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1. ÖZET 

Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk Ve Ergenler Ġle Bakım Verenlerinin Psikolojik 

Dayanıklılık Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi Ġle ĠliĢkisi  

 

Amaç: ÇalıĢmamızın birincil amacı cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenler ile 

bakım verenlerinin psikolojik dayanıklılık özelliklerinin birbirleriyle ve çocuk ve ergenlerin 

ruhsal bozukluklarıyla iliĢkisini incelemektir. Ayrıca çocuk ve ergenlerin psikolojik 

dayanıklılığı ile mizaç ve karakter özellikleri, duygu düzenleme becerileri ve aile tutumları 

arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır.  

Yöntem: ÇalıĢmamıza Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı Polikliniği‟ne baĢvuran, kliniğimizde takiplerine devam 

edilen, 11-18 yaĢ aralığında olan, cinsel istismar mağduru 56 çocuk ve bakım verenleri dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan her hastada sosyodemografik bilgi ve vaka formu 

doldurulmuĢtur. Çocuklara yönelik tanısal amaçlı bir görüĢme olan Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu 

(ÇDġG-ġY) hem çocuklar hem de bakım verenler ile görüĢülerek tamamlanmıĢtır. Çocuklara; 

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği, Çocuklar Ġçin Mizaç ve Karakter Envanteri, 

Ergenler Ġçin Duygu Düzenleme Ölçeği verilmiĢtir. Bakım verenlere ise YetiĢkinler Ġçin 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumları Ölçeği, Kısa 

Semptom Envanteri verilmiĢtir. 

Bulgular: Çocuk ve ergenlerdeki nörogeliĢimsel bozukluklar haricindeki aktif 

psikopatoloji varlığı ile bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık toplam ve alt boyut (kendilik 

algısı, gelecek algısı, yapısal stil, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar) puanları arasında negatif 

yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık seviyesi ile 

bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık toplam ve alt boyut (kendilik algısı, gelecek algısı, 

yapısal stil, aile uyumu, sosyal kaynaklar) puanları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Çocuk ve ergenlerin dayanıklılık seviyeleri ile duygu düzenlemenin içsel-

iĢlevsel ve dıĢsal-iĢlevsel alt boyutları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki, içsel-iĢlevsel 

olmayan ve dıĢsal-iĢlevsel olmayan alt boyutları arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık seviyeleri ile mizaç alt boyutu olan 

ödül bağımlılığı, sebat etme ve karakter alt boyutu olan kendini yönetme ile pozitif yönlü 
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anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile psikolojik 

dayanıklılık seviyeleri arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Çocuk ve 

ergenlerin dayanıklılık seviyeleri ile Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği‟nin 

Demokratik Tutum ve EĢitlik Tanıma alt boyut puanı arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık seviyesi ile bakım verenlerin kısa 

semptom envanterinin tüm alt boyut (anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon, 

hostilite) puanları arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Çocuk ve 

ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile duygu düzenlemenin içsel-iĢlevsel alt boyutu 

arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki, içsel-iĢlevsel olmayan ve dıĢsal-iĢlevsel olmayan alt 

boyutları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Çocuk ve ergenlerdeki aktif 

psikopatoloji varlığı ile karakter alt boyutu olan kendini yönetme arasında negatif yönlü 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile Aile 

Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile bakım 

verenlerin kısa semptom envanterinin tüm alt boyut (anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, 

somatizasyon, hostilite) puanları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Sonuçlar: Cinsel istismar belirlendikten sonra çocuk ve ergenlere ruhsal destek 

verildiği gibi bakım verenlere de ruhsal destek verilmesinin gerektiği düĢünülmektedir. Çocuk 

ve ergenler ile bakım verenlerin dayanıklılığını arttırmayı amaçlayan müdahalelerin 

geniĢletilmesi hem yapılan müdahalelerin daha etkin olması hem de toplum sağlığı açısından 

ciddi önem taĢımaktadır 

Anahtar Kelimeler: Cinsel Ġstismar, Psikolojik Dayanıklılık, Çocuk ve Ergen, Bakım 

Veren, Mizaç ve Karakter, Duygu Düzenleme, Aile Tutumu 
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2. ABSTRACT 

Objective: The primary aim of our study is to examine the relationship between the 

psychological resilience characteristics of children and adolescents who are victims of sexual 

abuse and their caregivers, and their relationship with mental disorders of children and 

adolescents. In addition, it was aimed to evaluate the relationship between the psychological 

resilience of children and adolescents and their temperament and character traits, emotion 

regulation skills and family attitudes. 

Method: Our study consists of 56 children and caregivers who were victims of sexual 

abuse and met the inclusion criteria, aged between 11 and 18, who applied to Ankara 

University Faculty of Medicine, Department of Child and Adolescent Psychiatry, and were 

followed up in our clinic.Sociodemographic information and case form were filled in for each 

patient included in the study. A diagnostic interview for children, "Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School-Age Children - Present and Lifetime Version (K-

SADS-PL)" was completed by interviewing both children and their caregivers. Child and 

Adolescent Resilience Form, Junior Temperament and Character Inventory, the Regulation of 

Emotions Questionnaire were given to children. The caregivers were given the Adult 

Resilience Scale, the Parental Attitude Research Instrument, and the Brief Symptom 

Inventory. 

Results: A negative significant relationship was found between the presence of active 

psychopathology, excluding neurodevelopmental disorders, in children and adolescents, and 

the total and sub-dimension resilience (self-perception, future perception, structural style, 

social competence, social resources) scores of their caregivers. A positive and significant 

relationship was found between the resilience level of children and adolescents and the total 

and sub-dimension (self-perception, future perception, structural style, family harmony, social 

resources) scores of caregivers. There was a positive and significant relationship between the 

resilience levels of children and adolescents and the internal-functional and external-

functional sub-dimensions of emotion regulation, and a negative significant relationship was 

found between the internal-non-functional and external-non-functional sub-dimensions. A 

positive and significant relationship was found between the psychological resilience levels of 

children and adolescents and the reward dependence as temperament sub-dimension, self-

directedness as the character sub-dimension and perseverance. A significant negative 
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correlation was found between the presence of active psychopathology in children and 

adolescents and their levels of resilience. A positive and significant relationship was found 

between the resilience levels of children and adolescents and the Democratic Attitude and 

Equality Recognition score which is a sub-dimension of the Parental Attitude Research 

Instrument. A negative significant correlation was found between the psychological resilience 

level of children and adolescents and the scores of all sub-dimensions (anxiety, depression, 

negative self, somatization, hostility) of the caregivers' brief symptom inventory. There was a 

negative and significant relationship between the presence of active psychopathology in 

children and adolescents and the internal-functional sub-dimension of emotion regulation, and 

a positive and significant relationship between the internal-non-functional and external-non-

functional sub-dimensions. A negative significant relationship was found between the 

presence of active psychopathology in children and adolescents and self-directedness, which 

is the character sub-dimension. No statistically significant correlation was found between the 

presence of active psychopathology in children and adolescents and the sub-dimension scores 

of the Parental Attitude Research Instrument. A positive and significant relationship was 

found between the presence of active psychopathology in children and adolescents and the 

scores of all sub-dimensions (anxiety, depression, negative self, somatization, hostility) of the 

caregivers' brief symptom inventory. 

Conclusions: After sexual abuse is identified, it is crucial to provide psychological 

support to caregivers as well as psychological support for children and adolescents. The 

expansion of interventions aimed at increasing the resilience of children and adolescents and 

caregivers cannot be underestimated in terms of both more effective interventions and public 

health. 

Key Words: Sexual Abuse, Resilience, Child and Adolescent, Caregiver, 

Temperament and Character, Emotion Regulation, Family Attitude 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Çocukluk dönemi cinsel istismarı; geliĢimini tamamlamamıĢ çocuk ve ergenlerin onay 

vermeye muktedir olmadıkları, tamamıyla anlayamadıkları veya ailevi rollerle ilgili toplumsal 

kurallarla uyuĢmayan cinsel faaliyetlerde kullanılması olarak tanımlanmıĢtır  (1). Çocuk 

cinsel istismarı, dünya çapında önemli ve ciddi bir sorundur. Yapılan incelemelere göre, 

çocukluk çağı cinsel istismarı kadınlarda ortalama %18-20 ve erkeklerde %8-10 oranında 

görüldüğü bulunmuĢtur  (2, 3). 

Çocukluk çağı cinsel istismarı ile ilgili risk faktörleri bireysel, ailesel ve toplumsal 

olmak üzere üç baĢlıkta incelenebilir. Riski arttıran bireysel faktörlere; çocuğun kız cinsiyette 

olması, zekâ düzeyinin düĢük olması, akranlarıyla iliĢkisinin iyi olmaması, zayıf sosyo-

ekonomik statü, ek patoloji varlığı, ebeveyn kaybı ve alkol kullanımı örnek verilebilir. 

Ailesel risk faktörleri; ebeveynde psikopatoloji varlığı, uygun aile desteğinin ve 

korumasının olmaması, ebeveynlerin tutarsız ve sert tutumu, annenin düĢük eğitimi, anne 

babanın boĢanmıĢ olması, anne babadan uzun süre ayrı kalma, ailede alkol veya madde 

bağımlılığı olan kiĢilerin olması, anne baba arasındaki Ģiddet (fiziksel veya duygusal) olarak 

sayılabilir. Ayrıca ailenin sosyal iliĢkilerinin kısıtlı olması, anne babanın fiziksel, cinsel veya 

duygusal Ģiddet öyküsünün varlığı, sosyokültürel seviyenin düĢük olması, ailede iĢsiz 

bireylerin olması, eriĢkinlerin çocukla ortak oda ya da ortak yatağı paylaĢması, anneyle baba 

arasında cinsel problemlerin olması, aile içinde rol çatıĢmalarının olması, çocuğun ev içinde 

cinsel iliĢkiye tanık olması da çocuğun cinsel istismarı riskini arttırır  (4, 5). Toplumsal risk 

faktörleri olarak evsizlik, savaĢ veya diğer çevre felaketleri, yoksul olmak, göç, akran 

zorbalığı, istismar, ihmal sayılabilir  (6, 7). Çocuk cinsel istismarı, çocuklukta ve yetiĢkinlikte 

devam eden çeĢitli psikiyatrik bozukluklarla iliĢkilendirilmiĢtir. Çocukluk çağı cinsel istismarı 

öyküsü olan kadınlar için yaĢam boyu görülen psikopatoloji insidansı %56 ve erkekler için 

%47 olarak bildirilmektedir  (8).  

Ancak tüm cinsel istismar mağdurlarının olumsuz geliĢimsel sonuçlar ve ruhsal 

sorunlar göstermediği, bazı bireylerin normal iĢlevsellik düzeylerini koruduğu bilinmektedir  

(9). Cinsel istismar mağdurlarının sağlıklı ruhsal geliĢimini sürdürmesinde, psikolojik 

dayanıklılık ve iliĢkili faktörlerin rol oynadığı düĢünülmektedir. Psikolojik dayanıklılık; 

zorluklara, travmalara veya diğer büyük stres faktörlerine baĢarılı bir Ģekilde uyum sağlama 
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yeteneğini, sonucunu veya dinamik süreci ifade eder  (10). Strese bağıĢıklık kazanmaktan 

ziyade olumsuz deneyimlerden kurtulma kapasitesidir  (11). Olumsuz bir olayın etkisini 

azaltmak için hareket eden dinamik bir mekanizma olarak da tanımlanabilir. Önceki 

çalıĢmalar, psikolojik dayanıklılığın stres ve ruh sağlığı durumu arasında bir ara noktayı 

temsil ettiğini ve stresin olumsuz etkilerini azaltabileceğini göstermiĢtir  (12, 13).  

Psikolojik dayanıklılığı etkileyen üç temel faktör olarak risk faktörleri, koruyucu 

faktörler ve olumlu uyum gösterme öne çıkmaktadır. Psikolojik dayanıklılık dinamik bir 

yapıda olup, risk ve koruyucu faktörler ile olumlu uyum gösterme arasındaki denge veya 

dengesizlikten etkilenir  (14). Dayanıklılıkta „risk faktörü‟ olarak bahsedilen durum 

istenmeyen bir sonuç için ihtimal arttırıcılar olarak tanımlanabilir. Risk faktörleri çocukların 

ya da ergenlerin bireysel, ailesel ya da çevresel faktörler sebebiyle içine düĢtüğü psikolojik 

sağlığını koruyamamasına sebep olabilecek olayların bütünüdür  (15, 16). Koruyucu faktörler 

ise kiĢinin sahip olduğu risk faktörleri üzerinde tampon görevi gören, bu faktörlerin kümülatif 

etkilerinin önüne geçen ya da olumsuz bir sonuca sebep olma ihtimallerini azaltan 

durumlardır. Olumlu uyum gösterme; kiĢinin bireysel veya çevresel koruyucu faktörleri 

kullanarak risk faktörleriyle mücadele etmesi sonucunda, kazanmıĢ olduğu yeterlilikler 

Ģeklinde tanımlanabilir  (17). Ailesel koruyucu faktörlere, ebeveyn desteği örnek olarak 

verilebilir. Cinsel istismara uğramıĢ çocuklara ifĢa sonrası sunulan bakım veren desteği, 

çocukların iyileĢmesinde önemli bir faktördür. Bakım verenin dayanıklılık seviyesinin yüksek 

olması ve psikopatolojisinin olmaması çocuğun daha fazla duygusal destek almasıyla 

sonuçlanabilir. Artan kanıtlar, ebeveynlerin çocuklarının cinsel istismara uğradığını 

bildirmelerinin ardından önemli kayıp ve travma yaĢadığını göstermektedir  (18). Bu nedenle 

cinsel istismar sonrası çocuk ve ergenlerin desteklendiği gibi ebeveynlerin de desteklenmesi 

önem taĢımaktadır. Literatür incelendiğinde, cinsel istismara uğramıĢ çocukların suç 

iĢlemeyen annelerinin dayanıklılık seviyeleri ve iliĢkili faktörler incelenmiĢtir  (5). Ancak 

bildiğimiz kadarıyla cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin ve ebeveyn/bakım 

verenlerinin dayanıklılık seviyeleri ile psikopatolojilerini birlikte inceleyen araĢtırmaya 

rastlanmamıĢtır. 

Ayrıca son zamanlarda yapılan araĢtırmalara göre dayanıklılık, kiĢinin mizaç ve 

karakter özellikleri ve duygu düzenleme becerileriyle de iliĢkili bulunmuĢtur  (19, 20). Mizaç, 

dıĢ uyaranlara verilen otomatik bir duygusal tepki iken; karakter çevre ile etkileĢim yoluyla 

oluĢur ve mizacın uyandırdığı otomatik yanıtı kontrol eder  (21). Karakter toplumdan, 
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kültürden ve eğitimden etkilenerek zamanla değiĢir ancak mizaç geliĢim dönemleri boyunca 

sabit kalır, değiĢmez. Cloninger mizacı yenilik arayıĢı, ödül bağımlılığı, zarardan kaçınma ve 

sebatkarlık olmak üzere dört temel boyutta; karakteri de kendini yönetme, iĢ birliği yapma ve 

kendini aĢma olmak üzere üç temel boyutta incelemiĢtir (124). Yapılan bir çalıĢmaya göre 

dayanıklılık; mizaç ve karakter alt boyutlarından ödül bağımlılığı, sebatkarlık, kendini 

yönetme, iĢ birliği yapma ve kendini aĢma ile pozitif yönde, zarardan kaçınma ile negatif 

yönde iliĢkili bulunmuĢtur  (21, 22). Ayrıca olumlu duyguların yoğun olması baĢa çıkmakta 

zorlanılan durumlarda kiĢilerin daha çabuk toparlanabilme becerisinin geliĢimini 

desteklemekte, psikolojik dayanıklılığına katkı sağlamaktadır. Bu duygular aynı zamanda 

kiĢinin motive olmasını da kolaylaĢtırmaktadır  (23). KiĢinin duygu düzenleme becerisinin 

dayanıklılık seviyesi ile iliĢkili olduğunu belirten çalıĢmalar vardır. 

ÇalıĢmamızda çocuk ve ergenler ile bakım verenlerinin psikolojik dayanıklılık 

özelliklerinin, birbiriyle ve çocuk ve ergenlerin psikopatolojisiyle iliĢkisi; çocuk ve ergenlerin 

psikolojik dayanıklılığı ile mizaç ve karakter özelliklerinin iliĢkisi; çocuk ve ergenlerin 

psikolojik dayanıklılığı ile duygu düzenleme becerilerinin iliĢkisi değerlendirilecektir.  

3.1. ÇalıĢmanın Hipotezleri 

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin psikopatolojisi ile bakım 

verenlerinin psikolojik dayanıklılık seviyesi iliĢkilidir.  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenler ile bakım verenlerinin psikolojik 

dayanıklılık seviyeleri arasında doğrusal bir iliĢki vardır.  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin duygu düzenleme becerileri ile 

dayanıklılık durumları iliĢkilidir.  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin kiĢilik özellikleri ile dayanıklılık 

durumları iliĢkilidir.  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin dayanıklılık durumları ile 

psikopatoloji durumları iliĢkilidir.  

 

Amaçlar: 
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 Cinsel istimar mağduru çocuk ve ergenler ile bakım verenlerinin psikolojik 

dayanıklılık seviyesini incelemek  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin bakım verenlerinin aile hayatı ve 

çocuk yetiĢtirme tutumlarını incelemek  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin mizaç ve kiĢilik özelliklerini 

incelemek 

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin duygu düzenleme becerilerini 

incelemek 

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenler ile bakım verenlerinin 

psikopatolojilerini incelemek  

 Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin psikopatolojisi ile bakım 

verenlerinin psikolojik dayanıklılık seviyesinin iliĢkisini incelemek  
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Çocuk Ġhmali ve Ġstismarı Ġle Ġlgili Genel Tanımlar 

Çocuk istismarı ve ihmali; anne baba, bakım veren veya bir diğer yetiĢkin tarafından 

çocuğa yöneltilen uygun olmayan ya da zarar verici olarak nitelendirilen eylem veya 

eylemsizliklerin tamamıdır. Bu tür eylem veya eylemsizlikler çocuğun geliĢimi üzerinde 

engelleyici ve kısıtlayıcı etki bırakır; çocuğa fiziksel, ruhsal, cinsel veya sosyal açıdan zarar 

vererek çocuğun sağlık ve güvenliğini tehlikeye sokar  (1, 24).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟ne göre çocuk ihmal ve istismarı; ''Çocukların sağlığı, 

hayatta kalımı, geliĢmesi veya iliĢkilerindeki güven duygusu üzerinde kötü etkisi olan istismar 

(duygusal, fiziksel veya cinsel), ihmal ve diğer sömürü çeĢitleri ile sonuçlanan olumsuz 

eylemlerdir.”  (25).  

DSM-5'te ise; ''Çocuğa Kötü Davranma ve BoĢlama Sorunları'' baĢlığı altında; ''çocuğa 

bedensel sömürü (çocuğun bakımından sorumlu olan kiĢinin kasıtlı Ģekilde çocuğun bedensel 

olarak yaralanmasına neden olması), çocuğa cinsel sömürü (bakım verenin veya çocuğun 

sorumluluğunu taĢıyan kiĢinin cinsel uyarılma elde etmek amacıyla çocuğu cinsel bir fiile 

dahil etmesi), çocuğu boĢlama (bakım verenin gereken ilgiyi göstermeyip çocuğu boĢlaması, 

çocuğun gereksinimlerini görmezden gelmesi) ve çocuğa ruhsal sömürü (çocuğu ruhsal 

anlamda olumsuz etkileyen sözlü veya simgesel eylem)'' Ģeklinde çocuk istismarına yer 

verilmiĢtir  (26).  

4.1.1. Ġhmal 

Çocuğun yeme, içme, giyinme, barınma, sağlık, eğitim ve danıĢma gibi temel 

ihtiyaçlarının çocuğa bakmakla yükümlü olan kiĢiler tarafından karĢılanmamasıdır  (27). 

