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ÖZET 
 
Amaç: Yataklı rehabilitasyon ve tedavi

 
sistemleri olan „Rezidental Tedavi Merkezleri (RTM)‟ çoklu girişimleri bir arada 

sunabilme avantajından dolayı tüm dünyada çocukluk çağı cinsel istismarı (ÇCİ) olgularının tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. „Oğuz Kağan Köksal Sosyal Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟ Türkiye‟de ÇCİ kurbanı kızlara hizmet 
veren ilk RTM‟dir. Bu çalışmada kuruluşundan bu yana geçen altı yıllık sürede merkezde tedavi gören hastaların 
sosyodemografik, klinik ve izleme bulguları sunulmuştur. Yöntem: Çalışmaya ÇCİ, ihmal veya diğer bir tipte olumsuz 
yaşam deneyimi öyküsü olan, tedavi ve korunma gereksinimi olan 8-18 yaşlarında 152 kız olgu alındı. İstimara özgü 
değişkenlere ve demografik bilgilere dosya kayıtlarından ulaşıldı. Yatış ve taburculuk sırasında Çocuklar için Beck 
Depresyon Ölçeği, Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi, Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği-1, -2, Klinik 
Global İzlem uygulandı. Bulgular: ÇCİ öyküsü 120 kız tarafından bildirilmiştir. Olguların yarısına yakınına travma son-
rası stres bozukluğu, %23.7‟sine sınır kişilik bozukluğu, %21.1‟ine yıkıcı davranış bozuklukları, %9.2‟sine bipolar 
bozukluk tanısı konmuştur. Tedavide, olguların %95.4‟ü en az bir psikotropik ilaç kullanmıştır. En sık kullanılan ilaçlar 
antipisikotiklerdir ve kızların %81.4‟üne uygulanmıştır. Ayrıca, olguların %51.7‟si duygudurum düzenleyici, %25.5‟i 
antidepresan ilaçlar kullanmıştır. Tüm psikometrik test ortalamalarında, tedavi sonunda başlangıca göre anlamlı 
düzelme görülmüştür. Sonuç: Bulgularımız sunulan sistemin ÇCİ kurbanı çocuk ve ergenlerde yararlı olduğunu des-
tekler niteliktedir. Bu çalışma, ülkemizde bu alanda ilk RTM verilerini içermesinden dolayı önemlidir. Bu öncü veriler 
yeni açılacak benzerlerine çıkış noktaları sağlayabilir. (Anadolu Psikiyatri Derg 2012; 13:285-291) 
  
Anahtar sözcükler: Çocukluk çağı cinsel istismarı, çocuk ve ergen, rezidental tedavi merkezi, yatarak tedavi 
 
 

Inpatient treatment of abused children and adolescents 
 
ABSTRACT 
 
Objective: Inpatient rehabilitation and treatment systems, the Residential Treatment Centers (RTC) are widely used 
in the treatment of childhood sexual abuse (CSA) cases and offer the advantages of keeping a combination of several 
applications. „Oguz Kagan Koksal Social Care and Rehabitation Center‟ is the first RTC in Turkey providing services 
to girl CSA victims. In this study, demographic, clinical and follow-up findings of patients treated in this center since 
the establishment of the six year period will be presented. Methods: This study included 152 girls aged between 8-18 
years who had histories of CSA, neglect or other kinds of adverse experiences, and in need for treatment or protect-
tion. Demographic and abuse-specific data were obtained from file records. The Child Beck Depression Inventory, the 
Trait-State Anxiety Inventory-1, -2, the Moudsley Obsessive Compulsive Questionnaire, and the Clinical Global Im-
pression Scale were administered at the beginning and at the end of the treatment period. Results: A history of CSA 
was reported by 120 girls. Almost half of the cases were diagnosed as posttraumatic stress disorder, 23.7% as bor-
derline personality disorder, 21.1% as destructive behavior disorders, and 9.2 as bipolar disorder. In the treatment, 
95% of cases taken at least one psychotropic medication. The most commonly used drugs were antipsychotics, and 
given in treatment of 81.4% of girls. In addition, 51.7% of cases taken mood stabilizers, and 25.5% of them took anti-
depressants. Mean score of all psychometric tests were improved significantly at the end point compared to the base-
line. Conclusion: Our findings support the usefulness of the system presented herein for child and adolescent victims 
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of CSA. This study is important because it involves data from the first RTM in our country in this field. These pio-
neering results can provide new starting points for similar institutions to be established in Turkey. (Anatolian Journal 
of Psychiatry 2012; 13:285-291) 
 
Key words: childhood sexual abuse, child and adolescent, residential treatment center, inpatient treatment 
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GĠRĠġ 
 

Çocukluk çağı cinsel istismarı (ÇCĠ) çağlar boyun-
ca, tüm kültürlerde rastlanan bir olgu iken, günü-
müzde medyada artarak haber olmakta ve bilimsel 
araĢtırmalarda ele alınmaktadır.

1
 Uluslararası Ço-

cuk Ġstismarı ve Ġhmalini Önleme Derneğine göre 
ÇCĠ, „Çocukların bir yetiĢkinin cinsel doyumunu 
sağlayacak bir davranıĢına maruz kalması veya 
buna göz yumulmasıdır‟.

