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OZET

Amag: Diinya Saglik Orgiitii’niin cinsel istismar (CI) tanimi1 ve Faller’in temas
icermeyen CI tanimi dogrultusunda “online cinsel istismar (OCI)”; online platformlar
ya da cep telefonu mesajlasma programlar1 kullanilarak ¢ocukla gergeklestirilen her
tirlii cinsel icerikli konusma, s6z veya fiil ile sarkintilik, istismarcinin ¢ocuga cinsel
bolgelerini gdstermesi ve istismarcinin ¢ocugu soyunukken ya da onu tatmin eden
aktivitelerde bulunurken gozetlemesi, ¢ocugun pornografik olarak goriintiilenmesi ve
diger cinsel somiiriicii davranislar olarak tanimlanabilir. Bu c¢alismadaki amacimiz;
cocuk ve ergen ruh saglig1 ve hastaliklar1 polikliniklerimize bagvuran 12-16 yas
arahigindaki ergenlerde OCI sikhigini ve risk faktorlerini tespit etmek, OCl’a maruz
kalan bireylerde basta travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) olmak iizere ¢esitli
ruhsal ve davranigsal sorunlar agisindan degerlendirme yapmaktir.

Yontem: Bu calisma inonii Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar:
kliniginde yapilmistir. Calismaya 12-16 yas arahigindaki 189 ergen katilmistir.
Katilimcilarin psikiyatrik degerlendirmesi DSM 5 tabanli goriisme yapilarak, giigler
giicliikler anketi ve ¢ocuklarda travma sonrasi stres tepki olcegi kullanilarak
gergeklestirilmistir. Ayrica katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, internet kullanim
ozellikleri ve aligkanliklar1 kayit altina alinmistir.

Bulgular: Elde edilen veriler neticesinde calismamizda OCI siklig1 %21,1 ve OCi’a
maruz kalanlarda TSSB oran1 %57,8 olarak tespit edilmistir. Bunun disinda bir ¢ok
soydemografik 6zelligin OCI riskini degistirmedigi ancak cesitli internet kullanim
Ozelliklerinin ve aligkanliklarinin risk olusturdugu saptanmustir.

Tartisma: Sonuglar degerlendirildigin de cocuk ve ergen ruh saghigi ve hastaliklari
polikliniklerine bagvuran 12-16 yas araligindaki bireylerin OCI’a sik maruz kaldiklar
ve bu bireylerde yiiksek oranda TSSB gelistigi, ancak bireylerin yasamis olduklar1 bu
travmalar1 spontan olarak paylagmadiklar1 anlagilmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk ve ergen
ruh saghg1 ve hastaliklar1 uzmanlarmnm, klinik pratikte OCI’1 sorgulamalarmin ve TSSB
acisindan dikkatli olmalarinin faydali sonuglar1 olacagi kanaatindeyiz. Ayrica
calismamizda belirlemis oldugumuz risk faktdrlerine yonelik yetkililerin, ailelerin ve
genglerin alacag1 tedbirlerin koruyucu ruh saghgi agisindan Onemli olacagi

diisiincesindeyiz.



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 Indnii 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. GIRIS VE AMAC

Cinsel iliskiyi idrak edemeyecek ve cinsel olarak olgunlagsmamis olarak kabul
edilen cocuk ile erigkin arasindaki, erigkinin cinsel arzularini yerine getirmek amaciyla
ve gii¢, tehdit ya da kandirma yolu ile ger¢eklesen eylemler “Diinya Saghk Orgiitii”
tarafindan cinsel istismar (CI) olarak tanimlanmaktadir (1). Tarihsel agidan CI, dzellikle
de ensest kavrami cercevesinde degerlendirildiginde insanlik tarihi kadar eski bir
olgudur. Bilimsel anlamda ise genel bir baslik olarak ¢ocuk istismari ilk olarak 1962°de
Henry Kempe tarafindan hirpalanmis ¢ocuk sendromu olarak tanimlanmustir (2). Hemen
her etnik, kiiltiirel ve toplumsal yapida azimsanmayacak oranlarda goriilmekte olan
cinsel istismar ile ilgili ¢alismalar 6zellikle 1970’lerden sonra giindeme gelmistir (3, 4).
Ci’a ugrayan olgularin yalnizca %]15’inin bildirildigi diisiiniilmektedir (5). Yapilan
gbzden gegirme ¢alismalarinda, CI prevalansinin kizlarda %4-62, erkeklerde %2-35 gibi
genis bir arahikta oldugu tespit edilmistir (6, 7). Avrupa’da ¢ocuk ve ergenlerde Ci
prevalansi kizlarda %10-20, erkeklerde %3-10 araligindadir (8). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) Ulusal Cocuk Istismarmi Onleme Komitesi her yil 15.000- 20.000
yeni cinsel istismar vakasi oldugunu, her ti¢-dort kizdan ve her yedi-sekiz erkek
cocuktan birisinin 18 yasindan Once cinsel istismara ugradigini 6n gormektedir (9).
Ulkemizde bu konuda yapilmis olan ¢alismalar oldukc¢a kisith sayida olup elde edilen
veriler ClI oraninin %13-45 araliginda oldugunu gdstermektedir (10, 11). Cocuk
psikiyatrisi polikliniklerine bagvuran hastalar ile yapilan bir kohort calismasinda ise
cinsel istismar orami spontan bildirim seklinde %6 iken, olasi istismar Oykiisii
sorgulandig1 zaman bu oran %31 olmaktadir (12).

Yapilan calismalar Ci agisindan gesitli bireysel, ailesel ve cinsel istismar ile
ilgili risk etmenlerinin bulundugunu ve Ci’in ¢ok sayida ruhsal ve davramgsal soruna
neden oldugunu ortaya koymaktadir. CI’m ¢ocuk ruh saghg iizerindeki olasi etkileri
genis bir spektrumda degerlendirilmektedir. McLeer ve arkadaslar1 yapmis olduklari
calismada, Cl’a ugramis cocuklarin %62’sine en az bir, %29’una ise iki ve daha fazla
psikiyatrik tam1 konuldugunu tespit etmislerdir (13). Ulkemizde yapilan ve
klinigimizinde yer aldigi1 cok merkezli bir ¢aligmada ise cinsel istismara ugramis
kizlarmn %70,2’sinin, erkeklerin ise %55,9’unun psikiyatrik tani aldigi goriilmiistiir (14).
Genel olarak cinsel istismara ugrayan cocuklardaki duygusal ve davranmigsal etkileri
tanimlayan calismalar incelendiginde bu c¢ocuklarda; korku reaksiyonu, anksiyete,

depresyon, kizginlik, diismanlik, travma sonrasi stres bozuklugu, intihar, yeme
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bozukluklari, alkol ve madde kotiye kullamimi, Ogrenme giicliikleri, kisilik
bozukluklari, diisiik benlik algisi ve iliskilerde problemler, sugluluk, su¢ isleme,
uygunsuz cinsel davranislar (herkesin ortasinda mastiirbasyon, cinsel iliski takliti, aniis
veya vajene yabanci cisim sokmak, insanlara siirtinmek, stirekli genital organlariyla
oynamak gibi), cinsel islevsellikte bozulma ve tekrar kurban olmaya yatkmlik
goriilebilmektedir (15-20). Cocuklarin klinik &zellikleri yasa gore farkliliklar
gostermekte olup CI’a ugranus cocuk ve ergenlerde istismar sonrasinda en sik gdzlenen
psikopatoloji travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) dur (21, 22). Daha ¢ok kronik
seyirli ve yeti yitimine neden olan bir psikiyatrik sorun olarak kabul edilen TSSB, Ci’ye
ugramis gocuk ve ergenlerde %44—71 oranlarinda bildirilmektedir (23, 24).

Cinsel istismar gerceklestirilen eylemin tiirline gore farkli sekillerde
olabilmektedir ve Faller tarafindan yedi alt grupta incelenmistir (25). Calismamizin ana
konusu olan “Online Cinsel Istismar (OCI)” ise bu smiflandirmada “Temas Icermeyen
Cinsel Istismar” kapsaminda degerlendirilebilir. Literatiirde “online cinsel istismar”
seklinde dogrudan bir tanimlamaya rastlanilmamis olup bu durumu tarifleyen cesitli
kavramlar yer almaktadir. Bu kavramlardan en ¢ok kullanilani ise “online sexual
solicitation (OSS)” dur (26). Ci ile ilgili genis kapsamli tanimlamalar ve temas
icermeyen cinsel istismar tanimmi dogrultusunda “online cinsel istismar”; online
platformlar ya da cep telefonu mesajlasma programlar1 kullanilarak c¢ocukla
gerceklestirilen her tirlii cinsel igerikli konusma, s6z veya fiil ile sarkintilik,
istismarcinin ¢ocuga cinsel bolgelerini gdstermesi ve istismarcinin ¢ocugu soyunukken
ya da onu tatmin eden aktivitelerde bulunurken goézetlemesi, ¢ocugun pornografik
olarak goriintiilenmesi (fotograf, video, gif vb) ve diger cinsel somiiriicii davranislar
olarak tanimlanabilir.

Bilgisayar ve iletisim teknolojilerindeki gelismenin ardindan internet ve e-
postanin kesfi online platformlar1 giindeme getirmis olup zaman igerisinde insanlar
arasindaki iletisim ve etkilesimde Onemli bir yer almaya baslamistir. Baslangicta
oldukca kontrolsiiz ve korunmasiz olan bu online platformlarin kullanima girdikleri
tarihten itibaren ¢ocuklar icin risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir. Durkin 1997 yilinda
yaymladig1r yazisinda internetin ¢ocuklara karsi sapkin cinsel ilgi duyan bireyler
tarafindan kullanilabilecegini ve internetin bu acidan gesitli riskler teskil ettigini ortaya
koymustur (27). Konu ile ilgili en kapsamli ¢aligmalar ise 2000, 2005 ve 2010 yillarinda
ABD’de gergeklestirilen “The Youth Internet Safety Surveys (YISS)” verileri
kullanilarak yapilan c¢aligmalardir. Yapilan bu YISS-1, 2 ve 3 caligmalarinda online
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cinsel istismar (online sexual solicitation) siklig1 sirasiyla %19, % 13 ve %9 olarak
tespit edilmistir (28).

Ci, genel popiilasyondaki siklig1 ve ruh saghgma yodnelik olumsuz etkileri
acisindan toplumsal bir sorun olarak degerlendirilebilir. Bir CI tiirii olan ve yiiksek
oranlarda go6zlenen online cinsel istismara yonelik olarak mevcut literatiirdeki
kisithiliklarda g6z Oniinde bulunduruldugunda ¢alismamizin amaglar1 su sekilde
siralanabilir;

1. Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 polikliniklerimize basvuran 12-16
yas grubu ergenlerde online cinsel istismar sikligini tespit etmek.

2. Online cinsel istismara yonelik sosyo-kiiltiirel risk faktorlerini belirlemek.

3. Online cinsel istismar ile sonu¢lanmasi muhtemel riskli internet kullanim
aliskanliklarini belirlemek.

4. Online cinsel istismara maruz kalan bireylerde TSSB belirtilerine yonelik
degerlendirme yapmak.

5. Gigler ve giicliikler anketi kullanilarak online cinsel istismara maruz kalan ve
kalmayan katilimcilarda dikkat eksikligi-asir1 hareketlilik, davranis sorunlari,
duygusal sorunlar, akran sorunlar1 ve sosyal davranislar gibi sorunlar agisindan
degerlendirme yapmak.

OCI’'m sikhigina yonelik literatiirde yer alan epidemiyolojik veriler genel
popiilasyonlara ait olup yapilan literatiir taramasinda ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi hasta
popiilasyonunda OCI  sikhigina yonelik yapilmis herhangi bir calismaya
rastlanilmamustir. Calismamiz ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi hasta popiilasyonunda OCI
sikhigini tespit etmeye ydnelik olarak yapilmis ilk calismadir. OCI ile ilgili risk
etmenlerine yonelik literatiirde ¢esitli ¢alismalar yer almakta olup bu risk etmenleri
iizerinde g¢esitli sosyo-kiiltiirel faktorlerin rol oynayabilecegi de goz Oniinde
bulunduruldugunda, ¢alismamiz OCI ile ilgili risk etmenlerinin belirlenmesine yonelik
olarak Tiirkiye’de yapilmis ilk ¢alismadir. Ayrica OCI acisindan risk faktdrlerine
yonelik literatiirde yer alan bu ¢aligmalari genel popiilasyonda yapildig1 goriilmiis olup
cocuk ve ergen psikiyatrisi hasta popiilasyonunda risk etmenlerine yonelik yapilmis bir
calismaya rastlanilmamistir. Bu agidan da ¢alismamiz ilk olma 6zelligi tagimaktadir.
Ayrica CI ana bashig altinda vurgulanmis olan ve CI sonrasi en sik gdzlenen psikiyatrik
sorun olan TSSB belirtilerine ydnelik literatirde OCI ile ilgili bir calismaya
rastlanilmamustir. Cahsmamiz OCI sonras1 TSSB belirtilerinin incelendigi literatiirdeki

ilk ¢aligma olma 6zelligindedir



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cinsel Istismar
2.1.1. Tanim ve Tarihge

Diinya Saghik Orgiitii’niin tanimma gére; cinsel iliskiyi idrak edemeyecek ve
cinsel olarak olgunlagmamis olarak kabul edilen ¢ocuk ile eriskin arasindaki, eriskinin
cinsel arzularini yerine getirmek amaciyla ve gii¢, tehdit ya da kandirma yolu ile
gerceklesen eylemler cinsel istismar olarak tanimlanmigtir. Bu cinsel eylemler ¢ocugun
yasadist bir cinsel faaliyete girismek {izere kandirilmasii veya zorlanmasmi, fuhus ya
da diger cinsel faaliyetler ile cocugun somiiriilmesini, ¢cocugun pornografik performans
veya materyallerle somiiriilmesini igermekte olup sadece bunlarla da smirh degildir (1).
Bu tanimlamanmn diginda cinsel istismar konusunda literatiir de ¢ok sayida farkl
tanimlama yer almaktadir. Bu tanimlamalardan en sik kullanilani olan Glaser’in
tanimlamasima gore cinsel istismar: “Gelisimsel olarak olgunlasmamis olan g¢ocuklarin
tam olarak anlayamadiklari, bilgilendirilerek riza gosterme yetisine sahip olmadiklar1
veya sosyal tabu ve aile rollerini cigneyen cinsel aktivitelerde erigkinler ile yer
almalaridir.” (29, 30). Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve Insani Hizmetler
Departmanm (U.S. Department of Health and Human Services; HHS), 2008 yilinda
cinsel istismar1 “Cinsel haz ya da ekonomik menfaat elde etmek icin ¢ocugun seksiiel
aktivitelere katilimimi saglamak, cinsel istismardir.” seklinde tanimlamistir. Ayrica bu
tanimin, ‘“cinsel amaclar i¢in ¢ocuga temas etmeyi, soz veya fiil ile sarkintiligi, resit
olmayan biriyle cinsel miinasebette bulunmayi, c¢ocugu pornografik olarak
goriintiilemeyi, teshiri, ensest iliskiyi ve diger cinsel olarak somiiriicii davraniglar1”
kapsadig1 belirtilmistir (31). Amerikan Ulusal Cocuk Istismar1 ve Thmali Merkezi’nce
yapilan tanimlamaya gore ise CI, “cocuk ile yetiskin arasimda gergeklesen ve eriskinin
cocugu cinsel uyarilma amaciyla kullanmasidir”. Bu tanim “yas farkiin 5 yastan fazla
olmas1” veya “istismarcinin ¢ocuk iizerinde giic ve kontrol kurabilecek konumda”
olmasint igermektedir (32). Bu tanimlamalarin yani sira Kepme 1978 yilinda ve Sgroi
ve arkadaslar1 ise 1982 yilinda cinsel istismar1 tanimlamuslardir. Kepme’ye gore CI;
“bagimli ¢ocuk ve adolesanlarin, gelisim diizeyleri nedeniyle algilayamadiklari, bilingli
olarak riza gostermedikleri veya toplumun sosyal tabularma ters diisen cinsel
faaliyetlere katilimlarinin saglanmasidir” (33). Sgroi ve arkadaglarina gore ise “cocugun
biligsel ve duygusal gelisimini olumsuz etkileyecek sekilde cinsel eylemlere maruz

kalmasi, cinsel istismardir” (34). Myers’in 2002 yilinda yapmis oldugu tanima gore ise



cocuk ve yetiskin arasindaki her tiirlii cinsel iligki cinsel istismar olarak kabul edilmekte
olup bu tanimlamada, c¢ocugun rizasmin bulunmasinin bir Oneminin olmadigi
vurgulanmaktadir (35).

Ulkemizde ise Ci, 2007 yilinda Polat tarafindan “psikososyal gelisimini
tamamlamamis c¢ocugun, yetigkin tarafindan cinsel doyum i¢in kullanilmasi olarak
tanimlanmistir. Yine bu tanimlamada cinsel istismarin; genital bolgeleri elleme,
teshircilik, rontgencilik ve pornografiden wza geg¢meye kadar, siddet igeren ve
icermeyen, ¢ok genis yelpazedeki davraniglar1 kapsadigi belirtilmektedir (36). 5237
sayilt Tirk Ceza Kanunu’nun “cinsel dokunulmazliga karsi sucglar” bashigi altinda
Madde 103-1°de CI: a) On bes yasin1 tamamlamamis veya tamamlamis olmakla birlikte
fillin hukuki anlam ve sonuglarini algilama yetenegi gelismemis olan ¢ocuklara karsi
gergeklestirilen her tiirlii cinsel davranis, b) Diger cocuklara kars1 sadece cebir, tehdit,
hile veya iradeyi etkileyen baska bir nedene dayali olarak gergeklestirilen cinsel
davranislar olarak tanimlanmustir (37).

Tarihsel acidan CI, ozellikle de ensest kavrami cercevesinde
degerlendirildiginde insanlik tarihi kadar eski bir olgudur. Cesitli kiiltiirler enseste
yaklasimlar1 agisindan farkliliklar gostermekte olup, ensest iliski toplumlarin ¢ok biiytik
bir ¢ogunlugu ve dinler tarafindan reddedilmekte ve yasaklanmaktadir. Inka’lar da
ensestin asiller arasinda tabu olmadigi1 bilinmekte olup yine ¢ok eski bir uygarlik olan
Misir’da eski donemde kardesler arasi evliligin tercih edilebildigi papiriislerde
belirtilmektedir. Ozelliklede firavunlarin kardesleriyle evlenmelerinin tanrisal sifata en
uygun evlilik olarak kabul edildigi goriilmektedir (38). Yine eski Misir papiriislerinde
iki kardes tanr1 olan Isis ile Osiris’in aralarmda ciftleserek Horos’u yarattiklarindan
bahsedilmektedir (39). Yunan mitolojisinde de ensest iliskiye dair Ornekler yer
almaktadir. Sofokles’in Kral Oeidipus tragedyasinda, istemeyerek babasmi 6ldiiren ve
ardindan 6z annesiyle evlenen Oidipus’un gergegi Ogrenince gozlerini kor ederek
kendini cezalandiris1 anlatilmaktadir (40). iki kardes tanr1 olan Zeus (Jiipiter) ile Hera
‘nin cinsel iliskide bulunmalar1 da yine Yunan mitolojisinde ¢ok dogal bir olaymis gibi
anlatilmaktadir (41, 42).

Bilimsel anlamda ise ¢ocuk istismar1 ilk olarak 1962’de Henry Kempe
tarafindan hirpalanmis ¢ocuk sendromu olarak ortaya atilmistir (2). Cocugun siirekli
siddete maruz kalmasi sonucu olusan kol ve bacaklarda kiriklar ve kafa i¢i kanamalarla
ortaya ¢ikan bu sendrom, baslangicta daha ¢ok fiziksel siddeti ve sonucunda olusan

yaralanmalar1 kapsamaktayken, yillar icinde yapilan ¢aligmalarla genisleyip, istismar
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adini alarak olaymn her boyutunun tartisildigi bir konu haline gelmistir (43). 1970’lerden
sonra ise cinsel istismarin nadir bir durum olmadig1 kanaatine varilmig ve konu iizerine

ilgi artmustir (3, 4).

2.1.2. Cinsel istismar Tiirleri
Cinsel istismar gerceklestirilen eylemin tiirline gore farkli sekillerde
olabilmektedir ve Faller tarafindan yedi alt gruba ayrilmistir (25).
1. Temas i¢ermeyen cinsel istismarlar
Cinsel dokunma

Oral-genital seks

2

3

4. Interfemoral iliski
5. Sexual penetrasyon
6. Genital iliski

7

Cinsel sOomurta

Temas icermeyen cinsel istismar: Cocukla gergeklestirilen her tiirlii cinsel igerikli
konusma, istismarcinin ¢ocuga cinsel bolgelerini gostermesi ve istismarcinin ¢ocugu
soyunukken ya da onu tatmin eden aktivitelerde bulunurken gézlemesini igermektedir.
Bu istismar tiirli gilinlimiizde internet kullaniminin yayginlasmasi ile online
platformlarda oldukca sik rastlanilan bir durum haline gelmistir. Klinik pratikte sik¢a
karsilagtigimiz  bu istismar tirii bu nedenle c¢alismamizin odak noktasini
olusturmaktadir.

Cinsel dokunma: Istismarcinin ¢ocugun 6zel bolgelerine dokunmasi ya da ¢ocugun
istismarcinin 6zel bolgelerine dokunmaya zorlanmasidir. Dokunma, ¢ocuk soyunukken
direkt cilt tizerine veya ¢ocuk giyinikken, giysilerin iizerinden olabilir.

Oral-genital seks: Istismarcinin ¢ocugun genital organlarma agiz yoluyla temas etmesi
veya ¢ocugun oral yoldan kendisiyle iliskiye girmesinin saglanmasidir.

Interfemoral iliski: Istismarcinm penisini, gocugun bacaklar1 arasina yerlestirmesi ve
penetrasyon olmadan ¢ocugun vajinasina siirtmesidir.

Seksiiel penetrasyon: Dijital penetrasyon, objelerle penetrasyon, genital ve anal iligki
olmak tizere dort grupta incelenmektedir. Dijital penetrasyon, istismarcinin
parmaklarini ¢ocugun vajina, aniis ya da agzma yerlestirmesi veya daha nadir olarak
g¢ocugun istismarciya penetrasyonunun saglanmasidir. Objelerle  penetrasyon,

istismarcinin ¢ocugun vajina, aniis ya da agzina yabanci bir obje yerlestirmesidir.
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Genital iliski: Istismarcmin penisinin ¢ocugun vajinasina, anal iliski ise istismarcinin
penisinin ¢ocugun aniisiine penetrasyonudur.
Cinsel somiirii: Cocuk pornografisi ve fuhusu olmak tizere iki tiirii bulunmaktadir.
Cocuk pornografisi, cocugun pornografik olarak goriintillenmesi ve bu goriintiilerin
ticaretinin yapilmasidir. Cocuk fuhusu, kazan¢ saglamak amaciyla kiz ve erkek
¢ocuklarin miisterilere sunulmasidir.
Bagska istismar tiirlerini de iceren cinsel istismar: Cinsel istismarin diger istismar
tiirleriyle kombinasyonudur. Istismarcmim ¢ocugun fiziksel kdtii muamele ile alkol ve
uyusturucu kullanmaya zorlamasi buna drnek olarak gosterilebilir (25).
2.1.3. Epidemiyoloji

Hemen her etnik, kiiltiirel ve toplumsal yapida azimsanmayacak oranlarda
goriilmekte olan cinsel istismar ile ilgili calismalar 6zellikle 1970’ lerden sonra giindeme
gelmistir. Ancak bugilin bile cinsel istismarm yayginligina iliskin veriler celiskili
sonuclar icermektedir. Cinsel istismarm 6zellikle de kapsamina yonelik farkli tanimlarin
yapilmasi, ¢aligmadaki 6rneklemlerin, bolgesel 6zelliklerin ve kullanilan yontemlerin
farkliliklar igermesi, verilerdeki ¢eliskilerin nedenleri arasinda sayilmaktadir (44).
Ayrica CI'n ifade edilmesi neticesinde baslayacak olan adli siirecin ve olusabilecek
olan sosyo-kiiltiirel ve toplumsal sonuglarin, ¢ocugun kendisi ve aile-gocuk arasindaki
iliski tizerindeki muhtemel olumsuz etkileride goz Oniinde bulunduruldugun da bu
konunun c¢ogu kez gizli kalmasi ve sir olarak saklanmasi nedeniyle gercek
epidemiyolojik verilere ulasmak oldukca giictiir (45). Cl’a ugrayan olgularin yalnizca
%15’inin bildirildigi diisiiniilmektedir (5). Yapilan gézden gecirme calismalarinda, CI
prevalansinin kizlarda %4-62, erkeklerde %2-35 gibi genis bir aralikta oldugu tespit
edilmistir (6, 7). Avrupa’da cocuk ve ergenlerde CI prevalans: kizlarda %710-20,
erkeklerde %3-10 araligindadir (8). Kiz ¢ocuklarin Ci agisindan erkeklerden 3 ile 10 kat
daha fazla risk altinda oldugu bilinmektedir (46). Kellogg tarafindan yapilan ¢alismada
18 yasina kadar kizlarm %12-25inin, erkeklerin ise %8-10"unun Ci’a maruz kaldig1
ifade edilmektedir. (47). ABD’de cocugun Ci’sine yonelik olarak yapilmis 3 biiyiik
ulusal epidemiyolojik veri kaynagi bulunmaktadir. Bunlardan biri olan NIS-3 verilerine
gore, CI insidansi ile ilgili calismalar karsilastirildiginda 1980 ve 1986°da sirasiyla
0.7/1000 ve 1.9/10000 olan oranm, 1993°de 3.2/1000’ye ¢iktig1 goriilmiistiir (23). Ci
konusundaki ikinci biiyiik veri kaynagi olan “Child Malteatment 1998: Report from the
States to the National Abuse and Neglect Data System” verilerine gore 1998 yilinda
1.6/1000 ¢ocugun CI’ ye ugradigi tespit edilmistir (23). Uciincii biiyiikk ulusal

11



epidemiyolojik c¢alisma verileri ise niifus arastirmalarindan elde edilmistir.
Ebeveynlerin %5,7’si ¢cocuklarmin daha once herhangi bir zamanda, % 1,9’u ise bir
yillik siire icinde CI” ye ugradigmi belirtmislerdir (23). ABD Ulusal Cocuk Istismarini
Onleme Komitesi her yil 15.000- 20.000 yeni cinsel istismar vakas1 oldugunu, her iig-
dort kizdan ve her yedi-sekiz erkek ¢ocuktan birisinin 18 yasindan 6nce cinsel istismara
ugradigin1 6n gormektedir (9). Amerikan Ulusal Su¢ Magduriyeti 2002 yili raporuna
gore ise bir yil i¢inde 2-17 yas araligindaki ¢ocuklarin % 3,2’sinin cinsel istismara
maruz kalmaktadir (48). Ulusal Cocuk Istismar1 ve Thmali Veri Sistemi (The National
Child Abuse And Neglect Data System; NCANDS) 2000 yili verilerine gore ¢ocuk
istismar1 olarak bildirilen 879.000 vakanmn % 10.1°in1 cinsel istismar vakalari
olusturmaktadir (49). Nurcombe’nin yapmis oldugu ¢alismaya gore A.B.D.’de ¢ocuk
istismar1 vakalarmm % 15’1 ya da yilda 150 000 vaka cinsel istismar ile ilgili olup
bunlarin yaris1 genital penetrasyon icermektedir (50). Herman tarafindan yapilan
calismaya gore kadmlarm % 10’u ¢ocuklukta Cl’ye ugradigmm bildirmekte ve % 1’i
baba-kiz ensesti tanimlamaktadir (51). Eriskin kadmlarin 1/3’i ila 1/5’inin ¢ocukluk
doneminde istismara maruz kaldigi tahmin edilmektedir (52). Finkelhor 1990 yilinda
yaptig1 ¢aligmada, Ci’nin prevalansmi erkeklerde %15, kadmlarda ise %27 olarak
bildirmistir (20). Peters (1986) ise caligmasinda %6-62 arasinda degisen prevalans
oranlarindan bahsetmektedir (6). National Survey of Adolescents (NSA) tarafindan
cinsel istismara ugradig1 belirlenen, 12-17 yas aralifindaki 263 ergene yonelik yapilan
calismada, ergenlerin % 61.3’lniin Kafkasyali, % 22’sinin Afro-Amerikali ve %
9.6’sinm Isponyol oldugu saptanmistir. Arastirma bulgularma gore, CI tiirii olarak
olgularm % 37’sinin penetrasyon iceren cinsel istismara maruz kaldiklar1 tespit
edilmistir (53). Briere ve Elliott 935 eriskin ile yaptiklar1 calismada, 66 erkek ve 152
kadinm ¢ocukluk ¢aginda cinsel istismara maruz kaldigmi, Ci’a ugrayanlarm %
46,8’inin ensest oldugunu, % 52,8’inin penetrasyon iceren cinsel istismara maruz
kaldiklarin1 saptamustir. Ilk istismara ugrama yas ortalamasi ise 9,7 olarak tespit
edilmistir (54).

Avrupa’da cinsel istismar orani 16 yasindan kiigiik kizlarda % 6-36, erkeklerde
ise % 1-15 arasinda rapor edilmistir (55). Gronland’de ¢ocuk cinsel istismar1 sikligi
kadinlarda % 8 ve erkeklerde % 3 oraninda oldugu kaydedilmistir (56). Cenevre’de
ergenlerle yapilan bir arastirmada fiziksel temas iceren cinsel istismar orani kizlarda %
20.4 ve erkeklerde % 3.3 olarak tespit edilmistir (57). Birlesik Krallikta yapilan

calismada yasam boyu yayginlik verilerine gore cinsel istismar orani % 10 olarak
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belirlenmistir (58). Avustralya’da Dunne ve arkadaglar1 tarafindan 18-59 vyas
araligindaki, 876 erkek ve 908 kadin ile yapilan arastirmada, 16 yasindan Once
penetrasyon icermeyen cinsel istismar orani kadinlarda % 33.6 ve erkeklerde % 15.9
olarak bulunmustur. Yine ayni arastrmanin bulgularina gore kadmlarin % 12’si,
erkeklerin ise % 4’0 16 yasmmdan Once penetrasyon igeren cinsel istismara maruz
kaldiklarmi belirtmislerdir (59). Larsen ve Larsen tarafindan Danimarka’da yapilan bir
arastrma da, 15 ve 16 yaslarindaki 5829 (2910 erkek ve 2918 kiz) katilimcinin %
11.3°1i (N= 657) cinsel istismara maruz kaldiklarini belirtmistir. Cinsel istismara maruz
kalan 657 kisinin 195°1 erkek ve 462’si1 kizdir. Erkeklerin % 63.1°1 (N=123) ve kizlarin
% 58.7°s1 (N= 392) penetrasyon igeren cinsel istismara maruz kaldigi, vakalarm %
9.1’inin (N=60) ise fiziksel temas i¢ermedigi belirlenmistir (60). Madu ve Peltzer
tarafindan Giiney Afrika’da ilkdgretim 6grencileri ile yaptiklar: arastirmada, erkeklerin
% 60’min ve kizlarin da % 53.2’sinin cinsel istismara ugradigi tespit edilmistir (61).
Lucatero ve arkadaglar1 tarafindan Meksika’da 11-20 yas arast aras1 1067 kisi ile
yapilan ¢alismada, arastirmaya katilanlarm % 18.7’s1 cinsel istismara maruz kaldiklarini
belirtmislerdir. Arastirmada katilimcilarm % 25’inin fiziksel temas icermeyen cinsel
istismara maruz kaldiklari, bunlarm % 54’tiniin cinsel igerikli konusmalara maruz
kaldigi, % 26’sinin pornografik goriintiilerinin ¢ekildigi, % 16’sinin voyerizme ve %
2’sinin teshir iceren cinsel istismara maruz kaldiklar1 belirtilmistir. Fiziksel temas
iceren cinsel istismar orani ise % 75 olarak belirlenmis olup bunlarin % 40.7’si oral
penetrasyon, % 26’s1 vajinal penetrasyon, % 20’si anal penetrasyon ve % 13.3’i diger
istismar tiirlerini de iceren cinsel istismara seklindedir. Fiziksel temas igeren cinsel
istismarlarda ensest orani ise % 39.3’tiir (62). Sabina, Wolak ve Finkelhor’un
Amerika’da iiniversite Ogrencilerinden olusan 563 kisi ile yaptiklar1 calismada,
katilimeilarin % 72.8’inin (erkeklerin % 93.2’sinin, kizlarin 62.1'inin) 18 yasindan 6nce
online pornografide goriintiilendigi tespit edilmistir (63).

National Center on Child Abuse and Neglect (NCCAN) 1996 yil1 verilerine gore
cinsel istismar vakalarmin % 39’unu 8 yas altindaki ¢ocuklar olusturmaktadir (64).
Bear, Schenk ve Buckner yaptiklar: arastirmada, 1988 yilinda rapor edilen biitiin cocuk
cinsel istismar vakalarinin % 35’ini 6 yasin altindaki kiz ¢ocuklarm olusturdugunu
bildirmiglerdir (65). Dr. Michael Durfee’nin 1984 yilinda, Saghk Hizmetlerinin Los
Angeles Departmaninda hazirladigi rapora gore, cinsel istismar ugrayan ¢ocuklarin

cogunu oncelikle 2 yas, daha sonra da sirasiyla 3 ve 4 yas cocuklar olusturmaktadir
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(66). Geiser tarafindan 1979 yilinda yapilan ¢alismada ise, kurbanlar arasinda 2 ayliktan
kiigiik bebekler oldugu gozlenmistir (67).

