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ÖZET 

KRONİK İNSOMNİ TANILI KADIN HASTALARDA YAKIN PARTNER 

CİNSEL ŞİDDETİNE MARUZ KALMANIN İNSOMNİ ŞİDDETİ VE UYKU 

KALİTESİ İLE İLİŞKİSİ 

Dr. Melike Neva ERDEMLİ 

Amaç: Partner şiddetine maruz kalmak bireylerde birçok uyku problemlerine 

neden olabilir veya var olan problemleri şiddetlendirebilir. Bu çalışmada kronik 

insomni tanılı kadın hastaların maruz kaldığı partner cinsel şiddetinin derecesi ile 

uykusuzluk şiddeti ve uyku kalitesi arasındaki ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi Uyku Bozuklukları Ayaktan Tedavi Merkezi’ne başvuran, kronik insomni 

tanılı 108 kadın hasta dahil edilmiştir. Tüm katılımcılara sosyodemografik veri formu, 

Uykusuzluk Şiddet Ölçeği (UŞİ), Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), Yakın 

Partner İlişkilerinde Kadının Maruz Kaldığı Cinsel Şiddet Ölçeği (YPCŞÖ), Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-KL) uygulanarak elde edilen veriler 

değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Veriler değerlendirildiğinde cinsel şiddete maruz kalan grupta, 

yakın partner cinsel şiddetine maruz kalmanın derecesinin anksiyete, depresyon ve 

travma sonrası stres belirti düzeylerinden bağımsız olarak uykusuzluk şiddeti ve 

uykusuzluk kaynaklı gelişen günlük işlevsellik bozulması için yordayıcı olduğu 

bulunmuştur. Cinsel şiddete maruz kalmayan grupta ise anksiyete düzeylerinin 

uykusuzluk şiddeti için açıklayıcı olduğu saptanmıştır. 

Sonuç: İnsomni yakınmaları ile başvuran tüm kadınlarda partner cinsel 

şiddetinin taranması, değerlendirilmesi ve bu alanda yapılacak yeni çalışmaların 

partner cinsel şiddetinin sebep olabileceği uyku bozukluklarını ele alması; yakın 

partner şiddetine maruz kalan kadınların uykusuzluk problemlerini ve uykusuzluk 

kaynaklı gelişen günlük işlevsellikteki bozulmaları tedavi etmek açısından önemli 

olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Partner Şiddeti, Cinsel Şiddet, Uykusuzluk Şiddeti 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN EXPOSURE TO INTIMATE PARTNER 

SEXUAL VIOLENCE AND INSOMNIA SEVERITY AND SLEEP QUALITY 

IN FEMALE PATIENTS DIAGNOSED WITH CHRONIC INSOMNIA 

Dr. Melike Neva ERDEMLİ 

Objective: Exposure to intimate partner violence can be the cause of sleep 

disorders or intensify the existing ones. This study aims to investigate the relationship 

between the degree of intimate partner sexual violence with sleep quality and insomnia 

severity in women with chronic insomnia diagnoses.  

Method: The study included 108 female patients diagnosed with chronic 

insomnia who applied to the Sleep Disorder Center in Erenköy Mental and Nervous 

Diseases Training and Research Hospital. A sociodemographic data form, Insomnia 

Severity Index (ISI), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Sexual Coercion in 

Intimate Relationships Scale (SCIRS), Beck Depression Inventory (BDI), Beck 

Anxiety Inventory (BAI), and Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) Checklist for 

DSM-5 were administered to all participants, and the data collected were evaluated. 

Results: When evaluating the data, the degree of exposure to sexual coercion 

was found to be the precursor to the insomnia severity and interference with daily 

functioning resulting from insomnia, independent of anxiety, depression, and post-

traumatic stress disorder levels in the group that has experienced sexual coercion. In 

the group with no exposure to sexual coercion, the anxiety levels were found to be 

meaningful for the insomnia severity. 

Conclusion: Screening and assessment of partner sexual violence in all women 

presenting with insomnia complaints, as well as future studies focusing on sleep 

disorders potentially caused by partner sexual violence, will be important for 

addressing insomnia and related impairments in daily functioning among women 

exposed to intimate partner violence. 

Key Words: Partner Violence, Sexual Violence, Insomnia Severity 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Cinsel şiddet; bireyin rızası olmaksızın, rıza oluşturularak ya da rızanın 

sağlanmasının mümkün olmadığı durumlarda, bir ya da birden fazla kişi tarafından 

gerçekleştirilen, cinselliğe yönelik her türlü tehdit, girişim, davranış ya da müdahale 

biçiminde tanımlanmaktadır. Bu tür eylemler, gerçekleşmiş olabileceği gibi 

gerçekleşmemiş de olabilir; ancak tehdit, şantaj ve benzeri baskı unsurlarını içermesi 

cinsel şiddet kapsamına alınmasını mümkün kılar (1). Dünya genelinde yürütülen 

araştırmalar, cinsel şiddetin en sık kadınlar ve çocukları hedef aldığını ortaya 

koymaktadır. Şiddeti uygulayan faillerin ise çoğunlukla mağdurlarla duygusal ya da 

yakın ilişkisi bulunan kişiler, mevcut veya eski partnerler olduğu görülmektedir (2). 

Yakın partner şiddeti, yalnızca evli kadınlara yönelik şiddeti kapsayan aile içi şiddet 

kavramından ayrılarak; bekar ya da boşanmış kadınların mevcut veya geçmiş duygusal 

ilişkilerinde maruz kaldıkları şiddeti de içermektedir. Bu yönüyle, yakın partner şiddeti 

tanımı, şiddeti daha geniş bir çerçevede ele almakta ve bu tür şiddetin hangi ilişkisel 

bağlamlarda ortaya çıktığını anlamaya olanak tanımaktadır (3). 

Yakın partner cinsel şiddete uğrayan kadınların fiziksel ve ruhsal sağlık 

durumu, diğer şiddet türlerine uğrayan ve şiddete uğramamış kadınlara göre önemli 

ölçüde daha kötüdür(4). Yakın partner cinsel şiddetine uğrayan kadınlarda akut 

yaralanmalar, travmatik beyin hasarı,pelvik ağrı, istenmeyen gebelikler, baş ağrısı, 

insomni, cinsel işlev bozukluğu, depresyon, anksiyete ve posttravmatik stres 

bozukluğu gibi problemler görülebilir (5).  

Yapılan çalışmalarda uyku bozuklukları stresli yaşam deneyimleriyle ilişkili 

bulunmuştur ve partner şiddeti mağdurluğu ciddi bir stres durumu olarak 

tanımlanmıştır(6). Farklı kültürel yapılar, dünya genelinde cinsel şiddetin tanımının 

coğrafi olarak değişkenlik göstermesine neden olabilmektedir. Bu durum, bazı 

toplumlarda sıradan ya da meşru kabul edilen eylemlerin, bireyler tarafından açıkça 

tanımlanamasa da psikolojik açıdan travmatik etkiler yaratabileceğini 

düşündürmektedir. Özellikle partner kaynaklı cinsel şiddet, ilişkinin doğası gereği 

diğer şiddet biçimlerine oranla daha örtük kalabilmektedir. Tüm bu unsurların, şiddetin 

devamlılığına zemin hazırladığı düşünülmektedir (7). Bu süreğen stresli yaşam 
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durumunun, özellikle uyku bozuklukları gelişimine yol açtığı son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda ortaya konmuştur (8). Ancak, partner şiddetine maruz kalan bireylerde 

görülen çok sayıda sorun arasında, uyku bozuklukları diğer psikolojik ya da fiziksel 

problemler kadar dikkat çekmemiş ve görece olarak daha az ele alınmıştır. Bununla 

birlikte, uyku problemleri genel sağlık ve yaşam kalitesi üzerinde geniş kapsamlı 

etkilere sahiptir ve partner şiddetine maruz kalan bireylerde mutlaka değerlendirilmesi 

gereken bir konudur (9).  

Literatürde yakın partner şiddetinin uyku bozuklukları üzerindeki etkisini 

inceleyen sınırlı sayıda çalışma mevcut olup, yakın partner cinsel şiddeti ve insomni 

şiddeti arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya henüz rastlanmamıştır. Bu 

çalışmaların genelde kadın konukevlerinde kalan, maruz kaldıkları şiddeti adli mercilere 

bildiren ya da telefon üzerinden ankete katılan kadınlar üzerinde yapıldığı görülmüş 

olup, daha önce uyku bozuklukları ayaktan tedavi merkezine başvuran kadınların dahil 

edildiği bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda kronik insomni tanısı ile izlenen kadın hastalarda partnerleri 

tarafından uygulanan cinsel şiddetin derecenin uykusuzluk şiddeti ve uyku kalitesi ile 

arasındaki ilişkinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Hipotezler: 

1-Kronik insomni tanısı mevcut olan kadın hastalarda yakın partner cinsel 

şiddet derecesi ile insomni şiddeti arasında depresyon, anksiyete ve travma sonrası 

stres belirti düzeylerinden bağımsız olarak pozitif yönde ilişki vardır. 

2-Kronik insomni tanısı mevcut olan kadın hastalarda yakın partner cinsel 

şiddet düzeyi ile uyku kalitesi arasında depresyon, anksiyete ve travma sonrası stres 

belirti düzeylerinden bağımsız olarak negatif yönde ilişki vardır. 

3-Kronik insomni tanısı mevcut olan yakın partner cinsel şiddetine maruz 

kalmış kadın hastalarda depresyon,anksiyete ve travma sonrası stres belirti düzeyleri 

arttıkça insomni şiddeti artar,uyku kalitesi azalır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İNSOMNİ 

2.1.1. Tanım ve Sınıflandırma 

İnsomni, Uluslararası Hastalık Sınıflandırması-11’de (ICD-11) yer alan bir 

uyku bozukluğu olup, uykuya dalmakta veya uykuyu sürdürmekte zorlanma ile 

uykunun kalitesinde düşüklük yaşanması şeklinde tanımlanmaktadır. Bu durum, 

bireyin uyuyabilmek için yeterli zaman, fırsat ve uygun çevre koşullarına sahip 

olmasına rağmen ortaya çıkar. Tanı koyulabilmesi için belirtilerin en az bir ay 

boyunca, haftada üç veya daha fazla kez tekrarlanması gerekmektedir. Uyku problemi 

yaşayan bireyler, bu durumu fazlasıyla önemseyerek uykusuzluğun etkileri konusunda 

endişe duyabilirler. Yetersiz ve düzensiz uyku; halsizlik, bitkinlik, dikkat ve 

konsantrasyon sorunları, ruh halinde değişimler, gündüz aşırı uyku isteği, motivasyon 

eksikliği ve enerji düşüklüğü gibi olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir (10). 

Uyku hastalıklarının tanı ve tedavisinde ortak bir dil oluşturmak, standart bir 

yaklaşım geliştirmek amacıyla ilk sınıflandırma 1979 yılında yapılmış olup 1991 

yılında American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafından 

güncellenerek International Classification of Sleep Disorders-1 (ICSD-1) adıyla 

yayımlanmıştır. Bu sınıflandırma, uyku bozukluklarının daha sistematik bir şekilde ele 

alınmasını sağlamış ve klinik uygulamalarda yol gösterici olmuştur. 2014 yılında 

güncellenerek International Classification of Sleep Disorders-3 (ICSD-3) adıyla 

yayımlamıştır (11). 

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflandırması (ICSD-3), uykusuzluğu 

kronik uykusuzluk bozukluğu, kısa süreli uykusuzluk bozukluğu, diğer uykusuzluk 

bozukluğu ve izole semptom ve normal varyantlar başlıklarıyla sınıflandırmıştır. 

Ayrıca, izole semptom ve normal varyantlar başlığı altında yatakta aşırı zaman 

harcama ve kısa uykucu olma gibi durumlar da tanımlanmıştır(10). Kısa süreli 

uykusuzluk üç aydan kısa süren, kronik uykusuzluk ise üç aydan uzun süren bir 

durumdur (12).  
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Kronik insomni için tanı kriterleri aşağıda belirtildiği gibidir: (ICSD-3) (13): 

(A-F ölçütlerini karşılamalıdır)  

Tablo 1. Kronik İnsomni içim ICSD-3 Tanı Kriterleri 

A) Hastanın, hasta yakınının veya bakıcısının gözlemlerine göre 

aşağıdakilerden biri veya daha fazlasının bulunması: 

- Uykuyu başlatmada güçlük 

- Uykuyu sürdürmede güçlük 

- İstenilenden erken uyanma 

- İstenilen uyku saatinde yatmaya direnç 

- Ebeveyn/bakıcı müdahalesi olmaksızın uykuya dalmada güçlük 

B) Hastanın veya gözlemcinin bildirdiği gece uykusuna bağlı gündüz 

belirtilerinden en az biri: 

- Yorgunluk/halsizlik 

- Dikkat veya bellek bozukluğu 

- Sosyal, ailevi, mesleki veya akademik işlevsellikte düşüş 

- Duygudurum değişiklikleri/irritabilite 

- Gündüz uykululuk 

- Davranış problemleri 

- Motivasyon ve enerji kaybı 

- Hata ve kaza yapma eğilimi 

- Uyku memnuniyetsizliği ve uykuya ilişkin kaygılar 

C) Uyku-uyanıklık sorunlarının, yetersiz süre veya uygunsuz ortam koşulları 

(gürültü, ışık, güvenlik, konfor vb.) ile açıklanamaması 

D) Uyku bozukluğu ve eşlik eden gündüz semptomlarının haftada en az üç kez 

görülmesi 

E) Uyku bozukluğu ve eşlik eden gündüz semptomlarının en az üç aydır devam 

etmesi 

F) Uyku ve uyanıklık bozukluğunun başka bir uyku hastalığı ile 

açıklanamaması 

2.1.2. İnsomni Epidemiyolojisi 

Farklı ülkelerde kronik uykusuzluğun yaygınlığı, uygulanan tanı ve tarama 

yöntemlerine bağlı olarak %6 ile %76,3 arasında değişen oranlarda tespit 

edilmektedir(14). 

Benbir ve çalışma arkadaşlarının Türkiye’de uyku bozukluklarının 

epidemiyolojisini incelemek amacıyla gerçekleştirdiği araştırmanın bulgularına göre, 

katılımcıların yarısında en az bir uykusuzluk belirtisi görüldüğü saptanmış, insomni 

yaygınlığı ise %12,2 olarak tespit edilmiştir. Hastaların %42,2’sinin uykuya dalmada 
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zorlandığı, %24,6’sının uykusunu sürdüremediği ve %24,6’sının ise sabah erken 

saatlerde uyandığı belirlenmiştir. Ayrıca, %5,8’inin dinlendirici olmayan bir uyku 

yaşadığı ve %2,8’inin ise bu belirtilerin en az iki farklı kombinasyonunu 

deneyimlediği saptanmıştır (14). 

Yedi Avrupa ülkesinde kapsayan bir araştırmada, katılımcıların %37’si uyku 

problemleri yaşadığını belirtmiş, %20,2’si kısa uyku süreleriyle başa çıkmakta 

zorlandığını, %16,6’sı ise uyuduklarında yeterince dinlenemediklerini ifade etmiştir. 

Ayrıca, %8,2’si genel uyku deneyimlerinden memnun olmadığını belirtirken, 

katılımcıların %34,5’i haftada en az üç gece uykuya dalmakta, uykusunu sürdürmekte 

ya da dinlendirici bir uyku almakta güçlük çektiklerini dile getirmiştir (15). 

Uykusuzluk bozukluğunda yaş ve cinsiyet önemli risk etmenleri arasındadır. 

Kadınlar, erkeklere oranla iki kat daha fazla uykusuzluk problemi yaşamakta olup, 

menopoz sonrası bu durum daha da yaygın hale gelmektedir. 65 yaşın üzerindeki 

bireylerde ise insomni semptomları %50’ye kadar ulaşabilmektedir. Bunun yanı sıra, 

düşük gelir ve eğitim seviyesine sahip olanlar ile boşanmış veya dul bireylerde 

uykusuzluk bozukluğunun daha yaygın olduğu tespit edilmiştir (16). 

