiĢiliğe farklı teorik temeller üzerinden 

bakmaktadır. Burger' e (1993) göre kiĢilik, bireyin ilgilerini, tutumlarını, becerilerini, 

konuĢma biçimini, görünüĢünü ve çevresine uyumunu gösteren bir terimdir. Ġnsan 

yapısı, duygusal durum, davranıĢ kalıpları, ilgi alanları, yetenekler ve diğer psikolojik 

özelliklerin en belirgin ve ilksel bütünüdür (Erikson, 1984). Psikolog ve davranıĢ 

bilimcilerin çoğuna göre, bireylerin karakter temelli özelliklerini ve bu özellikler 

arasındaki iliĢkileri ve bir kiĢinin diğer insanlara ve durumlara nasıl uyum sağladığını 

inceleyen bir kavramdır (Erdoğan, 1994). Literatürde kabul edilen tek bir kiĢilik tanımı 

olmadığından birçok kiĢilik tanımına rastlanmaktadır. KiĢiliği tanımlamadaki zorluk, 

kiĢilik kavramının genel çerçevesinin çok geniĢ olmasından ve kiĢi hakkında bu 

genelleme içinde yargılarda bulunmanın gerekli olmasından kaynaklanmaktadır 

(Özgüven, 1998). 

 

2.3.2. KiĢilik oluĢumuna etki eden faktörler 

 
KiĢiliğin, bireyin veya çevrenin doğumundan önce edinilmiĢ bir Ģey olup 

olmadığı, faktörlerin ve deneyimlerin etkisi altında zamanla geliĢip geliĢmediği 

sorusu, 10 kalıtım ve çevre tartıĢmalarının önünü açmıĢtır (Yıldızoğlu, 2013). 

Literatürü incelerseniz kiĢilik farklılıklarının tek bir faktöre bağlı olduğunu 

görürsünüz. Olumlu görüĢler neredeyse tamamen ortadan kalktı (Parikh ve Gupta, 

2010:191) aksine kiĢilik oluĢumunda hem kalıtsal hem de çevresel özellikler etkilidir. 

(Robins, 2012). Örneğin, kiĢilik John'a (1990) göre doğuĢtan gelen ve çevre ile 

etkileĢim yoluyla oluĢan ve kolay kolay değiĢmeyen aynı zamanda bir dizi özellik 
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olarak ele alınmaktadır (Atak, 2013). Aynı Ģekilde AktaĢ (2006), kiĢilik oluĢumu 

üzerindeki genetik ve çevresel etkiler doğumdan itibaren baĢlamaktadır. ġu andan 

itibaren iç içedirler. Sürekli iç ve dıĢ uyaranların etkisi, miras, aile hayatı, aile dıĢındaki 

koĢullar, toplumun beklenti ve talepleri, öğrenilmiĢ özellikler gibi çok çeĢitli faktörler 

rol oynar (Tatlıoğlu, 2014). Çevrenin kiĢilik özellikleri üzerinde değiĢkenlik oranının 

%25 ile sınırlı olduğu tespit edilmiĢtir. (Yazgan-Ġnan ve Yerlikaya, 2008: akt. 

Reisoğlu, 2014). Krueger ve Johnson (2007), Genetics' ten uyarlanmıĢtır. Ayrılan tek 

yumurta ikizleri üzerinde yapılan araĢtırmalarda özelliklerin yarısının kalıtsal 

olabileceğini göstermektedir (Hellriegel et al. Slocum, 2009). KiĢilik özelliklerinin 

üzerinde kalıtımın etkileri kabul görmüĢ bilimsel bir gerçektir. Güleç (2010), kalıtımın 

kiĢilik oluĢumu üzerinde önemli bir etkisi olduğu inancı yapılan çalıĢmalardan çıkan 

ortak bir karar olduğunu belirtiyor. AraĢtırmalar, kalıtımın birçok davranıĢsal özelliğin 

temeli olduğunu göstermiĢtir ve önemli bir faktör olarak tanımlanmıĢtır (Tekin, 2012). 

Bu ölçüde miras yakından iliĢkili olduğu bilinmesine rağmen bireyin kiĢiliğini etkiler. 

Unutulmamalıdır ki bireyden bireye farklılık gösterebilir (Erdoğan, 1994). KiĢiliği 

etkileyen sosyokültürel ve çevresel birçok faktör bulunmaktadır. Bireyin kiĢiliğini, 

geçmiĢini ve günümüzde ait oldukları sosyal grupların kültürel yapısını anlamak çok 

önemli bilgiler verebilir (Uysal, 2021). Çünkü kültür öğrenmenin yolunu ve nasıl 

yapılacağını gösterir ve bireyi bunu yapmaya zorlar. Bu nedenle kültür ve kiĢilik 

birbiriyle etkileĢim halinde olan kavramlardır (Erkoç, 2008). 

 

KiĢiliği etkileyen çevresel faktörler arasında bir diğer faktör de ailedir. Aile 

çocuğun annesi, babası, kardeĢleri ve diğer aile üyeleri ile etkileĢimde bulunur, onları 

rol model olarak benimser ve benzer davranıĢları benimser. KiĢilik geliĢimi açısından 

oldukça etkili olabilir (Özsoy ve Yıldız, 2013). Ebeveynlerin çocukların kiĢilikleri 

üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalıĢma, ebeveynlerin davranıĢ kalıplarının zamanla 

bilerek veya kasıtlı olarak değiĢtiğini bulmuĢtur. Çocuklar tarafından farkında 

olmadan evlat edinildiği sonucuna varılmıĢtır (Erdoğan, 1994). Bu durumda bireylerin 

kiĢiliği sadece ebeveynlerin genetik özellikleridir. Aynı zamanda ailenin doğum 

anından itibaren sosyo-kültürel ve ekonomik faktörleri tarafından da etkilenmektedir 

(Özsoy ve Yıldız, 2013). Çevresel faktörler arasında kiĢiliği etkileyen diğer faktörler 

büyüdüğü coğrafi çevre (Allık ve Mccrae, 2004) ve sosyal sınıf statüsüdür (AktaĢ, 

2006). Eroğlu' na (2010) göre kiĢilik oluĢumunda kiĢinin yaĢadığı coğrafya önemli 

bir rol oynamaktadır. Bu toplumun kültürü ve antropolojik yapısı baĢta olmak üzere 

diğer faktörlerin etkisi, bireyin yetiĢtiği bölgenin iklimini etkilediği bilinen bir 
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elementtir. Bireyin yaĢam tarzını ve dolaylı olarak kiĢilik özelliklerini etkileyebilir. 

Ġnsanların sosyoekonomik düzeydeki beğenileri, zevkleri ve alıĢkanlıkları sınıf 

belirleme de bireyin kiĢiliğini oluĢturmada ve değiĢtirmede etkileyen diğer 

faktörlerden biridir (Güney, 2006). Kısacası kiĢilik oluĢumunda hem çevre hem de 

kalıtım son derece önemlidir. ÇalıĢır (Coleman, 1964) ve kiĢilik oluĢumunda 

insanlarda doğuĢtan var olduğunu ve çevrenin özelliklerini ve bulundukları ortamın 

etkisini değerlendirir (Tınar, 1999). 

 

2.3.3. BeĢ faktör kiĢilik modeli 

 
KiĢilik çalıĢmalarının iki nedeni vardır: bireyin davranıĢlarını öngörmek ve 

davranıĢlarının nedenini anlayabilmektir (Cullen ve Sackett, 2003). Günümüzde beĢ 

faktör kiĢilik modeli, bireyin davranıĢlarını tanımlamak için kullanılan en etkili 

kılavuzlardan biridir. KiĢilik sınıflandırması çalıĢmaları, kiĢilik kavramının 

araĢtırılmasına en büyük katkıyı sağlamıĢtır (Humbyrd, 2010,). KiĢilik özellikleri 

incelendiğinde beĢ faktör kiĢilik modeli, araĢtırmacılara konu hakkında ortak bir dil 

sağlar (Jia, 2008). Goldberg (1990) ve Norman (1963) iki farklı çalıĢmada kiĢiliği 

belirleyen beĢ faktörlü bir yapıdan bahsetmiĢlerdir. Ġnsanların kiĢilik özelliklerini 

sınıflandırılabilmek adına beĢ faktör kiĢilik modeli geliĢtirilmiĢtir (Rao ve Perry, 

2003). 1930'larda ilk olarak beĢ faktör kiĢilik modeli, Baumgarten, Allport ,Klages, 

ve Odbert gibi bilim insanlarının kiĢilik ile ilgili bütün sözcükleri sözlükten seçerek 

sınıflandırma isteğiyle ortaya çıkmıĢtır (Gault-Sherman, 2012). Sonuçta 18.000 

kelimeye ortaya çıkmıĢtır. Odbert ve Allport tarafından geliĢtirilen bu kelimeler, 

bireyleri birbirinden ayırmak için kullanılabilecek, yani bireyler arasındaki farklılıkları 

ifade eden kelimelerdir. Bireysel kiĢilik sınıflandırmasının oluĢturulmasında dönüm 

noktası olarak görülen bu çalıĢma aslında mevcut haliyle yeterli değildir (Tekin, 

2012). Taggar ve ark. (1999) alıntı yapan Demirkan (2006) KiĢilik üzerine 1980'lerin 

sonlarında bireyleri anlamlı bir sınıflandırma için çalıĢan psikologlar beĢ faktörlü 

kiĢilik modeline karar vermiĢlerdir. Büyük BeĢ olarak da isimlendirilen beĢ faktör 

kiĢilik modeli, her biri birbirinden bağımsız beĢ kiĢilik özelliğini tanımlamaktadır 

(Humbyrd, 2010). 