Ulkemizde CI sosyo-kiiltiirel sonuglar1 geregi oldukca hassas bir konu olarak
goriilmekte ve bu durum gizlenilmekte, bireyler tarafindan ifade edilmekten
kacinilmaktadir. Bu nedenle yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda ortaya konulan
oranlardan daha yiiksek oranlarin bulundugu Ongoriilmektedir (68). Alikasifoglu ve
arkadaslarmin Istanbul’da bulunan 1955 kiz lise &grencisi ile yaptiklar1 ¢alismada,
ogrencilerden %13,4’linlin cinsel istismara maruz kaldigi, %11,3’{iniin 6zel yerlerine
dokunuldugu, %4,9’unun cinsel iliskiye zorlandigi, %3’liniin her iki tlirde cinsel
istismara maruz kaldig1 ve % 1,8’inin ensest kurbani oldugu ifade edilmistir (10).
Akyiiz ve arkadaglarinin eriskinlerle yaptiklar1 arastirmada, ¢cocuklukta cinsel istismara
ugrama orani %2,5 olarak belirlenmistir (69). Istanbul’da {iniversite dgrencileri arasinda
yapilan bir arastirmada 302 kiz dgrencin %44,5’i, 18 yasindan énce en az bir kez Cl’a
ugradiklarmi bildirmislerdir. Ayni c¢alismada, 16 yas oncesinde ensest CI oram
iniversite Ogrencilerinde %#4,6, lise Ogrencilerinde %4,5, ayaktan tedavi goren
psikiyatri hastalarinda %38,7, yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinda ise %10,2
olarak belirlenmistir (11). Soylu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢ok merkezli ve 1250
Cl olgusunun degerlendirildigi ¢alismada olgularin %80.2sini kiz, %19.8’inin erkek
cocuklar olusturmaktadir. Calismada kizlarin yas ortalamasit 13.65+3.03 (3-18),
erkeklerin yas ortalamasi 11.13+3.28 (2,5-17,70) olarak belirlenmistir. Ayrica cinsel
istismar tiirleri agisindan yapilan degerlendirmede, kizlarin %33.7’sinin cinsel amagl
dokunmaya, %31.7’sinin vajinal penetrasyona maruz kaldigi, erkeklerin ise %50.8’inin
anal penetrasyona, %23’iiniin cinsel amacli dokunmaya maruz kaldig: tespit edilmistir
(14). Yavuz ve arkadaslarmin Adli Tip Kurumu verilerini kullanarak yaptiklari
calismada 222 fiili livata magduru ¢ocuga ait veriler incelendiginde; cocuklarin yas
aralig1 3-18, yas ortalamasi 10,77 ve ¢ocuklarm %63’liniin erkek oldugu saptanmistir
(70). Dénmez ve arkadaslar1 tarafindan Inonii Universitesi Cocuk Psikiyatrisi’ne adli
mercilerce yonlendirilmis 215 (157 kiz, 58 erkek) olgunun degerlendirmesinin yapildigi
calismada cocuklarin yas ortalamasi1 12,55+3,38 (4,30-17,9) olarak tespit edilmistir.
Calismada en sik bildirilen cinsel istismar tipi kizlarda %42,7 ile bedene cinsel amagli
dokunma, erkeklerde % 50 ile anal penetrasyon olarak belirlenmistir. Olgularin
%89,8’inde cinsel istismarin temas, % 46’sinda penetrasyon igerdigi saptanmustir.
Ayrica magdurlarin %40,5’inin birden ¢ok kez cinsel istismara maruz kaldigi ve

olgularin %7,4’iiniin ensest oldugu bildirilmistir (71). Oztop ve Ozcan tarafindan
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Erciyes Universitesi ve Indnii Universitesi’ne adli mercilerce yonlendirilen, 4-17 yas
araligindaki 127 CI magduru cocukla yapilan calismada olgularm %70’inin kiz,
%30’unun ise erkek oldugu bildirilmistir. Ayrica olgularin %45,7’sinin cinsel amaglt
dokunmaya, %43.3"linilin sexiiel penetrasyona maruz kaldig1 tespit edilmistir (72).

Yapilmis olan bu ¢aligmalara ragmen gerek kayitlarimizin yetersiz olusu gerekse
akademik olarak bu tip ¢alismalarin sayisinin az olmasi iilkemiz i¢in saglikli rakamsal
veriler bildirmeyi zorlagtirmaktadir (42).

2.1.4. Cinsel Istismar Aqsindan Etiyolojide Rol Oynayan Risk
Etmenleri

Cinsel istismar riski degerlendirildiginde, istismara maruz kalan g¢ocuklarin
sahip oldugu bazi 6zelliklerin bu riski arttirdigi diistiniilmektedir (44). Arastirmacilarca
yapilan ¢esitli sosyodemografik ve epidemiyolojik ¢alismalarda, istismara maruz kalan
cocugun bireysel, ailesel 6zelliklerinin ve CI’a ait gesitli faktdrlerin bu duruma maruz
kalma acisindan etyolojik risk etmenleri oldugu 6n goriilmektedir.

Bireysel Risk Etmenleri: Cinsel istismar agisindan etiyolojide rol oynayan
bireysel risk etmenleri yas, cinsiyet ve ¢ocugun saglhk durumu olarak sayilabilir (7).

Yas: Cinsel istismara ugrama siklig1 yasla artmaktadir (73). Istismara ugrayan
cocuklarin yaslarmin degerlendirildigi bir ¢alismada, cocuklarin %10’unun 0-3 yas,
%28’inin 4-7 yas, %25,5’inin 8-11 yas ve %35’inin 12-18 yas arasinda bulundugu
tespit edilmistir (4). Bu ¢alismaya benzer olarak, bir¢ok calismada da ¢ocuk cinsel
istismarmin en fazla 8-12 yaslar1 arasinda, preaddlesan donemde meydana geldigi
goriilmektedir (74).

Cinsiyet: Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar kizlarin cinsel istismara
erkeklerden daha fazla maruz kaldigii ortaya koymaktadir (75). Kizlarin erkeklerden 2
ile 5 kat daha fazla istismara ugradigi arastirmacilarca bildirilmektedir (76, 77). Cinsel
istismar yaygmligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, bu oran kizlarda % 6-62, erkeklerde
ise % 3-30 arasinda bulunmustur (78). Yapilan bu arastirmalardaki verilere ragmen
erkek cocuklarin da kizlar kadar risk altinda oldugu diistiniilmektedir (79). Erkek
cocuklarin, escinsel olarak damgalanacaklar1 kaygist ve baskalar1 tarafindan giigsiiz
olarak algilanmak istememeleri nedeniyle istismar1 gizli tutabilecekleri belirtilmektedir
(80). Bu nedenle erkek c¢ocuklarin cinsel istismara maruz kalma yayginlignin,
arastirmalara gergek oranlarda yansimadigi tahmin edilmektedir. (81).

Cocugun Saglik Durumu: Cocugun mevcut fiziksel ya da zihinsel bir engelinin

bulunmasi ve bazi psikiyatrik hastaliklarin varligi da, CI agisindan bireysel risk
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etmenleri arasinda sayilmaktadir. Korliik, sagirlik, zihinsel gelisim geriligi gibi ¢ocugun
ozellikle de giiven algisin1 bozan sorunlar CI riskini arttirmaktadir (82, 83). Dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), karsit olma ve karsi gelme bozuklugu
(KOKGB), davranim bozuklugu, bipolar bozukluk ve sizofreni cinsel istismara ugrama
riskini arttirmakta ve bu psikiyatrik sorunlara sahip cocuklar maruz kaldiklar1 kotiiligii
degerlendirmekte giiclik yasamaktadirlar (84, 85). Ayrica fiziksel ya da zihinsel
giicliikleri olan cinsel istismara ugramis ¢cocuklarda erkeklerin, kizlardan daha fazla risk
altinda olduklar1 saptanmistir (7).

Bunlarin disinda yine bireye ait dzellikler olan ik ve etnik koken ise CI
acisindan risk etkeni olarak goriilmemektedir. Ancak bu 6zelliklerin belirtilerin disa
vurumunda etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Arastirmacilar Latin kizlarin, Afro-
Amerikan ya da beyaz wktan olan kizlara gore daha fazla emosyonel ve davranim
sorunlar1 yasadigmi saptamuslardir (7). Ayrica cinsel istismara maruz kalmakta sonraki
istismarlar agisindan riski arttiran bir durumdur (20).

Ailesel Risk Etmenleri: Ailenin sosyo-kiiltirel ve ekonomik diizeyi,
ebeveynlerin birbirleri ile ve c¢ocukla olan iligkilerindeki aksakliklar, ebeveynlerin
kendilerine ait fiziksel ve ruhsal sorunlarn bulunusu, yanlis ebeveyn tutumlar1 ve
ebeveynlerin cinsel istismar konusundaki farkindaliklarmin yetersizligi ve ailesel
dinamikler CI agisindan ailesel risk etmenlerini olusturmaktadir. Ebeveynler arasinda
catisma ve siddet olmasi, bosanma, tek ebeveynle yasama ve evde iivey baba varlig1 Ci
riskini arttirmaktadir (73, 86, 87). Ebeveynlerin ge¢misinde cinsel istismar Gykiisiiniin
olmas1 ya da ebeveynlerin madde kullanimmin bulunmasida yine CI acisindan risk
etmenidir (88, 89). Arastirmalar, 6zellikle de diisiik anne egitim diizeyinin CI riskini
belirgin olarak arttirdigin1  gostermektedir. Ebeveynlerin  kronik bir hastaliginin
bulunmasi, annenin uzun siire gocuktan ayr1 kalmasi, ailenin sosyal izolasyonu, kati ve
cezalandiric1 ebeveyn tutumlar: da yapilan ¢aligmalarda riski arttiran etmenler olarak
belirtilmistir (90). CI ile ailenin sosyal smifi arasindaki iliski net olarak kamitlanabilmis
degildir. Hemen her sosyoekonomik diizeyden ¢ocuk CI’a ugrayabilmektedir (44, 91).
Bunun yanimnda diisiik sosyoekonomik diizeydeki ailelerde CI riskinin fazla oldugunu
savunan arastirmacilarda bulunmaktadir. Ancak yine bu arastirmacilara gore CI riski
fiziksel istismar ve ihmal kadar belirgin degildir (73, 76). Ayrica sik taginma ya da gog
gibi ailenin sosyal cevresinin degismesine neden olan faktdrler de CI olgularinda
siklikla gdzlenmektedir (92). Svedin ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada Cl’a

ugrayan cocuklarin aile 6zellikleri incelenmis ve elde edilen bulgular bu ailelerde,
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iletisim problemlerinin, duygusal yakinligin eksik oldugunu, sosyal izolasyonun var
oldugunu ortaya koymustur. Ayni ¢alismada ensest olgularda aile iiyelerinin sayica
fazla olmasi, livey anne-baba faktorii, babada alkol-madde bagimligmnin bulunmasi ve
ebeveynler arasindaki evlilik problemlerinin riski arttirdig1 vurgulanmistir (8).

Cinsel Istismara Ait Risk Etmenleri: Cinsel istismara ait 6zellikler daha ¢ok
istismar sonrasinda olusan psikiyatrik sonuglarm boyutunu etkilemektedir (93).
Erkeklerde yabancilar tarafindan istismar edilme olasiligi, kizlarda ise aile i¢i istismar
olasilig1 daha yiiksektir (20). Aile i¢i istismar, aile dis1 istismara gore daha uzun siireli
olmaktadir. Aile i¢i istismarlarda olayin ortaya ¢ikmasi daha uzun siirmekte bu siirecte
ise istismar devam edebilmektedir (94). Arastirmacilar istismarcilarin biiyiik
cogunlugunun ¢ocuk tarafindan bilinen, giiven duyulan aile bireyi veya yakini oldugunu
ortaya koymaktadirlar (95). Istismarcilarm &zelliklerine yonelik olarak ABD ulusal
istatistik verileri kullanilarak yapilan arastirmada, istismarcilarin %6,6’s1 20 yasindan
kiiciik, %45,2°si 20-39 yas arasi, %7,2’si 49 yasindan biiyiik oldugu saptanmustir.
Istismarcilarin %85- 90’mmn erkek oldugu, kadin istismarci sayisinin ise az oldugu
bildirilmektedir (96). Kadin istismarci tarafindan gerceklestirilen CI olgular1 yeterince
onemsenmeyerck daha az oranda bildirilmekte, bu durum ise tekrarlayan istismarlara
neden olabilmektedir (97, 98). Istismarcinmn kadin oldugu durumlarda istismarci, %40
oraninda ¢ocugun bir arkadasi, %30 oraninda ¢ocugun tanidigi biri ve %30 oarninda
bakim verme amaciyla evde bulunan bakici olmaktadir (99). Bu konu ile ilgili olarak
yapilan nadir ¢alismalardan birinde (98), istismarcinin kadin oldugu vakalarda daha agir
psikiyatrik sorunlar gézlenmistir (97).

2.1.5.  Tam ve Klinik Ozellikler

Ci’m tespiti ve degerlendirme siireci multidisipliner bir bakis agisi
gerektirmektedir. Degerlendirme siirecinde Oykii alma, fiziksel incelemeler, gerekli
labaratuvar/psikometrik testler ve ayirici tan1 basamaklar1 yer almaktadir (100). CI
tespitinde en 6nemli kanit ¢ocugun ifadeleridir (101). Cocuktan alinan 6ykii disinda
diger bireylerin verdikleri dykiiler zaman zaman yaniltici olabilmekte ve farkl ¢ikarlar
i¢in ifade ediliyor olabilmektedir. Bosanma siirecinde, 6zellikle velayet anlasmazligida
s0z konusu ise %25-50 oranlarinda kanitlanamayan (sahte ya da kuskuculuga dayanan
gercek dis1) CI suglamalar1 ortaya c¢ikabilmektedir. Velayet anlasmazliginn olmadig
durumlarda ise bu oran %4-9 civarindadir (102).

Istismara ugramus olan cocuklar birgok farkl sekilde alanda ¢alisan uzmanlarin

karsisina gelebilmektedir. Ancak bircok vakada da rastlanildigi iizere bu durum
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gizlenilmekte, ihmal ve istismarin izlerine farkli aciklamalar getirilerek bu alanda
calisan uzmanlar yaniltilmaya ¢alisilmaktadir. Cocuk ise tehdit edildigi, korktugu icin
ya da ebeveynlerini koruma i¢ giidiisiiyle sessiz kalabilmektedir. Ayrica yasadigi
travmanin psikiyatrik sonuglar1 da dikkate alindiginda magdur, yardim arama arayisinda
olamayacak kadar ya da alacagi yardimin olumlu yanlarin1 goz ardi edecek kadar
¢cokkiin, timitsiz ve karamsar bir duygu-durum igerisinde olabilmektedir. Bu nedenle
tim bu zorluklar g6z Oniinde bulunduruldugunda alanda ¢alisan uzmanlarin
karsilastiklar1 vakalarda verileri ¢ok iyi okumalari, siipheci ve sabirli bir yaklasim
icerisinde olmalar1 CI vakalarmin tespitinde oldukga énemli bir rol oynamaktadir. Tiim
bunlarin yaninda kanitlarla ortaya konulabilinen bugularin varligi da olduk¢a 6nemlidir.

Cl vakalari, adli mercilerce yonlendirilerek degerlendirilmesi istenilen vakalar
disinda ilk etapta sliphe uyandirmayacak fiziksel ve psikiyatrik semptomlarla
basvurabilirler. Istismara ugramis bir cocukla karsilasan hekimler durumun siddetine
gore karar verip ¢ocugun yasadigi olayr kiigimsememeli ya da 6telememelidirler.
Cocugun thmal ve/veya istismara ugradigi konusunda kuvvetli siipheleri ya da bulgular1
olan hekimler siiphelerinin nedenlerini olusturan anamnez bilgilerini, fiziksel ve
psikiyatrik bulgularim titizlikle kayit altina almalidirlar. Goriisme siiresince yapilacak
olan islemler hakkinda temel bilgiler verildikten sonra, hem ¢ocuktan hem de ailesinden
onam alinmalidir. Oykiiniin alindig:1 tarih ve saatin kaydi tutularak, dykii not edilirken
cocugun kendi climlelerine yer verilmelidir. Cocukla yapilan goriismede terapotik iliski
cercevesinde giiven esasina dayanan bir iletisim tercih edilmeli ve goriisme agik uclu
sorularla gergeklestirilmelidir (103). Goriismede ¢ocugun yasi da dikkate alinarak,
cocugun yasadigi olay1 ifade edebilmesini kolaylastirabilecek olan ¢esitli resimler ve
oyuncaklar dikkatli bir sekilde kullanilabilir. Ayrica ¢ocugun cinsel organlar i¢in
kullandig1 kelimelerin bilinmesi de gerekmektedir (102, 104).

Cl’a ugranus cocuk ve gencler cok farkli fiziksel ve ruhsal belirtilerle hekime
bagvurabilmektedirler. Ancak ‘cinsel istismara’ Ozgii spesifik bir  belirti
bulunmamaktadir (83). Cocuk psikiyatrisi polikliniklerine basvuran hastalar ile yapilan
bir kohort ¢alismasinda cinsel istismar orani spontan bildirim seklinde %6 iken, olasi
istismar Oykiisii sorgulandig1 zaman ise %31 olarak tespit edilmistir (12). Ci’1 hekim
karsisina getiren fiziksel belirtiler; karmn agrilari, rektal kanama, ata biner tarzda diisme
Oykiisii, kronik ya da yineleyen idrar yolu enfeksiyonlari, diger somatik yakinmalar ve
gebelik olabilir. Ayrica; vaginal-rektal kanama, yabanci cisim, kondiloma akuminata,

genital herpes, trikomoniasis, gonokokal vulvovaginit ve diger cinsel yolla bulasan
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hastaliklar da CI olgularinda gdzlenebilmektedir (105, 106). Fiziksel inceleme de dikkat
edilmesi gereken husus, yeni Tiirk Ceza Kanunu (TCK) madde 287’ye gore genital
muayenenin hakim veya savcinin kararina bagh olarak yapilmasi gerektigidir (107).

Cogu olguda cinsel kotiiye kullanimi kanitlayacak fiziksel bulgular ortadan
kalkmis olabilir ya da hi¢ bulunmayabilir. Ancak 6zgiin bulgular olmamasina ragmen,
cocuk ve ergenler yine de kuskuyu artirict birgok davranis oriintiisii ve klinik bulgular
sergileyebilmektedirler (106). CI sonrasinda magdurlar ¢cok genis bir yelpazede ruhsal
belirtiler ve davranig Ozellikleri sergilemektedir. Bu davranig Ozellikleri ve ruhsal
belirtilere bir sonraki baglikta deginilmistir.

2.1.6. Cinsel Istismar Sonrasinda Olusabilecek Psikiyatrik Sorunlar

CI’m ¢ocuk saghg: iizerindeki olasi psikolojik etkileri genis bir spektrumda
degerlendirilmektedir (108). Cocuk istismar1 pek ¢ok psikopatoloji i¢in genel ve non-
spesifik bir risk faktoriidiir (109). Ci’in ruh saghgi iizerine olan etkileri ile ilgili yapilan
calismalarin bazilar1 cocukluk doneminde ortaya ¢ikan tepki ve bozukluklar1 incelerken,
bazilar1 ise eriskinlik doneminde ortaya ¢ikan psikiyatrik sorunlari incelemistir. Yapilan
bu c¢alismalarda istismarin erken ve ge¢ donemde pek cok ruhsal belirtiyle iligkili
oldugu ortaya konulmustur (110). Cocukluk déneminde ¢ocugun cinsel istismara maruz
kalmasi, ¢ocugun benlik gelisimini olumsuz etkilemekte, zedelenmis benlik ise gocuk
cinsel istismar1 ¢alismalarinda sikca elde edilen bulgulardan biri olan diisiik kendilik
degerinin olusmasma neden olmaktadir. Ortaya c¢ikan diisik kendilik degeri ise
depresyonun en belirgin belirtilerinden birini olusturmaktadir (44).

Istismara ugramis cocuklarin hepsinde major bir psikopatoloji gelismemektedir
(111). Cocuklarin %40’indan fazlasinin ¢ok az veya hi¢ semptom sergilemedikleri
bildirilmistir (112). Ancak izleme dayali galismalarda, belirti gdstermemis olan bu
cocuklarinda %10-20’sinde 12-18 ay iginde sorunlar ortaya ¢iktigi belirtilmistir (7).
McLeer ve arkadaslar1 yapmis olduklari ¢alismada, Ci’a ugramis ¢ocuklarin %62 sine
en az bir, %29’una ise iki ve daha fazla psikiyatrik tan1 konuldugunu tespit etmislerdir
(13). Cocuklarmn klinik 6zellikleri yasa gore farkhiliklar gdstermekte olup Cl’a ugramis
cocuk ve genglerde istismarin sonucu olarak en sik gézlenen psikopatolojiler TSSB ve
depresif bozukluktur (21, 22).

Ergenlik, kendilik bilincinde artig ve biligsel degisikliklerin yasandigi, bunun
yaninda da gelisimsel stresorlerin arttig1 bir donemdir. Bu dénemde meydana gelen Ci
gibi bir atipik yasam olay1, olumsuz duygulanim ve duygudurum degiskenliginde artigla

sonuclanmaktadir. CI kurbani olan ergenlerde, kii¢iik cocuklardan daha fazla travma
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sonras stres bozuklugu gériilmektedir (113). Istismardan uzun zaman sonra ergenlerde,
yiiksek oranda travma sonrasi stres bozuklugu, depresyon, anksiyete ve diigiik benlik
algis1 tespit edilmistir (114). Cok sayida kurban, cinsel istismarin uzun donemli
etkilerinden olan travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) belirtilerini gostermekte ve
TSSB, istismara ugrayan ¢ocuklarin ¢cogunda ortak olarak goriilen iki ana semptomdan
biri olarak kabul edilmektedir. (ikinci semptom ise cinsel icerikli davramslardir.) (114).
Peckham ve arkadaslarinin 1996 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, cinsel istismar
kurbanlarmin % 86’sinda TSSB’na yonelik DSM-IV (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) kriterlerinin tiimiine rastlanildig: tespit
edilmistir (115). Feerick ve Snow, 2005 yilinda eriskin kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmada
cinsel istismar Oykiisii bulunanlarda sosyal kaygi ve post travmatik stres bozuklugu
semptomlar1 Seviyesini istismara ugramamis kadinlara gére anlamli derecede yiiksek
bulmuslardir (116). TSSB, ClI’ye ugramis cocuk ve ergenlerde yapilan ¢alismalarda
%44-71 oranlarinda en sik bildirilen ruhsal bozukluktur. Bazi ¢ocuklar TSSB’nin tiim
tanisal Olgiitlerini  karsilamasalar da; yeniden yasantilama, korku, kaygi ve
konsantrasyon gligliikleri gibi TSSB belirtileri gostermektedir (23, 24). Bazi
aragtirmacilarca istismara ait birtakim 6zellikler, belirtilerin ¢esitliligi tizerinde etkiler
olusturabilmektedir. Bu teoriye gore istismara ait 6zelliklerin niteligine gére TSSB’nin
tip 1 ve tip 2 olarak iki tipinin oldugu iddia edilmektedir. Tip 1 TSSB: Tipik TSSB
belirtilerini igermekte ve bunlar tek bir travmatik olay sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Tip 2 TSSB ise, c¢ekirdek TSSB belirtileri ve bu c¢ekirdek belirtilerin islevsellikte
bozulmaya neden oldugu tip olarak tanimlanmaktadir ve bu durumun kronik bir istismar
slirecinin sonucu oOrtaya ¢iktigi vurgulanmaktadir (117). Kompleks TSSB ise affekt
regiilasyonunda diizensizlik, kendilik algisinda bozukluk, sosyal iliskide giicliikler,
disosiatif belirtiler ve somatizasyonu da igermektedir.

Cl sonrasinda yiiksek oranda gdzlenen bir diger psikiyatrik sorun ise depresif
bozukluktur. Molnar ve arkadaglarmm 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, ¢ocukluk
caginda maruz kalinan cinsel istismar ve sonrasmda olusan psikiyatrik bozukluklar
arasindaki iligki incelenmistir. Bu ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda cinsel istismara ugradigi
rapor edilen kadmnlarin % 39,3’linde ve erkeklerin % 30.3’iinde depresif belirtiler tespit
edilmigtir. Ayn1 ¢aligmada ayrica DSM-IV’e gore anksiyete bozukluklarindan en fazla
travma sonrasi stres bozuklugu bulundugu gbzlenmis olup bu oran kadmlarda, % 39.1,
erkeklerde ise %29.1 olarak saptanmistir (109). Buzi ve arkadaslar1 2007 yilinda

yaptiklart ¢aligmada cinsel istismarla depresif belirtiler arasinda pozitif bir iliski
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saptamiglardir (118). Swanston ve arkadaslarinin 1997 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
cinsel istismara ugramis ¢ocuklar 5 yil sonra incelenmis ve cinsel istismar magduru
cocuklarin % 43’tinde depresif belirtiler gozlenmis, % 43’liniin ise benlik saygisinin
diisiik oldugu bulunmus ve yas arttik¢a benlik saygisinin diistigi belirlenmistir (119).
Shapiro ve arkadaglar1 tarafindan 1990 yilinda yapilan arastirmada cinsel istismar
Oykiisii bulunan 53 kiz ¢ocuk ile cinsel istismar dykiisii bulunmayan 32 kiz ¢ocuk
karsilastirilmis ve cinsel istismara ugrayan grupta yiiksek diizeyde depresyon tespit
edilmistir (120). Gladstone ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda yapilan ¢alismada,
major depresif bozukluk teshisi konulan 171 kadindan 40’min (% 23) ¢ocuklugunda
cinsel istismara maruz kaldigi rapor edilmistir (121). Lundqvist ve arkadaslarinin 2004
yilinda yaptiklar1 calismada, cocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii ile basvuran
kadinlarm depresyon ve anksiyete oranlari anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (122).
Alami ve Kadri’nin 2004 yilinda, ¢ocukluk ¢agi cinsel istismarinin uzun dénemli
psikiyatrik semptomlara etkisi iizerine yaptiklar1 bir arastirmada, cocukluk cagi cinsel
istismar Oykiisii bulunan 65 kadindan 27’sinin depresif belirtiler ve 22’sinin anksiyete
belirtileri gosterdigi gozlenmistir (123).

Anksiyete bozukluklar1 agisindan ayrintili bir degerlendirmenin yapildigi
Chaffin ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada, ¢ocuk cinsel
istismarmin anksiyete bozukluklar1 {izerindeki etkisi arastirilmistir. Arastirma
bulgularina gore cinsel istismar magduru cocuklarm % 44’linde anksiyete
bozukluklarindan herhangi biri; % 35’inde fobiler, % 15’inde ayrilma anksiyetesi, %
4’tinde yliksek diizeyde anksiyete, % 4’linde obsesyon ve % 4’linde kompiilsiyonlar
tespit edilmistir (124). Ayrica cinsel istismar magdurlarinda gozlenebilen; siiregen
gerilim, uyku bozukluklari, kabuslar, bas agrilari, mide agrilari, astim, mesane iltihabu,
stiregen pelvik agris1 gibi somatik yakinmalar seklindeki belirtilerin kaygi ile baglantili
olabilecegi ve karsilastirma gruplarina gore daha siklikla goriildiigii bilinmektedir (44).

Ulkemizde yapilan ¢aligmalara bakildiginda yine uluslararasi literatiire benzer
sonuclar dikkati cekmektedir. Zoroglu ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda yapilan bir
calismada ¢ocuk istismar1 ve ihmalinin kendine zarar verme ve 6zkiyim girisimi {izerine
etkileri incelemistir. Cinsel istismar kurbani ergenlerin % 45,6 ‘sinda (N=41) fiziksel
olarak kendine zarar verme davranisi, % 29,2 ‘sinde depresyon belirtilerinden (N=26)
olan 6z kiyim girisimi tespit edilmistir (125). Klinigimizinde yer aldigi, Oztop ve
arkadaglar1 tarafindan 2010 yilinda yapilan arastirmada; 4-17 yas araligindaki cinsel

istismara ugramis 89 kiz, 38 erkek toplam 127 ¢ocuk ve ergenin psikiyatrik

21



degerlendirmesi yapilmistir. Calismadan elde edilen veriler neticesin de %18.1 oraninda
travma sonrasi stres bozuklugu, %18.9 akut stres reaksiyonu, %10.2 uyum bozuklugu
tesbit edilmistir (72). Donmez ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda klinigimizde
gerceklestirilen cinsel istismar magduru 157 kiz, 58 erkek ¢ocuk ve ergenin
degerlendirildigi bir bagka ¢aligmada olgularin %81.9’unun istismar sonrasi en az bir
ruhsal bozukluk tanis1 aldigi belirlenmistir. Olgularin % 33,0’ ma travma sonrast stres
bozuklugu, %27,9’una major depresif bozukluk, %25,6’sina akut stres bozuklugu
tanisinin koyuldugu goriilmiistiir. Ayrica olgularin %7,4’linde zeka geriligi saptanmistir
(71). Yine iilkemizde yapilan ve klinigimizinde yer aldigi ¢ok merkezli bir baska
caligmada ise cinsel istismara ugramis 1002 kiz, 248 erkek c¢ocuk ve ergen
degerlendirilmistir. Sonuglar incelendiginde ¢aligmada yer alan kizlarin %70,2’sinin,
erkeklerin ise %55.9’unun psikiyatrik tani aldigr goriilmiistiir. Psikiyatrik tani koyulan
kizlarda en sik gézlenen psikiyatrik sorunlar; akut stress tepkisi ya da TSSB (%47,9),
major depresif bozukluk (%38,4) ve davranim bozuklugudur (%4). Erkeklerde ise
benzer bir siralama s6z konusu olup; akut stress tepkisi ya da TSSB (%42,9), major
depresif bozukluk (%15,5) ve davranim bozuklugu (%5,9) olarak tespit edilmistir. Ayn1
calisgmada zeka geriligi agisindan yapilan degerlendirmede, ise zeka geriligi cinsel
istismara ugrayan kizlar da %9,6 iken erkekler de bu oran %16,8 olarak bulunmustur
(14).

Genel olarak cinsel istismara ugrayan c¢ocuklardaki duygusal ve davranigsal
etkileri tanimlayan calismalar incelendiginde bu c¢ocuklarda; korku reaksiyonu,
anksiyete, depresyon, kizgmlik, diismanlik, travma sonrasi stres bozuklugu, intihar,
yeme bozukluklari, alkol ve madde kotiiye kullanimi, ogrenme giigliikleri, kisilik
bozukluklari, diisiik benlik algis1 ve iliskilerde problemler, sugluluk, su¢ isleme,
uygunsuz cinsel davranislar (herkesin ortasinda mastiirbasyon, cinsel iliski takliti, aniis
veya vajene yabanci cisim sokmak, insanlara siirtiinmek, siirekli genital organlariyla
oynamak gibi), cinsel islevsellikte bozulma ve tekrar kurban olmaya hassasiyet
goriilebilmektedir (15-20). Cocukluk ¢aginda cinsel istismara ugrayan bireylerin bityiik
bir kisminda, hem erken donemlerde hem de ge¢ donemlerde belirgin derecede
davranissal ve duygusal problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Erken donem belirtileri

cocugun yasina gore farklilik gosterebilmektedir.
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0-4 Yas:

Baglanma sorunlar1

Otonom islevsellikte gecikme

Tuvalet egitiminde bozulmalar (idrar veya gaita kagirma)

Cinsel icerikli sozctiklerde artma

Cinsel organlar ile asir1 fiziksel ugras

Oyunlarda cinsel igerigin fazlalig1 (cinsel eylemlerin diger cocuklarla veya
bebeklerle taklit edilmesi)

Uyku bozukluklar1

Yeme bozukluklar

Yabancilardan korkma

4 -6 Yas:

Bebeksi konusma (Regresyon)

Ice ¢ekilme

Eniirezis, enkoprezis

Korku (yetiskinlerden, 6zellikle erkeklerden asir1 derecede korkma)

Cinsel igerikli s6zciik ve davraniglarda artma (cinsel organlar1 gosterme, cinsel
organlari ile asir1 fiziksel ugras veya acik masturbasyon)

Cinsel iliskiyi ayrintili bilme (cinsel iliskiye tanik olma veya katilmadan
kuskulanilmalidir)

Engellenme toleransinda yetersizlik

Yeme bozukluklar

Uyku bozukluklar1

Agresyon

Boyun egme davranisi
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7-12 Yas:

Benlik algisinda sorunlar

Akran iliskilerinde sorunlar

Okul basarisinda diisme

Korku (6zellikle yetiskinlerden)

Depresif belirtiler

Travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri

Yasa uygun olmayan davraniglarda artma (anne yada abla davranig1 gosterme)
Cinsel konularla asir1 ugrasma

Cinsel saldirganlik (bagkalarini cinsel eyleme zorlama)

Asir1 veya aciktan mastiirbasyon

Ergenlik Donemi:

Anksiyete iliskili semptomlar (korkular, uyku sorunlari, kabuslar ve bedensel
yakinmalar)
Ikincil eniirezi ve enkoprezis
Diisiik benlik saygisi,
Ozkiymm diisiinceleri ve tekrarlayan dzkiyim girisimleri,
Yogun sucluluk duygular1
Sagliksiz yeme davranisi
Fiziksel, sosyal ve zihinsel gelisim problemleri
Sosyal ice ¢ekilme
Kisiler aras1 ve yasitlariyla iliskide bozulma
Okul islevlerinde gerileme
Saldirganlik, 6fke ve diirtii denetiminde giicliikler
Evden kagma veya eve gitmede isteksizlik
Duygulanimda dalgalanma
Kendine zarar verme, intihar
[lag ve alkol kétiiye kullanim1
Uygunsuz cinsel davranislar (florte erken baslama, kiskirticilik, arkadaslarini
cinsel iligkiye zorlama)
Davranim bozukluklar1 (okuldan ve evden kagma, yalan sdyleme, calma ve
saldirgan davraniglar ) seklinde 6zetlenebilir (23, 24, 30, 105, 106, 126-130).
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Cinsel kotiiye kullanimin ge¢ donemdeki olasi sonuglar1 ise; emosyonel etkiler
(Depresif duygudurum tizerine etkiler, Anksiyete seklindeki etkiler), davranigsal etkiler,
kigilik gelisimi tizerine etkiler ve diger etkiler (alkol-madde kotiiye kullanimi) olarak
siralanabilir (105, 106, 131). Ci’in ge¢ donem etkileri iizerine yapilan ¢alismalarda,
cocuklugunda Cl’a ugrayan Kkisilerin yetiskinlikte major depresyon, 6z kiyim,
borderline kisilik bozuklugu, alkol-madde kétiiye kullanimi, bulimiya nervoza,
agorafobi ve panik bozukluk oranlarmin bdyle bir dykiisii olmayanlardan yaklasik iki
kat daha fazla oldugu saptanmustir (131-133).

Arastirmacilar, daha ¢ok ergenlerde gozlenen evden ve okuldan kagma, basibos
ve diizensiz bir hayat tarzi, uyusturucu ve alkol kullanimi ile kendini ihmal ve tahrip
edici bir hayat yasama gibi davranislarin arkasinda cinsel istismar dykiisiiniin olduguna
dikkat ¢ekmektedirler (134). CI magduru erkek c¢ocuklarda en sik goriilen davranissal
tepki saldirgan davranislardir ve davranim bozuklugu niteligindeki davraniglar siklikla
gbzlenmektedir. Bazi arastrmacilar bu durumu, erkek kimligini yeniden olusturma
cabasi olarak yorumlamaktadirlar. Kizlarda gozlenen en sik davranig tepkisi ise, intihar
ve kendine zarar verme davraniglaridir. Arastirmacilar, bunun kendini cezalandirma
veya cekiciligini azaltma amaciyla yapildigmi ileri siirmektedirler (135). Istismar
magduru ¢ocuk ve ergenler, bedenlerinin kiigiik ve gii¢siiz olmasi, orselenmeye agik
olmasi, ac1 ve alayin tasiyicis1 olmasi ya da saldirgana zevk ve rahatlama saglamasi gibi
nedenlerle bedenlerinden nefret edebilirler ve kendi bedenlerine zarar verme
davraniglarina ya da intihara yonelebilirler. Bu sekilde de kaygi ve depresyonun verdigi
acilardan kurtulmayi amaglamis olabilirler (44). Ayrica yetiskin yasamdaki kendine
zarar verme ve intihar davranislarinin, ¢ocukluk ¢agi cinsel istismar1 ile iligkili
olabilecegi de diisiiniilmektedir (136).