Fiziksel, cinsel ve duygusal ihmal olarak üç kategoride incelenebilir. 

Ġhmali istismardan ayıran en temel özellik ihmalin pasif iken istismarın aktif bir 

davranıĢ Ģekli olmasıdır  (1). 
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4.1.2 Fiziksel Ġstismar 

Fiziksel istismar; 18 yaĢını doldurmamıĢ çocuk ya da ergenin; annesi, babası veya 

bakımından sorumlu diğer kiĢiler tarafından sağlığına zarar verecek tarzda fiziksel 

hasara uğratılması, yaralanması veya yaralanma riski taĢıması olarak tanımlanabilir. Bu hasar 

elle veya bir cisimle vurarak, iterek, sarsarak, yakarak ya da ısırarak olabilir  (1, 27). Fiziksel 

istismar için kısaca “çocuğun kaza dıĢı yaralanmasıdır” denilebilir. Sağlık merkezlerine 

yaralanma Ģikayetiyle baĢvuran tüm çocuk ve ergenlerde, tespit edilmesi en basit istismar 

çeĢidi olan fiziksel istismar mutlaka akla gelmelidir. 

4.1.3 Duygusal Ġstismar 

UNICEF‟e göre duygusal istismar ve ihmal; çocuğun niteliğinin, kapasitesinin ve 

arzularının sürekli aĢağılanması, sosyal iliĢki kurmasının engellenmesi, çocuğun sürekli 

olarak insanüstü güçlerle, sosyal anlamda zararlar verme veya terk etme ile tehdit ediliyor 

olması, çocuktan yaĢını ve gücünü aĢan taleplerde bulunulması ve çocuğun, sosyal kurallara 

aykırı olan çocuk bakım yöntemleri ile yetiĢtirilmesi olarak tanımlanmıĢtır  (24).  

4.1.4 Cinsel Ġstismar 

4.1.4.1. Tanım ve Tarihçe 

Çocuğun cinsel istismarı uzun yıllardır devam eden ciddi bir problemdir  (28). 

Tarihte süregelen bir problem olduğuna dair birçok kanıt vardır. Hammurabi 

yazıtlarında babası tarafından hamile kalan bir kız çocuğundan bahsedilir   (29). Ensest 

öykülerden sıklıkla bahseden Yunan mitolojisi de bu duruma örnek verilebilir. Ayrıca 

Roma ve Yunan uygarlıklarında, yetiĢkinlerin çocuklarla cinsel iliĢkide bulunması 

normal kabul edilmiĢtir  (30). 

Çocuğun cinsel istismarı yüzyıllardır var olmasına rağmen, bunun sorun olarak 

görülmesi yakın tarihte baĢlanmıĢtır. 1970‟lerde Amerika BirleĢik Devletleri‟nde aniden artan 

vaka bildirimleri sonrasında üzerinde çalıĢılması gerektiği düĢünülmüĢtür  (31). Bu yıllarda 

Çocuk Ġstismarı Önleme ve Tedavi Yasası‟nın faaliyet göstermesiyle yasal süreçler 

yaygınlaĢmıĢ ve artık 1974 yılında Ulusal Çocuk Ġstismar ve Ġhmal Önleme Merkezi 

kurulmuĢtur  (32). Bununla birlikte cinsel istismar bildirimleri hızla artmıĢ ve 1986 yılında 
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mağdurlara dava açma hakkı tanıyan Çocuk Ġstismarı Mağduru Hakları Kanunu yürürlüğe 

girmiĢtir. Devam eden yıllarda istismarcılara açılan davalarda artıĢ görülmüĢtür.  

Konu ile ilgili literatür incelendiğinde çocuğun cinsel istismarı ile ilgili birçok 

tanımlamanın yapıldığı görülmektedir. Çocukluk dönemi cinsel istismarının tanımı ilk kez 

1978 yılında Ruth ve H.Kempe tarafından; geliĢimini tamamlamamıĢ çocuk ve gençlerin onay 

vermeye muktedir olmadıkları, tamamıyla anlayamadıkları veya ailevi rollerle ilgili toplumsal 

kurallarla uyuĢmayan cinsel faaliyetlerde kullanılması olarak tanımlanmıĢtır  (30). 

BaĢka bir tanımlamaya göre çocuğun cinsel istismarı; on sekiz yaĢ altı birine karĢı, bir 

yetiĢkin tarafından kendi cinsel doyumu amacıyla baskı, tehdit veya kandırma yoluyla yapılan 

her türlü cinsel içerikli eylem olarak tanımlanır. Ensest ise cinsel istismarın, çocuk ile kan 

bağının olduğu veyahut çocuğa bakmakla yükümlü biri tarafından gerçekleĢtirilmesidir. Ġki 

çocuk arasındaki davranıĢlarda ise çocuklar arasındaki yaĢ farkı dört ya da daha fazla 

olduğunda, yaĢı görece küçük olan çocuğun zor kullanılarak ya da ikna edilerek cinsel haz 

alma amacıyla yapılan eylemlere maruz kalması da cinsel istismar olarak değerlendirilir  (28). 

DSM-V‟te Çocuğa Cinsel Sömürü; cinsel haz alma amacıyla çocuğun herhangi bir 

cinsel fiile dahil edilmesi olarak tanımlanır. Ġstismar eden kiĢi; ebeveyn, bakım veren ya da 

çocukla ilgili sorumluluğu olan biri veya diğer kiĢiler olabilir. Cinsel sömürü; çocuğun cinsel 

bölgelerini okĢama, penetrasyon, zor kullanarak cinsel iliĢkiye girme, ensest, fiili livata, 

teĢhircilik gibi eylemleri kapsadığı gibi istismarcının dokunmadan yaptığı bazı eylemleri de 

kapsamaktadır. Çocuk ile istismarcı arasında direkt bedensel bir temas olmadan, baĢka 

kiĢilerin cinsel haz alması için çocuğun bazı eylemlere zorlanması, kandırılması, ayartılma, 

gözünün korkutulması veya baskı altında tutulması bu kapsam dahilindedir  (33). 

Uluslararası Çocuk Ġstismar ve Ġhmalini Önleme Derneği ise çocukların cinsel 

istismarını, rıza verebilecek yaĢta olmayan bir çocuk veya ergenin, bir yetiĢkinin cinsel açıdan 

uyarılmasına neden olan bir davranıĢın içinde bulunması veya bu duruma sessiz kalınması 

Ģeklinde tanımlamıĢtır  (34). 

4.1.4.2. Epidemiyoloji 

Çocuk cinsel istismarı, dünya çapında hatırı sayılır büyüklükte ciddi bir sorundur. 

Yakın zamanda 24 ülkede yapılan 55 çalıĢmanın sistematik bir incelemesine göre, 
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çalıĢmalarda çocuk cinsel istismarının görülme sıklığının çok fazla heterojenite 

gösterdiği bulunmuĢtur. Çocuk cinsel istismarı oranlarının kadınlarda %8 ila %31 ve 

erkeklerde %3 ila 17 arasında değiĢtiği sonucuna varılmıĢtır  (35). Dünya çapında 

yüzlerce farklı yaĢ grubu örnekleminde yürütülen çalıĢmaları içeren sistematik 

incelemelere göre, çocuk cinsel istismarı‟nın kadınlar için ortalama %18-20 ve erkekler 

için %8-10 oranında görüldüğü gözlemlenmiĢtir. En düĢük oranlar hem kızlar için 

(%11,3) hem de erkekler için (%4,1) Asya'da bulunmuĢ ve en yüksek oranlar 

Avustralya'da kızlar için %21,5, erkekler için Afrika'da %19,3 oranında bulunmuĢtur  

(36, 37).  

4.1.4.3. Risk Faktörleri 

Çocuk cinsel istismarı ile ilgili risk faktörleri bireysel, ailesel ve toplumsal olmak 

üzere üç baĢlıkta incelenebilir. Çocuk cinsel istismarı riskini arttıran bireysel faktörlere; 

çocuğun kız cinsiyette olması, zeka düzeyinin düĢük olması, akranlarıyla iliĢkisinin iyi 

olmaması, zayıf sosyo-ekonomik statü, ek patoloji varlığı, ebeveyn kaybı ve alkol kullanımı 

örnek verilebilir. 

Ailesel risk faktörü olarak ebeveynde psikopatoloji varlığı, uygun aile desteğinin ve 

korumasının olmaması, annenin düĢük eğitimi, anne babanın boĢanmıĢ olması, anne babadan 

uzun süre ayrı kalma, ailede alkol veya madde bağımlılığı olan kiĢilerin olması, anne baba 

arasındaki Ģiddet (fiziksel veya duygusal) ailesel risk faktörleri arasında sayılabilir. Ayrıca 

ailenin sosyal iliĢkilerinin kısıtlı olması, anne babanın fiziksel, cinsel veya duygusal Ģiddet 

öyküsünün varlığı, sosyokültürel seviyenin düĢük olması, ailede iĢsiz bireylerin olması, 

eriĢkinlerin çocukla ortak oda ya da ortak yatağı paylaĢması, anneyle baba arasında cinsel 

problemlerin olması, aile içinde rol çatıĢmalarının olması, çocuğun ev içinde cinsel iliĢkiye 

tanık olması da çocuğun cinsel istismarı riskini arttırır  (4, 5).  

4.1.4.4. Cinsel Ġstismar Sonrasında OluĢabilecek Psikiyatrik Sorunlar 

Çocuk cinsel istismarı, çocuklukta ve yetiĢkinlikte devam eden çeĢitli psikiyatrik 

bozukluklarla iliĢkilendirilmiĢtir. Çocuk çağı cinsel istismarı öyküsü olan kadınlar için yaĢam 

boyu görülen psikopatoloji insidansı %56 ve erkekler için %47 olarak bildirilmektedir  (8). 
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Cinsel istismara uğramıĢ çocuklarda psikopatolojinin geliĢimi; çocuğun istismarcıyla 

olan iliĢkisine, istismarın türü, Ģiddeti ve süresine, Ģiddet kullanımına, çocuğun yaĢı ve 

geliĢim düzeyine, cinsiyetine ve travma öncesi psikolojik geliĢimine bağlı olarak 

değiĢmektedir. 

Cinsel istismarın baĢlama yaĢının küçük olması, istismarın penetrasyon içermesi ve 

tekrarlanması psikopatolojiler açısından daha olumsuz sonuçları öngörmektedir  (38, 39).  

Önceki araĢtırmalar, çocukluk çağı cinsel istismarının travma sonrası stres 

bozuklukları, depresyon, anksiyete, intihar giriĢimi, madde kullanımı ve yeme bozuklukları 

gibi psikiyatrik bozukluklar, psikosomatik Ģikayetler, riskli cinsel davranıĢlar ve cinsel iĢlev 

bozuklukları dahil birçok psikolojik sorun ve psikopatoloji ile güçlü bir Ģekilde iliĢkili 

olduğunu göstermiĢtir  (4, 40-45). Ayrıca borderline kiĢilik bozukluğu, dissosiyatif kimlik 

bozukluğu ve bulimia nervoza gibi psikiyatrik bozukluklar da cinsel istismarla 

iliĢkilendirilmiĢtir  (46). 

4.1.4.4.1. Travma Sonrası Stres Bozukluğu  

Cinsel istismardan sonra en çok görülen psikopatoloji travma sonrası stres 

bozukluğudur (TSSB)  (47-49). TSSB geliĢiminde en önemli risk faktörü cinsel istismardır  

(50). TSSB tanısı, travmatik olayı yeniden yaĢantılama, hipervijilans ve travma ile iliĢkili 

uyaranlardan sürekli kaçınma gibi semptomları içerir  (51). Ayrıca uyku problemleri, 

irritabilite, fazla odaklanma veya konsantre olma zorluğu gibi artmıĢ uyarılmıĢlık belirtileri de 

görülür. TSSB belirtileri cinsel istismarın hemen ardından geliĢmeyebilir; semptomlar cinsel 

istismardan aylar hatta yıllar sonra ortaya çıkabilir. Belirli geliĢimsel dönüm noktaları, cinsel 

aktivitenin baĢlaması veya doğum yapmak TSSB semptomlarının ortaya çıkmasını 

tetikleyebilmektedir  (51).  

4.1.4.4.2. Duygudurum Bozuklukları 

Çok sayıda çalıĢma, majör depresyon ve distimi ile cinsel istismar arasında bağlantı 

olduğunu göstermiĢtir  (52). Cinsel istismara uğrayan çocuklar, depresyon geliĢimi açısından 

yüksek risk taĢır ve bu risk yetiĢkinliğe kadar devam eder  (2). Depresyon tanısı olan kiĢilerde 

yapılan bir çalıĢmaya göre cinsel istismar öyküsü olanlarda, cinsel istismar öyküsü olmayan 
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kiĢilere kıyasla iĢtah artıĢı, kilo alımı ve hipersomni gibi belirtilerin daha sık olduğu 

belirtilmiĢtir  (46).  

Çocukluk çağı istismarı, bipolar affektif bozukluk riskini de artıran çevresel 

faktörlerden biridir  (53, 54). Depresyon etyolojisi açısından sıklıkla üzerinde durulan bu 

konu, bipolar affektif bozukluk için yeni bir araĢtırma konusu olmuĢtur ve son zamanlarda 

üzerine yoğunlaĢılmıĢtır  (55). Çocukluk çağı cinsel istismar öyküsü olan bipolar affektif 

bozukluğa sahip kiĢilerde daha sık atak görülmektedir. Ayrıca intihar düĢüncelerinin daha 

yoğun olduğu ve ek psikopatolojilerin arttığı bilinmektedir  (56). 

4.1.4.4.3 Anksiyete Bozuklukları 

Anksiyete bozukluklarının, cinsel istismar geçmiĢi olan kiĢilerde, böyle bir geçmiĢi 

olmayan kiĢilere göre daha sık görüldüğü bilinmektedir  (57). Cinsel istismar öyküsü olan 

kadınların, panik ataklara karĢı artan bir duyarlılık sergiledikleri gösterilmiĢtir  (58). Çocukluk 

çağı cinsel istismar öyküsünün; yetiĢkin dönemde sosyal anksiyete bozukluğu, özgül fobi, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk gibi tüm anksiyete bozukluklarıyla iliĢkili 

olduğu önceki çalıĢmalarda bildirilmiĢtir  (59).  

4.1.4.4.4 Ġntihar 

Cinsel istismar öyküsü, bireyin tüm yaĢamı boyunca intihar riskini (çocukluk, ergenlik 

ve yetiĢkinlik) arttırmaktadır  (3). Cinsel istismara uğramıĢ bireylerin tekrarlayan intihar 

davranıĢında bulunma ihtimalleri daha yüksektir  (60).  

Ġntihar düĢüncesi veya intihar giriĢimi olan herhangi bir çocuk veya ergen, cinsel 

istismar da dahil olmak üzere tüm psikososyal risk faktörleri açısından değerlendirilmelidir. 

4.1.4.4.5. Madde bağımlılığı 

Çocukluk çağı cinsel istismarı, ergenlerde madde kullanımının erken baĢlangıcını ve 

yetiĢkinlikte alkol ve yasadıĢı uyuĢturucu bağımlılığını önemli ölçüde öngörmektedir  (61, 

62). Bireyin istismarın travmasıyla baĢ edebilmek amacıyla ergenlik döneminde sigaraya 

baĢlayabileceği bilinmektedir. YetiĢkin sigara içimi ile çocukluk çağı cinsel istismarı 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmanın sonuçlarına göre fiziksel ve cinsel istismar öyküsü 
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olan kadınlarda sigara içme oranının 3.5 kat, yalnızca cinsel istismar öyküsü olan kadınlarda 

iki kat arttığı görülmüĢtür  (63).  

Çok sayıda çalıĢma, çocukların cinsel istismarı ile uyuĢturucu madde kullanımını 

iliĢkilendirmiĢtir. Çocukların cinsel istismarı, çocuklarda ve ergenlerde çaresizlik ve 

yetersizlik gibi duyguları arttırabilir ve madde kullanımı bu duygulardan kaçmanın 

yollarından biridir. Diğer istismar ve ihmal türlerinde olduğu gibi cinsel istismar da 

uyuĢturucu kullanımı, uyuĢturucu bağımlılığı ve parenteral uyuĢturucu kullanımı ile ilgili 

sorunlarla iliĢkilendirilmiĢtir  (51, 64). 

4.1.4.4.6. Yeme Bozukluğu 

Çocuk cinsel istismarı ile obezite geliĢimi ve yeme bozuklukları arasında bir iliĢki 

olduğunu bildiren çalıĢmalar vardır  (65, 66).  

Çocukluk çağı cinsel istismarı öyküsünün, tıkınırcasına yeme bozukluğu ve bulimia 

nervoza ile iliĢkili olduğu bilinmektedir  (67-69). Çocukluk döneminde iki veya daha fazla 

kez cinsel istismara maruz kalmıĢ olmak, ergenlik döneminde bulimia nervoza riskini beĢ kat 

daha fazla arttırmaktadır. Anoreksiya nervoza ile iliĢkisine dair veriler çeliĢkili olup ek 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır  (66). 

4.1.4.4.7. Davranım Bozukluğu  

Çocukların cinsel istismarı, davranıĢ sorunları geliĢimi ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Özellikle ergen erkeklerde çocuk cinsel istismarı ile Ģiddet davranıĢı  arasında bir 

bağlantı olduğu bildirilmektedir  (70). ġiddet içeren davranıĢlar arasında silah 

kullanımı ve kavga yer alır. ġiddet davranıĢları, kadın cinsel istismar mağdurlarına 

kıyasla erkek mağdurlar tarafından daha sık sergilenmektedir ve Ģiddet cinsel 

istismarın stresiyle baĢa çıkmak için dıĢsallaĢtırma davranıĢına örnek olarak 

verilebilir. Ayrıca cinsel istismara uğrayan kız ergenlerin duygularını öfke ve 

saldırganlık yoluyla dıĢa vurabilecekleri belirtilmektedir  (71). 

4.1.4.4.8. KiĢilik Bozuklukları 
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AraĢtırmacılar, çocukluk çağı cinsel istismarı ile kiĢilik bozukluklarının geliĢimi 

arasında önemli bir bağlantı olduğunu belirtmiĢlerdir  (72). Özellikle borderline kiĢilik 

bozukluğu geliĢimi açısından artmıĢ risk gösterilmiĢtir  (73). Borderline kiĢilik bozukluğu 

olan bireylerde, çocukluk çağı cinsel istismar öyküsünün, intihar düĢüncesini ve giriĢim 

sayısını da önemli ölçüde etkilediği bildirilmiĢtir  (74). 

 

4.1.4.4.9. Tekrarlanan Cinsel Ġstismar Mağduriyeti 

Cinsel istismar öyküsü bir bireyin (özellikle de kadınlar için) ergenlik ve yetiĢkinlik 

döneminde cinsel istismar açısından yeniden mağdur olma riskini artırmaktadır. YetiĢkin 

cinsel istismarının, çocukken cinsel istismara uğramıĢ bireylerde dört kat daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur  (75). Erken istismarın etkilerinin ve sebep olduğu ruhsal sorunların, özellikle 

kadınlarda yetiĢkinlik döneminde iĢlevsiz ve cinsel Ģiddet içeren iliĢkiler için risk artıĢına 

sebep olduğu bildirilmektedir  (76). 

4.1.4.4.10. Ebeveynlik Üzerindeki Yıkıcı Etkiler 

Cinsel veya fiziksel olarak istismara uğrayan annelerin çocukları, istismara uğramamıĢ 

annelerin çocuklarına göre daha yüksek oranda suça karıĢtığı, dıĢsallaĢtırıcı ve saldırgan 

davranıĢlar sergilediği bulunmuĢtur. Ayrıca bu çocukların anneleri ya da diğer kiĢiler 

tarafından fiziksel, duygusal veya cinsel istismara uğrama ihtimali daha yüksektir  (51). 

