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1. GIRIS ve AMAC

Bu calismanmn amaci cinsel istismara ugrayan c¢ocuklarda ve
ebeveynlerindeki travma sonrasi stres semptomlarmin sikligin1 ve siddetini
arastirmaktir. Ayrica sosyal destek algisinin cinsel travma sonrasi psikopatoloji
gelisimi iizerine etkisini degerlendirmektir.

Amerikan Ulusal Cocuk Istismar1 ve Ihmali Merkezi’'nce yapilan
tanimlamaya gore cinsel istismar, eriskinin ¢ocugu cinsel uyarilma amaciyla
kullanmasidir. Cocuk cinsel istismar1 diinya ¢apinda yaygin ve ciddi bir sorundur.
Cok sayida arastrrma gozden gecirildiginde, CI prevalansmin kizlarda %4- 62
erkeklerde %2- 35 arasinda oldugu goriilmektedir (1,2). Bu oranlarin gercegi
yansitmadigi, ger¢ek oranlar on kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (3).
Bu konu ile ilgili yazinda CI igin ¢ok sayida risk faktdrlerinden bahsedilmektedir.
Genel olarak bu faktorleri bireysel, ailesel ve istismarciya ait 6zellikler olmak
iizere li¢ baslik altinda toplayabiliriz.

Cl, basta TSSB ve depresyon olmak iizere pek ¢ok ruhsal bozuklukla
iliskili bulunmustur (4). Ayrica, reaktif baglanma bozuklugu, madde bagimliligi,
duygusal dengesizlik, anksiyete, intihara egilim ve diger kendine zarar verici
davranislar, yeme bozuklugu ve yikict davraniglarin dahil oldugu icevurum ve
disavurum davranig problemleriyle iligkilidir (5). Cinsel istismara ugramis
cocuklarm %62’sinde en az bir, %29’unda iki ve daha fazla psikiyatrik bozukluk
bulundugu bildirilmektedir (6).

Cocuklar1 cinsel istismara ugramis annelerde artmig TSSB semptomlari
oldugu ve bu durumun annenin ge¢misinde de CI &ykiisii varsa daha da arttig1
bildirilmektedir (7). Ayrica, annedeki cinsel istismar Oykiisii ¢ocugun cinsel
istismar1 takiben uyumunu da zorlastirmaktadir. Bu yiizden cinsel istismara
ugramis ¢ocukta tedavi plan1 yaparken mutlaka anneyi de dahil etmek gerekir (8).
Tedavide en etkin yontem travma odakli- biligsel davranigsal terapidir (9).

Sosyal destegin, risk durumlarinda uyumsuz davraniglarin ortaya ¢ikma
olasiligin1 azaltan koruyucu bir etken oldugu belirtilmektedir. Stresli yasam
olaylar1 karsisinda, sosyal destek diizeyleri yiiksek olan cocuk ve ergenlerin

gosterdikleri kaygi ve depresyon belirtileri ve davranig sorunlari, sosyal destek



diizeyler1 diisiik olan akranlarina gore daha azdir (10). Ebeveyn destegi, istismar
sonrast ¢ocugun duygusal ve davranigsal uyumu i¢cin Onemlidir (11). Sosyal
destegin olmamasi ve devam eden psikososyal giicliikler kronik TSSB’nin en
giiclii ongoriiciilerdir (12).

Ozet olarak, CI tiim aileyi etkileyen, biiyiik bir travmadir. Konu ile ilgili
yazinda CI’m ¢ocuk iizerine etkileriyle ilgili ¢ok sayida arastirma olmasina
ragmen, ebeveynler iizerine etkileri daha az calisilmistir. Bu ¢alismamizda, bir
grup cinsel istismara ugramis ¢ocuk ve ebeveyninde TSSB siklig1 ve siddetiyle,

sosyal destek algisinin cinsel istismarin sonuglar1 tizerine etkisini arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuk Cinsel istismarinin Tanim

Literatiirde CI ile ilgili ¢esitli tanimlamalar yer almaktadir. Bunlardan biri
olan Amerikan Ulusal Cocuk Istismar1 ve Ihmali Merkezi’'nce yapilan
tanimlamaya gére CI ‘bir ¢ocuk ve yetiskin arasinda gerceklesen ve eriskinin
cocugu cinsel uyarilma amaciyla kullanmasidir’. Bu tanim ‘yas farkinin 5 yastan
fazla olmasi’ veya ‘istismarcinin ¢ocuk iizerinde giic ve kontrol kurabilecek
konumda’ olmasimi kapsar (13).

Baska bir tanima gore ise Cl ‘eriskinlerin ¢cocuklar1 kendi cinsel doyumlar1
icin kandirarak, ikna ederek, ayartarak, zorlayarak ya da mecbur birakarak
yaptiklar1 bir dizi cinsel davranisi igerir’. Bu davranislar, oral, anal, vajinal
penetrasyon, penetrasyona tesebbiis, giysi lizerinden veya soyarak kalca, gogiis ve
genital bolgelere dokunma, teshircilik, pornografik fotograflar gésterme ve fuhus
icin ¢cocugu kullanmaktir (2).

Cinsel istismarin onemli bir kismini1 ensest vakalar1 olusturur. Kanunen
evlenmelerine izin verilmeyen iki kisi arasindaki cinsel iliskiye ensest denir.
Anne- baba, ilivey babada dahil olmak {izere akrabalar, annenin erkek arkadasi,
ebeveyn roliinii iistlenen veya iivey babanin yerine gegen kisiler ile olan bu tarz
iligkiler ensest kapsamindadir (14).

Yeni Tiirk Ceza Yasasinda, yetiskinlere yonelik olarak gergeklesen cinsel
amacl eylemler ‘cinsel saldir1 sugu’ olarak adlandirilirken, ¢ocuklara yonelik
gerceklesen cinsel amaghh  eylemler ‘cinsel istismar sucu’  olarak
adlandirilmaktadir. Cocugun bdyle yasantilara maruz birakilmasi suctur ve cezai
yaptirimi vardir. Yasada on bes yas tistii ¢ocuklarin ugradiklar1 saldirimin hukuki
anlam ve sonuglarini algilama yetenegine sahip olmalar1 halinde, eylemin riza dis1
ve iradeyi etkileyen bir nedenle gerceklesmesi halini ‘istismar’ olarak kabul

edilmistir (15).



2.2. Tarihcesi

Ensest, bazi kiiltlirler haric binlerce yildir tabu kabul edilmektedir.
Kiiltiirlerin enseste yaklagimlar1 farklilik sergilemektedir. Yunan mitolojisinde
Odipus’un istemeden babasint Oldiirdiigii, annesiyle evlendigi ve gercegi
ogrenince gozlerini kor ederek kendini cezalandirdigi anlatilir. Firavunlarin
kardesleriyle evlenmeleri tanrisal sifata en uygun evlilik olarak kabul
edilmekteydi. Yine Antik Roma’da yetiskinler ve c¢ocuklar arasindaki cinsel
iliskinin kabul edilebilir oldugu bilinmektedir (16).

1970’lerden once cinsel istismarm nadir olduguna inamilirdi. Bu tarihten
itibaren bu konu {lizerine ilgi artmis (17). Son yillarda iilkemizde de medya

araciligiyla cocuk istismar1 kamuoyunun giindemine girmistir.

2.3. Epidemiyoloji

Cocukluk ¢ag1 CI’inm bildirimi son birka¢ dekadda artmustir. Sanildigmin
aksine nadir bir durum degildir. Arastirmacilarin degisik tanimlar kullanmalari,
kullanilan yOontemlerdeki farkliliklar ve kiiltiirel 6zelliklerden dolay1 prevalans
oranlarida farkhliklar goriilmektedir (18).

Istismarin neden oldugu utang, sucluluk gibi tepkilerden dolayr bu
konunun ¢ogu kez gizli kalmasi ve sir olarak saklanmasi nedeniyle gercek
prevalans verilerine ulasmak giictiir (19). Ci’a ugrayan olgularin sadece %15’inin
bildirildigi ve ABD’nde her yil yaklasik bir milyon ¢ocugun istismara ugradigi
diisiiniildiigiinde sorunun ne kadar biiyiik oldugu goriilmektedir (20).

Cok sayida arastirma gozden gegirildiginde, CI prevalansmnin kizlarda %4-
62 erkeklerde %2-35 oldugu goriilmektedir (1,2). Avrupa’da ¢ocuk ve ergenlerde
prevalans kizlarda %10-20, erkeklerde %3-10dur (21). Kiz ¢ocuklar CI agisindan
erkeklerden 3 ile 10 kat daha fazla risk altindadirlar (22). Cogu olguda istismar
cocukluk ve ergenlik doneminde baslar, zaman i¢inde tekrarlayarak devam eder.
Onsekiz yasmna kadar kizlarin %12-25inin, erkeklerin %8-10"unun Cl’a maruz
kaldigin1 gosteren ¢alismalar vardir (23).

Ulkemizde konu ile ilgili veriler smirlidir. Trakya Universitesi’nde yapilan
bir calismada aile i¢i CI oraninm %1,4 oldugu belirlenmistir. Akyiiz ve ark.

eriskinlerle yaptiklar1 geriye doniik bir arastirmada ise, cocuklukta cinsel istismar



oran1 %2,5 olarak belirlenmistir. Lisede okuyan kiz 6grencilerle yapilan baska bir
calismada; %1,8 oraninda ensest bildirilirken; 6grencilerin %11,3’li ¢ocuk iken
ozel bolgelerine istemedikleri bir sekilde dokunuldugunu ve %4,9’u ise cinsel
iliskiye zorlandiklarini belirtmislerdir. Ergen CI’1 ile ilgili Gazi Universitesi
Cocuk Koruma Merkezinde yliriitiilen bir ¢alismada istismarcilarin tamaminin
erkek oldugu goriiliirken; akran istismarinm %33,3, bir erkek akraba tarafindan
istismarin %7,4, 6z baba istismariin %14,8 ve yabanci istismarmin %25,9 oldugu
belirtilmistir (24). Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesince Istanbul’daki
liselere devam etmekte olan 1955 kiz ¢cocugu arasinda yapilan bir arastirmada
olgularm %95,7’sinin CI ile ilgili soruya yanit verdigi saptanmstir. Bu ¢ocuklarin
250°si (%13,4) Cl’a ugradigini bildirmistir. Bu istismarlarin %11,3’ii cinsel
bolgelerinin ellenmesi ve %4,9’u ise cinsel iliskiye zorlanma olarak
tanimlanmugtir. Her iki tipte Cl’a ugradigini belirtenlerin orani ise %3 olarak
saptanmustir. CI bildiren gocuklarm %32,4’{i istismarci ile iliskisini sorgulayan
soruya yanit vermemis, %50’si bir yabanci tarafindan istismar edildiklerini
bildirmis, ensest durumu sadece %1,8 ¢ocuk tarafindan bildirilmistir. Bir erkek
tarafindan istismar edilme orani %92,9 iken; kadin tarafindan istismar edilme
orani %5,7 ve her iki cins tarafindan istismar edilme olma orani ise %]1,4 olarak
saptanmustir  (25). Istanbul’da iiniversite ogrencileri arasinda yapilan bir
arastirmada ise 302 kiz 6grencinin %44,5’i 18 yasmdan dnce en az bir kez Cl’a
ugradiklarmi bildirmislerdir. On iki yasindan Once istismara ugradigini belirten
kizlarin %93’ ve 13-18 yaslar1 arasinda istismara ugradigimi belirten kizlarin
%98’1 istismarcinin erkek oldugunu belirtmislerdir. Istanbul’da yapilan bir baska
calismada, 16 yas dncesinde (genis aile dahil) aile bireyleri tarafindan CI (ensest),
iniversite O0grencilerinde %4,6, lise ogrencilerinde %4,5, ayaktan tedavi goren
psikiyatri hastalarinda %8,7, yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinda %10,2
olarak belirlenmistir. Aile disindaki cinsel istismarlar da eklendiginde bu rakamlar
artmaktadir (18).

Ulkemizde cinsel istismar ile ilgili veriler kisithidir. Kayitlarin yetersiz
tutulmast ve ‘soguk’ bir konu olmasindan dolay1 hekimlerin kaginmasi bu veri

azliginin nedenlerinden birkagidir (16). Ornegin, YOK Ulusal Tez Merkezine



kayith psikiyatri alaninda c¢ocuk istismart konulu sadece bir adet tez

bulunmaktadir.

2.4. Cocuk Istismar i¢in Risk Etmenleri

Yazinda Ci’a yonelik risk etmenleri bireysel, ailesel ve istismarciya ait
olmak tizere {i¢ faktor etrafinda toplanmaktadir. Bu risk faktorleri cinsel travmaya
maruz kalma, travma sonrasi gelisebilecek psikopatolojiler ve uyum siireci

acisindan belirleyici olmaktadir.

2.4.1. Cocuk istismari icin bireysel risk etmenleri

Cinsel istismara ugrama sikli§1 yasla artar (26). Istismara ugrayan cocuklar
degerlendirildiginde, %10’u 0-3 yas arasi, %28’1 4—7 yas arasi, %25,5’1 8-11 yas
aras1 ve %35’ 12-18 yas arasmda bulunmaktadir (27). Yasm Ci’in sonuglari
iizerine etkisi hakkindaki bulgular celigkilidir. Baz1 arastirmalar puberte 6ncesi
etkilenmenin erken ¢ocukluk donemi veya ergenlik donemine gore daha yiliksek
oldugunu gosterirken, bazi c¢aligmalar ergenlik doneminde meydana gelen
istismarin daha yaygm etkisi oldugunu gdstermektedir. Ergenlik doneminde
meydana gelen istismarin, gelismekte olan cinsellik ve kendilik algisinda
sorunlara neden oldugu 6ne siiriilmektedir. Puberte 6ncesi meydana gelen cinsel
istismarin normal gelisim tizerine yikici etkisi olacagi one siirtilmektedir (28).

Diger bir risk etmeni cinsiyettir. Kizlarin erkeklerden 2 ile 5 kat daha fazla
istismara ugradigr cok sayida arastirma tarafindan bildirilmektedir (5, 29).
Istismar erkeklere oranla kizlarda daha fazla rapor edilmektedir. Calismalarin
cogunlugu kizlarla ilgilidir (28).

Cesitli nedenlerden otiirti kizlarda istismar daha fazla vurgulanir;
erkeklerde istismarin siddetinin kiiclimsenmesi, erkeklerin daha az etkilendiginin
farz edilmesi, erkek c¢ocuklarin cesitli nedenlerden Otiirii cinsel istismar
davranisini cinsel olarak yorumlamamalari, aciz olarak algilanmaktan, erkekligin
gittigi algisindan utanma ve escinsel olarak etiketlenmekten korkma bunlardan
bazilaridir (30).

Cl’a ait diger bireysel risk etmenleri ise fiziksel engel, zihinsel gelisim

geriligi ve bazi psikiyatrik hastalik tanilarinin olmasidir. Korlik, sagirlik, zihinsel



gelisim geriligi gibi cocugun Ozellikle giiven algisin1 bozan fizik yetersizlikler
istismar riskini arttirr (31,32). DEHB, KOKGB, davranim bozuklugu, bipolar
bozukluk cinsel istismara ugrama riskini arttirir (33). Incinebilirligin artis1 ile
bagimlilik, kurum bakimi ve iletisim giicliikleri olarak tanimlanan ii¢ etken iligkili
bulunmustur. Cinsiyetin etkisi arastirildiginda, Ci’a ugramis ve yetersizligi olan

olgular i¢cinde erkeklerin, kizlardan daha fazla oldugu bulunmustur (2).

2.4.2. Cocuk istismari icin ailesel risk etmenleri

Ciddi ebeveyn catigmalari, siddet, ayrilik, bosanma ve ebeveyn madde
kullaninminin oldugu ailelerde istismar sikli§1 daha fazladir (34,35). Tek ebeveyn
ile yasama, evde iivey babanin varligi riski arttirmaktadir (26,36). Ebeveynlerin
gecmisinde cinsel istismar Oykiisiiniin olmasi diger bir iligkili etmenidir (37).
Arastirmalar annenin egitim diizeyinin diisiik olmasmin riski belirgin olarak
arttirdigin1 gostermektedir. Anne babada kronik bir hastaligin olmasi, annenin
uzun siire yoklugu, sosyal izolasyonun varligi, kat1 ve cezalandiric1 ebeveynlik
pek cok calismada riski arttiran etmen olarak belirtilmistir (38).

Ekonomik sikmtilar ebeveynlik davramglarini etkiler. Daha katu,
cezalandirici, diismancil ebeveynlik ve cocuklarma daha az zaman ayirma ile
sonuglanabilir. Bu sartlar altinda biiyliyen ¢ocuklarda sorunlu davraniglar ortaya
cikabilir. Ensestin yasandig1 aileler genel olarak diizensiz ve islevselligi bozuk
ailelerdir. Bu ailelerde enseste yol agtig1 diisiiniilen en 6nemli oriintii babanin gii¢
ve kontrolii saglamak icin siddete bagvurdugu, ataerkil bir aile yapisidir.