Cinsel istismar sonrasinda ¢ocuklarda goézlenen cinsel davranislar
incelendiginde; yasa uygun olmayan cinsel bilgilere sahip olma, cinsel anlam tasiyan
davranislarda bulunma, cinsel uyarilma, cinsel oyunlar oynama, cinsel organlari
gosterme, cinsellige karsi ilgi ve merak i¢eren ifadelerde bulunma ve cinsel saldirganlik
gozlenebilmektedir (44). Uygunsuz cinsel davranislar agisindan kizlarin ve ciddi mental
hastaligi bulunan ¢ocuklarin daha riskli olduklar1 da bildirilmektedir (137, 138). Adams
ve arkadaglarinin ciddi mental hastalig1 olan 499 cocuk ve ergen {lizerinde yapmis
olduklar1 arastirmada uygunsuz cinsel davranis gosterenlerin oraninin %36 oldugu ve
bunlarin ¢ok biiylik bir kismmin cinsel istismar magduru oldugu saptanmustir. Yine ayni

arastirmada 0-3 yas araligindaki c¢ocuklarin uygunsuz cinsel davranis gosterme
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oranlarmm daha da fazla oldugu vurgulanmustir (137). Ayrica cinsel istismara maruz
kalan ¢ocuklarin erigkinlikte daha sik korunmasiz cinsel iliskiye girdiklerini, birden
fazla partner tercih ettiklerini ve seks ticareti ile iliskili olduklarini gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (139, 140). Kadinlarda cinsel sogukluk, vajinusmus gibi cinsel
sorunlarin goriilme orani artarken (20), erkeklerde ise siklikla cinsel kimlik karmasasi
gozlenmektedir (87). Bazi arastirmacilar, ¢ocukluk c¢aginda cinsel istismara ugrayan
kigilerin, daha sonra cinsel suglulara doniistiigiinii vurgulamislardir. Craissati ve
McClurg 1996 yilinda, mahkum edilmis cinsel istismarcilarin yaklasik % 50’sinin
cocuklugunda cinsel istismara ugradigini, Romano ve De Luca ise 1997 yilinda cinsel
suclularin ortalama olarak % 28’inin cinsel istismar Oykiisii oldugunu rapor etmistir
(141, 142).

Ci’a ugramis ¢ocuklarin standardize zeka testlerinde ortalamanmn altinda puan
aldiklari, sik sik smif tekrar1 yaptiklari, not ortalamalarinin diisiik oldugu, sinifta sosyal
ve davranigsal sorunlarinin oldugu, okul basaris1 ve dil gelisiminde bozukluklarin
oldugu bildirilmistir (143). Ayrica CI magduru ¢ocuklarda somatizasyon, gece terdrii ve
reaktif baglanma bozuklugu goriilebilmektedir (144-146). Cocuk cinsel istismarinin
erigskinlikteki etkilerini inceleyen bir ¢alismada, somatizasyon bozuklugu tanis1 konulan
hastalarin %55’inin 18 yasindan Once cinsel istismara ugradigi saptanmistir (147).
Istismar sonras1 goriilen; reaktif baglanma bozuklugu, madde bagimlihigi, duygusal
dengesizlik, anksiyete, depresyon, intihara egilim ve diger kendine zarar verici
davraniglar, yeme bozuklugu ve yikici davranislar icevurum ve disavurum davranis
problemleriyle baglantilidir (76). Kizlarda daha ¢ok i¢ce vurum bozukluklar1 (depresyon,
anksiyete, TSSB) gozlenirken erkeklerde ise daha ¢ok disavurum bozukluklar1 (ODD,
agresiflik, madde kullanimi) gozlenmektedir (113, 148). Yine bazi arastirmacilarca
cinsel istismar ile dissosiyasyon arasinda kuvvetli bir iliskinin oldugu gosterilmistir
(149, 150). Bir noktaya baka kalma, dikkatsizlik ve yanitsizlik ¢ocuklarda goriilebilecek
en yaygm disosiyatif belirtileri olusturmaktadir. Disosiyasyon ¢ocugun istismara eslik
eden korku ve bunaltidan kagmmasini saglamaktadir. Disosiyatif kimlik bozuklugu
tanist almis eriskinlerin %90’nin ¢ocukluk caginda fiziksel veya cinsel istismara
ugradiklar1 bildirilmektedir (23). Bunun yaninda cinsel istismar 6ykiisii olanlarda non-
epileptik ndbetler iic kat daha fazla tespit edilmistir (151). Ayrica CI ile yeme
bozuklugu arasinda bir iliski oldugu da ¢esitli arastirmcilar tarafindan belirtilmistir
(140, 152). Cocukluk ve ergenlik caginda kisilik bozuklugu tanist koyulmamakla

birlikte, CI’ ye ugrayan ¢ocuk ve ergenlerde eriskin dénemde borderline, antisosyal ve
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paranoid kisilik bozukluklarinin gelisme riskinin arttigi ¢esitli aragtirmalarda ortaya
koyulmustur (96, 153).

Cocukluk ¢aginda uzun siireli ve sik istismar Oykiisii, giic kullanilmis olmasi,
penetrasyonun olmus olmasi ve ¢ocugun baba ya da iivey babasi tarafindan cinsel
acidan istismar edilmis olmasi; cinsel istismara ugrayan ¢ocuklarin psikolojik
belirtilerinin yogunlugunu ve siddetini arttrmaktadir (154). Kronik olarak istismara
ugramis gengler; iginde bulunduklari ¢evreyi anlamada daha fazla giicliik ¢ekmekte, bu
genglerin stresle bas etme ve problem ¢6zme becerileri yetersiz kalmaktadir. Duygusal
ve davranigsal olarak kendini diizenlemede sorunlar yasayan magdurlar da, ilerideki
yasamlarinda daha fazla anksiyete, depresyon, bilissel yikim, somatizasyon,
dissosiasyon, agresyon, diirtiisellik, siiphecilik ve diger sistemik uygunsuz semptomlar
ortaya ¢ikmaktadir (7).

2.2. Online Cinsel istismar

2.2.1. Tamm ve Tarihce

Literatiirde “online cinsel istismar” seklinde dogrudan bir tanimlamaya
rastlanilmamis olup bu durumu tarifleyen c¢esitli kavramlar yer almaktadir. Bu
kavramlardan en ¢ok kullanilani ise “online sexual solicitation” dur. “Solicitation”,
Tiirkge kelime anlami olarak “davetkar konusma, taciz etme veya fuhusa tesvik ”
anlamlarma gelmektedir (155). Yapilmis olan ¢alismalarda ise “online sexual
solicitation” kavrami; online platformlarda ¢ocukla yetiskinin iletisime gecerek,
yetiskinin ¢ocukla seksiiel i¢erikli bir aktivitede bulunmaya, seks igerikli konusmaya ya
da seksiiel bilgilerini elde etmeye calismasi ve tiim bunlar i¢in ¢ocugu kiskirtmasi
olarak agiklanmustir (26). Bunun disinda “Internet-Initiated Victimization” ve “Sexting”
seklinde kavramlarda bulunmaktadir. Internet-initiated victimization kavram olarak Ci
acisindan magduriyetin gergeklesmesinde internetin kullanildigini ve internetin bu
duruma On-ayak oldugunu ifade etmektedir (156). Sexting ise cinsel icerikli veya
miistehcen mesaj, fotograf ya da goriintiiniin cep telefonu, bilgisayar ya da diger dijital
cihazlar vasitasiyla gonderilmesini ifade etmektedir (157).

CI ile ilgili genis kapsamli tanimlamalar Ve temas igermeyen cinsel istismar
tanim1 dogrultusunda “online cinsel istismar”; online platformlar ya da cep telefonu
mesajlasma programlar1 kullanilarak ¢ocukla gergeklestirilen her tiirlii cinsel icerikli
konusma, s6z veya fiil ile sarkintilik, istismarcinin ¢ocuga cinsel bdlgelerini gostermesi

ve istismarcinin ¢ocugu soyunukken ya da onu tatmin eden aktivitelerde bulunurken
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gozetlemesi, ¢ocugun pornografik olarak goriintiilenmesi (fotograf, video, gif vb) ve
diger cinsel somiiriicii davranislar olarak tanimlanabilir.

Bilgisayar ve iletisim teknolojilerindeki gelismenin akabinde internet ve e-
postanin kesfi online platformlari1 giindeme getirmis olup zaman igerisinde insanlar
arasindaki iletisim ve etkilesimde 6nemli bir yer almaya baslamistir (158). Baslangigta
olduk¢a kontrolsiiz ve korunmasiz olan bu online platformlarin kullanima girdikleri
tarihten itibaren cocuklar i¢in risk faktorii oldugu diistiniilebilir. 1990’11 yillarin
sonlarinda medyada “online predators” baslikli haberler yer almaya baslamis ve
cocuklara internet iizerinden cinsel tacizde bulunan kisilerden bahsedilmistir (159-162).
Durkin 1997 yilinda yayinladig1 yazisinda internetin ¢ocuklara kars1 sapkin cinsel ilgi
duyan bireyler tarafindan kullanilabilecegini ve internetin bu agidan gesitli riskler teskil
ettigini ortaya koymustur (27). Konu ile ilgili en kapsamli caligmalar ise ABD’de
gerceklestirilen “The Youth Internet Safety Surveys (YISS)” verileri kullanilarak
yapilan ¢alismalardir. Online sexual solicitation ile ilgili yapilan bu ¢alismalar 2000,
2005 ve 2010 yilinda gergeklestirilmis olup c¢arpict sonuglartyla dikkat cekmektedir
(28).

2.2.2. Epidemiyoloji

Genglerin yasaminda giderek 6nemli bir yer almaya baslayan internet kullanimi
ABD verilerine gore 10-17 yas araliginda %90’lara ulagsmaktadir (163) Facebook ya da
MySpace gibi sosyal medya sitelerinin kullanimi ise %80’lere varmaktadir (164).
Genglerin internet ve cep telefonu kullanimmin yaygmlasmasi ve bu cihazlarin
teknolojilerindeki gelisim, geng¢lerin ugrayacagi magduriyetin kolaylasacagi ve artacagi
yoniindeki kaygilari arttirmaktadir (163, 165-169). Oldukga yiiksek kullanim oranlarina
sahip olan internetin, cocuk OCI agisindan riskleri ve yayginligma yonelik en kapsamli
ilk epidemiyolojik ¢alisma 2000 yilinda ABD’de 10-17 yas araligindaki c¢ocuklarla
yapilan “The First Youth Internet Safety Survey (YISS-1)” calismasidir. Bu ¢alismanin
sonuclarina gore, online sexual solicitation orani %19 olarak tespit edilmistir.
Calismada ayrica online sexual solicitation sonrasinda ¢ocuklarin %3’iiniin bu kisilerle
gercek hayatta da goriistiigli ve sexual solicitation’a maruz kaldig1 vurgulanmigtir. 2005
ve 2010 yillarinda yapilan YISS-2 ve YISS-3 caligmalarinda ise online sexual
solicitation oranlar1 %13 ve %9, bunun neticesinde gergeklesen offline sexual
solicitation orani ise %4 ve %3 olarak saptanmugtir. Ayrica YISS-1, 2, 3 ¢alismalari
yaslara gore incelendiginde; 10-12 yas araliginda sexual solicitation oranlar1 %12, %9

ve %5 seklinde iken 16-17 yas araliginda bu oranlar %35, %44 ve %54 olarak
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saptanmustir (28). 2006-2008 yillar1 arasinda yine ABD yapilan uzunlamasma ulusal
caligmada 10-15 yas araliginda online sexual solicitation oran1 %15-18 araliginda tespit
edilmistir. (170). Almanya’da 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada ise online sexual
solicitation orani erkeklerde %5.6, kizlarda ise %19.1 olarak rapor edilmistir (171).
Ayn1 yil Danimarka’da gerceklestirilen calismada oranlar erkeklerde %5, kizlarda ise
%16 olarak bulunmustur (172). Avrupa birliginde gergeklestirlen bir ¢aligmada ise
seksiiel baglant1 kurulma orani tiim genglerde %13, erkeklerde %10 ve kizlarda %17
olarak bildirilmistir (173).

YISS calismalarindan elde edilen verilerden biri de tacizcilerin genclerle nerede
iletisime gectigi ile ilgilidir. Sonuglar incelendiginde 2000 yili verilerine gore online
sexual solicitation vakalarinin %64’ sohbet odalarinda, %?24’i ise anlik mesajlarla
gergeklestirilmistir. 2005 yili verilerine gore %40 oraninda anlik mesajlasma, %36
sohbet odalar1 bu amagla kullanilmistir. 2010 yilinda yapilan YISS-3 verilerine gore ise
bu platformlarin yerini %58 oraninda sosyal ag siteleri almistir. YISS-3 verilerine gore
gencler yasadiklar1 bu olaylar1 %53 oraninda paylasmakta olup paylasilan kisi %37
oraninda bir arkadas ve %19 oraninda bakim veren olmaktadir. Ayrica her bes gengten
biri yasadig1 bu olayla ilgili ¢ok iizglin hissettigini, korktugunu ve utandigini ifade
etmistir (174).

Yukarida literatiir bilgileri esliginde verilen epidemiyolojik veriler genel
popiilasyonlara ait olup yapilan literatiir taramasinda ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi hasta
popiilasyonunda OCI sikligmna yonelik olarak yapilmis herhangi bir calismaya
rastlanilmamustir.

2.2.3. Online Cinsel Istismar Risk Etmenleri

Cinsel istismar ana basligi altinda yer alan bireysel, ailesel ve cinsel istismara ait
risk faktdrleri OCI iginde s6z konusudur. Bu risk faktdrlerinin yam sira cesitli internet
kullanim aligkanliklarinin bu durumun ortaya ¢ikmasinda riski dnemli oranda arttiran
bir faktor olduguda bilinmektedir.

Calismalar riskli cinsel davramiglarda bulunanlarmm bu davramiglarini online
platformlarda da sergileyebilecegini gostermektedir. Bu nedenle riskli cinsel
davranislarda bulunmakta OCI acisindan risk faktdriidiir (175-177). Sigara kullanim,
okulu asma, korunmasiz cinsel iligki vb. gibi riskli davraniglarin pik yaptigi, impuls
kontroliinde giligliiklerin bulundugu ergenlik donemi tek basina risk faktorii olarak

goriilebilir (178-180).

29



Risk faktorleri ile ilgili olarak Baumgartner ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada; birisiyle seks hakkinda konusmak ya da cinsel iligkiye girmek amaciyla
online platformlarda arama yapmak, online olarak mahrem kisisel fotograflar ve video
gondermek, kisisel telefon numarasi ve adresin paylasilmasi online sexual solicitation
acisindan riskli davraniglar olarak belirlenmistir (181). Baz1 ¢aligsmalar duygu-durum
bozukluklari, depresyon ve davranig sorunlar1 gibi psikolojik ve sosyal sorunlarin gesitli
online cinsel davranislarla iligkili olabilecegini ve risk olusturabilecegini ortaya
koymaktadir (182, 183). Noll ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada
istismar maruziyeti, davranis sorunlar1 ve diisiik bilissel yetenek gibi sorunlarin
internette yliksek riskli davraniglara ve online sexual solicitation’a neden olabilecegi
vurgulanmustir (184). YISS ¢alismalar1 kapsaminda yapilan degerlendirmede; 2000 ve
2005 yillarindaki verilere gore sohbet odalarini kullantyor olmak bir risk faktoriiyken
2010 y1ih verilerine gore Skype gibi video sohbet siteleri daha popiiler hale gelmis ve
riski arttrmistir. ' Yine 2010 yili YISS verilerine gore genglerin %80°1 sosyal ag
sitelerini kullanirken, online solicitation’a maruz kalan genglerde bu oran %95 olarak
tespit edilmistir. YISS-3 verileri dogrultusunda online sexual solicitation’a maruz kalan
ve kalmayan genglerin internet kullanim aliskanliklar1 karsilastirildiginda; haftada 5-7
giin internet kullanim oranlar1 %77’ye karsit %68, sohbet odalarmm kullanim orani
%72’ye kars1 %46, yalnizca online platformdan tanidigi kislilerle konugma orani1 %71°e
karst %37 olarak tespit edilmistir (174). Mitchell ve arkadaslar1 tarafindan YISS-1 ve
YISS-2 verileri Karsilastirilarak yapilan c¢alismanin sonuglari incelendiginde; online
sexual solicitation’a maruz kalanlarin anlamli derecede daha yiiksek oranda 14-17 yas
araliginda, kiz cinsiyette, ve siyah mktan oldugu goriilmektedir. Ayni caligmada ev
halkinin egitim seviyesinin yiiksek olmasi, yiiksek internet kullanim siiresi, e-mail
kullanimi, direk mesajlajma programlarmmin kullanimi, sohbet odalarmnm kullanima,
online dergi/blog takip etmek, arkadasinin evinde internete girmek, cep telefonundan
internet kullanmak, internette tanisilan kisiyle konusmak, yakin online iliski kurmak,
kisisel bilgileri paylasmak ya da birine gdndermek, seks hakkinda konugmak, daha dnce
hi¢ karsilasmadig: kisilerin arkadas listesinde olmasi OSS’a maruz kalanlarda yine
anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur (185). Helweg ve arkadaslari tarafindan
Danimarka’da gergeklestirilen ¢aligmaya gore; kiz cinsiyette olmak, cinsel istismara
maruz kalmis olmak, ailede alkol k&tiiye kullanimmin olmasi, emosyonel problemlerin
bulunmasi, aktivite ve dikkat bozuklugu semptomlarmnin varlii, antisosyal

davranislarin varligi, sik ve riskli internet kullanim aligkanliklarinin bulunmasi online
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istismar agisindan riski arttirmaktadir (172). Jonsson ve arkadaslar1 tarafindan Isvec’te

gerceklestirilen c¢alismanin verileri incelendiginde; daha Once online ortamlarda

tanigilan kisiyle seks yapmak, aileden ayr1 yasamak, diisiik koherans duygusu ve benlik

saygisina sahip olmak, kotii ruh saglhigi, antisosyal davranislar, fazla internet kullanima,

kisisel bilgileri paylasmak, fiziksel ve cinsel istismara maruz kalmak online seksiiel

davranis riskini arttirmaktadir (186).

Tiim bu literatiir bilgileri 151¢inda online cinsel istismar agisindan riski arttiran

faktorler soyle siralanabilir;

Ergenlik doneminde olmak (6zellikle 14-17 yas araligi)

Kiz cinsiyette olmak

Siyah wrktan olmak

Riskli cinsel davranislarda bulunmak (korunmasiz cinsel iliski)

Sigara kullanimi

Aileden ayr1 yasamak

Seks hakkinda konusmak

Cinsel iliskiye girmek amaciyla online platformlarda arama yapmak
Mahrem kisisel fotograflar ve video gondermek, paylasmak

Kissel telefon numarasi ve adresin paylagilmasi

Psikolojik sorunlar (duygu-durum bozukluklari, depresyon ve davranis
sorunlari, diigiik biligsel yetenek, aktivite ve dikkat bozuklugu
semptomlari, antisosyal davranislar, diisiik koherans duygusu ve benlik
saygist)

Cinsel veya fiziksel istismar maruziyeti dykiisii

Sohbet odalarini, video sohbet sitelerini, sosyal ag sitelerini kullanmak
ve online dergi/blog takip etmek

Sik internet kullanimi (haftada 5-7 giin) ve ev disinda internet erigimi

Ev halkinin egitim seviyesinin yiiksek olmasi,

Cep telefonundan internet erisimi

Internette tamisilan kisiyle konusmak

Yakin online iliski kurmak

Daha 6nce hi¢ karsilagmadigi kisilerin arkadas listesinde bulunmasi
Ailede alkol kotiiye kullaniminin olmasi

Daha 6nce online ortamlarda tanisilan kisiyle seks yapmis olmak
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OCI agisindan risk faktdrlerine yonelik olarak literatiirde yer alan calismalarda
bu ¢aligmalarin genel popiilasyonda yapildigi goriilmiis olup ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi
hasta popiilasyonunda risk etmenlerine yonelik yapilmis bir ¢alismaya
rastlanilmamustir.

2.2.4. Tam ve Klinik Ozellikler

Cinsel istismarm tiim tiirlerinde oldugu gibi OCI’de magdurun, yakimnlarinm ve
olaya sahitlik edenlerin ifadeleriyle ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yaninda adli mercilerce
yapilan sorusturmalar kapsaminda veya istismarcilarin belirlenmesi neticesinde
magdurlar belirlenebilmektedir. OCI temas igermeyen bir cinsel istismar tiirii olmasi ve
bu istismar tiiriinde fiziksel belirtilerin olmamasi1 nedeniyle tespiti temas igeren CI
tiirlerine gore nispeten daha zor bir durumdur. Ebeveynler klinisyenlere basvurularinda;
cocuklarmin cep telefonu ve bilgisayarla ¢cok fazla vakit gecirdiklerini, telefon ve
bilgisayarlarini yalniz kalacaklar1 bir ortamda kullanmay tercih ettiklerini ve online
platformlarda yaptiklar1 eylemleri kendilerinden gizleme egiliminde olduklarini ifade
edebilirler. Klinisyenler bu tiir sorunlarla basvuran ailelerde OCI acisindan siiphe
duymali ve olguyu bu cercevede de degerlendirmelidirler. Ozellikle ¢ocugun ve
ebeveynlerinin internet kullanim nitelikleri, kullanim aliskanliklari, kullanmakta
olduklar1 online sosyal platformlar, internette karsilasilabilinecek olan riskler
konusundaki bilgileri ve biling diizeyleri mutlaka degerlendirilmelidir. Ayrica yapilan
degerlendirmede ¢ocugun internet kullanimi ayrintili olarak sorgulanmali, kolay
erisebilirlik ve ¢esitli givenlik programlarinin  kullanilip  kullanilmadigi  da
ogrenilmelidir. Cocukla kurulacak olan terapotik iliskide klinisyenlerin giiniimiizdeki
bilisim teknolojileri ve internet tabanli sosyal palatformlar konusundaki farkindaliklari
ve bilgi birikimleri etkin rol oynayacaktir. Bu agidan yeterli birikim ve donanima sahip
olmak, hekim-hasta goriismenin Kkalitesini arttirarak OCI konusunda saglikli bir
degerlendirmeyi miimkiin kilacaktir.

CI ana bashg altinda da paylastigimiz iizere, Cl’a ait Klinik 6zellikler fiziksel
belirtiler digmda OCI’da da gdzlenebilir. incelenebildigi kadariyla literatiirde “online
sexual solicitation ve internet harassment” kavramlar1 ¢ercevesinde cesitli psikiyatrik
klinik 6zellikler tanimlanmis olmasina ragmen bu konudaki caligmalar kisith ve az
sayidadir. Bu calismalardan YISS c¢aligmalar1 ve diger bazi ¢aligmalar online sexual
solicitation ya da internet harassment ile karsilasan genclerde es zamanli olarak
psikososyal giigliiklerin, yiiksek ebeveyn-cocuk catismasinin ve zayif ilisgkinin (185,
187, 188), depresif semptomlarm (189), agresif davraniglarin (190), suga meyilin (191),
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madde kullaniminin (187, 191, 192), okulla ilgili zorluklarin (6r, okulu asma, okula
silah gotiirme) gozlendigini belirtmektedir (187).
2.2.5. Online Cinsel Istismar Sonras1 Olusabilecek Psikiyatrik Sorunlar
Online cinsel taciz ve magduriyet yasayan gencglerde es zamanli olarak depresif
semptomlar, davranig sorunlar1 ve madde kotiiye kullanim bozukluklar1 gibi psikososyal
giicliiklerin gorildigiini belirten ¢alismalar1 6nceki baslikta paylasmistik. Ancak bu
psikolojik sorunlarin yasanilan magduriyet Oncesinde mi, es zamanli mi1 ya da
sonrasinda m1 ortaya ¢iktig1 net olarak degerlendirilememistir. Bu nedenle literatiirde
OCI sonrasi olusabilecek psikiyatrik sorunlara ydnelik dogrudan yapilmis bir calismaya
rastlanilmamis oldugunu soyleyebiliriz.
2.3. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
2.3.1. Tanmim ve Tarihce
TSSB, DSM 5°’e gore; yasanan travmatik olaydan 1 ay sonra devam eden
yeniden yasantilama, kaginma, yabancilagsma ve asir1 uyarilmishk gibi 6zgiil belirtilerin
bulunmas1 ve bu durumun kisinin islevselliginde bozulmaya yol a¢masi olarak
tanimlanmaktadir. Travmatik olaylar sonucunda benzer belirtilerin bir aydan kisa
stirdiigii tablo ise akut stres bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (193).

Bu ruhsal bozuklugun gelismesinde olmazsa olmaz kosul bir travmatik olayin
yasanmis olmasidir. TSSB herkes i¢in agir stres olusturabilecek, olagan dis1 fiziksel ya
da ruhsal travmalar neticesinde ortaya ¢ikmaktadir. DSM 5 TSSB tani kriterleri
olusturulurken bu fiziksel ve ruhsal travmalara A tani kriterleri igerisinde yer verilmstir.
Bunlar; ger¢ek yada gbz korkutucu bir bigimde 6limle ya da agir yaralanmayla
karsilasmak ve cinsel saldiriya ugramis olmak seklinde sayilabilir. Kisi kendisi bu
olaylar1 dogrudan yasamis olabilecegi gibi, bu olaylarin bagkalarinin basma gelmesine
sahitlik etmis olabilir ya da bir aile yakininin basma bu olaylarin geldigini 6grenmis
olabilir. Ayrica kisi Orseleyici olaylarin sevimsiz ayrintilariyla, yineleyici bir bigimde ya
da asir1 bir diizeyde karsi karsiya kalmak zorunda olabilir (6rn; insan kalintilarni
toplayan ilk kisiler; cocuk somiiriisiiniin ayrintilariyla yeniden yeniden karsilasan polis
memurlar1). Yapilan ¢aligmalarda yasanan travmatik olayin niteliginin, siddetinin ve
yasanma bi¢iminin bu bozuklugun gelismesinde ¢ok dnemli bir role sahip oldugu ayrica
TSSB yasayan Kkisilerin sonrasinda bu konuda daha yatkin hale gelebilecegi
belirtilmektedir (194, 195).

TSSB’ye yonelik ilk tanimlamalar ve degerlendirmeler 19. yiizyi1l da yasanan

savaglar neticesinde yapilmaya baslanmistir. Amerikan i¢ savaslarinda savasan
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askerlerde goriilen carpinti, anksiyete, nefes darlig1 ve asir1 uyarilmislik belirtileri Jacob
Da Costa tarafindan 1871 yilinda “Irritabl Kalp Uzerine” bashigi altinda kaleme
almmistir ve “Savas Stres Reaksiyonu” seklinde tanimlanmistir. Sonrasinda ise bu
duruma “Asker Kalbi” ya da “Da Costa sendromu” denilmistir (196). 1914 yilinda
yasanan Tirk-Bulgar Savasi sonrasinda “Commotio Cerebrospinale” terimi ile savas
stres reaksiyonuna benzer bir tablo Prof. Octave Laurent tarafindan tanimlanmistir. 1.
Diinya savasi sonrasinda bazi askerlerde gozlenen; siddetli titreme, sabit bakan gozler,
mavi soguk ekstremiteler, aciklanamayan korliik, felg gibi belirtilerden olusan tablo
“Sarapnel Soku” (Shell Shock) olarak tanimlanmustir (197, 198). II. Diinya Savasi,
Hirosima ve Nagazaki’de atom bombasi sonrasinda hayatta kalanlarda benzer belirtiler
gozlenmis ve bu tablo “Savas Nevrozu veya Operasyonel Yorgunluk” (Combat
Neurosis or Operational Fatigue) olarak adlandirilmistir (199). 1900’li yillarda
Amerikali psikanalistler bu tanimlamalardan en ¢ok “Savas Nevrozu” ‘nu
kullanmiglardir (200). Bu tanimlamalar neticesinde travma sonrasinda yasanan belirtiler
1952°de “Tahammiil Edilemez Stres Reaksiyonlar’” (Gross Stres Reaction) olarak
DSM-I'de yer almistir. 1968 yilinda DSM-II’de ise travmaya karsi gelisen tepkiler
eriskin yasamda uyum bozuklugu olarak tanimlanarak “Gegici Ruhsal Bozukluk”
(Transient Situational Disturbance) olarak adlandirilmistir (201). Yine bir savas olan
Vietnam savasi sonrasi psikolojik etkilerin incelenmesi ile ilgili ¢alismalar ve sivil
afetler sonrasi yapilan ¢alismalar (202) neticesinde Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
terimi DSM III’de ilk kez anksiyete bozukluklar1 baghigi altinda yer almistir. DSM-
IIIR’de travmatik olaymn insanmn yasadigi siradan olaylardan farkli siddette olmasi
gerektigi belirtilmis, ayrica kagmma belirtilerinin varligi vurgulanmistir. (203). Ayrica
alt1 ilave belirti tanimlanmis ve tanim gelistirilmis, DSM-III’te belirtilerin en az 6 ay
stireyle devam etmesi kosulu, DSM-I11-R’de bir aya indirilmistir. (204, 205). Zamanla
farkl tiplerdeki travmatik olaylara yonelik calismalarin artmasi ve kitlesel savaslarin
sona ermesi ile DSM IV’te travmatik olaym tanimlanmasma iligkin degisiklikler
yapilmigtir. DSM-IV TSSB tanimlanmasinda; yasamu tehdit eden agir hastalik, fiziksel
olmayan saldirilar, uygun olmayan cinsel deneyimler, ¢ocuklarda ebeveynlerin 6limii
gibi stresorlere yer verilmistir (205). Ayrica akut, kronik, gec baslangiclh tipler
tanimlanmis olup DSM-IIIR’deki belirtilere ilave olarak travmatik durumlarda
fizyolojik bir asir1 tepki mevcuttur. DSM-IVTR’ye kadar olan bu siirecte TSSB’nin
anksiyete bozukluklar1 i¢inde tanimlanmasi tartisilmistir. Anksiyete belirtileri temel

belirtiler olsa da depresif ve disosiyatif belirtilerin de eslik ediyor olmasi, strese yanit
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olarak gelisen uyum bozukluklarnin varligt bu tartigmalarin  nedenlerini
olusturmaktadir. Bu tartismalarin sonucu olarak DSM 5 ile birlikte, TSSB anksiyete
bozukluklar1 grubundan ¢ikarilmis ve ayri Dbir grup olarak degerlendirilmeye
baglanmigtir. DSM 5°de ayrica travmaya direk maruziyet olmasa bile travmanin
Ogrenilmesi ile de TSSB gelisebilecegi belirtilmistir. TSSB ICD-10 smiflamasinda
ise F43 tan1 kodlu agir stres tepkisi ve uyum bozukluklar1 altinda F43.1 tan1 kodu ile
travma sonrasi stres bozuklugu seklinde yer almaktadir (206). Su anda galigmalar1 suren
ICD-11 smiflama sisteminde travma ile iliskili ruhsal bozukluklarin ve ozellikle
TSSB’nin 6nemini siirdiirecegi ve bazi yeni alt tiplerin gelistirilecegi 6ngoriilmektedir
(207).
2.3.2. Epidemiyoloji

Insan hayat1 boyunca travmatik deneyimler olduk¢a yaygm olarak goriilmektedir
(208). Ancak bireylerin sahip olduklar1 genetik 6zellik, fiziksel yapi, Stresorlerle bas
etme mekanizmasi, psikolojik alt yap1 travma sonrasinda verilen duygusal ve
davranissal tepkilerde farkliliklar olusturmaktadir.

TSSB yayginlik oranlarina yonelik yapilan epidemiyolojik caligmalar farklh
sonuglar icermektedir. DSM 1V’de TSSB yaygmliginin %3-58 araliginda oldugu
belirtilmektedir (209). Bu genis araligi nedenleri; toplumlarin travma 6ncesi ve sonrasi
ile ilgili farkli degiskenlere sahip olmasi, travma siddeti, sosyal destek diizeyi ve
bireylerin travmatik olay karsisindaki duyarlih@indaki farkliliklar olarak sayilabilir
(210). Ayrica ¢alismalardaki 6rneklem biiyiikliigii ve se¢imi, degerlendirme yontemleri,
prevalans donemi ve travma tiirlerindeki (savas/savas-dis1) farkliliklarda nedenler
arasinda sayilmaktadir (211).

DSM-1V tam o6lgiitleri kullanilarak yapilan bir ¢calismada A 6lgiitiinii karsilayan
bir travma ile karsilasan kisilerde, TSSB riski %9.2 olarak tespit edilmistir (212).
Vietnam gazileri, cinsel tecaviize ugrayanlar, deprem magdurlari, silahli saldiriya
ugrayan okul ¢ocuklar: ile yapilan caligmalarda TSSB siklig1 %14 ile %75 arasinda
degismektedir (213). Toplum temelli yapilan ¢alismalarda TSSB sikligi; Cin’de %0.3,
Yeni Zelanda’da %6.1, Amerika’da ise %6.8 olarak bildirilmistir (214, 215). TSSB
gelisimi agisindan beyaz wkin, kadinlarin, yashlarin ve cocuklarm daha fazla risk
altinda oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (216-219). TSSB goriilme siklig1
kadinlarda erkeklere gore daha siktir (220) ve oransal olarak bakildiginda kadinlarda
erkeklere gore iki kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir (221). Yangin, kaza, fiziksel

saldiri, kagirilma, tehdit ve savas gibi travmalara erkekler daha fazla maruz kalirken,
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kadinlarda cinsel travmalar ve ¢ocukluk cagi kotiiye kullanimi daha sik goriilmektedir
(212). Ulusal Estan1 Calismasi (National Comorbidity Survey) verilerine gore yasam
boyu TSSB yayginligi %7.8 olup; erkeklerde en sik savas ile iligkili travmalar,
kadinlarda ise tecaviiz ya da cinsel taciz travmalar1 saptanmistir (222). Yine benzer
sonuglarin yer aldigi, ABD’de 8090 kisilik 6rneklem {izerinde yapilmis bir arastirmada
erkeklerdeki TSSB’nin nedeni olarak en ¢ok savas, agwr yaralanma ya da agir
yaralanmaya veya Oliime taniklik etme bildirilirken, kadmlarda ise en ¢ok tecaviiz ve
cinsel taciz bildirilmistir (223).

Risk altinda bulunan ¢ocuklarla yapilan ¢aligmalarda TSSB siklig1 % 3 ile % 100
arasinda degismekte olup istismara ugramis ve dogal afet yasamis cocuklarin TSSB i¢cin
yiiksek risk altinda olduklar1 ve yetigkinlere gore TSSB sikligimnin daha da yiiksek
oldugu bildirilmistir (130, 224). Perry ve Azad tarafindan yapilan ¢alismada travmaya
maruz kalan cocuklarin yaklasik %30’unda TSSB ortaya ¢iktigi saptanmistir (225)
Silahli saldirtya ugrayan ve deprem magduru ¢ocuklarda yapilan iki ¢alismada; TSSB
siklig1 sirasiyla %58.4 ve %70.2 olarak bildirilmistir (226, 227). Geng popiilasyonda
TSSB’nin yasam boyu prevelansinin degerlendirildigi bir ¢alismada prevalans %9,2
olarak tespit edilmistir (219). Genis kapsamli epidemiyolojik bir ¢alismada, 16
yasindaki bireylerde TSSB orani kizlarda 0.7, erkeklerde ise 0.1 olarak bulunmustur
(228). Kilpatrick ve arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda yapilan bir ¢alismada ise 12- 17
yas arast erkeklerin %3,7’si, kizlarin ise %6,3’iinlin TSSB kriterlerini karsiladigi
saptanmustir (229).

