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OZET

Istismar Olgularinin Yatarak Tedavisinde Klinik izlem Bulgular

Amag: Diinyada istismar ve ihmale ugramis ¢ocuklara yonelik birgok rezidental
merkez bulunmasma karsin, Tirkiye’nin ilk rezidental kurumu olan “Oguz Kagan
Koksal Sosyal Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi” Adana ilinde kurulmustur. S6z
konusu merkezde psikiyatrik tedaviler Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu calismada merkezde
alt1 yildan bu yana tedavi goren hastalarin klinik ve sosyodemografik ozellikleri ve
izlem bulgular1 sunulmustur.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 8-18 yaslarinda toplam 152 kiz olgu alindi
Istimara 6zgii degiskenlere ve demografik bilgilere dosya kayitlaridan ulasildu.

Bulgular: Olgularin %78.9°1 cinsel istismar Oykiisti bildirdi. 75 olgu Travma
Sonrast Stres Bozuklugu, 36 olguya Smnirda Kisilik Bozuklugu, 32 olguya Yikici
Davranis Bozuklugu ve 14 olguya Duygudurum Bozuklugu tanist konmustur. Travma
Sonrast Stres Bozuklugu ve Smirda Kisilik Bozuklugu tanisi tanilari cinsel istismar
Oykiisii bildirenlerde digerlerinden daha yiiksek oranlarda belirlenmistir. Olgularin
%95.4’tiniin  tedavisinde psikotrop ilaglar kullanilmistir. Olgularin  %81.4’{iniin
tedavisinde kullanilan antipsikotikler en sik kullanilan ilag tedavisidir. Duygudurum
diizenleyiciler %51.7, antidepresanlar %25.5 oranlarinda kullanilmigtir. Ortalama tedavi
siiresi 7.7 aydir. Ilag tedavisi alanlarin ortalama tedavi siiresi digerlerinden anlamli
bicimde daha uzundur.

Sonug¢: Rezidental tedaviler pek ¢ok uygulamayr bir arada bulundurmasi ile
diger tedailerden ayrilir. Burada sunulan deneyimler tilkemizde istismar magduru ¢ocuk
ve genglerle calisan ilk kuruma ait olmasi nedeni ile 6nemlidir. Tedavi ve rehabilitasyon
merkezlerinin {lilke genelinde yayginlastiriimas: gerekmektedir. Caligmadan elde edilen
izlem bulgular1 uygulanan programin faydalarinin olabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Sézciikler: Cinsel Istismar, Rezidental Tedavi, TSSB.
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ABSTRACT

Clinical Follow-up Findings of Inpatient Treatment in Abuse Cases

Introduction: Although there are many residential centers for abused and
neglected children, the first residential institution of Turkey “Oguz Kagan Koksal
Social Cere and Rehabitation Center” has been established in Adana city. Psychiatric
care has been provided by Cukurova University Medical Faculty Child and Adolescent
Psychiatry Department in this center. In this study, the clinical and demographic
characteristics, and follow-up findings of patients who treated in the center since six
years will be presented.

Material and Methods: Total 152 girls aged 8-18 were included in this study.
Abuse-specific variables, demographic data were obtained from file records.

Results: The history of sexual abuse was reported by 78.9% of cases. 75 of girls
have been diagnosed as Posttraumatic Stress Disorder, 36 as Borderline Personality
Disorder 32 as Destructive Behavior Disorders, and 14 as Mood Disorder. Posttraumatic
Stress Disorder and Borderline Personality Disorder were more common among the
girls who reported sexual abuse history than who had no. Psychotropic drugs were used
in treatment of 94.5% of cases. Antipsychotics were given in treatment of 81.4% of
girls, and it was most frequently chosen drugs. The rate of cases who used mood
stabilizers was determined as %51.7%, antidepressants as 25.5%. The mean treatment
duration was 7.7 months; and it was longer in the girls who used drugs than who had no.

Conclusion: Residential treatments are different from the other treatments with
to keep a combination of several applications. The experiences of the center which
presented in here are important because it is first institution of our country that worked
on child and adolescents victims of abuse. Treatment and rehabilitation centers should
promote across the country. The findings of this study are supported the possible
usefulness of the presented treatment system.

Key Words: Residential treatment, sexual abuse, PTSD
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1. GIRIS

Glinlimiizde eriskin bireylerle kiyaslandiginda ¢ocuklarin suga bulagma ve sugun
magduru olma durumlarinin giderek arttig1 gdze carpmaktadir. Cocuk istismari (CI)
giderek artan bicimde medyada haber olmakta ve bilimsel arastirmalarda ele
almmaktadir.' Giincel ilgiye karsmn, cocuklarm tarih boyunca yetiskinler veya akranlari
tarafindan istismara ugradigi, kéle olarak satildigi ve oOldiiriildiigii de bir gergektir.?
Cocuk ¢ag1 cinsel istismar1 (CCI) hakkinda klinik deneyim arttik¢a, bildirilen baslama
yasinin diistiigii dikkat gekmektedir.’

CCI benlik algisinda diisme, depresif yakmmalar, dzkiyim diisiinceleri ve
girigimleri, anksiyete, kendine zarar verici davranislar, kisilik bozukluklari, duygu
durum degisiklikleri ve dissosiyasyon gibi bir¢cok psikiyatrik durum ile iliskilidir.
Istismar edilmis ¢ocuklarda travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) goriilme orani %20-
70 olarak bildirilmektedir.* Kalic1 ve ciddi sonuglar1 nedeniyle CCI olgularinda etkili
koruma yontemleri 6nemlidir.’

Literatiirde “Rezidental Tedavi Merkezi” ad1 ile anilan kurumlarda, CCI kurban1
cocuk ve genglerin bakim, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini yiiritmek
amaglanmaktadir.’ Yirmi dort saat hizmete agik olan bu kurumlar, tedavinin yaninda
sundugu hizmetler nedeniyle bilinen anlamda psikiyatri hastanesi ya da sosyal servis
degildirler.’

Oguz Kagan Koksal Sosyal bakim ve Rehabilitasyon Merkezi Tiirkiye’de
Rezidental Tedavi Merkezi olarak hizmet veren ilk kurulustur ve alt1 yildan bu yana
iilkemiz ihtiyaclarin1 karsilamada yetersiz kalmakla birlikte hizmet vermektedir.
Ulkemizde bu alanda 6ncii olmasi nedeni ile merkezde yatan istismar olgularinmn
yatarak tedavi ve izlem bilgileri literatiire katki saglayacaktir. Merkezimizde uygulanan
tedavi yontemlerinin tanimlanmasi ve etkinliginin belirlenmesi yeni a¢ilacak merkezlere

yol gosterici olacaktir.



1. GENEL BIiLGi

2.1. Tarihge

Tarihin baglangicindan bu yana g¢ocuklarin farkli bigimlerde siddet kurbani
olmalar1 evrensel bir gercektir. CCI mitolojideki en sik temalardan biridir. Ornegin,
Herkiil Thestius’un 50 kizina tecaviiz etmis; Helen 7 yasinda iken kizligi Theseus
tarafindan bozulmustur.”> Antik Yunan’da pedofili normal goriilmekle birlikte, erkek
cocuklara karsi cinsel davramslar 6. Yiizyilda Solon déneminde yasalasmistir.®
Eskimolarin misafirperverlik gostergesi olarak kiz ¢ocuklarmi konuklarina sunduklari,
bu cocuklarda ilk cinsel iligki sirasmnda olimlerinin nadir olmadig: bilinmektedir.”
Bebek ve ¢ocuk evlilikleri Hindistan, Avustralya ve Islam iilkeleri arasinda yaygimndir.
Bazi kiiltiirlerde menstiirasyon donemine kadar evlenmemis kizlara utangla bakilirken,
erken evlilik bekaretin ve namusun simgesi olarak kabul gormiistiir.'’

Antik Yunan’da babalarin ¢ocuklarmi 6ldiirme hakkina sahip oldugu, wrka ait
ozellikleri korumak adina 6ziirlii bebeklerin 6ldiiriildiigii bilinmektedir. Bunun iyi
ornegi; Sparta’da fiziksel kusurlu ¢ocuklarin halk tarafindan agik bir sekilde
oldiirmesine izin verilmesidir.'' Avustralya’daki bir kabilede halkin yaygmn goriilmeyen
durumlardan korkmasinin sonucu olarak, dogal olmadiklar1 gerekgesiyle ikiz bebekleri
oldiiriiliirdi." Celtler yeni dogan bebekleri buzlu nehirlere atarken, mesru ve yeterince
gii¢lii olanlarin suyun iitiinde kalacag, degilse bu yolla 6lecegine inanirlards.'* iskogya
ve Hindistan’da ise ikiz dogumlar1 annenin birden fazla kisiyle cinsel iligkiye girmesine
baglandigindan, sadakatsizlik isareti ve utang kaynagi olarak goriiliirdii."!

Bir¢ok toplulukta bebek oldiirmenin ekonomik nedenlerle iliskisi bilinmektedir;
Hindistan ve Cin’de ozellikle de kiz ¢ocuklar1 kurak gecen yaz aylarinda veya zor
ekonomik kosullarmn oldugu dénemlerde 6ldiiriilmiistiir.”> Tarih boyunca ¢ogu toplukta
kizlar erkeklerle esit gdriilmemistir. Bunun O6rnekleri arasinda; ekonomik kazang i¢in
satilmalar1, Islamiyet oncesi Arap toplumlarinda diri diri gomiilmeleri yer almaktadr.'

19. yiizyilda Ingiltere’nin bazi bdlgelerinde, ailelerin dldiirdiikleri bebeklerini birkag



sente satarak bir bardak cin aldiklar1 bilinir."” Yamyamlikla ilgili ocuk hikayeleri i¢in;
Avustralya’nin bazi1 bolgelerinde kotii gecen yaz aylarinda bebeklerin aileleri veya
agabeyleri tarafindan yenmesi, Totanac toplulugunda ise 3 yasmna gelen her ¢ocugun
oldiiriiliip kalbinden alman kanm bitkilerle karistirilip gencgler tarafindan yenmesi
carpict Orneklerdir. Eski toplumlarda g¢ocuklarin tanrilara kurban edilmesi nadir
degildir; bazi antik kabilelerde ¢ocuklar geleneksel olarak tanri i¢cin kurban edilirken,
Orta Amerika kabilelerinde c¢ocuklar yaygin olarak ve Kkitleler halinde yagmur

yagdirmas! i¢in yagmur tanrist Quiateot’e kurban edilmistir."'

2.2. Cocuk Haklar Sozlesmesi

Cocuk haklar1 ve istismar1 agisindan giiniimiize kadar ki siirece bakildiginda,
Milletler Cemiyetin tarafindan 26 Eyliil 1924°de kabul edilen “Cocuk Haklar1 Cenevre
Bildirgesi” 6nemli bir adimdir. Daha sonra, Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan
1948 yilinda kabul edilen “Insan Haklar1 Evrensel Sozlesmesi” ile ¢ocuklarm hak ve
ozgiirliiklerine yeterince deginilmedigi vurgulanmistir. Bu ¢ocuklarin 6zel durumlari ve
0zel korunma ihtiyaglarii g6z Oniine alarak cocuklara 6zel yasal diizenlemeler i¢in
calismalar baglatilmistir. Birlesmis Milletlerin 20 Kasim 1959 tarihinde toplanan Genel
Kurulunda “Cocuk Haklar1 S6zlesmesi” oybirligiyle kabul edilmistir. Kirk yillik siirecte
iiye lilkeleri baglayict olan yeni bir uluslararast metnin hazirlanmasi gerekli goriilmiis
ve “Cocuk Haklar1 Sozlesmesi” 20 Kasim 1989’da yapilan Birlesmis Milletler Genel
Kurulunda oy birligi ile kabul etmistir. Ote yandan, yasanin 20 iilke tarafindan
onaylanarak yiiriirliige girmesi 2 Eylil 1990 tarihinde gerceklesmistir. Cocuk Haklar1
So6zlesmesi 14 Subat 1990 tarihinde iilkemiz tarafindan da imzalanmis ve 27 Ocak 1995

tarihinde Resmi Gazetede yaymlanmistir.'®

2.3. Cocuk Istismariin Tanim

Cocuklarin dncelikli anne ve babalar1 olmak {izere, onlara bakmakla yiikiimlii
kisiler ve diger yetiskinler tarafindan zihinsel, duygusal, fiziksel veya cinsel
gelisimlerini engelleyen, beden veya ruh saghgmna zarar veren, kaza sonucu olmayan

durumlarla kars1 karsiya birakilmas1” olarak tanimlanmaktadir.'” Bunlarin sonucu olarak



saglik ve giivenliginin tehlikeye girmesi, ¢ocugun fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal

agidan zarar gormesi soz konusudur.'®

2.4. Cocuk Cag1 Istismarimin Simflandirilmasi

Cl fiziksel, duygusal, cinsel istismar ve ihmal olarak dort ana baslikta ele

almmaktadir.'

2.4.1. Fiziksel istismar

Fiziksel istismar (FI) genis anlamda; “cocugun kaza dis1 yaralanmas1” seklinde
tanimlanabilir. Cezalandirmak, soziinii dinletmek ya da oOfkeyi ¢ocuga yoneltmek
amaciyla iterek, sarsarak, elle/aletle vurarak, yakarak bedenine siddet uygulayarak
¢ocuga fiziksel zarar verilmesi Fi olarak degerlendirilir.*’

Finkelhor ve arkadaslarmin 0-17 yaslarinda 4549 c¢ocuktan telefon
goriismeleriyle bilgi topladiklar: galismada, FI %46.3, nitelikli saldirtya ugrama %24.6,
birden fazla istismara ugrama %38.7 oranlarmda bulunmustur.”’ Mersin ilinden 4143
cocuk ve gengle yapilan bir ¢alismada; evde fiziksel ve sozel siddete maruz kalma

siklig1 %31.2 olarak belirlenmistir.**

2.4.2. Duygusal Istismar

Duygusal istismar (DI); anne, baba ya da yasaminda énemli diger eriskinlerin
cocugun yeteneklerini asan beklentiler i¢inde olmalari, ihtiya¢ duydugu ilgi, sevgi ve
bakimdan mahrum birakarak toplumsal yargilara ve ¢ocuk haklar1 sdzlesmesindeki
ilkelere gore saldirgan davranmalari olarak tanimlanir.”

Yaygm goriilen DI bigimleri arasinda; kiifretmek, reddetmek, asagilamak,
yalniz birakmak, siirekli yalan sdylemek, korkutmak, tehdit etmek, duygusal
gereksinimlerini kargilamamak, kardesler arasinda belirgin ayrim yapmak, alay etmek,
onemsemedigini hissettirecek bicimde davranmak, toplum icinde kiiciik diigiirmek,
lakap takmak, asir1 otorite kurmak, uygunsuz davraniglar 6gretmek, hirsizlik yaptirmak,
fuhusa yonlendirmek, alkol-madde kullanimima 6zendirmek veya olanak saglamak yer

almaktadir.** Ruh saglig iizerine oldukca yikict etkileri olan DI, siklikla diger istismar



bicimleri ile birlikte bulunmaktadir. Ancak bulgularint tanimlamak daha zor

oldugundan, yayginligina karsin tanimlanmasi en zor Ci bigimidir.*

2.4.3. ihmal

Cocugun beslenme, giyim, saglik, barinma ve korunma gibi temel ihtiyaclarmin
bakmakla yiikiimlii kisiler tarafindan kargilanmamasidir. Pasif bir durum olmas1 ihmali
diger ClI bicimlerinden ayiran en dnemli 6zelliktir. En sik goriilen CI bicimi olmakla
birlikte, 6liim veya agir yaralanma ile sonu¢lanmadik¢a ihmalin fark edilme olasilig1
diigiiktiir. Thmalin kronik olmasi ve daha zor taninmasi nedeni ile siklikla gdzden
kacirilmaktadir. Fiziksel olarak en az bulguyla ilgili olmasina karsin ruhsal etkileri diger

CI tiirlerine benzerdir.

2.4.4. Cocukluk Cagi Cinsel Istismar (CCI)

CCI Uluslararas1 Cocuk Istismar1 ve Thmalini Onleme Dernegi tarafindan; “ resit
olma yasinin altinda bir ¢ocugun, bir yetiskinin cinsel doyumunu saglayacak bir
davranisa maruz kalmasi ya da bu duruma géz yumulmasi” olarak tanimlanmustir.”’
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 18 yas altinda CCI yaygmlig1 1.3-1.6/1000

olarak saptanmis ve kizlarmn daha fazla kurban oldugu bildirilmistir.***’

2.4.4.1. Ensest

“Hukuksal, ahlaki ve dini agilardan evlenmeleri uygun goriilmeyen veya
yasaklanmis yakin akraba olan kisilerin cinsel iligkide bulunmalar1” ensest olarak ele
almir.®® En yaygin sekli baba-kiz arasinda ensest iliski olmakla birlikte, kardesler
arasinda da yaygm goriiliir. Uvey baba, i{ivey anne ve iivey kardes tarafindan CI da
ensest olarak degerlendirilir.’' Oz Baba veya abisi tarafindan enseste kurban edilenlerde
gozlenen ruhsal etkilenmenin, iivey baba tarafindan kurban edilenlerden daha ciddi
olabilecegi bildirilmektedir.*®

Ispanyol asilli ve zenci genglerin Asyali ve beyaz Amerikalilara oranla daha sik
ensest kurbani olduklari, ensestin kizlarda erkeklerden 5 kat fazla gorildigi

bildirilmistir.”> Ensest ailelerinde annenin rolii hakkinda yaygin kanmm aksine, ¢cogu



anne baba-kiz arasindaki sliregen istismardan habersizdir. Annenin “bilmesi gerekirdi”
varsayimi, annenin i¢giidiisel olarak miidahale etmesi gerektigi diisiincesinden
kaynaklanmaktadir.>* Ote yandan bazi anneler kizini istismarci kocasindan korumak
icin goniilsiiz davranarak veya istismar iddialarini reddederek ensesti dolayli bigimde
destekleyebilirler.”> “Boyle bir seyi nasil bilmiyor olabilir? Cocuk ona sdyleyebilmek
icin bunca zaman nasil bekleyebildi? Ne tiir bir anne bdyle bir seyin gerceklesmesine
izin verebilir?”, “komsular duysa ne diisiinlir?” Orneklerinden de anlasilacag: iizere;
ensest ilicgenindeki anne, kurban olan c¢ocugunkine benzer catigmalar ve kafa
karigikliklartyla karsi karstyadir. Annenin baktig1 yerden; kotii olan, yalan sdyleyen ve
cezay1 hak eden ya ¢ocuk ya da babadir. Annenin gilivenligi, yasam uyumu ve onuru,
esinin gilivenilirligine inanmay1 gerektirirken, diger olasilik ailenin ve kendi benliginin
yok olusu anlamma gelmektir. Cogu zaman babanin yaptigi mantikli itirazlar ve
aciklamalarin da katkistyla, annenin korku ve kararsizliginin yerini giiven alir. Babanin
savunmasi ise siklikla cocugun inanirligini hedef almaktadir; “o kiigiik yalanci siirtiige
mi inanacaksin? Benim bdyle bir sey yapacagima inaniyor musun? Burnunun dibinde
bdyle bir sey yillarca nasil siirliyor olabilir? Artik goziimiiziin 6niinde olmadig: siirece
ona gilivenemeyecegimizi biliyorsun, degil mi? Biraz baski uygulayp {izerine
gittigimizde bize giiliing bir hikayeyle doniiyor. Onu beladan uzak tutmak istememin
karsiligi bu mu olacak?”.**Anneye anlatilan ya da anne tarafindan kesfedilen ensest
olgularmim ¢ok az1 daha sonra adli kurumlara bildirilir.*® Kardes aras1 ensestin baba-kiz
ensestinden daha az ciddi veya zararsiz olarak degerlendirilmemesi gerekir.”’ Cyr ve
arkadaslar1 abi-kardes ensestine bagli ortaya ¢ikan ruhsal sorunlarin baba-kiz

ensestinden farkli olmadigmi bildirmislerdir.**

2.4.4.2. istismarcilarin Ozellikleri

Yapilan caligmalara gdére, magdurun cinsiyeti ne olursa olsun istismarcilarin
cogu c¢ocugun tanidig1 biridir ve siklikla erkektir. CCI olgularinda istismarcinin
%16’sinmn akraba oldugu bildirilmistir.*® Cogu istismarci ¢ocuk yalnizken, yardim
alabilecegi kisilerden uzak oldugunda istismara yonelmektedir. Istismarcinin pismanlik,
sugluluk hisleri ve yogun korkularmma karsin yaptigmin yasak niteligi ve basarmin
beklenmedik sekilde kolay olmasi arasindaki karmasik denge tekrarlayan bicimde

istismar uygulamak agisindan onemlidir.>® Kendilerini kimsenin fark etmedigi bir



zamana gore ayarlayarak istismar davramigini tekrarlarlar. Olaymn gizli kalmasimi
saglamak i¢in en sik bagvurduklar1 yontem cocugu korkutmamaktir. Bu kisilerde
bagimlilik, caresizlik siireclerinde sorunlar siktir, empati becerileri yoktur ya da

smirhidir ve engellenmeye karsi toleranslar: diisiiktiir.”

2.4.4.3. Cocukluk Cagi Cinsel Istismarimin Gelisimsel Etkileri

CCI’nin gelisimsel ve ruhsal etkilerini ele alan Finkelhor tarafindan travmanin
dort dinamik tanimlamistir; travmatik cinsellik, ithanet duygusu, c¢aresizlik/acizlik ve
damgalanma.*’

1. Travmatik Cinsellik: Istismarm sonucu olarak cinsellikle ilgili kavramlarin,
algilarin ve davranislarin ¢cocugun gelisimine uygun olmayan sekilde gelismesi ve
kisileraras iligkilerde aksamaya yol agmasidir. Bu etkilenmenin derecesi ¢ocugun
anlama diizeyi ile etkilemektedir. Travmatik cinsellik belirtileri biiyiik cocuklarda sik
goriiliirken, istismar olaymi tam olarak anlaylp yorumlayamayan kiiciik ¢ocuklar
arasinda daha nadirdir.*’

2. Thanet Duygusu: Istismar kurbami gocuklar giivendikleri ve sevdikleri kisilerin
ahlakla ilgili yalanlar soyledigini, duygusuz ve ihmalkdr davrandigini fark
ettiklerinde yogun bir ihanet duygusu yasarlar. Ustelik yalnizca saldirgan degil, onu
korumayan, inanmayan, durumun sakli kalmasini1 destekleyen diger aile iiyeleri de bu
ihanetin ortaklaridir.*

3. Caresizlik/Acizlik: Cocugun isteklerinin, ihtiyaclarmin ve etkin olma hissinin
stirekli bigimde bozuldugu bir siirece isaret etmektedir. Bedeninin ¢ocugun istegine
karsin kullanilmasi gii¢siizliik hissinin temelini olusturmaktadir ve istismar sirasinda
tehdit/korkutma oldugunda daha yogun bir giicsiizliik/caresizlik yasanabilir.
Giigstizliik hissi istismar1 durduramadiklarinda yasadiklar1 hayal kirikligini artirirken;
yasadiklar1 korku, yetiskinlerin onlar1 anlamamasy/inanilmamasi caresizlik hissini
pekistirir. Istismari etkili bir sekilde sonlandirabilen ¢ocuklarda garesizlik daha nadir
gorilir.*

4. Damgalanma: Kotiiliikk, utang, sugluluk gibi olumsuz duygular1 icermektedir.
Magdur ¢ocuk kendini zarar gérmiis ve digerlerinden farkli algilar. Cogu viicudunun
kirli ve igren¢ oldugunu diisiiniir. Bu negatif anlamlar farkli yollarla dile getirilebilir.

