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ÖZET 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Olguları Değerlendirme Heyetine 2005-

2017 Yılları Arasında Başvuran Adli Olguların Değerlendirilmesi 
 

 

 
Amaç: Çalışmamızda cinsel istismar olgularının  psikososyal, psikiyatrik ve adli 

özelliklerinin değerlendirilerek olguların sosyodemografik özellikleri, karşılaştıkları adli 
süreçler ve yaşadıkları adli olayların sonrasında ortaya çıkan psikiyatrik sorunların 
bireysel, toplumsal, sosyal ve kültürel açıdan sonuçları ile birlikte değerlendirilmesini 
amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Adli Olgular Değerlendirme Heyeti’nde 2005 
Ocak-2017 Aralık tarihleri arasında değerlendirilen 1327 kız, 389 erkek toplam 1716 
cinsel istismar olgusu alındı, dosyaların geriye dönük dosya incelemesi yapıldı.  

Bulgular: Olguların yaş ortalaması 13,85±3,64 idi (kız=14,7±4,14 yaş, 
erkek=10,8±3,6 yaş). Annelerin % 7,9’unda; babaların % 4,1’inde ruhsal hastalık 
mevcutken; babaların % 12,2’sinde alkol kullanımı mevcuttu. Olguların 484’ünde (% 

28,2) anne-baba boşanmıştı. İstismar şekilllerinden sürtünme 303 (% 17,6), genital 

penetrasyon 445 (% 25,9), anal penetrasyon 279 (% 16,2), oral penetrasyon 26 (% 1,5) 

olguda mevcuttu. Olguların 870’inde (% 50,7) tekrarlayan istismar öyküsü 
belirlenirken, erkeklerin % 56,8’inde, kızların % 51,3’ünde penetrasyon mevcuttu. 

Olguların % 34,2’sinde ihmal gözlenirken; % 18,1’irinde fiziksel istismar mevcuttu. 
Olguların % 7,8’inde (n=133) baba, % 4.3’ünde (n=74) abi, % 10,2’sinde (n=174) 
akraba, % 50,5’inde (n=860) akraba dışında tanıdık, % 3,7’sinde (n=63) nikahsız eş, % 

1,4’ünde (n=23) üvey baba, % 19,2’sinde (n=327) yabancı kimse istismarcı idi. 
Olguların % 16,4’ünün istismarı gizlerken; ailelerin % 12,3’ünün istismarı gizlediği, 
ailelerin % 18,1’inin çocuğa suçlayıcı yaklaştığı görüldü. 

Sonuç: Cinsel istismar olgularında yaş, cinsiyet, annenin eğitim durumu ve ruhsal 
hastalık öyküsü, babanın eğitim durumu, ruhsal hastalık ve alkol kullanım öyküsü, anne 
babanın ayrı olması, anne-baba dışındaki bireyler tarafından yetiştirilme, kurum bakımı 
alma, ihmal ve fiziksel istismar öyküsü olan bireylerle cinsel istismar olguları arasında 
yakın ilişki saptandı. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Çocuk Cinsel İstismarı, Risk Faktörleri, İstismarın Sonuçları ve 

Önlenmesi 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Forensic Cases Applying to the Evaluation Committee of 

Çukurova University Medical Faculty for Forensic Cases Between 2005-2017 

 

 

 
Objective :  In our study, we aimed to evaluate the psychosocial, psychiatric and 

forensic characteristics of the cases of sexual abuse, and to evaluate the 

sociodemographic characteristics of the cases, the forensic processes they encountered 

and the psychiatric problems occurring after their forensic events with their individual, 

social, social and cultural results. 

Material and Methods : The study included 1716 sexual abuse cases of 1327 

girls, 389 boys, evaluated between January 2005 and December 2017 and cases were 

studied retrospectively. 

Results: The mean age of the patients was 13.85 ± 3.64 (girls = 14.7 ± 41.4 years, 
male = 10.8 ± 3.6 years). 7.9% of mothers; while 4.1% of the fathers had mental illness; 

12.2% of fathers had alcohol use. 484 (28.2% ) of the cases were divorced. Type of 

sexual abuse was 303 (17.6% ) friction, 445 (25.9% ) genital penetration, 279 (16.2% ) 

anal penetration, 26 (1.5% ) oral penetration, while 870 (50.7% ) of the cases had a 

history of recurrent abuse, 56.8% of males and 51.3% of females had penetration. While 

34.2% of cases were neglected; 18.1% had physical abuse. Of the cases, 7,8% (n = 133) 

had a father, 4.3% (n = 74) had brother, 10,2% (n = 174) had relatives, 50,5% (n = 860) 

out of all the acquaintances, 3,7% (n = 63) of the unmarried partner, 1,4% (n = 23) of 

the step-father and 19,2% (n = 327) of the foreigners were abusers. While 16.4% of the 

cases were hiding the abuse; 12.3% of the families concealed the abuse, and 18.1% of 

the families were accused of accusing the child. 

Conclusions: There was a close relationship between sexual abuse cases of age, 

gender, maternal education status and history of mental illness, father's education status, 

mental illness and alcohol use history, separation of parents, development of institution 

care, neglect and physical abuse. 

 

 

Key Words: Child Sexual Abuse, Risk Factors, Results and Prevention of Abuse 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Çocuk istismarı (Çİ), çocukların başta anne babaları olmak üzere, bakmakla 

yükümlü kimseler ve diğer yetişkinler tarafından fiziksel, duygusal, zihinsel veya cinsel 

gelişimlerini engelleyen, beden veya ruh sağlığına zarar veren, kaza sonucu olmayan 

durumlarla karşı karşıya bırakılmasıdır. Çİ fiziksel, cinsel ve duygusal istismar olmak 

üzere üç başlık altında ele alınmaktadır.(1,2)
 

Uluslararası Çocuk İstismarı ve İhmalini Önleme Derneğine göre Çocukluk Çağı 

Cinsel İstismarı (ÇCİ); rıza yaşının altında bir çocuğun cinsel açıdan yetişkin bir kişinin 

cinsel doyumuna yol açacak bir davranış içinde yer alması ya da bu duruma göz 

yumulmasıdır.(3)
 

ÇCİ başlıca risk etkenlerinden olgu grubunda yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

fiziksel ve ruhsal hastalık varlığı iken; ailesel özelliklerden anne baba yaşı, eğitim 

durumu, çalışma durumu, ruhsal hastalık varlığı, ailede boşanma öyküsü, tek ebeveyn 

ile büyüme, ihmal ve fiziksel istismar varlığı başlıca risk faktörleri olarak 

bilinmektedir.
(4)

 

Çalışmamızın amacı 2005-2017 yılları arasında Ç.Ü.T.F. Çocuk ve Ergen 

psikiyatri polikliniğine adli makamlar tarafından rapor düzenlenmesi için yönlendirilen 

ve Adli Olguları Değerlendirme Heyeti’nde değerlendirilen cinsel istismar olgularının 

psikososyal, psikiyatrik ve adli özelliklerinin değerlendirilerek; çocuk ve ergenlerin 

suça maruz kalma açısından risk altında olduğu durumların saptanması, olguların yaş, 

cinsiyet, eğitim düzeyleri, aile özellikleri ve yaşam koşulları başta olmak üzere 

sosyodemografik özellikleri, karşılaştıkları adli süreçler ve yaşadıkları adli olayların 

sonrasında ortaya çıkan psikiyatrik sorunların bireysel, toplumsal, sosyal ve kültürel 

açıdan sonuçları ile birlikte değerlendirilmesi hedeflenmektedir. 

 

  



2 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe  

Çocuk istismarına (Çİ) ait yazılı kaynaklar oldukça eski çağlara dayanmakla 

birlikte, özellikle son yüzyılda dikkati çekebilmeyi başarmıştır. Çİ’nin yazılı 

kaynaklarda bir kavram olarak yer almasına bir avukatın cezaevinde çocuklara karşı 

işlenmiş suç nedeniyle bulunan yükümlüleri incelemesi öncülük etmiştir.(5,6)
  

Çİ’ye yönelik ilk tıbbi tanımlamayı ise 1860 yılında Fransız Adli Tıp profesörü 

Ambres Tardeu, Paris Tıp Akademisi’nde fiziksel ve cinsel istismar sonucu 

öldürüldüğünü tespit ettiği çocukların otopsi bulgularını derleyerek yapmıştır.(7)
 Caffey 

1946’da uzun kemik, kosta kırıkları ve subdural hematom ile çocuk istismarı arasındaki 

ilişkiyi vurgulamış, Kempe 1961 yılında ‘Hırpalanmış Çocuk’ kavramını tanımlamıştır. 
(8,9,10)

 

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) ilk Çİ olgusu 1874’te, 8 yaşında üvey 

annesi ile birlikte New York’ta yaşayan kız çocuğunun sürekli dayak yediğine şahit 

olan komşularının yardım için birçok merkeze başvurmasıyla mahkemeden koruma 

kararı çıkarılarak, çocuğun bir bakım evine yollanmasıyla sonuçlanmıştır. Bu olayda 

üvey anneye sekiz ay ceza verilmiş ve bu davanın avukatlığını yapan Elbridge Gerry 

tarafından çocuklara yönelik suçlarla ilgilenen ilk dernek kurulmuştur.(11)
 ‘Hırpalanmış 

Çocukları Koruma ve Tedavi Etme’ adı altında ABD’de 1974 yılında istismara uğrayan 

çocukların tanınması, korunması ve tedavilerinin sağlanması ve bu olguların rapor 

edilme zorunluluğunu getiren yasa çıkarılmıştır.(12)
 

Ülkemizde ise çocukların haklarının korunmasına yönelik hizmet veren ilk kurum 

olan Sosyal Hizmetler Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK), 1921 yılında ilk olarak 

Himaye-i Etfal Cemiyeti adıyla, Kurtuluş Savaşı sırasında öksüz ve yetim kalan 

çocukların korunması amacıyla kurulmuş olup daha sonra Türkiye Çocuk Esirgeme 

Kurumu adı altında aile ve çocuğa yönelik sosyal hizmet çalışmalarını yürütmeye 

başlamıştır.(13)
 
 

Ülkemizde ilk olarak 1988 yılında, Ankara’da Çocuk İstismar ve İhmalini Önleme 

Derneği kurulmuş olup, dernek toplumu ve kişileri Çİ ile ilgili bilinçlendirmek için 

uluslararası düzeyde toplantılar düzenlemekte, konuyla ilgili araştırmalar yapmakta ve 
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yayınlar hazırlamaktadır. Özellikle ülkemizde son dönemlerde Çİ’ye yönelik dikkatin 

artmasıyla bu sürece çok sayıda sivil toplum kuruluşu da destek vermektedir. Gene 

1991 yılında tıp doktoru, pedagog, psikolog, hukukçu ve gönüllüler tarafından Çocuğu 

İstismardan Koruma ve Rehabilitasyon Derneği (ÇİKORED) kurulmuş olup bu konuda 

çok sayıda çalışma yürütmektedir.(13)
 

 

 

2.2. Çocuk Hakları Sözleşmesi  

İnsanların barış ve huzur içinde bir dünyada yaşama isteğinden doğan Milletler 

Cemiyeti, ilk olarak 26 Eylül 1924 yılında Cenevre Çocuk Hakları Bildirgesi’ni kabul 

etmiştir. 1948 yılında Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından kabul edilen İnsan 

Hakları Sözleşmesi’nde çocukların hak ve özgürlüklerine yeterince değinilmediği için, 

çocuklara özgü durumları ve özel korunma ihtiyaçlarını karşılamaya yönelik ayrı bir 

belge hazırlanmaya başlanmış ve 1959 yılında 78 ülkenin temsilcilerinin katıldığı 

oturumda Çocuk Hakları Sözleşmesi (ÇHS) kabul edilmiştir.(14)
 

14 Şubat 1990 tarihinde Türkiye tarafından imzalanıp, Birleşmiş Miletler Genel 

Kurulu’nda onaylanan sözleşme, 9 Aralık 1994‘te Türkiye Büyük Millet Meclisi 

(TBMM) tarafından onaylanarak, 4058 sayılı yasa ile resmi gazetede yayınlanarak 

uygulanmaya başlanmıştır.(15)
 

ÇHS 3 bölümden oluşmakta, birinci bölümde 18 yaşından küçük herhangi bir 

kişinin yasama, geliştirme, korunma, katılım gibi bireysel haklarını ayrıntıları ile 

düzenleyen temel alanlar ve bu alanların uygulanmasına yönelik devlete düşen görevler 

yer almaktadır (madde1-41). Sözleşmenin 1. Maddesinde ‘daha önce kanuna göre daha 

erken yaşta reşit olma durumu hariç, on sekiz yaşına kadar her insan çocuk sayılır’ 

şeklinde çocuk tanımlanmaktadır. İkinci ve üçüncü bölümlerde sözleşmenin 

öğretilmesi, yürürlüğe girmesini ve sözleşmeye uyulmasını düzenleyen kurallara yer 

verilmiştir (madde 43-54). 

ÇHS’nin 19, 34 ve 39’uncu maddeleri Çİ, ihmali ve önlenmesiyle ilgilidir. 

19’uncu madde de; ’Çocuğun ana-babasının ya da onlardan yalnızca birinin, yasal 

vasi veya vasilerinin ya da bakımını üstlenen herhangi bir kişinin yanında iken bedensel 

veya zihinsel saldırı, şiddet veya suistimale, ihmal ya da ihmalkar muameleye, ırza 

geçme dahil her türlü istismar ve kötü muameleye karşı korunması için; yasal, idari, 
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toplumsal, eğitsel bütün önlemleri alırlar. Bu tür koruyucu önlemler burada tanımlanmış 

olan çocuklara kötü muamele olaylarının önlenmesi, belirlenmesi, bildirilmesi, yetkili 

makama havale edilmesi, soruşturulması, tedavisi ve izlenmesi için gerekli başlıca 

yöntemleri ve uygun olduğu takdirde adliyenin işe el koyması olduğu kadar; durumun 

gereklerine göre çocuğa ve onun bakımını üstlenen kişilere gereken desteği sağlamak 

amacı ile sosyal programların düzenlenmesi için etkin usulleri de içermelidir’ şeklinde 

tanımlanmıştır. 

34’üncü madde de taraf devletler, çocuğu her türlü cinsel sömürüye ve cinsel 

suistimale karşı koruma güvencesi verirler. Bu durum ’’çocuğun yasadışı bir cinsel 

faaliyete girişmek üzere kandırılması ve ya zorlanmasını; çocukların fuhuş ya da cinsel 

faaliyette bulundurularak sömürülmesini; çocukların pornografik nitelikli gösterilerde 

ve malzemelerde kullanılarak sömürülmesini önlemek amacıyla ulusal düzeyde ve ikili 

ile çok taraflı ilişkilerde her türlü önlem alınır’’ şeklinde ifade edilmektedir. 

39. maddede de; ‘’taraf devletler her türlü ihmal, sömürü ya da suistimal, işkence 

ya da her türlü zalimce insanlık dışı veya aşağılayıcı muamele ya da ceza uygulaması ya 

da silahlı çatışma mağduru olan bir çocuğun, bedensel ve ruhsal bakımdan sağlığına 

yeniden kavuşması ve yeniden toplumla bütünleşebilmesini temin için uygun olan 

önlemleri alırlar. Bu tür sağlığa kavuşturma, toplumla bütünleştirme, çocuğun sağlığını, 

özgüvenini ve saygınlığını geliştirici bir ortamda gerçekleştirilir’’ şeklinde 

belirtilmektedir. 

ÇHS, dünyanın her yerinde benimsenmiş ve çocuğun yüksek yararının öncelikli 

amaç olarak belirlendiği uluslararası bir sözleşmedir.(16,17)
 

 

 

2.3.Tanımlamalar  

Çocuk istismarı ve ihmali (ÇİVİ), etyolojisinde karmaşık birçok sürecin yer 

aldığı, tıbbi, hukuksal ve psikososyal birçok sonucu olan bir sorundur. Toplumların her 

sosyokültürel düzeyinde ve her iki cinsiyette de görülebilen önemli bir toplum ve ruh 

sağlığı sorunudur.(18)
 

İlk kez batı literatüründe 1860 yılında Kempe ve arkadaşları tarafından kullanılan 

ÇİVİ kavramı, anne babaların veya çocuktan sorumlu kişilerin giriştiği ya da yerine 
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getirmeyi ihmal ettikleri eylemler sonucunda çocukların kaza dışı zarar görmeleri olarak 

tanımlanmıştır.(19)
 

ÇİVİ, farklı toplumlarda ve kültürlerde farklı algılandığından, 1980 yılında bu 

tanımlamaya uzman görüşü boyutu da eklenerek; anne baba veya çocuktan sorumlu 

kişiler tarafından yapılan, toplumsal değerler ve uzman görüşlerince; çocuğun sağlığı 

açısından sakıncalı olduğuna kanaat getirilen tüm eylemler şeklinde yeniden 

düzenlenmiştir.(1)
 

Daha net bir tanımlamayla ÇİVİ; anne, baba ya da bakıcı gibi çocuğa bakmakla 

yükümlü bir erişkin tarafından yöneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kişilerce 

uygunsuz ya da hasar verici olarak nitelendirilen, çocuğun gelişimini engelleyen ya da 

kısıtlayan eylem ve eylemsizliklerin tümüdür. Bu eylem ya da eylemsizliklerin sonucu 

olarak çocuğun fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal açıdan zarar görmesi, sağlık ve 

güvenliğinin tehlikeye girmesi söz konusudur.
(2,20)

 

Çocuk ihmali ise, başta anne ve baba olmak üzere bakmakla yükümlü kimseler ve 

diğer yetişkinlerin, çocuğun beslenme, giyinme, barınma, eğitim, sağlık ve sevgi gibi 

temel gereksinimlerini ihmal etmeleri sonucu, çocuğun bedensel, duygusal, ahlaksal ya 

da sosyal gelişiminin engellenmesi olarak tanımlanmaktadır.(16,21,22) 
 

 

 

2.4 Sınıflandırma  

Çİ, fiziksel, duygusal ve cinsel istismar olarak 3 gruba ayrılırken, çocuk ihmali ise 

fiziksel ve duygusal ihmal olarak 2 temel grupta incelenmektedir. 