Travmatik olaylarin 10 farkli sekilde smiflandirildigi bir ¢alismada, en yiliksek
TSSB yayginlig1 %14 ile cinsel saldiriya ugrayan bireylerde bulunmustur. Bunu %13 ile
fiziksel saldirtya ugrayanlar, %12 ile trafik kazasi gegirenler izlemistir (208).
Arastirmalar savasa katilmis veya savasta yaralanmis kisilerde %17.5-45, iskence
gormiis gruplarda %23-54, tecaviiz kurbanlarinda %25-50, dogal afet yasayan
popiilasyonlarda %3-59, miiltecilerde %50-55 arasinda TSSB saptandigini ortaya
koymaktadir (230). Davidson ve arkadaslarinin fiziksel saldiriya ugramis bireylerle
yaptiklari galismada, TSSB yayginlig1 %3.5 olarak bulunmustur (210).

Travmalar arasinda Ozelliklede savas travmalar1 insanlarin bildigi en siddetli
stresorlerden biridir. Vietnam gazilerinin degerlendirmeye alindigi bir ¢aligmada
gazilerin % 43 10 yil gegmesine ragmen TSSB belirtileri gostermislerdir (231).
Southwick ve ark. tarafindan korfez savasindan donen Amerikan birliklerinde yapilan

bir ¢aligmalarda, ¢aliymaya alinanlarn % 86.9'unda bir ay icinde en az bir TSSB
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semptomu bulundugu bildirilmistir. Alt1 ay i¢inde bu oran % 90’a ¢ikmistir. Korfez
savagl gazileri ile yapilan baska bir c¢alismada ise TSSB orami %12.1 olarak
bulunmustur (232).

Terorist saldirilarin - psikolojik  sonuglarmi inceleyen ik epidemiyolojik
arastirma, Abenhaim ve arkadaslar1 tarafindan, 1982 ile 1987 yillar1 arasinda Fransa'da
halka agik yerlerde yapilan teror saldirilarindan sag kurtulan 254 kisi ile yapilmistir. Bu
calismada TSSB orani, saldirilar sonucunda fiziksel olarak yaralanmamig kigilerde
%10.5, orta siddette yaralanmis kisilerde %8.3 ve agir yaral kisilerde %30.7 olarak
bulunmustur (233). Nairobi'de 1998'de diizenlenen terdr saldir1 sonrasinda 1. ay
sonunda bu saldirtya maruz kalan 2883 kisinin %35'inde TSSB gelistigi bildirilmistir
(234). 11 Eylil 2001 New York saldirisinin ardindan Schlenger ve ark.’nin (235)
yaptig1 calismada New York'ta TSSB orani %11.2 olarak belirlenmistir. 2004'te
Madrid'te meydana gelen ter6r saldirisindan iki ay sonra yapilan ¢alismada, saldiriya
maruz kalanlarda TSSB oranit %44.1 olarak belirlenmistir (236). Terorist saldirilar
sonrasi ortaya cikan TSSB ile ilgili iilkemizde de yapilmis cesitli c¢alismalar
bulunmaktadir. Essizoglu ve ark. , 03 Ocak 2008 yilinda Diyarbakir da bir otomobil
icerisine konulan patlayicilarla gerceklestirilen terdrist saldirmin sonrasinda, bu
patlamaya gorsel ve isitsel olarak taniklik etmis kisilerden %12.5’inde birinci ay
sonunda TSSB gelistigini bildirmislerdir (237). Diger bir ¢alisma ise 15 ve 20 Kasim
2003 tarihlerinde Istanbul'da yasanan bombalama eylemlerinden iki ay sonra
gergeklestirilmistir. Calismanin sonuglarma gore patlamalarm oldugu bolgede bulunan
bir okuldaki ergenlerdeki TSSB orani %5.9, patlamalardan sonra karakollara bagvuran
yetiskinlerde ise TSSB oran1 %29.9 olarak belirlenmistir (238).

2012 Diinya Afet Raporu’na gore 2002-2011 yillar1 arasinda 6,925 afet (dogal
afetler, tasima kazalari, is kazalari, g¢esitli kazalar) yasanmis ve bu afetlerde
2.684.329.000 insan etkilenmistir (239). Dogal afetler sonras1t TSSB gelisme olasiligi,
insan eliyle yol agilan travmalardan daha disiiktiir (240). Deprem sonrast TSSB
prevalansi ¢esitli kiiltiir ve sosyodemografik 6zelliklere gore farkli olabilmekte ve oran
% 3-87 arasinda bildirilmektedir (241). 1994 California (ABD) depremi sonras1 TSSB
yayginligi % 6-13 arasindayken, gelismekte olan iilkelerde oranlar daha da yiiksektir
(242-244). Cin (1976) ve Hindistan’da farkli zamanlarda yapilan ¢alismalarda TSSB
oranlar1 % 10 ile % 24 arasindadir (216, 245). Tirkiye’de yapilan c¢aligmalar
incelendiginde; Marmara depreminden sonra izmit’te yapilan bir calismada TSSB orani

%11,7 olarak bildirilmistir (246). Ceyhan depreminden sonra yapilan g¢alismada
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depremden bir ay sonraki TSSB orani %42, bir yil sonraki TSSB orani ise %23 olarak
bulunmustur (247). 17 Agustos 1999 depreminden sonra yapilan izlem ¢aligmasinda;
depremden sonraki 1-3 ay arasinda %30.2, 6-10 ay arasinda %26.9 ve 18-20 ay arasinda
%10.6 TSSB tespit edilmistir (248). Bunlarin yaninda yapilan bazi ¢alismalar TSSB’nin
kurbanlarin yaninda kurtarma ekiplerinde de goriildiigiinii saptamistir. TSSB orani afet
kurbanlarinda %30-40, kurtarma ekiplerinde ise %10-20 olarak tespit edilmistir (235,
240). Baska bir ¢alismada ise polis, itfaiye ve acil servis ¢alisanlarinda TSSB oran1 %6-
32 arasinda bildirilmistir (250).
2.3.3. Etiyoloji

TSSB’nin etyolojisinde temel olarak travma yer almaktadir ancak bu ruhsal
sorunun gelisiminde birgok faktoriin etkili olduguda bilinmektedir. Ayni travmatik
olaya maruz kalan herkeste TSSB tablosu olusmamakta ya da olusan tablonun boyutlari
farkli olabilmektedir. Bu nedenle travmanin hasta tarafindan nasil yorumlandigi
arastirmacilarca giderek artan oranda O6nemli goriilmektedir (251) Travma agisindan
bireydeki bu 6znel yorumlama; etnik, kiiltiirel, psikolojik, biyolojik, ailesel ve sosyal
faktorlerden etkilenmekte ve bu faktorler cercevesinde olusmaktadir (252). TSSB
etyopatogenezinde hem bireysel risk faktorleri hemde biyolojik ve psikolojik faktorler
rol almaktadir.

Bireyin TSSB’ye yatkinlig1 acgisindan riski arttiran etkenler; bekar, dul veya
bosanmis olma, diisiik sosyoekonomik diizey, diisiik egitim diizeyi, ¢cocukluk ¢agina ait
olumsuz yasam olaylar1 (cinsel taciz, kacirilma Oykiisii gibi), kadin cinsiyet, yetersiz
sosyal destek, kisilik 6zellikleri (borderline, paranoid, antisosyal ya da bagiml kisilik),
irk (azinlik statiisiinde olanlar daha riskli), daha 6nce travmatik olaya maruz kalmak ve
travma sonrasi yasam stresOrleri olarak sayilablir. Bunlarin yaninda islevsel olmayan
basa ¢ikma tutumlari, kurtulma ile ilgili su¢luluk duygusu, asir1 6tke duyma, genetik ve
fiziksel yatkinlik, kisinin travmaya verdigi anlam, yakin zamanda yasanmis stresli
yasam olaylari, kisinin kendisinde veya ailesinde psikiyatrik hastalik oykiisii, alkol veya
madde kotiiye kullanim ykiisii olmasi, peritravmatik emosyon veya dissosiyasyon da
TSSB agisindan yatkinlik olusturmaktadir (253-255).

Travmaya ait Ozelliklerden; travmanin siddeti, hasta i¢in 6znel bir anlaminin
olmasi, siiresinin uzun olmasi, kisinin travma ile hazirliksiz karsilasmasi, katastrofik
olmasi, insanlar tarafindan olusturulmasi, kisi i¢in Oliim tehlikesi icermesi, kayip
yogunlugu, kisinin bedensel biitiinliigiiniin bozulmasi, kisinin etrafindakilerle birlikte

topyekiin maruziyeti travmanin etki siddetini arttirmaktadir (256).
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Etyopaogenezde rol oynayan biyolojik faktorler; noroendokrin, nérokimyasal,
noroanatomik ve genetik faktorler olarak siralanabilir. Ancak Noroendokrin sistem ve
norotransmitterleri ele alan ve birbirini destekleyen ¢alismalara ragmen TSSB’ye 6zgii
bir fizyopatolojik tablo tanimlanmamuistir (257, 258).

Noroendokrin Faktorler: TSSB etyopatogenezinde hipotalamus-hipofiz-
adrenal aks (HPA), ve hipotalamus-hipofiz-tiroid aks (HPT) islevleri tizerinde
durulmustur. Amigdala ve hipokampus gibi limbik sisteme ait yapilar ve prefrontal
korteks HPA aktivitesini diizenlenmektedir. Hipokampus HPA aktivitesinin inhibisyonu
veya aktivasyonunda negatif geri bildirim mekanizmasi ile biiyiik bir rol oynar. Stresor
faktor, hipotalamus periventrikiiler niikleus (PVN) noronlarindan, kortikotropin
salgilatict hormon (CRH) ve vazopresin (AVP) salinimina neden olur. CRH ve AVP,
hipofiz 6n lobu kortikotrop hiicrelerinden genel dolasima adrenokortikotropik hormon
(ACTH) salimimma neden olur. Sonrasinda ACTH siirrenal kortekse etki ederek
glukokortikoidlerin saliminini artirir. Glukokortikoid seviyesi ¢ok yiikseldiginde ise
hipotalamus, hipokampus ve hipofizdeki kortikosteroid reseptorler uyarilarak CRH
ekspresyonu baskilanir. Bu negatif geribildirim HPA ekseninin aktivitesinin sona
ermesini saglar (259-261). TSSB tanisi konulmus savas gazileri ile yapilan bir
calismada idrar ve kan kortizol seviyeleri diisiik saptanmistir ancak yine TSSB tanisi
almig soykirim magdurlari, miilteciler ve istismara ugramis kisilerle yapilan
caligmalarda kortizol seviyeleri agisindan tutarsiz bulgular ortaya ¢ikmistir (262). TSSB
hastalarinda diisiik doz deksametazon supresyon testi ile yapilan bir ¢alismada, yine
hipokortizolizm tespit edilmis ve bu durumun nedeni artmig geri besleme inhibisyonuna
baglanmistir (262). Bu ve benzeri ¢alismalar dikkate alindiginda travma sonrasinda
gozlenen diisiik kortizol seviyesinin TSSB gelismesinde belirleyici rol alabilecegi 6ne
stirilmektedir (263). HPA’m TSSB etyopatogenezindeki rolii agisindan bagka bir
goriise gore ise travma HPA eksende bozulmaya yol agmakta ve glukokortikoid
konsantrasyonu artmaktadir. Artmis glukokortikoid hipokampusta dendrit atrofisine yol
agmakta ve zamanla néron kaybimna neden olmaktadir. Tekrarlayici travmatik yasantilar,
stresin stirekliligini saglamakta, bu durum ise hipokampal volimde azalmaya neden
olmaktadir. TSSB de kortikotropin artmis olup bu durum hipotalamik salinimmn arttigini
gostermektedir. Yine bu gorlise gore travmatik yasantidan aylar sonra yapilmis
calismalarda kortizol diizeyinin diisiik bulunmasi travmatik yanita HPA ekseninin
kronik uyumu olarak degerlendirilmistir. Yapilan bazi ¢alismalar travma sonrasi erken

donemde yiiksek kortizol diizeyinin ileride TSSB gelisimi ile iligkili olabilecegini 6ne
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stirmektedir (264). HPT aksina yonelik olarak yapilan bazi ¢alismalar da ise travma
sonrasinda tiroid hormon anormallikleri oldugu saptanmistir. TSSB tanis1 alan Vietnam
gazileri ile yapilan bir ¢alismada tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonlar1
yiiksek olarak bulunmustur (265). II. Diinya Savasi gazileri ile yapilan bagka bir
calismada ise T3 yiiksek, T4 normal olarak tespit edilmistir (266). Bu ve benzeri
calismalar degerlendirildiginde HPT aksinin stresle ilgili tablolarda rol alabilecegi 6ne
strilmiistiir.

Norokimyasal Faktorler: Katekolamin regulasyonunda anormallikler TSSB
patofizyolojisinde rol oynayan norokimyasal faktorlerdir. Bu faktorler; serotonin,
aminoasit, peptit ve opiyat reseptorlerinin regiilasyonu ve geri alimindaki anormallikler
seklinde swralanabilir. TSSB’de norotransmitter sistemlerde degisiklikler oldugu
bildirilmektedir (267). Stres verici bir uyarandan sonra santral ve periferik noradrenalin
miktarinda fizyolojik bir artis olmasi beklenmektedir (268). TSSB hastalarinda
gozlenebilen; hipertansiyon, tasikardi, elektromyografik aktivite artis1 ve ter bezi
aktivitesindeki artig gibi bulgular NE ile iliskilendirilmistir. Yapilan ¢alismalarda da
TSSB tanis1 almig savas gazileri, istismara ugramis kadinlar ve ¢ocuklarda artmis idrar
NE ve NE metaboliti saptanmustir (269, 270). TSSB’de sik goriilen komorbid
psikiyatrik sorunlarda goz 6niinde bulunduruldugunda dolayli kanitlar TSSB deki bazi
bulgularin fizyopatolojisinde serotonin sisteminin rolii olabilecegini diistindiirmektedir
(271, 272). TSSB hastalarinda gozlenebilen; diirtiisellik, diismanca tutum, sinirlilik-
saldirganlik, depresyon ve intihar davraniglar1 gibi semptomlar serotonin ile
iligkilendirilmisdir. Ayrica TSSB hastalarinda kullanilan selektif serotonin geri alim
inhibitorlerinin terapotik etki gostermesi serotoninin TSSB’de rol almakta oldugunu
desteklemektedir (273). Ek olarak bazi ¢alismalarda TSSB’de gozlenebilen duygusal
kiintlesme ve disosiyatif ataklarm endojen opiyatlarla iligkili olabilecegi ileri
stirlilmektedir (257).

Noroanatomik Faktorler: Yapilan ¢alismalarda TSSB hastalarinda hipokampus
hacminde ve aktivitesinde azalma, amigdala aktivitesinde artma, prefrontal korteks
hacminde azalma oldugu tespit edilmistir. Hipokampiis hacmindeki azalmanin strese
kars1 cevapta bozulmaya, amigdala aktivitesindeki artisin hipervijilans ve asir1 irkilme
tepkilerine, prefrontal korteks hacmindeki azalmanin yiiriitiicii islevlerde bozulmaya
neden oldugu ileri siiriilmektedir (274-280).

Psikolojik Faktorler: TSSB’de psikolojik faktorler, psikodinamik agidan ve

biligsel-davranisct agidan agiklanmaya ¢aligilmistir.
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Psikodinamik agiklamalara gore travma sonrasinda bireyde mevcut olan
¢oziimlenmemis i¢ ¢atisma harekete gegmekte ve psikatrik sorunlar bu nedenle ortaya
cikmaktadir. Egonun gelecek olaylar1 zihinsel olarak Onceden yasama ve boylece
gelecege hazirlanma yetenegi bulunmaktadir. Bdylelikle disaridan gelen uyarilar
elenmekte ve organize edilmektedir. Beklenmedik olaylar, hazirlanma olanag:
bulunmus olaylardan daha biyiik siddetle yasanmaktadir. Travmanin c¢ocukluk
donemindeki psikososyal doneme regresyona neden oldugu ve ¢ocukluk donemindeki
nevrozlar1 harekete gecirdigi varsayillmaktadir. Freud’a gore travma bireyin tim
savunma diizeneklerini agsmakta ve ego bu durumla bas etmekte yetersiz kalmaktadir.
Disosiyasyon yoluyla bu travmatik yasantilar biling alanindan ve yasant/duygu
biitiinliigiinden ayristirilip biling altina yerlestirilmektedir. Yasanilan travmayi ya da
travmanin bir yanm1 animsatacak yeni bir travma ile tiim anilar repetasyon,
kompulsiyon tarzinda yeniden yasanilmaktadir. Yeni travma ile bas edebilmek igin
gecmisteki catisma alani ile yeni travmatik olay biitiinlesmis olmalidir. Boliinme
(splitting), bu biitiinlesmeyi yapamayan egonun savunma diizenegi olup bir yandan
acidan uzaklasmay1 saglamakta, bir yandan da farkli bigim ve yogunlukta travmanin
yeniden yasantilanmasma neden olmaktadir. Bas edilemeyen c¢atismalar neticesinde
¢ekilme/kaginma davraniglar1 gézlenebilmektedir (281).

Bilissel ve davranis¢1 agidan TSSB; kalsik kosullanma kavrami, Mowrer’in iki
asamal1 kurami ve biligsel modelle agiklanmaya ¢alisilmaktadir. Travma esnasinda agir
bir stres ortaya ¢ikmakta ve bilgi islemleme bozulmaktadir. Yasantilanan olaymn
¢Ozlimlenmesi ve biitiinlesmesi gerceklesememektedir. Sonug¢ olarak ise yasantilanan
olay bastirilamamakta ya da dislanamamakta ve biitiinlesmemis yasantilar kolaylikla
uyarilabilmektedir. Kaygi ve korku duygular1 esliginde kaydedilmis yasantilarda,
duygu-diisiince Ogelerinden birini uyaran uyarilar tiim duygu-diisiince O6gelerini
harekete gecirmektedir. Bu genel uyarilmishik ve arkasindaki organize olmayan bir
bicimde yapilmig olan islemlemenin; TSSB’de gozlenilen uyarilmishk, bellek
bozukluklari, impulsivite gibi belirtilerin sebebi oldugu diisiiniilmektedir (281).

Klasik Kosullanma; Korkutucu olmayan kosullu bir uyaricinin dogal olarak
korkutucu bir kosulsuz uyarici ile eslestirilmesi neticesinde korkutucu olmama
ozelligini kaybederek korku verici 6zellik kazanmasi olarak tanimlanmaktadir. Travma
esnasinda yasantilanan olayin igeriginde yer alan ses, 151k vb. gibi korkutucu 6zelligi
olmayan uyaranlar klasik kosullanma neticesinde travma sonrasinda olduk¢a rahatsiz

edici uyaranlar haline doniisebilmektedir (282, 283).
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Mowrer’in Iki Asamali Kurami’nda; Klasik ve edimsel kosullanma kuramlar1 bir
araya getirilmistir. Burada “iki Asamali Ogrenme Kurami (Double Learning Theory)”
One siiriilerek korkular agiklanmaya calisilmistir. Bu kurama gore; klasik kosullanma
nedeniyle ortaya ¢ikan korku, kaginma davraniglar1 ve edimsel kosullanma neticesinde
pekismektedir. Korkunun edinilmesin de ilk asama klasik kosullanmadir ve Mowrer
tarafindan “Isaret Ogrenme” olarak adlandirilmstir. Tkinci asama ise kosullu uyaricidan
kacinma davraniginin birey tarafindan olumlu olarak algilanmasi ve zamanla
kacmmanm korku ile biitiinleserek korkunun bir parcasi haline gelmesidir. Bu ikinci
asamaya ise Mowrer tarafindan “Coziim Ogrenme” adi verilmistir. Coziim 8grenme
Skinner’in edimsel kosullanma adin1 verdigi durumdur (284-289).

TSSB’nin biligsel modelini gelistiren Ehlers ve Clark’a gore kronik TSSB’nin
ortaya ¢ikmasi; kisilerin travmay1 ve travma sonrasinda ortaya ¢ikan sonuglari nasil
degerlendirdigi, yasanilan olayla ilgili bellekteki travmatik anilarin nasil oldugu ve bu
travmatik anilarmm otobiyografik bellekte bulunan diger anilarla etkilesiminin ne
diizeyde olduguyla iliskilidir. TSSB semptomlar1 goézlenilen bireyler tarafindan
yasanilan olay “yasanmis/ge¢miste kalmis” olarak nitelendirilemez ve bu travmatik olay
“her an tehdit olusturan bir olay” olarak algilanmaya devam eder. Bu algi ise “Diinya
tehlikeli bir yerdir.” seklinde dissal ya da “Ben basa c¢ikamiyorum, gelecekte de
basaramayacagim.” seklinde i¢sel olarak tanimlanir (290).

Genetik Faktorler: Ozkiyimdan sag kalan kisilerde yapilan bir c¢alismada
ailesinde TSSB oykiisii olan kisilerde ki TSSB prevelansinin, ailesinde TSSB 6ykiisii
olmayan kisilerden daha yiiksek oldugu bildirilmistir (291). Kambogya’li miiltecilerle
yapilan bir bagka c¢alismada da yine benzer sonuglar elde edilmistir (292). Tek ve ¢ift
yumurta ikizlerinde yapilan ¢alismalarda TSSB belirtilerindeki farkliliklar ile genetik
ozellikler arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (293). Ayrica ailede TSSB
varligmm c¢ocuklarda TSSB riskini artirdigi iddia edilmektedir (294). Yapilan bu
caligmalar genetigin TSSB etyolojisinde rol aldigin1 ortaya koymaktadir. Ancak hangi
genlerin rol aldigini belirlemek i¢in molekiiler genetik caligmalarina ihtiyag¢ vardir.

2.3.4. Tam ve Klinik Ozellikler
TSSB tanis1t DSM III ile smiflandirma sisteminde yer almaya baslamigtir. DSM
5’e gore TSSB tanisinin konulabilmesi i¢in travma sonrasinda ortaya ¢ikabilecek olan
dort ana olgiitiin karsilanmasi ve belirtilerin bir aydan uzun siirmesi gerekmektedir. Bu
Olgiitler; yeniden yasmtilanma, ka¢inma davraniglari, asir1 uyarilmishk hali, bilis ve

duygu durumda olumsuz degisiklikler seklinde siralanabilir. Belirtilerin siiresine gore
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akut (li¢ aydan kisa) ve kronik (ii¢ aydan uzun) seklinde alt tipler tanimlanmustir.
Travmatik olay iizerinden en az alt1 ay gectikten sonra belirtilerin ortaya ¢ikmasi ise
“gecikmeli baglangighi TSSB” olarak tanimlanmistir (295). Tam bir fikir birlgi
olmamakla birlikte DSM kritierlerinin tam karsilanmadigi ancak islevsellikte
bozulmanin séz konusu oldugu tablolar kismi TSSB olarak tanimlanmaktadir (296).
Komplex TSSB ise komorbid bagka bir durum olsun veya olmasin kronik TSSB’dir
(297). Cocuk ve ergen TSSB tablolar1 yetiskin TSSB tablolarina benzemekte fakat
kiiciik ¢ocuklar farkli klinik tablolar sergileyebilmektedirler. Kiigiik ¢ocuklar daha az
kacimmma davranisi sergileyebilirler ve bazi TSSB semptomlarii ifade etmekte giicliik
cekebilirler (298). Bu nedenle cocuklarda TSSB tanisimi koymada DSM dlgiitleri
kullanilsa da ¢ocukluk cagina uygun tani dlgiitleri uzun siire tartigma konusu olmustur.
Bircok arastirmaci gelisimsel doneme 6zgii tan1 Slciitlerinin olusturulmasi gerektigini
ifade etmistir (299-302). Scheeringa ve arkadaslar1 bebekler ve kiigiik ¢ocuklar igin
DSM-IV’e alternatif tani Olgiitleri ileri siirmiislerdir. Bu arastirmacilara gore: Cocugun
travmaya iliskin bir tema ya da temalar1 igeren oyunlari, “travmanin animsanmasi” ya
da “kabuslar goriilmesi” durumunun bir esdegeridir. “Ka¢mma / genel tepki gosterme
diizeyinde azalma” kriteri, oyunlarda konu alaninda daralma, sosyal ice c¢ekilme,
duygulanim gesitliliginde smirlilik ya da kazanilmis gelisimsel yetilerin kaybedilmesi
durumlar1 ile benzerdir. Kiiciik ¢ocuklarda “artmus uyarilmighk” kriterlerinin
karsilanmasi i¢in yalmizca bir belirtinin varhg: yeterlidir. Yine ayni arastirmacilar, bu
kolaylastirmalarin yaninda bir de ek kategori; “yeni ortaya ¢ikan korkular ve/veya
agresyon” Ol¢iitiinii karsilayan en az bir belirtinin varhgmi sart kosmaktadirlar (301).
DSM 5°te kiiclik cocuklarin tanisina yonelik bahsedilen konularda ¢esitli diizenlemeler
yapilarak bu alandaki kaygilar giderilmeye ¢alisilmistir. Terr’e (1991) gore ¢ocuklarin
yasadig1 travmalar tip-1 ve tip-II olarak ikiye ayrilmaktadir. Tip-l1 travmalar araba
kazasi, silahli saldir1 gibi “tek ve ani vuruslu travmalar’dan olusmaktadir ve klasik
DSM-1V belirtileri olan yeniden yasantilama, kaginma, artmis uyarilmislik belirtileri ile
sonuglanir. Tip-II travmalar ise siireklilik gosteren ¢ocuk istismar1 6rneklerinde oldugu
gibi degisik, ¢oklu, uzun siireli travmalardan olusmaktadir ve yadsima, duyarsizlasma,
dissosiyasyon ve 6fke gibi belirtilerle seyreder (303). Famularo ve arkadaslar1 (1996)
ise akut ve kronik belirtili kiimeleri birbirinden ayirmiglardir. Akut tipte; uyku giigligi,
fizyolojik asm1 uyarilmishk ve yeniden yasantilama belirtileri; kronik tipte ise
dissosiyasyon, kisith duygulanim, {iziintii ve ¢evreden uzaklasma belirtileri One

¢ikmaktadir (304). Cinsel olarak istismara ugramis ¢ocuklarda siklikla artmig anksiyete,
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depresif semptomlar, uygunsuz cinsel davraniglar, kabuslar, sosyal i¢e ¢ekilme, uyku

zorluklari, 6fke, utang/sucluluk duygulari, okul problemleri, fizyolojik problemler (bas

agrist ve mide agris1 gibi) gozlenmektedir (305). Bu semptomlarm ¢ogu, TSSB’nin

karakteristik 6zellikleridir. Birgok c¢alisma, cinsel istismara ugramis ¢ocuk ve ergenlerin

biiyiik bir kismmin TSSB’nin tani dlgiitlerini karsiladigini gostermektedir (13).

DSM 5: TSSB Tam Kriterleri

A. Asagidaki yollardan biriyle (yada birden ¢oguyla), ger¢ek yada g6z korkutucu

bir bigimde 6liimle, agir yaralanmayla karsilasmis yada cinsel saldiriya ugramis

olma:

1. Dogrudan 6rseleyici olay(lar) yasama.

2. Baskalarinin basma gelen olay(lar)i, dogrudan dogruya goérme (bunlara
taniklik etme).

3. Bir aile yakinmin yada yakin bir arkadasmin basina Orseleyici olaylar
geldigini 6grenme. Aile bireyinin ya da arkadasinin gergek Oliimii, 6liim
olasilig1 kaba giicle ya da kaza sonucu olmus olmalidir.

4. Orseleyici olay(larin)in sevimsiz ayrintilariyla, yineleyici bir bigimde ya da

asir1 bir diizeyde karsi karsiya kalma (6rn; insan kalintilarmi toplayan ilk
kisiler; ¢ocuk sOmiiriisiiniin ayrmtilartyla yeniden yeniden karsilasan polis
memurlar1). Not; Boyle bir karsilasma isle ilgili olmadikga, elektronik yayin
ortamlari, televizyon, sinema ya da gorseller araciligiyla olmus ise A4 tani

Olciitii uygulanmaz.

B. Orseleyici olay(lar)dan sonra baslayan, Orseleyici olay(lar)a iliskin, isteng dist

gelen asagidaki belirtilerin birinin (ya da daha ¢ogunun) varlig::

1.

Orseleyici olay(lar)in yineleyici, istemsiz ve isteng dis1 gelen, sikint1 veren
anilart. Not; Alti yasindan biiylik cocuklarda, oOrseleyici olay (lar) n
kapsandigi konuglarm ya da bu olay(lar)in bir takim yonlerinin disa
vuruldugu yineleyici oyunlar ortaya ¢ikabilir.

Icerigi ve/ya da duygulanim érseleyici olay(lar)la iliskili, yineleyici sikinti
veren diigler. Not: Cocuklar icerigi belirsiz korkutucu diisler goriiyor
olabilirler.

Kisinin Orseleyici olay(lar) yeniden oluyormus gibi hissettigi ya da

davrandig1 ¢oziilme (dissosiyasyon) tepkileri (0rn: ge¢mise doniisler). (Bu
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tiir tepkiler, belirli bir goriilme aralifinda ortaya ¢ikabilirler; en ug¢ bi¢imi, o
sirada g¢evresinde olup bitenlerin tam olarak ayirdinda olmamadir.) Not;
Cocuklar, oyun swrasinda, Orselenmeyle ilgili yeniden canlandirma
yapabilirler.

Orseleyici olay(lar)1 simgeleyen ya da ¢agristiran i¢c ya da dis uyaranlara

kars1 fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gdsterme.

C. Asagidakilerden birinin ya da her ikisinin birlikte olmasiyla belirli, orseleyici

olay(lar)dan sonra ortaya ¢ikan, drseleyici olay(lar)a iliskin uyaranlardan siirekli

bir bigimde ka¢inma:

1.

Orseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakindan iliskili, sikint1 veren anilar,
diisiinceler ya da duygulardan kaginma yada bunlardan uzak durma ¢abalar.
Orseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakindan iliskili, sikint1 veren anilar,
diisiinceler ya da duygular1 uyandiran dis animsaticilardan (insanlar, yerler,
konusmalar, etkinlikler, nesneler, durumlar) kaginma ya da bunlardan uzak

durma ¢abalari.

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha ¢ofunun) olmasiyla belirli, orseleyici

olay(lar)in ortaya c¢ikmasindan sonra baslayan ya da kotiilesen, Orseleyici

olay(lar)a iligkin bilislerde ve duygu durumda olumsuz degisiklikler olmast:

1.

Orseleyici olay(lar)in  &nemli bir yOniinii animsayamama (dzellikle
unutkanlik ¢oziilmesine [dissosiyatif amnezi] baghdir ve bas yaralanmasi,
alkol ya da madde kullanimina bagl degildir.).

Kendisi bagkalar1 ya da diinya ile ilgili olarak, siirekli ve abartili olumsuz
inanislar ya da beklentiler (6rn; “Ben kotiiyiim”, “Kimseye giivenilemez”,
“Diinya tiimiiyle tehlikeli bir yerdir”, “Biitiin sinir sistemim kalic1 olarak
bozuldu”).

Orseleyici olay(larm)in nedenleri ve sonuglariyla ilgili olarak, kisinin
kendisini ya da baskalarmi su¢clamasima yol agan, siireklilik gosteren, ¢arpik
bilisler.

Stireklilik gosteren olumsuz duygusal durum (6rn; Korku, dehset, ofke,
sugluluk ya da utanc).

Onemli etkinliklere duyulan ilgide ya da katilimda belirgin azalma.
Bagkalarindan kopma ya da baskalarina yabancilagsma duygular1.

Siirekli bir bigimde, olumlu duygular yasayamama (6rn. Mutlulugu, doyumu

ya da sevgi duygularin1 yasayamama).

45



E. Asagidakilerden ikisi (ya da daha cogu) ile belirli, orseleyici olay(lar)in ortaya
cikmasiyla baslayan ya da kotiilesen, orseleyici olay(lar)la ilintili, uyarilma ve
tepki gosterme bigiminde belirgin degisiklikler olmast:

1. Insanlara ya da nesnelere kars1 sozel ya da sozel olmayan saldirganlikla disa
vurulan, kizgm davraniglar ve 6tke patlamalar1 (bir kigkirtma olmadan ya da
cok az bir kigskirtma karsisinda).

Sakinmaksizin davranma ya da kendine zarar veren davraniglarda bulunma.

Heran tetikte olma.

Abartili irkilme tepkisi gosterme.

Odaklanma giicliikleri.

o g~ D

Uyku bozuklugu (6rn. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik
ya da dingin olmayan bir uyku uyuma).

F. Bu bozuklugun siiresi (B, C, D ve E tani 6l¢iitleri) bir aydan daha uzundur.

G. Bu bozukluk, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

H. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn; Ilag alkol) ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz (193).

DSM 5: Alti Yasindaki ve Alti Yasimin Altindaki Cocuklar icin TSSB Tam
Kriterleri
A. Alt1 yasindaki ve daha kiiciik ¢ocuklarda, asagidaki yollardan biriyle (ya da

birden coguyla), gercek ya da goz korkutucu bir bi¢imde, Olimle, agir

yaralanmayla karsilasma ya da cinsel saldiriya ugrma:

1. Dogrudan 6rseleyici olay(lar) yasama.

2. Ogzellikle birincil bakim verenler olmak iizere, baskalarinin basina gelen
olay(lar)1, dogrudan dogruya gorme (bunlara taniklik etme). Not: Dogrudan
dogruya gorme (taniklik etme), elektronik yayin ortamlari, televizyon,
sinema ya da gorseller araciligiyla gérmiis olmay1 kapsamaz.

3. Anababasmdan birinin ya da bakimveren kisinin basma 6rseleyici olay(lar)
geldigini 6grenme.

B. Orseleyici olay(lar)dan sonar baslayan, drseleyici olay(lar)a iliskin, istencdisi
gelen asagidaki belirtilerin birinin (ya da daha ¢ogunun) varlig::

1. Orseleyici olay(lar)in yineleyici, istemsiz ve istencdisi gelen, sikinti veren

anilar. Not: Kendiliginden ortaya ¢ikan ve istengdist gelen anilarin sikinti
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veriyor gibi goriinmesi gerekmez ve bunlar, oyunda yeniden canlandiriliyor
gibi disa vurulabilirler.

Icerigi ve/ya da duygulamimi 6rseleyici olay(lar)la iliskili, yineleyici sikinti
veren diisler. Not: Korkutucu icerigin Orseleyici olayla iliskisini kurmak
olanakli olmayabilir.

Cocugun orseleyici olaylar yeniden oluyormus gibi hissettigi ya da
davrandig1 ¢oziilme (dissosiyasyon) tepkileri (0rn. gegmise doniisler). (Bu
tiir tepkiler belirli bir goriilme araliginda ortaya ¢ikabilirler; en ug¢ bi¢imi, o
sirada ¢evresinde olup bitenlerin tam olarak ayirdinda olmamadir.) Cocuklar,
oyun sirasinda, orselenmeyle ilgili yeniden canlandirma yapabilirler.
Orseleyici olay(lar)1 simgeleyen ya da ¢agristiran i¢c ya da dis uyaranlarla
karsilaginca yogun ya da uzun surely bir ruhsal sikint1 yasama.