Ġstismarın kuĢaklar arası olası etkisine iliĢkin endiĢeler ıĢığında, literatürde çocuk çağı cinsel 

istismarı ve yetiĢkin dönemde ebeveynlik becerileri arasındaki iliĢkiye özel bir önem 

verilmiĢtir  (77). ġimdiye kadar toplanan verilerle, çocukluk cinsel istismarı öyküsünün, 

algılanan ebeveynlik becerilerini ve kiĢinin çocuklarıyla olan iliĢki kalitesini etkilediği 

gösterilmiĢtir. Ayrıca çocukluğunda cinsel istismar mağduru olan kadınlar; çocuklarına karĢı 

daha düĢük düzeyde ebeveyn sıcaklığı, daha sık fiziksel ceza kullanımı ve daha fazla 

saldırganlık gösterdiklerini bildirmiĢlerdir  (78). 

Genel olarak; çocukluk çağı cinsel istismarının psikiyatrik bozukluklarla 

bağlantılı olduğuna dair kanıtlar vardır. Bu kanıtlar bazı bozukluklar için diğerlerinden 

daha güçlüdür. Çocukluk çağı cinsel istismarının duygudurum bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları, TSSB, alkol ve madde kullanım bozuklukları için ciddi bir risk faktörü 
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olduğuna dair güçlü kanıtlar vardır. KiĢilik bozuklukları, psikoz ve yeme 

bozukluklarının yordayıcısı olduğuna dair ise daha az kanıt vardır. Yine de çocukluk 

çağı cinsel istismarı ile psikiyatrik bozukluklar arasındaki bağlantıya iliĢkin güçlü 

nedensel çıkarımlar yapabilmek için, karıĢtırıcı faktörlerin sistematik olarak kontrol 

edildiği ek uzunlamasına araĢtırmalara ihtiyaç vardır  (40). 

Tüm bunlara rağmen bütün cinsel istismar mağdurlarının olumsuz geliĢimsel 

sonuçlar ve ruhsal sorunlar göstermediği, bazı bireylerin normal iĢlevsellik düzeylerini 

koruduğu bilinmektedir  (9). Cinsel istismar mağdurlarının sağlıklı ruhsal geliĢimine 

katkı sağlayan faktörlerden biri de psikolojik dayanıklılıktır.  Bireyin geliĢimine ve 

uyumuna yönelik ciddi tehdit ve tehlikelere rağmen bireyde iyi sonuçların görülmesi 

olarak tanımlanan cinsel istismar mağduru çocuklarda psikopatoloji geliĢimini önleyici 

rolü olduğu düĢünülen psikolojik dayanıklılık  (resilience) kavramının ve özelliklerinin 

detaylı incelenmesi faydalı olacaktır  (79).  

4.2. Psikolojik Dayanıklılık 

4.2.1. Tanım 

Psikoloji alanında yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, kiĢilerin olumsuz 

özellikleriyle ilgili inceleme yapan çalıĢmaların çoğunlukta olduğu görülmektedir. 

2000‟li yıllardan sonra kiĢilerin güçlü ve olumlu yönlerinin incelendiği; umutlu, 

huzurlu, sağlıklı olabilmesi ve bunu sürdürebilmesi ile ilgili çalıĢmalar önem kazanmıĢ 

ve pozitif psikoloji alanı ön plana çıkmıĢtır  (13, 80).  

Psikiyatri alanındaki koruyucu hekimlik uygulaması olarak varsayılabilen pozitif 

psikoloji, kiĢinin iyi bir yaĢam sürmesi için yapılması gerekenlerin araĢtırıldığı ve 

geliĢtirildiği bir alandır  (81). Pozitif psikoloji alanının en önemli konularından biri de 

psikolojik dayanıklılık kavramıdır.  

Bu alanda Emmy Werner‟ın 1950‟de baĢlattığı boylamsal çalıĢma, dayanıklılık 

kavramınının ortaya çıkması ve geliĢtirilmesine öncülük eden en önemli araĢtırmalardan biri 

olarak bilinmektedir. Bu çalıĢmada patoloji geliĢimini kolaylaĢtıran belirli risk faktörlerine 

(zor doğum, yoksulluk, alkol kötüye kullanımı olan aileler, ruhsal hastalıklar, Ģiddet vb.) sahip 

698 çocuğun geliĢim basamakları ve uyumları 30 yıl boyunca takip edilmiĢtir. Çoklu risk 
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faktörü olan bu çocukların çoğunda ciddi psikopatolojik semptomlar geliĢmiĢtir. Ancak 

çocukların %28‟inin uyumlu, kendine güvenen, sosyal iĢlevselliği ve ruhsal durumu iyi olan 

yetiĢkin bireyler olduğu görülmüĢ ve bunlar “dayanıklı” bireyler olarak nitelendirilmiĢtir. 

Benzer risklere rağmen bazı bireyler olumlu geliĢim sergilerken bazılarının ciddi ruhsal 

hastalıklar yaĢaması, buna sebep olabilecek faktörlerin araĢtırılması gerektiğini 

düĢündürmüĢtür. Werner'in öncü çalıĢmalarıyla birlikte dayanıklılık araĢtırmalarında köklü 

bir değiĢim yaĢanmaya baĢlamıĢ, risk faktörlerinin analizinden koruyucu faktörlerin 

araĢtırılmasına geçiĢ baĢlamıĢtır  (14). Daha sonraki çalıĢmalarda dayanıklı bireylerin sahip 

olduğu özellikler ve bu çocuklarda olumlu geliĢime katkı sağlayan faktörler belirlenmeye 

çalıĢılmıĢtır  (79, 82, 83).  

Psikolojik dayanıklılık üzerine yapılan çalıĢmalara rağmen tanımı konusunda hala bir 

fikir birliği yoktur  (84, 85). Ancak tüm dayanıklılık tanımları temelde, zor koĢullara 

beklenenden daha iyi uyum sağlama konusunda ortak bir tema paylaĢır. Yani temel anlamıyla 

dayanıklılık, olumsuz bir olay veya duruma rağmen sıkıntının üstesinden gelme ve olumlu 

sonuçlar yaĢama yeteneği olarak tanımlanabilir  (86). Dayanıklılık tanımlarının çoğu, olumsuz 

veya olumlu sonuçlarla eĢleĢtirilmiĢ risklerden oluĢur. Bu nedenle, bir bireyin dayanıklı 

olduğu söylenebilmesi için, bir tür sıkıntı veya risk altında olması gerekir. Hatta bazı 

araĢtırmacılar riske veya sıkıntıya maruz kalmadan dayanıklılığın geliĢtirilemeyeceğini iddia 

etmiĢtir  (87).  

Psikolojik dayanıklılık; zorlu Ģartlara rağmen kiĢinin uyum sağlamasını kolaylaĢtıran 

ve koruyan özelliklerin tamamı olup dinamik bir kavramdır  (88). Amerikan Psikoloji Derneği 

dayanıklılığı “zor veya zorlu hayat tecrübelerine, özellikle zihinsel, duygusal ve davranıĢsal 

esneklik ve dıĢ-iç taleplere uyum yoluyla baĢarılı bir Ģekilde uyum sağlama süreci ve sonucu” 

olarak tanımlamaktadır  (89). 

Psikolojik dayanıklılık, olumsuz bir olayın etkisini azaltmak için hareket eden dinamik 

bir mekanizma olarak da tanımlanabilir. Önceki çalıĢmalar, psikolojik dayanıklılığın stres ve 

ruh sağlığı durumu arasında bir ara noktayı temsil ettiğini ve stresin olumsuz etkilerini 

azaltabileceğini göstermiĢtir  (90-93). 

Psikolojik Dayanıklılık” Üzerine Yapılan Bazı Tanımlamalar  (85) 
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 “Uyumsuz bir sonuca zemin hazırlayan bazı çevresel tehlikelere karĢı kiĢinin 

tepkisini değiĢtiren veya iyileĢtiren koruyucu faktör” (Rutter, 1987)  (94) 

 “Zorlu veya tehdit edici koĢullara rağmen baĢarılı adaptasyon süreci, kapasitesi 

veya sonucu” (Masten, Best & Garmezy, 1990)  (6) 

 “Önemli olumsuzluklar bağlamında olumlu adaptasyonu kapsayan dinamik bir 

süreç” (Luthar ve diğerleri, 2000)  (12)  

 “Birinin zorluklar karĢısında baĢarılı olmasını sağlayan kiĢisel nitelikler” (Connor 

& Davidson, 2003)  (95) 

 “Adaptasyon veya geliĢmeye yönelik ciddi tehditlere rağmen iyi sonuçlarla 

karakterize edilen bir olgu sınıfı” (Masten, 2001)  (79) 

 “Bireylerin önemli değiĢiklik, sıkıntı veya riskle baĢarılı bir Ģekilde baĢa çıkma 

kapasitesi” (Lee & Cranford, 2008)  (96) 

 “Önemli olumsuz koĢullar altında bir bireyin istikrarı veya hızlı iyileĢmesi, hatta 

büyümesi” (Leipold & Greve, 2009)  (97) 

 “Olumsuz deneyimlerden sonra iyileĢip psikososyal dengeyi sağlama yeteneğini 

etkileyen bir tür plastisite ve sıkıntı karĢısında toparlanabilme yeteneği (Lundman, 

2012)  (98) 

 “Stres veya travma ile karĢı karĢıya kalındığında olumsuz psikolojik tepkilere 

direnme yeteneği” (Pecoraro, 2016)  (99) 

 “Ġnsanları gelecekteki olumsuz yaĢam olaylarına karĢı daha direçli hale getiren 

koruyucu bir faktör “ (Ayed, 2018)  (100) 

Psikolojik dayanıklılığı yüksek kiĢilerin sahip olduğu bazı özellikler; mutluluk, 

eleĢtirel düĢünme becerisi, yaratıcılık, kararlılık, dıĢa dönüklük, uyumluluk, baĢkalarına 

güvenli ve yakın bağlanma, esneklik, daha az kaçınma davranıĢı, iyimserlik, yeniliklere açık 

olma, baĢkalarının desteğini alabilme, eğitim arzusu, yüksek özgüven, yüksek entelektüel 

iĢlevler, değiĢimin olumlu kabulü, problem çözme becerisi, öz disiplin, öz yeterlilik, mizah 

anlayıĢı, sosyal sorumluluk, inanç, kendini geliĢtirme eğilimi, zor yaĢam koĢullarına uyum 

sağlayabilme, önemli sıkıntılara olumlu adaptasyon ve özerklik olarak sıralanabilir  (15, 23, 

83, 101-110) 
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4.2.2. Psikolojik Dayanıkılılığı Etkileyen Faktörler 

Mevcut çalıĢmalar incelendiğinde psikolojik dayanıklılık kavramının çeĢitli 

tanımlarında üç temel faktör öne çıkmaktadır. Bunlar arasında; a) risk faktörleri, b) koruyucu 

faktörler ve c) olumlu uyum gösterilmektedir.  

Psikolojik dayanıklılık dinamik bir yapıda olup, risk ve koruyucu faktörler ile olumlu 

uyum gösterme arasındaki denge veya dengesizlikten etkilenir  (14). Diğer ifade ile 

dayanıklılık, güç ve kırılganlığın bütünleĢmesini temsil eder; koruyucu süreçlerin ve risk 

faktörlerinin eĢzamanlı olarak incelenmesini gerektirir  (111).  

4.2.2.1. Risk Faktörleri  

Dayanıklılıkta „risk faktörü‟ olarak bahsedilen durum istenmeyen bir sonuç için 

ihtimal arttırıcılar olarak tanımlanabilir. Risk faktörleri çocukların ya da ergenlerin bireysel, 

ailesel ya da çevresel faktörler sebebiyle içine düĢtüğü psikolojik sağlığını koruyamamasına 

sebep olabilecek olayların bütünüdür  (15, 16). Toplumsal risk faktörleri olarak evsizlik, savaĢ 

veya diğer çevre felaketleri, yoksul olmak, göç, akran zorbalığı, istismar, ihmal sayılabilir. 

Aile içi Ģiddet, ebeveynlerin bir patolojiye sahip olması, anne babanın ayrı olması ya da 

çocuğa yeterli ilgi göstermemesi, ebeveynlerin tutarsız ve sert tutumu, ebeveyn kaybı ailesel 

risk faktörleridir  (87, 88, 112, 113). KiĢinin sahip olduğu düĢük mental kapasite, sağlık 

problemi, kaygılı mizaç, kendini ifade etme becerisinde yetersizlik, düĢük benlik saygısı da 

bireysel risk faktörleri arasında sayılabilir  (13). 

Tek baĢına bir risk faktörünün olması anlam ifade etmeyebilirken birden fazla 

riskin birleĢerek kümülatif etki ile çocuk veya genç için olumsuz sonuçlara neden 

olabilmektedir  (16, 114).  

4.2.2.2. Koruyucu Faktörler 

Koruyucu faktörler ise kiĢinin sahip olduğu risk faktörleri üzerinde tampon görevi 

gören, bu faktörlerin kümülatif etkilerinin önüne geçen ya da olumsuz bir sonuca sebep olma 

ihtimallerini azaltan durumlardır. Koruyucu faktörler, kiĢinin zorlu durumlar ile mücadele 

ettiği anlarda ve sonrasında destekçi olan en önemli faktörlerdir  (115). Koruyucu faktörler 

bireysel, ailesel ve sosyal faktörler olmak üzere üç grupta incelenebilir  (14, 116). Bireysel 
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koruyucu faktörlere özgüven, özyeterlilik, yüksek zeka, dıĢa dönük olma, kolay mizaç, 

olumlu duygulanım ve yüksek benlik saygısı örnek olarak verilebilir  (13, 85). Bazı 

çalıĢmacılar bu faktörlere ek olarak duygusal zekayı koruyucu bir faktör olarak 

değerlendirmiĢ ve duygusal yeteneğin bir göstergesi olarak dayanıklılığın kabul 

edilebileceğini öne sürmüĢlerdir  (117). Destek veren sıcak aile iliĢkisi, yüksek 

sosyoekonomik durum, ev ortamının düzenli olması, ebeveynlerin yüksek eğitim seviyesi, aile 

içinde eğitimin destekleniyor olması ailesel koruyucu faktörlerdir  (113). Çevresel koruyucu 

faktörler için olumlu arkadaĢ ve okul ortamı, öğretmenlerin desteği, çevresi tarafından kabul 

görmesi sayılabilir  (116, 118).  

 

4.2.2.3. Olumlu Uyum Gösterme 

Her bireyin risk ve koruyucu faktörleri birbirinden farklı olabildiği gibi bu 

faktörlerden etkilenmeleriyle ortaya çıkan sonuçlar da birbirinden farklıdır. Bu nedenle 

psikolojik dayanıklılık incelenirken, sadece risk ve koruyucu faktörlerin tanımı yetersiz 

olmakta, bunlara ek olarak olumlu sonuçların da tanımlanması gerekmektedir  (17). 

Olumlu uyum gösterme; kiĢinin bireysel veya çevresel koruyucu faktörleri kullanarak 

risk faktörleriyle mücadele etmesi sonucunda, kazanmıĢ olduğu yeterlilikler Ģeklinde 

tanımlanabilir. Buna örnek olarak; kiĢinin sosyal iliĢkilerinin iyi olması, sorumluluklarını 

yerine getirmesi, davranıĢ problemlerinin olmaması, kurallara uygun davranması, okul 

hayatının baĢarılı ve devam ediyor olması, sosyal yardımlaĢma projelerine ve ders dıĢındaki 

aktivitelere dahil olması, spor yapması verilebilir  (13).  

4.2.3. Psikolojik Dayanıklılığın Alt Boyutları 

Friborg ve arkadaĢları tarafından psikolojik dayanıklılık; yapısal stil, sosyal yeterlilik, 

aile uyumu, sosyal kaynaklar, kendilik ve gelecek algısının dahil olduğu kiĢisel güç olmak 

üzere beĢ alt boyutta incelenmiĢtir  (119).  

Yapısal stil, kiĢinin bir iĢ yaparken kendine güvenmesi, planlama yeteneği, zamanı 

yönetebilmesi, güçlü yönleri, öz disiplin gibi sahip olduğu bazı özellikleri kapsar  (119, 120).  
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Sosyal yeterlilik, kiĢi zorlandığı ve baĢa çıkması gereken bir durum içerisindeyken 

çevreden destek alıp almaması ile ilgili bir faktör olup kiĢilerarası yeterlilik olarak da 

tanımlanabilir. Çevredeki kiĢiler ile iliĢki kurma, iliĢkiyi sürdürme, bir problemle karĢılaĢtığı 

zaman baĢedebilme ve çatıĢmaları uygun biçimde çözebilmeye olanak sağlar  (120). Büyüme 

döneminde olan çocuğun olumsuz yaĢam olaylarıyla karĢılaĢtığı zaman duygusunu 

düzenleme, zihinselleĢtirme ve kendini yansıtma becerisini geliĢtirmesinde güvenli bağlanma 

örüntüsü çok önemlidir. Güvenli bağlanma, hem sosyal iĢlevsellik ve zorlu yaĢam olaylarıyla 

mücadele edebilmek hem de psikolojik dayanıklılık için önemli bir faktördür  (121, 122).  

Aile uyumu; bireyin ailesinden aldığı desteğe veya ailesiyle olan uyumuna iĢaret eder. 

Ayrıca aile uyumu, ailenin bir kriz ile karĢılaĢtıktan sonra aile iĢleyiĢi ve yapısında 

değiĢiklikler yaparak uyum sağlama yeteneğini de içerir  (123). Bir ailenin yaĢanan krizlere 

uyum sağlama düzeyi dayanıklılığın önemli bir göstergesidir  (124). 

Uyumu kolaylaĢtıran en temel faktör sosyal destektir. Zorluklarla baĢ edebilmek 

sosyal destek kaynaklarının kullanılması vesilesiyle dayanıklılığın arttırılması ile olur. Sosyal 

kaynaklar kiĢinin yakın çevresindeki bireylerden destek alabilme, bu bireyler ile sağlam 

iliĢkiler kurabilme becerisini ve destek sistemlerinin derecesini belirtir  (125). 

Risk etmenlerinin gelecekte ortaya çıkan ruhsal hastalıklar veya olumsuz sonuçlar 

üzerine etkisini inceleyen geliĢimsel araĢtırmalar, kiĢilik özelliklerinin de dayanıklılık 

üzerinde etkili olabileceğini öne sürmüĢlerdir. Böylece araĢtırmacılar, riske maruz kalan 

kiĢileri olumsuz sonuçlardan koruyan kiĢisel güçleri ve özellikleri (yeterlilik algısı, umutlu 

olma, sevgi, gerçekçilik, merak, kararlılık, cesaret, yaĢamdaki anlam vb.) incelemeye 

baĢlamıĢtır  (125, 126). Bazı kiĢilik özelliklerinin zorlu yaĢam Ģartlarının olumsuz etkilerine 

karĢı koruyucu olduğu görülmüĢtür  (126). Dayanıklılık, mizaç ve karakter gibi birçok 

değiĢkenden ve problem çözme yeteneği gibi belirli becerilerden oluĢan çok boyutlu bir 

kavramdır  (19). 

4.3. Mizaç ve Karakter 

4.3.1. Mizaç 

Mizaç, dıĢ uyaranlara karĢı otomatik duygusal tepkilerden sorumlu kalıtsal bir kiĢisel 

özellik olarak tanımlanabilir. Cloninger; mizacın kalıtsal olarak aktarıldığını, doğuĢtan gelen 
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bir özellik olup hayat boyu devam ettiğini belirtmiĢ ve mizacı kiĢiliğin biyolojik yönü olarak 

tarif etmiĢtir  (127). Mizaç geliĢim dönemleri sürecince değiĢmez, aynı Ģekilde devam eder  

(128). 

Cloninger mizacı yenilik arayıĢı, ödül bağımlılığı, zarardan kaçınma ve sebatkarlık 

olmak üzere dört temel boyutta; karakteri de kendini yönetme, iĢ birliği yapma ve kendini 

aĢma olmak üzere üç temel boyutta incelemiĢtir  (22). 