 

 

2.4.1 Fiziksel İstismar ve İhmal  

Fiziksel istismar, 18 yaşından küçük çocuk ya da gencin ana babası ya da 

bakımından sorumlu kişi tarafından sağlığına zarar verecek şekilde fiziksel hasara 

uğraması, yaralanması ya da yaralanma riski taşımasıdır. Bu hasar elle ya da bir 

nesneyle vurularak, itilerek, sarsılarak ya da ısırılarak yapılabilmektedir.(23,24)
 

Fiziksel istismarın cinsiyetler arasında dağılımı benzer olmakla birlikte, dağılımda 

yaşla birlikte değişiklikler görülmekte, ergenlik çağında kızlarda daha sık 

görülmektedir.(25)
 Çocukluk döneminde anne, ergenlik döneminde ise babalar tarafından 
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daha fazla fiziksel istismar uygulandığı gözlenmektedir.(26)
 Ayrıca 20 yaşın altında anne 

olanların daha sık fiziksel istismar uyguladıkları bildirilmektedir.(27)
 

Fiziksel ihmal de ise; çocuk için gerekli sağlık hizmetlerinin verilmemesi ya da 

geciktirilmesi, hastalık ve yaralanmaların önemsenmemesi, yalnız bırakılması, 

dışlanması, evden kovulması, yeterince beslenmemesi, temizlik ve hijyenle ilgili 

bakımın sağlanmaması, zarar verici ve toksik maddelerden korumak için yeterli önlem 

alınmaması gibi pek çok durum söz konusudur. Ülkemizde ailenin sosyokültürel düzeyi 

ve gelenek görenek kapsamında iyi niyet çerçevesinde uygulanan ihmal hatta istismar 

kabul edilen yanlış uygulamalar olabilmektedir. Sarılıkta kulak kesmek, ateşi çıkınca su 

vermemek, kırk gün doluncaya kadar sıkı kundak yapıp kucağa almamak bu durumlara 

birkaç örnek olarak gösterilebilir.(28)
 

 

 

2.4.2. Duygusal İstismar ve İhmal  

Çocukların ruh sağlığı gelişiminde güven duyma, sosyalleşme, sınırlarının 

öğretilmesi, yeterli uyaran sağlanması ve kendini değerli görebilme önemli yer 

tutmaktadır. Duygusal istismar bu temel ihtiyaçlardan bir ya da birkaçının 

karşılanmaması olarak tanımlanabilir.(4)
 

Fiziksel ve cinsel istismardan farklı olarak duygusal istismarda fiziksel bulguların 

yokluğu, tanı koymada güçlükler ortaya koymakla birlikte, yasal olarak kanıtlanmasını 

da zorlaştırmaktadır.(29)
 Tanıda güçlüklere neden olan diğer bir faktör ise bazı anne-baba 

tutumlarının belli yaş aralığında ve bazı kültürlerde farklılık göstermesinden 

kaynaklanmaktadır. Bebeklik döneminde koruyucu ve bakım verenin olumlu anne 

davranışlarının çocuğun gelişimsel düzey ve ihtiyaçlarından bağımsız olarak devam 

etmesi de duygusal istismar olarak değerlendirilmelidir.(13)
 

Duygusal istismar olarak değerlendirilebilecek başlıca ana-baba davranışları 

arasında; çocuğun ihtiyaçlarını karşılamama, yokmuş gibi davranma, beğenmeme, 

yardım taleplerini reddetme, fiziksel temas kurmama, çocuğu toplumsal ilişkilerden ve 

kendinden uzak tutma, sözel fiziksel saldırılılarla çocuğu korkutma, tehdit etme, suça 

yöneltme, aşağılama, kendi çıkarına göre kullanma, vaktinden önce yetişkin rolü verme 

sayılabilir.(30,31,32)
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2.4.3.Çocukluk Çağı Cinsel İstismarı 

Çocukluk çağı cinsel istismarının (ÇCİ) tanımlanmasında farklılıklar olmakla 

birlikte, ilk tanımlama 1978 yılında Ruth ve Henry Kempe tarafından ‘’bağımlı ve 

gelişimsel olarak olgunlaşmamış çocuk ve adölesanların bilinçli olarak onay 

veremeyecekleri, bütünüyle algılayamadıkları veya ailevi rollerle ilgili sosyal tabulara 

ters düşen cinsel aktivitelerde kullanılmaları’’ olarak tanımlanmıştır.(33,34)
  

Uluslararası Çocuk İstismar ve İhmalini Önleme Derneği ÇCİ’yi; rıza yaşının 

altında bir çocuğun cinsel açıdan yetişkin bir kişinin cinsel doyumuna yol açacak bir 

davranış içinde yer alması ya da bu duruma göz yumulması şeklinde tanımlamıştır. Bu 

tanımlama dikkate alındığında, söz konusu davranışı uygularken herhangi bir araç yada 

cebir kullanılıp kullanılmadığı, genital ya da fiziksel temas içerip içermediği, çocuk 

tarafından başlatılıp başlatılmadığı ve kısa dönemde ortaya çıkacak düzeyde zararlı bir 

sonuç oluşturup oluşturmadığıyla ilişkili olmadığı görülmektedir.(35)
  

 

 

2.4.3.1 Cinsel İstismar Türleri 

Foller ÇCİ türlerini yedi alt başlık olarak incelemiştir: 

1. Temas içermeyen cinsel istismar türleri 

Çocukla seks içerikli konuşmalar yapılması, çocuğa pornografik içerikli 

materyallerin gösterilmesi, çocuğun cinsel içerikli fotoğraflarının çekilmesi, istismarcı 

tarafından çocuğa genital bölgelerin gösterilmesi, çocuğun önünde masturbasyon 

yapılması, çocuğun soyunukken veya istismarcıyı cinsel olarak tatmin eden aktiviteler 

sırasında gözlenmesi (röntgencilik) temas içermeyen cinsel istismar türlerindendir.  

2. Cinsel dokunma  

Vücudun özel bölgelerine yapılan herhangi bir dokunmadır. 

3. Orogenital ilişki  

İstismarcının çocuğun genital organlarını yalaması, öpmesi, emmesi ve ısırması 

veya çocuğun oral yoldan kendisiyle birleşmesini sağlamasıdır. 

4. İnterfemoral ilişki  

Kuru ve vulvar ilişki de denen bu istismar türünde istismarcının penisini çocuğun 

bacakları arasına yerleştirmesi söz konusudur. 
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5. Seksüel penetrasyon  

İstismarcının mağdurun bir vücut açıklığına girmesidir.  

A. Dijital penetrasyon: Parmakların vajinaya, anüse ya da ikisine birden 

yerleştirilmesidir. 

B. Objelerle penetrasyon: Vajina, anüs veya ağza bir nesne yerleştirilmesidir. 

C. Genital penetrasyon: Penisin vajinaya penetrasyonudur. 

D. Anal penetrasyon: Penisin mağdurun anüsüne penetrasyonudur. Mağdurun 

erkek olduğu durumlarda daha sıktır. 

6. Cinsel sömürü 

Sömürüden sorumlu kişiler çocukla direk cinsel temasa girmezler, daha çok 

maddi kazanç amacıyla mağdurları kullanırlar. Çocuk pornografisi ve çocuk fuhuşu bu 

kapsamda değerlendirilir. 

7. Cinsel istismarın diğer türleri 

Cinsel amaçla çocuğun üzerine çiş, kaka yapma gibi alışılmadık durumların 

görüldüğü olguları içermektedir.(36)
 

 

 

2.4.3.2 Ensest 

Ensest, ‘yasak sevi’ olarak ta bilinen aile içi cinsel ilişki olarak tanımlanmakla 

birlikte, Latince ‘incestus’ kelimesinden türeyen, ‘pis, kirlenmiş, uygunsuz, ahlaksız, 

iffetsiz’  anlamlarına gelmektedir. Dilimizde karşılığı olmayan bu kelime Arapça’da 

‘fücur’la karşılanmaktadır. Fücur, dilimize ‘günah, zina’ anlamlarında karşılık 

bulmaktadır. Bugün bu terim toplumumuzda ‘evlenmeleri ahlakça, hukukça ve dince 

yasaklanmış yakın akraba kadın ve erkeğin cinsel ilişkide bulunması’ anlamında 

kullanılmaktadır.(37,38)
 

Literatüre bakıldığında ensestin tek ve kesin tanımı yapılamamakla birlikte, 

tanımın farklı toplumsal disiplinlere göre farklılık gösterdiği gözlenmektedir. 1980 

yılında Amerikan Sağlık Eğitim ve Koruma Bölümü ensesti; ‘Aile içi yaşamında ana 

baba figürüne, gücüne ve otoritesine sahip kişilerin, çocuğu cinsel anlamda taciz etmesi’ 

şeklinde tanımlamaktadır. Son çalışmalarda üzerinde ortak kararın oluştuğu ensest 

tanımında ‘aile üyeleri arasında evli olanlar haricinde diğer üyelerin her türlü erotik 

hareket (sözlü, sözsüz, fiziksel, görsel) ve davranışları’ yer almaktadır.(39,40)
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Ensest için kan bağı koşulu aranmamakla birlikte, üveylik ilişkisi, evlatlık alınma, 

çocuğun bakımından sorumlu olma, ailenin güvendiği bir kişi (anne, baba, amca, hala, 

dayı, kuzen, teyze, yakın aile dostları) ve bu kişilerin baştan çıkarıcı konuşma, temas, 

teşhircilik, öpme, okşama gibi cinsel içerikli davranışlarının tümü ensest olarak 

değerlendirilmektedir. Ensestin en yaygın görülen şekli baba-kız arasında olmakla 

birlikte, kardeşler arasındaki sıklığı da azımsanacak düzeyde değildir.(41,42)
 

Amerika’da yapılan araştırmalara göre cinsel istismara uğrayan çocukların % 1-

2’lik oranı çok yakın olan anne, baba, abi ya da abla tarafından istismara maruz 

bırakılmaktadır.(43)
 Yine Amerika’da yapılan diğer araştırmalarda ise bu oranın % 10 ila 

% 32 kadar yüksek oranda olduğu belirtilmektedir.(44)
 Aile içi ensest yaşantısı 

varlığında bunun tek çocukla sınırlı kalmadığı, sırasıyla evdeki bütün çocukların aynı 

kişi tarafından istismara maruz bırakıldığı sıklıkla rastlanan bir durumdur. Ensest 

olgularının % 50’sinde aile içinde birden çok kurban bulunduğu, diğer kurbanların da % 

41’inin abla ya da diğer kardeşler olduğu bildirilmektedir.(45)
 Ülkemizde yapılan, 50 

olgudan elde edilmiş küretaj materyalinin DNA analizi, iç çamaşırı veya genital 

sürüntünün değerlendirilmesiyle yapılan çalışmada; en sık kardeş ensesti, ikinci sıklıkta 

baba-kız ensesti belirlenirken, 50 olgudan sadece 1 tanesi anne-oğul ensesti, yedi 

olgunun ise 18 yaş altı olduğu bildirilmiştir.(46)
 

 

 

2.4.3.2.1 Ensest Risk Faktörleri 

Diğer cinsel istismar türlerine göre süreğenlik göstermesi ve daha yıkıcı sonuçlara 

yol açması itibariyle enseste yol açan risk faktörlerinin belirlenmesi, istismara kurban 

giden çocuklar ve bu alanda çalışan profesyoneller için oldukça önemlidir. 

Parçalanmış aile yapısı, aile içi şiddetin varlığı, ailede alkol ve madde kötüye 

kullanım öyküsü, kalabalık aile yapısı, ebeveynlerin cinsel istismara uğrama öyküleri, 

ebeveynlerin eğitim ve sosyoekonomik açıdan düşük düzeyde olmaları, yetersiz sosyal 

destek, işsizlik annenin hasta olması, annenin gece çalışmak zorunda olması veya evi 

terk etmesi, ebeveynlerin sorunlu cinsel yaşantıları, ebeveynlerde ruhsal veya fiziksel 

hastalıkların varlığı, yetişkinlerin çocukla aynı odayı ya da yatağı paylaşması, 6-8 

yaşlarında ve kız çocuğu olmak, iktidarsızlık gibi etkenler ensest açısından en önemli 

risk faktörleridir.(47,48)
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Ensestin meydana geldiği ailelerin ortak özelliklerinin incelendiği çalışmalarda, 

anne ve babaların çocuklara karşı duygusal açıdan uzak olduğu, bununla birlikte ev 

içerisinde cinsel içerikli davranışların görüldüğü ifade edilmektedir. Bu ailelerdeki en 

sık kullanılan savunma mekanizmaları arasında yadsıma (inkar) olup, küçümseme, 

rasyonalizasyon ve bilişsel çarpıtma gibi diğer patolojik savunma mekanizmalarının da 

sık kullanıldığı dikkat çekmektedir. Gene aile içi istismar olgularında babada sıklıkla 

alkol ve madde kullanım bozukluğu ve antisosyal kişilik özelliklerinin ön planda olduğu 

gözlenmektedir.(49)
 

Aile içi cinsel istismar olgularında sosyal izolasyon sık görülmekte, ailelerin 

çoğunlukla dışa kapalı olması dikkati çekmektedir. Ebeveynlerin yetersiz gözetim ve 

denetimi, aile içi çatışma, çocuk ile kurula bağların zayıf olması, erken nörojenik 

kontrol sağlamaya çalışmanın yanı sıra çocukları disiplin etmek için kullanılan katı 

fiziksel cezalandırmalar, çocuklarda ilerleyen dönemlerde ortaya çıkabilecek suç işleme 

ve şiddet uygulama potansiyeli ile yakından ilişki olduğu vurgulanmaktadır.(50)
 

Cinsel istismarın yaşandığı ailelerde, annenin çocuklarına karşı yeterince 

koruyucu olmadığı, özellikle fiziksel şiddetin görüldüğü evlerde annelerin daha pasif bir 

role sahip oldukları, çoğunlukla ensest olayının farkında olmalarına rağmen, kurulu aile 

düzeninin bozulmasını istememe, ekonomik bağımsızlıklarının olmaması, kocanın 

şiddetinden korkması ve olayın çevre tarafından duyulmasını istememe gibi nedenlerle, 

bu durumu görmezden gelmeyi tercih ettikleri bildirilmektedir.(51)
 

 

 

2.5. Epidemiyoloji 

Çİ, dünya çapında her yaş, renk, sosyal sınıf, etnik grup ve dinden çocuğun 

etkilendiği, yüksek morbidite ve mortaliteye sahip ciddi bir halk sağlığı sorunudur. 

Dünya çapında her yıl çocuklarda istismar ve ihmal sonucu 155.000 ölüm meydana 

gelmektedir.
(52)

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün verilerine göre dünyada 1-14 yaş grubundaki 40 

milyon çocuk istismar ve ihmale uğramakta ve desteğe ihtiyaç duymaktadır.(53)
 ABD 

Ulusal Çocuk İstismarı ve İhmali Veri Sistemi raporlarına göre; 2008 yılında dünyada 

53.000 çocuk katledilmiş ve okul çağındaki çocukların % 20-65’i sözlü ya da fiziksel 

istismara uğramış, 150 milyon kız, 73 milyon erkek çocuk cinsel istismara maruz 
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bırakılmıştır.(54,55)
 Ülkemizde ulusal örneklem üzerinde yapılan yeterli çalışma 

bulunmamakla birlikte, çocuklarda fiziksel istismar sıklığı % 30-35, cinsel istismar 

sıklığı % 13 olarak tahmin edilmektedir.
(56)

 

ÇCİ, çocuğun kendilik gelişiminde bozulmalara, diğer insanlarla ilişki kurmada 

güçlüklere ve stresli yaşam olaylarına karşı tepkileri kontrol etmekte güçlük yaşama 

gibi birçok sonucu olan, karmaşık bir yaşam olayıdır.(57)
 İstismarın neden olduğu utanç, 

suçluluk gibi tepkilerden dolayı cinsel istismar çoğu kez gizli kalmakta ve bu nedenle 

gerçek istatistiksel verilere ulaşmak zor olmaktadır. Cİ’ye uğrayanların yalnızca % 

15’inin bildirildiği dikkate alındığında ulaşılabilen olguların buzdağının sadece görünen 

kısmı ile sınırlı kaldığı düşünülmektedir. Çocuklukta cinsel istismara maruz kalma 

sıkılığı % 10-40 olarak bildirilmektedir. Oranlar arasındaki büyük fakların nedeni 

çalışma desenlerindeki farklılıklarla ilgilidir.(4,33,58)
 

Geç adölesan dönemde ÇCİ’nin yaşam boyu prevalansının incelendiği bir 

çalışmada, 17 yaşındaki kızların % 26.6 ve erkeklerin % 5.1 oranında cinsel istismara 

maruz kaldığı gösterilmiştir.(59)
 Ülkemizde cinsel istismar sıklığı net olarak 

bilinememekle birlikte 18 yaşına kadar kız çocukların % 12-25’inin, erkek çocukların 

ise % 8-10’unun cinsel istismara uğradığı tahmin edilmektedir.(60) 
 

Pereda, 2009 yılında cinsel istismar üzerine 21 ülkede yapılan 39 çalışmayı 

değerlendirmiş, kızlarda Cİ oranı % 10-20, erkeklerde ise % 10 olarak bulmuştur. 

Kızlara göre erkeklerde saptanan düşük oranları, ÇCİ’ye uğrayan erkek çocukların bu 

konuda yardım almanın erkekliklerine yakışmayacak bir davranış olduğunu 

düşündükleri ve homoseksüel olarak değerlendirilme düşünceleri nedeniyle yaşadıkları 

deneyimi anlatmakta isteksiz olmalarıyla ilişkilendirmiştir.(61)
 

 

 

2.6. Değerlendirme ve Tanı 

2.6.1 Çocukla Görüşme ve Öykü Alma  

ÇCİ ile ilgili değerlendirme sürecinin başında gelen çocukla görüşme, 

değerlendirmede anahtar rol oynamaktadır. Görüşmenin süresi, uzmanın deneyimi ve 

çocuğun durumuna göre yeterli olacak en asgari düzeyde tutulmalı, çocuğun tekrar tekrar 

aynı konulardan söz ederek yeniden örselememesine özen gösterilmelidir. Görüşmecinin 
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çocuğun içerisinde bulunduğu koşulları, ruhsal durumu, çocuğun gelişim düzeyi ile ilgili 

yeterli bilgileri edinebilmesi için çocuğa yeterli zaman ayırması sağlanmalıdır. 

Görüşmede çocuğun duygusal tonu, olaydan etkilenme düzeyi ve bunların da ötesinde 

işlevselliği değerlendirilmelidir. İdeal görüşme ortamı tek yönlü aynadan uzmanların 

izlediği, deneyimli psikolog, hekim veya sosyal hizmet uzmanınca görüşmenin 

yapılmasıdır. 

Görüşmenin yapılacağı ortam sakin, az eşyayla döşenmiş, oyuncak sayısının 

abartılmadığı, gizlilik ilkesi açısından ses geçirmez olacak şekilde düzenlenmelidir. 

Çocuğun güvenliği için yeterli önlem alınmalı, şartlar elveriyorsa görüşmenin kayıt altına 

alınabileceği teknik donanım desteği sağlanmalıdır. 

Görüşmecinin öncelikle çocuğu ve içerisinde bulunduğu koşulları tanıması ve 

çocuğun gelişim düzeyini, iletişim kanallarını, duygusal durumunu öğrenmesi önemlidir. 

Yaşa uygun sorular, anatomik yapıya uygun bebekler, resim çizdirme, öykü anlatma ve 

oyun evi gibi daha çok çocuğun günlük yaşamında kullandığı araçlarla tanımaya 

gidilmelidir. Görüşme çocuğun yaşına göre yapılandırılmalıdır.(4)
 

Görüşmeci yansız bir ses tonuyla, çocuğun göz hizasına gelecek şekilde oturmalı, 

çocuğun anlayabileceği bir dille görüşmenin amacını anlatmalı, görüşme boyunca kapalı 

uçlu sorular ve yönlendirmeden kaçınmalıdır. Çocuğa kapalı uçlu sorular yöneltilmesi 

öykünün güvenilirliğini zedelemekte, çocuğun devam eden süreçte zihninde bilgi kirliliği 

ve karmaşasına yol açmaktadır.(33)
 

Öyküde istismarın özellikleri, başlama şekli, süresi, istismarcıya yakınlık 

dereceleri, zor kullanılıp kullanılmadığı gibi bilgiler alınır. Bazı çocuklar istismar 

anılarıyla ilgili konuşmalara istekli iken, bazı çocukların bu konuyu konuşmaktan 

kaçındığı gözlenmektedir. Görüşme sırasında çok zorlayıcı olunmamalı, travmatik 

yaşantıdan sonra çocuğun kendine ve tüm dünyaya karşı güveninin sarsılmış olmasının 

beklenen bir durum olduğu unutulmamalıdır. Güven ve terapi ortamı sağlanana kadar 

çocuğa zaman tanınmalıdır.(4)
 

Çocukla yapılan görüşme kadar, anne ve baba ile yapılan görüşme de önemlidir. 