Orseleyici olay(lar)1 animsaticilara kars1 fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler

gosterme.

. Orseleyici olay(lar)la ilintili uyaranlardan siirekli bir kaginmay1 ya da drseleyici

olay(lar)la ilintili bilislerde ve duygudurumda olumsuz degisiklikler oldugunu

gosteren, olay(lar)dan sonar baslamis ya da koétiilesmis, asagidaki bir (ya da

birden ¢ok) belirti bulunmalidir.

Uyaranlardan Siirekli Kaginma

1.

Orseleyici olay(lar)mn anilarmi uyandiran etkinlikler, yerler ya da nesnel
animsaticilardan kaginma ya da bunlardan uzak durma ¢abalari.
Orseleyici olay(lar)in anilarim1 uyandiran insanlar, konusmalar ya da

kisileraras1 durumlardan kaginma ya da bunlardan uzak durma g¢abalar1.

Bilislerde Olumsuz Degisiklikler

3.

5.
6.

Olumsuz duygusal durumlarin sikligmm 6nemli 6l¢lide artmasi (6rn. korku,
sucluluk, tiziintii, utang, saskinlk).

Onemli etkinliklere kars1 duyulan ilgide ya da katilimda belirgin azalma, bu
durum, oyun oynamada bir kisitlilik géstermeyi de kapsar.

Toplumsal olarak geri ¢ekilme, i¢ine kapanma.

Siirekli bir bigcimde olumlu duygular1 daha az gosterme.

Asagidakilerden ikisi (ya da daha ¢ogu) ile belirli, orseleyici olay(lar)in ortaya

cikmasi ile baslayan ya da koétiilesen, orseleyici olay(lar)la ilintili, uyarilma ve

tepki gosterme bigiminde degisiklikler olmasi:

1.

Insanlara ya da nesnelere kars1 sdzel ya da s6zel olmayan saldirganlikla disa
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vurulan, kizgm davraniglar ve 6fke patlamalar1 (bir kiskirtma olmadan ya da

cok az bir kigkirtma karsisinda) (asir1 huysuzluk yapmalar1 da kapsar).

o > W

Her an tetikte olma.

Abartil irkilme tepkisi gosterme.

Odaklanma giigliikleri.

Uyku bozuklugu (6rn. uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik

ya da dingin olmayan bir uyku uyuma) (193).

ICD-10 TSSB Tam Olgiitleri (Tam Kodu:F43.1)

A. Hemen herkeste ciddi bir sikintiya yol acan, kisiyi tehdir eden yikici nitelikte

olagan dis1 stresli bir olay ya da duruma kars1 (kisa ya da uzun siireli) ortaya

¢ikan cevap.

B. Geri doniisler (flashback), canli hatiralar ya da diisler yolu ile travmanin

yineleyici bir bi¢imde hatirlanmasi, yeniden yasantilanmasi ya da travmayi

hatirlatan durumlarda yogun sikint1 duyma.

C. Travmay1 hatirlatacak etkinlik ve durumlardan ka¢cinma

D. Birinci ya da ikinci maddeden birinin olmasi:

1. Travmanim 6nemli bir boliimiinii ya da tamamini1 animsayamama

2. Asagidakilerden en az ikisinin olmasi ile karakterize asir1 uyarilmishk ya da

tetikte olma hali

a.
b.
C.
d.

e.

Uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte gii¢liik
Irritabilite ya da 6fke patlamalar1
Konsantrasyon gii¢liigii

Hipervijilans

Asir1 irkilme tepkisi

A, B, C ve D olgiitleri travmadan sonraki 6 ay i¢inde ortaya ¢ikar (206).
DSM ile ICD arasinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. ICD-10, TSSB tani

Olciitleri icerisinde kisinin belirtiler baglamadan dnceki alt1 aylik siire i¢erisinde ¢ok agir

bir travmatik olay yasamasma vurgu yapmistir. DSM 5’¢ gore ise TSSB belirtileri,

travmadan bir ay sonra ortaya ¢ikarsa TSSB tanisi konulur. Ayrica DSM’den farkli

olarak duygusal acidan kisilerle mesafe hissetme, duygusal kiintlesme, uyaranlardan

kacinma, ICD’de temel vurgular arasinda yer almamaktadir (194). ICD-10’da tani

oOlciitleri cok daha kolay karsilanabilir; temel 6l¢iit yineleyici animsamalar ve yeniden

yassntilamalardir (306).
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TSSB klinik belirtileri genel olarak ii¢ baslik altinda toplanmistir. Bunlar; tekrar
yasantilama (intrusions), ka¢inma-kiintlesme (avoidance) ve asir1 uyarimisliktir
(hyperarousal-hyperalertness).

Artmis uyarilmishk: Stres karsisinda ilk yanit olan uyarilmighk hali, TSSB’de asir1
uyarilmighk seklinde kendini gostermektedir. TSSB hastalarinda gozlenen; uykuya
dalmakta veya uykuyu siirdiirmede giigliik, irritabilite, 6fke patlamalari, konsantrasyon
giicligli, hipervijilans, asir1 irkilme ve motor huzursuzluk bu belirti kiimesinde yer
almaktadir. Bu belirtiler kigileri tedavi arayisina yonlendiren ana nedenler olmaktadir
(272).

Tekrar yasantilama: Bilissel, duygusal, davranigsal ve fizyolojik yanitlar seklinde
goriliir. Biligsel yanitlar; siklikla travma ile ilgili tekrarlayan imajlari, diisiinceleri,
kabuslar1 ve flashbackleri igerir. Duygusal yanitlar ise kaygi, 6fke ve huzursuzluktur.
TSSB’de kisi bu duygulardan oldugu kadar bu duygular1 kontrol edemeyeceginden de
kaygi duyabilir. Davranigsal yanitlardan en dikkat g¢ekeni, travma aninda yasanan
agresif diirtiilerin yeniden yasantilanmasi1 ile c¢evreye fiziksel saldirganlikta
bulunmaktir. Fizyolojik yanitlar olarak ise; travmayi hatirlatan olay ve diisiincelerde
ortaya ¢ikan uykusuzluk, bas agrisi, gastrointestinal yakinmalar ve tasikardi sayilabilir
(307).

Kacinma ve kiintlesme: Ka¢imma; travmatik olaya iligkin diisiincelerden, duygulardan,
konusmalardan, etkinliklerden, ugrasilardan, yerlerden, insanlardan ve anilardan
kacmmay1 icermektedir. Kaginma tepkileri kisiyi travmatik olaylarin etkisinden
korumaya yoneliktir. Zamanla algi, bellek ve bilgi islemede bozulmalar olabilmektedir.
Bu durum kiside travma ile ilgili amneziye neden olabilir. TSSB sonrasi bireyler
uyaranlar1 ayristirp tanimlamadan bir yanit vermektedirler. Bu yanitlar, sadece gegmis
yasantilarin belirledigi dogrultuda olusmakta ve donup kalmadan saldirmaya kadar
degisebilmektedir. Ilgi azalmasi, yabancilasma hissi, duygulanimda kisithlik bu grupta
yer alan diger belirtilerdir. Kisilerde kaginma davraniglarinin, yeniden yasantilamaya bir
tepki olarak gelistigi diistiniilmektedir (308). Kaginma ve kiintlesme belirtileri ile bas
edebilmek icin ergenlerde, saldirgan davramiglar ve madde kotiiye kullanimi
goriilebilmektedir (251).

Ayrmtili bir klinik degerlendirme; kisiden ve yakimlarindan almmis iyi bir
oykiinlin yani swra, psikometrik ve psikofizyolojik Olciimleri igeren iyi bir klinik
gorlisgmeden olugsmaktadir. TSSB tanisi i¢in kullanilan gériigme materyalleri arasinda en

stk 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) dir (312).
Ayiricl1 Tam ve Komorbidite

TSSB, siklikla diger mental bozukluklarla birlikte goriilmekte olup yasam boyu
komorbid psikiyatrik bozukluk gelisme riski %70 olarak bildirilmektedir (313).
TSSB’de ayirict tan1 ve komorbidite agisindan en biiyiik zorluk, belirtilerin genis bir
yelpazede bulunmasidir. TSSB anksiyete, depresyon, kisilik bozukluklar1 ve psikotik
bozukluklarm bir kesisim kiimesi gibi degerlendirilebilir. Bu bozukluklarin belirtileri
degisik oranlarda ve zamanlarda 6n plana ¢ikabilecegi gibi TSSB belirtileri tipik olarak
her zaman ortaya c¢ikmayadabilir. Eglik eden anksiyete, fobik belirtiler, panik ve
depresyon belirtileri varliginda bu belirtilerin TSSB ile iliskili olup olmadigini anlamak
zorlagmaktadir. Ayrica travma sonrasinda klasik TSSB belirtileri olmaksizin; uyum
bozuklugu, yaygm anksiyete bozukugu, somatizasyon bozuklugu, depresyon ya da
fobilere ait ruhsal belirtiler gozlenebilir. Diger ruhsal sorunlara ait bu belirtiler travma
neticesinde goriiliiyor olmasma ragmen klasik smiflama sisteminde TSSB olarak
degerlendirilmez (210). TSSB ayirici tanisinda dikkat edilmesi gereken baslica
psikiyatrik sorunlar; akut stress bozuklugu, depresif bozukluk, yaygin anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk, 06zgiil fobiler, uyum bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, kisilik bozukluklar1 seklinde siralanabilir. Bu psikiyatrik sorunlarla TSSB
arasindaki farkliliklar asagiada 6zetlenmistir.
1. Akut Stres Bozuklugu (ASB): ASB belirtileri travma sonrasindaki bir ay ic¢inde
ortaya ¢ikmakta ve en az iki giin, en fazla dort hafta siirmektedir. TSSB belirtileri ise bir
aydan daha uzun stirmektedir.
2. Depresif Bozukluklar: Depresif bozukluk genelde TSSB ile en sik karisan ve
birlikte olan bozukluktur. Roszell ve arkadaslari (1991) yapmis olduklar1 ¢alismada,
TSSB tanist konulan hastalarm yasamimn bir doneminde depresif atak gegirme riskini
%69 olarak bildirmislerdir (314). Keane ve arkadaslar1 (1990) ise bu riski %68 olarak
saptamuglardir (315). Sosyal ice ¢ekilme, yasamdan zevk almama, uyku bozukluklari,
konsantrasyon giicliigii, uyarana verilen tepki esiginin diismesi (irritabilite), disfori ve
sugluluk duygulart hem TSSB hem de depresyonun ortak belirtileridir. Bu iki durumun
ayirict tamisinda REM uyku latensi, kortizol ve noradrenalin diizeylerine bakilabilir.
Ayrica ayrintilt bir 6ykii alinmast da ayrimi kolaylastirabilir. Bunun yaninda TSSB
sonrasinda depresyon gelisebilir ya da gegirilmis depresyon TSSB i¢in yatkilastirict bir
faktor olabilir (316).
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3. Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB): Yaygm anksiyete bozuklugunda goriilen
uyku bozukluklari, irrritabilite, konsantrasyon gii¢liigli, otonom sinir sistemi
etkinliginde artma ve asir1 irkilme yanitlar1 TSSB’de de gozlenmektedir. Ancak
TSSB’de bir travmanin yeniden yasantilanmasi ve travma ile ilgili kaginma belirtileri
varken Y AB’da bu belirtiler mevcut degildir.

4. Panik Bozuklugu: TSSB ile panik bozukluk siirekli anksiyete hali, artmis
uyarilmighk gibi belirtiler agisindan benzerdir (317). Ancak panik bozuklukta panik
ataklar beklenmedik bir sekilde kendiliginden ortaya ¢ikar ve bir travma ya da travmayi
hatirlatan uyaranlardan kaynaklanmaz.

5. Ozgiil Fobi: Ozgiil fobiler de kagmma belirtileri ve korkular agisindan TSSB ile
benzerlikler gostermektedir. Bu iki durumun ayriminda TSSB’nin diger belirtileri
degerlendirilir. Korku ve spesifik uyarandan kaginma disindaki diger belirtiler 6zgiil
fobide bulunmamaktadir.

6. Uyum Bozuklugu: TSSB ve uyum bozuklugunun ayirici tanisinda 6nemli nokta
stress etkeninin niteligidir. TSSB’de stres etkeni, genelde yasami tehdit edici nitelikte
iken uyum bozuklugunda genellikle olagan kabul edilebilecek niteliktedir. Bir diger
farklilik ise, uyum bozuklugunda travmatik olay1 yeniden yasantilama belirtilerinin
olmayisidir.

7. Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB): Obsesif-Kompulsif Bozuklukta (OKB) yer
alan rahatsiz edici an1 ve diislinceler ve bunlardan kaginma ¢abalari, TSSB’deki
istenmeden gelen yineleyici diisiinceler ile karisabilir. Ancak OKB’deki bu belirtiler
yasanan travmatik olayla ilgili degildir. Bunun yaninda TSSB, OKB ile birlikte
olabilmekte ve semptomlar karigabilmektedir.

8. Kisilik Bozukluklari: TSSB tanis1 koyulan vakalarmm sizotipal, paranoid, borderline
ve narsisistik kisilik bozuklugu belirtilerini gostermeleri de sik karsilasilan bir
durumdur.  Sizotipal  kisilik  bozuklugunda  goézlenen sosyal izolasyon,
depersonalizasyon, duygulanimda kiintluk ve sosyal anksiyete, TSSB’nin de 6nemli
belirtilerindendir. Paranoid kisilik bozuklugunda gozlenen insanlara giivenmeme,
kuskuculuk, alinganlik ve duygulanimda kiintluk; smirda kisilik bozuklugu tan1 dlgiitleri
arasinda yer alan diirtiisellik, kisiler arasi iliskilerde dengesizlik, yogun 6tke veya otke
kontroliinde zorluk, duygulanimda dalgalanma, kimlik kargasas1 TSSB tanis1 koyulan
bireylerde de siklikla gozlenen belirtilerdir (317).

9. Diger: TSSB tanis1 konulurken ayiric1 tanida gbz Oniine alinacak diger psikiyatrik

bozukluklar1 da soyle siralayabiliriz; dissosiyatif bozukluklar, sizofreni, psikotik

51



ozellikleri olan duygu durum bozukluklari, madde kullanimmin yol ag¢tig1 bozukluklar
ve genel tibbi duruma bagl psikotik bozukluklar, delirium ve simiilasyon (318, 319).
TSSB’de goriilen geri doniislerin psikotik bozukluklarda, deliryumda, madde
kullaniminin yol actig1 bozukluklarda goriilen illiizyonlardan, haliisinasyonlardan ve
diger alg1 bozukluklarindan ayirt edilmesi gerekmektedir. Psikolojik travmaya fiziksel
travmanin eslik edebilecegi, fiziksel travmaya (kafa travmasi, iskence, kotu beslenme)
sekonder organik mental bozukluklarin olusabilecegi de unutulmamalidir. Bellek
bozuklugu, konsantrasyon gii¢liigli, ilgi azligi, konvulzif noébetler ve demansiyel
belirtiler organik patolojiyi diisiindiirmelidir. Ayirici tanida 6nemli hususlardan birisi de
sekonder kazang amaciyla TSSB belirtilerinin taklit edilmesi veya hafif diizeydeki
TSSB belirtilerinin egzajere edilmesidir (320).

Yapilan caligmalarda TSSB’ye eslik eden psikiyatrik sorunlarla iligili farkl
sonuglar ortaya konmustur. Bu farkli sonuglarin nedeni olarak ¢aligmalarin travmanin
tiirti, bigimi, siddeti ve sosyo-kiiltiirel degiskenler agisindan farkliliklar icermesi olarak
yorumlanmistir. TSSB’de yasam boyu komorbid psikiyatrik bozukluk gelisme riski
%70 civarindadir. TSSB tanis1 konulan gencglerin % 83’iinde en az bir komorbid
psikiyatrik bozuklugun bulundugu bildirilmistir (321). Kessler ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan arastrmada ise komorbid psikiyatrik bozukluklarm % 27.9-51.9 oranlarinda
TSSB’ye eslik ettigi bildirilmistir. Ayni1 ¢alismada; erkekelerde TSSB’ye eslik eden
psikiyatrik sorunlar: %52 alkolizm, %48 major depresyon, %43 davranim bozuklugu,
%35 ilag kotiiye kullanimi, %31 basit fobi, %27 sosyal fobi iken kadinlarda: %49 major
depresyon, %30 alkolizm, %27 ilag kotiiye kullanimi, %29 basit fobi, %28 sosyal fobi,
%23 distimi olarak bildirilmistir. Calismada TSSB’nin birincil bozukluk oldugu, diger
bozukluklarin TSSB olusumundan sonra basladigi vurgulanmistir (222). 1997°de
yapilan baska bir ¢aligmada ise %35,5 major depresyon, %29 fobik bozukluk, %12.5
OKB, %6.4 panik bozukluk ve %6.4 alkol kotiiye kullanim1 ve bagimlilik saptanmistir
(322).

Gidis ve Sonlanim

TSSB’nun gidis ve sonlanis1 travma Oncesi, travma siras1 ve sonrasidaki bir¢cok
etkenle iligkili olarak degisebilmektedir. Travma sonrasinda gozlenen belirtilerin
niteligi, klinik seyir {lizerinde etkisi olan faktdrlerin cesitliligi ve prognoza yonelik
olarak yapilan c¢alismalar1 azhigi hastaligin  gidisine yonelik 06zgiin klinik

degerlendirmeleri giiglestirmektedir (323).
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TSSB’nin travmadan sonra ortaya ¢ikma siiresinde bireyler arasinda ciddi
farkliliklar olabilir. Bu siire bir ay gibi kisa olabilecegi gibi, bazen 30 y1l kadar gecte
olabilmektedir (288). Genel olarak TSSB, travma ile karsilaginca ya da sonraki birkag
yil i¢cinde baglamakta, bundan sonraki birka¢ yilda semptomlar artmakta ve plato
cizerek siirmektedir. Bunun yaninda mevcut belirtilerin siddetinde zaman i¢inde
dalgalanmalar goriilebilmekte, stresli donemlerde belirtiler yogunlasabilmektedir.
Hastalarin yaklasik %30’u tam olarak diizelme gosterirken, %60’inda belirtiler hafif
veya orta derecede siirmekte, %10’unda ise degismeden kalmakta ya da daha da
kotiilesmektedir. Tedaviden yararlananlarda, yillar sonar bile ciddi bir stresorle
karsilasma durumunda, belirtiler siklikla yeniden ortaya ¢ikmaktadir. TSSB tanisi alan
kisilerin travmadan 6 ay sonra %74’iliniin, 12 ay sonra %60°’nin TSSB tani Olciitlerini
karsiladig1 belirtilmektedir. TSSB tanis1 koyulan kisilerde ortalama remisyon siiresi
24.9 ay olarak tespit edilmistir. Ancak 60 ay sonunda bu kisilerin {igte birinin hala
TSSB tan1 6lgiitlerini karsiladigida yine tespit edilen bulgular arasindadir (321). Baska
bir ¢alismada TSSB tanis1i alip tedavi olanlarda remisyon siiresi 36 ay, tedavi
almayanlarda ise remisyon siiresi 60 ay olarak tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada TSSB
tanis1 almis kisilerin tigte birinde ise iyilesme goézlemlenmemistir (222). Prognoza
yonelik olarak yapilan bir baska calismada TSSB olgularinin %46’sinm kronik seyirli
oldugu belirtilmistir (324). 1988 Ermenistan depremi sonrasi yapilan bir izlem
calismasinda ise, depremden 3 yil sonra TSSB belirtilerinin siddetinde azalma olmadigi
bildirilmistir (325). ABD’de 1972 yilinda meydana gelen baraj yikilmasma bagh sel
baskminda magdurlarin 6nemli bir kisminda felaketten 14 yil sonra bile basta TSSB
olmak tlizere bir takim psikiyatrik bozukluklarin devam ettigi saptanmustir (326).
Ulkemizde Giineydogu Anadolu’da gorev yapan askerlerde yapilan bir ¢alismada TSSB
% 5 oraninda saptanmistir. Ayrica bu olgularin % 95’inde travmayi takip eden ilk iki
ayda belirtilerin ortaya ¢iktigi ve tiimiiniin kroniklestigi bildirilmistir (327). Travma
stiresi uzadik¢ca TSSB’nin ortaya ¢ikma ve kroniklesme riski artmaktadir ve semptomlar
ne kadar kronikse prognozda o kadar kotli olmaktadir. Kronik TSSB prognozu, akut
TSSB’ye gore daha kotiidiir ve sosyal yetersizlik daha ciddi boyuttadir. TSSB’nin
kroniklesmesinde etkin rol oynayan diger risk faktorleri; kadmn cinsiyet, ailede
antisosyal davranig Oykiisii, ek bir affektif ya da anksiyete bozuklugu tanisi, ek tibbi
hastaliklar olarak siralanabilir (321). Belirtilerin hizli bir sekilde ortaya ¢ikmasi, kisa
stireli olmas1 (6 aydan kisa), iyi premorbid islevsellik, gili¢lii sosyal destek, diger

psikiyatrik, tibbi ya da madde kullanimma bagli bozukluklarin olmamasi ise TSSB
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prognozunun iyi yonde olmasinda etkili olmaktadir (328). Prognoza yonelik paylasilan
bu veriler 1518inda TSSB’nin, daha ¢ok kronik seyirli ve yeti yitimine neden olan bir
psikiyatrik sorun oldugu sdylenilebilir.
2.3.5. Cinsel Istismar ve TSSB Arasindaki liski
Cinsel istismar bir dizi mental hastalikla iliskili olsa da klinik olarak bu
olgularda gozlenen en yaygin psikiyatrik tan1 TSSB’dir (90). Yapilan pek ¢ok
arastrmada CI magduru ¢ocuk ve genglerde TSSB siklig1 %40-50 araliginda tespit
edilmistir (329, 330). Cocukken istismara ugramis yetiskinlerle yapilan bir ¢aligmada,
yasam boyu TSSB orani1 %46, mevcut TSSB orani ise %13 olarak bulunmustur (331).
Cocuklarda yapilan bir izlem ¢alismasinda, TSSB semptom sayis1 ve siddetinin zamanla
azaldig1 gosterilmesine ragmen, pek c¢ok g¢ocuk travmadan uzun zaman sonra bile
anlaml diizeyde cesitli semptomlar gdstermektedir (332). Istismara ugramis ¢ocuklarm
bazilar1 aylar sonra TSSB semptomlar1 gosterirken bazilar1 da ¢ok az veya hi¢ semptom
gostermemektedir. Yapilan bir arastirmada siddetli istismara maruz kalmis ¢ocuklarin
iki yilin sonunda sadece %32’sinin TSSB kriterlerini karsiladig: tespit edilmistir (304).
TSSB’nin gelisme olasiligini ve hastaligin prognozunu etkileyen ii¢ temel faktor
bulunmaktadir. Bunlar, kalitsal hassasiyet, travmanin niteligi ve koruyucu cevresel
faktdrlerin var olup olmadigidir. Istismarm siddeti, siiresi, siklig1, tehlikeye yakinlik ve
stres etkeninin kontrol edilemez olusu TSSB gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir
(228). Tehdit veya zorlamanin olmasi da, sugluluk hissi ve magdur olma algisi
olusturarak TSSB agisindan riski arttirnaktadir (333). Wolfe ve ark. tarafindan
istismarin siiresi ve TSSB arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, bir yildan uzun
stiren istismarlarda TSSB riski %73, bir yildan az siiren istismarlarda bu oran %37
olarak tespit edilmistir (334). Kadn cinsiyet, 6nceki travma 6ykiisii, psikiyatrik hastalik
Oykiisii, ebeveyn psikopatolojisi, sosyal destek yoklugu da yine arastirmacilarca tespit
edilen 6nemli risk etmenleridir (254, 335, 336). Travma sayis1 arttikca TSSB siddeti ve
depresyonun goriilme siklig1 artmaktadir (337, 338). Istismara ugramis ¢cocugun bilissel
islevselligi de TSSB gelisimi a¢isindan Onemli bir faktordiir. Duygu islemleme
stireglerinde yetersizlik, stres etkenine karsi ¢aresizlik ve yogun korku tepkisine yol
acabilmektedir (339). Yiiriitiicii islevlerde yetersizlik ise stres etkenine daha fazla maruz
kalmaya neden olabilmektedir (340).
TSSB gelisimi ile iligkili ailesel etmenler; aile i¢i siddet, ailede TSSB Oykiisii, diisiik
sosyal destek, ebeveynler arasi ¢atisma, bosanma, diisiik baglilik, travmaya uygunsuz
ebeveyn yaklagimlari, diisiik ekonomik seviye olarak siralanabilir (229, 341, 342).
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Diger ailesel etmenler ise madde bagimliligi veya depresyon gibi ebeveyn
psikopatolojileri, kagmmma ve inkar, asir1 koruyucu ebeveyn tutumlaridir (254).
Ebeveyn-¢cocuk iliskisi sonraki TSSB gelisim riski agisindan da en Onemli
belirleyicilerden biridir (343). Ebeveynlerdeki TSSB nin ¢ocukluk ¢agi TSSB gelisimi
icin onemli risk faktorii oldugu bildirilmektedir (342, 344). Yapilan bir ¢alismada TSSB
semptomlar1; diisilk sosyoekonomik statii, aile stresorleri, sozel ve fiziksel siddet ile
pozitif sekilde iligkili iken anneye erisebilirlik ile negatif sekilde iligkili bulunmustur
(345). Bakim verenden ayrilma, kayip ve yer degistirmenin s6z konusu oldugu
travmalarda TSSB gelisimi daha olasi gorinmektedir (346, 347). Cinsel istismari
sonrasinda ortaya ¢ikan depresif bozukluk, panik bozukluk ve dissosiyatif bozukluk
belirtileri TSSB gelisiminin habercisi olabilir (348, 349). Ayrica disavurum
semptomlar1 sergileyen gengler mutlaka TSSB agisindan degerlendirilmelidir (350).
TSSB’si olan bireylerin dortde tiglinde yasam boyu bir veya daha fazla komorbid
psikiyatrik tan1 6ykiisii bulunmaktadir. Bu tanilar i¢inde %37-48 ile depresyon birinci
siradadir (219). O’Donnell ve ark. (351) yaptig1 bir calismada CI’1 takiben depresyon ve
TSSB arasindaki ortiismeyi %80 olarak ifade etmistir. Istismara ugramis TSSB’li
cocuklarda gozlenen diger komorbid psikiyatrik sorunlar ise; DEHB, KOKGB,
davranim bozuklugu, madde bagimliligi, anksiyete, psikotik bozukluk, intihar diisiincesi
ve uyum bozuklugu seklindedir (84, 352). Simdi veya yasam boyu depresyon belirtileri
bulunan Ci kurbanlarinin yasam boyu TSSB belirtileri sergileme olasiliklarida
yiikselmektedir. Dissosiyasyon, istismara ugramis gengler tarafindan bir bas etme
stratejisi olarak yaygin kullanilmaktadir. Bu durum ise dikkat siiresi ve yogunlugunda
azalma ile birlikte akademik basarida diismeye neden olmaktadir (353, 354).
Dissosiyasyonun dort bileseni olan amnezi, igine alma, pasif etkilenme ve
derealizasyon/depersonalizasyon TSSB semptomlariyla karigabilmektedir (355).
Dissosiyasyon, istismara ugramis genglerde suicid tesebbiisii ve self-mutilatif davranilar
agisindan riski arttirmaktadir (356). Bunun yaninda TSSB’nin belirtileri olan yeniden
yasantilama ve ka¢inma semptomlarida cinsel istismar ve self-mutilatif davranislar

arasidaki iligkiye aracilik etmektedir (357).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Orneklemi
Bu arastrmaya, Haziran 2015 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda Indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 polikliniklerine herhangi bir nedenle ve ardisik olarak bagvuran 12-16 yas
araligindaki tiim ergenler dahil edilmistir. Caligmanin amaci ve yontemi ergenlere ve
ailelerine ayrintili bir bigimde agiklanmis olup, aydinlatilmig onam formu ergenin
kendisi ve ailesi tarafindan imzalandiktan sonra katilimcilar ¢aligmaya dahil edilmistir.
Arastirma projesi, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2016/130
protokol kodu ile onaylanmastir.
3.2. Arastirmanin Deseni
Aragtrmamiz  poliklinigimize basvuran 12-16 yas grubu ergenlerde
gerceklestirilmis olmas1 nedeniyle kesitsel, OCI’a maruziyetin ve sonucunda
olusabilecek olan TSSB’nin sikligini belirlemesi agisindan da epidemiyolojik bir
calismadir.
3.3. Orneklemi Olusturan Bireylerin Se¢imi
3.3.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri
a) Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniklerine bagvurmus olmak
b) 12-16 yas araliginda olmak
c) Ebeveyninin ve kendisinin yazili onamimnin olmast
3.3.2. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri
a) Mental retardasyon, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk gibi bireyin
yargilamasini bozacak bir ruhsal sorunun bulunmasi
b) Bireyin yargilamasini etkileyecek kronik bedensel bir hastaligin bulunmasi
c) Yapilan psikiyatrik degerlendirme neticesinde psikopatoloji saptanmamisg olmasi
d) Calismada yer alan formlarin 6zensiz ya da eksik doldurulmus olmasi
3.4. Bireylerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Gerecler
3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu
Arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olup cinsiyet, yas, egitim durumu,
yasadig1 yer, anne-baba meslegi ve egitim durumu, aile yapisi, ekonomik durum,

surekli tedavi gerektiren hastalik varligl, soy gecmiste psikiyatrik hastalik 6ykisu
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gibi bilgileri sorgulayan bir formdur. Toplam 16 sorudan olusan bu form
katilimcinin kendisi tarafindan doldurulmustur.
3.4.2. Internet Kullanim Veri Formu
Sosyodemografik veri formunda oldugu gibi arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis olan bu form katilimcilarin internet kullanim aligkanliklarini, aile fertlerinin
internet kullanim aligkanliklarini, sosyal medya kullanim &zelliklerini, internet
kullanim1 neticesinde karsilagilabilinecek riskler konusundaki farkindaligi sorgulayan
sorular igermektedir. Form First Youth Internet Safety Survey (YISS-1) ¢alismasindaki
sorular incelenerek hazirlanmig olup 37 sorudan olusmaktadir (358). Form katilimcinin
kendisi tarafindan doldurulmustur.
3.4.3. Giicler Giicliikler Anketi Oz Bildirim Formu
Giigler ve Gtgliikler Anketi (GGA) "Strength and Difficulties Questionniare
(SDQ)" Ingiliz psikiyatrist Robert Goodman tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir
(360-362). Olgcekte olumlu ve olumsuz davranis Ozelliklerini sorgulayan 25 soru
bulunmaktadir. Bu sorular uygun tanisal dlgiitler ve faktor analizi sonuglarina gore bes
alt baslikta toplanmistir. Bu basliklar; Duygusal Sorunlar (SDQ 1), Davranis Sorunlar1
(SDQ 2), Dikkat Eksikligi ve Asir1 Hareketlilik (SDQ 3), Akran Sorunlar1 (SDQ 4) ve
Sosyal Davranis Sorunlar1 (SDQ 5) seklindendir. Her alt baslik kendi iginde
degerlendirilip her biri i¢in ayr1 puan elde edilebildigi gibi, ilk dort bashigin toplam ile
"Toplam Giigliik Puani" da hesaplanabilmektedir. Bu anketin, 4-16 yaslar i¢in anne-
baba ve 6gretmen formu ile 11-16 yaslar i¢in ergenin kendisinin doldurdugu 6z bildirim
formu seklinde {i¢ versiyonu bulunmaktadir. Giigler ve Giigliikkler Anketi (GGA)’nin
tiirkce uyarlamasi ve gegerlilik gilivenirlik ¢alismasi Giivenir ve ark. tarafindan 2008
yilinda yapilmig olup sonrasinda bir¢ok calismada kullanilmistir. “GGA Ergen
Form™unun giivenirligi (Cronbach’s Alfa); “Toplam Gii¢lilk Puani i¢in 0.73 diir. Alt
basliklar ayr1 ayr1 incelendiginde ise Cronbach’s Alfa degeri; “Duygusal Sorunlar” igin
0.70, “Davranig Sorunlar1” i¢in 0.50, “Dikkat Eksiklgi/Asmr1 Hareketlilik” i¢cin 0.70,
“Akran Sorunlar1” i¢in 0.22, “Sosyal Davranis” icin ise 0.54 olarak hesaplanmistir
(363). Calismamizda GGA’nin katilimcinin kendisi tarafindan doldurulan 25 soruluk
“Oz Bildirim Formu” kullanilmis olup formlara ait puanlamalar “www.sdqgscore.org”
sitesi kullanilarak elde edilmistir.
3.4.4. Online Cinsel istismar Tespit Formu
Online cinsel istismara maruziyetin sorgulandigi bu form su ii¢ sorudan

olusmaktadir: “1. Son bir y1l i¢inde, hi¢ herhangi biri siz istemediginiz halde internette
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online olarak sizinle cinsel icerikli konusmaya calistt mi1? 2. Son bir yil i¢inde, hig
herhangi biri siz cevaplamak istemediginiz halde internette sizinle ilgili cinsel bilgilere
yonelik sorular sordu mu? (Burada kastedilen viicut oOlgiileri, viicudunuzun nasil
goriindiigii gibi ya da cinsellikle ilgili davraniglariniza yonelik sorulardir.) 3. Son bir yil
icinde, hi¢ herhangi biri sizden yapmak istemediginiz halde internette cinsel igerikli bir
seyler (fotograf yada video goriintiisli, kamera araciligi ile) yapmanizi istedi mi?”
Literatiirde yer alan ve online sexual solicitation’a yonelik yapilan aragtirmalarda sik¢a
kullanilmis olan bu sorular, ozellikle de YISS-1, YISS-2 ve YISS-3 calismalarinda
online sexual solicitation’un degerlendirilmesinde kullanilmisdir (174). Sorular anlam
biitlinliigii bozulmayacak sekilde arastirmacilar tarafindan orijinal dili olan
Ingilizce’den Tiirk¢e’ye cevrilerek “Online Cinsel Istismar Formu” bashgi altinda
toplanmigtir. Form katilimcinin  kendisi tarafindan doldurulmustur. Formdaki {i¢
sorudan en az birine “evet” seklinde cevap veren katilimcilarin “Online Cinsel Istismar”
a maruz kaldiklar1 kabul edilmistir.
3.4.5. Cocuklarda Travma Sonrasi Stres Tepki Olcegi

Cocuklarda Travma Sonrasi Stres Tepki Olgegi (CTSS-TO), Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu (TSSB) DSM III 6l¢iitleri ¢ergevesin de Pynoos ve ark. tarafindan
1987 yilinda gelistirilmis olup travmayla karsilasmanin ardindan bireyde ortaya ¢ikan
ozgiil stres tepkilerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (226). Olcegin ilk hali
niikleer bir kazayir yasamis cocuklarla, cinsel taciz ve fiziksel istismara ugramis
cocuklarda kullanilmistir. CTSS-TO, Pynoos ve Nader tarafindan 1988 yilinda yeniden
gozden gegcirilmistir. Olgegin yeniden gdzden gecirilmis formu 20 maddeden
olugmaktadir ve “Hi¢” ten “Cogu Zaman” a degisen bes dereceli Likert tipi puanlama
yapilmaktadir. Elde edilen puanlar i¢in belirlenen Slgiitler; “12-24” puan arasi igin
“Hafif Diizeyde TSSB”, “25-39” puanlar arasi i¢in “Orta Diizeyde TSSB”, “40-59”
puanlar arasi i¢in “Agir Diizeyde TSSB”, 60 ve listii puanlar i¢inse “Cok Agir Diizeyde
TSSB” seklindedir. Ayrica 40 ve istii puanlar, klinik TSSB ile uyumlu olarak kabul
edilmektedir (227). Olgegin 6lgiit gegerliligi DSM III-R &lgiitlerine uyularak konulan
klinik tani ile dlcekten elde edilen bulgular arasinda 0.91 bulunmustur. DSM III-R
smiflandirmalarimda TSSB tanisi li¢ boyutta ele alinir. Birinci boyutta, olay1 yeniden
yasama yer almaktadir. Olgegin faktor analizi bulgularma gore olay1 yeniden yasama
boyutu, olaya iliskin diisiince ve hatiralar i¢in korku, {iziintii ile dalic1 diisiince, hayaller,
rliyalar ve olayin yineleyecegine iliskin diisiinceler ifade eden maddelerden olusmustur.