 

Bu kiĢilik özellikleri (AydoğmuĢ, 2011) ; 

 
 Duygusal dengesizlik 

 
 Sorumluluk 
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 DıĢa dönüklük 

 
 Uyumluluk 

 
 Deneyime açıklık 

 
2.3.3.1. DıĢa dönüklük kiĢilik 

 
DıĢadönük kiĢilik özellikleri olan kiĢiler konuĢkan ve iddialıdırlar, güçlü sosyal 

yönleri vardır ve diğer insanlarla birlikte olmaktan keyif alırlar. Arzu ve atılganlık, 

dıĢa dönükleri en iyi tanımlayan iki kelimedir (Raja, 2004). Bozkaya' ya (2013) göre 

dıĢa dönükler aktif bir ortam gibi; kendilerini neĢeli ve iyimser biri olarak ifade etmeyi 

severler; kalabalıklar içinde genellikle rahat bir tavır sergilerler ve sizi mutlu ederler 

ve bu nedenle eğlenceyi seven kiĢilerdir. Analiz incelendiğinde yüksek puana sahip 

dıĢa dönük; düĢük puan alanların ise içe dönük kiĢilik özelliklerini taĢıdıkları kabul 

edilir. DıĢa dönük kiĢilik özelliklerine sahip bireyler, çalıĢma ortamında dıĢ 

uyaranlardan kolayca etkilenen yüksek enerjili karakterlerdir. Ġçedönük kiĢilik 

özelliklerine sahip bireyler, içe dönük, utangaç ve konuĢmayı sevmeyen yüksek 

konsantrasyona sahip bireyler olarak kabul edilir (Bozkaya, 2013). AraĢtırmalara dıĢa 

dönük kiĢilik özelliği olan bireylerin toplumda diğer kiĢilik özelliklerine sahip olanlara 

kıyasla daha çok ilgi gördüğünü göstermiĢtir (Judge ve Zapata, 2015). DıĢa dönük 

kiĢilik özelliklerine sahip çalıĢanların görev performanslarının yüksek olduğunu 

bulmuĢlardır(Judge ve Zapata, 2015). Stewart'tan (1996) alıntı yapan Raja (2004), 

çalıĢma ortamındaki ödül sisteminin dıĢa dönük kiĢilik özellikleri olan çalıĢanları diğer 

kiĢilik özelliklerini taĢıyanlardan daha çok motive ettiğini bulmuĢtur. 2003 yılında 

Perry‘ çalıĢmasında Lysaker'den (1998) alıntı yaparak dıĢa dönük kiĢilik özelliklerine 

sahip çalıĢanların bazen üstlerince tanınmak adına sosyal davranıĢ bozuklukları 

geliĢtirdiğini bulmuĢtur (Perry, 2003). Tett, Jackson ve Rothstein (1991), Ones, 

Schmidt ve Viswesvaran (1994), Judge, Martocchio ve Thoresen (1997), Salgado ve 

Rumbo (1997), Salgado (1997, 2002), Caldwell ve Burger (1998), Mount ve Barrick 

(1998), Robertson ve Fairweather (1998) , Barrick (2001), George ve Zhou (2001), 

Seibert ve Kraimer (2001), dıĢa dönüklük ve görev tamamlama arasında pozitif bir 

iliĢki bulmuĢlardır (Perry, 2003). Mount ve Barrick'in (1998) satıĢ ve pazarlamada 

çalıĢan baskın dıĢa dönük kiĢilik özelliğine sahip kiĢilerle yaptığı çalıĢmada, dıĢa 

dönük kiĢilik özellikleri ile iĢteki baĢarıları arasında önemli iliĢkiler bulmuĢlardır 

(Tekin, 2012). 
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2.3.3.2. Sorumluluk kiĢilik 

 
BeĢ Faktörlü KiĢilik Modeli‘ nde sorumluluk kiĢilik özelliği, en çok çalıĢılan 

konudur. KiĢilik özelliği olarak sorumlu kiĢiler detaycı, düzenli ve dikkatlidir. 

(Osatuyi, 2015). Nabeshima ve Seay (2015)‘ in bireylerin gelir durumları ve kiĢilik 

özellikleri ile ilgili yaptıkları araĢtırmada kiĢilik özelliği sorumluluğuna olan bireylerin 

diğer kiĢilik özelliklerini taĢıyan bireylere göre daha yüksek gelir statüsüne sahip 

olduklarını ve en çok yatırım yapmaya eğilimli olduklarını bulmuĢlardır (Nabeshima 

ve Seay 2015). Stearns (2012) doktora tezinde de aynı sonuçları bulmuĢtur. 

Sorumluluk kiĢilik özelliğine sahip bireyler, disiplini seven davranıĢlar sergiler, 

karĢılaĢabilecekleri sorunlara karĢı her zaman hazırdır, etik değerlere saygılıdır, 

baĢladığı iĢi bitirir ve harekete geçmeden önce dikkatlice tartar. Kararlılıkları ve 

sorumluluk duygusu, sorumlu insanları hedeflerine ulaĢmaya yönlendirir. DüĢük 

sorumluluk sahibi bireyler ise organize olamama, konsantre olamama ve kontrolü ele 

alamama özelliklerine sahiptir (Demirkan, 2006). Sorumlu insanlar güvenilir, riskten 

kaçınan, hırslı, düzenli ve ödül peĢinde olmayan kiĢilerdir (Raja, 2004). Sorumluluk 

özelliği yüksek kiĢiler disiplinli, dikkatli, kararlı ve ısrarcıdır (Erol, 2013). 

Sorumluluğu az olanlar tembel kabul edilir (Bozkaya, 2013). Sorumluluk, güvenilir 

olmanın bir ölçüsüdür ve sorumluluğu az olanlar güvenilmezdir. (Erol, 2013). BaĢarı 

ve güvenirlilik sorumluluğu tanımlayabilecek iki kelime olarak yer almaktadır. KiĢilik 

özelliği sorumluluğuna sahip çalıĢanlar, görevin yerine getirilmesiyle ilgili olarak en 

yüksek sonuçları göstermektedir (Raja, 2004). ĠĢ stresi ile sorumluluk arasında negatif 

bir iliĢki olduğunu Penley ve Tomaka‘dan (2002), Raja (2004) bulmuĢtur. Ekip 

çalıĢması için uygun olmadıklarını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur. Ancak bir 

çalıĢmanın en önemli kısmı veya tamamlanması da kiĢilik özelliği sorumluluğuna 

sahip çalıĢanlar tarafından yapılmaktadır (Chang, Peng, Lin &Liang, 2015). Sorumlu 

kiĢilik, görevi en yüksek düzeyde yerine getiren kiĢilik özelliğine sahiptir. Sorumlu 

kiĢilik özelliklerine sahip çalıĢanlar arasında internet kullanım bağımlılığı düĢüktür 

(Jia, 2008). KiĢilik özelliği olan vicdanlılık ile sosyal kaygı bozukluğu arasında negatif 

bir iliĢki tespit etmiĢtir (Kaplan, Levinson, Rodebaugh, Menatti ve Weeks, 2015). 

2007 yılında Duff doktorasında özgecilik ve kiĢilik özelliği sorumluluğu arasında 

pozitif ve yüksek bir iliĢki olduğunu bulmuĢtur (Duff, 2007). 
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2.3.3.3. Uyumluluk kiĢilik özelliği 

 
Tupes ve Christal (1961), Norman (1963), Borgatta (1964), Hogan (1983), 

Botwin ve Buss (1989), Peabody ve Goldberg (1989), uyumluluğu iĢbirlikçi, 

destekleyici, sıcak kanlı, sevimli ve iyi huylu tarif olarak tanımlamıĢlardır. Fiske 

(1949), Smith (1967), Digman ve ark. (1981), uyumlu kiĢilik özelliğini son derece 

uyumlu, bağımlı ve itaatkar olarak tanımlamıĢtır. Bu olumlu belirtilerin aksine, 

Hofstee, Raad ve Goldberg (1992), Saucier ve Ostendorf (1999) kiĢilik özelliği 

uyumluluğunu soğuk, duyarsız, muhalif, bencil, kibirli ve samimiyetsiz olarak 

tanımlamıĢtır (Zimmerman, 2006). HoĢ kiĢilik özelliklerine sahip bireyler, sosyal 

olarak uyumlu, cana yakın, kibar, yardımsever, verici ve sevecendir (O. John & 

Srivastava, 1999). John ve Srivastava' nın (1999) çalıĢmasına göre, uyumlu kiĢilik 

özelliğine sahip insanlar olayları kontrol altında tutmakta zorlanmaktadır. 2004 yılında 

Fitch yaptığı çalıĢmada Barrick ve Mount'dan (1991) alıntı yaparak uyumlu bireylerin 

görev performansının çok iyi olmadığını bulmuĢtur. Ayrıca kiĢilik özelliği 

uyumluluğuna sahip bireylerde test heyecanının düĢük olduğu bulunmuĢtur. Somer ve 

Goldberg' den (1999) alıntı yapan ġeker (2011), özellikle uyumluluk ve performans 

boyutları arasında anlamlı ve güçlü iliĢkiler bulunduğunu tespit etmiĢtir. Landers ve 

Lounsbury' ye (2006) göre, uyumlu kiĢilik özelliklerine sahip bireylerin internet 

bağımlılığı düĢüktür; Antonioni (1998) tarafından yapılan çalıĢmada, uyum sağlayıcı 

liderlerin bütünleĢtirici liderlik tarzını belirlediği anlaĢılmıĢ; Roberts, Caspi ve 

Moffitt' in (2003) çalıĢmalarında, uyumlu kiĢilik özellikleri yüksek olan bireylerin 

daha kolay iĢe alındıkları gösterilmiĢtir (Jia, 2008). Uyumlu insanlar, iĢbirliğinden 

çok rekabetle ilgilenirler. BaĢkalarına karĢı kendini göstermeyi gerektiren 

durumlarda daha rahattırlar (Ġyigün, 2014). Oldukça Uyumlu kiĢilik özelliğine sahip 

bireyler baĢkalarına yardım etmeyi severler. Uyumlu kiĢilik özellikleri yüksek olan 

bireylerin sosyal kabule yüksek oranda bağımlı olabileceklerini ancak kendilerini 

yeterince ifade edemeyebileceklerini bulunmuĢtur. (Tekin, 2012) Öte yandan, 

toleransı düĢük kiĢiler durumlara karĢı direnç geliĢtirir, eleĢtirel, tartıĢmaya açık ve 

uyumsuz olara tanımlamıĢtır (Alkan, 2014). 
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2.3.3.4. Deneyime açıklık kiĢilik özelliği 

 
Deneyime açıklık, özgün deneyimlere, fikirlere, kiĢilere ve etkinliklere ilgi 

duyma olarak tanımlamıĢtır (Bozkaya, 2013). Deneyime Açıklık kiĢilik özelliğine 

sahip kiĢilerin entelektüel sorunları yoktur, hayal gücü yüksektir, sanata ve müziğe ilgi 

duyarlar ve meraklıdırlar. Tekin (2012)‘ e göre, puanlanabilecek bireylerin ayırıcı 

özellikleri ‗‗merak, karmaĢıklık, bağımsızlık, analitiklik, yaratıcılık, liberalizm, 

gelenek dıĢılık, özgünlük, hayal gücü, geniĢ ilgi, cesaret, değiĢime isteklilik, sanata 

ilgi ve açık görüĢlülük‖ olarak belirlenmiĢtir. Kuralları pek sevmeyen deneyime açık 

kiĢiliğe sahip kiĢiler kuralları esnetmek ister. Bu bireyler yaĢadıkları kültürden 

kaynaklanan cinsiyet baskısını kiĢilik özelliklerinden dolayı kabul etmezler. Genel 

anlamda kendilerini bağımsız ve benzersiz olarak tanımlarlar. (Alkan, 2014). KiĢilik 

özelliklerinde deneyime açıklığı yüksek bireyler; Meraklı, yenilikçi ve sanata ilgi 

duyarken deneyime açıklığı düĢük kiĢilik özelliklerine sahip bireyler, kalıplaĢmıĢ bir 

yaĢam tarzına sahiptirler ve monotonluktan hoĢlanırlar (Erol, 2013). 

 

2.3.3.5. Duygusal dengesizlik kiĢilik özelliği 

 
Bir bakıma duygusal denge, bireyin yaĢama ve sunduğu koĢullara karĢı olumlu 

tutumunu ifade eder. KiĢilik özelliğinin pozitif ucunda duygusal denge; Nezaket, 

incelik, saygı, güvenilirlik, esneklik, açıklık, Ģefkat gibi özellikler vardır (Alkan, 

2014). Duygusal dengesizlik özelliği, bireyin karĢılaĢtığı durumlar için geliĢtirdiği, 

kaygılı, gergin, rahatsız, ruh halini ifade eder (Tomrukçu, 2008). Duygusal 

dengesizliği yüksek kiĢilik özelliklerine sahip bireyler baĢka kiĢilere güvenemez, öfke 

kontrolü sorunları yaĢayabilir ve kaygılı ruh hali sergileyebilir (Doğan, 2012). 