Ornegin istismarc1 gocugu olayla ilgili suclayip kétiileyebilir veya gizlice utang hissi



asilayabilir. Cocuklarin bir kismi istismar swrasinda zevk aldiklarmi diisiinerek
kendini yaralama davranisini gosterebilirler.*

Bu dinamikler, CCI kurbani ¢ocuklarm tedavi siirecini farkli boyutlariyla ele
almak i¢in yardimcidir. Onemli olan travmanin ciddiyeti degil, ne boyutta zarar verdigi
ve hangi Orseleyici 0zgiin dinamigin katki sagladigidir. Terapist bunlarin iizerinde
dururken; “bu deneyim ne kadar zedeleyiciydi?” sorusuna yanit aramalidir. Cinsel
iliskinin olup olmadigi, ne kadar siirdiigli, cocugun katilip katilmadigini gibi ayrmtilar
bilmek travmanin derecesini anlamaya katkida bulunabilir. Benzer olarak saldirgan ve
kurban arasindaki iligki, saldirganin ona hangi yollarla yaklastigi, basarili olan veya
olmayan girisimler, diger aile liyelerinden destek alip alamadig1 da hesaba katilmalidir.
Travmatik dinamiklerin degerlendirmesi, miidahale stratejilerinin belirlenmesine de

katk1 saglar.*’

2.4.4.4. Cocukluk Cag Cinsel Istismarinin Ruh Saghg Uzerine Etkileri

CCI kisa ve uzun dénem 6nemli ruhsal sorunlara yol agabilen 6nemli bir

sorundur. CCI baz1 ruhsal bozukluklar igin risk etmeni olarak kabul edilmektedir.*!

2.4.4.4.1. Depresif Bozukluk

Erigkinlerde oldugu gibi, ¢ocuklarda da depresyon sik goriilen bir psikiyatrik
bozukluktur.** CCI sonucunda kendini sugluluk ve degersizlik hisleri depresyonu da
beraberinde getirmektedir.”> Depresyon ve CCI arasindaki iligkinin yapisal nedenlerini
vurgulayan deneysel caligmalar bulunmaktadir. Depresif bireylerin ¢ogunda
glikokortikoid diizeyleri normalden farklidir ve bu durum strese karsi artmis
inflamasyon yanita neden olur. Cocukluk donemindeki stresli yasantilar, uzun donem

hormonal ve norokimyasal sonuglar dogurarak depresyona yatkinlik olusturmaktadir.*

2.4.4.4.2. Bipolar Bozukluk

Bipolar Bozukluk (BB) ergenlik doneminde %1 siklikta goriilmektedir. BB

akademik sorunlar, arkadas iligkilerinde bozulma, yasal sorunlar, madde kotiiye



kullanimi  ve &zkiyim davramglarmin @ yaninda CCI  igin  de yiiksek risk

olusturmaktadir.*>*°

tahmin edilir.*’ TSSB estamis1 BB kadinlarda erkeklerden 2 kat siktir.*® Ek olarak,

BB olgularinda yagsam boyu TSSB yayginligi %16-39 olarak

manik ve hipomanik donemlerde yasanan travmatik olaylarm TSSB belirtilerini
bastirabilecegi ileri siiriilmektedir.”” TSSB estanisnin BB klinik goriiniime ve yasam
kalitesine etkisi ¢cok az bilinmektedir. Bu birlikteligin duygudurum dalgalanmalar1 ve
ozkiyimm girisimlerinde artig, yasam kalitesinde daha belirgin bozulmayla ilgili oldugu

belirtilmektedir.>®

2.4.4.4.3. Anksiyete Bozuklugu

Istismarin erken dénemde neden oldugu tepkilerin basinda korku ve anksiyete
gelir. Anksiyete huzursuzluk, uyku ve yeme sorunlar1 gibi davranis degisiklikleri gibi
hafif belirtilerinden TSSB gibi agir tablolara farkli diizeylerde olabilir.”' CCI kurbani
erkeklerde anksiyete bozukluklar1 ve davranim bozuklugu, kizlarda ise major depresif

bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 saglikli kontrollerden daha yiiksek bulunmustur.>

2.4.4.4.4. Siirda Kisilik Bozuklugu

Sinirda kisilik bozuklugu (SKB) genel toplumda %2, ayaktan tedavi alan
psikiyatrik hastalarda %10, yatarak tedavi alanlarda %20 siklikta goriilmektedir.”> SKB
etiyolojisinde CCI’nin 6nemli bir etmen oldugu bigimindeki yaygin kani metaanaliz
calismalari ile de desteklenmis; tek basina olmasa da SKB i¢in 6nemli bir risk etmeni
olarak bildirilmistir.”* Diirtiisel cinsel davramslarin nadiren SKB ile iliskili oldugunu
one siiriilmiistir.”> Buna karsm, kisilik bozuklugu olan ergenlerde riskli cinsel
davramislarm daha sik oldugu gostermislerdir.”® Ayni zamanda, kaotik aile ortamlar:
bulunmaktadir. Daha erken cinsel deneyim agisindan; SKB olgularin ¢ogunda goriilen
aile catigmalarmm ve kendi bireysel giicliiklerinin zemin hazirladigr ileri

siiriilmektedir.>



2.4.4.4.5. Akut Stres Bozuklugu (ASB)

Travmayi izleyen 1 ay i¢inde ortaya ¢ikan stres tepkisi ve iligkili belirtiler ASB

kapsaminda ele almmaktadir. ASB olgularinda travmatik olay swrasmnda ya da

sonrasinda ¢evrede olup bitenleri algilamada zorluk, depersonalizasyon, derealizasyon

gibi dissosiyatif belirtiler goriilebilir. TSSB’de oldugu gibi travmayi hatirlatan

uyaranlardan kaginma ve olaym yeniden yasantilanmasi, ASB olgularinda sik goriilen

belirtilerdir.

57,58

2.4.4.4.6. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB)

DSM-IV-TR’ye gore TSSB tani 6lgiitleri asagidaki gibidir:

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bicimde kisi travmatik bir olayla

karsilagmustir:

1.

Kisi gercek bir 6liim ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralanma veya kendisinin ya
da bagkalarinin fizik biitiinliiglinii tehdit eden tehlikeli bir olay veya olaylar

yasamis, tanik olmus veya karsi karsiya gelmistir.

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme vardir

(Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini disa

vurabilirler).

B. Travmatik olay asagidakilerden biri ya da daha fazlasi yoluyla siirekli olarak

yeniden yasanir.

1.

Olayimn, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarin
arasinda diiglemler, diisiinceler ya da algilar vardir (Kii¢lik cocuklar travmanin

kendisini ya da degisik yonlerini konu alan oyunlar1 tekrar tekrar oynayabilirler).

. Olayi, sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gérme (Cocuklar igerigini tam

anlamaksizin korkung riiyalar gorebilirler).

. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme

(uyanmak iizereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile, o yasantiy1
yeniden yastyor gibi olma duygusunu, illiizyonlari, haliisinasyonlart ve

dissosiyatif “flashback™ epizotlarini kapsar).

. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla

karsilagma iizerine yogun bir psikolojik sikinti1 duyma.
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5.

Travmatik olaymn bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla

karsilagma iizerine fizyolojik tepki gdsterme.

C. Asagidakilerden iigliniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya

eslik etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gdsterme diizeyinde

azalma (travmadan 6nce olmayan)

1.
2.

N kAW

Travmaya eslik etmis diisiince, duygu ya da konugmalardan kaginma ¢abasi.
Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma
cabasi.

Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama

Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da katilimn belirgin olarak azalmast.
Insanlardan uzaklagma ya da insanlara yabancilastig1 duygulari.

Duygulanimda kisitlilik (6rnegin sevme duygusunu yasayamama).

Bir gelecegi kalmadig1 duygusunu tagima (6rn. Bir meslegi, evliligi, ¢ocuklar1 ya

da olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi i¢ginde olmama)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmis

uyarilmiglik semptomlarmin siirekli olmast:

1.
2.
3.
4.
3.

Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik.

Irritabilite ya da 6fke patlamalar:.

Diisiincelerini belirli bir konu tlizerinde yogunlastirmada zorluk ¢ekme.
Hipervijilans.

Asir irkilme tepkisi gosterme.

E. Bu bozukluk (B, C ve D tan 6l¢iitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun siirer.

F. Bu bozukluk, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da islevselligin 6nemli diger alanlarmda bozulmaya neden olur.>

TSSB I¢in Risk Etmenleri: Sunu hatirlamakta yarar var ki travma yasayan her

kiside TSSB gelismez.®® PTSD i¢in risk etmenleri:

»  Tehlikeli olaylar ve travmalar yasamak

*  Ruhsal hastalik oykiisii

*  Olay sirasinda yaralanmak

+ Insanlarm yaralanmasima ve/veya dlmesine sahit olmak

*  Asir caresizlik ve/veya korku hissetmek
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*  Olay sonrasi yetersiz destek gormek

* Travmatik olay sonucunda sevilen birinin kaybs, fiziksel yaralanma veya is

kaybu ikincil streslerin olmas1.*

TSSB i¢in Koruyucu Etmenler: TSSB agisinda koruyucu olarak kabul edilen

etmenler su sekilde siralanabilir:

»  Travmatik olay sirasinda veya sonrasinda yardim aramis olmak
*  Olaydan sonra grup yardimi almak
*  Olay sirasinda basardig1 bireysel davranislardan memnun olmak

«  KGotii olaylara kars1 koyabilme becerisi veya bu becerilerin 6grenmesi.’’

2.4.4.5. Akomodasyon Sendromu

Kurbanin istismara gelistirdigi tepki olarak kabul edilen akomodasyon

sendromu, ¢ocugun bazi detaylar1 tutarsiz anlatmasinin ve bildirimi geri ¢ekmesinin

nedenlerini anlamaya yardim eder. Sendromun temel 6zellikleri bes baslikta ele alinur:**

1)

2)

Gizlilik: Cocuklarin istismar olaymni gizli tutmalarinin, aciklamakta kararsiz
kalmalarinin en 6nemli nedenleri yetigkinlerin tepkilerinden ¢ekinmeleri ya da
kimsenin inanmayacagmn diisiinmeleridir.”” Hi¢ bir ¢ocuk giivenilir bir yetiskin
tarafindan istismara ugramaya hazirlikli degildir. Yetiskinin kendini koruyan
aciklamalar1 arasnda gocugun algiladigi olaym gizli kalma gerekliligidir.’®
Istismarcilar gizliligi saglamak icin; “bu bizim sirrimiz, kimseye sdyleme, kimse
inanmaz, annen duyarsa senden/benden nefret eder, seni/beni 6ldiiriir, bu ger¢ek
onu 6ldiiriir, seni/beni kovar, aile dagilir, yetimhanede biiyiirsiin, sdylersen seni
asla sevmem/doverim, kopegini/seni oldiiriirim” gibi ¢ocugu dehsete diisiirecek
tehditleri sik¢a kullanirlar. “Higbir sey sOylemezsen her sey yoluna girecek”
orneginde oldugu gibi, gizlilik korkunun yaninda giiven altinda olmanmn da
teminatidir.>

Caresizlik: CCI siklikla tesadiifi bir saldiridan ¢ok ¢ocugun tamdig bir yetiskin
tarafindan siiregen bicimde kurban &rselenmesidir. Istismarcinmn giivenilen ve
sevilen biri olmasi, gii¢ dengesizligini ve gocugun caresizligini vurgulamaktadur.’®
Kadmnlar arasinda CCI magdurlar1 %10; baba ya da baba konumunda kisiler

tarafindan istismar edilenler ise %2 siklikta bildirilmistir.”” Toplumun yaygmn
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3)

4)

beklentisi, cocugun bir erigkin tecaviiz kurbani gibi zor kullanarak istismara karsi
koymasidir. Ancak bunun aksine, ¢cogu ¢ocugun verdigi normal tepki; ‘uyur taklidi’
yaparak yon degistirmek ve Ortiiyli lizerine ¢ekmektir. Baskin gelen tehditle basa
cikacak giicli olmayan ¢ocuklar, kacacak yer olmadiginda dogal olarak saklanmay1
secerler. Pek cok yetiskin caresizligi kiicimsemeye ve tehditlere boyun egenleri
kmamaya meyillidir. Gli¢ veya siddet tehdidi olmaksizin boyun egen kurban
goniilli su¢ ortagi olarak yargilanmaktadir. Bu durumda unutulmamas: gereken;
sevgi ya da aile giivenligini kaybetme korkusunun herhangi bir tehdit ve siddetten
daha korkutucu oldugudur.**

Tuzaga Diisme ve Akomodasyon: Cocuk dogrudan kendini korumanim yollarini
aramaz ya da aradigi halde yardim bulamazsa, durumu kabullenmek ve bununla
yasamay1 Ogrenmek istismar karsisinda secilebilecek tek saglikli yoldur. Cocugun
giivendigi ebeveyninin acimasiz ve bencil oldugunu kabullenmesi terk edilme ve
yok olma ile esdegerdir. Kabul edilebilir tek alternatif, ac1 deneyimlere kendisinin
sebep olduguna inanmak ve iyi olmay1 d6grenerek sevilecegini ve benimsenecegini
ummaktir.** Cocuklar tiziintiiden kurtulmak igin kendilerini istismarcmin iyi biri
olduguna inandwrabilirler ki bu ayni zamanda c¢ocugun benlik duygusunu ve
kimligini feda etmesi anlamma gelir.” Somut veya soyut odiil vaatleri de bu
dongiiye hizmet eder. Ornegin; ¢ocuk iyiyse ve sirr1 saklarsa, diger kardeslerini
istismardan, annesini yikilmaktan koruyabilir. Tiim bu siire¢lerin {iriinii olan;
gerceklik algismin boliinmesi, degistirilmis biling, sucluluk duygulari, yikici
davraniglar, Ofke nobetleri, kendine zarar verme davraniglari ¢cocugun hayatta
kalma yeteneginin parcasidir. Bunun iistesinden gelebilmek i¢in kosul; ¢ocugun
giivenin tutarlvkosulsuz kabul gérme ve ilgiyi iceren giivenli bir ortamda tekrar
kazanmlmasidir.*®

Ertelenmis, Celiskili ve Inandirici Olmayan aciklama: Istismarin agiklanmasi
siklikla olaydan yillar sonra, aile ¢atismasinin tetiklemesiyle veya akomodasyon
diizeneklerinin bozulmasiyla gergeklesir. Ensest kurbanlarmm c¢ogu kendi adina
ayrt bir hayat talep edebilecegi, ebeveynlerinin otoritesine karsi durabilecegi
ergenlik yillarina dek sessiz kalmay1 seger. Ergenlik ayn1 zamanda, kizin1 disaridaki
tehlikelerden korumaya calisan babay1 daha kiskang ve kontrolcii yapar. Ozellikle

otorite gosterisi yapan baba tarafindan kiigiik diisiiriilen gengler sirr1 agiga vuracak
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kadar o6fke hissedebilirler. Ancak istismarin baglamasindan yillar sonra gelen
bildirim digerlerinin kurbana inanma olasilig1 azaltir. Babanin makul disiplin
cabalarina karsin bunu uydurdugunu varsayilir. Anneler, akrabalar, dgretmenler,
danigmanlar, doktorlar, psikoterapistler, avukatlar, hakimleri de iceren yetiskinlerin
¢ogu ozel olarak egitilmedik¢e gencin ensest iddiasma inanmazlar.>*

5) Kendini Geri Cekme: Bildirimden sonra yasanan karigik silirecte cogu kurban
gizliligin altinda yatan korku ve tehditlerin gergeklesmesiyle yiizlesir. Babasi onu
terk etmis ve yalancilikla suglamistir; annesi inanmamis ve ofkelenmistir; aileyi
koruma ya da yok etme sorumlulugu kurbana yiliklenmistir. Gergegi soyleyip
“kotli” olmak ile ailesi igin “yalana teslim” olmak arasinda se¢im yapmak zorunda

kalan ¢ogu kurban, “iyi” roliinii siirdiirmeyi ve sikayetini geri gekmeyi segebilir.>

2.4.4.6. Norobiyolojik Faktorler ve Goriintiilleme Calismalar

Heniiz gelisim silirecinde olan ¢ocuk ve ergenlerde, ndroplastisite nedeniyle
travmanin etkileri uzun siireli ve kalici olabilir, eriskin donemde pek cok ruhsal
hastaliga yatkinlik olusturabilir.**

Kortizol fiziksel ve psikolojik strese bagl artan en énemli stres hormonudur.®
Stres yanit1 iki fazdan olusur; oncelikle sempatik sinir u¢larindan norepinefrin, adrenal
medulladan epinefrin, hipotalamustan Kortikotrop salgilatict hormon (CRH) ve
hipofizden adreno-kortikotrop hormon salgilanir. Ikinci fazda ise hipotalamus-hipofiz
aks (HPA) islevindeki bu artisa bagli degisen noradrenalin ve dopamin diizeyleri;
anksiyete, uyarilmislik, duygudurum degisiklikleri, 6diil-bagimlilik dongiileri, hafiza ve
konsantrasyon bozukluklarma yol acar.®® Strese kars: artmus glikokortikoid yanitinin
TSSB i¢in koruyucu olabilecegini bildirilmistir. Yogun bakim tedavisi sirasinda stres
dozunda kortizol uygulamasmin sonraki TSSB riskini azaltiyor olmasi bu fikri
desteklemektedir.®’ Yiiksek glikokortikoid diizeyleri kotii amlarin hatirlanmasini ve
bellekte depolanmasini engelleyerek stres belirtilerinin uzun dénemde kalict olmasini
engellemektedir.’® Kortizol diizeylerinin TSSB yatkiligi olanlarda ve TSSB tanisi
alanlarda saglikli kontrollerden daha diisiik oldugu belirlenmistir.*” Bunun kotii anilarm
asir1 hatirlanmasina katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir. Bu fikri destekler bigimde,
TSSB olgularinda bir ay siireyle, diisiik doz kortizol uygulamasinin travma belirtilerini

azalttig1 gosterilmistir.”’
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TSSB olgularinda hipokampus, amigdala ve 6n singulat korteks hacimlerinde
azalma oldugu gosterilmekle birlikte, ¢aligmalarin bulgular1 tutarsizdir.”' Bunun
yaninda, hipokampus hacminde azalma olmaksizin islev bozuklugu olabilecegini
gosteren c¢ahismalar vardir.”> Travma yasamus ancak TSSB olusmamis kisilere ve
saglikli kontrollere kiyasla, TSSB’lilerin sol hipokampus islevinde azalma oldugu
belirlenmistir. Ek olarak, travmaya karsin TSSB gelismemis kisilerde travmadan 6nce
daha yiiksek hipokampal aktivite oldugu ileri siiriilmiistiir.”

Hiicre zar1 isaretgisi olan kolin artig1 demiyelinizasyon ve inflamasyon ve hiicre
yikiminin artigin1 yansitir. TSSB’lilerde sol hipokampusta azalmis, 6n singulat kortekste
ise artmus kolin diizeyleri gostermistir.”* Ayrica asetilkolin sentezi i¢in gerekli olan
kolin beyaz madde ve glial hiicrelerde yiliksek diizeyde bulunmaktadir ve artis1 ndronal
yapida glial yogunlukla paraleldir. TSSB’de gri madde azalmasi ile orantisiz sekilde
beyaz maddeyi artis1 oldugu bildirilmektedir.”

Hipokampal N-asetil aspartat yogunlugundaki azalmaya anksiyete diizeyinde
artis eslik eder ve bu kisilerde serotonerjik islevde azalma ile iligkili serotonin tastyici
genin s-allel polimorfizmine sik rastlanmaktadir.”® Lee ve arkadaslari, TSSB olgular:
arasinda  s-allel tastyicilarmin yaygm  oldugunu  gostermislerdir.””  Hayvan
caligmalarinda TSSB’de goriilen biligsel degisikliklerin, hipokampal ve frontal alanlarda
serotonin reseptdr yogunlugu ve islevi ile iliskili oldugu gosterilmistir.”® Ayrica diismiis
hipokampal N-asetil aspartat diizeyleri ve beyin kdkenli ndrotrofik faktér polimorfizmi
(val66met) ile hafiza bozuklugu arasmnda iliski olduguna dair deliller vardir.””*"®'
Amigdala hacminde azalma stres yanit1 ve korkuyu Ogrenmede artigla iliskili

82,83
bulunmustur. ™

2.4.4.7. TSSB ve Bellek Bozukluklar

Bellek genel olarak agik ve dolayli bellek olmak iizere iki baglikta ele
alinmaktadir. Ag¢ik bellek semantik ve otobiyografik bellegi icermektedir ve giinliik
dildeki karsilig1 “anilardir”. Acik bellek sol frontal kortekste depolanmaktadir ve siirekli
geri c¢agrilabilmektedir. Hafizanin duygusal ve davranigsal alanlarindan olusturan
dolayl bellek ise baglilik semalarini ve iggilidiileri icermektedir. Bellegin biiyiik bolimii
dolaylidir ve duygusal tecriibelerimizi, kendimizi algilama bi¢imimizi ve iliskilerimizi

sekillendirmektedir. Amigdala, talamus, serebellum, beyin sap1 ve orbito-medyal frontal
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korteksi igeren bu sistem ilkel duygusal anilar1 diizenleyerek psikolojik olarak dnemli
ve kalic1 olmasini saglar.** Genellikle iki bellek birlikte islev yapar ve i¢ ice gegmistir.
Bu sayede bir an1 sadece hikaye olarak degil, hos olan ve olmayan hisleri ile beraber
animsanir. Bellegin bu yonii zaman iginde yeni deneyimlerle siirekli degismektedir.®

Bellekle ilgili beyin alanlarmdan hipokampus; anilarin zamana, mekan ve
fizyolojik durumlara gore (his, ses ve koku) diizenlenerek depolanmasini saglar.
Hipokampus gelisimi 3-4 yaslarinda tamamlandigindan, yagamin ilk yillarina ait travma
anilar1 duyu-motor hareketler olarak tanimlanir ve hatirlanir; anilar kelimelerden ¢ok
beden dili ile ortaya ¢ikar.*® Hafiza olusumunda ana norotransmitterler Gama-amino-
biitirik asit (GABA) ve glutamattir. Glutamat salinimi sinapslarda uzun siireli plastik
degisikliklere neden olarak bellegin depolanmasina saglar. GABA ise diazem benzeri
etki ile siireci tersi yonde etkiler ve bellegin depolanmasini azaltir. Bu siiregte glutamat
islevi agisindan Onemli olan reseptor alt tipleri alfa-amino-3-hidroksi-5-metil-4-
isoksazolpropionat ve N-metil-D-aspartattir (NMDA). Strese yanit olarak artan kortizol
dentat girus ve hipokampus NMDA reseptorlerini uyararak noron kaybma yol agar.®’
Erken yasamda gilivenilir bir ortam ve bakicinin besleyici iliskisi normal Hipokampus
ve orbito-medyal frontal korteks gelisimi i¢cin kosuldur. K6tii muameleye maruz kalmig
bireylerde hipokampus hacminin daha kiiciik oldugu ve psikoterapi ile genisleyebildigi
gosterilmistir. ™

Bilingli diisinmeden sorumlu olan frontal lob ge¢mis bir durumun eski
deneyimlerle iligkilendirerek yeni sonuglara ulasmayi saglar, bdylelikle verilecek
tepkiyi belirler.* Olumsuz ve 6rseleyici ortamlarda biiyiiyen bireylerde otonom sinir
sisteminin gelisimi aksamaktadir. Travma ile iliskili bozukluklar1 olanlar tipik olarak
diistik uyaranla asir1 uyarilmaya meyillidirler. Siklikla iki u¢ arasinda gidip gelirler;
asir1 uyarilma durumunda rahatsiz edici goriintiiler, etkiler ve fiziksel algilar yiiziinden
ac1 gekerler.”