DSM I11-R’de yer alan, yok sayma-kag¢inma boyutu, dlcekte faktor iki altinda toplanan;
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yalnizlik duygusu, duygusal kiintlesme, etkinliklere karsi ilgi kaybi, hatwralardan ve
duygulardan kagmmaya iliskin maddelerle yer almistir. Ugiincii boyutta yer alan asiri
uyarimishik ise Olcekte faktor ii¢ altinda yer alan uyku bozuklugu, dikkatini
yogunlastirmada gii¢liik, fizyolojik reaktivite ve iggilidiilerin kontroliinde giicliik
maddeleri ile tanimlanmaktadir (227).

CTSS-TO’niin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Erden ve ark. tarafindan 1999
yilinda yapilmistir. Olgegin giivenirligine iliskin yapilan bu calismada test-tekrar test
giivenirligi 0.86, Cronbach Alfa katsayist 0.75, degerlendiriciler arasi tutarlilik Cappa
0.887 olarak bulunmustur (359). Calismamizda kullandigimiz bu 20 maddelik form
katilimcimin kendisi tarafindan doldurulmustur.

3.5. Arastirmamin Uygulanmasi

Aragtirmaya Haziran 2015 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda Indnii Universitesi
Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saglhgi ve Hastaliklar
polikliniklerine bagvuran 12-16 yas arah@indaki ergenler katilmistir. Arastirmanin
uygulanmasi kapsaminda polikliniklerimize herhangi bir nedenle basvuran bireyler,
cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar1 hekimlerince degerlendirilmis ve DSM 5°e
dayali psikiyatrik goriismeler gerceklestirilmistir. Katilimcilarin - birinci  eksen
psikiyatrik tanilarma yonelik goriismeler calismayir yliriitenler disinda klinigimizde
gorev yapan diger ¢cocuk psikiyatristlerince gerceklestirilmistir ve klinik tanilar kayit
altina alinmistir. DSM 5°e gore tanisal degerlendirme siireci heniliz tamamlanmayan
olgular, tanisal degerlendirmelerinin tamamlanmasindan sonra calismaya alimmuistir.
Yapilan psikiyatrik degerlendirmeyi takiben ¢alismanin yiiriitiiciileri tarafindan
calisgmaya katilmasi uygun bulunan bireyler goniillii olmalar1 ve onam formunun
katilimcinin kendisi ve ebeveynleri tarafindan imzalanmasinin ardindan ¢alismaya dahil
edilmislerdir. Calismaya katilan ergenlere ve ailelerine ¢alismanin kapsam ve amaci
calismay1 yliriitenler tarafindan ayrintili olarak anlatilmistir. Katilimciya dolduracagi
formlarla ilgili ayrintili bilgi verildikten sonra bu formlar1 ¢alismanin yiiriitiiciileri
nezaretinde yalniz dolduracagi sakin bir ortam saglanmistir. Sosyodemografik Veri
Formu, Internet Kullanimi Veri Formu, Giicler Giicliikler Anketi Oz Bildirim Formu,
Online Cinsel Istismar Tespit Formu’nun tiim katilimcilarca doldurulmasi istenilmistir.
TSSB formunu ise Online Cinsel Istismar Formu’ndaki ii¢ sorudan en az birine “evet”
secenegini isaretleyen yani “Online Cinsel Istismar”a maruz kalan katilimcilarin “evet”
secenegini igaretledikleri soruda gegen konu ile ilgili olarak doldurmalar1 istenilmistir.

Bu formdaki {i¢ soruya da “hayir” secenegini isaretleyen katilimcilarin “Online Cinsel
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Istismar” a maruz kalmadiklar1 kabul edilmis olup bu katilimcilar TTSB 6lgegini
doldurmamustir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22,0 (Statistical Program in Social Sciences) paket
program kullanildi. Nicel degiskenlere iligkin verilerin tanimlanmasi ortalama (x) +
standart sapma (ss) ve Medyan (Minimum- Maksimum) ile, nitel degiskenlere iligkin
verilerin ise say1, yiizde olarak ifade edildi. Shapiro Wilk normalite testi kullanilarak
yapilan normalite analizinde normal dagilim gosteren degiskenlerin analizinde
indapended sample t testi kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen degiskenlerin
analizinde ise  Mann-Whitney U  testi kullanildi.  Nitel degiskenlerin
degerlendirilmesinde Pearson ve Fisherin ki- kare testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler
4.1.1. Bireysel Sosyodemografik Ozellikler
Calismamizda 113 kiz (%59,8) ve 76 erkek (% 40,2) olmak iizere toplam 189
ergen yer almistir. Katilimcilarin genel yas ortalamasi 14,39 + 1,40 (min:12, max: 16)
olup, kizlarin yas ortalamasit 14,69 + 1,30 (min:12, max: 16) ve erkeklerin yas
ortalamast 13,96 + 1,43 (min:12, max: 16) olarak saptanmistir. Katilimcilarin bireysel

sosyodemografik 6zelliklerine iligkin veriler Tablo-1’de yer almaktadir.

Tablo 1: Bireysel Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler n %
Cinsiyet Kiz 113 59,8
Erkek 76 40,2
Koy 18 9,5
Yasadig1 Yer flge 23 12,2
Sehir Merkezi 138 73
6. Smf 17 9
7. Sinif 33 17,5
Ogrenim Gordiigii Simf 8. Smif 27 14,3
9. Sinif 35 18,5
10. Smif 37 19,6
11. Smif 32 16,9
Anne ve Baba 150 79,4
Anne 20 10,6
Kiminle Yastyor Baba 3 16
Biiyiikanne/Dede 5 2,6
Sosyal Hizmetler 5 2,6
Diger 4 2,1
Yok 155 82
Var ama Belirtmemis 3 1,6
Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar 8 4,2
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 1 0,5
. Gastrointestinal Sistem hastaliklari 2 1,1
Bedensel Hastalik Oykiisii Gogiis Hastaliklar: 4 2.1
Goz Hastaliklar 1 0,5
Endokrin Sistem Hastaliklar: 6 3,2
Dermatolojik Hastaliklar 1 0,5
Nefrolojik Hastaliklar 2 1,1
Norolojik Hastaliklar 4 2,1

4.1.2. Ailesel Sosyodemografik Ozellikler
Katilimeilarm %79,9’u (n:151) ¢ekirdek aile yapisina sahip olup, %83,6’smin
(n:158) aile biitlinliigli devam etmektedir. Olgularin %43,9’u (n:83) orta diizeyde gelir
seviyesinde bulunmaktadir. Katilimeilarin ailesel sosyodemografik 6zelliklerine iliskin

veriler Tablo-2’de yer almaktadir.
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Tablo 2: Ailesel Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler n %
Aile Yapist Cekirdek 151 79,9
Genis 15 7,9
Dagilmis 20 10,6
Gelir Diisiik 52 27,5
Orta 83 43,9
Yiksek 45 23,8
Anne-Baba Birlikteligi Birlikte 158 83,6
Bosanmis 18 9,5
Evli ancak Ayr1 Yasiyor 6 3,2
Anne Vefat Etmis 2 1,1
Baba Vefat Etmis 5 2,6
Anne Egitim Okuma Yazma Bilmiyor 6 3,2
[kogretim Terk Okuma Yazma Biliyor 11 5,8
[kdgretim Mezunu 48 25,4
Ortadgretim Mezunu 26 13,8
Ortadgretim Terk 3 1,6
Lise Mezunu 47 24,9
Lise Terk 13 6,9
On Lisans Mezunu 10 5,3
Lisans Mezunu 13 6,9
Yiiksek lisans Mezunu 7 3,7
Baba Egitim Okuma Yazma Bilmiyor 0 0
Tlkdgretim Terk Okuma Yazma Biliyor 11 5,8
[lkdgretim Mezunu 30 15,9
Ortadgretim Mezunu 26 13,8
Ortadgretim Terk 8 4,2
Lise Mezunu 48 25,4
Lise Terk 10 5,3
On Lisans Mezunu 12 6,3
Lisans Mezunu 24 12,7
Yiksek lisans Mezunu 16 8,5
Anne Meslek Caligtyor 35 18,5
Caligmiyor 136 72
Vefat 2 11
Baba Meslek Caligtyor 120 63,5
Caligmiyor 20 10,6
Vefat 5 2,6
Anne Psikiyatrik Oykii Yok 166 87,8
Var ama Belirtmemis 8 42
Depresif Bozukluk 6 3,2
Anksiyete Bozuklugu 2 1,1
Obsesif Kompulsif Bozukluk 1 0,5
Bipolar Affektif Bozukluk 1 0,5
Baba Psikiyatrik Oykii Yok 173 91,5
Var ama Belirtmemis 6 3,2
Depresif Bozukluk 0 0
Anksiyete Bozuklugu 4 2,1
Obsesif Kompulsif Bozukluk 1 0,5
Bipolar Affektif Bozukluk 1 0,5
Antisosyal Kisilik Bozuklugu 1 0,5
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4.2. Internet Kullammina iliskin Veriler

4.2.1. Internet Erisimine Ulasma Olanaklan ile Tlgili Veriler

Katilimcilarin %74,6’s1 (n:141) evinde en az bir adet bilgisayar bulundugunu ve

%358,7’si (n:111) evinde internet baglantisinin var oldugunu bildirmistir. Ayrica

katilimeilarin %72,5°1 (n:137) internet baglantisinin miimkiin oldugu bir cep telefonuna

sahip olduklarini ifade etmistir. Internet erisimine ulasma olanaklar1 ile ilgili veriler

Tablo-3’te yer almaktadir.

Tablo 3: Internet Erisimine Ulasma Olanaklari

Internet Erisimine Ulasma Olanaklari n %
Evdeki Bilgisayar Sayisi Yok 46 24,3
Bir Adet 102 54
Birden Cok 39 20,6
Evde Internet Baglantis1 Varligi | Yok 76 40,2
Var 111 58,7
Internet Baglantis1 Bulunan Kisisel Bilgisayar Yok 116 61,4
Kisisel Bilgisayar Varligi Kisisel Bilgisayar Var, Internet Yok 20 10,6
Internet baglantis1 olan Kisisel Bilgisayar Var 53 28
Internet Baglantis1 Bulunan Salon 24 19,8
Bilisayarin Evde Bulundugu Oda | Oturma Odas1 17 14
Kisisel Oda 66 54,5
Ebeveyn Odasi 14 11,6
Internet Baglantis1 Bulunan Cep | Yok 52 21,5
Telefonu Varligi Var 137 72,5
Internet Erisiminin En Cok Nasil | Internet Kullanmiyor 15 7,9
Saglandigi Evdeki Kisisel Bilgisayar 23 12,2
Evdeki Ortak Bilgisayar 28 14,8
Cep Telefonu 109 57,7
Internet Kafe 8 4,2
Okul/Kiitiiphane Bilgisayari 4 2,1

4.2.2. Bireysel Internet Kullamm Ozellikleri

Katilimcilarm %94,8°’1 (n: 179) internet kullanmakta olup en sik internet

kullanim amac1 katilimcilarin %45,5°1 (n: 86) tarafindan arkadaslarla iletisim kurmak

olarak ifade edilmistir. Ayrica olgularin %65,6’s1 (n: 124) e-mail, %64’4 (n: 121)

facebook ve %62,9’u (n: 119) whatsapp kullanmaktadir. Katilimcilarin bireysel internet

kullanim 6zellikleri ile ilgili veriler Tablo-4’te yer almaktadir.
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Tablo 4: Bireysel internet Kullanim Ozellikleri

Internet Kullamim Ozellikleri n %
Internet Kullanim Sikhig Hergiin 116 61,4
Haftada Birkag¢ Giin 40 21,2
Ayda Birka¢ Giin 23 12,2
Kullanmiyor 10 53
Giinliik Internet Kullanim Siiresi <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
Internet Kullanim Amaci (En gok) Odev Hazirlamak 28 14,8
Arkadaslarla Iletisim Kurmak 86 45,5
Aile Fertleriyle Iletisim Kurmak 4 2,1
Oyun Oynamak 36 19
Video Izlemek 25 13,2
Haber Kaynaklarina Ulagmak 3 1,6
Aligveris Yapmak 1 0,5
E-mail Kullanim Yok 64 33,9
Bir Adet 68 36
Birden Cok 56 29,6
Facebook Hesab1 Varlig Yok 66 34.9
Bir Hesap 102 54
Birden Cok Hesap 21 111
Facebook Kullanim Siklig Yok ya da Kullanmiyor 68 36
Hergiin 56 29,6
Haftada Birka¢ Giin 46 24,3
Avyda Birka¢ Giin 19 10,1
Facebook Messenger Kullanimi Yok 93 49,2
Hergiin 47 24,9
Haftada Birka¢ Giin 35 18,5
Avyda Birka¢ Giin 10 53
Tweeter Yok 148 78,3
Kullanimi Hergiin 9 4.8
Haftada Birka¢ Giin 13 6,9
Avyda Birka¢ Giin 16 8,5
Blog Kullanimi Yok 161 85,2
Hergiin 12 6,3
Haftada Birka¢ Giin 8 42
Avyda Birka¢ Giin 5 2,6
Whatsapp Kullanim1 Yok 65 34,4
Hergiin 83 439
Haftada Birka¢ Giin 32 16,9
Ayda Birka¢ Giin 4 2,1
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4.2.3. Ebeveynlerin Internet Kullamim Sikhig1 ve Internet Kullanimi
Acisindan Ebeveyn ile Cocuk Arasindaki Tliski
Katilimcilarin %64,6’sinin (n: 122) annesinin ve %70,8’inin (n: 136) babasinin
internet kullanmaktadir. Ayrica katilimcilarin %65,1°1 (n: 123) internet kullanimlarma
yonelik ebeveynlerince konulmus kurallar bulundugunu, %56,1°1 (n: 106) internet
kullanim1 nedeniyle ebeveynleriyle sorun yasadiklarini ifade etmislerdir. Ebeveynlerin
internet kullanim siklig1 ve internet kullanimi agisindan ebeveyn ile ¢ocuk arasmndaki

iliskiye ait veriler Tablo-5te yer almaktadir.

Tablo 5: Ebeveynlerin Internet Kullanim Sikhig1 ve Internet Kullanimi Agisindan Ebeveyn ile Cocuk
Arasimdaki Tliski

Ebeveynlerin Internet Kullanim Siklig1, Internet Kullanimi Agisindan Ebeveyn ile n %
Cocuk Arasindaki Iliski
Annenin Internet Kullanim Siklig1 Hergiin 54 28,6
Haftada Birkag¢ Giin 23 12,2
Ayda Birka¢ Giin 45 23,8
Kullanmiyor 65 34,4
Babanin Internet Kullanim Siklig Hergiin 67 35,4
Haftada Birkag Giin 29 15,3
Ayda Birkag¢ Giin 38 20,1
Kullanmiyor 52 27,5
Internet Kullanmi Agisimdan Hayir 81 429
Ebeveynlerle Sorun Yasama Nadiren 58 30,7
Sik 30 15,9
Cok Sik 18 9,5
Internet Kullammina Y 6nelik Yok 63 33,3
Ebeveynlerce Konulmug Kurallar Var, Uymuyor 27 14,3
Var, Bazen Uyuyor 44 23,3
Var, Siklikla Uyar 32 16,9
Var, Tamamia Uyar 20 10,6
Internet Kullaniminda Ebeveyn Izni Alma | Yok 112 59,3
Var 72 38,1

4.2.4. Giivenli internet Kullanimina iliskin Veriler
Katilimeilarm 9%39,2°si (n: 74) internet erisimini sagladiklar1 bilgisayarda
filtreleme programmin bulundugunu belirtmistir. Olgularin %45,5’1 (n:86) interneti
kismen giivenli olarak nitelendirmekte olup %22’si (n:28) facebookta tanistig: kisiyle
yiiz yiize goriistiigiinii ve %63,4’1 (n: 120) internette istemedigi halde cinsel icerikli
materyallerle karsilastigini ifade etmektedir. Giivenli internet kullanimina iliskin veriler

Tablo-6’da yer almaktadir.
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Tablo 6: Giivenli internet Kullanimina iliskin Veriler

Giivenli Internet Kullanimina iliskin Veriler n %
Filtreleme Programi Kullanim Yok 54 28,6
Var 74 39,2
Bilmiyor 56 29,6
Giivenli Internet Kullanimina Y 6nelik Bilgi Sahibi Degil 59 31,2
Bilgilerin Kaynag: Aile 47 24,9
Ogretmenler 19 10,1

Arkadaglar 12 6,3
Kendi Tecriibeleri 46 24,3

Giivenli Internet Kullanimina Y 6nelik Evet, Olduk¢a Yeterli 85 45
Bilgilerin Yeterli Goriilmesi Evet, Kismen Yeterli 37 19,6
Hayur, Yeterli Degil 31 16,4
Emin Degil 29 15,3

Internet Giivenligi Hakkindaki Diisiince Cok Giivenli 18 9,5
Kismen Giivenli 86 45,5
Giivensiz 46 24,3
Emin Degil 32 16,9
Anne-Baba Facebook’ta Arkadasimi Hayir 45 34,4
Yalniz Anne 15 11,5
Yalniz Baba 20 15,3
Anne-Baba 24 18,3
Anne ve Baba Facebook Kullanmiyor 27 20,6
Facebookta, Tanimadig1 Bir kisi Tarafindan Kabul Etmiyor 76 60,3
Gonderilen Arkadaslik istegine Verilen Yanit | Kabul Ediyor 26 20,6
Ailesine Danigip Karar Veriyor 5 4,0

Arkadaslarina Danigip Karar Veriyor 1 0,8
Emin Degil 18 14,3
Facebook Arkadas Listesinde Tanimadig1 Yok 58 47,2
Kisilerin Varlig1 Var 65 52,8
Facebookta, Tanmimadig: Bir kisi Tarafindan Kisinin Profilini Inceliyor 70 56
Arkadaslik Istegi Alindiginda Etkilesim Kisiye Mesaj Gonderiyor 7 5,6
Kurma Engelliyor 41 32,8
Emin Degil 7 5,6
Facebookta Tanigilan Kisiyle Yiiz Yiize Hayir 99 78,0
Gorlisme Evet 28 22,0
Facebookta Tanisilan Kisiyle Telefonda Hayir 102 80,3
Gorlisme Evet 25 19,7
Facebook Profil Fotografi Kendi Fotografi 91 72,2
Bagskasinin Fotografi 9 7,1
Kisiye Ait Fotograf Degil 20 15,9

Fotograf Yok 6 4,8
Internette Cinsel Igerikli Materyalle Evet, Sik 21 11,1
Karsilagsma Evet, Bazen 67 354
Evet, Birka¢ Kez 32 16,9
Hayir 57 30,2

Emin Degil 7 3,7

Cinsel Icerikli E-mail ya da Mesaj Alma Evet, Sik 6 3,2
Evet, Bazen 18 9,5
Evet, Birkag Kez 20 10,6
Hayir 135 71,4

Emin Degil 5 2,6

Ilgisiz Gériinen Bir Link Yoluyla Cinsel Evet, Sik 6 3,2
Icerikli Sitelere Baglanma Evet, Bazen 34 18
Evet, Birkag Kez 34 18
Hayir 97 51,3

Emin Degil 13 6,9
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4.3. Klinik Tamlara iliskin Veriler
4.3.1. Birincil Klinik Tanilar
Klinigimizce gergeklestirilen DSM-5 tabanli psikiyatrik degerlendirmeler
neticesinde katilimcilarin %25,9’unda (n: 49) depresif bozukluk, %24,9’unda (n: 47)
norogelisimsel bozukluk birincil psikiyatrik tani olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin

birincil klinik tanilarina iliskin veriler Tablo-7’de yer almaktadir.

Tablo 7: Birincil Klinik Tanilar

Birincil Klinik Tan n %
Norogelisimsel Bozukluklar 47 24.9
Bipolar ve Iliskili Bozukluklar 2 1.1
Depresif Bozukluk 49 25.9
Anksiyete Bozukluklari 28 14.8
OKB ve Iliskili Bozukluklar 16 8.5
Travma ve Stresorle Iliskili Bozukluklar 8 4.2
Disosiyasyon Bozuklugu 2 1.1
Konversiyon Bozuklugu 8 4.2
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 3 1.6
Disa Atim Bozukluklari 1 0.5
Yikict Bozukluklar, Diirtii Denetimi ve Davranim Bozuklugu 12 6.3
Madde ile Tliskili Bozukluklar ve Bagimlilik Bozuklugu 2 1.1
Ergenlik Dénemi Sorunlari 3 1.6
Borderline Kisilik Oriintiileri 8 4.2

4.3.2. Ikincil Klinik Tanilar
Katilimeilarin %31,8’inde (n: 60) ikincil bir psikiyatrik sorun tespit edilmis olup
en sik gozlenen ikincil psikiyatrik sorun %13,2 (n: 25) ile borderline kisilik

oriintiileridir. Ikincil klinik tanilara iliskin veriler Tablo-8’de yer almaktadir.

Tablo 8: ikincil Klinik Tanilar

Ikincil Klinik Tan1 n %
Norogelisimsel Bozukluklar 10 5.3
Depresif Bozukluk 2 1.1
Anksiyete Bozukluklari 4 2.1
OKB ve liskili Bozukluklar 1 0.5
Travma ve Stresérle liskili Bozukluklar 2 1.1
Disa Atim Bozukluklari 3 1.6
Yikict Bozukluklar, Diirtii denetimi ve Davranim Bozuklugu 7 3.7
Madde ile iliskili Bozukluklar ve Bagimlilik Bozuklugu 3 1.6
Ergenlik Dénemi Sorunlari 1 0.5
Borderline Kisilik Oriintiileri 25 13.2
Cinsel Kimlik Karmasasi 2 1.1
Yok 129 68.3
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4.4. Online Cinsel Istismara Ugrama ile liskili Bulgular

Calismamizda yer alan bireylerin higbirisinin &ncelikli gelis sikayeti OCI
degildir ve katilimcilardan higbiri yapilan rutin psikiyatrik gériismede OCI’a ugradigmi
ifade etmemistir. Bununla birlikte OCI tespit formunda yer alan birinci soruya
katiimcilarin %16,4 G (n: 31), ikinci soruya %13,8’1 (n: 26) ve lglincli soruya
%11,6’s1 (n: 22) evet seklinde yamit vermistir. OCI tespit formunda yer alan sorulardan
en az birine evet seklinde cevap veren olgular OCI magduru olarak degerlendirilmistir.
Sonu¢ olarak katilimcilardan elde edilen veriler iizerinde yapilan istatistiksel
degerlendirmede; katilimcilarm %21,1’inin (n: 40) OCI’a maruz kaldig1 tespit
edilmistir.

4.5. Online Cinsel istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Bireysel

Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Tablo 9’da OCI’a ugrayan ve ugramayan olgularin sosyodemografik veriler
acisindan karsilastirilmas: gosterilmistir. OCI’a maruz kalan bireylerin yas ortalamasi
15,07 £ 1,18 (min:12, max: 16), maruz kalmayan bireylerin yas ortalamasi ise 14,21 +
1,40 (min:12, max: 16) olarak belirlenmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p: 0,000). OCI’a maruz kalan olgularin %72,5’inin (n: 29) kiz,
%27,5’inin (n: 11) ise erkek oldugu saptanmistir ancak cinsiyet agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Bireysel
sosyodemografik verilere yonelik olarak gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
yalnizca 6grenim diizeyine iliskin verilerde istatistiksel anlamlilik (p<0,01) saptanmis
olup OCI’a ugrayan bireylerin %78,4’{iniin (n: 29) lise 8grencisi oldugu belirlenmistir.

Tablo 9: Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Bireysel Sosyodemografik Verilerinin
Karsilastirilmasi

OCI - OCI +
Sosyodemografik Ozellikler (n=149) (n=40) x? p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kiz 84 (56,4) 29 (72,5) 3,410 | 0,072
Erkek 65 (43,6) 11 (27,5)
Yasadig1 Yer Kirsal Alan (ilge ve Kdy) 33 (23,7) 8 (20,0) 0,246 | 0,676
Sehir Merkezi 106 (76,3) 32 (80,0)
Ogrenim Diizeyi Ortaokul 69 (47,9) 8(21,6) 8,327 | 0,005
Lise 75 (52,1) 29 (78,4)
Her iki Ebeveyn ile 118 (80,3) 32 (80,0)
Kiminle Yastyor Anne ya da Baba ile 17 (11,6) 6 (15,0) 0,873 | 0,832
Biiyiikanne-Dede ile 4(2,7) 1(2,5)
Sosyal Hizmetler veya Diger 8 (5,4) 1(2,5)
Bedensel Hastalik Yok 125 (85,0) 30 (75,0) 2,232 | 0,156
Oykiisii Var 22 (15,0) 10 (25,0)
Psikiyatrik Hastalik | Yok 79 (54,5) 17 (42,5) 1,803 | 0,212
Oykiisii Var 66 (45,5) 23 (57,5)
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4.6. Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Ailesel
Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarm ailesel sosyodemografik
verileri karsilastirilarak yapilan istatistiksel degerlendirmede; aile yapisi, gelir, anne-
baba birlikteligi, ebeveynlerin egitim seviyesi, ebeveynlerin psikiyatrik Oykiisii, anne
meslegi acisindan anlamhi farklilik saptanmamistir  (p>0,05). Ancak babasimin
meslegiyle ilgili bilgi veren katilimcilardan OCI’a maruz kalanlarin %29,6’sinim (n: 8)
babas1 ¢alismamakta olup bu oran OCI’a maruz kalmayan grupta %10,6 (12) olarak
tespit edilmistir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Online cinsel
istismara ugrayanlar ile ugramayanlarm ailesel sosyodemografik verilerinin

karsilagtirma sonuglar1 Tablo-10’da yer almaktadir.

Tablo 10: Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Ailesel Sosyodemografik Verilerinin
Karsilastirilmasi

OCI - OCi +
Sosyodemografik Ozellikler (n=149) (n=40) X2 p
n (%) n (%)
Cekirdek 119 (81,5) 32 (80,0)
Aile Yapisi Genis 12 (8,2) 3(7,5 0,174 0,917
Dagilmig 15 (10,3) 5(12,5)
Diigiik 43 (30,5) 9 (23,1)
Gelir Orta 62 (44,0) 21 (53,8) 1,302 0,522
Yiiksek 36 (25,5) 9 (23,1)
Anne-Baba Birlikteligi Birlikte 125 (87,4) 33 (84,6) 0,209 0,603
Ayrilmig 18 (12,6) 6 (15,4)
Anne Egitim Ortaokul ve Alt1 71 (49,3) 23 (57,5) 0,841 0,337
Lise ve Ustii 73 (50,7) 17 (42,5)
Baba Egitim Ortaokul ve Alt1 58 (40,0) 17 (42,5) 0,081 0,856
Lise ve Ustii 87 (60,0) 23 (57,5)
Anne Meslek Caligmiyor 108 (81,2) 28 (73,7) 1,026 0,362
Caligtyor 25 (18,8) 10 (26,3)
Baba Meslek Caligmiyor 12 (10,6) 8 (29,6) 6,432 0,027
Caligtyor 101 (89,4) 19 (70,4)
Anne Psikiyatrik Oykii Yok 129 (89,6) 37 (92,5) 0,302 0,767
Var 15 (10,4) 3(7,5)
Baba Psikiyatrik Oykii 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 Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin internet
Erisimine Ulasma Olanaklan ile Tlgili Verilerinin Karsilastirilmasi

Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarin internet erisimine ulagsma
olanaklar1 ile ilgili verileri karsilastirilarak yapilan istatistiksel degerlendirmede
yalnizca internet erisiminde kisisel cep telefonu veya kisisel bilgisayar kullanimi
acisindan anlamli farklhilik (p<0,05) tespit edilmistir. Internet erisiminde kisisel cep
telefonu veya kisisel bilgisayar kullanimi1 OCI’a ugrayan grupta %89,5 (34), ugramayan
grupta ise %73,1 (98) olarak belirlenmistir. Online cinsel istismara ugrayanlar ile
ugramayanlarin internet erisimine ulasma olanaklar: ile ilgili verilerinin karsilastirma

sonuglar1 Tablo-11’de yer almaktadir.

Tablo 11: Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Internet Erisimine Ulagma Olanaklar1
ile Tlgili Verilerinin Karsilastirilmasi

OCI - OCi +
Internet Erisimine Ulagsma Olanaklari (n=149) (n=40) X2 p
n (%) n (%)
Yok 38 (25,9) 8 (20,0) 0,733 | 0,693
Evdeki Bilgisayar Sayisi Bir Adet 78 (53,1) 24 (60,0)
Birden Cok 31 (21,1) 8 (20,0)
Evde Internet Baglantis1 Varlig Yok 61 (41,5) 15 (37,5) 0,208 | 0,718
(Bilgisayar) Var 86 (58,5) 25 (62,5)
Internet Baglantis1 Bulunan Kisisel | Yok 112 (75,2) 24 (60,0) 3,595 | 0,074
Bilgisayar Varligi Var 37 (24,8) 16 (40,0)
Internet Baglantis1 Bulunan Kisisel Oda 49 (53,3) 17 (58,6) 1,519 | 0,468
Bilisayarin Evde Bulundugu Oda Diger Odalar 43 (46,7) 12 (41,4)
Internet Baglantis1 Bulunan Cep Yok 45 (30,2) 7 (17,5) 2,551 | 0,162
Telefonu Varhigi Var 104 (69,8) 33 (82,5)
Internet Erisimi En Cok Cep Hayir 54 (40,3) 9(23,7) 3,521 | 0,085
Telefonu ile Saglaniyor Evet 80 (59,7) 29 (76,3)
Internet Erisiminde Kisisel Cep Hayir 36 (26,9) 4 (10,5) 4,428 | 0,049
Telefonu veya Bilgisayar Kullanimi | Evet 98 (73,1) 34 (89,5)

4.8. Online Cinsel istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Bireysel
Internet Kullanim Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

OCI’a ugrayanlar ile ugramayanlarin bireysel internet kullamm &zellikleri ile
ilgili veriler Kkarsilastirilarak yapilan istatistiksel degerlendirmede; OCi’a maruz
kalanlarin internet kullanim sikligi, giinliik internet kullanim siiresi, e-mail kullanim
orani, facebook kullanim sikligi, blog ve whatsapp kullanim orani, OCI’a
ugramayanlardan anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir (p<0,05). Ayrica hem OCI’a
maruz kalanlarda hemde kalmayanlarda internetin en ¢ok iletisim kurmak amaciyla
kullandigi, ancak oranmn OCI’a maruz kalan bireylerde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0,05). Facebook hesabi1 varligi, tweeter ve facebook messenger
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kullanim1 ag¢isindan ise gruplar arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmamistir

(p>0,05). OCI’a ugrayanlar ile ugramayanlarin bireysel internet kullanim 6zellikleri ile

ilgili verilerinin karsilagtirma sonuglar1 Tablo-12’de yer almaktadir.

Tablo 12: Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Bireysel Internet Kullanim
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Internet Kullanim Ozellikleri OCI - OCI +
(n=149) (n=40) X2 p
n (%) n (%)
Internet Kullanim Hemen Hergiin 85 (57,0) 31 (77,5) 5,565 0,018
Sikhigi Haftada Birkag¢ Giin ya da 64 (43,0) | 38.6 (22,5)
Daha Az
Internet Kullanim <3 73 (50,7) 12 (30,0) 11,536 | 0,003
Siiresi (saat/giin) 3-6 48 (33,3) 12 (30,0)
>6 23 (16,0) 16 (40,0)
Internet Kullanim Odev Hazirlamak 27 (18,9) 1(2,5) 12,814 0,005
Amaci (En ¢ok) Tletisim Kurmak 61 (42,7) 29 (72,5)
Oyun Oynamak 30 (21,0) 6 (15,0)
Diger (Film, Alis Veris, 25 (17,5) 4 (10,0)
Haber)
E-mail Kullanimi Yok 57 (38,5) 7 (17,5) 8,057 0,018
Bir Adet 53 (35,8) 15 (37,5)
Birden Cok 38 (25,7) 18 (45,0)
Facebook Hesab1 Yok 56 (37,6) 10 (25,0) 3,411 0,182
Varlhigi Bir Hesap 79 (53,0) 23 (57,5)
Birden Cok Hesap 14 (9,4) 7 (17,5)
Facebook Kullanim | Hergiin 37 (39,8) 19 (67,9) 6,821 0,010
Sikligi Haftada Birka¢ Giin ya da 56 (60,2) 9(32,1)
Daha Az
Facebook Messenger | Yok 73 (50,3) 20 (50,0) 0,001 1,000
Kullanimi Var 72 (49,7) 20 (50,0)
Tweeter Kullanimi Yok 118 (80,8) 30 (75,0) 0,655 0,507
Var 28 (19,2) 10 (25,0)
Blog Kullanimi Yok 131 (89,7) | 30 (75,0) 5,852 0,033
Var 15 (10,3) 10 (25,0)
Whatsapp Kullanim1 | Yok 58 (40,3) 7 (17,5) 7,109 0,009
Var 86 (59,7) 33 (82,5)

4.9. Online Cinsel istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin
Ebeveynlerinin Internet Kullanimi ve internet Kullanimi Acisindan
Ebeveyn ile Cocuk Arasindaki iliskiye Yonelik Verilerin
Karsilastirilmasi
Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarin ebeveynlerinin internet
kullanimina yonelik verileri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05). Internet kullammi agisindan ebeveyn ile gocuk
arasindaki iligkiye yonelik yapilan degerlendirmede internet kullanimi i¢in ebeveynden

izin alma konusunda gruplar arasinda anlamli farkliigin (p<0,05) bulundugu
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saptanmistir. OCI’a maruz kalanlarn %75°i (n: 30) internet kullammi &ncesinde
ebeveyninden izin almazken bu oran OCI’a maruz kalmayan grupta %56,9 (82) olarak
belirlenmistir. Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarin ebeveynlerinin

internet kullanimi ve internet kullanimi agisindan ebeveyn ile cocuk arasindaki iligki ile

ilgili verilerin karsilagtirma sonuclar1 Tablo-13’te yer almaktadir.