Istismarm goriildiigii ailelerde evlilik catismalar1 daha fazladir. Aile disa
kapalidir. Aile bireyleri arasinda duygusal iletisim azdir. Ebeveynler arasinda gii¢
dengesizligi bulunmaktadir. Istismarci babalarin bir kismi pedofiliktir. Ensestin
goriildiigi ailelerde anne genellikle es ve ev kadinlig1 roliinii kizina vermektedir.
Anne, goriinen cinsel aktiviteyi gormezden gelmeyi secer. Anne evliligi ve diizeni
bozulacag icin, kiz ¢ocuk ise utanma ve sugluluk duygularmi bastrmak, aile
diizeninin bozulmasini1 6nlemek amaciyla durumu gérmezden gelebilir (16, 32).

Biitiin sosyoekonomik diizeyden ¢ocuklar istismara ugrayabiliyor olmasina
ragmen fakir aileden geliyor olmak istismar riskini arttirr (26). SED’1 diisiik

ailelerde ¢ocukla daha az zaman gecirme, daha az duygusal paylasimm olmasi,



kat1 ve cezalandirict disiplin CI riskini arttirir (39). Bu ailelerde anne-babalar
ebeveynlikten daha az tatmin olurlar. Bununla beraber SED’in cinsel istismar
iizerine etkisi, fiziksel istismar ve ihmal kadar belirgin degildir (5,26).

Bazi arastirmalarda gociin aile islevselligi ve ¢ocugun gelisimi iizerine
etkisi vurgulanmaktadir. Sik tasinma ve beraberinde sosyal ¢evrenin degismesi
istismar olgularinda siklikla goriiliir. Bu durum ayni zamanda istismar sonrasi

uyum siirecini de olumsuz yonde etkiler (40).

2.4.3. Cinsel istismara ait risk etmenleri

Istismarm psikiyatrik sonuclarmi degerlendiren calismalarda, istismarin
siiresi, sikligi ve siddeti gibi etkenler vurgulanmaktadir. Zorlama veya gii¢
kullanim1 eslik ediyorsa, istismar uzun slirmiisse, istismarci ile duygusal bir
yakinlik varsa, cinsel eylem penetrasyon igeriyorsa psikiyatrik sonuclar daha agir
olmaktadir (41). Istismarcmin kimligi ve &nceki istismar Oykiisii ¢ocugun
uyumunu zorlagtirmaktadir (42).

Saldirgan genellikle daha 6nceden ¢ocugun tanidig: biridir. Anne, baba,
kardesler, dede, amca, kuzenler, eniste, yakin komsular, yakin arkadas veya dost
istismarci olabilir. Aile i¢i istismarda en sik rastlanan istismarci 6z babadir. Bunu
iivey baba takip eder. Bazi calismalar kardeslerinde en az baba kadar fail
olabilecegini belirtmistir. Erkeklerin bir yabanci tarafindan istismar edilme
olasiligi, kizlarin ise aile i¢i istismara ugrama olasilig1 daha fazladir (43). Yine
aile ici istismar daha uzun siirerken, aile dis1 istismarm siiresi daha kisadir.
Istismarm uzun siirmesinde aile bireylerinin ihmali rol oynar. Magdur ise ya
korktugundan dolayr yada travma sonrasi gelisen dissosiyatif psikopatoloji
nedeniyle direng gosteremeyebilir ve yardim isteyemeyebilir (14,18).

Istismarcilara 6zel bir kisilik yapist veya demografik 6zellik
tanimlanamamistir. Bu kisilerin 6nemli bir kismu ¢ocukluklarinda istismara
ugramus kisilerdir. Istismarcilara ait bazi kisilik dzellikleri sosyal temas: sinirls,
ice kapanik, psikoseksiiel ve sosyal acidan immatiir kisiliktir. Istismarcilarin
biiylik kismi ¢ocuk tarafindan bilinen, giiven duyulan aile bireyi veya yakimidir
(14). ABD ulusal istatistiklerine gore istismarcilarin %6,6’s1 20 yasindan kiigiik,
%45,2’si 20-39 yas arasi, %7,2’si 49 yasindan biiyiiktiir. Istismarcilarm ¢ogu



cocuk tarafindan bilinir. Aileden ziyade siklikla yakin arkadas veya dosttur (3).
Istismarc1 %85- 90 oraninda erkektir. Kadin istismarci azdir (44). Bu konuda az
sayida calisma bulunmaktadir. Bununla birlikte istismar1 takiben daha agir

psikopatolojiler gelisebilmektedir.

2.5. Degerlendirme ve Tani

Cinsel istismara ugradigi iddia edilen ¢ocugun doktora basvurusundan
sonra alinacak bilgi son derece Onemlidir. Bu siiregte multidisipliner bir ekip
calismast gerekir. Degerlendirmede 6ykii alma, fizik inceleme, gerekli laboratuar
testler ve ayirici tan1 basamaklari yer alir (45). Degerlendirme ve tanida hekimin
rolii oldukca 6nemlidir. Bu sorumlulugu yerine getirirken hekim, tarafsiz olmali,
yeterli adli ve tibbi degerlendirme yapma bilgisi olmali, empati kurabilmeli,
yargilama ve yonlendiricilikten uzak olmalidir. Istismar igin en onemli kanit
cocugun soyledikleridir (44). Cocuklara ilk soruldugunda olasilikla gercek
deneyimlerini inkar edebilirler. Biraz zamana ve destege ihtiyaglar1 vardir (46).
Yetersiz bilgi yasal olarak karar verilmesini, bir baska deyisle c¢ocugun
korunmasini engellerken, yonlendirici bir goriisme ise sugsuz bir kisinin zarar
gormesine yol agacaktir. Bosanma ve velayetin s6z konusu oldugu durumlarda
%25-50 oraninda kanitlanamayan (sahte ya da kuskuculuga dayanan gercek dis1)
Cl suclamalar ortaya cikabilir. Velayet sorununun olmadig1 durumlarda bu oran
%4-9 dolaymndadir. Tiim velayet davalarinm ise yalnizca %2’sinde CI suglamasi
s0z konusudur (47).

Oykiiniin alindig1 tarih ve saatin kaydi1 unutulmamalidir. Muayene dncesi
cocuk ve ailesi ile yapilacak olan goriisme, sosyal hizmet uzmani, hemsire ya da
psikolog ile birlikte yapilmalidir. Goriisme siiresince yapilacak olan islemler
hakkinda temel bilgiler verildikten sonra, hem ¢ocuktan hem de ailesinden onam
almmalidir. Gériismenin amaci, olay hakkindaki 6ykiiniin toplanmasidir. Goriisme
odasinda cocuk ve iki goriismeci hari¢ kimse olmamalidir. Ancak anne ve
babasindan ayrilmak istemeyen ¢ocukla da zorla ayri1 olarak goriisiilmemelidir
(48). Cocukla yapilan ilk goriismede basit ve dnemsiz sorularla yakin ve dostca
iliski kurulmaya, giiven saglamaya cahsilmalidir. Ornegin okul durumu, yakin

arkadaslar1 ve sevdigi seyler sorulabilir. Oykii alinirken, oncelikle g¢ocugun



yakinmasi dinlenmelidir. Cocugun kendi sozciikleri kullanmasina izin verilmeli
ve kendi ifadesi ile kayit edilmelidir. Goriisme acik ucglu sorularla
gergeklestirilmelidir (49). Degerlendirmeye tiim aile dahil edilmelidir. Goriisme
sirasinda alinacak bilgiyi arttirabilmek i¢in resimler ve anatomik bebekler dikkatli
bir sekilde kullanilabilir. Cocugun cinsel organlar i¢cin kullandig1 isimler
bilinmelidir (47, 50).

Cl’a ugramis ¢ocuk ve gengler cesitli fiziksel ve ruhsal belirtilerle hekime
basvurabilmektedirler. Ancak bu belirtilerin hi¢biri ‘cinsel istismara’ 6zgii bir
durum degildir (32). CI’a ugramis bir ¢ocugun hekime gelmesi ve bu durumun
aciga ¢ikmasi birka¢ yolla olabilir. Bunlar, rutin fizik incelemenin yapilmasi,
cocugun CI’a ugradigma iliskin siiphelerinin olmasi, sosyal servis ya da yasal
organlarm ¢ocugun olas1 CI acgismdan degerlendirilmesini istemeleri ve ¢ocugun
CI’1 takiben tibbi kamitlarin toplanmasi ve CI olup olmadigmin saptanabilmesi
amactyla acil servis veya ilgili birime getirilmesidir. Ayrica, Ruhsal muayenede
istismar ve ihmal rutin olarak sorgulanmalidir (51). Cocuk psikiyatrisi ayaktan
hastalarin bir kohort ¢aligmasinda cinsel istismar orani, spontan bildirim yerine
direk olas1 istismar Oykiisiinii sorgulandigi zaman, %6’dan %31°e ¢iktig1
bildirilmistir (52). Istismarin ac¢iga ¢ikmasi, daima istismarin sonlanmasiyla veya
¢ocugun stresinin azalmasiyla sonuglanmaz (53). Ci’1 hekim karsisina getiren
tablolar karin agrilari, rektal kanama, ata biner tarzda diisme 6ykiisii, kronik ya da
yineleyen idrar yolu enfeksiyonlarmmm yam sira, diger somatik yakimalar,
gebelik ve davranis sorunlari olabilir. Bildirimi yapilan CI olgularmnin gergek
rakamin ¢ok altinda olmasi nedeniyle, hekimlerin 6zellikle somatik yakinmalari,
gece kabuslary, okuldan-evden kagma sorunu, gelisimsel diizeyi ile uyumsuz
cinsel davranislar1 olan ve kii¢iik yasta gebe kalan tiim cocuk ve ergenler
karsisinda CI ile ilgili uygun inceleme yapmalar1 gereklidir. Ayrica, vaginal-rektal
kanama ve yabanci cisim, kondiloma akuminata, genital herpes, trikomoniasis,
gonokokal vulvovaginit ve diger cinsel yolla bulagan hastali§1 olan ergen kizlarin
da CI acisindan degerlendirilmeleri dnem tasimaktadir. Cocuktan alman dykiiniin
her zaman en temel tani arac1 oldugu unutulmamalidir (32).

Fizik bulgular1 degerlendirmek i¢in, akut olaylarda (ilk 72 saat) acil bak1

gerekir. Bu hem bulgularin taze iken degismeden saptanmasi ve olas1 gebelik ya
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da bagka tibbi sorunlarin tedavisi, hem de adli kanitlarin toplanmasi i¢in (sperm,
kanama, sa¢ vs) i¢in 6nemlidir (54). CI’dan sonra ilk 72 saat i¢inde fizik bak1
yapilan kizlarda %42-46 pozitif fizik bulgu saptanirken, daha sonraki donemde bu
oran %8’e kadar inebilmektedir. Istismarcmnin itirafta bulundugu CI olgularinda
bile fizik baki %60 oraninda tamamen normaldir (49). CI’in tannmasinda fizik
baki oldukca 6nemli bir rol oynamakla birlikte, 1iyi alinmis bir 6ykiiden sonra
gelir. Fizik baki tek basina nadiren tani1 koydurucudur ve olgularm %92’sinden
fazlasinda travmanin akut ve kronik bulgular1 saptanamayabilir (55). Ancak
unutulmamasi gereken bir nokta, yeni Tiirk Ceza Kanunu (TCK) madde 287’ye
gore genital muayenenin hakim veya savcinin kararma bagli olarak yapilmasi

gerektigidir (15).

2.6. Klinik Ozellikler

Cocuk saglig: tizerinde cinsel istismarin olas1 etkileri psikolojik ve tibbi
sorunlarla giden genis bir spektrum ile iliskilidir (56). Istismar sonrasi
psikopatoloji gelisimi ile iligkili bazi faktorler vardir. Bunlar arasinda en One
cikanlar ¢ocugunu sug¢lamayan ebeveyn tutumu ve c¢ocuk/gencin ebeveyni
tarafindan onemsendigi algisinin olmasidir. Sosyal destek 6zellikle aile destegi
istismar sonrasi psikopatolojiyi belirlemede Onemlidir (39). Ebeveyn
psikopatolojisinin ebeveynlik davranisi iizerine etkisi pek ¢ok arastirma tarafindan
bildirilmistir. Ruhsal hastaliklar1 olan ebeveynler hem kendi ihtiyaglarmi hem de
cocuklarminkini karsilamakta zorluk ¢ekerler. Istismarm sonuglarma hassasiyetin
onemli bir ongoriiciisii de annenin alkol kullanimidir. Bagimli ebeveynler hem
kendi durumlarini hem de cinsel istismarin olas1 etkilerini inkar etme
egilimindedirler. Ayrica bu aileler ¢ocuk icin giivenilir bir ortam olmaktan uzaktir
(39).

Cocuk istismar1 pek ¢ok psikopatoloji i¢in genel, non-spesifik risk
faktoriidiir  (57). Istismarin ruh saghgina etkileri bugiine kadar farkli arastirma
desenleriyle incelenmistir. Bu arastirmalarin bazilar1 ¢ocukluk déneminde ortaya
cikan tepki ve bozukluklar1 incelerken, bazilar1 eriskinlik donemine yansiyan
sorunlar1 arastirmayr hedeflemistir. Sonug¢ olarak, istismarin erken ve geg

donemde pek ¢ok ruhsal belirtiyle iliskisi gosterilmistir (58). Istismara ugramis
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cocuklarin hepsinde major psikopatoloji gelismez (59). Cinsel istismara ugramis
cocuklarm %40’indan fazlasinin ¢ok az veya hi¢c semptom sergilemedikleri
bildirilmistir (60). Ancak izleme dayali veriler belirti gostermemis cocuklarin
%10-20’sinde 12-18 ay i¢inde sorunlar baslayabilecegini ortaya koymustur (2).
Cinsel istismara ugrayan g¢ocuklarin klinik 6zellikleri yasa bagh degisiklikler
gosterir. On yas alt1 ¢ocuklarin verdigi tepkiler gelisim diizeyine uygun olmayan
cinsel bilgiye sahip olma, resimlerinde, oyunlarinda ve davraniglarinda cinsel
icerikli temalarin olmasi, sik ve ortalik yerde masturbasyon, yalniz kalmak
istememe, uyku sorunlari, eniirezis, enkoprezis, dikkat dagmikligi, okul ve
arkadas iliskilerinde sorunlar sayilabilir. On yas iistii cocuklarin verdikleri tepkiler
arasinda rasgele cinsel iliskiye girme, tekrarlayan istismara maruz kalma, yeme
bozukluklari, dissosiyatif belirtiler, madde bagimliligi, sosyal geri ¢ekilme, suca
yonelme sayilabilir (61).

Bazi arastirmalarda, kot muameleye ugramis cocuklarda bebeklikte
baglanma sorunlari, erken ¢ocuklukta engellenme toleransinda yetersizlik, otonom
islevsellikte gecikme ve gec¢ cocuklukta benlik algist ve akran iliskilerinde
sorunlar, intihar diisiince ve girisimlerinin oldugu bildirilmektedir (62). Istismara
ugramis ¢ocuklarda, sugluluk, suc¢ isleme, madde bagimliligi, bozulmus cinsel
islevsellik ve tekrar kurban olmaya hassasiyet artmistir (43). Bu ¢ocuklarin daha
fazla cinsel igerikli davranislar sergiledikleri, korunmasiz cinsel iliski, birden fazla
partner ve sex ticareti ile iliskili olduklarmi bildiren ¢alismalar vardir (63,64).
Cl’a ugramis cocuklarin standardize zeka testlerinde ortalamanm altinda puan
aldiklari, sik sik smif tekrar1 yaptiklari, not ortalamalarmin diisiik oldugu, smifta
sosyal ve davranigsal sorunlarmin oldugu, okul basaris1 ve dil gelisiminde
bozukluklarin oldugu bildirilmistir (65). Kronik olarak istismara ugramis gencler
icinde bulunduklar1 ¢evreyi anlamada daha fazla giicliik ¢ekerler ve stresle bas
etme veya problem ¢6zme i¢in uygun yontemler gelistiremezler. Duygusal ve
davranigsal kendini diizenlemede sorunlar ilerideki yasamlarinda daha fazla
anksiyete, depresyon, biligsel yikim, somatizasyon, dissosiasyon, agresyon,
diirtiisellik, siiphecilik ve diger sistemik uygunsuz yanitlara yol agabilir (2).

Cinsel istismara ugramig ¢ocuklarin %62’sinde en az bir, %29’unda iki ve

daha fazla psikiyatrik tani konulur (6). Cinsel istismara spesifik bir sendrom
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tanimlanmasa da agresif davraniglar, sosyal geri c¢ekilme, somatizasyon,
anksiyete, depresyon, gece terorii, uygunsuz cinsel davranislar ve TSSB en sik
bildirilen sekellerdir (66). Kizlar genellikle ice vurum bozukluklar1 (depresyon,
anksiyete, TSSB) sergilerlerken erkekler ise daha ¢ok disavurum bozukluklari
(ODD, agresiflik, madde kullanimi) sergilerler (28,67). Cocuk cinsel istismarmin
eriskin psikopatolojisi lizerine etkilerini arastiran bir calismada, somatizasyon
bozuklugu tanisi konulan hastalarin %55’1 18 yasindan Once cinsel istismara
ugradigi bildirilmistir (68). CI ile kendine zarar verici davranislar ve yeme
bozuklugu arasinda iliski oldugu da ¢esitli arastirmalar tarafindan gosterilmistir
(64,69).