İstismar olgusunun ailevi boyutunu anlamak, anne babanın olaya ilişkin tutumlarını 

öğrenmek ve aileyi değerlendirmek için aileyle de görüşme yapılmalıdır. Anne ve 

babaya empatik yaklaşılmalı, konuyla ilgili olarak bilgilendirme yapılmalı ve çocukla 

süreçte nasıl iletişim ve ilişki kuracakları bağlamında aileyle destekleyici görüşmeler 
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yapılmalı ve gerekirse profesyonel yardım almaları amacıyla gerekli kurumlara 

yönlendirilmelidir.(4)
 

Okul öncesi dönemde çocuklar kendilerini sözel olarak ifade etmekte zorlanmakla 

birlikte, aynı zamanda yanında bulunan kimselerden çekinebilirler veya bu durumdan 

dolayı korku yaşıyor olabilirler. Bu travmanın çocuk tarafından oyun ile anlatılmasına 

yardımcı olunmalıdır.(62)
 İstismarın özelliklerini belirlerken resimler ve şekiller üzerinde 

yine oyun ortamına benzer şekilde bilgi toplamak faydalı olabilir. İstismarın daha kolay 

tanımlanması için insan resimlerinin bulunduğu kartlar kullanılabilir. Bu kartlar 

üzerinde önce insan vücudunun tanımlanması sağlanarak, gene resimler yardımıyla ‘tam 

olarak nereye dokundu?, nasıl dokundu?, neresiyle dokundu?’ gibi sorularla istismarın 

açık bir şekilde tanımlanması sağlanabilir. Ayrıca aynı kartlardan faydalanarak 

çocuklara özel bölgelerinin nereleri olduğu, birinin bu bölgelere dokunmak istemesi 

halinde ne yapması gerektiği gibi istismardan korunma eğitimi verilebilmektedir.(4)
 

Görüşme sırasında uzun cümlelerden, tekrarlayıcı sorulardan ve 

yönlendirmelerden kaçınma, çocuğun ifadesini tekrarlayarak onaylama, çocuğun kendi 

ifadelerini izleme, gerçeği duyma gereksiniminin belirtilmesi, çocuğun doğal anlatımına 

müdahale etmemeye özen gösterme, çocuğun anlatımında tutarsızlık gözlendiğinde 

zorlayıcı ve eleştirel olmayan bir yolla anlamaya yönelik sorular sorma ve görüşme 

nasıl sonlanırsa sonlansın katılımından dolayı çocuğa teşekkür etme gibi ilkelere özen 

göstermek önemlidir.(33)
  

 

 

2.6.2.Fizik Muayene 

Cinsel istismar olgularında fizik muayene bulguları tanıyı koyarken 

patognomonik olsa da bildirimlerin geç yapılması, olaydan çok uzun süre sonra hekimle 

karşılaşması nedeniyle çoğunlukla genital muayene dışında fiziksel bulgulara az 

rastlanmaktadır. Bu nedenle de fiziksel muayene nadiren tanı koydurucu olmaktadır.(63)
 

Özellikle küçük çocuklarda fizik muayeneyi değerlendirirken, çocuğu ikincil 

travmalardan korumak içim muayeneyi mümkün olduğunca tek seferde sonlandırmalı, 

uygun koşullar ve teknik donanım yetersizliğinde, bu koşulları sağlayan başka bir 

kuruma sevki sağlanmalıdır.(64)
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Muayene öncesi çocuk ya da ergene muayene ile ilgili bilgilendirme yapılmalı, 

ergenden ve aileden onam alınmalıdır. Öncelikle cinsel yolla bulaşan hastalıklar ve 

gebelik gibi acil durumların değerlendirilmesi yapılmalı, sonra muayeneye geçilmelidir. 

Olayın son 72 saat içerisinde gerçekleştiği olgularda adli tıp uzmanına haber 

verilmelidir. Muayeneyi yapan sağlık personelinin yumuşak, güven verici ve 

destekleyici tutum sergilemesi önemlidir. Çocuğun yaşının çok küçük olduğu 

durumlarda muayenenin genel anestezi altında yapılması önerilmektedir.(65)
 

Muayene sırasında çocuğun vücudundaki travmatik lezyonlarının tümü, anatomik 

yerleşimlerine uyacak şekilde vücut şemasına kaydedilmelidir. Kol, ense, bacak 

lezyonları istismar açısından önemli bölgelerdir. Dudakların dişlere bastırılmasıyla 

abrazyonlar, ekimozlar ve hatta laserasyonlar görülebilir. Damak mukozasında eritem 

ve peteşiler görülebir. Boyunda, omuzlarda, göğüslerde ve gluteal bölgelerde emmeye 

ve ısırmaya bağlı ekimozlara da sık rastlanmaktadır.(22)
 

Fizik muayene tamamlandıktan sonra genital muayeneye geçilmelidir. Ayrıntılı 

genital muayene mahkeme kararı olmadıkça yapılmamalı, küçük çocuklarda anne aksi 

gerekmedikçe muayene sırasında odada bulunmalı, ergenlerde ise annelerini muayene 

sırasında yanlarında isteyip istemedikleri sorulmalıdır. Dış ve iç beden muayenesinde 

gerekli olacak sürüntü örnekleri alınmalı, ayrıca olay sırasında mağdurun üzerinde 

bulunan giysilerinde faile ait biyolojik materyal mutlaka araştırılmalıdır. Faile ait kan, 

kıl, sperm ve tükürük gibi biyolojik materyaller olayın gerçekleştiğini ortaya koyan, 

failin kimliğinin belirlenmesini sağlayacak önemli bilgiler sunar. Muayene sırasında bu 

örnekler uygun şekilde alınarak yetkililere teslim edilmelidir.(4)
 

Cinsel istismar olgularında genital muayene bulguları 4 grupta 

değerlendirilmektedir. 

1. Normal görünen genital organlar 

2. Özgün olmayan bulgular 

Enflamasyon, kaşıntı, kızarıklık gibi cinsel istismarda görülebileceği gibi 

enfeksiyon durumlarında da gözlenebilen bulgulardır. Dış genital bölgenin kızarıklığı, 

vestibüler ve labial mukozanın artmış vasküler özellikleri, cerahatli vajinal akıntı, 

posterior furşet bölgesinde küçük fissürler ve laserasyonlar görülebilir. 
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3. Özgün Bulgular 

Cinsel istismarı kuvvetle düşündüren; deride ısırma izleri, himenin ve vajinal 

mukozanın yeni ve iyileşmiş laserasyonları, rektal mukozaya açılan vajinal mukozada 

laserasyon bulgularından bir ya da birkaçının varlığı özgün bulgular olarak 

tanımlanmaktadır. 

4. Tanımlayıcı Bulgular  

Semen ve artıklarının gösterilmesi bu grupta değerlendirilmektedir.(66)
 

 

 

2.6.3.Ruhsal değerlendirme  

Çocuktan ayrıntılı bir öykü alındıktan sonra, ruhsal değerlendirmeye geçilir. 

Olayın çocuk tarafından nasıl algılandığı, çocuğun olaya verdiği akut ve geç tepkiler, 

olaydan sonra meydana gelen davranış değişiklikleri, anksiyete ve depresif bulguların 

varlığı, özkıyım düşünceleri, kendine zarar verici davranışlar, gelecekle ilgili beklentiler 

gibi konular tek tek değerlendirilir. Cİ kurbanı olan çocuk hafif anksiyete 

semptomlarıyla gelebileceği gibi, ağır psikotik özelliklerin gözlendiği psikiyatrik 

tablolarla da karşımıza çıkabilir. Psikiyatrik değerlendirme sırasında travmanın 

etkilerinin günlük işlevsellik düzeyine etkileri araştırılır. Bu amaçla uyku, iştahla ilişkili 

değişiklikler, okul durumu, sosyal hayatta değişiklikler ve yaşıtları ile ilişkileri 

sorgulanmalıdır.(4)
 

 

 

2.7.Cinsel İstismarın Çocuklar ve Gençler Üzerine Etkileri 

ÇCİ, her yıl milyonlarca çocuğu etkileyen küresel bir sorundur. Yapılan 

araştırmalarda dünyada her yıl yaklaşık % 1 oranında çocuğun cinsel istismara maruz 

kaldığı ve bu çocuklarda medikal, psikolojik, davranışsal ve diğer sağlık problemlerinin 

daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmektedir.(67)
  

 

 

2.7.1.Akut Stres Bozukluğu (ASB) 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel Elkitabı 4. Basımı (DSM-4) ile ayrı 

bir tanı kategorisi haline gelen ASB, genel olarak travmatik bir olay sonrasındaki ilk bir 
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ay içerisinde anksiyete belirtileri, disosiyatif belirtiler ve diğer belirtilerin görüldüğü 

durumlar olarak tanımlanmıştır. Belirtilerin bir aydan uzun süre devam ettiği 

durumlarda tanı Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) olarak değiştirilir.(68)
 

DSM 5. Baskısında travma ile ilişkili bozukluklar anksiyete bozuklukları 

kategorisinden çıkarılarak, travma ve tetikleyici etkenle ilişkili bozukluklar olarak yeni 

bir kategori oluşturulmuş ve ASB kriterlerindeki A ve B kriterleri daha açık olarak 

tanımlanmış ve detaylandırılmıştır. A tanı ölçütlerinde travmaya doğrudan maruz kalma 

durumunun yanı sıra dolaylı yoldan da maruz kalmanın bozukluğu ortaya çıkarabileceği 

vurgusu yapılmış, B tanı ölçütlerinde ise travma sonrası ortaya çıkabilecek bulgular 

kümeler halinde tanımlanarak (‘istem dışı gelişen belirtiler’, ‘olumsuz duygudurum’, 

‘disosiyatif belirtiler’,’ kaçınma belirtileri’, ‘uyarılma belirtileri’) 

detaylandırılmıştır.(69,70)
 

 

 

2.7.2. Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) 

TSSB, psikanalitik, kognitif, davranışsal ve nörobiyolojik perspektiften köken 

alan acil bir klinik sendrom olarak tariflenmektedir. Bu kavramsallaştırmalar TSSB’yi 

ana semptomlar ve bu semptomlara neden olan mekanizmaları açıklamaya yönelik 

yapılmaktadır.(71,72)
 Horowitz (1975,1979), ana semptomları etkileyen intruziv 

deneyimleri vurgulamış ve semptomları yeniden yaşantılama, obsesif düşünme ve 

ruminasyon olarak tariflemiştir. Hayatta yaşanılan ciddi olayların kısa süreli, tampon 

bölgede veya aktif hafızada depolandığını, bu anıların kişinin inançlarında ya da 

şemalarında önemli bir değişiklik oluşana dek otomatik olarak tekrar yaşandığını ileri 

sürmektedir.(73)
 

Bilişsel kuramcılardan, Foa ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda ise; fobik 

kaçınmanın TSSB’de primer semptom olduğu, dirençli travmatik olaya ait bilgilerin ve 

travmatik olayın tekrarlandığı durumlarda fobik koşullanmanın aktif olduğu ve 

travmatik olayların daha önce var olan inanç ve beklentileri ihlal ettiği gösterilmiştir.(74)
 

Janoff ve Bulman (1985) ise, travmatik yaşantıların kişilerin kendileri ve 

dünyalarında ki bilişsel varsayımları parçaladığını, özellikle benlik, yardımseverlik ve 

hayatın anlamı gibi alanlardaki bilişsel kognisyonları etkilediğini savunmaktadır.(75)
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Peterson ve Seligman (1983) ise, travmatik olaylar sonucundaki olumsuz 

deneyimlerin, kişinin hayatta negatif ya da tehlikeli olaylar karşısında ihtiyacı olan 

kontrolü kaybetmesine neden olduğunu savunmaktadır.(76)
 

TSSB, tanım olarak kişiyi travmatik olaya tekrar götüren tüm durumları; yani 

yeniden yaşantılama, rahatsız edici hatıralar şeklinde travmatik olayı yeniden yaşama, 

rüyalar, rahatsız edici anıları hatırlatacak her türlü uyarandan kaçınmak olarak 

tariflenmiştir.(77)
 

Finkelhor’un (1988) travmatik dinamik model önerilerinde; cinsel istismara 

uğramış bir çocuğun kendisi ve dünyayla ilgili duygusal ve bilişsel yöneliminin 

değiştiği, çocuğun benlik kavramı ve duygusal kapasitesini bozduğu belirtilmektedir. 

Bu modellemede; çocuğun travmatik seksüalizasyona yani yaşı ve gelişim düzeyine 

uygun olmayan cinsel davranışlara maruz kaldığı, çocuğun istismarı önlemeye 

çalışırken, karşı gelmesinin kendisinde hissettirdiği güçsüzlük, damgalanma ya da 

çocukla ilişkilendirilmiş olumsuz çağrışımlar, güvenilir kişinin ihanetine uğrama, o kişi 

tarafından korunmama, kullanılma durumunda olma şeklinde dört temel 

deneyimlemenin yaşandığı savunulmaktadır.(78)
 

Çalışmalarda ÇCİ sonucu ek sık konulan tanının % 10 ila % 64 arasında TSSB 

olduğu bildirilmektedir.(79)
 İstismar sonrası ruh sağlığının etkilenmesinde bireysel (yaş, 

cinsiyet, stresle baş etme yöntemi), ailesel (ebeveyn desteği, psikiyatrik hastalık 

öyküsü) ve istismara ait (istismarın süresi, sıklığı, yakınlık derecesi) etkenler rol 

oynamaktadır. Yapılan çalışmalarda kız çocuklarda TSSB‘nin daha sık gözlendiği,  

ebeveyn desteği yetersizliği ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsü olan bireylerin varlığı 

durumunda TSSB gelişme olasılığının daha yüksek olduğu bildirilmektedir.(80,81)
 

 

 

2.7.3.Uyum Bozukluğu  

Uyum Bozukluğu (UB), ruhsal zorlanmaya neden olan durumlara gösterilen kısa 

süreli uyumsuz tepkilerdir. DSM-5‘te ‘Stres ve Travmayla İlişkili Bozukluklar‘ 

kategorisi altında sınıflandırılmıştır. Uyum bozukluğunun depresif duygudurum ile 

giden, anksiyete duygudurumu ile giden, karışık anksiyete ve depresif duygudurum ile 

giden, davranım bozukluğu ile giden, karışık duygu ve davranım bozukluğu ile giden ve 

belirlenmemiş tipte olmak üzere klinik alt tipleri mevcuttur.(82)
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2.7.4.Depresif Bozukluk ve Öz kıyım  

Çocukluk dönemi olumsuz yaşam deneyimlerinin kişinin daha sonraki yaşamında 

önemli psikiyatrik hastalıklara neden olduğuna dair kanıtlar gittikçe artmaktadır. 

Kadınlarda depresyonun sık görülmesi üzerine yapılan araştırmalarda, kadınların 

erkeklere oranla daha sık cinsel istismara maruz kaldığı ve HPA duyarlılıklarının 

erkeklere oranla daha yüksek olduğu, cinsel istismarın kadınlarda depresyonun 

etiyolojisinde önemli rol oynadığı ve bu durumun, depresyonun kadınlarda daha sık 

görülmesinde etken olabileceği bildirilmektedir.(83)
 

Çocukluk döneminde istismar öyküsü olan ergen ve genç erişkinlerin, böyle bir 

öyküsü olmayan bireylerle karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, istismar öyküsü olan 

bireylerde depresif bozukluk ve öz kıyım girişiminde bulunma oranının 3 kat yüksek 

olduğu, tekrarlayan öz kıyım girişimlerinin, ÇCİ öyküsü olanlarda 8 kat daha fazla 

olduğu gözlenmiştir.(84)
 

Fergusson ve arkadaşlarının (1996) yaptığı başka bir çalışmada da genç 

erişkinlerde gözlenen öz kıyım girişimlerinin % 16 ile % 19’unda etiyolojisinde ÇCİ 

öyküsünün olduğu gösterilmiştir.(85)
 

 

 

2.7.5. Zedelenmiş Cinsellik  

Cinsel istismar öyküsünün erişkin dönemde birçok psikiyatrik hastalığın görülme 

riskini artığı bilinmekle birlikte; son yıllarda cinsel istismara uğramanın; bireyin 

hayatının ilerleyen dönemlerindeki cinselliği üzerinde etkisi tartışılmaktadır. Bu 

çalışmaların bir kısmında, ÇCİ’nin cinsel aktivite ve riskli cinsel davranışlarda artış 

olduğu, cinsel yaşamın erken yaşta başladığı; bu nedenle erken yaşta gebe kalma, çok 

sayıda partner, korunmasız cinsel ilişki ve cinsel yolla bulaşan hastalıkların sıklığında 

artış olduğu bildirilmektedir.(86)
 

Çalışmalarda, ÇCİ öyküsü olan bireylerin erişkin yaşamda istismara yeniden 

uğrama oranlarının yüksek olduğu bildirilmektedir. Örneğin, Russell (1986), ÇCİ 

mağdurlarının % 33 ila % 68'inin daha sonra yetişkin olarak tecavüze uğradığını 

bildirmiştir.(87)
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Başka bir çalışmada homoseksüel erkekler heteroseksüel erkeklerle 

karşılaştırılmış, erişkin yaşa kadar devam edecek olan fizyolojik ve davranışsal 

sonuçlarla ilişkili olacak şekilde CÇİ’ye maruz kalma oranlarının, homoseksüel 

erkeklerde daha yüksek olduğu gösterilmiştir.(88)
 Bu çalışmalar cinsel kimlik 

gelişiminde de cinsel istismar öyküsünün önemini ortaya koymaktadır. 

 

 

2.7.6. Psikotik Bozukluk  

ÇCİ ve psikoz arasında güçlü bağlantıların olduğu, özellikle psikotik belirtilerin 

ani olarak ortaya çıkıp devam ettiği durumlarda bu sürecin psikoz mekanizmalarını da 

aydınlatabileceği görüşü son yıllarda oldukça ilgi görmektedir.(89)
 

Çocukluk çağı travması olanlarda azalmış gri cevher volümünün, psikotik 

hastalarda da görülmesi nedeniyle ikisi arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada; 

sadece ÇCİ öyküsü olan psikoz hastalarında kortekste azalmış gri cevher volümü 

olduğu gösterilmiş, bu nedenle azalmış gri cevher volümünün ÇCİ öyküsü ile 

açıklanabileceği ileri sürülmüştür.(90)
 

 

 

2.8. Cinsel İstismar Olgularının Sosyodemografik Açıdan Değerlendirilmesi  

Her ırk ve toplumda gözlenebilen ÇCİ, tüm dünyayı ilgilendiren global bir 

sorundur. 1970’lerden önce nadir görülen ÇCİ, sonraki yıllarda resmi istatistiklere 

dayanan dramatik bir artış yaşamıştır.(91)
 Bu belirgin artışın kamu ve profesyoneller 

arasında giderek artan farkındalıktan da kaynaklandığı düşünülmekle birlikte, bu 

durumdan bağımsız olarak ta ÇCİ’de artışın olduğu gösterilmiştir.(92)
 

 

 

2.8.1. Mağdura Ait Özellikler  

Kızlarda ÇCİ görülme oranı erkeklerden yaklaşık olarak 3 kat daha yüksektir. 