4.3.1.1. Yenilik ArayıĢı 

Yenilik arayıĢı dürtüsel olma, keĢfetmeye yönelik davranıĢlarda bulunma, ödül alma 

ihtimaliyle aĢırı davranıĢlar ve engellenme ile karĢılaĢınca kaçıngan davranıĢlar sergilemeyle 

iliĢkilidir. Yeni durumlara hızlı alıĢan bu kiĢiler bir engellenme ile karĢılaĢtıkları zaman fazla 

öfkelenebilirler. 

Mizaç karakter ölçeğindeki „yenilik arayıĢı‟ alt boyut puanı yüksek olan bireyler 

heyecanlı, meraklı, dürtüsel, çabuk sıkılan, dikkati dağınık, hızlı karar değiĢtiren veya karar 

vermekte zorlanan bireylerdir. Bu alt boyuttan düĢük puan alanlar ise karar verirken detaylı 

düĢünen, isteksiz, çekingen, yeniliklere ve değiĢime dirençli olan bireylerdir  (22). 

4.3.1.2. Zarardan Kaçınma 

Zarardan kaçınma; diğer kiĢilere göre daha kaygılı, dikkatli, korkulu, karamsar, 

utangaç, gergin, güvensiz ve çabuk yorulan bireylerin özellikleri olarak 

tanımlanmaktadır. Bu bireylerin tehlike beklenti düzeyleri yüksek olup eleĢtiri 

karĢısında daha hassas oldukları söylenebilir  (22).  

Mizaç karakter ölçeğindeki „zarardan kaçınma‟ alt boyut puanı düĢük olan bireylerin 

yüksek özgüvenli ve tehlike anında bile rahat olmaya yatkın oldukları söylenebilir  (128). 

4.3.1.3. Ödül Bağımlılığı 

Ödül bağımlılığı kiĢinin diğerinin onayına bağımlılık gösterme yönündeki yatkınlığı olarak 

tanımlanmaktadır.  
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Mizaç karakter ölçeğindeki „ödül bağımlılığı‟ alt boyut puanı yüksek olan bireylerin 

duygusal, yardım etmeyi seven, merhametli olduğu söylenebilir. DüĢük puan alan bireylerin 

de bağımsız ve sosyal ödüllere duyarsız olduğu söylenebilir  (127, 128).  

4.3.1.4. Sebat Etme 

Engelleyici ödül yokluğu durumları olsa bile davranıĢın sönmesine karĢı genetik bir 

direnç gösterme eğilimiyle iliĢkilidir. Mizaç karakter ölçeğindeki „sebat etme‟ alt boyut puanı 

yüksek olan kiĢiler herhangi bir ödül beklentisi olmadan davranıĢlarına devam ederler. Bu 

kiĢilerin engellenme eĢikleri yüksek olup kararlı bir yapıları vardır  (127). Bu boyut, sıkıntı ve 

zorlukların üstesinden gelme ve stres öncesi gözlemlenen seviyeye geri dönme gücü veya 

yeteneği olarak adlandırılan dayanıklılık tanımına en çok benzemektedir  (21). 

 

4.3.2. Karakter 

Karakter; kiĢinin mizacından, savunma mekanizmalarından, yaĢadığı çevreden ve 

yaĢantılarından etkilenen, yetiĢkinlik döneminde olgunlaĢan bir yapıdır. KiĢiliğin 

sosyokültürel yönü olarak tarif edilir. Karakter kendini yönetme, iĢ birliği yapma, kendini 

aĢma olmak üzere üç alt boyutta incelenmiĢtir  (127). 

4.3.2.1. Kendini Yönetme 

Kendini yönetme, bireyin bağımsız kararlar alabilmesi ve aldığı kararların 

sorumluluğunu kabul etmesini içerir. Kendini yönetme özelliği yüksek olan bireyler, 

kendi kendine yetebilen özgüveni yüksek bireyler olup hedeflerine uygun davranıĢlar 

gösterirler  (127) 

4.3.2.2. ĠĢ birliği Yapma 

ĠĢ birliği yapma, diğerlerinin bireysel farklılıklarını kabul etme ile ifade edilmektedir. 

Bu özelliği yüksek olanlar baĢkalarının duygularını anlayabilen, tercihlerine saygı duyan, iĢ 

birliğine açık, Ģefkatli, adaletli ve tolerans sahibi kiĢilerdir  (127). 
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4.3.2.3. Kendini AĢma 

KiĢinin kendisini doğanın bir parçası hissedip evrenle aynı akıĢta ilerleyeceğini kabul 

etmesi olarak tanımlanabilir. KiĢi bu durumda kendi sınırlarını bilir, baĢarı ve baĢarısızlığı 

kabullenip hoĢgörüyle karĢılar  (127-129). 

 Dayanıklılığın, kiĢinin mizaç ve karakter özellikleriyle iliĢkili olduğu gibi duygu 

düzenleme becerileriyle de iliĢkili olduğu saptanmıĢtır  (19, 20). Psikolojik dayanıklılık 

seviyesi yüksek olan kiĢilerin sorunlarla baĢ etme becerisi ve sosyal iliĢkilerinin geliĢmiĢ 

olduğu, problemler karĢısında olumlu ve çözüm odaklı davranıĢlar sergileyebildiği 

belirtilmiĢtir  (130). Ergenlerle yapılan birçok çalıĢmada duygu düzenleme becerilerinin 

dayanıklılık seviyesini yordadığı saptanmıĢtır  (131-133). 

Ayrıca ergenlerde dayanıklılığı yordayan bir baĢka faktör ebeveynlerinin tutumudur. 

Destekleyici ve kabullenici ebeveyn tutumu dayanıklılığı olumlu düzeyde yordarken, aĢırı 

kollayıcı ve kısıtlayıcı ebeveyn tutumu olumsuz yönde yordamıĢtır  (134).  

Tüm bu bilgiler ıĢığında cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin dayanıklılığı ile 

psikopatolojilerini tespit etmek ve çok yönlü bir değerlendirmeyle bunların iliĢkili olduğu 

faktörleri ortaya koymak mevcut çalıĢmalara ve bu hastalara yönelik müdahalelere katkıda 

bulunacaktır.  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Örneklem Seçimi 

Etik kurul onayının alınmasının ardından 01.10.2021 ile 01.11.2022 tarihleri arasında 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Polikliniği‟ne baĢvuran, kliniğimizde takiplerine devam eden, cinsel istismar mağduru olup 

belirlenen dâhil edilme ölçütlerini karĢılayan 56 çocuk ve bakım verenleri çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuklar ve bakım verenleri çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ 

sonrasında çalıĢmayı kabul eden katılımcılardan yazılı onam alınmıĢtır. BilgilendirilmiĢ 

gönüllü onam formları Ek-1'de sunulmuĢtur. ÇalıĢmanın finansal kaynağı araĢtırmacılar 

tarafından sağlanmıĢtır.  

ÇalıĢma “Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu” tarafından 09.09.2021 tarihinde onaylanmıĢtır (Karar No: Ġ8-540-21). 

5.2. ÇalıĢmaya Dâhil Edilme ve DıĢlanma Ölçütleri 

Dâhil olma ölçütleri (Çocuklar İçin) 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ve 

Ergen Polikliniğine baĢvurmuĢ olmak 

 Cinsel istismar mağduru olmak 

 11-18 yaĢ arasında olmak 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

Dâhil olma ölçütleri (Bakım Verenler İçin) 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

 Okuryazar olmak 
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Dışlama ölçütleri (Çocuklar ve Bakım Verenler İçin) 

 Çocuk ya da bakım verenin anket ve ölçeklerin doldurulmasına engel olacak ciddi 

zihinsel ya da bedensel problemlerinin olması  

 Türkçeyi yeterli seviyede bilmemesi 

 Çocukta karĢılıklı iletiĢimi engelleyecek otizm spektrum bozukluğunun olması 

 Çocuğun kurum bakımında kalıyor olması 

5.3. ĠĢlem 

AraĢtırma hakkında bilgilendirme yapılıp onam alınmasının ardından, katılımcıların 

sosyodemografik bilgi ve vaka formu araĢtırmacı tarafından katılımcılarla görüĢülerek ve 

adli/takip dosyası aracılığıyla doldurulmuĢtur. Daha sonrasında çocuk ve ergenlere yönelik 

tanısal amaçlı bir görüĢme olan Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu (ÇDġG-ġY) hem çocuklar 

hem de bakım verenler ile görüĢülerek tamamlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuk ve ergenlere Çocuk ve Ergen Dayanıklılık Formu, 

Çocuklar Ġçin Mizaç ve Karakter Envanteri, Ergenler Ġçin Duygu Düzenleme Ölçeği 

uygulanmıĢtır. Bakım verenlere ise YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, Aile 

Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumları Ölçeği, Kısa Semptom Envanteri uygulanmıĢtır. 

5.4. Veri Toplama Araçları 

5.4.1. Sosyodemografik Bilgi ve Vaka Formu 

Katılımcıların sosyodemografik bilgilerini, cinsel istismarın niteliğini ve istismarcının 

özelliklerini değerlendirmek için kullanılan bir veri formu olup çocuk ve ebeveyn ile iliĢkili 

sosyodemografik veriler ebeveynlerle görüĢülerek doldurulmuĢtur. Mevcut formdaki cinsel 

istismarla iliĢkili özellikler ise görüĢmeci tarafından hastanın takip veya adli dosyasından 

doldurulmuĢtur.  
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5.4.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDġG-ġY-T)  

Çocuk ve ergenlerin psikopatolojilerini belirlemek için kullanılan yarı yapılandırılmıĢ 

bir tanı görüĢmesidir. Chambers ve arkadaĢlarının (1985) oluĢturduğu Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi, DSM-III-R ve DSM-IV tanı kriterlerine göre 

Kaufman ve arkadaĢları tarafından yeniden düzenlenmiĢtir  (7, 135). Daha sonra DSM-V tanı 

kriterlerine uygun Ģekilde güncellenmiĢ ve güncellenen son versiyonunun Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalıĢması Ünal ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır  (136). 

GörüĢme çizelgesi üç bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümünde yapılandırılmamıĢ 

bir görüĢme ile çocuğun ve ailesinin sosyodemografik verileri, yakınmaları, geliĢim öyküsü 

gibi genel bilgiler sorgulanır. Ġkinci bölümde hem geçmiĢ hem de Ģu andaki belirtileri 

değerlendiren tarama soruları yer alır. Tarama soruları sonrasında saptanan pozitif belirtiler 

için o psikopatolojiyi daha detaylı değerlendirmek amacıyla ek belirti listesi sorgulanır. Son 

bölümde çocuğun iĢlevselliğini tespit etmek amacıyla genel değerlendirme yapılır. Alınan 

bilgiler ve klinik gözlem sonucunda DSM-5 tanılarını doğrulamak için puanlama yapılır.  

5.4.3. Bakım Verenlere Verilecek Ölçekler: 

5.4.3.1. YetiĢkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği  

Friborg ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen YetiĢkinler için Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçeği‟nin; kendilik algısı (1, 7, 13, 19, 28, 31), gelecek algısı (2, 8, 14, 20), yapısal stil (3, 9, 

15, 21), sosyal yeterlilik (4, 10, 16, 22, 25, 29), aile uyumu (5, 11, 17, 23, 26, 32) ve sosyal 

kaynaklar (6, 12, 18, 24, 27, 30, 33) Ģeklinde altı boyutu ve toplam 33 maddesi vardır. 

Maddelerin beĢli likert tipi bir cevaplama sistemi vardır. Puanlama yapılırken bazı sorular (1, 

3, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24, 25, 27, 31, 33) ters olarak değerlendirilir.  

Ölçeğin belirlenmiĢ bir minimum ve maksimum puan aralığı ya da kesme puanı 

bulunmamaktadır. Değerlendirmede puanlar arttıkça psikolojik dayanıklılık artmakta, puanlar 

azaldıkça psikolojik dayanıklılık azalmaktadır  (125). YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçeği Basım ve Çetin tarafından Türkçeye uyarlanmıĢ. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması yapılmıĢ, alt boyutlarının iç tutarlılık katsayılarının 0,66 ile 0,81 arasında ve test-

tekrar test güvenilirliklerinin ise 0,68 ile 0,81 arasında değiĢtiği bulunmuĢtur  (137). 
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5.4.3.2.  Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği-AHÇYTÖ (Parental Attitude 

Research Instrument-PARI)  

Ölçek 1958 yılında Schaefer and Bell tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ebeveynlerin çocuk 

yetiĢtirme tutumlarını inceleyen bu ölçek 60 madde içerir ve maddelerin dörtlü likert tipi bir 

cevaplama sistemi vardır  (138). Ölçeğin Türkçeye uyarlanması, Le Compte ve Özer (1978) 

tarafından yapılmıĢtır  (139). Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı 0.91‟dir.  

Ölçeğin aile tutumlarını değerlendirmesi 5 bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölüm 

(aĢırı annelik); kontrol, anksiyete ve zorlu ebeveynlik tutumları, ikinci bölüm (demokratik 

tutum ve eĢitlik tanıma); destekleyici ve paylaĢımcı iliĢkiye teĢvik eden tutumlar, üçüncü 

bölüm (ev kadınlığını reddetme); çocukları ile iliĢkide sinirli, stresli ve sıkıntılı anne 

tutumları, dördüncü bölüm (karı-koca geçimsizliği); çocuk yetiĢtirmede ebeveynler arası 

uyumsuzluk, beĢinci bölüm (otoriter tutum) ise; aĢırı cezalandırıcı ve katı ebeveyn tutumları 

üzerinedir. Ölçekte toplam puan değerlendirmesi yapılmayıp, 5 bölümün puanları ayrı ayrı 

değerlendirilir. “Demokratik tutum ve eĢitlik tanıma” dıĢındaki tüm bölümlerdeki puan artıĢı 

olumsuz anne-baba tutumlarının artması ile ilgilidir. Bahsedilen bölümlerden alınabilecek en 

yüksek puan aĢırı annelik için 64, demokratik tutum ve eĢitlik tanıma için 36, ev kadınlığını 

reddetme için 52, karı-koca geçimsizliği için 24, baskı ve disiplin alt ölçeği için 64‟tür  (140).  

5.4.3.3. Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

Derogatis tarafından 1992 yılında geliĢtirilen, 53 maddeden oluĢan bir belirti tarama 

ölçeğidir  (141). KSE, 90 maddelik Semptom Belirleme Listesi (SCL-90)'nin kısaltılmıĢ 

versiyonudur. KSE‟nin Türkiye uyarlaması ġahin ve Durak (1994) tarafından yapılmıĢ olup 

anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon ve hostilite olmak üzere beĢ alt boyuttan 

oluĢmaktadır. Likert tipi bir ölçektir ve maddeleri 0–4 arasında puanlanır. Her alt boyut için 

madde puanları toplanır ve belirlenen toplam, o alt boyuttaki madde sayısına bölündüğünde o 

boyut için bir puan elde edilmiĢ olur. Her bir alt boyut puanı ve genel puanın yükselmesi 

psikolojik belirti seviyesinin yüksek olduğunu gösterir  (142). 

Ölçeğin toplam puanından elde edilen Cronbach Alpha iç tutarlılık katsayıları üç ayrı 

çalıĢmada 0.96 ve 0.95, alt boyut için elde edilen katsayılar ise 0.55 ile 0.86 arasında 

bulunmuĢtur  (143). 
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5.4.4. Çocuk ve Ergenlere Verilecek Ölçekler 

5.4.4.1. Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ-12)  

Çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık (sağlamlık) seviyesi ile ilgili bilgi veren 

bir ölçektir. Orijinal form 28 madde, üç alt ölçek ve sekiz alt boyuttan oluĢur. Liebenberg, 

Ungar ve Van de Vijver tarafından on bir farklı ülkeden toplanan veriler sonucunda 2012 

yılında geliĢtirilmiĢtir  (144). 2013 yılında Liebenberg, Ungar ve LeBlanc tarafından iki farklı 

çalıĢma sonucunda 12 maddeden oluĢan beĢli likert yapıdaki bu kısa ölçek elde edilmiĢtir  

(145). Ölçekten en az 12, en fazla 60 puan alınabilmektedir. Ölçekten alınan puanın yüksek 

olması psikolojik dayanıklılık (sağlamlık) seviyesinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlilik ve güvenilirliği Arslan (2015) tarafından yapılmıĢtır  

(146). Ölçeğin madde faktör yüklerinin 0.54 ile 0.81 arasında değiĢtiği görülmüĢ, iç tutarlık 

katsayısı 0.91 olarak tespit edilmiĢtir  (147). Ölçeğin Arapça versiyonu Panter-Brick, Hadfield 

ve diğerleri (2017) tarafından Ürdün ve Suriyeli 11-18 yaĢ aralığındaki 603 öğrenciye 

uygulanmıĢ, geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır  (148).  

5.4.4.2.  Çocuklar Ġçin Mizaç ve Karakter Envanteri (ÇMKE, Junior Temperament and 

Character Inventory-Revised, J-TCI-R) 

Cloninger kendi geliĢtirdiği kiĢilik kuramını temel alan, mizaç ve karakter alt 

boyutlarını içeren 240 maddelik bir ölçek geliĢtirmiĢtir  (128). GeliĢtirilen bu ölçek yetiĢkin 

ve geç ergenlik dönemindeki kiĢiler için uygundur. Bu nedenle Luby ve arkadaĢları (1999) 

küçük çocuk ve ergenler için bu ölçeğin yeni bir versiyonu olan Çocuklar Ġçin Mizaç ve 

Karakter Envanteri (J-TCI-R)‟ni geliĢtirmiĢtir  (149). 

Çocuklar ve ergenlerin mizaç ve karakter özelliklerini değerlendiren bu ölçeğin 

Türkçeye uyarlanması Köse ve arkadaĢları (2017) tarafından yapılmıĢ çocuk ve ergenlerin 

mizaç ve karakter özelliklerini ölçmede geçerli ve güvenilir olduğu belirtilmiĢtir  (150). J-

TCI-R 125 soru ve 6 alt boyuttan oluĢur, beĢli likert tipindedir. Alt boyutların dört tanesi 

mizaç ve iki tanesi karakter boyutudur. Mizaç alt boyutları yenilik arayıĢı, zarardan kaçınma, 

ödül bağımlılığı ve sebat etme iken karakter alt boyutları kendini yönetme ve iĢ birliği 

yapmadır.  
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J-TCI-R'nin alt boyutlarının Cronbach alfa değeri 0.60 ve 0.75 arasında değiĢmektedir. 

Test-tekrar test korelasyonu yenilik arayıĢı için 0.60, zarardan kaçınma için 0.58, ödül 

bağımlılığı için 0.58, sebat etme için 0.64, kendini yönetme için 0.72 ve iĢ birliği yapma için 

0.67 olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada ölçeğin Chronbach alfa değeri 0.64 olarak tespit 

edilmiĢ olup Türkçe formunun geçerli ve güvenilir olduğu sonucu elde edilmiĢtir  (150).  