2  

 
ÇCĠ, diğer istismar tiplerinde de olduğu gibi, kısa 
ve uzun dönemde ciddi ruhsal sorunlara yol açabi-
len önemli bir sorundur. YaĢam boyu ciddi iĢlev 
kaybı kurbanlar arasında sıktır. Travmaya ikincil 
geliĢen ruhsal bozuklukların farklı tedavilere yanıt 
oranlarının daha düĢük olduğu, travmatik öykünün 
depresyonda ve kaygı bozukluklarında olumsuz 
gidiĢin iĢareti olduğu düĢünülmektedir.

3
 Olumsuz 

sonuçlarının süregen ve ağır olma eğiliminden 
dolayı, erken dönemde etkin tedavinin önemine 
karĢın, günümüzde çoğu olgunun travmatik belirti-
lerinde tek baĢına yeterli düzelme sağlayan bir 
tedavi yoktur.

4 
ÇCĠ sosyal, geliĢimsel, yasal, tıbbi 

alanlar baĢta olmak üzere çok boyutlu bir durum 
olduğundan, bu olgularının yönetimi farklı alanlar-
da giriĢimleri bir arada gerektirir. Tedaviye erken 
dönemde baĢlanması, uzun süre sürdürülmesi, 
farklı hedefler üzerinden ve gereksinime göre çok-
lu giriĢimlerle yürütülmesi ile faydalanma düzeyle-
rinin arttığı bildirilmektedir.

5 
ÇCĠ olgularının tedavi-

sinde tüm dünyada yaygın olarak kullanılan yataklı 
rehabilitasyon ve tedavi

 
sistemlerinin (rezidental 

tedavi merkezleri-RTM) temel özelliği çoklu giri-
Ģimleri bir arada sunarken, can güvenliği gibi 
temel alanlarda avantaj sağlamalarıdır.

5-7
 Tam bir 

psikiyatri hastanesi olmayan bu merkezlerin hedef 
grupları istismar mağduru, suça yönelmiĢ, evsiz, 
alkol ve madde kullanan çocuklar ve ergenlerdir.

3 
 

 
Erken giriĢimlerin önemine karĢın, çoğu kurbanın 
istismar deneyimini yaĢam boyu gizlediği, hiçbir 
zaman yasal veya tıbbi yardım almadığı bilinen bir 
gerçektir. Kurbanın istismarı saklama eğilimi suç-
luluk duygusu, çaresizlik, utanma, istismarcı-dan  
korkma gibi travmatik etkilenmenin kendine özgü 
nedenleriyle açıklanabilir. Birçok kurban kendisinin 
veya sevdiklerinin yaĢamını kaybetmesi, olayın 
duyulması, damgalanmak, aile bütünlüğünün bo-
zulması, aileden ayrılmak, suçlanmak, cezalandı-
rılmak, eleĢtirilmek gibi kaygılarından dolayı dene-
yimlerini gizlemektedir.

8
 Eğer istismarcı aileden 

biriyse, çocuğun korunması daha büyük öncelik 
taĢır. ÇCĠ olgularının yaklaĢık yarısının aile içinde 

istismar edildiği düĢünüldüğünde, bu kaygılar yer-
siz değildir. Travmatik etkilenmeye bağlı artmıĢ 
cinsel davranıĢlar nedeniyle istismarın yinelenme-
si ve çevre baskısı çocuk ve ergen kurbanlar ara-
sında sıktır.

9
 Bu durumda belirlenen olguların 

yeterli destek alabilmelerini ve korunmalarını sağ-
layacak sistemlerin varlığı kadar, bu sistemlerden 
yararlanırken eğitim, iĢ, sosyal iliĢkiler gibi yaĢam 
gereklerinin aksamaması da önemlidir. RTM‟nin 
diğer avantajları, eğitimin sürdürülebilmesi, mes-
lek eğitimi, yasal süreçlerin desteklenmesi, sosyal 
servisler aracılığı ile ailelere gerekli destek ve eği-
timin sağlanması gibi çok yönlü yaklaĢımlara ola-
nak sağlamasıdır.

10
 Buna göre, koruma ve tedavi 

süreçlerinde çoklu giriĢimleri sunabilme kolaylığın-
dan ötürü, RTM ve benzeri sistemler ÇCĠ olgula-
rının yönetiminde önemli bir role sahiptir.

5-7,11 

 
RTM, ÇCĠ olguları için diğer ayaktan ve yataklı 
tedavilere göre daha iyi sonuç sağlamaktadır.

3,11
 

Bu merkezlerin olumlu etkilerinin uzun dönemde 
daha kalıcı olduğunu destekleyen izleme çalıĢma-
ları da vardır.