Psikiyatrik rahatsızlıklar (%30-40), tıbbi ve nörolojik hastalıklar (%4-11), 

uyku ile ilişkili solunum bozuklukları (%5-9), periyodik bacak hareketleri bozukluğu 

(%15), alkol bağımlılığı veya aşırı tüketimi ile kafein ve diğer uyarıcı maddelerin 

kullanımı (%3-7), uykusuzluk bozukluğuna eşlik edebilen ya da risk faktörü olarak 

değerlendirilen durumlardır (17). Epidemiyolojik çalışmalar, yüksek stres seviyesine 

sahip bireylerde uykusuzluk riskinin daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Ayrıca, işsiz 

olanlar, vardiyalı/gece çalışanlar veya uygun olmayan sıcaklıktaki bir yatak odasında 

uyuyan kişilerde de insomni riskinin arttığı belirlenmiştir (17). 

Depresyon ve anksiyete, insomni için hem tetikleyici hem de sonuç 

olabilmektedir(18). İnsomni ile psikiyatrik rahatsızlıklar arasındaki bağlantıyı 

araştıran ilk çalışmalardan birinde, insomni sorunu yaşayan kişilerin %40'ında 

psikolojik bir bozukluk bulunduğu, en yaygın görülen rahatsızlıkların ise anksiyete 

bozukluğu (%24) ve depresyon (%14) olduğu belirlenmiştir (19). 
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Ohayon ve Roth (2003), uykusuzluğun duygudurum bozukluklarının %41'inde 

ve anksiyete bozukluklarının %18'inde, bu hastalıklar başlamadan önce görüldüğünü, 

ayrıca majör depresif bozukluğu olan hastaların %80'inde uykusuzluk tanısının mevcut 

olduğunu ve bu hastaların %50'sinde uykusuzluğun depresyonun başlangıcından önce 

ortaya çıktığını belirtmişlerdir (20). Uykusuzluk, majör depresyon gelişme riskini 2.8 

kat, anksiyete bozukluğu gelişme riskini 3.23 kat ve psikotik bozukluk gelişme riskini 

ise 1.28 kat artırmaktadır (21). 

2.1.3. İnsomninin Psikolojik Modelleri 

 Geçmişte, uykusuzluğun nedenleri ve işleyişiyle ilgili çeşitli modeller öne 

sürülmüştür. İlk yaklaşımlardan biri, bu bireylerin "hafif uyuyan" kişiler olduğu 

varsayımına dayanırken, zamanla fizyolojik, davranışsal ve bilişsel faktörleri içeren 

farklı modeller bu anlayışı değiştirmiştir. Bu teoriler, insomninin nasıl ortaya çıktığını, 

kronik hale geldiğini veya kendiliğinden sürdüğünü açıklamak adına farklı 

perspektifler sunmaktadır (10). 

2.1.3.1. Uyaran kontrol modeli: Uykusuzluk bozukluğunun açıklanması için 

ileri sürülen ilk sistematik model olan uyaran kontrol modeli 1972 yılında Bootzin 

tarafından tanımlanmış olup, insomnide edimsel koşullanmanın rolüne değinmektedir 

(22). 

Uyaran kontrolü, bir uyaranın geçmişteki koşullandırma deneyimlerine bağlı 

olarak farklı tepkilere neden olabileceği ilkesine dayanır. Basit koşullandırma 

süreçlerinde, belirli bir uyaran her zaman aynı tepkiyle ilişkilendirilirken, daha 

karmaşık koşullandırma durumlarında uyaran birden fazla tepkiyle eşleştirildiğinden, 

belirli bir yanıtın ortaya çıkma olasılığı azalır. Modele göre, uykusuzluk yaşayan 

bireyler için yatak, yatak odası ve yatma zamanı gibi uyaranlar, uyku dışı davranışlarla 

ilişkilendirilmeye başlar. Yatakta yemek yemek, televizyon izlemek veya düşünmek 

gibi eylemler, uyaran kontrolünü bozarak uyanıklığı artırabilir (10). 

Uyaran kontrol modeline göre insomni tedavisi uyaran kontrolünün yeniden 

sağlanmasına dayanmaktadır. Uykusuzluk bozukluğu yaşayan kişiler sadece uykuları 

geldiğinde yatakta bulunmalı ve yatak odasında uyku ve cinsellik dışında aktiviteler 

gerçekleştirmemelidirler (22). 
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2.1.3.2. Spielman’ın 3 Faktörlü Modeli: Davranışsal model olarak 

adlandırılan bu model 1987’de Spielman tarafından ileri sürülmüş olup,uykusuzluğun 

akut bir şekilde nasıl ortaya çıktığını ve kronik hale geldiğini tanımlamaktadır. 

Hazırlayıcı,tetikleyici ve devam ettirici faktörlerin uykusuzluk bozukluğu 

gelişimindeki rolüne değinmektedir (23). 

Bazı bireyler, yüksek uyarılma seviyelerine sahip olmaları nedeniyle uyku 

düzenlerinde daha kolay bozulmalar yaşayabilecek psikofizyolojik bir yatkınlığa 

sahiptir. Hazırlayıcı faktörler olarak adlandırılan bu yatkınlık, uykusuzluğa neden olan 

tetikleyicilere karşı hassasiyeti artırmaktadır. Stresli yaşam olayları, fiziksel veya 

psikiyatrik rahatsızlıklar gibi uykusuzluğa yol açan sorunlar ya da jet lag gibi uyku 

düzenini bozan sebepler uykusuzluğu tetikleyici ya da hızlandırıcı faktörlerdir(24). 

Stresli yaşam olaylarının etkisinin azalmasına rağmen,bireyin uyku sorunlarına karşı 

geliştirdiği işlevsel olmayan ve uykusuzluğun kronik hale gelmesine neden olan 

bilişsel ve davranışsal etmenler devam ettirici faktörleri oluşturur (23). 

Kişinin uykusu gelmediği halde yatakta uzun süre kalması, düzensiz uyku 

saatlerine sahip olması, gün içinde fazla kafein tüketmesi, uykuya dalmak amacıyla 

alkol kullanması ve gündüz uykularına yönelmesi, adaptif olmayan uyku alışkanlıkları 

arasında yer alır. Ayrıca, uykusuzluk konusunda aşırı endişelenmek, uykusuzluğun 

günlük yaşamda yaratabileceği olumsuz etkiler üzerine sürekli düşünmek, performans 

kaygısı yaşamak ve uyku kontrolünü kaybettiğine inanmak, uykusuzluğun 

kronikleşmesine yol açan işlevsiz bilişsel süreçlere örnek olarak gösterilebilir(10). 

2.1.3.3. Nörokognitif Model: Perlis ve arkadaşlarının 1997 yılında geliştirdiği 

bu modelin temel ilkeleri arasında kortikal, bilişsel ve somatik aşırı uyarılmışlık 

bulunmaktadır.Klasik koşullanma sonucu ortaya çıkan kortikal uyarılmışlık  

uykusuzluğun etiyolojisi ve patofizyolojisinde merkezi bir öneme sahiptir ve 

uykusuzluğun kronikleşmesinde rol alır (25). 

Kortikal uyarılmışlık uyku kayıtlarında uykuya geçiş ve NREM uykuda izlenen 

yüksek frekanslı EEG aktivitesi olarak gözlenir.Yüksek frekanslı EEG aktivitesi Beta 

(14-32 Hz) ve Gamma (>32 Hz )bandındaki EEG aktiviteleridir ve duyusal işlem,bilgi 

işlem ve uzun süreli bellek oluşumunu sağlar ve normal uykuya sahip kişilerde uyku 
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süresince baskılanmaktadır.Kronik uykusuzluk bozukluğu durumunda ise artmış 

kortikal uyarılmışlık nedeni ile duyusal işlem ve bilgi işlem aktivitesi devam 

etmektedir,bu durum dış dünyadaki uyaranlardan kopmaya engel olmakta ve uyku ile 

uyanıklığın ayırt edilmesini zorlaştırabilmektedir, ayrıca  uzun süreli bellek 

aktivitesindeki artış kişinin uykuya geçiş ve uyku süresi hakkındaki yargısını 

bozabilmektedir (25). 

2.1.3.4. Psikobiyolojik inhibisyon modeli: Espie’nin 2002 yılında geliştirdiği 

psikobiyolojik inhibisyon modeli, insomniyi aşırı uyarılma bozukluğu olarak 

değerlendiren görüşün aksine, uykusuzluğun temelinde uyarılmayı inhibe etmede rol 

olan nörobiyolojik süreçlerin bir veya daha fazlasında meydana gelen yetersizliğin rol 

aldığını öne sürmektedir (26). 

Bu modele göre normal uyku, homeostatik ve sirkadiyen düzenleme gibi 

işlemlerle yürütülen ve uykunun istemsiz başlatılması ve sürdürülmesi ile ilişkili olan 

otomatiklik ve uyku sisteminin psikososyal ve çevresel koşullara uyum sağlama 

yeteneğini ifade eden plastisite ile sağlanmaktadır (27). Stresli yaşam olayları sonucu 

psikolojik ve fizyolojik aşırı uyarılma nedeni ile akut uykusuzluk bozukluğu 

oluşabilmektedir ve kişi strese karşı oluşan doğal yanıtlardan sonra normal uykuya 

plastisite ve otomatisite işlevleriyle yeterli inhibisyon sağlanarak geri 

dönebilmektedir. Eğer bu süreçte kişi uyku ile ilgili uyaranlara karşı aşırı dikkat, 

uyumaya niyet etme ve uykuyu başlamak için çaba gösterme şeklinde uykuyu kontrol 

etme girişimlerinde bulunursa yeterli inhibisyon düzeyine ulaşılamaması nedeni 

uyarılmışlık ortadan kalkamaz ve kronik uykusuzluk bozukluğu gelişir (26,27). 

2.1.3.5. Aşırı/artmış uyarılabilirlik modeli: Riemann ve arkadaşlarının 2010 

yılında geliştirdiği aşırı uyarılmışlık modeli günümüze kadar elde edilen psikolojik ve 

biyolojik verileri birleştiren bir model olma özelliğini taşımaktadır.Nöroendokrin, 

nöroimmünolojik, elektrofizyolojik ve nörogörüntüleme yöntemlerinden elde edilen 

sonuçlardan yararlanarak insomninin aşırı uyarılmışlık zemininde gelişen 

psikobiyolojik bir bozukluk olduğunu öne sürmektedir (28).  

Uykusuzluk bozukluğu hastalarının,normal uyuyan bireylere göre gündüz ve 

gece boyunca metabolik hızlarının daha yüksek olduğu,hem uyku hem uyanıklık 
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sırasında sempatik otonom sinir sistem aktivasyonuna sahip oldukları,uykudan 30 dk 

önce ve uyku sırasında kalp hızı ve vücut ısısının yükseldiği yapılan çalışmalarla 

gösterilmiştir (29,30). Nöroendokrin sisteme bakıldığında insomni hastalarında idrar 

serbest kortizol ve plazma adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol düzeyinde 

artış olduğunun tespit edilmesi, hipotalamik-hipofizer-adrenal aksın aktivitesinde 

artışın rol oynayabileceğini göstermektedir(31). Nöroimmünolojik çalışmalar, 

interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktörü (TNF) artışının insomni hastalarında 

otonom uyarılma da artış ve uyku kalitesinde düşüş ile ilişkili olabileceğini 

göstermiştir (32,33).  

İnsonmi tanılı hastaların PSG sonuçlarında uykuya geçiş ve NREM uyku 

süresince yüksek frekanslı EEG aktivitesinde artış olduğu,duyusal ve bilişsel aktivite 

artışı nedeni ile hastaların uykuya başlamak ve sürdürmekte zorluk yaşadığı 

gözlenmiştir (34). Beyin görüntüleme çalışmalarında uyanıklığı düzenleyen, duyguları 

ve bilişsel işlevleri kontrol eden bölgelerde aşırı aktivite artışı tespit edilmiş olup bu 

bölgelerdeki aşırı uyarılmışlık durumu uykuyu düzenleyen merkezilerin işlevini 

etkileyerek uykusuzluk bozukluğuna sebep olabilir (10). 

2.2. ŞİDDET 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre şiddet, ‘kişinin kendisine, bir başkasına 

veya bir grup ya da topluluğa yönelik olarak kasıtlı şekilde fiziksel baskı veya güç 

kullanması, tehdit etmesi ya da bunu eyleme dökmesi sonucunda yaralanma, ölüm, 

psikolojik zarar, gelişimsel bozukluk veya yoksunluk yaratması ya da bu sonuçların 

meydana gelme olasılığını arttırması durumu’ olarak tanımlanmaktadır(35). DSÖ’nün 

tanımına benzer şekilde, 6284 sayılı Ailenin Korunması ve Kadına Karşı Şiddetin 

Önlenmesine Dair Kanununa göre şiddet ; “Bireyin fiziksel, cinsel, psikolojik veya 

ekonomik olarak zarar görmesine ya da acı çekmesine yol açan veya yol açma ihtimali 

bulunan eylemler, buna yönelik tehdit ve baskılar ile özgürlüğün keyfi olarak 

kısıtlanmasını da kapsayan, toplumsal, kamusal ya da özel alanlarda gerçekleşen her 

türlü fiziksel, cinsel, psikolojik, sözlü veya ekonomik tutum ve davranışlar.” şekilinde 

tanımlanmıştır(36). Bu tanımlara göre şiddet yalnızca dışarıdan gözlemlenebilen veya 

tıbbi olarak tespit edilebilen fiziksel yaralanmalarla sınırlı kalmayıp, fark edilmesi güç 

ya da uzun yıllar sonra ortaya çıkabilen psikolojik zararları da içermektedir (37). 



10  

Ayrıca, bu tanımlarda dikkat çeken bir diğer önemli nokta, sadece belirli bir eylemin 

gerçekleşmesi değil, aynı zamanda bu eylemlere dair tehditlerin de şiddet kapsamında 

değerlendirilmesidir (3).  

Şiddet, insanlık tarihinin en büyük sorunlarından biri olup, insan hakları ihlali 

ve toplum sağlığını ciddi şekilde tehdit eden bir olgu olarak çeşitli boyutlarda ve farklı 

şekillerde kendini ortaya koymaktadır (37). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), şiddeti 

uygulayan ve maruz kalan ilişkisine göre üç gruba (kendine yönelik şiddet, kişiler arası 

şiddet ve kolektif şiddet) ve şiddetin doğasına göre ise dört gruba (fiziksel şiddet, 

cinsel şiddet, psikolojik şiddet ve mahrum bırakma/ihmal) ayırmakta; cinsel şiddet 

hariç, diğer tüm şiddet türlerinin kendine yönelik, kişiler arası ya da kolektif biçimde 

gerçekleşebileceğini belirtmektedir (35). Kendine yönelik şiddet, kişinin kendisine 

zarar verici davranışları ve intihar girişimlerini içerirken, kişiler arası şiddet ise aile 

içi/yakın partner şiddeti ile toplumsal şiddet olarak iki alt gruba ayrılmaktadır. Aile 

içi/yakın partner şiddeti, genellikle ev ortamında aile bireyleri ya da romantik ilişkide 

bulunan kişiler arasında meydana gelirken, toplumsal şiddet kamusal alanda, 

birbirleriyle doğrudan bağı olmayan kişiler arasında gerçekleşmektedir. Bunun yanı 

sıra, kolektif şiddet ise devlet, organize örgütler veya terörist gruplar gibi geniş 

topluluklar tarafından ekonomik, sosyal veya politik sebeplerle uygulanan şiddet 

biçimi olarak karşımıza çıkmaktadır (35). Polat (2017) ise şiddet türlerini, fiziksel 

şiddet, cinsel şiddet, duygusal şiddet, ekonomik şiddet ve dijital şiddet olarak 

sınıflandırmıştır (38).  

2.2.1. Fiziksel Şiddet 

Kişiler üzerinde egemenlik kurma ve onları sindirme,korkutma amacı ile 

uygulanan, kişinin vücut bütünlüğüne zarar veren, tokat atma gibi basit eylemlerden 

başlayıp, ölümcül sonuçlar doğurabilecek seviyelere kadar uzanabilen bir şiddet 

biçimidir (38,39). İtme, yumruk atma, sarsma,tokat atma gibi yöntemlerle aletsiz 

olarak veya kesici delici aletler, kemer, kayış veya ev eşyaları gibi çeşitli araçlarla alet 

kullanılarak uygulanabilmektedir (38). 

Bireyler üzerindeki etkilerinin ve yol açtığı mağduriyetlerin daha kolay tespit 

edilmesi ve yarattığı zararların diğer şiddet biçimlerine göre daha somut bir şekilde 
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değerlendirilebilmesi bakımından şiddetin en belirgin ve kolay farkedilen türü olarak 

öne çıkmaktadır (40). Klinikte en sık deri, iskelet ve santral sinir sisteminde ortaya 

çıkan belirtilerle kendini gösterir. Genellikle en yaygın görülen yaralanmalar 

morluklar ve yüzeysel deri sıyrıklarıdır (38). Fiziksel saldırıya maruz kalmak aynı 

zamanda depresyon, anksiyete, intihar düşüncelerinde artış, uyku ve yeme 

bozuklukları gibi çeşitli psikolojik etkiler doğurabilir. Mağdurlar kendilerini değersiz 

hissedebilir ve çevrelerine olan güvenlerini kaybedebilirler (40). 