5.4.4.3.  Ergenler için Duygu Düzenleme Ölçeği (Regulation of Emotions Questionnaire, 

EĠDDÖ)  

Phillips ve Power (2007) tarafından geliĢtirilmiĢtir  (151). 19 madde içeren beĢli likert 

tipinde bir değerlendirme ölçeğidir. EĠDDÖ ergenlerin, duygularını dengelemek için içsel 

veya dıĢsal (kiĢilerarası) kaynakları ne boyutta kullandığını ve kullanılan bu stratejilerin 

fonksiyonel olup olmadığını belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. En fazla puan alan alt boyut, 

ergenin en çok kullandığı duygu düzenleme yöntemi olduğu kabul edilmektedir 

Ölçeğin, içsel-iĢlevsel, içsel-iĢlevsel olmayan, dıĢsal-iĢlevsel, dıĢsal-iĢlevsel 

olmayan Ģeklinde dört alt ölçeği bulunur. Alt ölçekler iç tutarlık açısından 

incelendiğinde; Cronbach Alfa değerleri.66 ile.76 aralığında bulunmuĢtur. Duy ve Yıldız 

(2014) tarafından ölçeğin Türkçe uyarlaması yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada Cronbach Alfa 

katsayıları dört alt boyut için; dıĢsal iĢlevsel olmayan duygu düzenleme alt boyutu.76, 

içsel iĢlevsel olmayan alt boyutu.68, içsel iĢlevsel alt boyutu.74 ve dıĢsal iĢlevsel alt 

boyutu.59 olarak tespit edilmiĢtir. Yine test tekrar test güvenirliği dört alt boyut için; 

dıĢsal iĢlevsel olmayan alt boyutu.70, içsel iĢlevsel olmayan alt boyutu.56, içsel iĢlevsel 

alt boyutu.51 ve dıĢsal iĢlevsel alt boyutu.52 olarak hesaplanmıĢtır  (152). 

5.4.5. Verilerin Analizi 

AraĢtırma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) 27.0 paket programı ile analiz edilmiĢtir. 

Tanımlayıcı analizlerde frekans verileri sayı (n) ve yüzde (%) olarak, sayısal veriler ise 

ortalama±standart sapma ve ortanca minimum-maximum kullanılarak gösterilmiĢtir.  

Ġki sayısal değiĢken arasındaki iliĢki Spearman Korelasyon analizi ile incelenmiĢtir. 

Tüm istatistiksel değerlendirmelerde, anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir.  



32 
 

6. BULGULAR 

 

6.1. Sosyodemografik Özelliklere ĠliĢkin Veriler 

ÇalıĢmaya 11-18 yaĢ arası, 56 cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenler ile bakım 

verenleri dahil edilmiĢtir. 

6.1.1. Çocuk ve Ergenlerin Sosyodemografik Özellikleri 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuk ve ergenlerin yaĢ ortalaması 13,98±1,90, eğitim yıl 

ortalaması 8±1 olarak bulunmuĢtur (Tablo 6.1). 

Tablo 6.1. Çocuk ve Ergenlerin YaĢ ve Sınıf Ortalamaları 

 N Ortalama±SS Ortanca (Min-Max) 

YaĢ (Yıl) 56 13,98±1,90 14 (11-17) 

Eğitim yılı 55* 8±1 9 (5-12) 

*Olgulardan 1 tanesi 8. Sınıf mezunu olup liseye devam etmemiĢtir.  

 

Katılımcıların 46‟sı (%82,1) kız, 10‟u (%17,9) erkek çocuktan oluĢmaktadır. Cinsel 

istismar mağduru çocuk ve ergenlerin 8‟i (%10,7) sigarayı, 1‟i (%1,8) sigara ve esrar veya 

eroini, 1‟i (%1,8) sigara, alkol ve esrar veya eroini düzenli olarak kullandığını belirtmiĢtir. 

Mağdurların baĢvurma Ģekilleri, 28‟i (%50,0) kendisi, 3‟ü (%5,4) okul, 5‟i (%8,9) 

konsültasyon, 20‟si (%35,7) adli makam aracılığı ile olmuĢtur (Tablo 6.2). 
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Tablo 6.2.  Çocuk ve Ergenlerin Cinsiyet, Sigara - Madde Kullanımı ve BaĢvuru ġekillerinin 

Dağılımı 

Özellikler Kategori n % 

Cinsiyet 
Kız 

Erkek 

46 

10 

82,1 

17,9 

Sigara ve Madde Kullanımı 

Yok 

Sigara 

Sigara+Esrar/Eroin 

Sigara+Alkol+Esrar/Eroin 

48 

8 

1 

1 

85,7 

10,7 

1,8 

1,8 

BaĢvuru ġekli 

Kendileri 

Adli Makam  

Konsultasyon 

Okul 

28 

20 

5 

3 

50,0 

35,7 

8,9 

5,4 

 

6.1.2. Ailesel Sosyodemografik Özellikler  

Hastaların annelerinin yaĢ ortalaması 40,43±6,13, babalarının yaĢ ortalaması 

45,46±6,51 olarak tespit edilmiĢtir (Tablo 6.3). 

Tablo 6.3. Anne ve Babaların YaĢ Ortalamaları 

 n Ortalama±SS Ortanca (Min-Max) 

Anne YaĢı (Yıl) 55 40,43±6,13 41 (30-57) 

Baba YaĢı (Yıl) 54 45,46±6,51 46 (34-64) 

 

Katılımcıların ailelerinin 30‟u (%53,6) çekirdek, 7‟si (%12,5) geniĢ, 19‟u (%33,9) 

dağılmıĢ aile tipinde olduğu görülmüĢtür. Hastaların 37‟sinin (%66,1) anne babası birlikte, 

16‟sının (%28,5) anne babası boĢanmıĢ, 1 „inin (%1,8) annesi vefat etmiĢ, 2‟sinin (%3,6) 

babası vefat etmiĢ olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların 19‟unun (%33,9) annesi ilkokul, 18‟inin 

(%32,1) babası lise mezunu olduğu görülmüĢtür. Annelerin 17‟si (%30,3), babaların 53‟ünün 
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(%94,6) mevcut bir iĢi vardır. Annelerin 12‟sinde (%21,4), babaların 5‟inde (%9,0) 

psikiyatrist tarafından tanısı konulan ruhsal bir hastalığı vardır (Tablo 6.4). 

Tablo 6.4. Ailesel Özellikler 

Özellikler Kategori n % 

Aile Yapısı 

Çekirdek 

GeniĢ 

DağılmıĢ 

30 

7 

19 

53,6 

12,5 

33,9 

Anne-Baba 

Birlikteliği 

Birlikte 

BoĢanmıĢ 

Anne Vefat 

Baba Vefat 

37 

16 

1 

2 

66,1 

28,5 

1,8 

3,6 

Annenin Eğitimi 

 (n=55) 

Okur Yazar 

Ġlkokul Mezunu 

Ortaokul Mezunu 

Lise Mezunu 

Üniversite Mezunu 

Yüksek Lisans Mezunu 

4 

19 

13 

10 

8 

1 

7,1 

33,9 

23,2 

17,9 

14,3 

1,8 

Babanın Eğitimi 

 (n=54) 

Okur Yazar 

Ġlkokul Mezunu 

Ortaokul Mezunu 

Lise Mezunu 

Üniversite Mezunu 

Yüksek Lisans Mezunu 

1 

14 

10 

18 

9 

2 

1,8 

25,0 

17,9 

32,1 

16,1 

3,6 

Annenin ÇalıĢma 

Durumu 

 (n=55) 

ÇalıĢmıyor 

ÇalıĢıyor 

38 

17 

67,9 

30,3 

Babanın ÇalıĢma 

Durumu 

 (n=54) 

ÇalıĢmıyor 

ÇalıĢıyor 

1 

53 

1,8 

94,6 

Annede Ruhsal 

Hastalık 

 (n=55) 

Yok 

Var 

43 

12 

76,8 

21,4 

Babada Ruhsal 

Hastalık 

 (n=54) 

Yok 

Var 

49 

5 

87,4 

9,0 
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6.2. Cinsel Ġstismara ĠliĢkin Özellikler  

Mağdurların olay anındaki yaĢ ortalamaları 11,28±2,88 olarak bulunmuĢtur (Tablo 

6.5). 

 

Tablo 6.5. Çocuk ve Ergenlerin Olay Anındaki YaĢ Ortalamaları 

 n Ortalama±SS Ortanca (Min-Max) 

YaĢı (Yıl) 56 11,28±2,88 12 (5-17) 

 

Mağdurların 41‟i (%73,2)‟si cinsel dokunma, 13‟ü (%23,2)‟si penetrasyon (genital, 

oral, anal), %1,8‟i sözlü istismar ve teĢhircilik, %1,8‟i sanal yol aracılığı ile cinsel istismara 

uğramıĢtır. Ġstismarcıların 12‟sinin (% 21,4) aile içinden (sıklık sırasına göre: baba, abi, üvey 

baba, üvey abi), 13‟ünün (%23,2) akraba, 23‟ünün (% 41,1) tanıdığı kiĢi, 8‟inin (%14,3) 

tanımadığı kiĢi olduğu saptanmıĢtır. Ġstismarların 15‟i (%26,8) istismarcının evinde, 15‟i 

(%26,8) park ve benzeri açık alanda gerçekleĢmiĢtir. Mağdurların 30‟unda (%53,6) istismar 

tekrarlanmamıĢken, 13‟ünde (%23,2) istismar 7 veya daha fazla kez tekrarlanmıĢtır. Vakaların 

7‟sinde (%12,5) birden fazla istismarcı mevcuttur. Ġstismar olaylarının 17‟sinde (%30,4) eĢlik 

eden bir durum yokken, 16‟sında (%28,6) zor kullanma, 12‟sinde (%21,4) tehdit eĢlik etmiĢtir 

(Tablo 6.6).  
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Tablo 6.6. Ġstismara ĠliĢkin Özellikler 

Özellikler Kategori N % 

Ġstismar ġekli 

Cinsel Dokunma 

Genital Penetrasyon 

Anal Penetrasyon 

Oral Penetrasyon 

Genital ve Anal Penetrasyon 

Sözlü Ġstismar ve TeĢhircilik 

Sanal Yolla Ġstismar 

41 

6 

5 

1 

1 

1 

1 

73,2 

10,7 

8,9 

1,8 

1,8 

1,8 

1,8 

Ġstismarcının 

Yakınlığı 

Aile Ġçinden KiĢi 

Akraba 

 Tanıdığı KiĢi 

Tanımadığı KiĢi 

12 

13 

23 

8 

21,4 

23,2 

41,1 

14,3 

Ġstismarın Yeri 

Ġstismarcının Evi  

Park vb Açık Alan 

Ġstismarcı ve Mağdur Aynı Evde YaĢıyor 

Mağdurun Evi 

Okul 

BaĢka Birinin Evi 

Sosyal Medya 

15 

15 

9 

8 

6 

2 

1 

26,8 

26,8 

16,1 

14,3 

10,7 

3,6 

1,8 

Ġstismarın 

Tekrarı 

Yok 

1-3 Kez 

4-6 Kez 

7 ve Üstü 

30 

10 

3 

13 

53,6 

17,9 

5,4 

23,2 

Birden Fazla 

Ġstismarcı 

Yok  

Var 

49 

7 

87,5 

12,5 

Ġstismara EĢlik 

Eden Durum 

Yok 

Zor Kullanma 

Tehdit 

Vaatte Bulunma  

Alıkoyma 

17 

16 

12 

6 

5 

30,4 

28,6 

21,4 

10,7 

8,9 

Ġstismar Sonrası 

Gebelik 

Yok 

Var 

56 

0 

100,0 

0,0 
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Ġstismar sonrası çocuğun ve ailenin davranıĢına iliĢkin bilgiler Tablo 76.‟de 

sunulmuĢtur. 

Çocukların 26‟sı (%46,4) istismar sonrası olayı gizlediğini, 23‟ü (%41,1) aileden 

yardım istediğini belirtmiĢtir. Ailelerden 31‟i (%55,4) olaydan sonra adli yardım ararken, 11‟i 

(%19,6) suçlu veya ailesiyle direkt görüĢmüĢtür. Ailelerin olay sonrası çocuklara yaklaĢımına 

bakıldığında ise 31‟inin (%55,4) destekleyici-koruyucu, 11‟inin (%19,6) aldırmaz-

umursamaz, 8‟i (%14,3) suçlayıcı olduğu görülmüĢtür (Tablo 6.7). 

Tablo 6.7. Ġstismar Sonrası Çocuğun ve Ailenin DavranıĢı 

Özellikler Kategori n % 

Çocuğun 

Ġstismar Sonrası 

DavranıĢı 

Gizleme 

Aileden Yardım Ġsteme 

ArkadaĢtan Yardım Ġsteme 

Eğitim Kurumundan Yardım Ġsteme 

26 

23 

4 

3 

46,4 

41,1 

7,1 

5,4 

Ailenin 

Ġstismara 

YaklaĢımı 

Adli Yardım Arama 

Suçlu ve/veya Ailesi ile Direkt GörüĢme 

Gizleme 

Hukuk DıĢı Uygulamalar 

31 

11 

9 

5 

55,4 

19,6 

16,1 

8,9 

Ailenin Çocuğa 

YaklaĢımı 

Destekleyici-Koruyucu 

Aldırmaz-Umursamaz 

Suçlayıcı 

Baskılayıcı-Sınırlayıcı 

Diğer 

31 

11 

8 

4 

2 

55,4 

19,6 

14,3 

7,1 

3,6 

 

6.3. Çocuk ve Ergenlerin Klinik Değerlendirmelerine ĠliĢkin Veriler 

Olguların 29‟unda (%51,8) en az bir aktif psikopatoloji saptanmıĢtır (nörogeliĢimsel 

bozuklukluğu olan hastalar bu bölüme dahil edilmemiĢtir). Hastaların 20‟sinde (%36,0) 

depresyon, 11‟inde (%19,8) travma sonrası stres bozukluğu, 6‟sında (%10,8) anksiyete 

bozukluğu saptanmıĢtır (Tablo 6.8). 
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Tablo 6.8. Çocuk ve Ergenlerin Aktif Psikopatolojilerine ĠliĢkin Veriler 

Özellikler Kategori n %  

Psikopatoloji* 
Yok 

Var 

27 

29 

48,2 

51,8 

Psikopatolojisi 

Olan Hastaların 

Dağılımı 

 (n=29)** 

Depresyon 

Travma sonrası Stres Bozukluğu 

Anksiyete Bozukluğu 

Davranım Bozukluğu 

Dürtü Denetim Bozukluğu 

Borderline KiĢilik Bozukluğu 

Cinsel Kimlik HoĢnutsuzluğu 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 

Madde Kullanım Bozukluğu  

Uyum Bozukluğu 

20 

11 

6 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

35,7 

19,6 

10,7 

5,4 

3,6 

3,6 

3,6 

3,6 

3,6 

1,8 

* NörogeliĢimsel bozukluklar hariç tutulmuĢtur. 

**  Birden fazla tanısı olan hastalar vardır. 

 

Çocuk ve ergenlerin 23‟ünde (%41,1) nörogeliĢimsel bozukluk saptanmıĢtır. Bu 

hastaların 15‟inde (%26,8) dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, 8‟inde (%14,3) özgün 

öğrenme güçlüğü tespit edilmiĢtir (Tablo 6.9). 

Tablo 6.9. NörogeliĢimsel Bozukluğu Olan Hastalar (n=23) 

 N % 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Özgül Öğrenme Güçlüğü 

15 

8 

26,8 

14,3 

 

Olguların 35‟ine (%62,5) ilaç tedavisi önerilmiĢtir (Tablo 6.10). 

Tablo 6.10. Ġlaç Tedavisi Önerilme Durumu 

Özellik Kategori n % 

Ġlaç Tedavisi* 
Önerilmedi 

Önerildi 

21 

35 

37,5 

62,5 

* NörogeliĢimsel bozuklukların tedavisi hariç tutulmuĢtur. 
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6.4.  Çocuk ve Ergenlerdeki Aktif Psikopatoloji Varlığı ile YetiĢkinler Ġçin Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeğinin ĠliĢkisi  

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile (nörogeliĢimsel bozuklukluğu 

olan hastalar bu bölüme dahil edilmemiĢtir) ile YetiĢkin Dayanıklılık Ölçeği (YDÖ)‟nin 

toplam ve alt boyut puanları arasındaki iliĢki incelenmiĢtir (Tablo 6.11). 

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile YDÖ Kendilik Algısı alt boyut 

puanı arasında düĢük düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile YDÖ Gelecek Algısı alt boyut 

puanı arasında düĢük orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile YDÖ Yapısal Stil alt boyut puanı 

arasında orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile YDÖ Sosyal Yeterlilik alt boyut 

puanı arasında düĢük düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile YDÖ Sosyal Kaynaklar alt boyut 

puanı arasında düĢük orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile YDÖ toplam puanı arasında 

düĢük orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Tablo 6.11.  Çocuk ve Ergenlerdeki Aktif Psikopatoloji Varlığı ile YDÖ Alt Boyut ve Toplam 

Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 
Kendilik 

Algısı 

Gelecek 

Algısı 

Yapısal 

Stil 

Sosyal 

Yeterlilik  

Aile 

Uyumu 

Sosyal 

Kaynakla

r 

YDÖ 

Toplam 

Psikopatoloji 
r 

p 

-0,283 

0,035* 

-0,303 

0,023* 

-0,412 

0,002** 

-0,299 

0,025* 

-0,187 

0,168 

-0,321 

0,016* 

-0,393 

0,003** 

Spearman Korelasyon Analizi 

* p<0,05 ** p<0,01 
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6.5.  Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ile YetiĢkinler Ġçin Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeğinin ĠliĢkisi 

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ) puanı ile YetiĢkinler Ġçin 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeğinin (YDÖ) Kendilik Algısı alt boyut puanı arasında düĢük orta 

düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile YDÖ Gelecek Algısı alt boyut puanı arasında düĢük orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile YDÖ Yapısal Stil alt boyut puanı arasında düĢük düzeyde pozitif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile YDÖ Aile Uyumu alt boyut puanı arasında düĢük orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile YDÖ Sosyal Kaynaklar alt boyut puanı arasında düĢük orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile YDÖ toplam puanı arasında orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Tablo 6.12. ÇGPSÖ Toplam Puanı ile YDÖ Alt Boyutları ve Toplam Puanı Arasındaki ĠliĢki 

 
Kendilik 

Algısı 

Gelecek 

Algısı 

Yapısal 

Stil 

Sosyal 

Yeterlilik  

Aile 

Uyumu 

Sosyal 

Kaynaklar 
Toplam 

ÇGPSÖ 

Toplam 

r 

p 

0,324 

0,015* 

0,379 

0,004** 

0,298 

0,026* 

0,235 

0,082 

0,331 

0,013* 

0,319 

0,016* 

0,416 

0,001** 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 
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6.6.  Çocuk ve Ergenlerin Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ile Duygu Düzenleme Ölçeğinin 

ĠliĢkisi 

Çocuk ve Ergenlerin Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ) puanı ile Ergenler için 

Duygu Düzenleme Ölçeğinin (EĠDDÖ) Ġçsel ĠĢlevsel alt boyut puanı arasında orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile EĠDDÖ Ġçsel ĠĢlevsel Olmayan alt boyut puanı arasında orta 

düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile EĠDDÖ DıĢsal ĠĢlevsel alt boyut puanı arasında düĢük orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile EĠDDÖ DıĢsal ĠĢlevsel Olmayan alt boyut puanı arasında düĢük 

düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Tablo 6.13. ÇGPSÖ Toplam Puanı ile EĠDDÖ Alt Boyut Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 
Ġçsel 

ĠĢlevsel  

Ġçsel ĠĢlevsel 

Olmayan 

DıĢsal 

ĠĢlevsel 

DıĢsal ĠĢlevsel 

Olmayan 

ÇGPSÖ 

Toplam 

r 

p 

0,424 

0,001** 

-0,548 

<0,001** 

0,334 

0,012* 

-0,292 

0,029* 
 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.7.  Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ile Çocuklar Ġçin Mizaç ve Karakter 

Envanterinin ĠliĢkisi 

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ) puanı ile Çocuklar Ġçin Mizaç 

ve Karakter Envanterinin (ÇMKE) Ödül Bağımlılığı alt boyut puanı arasında düĢük düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile ÇMKE Sebat Etme alt boyut puanı arasında orta düzeyde pozitif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile ÇMKE Kendini Yönetme alt boyut puanı arasında orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur.  
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Tablo 6.14. ÇGPSÖ Toplam Puanı ile ÇMKE Alt Boyut Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 
Yenilik 