Duygusal olarak oldukça dengesiz kiĢilik özelliklerine sahip kiĢilerde olaylara bakıĢ 

açısının kötüleĢmesinin temel nedeni olarak psikososyal stres olduğu 

düĢünülmektedir. Bu kiĢiler, günün olaylarını diğer kiĢilik özelliklerinden daha 

olumsuz ve farklı yorumladıkları için olumsuz davranıĢ kalıpları geliĢtirirler. 

(Tatlılıoğlu, 2014). Duygusal dengesizliği düĢük olan kiĢiler ise nispeten rahat bir ruh 

hali gösterebilir, strese daha sakin tepki verebilir, öfke kontrolünde sorun 

yaĢamayabilir ve özgüveni yüksek olabilir ( Doğan, 2012). Duygusal denge boyutu, 

kiĢilerarası iliĢkilerde bireylerin kiĢilik özelliklerinin en önemli faktörüdür. Liderlik 

görevi için duygusal istikrarsızlığı düĢük kiĢilik özelliklerine sahip çalıĢanlardan 

seçilmesi uygun olacaktır (Alkan, 2014). 
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2.3.4. KiĢilik kavramına kuramsal yaklaĢımlar 

 
Örgütsel davranıĢ disiplinine önem veren Sigmund Freud, Otto Rank, Alfred 

Adler, Karen Horney, Carl Gustav Jung, Erich Fromm, Hans Jürgen Eysenck ve, 

kiĢilik literatürü adına önemli teoriler geliĢtirmiĢlerdir. GeliĢtirilen bu teoriler; 

 

 Freud psikanalitik kuramı 

 Adler üstünlük arama kuramı 

 Horney kiĢilik kuramı 

 Jung analitik psikoloji kuramı 

 Fromm özgürlükten kaçma kuramı 

 Eysenck faktör analitik ayırıcı özellik kuramı 

 Rank kiĢilik kuramı 

 
2.3.4.1. Freud psikanalitik kuramı 

 
Sigmund Freud, psikanalizin kurucusu olarak yaĢadığı dönemde yaĢadığı 

deneyimler, büyüdüğünde kiĢiliği (karakteri)nin oluĢtuğunu düĢünüyor. Freud'un 

kiĢiliği tamamen bilinçsizdir, örtüktür ve bilinmezdir olarak derecelendirilmiĢtir 

(Eryılmaz ve Öğümüs, 2010). Erken çocukluk kiĢiliğini belirleyen ilk adımları bu 

dönemde karĢı cins bir ebeveyni ile duygusal iliĢki kurarak geliĢtirir(Goldvarg, 2012). 

Freud'a göre kiĢinin geliĢimine paralel olarak cinsel geliĢim ve Ģiddet içeren davranıĢ 

bozukluğu kendini gösterir (O. John ve Srivastava, 1999). Ayrıca kiĢilerin cinsel ve 

mesleki geliĢimleri paralel olarak ilerlemektedir. Cinsel geliĢim meslek seçiminde en 

önemli faktördür. Bu görüĢe göre kiĢilik, kiĢilik yapısı ve yaĢamın ilk altı yılı meslek 

seçiminde önem arz etmektedir (Erol, 2013). 

 

2.3.4.2. Adler üstünlük arama kuramı 

 
Alfred Adler (1870-1931) de Freud gibi, ilk etapta psikanaliz okulunu devraldı. 

Ancak zaman içerisinde Freud‘un ‗‗libido temelli‘‘ düĢüncesine karĢı çıkarak "bireysel 

psikoloji" fikrini ortaya koymuĢtur. Freud, insanın biyolojik kökeni ve cinsellik 

kavramıyla psikoloji bilimine baĢka bir bakıĢ açısı kazandırmıĢtır. Adler kiĢiliği 

bireyin kendisi, içinde yaĢadığı kültür ve diğer insanlar için geliĢtirdiği davranıĢ 

örüntüleri olduğunu savunur (Alkan, 2014). Doğu ve Batı Almanya'da yaĢayan 

halkların kiĢilik özelliklerini inceleyen Allik ve McCrae (2004), yaptıkları 
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araĢtırmanın sonuçlarını Adler'in kiĢilik perspektifi üzerinden Ģöyle yorumlamıĢlardır: 

―Tamamen ayrı sosyal ve politik sistemlerde yaĢayan iki halk davranıĢlarını ve değer 

yargılarını farklı biçimde ĢekillendirmiĢtir‖. ÇalıĢmada görüldüğü üzere Doğu ve Batı 

Almanya'da yaĢayan halkların kiĢilik özellikleri yaĢadıkları topluma özgü tutumlarına 

göre Ģekillenmektedir. (Allik & McCrae, 2004) 

 

2.3.4.3. Horney' in kiĢilik kuramı 

 
Saygılı' ya (2010) göre: ―Karen Horney (1885-1952) birey, hayatı boyunca ana 

iki temayı göz önünde bulundurarak davranıĢ kalıpları geliĢtirir: kiĢinin kendini 

güvende hissetme arzusu ve açlıkla savaĢma. Korkunun iki ana unsuru, bireyin kiĢilik 

oluĢumunu etkilemekte ve bireyin ayırt edici özelliklerini ortaya çıkarmakta ve 

Horney kiĢilik teorisini özetlemektedir. Ayrıca Goldvarg (2012) Horney kiĢilik 

teorisini ―erken çocukluk döneminde çocukta duygusal dengesizliğe çevresel 

uyumsuzluğun neden olduğunu ve bu durum çocuğun davranıĢsal sorunlar yaĢamasına 

sebep oluyor‘‘ Ģeklinde belirtmiĢtir. (Goldvarg, 2012) 

 

2.3.4.4. Jung’ ın analitik psikoloji kuramı 

 
Carl Gustav Jung (1875-1961) Freud gibi, kiĢilik geliĢiminde bilinç dıĢına 

büyük önem verir. Ek olarak Jung, kiĢilik özelliklerinin içe dönük veya dıĢa dönük 

eğilimlere sahip bireylerden doğduğunu savunur. (Yankowy, 2011). Bahsedilen bu 

eğilimler, kiĢilerin kendileriyle ilgili durumları veya dıĢ etkenleri içermektedir. 

(Ġyigün, 2014). Carl Jung, insanların Ģahsi geleceğini belirleyebilecek kiĢiliğe sahip 

olduğunu bulmuĢtur (Alkan, 2014). 

 

2.3.4.5. Fromm özgürlükten kaçma kuramı 

 
Erich Fromm (1900-1980) geliĢtirdiği okula ―Hümanist (Hümanist) Psikanaliz‖ 

adını verdi. Fromm, kiĢinin yalnızlığının asıl sebebini doğadan uzak durmaya ve diğer 

kiĢilerle iletiĢimini geliĢtirmemeye bağlamaktadır (AktaĢ Alan, 2011). Engüren 

(2011), 1996 tarihli kitabını tercüme ederek kiĢiliği, bir bireyin doğasında bulunan ve 

onları benzersiz kılan, bazıları kalıtsal, bazıları ise zamanla kazanılan bir dizi 

davranıĢsal değerler Ģeklinde ifade etmiĢtir. ‗Özgürlükten KaçıĢ‘ adlı kitabında 

Fromm, bireyin zamanla daha fazla özgürlük kazandığını, ancak bu özgürlüğün 

bedelini yalnızlığıyla ödediğini belirtir; Tüm bu nedenlerle, insanın kaçtığı Ģeyin 

aslında kendi özgürlüğü olduğundan bahseder (Alkan, 2014). Kaçan Özgürlük 
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Teorisi, ―Ģimdiki zaman ve mekan‖a odaklanır ve geçmiĢ veya gelecek öngörülerini 

gözardı eder (Dowse, 2004). 

 

2.3.4.6. Eysenck faktör analitik ayırıcı özellik kuramı 

 
Basım vd., (2009), Cattel (1956) ve Eysenck'ten (1951) alıntı yaparak, Eysenck 

faktör analizini kiĢilik örüntülerini oluĢturan unsurları belirlemek için geliĢtirdiğini 

belirtmektedir. KiĢiliği oluĢturan boyutları Hans J. Eysenck (1916-1997), faktör 

analizi yöntemini kullanarak belirlemiĢtir. Eysenck' in kiĢilik kuramı güçlü 

psikometrik özelliklere ve biyolojik temellere sahiptir. Eysenck'in kiĢilik türlerini üç 

boyutta incelenmiĢtir (AydoğmuĢ, 2011). Eysenck bireyin, kiĢilik özelliğine ve ruh 

haline göre yaĢadığı kaygı, üzüntü, korku ve depresyon durumu kiĢinin duyarlılığını 

artırır (Fitch, 2004). 

 

 

2.3.4.7. Rank kiĢilik kuramı 

 
Erol (2013) , yüksek lisans çalıĢmasında Otto Rank' ın (1884-1939) kiĢilik 

kuramını; Freudyen görüĢlerden etkilenmiĢtir Ģeklinde açıklamıĢtır. Rank' a göre, 

kiĢiler tepki vereceği uyaranları ve tepki verme Ģeklini seçerler. Erol (2013) kiĢilik 

tiplerini rütbelere göre Ģu Ģekilde ifade etmektedir: 

 Ortalama KiĢi: Çevre tarafından saygı duyulan aktif bir kiĢi. 

 Estetik Ġnsanlar: Diğer insanlarla daha entelektüel/yaratıcı iliĢkiler kuran 

insanlardır. 

 Nevrotik Ġnsanlar: Hayatta karĢıt görüĢleri birleĢtirmeye çalıĢan ancak 

baĢarılı olamayan kiĢilerdir (Erol, 2013). 

 

2.4. AraĢtırmanın Modeli, AraĢtırmanın DeğiĢkenleri, Hipotezler 

 
Bu bölümde araĢtırmanın oluĢturulduğu modeldeki bağımlı, bağımsız 

değiĢkenler ve bunlar ile oluĢturulan hipotezlere yer verilmektedir.  

 

Bu araĢtırmanın amacı, Ġstanbul ilinde çalıĢan Paramedik ve ATT‘ lerin, madde 

kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutumunun, öznel kiĢilik özellikleri açısından 

incelenmesi olarak belirlenmiĢtir Bu nedenle araĢtırma nicel yöntemlere göre dizayn 

edilmiĢtir (Büyüköztürk vd., 2015). 
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ġekil 2.1 : AraĢtırmanın modeli 

 
 

2.4.1. AraĢtırmanın hipotezleri 

 
H1: KiĢilik özellikleri ile madde kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutum 

arasında bir iliĢki vardır. 

 
H2: KiĢilerin sosyodemografik bilgilerine göre kiĢilik özellikleri ile madde 

kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutum değerleri değiĢmektedir. 