CCI anilarinm bastirmasi olagandir; birgok kurbanim ruhsal tedavi alana dek bu
amilar1 hatirlamadig: ileri siiriilmiistiir. Eger kisi CCI’ye ugrayip ugramadigmdan emin
degilse CCI kurbam oldugu yoniinde ele alinmasi 6nerilmektedir.”’ Cocukluk cag:
travmalarinin giiclii bicimde bastirilarak bilingli farkindaliktan ¢ikarilabildigi yaygin bir
kanidir.”” CCI iddiasiyla hastaneye yatan kadmlar 17 yil sonra tekrar

degerlendirildiginde, istismar olayini hatirlamayanlar %38 oraninda belirlenmistir.

16



Ancak istismarin hatirlanamayacak kadar kiiclik yasta olmasi, basit unutma, olay1
anlatmama veya asilsiz bildirim olasilig1 gibi degiskenlerin travmatik aniy1 geri cagirma
oranlarim etkileyebilecegi de unutulmamahdir.”® Savas gazileri, tutsaklar gibi CCi
disinda nedenlerle ilgili TSSB olgularinda “travmatik aniyr bastrma” diizeneginin
goriilmedigi bildirilmistir. Aksine, unutulmak istenen olay ¢ok kesin ve detayli bicimde
hatirlanmaktadir. Bastirma teorisinin diger travma gesitlerinden farkli olan CCI’nin bir
pargasi oldugu iddia edilmektedirler. CCi’de kétiiye kullanan daha c¢ok aileden biri
olmas1 nedeniyle etkilerinin 6zel olduguna inanilmaktadir.”

Diger bir tartigma konusu; bellek hatalaridir. Bellek hatalarinin ortaya
cikarilmast ancak ‘hafiza kurtarma teknikleri’ ile olasidir. Bu teknikler; yeme i¢me
aliskanliklarndan iliski sorunlarina kadar birgok alani arastirmayi icerir.”” Bazi
hastalarda CCI anilar1 yavasca ortaya cikar, detaylar: siiregte artar ve en kotii ayrintilar

aylar sonra hatirlanabilir.”®

2.5. Fiziksel ve Adli Muayene

CCI siiphesi olan ¢ocugun fizik muayenesi yapilirken; hekim hem yaralanma
nedenlerini hem de doku yenilenmesinin fizyolojik degisikliklerini iyi bilmelidir.
CCI'nin genital bulgularmin degisken olmasi; kullanilan giic miktari, agri, kanama,
olaydan sonra gegen siire, istismarin siiregen olup olmadig, etkilenen viicut parcasi ve
kullanilan nesnenin boyutu gibi pek c¢ok etkene bagli degisebilmesiyle ilgilidir.
Siirtiinme, yabanci nesne kullanma, kismi ya da tam penetrasyon, hatta ¢gocugun kendi
eliyle olusturdugu fiziksel degisiklikler biiyiik benzerlik gosterebilir. Ayrica, aniis
muayenesinde kronik kabizlik, nérolojik hastaliklar, gelisimsel gecikmeler gibi diger
durumlar da hesaba katilmalidir.”’

Kiz cocuklarinda gelisimsel normal olan degisiklikler ile CCI nedeniyle
olusanlari ayirt etmek zor olabilir. CCI’ye bagli olusan doku hasarinin eritem ve 6dem
bulgularinin ne kadar zamanda yok oldugunu, bunlarin temasla olugma olasiligmi
bilmek 6nemlidir.”® Anal sfinkter kaslarnda belirli genisligin iistiinde ani agilmanin
onceki istismarin kanit1 olup olmadi net degildir. Cocugun yasi, rektal ampulla da feges
varlig1 veya muayene teknigi bu bulgular1 etkileyebilmektedir.”

Erkek genital bolgesinde CCI’ye bagl yaralanmalar géreceli olarak nadirdir.

Penis ya da skrotumda ezikler kazara ya da FI sonucu olusabilir. Diisme ya da

17



vurmadan kaynaklanan bacak arasi yaralanmalar1 da bu dokularin ezilmesine neden
olabilir. Peniste 1sirma bulgular1 laserasyon seklinde goriilebilir.”®

Ergen olgularda gebelik testi her olguda uygulanmalidir. Istismarin {izerinden ii¢
giinden az zaman gecen olgularda servikal siirlintiide sperm arastirilmasi yapilmalidir.
Magdurlarin cinsel yolla bulagan hastaliklar yoniinden arastirilmasi, onemli saglik

sorunlarmin dnlenmesi ve erken girisim agisindan énemlidir.”’

2.6. Adli Bildirim

CCI kurbani gocuklarin ¢ogu yasadiklarmni birine anlatmakta zorlanirlar. Yakin
bir arkadas, Ogretmen, ebeveynler ya da giivendikleri erigkinler olayr agiklamayi
sectikleri kisilerin basinda gelmektedir.'®

Saglk calisanlarmin ¢ogu CCI bulgularma rastladiginda adli bildirimde
bulunmak i¢in nasil bir yol izleyecegini bilmemektedir. Kisisel kaygilar1 énlemek i¢in
bildirimlerin kurumsal diizeyde yapilmasi idealdir. Adli bildirim raporu istismar
siiphesinin bulgularini, psikiyatrik bulgular1 ve diisliniilen 6n taniyi, belirlenebilen
fiziksel bulgularmi, kimlik ve iletisim bilgilerini igerecek seklinde hazirlanmalidir.'®!

ABD’de CCI siiphesinin varh@inda, sorusturma oncesi olgularm uygunlugu
¢ocuk koruma servisleri tarafindan arastirilmaktadir. Bu degerlendirme sonucunda CCI
olarak degerlendirilenler %41 - %353 oranlarinda belirlenmistir.'**

Bazi arastirmacilar dogrulanmig olgular arasinda yanlis siniflananlarin
olabilecegi endisesini dile getirmis; CCI yoksa yetiskini ve ¢ocugu bekleyen ciddi
sonuglar diisiiniilerek dogrulugun kamitlanmasinin énemini vurgulamuslardir.'® Cocuk
ve ergen yas grubunda asilsiz bildirim orant %?2-5, yetigskinlerde ise %8 olarak

bildirmislerdir.'**'%*1%

Az sayida olgu iceren ve adli kayitlara dayanan bazi
calismalarda ise %36-55 gibi daha yiiksek oranlar bulunmustur.'”® Bu konuda genel
kani; asilsiz bildirimin nadir, ancak olast bir durum oldugu seklindedir. Erigkinlerin
baski veya yoOnlendirmesi olmadik¢a cocuklar tarafindan asilsiz bildirimlerin nadir
oldugu, ergenler tarafindan asilsiz bildirim ¢ocuklardan sik olsa da tiim bildirimler

arasinda oldukea kiigiik bir orana denk geldigi diisiiniilmektedir.'®’
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2.7. Tedavi ve izlem

CCI’nin travmatik etkileri kisa ve uzun dénemde farkli bigimlerde goriilebilir.
Travmay1 izleyen kisa donemde yapilan girisimlerin kalict gidisi azaltabilecegi
gosterilmistir. Tedavi ¢cok yonlii gerceklestirilmeli; ¢cocuk, aile ve cevresel etkenlerin

iizerinde ayr1 ayri durulmalidir.'®®

Cogu tedavi yOntemi, uygun cocuk yetistirme
yontemlerini merkeze alarak ebeveynlere sosyal destek saglanmasi, 6fke kontrolii ve
egitimin desteklenmesi gibi yaklasimlar1 icermektedir.'”’

Cocuklarin ‘kurban olma’ hakkinda bilgilendirmesinin, gercek tehdit aninda ise
yaraylp yaramadigi merak konusudur. Telefon goriismeleri ile bilgilendirmeden bir y1l
sonra kurban olma, yaralanma ve travmatik belirti oranlarinda anlamli degisiklik

gozlenmezken; CCI kurbami ¢ocuklarin, bunu agiklamak ve kendilerini korumak

konusunda daha basarili olduklari, sugluluk hislerinin azaldig1 gériilmiistiir.'"°

2.7.1. Bireysel Psikoterapi

CCI kurbani ¢ocuklar bireysel olarak tedavi edilebilirler. Cocuklarda TSSB ve
travma belirtilerinde psikoterapinin yararmi destekleyen bir metaanaliz ¢caliymasi da
vardir; 5-8 hafta siireyle haftada 2 seans gibi yogun terapi uygulanmalarmin daha etkili
olabilecegi belirtilmistir.'"" Cocugun terapi siirecinde ailenin duygusal sorunlarma da
destek vermek, ¢ocuktaki gelismeler i¢in aileyi bilgilendirmek, terapi siirecine aile
destegi saglamak oOnemlidir. Ancak ihmali saptanan, sorumlulugu kabullenmeyen,
yardim almay1 veya c¢ocuga destek olmay1 reddeden ailelerin terapiye dahil edilmesi

sakincali olabilir.!!?

2.7.2. Bilissel Davranis¢i Terapi (BDT)
Travma belirtileri i¢in en sik basvurulan ve en etkili girisimlerdir. CCI olgularda
sik kullanilan BDT yontemleri;

Maruz Birakma Terapisi: korkularla yiizlesmenin ve bunlar1 kontrol etmeyi

O0grenmenin Onemini vurgulayarak, yasanan travmayla gilivenli sekilde ylizlesmeyi
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hedefler. Goriintiileme, yazma veya olayin yasandig yerlere ziyaret gibi uygulamalar
sirasinda hastalara duygularini nasil idare edecegi konusunda destek saglanir.'"

Bilissel Yeniden Yapilanma: Bazi olgular olaylar1 oldugundan farklh
hatirlayabilirler; gerceke¢i olmasa da sugluluk-utang hissedebilirler. Hedef kotii anilarin
mantikl1 hale getirilmesi, istismar olaymna gercekei bir bakis agis1 saglamaktur.'"

Stresle Basa Cikma Yontemleri: Bu uygulama ile anksiyetenin nasil
azaltilabilecegi Ogretilir. Amag, biligsel yeniden yapilandirmaya benzer bicimde,

hastanin anilara saglikli bakabilmesini saglamaktir.' "

2.7.3. Goz Hareketleri ile Duyarsizlastirma ve Yeniden yapilandirma

EMDR (Eye Movement Desensitization and Repocessing) adiyla bilinen Goz
Hareketleri ile Duyarsizlastrma ve Yeniden yapilandirma teknigi, travmatik olaymn
varliginda bilgi isleme i¢in gerekli dengenin bozuldugu diisiincesine dayanmaktadir.
Uygunsuz davraniglarin nedeni anilarin uygun islenememesidir. Travma sonucu beynin
belirli bolgelerinin asir1 uyarilmasi ve ndron hasarma bagli olarak, travma ile ilgili
bilgiler kaygi uyandiran bicimde depolanarak sinir sistemi siirekli/asir1 bigimde uyarir;

kisinin kendisini olumsuz degerlendirmesine yol agar.'"*

Olumsuz diisiinceler iizerinde
caligilarak olumlu diisiincenin yeniden kurulmasi gerekmektedir. Bu yiizden, EMDR
uygulanacak olgularin travmatik aniy1 resimli bir imge olarak hatirlayabilmesi, kendine
ait olumsuz ifadesinin olmas: ve duygusal tepki gostermesi gerekmektedir.''*''> EMDR
ile travmaya iligkin olumsuz duygu ve imgelerin azaldigmi gdsteren g¢aligsmalar
bulunmaktadir."'*'"” EMDR ile TSSB belirtilerinde saglanan azalmanm fluoksetin ile

saglanandan daha belirgin oldugu bildirilmistir.""®

2.7.4. Ila¢ Tedavisi

Cocuk ve genglerde TSSB tedaisinde ila¢ kullanimi ile ilgili bilgilerimiz
kisithidir. lag tedavileri tek basma ya da ¢oklu ilag uygulamalar1 biciminde olabilir. Sik
rastlanan eszamanl ila¢g ve BDT uygulamalarinin amaci; terapiye katilimi saglamak ve

terapi siirecinde artis beklenen bazi belirtileri kontrol altinda tutmaktir.''*'*°
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Secici Serotonin Gerialhm Inhibitérleri (SSGI): Bu ilaglarin iiziintii, endise,
sinirlilik ve kiintlesme belirtilerine faydali oldugu, ayrica birlikte uygulandiginda
terapilerin yararmi artirdig bildirilmistir.'*® Sertraline ve paroksetin TSSB tedavisinde
FDA tarafindan onaylanmis olan SSGI ilaglardir. Ancak tiim SSGI ilaglarin benzer
etkinlige sahip oldugu diisiiniilmektedir. Sitalopram kullanan ¢ocuk, ergen ve erigkin
TSSB olgularinin karsilastirildigr ¢calismada; ¢ocuklarda daha belirgin diizelme oldugu
gdzlenmistir.'" SSGI tedavisinin erken déneminde bas agrisi, mide bulantisi, karin
agris1, uykusuzluk, ajitasyon ve cinsel islev sorunlar1 en sik goriilen yan etkilerdir. '’
SSGi’lerin TSSB’li gocuklarda irritabilite, uykusuzluk, dikkatsizlik gibi istenmeyen
etkilerinin olabilecegi, bu nedenle tek basina (BDT olmadan) verilmesinin yeterli
olmayacag: bildirilmistir.'*'

Antipsikotikler: Risperidon, olanzapin ve ketiyapinin tekli ya da diger
ilaclarla birlikte kullanilmasi ile olumlu sonuglar bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.
Ancak bu ilaglar az sayida c¢alismada incelenmistir ve bazi tutarsiz sonuglar

icermektedir.'*

Antipsikotiklerin en sik yan etkileri arasinda yer alan kilo artis1 ve
uzun donemde kalp hastalig1 ve diyabet egilimi nedeniyle ¢ocuk ve ergenlerde dikkatli
kullanilmasi gerektigi vurgulanmaktadur.'

Benzodiazepinler: GABA’nin inhibisyon etkisini giiclendirerek; anksiyolitik,
antiepileptik, sedatif, kas gevsetici etki gosterirler. Alprazolam kullanildig1 siirece
TSSB belirtilerinde anlamli diizelme goriilmesine karsin, kesince baglangictaki belirti
siddetine doniis oldugu, plasebo ile saglanan kazanimlarin dahi daha kalict oldugu
bildirilmistir. Akut ddnemde benzodiazepin uygulamaktan o6zellikle kaginilmasi
gerektigi, ileride TSSB olusma riskinde artisa yol actigr diisiiniilmektedir. BDT
uygulamalar1 sirasinda kullanilmasindan da kaginilmasi 6nerilmektedir. Maruz birakma
sirasinda olusan korku yanitini baskilayarak terapiden yararlanma diizeyini ve hafiza
alaninda beklenen iyilesmeyi azaltirlar.'*

Adrenerjik ilaclar: Klonidin ve guanfasin alfa-2 adrenerjik etkilik ile sempatik
uyarilmay1 azaltarak asir1 uyarilmiglik belirtisine faydali olabilirler. Klonidinin agir
thmal ve istismara ugramis okul oOncesi 7 c¢ocukta impulsivite, duygudurum
dalgalanmalari, agresyon, dfke patlamalari, zitlagma, kabuslar, uykusuzluk ve anksiyete

belirtilerinde diizelme sagladig1 bildirilmistir.'**
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Antiepileptikler: Tutusma fenomeni epilepsinin yani sira, bazi psikiyatrik
bozukluklarin etiyolojisinde de 6nemlidir. Tiim beyin alanlarmin tutusma yanit1 ayni
degildir. TSSB etyolojisinde dnemli olan limbik sistem, amigdala, hipokampus tutusma
yanit1 yiiksek alanlar arasmdadir. TSSB belirtilerine etkili oldugu bildirilen
antiepileptikler topiramat, lamotrijin, karbamazepin, valproattir.'>>'*°

Deneysel ilaglar: NMDA ve diger glutamat inhibe edici ilaglarm, travmanin
ardindan akut donemde verildiginde TSSB belirtilerinin gelismesini 6nlemede etkili

olabilecegi bildirilmistir. Glikokortikoid reseptdr antagonistlerinin de TSSB tedavisinde

etkili olabilecegine iliskin klinik ¢alismalar bulunmaktadir.'?’

2.7.5. Rehabilitasyon ve Tedavi Merkezleri

Tam anlami ile bir psikiyatri hastanesi olmayan bu kurumlarda temel amag,
bakim verilen kisilerin “ruh saghg1” tedavileri yapilirken giivenliklerinin temin
edilmesidir. Rezidental Tedavi Merkezleri olarak da anilan tedavi ve rehabilitasyon
merkezlerine kabul edilen ¢ocuklarin 6nemli kisminda istismar, ihmal Oykiisii ve
bunlara bagh bozukluklar bulunmaktadur.'*®

Tarihsel gelisimine bakildiginda; 16. yiizyilda baslayarak 2 yiizyildan uzun bir
donem kilisenin toplum bakimimi destekledigi goriilmektedir. Bu gelenek daha sonralar1
ABD’de de yayginlasmis; kiliseler alkol-madde bagimlis1 ¢ocuklarin yerlesim sorununu
cozerken; devlet kurumlar1 bagimlilar yaninda engelli, ruhsal hastalig1 olan genglerin
sorumlulugunu almustir.'*® 18. yiizy1l sonlar1 ve 19. Yiizyil baslarda artan hiimanist
gruplarin ¢abalarina 6rnek olarak; Fransa’da “Villainin Yenilik¢i Calisma Evi” ve
“Londra Haywrsever Toplulugunun” muhtag cocuklar i¢in actigi kiicliik evler 6rnek

gosterilebilir. '’

Nazi igkencesinden kagip ABD’ye sigmanlarin 1930’dan sonra
olusturdugu grup, Rezidental Tedavi Merkezlerinin dnciilerindendir. Alanda en uzun ve
en derin etkiye sahip olan bu olusum klasik psikanalizden etkilenmistir.”*® 1970’1i
yillarda genglerin rahatsiz edici davraniglar1 yetiskin topluma bir yiik olarak goriilmeye
baslanmasinin ardindan agilan ilk merkezler, bu gengleri toplumdan uzaklastirma ve

cezalandirma amaciyla kurulmustur."'

Endiistriyellesme ile birlikte artan evsiz ve terk
edilmis genclerin sorunlariyla basa ¢ikabilmek i¢in yardimsever olusumlarin destegi ile

fakir evleri, grup sigmaklari ve yetimhaneler kurmustur.”® Giiniimiizde ABD basta
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olmak fizere diinyanin bir¢cok yerinde cocuklara ve ailelerine yardim ve tedavi
hizmetlerini yiirlitmek amaciyla siirekli hizmete agik olan “Rezidental Tedavi
Merkezleri” bulunmaktadir,”'*>'

CCI kurban1 ¢ocuk ve gengler, artmis cinsel davranislar1 nedeniyle istismarmn
tekrarlanmas1 ve ¢evre baskisi ile karsi karsiya kalabilirler.** Eger istismarci aileden
biriyse, cocugun korunmast Oncelik taswr. Bu sartlar altinda, Rezidental Tedavi
Merkezleri ¢gocuk ve genclerin korunmalari, ortaya ¢ikan ruhsal belirtilerin tedavisinde
6nemli bir goreve sahiptir.'>

Bu merkezlerde psikodinamik terapi, davranig¢1 yontemlerle sosyal becerilerin
artirlmasi gibi bazi yontemler uygulanabilir.”' Davranis sorunlari olan gocuk ve
ergenlerin tedavisinde Ofke yonetimi, aile egitimleri, sorunlar1 ¢6zme becerisi gibi
yontemler kullanilir.">

Rezidental Tedavi Merkezleri ile ilgili bir¢ok calismada olumlu sonuglar elde
edilmistir. Kanada’da travmatik 40 c¢ocuk lizerinde yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarin
biiyiikk ¢ogunlugunun taburcu sonrasi orta derecede travmatik belirtilerinin oldugu,
ancak taburcu sonrasindaki birinci ve li¢lincii yildan sonra ruh sagliklarmin normal

137

olarak degerlendirildigi belirtilmistir. >’ Weiner ve Kupermintz tarafindan Israilli 268

cocukla yapilan 23 yillik izlem g¢aligmasinda da Rezidental Tedavi Merkezlerinin
etkinligi gosterilmistir.'*®

Rezidental Tedavi Merkezlerinde bakim altindaki ¢ocuk ve gencler arasinda

39

okul ve egitim alaninda sorunlarm daha sik oldugu gozlenmistir.”® Yeterli aile

bakimina sahip olamadig1 i¢in evlerinden kopan ¢ocuklar egitim anlaminda nadiren

140

siirekli destek alabilirler.”™ Bu c¢ocuklar icin diisiik okul performansi yasadiklari

sorunlardan yalnizca biridir, fakat bu durum onlarin yetigkinliklerinde ciddi sonuglar

141

dogurmasina yol acabilir.”™" Ek olarak bakim altindaki ¢ocuklarin biiyiik oranlarda 6zel

139 Rezidental Tedavi Merkezlerinde kalan

egitim ihtiyac1 duyduklar1 bilinmektedir.
cocuk ve gengler arasinda 6zel egitim gereksinimi olanlar %40 siklikta iken, genel
toplum igin bu oran %>5’tir.'** Egitim alanindaki bu giigliigiin; bireysel degiskenler ya

143,144,145
T Bakim ve

da kurum bakiminin olumsuzluklar1 gibi bir¢ok farkli nedeni olabilir.
egitim sistemi arasindaki etkilesim ve bakim yerlerinde kalan 6grencilerin okulda
damgalanmalar1 olumsuz sonuglar dogurabilmektedir.'*® Kizlarin degisen cevreye ve

olaylara daha kolay adapte olabildikleri, erkek c¢ocuklarin okulda daha fazla sorun

23



141,146 Rezidental Tedavi Merkezlerinde okul sonrasi

yasadiklar1 belirtilmektedir.
aktivitelere daha fazla yer verilmesinin ve calisanlarla ¢ocuklarin olumlu etkilesimin
artirilmasinin olas sorunlar azalttig: diisiiniilmektedir.'*’

Rezidental Tedavi merkezlerine yerlestirilen ¢ocuklarda psikotrop ilag
kullanimini inceleyen az sayida caligmaya gore; %76-98 gibi yiiksek oranlarda ilag
tedavisi kullanilmaktadir. En sik regete edilen ilaglarin ise antipsikotikler oldugu ve

oncelikle yikic1 davranislarin tedavisinde tercih edildikleri bildirilmistir.'*®

2.8. Oguz Kagan Koksal Sosyal Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi

Adana il merkezinde, istismar ve ithmale ugramis, alkol-madde kullanan, ruhsal
sorunlar1 nedeni ile tedaviye ihtiya¢ duyan, sokakta yasayan 8-18 yas arasi kizlarin
tedavi ve rehabilitasyonu amaciyla 2004 yilinda kurulmustur. Tiirkiye’de psikiyatrik
tedaviden egitime, her alanda hizmet veren ilk Rezidental Tedavi Kurumudur.
Multidisipliner yapilanma i¢inde yer alan kuruluslar ve bunlarin gorevleri asagida
siralanmaktadir:

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saghg ve Hastahklari
Anabilim Dah; Ruhsal tedavileri planlar ve siirdiiriir. Bir ¢ocuk ruh saghigi ve
hastaliklar1 uzmami haftada bir giin konsiiltan olarak gorev yapar. Arastirma
gorevlilerinin rotasyonlar1 poliklinigin durumuna gore ayarlanir.