Cl’a ugrams gocuk ve genclerde istismarm sonucu olarak en sik gdzlenen
patolojiler TSSB ve depresyondur (70,71). Ayrica, reaktif baglanma bozuklugu
alkol ve madde bagimliligi dier sik goriilen patolojilerdir (72,73). Istismar,
reaktif baglanma bozuklugu, madde bagimliligi, duygusal dengesizlik, anksiyete,
depresyon, intihara egilim ve diger kendine zarar verici davraniglar, yeme
bozuklugu ve yikict davraniglarin dahil oldugu icevurum ve digavurum davranig
problemleriyle iligkilidir (5). Bunlar1 giivenli olmayan cinsel davraniglar, obezite,
disik benlik saygisi, suca egilim ve biligsel, dil ve gelisimsel gecikme
izlemektedir. CI’a ugramis kizlarda erken yasta gebelik icin risk artmustir (74).
Cinsel istismar ile dissosiyasyon arasmnda kuvvetli bir iliskinin varlig
gosterilmistir (75,76). Cinsel istismar Oykiisii olanlarda non-epileptik nobet ti¢ kat
fazladir (77). Siddetli cinsel istismar deneyimlerinin (aile lyesi tarafindan
yapilmis olmasi, tekrarlayict maruziyet ve penetrasyonun olmasi) yetiskinlikte

daha ciddi dissosiyasyon semptomlariyla iliskili oldugu saptanmustir (78).

2.7. Cocuk Cinsel istismar1 ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
2.7.1. Bir travma olarak cinsel istismar

Travma bireyin zihinsel, ruhsal yasamini etkileyen, giinliik yasaminda
olumsuz sonuglar doguran her tiirlii olay olarak tanimlanabilir. Travmay1 olagan
olumsuz yasantilardan ayiran, kisinin yasamina ve beden biitiinliigline yonelik
tehdit, siddet ya da 6liimle karsi karsiya kalmasidir. Ayni zamanda kisi travma

aninda kars1 konulmaz bir gii¢ tarafindan c¢aresiz birakildigini hisseder.
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Denetleme, baglanti kurma ve anlamlandirma gibi bas etme becerileri felce ugrar.
Travmatik yasantilar arasinda dogal afetler, savaslar, cinsel veya fiziksel saldiriya
ugrama, ¢ocuklukta yasanan istismar ve ihmaller, iskence gorme, zorla kagirilma,
trafik kazalari, 6liimciil bir hastaligin tanisinin konmasi, ceset gérme gibi zorlayict
ve kisinin bas teme yetenegini asan olaylar sayilabilir.

Cinsel istismar bircok bakimdan travmatiktir. CI’a ugramis g¢ocuklar
siklikla kendilerini fiziksel agresyonun kurbani gibi hissederler. CI ayni zamanda,
cocugun giivenini kotiiye kullanmadir. Bunu insanlara giivenememe ve depresyon
izler. Bu ¢ocuklar kendilerini zayif ve dayaniksiz hissederler. Utanma, diisiik
benlik saygisi, kendine zarar verici davranislarla iliskili bir travmatik dongii

devam eder.

2.7.2. TSSB gelisimini belirleyen faktorler

TSSB tanis1t DSM 11 ile siniflandirma sistemine girmistir. DSM-IV-TR ile
cocuklar icin TSSB o6lg¢iitlerinde bazi diizenlemeler yapilmistir. DSM-IV-TR’ye
gore TSSB tanisinin  konulabilmesi i¢in dort ana Olgiitiin - karsilanmasi
gerekmektedir. Travmatik olaya maruz kalmis kisi yeniden yasantilama, artmis
uyartlmishk ve kaginma davranisi sergilemelidir. TSSB tanis1 koymak icin olay
iizerinden en az bir ay ge¢cmesi kosulu aranmistir. Belirtilerin siiresine gore bazi
alt tipler tanimlanmistir. Belirtiler {i¢ aydan kisa siirerse ‘akut’, ii¢ aydan uzun
stirerse ‘kronik TSSB’ olarak adlandirilmistir. Travmatik olay {izerinden alt1 ay
kadar siire gectikten sonra belirtiler ortaya ciktiysa ‘gecikmeli baslangicli TSSB’
olarak tanimlanmistir (79). Uzerinde tam bir anlasma olmamasina ragmen, kismi
TSSB, tam olarak DSM-IV-TR kriterlerini karsilamayan, fakat islevsellikte
bozulmalara yol a¢an anlamli belirtilerin oldugu klinik tablodur (80). Komplex
TSSB, ko-morbid bagka bir durum olsun olmasin kronik TSSB dur (81). Cocuk ve
ergen TSSB yetiskin TSSB na benzer fakat ¢ok kiigiik cocuklar farkl: bir klinik
tablo sergilerler. Cok kiiclik ¢ocuklar daha az kaginma davranisi sergilerler ve
bazi TSSB semptomlarmi dillendirmede gii¢liik ¢ekerler (82). Bu ylizden, ¢ok
kiiciik c¢ocuklarda kag¢inma davramisi kriterlerini azaltmak gibi DSM IV

kriterlerinin modifiye edilmesini 6neren ¢aligmalar bulunmaktadir (83). Cocuk ve
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genglerde TSSB tanis1 koymak i¢in altin standart test Clinician Administered
PTSD Scale for Children (CAPS-C)’dur.

Genel popiilasyonda TSSB prevelanst %1-8 arasindadir (84). Geng
popiilasyonda TSSB yasam boyu prevelanst %9,2°dir (85). Genis kapsamli
epidemiyolojik bir ¢alismada, 16 yasindaki genclerde, TSSB oranlar1 kizlarda 0.7,
erkeklerde 0.1 bulunmustur (86). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada ise 12- 17
yas arasi erkeklerin %3,7’s1 ve kizlarin %6,3’linltin TSSB kriterlerini karsiladigi
saptanmistir (87). Cinsel istismar bir dizi mental hastalikla iliskili olsa da klinik
ve klinik olmayan CI olgularmda en yaygm tam1 TSSB’dur (38). Pek ¢ok
arastirmada Cl’a ugramis cocuk ve genglerde TSSB sikliginmn %40-50 araliginda
oldugu bildirilmektedir (88,89). Cocukken istismara ugramis yetigkinlerin klinik
ornekleminde, yasam boyu TSSB oram1 %46, mevcut TSSB orant %13
bulunmustur (90). Uzunlamasina ¢aligmalar, ¢cocuklardaki TSSB semptom sayis1
ve siddetinin zamanla azaldigini1 gostermesine ragmen, pek ¢ok ¢ocuk travmadan
uzun zaman sonra bile anlamli diizeyde bozulmalar gostermektedir (91). Siddetli
istismara ugramig ¢ocuklarin sadece %32’si iki yilin sonunda TSSB kriterlerini
karsilamaktadir (92). Istismara ugramis ¢ocuklarin bazilar1 aylar sonra TSSB
semptomlar1 gosterirken bazilar1 da az veya hi¢ gostermezler. Bu yiizden
tekrarlayan degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir (93).

Cl’a ugrayan her cocukta TSSB gelismez. TSSB nun gelisme olasiligini ve
hastaligin gidisatin1 etkileyen ii¢ ana faktér bulunmaktadir. Bunlar, kalitsal
hassasiyet, travmanin dogas1 ve iginde bulundugu koruyucu g¢evredir. Istismarin
siddeti, siiresi, siklig1, beklenmezlik durumu, tehlikeye yakinlik ve stres etkeninin
kontrol edilemez olusu TSSB gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir (86). Tehdit
veya zorlamanin olmasi, sugluluk hissi ve magdur olma algis1 TSSB gelisimiyle
iligkilidir (94). Wolfe ve ark. (95) tarafindan yapilan bir ¢alismada, istismar bir
yildan uzun siirerse %73, bir yildan az siirerse %37 oraninda TSSB gelistigi
bildirilmektedir. Kadin cinsiyet, Onceki travma oykiisii, psikiyatrik hastalik
Oykiisii, ebeveyn psikopatolojisi, sosyal destek yoklugu 6nemli risk etmenleridir
(12,96,97). Cok sayida travmanm tek travmadan daha siddetli TSSB ve
depresyona yol agma olasilig1 fazladir (98,99). Istismara ugramis ¢ocugun bilissel

islevselligi de TSSB gelisimi agisindan onemlidir. Duygu islemleme siireglerinde
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yetersizlik, bir stres etkenine karsi caresizlik ve yogun korku tepkisine yol agabilir
(100). Yiirutiicii islevlerde yetersizlik stres etkenine daha fazla maruz kalmaya
neden olabilir (101).

TSSB gelisimi ile iligkili aile etmenleri, aile i¢i siddet, ailede TSSB
Oykiisii, diisiik sosyal destek, yiiksek catisma, bosanma, diisiik baglilik, travmaya
uygunsuz ebeveyn yaklagimi, diisiik ekonomik kaynaklardir (87,102,103). Diger
ailesel etmenler madde bagimlilig1 veya depresyon gibi ebeveyn psikopatolojileri,
kacimma ve inkar ve asir1 koruyucu ebeveynliktir (12). Ebeveyn-cocuk iliskisi
sonraki TSSB gelisimi agisindan en Onemli belirleyicilerden biridir (104).
Ebeveynlerdeki TSSB nin ¢ocukluk ¢agi TSSB gelisimi i¢in 6nemli risk faktorii
oldugu bildirilmektedir (103,105). TSSB semptomlar1 diisiik sosyoekonomik
statii, aile stresorleri, sozel ve fiziksel siddet ile pozitif sekilde iliskili, anneye
erisebilirlik ile negatif sekilde iliskili bulunmustur (106). Bakim verenden
ayrilma, kayip ve yer degistirme gibi travma sonrasi stresli olaylarin olmasi
durumunda TSSB gelisimi daha olasidir (107,108).

Cinsel istismar1 takiben ortaya ¢ikan depresif, panik ve dissosiyatif
belirtiler TSSB gelisiminin habercisi olabilir. Bu semptomlarin varliginda dikkatli
olunmalidir (109, 110). Disavurum semptomlar1 olan gengler mutlaka TSSB
acisindan rutin olarak degerlendirilmelidir (111).

TSSB’lu bireylerin dortde iiciinde bir veya daha fazla komorbid yasam
boyu tan1 oykiisii vardir. Bu tanilar i¢inde %37-48 ile depresyon birinci siradadir
(85). O’Donnell ve ark. (112) yaptig1 bir calismada CI’1 takiben depresyon ve
TSSB arasindaki 6rtiisme %80 oraninda bulunmustur. Istismara ugramis TSSB’lu
cocuklarda diger yaygin ko-morbid tanilar DEHB, ODD, davranim bozuklugu,
madde bagimliligi, anksiyete, psikotik bozukluk, intihar diisiincesi ve uyum
bozuklugudur (33,113). Travmaya maruz kalmis kisiler travmayla iliskili stresle
bas edebilmek i¢in madde kullanabilirler. Dolayisiyla alkol ve madde kotiiye
kullaniminin TSSB semptomlarinin varligi ile gii¢lii bir sekilde iliskili olabilecegi
ongoriilebilir (114). Simdi veya yasam boyu depresyon bildiren CI kurbanlarinda
ayni zamanda yasam boyu TSSB bildirimi olasidir. TSSB ile madde bagimliligi

ve davranim bozuklugu yiiksek oranda ko-morbidtir (115).
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Dissosiyasyon, istismara ugramig gencler tarafindan yaygm olarak
kullanilan, uygun olmayan bir bas etme stratejisidir. Bu stratejinin fazlaca
kullanilmasi dikkatsizlige sonug olarak da akademik basarisizliga neden olur (116,
117). Dissosiyasyonun dort bileseni- amnezi, i¢ine alma, pasif etkilenme ve
derealizasyon/depersonalizasyon TSSB semptomlariyla uyumludur (118).
Dissosiyasyon, istismara ugramis gencler arasinda intihar tesebbiisii ve kendine
zarar verme davranist i¢in yiikksek oranda Ongoriictidir (119). Yeniden
yasantilama ve ka¢inma semptomlar1 cinsel istismar ve kendine zarar verici

davranislar arasindaki iliskiye aracilik eder (120).

2.7.3. Ebeveynlerde TSSB

Ailelerin cinsel istismarin aciga c¢ikmasma verdikleri tepki kayiba
verdikleri tepkiye benzerdir: sok ve inkar, oOtke, pazarlik, depresyon ve
kabullenme (121). Ebeveynler bunu nasil Onleyemediklerine dair su¢luluk
duyarlar. Istismarm agiga ¢ikmasina bagli yaygmn ebeveyn tepkileri; yetersiz
ebeveynlik algis1 nedeniyle sugluluk, cocuga ve istismarciya karsi ikircikli
duygular, yargilama siireci hakkinda endiselerdir (122). Ebeveynler ¢cocuklarmin
geri doniilemez sekilde etkilendiginden, ¢cocuklarinin homoseksiiel olmasindan ve
istismarct olmalarindan korkarlar. Cogu ebeveyn asir1 koruyucu olur. Cocugun
bagimsizligin1 kazanmasina izin vermez. Bu durum uzarsa ¢ocugun normal
gelisimi sekteye ugrar ve c¢ocuklarin korkular1 artar. Babalar, cinsel istismar
hakkinda konusmanin kendilerini daha fazla 6fkelendirdigini, istismarciya karsi
ayni seyi yapma dileklerine karsi kendilerini kontrol edemeyeceklerini sdylerler.
Bu yiizden fikirlerini acik bir sekilde ifade etmekten kaginirlar (123).

Ebeveynler cocuklarinin yasadigr sorunlardan bagimsiz olarak c¢esitli
diizeyde stres deneyimlerler (124). Istismara ugramis ¢ocuklarm anneleri daha
fazla duygusal distres, daha zayif aile islevselli§i ve ebeveynlik roliinde daha
diisiik tatmin bildirmektedir (125). Ebeveynlerin ¢ogunda bir dizi psikolojik
semptomlar goriiliir (126).

Cinsel istismar Oykiisiine sahip olan veya olmayan anneler ¢ocuklarinin
cinsel istismar1 sonrasi artmig TSSB semptomlar1 bildirmektedirler. Cinsel

istismar Oykiisii olan annelerde bu oran daha fazladir (7). Famularo ve ark. (126)
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yaptig1 bir calismada, istismara ugramis ¢ocuklarin annelerinin %15.6’smm SCID
ile mevcut TSSB kriterlerini, %36.7’sinin yasam boyu TSSB kriterlerini
karsiladigini, ¢ocuklarin ise (the PTSD Section of the Diagnostic Interview for
Children and Adolescents, Revised 6th Version (DICA-6-R).) %35.8’inin TSSB
kriterlerini karsiladigini bildirmislerdir. TSSB’li annelerin ¢ocuklar1 daha fazla
TSSB semptomlar1 sergilemektedirler.

Annedeki cinsel istismar Oykiisii cocugun cinsel istismarit takiben
uyumunu zorlastirr. Bu ylizden tedavi plant yaparken anneyi de dahil etmek
gerekir (8). Tedaviye annelerde katilirsa iyilesme daha fazla olmaktadir (127).
Tedavide en etkin yontem travma odakli- biligsel davranigsal terapidir (128).
Ebeveynlerde TSSB tepkisi yillar sonra bile devam edebilir (129). Ebeveynler adli
siregler tarafindan tekrar travmatize edildiklerini ve gligsiizliik hissettiklerini
bildirirler (130). Cocugu ifade veren ebeveynler, vermeyenlere gore daha fazla
psikolojik distres gosterirler. Anne-babalar 6zellikle mahkemelerden dolay1 daha
fazla artmis uyarilmishk ve kaginma davranisi sergilerler (131). Destek algilari
yiiksek olan ebeveynler diisiik olan ebeveynlere gore daha az TSSB semptomu

bildirmektedirler (132).