 

H3: KiĢilerin farklı mesleklere göre kiĢilik özellikleri ile madde kullanım 

bozukluğu olan bireylere karĢı tutum değerleri değiĢmektedir.
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3. ARAġTIRMA YÖNTEMLERĠ 

 

 

AraĢtırmanın bu bölümünde izlenecek yöntem ele alınmıĢtır. Bu bağlamda 

araĢtırmanın modeli, çalıĢma grubu, verilerin toplanması ve verilerin 

çözümlenmesine iliĢkin bilgiler aĢağıda sunulmuĢtur. 

 

3.1. AraĢtırmanın Örneklemi 

 
Bu araĢtırmanın amacı, Ġstanbul‘da çalıĢan Paramedik ve ATT‘ lerin, madde 

kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutumunun, öznel kiĢilik özellikleri 

açısından incelenmesi olarak belirlenmiĢtir Bu nedenle araĢtırmanın nicel yönteme 

göre dizayn edilmiĢtir (Büyüköztürk vd., 2008). 

 

AraĢtırmamız örneklem grubu hastane öncesi acil sağlık hizmetleri 

kapsamında Ġstanbul‘da çalıĢan Paramedik ve ATT‘ lerin katılımı ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmanın evrenini Türkiye‘ deki 18-65 yaĢ arasındaki 

bireylerin oluĢturacağı düĢünülmektedir. Bu araĢtırmada, araĢtırma grubunun 

belirlenmesinde amaçlı örnekleme çeĢitlerinden maksimum çeĢitlilik yöntemi 

benimsenecektir. Amaçlı örnekleme yönteminin evren değerleri ile ilgili önemli 

ipuçları vereceği belirtilmektedir (Büyüköztürk vd., 2008) 

 

AraĢtırma kapsamında veri grubunun evrene yakın değerler gösterebilmesi için 

Kline (2005) 200 kiĢilik bir örneklemin yeterli olacağını, Cattell ise (1978) katılımcı 

sayısının ölçekteki madde sayısının 1/3‘ü ya da 1/6‘sı olması durumunda yeterli 

olacağını ifade etmektedir. Aktarılanlar göz önüne alındığında ölçeklerin en az 200 

kiĢiye uygulanması planlanmaktadır. Veri analizleri yapılmadan önce k atılımcıların 

veri toplama araçlarına verdikleri yanıtlar gözden geçirilecektir. Ölçek maddelerinin 

en az %5‘ini ya da merkeze kayma hatalarının gözlendiği veriler çıkarılacaktır. 

AraĢtırmanın linki Ġstanbul‘da görev yapan Paramedik ve ATT‘ lere WhatsApp 

grupları, Instagram ve Facebook üzerinden gönderilmiĢtir. 405 katılımcı, 224 

Paramedik, 181 ATT soruları tamamlamıĢtır. AraĢtırmaya katılan 405 katılımcının 

demografik özellikleri Tablo 3.1‘ de gösterilmektedir. 
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Tablo 3.1 : Katılımcılara ait demografik bilgiler 
 

 Grup n % 

 

Cinsiyet 
 

Kadın 
 

225 
 

%56 

 Erkek 180 %46 

Medeni Durum Evli 184 %45 

 Bekar 221 %55 

Mesleki Unvan ATT 181 %45 

 Paramedik 224 %55 

Bağımlılık Eğitimi Alma Durumu Evet 226 %55 

 Hayır 179 %45 

Bağımlılık Vakalarıyla ÇalıĢma Durumu Evet 335 %83 

 Hayır 70 %17 

Deneyim 1-3 yıl 122 %30 
 3-5 yıl 37 %9 
 5-7 yıl 37 %9 
 +7 yıl 209 %52 

Eğitim Düzeyi Lise 37 %9 
 Önlisans 179 %45 
 Lisans 149 %36 
 Lisansüstü 40 %10 

 

Tablo 3.1 incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların çoğunluğu kadındır 

(225 kiĢi, %56). AraĢtırmaya katılanlar medeni duruma göre incelendiğinde en çok 

bekarların katıldığı görülmektedir (221 kiĢi, %55). Mesleki unvana göre katılımcıların 

%55‘ini paramedik grubu oluĢturmaktadır. 

 
AraĢtırmaya katılanların %55‘i daha önce bağımlılık hakkında eğitim almıĢtır. 

AraĢtırma örnekleminin % 83‘ü bağımlılık vakalarıyla daha önce karĢılaĢmıĢtır. 

Katılımcıların %52‘sı 7 yıl üzeri deneyime sahiptir. Eğitim düzeyine göre araĢtırmaya 

en çok önlisans düzeyi mezunu katılımcılar katılmıĢtır ( %45, 179 kiĢi). 

 

3.2. Veri Toplama Araçları 

 
AraĢtırmanın baĢlangıcında katılımcılara aydınlatılmıĢ onam formunda 

araĢtırmanın amacı ve gizlilik esasına dair bilgilendirme yapılarak, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum kutucuğu iĢaretlenerek 

devam etmeleri sağlanmıĢtır. Katılanların özelliklerine dair Tarama Modelli anket 

çalıĢması Sosyodemografik veri formu ile Bağımlılık yapıcı madde kullanan 

bireylere yönelik tutum ve davranıĢları üzerine ölçeği (BYMT) ve BeĢ faktör
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kiĢilik envanteri (BFKÖ) ölçeği kullanılarak mevcut durum betimlemesi ile 

yorumlanmıĢtır. 

 

3.2.1. Sosyodemografik veri formu 

 
AraĢtırmaya katılan Paramedik ve ATT lerin cinsiyet, medeni durum, mesleki 

unvan eğitim düzeyi, mesleki deneyim süresi, bağımlılık vakaları ile karĢılaĢma 

durumu ve bağımlılık konusunda eğitim alma durumları gibi demografik bilgilerinin 

diğer ölçekler ile iliĢkisini belirlemek amacı ile hazırlanmıĢ bilgi formudur. 

 

3.2.2. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum ve davranıĢları 

üzerine ölçek (BYMT ölçek son hali ) 

Bağımlılık Yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum ve davranıĢları 

üzerine ölçeği (bymt) ile toplumun farklı kesimlerinden veri toplayarak, bağımlılık 

yapıcı madde kullanan bireylere karĢı tutumların incelenmesini sağlayan bir ölçek 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçek tek faktörlü bir yapıya sahip olmakla birlikte Normed Fit Index 

(NFI) uyum indeksi .91 ve Comparative Fit Index (CFI) uyum indeksi .93 olarak tespit 

edilmiĢ, Ölçeğin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) değeri .92 ve Cronbach Alpha katsayısı 

.923 olup kuvvetli güvenilirliğe sahip olduğu belirlenmiĢtir. (K. ġaĢman vd., 2020). 

5‘li Likert tipinde 27 soruluk bir formu oluĢturulmuĢtur. Maddeler, 1 ile 5 arasında 

puanlanmıĢtır. Bu puanlar, sırasıyla, ―Tamamen katılıyorum‖, ―Biraz katılıyorum‖, 

―Kararsızım‖, ―Katılmıyorum‖, ―Hiç katılmıyorum‖ etiketleri ile belirtilmiĢlerdir 

 

3.3.3. BeĢ faktör kiĢilik ölçeği (BFKÖ) 

 
BeĢ Faktör Envanteri ile kiĢiliği en kapsamlı Ģekilde tanımlayan (Goldberg, 

1990; McCrae ve Costa, 2008; akt; Servidio, 2014), beĢ alt boyuttan oluĢan ve her alt 

boyut için iki maddenin bulunduğu Rammstedt ve John (2007) tarafından geliĢtirilen 

on maddelik beĢ faktör kiĢilik ölçeğini, BeĢ Faktör KiĢilik Ölçeğinin Türk Kültürüne 

Uyarlanması çalıĢması ile inceleyen ölçek kullanılmıĢtır. Ölçeğin güvenirlik çalıĢması 

için Cronbach alfa iç tutarlılık ve kompozit güvenirlik katsayılarına bakılmıĢtır. 

Ölçeğin alt boyutlarına yönelik iç tutarlılık değerleri .81 ile .90 arasında değiĢirken, 

kompozit değerlerinin .73 ile .85 arasında değiĢtiği belirlenmiĢtir. Ġç tutarlılık ve 
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kompozit güvenirlik değerlerinin tamamının .70‘den yüksek bulunması ölçeğin 

güvenirlik değerlerinin yüksek olduğunu yani tutarlı veriler ürettiğini göstermektedir 

(Horzum vd., 2017) 5‘li Likert tipinde 10 soruluk bir formu oluĢturulmuĢtur. 

Maddeler, 1 ile 5 arasında puanlanmıĢtır. Bu puanlar, sırasıyla, ―Hiçbir Zaman‖, 

―Nadiren‖, ―Bazen‖, ―Sık Sık‖, ―Her Zaman‖ etiketleri ile belirtilmiĢlerdir 

 

3.3.4. Verilerin analize hazırlanması ve kullanılan istatistiksel testler 

 
AraĢtırma kapsamında belirlenen hipotezlerin test edilmesinden önce nitelikli bir 

veri setiyle çalıĢılması gerektiğinden veri seti analize hazırlanmıĢtır. Ölçek 

maddelerinde yer alan ters maddeler kodlanmıĢtır. 

 

Ġkinci olarak araĢtırmada uç değer kontrolü yapılmıĢtır. Uç değerlerin 

belirlenmesi amacıyla Z puanları esas alınmıĢtır. Z puanı ±3,29‘dan küçük ve büyük 

(p<.01) olan değerler analizden çıkarılmalıdır (Tabachnick ve Fidell, 2013). Yapılan 

incelemelerde veri setinde uç değerlere rastlanmamıĢtır. 

 

Yapılacak olan analizleri etkileyeceği için verilerin normal dağılımı 

incelenmiĢtir. Normal dağılım incelenirken basıklık ve çarpıklık değerleri ele 

alınmıĢtır (Tabachnick ve Fidell, 2013). AraĢtırma değiĢkenleri dair çarpıklık ve 

basıklık katsayı değerleri +2 ila -2 arasında değiĢtiği için değiĢkenlerin normal 

dağılıma sahip olduğu belirlenmiĢtir (George ve Malley, 2010). Q-Q plot grafiği 

üzerinden veri dağımları incelenmiĢtir. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkiler ikili 

korelasyon ile incelenmiĢtir. KiĢilik özelliklerinin, bağımlılık yapıcı madde kullanan 

bireylere yönelik tutum ve davranıĢlarına iliĢkin tutumları yordayıp yordamadığı çoklu 

regresyon analiziyle incelenmiĢtir. Çoklu regresyon analizinin normallik, doğrusallık, 

çoklu bağlantısallık gibi birtakım varsayımları bulunmaktadır. Analizler 

gerçekleĢtirilmeden önce bu varsayımlar incelenmiĢtir. 

 

Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum ve davranıĢlarına 

(BYMT) iliĢkin tutumların gruplara göre anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı T 

testi veya ANOVA ile test edilmiĢtir. Bu testlerin yapılabilmesi için birtakım 

varsayımlar bulunmaktadır. ANOVA analizi sonucunda elde edilen anlamlı 

farklılıkların hangi gruplar arasında olduğunun belirlenebilmesi için varyansların 
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homojen olup olmadığı incelenmiĢ ve buna göre post-hoc testi seçilmiĢtir (Pallant, 

2005). 