01 Saghk Miidiirliigii; Planlanan tedavinin siirdiiriilmesi, hastalarin izlemi ve
giinliik etkinliklerinin diizenlenmesi, diger saglik hizmetlerinin verilmesi ile ilgili
gorevleri vardir.

Il Sosyal Hizmetler Miidiirliigii; Barmnma, idare ve sosyal hizmetlerden
sorumludur. Merkezde bulunduklari siirece ¢ocuklarin ihtiyaglarini, saglik giderlerini ve
giinliik harcamalarini karsilar.

Il Emniyet Miidiirliigii; Gorevli polis memurlar1 ile 24 saat boyunca binann,
kizlarm ve ¢aligsanlarm giivenligini saglar.

01 Milli Egitim Miidiirliigii; Kizlarm egitimi, ders ¢alisma saatleri ve okullarla
iligkiler konusunda hizmet verir.

Biiyiik Sehir Belediyesi; Binanin ve bah¢enin temizligini saglar.
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Adana Barosu; Magdur c¢ocuklarin adli takipleri ve hukuki danismanligindan
sorumludur.

il Jandarma Komutanhg; Biinyesinde olusturdugu ¢ocuk jandarma birimi ile
cevre yerlesimlerden aldig1 ihbarlar1 degerlendirir ve kizlarin izlemini saglar.

Adana Sokak Cocuklart Dernegi; Calisgmada tek sivil toplum Orgiitiidiir.
Goniillii 6gretmenler, atdlye caligmalari, eglence ve tatil diizenlenmesine katki saglar.

Konsiiltan ¢ocuk psikiyatristi, Cukurova Universite ve diger kuruluslarca tedavi
ve koruma amaci ile merkeze alinmasi Onerilen kizlarn psikiyatrik degerlendirmesini
yaparak merkeze kabul ya da red kararini verir. Merkeze ilk kez gelen ¢ocuklar ile
goriisiir, ruhsal muayenesini yapar, psikiyatrik tedavinin tiim asamalarmi planlar, tedavi
icin diger calisanlar1 gorevlendirir, bireysel ve grup terapileri yiiriitiir. Kizlarin yatig
stirelerinin uzatilmasi ya da tedavinin sonlandirilmasi ve ¢iktiktan sonraki durumlar ile
ilgili gerekeeli goriislerini bildirir.

Bireysel terapiler haftanin 3 giinii olacak sekilde siirdiiriiliir. Seanslarda
travmanin neden oldugu anksiyete belirtileri, giinliik yasam tizerine etkileri ve olusan
yeni diizene uyum cabalar1 {izerinde durulur. Bireysel olarak uygulanan davranis¢i
teknikler 6fke denetimi ve sosyal iliskileri diizenlemeye yoneliktir. Grup terapilerinde
merkezdeki gilinliik sorunlar ya da tedavi gereksinimleri ile ilgili ortak konular ele alinir.
Ugras1 etkinlikleri arasinda bilgisayar, resim, seramik egitimi ve el isi uygulamalar1 yer
alir. Merkez biinyesindeki trikotaj-dikis atdlyesinde gorevli trikotaj-dikis Ogretmeni
tarafindan mesleki egitim vermektedir.

Merkezde biligsel davraniggi tekniklere uygun olarak {i¢ basamaktan olusan
program hazirlanmistir. Davranisc1 teknikler bu iic basamak araciligi ile giinliik
programa dahil edilmistir. Her basamak i¢in ayr1 ayr1 hazirlanan kitapgiklarda merkezin
kurallari, uyulmasi istenen giinliilk programlar ve &diil-ceza uygulamalar: ile ilgili
bilgiler bulunmaktadir. Ayrica her bir kitapgikta asamali olarak farkindalig: arttirma ve
ofke denetimi ile ilgili egzersizler vardir. Merkeze ilk kez gelen her kiz birinci
basamakta en az 1 hafta siireyle kalir. Kendine ve etrafa zarar verdigi, Ofkesini
denetleyemedigi durumlarda ve yasak olan egyalar1 bulundurdugunda nasil ceza alacagi
da bu kitapgikta belirtilmistir. Ikinci basamaga ¢ikan cocuklar, merkez icindeki ve
bahgedeki sosyal etkinliklere katilma hakki kazanirlar. Her ¢ocuk en az 3 hafta siireyle

ikinci basamakta kalir. Ceza uygulamalar1 bu basamakta da devam eder; iki kez mola
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cezasi alanlar birinci basamaga diiserler. Birinci basamaga diisen ¢ocuklar ise en az bir
hafta siireyle bu basamakta kalirlar. Ugiincii basamaktaki ¢ocuklar merkezin icindeki ve
digindaki tiim sosyal etkinliklere katilabilirler. Bu basamakta ¢ocuklara; olusabilecek
sorunlara farkli ¢6ziim yollar1 bulabilmek, alt basamaktakilere yardimci ve O6rnek
olmak, kendine amaglar belirlemek, kitapgikta yer alan sorun ¢ézme basamaklarini
kullanarak belirledigi amaglara yonelik ¢éziimler tiretmek gibi sorumluluklar verilir. Bir
kez ceza alanlar ikinci basamaga diiserler ve en az 1 hafta siire ile bu basamakta kalirlar.

Tiim basamaklarda uygulanan cezalar ise mola, oda cezasi, sevdigi etkinlikten
mahrum birakma seklindedir. Cocuklar merkeze ya da bagkalarmna ait esyalara zarar
verdiklerinde, harg¢liklarindan para kesilebilir. Ruhsal bozuklugu nedeniyle gercegi
degerlendirme yetisi bozulan, kendine ya da ¢evresine zarar veren ¢ocuklar giivenli bir
ortam olan kriz odasinda tutulurlar.

Psikiyatrik ilaglar da merkezde uygulanan tedaviler arasindadir. Ilag tedavileri
psikiyatrik taniya ve bireysel 6zelliklere gore konsiiltan ¢ocuk psikiyatristi tarafindan
planlanir. Ayrica ofke/anksiyete ndbetleri swasinda akut ilag uygulamalari

gerekebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Grubu

Hasta kabuliine 26 Nisan 2004 tarihinde baglanan Oguz Kagan Koksal Sosyal
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde bu giine kadar yatarak bakim ve tedavi tiim
olgular ¢alismaya alinmustir. Katihimcilar; CCI, FI, DI ve ihmale ugramis, tedaviye ve

korunma gereksinimi olan 8-18 yaglarinda toplam 152 kizdan olusmaktadir.
3.2. Veri Toplama Araclan

Demografik ve istismara iligkin bilgilere kizlardan, ailelerinden alman oyki
ve/veya adli dosya kayitlardan ulasilmistir. Ruhsal belirtileri degerlendirmek amaci ile;
“Cocuklar i¢in depresyon dlgegi (CDO)”, “Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi
(MOKSL)”, “Cocuklar i¢in Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri-1 (CDSKE-1 ve
CDSKE-2)” uygulanmistir. Bu 6lgiimler tedavini basinda ve sonunda (- Ilk, - Son)
olmak iizere iki kez uygulanmustir. Ayrica izlemde “Klinik global izlem (KGI)”
puanlamas1 merkeze giriste (KGIi/S-1lk), merkezden cikista (KGi/S-Son) ve merkezden
¢ikarildiktan 2 ay sonraki kontrolde (KGI/S-Izlem) olmak iizere 3 kez uygulanmustir.

3.2.1. Wechsler Zeka Testi (WISC-R)

Zeka puanlarinin belirlenmesi amaciyla uygulanan 6lgek Wechsler tarafindan
1974 yilinda gelistirilmig; Savasir ve Sahin tarafindan Tiirkgeye uyarlanmistir. S6zel
Zeka ve Performans Zeka olmak iizere iki alt bolimden olugmaktadir ve her alt
boliimde 6’sar alt dlgcek igermektedir. Uygulama sonucunda genel zeka, sozel zeka ve

149,150

performans zeka puanlari elde edilmektedir. Bu test caligmada yer alan olgularin

tamamma uygulanmanustir. On tami olarak Mental Retardasyon diisiiniilen olgularin

27



ayirici tanisi, 0zel egitim gereksinimi olanlarin belirlenmesi, 6zel egitim raporlarmin
diizenlenmesine dayanak olusturmasi gibi amaglarla sadece ihtiya¢ duyulan olgulara
uygulanmistir. Genel grubu yansitmayacagi diisiiniilerek, bu testle elde edilen puanlar

istatistiksel analizlerde yer almamstur.

3.2.2. Cocuklar icin Beck Depresyon Olcegi (CDO)

Cocuk ve ergenlerde depresyon belirtilerini arastrmak amaciyla en sik
kullanilan &lgeklerden biri olan CDO, Beck Depresyon Olgegi esas alinarak Kovacks
tarafindan 1981 yilinda gelistirilmistir."”' Toplam 27 maddeden olusan likert tipi bir 6z
bildirim 6lgegi olan CDO 6-17 yas aras1 ¢cocuk ve ergenlere uygulanabilmektedir. Her
bir madde 0-1-2 seklinde puanlanmaktadir. Tiirk ¢ocuklar i¢in gegerlik ve gilivenirligi

yapilmustir ve kesme puani 19 olarak belirlenmistir.'**

3.2.3. Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL)

Cocuklarda obsesif kompulsif belirtilerin taranmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Tiirkceye uyarlamast Erol ve Savasir tarafindan 1988 yilinda yapilmustir.'
MOKSL’nin Tiirk¢e uyarlamasinda 7 madde eklenmis ve toplam 37 madde olarak
diizenlenmis, ancak kesme puani hesaplanmamustir. Sorular dogru ya da yanlis olarak
isaretlenirken; dogru olarak isaretlenen her soru icin 1 puan verilmektedir. Olgek

genellikle 9 yas ve iizeri cocuklarda uygulanmaktadir.'*

3.2.4. Cocuklar icin Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (CDSKE)

Cocuklarda durumluk (CDSKE-1) ve siireklilik (CDSKE-2) kaygi diizeylerini
belirlemek i¢in kullanilan 6lgek Spielberg tarafindan 1973 yilinda gelistirilmis. Tiirk
¢ocuklar1 icin gegerlik ve giivenirlik ¢ahsmalari yapilmustir. Olcegin gecerlik ve
giivenirlik ¢alismast 9-12 yas ¢ocuklarin yapilmasma ragmen klinik uygulamalarda 17
yasa kadar kullanilmaktadir. Her biri 20 madde igeren iki ayr1 Olgekten olusan ve
toplam 40 madde igeren bir 6z bildirim 6l¢egidir. Alinan puanin artmasi daha ytiksek

anksiyete diizeylerine isaret etmektedir.'>>"'>°
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3.2.5. Klinik Global izlem-Hastahk Siddeti Ol¢egi (KGIi-S)

Ruhsal bozukluklarin siddetini ve belirtilerin neden oldugu islev kaybmnin
diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Klinisyen kendi genel deneyimine
dayanarak, hastaligin siddetini O (hasta degil) ile 7 (en agwr hasta) arasinda
derecelendirir. Likert tipi puanlama su sekilde kullanilir; 1- normal/hasta degil, 2-
sinirda hasta, 3- hafif derecede hasta, 4- orta derecede hasta, 5- belirgin derecede hasta,

6- ileri derecede hasta, 7- en ileri derecede hasta.'”’

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (versiyon 12.0 for Windows Chicago, IL) istatistik
programi ile yapildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilimi Shapiro-Wilks testi ile
incelendi; normal dagilim goézlenmediginden bu degiskenlerin analizinde parametrik
olmayan testler kullanild1 (iki degisken igeren analizler i¢in Man Whitney U testi;
ikiden fazla degisken igerenler i¢cin Kruskal Wallis testi). Kategorik degiskenlerin
analizinde Capraz tablolar ve Ki-kare testi kullanildi. Tekrarlayan bi¢gimde uygulanan
psikometrik 6lgiimler gibi bagimli degiskenlerin analizi Wilcoxon testi ile yapildi. Tim

analizlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 alind1.
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4. BULGULAR

Bu caligmada Adana Oguz Kagan Koksal Sosyal Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezinde 2004-2010 tarihleri arasinda yatarak bakim ve tedavi alan toplam 152 kizin
izlem bulgularma yer verildi. Bunlarin %78.9’u (n:120) CI nedeniyle, %21.1°i diger
nedenlerle merkeze alindi (p<0.945). Olgularin ¢ogu Adana ilinden gelmekteydi.
Olgularm yatis tarihleri, gobnderen kurumlar ve geldigi illere gbre oranlar1 Tablo 1’de

yer almaktadir.

Tablo 1. Toplam Grup ve Alt Gruplarda Olgularin Yatis Tarihlerinin, Génderen Kurumlarin
ve Geldikleri illerin Dagilim

Toplam ci Diger
n (%) n (%) n (%)
Yatis Tarihi
2004-2006 58 (38.2) 35(29.2) 23 (71.9)
2007-2008 56 (36.8) 51 (42.5) 5(15.6)
2009-2010 38 (25.0) 34 (28.3) 4 (12.5)
Gonderen Kurum
CRSH* 28 (18.4) 21 (17.5) 7(21.9)
SHCEK** 72 (47.4) 60 (50.0) 12 (37.5)
Diger*** 52 (34.2) 39 (32.5) 13 (40.6)
Geldigi 11
Adana 97 (63.8) 69 (57.5) 28 (87.5)
Diger 55(36.2) 51 (42.5) 4 (12.5)

* Cocuk Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1
**Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
***Polis, Jandarma, Adli Birim

Calismaya alinan olgularm ortalama yasi 14.68+2.07 yildir; CI 6ykiisii olan ve
olmayan olgularin yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark belirlenmemistir (sirastyla;
14.76+2.05 yil, 14.384+2.15y1l, p<0.502). Kizlarin egitim diizeyleri ortalama 6.4+2.8
yildir; CI 6ykiisii olan ve olmayan olgularin ortalama egitim diizeyleri arasinda anlamli
fark belirlenmemistir (sirasiyla; 6.3+2.8 yil, 6.9+2.8 y1l, p<0.165). Daha 6nce hi¢ egitim

almamis ve okuryazar olmayan kizlarm orani %7.9 (n: 12) olarak belirlenmistir.
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Ortalama tedavi siiresi 3.0£1.5 ay olarak belirlenmistir. CI &ykiisii olanlarin yatis
stireleri digerlerinden anlamli bigimde daha uzun bulunmustur (sirasiyla; 8.3+5.5 ay,
5.7£5.0 ay, p<0.005). Tedaviden Once ailesi ile yasayanlarla karsilastirildiginda;
SHCEK/sokakta yasayanlarm ortalama KGI/S-Ilk puanlari arasmnda anlami fark
belirlenmemistir (swasiyla; 4.63+1.14; 4.90+1.20; p<0.298). Ailesiyle yasayanlarin
ortalama KGI/S-Son puanlar1 (srrasiyla; 2.57+1.30; 3.45+1.66; p<0.024) ve ortalama
KGI/S-Izlem puanlar1 (sirasiyla; 2.83+1.35; 4.45+1.91; p<0.013) digerlerinden daha
diistik bulunmugtur. Olgularin merkeze gelmeden once yasadiklar1 yerlerin ve aileye ait
olumsuz dykiilerin toplam grup ve CI dykiisii olan/olmayan alt gruplara gore dagilimi

Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Olgularin Merkeze Gelmeden Once Yasadiklar1 Yerlerin ve Aileye Ait Olumsuz Oykiilerin
Toplam Grup ve Alt Gruplara Gére Dagilimi

Toplam ci Diger

n (%) n (%) n (%)
Ailesinin Yanmindan Gelen 132 (86.8) 110 (91.7) 22 (68.8)
Kurum/Sokaktan Gelen 20 (13.2) 10 (8.3) 10 (31.3)
Bosanma 54 (35.5) 36 (30.0) 18 (56.3)
Gog 33 (21.7) 22 (18.3) 11 (34.4)
Anneden Ayrihk 55 (36.2) 38 (31.7) 17 (53.1)
Aile I¢i Fiziksel Siddet 94 (61.8) 70 (58.3) 24 (75.0)
Ailede Alkol Kétiiye Kullanim 46 (30.3) 34 (28.3) 12 (37.5)

Annelerin ortalama yast 40.62+6.33 yil, egitim diizeyleri 2.3+1.2 y1l; babalarin
ortalama yas1 45.27+8.35 yil, egitim diizeyleri 3.0+1.3 yil olarak belirlenmistir. Annesi
hayatta olanlarm KGI/S-Izlem ortalamasi 2.61+1.37 puan; annesi hayatta olamayanlarmn
ise 3.40+129 puan olarak belirlenmistir (p<0.016). Annesinde ruhsal bozukluk olanlarin
ortalama KGI/S-Son (swrasiyla; 3.35+1.66; 2.58+1.31; p<0.052) ve KGI/S-Izlem
puanlari (sirastyla; 4.00+151; 2.96+1.53; p<0.045) digerlerinden anlamli bicimde daha
yiiksektir. Anneden ayrilik dykiisii ile KGIi/S-ilk ve KGi/S-izlem puanlar1 arasinda
anlamli fark belirlenmezken, bu Oykiiye sahip olanlarm KGI/S-Son ortalamasi
digerlerinden yiiksektir (sirastyla; 3.09+1.48; 2.46+1.27; p<0.009).

Babasinda bedensel hastalik dykiisii olanlarin ortalama KGi/S-ilk ve KGI/S-Son
puanlar1 (swrasiyla; 5.11£1.21; 3.53+£1.47) digerlerinden (swrasiyla; 4.57+1.23;
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2.50+1.30) anlamli bi¢cimde yiiksektir (p<0.024; p<0.001). Babada bedensel hastalik
oykiisii ile KGI/S-izlem puanlar1 arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Anne-babalarla

ilgili demografik degiskenler Tablo 3’de yer almaktadir.

Tablo 3. Anne-Babalarla ilgili Demografik Degiskenler

Anne Baba

n (%) n (%)
Ebeveyn Kaybi 15 (9.9) 18 (11.8)
Uvey Ebeveyn 30 (19.7) 21 (13.8)
Bedensel Hastahk 44 (28.9) 27 (17.8)
Ruhsal Hastahk 22 (14.5) 25 (16.4)
Egitim Almamis 52 (38.0) 22 (18.0)
ilkokulu Bitiren 66 (48.2) 66 (54.1)
ilkokul Uzeri Egitim Alan 19 (13.9) 34 (27.9)
Diizenli isi Olan 113 (82.5) 37 (28.2)

TSSB tanis1 CI nedeni ile gelenlerde anlamli bicimde yaygin goriiliirken, SKB
tanis1 daha nadir bulunmustur. Diger tanilarla CI &ykiisiiniin varlig/yoklugu arasmnda
ise anlamli iliski gézlenmemistir. Genel grup ve Ci Oykiisii olan/olmayan alt gruplarda
psikiyatrik tanilarin siklig1 ve alt gruplara gore tanilarin karsilagtrmasi Tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4. Genel Grup ve Ci Oykiisii Olan/Olmayan Alt gruplarda Psikiyatrik Tamilarin Sikhig ve
Alt Gruplara Gore Tamlarin Karsilagtirmasi

Toplam Ci Diger p degeri
n (%) n (%) n (%)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 75 (49.3) 71 (59.2) 4 (12.5) 0.0001
Ci iligkili Diger Tamlar 17 (11.2) 14 (11.7) 3(9.4) 0.715
Mental Retardasyon-Psikoz 30 (19.7) 24 (20.0) 6 (18.8) 0.875
Duygudurum Bozukluklar: 14 (9.2) 11(9.2) 3(9.4) 0.971
Yikic1 Davramis Bozukluklari 32 (21.1) 22 (18.3) 10 (31.3) 0.111
Simirda Kisilik Bozuklugu 36 (23.7) 24 (20.0) 12 (37.5) 0.039

Psikiyatrik tedavi gereksiniminin yaninda, merkezde kabul nedenleri arasinda;
60 (%39.4) olguda korunma gereksinimi, 51 (%33.6) olguda riskli davraniglar ve 6
(%3.9) olguda 6zkiyim davranisy/riski belirlenmistir.
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Cl bigimleri incelendiginde, penetrasyon &ykiisii olanlar %70.8 (n: 85),
penetrasyon igmeksizin siirtiinme-dokunma seklinde istismar edilenler ise %29.2 (n: 35)
siklikta belirlenmistir. Penetrasyon Oykiisii olanlarin yas ortalamasi olmayanlardan
anlamli bicimde biiyiik bulunmustur (swasiyla; 15.05£2.07 yil, 14.06+1.84 yil,
p<0.007). Penetrasyon 0Oykiisii ile psikometrik Olgclimler arasinda anlamli iliski
bulunamamigtir. Penetrasyon oOykiisi olan ve olmayanlarm aldiklar1 tanilarin

karsilagtirmasi Tablo 5°de incelenmistir.

