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 ÖZET  
 
Amaç: Dünya Sağlık Örgütü‘nün cinsel istismar (Cİ) tanımı ve Faller‘in temas 

içermeyen Cİ tanımı doğrultusunda ―online cinsel istismar (OCİ)‖; online platformlar 

ya da cep telefonu mesajlaşma programları kullanılarak çocukla gerçekleştirilen her 

türlü cinsel içerikli konuşma, söz veya fiil ile sarkıntılık, istismarcının çocuğa cinsel 

bölgelerini göstermesi ve istismarcının çocuğu soyunukken ya da onu tatmin eden 

aktivitelerde bulunurken gözetlemesi, çocuğun pornografik olarak görüntülenmesi ve 

diğer cinsel sömürücü davranışlar olarak tanımlanabilir. Bu çalışmadaki amacımız; 

çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları polikliniklerimize başvuran 12-16 yaş 

aralığındaki ergenlerde OCİ sıklığını ve risk faktörlerini tespit etmek, OCİ’a maruz 

kalan bireylerde başta travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) olmak üzere çeşitli 

ruhsal ve davranışsal sorunlar açısından değerlendirme yapmaktır. 

Yöntem: Bu çalışma İnönü Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

kliniğinde yapılmıştır. Çalışmaya 12-16 yaş aralığındaki 189 ergen katılmıştır. 

Katılımcıların psikiyatrik değerlendirmesi DSM 5 tabanlı görüşme yapılarak, güçler 

güçlükler anketi ve çocuklarda travma sonrası stres tepki ölçeği kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Ayrıca katılımcıların sosyodemografik özellikleri, internet kullanım 

özellikleri ve alışkanlıkları kayıt altına alınmıştır. 

Bulgular: Elde edilen veriler neticesinde çalışmamızda OCİ sıklığı %21,1 ve OCİ‘a 

maruz kalanlarda TSSB oranı %57,8 olarak tespit edilmiştir. Bunun dışında bir çok 

soydemografik özelliğin OCİ riskini değiştirmediği ancak çeşitli internet kullanım 

özelliklerinin ve alışkanlıklarının risk oluşturduğu saptanmıştır. 

TartıĢma: Sonuçlar değerlendirildiğin de çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

polikliniklerine başvuran 12-16 yaş aralığındaki bireylerin OCİ‘a sık maruz kaldıkları 

ve bu bireylerde yüksek oranda TSSB geliştiği, ancak bireylerin yaşamış oldukları bu 

travmaları spontan olarak paylaşmadıkları anlaşılmaktadır. Bu nedenle çocuk ve ergen 

ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanlarının, klinik pratikte OCİ‘ı sorgulamalarının ve TSSB 

açısından dikkatli olmalarının faydalı sonuçları olacağı kanaatindeyiz. Ayrıca 

çalışmamızda belirlemiş olduğumuz risk faktörlerine yönelik yetkililerin, ailelerin ve 

gençlerin alacağı tedbirlerin koruyucu ruh sağlığı açısından önemli olacağı 

düşüncesindeyiz. 
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SUMMARY 
 
 
Aim: In accordance with definition of sexual abuse (SA) by the World Health 

Organization and definition of non-contact SA by Faller, ―online sexual abuse (OSA)‖ 

can be defined as any sexually explicit conversation with child by using online 

platforms or mobile messaging programs, molestation verbally or by act, exposure of 

private parts by abuser, watching when child is naked or doing activities satisfying the 

abuser, viewing the child pornographically, and other sexually abusing behaviors. The 

aim of this study is to determine frequency of OSA and risk factors in adolescents aged 

between 12 and 16 years who consulted our child and adolescent psychiatry outpatient 

clinics and to make evaluations in terms of various mental and behavioral problems, 

particularly post-traumatic stress disorder (PTSD) in individuals exposed to OSA.  

Method: This study was conducted at İnönü University Child and Adolescent 

Psychiatry Clinic. 189 adolescents in age range of 12-16 years participated in the study. 

Psychiatric evaluation of the participants was performed by carrying out DSM-5-based 

interview, using strengths and difficulties questionnaire, and child post-traumatic stress 

reaction index. In addition, socio-demographic characteristics and internet use features 

and habits of the participants were recorded.  

Results: As a result of obtained data, it was determined that frequency of OSA was 

21.1% and prevalence of PTSD in those exposed to OSA was 57.8%.  In addition, it 

was found that numerous socio-demographic characteristics did not change risk of OSA 

but various properties and habits of internet use posed a risk. 

Discussion: When the results were evaluated, it was understood that the individuals, 

aged between 12 and 16 years, who consulted child and adolescent psychiatry 

outpatient clinics, were frequently exposed to OSA, and high PTSD, but they did not 

spontaneously share these traumas they experienced. Therefore, we think that it would 

have beneficial outcomes for child and adolescent psychiatrists to question OSA and to 

pay attention in terms of PTSD in clinical practice. We are also of the opinion that 

precautions taken by authorities, families, and adolescents for the risk factors we 

determined in the present study would be important with respect to preventive mental 

health. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 
Cinsel ilişkiyi idrak edemeyecek ve cinsel olarak olgunlaşmamış olarak kabul 

edilen çocuk ile erişkin arasındaki, erişkinin cinsel arzularını yerine getirmek amacıyla 

ve güç, tehdit ya da kandırma yolu ile gerçekleşen eylemler ―Dünya Sağlık Örgütü‖ 

tarafından cinsel istismar (Cİ) olarak tanımlanmaktadır (1). Tarihsel açıdan Cİ, özellikle 

de ensest kavramı çerçevesinde değerlendirildiğinde insanlık tarihi kadar eski bir 

olgudur. Bilimsel anlamda ise genel bir başlık olarak çocuk istismarı ilk olarak 1962‘de 

Henry Kempe tarafından hırpalanmış çocuk sendromu olarak tanımlanmıştır (2). Hemen 

her etnik, kültürel ve toplumsal yapıda azımsanmayacak oranlarda görülmekte olan 

cinsel istismar ile ilgili çalışmalar özellikle 1970‘lerden sonra gündeme gelmiştir (3, 4). 

Cİ‘a uğrayan olguların yalnızca %15‘inin bildirildiği düşünülmektedir (5). Yapılan 

gözden geçirme çalışmalarında, Cİ prevalansının kızlarda %4-62, erkeklerde %2-35 gibi 

geniş bir aralıkta olduğu tespit edilmiştir (6, 7). Avrupa‘da çocuk ve ergenlerde Cİ 

prevalansı kızlarda %10-20, erkeklerde %3-10 aralığındadır (8). Amerika Birleşik 

Devletleri (ABD) Ulusal Çocuk İstismarını Önleme Komitesi her yıl 15.000- 20.000 

yeni cinsel istismar vakası olduğunu, her üç-dört kızdan ve her yedi-sekiz erkek 

çocuktan birisinin 18 yaşından önce cinsel istismara uğradığını ön görmektedir (9). 

Ülkemizde bu konuda yapılmış olan çalışmalar oldukça kısıtlı sayıda olup elde edilen 

veriler Cİ oranının %13-45 aralığında olduğunu göstermektedir (10, 11). Çocuk 

psikiyatrisi polikliniklerine başvuran hastalar ile yapılan bir kohort çalışmasında ise 

cinsel istismar oranı spontan bildirim şeklinde %6 iken, olası istismar öyküsü 

sorgulandığı zaman bu oran %31 olmaktadır (12). 

Yapılan çalışmalar Cİ açısından çeşitli bireysel, ailesel ve cinsel istismar ile 

ilgili risk etmenlerinin bulunduğunu ve Cİ‘ın çok sayıda ruhsal ve davranışsal soruna 

neden olduğunu ortaya koymaktadır. Cİ‘ın çocuk ruh sağlığı üzerindeki olası etkileri 

geniş bir spektrumda değerlendirilmektedir. McLeer ve arkadaşları yapmış oldukları 

çalışmada, Cİ‘a uğramış çocukların %62‘sine en az bir, %29‘una ise iki ve daha fazla 

psikiyatrik tanı konulduğunu tespit etmişlerdir (13). Ülkemizde yapılan ve 

kliniğimizinde yer aldığı çok merkezli bir çalışmada ise cinsel istismara uğramış 

kızların %70,2‘sinin, erkeklerin ise %55,9‘unun psikiyatrik tanı aldığı görülmüştür (14). 

Genel olarak cinsel istismara ugrayan çocuklardaki duygusal ve davranışsal etkileri 

tanımlayan çalışmalar incelendiğinde bu çocuklarda; korku reaksiyonu, anksiyete, 

depresyon, kızgınlık, düşmanlık, travma sonrası stres bozuklugu, intihar, yeme 



6 
 

bozuklukları, alkol ve madde kötüye kullanımı, ögrenme güçlükleri, kisilik 

bozuklukları, düsük benlik algısı ve iliskilerde problemler, suçluluk, suç işleme, 

uygunsuz cinsel davranıslar (herkesin ortasında mastürbasyon, cinsel iliski takliti, anüs 

veya vajene yabancı cisim sokmak, insanlara sürtünmek, sürekli genital organlarıyla 

oynamak gibi), cinsel işlevsellikte bozulma ve tekrar kurban olmaya yatkınlık 

görülebilmektedir (15-20). Çocukların klinik özellikleri yaşa göre farklılıklar 

göstermekte olup Cİ‘a uğramış çocuk ve ergenlerde istismar sonrasında en sık gözlenen 

psikopatoloji travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) dur (21, 22). Daha çok kronik 

seyirli ve yeti yitimine neden olan bir psikiyatrik sorun olarak kabul edilen TSSB, Cİ‘ye 

uğramış çocuk ve ergenlerde %44–71 oranlarında bildirilmektedir (23, 24).  

Cinsel istismar gerçekleştirilen eylemin türüne göre farklı şekillerde 

olabilmektedir ve Faller tarafından yedi alt grupta incelenmiştir (25). Çalışmamızın ana 

konusu olan ―Online Cinsel İstismar (OCİ)‖ ise bu sınıflandırmada ―Temas İçermeyen 

Cinsel İstismar‖ kapsamında değerlendirilebilir. Literatürde ―online cinsel istismar‖ 

şeklinde doğrudan bir tanımlamaya rastlanılmamış olup bu durumu tarifleyen çeşitli 

kavramlar yer almaktadır. Bu kavramlardan en çok kullanılanı ise ―online sexual 

solicitation (OSS)‖ dur (26). Cİ ile ilgili geniş kapsamlı tanımlamalar ve temas 

içermeyen cinsel istismar tanımı doğrultusunda ―online cinsel istismar‖; online 

platformlar ya da cep telefonu mesajlaşma programları kullanılarak çocukla 

gerçekleştirilen her türlü cinsel içerikli konuşma, söz veya fiil ile sarkıntılık, 

istismarcının çocuğa cinsel bölgelerini göstermesi ve istismarcının çocuğu soyunukken 

ya da onu tatmin eden aktivitelerde bulunurken gözetlemesi, çocuğun pornografik 

olarak görüntülenmesi (fotoğraf, video, gif vb) ve diğer cinsel sömürücü davranışlar 

olarak tanımlanabilir. 

Bilgisayar ve iletişim teknolojilerindeki gelişmenin ardından internet ve e-

postanın keşfi online platformları gündeme getirmiş olup zaman içerisinde insanlar 

arasındaki iletişim ve etkileşimde önemli bir yer almaya başlamıştır. Başlangıçta 

oldukça kontrolsüz ve korunmasız olan bu online platformların kullanıma girdikleri 

tarihten itibaren çocuklar için risk faktörü olduğu düşünülmektedir. Durkin 1997 yılında 

yayınladığı yazısında internetin çocuklara karşı sapkın cinsel ilgi duyan bireyler 

tarafından kullanılabileceğini ve internetin bu açıdan çeşitli riskler teşkil ettiğini ortaya 

koymuştur (27). Konu ile ilgili en kapsamlı çalışmalar ise 2000, 2005 ve 2010 yıllarında 

ABD‘de gerçekleştirilen ―The Youth Internet Safety Surveys (YISS)‖ verileri 

kullanılarak yapılan çalışmalardır. Yapılan bu YISS-1, 2 ve 3 çalışmalarında online 
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cinsel istismar (online sexual solicitation) sıklığı sırasıyla %19, % 13 ve %9 olarak 

tespit edilmiştir (28).  

 Cİ, genel popülasyondaki sıklığı ve ruh sağlığına yönelik olumsuz etkileri 

açısından toplumsal bir sorun olarak değerlendirilebilir. Bir Cİ türü olan ve yüksek 

oranlarda gözlenen online cinsel istismara yönelik olarak mevcut literatürdeki 

kısıtlılıklarda göz önünde bulundurulduğunda çalışmamızın amaçları şu şekilde 

sıralanabilir; 

1. Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerimize başvuran 12-16 

yaş grubu ergenlerde online cinsel istismar sıklığını tespit etmek. 

2. Online cinsel istismara yönelik sosyo-kültürel risk faktörlerini belirlemek. 

3. Online cinsel istismar ile sonuçlanması muhtemel riskli internet kullanım 

alışkanlıklarını belirlemek. 

4. Online cinsel istismara maruz kalan bireylerde TSSB belirtilerine yönelik 

değerlendirme yapmak. 

5. Güçler ve güçlükler anketi kullanılarak online cinsel istismara maruz kalan ve 

kalmayan katılımcılarda dikkat eksikliği-aşırı hareketlilik, davranış sorunları, 

duygusal sorunlar, akran sorunları ve sosyal davranışlar gibi sorunlar açısından 

değerlendirme yapmak. 

OCİ‘ın sıklığına yönelik literatürde yer alan epidemiyolojik veriler genel 

popülasyonlara ait olup yapılan literatür taramasında çocuk ve ergen psikiyatrisi hasta 

popülasyonunda OCİ sıklığına yönelik yapılmış herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Çalışmamız çocuk ve ergen psikiyatrisi hasta popülasyonunda OCİ 

sıklığını tespit etmeye yönelik olarak yapılmış ilk çalışmadır. OCİ ile ilgili risk 

etmenlerine yönelik literatürde çeşitli çalışmalar yer almakta olup bu risk etmenleri 

üzerinde çeşitli sosyo-kültürel faktörlerin rol oynayabileceği de göz önünde 

bulundurulduğunda, çalışmamız OCİ ile ilgili risk etmenlerinin belirlenmesine yönelik 

olarak Türkiye‘de yapılmış ilk çalışmadır. Ayrıca OCİ açısından risk faktörlerine 

yönelik literatürde yer alan bu çalışmaların genel popülasyonda yapıldığı görülmüş olup 

çocuk ve ergen psikiyatrisi hasta popülasyonunda risk etmenlerine yönelik yapılmış bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu açıdan da çalışmamız ilk olma özelliği taşımaktadır. 

Ayrıca Cİ ana başlığı altında vurgulanmış olan ve Cİ sonrası en sık gözlenen psikiyatrik 

sorun olan TSSB belirtilerine yönelik literatürde OCİ ile ilgili bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Çalışmamız OCİ sonrası TSSB belirtilerinin incelendiği literatürdeki 

ilk çalışma olma özelliğindedir 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Cinsel Ġstismar 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

Dünya Sağlık Örgütü‘nün tanımına göre; cinsel ilişkiyi idrak edemeyecek ve 

cinsel olarak olgunlaşmamış olarak kabul edilen çocuk ile erişkin arasındaki, erişkinin 

cinsel arzularını yerine getirmek amacıyla ve güç, tehdit ya da kandırma yolu ile 

gerçekleşen eylemler cinsel istismar olarak tanımlanmıştır. Bu cinsel eylemler çocuğun 

yasadışı bir cinsel faaliyete girişmek üzere kandırılmasını veya zorlanmasını, fuhuş ya 

da diğer cinsel faaliyetler ile çocuğun sömürülmesini, çocuğun pornografik performans 

veya materyallerle sömürülmesini içermekte olup sadece bunlarla da sınırlı değildir (1). 

Bu tanımlamanın dışında cinsel istismar konusunda literatür de çok sayıda farklı 

tanımlama yer almaktadır. Bu tanımlamalardan en sık kullanılanı olan Glaser‘in 

tanımlamasına göre cinsel istismar: ―Gelişimsel olarak olgunlaşmamış olan çocukların 

tam olarak anlayamadıkları, bilgilendirilerek rıza gösterme yetisine sahip olmadıkları 

veya sosyal tabu ve aile rollerini çiğneyen cinsel aktivitelerde erişkinler ile yer 

almalarıdır.‖ (29, 30). Amerika Birleşik Devletleri Sağlık ve İnsani Hizmetler 

Departmanı (U.S. Department of Health and Human Services; HHS), 2008 yılında 

cinsel istismarı ―Cinsel haz ya da ekonomik menfaat elde etmek için çocuğun seksüel 

aktivitelere katılımını sağlamak, cinsel istismardır.‖ şeklinde tanımlamıştır. Ayrıca bu 

tanımın, ―cinsel amaçlar için çocuğa temas etmeyi, söz veya fiil ile sarkıntılığı, reşit 

olmayan biriyle cinsel münasebette bulunmayı, çocuğu pornografik olarak 

görüntülemeyi, teşhiri, ensest ilişkiyi ve diğer cinsel olarak sömürücü davranışları‖ 

kapsadığı belirtilmiştir (31). Amerikan Ulusal Çocuk İstismarı ve İhmali Merkezi‘nce 

yapılan tanımlamaya göre ise Cİ, ―çocuk ile yetişkin arasında gerçekleşen ve erişkinin 

çocuğu cinsel uyarılma amacıyla kullanmasıdır‖. Bu tanım ―yaş farkının 5 yaştan fazla 

olması‖ veya ―istismarcının çocuk üzerinde güç ve kontrol kurabilecek konumda‖ 

olmasını içermektedir (32). Bu tanımlamaların yanı sıra Kepme 1978 yılında ve Sgroi 

ve arkadaşları ise 1982 yılında cinsel istismarı tanımlamışlardır. Kepme‘ye göre Cİ; 

―bağımlı çocuk ve adolesanların, gelişim düzeyleri nedeniyle algılayamadıkları, bilinçli 

olarak rıza göstermedikleri veya toplumun sosyal tabularına ters düşen cinsel 

faaliyetlere katılımlarının sağlanmasıdır‖ (33). Sgroi ve arkadaşlarına göre ise ―çocuğun 

bilişsel ve duygusal gelişimini olumsuz etkileyecek şekilde cinsel eylemlere maruz 

kalması, cinsel istismardır‖ (34). Myers‘in 2002 yılında yapmış olduğu tanıma göre ise 
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çocuk ve yetişkin arasındaki her türlü cinsel ilişki cinsel istismar olarak kabul edilmekte 

olup bu tanımlamada, çocuğun rızasının bulunmasının bir öneminin olmadığı 

vurgulanmaktadır (35).  

Ülkemizde ise Cİ, 2007 yılında Polat tarafından ―psikososyal gelişimini 

tamamlamamış çocuğun, yetişkin tarafından cinsel doyum için kullanılması olarak 

tanımlanmıştır. Yine bu tanımlamada cinsel istismarın; genital bölgeleri elleme, 

teşhircilik, röntgencilik ve pornografiden ırza geçmeye kadar, şiddet içeren ve 

içermeyen, çok geniş yelpazedeki davranışları kapsadığı belirtilmektedir (36). 5237 

sayılı Türk Ceza Kanunu‘nun ―cinsel dokunulmazlığa karşı suçlar‖ başlığı altında 

Madde 103-1‘de Cİ: a) On beş yaşını tamamlamamış veya tamamlamış olmakla birlikte 

fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılama yeteneği gelişmemiş olan çocuklara karşı 

gerçekleştirilen her türlü cinsel davranış, b) Diğer çocuklara karşı sadece cebir, tehdit, 

hile veya iradeyi etkileyen başka bir nedene dayalı olarak gerçekleştirilen cinsel 

davranışlar olarak tanımlanmıştır (37). 

Tarihsel açıdan Cİ, özellikle de ensest kavramı çerçevesinde 

değerlendirildiğinde insanlık tarihi kadar eski bir olgudur. Çeşitli kültürler enseste 

yaklaşımları açısından farklılıklar göstermekte olup, ensest ilişki toplumların çok büyük 

bir çoğunluğu ve dinler tarafından reddedilmekte ve yasaklanmaktadır. İnka‘lar da 

ensestin asiller arasında tabu olmadığı bilinmekte olup yine çok eski bir uygarlık olan 

Mısır‘da eski dönemde kardeşler arası evliliğin tercih edilebildiği papirüslerde 

belirtilmektedir. Özelliklede firavunların kardeşleriyle evlenmelerinin tanrısal sıfata en 

uygun evlilik olarak kabul edildiği görülmektedir (38). Yine eski Mısır papirüslerinde 

iki kardeş tanrı olan İsis ile Osiris‘in aralarında çiftleşerek Horos‘u yarattıklarından 

bahsedilmektedir (39). Yunan mitolojisinde de ensest ilişkiye dair örnekler yer 

almaktadır. Sofokles‘in Kral Oeidipus tragedyasında, istemeyerek babasını öldüren ve 

ardından öz annesiyle evlenen Oidipus‘un gerçeği öğrenince gözlerini kör ederek 

kendini cezalandırışı anlatılmaktadır (40). İki kardeş tanrı olan Zeus (Jüpiter) ile Hera 

‘nın cinsel ilişkide bulunmaları da yine Yunan mitolojisinde çok doğal bir olaymış gibi 

anlatılmaktadır (41, 42).  

Bilimsel anlamda ise çocuk istismarı ilk olarak 1962‘de Henry Kempe 

tarafından hırpalanmış çocuk sendromu olarak ortaya atılmıştır (2). Çocuğun sürekli 

şiddete maruz kalması sonucu oluşan kol ve bacaklarda kırıklar ve kafa içi kanamalarla 

ortaya çıkan bu sendrom, başlangıçta daha çok fiziksel şiddeti ve sonucunda oluşan 

yaralanmaları kapsamaktayken, yıllar içinde yapılan çalışmalarla genişleyip, istismar 
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adını alarak olayın her boyutunun tartışıldığı bir konu haline gelmiştir (43). 1970‘lerden 

sonra ise cinsel istismarın nadir bir durum olmadığı kanaatine varılmış ve konu üzerine 

ilgi artmıştır (3, 4).  

2.1.2. Cinsel Ġstismar Türleri 

Cinsel istismar gerçekleştirilen eylemin türüne göre farklı şekillerde 

olabilmektedir ve Faller tarafından yedi alt gruba ayrılmıştır (25).  

1. Temas içermeyen cinsel istismarlar 

2. Cinsel dokunma 

3. Oral-genital seks 

4. İnterfemoral iliski 

5. Sexual penetrasyon 

6. Genital ilişki 

7. Cinsel sömürü 

Temas içermeyen cinsel istismar: Çocukla gerçekleştirilen her türlü cinsel içerikli 

konuşma, istismarcının çocuğa cinsel bölgelerini göstermesi ve istismarcının çocuğu 

soyunukken ya da onu tatmin eden aktivitelerde bulunurken gözlemesini içermektedir. 

Bu istismar türü günümüzde internet kullanımının yaygınlaşması ile online 

platformlarda oldukça sık rastlanılan bir durum haline gelmiştir. Klinik pratikte sıkça 

karşılaştığımız bu istismar türü bu nedenle çalışmamızın odak noktasını 

oluşturmaktadır. 

Cinsel dokunma: İstismarcının çocuğun özel bölgelerine dokunması ya da çocuğun 

istismarcının özel bölgelerine dokunmaya zorlanmasıdır. Dokunma, çocuk soyunukken 

direkt cilt üzerine veya çocuk giyinikken, giysilerin üzerinden olabilir. 

Oral-genital seks: İstismarcının çocuğun genital organlarına ağız yoluyla temas etmesi 

veya çocuğun oral yoldan kendisiyle ilişkiye girmesinin sağlanmasıdır. 

Ġnterfemoral iliĢki: İstismarcının penisini, çocuğun bacakları arasına yerleştirmesi ve 

penetrasyon olmadan çocuğun vajinasına sürtmesidir. 

Seksüel penetrasyon: Dijital penetrasyon, objelerle penetrasyon, genital ve anal ilişki 

olmak üzere dört grupta incelenmektedir. Dijital penetrasyon, istismarcının 

parmaklarını çocuğun vajina, anüs ya da ağzına yerleştirmesi veya daha nadir olarak 

çocuğun istismarcıya penetrasyonunun sağlanmasıdır. Objelerle penetrasyon, 

istismarcının çocuğun vajina, anüs ya da ağzına yabancı bir obje yerleştirmesidir. 
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Genital iliĢki: İstismarcının penisinin çocuğun vajinasına, anal ilişki ise istismarcının 

penisinin çocuğun anüsüne penetrasyonudur. 

Cinsel sömürü: Çocuk pornografisi ve fuhuşu olmak üzere iki türü bulunmaktadır. 

Çocuk pornografisi, çocuğun pornografik olarak görüntülenmesi ve bu görüntülerin 

ticaretinin yapılmasıdır. Çocuk fuhuşu, kazanç sağlamak amacıyla kız ve erkek 

çocukların müşterilere sunulmasıdır. 

BaĢka istismar türlerini de içeren cinsel istismar: Cinsel istismarın diğer istismar 

türleriyle kombinasyonudur. İstismarcının çocuğun fiziksel kötü muamele ile alkol ve 

uyuşturucu kullanmaya zorlaması buna örnek olarak gösterilebilir (25). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

 Hemen her etnik, kültürel ve toplumsal yapıda azımsanmayacak oranlarda 

görülmekte olan cinsel istismar ile ilgili çalışmalar özellikle 1970‘lerden sonra gündeme 

gelmiştir. Ancak bugün bile cinsel istismarın yaygınlığına ilişkin veriler çelişkili 

sonuçlar içermektedir. Cinsel istismarın özellikle de kapsamına yönelik farklı tanımların 

yapılması, çalışmadaki örneklemlerin, bölgesel özelliklerin ve kullanılan yöntemlerin 

farklılıklar içermesi, verilerdeki çelişkilerin nedenleri arasında sayılmaktadır (44). 

Ayrıca Cİ‘ın ifade edilmesi neticesinde başlayacak olan adli sürecin ve oluşabilecek 

olan sosyo-kültürel ve toplumsal sonuçların, çocuğun kendisi ve aile-çocuk arasındaki 

ilişki üzerindeki muhtemel olumsuz etkileride göz önünde bulundurulduğun da bu 

konunun çoğu kez gizli kalması ve sır olarak saklanması nedeniyle gerçek 

epidemiyolojik verilere ulaşmak oldukça güçtür (45). Cİ‘a uğrayan olguların yalnızca 

%15‘inin bildirildiği düşünülmektedir (5). Yapılan gözden geçirme çalışmalarında, Cİ 

prevalansının kızlarda %4-62, erkeklerde %2-35 gibi geniş bir aralıkta olduğu tespit 

edilmiştir (6, 7). Avrupa‘da çocuk ve ergenlerde Cİ prevalansı kızlarda %10-20, 

erkeklerde %3-10 aralığındadır (8). Kız çocukların Cİ açısından erkeklerden 3 ile 10 kat 

daha fazla risk altında olduğu bilinmektedir (46). Kellogg tarafından yapılan çalışmada 

18 yaşına kadar kızların %12-25‘inin, erkeklerin ise %8-10‘unun Cİ‘a maruz kaldığı 

ifade edilmektedir. (47). ABD‘de çocuğun Cİ‘sine yönelik olarak yapılmış 3 büyük 

ulusal epidemiyolojik veri kaynağı bulunmaktadır. Bunlardan biri olan NIS-3 verilerine 

göre, Cİ insidansı ile ilgili çalışmalar karşılaştırıldığında 1980 ve 1986‘da sırasıyla 

0.7/1000 ve 1.9/10000 olan oranın, 1993‘de 3.2/1000‘ye çıktığı görülmüştür (23). Cİ 

konusundaki ikinci büyük veri kaynağı olan ―Child Malteatment 1998: Report from the 

States to the National Abuse and Neglect Data System‖ verilerine göre 1998 yılında 

1.6/1000 çocuğun Cİ‘ ye uğradığı tespit edilmiştir (23). Üçüncü büyük ulusal 
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epidemiyolojik çalışma verileri ise nüfus araştırmalarından elde edilmiştir. 

Ebeveynlerin %5,7‘si çocuklarının daha önce herhangi bir zamanda, % 1,9‘u ise bir 

yıllık süre içinde Cİ‘ ye uğradığını belirtmişlerdir (23). ABD Ulusal Çocuk İstismarını 

Önleme Komitesi her yıl 15.000- 20.000 yeni cinsel istismar vakası olduğunu, her üç-

dört kızdan ve her yedi-sekiz erkek çocuktan birisinin 18 yaşından önce cinsel istismara 

uğradığını ön görmektedir (9). Amerikan Ulusal Suç Mağduriyeti 2002 yılı raporuna 

göre ise bir yıl içinde 2-17 yaş aralığındaki çocukların % 3,2‘sinin cinsel istismara 

maruz kalmaktadır (48). Ulusal Çocuk İstismarı ve İhmali Veri Sistemi (The National 

Child Abuse And Neglect Data System; NCANDS) 2000 yılı verilerine göre çocuk 

istismarı olarak bildirilen 879.000 vakanın % 10.1‘ini cinsel istismar vakaları 

oluşturmaktadır (49). Nurcombe‘nin yapmış olduğu çalışmaya göre A.B.D.‘de çocuk 

istismarı vakalarının % 15‘i ya da yılda 150 000 vaka cinsel istismar ile ilgili olup 

bunların yarısı genital penetrasyon içermektedir (50). Herman tarafından yapılan 

çalışmaya göre kadınların % 10‘u çocuklukta Cİ‘ye uğradığını bildirmekte ve % 1‘i 

baba-kız ensesti tanımlamaktadır (51). Erişkin kadınların 1/3‘i ila 1/5‘inin çocukluk 

döneminde istismara maruz kaldığı tahmin edilmektedir (52). Finkelhor 1990 yılında 

yaptığı çalışmada, Cİ‘nin prevalansını erkeklerde %15, kadınlarda ise %27 olarak 

bildirmiştir (20). Peters (1986) ise çalışmasında %6-62 arasında değişen prevalans 

oranlarından bahsetmektedir (6). National Survey of Adolescents (NSA) tarafından 

cinsel istismara uğradığı belirlenen, 12-17 yaş aralığındaki 263 ergene yönelik yapılan 

çalışmada, ergenlerin % 61.3‘ünün Kafkasyalı, % 22‘sinin Afro-Amerikalı ve % 

9.6‘sının İsponyol olduğu saptanmıştır. Araştırma bulgularına göre, Cİ türü olarak 

olguların % 37‘sinin penetrasyon içeren cinsel istismara maruz kaldıkları tespit 

edilmiştir (53). Briere ve Elliott 935 erişkin ile yaptıkları çalışmada, 66 erkek ve 152 

kadının çocukluk çağında cinsel istismara maruz kaldığını, Cİ‘a uğrayanların % 

46,8‘inin ensest olduğunu, % 52,8‘inin penetrasyon içeren cinsel istismara maruz 

kaldıklarını saptamıştır. İlk istismara uğrama yaş ortalaması ise 9,7 olarak tespit 

edilmiştir (54). 

Avrupa‘da cinsel istismar oranı 16 yaşından küçük kızlarda % 6-36, erkeklerde 

ise % 1-15 arasında rapor edilmiştir (55). Grönland‘de çocuk cinsel istismarı sıklığı 

kadınlarda % 8 ve erkeklerde % 3 oranında olduğu kaydedilmiştir (56). Cenevre‘de 

ergenlerle yapılan bir araştırmada fiziksel temas içeren cinsel istismar oranı kızlarda % 

20.4 ve erkeklerde % 3.3 olarak tespit edilmiştir (57). Birleşik Krallıkta yapılan 

çalışmada yaşam boyu yaygınlık verilerine göre cinsel istismar oranı % 10 olarak 
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belirlenmiştir (58). Avustralya‘da Dunne ve arkadaşları tarafından 18-59 yaş 

aralığındaki, 876 erkek ve 908 kadın ile yapılan araştırmada, 16 yaşından önce 

penetrasyon içermeyen cinsel istismar oranı kadınlarda % 33.6 ve erkeklerde % 15.9 

olarak bulunmuştur. Yine aynı araştırmanın bulgularına göre kadınların % 12‘si, 

erkeklerin ise % 4‘ü 16 yaşından önce penetrasyon içeren cinsel istismara maruz 

kaldıklarını belirtmişlerdir (59). Larsen ve Larsen tarafından Danimarka‘da yapılan bir 

araştırma da, 15 ve 16 yaşlarındaki 5829 (2910 erkek ve 2918 kız) katılımcının % 

11.3‘ü (N= 657) cinsel istismara maruz kaldıklarını belirtmiştir. Cinsel istismara maruz 

kalan 657 kişinin 195‘i erkek ve 462‘si kızdır. Erkeklerin % 63.1‘i (N=123) ve kızların 

% 58.7‘si (N= 392) penetrasyon içeren cinsel istismara maruz kaldığı, vakaların % 

9.1‘inin (N=60) ise fiziksel temas içermediği belirlenmiştir (60). Madu ve Peltzer 

tarafından Güney Afrika‘da ilköğretim öğrencileri ile yaptıkları araştırmada, erkeklerin 

% 60‘ının ve kızların da % 53.2‘sinin cinsel istismara uğradığı tespit edilmiştir (61). 

Lucatero ve arkadaşları tarafından Meksika‘da 11-20 yaş arası arası 1067 kişi ile 

yapılan çalışmada, araştırmaya katılanların % 18.7‘si cinsel istismara maruz kaldıklarını 

belirtmişlerdir. Araştırmada katılımcıların % 25‘inin fiziksel temas içermeyen cinsel 

istismara maruz kaldıkları, bunların % 54‘ünün cinsel içerikli konuşmalara maruz 

kaldığı, % 26‘sının pornografik görüntülerinin çekildiği, % 16‘sının voyerizme ve % 

2‘sinin teşhir içeren cinsel istismara maruz kaldıkları belirtilmiştir. Fiziksel temas 

içeren cinsel istismar oranı ise % 75 olarak belirlenmiş olup bunların % 40.7‘si oral 

penetrasyon, % 26‘sı vajinal penetrasyon, % 20‘si anal penetrasyon ve % 13.3‘ü diğer 

istismar türlerini de içeren cinsel istismara şeklindedir. Fiziksel temas içeren cinsel 

istismarlarda ensest oranı ise % 39.3‘tür (62). Sabina, Wolak ve Finkelhor‘un 

Amerika‘da üniversite öğrencilerinden oluşan 563 kişi ile yaptıkları çalışmada, 

katılımcıların % 72.8‘inin (erkeklerin % 93.2‘sinin, kızların 62.1'inin) 18 yaşından önce 

online pornografide görüntülendiği tespit edilmiştir (63).  

National Center on Child Abuse and Neglect (NCCAN) 1996 yılı verilerine göre 

cinsel istismar vakalarının % 39‘unu 8 yaş altındaki çocuklar oluşturmaktadır (64). 

Bear, Schenk ve Buckner yaptıkları araştırmada, 1988 yılında rapor edilen bütün çocuk 

cinsel istismar vakalarının % 35‘ini 6 yaşın altındaki kız çocukların oluşturduğunu 

bildirmişlerdir (65). Dr. Michael Durfee‘nin 1984 yılında, Sağlık Hizmetlerinin Los 

Angeles Departmanında hazırladığı rapora göre, cinsel istismar uğrayan çocukların 

çoğunu öncelikle 2 yaş, daha sonra da sırasıyla 3 ve 4 yaş çocuklar oluşturmaktadır 
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(66). Geiser tarafından 1979 yılında yapılan çalışmada ise, kurbanlar arasında 2 aylıktan 

küçük bebekler olduğu gözlenmiştir (67).  

Ülkemizde Cİ sosyo-kültürel sonuçları gereği oldukça hassas bir konu olarak 

görülmekte ve bu durum gizlenilmekte, bireyler tarafından ifade edilmekten 

kaçınılmaktadır. Bu nedenle yapılan epidemiyolojik çalışmalarda ortaya konulan 

oranlardan daha yüksek oranların bulunduğu öngörülmektedir (68). Alikasifoglu ve 

arkadaşlarının İstanbul‘da bulunan 1955 kız lise öğrencisi ile yaptıkları çalışmada, 

öğrencilerden %13,4‘ünün cinsel istismara maruz kaldığı, %11,3‘ünün özel yerlerine 

dokunulduğu, %4,9‘unun cinsel ilişkiye zorlandığı, %3‘ünün her iki türde cinsel 

istismara maruz kaldığı ve % 1,8‘inin ensest kurbanı olduğu ifade edilmiştir (10). 