 

Tablo 3.2 : AraĢtırma DeğiĢkenlerine ĠliĢkin Cronbach‘s Alfa Güvenirlik Analizi 

Sonuçları 
 

DeğiĢkenler Cronbach‘s Alpha Değeri 

DıĢadönüklük .71 

YumuĢak baĢlılık .097 

Özdenetim .37 

Nörotizm .32 

Deneyime açıklık .31 

BYMT ĠliĢkin .76 

 

Cronbach değerleri .70 üzerinde olduğunda ölçek alt boyutlarının tutarlı olduğu 

yorumu yapılmaktadır. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum 

ölçeğinden toplam puan alınabilinmektedir. Bu nedenle tüm ölçeğe iliĢkin Cronbach 

alpha testi yapılmıĢtır. .70 üzerinde bir değere sahip olmasından dolayı güvenilir bir 

ölçek olduğu söylenebilir. 

 

BeĢ faktör kiĢilik ölçeği (BFKÖ) kısa formunun güvenirlik değerlerine her bir 

alt boyutta ayrı ayrı bakılmıĢtır. Kline (2005)‘a göre bir ölçeğin alt boyutlarının en az 

3 maddeden oluĢması gerektiğini ifade etmiĢtir. AraĢtırma kapsamında kullanılan 

ölçeğin altboyutlarının her biri 2‘Ģer maddeden oluĢmaktadır. Tabachnick ve Fidell 

(2013) madde alt boyutlarının 2 maddeden oluĢabileceğini ancak bu iki maddenin 

güçlü bir iliĢkiye sahip olması gerektiğini ve alt boyutlar arasında ise düĢük iliĢkiler 

olması gerektiğini ifade etmiĢtir. Aktarılanlar ıĢığında kiĢilik özelliklerini beĢ faktör 

olarak açıklayan ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarının yeniden gözden 

geçirilmesine gereksinim duyulduğu düĢünülmektedir. Nitekim, ölçeği türkçeye 

uyarlamasını yapan Kaylı, Yılmaz ve Ġyilikçi (2020) ölçeğin zorunlu durumlarda 

kullanılmasını uyarlama makalesinde belirtmiĢtir. Bu nedenle baĢka bir çalıĢmada beĢ 

faktör kiĢilik özelliklerinin uzun formuyla Somer, Korkmaz ve Tatar (2000) 

bağımlılara yönelik tutumlar yeniden incelenebilir. 
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4. BULGULAR 

 
4.1. Betimleyici Veri Analizleri 

 
Bu bölümde betimleyici istatistiklere verilere yer verilmiĢtir. Ayrıca araĢtırmada 

kullanılan ölçekler için en küçük-en büyük değerler, çarpıklık-basıklık değerleri ile 

ortalama ve standart sapma değerleri verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1 : Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum ölçeğine 

iliĢkin betimleyici istatistikler 
 

Ölçek Min Max x  ss Çarpıklık Basıklık 

BYMTÖ 69,00 105,00 85,38 6,486 ,076 -,179 

 
Tablo 4.1 incelendiğinde BYMTÖ‘den alınan en düĢük puan 69 iken en yüksek 

puan 105‘tir. Bununla birlikte BYMT ölçeği ortalama puanları 85.38 iken standart 

sapma aralığı 6.48‘dir. Ölçeğe iliĢkin çarpıklık ve basıklık katsayıları +1 ila -1 

aralığında olduğu için normal dağılım koĢulunun sağlandığı söylenebilir. 

 

Tablo 4.2 : BeĢ faktör kiĢilik ölçeğine iliĢkin betimleyici istatistikler 
 

Ölçek Min Max x  ss Çarpıklık Basıklık 

DıĢadönüklük 2,00 10,00 7,62 1,76 -,498 -,319 

YumuĢak baĢlılık 4,00 10,00 8,23 1,32 -,390 -,511 

Özdenetim 4,00 10,00 8,42 1,37 -,716 ,021 

Nörotizm 2,00 10,00 5,40 1,68 ,520 ,149 

Deneyime açıklık 2,00 10,00 6,96 1,67 -,167 -,165 

 
Tablo 4.2 incelendiğinde dıĢadönüklük alt boyutundan alınan en düĢük puan 2 

iken en yüksek puan 10‘dur. Bununla birlikte dıĢadönüklük ortalama puanları 7.62 

iken standart sapma aralığı 1.76‘dir. Ölçeğe iliĢkin çarpıklık ve basıklık katsayıları +1 

ila -1 aralığında olduğu için normal dağılım koĢulunun sağlandığı söylenebilir. 

YumuĢak baĢlılık alt boyutundan alınan en düĢük puan 4 iken en yüksek puan 10‘dur. 

Bununla birlikte dıĢadönüklük ortalama puanları 8.23 iken standart sapma aralığı 

1.32‘dir. Ölçeğe iliĢkin çarpıklık ve basıklık katsayıları +1 ila -1 aralığında olduğu için 

normal dağılım koĢulunun sağlandığı söylenebilir. Özdenetim alt boyutundan alınan 

en düĢük puan 4 iken en yüksek puan 10‘dur. Bununla birlikte dıĢadönüklük ortalama 
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puanları 8.42 iken standart sapma aralığı 1.37‘dir. Ölçeğe iliĢkin çarpıklık ve basıklık 

katsayıları +1 ila -1 aralığında olduğu için normal dağılım koĢulunun sağlandığı 

söylenebilir. Nörotizm alt boyutundan alınan en düĢük puan 2 iken en yüksek puan 

10‘dur. Bununla birlikte dıĢadönüklük ortalama puanları 5.40 iken standart sapma 

aralığı 1.68‘dir. Ölçeğe iliĢkin çarpıklık ve basıklık katsayıları +1 ila -1 aralığında 

olduğu için normal dağılım koĢulunun sağlandığı söylenebilir. Deneyime açıklık alt 

boyutundan alınan en düĢük puan 2 iken en yüksek puan 10‘dur. Bununla birlikte 

dıĢadönüklük ortalama puanları 6.96 iken standart sapma aralığı 1.67‘dir. Ölçeğe 

iliĢkin çarpıklık ve basıklık katsayıları +1 ila -1 aralığında olduğu için normal dağılım 

koĢulunun sağlandığı söylenebilir. 

 

4.2. AraĢtırma DeğiĢkenleri Arasındaki Ġkili ĠliĢkilerin Ġncelenmesi 

 
Bu bölümde BeĢ Faktör KiĢilik Envanteri ile Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan 

Bireylere Yönelik Tutum Ölçeği arasındaki iliĢkilerin incelenmesine yönelik Pearson 

korelasyon analizi sonuçları verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.3 : AraĢtırma DeğiĢkenleri Arasındaki Ġkili ĠliĢkiler (Pearson Momentler 

Korelasyon Testi) 

 
  1 2 3 4 5 6 

BYMT (1) 
 

— 
     

 p —      

DıĢadönüklük (2) r 0.006 —     

 p 0.901 —     

YumuĢak BaĢlılık (3) r 0.013 0.165 —    

 p 0.795 < .001 —    

Özdenetim(4) r -0.034 0.355 0.246 —   

 p 0.501 < .001 < .001 —   

Nörotizm(5) r -0.017 -0.266 -0.211 -0.264 —  

 p 0.728 < .001 < .001 < .001 —  

Deneyime açıklık(6) r 0.023 0.263 0.158 0.279 -0.246 — 

 p 0.650 < .001 0.001 < .001 < .001 — 

 
Not. 1= BYMT, 2= DıĢadönüklü, 3= YumuĢak BaĢlılık, 4= Özdenetim, 5= Nörotizm, 6= Deneyime Açıklık 
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Tablo 4.3‘ de araĢtırma değiĢkenlerinin birbiriyle olan ikili iliĢkilerine yer 

verilmiĢtir. Buna göre kiĢilik özelliklerinin her biri birbiriyle anlamlı olarak iliĢkilidir 

(p<.05). Tablo 4.3 incelenmeye devam edildiğinde kiĢilik özelliklerinin bağımlılara 

iliĢkin tutumlarla anlamlı olarak iliĢkili olmadığı görülmektedir (p>.05). 

 

4.3. Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutuma Ait Grup 

Ortalamalarının Ġncelenmesi 

 

Bu bölümde katılımcılara sunulan kiĢisel bilgi formunda yer alan demografik 

bilgilere göre bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutumların (BYMT) 

anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı T testi veya Tek Yönlü Varyans Analizi ile 

incelenmiĢtir. 

 

Tablo 4.4 . ANOVA ve T testi bulguları 
 

 Grup n x  ± ss Test 

İstatistiği 

p 

 
Cinsiyet 

 
Kadın 

 
225 

 
85.20±6.50 

 
-.618 

 
.537

a
 

 Erkek 180 85.60±6.47   

Medeni Durum Evli 184 85.29±6.42 -.252 .801
a
 

 Bekar 221 85.45±6.54   

Mesleki Unvan ATT 181 84.69±6.76 -1.921 .055
a
 

 Paramedik 224 84.93±6.21   

Bağımlılık Eğitimi Alma 

Durumu 

Evet 226 85.65±6.54 .949 .043
a
* 

Hayır 179 80.03±6.41   

Bağımlılık Vakalarıyla ÇalıĢma 

Durumu 

Evet 335 85.25±6.74 -.835 .404
a
 

Hayır 70 85.97±5.07   

Deneyim 1-3 yıl 122 85.30±5.88 1.339 .261
b
 

 3-5 yıl 37 87.27±7.53   

 5-7 yıl 37 85.83±6.76   

 +7 yıl 209 85.01±6.55   

Not. Bağımlı değiĢken = Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutumların (BYMT) 

*p = < .05, 
a
 = Bağımsız Örneklemler T Testi, 

b
 = Tek Yönlü ANOVA 
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Tablo 4.4 incelendiğinde kadınların BYMT puan ortalamaları 85.20 iken 

erkeklerin BYMT ortalamaları 85.60‘dır. Cinsiyete göre BYMT puanları anlamlı 

olarak farklılaĢmamaktadır (p>.05). Bu bağlamda kadınlar ve erkeklerin bağımlılara 

yönelik tutumlarının istatistiksel açıdan farksız olduğu söylenebilir. 

 

Evlilerin BYMT puan ortalamaları 85.29 iken bekarların BYMT ortalamaları 

85.45‘dır. Medeni duruma göre BYMT puanları anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır 

(p>.05). Bu bağlamda bekar ve evlilerin bağımlılara yönelik tutumlarının istatistiksel 

açıdan farksız olduğu söylenebilir. 

 

Daha önce bağımlılık hakkında eğitimi bulunanların ortalamaları 85.65 iken 

eğitimi olmayanların BYMT ortalamaları 80.03‘tür. Bağımlılık eğitimi alma 

durumuna göre BYMT puanları anlamlı olarak farklılaĢmaktadır (p<.05). Buradan 

hareketle, daha önce bağımlılık eğitimi almıĢ sağlık personellerinin bağımlılara iliĢkin 

daha olumlu tutumlara sahip olduğu söylenebilir. 

 

Bağımlılık vakalarıyla çalıĢma durumuna göre BYMT puanları anlamlı olarak 

farklılaĢmamaktadır (p>.05). Deneyime göre BYMT puanları anlamlı olarak 

farklılaĢmamaktadır (p>.05). 