2.2.2. Psikolojik Şiddet 

Bir kişiye yönelik düzenli olarak psikolojik baskı yapmak, duygusal olarak 

istismar etmek ve küçümsemek, yaptırım uygulayarak tehdit etmek gibi durumlar 

psikolojik şiddet olarak kabul edilir. Bu tür şiddetin ana hedefi bireyi korkutmak 

kendisini güçsüz hissettirmesini sağlamak ve özgüveni duygusunu zedelemektir (41). 

Psikolojik şiddet söylem yoluyla ve eylem yoluyla yapılan olmak üzere iki 

kategoriye ayrılabilir. Söylem yoluyla psikolojik şiddet aşağılama, küfürlü söylemler, 

haksız yere ve sürekli eleştirilerde bulunma, alay etme, tehditte bulunma ve kişinin 

özel hayatına dair bilgileri başkalarına ifşa etme şeklinde ortaya çıkabilir. Eylem 

yoluyla psikolojik şiddet ise, kişinin davranışlarını denetim altına alma ve kontrol 

etmeye çalışma, özgürlüklerini kısıtlama ve engelleme, kişiyi sosyal çevresinden izole 

etme ve duygusal ihtiyaçları göz ardı etme gibi eylemleri içerir (42). 

Kişinin bedeninin değil duygularının hedef alındığı bu şiddet türü, genellikle 

fiziksel bulguların olmayışı nedeni zor fark edilir, bu nedenle, diğer şiddet türlerine 

göre en tehlikeli olanlardan biridir (38,43). Psikolojik şiddete uğrayan kadınların ruh 

sağlığı üzerinde ciddi olumsuz etkiler gözlemlenmektedir. Yapılan araştırmalar, bu 

bireylerde depresyon, anksiyete, travma sonrası stres bozukluğu gibi psikolojik 

rahatsızlıkların yaygın olduğunu göstermektedir. Ayrıca, suisidal düşünceler, yeme 

bozuklukları ve stresle başa çıkma becerisinde azalma gibi problemler de sıkça ortaya 

çıkmaktadır (42). 

2.2.3. Ekonomik Şiddet 

Maddi kaynakların bir birey üzerinde baskı kurma, onu kontrol altında tutma 

ve sindirme amacıyla kullanılmasıdır. Hem iş hayatında hem de aile içinde farklı 
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şekillerde ortaya çıkabilen ekonomik şiddet, iş ortamında, emeğin karşılığının 

verilmemesi, yapılan işlerin değersizleştirilmesi, terfi hakkının göz ardı edilmesi gibi 

uygulamalarla cinsiyet fark etmeksizin her bireyi etkileyebilir. Aile içinde ise 

ekonomik şiddet genellikle kadınlara, çocuklara ve yaşlılara yönelik olarak 

görülmektedir. DSÖ’nün mahrum bırakma/ihmal kategorisinde ele aldığı ekonomik 

şiddet, bireyin temel kaynaklardan yoksun bırakılmasını içermektedir, kişinin mali 

bağımsızlığının engellenmesi fiziksel, psikolojik ve duygusal şiddetin önünü 

açabilmektedir (44). 

Artan enflasyon, yetersiz sosyal güvence, iş bulamama gibi durumlar da 

ekonomik baskının bir çeşidi olarak değerlendirilebilir. Geçim sıkıntısına neden olan 

düşük maaşlar ve sürekli fiyat artışları, bireylerin yaşam kalitesini düşürerek hem 

maddi hem de psikolojik yük oluşturmaktadır. Ekonomik istikrarsızlık ve geleceğe 

yönelik kaygılar, insanlarda stres ve gerginliği artırarak toplumda şiddet eğiliminin 

yükselmesine katkıda bulunabilir (45). 

2.2.4. Dijital Şiddet 

İnsanların yüz yüze etkileşimi sonucu yaşanan şiddet davranışları, iletişim 

teknolojilerinin bireylerin gündelik yaşamınlarına entegre olmasıyla dijital ortamda da 

görülmeye başlanmış olup ve bu durum dijital şiddet teriminin ortaya çıkmasına yol 

açmıştır. Bu şiddet türünde sosyal medya platformları, e-postalar ve cep telefonları 

gibi teknolojiler kullanılarak hedeflenen kişiye psikolojik zarar vermek 

amaçlanmaktadır (46). 

Bir kimsenin kişisel bilgilerini ve sırlarını izinsiz bir şekilde ifşa etmek, birinin 

itibarını zedelemek, dostluk ilişkilerini veya saygınlığını bozmak için asılsız haberler 

yaymak ya da yalanlar söylemek, saldırgan bir dil kullanarak bir kişiye sürekli olarak 

korku, tehdit ve taciz içeren istenmeyen mesajlar göndermek, başka birinin kimliğine 

bürünmek, ya da kasıtlı olarak birini çevrimiçi bir gruptan dışlamak gibi eylemler, 

siber şiddetin örnekleri arasında yer alır (47). Dijital zorbalık, failin kendini farklı bir 

isimle tanıtarak kimliğini gizleyebilmesi, dijital ortamlar sayesinde zorbalığın tüm 

dünyaya hızla yayılabilmesi ve siber zorbalıkta cinselliğin daha kolay ve fazla 

kullanabilmesi özellikleri ile diğer zorbalık türlerinden ayrılır (48). 
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Kanada’da gerçekleştirilen bir çalışmada dijital şiddetin hem erkekleri hem de 

kadınları benzer oranlarda etkilediğini, ancak erkeklerin çoğunlukla yabancılar 

tarafından, kadınların ise daha çok tanıdık kişiler tarafından dijital şiddete uğradığını 

göstermektedir. Kanada’da gerçekleştirilen bir çalışmada ise, 18-24 yaş arasındaki 

kadınların, 25 yaş ve üzeri kadınlara kıyasla üç kat daha fazla siber mağduriyet 

bildirdiği ifade edilmiştir (49). 

2.2.5. Cinsel Şiddet 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre cinsel şiddet, iş, ev veya herhangi bir 

ortamda gerçekleşebilen; bireyin rızası olmadan cinsel ilişkiye zorlanması, istenmeyen 

cinsel içerikli davranışlara maruz kalması, rahatsız edici sözler ve cinselliğe dayalı 

eleştirilerle karşılaşması gibi durumları kapsar. Bu bağlamda, baskı ve zorlama 

yalnızca fiziksel şiddetle sınırlı kalmayıp tehdit, duygusal baskı ve psikolojik 

manipülasyon yoluyla da uygulanabilmektedir. Ayrıca, bir kişinin rıza gösteremediği 

durumlarda da cinsel şiddet meydana gelebilir. Örneğin, birey alkol veya uyuşturucu 

etkisi altındayken, uykudayken ya da zihinsel olarak karar verme yetisini kaybetmiş 

durumdayken cinsel şiddete maruz kalabilir (50). 

2.3. PARTNER İLİŞKİLERİNDE KADINA YÖNELİK ŞİDDET 

Yakın partner tanımı birbiriyle duygusal bir bağ paylaşan, düzenli olarak 

iletişim halinde olan, fiziksel ve cinsel temasları devam eden ve birbirlerinin yaşamları 

hakkında bilgi sahibi olan kişileri kapsar. Uzun süre birlikte vakit geçirmek, çeşitli 

aktiviteleri beraber gerçekleştirmek, duygusal hassasiyete neden olabilecek kişisel 

bilgileri partnerle paylaşmak ve partnerine yoğun duygusal yatırımda bulunmak, yakın 

partner ilişkilerinin temel özellikleri arasında yer alır(51). Yakın partner şiddeti ise 

ilişkinin sürdüğü ya da sona erdiği durumlarda partnerlerden birinin diğerine yönelik 

fiziksel, cinsel, psikolojik şiddet veya tacizde bulunması şeklinde tanımlanır (52). 

Kişiler arası şiddet türleri arasında yer alan yakın partner şiddeti dünyada en 

yaygın şiddet türlerinden biridir (3). Yapılan çalışmalara göre partner şiddetinin büyük 

çoğunluğu erkekler tarafından kadın partnerlerine karşı uygulanmaktadır ve bu sebeple 

yakın partner şiddeti erkeklerin kadın partnerlerine uyguladığı şiddet sorunu olarak ele 

alınabilmektedir (35). Aile içi şiddetle kıyaslandığında, yakın partner şiddeti sadece 
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evli kadınlara yönelik şiddeti kapsamakla kalmaz, aynı zamanda bekar ya da boşanmış 

kadınların duygusal ilişkilerde ya da önceki ilişkilerinde yaşadıkları şiddeti de içerir. 

Bu bağlamda, yakın partner şiddeti daha geniş bir perspektiften ele alınarak şiddetin 

hangi durumlar ve ilişkilerde ortaya çıktığını ortaya koymaktadır (3). 

İstanbul Sözleşmesi, aile içi şiddeti toplumsal cinsiyete dayalı şiddetin en 

yaygın biçimi olarak kabul etmiş ve bu nedenle ayrı bir tanım yapma gereği 

duymuştur. Sözleşmeye göre aile içi şiddet, mağdur ve failin evli olup olmamasına ya 

da aynı evde yaşayıp yaşamadıklarına bakılmaksızın, mevcut veya daha önceki eşler 

veya birlikte yaşayan bireyler arasında gerçekleşen fiziksel, cinsel, psikolojik veya 

ekonomik şiddet eylemlerini kapsar (53). Benzer şekilde, Birleşmiş Milletler 

Kadınlara Karşı Şiddetin Ortadan Kaldırılması Bildirisi de aile kavramını, yalnızca 

evlilikle sınırlı tutmayıp, evlilik dışı birliktelikleri de içine alacak şekilde 

tanımlamıştır. Böylelikle, kadının aile içi şiddetten korunmasının kapsamı 

genişletilmiştir (54). 

Bugün romantik ilişkilerdeki şiddet, hala çözülmemiş küresel bir sorun olarak 

devam etmektedir. Kadınlara şiddet uygulayan kişilerin çoğunlukla kadınlarla yakın 

ilişkiler içinde olan kişiler, kocaları ya da eski partnerleri olduğu gözlemlenmektedir. 

Dünya genelinde her üç kadından biri, hayatları boyunca en az bir kez partnerleri 

tarafından şiddetin farklı türlerine maruz kalmaktadır. Dünya genelinde kadınların 

%35'i fiziksel ve cinsel şiddete maruz kalmakta ve bu şiddetin %30'u partnerlerinden, 

%7'si ise partneri olmayan kişilerden kaynaklanmaktadır. Dünya çapında kadın 

cinayetlerinin %38’i kadınların eşi veya birlikte yaşadığı kişi tarafından işlenmektedir. 

Kadınların yakın partner şiddetine maruz kalma oranlarının 40-44 yaş aralığında en 

yüksek seviyeye ulaştığı, ancak 50 yaş sonrasında bu oranların azaldığı görülmektedir. 

Ayrıca, gelir düzeyi yüksek bölgelerde yakın partner şiddetine maruz kalma sıklığının 

dünya ortalamasının altında olduğu belirlenmiş olup, bu oran yaklaşık %23 olarak 

tespit edilmiştir (2). 

2014 yılında Hacettepe Üniversitesi ile Kadının Statüsü Genel Müdürlüğü 

(KSGM) iş birliğinde gerçekleştirilen Türkiye'de Kadına Yönelik Aile İçi Şiddet 

Araştırması, kadınların maruz kaldığı şiddet deneyimlerini kapsamlı biçimde ortaya 

koymuştur. Araştırmanın sonuçlarına göre; kadınların partnerleri tarafından maruz 
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kaldığı yaşam boyu fiziksel şiddet oranı %36, psikolojik şiddet oranı %44, ekonomik 

şiddet oranı %30, cinsel şiddet oranı ise %12 olarak tespit edilmiştir. Aynı çalışmanın 

sonuçlarına göre, kadınların partner şiddetine maruz kaldıklarında, şiddeti anlatma 

davranışında azalma olduğu ve kadınların %44’ünün maruz kaldıkları şiddeti hiçbir 

kişiye ve kuruma anlatmadığı belirtilmiştir. Partneri tarafından fiziksel ve/veya cinsel 

şiddete maruz kalmış kadınların %39’u şiddeti bilen kişilerden hiçbirinin kendilerine 

yardım etmediklerini ifade etmiştir (55). 

Kadınların, kendilerine zarar veren partnerlerle yaşamaya devam etmelerinin 

sebepleri; toplumsal cinsiyet rolleri, ataerkil normlar, ekonomik bağımlılık, dinsel 

değer yargıları, duygusal bağlılık, şiddetin toplumda meşrulaştırılması, şiddeti 

uygulayanın tehditleri gibi çok yönlü sosyo-kültürel etkenlerle şekillenmektedir (56). 

Bu süreçte partnerle kurulan romantik bağlar ve ilişkiye dair geliştirilen olumlu 

inançlar da önemli bir rol oynamaktadır. Kadınlar, romantik ilişki içerisinde şiddet 

deneyimlemelerine rağmen; partnerlerine duydukları sevgi, partnerin zamanla 

değişeceğine dair beklenti, yalnız kalma korkusu, ayrılığın daha ciddi sonuçlara yol 

açacağına dair kaygılar ve ailelerinin ilişkiyi sonlandırmalarına izin vermeyeceği 

düşüncesi gibi nedenlerle bu ilişkileri sürdürmeye devam edebilmektedir. Tüm bu 

dinamikler, şiddet döngüsünün fark edilmesini güçleştirmekte ve bu döngünün 

süreklilik kazanmasına zemin hazırlamaktadır (57). 

2.3.1. Partner ilişkilerinde Kadına Yönelik Fiziksel Şiddet 

Yakın partner ilişkilerinde kadınların en sık karşılaştığı şiddet türlerinden biri 

fiziksel şiddettir. Bu tür şiddetin en yaygın biçimde görülmesinin nedenlerinden biri, 

yol açtığı zararların somut, gözle görülür olması ve bu nedenle diğer şiddet biçimlerine 

kıyasla daha kolay fark edilebilmesidir(3). Partnerlerin birbirlerine tokat atma, 

tekmeleme, sürükleme, itme, yumrukla vurma, boğazını sıkma, vücudunu zarar 

verecek şekilde yakma, saç çekme, bir nesne fırlatma, bıçak veya silah gibi tehlikeli 

aletlerle tehditte bulunma ya da bu aletleri kullanma gibi davranışlarda bulunması 

partner ilişkilerinde fiziksel şiddetin temel örnekleri arasında yer almaktadır. Yapılan 

araştırmalar, bu eylemler arasında kadınlara yönelik en yaygın fiziksel şiddet 

biçimlerinin tokat atma ve nesne fırlatma olduğunu ortaya koymaktadır (55). 



16  

Dünya Sağlık Örgütü’nün dünya genelinde yaptığı bir araştırmada, kadınların 

%10 ila %69'u hayatlarının bir noktasında yakın bir erkek partner tarafından fiziksel 

saldırıya uğradığı, bu şiddet eylemleri sonucunda yaşamını yitiren kadınların oranının 

ise %40 ile %70 arasında olduğu gösterilmiştir (35). Ulusal düzeyde yapılan bir 

araştırmanın sonuçlarına göre, Türkiye’de kadınların %36’sı yaşamlarının bir 

döneminde yakın partnerleri tarafından fiziksel şiddete uğramıştır. Aynı çalışmada, 

kadınların %13’ünün yumruklandığı, %10’unun tekmelendiği, %6’sının boğazının 

sıkıldığı ve %3’ünün kesici aletlerle tehdit edildiği tespit edilmiştir. Ayrıca fiziksel 

şiddetin, her 10 kadından biri için hamilelik sürecinde de devam ettiği belirlenmiştir. 

Maruz kaldığı fiziksel şiddet nedeniyle yaralanan kadınların oranı %25 olarak 

saptanmış; yaralanan her iki kadından birinin ise tıbbi müdahaleye ihtiyaç duyduğu 

ortaya konmuştur (55).  