ArayıĢı 

Zarardan 

Kaçınma 

Ödül 

Bağımlılığı 

Sebat 

Etme 

Kendini 

Yönetme 

ĠĢbirliği 

Yapma 

ÇGPSÖ 

Toplam 

r 

p 

-0,237 

0,079 

0,005 

0,971 

0,274 

0,041* 

0,362 

0,006** 

0,484 

<0,001** 

0,256 

0,057 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.8.  Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ile Psikopatoloji ve Sigara-Madde 

Kullanımı Arasındaki ĠliĢki 

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ) toplam puanı ile çocuk ve 

ergenlerin psikopatoloji varlığı arasında orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Tablo 6.15.  ÇGPSÖ Puanı ile Psikopatoloji ve Sigara-Madde Kullanımı Puanları Arasındaki 

ĠliĢki 

 Psikopatoloji Sigara Madde Kullanımı 

ÇGPSÖ 

Toplam 

r 

p 

-0,564 

<0,001** 

-0,144 

0,290 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.9.  Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ile Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme 

Tutumu Ölçeği Arasındaki ĠliĢki 

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ) ile Aile Hayatı ve Çocuk 

YetiĢtirme Tutumu Ölçeğinin (PARĠ) Demokratik alt boyut puanı arasında orta düzeyde 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

 

 

 



43 
 

Tablo 6.16. ÇGPSÖ Puanı ile PARĠ Alt Boyut Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 
AĢırı 

Annelik 

DemokratikTutum ve 

EĢitlik Tanıma 

Ev Kadınlığını 

Reddetme 

Karı Koca 

Geçimsizliği 

Otoriter 

Tutum 

ÇGPSÖ 

Puanı 

r 

p 

-0,034 

0,806 

0,406 

0,002** 

-0,135 

0,320 

-0,020 

0,885 

-0,148 

0,275 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.10.  Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği ile Bakım Verenlerin Kısa Semptom 

Envanteri Arasındaki ĠliĢki  

Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (ÇGPSÖ) puanı ile Kısa Semptom 

Envanteri (KSE) Anksiyete alt boyut puanı arasında orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile KSE Depresyon alt boyut puanı arasında orta düzeyde negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile KSE Olumsuz Benlik alt boyut puanı arasında orta düzeyde negatif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile KSE Somatizasyon alt boyut puanı arasında orta düzeyde negatif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

ÇGPSÖ puanı ile KSE Hostilite alt boyut puanı arasında orta düzeyde negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Tablo 6.17. ÇGPSÖ Puanı ile KSE Alt Boyut Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 Anksiyete Depresyon Olumsuz Benlik Somatizasyon Hostilite 

ÇGPSÖ  

Puanı 

r 

p 

-0,382 

0,004** 

-0,447 

0,001** 

-0,359 

0,007** 

-0,454 

<0,001** 

-0,338 

0,011* 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 
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6.11.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile Duygu Düzenleme Ölçeği 

Arasındaki ĠliĢki 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile EĠDDÖ Ġçsel ĠĢlevsel alt boyut puanı 

arasında orta düzeyde negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile EĠDDÖ Ġçsel ĠĢlevsel Olmayan alt 

boyut puanı arasında orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile EĠDDÖ DıĢsal ĠĢlevsel Olmayan alt 

boyut puanı arasında orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur. 

Tablo 6.18.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile EĠDDÖ Alt Boyut Puanları 

Arasındaki ĠliĢki 

 
Ġçsel 

ĠĢlevsel 

Ġçsel ĠĢlevsel 

Olmayan 

DıĢsal 

ĠĢlevsel  

DıĢsal ĠĢlevsel 

Olmayan 

Çocuk ve ergenlerdeki 

psikopatoloji varlığı 

r 

p 

-0,371 

0,005** 

0,509 

<0,001** 

-0,172 

0,204 

0,305 

0,022* 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.12.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile Çocuklar için Mizaç ve Karakter 

Envanteri Arasındaki ĠliĢki  

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile Çocuklar için Mizaç ve Karakter 

Envanteri (ÇMKE) Kendini Yönetme alt boyut puanı arasında orta düzeyde negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 
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Tablo 6.19.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile ÇMKE Alt Boyut Puanları 

Arasındaki ĠliĢki 

 
Yenilik 

ArayıĢı 

Zarardan 

Kaçınma 

Ödül 

Bağımlılığı 

Sebat 

Etme 

Kendini 

Yönetme 

ĠĢbirliği 

Yapma 

Çocuk ve 

ergenlerdeki 

psikopatoloji varlığı 

r 

p 

0,226 

0,094 

0,098 

0,475 

-0,091 

0,505 

-0,241 

0,073 

-0,360 

0,006** 

-0,100 

0,465 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.13.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme 

Tutumu Ölçeği Arasındaki ĠliĢki 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme 

Tutumu (PARĠ) ölçeği alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. 

Tablo 6.20.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile PARĠ Alt Boyut Puanları 

Arasındaki ĠliĢki 

 

AĢırı 

Annelik 

Demokratik 

Tutum ve EĢitlik 

Tanıma 

Ev 

Kadınlığını 

Reddetme 

 

Karı Koca 

Geçimsizliği 

Otoriter 

Tutum 

Çocuk ve 

ergenlerdeki 

psikopatoloji 

varlığı 

r 

p 

-0,044 

0,746 

-0,101 

0,459 

0,160 

0,240 

-0,004 

0,974 

-0,092 

0,501 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 

6.14.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile Bakım Verenlerin Kısa Semptom 

Envanteri (KSE) Arasındaki ĠliĢki  

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

Anksiyete alt boyut puanı arasında orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢtur. 
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Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile KSE Depresyon alt boyut puanı 

arasında orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile KSE Olumsuz Benlik alt boyut puanı 

arasında düĢük orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile KSE Somatizasyon alt boyut puanı 

arasında orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile KSE Hostilite alt boyut puanı arasında 

düĢük orta düzeyde pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Tablo 6.21.  Çocuk ve Ergenlerdeki Psikopatoloji Varlığı ile KSE Alt Boyut Puanları 

Arasındaki ĠliĢki 

 Anksiyete Depresyon 

Olumsuz 

Benlik Somatizasyon Hostilite 

Çocuk ve ergenlerdeki 

psikopatoloji varlığı 

r 

p 

0,408 

0,002** 

0,506 

<0,001** 

0,319 

0,016* 

0,403 

0,002** 

0,322 

0,016* 

Spearman Korelasyon Analizi 

*p<0,05 **p<0,01 
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7. TARTIġMA 

7.1. Sosyodemografik Bulguların TartıĢması 

7.1.1. Çocuk ve Ergenlere iliĢkin Sosyodemografik Bulguların TartıĢması 

ÇalıĢmamızdaki cinsel istismar mağduru çocukların %82,1‟i kız, %17,9‟u erkeklerden 

oluĢmaktadır. Ülkemizde 2016 yılında bir çocuk izlem merkezinde yapılan bir çalıĢmada 

merkeze cinsel istismar ile baĢvuran çocukların %84„ünün kız, %16„sının erkek çocuğu 

olduğu saptanmıĢtır  (153). Literatür incelendiğinde diğer çalıĢmaların sonucunun bu çalıĢma 

ile benzerlik gösterdiği görülmüĢtür. ÇalıĢmamız erkek çocuklarına kıyasla kız çocuklarının 

daha fazla cinsel istismara mağruz kaldığı bilgisini desteklemektedir. Ancak son yıllarda 

yapılan çalıĢmalarda erkek çocuklarında da cinsel istismarın fazla olduğuna dikkat 

çekilmektedir  (154). 

Örneklemde çocuk ve ergenlerin %98,2‟sinin örgün eğitime devam ettiği %1,8‟inin 

ortaokul mezunu olup okula devam etmediği görülmüĢtür. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya 

göre cinsel istismar sonrası çocukların %18,3‟ünün okulu bıraktığı, baĢka bir çalıĢmaya göre 

ise %18‟inin okula devam etmediği belirlenmiĢtir  (154, 155). Literatür ile mevcut çalıĢma 

verilerinin uyumlu bulunmamasının yaĢanılan yerin sosyo-kültürel özelliklerinden 

kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda olguların %15‟inin düzenli Ģekilde sigara kullandığı, %3,6‟sının ise 

düzenli Ģekilde sigara ve alkol-madde kullanımının olduğu tespit edilmiĢtir. Cinsel istismar 

sonrası sigara, alkol ve madde kullanım miktarının arttığı bilinmektedir  (61, 62). Ülkemizde 

cinsel istismar mağduru çocukları değerlendiren baĢka bir çalıĢmada sigara içme oranı %25, 

alkol madde kullanım oranı ise %8 olarak bulunmuĢtur  (156). ÇalıĢmamızın sigara ve alkol-

madde kullanım oranı diğer çalıĢmalara göre düĢük saptanmıĢtır. Bunun sebebinin 

çalıĢmamızda olgu sayısının kısıtlılığı olabileceği düĢünülmüĢtür.  

7.1.2. Aileye iliĢkin Sosyo-Demografik Bulguların TartıĢması 

Mevcut örneklemdeki annelerinin yaĢ ortalaması 40,4, babalarının yaĢ ortalaması 45,5 

olarak bulunmuĢtur. Literatürde cinsel istismar mağduru çocukların anne ve babalarının yaĢ 

dağılımının cinsel istismara etkisi ile ilgili yeterli sayıda çalıĢma bulunmamaktadır. 
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Ülkemizde yakın zamanda bu konu üzerine yapılan bir çalıĢmada çocukların annelerinin yaĢ 

ortalaması 38,5, babaların yaĢ ortalaması ise 42,4 olarak bulunmuĢtur  (157). ÇalıĢmamızdaki 

ebeveynlerin yaĢ ortalaması ile ilgili bulguların, bu çalıĢma ile benzer olduğu görülmüĢtür. 

Ebeveyn eğitim düzeyleri incelendiğinde ortaokul mezunu ve altı olan annelerin oranı 

%63,2, babaların ise %44,7 olarak bulunmuĢtur. Diğer literatür verileri ile benzer bulguları 

olan bir çalıĢmada cinsel istismara maruz kalan çocukların; eğitim düzeyi ortaokul mezunu ve 

altı olan annelerinin oranı %88,2 iken babalarının oranı %82 olarak bulunmuĢtur  (157). 

Ebeveynlerin düĢük eğitim seviyesi ile cinsel istismarı iliĢkili bulan çalıĢmalar olduğu gibi, 

cinsel istismar ile herhangi bir sosyodemografik faktör arasında net bir iliĢki olmadığına 

yönelik yayınlar da mevcuttur  (158, 159). Çoğunluğu oluĢturan literatür verileri ile 

kıyaslandığında, çalıĢmamızdaki anne ve babaların eğitim seviyeleri daha yüksek 

bulunmuĢtur. Buna çalıĢmaya dahil edilen olguların yaĢadığı yerin sosyo-kültürel 

özelliklerinin sebep olabileceği düĢünülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda annelerin %21,4‟ünün babaların ise %9‟unun psikiyatrist tarafından 

konulmuĢ bir ruhsal hastalığa sahip olduğu bulunmuĢtur. Ülkemizde cinsel istismar mağduru 

çocuklarda yapılan bir çalıĢmada ruhsal hastalık tanısı olan annelerin oranı %36,2, babaların 

ise %3,4 olarak bulunmuĢtur  (156). Sonuçlar bu çalıĢma ile benzer bulunmuĢtur. 

Örneklemimizdeki anne ve babaların psikopatoloji oranlarının daha yüksek oranda olabileceği 

ancak psikiyatri baĢvurularının olmadığı tahmin edilmektedir.  

Mevcut örneklemde annelerin %30,4‟ünün; babaların ise %94,6‟sının çalıĢtığı tespit 

edilmiĢtir. Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenler ile ilgili yapılan baĢka bir çalıĢmada 

annelerin %80,8‟inin ev hanımı olduğu; babaların ise %2,8‟inin iĢsiz olduğu bildirilmiĢtir  

(157). ÇalıĢmamızın ülkemizdeki diğer literatür verileri ile benzer dağılım gösterdiği 

söylenebilir.  

Cinsel istismar mağduru olguların %33,9‟unun aile yapısının dağılmıĢ aile olduğu 

(ebeveyn boĢanması veya ebeveyn kaybı sebebiyle) ve %28,5‟inin ebeveynlerinin boĢanmıĢ 

olduğu mevcut çalıĢmada saptanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar ebeveynlerin boĢanmıĢ olması, bir 

ya da iki ebeveynin olmamasının cinsel istismar açısından önemli bir risk faktörü olduğunu 

bildirilmiĢtir  (160, 161). Avrupa Birliği‟ne üye olan ülkelerde yapılan geniĢ çaplı bir 

araĢtırmaya göre 2019 yılındaki boĢanma oranının %0,18; ülkemizde Türkiye Ġstatistik 

Kurumu verilerine bakıldığında 2020 yılı içindeki boĢanma oranının %0,162 olduğu tespit 
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edilmiĢtir  (162, 163). Örneklemimizdeki ebeveyn boĢanma oranının genel popülasyona oranla 

yüksek saptanması literatürle uyumlu görünmektedir. 

7.2. Cinsel Ġstismara ĠliĢkin Bulguların TartıĢması  

Çocuk ve ergenlerin cinsel istismara uğrama yaĢlarının ortalaması 11,28±2,88 olarak 

bulunmuĢtur. Literatürde çocukların cinsel istismara uğrama yaĢını inceyen çalıĢmaların 

sonuçlarında farklılıklar görülse de genel olarak ortalamanın 8-11 yaĢ aralığında olduğu 

belirtilmektedir  (164). ÇalıĢmamıza dahil edilen örneklemin 11-18 yaĢ arasındaki 

çocuklardan oluĢmasının çalıĢmamızda yaĢ ortalamasının daha fazla çıkmasına neden olduğu 

düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızdaki mağdurların %73,2‟si cinsel dokunma, %23,2‟si penetrasyon (genital, 

oral, anal), %1,8‟i sözlü istismar ve teĢhircilik, %1,8‟i sanal yol aracılığı ile cinsel istismara 

uğramıĢtır. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada en sık saptanan cinsel istismar tipinin cinsel 

dokunma ve cinsel penetrasyon olduğu bulunmuĢtur  (165). Çocukların maruz kaldığı cinsel 

istismar türlerinin incelendiği baĢka bir çalıĢmada ilk sırada cinsel dokunmanın, ikinci sırada 

penetrasyonun olduğu sonucuna varılmıĢtır  (166). Cinsel istismar mağduru olguların 

%41,5‟inin penetrasyon; %35,5‟inin dokunma, okĢama, öpme yoluyla cinsel istismara maruz 

kaldığını belirtilen çalıĢmalar da vardır  (157). Literatürdeki çalıĢmalara bakıldığında çocuğun 

cinsel istismarında görülen istismar Ģekli olarak penetrasyonun en sık olduğunu belirtenler 

olduğu gibi, cinsel dokunmanın en sık olduğunu belirtenler de vardır. Ancak çocuğa zarar 

vermeyeceği veya çocuğun durumu yanlıĢ anlamıĢ olabileceği gibi yanlıĢ algılar nedeniyle 

adli makamlara cinsel dokunma bildiriminin daha az yapılmıĢ olabileceği düĢünülmektedir.  

Mevcut örneklemde istismarcıların çocuk ve ergenlere yakınlığına bakıldığında 

%21,4‟ünün aile içinden (sıklık sırasına göre: baba, abi, üvey baba, üvey abi), %23,2‟ünün 

akraba, %41,1‟inin tanıdığı kiĢi, %14,3‟ünün tanımadığı kiĢi olduğu saptanmıĢtır. Ülkemizde 

yapılan bir çalıĢmada istismarcıların %73,5‟ü çocuğun tanıdığı biri ve %31,1‟i aile içinden 

biri olduğu tespit edilmiĢtir  (167). Aynı konu üzerinde yapılan bir çalıĢmada istismarcıların 

%66‟sının çocuğun tanıdığı bir kiĢi, %18‟inin akraba ve %16‟sının yabancı biri olduğu 

belirlenmiĢtir  (168). Cinsel istismarın genellikle çocuğun tanıdığı ve güvendiği bir kiĢi 

tarafından gerçekleĢtirildiğini belirten literatür verileri ile çalıĢmamızın sonucu uyumlu 

bulunmuĢtur. 
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7.3. Psikiyatrik Bozukluklar 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuk ve ergenlerin %51,8‟inde aktif psikopatoloji olduğu 

tespit edilmiĢtir. Bu hesaplamaya nörogeliĢimsel bozukluklar dahil edilmemiĢ olup ayrıca 

incelenecektir. Ġncelediğimiz olgularda en sık tespit ettiğimiz üç tanı major depresif bozukluk 

(%36), travma sonrası stres bozukluğu (%19,8) ve anksiyete bozukluğu (%10,8)‟dur. 

Literatürde istismardan önce mağdurların en sık aldığı tanıların zihinsel yetersizlik, dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve major depresif bozukluk iken; istismardan sonra aldığı en 

sık tanıların travma sonrası stres bozukluğu, major depresif bozukluk, anksiyete bozukluğu ve 

uyum bozukluğu olduğunu belirten çalıĢmalar mevcuttur  (48, 169). Ülkemizde yapılan bir 

çalıĢmada cinsel istismardan sonra en sık görülen ruhsal bozukluğun travma sonrası stres 

bozukluğu (%36,9) olduğu belirtilmiĢtir  (166). Aynı konu üzerinde yapılan baĢka bir 

çalıĢmada ise en sık travma sonrası stres bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu ve major 

depresif bozukluk tanılarının konulduğu belirtilmiĢtir  (170). En sık olarak akut stres 

bozukluğu (%37,6), major depresif bozukluk (%27,1), davranım bozukluğu (%22,4) ve 

travma sonrası stres bozukluğu (%12,9) olduğunu belirten çalıĢmalar da vardır  (171). 

Literatür incelendiğinde, oranlar farklı olsa da cinsel istismar sonrası çocuklara konulan 

tanılarda travma sonrası stres bozukluğu ve major depresif bozukluk üzerinde durulduğu 

dikkat çekmiĢtir. ÇalıĢmamızda travma sonrası stres bozukluğu tanısının depresyona oranla 

daha düĢük olmasının, olguların çalıĢmanın yapıldığı dönemdeki mevcut psikopatolojisinin 

değerlendirilmeye dahil edilip daha önceden tedavisi tamamlanan psikopatolojilerin gözardı 

edilmesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Örneklemimizdeki olguların %26,8‟inde dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, 

%14,8‟inde özgül öğrenme güçlüğü saptanmıĢtır. Türkiye‟de normal populasyonda yapılan en 

geniĢ epidemiyoloji çalıĢmasında dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu oranı çocuklarda 

%12,4 olarak bulunmuĢtur  (172). Genel örnekleme kıyasla cinsel istismar örnekleminde 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısının daha yüksek oranda olduğu bilinmektedir. 

GeniĢ bir örneklemde yapılan bir çalıĢmaya göre çocukluk çağında cinsel istismara uğramak 

ile dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı iliĢkili bulunmuĢtur  (173). Bu duruma bazı 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu belirtilerinin istismardan kaynaklanan belirtilerle 

benzerlik göstermesi ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun istismar riskini arttırması 

yönündeki iki yönlü iliĢkinin neden olabileceği düĢünülmektedir  (174). Cinsel istismara 

uğramıĢ çocuklarda yapılan bir çalıĢmada, normal popülasyona kıyasla bu olgularda dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanı oranın iki katına çıktığı bulunmuĢtur  (175). Yapılan 
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çalıĢmalarda cinsel istismar mağduru çocuklarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun 

görülme oranlarının %14 ile %46 arasında değiĢtiği saptanmıĢtır  (175, 176). ÇalıĢmamızın 

verileri bu literatür verileri ile uyumlu bulunmuĢtur. 