 

Diğer yandan cinsiyet, medeni durum ve mesleki ünvana göre katılımcıların 

bağımlılara yönelik tutumları istatistiksel açıdan farksızdır. Diğer bir deyiĢle kadınlar 

ve erkekler benzer tutumlara sahiptir. Evli ve bekarlar benzer tutumlara sahiptir. 

Deneyim yıl aralığı bağımlılara yönelik tutumları anlamlı olarak 

farklılaĢtırmamaktadır. Bağımlılarla çalıĢma durumuna göre tutum puan ortalamaları 

anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır. 

 

Aktarılanlar ıĢığında bağımlılık ve bağımlılara iliĢkin verilen önleyici 

eğitimlerin bağımlılara yönelik tutumları daha olumlu hale getirebildiği söylenebilir. 

 

4.4. Cinsiyete Göre BeĢ Faktör KiĢilik Tiplerinin Ġncelenmesi 

 
Bu bölümde cinsiyete göre beĢ faktör kiĢilik tipleri alt boyut ortalamalarının 

anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı bağımsız örneklemler t testiyle incelenmiĢtir. 

Sonuçlar Tablo 4.5‘ de sunulmuĢtur. 



44  

Tablo 4.5 : Cinsiyete göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin incelenmesi 
 

 Cinsiyet n    ± ss t p 

DıĢadönüklük Kadın 225 7,44±1,74 -2,279 ,023 
 Erkek 180 7,85±1,77   

YumuĢak 
baĢlılık 

Kadın 225 8,29±1,28 ,911 .360 

 Erkek 180 8,17±1,36   

Özdenetim Kadın 225 8,54±1,25 2,002 0.46 
 Erkek 180 8,27±1,50   

Nörotizm Kadın 225 5,60±1,75 2,715 .008 
 Erkek 180 5,15±1,56   

Deneyime 
açıklık 

Kadın 225 6,88±1,70 -,963 .336 

 Erkek 180 7,05±1,63   

Not. Bağımlı değiĢken = Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutumların (BYMT) 

*p = < .05. 

 

 
Tablo 4.5 incelendiğinde cinsiyete göre dıĢadönüklük (t = -2.279, p<.05), 

özdenetim (t = 2.002, p<.05) ve nörotizm (t = 2.715, p<.05) anlamlı olarak 

farklılaĢmaktadır. Buna göre erkeklerin dıĢadönüklük puanları kadınlara kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksektir. Buna karĢılık kadınların özdenetim ve nörotizm 

puanları erkeklere kıyasla anlamlı olarak daha yüksektir. Son olarak yumuĢak baĢlılık 

ve deneyime açıklık değiĢkenleri cinsiyete göre anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır 

(p>.05). 

 

4.5. Medeni Duruma Göre BeĢ Faktör KiĢilik Tiplerinin Ġncelenmesi 

 
Bu bölümde medeni duruma göre beĢ faktör kiĢilik tipleri alt boyut 

ortalamalarının anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı bağımsız örneklemler t 

testiyle incelenmiĢtir. Sonuçlar Tablo 4.6‘da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.6 : Medeni duruma göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin incelenmesi 
 

 Medeni Durum n x  ± ss t p 

DıĢadönüklük Evli 184 7,65±1,58 .259 .796 
 Bekar 221 7,60±1,91   

YumuĢak baĢlılık Evli 184 8,19±1,31 -.684 .792 
 Bekar 221 8,28±1,32   

Özdenetim Evli 184 8,44±1,34 .207 .494 
 Bekar 221 8,41±1,40   

Nörotizm Evli 184 5,47±1,70 .739 .836 
 Bekar 221 5,34±1,67   

Deneyime açıklık Evli 184 6,80±1,69 -1.117 .264 
 Bekar 221 7,04±1,65   

Not. Bağımlı değiĢken = Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutumların (BYMT) 

*p = < .05, 
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Tablo 4.6 incelendiğinde medeni duruma göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin 

tamamı anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır (p>.05). Buna göre medeni durumun 

kiĢilik tipleri üzerinde önemli bir faktör olamayabileceği kiĢilik tiplerini ayrıĢtıran 

önem atfeden baĢka demografik değiĢkenlerin varlığından söz edilebilir. 

 

4.6. Mesleki Unvana Göre BeĢ Faktör KiĢilik Tiplerinin Ġncelenmesi 

 
Bu bölümde mesleki unvana göre beĢ faktör kiĢilik tipleri alt boyut 

ortalamalarının anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı bağımsız örneklemler t 

testiyle incelenmiĢtir. Sonuçlar Tablo 4.7‘ de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.7. Mesleki unvana göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin incelenmesi 
 

 Unvan n x  ± ss t p 

DıĢadönüklük ATT 181 7,76±1,69 1.441 .150 

 PARAMEDĠK 224 7,51±1,82   

YumuĢak baĢlılık ATT 181 8,29±1,34 .729 .466 

 PARAMEDĠK 224 8,19±1,30   

Özdenetim ATT 181 8,45±1,28 .372 .710 

 PARAMEDĠK 224 8,40±1,44   

Nörotizm ATT 181 5,38±1,66 -.195 .846 

 PARAMEDĠK 224 5,41±1,70   

Deneyime açıklık ATT 181 6,92±1,60 -.409 .683 

 PARAMEDĠK 224 6,99±1,72   

Not. Bağımlı değiĢken = Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutumların (BYMT) 

*p = < .05, 

 

 
Tablo 4.7 incelendiğinde mesleki unvana göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin 

tamamı anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır (p>.05). Buna göre bireylerin ATT ya da 

paramedik alt alanlarında çalıĢmalarıyla kiĢilik tiplerinin açıklanamayacağı yorumu 

yapılabilir. Diğer bir değiĢle, mesleki unvan değiĢkeni katılımcıların kiĢilik tiplerini 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak açıklayamamaktadır. Bu nedenle, mesleki unvanın 

kiĢilik tipleri üzerinde önemli bir faktör olamayabileceği kiĢilik tiplerini ayrıĢtıran 

önem atfeden baĢka demografik değiĢkenlerin varlığından söz edilebilir. 
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4.7. Bağımlılık Vakasıyla ÇalıĢma Durumuna göre BeĢ Faktör KiĢilik Tiplerinin 

Ġncelenmesi 

 

Bu bölümde bağımlılık vakasıyla çalıĢma durumuna göre beĢ faktör kiĢilik 

tipleri alt boyut ortalamalarının anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığı bağımsız 

örneklemler t testiyle incelenmiĢtir. Sonuçlar Tablo 4.8‘ da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.8. Mesleki unvana göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin incelenmesi 
 

 Bağımlılık 

Vakası 

Deneyimi 

n x  ± ss t p 

DıĢadönüklük Evet 335 7,66±1,71 1,033 ,302 
 Hayır 70 7,42±2,01   

YumuĢak 

baĢlılık 

Evet 335 8,22±1,28 -,520 ,603 

 Hayır 70 8,31±1,47   

Özdenetim Evet 335 8,38±1,38 -1,173 ,242 
 Hayır 70 8,60±1,33   

Nörotizm Evet 335 5,42±1,67 ,572 ,568 
 Hayır 70 5,30±1,77   

Deneyime 
açıklık 

Evet 335 6,95±1,68 -,138 ,890 

 Hayır 70 6,98±1,63   

Not. Bağımlı değiĢken = Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutumların (BYMT) 

*p = < .05, 

 

 

Tablo 4.8 incelendiğinde bağımlılık vakalarıyla çalıĢma durumuna göre beĢ 

faktör kiĢilik tiplerinin tamamı anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır (p>.05). Buna göre 

bağımlılık vakalarıyla çalıĢma durumu bireylerin beĢ faktör kiĢilik tipi ölçeğinden 

aldıkları toplam puanları farklılaĢmamaktadır. Gelecekteki çalıĢmalarda beĢ faktör 

kiĢilik tipi envanterinden alınan toplam puanlara göre bireylerin bağımlı vakalarında 

yaĢadıkları deneyimler nitel yöntemle incelenebilir. Buna göre yarı yapılandırılmıĢ 

görüĢmeler yoluyla kiĢilik tipine göre sağlık çalıĢanlarının bağımlılık yapıcı madde 

kullanan bireylere yönelik tutumların incelenebilir. 

 

4.8. KiĢilik Özellikleri Ġle Bağımlılara ĠliĢkin Tutumlar Arasındaki ĠliĢkilerin 

Ġncelenmesi 

 

KiĢilik Özelliklerinin bağımlılara iliĢkin tutumları anlamlı olarak yordayıp 

yordamadığı çoklu regresyon testiyle incelenmiĢtir. Sonuçlar Tablo 4.9‘ da 

sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.9 : Regresyon Analizi Bulguları 
 

Tahmin DeğiĢkenleri B t p 

 
Sabit 

 
86.801 

 
25.200 

 

DıĢadönüklük -.051 -.251 -.251 

YumuĢak BaĢlılık -.093 -.350 -.350 

Özdenetim -.224 -.827 -.827 

Nörotizm .011 .054 .957 

Deneyime Açıklık .232 1.104 .270 

Not. Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere Yönelik Tutum 

 

 
 

Tablo 4.9 incelendiğinde dıĢadönüklük ile bağımlılık yapıcı madde kullanan 

bireylere yönelik tutum arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (t=-.251, p>.05). 

YumuĢak baĢlılık ile bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (t=-.251, p>.05). Özdenetim ile bağımlılık 

yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (t =-.251, p>.05). Nörotizm ile bağımlılık yapıcı madde kullanan 

bireylere yönelik tutum arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (t =-.251, p>.05). 

Deneyime açıklık ile bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (t=-.251, p>.05). 

 

Yapılan regresyon analizinde bağımsız değiĢkenlerin birlikte bağımlı değiĢkene 

ait toplam varyansın %7‘sini açıklayabildiği elde edilmiĢtir. Bu değer düĢük bir etki 

büyüklüğü ifade etmektedir. Diğer yandan, kiĢilik özelliklerine ait alt boyutların 

bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutumlarla anlamlı olarak iliĢkili 

olmamasından dolayı açıklanan varyansın düĢük bir seviyede olduğu söylenebilir.
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5. TARTIġMA VE ÖNERĠLER 

 

 

Hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde yer alan Paramedik ve ATT (Acil Tıp 

Teknisyeni)ler olağan dıĢı acil durumlarda, kaza veya hastalık sonucunda acil yardıma 

ihtiyacı olan kiĢilere acil bakımın sağlanması ve durumlarının daha kötüye gitmesinin 

önlenmesi ve ileri acil ünitelerine nakledilmesinde görev almaktadırlar. Görevleri 

sırasında olay yerinde oluĢan fiziki riskler, olayda müdahale edilen hastaların ve hasta 

yakınlarının fiziki/psikolojik engelleyici tutumları olay yeri yönetimini 

zorlaĢtırmaktadır. En belirgin örneklerinden biri de madde kullanım bozukluğu olan 

bireylerin sağlık çalıĢanlarına karĢı olan tutumlarıdır. Literatürde bir çok madde 

kullanım bozukluğu olan bireylere yönelik çalıĢma söz konusu olsa da, bu çalıĢmalar 

hastane koĢullarında yapılacak olan tedavileri, hekimleri ve hemĢireleri 

kapsamaktadır. Hastane öncesinde görev yapan Paramedik ve ATT‘ lerin madde 

kullanım bozukluğu olan bireylere yönelik tutumlarını kapsayan bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Paramedik ve ATT‘ ler ile ilgili yapılan çalıĢmalara katkı sağlamak 

amacı ile bu araĢtırmada Paramedik ve ATT‘ lerin madde kullanım bozukluğu olan 

bireylere yaklaĢımında kiĢilik özelliklerinin etkisi olup olmadığına dikkat çekmek 

istenmektedir. AraĢtırmaya alınan örneklem grubunda Ġstanbul‘da görev yapan 224 

Paramedik ve 181 ATT yer almıĢtır. Katılımcılara tarama modelli anket çalıĢması ile 

bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere yönelik tutum ve davranıĢları üzerine 

ölçeği (BYMT), beĢ faktör kiĢilik envanteri ölçeği (BFKÖ) ve demografik özellikleri 

değerlendirebilmek adına araĢtırmacı tarafından oluĢturulan demografik form 

oluĢturularak yapılan çalıĢma ile madde kullanım bozukluğu olan bireylere yaklaĢımı 

etkileyen faktörler araĢtırılmıĢtır. 