Tüm ÇCİ olguları arasında erkeklerin oranı % 22 ila 29 olarak bildirilmektedir.
(93)

 

Özellikle büyük yaştaki erkeklerin psikiyatrik örneklemde, ifşa edilmek istememe ya da 

şantaj olarak kullanılma kaygıları nedeniyle yeterince yansıtılmadığı bilinmektedir. 
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Ayrıca yapılan çalışmalar, ruh sağlığı uzmanlarının erkeklere ÇCİ ile ilgili soruları 

oldukça nadir sorduklarını göstermektedir.(94)
 

Kızlar, erkeklerle karşılaştırıldığında, kızlarda daha yüksek düzeyde intruziv 

düşünceler, aşırı uyarılmışlık, cinsel kaygı, kişisel savunmasızlık, dünyayı tehlikeli bir 

yer olarak görme ve daha düşük erotizm seviyeleri olduğu gösterilmiştir.(95)
 

Son zamanlarda, ÇCİ’nin çocuklardaki doğası ve etkilerini daha net 

tanımlayabilmek için gelişimsel persektiften değerlendirmenin uygun olacağına dair 

görüşler artmaktadır.(96)
 Çocukların yaşadıkları deneyimleri anlama ve adlandırma 

yetenekleri bebeklikten adölesan döneme kadar muazzzam bir değişim 

göstermektedir.(97)
 Bu nedenle de ÇCİ mağduru olan çocuklarda belirtilerin ortaya 

çıkması gelişim dönemine göre değişiklik göstermektedir.(98)
 

ÇCİ riskinin yaşla birlikte arttığı bildirilmektedir.(91)
 Amerika Sağlık ve Hizmet 

Bakanlığı’nın 1996 verilerinde ÇCİ mağdurlarının yaklaşık % 10’unun 0 ila 3 yaş 

arasında olduğu, yaşları 4 ila 7 arasında iken bu oranın neredeyse 3 katına çıkarak % 

28.4‘ü bulduğu, 8 ila 11 yaş arasında vakaların % 25.5’ini oluşturduğu, 12 yaş ve 

üzerinin ise vakalarının % 35.9’undan sorumlu olduğu gösterilmiştir. Gene bazı 

çalışmalarda, kızlarda ÇCİ’nin erken yaşlarda görülme riskinin ve istismarın süresinin 

kızlarda erkeklere oranla daha yüksek olduğunu bildirilmektedir.(91,97,99)
 

Cole ve Putnam (1992), okul çağındaki çocukların akranları arasında yetersizliğe 

yol açacak kusurlara ve utanca daha hassas olduklarını; ergenlerin ise daha çok impulsif 

davranışlar ve davranım bozukluğu için risk altında olduğunu raporlamıştır.(100)
 Aksine, 

Downs (1993), ergenlerin gelişmekte olan cinsellik ve benlik kavramlarının, onları 

davranış sorunlarına karşı oldukça savunmasız hale getirdiğini öne sürmektedir.(101)
 

Ergenlik süreci, cinsel istismar gibi ek yaşam olaylarına ek olarak; bilinçliliğin 

artmasıyla ilişkili bilişsel değişikliklerin, pubertal değişikliklerin olduğu ve bütün 

bunlara yanıt olarak negatif affekt ve duygudurum dalgalanmalarının gözlendiği, 

gelişimsel stresörlere yanıtın arttığı bir dönemdir.(102)
  

Zeka geriliği olan çocuklar, normal gelişim ve zekası olan çocuklarla 

kıyaslandığında cinsel istismara uğrama oranları 2-3 kat daha yüksektir.(103)
 Westcott 

(1991)’un yılında yaptığı metaanaliz çalışmasında zeka geriliği olan çocukların daha 

fazla kötü muameleye uğradığı gösterilmiştir.(104)
 Ayrıca, kötü muamele oranları ile 

zeka geriliğin şiddeti arasında güçlü bir ilişki olduğu da gösterilmiştir.(105)
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Fiziksel engellerinde özellikle körlük, sağırlık gibi istismara uğramada riski 

artırdığı bilinmektedir.(104)
 Sağır çocukların cinsel istismara uğrama oranlarının yüksek 

olduğu bilinmektedir. Kwam (2004)’in Norveç’te sağır kadınlar üzerinde yaptığı 

çalışmada sağır kadınların, işitmesi normal kadınlara göre neredeyse iki kat daha fazla 

cinsel istismara uğradığını bildirmiştir. (% 36’ya karşılık % 19.2). Gene aynı çalışmada 

sağır erkeklerin olmayanlara göre üç kat daha fazla istismara uğradığı gösterilmiştir.(106)
 

 

 

2.8.2. Aileye Ait Özellikler  

Çocukluk çağı cinsel istismarına ilişkin epidemiyolojik literatürden elde edilen 

ana bulgu, bir çocuğun cinsel istismara olasılığını dışlamak için tanımlanabilir hiçbir 

demografik veya aile özelliklerinin kullanılamamasıdır. Bazı özelliklerin daha fazla risk 

ile ilişkilendirildiği durumlar vardır.  

Toplumsal sınıfın göstergeleri olan eğitim, gelir durumu ve meslek gibi 

göstergelerin cinsel istismarın belirlenmesinde rehber olabileceğine dair inançlar olsa da 

epidemiyolojik araştırmalar bunu desteklememektedir.(99)
 Toplum anketleri de düşük 

sosyal sınıflarda kötüye kullanımı yüksek tabakalardan daha fazla bulmamaktadır.(107)
 

Buna rağmen rapor edilen vakalar, çocukların düşük sosyal sınıflardan orantısız temsili 

göstermektedir. (Ulusal Çocuk İstismar ve Önlem Merkezi 1981) 

Aileye ait özelliklerden de özellikle kızlar için üvey babayla birlikte yaşama, 

ebeveynlerin birinin kaybı ya da tek ebeveynle yaşama, annede psikiyatrik hastalık ya 

da fiziksel hastalık öyküsü, ebeveynlerde alkol ve madde kullanımı, kaotik aile ortamı, 

sosyal izolasyon ve cezalandırıcı ebeveyn tutumları sayılabilir.(99)
 Bu özelliklerden riski 

en çarpıcı şekilde kanıtlanmış olanı, üvey babayla birlikte yaşamaktır. Russel (1986), 

üvey babayla birlikte büyüyen kızların, öz babayla büyüyen kızlara oranla yedi kat daha 

fazla kötüye kullanım olasılığının olduğunu göstermiştir.(87)
 

Genel olarak doğal ebeveynlerinden biri veya her ikisi olmadan yaşayan çocuklar 

istismar için daha büyük risk altındadır. Bu daha büyük risk hem aile üyeleri hem de 

dışındaki kişiler tarafından kötüye kullanılma için geçerlidir.(107,108,109)
 

Ebeveynlik kalitesindeki diğer özelliklerinde cinsel istismar riskini artırdığı 

bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda uzakta, yoğun çalışan ve engelli annelerin 

çocuklarında istismar riskinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir.(107)
 Cezalandırıcı 
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ebeveynlik tutumları ve ebeveyn ilişkilerinde çatışmanın yaşanması durumunda da 

çocuklar istismara daha açık hale gelmektedir. Baba şiddetinin ensest için bir risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir.(110)
 

Çocuğun faaliyetleri ve temaslarının yeterince denetlenmediği ve izlenmediği 

ailelerde, çocuk istismara karşı daha savunmasız hale gelmektedir. Duygusal olarak 

ihmal edilmiş veya fiziksel veya psikolojik olarak istismar edilen bir çocuk, aynı 

zamanda, cinsel istismara da daha açık hale gelmektedir.(99)
 

Bu risk faktörleri, istismar fiilinin tespitinden çok önleyici bir rehber olarak 

kullanılması bakımından önem arz etmektedir. 

 

 

2.8.3.Cinsel İstismara Ait Özellikler  

Cinsel istismara uğramış çocuklarda, istismarın sonuçlarının değişkenliğini 

açıklamak için, araştırmacılar ilk olarak istismarla ilgili özelliklerin olası etkisini 

incelemişlerdir. Ampirik bulgular, istismarın uzun bir zaman diliminde gerçekleşmesi 

durumunda, eğer failin çocuk ile yakın ilişkisi varsa, zorlama ve güç kullanılırsa ve 

penetrasyon içeren bir cinsel istismar söz konusuysa psikolojik bozukluğun daha yüksek 

oranda görüldüğünü ortaya koymaktadır.(111) 
 

İstismara fiziksel şiddetin eşlik ettiği durumlarda hem kısa, hem de uzun dönemde 

daha fazla olumsuz sonuçlar gözlenmektedir.(112)
 İstismarın şiddeti, sıklığı, süresi, daha 

önceki istismar varlığı ve istismarcının kimliği, istismara uğrayan çocukta uyum 

güçlükleriyle doğrudan ilişkilidir.(113)
  

İstismar türlerinin özellikleri, kısa ve uzun dönem olumsuz etkilerinin geniş bir 

yelpazede incelendiği bir çalışmada; aile içi istismara maruz kalan bireyler, aile dışı 

istismar öyküsü olanlarla karşılaştırıldığında, aile içi istismara maruz kalan bireylerde 

daha fazla agresiflik, suçluluk, cinsel riskli davranışlar ve yıkıcı davranışlar 

gözlenmiştir. Bu bulgular cinsel istismar şiddetinin potansiyel bir göstergesi olarak 

failin kimliğinin önemini ortaya koymaktadır.(112)
 İstismarın sıklığı ve süresi de, erişkin 

dönemde daha büyük psikolojik problemlere neden olmaktadır.(114)
 

Schenkel ve arkadalşarı (2005) şizofreni spektrum bozukluğu tanısı alan 

erişkinlerde; daha sık ve şiddetli fiziksel istismar, cinsel istismar ve ihmalin daha fazla 

halüsinasyon ve sanrılar ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır.(115)
 Aynı şekilde, çocuğun 
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ihmal şiddetiyle yetişkin madde kullanımının ve bağımlılığının ciddiyeti arasında 

önemli ilişkiler bulunmuştur.(116)
 

Psikolojik kötüye kullanım şiddeti ile yetişkin depresyonu arasındaki ilişkinin 

incelendiği başka bir çalışmada ise; psikolojik istismarın çok az veya hiç olmadığı 

katılımcıların sadece % 37'sinin depresif belirtileri gösterdiği, buna karşın belirgin 

psikolojik istismar bildiren katılımcıların% 83'ünün de depresyon için kriterleri 

karşıladığı bulunmuştur.(117)
 

 

 

2.9. Cinsel İstismardan Korunma ve İstismarı önleme  

ÇCİ mağdurları, aileleri, toplulukları ve toplumu olumsuz etkileyen yaygın bir 

sosyal problemdir. ÇCİ'nin kapsamı ve sonuçları ile ilgili artan bilgi birikimine yanıt 

olarak, 1970'lerin sonlarında birçok önleme programı geliştirilmiş ve 1980'lerin 

başlarında ve ortalarında yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. ÇCİ önleme 

çabalarının odak noktası, temel olarak çocukların eğitim ve öğretimde yürütülen kişisel 

güvenliğe dayalı grup temelli eğitim yoluyla çocukların bilgi ve becerilerini artırmaya 

yönelik olmuştur. 

Okul tabanlı kişisel güvenlik (veya mağduriyet önleme) programları, ABD 

genelinde hızla kabul edilmiş, 10 ile 16 yaş arasındaki 2,000 gencin 1993 tarihli bir 

telefon araştırması, ankete katılanların % 67'sinin, eğitim kariyerlerinde bir zamanlar 

okul temelli bir mağduriyet önleme programına katılmış olduğunu bildirmiştir.(118)
 Bilgi 

içeriği; genellikle, vücut sahipliğine ve dokunma devamlılığına ilişkin bilgileri içerir ve 

hedeflenen beceriler, kötüye kullanım durumlarını tanımayı, hayır demeyi ve kötüye 

kullanım hakkında güvenilir bir yetişkine durumun anlatılmasını içerir.(119,120)
  

Önleme stratejileri ile ilgili bazı temel kavramlar, okul temelli tüm programlarda 

benzer olsa da programlar, format, hedef kitlenin yaşı, program liderinin işi ve 

programın uzunluğu gibi bir dizi boyutta yaygın olarak farklılık gösterir. Okul temelli 

ÇCİ önleme programlarının etkinliğinin değerlendirildiği 27 çalışmadan oluşan 

metaanaliz çalışmasında; çocukların fiziksel olarak dahil olmalarına izin veren, 4 veya 

daha fazla seansta sunulan programların en yüksek etki büyüklüklerini ürettiği 

gösterilmiştir.(121)
 Çalışmalar, rol oyunları ve katılımcı provalarını içeren daha aktif 
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programların, çocukların önleme bilgi ve becerilerini geliştirmede; daha az aktif sunum 

biçiminden (örn., filmler veya dersler) daha etkili olduğunu desteklemiştir.(119,122)
 

Finkelhor'un ÇCİ önleme teorisi, ÇCİ'nin ortaya çıkması durumunda aşağıdaki 

önkoşulların tipik olarak var olduğunu göstermektedir: Bireyin istismar eğilimi, suçluyu 

etkileyen iç ve dış engellerin yokluğu ve çocuğa suçlu erişimi. Önkoşullardan herhangi 

birinin teorik olarak kaldırılması, kötüye kullanım olasılığını düşürerek, önleme 

işleminin bu ön koşulların herhangi birini veya tamamını hedefleyebileceğini 

gösterir.(123)
 

Çocuk odaklı programların değerlendirmeleri, katılımı takiben çocukların 

istismarla ilgili bilgilerinde iyileşmeler bulmuştur, ancak bu programların ÇCİ 

insidansını azaltma derecesi belirsizliğini korumaktadır.(124)
 ÇCİ'nin önlenmesi 

hakkında bildiğimiz şeylerin çoğu, çocukları eğitmeye odaklanan müdahale 

çalışmalarından gelmektedir. Çocuk odaklı programlardan elde edilen faydaları 

desteklemek için kullanılabilecekleri için yetişkinleri hedefleyen ÇCİ önleme 

programlarına ihtiyaç vardır.(125)
 

Ülkemizde ÇCİ önleme programlarına yönelik kesin veriler bulunmamakla 

birlikte bu programlar son zamanlarda oldukça sık gündeme gelmektedir. Özellikle son 

zamanlarda artan prevalans çalışmaları da sürece katkıda bulunacaktır. 

ÇCİ'nin önlenmesi, risk faktörlerinin azaltılması ve potansiyel fail, potansiyel 

mağdur ve ailesinin ve içinde bulundukları ortamın koruyucu faktörlerinin 

oluşturulması için sürecin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi, çocuk, ebeveyn ve toplum 

temelli önlemeye yönelik koruma programlarının yaygınlaştırılması gerekmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Çalışma yöntemi 

Çalışmaya Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniğine adli makamlar tarafından rapor düzenlenmesi için yönlendirilen ve Adli 

Olgular Değerlendirme Heyeti’nde değerlendirilen olgular alınmıştır. Örneklem 

seçilmesi retrospektif olarak dosya taraması şeklinde yapılmış, çalışmamız tanımlayıcı 

bir çalışma olarak planlanmıştır. Araştırma için Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. 

 

 

3.2.Çalışma Grubu 

Adli Olgular Değerlendirme Heyeti’nde 2005 Ocak- 2017 Aralık tarihleri arasında 

değerlendirilen 1327 kız, 389 erkek toplam 1716 cinsel istismar olgusunun geriye 

dönük dosya incelemesi yapılmıştır. 

 

 

3.3. Olguların Değerlendirilmesi 

Üniversitemizde çocuk koruma merkezi 2005 yılından beri mevcut olup, bu 

merkezin çalışması multidisipliner bir yaklaşımla yürütülmektedir. Merkezimizde 

çalışmalar bu konuda deneyimli, çocuk ruh sağlığı, adli tıp ve çocuk sağlığı ve 

hastalıkları anabilim dalında görevli olan 5 öğretim üyesi, çocuk ruh sağlığı araştırma 

görevlileri, 1 psikolog, 1 sosyal hizmet uzmanından oluşan bir ekip tarafından 

yapılmaktadır. İstismara uğrayan çocuk adli heyette değerlendirilmek üzere çocuk ruh 

sağlığı polikliniğimize ilk olarak başvurduğunda; çocukla ön görüşme sosyal hizmet 

uzmanımız tarafından yapılarak, ilk ruhsal değerlendirmeyi yapmak üzere çocuk ruh 

sağlığı araştırma görevlilerine yönlendirilmektedir. İlk değerlendirmesi yapılan olgular, 

acil psikopatoloji açısından değerlendirilip, gerekli destekler sağlanarak ve gerekli 

görülen biyokimyasal değerlendirmeleri yapılarak, 2 hafta içerisinde Adli Olguları 

Değerlendirme Heyeti’nde görüşülmek üzere randevu verilmektedir.  
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Heyet haftada 1 gün Çocuk Koruma Birimi’nde toplanarak aynalı odada olgunun 

değerlendirmesi, odanın diğer tarafında karşılıklı bilgi alışverişi, yorumlama ve 

gerektiğinde aynalı odadaki görüşmeciye ek sorular sorması için yönlendirme şeklinde 

olguların değerlendirilmesi yapılmaktadır. Aynalı odada yapılan görüşmelerin ses ve 

görüntü kaydı yapılarak arşivlenmekte; bu kayıt ve dosyalar merkezde, gizlilik ilkesine 

bağlı olarak sosyal hizmet uzmanı tarafından korunmaktadır. Değerlendirme sonucunda 

hastaya gerekli görülürse tıbbi destek sağlama, koruma, sağlık ya da eğitim tedbiri, 

danışmanlık tedbiri, erişkin psikiyatriye yönlendirme, aileye ayni ya da nakdi yardım 

yapılması şeklinde ek önerilerde  de bulunulabilir. Ayrıca gebelik, enfeksiyon şüphesi 

gibi bazı durumlarda gerekli görülen olguların konsültasyon aracılığı ile diğer 

bölümlere de yönlendirilmesi ve gerekli tedavisinin düzenlenmesi sağlanmaktadır. 

Yapılan değerlendirme sonucunda adli makamlar tarafından istenen raporlar 

düzenlenerek ivedi bir şekilde ilgili birimlere gönderilmektedir. Heyetimiz halen aktif 

olarak, haftada 1 kez olacak şeklide düzenli olarak toplanmaktadır. 

 

 

3.4.Veri Toplama Araçları  

Tüm veriler geriye dönük dosya taraması ile elde edilmiştir. Rutin poliklinik 

uygulamasının bir parçası olarak kullanılan sosyodemografik bilgi formu (Ek-1) ile 

olgulara ve ailelerine ait demografik değişkenlere; İstismar Olguları için bilgi formu 

(Ek-2) ile istismarla ilgili değişkenlere ulaşılmıştır.  