Ülkemizde yapılan başka bir araştırmada, partneri tarafından fiziksel şiddete 

maruz kalan kadınların %11,4’ü bu şiddeti hak ettiklerini, %12,9’u ise diğer kadınların 

maruz kaldığı şiddeti hak ettiğini düşündüğünü ifade etmiştir. Fiziksel şiddeti hak 

ettiğini düşünen kadınların %88,5’inin ise çocukluk döneminde de şiddet yaşantısı 

bildirdiği ortaya konmuştur (58). Fiziksel şiddet gören kadınlarda; uyku sorunları, 

iştahsızlık, baş ağrısı, değersizlik duygusu, kaygı, korku, isteksizlik ve intihar 

düşünceleri gibi pek çok olumsuz etki ortaya çıkabilmektedir. Yapılan çalışmalar, 

şiddete maruz kalan kadınların intihar girişiminde bulunma oranının, şiddet 

yaşamayan kadınlara göre beş kat daha fazla olduğunu ortaya koymaktadır (3,55). 

2.3.2. Partner İlişkilerinde Kadına Yönelik Psikolojik Şiddet  

Partner ilişkilerinde psikolojik şiddet; partnere yönelik fiziksel temas 

içermeyen ancak duygusal ve psikolojik olarak zarar verici tutumlar; küçümseme, 

dalga geçme, isim takma, aşağılayıcı sözler söyleme, utandırma, hakaret etme, 

davranışlarını kontrol altına alma, kısıtlama, arkadaş çevresinden ve ailesinden 

uzaklaştırma, temel ihtiyaçlara erişimini engelleme, sevdiği eşyalarına zarar verme ve 

fiziksel şiddetle tehdit etme gibi travmatik ve kişinin ruhsal bütünlüğünü bozabilecek 

davranışlardır (59). 
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Ulusal düzeyde yapılan araştırmalara göre, kadınların %44’ü yakın partnerleri 

tarafından psikolojik şiddete maruz kalmaktadır. Romantik ilişkilerde en yaygın şiddet 

biçimi olarak öne çıkan psikolojik şiddetin en sık rastlanan formu ise hakaret ve küfür 

gibi sözlü saldırılardır. Kadının yaşamını kontrol altına almaya yönelik davranışlar da 

duygusal şiddet kapsamında değerlendirilmektedir. En yaygın kontrol edici 

davranışlar arasında %54-%74 oranında kadının nerede olduğunu sürekli bilmek 

isteme, %37-%60 oranında karşı cinsten biriyle iletişimini kısıtlama ve %30-%43 

oranında giyim tarzına müdahale etme yer almaktadır (55). 

Gözle görülür izler bırakmayan bu şiddet biçiminin fark edilmesi çoğu zaman 

güçtür ve bu durum, kadının gerekli destek ve başvuru yollarına erişimini geciktirebilir 

ya da tamamen engelleyebilir. Psikolojik şiddetin çoğu zaman fark edilmemesi, 

zamanla sıradanlaştırılıp meşrulaştırılması ya da önemsizleştirilmesi kadınların uzun 

süre istismara maruz kalmasına neden olur. Bu sürenin uzaması, kadının baskı, tehdit 

ve kısıtlamaya maruz kalması yoluyla ruh sağlığının olumsuz etkilenmesine neden 

olabilir ve fiziksel, ekonomik ve cinsel şiddet türlerine maruz kalmasını 

kolaylaştırabilir (42). Araştırmalar, psikolojik şiddete maruz kalan kadınların düşük 

özsaygı, başarısızlık korkusu ve zarar görme endişesi yaşadığını ortaya koymaktadır. 

Bunun yanı sıra, bu kadınlarda ilişki sorunları, kendine zarar verme eğilimi, 

psikosomatik rahatsızlıklar, cinsel sağlık problemleri, beslenme bozuklukları ve alkol 

veya madde bağımlılığı gibi çeşitli olumsuz etkiler de gözlemlenmektedir (60). 

2.3.3. Partner ilişkilerinde Kadına Yönelik Ekonomik Şiddet 

Ekonomik şiddet, partnerin üzerinde güç ve kontrol sağlamak amacıyla 

uygulanan ve partnerin mali kaynaklarını kullanma veya sürdürmesini kontrol eden 

davranışları, ekonomik bağımsızlığını ve kendi kendine yeterlilik kapasitesini tehdit 

eden müdahaleleri içermektedir (61). 

Kadının iş hayatına katılımını engellemek veya istemediği halde çalışmaya 

zorlamak, gelirine el koymak, harcamalarına müdahale etmek ve evin temel 

giderlerine finansal katkıda bulunmamak bu şiddet türüne örnek olarak 

gösterilmektedir (38,55). Bunun yanı sıra, partner tarafından ortak hesaba el konulması 

ya da hesap bilgilerinin gizlenmesi, bankacılık işlemlerine erişiminin engellenmesi, 
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mal varlığının saklanması ve mali karar süreçlerinde kadının fikrinin alınmaması da 

ekonomik şiddetin yaygın biçimleri arasında yer almaktadır (62). 

Türkiye genelinde yapılan bir araştırmaya göre, evli kadınların %30'u 

hayatlarının bir döneminde ekonomik şiddete uğramıştır. En yaygın görülen ekonomik 

şiddet türü ise "çalışmalarını engelleme ya da işten ayrılmalarına neden olma" olarak 

belirlenmiştir (55). Uluocak ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen bir diğer 

çalışmada ise ekonomik şiddet kapsamında en yaygın görülen şiddet türü %16,6 ile 

kadının ekonomik konularda görüşlerinin dikkate alınmaması olarak belirlenmiştir (3). 

Yapılan araştırmalar, kadınların eğitim seviyeleri ve bununla ilişkili olarak gelir 

düzeyi arttıkça ekonomik şiddet görme olasılıklarının da arttığını ortaya koymaktadır 

(63). 

Ekonomik şiddetin maruz kalan kadınlarda para yönetimini öğrenememe, 

yanlış ve sağlıksız evlilik kararları verme, kaldıramayacağı psikolojik ve ekonomik 

yükler taşıma, bedensel ve psikolojik açıdan uygun olmayan işlerde çalıştırılma, 

emeğinin karşılığını alamama gibi zararları olmakla beraber depresyon, intihar 

düşünceleri, sosyal izolasyon gibi psikolojik ve sosyal sorunlar da ortaya 

çıkabilmektedir (44,64).  

2.3.4. Partner ilişkilerinde kadına yönelik dijital şiddet 

Dijital çağın hayatımıza dahil olmasıyla birlikte, gerçek dünyada şiddetin farklı 

türlerinin hedefi olan kadınlar, dijital ortamda da benzer şekilde hedef alınmaktadır ve 

yakın partnerleri tarafından baskı ve kontrol etme davranışlarına maruz kalmaktadırlar 

(65). Dijital partner şiddeti, partnerinin sosyal medya aktivitelerini ve yazışmalarını 

denetlemek, dijital platformlardaki hesaplarının parolasını talep etmek veya izinsiz bir 

şekilde erişmek ,ısrarla konumunu istemek, sürekli olarak telefonla aramak,  görüntü 

ve video kaydı atması için zorlamak, cinsel içerikli mesaj ya da resimlerini partnerinin 

onayı olmadan göndermek , çevrimiçi olup olmadığını denetlemek, izinsiz olarak özel 

bilgileri veya görüntülerini paylaşmak ve paylaşımlarının altına küçümseyici ve 

hakaret içeren yorumlar yazmak gibi eylemleri kapsamaktadır (43). 

Türkiye’de kadına yönelik dijital şiddet üzerine yapılan araştırmalar 

incelendiğinde, 2014 yılında gerçekleştirilen ve en kapsamlı çalışmalar arasında yer 
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alan Kadına Yönelik Aile İçi Şiddet Araştırmasında dijital şiddetin “ısrarlı takip” 

kapsamında ele alındığı görülmektedir. Araştırma bulgularına göre, her 10 kadından 

3’ü hayatlarının bir döneminde ısrarlı takibe maruz kalmıştır. Kadınların en sık 

karşılaştığı ısrarlı takip biçimleri arasında %19 ile sürekli telefonla aranmak ilk sırada 

yer almaktadır. Bunu %8 oranında kısa mesaj veya e-posta yoluyla rahatsız edilme, 

%6 oranında sosyal medya üzerinden takip edilme izlemektedir. Israrlı takip 

mağdurlarının %52’si bu davranışların tanımadıkları kişiler tarafından 

gerçekleştirildiğini dile getirirken, %17’si eski eşleri ya da erkek arkadaşları tarafından 

takip edildiklerini belirtmiştir (55). 

Birleşmiş Milletler, çevrimiçi platformda meydana gelen saldırgan 

davranışların, tacizin, hakaret içeren söylemlerin ve küçük düşürücü görsellerin 

%95’inin kadınlara yönelik olduğunu ve bunların çoğunun şimdiki veya eski 

partnerleri tarafından gerçekleştirildiğini öngörmektedir(66). 2013 yılında Woman's 

Aid tarafından gerçekleştirilen bir araştırmaya göre, katılımcıların %45'i, ilişki 

sürecinde sosyal medya platformları veya e-posta aracılığıyla çevrimiçi istismara 

uğradıklarını bildirmiştir. Ayrıca, %48'i ilişkiyi sonlandırdıktan sonra eski 

partnerlerinden çevrimiçi taciz veya istismara maruz kaldığını ifade etmiştir. %38'lik 

bir kesim ise ilişkiyi bitirmelerinin ardından çevrimiçi takip edilme deneyimi 

yaşamıştır. Katılımcıların %75'i ise, polislerin çevrimiçi şiddet ve tacize nasıl etkili bir 

şekilde müdahale edebileceğinden endişe duymaktadır. Bu oran, istismarı polise 

bildiren ancak yardım alamayan %12'lik bir grubu da kapsamaktadır (67). 

Şiddetin dinamikleri büyük ölçüde aynı kalsa da teknoloji, şiddetin erişim 

alanını genişletmekte ve yeni istismar biçimlerinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

Örneğin, teknolojiyle bağlantılı şiddet eylemleri, anonim bir şekilde 

gerçekleştirilebilir ve teknolojinin erişilebilirliği sayesinde herhangi bir yerden 

kolaylıkla uygulanabilir. Bunun sonucunda, kadının güvenlik algısı zedelenmekte; 

güvenli mesafe ve güvenli alan kavramları tehdit altında kalmaktadır (66).  

2.3.5. Partner İlişkilerinde Kadın Yönelik Cinsel Şiddet 

Yakın partner cinsel şiddeti, çoğunlukla dile getirilmeyen ancak önemli bir 

toplumsal sorun olan şiddet türlerinden biridir(38). Partnerlerden birinin cinsel ilişkiye 
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açık bir şekilde rıza göstermemesi veya özgür iradesiyle karar almasını engelleyen 

koşulların bulunmasıyla ortaya çıkar (68). Kişinin baskı, tehdit, duygusal 

manipülasyon veya fiziksel zorlama nedeniyle kendi isteği dışında bir cinsel eyleme 

maruz kalması, bu şiddet türünün temelini oluşturur (38). Dolayısıyla cinsel şiddet 

yalnızca fiziksel güç kullanımını içeren zorlamalarla sınırlı kalmaz; aynı zamanda ima, 

psikolojik baskı ve tehdit içeren zorlamalarla da gerçekleşebilir. Bu zorlamalar 

arasında bireyin bir olanaktan yoksun bırakılması veya belirli bir olanağın 

sağlanacağına dair vaatlerde bulunulması, ayrılma veya başka bir ilişkiye yönelme 

tehdidi, fiziksel şiddet uygulayacağını söyleme gibi durumlar yer alabilir. Ayrıca, 

cinsel ilişki yaşamayı sevgi ya da bağlılığın bir göstergesi olarak sunarak duygusal 

baskı kurma da yaygın bir manipülasyon biçimidir (68). 

2014 yılında yapılan Türkiye Kadına Yönelik Şiddet araştırmasına göre, 

kadınların hayatlarının herhangi bir döneminde eşleri veya partnerleri tarafından cinsel 

şiddete maruz kalma oranı %12 olarak belirlenmiştir. En sık rastlanan cinsel şiddet 

biçiminin, kadının rızası olmadan korktuğu için cinsel birliktelik yaşaması olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca, cinsel şiddetin çoğu zaman fiziksel şiddetle birlikte meydana 

geldiği tespit edilmiştir. Her üç kadından birinin “Kadın istemese bile, bir görev 

olarak eşiyle cinsel ilişkiye girmelidir” şeklindeki düşünceyi benimsediği ortaya 

çıkmıştır (55). Küresel ölçekte değerlendirildiğinde, bir ilişkisi bulunan kadınların 

yaklaşık üçte birinin eşleri ya da sevgilileri tarafından fiziksel ve/veya cinsel şiddete 

uğradığı bulunmuştur (2). 

Araştırmalar, cinsel şiddetin yaygınlığına dair veriler sunsa da, bu tür şiddetin 

gerçekte daha yaygın olabileceği vurgulanmaktadır(69). Yakın partner cinsel şiddeti, 

diğer şiddet türleri arasında en az yardım istenen, en çok saklanan ve bildirilmeyen 

şiddet türlerden biridir (70). Kadınların maruz kaldıkları cinsel şiddeti 

anlatamamalarının ardında pek çok duygusal, psikolojik ve sosyal etken 

bulunmaktadır. Duygusal ve psikolojik düzeyde; kaygı, korku, utanç, suçluluk, intihar 

düşünceleri ya da girişimleri, umutsuzluk ve özgüven kaybı gibi yoğun olumsuz 

duygular bu süreci zorlaştırmaktadır. Sosyal düzeyde ise kadının suçlanma ihtimali, 

kişilerarası ilişkilerde yaşanabilecek sorunlar, toplumsal damgalanma, aile ve toplum 

yaşamından dışlanma gibi tehditler kadınların şiddeti dile getirmesinin önünde önemli 
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engeller oluşturmaktadır (71). Araştırma sonuçları, kadınların partner şiddetine maruz 

kaldıklarında bu durumu paylaşma davranışının azaldığını ortaya koymaktadır. 

Kadınların %44’ü, yaşadıkları şiddeti herhangi bir kişi ya da kuruma bildirmediğini 

belirtmiştir. Ayrıca, partneri tarafından fiziksel ve/veya cinsel şiddete maruz kalan 

kadınların %39’u, bu durumu bilen kişiler arasında kendilerine herhangi bir yardımda 

bulunan olmadığını ifade etmiştir (55). 

Bunun yanı sıra, birçok kadın partneri tarafından maruz kaldığı cinsel şiddetin 

farkında olmamakta ya da bu durumu olağan bir ilişki dinamiği olarak görmektedir. 

Toplumda cinselliğin bir “kadınlık görevi” olarak kabul edilmesi, kadına yönelik 

cinsel şiddeti meşrulaştırarak normalleştirmekte ve kadınların yaşadıkları şiddeti 

sorgulamalarını zorlaştırmaktadır (72). Özellikle fiziksel zorlama içermeyen fakat ima 

ve tehdit yolu ile uygulanan cinsel şiddet deneyimleri, bazı kadınlar tarafından 

“normal” bir ilişkinin parçası olarak kabul edilebilmektedir (73). Toplumsal yapı 

içerisinde bu tür şiddetin sıradanlaştırılması veya yok sayılması, şiddet döngüsünün 

devam etmesine olanak tanımaktadır (74). 2003 yılında Amerika Birleşik 

Devletleri’nde gerçekleştirilen bir araştırmada, yakın partnerleri tarafından cinsel 

şiddete uğrayan kadınların yalnızca %33’ü yaşadıkları durumu tecavüz olarak 

değerlendirmiştir. Katılımcıların %6’sı bu olayı tecavüz olarak görmezken, %8’si ise 

bu konuda kararsız olduklarını belirtmiştir (75). 

Partner şiddetinin tespit edilmesini güçleştiren bir diğer önemli etken, sağlık 

çalışanlarının mesleki uygulamalarında bu konuya yeterince yer vermemeleri ve 

zaman zaman bu tür durumları sorgulamaktan kaçınmalarıdır. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde psikiyatri asistanlarıyla yürütülen bir anket çalışmasında, katılımcıların 

büyük bir kısmı hastalarına rutin olarak aile içi şiddetle ilgili sorular yöneltmediğini 

belirtmiştir. Ayrıca, katılımcıların %55’i şiddet şüphesi oluştuğunda bu konuda soru 

sorduğunu, %15’i ise böyle bir şüphe durumunda dahi herhangi bir sorgulamada 

bulunmadığını ifade etmiştir (76). 