Tablo 13: Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Ebeveynlerinin internet Kullanimi ve
Internet Kullanim1 Agisindan Ebeveyn ile Cocuk Arasindaki iliskiye Yénelik Verilerin Karsilastiriimasi

Ebeveynlerin Internet Kullanim Siklig1, Internet OCI - OCI +
Kullanim1 Agisindan Ebeveyn ile Cocuk Arasindaki (n=149) (n=40) X2 p
Mliski n (%) n (%)
Annenin Internet Kullanimi Kullanmiyor 56 (38,1) 9 (22,5) 3,372 0,091
Kullaniyor 91 (61,9) 31 (77,5)
Babanm Internet Kullanimi Kullanmiyor 38 (26,0) 14 (35,0) 1,255 0,320
Kullaniyor 108 (74,0) | 26 (65,0)
Internet Kullanim1 Agisindan Hayir 68 (46,3) 13 (32,5) 2,424 0,150
Ebeveynlerle Sorun Yasama Evet 79 (53,7) 27 (67,5)
Internet Kullanimina Y&nelik Yok 47 (32,2) 16 (40,0) 0,855 0,354
Ebeveynlerce Konulmus Kurallar | Var 99 (67,8) 24 (60,0)
Internet Kullaniminda Ebeveyn Hayir 82 (56,9) 30 (75,0) 4,285 0,045
Izni Alma Evet 62 (43,1) 10 (25,0)

4.10. Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Giivenli
Internet Kullanimi Acisindan Verilerinin Karsilastirilmasi
Giivenli internet kullanimi verileri a¢isindan gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmada; filtreleme programi kullanimi, giivenli internet kullanimma yonelik
bilgilerin yeterli goriilmesi, internet giivenligi hakkindaki diisiince, anne ve baba’nin
facebook’ta arkadas listesinde yer almasi, tanimadigi kisilerin facebook’ta arkadas
listesinde yer almasi, tanimadigi kisilerce gonderilen arkadaslik istegine verilen yanit,
tamimadi@1 kisilerce arkadaslik istegi gonderdiginde etkilesim kurma, facebook profil
fotografinin niteligi ile ilgili istatistiksel anlamlilik saptanmamistir (p>0,05). Ancak
giivenli internet kullanimina yonelik bilgilerin kaynagi, facebook ile tanmigilan kisiyle
sanal ortam disinda goriisme, facebook ile tanisilan kisiyle telefonda goriisme, internette
cinsel igerikli materyalle kargilasma, cinsel igerikli e-mail ya da mesaj alma, ilgisiz
goriinen bir link yoluyla cinsel igerikli sitelere baglanma ag¢isindan gruplar arasinda
anlamhi farklililk (p<0,05) saptanmustir. Online cinsel istismara ugrayanlar ile
ugramayanlarm giivenli internet kullanimu ile ilgili verilerinin karsilagtirma sonuglari

Tablo-14’te yer almaktadir.
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Tablo 14: Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Giivenli Internet Kullanim1 Agisindan

Verilerinin Karsgilagtirtlmasi

Giivenli Internet Kullanimina Iliskin Veriler OCI - OCI +
(n=149) (n=40) X2 p
n (%) n (%)
Filtreleme Programi Kullanim1 | Yok 47 (47,0) 7 (25,0) 4,341 | 0,051
Var 53 (53,0) 21 (75,0)
Giivenli Internet Kullanimma | Bilgisi Yok 51 (35,7) 8 (20,0) 9,820 | 0,020
Yonelik Bilgilerin Kaynagi Aile ya da Ogretmen 52 (36,4) 14 (35,0)
Arkadaglar 11 (7,7) 1(2,5)
Kendi Deneyimleri 29 (20,3) 17 (42,5)
Giivenli Internet Kullanimma | Evet, Oldukca Yeterli | 67 (47,2) 18 (45,0) 0,328 | 0,955
Yonelik Bilgilerin Yeterli Evet, Kismen Yeterli 29 (20,4) 8 (20,0)
Goriilmesi Hayir, Yeterli Degil 23 (16,2) 8 (20,0)
Emin Degil 23 (16,2) 6 (15,0)
Internet Giivenligi Hakkindaki | Cok Giivenli 15 (10,6) 3(7,5) 2,724 | 0,436
Diisiince Kismen Giivenli 65 (45,8) 21 (52,5)
Giivensiz 34 (23,9) 12 (30,0)
Emin Degil 28 (19,7) 4 (10,0)
Anne ve Baba’nin Yalniz Anne 12 (12,0) 3(9,7) 1,416 | 0,702
Facebook’ta Arkadag Yalniz Baba 17 (17,0) 3(9,7)
Listesinde Yer Almasi Anne ve Baba 17 (17,0) 7 (22,6)
Ikiside Yer Almiyor 54 (54,0) 18 (58,1)
Tanimadig Kisiler Hayir 48 (51,1) 10 (34,5) 2,445 | 0,139
Facebook’ta Arkadas
Listesinde Evet 46 (48,9) | 19 (655)
Tanimadigi Kisilerce Kabul Etmiyor 60 (62,5) 16 (53,3) 2,109 | 0,348
Gonderilen Arkadaglik Kabul Ediyor 17 (17,7) 9 (30,0)
Istegine Verilen Yanit Kararsiz 19 (19,8) 5 (16,7)
Tanimadig Kisiler Arkadaglik | Hayir 33 (35,1) 8 (25,8) 0,921 | 0,631
Istegi Gonderdiginde Evet 56 (59,6) | 21(67,7)
Etkilesim Kararsiz 5(53) 2 (6,9)
Facebook ile Tanigilan Kisiyle | Hayir 81 (84,4) 18 (58,1) 9,438 | 0,005
Sanal Ortam Diginda Goriisme | Evet 15 (15,6) 13 (41,9)
Facebook ile Tanigilan Kisiyle | Hayir 84 (86,6) 18 (60,0) | 10,253 | 0,003
Telefonda Goriisme Evet 13 (13,4) 12 (40,0)
Facebook Profil Fotografi Kendi Fotografi 68 (70,8) 23 (76,7) 0,915 | 0,633
Bagkasinin Fotografi 8 (8,3) 1(3,3)
Diger ya da Yok 20 (20,8) 6 (20,0)
Internette Cinsel Igerikli Hayir 53 (38,7) 4 (10,0) 11,669 | 0,000
Materyalle Kargilagma Evet 84 (61,3) 36 (90,0)
Cinsel Igerikli E-mail ya da Hayir 125(89,9) | 10(25,0) | 70,633 | 0,000
Mesaj Alma Evet 14 (10,1) 30 (75,0)
Ilgisiz Goriinen Bir Link Hayir 82 (61,7) 15 (39,5) 5,923 | 0,017
Yoluyla Cinsel Icerikli Evet 51 (38,3) 23 (60,5)

Sitelere Baglanma
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4.11. Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin Klinik
Tanilar A¢isindan Karsilastirilmasi

Klinigimizce gergeklestirilen DSM-5 tabanli psikiyatrik degerlendirmeler
neticesinde saptanan birincil ve ikincil klinik tanilar Dbirlestirilerek yapilan
karsilastirmada; depresif bozukluk ve borderline kisilik Oriintiileri agisindan gruplar
arasinda anlamli istatistiksel farklihk (p<0,01) saptanmustr. OCi’a ugrayanlarin
%47,5’inde (n: 19) depresif bozukluk, %35’inde (n: 14) ise borderline kisilik oriintiileri
mevcut olup bu oranlar OCI’a ugramayanlarda sirasiyla %21,5 (n: 32) ve %12,8 (n: 19)
seklindedir. Ayrica c¢alismamizda OCI’a maruz kalanlarm %5’inin (n:2), maruz
kalmayanlarin ise %35,4’tiniin (n:8) TSSB tanisiyla takip edildigi ancak bu bireylerin
TSSB tanilarinmn higbirisinin OCI ile iliskili olmadig, farkli travmalar sonras1 gelismis
oldugu belirlenmistir. ikincil tanilar agisindan yapilan degerlendirmede ise; OCI’a
maruz kalanlarin %350’sinde (n: 20), kalmayanlarin ise %26,8’inde (n: 40) ikincil tam
bulundugu ve bu agidan gruplar arasinda anlamli istatistiksel farkliligin bulundugu
(p<0,01) belirlenmistir. Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarin klinik

tanilar ile ilgili verilerin karsilastirma sonuglar1 Tablo-15’te yer almaktadir.

Tablo 15: Online Cinsel istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarmn Klinik Tanilar A¢isindan
Karsilastirilmasi

Klinik Tanilar OCI - OCI +
(n=149) (n=40) X2 p
n (%) n (%)
Norogelisimsel Bozukluklar Yok 103 (69,1) | 33(82,5) 2,795 0,114
Var 46 (30,9) 7 (17,5)
DEHB* Yok 106 (71,1) | 33(82,5) 2,001 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 Bozukluklar Yok 120 (80,5) | 37 (92,5) 3,209 0,096
Var 29 (19,5) 3(7,5)
OKB ve lliskili Bozukluklar Yok 134 (89,9) | 38(95,0) 0,989 0,553
Var 15 (10,1) 2 (5,0)
Travma ve Stresérle liskili Bozukluklar Yok 141 (94,6) | 38(95,0) 0,009 1,000
Var 8 (5,4) 2 (5,0
Yikict Bozukluklar, Diirtii Denetimi ve Yok 135 (90,6) 35 (87,5) 0,336 0,559
Davranim Bozuklugu Var 14 (9,4) 5(12,5)
Borderline Kisilik Oriintiileri Yok 130 (87,2) | 26(65,0) | 10,831 | 0,002
Var 19 (12,8) 14 (35,0)
Ikincil Tan1 Yok 109 (73,2) | 20 (50,0) 7,802 0,007
Var 40 (26,8) 20 (50,0)

'DEHB nérogelisimsel bozukluklar iginde yer almakta olup, tek basina degerlendirilmek iizere tabloda
yer verilmistir.
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4.12. Online Cinsel Istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarin SDQ
Puanlarnin Karsilastirnimasi
Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarin SDQ puanlari
karsilastirildiginda; SDQ Toplam, SDQ 1, SDQ 2 ve SDQ 4 puanlar1 OCI’a ugrayan
grupta daha yiiksek olarak belirlenmis olup gruplar arasinda anlamli istatistiksel
farklilik saptanmigtir (p<0,05) . Online cinsel istismara ugrayanlar ile ugramayanlarin

SDQ puanlart ile ilgili verilerinin karsilastirma sonuglar1 Tablo-16’da yer almaktadir.

Tablo 16: Online Cinsel istismara Ugrayanlar ile Ugramayanlarm SDQ Puanlarmin Karsilastiriimasi

Klinik Tanilar OoCI - OCI +
(n=149) (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 (Davranis Sorunlar1) 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 Sorunlari) 3,09 0 8 4,02 0 8 0,009
SDQ 5 (Sosyal Davranis Sorunlari) 7,71 2 10 7,73 2 10 0,626

4.13. Online Cinsel Istismara Ugrayanlarin Travma Sonrasi Stres Tepki
Olcegi Sonuclar

OCI’a maruz kalan bireylerin doldurmus olduklar1 travma sonras1 stres tepki
Olcegine ait veriler incelendiginde, bu grupta yer alan bireylerin %55’ inin TSSB siddeti
(n:22) agir ya da ¢ok agir olarak saptanmustir. Klinik TSSB ile korele olarak kabul
edilen 40 ve dstiinde puan alan katilimcilarin sonuglar1 dikkate alinarak yapilan
degerlendirmede; OCI sonras1 TSSB gelisme oran1 %57,8 (n:22) olarak saptanmustir.
Ayrica bu olgularm higbirisi polikliniklerimize OCI nedeniyle basvurmamis, yapilan
psikiyatrik goriismelerde yasadiklar1 OCI olaymni ifade etmemistir. Uzman hekimlerce
gerceklestirilen DSM 5 eksenli psikiyatrik degerlendirmede yalnizca iki olgu TSSB
tamis1 almis olup bu olgularm TSSB tamismin OCI ile iligkili olmadigi, farkli travmalar
sonrasinda gelismis oldugu belirlenmistir. Online cinsel istismara ugrayanlarin travma

sonrast stres tepki dl¢egi sonuclarina iliskin veriler Tablo-17’de yer almaktadir.

Tablo 17: Online Cinsel istismara Ugrayanlarin Travma Sonrasi Stres Tepki Olgegi Sonuglari

TSSB Siddeti n % ort Min mak
TSSB Yok 3 7,5 5 0 9
Hafif Diizey 3 7,5 15 13 17
Orta Diizey 10 25 33,10 25 38
Agir Diizey 11 27,5 51,45 40 59
Cok Agir 11 27,5 62,54 60 74
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5. TARTISMA

Katilimcilardan elde edilen veriler 1518mda yapilan incelemelerde ¢alismamizin
amaclar1 olan; ¢ocuk ve ergen ruh saglig1 ve hastaliklar1 poliklinigimize bagvuran 12-16
yas grubu ergenlerdeki online cinsel istismar (OCI) siklig1 tespit edilmis, OCI’a yonelik
bireysel, ailesel risk faktorleri ve OCI ile sonuglanmasi muhtemel riskli internet
kullanim aliskanhklar1 ve 6zellikleri belirlenmeye calisilmistir. Ayrica OCi’a maruz
kalan bireylerde TSSB goriilme sikligi belirlenmis, giligler ve giicliikler anketi
kullanilarak bu bireylerde duygusal sorunlar, davranis sorunlari, dikkat eksikligi-agiri
hareketlilik, akran sorunlari ve sosyal davramis problemleri gibi sorunlar
degerlendirilmistir.

Calismamizin sonuglar1 incelendiginde ¢cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar
hasta popiilasyonunda OCI siklig1 %21,1 olarak tespit edilmistir. Literatiirde, OCI’mn
cocuk ve ergen ruh saglhgi ve hastaliklar1 hasta popiilasyonundaki sikligma yonelik
yapilmis herhangi bir calismaya rastlanilmamistir. Ancak bu konuda iilkemiz disinda
yapilmis toplum tabanli c¢alismalar bulunmaktadir. ABD’de 10-17 yas araliindaki
cocuklarda OCI yaygmnligma yonelik yapilan YISS-1 (2000), Y1SS-2 (2005) ve YISS-3
(2010) calismalar1 bu konuda yapilmis olan en kapsamli ¢aligmalardir. Bu ¢alismalarda
OCI orani sirasiyla %19, %13 ve %9 olarak tespit edilmistir (28). Avrupa birliginde
2013 yilinda gerceklestirilen ¢alismada OCI oran1 genglerde %13 olarak bildirilmistir
(173). OCI sikligina ydnelik elde etmis oldugumuz sonug literatiirde yer alan verilerden
yiiksektir. Calismamizin c¢ocuk psikiyatrisi hasta popiilasyonunda gerceklestirilmis
oldugu goz Oniinde bulunduruldugunda sonuglarimizi toplum tabanli calismalarin
sonuglartyla  karsilastrmanin = giic  olacagi  diislincesindeyiz. Ayrica internet
teknolojilerindeki hizli gelisim ve paylasilan literatiir verilerinin son bes yil1 kapsamiyor
olmasida giincel olan c¢alismamizin sonuclariyla literatiir verilerini karsilastirmayi
zorlastiran baska bir faktordiir. CI’in biiyiik oranda gizlenilen bir durum olmasi, ifade
edilmesindeki giiclik ya da dogrudan ifade edilmektense farkli psikiyatrik sorunlarla
ifade ediliyor olmasi ve bu psikiyatrik sorunlarin c¢oziimiinde g¢ocuk psikiyatri
kliniklerinin rol oynuyor olmasi, gocuk psikiyatri hasta popiilasyonunda OCI sikligmin
daha yiiksek gozlenmesinin nedenleri arasmda gosterilebilir. Ayrica CI ile ilgili
sosyokiiltiirel farkliliklarin s6z konusu olabilecegi ve toplumlar arasinda OCI sikliginin

farklilik gosterebilecegi de unutulmamalidir.
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Sonuglar cinsiyete gére degerlendirildiginde ise calismamizda OCI siklig:
kizlarda %25,6, erkeklerde %14,4 olarak belirlenmistir. Ancak bu oranlar iizerinde
yapilan istatistiksel degerlendirmede tahmin edilenin aksine kiz ve erkek cinsiyet
arasinda anlaml istatistiksel farklilik saptanmamustir. Literatiirde yer alan ¢aligmalarda
ise kiz cinsiyete sahip olmak OCI acisindan risk farktorii olarak kabul edilmektedir.
Avrupa birliginde 2013 yilinda gerceklestirilen calismada OCI oran1 erkeklerde %10 ve
kizlarda %17 olarak bildirilmistir (173). Almanya’da 2008 yilinda yapilan galismada
OCI erkeklerde %5,6, kizlarda ise %19,1 oraninda rapor edilmistir (171). Danimarka’da
ise OCI oran1 erkeklerde %35, kizlarda ise %16 olarak bulunmustur (172). Calismamizda
literatiirdeki verilerden farkli olarak kiz ve erkek cinsiyet arasinda anlamli istatistiksel
farklilik saptanmamis olmasinin nedeninin, OCI grubunu olusturan bireylerin sayisinin
az olmasindan kaynakli olabilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica 6rneklemimizin mevcut
calismalardan farkli olarak cocuk psikiyatrisi poliklinigine bagvuran olgulardan olusmus
olmasida bu farklilig1 agiklayabilir.

Calismamizda yer alan katilimcilar 12-16 yas araligindaki ergenlerden
olusmakta olup OCI’a maruz kalanlarin yas ortalamasi 15,0 maruz kalmayanlarin yas
ortalamasi ise 14,2 olarak tespit edilmistir. Yas agisindan yapilan degerlendirmede
gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik s6z konusudur. Calismamizda yas ile ilgili bir
gruplandirma yapilmamustir ancak 6grenim seviyelerine gore ortaokul ve lise seklinde
yapilan gruplandirma yas grubu olarakta fikir vericidir. OCI’a maruz kalan bireylerin
%21,6’s1 ortaokul, %78,4’1i ise lise de dgrenim gdrmektedir ve sonuclar OCI’a maruz
kalmayanlarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik s6z konusudur.
YISS-1, 2 ve 3 cahsmalar1 yaslara gore incelendiginde; 10-12 yas araligmda OCI
oranlar1 %12, %9 ve %5 seklinde iken 16-17 yas araliginda bu oranlar %35, %44 ve
%354 olarak saptanmustir (28). Hem YISS calismalarinda hem de ¢alismamizda yas ile
birlikte OCI sikligmin arttig1 goriilmektedir. Bunun yaninda ¢alismamizda yer alan lise
ogrencilerinin yas araligiyla (14-16 yas) benzer olarak, Mitchell ve ark. tarafindan 2007
yilinda yapilan ¢aliymada 14-17 yas arahmda olmanm OCI riskini arttirdig1 ifade
edilmektedir (185). Bu sonuglar goz éniinde bulunduruldugunda OCI sikligmin yasla
birlikte artiyor olmasinda, artan yasla birlikte internet kullanim siklig1 ve siiresindeki
artigin etkili olabilecegi ve ergenlik doneminde yasla birlikte artan risk alma
davraniglarmin bu durumu aciklayabilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica c¢alismamizda

istismarcilara yonelik herhangi bir degerlendirmede bulunulmamis olmasma ragmen
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istismarcilara ait cesitli dzelliklerinde yine OCI sikligmmn yasla birlikte artmasinda rol
oynayan faktorler arasinda yer alabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda bireysel sosyodemografik veriler arasinda yer alan; bireyin
yasadig1 yer, kiminle yasadigi, bedensel ve psikiyatrik hastalik dykiisii gibi verilere
yonelik yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamugtir. Ayrica ailesel sosyodemografik veriler olan; aile yapisi, gelir,
ebeveynlerin birlikteligi, anne-baba egitim diizeyi, anne-baba psikiyatrik hastalik
Oykisii gibi verilere yonelik yapilan degerlendirmelerde de yine gruplar arasinda
anlamlh farklhilik saptanmamigstir. Ailesel sosyodemografik ozelliklerden yalnizca
babanin ¢alisma durumu ile ilgili anlamli sonuglar elde edilmis olup OCI’a ugrayan
olgularda babanin daha yiliksek oranda issiz oldugu gozlenmistir. Annenin c¢alisma
durumu ile ilgili ise ayni durum s6z konusu degildir. Babanin ¢alismiyor olmasimnin
gerek ergen tarafindan stresor bir faktor olarak algilanabilecegi, gerekse ebeveynlerin
birbirleri ile olan iliskilerinde aksakliklara neden olarak aile dinamiklerini
etkileyebilecegi bu nedenle de OCI agisindan risk olusturabilecegi diisiiniilebilir. Ancak
calismamizin sadece ¢ocuk psikiyatrisine bagvuran olgular1 kapsiyor olmasi,
sonuglarimizin  toplum Orneklemine genellenmesini  miimkiin ~ kilmamaktadir.
Sosyodemografik verilerle ilgili sonuglarimiz OCI’in sosyodemografik 6zelliklerden
bagimsiz bir durum olabilecegini, hemen her sosyokiiltiirel ve ekonomik seviyede
gozlenebilecegini gostermektedir. Uluslararasi literatiirde OCi’a yonelik bu kapsamda
degerlendirme yapilabilecek az sayida ¢aligmaya rastlanilmis olup bu ¢alismalarda
psikiyatrik hastalik oykiisii varligi, aileden ayr1 yasama gibi bireysel 6zelliklerin ve ev
halkinin egitim seviyesinin yiiksek olmasi, ailede alkol kétiiye kullanimimin bulunmasi
gibi ailesel dzelliklerin OCI riskini arttirdig1 ifade edilmistir (172, 185). CI ile ilgili
yapilan calismalarda ise calismamizdaki sonuglarla tutarl olarak, CI’in
sosyodemografik 6zelliklerden bagimsiz bir durum oldugu ve hemen her sosyokiiltiirel
ve ekonomik seviyede gozlenebilecegi belirtilmektedir (44, 82, 83, 91). Bunun yaninda
cocugun fiziksel ve psikiyatrik saglik durumu, ailenin sosyo-kiiltiirel ve ekonomik
diizeyi, ebeveynlerin birbirleri ile olan iliskilerindeki aksakliklar, ebeveynlerin
kendilerine ait fiziksel ve ruhsal sorunlar bazi arastirmacilarca CI agisindan risk etmeni
olarak kabul edilmistir (73, 82, 83, 86, 87). Literatiirde OCI ve CI risk etmeni olarak
tespit edilmis olan ¢esitli bireysel ve ailesel sosyodemografik 6zelliklerin ¢calismamizda

risk etmeni olarak belirlenememis olmasmin nedeni, calismamizda yer alan OCI
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magduru birey sayisinin az olmasi ya da Orneklemimizin ¢ocuk psikiyatrisi hasta
popiilasyonundan olusmus olmasi ile agiklanabilir.

Internet erisimine ulasma olanaklar1 ile ilgili veriler incelendiginde
katilimeilarin %91,9’unun internet kullandigi, %75,5 nin evinde bilgisayar bulundugu,
%359,3’tiniin evinde internet baglantismin mevcut oldugu gorilmistir. Ayrica
katilimcilarin %72,4’tiniin internet erisiminde daha c¢ok cep telefonunu tercih ettigi,
%76,7’sinin internet erigimi saglamak icin kisisel cihazlarini (cep telefonu ya da
bilgisayar) kullandigi saptanmistir. ABD verilerine gore 10-17 yas araliginda internet
kullanimi1 %90’lara ulagmaktadir ve bu oran ¢alismamizdaki internet kullanim oranina
(%91,9) oldukga yakidir (163). Bireysel internet kullanim 6zelliklerine yonelik veriler
incelendiginde ise; OCI’a ugrayanlarin ugramayanlara oranla interneti daha sik
kullandigi, giinliik internet kullanim siirelerinin daha uzun oldugu ve interneti daha
yiiksek oranda iletisim kurmak amaciyla kullanildig: tespit edilmistir. Internet kullanim
sikligina yonelik elde edilen bu anlamli sonuglar uluslararasi literatiirle uyumludur.
Mitchell ve arkadaslarmin 2007 ve 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarda, Helweg ve
arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ve Jonsson ve arkadaglarmnin 2015
yilinda yaptiklar1 ¢alismada sik internet kullanimmm OCI riskini arttirdig1 ortaya
konulmustur (172, 185, 186). OCI ugrayanlar ile ugramayanlar arasinda evde bilgisayar
varligi, internet varligi, internet baglantis1 bulunan kisisel bilgisayar varligi, internet
baglantis1 bulunan bilgisayarin evde bulundugu oda, internet baglantis1 bulunan cep
telefonu varhigi acisindan anlamh farklilik saptanmamistir. Ancak gruplar arasinda
internet erigiminde kisisel cep telefonu ya da bilgisayar kullanimi agisindan anlamli
farklilik bulunmakta olup OCI’a maruz kalanlarda kisisel cihaz (cep telefonu ya da
bilgisayar) kullanimi daha siktir. Bu sonuglar internet erisimine ulagsmada kisisel
bilgisayar ya da cep telefonu kullannmmm OCI agisindan risk olusturdugunu
gostermektedir. Mitchell ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar1 calismada cep
telefonundan internet erisiminin OCI riskini arttirdig1  belirlenmistir  (185).
Caligmamizda internet erisiminde cep telefonunun bilgisayardan daha sik kullanildig:
saptanmis olup Mitchell ve arkadaslarinin ¢aligmasindan farkl olarak cep telefonundan
internet erisiminin OCI riskini arttrmadigi, burada 6nemli olan durumun cihazin (cep
telefonu ya da bilgisayar) kisisel olup olmayis1 oldugu ve kisisel cihaz kullaniminin
riski arttirdig1 vurgulanmistir. Bunun yaninda evde bilgisayar ya da internet bulunmasi

OCI agisindan riski arttirmamakta ayrica tahmin edilenin aksine internet baglantisi
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bulunan bilgisayarm evde hangi odada bulundugunun da OCI acisindan riski
degistirmedigi goriilmektedir.

Sosyal ag iletisim araclarinm kullanimmin OCI ile iliskisine ydnelik yaptigimiz
degerlendirmede gruplar arasinda facebook, messenger ve tweeter kullanimi agisindan
farklilik saptanmanustir. E-mail, blog ve whatsapp kullanimi ise OCi’a maruz
kalanlarda anlamli oranda yiiksektir. Facebook hesap varligi agisindan gruplar arasinda
anlamli farklilk yokken OCI’a ugrayan grubun facebook’u daha sik kullandig
saptanmugtir. Sonuglarimiz  e-mail, blog, whatsapp kullanmanin ve facebook’u sik
(hergiin) kullanmanm OCI riskini arttirdigin1 gostermektedir. Mitchell ve arkadaslar
tarafindan yapilan c¢aligmada e-mail kullanimi, direk mesajlajma programlarinin
kullanimi, sohbet odalarmin kullanimi, online dergi/blog takip etmenin OCI riskini
arttirdig1 ifade edilmekte olup bu sonuglar ¢alismamizin sonuglariyla uyumludur (185).

OCI’a ugrayanlar ile ugramayanlarin ebeveynlerinin internet kullanimlar
degerlendirildiginde anne ya da babanin internet kullanim aliskanliklarmin OCI riskini
degistirmedigi goriilmektedir. internet kullanimi agisindan ebeveyn ile cocuk arasindaki
iliski incelendiginde ise; her iki grubunda internet kullanimi nedeniyle ebeveynleriyle
benzer oranda sorun yasadigi ve internet kullanimina yonelik ebeveynlerce konulmus
kurallarin varlig1 ag¢isindan gruplar arasinda anlamli farkhilik olmadig1 goriilmektedir.
Ancak internet kullanimi 6ncesi ebeveynlerden izin alma konusunda gruplar arasinda
anlaml1 farklilik bulunmakta olup OCI’a maruz kalmayanlarmn daha yiiksek oranda izin
alma davranigi gosterdikleri tespit edilmistir. Elde edilen bu sonuglar neticesinde tahmin
edilenin aksine ebeveynlerce internet kullanimi agisindan kurallar konulmasi OCI
riskini degistirmemektedir. Ancak internet kullanimi igin ebeveynden izin alma
davranisinda bulunuyor olmak OCI riskini azaltmaktadir. Ebeveynlerce konulan
kurallardansa bireyin izin alma davramisinm OCI riskini azaltiyor olmasi, izin alma
davranisinin altinda yatan selfkontroliin bu konuda oOnemli bir rol oynadigini
gostermekte ve ¢ocuk ile ebeveyn arasinda olumlu bir iliskinin var oldugu yoniinde fikir
vermektedir. CI ile ilgili yapilan calismalarda ¢ocuk ve ebeveyn iliskilerindeki
aksakliklarm CI riskini arttirdigi bunun yaninda kati ve cezalandirict ebeveyn
tutumlarinin da CI riskini azaltmayip aksine bu riski arttirdig1 ortaya konulmustur (73,
86, 87, 90). Bu nedenle ¢ocuk ve ebeveyn arasindaki olumlu iligkinin bir gostergesi
olarak degerlendirilebilecek olan izin alma davranisiin OCI riskini diisiiriiyor olmas1

Cl ile ilgili literatiir bilgisiyle tutarldir.
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Giivenli internet kullanimina yonelik veriler incelendiginde, filtreleme programi
kullanim1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
saptanmamistr. Anlamli farkliik saptanmamis olmasma ragmen OCi’a maruz
kalanlarda filtreleme programmin %75 gibi yiiksek bir oranda kullaniliyor olmasi,
filtreleme programlarmin  OCI agisindan koruyucu bir yoniiniin  olmadigini
gdstermektedir. Bunun yaninda OCI’a maruz kalmayanlarda bu oranin géreceli olarak
diisiik olmasi, filtreleme programi kullaniyor olmanin ebeveynlerde yanlis giivenlik
duygusu olusturmus olabilecegi ve bu durumunda OCI’in filtreleme progranu
kullananlarda daha sik gézlenmesine neden olmus olabilecegi seklinde yorumlanabilir.
OCI’a maruz kalan bireyler giivenli internet kullanimma yonelik bilgilerinin kaynag1
olarak en ¢ok kendi deneyimlerini gosterirken, OCI’a maruz kalmayanlar bu bilgilerinin
kaynag1 olarak en ¢ok ailesini ya da 6gretmenini gostermektedir. Gruplar arasinda bu
acidan anlamli istatistiksel farklilik s6z konusu olup aile ya da 6gretmen tarafindan
giivenli internet kullammu ile ilgili verilen bilgilerin OCI riskini azalttigini
sdyleyebiliriz. Internet giivenligi ve facebook kullanimma yonelik verilerde ise tahmin
edilenin aksine ebeveynlerin, bireyin facebook arkadas listesinde yer almasmin riski
degistirmedigi ve gruplar arasinda anlamli farkliligin olmadigi goriilmiistir. OCI’a
maruz kalan bireylerde maruz kalmayanlara gére facebook arkadas listesinde giinliik
hayatta taninmayan kisilerin yer alma orani1 daha yiiksektir ve yine OCI grubundaki
bireyler tanimadiklar1 kisilerden arkadaslik istegi aldiklarinda, bu kisilere mesaj
gondererek ya da profillerini inceleyerek bu kisilerle daha yiiksek oranda etkilesim
kurmaktadirlar. Ancak tahmin edilenin aksine gruplar arasinda bu anlamda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Mitchell ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calisgmada; daha Once hi¢ karsilasilmayan Kkisilerin bireyin arkadas listesinde
bulunmasmin OCI riskini arttirdig1 belirtilmistir (185). Calismamizda bu konuda
anlamli sonu¢ elde dilememis olmasinm nedeni olarak OCI grubunu olusturan
bireylerin sayisinin az olmasi gosterilebilir. Bunun yaninda ¢alismamizda facebookta
tamsilan kisiyle sanal ortam disinda yiiz yiize gériisme ya da telefonda goriismenin OCI
riskini anlamli oranda arttirdigi belirlenmistir. Facebook profil fotografinin niteligi
acisindan yapilan degerlendirmede ise fotografin niteliginin OCI riskini degistirmedigi
goriilmiistiir.

Giliniimiizde halen korunmasiz ve denetimsiz bir ortam olarak degerlendirilen
internet cinsel icerikli materyallere maruziyet acisindan risk olusturmaktadir (27).

Caligmamizda OCI’a maruz kalanlar kalmayanlara gore daha yiiksek oranda internette
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cinsel igerikli materyalle karsilagtigini, cinsel igerikli e-mail ya da mesaj aldigmna, ilgisiz
goriinen bir link yoluyla istemedigi halde cinsel igerikli sitelere baglandigini ifade
etmistir. Gruplar arasinda bu agidan anlamli farklilik bulunmakta olup internette cinsel
icerikli materyalle karsilasmanin, cinsel igerikli e-mail ya da mesaj almanin, ilgisiz
goriinen bir link yoluyla cinsel igerikli sitelere baglanmanmn OCI riskini arttirdigmi
sOyleyebiliriz. Bunun nedeni olarak internette bu tiir durumlarla karsilagsmanin cinsel
uyartlmishiga neden olmasi ve cinsel uyarilmishgm riskli cinsel davraniglarla
sonuglanarak OCI’1 ortaya c¢ikarmasi gosterilebilir. Calismalar CI nedeniyle cinsel
olarak uyarilmis olan bireylerin riskli cinsel davraniglar sergilediklerini ve bu riskli
cinsel davranislarinda tekrarlayan Ci’lara neden oldugunu ortaya koymaktadir (20).
OCI acisindan yapilan ¢alismalarda da yine riskli cinsel davranislarda bulunanlarm bu
davraniglarin1 online platformlarda da sergileyebilecekleri bu nedenlede riskli cinsel
davranislarda bulunmanin OCI agisindan riski arttirdig1 ifade edilmektedir (175-177).
Baumgartner ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada; online platformlarda birisiyle
seks hakkinda konusmak ya da cinsel iliskiye girmek amaciyla online platformlarda
arama yapmak, online olarak mahrem kisisel fotograflar ve video gdondermek OCI
acisindan riskli davramiglar olarak belirlenmistir (181). Mitchell ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada da yine internette seks hakkinda konusmanin OCI riskini
arttirdig1 belirtilmistir (185). Bu agidan cinsel igerikli materyallerle karsilasmis
ergenlerin bu tiir konusmalar1 daha sik yapabilecegini ve bu nedenle de OCI’a maruz
kalmis olabileceklerini soyleyebiliriz.