Akyüz ve arkadaşlarının erişkinlerle yaptıkları araştırmada, çocuklukta cinsel istismara 

uğrama oranı %2,5 olarak belirlenmiştir (69). İstanbul‘da üniversite öğrencileri arasında 

yapılan bir araştırmada 302 kız öğrencin %44,5‘i, 18 yaşından önce en az bir kez Cİ‘a 

uğradıklarını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, 16 yaş öncesinde ensest Cİ oranı 

üniversite öğrencilerinde %4,6, lise öğrencilerinde %4,5, ayaktan tedavi gören 

psikiyatri hastalarında %8,7, yatarak tedavi gören psikiyatri hastalarında ise %10,2 

olarak belirlenmiştir (11). Soylu ve arkadaşlarının yapmış olduğu çok merkezli ve 1250 

Cİ olgusunun değerlendirildiği çalışmada olguların %80.2‘sini kız, %19.8‘inin erkek 

çocuklar oluşturmaktadır. Çalışmada kızların yaş ortalaması 13.65±3.03 (3-18), 

erkeklerin yaş ortalaması 11.13±3.28 (2,5-17,70) olarak belirlenmiştir. Ayrıca cinsel 

istismar türleri açısından yapılan değerlendirmede, kızların %33.7‘sinin cinsel amaçlı 

dokunmaya, %31.7‘sinin vajinal penetrasyona maruz kaldığı, erkeklerin ise %50.8‘inin 

anal penetrasyona, %23‘ünün cinsel amaçlı dokunmaya maruz kaldığı tespit edilmiştir 

(14). Yavuz ve arkadaşlarının Adli Tıp Kurumu verilerini kullanarak yaptıkları 

çalışmada 222 fiili livata mağduru çocuğa ait veriler incelendiğinde; çocukların yaş 

aralığı 3-18, yaş ortalaması 10,77 ve çocukların %63‘ünün erkek olduğu saptanmıştır 

(70). Dönmez ve arkadaşları tarafından İnönü Üniversitesi Çocuk Psikiyatrisi‘ne adli 

mercilerce yönlendirilmiş 215 (157 kız, 58 erkek) olgunun değerlendirmesinin yapıldığı 

çalışmada çocukların yaş ortalaması 12,55±3,38 (4,30-17,9) olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmada en sık bildirilen cinsel istismar tipi kızlarda %42,7 ile bedene cinsel amaçlı 

dokunma, erkeklerde % 50 ile anal penetrasyon olarak belirlenmiştir. Olguların 

%89,8‘inde cinsel istismarın temas, % 46‘sında penetrasyon içerdiği saptanmıştır. 

Ayrıca mağdurların %40,5‘inin birden çok kez cinsel istismara maruz kaldığı ve 

olguların %7,4‘ünün ensest olduğu bildirilmiştir (71). Öztop ve Özcan tarafından 



15 
 

Erciyes Üniversitesi ve İnönü Üniversitesi‘ne adli mercilerce yönlendirilen, 4-17 yaş 

aralığındaki 127 Cİ mağduru çocukla yapılan çalışmada olguların %70‘inin kız, 

%30‘unun ise erkek olduğu bildirilmiştir. Ayrıca olguların %45,7‘sinin cinsel amaçlı 

dokunmaya, %43.3‘ünün sexüel penetrasyona maruz kaldığı tespit edilmiştir (72).  

Yapılmış olan bu çalışmalara rağmen gerek kayıtlarımızın yetersiz oluşu gerekse 

akademik olarak bu tip çalışmaların sayısının az olması ülkemiz için sağlıklı rakamsal 

veriler bildirmeyi zorlaştırmaktadır (42). 

2.1.4. Cinsel Ġstismar Açısından Etiyolojide Rol Oynayan Risk 

Etmenleri 

Cinsel istismar riski değerlendirildiğinde, istismara maruz kalan çocukların 

sahip olduğu bazı özelliklerin bu riski arttırdığı düşünülmektedir (44). Araştırmacılarca 

yapılan çeşitli sosyodemografik ve epidemiyolojik çalışmalarda, istismara maruz kalan 

çocuğun bireysel, ailesel özelliklerinin ve Cİ‘a ait çeşitli faktörlerin bu duruma maruz 

kalma açısından etyolojik risk etmenleri olduğu ön görülmektedir. 

 Bireysel Risk Etmenleri: Cinsel istismar açısından etiyolojide rol oynayan 

bireysel risk etmenleri yaş, cinsiyet ve çocuğun sağlık durumu olarak sayılabilir (7).  

Yaş: Cinsel istismara uğrama sıklığı yaşla artmaktadır (73). İstismara uğrayan 

çocukların yaşlarının değerlendirildiği bir çalışmada, çocukların %10‘unun 0–3 yaş, 

%28‘inin 4–7 yaş, %25,5‘inin 8–11 yaş ve %35‘inin 12–18 yaş arasında bulunduğu 

tespit edilmiştir (4). Bu çalışmaya benzer olarak, birçok çalışmada da çocuk cinsel 

istismarının en fazla 8-12 yaşları arasında, preadölesan dönemde meydana geldiği 

görülmektedir (74). 

Cinsiyet: Yapılan epidemiyolojik çalışmalar kızların cinsel istismara 

erkeklerden daha fazla maruz kaldığını ortaya koymaktadır (75). Kızların erkeklerden 2 

ile 5 kat daha fazla istismara uğradığı araştırmacılarca bildirilmektedir (76, 77). Cinsel 

istismar yaygınlığı ile ilgili yapılan çalışmalarda, bu oran kızlarda % 6-62, erkeklerde 

ise % 3-30 arasında bulunmuştur (78). Yapılan bu araştırmalardaki verilere rağmen 

erkek çocukların da kızlar kadar risk altında olduğu düşünülmektedir (79). Erkek 

çocukların, eşcinsel olarak damgalanacakları kaygısı ve başkaları tarafından güçsüz 

olarak algılanmak istememeleri nedeniyle istismarı gizli tutabilecekleri belirtilmektedir 

(80). Bu nedenle erkek çocukların cinsel istismara maruz kalma yaygınlığının, 

araştırmalara gerçek oranlarda yansımadığı tahmin edilmektedir. (81). 

Çocuğun Sağlık Durumu: Çocuğun mevcut fiziksel ya da zihinsel bir engelinin 

bulunması ve bazı psikiyatrik hastalıkların varlığı da, Cİ açısından bireysel risk 
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etmenleri arasında sayılmaktadır. Körlük, sağırlık, zihinsel gelişim geriliği gibi çocuğun 

özellikle de güven algısını bozan sorunlar Cİ riskini arttırmaktadır (82, 83). Dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), karşıt olma ve karşı gelme bozukluğu 

(KOKGB), davranım bozukluğu, bipolar bozukluk ve şizofreni cinsel istismara uğrama 

riskini arttırmakta ve bu psikiyatrik sorunlara sahip çocuklar maruz kaldıkları kötülüğü 

değerlendirmekte güçlük yaşamaktadırlar (84, 85). Ayrıca fiziksel ya da zihinsel 

güçlükleri olan cinsel istismara uğramış çocuklarda erkeklerin, kızlardan daha fazla risk 

altında oldukları saptanmıştır (7). 

Bunların dışında yine bireye ait özellikler olan ırk ve etnik köken ise Cİ 

açısından risk etkeni olarak görülmemektedir. Ancak bu özelliklerin belirtilerin dışa 

vurumunda etkili olabileceği düşünülmektedir. Araştırmacılar Latin kızların, Afro-

Amerikan ya da beyaz ırktan olan kızlara göre daha fazla emosyonel ve davranım 

sorunları yaşadığını saptamışlardır (7). Ayrıca cinsel istismara maruz kalmakta sonraki 

istismarlar açısından riski arttıran bir durumdur (20). 

Ailesel Risk Etmenleri: Ailenin sosyo-kültürel ve ekonomik düzeyi, 

ebeveynlerin birbirleri ile ve çocukla olan ilişkilerindeki aksaklıklar, ebeveynlerin 

kendilerine ait fiziksel ve ruhsal sorunların bulunuşu, yanlış ebeveyn tutumları ve 

ebeveynlerin cinsel istismar konusundaki farkındalıklarının yetersizliği ve ailesel 

dinamikler Cİ açısından ailesel risk etmenlerini oluşturmaktadır. Ebeveynler arasında 

çatışma ve şiddet olması, boşanma, tek ebeveynle yaşama ve evde üvey baba varlığı Cİ 

riskini arttırmaktadır (73, 86, 87). Ebeveynlerin geçmişinde cinsel istismar öyküsünün 

olması ya da ebeveynlerin madde kullanımının bulunmasıda yine Cİ açısından risk 

etmenidir (88, 89). Araştırmalar, özellikle de düşük anne eğitim düzeyinin Cİ riskini 

belirgin olarak arttırdığını göstermektedir. Ebeveynlerin kronik bir hastalığının 

bulunması, annenin uzun süre çocuktan ayrı kalması, ailenin sosyal izolasyonu, katı ve 

cezalandırıcı ebeveyn tutumları da yapılan çalışmalarda riski arttıran etmenler olarak 

belirtilmiştir (90). Cİ ile ailenin sosyal sınıfı arasındaki ilişki net olarak kanıtlanabilmiş 

değildir. Hemen her sosyoekonomik düzeyden çocuk Cİ‘a uğrayabilmektedir (44, 91). 

Bunun yanında düşük sosyoekonomik düzeydeki ailelerde Cİ riskinin fazla olduğunu 

savunan araştırmacılarda bulunmaktadır. Ancak yine bu araştırmacılara göre Cİ riski 

fiziksel istismar ve ihmal kadar belirgin değildir (73, 76). Ayrıca sık taşınma ya da göç 

gibi ailenin sosyal çevresinin değişmesine neden olan faktörler de Cİ olgularında 

sıklıkla gözlenmektedir (92). Svedin ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada Cİ‘a 

uğrayan çocukların aile özellikleri incelenmiş ve elde edilen bulgular bu ailelerde, 
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iletişim problemlerinin, duygusal yakınlığın eksik olduğunu, sosyal izolasyonun var 

olduğunu ortaya koymuştur. Aynı çalışmada ensest olgularda aile üyelerinin sayıca 

fazla olması, üvey anne-baba faktörü, babada alkol-madde bağımlığının bulunması ve 

ebeveynler arasındaki evlilik problemlerinin riski arttırdığı vurgulanmıştır (8). 

 Cinsel Ġstismara Ait Risk Etmenleri: Cinsel istismara ait özellikler daha çok 

istismar sonrasında oluşan psikiyatrik sonuçların boyutunu etkilemektedir (93). 

Erkeklerde yabancılar tarafından istismar edilme olasılığı, kızlarda ise aile içi istismar 

olasılığı daha yüksektir (20). Aile içi istismar, aile dışı istismara göre daha uzun süreli 

olmaktadır. Aile içi istismarlarda olayın ortaya çıkması daha uzun sürmekte bu süreçte 

ise istismar devam edebilmektedir (94). Araştırmacılar istismarcıların büyük 

çoğunluğunun çocuk tarafından bilinen, güven duyulan aile bireyi veya yakını olduğunu 

ortaya koymaktadırlar (95). İstismarcıların özelliklerine yönelik olarak ABD ulusal 

istatistik verileri kullanılarak yapılan araştırmada, istismarcıların %6,6‘sı 20 yaşından 

küçük, %45,2‘si 20-39 yaş arası, %7,2‘si 49 yaşından büyük olduğu saptanmıştır. 

İstismarcıların %85- 90‘ının erkek olduğu, kadın istismarcı sayısının ise az olduğu 

bildirilmektedir (96). Kadın istismarcı tarafından gerçekleştirilen Cİ olguları yeterince 

önemsenmeyerek daha az oranda bildirilmekte, bu durum ise tekrarlayan istismarlara 

neden olabilmektedir (97, 98). İstismarcının kadın olduğu durumlarda istismarcı, %40 

oranında çocuğun bir arkadaşı, %30 oranında çocuğun tanıdığı biri ve %30 oarnında 

bakım verme amacıyla evde bulunan bakıcı olmaktadır (99). Bu konu ile ilgili olarak 

yapılan nadir çalışmalardan birinde (98), istismarcının kadın olduğu vakalarda daha ağır 

psikiyatrik sorunlar gözlenmiştir (97). 

2.1.5. Tanı ve Klinik Özellikler 

Cİ‘ın tespiti ve değerlendirme süreci multidisipliner bir bakış açısı 

gerektirmektedir. Değerlendirme sürecinde öykü alma, fiziksel incelemeler, gerekli 

labaratuvar/psikometrik testler ve ayırıcı tanı basamakları yer almaktadır (100). Cİ 

tespitinde en önemli kanıt çocuğun ifadeleridir (101). Çocuktan alınan öykü dışında 

diğer bireylerin verdikleri öyküler zaman zaman yanıltıcı olabilmekte ve farklı çıkarlar 

için ifade ediliyor olabilmektedir.  Boşanma sürecinde, özellikle velayet anlaşmazlığıda 

söz konusu ise %25–50 oranlarında kanıtlanamayan (sahte ya da kuşkuculuğa dayanan 

gerçek dışı) Cİ suçlamaları ortaya çıkabilmektedir. Velayet anlaşmazlığının olmadığı 

durumlarda ise bu oran %4–9 civarındadır (102).  

İstismara uğramış olan çocuklar birçok farklı şekilde alanda çalışan uzmanların 

karşısına gelebilmektedir. Ancak birçok vakada da rastlanıldığı üzere bu durum 
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gizlenilmekte, ihmal ve istismarın izlerine farklı açıklamalar getirilerek bu alanda 

çalışan uzmanlar yanıltılmaya çalışılmaktadır. Çocuk ise tehdit edildiği, korktuğu için 

ya da ebeveynlerini koruma iç güdüsüyle sessiz kalabilmektedir. Ayrıca yaşadığı 

travmanın psikiyatrik sonuçları da dikkate alındığında mağdur, yardım arama arayışında 

olamayacak kadar ya da alacağı yardımın olumlu yanlarını göz ardı edecek kadar 

çökkün, ümitsiz ve karamsar bir duygu-durum içerisinde olabilmektedir. Bu nedenle 

tüm bu zorluklar göz önünde bulundurulduğunda alanda çalışan uzmanların 

karşılaştıkları vakalarda verileri çok iyi okumaları, şüpheci ve sabırlı bir yaklaşım 

içerisinde olmaları Cİ vakalarının tespitinde oldukça önemli bir rol oynamaktadır. Tüm 

bunların yanında kanıtlarla ortaya konulabilinen buguların varlığı da oldukça önemlidir. 

Cİ vakaları, adli mercilerce yönlendirilerek değerlendirilmesi istenilen vakalar 

dışında ilk etapta şüphe uyandırmayacak fiziksel ve psikiyatrik semptomlarla 

başvurabilirler. İstismara uğramış bir çocukla karşılaşan hekimler durumun şiddetine 

göre karar verip çocuğun yaşadığı olayı küçümsememeli ya da ötelememelidirler. 

Çocuğun ihmal ve/veya istismara uğradığı konusunda kuvvetli şüpheleri ya da bulguları 

olan hekimler şüphelerinin nedenlerini oluşturan anamnez bilgilerini, fiziksel ve 

psikiyatrik bulgularını titizlikle kayıt altına almalıdırlar. Görüşme süresince yapılacak 

olan işlemler hakkında temel bilgiler verildikten sonra, hem çocuktan hem de ailesinden 

onam alınmalıdır. Öykünün alındığı tarih ve saatin kaydı tutularak, öykü not edilirken 

çocuğun kendi cümlelerine yer verilmelidir. Çocukla yapılan görüşmede terapotik ilişki 

çerçevesinde güven esasına dayanan bir iletişim tercih edilmeli ve görüşme açık uçlu 

sorularla gerçekleştirilmelidir (103). Görüşmede çocuğun yaşı da dikkate alınarak, 

çocuğun yaşadığı olayı ifade edebilmesini kolaylaştırabilecek olan çeşitli resimler ve 

oyuncaklar dikkatli bir şekilde kullanılabilir. Ayrıca çocuğun cinsel organlar için 

kullandığı kelimelerin bilinmesi de gerekmektedir (102, 104).  

Cİ‘a uğramış çocuk ve gençler çok farklı fiziksel ve ruhsal belirtilerle hekime 

başvurabilmektedirler. Ancak ‗cinsel istismara‘ özgü spesifik bir belirti 

bulunmamaktadır (83). Çocuk psikiyatrisi polikliniklerine başvuran hastalar ile yapılan 

bir kohort çalışmasında cinsel istismar oranı spontan bildirim şeklinde %6 iken, olası 

istismar öyküsü sorgulandığı zaman ise %31 olarak tespit edilmiştir (12). Cİ‘ı hekim 

karşısına getiren fiziksel belirtiler; karın ağrıları, rektal kanama, ata biner tarzda düşme 

öyküsü, kronik ya da yineleyen idrar yolu enfeksiyonları, diğer somatik yakınmalar ve 

gebelik olabilir. Ayrıca; vaginal-rektal kanama, yabancı cisim, kondiloma akuminata, 

genital herpes, trikomoniasis, gonokokal vulvovaginit ve diğer cinsel yolla bulaşan 
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hastalıklar da Cİ olgularında gözlenebilmektedir (105, 106). Fiziksel inceleme de dikkat 

edilmesi gereken husus, yeni Türk Ceza Kanunu (TCK) madde 287‘ye göre genital 

muayenenin hâkim veya savcının kararına bağlı olarak yapılması gerektiğidir (107).  

Çogu olguda cinsel kötüye kullanımı kanıtlayacak fiziksel bulgular ortadan 

kalkmış olabilir ya da hiç bulunmayabilir. Ancak özgün bulgular olmamasına rağmen, 

çocuk ve ergenler yine de kuşkuyu artırıcı birçok davranış örüntüsü ve klinik bulgular 

sergileyebilmektedirler (106). Cİ sonrasında mağdurlar çok geniş bir yelpazede ruhsal 

belirtiler ve davranış özellikleri sergilemektedir. Bu davranış özellikleri ve ruhsal 

belirtilere bir sonraki başlıkta değinilmiştir. 

2.1.6. Cinsel Ġstismar Sonrasında OluĢabilecek Psikiyatrik Sorunlar  

Cİ‘ın çocuk sağlığı üzerindeki olası psikolojik etkileri geniş bir spektrumda 

değerlendirilmektedir (108). Çocuk istismarı pek çok psikopatoloji için genel ve non-

spesifik bir risk faktörüdür (109). Cİ‘ın ruh sağlığı üzerine olan etkileri ile ilgili yapılan 

çalışmaların bazıları çocukluk döneminde ortaya çıkan tepki ve bozuklukları incelerken, 

bazıları ise erişkinlik döneminde ortaya çıkan psikiyatrik sorunları incelemiştir. Yapılan 

bu çalışmalarda istismarın erken ve geç dönemde pek çok ruhsal belirtiyle ilişkili 

olduğu ortaya konulmuştur (110). Çocukluk döneminde çocuğun cinsel istismara maruz 

kalması, çocuğun benlik gelişimini olumsuz etkilemekte, zedelenmiş benlik ise çocuk 

cinsel istismarı çalışmalarında sıkça elde edilen bulgulardan biri olan düşük kendilik 

değerinin oluşmasına neden olmaktadır. Ortaya çıkan düşük kendilik değeri ise 

depresyonun en belirgin belirtilerinden birini oluşturmaktadır (44). 

 İstismara uğramış çocukların hepsinde major bir psikopatoloji gelişmemektedir 

(111). Çocukların %40‘ından fazlasının çok az veya hiç semptom sergilemedikleri 

bildirilmiştir (112). Ancak izleme dayalı çalışmalarda, belirti göstermemiş olan bu 

çocuklarında %10-20‘sinde 12-18 ay içinde sorunlar ortaya çıktığı belirtilmiştir (7). 

McLeer ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada, Cİ‘a uğramış çocukların %62‘sine 

en az bir, %29‘una ise iki ve daha fazla psikiyatrik tanı konulduğunu tespit etmişlerdir 

(13). Çocukların klinik özellikleri yaşa göre farklılıklar göstermekte olup Cİ‘a uğramış 

çocuk ve gençlerde istismarın sonucu olarak en sık gözlenen psikopatolojiler TSSB ve 

depresif bozukluktur (21, 22).  

 Ergenlik, kendilik bilincinde artış ve bilişsel değişikliklerin yaşandığı, bunun 

yanında da gelişimsel stresörlerin arttığı bir dönemdir. Bu dönemde meydana gelen Cİ 

gibi bir atipik yaşam olayı, olumsuz duygulanım ve duygudurum değişkenliğinde artışla 

sonuçlanmaktadır. Cİ kurbanı olan ergenlerde, küçük çocuklardan daha fazla travma 
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sonrası stres bozukluğu  görülmektedir (113). İstismardan uzun zaman sonra ergenlerde, 

yüksek oranda travma sonrası stres bozukluğu, depresyon, anksiyete ve düşük benlik 

algısı tespit edilmiştir (114). Çok sayıda kurban, cinsel istismarın uzun dönemli 

etkilerinden olan travma sonrası stres bozukluğunun (TSSB) belirtilerini göstermekte ve 

TSSB,  istismara uğrayan çocukların çoğunda ortak olarak görülen iki ana semptomdan 

biri olarak kabul edilmektedir. (İkinci semptom ise cinsel içerikli davranışlardır.) (114). 

Peckham ve arkadaşlarının 1996 yılında yaptıkları bir çalışmada, cinsel istismar 

kurbanlarının % 86‘sında TSSB‘na yönelik DSM-IV (The Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) kriterlerinin tümüne rastlanıldığı tespit 

edilmiştir (115). Feerick ve Snow, 2005 yılında erişkin kadınlarla yaptıkları çalışmada 

cinsel istismar öyküsü bulunanlarda sosyal kaygı ve post travmatik stres bozukluğu 

semptomları seviyesini istismara uğramamış kadınlara göre anlamlı derecede yüksek 

bulmuşlardır (116). TSSB, Cİ‘ye uğramış çocuk ve ergenlerde yapılan çalışmalarda 

%44–71 oranlarında en sık bildirilen ruhsal bozukluktur. Bazı çocuklar TSSB‘nin tüm 

tanısal ölçütlerini karşılamasalar da; yeniden yaşantılama, korku, kaygı ve 

konsantrasyon güçlükleri gibi TSSB belirtileri göstermektedir (23, 24). Bazı 

araştırmacılarca istismara ait birtakım özellikler, belirtilerin çeşitliliği üzerinde etkiler 

oluşturabilmektedir. Bu teoriye göre istismara ait özelliklerin niteliğine göre TSSB‘nin 

tip 1 ve tip 2 olarak iki tipinin olduğu iddia edilmektedir. Tip 1 TSSB: Tipik TSSB 

belirtilerini içermekte ve bunlar tek bir travmatik olay sonucunda ortaya çıkmaktadır. 

Tip 2 TSSB ise, çekirdek TSSB belirtileri ve bu çekirdek belirtilerin işlevsellikte 

bozulmaya neden olduğu tip olarak tanımlanmaktadır ve bu durumun kronik bir istismar 

sürecinin sonucu ortaya çıktığı vurgulanmaktadır (117). Kompleks TSSB ise affekt 

regülasyonunda düzensizlik, kendilik algısında bozukluk, sosyal ilişkide güçlükler, 

disosiatif belirtiler ve somatizasyonu da içermektedir.  

Cİ sonrasında yüksek oranda gözlenen bir diğer psikiyatrik sorun ise depresif 

bozukluktur. Molnar ve arkadaşlarının 2001 yılında yaptıkları çalışmada, çocukluk 

çağında maruz kalınan cinsel istismar ve sonrasında oluşan psikiyatrik bozukluklar 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu çalışmada çocukluk çağında cinsel istismara uğradığı 

rapor edilen kadınların % 39,3‘ünde ve erkeklerin % 30.3‘ünde depresif belirtiler tespit 

edilmiştir. Aynı çalışmada ayrıca DSM-IV‘e göre anksiyete bozukluklarından en fazla 

travma sonrası stres bozukluğu bulunduğu gözlenmiş olup bu oran kadınlarda, % 39.1, 

erkeklerde ise %29.1 olarak saptanmıştır (109). Buzi ve arkadaşları 2007 yılında 

yaptıkları çalışmada cinsel istismarla depresif belirtiler arasında pozitif bir ilişki 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjVv_SN9uzQAhUJvxQKHQgkCQ8QFggrMAI&url=https%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FDiagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders&usg=AFQjCNFsEuIle4upBFS6xGqSeClTk3CBgw&bvm=bv.141320020,d.bGg
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjVv_SN9uzQAhUJvxQKHQgkCQ8QFggrMAI&url=https%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FDiagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders&usg=AFQjCNFsEuIle4upBFS6xGqSeClTk3CBgw&bvm=bv.141320020,d.bGg
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saptamışlardır (118). Swanston ve arkadaşlarının 1997 yılında yaptıkları çalışmada 

cinsel istismara uğramış çocuklar 5 yıl sonra incelenmiş ve cinsel istismar mağduru 

çocukların % 43‘ünde depresif belirtiler gözlenmiş, % 43‘ünün ise benlik saygısının 

düşük olduğu bulunmuş ve yaş arttıkça benlik saygısının düştüğü belirlenmiştir (119). 

Shapiro ve arkadaşları tarafından 1990 yılında yapılan araştırmada cinsel istismar 

öyküsü bulunan 53 kız çocuk ile cinsel istismar öyküsü bulunmayan 32 kız çocuk 

karşılaştırılmış ve cinsel istismara uğrayan grupta yüksek düzeyde depresyon tespit 

edilmiştir (120). Gladstone ve arkadaşları tarafından 1999 yılında yapılan çalışmada, 

major depresif bozukluk teşhisi konulan 171 kadından 40‘ının (% 23) çocukluğunda 

cinsel istismara maruz kaldığı rapor edilmiştir (121). Lundqvıst ve arkadaşlarının 2004 

yılında yaptıkları çalışmada, çocukluk çağı cinsel istismar öyküsü ile başvuran 

kadınların depresyon ve anksiyete oranları anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (122). 

Alami ve Kadri‘nin 2004 yılında, çocukluk çağı cinsel istismarının uzun dönemli 

psikiyatrik semptomlara etkisi üzerine yaptıkları bir araştırmada, çocukluk çağı cinsel 

istismar öyküsü bulunan 65 kadından 27‘sinin depresif belirtiler ve 22‘sinin anksiyete 

belirtileri gösterdiği gözlenmiştir (123).  

Anksiyete bozuklukları açısından ayrıntılı bir değerlendirmenin yapıldığı 

Chaffin ve arkadaşları tarafından 2005 yılında yapılan bir çalışmada, çocuk cinsel 

istismarının anksiyete bozuklukları üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Araştırma 

bulgularına göre cinsel istismar mağduru çocukların % 44‘ünde anksiyete 

bozukluklarından herhangi biri; % 35‘inde fobiler, % 15‘inde ayrılma anksiyetesi, % 

4‘ünde yüksek düzeyde anksiyete, % 4‘ünde obsesyon ve % 4‘ünde kompülsiyonlar 

tespit edilmiştir (124). Ayrıca cinsel istismar mağdurlarında gözlenebilen; süreğen 

gerilim, uyku bozuklukları, kabuslar, baş ağrıları, mide ağrıları, astım, mesane iltihabı, 

süreğen pelvik ağrısı gibi somatik yakınmalar şeklindeki belirtilerin kaygı ile bağlantılı 

olabileceği ve karşılaştırma gruplarına göre daha sıklıkla görüldüğü bilinmektedir (44).  

Ülkemizde yapılan çalışmalara bakıldığında yine uluslararası literatüre benzer 

sonuçlar dikkati çekmektedir. Zoroğlu ve arkadaşları tarafından 2001 yılında yapılan bir 

çalışmada çocuk istismarı ve ihmalinin kendine zarar verme ve özkıyım girişimi üzerine 

etkileri incelemiştir. Cinsel istismar kurbanı ergenlerin % 45,6 ‗sında (N=41) fiziksel 

olarak kendine zarar verme davranışı, % 29,2 ‗sinde depresyon belirtilerinden (N=26) 

olan öz kıyım girişimi tespit edilmiştir (125). Kliniğimizinde yer aldığı, Öztop ve 

arkadaşları tarafından 2010 yılında yapılan araştırmada; 4-17 yaş aralığındaki cinsel 

istismara uğramış 89 kız, 38 erkek toplam 127 çocuk ve ergenin psikiyatrik 
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değerlendirmesi yapılmıştır. Çalışmadan elde edilen veriler neticesin de %18.1 oranında 

travma sonrası stres bozukluğu, %18.9 akut stres reaksiyonu, %10.2 uyum bozukluğu 

tesbit edilmiştir (72). Dönmez ve arkadaşları tarafından 2014 yılında kliniğimizde 

gerçekleştirilen cinsel istismar mağduru 157 kız, 58 erkek çocuk ve ergenin 

değerlendirildiği bir başka çalışmada olguların %81.9‘unun istismar sonrası en az bir 

ruhsal bozukluk tanısı aldığı belirlenmiştir. Olguların % 33,0‘ına travma sonrası stres 

bozukluğu, %27,9‘una major depresif bozukluk, %25,6‘sına akut stres bozukluğu 

tanısının koyulduğu görülmüştür. Ayrıca olguların %7,4‘ünde zeka geriliği saptanmıştır 

(71). Yine ülkemizde yapılan ve kliniğimizinde yer aldığı çok merkezli bir başka 

çalışmada ise cinsel istismara uğramış 1002 kız, 248 erkek çocuk ve ergen 

değerlendirilmiştir. Sonuçlar incelendiğinde çalışmada yer alan kızların %70,2‘sinin, 

erkeklerin ise %55.9‘unun psikiyatrik tanı aldığı görülmüştür. Psikiyatrik tanı koyulan 

kızlarda en sık gözlenen psikiyatrik sorunlar; akut stress tepkisi ya da TSSB (%47,9), 

major depresif bozukluk (%38,4) ve davranım bozukluğudur (%4). Erkeklerde ise 

benzer bir sıralama söz konusu olup; akut stress tepkisi ya da TSSB (%42,9), major 

depresif bozukluk (%15,5) ve davranım bozukluğu (%5,9) olarak tespit edilmiştir. Aynı 

çalışmada zeka geriliği açısından yapılan değerlendirmede, ise zeka geriliği cinsel 

istismara uğrayan kızlar da %9,6 iken erkekler de bu oran %16,8 olarak bulunmuştur 

(14). 

Genel olarak cinsel istismara ugrayan çocuklardaki duygusal ve davranışsal 

etkileri tanımlayan çalışmalar incelendiğinde bu çocuklarda; korku reaksiyonu, 

anksiyete, depresyon, kızgınlık, düşmanlık, travma sonrası stres bozuklugu, intihar, 

yeme bozuklukları, alkol ve madde kötüye kullanımı, ögrenme güçlükleri, kisilik 

bozuklukları, düsük benlik algısı ve iliskilerde problemler, suçluluk, suç işleme, 

uygunsuz cinsel davranıslar (herkesin ortasında mastürbasyon, cinsel iliski takliti, anüs 

veya vajene yabancı cisim sokmak, insanlara sürtünmek, sürekli genital organlarıyla 

oynamak gibi), cinsel işlevsellikte bozulma ve tekrar kurban olmaya hassasiyet 

görülebilmektedir (15-20). Çocukluk çağında cinsel istismara ugrayan bireylerin büyük 

bir kısmında, hem erken dönemlerde hem de geç dönemlerde belirgin derecede 

davranıssal ve duygusal problemler ortaya çıkabilmektedir. Erken dönem belirtileri 

çocuğun yaşına göre farklılık gösterebilmektedir.  
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0-4 Yas: 

 Bağlanma sorunları 

 Otonom işlevsellikte gecikme 

 Tuvalet egitiminde bozulmalar (idrar veya gaita kaçırma) 

 Cinsel içerikli sözcüklerde artma 

 Cinsel organlar ile aşırı fiziksel uğraş 

 Oyunlarda cinsel içeriğin fazlalığı (cinsel eylemlerin diğer çocuklarla veya 

bebeklerle taklit edilmesi) 

 Uyku bozuklukları 

 Yeme bozuklukları 

 Yabancılardan korkma 

 
4 - 6 Yaş: 

 Bebeksi konuşma (Regresyon) 

 İçe çekilme 

 Enürezis, enkoprezis 

 Korku (yetişkinlerden, özellikle erkeklerden aşırı derecede korkma) 

 Cinsel içerikli sözcük ve davranışlarda artma (cinsel organları gösterme, cinsel 

organları ile aşırı fiziksel uğraş veya açık masturbasyon) 

 Cinsel ilişkiyi ayrıntılı bilme (cinsel ilişkiye tanık olma veya katılmadan 

kuşkulanılmalıdır) 

 Engellenme toleransında yetersizlik 

 Yeme bozuklukları 

 Uyku bozuklukları 

 Agresyon  

 Boyun eğme davranışı 
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7 - 12 YaĢ: 

 Benlik algısında sorunlar 

 Akran ilişkilerinde sorunlar 

 Okul başarısında düşme 

 Korku (özellikle yetişkinlerden) 

 Depresif belirtiler 

 Travma sonrası stres bozukluğu belirtileri 

 Yasa uygun olmayan davranışlarda artma (anne yada abla davranışı gösterme) 

 Cinsel konularla aşırı uğraşma 

 Cinsel saldırganlık (başkalarını cinsel eyleme zorlama) 

 Aşırı veya açıktan mastürbasyon 

 

Ergenlik Dönemi: 

 Anksiyete ilişkili semptomlar (korkular, uyku sorunları, kâbuslar ve bedensel 

yakınmalar) 

 İkincil enürezi ve enkoprezis  

 Düşük benlik saygısı,  

 Özkıyım düşünceleri ve tekrarlayan özkıyım girişimleri,  

 Yoğun suçluluk duyguları 

 Sağlıksız yeme davranışı 

 Fiziksel, sosyal ve zihinsel gelişim problemleri 

 Sosyal içe çekilme 

 Kişiler arası ve yaşıtlarıyla ilişkide bozulma 

 Okul işlevlerinde gerileme 

 Saldırganlık, öfke ve dürtü denetiminde güçlükler 

 Evden kaçma veya eve gitmede isteksizlik 

 Duygulanımda dalgalanma 

 Kendine zarar verme, intihar 

 İlaç ve alkol kötüye kullanımı 

 Uygunsuz cinsel davranışlar (flörte erken başlama, kışkırtıcılık, arkadaşlarını 

cinsel ilişkiye zorlama) 

 Davranım bozuklukları (okuldan ve evden kaçma, yalan söyleme, çalma ve 

saldırgan davranışlar ) şeklinde özetlenebilir (23, 24, 30, 105, 106, 126-130).  



25 
 

Cinsel kötüye kullanımın geç dönemdeki olası sonuçları ise; emosyonel etkiler 

(Depresif duygudurum üzerine etkiler, Anksiyete şeklindeki etkiler), davranışsal etkiler, 

kişilik gelişimi üzerine etkiler ve diğer etkiler (alkol-madde kötüye kullanımı) olarak 

sıralanabilir (105, 106, 131). Cİ‘ın geç dönem etkileri üzerine yapılan çalısmalarda, 

çocuklugunda Cİ‘a uğrayan kişilerin yetişkinlikte major depresyon, öz kıyım, 

borderline kişilik bozukluğu, alkol-madde kötüye kullanımı, bulimiya nervoza, 

agorafobi ve panik bozukluk oranlarının böyle bir öyküsü olmayanlardan yaklaşık iki 

kat daha fazla olduğu saptanmıştır (131-133). 

Araştırmacılar, daha çok ergenlerde gözlenen evden ve okuldan kaçma, başıboş 

ve düzensiz bir hayat tarzı, uyuşturucu ve alkol kullanımı ile kendini ihmal ve tahrip 

edici bir hayat yaşama gibi davranışların arkasında cinsel istismar öyküsünün olduğuna 

dikkat çekmektedirler (134). Cİ mağduru erkek çocuklarda en sık görülen davranışsal 

tepki saldırgan davranışlardır ve davranım bozuklugu niteligindeki davranışlar sıklıkla 

gözlenmektedir. Bazı arastırmacılar bu durumu, erkek kimligini yeniden oluşturma 

çabası olarak yorumlamaktadırlar. Kızlarda gözlenen en sık davranış tepkisi ise, intihar 

ve kendine zarar verme davranışlarıdır. Araştırmacılar, bunun kendini cezalandırma 

veya çekiciligini azaltma amacıyla yapıldığını ileri sürmektedirler (135). İstismar 

mağduru çocuk ve ergenler, bedenlerinin küçük ve güçsüz olması, örselenmeye açık 

olması, acı ve alayın taşıyıcısı olması ya da saldırgana zevk ve rahatlama sağlaması gibi 

nedenlerle bedenlerinden nefret edebilirler ve kendi bedenlerine zarar verme 

davranışlarına ya da intihara yönelebilirler. Bu şekilde de kaygı ve depresyonun verdiği 

acılardan kurtulmayı amaçlamış olabilirler (44). Ayrıca yetiskin yasamdaki kendine 

zarar verme ve intihar davranışlarının, çocukluk çağı cinsel istismarı ile ilişkili 

olabileceği de düşünülmektedir (136). 