Partnerleri tarafından cinsel şiddete uğradığını bildiren kadınların fiziksel ve 

ruhsal sağlık durumu, diğer şiddet türlerini bildiren veya şiddete uğramamış kadınlara 

göre önemli ölçüde daha kötüdür (4). Yakın partner cinsel şiddeti genellikle tek 

seferlik bir olay olarak gerçekleşmez; aksine, süreklilik gösterebilir ve zamanla 
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şiddetin boyutu değişebilir. Bu durum değerlendirilirken, şiddetin süreğen etkisinin 

göz ardı edilmemesi önemlidir. Mağdurlar, tekrar eden baskı ve zorlamalar nedeniyle 

giderek daha fazla psikolojik, duygusal ve fiziksel zarar görebilirler. Bu nedenle, 

yalnızca tekil olaylar üzerinden değil, şiddetin uzun vadeli etkileri ve mağdur 

üzerindeki baskının nasıl devam ettiği de dikkate alınmalıdır (68). 

Kadına yönelik cinsel şiddetin çeşitli ciddi sonuçları olabilir. İstenmeyen 

gebelikler, cinsel yolla bulaşan hastalıklar, jinekolojik rahatsızlıklar, kendine zarar 

verme davranışları, düşükler ve baş ağrısı gibi fiziksel sağlık problemleri görülebilir. 

Bunun yanı sıra, korku, kaygı, özgüven eksikliği, depresyon, anksiyete, travma sonrası 

stres bozukluğu cinsel işlev bozuklukları, uyku bozuklukları ve yeme problemleri gibi 

psikolojik etkiler de ortaya çıkabilir. Daha ağır durumlarda ise intihar, cinayet ve 

HIV/AIDS gibi hayati tehlike oluşturan sonuçlar yaşanabilir (5,77). Yakın partnerleri 

tarafından cinsel şiddete maruz kalan kadınların ruhsal olarak anksiyete ve depresyona 

sahip olma oranları şiddete maruz kalmayanlara göre 2 katından daha fazladır (4). 

Travmatik yaşantıların yol açtığı yoğun çaresizlik ve umutsuzluk duygusu, intihara 

eğilimi artırmakta; bu nedenle şiddet mağdurlarında intihar girişim oranları, genel 

nüfusa kıyasla belirgin şekilde daha yüksek düzeyde seyretmektedir (78).  

2.4. İNSONMİ VE PARTNER ŞİDDETİ 

 Yakın partner şiddeti, kadınlarda uyku bozuklukları da dâhil olmak üzere ciddi 

sağlık sorunlarıyla ilişkili bulunmuştur. Ancak, partner şiddetine maruz kalan 

bireylerde görülen çok sayıda sorun arasında, uyku bozuklukları diğer psikolojik ya da 

fizyolojik problemler kadar dikkat çekmemiş ve görece olarak daha az ele alınmıştır. 

Bununla birlikte, uyku problemleri genel sağlık ve yaşam kalitesi üzerinde geniş 

kapsamlı etkilere sahiptir ve partner şiddetine maruz kalan bireylerde mutlaka 

değerlendirilmesi gereken bir konudur (9). 

 Hauri ve Fisher, stresli yaşam olaylarının kalıcı uyku bozukluklarına nasıl 

zemin hazırlayabileceğine ilişkin kuramsal bir çerçeve ortaya koymuşlardır. Öğrenme 

kuramı perspektifinden bakıldığında, stresli bir yaşantı başlangıçta uykusuzluğa sebep 

olabilir; bu durum, zamanla bireyin uyku ortamını hayal kırıklığı ve uyarılmışlıkla 

özdeşleştirmesi ile sonuçlanabilir. Bu olumsuz çağrışım ise, stres etkeni ortadan 
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kalktıktan sonra bile uykusuzluğun devam etmesine neden olan kalıcı bir unsur haline 

gelir (79).  

 Uyku bozukluklarıyla ilgili teoriler, uykuyu başlatma ve/veya sürdürme 

problemlerinin biyopsikososyal stres faktörlerinden kaynaklandığını belirtmektedir. 

Bu faktörler arasında güçlü bir yaşam stresör olayı olarak yakın partner şiddeti ile 

ilişkili gerçek ve/veya algılanan tehditler de bulunmaktadır (6,27). Gerçek veya 

algılanan tehdit, akut, hatta kronik uykusuzluğun ana tetikleyici faktörü olarak kabul 

edilmekte ve aşırı tehlike yaşayan kadınlar klinik düzeyde daha yüksek uykusuzluk 

seviyeleri bildirmektedir (80). Yakın partner şiddetinde diğer stresörler ve yaşam 

olaylarına kıyasla bu durumun daha belirgin olabileceği, ev ve uyku ortamının geçmiş 

veya mevcut tehlikeleri temsil ettiği ve kendisine en yakın olan kişilerin tehdit kaynağı 

olduğu durumlarda güvenlik sorunlarının daha şiddetli hissedilebileceği 

düşünülmektedir (81). 

 Cinsel şiddet gibi travmatik olaylar, sirkadiyen ritimde düzensizliğe yol açarak 

artmış uyarılma durumu yaratabilir ve uykunun regülasyonunu bozabilir (82). Fiziksel 

veya cinsel olarak zarar görme, aşağılayıcı ve küçümseyici sözlü tacize maruz kalma 

ve ısrarlı olarak takip edilme tehdidi altında korkarak yaşamak gibi stresli durumlar 

hipotalamus-hipofiz-adrenal aksın (HPA) tekrarlayan şekilde aktive olmasına ve 

kortikotropin salgulatıcı hormon seviyelerinde artışa neden olarak uykusuzluğa sebep 

olur (6). Partner şiddeti, tek seferlik bir olaydan ziyade tekrarlayan bir örüntü şeklinde 

gerçekleşme eğilimindedir. Bu durum, kronik stresin artmasına ve sürekli yüksek 

uyarılmışlık halinde olmaya katkıda bulunur (83). Stres sonucu gelişen uyku 

bozuklukları ise, stresin ve uyarılmışlık düzeyinin daha da artmasına neden olarak 

uykusuzluk döngüsünü pekiştirmektedir (84). 

Uyku bozuklukları, özellikle de yakın partner şiddetine maruz kalan 

bireylerde, fiziksel, psikolojik ve çevresel etmenler arasındaki karmaşık ilişkilerin bir 

sonucu olarak ortaya çıkabilir (85). Yakın partner şiddeti literatüründe uyku 

bozuklukları konusu daha az ilgi gören bir alan olup, ayrıca yakın partner şiddeti, ruh 

sağlığı ve uyku bozukluklarının kesişim noktası büyük ölçüde göz ardı edilmiştir (9). 

Uyku bozuklukları, diğer ruh sağlığı sorunlarıyla ilişkilendirilmiş olup, travma sonrası 

stres bozukluğu, depresyon veya anksiyete tanısı konulurken önemli bir belirti olarak 
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kabul edilmektedir. Fakat uykusuzluğun, sağlık profesyonellerinin potansiyel yakın 

partner şiddeti mağdurlarını belirlemelerine yardımcı olabilecek önemli bir 

işaret niteliği de taşıyabileceği unutulmamalıdır (85). 

Uyku bozukluklarının psikiyatrik hastalıklarla ilişkili olduğu bilinse de, 

uykusuzluğa yol açan çevresel faktörlerin, diğer zihinsel veya fiziksel rahatsızlıklardan 

bağımsız olarak anlaşılması büyük önem taşımaktadır (9). Harvey (2008), 

uykusuzluğu yalnızca bir psikiyatrik bozukluğun semptomu olarak görmek yerine, 

uykusuzluğu incelemek için transdiagnostik değerlendirmelerin kullanılmasını 

önermiştir. Yani, uyku bozukluklarının değerlendirilmesi, bunları belirli bir zihinsel 

bozuklukla doğrudan ilişkilendirmeden yapılmalıdır(86).Uykusuzluğun, depresyon ve 

TSSB gibi diğer ruhsal sağlık sorunlarından bağımsız olarak ele alınması, 

değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi önemlidir, çünkü uykusuzluk, depresyon ve/veya 

TSSB’ ye yönelik standart tedaviler sonrasında da devam edebilmektedir(87). Pigeon 

ve arkadaşlarının (2022) çalışmasında, yakın partner şiddeti mağduru kadınlarda önce 

insomniye yönelik bilişsel davranışçı terapi (CBTi) uygulanması, ardından travmaya 

yönelik bilişsel işlemleme terapisi (CPT) sürecine geçilmesinin, yalnızca travmaya 

yönelik bilişsel işlemleme terapisi (CPT) uygulanmasına kıyasla tüm ölçütlerde daha 

güçlü klinik iyileşmeler sağlamıştır. Özellikle insomni ve depresyon belirtilerinde 

belirgin düzeyde etkili sonuçlar elde edilmiş, travma sonrası stres belirtilerinde ise orta 

düzeyde fakat klinik olarak anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir (88).  

Yakın partner şiddeti bağlamında uykusuzluğun tedavisi, bazı bireylerde bu 

durumun adaptif bir tepki olması nedeniyle karmaşıklaşabilir. Özellikle, hâlâ güvensiz 

ortamlarda yaşayan veya uyku ortamında kendini emniyette hissetmeyen bireyler için 

uykusuzluk, bir tür koruma mekanizması olarak gelişmiş olabilir. Gerçek güvenlik 

tehditleri, kişisel güvenliği artırmaya yönelik yöntemlerle doğrudan ele alınmalıdır; 

buna karşılık, kişinin kendini güvensiz hissetmesi gibi bilişsel algılar ise tedavi 

sürecinin bir parçası olarak doğrudan müdahale gerektirebilir. Güvenliğin 

sağlanmasının ardından, bireylerin uykusuzluğa yol açan öğrenilmiş uyku 

davranışlarını “unutmaları” için desteğe ihtiyaçları olabilir; zira güvenliğin 

sağlanması, uyku problemlerinin ortadan kalkacağı anlamına gelmemektedir. Bu 

durum, depresyon ve travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) gibi sorunların klinik 
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değerlendirme ve müdahale süreçlerinde göz ardı edilmesi ya da ikinci plana atılması 

gerektiğini değil, uyku bozukluklarının da eşit derecede önemsenmesi 

gerektiğini ifade etmektedir (87). 

Uyku kalitesini olumsuz etkileyen etkenlerin belirlenmesi, yakın partner 

şiddeti gibi travmatik deneyimler yaşamış kadınlar açısından özellikle kritik bir önem 

taşıyabilir. Çünkü uyku, fizyolojik dengeyi destekleyerek ve günlük yaşantının 

fiziksel ve psikolojik stresinden iyileşmeyi hızlandırarak iyileştirici bir işlevi yerine 

getirmektedir(8). Aynı zamanda uyku problemleri odaklanma, bilişsel beceriler, bellek 

süreçleri ve karar verme yetilerini zayıflatabilir; bu da akademik, mesleki ya da annelik 

gibi alanlarda sorumlulukları sağlıklı bir biçimde yerine getirmeyi olumsuz 

etkileyebilir (85). Özellikle, uykusuzluk veya yetersiz uyku süresi, içgörü ve 

farkındalık gibi problem çözme becerileri için gerekli olan elementleri olumsuz yönde 

etkileyerek, güvenlik arayışındaki mağdurlar için büyük problemler doğurabilir (9). 

Sağlık profesyonelleri sadece şiddetle ilişkili fiziksel sağlık koşullarına 

(fiziksel yaralanmalar, obstetrik ve genital yaralanmalar) değil, aynı zamanda 

depresyon, anksiyete, travma sonrası stres bozukluğu, uyku bozuklukları gibi şiddetle 

bağlantılı uyarı semptomlarına ve psikolojik sorunlara da dikkat etmelidir. Böylece 

sağlık profesyonelleri yakın partner cinsel şiddetine maruz kalan kadınları tarayabilir, 

tanımlayabilir ve bakım sağlayabilir, güvenilir bir ilişki geliştirebilir ve dikkatli, 

yargılayıcı olmayan bir dinleme yaklaşımını benimseyebilirler (85). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ETİK KURUL ONAYI 

Bu uzmanlık tez çalışması T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erenköy Ruh ve 

Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul 

Kurul’unda 22.08.2024 tarihinde 2024/9 sayılı toplantıda 52 karar sayısı ile onay 

almıştır (Ek-1). Çalışma Helsinki Deklarasyon ilkelerine uygun olarak 

gerçekleştirilmiş̧ olup, bu süreçte herhangi bir çıkar çatışması ortaya çıkmamıştır.  

3.2. ÇALIŞMA EVRENİ-ÖRNEKLEM 

Araştırma, Erenköy Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Uyku Bozuklukları Ayaktan Tedavi Merkezi’ne 01.09.2024-28.02.2025 

tarihleri arasında başvuran, 18 yaş ve üzerinde olan, yakın partner ilişkisi bulunan, 

araştırma hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmak için yazılı ve sözel 

onam vermiş, ICSD-3 tanı kriterlerine göre kronik insomni tanısı almış ve ek 

psikiyatrik tanısı olmayan 108 kadın hasta ile yapılmıştır. 

3.3. ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME KOŞULLARI 

1) Çalışmaya katılmak için gönüllü olma 

2) Kadın cinsiyet 

3) 18 yaş üzeri olmak  

4) Yakın partner ilişkisi içinde olmak 

5) ICSD-3 ölçütlerine göre “Kronik insomni” tanı kriterlerini karşılıyor olmak 

3.4. DIŞLAMA KRİTERLERİ 

1) Ruhsal belirtilere yol açacak genel tıbbi durum bozukluğu olması 

2) Bipolar affektif bozukluk, şizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar, alkol 

ve madde kullanım bozuklukları tanılarından birisinin olması 

3) Zeka geriliği, demans öyküsü veya nörolojik bir hastalığın olması 
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4) Uykusuzluk ile ikincil neden oluşturabilecek kronik genel tıbbi durumların 

olması (malignite, kemoterapi,steroid kullanımı, gebelik, ağrı bozuklukları 

vb) 

5) Benzodiazepin grubu ilaçlar,melatonin ve agonistleri gibi uykuyu etkileyen 

bir ilaç tedavisi altında olmak,son 1 ay içerisinde psikotrop ilaç kullanımına 

başlamış veya ilaç dozu değiştirilmiş olmak 

6) Son 1 ayda vardiyalı çalışma, jetlag gibi uyku etkinliğini ve sirkadiyen ritmi 

bozan bir durum mevcudiyeti 

3.5. ÇALIŞMADA KULLANILAN GEREÇLER 

3.5.1. Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

3.5.2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

Araştırmacılar tarafından, katılımcılar için hazırlanan veri formudur. Yaş, 

cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, çocuk sayısı, partneri ile nasıl tanıştığı, nerede 

yaşadığı, çalışma durumu gibi sosyodemografik özellikler ile yakın partnerinin eğitim 

düzeyi, iş durumu, zararlı alışkanlıkları ve süresi gibi sorular yer almaktadır. 

3.5.3. İnsomni Şiddet Ölçeği (UŞİ) 

Uykusuzluk şiddetini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş̧, geçerliliği ve 

güvenilirliği yüksek bir ölçme aracıdır (89). Boysan ve arkadaşları tarafından Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (90). Yedi sorudan oluşan ölçek 

maddeleri 0-4 arasında puanlanır. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-28 arasında 

değişmektedir. Ölçekten alınan puan arttıkça daha ciddi uyku problemini ifade 

etmektedir. 0-7 puan aralığı klinik olarak önemsiz düzeyde uykusuzluğu, 8-14 puan 

aralığı uykusuzluk alt esiğini, 15-21 orta şiddette uykusuzluğu, 22-28 şiddetli 

uykusuzluğu ifade eder. Ölçeğin maddelerinin ölçüm yaptığı özellikler sırasıyla; i) 

uykuya geçişte zorluklar, ii) uykuyu sürdürme güçlükleri, iii) çok erken uyanma, iv) 

uyku paterninden alınan doyum, v) günlük işlevsellikte ortaya çıkan bozulmalar, vi) 

uyku kaynaklı bozulmaların fark edilebilirliği ve vii) uyku sorununun neden olduğu 

stres düzeyidir. Ölçek, bir öz bildirim aracı olmasının yanı sıra, klinisyen veya bir diğer 

kişi (örneğin, eş) tarafından değerlendirmede kullanabilecek bir araçtır (90).  
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3.5.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) 

Uyku kalitesini, uyku miktarını ve uykudaki bozulmaları değerlendirebilmek 

amacıyla Buysse ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş bir ölçektir (91). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmıştır(92). 