2.8. Sosyal Destek Algilarn

Cobb (1976), sosyal destegi, “isinin sevildigine, deger verildigine,
onemsendigine ve karsilikli ylikiimliliiklerinin oldugu bir sosyal agin {iyesi
olduguna inanmasini saglayan bilgi” olarak tanimlamaktadir (10). Sosyal destegin,
risk durumlarinda uyumsuz davranigslarin ortaya c¢ikma olasiligmi azaltan
koruyucu bir etken oldugu belirtilmektedir. Stresli yasam olaylar1 karsisinda,
sosyal destek diizeyleri yiiksek olan cocuk ve ergenlerin gosterdikleri kaygi ve
depresyon belirtileri ve davranis sorunlari, sosyal destek diizeyleri diisiik olan
akranlarma gore daha azdir (133). Yetersiz sosyal destek, madde kullanimi, suga
yonelik davraniglar, kaygi ve olumsuz duygulanimin énemli bir yordayicisidir
(134). Sosyal destek, genel psikolojik durumu kalkindirmak ve psikolojik
sorunlar1 azaltmak yoluyla hemen her ¢ocuk ve ergen icin potansiyel bir yarar

saglamaktadir (135).
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Algilanan sosyal destegin, bosanmis ailelerin ¢ocuklarinda, 6grenme
giicliigli olan ¢ocuklarda yiiksek risk grubuna giren ve siire§en fiziksel hastaligi
olan cocuklarda psikolojik uyum agisindan olumlu sonuglarla iliskili oldugu
bulunmustur (136). Ebeveyn destegi, istismar sonrasi ¢ocugun duygusal ve
davranigsal uyumu i¢in 6nemlidir (11). Sosyal destegin olmamasi ve devam eden
psikososyal giigliikkler kronik TSSB i¢in en giiclii ongoriiciilerdir (12). Anne

destegi cocugun iyilesmesi i¢cin 6nemlidir (137).
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3. YONTEM ve GERECLER

3.1. Orneklem

Bu calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghigr ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine ‘cinsel istismar’ nedeniyle
basvuran 6- 17 yaslar1 arasinda 74 g¢ocuk ile baslanmistir. Arastirmanin seyri
sirasinda 38 cocugun veya ebeveyninin verileri c¢esitli nedenlerden dolay1
tamamlanamamistir. 36 olgu ve ebeveyni arastrmanin asil grubunu
olusturmaktadir. Verileri tamamlanamayan 38 olguda tek ebeveyn ile yasama
(n=16, %42), ebeveyn Olimii (n=6, %15,8), yabanc1 uyruklu olma (n=2, %5),
ensest iligki nedeniyle babanin cezaevinde olmasi (n=5, %13), c¢alismaya
katilmay1 reddetme (n=8, %21) ve sagr, dilsiz olma (n=1, %2,6) bu olgularin
calisma dis1 birakilma nedenleridir. Kontrol grubunu ise Antalya I Saglk
Miidiirligii’ne bagh merkez 2 no’lu saglik ocagina basvuran, daha 6nce herhangi
bir nedenle ¢ocuk psikiyatrisi poliklinigine basvurusu olmayan, yas ve cinsiyet
acisindan hasta grubu ile eslestirilmis 54 cocuk ve ergen ile anne ve babalari
olusturmustur. Calismaya katilmay1 kabul eden biitiin goniilliilerin yazili onamlar1

alimustir.

3.2. Veri Toplama Aracglan

Caligmaya katilan 6rneklem grubunun sosyodemografik verileri hakkinda
bilgi sahibi olmak amaciyla hazirlanan form anne baba ile goriigme sirasinda
doldurulmustur. Form c¢ocuklarin yasi, egitim diizeyi ve kardes sayisi,
ebeveynlerin yas, egitim, kronik ve psikiyatrik hastalik dykiisii ve aylik gelirleri,
ailede istismar Oykiisii, go¢iin varligi, hasta grubundaki ¢ocuklar i¢in istismarin
siklig1, siiresi, tipi ve istismarciya ait verileri 6grenmeye yonelik sorulardan
olusmaktadir. Bu goriigmede ayrica yar1 yapilandirilmis klinik goriisme 6lcegi
olan K-SADS ve CAPS uygulanarak ardindan sosyal destek 6l¢egini doldurmalari
istenmistir. Arastirmaya katilan ebeveynler ile de benzer sekilde CAPS ile klinik

goriisme yapilmstir.
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3.2.1. Cocuklara uygulanan test ve ol¢ekler

3.2.1.1. Okul ¢agr ¢cocuklart icin duygulanim bozukluklar: ve sizofreni
goriigme ¢izelgesi - Simdi ve yasam boyu versiyonu (CDSG-SY/K-SADS-PL)

CDSG-SY, cocuk ve ergenlerin DSM-III ve DSM-IV tan 6l¢iitlerine gore
gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla gelistirilmis yar1
yapilandirilmis bir tan1 goériismesidir. CDSG-SY, Major depresyon, distimi, mani,
hipomani, siklotimi, bipolar bozukluk, sizoafektif bozukluklar, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, kisa tepkisel psikoz, panik bozukluk, agorafobi, ayrilik
anksiyetesi bozuklugu, ka¢inma bozuklugu, basit fobi, sosyal fobi, asir1
anksiyete/yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu, kars1 gelme bozuklugu,
eniirezis, enkoprezis, anoreksiya nevroza, bulimiya, gecici tik bozuklugu,
Tourette bozuklugu, kronik motor ya da vokal tik bozuklugu, alkol ve madde
kotiiye kullanimi ve travma sonrasi stres bozuklugu temel tanilarimni igerir.

Oryjinali (K-SADS-PL), Dr. Joan Kaufman ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir (140). 2004 yilinda Gokler ve arkadaslari tarafindan Tiirkceye
uyarlanmistir (141). CDSG-SY, anne-baba ve cocugun kendisiyle goriisme
yoluyla uygulanir ve en sonunda tiim kaynaklardan alinan bilgiler dogrultusunda
degerlendirme yapilir. Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda
uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisimi kullanir. CDSG-SY belirtileri
simdi ve ge¢miste olmak tlizere “yok”, “esik alt1” ve “var” seklinde degerlendirir,
belirtilerin siddetini degerlendirmez. Bu calismada CDSG-SY uygulamasi

sirasinda ge¢cmise dair psikopatoloji taranmamastir.

3.2.1.2. Cocuk ve gencgler icin klinisyen tarafindan uygulanan travma
sonrast stres bozuklugu olcegi (TSSB-OCE/CAPS-CA)

TSSB-OCE, cocuk ve ergenlerin DSM-III ve DSM-IV tan1 &lgiitlerine
gore gecmisteki ve su andaki TSSB siklig1 ve siddetini saptamak amaciyla
gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir tan1 goriigmesidir.

Nader ve arkadaslar1 (1996) tarafindan "Klinisyen Tarafindan Uygulanan
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olgegi'nden (TSSB-O, CAPS)" uyarlanmustur.
Orijinal hali DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
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Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1) (APA 1980) ve DSM-IIIR
(APA 1987) dlgiitlerine gore diizenlenmis olan bu goriisme 6lgcegi 1998'de DSM-
IV'e gore (APA 1994) yeniden gozden gegirilmistir (Nader ve ark 1998). DSM-
IV'e dayali 17 travma sonrasi stres bozuklugu belirtisini ve TSSB ile iliskili 8
tabloyu sorgulamaktadir (142). 2007 yilinda Karakaya ve ark. tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmistir (143).

3.2.1.3. Cocuklar icin sosyal destek degerlendirme élcegi (C-SDDO)

Dubow ve Ullman (1989) tarafindan, cocuklarin aileleri, arkadaslar1 (yakin
arkadaslar ve smif arkadaglari) ve O6gretmenlerinden aldiklar1 sosyal destege
iligkin algilari degerlendirmek amaciyla gelistirilen ve 6zgiin ad1 'Social Support
Appraisals Scale for Children (APP)' olan 6lgek, Cobb'un (1976) sosyal destek
tanimint temel alan maddelerden olusmaktadwr. Maddeler cocugun kendisini,
icinde yer aldig1 sosyal ag tarafindan ne derece sevilen, ilgi gdsterilen, deger
verilen ve kabul edilen biri olarak degerlendirdigini &lgmektedir. Ilk
gelistirildiginde 31 maddeden olusmakta olan olgek, daha sonra Dubow ve
arkadaslar1  (1991) tarafindan gozden gecirilerek, smif arkadaslar1 ve
ogretmenlerden alinan destege iliskin 10 yeni maddenin eklenmesiyle 41
maddelik son halini almistir. Cocuklar her maddeye besli 6lcek (1 = higbir zaman,
2 = nadiren/¢ok ender olarak, 3 = bazen, 4 = ¢ofu zaman, 5 = her zaman)
iizerinden yamt vermektedirler. Olgegin 6zgiin formundan almabilecek en yiiksek
puan 205'tir (144). C-SDDO’niin Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢alismas1 2007
yilinda Ilgin Gokler tarafindan yapilmistir (145).

3.2.2. Anne babalara uygulanan test ve ol¢cekler

3.2.2.1. Klinisyen tarafindan uygulanan travma sonrasi stres bozuklugu
olcegi (TSSB-O/CAPS)

Klinisyen Tarafindan Uygulanan TSSB Olgegi/TSSB-O (Clinician-
Administered PTSD Scale/CAPS), Blake ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda

gerek arastirma, gerekse klinik ihtiyaglara uygun olarak gelistirilmistir. Olgege ait

gecerlik ve gilivenilirlik caligmalar1 Weathers ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.

22



Savas, dogal afet, trafik kazasi, iskence, cinsel taciz ve tecaviiz gibi travmalara
bagli TSSB belirtilerinin degerlendirilmesi veya herhangi bir tedavinin
etkinliginin izlenmesi i¢in yaygm olarak kullanilan bu yar1 yapilandirilmis
goriisme  Olgegindeki sorularm 17’si DSM-III-R’deki TSSB belirtilerini
degerlendirirken, diger 8 soru ise “TSSB na eslik eden belirtiler” bashigi altinda
yer almaktadir. Bunlarin disinda, oOlgekte belirtilerin toplumsal ve mesleki
islevsellik lizerine olan etkisi, bir 6nceki degerlendirmeye veya alt1 ay oncesine
gore TSSB belirtilerinin durumu, degerlendirmenin tahmini gecerligi ve TSSB
siddetinin biitiinsel degerlendirilmesi ile ilgili sorular da yer almaktadir. TSSB-O-
1, gerek son bir ay, gerekse yasam boyu i¢cin TSSB nu degerlendiren bir tani
aracidir. TSSB-O-2 ise, TSSB belirtilerini yalnizca son bir hafta icin degerlendirip
bu belirtilerin kisa araliklarla incelenmesine olanak vermektedir. Goriismeci
kendisine verilen bilginin giivenilirligini de 6lgek i¢inde degerlendirebilmektedir.
Her madde besli Likert tipi bir 6lcekle degerlendirilir. Toplam 6l¢ek puani daha
cok bozuklugun siddetiyle ilgili bir fikir verip belirtilerin sikhik ve siddet
puanlarinin toplanmasiyla elde edilir ve 0 ile 136 arasinda degisir. Niceliksel
degerlendirme disinda TSSB-O niteliksel bir degerlendirmeye de olanak veren,
simdiki ve yasam boyu TSSB tanisin1 koydurabilen bir 6l¢ektir. Herhangi bir
TSSB belirtisinin sikliginin en az 1, siddetinin ise en az 2 oldugu durumlarda,
yani o belirtiye ait siklik ve toplam puani en az 3 ise belirti “var” olarak kabul
edilmektedir. Belirti varligmi degerlendirmede baska yontemler de olmasima
karsm en sik 1+2 yontemi kullanilmaktadir. Travmatik bir olaymn tanimlanmasi
(TSSB-O A) ile birlikte en az bir tekrar yasantilama belirtisi (TSSB-O B), 3
kagmnma veya kiintlesme belirtisi (TSSB-O C) ve 2 tane de uyarilmishk hali
belirtisinin (TSSB-O D) varhigiyla TSSB tanis1 konulabilmektedir. TSSB-O’nin
Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik ¢alismas: 1999°da Aker ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir (146).
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3.3. Istatistiksel Coziimleme

Gruplar arasindaki farkin karsilastirilmasinda, gruplar arasindaki farkin
anlamlilig1 ‘student’ t testi kullanilmistir. Gruplar i¢indeki karsilastirmada iki es
arasindaki farkin anlamhiligi testi (paired t) yapilmistir. Degiskenler arasi
baglantilar, Pearson momentler ¢arpimi korelasyon katsayisi ile saptanmistir.
Gereken kosullarda X? yapilmistir. Biitiin istatistiksel ¢oziimlemelerde ‘‘R
Foundation for Statistical Computing’’ (R Development Core Team 2009)

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik Veriler
4.1.1. Olgu ve kontrol grubuna ait sosyo-demografik veriler

Poliklinigimize cinsel istismar (CI) nedeniyle basvuran 5-17 vyaslari
arasindaki 74 olgunun ortalama yaslar1 13,3 = SD idi ve 62’si (%83,7) kiz 12’si
(%16,3) erkek cocuklardan olusmaktadir. Poliklinigimize cinsel istismar
nedeniyle bagvuran ve ilk etapta degerlendirilen 74 g¢ocugun sadece 3 tanesi
(%4,1) adli stiregler disinda yasadiklar1 bu travmatik deneyim nedeniyle
ebeveynleri tarafindan yardim talep etmek amaciyla basvurmuslardir. Caligmaya
dahil olan 36 ¢ocuktan olusan CI grubu ve 54 cocuktan olusan kontrol gruplarma
ait sosyo-demografik bulgular Cizelge 4.1°de gosterilmektedir. YoOntemde
tanimlanan nedenlerden dolay1 verileri tamamlanamayan 38 olgu ile calismamiza
dahil edilen 36 olgu arasinda yas, cinsiyet ve egitim diizeyi acisindan anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.1. Cinsel istismar ve kontrol grubuna ait sosyo-demografik bulgular.

Ci Kontrol
n=36(%) n=54(%) P
— 29 /7 2975 Ns
Cinsiyet (Kiz/Erkek) (%80,5/ 19.5) (%90,7 / % 9.3)
Yas (y1l) 13.2242.90 13,5742,58 Ns
Egitim durumu (yil) 6,75+2,57 7,3142,57 Ns

CI: Cinsel istismar
Ns- Non-Significant
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Cizelge 4.2. Verileri tam ve eksik olan cinsel istismar olgularin aile yapilarina
iligkin veriler.

Ci Eksik veri P
(n=36) (n=38)

Yas (y1l) 13.2+£29 13.5+£3.2 Ns
Egitim (y1l) 6.8+£2.6 6.8+2.6 Ns
Cinsiyet (kuz/erkek) (%) (%83.96//721.7) (%82.38//513.2) s
Anne yas 38,81+5,26 36,79+7,92 Ns
Anne egitim (y1l) 6,17+3,68 6,11£3,12 Ns
Baba yas 42,61+5,44 41,34+8,12 Ns
Baba egitim (y1l) 6,78+3,33 8,05+6,69 Ns

CI: Cinsel istismar
Ns- Non-Significant

Cl olgu grubunda 4- 7 yas aras1 2 (%5,5), 8- 11 yas aras1 8 (%22,2) ve 12-
17 yas aras1 26 (%72,3) olgu bulunmaktadir.

Ci grubunda bir ¢ocukta (hipotiroidi) kontrol grubunda ise iki ¢ocukta
(astim ve kalp ritim bozuklugu) kronik hastalik dykiisii oldugu saptandi. Her iki
grupta da fiziksel engeli olan c¢ocuk bulunmamaktadir. Gruplar arasinda ne
fiziksel hastalik ne de kronik hastalik dykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p> 0.05).

Ci grubunda iki olguda (%S5,5) sigara kullanim1 bir olguda (%2,7) madde
kullanim1 6ykiisii bulundugu, kontrol grubunda ise sadece bir ¢ocukta (%1,8)
sigara kullanimi oldugu saptanmistir (p>0,05).

Calismaya dahil edilen 36 CI olgusunun neredeyse tiimii (n=35 %97,2)
anne-babasi ile birlikte yasarken kontrol grubunda 48 ¢ocuk (%88,9) anne-babasi
ile birlikte yasamaktadir. Tek ebeveynle yasama orani (bosanma veya ebeveyn
oliimii nedeniyle) CI grubunda %2,8 (n=1) iken kontrol grubunda %11,1dir.
(n=6). Her iki grupta da tek ebeveynle yasayan g¢ocuklarin tiimii anneleriyle
birlikte yasamaktalar ve kurumda kalan ¢cocuk bulunmamaktadir. iki grup arasinda
tek veya iki ebeveynle yasama acisindan anlamli fark bulunmamistir (Fisher’s

exact test p=0,3).
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4.1.2. Ebeveynler ve aile ozellikleri ile ilgili sosyo-demografik ozellikler

Cinsel istismar ve kontrol gruplarindaki ebeveynler ve aile 6zellikleri ile
sosyodemografik ozellikler Cizelge 4.3°de gosterilmektedir. Cizelgede goriildiigii
lizere kontrol grubunu olusturan babalar CI olgularinin babalarindan daha iyi
egitim alan kisilerden olusmaktadir. Bu farklilik disinda anne-babalar ve aile

ozellikleri a¢isindan gruplarin benzer 6zellikler tasidiklar: sdylenebilir.

Cizelge 4.3. Cinsel istismar ve kontrol gruplarimin ebeveynlerine ait sosyo-
demografik bulgular.