 Cinsel istismar sonrasında çocuklarda gözlenen cinsel davranışlar 

incelendiğinde; yaşa uygun olmayan cinsel bilgilere sahip olma, cinsel anlam taşıyan 

davranışlarda bulunma, cinsel uyarılma, cinsel oyunlar oynama, cinsel organları 

gösterme, cinselliğe karşı ilgi ve merak içeren ifadelerde bulunma ve cinsel saldırganlık 

gözlenebilmektedir (44). Uygunsuz cinsel davranıslar açısından kızların ve ciddi mental 

hastalığı bulunan çocukların daha riskli oldukları da bildirilmektedir (137, 138). Adams 

ve arkadaşlarının ciddi mental hastalığı olan 499 çocuk ve ergen üzerinde yapmış 

oldukları araştırmada uygunsuz cinsel davranış gösterenlerin oranının %36 olduğu ve 

bunların çok büyük bir kısmının cinsel istismar mağduru olduğu saptanmıştır. Yine aynı 

arastırmada 0-3 yas aralığındaki çocukların uygunsuz cinsel davranıs gösterme 
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oranlarının daha da fazla oldugu vurgulanmıştır (137). Ayrıca cinsel istismara maruz 

kalan çocukların erişkinlikte daha sık korunmasız cinsel ilişkiye girdiklerini, birden 

fazla partner tercih ettiklerini ve seks ticareti ile ilişkili olduklarını gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (139, 140). Kadınlarda cinsel sogukluk, vajinusmus gibi cinsel 

sorunların görülme oranı artarken (20), erkeklerde ise sıklıkla cinsel kimlik karmaşası 

gözlenmektedir (87). Bazı araştırmacılar, çocukluk çağında cinsel istismara uğrayan 

kişilerin, daha sonra cinsel suçlulara dönüştüğünü vurgulamışlardır. Craissati ve 

McClurg 1996 yılında, mahkum edilmiş cinsel istismarcıların yaklaşık % 50‘sinin 

çocukluğunda cinsel istismara uğradığını, Romano ve De Luca ise 1997 yılında cinsel 

suçluların ortalama olarak % 28‘inin cinsel istismar öyküsü olduğunu rapor etmiştir 

(141, 142). 

Cİ‘a uğramış çocukların standardize zeka testlerinde ortalamanın altında puan 

aldıkları, sık sık sınıf tekrarı yaptıkları, not ortalamalarının düşük olduğu, sınıfta sosyal 

ve davranışsal sorunlarının olduğu, okul başarısı ve dil gelişiminde bozuklukların 

olduğu bildirilmiştir (143). Ayrıca Cİ mağduru çocuklarda somatizasyon, gece terörü ve 

reaktif bağlanma bozukluğu görülebilmektedir (144-146). Çocuk cinsel istismarının 

erişkinlikteki etkilerini inceleyen bir çalışmada, somatizasyon bozukluğu tanısı konulan 

hastaların %55‘inin 18 yaşından önce cinsel istismara uğradığı saptanmıştır (147). 

İstismar sonrası görülen; reaktif bağlanma bozukluğu, madde bağımlılığı, duygusal 

dengesizlik, anksiyete, depresyon, intihara eğilim ve diğer kendine zarar verici 

davranışlar, yeme bozukluğu ve yıkıcı davranışlar içevurum ve dışavurum davranış 

problemleriyle bağlantılıdır (76). Kızlarda daha çok içe vurum bozuklukları (depresyon, 

anksiyete, TSSB) gözlenirken erkeklerde ise daha çok dışavurum bozuklukları (ODD, 

agresiflik, madde kullanımı) gözlenmektedir (113, 148). Yine bazı araştırmacılarca 

cinsel istismar ile dissosiyasyon arasında kuvvetli bir ilişkinin olduğu gösterilmiştir 

(149, 150). Bir noktaya baka kalma, dikkatsizlik ve yanıtsızlık çocuklarda görülebilecek 

en yaygın disosiyatif belirtileri oluşturmaktadır. Disosiyasyon çocuğun istismara eşlik 

eden korku ve bunaltıdan kaçınmasını sağlamaktadır. Disosiyatif kimlik bozukluğu 

tanısı almış erişkinlerin %90‘nın çocukluk çağında fiziksel veya cinsel istismara 

uğradıkları bildirilmektedir (23). Bunun yanında cinsel istismar öyküsü olanlarda non-

epileptik nöbetler üç kat daha fazla tespit edilmiştir (151). Ayrıca Cİ ile yeme 

bozukluğu arasında bir ilişki olduğu da çeşitli araştırmcılar tarafından belirtilmiştir 

(140, 152). Çocukluk ve ergenlik çağında kişilik bozukluğu tanısı koyulmamakla 

birlikte, Cİ‘ ye uğrayan çocuk ve ergenlerde erişkin dönemde borderline, antisosyal ve 
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paranoid kişilik bozukluklarının gelişme riskinin arttığı çeşitli araştırmalarda ortaya 

koyulmuştur (96, 153).  

Çocukluk çağında uzun süreli ve sık istismar öyküsü, güç kullanılmış olması, 

penetrasyonun olmuş olması ve çocuğun baba ya da üvey babası tarafından cinsel 

açıdan istismar edilmiş olması; cinsel istismara uğrayan çocukların psikolojik 

belirtilerinin yoğunluğunu ve şiddetini arttırmaktadır (154). Kronik olarak istismara 

uğramış gençler; içinde bulundukları çevreyi anlamada daha fazla güçlük çekmekte, bu 

gençlerin stresle baş etme ve problem çözme becerileri yetersiz kalmaktadır. Duygusal 

ve davranışsal olarak kendini düzenlemede sorunlar yaşayan mağdurlar da, ilerideki 

yaşamlarında daha fazla anksiyete, depresyon, bilişsel yıkım, somatizasyon, 

dissosiasyon, agresyon, dürtüsellik, şüphecilik ve diğer sistemik uygunsuz semptomlar 

ortaya çıkmaktadır (7). 

2.2. Online Cinsel Ġstismar 

2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

Literatürde ―online cinsel istismar‖ şeklinde doğrudan bir tanımlamaya 

rastlanılmamış olup bu durumu tarifleyen çeşitli kavramlar yer almaktadır. Bu 

kavramlardan en çok kullanılanı ise ―online sexual solicitation‖ dur. ―Solicitation‖, 

Türkçe kelime anlamı olarak ―davetkar konuşma, taciz etme veya fuhuşa teşvik ‖ 

anlamlarına gelmektedir (155). Yapılmış olan çalışmalarda ise ―online sexual 

solicitation‖ kavramı; online platformlarda çocukla yetişkinin iletişime geçerek, 

yetişkinin çocukla seksüel içerikli bir aktivitede bulunmaya, seks içerikli konuşmaya ya 

da seksüel bilgilerini elde etmeye çalışması ve tüm bunlar için çocuğu kışkırtması 

olarak açıklanmıştır (26). Bunun dışında ―Internet-Initiated Victimization‖ ve ―Sexting‖ 

şeklinde kavramlarda bulunmaktadır. Internet-initiated victimization kavram olarak Cİ 

açısından mağduriyetin gerçekleşmesinde internetin kullanıldığını ve internetin bu 

duruma ön-ayak olduğunu ifade etmektedir (156). Sexting ise cinsel içerikli veya 

müstehcen mesaj, fotoğraf ya da görüntünün cep telefonu, bilgisayar ya da diğer dijital 

cihazlar vasıtasıyla gönderilmesini ifade etmektedir (157). 

 Cİ ile ilgili geniş kapsamlı tanımlamalar ve temas içermeyen cinsel istismar 

tanımı doğrultusunda ―online cinsel istismar‖; online platformlar ya da cep telefonu 

mesajlaşma programları kullanılarak çocukla gerçekleştirilen her türlü cinsel içerikli 

konuşma, söz veya fiil ile sarkıntılık, istismarcının çocuğa cinsel bölgelerini göstermesi 

ve istismarcının çocuğu soyunukken ya da onu tatmin eden aktivitelerde bulunurken 
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gözetlemesi, çocuğun pornografik olarak görüntülenmesi (fotoğraf, video, gif vb) ve 

diğer cinsel sömürücü davranışlar olarak tanımlanabilir. 

Bilgisayar ve iletişim teknolojilerindeki gelişmenin akabinde internet ve e-

postanın keşfi online platformları gündeme getirmiş olup zaman içerisinde insanlar 

arasındaki iletişim ve etkileşimde önemli bir yer almaya başlamıştır (158). Başlangıçta 

oldukça kontrolsüz ve korunmasız olan bu online platformların kullanıma girdikleri 

tarihten itibaren çocuklar için risk faktörü olduğu düşünülebilir. 1990‘lı yılların 

sonlarında medyada ―online predators‖ başlıklı haberler yer almaya başlamış ve 

çocuklara internet üzerinden cinsel tacizde bulunan kişilerden bahsedilmiştir (159-162). 

Durkin 1997 yılında yayınladığı yazısında internetin çocuklara karşı sapkın cinsel ilgi 

duyan bireyler tarafından kullanılabileceğini ve internetin bu açıdan çeşitli riskler teşkil 

ettiğini ortaya koymuştur (27). Konu ile ilgili en kapsamlı çalışmalar ise ABD‘de 

gerçekleştirilen ―The Youth Internet Safety Surveys (YISS)‖ verileri kullanılarak 

yapılan çalışmalardır. Online sexual solicitation ile ilgili yapılan bu çalışmalar 2000, 

2005 ve 2010 yılında gerçekleştirilmiş olup çarpıcı sonuçlarıyla dikkat çekmektedir 

(28). 

2.2.2. Epidemiyoloji  

Gençlerin yaşamında giderek önemli bir yer almaya başlayan internet kullanımı 

ABD verilerine göre 10-17 yaş aralığında %90‘lara ulaşmaktadır (163) Facebook ya da 

MySpace gibi sosyal medya sitelerinin kullanımı ise %80‘lere varmaktadır (164). 

Gençlerin internet ve cep telefonu kullanımının yaygınlaşması ve bu cihazların 

teknolojilerindeki gelişim, gençlerin uğrayacağı mağduriyetin kolaylaşacağı ve artacağı 

yönündeki kaygıları arttırmaktadır (163, 165-169). Oldukça yüksek kullanım oranlarına 

sahip olan internetin, çocuk OCİ açısından riskleri ve yaygınlığına yönelik en kapsamlı 

ilk epidemiyolojik çalışma 2000 yılında ABD‘de 10-17 yaş aralığındaki çocuklarla 

yapılan ―The First Youth Internet Safety Survey (YISS-1)‖ çalışmasıdır. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre, online sexual solicitation oranı %19 olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmada ayrıca online sexual solicitation sonrasında çocukların %3‘ünün bu kişilerle 

gerçek hayatta da görüştüğü ve sexual solicitation‘a maruz kaldığı vurgulanmıştır. 2005 

ve 2010 yıllarında yapılan YISS-2 ve YISS-3 çalışmalarında ise online sexual 

solicitation oranları %13 ve %9, bunun neticesinde gerçekleşen offline sexual 

solicitation oranı ise %4 ve %3 olarak saptanmıştır. Ayrıca YISS-1, 2, 3 çalışmaları 

yaşlara göre incelendiğinde; 10-12 yaş aralığında sexual solicitation oranları %12, %9 

ve %5 şeklinde iken 16-17 yaş aralığında bu oranlar %35, %44 ve %54 olarak 
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saptanmıştır (28). 2006-2008 yılları arasında yine ABD yapılan uzunlamasına ulusal 

çalışmada 10-15 yaş aralığında online sexual solicitation oranı %15-18 aralığında tespit 

edilmiştir. (170). Almanya‘da 2008 yılında yapılan bir çalışmada ise online sexual 

solicitation oranı erkeklerde %5.6, kızlarda ise %19.1 olarak rapor edilmiştir (171). 

Aynı yıl Danimarka‘da gerçekleştirilen çalışmada oranlar erkeklerde %5, kızlarda ise 

%16 olarak bulunmuştur (172). Avrupa birliğinde gerçekleştirlen bir çalışmada ise 

seksüel bağlantı kurulma oranı tüm gençlerde %13, erkeklerde %10 ve kızlarda %17 

olarak bildirilmiştir (173).  

YISS çalışmalarından elde edilen verilerden biri de tacizcilerin gençlerle nerede 

iletişime geçtiği ile ilgilidir. Sonuçlar incelendiğinde 2000 yılı verilerine göre online 

sexual solicitation vakalarının %64‘ü sohbet odalarında, %24‘ü ise anlık mesajlarla 

gerçekleştirilmiştir. 2005 yılı verilerine göre %40 oranında anlık mesajlaşma, %36 

sohbet odaları bu amaçla kullanılmıştır. 2010 yılında yapılan YISS-3 verilerine göre ise 

bu platformların yerini %58 oranında sosyal ağ siteleri almıştır. YISS-3 verilerine göre 

gençler yaşadıkları bu olayları %53 oranında paylaşmakta olup paylaşılan kişi %37 

oranında bir arkadaş ve %19 oranında bakım veren olmaktadır. Ayrıca her beş gençten 

biri yaşadığı bu olayla ilgili çok üzgün hissettiğini, korktuğunu ve utandığını ifade 

etmiştir (174). 

Yukarıda literatür bilgileri eşliğinde verilen epidemiyolojik veriler genel 

popülasyonlara ait olup yapılan literatür taramasında çocuk ve ergen psikiyatrisi hasta 

popülasyonunda OCİ sıklığına yönelik olarak yapılmış herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. 

2.2.3. Online Cinsel Ġstismar Risk Etmenleri 

Cinsel istismar ana başlığı altında yer alan bireysel, ailesel ve cinsel istismara ait 

risk faktörleri OCİ içinde söz konusudur. Bu risk faktörlerinin yanı sıra çeşitli internet 

kullanım alışkanlıklarının bu durumun ortaya çıkmasında riski önemli oranda arttıran 

bir faktör olduğuda bilinmektedir.  

Çalışmalar riskli cinsel davranışlarda bulunanların bu davranışlarını online 

platformlarda da sergileyebileceğini göstermektedir. Bu nedenle riskli cinsel 

davranışlarda bulunmakta OCİ açısından risk faktörüdür (175-177). Sigara kullanımı, 

okulu asma, korunmasız cinsel ilişki vb. gibi riskli davranışların pik yaptığı, impuls 

kontrolünde güçlüklerin bulunduğu ergenlik dönemi tek başına risk faktörü olarak 

görülebilir (178-180). 
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Risk faktörleri ile ilgili olarak Baumgartner ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada; birisiyle seks hakkında konuşmak ya da cinsel ilişkiye girmek amacıyla 

online platformlarda arama yapmak, online olarak mahrem kişisel fotoğraflar ve video 

göndermek, kişisel telefon numarası ve adresin paylaşılması online sexual solicitation 

açısından riskli davranışlar olarak belirlenmiştir (181). Bazı çalışmalar duygu-durum 

bozuklukları, depresyon ve davranış sorunları gibi psikolojik ve sosyal sorunların çeşitli 

online cinsel davranışlarla ilişkili olabileceğini ve risk oluşturabileceğini ortaya 

koymaktadır (182, 183). Noll ve arkadaşları tarafından 2013 yılında yapılan çalışmada 

istismar maruziyeti, davranış sorunları ve düşük bilişsel yetenek gibi sorunların 

internette yüksek riskli davranışlara ve online sexual solicitation‘a neden olabileceği 

vurgulanmıştır (184). YISS çalışmaları kapsamında yapılan değerlendirmede; 2000 ve 

2005 yıllarındaki verilere göre sohbet odalarını kullanıyor olmak bir risk faktörüyken 

2010 yılı verilerine göre Skype gibi video sohbet siteleri daha popüler hale gelmiş ve 

riski arttırmıştır. Yine 2010 yılı YISS verilerine göre gençlerin %80‘i sosyal ağ 

sitelerini kullanırken, online solicitation‘a maruz kalan gençlerde bu oran %95 olarak 

tespit edilmiştir. YISS-3 verileri doğrultusunda online sexual solicitation‘a maruz kalan 

ve kalmayan gençlerin internet kullanım alışkanlıkları karşılaştırıldığında; haftada 5-7 

gün internet kullanım oranları %77‘ye karşı %68, sohbet odalarının kullanım oranı 

%72‘ye karşı %46, yalnızca online platformdan tanıdığı kişlilerle konuşma oranı %71‘e 

karşı %37 olarak tespit edilmiştir (174). Mitchell ve arkadaşları tarafından YISS-1 ve 

YISS-2 verileri karşılaştırılarak yapılan çalışmanın sonuçları incelendiğinde; online 

sexual solicitation‘a maruz kalanların anlamlı derecede daha yüksek oranda 14-17 yaş 

aralığında, kız cinsiyette, ve siyah ırktan olduğu görülmektedir. Aynı çalışmada ev 

halkının eğitim seviyesinin yüksek olması, yüksek internet kullanım süresi, e-mail 

kullanımı, direk mesajlajma programlarının kullanımı, sohbet odalarının kullanımı, 

online dergi/blog takip etmek, arkadaşının evinde internete girmek, cep telefonundan 

internet kullanmak, internette tanışılan kişiyle konuşmak, yakın online ilişki kurmak, 

kişisel bilgileri paylaşmak ya da birine göndermek, seks hakkında konuşmak, daha önce 

hiç karşılaşmadığı kişilerin arkadaş listesinde olması OSS‘a maruz kalanlarda yine 

anlamlı derecede yüksek olarak bulunmuştur (185). Helweg ve arkadaşları tarafından 

Danimarka‘da gerçekleştirilen çalışmaya göre; kız cinsiyette olmak, cinsel istismara 

maruz kalmış olmak, ailede alkol kötüye kullanımının olması, emosyonel problemlerin 

bulunması, aktivite ve dikkat bozukluğu semptomlarının varlığı, antisosyal 

davranışların varlığı, sık ve riskli internet kullanım alışkanlıklarının bulunması online 
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istismar açısından riski arttırmaktadır (172). Jonsson ve arkadaşları tarafından İsveç‘te 

gerçekleştirilen çalışmanın verileri incelendiğinde; daha önce online ortamlarda 

tanışılan kişiyle seks yapmak, aileden ayrı yaşamak, düşük koherans duygusu ve benlik 

saygısına sahip olmak, kötü ruh sağlığı, antisosyal davranışlar, fazla internet kullanımı, 

kişisel bilgileri paylaşmak, fiziksel ve cinsel istismara maruz kalmak online seksüel 

davranış riskini arttırmaktadır (186). 

Tüm bu literatür bilgileri ışığında online cinsel istismar açısından riski arttıran 

faktörler şöyle sıralanabilir; 

 Ergenlik döneminde olmak (özellikle 14-17 yaş aralığı) 

 Kız cinsiyette olmak 

 Siyah ırktan olmak 

 Riskli cinsel davranışlarda bulunmak (korunmasız cinsel ilişki) 

 Sigara kullanımı  

 Aileden ayrı yaşamak 

 Seks hakkında konuşmak 

 Cinsel ilişkiye girmek amacıyla online platformlarda arama yapmak  

 Mahrem kişisel fotoğraflar ve video göndermek, paylaşmak  

 Kişsel telefon numarası ve adresin paylaşılması 

 Psikolojik sorunlar (duygu-durum bozuklukları, depresyon ve davranış 

sorunları, düşük bilişsel yetenek, aktivite ve dikkat bozukluğu 

semptomları, antisosyal davranışlar, düşük koherans duygusu ve benlik 

saygısı) 

 Cinsel veya fiziksel istismar maruziyeti öyküsü 

 Sohbet odalarını, video sohbet sitelerini, sosyal ağ sitelerini kullanmak 

ve online dergi/blog takip etmek 

 Sık internet kullanımı (haftada 5-7 gün) ve ev dışında internet erişimi  

 Ev halkının eğitim seviyesinin yüksek olması,  

 Cep telefonundan internet erişimi  

 İnternette tanışılan kişiyle konuşmak 

 Yakın online ilişki kurmak 

 Daha önce hiç karşılaşmadığı kişilerin arkadaş listesinde bulunması 

 Ailede alkol kötüye kullanımının olması 

 Daha önce online ortamlarda tanışılan kişiyle seks yapmış olmak  
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OCİ açısından risk faktörlerine yönelik olarak literatürde yer alan çalışmalarda 

bu çalışmaların genel popülasyonda yapıldığı görülmüş olup çocuk ve ergen psikiyatrisi 

hasta popülasyonunda risk etmenlerine yönelik yapılmış bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. 

2.2.4. Tanı ve Klinik Özellikler 

Cinsel istismarın tüm türlerinde olduğu gibi OCİ‘de mağdurun, yakınlarının ve 

olaya şahitlik edenlerin ifadeleriyle ortaya çıkmaktadır. Bunun yanında adli mercilerce 

yapılan soruşturmalar kapsamında veya istismarcıların belirlenmesi neticesinde 

mağdurlar belirlenebilmektedir. OCİ temas içermeyen bir cinsel istismar türü olması ve 

bu istismar türünde fiziksel belirtilerin olmaması nedeniyle tespiti temas içeren Cİ 

türlerine göre nispeten daha zor bir durumdur. Ebeveynler klinisyenlere başvurularında; 

çocuklarının cep telefonu ve bilgisayarla çok fazla vakit geçirdiklerini, telefon ve 

bilgisayarlarını yalnız kalacakları bir ortamda kullanmayı tercih ettiklerini ve online 

platformlarda yaptıkları eylemleri kendilerinden gizleme eğiliminde olduklarını ifade 

edebilirler. Klinisyenler bu tür sorunlarla başvuran ailelerde OCİ açısından şüphe 

duymalı ve olguyu bu çerçevede de değerlendirmelidirler. Özellikle çocuğun ve 

ebeveynlerinin internet kullanım nitelikleri, kullanım alışkanlıkları, kullanmakta 

oldukları online sosyal platformlar, internette karşılaşılabilinecek olan riskler 

konusundaki bilgileri ve bilinç düzeyleri mutlaka değerlendirilmelidir. Ayrıca yapılan 

değerlendirmede çocuğun internet kullanımı ayrıntılı olarak sorgulanmalı, kolay 

erişebilirlik ve çeşitli güvenlik programlarının kullanılıp kullanılmadığı da 

öğrenilmelidir. Çocukla kurulacak olan terapotik ilişkide klinisyenlerin günümüzdeki 

bilişim teknolojileri ve internet tabanlı sosyal palatformlar konusundaki farkındalıkları 

ve bilgi birikimleri etkin rol oynayacaktır. Bu açıdan yeterli birikim ve donanıma sahip 

olmak, hekim-hasta görüşmenin kalitesini arttırarak OCİ konusunda sağlıklı bir 

değerlendirmeyi mümkün kılacaktır.  

Cİ ana başlığı altında da paylaştığımız üzere, Cİ‘a ait klinik özellikler fiziksel 

belirtiler dışında OCİ‘da da gözlenebilir. İncelenebildiği kadarıyla literatürde ―online 

sexual solicitation ve internet harassment‖ kavramları çerçevesinde çeşitli psikiyatrik 

klinik özellikler tanımlanmış olmasına rağmen bu konudaki çalışmalar kısıtlı ve az 

sayıdadır. Bu çalışmalardan YISS çalışmaları ve diğer bazı çalışmalar online sexual 

solicitation ya da internet harassment ile karşılaşan gençlerde eş zamanlı olarak 

psikososyal güçlüklerin, yüksek ebeveyn-çocuk çatışmasının ve zayıf ilişkinin (185, 

187, 188), depresif semptomların (189), agresif davranışların (190), suça meyilin (191), 
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madde kullanımının (187, 191, 192), okulla ilgili zorlukların (ör, okulu asma, okula 

silah götürme) gözlendiğini belirtmektedir (187). 

2.2.5. Online Cinsel Ġstismar Sonrası OluĢabilecek Psikiyatrik Sorunlar 

Online cinsel taciz ve mağduriyet yaşayan gençlerde eş zamanlı olarak depresif 

semptomlar, davranış sorunları ve madde kötüye kullanım bozuklukları gibi psikososyal 

güçlüklerin görüldüğünü belirten çalışmaları önceki başlıkta paylaşmıştık. Ancak bu 

psikolojik sorunların yaşanılan mağduriyet öncesinde mi, eş zamanlı mı ya da 

sonrasında mı ortaya çıktığı net olarak değerlendirilememiştir. Bu nedenle literatürde 

OCİ sonrası oluşabilecek psikiyatrik sorunlara yönelik doğrudan yapılmış bir çalışmaya 

rastlanılmamış olduğunu söyleyebiliriz.  

2.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

2.3.1. Tanım ve Tarihçe 

TSSB, DSM 5‘e göre; yaşanan travmatik olaydan 1 ay sonra devam eden 

yeniden yaşantılama, kaçınma, yabancılaşma ve aşırı uyarılmışlık g b  özgül bel rt ler n 

bulunması ve bu durumun k ş n n  şlevsell ğ nde bozulmaya yol açması olarak 

tanımlanmaktadır. Travmatik olaylar sonucunda benzer belirtilerin bir aydan kısa 

sürdüğü tablo  se akut stres bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (193).  

 Bu ruhsal bozukluğun gelişmesinde olmazsa olmaz koşul bir travmatik olayın 

yaşanmış olmasıdır. TSSB herkes için ağır stres oluşturabilecek, olağan dışı fiziksel ya 

da ruhsal travmalar neticesinde ortaya çıkmaktadır. DSM 5 TSSB tanı kriterleri 

oluşturulurken bu fiziksel ve ruhsal travmalara A tanı kriterleri içerisinde yer verilmştir. 

Bunlar; gerçek yada göz korkutucu bir biçimde ölümle ya da ağır yaralanmayla 

karşılaşmak ve cinsel saldırıya uğramış olmak şeklinde sayılabilir. Kişi kendisi bu 

olayları doğrudan yaşamış olabileceği gibi, bu olayların başkalarının başına gelmesine 

şahitlik etmiş olabilir ya da bir aile yakınının başına bu olayların geldiğini öğrenmiş 

olabilir. Ayrıca kişi örseleyici olayların sevimsiz ayrıntılarıyla, yineleyici bir biçimde ya 

da aşırı bir düzeyde karşı karşıya kalmak zorunda olabilir (örn; insan kalıntılarını 

toplayan ilk kişiler; çocuk sömürüsünün ayrıntılarıyla yeniden yeniden karşılaşan polis 

memurları). Yapılan çalışmalarda yaşanan travmat k olayın n tel ğ n n, ş ddet n n ve 

yaşanma b ç m n n bu bozukluğun gel şmes nde çok öneml  b r role sah p olduğu ayrıca 

TSSB yaşayan kişilerin sonrasında bu konuda daha yatkın hale gelebileceği 

belirtilmektedir (194, 195).  

 TSSB‘ye yönelik ilk tanımlamalar ve değerlendirmeler 19. yüzyıl da yaşanan 

savaşlar neticesinde yapılmaya başlanmıştır. Amerikan iç savaşlarında savaşan 
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askerlerde görülen çarpıntı, anks yete, nefes darlığı ve aşırı uyarılmışlık bel rt ler  Jacob 

Da Costa tarafından 1871 yılında ―İrr tabl Kalp Üzer ne‖ başlığı altında kaleme 

alınmıştır ve ―Savaş Stres Reaks yonu‖ şekl nde tanımlanmıştır. Sonrasında  se bu 

duruma ―Asker Kalbi‖ ya da ―Da Costa sendromu‖ den lm şt r (196). 1914 yılında 

yaşanan Türk-Bulgar Savaşı sonrasında ―Commot o Cerebrosp nale‖ ter m   le savaş 

stres reaksiyonuna benzer bir tablo Prof. Octave Laurent tarafından tanımlanmıştır. I. 

Dünya savaşı sonrasında bazı askerlerde gözlenen; ş ddetl  t treme, sab t bakan gözler, 

mav  soğuk ekstrem teler, açıklanamayan körlük, felç g b  bel rt lerden oluşan tablo 

― arapnel  oku‖ (Shell Shock) olarak tanımlanmıştır (197, 198). II. Dünya Savaşı, 

H roş ma ve Nagazaki‘de atom bombası sonrasında hayatta kalanlarda benzer bel rt ler 

gözlenm ş ve bu tablo ―Savaş Nevrozu veya Operasyonel Yorgunluk‖ (Combat 

Neuros s or Operat onal Fat gue) olarak adlandırılmıştır (199). 1900‘lü yıllarda 

Amerikalı psikanalistler bu tanımlamalardan en çok ―Savaş Nevrozu‖ ‗nu 

kullanmışlardır (200). Bu tanımlamalar neticesinde travma sonrasında yaşanan bel rt ler 

1952‘de ―Tahammül Ed lemez Stres Reaks yonları‖ (Gross Stres React on) olarak 

DSM-I'de yer almıştır. 1968 yılında DSM-II‘de  se travmaya karşı gel şen tepk ler 

er şk n yaşamda uyum bozukluğu olarak tanımlanarak ―Geç c  Ruhsal Bozukluk‖ 

(Trans ent S tuat onal D sturbance) olarak adlandırılmıştır (201). Yine bir savaş olan 

V etnam savaşı sonrası psikolojik etkilerin incelenmesi ile ilgili çalışmalar ve sivil 

afetler sonrası yapılan çalışmalar (202) neticesinde Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

terimi DSM III‘de ilk kez anksiyete bozuklukları başlığı altında yer almıştır. DSM-

IIIR‘de travmatik olayın insanın yaşadığı sıradan olaylardan farklı şiddette olması 

gerektiği belirtilmiş, ayrıca kaçınma belirtilerinin varlığı vurgulanmıştır. (203). Ayrıca 

altı ilave belirti tanımlanmış ve tanım geliştirilmiş, DSM-III‘te bel rt ler n en az 6 ay 

süreyle devam etmes  koşulu, DSM-III-R‘de bir aya  nd r lm şt r. (204, 205). Zamanla 

farklı tiplerdeki travmatik olaylara yönelik çalışmaların artması ve kitlesel savaşların 

sona ermesi ile DSM IV‘te travmatik olayın tanımlanmasına ilişkin değişiklikler 

yapılmıştır. DSM-IV TSSB tanımlanmasında; yaşamı tehdit eden ağır hastalık, fiziksel 

olmayan saldırılar, uygun olmayan cinsel deneyimler, çocuklarda ebeveynlerin ölümü 

gibi stresörlere yer verilmiştir (205). Ayrıca akut, kronik, geç başlangıçlı t pler 

tanımlanmış olup DSM-IIIR‘deki belirtilere ilave olarak travmatik durumlarda 

fizyolojik bir aşırı tepki mevcuttur. DSM-IVTR‘ye kadar olan bu süreçte TSSB‘nin 

anksiyete bozuklukları içinde tanımlanması tartışılmıştır. Anksiyete belirtileri temel 

belirtiler olsa da depresif ve disosiyatif belirtilerin de eşlik ediyor olması, strese yanıt 
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olarak gelişen uyum bozukluklarının varlığı bu tartışmaların nedenlerini 

oluşturmaktadır. Bu tartışmaların sonucu olarak DSM 5 ile birlikte, TSSB anksiyete 

bozuklukları grubundan çıkarılmış ve ayrı bir grup olarak değerlendirilmeye 

başlanmıştır. DSM 5‘de ayrıca travmaya direk maruziyet olmasa bile travmanın 

öğrenilmesi ile de TSSB gelişebileceği belirtilmiştir. TSSB ICD-10 sınıflamasında 

ise F43 tanı kodlu agır stres tepkisi ve uyum bozuklukları altında F43.1 tanı kodu ile 

travma sonrası stres bozuklugu şeklinde yer almaktadır (206).  u anda çalışmaları suren 

ICD-11 sınıflama sisteminde travma ile ilişkili ruhsal bozuklukların ve özellikle 

TSSB‘nin önemini sürdüreceği ve bazı yeni alt tiplerin geliştirileceği öngörülmektedir 

(207). 

2.3.2. Epidemiyoloji 

 İnsan hayatı boyunca travmatik deneyimler oldukça yaygın olarak görülmektedir 

(208). Ancak bireylerin sahip oldukları genetik özellik, fiziksel yapı, stresörlerle baş 

etme mekanizması, psikolojik alt yapı travma sonrasında verilen duygusal ve 

davranışsal tepkilerde farklılıklar oluşturmaktadır.  

TSSB yaygınlık oranlarına yönelik yapılan epidemiyolojik çalışmalar farklı 

sonuçlar içermektedir. DSM IV‘de TSSB yaygınlığının %3-58 aralığında olduğu 

belirtilmektedir (209). Bu geniş aralığın nedenleri; toplumların travma öncesi ve sonrası 

ile ilgili farklı değişkenlere sahip olması, travma şiddeti, sosyal destek düzeyi ve 

bireylerin travmatik olay karşısındaki duyarlılığındaki farklılıklar olarak sayılabilir 

(210). Ayrıca çalışmalardaki örneklem büyüklüğü ve seçimi, değerlendirme yöntemleri, 

prevalans dönemi ve travma türlerindeki (savaş/savaş-dışı) farklılıklarda nedenler 

arasında sayılmaktadır (211).  

DSM-IV tanı ölçütleri kullanılarak yapılan bir çalışmada A ölçütünü karşılayan 

bir travma ile karşılaşan kişilerde, TSSB riski %9.2 olarak tespit edilmiştir (212). 

Vietnam gazileri, cinsel tecavüze uğrayanlar, deprem mağdurları, silahlı saldırıya 

uğrayan okul çocukları ile yapılan çalışmalarda TSSB sıklığı %14 ile %75 arasında 

değişmektedir (213). Toplum temelli yapılan çalışmalarda TSSB sıklığı; Çin‘de %0.3, 

Yeni Zelanda‘da %6.1, Amerika‘da ise %6.8 olarak bildirilmiştir (214, 215). TSSB 

gelişimi açısından beyaz ırkın, kadınların, yaşlıların ve çocukların daha fazla risk 

altında olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (216-219). TSSB görülme sıklığı 

kadınlarda erkeklere göre daha sıktır (220) ve oransal olarak bakıldığında kadınlarda 

erkeklere göre iki kat daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (221). Yangın, kaza, fiziksel 

saldırı, kaçırılma, tehdit ve savaş gibi travmalara erkekler daha fazla maruz kalırken, 



36 
 

kadınlarda cinsel travmalar ve çocukluk çağı kötüye kullanımı daha sık görülmektedir 

(212). Ulusal Eştanı Çalışması (National Comorbidity Survey) verilerine gore yaşam 

boyu TSSB yaygınlığı %7.8 olup; erkeklerde en sık savaş ile ilişkili travmalar, 

kadınlarda ise tecavüz ya da cinsel taciz travmaları saptanmıştır (222). Yine benzer 

sonuçların yer aldığı, ABD‘de 8090 kişilik örneklem üzerinde yapılmış bir araştırmada 

erkeklerdeki TSSB‘nin nedeni olarak en çok savaş, ağır yaralanma ya da ağır 

yaralanmaya veya ölüme tanıklık etme bildirilirken, kadınlarda ise en çok tecavüz ve 

cinsel taciz bildirilmiştir (223).  

 Risk altında bulunan çocuklarla yapılan çalışmalarda TSSB sıklığı % 3 ile % 100 

arasında değişmekte olup istismara uğramış ve doğal afet yaşamış çocukların TSSB için 

yüksek risk altında oldukları ve yetişkinlere göre TSSB sıklığının daha da yüksek 

olduğu bildirilmiştir (130, 224). Perry ve Azad tarafından yapılan çalışmada travmaya 

maruz kalan çocukların yaklasık %30‘unda TSSB ortaya çıktığı saptanmıştır (225) 

Silahlı saldırıya uğrayan ve deprem mağduru çocuklarda yapılan iki çalışmada; TSSB 

sıklığı sırasıyla %58.4 ve %70.2 olarak bildirilmiştir (226, 227). Genç popülâsyonda 

TSSB‘nin yaşam boyu prevelansının değerlendirildiği bir çalışmada prevalans %9,2 

olarak tespit edilmiştir (219). Geniş kapsamlı epidemiyolojik bir çalışmada, 16 

yaşındaki bireylerde TSSB oranı kızlarda 0.7, erkeklerde ise 0.1 olarak bulunmuştur 

(228). Kilpatrick ve arkadaşları tarafından 2003 yılında yapılan bir çalışmada ise 12- 17 

yaş arası erkeklerin %3,7‘si, kızların ise %6,3‘ünün TSSB kriterlerini karşıladığı 

saptanmıştır (229). 