Son bir ay içerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozukluğunun tipi ve şiddeti konusunda 

ayrıntılı bilgi sağlayan öz bildirime dayalı bir tarama ve değerlendirme testidir (27). 

Toplam 24 sorudan oluşur ve 7 bileşene ait puanlar elde edilir. Öznel uyku kalitesi, 

uyku latansı, uyku süresi, uyku verimliliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve 

gün içindeki işlev bozukluğunun değerlendirildiği yedi alt öğeden oluşmaktadır. Her 

birinin yanıtı belirti sıklığına göre 0-3 arasında puanlanmaktadır. Yedi bileşene ait 

puanların toplamı ise toplam PUKİ puanını vermektedir. Ölçekte teste katılan kişinin 

yatak arkadaşı tarafından doldurulan beş soru da bulunmaktadır. Ancak bu son beş 

soru puanlamada kullanılmamaktadır. Elde edilen toplam puan 0-21 arasında 

değişmekte ve yüksek değerler uyku kalitesinin kötü, uyku bozukluğu seviyesinin 

yüksek olduğunu göstermektedir. PUKİ’ nin iyi ve kötü uyuyanları ayırt edebilmede 

tanı duyarlılığı %89,6, özgünlüğü %86,5 bulunmuştur (92,93). 

3.5.5. Yakın Partner İlişkilerinde Kadının Maruz Kaldığı Cinsel Şiddet Ölçeği 

(YPCÇÖ) 

Shackelford ve Goetz tarafından 2004 senesinde geliştirilmiştir (94). Güvenç 

ve arkadaşları tarafından 2022 yılında geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılarak 

Türkçeye uyarlanmıştır (95). Ölçek yakın partner ilişkilerinde cinsel şiddetin fiziksel 

güç kullanmanın yanı sıra, ima ve sözel manipülasyon yoluyla daha fazla uygulandığı 

tespitiyle geliştirilmiş olup; cinsel şiddeti bir olanaktan yoksun bırakma ya da olanak 

sağlamayı vaat etme, ayrılma ya da başka ilişkilere yönelme tehdidi, fiziksel şiddet 

uygulayacağını söyleme ya da uygulama, cinsel ilişki yaşamayı sevgi ya da bağlılık 

göstergesi olarak sunma gibi ima ve tehditleri içermektedir. 39 maddeden oluşan ölçek 

partner cinsel şiddetini kaynak yönetimi/zorbalık, bağlılık manipülasyonu ve ayrılma 

tehdidi olarak üç alt tipte gruplandırmakta ve maruz kalınan şiddetin sıklığına göre 

yapılan puanlama ile bir ölçüm sağlamaktadır (95). 
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3.5.6. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (96). Türkçeye 

uyarlaması Hisli tarafından yapılmış olup, ölçek 21 belirti kategorisinden meydana 

gelmektedir. Bu belirtiler bedensel, ruhsal ve bilişsel belirtilerdir. Ölçeğin kesme puanı 

genelde 17 olarak değerlendirilir ve en yüksek skor 63’tür. Puanın yükselmesi 

hastalığın şiddeti hakkında bilgi verir (97). 

3.5.7. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Bireyin yaşadığı anksiyete belirtilerini ve şiddetini ölçmek için Beck ve 

arkadaşları tarafından 1988 yılında geliştirilmiştir (98). Ülkemizde geçerliliği ve 

güvenilirliliği, Ulusoy ve arkadaşları tarafından 1998 yılında yapılmıştır (33). 21 

maddeden oluşur, her soru 0-3 arası puanlandırılır. Puanın yüksekliği hastalığın şiddeti 

hakkında fikir verir (99).  

3.5.8. Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-KL) 

Weathers ve arkadaşları tarafından TSSB semptomlarını saptamak ve 

semptomların şiddetini değerlendirmek amacıyla DSM-5’teki tanı kriterleri dikkate 

alınarak geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Boysan ve arkadaşları 

tarafından yapılan ölçek 20 maddeden oluşan bir özbildirim ölçeğidir. Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 0 iken en yüksek puan 80’dir. Dört semptom kümesine 

karşılık gelen dört faktörlü yapı içinde değerlendirilir. B kriterlerini içeren yeniden 

yaşantılama, C kriterlerini içeren kaçınma belirtileri, D kriterlerini içeren olumsuz 

bilişler ve E kriterlerini içeren aşırı uyarılmışlık belirtileriyle karakterize maddelerden 

oluşmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 2017 yılında Boysan ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. Ölçek değerlendirmesinde kesme puanı 33 olarak 

kullanılması önerilmektedir (100). 

3.6. İŞLEM 

Kesitsel nitelikte vaka kontrol çalışması olan bu tezde, kronik insomni tanılı 

kadın hastalarda maruz kalınan yakın partner cinsel şiddetinin, uykusuzluk şiddeti ve 

uyku kalitesi ile ilişkilendirilmesi amaçlanmıştır. Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Uyku Bozuklukları 
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Ayaktan Tedavi Ünitesi’ne başvuran, 18 yaş üzeri, ICSD-3 tanı kriterlerine göre 

kronik insomni tanısı olan 108 kadın hasta çalışmaya alınmıştır. Olgu görüşmeleri 

Eylül 2024-Şubat 2025 tarihlerinde gerçekleştirilmiştir. Uygulamada katılımcılara 

çalışma hakkında bilgi verilmiş, bilgilendirilmiş onam formu verilerek doldurmaları 

istenmiştir. Katılımcılarla yüz yüze görüşme yapılmış, görüşmede sosyodemografik 

veri formu, uykusuzluk şiddeti düzeyini ölçmek amacı ile İnsomni Şiddet Ölçeği 

(UŞİ), uyku kalitesini ölçmek amacıyla Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ), 

Yakın Partner İlişkilerinde Kadının Maruz Kaldığı Cinsel Şiddet Ölçeği (YPCŞÖ), 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-KL) uygulanmıştır. Cinsel şiddet sorgulamasını ve 

etkilerinin incelenmesi amacıyla kullandığımız YPCŞÖ, önerildiği şekilde 

kaynak/zorbalık (KY/Z), bağlılık manipülasyonu (BM), ayrılık tehdidi (AT) alt 

tiplerini kullanarak yürütülmüştür (101). Katılımcılardan 41 kişi YPCŞÖ’de cinsel 

şiddetin herhangi bir türüne maruz kaldığını belirtmiş olup, 67 kişi herhangi bir cinsel 

şiddet türüne maruz kalmadığını belirtmiştir. Daha önceki çalışmalarda da YPCŞÖ’nin 

kesme puanının 1 olduğu gözlenmiş olup (102), katılımcılar bu doğrultuda cinsel 

şiddete maruz kalan ve kalmayan olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Travma sonrası 

stres belirti düzeyini ölçerken kullandığımız TSSB-KL’nin aşırı uyarılmışlık, olumsuz 

bilişler, kaçınma ve yeniden yaşantılama alt boyutları da önerildiği şekilde çalışmaya 

dahil edilmiştir (100). Cinsel şiddete maruz kalan grup TSSB-KL ölçeklerini maruz 

kaldıkları cinsel şiddet travmasını göz önüne alarak doldurmuş olup, cinsel şiddete 

maruz kalmayan grup için hayatlarında yaşadıkları ve zihinlerini meşgul eden en kötü 

olayı göz önüne alarak doldurmaları istenmiştir. 

3.7. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların demografik özellikleri betimleyici 

istatistiksel analizlerle (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma vb.) incelendi. 

Araştırmada değerlendirilen katılımcıların demografik özellikler ile ilgili oransal 

verileri Ki-Kare Testi ile karşılaştırıldı. Cinsel şiddet maruziyetine göre TSSB-KL, 

PUKİ, UŞİ, BDÖ, BAÖ ve günlük işlevsellik puanlarının karşılaştırılmasında 

Bağımsız Gruplar t testi kullanıldı. Cinsel şiddet maruziyetine göre YPCŞÖ, TSSB-

KL, BDÖ, BAÖ, PUKİ, UŞİ ve günlük işlevsellik puanları arasındaki korelasyonlar 
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normal dağılan verilerde Pearson Korelasyon Analizi, normal dağılmayan verilerde ise 

Spearman Korelasyon Analizi kullanılarak değerlendirildi. Cinsel şiddete maruz kalan 

ve kalmayan katılımcıların PUKİ toplam, uykusuzluk şiddeti, uyku kalitesi ve günlük 

işlevsellik puanlarını açıklamada etkili olan değişkenler Hiyerarşik Doğrusal 

Regresyon analizi ile incelendi. Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak 

belirlendi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu basıklık ve çarpıklık değerleriyle 

(±1,5) kontrol edildi. Analizlerin uygulamasında IBM SPSS 26.0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFİK VERİLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Tablo 2. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri ve karşılaştırılması 

 
Maruziyet yok Maruziyet var 

Analiz p 
n/Ort. %/SS. n/Ort. %/SS. 

Yaş 46,13 11,37 45,83 10,86 t=0,138 0,981 

İlişki süresi 19,07 11,95 21,17 12,41 t=-0,872 0,373 

Eğitim durumu 

İlkokul 9 13,4 10 24,4 

X2 =3,063 0,382 
Ortaokul 4 6 4 9,8 

Lise 22 32,8 10 24,4 

Üniversite 32 47,8 17 41,5 

İlişki durumu 
Bekar/ilişkisi var 10 14,9 7 17,1 

X2 =0,088 0,766 
Evli 57 85,1 34 82,9 

Tanışma 

Aile aracılığıyla 22 32,8 17 41,5 

X2 =3,826 0,281 
Arkadaş aracılığıyla 20 29,9 16 39,0 

İnternet 7 10,4 2 4,9 

İş yeri/okul 18 26,9 6 14,6 

Evlenme 

Anlaşarak 42 73,7 22 64,7 

X2 =2,349 0,672 

Aile zoru 1 1,8 2 5,9 

Kaçarak 1 1,8 1 2,9 

Kaçırılarak 1 1,8 0 0,0 

Görücü usulü 12 21,1 9 26,5 

Diğer 0 0,0 0 0,0 

Çocuk sayısı 

0 16 23,9 7 17,1 

X2 =9,802 0,044 

1 10 14,9 8 19,5 

2 32 47,8 15 36,6 

3 9 13,4 6 14,6 

4 0 0,0 5 12,2 

İş 

Çalışmıyor 34 50,7 27 65,9 

X2 =7,581 0,181 

Serbest meslek 8 11,9 2 4,9 

Memur 3 4,5 5 12,2 

İşçi 4 6,0 2 4,9 

Emekli 11 16,4 2 4,9 

Diğer 7 10,4 3 7,3 

İkamet 

Yurt 1 1,5 0 0,0 

X2 =6,471 0,263 

Aile evi 7 10,4 2 4,9 

Tek başına ev 2 3,0 3 7,3 

Arkadaşla ev 0 0,0 2 4,9 

Partneriyle ev 1 1,5 0 0,0 

Eşiyle ev 56 83,6 34 82,9 

Partner eğitim 

Okuryazar 0 0,0 0 0,0 

X2 =5,117 0,275 

İlkokul 7 10,4 7 17,1 

Ortaokul 16 23,9 9 22,0 

Lise 5 7,5 7 17,1 

Üniversite 33 49,3 13 31,7 

Yüksek lisans 6 9,0 5 12,2 

Doktora 0 0,0 0 0,0 

Partner iş 

Yok 11 16,4 8 19,5 

X2 =0,427 0,808 Var 53 79,1 32 78,0 

Emekli 3 4,5 1 2,4 

Partner alışkanlık 
,00 25 37,3 19 46,3 

X2 =0,859 0,354 
1,00 42 62,7 22 53,7 

Sigara 
,00 48 71,6 25 61,0 

X2 =1,321 0,250 
1,00 19 28,4 16 39,0 

Alkol 
,00 60 89,6 35 85,4 

X2 =0,421 0,516 
1,00 7 10,4 6 14,6 
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Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcıların demografik özellikleri 

incelendiğinde; yaş ortalamalarının 46,13±11,37 yıl ve ilişki süresi ortalamalarının 

19,07±11,95 yıl olduğu bulunmuştur.  

Medeni durumlarına bakıldığında, 57 katılımcının (%85,1) evli, 10'unun 

(%14,9) bekar ve ilişki içerisinde olduğu görülmüştür. Tanışma şekilleri 

incelendiğinde; 22'si (%32,8) aile aracılığıyla, 20'si (%29,9) arkadaş aracılığıyla, 7'si 

(%10,4) internet yoluyla ve 18'i (%26,9) işyeri veya okulda tanıştıklarını belirtmiştir. 

Evlilik şekilleri değerlendirildiğinde; katılımcıların 42'sinin (%73,7) anlaşarak, 1'inin 

(%1,8) aile zoru ile, 1'inin (%1,8) kaçarak, 1'inin (%1,8) kaçırılarak ve 12'sinin 

(%21,1) görücü usulü ile evlendiği belirlenmiştir. Çocuk sayıları açısından 

bakıldığında, 16 katılımcının (%23,9) çocuğu olmadığı, 10'unun (%14,9) bir çocuğu, 

32'sinin (%47,8) iki çocuğu ve 9'unun (%13,4) üç çocuğu olduğu görülmüştür. 

Eğitim durumları değerlendirildiğinde, katılımcıların 9'unun (%13,4) 

okuryazar, 4'ünün (%6,0) ortaokul, 22'sinin (%32,8) lise, 31'inin (%46,3) üniversite ve 

1'inin (%1,5) yüksek lisans mezunu olduğu tespit edilmiştir.  İstihdam durumları 

incelendiğinde; katılımcıların 34'ü (%50,7) çalışmadığını, 8'i (%11,9) serbest meslekle 

uğraştığını, 3'ü (%4,5) memur, 4'ü (%6) işçi, 11'i (%16,4) emekli olduğunu ve 7'si 

(%10,4) diğer meslek gruplarında çalıştığını belirtmiştir. Katılımcıların yaşam 

koşulları değerlendirildiğinde; 1'inin (%1,5) yurtta, 7'sinin (%10,4) aile evinde, 2'sinin 

(%3) tek başına, 1'inin (%1,5) partneriyle birlikte evde ve 56'sının (%83,6) eşiyle 

birlikte evde yaşadığı tespit edilmiştir.  

Partnerlerin eğitim durumlarına bakıldığında; 7'sinin (%10,4) ilkokul, 16'sının 

(%23,9) ortaokul, 5'inin (%7,5) lise, 33'ünün (%49,3) üniversite ve 6'sının (%9) 

yüksek lisans mezunu olduğu belirlenmiştir. Partnerlerin iş durumları incelendiğinde; 

11'inin (%16,4) işsiz, 53'ünün (%79,1) çalışan ve 3'ünün (%4,5) emekli olduğu 

bulunmuştur. Partnerlerin alışkanlık durumlarına bakıldığında; 42 partnerin (%62,7) 

herhangi bir alışkanlığa sahip olduğu, 19'unun (%28,4) sigara kullandığı ve 7'sinin 

(%10,4) alkol kullandığı tespit edilmiştir. 
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Cinsel şiddete maruz kalan katılımcıların demografik özellikleri 

incelendiğinde; yaş ortalamalarının 45,83±10,86 yıl ve ilişki süresi ortalamalarının 

21,17±12,41 yıl olduğu bulunmuştur. 

Medeni durumlarına bakıldığında; 34 katılımcının (%82,9) evli, 7 katılımcının 

(%17,1) ise bekar ve ilişkisi olduğu belirlenmiştir. Tanışma şekilleri incelendiğinde; 

17 katılımcının (%41,5) aile aracılığıyla, 16 katılımcının (%39,0) arkadaş aracılığıyla, 

2 katılımcının (%4,9) internet yoluyla ve 6 katılımcının (%14,6) işyeri veya okul 

ortamında tanıştığı bulunmuştur. Evlilik şekillerine bakıldığında; 22 katılımcının 

(%64,7) anlaşarak, 2 katılımcının (%5,9) aile zoru ile, 1 katılımcının (%2,9) kaçarak 

ve 9 katılımcının (%26,5) görücü usulü ile evlendiği belirlenmiştir. Çocuk sahibi olma 

durumları incelendiğinde; 7 katılımcının (%17,1) çocuğunun olmadığı, 8 katılımcının 

(%19,5) bir çocuğu, 15 katılımcının (%36,6) iki çocuğu, 6 katılımcının (%14,6) üç 

çocuğu ve 5 katılımcının (%12,2) dört çocuğu olduğu bulunmuştur. 