 

 

3.4.1.Sosyodemografik Bilgi Formu 

Polikliniğimize başvuran her çocuk ve ergen için kullanılan veri formunda çocuk-

ergen (yaş, eğitim düzeyi, kardeş sayısı, gelişim basamakları, doğum seyri, fiziksel 

hastalık, enfeksiyon sıklığı, fiziksel şiddet, ders başarısı) ve ebeveynlere (yaş, eğitim 

düzeyi, meslek, fiziksel veya ruhsal hastalık, aile yapısı, fiziksel şiddet, otoimmün 

hastalık, alerji varlığı) ait sosyodemografik veriler sorgulanmıştır. (Ek-2). 
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3.4.2.İstismar Olguları için Bilgi Formu 

İstismar nedeniyle adli heyette değerlendirilen her olguya rutin olarak uygulanan 

formda, hastaya ait yaş, cinsiyet bilgileri, görüşmeyi yapan kişinin ad soyad bilgisi, 

görüşmenin tarihi, tarafımıza nasıl yönlendirildiği (adli birim, emniyet birimleri, sosyal 

hizmetler, yalnız, ,aile ile şeklinde), fiziksel, duygusal, cinsel istimar ve ihmal varlığı, 

fiziksel istismar varsa; uygulayan kişi ( anne, baba, diğer aile, diğer şeklinde ), 

uygulama şekli ( elle, alet kullanarak, sarsarak, bağlama ve hareketini kısıtlama 

şeklinde), ihmal varsa şekli (sağlık, temizlik-bakım, beslenme,eğitim, disiplin, diğer), 

duygusal istismar varsa şekli ( utandırma, korkutma, küçük düşürme ve aşırı eleştirme, 

terk etme ile tehdit etme, aşırı sorumluluk yükleme şeklinde), cinsel istismar varsa şekli 

( sürtünme, genital penetrasyon, anal penetrasyon, oral penetrasyon, gösterimcilik, sözlü 

istismar, çocuk pornosu, cinsel amaçlı satma), ilk cinsel istismarın yaşı, cinsel istismarın 

tekrarlaması, istismarcının kimliği ( baba, abi, bunun dışında akraba, akraba dışında 

tanıdık, yabancı şeklinde), istismara eşlik eden durumlar (alıkoyma, tehdit, zor 

kullanma), mağdurun davranış şekli (gizleme, aileden yardım isteme, arkadaşlarından 

yardım isteme, eğitim biriminden yardım isteme, emniyet birimlerinden yardım isteme 

şeklinde), istismarın sosyal sonucu ( evden ayrılma, eğitimin aksaması, çevre baskısı 

şeklinde), ailenin istismara yaklaşımı ( gizleme, adli yardım arama, tıbbi yardım arama, 

hukuk dışı uygulamalar şeklinde ), ailenin çocuğa yaklaşımı ( suçlayıcı, baskılayıcı-

sınırlayıcı, destekleyici-koruyucu) olacak şekilde 24 soru bulunmaktadır.(Ek-2) 

 

 

3.5.İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel incelemeler; Windows için Statistical Package for the Social 

Sciences/Sosyal Bilimler İçin İstatistik Programı (SPSS) 22.0
(126)

 sürümü, bilgisayar 

paket programı yardımı ile yapılmıştır. 

 Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli ölçümler ise ortalama ve 

standart sapma olarak özetlenmiştir. Kategorik ölçümlerin grupların arasında 

karşılaştırılmasında Ki Kare testi kullanılmıştır. Sonuçlar ortalama±standart sapma veya 

medyan (min-max), n ve yüzde olarak ifade edilmiştir. P değerinin <0,05 olduğu 

durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1.Sosyodemografik Özellikler 

4.1.1.Olguların Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmamızdaki 1716 olgunun 389’u erkek (% 22,7), 1327’si (% 77,3) kızdı. 

Cinsel istismara uğrayan çocukların yaş ortalaması 13,85±3,64 (en küçük 3, en büyük 

17 yaş) olup kızlar için 14,7±41,4, erkekler için 10,8±3,6 yıl idi. Olguların yaş ve 

cinsiyet dağılımı Tablo 1’de gösterilmektedir. 

 

 

 
 Tablo 1. Olguların Yaş ve Cinsiyete Göre Sınıflandırılması 

 Kız Erkek Toplam 

Olgu sayısı 1327 389 1716 

Olgu yüzdesi(% ) 77,3 22,7 100 

Yaş ortalaması 14,7±41,4 10,8±3,6 13,85±36,4 

 

 

 

Cinsel istismar olguları kardeş sayısı açısından değerlendirildiğinde; 4 dosyada bu 

bilgiler eksik olup, geriye kalan 1712 olgu değerlendirmeye alındı. Olguların % 

4,4’ünün tek çocuk olduğu (n = 75), % 81,8’inin 4 kardeşten az olduğu (n = 1404)), 

olguların % 17,9’unun (n = 308) kardeş sayısının 4’ten fazla olduğu görüldü. Olguların 

kardeş sayı dağılımı Tablo 2’de gösterilmektedir. 

 

 

 
Tablo 2. Olguların kardeş sayısına göre değerlendirilmesi 
 N:olgu sayısı Yüzde (% ) 

Kardeş sayısı   
Tek Çocuk 75 4.4 

<4 1404 81,8 

>4 308 17,9 
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Olgular eğitim durumu açısından değerlendirildiğinde; 14 hastanın dosyasında bu 

bilgilere ulaşılamadığı için 1702 hasta değerlendirmeye alındı. Olguların 103’ünün (% 

6,0) hiç okula gitmediği, 8’inin (% 0,5) kreşe devam ettiği, 10’unun (% 0,6) 

anaokuluna, 62 (% 3,6)’sinin 1. sınıfa, 95’inin (% 5,0) 2. sınıfa, 79’unun (% 4,6) 3. 

sınıfa, 89’unun (% 5,2) 4. sınıfa, 96’ sının (% 5,6) 5. sınıfa, 122’sinin (% 7,1) orta 1. 

sınıfta, 134’ünün (% 7,8) orta 2. sınıfta, 253’ünün (% 14.7) orta 3. sınıfta, 263’ünün (% 

15,3) lise 1. sınıfta, 108’inin lise 2. sınıfta, 77’sinin (% 4.5) lise 3. sınıfta, 39’unun (% 

2,3) lise 4. sınıfta, 6’sının (% 0,3) üniversitede eğitimine devam ettiği görüldü. 

Olguların 112’si (% 6,5) ilkokul 5. sınıftan sonra eğitimine devam etmemişti ve 

olguların 46’sı (% 2,6) özel eğitim desteği almaktaydı. 

 

 

4.1.2 Ailelere Ait Sosyodemografik Özellikler 

4.1.2.1.Annelere Ait Özellikler 

İstismar mağduru çocukların annelerinin başvuru anındaki yaşları 

değerlendirildiğinde ortalama anne yaşı 39,07±7,1 (min 20, max 63, n=1621) idi. 

Annelerin mağdur çocukları doğurma yaşları değerlendirildiğinde ortalama doğurma 

yaşı 26,1±6,3 (min 13, max 48, n= 1621) bulundu. 

Çalışmamızda annelerin eğitim durumları değerlendirildiğinde; 51 (% 3) olgunun 

dosyasında bu bilgiye ulaşılamadı. 1665 olgunun analizinde cinsel istismara uğrayan 

çocukların annelerinin 413’ünün (% 24,1) okuma yazma bilmediği, 858’inin (% 50,0) 

ilkokul mezunu, 159’unun (% 9,3) ortaokul mezunu, 139’unun (% 8,1) lise mezunu ve 

31’inin(% 1,8) üniversite mezunu olduğu görüldü. Lise mezunu ve üzeri eğitim 

seviyesindeki anneler olguların % 9,9’unu (n=170) oluştururken; % 87,1’inin (n=1495) 

lise seviyesinin altında eğitim aldığı görüldü (Tablo 3). 

Annelerin çalışma durumu incelendiğinde 45 (% 2,6) dosyada bu bilgiye 

ulaşılamadı. 1671 olgudan alınan verilerde; annelerin % 86,1’inin (n=1478) herhangi bir 

işte çalışmadığı, % 11,2’sinin (n= 193) çalışan anne olduğu gösterildi.(Tablo 3) 
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Tablo 3. Annelerin Sosyodemoğrafik Değerlendirilmesi 

  Olgu sayısı yüzde %  

Eğitim durumu 

 Okuryazar değil 413 24,1 

 Okuryazar 1252 73,0 

 İlkokul 858 50,0 

 Ortaokul  159 9,3 

 Lise 139 8,1 

 Üniversite 31 1,8 

Çalışma durumu 
 Evet 193 11,2 

 Hayır 1478 86,1 

Ruhsal Hastalık 
 Var 136 7,9 

 Yok 1525 88,9 

 

 

 

Annelerdeki ruhsal hastalık öyküsü değerlendirildiğinde; annelerin 136’sınde (% 

7,9) ruhsal hastalık öyküsü mevcuttu (Tablo 3). Kız olguların 116’sında(% 9), erkek 

olguların 20’sinde (% 5,3) annede ruhsal hastalık öyküsü mevcuttu. Annede ruhsal 

hastalık öyküsü ile cinsiyet arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı 

(p=0,021) (Tablo 4). 

 

 

 
Tablo 4. Cinsiyet ve Annede Ruhsal Hastalık Arasındaki İlişki 

Ruhsal Hastalık 

 
Kız 

n (% ) 
Erkek 
n (% ) 

p 

 Var 116 (% 9,0) 20 (% 5,3) 0,021 

 Yok 1169 (% 91,0) 356 (% 94,7) 

 

 

 

Tekrarlayan cinsel istismar olgular değerlendirildiğinde; olguların % 27,2 sinde 

(n=228) anneler okuma yazma bilmiyordu. Anne eğitim düzeyi ile istismarın tekrarı 

arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki saptandı (p=0,013). Gene annede ruhsal 

bozukluğu olan olgularda tekrarlayan cinsel istismar görülme oranı istatistiksel anlamlı 

düzeyde yüksekti (p=0,004) (Tablo 5). 

 

 
Tablo 5. Tekrarlayan Cinsel İstismar ve Anne Özellikleri Arasındaki İlişki 
  Cinsel İstismar Tekrarı 
 

 

 var 

n (% ) 

yok 

n (% ) 

 p 

 RB var  85 (% 10,2) 51   (% 6,3)  0,004 

 RB yok   751 (% 89,8) 759  ( % 93,7)   

 OKD  228 (% 27,2) 177  (% 21,9)  0,013 

 OK  611 (% 72,8) 632  ( % 78,1)   

( RB: Ruhsal bozukluk, OKD:okuryazar değil, OK:okuryazar) 
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4.1.2.2.Babalara Ait Özellikler  

İstismar mağduru çocukların babaların başvuru anındaki yaşları 

değerlendirildiğinde ortalama baba yaşı 44,02± 8,1 (min25, max85,n=1548) bulundu. 

Çalışmamızda babaların eğitim durumları değerlendirildiğinde; 109 (% 6,4) olgunun 

dosyasında bu bilgiye ulaşılamadı. 1607 olgunun analizinde cinsel istismara uğrayan 

çocukların babalarının 143’ünün (% 8,3) okuma yazma bilmediği, 866’sının (% 50,5) 

ilkokul mezunu olduğu, 265’inin (% 15,4) ortaokul mezunu, 196’sının (% 11,4) lise 

mezunu ve 76’sının (% 4,4) üniversite mezunu olduğu görüldü. Lise mezunu ve üzeri 

eğitim seviyesindeki babalar olguların % 15,9’unu (n=272) oluşturmaktaydı (Tablo 6). 

Babaların çalışma durumu incelendiğinde 103 (% 6) dosyada bu bilgiye 

ulaşılamadı. 1613 olgudan alınan verilerde; babaların % 83,3’ünün (n=1429) çalıştığı, 

% 10,7’sinin (n=184) ise herhangi bir işte çalışmadığı görüldü (Tablo 6). 

Babaların 82’sinde (% 4,1) ruhsal hastalık öyküsü mevcuttu. Babada ruhsal 

hastalık öyküsü ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmadı (p=0,061). 

Alkol kullanımı öyküsü babaların % 12,2 sinde ( n=242) mevcuttu. 

 

 

 
Tablo 6. Babaların Sosyodemoğrafik Değerlendirilmesi 

 N= Olgu sayısı yüzde %  

Eğitim durumu 

 Okuryazar değil 143 8,3 

 Okuryazar 1464 85,3 

 İlkokul 866 20,5 

 Ortaokul  265 15,4 

 Lise 196 11,4 

 Üniversite 79 4,4 

Çalışma durumu 
 Evet 1429 83,3 

 Hayır 184 10,7 

Ruhsal Hastalık 
 Var 78 4,5 

 Yok 1536 89,5 

 

 

 

Babaları çalışmayan istismar olgularında tekrarlayan istismar oranları 

değerlendirildiğinde; babası çalışmayan olgularda tekrarlayan cinsel istismara maruz 

kalma oranı istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksekti (p=0,015). Gene babada alkol 

kullanımı öyküsü ile tekrarlayan cinsel istismar arasında istatistiksel anlamlı düzeyde 

ilişki saptandı (p=0,0001) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Babanın Özellikleri ve Tekrarlayan Cinsel İstismar İlişkisi 
  Cinsel İstismar Tekrarı   

 

 

 

 

var 

n (% ) 

yok 

n (% ) 

p 

Alkol Kullanımı    0,0001 

 Var  131 (% 16,2) 77   (% 9,7)  

Yok   677 (% 83,8) 717 ( % 90,3)  

Çalışma Durumu     

Evet  696 (% 86,6) 719  (% 90,4) 0,013 

Hayır  108 (% 13,4) 76 ( % 9.6)  

 

 

 

4.1.2.3. Aile Durumuna İlişkin Özellikler 

Anne-baba birlikte yaşayan olgular 1223 (% 71,3) iken; olguların 484’ünde (% 

28,2) anne ve baba boşanmıştı. Olguların % 21,6 sında( n=371) anne ve baba arasında 

akrabalık saptandı. 

Olguların % 54,5’i (n=936) çekirdek aile olarak yaşarken; % 13,05’i (n=224) 

geniş ailede, % 15,3’ü (n=263) sadece anne ile, % 3’ü (n=53) sadece baba ile,% 2,2’si 

(n=37) akraba yanında,% 0,3’ü (n=6) koruyucu aile yanında, % 0,1’i (n=1) evlatlık 

olarak, % 9,4’ü (n:=163) kurum bakımında , % 0,9’u (n=15) nikahsız eş ile birlikte 

yaşamaktaydı (Tablo 8). 

 

 

 
Tablo 8. Aile Durumunun Değerlendirilmesi 
 N=Olgu Sayısı Yüzde (% ) 

Aile Durumu   

Geniş aile  224 13,05 

Anne  263 15,3 

Baba  53 3 

Kurum 163 9,4 

Akraba  38 2,2 

Nikahsız Eş  15 0,9 

Evlatlık  1 0,1 

Koruyucu aile 6 0,3 

 

 

 

Anne ve babası boşanmış kız olguların sayısı 397 (% 30) iken; erkek olguların 

sayısı 87 (% 22,7) idi. Ailede boşanma öyküsü ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu ( p=0,005).Bakım sürecinde ayrı odası olmayan kız olguların 

sayısı 947 (% 75,2) iken, erkek olguların sayısı 302 (% 82,5) idi. Ayrı odaya sahip olma 
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ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı (p=0,004). Kurum bakımında 

olan kız olgular % 8,3 (n= 108) iken; erkek olgular % 2,3 ( n=9) idi. Kurum bakımı 

almakla cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki bulundu (p=0,0001) (Tablo 9). 

Bebekken anne ve baba dışındaki bireyler tarafından yetiştirilen kız olguların sayısı 202 

(% 15,5) iken, erkek olguların sayısı 27 (% 7,0) idi. Ebeveynin dışındaki bireyler 

tarafından yetiştirilme ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki vardı (p= 

0,0001) (Tablo 10). 

 

 

 
Tablo 9. Cinsiyet ve Aile Özellikleri Arasındaki İlişki 

 
Kız 

n (% ) 
Erkek 
n (% ) 

P 

Aile Durumu   

0,005 A-B birlikte 926(% 70,0) 297( % 77,3) 

A-B boşanmış 397(% 30,0) 87 (% 22,7) 

Ayrı oda durumu   

0,004 var 312(% 24,8) 64  (% 14,5) 

yok 947(% 75,2) 302 (% 82,5) 

Yetiştirme   

0,0001 Anne-baba 1100(% 84,5) 10 (% 23,8) 

Diğer 202 (% 15,5) 27 (% 7,0) 

Kurum bakımı   

0,0001 Var 108  (% 8,3) 9   (% 2,3) 

Yok 1194 (% 91,7) 375 (% 97,7) 

 

 

 

İstismara uğrayan olgularda ailede boşanma öyküsünün tekrarlayan cinsel 

istismarla ilişkisi değerlendirildiğinde; tekrarlayan istismar olgularında ailede boşanma 

öyküsü, tekrarlamayan olgulara göre istatistiksel anlamda yüksekti (p=0,0001). Kurum 

bakımı alan olgularda istismarın tekrarlama oranı istatistiksel anlamlı düzeyde yüksekti 

(p=0,0001). Gene, ebeveynin dışındaki bireyler tarafından yetiştirilme ile istismarın 

tekrarı arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki vardı (p=0,0001) (Tablo 10). 
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Tablo 10. Aile Özelliklerinin Tekrarlayan Cinsel İstismarla İlişkisi 

 

Cinsel İstismar Tekrarı 
Var 

n (% ) 

Yok 

n (% ) 
P 

Aile Durumu   

0,0001 A-B birlikte 571(% 66,1) 642( % 77,7) 

A-B boşanmış 293(% 33,9) 184 (% 22,3) 

Yetiştirme   

0,0001 Anne-baba 697(% 82,2) 746 (% 90,9) 

Diğer 151( % 17,8) 75  (% 9,1) 

Kurum bakımı   

0,0001 Var 82 (% 9,7) 33  (% 4) 

Yok 766 (% 90,3) 788 (% 96) 

 
 

 

4.2.Cinsel İstismarın Özellikleri 

4.2.1.Cinsel İstismar Şeklinin Değerlendirilmesi 

İstismarın şeklinin değerlendirilmesinde 15 (% 0,9) dosyada bu bilgilere 

ulaşılamadı, 1701 olgunun değerlendirmesinde sürtünme 303 (% 17,6) olguda, genital 

penetrasyon 445 (% 25,9) olguda, anal penetrasyon 279 (% 16,2) olguda, oral 

penetrasyon 26 (% 1,5) olguda, elleme 217 (% 12,6) olguda, öpme 36 (% 2,09) olguda, 

sözlü istismar 21 (% 1,2) olguda, gösterimcilik 34 (% 1,9) olguda, çocuk pornosu 13   ( 

% 0,7) olguda, cinsel amaçlı satma 31(% 1,8) olguda, genital+anal penetrasyon 48 (% 

2,7) olguda, genital+oral penetrasyon 7 (% 0,4) olguda,anal+oral penetrasyon 41 (% 

2,3), sürtünme+ oral penetrasyon 18 (% 1,04) olguda, sözlü istimar+elleme 35 (% 2,03) 

olguda, gösterimcilik ve elleme 26 (% 1,5) olguda, öpme +elleme 107 (% 6,2) olguda, 

genital+ anal+oral penetrasyon 14 (% 0,8) olguda gözlendi (Tablo 11). 