 Travmatik olayların 10 farklı şekilde sınıflandırıldığı bir çalışmada, en yüksek 

TSSB yaygınlığı %14 ile cinsel saldırıya uğrayan bireylerde bulunmuştur. Bunu %13 ile 

fiziksel saldırıya uğrayanlar, %12 ile trafik kazası geçirenler izlemiştir (208). 

Araştırmalar savaşa katılmış veya savaşta yaralanmış kişilerde %17.5-45, işkence 

görmüş gruplarda %23-54, tecavüz kurbanlarında %25-50, doğal afet yaşayan 

popülasyonlarda %3-59, mültecilerde %50-55 arasında TSSB saptandığını ortaya 

koymaktadır (230). Davidson ve arkadaşlarının fiziksel saldırıya uğramış bireylerle 

yaptıkları çalışmada, TSSB yaygınlığı %3.5 olarak bulunmuştur (210). 

 Travmalar arasında özelliklede savaş travmaları insanların bildiği en şiddetli 

stresörlerden biridir. Vietnam gazilerinin değerlendirmeye alındığı bir çalışmada 

gazilerin % 43'ü 10 yıl geçmesine rağmen TSSB belirtileri göstermişlerdir (231). 

Southwick ve ark. tarafından körfez savaşından dönen Amerikan birliklerinde yapılan 

bir çalışmalarda, çalışmaya alınanların % 86.9'unda bir ay içinde en az bir TSSB 
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semptomu bulunduğu bildirilmiştir. Altı ay içinde bu oran % 90‘a çıkmıştır. Körfez 

savaşı gazileri ile yapılan başka bir çalışmada ise TSSB oranı %12.1 olarak 

bulunmuştur (232). 

 Terörist saldırıların psikolojik sonuçlarını inceleyen ilk epidemiyolojik 

araştırma, Abenhaim ve arkadaşları tarafından, 1982 ile 1987 yılları arasında Fransa'da 

halka açık yerlerde yapılan terör saldırılarından sağ kurtulan 254 kişi ile yapılmıştır. Bu 

çalışmada TSSB oranı, saldırılar sonucunda fiziksel olarak yaralanmamış kişilerde 

%10.5, orta şiddette yaralanmış kişilerde %8.3 ve ağır yaralı kişilerde %30.7 olarak 

bulunmuştur (233). Nairobi'de 1998'de düzenlenen terör saldırı sonrasında 1. ay 

sonunda bu saldırıya maruz kalan 2883 kişinin %35'inde TSSB geliştiği bildirilmiştir 

(234). 11 Eylül 2001 New York saldırısının ardından Schlenger ve ark.‘nın (235) 

yaptığı çalışmada New York'ta TSSB oranı %11.2 olarak belirlenmiştir. 2004'te 

Madrid'te meydana gelen terör saldırısından iki ay sonra yapılan çalışmada, saldırıya 

maruz kalanlarda TSSB oranı %44.1 olarak belirlenmiştir (236). Terörist saldırılar 

sonrası ortaya çıkan TSSB ile ilgili ülkemizde de yapılmış çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Eşsizoğlu ve ark. , 03 Ocak 2008 yılında Diyarbakır da bir otomobil 

içerisine konulan patlayıcılarla gerçekleştirilen terörist saldırının sonrasında, bu 

patlamaya görsel ve işitsel olarak tanıklık etmiş kişilerden %12.5‘inde birinci ay 

sonunda TSSB geliştiğini bildirmişlerdir (237). Diğer bir çalışma ise 15 ve 20 Kasım 

2003 tarihlerinde İstanbul'da yaşanan bombalama eylemlerinden iki ay sonra 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre patlamaların olduğu bölgede bulunan 

bir okuldaki ergenlerdeki TSSB oranı %5.9, patlamalardan sonra karakollara başvuran 

yetişkinlerde ise TSSB oranı %29.9 olarak belirlenmiştir (238). 

 2012 Dünya Afet Raporu‘na göre 2002-2011 yılları arasında 6,925 afet (doğal 

afetler, taşıma kazaları, iş kazaları, çeşitli kazalar) yaşanmış ve bu afetlerde 

2.684.329.000 insan etkilenmiştir (239). Doğal afetler sonrası TSSB gelişme olasılığı, 

insan eliyle yol açılan travmalardan daha düşüktür (240). Deprem sonrası TSSB 

prevalansı çeşitli kültür ve sosyodemografik özelliklere göre farklı olabilmekte ve oran 

% 3-87 arasında bildirilmektedir (241). 1994 California (ABD) depremi sonrası TSSB 

yaygınlığı % 6-13 arasındayken, gelişmekte olan ülkelerde oranlar daha da yüksektir 

(242-244). Çin (1976) ve Hindistan‘da farklı zamanlarda yapılan çalışmalarda TSSB 

oranları % 10 ile % 24 arasındadır (216, 245). Türkiye‘de yapılan çalışmalar 

incelendiğinde; Marmara depreminden sonra İzmit‘te yapılan bir çalışmada TSSB oranı 

%11,7 olarak bildirilmiştir (246).  Ceyhan depreminden sonra yapılan çalışmada 
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depremden bir ay sonraki TSSB oranı %42, bir yıl sonraki TSSB oranı ise %23 olarak 

bulunmuştur (247). 17 Ağustos 1999 depreminden sonra yapılan izlem çalışmasında; 

depremden sonraki 1-3 ay arasında %30.2, 6-10 ay arasında %26.9 ve 18-20 ay arasında 

%10.6 TSSB tespit edilmiştir (248). Bunların yanında yapılan bazı çalışmalar TSSB‘nin 

kurbanların yanında kurtarma ekiplerinde de görüldüğünü saptamıştır. TSSB oranı afet 

kurbanlarında %30-40, kurtarma ekiplerinde ise %10-20 olarak tespit edilmiştir (235, 

240). Başka bir çalışmada ise polis, itfaiye ve acil servis çalışanlarında TSSB oranı %6-

32 arasında bildirilmiştir (250). 

2.3.3. Etiyoloji 

 TSSB‘nin etyolojisinde temel olarak travma yer almaktadır ancak bu ruhsal 

sorunun gelişiminde birçok faktörün etkili olduğuda bilinmektedir. Aynı travmatik 

olaya maruz kalan herkeste TSSB tablosu oluşmamakta ya da oluşan tablonun boyutları 

farklı olabilmektedir. Bu nedenle travmanın hasta tarafından nasıl yorumlandığı 

araştırmacılarca giderek artan oranda önemli görülmektedir (251) Travma açısından 

bireydeki bu öznel yorumlama; etnik, kültürel, psikolojik, biyolojik, ailesel ve sosyal 

faktörlerden etkilenmekte ve bu faktörler çerçevesinde oluşmaktadır (252). TSSB 

etyopatogenezinde hem bireysel risk faktörleri hemde biyolojik ve psikolojik faktörler 

rol almaktadır. 

 Bireyin TSSB‘ye yatkınlığı açısından riski arttıran etkenler; bekar, dul veya 

boşanmış olma, düşük sosyoekonomik düzey, düşük eğitim düzeyi, çocukluk çağına ait 

olumsuz yaşam olayları (cinsel taciz, kaçırılma öyküsü gibi), kadın cinsiyet, yetersiz 

sosyal destek, kişilik özellikleri (borderline, paranoid, antisosyal ya da bağımlı kişilik), 

ırk (azınlık statüsünde olanlar daha riskli), daha önce travmatik olaya maruz kalmak ve 

travma sonrası yaşam stresörleri olarak sayılablir. Bunların yanında işlevsel olmayan 

başa çıkma tutumları, kurtulma ile ilgili suçluluk duygusu, aşırı öfke duyma, genetik ve 

fiziksel yatkınlık, kişinin travmaya verdiği anlam, yakın zamanda yaşanmış stresli 

yaşam olayları, kişinin kendisinde veya ailesinde psikiyatrik hastalık öyküsü, alkol veya 

madde kötüye kullanım öyküsü olması, peritravmatik emosyon veya dissosiyasyon da 

TSSB açısından yatkınlık oluşturmaktadır (253-255). 

 Travmaya ait özelliklerden; travmanın şiddeti, hasta için öznel bir anlamının 

olması, süresinin uzun olması, kişinin travma ile hazırlıksız karşılaşması, katastrofik 

olması, insanlar tarafından oluşturulması, kişi için ölüm tehlikesi içermesi, kayıp 

yoğunluğu, kişinin bedensel bütünlüğünün bozulması, kişinin etrafındakilerle birlikte 

topyekün maruziyeti travmanın etki şiddetini arttırmaktadır (256). 
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 Etyopaogenezde rol oynayan biyolojik faktörler; nöroendokrin, nörokimyasal, 

nöroanatomik ve genetik faktörler olarak sıralanabilir. Ancak Nöroendokrin sistem ve 

nörotransmitterleri ele alan ve birbirini destekleyen çalışmalara rağmen TSSB‘ye özgü 

bir fizyopatolojik tablo tanımlanmamıştır (257, 258). 

 Nöroendokrin Faktörler: TSSB etyopatogenezinde hipotalamus-hipofiz-

adrenal aks (HPA), ve hipotalamus-hipofiz-tiroid aks (HPT) işlevleri üzerinde 

durulmuştur. Amigdala ve hipokampus gibi limbik sisteme ait yapılar ve prefrontal 

korteks HPA aktivitesini düzenlenmektedir. Hipokampus HPA aktivitesinin inhibisyonu 

veya aktivasyonunda negatif geri bildirim mekanizması ile büyük bir rol oynar. Stresör 

faktör, hipotalamus periventriküler nükleus (PVN) nöronlarından, kortikotropin 

salgılatıcı hormon (CRH) ve vazopresin (AVP) salınımına neden olur. CRH ve AVP, 

hipofiz ön lobu kortikotrop hücrelerinden genel dolaşıma adrenokortikotropik hormon 

(ACTH) salınımına neden olur. Sonrasında ACTH sürrenal kortekse etki ederek 

glukokortikoidlerin salımınını artırır. Glukokortikoid seviyesi çok yükseldiğinde ise 

hipotalamus, hipokampus ve hipofizdeki kortikosteroid reseptorler uyarılarak CRH 

ekspresyonu baskılanır. Bu negatif geribildirim HPA ekseninin aktivitesinin sona 

ermesini sağlar (259-261). TSSB tanısı konulmuş savaş gazileri ile yapılan bir 

çalışmada idrar ve kan kortizol seviyeleri düşük saptanmıştır ancak yine TSSB tanısı 

almış soykırım mağdurları, mülteciler ve istismara uğramış kişilerle yapılan 

çalışmalarda kortizol seviyeleri açısından tutarsız bulgular ortaya çıkmıştır (262). TSSB 

hastalarında düşük doz deksametazon supresyon testi ile yapılan bir çalışmada, yine 

hipokortizolizm tespit edilmiş ve bu durumun nedeni artmış geri besleme inhibisyonuna 

bağlanmıştır (262). Bu ve benzeri çalışmalar dikkate alındığında travma sonrasında 

gözlenen düşük kortizol seviyesinin TSSB gelişmesinde belirleyici rol alabileceği öne 

sürülmektedir (263). HPA‘ın TSSB etyopatogenezindeki rolü açısından başka bir 

görüşe göre ise travma HPA eksende bozulmaya yol açmakta ve glukokortikoid 

konsantrasyonu artmaktadır. Artmış glukokortikoid hipokampusta dendrit atrofisine yol 

açmakta ve zamanla nöron kaybına neden olmaktadır. Tekrarlayıcı travmatik yaşantılar, 

stresin sürekliliğini sağlamakta, bu durum ise hipokampal volümde azalmaya neden 

olmaktadır. TSSB de kortikotropin artmış olup bu durum hipotalamik salınımın arttığını 

göstermektedir. Yine bu görüşe göre travmatik yaşantıdan aylar sonra yapılmış 

çalışmalarda kortizol düzeyinin düşük bulunması travmatik yanıta HPA ekseninin 

kronik uyumu olarak değerlendirilmiştir. Yapılan bazı çalışmalar travma sonrası erken 

dönemde yüksek kortizol düzeyinin ileride TSSB gelişimi ile ilişkili olabileceğini öne 
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sürmektedir (264). HPT aksına yönelik olarak yapılan bazı çalışmalar da ise travma 

sonrasında tiroid hormon anormallikleri olduğu saptanmıştır. TSSB tanısı alan Vietnam 

gazileri ile yapılan bir çalışmada tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonları 

yüksek olarak bulunmuştur (265). II. Dünya Savaşı gazileri ile yapılan başka bir 

çalışmada ise T3 yüksek, T4 normal olarak tespit edilmiştir (266). Bu ve benzeri 

çalışmalar değerlendirildiğinde HPT aksının stresle ilgili tablolarda rol alabileceği öne 

sürülmüştür.  

 Nörokimyasal Faktörler: Katekolamin regulasyonunda anormallikler TSSB 

patofizyolojisinde rol oynayan nörokimyasal faktörlerdir. Bu faktörler; serotonin, 

aminoasit, peptit ve opiyat reseptörlerinin regülasyonu ve geri alımındaki anormallikler 

şeklinde sıralanabilir. TSSB‘de nörotransmitter sistemlerde değişiklikler olduğu 

bildirilmektedir (267). Stres verici bir uyarandan sonra santral ve periferik noradrenalin 

miktarında fizyolojik bir artış olması beklenmektedir (268). TSSB hastalarında 

gözlenebilen; hipertansiyon, taşikardi, elektromyografik aktivite artışı ve ter bezi 

aktivitesindeki artış gibi bulgular NE ile ilişkilendirilmiştir. Yapılan çalışmalarda da 

TSSB tanısı almış savaş gazileri, istismara uğramış kadınlar ve çocuklarda artmış idrar 

NE ve NE metaboliti saptanmıştır (269, 270). TSSB‘de sık görülen komorbid 

psikiyatrik sorunlarda göz önünde bulundurulduğunda dolaylı kanıtlar TSSB deki bazı 

bulguların fizyopatolojisinde serotonin sisteminin rolü olabileceğini düşündürmektedir 

(271, 272). TSSB hastalarında gözlenebilen; dürtüsellik, düşmanca tutum, sinirlilik-

saldırganlık, depresyon ve intihar davranışları gibi semptomlar serotonin ile 

ilişkilendirilmişdir. Ayrıca TSSB hastalarında kullanılan selektif serotonin geri alım 

inhibitörlerinin terapötik etki göstermesi serotoninin TSSB‘de rol almakta olduğunu 

desteklemektedir (273). Ek olarak bazı çalışmalarda TSSB‘de gözlenebilen duygusal 

küntleşme ve disosiyatif atakların endojen opiyatlarla ilişkili olabileceği ileri 

sürülmektedir (257). 

 Nöroanatomik Faktörler: Yapılan çalışmalarda TSSB hastalarında hipokampus 

hacminde ve aktivitesinde azalma, amigdala aktivitesinde artma, prefrontal korteks 

hacminde azalma olduğu tespit edilmiştir. Hipokampüs hacmindeki azalmanın strese 

karşı cevapta bozulmaya, amigdala aktivitesindeki artışın hipervijilans ve aşırı irkilme 

tepkilerine, prefrontal korteks hacmindeki azalmanın yürütücü işlevlerde bozulmaya 

neden olduğu ileri sürülmektedir (274-280). 

 Psikolojik Faktörler: TSSB‘de psikolojik faktörler, psikodinamik açıdan ve 

bilişsel-davranışçı açıdan açıklanmaya çalışılmıştır. 



41 
 

 Psikodinamik açıklamalara göre travma sonrasında bireyde mevcut olan 

çözümlenmemiş iç çatışma harekete geçmekte ve psikatrik sorunlar bu nedenle ortaya 

çıkmaktadır. Egonun gelecek olayları zihinsel olarak önceden yaşama ve böylece 

geleceğe hazırlanma yeteneği bulunmaktadır. Böylelikle dışarıdan gelen uyarılar 

elenmekte ve organize edilmektedir. Beklenmedik olaylar, hazırlanma olanağı 

bulunmuş olaylardan daha büyük şiddetle yaşanmaktadır. Travmanın çocukluk 

dönemindeki psikososyal döneme regresyona neden olduğu ve çocukluk dönemindeki 

nevrozları harekete geçirdiği varsayılmaktadır. Freud‘a göre travma bireyin tüm 

savunma düzeneklerini aşmakta ve ego bu durumla baş etmekte yetersiz kalmaktadır. 

Disosiyasyon yoluyla bu travmatik yaşantılar bilinç alanından ve yaşantı/duygu 

bütünlüğünden ayrıştırılıp bilinç altına yerleştirilmektedir. Yaşanılan travmayı ya da 

travmanın bir yanını anımsatacak yeni bir travma ile tüm anılar repetasyon, 

kompulsiyon tarzında yeniden yaşanılmaktadır. Yeni travma ile baş edebilmek için 

geçmişteki çatışma alanı ile yeni travmatik olay bütünleşmiş olmalıdır. Bölünme 

(splitting), bu bütünleşmeyi yapamayan egonun savunma düzeneği olup bir yandan 

acıdan uzaklaşmayı sağlamakta, bir yandan da farklı biçim ve yoğunlukta travmanın 

yeniden yaşantılanmasına neden olmaktadır. Baş edilemeyen çatışmalar neticesinde 

çekilme/kaçınma davranışları gözlenebilmektedir (281). 

 Bilişsel ve davranışçı açıdan TSSB; kalsik koşullanma kavramı, Mowrer‘in iki 

aşamalı kuramı ve bilişsel modelle açıklanmaya çalışılmaktadır. Travma esnasında ağır 

bir stres ortaya çıkmakta ve bilgi işlemleme bozulmaktadır. Yaşantılanan olayın 

çözümlenmesi ve bütünleşmesi gerçekleşememektedir. Sonuç olarak ise yaşantılanan 

olay bastırılamamakta ya da dışlanamamakta ve bütünleşmemiş yaşantılar kolaylıkla 

uyarılabilmektedir. Kaygı ve korku duyguları eşliğinde kaydedilmiş yaşantılarda, 

duygu-düşünce öğelerinden birini uyaran uyarılar tüm duygu-düşünce öğelerini 

harekete geçirmektedir. Bu genel uyarılmışlık ve arkasındaki organize olmayan bir 

biçimde yapılmış olan işlemlemenin; TSSB‘de gözlenilen uyarılmışlık, bellek 

bozuklukları, impulsivite gibi belirtilerin sebebi olduğu düşünülmektedir (281).  

 Klasik Koşullanma; Korkutucu olmayan koşullu bir uyarıcının doğal olarak 

korkutucu bir koşulsuz uyarıcı ile eşleştirilmesi neticesinde korkutucu olmama 

özelliğini kaybederek korku verici özellik kazanması olarak tanımlanmaktadır. Travma 

esnasında yaşantılanan olayın içeriğinde yer alan ses, ışık vb. gibi korkutucu özelliği 

olmayan uyaranlar klasik koşullanma neticesinde travma sonrasında oldukça rahatsız 

edici uyaranlar haline dönüşebilmektedir (282, 283). 
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 Mowrer‘in İki Aşamalı Kuramı‘nda; klasik ve edimsel koşullanma kuramları bir 

araya getirilmiştir. Burada ―İki Aşamalı Öğrenme Kuramı (Double Learning Theory)‖ 

öne sürülerek korkular açıklanmaya çalışılmıştır. Bu kurama göre; klasik koşullanma 

nedeniyle ortaya çıkan korku, kaçınma davranışları ve edimsel koşullanma neticesinde 

pekişmektedir. Korkunun edinilmesin de ilk aşama klasik koşullanmadır ve Mowrer 

tarafından ―İşaret Öğrenme‖ olarak adlandırılmıştır. İkinci aşama ise koşullu uyarıcıdan 

kaçınma davranışının birey tarafından olumlu olarak algılanması ve zamanla 

kaçınmanın korku ile bütünleşerek korkunun bir parçası haline gelmesidir. Bu ikinci 

aşamaya ise Mowrer tarafından ―Çözüm Öğrenme‖ adı verilmiştir. Çözüm öğrenme 

Skinner‘in edimsel koşullanma adını verdiği durumdur (284-289).  

 TSSB‘nin bilişsel modelini geliştiren Ehlers ve Clark‘a göre kronik TSSB‘nin 

ortaya çıkması; kişilerin travmayı ve travma sonrasında ortaya çıkan sonuçları nasıl 

değerlendirdiği, yaşanılan olayla ilgili bellekteki travmatik anıların nasıl olduğu ve bu 

travmatik anıların otobiyografik bellekte bulunan diğer anılarla etkileşiminin ne 

düzeyde olduğuyla ilişkilidir. TSSB semptomları gözlenilen bireyler tarafından 

yaşanılan olay ―yaşanmış/geçmişte kalmış‖ olarak nitelendirilemez ve bu travmatik olay 

―her an tehdit oluşturan bir olay‖ olarak algılanmaya devam eder. Bu algı ise ―Dünya 

tehlikeli bir yerdir.‖ şeklinde dışsal ya da ―Ben başa çıkamıyorum, gelecekte de 

başaramayacağım.‖ şeklinde içsel olarak tanımlanır (290). 

 Genetik Faktörler: Özkıyımdan sağ kalan kişilerde yapılan bir çalışmada 

ailesinde TSSB öyküsü olan kişilerde ki TSSB prevelansının, ailesinde TSSB öyküsü 

olmayan kişilerden daha yüksek olduğu bildirilmiştir (291). Kamboçya‘lı mültecilerle 

yapılan bir başka çalışmada da yine benzer sonuçlar elde edilmiştir (292). Tek ve çift 

yumurta ikizlerinde yapılan çalışmalarda TSSB belirtilerindeki farklılıklar ile genetik 

özellikler arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (293). Ayrıca ailede TSSB 

varlığının çocuklarda TSSB riskini artırdığı iddia edilmektedir (294). Yapılan bu 

çalışmalar genetiğin TSSB etyolojisinde rol aldığını ortaya koymaktadır. Ancak hangi 

genlerin rol aldığını belirlemek için moleküler genetik çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

2.3.4. Tanı ve Klinik Özellikler 

TSSB tanısı DSM III ile sınıflandırma sisteminde yer almaya başlamıştır. DSM 

5‘e göre TSSB tanısının konulabilmesi için travma sonrasında ortaya çıkabilecek olan 

dört ana ölçütün karşılanması ve belirtilerin bir aydan uzun sürmesi gerekmektedir. Bu 

ölçütler; yeniden yaşıntılanma, kaçınma davranışları, aşırı uyarılmışlık hali, biliş ve 

duygu durumda olumsuz değişiklikler şeklinde sıralanabilir. Belirtilerin süresine göre 
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akut (üç aydan kısa) ve kronik (üç aydan uzun) şeklinde alt tipler tanımlanmıştır. 

Travmatik olay üzerinden en az altı ay geçtikten sonra belirtilerin ortaya çıkması ise 

―gecikmeli başlangıçlı TSSB‖ olarak tanımlanmıştır (295). Tam bir fikir birlği 

olmamakla birlikte DSM kritierlerinin tam karşılanmadığı ancak işlevsellikte 

bozulmanın söz konusu olduğu tablolar kısmi TSSB olarak tanımlanmaktadır (296). 

Komplex TSSB ise komorbid başka bir durum olsun veya olmasın kronik TSSB‘dir 

(297). Çocuk ve ergen TSSB tabloları yetişkin TSSB tablolarına benzemekte fakat 

küçük çocuklar farklı klinik tablolar sergileyebilmektedirler. Küçük çocuklar daha az 

kaçınma davranışı sergileyebilirler ve bazı TSSB semptomlarını ifade etmekte güçlük 

çekebilirler (298). Bu nedenle çocuklarda TSSB tanısını koymada DSM ölçütleri 

kullanılsa da çocukluk çağına uygun tanı ölçütleri uzun süre tartışma konusu olmuştur. 

Birçok araştırmacı gelisimsel döneme özgü tanı ölçütlerinin olusturulması gerektigini 

ifade etmiştir (299-302). Scheeringa ve arkadasları bebekler ve küçük çocuklar için 

DSM-IV‘e alternatif tanı ölçütleri ileri sürmüşlerdir. Bu araştırmacılara göre: Çocuğun 

travmaya iliskin bir tema ya da temaları içeren oyunları, ―travmanın anımsanması‖ ya 

da ―kabuslar görülmesi‖ durumunun bir eşdeğeridir. ―Kaçınma / genel tepki gösterme 

düzeyinde azalma‖ kriteri, oyunlarda konu alanında daralma, sosyal içe çekilme, 

duygulanım çesitliliginde sınırlılık ya da kazanılmış gelişimsel yetilerin kaybedilmesi 

durumları ile benzerdir. Küçük çocuklarda ―artmış uyarılmışlık‖ kriterlerinin 

karşılanması için yalnızca bir belirtinin varlığı yeterlidir. Yine aynı araştırmacılar,  bu 

kolaylaştırmaların yanında bir de ek kategori; ―yeni ortaya çıkan korkular ve/veya 

agresyon‖ ölçütünü karşılayan en az bir belirtinin varlıgını şart koşmaktadırlar (301). 

DSM 5‘te küçük çocukların tanısına yönelik bahsedilen konularda çeşitli düzenlemeler 

yapılarak bu alandaki kaygılar giderilmeye çalışılmıştır. Terr‘e (1991) göre çocukların 

yaşadığı travmalar tip-I ve tip-II olarak ikiye ayrılmaktadır. Tip-I travmalar araba 

kazası, silahlı saldırı gibi ―tek ve ani vuruslu travmalar‖dan olusmaktadır ve klasik 

DSM-IV belirtileri olan yeniden yasantılama, kaçınma, artmıs uyarılmıslık belirtileri ile 

sonuçlanır. Tip-II travmalar ise süreklilik gösteren çocuk istismarı örneklerinde oldugu 

gibi değişik, çoklu, uzun süreli travmalardan olusmaktadır ve yadsıma, duyarsızlasma, 

dissosiyasyon ve öfke gibi belirtilerle seyreder (303). Famularo ve arkadasları (1996) 

ise akut ve kronik belirtili kümeleri birbirinden ayırmışlardır. Akut tipte; uyku güçlügü, 

fizyolojik aşırı uyarılmışlık ve yeniden yaşantılama belirtileri; kronik tipte ise 

dissosiyasyon, kısıtlı duygulanım, üzüntü ve çevreden uzaklasma belirtileri öne 

çıkmaktadır (304). Cinsel olarak istismara uğramış çocuklarda sıklıkla artmış anksiyete, 
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depresif semptomlar, uygunsuz cinsel davranışlar, kabuslar, sosyal içe çekilme, uyku 

zorlukları, öfke, utanç/suçluluk duyguları, okul problemleri, fizyolojik problemler (baş 

ağrısı ve mide ağrısı gibi) gözlenmektedir (305). Bu semptomların çogu, TSSB‘nin 

karakteristik özellikleridir. Birçok çalısma, cinsel istismara uğramış çocuk ve ergenlerin 

büyük bir kısmının TSSB‘nin tanı ölçütlerini karşıladığını göstermektedir (13).  

 

DSM 5: TSSB Tanı Kriterleri 

A. Aşağıdaki yollardan biriyle (yada birden çoğuyla), gerçek yada göz korkutucu 

bir biçimde ölümle, ağır yaralanmayla karşılaşmış yada cinsel saldırıya uğramış 

olma: 

1. Doğrudan örseleyici olay(lar) yaşama. 

2. Başkalarının başına gelen olay(lar)ı, doğrudan doğruya görme (bunlara 

tanıklık etme). 

3.  Bir aile yakınının yada yakın bir arkadaşının başına örseleyici olaylar 

geldiğini öğrenme. Aile bireyinin ya da arkadaşının gerçek ölümü, ölüm 

olasılığı kaba güçle ya da kaza sonucu olmuş olmalıdır. 

4.  Örseleyici olay(ların)ın sevimsiz ayrıntılarıyla, yineleyici bir biçimde ya da 

aşırı bir düzeyde karşı karşıya kalma (örn; insan kalıntılarını toplayan ilk 

kişiler; çocuk sömürüsünün ayrıntılarıyla yeniden yeniden karşılaşan polis 

memurları). Not; Böyle bir karşılaşma işle ilgili olmadıkça, elektronik yayın 

ortamları, televizyon, sinema ya da görseller aracılığıyla olmuş ise A4 tanı 

ölçütü uygulanmaz. 

 
B. Örseleyici olay(lar)dan sonra başlayan, Örseleyici olay(lar)a ilişkin, istenç dışı 

gelen aşağıdaki belirtilerin birinin (ya da daha çoğunun) varlığı: 

1.  Örseleyici olay(lar)ın yineleyici, istemsiz ve istenç dışı gelen, sıkıntı veren 

anıları. Not; Altı yaşından büyük çocuklarda, örseleyici olay (lar) ın 

kapsandığı konuşların ya da bu olay(lar)ın bir takım yönlerinin dışa 

vurulduğu yineleyici oyunlar ortaya çıkabilir. 

2. İçeriği ve/ya da duygulanımı örseleyici olay(lar)la ilişkili, yineleyici sıkıntı 

veren düşler. Not: Çocuklar içeriği belirsiz korkutucu düşler görüyor 

olabilirler. 

3. Kişinin örseleyici olay(lar) yeniden oluyormuş gibi hissettiği ya da 

davrandığı çözülme (dissosiyasyon) tepkileri (örn: geçmişe dönüşler). (Bu 
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tür tepkiler, belirli bir görülme aralığında ortaya çıkabilirler; en uç biçimi, o 

sırada çevresinde olup bitenlerin tam olarak ayırdında olmamadır.) Not; 

Çocuklar, oyun sırasında, örselenmeyle ilgili yeniden canlandırma 

yapabilirler. 

4. Örseleyici olay(lar)ı simgeleyen ya da çağrıştıran iç ya da dış uyaranlara 

karşı fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gösterme. 

C. Aşağıdakilerden birinin ya da her ikisinin birlikte olmasıyla belirli, örseleyici 

olay(lar)dan sonra ortaya çıkan, örseleyici olay(lar)a ilişkin uyaranlardan sürekli 

bir biçimde kaçınma: 

1. Örseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakından ilişkili, sıkıntı veren anılar, 

düşünceler ya da duygulardan kaçınma yada bunlardan uzak durma çabaları. 

2. Örseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakından ilişkili, sıkıntı veren anılar, 

düşünceler ya da duyguları uyandıran dış anımsatıcılardan (insanlar, yerler, 

konuşmalar, etkinlikler, nesneler, durumlar) kaçınma ya da bunlardan uzak 

durma çabaları. 

D. Aşağıdakilerden ikisinin (ya da daha çoğunun) olmasıyla belirli, örseleyici 

olay(lar)ın ortaya çıkmasından sonra başlayan ya da kötüleşen, örseleyici 

olay(lar)a ilişkin bilişlerde ve duygu durumda olumsuz değişiklikler olması: 

1. Örseleyici olay(lar)ın önemli bir yönünü anımsayamama (özellikle 

unutkanlık çözülmesine [dissosiyatif amnezi  bağlıdır ve baş yaralanması, 

alkol ya da madde kullanımına bağlı değildir.). 

2. Kendisi başkaları ya da dünya ile ilgili olarak, sürekli ve abartılı olumsuz 

inanışlar ya da beklentiler (örn; ―Ben kötüyüm‖, ―Kimseye güvenilemez‖, 

―Dünya tümüyle tehlikeli bir yerdir‖, ―Bütün sinir sistemim kalıcı olarak 

bozuldu‖). 

3. Örseleyici olay(ların)ın nedenleri ve sonuçlarıyla ilgili olarak, kişinin 

kendisini ya da başkalarını suçlamasına yol açan, süreklilik gösteren, çarpık 

bilişler. 

4.  Süreklilik gösteren olumsuz duygusal durum (örn; Korku, dehşet, öfke, 

suçluluk ya da utanç). 

5.  Önemli etkinliklere duyulan ilgide ya da katılımda belirgin azalma. 

6. Başkalarından kopma ya da başkalarına yabancılaşma duyguları. 

7. Sürekli bir biçimde, olumlu duygular yaşayamama (örn. Mutluluğu, doyumu 

ya da sevgi duygularını yaşayamama). 
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E. Aşağıdakilerden ikisi (ya da daha çoğu) ile belirli, örseleyici olay(lar)ın ortaya 

çıkmasıyla başlayan ya da kötüleşen, örseleyici olay(lar)la ilintili, uyarılma ve 

tepki gösterme biçiminde belirgin değişiklikler olması: 

1. İnsanlara ya da nesnelere karşı sözel ya da sözel olmayan saldırganlıkla dışa 

vurulan, kızgın davranışlar ve öfke patlamaları (bir kışkırtma olmadan ya da 

çok az bir kışkırtma karşısında). 

2.  Sakınmaksızın davranma ya da kendine zarar veren davranışlarda bulunma. 

3.  Heran tetikte olma. 

4.  Abartılı irkilme tepkisi gösterme. 

5.  Odaklanma güçlükleri. 

6.  Uyku bozukluğu (örn. Uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük 

ya da dingin olmayan bir uyku uyuma). 

F.  Bu bozukluğun süresi (B, C, D ve E tanı ölçütleri) bir aydan daha uzundur.  

G. Bu bozukluk, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden 

olur. 

H. Bu bozukluk, bir maddenin (örn; İlaç alkol) ya da başka bir sağlık durumunun 

fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz (193). 

 
DSM 5: Altı YaĢındaki ve Altı YaĢının Altındaki Çocuklar Ġçin TSSB Tanı 

Kriterleri 

A. Altı yaşındaki ve daha küçük çocuklarda, aşağıdaki yollardan biriyle (ya da 

birden çoğuyla), gerçek ya da göz korkutucu bir biçimde, ölümle, ağır 

yaralanmayla karşılaşma ya da cinsel saldırıya uğrma: 

1. Doğrudan örseleyici olay(lar) yaşama. 

2. Özellikle birincil bakım verenler olmak üzere, başkalarının başına gelen 

olay(lar)ı, doğrudan doğruya görme (bunlara tanıklık etme). Not: Doğrudan 

doğruya görme (tanıklık etme), elektronik yayın ortamları, televizyon, 

sinema ya da görseller aracılığıyla görmüş olmayı kapsamaz. 

3. Anababasından birinin ya da bakımveren kişinin başına örseleyici olay(lar) 

geldiğini öğrenme. 

B. Örseleyici olay(lar)dan sonar başlayan, örseleyici olay(lar)a ilişkin, istençdışı 

gelen aşağıdaki belirtilerin birinin (ya da daha çoğunun) varlığı: 

1. Örseleyici olay(lar)ın yineleyici, istemsiz ve istencdışı gelen, sıkıntı veren 

anılar. Not: Kendiliğinden ortaya çıkan ve istençdışı gelen anıların sıkıntı 
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veriyor gibi görünmesi gerekmez ve bunlar, oyunda yeniden canlandırılıyor 

gibi dışa vurulabilirler. 

2. İçeriği ve/ya da duygulanımı örseleyici olay(lar)la ilişkili, yineleyici sıkıntı 

veren düşler. Not: Korkutucu içeriğin örseleyici olayla ilişkisini kurmak 

olanaklı olmayabilir. 

3. Çocuğun örseleyici olaylar yeniden oluyormuş gibi hissettiği ya da 

davrandığı çözülme (dissosiyasyon) tepkileri (örn. geçmişe dönüşler). (Bu 

tür tepkiler belirli bir görülme aralığında ortaya çıkabilirler; en uç biçimi, o 

sırada çevresinde olup bitenlerin tam olarak ayırdında olmamadır.) Çocuklar, 

oyun sırasında, örselenmeyle ilgili yeniden canlandırma yapabilirler. 

4. Örseleyici olay(lar)ı simgeleyen ya da çağrıştıran iç ya da dış uyaranlarla 

karşılaşınca yoğun ya da uzun surely bir ruhsal sıkıntı yaşama. 

5. Örseleyici olay(lar)ı anımsatıcılara karşı fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler 

gösterme. 

C. Örseleyici olay(lar)la ilintili uyaranlardan sürekli bir kaçınmayı ya da örseleyici 

olay(lar)la ilintili bilişlerde ve duygudurumda olumsuz değişiklikler olduğunu 

gösteren, olay(lar)dan sonar başlamış ya da kötüleşmiş, aşağıdaki bir (ya da 

birden çok) belirti bulunmalıdır. 

Uyaranlardan Sürekli Kaçınma 

1. Örseleyici olay(lar)ın anılarını uyandıran etkinlikler, yerler ya da nesnel 

anımsatıcılardan kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları. 

2. Örseleyici olay(lar)ın anılarını uyandıran insanlar, konuşmalar ya da 

kişilerarası durumlardan kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları. 

Bilişlerde Olumsuz Değişiklikler 

3. Olumsuz duygusal durumların sıklığının önemli ölçüde artması (örn. korku, 

suçluluk, üzüntü, utanç, şaşkınlık). 

4. Önemli etkinliklere karşı duyulan ilgide ya da katılımda belirgin azalma, bu 

durum, oyun oynamada bir kısıtlılık göstermeyi de kapsar. 