Eğitim durumları değerlendirildiğinde; katılımcıların 10'unun (%24,4) 

okuryazar, 4'ünün (%9,8) ortaokul, 10'unun (%24,4) lise, 12'sinin (%29,3) üniversite 

ve 5'inin (%12,2) yüksek lisans mezunu olduğu tespit edilmiştir. İstihdam durumlarına 

bakıldığında; 27 katılımcının (%65,9) çalışmadığı, 2 katılımcının (%4,9) serbest 

meslekle uğraştığı, 5 katılımcının (%12,2) memur, 2 katılımcının (%4,9) işçi, 2 

katılımcının (%4,9) emekli ve 3 katılımcının (%7,3) diğer meslek gruplarında yer 

aldığı belirlenmiştir. Katılımcıların yaşam koşulları değerlendirildiğinde; 2'sinin 

(%4,9) aile evinde, 3'ünün (%7,3) tek başına, 2'sinin (%4,9) arkadaşlarıyla ve 34'ünün 

(%82,9) eşiyle birlikte yaşadığı tespit edilmiştir. 

Partnerlerin eğitim durumları incelendiğinde; 7'sinin (%17,1) ilkokul, 9'unun 

(%22,0) ortaokul, 7'sinin (%17,1) lise, 13'ünün (%31,7) üniversite ve 5'inin (%12,2) 

yüksek lisans mezunu olduğu belirlenmiştir. Partnerlerin iş durumlarına bakıldığında; 

8'inin (%19,5) işsiz, 32'sinin (%78,0) çalışan ve 1'inin (%2,4) emekli olduğu 

görülmüştür. Partnerlerin alışkanlık durumları değerlendirildiğinde; 22 partnerin 

(%53,7) herhangi bir alışkanlığının olmadığı, 16'sının (%39,0) sigara kullandığı ve 

6'sının (%14,6) alkol kullandığı belirlenmiştir. 
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Ki-Kare testi sonuçlarına göre, cinsel şiddete maruz kalma durumuna göre 

çocuk sayısı oranlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuş olup 

(χ²=9,802, p=0,044), diğer sosyodemografik değişkenler arasında anlamlı farklılıklar 

saptanmamıştır (Tablo 2). 

4.2. CİNSEL ŞİDDET MARUZİYETİNE GÖRE PSİKOLOJİK 

DEĞİŞKENLERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 3. Cinsel şiddet maruziyetine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 

Yok Var 
t p 

Ort. SS. Ort. SS. 

Yaşantılama 6,43 4,77 9,02 5,04 -2,682 0,008 

Kaçınma 2,67 2,25 3,59 2,41 -1,996 0,048 

Olumsuz Bilişler 8,15 6,68 11,68 7,64 -2,525 0,013 

Aşırı uyarılmışlık 9,64 5,65 10,61 5,87 -0,851 0,397 

TSSB-KL 26,90 17,39 34,90 18,67 -2,258 0,026 

Günlük İşlevsellik 6,30 2,13 9,66 2,93 -6,879 <0,001 

Uyku Kalitesi 6,07 1,80 7,88 2,64 -4,217 <0,001 

UŞİ 12,37 2,90 17,54 4,41 -7,346 <0,001 

PUKİ 15,85 3,00 16,02 3,29 -0,281 0,779 

BDÖ 13,48 8,57 20,34 10,60 -3,687 <0,001 

BAÖ 13,69 11,00 20,02 10,64 -2,942 0,004 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi, UŞİ=Uykusuzluk Şiddeti İndeksi, TSSB-

KL=Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck 

Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck Anksiyete Ölçeği. 

Bağımsız gruplar t-testi sonuçlarına göre; cinsel şiddete maruz kalan 

katılımcıların, Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-KL) ölçeğinin 

alt boyutlarından yaşantılama (t = -2,682, p = 0,008), kaçınma (t = -1,996, p = 0,048) 

ve olumsuz bilişler (t = -2,525, p = 0,013) puanlarının, cinsel şiddete maruz kalmayan 

katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur, aşırı uyarılmışlık puanları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Ayrıca, 

TSSB-KL toplam puanı da cinsel şiddet maruziyeti gösteren katılımcılarda daha 

yüksek bulunmuştur (t = -2,258, p = 0,026). 

Cinsel şiddete maruz kalan katılımcıların, Uykusuzluk Şiddeti İndeksi (UŞİ) 

ölçeğinin alt faktörlerinden günlük işlevsellik (t = -6,879, p < 0,001) ve uyku kalitesi 
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(t = -4,217, p < 0,001) puanlarının, cinsel şiddete maruz kalmayan katılımcılara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur. UŞİ toplam 

puanı da cinsel şiddet maruziyeti gösteren katılımcılarda anlamlı şekilde daha yüksek 

bulunmuş olup (t = -7,346, p < 0,001), Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

puanları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Bunun yanı sıra, depresyon (BDÖ) (t = -3,687, p < 0,001) ve anksiyete (BAÖ) 

(t = -2,942, p = 0,004) puanlarının da cinsel şiddete maruz kalan katılımcılarda anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 3). 

4.3. CİNSEL ŞİDDETE MARUZ KALMAYAN KATILIMCILAR İÇİN 

KORELASYON SONUÇLARI 

Tablo 4. Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcıların ölçek puanları arasındaki 

korelasyonlar 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1-Yaşantılama 
r -          

p           

2-Kaçınma 
r 0,732 -         

p <0,001          

3-Olumsuz Bilişler 
r 0,744 0,844 -        

p <0,001 <0,001         

4-Aşırı uyarılmışlık 
r 0,600 0,725 0,778 -       

p <0,001 <0,001 <0,001        

5-TSSB-KL 
r 0,850 0,890 0,950 0,882 -      

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001       

6-Günlük İşlevsellik 
r 0,406 0,325 0,307 0,254 0,354 -     

p 0,001 0,007 0,011 0,038 0,003      

7-Uyku Kalitesi 
r -0,109 -0,125 -0,141 -0,137 -0,145 0,077 -    

p 0,378 0,314 0,257 0,269 0,243 0,536     

8-UŞİ 
r 0,230 0,161 0,139 0,102 0,170 0,784 0,679 -   

p 0,061 0,192 0,263 0,412 0,168 <0,001 <0,001    

9-PUKİ 
r 0,109 0,269 0,205 0,241 0,222 0,298 0,313 0,414 -  

p 0,378 0,028 0,096 0,050 0,071 0,014 0,010 <0,001   

10-BDÖ 
r 0,407 0,591 0,732 0,591 0,661 0,254 -0,183 0,073 0,307 - 

p 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,038 0,139 0,556 0,012  

11-BAÖ 
r 0,629 0,606 0,698 0,642 0,728 0,436 -0,039 0,297 0,263 0,708 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,757 0,015 0,032 <0,001 

r= Pearson Korelasyon Analizi, UŞİ=Uykusuzluk Şiddeti İndeksi, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck Anksiyete 

Ölçeği. 
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Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcılarda yapılan Pearson Korelasyon 

Analizi sonuçlarına göre; yaşantılama puanları ile günlük işlevsellik (r = 0,406, p = 

0,001), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (r = 0,407, p = 0,001) ve Beck Anksiyete 

Ölçeği (BAÖ) (r = 0,629, p < 0,001) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyon bulunmuştur. Kaçınma puanları ile günlük işlevsellik (r = 

0,325, p = 0,007), Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) (r = 0,269, p = 0,028), 

BDÖ (r = 0,591, p < 0,001) ve BAÖ (r = 0,606, p < 0,001) puanları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar tespit edilmiştir. Olumsuz bilişler 

puanları ile günlük işlevsellik (r = 0,307, p = 0,011), BDÖ (r = 0,732, p < 0,001) ve 

BAÖ (r = 0,698, p < 0,001) puanları arasında anlamlı ve pozitif yönlü korelasyonlar 

bulunmuştur. Aşırı uyarılmışlık puanları ile günlük işlevsellik (r = 0,254, p = 0,038), 

PUKİ (r = 0,241, p = 0,050), BDÖ (r = 0,591, p < 0,001) ve BAÖ (r = 0,642, p < 0,001) 

puanları arasında da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif ilişkiler olduğu 

belirlenmiştir. Son olarak, Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-

KL) toplam puanları ile günlük işlevsellik (r = 0,354, p = 0,003), BDÖ (r = 0,661, p < 

0,001) ve BAÖ (r = 0,728, p < 0,001) puanları arasında da pozitif yönde anlamlı 

korelasyonlar bulunmuştur. 

Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcılarda yapılan Pearson Korelasyon 

Analizi sonuçlarına göre; Uykusuzluk Şiddeti İndeksi (UŞİ) ölçeğinin faktörlerinden 

günlük işlevsellik puanları ile UŞİ toplam puanı (r = 0,784, p < 0,001), Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) (r = 0,298, p = 0,014), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

(r = 0,254, p = 0,038) ve Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) (r = 0,436, p < 0,001) puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif korelasyonlar bulunmuştur. Uyku 

kalitesi faktörü ile UŞİ toplam puanı arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir pozitif 

korelasyon olduğu belirlenmiştir (r = 0,679, p < 0,001). Ayrıca, UŞİ toplam puanı ile 

PUKİ (r = 0,414, p < 0,001) ve BAÖ (r = 0,297, p = 0,015) puanları arasında da anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyonlar tespit edilmiştir (Tablo 4). 
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4.4. CİNSEL ŞİDDETE MARUZ KALAN KATILIMCILAR İÇİN 

KORELASYON SONUÇLARI 

Tablo 5. Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcıların ölçek puanları arasındaki 

korelasyonlar 

  1 (b) 2(b) 3(b) 4(b) 5 (a) 6 (a) 7 (a) 8 (a) 9 (a) 10 (a) 11 (a) 12 (a) 13 (a) 14 (a) 

1-Kaynak 

Yönetimi/

Zorbalık 

(b) 

r/rho -              

p .              

2-Ayrılma 

Tehdidi (b) 

r/rho 0,587 -             

p 0,001              

3-Bağlılık 

Manipülas

yonu (b) 

r/rho 0,450 0,580 -            

p 0,003 0,001             

4-YPCŞÖ 

(b) 

r/rho 0,826 0,781 0,781 -           

p 0,001 0,001 0,001            

5-

Yaşantılam

a (a) 

r/rho 0,146 0,183 0,020 0,082 -          

p 0,362 0,251 0,903 0,610           

6-Kaçınma 

(a) 

r/rho 0,212 0,338 0,062 0,192 0,724 -         

p 0,183 0,031 0,699 0,229 <0,001          

7-Olumsuz 

Bilişler (a) 

r/rho 0,335 0,304 0,190 0,323 0,764 0,615 -        

p 0,032 0,053 0,234 0,040 <0,001 <0,001         

8-Aşırı 

uyarılmışlı

k (a) 

r/rho 0,181 0,142 0,051 0,159 0,624 0,588 0,801 -       

p 0,257 0,376 0,754 0,322 <0,001 <0,001 <0,001        

9-TSSB-

KL (a) 

r/rho 0,246 0,257 0,102 0,218 0,872 0,761 0,947 0,887 -      

p 0,120 0,104 0,526 0,171 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001       

10-Günlük 

İşlevsellik 

(a) 

r/rho 0,291 0,474 0,286 0,379 0,399 0,387 0,439 0,334 0,442 -     

p 0,065 0,002 0,070 0,014 0,010 0,012 0,004 0,033 0,004      

11-Uyku 

Kalitesi (a) 

r/rho 0,342 0,364 0,405 0,447 -0,054 -0,040 0,048 0,202 0,063 0,253 -    

p 0,028 0,019 0,009 0,003 0,736 0,806 0,767 0,206 0,695 0,110     

12-UŞİ (a) 
r/rho 0,433 0,478 0,396 0,535 0,232 0,233 0,320 0,342 0,332 0,816 0,766 -   

p 0,005 0,002 0,010 0,001 0,144 0,142 0,041 0,029 0,034 <0,001 <0,001    

13-PUKİ 

(a) 

r/rho 0,044 0,089 0,134 0,121 0,139 -0,033 0,234 0,354 0,240 0,393 0,490 0,554 -  

p 0,786 0,579 0,403 0,452 0,387 0,836 0,141 0,023 0,130 0,011 0,001 <0,001   

14-BDÖ 

(a) 

r/rho 0,319 0,330 0,086 0,246 0,477 0,281 0,593 0,479 0,559 0,358 0,025 0,253 0,087 - 

p 0,042 0,035 0,593 0,121 0,002 0,075 <0,001 0,002 <0,001 0,021 0,878 0,111 0,588  

15-BAÖ 

(a) 

r/rho 0,051 0,148 0,022 0,013 0,508 0,405 0,467 0,503 0,539 0,488 0,000 0,324 0,279 0,556 

p 0,753 0,356 0,890 0,937 0,001 0,009 0,002 0,001 <0,001 0,001 0,999 0,039 0,078 <0,001 

a=Pearson Korelasyon Analizi. b=Spearman Korelasyon Analizi, UŞİ=Uykusuzluk Şiddeti İndeksi, TSSB-

KL=Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck 

Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck Anksiyete Ölçeği, YPCŞÖ=Cinsel Şiddet Ölçeği. 

Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcılarda yapılan Spearman Korelasyon 

Analizi sonuçlarına göre; Cinsel Şiddet Ölçeği (YPCŞÖ) alt boyutlarından kaynak 

yönetimi/zorbalık puanları ile olumsuz bilişler (r = 0,335, p = 0,032), uyku kalitesi (r 

= 0,342, p = 0,028), Uykusuzluk Şiddeti İndeksi (UŞİ) (r = 0,433, p = 0,005) ve Beck 
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Depresyon Ölçeği (BDÖ) (r = 0,319, p = 0,042) puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde pozitif korelasyon bulunmuştur. Ayrılma tehdidi puanları ile kaçınma 

(r = 0,338, p = 0,031), günlük işlevsellik (r = 0,474, p = 0,002), uyku kalitesi (r = 0,364, 

p = 0,019), UŞİ (r = 0,478, p = 0,002) ve BDÖ (r = 0,330, p = 0,035) puanları arasında 

da istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar tespit edilmiştir. Bağlılık 

manipülasyonu puanları ile uyku kalitesi (r = 0,405, p = 0,009) ve UŞİ (r = 0,396, p = 

0,010) puanları arasında da anlamlı düzeyde pozitif korelasyonlar bulunmuştur. 

YPCŞÖ toplam puanları ile olumsuz bilişler (r = 0,323, p = 0,040), günlük işlevsellik 

(r = 0,379, p = 0,014), uyku kalitesi (r = 0,447, p = 0,003) ve UŞİ (r = 0,535, p = 0,001) 

puanları arasında da istatistiksel olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyonlar 

saptanmıştır. 

Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcılarda yapılan Pearson Korelasyon 

Analizi sonuçlarına göre; yaşantılama puanları ile günlük işlevsellik (r = 0,399, p = 

0,010), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (r = 0,477, p = 0,002) ve Beck Anksiyete 

Ölçeği (BAÖ) (r = 0,508, p = 0,001) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyonlar bulunmuştur. Kaçınma puanları ile günlük işlevsellik (r 

= 0,387, p = 0,012) ve BAÖ (r = 0,405, p = 0,009) puanları arasında da anlamlı pozitif 

korelasyonlar tespit edilmiştir. Olumsuz bilişler puanları ile günlük işlevsellik (r = 

0,439, p = 0,004), Uykusuzluk Şiddeti İndeksi (UŞİ) (r = 0,320, p = 0,041), BDÖ (r = 

0,593, p < 0,001) ve BAÖ (r = 0,467, p = 0,002) puanları arasında da pozitif yönde 

anlamlı korelasyonlar bulunmuştur. Aşırı uyarılmışlık puanları ile günlük işlevsellik 

(r = 0,334, p = 0,033), UŞİ (r = 0,342, p = 0,029), BDÖ (r = 0,479, p = 0,002) ve BAÖ 

(r = 0,503, p = 0,001) puanları arasında anlamlı düzeyde pozitif korelasyonlar 

saptanmıştır. Son olarak, Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-KL) 

toplam puanları ile günlük işlevsellik (r = 0,442, p = 0,004), UŞİ (r = 0,332, p = 0,034), 

BDÖ (r = 0,559, p < 0,001) ve BAÖ (r = 0,539, p < 0,001) puanları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar elde edilmiştir. 