Tablo 5. Penetrasyon Oykiisii Olan ve Olmayan Olgularin Aldiklar1 Tamlar

Penetrasyon Var Penetrasyon Yok P degeri
n (%) n (%)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 49 (57.6) 22 (62.9) 0.598
Ci iligkili Diger Tamlar 9 (10.6) 5(14.3) 0.556
Mental Retardasyon-Psikoz 23 (27.1) 1(2.9) 0.001
Duygudurum Bozukluklar: 9 (10.6) 2(5.7) 0.400
Yikic1 Davrams Bozukluklari 17 (20.0) 5(14.3) 0.462
Simirda Kisilik Bozuklugu 14 (16.5) 10 (28.6) 0.132

CI nedeniyle gelenlerin 46’sinda (%38.3) istismarci aile iginden biri, 74’iinde ise
(%61.7) aile disindan biri olarak bildirilmistir. Istismarcinmn yakinlik derecesi
incelendiginde; bu olgularin 24’{iniin (%20.0) babasi, 23’iiniin (%18.3) babasi diginda
bir aile liyesi, 65’inin (%55.0) aile iiyesi olmayan tanidig1 biri, 8’inin (%6.7) tanimadig1
biri tarafindan istismar edildigi goriilmiistiir. Aile i¢i ya da aile disindan biri tarafindan
kurban edilen olgularmin yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark belirlenmemistir
(swrastyla; 14.9£1.5 yil, 14.6£2.3 wyil, p<0.763). Aileden biri tarafindan kurban
edilenlerin ortalama tedavi siireleri aile digindan biri tarafindan kurban edilenlerden
anlamli bicimde uzun bulunmustur (sirasiyla; 9.6+6.3, 7.6+4.7, p<0.040). Istismarcinin
aile i¢inden veya aile digindan olmasi ile psikometrik 6l¢lim puanlar1 arasinda anlamli
bir iligki belirlenmemistir. Istismarcinin yakmlik derecesine gore olgularm aldiklar:

tanilarin kargilastirmasi Tablo 6’da yer almaktadir.
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Tablo 6. Istismarcimin Yakinhk Derecesine Gore Olgularin Aldiklar1 Tamlarin Karsilastirmasi

Aile I¢i Aile Dis1 -

n (% § n (% )S P degeri
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 33 (70.2) 38 (52.1) 0.048
Ci iligkili Diger Tamlar 2 (4.3) 12 (16.4) 0.042
Mental Retardasyon-Psikoz 8 (17.0) 16 (21.9) 0.513
Duygudurum Bozukluklar: 2 (4.3) 9 (12.3) 0.135
Yikic1 Davramis Bozukluklari 6 (12.8) 16 (21.9) 0.206
Simirda Kisilik Bozuklugu 7 (14.9) 17 (23.3) 0.262

Uygulanan tedavi yontemleri incelendiginde, hastalarin tamamma yakininda ilag
tedavilerinin kullanildig1 goriilmiistiir. En sik tercih edilen ilaglar antipsikotikler iken,
ilag disinda en sik tercih edilen girisim bireysel terapi olarak dne ¢ikmaktadir. Ilag ve

diger tedavi yontemlerinin uygulanma oranlar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. ilag ve Diger Tedavi Yontemlerinin Uygulanma Oranlan

Uygulanan Uygulanmayan

n (%) n (%)
ilac¢ Tedavisi 145 (95.4) 7 (4.6)
Antipsikotikler 118 (81.4) 27 (18.6)
Antidepresanlar 37 (25.5) 108 (74.5)
Duygudurum Diizenleyiciler 75 (51.7) 70 (48.3)
Diger Ilac Tedavileri 22 (15.2) 123 (84.8)
Bireysel Terapi 132 (86.8) 20 (13.2)
Grup Terapisi 115 (75.7) 37 (24.3)
Coklu Terapi 99 (65.1) 53 (34.9)

Ilag tedavisi uygulananlarin ortalama tedavi siireleri digerlerinden anlaml
bicimde daha uzundur (sirasiyla; 8.05+5.45 ay, 2.00+1.67 ay, p<0.001). Antipsikotik
veya antidepresan ilag¢ tedavileri uygulanan ve uygulanmayan olgularin ortalama tedavi
stirelerinde anlamli fark bulunmazken, duygudurum diizenleyici ilag uygulananlarin
ortalama tedavi siireleri uygulamayanlardan anlamli bicimde uzundur (sirasiyla; 8.4+4.3
ay, 7.5+6.5 ay, p<0.025). Tanilara gore antidepresan ilaglarin uygulanma oranlar1 Tablo

8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Tamlara Gore Antidepresan ilaclarin Uygulanma Oranlari

Uygulanan Uygulanmayan

n (%) n (%)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 23 (31.9) 49 (68.1)
Ci iligkili Diger Tamlar 9 (52.9) 8 (47.1)
Mental Retardasyon-Psikoz 3 (10.0) 27 (90.0)
Duygudurum Bozukluklar: - 14 (100)
Yikic1 Davramis Bozukluklari 4(13.3) 26 (86.7)
Sinirda Kisilik Bozuklugu 7 (20.6) 27 (79.4)

Tanilara gore antipsikotik ilaglarin uygulanma oranlar1 Tablo 9’da gdsterilmistir.

Tablo 9. Tamlara Gore Antipsikotik flaglarin Uygulanma Oranlari

Uygulanan Uygulanmayan

n (%) n (%)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 54 (75.0) 18 (25.0)
Ci iligkili Diger Tamlar 11 (64.7) 6 (35.3)
Mental Retardasyon-Psikoz 26 (86.7) 4 (13.3)
Duygudurum Bozukluklar: 14 (100) -
Yikic1 Davramis Bozukluklari 28 (93.3) 2(7.4)
Sinirda Kisilik Bozuklugu 32 (%94.1) 2(5.9)

Tanilara gére duygudurum diizenleyici ilaglarin uygulanma oranlar1 Tablo 10°da

gosterilmistir.

Tablo 10. Tamlara Gére Duygudurum Diizenleyici ilaglarin Uygulanma Oranlari

Uygulanan Uygulanmayan
n (%) n (%)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 34 (47.2) 38 (52.8)
Ci iligkili Diger Tamlar 3 (13.6) 14 (20.0)
Mental Retardasyon-Psikoz 16 (53.3) 14 (82.4)
Duygudurum Bozukluklar: 12 (85.7) 2 (14.3)
Yikic1 Davramis Bozukluklari 13 (43.3) 17 (56.7)
Simirda Kisilik Bozuklugu 19 (55.9) 15 (44.1)
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Tanilara gore diger ila¢ tedavilerinin uygulanma oranlar1 Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11. Tamlara Gére Diger ila¢ Tedavilerinin Uygulanma Oranlar

Uygulanan Uygulanmayan
n (%) n (%)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 13 (59.1) 59 (48.0)
Ci iligkili Diger Tamlar 2(11.8) 15 (88.2)
Mental Retardasyon-Psikoz 6 (20.0) 24 (80.0)
Duygudurum Bozukluklar: - 14 (100)
Yikic1 Davramis Bozukluklari 8 (26.7) 22 (73.7)
Simirda Kisilik Bozuklugu 2(5.9) 32 (94.1)

Olgularin merkeze ilk geldiklerinde (ilk test) ve taburcu olduklar1 sirada (son
test) uygulanan psikometrik 6l¢lim puanlart ve ilk test ve son test puanlarmnin

karsilastirilmast Tablo 12°de incelenmistir.

Tablo 12. Merkeze Kabul ve Taburculuk Sirasinda Uygulanan Psikometrik Test Puanlarinin
Karsilastirmasi

Ik Test Son Test p
CcDO 20.0+12.3 13.2+11.8 0.0001
MOKSL 21.7+9.4 18.5+13.6 0.0001
CDSKE-1 39.049.5 35.248.9 0.0001
CDSKE-2 38.4%10.1 32.1+8.7 0.0001
KGi (ilk / Son)* 4.6£1.1 2.6£1.3 0.0001
KGI (ilk / izlem)** 4.6£1.1 3.0£1.5 0.0001
KGI (Son / izlem)** 2.6+1.3 3.0£1.5 0.0001

*Merkeze kabul (ilk Test) ve taburculuk (Son Test) sirasinda kaydedilen KGI puanlarmin karsilastirmast
** Merkeze kabul ve taburcu olduktan 2 ay sonra kaydedilen KGI puanlarinin karsilagtirmasi
***Taburculuk ve taburcu olduktan 2 ay sonra kaydedilen KGI puanlarinin karsilastirmasi

CI olan ve olmayan olgularm ilk test ve son test puanlar1 ayrilarak her bir grup
icin tekrar analiz edilmistir. Alt gruplarm her biri i¢in ilk test ve son test puanlarmin

karsilastirilmast Tablo 13’°de incelenmistir.
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Tablo 13. Merkeze Kabul ve Taburculuk Sirasinda Uygulanan Psikometrik Test Puanlarmin ci
Oykiisii Olan ve Olmayan Gruplara Béliinerek Analizi

Cl Diger
i1k Test Son Test p i1k Test Son Test p
(0))]0) 20.5+13.2  13.4+11.3  0.0001 17.5+8.6 13.6£13.8  0.061
MOKSL 22.1+10.1  19.5+14.8  0.001 19.8+5.8 14.4£6.6  0.002
CDSKE-1 38.4£8.9  35.449.0  0.008 41.3+7.6 33.248.1  0.012
CDSKE-2 37.4£10.6  31.8£8.9  0.002 41.7+7.6 33.248.1  0.007
KGI (ilk / Son)* 4.5+1.1 25513 0.0001 4.7+1.2 3.1+1.4  0.0001
KGI (ilk / izlem)** 4.5+1.1 2.9£1.5 0.0001 4.6+1.3 3.3£1.5 0.001
KGI (Son / izlem)** 2.5+1.5 2.9+1.5 0.003 2.9+1.3 3.31.5 0.013

*Merkeze kabul (ilk Test) ve taburculuk (Son Test) sirasinda kaydedilen KGI puanlarmin karsilastirmast
** Merkeze kabul ve taburcu olduktan 2 ay sonra kaydedilen KGI puanlarinin karsilastirmasi
***Taburculuk ve taburcu olduktan 2 ay sonra kaydedilen KGI puanlarinin karsilastirmasi

Cl 6ykiisii olanlar arasinda taburcu olduktan sonra SHCEK e yerlestirilenler; CI
disinda nedenlerle gelenlerde ise ailesinin yanmna donenler daha yiiksek oranda
belirlenmistir. Taburcu olduktan sonra izlemi siirdiiriilen olgularin oram1 CI grubunda
digerlerinden anlamli olarak daha azdir. Olgularin ¢iktiktan sonraki gittikleri yerlerin,
ayaktan izlem ve Ogrenimlerini siirdiirme oranlarmin toplam grup ve CI oykiisii

olan/olmayan alt gruplara gore dagilimi1 Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. Toplam Grup ve Alt Gruplara Gére Olgularin Ciktiktan Sonra Gittikleri Yerler,
Ayaktan Izlem ve Ogrenimlerini Siirdiirme Oranlarinin Karsilastirilmasi

Toplam ci Diger p degeri
n (%) n (%) n (%)

Ciktiktan Sonra Gittigi Yer

Aile 64 (45.1) 47 (42.7) 17 (53.1)

SHCEK 72 (50.7) 61 (55.5) 11 (34.4)

Bilinmeyen 6(4.2) 2 (1.8) 4 (12.5) 0.009
Ciktiktan Sonra izlem

Var 70 (46.1) 47 (39.2) 23 (71.9)

Yok 71 (46.7) 62 (51.7) 9 (28.1) 0.004
Ogrenimi Siirdiirme

Var 92 (60.5) 74 (61.7) 18 (56.3)

Yok 60 (39.5) 46 (38.3) 18 (43.8) 0.578

Merkezde kaldig1 siirede drgiin egitime devam edenlerin ortalama KGI/S-Son ve
KGI/S-Izlem puanlar1 (2.33+1.19; 2.77+1.25) devam etmeyenlerden (3.20+1.49;
3.64+1.89) daha diisiik iken (p<0.001; p<0.083); KGI/S-Ilk ortalamalar1 arasinda
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anlamli fark bulunamamustir (p>0.05). Kizlarin taburcu olduktan sonra gittikleri yerlerin

tanilara gore dagilimi Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. Kizlarin Taburcu Olduktan Sonra Gittikleri Yerlerin Tanilara Gore Dagihm

Aile SHCEK Bilinmeyen p degeri
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 27 (39.1) 42 (60.9) - 0.009
Ci iligkili Diger Tamlar 10 (62.5) 5(31.3) 1(6.3) 0.255
Mental Retardasyon-Psikoz 7 (25.0) 21 (75.0) - 0.013
Duygudurum Bozukluklar: 8 (57.1) 6 (42.9) - 0.510
Yikic1 Davrams Bozukluklari 9 (30.0) 20 (66.7) 1(3.3) 0.142
Simirda Kisilik Bozuklugu 20 (58.8) 9 (26.5) 5(14.7) 0.0001

Ailesinin yanma dénenlerin KGI/S-Ilk ve KGI/S-Son ortalamalar1 digerlerinden

anlamli bigimde diisiik bulunmustur. Olgularin taburcu olduktan sonra gittikleri yere

gore ortalama KGI-S puanlarinm karsilastirmas: Tablo 16°da gdsterilmistir.

Tablo 16. Olgularin Taburcu Olduktan Sonra Gittikleri Yere Gore Ortalama KGIi-S Puanlarinin

Karsilastirmasi
Aile SHCEK Bilinmeyen p degeri
Tedavi Siiresi 6.34+4.17 9.48+6.05 2.66+2.73 0.0001
KGI/S-1lk 4.35+1.15 4.80+1.14 5.50+0.54 0.009
KGIi/S-Son 2.44+1.18 2.73+1.43 4.83+0.98 0.002
KGi/$-izlem 2.82+1.37 3.32+1.72 - 0.282
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5. TARTISMA

Kentlere goc¢ beraberinde bir¢ok sorunu da getirir ki bu durum Tiirkiye’ nin
giineyinde bulunan ve 2 milyona yakin niifusa sahip Adana ili i¢in de gecerlidir.
Evsizlerin, aclik simirinin altinda ve sagliksiz kosullarda yasayanlarin sayist arttik¢a sug
oranlar1 da hizla artmaktadir. 2009 yil1 verilerine gore iilke genelindeki issizlik oran1 %
11 iken, Adana ilinde % 20.5’dir. Adana Valiliginin 2009 Haziran ay1 verilerine gore
Adana’da Sosyal Gilivenlik Kurumuna bagli 356.545 calisan olmasina karsin, yesil kart
sahibi 322.525 aile vardir.””® Bu rakamlar Adana ilindeki sosyoekonomik durumu
kabaca anlamaya yardimci olabilir. Adana ilinde istismar ve ihmal olgularina sik
rastlantyor olmasinin nedenleri arasinda; ilin karmasik yapis1 ve yoksullugun yaygin
olmas1 6nemli etmenlerdir. Olgularin %21.7’sinin go¢ eden ailelerden gelmesi, Ci’de
sosyo-kiiltiirel etmenlerin Onemini vurgularken, yukarda Ozetlenen goriisleri de
desteklemektedir. Diinyada istismar ve ihmale ugramis cocuklara yonelik birgok
rezidental merkez bulunmasma karsin, Tiirkiye’de boyle merkezlerin ilk 6rnegi olan
Oguz Kagan Koksal Sosyal Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi, bolgesel 6zellikler de
dikkate alinarak Adana ilinde acilmistir. Merkeze kabul edilen kizlarin % 63.8’1 Adana
ilinden gelirken, farkli illerden benzer sorunlarla kabul edilenlerin orani %
36.2°dwr. Merkezin Oncelikli olarak Adana ilinde yasayan kizlara hizmet vermesi
amaclanmistir, ancak tilkemizdeki tek kurulus olmasi nedeniyle diger illerden olgulara
da miimkiin oldugunca hizmet verilmeye calisilmigtir. Tiim bu nedenlerle Adana’dan
gelen olgularn daha sik olmasi beklenen bir bulgudur. Ulkemizin aksine diinyada
rezidental hizmetlerin yaygin oldugu goriilmektedir. Amerika’da 1997 yilinda 117.720

159 Bu merkezler sunduklari

cocugun rezidental tedaviden yararlandigi bildirilmistir.
hizmete uygun genel ya da 6zel olgular1 barindirmaktadir. Hizmet alan hedef gruplar
arasinda en Onemlileri; istismar magduru, suca yonelik davraniglari olan, evsiz ya da
evden kagmus, alkol-madde kullanim bozuklugu olan gocuk ve ergenlerdir.'®’

Oguz Kagan Koksal Sosyal Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi kurulusundan bu

yana gecen 6 yillik siire icinde 8-18 yaslarinda toplam 152 kiz tedavi gormiistiir.
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Merkeze almmasi Cukurova Universitesi Cocuk Ruh Saglhig: ve Hastaliklar1 Anabilim
dali tarafindan Onerilenlerin oran1 % 18.4, SHCEK tarafindan 6nerilenlerin orani ise %
47.4 olarak belirlenmistir. Yatistan dnce koruma altina alinmalarini ¢abuklagtiriimasi
konusunda Adana Cocuk Mahkemesi ile gerekli isbirligi yapilmistir. Merkeze almacak
kizlarm c¢ogunda yasal siirecler ve yazismalarm takibi ve hizlandirilmasi, hukuki
danmigmanlik gibi konularda Adana Barosu Cocuk Haklar1 Komisyonu isbirligine
dayanan katkilar saglamigtir.

Cocuklar yetiskinlere oranla daha fazla siddete maruz kalmaktadir.”® Siddete
maruz kalmak gibi tanik olmanmn da ruh sagligmma olumsuz etkileri bilinmektedir.
Telefonla ulasilarak bilgi alinan 0-17 yaslarinda 4549 ¢ocuk arasinda; aile i¢i siddete
maruz kalanlar % 9.8, yaralanmayla sonug¢lanan bicimde siddete maruz kalanlar % 10,
siddete tanik oldanlar % 25, silahli saldiriya maruz kalanlar % 5, cinsel saldiriya maruz
kalanlar % 2 siklikta belirtilmistir.”' Bir ailede herhangi bir istismar tipi varsa diger
bicimlerinin de olabilecegi bilgisi, siddet yasanan ailelerde yetisen ¢ocuklarin tagidigi
riskleri tahmin edebilmek icin Onemlidir. Bu ¢aligmanin bazi bulgulari da istismar
tiplerinin sik¢a birlikte oldugu fikrini desteklemektedir. Aile i¢i siddet Oykiisii genel
grupta % 61.8 gibi yiiksek bir orandadir ve CI magduru olan kizlarm % 58.3%i, CI
Oykiisii olmayanlarin ise % 75’1 tarafindan bildirilmistir. Calismamizda normal kontrol
grubu bulunmadigindan, her iki grupta da yiliksek olmakla birlikte oranlar arasindaki
farkin birbiri ile kiyaslanarak yorumlanmasi yaniltici olabilir.

Diizenli bir ise sahip olmayan anneler % 82.5 babalar ise % 28.2 oraninda
belirlenmistir. Ebeveynlerin egitim diizeyi arastirildiginda, annelerin % 48.2°si ilkokul
mezunu oldugu; annelerin % 38’inin, babalarm ise % 18’inin hi¢ egitim almadig1
goriilmiistiir. Ailenin sosyokiiltiirel ve ekonomik 6zellikleri de aile islevleri icin
onemlidir. Merkeze kabul edilen kizlarin genellikle sosyokiiltiirel ve ekonomik
smirliliklar: olan ailelerden geldikleri goriilmektedir. Annenin egitim diizeyi diistiikge
CCl  yaygmh@min ve istismarin daha agr bicimlerinin sikhifmin  arttig
bildirilmistir.'®"'%*

Bu caligmada ailede alkol kotiiye kullanimi bildiren olgular % 30 siklikta
belirlenmistir ve bu oran CI nedeni ile gelenlerde % 28.3, diger nedenlerle gelenlerde
ise % 37.5°dir. Baska bir ¢alismada CCI magdurlarnin ebeveynlerinde alkol-madde

3

kullanimmi Sykiisii % 60.8 olarak bildirilmistir.'® Onceki calisma ve bizim
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belirledigimiz oranlar arasindaki farklilik 6rnekleme 6zgii ya da kiiltiirel nedenlerle
ilgili olabilir.

Cocukluk ¢ag1 ruhsal bozukluklarinda ebeveynlerin ruhsal ve bedensel sagligi
onemli oldugu genel kabul géren bir durumdur. Amerikali ¢ocuklarin en az % 8’inin
depresif bir ebeveynle yasamakta oldugu bildirilmistir. Cocuk bakicilar1 arasinda
depresyon % 23 kadar sik oranlardadir.'®* Annedeki depresyon ¢ocuga yonelik sosyal
destegin daha kisitli olmasi, finansal zorluklar gibi sonuglara yol agabilmektedir.'®
Cocuklugunda kotii muamele gormiis olan kadimnlar, yetiskinliklerinde daha fazla
depresif belirti gosterir ve kendi ¢ocuklarmna da daha sik kotii muamelede bulunurlar.'®®
Bu calismada ruhsal hastalik dykiisii anneler i¢in % 14.5 babalar i¢in % 16.4 siklikta
belirlenmistir. Bedensel hastalik Oykiisii ise annelerin % 28.9’unda, babalarm %
17.8’inde belirlenmistir. CCI magdurlarmin ebeveynlerinde ruhsal bozukluk siklig1 %
8.4 olarak bildirilmistir.'® Ebeveynlerde 6zellikle de annede kronik hastalik bulunmasi
yasam kalitesini azaltmanin yaninda; ¢ocuklarini denetleme, giiven asilama, baglanma
ve disiplin gibi alanlarda islev diizeylerini kisitlayabilmektedir. Sonug¢ olarak,
ebeveynlerin ruhsal veya bedensel hastalik Oykiileri pek ¢ok farkli alanda aksamay1
beraberinde getirerek CI i¢in dnemli bir risk etmeni olusturmaktadir. Ek olarak, annede
ruhsal hastalik dykiisii KGi/S-Son ve —Izlem ortalamalarinda, Anneden ayrilik 6ykiisii
ise KGI-Son ortalamalarinda anlamli artisla iliskili bulunmustur. Tedaviden dnce sosyal
hizmet kurumlarinda ya da sokakta kalanlar % 13.2 siklikta belirlenmistir. Tedaviden
once ailesi ile yasan kizlarin KGI/S-Son ve —izlem puanlarinin kurum ya da sokaktan
gelenlere gore daha diisliktiir. Tim bu olumsuz etmenler, 6zellikle erken yasam
giicliikleri, baglanma ve aile i¢i sorunlar gibi duygusal ve zihinsel gelisimi yakindan
ilgilendiren durumlara zemin hazirlamasi agisindan 6nemlidir. Bulgularimiza goére, bu
etmenler tedavi yanitlarini ve izlem bulgularini da olumsuz etkiliyor olabilir. benzer
olarak, bosanma, evlilik catigmasi, aile ici siddet, aile desteginin ve aile baglarinin
yetersiz olmast CCI magdurlarin ailelerinde sik goriildiigii bildirilmistir.'” CCI magduru
cocuklarm % 58.3’niin aileleri ile beraber yasadiklar1 belirlenmistir.'®* Bizim
orneklemimizde ise bogsanma oran1 genel grupta % 35.5 olarak belirlenmistir. Ayrica,
bosanma oranlarmin CI 6ykiisii bildirmeyen olgular arasinda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Orneklemimizin 6zellikleri diisiiniildiigiinde, CI 6ykiisii olmayanlarin

cogunda da diger istismar bigimlerinin kronik bi¢imde bulunmasindan dolayi, iki
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gruptaki bosanma sikligin1 yorumlamak yaniltict olabilir. Olgularin % 19.7’sinin iivey
annesi, % 13.8’inin ise {ivey babas1 vardir.