5. Toplumsal olarak geri çekilme, içine kapanma. 

6. Sürekli bir biçimde olumlu duyguları daha az gösterme. 

Aşağıdakilerden ikisi (ya da daha çoğu) ile belirli, örseleyici olay(lar)ın ortaya 

çıkması ile başlayan ya da kötüleşen, örseleyici olay(lar)la ilintili, uyarılma ve 

tepki gösterme biçiminde değişiklikler olması: 

1. İnsanlara ya da nesnelere karşı sözel ya da sözel olmayan saldırganlıkla dışa 
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vurulan, kızgın davranışlar ve öfke patlamaları (bir kışkırtma olmadan ya da 

çok az bir kışkırtma karşısında) (aşırı huysuzluk yapmaları da kapsar). 

2. Her an tetikte olma. 

3. Abartılı irkilme tepkisi gösterme. 

4. Odaklanma güçlükleri. 

5. Uyku bozukluğu (örn. uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük 

ya da dingin olmayan bir uyku uyuma) (193). 

 
ICD–10 TSSB Tanı Ölçütleri (Tanı Kodu:F43.1)  

A. Hemen herkeste ciddi bir sıkıntıya yol açan, kişiyi tehdir eden yıkıcı nitelikte 

olağan dışı stresli bir olay ya da duruma karşı (kısa ya da uzun süreli) ortaya 

çıkan cevap. 

B. Geri dönüşler (flashback), canlı hatıralar ya da düşler yolu ile travmanın 

yineleyici bir biçimde hatırlanması, yeniden yaşantılanması ya da travmayı 

hatırlatan durumlarda yoğun sıkıntı duyma. 

C.   Travmayı hatırlatacak etkinlik ve durumlardan kaçınma 

D. Birinci ya da ikinci maddeden birinin olması: 

1. Travmanın önemli bir bölümünü ya da tamamını anımsayamama 

2. Aşağıdakilerden en az ikisinin olması ile karakterize aşırı uyarılmışlık ya da 

tetikte olma hali 

a. Uykuya dalmakta ya da sürdürmekte güçlük 

b. İrritabilite ya da öfke patlamaları 

c. Konsantrasyon güçlüğü 

d. Hipervijilans 

e. Aşırı irkilme tepkisi 

 A, B, C ve D ölçütleri travmadan sonraki 6 ay içinde ortaya çıkar (206).  

 DSM ile ICD arasında bazı farklılıklar bulunmaktadır. ICD-10, TSSB tanı 

ölçütleri içerisinde kişinin belirtiler başlamadan önceki altı aylık süre içerisinde çok ağır 

bir travmatik olay yaşamasına vurgu yapmıştır. DSM 5‘e gore ise TSSB belirtileri, 

travmadan bir ay sonra ortaya çıkarsa TSSB tanısı konulur. Ayrıca DSM‘den farklı 

olarak duygusal açıdan kişilerle mesafe hissetme, duygusal küntleşme, uyaranlardan 

kaçınma, ICD‘de temel vurgular arasında yer almamaktadır (194). ICD-10‘da tanı 

ölçütleri çok daha kolay karşılanabilir; temel ölçüt yineleyici anımsamalar ve yeniden 

yasşntılamalardır (306).  
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 TSSB klinik belirtileri genel olarak üç başlık altında toplanmıştır. Bunlar; tekrar 

yaşantılama (intrusions), kaçınma-küntleşme (avoidance) ve aşırı uyarılmışlıktır 

(hyperarousal-hyperalertness). 

ArtmıĢ uyarılmıĢlık: Stres karşısında ilk yanıt olan uyarılmışlık hali, TSSB‘de aşırı 

uyarılmışlık şeklinde kendini göstermektedir. TSSB hastalarında gözlenen; uykuya 

dalmakta veya uykuyu sürdürmede güçlük, irritabilite, öfke patlamaları, konsantrasyon 

güçlüğü, hipervijilans, aşırı irkilme ve motor huzursuzluk bu belirti kümesinde yer 

almaktadır. Bu belirtiler kişileri tedavi arayışına yönlendiren ana nedenler olmaktadır 

(272). 

Tekrar yaĢantılama: Bilişsel, duygusal, davranışsal ve fizyolojik yanıtlar şeklinde 

görülür. Bilişsel yanıtlar; sıklıkla travma ile ilgili tekrarlayan imajları, düşünceleri, 

kabusları ve flashbackleri içerir. Duygusal yanıtlar ise kaygı, öfke ve huzursuzluktur. 

TSSB‘de kişi bu duygulardan olduğu kadar bu duyguları kontrol edemeyeceğinden de 

kaygı duyabilir. Davranışsal yanıtlardan en dikkat çekeni, travma anında yaşanan 

agresif dürtülerin yeniden yaşantılanması ile çevreye fiziksel saldırganlıkta 

bulunmaktır. Fizyolojik yanıtlar olarak ise; travmayı hatırlatan olay ve düşüncelerde 

ortaya çıkan uykusuzluk, baş ağrısı, gastrointestinal yakınmalar ve taşikardi sayılabilir 

(307). 

Kaçınma ve küntleĢme: Kaçınma; travmatik olaya ilişkin düşüncelerden, duygulardan, 

konuşmalardan, etkinliklerden, uğraşılardan, yerlerden, insanlardan ve anılardan 

kaçınmayı içermektedir. Kaçınma tepkileri kişiyi travmatik olayların etkisinden 

korumaya yöneliktir. Zamanla algı, bellek ve bilgi işlemede bozulmalar olabilmektedir. 

Bu durum kişide travma ile ilgili amneziye neden olabilir. TSSB sonrası bireyler 

uyaranları ayrıştırıp tanımlamadan bir yanıt vermektedirler. Bu yanıtlar, sadece geçmiş 

yaşantıların belirlediği doğrultuda oluşmakta ve donup kalmadan saldırmaya kadar 

değişebilmektedir. İlgi azalması, yabancılaşma hissi, duygulanımda kısıtlılık bu grupta 

yer alan diğer belirtilerdir. Kişilerde kaçınma davranışlarının, yeniden yaşantılamaya bir 

tepki olarak geliştiği düşünülmektedir (308). Kaçınma ve küntleşme belirtileri ile baş 

edebilmek için ergenlerde, saldırgan davranışlar ve madde kötüye kullanımı 

görülebilmektedir (251). 

 Ayrıntılı bir klinik değerlendirme; kişiden ve yakınlarından alınmış iyi bir 

öykünün yanı sıra, psikometrik ve psikofizyolojik ölçümleri içeren iyi bir klinik 

görüşmeden oluşmaktadır. TSSB tanısı için kullanılan görüşme materyalleri arasında en 

sık tercih edilenler CAPS (Clinician Administered PTSD Scale) (309), SCID 
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(Structured Clinical Interview for DSM-IV-R) (310), DIS (Diagnostic Interview 

Schedule) (311) ve SIP (Structured Interview for PTSD) dır (312). 

Ayırıcı Tanı ve Komorbidite 

 TSSB, sıklıkla diğer mental bozukluklarla birlikte görülmekte olup yaşam boyu 

komorbid psikiyatrik bozukluk gelişme riski %70 olarak bildirilmektedir (313). 

TSSB‘de ayırıcı tanı ve komorbidite açısından en büyük zorluk, belirtilerin geniş bir 

yelpazede bulunmasıdır. TSSB anksiyete, depresyon, kişilik bozuklukları ve psikotik 

bozuklukların bir kesişim kümesi gibi değerlendirilebilir. Bu bozuklukların belirtileri 

değişik oranlarda ve zamanlarda ön plana çıkabileceği gibi TSSB belirtileri tipik olarak 

her zaman ortaya çıkmayadabilir. Eşlik eden anksiyete, fobik belirtiler, panik ve 

depresyon belirtileri varlığında bu belirtilerin TSSB ile ilişkili olup olmadığını anlamak 

zorlaşmaktadır. Ayrıca travma sonrasında klasik TSSB belirtileri olmaksızın; uyum 

bozukluğu, yaygın anksiyete bozukuğu, somatizasyon bozukluğu, depresyon ya da 

fobilere ait ruhsal belirtiler gözlenebilir. Diğer ruhsal sorunlara ait bu belirtiler travma 

neticesinde görülüyor olmasına ragmen klasik sınıflama sisteminde TSSB olarak 

değerlendirilmez (210). TSSB ayırıcı tanısında dikkat edilmesi gereken başlıca 

psikiyatrik sorunlar; akut stress bozukluğu, depresif bozukluk, yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk, özgül fobiler, uyum bozukluğu, obsesif kompulsif 

bozukluk, kişilik bozuklukları şeklinde sıralanabilir. Bu psikiyatrik sorunlarla TSSB 

arasındaki farklılıklar aşağıada özetlenmiştir. 

1. Akut Stres Bozukluğu (ASB): ASB belirtileri travma sonrasındaki bir ay içinde 

ortaya çıkmakta ve en az iki gün, en fazla dört hafta sürmektedir. TSSB belirtileri ise bir 

aydan daha uzun sürmektedir. 

2. Depresif Bozukluklar: Depresif bozukluk genelde TSSB ile en sık karışan ve 

birlikte olan bozukluktur. Roszell ve arkadaşları (1991) yapmış oldukları çalışmada, 

TSSB tanısı konulan hastaların yaşamın bir döneminde depresif atak geçirme riskini 

%69 olarak bildirmişlerdir (314). Keane ve arkadaşları (1990) ise bu riski %68 olarak 

saptamışlardır (315). Sosyal içe çekilme, yaşamdan zevk almama, uyku bozuklukları, 

konsantrasyon güçlüğü, uyarana verilen tepki eşiğinin düşmesi (irritabilite), disfori ve 

suçluluk duyguları hem TSSB hem de depresyonun ortak belirtileridir. Bu iki durumun 

ayırıcı tanısında REM uyku latensi, kortizol ve noradrenalin düzeylerine bakılabilir. 

Ayrıca ayrıntılı bir öykü alınması da ayrımı kolaylaştırabilir. Bunun yanında TSSB 

sonrasında depresyon gelişebilir ya da geçirilmiş depresyon TSSB için yatkınlaştırıcı bir 

faktör olabilir (316). 
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3. Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB): Yaygın anksiyete bozukluğunda görülen 

uyku bozuklukları, irrritabilite, konsantrasyon güçlüğü, otonom sinir sistemi 

etkinliğinde artma ve aşırı irkilme yanıtları TSSB‘de de gözlenmektedir. Ancak 

TSSB‘de bir travmanın yeniden yaşantılanması ve travma ile ilgili kaçınma belirtileri 

varken YAB‘da bu belirtiler mevcut değildir. 

4. Panik Bozukluğu: TSSB ile panik bozukluk sürekli anksiyete hali, artmış 

uyarılmışlık gibi belirtiler açısından benzerdir (317). Ancak panik bozuklukta panik 

ataklar beklenmedik bir şekilde kendiliğinden ortaya çıkar ve bir travma ya da travmayı 

hatırlatan uyaranlardan kaynaklanmaz. 

5. Özgül Fobi: Özgül fobiler de kaçınma belirtileri ve korkular açısından TSSB ile 

benzerlikler göstermektedir. Bu iki durumun ayrımında TSSB‘nin diğer belirtileri 

değerlendirilir. Korku ve spesifik uyarandan kaçınma dışındaki diğer belirtiler özgül 

fobide bulunmamaktadır. 

6. Uyum Bozukluğu: TSSB ve uyum bozukluğunun ayırıcı tanısında önemli nokta 

stress etkeninin niteliğidir. TSSB‘de stres etkeni, genelde yaşamı tehdit edici nitelikte 

iken uyum bozukluğunda genellikle olağan kabul edilebilecek niteliktedir. Bir diğer 

farklılık ise, uyum bozukluğunda travmatik olayı yeniden yaşantılama belirtilerinin 

olmayışıdır. 

7. Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB): Obsesif-Kompulsif Bozuklukta (OKB) yer 

alan rahatsız edici anı ve düşünceler ve bunlardan kaçınma çabaları, TSSB‘deki 

istenmeden gelen yineleyici düşünceler ile karışabilir. Ancak OKB‘deki bu belirtiler 

yaşanan travmatik olayla ilgili değildir. Bunun yanında TSSB, OKB ile birlikte 

olabilmekte ve semptomlar karışabilmektedir.  

8. KiĢilik Bozuklukları: TSSB tanısı koyulan vakaların şizotipal, paranoid, borderline 

ve narsisistik kişilik bozukluğu belirtilerini göstermeleri de sık karşılaşılan bir 

durumdur.  izotipal kişilik bozukluğunda gözlenen sosyal izolasyon, 

depersonalizasyon, duygulanımda küntluk ve sosyal anksiyete, TSSB‘nin de önemli 

belirtilerindendir. Paranoid kişilik bozukluğunda gözlenen insanlara güvenmeme, 

kuşkuculuk, alınganlık ve duygulanımda küntluk; sınırda kişilik bozukluğu tanı ölçütleri 

arasında yer alan dürtüsellik, kişiler arası ilişkilerde dengesizlik, yoğun öfke veya öfke 

kontrolünde zorluk, duygulanımda dalgalanma, kimlik kargaşası TSSB tanısı koyulan 

bireylerde de sıklıkla gözlenen belirtilerdir (317). 

9. Diğer: TSSB tanısı konulurken ayırıcı tanıda göz önüne alınacak diğer psikiyatrik 

bozuklukları da şöyle sıralayabiliriz; dissosiyatif bozukluklar, şizofreni, psikotik 
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özellikleri olan duygu durum bozuklukları, madde kullanımının yol açtığı bozukluklar 

ve genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluklar, delirium ve simülasyon (318, 319). 

TSSB‘de görülen geri dönüşlerin psikotik bozukluklarda, deliryumda, madde 

kullanımının yol açtığı bozukluklarda görülen illüzyonlardan, halüsinasyonlardan ve 

diğer algı bozukluklarından ayırt edilmesi gerekmektedir. Psikolojik travmaya fiziksel 

travmanın eşlik edebileceği, fiziksel travmaya (kafa travması, işkence, kotu beslenme) 

sekonder organik mental bozuklukların oluşabileceği de unutulmamalıdır. Bellek 

bozukluğu, konsantrasyon güçlüğü, ilgi azlığı, konvulzif nöbetler ve demansiyel 

belirtiler organik patolojiyi düşündürmelidir. Ayırıcı tanıda önemli hususlardan birisi de 

sekonder kazanç amacıyla TSSB belirtilerinin taklit edilmesi veya hafif düzeydeki 

TSSB belirtilerinin egzajere edilmesidir (320).  

 Yapılan çalışmalarda TSSB‘ye eşlik eden psikiyatrik sorunlarla iligili farklı 

sonuçlar ortaya konmuştur. Bu farklı sonuçların nedeni olarak çalışmaların travmanın 

türü, biçimi, şiddeti ve sosyo-kültürel değişkenler açısından farklılıklar içermesi olarak 

yorumlanmıştır. TSSB‘de yaşam boyu komorbid psikiyatrik bozukluk gelişme riski 

%70 civarındadır. TSSB tanısı konulan gençlerin % 83‘ünde en az bir komorbid 

psikiyatrik bozukluğun bulunduğu bildirilmiştir (321). Kessler ve arkadaşları tarafından 

yapılan araştırmada ise komorbid psikiyatrik bozuklukların % 27.9-51.9 oranlarında 

TSSB‘ye eşlik ettiği bildirilmiştir. Aynı çalışmada; erkekelerde TSSB‘ye eşlik eden 

psikiyatrik sorunlar: %52 alkolizm, %48 majör depresyon, %43 davranım bozukluğu, 

%35 ilaç kötüye kullanımı, %31 basit fobi, %27 sosyal fobi iken kadınlarda: %49 majör 

depresyon, %30 alkolizm, %27 ilaç kötüye kullanımı, %29 basit fobi, %28 sosyal fobi, 

%23 distimi olarak bildirilmiştir. Çalışmada TSSB‘nin birincil bozukluk olduğu, diğer 

bozuklukların TSSB oluşumundan sonra başladığı vurgulanmıştır (222). 1997‘de 

yapılan başka bir çalışmada ise %35,5 majör depresyon, %29 fobik bozukluk, %12.5 

OKB, %6.4 panik bozukluk ve %6.4 alkol kötüye kullanımı ve bağımlılık saptanmıştır 

(322).  

GidiĢ ve Sonlanım 

 TSSB‘nun gidiş ve sonlanışı travma öncesi, travma sırası ve sonrasındaki birçok 

etkenle ilişkili olarak değişebilmektedir. Travma sonrasında gözlenen belirtilerin 

niteliği, klinik seyir üzerinde etkisi olan faktörlerin çeşitliliği ve prognoza yönelik 

olarak yapılan çalışmaları azlığı hastalığın gidişine yönelik özgün klinik 

değerlendirmeleri güçleştirmektedir (323).  
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TSSB‘nin travmadan sonra ortaya çıkma süresinde bireyler arasında ciddi 

farklılıklar olabilir. Bu süre bir ay gibi kısa olabileceği gibi, bazen 30 yıl kadar geçte 

olabilmektedir (288). Genel olarak TSSB, travma ile karşılaşınca ya da sonraki birkaç 

yıl içinde başlamakta, bundan sonraki birkaç yılda semptomlar artmakta ve plato 

çizerek sürmektedir. Bunun yanında mevcut belirtilerin şiddetinde zaman içinde 

dalgalanmalar görülebilmekte, stresli dönemlerde belirtiler yoğunlaşabilmektedir. 

Hastaların yaklaşık %30‘u tam olarak düzelme gösterirken, %60‘ında belirtiler hafif 

veya orta derecede sürmekte, %10‘unda ise değişmeden kalmakta ya da daha da 

kötüleşmektedir. Tedaviden yararlananlarda, yıllar sonar bile ciddi bir stresörle 

karşılaşma durumunda, belirtiler sıklıkla yeniden ortaya çıkmaktadır. TSSB tanısı alan 

kişilerin travmadan 6 ay sonra %74‘ünün, 12 ay sonra %60‘nın TSSB tanı ölçütlerini 

karşıladığı belirtilmektedir. TSSB tanısı koyulan kişilerde ortalama remisyon süresi 

24.9 ay olarak tespit edilmiştir. Ancak 60 ay sonunda bu kişilerin üçte birinin hala 

TSSB tanı ölçütlerini karşıladığıda yine tespit edilen bulgular arasındadır (321). Başka 

bir çalışmada TSSB tanısı alıp tedavi olanlarda remisyon süresi 36 ay, tedavi 

almayanlarda ise remisyon süresi 60 ay olarak tespit edilmiştir. Aynı çalışmada TSSB 

tanısı almış kişilerin üçte birinde ise iyileşme gözlemlenmemiştir (222). Prognoza 

yönelik olarak yapılan bir başka çalışmada TSSB olgularının %46‘sının kronik seyirli 

olduğu belirtilmiştir (324). 1988 Ermenistan depremi sonrası yapılan bir izlem 

çalışmasında ise, depremden 3 yıl sonra TSSB belirtilerinin şiddetinde azalma olmadığı 

bildirilmiştir (325). ABD‘de 1972 yılında meydana gelen baraj yıkılmasına bağlı sel 

baskınında mağdurların önemli bir kısmında felaketten 14 yıl sonra bile başta TSSB 

olmak üzere bir takım psikiyatrik bozuklukların devam ettiği saptanmıştır (326). 

Ülkemizde Güneydoğu Anadolu‘da görev yapan askerlerde yapılan bir çalışmada TSSB 

% 5 oranında saptanmıştır. Ayrıca bu olguların % 95‘inde travmayı takip eden ilk iki 

ayda belirtilerin ortaya çıktığı ve tümünün kronikleştiği bildirilmiştir (327). Travma 

süresi uzadıkça TSSB‘nin ortaya çıkma ve kronikleşme riski artmaktadır ve semptomlar 

ne kadar kronikse prognozda o kadar kötü olmaktadır. Kronik TSSB prognozu, akut 

TSSB‘ye göre daha kötüdür ve sosyal yetersizlik daha ciddi boyuttadır. TSSB‘nin 

kronikleşmesinde etkin rol oynayan diğer risk faktörleri; kadın cinsiyet, ailede 

antisosyal davranış öyküsü, ek bir affektif ya da anksiyete bozukluğu tanısı, ek tıbbi 

hastalıklar olarak sıralanabilir (321). Belirtilerin hızlı bir şekilde ortaya çıkması, kısa 

süreli olması (6 aydan kısa), iyi premorbid işlevsellik, güçlü sosyal destek, diğer 

psikiyatrik, tıbbi ya da madde kullanımına bağlı bozuklukların olmaması ise TSSB 
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prognozunun iyi yönde olmasında etkili olmaktadır (328). Prognoza yönelik paylaşılan 

bu veriler ışığında TSSB‘nin, daha çok kronik seyirli ve yeti yitimine neden olan bir 

psikiyatrik sorun olduğu söylenilebilir. 

2.3.5. Cinsel Ġstismar ve TSSB Arasındaki ĠliĢki 

Cinsel istismar bir dizi mental hastalıkla ilişkili olsa da klinik olarak bu 

olgularda gözlenen en yaygın psikiyatrik tanı TSSB‘dir (90). Yapılan pek çok 

araştırmada Cİ mağduru çocuk ve gençlerde TSSB sıklığı %40-50 aralığında tespit 

edilmiştir (329, 330). Çocukken istismara uğramış yetişkinlerle yapılan bir çalışmada, 

yaşam boyu TSSB oranı %46, mevcut TSSB oranı ise %13 olarak bulunmuştur (331). 

Çocuklarda yapılan bir izlem çalışmasında, TSSB semptom sayısı ve şiddetinin zamanla 

azaldığı gösterilmesine rağmen, pek çok çocuk travmadan uzun zaman sonra bile 

anlamlı düzeyde çeşitli semptomlar göstermektedir (332). İstismara uğramış çocukların 

bazıları aylar sonra TSSB semptomları gösterirken bazıları da çok az veya hiç semptom 

göstermemektedir. Yapılan bir araştırmada şiddetli istismara maruz kalmış çocukların 

iki yılın sonunda sadece %32‘sinin TSSB kriterlerini karşıladığı tespit edilmiştir (304). 

TSSB‘nin gelişme olasılığını ve hastalığın prognozunu etkileyen üç temel faktör 

bulunmaktadır. Bunlar, kalıtsal hassasiyet, travmanın niteliği ve koruyucu çevresel 

faktörlerin var olup olmadığıdır. İstismarın şiddeti, süresi, sıklığı, tehlikeye yakınlık ve 

stres etkeninin kontrol edilemez oluşu TSSB gelişimi için önemli risk faktörleridir 

(228). Tehdit veya zorlamanın olması da, suçluluk hissi ve mağdur olma algısı 

oluşturarak TSSB açısından riski arttırnaktadır (333). Wolfe ve ark. tarafından 

istismarın süresi ve TSSB arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmada, bir yıldan uzun 

süren istismarlarda TSSB riski %73, bir yıldan az süren istismarlarda bu oran %37 

olarak tespit edilmiştir (334). Kadın cinsiyet, önceki travma öyküsü, psikiyatrik hastalık 

öyküsü, ebeveyn psikopatolojisi, sosyal destek yokluğu da yine araştırmacılarca tespit 

edilen önemli risk etmenleridir (254, 335, 336). Travma sayısı arttıkça TSSB şiddeti ve 

depresyonun görülme sıklığı artmaktadır (337, 338). İstismara uğramış çocuğun bilişsel 

işlevselliği de TSSB gelişimi açısından önemli bir faktördür. Duygu işlemleme 

süreçlerinde yetersizlik, stres etkenine karşı çaresizlik ve yoğun korku tepkisine yol 

açabilmektedir (339). Yürütücü işlevlerde yetersizlik ise stres etkenine daha fazla maruz 

kalmaya neden olabilmektedir (340). 

TSSB gelişimi ile ilişkili ailesel etmenler; aile içi şiddet, ailede TSSB öyküsü, düşük 

sosyal destek, ebeveynler arası çatışma, boşanma, düşük bağlılık, travmaya uygunsuz 

ebeveyn yaklaşımları, düşük ekonomik seviye olarak sıralanabilir (229, 341, 342). 
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Diğer ailesel etmenler ise madde bağımlılığı veya depresyon gibi ebeveyn 

psikopatolojileri, kaçınma ve inkar, aşırı koruyucu ebeveyn tutumlarıdır (254). 

Ebeveyn-çocuk ilişkisi sonraki TSSB gelişim riski açısından da en önemli 

belirleyicilerden biridir (343). Ebeveynlerdeki TSSB nin çocukluk çağı TSSB gelişimi 

için önemli risk faktörü olduğu bildirilmektedir (342, 344). Yapılan bir çalışmada TSSB 

semptomları; düşük sosyoekonomik statü, aile stresörleri, sözel ve fiziksel şiddet ile 

pozitif şekilde ilişkili iken anneye erişebilirlik ile negatif şekilde ilişkili bulunmuştur 

(345). Bakım verenden ayrılma, kayıp ve yer değiştirmenin söz konusu olduğu 

travmalarda TSSB gelişimi daha olası görünmektedir (346, 347). Cinsel istismarı 

sonrasında ortaya çıkan depresif bozukluk, panik bozukluk ve dissosiyatif bozukluk 

belirtileri TSSB gelişiminin habercisi olabilir (348, 349). Ayrıca dışavurum 

semptomları sergileyen gençler mutlaka TSSB açısından değerlendirilmelidir (350). 

TSSB‘si olan bireylerin dörtde üçünde yaşam boyu bir veya daha fazla komorbid 

psikiyatrik tanı öyküsü bulunmaktadır. Bu tanılar içinde %37-48 ile depresyon birinci 

sıradadır (219). O‘Donnell ve ark. (351) yaptığı bir çalışmada Cİ‘ı takiben depresyon ve 

TSSB arasındaki örtüşmeyi %80 olarak ifade etmiştir. İstismara uğramış TSSB‘li 

çocuklarda gözlenen diğer komorbid psikiyatrik sorunlar ise; DEHB, KOKGB, 

davranım bozukluğu, madde bağımlılığı, anksiyete, psikotik bozukluk, intihar düşüncesi 

ve uyum bozukluğu şeklindedir (84, 352).  imdi veya yaşam boyu depresyon belirtileri 

bulunan Cİ kurbanlarının yaşam boyu TSSB belirtileri sergileme olasılıklarıda 

yükselmektedir. Dissosiyasyon, istismara uğramış gençler tarafından bir baş etme 

stratejisi olarak yaygın kullanılmaktadır. Bu durum ise dikkat süresi ve yoğunluğunda 

azalma ile birlikte akademik başarıda düşmeye neden olmaktadır (353, 354). 

Dissosiyasyonun dört bileşeni olan amnezi, içine alma, pasif etkilenme ve 

derealizasyon/depersonalizasyon TSSB semptomlarıyla karışabilmektedir (355). 

Dissosiyasyon, istismara uğramış gençlerde suicid teşebbüsü ve self-mutilatif davranılar 

açısından riski arttırmaktadır (356). Bunun yanında TSSB‘nin belirtileri olan yeniden 

yaşantılama ve kaçınma semptomlarıda cinsel istismar ve self-mutilatif davranışlar 

arasındaki ilişkiye aracılık etmektedir (357). 

 

 

 

 

 



56 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. AraĢtırmanın Örneklemi 

Bu araştırmaya, Haziran 2015 ile Kasım 2016 tarihleri arasında İnönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniklerine herhangi bir nedenle ve ardışık olarak başvuran 12-16 yaş 

aralığındaki tüm ergenler dahil edilmiştir. Çalışmanın amacı ve yöntemi ergenlere ve 

ailelerine ayrıntılı bir biçimde açıklanmış olup, aydınlatılmış onam formu ergenin 

kendisi ve ailesi tarafından imzalandıktan sonra katılımcılar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Araştırma projesi, Malatya Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 2016/130 

protokol kodu ile onaylanmıştır. 

3.2. AraĢtırmanın Deseni 

Araştırmamız polikliniğimize başvuran 12-16 yaş grubu ergenlerde 

gerçekleştirilmiş olması nedeniyle kesitsel, OCİ‘a maruziyetin ve sonucunda 

oluşabilecek olan TSSB‘nin sıklığını belirlemesi açısından da epidemiyolojik bir 

çalışmadır. 

3.3. Örneklemi OluĢturan Bireylerin Seçimi 

3.3.1. AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri 

a) İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine başvurmuş olmak 

b) 12-16 yaş aralığında olmak 

c) Ebeveyninin ve kendisinin yazılı onamının olması 

3.3.2. AraĢtırmadan Çıkarılma Kriterleri 

a) Mental retardasyon, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk gibi bireyin 

yargılamasını bozacak bir ruhsal sorunun bulunması 

b) Bireyin yargılamasını etkileyecek kronik bedensel bir hastalığın bulunması 

c) Yapılan psikiyatrik değerlendirme neticesinde psikopatoloji saptanmamış olması 

d) Çalışmada yer alan formların özensiz ya da eksik doldurulmuş olması 

3.4. Bireylerin Değerlendirilmesinde Kullanılan Gereçler 

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırmacılar tarafından hazırlanmış olup cinsiyet, yaş, eğitim durumu, 

yaşadığı yer, anne-baba mesleği ve eğitim durumu, aile yapısı, ekonomik durum, 

sürekli tedavi gerektiren hastalık varlığı, soy geçmişte psikiyatrik hastalık öyküsü 
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gibi bilgileri sorgulayan bir formdur. Toplam 16 sorudan oluşan bu form 

katılımcının kendisi tarafından doldurulmuştur. 

3.4.2. Ġnternet Kullanımı Veri Formu 

Sosyodemografik veri formunda olduğu gibi araştırmacılar tarafından 

hazırlanmış olan bu form katılımcıların internet kullanım alışkanlıklarını, aile fertlerinin 

internet kullanım alışkanlıklarını, sosyal medya kullanım özelliklerini, internet 

kullanımı neticesinde karşılaşılabilinecek riskler konusundaki farkındalığı sorgulayan 

sorular içermektedir. Form First Youth Internet Safety Survey (YISS-1) çalışmasındaki 

sorular incelenerek hazırlanmış olup 37 sorudan oluşmaktadır (358). Form katılımcının 

kendisi tarafından doldurulmuştur. 

3.4.3. Güçler Güçlükler Anketi Öz Bildirim Formu 

Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) "Strength and Difficulties Questionniare 

(SDQ)" İngiliz psikiyatrist Robert Goodman tarafından 1997 yılında geliştirilmiştir 

(360-362). Ölçekte olumlu ve olumsuz davranış özelliklerini sorgulayan 25 soru 

bulunmaktadır. Bu sorular uygun tanısal ölçütler ve faktör analizi sonuçlarına göre beş 

alt başlıkta toplanmıştır. Bu başlıklar; Duygusal Sorunlar (SDQ 1), Davranış Sorunları 

(SDQ 2), Dikkat Eksikliği ve Aşırı Hareketlilik (SDQ 3), Akran Sorunları (SDQ 4) ve 

Sosyal Davranış Sorunları (SDQ 5) şeklindendir. Her alt başlık kendi içinde 

değerlendirilip her biri için ayrı puan elde edilebildiği gibi, ilk dört başlığın toplamı ile 

"Toplam Güçlük Puanı" da hesaplanabilmektedir. Bu anketin, 4-16 yaşlar için anne-

baba ve öğretmen formu ile 11-16 yaşlar için ergenin kendisinin doldurduğu öz bildirim 

formu şeklinde üç versiyonu bulunmaktadır. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA)‘nin 

türkçe uyarlaması ve geçerlilik güvenirlik çalışması Güvenir ve ark. tarafından 2008 

yılında yapılmış olup sonrasında birçok çalışmada kullanılmıştır. ―GGA Ergen 

Form‖unun güvenirliği (Cronbach‘s Alfa); ―Toplam Güçlük Puanı için 0.73 dür. Alt 

başlıklar ayrı ayrı incelendiğinde ise Cronbach‘s Alfa değeri; ―Duygusal Sorunlar‖ için 

0.70, ―Davranış Sorunları‖ için 0.50, ―Dikkat Eksiklği/Aşırı Hareketlilik‖ için 0.70, 

―Akran Sorunları‖ için 0.22, ―Sosyal Davranış‖ için ise 0.54 olarak hesaplanmıştır 

(363). Çalışmamızda GGA‘nın katılımcının kendisi tarafından doldurulan 25 soruluk 

―Öz Bildirim Formu‖ kullanılmış olup formlara ait puanlamalar ―www.sdqscore.org‖ 

sitesi kullanılarak elde edilmiştir. 

3.4.4. Online Cinsel Ġstismar Tespit Formu 

Online cinsel istismara maruziyetin sorgulandığı bu form şu üç sorudan 

oluşmaktadır: ―1. Son bir yıl içinde, hiç herhangi biri siz istemediğiniz halde internette 

http://www.sdqscore.org/
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online olarak sizinle cinsel içerikli konuşmaya çalıştı mı? 2. Son bir yıl içinde, hiç 

herhangi biri siz cevaplamak istemediğiniz halde internette sizinle ilgili cinsel bilgilere 

yönelik sorular sordu mu? (Burada kastedilen vücut ölçüleri, vücudunuzun nasıl 

göründüğü gibi ya da cinsellikle ilgili davranışlarınıza yönelik sorulardır.) 3. Son bir yıl 

içinde, hiç herhangi biri sizden yapmak istemediğiniz halde internette cinsel içerikli bir 

şeyler (fotoğraf yada video görüntüsü, kamera aracılığı ile) yapmanızı istedi mi?‖ 

Literatürde yer alan ve online sexual solicitation‘a yönelik yapılan araştırmalarda sıkça 

kullanılmış olan bu sorular, özellikle de YISS-1, YISS-2 ve YISS-3 çalışmalarında 

online sexual solicitation‘un değerlendirilmesinde kullanılmışdır (174). Sorular anlam 

bütünlüğü bozulmayacak şekilde araştırmacılar tarafından orijinal dili olan 

İngilizce‘den Türkçe‘ye çevrilerek ―Online Cinsel İstismar Formu‖ başlığı altında 

toplanmıştır. Form katılımcının kendisi tarafından doldurulmuştur. Formdaki üç 

sorudan en az birine ―evet‖ şeklinde cevap veren katılımcıların ―Online Cinsel İstismar‖ 

a maruz kaldıkları kabul edilmiştir. 

3.4.5. Çocuklarda Travma Sonrası Stres Tepki Ölçeği 

Çocuklarda Travma Sonrası Stres Tepki Ölçeği (ÇTSS-TÖ), Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu (TSSB) DSM III ölçütleri çerçevesin de Pynoos ve ark. tarafından 

1987 yılında geliştirilmiş olup travmayla karşılaşmanın ardından bireyde ortaya çıkan 

özgül stres tepkilerini değerlendirmek için kullanılmaktadır (226). Ölçeğin ilk hali 

nükleer bir kazayı yaşamış çocuklarla, cinsel taciz ve fiziksel istismara uğramış 

çocuklarda kullanılmıştır. ÇTSS-TÖ, Pynoos ve Nader tarafından 1988 yılında yeniden 

gözden geçirilmiştir. Ölçeğin yeniden gözden geçirilmiş formu 20 maddeden 

oluşmaktadır ve ―Hiç‖ ten ―Çoğu Zaman‖ a değişen beş dereceli Likert tipi puanlama 

yapılmaktadır. Elde edilen puanlar için belirlenen ölçütler; ―12-24‖ puan arası için 

―Hafif Düzeyde TSSB‖, ―25-39‖ puanlar arası için ―Orta Düzeyde TSSB‖, ―40-59‖ 

puanlar arası için ―Ağır Düzeyde TSSB‖, 60 ve üstü puanlar içinse ―Çok Ağır Düzeyde 

TSSB‖ şeklindedir. Ayrıca 40 ve üstü puanlar, klinik TSSB ile uyumlu olarak kabul 

edilmektedir (227). Ölçeğin ölçüt geçerliliği DSM III-R ölçütlerine uyularak konulan 

klinik tanı ile ölçekten elde edilen bulgular arasında 0.91 bulunmuştur. DSM III-R 

sınıflandırmalarında TSSB tanısı üç boyutta ele alınır. Birinci boyutta, olayı yeniden 

yaşama yer almaktadır. Ölçeğin faktör analizi bulgularına göre olayı yeniden yaşama 

boyutu, olaya ilişkin düşünce ve hatıralar için korku, üzüntü ile dalıcı düşünce, hayaller, 

rüyalar ve olayın yineleyeceğine ilişkin düşünceler ifade eden maddelerden oluşmuştur. 