 

 

 

Tablo 11. Cinsel İstismar Şeklinin Değerlendirilmesi 
 N=olgu sayısı Yüzde (% ) 

Cinsel istismar şekli   

Sürtünme 303 17,6 

Anal penetrasyon 279 16,2 

Elleme 217 12,6 

Öpme+elleme 107 6,2 

Genital+anal penetrasyon 48 2,7 

Anal+ oral penetrasyon 41 2,3 

Öpme 36 2,09 

Sözlü istismar+elleme 35 2,03 

Gösterimcilik 34 1,9 
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Tablo 11 devamı 
Cinsel amaçlı satma 31 1,8 

Oral penetrasyon 26 1,5 

Gösterimcilik +elleme 26 1,5 

Sözlü istismar 21 1,2 

Sürtünme+ oral penetrasyon 18 1,04 

Genital+anal+oral penetrasyon 14 0,8 

Çocuk pornosu 13 0,7 

Genital+oral penetrasyon 7 0,4 

 

 

 

Cinsel istismara uğrayan 387 erkek çocuğun 220’sinde (% 56,8), 1315 kız 

çocuğun 674’ünde (% 51,3) penetrasyon mevcuttu. Cinsiyet ile penetrasyon varlığı 

arasında anlamlılığa yakın düzeyde istatistiksel ilişki saptandı (p=0,053) (Tablo 12). 

Penetrasyonu olan olgularda tekrarlayan istismar oranı istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p=0,0001) (Tablo 13). 

 
 

Tablo 12.Cinsiyet ve Penetrasyon Varlığı Arasındaki İlişki 
 

 

 Kız 

n (% ) 
 

Erkek 

n (% ) 
P 

Penetrasyon     

0,053 Var  674 (% 51,3)  220 (% 56) 

Yok  641(% 48,7)  167(% 43,2) 

 

 

Tablo 13 .Penetrasyon Varlığı ve Cinsel İstismar Tekrarı Arasındaki İlişki 
 Cinsel İstismar Tekrarı 
 Var 

n (% ) 
 

Yok 

n (% ) 
p 

Penetrasyon     

0,0001 Var 552 (% 63.7)  335 (% 40,6) 

Yok 315 (% 36,3)  491 (% 59.4) 

 

 

 

4.2.2 Cinsel İstismar Sıklığının Değerlendirilmesi 

1698 cinsel istismar olgusunun 870’inde (% 51,2) istismar tekrarlamıştı. Kız 

olguların % 54,3’ünde (n=712) cinsel istismar tekrarlanırken; erkek olguların % 

40,9’unda (n=158) tekrarlama vardı. Cinsel istismar tekrarı ile cinsiyet arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki saptandı (p=0,0001) (Tablo 14). 
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Cinsel istismara fiziksel istismarın eşlik ettiği olguların % 62,6’sında (n=194) 

istismar tekrarlamıştı ve istismarın tekrarı ile fiziksel istismar birlikteliği arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki mevcuttu (p=0,0001)(Tablo 14). 

Cinsel istismarda tekrarlayan olgular değerlendirildiğinde olguların 383’ünde (% 

66) ihmalin sürece eşlik ettiği görüldü. İstismarın tekrarı ile ihmal arasında istatistiksel 

anlamlı ilişki saptandı (p=0,0001). Aile içi şiddetin gözlendiği istismar olgularında 

tekrarlama istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p=0,0001) (Tablo 14). 

 

 

 
Tablo 14.Tekrarlayan Cinsel İstismar Olgularında Etkili Faktörler 

 Cinsel istismar Tekrarı 
 var 

n (% ) 

Yok 

n (% ) 
P 

Cinsiyet   
0,0001 Kız 712 (% 54,3) 600( % 45,7) 

Erkek 158 (% 40,9) 228 (% 59,1) 

İhmal   

0,0001 Var 383 (% 66) 197 (% 34) 

Yok 466 (42,8) 622 (% 57,2) 

Fiziksel istismar   

0,0001 Var 194 (% 62,6) 116 (% 37,4) 

Yok 669 (% 48,7) 705 (% 51,3) 

Aile içi şiddet   

0,0001 Var 104(% 12,2) 51 (% 6,3) 

Yok 748(% 87,8) 763(% 93,7) 

 

 

4.2.3.Cinsel İstismara Eşlik Eden İhmal ve Diğer İstismarlar  

4.2.3.1.İhmal 

Dosya bilgisine ulaşılan 1681 olgunun, 587’sinde (% 34,2) cinsel istismara ek 

olarak ihmal gözlendi. İhmal varlığı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

saptandı (p=0,0001) (Tablo 15). 

 

 

 

Tablo 15. İhmal Varlığı ile Cinsiyet Arasındaki İlişki 
  Kız 

n (% ) 
 Erkek 

n (% ) 
P 

İhmal     

0,0001 Var  506  (% 38,8)  81  (% 21,5) 

Yok  798  (% 61,2)  296 (% 78,5) 
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İstismarda ihmalin varlığının; annenin eğitim seviyesi, annede ve babada ruhsal 

hastalık öyküsü, babada alkol kullanımı, babanın çalışma surumuyla, aile durumuyla, 

kurum bakımı alma, aile içi şiddetle istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişki saptandı 

(p=0,0001) (Tablo 16). 

 

 

 
Tablo 16. İhmal Varlığının Aile Özellikleriyle İlişkisi 

 İhmal 
 Var 

n (% ) 

Yok 

n (% ) 
P 

Anne Eğitim   

0,0001  Okuryazar  324 (% 58,7) (% 83,5) 

 Okuryazar değil 228 (% 41,3) 178 (% 16,5) 

Anne Ruhsal Bozukluk    

0,0001   Var 64 (% 11,7) 70  (% 6,5) 

  Yok  488 (% 84,6) 1011 (% 93,5) 

Baba Eğitim   

0,0001   Okuryazar 428 (% 83,1) 1008 (% 94,9) 

  Okuryazar değil 87  (% 16,9) 54 (% 5,1) 

Baba Düzenli İş   

0,0001   Var 444  (% 84,6) 958  (% 90,6) 

  Yok 81   (% 15,4) 99   (% 9,4) 

Babada ruhsal hastalık   

0,0001    Var 40  (% 7,5) 37  (% 3,5) 

   Yok 491 (% 92,5) 1017(% 96,5) 

 Babada Alkol Kullanımı   

0,0001    Var 101(% 19) 105 (% 9,9) 

   Yok 431(% 81) 951 (% 90,1) 

Aile Durumu   

0,0001   A-B birlikte 339(% 57,9) 863 (% 79,2) 

  A-B boşanmış 246(% 42,1) 226 (% 20,8) 

Ayrı Oda    

0,0001  Var 98 (% 17,6) 272(% 26,3) 

 Yok 460(% 82,4) 764(% 73,7) 

Yetiştirme   

0,0001   Anne-baba 413(% 73,2) 1016(% 93,4) 

  Diğer 151(% 26,8) 72  (% 6,6) 

Kurum bakımı   

0,0001  Var 92 (% 16,3) 22  (% 2) 

 Yok 472(% 83,7) 1066(% 98) 

Aile içi şiddet   

0,0001  Var 94 (% 16,6) 57  (% 5,2) 

 Yok 472(% 83,4 1030(% 94,8) 
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4.2.3.2 Fiziksel istismar 

Cinsel istismar olgularının % 18,1’irinde (n=310) fiziksel istismar da mevcuttu. 

Annenin eğitim düzeyi ile fiziksel istismar birlikteliği arasında istatistiksel anlamlı 

düzeyde ilişki saptandı (p=0,023). Annenin çalışma durumu ile fiziksel istismar 

arasında da istatistiksel anlamlı ilişki mevcuttu(p=0,007). Annede ve babada ruhsal 

bozukluk varlığında; fiziksel istismar birlikteliği istatistiksel anlamlı olacak şekilde 

artmıştı (p=0,001). Babada alkol kullanımı ile fiziksel istismar birlikteliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı.(p=0,0001) Ebeveynlerin boşanması, kurum 

bakımı alma, anne baba dışındaki bireyler tarafından yetiştirilme, aile içi şiddet ile 

fiziksel istismar birlikteliği arasında da istatistiksel anlamlı ilişki saptandı (Tablo 17). 

 

 

 

Tablo 17. Fiziksel İstismar Birlikteliğine Aile Özelliklerinin Etkisi 
 Fiziksel İstismar 

 Yok 
n (% ) 

Var 
n (% ) 

P 

Anne eğitim   

0,023  Okuryazar  1034 (% 76,5) 208 ( % 70,3) 

 Okuryazar değil 317 (% 23,5) 88  (% 16,5) 

Anne Ruhsal bozukluk    

0,001   Var 97   (% 7,2) 39 (% 13,2) 

  Yok  1253 (% 92,8) 256 (% 86,8) 

Baba eğitim   

0,626   Okuryazar 1180 (% 90,9) 249 (% 83,8) 

  Okuryazar değil 118  (% 9,1) 48  (% 16,2) 

Babada Ruhsal Hastalık   

0,001   Var 52 (% 4) 25  (% 8.4) 

   Yok 1250 (% 96) 273 (% 91,6) 

 Baba Alkol Kullanımı   

0,0001    Var 137(% 10,5) 72 (% 24,2) 

   Yok 1167(% 89,5) 226 (% 75,8) 

Aile Durumu   

0,0001   A-B birlikte 1024(% 74,3) 187 (% 60,5) 

  A-B boşanmış 355 (% 25,7) 122( % 39,5) 

Ayrı oda durumu   

0,017  Var 317 (% 24,3) 54 (% 17,9) 

 Yok 989 (% 75,7) 248 (% 82,1) 

Yetiştirme   

0,0001   Anne-baba 1204(% 88,5) 239 (% 77,9) 

  Diğer 156(% 11,5) 68  (% 22,1) 

Kurum bakımı   

0,0001  Var 92 (% 16,3) 22(% 2) 

 Yok 472(% 83,7) 1066(% 98) 

Aile içi şiddet   

0,0001  Var 75  (% 5,5) 81  (% 26,7) 

 Yok 1288 (% 94,5) 222 (% 73,3) 
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Tekrarlayan cinsel istismar olguları ile fiziksel istismar birlikteliği 

değerlendirildiğinde; fiziksel istismar birlikteliği olan olgularda tekrarlama oranı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (p=0,0001). Gene öyküde ihmalin varlığı 

da; fiziksel istismarı istatistiksel anlamlı düzeyde artırmıştı (p=0,0001). 

 

 

4.3. İstismarcının Özellikleri 

İstismarcı özelliklerinin değerlendirmesinde 14 dosyada bu bilgilere 

ulaşılamadı.(% 0,8) 1702 olgunun % 7,8’inde (n=133) baba, % 4.3’ünde (n=74) abi, % 

10,2’sinde (n=174) akraba, % 50,5’inde (n=860) akraba dışında tanıdık, % 3,7’sinde 

(n=63) nikahsız eş, % 1,4’ünde (n=23) üvey baba, % 19,2’sinde (n=327) yabancı kimse 

istismarcı idi. 154 (% 9) olguda birden fazla istismarcı olduğu gözlendi(Tablo 18). 

 

 

 
Tablo 18. istismarcıların dağılımına ait veriler 

  N=olgu sayısı Yüzde (% ) 

İstismarcı   

Baba 133 7,8 

Abi 74 4,3 

Akraba 174 10,2 

Akraba Dışında Tanıdık 860 50,5 

Nikahsız Eş 63 3,7 

Üvey Baba 23 1,4 

Yabancı 327 19,2 

Birden Fazla İstismarcı 154 9 

 

 

 

Babanın istismarcı olduğu kız olgular % 9,4 (n=124) iken; erkeklerde bu oran % 

2,3 (n=9) idi. Babanın istismarcı oluşu ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptandı (p=0,0001). Benzer şekilde kız olgularda abinin istismarcı olma oranı; 

erkek olgulardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (p=0,005). 

Babanın istismarcı olduğu olgularda tekrarlayan cinsel istismar istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek saptandı (p=0,0001). Benzer şekilde babanın istismarcı 

olması ile ihmal arasında istatistiksel anlamlı ilişki mevcuttu (p=0,0001). 

Olguların tanıdık ve diğer olacak şekilde gruplandırıldığında 1702 olgunun % 

68,3’ünde (n=1163) istismarcı tanıdıktı. İstismarcının tanıdık olduğu olgularda, fiziksel 
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istismar görülme oranı istatistiksel anlamlı derece daha yüksekti(p=0,0001). Benzer 

şekilde; istismarcının tanıdık olduğu olgularda, ihmal görülme oranı istatistiksel anlamlı 

derece yüksek saptandı (p=0,0001)(Tablo 19). 

 

 

 
Tablo 19. İstismarcıların Tanıdık Olduğu Durumların Karşılaştırılması 
 İstismarcı 
 Tanıdık 

N=olgu (yüzde% ) 
 

Diğer 
N=olgu (yüzde% ) 

P 

İhmal    0,0001 

Var 353(% 60,9)  227(% 39,1)  

Yok 788(% 72,2)  303(% 27,8)  

Fiziksel istismar    0,0001 

Var 168(% 54,4)  141(% 45,6)  

         Yok 986(% 71,6)  392(% 28.4)  

İstismarcı sayısı kız olguların % 11,2’sinde (n=147) birden fazla iken; erkek 

olguların % 1,8’inde (n=7) birden fazla istismarcı mevcuttu. İstismarcı sayısı ile cinsiyet 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı (p=0,0001). İstismarcı sayısının birden fazla 

olması ile fiziksel istismar birlikteliği istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti 

(p=0,001). Tekrarlayan cinsel istismar olguları ile istismarcı sayısı arasında istatistiksel 

anlamlı bir ilişki mevcuttu (p=0,0001) (Tablo 20). 

 

 

 
Tablo 20. İstismarcı Sayısı ile İstatistiksel Anlamlı Değişkenlerin Analizi 
 İstismarcı sayısı 
 Bir 

n (% )                   

Birden fazla 

n (% )      
p 

Cinsiyet   0,0001 

Kız 1168 (% 88,8) 147( % 11,2) 

Erkek 380 (% 98,2) 7 (% 1,8) 

İstismarın Tekrarı   0,0001 

Var 728 (% 83,9) 140 (% 16,1) 

Yok 812 (% 98,3) 14  (% 1,7) 

Fiziksel İstismar   0,0001 

Var 266 (% 86,1) 43 (% 13,9 ) 

Yok 1269 (% 92,1) 109 (% 7,9) 
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4.4. İstismar Olgularında Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve Mental 

Retardasyon Öyküsü 

Çalışmamızda 2 dosyada bu bilgiye ulaşılamadı. 1714 olgunun % 5,2’sinde 

(n=89) Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), % 14,7’sinde (n=252) 

Mental Retardasyon (MR) öyküsü saptandı. 

DEHB ve MR öyküsü ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu (p=0,0001,p=0,01)( Tablo 21)(Tablo 22). 

İhmal ile DEHB öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmazken; 

MR öyküsü olan olgularda ihmal, istatistiksel anlamlı olacak düzeyde yüksek saptandı 

(p=0,0001)(Tablo 21)(Tablo 22). 

Tekrarlayan cinsel istismar olguları ile DEHB ve MR öyküsü arasında istatistiksel 

anlamlı ilişki saptanmadı (DEHB için p=0,34, MR için p=0,42). 

 

 
 

Tablo 21.Cinsel İstismarda DEHB Öyküsünün Değerlendirilmesi 
 DEHB Öyküsü 

 Var 

n (% ) 

Yok 

n (% ) 
P 

Cinsiyet   

0,0001 Kız 53 (% 4) 1272( % 96) 

Erkek 36 (% 9,3) 353 (% 90,7) 

İhmal   

0,14 Var 23 (% 4,1) 563 (% 95,9) 

Yok 56 (% 5,8) 1030 (% 94,2) 

 

 

 

Tablo 22. İstismarda MR Öyküsü değerlendirmesi 
 MR Öyküsü 

 Var 

n (% ) 

Yok 

n (% ) 
P 

Cinsiyet   

0,0001 Kız 179 (% 13,5) 1146 ( % 86,5) 

Erkek 73  (% 18,8) 316  (% 81,2) 

İhmal   

0,0001 Var 117 (% 19,9) 470 (% 80,1) 

Yok 131 (% 12) 962 (% 88) 
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4.5. İstismara Yaklaşım 

4.5.1.Çocuğun İstismara Yaklaşımı 

Çalışmamızda 1196 istismar olgusunda çocuğun istismara yaklaşımı bilgisine 

ulaşıldı. Olguların 196’sının (% 16,4) istismarı gizlediği, 1000 (% 83,6) olgununda 

yardım aldığı saptandı. Kız olguların 146’sı (% 15,7) istismarı gizlerken; erkek 

olguların 50’si (% 18,5) istismarı gizlemişti. 

Çocuğun istismara yaklaşımı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı bir sonuç 

bulunmadı (p=0,229). Sürece fiziksel istismarın eşlik etmesi ile çocuğun istismara 

yaklaşımı arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,78). Tekrarlayan cinsel istismar ile 

çocuğun yaklaşımı arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki yoktu (p=0,463). 

 

 

 

4.5.2.Ailenin İstismara ve Çocuğa Yaklaşımı 

Çalışmamızda 174 (% 10,1) dosyada ailenin istismara yaklaşımı bilgisine 

ulaşılamadı. Olguların % 12,3’ünde (n=190) ailenin istismarı gizlediği, % 87,7’inde 

(n=1352) yardım istediği saptandı. 

Ailenin istismara yaklaşımı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki 

saptandı (p=0,0001). Fiziksel istismar birlikteliği ile ailenin istismara yaklaşımı 

arasındaki ilişki de istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,0001). İhmal varlığında, ailenin 

gizleme oranı iststistiksel anlamlı olacak derecede yüksek saptandı (p=0,0001). Benzer 

şekilde tekrarlayan cinsel istismarlarda, ailenin istismarı gizleme oranı anlamlı derecede 

yüksekti (p=0,0001) (Tablo 23). 
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Tablo 23.Ailenin İstismara Yaklaşımıyla İlişkili Faktörlerin Karşılaştırılması 
 Ailenin Yaklaşımı 
 Gizleme 

n (% ) 

Yardım İsteme 

n (% ) 
P 

Cinsiyet   

0,0001 Kız 175 (% 14,7) 1015 ( % 85,3) 

Erkek 15  (% 4,3) 337  (% 95,7) 

İstismarın Tekrarı   

0,0001 Var 149 (% 19,5) 614  (% 80,5) 

Yok 39  (% 5,1) 732  (% 94,9) 

İhmal   

0,0001 Var 128 (% 25,0) 384 (% 75,0 ) 

Yok 59  (% 5,8) 950 (% 94,2) 

Fiziksel İstismar   

0,0001 Var 64 (% 22,8) 217 (% 77,2) 

Yok 125(% 10,0) 1126(% 90,0) 

 

 

 

Dosya bilgisine ulaşılan 1532 olgudan % 18,1’i (n=277) çocuğa suçlayıcı 

yaklaşırken; % 81,9’unun (n=1255) koruyucu ve destekleyici tutum sergilediği saptandı. 

Ailenin çocuğa yaklaşımı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki saptandı 

(p=0,0001). Benzer şekilde fiziksel istismar birlikteliği olan olgularda ailenin suçlayıcı 

yaklaşımı istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p=0,0001). İhmal varlığı ile 

aile yaklaşımı arasındaki ilişki de istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,0001). 

Tekrarlayan cinsel istismar olgularında ailenin suçlayıcı yaklaşımı anlamlı derecede 

yüksekti(p=0,0001)(Tablo 24). 