Evlilik dis1 yolla diinyaya gelmis olma, terk edilme, bosanma ya da o6liim
nedeniyle anneden ayr1 kalma gibi olumsuz dykiiler CCI kurbani ¢ocuklar arasinda
siktir. Ayrica bu Oykiilere sahip olan ¢ocuklar daha sik olarak akraba/koruyucu aile
yaninda veya yuvalarda kalirlar.'” Bu ¢alismada yer alan olgularda; anne kayb1 % 9.9,
baba kaybi ise % 11.8 siklikta belirlenmistir. Annesi hayatta olmayanlarin KGi/S-izlem
ortalamasi, babas1 hayatta olmayanlarin ise ortalama yatis siireleri digerlerinden anlamli
bigimde yiiksek bulunmustur. Ek olarak, babada bedensel hastalik dykiisii ise KGI/S-1lk
ve KGI/S-Son ortalamalarinda anlaml artisla iliskilidir. Onceki ¢alismalarin bulgular
ile uyum gosteren bu oranlar rezidental tedaviler gibi daha kapsamli girisimlere
gereksinim duyanlarda ailesel Ozelliklerin 6nemini vurgulamak agisindan Onemlidir.

Aile ile ilgili olarak yukarida 6zetlenen bulgular bir arada degerlendirildiginde;
aile ve ebeveyne ait olumsuz dykiilerin belirti siddeti, tedavi yanit1 ve sonucu ile ilgili
stireclerin tamammi olumsuz etkiledigi akla gelmektedir. Cocugun anne sicakligini
hissedememesi, babanin baskict yapisi, bedensel veya ruhsal sorunlari nedeni ile
ilgisizligi gibi olumsuz dykiiler CCI olgularinda daha siktir. Bu durumlar aile baglarmin
azalmasma ve baglanma siirecinde sorunlara neden olur ki bu yap1 CCI i¢in hazirlayici
bir ortam olusturabilir.'®®

Tiim olgular arasinda daha 6nce hig¢ egitim almamis olanlarin oran1 % 7.9 olarak
belirlenmistir. Tiirkiye Cumbhuriyeti yasalarima gore 8 yil egitim zorunlu oldugu
diisliniildiigiinde, bu yas aralifindaki kizlarinm ortalama egitim siirelerinin 8-9 yil
olmas1 beklenebilir. Ote yandan, burada sunulan &rneklemin ortalama egitim diizeyi 6.5
y1l gibi beklenenin altinda bulunmustur. Cocukluk ve ergenlik déneminde CI &ykiisii
bildiren erigkinlerin ortalama egitim diizeyi yaklasik 12 yil olarak bildirilmistir.'®
Bilissel yetersizlik 6zellikle cocuk yas grubunda istismar ve ihmal agisindan 6nemli bir

risk etmenidir.!”®

Cocuk ve ergenlerin egitim diizeylerinin diisiik olmasi yasamda
kargilagtiklar1 haksizliklar1 algilamalarin1 engelleyebilmektedir. Egitim diizeyinin
artmasi ile paralel; kendilerine gliven hissinin artmasi ve sorunlar karsinda etkin ¢6ziim
iretme becerileri kazanmalarina katki saglayabilir. Bu ¢aligmada yer alan olgularin
%60.5’1 merkezde bulunduklar: siire i¢inde egitimini siirdiirmiis, yaklasik 1/3’i ise

tedavi sirasinda egitimini stirdiirememistir. Egitimin aksamasimin en sik nedenleri; ciddi
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ruhsal bozukluklar, merkezden kagma riski ve dig tehditler nedeniyle yasami tehlike
altinda olanlar i¢in okulda yeterli giivenligin saglanamamasidir.

CCI her yasta goriilebilmekle birlikte, ilk istismar olaymm en sik 8-12 yaslari
arasinda oldugu bildirilmektedir.'”" Tiirkiye’de yapilan iki ¢alismada, ¢ocuk psikiyatrisi
klinigine bagvuran CCI olgularm ortalama yast 10.9 yil ve 12.1 yil olarak

172173 Bizim ¢alismamizda ise CCI kurbani kizlarin yas ortalamasi 14.6 yil

bildirilmistir.
gibi dnceki ¢alismalarda bildirilenden biiyiik bulunmustur. Bu farklilik 6rnekleme ait
ozelliklerle aciklanabilir; digerlerinden farkli olarak, burada yer alan olgular
“Rezidental Tedavi” gibi kapsamli girisimlere gereksinimi olan daha agwr olgulardir.
Istismar yasantilarinin siklikla erken yaslarda basladigi ve siiregen oldugu goz oniine
alindiginda, olgularimizin ¢ogunun kronik ve agir bicimde istismara ugramis olmasi bu
farkin en olas1 nedenidir.

Farkli ¢alismalarda CCI olgularinda genital penetrasyon oranlart % 31.9 - %
76.6 gibi genis bir aralikta bildirilmektedir.'”*'” Bu ¢alismada yer alan CCI olgularda
penetrasyon Oykiisii % 70.8 seklinde yiiksek bir oranda belirlenmistir. Aile sorunlari,
gelisimsel gerilikler, duygudurum bozukluklar1 veya SKB gibi ciddi psikiyatrik baska
ciddi sorunlarin sik oldugu bu 6zel grupta penetrasyon ile ilgili sonuglarin beklenenden
farli ¢ikmasinin 6rnekleme 6zgii bir¢ok nedeni olabilir. Daha ac¢ik yorum igin ayaktan
izlenen CCI olgulari ile karsilastirmali analizler gerekmektedir. Kesin bir kural olmasa
da, istismara ait detaylar sonraki etkilenmenin diizeyi ile ilgili olabileceginden, CCI
olgularin1 degerlendirirken g6z Oniinde bulundurulmasi onerilmektedir. Genital
penetrasyon iceren CCI olgularinda ruhsal belirtilerin daha sik ve/veya daha agir

olabilecegi bildirilmektedir.'”

Yazinla uyumsuz olarak, caliyjmamizda penetrasyon
oykiisii ile psikometrik &lgiimler arasnda anlamli iliski bulunamamustir. Ote yandan,
penetrasyon Oykiisiiniin anlamli bi¢imde artmis tedavi siireleriyle ilgili bulunmasi, bu
olgularda daha uzun tedavi gereksinimi ve dolayli olarak daha agir etkilenmeyi
destekliyor olabilir.

CI c¢ocukluk ve ergenlik donemi boyunca ruh saghgmi etkileyebilecegi gibi
eriskin doneminde de major depresyon, dissosiyatif bozukluk, TSSB ve diger anksiyete
bozukluklari, cinsel uyum bozuklugu gibi pek ¢ok ruhsal bozuklukla iligkilidir.'”"'"®
CCI gibi travmatik deneyimler kisiler arasi iliski kurma ve sosyal iliskileri siirdiirebilme

179

becerisini de olumsuz etkileyebilmektedir.'” CCI magduru ¢ocuk ve ergenlerde
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depresyon, sekonder eniirezis-enkoprezis, DEHB, okul sorunlari, cinsel sorunlar, benlik
algisinda diisme, kisiler aras1 sorunlar ve biligsel, sosyal, duygusal gelisimde aksamalara

180181 By calismadaki olgularin aldig: psikiyatrik tanilar; TSSB %

yol agabilmektedir.
49.3, SKB % 23.7, yikict1 davranim bozukluklart % 21.1, MR-psikoz % 19.7 ve
duygudurum bozuklugu % 9.2 oranlarinda belirlenmistir.

Yasam boyu TSSB yaygmhgi % 7.8;'®* Travma yasanan toplumlarda ise % 8-16
olarak bulunmustur.'®® Istismarin erken donemde neden oldugu belirtilerin basinda
anksiyete gelmektedir. Bu durum huzursuzluk, uyku ve yeme sorunlar1 gibi davranig
degisiklikleri ya da TSSB gibi daha karmasik tablolarla kendini gosterebilir.'™
Travmatik yasantilar icinde en yiiksek TSSB oranlarmin CCI ile ilgili oldugu ve

belirtilerin daha uzun siirdiigiini belirtilmektedir.'®?° CI kurbani ¢ocuklarda TSSB %

44 - % 71 oranlar1 ile en sik bildirilen ruhsal bozukluktur.'®

Benzer olarak, bu
¢alismada da CI nedeniyle gelenlerde TSSB orani digerlerinden anlamh bigimde yiiksek
bulunmustur.

SKB olgularinda CCI oykiisii % 70 - % 80 gibi yiiksek oranlarda
bildirilmektedir.'®” Bizim ¢alismamizda, bu taniy1 alanlar Ci nedeniyle gelenlere kiyasla
diger nedenlerle gelenlerde anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Onceki ¢alismalarla
uyumsuz olan bu sonug; drnekleme ait 6zellikler ve 6zkiyim veya davranig bozukluklar1
nedeniyle gelenlerin “diger tan1” grubunda yer almasi ile ilgili olabilir. Ayrica SKB’ye
zemin hazirlayan catigma/siddet gibi aile ile ilgili olumsuz etmenlerin tiim 6rneklemde
yaygin olmasi da sonuca katki saglamis olabilir.

Fiziksel veya zihinsel geriligi olan ¢ocuklarin diger ¢ocuklara oranla 2 kat fazla
CCI kurbani olduklar1 rapor etmektedir.'*®'*"'*® Gelisimsel sorunlari olan kadinlarda
yasam boyu cinsel saldirtya ugrama oranlarmm % 68 - % 83 oldugu ve bunlarin
¢ogunun saglik ve/veya adli servislerinden yardim alamadigi rapor edilmistir.””! Bizim
¢alismamizda MR/Psikoz tanilar1 genel grupta % 19.7; CI dykiisii olanlarda ise % 20
siklikta saptanmustir. Digerlerine daha bagimli olmalari, ¢ok sayida bakiciya emanet
edilmeleri, sosyal yetersizlikleri, yargilama zayifliklari, yardim arama ve isteme
sorunlari, istismar1 anlama ve bildirmekteki giigliikleri gibi nedenlerle, MR ¢ocuk ve
ergenler olumsuz yasantilar i¢in daha savunmasizdirlar.'” Oziirlii ocuklarda bagirsak-

mesane sorunlari, istah-uyku diizensizlikleri veya depresif belirtiler gdzlendiginde CCI

olasihg1 arastirilmalidir.'” Bu ¢ocuklar1 istismarcilar i¢in kolay goriinen bir hedef
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haline getiren; bilissel ve sosyal yetersizlikleri nedeni daha az konusabilmeleri, kolay
korkutulabilmeleri, soylese de kimsenin onlara inanmayacagi beklentileridir.'™* CCi
Oykiisii bildirenlerin orani; sizofren kadmlar arasinda % 60, saglikli kontroller arasinda
ise % 13.4 olarak bildirilmistir.'”> Gergegi degerlendirme yetisinde bozuklukla iligkili
agir ruhsal tanilar, bildirimin gilivenilirli konusunda kaygilar nedeni ile yasal siireglerde
giicliiklere neden olarak bu olgularm korunmasida aksamalara yol agabilmektedir. Bu
olgular arasinda istismarin daha agir bi¢imlerinin de daha sik oldugu diisiiniilmektedir.
Bu bilgi ile uyumlu bicimde, MR/Psikoz tani grubunda yer alan kizlarda penetrasyon
iceren bigimde istismara ugrayanlarin orani1 anlaml diizeyde fazladir.

CCI oykiisii ile zkiyim girisimi veya diisiincesi arasinda gii¢lii baglant1 oldugu
bilinmektedir. CCI’nin hi¢ olmadig1 varsayildiginda; yasam boyu 6zkiyim girisimi
yaygmhigmin kadmlarda % 28, erkeklerde % 7, genel toplumda ise % 11.9 azalacag:

196,197

ongoriilmektedir. CCI olgularinda duygudurum belirtilerinin varliginmn geg¢mis

196

0zktyim girisimi oranlarinda % 10 kadar artisla ilgili oldugu bulunmustur.”™ Cocuk ve

196,198
7 Bu

ergen 6zkiyim olgularmm ydnetiminde CCI olasihigmi diisiinmek &nemlidir.
caligmada ge¢mis 6zkiyim girisimlerinin siklig1r ayrintili sorgulanmamistir, ancak ilk
degerlendirmede 6zkiyim riskinin varligi merkeze kabul asamasinda goz Oniinde
bulundurulan etmenlerdendir. Ozkiyim riski nedeni ile merkeze kabul edilenler % 3.9
oraninda belirlenmistir. CCI ve diger olumsuz yasantilarin ardindan gelisen ruhsal
sorunlarin pek ¢cogu 6zkiyim agisindan risk olusturabilmektedir. Bu nedenle, saptanan
psikiyatrik tant ve bunun siddeti ayaktan tedavi i¢in uygun olsa dahi, 6zkiyim riski
olanlarda yatakl tedaviler dncelikle g6z dniinde bulundurulmalidir.

Istismarcmin yakinlik derecesi kurbanin kendini koruma becerisini, ailenin olaya
yaklasimini ve travmatik belirtilerin siddetini etkileyebilen 6nemli bir etmendir. Bu
caligmada olgularin % 55°1 aile iliyesi olmayan tanidik biri tarafindan istismar edildigini
bildirirken; % 20’si baba, % 18.3’li baba disinda aile {iyesi ve % 6.7’si tanimadig1 biri
tarafindan kurban edilmistir. Baska bir calismada yakinlik derecesine gore
istismarcilarin oranlari; % 15 yabanct biri, % 38.3 akraba ve % 46.3 daha 6nce tanidig1
biri olarak bildirmistir."” Ozellikle istismarcinin aile iginden oldugu durumlarda
olgularin tedavisi kadar korunmasi da dnem kazanir. Rezidental sistemler, tedavi ve
korunmay1 eszamanli sagladigindan, tekrarlayan yasantilarin Onlenmesi agisindan

avantajlidir.
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CCI magdurlarinda travmatik etkilenmenin ciddiyeti basa ¢ikma becerilerinin
diizeyi, aile ve sosyal cevrenin verdigi tepki ve/veya destek diizeyi yakindan
iliskilidir.** Aile i¢i CCI olgularinin kendini daha fazla su¢lama ve durumu daha az
olumlu algilama egilimlerinin yaninda, giiven saglamada daha fazla zorluk cektikleri
bilinmektedir. Tanidik biri tarafindan cinsel saldirtya ugramis olmak iyilesme siirecini
etkileyebilir; daha fazla ruhsal sorunla ve O6zellikle TSSB ile sonuglanma olasiligi

artar.201

Benzer olarak, TSSB tanisi aile iiyelerinden biri tarafindan istismar edilenlerde
siktir ve bu olgularin ortalama tedavi siireleri, aile digindan biri tarafindan kurban
edilenlerden anlamli bigcimde uzun bulunmustur. Tedavi siirelerindeki artiy dolayli
olarak daha agir ruhsal belirti ve daha uzun tedavi gereksinimini vurguluyor olabilir.
Ote yandan, aile ici istismar olgularinmn c¢ogunun SHCEK’e génderilmis olmasi,
olgularin geri donmesi i¢in uygun aile ortammin saglanamamasi siirenin uzamasinda
onemli rol alan ikincil etmenlerdir.

Kizlarin ¢ogunun (% 95.4) tedavisinde en az 1 ila¢ uygulamasi yer almistir. En
sik kullanilan ilaglar % 81.4 orani ile antipisikotikler iken, duygudurum diizenleyiciler
% 51.7, antidepresanlar % 25.5 ve diger ilaclar % 15.2 oraninda tercih edilmistir.
Baglanma sorunlari, sosyoekonomik diizeyin ve egitim diizeyinin diisiik olmasi, islevsiz
savunma diizenekleri gibi cocuk ve ergene ait bazi etmenler TSSB’nin gidis ve
sonlanigint etkileyebilmektedir. Ek olarak travmanin tipi, siddeti, siiresi gibi olaya 6zgii
degiskenler de ruhsal belirtilerin siddetini etkileyebilir.”** ila¢ tedavileri uygulanan
kizlarin ortalama tedavi siireleri digerlerinden anlamli bigimde uzun bulunmustur. Daha
uzun tedavi gereksinimi agir psikopatolojisi olanlar1 isaret ediyor olabilir ki bu
olgularda ilag tedavilerine daha sik yer verilmesi beklenen bir durumdur.

TSSB olgularinda ilag tedavilerinden beklenti tam remisyondan ¢ok belirtilerde
azalma ve iglev diizeyini artirilmasindan ibarettir. TSSB diger anksiyete bozukluklarina
gore tedaviye daha direnclidir ve tedavi olanlarm % 40’1 yillar sonra da bu tan1 almaya

203

devam etmektedir.”” Tiim ila¢ tedavileri bir arada degerlendirildiginde yarar gorenlerin

oran1 % 59 iken; plaseboya yanit oran1 % 39 olarak bildirilmistir.*** Antidepresanlar

TSSB tedavisinde en sik kullamlan ilag grubudur.*®

Bizim c¢alismamizda,
antidepresanlar genel grupta % 25.5; TSSB tanisi alanlarda ise % 31.9 oraninda
uygulanmistir. TSSB tedavisinde FDA (Food and Drug Administration) tarafindan

onaylanmis olan iki ilag; SSGI grubu antidepresanlar arasinda yer alan sertralin ve
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paroksetindir. FDA onay1 olmasa da diger antidepresanlarin da benzer etkinlige sahip
oldugu genel kamidir.'”> TSSB tedavisinde SSGi’lerin temel kisitliliklart; olumlu
etkilerine kisa siirede tolerans gelismesi, duygudurum dalgalanmalari, irritabilite gibi
istenmeyen etkilerinin TSSB’de diger tanilardan daha sik goriilmesi, tam diizelme
oranlarmm % 25-30’u gegmemesi, olgularm % 40’inda rezidiiel belirtiler ve

203,206

kroniklesmenin goriilmesi olarak Ozetlenebilir. TSSB olgularinda sertralin

tedavisinin depresyon ve TSSB ana belirtilerinde azalma sagladig: bildirilmistir.*"*%
Fluoksetin ile ka¢mma gibi TSSB belirtileri ve depresif belirtilerde azalma
goriilmiistiir.””*'1%?!" TSSB’de ilk segenek olmakla birlikte, SSGI ilaglarin anksiyete
bozuklugu hastalarinin yaklasik % 50-60'inda etkili oldugunu bilinmektedir.*'?

TSSB olgularinda olduk¢a sik goriilen estanilar tedavide secilecek ilaglar
agisindan en Gnemli belirleyicidir.”**"> Antidepresanlar % 52.9 orani ile en sik depresif
bozukluk, panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk
olgularin1 iceren “TSSB disinda, CI iliskili diger bozukluklar” tan1 grubunda tercih
edilmistir. Antidepresanlarin birincil kullanim alanlari1 olan depresyon ve anksiyete
bozuklugu olgularinda sik kullanilmis olmasi, yukarda ozetlenen literatiir bilgileri ile
uyumludur. Hafiza bozukluklari, hipomani, mani, agwr davranig sorunlar1 ve psikoz
durumlarinda antidepresanlarin kullanimindan kaginilmas: gerekir. Bu 6zellikle ¢ocuk
ve ergen olgular icin daha 6nemlidir.*'* Calismamizda MR/Psikoz, Yikic1 Davranis
Bozukluklar1 veya BB tanisi ile takip edilen hastalarda antidepresan ilaglarin
kullanimma diger tan1 gruplarindan daha az yer verilmis olmasi yazin bilgileri ile
uyumludur.

Basta yikic1 davranig bozukluklarinin tedavileri olmak iizere, ¢ocuk ve ergen yas

grubunda antipsikotik ila¢ kullanimi diinya genelinde artmaktadir.?'>*'®

Bu bilgiyle
uyumlu olarak, yikici1 davranig bozuklugu olanlarin % 93.3’linde ve SKB olanlarin %
94.1’inde antipsikotik ila¢ tedavileri uygulanmigtir. Bu bulgu ¢ocuk ve ergen yatakli
tedavi uygulamalar1 sirasinda antipisikotiklerin olduk¢a yaygm kullanildigini bildiren
¢aligmalarin bulgulariyla da uyumludur. Ulkemizdeki bir cocuk ve ergen ruh saghgi
yatakli servisinde en sik kullanilan ila¢ tedavisinin atipik antipsikotikler oldugu ve
olgularm % 80.4’tinde kullanildig1 bildirilmistir.”'” Bu calismada oldukga yiiksek

oranlarda antipsikotik uygulanmis olmasinin en 6nemli nedenleri sunlardir;

orneklemde Ikinci Eksen Tamilarinin yayginligl, antidepresanlara bagh
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duygudurum dalgalanmalarin TSSB olgularinda daha sik goériilmesi, ciddi
duygusal/davranigsal sorunlar1 olan ergenlerin uzun tedavi ve rehabilitasyon
stireclerinde disariya kapali sayilabilecek bir ortami paylasiyor olmalari, kendine
veya cevreye zarar verme davranislarinin/girisimlerinin olgularimiz arasinda
yaygin olmasi.