12,13 

 
Oğuz Kağan Köksal Sosyal Bakım ve Rehabilitas-
yon Merkezi, istismar ve ihmale uğramıĢ, ruhsal 
sorunları nedeni ile tedavi ve/veya korunma 
gereksinimi olan 8-18 yaĢları arasındaki kızlara 
hizmet vermek amacıyla 2004 yılında Adana‟da 
kurulmuĢtur. Türkiye‟de ÇCĠ olgularına psikiyatrik 
tedaviden eğitime, her alanda hizmet veren ilk ve 
bilindiği kadarıyla halen tek RTM‟dir. Bu çalıĢma-
da merkezin iĢleyiĢini tanıtmak, kuruluĢundan bu 
yana hizmet alan olguların verilerini sunmak 
amaçlanmıĢtır.  
 
YÖNTEM 
 
Merkezin iĢleyiĢi ve psikiyatrik uygulamalar  
 
Üçlü basamak sistemi: Hazırlanan üç basamaklı 
sistem aracılığıyla davranıĢçı teknikler günlük 
programa katılmıĢtır. Her basamak için ayrı ayrı 
hazırlanan kitapçıklarda merkezin kuralları, uyul-
ması gereken günlük programlar ve ödül-ceza 
uygulamaları ile ilgili bilgiler; aĢamalı olarak farkın-
dalığı artırma ve öfke denetimi ile ilgili egzersizler 
vardır. Belirlenen süre boyunca bulunduğu basa-
mağın gereklerini yerine getirenler bir üst basama-
ğa çıkmaya hak kazanır. Kurallara uymama, basit 
cezalar veya mola uygulaması gibi durumlar belli  
bir süre alt basamağa gerileme ile sonuçlanır. 
Merkez dıĢındaki sosyal etkinliklere katılmak, oda 
arkadaĢını seçebilmek, ödül kazanmak gibi ayrı-
calıklar da basamaklarla beraber artıp azalmak-
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tadır. Bu sistemle istenen bir durumdan/Ģeyden 
mahrum kalmak cezalandırma yöntemi olarak ön 
plana çıkarken, olumlu pekiĢtireçlerin etkin kulla-
nılması ile bireysel ve grup genelinde istenen dav-
ranıĢları artırmak hedeflenmektedir.   
 
İlaç tedavileri: Psikotrop ilaç tedavileri konsültan 
çocuk psikiyatristi tarafından planlanmaktadır.  
 
Bireysel terapiler: Olguya özgü haftada 1-3 kez 
yapılan oturumlarda travmaya bağlı anksiyete 
belirtileri, bunların günlük yaĢama etkileri ve olu-
Ģan yeni düzene uyum çabaları üzerinde durulur. 
Bireysel olarak uygulanan davranıĢçı tekniklerin 
ana hedefleri öfke denetimi ve kiĢiler arası/sosyal 
iliĢkilerdir.  
 
Grup terapileri: Haftalık oturumlarda merkezdeki 
günlük sorunlar, tedavi gereksinimleri ve hedefleri 
gibi ortak konular ele alınır.  
 
Uğraşı etkinlikleri: BaĢlıca bilgisayar, resim, 
seramik eğitimi ve el iĢi uygulamalarını içerir.  
 
Meslek eğitimi: Merkez bünyesindeki trikotaj-
dikiĢ atölyesinde Halk Eğitim Merkezi Müdürlüğü 
tarafından görevlendirilen bir usta eğitici hizmet 
vermektedir.  
 
Örneklem 
 
Bu çalıĢmada Adana Oğuz Kağan Köksal Sosyal 
Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟nde 2004-2010 
yılları arasında yatarak bakım ve tedavi gören 8-
18 yaĢlarında toplam 152 ÇĠ mağduru kız yer 
almıĢtır. Psikiyatrik tanılar çocuk psikiyatrisi uzma-
nı tarafından yapılan klinik görüĢmelerle, DSM-IV 
ölçütlerine göre konmuĢtur. 
 
Veri toplama araçları 
 
Ġstismara özgü ve demografik bilgiler, merkeze 
kabul sırasında tüm olgular için demografik bilgi 
formu ile sağlanmıĢtır. Kullanılan ilaçlar, terapi 
uygulamaları, ölçek puanları gibi verilere geriye 
dönük dosya taraması ile ulaĢılmıĢtır.  
 
Psikometrik ölçümler tedavinin baĢında ve sonun-
da (-1; -2) olmak üzere iki kez, „Klinik Global 
Ġzlem‟ (KGĠ)  ise buna ek olarak çıkarıldıktan iki ay 
sonraki kontrolü (KGĠ-3) içeren biçimde üç kez 
uygulanmıĢtır. 
 
Çocuklar için Beck Depresyon Ölçeği (ÇDÖ): 
Beck Depresyon Ölçeği temel alınarak geliĢtirilen 
27 maddelik, Likert tipi öz bildirim ölçeğidir.

14
 ÇDÖ 

6-17 yaĢları arasındaki çocuk ve ergenlere uygu-
lanabilmektedir. Türkçe uyarlamasında kesme 
puanı 19 olarak belirlenmiĢtir.

15 

 
Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi 
(MOKSL): Erol ve SavaĢır tarafından Türkçeye 
uyarlanan ölçek, dokuz yaĢ ve üzerindeki kiĢilere 
uygulanır.

16,17
 Sorular doğru/yanlıĢ olarak iĢaret-

lenir, doğru iĢaretlenen her soruya 1 puan verilir.  
 
Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği 
(ÇDSKÖ): Çocuklarda durumluk (ÇDSKÖ-1) ve 
sürekli (ÇDSKÖ-2) kaygı düzeylerini belirlemek 
için kullanılan öz bildirim ölçeğidir ve toplam 40 
maddeden oluĢmaktadır. Geçerlilik ve güvenilirlik 
çalıĢması 9-12 yaĢları arasındaki çocuklarla yapıl-
masına karĢın, rutin uygulamalarda 17 yaĢa kadar 
kullanılmaktadır. Puanın artması daha yüksek 
anksiyete düzeyini gösterir.

18,19 

 
Klinik Global İzlem Ölçeği (KGİ): Ruhsal bozuk-
lukların Ģiddetini veya izlemede belirtilerdeki iyileĢ-
meyi değerlendirmek amacıyla kullanılan Likert tipi 
ölçektir. Bu çalıĢmada hastalık Ģiddetini değerlen-
dirmek için KGĠ-Ģiddet formu kullanılmıĢtır.

19 20 

 
Verilerin analizi 
 
Verilerin analizi SPSS for Windows (versiyon 
12.0) programı ile yapıldı. Sürekli değiĢkenlerin 
normal dağılımı Shapiro-Wilks testiyle incelendi, 
normal dağılım gözlenmediğinden bunların anali-
zinde parametrik olmayan Whitney U testi, Kruskal 
Wallis testleri kullanıldı. Bağımlı gruplarda sayısal 
değiĢkenler (tedavinin baĢında ve sonunda uygu-
lanan test puanları) Wilcoxon T Testi ile karĢılaĢ-
tırıldı. Kategorik değiĢkenlerin analizinde çapraz 
tablolar ve ki-kare testi kullanıldı.  
 
BULGULAR 
 
Toplam 152 olgunun 120‟si (%78.9) ÇCĠ kurbanı-
dır. Kızların 97‟si (%63.8) Adana‟dan, 55‟i (%36.2) 
diğer illerden gelmektedir. Grupların demografik 
ve aile ile iliĢkili özellikleri Tablo 1‟de gösterilmiĢtir.     
 
ÇCĠ öyküsü olan olgularda CĠ mağduru olmayan-
lara göre TSSB görülme oranının daha yüksek, 
SKB‟nin ise daha düĢük oranda olduğu saptan-
mıĢtır. Ġstatistiksel analize olanak vermek amacıy-
la, bazı tanılar „diğer bozukluklar‟ baĢlığında top-
lanmıĢtır: Depresyon (s=13, %8.6), enürezis (s=7, 
%4.6), dissosiyasyon (s=3, %2.0), somatizasyon 
(s=3, %2.0). Benzer olarak, zeka geriliği (ZG), 
s=25, %16.5) ve psikoz (s=5; %3.3) tanıları da tek 
grup olarak analize alınmıĢtır. En sık eĢ tanı, yıkıcı 
davranıĢ bozukluğu (YDB) tanısı konan 32 
olgunun 12‟sinde belirlenen ZG‟dir (%37.5). 
TSSB‟li 75 olguda öne çıkan eĢ tanılar YDB (s=14, 
%18.7) ve ZG‟dir (s=10, %13.3). Psikiyatrik tedavi 
gereksinimine ek olarak diğer yatıĢ nedenleri Ģun-
lardır: Koruma (s=60, %39.4), riskli davranıĢlar 
(evden kaçma, uygunsuz cinsel davranıĢ) (s=51, 
%33.6), özkıyım(s=6, %3.9). Psikiyatrik tanılar ve 
alt gruplarda karĢılaĢtırması Tablo 2‟de gösteril-
miĢtir. 
 

ÇalıĢmaya alınan olguların ortalama yaĢı 14.6±2.1 
yıl; eğitim düzeyi 6.4±2.8 yıl; daha önce eğitim
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Tablo 1. Demografik bilgiler ve aile ile iliĢkili özellikler 
______________________________________________________________________________ 
 
                                                      ÇCĠ öyküsü          
                                                      Toplam                         Var                          Yok 
                                                   Sayı      %                 Sayı      %                Sayı      % 
_____________________________________________________________________________ 
 