 

 

 

Tablo 24.Ailenin Çocuğa Yaklaşımıyla İlişkili Faktörlerin Karşılaştırılması 
 Çocuğa Yaklaşım 

 Suçlayıcı 
n (% ) 

Koruyucu 

Destekleyici 

n (% ) 

P 

Cinsiyet   

0,0001 Kız 257 (% 21,7) 928 ( % 78,3) 

Erkek 20  (% 5,8) 327 (% 94,2) 

İstismarın Tekrarı   

0,0001 Var 192 (% 25,4) 614 (% 80,5) 

Yok 84  (% 10,9) 686 (% 89,1) 

İhmal   

0,0001 Var 159 (% 31,5) 346 (% 68,5) 

Yok 114 (% 11,3) 894 (% 88,7) 

Fiziksel İstismar   

0,0001 Var 75 (% 27,3) 200(% 72,7) 

Yok 201(% 16,1) 1046 (% 83,9) 
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4.6. İstismarın Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.6.1. Olguların Adli Değerlendirme Heyeti’nde Aldıkları Tanılar 

Çalışmamızda heyete başvuran hastalardan daha önce psikiyatrik tanısı olmayan 

olguların 387’sine (% 22,8) TTSB, 8’ine (% 0,5) ASB, 4’üne (% 0,2) depresyon, 34’üne 

(% 2) uyum bozukluğu, 2’sine (% 0,1) dürtü denetim bozukluğu, 9’una (% 0,5) 

borderline kişilik bozukluğu, 14’üne(% 0,8) bipolar bozukluk, 5’ine (% 0,3) psikoz, 

5’ine (% 0,3) DEHB, 20’sine (% 1,2) zeka geriliği tanısı kondu. 32 (% 1,9) olguda tanı 

değerlendirilemedi.134 hastaya (% 7,8) takip sonrası karar verilmesi planlandı. 

Olgulardan 12’sine (% 0,7) evlenip evlenemeyeceği hususunda, 13’üne de (% 0,8) 

gebelik sonlandırmasıyla ilgili rapor düzenlendi. 571 (% 33,6) olgunun birden fazla 

bozukluk tanısıyla takibi planlandı. 448 (% 26,4) hastada bozukluk tespit edilmedi 

(Tablo 25). 

 

 
Tablo 25. Heyette Alınan Tanıların Değerlendirilmesi 
     N=Olgu Sayısı Yüzde (% ) 

Heyette aldığı tanı   

TSSB 387 22,8 

ASB 8 0,5 

Uyum Bozukluğu 34 2 

Depresyon 4 0,2 

Bipolar  14 0,8 

Psikoz 5 0,3 

DEHB 5 0,3 

Zeka Geriliği 20 1,2 

Dürtü Denetim Bozukluğu 2 0,1 

Takip Sonrası Karar 134 7,8 

Evlenip Evlenmeyeceği Rapor 12 0,7 

Gebelik Sonlandırma Rapor 13 0,8 

Birden Fazla Bozukluk  571 33,6 

Bozulma Yok 448 26,4 

(DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ASB: Akut Stres Bozukluğu, TSSB:Travma Sonrası 
Stres Bozukluğu) 
 

 

4.6.2. Gebelik  

1709 hastanın genital muayene olup olmadığı bilgisine ulaşılmış olup, olguların % 

19,3’ünün (n=329) genital muayene olduğu gözlendi. Olguların 1714’ünde gebelik 

varlığı bilgisine ulaşılmış olup, olguların % 9,4’ünde (n=161) gebelik saptandı. 
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4.6.3. İstismarın Sosyal Sonucu 

Çalışmaya alınan 1716 olgudan 708’inde (% 41,3) istismarın sosyal sonucuna 

ilişkin bilgi mevcuttu. 708 olgunun % 18,2’sinde (n=129) eğitimin aksaması,% 21’inde 

(n=149) aileden ayrılma, % 25,7’sinde (n=182) çevre baskısı gözlendi (Tablo 26).  

 

 

 

Tablo 26.İstismarın Sosyal Sonuçlarının Değerlendirilmesi 
 N:Olgu Sayısı Yüzde (% ) 

    Sosyal Sonuç   

Eğitimin Aksaması 129 18,2 

Aileden Ayrılma 149 21,0 

Çevre Baskısı 182 25,7 

Eğitimin Aksaması+ Aileden Ayrılma 45 6,4 

Eğitimin Aksaması+ Çevre Baskısı 77 10,9 

Aileden Ayrılma+ Çevre Baskısı 50 7,1 

Eğitim Aksaması+ Aileden Ayrılma+ Çevre Baskısı 76 10,7 

 

 

 

4.7. İstismar Olgularının Takibi  

Olguların değerlendirme sürecinin tamamlanmasından sonra takip bilgisine 1714 

olguda ulaşıldı. Bu olguların % 29,1’inin (n=498) takip edilirken; % 70,9’u (n=1216) 

takip dışı kalmıştı. Olguların takibi ile ihmal ilişkisi incelendiğinde ihmal olan olgularda 

takibe devam etmeme oranı istatistiksel anlamlı derecede yüksekti (p=0,004). 

1706 olgudan 743’üne (% 43,3) değerlendirme sürecindeyken medikal tedavi 

önerildi. 1606 olgudan elde edilen dosya bilgilerine göre 140 (% 8,7) olguda adli 

birimlere ek önerilerde bulunulmadı. Adli birimlere ek öneriler tablo 27’de özetlendi. 

 

 

 
Tablo 27. Adli Birimlere Önerilerin Değerlendirilmesi 
 N:Olgu Sayısı Yüzde (% ) 

Adli Birime Öneriler   

Koruma Altına Alma 21 1,3 

Yatarak Takip 54 3,3 

Sosyal İnceleme 168 10,4 

Birden Fazla Öneri 155 9,6 

Takip 965 65,6 
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5. TARTIŞMA 

Birçok ülkede geniş prevalansa sahip olduğu gösterilmiş çocuk cinsel istismarı, 

üzerinde ayrıntılı inceleme gerektiren, mağdurları, aileleri, toplulukları ve toplumu 

olumsuz etkileyen yaygın bir sosyal problemdir.  

Bu çalışmada sürece yol açan risk etmenlerin belirlenmesi, sürdürücü etkenlerin 

ortaya konması, koruyucu faktörlerin belirlenmesini sağlayarak, cinsel istismar olguları 

yönetim konusunda literatüre katkı sağlaması hedeflenmiştir. Çalışmamız Adli Olgular 

Değerlendirme Heyeti’nde 2005 Ocak- 2017 Aralık tarihleri arasında değerlendirilen 

1327 kız, 389 erkek toplam 1716 cinsel istismar olgusu ile yapılmıştır. 

Finkelhor (1994), 1970-1990 yılları arasında yapılmış çocuk cinsel istismar 

çalışmalarını gözden geçirmiş; cinsel istismarın kadınlarda % 7’den 36’ya, erkeklerde 

% 3’ten 29’a kadar geniş bir yaygınlıkta olduğunu göstermiştir.(127)
 Kızların, erkeklere 

oranla cinsel istismara uğrama riski 2,5-3 kat daha fazladır.(85) Tüm ÇCİ vakaları 

değerlendirildiğinde; yaklaşık % 22-29’unu erkeklerin oluşturduğu bildirilmektedir.(128)
 

.Ergenlerde cinsel istismar oranlarının değerlendirildiği bir okul çalışmasında; 

yaklaşık her 6 öğrenciden birinin cinsel istismara uğradığı bildirilmiş; kızların istismarı 

bildirme oranlarının erkelerden daha yüksek olduğu gösterilmiştir.(129)
 Erkek ve 

kızlardaki cinsel istismar prevalansındaki bu farklılıklar çalışmaya katılan olgu sayısı, 

veri toplama yöntemine bağlı olarak büyük ölçüde değişkenlik göstermektedir. Ayrıca 

erkeklerde özellikle ifşa edilme ve yanlış değerlendirme kaygıları nedeniyle istismarı 

açıklamadıkları da bilinmektedir.(130)
 Çalışmalar ruh sağlığı profesyonellerinin, yetişkin 

erkeklerde cinsel istismar öyküsü hakkında nadiren soru sorduklarını göstermiştir.(94) 

Ülkemizde cinsel istismar mağduru çocuklarla ilişkili yapılan 12 yıllık bir meta analiz 

çalışmasında 3138 olgu değerlendirilmiş, bu olguların 2469’ unun (% 78,53) kız, 675’ 

inin (% 21,47) ise erkek olduğu görülmektedir. İstismara uğrayan kız çocuklarının 

sayısının erkek çocuklardan fazla olması dikkat çekmektedir.(131)
 

Bizim çalışmamızda 1716 olgunun 389’u erkek (% 22,7), 1327’si (% 77,3) kızdır. 

Çalışmamızda kız erkek oranı literatür ile uyumludur. Araştırmamızda elde edilen bu 

bulgu, konuya ilişkin dünya literatüründeki bulgularla da tutarlılık 

göstermektedir.(132,133,134,135,136)
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Malatya ilinde cinsel istismara uğramış 215 olgunun değerlendirildiği başka bir 

çalışmada ise; olguların % 73’ünü kızların, % 27’sinin erkeklerden oluştuğu, kızların 

yaş ortalamasının 13 iken erkeklerin yaş ortalamasının 10 olduğu bildirilmiştir.(137)
 

Ülkemizde yapılan bir başka retrospektif çalışmada ise adli mercilere başvuran cinsel 

istismar olguları değerlendirilmiş, bu olguların yaklaşık % 80’inin 12-18 yaş arasında 

olduğu belirtilmiştir.(138)
 

Bizim çalışmamızda olguların yaş ortalaması 13,85±3,64 (en küçük 3, en büyük 

17 yaş) olup kızlar için 14,7±41,4, erkekler için 10,8±3,6 yıl idi ve mevcut literatür ile 

uyumluydu. 

Okulu bırakmış olan ve eğitimine devam eden olguların cinsel istismar açısından 

değerlendirildikleri öz bildirime dayalı bir çalışmada özellikle okulu bırakmış kızlarda 

cinsel istismar sıklığının eğitimine devam eden gruba kıyasla artış olduğu 

gösterilmiştir.(139)
 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise; istismara uğrayan ergenlerin % 21,6’sının 

okula devam etmediği ya da yaşına uygun eğitim almadığı belirlenmiştir.(140)
 

Çalışmamızda olguların 103’ü (% 6) hiç okula gitmediğini, 112’si (% 6,5) ise ilkokulu 

bitirdikten sonra okula devam etmediğini bildirmiştir. 

Mental retardasyonun varlığı çocuklarda cinsel istismara uğrama riskini 

artırmaktadır. Mental retarde çocukların kendilerine gösterilen ilgi ve sevgiye olumlu 

yanıt vermeleri, yargılama ve değerlendirme yeteneklerinin yetersizliği nedeniyle 

istismar sırasında yapılacak davranışları anlamlandıramamaları ve cinsel yakınlaşmayı 

bilmeden kabul edebilecekleri bilinmektedir.
(141)

 Zeka geriliği olan çocuklar, normal 

gelişim ve zekası olan çocuklarla kıyaslandığında cinsel istismara uğrama oranları 2-3 

kat daha yüksektir.(103)
 Ayrıca, kötü muamele oranları ile zeka geriliğin şiddeti arasında 

güçlü bir ilişki olduğu da gösterilmiştir.(105)
 

Ülkemizde yapılan 125 cinsel istismara uğramış olgunun değerlendirildiği bir 

çalışmada olguların % 31,7’sinde hafif zeka geriliği, % 20,5’inde ise sınır zeka düzeyi 

tespit edilmiştir.(140) 
 

Çalışmamızda 1714 olgunun % 14,7’sinde (n=252) zeka geriliği saptanmıştır. 

Zeka geriliği, istismara uğrayan erkek çocuklarında kız çocuklarına oranla istatistiksel 

anlamlı düzeyde yüksektir. Literatürle uyumlu biçimde bu çalışmada zeka geriliği olan 
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istismar olgularında ihmal öyküsünün istatistiksel anlamlı olacak düzeyde yüksek 

olduğu belirlenmiştir.  

Danimarka da son zamanlarda yapılan bir çalışmada; çocukluk dönemi cinsel 

istismara maruz kalan çocukların daha yüksek DEHB semptomları gösterdiği, özellikle 

diğer istismar türlerine göre cinsel istismar ile güçlü bir bağlantısının olduğu, özellikle 

erkeklerde bu etkinin kızlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir.(142) 
 

Çalışmamızda 1714 olgunun % 5,2’sinde DEHB mevcuttur. Literatüre uyumlu 

olacak şekilde istismara uğrayan erkek olgularda DEHB oranı istatistiksel anlamlı 

olacak düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Cinsel istismarın çocuklar ve ergenler üzerindeki gelişimsel etkisini araştıran çok 

sayıda ampirik çalışma, maladaptif davranışların ve sorunların cinsel istismar 

deneyimiyle ilişkili olduğunu göstermektedir. En sık bildirilenler, depresyon, anksiyete 

ve diğer içselleştirici bozuklukların yanı sıra ayrışma, davranış bozuklukları, 

saldırganlık ve uygunsuz ya da erken cinsel davranış ve aktivite gibi problemleri 

dışsallaştırma sorunlarıdır.(143,144)
 

Özellikle cinsel uyumsuzluk, kişiler arası problemler, akademik performansta 

düşüklük, akut anksiyete semptomları, kendine zarar verici davranışlar, somatik 

belirtiler, benlik saygısı kaybı, fuhuş ve kriminal davranışlar, depresyon, tamamlanmış 

intihar veya intihar girişimleri, ÇCİ mağdurları tarafından bildirilen zorluklardan 

bazılarıdır.(145,146)
  

Cİ’ye uğramış çocuk ve ergenlerle yapılan çalışmalarda TSSB’nin % 44–71 

oranlarında görüldüğü bildirilirken, bu olgularda en sık adı geçen ruhsal bozukluktur. 

Bazı çocuklar TSSB’nin tüm tanısal ölçütlerini karşılamasalar da olayı yeniden 

yaşantılama davranışları, korku, kaygı ve konsantrasyon güçlükleri belirtileri 

gösterebilmektedir.
(147) 

 

Cinsel istismar öyküsü olan bireylerin ergenlik ve genç erişkinlik döneminde 

depresyon veya intihar riski diğer ergenlere göre daha yüksektir.(84)
 İngiltere’de cinsel 

istismar öyküsü ile erişkin kadınlarda depresyonun ilşkisinin incelendiği, rastgele 

toplum örnekleminin kullanıldığı bir çalışmada cinsel istismar öyküsü olan kadınların 3 

yıllık çalışma döneminde % 64’ünün depresyon tanısı alırken; cinsel istismar öyküsü 

olmayan kadınlarda bu oran % 26 olarak belirlenmiştir.(148)
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Çalışmamızda olguların 387’si (% 22,8) TTSB, 8’i (% 0,5) ASB, 34’ü (% 2) 

uyum bozukluğu, 20’si (% 1,2) zeka geriliği, 14’ü (% 0,8) bipolar bozukluk, 9’u (% 

0,5) borderline kişilik bozukluğu, 5’i (% 0,3) psikoz , 5’i (% 0,3) DEHB, 4’ü (% 0,2) 

depresyon, 2’si (% 0,1) dürtü denetim bozukluğu tanısı almıştır. Olguların en fazla 

aldığı tanı TTSB’dir ve mevcut bulgular literatür ile uyumludur.  

Literatürde yapılan çalışmalarda cinsel istismar için bir takım ailesel risk 

faktörlerinden bahsedilmektedir. Ailenin sosyoekonomik durumu, aile yapısı, ailede 

ruhsal hastalık varlığı, annenin çocuğu doğurduğu yaş anne veya babada alkol-madde 

bağımlılığı varlığı, anne ve babanın eğitim düzeyi en çok çalışma yapılan ana 

başlıklardır. 

Çalışmamızdaki olguların annelerin % 24,1’inin okuma yazma bilmediği, % 

50’sinin ilkokul mezunu olduğu belirlendi. Lise ve üzeri eğitim seviyesindeki anneler 

olguların % 9,9’unu oluşturuyordu. Tekrarlayan cinsel istismar olgular 

değerlendirildiğinde; olguların % 27,2 sinde anneler okuma yazma bilmiyordu ve anne 

eğitiminin düşük olmasıyla istismarın tekrarlaması arasındaki ilişki istatistiksel olarakta 

anlamlıydı. Annenin eğitim düzeyi ile fiziksel istismar birlikteliği arasında istatistiksel 

anlamlı düzeyde ilişki saptandı. Literatürde de çalışmamızla uyumlu olacak şekilde 

anne eğitimin düşük olmasının hem cinsel istismar hemde diğer istismar türlerine 

maruziyeti artırdığı bildirilmektedir. Bu konuda yapılan çalışmalarda annelerin eğitim 

düzeyinin, istismara uğramayan akranların annelerine oranla daha düşük olduğu 

belirlenmiştir.
(149,150)

 

Annelerdeki ruhsal hastalık varlığı değerlendirildiğinde; kız olguların 116’sında 

(% 9,0), erkek olguların 20’sinde (% 5,3) annede ruhsal hastalık mevcuttu. Annede 

ruhsal bozukluğu olan olgularda tekrarlayan cinsel istismar görülme oranı istatistiksel 

anlamlı düzeyde yüksekti.  

Literatürde de ebeveynlerin özellikle annenin ruhsal hastalığı, ebeveyn madde 

kötüye kullanımının sosyal izolasyon riskini artırdığı, bunun da istismara uğramayı 

kolaylaştırdığı bildirilmektedir. Ana-babada psikiyatrik bir hastalık ya da kişilik 

bozukluğunun bulunması çocuğun cinsel istismara uğrama riskini artırmaktadır.(33)
 

Anne ve babaların ruhsal sağlık sorunları Cİ’ye uğrama açısından bir risk etkeni 

olabilmekte, psikiyatrik rahatsızlıkları anne ve babanın işlevselliklerini bozabilmekte ve 

ebeveyn rolünü yerine getirmelerini güçleştirebilmektedir. Psikiyatrik bir sorunu olan 
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anne babalarda çocuk yetiştirme ile ilgili korkular ve yetersizlikler ortaya çıkabilmekte 

ya da bu durum çocuğu ihmal etmekle sonuçlanabilmektedir.(151,152)
 Çalışmamızda bu 

yönüyle literatür ile uyumludur. 

Çalışmamızda lise mezunu ve üzeri eğitim seviyesindeki babalar olguların % 

15,9’unu oluşturmaktaydı. Babaların % 4,1’inde ruhsal hastalık mevcuttu. Alkol-madde 

kullanımı babaların % 12,2 sinde mevcuttu. Çalışmamız literatürde de benzer şekilde 

özellikle babanın alkol madde kullanımı ile ÇCİ arasında güçlü bir ilişki olduğunu 

bildiren çalışmaları destekler niteliktedir.
(153)

 Konuyla ilgili bir çalışmada her dört 

babadan birinin istismar anında alkol etkisi altında olduğu saptanmıştır.(151
). Cİ’ye 

uğrayan çocukların ailelerinde alkol ve madde kullanımı oldukça sıktır.(154)
 

Boşanma, ayrılık, şiddet, alkol ve madde kullanımı ve yoğun aile içi çatışmaların 

olduğu ailelerde cinsel istismar riski belirgin olarak artmaktadır.(152,155) 
 

Çalışmamızda da anne-baba birlikte yaşayan olgular % 71,3 iken; olguların % 

28,2’inde boşanmıştı. Olguların % 54,5’i çekirdek aile olarak yaşarken; % 13,05’i geniş 

ailede, % 15,3’ü sadece anne ile, % 3’ü sadece baba ile,% 2,2 si akraba yanında, % 

9,4’ü kurum bakımında, % 0,9’u nikahsız eş ile birlikte yaşamaktaydı. Kurum 

bakımında olan kız olguların sayısı erkek olgulardan istatistiksel anlamlı oranda 

yüksekti. 