DSM III-R‘de yer alan, yok sayma-kaçınma boyutu, ölçekte faktör iki altında toplanan; 
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yalnızlık duygusu, duygusal küntleşme, etkinliklere karşı ilgi kaybı, hatıralardan ve 

duygulardan kaçınmaya ilişkin maddelerle yer almıştır. Üçüncü boyutta yer alan aşırı 

uyarılmışlık ise ölçekte faktör üç altında yer alan uyku bozukluğu, dikkatini 

yoğunlaştırmada güçlük, fizyolojik reaktivite ve içgüdülerin kontrolünde güçlük 

maddeleri ile tanımlanmaktadır (227).  

ÇTSS-TÖ‘nün geçerlilik ve güvenirlik çalışması Erden ve ark. tarafından 1999 

yılında yapılmıştır. Ölçeğin güvenirliğine ilişkin yapılan bu çalışmada test-tekrar test 

güvenirliği 0.86, Cronbach Alfa katsayısı 0.75, değerlendiriciler arası tutarlılık Cappa 

0.887 olarak bulunmuştur (359). Çalışmamızda kullandığımız bu 20 maddelik form 

katılımcının kendisi tarafından doldurulmuştur. 

3.5. AraĢtırmanın Uygulanması 

Araştırmaya Haziran 2015 ile Kasım 2016 tarihleri arasında İnönü Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniklerine başvuran 12-16 yaş aralığındaki ergenler katılmıştır. Araştırmanın 

uygulanması kapsamında polikliniklerimize herhangi bir nedenle başvuran bireyler, 

çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları hekimlerince değerlendirilmiş ve DSM 5‘e 

dayalı psikiyatrik görüşmeler gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların birinci eksen 

psikiyatrik tanılarına yönelik görüşmeler çalışmayı yürütenler dışında kliniğimizde 

görev yapan diğer çocuk psikiyatristlerince gerçekleştirilmiştir ve klinik tanılar kayıt 

altına alınmıştır. DSM 5‘e göre tanısal değerlendirme süreci henüz tamamlanmayan 

olgular, tanısal değerlendirmelerinin tamamlanmasından sonra çalışmaya alınmıştır. 

Yapılan psikiyatrik değerlendirmeyi takiben çalışmanın yürütücüleri tarafından 

çalışmaya katılması uygun bulunan bireyler gönüllü olmaları ve onam formunun 

katılımcının kendisi ve ebeveynleri tarafından imzalanmasının ardından çalışmaya dahil 

edilmişlerdir. Çalışmaya katılan ergenlere ve ailelerine çalışmanın kapsam ve amacı 

çalışmayı yürütenler tarafından ayrıntılı olarak anlatılmıştır. Katılımcıya dolduracağı 

formlarla ilgili ayrıntılı bilgi verildikten sonra bu formları çalışmanın yürütücüleri 

nezaretinde yalnız dolduracağı sakin bir ortam sağlanmıştır. Sosyodemografik Veri 

Formu, İnternet Kullanımı Veri Formu, Güçler Güçlükler Anketi Öz Bildirim Formu, 

Online Cinsel İstismar Tespit Formu‘nun tüm katılımcılarca doldurulması istenilmiştir. 

TSSB formunu ise Online Cinsel İstismar Formu‘ndaki üç sorudan en az birine ―evet‖ 

şeçeneğini işaretleyen yani ―Online Cinsel İstismar‖a maruz kalan katılımcıların ―evet‖ 

şeçeneğini işaretledikleri soruda geçen konu ile ilgili olarak doldurmaları istenilmiştir. 

Bu formdaki üç soruya da ―hayır‖ seçeneğini işaretleyen katılımcıların ―Online Cinsel 
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İstismar‖ a maruz kalmadıkları kabul edilmiş olup bu katılımcılar TTSB ölçeğini 

doldurmamıştır. 

3.6. Ġstatistiksel Değerlendirme 

İstatistiksel analiz için SPSS 22,0 (Statistical Program in Social Sciences) paket 

program kullanıldı. Nicel değişkenlere ilişkin verilerin tanımlanması  ortalama (x) ± 

standart sapma (ss) ve  Medyan (Minimum- Maksimum) ile,  nitel değişkenlere ilişkin 

verilerin ise sayı, yüzde olarak ifade edildi. Shapiro Wilk normalite testi kullanılarak 

yapılan normalite analizinde normal dağılım gösteren değişkenlerin analizinde 

indapended sample t testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 

analizinde ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Nitel değişkenlerin 

değerlendirilmesinde Pearson ve Fisherin ki- kare testi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı  kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Veriler 

4.1.1. Bireysel Sosyodemografik Özellikler 

Çalışmamızda 113 kız (%59,8) ve 76 erkek (% 40,2) olmak üzere toplam 189 

ergen yer almıştır. Katılımcıların genel yaş ortalaması 14,39 ± 1,40 (min:12, max: 16) 

olup, kızların yaş ortalaması 14,69 ± 1,30 (min:12, max: 16) ve erkeklerin yaş 

ortalaması 13,96 ± 1,43 (min:12, max: 16) olarak saptanmıştır. Katılımcıların bireysel 

sosyodemografik özelliklerine ilişkin veriler Tablo-1‘de yer almaktadır. 

 
Tablo 1: Bireysel Sosyodemografik Özellikler 

Sosyodemografik Özellikler n % 

Cinsiyet Kız 113 59,8 

Erkek 76 40,2 

 
Yaşadığı Yer 

Köy 18 9,5 

İlçe 23 12,2 

 ehir Merkezi 138 73 

 
 

Öğrenim Gördüğü Sınıf 

6. Sınıf 17 9 

7. Sınıf 33 17,5 

8. Sınıf 27 14,3 

9. Sınıf 35 18,5 

10. Sınıf 37 19,6 

11. Sınıf 32 16,9 

 
 

Kiminle Yaşıyor 

Anne ve Baba 150 79,4 

Anne 20 10,6 

Baba 3 1,6 

Büyükanne/Dede 5 2,6 

Sosyal Hizmetler 5 2,6 

Diğer 4 2,1 

 

 

 

 

 

Bedensel Hastalık Öyküsü 

Yok 155 82 

Var ama Belirtmemiş 3 1,6 

Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları 8 4,2 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 1 0,5 

Gastrointestinal Sistem hastalıkları 2 1,1 

Göğüs Hastalıkları 4 2,1 

Göz Hastalıkları 1 0,5 

Endokrin Sistem Hastalıkları 6 3,2 

Dermatolojik Hastalıklar 1 0,5 

Nefrolojik Hastalıklar 2 1,1 

Nörolojik Hastalıklar 4 2,1 

 
 

4.1.2. Ailesel Sosyodemografik Özellikler 

Katılımcıların %79,9‘u (n:151) çekirdek aile yapısına sahip olup, %83,6‘sının 

(n:158) aile bütünlüğü devam etmektedir. Olguların %43,9‘u (n:83) orta düzeyde gelir 

seviyesinde bulunmaktadır. Katılımcıların ailesel sosyodemografik özelliklerine ilişkin 

veriler Tablo-2‘de yer almaktadır. 
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Tablo 2: Ailesel Sosyodemografik Özellikler 

Sosyodemografik Özellikler n % 

Aile Yapısı Çekirdek 151 79,9 

Geniş 15 7,9 

Dağılmış 20 10,6 

Gelir Düşük 52 27,5 

Orta 83 43,9 

Yüksek 45 23,8 

Anne-Baba Birlikteliği Birlikte 158 83,6 

Boşanmış 18 9,5 

Evli ancak Ayrı Yaşıyor 6 3,2 

Anne Vefat Etmiş 2 1,1 

Baba Vefat Etmiş 5 2,6 

Anne Eğitim Okuma Yazma Bilmiyor 6 3,2 

İlköğretim Terk Okuma Yazma Biliyor 11 5,8 

İlköğretim Mezunu 48 25,4 

Ortaöğretim Mezunu 26 13,8 

Ortaöğretim Terk 3 1,6 

Lise Mezunu 47 24,9 

Lise Terk 13 6,9 

Ön Lisans Mezunu 10 5,3 

Lisans Mezunu 13 6,9 

Yüksek lisans Mezunu 7 3,7 

Baba Eğitim Okuma Yazma Bilmiyor 0 0 

İlköğretim Terk Okuma Yazma Biliyor 11 5,8 

İlköğretim Mezunu 30 15,9 

Ortaöğretim Mezunu 26 13,8 

Ortaöğretim Terk 8 4,2 

Lise Mezunu 48 25,4 

Lise Terk 10 5,3 

Ön Lisans Mezunu 12 6,3 

Lisans Mezunu 24 12,7 

Yüksek lisans Mezunu 16 8,5 

Anne Meslek Çalışıyor 35 18,5 

Çalışmıyor 136 72 

Vefat 2 1,1 

Baba Meslek Çalışıyor 120 63,5 

Çalışmıyor 20 10,6 

Vefat 5 2,6 

Anne Psikiyatrik Öykü Yok 166 87,8 

Var ama Belirtmemiş 8 4,2 

Depresif Bozukluk 6 3,2 

Anksiyete Bozukluğu 2 1,1 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 1 0,5 

Bipolar Affektif Bozukluk 1 0,5 

Baba Psikiyatrik Öykü Yok 173 91,5 

Var ama Belirtmemiş 6 3,2 

Depresif Bozukluk 0 0 

Anksiyete Bozukluğu 4 2,1 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 1 0,5 

Bipolar Affektif Bozukluk 1 0,5 

Antisosyal Kişilik Bozukluğu 1 0,5 
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4.2. Ġnternet Kullanımına ĠliĢkin Veriler 

4.2.1. Ġnternet EriĢimine UlaĢma Olanakları ile Ġlgili Veriler 

Katılımcıların %74,6‘sı (n:141) evinde en az bir adet bilgisayar bulunduğunu ve 

%58,7‘si (n:111) evinde internet bağlantısının var olduğunu bildirmiştir. Ayrıca 

katılımcıların %72,5‘i (n:137) internet bağlantısının mümkün olduğu bir cep telefonuna 

sahip olduklarını ifade etmiştir. İnternet erişimine ulaşma olanakları ile ilgili veriler 

Tablo-3‘te yer almaktadır. 

 

Tablo 3: İnternet Erişimine Ulaşma Olanakları 

İnternet Erişimine Ulaşma Olanakları n % 

Evdeki Bilgisayar Sayısı Yok 46 24,3 

Bir Adet 102 54 

Birden Çok 39 20,6 

Evde İnternet Bağlantısı Varlığı Yok 76 40,2 

Var 111 58,7 

İnternet Bağlantısı Bulunan 

Kişisel Bilgisayar Varlığı 

Kişisel Bilgisayar Yok 116 61,4 

Kişisel Bilgisayar Var, İnternet Yok 20 10,6 

İnternet bağlantısı olan Kişisel Bilgisayar Var 53 28 

İnternet Bağlantısı Bulunan 

Bilisayarın Evde Bulunduğu Oda 

Salon 24 19,8 

Oturma Odası 17 14 

Kişisel Oda 66 54,5 

Ebeveyn Odası 14 11,6 

İnternet Bağlantısı Bulunan Cep 

Telefonu Varlığı 

Yok 52 27,5 

Var 137 72,5 

İnternet Erişiminin En Çok Nasıl 

Sağlandığı 

İnternet Kullanmıyor 15 7,9 

Evdeki Kişisel Bilgisayar 23 12,2 

Evdeki Ortak Bilgisayar 28 14,8 

Cep Telefonu 109 57,7 

İnternet Kafe 8 4,2 

Okul/Kütüphane Bilgisayarı 4 2,1 

 
 

4.2.2. Bireysel Ġnternet Kullanım Özellikleri 

Katılımcıların %94,8‘i (n: 179) internet kullanmakta olup en sık internet 

kullanım amacı katılımcıların %45,5‘i (n: 86) tarafından arkadaşlarla iletişim kurmak 

olarak ifade edilmiştir. Ayrıca olguların %65,6‘sı (n: 124) e-mail, %64‘ü (n: 121) 

facebook ve %62,9‘u (n: 119) whatsapp kullanmaktadır. Katılımcıların bireysel internet 

kullanım özellikleri ile ilgili veriler Tablo-4‘te yer almaktadır. 
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Tablo 4: Bireysel İnternet Kullanım Özellikleri 

İnternet Kullanım Özellikleri n % 

İnternet Kullanım Sıklığı Hergün 116 61,4 

Haftada Birkaç Gün 40 21,2 

Ayda Birkaç Gün 23 12,2 

Kullanmıyor 10 5,3 

Günlük İnternet Kullanım Süresi < 1 saat 51 27 

1-2 saat 34 18 

3-6 saat 60 31,7 

7-10 saat 18 9,5 

>10 saat 21 11,1 

İnternet Kullanım Amacı (En çok) Ödev Hazırlamak 28 14,8 

Arkadaşlarla İletişim Kurmak 86 45,5 

Aile Fertleriyle İletişim Kurmak 4 2,1 

Oyun Oynamak 36 19 

Video İzlemek 25 13,2 

Haber Kaynaklarına Ulaşmak 3 1,6 

Alışveriş Yapmak 1 0,5 

E-mail Kullanımı Yok 64 33,9 

Bir Adet 68 36 

Birden Çok 56 29,6 

Facebook Hesabı Varlığı Yok 66 34.9 

Bir Hesap 102 54 

Birden Çok Hesap 21 11.1 

Facebook Kullanım Sıklığı Yok ya da Kullanmıyor 68 36 

Hergün 56 29,6 

Haftada Birkaç Gün 46 24,3 

Ayda Birkaç Gün 19 10,1 

Facebook Messenger Kullanımı Yok 93 49,2 

Hergün 47 24,9 

Haftada Birkaç Gün 35 18,5 

Ayda Birkaç Gün 10 5,3 

Tweeter 

 Kullanımı 

Yok 148 78,3 

Hergün 9 4,8 

Haftada Birkaç Gün 13 6,9 

Ayda Birkaç Gün 16 8,5 

Blog Kullanımı Yok 161 85,2 

Hergün 12 6,3 

Haftada Birkaç Gün 8 4,2 

Ayda Birkaç Gün 5 2,6 

Whatsapp Kullanımı Yok 65 34,4 

Hergün 83 43,9 

Haftada Birkaç Gün 32 16,9 

Ayda Birkaç Gün 4 2,1 
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4.2.3. Ebeveynlerin Ġnternet Kullanım Sıklığı ve Ġnternet Kullanımı 

Açısından Ebeveyn ile Çocuk Arasındaki ĠliĢki 

Katılımcıların %64,6‘sının (n: 122) annesinin ve %70,8‘inin (n: 136) babasının 

internet kullanmaktadır. Ayrıca katılımcıların %65,1‘i (n: 123) internet kullanımlarına 

yönelik ebeveynlerince konulmuş kurallar bulunduğunu, %56,1‘i (n: 106) internet 

kullanımı nedeniyle ebeveynleriyle sorun yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Ebeveynlerin 

internet kullanım sıklığı ve internet kullanımı açısından ebeveyn ile çocuk arasındaki 

ilişkiye ait veriler Tablo-5‘te yer almaktadır. 

 
Tablo 5: Ebeveynlerin İnternet Kullanım Sıklığı ve İnternet Kullanımı Açısından Ebeveyn ile Çocuk 

Arasındaki İlişki 

Ebeveynlerin İnternet Kullanım Sıklığı, İnternet Kullanımı Açısından Ebeveyn ile 
Çocuk Arasındaki İlişki 

n % 

Annenin İnternet Kullanım Sıklığı  Hergün 54 28,6 

Haftada Birkaç Gün 23 12,2 

Ayda Birkaç Gün 45 23,8 

Kullanmıyor 65 34,4 

Babanın İnternet Kullanım Sıklığı  Hergün 67 35,4 

Haftada Birkaç Gün 29 15,3 

Ayda Birkaç Gün 38 20,1 

Kullanmıyor 52 27,5 

İnternet Kullanımı Açısından 

Ebeveynlerle Sorun Yaşama 

Hayır 81 42,9 

Nadiren 58 30,7 

Sık 30 15,9 

Çok Sık 18 9,5 

İnternet Kullanımına Yönelik 

Ebeveynlerce Konulmuş Kurallar   

Yok 63 33,3 

Var, Uymuyor 27 14,3 

Var, Bazen Uyuyor 44 23,3 

Var, Sıklıkla Uyar 32 16,9 

Var, Tamamına Uyar 20 10,6 

İnternet Kullanımında Ebeveyn İzni Alma Yok 112 59,3 

Var 72 38,1 

 
 

4.2.4. Güvenli Ġnternet Kullanımına ĠliĢkin Veriler 

Katılımcıların %39,2‘si (n: 74) internet erişimini sağladıkları bilgisayarda 

filtreleme programının bulunduğunu belirtmiştir. Olguların %45,5‘i (n:86) interneti 

kısmen güvenli olarak nitelendirmekte olup %22‘si (n:28) facebookta tanıştığı kişiyle 

yüz yüze görüştüğünü ve %63,4‘ü (n: 120) internette istemediği halde cinsel içerikli 

materyallerle karşılaştığını ifade etmektedir. Güvenli internet kullanımına ilişkin veriler 

Tablo-6‘da yer almaktadır. 
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Tablo 6: Güvenli İnternet Kullanımına İlişkin Veriler 

Güvenli İnternet Kullanımına İlişkin Veriler n % 

Filtreleme Programı Kullanımı Yok 54 28,6 

Var 74 39,2 

Bilmiyor 56 29,6 

Güvenli İnternet Kullanımına Yönelik 
Bilgilerin Kaynağı 

Bilgi Sahibi Değil 59 31,2 

Aile 47 24,9 

Öğretmenler 19 10,1 

Arkadaşlar 12 6,3 

Kendi Tecrübeleri 46 24,3 

Güvenli İnternet Kullanımına Yönelik 
Bilgilerin Yeterli Görülmesi 

Evet, Oldukça Yeterli 85 45 

Evet, Kısmen Yeterli 37 19,6 

Hayır, Yeterli Değil 31 16,4 

Emin Değil 29 15,3 

İnternet Güvenliği Hakkındaki Düşünce Çok Güvenli 18 9,5 

Kısmen Güvenli 86 45,5 

Güvensiz 46 24,3 

Emin Değil 32 16,9 

Anne-Baba Facebook‘ta Arkadaşımı Hayır 45 34,4 

Yalnız Anne 15 11,5 

Yalnız Baba 20 15,3 

Anne-Baba 24 18,3 

Anne ve Baba Facebook Kullanmıyor 27 20,6 

Facebookta, Tanımadığı Bir kişi Tarafından 

Gönderilen Arkadaşlık İsteğine Verilen Yanıt 

Kabul Etmiyor 76 60,3 

Kabul Ediyor 26 20,6 

Ailesine Danışıp Karar Veriyor 5 4,0 

Arkadaşlarına Danışıp Karar Veriyor 1 0,8 

Emin Değil 18 14,3 

Facebook Arkadaş Listesinde Tanımadığı 

Kişilerin Varlığı 

Yok 58 47,2 

Var 65 52,8 

Facebookta, Tanımadığı Bir kişi Tarafından 
Arkadaşlık İsteği Alındığında Etkileşim 
Kurma 

Kişinin Profilini İnceliyor 70 56 

Kişiye Mesaj Gönderiyor 7 5,6 

Engelliyor 41 32,8 

Emin Değil 7 5,6 

Facebookta Tanışılan Kişiyle Yüz Yüze 
Görüşme 

Hayır 99 78,0 

Evet 28 22,0 

Facebookta Tanışılan Kişiyle Telefonda 
Görüşme 

Hayır 102 80,3 

Evet 25 19,7 

Facebook Profil Fotoğrafı Kendi Fotoğrafı 91 72,2 

Başkasının Fotoğrafı 9 7,1 

Kişiye Ait Fotoğraf Değil 20 15,9 

Fotoğraf Yok 6 4,8 

İnternette Cinsel İçerikli Materyalle 
Karşılaşma 

Evet, Sık 21 11,1 

Evet, Bazen 67 35,4 

Evet, Birkaç Kez 32 16,9 

Hayır 57 30,2 

Emin Değil 7 3,7 

Cinsel İçerikli E-mail ya da Mesaj Alma Evet, Sık 6 3,2 

Evet, Bazen 18 9,5 

Evet, Birkaç Kez 20 10,6 

Hayır 135 71,4 

Emin Değil 5 2,6 

İlgisiz Görünen Bir Link Yoluyla Cinsel 
İçerikli Sitelere Bağlanma 

Evet, Sık 6 3,2 

Evet, Bazen 34 18 

Evet, Birkaç Kez 34 18 

Hayır 97 51,3 

Emin Değil 13 6,9 
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4.3. Klinik Tanılara ĠliĢkin Veriler 

4.3.1. Birincil Klinik Tanılar 

Kliniğimizce gerçekleştirilen DSM-5 tabanlı psikiyatrik değerlendirmeler 

neticesinde katılımcıların %25,9‘unda (n: 49) depresif bozukluk, %24,9‘unda (n: 47) 

nörogelişimsel bozukluk birincil psikiyatrik tanı olarak tespit edilmiştir. Katılımcıların 

birincil klinik tanılarına ilişkin veriler Tablo-7‘de yer almaktadır. 

 
Tablo 7: Birincil Klinik Tanılar 

Birincil Klinik Tanı n % 

Nörogelişimsel Bozukluklar 47 24.9 

Bipolar ve İlişkili Bozukluklar 2 1.1 

Depresif Bozukluk 49 25.9 

Anksiyete Bozuklukları 28 14.8 

OKB ve İlişkili Bozukluklar 16 8.5 

Travma ve Stresörle İlişkili Bozukluklar 8 4.2 

Disosiyasyon Bozukluğu 2 1.1 

Konversiyon Bozukluğu 8 4.2 

Beslenme ve Yeme Bozuklukları 3 1.6 

Dışa Atım Bozuklukları 1 0.5 

Yıkıcı Bozukluklar, Dürtü Denetimi ve Davranım Bozukluğu 12 6.3 

Madde ile İlişkili Bozukluklar ve Bağımlılık Bozukluğu 2 1.1 

Ergenlik Dönemi Sorunları 3 1.6 

Borderline Kişilik Örüntüleri 8 4.2 

 
 

4.3.2. Ġkincil Klinik Tanılar 

Katılımcıların %31,8‘inde (n: 60) ikincil bir psikiyatrik sorun tespit edilmiş olup 

en sık gözlenen ikincil psikiyatrik sorun %13,2 (n: 25) ile borderline kişilik 

örüntüleridir. İkincil klinik tanılara ilişkin veriler Tablo-8‘de yer almaktadır. 

 
Tablo 8: İkincil Klinik Tanılar 

İkincil Klinik Tanı n % 

Nörogelişimsel Bozukluklar 10 5.3 

Depresif Bozukluk 2 1.1 

Anksiyete Bozuklukları 4 2.1 

OKB ve İlişkili Bozukluklar 1 0.5 

Travma ve Stresörle İlişkili Bozukluklar 2 1.1 

Dışa Atım Bozuklukları 3 1.6 

Yıkıcı Bozukluklar, Dürtü denetimi ve Davranım Bozukluğu 7 3.7 

Madde ile İlişkili Bozukluklar ve Bağımlılık Bozukluğu 3 1.6 

Ergenlik Dönemi Sorunları 1 0.5 

Borderline Kişilik Örüntüleri 25 13.2 

Cinsel Kimlik Karmaşası 2 1.1 

Yok 129 68.3 
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4.4. Online Cinsel Ġstismara Uğrama ile ĠliĢkili Bulgular 

Çalışmamızda yer alan bireylerin hiçbirisinin öncelikli geliş şikayeti OCİ 

değildir ve katılımcılardan hiçbiri yapılan rutin psikiyatrik görüşmede OCİ‘a uğradığını 

ifade etmemiştir. Bununla birlikte OCİ tespit formunda yer alan birinci soruya 

katılımcıların %16,4 ‗ü (n: 31), ikinci soruya %13,8‘i (n: 26)  ve üçüncü soruya 

%11,6‘sı (n: 22) evet şeklinde yanıt vermiştir. OCİ tespit formunda yer alan sorulardan 

en az birine evet şeklinde cevap veren olgular OCİ mağduru olarak değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak katılımcılardan elde edilen veriler üzerinde yapılan istatistiksel 

değerlendirmede; katılımcıların %21,1‘inin (n: 40) OCİ‘a maruz kaldığı tespit 

edilmiştir. 

4.5. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Bireysel 

Sosyodemografik Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Tablo 9‘da OCİ‘a uğrayan ve uğramayan olguların sosyodemografik veriler 

açısından karşılaştırılması gösterilmiştir. OCİ‘a maruz kalan bireylerin yaş ortalaması 

15,07 ± 1,18 (min:12, max: 16), maruz kalmayan bireylerin yaş ortalaması ise 14,21 ± 

1,40 (min:12, max: 16) olarak belirlenmiş olup gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p: 0,000). OCİ‘a maruz kalan olguların %72,5‘inin (n: 29) kız, 

%27,5‘inin (n: 11) ise erkek olduğu saptanmıştır ancak cinsiyet açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Bireysel 

sosyodemografik verilere yönelik olarak gruplar arasında yapılan karşılaştırmada 

yalnızca öğrenim düzeyine ilişkin verilerde istatistiksel anlamlılık (p<0,01) saptanmış 

olup OCİ‘a uğrayan bireylerin %78,4‘ünün (n: 29) lise öğrencisi olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 9: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Bireysel Sosyodemografik Verilerinin 

Karşılaştırılması 

 

Sosyodemografik Özellikler 

OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 
 

p 

n (%) n (%) 

Cinsiyet Kız 84 (56,4) 29 (72,5) 3,410 0,072 

 Erkek 65 (43,6) 11 (27,5) 

Yaşadığı Yer Kırsal Alan (İlçe ve Köy) 33 (23,7) 8 (20,0) 0,246 0,676 

 ehir Merkezi 106 (76,3) 32 (80,0) 

Öğrenim Düzeyi Ortaokul 69 (47,9) 8 (21,6) 8,327 0,005 

Lise 75 (52,1) 29 (78,4) 

 

Kiminle Yaşıyor 

Her İki Ebeveyn ile  118 (80,3) 32 (80,0)  

0,873 

 

0,832 Anne ya da Baba ile 17 (11,6) 6 (15,0) 

Büyükanne-Dede ile 4 (2,7) 1 (2,5) 

Sosyal Hizmetler veya Diğer 8 (5,4) 1 (2,5) 

Bedensel Hastalık 

Öyküsü 

Yok 125 (85,0) 30 (75,0) 2,232 

 

0,156 

Var 22 (15,0) 10 (25,0) 

Psikiyatrik Hastalık 

Öyküsü 

Yok 79 (54,5) 17 (42,5) 1,803 0,212 

Var 66 (45,5) 23 (57,5) 
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4.6. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Ailesel 

Sosyodemografik Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların ailesel sosyodemografik 

verileri karşılaştırılarak yapılan istatistiksel değerlendirmede; aile yapısı, gelir, anne-

baba birlikteliği, ebeveynlerin eğitim seviyesi, ebeveynlerin psikiyatrik öyküsü, anne 

mesleği açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Ancak babasının 

mesleğiyle ilgili bilgi veren katılımcılardan OCİ‘a maruz kalanların %29,6‘sının (n: 8) 

babası çalışmamakta olup bu oran OCİ‘a maruz kalmayan grupta  %10,6 (12) olarak 

tespit edilmiştir ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Online cinsel 

istismara uğrayanlar ile uğramayanların ailesel sosyodemografik verilerinin 

karşılaştırma sonuçları Tablo-10‘da yer almaktadır. 

 

Tablo 10: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Ailesel Sosyodemografik Verilerinin 

Karşılaştırılması 

 

Sosyodemografik Özellikler 

OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 

 

p 

n (%) n (%) 

 

Aile Yapısı 

Çekirdek 119 (81,5) 32 (80,0)  

0,174 

 

0,917 Geniş 12 (8,2) 3 (7,5) 

Dağılmış 15 (10,3) 5 (12,5) 

 

Gelir 

Düşük 43 (30,5) 9 (23,1)  

1,302 

 

0,522 Orta 62 (44,0) 21 (53,8) 

Yüksek 36 (25,5) 9 (23,1) 

Anne-Baba Birlikteliği Birlikte 125 (87,4) 33 (84,6) 0,209 0,603 

Ayrılmış 18 (12,6) 6 (15,4) 

Anne Eğitim Ortaokul ve Altı 71 (49,3) 23 (57,5) 0,841 0,337 

Lise ve Üstü 73 (50,7) 17 (42,5) 

Baba Eğitim Ortaokul ve Altı 58 (40,0) 17 (42,5) 0,081 0,856 

Lise ve Üstü 87 (60,0) 23 (57,5) 

Anne Meslek Çalışmıyor 108 (81,2) 28 (73,7) 1,026 0,362 

Çalışıyor 25 (18,8) 10 (26,3) 

Baba Meslek Çalışmıyor 12 (10,6) 8 (29,6) 6,432 0,027 

Çalışıyor 101 (89,4) 19 (70,4) 

Anne Psikiyatrik Öykü Yok 129 (89,6) 37 (92,5) 0,302 0,767 

Var 15 (10,4) 3 (7,5) 

Baba Psikiyatrik Öykü Yok 136 (93,2) 37 (92,5) 0,020 1,000 

Var 10 (6,8) 3 (7,5) 
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4.7. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Ġnternet 

EriĢimine UlaĢma Olanakları ile Ġlgili Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların internet erişimine ulaşma 

olanakları ile ilgili verileri karşılaştırılarak yapılan istatistiksel değerlendirmede 

yalnızca internet erişiminde kişisel cep telefonu veya kişisel bilgisayar kullanımı 

açısından anlamlı farklılık (p<0,05) tespit edilmiştir. İnternet erişiminde kişisel cep 

telefonu veya kişisel bilgisayar kullanımı OCİ‘a uğrayan grupta %89,5 (34), uğramayan 

grupta ise %73,1 (98) olarak belirlenmiştir. Online cinsel istismara uğrayanlar ile 

uğramayanların internet erişimine ulaşma olanakları ile ilgili verilerinin karşılaştırma 

sonuçları Tablo-11‘de yer almaktadır. 

 
Tablo 11: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların İnternet Erişimine Ulaşma Olanakları 

ile İlgili Verilerinin Karşılaştırılması 

 

İnternet Erişimine Ulaşma Olanakları 

OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 

 

p 

n (%) n (%) 

 

Evdeki Bilgisayar Sayısı 

Yok 38 (25,9) 8 (20,0) 0,733 0,693 

Bir Adet 78 (53,1) 24 (60,0) 

Birden Çok 31 (21,1) 8 (20,0) 

Evde İnternet Bağlantısı Varlığı 

(Bilgisayar) 

Yok 61 (41,5) 15 (37,5) 0,208 0,718 

Var 86 (58,5) 25 (62,5) 

İnternet Bağlantısı Bulunan Kişisel 

Bilgisayar Varlığı 

Yok 112 (75,2) 24 (60,0) 3,595 0,074 

Var 37 (24,8) 16 (40,0) 

İnternet Bağlantısı Bulunan 

Bilisayarın Evde Bulunduğu Oda  

Kişisel Oda 49 (53,3) 17 (58,6) 1,519 0,468 

Diğer Odalar 43 (46,7) 12 (41,4) 

İnternet Bağlantısı Bulunan Cep 

Telefonu Varlığı 

Yok 45 (30,2) 7 (17,5) 2,551 0,162 

Var 104 (69,8) 33 (82,5) 

İnternet Erişimi En Çok Cep 

Telefonu ile Sağlanıyor  

Hayır 54 (40,3) 9 (23,7) 3,521 0,085 

Evet 80 (59,7) 29 (76,3) 

İnternet Erişiminde Kişisel Cep 

Telefonu veya Bilgisayar Kullanımı 

Hayır 36 (26,9) 4 (10,5) 4,428 0,049 

Evet 98 (73,1) 34 (89,5) 

 
4.8. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Bireysel 

Ġnternet Kullanım Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

OCİ‘a uğrayanlar ile uğramayanların bireysel internet kullanım özellikleri ile 

ilgili veriler karşılaştırılarak yapılan istatistiksel değerlendirmede; OCİ‘a maruz 

kalanların internet kullanım sıklığı, günlük internet kullanım süresi, e-mail kullanım 

oranı, facebook kullanım sıklığı, blog ve whatsapp kullanım oranı, OCİ‘a 

uğramayanlardan anlamlı oranda daha yüksek saptanmıştır (p<0,05). Ayrıca hem OCİ‘a 

maruz kalanlarda hemde kalmayanlarda internetin en çok iletişim kurmak amacıyla 

kullandığı, ancak oranın OCİ‘a maruz kalan bireylerde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Facebook hesabı varlığı, tweeter ve facebook messenger 
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kullanımı açısından ise gruplar arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05). OCİ‘a uğrayanlar ile uğramayanların bireysel internet kullanım özellikleri ile 

ilgili verilerinin karşılaştırma sonuçları Tablo-12‘de yer almaktadır. 

 
Tablo 12: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Bireysel İnternet Kullanım 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

İnternet Kullanım Özellikleri OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 

 

p 

n (%) n (%) 

İnternet Kullanım 

Sıklığı 

Hemen Hergün 85 (57,0) 31 (77,5) 5,565 0,018 

Haftada Birkaç Gün ya da 

Daha Az 

64 (43,0) 38.6 (22,5) 

İnternet Kullanım 

Süresi (saat/gün) 

<3 73 (50,7) 12 (30,0) 11,536 0,003 

3-6 48 (33,3) 12 (30,0) 

>6 23 (16,0) 16 (40,0) 

İnternet Kullanım 

Amacı (En çok) 

Ödev Hazırlamak 27 (18,9) 1 (2,5) 12,814 0,005 

İletişim Kurmak 61 (42,7) 29 (72,5) 

Oyun Oynamak 30 (21,0) 6 (15,0) 

Diğer (Film, Alış Veriş, 

Haber) 

25 (17,5) 4 (10,0) 

E-mail Kullanımı Yok 57 (38,5) 7 (17,5) 8,057 0,018 

Bir Adet 53 (35,8) 15 (37,5) 

Birden Çok 38 (25,7) 18 (45,0) 

Facebook Hesabı 

Varlığı 

Yok 56 (37,6) 10 (25,0) 3,411 0,182 

Bir Hesap 79 (53,0) 23 (57,5) 

Birden Çok Hesap 14 (9,4) 7 (17,5) 

Facebook Kullanım 

Sıklığı 

Hergün 37 (39,8) 19 (67,9) 6,821 0,010 

Haftada Birkaç Gün ya da 

Daha Az 

56 (60,2) 9 (32,1) 

Facebook Messenger 

Kullanımı 

Yok 73 (50,3) 20 (50,0) 0,001 1,000 

Var 72 (49,7) 20 (50,0) 

Tweeter Kullanımı Yok 118 (80,8) 30 (75,0) 0,655 0,507 

Var 28 (19,2) 10 (25,0) 

Blog Kullanımı Yok 131 (89,7) 30 (75,0) 5,852 0,033 

Var 15 (10,3) 10 (25,0) 

Whatsapp Kullanımı Yok 58 (40,3) 7 (17,5) 7,109 0,009 

Var 86 (59,7) 33 (82,5) 

 

4.9. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların 

Ebeveynlerinin Ġnternet Kullanımı ve Ġnternet Kullanımı Açısından 

Ebeveyn ile Çocuk Arasındaki ĠliĢkiye Yönelik Verilerin 

KarĢılaĢtırılması 

Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların ebeveynlerinin internet 

kullanımına yönelik verileri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). İnternet kullanımı açısından ebeveyn ile çocuk 

arasındaki ilişkiye yönelik yapılan değerlendirmede internet kullanımı için ebeveynden 

izin alma konusunda gruplar arasında anlamlı farklılığın (p<0,05) bulunduğu 
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saptanmıştır. OCİ‘a maruz kalanların %75‘i (n: 30) internet kullanımı öncesinde 

ebeveyninden izin almazken bu oran OCİ‘a maruz kalmayan grupta %56,9 (82) olarak 

belirlenmiştir. Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların ebeveynlerinin 

internet kullanımı ve internet kullanımı açısından ebeveyn ile çocuk arasındaki ilişki ile 

ilgili verilerin karşılaştırma sonuçları Tablo-13‘te yer almaktadır. 