YaĢadığı yer    
     Ailesinin yanında 132  86.8 110  91.7 22 68.8 
     SHÇEK/sokakta   20  13.2   10    8.3 10  31.3 
Çıktıktan sonra gittiği yer    
     Aile   64  45.1   47  42.7 17  53.1 
     SHÇEK   72  50.7   61  55.5 11  34.4 
     Bilinmeyen     6    4.2     2    1.8   4  12.5 
Çıktıktan sonra izlem    
    Var   68  44.7   50  41.7 18  56.3  
    Yok   84  55.3   70  58.3   14  43.7 
Aile ile ilgili etmenler    
    BoĢanma    54  35.5   36  30.0 18  56.3 
    Anneden ayrılık   55  36.2   38  31.7 17  53.1 
    Göç    33  21.7   22  18.3 11  34.4 
    Fiziksel Ģiddet  116  76.3   92  76.7 24  75.0 
    Alkol kötüye kullanımı    46  30.3   34  28.3 12  37.5 
 Annesi    
    Hayatta değil   15    9.9   12  10.0   3    9.4 
    Üvey annesi var   30  19.7   21  17.5   9  28.1 
    Annede ruhsal hastalık   22  14.5 15  12.5   7  21.9 
    Bedensel hastalık   44  28.9 34  28.3 10  31.3 
    ĠĢsiz   37  28.2 26  25.0 11  40.7 
Annenin eğitimi    
    Yok    52  38.0 42  38.9 10  34.5 
    Ġlkokul   66  48.2 56  51.9 10  34.5 
    Ġlkokul<    19  13.9 10    9.3   9  31.0 
Babası   24  17.5 15  13.9   9  31.0 
    Hayatta değil   18  11.8 14  11.7   4  12.5 
    Üvey babası var   21  13.8 14  11.7   7  21.9 
    Ruhsal hastalık   25  16.4 19  15.8   6  18.8 
    Bedensel hastalık   27  17.8 21  17.5   6  18.8 
    ĠĢsiz 113 82.5 93  86.1 20  69.0 
Babanın eğitimi    
    Yok  22  18.0 16  16.5   6  24.0 
    Ġlkokul 66  54.1 58  59.8   8  32.0 
    Ġlkokul<  34  27.9 23  23.7 11  44.0 
_____________________________________________________________________________ 
 
SHÇEK: Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu 

 
 
Tablo 2. Psikiyatrik tanılar 
________________________________________________________________________________________________ 
 
                                                           Toplam                 ÇCĠ öyküsü var        ÇCĠ öyküsü yok 
Ruhsal bozukluklar                        Sayı       %                 Sayı       %                Sayı       %                     p 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Travma sonrası stres bozukluğu 75  49.3 71  59.2   4  12.5 0.0001 
Sınır kiĢilik bozukluğu 36  23.7 24  20.0 12  37.5 0.039 
Yıkıcı davranıĢ bozuklukları 32  21.1 22  18.3 10  31.3 0.111 
Zeka geriliği-psikoz 30  19.7 24  20.0   6  18.8 0.875 
Bipolar bozukluk 14    9.2 11    9.2   3    9.4 0.971 
Diğer tanılar 17  11.2 14  11.7   3    9.4 0.715 
_______________________________________________________________________________________________ 

 
 

görmeyenlerin oranı %7.9 (s=12) olarak belirlen-
miĢtir. CĠ öyküsü olanların/olmayanların ortalama 

yaĢı ve eğitim düzeyi arasında anlamlı fark 
bulunmamıĢtır. Demografik veriler ve psikometrik 
ölçümler Tablo 3‟te gösterilmiĢtir.  
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Tablo 3. Demografik veriler ve psikometrik ölçüm puanları  
______________________________________________________________________________________________________ 
 
             ÇCĠ öyküsü (Ort.±SS)                          
                            Toplam (Ort.±SS)     p                             Var    p               Yok          p 
_____________________________________________________________________________________________________ 
____ 
YaĢ  14.6±2.1  14.7±2.1  14.3±2.2 0.502

** 

YatıĢ süresi   3.0±1.5    8.3±5.5    5.7±5.0 0.005
**
 

Eğitim düzeyi   6.4±2.8    6.3±2.8    6.9±2.8 0.165
**
 

ÇDÖ-ilk 20.0±12.3 0.0001
*
 20.5±13.2 0.0001

*
 17.5±8.6 0.132

*
 

ÇDÖ-son 13.2±11.8  13.4±11.3  13.6±13.8  
MOKSL-ilk 21.7±9.4 0.0001

*
 22.1±10.1 0.001

*
 19.8±5.8 0.003

*
 

MOKSL-son 18.5±13.6  19.5±14.8  14.4±6.6  
ÇDSKE-1-ilk 39.0±9.5 0.0001

*
 38.4±8.9 0.008

*
 41.3±7.6 0.009

*
 

ÇDSKE-1-son 35.2±8.9  35.4±9.0  33.2±8.1  
ÇDSKE-2-ilk 38.4±10.1 0.0001

*
 37.4±10.6 0.0001

*
 41.7±7.6 0.052

*
 

ÇDSKE-2-son 32.1±8.7  31.8±8.9  33.2±8.1  
KGĠ-ilk   4.6±1.2 0.0001

1,*
   4.6±1.2 0.0001

1,*
   4.6±1.3 0.0001

1,*
 

KGĠ-son   2.7±1.5 0.0001
2,*

   2.5±1.5 0.0001
2,*

   2.8±1.3 0.0001
2,*

 
KGĠ-izlem   3.1±1.6 0.0001

3,*
   3.0±1.6 0.001

3,*
   3.1±1.5 0.083

3,* 

_____________________________________________________________________________________________________ 
 

* Bağımlı gruplarda sayısal değişkenlerin analizi (Wilcoxon Testi), ** Bağımsız gruplar arasında sayısal değişkenlerin analizi  
(Mann-Whitney U Testi), ÇDÖ: Çocuklar için Depresyon Ölçeği,  MOKSL: Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi, ÇDSKE: 
Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği, KGİ: Klinik Global İzlem, 