 

5.1. Madde Kullanım Bozukluğu Olan Bireylere KarĢı Tutumun Demografik 

Özelliklere Göre Ġncelenmesine Yönelik TartıĢma 

 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada; bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere 

iliĢkin tutumlara ait grup ortalamalarının incelenebilmesi için T testi ve ANOVA 

kullanılmıĢtır. Ġki gruplu değiĢkenler (cinsiyet, medeni durum) T Testi analizi 
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yapılmıĢtır. 3 ve daha fazla gruplu değiĢkenler için (Deneyim) ANOVA yapılmıĢtır. 

Yapılan bu analizler sonucunda; demografik özelliklere göre incelendiğinde cinsiyet, 

medeni durum ve mesleki unvan ve çalıĢma yılı katılımcıların madde kullanım 

bozukluğu olan bireylere yönelik tutumlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Alanyazın da yapılan incelemelerde de bu araĢtırmayı destekleyen 

bulgulara ulaĢılmıĢtır. Aksoy (2021) yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmasında: Sağlık 

profesyonellerinin yaĢının ve cinsiyetinin ve mesleki deneyimin madde kullanan 

bireylere ve bağımlılık tedavisine yönelik tutum üzerinde etkisinin olmadığı sonucuna 

ulaĢmıĢtır (Aksoy, 2021). 

 

ÇalıĢmamızda demografik veri formu içerisinde yer alan madde kullanım 

bozukluğuna yaklaĢımı konusunda eğitim alan sağlık personellerinin madde kullanım 

bozukluğu olan bireylere yönelik daha olumlu tutuma sahip olduğu saptanmıĢtır. Bu 

nedenle madde kullanım bozukluğu olan birey ile çalıĢan sağlık personellerinin 

lisans/ önlisans eğitiminde madde kullanım bozukluğu ile iliĢkili dersleri yer 

verilmesi önerilebilir. Paramedik ve ATT‘ lere madde kullanım bozukluğu olan 

bireylere yaklaĢım eğitimleri belirli aralıklarla verilerek bu bireylere yönelik 

tutumlarının daha olumlu hale getirilebileceği konusunda iliĢkinin olduğu 

saptanmıĢtır. Literatür ıĢığında farklı alanlarda yapılan incelemelerde bu araĢtırmayı 

destekleyen bulgulara rastlanmıĢtır. 

 

KarakaĢ ve Ersöğütçü (2016) yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmada; hemĢirelerin 

madde kullanım bozukluğu olan hastaya yaklaĢım konusunda sertifika programlarına 

katılımları bu bireylere yönelik yapacakları müdahalelerde daha etkin rol 

alabilecekleri sonucuna ulaĢmıĢlardır (KarakaĢ & Ersöğütçü 2016). 

 

2018 yılında Koç ve arkadaĢları baĢka bir çalıĢmada; öğrencilerin bağımlılıkla 

ilgili eğitimlerin belirli aralıklarla gerçekleĢtirilmesinin önemli olduğunu tespit 

etmiĢtir (Koç vd., 2018). 

 

Kaylı ve arkadaĢlarının (2020) çalıĢması incelendiğinde: Sağlık 

profesyonellerine bağımlılık konusunda düzenli olarak verilen eğitimlerle madde 

kullanım bozukluğu olan kiĢilere yönelik olumsuz tutumlarının olumlu yönde 

değiĢmesinde önemli bir etken olduğunu belirtmiĢlerdir (Kaylı vd., 2020). 
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5.2. BeĢ Faktör KiĢilik Envanter Ölçeğinin Demografik Özelliklere Göre 

Ġncelenmesine Yönelik TartıĢma 

 

Yaptığımız çalıĢmanın veri analizleri sonucunda medeni durum, mesleki unvan, 

bağımlılık vakası ile çalıĢma durumuna göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin incelenmesi 

sonucunda anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

 

Cinsiyet değiĢkenine göre beĢ faktör kiĢilik tiplerinin incelenmesi sonucunda; 

erkeklerin dıĢadönüklük puanları kadınlara kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢ olup, kadınların özdenetim ve nörotizm puanları erkeklere kıyasla anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu sonucuna varılmıĢtır. Son olarak yumuĢak baĢlılık ve 

deneyime açıklık değiĢkenleri cinsiyete göre anlamlı olarak farklılaĢmamaktadır. 

Alanyazında yapılan incelemede bu araĢtırmamızı destekleyen çalıĢmalara 

rastlanmıĢtır. 

 

2016 yılında Sır‘ ın yapmıĢ olduğu çalıĢmasında cinsiyetin çoğunlukla 

nevrotiklik boyutta saptandığı, kadınların erkeklerden daha nevrotik karakterli olduğu 

sonucuna varılmıĢ olup, bizim çalıĢmamızla örtüĢtüğü tespit edilmiĢtir (Sır, 2016). 

 

Bu çalıĢmaların yanı sıra beĢ faktör kiĢilik özelliklerinin cinsiyete göre anlamlı 

bir farklılık bulunmadığını gösteren bazı çalıĢmalar yer almaktadır. DurmuĢ ve 

Ulusoy (2011)‘ un yaptığı çalıĢmada beĢ faktör kiĢilik özelliklerinin yaĢ ve cinsiyete 

göre incelenmesi sonucu anlamlı bir fark bulamamıĢlardır (DurmuĢ & Ulusoy 2011). 

 

2017 yılında Göksal‘ ın sınıf öğretmelerine yönelik beĢ faktör kiĢilik 

özelliklerini ele aldığı çalıĢmasında cinsiyet değiĢkeninin kiĢilik özelliklerine etkisi 

olmadığını tespit etmiĢtir (Göksal, 2017). 

 

5.3. KiĢilik Özellikleri Ġle Madde Kullanım Bozukluğu Olan Bireylere Yönelik 

Tutumun Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesine Yönelik TartıĢma 

Bizim çalıĢmamızda bağımlı değiĢkenlere ait varyansı açıklayabilecek baĢka 

değiĢkenlerin olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu nedenle gelecekteki araĢtırmalarda 

bağımlılara iliĢkin tutumlar üzerinde etkili olabilecek diğer değiĢkenlerin çalıĢılması 

önerilmektedir. 

 

Yapılan çalıĢmada; dıĢa dönüklük, yumuĢak baĢlılık, özdenetim, nörotizm, 

deneyime açıklık ile bağımlılara yönelik tutum arasındaki iliĢkide istatistiksel anlamlı 
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bir iliĢki bulunmamıĢtır. Yapılan regresyon analizinde bağımsız değiĢkinlerin birlikte 

bağımlı değiĢkene ait toplam varyansı düĢük etki büyüklüğü ifade etmektedir. Diğer 

yandan kiĢilik özelliklerine ait alt boyutların bağımlılara iliĢkin tutumlarla anlamlı 

olarak iliĢkili olmamasından dolayı açıklanan varyansın düĢük bir seviyede olduğu 

söylenebilir. Yapılan analizler sonucunda bağımlı değiĢkenlere ait varyansı 

açıklayabilecek nitel ve nicel yeni değiĢkenlere ihtiyaç bulunmaktadır. 

 

KiĢilik özellikleri ile bağımlılara iliĢkin tutumlar arasındaki iliĢkilerin anlamlı 

olmamasının bir diğer nedeni kiĢilik özelliklerine dair alt boyutların yeterli olmaması 

sebebiyle Cronbach‘s Alpha değerlerinin düĢük olmasından kaynaklı olabileceği 

düĢünülebilir. Nitekim, Kline (2010)‘a göre bir ölçeğin alt boyutlarının en az 3 

maddeden oluĢması gerektiğini ifade etmiĢtir. AraĢtırma kapsamında kullanılan 

ölçeğin alt boyutlarının her biri 2‘Ģer maddeden oluĢmaktadır. Tabachnick ve Fidell 

(2013) madde alt boyutlarının 2 maddeden oluĢabileceğini ancak bu iki maddenin 

güçlü bir iliĢkiye sahip olması gerektiğini ve alt boyutlar arasında ise düĢük iliĢkiler 

olması gerektiğini ifade etmiĢtir. Aktarılanlar ıĢığında kiĢilik özelliklerini beĢ faktör 

olarak açıklayan ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarının yeniden gözden 

geçirilmesine gereksinim duyulduğu düĢünülmektedir. Nitekim, ölçeği Türkçeye 

uyarlamasını yapan Horzum ve arkadaĢlarının (2017) ölçeğin zorunlu durumlarda 

kullanılmasını uyarlama makalesinde belirtmiĢtir. Bu nedenle baĢka bir çalıĢmada beĢ 

faktör kiĢilik özelliklerinin uzun formuyla Somer, Korkmaz ve Tatar (2000) 

bağımlılara yönelik tutumlar yeniden incelenebilir. 

 

Yapılan literatür taramasında bu konu hakkında herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu sebeple mevcut analiz farklı bir çalıĢma ile kıyaslanamamaktadır. 

Bu tarz bir çalıĢmanın gelecekte yapılacak olan çalıĢmalara yol gösterici olacağı 

düĢünülmektedir. 

 

5.4. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 
AraĢtırmada karĢılaĢılabileceği düĢünülen bazı sınırlılıklar Ģunlardır: 

 
 Bu araĢtırmanın sonuçları ‗Bağımlılık Yapıcı Madde Kullanan Bireylere 

Yönelik Tutum ve DavranıĢları Üzerine Ölçeği (BYMT)‘ ve ‗BeĢ Faktör KiĢilik 

Envanteri Ölçeği (BFKÖ)‘ nin ölçtüğü veriler ile sınırlıdır. 

 

 AraĢtırma kapsamında toplanan veriler Ġstanbul‘da görev alan Paramedik ve 
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ATT‘ lerin kullanılan ölçeklere verdikleri cevaplar ve bu verilerden elde edilen 

sonuçlar ile sınırlıdır. 