Ci Kontrol P
n=36 n=54
Anne
Yas (Ortalama+sd) 38,81+£5,26 40,37+5,20 Ns
Egitim diizeyi (y1l) 6,17£3,68 743,40 Ns
Meslek ¢ahisiyor /cahsmyor (%) 16 /20 17/37 N
(%44.4/55,6)  (%31.5/68,5) S
Baba
Yas (Ortalamasd) 42,61+5,44 4449,01 Ns
Egitim diizeyi (y1l) * 6,78+3,33 8,57+3,72 p=0,022
Meslek ¢alistyor /cahismyor (%) 36/0 53/1 Ns
Gelir Diizeyi: 0-599 TL 7 (%19,4) 3 (%5,6) Ns
600- 1999 TL 20 (%55,5) 35 (%64,8)
2000 TL iisti 9 (%25) 16 (9%29,6)
Kardes sayisi 2,42+0,80 2,28+1,01 Ns
Kagincr kardes:  Birinci ¢gocuk 18 25 Ns
Ikinci cocuk 10 23
Ug ve daha fazla cocuk 8 6
8/28 14/40 Ns
Aile ici siddet: Var/yok (% 22.2/ (%25.9/
77,8) 74,1)
. e a 8/28 17/37 Ns
Ailede Psikiyatrik Hastahk Oykiisii: (Var/yok) (%22.2/77.8) (%31.5/68.5)
8/28 18/36 Ns

Goe Oykiisii: (Var/yok) (%22.2/77.8) (%33.3/66.7)

CI: Cinsel istismar
*t=2,334, df=88
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Ebeveynler madde kullanim 6ykiileri agisindan incelendiginde CI
grubunda 10 (%27,8) annenin, kontrol grubunda ise 17 annenin (%31,5) sigara
aliskanligmin oldugu (X*=0,1411 p=0,7), her iki grupta da annelerde alkol ve
madde kullanimi 6ykiisii olmadig1 goriilmiistiir. CI grubunda babalarin daha fazla
sigara kullanma aliskanliklarmin oldugu [CI n=23 (%63,9); kontrol n=19 (%35,2)
X?=7.15, p=0.007), alkol (Ci n=7 (%19,4); kontrol n=9 (%16,7)] ve madde
kullanma (her 1iki gruptaki babalarda yok) Oykiisii acgisindan farklilik
sergilemedikleri saptanmistir (p> 0.05).

4.1.3. istismarcilarin ve cinsel istismar eylemlerinin 6zellikleri
4.1.3.1. Istismarcilara ait 5zellikler

Cinsel istismar eylemini gerceklestiren istismarcilara ait 6zellikler Cizelge
4.4’de sunulmustur. Bu calismaya katilan olgularin hepsinde istismarcilar
erkektir. iki CI olgusunda istismarciya ait, yas medeni durum gibi bilgilere
ulasilamamustir. 36 ClI olgusunda istismarcilarin yaklasik yarisi (%48,6) olgularin
onceden tanimadiklar1 kisilerdi, aile yakinlarmin (ikisi de day1) istismarct oldugu
sadece 2 g¢ocuk (%5,7) vardi, geriye kalanlar (% 48,6) ise magdurlarin daha
onceden tanidiklar1 bildikleri kisilerdi. Magdurlarin 6’sinda (%16,6) olgular
istismarcilart ile aralarinda duygusal bir yakinlik (erkek arkadas) oldugunu

tanimladilar.

Cizelge 4.4. Istismarcinin 6zellikleri.

Istismarci

Yas (y1l ort+sd) 302+ 11,8
Medeni hali Bekar 21 (%61,7)

Evli 12 (%35,3)

Bosanmig 1 (%2,9)
Yakinhk: Aile igi 2 (%35,7)

Aile dis1 tanidik 17 (%48,6)

Aile dis1 yabanci 17 (%48,6)
Duygusal iliski (Var/ Yok) 6 /30 (%16,6/ 83.4)
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4.1.3.2. Cinsel istismar eylemi ile ilgili ozellikler

Arastirma grubunda genellikle istismarci sayis1 bir idi, sadece 3 (%38,3)
olguda birden fazla sayida (2 olguda 2, bir olguda 3 istismarci) istismarci
bulunuyordu. 36 magdur ¢ocugun %1 1’inde (n=4) CI eyleminin bir yildan uzun
sirdiigli, %13,9’unda (n=5) 10°’dan fazla sayida gerceklestigi goriilmiistiir.
Olgularm %55,6’s1 sadece bir kez Cl eylemine maruz kalmislardir. Bu ¢alismada
CI magdurlarinin yaklasik yarisi (%41,6) penetrasyona (oral, anal, vajinal) maruz
kalmiglardi. Olgularin yaklasik olarak {icte biri eylem sirasinda zorlama, onda biri
ise alkol veya madde etkisi altinda bulunmaktaydi. Ci eyleminin &zellikleri ile

ilgili detayl veriler Cizelge 4.5’de goriilmektedir.

Cizelge 4.5. Cinsel istismar eyleminin 6zellikleri.

N=36 (%)
Istismarci sayisi: 1 kisi 33 (%91,6)
1’den fazla 3 (%8,4)
Eylemin Siiresi: 1 kez 21 (%58,4)
1-6 ay 11 (%30,5)
6-12 ay 0 (9%0)
1 yildan fazla 4 (%11,1)
Eylem sayisi: 1 kez 21 (%58,4)
1-5 kez 9 (%25)
6-10 kez 1 (%2,7)
10’dan fazla 5 (%13,9)
Eylem sirasinda; Zorlama (var/yok) 11/25 (%30,5 /69,5)
Alkol/madde kullanimi 4/32 (%11,1/88,9)
Eylemin agirhg (penetrasyon var/yok) 15 (%41,6)/21 (%58,4)

Bu calismada CI tiirleri fiziksel temas (dokunma, oksama, siirtiinme,
opme), teshircilik, oral, anal, vajinal penetrasyon ve penetrasyona tesebbiis olarak
tanimlandi. Baz1 olgular birden fazla tiirde eyleme maruz kalmislardir. CI eylem
tiirlerinin dagilimina bakildiginda agirlikli olarak ¢ocuklarin dokunma, oksama,
Opme gibi sadece fiziksel temas (% 41,6) ve penetrasyon (oral, vaginal veya anal)
(%41,7) seklindeki eylemlere maruz kaldiklar1 goriilmiistiir. Penetrasyon eylemi
de kendi i¢inde oral (%8.,3), anal (%19,4) ve vaginal (%30,5) seklinde
siralanmakta idi. CI magdurlarmin yaklasik onda biri teshircilik (%11,2) ve

penetrasyon tesebbiisiine (%8,3) maruz kalmislardi. Bu eylem tiirlerinin
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cinsiyetlerdeki dagilimlarma bakildiginda penetrasyon tarzindaki eylemler
kizlarda agirliktayken erkek cocuklarin agirlikli olarak sadece fiziksel temas
seklindeki eylemlere maruz kaldiklar1 saptanmistir. Bu konudaki bulgular Cizelge
4.6’da sunulmustur. CI grubundaki 29 kiz olgunun 3’iinde (%10,3) eylem

sonucunda kiirtajla sonlandirilmis gebelik 6ykiisii vardi.

Cizelge 4.6. Cinsel istismar tiirleri.

Hasta (n=36)

Sadece fiziksel temas 15 (%41,6)
Sadece teshircilik 2 (%5,5)

Penetrasyon 15 (%41,6)
Fiziksel temas+ teshircilik 4 (%11,1)

4.2. Cinsel Istismar ve Kontrol Gruplarindaki Psikopatolojiler

Bu calismaya katilan 36 CI olgusu ile kontrol grubundaki 54 ¢ocugun
tiimiine uygulanan yar1 yapilandirilmis klinik goriisme 6lgegi olan CDSG-SY gore
Cl grubundaki cocuklarin dortte {i¢iiniin DSM IV tami kriterlerine gore en az bir
psikiyatrik bozukluk tanisi aldigi, kontrol grubunda ise bu durumun tam tersinin
oldugu saptanmustir. CI grubunda sirasiyla en sik konulan tanilar TSSB (%63,8),
depresyon (%22,2), anksiyete bozuklugu (%25), yikic1 davranim bozuklugu
(%8,3) idi. Anksiyete bozuklugu tani grubu i¢inde 6zgiil fobi, ayrilik anksiyetesi
bozuklugu ve yaygimn anksiyete bozuklugu tanilar1 ve diger tan1 grubu iginde ise
eniirezis nokturna ve tik bozuklugu yer almaktadir. Cizelge 4.7°’de goriildigi
iizere CI magdurlarinda depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve TSSB tanilari

kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha fazla goriilmektedirler.
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Cizelge 4.7. Cinsel istismar ve kontrol grubundaki psikiyatrik bozukluklarin

dagilimu.
Ci Kontrol p
n=36 (%) n=54 (%)

Depresyon 8 (%22,2) 2 (%3,7) 0,013
Anksiyete boz. 9 (%25) 4 (%7,4) 0,031
Yikici davranim boz. 3 (%8,3) 1 (%1,8) Ns
TSSB 23 (%63,8) 1 (%1,8) 0,000
Diger 4 (%11,1) 6 (%11,1) Ns

ClI: cinsel istismar

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
*Fisher’s Exact Test kullanilmistir.

Ns: Non-significant

Cizelge 4.8’de gruplardaki es tan1 sayilarmin dagilimlar1 gosterilmektedir.

Cinsel istismar magdurlarinda olgularin sadece dortte birinde herhangi bir

psikiyatrik bozukluga rastlanmazken, kontrol grubunda c¢ocuklarin biiyiik

cogunlugunda (%75) herhangi bir bozukluk olmadig1 goriilmiistiir. Ayrica CI

grubunda 16 ¢ocukta (%44,4) en az iki psikiyatrik hastalik tanist oldugu, kontrol

grubunda ise sadece bir ¢ocukta (%1,8) iki tan1 oldugu goriilmiistiir. Istismar

grubunda 7 olguda TSSB + depresyon, 8 olguda TSSB + anksiyete bozuklugu ve

3 olguda TSSB + depresyon + anksiyete bozuklugu tanilar1 6rtiismektedir.

Cizelge 4.8. Gruplarda psikiyatrik bozukluk tani sayilar1.

Tani sayist CI Kontrol p
(n)(%) (n)(%)

0 9 (%25) 41 (%75)

1 11 (%30,5) 12 (%22,2)

2 12 (%33.,3) 1 (%1,8) 0,000

2’den fazla 4 (%11,1) 0 (9%0)

*X2=31,491, df=3
CI: Cinsel istismar
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4.3. Cocuk ve Ebeveynlerinde Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
Bulgulan

Calismaya katilan biitiin denekler ge¢mislerinde yasadiklar1 travmalar
acisindan sorgulanmislardir. Sorgulanan travmatik olaylar; dogal afetler,
yangin/patlama, motorlu ara¢ kazasi, gaz ya da kimyasallar gibi tehlikeli
maddelere maruz kalma, tokatlama, yumruklama, saldir1 ya da darbeye maruz
kalma, silahli saldirtya ugrama, cinsel istismar, savas, kag¢irilmak, 6lime yol
acabilecek yaralanma ya da hastalik yasamak, siddet iceren bir Olimle
karsilagmak, bir yakinin 6liimii, birisinin kasith ya da kazara yaralanmasidir. Bu
sorgulamada cocuklarin ve ebeveynlerin ge¢cmiste maruz kaldiklar1 travmatik
yasantilarin sayilar1 belirlenmistir. CI grubunda ebeveynlerin higbiri geg¢miste
cinsel istismara maruz kalmadiklarmmi bildirmisler. Bu bulgu benzer sekilde
kontrol grubu ebeveynlerinde de gecerlidir. Cizelge 4.9’da goriildiigii gibi CI
olgular1 ve ebeveynlerinin ge¢miste maruz kaldiklar1 travmatik olaylarin sayisi

kontrol grubu ile benzerdir.

Cizelge 4.9. Cocuk ve ebeveynlerinin ge¢miste maruz kaldiklar1 travmatik
olaylarin sayisi.

Travma sayisi CI Kontrol P
0 23 35
Cocuk 1 9 18 Nis
2 3 1
3 1 0
0 21 29
1 13 19 Ns
Anne 2 2 6
3 0 0
0 26 31
1 8 19 Ns
Baba 2 2 3
3 0 1

Ns: Non-significant
ClI: Cinsel istismar
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TSSB-O bilindigi iizere TSSB i¢in hem bir tarama 6lgegi hem de var olan
belirtilerinin siddetlerinin belirlendigi bir 6lgektir. Yukarida gorildigi tizere
cocuklar ve ebeveynleri yasamlar1 boyunca farkli travmatik yasantilari
tanimlamaktadirlar. Bu calisma sirasinda TSSB-O uygulanirken CI grubundaki
bireyler oncelikle yasadiklar1 CI eylem, kontrol grubu ise yasadiklarmni
bildirdikleri travmatik olay acisindan sorgulanmislardir. Cizelge 4.10°da ¢ocuklar
ve ebevyenlerin TSSB-0O’den elde edilen bulgular1 sunulmustur.

Cl grubunda magdurlarin dortte iigiinden fazlast (%77,7), annelerin
neredeyse hepsi (%91,6), babalarin ise dortte ticli (%75) ¢ocugun yasadigi cinsel
istismar eylemini travmatik bir olay olarak algiladiklarmi (TSSB-O A tani
Olciitiinii karsilama) belirtmislerdir. Kontrol grubunda ise cocuklarm %1,8’1
(n=1), annelerinin %38,3’li (n=3) bir kazay1 travmatik yasant1 olarak tanimlarken
bu grupta bir baba (%1,8) yasadig1 depremi travmatik olarak algiladigmi
belirtmistir. TSSB icin tarama &lgegi olan bu dlcege gore Cl’a maruz kalan
cocuklar (yaklasik ticte ikisi) ve ebeveynlerin (annelerin dorte {icii, babalarin iigte
ikisi) kontrol grubuna (¢ocuklar ve babalarda %1,8, annelerde %8,3) gore anlaml1
diizeyde daha fazla TSSB tani Olciitlerini karsiladiklar1 goriilmistiir (Cizelge
4.10).

TSSB’nda yeniden yasantilama (TSSB-O B), kaginma (TSSB-O C), artmis
uyartlmishk (TSSB-O D) belirtilerinin  siddetlerine bakildiginda da CI
magdurlarinda ve ebeveynlerinde her {i¢ belirti kiimesinin de kontrol grubundaki
cocuk ve ebeveynlerine gore anlamli derecede siddetli oldugu saptanmastir.

Her iki grupta da ¢ocuklarin TSSB-O B (yeniden yasantilama), TSSB-O C
(kagmma) ve TSSB-O D (artmus uyarilmislik) alt 6lgek puanlari ve anne-babalarin
alt ol¢ek puanlari ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik olmadigi
goriilmiistiir. Benzer karsilastrma anne ve babalar arasinda yapildiginda da fark

bulunamamastir.
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Cizelge 4.10. Cocuklarin ve ebeveynlerin TSSB- O degerlendirmeleri.

Ci Kontrol
N=36 (%) N=54 (%)

Cocuk TSSB-O A 28 (%77,7) 1 (%1,8)  p<0.0000001%*
TSSB-O B 13,4749,20 0,11+0,81  t=-8,684, df=35,367, p=0,00
TSSB-O C 11,17£9,29  0,07+0,54  t=-7,151, df=35,16, p=0,00
TSSB-O D 8,67+8,15  0,09+0,68  t=-6,293, df=35,325, p=0,00
TSSB tanust alan 23 (%63,8) 1 (%1,8)  p <0.0000001*

Anne  TSSB-O A 33 (%91,6) 3 (%8,3)  p<0.0000001%*
TSSB-O B 13,58+8,31 0,59+2,78  t=-9,04, df=40,28, p=0,00
TSSB-O C 11,78+7,78 0,57+2,73  t=-8,307, d=40,804, p=0,00
TSSB-O D 9,56+£7,10  0,39+1,69 t=-7,602, df=37,683, p=0,00
TSSB tanistalan 27 (%75) 3 (%8,3) p <0.0000001*

Baba TSSB-O A 27 (%75) 1 (%1,8)  p<0.0000001%*
TSSB-O B 12,7849,01  0,2+0,49 t=-8,293, df=36,291, p=0,00
TSSB-O C 10,28+8,74 0,17+1,22  t=-6,892, d=35,917, p=0,00
TSSB-O D 7,81+7,6 0,2+1,49 t=-5,925, df=36,817, p=0,00
TSSB tanust alan 23 (%63,8) 1 (%1,8)  p <0.0000001*

Ci: Cinsel Istismar

* Fisher’s Exact Test kullamImugtir.

4.4. Sosyal Destek Olceginin Olgu ve Kontrol Grubuna Ait Verileri

Bu calismaya katilan ¢ocuk ve ergenlerin sosyal destek algilarina ait
bulgular Cizelge 4.11°de goriilmektedir. Cinsel istismar grubunda ii¢ ¢ocuk dokuz
yasindan kii¢iik oldugu i¢in SDO’ni dolduramamustir. CI magdurlarinm boylesi
travmatik bir yasantis1 olmayan yasitlar1 ile karsilastirildiklarinda algiladiklari

sosyal destek diizeyinin farkli olmadigi1 saptanmastir.

Cizelge 4.11. Sosyal destek 6l¢egi puanlari.

Cci Kontrol p
n=33 n=54
SDO Arkadas 71,27+£15,76 76,3+8,79 Ns
SDO Aile 47,67+£11,95 48,91+7,66 Ns
SDO Ogretmen 38+6,86 38,93+5,93 Ns
SDO Toplam 156,94+30,49 164,13+£17,32 Ns
Ci : Cinsel istismar

SDO: Sosyal destek dlgegi
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CI magduru olan ¢ocuklar depresyonu olan (n=8) ve olmayanlar (n=28)
diye iki grubu ayrilarak SDO puanlari karsilastirilmistir. Bu analizde depresyonu
olan grupta SDO’nin aile alt dlgeginde olmayanlara gore anlamli diizeyde daha az
puan aldiklar1 goriilmiistiir. (depresyon (-) grupta SDO aile alt &lgegi puan
ortalamas1 50,510, depresyon (+) grupta ise 37,1£13,3) (t=2,9, df=31, p=0,007).
Depresyonu olan grupta SDO toplam puani olmayanlara gore anlamli diizeyde
daha azdi (depresyon (-) grupta SDO toplam puan ortalamasi 163+26,7,
depresyon (+) grupta ise 134+34,6) (t=2,386, df=31, p=0,023).