Travmaya bagli gelisen ruhsal sorunlar pek cok farkli klinik tablo ile
goriilebileceginden, uygulanan ilag tedavileri de belirtiler g6z Oniine alinarak genis bir
yelpazede  goriilebilmektedir.  Antipsikotiklerin  TSSB’de  etkinligi  yeterince
arastirilmamistir ve bulgularin ¢ogu agik izlem verilerine dayanmaktadir. Bununla
birlikte, tekli ya da ekleme tedavi olarak yararli olabileceklerine inanilmaktadir. Bu
calismada TSSB tanis1 alan kizlarin % 75’inde antipsikotik ilag tedavileri uygulanmastir.
Atipik antipsikotiklerden olan risperidon o&zellikle psikotik belirtisi olan TSSB

218 Acik klinik ¢alismalarda risperidonun TSSB belirtilerini

219,220

olgularinda Onerilmektedir.
onemli Olgiide azalttig1 gosterilmistir. Diger bir atipik ajan, olanzapin TSSB ana
belirtilerinin yaninda psikotik belirtilirler, uyku sorunlar1 ve yikict davraniglarda da
faydali bulunmustur.”*'*** Olanzapinin yararlarmi destekleyen az sayida calismaya
karsin, randomize plasebo kontrollii bir c¢alismada TSSB belirtilerinde etkisiz

> Diger tedavilere direngli TSSB hastalarinda ketiyapin tedavisi ile

bulunmustur.
yeniden yasantilama belirtisinde azalma bildirilmistir.”** Aripiprazolun tekli ya da
ekleme tedavi olarak hem TSSB ana belirtilerinde hem de anksiyete, depresyon ve
psikotik belirti gibi eslik eden diger alanlarda yararli oldugunu bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir,?*>?2**%7

Duygudurum diizenleyicilerin psikiyatride en sik kullanim alani BB olgularinin
tedavisidir. TSSB olgularinda sik goriilen duygulanim dalgalanmalarina da BB’ye
benzer yollarla fayda sagladiklari diisiiniilmektedir.®***® Antiepileptik olamayan
duygudurum diizenleyici ajan lityumun TSSB tedavisinde yeri hakkinda bildiler agik

9

klinik calismalara dayanmaktadir.””® Tedaviye direngli TSSB hastalarnda lityum

uygulamasi ile travmatik belirtiler, irritabilite, agresyon ve alkol tiiketiminde azalma

230,231,232 Lityumun TSSB’de goriilen

saglandigint bildiren c¢aligmalar bulunmaktadir.
duygudurum dalgalanmalar1 ve 6fke patlamalarina etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.**
Duygudurum diizenleyiciler % 85.7 orani ile en sik BB tanisi alanlarda kullanilirken,

TSSB olgularin % 47.2’sinin tedavisinde yer almistir.
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TSSB etyolojisinde énemli rolii olan glutamat, CRH salinimi saglayarak HPA
aksini diizenlenmesinden sorumludur. HPA diizensizliginin TSSB olusumunda ana
yapisal nedenlerden oldugu konusunda gii¢lii deliller vardir. CRH diizeyinde azalma
lokus seruleusta aktivasyona yol agarak kortizol salimimini etkiler ve bu dongiiniin
sonucunda ka¢mmma ve yeniden yasantilama belirtilerinin olustugu sanilmaktadir.
Antiepileptik ajan olan lamotrijin glutamaterjik sistem {izerinden etkinlik
gostermektedir. Cocuklarda yeterli ¢alisilmamis olmakla birlikte, eriskinlerde
duygudurum diizenleyici olarak sik¢a kullanilmaktadir.® TSSB ana belirtilerinde
faydali oldugu bildirilen lamotrijinin; ilgili beynin bdlgelerinde stres etkilerini azaltarak,

néron koruyucu etki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.***

Valproik asit psikiyatride
duygudurum diizenleyici olarak sik kullanilan diger bir antiepileptiktir. Valproik asitin
¢ocuklarda antimanik etkinligini gosteren calismalar vardir.”>>**® TSSB’de etkinligi
yeterince arastirilmamis olsa da; kisilerarast sorunlar, 6fke patlamalari, sinirlilik,
irkilme ve kaginma belirtilerinde diizelme saglayabilecegi bildirilmistir.*****” Topiramat
epilepsi tedavisi disinda duygudurum bozukluklari, yeme bozukluklart ve migren

238

profilaksisinde de yaygin kullanilmaktadir.”" Topiramatin TSSB hastalar1 tarafindan iyi

239

tolere edildigi ve ana belirtilerde azalma sagladigi bildirilmistir.””” Karbamazepinin

cocuklarda davranig sorunlar1 ve hiperaktivite belirtilerine yararli oldugunu bildiren

240,241

caligmalar vardir. TSSB tedavisi olarak yeniden yasantilama ve gece kabuslari,

depresyon belirtilerinde azaltma sagladigi, hir¢inlik ve eslik eden alkolizmi dnlemede

242,243

etkili oldugu bildirilmistir. Karbamazepinin CCI kurbani ¢cocuklarda, depresyon ve

davramis sorunlarina etkili oldugunu bildirilmistir.'*> Bu ilacin SKB olgularinda goriilen

davramssal belirtilerde belirgin diizelme saglandigi belirtilmistir.***

Duygudurum
diizenleyiciler 6zellikle agir belirti siddeti ve ¢oklu tanilar1 olan travmatik olgularda
daha yaygmn tercih edilmektedir. Antipsikotik veya antidepresan ilag tedavileri
uygulanan ve uygulanmayan olgularin ortalama tedavi siirelerinde anlamli fark
bulunmazken, duygudurum diizenleyici ila¢ uygulananlarin ortalama tedavi siireleri
uygulamayanlardan anlamli bi¢gimde uzundur, antipsikotik veya antidepresan tedavi
gruplar1 i¢in benzer iligkinin bulunmadigi gézlenmemistir. Bu ilaglar farkli estanilari ya

da agir duygudurum dalgalanmalar1 olan, belirti siddeti yiiksek olgularda daha sik tercih

edilmistir. Yazin bilgileri ile uyumlu goriilen bu bulgu, duygudurum diizenleyici
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uygulananlarda daha ag1 belirti diizeyi ve daha uzun tedavi gereksinimin yaygin olmasi
beklenen bir durumdur.

Burada sunulan tedavi sisteminde oldugu gibi, rezidental tedavilerin en temel
ozelligi ¢coklu tedavi yaklagimlarini bir arada icermeleridir. Coklu girigimleri bir arada
iceren tedavi sistemleri; CCI kurbanlarmin ruh saghigini korumak, madde kullanimi ve
cinsel davranig sorunlarmi azaltmak acisindan Onemli avantajlar saglayabilir. Bu
uygulamalarin erken yaglarda baslamasi, uzun siirdiiriilmesi, farkli hedefler {izerinden
ve gereksinime gore c¢oklu girigsimlerle yiiriitilmesi faydalanma diizeyini artirir.>*
Caliymamizda yer alan olgularin yaklagik 2/3’iiniin tedavisinde ¢oklu terapi
girigimlerine yer verilmis olmasi bu bilgilerle uyumludur.

TSSB olgularinda en sik kullamilan terapi yontemi BDT dir.'"

Bireysel ya da
grup ortaminda uygulanabilmesinin yaninda, ¢ocuk ve ergenlerde de -etkinligi
gosterilmistir.>***’ Burada sunulan modelde de, bireysel ve grup ortammnda uygulanan
davranig¢1r yontemler en sik kullanilan ila¢ dis1 girisimlerdir. Ayrica davranisei
uygulamalar giinliikk rutin i¢ine yerlestirmek amaciyla hazirlanan 3 basamakli sistem
tim olgularda uygulanmistir. Basamak sisteminde her basamak i¢in gerekli siireyi
tamamlayan ve sorumluluklarmi yerine getiren olgular bir iist basamaga yiikselmeye
hak kazanirlar. Basamak ylikseldik¢e; merkez disindaki etkinliklere katilma, oda
arkadasmi secebilme gibi ayricaliklar elde ederler. Kural ¢igneyen, mola cezasi alan ya
da izinsiz kurumdan kagan kizlar bir alt basamaga diiserler ve bunun gereklerini
yeniden tamamladiktan sonra tekrar iist basamaga ¢ikabilirler. Bu uygulamada kolaylik
saglamasi amaciyla, her basamak i¢in ayr1 bir kitap¢ik hazirlanmstir. Bu kitapgiklarda
merkezin kurallari, uyulmasi istenen giinliik programlar ve ddiil-ceza uygulamalar1 ile
ilgili bilgilerin yaninda, asamali olarak farkindaligi artrma ve 6tke denetimi ile ilgili
egzersizler ve Odevler bulunmaktadir. Ust basamaga c¢ikabilmek icin bunlarm
tamamlanmasi ve bireysel seanslarda terapistle gdzden gegirilmesi kosuldur. Basamakli
sistemin en dnemli avantajlari, grup ortamimda uygulanabilme kolayligi, toplu yasanan
ortamlarda genel kurallar1 oturtmak icin katki saglamasi ve kitapgiklardaki ddevler
sayesinde giinlik yasamda karsilagtiklar1 giicliikleri bireysel seanslara tasima
kolayligidir.

Grup terapiler erigkin TSSB olgularinda olduk¢a sik uygulanmaktadir. Daha az

arastirilmig olmakla birlikte, ¢ocuk ve ergenlerde de faydalarini destekleyen ¢aligmalar
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bulunmaktadir.*****  Ayrica, CCI magduru ¢ocuk ve ergenlerde bireysel terapi

uygulamalarinm yarar1 metaanaliz bulgular1 ile desteklenmistir.'"!

Bu c¢aligmada yer
alan olgularm ¢ogunun tedavi siirecinde terapi girisimlerinden en az birine yer verildigi
goriilmektedir. Bireysel terapiler olgularin % 86.8’ine, grup terapi % 75.7’ine ve ¢oklu
terapiler % 65.1’ine uygulanmistir. Bireysel terapiler yukarda Ozetlenen davranisgi
tekniklerin yani sira bireysel-destekleyici girisimleri igermektedir. Uygulanan grup
terapiler etkilesim temelli olup, 6rneklemin ve ortak sorunlar1 gereksinimlerinin de
etkisi ile siklikla travmatik yasantiya bagh kaygi-stres belirtilerine ve bunlarla basa
cikma yollar1 aragtirmaya odaklidir.

Izlem bulgular1 genel olarak degerlendirildiginde, merkeze ilk giriste uygulanan
KGI/S-ilk ortalamasi en yiiksek, taburcu ederken uygulanan KGi/S-Son ortalamas: en
diisiik iken taburcu olduktan 2 ay sonra uygulanan KGI/S-izlem ortalamasi bu iki
degerin arasmda yer almistir. KGI/S-Ilk ve KGI/S-Son ortalamalar1 arasindaki belirgin
fark, uygulanan tedavi sisteminin olumlu sonucu olarak degerlendirilebilir. KGI/S-
Izlem puanlarmmda KGI/S-Son puanlarina kiyasla belirlenen artisn olasi nedenlerle
birka¢ acidan yorumlamak uygundur. Yogun bir tedavi ve rehabilitasyon ortamindan
sonra ailelerinin yanina ya da bir kurum bakimina gdnderilen olgularin bulunduklar
ortamlara ait pek cok giicliikkle karsilasmasi beklenen bir durumdur. Yasitlariyla ayni
ortami paylagmalari, okula devam etmeleri ve sosyal gereksinimlerinin karsilanmasi
gibi konulara 6zenli yaklagsma ¢abalarina karsin, sonugta burada sunulan olgular uzun
siire toplumdan ve alistiklar1 yasam ortamindan ayr1 kalmiglardir. Bu sartlarda, en iyi
ortama donmiis olsalar bile uyum siirecinin aylar almas1 beklenebilir.

Cl Oykiisiiniin rezidental tedavilerde kotii gidisin isareti oldugunu bildiren

O Ci 6ykiisii olan kizlarm ortalama tedavi siiresi

¢alismalar bulunmaktadir.”
digerlerinden anlamli bicimde uzun olmasi bu bilgiyle uyum gibi goriinebilir. Ancak
tedavi siiresi olumsuz gidis icin tek gosterge olarak alinirsa yamiltict olacaktir. Ilk
basvuruda ve taburculuk sirasinda yapilan olgiimler karsilastirildiginda, tiim Slgcek
puanlarinda belirgin azalma oldugu gériilmiistiir. Benzer analizler CI dykiisii olan ve
olmayan gruplarda ayr1 ayr1 yapildiginda; CI olmayan grupta CDO haric tiim 6l¢iimlerin
ilk/son test puanlar1 arasmnda anlamli azalma oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da

KGI/S-Son puanlar1 KGI-S-Ilk puanlarindan anlamli bigimde kiigiiktiir ve tedavinin

sonunda baslangica gore anlamli diizelmeye isaret etmektedir. Yine her iki grupta
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KGI/S-Son ve KGI/S-1zlem puanlar1 arasindan anlamli artis olmas, kisa donem izlemde
belirti siddetinde artisla ilgilidir. Tiim bulgular birlikte yorumlandiginda, CI &ykiisii
olanlarm rezidental tedavilerden yararlanma diizeyi bu Oykiiye sahip olmayanlardan
faksiz gibi goriinmektedir. Ote yandan, daha uzun tedavilere gereksinim duyuyor
olabilirler ki bu bulgu CI olgularinda tedavi ile saglanan yararlarin siiregenligini
saglamak acismmdan yakm izlem ve gerekli girisimlerin siirekli olmasinin Onemini
vurgulamaktadir. Bununla birlikte, CI olgularmin ¢ogunun aile iginde istismara ugramis
olmalari, bu olgular arasinda kurum bakimina gidenlerin ve istismarcilarin yasal ceza
alma olasiligina karsin aileden veya sosyal ¢evreden baski gérenlerin sik olmasi gibi
ikincil etmenlerle de ilgili olabilir. Bu konuda agik bir yorum yapabilmek i¢in daha
ayrmtilt incelemeleri ve izlem verilerini igeren ¢alismalara ihtiyag vardir.

Merkezimizde, taburcu etme kararinda Oncelikle aranan kosullar; olguda
planlanan hedeflerin biiylik dlclide karsilanmasi ve alternatif bakim ya da daha az
kisitlayict tedavi ortami sunan sistemlere uygun diizeyin saglanmasidir. Bu asamada
korunma gereksinimi ve can giivenligi ile ilgili kaygilarin ortadan kalkmas1 da 6nemli
bir etmendir. Ancak her olguda beklenen iyilik halinin saglanmasi olasi degildir;
merkezden sikc¢a kagan ve/veya diger kizlar1 bu yonde etkileyen, yeterli slire ve uygun
girigsimlere karsin tedavi hedeflerine ilerleme kaydedemeyen kizlarin taburcu edilmesi
s6z konusu olmaktadir. lyilik hali saglanmaksizin taburcu edilen kizlarda dncelikli olan
tedaviden yararlanma diizeyinden ¢ok; mevcut sistemin uygulanabilmesi, diger
hastalarin tedavi siirecleri veya giivenlikleri agisindan giigliige yol agan davranislar
gostermeleri ve eldeki olanaklar ile olusan zararin engellenememesidir.

Farkli merkezlerden 105 ergenin incelendigi bir ¢aligmada; olgularin % 74 iiniin
tedaviye devam ettigi, bunlarin % 6’sinin tedaviyi basarili sekilde tamamladigi, ancak
% 20’sinin tedaviyi hedeflenen siireden daha erken biraktig1 bildirilmistir.** Bu
calismada yer alan kizlarin % 4.2°si kurumdan kagmis ve yerleri belirlenememistir. Bu
olgular tedaviyi birakan grup olarak ele alinirsa, bu oran rezidental tedavilerde beklenen
tedaviyi birakma oranlarindan diisiiktiir. Ancak merkezimizin isleyis bicimi gz oniine
alindiginda, kurumdan kaganlar1 tedaviyi birakan grup olarak ele almak yaniltici
olabilir. Burada sunulan merkezin kapali kap1 sistemiyle ¢aligmas1 dnemli bir etmendir.
Cocuk sube miidiirliigii tarafindan gorevlendirilen polis memurlar1 kurumunda 24 saat

gorev yapmaktadir ve kapinin siirekli denetim altinda olmasini saglamaktadir. Bahgeye
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yerlestirilen kameralar ile dis giivenlik siirekli kontrol edilmektedir. Ayrica, tedavi olan
kizlarin tamami ¢ocuk mahkemelerinin koruma karar1 ile kuruma gelmektedir. Bu
nedenlerle tiim olgularda tedaviye goniilliiliikten s6z etmek olasi degildir. Tedaviyi
birakma oranlarini degerlendirirken, ¢iktiktan sonra takibe gelme oranlari ve takip
edilemeyen olgularin ne kadarinin kendi goniilliiliikkleri disindaki sartlardan etkilendigi
gibi etmenler goz Oniine alarak analiz edilmelidir.

Kizlarin taburcu olduktan sonra gittikleri yer ile izlem bulgular1 arasindaki iliski
incelendiginde; aileye teslim edilen kizlarm KGi/S-Ilk ve -Son ortalamalar1 SHCEK e
gonderilenlerden anlamli bigimde diisiik bulunmustur. Son zamanlarda Rezidental
Tedavi Merkezlerine fon saglayan 6zel kuruluslar ve devlet kurumlar1 tarafindan yatilt
tedavinin yararlarmi sorgulanmaya, biyolojik aileye yeniden vermek yatili tedavide
alternatif ve basarinin ana gostergesi olarak one ¢ikarilmaya baglanmistir.”>' Bunun
yaninda, kurum bakiminda kalanlara kiyasla, biyolojik ailelerine donen genglerin daha
fazla duygusal ve davramissal sorun gosterdigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.>>?
Bu bulgular bazi yodnleriyle biyolojik ailelerinden alman ¢ocuklarda yeniden
birlesmenin temel hedeflerden biri olma gerekliligini ve rezidental merkezlerde
kaldiklar1 siire igerisinde hastalarm aileleri ile baglarmin siirdiiriilmesinin dnemini
vurgulamaktadir. Ancak her ¢ocugun ailesiyle birlikte yasamasinin miimkiin olmadig:

> CCI olgularm biiyiik kismmin aile iginde istismar edildigi, ya da

da iyi bilinmektedir.
cogunda en iyi olasilikla ailenin ihmalinin bulundugu genel bir kanidir. Bunun yani sira,
ozellikle rezidental bakim gibi kapsamli girisimlere gereksinimi olanlarda, istismar
ac1ga ciktiktan sonra ailenin ikincil travmalara yol agmasi gibi olumsuzluklar da sikti
goriiliir. Tiim bu nedenlerle, rezidental tedavilerden yararlanan c¢ocuk ve gengler
arasinda ailesinin yanina dénme sans1 en diisiik olan grup siiphesiz CCI magdurlardr.
Yinede her kosulda ilk arastirilmasi gereken ailenin yanina donme olasiligidir, olumsuz
yonleri bulunsa dahi icten cabasi gozlenen aileler igin gerekli girisimlere Oncelik
verilmelidir. Merkezimizde kalan kizlar icin de benzer bir yol izlenmistir. Gonderilecek
uygun bir ailesi olmayan, ruhsal sorunlarmmin temeli aile i¢i olumsuz yasantilara
baglanan, aile i¢i istismar veya siirekli ihmal gibi dykiilere sahip olan kizlar i¢in ikinci
hedef; uygun bir akraba ya da koruyucu ailenin yanina yerlestirmek olmustur. Bu
olasiliklarin hi¢ biri saglanamadiginda ise olgular SHCEK e yonlendirilmistir. Her olgu

icin benzer asamalar izlenmis olmasina karsin, kizlarin % 50.7’sinin SHCEK’e
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yonlendirilmis olmas1 ve CI Oykiisii olanlarda SHCEK’e gidenlerin digerlerinden
anlamli bigcimde yiiksek oranda bulunmasi, yukarida 6zetlenmeye ¢aligilan aile ile ilgili
fikirleri desteklemektedir.

Uygulanan tedavi sisteminin uzun donem etkilerini saglikli degerlendirebilmek
icin daha uzun siireli izlem verilerine ulasilmasi gerekmektedir. Bu ve benzeri
merkezlerde uygulanan girisimler ne kadar iyi planlansa da uzun donem yararlarinin

252
Bunlar

stirmesi i¢in yapilmasi gerekenlerin dnemini vurgulayan c¢aligmalar vardir.
arasinda, ruhsal agidan izlem ve tedavilerin ayaktan siirdiiriilmesinin yaninda; sosyal
servisler, egitim kurumlar1 ve birinci basamak saglik kuruluglar1 gibi diger sistemlerin
taburcu olduktan sonra da aktif igbirligi icinde olmas1 gerekmektedir. Tasidiklar1 riskler
ve gligliikler gbz Oniine alindiginda, etkin bir izlem agi kurulmadik¢a bu olgularin
cogunda psikiyatrik tedavilerin ayaktan siirdiiriilemeyecegi aciktir. Bu beklentiyi
dogrular bicimde, olgularimizin sadece % 46.1’1 taburcu olduktan sonra ayaktan
tedavileri siirdiiriilebilmistir. Izlemin saglikli olabilmesi i¢in, diger kurumlarla isbirligi

halinde gerekli dnlemlerin alinmasi, riskli olgularda mahkemelerden saglik tedbiri gibi

onlemlerin alinmasina yonelik girisimler faydali olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada bazi bulgularina yer verilen Adana Oguz Kagan Koksal Sosyal
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde, agildig1 26 Nisan 2004 tarihinden bu giine
kadar, 8-18 yas arasi cinsel, fiziksel, duyusal istismar ve ihmale ugramis veya
ruhsal sorunlar1 nedeniyle tedaviye gereksinim duyan 152 kiza hizmet vermistir.
Merkezdeki temel hizmet alanlari; tedavi, rehabilitasyon, korunma, adli destek ve
egitimin slirdiiriilmesidir. Bu ¢aligmadan asagidaki sonuclar elde edilmistir:

- Tiim olgularm yas ortalamas1 14.6 yil; CI nedeni ile gelenlerin 14.7 yil; diger
nedenlerle gelenlerin 14.3 yil olarak belirlenmistir.

- Psikiyatrik tedavi disinda hastalarm % 3’1 6zkiyim Oykiisii, % 33.6’s1 korunma
gereksinimi, % 33.6°s1 ise riskli davraniglar nedeni ile merkeze kabul
edilmislerdir.

- Merkeze kabul edilen kizlarin aldiklar1 psikiyatrik tanilarin oranlar1 soyledir; %
49.3 TSSB, % 23.7 SKB, % 21.1 yikict davramig bozukluklar1 % 19.7
MR/psikoz, % 9.2 BB.

- Tiim hastalarin ortalama tedavi siire 3.1 ay; CI nedeni ile gelenlerin 8.3 ay;
digerlerinin 5.7 ay olarak belirlenmistir.

- Hastalarin % 95.4’tinde en az bir ila¢ tedavisi kullanilmistir. En sik kullanilan
ilaclar % 81.4 oraninda antipsikotiklerdir. Ayrica duygudurum diizenleyiciler
% 51.7, antidepresanlar % 25.5 ve diger ilaglar % 15.2 oraninda kullanilmigtir.

- Ilag tedavisi alan 145 olgunun ortalama tedavi siiresi 8.1 ay; almayanlarin 2.0
ay olarak belirlenmistir.

- Tedavinin basinda ve sonunda uygulanan psikometrik dl¢imlerin tamaminda,
ruhsal belirtilerde azalmaya isaret eden belirgin farklilik vardwr. Ancak,
merkezden c¢ikarken ve 2 ay sonraki izlem sirasinda kaydedilen KGI
puanlarinda anlamli artig; yatakli tedaviyi izleyen ilk aylarda artan belirti

siddetine isaret etmektedir.
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Merkez kurulusunun ilk yillarindan bu yana multidisipliner caligmanin getirdigi
zorluklar1 yasamaktadir. Sistemin oturmasi i¢in protokolde imzast bulunan tiim
kuruluglar caba harcamiglardir. Bu siirecte tedaviye alinan olgularin sayis1 smirl
tutulmus ve 6 yillik siirede 152 kiza hizmet verilmistir. Bu calisma ile merkezde
uygulanan sisteminin ¢ocuklar lizerindeki etkileri ortaya konmustur. Olusan tecriibe
ile sonraki donemlerde daha fazla kiza yardime1 olmak amaglanmaktadir.