 

Tablo 13: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Ebeveynlerinin İnternet Kullanımı ve 

İnternet Kullanımı Açısından Ebeveyn ile Çocuk Arasındaki İlişkiye Yönelik Verilerin Karşılaştırılması 

Ebeveynlerin İnternet Kullanım Sıklığı, İnternet 

Kullanımı Açısından Ebeveyn ile Çocuk Arasındaki 

İlişki 

OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 

 

p 

n (%) n (%) 

Annenin İnternet Kullanımı  Kullanmıyor 56 (38,1) 9 (22,5) 3,372 0,091 

Kullanıyor 91 (61,9) 31 (77,5) 

Babanın İnternet Kullanımı  Kullanmıyor 38 (26,0) 14 (35,0) 1,255 0,320 

Kullanıyor 108 (74,0) 26 (65,0) 

İnternet Kullanımı Açısından 

Ebeveynlerle Sorun Yaşama 

Hayır 68 (46,3) 13 (32,5) 2,424 0,150 

Evet 79 (53,7) 27 (67,5) 

İnternet Kullanımına Yönelik 

Ebeveynlerce Konulmuş Kurallar   

Yok 47 (32,2) 16 (40,0) 0,855 0,354 

Var 99 (67,8) 24 (60,0) 

İnternet Kullanımında Ebeveyn 

İzni Alma 

Hayır 82 (56,9) 30 (75,0) 4,285 0,045 

Evet 62 (43,1) 10 (25,0) 

 
 

4.10. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Güvenli 

Ġnternet Kullanımı Açısından Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Güvenli internet kullanımı verileri açısından gruplar arasında yapılan 

karşılaştırmada; filtreleme programı kullanımı, güvenli internet kullanımına yönelik 

bilgilerin yeterli görülmesi, internet güvenliği hakkındaki düşünce, anne ve baba‘nın 

facebook‘ta arkadaş listesinde yer alması, tanımadığı kişilerin facebook‘ta arkadaş 

listesinde yer alması, tanımadığı kişilerce gönderilen arkadaşlık isteğine verilen yanıt, 

tanımadığı kişilerce arkadaşlık isteği gönderdiğinde etkileşim kurma, facebook profil 

fotoğrafının niteliği ile ilgili istatistiksel anlamlılık saptanmamıştır (p>0,05). Ancak 

güvenli internet kullanımına yönelik bilgilerin kaynağı, facebook ile tanışılan kişiyle 

sanal ortam dışında görüşme, facebook ile tanışılan kişiyle telefonda görüşme, internette 

cinsel içerikli materyalle karşılaşma, cinsel içerikli e-mail ya da mesaj alma, ilgisiz 

görünen bir link yoluyla cinsel içerikli sitelere bağlanma açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık (p<0,05) saptanmıştır. Online cinsel istismara uğrayanlar ile 

uğramayanların güvenli internet kullanımı ile ilgili verilerinin karşılaştırma sonuçları 

Tablo-14‘te yer almaktadır. 
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Tablo 14: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Güvenli İnternet Kullanımı Açısından 

Verilerinin Karşılaştırılması 

Güvenli İnternet Kullanımına İlişkin Veriler OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 

 

p 

n (%) n (%) 

Filtreleme Programı Kullanımı Yok 47 (47,0) 7 (25,0) 4,341 0,051 

Var 53 (53,0) 21 (75,0) 

Güvenli İnternet Kullanımına 

Yönelik Bilgilerin Kaynağı 

Bilgisi Yok 51 (35,7) 8 (20,0) 9,820 0,020 

Aile ya da Öğretmen 52 (36,4) 14 (35,0) 

Arkadaşlar 11 (7,7) 1 (2,5) 

Kendi Deneyimleri 29 (20,3) 17 (42,5) 

Güvenli İnternet Kullanımına 

Yönelik Bilgilerin Yeterli 

Görülmesi 

Evet, Oldukça Yeterli 67 (47,2) 18 (45,0) 0,328 0,955 

Evet, Kısmen Yeterli 29 (20,4) 8 (20,0) 

Hayır, Yeterli Değil 23 (16,2) 8 (20,0) 

Emin Değil 23 (16,2) 6 (15,0) 

İnternet Güvenliği Hakkındaki 

Düşünce 

Çok Güvenli 15 (10,6) 3 (7,5) 2,724 0,436 

Kısmen Güvenli 65 (45,8) 21 (52,5) 

Güvensiz 34 (23,9) 12 (30,0) 

Emin Değil 28 (19,7) 4 (10,0) 

Anne ve Baba‘nın 

Facebook‘ta Arkadaş 

Listesinde Yer Alması 

Yalnız Anne 12 (12,0) 3 (9,7) 1,416 0,702 

Yalnız Baba 17 (17,0) 3 (9,7) 

Anne ve Baba 17 (17,0) 7 (22,6) 

İkiside Yer Almıyor 54 (54,0) 18 (58,1) 

Tanımadığı Kişiler 

Facebook‘ta Arkadaş 

Listesinde 

Hayır 48 (51,1) 10 (34,5) 2,445 0,139 

Evet 46 (48,9) 19 (65,5) 

Tanımadığı Kişilerce 

Gönderilen Arkadaşlık 

İsteğine Verilen Yanıt 

Kabul Etmiyor 60 (62,5) 16 (53,3) 2,109 0,348 

Kabul Ediyor 17 (17,7) 9 (30,0) 

Kararsız 19 (19,8) 5 (16,7) 

Tanımadığı Kişiler Arkadaşlık 

İsteği Gönderdiğinde 

Etkileşim 

Hayır 33 (35,1) 8 (25,8) 0,921 0,631 

Evet 56 (59,6) 21 (67,7) 

Kararsız 5 (5,3) 2 (6,5) 

Facebook ile Tanışılan Kişiyle 

Sanal Ortam Dışında Görüşme 

Hayır 81 (84,4) 18 (58,1) 9,438 0,005 

Evet 15 (15,6) 13 (41,9) 

Facebook ile Tanışılan Kişiyle 

Telefonda Görüşme 

Hayır 84 (86,6) 18 (60,0) 10,253 0,003 

Evet 13 (13,4) 12 (40,0) 

Facebook Profil Fotoğrafı Kendi Fotoğrafı 68 (70,8) 23 (76,7) 0,915 0,633 

Başkasının Fotoğrafı 8 (8,3) 1 (3,3) 

Diğer ya da Yok 20 (20,8) 6 (20,0) 

İnternette Cinsel İçerikli 

Materyalle Karşılaşma 

Hayır 53 (38,7) 4 (10,0) 11,669 0,000 

Evet 84 (61,3) 36 (90,0) 

Cinsel İçerikli E-mail ya da 

Mesaj Alma 

Hayır 125 (89,9) 10 (25,0) 70,633 0,000 

Evet 14 (10,1) 30 (75,0) 

İlgisiz Görünen Bir Link 

Yoluyla Cinsel İçerikli 

Sitelere Bağlanma 

Hayır 82 (61,7) 15 (39,5) 5,923 0,017 

Evet 51 (38,3) 23 (60,5) 
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4.11. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Klinik 

Tanılar Açısından KarĢılaĢtırılması 

Kliniğimizce gerçekleştirilen DSM-5 tabanlı psikiyatrik değerlendirmeler 

neticesinde saptanan birincil ve ikincil klinik tanılar birleştirilerek yapılan 

karşılaştırmada; depresif bozukluk ve borderline kişilik örüntüleri açısından gruplar 

arasında anlamlı istatistiksel farklılık (p<0,01) saptanmıştır. OCİ‘a uğrayanların 

%47,5‘inde (n: 19) depresif bozukluk, %35‘inde (n: 14) ise borderline kişilik örüntüleri 

mevcut olup bu oranlar OCİ‘a uğramayanlarda sırasıyla %21,5 (n: 32) ve %12,8 (n: 19) 

şeklindedir. Ayrıca çalışmamızda OCI‘a maruz kalanların %5‘inin (n:2), maruz 

kalmayanların ise %5,4‘ünün (n:8) TSSB tanısıyla takip edildiği ancak bu bireylerin 

TSSB tanılarının hiçbirisinin OCİ ile ilişkili olmadığı, farklı travmalar sonrası gelişmiş 

olduğu belirlenmiştir. İkincil tanılar açısından yapılan değerlendirmede ise; OCİ‘a 

maruz kalanların %50‘sinde (n: 20), kalmayanların ise %26,8‘inde (n: 40) ikincil tanı 

bulunduğu ve  bu açıdan gruplar arasında anlamlı istatistiksel farklılığın bulunduğu 

(p<0,01) belirlenmiştir. Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların klinik 

tanıları ile ilgili verilerin karşılaştırma sonuçları Tablo-15‘te yer almaktadır. 

 
Tablo 15: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların Klinik Tanılar Açısından 

Karşılaştırılması 

Klinik Tanılar OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

x2 

 

p 

n (%) n (%) 

Nörogelişimsel Bozukluklar Yok 103 (69,1) 33 (82,5) 2,795 0,114 

Var 46 (30,9) 7 (17,5) 

DEHB1 Yok 106 (71,1) 33 (82,5) 2,091 0,164 

Var 43 (28,9) 7 (17,5) 

Depresif Bozukluklar Yok 117 (78,5) 21 (52,5) 10,839 0,002 

Var 32 (21,5) 19 (47,5) 

Anksiyete Bozuklukları Yok 120 (80,5) 37 (92,5) 3,209 0,096 

Var 29 (19,5) 3 (7,5) 

OKB ve İlişkili Bozukluklar Yok 134 (89,9) 38 (95,0) 0,989 0,553 

Var 15 (10,1) 2 (5,0) 

Travma ve Stresörle İlişkili Bozukluklar Yok 141 (94,6) 38 (95,0) 0,009 1,000 

Var 8 (5,4) 2 (5,0) 

Yıkıcı Bozukluklar, Dürtü Denetimi ve 

Davranım Bozukluğu 

Yok 135 (90,6) 35 (87,5) 0,336 0,559 

Var 14 (9,4) 5 (12,5) 

Borderline Kişilik Örüntüleri Yok 130 (87,2) 26 (65,0) 10,831 0,002 

Var 19 (12,8) 14 (35,0) 

İkincil Tanı Yok 109 (73,2) 20 (50,0) 7,802 0,007 

Var 40 (26,8) 20 (50,0) 
1DEHB nörogelişimsel bozukluklar içinde yer almakta olup, tek başına değerlendirilmek üzere tabloda 

yer verilmiştir. 

 
 
 



75 
 

4.12. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların SDQ 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların SDQ puanları 

karşılaştırıldığında; SDQ Toplam, SDQ 1, SDQ 2 ve SDQ 4 puanları OCİ‘a uğrayan 

grupta daha yüksek olarak belirlenmiş olup gruplar arasında anlamlı istatistiksel 

farklılık saptanmıştır (p<0,05) . Online cinsel istismara uğrayanlar ile uğramayanların 

SDQ puanları ile ilgili verilerinin karşılaştırma sonuçları Tablo-16‘da yer almaktadır. 

 
Tablo 16: Online Cinsel İstismara Uğrayanlar ile Uğramayanların SDQ Puanlarının Karşılaştırılması 

Klinik Tanılar OCİ – 

(n=149) 

OCİ + 

(n=40) 

 

p 

ort min mak ort min mak 

SDQ Toplam 14,88 2 31 18,97 7 32 0,000 

SDQ 1 (Duygusal Sorunlar) 3,98 0 10 5,57 0 10 0,001 

SDQ 2 (Davranış Sorunları) 2,83 0 8 3,73 0 8 0,021 

SDQ 3 (DEHB) 4,93 0 10 5,63 2 10 0,152 

SDQ 4 (Akran Sorunları) 3,09 0 8 4,02 0 8 0,009 

SDQ 5 (Sosyal Davranış Sorunları) 7,71 2 10 7,73 2 10 0,626 

 
 

4.13. Online Cinsel Ġstismara Uğrayanların Travma Sonrası Stres Tepki 

Ölçeği Sonuçları 

OCİ‘a maruz kalan bireylerin doldurmuş oldukları travma sonrası stres tepki 

ölçeğine ait veriler incelendiğinde, bu grupta yer alan bireylerin %55‘inin TSSB şiddeti 

(n:22) ağır ya da çok ağır olarak saptanmıştır. Klinik TSSB ile korele olarak kabul 

edilen 40 ve üstünde puan alan katılımcıların sonuçları dikkate alınarak yapılan 

değerlendirmede; OCİ sonrası TSSB gelişme oranı %57,8 (n:22) olarak saptanmıştır. 

Ayrıca bu olguların hiçbirisi polikliniklerimize OCİ nedeniyle başvurmamış, yapılan 

psikiyatrik görüşmelerde yaşadıkları OCİ olayını ifade etmemiştir. Uzman hekimlerce 

gerçekleştirilen DSM 5 eksenli psikiyatrik değerlendirmede yalnızca iki olgu TSSB 

tanısı almış olup bu olguların TSSB tanısının OCİ ile ilişkili olmadığı, farklı travmalar 

sonrasında gelişmiş olduğu belirlenmiştir. Online cinsel istismara uğrayanların travma 

sonrası stres tepki ölçeği sonuçlarına ilişkin veriler Tablo-17‘de yer almaktadır. 

Tablo 17: Online Cinsel İstismara Uğrayanların Travma Sonrası Stres Tepki Ölçeği Sonuçları 

TSSB  iddeti n % ort Min mak 

TSSB Yok 3 7,5 5 0 9 

Hafif Düzey 3 7,5 15 13 17 

Orta Düzey 10 25 33,10 25 38 

Ağır Düzey 11 27,5 51,45 40 59 

Çok Ağır 11 27,5 62,54 60 74 
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5. TARTIġMA 

Katılımcılardan elde edilen veriler ışığında yapılan incelemelerde çalışmamızın 

amaçları olan; çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları polikliniğimize başvuran 12-16 

yaş grubu ergenlerdeki online cinsel istismar (OCİ) sıklığı tespit edilmiş, OCİ‘a yönelik 

bireysel, ailesel risk faktörleri ve OCİ ile sonuçlanması muhtemel riskli internet 

kullanım alışkanlıkları ve özellikleri belirlenmeye çalışılmıştır. Ayrıca OCİ‘a maruz 

kalan bireylerde TSSB görülme sıklığı belirlenmiş, güçler ve güçlükler anketi 

kullanılarak bu bireylerde duygusal sorunlar, davranış sorunları, dikkat eksikliği-aşırı 

hareketlilik, akran sorunları ve sosyal davranış problemleri gibi sorunlar 

değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçları incelendiğinde çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

hasta popülasyonunda OCİ sıklığı %21,1 olarak tespit edilmiştir. Literatürde, OCİ‘ın 

çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları hasta popülasyonundaki sıklığına yönelik 

yapılmış herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Ancak bu konuda ülkemiz dışında 

yapılmış toplum tabanlı çalışmalar bulunmaktadır. ABD‘de 10-17 yaş aralığındaki 

çocuklarda OCİ yaygınlığına yönelik yapılan YISS-1 (2000), YISS-2 (2005) ve YISS-3 

(2010) çalışmaları bu konuda yapılmış olan en kapsamlı çalışmalardır. Bu çalışmalarda 

OCİ oranı sırasıyla %19, %13 ve %9 olarak tespit edilmiştir (28). Avrupa birliğinde 

2013 yılında gerçekleştirilen çalışmada OCİ oranı gençlerde %13 olarak bildirilmiştir 

(173). OCİ sıklığına yönelik elde etmiş olduğumuz sonuç literatürde yer alan verilerden 

yüksektir. Çalışmamızın çocuk psikiyatrisi hasta popülasyonunda gerçekleştirilmiş 

olduğu göz önünde bulundurulduğunda sonuçlarımızı toplum tabanlı çalışmaların 

sonuçlarıyla karşılaştırmanın güç olacağı düşüncesindeyiz. Ayrıca internet 

teknolojilerindeki hızlı gelişim ve paylaşılan literatür verilerinin son beş yılı kapsamıyor 

olmasıda güncel olan çalışmamızın sonuçlarıyla literatür verilerini karşılaştırmayı 

zorlaştıran başka bir faktördür. Cİ‘ın büyük oranda gizlenilen bir durum olması, ifade 

edilmesindeki güçlük ya da doğrudan ifade edilmektense farklı psikiyatrik sorunlarla 

ifade ediliyor olması ve bu psikiyatrik sorunların çözümünde çocuk psikiyatri 

kliniklerinin rol oynuyor olması, çocuk psikiyatri hasta popülasyonunda OCİ sıklığının 

daha yüksek gözlenmesinin nedenleri arasında gösterilebilir. Ayrıca Cİ ile ilgili 

sosyokültürel farklılıkların söz konusu olabileceği ve toplumlar arasında OCİ sıklığının 

farklılık gösterebileceği de unutulmamalıdır. 
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Sonuçlar cinsiyete göre değerlendirildiğinde ise çalışmamızda OCİ sıklığı 

kızlarda %25,6, erkeklerde %14,4 olarak belirlenmiştir. Ancak bu oranlar üzerinde 

yapılan istatistiksel değerlendirmede tahmin edilenin aksine kız ve erkek cinsiyet 

arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmamıştır. Literatürde yer alan çalışmalarda 

ise kız cinsiyete sahip olmak OCİ açısından risk farktörü olarak kabul edilmektedir. 

Avrupa birliğinde 2013 yılında gerçekleştirilen çalışmada OCİ oranı erkeklerde %10 ve 

kızlarda %17 olarak bildirilmiştir (173). Almanya‘da 2008 yılında yapılan çalışmada 

OCİ erkeklerde %5,6, kızlarda ise %19,1 oranında rapor edilmiştir (171). Danimarka‘da 

ise OCİ oranı erkeklerde %5, kızlarda ise %16 olarak bulunmuştur (172). Çalışmamızda 

literatürdeki verilerden farklı olarak kız ve erkek cinsiyet arasında anlamlı istatistiksel 

farklılık saptanmamış olmasının nedeninin, OCİ grubunu oluşturan bireylerin sayısının 

az olmasından kaynaklı olabileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca örneklemimizin mevcut 

çalışmalardan farklı olarak çocuk psikiyatrisi polikliniğine başvuran olgulardan oluşmuş 

olmasıda bu farklılığı açıklayabilir. 

Çalışmamızda yer alan katılımcılar 12-16 yaş aralığındaki ergenlerden 

oluşmakta olup OCİ‘a maruz kalanların yaş ortalaması 15,0 maruz kalmayanların yaş 

ortalaması ise 14,2 olarak tespit edilmiştir. Yaş açısından yapılan değerlendirmede 

gruplar arasında istatistiksel anlamlılık söz konusudur. Çalışmamızda yaş ile ilgili bir 

gruplandırma yapılmamıştır ancak öğrenim seviyelerine göre ortaokul ve lise şeklinde 

yapılan gruplandırma yaş grubu olarakta fikir vericidir. OCİ‘a maruz kalan bireylerin 

%21,6‘sı ortaokul, %78,4‘ü ise lise de öğrenim görmektedir ve sonuçlar OCİ‘a maruz 

kalmayanlarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık söz konusudur. 

YISS-1, 2 ve 3 çalışmaları yaşlara göre incelendiğinde; 10-12 yaş aralığında OCİ 

oranları %12, %9 ve %5 şeklinde iken 16-17 yaş aralığında bu oranlar %35, %44 ve 

%54 olarak saptanmıştır (28). Hem YISS çalışmalarında hem de çalışmamızda yaş ile 

birlikte OCİ sıklığının arttığı görülmektedir. Bunun yanında çalışmamızda yer alan lise 

öğrencilerinin yaş aralığıyla (14-16 yaş) benzer olarak, Mitchell ve ark. tarafından 2007 

yılında yapılan çalışmada 14-17 yaş aralığında olmanın OCİ riskini arttırdığı ifade 

edilmektedir (185). Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda OCİ sıklığının yaşla 

birlikte artıyor olmasında, artan yaşla birlikte internet kullanım sıklığı ve süresindeki 

artışın etkili olabileceği ve ergenlik döneminde yaşla birlikte artan risk alma 

davranışlarının bu durumu açıklayabileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca çalışmamızda 

istismarcılara yönelik herhangi bir değerlendirmede bulunulmamış olmasına rağmen 
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istismarcılara ait çeşitli özelliklerinde yine OCİ sıklığının yaşla birlikte artmasında rol 

oynayan faktörler arasında yer alabileceği düşüncesindeyiz.  

Çalışmamızda bireysel sosyodemografik veriler arasında yer alan; bireyin 

yaşadığı yer, kiminle yaşadığı, bedensel ve psikiyatrik hastalık öyküsü gibi verilere 

yönelik yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Ayrıca ailesel sosyodemografik veriler olan; aile yapısı, gelir, 

ebeveynlerin birlikteliği, anne-baba eğitim düzeyi, anne-baba psikiyatrik hastalık 

öyküsü gibi verilere yönelik yapılan değerlendirmelerde de yine gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ailesel sosyodemografik özelliklerden yalnızca 

babanın çalışma durumu ile ilgili anlamlı sonuçlar elde edilmiş olup OCİ‘a uğrayan 

olgularda babanın daha yüksek oranda işsiz olduğu gözlenmiştir. Annenin çalışma 

durumu ile ilgili ise aynı durum söz konusu değildir. Babanın çalışmıyor olmasının 

gerek ergen tarafından stresör bir faktör olarak algılanabileceği, gerekse ebeveynlerin 

birbirleri ile olan ilişkilerinde aksaklıklara neden olarak aile dinamiklerini 

etkileyebileceği bu nedenle de OCİ açısından risk oluşturabileceği düşünülebilir. Ancak 

çalışmamızın sadece çocuk psikiyatrisine başvuran olguları kapsıyor olması, 

sonuçlarımızın toplum örneklemine genellenmesini mümkün kılmamaktadır. 

Sosyodemografik verilerle ilgili sonuçlarımız OCİ‘ın sosyodemografik özelliklerden 

bağımsız bir durum olabileceğini, hemen her sosyokültürel ve ekonomik seviyede 

gözlenebileceğini göstermektedir. Uluslararası literatürde OCİ‘a yönelik bu kapsamda 

değerlendirme yapılabilecek az sayıda çalışmaya rastlanılmış olup bu çalışmalarda 

psikiyatrik hastalık öyküsü varlığı, aileden ayrı yaşama gibi bireysel özelliklerin ve ev 

halkının eğitim seviyesinin yüksek olması, ailede alkol kötüye kullanımının bulunması 

gibi ailesel özelliklerin OCİ riskini arttırdığı ifade edilmiştir (172, 185). Cİ ile ilgili 

yapılan çalışmalarda ise çalışmamızdaki sonuçlarla tutarlı olarak, Cİ‘ın 

sosyodemografik özelliklerden bağımsız bir durum olduğu ve hemen her sosyokültürel 

ve ekonomik seviyede gözlenebileceği belirtilmektedir (44, 82, 83, 91). Bunun yanında 

çocuğun fiziksel ve psikiyatrik sağlık durumu,  ailenin sosyo-kültürel ve ekonomik 

düzeyi, ebeveynlerin birbirleri ile olan ilişkilerindeki aksaklıklar, ebeveynlerin 

kendilerine ait fiziksel ve ruhsal sorunlar bazı araştırmacılarca Cİ açısından risk etmeni 

olarak kabul edilmiştir (73, 82, 83, 86, 87). Literatürde OCİ ve Cİ risk etmeni olarak 

tespit edilmiş olan çeşitli bireysel ve ailesel sosyodemografik özelliklerin çalışmamızda 

risk etmeni olarak belirlenememiş olmasının nedeni, çalışmamızda yer alan OCİ 
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mağduru birey sayısının az olması ya da örneklemimizin çocuk psikiyatrisi hasta 

popülasyonundan oluşmuş olması ile açıklanabilir.  

İnternet erişimine ulaşma olanakları ile ilgili veriler incelendiğinde 

katılımcıların %91,9‘unun internet kullandığı, %75,5‘nin evinde bilgisayar bulunduğu, 

%59,3‘ünün evinde internet bağlantısının mevcut olduğu görülmüştür. Ayrıca 

katılımcıların %72,4‘ünün internet erişiminde daha çok cep telefonunu tercih ettiği, 

%76,7‘sinin internet erişimi sağlamak için kişisel cihazlarını (cep telefonu ya da 

bilgisayar) kullandığı saptanmıştır. ABD verilerine göre 10-17 yaş aralığında internet 

kullanımı %90‘lara ulaşmaktadır ve bu oran çalışmamızdaki internet kullanım oranına 

(%91,9) oldukça yakındır (163). Bireysel internet kullanım özelliklerine yönelik veriler 

incelendiğinde ise; OCİ‘a uğrayanların uğramayanlara oranla interneti daha sık 

kullandığı, günlük internet kullanım sürelerinin daha uzun olduğu ve interneti daha 

yüksek oranda iletişim kurmak amacıyla kullanıldığı tespit edilmiştir. İnternet kullanım 

sıklığına yönelik elde edilen bu anlamlı sonuçlar uluslararası literatürle uyumludur. 

Mitchell ve arkadaşlarının 2007 ve 2013 yılında yaptıkları çalışmalarda, Helweg ve 

arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları çalışmada ve Jonsson ve arkadaşlarının 2015 

yılında yaptıkları çalışmada sık internet kullanımının OCİ riskini arttırdığı ortaya 

konulmuştur (172, 185, 186).  OCİ uğrayanlar ile uğramayanlar arasında evde bilgisayar 

varlığı, internet varlığı, internet bağlantısı bulunan kişisel bilgisayar varlığı, internet 

bağlantısı bulunan bilgisayarın evde bulunduğu oda, internet bağlantısı bulunan cep 

telefonu varlığı açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak gruplar arasında 

internet erişiminde kişisel cep telefonu ya da bilgisayar kullanımı açısından anlamlı 

farklılık bulunmakta olup OCİ‘a maruz kalanlarda kişisel cihaz (cep telefonu ya da 

bilgisayar) kullanımı daha sıktır. Bu sonuçlar internet erişimine ulaşmada kişisel 

bilgisayar ya da cep telefonu kullanımının OCİ açısından risk oluşturduğunu 

göstermektedir. Mitchell ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptıkları çalışmada cep 

telefonundan internet erişiminin OCİ riskini arttırdığı belirlenmiştir (185). 

Çalışmamızda internet erişiminde cep telefonunun bilgisayardan daha sık kullanıldığı 

saptanmış olup Mitchell ve arkadaşlarının çalışmasından farklı olarak cep telefonundan 

internet erişiminin OCİ riskini arttırmadığı, burada önemli olan durumun cihazın (cep 

telefonu ya da bilgisayar) kişisel olup olmayışı olduğu ve kişisel cihaz kullanımının 

riski arttırdığı vurgulanmıştır. Bunun yanında evde bilgisayar ya da internet bulunması 

OCİ açısından riski arttırmamakta ayrıca tahmin edilenin aksine internet bağlantısı 



80 
 

bulunan bilgisayarın evde hangi odada bulunduğunun da OCİ açısından riski 

değiştirmediği görülmektedir.  

Sosyal ağ iletişim araçlarının kullanımının OCİ ile ilişkisine yönelik yaptığımız 

değerlendirmede gruplar arasında facebook, messenger ve tweeter kullanımı açısından 

farklılık saptanmamıştır. E-mail, blog ve whatsapp kullanımı ise OCİ‘a maruz 

kalanlarda anlamlı oranda yüksektir. Facebook hesap varlığı açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık yokken OCİ‘a uğrayan grubun facebook‘u daha sık kullandığı 

saptanmıştır. Sonuçlarımız  e-mail, blog, whatsapp kullanmanın ve facebook‘u sık 

(hergün) kullanmanın OCİ riskini arttırdığını göstermektedir. Mitchell ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada e-mail kullanımı, direk mesajlajma programlarının 

kullanımı, sohbet odalarının kullanımı, online dergi/blog takip etmenin OCİ riskini 

arttırdığı ifade edilmekte olup bu sonuçlar çalışmamızın sonuçlarıyla uyumludur (185).  

OCİ‘a uğrayanlar ile uğramayanların ebeveynlerinin internet kullanımları 

değerlendirildiğinde anne ya da babanın internet kullanım alışkanlıklarının OCİ riskini 

değiştirmediği görülmektedir. İnternet kullanımı açısından ebeveyn ile çocuk arasındaki 

ilişki incelendiğinde ise; her iki grubunda internet kullanımı nedeniyle ebeveynleriyle 

benzer oranda sorun yaşadığı ve internet kullanımına yönelik ebeveynlerce konulmuş 

kuralların varlığı açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir. 

Ancak internet kullanımı öncesi ebeveynlerden izin alma konusunda gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmakta olup OCİ‘a maruz kalmayanların daha yüksek oranda izin 

alma davranışı gösterdikleri tespit edilmiştir. Elde edilen bu sonuçlar neticesinde tahmin 

edilenin aksine ebeveynlerce internet kullanımı açısından kurallar konulması OCİ 

riskini değiştirmemektedir. Ancak internet kullanımı için ebeveynden izin alma 

davranışında bulunuyor olmak OCİ riskini azaltmaktadır. Ebeveynlerce konulan 

kurallardansa bireyin izin alma davranışının OCİ riskini azaltıyor olması, izin alma 

davranışının altında yatan selfkontrolün bu konuda önemli bir rol oynadığını 

göstermekte ve çocuk ile ebeveyn arasında olumlu bir ilişkinin var olduğu yönünde fikir 

vermektedir. Cİ ile ilgili yapılan çalışmalarda çocuk ve ebeveyn ilişkilerindeki 

aksaklıkların Cİ riskini arttırdığı bunun yanında katı ve cezalandırıcı ebeveyn 

tutumlarının da Cİ riskini azaltmayıp aksine bu riski arttırdığı ortaya konulmuştur (73, 

86,  87, 90). Bu nedenle çocuk ve ebeveyn arasındaki olumlu ilişkinin bir göstergesi 

olarak değerlendirilebilecek olan izin alma davranışının OCİ riskini düşürüyor olması 

Cİ ile ilgili literatür bilgisiyle tutarlıdır. 
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Güvenli internet kullanımına yönelik veriler incelendiğinde, filtreleme programı 

kullanımı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Anlamlı farklılık saptanmamış olmasına rağmen OCİ‘a maruz 

kalanlarda filtreleme programının %75 gibi yüksek bir oranda kullanılıyor olması, 

filtreleme programlarının OCİ açısından koruyucu bir yönünün olmadığını 

göstermektedir. Bunun yanında OCİ‘a maruz kalmayanlarda bu oranın göreceli olarak 

düşük olması, filtreleme programı kullanıyor olmanın ebeveynlerde yanlış güvenlik 

duygusu oluşturmuş olabileceği ve bu durumunda OCİ‘ın filtreleme programı 

kullananlarda daha sık gözlenmesine neden olmuş olabileceği şeklinde yorumlanabilir. 

OCİ‘a maruz kalan bireyler güvenli internet kullanımına yönelik bilgilerinin kaynağı 

olarak en çok kendi deneyimlerini gösterirken, OCİ‘a maruz kalmayanlar bu bilgilerinin 

kaynağı olarak en çok ailesini ya da öğretmenini göstermektedir. Gruplar arasında bu 

açıdan anlamlı istatistiksel farklılık söz konusu olup aile ya da öğretmen tarafından 

güvenli internet kullanımı ile ilgili verilen bilgilerin OCİ riskini azalttığını 

söyleyebiliriz. İnternet güvenliği ve facebook kullanımına yönelik verilerde ise tahmin 

edilenin aksine ebeveynlerin, bireyin facebook arkadaş listesinde yer almasının riski 

değiştirmediği ve gruplar arasında anlamlı farklılığın olmadığı görülmüştür. OCİ‘a 

maruz kalan bireylerde maruz kalmayanlara göre facebook arkadaş listesinde günlük 

hayatta tanınmayan kişilerin yer alma oranı daha yüksektir ve yine OCİ grubundaki 

bireyler tanımadıkları kişilerden arkadaşlık isteği aldıklarında, bu kişilere mesaj 

göndererek ya da profillerini inceleyerek bu kişilerle daha yüksek oranda etkileşim 

kurmaktadırlar. Ancak tahmin edilenin aksine gruplar arasında bu anlamda istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Mitchell ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada; daha önce hiç karşılaşılmayan kişilerin bireyin arkadaş listesinde 

bulunmasının OCİ riskini arttırdığı belirtilmiştir (185). Çalışmamızda bu konuda 

anlamlı sonuç elde dilememiş olmasının nedeni olarak OCİ grubunu oluşturan 

bireylerin sayısının az olması gösterilebilir. Bunun yanında çalışmamızda facebookta 

tanışılan kişiyle sanal ortam dışında yüz yüze görüşme ya da telefonda görüşmenin OCİ 

riskini anlamlı oranda arttırdığı belirlenmiştir. Facebook profil fotoğrafının niteliği 

açısından yapılan değerlendirmede ise fotoğrafın niteliğinin OCİ riskini değiştirmediği 

görülmüştür.  

Günümüzde halen korunmasız ve denetimsiz bir ortam olarak değerlendirilen 

internet cinsel içerikli materyallere maruziyet açısından risk oluşturmaktadır (27). 

Çalışmamızda OCİ‘a maruz kalanlar kalmayanlara göre daha yüksek oranda internette 
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cinsel içerikli materyalle karşılaştığını, cinsel içerikli e-mail ya da mesaj aldığını, ilgisiz 

görünen bir link yoluyla istemediği halde cinsel içerikli sitelere bağlandığını ifade 

etmiştir. Gruplar arasında bu açıdan anlamlı farklılık bulunmakta olup internette cinsel 

içerikli materyalle karşılaşmanın, cinsel içerikli e-mail ya da mesaj almanın, ilgisiz 

görünen bir link yoluyla cinsel içerikli sitelere bağlanmanın OCİ riskini arttırdığını 

söyleyebiliriz. Bunun nedeni olarak internette bu tür durumlarla karşılaşmanın cinsel 

uyarılmışlığa neden olması ve cinsel uyarılmışlığın riskli cinsel davranışlarla 

sonuçlanarak OCİ‘ı ortaya çıkarması gösterilebilir. Çalışmalar Cİ nedeniyle cinsel 

olarak uyarılmış olan bireylerin riskli cinsel davranışlar sergilediklerini ve bu riskli 

cinsel davranışlarında tekrarlayan Cİ‘lara neden olduğunu ortaya koymaktadır (20). 

OCİ açısından yapılan çalışmalarda da yine riskli cinsel davranışlarda bulunanların bu 

davranışlarını online platformlarda da sergileyebilecekleri bu nedenlede riskli cinsel 

davranışlarda bulunmanın OCİ açısından riski arttırdığı ifade edilmektedir (175-177). 

Baumgartner ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada; online platformlarda birisiyle 

seks hakkında konuşmak ya da cinsel ilişkiye girmek amacıyla online platformlarda 

arama yapmak, online olarak mahrem kişisel fotoğraflar ve video göndermek OCİ 

açısından riskli davranışlar olarak belirlenmiştir (181). Mitchell ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada da yine internette seks hakkında konuşmanın OCİ riskini 

arttırdığı belirtilmiştir (185). Bu açıdan cinsel içerikli materyallerle karşılaşmış 

ergenlerin bu tür konuşmaları daha sık yapabileceğini ve bu nedenle de OCİ‘a maruz 

kalmış olabileceklerini söyleyebiliriz. 