7.4. Hipotezlerimize ĠliĢkin TartıĢmalar  

7.4.1.  Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi ile Bakım 

Verenlerinin Psikolojik Dayanıklılık Seviyesi Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Çocuk ve ergenlerin en az bir ruhsal bozukluğa (nörogeliĢimsel bozukluklar harici) 

sahip olması ile bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık toplam ve alt boyut (kendilik algısı, 

gelecek algısı, yapısal stil, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar) puanları arasında negatif yönlü 

anlamlı bir iliĢkili bulunmuĢtur. Elde edilen sonuçlara göre bakım verenlerin dayanıklı 

olmasının, çocuk ve ergenlerin cinsel istismar sonrası geliĢebilecek ruhsal hastalıklardan 

korunması ile iliĢkili olduğu söylenebilir. Mevcut veriler hipotezimizi desteklemektedir.  

Çocuk cinsel istismarı, çocuklukta ve yetiĢkinlikte devam eden çeĢitli psikiyatrik 

bozukluklarla iliĢkilendirilmiĢtir. Bu kiĢiler için yaĢam boyu görülen psikopatoloji insidansı 

kadınlar için %56 ve erkekler için %47 olarak bildirilmektedir  (8). Ancak bütün cinsel 

istismar mağdurlarının  geliĢimsel ve ruhsal sorunlar göstermediği, üçte biri veya daha 

fazlasının dirençli olup bu travmanın üstesinden gelerek normal iĢlevsellik düzeylerini 

koruduğu bilinmektedir  (9, 177).  

Çocukların cinsel istismar sonrası gösterdiği uyum, ebeveynlerinin psikolojik iyi 

oluĢları ve destek düzeyleri ile iliĢkilidir  (178). Ancak artan kanıtlar, ebeveynlerin 

çocuklarının cinsel istismara uğradığını öğrenmelerinin ardından önemli kayıp ve travma 

yaĢadığını göstermektedir  (18). Travmatik olarak etkilenen bakım verenler, bu travma sonrası 

bakım verme rolünden istemsiz olarak taviz verebilirler. Bu nedenle bu tür travmatik 

olaylardan sonra ebeveynlere ruh sağlığı desteği sunmanın önemli olduğu düĢünülmektedir  

(179). Son yıllarda istismar mağduru çocuklarda dayanıklılığı arttırma amacıyla uygulanan 

tedavi süreçlerinde, ebeveynlerin de desteklenmesinin baĢarılı sonuçlar elde etmek için 

önemli olduğu vurgulanmaktadır  (180, 181). Literatür incelendiğinde cinsel istismara 

uğrayan çocukların ruhsal hastalıkları, tedavi süreci hakkında bir çok inceleme olmasına 

rağmen bakım verenlerin ihtiyaçlarına daha az oranda odaklanıldığı görülmüĢtür  (18). Cinsel 
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istismar mağduru çocuk ve ergenlerin psikopatolojisi ile ebeveyn/bakım verenlerinin 

dayanıklılık seviyelerini birlikte inceleyen araĢtırmaya rastlanmamıĢtır.  

7.4.2.  Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenler ile Bakım Verenlerinin Psikolojik 

Dayanıklılık Seviyeleri Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık seviyesi ile 

bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık toplam ve alt boyut (kendilik algısı, gelecek algısı, 

yapısal stil, aile uyumu, sosyal kaynaklar) puanları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢkili 

bulunmuĢtur. Elde edilen sonuçlara göre bakım verenlerin dayanıklılığının artması, çocuk ve 

ergenin dayanıklılığının artmasıyla iliĢkili bulunmuĢtur. Mevcut veriler hipotezimizi 

desteklemektedir.  

Bakım verenlerin dayanıklılığı aile düzeyinde koruyucu faktör olarak değerlendirilir 

ve çocuğun yaĢadığı travmanın iyileĢmesinde önemli bir faktördür  (182). Çocukluk çağında 

cinsel istismara maruz kalan yetiĢkin kadınlarla yapılan bir çalıĢmada, dayanıklılığı yordayan 

faktörler araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarında, yaĢadığı ailenin uyumlu ve istikrarlı bir 

yapıda olması kiĢilerin dayanıklılığını arttırdığı görülmüĢtür  (182, 183).  

Çocuk ve ergenlerde ihmal ve istismar sonrası dayanıklılığa iliĢkin faktörlerin 

incelendiği çalıĢmalarda, en az bir tutarlı bakım verene sahip olmanın koruyucu faktörler 

içinde olduğu ve en belirgin koruyucu etki gösteren faktörlerin aile düzeyinde olduğu 

saptanmıĢtır  (184). Cinsel istismar mağduru çocuklarda yapılan bir baĢka çalıĢmada 

istismarın keĢfedildiği dönemdeki bakım verenin ilk duygusal desteği, çocuk ve ergenlerin 

dayanıklılık seviyesini yordamıĢtır. Bu çocuk ve ergenlerin tedavi sürecinde, bakım 

verenlerinin uygun desteği sağlayabilmesi için gerekli müdahalelerin yapılması gerektiği öne 

sürülmüĢtür  (182, 185). 

Literatür incelendiğinde, cinsel istismara uğramıĢ çocukların ebeveynlerinin 

dayanıklılığı ile ilgili bir çalıĢma bulunmuĢtur. Bahsedilen çalıĢmada dayanıklılık seviyesi 

yüksek olan annelerin psikolojik sıkıntı seviyeleri daha düĢük; olumlu yeniden değerlendirme, 

öz-Ģefkat ile sosyal destek sistemleri daha yüksek bulunmuĢ ve dayanıklılık seviyesi düĢük 

annelerde bu alanların çalıĢılması gerektiği düĢünülmüĢtür  (5). Literatürde cinsel istismar 

mağduru çocuk ve ergenlerin ve ebeveyn/bakım verenlerinin dayanıklılık seviyelerini birlikte 

inceleyen araĢtırmaların kısıtlı olduğu görülmüĢtür.  
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7.4.3.  Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin Duygu Düzenleme Becerileri ile 

Dayanıklılık Seviyeleri Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuk ve ergenlerin en çok kullandığı duygu düzenleme 

yöntemleri ile psikolojik dayanıklılık seviyeleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Olguların dayanıklılık 

seviyeleri ile duygu düzenlemenin içsel-iĢlevsel ve dıĢsal iĢlevsel alt boyutları arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir iliĢki, içsel-iĢlevsel olmayan ve dıĢsal iĢlevsel olmayan alt boyutları 

arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Olguların dayanıklılığı arttıkça iĢlevsel 

duygu düzenleme yöntemlerine daha sık baĢvurdukları, azaldıkça da iĢlevsel olmayan duygu 

düzenleme yöntemlerine daha sık baĢvurdukları bulunmuĢtur.  

Psikolojik dayanıklılık seviyesi yüksek olan kiĢilerin sorunlarla baĢ etme becerisi ve 

sosyal iliĢkilerinin geliĢmiĢ olduğu, problemler karĢısında olumlu ve çözüm odaklı 

davranıĢlar sergileyebildiği belirtilmiĢtir  (130). Ergenlerle yapılan birçok çalıĢmada 

dayanıklılık ve duygu düzenleme becerisi arasında anlamlı düzeyde pozitif bir iliĢki olduğu, 

duygu düzenleme becerilerinin dayanıklılık seviyesini yordadığı saptanmıĢtır  (131-133).  

7.4.4.  Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin KiĢilik Özellikleri ile Dayanıklılık 

Seviyeleri Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi  

ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık seviyeleri ile 

mizaç alt boyutu olan ödül bağımlılığı, sebat etme ve karakter alt boyutu olan kendini 

yönetme arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Olguların psikolojik 

dayanıklılık seviyeleri ile mizaç alt boyutlarından yenilik arayıĢı ve zarardan kaçınma ile 

karakter alt boyutu olan iĢ birliği yapma arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır.  

Mizaç ve karakter ölçeğindeki „ödül bağımlılığı‟ alt boyut puanı yüksek olan 

bireylerin duygusal, yardımlaĢmayı seven, olumlu kiĢilerarası geri bildirimleri önemseyen, 

merhametli bir yapıda; düĢük puan alan bireylerin ise bağımsız ve sosyal ödüllere duyarsız 

olduğu söylenebilir  (127, 128). Ödül bağımlılığı yüksek olan kiĢilerin, psikolojik stres 

durumlarında daha az dıĢsallaĢtırıcı davranıĢlarda bulunduğu ve sosyal destek sistemleri 

aracılığıyla dayanıklılıklarının arttığı söylenebilir  (186). Mizaç karakter ölçeğindeki „sebat 

etme‟ dayanıklılık ile en güçlü pozitif korelasyonu sağlayan alt boyut olup, sebat etme puanı 
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yüksek olan kiĢilerin herhangi bir ödül beklentisi olmadan davranıĢlarına devam ettiği 

belirtilmiĢtir  (21). Ayrıca bu kiĢilerin engellenme eĢiği yüksek olup kararlı bir yapıda 

oldukları saptanmıĢtır  (127). Kendini yönetme özelliği yüksek olan bireylerin ise kendi 

kendine yetebilen özgüveni yüksek bireyler olduğu, hedeflerine uygun davranıĢlar gösterdiği 

ifade edilmiĢtir (127). 

Covid-19 karantinası yaĢayan çocukların mizaç profilleri ve dayanıklılık seviyelerinin 

iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmada; çocukların dayanıklılığı arttıkça sebat etme ve ödül 

bağımlılığının arttığı, yenilik arayıĢının azaldığı saptanmıĢtır  (186). Önceki araĢtırmalarda da 

sebatkar mizaç özelliği yüksek dayanıklılık ile iliĢkili bulunmuĢtur  (186). BaĢka bir 

çalıĢmaya göre dayanıklılık; mizaç ve karakter alt boyutlarından ödül bağımlılığı, sebatkarlık, 

kendini yönetme, iĢ birliği yapma ve kendini aĢma ile pozitif yönde, zarardan kaçınma ile 

negatif yönde iliĢkili bulunmuĢtur  (22). ÇalıĢmamızın sonuçları literatür ile kısmi benzerlik 

göstermiĢtir. 

 

7.4.5.  Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin Dayanıklılık Seviyeleri ile 

Psikopatolojileri Arasındaki ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz çocuk ve ergenlerin en az bir psikopatolojiye 

(nörogeliĢimsel bozukluklar harici) sahip olması ile psikolojik dayanıklılık seviyeleri arasında 

negatif yönlü anlamlı bir iliĢkili bulunmuĢtur. Yani elde edilen sonuçlara göre çocuk ve 

ergenlerin dayanıklılık seviyesinin artması ile ruhsal hastalıklardan korunmasının iliĢkili 

olduğu söylenebilir. Mevcut veriler hipotezimizi desteklemektedir. 

Ergenlerde dayanıklılık; major depresif bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu, 

anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk belirtileri ile anlamlı bir Ģekilde iliĢkili 

bulunmuĢtur  (187, 188). 

Alan yazını incelendiğinde istismar mağduru çocukları travmanın olumsuz 

etkilerinden koruyabilmek için dayanıklılık seviyesinin arttırılması gerektiği düĢünülmüĢ ve 

bu amaçla çeĢitli dayanıklılık odaklı müdahaleler geliĢtirilmiĢtir  (180, 189, 190). ÇalıĢmalar 

dayanıklılığı artıran bu müdahalelerin, çocuklarda ruhsal semptomları azaltma açısından etkin 

olduğunu göstermiĢtir  (191, 192). Yapılan müdahaleler çocuktaki ruhsal bozukluklara 

odaklanmak yerine çocuğun güçlü yanları, ebeveyn desteği ve diğer sosyal iliĢkileri 

güçlendirme yönünde olmuĢtur  (180, 193-195). 
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7.5. Diğer Bulgular 

Mevcut çalıĢmadaki çocuk ve ergenlerin dayanıklılık seviyeleri ile Aile Hayatı ve 

Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği (PARĠ)‟nin Demokratik Tutum ve EĢitlik Tanıma alt boyut 

puanı arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. PARĠ‟nin Demokratik Tutum ve 

EĢitlik Tanıma boyutu, olumlu ebeveyn tutumununu değerlendiren tek alt boyuttur. Diğer alt 

boyutlar (AĢırı Annelik, Ev Kadınlığını Reddetme, Karı Koca Geçimsizliği, Otoriter Tutum) 

olumsuz ebeveyn tutumunu değerlendirir. Mevcut sonuçlar dayanıklılık geliĢiminde bakım 

verenlerin olumlu tutumunun önemli olduğunu göstermektedir.  

Çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılık seviyesi ile bakım verenlerin kısa 

semptom envanterinin tüm alt boyut (anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon, 

hostilite) puanları arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢkili bulunmuĢtur. Bakım verendeki 

ruhsal semptomların artması, çocuk ve ergenin dayanıklılık seviyesinin azalması ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile duygu düzenlemenin içsel-iĢlevsel alt 

boyutu arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki, içsel-iĢlevsel olmayan ve dıĢsal iĢlevsel 

olmayan alt boyutları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Olgulardaki 

psikopatoloji varlığı ile duygu düzenlemenin dıĢsal-iĢlevsel alt boyutu arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunamamıĢtır. Olgularda, aktif psikopatoloji varlığı ile iĢlevsel olmayan duygu 

düzenleme yöntemlerininin kullanılması iliĢkili bulunmuĢtur.  

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile karakter alt boyutu olan kendini 

yönetme arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Diğer mizaç ve karakter alt 

boyutları ile çocuk ve ergenlerin psikopatolojisi arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

Çocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji varlığı ile Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme 

Tutumu Ölçeği alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuk ve ergenlerdeki aktif psikopatoloji varlığı ile bakım 

verenlerin kısa semptom envanterinin tüm alt boyut (anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, 
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somatizasyon, hostilite) puanları arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢkili bulunmuĢtur. 

Bakım verenlerdeki ruhsal semptomların artması, çocuk ve ergendeki aktif psikopatoloji 

varlığı ile iliĢkili bulunmuĢtur 

7.6. ÇalıĢmamızın Kısıtlılıkları 

ÇalıĢmamızın en önemli kısıtlılığı yapılan değerlendirmelerin kesitsel nitelikte ve 

genel olarak öz bildirim ölçeklerine dayanıyor olmasıdır. Bu nedenle araĢtırılan özelliklerde 

sadece iliĢkisel çıkarım yapılabilmekte, neden-sonuç iliĢkisi kurulamamaktadır. Ayrıca 

örneklemin tek merkezli olması ve sadece klinik örneklemi içermesi diğer kısıtlılıklardır. 

Farklı zamanlarda ve bölgelerde yapılacak çalıĢmalar ile sonuçlarda değiĢiklikler görülebilir. 

Bu sebeple daha geniĢ örneklem ve daha fazla bölgeyi kapsayan çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

ÇalıĢmamızın bir diğer kısıtlılığı ise hem çocukların hem de bakım verenlerin 

dayanıklılık ve psikopatolojilerini etkileyebilecek genetik yatkınlık, olumsuz çevre Ģartları ya 

da sosyal hayattaki zorluklar gibi diğer faktörlerin ele alınmamıĢ olmasıdır.  

ÇalıĢmamızın güçlü yanı ise bildiğimiz kadarıyla cinsel istismar mağduru çocuk ve 

ergenler ile bakım verenlerinin dayanıklılık ve psikopatolojilerini beraber değerlendiren ilk 

çalıĢma olmasıdır.  

Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerle yapılan çalıĢmalarda daha az oranda 

üzerinde durulan bakım veren/ebeveynlerinin ruhsal semptomları ve dayanıklılığına 

odaklanılması, çalıĢmamızın güçlü yanlarından biridir. 

Gelecek araĢtırmalarda bu alanda yapılacak uzunlamasına çalıĢmalar, dayanıklılık ve 

psikopatoloji geliĢimine etki eden faktörlerin neden-sonuç iliĢkisi içerisinde incelenmesine 

olanak sağlayacaktır. 
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8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenler ile bakım verenlerinin dahil edildiği 

çalıĢmamızın bulgularına göre; 

 Bakım verenlerin dayanıklı olmasının, çocuk ve ergenlerin cinsel istismar sonrası 

geliĢebilecek ruhsal hastalıklardan korunması ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. 

Ayrıca bakım verenlerin dayanıklılığının artması, çocuk ve ergenlerin 

dayanıklılığının artmasıyla iliĢkili bulunmuĢtur. 

 ĠĢlevsel duygu düzenleme yöntemlerinin çocuk ve ergenlerin dayanıklılığı ile 

iliĢkili olduğu, iĢlevsel olmayan duygu düzenleme yöntemlerinin ise 

dayanıklılıkta azalma ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmamızın kesitsel 

dizaynı nedeniyle duygu düzenleme yöntemleri ile dayanıklılık arasındaki bu 

iliĢkide neden-sonuç iliĢkisi kurulamamıĢtır.  

 Mizaç alt boyutu olan ödül bağımlılığı, sebat etme ve karakter alt boyutu olan 

kendini yönetmenin, çocuk ve ergenlerin psikolojik dayanıklılıkta artma ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur.  

 Çocuk ve ergenlerin dayanıklılığı ile cinsel istismar sonrası geliĢebilecek ruhsal 

hastalıklar iliĢkili bulunmuĢtur.  

Tüm bu sonuçlar ıĢığında, unutulmaması gereken en önemli nokta çocuk ve ergenlerin 

değerlendirme ve tedavi süreçlerine bakım verenlerinin de dahil edilmesi gerektiğidir. Çocuk 

ve ergen aile sisteminin bir parçasıdır. Bu sistemin içindeki herhangi bir problem diğer sistem 

öğelerinde de etki bırakır. Yani çocuk veya ergenin yaĢadığı sorunların bakım verenleri 

etkileyeceği gibi, bakım verenlerinde bir sıkıntı geliĢtiğinde de bu durumdan çocuk veya 

ergen olumsuz etkilenecektir. Bu durum bazı ailelerde sorunların katlanarak artmasına neden 

olabilir. Bu sebeple yalnızca cinsel istismar mağduru çocuk veya ergenin değil, bakım 

verenlerin de değerlendirilme ve tedavi sürecine dahil edilmesi; hem yapılan müdahalelerin 

daha etkin olması hem de toplum sağlığı açısından ciddi önem taĢımaktadır. Dayanıklılığın 

hem çocuklarda hem bakımverenlerde artırılmasının ise psikopatoloji açısından koruyucu 

olabileceği, bu nedenle cinsel istismar mağduru çocuk ve ergenlerin ruhsal hastalıklarına 

odaklanıldığı kadar dayanıklılıklarını artıracak müdahalelere de odaklanılması önerilmektedir.  
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10. EKLER 

EK 1. Gönüllü Onam Formları 

Bakım Veren Ġçin BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu  

AraĢtırmanın Adı: Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin ve Bakım Verenlerinin 

Psikolojik Dayanıklılık ile ĠliĢkili Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi ile ĠliĢkisi  

Sorumlu AraĢtırmacı: Doç. Dr. Merve Çıkılı Uytun  

AraĢtırmanın Yürütüleceği Yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim dalı  

 

Sayın Katılımcı;  

Bu bilgilendirilmiĢ olur formu sizlerin bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararını verebilmeniz 

amacıyla size bilgi vermek üzere hazırlanmıĢtır. Aynı zamanda araĢtırma grubumuzun bir üyesi de 

size sözel olarak bilgi verecektir. Bu çalıĢmaya katılmıĢ ya da katılmamıĢ olmak eğer varsa 

herhangi bir yerde devam etmekte olan tedaviniz veya takipleriniz konusunda hiçbir olumsuz etki 

yaratmayacaktır.  

Bu çalıĢmanın amacı “Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin ve Bakım Verenlerinin 

Psikolojik Dayanıklılık ile ĠliĢkili Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi ile 

ĠliĢkisi”nin araĢtırılmasıdır. Bu amaçla bu gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. Bu çalıĢmaya 

sizin gibi polikliniğimize baĢvuran 11-18 yaĢ arası yaklaĢık 75 hastanın dahil edilmesi 

planlanmaktadır.  