 

 ÇalıĢma sonucu elde edilen veriler sadece sosyal platform aracılığı ile 

ulaĢılabilen 405 personelden elde edilmiĢtir ve küçük bir grubu kapsamaktadır. 

 

 Verilerin sadece Paramedik ve ATT‘ lerden alınacak olması, diğer Hastane 

öncesi acil sağlık hizmetlerinde görev yapan doktor, hemĢire, sürücülerin dâhil 

edilmemiĢ olması hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde görev yapan tüm 

personelin bir aradaki tutumunu belirlemek açısından sınırlılık getirmektedir. 

 

5.5. Gelecekte Yapılacak AraĢtırmalar Ġçin Öneriler 

 
Bu çalıĢmada Ġstanbul ili Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetlerinde görev alan 

Paramedik ve Acil Tıp Teknisyenlerinin kiĢilik envanteri incelenerek, madde kullanım 

bozukluğu olan bireylere yönelik tutumları araĢtırılmıĢtır. 

 

Aktarılan bulgular birlikte değerlendirildiğinde daha önce bağımlılık eğitimi 

almıĢ olan sağlık personelin bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere iliĢkin daha 

olumlu tutumlara sahip olduğu saptanmıĢtır. Bu nedenle, bağımlılarla çalıĢan sağlık 

personellerinin önlisans/lisans eğitiminde bağımlılıkla iliĢkili derslere yer verilmesi 

önerilebilir. Bununla birlikte, hizmet içi eğitimlerde politika yapıcılara bağımlılık 

hakkında bilgilendirici eğitimlerin sağlık personellerine sunulması önerilebilir. 
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EK 1: Anket Soruları 

AydınlatılmıĢ Onam Formu 

Sayın Katılımcı, Hastane öncesi Acil Sağlık Hizmetlerinde yer alan Paramedik ve ATT 

lerin kiĢilik özellikleri ve madde kullanım bozukluğu olan bireylere karĢı tutumunu 

belirlemek amacıyla gerçekleĢtirdiğimiz bu çalıĢmada lütfen size uyan en doğru 

yanıtları iĢaretleyerek soruları cevaplayınız. Bu çalıĢmaya katılım gönüllük esasına 

dayalıdır. AraĢtırma kapsamında, ankete vereceğiniz cevaplar, araĢtırmacı dıĢında 

herhangi bir kiĢi veya kurum ile paylaĢılmayacaktır. Ancak araĢtırma sonuçları 

bilimsel platformlarda sözlü sunum, poster, yayın Ģeklinde paylaĢılabilecektir. 

Anketten elde edilen veriler toplu olarak değerlendirileceğinden isim yazmanız 

gerekmemektedir. Bu formu doldurmanız yaklaĢık 10 dakika sürecektir. ÇalıĢmaya 

katılmanız halinde, toplanan bilgiler yalnızca araĢtırma amaçları için kullanılacaktır. 

Ayrıca gelebilecek istek doğrultusunda, sonuçlar sizlerle paylaĢılacaktır. Herhangi 

bir soru veya katkınız için  adresinden tarafıma ulaĢabilirsiniz. 

Ankete katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

Saygılarımla, 

Çağla TUNA AYDIN 

Ayvansaray Üniversitesi 

Psikoloji Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Öğrencisi 

Bana yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı/sözlü açıklama 

Çağla TUNA AYDIN tarafından yapıldı. Bu araĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. 

mailto:caglaa.tunaa@gmail.com
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Sosyodemografik Veri Formu 

AĢağıda sosyo-demografik özellikleriniz hakkında sorular bulunmaktadır. Lütfen 

kendiniz için en uygun seçeneği iĢaretleyip, soruları yanıtlayınız. 

1. Cinsiyetiniz? 

 

 Kadın ( ) 
 

 Erkek ( ) 

 

2. Medeni durumunuz? 
 

 Bekâr ( ) 
 

 Evli ( ) 

 

3. YaĢınız? 

 

 …….( lütfen belirtiniz). 

 

 

4. Eğitim 

 

 Lise( ) 
 

 Ön lisans( ) 
 

 Lisans ( ) 
 

 Yüksek Lisans( ) 
 

 Doktora ( ) 

 

 

 

 
5. Kurum Ünvanınız 

 

 ATT ( ) 
 

 Paramedik/AABT ( ) 
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6. ÇalıĢmakta olduğunuz kurumda hizmet yılınız 

 

 1-3 yıl( ) 
 

 3-5 yıl( ) 
 

 5-7 yıl( ) 
 

 7 yıl ve üzeri ( ) 
 

7. Öğreniminiz sırasında madde kullanım bozukluğuna yaklaĢım 

konusunda bilgi aldınız mı? 

 

 Evet ( ) 
 

 Hayır ( ) ( Yanıtınız hayır ise 1 nolu soruya geçiniz). 
 

8. 7’ incu soruya yanıtınız evet ise; 

 

 Ders konusu olarak ( ) 
 

 Dönemlik ders olarak ( ) 
 

 Yıllık ders olarak ( ) 
 

 Diğer ( ) ................................................. ( lütfen belirtiniz). 
 

9. Size göre aldığınız bu eğitim ve süresi yeterli miydi? 

 

 Evet ( ) 
 

 Hayır ( ) 
 

10. Mezuniyet sonrasında madde kullanım bozukluğuna yaklaĢım 

konusunda eğitim aldınız mı? 

 Evet ( ) 
 

 Hayır ( ) 
 

11. 10’ uncu soruya yanıtınız evet ise; 

 

 Seminer / Konferans ( ) 
 

 Kurs ( ) 
 

 Sertifikalı Eğitim ( ) 
 

 Diğer… .................... ( ) 
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12. Size göre, mezuniyet madde kullanım bozukluğuna yaklaĢım 

konusunda aldığınız bu eğitim ve süresi yeterli miydi? 

 

 Evet ( ) 
 

 Hayır ( ) 

 

 

13. ÇalıĢtığınız kurumda madde kullanım bozukluğuna yaklaĢım konusunda 
yazılı kurum prosedür / politikalarınız var mı? 

 

 Evet ( ) 
 

 Hayır ( ) 
 

 Bilmiyorum ( ) 
 

14. Kurumunuza madde kullanım bozukluğu tanısı konmuĢ yada Ģüphesiyle 
gelen vakalarla karĢılaĢtınız mı? 

 

 Evet ( ) 
 

 Hayır ( ) 
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BeĢ Faktör KiĢilik Ölçeği (BFKÖ) 

Sayın Katılımcı AĢağıda sizi tanımlayan ya da tanımlamayan birçok özellik 

bulunmaktadır. AĢağıda verilen maddelerin her birini dikkatlice okuduktan sonra her 

bir maddenin size en uygun olduğunu düĢündüğünüz seçeneği iĢaretleyerek belirtiniz. 

 

 

 

 

 
H
iç
b
ir

 

 
N

a
d

ir
en

 

 
B

a
ze

n
 

 
S
ık
 s
ık

 

 
H

er
 

Kendimi içine kapanık biri olarak 

görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi genellikle güvenilir biri olarak 

görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi yavaĢ hareket etme eğiliminde olan 

biri olarak görüyorum. 

 
(  ) 

 
(  ) 

 
(  ) 

 
(  ) 

 
(  ) 

Kendimi rahat ve stresle baĢa çıkabilen biri 

olarak görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi çok az sanatsal ilgisi olan biri 

olarak görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi dıĢa dönük, sosyal biri olarak 

görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi baĢkalarının hatasını bulma 

eğiliminde biri olarak görüyorum. 

 
(  ) 

 
(  ) 

 
(  ) 

 
(  ) 

 
(  ) 

Kendimi bir iĢi tam yapacak biri olarak 

görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi kolay sinirlenen biri olarak 

görüyorum. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Kendimi yaratıcı biri olarak görüyorum. (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
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BYMT Ölçeği (Son Hali) 

 

 
AĢağıda madde bağımlılarına yönelik toplumun tutumlarının tespit edilmesini 

sağlayan bir ölçek bulunmaktadır. AĢağıda verilen maddelerin her birini dikkatlice 

okuduktan sonra her bir maddenin size en uygun olduğunu düĢündüğünüz seçeneği 

iĢaretleyerek belirtiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

Ölçek Maddesi 

T
a
m
a
m
en
 K
a
tı
lı
y
o
ru
m

 

B
ir
a
z 
K
a
tı
lı
y
o
ru
m

 

K
a
ra
sı
zı
m

 

K
a
tı
lm

ıy
o
ru
m

 

H
iç
 K
a
tı
lm

ıy
o
ru
m

 

1. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler tehlikeli 
insanlardır. 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

2. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylerle 

arkadaĢlık kurmak istemem. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

3. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢilerin sözüne 

güven olmaz. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

4. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler herhangi 

bir iĢte çalıĢmamalıdır. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

5. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireyler toplumda 

tehlike arz ederler. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

6. Bağımlılık yapıcı madde kullanmak bir hastalıktır. ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

7. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylerin topluma 

değil sadece kendilerine zararı vardır. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

8. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler 
saygısızdırlar. 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

9. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler toplum 

içinde serbest dolaĢmamalıdırlar 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

10. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler kendi 

hayatları ile ilgili doğru kararları alamazlar. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

11. Bağımlılık yapıcı madde kullanan biriyle günlük 

aktivitelerimi gerçekleĢtirebilirim. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

12. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢilerle sohbet 

edip iliĢki kurabilirim. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

13. Ailemde bağımlılık yapıcı madde kullanan birisi 

olsa, utanırım. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

14. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢilerden uzak 

durmaya çalıĢırım 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 
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15. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylere 

anlayıĢlı davranabilirim. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

16. Bağımlılık yapıcı madde kullananların 

karakterlerinin zayıf olduğunu düĢünürüm. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

17. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢilerin suç 

iĢleme olasılığı daha fazladır. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

18. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylerin 

kullandığı maddeyi bırakacağına inanmam. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

19. KiĢinin bağımlılık yapıcı madde kullanıyor olması 

aile içindeki rol ve sorumluluklarını yerine getirmesine 

engel değildir. 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

20. KiĢinin bağımlılık yapıcı madde kullanıyor olması 

iĢ yerindeki sorumluluklarını yerine getirmesine engel 
değildir. 

 

( ) 

 

( ) 

 

( ) 

 

( ) 

 

( ) 

21. ĠĢ hayatında bağımlılık yapıcı madde kullanan 

kiĢilere önemli pozisyonlar verilmesini uygun 

bulmuyorum 

 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 

22. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler tedavi 

olmuĢ olsalar da düĢük pozisyonda çalıĢmaya devam 

etmelidirler. 

 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 

23. Bağımlılık yapıcı madde kullanan insanların 

psikolojik sorunları vardır 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

24. Bağımlılık yapıcı madde kullanan bireylerle 

muhatap olmamaya çalıĢırım. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

25. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢilerden 
korkarım. 

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

26. Bağımlılık yapıcı madde kullanan kiĢiler 

kullandıkları maddeyi bırakmak için tedavi olmak 
istemezler. 

 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 
 

( ) 

27. Ne kadar tedavi edilirse edilsin bağımlı olan birinin 

iyileĢmesi mümkün değildir. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 
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EK 2: Etik Kurul Onay Belgesi 
 

 

 
 