1:
KGİ-İlk/Son; 

2:
KGİ-İlk/İzlem; 

3:
KGİ-Son/İzlem  

ortalama puanlarının karşılaştırması, İlk: Merkeze kabul, Son: taburculuk, İzleme: Taburcu olduktan 2 ay sonraki değerlendirme  
 
 
Tablo 4. Tanılar ve psikometrik test puanlarının istismara özgü değiĢkenlerle iliĢkisi 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
                 Gebelik             Penetrasyon                    Ġstismarcı                
        Var     Yok        Var   Yok      Aile içi     Aile  dıĢı 
                          Sayı          %       Sayı       %             Sayı         %      Sayı         %             Sayı         %            Sayı         %     
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Toplam  21  13.8 131  86.2 85  70.8 35  29.2 46  38.3 74  61.7 
TSSB 18  24.6   57  76.0 49  69.0 22  31.0 33  70.2 38  52.1 
           p*                          0.0001            0.598                0.048 
SKB   1    2.8   35   97.2 14   58.3 10  41.7   7  14.9 17  23.3 
           p*                    0.028            0.132                0.262 
YDB   3    9.4   29  90.6 17  77.3   5  22.7   6  12.8 16  21.9 
           p*                    0.413            0.462                0.206  
ZG   7  23.3   23  76.7 23  95.8   1    4.2   8  17.0 16  21.9 
           p*                     0.116            0.003                              0.513  
DDB   - -       14     100.0   9  81.8   2  18.2   2    4.3   9  12.3 
           p*                     0.092      0.400      0.135  
Diğer   - -       17     100.0   9  64.3 12  16.4   2    4.3 12  16.4 
           p*                    0.080      0.556      0.042  
ÇDÖ-ilk 22.5±15.0 19.9±12.3 20.8±13.5 19.3±9.5 17.3±11.0 22.5±13.1 
ÇDÖ-son   9.2±7.3 13.5±12.0 12.2±10.2 11.5±11.0 11.3±8.5 12.5±11.5 
         p

**
       0.068      0.0001       0.0001     0.011       0.010     0.0001 

MOKSL-ilk 21.0±9.6 21.7±9.4 22.8±11.1 19.5±7.0 21.2±14.7 22.2±6.8 
MOKSL-son         9.0±1.7 18.9±13.8 18.2±7.4 21.2±25.6 16.2±5.8 20.6±17.8 
         p

**
       0.102     0.0001       0.006     0.064       0.052     0.006 

ÇDSKE-1-ilk       40.8±3.3 38.9±9.8 37.7±8.1 38.7±11.3 37.4±8.2 38.5±9.8 
ÇDSKE-1-son    42.6±7.4   34.7±8.8 34.7±9.3 36.2±9.3 33.2±8.9 36.6±9.3 
        p

**
       0.686     0.0001      0.034     0.120       0.033     0.133 

ÇDSKE-2-ilk       33.0±7.2 38.8±10.3 37.8±10.6 37.1±11.7 38.6±11.7 36.9±10.3 
ÇDSKE-2-son    36.4±9.9 31.8±8.4 30.7±8.8 33.2±7.8 32.7±9.5 30.5±7.7 
        p

**
       0.343     0.0001      0.0001     0.214       0.010     0.014 

KGĠ-ilk   4.8±1.0   4.6±1.2   4.8±1.2   4.3±1.5   4.4±1.1   4.7±1.2 
KGĠ-son   2.6±1.2   2.7±1.4   2.7±1.7   2.2±0.9   2.3±1.3   2.6±1.4 
KGĠ-izlem   1.8±1.0   3.2±1.5   3.1±1.8   2.8±1.1   2.5±1.3   3.3±1.7 
       p

1,**
       0.0001     0.0001      0.0001     0.0001       0.0001     0.0001 

       p
2,**

       0.024     0.0001      0.0001     0.022       0.001     0.0001 
       p

3,**          
0.593     0.0001      0.0001     0.018       0.256     0.001 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

* Gruplar arasında kategorik değişkenlerin karşılaştırması (ki-kare testi); ** Bağımlı gruplarda sayısal değişkenlerin analizi  
(Wilcoxon testi), ÇDÖ: Çocuklar için Depresyon Ölçeği, MOKSL:Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi, ÇDSKÖ: 
Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği, KGİ:Klinik Global İzlem, 

1:
KGİ-ilk/son; 

2: 
KGİ-ilk/izlem; 