Benzer sekilde CI magduru olan ¢ocuklar TSSB olan (n=22) ve olmayanlar
(n=11) diye iki grubu ayrilarak SDO puanlar1 karsilastirilmistir. Gruplar arasinda

SDO toplam ve alt dlgek puanlar1 anlamli farklilik gdstermiyordu.

4.5. Bulgular Arasindaki iliskiler

Cinsel istismara ugramis ¢cocuklarda yasla TSSB belirti siddetleri arasinda
anlaml pozitif iliski varken CI’a maruz kalmamus yasitlarinda bu iliskinin anlaml
olmadig goriilmistiir.

Cl magduru cocuklarin yaslar1 ile ebeveynlerindeki TSSB-O alt dlcek
puanlar1 arasindaki iligki incelendiginde sadece daha biiylikk c¢ocuklarin
annelerindeki yeniden yasantilama belirtilerinin (TSSB-O B) daha siddetli
(p=0.04) oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda ¢cocugun yas1 ile ne annelerin ne
de babalarin TSSB-O alt &l¢ek puanlar1 arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.
05).

Kontrol grubunu olusturan cocuklarm SDO puanlar1 ile yas arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmamasma ragmen CI magduru cocuklarda yas ile
ailelerinden (p=0.03) ve Ogretmenlerinden (p=0.03) aldiklar1 sosyal destek
arasinda anlamli negatif iliski oldugu goriilmiistiir.

Her iki grupta da anne ve babalarin yaslar1 ile ¢gocuklarin ve ebeveynlerin
TSSB-O alt 6lgek puanlar1 ve ¢ocuklarin algiladiklar1 sosyal destek puanlari (alt
Olcekler ve genel toplam) arasinda iliskilerin anlamli olmadigi goriilmistiir.
Ancak yapilan korelasyon analizlerinde ebeveynlerin egitim diizeyleri arttikga CI
magduru olan c¢ocuklarin algiladiklar1 sosyal destegin anlamli diizeyde arttig1

goriilmiistiir. Benzer iligki kontrol grubunda anlamli diizeyde degildir. Her iki
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grupta da ebeveynlerin egitim diizeyleri ile ¢ocuklarm TSSB-O alt dl¢ek puanlar:
arasinda anlaml bir iliski yoktur. Ebeveynlerin egitim diizeyleri ile kendi TSSB-
O alt dlgek puanlar1 arasindaki iliskiler incelendiginde sadece CI magduru
cocuklarm hem anne hem de babalarinin egitim diizeyi arttikga babalardaki
yeniden yasantilama belirtilerinin (TSSB-O B) siddetinde azalma (sirasiyla
p=0.02, p=0.02) saptanirken kontrol grubundaki ebeveynlerde benzer iligskinin
olmadig1 goriilmistiir.

Her iki gruptaki cocuklarda ve ebeveynlerde beklenildigi gibi yeniden
yasantilama (TSSB-O B), kagmnma (TSSB-O C) ve artmis uyarilmishk (TSSB-O
D) belirtilerinin siddetleri kendi iclerinde anlamli diizeyde pozitif iliskilidir.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarm TSSB-O alt 6lgek puanlari ile anne ve babalarmim
alt dlcek puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken CI magduru olan
cocuklarm TSSB-O’ndeki her {i¢ belirti kiimesinin siddeti arttikca babalarindaki
belirtilerin siddetlerinin de arttig1 saptanmistir. Bu ¢ocuklarin annelerinde sadece
TSSB-O B alt dlgek puanlari ile cocuklarin TSSB-O alt dlgeklerinin tiimii pozitif
iliskilidir.

Kontrol grubundaki annelerin TSSB-O (B,C,D) alt 6lgek puanlari ile
babalarin alt 6lgek puanlar1 anlamli diizeyde pozitif iliskilidir. Ebeveynlerin
TSSB-O alt dlcek puanlar1 arasindaki iliski oriintiileri CI grubu ebeveynlerde
kontrol ebeveynlerden biraz farklilik sergilemektedir. CI grubu annelerdeki
TSSB-O D puanlari ile babalarm TSSB-O alt 6lgek puanlarmin hicbiri arasinda
anlaml bir iligki bulunmamaktadir.

Sosyal destek olcegi verilerine bakildiginda her iki gruptaki cocuklarin
SDO’deki alt puanlarinm beklendigi gibi kendi iglerinde pozitif iliskili oldugu ve
cocuklarda TSSB-O alt 6lcek puanlari ile bu 6lgek puanlar1 arasmda bir iliski
bulunmadig: goriilmiistiir. Ebeveynlerin TSSB-O alt dlgek puanlari ile gocuklarm
SDO toplam ve alt dlgek puanlar arasindaki iliskilere bakildiginda sadece kontrol
annelerdeki TSSB-O C alt dlgek puanlari arttik¢a cocuklarm ailelerinden gelen
sosyal destek algisinin azaldigi (p=0.03) saptanmustir.

Cinsel istismara ugrayan ¢ocuklarda beklenilebilecegi gibi istismar siiresi
ile istismar eyleminin sayist arasinda anlamli diizeyde pozitif iliski oldugu

goriilmiistiir (r=0.95 p=0.00). Ancak ne istismar siiresi ne de maruz kalman

36



eylemin says1 ile TSSB_O’deki yeniden yasantilama (sirastyla r=0.11 ve r=0.13
p>0.05), kacmmma (swrasiyla r=0.48 ve r=0.11 p>0.05) ve artmis uyarilmislik
(srastyla r=0.08 ve r=0.15 p>0.05) belirtilerinin siddeti arasinda anlamli bir 1ligki
olmadig1 goriilmistiir. Ayrica cocuklarm maruz kaldiklar1 eylemin siiresi ve sayisi
ile ¢ocuklardaki psikiyatrik bozukluklarin sayisi arasinda da (sirasiyla r=0.03 ve
r=0.12 p>0.05) anlamli bir iliski bulunamamistir. Bulgular arasindaki

korelasyonlara ait veriler Cizelge 4.12’de sunulmustur.
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Cizelge 4.12. Bulgular arasindaki iligkilere ait veriler.

grup? yas | A eyili | B eyili | C CAPS B|C CAPS C|C CAPS D|A CAPS B|A CAPS C|A CAPS D|B CAPS B |B CAPS C |B CAPS D | SDO ark | SDO aile | SDO ogr | SDO _top
n=36 yas r 0,157 | 0,075 0,13 0,13 0,13 0,038 0,005 0,094 0,13 0,13 0,13 0,042 | -0,145 0,152 | -0,138
p 1 0258 | 059 0,348 0,348 0,348 0,783 0,972 0,497 0,348 0,348 0,348 0,765 0,296 0,272 0,321
A eyili |1 -47 511 0,163 0,163 0,163 0,127 0,126 0,137 0,081 0,081 0,081 0,016 0,035 0219 | -0,068
P | 0,004 _ 0 0,239 0,239 0,239 0,359 0,364 0,323 0,558 0,558 0,558 0,91 0,803 0,112 0,628
B eyili |r]| -40° | ,830 0,021 0,021 0,021 0,175 0,15 0,134 0,133 0,133 0,133 0,074 0,068 0,09 0,037
Ploo015] 0 0,878 0,878 0,878 0,205 0,279 0,333 0,337 0,337 0,337 0,594 0,625 0,517 0,791
C_ CAPS B |r| 357 | 0,079 | 0,02 1,000 1,000 0,03 0,029 0,032 0,019 0,019 0,019 0,099 0,056 0,068 | -0,049
P| 0,033 | 0646 | 0.907 _ 0 0 _ 0,832 0,834 0,82 0,892 0,892 0,892 0,475 0,688 0,623 0,725
C CAPS C|r|.436" | 0,052 | -0,017 871 1,000 0,03 0,029 0,032 0,019 0,019 0,019 0,099 0,056 0,068 | -0,049
P| 0,008 | 0,764 | 0,921 0 0 0,832 0,834 0,82 0,892 0,892 0,892 0,475 0,688 0,623 0,725
C_CAPS D | r| 558" | 0,059 | -0,144 8177 909" 0,03 0,029 0,032 0,019 0,019 0,019 0,099 0,056 0,068 | -0,049
P| 0o | 0,733 | 0401 0 0 0,832 0,834 0,82 0,892 0,892 0,892 0,475 0,688 0,623 0,725
A CAPS B |r| 340" | -0,127 | -0,159 382" 426" ,390 939" 928" 668" 668" 668" 0,243 0,234 0,02 0,027
P| 0,042 | 0,459 | 0355 0,021 0,01 0,019 0 0 0 0 0 0,076 0,088 0,887 0,849
A CAPS C|r| 02 | -0263 | -0,306 0,185 0,249 0,183 835" 818" 377" 377" 377" 0,256 -294 0,09 0,031
p|o0.241| 0,121 | 007 0,279 0,143 0,287 0 0 0,005 0,005 0,005 0,062 0,031 0,518 0,826
A CAPS D 1| 032 | -0,256 | 0,318 0,107 0,216 0,209 650" 675" 785" 785" 785" 0,254 0,141 0,014 0,062
P|0,057| 0,132 | 0,059 0,535 0,205 0,221 0 0 0 0 0 0,064 0,31 0,92 0,657
B_CAPS B | 10,283 | -389" | -381* 386 4497 370 4837 5707 0,269 1,000” 1,000” 0,121 0,02 0,138 | 0,023
P|0,094 | 0,019 | 0,022 0,02 0,006 0,026 0,003 0 0,112 0 0 0,382 0,887 0,318 0,869
B_CAPS C | 10224 | -0,136 | -0,165 463" ,536" 433" 477" 552" 0,283 865" 1,000 0,121 0,02 0,138 0,023
P|0,188 | 0,428 | 0336 0,004 0,001 0,008 0,003 0 0,094 0 0 0,382 0,887 0318 0,869
B CAPS D |r|0312| -335" | -0,29 346 453" 403 424" 483" 0,309 842" 827" 0,121 0,02 0,138 0,023
P|0.064 | 0,046 | 0.086 0,039 0,006 0,015 0,01 0,003 0,067 0 0 0,382 0,887 0.318 0.869
SDO ark |r|-0,20] 526~ | ,358* 0,03 0,072 0,174 0,005 0,056 0,124 0,026 0,01 0,062 0,265 621 838
P|0261] 0,002 | 0,041 0,868 0,692 0,332 0,976 0,755 0,493 0,886 0,957 0,732 0,053 0 0
SDO_aile | r| 37" | 5657 | 444%+ 0,104 0,166 0,237 -0,098 0,192 0217 0,177 0,058 0,187 ,630%% 310 683"
P|0,034 | 0,001 | 0,01 0,565 0,355 0,184 0,586 0,284 0,224 0,325 0,75 0,298 0 0,023 0
SDO ogr |r| -38 | 487" | ,348* 0,167 0,114 -0,236 0,036 0,023 0,039 0,034 0,142 0,067 657+ ,6807 795"
P 10,028 | 0,004 | 0,047 0,353 0,528 0,186 0,842 0,897 0,829 0,851 0,431 0,713 0 0 _ _ 0
SDO top |r|-0,33 | ,603 438% 0,094 0,128 0,236 0,028 0,099 0,158 0,075 0,014 0,09 912 871 831
P|0,056| 0 0,011 0,604 0,478 0,186 0,879 0,583 0,38 0,678 0,937 0,617 0 0 0
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5. TARTISMA

Bu caligmada genel olarak cinsel istismara ugrayan cocuklarin kontrol
grubu cocuklarma gore basta TSSB ve depresyon olmak iizere daha fazla
psikiyatrik tani aldiklar1 saptanmistir. Ayrica bu ¢ocuklarin anne ve babalarinda
da kontrol grubu anne ve babalarina gére TSSB daha fazla oranda goriilmektedir.

Calismamizda CI magdurlarma en sik konulan tan1 (%63,8) TSSB’dur.
Bunu depresyon ve anksiyete bozukluklar: takip etmektedir. Cocuk istismar1 pek
cok psikopatoloji icin genel, non-spesifik risk faktoriidiir (57). Istismarm ruh
sagligina etkileri bugiine kadar farkli arastirma desenleriyle incelenmistir. Bu
arastrmalarin bazilar1 ¢ocukluk doneminde ortaya cikan tepki ve bozukluklari
incelerken, bazilar1 eriskinlik donemine yansiyan sorunlar1 arastirmayi
hedeflemistir. Sonug¢ olarak, istismarin erken ve ge¢ donemde pek c¢ok ruhsal
belirtiyle iliskisi gosterilmistir (58). CI’a ugramis ¢ocuklarin kisa dénemde
anksiyete bozukluklari, depresyon, davranim bozukluklari, akademik basarida
diisme, Ozgiiven azlig1 ve kendine zarar verici davraniglar sergiledikleri, uzun
donemde ise depresyon, anksiyete bozukluklari, somatizasyon bozuklugu ve
kisilik bozuklugu sergiledikleri bildirilmektedir (28,58,67,68). Yazinda Ci’a
ugramis cocuk ve genglerde istismarin sonucu olarak en sik gdzlenen patolojilerin
TSSB ve depresyon oldugu belirtilmektedir (38,70,71). Pek ¢ok arastirmada Ci’a
ugramis cocuk ve genglerde TSSB sikliginin %40-50 araliginda oldugu
bildirilmektedir (88,89). Ayrica, reaktif baglanma bozuklugu, alkol ve madde
bagimlilig1r diger sik goriilen patolojilerdir (72,73). Calismamizin kesitsel bir
calisma olmasi1 ve cocuklarin eylemden kisa bir siire sonra degerlendirilmeleri
nedeniyle istismarm uzun donem etkileri degerlendirilmemistir.

Cli grubunda depresyon tanisi alan sekiz olgunun yedisinde ve anksiyete
bozuklugu tanis1 alan dokuz olgunun sekizinde komorbid TSSB tanis1 bulunmakta
idi. Baska bir ifade ile TSSB’lu bireylerin iigde birinde depresyon, iligde birinde
ise diger anksiyete bozukluklar1 komorbid tanilardi. Yazinda TSSB’lu bireylerin
dortde {igliniin bir veya daha fazla komorbid yasam boyu tani aldiklari
bildirilmektedir. Bu tanilar i¢cinde %37-48 ile depresyon birinci siradadir (85).
Istismara ugramis TSSB’lu c¢ocuklarda diger yaygin ko-morbid tanilar DEHB,
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ODD, davranim bozuklugu, madde bagimliligi, anksiyete, psikotik bozukluk,
intihar diisiincesi ve uyum bozuklugudur (33,113). CI ugramis grupta TSSB
belirtilerinin diger psikopatolojilerin gelisimi i¢in bir risk veya ongoriicli belirtisi
olabilecegi diisliniilmektedir.

Istismara ugramis ¢ocuklarin hepsinde major psikopatoloji gelismez (59).
Calismamizda CI magdurlarnin %751 en az bir psikiyatrik tan1 almakla birlikte
%25°1 herhangi bir psikiyatrik tan1 almadi. Yazinda cinsel istismara ugramis
cocuklarm %62’sinde en az bir, %29’unda iki ve daha fazla psikiyatrik tani
aldiklar1 bildirilmektedir (6). Cinsel istismara ugramis c¢ocuklarin %40’ indan
fazlasmin ¢ok az veya hi¢c semptom sergilemedikleri bildirilmistir (60). Istismara
ugramis ¢ocuklarin bazilar1 aylar sonra TSSB semptomlar1 gosterirler, bazilar1 da
az veya hi¢c gostermezler. ‘Uyku etkisi’ olarak tanimlanan bu fenomen akilda
tutularak, belirtisiz oldugu saptanan CI magdurlarmin zaman icinde tekrar
degerlendirilmelerinin uygun olacag diistiniilmektedir.