Onay vermeniz durumunda sizden sosyo-demografik veri formu, YetiĢkinler için Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeği, Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği, TEMPS-A Mizaç 

Değerlendirme Anketi, Kısa Semptom Envanterini doldurmanız istenecektir. Bu ölçekler daha 

sonra araĢtırmacılar tarafından değerlendirilecektir.  

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık ya da risk beklenmemektedir. Ayrıca 

çalıĢmanın sizin tedavi sürecinizle bir ilgisi bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın ruhsal/bedensel 

sağlığınızı tehlikeye atacak hiçbir özelliği bulunmamaktadır. Sizinle ilgili alınan bilgiler yalnızca 

bilimsel amaçlı olarak kullanılacak, isimleriniz gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik 

gösterilecektir. Eğer çalıĢma ile ilgili daha detaylı bilgi almak isterseniz veya çalıĢma süresince 

aklınıza takılan bir soru olursa araĢtırmacı Dr. AyĢegül ġen Demir‟e danıĢabilirsiniz.  

Sayın katılımcı, bu çalıĢmaya gönüllü olarak dahil olmaktasınız. AraĢtırmaya katılmayı kabul 

edebilirsiniz. Eğer istemezseniz bu çalıĢmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da 

istediğiniz herhangi bir anda mazeret göstermeksizin çalıĢmadan çıkabilirsiniz. AraĢtırmacı da 

sizin araĢtırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araĢtırma dıĢı bırakılabilir. 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmemeniz, çalıĢmadan çıkmaya karar vermeniz ya da araĢtırmacılar 

tarafından çalıĢmadan çıkarılmanız, size uygulanan tedavileri değiĢtirmeyecektir.  

Adres: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Cebeci/Ankara  
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Gönüllü Onam Formu  

 Ben-_______________________________________________Bu sayfayı imzalamakla gönüllü 

olarak kendimin ve çocuğumun “Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin ve Bakım 

Verenlerinin Psikolojik Dayanıklılık ile ĠliĢkili Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi 

ile ĠliĢkisi” baĢlıklı çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢ olacağım konusunda bilgilendirildim. 

Yukarıdaki bilgileri okudum. Aynı zamanda bana sözlü açıklama da yapıldı. Bu koĢullar altında, 

kendi rızam ile bu çalıĢmaya katılmayı kabul ediyorum. ÇalıĢmaya katılmam konusunda bana bir 

etkide bulunulmadı veya buna zorlanmadım. Bana ait tıbbi kayıtların sağlık otoritelerince 

incelenebileceğini anladım ve bu kiĢilere izin veriyorum.  

 

Bakım verenin; AraĢtırmacının;  

Adı- Soyadı: Adı- Soyadı:  

Tarih: Tarih:  

Ġmza: Ġmza:  

 

 

Çocuk ve Ergen Ġçin BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu  

AraĢtırmanın Adı: Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin ve Bakım Verenlerinin 

Psikolojik Dayanıklılık ile ĠliĢkili Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi ile ĠliĢkisi  

Sorumlu AraĢtırmacı: Doç. Dr. Merve Çıkılı Uytun  

AraĢtırmanın Yürütüleceği Yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim dalı  

 

Sayın Katılımcı;  

Bu bilgilendirilmiĢ olur formu senin bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararını verebilmen 

amacıyla sana bilgi vermek üzere hazırlanmıĢtır. Aynı zamanda araĢtırma grubumuzun bir üyesi de 

sana sözel olarak bilgi verecektir. Bu çalıĢmaya katılmıĢ ya da katılmamıĢ olmak eğer varsa 

herhangi bir yerde devam etmekte olan tedavin veya takiplerin konusunda hiçbir olumsuz etki 

yaratmayacaktır.  

Bu çalıĢmanın amacı “Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin ve Bakım Verenlerinin 

Psikolojik Dayanıklılık ile ĠliĢkili Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi ile 

ĠliĢkisi”nin araĢtırılmasıdır. Bu amaçla bu gönüllü olarak katılmanı teklif ediyoruz. Bu çalıĢmaya 

senin gibi polikliniğimize baĢvuran 11-18 yaĢ arası yaklaĢık 75 hastanın dahil edilmesi 

planlanmaktadır.  

Onay vermen durumunda senden Sosyo-demografik Veri Formu, Çocuk ve Ergenler için 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, Çocuklar Ġçin Mizaç ve Karakter Envanteri, Ergenler için Duygu 

Düzenleme Ölçeğini doldurman istenecektir. Bu ölçekler daha sonra araĢtırmacılar tarafından 

değerlendirilecektir.  
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Bu uygulamalar sırasında senin için herhangi bir rahatsızlık ya da risk beklenmemektedir. Ayrıca 

çalıĢmanın senin tedavi sürecinle bir ilgisi bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın ruhsal/bedensel 

sağlığınızı tehlikeye atacak hiçbir özelliği bulunmamaktadır. Seninle ilgili alınan bilgiler yalnızca 

bilimsel amaçlı olarak kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyete azami titizlik 

gösterilecektir. Eğer çalıĢma ile ilgili daha detaylı bilgi almak istersen veya çalıĢma süresince 

aklına takılan bir soru olursa araĢtırmacı Dr. AyĢegül ġen Demir‟e danıĢabilirsin.  

Sayın katılımcı, bu çalıĢmaya gönüllü olarak dahil olmaktasın. AraĢtırmaya katılmayı kabul 

edebilirsin. Eğer istemezsen bu çalıĢmaya katılmayabilirsin, kabul ettikten sonra da istediğin 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin çalıĢmadan çıkabilirsin. AraĢtırmacı da senin 

araĢtırmaya uyum sağlayamaman veya benzeri nedenlerle seni araĢtırma dıĢı bırakılabilir. 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmemen, çalıĢmadan çıkmaya karar vermen ya da araĢtırmacılar 

tarafından çalıĢmadan çıkarılman, sana uygulanan tedavileri değiĢtirmeyecektir.  

Adres: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Cebeci/Ankara  

 

Gönüllü Onam Formu  

 

 Ben-_______________________________________________Bu sayfayı imzalamakla gönüllü 

olarak kendimin “Cinsel Ġstismar Mağduru Çocuk ve Ergenlerin ve Bakım Verenlerinin Psikolojik 

Dayanıklılık ile ĠliĢkili Özelliklerinin, Çocuk ve Ergenlerin Psikopatolojisi ile ĠliĢkisi” baĢlıklı 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢ olacağım konusunda bilgilendirildim. Yukarıdaki bilgileri 

okudum. Aynı zamanda bana sözlü açıklama da yapıldı. Bu koĢullar altında, kendi rızam ile bu 

çalıĢmaya katılmayı kabul ediyorum. ÇalıĢmaya katılmam konusunda bana bir etkide bulunulmadı 

veya buna zorlanmadım. Bana ait tıbbi kayıtların sağlık otoritelerince incelenebileceğini anladım 

ve bu kiĢilere izin veriyorum.  

 

Hastanın; AraĢtırmacının;  

Adı- Soyadı: Adı- Soyadı:  

 

Tarih: Tarih:  

Ġmza: Ġmza:  
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EK 2. Sosyodemografik Bilgi ve Vaka Formu  

Adı- Soyadı:  

BaĢvuru Tarihi:  

Doğum tarihi: YaĢ:     Olay anında yaĢı:  

1. BaĢvuru ġekli.  

2. Değerlendirmelerden dolayı kendisini psikolojik olarak kötü hissediyor mu?  

3. Cinsiyeti  

4. KardeĢ sayısı …….. öz ………..üvey  

5. Eğitimi  

6. A. Sigara- Madde kullanımı var mı? 0.Yok 1.Var  

B. Varsa hangisi?  

7. Annenin yaĢı:     Çocuğu doğurduğu yaĢı:  

8. Annenin Eğitimi  

9. Anne meslek:  

10. Annede ruhsal hastalık:  

11. Babanın yaĢı:  

12. Babanın Eğitimi  

13. Babanın iĢi:  

14. Babada Ruhsal Hastalık:  

15. Babada madde bağımlılığı  

1. Yok 1- Sigara 2- Alkol 3- Esrar 4-Diğer  

16. Annede madde bağımlılığı  

0- Yok 1- Sigara 2- Alkol 3- Esrar 4- Diğer  

17. Aile durumu:  

18. Anne baba arası akrabalık  

21. Akrabalarda ruhsal hastalık:  

23.  Ayrı odası: 0. Yok, aile ile aynı 1. Yok, kardeĢi veya baĢka biri ile ortak 2. Var  

Ayrı yatağı: 0. Yok, ebeveyn ile aynı 1. Yok, kardeĢi veya baĢka biri ile ortak 2. Var  

24. A.Cinsel Ġstismarın Ģekli  

1- Genital penetrasyon 2- anal penetrasyon 3- Oral penetrasyon 4- Dokunma, öpme, 

okĢama, sürtünme 5- Sözlü istismar 6- TeĢhircilik 7- Çocuk pornosu 8-Sanal yolla istismar 

9- Diğer  

B. Cinsel Ġstismarın yeri 

C.Cinsel istismarın tekrarı var mı?  

D.Birden fazla istismarcı var mı?  

E. Varsa yaĢları;  

F. Ġstismarcı;  

1. Sevgili 2- Sevgili dıĢı arkadaĢ 3- baba 4- abi 5- akraba 6- Eğitimci/müdür  

7- akraba dıĢında tanıdık 8-yabancı 9- üvey baba 10- imam nikahlı eĢ 11-Diğer  

G.Ġstismarcı ile tanıĢma yolu;  

25. Ġstismar sonucunda gebelik:  

26. A.Mağdurun; Daha önce cinsel istismarı: 0. Yok 1. Var  

B. Varsa o sırada yaĢı:  

C. Varsa kaç kez:  
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D. Varsa kim tarafından: 

27. Ġstismara eĢlik eden durum;  

1. yok 2.Alıkoyma 3.Zor kullanma 4. Tehdit 5. Vaatte bulunma  

6. BirĢey gösterme/teklif etme 7. Diğer  

28. Mağdurun istismar sonrası davranıĢı;  

1. Gizleme 2. Aileden yardım isteme 3. ArkadaĢtan yardım isteme  

4.Eğitim kurumundan yardım isteme 5. Emniyet birimlerinden yardım isteme 6. Diğer  

29. Ailenin durumu öğrendikten sonra yaklaĢımı:  

1. Gizleme  

2. Suçlu ve/veya ailesi ile direk görüĢme  

3. Adli yardım arama  

4. Hukuk dıĢı uygulamalar  

5. Diğer  

30. Ailenin çocuğa yaklaĢımı:  

1.Suçlayıcı  

2.Baskılayıcı- sınırlayıcı  

3.Destekleyici- koruyucu  

4.Aldırmaz – umursamaz  

5.Diğer  

31. Muayene sonucu aldığı tanı  

1. Psikopatoloji yok  

2. Akut stres reaksiyonu  

3. Uyum boz  

4. PTSB  

5. Depresyon  

6. Anksiyete boz  

7. Dürtü denetim boz  

8. CKB  

9. Davranım Bozukluğu  

10. Diğer  

32. A. Komorbid tanı var mı? 0 –yok 1- var  

B. Varsa 1- DEHB 2-ÖÖG  

33. Sistemik hastalık: 0- yok 1 –var (varsa belirtiniz………..)  

34. Ġlaç tedavisi; 0-önerilmedi 1- önerildi  

 

  



80 
 

EK 3. YetiĢkinler için Pskolojik Dayanıklılık Ölçeği 
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EK 4. Kısa Semptom Envanteri 
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EK 5. Aile Hayatı Ve Çocuk YetiĢtirme Tutum Anketi  

 AĢağıda verilen ifadeleri okuyup, Ģu Ģekilde değerlendiriniz:  

4 3 2 1 

Çok Uygun Buluyorum Oldukça Uygun 

Buluyorum 
Biraz Uygun 

Buluyorum 
Hiç Uygun 

Bulmuyorum 

GörüĢünüzü aĢağıdaki kutuculara rakamlarla bildiriniz. Bu ifadelerde doğru veya yanlıĢ yoktur, sadece 

kendi görüĢünüzü yazmanız gerekiyor. AraĢtırma için, bütün sorunların cevaplandırılması çok önemli 

bir noktadır. Onun için, bazı ifadeler birbirine benzer dahi olsa, gene de cevaplandırmanızı rica ederiz.  

1. Çocuk, yorucu veya zor iĢlerden korunmalıdır.    

2. Anne ve babalar çocuklarını dertlerini anlatmaya teĢvik ederler. Fakat bazen çocukların dertlerinin hiç açılmaması 

gerektiğini anlayamazlar.  

  

3. Çocuk boĢa geçen dakikaların bir daha hiç geri gelmeyeceğini ne kadar çabuk öğrenirse, kendisi için o kadar iyi 
olur.  

  

4. Bir anne çocuğunun düĢ kırıklığına uğramaması için elinden geleni yapmalıdır.    

5. Çocuk ne kadar erken yürümeyi öğrenirse, o kadar iyi terbiye edilebilir.    

6. Çocuk yetiĢtirmek sinir bozucu, yıpratıcı bir iĢtir.    

7. Çocuğun hayatta öğrenmesi gereken çok Ģey vardır. Zamanını boĢa geçirmesi affedilemez.    

8. Babalar, biraz daha Ģefkatli olsalar, anneler çocuklarını daha iyi yönetebilirler.    

9. Çocuk yetiĢtirmenin kötü taraflarından biri de, anne ya da babanın istediğini yapabilmesi için yeterince özgür 
olmamasıdır.  

  

10. Sıkı kurallarla yetiĢtirilen çocuklardan en iyi yetiĢkinler çıkar.    

11. Bir anne çocuğunun mutluluğu için kendi mutluluğunu feda etmesini bilmelidir.    

12. Daima koĢuĢturan, hareketli bir çocuk büyük bir olasılıkla mutlu bir insan olacaktır.    

13. Büyükler çocukların Ģakalarına güler, onlara eğlendirici öyküler anlatırsa, evdeki düzen daha iyi, daha ahenkli olur.    

14. Çocuğun en gizli düĢüncelerini kesinlikle bilmek, bir annenin görevidir.    

15. Anne-babalar çocuklarına, sorgusuz sualsiz kendilerine sadık kalmalarını öğretmelidirler.    

16. Bütün genç anneler, bebek bakımında beceriksiz olduklarından korkarlar.    

17. Hangi anne olursa olsun eğer bütün gününü çocuklarla geçirmek zorunda kalırsa sonunda çocuklar sinirine 

dokunur.  

  

18. Anne ve babalar her zaman çocuklarının kendilerine uymasını beklememeli, biraz da kendileri çocuklarına 
uymalıdır.  

  

19. Eğer anneler dileklerinin kabul edileceğini bilselerdi, babalarının daha anlayıĢlı olmalarını isterlerdi.    

20. Bir çocuğa, ne olursa olsun, dövüĢmekten açınması gerektiği öğretilmelidir.    

21. Çocuklar bencil olduklarında, hep bir Ģeyler istediklerinde, annenin tepesinin atması çok normaldir.    

22. Eğer çocuklar ailedeki kuralları uygun bulmuyorsa, bunu anne-babalarına söylemeleri hoĢ karĢılanmalıdır.    

23. Anneler çoğu zaman çocuklarına bir dakika daha dayanamayacakları duygusuna kapılırlar.    

24. Çocuğu sıkı terbiye ederseniz sonra size teĢekkür eder.    

25. Küçük bir çocuk, cinsiyet konusundan sakınmalıdır.    

26. Bir annenin, çocuğunun hayatı hakkında her Ģeyi bilmesi hakkıdır. Çocuğu onun önemli parçasıdır.    
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27. Uyanık bir anne-baba, çocuğun tüm düĢüncelerini öğrenmeye çalıĢmalıdır.    

28. Çocuklar, anne-babalarının kendileri için neler feda ettiklerini düĢünmelidirler.    

29. Eğer çocukların dertlerini söylemelerine izin verirlerse büsbütün Ģikayetçi olurlar.    

30. Sıkı terbiye, sağlam ve iyi karakter geliĢtirir.    

31. Genç bir kadın, henüz geçken yapmak istediğini pek çok Ģey olduğu için, anne oluca kendisini tutuklanmıĢ 
duygusuna kaptırır.  

  

32. Anneler, çocukları için hemen hemen bütün eğlencelerini feda ederler.    

33. Babalar, daha az bencil olsalar, kendilerine düĢen görevi yaparlardı.    

34. Ġyi bir anne çocuğunu ufak tefek güçlüklerden korumalıdır.    

35. Bir çocuğa anne ve babasını herkesten üstün görmesi öğretilmelidir.    

36. Çocuk hiçbir zaman ailesinden sır saklamamalıdır.    

37. Çocuklardan sık sık ödün vermelerini, anne-babaya uymalarını istemek doğru değildir.    

38. Çoğu anneler bebeklerine bakarken onu inciteceklerinden korkarlar.    

39. Bir çocuğa baĢı derde girdiğinde, dövüĢmek yerine büyüklere baĢvurması öğretilmelidir.    

40. Anne-baba arasındaki bazı konular küçük bir tartıĢma ile çözümlenemez.    

41. Ev bakımında ve idaresinde en kötü Ģeylerden biri de, kiĢinin kendini evinde tutuklamıĢ gibi hissetmesidir.    

42. Hiçbir kadından yeni doğmuĢ bir bebeğe tek baĢına bakması beklenmemelidir.    

43. Oğlan ve kız çocukları soyunurken birbirini görmemelidir.    

44. Çocukların sorunlarına eğilirseniz sizi oyalamak için çeĢitli masallar uydururlar.    

45. Eğer anne-babalar çocukları ile ĢakalaĢıp beraber eğlenirlerse, çocuklar onların öğütlerini dinlemeye daha istekli 

olurlar.  

  

46. Annenleri kendileri yüzünden zorluk çektiği için çocuklar, onlara karĢı daha anlayıĢlı olmalıdırlar.    

47. Bir çocuk eninde sonunda anne-babasından daha akıllı olmayacağını öğrenirler.    

48. Eğer bir anne çocuklarını iyi yetiĢtiremiyorsa belki de bu, babanın kendine düĢen görevi iyi yapmamasından ileri 
geliyordur.  

  

49. Genç bir anne için ilk bebeğin bakımı sırasında yalnız kalmaktan daha kötü bir Ģey olamaz.    

50. Bir çocuğun diğer bir çocuğa vurması hiçbir Ģekilde hoĢgörüyle karĢılanamaz.    

51. Anne-babalar çocuklarına hayatta ilerleyebilmeleri için hep bir Ģeyler yapmaları ve boĢa zaman geçirmeleri 
gerektiğini öğretmelidirler.  

  

52. Akıllı bir kadın, yeni bir bebeğin doğumundan önce ve sonra yalnız kalmamak için elinden geleni yapar.    

53. Evde olup bitenleri sadece anne bildiği için ev hayatını onun planlaması gerekir.    

54. Kendi haklarına sahip olabilmesi için, bazen bir kadının kocasını terslemesi gerekir.    

55. Bütün zamanını çocuklarıyla geçirmek, bir kadına kanadı kopmuĢ kuĢ duygusu verir.    

56. Eğer anne kollarını sıvar, bütün yükü sırtına alırsa tüm aile rahat eder.    

57- Anne-babalar çocuklarını kendi kendilerine oluĢturdukları güveni sarsabilecekleri bütün güç iĢlerden 
sakınmalıdırlar.  

  

58- Çocuklar, aslında, sıkı disiplin içinde mutlu olurlar.    

59- Çocuklarının arkadaĢlıkları ve sosyal hayatlarıyla yakından ilgilenen annebabalar onların iyi yetiĢmelerini 
sağlarlar.  

  

60- Anne ve babaya sadakat her Ģeyden önce gelir.    
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EK 6. Çocuklar için Mizaç ve Karakter Envanteri 
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EK 7. Çocuk ve Genç Psikolojik Sağlamlık Ölçeği 
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EK 8. Ergenler için Duygu Düzenleme Ölçeği   
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ÖLÇEK KULLANIM ĠZĠNLERĠ: 

 

  

 

 