Oguz Kagan Koksal Sosyal Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde verilen hizmetler
iilkemizde istismar grubu ile ¢alisan ilk tedavi kurumu olmasi nedeni ile yeni
acillacak bu tiir merkezlere 6rnek olma bakimindan o6nemlidir. Tedavi ve
rehabilitasyon merkezlerinin iilke genelinde yayginlastirilmasi gerekmektedir.
Saglanan yararlarin kalic1 olmasi i¢in taburcu olduktan sonra da hastalarin var olan
saglik, sosyal ve adli sistemlerden yararlanabilmelerinin saglanmasi biiyiik dnem
tagir. Bu sistemlerin daha etkin bicimde kullanilmasi i¢in girisimler bulunmakla
birlikte, var olan kaynaklarin azlig1 veya yoklugu nedeniyle sorun ¢oziilemez gibi
goriinmektedir. Bu konuda farkindalig1 artirmanin yani sira var olan sistemleri etkin
bi¢imde kullanabilmek 6nemlidir.

Ailelerin istismara iliskin kaygilar1 ¢ocuklarin1 donanimsiz sosyal temaslardan
koruma yoluna gitmelerini saglayabilir, ancak bu kaygilar kimi zaman cinsel egitim
vermemek gibi istismar riskini artiran sonuglar da dogurabilmektedir. Cinsellik
hakkinda konusma korkusu ¢ocuklarin meraklarinin saglikli bicimde giderilmesini
onleyerek uygunsuz cinsel davraniglar1 tetikleyebilir veya yanls bilgi kaynaklar1
aramaya itebilir. Aile iginde bireylerin cinsel sorular1 ve davranislar1 rahat bigimde
konusuldugunda cinsel gelisim desteklenir, ¢ocugun CI veya saldir1 karsisinda
kendini nasil korumasi gerektigini 6grenme sanst olur. Bu konuda toplumun
geneline ulagsmay1 hedefleyen ebeveyn egitim programlarinin hazirlanmasi
onerilmektedir.

CCI belirlendiginde ilk uygulanmasi gerekenlerden biri tekrar yasantilar1 dnlemeye
yonelik tedbirler almaktir. Pratik uygulamada oncelikli girisimler; ailenin sosyal
incelemesinin yapilmasi, gerekirse sosyal destek saglanmasidir. Ancak aile i¢inde
istismar edilmis veya yeterince korunamamis olan ¢ocuklar i¢in durum daha acil ve
farklidir. Bu olgularin aileden acil olarak uzaklastirilmasi, gerekli tedbirlerle

koruma altina alinmas1 dncelikle saglanmalidir.
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Ek 1:

Protokol no

EKLER

Sosyodemografik Bilgi Formu

Bagvuru Tarihi: ..../........ [ociii.

Adi Soyadi
Yasi: 4. Isci
Cinsiyeti: 5. Memur
6. Serbest
Gonderen: 7. Yonetici
1. kendileri 8. Saglik Mensubu
2. Egitim Kurulusu 9. Emekli
3. Psikiyatrist
4. Doktor Annede Ruhsal Hastahk:
5. Adli Makam I. Yok
6. Konsiiltasyon 2. Noroz
3. Psikoz
Kardes Sayisi: 4. Bagimlilik
5. Zeka Geriligi
Egitimi (Yil-Kacine1 Sinifta): 6. Kisilik Bozuklugu
1. Okula Hi¢ Gitmemis 7. Diger
2. AnaokulutKres
3. Ozel Egitim Babamn Egitimi:
4. Ana Smifi 1. Okuma Yazma Bilmeyen
5. Ozel Alt Simif 2. Okur Yazar
6. lilkokul 1 3. 1k
7. 1lkokul 2 4. Orta
8. [llkokul 3 5. Lise
9. llkokul 4 6. Universite
10. ilkokul 5
11. Ilkokulu Bitirmis Okumuyor Babanin Yas:
12. Ortaokul 1
13. Ortaokul 2 Babamn isi:
14. Ortaokul 3 1. Issiz
15. Lisel 2. Diizensiz Evde
16. Lise 2 3. Diizensiz Disarida
17. Lise 3 4. Isci
18. Lise 4 5. Memur
6. Serbest
Annenin Egitimi: 7. Yonetici
1. Okuma Yazma Bilmeyen 8. Saglik Mensubu
2. Okur Yazar 9. Emekli
3. 1k 10. Asker
4. Orta Babada Ruhsal Hastalik:
5. Lise . Yok
6. Universite 2. Noéroz
3. Psikoz
Annenin Yasi: 4. Bagimlilik
5. Zeka Geriligi
Annenin Isi: 6. Kisilik Bozuklugu
1. Ev Hanim 7. Diger
2. Diizensiz Evde
3. Diizensiz Disarida Babada Madde Bagimhihgi:
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1. Yok

2. Alkol
3. Esrar
4. Diger

Aile Durumu:
1. Anne Baba Birlikte

2. Bosanmis
Parcalanms Aile
1. Anne Oli
2. Baba Oli

Anne Baba Arasinda Akrabalk:
1. Yok
2. Var

Akrabalarda Ruhsal Hastalik:
1. Yok

2. Var
Aile Yapist:
1. Cekirdek Aile
2. Genis
3. Annelle
4. Baba le
5. Akraba ile
6. Koruyucu Aile ile
7. Evlat Edinilmis
8. Kurumda
Ayr1 Odast:
3. Yok
4. Var
Ayn Yatag:
5. Yok
6. Var

Annenin Cocugu Dogurdugu Yas:

Bakan Kisi:
1. Anne
2. Baba
3. Anneanne-Babaanne
4. Bakici
5. Akraba
6. Kurum
Ebeveynler Arasi Siddet/Dayak:
1. Hayrr
2. Evet

Kim Tarafindan:

1. Esi

2. Baba

3. Anne

4. Diger Aile Bireyleri
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5. Diger
Istismar Sekli:

1. Fiziksel

2. Duygusal

3. Cinsel
Fiziksel Istismar:

1. Yok

2. Var

Fiziksel istismar Uygulayan:
1. Anne

2. Baba
3. Diger Aile Bireyleri
4. Ogretmen
5. Arkadas
6. Komsu
7. Diger
Fiziksel istismar Sekli:
1. Elle
2. Alet Kullanarak
3. Sarsarak
4. Baglama
5. Hareketini Kisitlama
6. Diger
7. Sigara Sondiirme
Ne Siklikla:
1. Hig
2. Nadiren
3. AraSma
4. Sik
5. Cok Sik
6. Siirekli
ihmal:
1. Yok
2. Var
ihmal Sekli:
1. Saglik Ihtiyaglart
2. Temizlik Bakim
3. Beslenme
4. Egitim
5. Disiplin Ve Sosyal Gelisim
6. Diger
Duygusal Istismar:
1. Yok
2. Var

Duygusal istismar Sekli:

1. Utandirma
Korkutma
Asirt Elestiri, Kiigiik Diistirme
Terk Etmek ile Tehdit Etmek
Asirt Sorumluluk Yiikleme
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6. Diger

Duygusal istismar1 Uygulayan:
1. Anne

Baba

Diger Aile Bireyleri

Ogretmen

Arkadas

Komsu

Diger

Nk wh

Cinsel istismar:
1. Yok
2. Var

Cinsel istismar Sekli:
1. Siirtiinme

2. Genital Penetrasyon

3. Anal Penetrasyon

4. Oral Penetrasyon

5. Sozlii Istismar

6. Gosterimeilik

7.  Cocuk Pornosu

8. Cinsel Amagli Satma

9. Opmek

10. Ellemek

ilk Cinsel istismar Yasi:

Cinsel istismarin Tekrarlamasi:
1. Yok

2. Var
Genital Muayene Bulgusu:
. Yok
2. Var
Istismarc:
1. Baba
2. Abi
3. Bunun Diginda Akraba
4. Akraba Disinda Tanidik
5. Yabanci Kimse
6. Uvey Baba
7. Esi kabul ettigi kisi (Nikahsiz)
Istismara Eslik Eden Durumlar :
1. Alikoyma
2. Zor Kullanma
3. Tehdit

Magdurun Davrams Sekli:
1. Gizleme
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SN A

Aileden Yardim Isteme

Egitim Kurulusundan Yardim isteme
Arkadaslarmdan Yardim Isteme
Emniyet Birimlerinden Yardim Isteme
Adli Kurumlardan Yardim Isteme

Istismarin Sosyal Sonucu:

1.
2.
3.

Egitimin Aksamasi
Aileden Ayrilma
Cevre Baskisi

Ailenin Istismara Yaklasim:

1.

bl

Gizleme

Adli Yardim Arama
Tibbi Yardim Arama
Hukuk Dis1 Uygulamalar
Diger

Ailenin Cocuga Yaklasim:

1.
2.
3.

Suglayicr
Baskilayici-Sinirlayici
Destekleyici-Koruyucu



Ek 2:

Ismi
Yas ; Cinsiyeti
Egitimi Baba Egitimi :

Meslek (kendi) :
Anne Egitimi

Agagidaki cliimleleri dikkatle okuyunuz. Size uygunsa “DOGRU"yu degilse “YANLIS™

daire icine ahmz. Liitfen sorulann hepsini cevaplandirimz,

1. Bana bir hastalik bulasir korkusuyla herkesin kullandig DOGRU YANLIS
telefonlar: kullanmaktan kagmirim

2. Sik sik hosa gitmeyen geyler diigliniir, onlar: zihnimden DOGRU YANLIS
wzaklagtirmakta giglitk gekerim,

3. Diiriistliige herkesten ¢oit tnem veririm DOGRU YANLIS

4. Igleri zamaninda bitiremedifim igin ¢oBu kez gec kalirim DOGRU YANLIS

5. Bir hayvana dokununca hastahk bulasir diye kaygilaninm DOGRU YANLIS

6. Sik sik havagazini, su musluklarim ve kapilar birkacg DOGRU YANLIZ
kez kontrol ederim.

7. Degismez kurallarim vardir DOGRU YANLIS

8. Akhma takilan nahos diiglinceler hemnen hemen hergiin DOGRU YANLIS
beni rahatsiz eder.

9. Kaza ile bir baskasina carptifimda rahatsiz olurum DOGRU YANLIS

10. Hergiin yaptigim basit giinlik iglerden bile emin olamam DOGRU YANLIS

11. Cocukken annem de babam da beni fazla stkmazlard: DOGRU YANLIS

12. Baz: geyleri tekrar tekrar yeptifim igin isimden DOGRU YANLIS
geri kaldigim oluyor

13. Cok fazla sabun kullamirim DOGRU YANLIS

14, Bana gire bam sayilar sen derece ugursuzdur DOGRU YANLIS

15. Mektuplar1 postalamadan énce onlar: tekrar tekrar DOGRU YANLIS
kontrol ederim

16. Sabahlar: giyinmek i¢in nzun zaman harcarnm DOGRU YANLIS
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DOGRU

17. Temizlige agir1 diiskiiniim YANLIS

18. Ayrintilara gereginden fazla dikkat ederim DOGRU YANLIS

19. Pis tuvaletlere giremem DOGRU YANLIS

20. Esas sorunum baz: geyleri tekrar tekrar kontrol DOGRU YANLIS
etmemdir

21. Mikrop kapmak ve hastalanmaktan korkar ve DOGRU YANLIS
kaygilanirim :

22. Baz geyleri birden fazla kontrol ederim DOGRU YANLIS

23. Giinliik iglerimi belirli bir programa gére yaparm DOGRU YANLIS

24. Paraya dokunduktan sonra ellerimi kirli hissederim DOGRU YANLIS

25. Aldigim bir igi yaparken bile ka¢ kere yaptifimi sayarim DOGRU YANLIS

26. Sabahlar elimi yiiziimi yikamak ¢ok zamamm alir DOGRU YANLIS

27. Cok miktarda mikrop 6ldiiriicii ilag kullamrim DOGRU YANLIS

28. Herglin bazi geyleri tekrar kontrol etmek bana DOGRU YANLIS
zaman kaybettirir

29. Geceleri giyeceklerimi katlayip asmak uzun zamanmrm alir DOGRU YANLIS

30. Dikkatle yaptigim bir igin bile tam dogru olup olmadigina  DOGRU YANLIS
emin olamam

31. Kendimi toparlayamadigim igin giinler, haftalar hatta DOGRU YANLIS
aylarca hichirgeye el siirmedigim olur

32. En biyiik miicadelemi kendimle yaparim DOGRU YANLIS

33. Copu zaman biiyiik bir hata yada kétiilitkk yaptigim DOGRU YANLIS
duygusuna kapilinm

34. Sik sik kendime birgeyleri dert edinirim DOGRU YANLIS

35. Onemsiz ufak tefek iglerde bile karar verip ise girismeden = DOGRU YANLIS
énce durup diginirim .

36. Reklamlardaki ampuller gibi nemsiz geyleri sayma DOGRU YANLIS
ahgkanhfim vardir

37. Bazen dnemsiz diisiinceler aklima takilir ve beni DOGRU YANLIS

giinlerce rahatsiz eder
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Ek 3:

"NASIL HISSEDIYORUM" ANKETI

Kuzlarm ve erkeklerin kendilerini anlattiklar bazi climleler asagida verilmistir. Her climleyi okuyun ve hangisinin
sizin igin en dogru olduguna karar verin. "Hemen hemen hi¢” mi "bazen"mi, yoksa sik stk mi? Daha sonra sizi en

dogru anlatan ifadenin Gniindeki parantezler arasina (X) isareti koyun, genellikle nasil hissetiginizi anlatan ifadeyi

segmeyi unutmayin.

1. Yanhg yapacagmm dive endiselenirim. ( )hemenhemenhi¢  ( )bazen () sksk
2. Aglayacak gibi olurum. () hemen hemen hig¢ { )bazen () siksik
3. Kendimi mutsuz hissederim. ( }hemen hemen hig ( ) bazen () siksik
4. Karar vermede giicliik ¢ekerim () hemen hemen hig ( ) bazen ( ) siksik
5. Sorunlarimla yiiz yize gelmek bana zor gelir. () hemen hemen hi¢ ( )bazen () sﬂc stk
6. Cok gazla endigelenirim. () hemen hemen hi¢ ( ) bazen ( ). sik sik
1. Evde sinirferim bozulur. () hemen hemen hig { ) bazen () sik sik
8. Utangacim. | () hemen hemen hig { ) bazen ( ) siksik
9. Sikintiliym. () hemen hemen hig ( )bazen ( ) siksik
10. Aklimda, engelleyemedigim onemsiz diiginceler () hemen hemen hig ( )bazen () siksik
gecer ve beni rahatsiz eder.
11. Okul beni endigelendirir. ( ) hemen hemen hig ( ) bazen ( ) siksik
12. Ne yapacaguma karar vermekte giiclikk ¢ekerim. () hemen hemen hi¢ ( ) bazen () siksik
13. Kalbimin hizli luzli carptigini farkederim. { ) hemen hemen hig¢ { )bazen ( ) siksik
14. Nedenini bilmedigim korkularim var. () hemen hemen hig ( ) bazen () siksik
15. Annem-babam igin endigelenirim. ( ) hemen hemen hig ( )bazen () siksik
16. Elferim terler. (' ) hemen hemen hig { ) bazen ( ) siksik
17. Kotii birgeyler olacak diye endigelenirim. () hemen hemen hig { ) bazen - ( ) siksik
18. Geceleri uykuya dalmakta glicliik gekerim. () hemen hemen hig ( ) bazen () siksik
19. Kamimda bir rahatsizlik hissederim. () hemen hemen hic¢ { )bazen ( ) siksik
20. Bagkalarmmn benim hakkimda ne diigiindiikleri () hemen hemen hi¢ ( )bazen ( ) siksik

beni rahatsiz eder.
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1. Kendimi

2. Kendimi

3. Kendimi

4, Kendimi

5. Kendimi

6. Kendimi

7. Kendimi

8. Kendimi

9. Kendimi

10. Kendimi

11. Kendimi

12. Kendimi

13. Kendimden
14, Kendimi

15. Kendimi

16. Birgeylerin beni

17. Kendimi

18. Kendimi

19. Kafamda

20. Kendimi

—
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— _—

) gok sakin hissediyorum () sakin hissediyorum

) sakin hissetmiyorum

) ¢ok éfkeli hissediyorum ( ) 6fkeli hissediyorum

) tfkeli hissetmiyorum

) ¢ok huzurlu hissediyorum () huzurlu hissediyorum

) huzurlu hissetmiyorum

) gok sinirfi hissediyorum () sinirli hissediyorum

} sinirli hissetmiyorum

3 ¢ok huzursuz hissediyorum ( ) hozursuz hissediyorum

}y huzursuz hissetmiyorum

) gok dinlenmig hissediyorum () dinlenmis hissediyorum
) dinlenmis hissetmiyorum

) ok iirkmiis hissediyorum ( ) tirkmiis hissediyorum

} tirkmiis hissetmiyorum

) gok rahatlamus hissediyorum ( ) rahatlans hissediyorum
) rahatlamig hissetmiyorum

) gok endigeli hissediyorum { ) endiseli hissediyorum

} endigeli hissetmivorum

) gok hognut hissediyorum { ) hosnut hissediyorum

) hognut hissetmiyorum

) gok korkmus hissediyorum { ) korkmus hissediyorum
) korkmug hissetmiyorum

)y gok mutlu hissediyorum () mutlu hissediyorum

} mutiu hissetmiyorum

) ¢ok eminim { ) eminim ( ) emin degilim

) ¢ok iyi hissediyorum () iyl hissediyorum

) iyi hissetmiyorum

) gok bagim dertte hissediyorum () bagim derite hissediyorum

) bagim dertte hissetmiyorum

) gok rahatsiz ettigini hissediyorum
) rahatsiz ettigini hissediyorum
) rahatsiz ettigini hissetmiyorum

) ¢ok keyifli hissediyorum
) keyifli hissediyorum
) keyifli hissetmiyorum

) ok dehsete kapilmig hissediyorum
) dehsete kapilimug hissediyorum
) dehsete kapilmus hissetmiyorum

) hergeyi gok karmakansik hissediyorum
3 herseyi karmakarigik hissediyorum
) higbirsevi karmakarigik hissetmiyorum

) cok neseli hissediyorum
)y negeli hissediyorum
) neseli hissetmiyorum

77



Ek 4:

Adi Soyad: - Tarih
Cinsiyeti : Okul
Dogum Tarihi Simf

Asagida gruplar halinde bazi cimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice okuyunz. Her grup icin,
bugiin dahil son'iki hafta iginde size en uygun olan climlelerin yanmdaki numaray1 daire igine aluuz.

0 A) 1. Kendimi arada sirada tizgiin hissederim.
2. Kendimi sik stk lizgiin hissederim.
3. Kendimi her zaman {zgiin hissederim.

[

B) 1. [slerim higbir zaman yolunda gitmeyecek
2. Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3. Islerim yolunda gidecek.

C) 1. Islerimin ¢ogunu dogru yaparim,
2. Islerimin cogunu yanhs yaparim.
3. Hergeyi yanlis yaparum.

Dy 1. Bir¢ok seyden hoslaniim,
2. Bazi seylerden hoglanirim.
3. Higbirseyden hosglanmam.

E) 1. Herzaman kitii bir gocugum.
2. Cogu zaman kotii bir gocugum.
3. Arada sirada kétii bir ¢ocugum.

F) - 1. Arada sirada bagima kot birseylerin gelecegim diigtin{iriim.
2. Sik sik bagima kotii gevlerin gelecefinden endigelenitim.
3. Basma cok kéti seyler geleceginden eminim.

G) 1. Kendimden nefret ederim.
2. Kendimi begenment.
3. Kendimi begenirim.

H) 1. Biitin kotii seyler benim hatam. _
2. Kétii geylerin bazilan benim hatam.
3. Kotii seyler genellikle benim hatam degil.

I) 1 Kendimi dldiirmeyi diigiinmem.
2. Kendimi ¢ldirmeyi diigiiniim ama yaproam.
3, Kendimi 6ldiirmeyi diigtiniiyorum.

I) 1. Hergiin igimden aglamak gelir.

2
1 2. Birgok giinler igimden aglamak gelir.
0 3. Arada sirada icimden aglamak gelir.
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J) 1. Hergey herglin beni stkar.
2. Hergey sik sik beni sikar.
3. Hergey arnda sirada beni sikar.

K) 1. Insanlarla beraber olmaktan hoglanirim.
2. Cogu zaman insanlarla berabar olmaktan hoglanmam.
3. Higbirzaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam,

L) 1. Herhangi birgey hakkmda karar veremem.
2. Herhangi birgey hakkinda karar vermek zor gelir.
3. Herhangi birgey hakkinda kolayca Karar veririm.

M) 1. Giizel/yakisikls sayilirim.
2. Giizelfyakigikli olmayan yanlarim var.
3. Cirkinim.

N

N} 1. Okul 8devierimi yapmak i¢in herzaman Kendimi zerlarum
2. Okul ddevlerimi yapmak icin ¢ogn zaman kendimi zorlar:
3. Okul édevlerimi yapmak sorun degil.

0) 1. Hergece uyumakta zorjuk gekerins,
. Birgok gece uyumakta zorluk gekerim.
. Oldukga 1yl uyurum.

W

) 1. Arada siada kendimi yorgun hissederim.
2. Birgok glin kendimi yorgun hissederim.
3. Herzaman kendimi yorgun hissederim.

P) 1. Hemen hergiin canim yemek vemek istemez.
2. Cofa glin camm yemek yemek istemez.
3. Istahim oldukga iyi.

R) 1. Agr ve sizilardan endige elmem.
2. Cogu zaman afn ve siztlardan endise ederim.
3. Her zaman agr ve sizilardan endige edenim.

S) 1. Kendimi yalniz hissetmem.
2. Cogu zaman kendimi yalmz hissederim.
3. Herzaman kendimi yalniz hissederim.

S) 1. Okuldan hi¢ hoglanmam.
2. Arada sirada okuldan hoglanmim,
3. Cogu zaman okuldan hoglanirim.

T

—

. Bir¢ok arkadagim var,
. Birgok arkadasim var ama daha fazla olmastm isterdim. |

. Hi¢ arkadasmm yok.

L
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U)

V)

Y)

Z)

1. Okul bagarum iyi.
2. Okul basarim eskisi gibs iyi degil.
3. Eskiden iyi oldugum derslerde, ¢ok bagarisizim.

1. Kimse beni sevmez.
2. Beni seven insanlarin
3, Beni seven insanlarnn

1. Bana sdyleneni genellikle yapanm |
2. Bana sdyleneni cofu zaman yaparim.
3. Bana styleneni hicbir zaman yapmam.

1. Insanlarla iyi geecinirim.

2. Insanlarla sik sik kavga ederim.
3. Insanlarla her zaman kavga ederim.
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Ad1 Soyadi

Dogum Tarih ve Yeri
Medeni Durumu

Adres

Telefon

E. posta

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi
Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri

Alnan Burslar

Yabanca Dil(ler)

Diger Hususlar

OZGECMIS

: Serhat NASIROGLU
: 18.09.1981 - Batman

: Bekar

:0(505) 568 10 72
: serhatnasiroglu@gmail.com

: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi

: Ingilizce
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