3: 
KGİ-son/izlem  

ortalama puanlarının karşılaştırması, İlk: Merkeze kabul, Son: taburculuk, İzlem: Taburcu olduktan 2 ay sonraki değerlendirme  
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Tablo 5. Tedavi yöntemleri ve uygulanma oranları 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
                               Ġlaç uygulamaları            Terapi uygulamaları 
                         Antipsikotik          Antidepresan             DDD                    Diğer      Bireysel        Grup 
                       Sayı         %         Sayı         %          Sayı         %         Sayı         %                  Sayı         %             Sayı         % 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Toplam           118  81.4 37  25.5 75  51.7 22  15.2                132  86.8          115  75.7 
TSSB 54  75.0 23  31.9 34  47.2 13  59.1 70  93.0 62  82.7 
SKB 32  94.1   7  20.6 19  55.9   2    5.9 36       100.0 31  86.1 
YDB 28  93.3   4  13.3 13  43.3   8  26.7 22  68.8 17  53.1 
BPB 14       100.0   0   0.0 12  85.7   0    0.0 13  92.9 12  85.7 
MR 26 86.7   3  10.0 16  53.3   6  20.0 15  50.0 15  50.0 
Diğer tanılar 11  64.7   9  52.9   3  13.6   2  11.8 16  94.1 15  88.2 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
DDD: Duygudurum Düzenleyici, TSSB: Travma Sonrası Stres Bozukluğu, SKB: Sınırda Kişilik Bozukluğu, YDB: Yıkıcı Davranış 
Bozuklukları, BPB: Bipolar Bozukluk, MR: Mental Retardasyon, Cİ: Cinsel İstismar 
 
 

Aile içi CĠ olgularının ortalama yatıĢ süresi (9.6± 
6.3 ay) diğerlerinden anlamlı düzeyde uzun (7.6± 
4.7 ay, p=0.040), gebelik öyküsü olanların eğitim 
düzeyi ise daha düĢük bulunmuĢtur (4.9±3.8, 6.7± 
2.6 yıl; p=0.035). Tanılar ve psikometrik test puan-
larının istismara özgü değiĢkenlerle iliĢkisi Tablo 
4‟te gösterilmiĢtir.  
 
Olguların tümüne yakınında psikotrop ilaçlar kulla-
nılmıĢtır (s=145, %95.4). En sık tercih edilen ilaç-
lar antipsikotikler, en sık tercih edilen giriĢim birey-
sel terapidir. Tedavi yöntemleri ve uygulanma 
oranları Tablo 5‟te gösterilmiĢtir. 
 
TARTIġMA 
 
Dünyada istismar ve ihmale uğramıĢ çocuklara 
yönelik birçok RTM bulunmasına karĢın, Türki-
ye‟de bunun ilk ve bilindiği kadarıyla tek örneği 
olan „Oğuz Kağan Köksal Sosyal Bakım ve Reha-
bilitasyon Merkezi‟, bölgesel özellikler de dikkate 
alınarak Adana‟da açılmıĢ ve olguların çoğu 
(%63.8) bu ilden gelmiĢtir. Bu çalıĢmada merkezin 
kuruluĢundan bu yana geçen altı yılda tedavi 
gören toplam 152 kıza ait bilgiler incelenmiĢtir.  
 
Aile içinde bir istismara rastlandığında diğer biçim-
lerinin de araĢtırılmasının gerektiği, farklı istismar 
biçimlerinin sıklıkla bir arada olduğu düĢünülür.

21
 

Bu fikri destekler biçimde, CĠ öyküsü olan/olmayan 
tüm olguların %76.3‟ü aile içi Ģiddet öyküsü bildir-
miĢtir. Anne-babaların kronik bedensel veya ruh-
sal hastalıkları çocuklarını denetleme, güven aĢı-
lama, bağlanma, disiplin gibi iĢlevlerini kısıtlayabil-
diğinden ÇĠ riskini artırır. BoĢanma, aile içi Ģiddet/ 
çatıĢma, yetersiz aile ilgisi/desteği, anneden ayrı-
lık, kurum bakımı gibi aile ile ilgili risk etkenleri

21-23
 

olgularımız arasında sıktır. BoĢanma %35.5, anne 
/baba kaybı %9.9 ve %11.8, üvey anne/baba 
%19.7 ve %13.8, anne/babada ruhsal bozukluk 
%14.5 ve %16.4, göç %21.7, anneden ayrılık 
%36.2, fiziksel Ģiddet %61.8, alkol kötüye kullanı-
mı %30.3 oranında belirlenmiĢtir. Bağlanma 
sorunları, düĢük sosyoekonomik-eğitim düzeyleri, 

iĢlevsiz savunma düzenekleri gibi etkenler travma-
nın ardından TSSB geliĢmesini, gidiĢini ve sonla-
nıĢını etkileyebilmektedir.

21,23
 

 
ÇCĠ majör depresyon, dissosiyatif bozukluk, 
TSSB, anksiyete bozuklukları, YDB, SKB gibi bir-
çok ruhsal bozuklukla iliĢkilidir.

2,5,9,24
 Bu çalıĢmada 

TSSB %49.3, SKB %23.7, YDB %21.1 oranında 
bulunmuĢtur. Diğer travma tiplerine göre ÇCĠ olgu-
larında TSSB‟nin daha sık, belirtilerin de daha 
uzun sürdüğü bildirilmiĢtir.

25
 ÇCĠ kurbanı çocuklar-

da TSSB %44-71 oranları ile en sık bildirilen 
ruhsal bozukluktur.

8
 TSSB tanısı, bu çalıĢmada da 

CĠ öyküsü olanlarda diğerlerinden anlamlı düzey-
de daha sık gözlenmiĢtir.  
 