Calismamizda cinsel istismar magdurlarmin yaridan fazlasinin sadece bir
kez boyle bir travmaya maruz kaldiklari, {icte birinin eylem esnasinda zorlama ve
glic kullanimma maruz kaldiklar1 belirlenmistir. Ayrica magdurlarin yaklasik
yarist (%41,6) penetrasyon igeren bir eyleme maruz kalmiglardi. Calismamizda
istismar siiresi ve siklig1 ile tam1 sayist arasinda bir iligkinin bulunup
bulunmadigina bakildi. Eylemin siiresi ve siklig1 ile tani1 sayis1 arasinda anlamli
bir iliskiye rastlanmadi. Yazinda istismar uzun siirmiisse, zorlama veya giic
kullanim1 eslik ediyorsa, cinsel eylem penetrasyon iceriyorsa psikiyatrik
sonuclarin daha agir oldugu belirtilmektedir (41). Istismarin siddeti, siiresi, siklig1,
beklenmezlik durumu, tehlikeye yakinlik ve stres etkeninin kontrol edilemez
olusu TSSB gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir (86). Tehdit veya zorlamanin
olmasi, sucluluk hissi ve magdur olma algis1t TSSB gelisimiyle iliskilidir (94).
Calismamizda istismar siiresi ve sikhif1 ile gocugun TSSB-O puanlar1 arasinda bir
iligki bulunamadi. Bu durum oOrneklem sayismin az ve kesitsel bir calisma
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Istismar siiresi ve sikligi ile tani sayisi
arasinda iliskinin bulunamamasi, magdurlarin yaridan fazlasmmin sadece birkez
eyleme maruz kalmalar1 ile iligkili olabilecegini diislindiirmektedir. Bununla

beraber dortte iigliniin en az bir psikiyatrik tan1 aldiklar1 g6z oniine alindiginda,
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cocuklarda cinsel istismar siiresinden ve maruz kaldiklar1 eylem sayisindan
bagimsiz olarak daha fazla sayida psikiyatrik bozukluk ortaya ¢iktigina isaret
etmektedir.

Bu calismada ebeveynlerde TSSB tanisinin varligi ve siddeti de
arastirilmis ve cinsel istismara ugramis g¢ocuklarin annelerinin kontrol grubu
annelerinden anlamli 0Ol¢iide daha fazla TSSB belirtileri sergiledikleri
saptanmistir. Benzer sekilde babalarda kontrol grubuna kiyasla anlamli dlgiide
daha fazla TSSB belirtileri sergiliyorlardi. Yazinda ebeveynlerin ¢ocuklarmin
yasadigr sorunlardan bagimsiz olarak cesitli diizeyde stres sergiledikleri
bildirilmektedir (124). Istismara ugramis ¢cocuklarin anneleri daha fazla duygusal
distres, daha zayif aile islevselligi ve ebeveynlik roliinde daha diisiik tatmin
duygusu tanimlamaktadirlar. (125). Ebeveynlerin ¢ofunda bir dizi psikolojik
semptomlar goriiliir (126). Timmons- Mitchell ve ark (1996) yaptig1 bir
calismada, Cl’a ugramis ¢ocuklarm anneleri CI’a ugramamis cocuklarin
annelerinden anlamli diizeyde daha fazla TSSB sergilemisler. Yazinda anneler,
babalardan daha fazla artmis uyarilmishk ve kagmmma davranisi sergiledikleri
belirtilmektedir (125). Bizim ¢alismamizda da anneler babalardan daha fazla
yeniden yasantilama, ka¢inma ve artmis uyarilmighk belirtileri sergilemelerine
ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.

Timmons- Mitchell ve ark (1996) yaptigi bir ¢alismada, cinsel istismar
Oykiisii olan anneler cinsel istismar Oykiisii olmayan annelerden ¢ocuklarin cinsel
istismar1 sonrast daha fazla TSSB bildirmisler. Cocugun cinsel istismari
sonucunda cinsel istismar Oykiisii olan anneler kontrollerden daha fazla yeniden
yasantilama, kag¢inma ve artmis uyarilmishk davranis1 sergilerlerken, cinsel
istismara ugramamis anneler ile karsilastirildiginda daha fazla artmis uyarilmiglik
davranis1 sergilemisler. Bununla beraber, Deblinger ve ark (1993) ise annenin
cinsel istismar Oykiisiiniin olup olmamasmin ¢ocugun cinsel istismari sonrasi
TSSB gelisimi agisindan 6zel bir 6nemi olmadigini1 vurgulamistir. Calismamizda
Cl grubunda higbir annede cinsel istismar &ykiisii yoktu. Bu yiizden annenin
gecmisinde cinsel istismar Oykiisiiniin olup olmamasmin TSSB gelisimi iizerine

etkisini degerlendirilememistir.
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Timmons- Mitchell ve ark (1996) istismara ugramamis annelerin
cocuklarinda, istismara ugramis annelerin ¢ocuklarindan daha fazla TSSB
bildirmislerdir. Bu durumu istismara ugramis TSSB semptomu sergileyen
annelerin, kendi kacmmalarmin bir ifadesi olarak, ¢ocuklarmin TSSB semptom
bildirimlerini bastirdiklar1 seklinde yorumlamaktadirlar. Hem anne hem g¢ocuk
cinsel istismar yasantisinda TSSB’nun birlesik etkisi nedeniyle TSSB’nun uygun
sekilde ifadesi engellenir. Bu ylizden cocukla birebir goriigmek anne ile yapilan
goriisgmeden daha faydalidir. Bizim calismada birebir ¢ocukla yapilandirilmig
goriigsme ile TSSB bilgileri alinmastir.

Lewin & Bergin (2001) yaptig1 bir ¢alismada, annenin ¢ocuguna destek
verebilme yetisinin, istismarin ortaya c¢ikisini takiben annenin depresyon ve
anksiyete diizeyi ile iligskili oldugunu belirtmektedirler. Ayrica annenin cinsel
istismar Oykiisiinlin olmas1 c¢ocugun cinsel istismarini takiben uyumunu
gliclestirmektedir. Anneler, cinsel istismara ugramis cocugun iyilesmesinde
merkezi bir rol oynamasina ragmen bu konuda az sayida ¢aligma vardir. Yazinda
tedavi plan1 yaparken anneyi de dahil etmek gerektigi, tedaviye annelerde katilirsa
lyilesme daha fazla olacag1 vurgulanmaktadir (8, 127).

Bizim ¢alismamiz1 diger ¢alismalardan ayiran en 6nemli 6zelliklerden biri
hem anne hem de baba ile yapilandirilmis goriisme yapilmasidir. Bu ¢alismada
hem ¢ocuk hem de ebeveyne DSM IV’e gore uyarlanmis, klinisyen tarafindan
uygulanan TSSB-O kullanilmistir. Bu nedenle gocuk ve ebeveyne ait travma
belirtileri karsilastirilabilmistir. CI grubunda ¢ocuk yeniden yasantilama, kaginma
ve artmis uyarilmiglik belirti siddeti ile anne yeniden yasantilama belirti siddeti
arasinda pozitif bir iliski saptanmustir. CI magdurlarindaki TSSB belirtileri
siddetlendik¢e annelerin yeniden yasantilama belirtilerinin siddeti artmaktadir.
Famularo ve ark (1994) cinsel istismar nedeniyle etkilenmis anne c¢ocuk ¢iftini
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda asikar sekilde TSSB’lu annelerin ¢ocuklarinda
TSSB gelisiminin daha olas1 oldugunu bulmuslar. Munger ve ark (1993), ¢ocugun
semptomlar1 ve annenin cinsel istismarin agiga ¢ikmasina tepkisinin birbirini
etkileyebilecegini belirtmektedirler. Annenin TSSB belirtileri ile ¢cocugun TSSB
belirtilerinin  birbirlerini etkiledigini ve bu etkilenmede annenin TSSB

belirtilerinin 6n planda oldugunu diistinmekteyiz.
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Calismamizda baba yeniden yasantilama, ka¢inma ve artmis uyarilmiglik
belirti siddeti ile ¢ocuk yeniden yasantilama, ka¢inma ve artmis uyarilmishk
belirti siddeti arasinda pozitif bir iliski vardi. Bir baska deyisle cinsel istismara
maruz kalan c¢ocuklarda ortaya ¢ikan TSSB agirlastikca bu cocuklarin
babalarindaki bozuklugun siddeti artmaktadir. Babalarin yasanan travmadan en az
cocuklar1 kadar etkilendikleri bulunmustur. Konu ile ilgili yazinda aragtirmalarin
cogunlugu cinsel istismarin anne ve cocuk iizerindeki etkisini arastirmistir.
Babalar ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Biz bu ¢alisma ile ¢ocuk cinsel
istismarmi1 degerlendirirken mutlaka babanin da degerlendirilmesinin ve tedavi
planinin i¢ine dahil edilmesinin gerekliligini diistinmekteyiz.

Poliklinigimize cinsel istismar nedeniyle basvuran ve ilk etapta
degerlendirilen 74 c¢ocugun sadece 3 tanesi (%4,1) adli siirecler disinda
yasadiklar1 bu travmatik deneyim nedeniyle ebeveynleri tarafindan yardim talep
etmek amaciyla bagvurmuslardir, geri kalan olgularin hepsi yasadiklari cinsel
istismar eylemi sonucunda ruh sagliklarinin bozulup bozulmadigi, yasadiklari
iddia olunan eylemin hukuki anlam ve sonuclarini algilayip algilayamadiklar1 gibi
konularda ruhsal durum muayenelerinin yapilip, rapor diizenlenmesi amaciyla adli
makamlarca bdliimiimiize gonderilen olgulardir. Cinsel istismar olgularinda
bilirkisi gorilisii anlamini tasiyan bu raporlar sadece suglularin cezalarinin
verilmesinde degil ayrica boylesi bir travmaya maruz kalan magdurlarin olasi ruh
saglig1 sorunlarmin tanimlanmasi ve uygun miidahalelerin planlanmas1 amacimni da
tasimaktadir. Calismamiz boyunca anne- baba ve cocuklar maruz kaldiklari
olaylar1 tekrar tekrar anlatmaktan rahatsiz olduklarin1 dile getirmislerdir.
Ebeveynler c¢ocuklarinin istismarci ile yiizlestirilmesinin ve mahkemeye
cikmasmin  ¢ocuklarindaki  stresi arttirdigini  belirtmektedirler. Yazinda
ebeveynlerin adli siirecler tarafindan tekrar tekrar travmatize edildikleri ve
glicsiizlik hissettikleri bildirilmektedir (130). Cocugu ifade veren ebeveynlerin
cogu, vermeyenlere gore daha fazla psikolojik distres gosterir.

Calismamizda Ci ve kontrol grubunu olusturan bireylerin arkadaslarindan,
ailelerinden ve Ogretmenlerinden algiladiklar1 sosyal destegi karsilastirdik.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik bulamadik. Ayrica CI

grubunda sosyal destek puanlar1 TSSB tanisi alanlar ve almayanlar arasinda

43



farklilik gostermiyordu. Sadece sosyal destek aile alt dlgcegi puanlar1 depresyon
tanis1 alan grupta daha diisiiktii. Depresyon tanist alan c¢ocuklarin nerdeyse
tamaminda TSSB es tanisinin oldugu g6z Oniine alindiginda, algilanan sosyal
destegin diizeyi depresyon tanisinin varhigi ya da yoklugu ile iligkili oldugu
sOylenebilir. Yazinda TSSB ve depresyon gelisimi ile iliskili bir diger etmen
diisiik sosyal destek algisidir (87,102,103). Ebeveyn destegi, istismar sonrasi
cocugun duygusal ve davramigsal uyumu i¢cin dnemlidir (11). Sosyal destegin
olmamasi ve devam eden psikososyal giicliikler kronik TSSB icin en gii¢lii
ongoriiciilerdir (12). Anne destegi ¢ocugun iyilesmesi i¢in dnemlidir (137). CI
grubunda sosyal destek algis1 eylem sonras1 degerlendirildigi i¢in algilanan sosyal
destegin cinsel istismar acisindan bir risk etmeni olup olmadigi
degerlendirilememistir. Cocuklarin yas1 ve algiladiklar1 sosyal destek arasindaki
iliski incelendiginde, CI grubunda cocugun yas1 arttik¢a ailelerinden ve
ogretmenlerinden aldiklar1 sosyal deste§in azaldigi goriilmektedir. Cocuklarin
yaslar1 biiylidiikce ailelerinden ve Ogretmenlerinden aldiklar1 sosyal destegin
azaldigin1 diisiinmeleri ergenlik donemine adim attiklar1 diisiiniildiigiinde sasirtici
bir bulgu degildir. Ancak bu iliskinin sadece Ci grubunda anlamli olmasi, bu
cocuklarin ebeveynlerinin de yasanan travmadan etkilenmeleri ve sonucunda
TSSB gelismesine bagli olarak cocuklarin  ihtiyag duydugu destegi
saglayamadiklarmi diisiindiirmektedir. Benzer iligkinin 0gretmenlerden gelen
sosyal destek algis1 ile cocugun yasi1 arasinda bulunmus olmasinin da iki nedeni
olabilir: Ya magdur ¢ocuklarin yasadiklar1 travma ve sonucunda ortaya cikan
TSSB basta olmak {izere diger ruhsal hastaliklar nedeniyle her zamankinden daha
fazla destege ihtiya¢ duymalari, ya da boylesi bir olayr yasayan g¢ocuklarin
ogretmenlerinin kisilik o6zellikleri, toplumsal deger yargilar1 gibi unsurlar
nedeniyle bu ¢ocuklardan uzak durmalaridir.

Olgu grubunda SDO aile, arkadas ve dgretmen alt dlgekler ile anne egitim
yil1 ve baba egitim yil1 arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Ebeveynin egitim
diizeyi arttikga cocuklarina arkadaslariyla daha fazla birlikte olma firsati
sunmaktadir. SDO aile ve dgretmen alt dlgegi ile ¢ocuk yasi arasinda negatif bir

iligki saptanmistir. Cocugun yasi arttikca ebeveyne bagliligi azalmakta ya da
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ergenlik catismas1  nedeniyle ebeveynlerinin  kendilerini  anlamadigini
diistinmektedir.

Olgu ve kontrol gruplar1 i¢erisinde kiz ve erkek cinsiyetin dagilimi ve yas
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
durum, kontrol grubu secilirken yas ve cinsiyet ortalamalarinin olgu grubuyla
eslestirilmesinden kaynaklanmaktadir. Bizim ¢alismamizda kizlar erkeklerden
yaklagik dort kat daha fazlaydi. Bu durum yazm bilgileri ile uyumludur (5,29).
Calismalarm ¢ogunlugu kizlarla ilgilidir (28). Yazinda, erkeklere oranla kizlarin
ugradiklar1 cinsel istismar bildirimlerinin daha fazla yapildig:1 diistiniilmektedir.
Erkeklerde istismarin siddetinin kiigimsenmesi, erkeklerin daha az etkilendiginin
farzedilmesi, erkek ¢ocuklarin ¢esitli nedenlerden 6tiirii cinsel istismar davranisini
cinsel olarak yorumlamamalari, aciz olarak algilanmaktan, erkekligin gittigi
algisindan utanma ve escinsel olarak etiketlenmekten korkma gibi nedenlerle
erkek ¢ocuklarin yasadig CI ile ilgili bildirimler az sayida yapilmaktadir (30).

Calismamizda CI olgularinin yaklasik dortte iigii 12-17 yas araligindaki
ergenlerden olusmaktadir. Konu ile ilgili yazinda cinsel istismara ugrama
sikligmin yasla arttig1 vurgulanmistir (26).

Calismamizda fiziksel engel ve kronik hastaliga sahip olma agisindan olgu
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
bulgunun denek sayisinin az olmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Yazinda Cl’a ait diger bireysel risk etmenleri fiziksel engel, zihinsel gelisim
geriligi ve bazi psikiyatrik hastalik tanilarinin olmasi bi¢iminde siralanmaktadir.
Korliik, sagirlik, zihinsel gelisim geriligi gibi ¢cocugun 6zellikle giiven algisini
bozan fizik yetersizliklerin istismar riskini arttirdigi bilinmektedir (31,32).

Yazinda DEHB olan ¢ocuklarinda istismara ugrama riskinin arttigi
vurgulanmaktadir (33). Calismamizda olgu grubunda iki olgu davranim
bozuklugu, bir olgu ise davranim bozuklugu+ DEHB ve kontrol grubunda ise bir
cocuk DEHB tanisi aldi. Ayrica Ci’a ugramis ¢ocuklarm, standardize zeka
testlerinde ortalamanin altinda puan aldiklari, sik sik sinif tekrar1 yaptiklari, diisiik
not ortalamalarinin oldugu, sinifta sosyal ve davranissal sorunlarinin oldugu, okul
basarist ve dil gelisimindeki bozukluklarin oldugu bildirilmektedir (65).

Calismamizda her ne kadar cinsel istismar olgularina rutin olarak zeka testi
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yapilmamis olsa da klinik izlem ve Bender- Gestalt testi sonucunda zihinsel
gerilik diisiiniilen olgulara (WISC-R) zeka testi uygulanmustir. Test sonucunda bir
olguda hafif diizeyde zihinsel gelisim geriligi (IQ=65), iki olguda ise simnir
diizeyde zihinsel gelisim (IQ=72) oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunu
olusturan ¢ocuklara bu konuda herhangi bir test uygulanmamaistir. Sonu¢ olarak
zeka diizeyinin cinsel istismar i¢in bir risk etmeni olup olmadigini
tanimlayamamaktay1z.

Madde kullaniminin cinsel istismar i¢in risk etmeni oldugu
bildirilmektedir. Calismamizda cinsel istismar magduru ¢ocuklarin ve annelerinin
madde kullanim Gykiileri kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. Fakat cinsel istismar grubunda babalar anlamli
diizeyde daha fazla sigara iciyorlardi. Yazinda ozellikle babanin alkol/madde
kullannmi ile cinsel istismar arasinda giiclii 1iliskiyi destekler bulgular
bulunmaktadir (139). Bu bulgu, olgu grubu ebeveynlerin diisiik sosyoekonomik
statiiden ve kirsal kesimden gelmelerine, maddeye ulagmalarinin gii¢ olmasina
bagli olabilir.