Katilimcilarin  klinigimizce takip edilme nedenleri olan psikiyatrik tanilar
acisindan OCI’a maruz kalan ve maruz kalmayan bireyler karsilastirildiginda; “depresif
bozukluk” ve “borderline kisilik &riintiileri” nin OCI’a maruz kalan bireylerde anlaml1
oranda yiiksek oldugu goriilmiistiir. OCI grubunda depresif bozukluk %47,5, borderline
kisilik oriintiileri ise %35 oraninda goriilmekteyken, OCI’a maruz kalmayan bireylerde
bu oranlar swasiyla %21,5 ve %12,8 seklindedir. Ayrica ikincil psikiyatrik tani
acisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. OCI’a maruz kalan
bireylerde ikincil psikiyatrik tan1 bulunma oram %50 iken bu oran OCI’a maruz
kalmayanlarda %26,8°dir. Literatiirde toplum Orneklemleri iizerinde yapilan YISS
calismalar1 ve diger bazi calismalar OCI ya da internet harassment ile karsilasan
genglerde es zamanli olarak psikososyal giigliiklerin (185, 187, 188), depresif
semptomlarm (189), agresif davraniglarin (190), madde kullanimmnin (187, 191, 192),

okulla ilgili zorluklarm (6r, okulu asma, okula silah gotiirme) gozlendigini
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belirtmektedir (187). McLeer ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada, Ci’a ugranus
cocuklarin %62’sine en az bir, %29’una ise iki ve daha fazla psikiyatrik tani
konuldugunu tespit etmislerdir (13). Gerek iilkemizde gerekse diger iilkelerde CI ile
ilgili yapilmis calismalarda TSSB, akut stres tepkisi, depresif bozukluk, anksiyete
bozukluklar1 ve davranim bozukluklar1 siklikla tespit edilen psikiyatrik sorunlar
olmustur. Swanston ve arkadaslarinin 1997 yilinda yaptiklar1 ¢alismada cinsel istismara
ugramis c¢ocuklar 5 yil sonra incelenmis ve cinsel istismar magduru ¢ocuklarin %
43’iinde depresif belirtiler gdzlenmistir (119). Calismamizda OCI grubunda ikincil
psikiyatrik tanilar ve depresif bozukluk yiiksek oranda goézlenmis olup bu sonug
literatiirle uyumluluk gostermektedir. Literatiirde ergenlik doneminde OCI ile
borderline kisilik Oriintiileri arsindaki iliskiden s6z eden herhangi bir ¢alismaya
rastlanilmamis olup bu konuda CI ile ilgilide kisitl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ci’a
ugrayan ¢ocuk ve ergenlerde eriskin donemde borderline, antisosyal ve paranoid kisilik
bozukluklarinin gelisme riskinin arttig1 ¢esitli arastirmacilar tarafindan ortaya koyulmus
olup ¢alismalar eriskin yas grubunda ve travmadan uzun siire sonra gergeklestirilmistir
(96, 153). 18 yas alt1 bireylerde kisilik gelisiminin heniiz tamamlanmamis olmasi ve bu
nedenle kisilik bozuklugu tanis1 koyulmuyor olmasi literatiirdeki bu kisitliligin nedeni
olabilir. Ancak zorlu yasam olaylar1 ve travmalarin kisilik bozukluklarina neden
olabildigi, kisilik bozukluklarmin bazi belirtilerinin 18 yas dncesinde de gozlenebilecegi
ve bu oriintli diizeyindeki belirtilerin bireyde psikososyal giicliiklere neden olabilecegi
de disiiniildigiinde ciddi bir travma olarak kabul edilen istismar ile borderline kisilik
Ortintiilerinin ¢alismamizda da oldugu gibi degerlendirilmesinin 6nemli oldugu
diistincesindeyiz (96, 153). Psikiyatrik sorunlar agisindan fikir verici olan SDQ 6lg¢ek
sonuglar1 incelendiginde; OCI grubunda SDQ toplam, SDQ-1, SDQ-2 ve SDQ-4
puanlar1 OCI’a maruz kalmayanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. SDQ-1
duygusal sorunlarm, SDQ-2 davranis sorunlarinin, SDQ-4 ise akran sorunlarinin varligi
konusunda ipucu vermektedir. Bu sonuglar géz 6niinde bulunduruldugunda OCI’a
maruz kalan bireylerin duygusal sorunlar, davranis sorunlari ve akran iliskilerinde
sorunlar yasamakta olduklarin1 sdyleyebiliriz. Cinsel istismara ugrayan c¢ocuklardaki
duygusal ve davranissal etkileri tanimlayan ¢alismalar incelendiginde bu g¢ocuklarda;
korku reaksiyonu, kizginlik, diismanlik, intihar, yeme bozukluklari, alkol ve madde
kotiiye kullanimi, kisilik bozukluklari, diisiik benlik algis1 ve iliskilerde problemler,
sugluluk, sug isleme, uygunsuz cinsel davraniglar goriilebildigi belirtilmektedir (15-20).

Calismamizda OCI’a maruz kalanlarda anlamli oranda yiiksek oldugu gozlemlenen
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depresif bozukluk, borderline kisilik oriintiileri, duygusal sorunlar, davranis sorunlari ve
akran iliskilerindeki sorunlar OCI nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegi gibi OCI
oncesinde de var olarak OCI agisindan risk artisma neden olmus olabilir. Calismamizda
bu ruhsal sorunlarin OCI 6ncesinde mi, yoksa sonrasmda nu gelistigine yonelik bir
degerlendirmenin  yapilmamis olmast bu konuda bir sonuca varmamizi
giiclestirmektedir. Bu nedenle ifade edilen psikiyatrik sorunlarm dogrudan OCI ile
iligkisini saptayabilmek i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Cl ile ilgili yapilan gerek yurt ici gerekse yurt disi calismalarda istismar sonrasi
ortaya ¢ikabilecek en sik psikiyatrik sorun TSSB olarak tanimlanmustir (14, 23, 24).
Ancak literatiirde OCI ile TSSB arasindaki iliskiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya
rastlanilmamugtir. Literatiirdeki bu eksiklikte gdz oniinde bulunduruldugunda OCI’a
maruz kalanlarda TSSB acisindan degerlendirme yapmak calismamizin en 6nemli
amaglarmdan birisini olusturmustur. Katilmcilar son bir yil i¢inde yasadiklar1 OCI
olayma spesifik olarak travma sonrasi stres tepki Olcegini cevaplamis olup elde edilen
sonuglar dogrudan yasanan travmanin etkilerini yansitmaktadir. OCI’a maruz kalan
bireyler tarafindan doldurulan travma sonrasi stres tepki 6lgegi sonuglari incelendiginde
carpict sonuglar dikkat cekmektedir. Olgek puanina gore yapilan degerlendirmede
yalnizca ii¢ kiside TSSB saptanmamis olup OCI’a maruz kalan 40 kisiden 35’inde ise
farkli diizeylerde TSSB saptanmustir. OCI’a maruz kalanlarm yasadiklar1 bu online
cinsel istismar olayi ile ilgili olarak %7,5’inde hafif, %25’inde orta, %27,5’inde agir ve
%27,5’inde ¢ok agir diizeyde TSSB saptanmistir. Travma sonrasi stres tepki 6lgegini
doldurmayan iki kisi degerlendirme dis1 birakildiginda ve klinik TSSB ile korele olarak
kabul edilen 40 ve istiinde puan alan katilimcilarin sonuglar1 dikkate alinarak yapilan
degerlendirmede; OCI sonrast TSSB gelisme orani %57,8 olarak saptanmustir. CI
caligmalar1 incelendiginde, CI’ye ugramis gocuk ve ergenlerde %4471 araliginda
TSSB bildirildigi goriilmektedir (23, 24). Yapilan pek ¢ok arastirmada ise CI magduru
cocuk ve genclerde TSSB siklig1 %40-50 araliginda tespit edilmistir (329, 330).
Calismamizdaki TSSB sikligi CI calismalarindaki sonuglarla uyumludur. Ancak
orneklemimizin yardim arayist i¢inde olan cocuk ve ergen ruh saglhigi hasta
popiilasyonundan olustugu g6z 6niinde bulunduruldugunda katilimcilarin mevcut TSSB
semptomlarmi oldugundan agir gosterebilecekleri ve bu durumun TSSB sikligini
arttirmis olabilecegi de unutulmamalidir.

Caligmamizda yer alan katilimcilarm higbirisi klinigimize OCI nedeniyle

bagvurmamustir ve yiiz yiize yapilan psikiyatrik gériismelerde higbir olgu OCI ile iligkili
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TSSB semptomu tariflememistir. Ancak ¢alismamiz OCI sikhigmnm g¢ocuk ve ergen ruh
saglig1 ve hastaliklar1 hasta popiilasyonunda %21,1 oldugunu, OCI’a maruz kalanlarin
%357,8’inde ise TSSB gelistigini ortaya koymaktadir. Bu sonuglar gostermektedir ki
OCI; yiiksek oranlarda gdzlenen, rutin psikiyatrik degerlendirmelerde mutlaka yer
verilmesi gereken ve olgularin spontan olarak paylasmaktan cekindikleri ciddi bir

travmadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizdan elde edilen veriler neticesinde sonug olarak; ¢ocuk ve ergen ruh
saglig1 ve hastaliklar1 hasta popiilasyonun da OCI siklig1 kizlarda %25,6, erkeklerde
%14,4 ve tim grupta ise %21,1 olarak tespit edilmistir. Bireysel ve ailesel
sosyodemografik 6zelliklerden yalnizca birkagmin (artan yas, lisede 6grenim goriiyor
olmak ve babanmn issiz olmas) OCI riskini arttirdign tespit edilmis olup
sosyodemografik verilerle ilgili bu sonuglar OCI’m genel anlamda bireysel ve ailesel
sosyodemografik 0Ozelliklerden bagimsiz bir durum olabilecegini, hemen her
sosyokiiltiirel seviyede gozlenebilecegini gdstermektedir. Internet kullanimi ile ilgili
OCI risk etmenlerini belirlemeye yonelik olarak yaptigimiz degerlendirmede asidaki
durumlarin OCI riskini arttird1g1 tespit edilmistir.

e Sik ve uzun siireli internet kullanmak

e internet erisiminde kisisel bilgisayar ya da cep telefonu kullanmak

e Interneti daha ¢ok iletisim kurmak amaciyla kullanmak

e Birden ¢ok e-mail hesabima sahip olmak

e Sik facebook kullanmak

e Blog hesab1 kullanmak

e Whatsapp kullanmak

e Facebookta tanisilan kisiyle sanal ortam disinda yiiz yiize ya da telefonda
goriismek

e Internette cinsel igerikli materyale maruz kalmak

e Cinsel igerikli e-mail ya da mesaj almak

e [lgisiz goriinen bir link yoluyla cinsel icerikli sitelere baglanmis olmak

Bu risk faktorlerinin yani sira, internet kullanimi icin ebeveynden izin alma
davranisinin ve aile ya da 0gretmen tarafindan giivenli internet kullanimi agisindan
bilgilendirilmis olmanm OCI riskini azalttig1 belirlenmistir.

Psikiyatrik sorunlar acismndan yapilan degerlendirmede; OCI’a maruz kalan
bireylerde ikincil psikiyatrik sorun, depresif bozukluk ve borderline kisilik Oriintiileri
anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Ayrica bu bireylerde duygusal sorunlarin, davranig
sorunlarinin ve akran iliskilerindeki sorunlarin sik¢a gozlendigi saptanmistir. Ancak bu
psikiyatrik sorunlarm OCI neticesinde mi gergeklestigi yoksa OCi’a zemin mi

hazirladig1 net olarak degerlendirilememistir. Bunun yaninda CI sonrasinda en sik
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ortaya ¢ikan psikiyatrik sorun olan TSSB ile ilgili yaptigimiz degerlendirmede ise OCI
sonrast TSSB gelisme oran1 %57,8 olarak tespit edilmistir.

Calismamizin kesitsel bir calisma olmasi, calismada 6lgeklerin kullanilmis olmasi
ve saptanan psikiyatrik sorunlarla OCI arasindaki neden-sonug iliskisinin net
kurulamamis olmasi ¢calismamizin kisitliliklarini olusturmaktadir. Calismamizin ¢ocuk
ve ergen psikiyatrisi hasta popiilasyonunda gerc¢eklestirilmis olmasi sonuglarimizin
toplum Orneklemine genellestirilmesini miimkiin kilmamaktadir. Calismamizin ¢ocuk
psikiyatrisi hasta popiilasyonunda OCI sikligmi1 ve risk faktorlerini tespit etmeye
yonelik gergeklestirilen ve OCI sonras1 TSSB goriilme sikligin1 belirleyen literatiirdeki
ilk calisma olmas1 bu ¢alismanin en gii¢lii yanlarmi olusturmaktadir.

Elde edilen sonuglar neticesinde; ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari
polikliniklerine bagvuran 12-16 yas arahigindaki bireylerin OCI’a sik maruz kaldiklar1
ve bu bireylerde yiiksek oranda TSSB gelistigi, ancak bireylerin yasamis olduklar1 bu
travmalar1 spontan olarak paylagmadiklar1 anlasilmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk ve ergen
ruh saghig ve hastaliklar1 uzmanlarmin, klinik pratikte OCI’1 sorgulamalarmimn ve TSSB
acisindan dikkatli olmalarinin 6nemli ve faydali sonuglari olacagi kanaatindeyiz. Ayrica
12-16 yas araliginda, ¢ocuk ve ergen ruh saghigi ve hastaliklar1 hasta popiilasyonunda
gerceklestirmis oldugumuz bu c¢aligmanin daha genis yas araliginda ve toplum
ornekleminde gercgeklestirilmesinin toplum saghgi ve koruyucu ruh saghgma biiylik

katkilar saglayacagi diisiincesindeyiz.
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EK-1
T.C. INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dah
Katihmer (Veli/Vasi) Bilgilendirmis Goniillii Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Cocuk ve Ergen Ruh
Saghg ve Hastaliklarn Ergen Hasta Popiilasyonunda Online Cinsel istismar Sikhg, iliskili Risk
Faktorleri ve Sonrasinda Olusabilecek Travma Sonrasi Stres Bozuklugu” dur.

Bu aragtirmanin amact; 12-16 yas araligindaki geng bireylerin internet kullanim aliskanliklarmi
belirlemek, riskli internet kullanimi neticesinde olusabilecek online (internet iizerinden) cinsel istismar
sikliginm ve bu durumun neden olabilecegi travma sonrasi stres bozuklugunun sikligini belirlemektir. Bu
arastirma igin 6ngdriilen siire 6 ay olup, aragtirmada yer almasi ongoriilen katilimci sayisi toplam 160
‘dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak uygulanan tani ve tedavi semasina Ozen gostermek sizin
sorumlulugunuzdadir. Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirict tarafindan yapilacak, ortaya cikan masraflar yine sorumlu arastirmaci tarafindan bizzat
karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da galigma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarmiz igin 04223410660 (Dahili: 5442)
nolu telefondan Dog. Dr. Nusret Soylu ve Arag. Gor. Dr. Yunus Emre Dénmez’e ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir, ayrica bu arastirma
kapsamindaki biitin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arasgtirmada yer almay
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya
ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz
disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayimlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri

okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak

bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip

istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin

gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z

konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza;

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Yunus Emre Dénmez

Gorevi: Arag. Gor. Dr.

Adresi: Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatri AD
Tel.-Faks: 0 422 341 06 60 (Dahili: 5442)

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goériisme taniginin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-2
T.C. INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dah
Sosyodemografik Veri Formu

1. Dogum tarihinizz  (ay)/ _ (y1)
2. Cinsiyetiniz: a) Erkek b) Kiz
3. Yasadig yer: a) Koy b) ilge ¢) Sehir Merkezi
4. Sinifiniz:
a) 6. Sinif d) 9. Smuf
b) 7. Siuf e) 10. Sinif
c) 8. Simif f) 11. Sinif

5. Annenizin meslegi:

6. Annenizin egitim durumu:

a) Okuma Yazma Bilmiyor f) Lise Mezunu

b) ilkdgretim Terk Okuma Yazma Biliyor g) Lise Terk

¢) [lkdgretim Mezunu h) On lisans Mezunu

d) Ortadgretim Mezunu 1) Lisans Mezunu

e) Ortadgretim Terk 1) Yiiksek lisans Mezunu

7. Annenizin psikiyatrik bir hastaligi var m1? (Uzman bir hekim tarafindan tani konulmus olmali)
a) Yok byVar (cooooevviiiiiiiiiinn )
8. Babanizin meslegi:

9. Babanizin egitim durumu:

a) Okuma Yazma Bilmiyor f) Lise Mezunu

b) Ilkégretim Terk Okuma Yazma Biliyor g) Lise Terk

¢) IIkdgretim Mezunu h) On lisans Mezunu

d) Ortadgretim Mezunu 1) Lisans Mezunu

e) Ortadgretim Terk 1) Yiiksek lisans Mezunu

10. Babanizin psikiyatrik bir hastaligi var m1? (Uzman bir hekim tarafindan tan1 konulmus olmalr)
a) Yok b)yVar (cooovvviiniiiiiiii )
11. Anne-Babaniz birlikte mi? :

a) Birlikte d) Anne vefat etmis
b) Bosanmis ¢) Baba vefat etmis
c¢) Evli ama ayr1 yastyor f) Her ikisi de vefat etmis

12. Yasadigimiz evdeki aile yapinizi belirtiniz:
a) Cekirdek Aile (Anne-baba-gocuklar)
b) Genis Aile (Biiylikanne-biiyiikbaba-amca-dayi vs.)

c¢) Dagilmis (bosanma, ayr1 yasama vs.)
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13. Kiminle yasadigimniz1 belirtiniz:

a) Anne ve babamla e) Babaanne-Dedem ile
b) Annemle f) Sosyal hizmetler biinyesindeki kurumda kaliyorum
c) Babamla g) Diger

d) Anneanne-Dedem ile
14. Ailenizin aylik geliri:
a)1300 tl den az b)1300-3000 tl ¢)3000 tl den yiiksek
15. Bildiginiz 6nemli bir hastaliginiz var m1? (Seker, tansiyon, kalp hastalig1 vs.)
a) Yok b)Var (c.oooviiii e e))
16. Bildiginiz psikiyatrik bir hastaliginiz var mi1? (Uzman bir hekim tarafindan tan1 konulmus olmali)

a) Yok B) Var (oo n))
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EK-3
T.C. INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dah

internet Kullanimi Veri Formu

1. Evinizde kag adet bilgisayar bulunmakta?
a) Evimizde bilgisayar yok
b) Bir adet
¢) Birden fazla (Sayist......... )
2. Evinizde internet baglantisi var mi1?
a) Evet b) Hayir
3. Kendinize ait kisisel bir bilgisayarimiz var m1? Varsa internet baglantisi var mi1?
a) Evet internet baglantisi olan kisisel bir bilgisayarim var
b) Kisisel bir bilgisayarim var ancak internet baglantis1 yok
c¢) Hayir kisisel bir bilgisayarim yok
4. Evinizde internet baglantis1 olan bir bilgisayar var ise bu evin hangi odasinda bulunmaktadir?
a) Yok d) Kendi odam
b) Salon e) Anne ve babamin odasi
¢) Oturma odasi

5. Internet baglantismin miimkiin oldugu bir cep telefonunuz (akilli telefon) var m1?

a) Evet var b) Hayir yok

6. Annenizin internet kullanim aligkanlig1 nasildir?
a) Hemen her giin kullanir ¢) Cok nadir kullanir
b) Haftada birkag giin kullanir d) Kullanmaz

7. Babanizin internet kullanim aligkanligi nasildir?
a) Hemen her giin kullanir ¢) Cok nadir kullanir
b) Haftada birkag giin kullanir d) Kullanmaz

8. Sizin internet kullanim aligkanliginiz nasildir?
a) Hemen her giin kullanirim ¢) Cok nadir kullanirim
b) Haftada birkag giin kullanirim d) Kullanmam

9. Interneti daha ¢ok hangi amagla kullaniyorsunuz?
a) Okul 6devlerimi hazirlamak i¢in
b) Arkadaslarimla iletisim kurmak i¢in (Facebook, twitter, messenger, whatsap)
c) Aile fertlerimle iletisim kurmak i¢in (Facebook, twitter, messenger, whatsap)
d) Oyun oynamak i¢in
e) Film, dizi, video izlemek igin
f) Haber kaynaklarini takip etmek icin
g) Alis veris yapmak i¢in
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10. Kendinize ait e-mail hesabiniz var mi1? (Varsa sayisini belirtiniz)

a) Var (Sayist......) b) Yok

11. Kendinize ait bir facebook hesabiniz var mi? (Varsa kullanim sikligin1 belirtiniz)
a) Yok ¢) Var (Haftada birkag giin kullanirim)
b) Var (Her giin kullanirim) d) Var (Ayda birkag kez kullanirim)

12. Facebook da birden fazla hesabiniz var mi?
a) Facebook hesabim yok
b) Bir adet hesabim var
¢) Birden ¢ok hesabim var

13. Facebook hesabinizda anne/babaniz arkadasiniz olarak ekli mi?

a) Facebook hesabim yok d) Sadece babam ekli
b) Hayir e) Her ikisi de ekli
¢) Sadece annem ekli f) Anne/babamin facebook hesabi yok

14. Facebook arkadas listenizde normal hayatta hi¢ karsilagsmadiginiz arkadaslarmiz var mi1?

a) Facebook hesabim yok

b) Evet
c) Hayir
15. Normal hayatta tanimadiginiz bir kisi sizi facebook da arkadas olarak eklediginde yanitiniz nasil olur?
a) Facebook hesabim yok d) Ailemin fikrini alip karar veririm
b) Kabul etmem e) Arkadaslarimin fikrini alip karar veririm
¢) Kabul ederim f) Emin degilim
16. Normal hayatta tanimadigmiz bir kisi sizi facebook da arkadas olarak eklediginde yaklasiminiz nasil
olur?
a) Facebook hesabim yok

b) Arkadaslik istegi gonderen kisinin profilini incelerim (profil fotografini ve/veya diger fotograflarina
bakarim, bilgilerine bakarim, paylagimlarina bakarim)
¢) Bana neden arkadaglik istegi gonderdigini 6grenmek i¢in mesaj gonderirim
d) Engellerim
¢) Emin degilim
17. Facebook da arkadasiniz olan ancak normal hayatta tanimadigmiz birisiyle yiiz ylize goriistiiniiz mii?
a) Facebook hesabim yok
b) Evet
c) Hayir
18. Facebook da arkadasiniz olan ancak normal hayatta tanimadigimniz birisiyle telefon da goriistiiniiz mii?
a) Facebook hesabim yok
b) Evet
c) Hayir
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19. Facebook profil fotografiniz hakkinda bilgi veriniz?
a) Facebook hesabim yok
b) Kendi fotografim
¢) Bir baskasinin fotografi (dizi oyuncusu, sanatgi, politikact vb.)
d) Herhangi bir kisiye ait olmayan fotograf (Nesne, Manzara, Film Kahramani vb.)
e) Higbir fotograf yok

20. Kendinize ait bir twitter hesabmiz var m1? (Varsa kullanim sikligini belirtiniz)

a) Yok ¢) Var (Haftada birkag giin kullanirim)

b) Var (Her giin kullanirim) d) Var (Ayda birkag kez kullanirim)
21. Kendinize ait bir blog hesabiniz var m1? (Varsa kullanim sikligin1 belirtiniz)

a) Yok ¢) Var (Haftada birkag gilin kullanirim)

b) Var (Her giin kullanirim) d) Var (Ayda birkag kez kullanirim)
22. Kendinize ait bir whatsapp hesabiniz var mi? (Varsa kullanim sikligin1 belirtiniz)

a) Yok ¢) Var (Haftada birkag giin kullanirim)

b) Var (Her giin kullanirim) d) Var (Ayda birkag kez kullanirim)

23. Facebook messenger programini cep telefonunuzda ya da bilgisayarmizda kullantyor musunuz?

(Varsa kullanim sikligm belirtiniz)

a) Hayir ¢) Evet (Haftada birkag giin kullanirim)

b) Evet (Her giin kullanirim) d) Evet (Ayda birkag kez kullanirim)
24. Cep telefonunuzdan ne siklikla kisa mesaj (sms) gonderiyorsunuz?

a) Cok sik (Giinde 20 den fazla) d) Nadir (Haftada birkag kez)

b) Sik (Saatte bir kez) e) Cok nadir (ayda birkag kez)

¢) Orta (Giinde birkag kez) f) Hig

25. Internet erisiminizi en ¢ok nasil saglyorsunuz?
a) Internet kullanmiyorum
b) Evde kendime ait bilgisayar ile
¢) Evde tiim aile fertlerinin kullandig1 bilgisayar ile
d) Cep telefonum ile
e) Internet kafeye giderek
f) Okuldaki veya kiitiiphanedeki bilgisayarlar ile

26. Giinliik internet kullanim siirenizi 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 kullanimu ile ilgili sorun yasiyor musunuz?
a) Hayir d) Evet, sik
b) Evet, nadiren e) Evet, ¢ok sik

c) Evet, bazen
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28. Ebeveynlerinizin internet kullanimmiz ile ilgili siirlayici kurallar1 var mi1? (Varsa bu kurallara uyar
misiniz?)

a) Hayir herhangi bir smirlayict kural yok

b) Evet kurallar var ancak bu kurallara uymam, dikkate almam

c) Evet kurallar var ve bu kurallara bazen uyarim

d) Evet kurallar var ve bu kurallara siklikla uyarim

e) Evet kurallar var ve bu kurallarin tamamina uyarim

29. internet kullanimmiz igin ebeveynlerinizden izin alir misiniz?

a) Evet b) Hayir

30. internet sizin i¢in ne kadar énemli?
a) Hi¢ 6nemli degil ¢) Orta diizeyde 6nemli
b) Biraz énemli d) Cok dnemli

31. Internete erisimini sagladigmiz bilgisayarlarda zararli veya yasal olmayan siteleri ve reklamlar:
engelleyici filtreleme programi var mi?

a) Evet

b) Hayir

¢) Bilmiyorum
32. Internet kullanimi nedeniyle karsilasabileceginiz olumsuz durumlar ve/veya giivenli internet
kullanimu ile ilgili bilgilerinizin kaynagini belirtiniz?

a) Bu konularda bilgi sahibi degilim

b) Bu konudaki bildiklerimi ailemden 6grendim

c¢) Bu konudaki bildiklerimi 6gretmenlerimde 6grendim

d) Bu konudaki bildiklerimi arkadaslarimdan 6grendim

e) Kendim tecriibe ederek 6grendim
33. Internet kullanimi nedeniyle karsilasabileceginiz olumsuz durumlar ve/veya giivenli internet
kullanimu ile ilgili bilgilerinizi yeterli buluyor musunuz?

a) Evet oldukga yeterli c¢) Hayir yeterli degil

b) Evet ama kismen d) Emin degilim
34. internetin ne kadar giivenli oldugunu diisiiniiyorsunuz?

a) Cok giivenli oldugunu diistinityorum ¢) Giivensiz oldugunu diigiinityorum

b) Kismen giivenli oldugunu diistiniiyorum d) Emin degilim

35. Internette istemediginiz halde cinsel igerikli resim, video, yazi ile karsilastmiz mi?

a) Evet, bu ¢ok sik oluyor d) Hayir
b) Evet, bazen ¢) Emin degilim
c) Evet bir kag kez oldu
36. istemediginiz halde veya bilginiz disinda uygunsuz cinsel igerikli e-mail ya da mesaj aldiniz n1?
a) Evet, bu cok sik oluyor d) Hayir
b) Evet, bazen ¢) Emin degilim
c) Evet bir kag kez oldu
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37. llgisinin oldugunu bilmeden bir linki (internet sayfalarinda herhangi bir baglantiyr agmak icin
tiklamamiz istenen alan) agmaya calistigimizda uygunsuz cinsel igerikli siteler istemediginiz halde

aciliyor mu?

a) Evet, bu ¢ok sik oluyor d) Hayir
b) Evet, bazen ¢) Emin degilim
c) Evet bir kag kez oldu
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EK-4
T.C. INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dah
Giicler Giicliikler Anketi Oz Bildirim Formu

Her ciimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz.
Kesinlikle emin olamasaniz ya da size anlamsiz goriinse de elinizden geldigince tiim cilimleleri

yanitlamaniz bize yardimci olacaktir. Liitfen yanitlarinizi son 6 ay i¢indeki durumunuzu g6z oniine alarak

veriniz.
Dogru Kismen Kesinlikle
Degil Dogru Dogru
[nsanlara karsi iyi davranmaya calisirim. Onlarimn O O |
duygularini 6nemserim.
Uzun siire kipirdamadan oturamam, huzursuz olurum. O O O
Cok fazla bas agrim, karin agrim ya da bulantim olur. O O O
Genellikle bagkalariyla paylagirim (Orn. Yiyeceklerimi, O O O
oyunlarimi, kalemimi v.s.).
Cok ofkelenirim ve sikca kontroliimii kaybederim. O O O
Genellikle kendi basimayim. Genelde yalniz oynarim ya O O O
da bagskalariyla birlikte olmaktan kagmnirim.
Genellikle bana sdyleneni yaparim. O O
Cok endiselenirim. O ] U
Eger birisi incinmis, morali bozulmus ya da kendini kotii O O O
hissediyor ise ona yardim ederim.
Siirekli, ellerim ve ayaklarim kipir kipirdir, ya da O O O
oturdugum yerde kipirdanip dururum.
En az bir yakin arkadagim var. O OJ O
Cok kavga ederim. Diger insanlara istedigimi O O
yaptirabilirim.
Sik¢a mutsuz, kederli yada aglamakliyim. O O O
Yagsitlarim genelde beni sever. O OJ O
Dikkatim kolayca dagilir, dikkatimi toplamakta giicliik O O
¢ekerim.
Yeni ortamlarda gerginim. Kendime giivenimi kolayca O O O
kaybederim.
Kendimden kiiciiklere iyi davranirim. O O O
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Sikga hile yapmak ya da yalan sdylemekle suglanirim. O O

Diger ¢ocuklar ya da gengler bana takarlar ya da benimle O O O
alay ederler.
Sikg¢a bagkalarina (anne baba, 6gretmen, ¢ocuklar) yardim O O O

etmeye istekli olurum.

Bir seyi yapmadan 6nce diigiiniirim. O O

Ev, okul ya da bagka bir yerden benim olmayan seyleri O O O
alirim.

Eriskinlerle yasitlarimdan daha iyi geginirim. O O O
Pek ¢ok korkum var. Kolayca iirkerim. O O

Yaptigim isleri bitiririm. Dikkatim iyidir. O O O

Belirtmek istediginiz baska diisiince ya da duygunuz var m1?
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EK-5
T.C. INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dah

Online Cinsel istismar Formu

1. Son bir y1l i¢cinde, hi¢ herhangi biri siz istemediginiz halde internette online olarak sizinle cinsel

icerikli konusmaya caligti m1?

a) Evet b) Hayir
2. Son bir yil iginde, hi¢ herhangi biri siz cevaplamak istemediginiz halde internette sizinle ilgili cinsel
bilgilere yonelik sorular sordu mu? (Burada kastedilen viicut dlgiileri, viicudunuzun nasil goriindigi gibi
ya da cinsellikle ilgili davraniglariiza yonelik sorulardir.)

a) Evet b) Hayir

3. Son bir y1l i¢inde, hi¢ herhangi biri sizden yapmak istemediginiz halde internette cinsel icerikli bir

seyler (fotograf yada video goriintiisii, kamera aracilig1 ile) yapmanizi istedi mi?

a) Evet b) Hayir

Il Eger bu 3 sorudan herhangi birine cevabiniz evet ise liitfen sonraki sayfadaki sorular1 cevaplayiniz.

I1 Eger bu 3 sorunun higbirine evet demediyseniz sonraki sayfadaki sorulari cevaplamayiniz.

132



EK-6
T.C. INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dah
Cocuklarda Travma Sonrasi Stres Tepki Olcegi

*Liitfen size en uygun olan bir segenegi (O) daire i¢ine aliniz.

1. Bu (olay/olanlar) senin yasindaki ¢ocuklarin ¢ogunu iizecek ya da rahatsiz edecek tlirden miydi?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
2. (Olayr) diisiindiigiinde korku, endise ya da sikint1 hissediyor musun?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
3. Olanlar aklindan tekrar tekrar gegiyor mu? Yani (olay) la ilgili géziiniin 6niinde goriintiiler beliriyor
mu ya da aklina sesler geliyor mu?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
4. (Olay) ile ilgi diisiinceler istemedigin halde tekrar tekrar aklina geliyor mu?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
5. A) Kéti riiyalar gériiyor musun?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
B) (Olay) la ilgili kotii ya da giizel riiyalar goriiyor musun?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢cok zaman
6. Sana bdyle bir olayin yine olabilecegini diisiindiiren seyler var mi1? Neler?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢cok zaman
7. Arkadaglarimla oynamak, spor yapmak yada okulda etkinliklere katilmak gibi (olay) dan &nce
yapmaktan hoslandigin seyleri yapmay1 simdi de ayni sekilde seviyor musun?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢cok zaman
8. Icin icin kendini daha yalmz hissettigin (ya da kendi kendine kalmis gibi hissettigin) oluyor mu: sana
sanki bagkalar1 senin neler ¢ektigini gercekte hi¢ anlamiyorlarmis gibi geliyor mu?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
9. Kendini nasil hissettigini diisinmek bile istemeyecek kadar korku, sikint1 ya da iiziintii duydugun
oluyor mu?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
10. Konusamayacak ya da aglayamayacak kadar korku, sikinti ya da iiziintii duydugun oluyor mu?
0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
11. Eskisine gore (olay dncesine gore) simdi daha kolay yerinden si¢riyor musun, ya da daha tedirgin ve
huzursuz bir halde misin?
0: Hicbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
12. lyi uyuyor musun?

0: Hicbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
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13. (Olayla ilgili) “Keske yapsaydim” dedigin bir sey var mi1? Bunu yapmamis oldugun i¢in kendini kotii
ya da suglu hissediyor musun? Ya da “Keske yapmasaydim” diye diislindiigiin bir seyi yapmis oldugun
i¢in? ( Ornegin bir seyin olmasimi engellemedigin, birisine yardim etmedigin, ya da baskas1 kadar kotii bir
duruma diismedigin i¢in?)

0: Higcbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
14. Olanlarla ilgili duygular ve diisiinceler 6rnegin okulda ya da evde 6grendigin seyler gibi bagka seyleri
hatirlamana engel oluyor mu?

0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
15. Eskisi (olaydan dncesi) kadar kolaylikla dikkatini toparlayabiliyor musun?

0: Higcbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
16. Basindan gegenleri sana hatirlatan seylerden uzak durmak istiyor musun?

0: Higcbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
17. Bir sey sana (olay1) animsattiginda ya da diisinmene neden oldugunda gerginlik ya da sikinti
hissediyor musun?

0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
18. Kiigiikken yaptigin ama biraktigin bazi seyleri (olay) dan beri yine yapmaya basladin m1? ( Ornegin,
birisinin hep yaninda olmasimi istemek, birisiyle uyumak istemek, parmagini emmek, tirnaklarin1 yemek
ya da yatagina daha sik ¢is, kaka kagirmak?)

0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢cok zaman
19. (Olay) dan beri eskisine gore daha fazla karin agrisi, bag agrisi ¢ektigin, yada kendini daha sik hasta
hissettigin oluyor mu?

0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢cok zaman
20. Eskiden olsa yapamayacagin davranislari simdi yapmaktan kendini alikoyamadigin oluyor mu?
(Ornegin, daha ¢ok kavga etmek, daha az soz dinlemek, bisikletine daha dikkatsizce binmek, bir yerlere
tirmanmak, birisine kiifretmek, oyun sirasinda ya da caddede karsidan karsiya gecerken daha dikkatsiz
davranmak?)

0: Higbir zaman 1: Cok az bir zaman 2: Az bir zaman 3: Cogu zaman 4: Pek ¢ok zaman
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