1054 istismar olgusunun değerlendirildiği bir çalışmada; olguların 341’inde (% 

32,3) dokunma, 189’unda (% 17,9) vajinal penetrasyon, 71’inde (% 6,7) anal 

penetrasyon, 75’inde (% 7,1) vajinal ve anal penetrasyon birlikte, 152’sinde (% 14,4) 

sürtünme, 17’sinde (% 1,6) gösterimcilik saptanmıştır.(36.) Cohen ve ark. 203 olguluk 

bir çalışmada istismar şekli olarak en sık 76 olgu (% 37,4) ile genital penetrasyonu 

göstermişlerdir.(157)
  

Ülkemizde Sofuoğlu ve ark. yaptığı 1005 cinsel istismar olgusunda oluşan 

çalışmada da, 492 (% 49) olgu da penil-vajinal penetrasyon en yüksek oranda olmak 

üzere; sürtünme 103 (% 10,2) olguda, sözel cinsel taciz 187 (% 18,6) olguda 

gösterilmiştir.(138)
 

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu biçimde 445 (% 25,9) olguda genital 

penetrasyon en sık istismar şeklidir. Sürtünme 303 (% 17,6) olguda, , anal penetrasyon 

279 (% 16,2) olguda, oral penetrasyon 26 (% 1,5) olguda, elleme 217 (12,6) olguda, 
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öpme 36 (% 2,09) olguda, sözlü istismar 21 (% 1,2) olguda, gösterimcilik 34 (% 1,9) 

olguda saptanmıştır. 

Cinsel istismara uğrayan 387 erkek çocuğun 220’sinde (% 56.8), 1315 kız 

çocuğun 674’ünde (% 51.3) penetrasyon mevcuttur. Cinsiyet ile penetrasyon varlığı 

arasında anlamlılığa yakın düzeyde istatistiksel ilişki saptanmıştır. Literatürde de 

çalışmamızla uyumlu olacak şekilde, Feering ve ark. ve Edinburg ve ark. yaptığı 

çalışmalarda erkeklerde anal penetrasyonun daha sık görüldüğü bildirilmektedir.
(158,159)

 

Çalışmamızda ayrıca, penetrasyon varlığı ile tekrarlayan cinsel istismar arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki saptanmıştır. İstismarcı ile mağdur arasındaki fiziksel temasın 

yoğunluğunun artması, özellikle de penetrasyonun varlığı erişkin dönemde psikiyatrik 

problemler, cinsel sorunlar, riskli cinsel davranışlar, ilişkilerde istikrarsızlık ve şiddet 

gibi pek çok olumsuz sonuçla ilişkili bulunduğu bildirilmektedir.(150)
 

Priebe ve ark. 1962 olgunun 1369’unda (% 69,8), Shaw ve ark. 51 olgunun 

33’ünde (% 64,8), Edgard ve ark. 77 olgunun 69’unda (% 89,6) istismarın tekrarladığını 

göstermişlerdir.(160,161,162)
 Ülkemizde Sofuoğlu ve ark. yaptığı çalışmada da 1005 

olgunun 441’inde (% 43,9) cinsel istismarın tekrarladığı gösterilmiştir.(138)
 

Çalışmamızda da literatüre uyumlu olacak şekilde; 1698 cinsel istismar olgusunun 

870’inde (% 51,2) istismar tekrarlamıştı. Kız olguların % 54,3’ünde (n=712) cinsel 

istismar tekrarlanırken; erkek olguların % 40,9’unda (n=158) tekrarlama vardı. Cinsel 

istismar tekrarı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı. Tekrarlayan 

istismar olgularında ailede boşanma öyküsü, tekrarlamayan olgulara göre istatistiksel 

anlamda yüksekti. Benzer şekilde kurum bakımı alan olgularda; istismarın tekrarlama 

oranı, istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek saptandı. Çin’de yapılan tekrarlayan 

istismarın değerlendirildiği bir çalışmada; istismarın tekrarlandığı grupta kötü aile 

desteğinin ve ihmalin sık gözlendiği, bu olgularda istismarın genelde tanıdık biri 

tarafından yapıldığı ve istismarın tanıdık yerde yapıldığı bildirilmiştir.(67)
 

Cİ ile ilişkili pek çok çalışmada Cİ eylemi sırasında zorlama ve şiddetten 

bahsedilmekte ve Cİ’nin fiziksel istismar ile birlikteliğine sık rastlandığı 

bildirilmektedir.
(163)

 Sofuoğlu ve ark. yaptıkları çalışmada da 1005 olgunun % 

45,7’sinde olmak üzere cinsel istismara en sık fiziksel istismarın eşlik ettiği 

bildirilmektedir.
(138)

 Bizim çalışmamızda cinsel istismar olgularının % 18,1’irinde 

(n=310) fiziksel istismar da mevcuttur. Çalışmamızdaki bu oran literatüre göre daha 
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düşük saptanmıştır. Çalışmamızda ayrıca, annenin eğitim düzeyi düşüklüğü ile fiziksel 

istismar birlikteliği arasında istatistiksel anlamlı düzeyde ilişki saptanmıştır. Annede ve 

babada ruhsal bozukluk varlığında; fiziksel istismar birlikteliği istatistiksel anlamlı 

olacak şekilde artmıştır. Babada alkol kullanımı ile fiziksel istismar birlikteliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı şeklide ilişki mevcuttur. Ayrıca ebeveynlerin boşanması, 

kurum bakımı alma, bebekken anne baba dışındaki bireyler tarafından yetiştirilme, aile 

içi şiddet varlığı ile fiziksel istismar birlikteliği arasında da istatistiksel anlamlı ilişki 

saptandı.  

Duygusal olarak ihmal edilmiş veya fiziksel veya psikolojik olarak istismar edilen 

bir çocuk, aynı zamanda cinsel istismara da daha açık hale gelmektedir.(97)
 

Çalışmamızda dosya bilgisine ulaşılan 1681 olgunun, 587’sinde (% 34,2) cinsel 

istismara ek olarak ihmal gözlenmiştir. İstismarda ihmalin varlığının; annenin eğitim 

seviyesi, annede ve babada ruhsal hastalık öyküsü, babada alkol kullanımı, babanın 

çalışma durumuyla, aile durumuyla, kurum bakımı alma, aile içi şiddetle istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde ilişkisi olduğu saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız literatür ile 

uyumlu bulunmuştur. 

1702 olgunun % 7,8’inde (n=133) baba, % 4,3’ünde (n=74) abi, % 10,2’sinde 

(n=174) akraba, % 50,5’inde (n=860) akraba dışında tanıdık, % 3,7’sinde (n=63) 

nikahsız eş, % 1,4’ünde (n=23) üvey baba, % 19,2’sinde (n=327) yabancı kimse 

istismarcı idi. 1702 olgunun % 68,3’ünde (n=1163) istismarcı tanıdıktı. Literatürde de 

çalışmamızı destekler nitelikte, istismarcının % 31-71 arasında çocuğun bir arkadaşı ya 

da tanıdığı biri olduğu; % 14-43 arasında ise aile üyelerinden biri olduğu belirtilirken; 

yabancı bir tarafından istismara uğrama oranının da % 22 olduğu bildirilmiştir.
(97,164)

 

Amerika’da yapılan araştırmalara göre cinsel istismara uğrayan çocukların % 1-2’lik 

oranı çok yakın olan anne, baba, abi ya da abla tarafından istismara maruz 

bırakılmaktadır.(43)
 Sofuoğlu ve ark.’nın yaptıkları çalışmada; istismarcıların % 

14,3’ünün aile bireylerinden biri olduğu, erkeklerin % 55,7’sinde istismarcı yabancı 

kimse iken; kızlarda % 54,9 oranında istismarcı tanıdık olarak bildirilmiştir.(138
)  

Çalışmamızda ayrıca, istismarcının tanıdık olduğu olgularda, fiziksel istismar 

görülme oranı istatistiksel anlamlı derece daha yüksek bulunmuştur. İstismarcı sayısı 

kız olguların % 11,2’sinde birden fazla iken; erkek olguların % 1.8’inde birden fazla 
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istismarcı mevcuttur. İstismarcı sayısı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

saptanmıştır. 

Çalışmamızda olguların 196’sının (% 16,4) istismarı gizlediği, 1000 (% 83,6) 

olgununda yardım aldığı saptanmıştır. Kız olguların 146’sı (% 15,7); erkek olguların ise 

50’si (% 18,5) istismarı gizlemiştir. Priebe ve ark. 1962 cinsel istismar olgusunun 1244 

kız çocuğundan 231’inin (% 18,6), 249 erkek çocuğundan ise 77’sinin (% 30,9) 

istismarı gizlediğini göstermiştir. Çalışmamızda cinsiyet ile istismarı gizleme arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki saptanmasa da; literatüre uyacak şekilde erkek olgularda 

gizleme daha yüksek orandadır. Çocukların cinsiyetinde istismarın bildiriminde etkili 

olduğu bilinmektedir. Yapılan bir çalışmada; kadın istismar mağdurlarının yarısı 

bildirim yaparken, erkeklerde bu oranın üçte bir olduğu gösterilmiştir.(165)
 Erkeklerde bu 

durum başka bir erkek tarafından istismar edilmenin homoseksüel olmakla eşdeğer 

tutulma ve bu nedenle damgalanma endişesi ile erkek egemen toplumda tabulardan 

kaynaklanan nedenlerde istismarı bildirmemeleri ile açıklanmaktadır.(166)
 

Çalışmamızda olguların % 12,3’ünde (n=190) ailenin istismarı gizlediği, % 

87,7’inde (n=1352) yardım istediği saptanmıştır. Ailenin istismara yaklaşımı ile cinsiyet 

ve fiziksel istismar öyküsünün varlığı arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır. 

İhmal varlığında, ailenin gizleme oranı istatistiksel anlamlı olacak derecede yüksektir. 

Benzer şekilde tekrarlayan cinsel istismarlarda ailenin istismarı gizleme oranı anlamlı 

derecede yüksektir. 2010 yılında ülkemizde yapılan bir tez çalışmasında; 484 cinsel 

istismar olgusunda ailenin istismara yaklaşımı değerlendirilmiş, olguların 53’ünde (% 

11,0) gizleme, 428’inde (% 88,4) yardım arama gösterilmiştir. Ayrıca aynı çalışma da 

ailenin çocuğa yaklaşımı da değerlendirilmiş; ailelerin 104’ü (% 21,5) suçlayıcı-

baskılayıcı, 379’u (% 78,3) ise destekleyici-koruyucu yaklaşım sergiledikleri 

bildirilmiştir. Ailenin, kızlardaki suçlayıcı baskılayıcı (% 27,9) ve istismarı gizleme (% 

15,1) şeklindeki yaklaşımı erkeklerdekine göre daha fazla bulunmuştur.(167)
 

 Çalışmamızda literatüre uyacak şekilde ailenin 1532 olgudan % 18,1’i (n=277) 

çocuğa suçlayıcı yaklaşırken; % 81,9’unun (n=1255) koruyucu ve destekleyici tutum 

sergilediği saptanmıştır. Kız olguların 257’sinde (% 21,7) suçlayıcı yaklaşım 

gözlenirken; erkek olguların 20’sinde (% 5,8) suçlayıcı yaklaşım vardır. Ailenin çocuğa 

yaklaşımı ile cinsiyet arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki vardır. Benzer şekilde 

fiziksel istismar ve ihmal birlikteliğinin gözlendiği olgularda ailenin suçlayıcı yaklaşımı 
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istatistiksel anlamlı düzeyde yüksektir. Tekrarlayan cinsel istismar olgularında ailenin 

suçlayıcı yaklaşımı anlamlı derecede yüksekti. 

Çalışmamızda istismarın sosyal sonuçları incelendi. 708 olgunun % 18,2’sinde 

(n=129) eğitimin aksaması, % 21’inde (n=149) aileden ayrılma, % 25,7’sinde (n=182) 

çevre baskısı gözlendi. Ülkemizde daha önce yapılan başka bir çalışma da istismarın 

sosyal sonuçlarından; eğitimin aksaması 163 (% 33,7), aileden ayrılma 85 (% 17,6), 

çevre baskısı ise 161 (% 33,3) olguda tespit edilmiştir.(51)
 Literatürde bu konuda 

yapılmış çalışmalar yetersiz düzeydedir. 

Çalışmamızda 1709 hastanın genital muayene olup olmadığı bilgine ulaşılmış 

olup, olguların % 19,3’ünde (n=329) genital muayene olduğu gözlenmiştir. Olguların 

1714’ü gebelik açısından değerlendirilirken, % 9,4’ünde (n=161) gebelik saptanmıştır. 

Muayene bulgusu ve gebelik açısından değerlendirildiğinde literatürde Magalhaes ve 

ark. 1054 olgunun 306’sında (% 29,0), Sapp ve ark. 28 olgunun 6’sında (% 21,4) 

muayene bulgusunu pozitif olarak bildirmiştir.(156,168)
 Bizim çalışmamızda da bu oranlar 

literatür ile yakın düzeydeydi. Gebelik açısından değerlendirildiğinde Sapp ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada 28 olgunun 2’sinde (% 7,1), Ballı’nın çalışmasında ise 484 olgunun 

27’sinde (% 5,6) gebelik bulgusu raporlanmıştır.(167,168)
 Çalışmamızda literatürden daha 

yüksek oranda gebelik gözlenmiştir. Çalışmamızdaki yüksek gebelik oranının; 

kliniğimize gebelik sonlandırılması amacıyla gönderilen olguların başvurduğu, hakem 

hastane konumunda olmasının etkili olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda olguların değerlendirme sürecinin tamamlanmasından sonra takip 

bilgisine ulaşılan 1714 olgudan % 29,1’inin (n=498) takip edilirken; % 70,9’u (n=1216) 

takip dışı kalmıştır. Olguların takibi ile ihmal ilişkisi incelendiğinde ihmal olan 

olgularda takibe devam etmeme oranı istatistiksel anlamlı derecede yüksektir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda olguların büyük çoğunluğunda annelerde eğitim seviyesi 

düşüktür. Annenin düşük eğitim seviyesi istismarın tekrarlama riskini anlamlı derecede 

artırmıştır. 

2. Annede ruhsal bozukluk öyküsü özellikle kız olgularda istismara uğrama 

riskini belirgin olarak artırmıştır. Benzer şekilde annede ruhsal bozukluk öyküsü 

istismarın tekrarlamasını da istatistiksel anlamlı derecede yükseltmiştir. 

3. Babanın düzenli işinin olmadığı ve babada alkol kullanımının olduğu 

olgularda tekrarlayan istismar görülme oranı anlamlı derece de artmıştır. 

4. Kız cinsiyette; boşanma öyküsü, kurum bakımı alma ve anne-baba 

dışındaki bireyler tarafından yetiştirilme öyküsü erkeklere oranla anlamlı derecede 

yüksektir. 

5. Ailede boşanma öyküsü, kurum bakımı alma ve anne-baba dışındaki 

bireyler tarafından yetiştirilme tekrarlayan istismara uğrama riskini belirgin olarak 

artırmıştır. 

6.  İhmal, fiziksel istismarın ve aile içi şiddetin gözlendiği olgularda 

istismarın tekrarlama oranı belirgin olarak yüksektir. 

7. İhmal varlığı özellikle kız cinsiyette anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur. 

8. İhmalin gözlendiği olgularda; anne ve babaların eğitim seviyesi düşük, 

annede ve babada ruhsal bozukluk daha yüksek, babada alkol kullanımı, babada alkol 

kullanımı ve boşanma öyküsü daha yüksek oranda belirlenmiştir. Kurum bakımı alma 

ve anne baba dışındaki bireyler tarafından yetiştirilme öyküsü de; gene ihmal öyküsü 

olan olgularda daha yüksek oranda saptanmıştır. 

9. Benzer şekilde fiziksel istismar öyküsü olan olgularda boşanma, düşük 

anne-baba eğitim seviyesi, anne babada ruhsal hastalık varlığı, babada alkol kullanımı, 

kurum bakımı alma, aile içi şiddet anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. 

10. Olgularda ihmal öyküsü, fiziksel istismarın görülme riskini belirgin 

artırırken; fiziksel istismar öyküsü de tekrarlayan istismara uğrama riskinde belirgin 

olarak artışla ilgilidir. 
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11. Babanın istismarcı olduğu kız olguların sayısı anlamlı derecede daha 

yüksek saptanmıştır. Babanın istismarcı olduğu olgularda, tekrarlayan cinsel istismar 

anlamlı derecede daha yüksektir. 

12. Olgularımızda istismarcıların büyük çoğunluğunu tanıdık kişiler iken, 

istismarcının tanıdık olduğu olgularda, fiziksel istismar görülme oranı anlamlı derece 

daha yüksektir. 

13. Benzer şekilde; istismarcının tanıdık olduğu olgularda, ihmal görülme 

oranı anlamlı derece yüksektir. 

14. İstismarcı sayısı kız olgularda erkek olgulara oranla daha yüksek 

saptanmıştır. İstismarcı sayısının birden fazla olması ise fiziksel istismar öyküsünde 

anlamlı artışla ilgilidir.  

15. İstismarcı sayısının birden fazla olduğu olgularda, istismarın tekrarlama 

oranı daha yüksek saptanmıştır. 

16. Ailenin istismarı gizleme yoluna gittiği olgularda, tekrarlayan istismar, 

ihmal ve fiziksel istismar öyküsü anlamlı derece yüksek saptanmıştır. Ailede gizleme 

yaklaşımı özellikle kız cinsiyette daha belirgindir. 

17. Ailenin çocuğa suçlayıcı yaklaştığı olgularda istismarın tekrarı, ihmal ve 

fiziksel istismar daha yüksek oranda saptanmıştır. Benzer şeklide ailenin şuçlayıcı 

yaklaşımının kız cinsiyette daha belirgin olduğu gözlenmiştir. 

Ülkemizde çocuk istismarı ve ihmali ile ilgili güvenilir, yeterli ve istatistiksel 

veriler bulunmamaktadır. Bu nedenle öncelikle ülkemizde çocuk istismarı ve ihmalinin 

şu andaki durumunun tespit edilmesine ve bu konuda geniş kapsamlı bilimsel 

çalışmaların yapılmasına gereksinim vardır. 

İstismar ve ihmalin tanı ve tedavisinde multidisipliner yaklaşım esas olup 

istismarı önlemek için toplumun, çocukların, öğretmenlerin, sağlık personellerinin 

bilinç seviyesinin ve duyarlılığının arttırılmasına yönelik eğitim programlarının 

planlanması ve uygulanması gereklidir.  

Ülkemizde son zamanlarda çocuklarda cinsel istismara yönelik farkındalık artmış 

olsa da, koruma ve önlemeye yönelik hizmetler yetersiz kalmaktadır. İstismarın 

bildirimi ve yasal düzenlemeler ile sosyal destek programlarının yapılandırılması bu 

süreçte önemli ve zorunludur. 
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