Mevcut calismamizda olgularin sadece bir tanesinin anne- babasi ayr1 iken,
kontrol grubunda {i¢ tanesinin anne- babasi ayri, birer tanesinin iivey anne/iivey
babasi ve bir tanesinde de ebeveynin 6ldigli goriilmiistiir. Bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamuistir. Arastirmaya katilan olgu ve
kontrol grubundaki biitlin aileler g¢ekirdek aile yapisindadir. Yazinla uyumlu
olmayisinin nedeni ¢alisma deseninden kaynaklanan her iki ebeveynin bulunmasi
gerekliliginden kaynaklanmaktadir. Yazinda aile i¢i siddetin varliginda ve
bosanmis ailelerde cinsel istismar riskinin arttig1 bildirilmektedir (34, 35). Aile i¢i
siddet ebeveynligi etkilemektedir. Istismarm goriildiigii ailelerde evlilik
catigmalar1 daha fazladir. Aile disa kapalidir. Aile bireyleri arasinda duygusal
iletisim azdir. Ebeveynler arasinda gii¢ dengesizligi bulunmaktadir.

Aragtirmalar annenin egitim diizeyinin diisiik olmasmin riski belirgin
olarak arttirdigim1 géstermektedir (38). Calismamizda olgu ve kontrol grubu anne
egitim diizeyleri arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. Ancak baba egitim

diizeyi olgu grubunda anlamli derecede daha diisikk bulunmustur. Bu bulgu
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kontrol grubunu olusturan bireylerin il merkezinden secilmis olmasiyla ilgili
olabilir. Yazinda baba egitim diizeyi ile iliskili net bilgilere rastlanmamaktadir.

Ebeveynlerin ge¢misinde cinsel istismar dykiisiiniin olmasi diger bir iligkili
etmendir (37). Calismamizda bu iligski saptanmamistir. Ebeveynlerin higbiri cinsel
istismar Oykiisii bildirmemistir. Bunun nedeni ebeveynler ile giiven iliskisi
kurmak i¢in yeterli siire gériisme yapilmamasindan kaynaklantyor olabilir.

Yazinda ebeveyn psikopatolojisinin ebeveynlik davranisi iizerine etkisi pek
cok arastirma tarafindan bildirilmistir. Mevcut ¢alismada olgu ve kontrol grubu
ebeveynlerinin ruhsal hastalik dykiileri agisindan farklilik saptanmamistir. Ruhsal
hastaliklar1 olan ebeveynler hem kendi ihtiyaglarini hem de ¢ocuklarininkini
karsilamakta zorluk cekerler (39). Calismamizda 6rneklemin kiiclik olmasi, anne
ve babalara yonelik ayrintili ve yapilandirilmis bir psikiyatrik degerlendirme
yapilmamast ve herhangi bir ruhsal saglik sorunlarmin olup olmadiginin
kendilerine sorularak 6grenilmesi bu sonugcla iligkili olabilir.

Ailenin sosyoekonomik diizeyr diger iligkili bir risk etmenidir.
Calisgmamizda ailelerin gelir diizeyleri olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik
gostermemektedir (p=0,121). Olgu grubunu olusturan ailelerin dortte {i¢ii 0- 2000
tl arasinda gelire sahipti. Olgu grubunda daha fazla oranda calisan anne olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. SED’1 diisiik ailelerde ¢cocukla daha az
zaman geg¢irme, daha az duygusal paylasimin olmasi, kat1 ve cezalandiric1 disiplin
Cl riskini arttirir (39). Arastirmaya kontrol grubu segilirken diger degiskenler
arasindaki iliskiyi gosterebilmek icin benzer sosyoekonomik statiiden bireyler
olmasma dikkat edilmistir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa da olgu
grubunu olusturan bireylerin annelerinin daha fazla oranda g¢alisiyor olmalari
cocuklariyla daha az zaman ge¢irme, daha az duygusal paylasimin olmasi, kat1 ve
cezalandiric1 disiplinle iliskili olabilir.

Bazi arastirmalarda gogiin aile islevselligi ve cocugun gelisimi iizerine
etkisi vurgulanmaktadir. Calismamizda olgu ve kontrol grubu arasinda gé¢ orani
istatistiksel olarak farkli degildi (p=0,343). Ancak olgu grubunu olusturan
bireylerin beste birinde, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise {licte birinde go¢
Oykiisii bulunmaktaydi. Bu bulgu kontrol grubunu olusturan bireylerin il

merkezinden secilmelerinden kaynaklaniyor olabilir. Sik tasinma ve beraberinde
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sosyal cevrenin degismesi istismar olgularinda siklikla goriiliir. Bu durum ayni
zamanda istismar sonrasi uyum siirecini de olumsuz yonde etkiler (40).

Saldirgan genellikle daha 6nceden ¢ocugun tanidigi biridir. Anne- baba,
kardesler, dede, amca, kuzenler, eniste, yakin komsular, yakin arkadas veya dost
istismarci olabilir. Aile i¢i istismarda en sik rastlanan istismarci 6z babadir (43).
Istismarcilarin biiyiik kismi ¢ocuk tarafindan bilinen, giiven duyulan aile bireyi
veya yakmidir (14). Calismamiza katilan 36 olgunun sadece iki tanesi aile ici
istismara ugramisti. Aile dis1 istismar olgularinda, istismarcinin yaklasik yarisi
cocugun daha 6nceden bildigi birisi iken, geriye kalan1 ¢ocugun ilk defa gordiigii
yabanci bir kisiydi. Aile i¢inden istismara ugrayan 2 kiside dayis1 tarafindan
istismar edilmisti. Magdurlarin 6’sinda  (%16,6) olgular istismarcilar1 ile
aralarinda duygusal bir yakinlik (erkek arkadas) oldugunu tanimladilar.
Calismamizda da istismarcilarin hepsi erkekti. Yazinda istismarci cinsiyeti %85-
90 oraninda erkektir. Kadin istismarci azdir (44).

Ci’a ugramis kizlarda erken yasta gebelik onemli bir risktir (74).
Calismamizda da 36 olgu icerisindeki 29 kiz olgunun 3’tinde (%10,3)’linde
kiiretajla sonlandirilmis gebelik Oykiisii vardi. Bu nedenle cinsel istismar
yakinmasi ile basvuran biitiin kiz olgularda gebelik testi ve fizik muayene
yapilarak olas1 bir gebelik mutlaka arastirilmalidir. Ayrica, vaginal kondiloma
akuminata, genital herpes, trikomoniasis, gonokokal vulvovaginit ve diger cinsel

yolla bulasan hastaliklar agisindan degerlendirilmesi onerilmektedir (32).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢aligmada cinsel istismarin cocuklarin ruh saghigmi bozdugunu
(olgularm %75’inde en az bir psikiyatrik tani) bulunmustur. Cinsel istismarin
travmatik bir deneyim oldugu géz oniine alindiginda tahmin edilebilecegi gibi bu
cocuklarda en sik rastlanan tan1 TSSB’dur. Depresyon ve anksiyete bozukluklari
diger sik rastlanan bozukluklardir. Ayrica TSSB tanist alan CI magduru
cocuklarin {licte birinde depresyon, iigte birinde ise anksiyete bozuklugu komorbit
tanilardir. Bir baska deyisler CI, ¢ocuklarda birden fazla ruhsal hastaligin ortaya
cikmasia da yol agiyor gibi goriilmektedir.

Calismaya dahil olan CI magduru ¢ocuklarin dortte birinde herhangi bir
psikopatolojiye rastlanmamis olmasi bu cocuklarin yasadiklar1 her travmatik
olaydan etkilenmedikleri seklinde yorumlanamaz. Calismanin kesitsel olmasi
nedeniyle sadece degerlendirme anmda yakinma olmadigi sonucunu
disiindiirebilir. Yazinda bazi ¢ocuklarin istismardan aylar sonra TSSB
belirtilerinin ortaya c¢iktig1 ve bunun uyku fenomeni olarak tanimlandigi
bildirilmektedir. Bu unsurlar g6z 6niine alindiginda CI magduru olan ¢ocuklarin
ilk degerlendirme aninda psikopatlojilerinin olup olmadigina bakilmaksizin takip
edilmelerinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Istismar siiresi ve siklig1 ile TSSB belirtilerinin siddeti ve ¢ocuklarm
aldiklar1 tani sayisi arasinda anlamli bir iligkinin olmadigina dair olan bulgumuz,
bu ¢ocuklarin dortte iiglinde en az bir ruhsal hastalik bulunduguna dair olan
bulguyla birlikte ele alindaginda ise cocuklar i¢in bir kez bile olsa maruz
kaldiklar1 CI eyleminin ne kadar yikici etkilerinin olduguna isaret etmektedir.

CI sadece c¢ocuklar1 degil bu cocuklarin ebeveynlerini de olumsuz
etkilemektedir. Bu ¢ocuklarm hem anneleri hem de babalarinda, boylesi bir olaya
maruz kalmamis ¢ocuklarm anne-babalarma gore hem daha fazla hem de daha
siddetli diizeyde TSSB belirtileri sergiledikleri, bu olaym biitiin bir aileyi olumsuz
etkiledigi goriilmektedir.

Bu calismada CI magduru olan cocuk ve ebeveynlerle ayr1 ayri
yapilandirilmig goriismelerin yapilmasi nedeniyle ¢ocuk ve ebeveynlere ait travma

belirtilerinin birbirlerine olan etkileri de incelenmistir. CI magduru olan
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cocuklarin TSSB belirtileri siddetlendik¢e hem anne hem de babalardaki TSSB
belirtilerinin de siddetlendigine dair bulgumuz, bu ailelerin bir biitiin olarak ele
almmasmin gerekliligini bir kez daha gostermistir. Bu bulgular CI’a ugrayan
cocuklarm degerlendirilmesi swrasinda hem anne hem de babalarin ayr1 ayri ele
allmmasmi ve onlarda ortaya ¢ikan ruhsal bozukluklarin da tedavisinin
planlanmasinin gerekliginin alt1 ¢izilmektedir.

Sonu¢ olarak CI 6nemli bir sosyal sorun oldugu kadar ardindan gelisen
TSSB’da ¢ocugun ruhsal-cinsel gelisimini, kisilik organizasyonunu ciddi bigimde
etkileyebilecek Onemli bir saglik sorunudur. Adli makamlarca ruh saghigmin
bozulup bozulmadigi sorulan ¢ocuk ve genclerin ¢cogu zaman durumu bildirir
rapor tanziminin ardindan saglik kurumu ile irtibatlar1 kesilmekte, tedavi ve takip
sireci aksamaktadir. Anne babanin da dahil olacagi bir tedavi programi
yiirtitiilmeli, bu amacla adli kurumlarla igbirligi yapilmali, orseleyici etkisi bilinen

tekrar tekrar sorgulama ve sanikla yiizlestirmelerden ka¢milmalidir.
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7. OZET

Bu arastrmada cinsel istismara (CI) maruz kalmis c¢ocuklarda ve
ebeveynlerinde Travma Sonras1 Stres Bozuklugu (TSSB) 6ncelikli olmak iizere
diger psikopatolojilerin belirlenmesi amaglanmistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigine ‘cinsel istismar’ nedeniyle basvuran 6-
17 yaslar1 arasmmda 36 cocuk ve ergen ile anne ve babalar1 ¢caligmaya dahil
edilmistir. Kontrol grubunu ise Antalya il Saglk Miidiirliigii’ne bagli merkez 2
no’lu saglik ocagna bagvuran, daha once herhangi bir nedenle ¢cocuk psikiyatrisi
poliklinigine basvurusu olmayan, yas ve cinsiyet acisindan hasta grubu ile
eslestirilmis 54 ¢ocuk ve ergen ile anne ve babalari olusturmustur. Hasta ve
kontrol grubundaki ¢ocuklardaki mevcut psikopatolojileri Okul Cag1 Cocuklar1
I¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam
Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) ile ve TSSB ise Klinisyen Tarafindan Uygulanan
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olgegi (CAPS-CA) ile degerlendirilmistir.
Cocuklarda algilanan sosyal destek ise Sosyal Destek Degerlendirme Olgegi ile
degerlendirilmistir. Ebeveynlerdeki TSSB icin Klinisyen Tarafindan Uygulanan
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olgegi (CAPS) kullanilmistir.

Cinsel istismara ugrayan ¢ocuklarm %75’inin en az bir psikiyatrik tani
ald1g1, bu oranin kontrol grubunda ise %25 oldugu saptandi (p<0,05). CI grubunda
TSSB, depresyon ve anksiyete bozuklugu en sik konulan tanilardi. Bu ¢ocuklarin
hem anne hem de babalarinda TSSB kontrol grubu ebeveynlerine gore daha sik
goriilmektedir (p<0,0000001). CI magduru olan c¢ocuklarin sosyal destek
Olcegindeki aldiklar1 puanlarmin kontrol grubu cocuklarindan farkli olmadigi
saptandi. (p>0,05).

Bu calismada cinsel istismara ugramis cocuklarda ve ebeveynlerinde daha
fazla oranda TSSB gorildigii saptanmistir. Cocuk cinsel istismar1 sonrasi sadece
cocugun degerlendirilmesinin yeterli olmayacagi, ebeveynlerinde

degerlendirilmeye dahil edilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Travma sonrasi stres bozuklugu, cinsel istismar, c¢ocuk,
ebeveyn, psikopatoloji, sosyal destek.
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8. ABSTRACT

Symptoms of Posttraumatic Stress Disorder in Child Sexual
Abuse Victims and Their Parents

The aim of this study is to identify Post Traumatic Stress Disorder (PTSD)
in addition to other psychopathologies in the victims of child sexual abuse and
their parents.

Thirty six children and adolescents between the ages of 6-17 years who
were admitted due to sexual abuse to Child and Adolescent Psychiatry
Department of Akdeniz University Hospital were enrolled to the study with their
parents. Age and sex matched 54 children without prior admission to any child
psychiatry unit were enrolled to the study as comparison group with their parents
from Primary Health Care Center No 2 of Antalya Province. Existing
psychopathologies of children either in the patient or control group were
evaluated by Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime
version (K-SADS-PL) and PTSD were evaluated by Clinician Administered
PTSD Scale for Children and Adolescents (CAPS-CA). Perceived social support
was evaluated by social support appraisals scale. For identifying PTSD in

children and their parents Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) was used.

A psychiatric diagnosis was made in 75% children who were victims of
child sexual abuse and in 25% of children who were in the control group (p<0.05).
PTSD, depression and anxiety disorder were the most common diagnosis in the
abused group. The parents of abuse victims had a significantly higher rate of
PTSD compared to the control group (p<0.0000001). Perceived social support
scores did not show a significant difference among the victims of child sexual
abuse and control group.

This study revealed that PTSD is common in the victims of child sexual
abuse and their parents. Not only the abused children but also their parents need to

be evaluated after sexual abuse.

Key words: Post traumatic stress disorder, sexual abuse, child, parent,

psychopathology, social support.
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10. EKLER

Ek 1: Sosyodemografik Veriler icin Kayit Formu

Hastanin Ad1 Soyadz: Tarih:

Gelis sekli: Adli(....) kisisel (....)
Kim tarafindan getirildigi: polis (...) jandarma (...) aile (...) kendi (...) diger
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Adres: Koy:..... Kasaba:..... Merkez..... Kiminle yastyor:

Bireye Ait Ozellikler;

Yas: Cinsiyet: (K) (E) Egitim durumu (y1l):
Fiziksel engel, korliik, sagirlik: VAR /YOK

Kr. Hastalik: VAR /YOK

Onceki travmatik deneyimler: VAR (...) YOK (..) VAR ise
1S PR

Aileye Ait Ozellikler;

Anne: yas: ....... ogr. durumu (y1il):........... MesleK:.....ooovvviiiiiiiiii
Baba: yas: ....... 0gr. durumu
(0% 1) ST Meslek:......ooovviiiiiiiiii,
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annenin erkek arkadasi (...)
Kardes : (dogum sirasina gore yas ve CINSIyet): ......ooovvvirvenneennnennn..

Aile i¢i siddet: VAR /YOK
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(siklik, miktar)  Alkol:

Uyusturucu madde:
Aylik gelir:
Ailede Istismar Oykiisii: VAR /YOK
Ailede Psikiyatrik hastalik 6ykiisii: VAR /YOK kimde:....................
NE7. ettt
Go¢: dogum oOncesi:..... dogum sonrast....... istismar sonrast:......
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Cinsel istismara Ait Ozellikler;

Istismarin Siiresi (tarih belirtiniz):

Siklig1 (tanimlayiniz):
Cocugun istismarci ile duygusal bir yakiligi ya da iligkisi: VAR /YOK
Zorlama ya da Gli¢ Kullanimi: VAR /YOK

Alkol/ madde etkisinde olma: evet(...) hayir (...)

Tesebbiis:......
Onceki Cinsel Istismar Oykiisii: VAR /YOK kim:............. Ne
zaman:.............. Sonug:.....oeiiiii

Istismarciya Ait Ozellikler:

Istismarcinin Yast: evli(....) bekar (....)
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