Katılımcıların kliniğimizce takip edilme nedenleri olan psikiyatrik tanılar 

açısından OCİ‘a maruz kalan ve maruz kalmayan bireyler karşılaştırıldığında; ―depresif 

bozukluk‖ ve ―borderline kişilik örüntüleri‖ nin OCİ‘a maruz kalan bireylerde anlamlı 

oranda yüksek olduğu görülmüştür. OCİ grubunda depresif bozukluk %47,5, borderline 

kişilik örüntüleri ise %35 oranında görülmekteyken, OCİ‘a maruz kalmayan bireylerde 

bu oranlar sırasıyla %21,5 ve %12,8 şeklindedir. Ayrıca ikincil psikiyatrik tanı 

açısından da gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır. OCİ‘a maruz kalan 

bireylerde ikincil psikiyatrik tanı bulunma oranı %50 iken bu oran OCİ‘a maruz 

kalmayanlarda %26,8‘dir. Literatürde toplum örneklemleri üzerinde yapılan YISS 

çalışmaları ve diğer bazı çalışmalar OCİ ya da internet harassment ile karşılaşan 

gençlerde eş zamanlı olarak psikososyal güçlüklerin (185, 187, 188), depresif 

semptomların (189), agresif davranışların (190), madde kullanımının (187, 191, 192), 

okulla ilgili zorlukların (ör, okulu asma, okula silah götürme) gözlendiğini 
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belirtmektedir (187). McLeer ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada, Cİ‘a uğramış 

çocukların %62‘sine en az bir, %29‘una ise iki ve daha fazla psikiyatrik tanı 

konulduğunu tespit etmişlerdir (13). Gerek ülkemizde gerekse diğer ülkelerde Cİ ile 

ilgili yapılmış çalışmalarda TSSB, akut stres tepkisi, depresif bozukluk, anksiyete 

bozuklukları ve davranım bozuklukları sıklıkla tespit edilen psikiyatrik sorunlar 

olmuştur. Swanston ve arkadaşlarının 1997 yılında yaptıkları çalışmada cinsel istismara 

uğramış çocuklar 5 yıl sonra incelenmiş ve cinsel istismar mağduru çocukların % 

43‘ünde depresif belirtiler gözlenmiştir (119). Çalışmamızda OCİ grubunda ikincil 

psikiyatrik tanılar ve depresif bozukluk yüksek oranda gözlenmiş olup bu sonuç 

literatürle uyumluluk göstermektedir. Literatürde ergenlik döneminde OCİ ile 

borderline kişilik örüntüleri arsındaki ilişkiden söz eden herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamış olup bu konuda Cİ ile ilgilide kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Cİ‘a 

uğrayan çocuk ve ergenlerde erişkin dönemde borderline, antisosyal ve paranoid kişilik 

bozukluklarının gelişme riskinin arttığı çeşitli araştırmacılar tarafından ortaya koyulmuş 

olup çalışmalar erişkin yaş grubunda ve travmadan uzun süre sonra gerçekleştirilmiştir 

(96, 153). 18 yaş altı bireylerde kişilik gelişiminin henüz tamamlanmamış olması ve bu 

nedenle kişilik bozukluğu tanısı koyulmuyor olması literatürdeki bu kısıtlılığın nedeni 

olabilir. Ancak zorlu yaşam olayları ve travmaların kişilik bozukluklarına neden 

olabildiği, kişilik bozukluklarının bazı belirtilerinin 18 yaş öncesinde de gözlenebileceği 

ve bu örüntü düzeyindeki belirtilerin bireyde psikososyal güçlüklere neden olabileceği 

de düşünüldüğünde ciddi bir travma olarak kabul edilen istismar ile borderline kişilik 

örüntülerinin çalışmamızda da olduğu gibi değerlendirilmesinin önemli olduğu 

düşüncesindeyiz (96, 153). Psikiyatrik sorunlar açısından fikir verici olan SDQ ölçek 

sonuçları incelendiğinde; OCİ grubunda SDQ toplam, SDQ-1, SDQ-2 ve SDQ-4  

puanları OCİ‘a maruz kalmayanlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. SDQ-1 

duygusal sorunların, SDQ-2 davranış sorunlarının, SDQ-4 ise akran sorunlarının varlığı 

konusunda ipucu vermektedir. Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda OCİ‘a 

maruz kalan bireylerin duygusal sorunlar, davranış sorunları ve akran ilişkilerinde 

sorunlar yaşamakta olduklarını söyleyebiliriz. Cinsel istismara ugrayan çocuklardaki 

duygusal ve davranışsal etkileri tanımlayan çalışmalar incelendiğinde bu çocuklarda; 

korku reaksiyonu, kızgınlık, düşmanlık, intihar, yeme bozuklukları, alkol ve madde 

kötüye kullanımı, kisilik bozuklukları, düsük benlik algısı ve iliskilerde problemler, 

suçluluk, suç işleme, uygunsuz cinsel davranışlar görülebildiği belirtilmektedir (15-20). 

Çalışmamızda OCİ‘a maruz kalanlarda anlamlı oranda yüksek olduğu gözlemlenen 
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depresif bozukluk, borderline kişilik örüntüleri, duygusal sorunlar, davranış sorunları ve 

akran ilişkilerindeki sorunlar OCİ nedeniyle ortaya çıkmış olabileceği gibi OCİ 

öncesinde de var olarak OCİ açısından risk artışına neden olmuş olabilir. Çalışmamızda 

bu ruhsal sorunların OCİ öncesinde mi, yoksa sonrasında mı geliştiğine yönelik bir 

değerlendirmenin yapılmamış olması bu konuda bir sonuca varmamızı 

güçleştirmektedir. Bu nedenle ifade edilen psikiyatrik sorunların doğrudan OCİ ile 

ilişkisini saptayabilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 

Cİ ile ilgili yapılan gerek yurt içi gerekse yurt dışı çalışmalarda istismar sonrası 

ortaya çıkabilecek en sık psikiyatrik sorun TSSB olarak tanımlanmıştır (14, 23, 24). 

Ancak literatürde OCİ ile TSSB arasındaki ilişkiyi inceleyen herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Literatürdeki bu eksiklikte göz önünde bulundurulduğunda OCİ‘a 

maruz kalanlarda TSSB açısından değerlendirme yapmak çalışmamızın en önemli 

amaçlarından birisini oluşturmuştur. Katılımcılar son bir yıl içinde yaşadıkları OCİ 

olayına spesifik olarak travma sonrası stres tepki ölçeğini cevaplamış olup elde edilen 

sonuçlar doğrudan yaşanan travmanın etkilerini yansıtmaktadır. OCİ‘a maruz kalan 

bireyler tarafından doldurulan travma sonrası stres tepki ölçeği sonuçları incelendiğinde 

çarpıcı sonuçlar dikkat çekmektedir. Ölçek puanına göre yapılan değerlendirmede 

yalnızca üç kişide TSSB saptanmamış olup OCİ‘a maruz kalan 40 kişiden 35‘inde ise 

farklı düzeylerde TSSB saptanmıştır. OCİ‘a maruz kalanların yaşadıkları bu online 

cinsel istismar olayı ile ilgili olarak %7,5‘inde hafif, %25‘inde orta, %27,5‘inde ağır ve 

%27,5‘inde çok ağır düzeyde TSSB saptanmıştır. Travma sonrası stres tepki ölçeğini 

doldurmayan iki kişi değerlendirme dışı bırakıldığında ve klinik TSSB ile korele olarak 

kabul edilen 40 ve üstünde puan alan katılımcıların sonuçları dikkate alınarak yapılan 

değerlendirmede; OCİ sonrası TSSB gelişme oranı %57,8 olarak saptanmıştır. Cİ 

çalışmaları incelendiğinde, Cİ‘ye uğramış çocuk ve ergenlerde %44–71 aralığında 

TSSB bildirildiği görülmektedir (23, 24). Yapılan pek çok araştırmada ise Cİ mağduru 

çocuk ve gençlerde TSSB sıklığı %40-50 aralığında tespit edilmiştir (329, 330). 

Çalışmamızdaki TSSB sıklığı Cİ çalışmalarındaki sonuçlarla uyumludur. Ancak 

örneklemimizin yardım arayışı içinde olan çocuk ve ergen ruh sağlığı hasta 

popülasyonundan oluştuğu göz önünde bulundurulduğunda katılımcıların mevcut TSSB 

semptomlarını olduğundan ağır gösterebilecekleri ve bu durumun TSSB sıklığını 

arttırmış olabileceği de unutulmamalıdır.  

Çalışmamızda yer alan katılımcıların hiçbirisi kliniğimize OCİ nedeniyle 

başvurmamıştır ve yüz yüze yapılan psikiyatrik görüşmelerde hiçbir olgu OCİ ile ilişkili 
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TSSB semptomu tariflememiştir. Ancak çalışmamız OCİ sıklığının çocuk ve ergen ruh 

sağlığı ve hastalıkları hasta popülasyonunda %21,1 olduğunu, OCİ‘a maruz kalanların 

%57,8‘inde ise TSSB geliştiğini ortaya koymaktadır. Bu sonuçlar göstermektedir ki 

OCİ; yüksek oranlarda gözlenen, rutin psikiyatrik değerlendirmelerde mutlaka yer 

verilmesi gereken ve olguların spontan olarak paylaşmaktan çekindikleri ciddi bir 

travmadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Çalışmamızdan elde edilen veriler neticesinde sonuç olarak; çocuk ve ergen ruh 

sağlığı ve hastalıkları hasta popülasyonun da OCİ sıklığı kızlarda %25,6, erkeklerde 

%14,4 ve tüm grupta ise %21,1 olarak tespit edilmiştir. Bireysel ve ailesel 

sosyodemografik özelliklerden yalnızca birkaçının (artan yaş, lisede öğrenim görüyor 

olmak ve babanın işsiz olması) OCİ riskini arttırdığı tespit edilmiş olup 

sosyodemografik verilerle ilgili bu sonuçlar OCİ‘ın genel anlamda bireysel ve ailesel 

sosyodemografik özelliklerden bağımsız bir durum olabileceğini, hemen her 

sosyokültürel seviyede gözlenebileceğini göstermektedir. İnternet kullanımı ile ilgili 

OCİ risk etmenlerini belirlemeye yönelik olarak yaptığımız değerlendirmede aşıdaki 

durumların OCİ riskini arttırdığı tespit edilmiştir.   

 Sık ve uzun süreli internet kullanmak  

 İnternet erişiminde kişisel bilgisayar ya da cep telefonu kullanmak  

 İnterneti daha çok iletişim kurmak amacıyla kullanmak 

 Birden çok e-mail hesabına sahip olmak  

 Sık facebook kullanmak 

 Blog hesabı kullanmak 

 Whatsapp kullanmak  

 Facebookta tanışılan kişiyle sanal ortam dışında yüz yüze ya da telefonda 

görüşmek 

 İnternette cinsel içerikli materyale maruz kalmak  

 Cinsel içerikli e-mail ya da mesaj almak 

 İlgisiz görünen bir link yoluyla cinsel içerikli sitelere bağlanmış olmak  

Bu risk faktörlerinin yanı sıra, internet kullanımı için ebeveynden izin alma 

davranışının ve aile ya da öğretmen tarafından güvenli internet kullanımı açısından 

bilgilendirilmiş olmanın OCİ riskini azalttığı belirlenmiştir. 

Psikiyatrik sorunlar açısından yapılan değerlendirmede; OCİ‘a maruz kalan 

bireylerde ikincil psikiyatrik sorun, depresif bozukluk ve borderline kişilik örüntüleri 

anlamlı oranda yüksek bulunmuştur. Ayrıca bu bireylerde duygusal sorunların, davranış 

sorunlarının ve akran ilişkilerindeki sorunların sıkça gözlendiği saptanmıştır. Ancak bu 

psikiyatrik sorunların OCİ neticesinde mi gerçekleştiği yoksa OCİ‘a zemin mi 

hazırladığı net olarak değerlendirilememiştir. Bunun yanında Cİ sonrasında en sık 
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ortaya çıkan psikiyatrik sorun olan TSSB ile ilgili yaptığımız değerlendirmede ise OCİ 

sonrası TSSB gelişme oranı %57,8 olarak tespit edilmiştir.  

Çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması, çalışmada ölçeklerin kullanılmış olması 

ve saptanan psikiyatrik sorunlarla OCİ arasındaki neden-sonuç ilişkisinin net 

kurulamamış olması çalışmamızın kısıtlılıklarını oluşturmaktadır. Çalışmamızın çocuk 

ve ergen psikiyatrisi hasta popülasyonunda gerçekleştirilmiş olması sonuçlarımızın 

toplum örneklemine genelleştirilmesini mümkün kılmamaktadır. Çalışmamızın çocuk 

psikiyatrisi hasta popülasyonunda OCİ sıklığını ve risk faktörlerini tespit etmeye 

yönelik gerçekleştirilen ve OCİ sonrası TSSB görülme sıklığını belirleyen literatürdeki 

ilk çalışma olması bu çalışmanın en güçlü yanlarını oluşturmaktadır. 

Elde edilen sonuçlar neticesinde; çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

polikliniklerine başvuran 12-16 yaş aralığındaki bireylerin  OCİ‘a sık maruz kaldıkları 

ve bu bireylerde yüksek oranda TSSB geliştiği, ancak bireylerin yaşamış oldukları bu 

travmaları spontan olarak paylaşmadıkları anlaşılmaktadır. Bu nedenle çocuk ve ergen 

ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanlarının, klinik pratikte OCİ‘ı sorgulamalarının ve TSSB 

açısından dikkatli olmalarının önemli ve faydalı sonuçları olacağı kanaatindeyiz. Ayrıca 

12-16 yaş aralığında, çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları hasta popülasyonunda 

gerçekleştirmiş olduğumuz bu çalışmanın daha geniş yaş aralığında ve toplum 

örnekleminde gerçekleştirilmesinin toplum sağlığı ve koruyucu ruh sağlığına büyük 

katkılar sağlayacağı düşüncesindeyiz. 
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EK-1 
T.C. ĠNÖNÜ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Katılımcı (Veli/Vasi) BilgilendirmiĢ Gönüllü Olur Formu 

  
Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Ergen Hasta Popülasyonunda Online Cinsel Ġstismar  Sıklığı, ĠliĢkili Risk 

Faktörleri ve Sonrasında OluĢabilecek Travma Sonrası Stres Bozukluğu‖ dur. 

Bu araştırmanın amacı; 12-16 yaş aralığındaki genç bireylerin internet kullanım alışkanlıklarını 

belirlemek, riskli internet kullanımı neticesinde oluşabilecek online (internet üzerinden) cinsel istismar 

sıklığının ve bu durumun neden olabileceği travma sonrası stres bozukluğunun sıklığını belirlemektir. Bu 

araştırma için öngörülen süre 6 ay olup, araştırmada yer alması öngörülen katılımcı sayısı toplam 160 

‗dır. 

Bu araştırma ile ilgili olarak uygulanan tanı ve tedavi şemasına özen göstermek sizin 

sorumluluğunuzdadır. Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu 

araştırıcı tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar yine sorumlu araştırmacı tarafından bizzat 

karşılanacaktır. Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size 

veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile 

ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 04223410660 (Dahili: 5442) 

nolu telefondan Doç. Dr. Nusret Soylu ve Araş. Gör. Dr. Yunus Emre Dönmez‘e ulaşabilirsiniz. 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır, ayrıca bu araştırma 

kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı 

bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya 

ya da sizin yararlarınıza engel bir duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı bilginiz dâhilinde veya isteğiniz 

dışında, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız 

veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları 

bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız 

durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi 

makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaşabilirsiniz. 
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin 

gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 

konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: Yunus Emre Dönmez 

Görevi: Araş. Gör. Dr. 

Adresi: İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Psikiyatri AD 

Tel.-Faks: 0 422 341 06 60 (Dahili: 5442)  

Tarih ve İmza: 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin/görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 
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EK-2 
T.C. ĠNÖNÜ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Sosyodemografik Veri Formu 

 

1. Doğum tarihiniz:     __ (ay) / ____ (yıl)                          

2. Cinsiyetiniz:          a) Erkek                          b) Kız 

3. Yaşadığı yer:        a) Köy                              b) İlçe                            c)  ehir Merkezi 

4. Sınıfınız:   

a) 6. Sınıf                                                  d) 9. Sınıf 

           b) 7. Sınıf                                                  e) 10. Sınıf 

           c) 8. Sınıf                                                  f) 11. Sınıf 

5. Annenizin mesleği:                                                         

6. Annenizin eğitim durumu:   

     a) Okuma Yazma Bilmiyor                                                     f) Lise Mezunu     

b) İlköğretim Terk Okuma Yazma Biliyor                              g) Lise Terk 

c) İlköğretim Mezunu                                                              h) Ön lisans Mezunu      

d) Ortaöğretim Mezunu                                                           ı) Lisans Mezunu  

e) Ortaöğretim Terk                                                                 i) Yüksek lisans Mezunu 

7. Annenizin psikiyatrik bir hastalığı var mı? (Uzman bir hekim tarafından tanı konulmuş olmalı) 

a) Yok                                        b) Var (…………………….…) 

8. Babanızın mesleği: 

9. Babanızın eğitim durumu: 

a) Okuma Yazma Bilmiyor                                                      f) Lise Mezunu     

b) İlköğretim Terk Okuma Yazma Biliyor                              g) Lise Terk 

c) İlköğretim Mezunu                                                              h) Ön lisans Mezunu      

d) Ortaöğretim Mezunu                                                           ı) Lisans Mezunu  

e) Ortaöğretim Terk                                                                 i) Yüksek lisans Mezunu 

10. Babanızın psikiyatrik bir hastalığı var mı? (Uzman bir hekim tarafından tanı konulmuş olmalı) 

 a) Yok                                        b) Var (…………………….…) 

11. Anne-Babanız birlikte mi? : 

a) Birlikte                                                         d) Anne vefat etmiş 

b) Boşanmış                                                     e) Baba vefat etmiş 

c) Evli ama ayrı yaşıyor                                   f) Her ikisi de vefat etmiş 

12. Yaşadığınız evdeki aile yapınızı belirtiniz:            

a) Çekirdek Aile (Anne-baba-çocuklar)                                               

b) Geniş Aile (Büyükanne-büyükbaba-amca-dayı vs.) 

c) Dağılmış (boşanma, ayrı yaşama vs.) 
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13. Kiminle yaşadığınızı belirtiniz: 

a) Anne ve babamla                   e) Babaanne-Dedem ile                               

b) Annemle                                f) Sosyal hizmetler bünyesindeki kurumda kalıyorum 

c) Babamla                                g) Diğer  

d) Anneanne-Dedem ile 

14. Ailenizin aylık geliri:   

a)1300 tl den az                    b)1300-3000 tl                     c)3000 tl den yüksek                            

15. Bildiğiniz önemli bir hastalığınız var mı? ( eker, tansiyon, kalp hastalığı vs.) 

a) Yok                                   b) Var (…………………….…......................) 

16. Bildiğiniz psikiyatrik bir hastalığınız var mı? (Uzman bir hekim tarafından tanı konulmuş olmalı) 

    a) Yok                                   b) Var (…………………….…......................) 
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EK-3 
T.C. ĠNÖNÜ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Ġnternet Kullanımı Veri Formu 

 

1. Evinizde kaç adet bilgisayar bulunmakta? 

    a) Evimizde bilgisayar yok 

    b) Bir adet 

    c) Birden fazla (Sayısı.........)  

2. Evinizde internet bağlantısı var mı? 

    a) Evet                                       b) Hayır 

3. Kendinize ait kişisel bir bilgisayarınız var mı? Varsa internet bağlantısı var mı? 

    a) Evet internet bağlantısı olan kişisel bir bilgisayarım var                                      

    b) Kişisel bir bilgisayarım var ancak internet bağlantısı yok 

    c) Hayır kişisel bir bilgisayarım yok 

4. Evinizde internet bağlantısı olan bir bilgisayar var ise bu evin hangi odasında    bulunmaktadır? 

    a) Yok                                                               d) Kendi odam 

    b) Salon                                                             e) Anne ve babamın odası 

    c) Oturma odası 

5. İnternet bağlantısının mümkün olduğu bir cep telefonunuz (akıllı telefon) var mı? 

    a) Evet var                                                         b) Hayır yok 

6. Annenizin internet kullanım alışkanlığı nasıldır? 

    a) Hemen her gün kullanır                                 c) Çok nadir kullanır 

    b) Haftada birkaç gün kullanır                           d) Kullanmaz 

7. Babanızın internet kullanım alışkanlığı nasıldır? 

    a) Hemen her gün kullanır                                 c) Çok nadir kullanır 

    b) Haftada birkaç gün kullanır                           d) Kullanmaz 

8. Sizin internet kullanım alışkanlığınız nasıldır? 

    a) Hemen her gün kullanırım                            c) Çok nadir kullanırım 

    b) Haftada birkaç gün kullanırım                      d) Kullanmam 

9. İnterneti daha çok hangi amaçla kullanıyorsunuz? 

    a) Okul ödevlerimi hazırlamak için 

    b) Arkadaşlarımla iletişim kurmak için (Facebook, twitter, messenger, whatsap) 

    c) Aile fertlerimle iletişim kurmak için (Facebook, twitter, messenger, whatsap) 

    d) Oyun oynamak için 

    e) Film, dizi, video izlemek için 

    f) Haber kaynaklarını takip etmek için 

    g) Alış veriş yapmak için 
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10. Kendinize ait e-mail hesabınız var mı? (Varsa sayısını belirtiniz) 

    a) Var (Sayısı......)                                             b) Yok 

11. Kendinize ait bir facebook hesabınız var mı? (Varsa kullanım sıklığını belirtiniz) 

     a) Yok                                                               c) Var (Haftada birkaç gün kullanırım) 

     b) Var (Her gün kullanırım)                             d) Var (Ayda birkaç kez kullanırım) 

12. Facebook da birden fazla hesabınız var mı? 

     a) Facebook hesabım yok 

     b) Bir adet hesabım var 

     c) Birden çok hesabım var 

13. Facebook hesabınızda anne/babanız arkadaşınız olarak ekli mi? 

     a) Facebook hesabım yok                                 d) Sadece babam ekli 

     b) Hayır                                                             e) Her ikisi de ekli 

     c) Sadece annem ekli                                        f) Anne/babamın facebook hesabı yok 

14. Facebook arkadaş listenizde normal hayatta hiç karşılaşmadığınız arkadaşlarınız var mı? 

     a) Facebook hesabım yok                                                            

     b) Evet 

     c) Hayır 

15. Normal hayatta tanımadığınız bir kişi sizi facebook da arkadaş olarak eklediğinde yanıtınız nasıl olur? 

     a) Facebook hesabım yok                          d) Ailemin fikrini alıp karar veririm 

     b) Kabul etmem                                         e) Arkadaşlarımın fikrini alıp karar veririm   

     c) Kabul ederim                                         f) Emin değilim   

16. Normal hayatta tanımadığınız bir kişi sizi facebook da arkadaş olarak eklediğinde yaklaşımınız nasıl 

olur? 

    a) Facebook hesabım yok  

    b) Arkadaşlık isteği gönderen kişinin profilini incelerim (profil fotoğrafını ve/veya diğer fotoğraflarına 

bakarım, bilgilerine bakarım, paylaşımlarına bakarım)                                  

    c) Bana neden arkadaşlık isteği gönderdiğini öğrenmek için mesaj gönderirim 

    d) Engellerim 

    e) Emin değilim   

17. Facebook da arkadaşınız olan ancak normal hayatta tanımadığınız birisiyle yüz yüze görüştünüz mü? 

     a) Facebook hesabım yok                                                            

     b) Evet  

     c) Hayır 

18. Facebook da arkadaşınız olan ancak normal hayatta tanımadığınız birisiyle telefon da görüştünüz mü? 

     a) Facebook hesabım yok                                                            

     b) Evet 

     c) Hayır 
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19. Facebook profil fotoğrafınız hakkında bilgi veriniz? 

     a) Facebook hesabım yok 

     b) Kendi fotoğrafım 

     c) Bir başkasının fotoğrafı (dizi oyuncusu, sanatçı, politikacı vb.) 

     d) Herhangi bir kişiye ait olmayan fotoğraf (Nesne, Manzara, Film Kahramanı vb.) 

     e) Hiçbir fotoğraf yok 

20. Kendinize ait bir twitter hesabınız var mı? (Varsa kullanım sıklığını belirtiniz) 

     a) Yok                                                               c) Var (Haftada birkaç gün kullanırım) 

     b) Var (Her gün kullanırım)                             d) Var (Ayda birkaç kez kullanırım) 

21. Kendinize ait bir blog hesabınız var mı? (Varsa kullanım sıklığını belirtiniz) 

     a) Yok                                                               c) Var (Haftada birkaç gün kullanırım) 

     b) Var (Her gün kullanırım)                             d) Var (Ayda birkaç kez kullanırım) 

22. Kendinize ait bir whatsapp hesabınız var mı? (Varsa kullanım sıklığını belirtiniz) 

     a) Yok                                                               c) Var (Haftada birkaç gün kullanırım) 

     b) Var (Her gün kullanırım)                             d) Var (Ayda birkaç kez kullanırım) 

23. Facebook messenger programını cep telefonunuzda ya da bilgisayarınızda kullanıyor musunuz? 

(Varsa kullanım sıklığını belirtiniz) 

     a) Hayır                                                           c) Evet (Haftada birkaç gün kullanırım) 

     b) Evet (Her gün kullanırım)                          d) Evet (Ayda birkaç kez kullanırım) 

24. Cep telefonunuzdan ne sıklıkla kısa mesaj (sms) gönderiyorsunuz? 

     a) Çok sık  (Günde 20 den fazla)                    d) Nadir (Haftada birkaç kez) 

     b) Sık  (Saatte bir kez)                                     e) Çok nadir  (ayda birkaç kez) 

     c) Orta   (Günde birkaç kez)                            f) Hiç                 

25. İnternet erişiminizi en çok nasıl sağlıyorsunuz? 

     a) İnternet kullanmıyorum 

     b) Evde kendime ait bilgisayar ile  

     c) Evde tüm aile fertlerinin kullandığı bilgisayar ile 

     d) Cep telefonum ile 

     e) İnternet kafeye giderek 

     f) Okuldaki veya kütüphanedeki bilgisayarlar ile 

26. Günlük internet kullanım sürenizi belirtiniz? (Cep telefonu ile olan dahil) 

     a) 1 saatten az                                         e) 7-8 saat 

     b) 1-2 saat                                               f) 9-10 saat 

     c) 3-4 saat                                               g) 10 saatten fazla 

     d) 5-6 saat 

27. Ebeveynlerinizle internet kullanımı ile ilgili sorun yaşıyor musunuz? 

     a) Hayır                                                   d) Evet, sık 

     b) Evet, nadiren                                       e) Evet, çok sık 

     c) Evet, bazen 
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28. Ebeveynlerinizin internet kullanımınız ile ilgili sınırlayıcı kuralları var mı? (Varsa bu kurallara uyar 

mısınız?) 

     a) Hayır herhangi bir sınırlayıcı kural yok 

     b) Evet kurallar var ancak bu kurallara uymam, dikkate almam 

     c) Evet kurallar var ve bu kurallara bazen uyarım 

     d) Evet kurallar var ve bu kurallara sıklıkla uyarım 

     e) Evet kurallar var ve bu kuralların tamamına uyarım 

29. İnternet kullanımınız için ebeveynlerinizden izin alır mısınız? 

     a) Evet                                                     b) Hayır       

30. İnternet sizin için ne kadar önemli? 

     a) Hiç önemli değil                                 c) Orta düzeyde önemli    

     b) Biraz önemli                                       d) Çok önemli    

31. İnternete erişimini sağladığınız bilgisayarlarda zararlı veya yasal olmayan siteleri ve reklamları 

engelleyici filtreleme programı var mı? 

     a) Evet 

     b) Hayır 

     c) Bilmiyorum     

32. İnternet kullanımı nedeniyle karşılaşabileceğiniz olumsuz durumlar ve/veya güvenli internet 

kullanımı ile ilgili bilgilerinizin kaynağını belirtiniz? 

     a) Bu konularda bilgi sahibi değilim 

     b) Bu konudaki bildiklerimi ailemden öğrendim  

     c) Bu konudaki bildiklerimi öğretmenlerimde öğrendim 

     d) Bu konudaki bildiklerimi arkadaşlarımdan öğrendim 

     e) Kendim tecrübe ederek öğrendim  

33. İnternet kullanımı nedeniyle karşılaşabileceğiniz olumsuz durumlar ve/veya güvenli internet 

kullanımı ile ilgili bilgilerinizi yeterli buluyor musunuz? 

     a) Evet oldukça yeterli                                               c) Hayır yeterli değil 

     b) Evet ama kısmen                                                   d) Emin değilim 

34. İnternetin ne kadar güvenli olduğunu düşünüyorsunuz? 

     a) Çok güvenli olduğunu düşünüyorum               c) Güvensiz olduğunu düşünüyorum 

     b) Kısmen güvenli olduğunu düşünüyorum         d) Emin değilim 

35. İnternette istemediğiniz halde cinsel içerikli resim, video, yazı ile karşılaştınız mı? 

     a) Evet, bu çok sık oluyor                                         d) Hayır 

     b) Evet, bazen                                                           e) Emin değilim 

     c) Evet bir kaç kez oldu 

36. İstemediğiniz halde veya bilginiz dışında uygunsuz cinsel içerikli e-mail ya da mesaj aldınız mı? 

     a) Evet, bu çok sık oluyor                                         d) Hayır 

     b) Evet, bazen                                                           e) Emin değilim 

     c) Evet bir kaç kez oldu 
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37. İlgisinin olduğunu bilmeden bir linki (internet sayfalarında herhangi bir bağlantıyı açmak için 

tıklamamız istenen alan) açmaya çalıştığınızda uygunsuz cinsel içerikli siteler istemediğiniz halde 

açılıyor mu? 

     a) Evet, bu çok sık oluyor                                         d) Hayır 

     b) Evet, bazen                                                           e) Emin değilim 

     c) Evet bir kaç kez oldu 
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EK-4 

T.C. ĠNÖNÜ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Güçler Güçlükler Anketi Öz Bildirim Formu 

Her cümle için, Doğru Değil, Kısmen Doğru, Tamamen Doğru kutularından birini işaretleyiniz. 

Kesinlikle emin olamasanız ya da size anlamsız görünse de elinizden geldiğince tüm cümleleri 

yanıtlamanız bize yardımcı olacaktır. Lütfen yanıtlarınızı son 6 ay içindeki durumunuzu göz önüne alarak 

veriniz.  

 Doğru 

Değil 

Kısmen 

Doğru 

Kesinlikle 

Doğru 

İnsanlara karşı iyi davranmaya çalışırım. Onların 

duygularını önemserim. 
☐ ☐ ☐ 

Uzun süre kıpırdamadan oturamam, huzursuz olurum. ☐ ☐ ☐ 

Çok fazla baş ağrım, karın ağrım ya da bulantım olur. ☐ ☐ ☐ 

Genellikle başkalarıyla paylaşırım (Örn. Yiyeceklerimi, 

oyunlarımı, kalemimi v.s.). 
☐ ☐ ☐ 

Çok öfkelenirim ve sıkça kontrolümü kaybederim. ☐ ☐ ☐ 

Genellikle kendi başımayım. Genelde yalnız oynarım ya 

da başkalarıyla birlikte olmaktan kaçınırım. 
☐ ☐ ☐ 

Genellikle bana söyleneni yaparım. ☐ ☐ ☐ 

Çok endişelenirim. ☐ ☐ ☐ 

Eğer birisi incinmiş, morali bozulmuş ya da kendini kötü 

hissediyor ise ona yardım ederim.  
☐ ☐ ☐ 

Sürekli, ellerim ve ayaklarım kıpır kıpırdır, ya da 

oturduğum yerde kıpırdanıp dururum. 
☐ ☐ ☐ 

En az bir yakın arkadaşım var. ☐ ☐ ☐ 

Çok kavga ederim. Diğer insanlara istediğimi 

yaptırabilirim. 
☐ ☐ ☐ 

Sıkça mutsuz, kederli yada ağlamaklıyım. ☐ ☐ ☐ 

Yaşıtlarım genelde beni sever. ☐ ☐ ☐ 

Dikkatim kolayca dağılır, dikkatimi toplamakta güçlük 

çekerim. 
☐ ☐ ☐ 

Yeni ortamlarda gerginim. Kendime güvenimi kolayca 

kaybederim. 
☐ ☐ ☐ 

Kendimden küçüklere iyi davranırım. ☐ ☐ ☐ 
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Sıkça hile yapmak ya da yalan söylemekle suçlanırım. ☐ ☐ ☐ 

Diğer çocuklar ya da gençler bana takarlar ya da benimle 

alay ederler. 
☐ ☐ ☐ 

Sıkça başkalarına (anne baba, öğretmen, çocuklar) yardım 

etmeye istekli olurum. 
☐ ☐ ☐ 

Bir şeyi yapmadan önce düşünürüm. ☐ ☐ ☐ 

Ev, okul ya da başka bir yerden benim olmayan şeyleri 

alırım. 
☐ ☐ ☐ 

Erişkinlerle yaşıtlarımdan daha iyi geçinirim. ☐ ☐ ☐ 

Pek çok korkum var. Kolayca ürkerim. ☐ ☐ ☐ 

Yaptığım işleri bitiririm. Dikkatim iyidir. ☐ ☐ ☐ 

 

Belirtmek istediğiniz başka düşünce ya da duygunuz var mı?  
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EK-5 

T.C. ĠNÖNÜ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Online Cinsel Ġstismar Formu 

 

1. Son bir yıl içinde, hiç herhangi biri siz istemediğiniz halde internette online olarak sizinle cinsel 

içerikli konuşmaya çalıştı mı? 

            

           a) Evet                                          b) Hayır   

 

2. Son bir yıl içinde, hiç herhangi biri siz cevaplamak istemediğiniz halde internette sizinle ilgili cinsel 

bilgilere yönelik sorular sordu mu? (Burada kastedilen vücut ölçüleri, vücudunuzun nasıl göründüğü gibi 

ya da cinsellikle ilgili davranışlarınıza yönelik sorulardır.) 

           

           a) Evet                                          b) Hayır   

 

3. Son bir yıl içinde, hiç herhangi biri sizden yapmak istemediğiniz halde internette cinsel içerikli bir 

şeyler (fotoğraf yada video görüntüsü, kamera aracılığı ile) yapmanızı istedi mi? 

           

           a) Evet                                          b) Hayır   

 

!! Eğer bu 3 sorudan herhangi birine cevabınız evet ise lütfen sonraki sayfadaki soruları cevaplayınız. 

!! Eğer bu 3 sorunun hiçbirine evet demediyseniz sonraki sayfadaki soruları cevaplamayınız. 
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EK-6 

T.C. ĠNÖNÜ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalı 

Çocuklarda Travma Sonrası Stres Tepki Ölçeği 

  

 *Lütfen size en uygun olan bir seçeneği (O) daire içine alınız. 

 

1.  Bu (olay/olanlar) senin yaşındaki çocukların çoğunu üzecek ya da rahatsız edecek türden miydi? 

              0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

2. (Olayı) düşündüğünde korku, endişe ya da sıkıntı hissediyor musun? 

               0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

3.  Olanlar aklından tekrar tekrar geçiyor mu? Yani (olay) la ilgili gözünün önünde görüntüler beliriyor 

mu ya da aklına sesler geliyor mu? 

               0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

4.  (Olay) ile ilgi düşünceler istemediğin halde tekrar tekrar aklına geliyor mu? 

              0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

5.  A) Kötü rüyalar görüyor musun? 

              0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

     B) (Olay) la ilgili kötü ya da güzel rüyalar görüyor musun? 

              0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman         

6.   Sana böyle bir olayın yine olabileceğini düşündüren şeyler var mı? Neler? 

             0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

7.  Arkadaşlarınla oynamak, spor yapmak yada okulda etkinliklere katılmak  gibi (olay) dan önce 

yapmaktan hoşlandığın şeyleri yapmayı şimdi de aynı şekilde seviyor musun? 

             0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

8.  İçin için kendini daha yalnız hissettiğin (ya da kendi kendine kalmış gibi hissettiğin) oluyor mu: sana 

sanki başkaları senin neler çektiğini gerçekte hiç anlamıyorlarmış gibi geliyor mu?   

           0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman   2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

9.   Kendini nasıl hissettiğini düşünmek bile istemeyecek kadar korku, sıkıntı ya da üzüntü duyduğun 

oluyor mu?  

           0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman   2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

10.   Konuşamayacak ya da ağlayamayacak kadar korku, sıkıntı ya da üzüntü duyduğun oluyor mu? 

           0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

11.  Eskisine göre (olay öncesine göre) şimdi daha kolay yerinden sıçrıyor musun, ya da daha tedirgin ve 

huzursuz bir halde misin? 

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

12.   İyi uyuyor musun?  

             0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 
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13.  (Olayla ilgili) ―Keşke yapsaydım‖ dediğin bir şey var mı? Bunu yapmamış olduğun için kendini kötü 

ya da suçlu hissediyor musun? Ya da ―Keşke yapmasaydım‖ diye düşündüğün bir şeyi yapmış olduğun 

için? ( Örneğin bir şeyin olmasını engellemediğin, birisine yardım etmediğin, ya da başkası kadar kötü bir 

duruma düşmediğin için?) 

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

14.  Olanlarla ilgili duygular ve düşünceler örneğin okulda ya da evde öğrendiğin şeyler gibi başka şeyleri 

hatırlamana engel oluyor mu? 

           0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman   2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

15.   Eskisi (olaydan öncesi) kadar kolaylıkla dikkatini toparlayabiliyor musun? 

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

16.   Başından geçenleri sana hatırlatan şeylerden uzak durmak istiyor musun? 

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

17.  Bir şey sana (olayı) anımsattığında ya da düşünmene neden olduğunda gerginlik ya da sıkıntı 

hissediyor musun?  

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

18.  Küçükken yaptığın ama bıraktığın bazı şeyleri (olay) dan beri yine yapmaya başladın mı? ( Örneğin, 

birisinin hep yanında olmasını istemek, birisiyle uyumak istemek, parmağını emmek, tırnaklarını yemek 

ya da yatağına daha sık çiş, kaka kaçırmak?) 

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

19.  (Olay) dan beri eskisine göre daha fazla karın ağrısı, baş ağrısı çektiğin, yada kendini daha sık hasta 

hissettiğin oluyor mu? 

            0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 

20. Eskiden olsa yapamayacağın davranışları şimdi yapmaktan kendini alıkoyamadığın oluyor mu? 

(Örneğin, daha çok kavga etmek, daha az söz dinlemek, bisikletine daha dikkatsizce binmek, bir yerlere 

tırmanmak, birisine küfretmek, oyun sırasında ya da caddede karşıdan karşıya geçerken daha dikkatsiz 

davranmak?)  

             0: Hiçbir zaman  1: Çok az bir zaman  2: Az bir zaman   3: Çoğu zaman  4: Pek çok zaman 