BaĢkalarına bağımlı olma, sosyal yetersizlik, yar-
dım arama, anlama ve anlatma yetersizlikleri 
nedeniyle, ZG/psikoz olgularında ÇCĠ

26,27
 ve ÇCĠ‟-

nin ağır formları daha yaygındır.
28

 Bu çalıĢmada 
ZG-psikoz grubunda penetrasyon içeren CĠ öykü-
sünün sık bulunması bu bilgiyle uyumludur.  
 
Olguların %95.4‟ünün tedavisinde en az bir ilaç 
kullanılmıĢtır. En sık kullanılan ilaçlar antipisiko-
tiklerdir (%81.4); bunu duygudurum düzenleyiciler 
(DDD, %51.7), antidepresanlar (%25.5) ve diğer 
ilaçlar (%15.2) izlemektedir. TSSB tedavisinde en 
sık kullanılan ilaçlar seçici serotonin geri alım inhi-
bitörleridir. Bu çalıĢmada antidepresanlar %25.5, 
TSSB grubunda %31.9 oranında kullanılmıĢtır.  
 
RTM‟ye yerleĢtirilen çocuklarda ilaçlar %76-98 
arasında kullanılmaktadır. En sık antipsikotiklerin 
kullanıldığı ve öncelikle yıkıcı davranıĢların tedavi-
sinde tercih edildikleri bildirilmiĢtir.

29 
Bu çalıĢmada 

da en sık kullanılan ilaçlar antipsikotiklerdir 
(%81.4), TSSB tanısı konan kızların %75‟inde 
antipsikotik ilaçlar kullanılmıĢtır.

 

 
Bu çalıĢmada, TSSB olgularının %47.2‟sinin teda-
visinde DDD ilaçlar yer almıĢtır. DDD‟lerin BPB 
tedavisine benzer yollarla TSSB‟deki duygulanım 
dalgalanmalarına fayda sağladıkları düĢünülmek-
tedir.

30
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KGĠ ortalamaları merkeze giriĢte en yüksek, çıkıĢ-
ta en düĢük, çıktıktan iki ay sonra bunların arasın-
da bulunmuĢtur. KGĠ ve diğer ölçek puanlarında 
baĢa göre anlamlı azalma gözlenmesi, uygulanan 
tedavi sisteminin yararını; KGĠ-ilk, -izleme arasın-
daki fark ise sağlanan düzelmenin kısa dönemde 
kalıcı olabileceğini destekler. KGĠ-izleme puanla-
rında KGĠ-son puanlarına göre belirlenen artıĢ, 
taburcu olduktan sonra kısa dönemde belirtilerde 
artıĢı göstermektedir. Yoğun bir rehabilitasyon 
ortamından sonra ailelerinin yanına/kuruma dönen 
olguların bu ortamlara özgü farklı güçlükle karĢı-
laĢması beklenebilir. YaĢıtlarıyla aynı ortamı pay-
laĢmaları, okula devam etmeleri ve sosyal gerek-
sinimleri gibi konulara gösterilen özene karĢın, 
sonuçta uzun süre toplumdan ve alıĢtıkları ortam-
dan ayrı kalmıĢlardır. Olguların sadece %45.1‟i 
ailesinin yanına dönmüĢ, diğerleri kurum bakımına 
alınmıĢ veya gönderildiği yerden kaçmıĢ/haber alı-
namamıĢtır. Buna göre, en iyi ortama dönenlerde 
bile uyum süreci aylar alabilir. Uygulanan sistemin 
uzun dönem etkilerini sağlıklı değerlendirebilmek 
için daha uzun izleme verileri gerekmektedir.

31,32
 

 
Bu merkezlerde uygulanan giriĢimler iyi planlansa 
da, kalıcı yararlar için Ģunlar vurgulanmaktadır: 
Ayaktan izlemenin/tedavinin sürekliliği, sosyal ser-
visler, eğitim ve birinci basamak sağlık kuruluĢla-
rının aktif iĢbirliği.

31,32 
TaĢıdıkları riskler/güçlükler-

den dolayı, etkin izleme ağı kurulmadıkça olgu-
ların çoğunda tedavinin ayaktan sürdürülemeye-
ceği açıktır. Olgularımızın sadece %44.7‟si tabur-
culuktan sonra ayaktan izlenebilmiĢtir. 
 
Sonuç olarak merkezimiz ülkemizde istismar olgu-
larıyla çalıĢan ilk kurumdur ve çalıĢmanın bulgu-
ları yeni açılacak benzerlerine örnek sunmak bakı-
mından önemlidir. Var olan sağlık-sosyal-adli 
sistemlerin etkin kullanılması ve güçlendirilmesi, 
sağlanan yararların kalıcılığı için gereklidir. Bu 
sistemlerin daha etkin biçimde kullanılması için 
giriĢimler bulunmakla birlikte, var olan kaynakların 
azlığı/yokluğu nedeniyle sorun kimi zaman çözüm-
süz gibi görünebilir. Konuya farkındalığı artırma 
giriĢimleri, ilgili meslek gruplarına ve topluma 
yönelik eğitimlerin yapılması, uzun dönemde daha 
kapsamlı çözümler doğurabilir. 
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