Bu bulgulara ek olarak; günlük işlevsellik puanları ile Uykusuzluk Şiddeti 

İndeksi (UŞİ) (r = 0,816, p < 0,001), Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) (r = 

0,393, p = 0,011), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (r = 0,358, p = 0,021) ve Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ) (r = 0,488, p = 0,001) puanları arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı düzeyde pozitif korelasyonlar bulunmuştur. Uyku kalitesi puanları ile UŞİ 

puanları arasında da istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönde bir korelasyon tespit 

edilmiştir (r = 0,766, p < 0,001). Bunun yanı sıra, UŞİ puanları ile PUKİ (r = 0,554, p 

< 0,001) ve BAÖ (r = 0,324, p = 0,039) puanları arasında da anlamlı düzeyde pozitif 

korelasyonlar bulunmuştur. Son olarak, BDÖ puanları ile BAÖ puanları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif bir korelasyon olduğu belirlenmiştir (r = 

0,556, p < 0,001) (Tablo 5). 

4.5. CİNSEL ŞİDDETE MARUZ KALMA DURUMUNA GÖRE 

UYKUSUZLUK ŞİDDETİ İNDEKSİ (UŞİ) ÜZERİNE YAPILAN 

HİYERARŞİK REGRESYON ANALİZLERİ 

Tablo 6. Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcıların uykusuzluk şiddeti puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 11,609 0,651  17,843 <0,001 10,310 12,909 

TSSB-KL 0,028 0,020 0,170 1,395 0,168 -0,012 0,069 

2 

(Sabit) 11,721 0,705  16,631 <0,001 10,313 13,129 

TSSB-KL 0,036 0,027 0,217 1,323 0,191 -0,018 0,091 

BDÖ -0,024 0,055 -0,070 -0,428 0,670 -0,134 0,087 

3 

(Sabit) 11,868 0,677  17,520 <0,001 10,515 13,222 

TSSB-KL -0,002 0,030 -0,013 -0,069 0,945 -0,062 0,058 

BDÖ -0,091 0,059 -0,271 -1,547 0,127 -0,209 0,027 

BAÖ 0,131 0,050 0,497 2,600 0,012 0,030 0,232 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği. 

Model 1: R2=0,03, F=1,95, p=0,168 

Model 2: R2=0,03, F=1,05, p=0,355 

Model 3: R2=0,13, F=3,02, p=0,036 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmamış 

katılımcıların uykusuzluk şiddeti puanlarını açıklamada TSSB-KL puanlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olmadığı (F=1,95, p=0,168) bulunmuştur. 

Model 1’e BDÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel açıdan anlamlı 

seviyede değişmediği (F=1,05, p=0,355) tespit edilmiştir. Model 2’ye BAÖ 
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puanlarının eklenmesiyle uykusuzluk şiddeti puanlarının %13’ünün istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede (F=3,02, p=0,036) TSSB-KL, BDÖ ve BAÖ puanları tarafından 

açıklandığı bulundu. Model 3 incelendiğinde uykusuzluk şiddeti puanlarını 

açıklamada sadece BAÖ (p=0,012, GA:0,30 - 0,232) puanlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili olduğu saptanmıştır (Tablo 6). 

Tablo 7. Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcıların uykusuzluk şiddeti puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 14,803 1,409  10,507 <0,001 11,953 17,652 

TSSB-KL 0,078 0,036 0,332 2,195 0,034 0,006 0,151 

2 

(Sabit) 14,424 1,589  9,077 <0,001 11,207 17,641 

TSSB-KL 0,065 0,043 0,277 1,506 0,140 -0,023 0,153 

BDÖ 0,041 0,077 0,098 0,534 0,597 -0,114 0,196 

3 

(Sabit) 13,948 1,658  8,415 <0,001 10,589 17,306 

TSSB-KL 0,050 0,046 0,212 1,087 0,284 -0,043 0,143 

BDÖ 0,011 0,082 0,026 0,129 0,898 -0,156 0,177 

BAÖ 0,081 0,081 0,196 1,009 0,320 -0,082 0,244 

4 

(Sabit) 14,664 1,382  10,608 <0,001 11,861 17,468 

TSSB-KL 0,032 0,038 0,133 0,822 0,416 -0,046 0,109 

BDÖ -0,009 0,068 -0,022 -0,137 0,892 -0,148 0,129 

BAÖ 0,020 0,068 0,048 0,292 0,772 -0,118 0,158 

YPCŞÖ 0,090 0,021 0,584 4,243 <0,001 0,047 0,132 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği, YPCŞÖ=Cinsel Şiddet Ölçeği. 

Model 1: R2=0,11, F=4,82, p=0,034 

Model 2: R2=0,12, F=12,51, p=0,095 

Model 3: R2=0,14, F=2,01, p=0,129  

Model 4: R2=0,43, F=6,70, p<0,001 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmış 

katılımcıların uykusuzluk şiddeti puanlarının %11’inin istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede (F=4,82, p=0,034) TSSB-KL puanları tarafından açıklandığı bulundu. Model 

1’e BDÖ puanlarının eklenmesiyle uykusuzluk şiddeti puanlarının istatiksel acıdan 

anlamlı seviyede (F=1,05, p=0,355) TSSB-KL ve BDÖ puanları tarafından 

açıklanmadığı bulunmuştur. Model 2’ye BAÖ puanlarının eklenmesiyle 
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açıklayıcılığın istatistiksel açıdan anlamlı seviyede değişmediği (F=2,01, p=0,129) 

saptanmıştır. Model 3’e YPCŞÖ puanlarının eklenmesiyle uykusuzluk şiddeti 

puanlarının %43’ünün istatistiksel olarak anlamlı seviyede (F=6,70, p<0,001) TSSB-

KL, BDÖ, BAÖ ve YPCŞÖ puanları tarafından açıklandığı tespit edilmiştir.  Model 3 

incelendiğinde uykusuzluk şiddeti puanlarını açıklamada sadece YPCŞÖ (p<0,001, 

GA: 0,047 - 0,132) puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu 

saptanmıştır (Tablo 7). 

Tablo 8. Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcıların uyku kalitesi puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 6,478 0,407  15,926 <0,001 5,666 7,291 

TSSB-KL -0,015 0,013 -0,145 -1,179 0,243 -0,040 0,010 

2 

(Sabit) 6,631 0,438  15,133 <0,001 5,756 7,507 

TSSB-KL -0,004 0,017 -0,043 -,0260 0,796 -0,038 0,030 

BDÖ -0,032 0,034 -0,154 -0,943 0,349 -0,101 0,036 

3 

(Sabit) 6,681 0,437  15,291 <0,001 5,808 7,554 

TSSB-KL -0,017 0,019 -0,166 -0,892 0,376 -0,056 0,021 

BDÖ -0,055 0,038 -0,263 -1,450 0,152 -0,131 0,021 

BAÖ 0,044 0,032 0,269 1,355 0,180 -0,021 0,109 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği. 

Model 1: R2=0,02, F=1,39, p=0,243 

Model 2: R2=0,03, F=1,14, p=0,326 

Model 3: R2=0,06, F=1,38, p=0,257 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmamış 

katılımcıların UŞİ’nin faktörlerinden olan uyku kalitesi puanlarını açıklamada TSSB-

KL puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olmadığı (F=1,39, p=0,243) 

görülmüştür. Model 1’e BDÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel 

acıdan anlamlı seviyede değişmediği (F=1,14, p=0,326) saptanmıştır. Model 2’ye 

BAÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel acıdan anlamlı seviyede 

değişmediği (F=1,38, p=0,257) bulunmuştur (Tablo 8). 
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Tablo 9. Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcıların uyku kalitesi puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 7,566 0,891  8,488 <0,001 5,763 9,369 

TSSB-KL 0,009 0,023 0,063 0,395 0,695 -0,037 0,055 

2 

(Sabit) 7,602 1,009  7,533 <0,001 5,559 9,645 

TSSB-KL 0,010 0,028 0,072 0,368 0,715 -0,046 0,066 

BDÖ -0,004 0,049 -0,015 -0,078 0,938 -0,102 0,095 

3 

(Sabit) 7,673 1,066  7,197 <0,001 5,512 9,833 

TSSB-KL 0,012 0,030 0,088 0,420 0,677 -0,048 0,072 

BDÖ 0,001 0,053 0,003 0,013 0,990 -0,106 0,108 

BAÖ -0,012 0,052 -0,049 -0,233 0,817 -0,117 0,093 

4 

(Sabit) 8,040 0,967  8,313 <0,001 6,078 10,001 

TSSB-KL 0,003 0,027 0,021 0,110 0,913 -0,051 0,057 

BDÖ -0,010 0,048 -0,038 -0,200 0,843 -0,106 0,087 

BAÖ -0,044 0,048 -0,176 -0,912 0,368 -0,140 0,053 

YPCŞÖ 0,046 0,015 0,500 3,106 0,004 0,016 0,076 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği, YPCŞÖ=Cinsel Şiddet Ölçeği. 

Model 1: R2=0,00, F=0,16, p=0,695 

Model 2: R2=0,00, F=0,08, p=0,924 

Model 3: R2=0,01, F=0,07, p=0,976  

Model 4: R2=0,22, F=2,48, p=0,061 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmış 

katılımcıların UŞİ’nin faktörlerinden olan uyku kalitesi puanlarını açıklamada TSSB-

KL puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olmadığı (F=0,16, p=0,695) 

tespit edilmiştir. Model 1’e BDÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel 

acıdan anlamlı seviyede değişmediği (F=0,08, p=0,924) belirlenmiştir. Model 2’ye 

BAÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel acıdan anlamlı seviyede 

değişmediği (F=0,07, p=0,976) ortaya konmuştur. Model 3’e YPCŞÖ puanlarının 

eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel acıdan anlamlı seviyede değişmediği (F=2,48, 

p=0,061) saptanmıştır (Tablo 9). 
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Tablo 10. Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcıların günlük işlevsellik puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 5,131 0,455  11,287 <0,001 4,223 6,039 

TSSB-KL 0,043 0,014 0,354 3,052 0,003 0,015 0,072 

2 

(Sabit) 5,089 0,493  10,326 <0,001 4,105 6,074 

TSSB-KL 0,041 0,019 0,331 2,123 0,038 0,002 0,079 

BDÖ 0,009 0,039 0,035 0,227 0,821 -0,069 0,086 

3 

(Sabit) 5,187 0,476  10,891 <0,001 4,236 6,139 

TSSB-KL 0,015 0,021 0,124 0,719 0,475 -0,027 0,057 

BDÖ -0,036 0,042 -0,145 -0,870 0,387 -0,119 0,047 

BAÖ 0,087 0,035 0,449 2,455 0,017 0,016 0,158 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği. 

Model 1: R2=0,12, F=9,13, p=0,003 

Model 2: R2=0,13, F=4,61, p=0,013 

Model 3: R2=0,20, F=5,33, p=0,002 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmamış 

katılımcıların günlük işlevsellik puanlarının %12’sinin istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede (F=49,13, p=0,003) TSSB-KL puanları tarafından açıklandığı görülmüştür. 

Model 1’e BDÖ puanlarının eklenmesiyle günlük işlevsellik puanlarının %13’ünün 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede (F=4,61, p=0,013) TSSB-KL ve BDÖ puanları 

tarafından açıklandığı bulunmuştur. Model 2 incelendiğinde günlük işlevsellik 

puanlarını açıklamada sadece TSSB-KL (p=0,038, GA: 0,002 - 0,079) puanlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu saptanmıştır. Model 2’ye BAÖ 

puanlarının eklenmesiyle günlük işlevsellik puanlarının %20’sinin istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede (F=5,33, p=0,002) TSSB-KL, BDÖ ve BAÖ puanları tarafından 

açıklandığı tespit edilmiştir. Model 3 incelendiğinde günlük işlevsellik puanlarını 

açıklamada sadece BAÖ (p=0,017, GA: 0,016 - 0,158) puanlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili olduğu bulunmuştur (Tablo 10). 
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Tablo 11. Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcıların günlük işlevsellik puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 7,236 0,889  8,136 <0,001 5,437 9,035 

TSSB-KL 0,069 0,023 0,442 3,080 0,004 0,024 0,115 

2 

(Sabit) 6,823 0,996  6,852 <0,001 4,807 8,838 

TSSB-KL 0,055 0,027 0,352 2,030 0,049 0,000 0,110 

BDÖ 0,045 0,048 0,161 ,931 0,358 -0,052 0,142 

3 

(Sabit) 6,275 1,004  6,248 <0,001 4,240 8,310 

TSSB-KL 0,038 0,028 0,240 1,349 0,186 -0,019 0,094 

BDÖ 0,010 0,050 0,036 0,200 0,843 -0,091 0,111 

BAÖ 0,093 0,049 0,339 1,912 0,064 -0,006 0,192 

4 

(Sabit) 6,625 0,908  7,293 <0,001 4,782 8,467 

TSSB-KL 0,029 0,025 0,182 1,135 0,264 -0,023 0,080 

BDÖ <0,001 0,045 0,001 0,005 0,996 -0,091 0,091 

BAÖ 0,063 0,045 0,230 1,415 0,166 -0,028 0,154 

YPCŞÖ 0,044 0,014 0,429 3,150 0,003 0,016 0,072 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği, YPCŞÖ=Cinsel Şiddet Ölçeği. 

Model 1: R2=0,20, F=9,49, p=0,004 

Model 2: R2=0,21, F=5,16, p=0,010 

Model 3: R2=0,28, F=4,90, p=0,006  

Model 4: R2=0,44, F=7,04, p<0,001 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmış 

katılımcıların günlük işlevsellik puanlarının %20’sinin istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede (F=9,49, p=0,004) TSSB-KL puanları tarafından açıklandığı saptanmıştır. 

Model 1’e BDÖ puanlarının eklenmesiyle günlük işlevsellik puanlarının %21’inin 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede (F=5,16, p=0,010) TSSB-KL ve BDÖ puanları 

tarafından açıklandığı bulunmuştur. Model 2 incelendiğinde günlük işlevsellik 

puanlarını açıklamada sadece TSSB-KL (p=0,049, GA: 0,000 - 0,110) puanlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu gözlemlenmiştir. Model 2’ye BAÖ 

puanlarının eklenmesiyle günlük işlevsellik puanlarının %28’inin istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede (F=4,90, p=0,006) TSSB-KL, BDÖ ve BAÖ puanları tarafından 

açıklandığı tespit edilmiştir.  Model 3’e YPCŞÖ puanlarının eklenmesiyle günlük 

işlevsellik puanlarının %44’ünün istatistiksel olarak anlamlı seviyede (F=7,04, 
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p<0,001) TSSB-KL, BDÖ, BAÖ ve YPCŞÖ puanları tarafından açıklandığı 

bulunmuştur. Model 4 incelendiğinde günlük işlevsellik puanlarını açıklamada sadece 

YPCŞÖ (p=0,003, GA: 0,016 - 0,072) puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

etkili olduğu saptanmıştır (Tablo 11). 

4.6. CİNSEL ŞİDDETE MARUZ KALMA DURUMUNA GÖRE UYKU 

KALİTESİ (PUKİ) ÜZERİNE YAPILAN HİYERARŞİK REGRESYON 

ANALİZLERİ  

Tablo 12. Cinsel şiddete maruz kalmamış katılımcıların PUKİ toplam puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 14,821 0,667  22,215 <0,001 13,488 16,153 

TSSB-KL 0,038 0,021 0,222 1,834 0,071 -0,003 0,080 

2 

(Sabit) 14,353 0,706  20,324 <0,001 12,942 15,763 

TSSB-KL 0,006 0,027 0,034 0,214 0,831 -0,049 0,061 

BDÖ 0,099 0,055 0,284 1,792 0,078 -0,011 0,210 

3 

(Sabit) 14,383 0,713  20,177 <0,001 12,958 15,807 

TSSB-KL -0,002 0,032 -0,011 -0,061 0,952 -0,065 0,061 

BDÖ 0,086 0,062 0,245 1,377 0,173 -0,039 0,210 

BAÖ 0,027 0,053 0,098 0,504 0,616 -0,079 0,133 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği. 

Model 1: R2=0,05, F=3,36, p=0,071 

Model 2: R2=0,10, F=3,35, p=0,041 

Model 3: R2=0,10, F=2,29, p=0,087 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmamış 

katılımcıların PUKİ toplam puanlarını açıklamada TSSB-KL puanlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede etkili olmadığı (F=3,36, p=0,071) saptanmıştır. Model 1’e 

BDÖ puanlarının eklenmesiyle PUKİ toplam puanlarının %10’unun istatistiksel 

acıdan anlamlı seviyede (F=3,35, p=0,041) TSSB-KL ve BDÖ puanları tarafından 

açıklandığı bulundu. Model 1 incelendiğinde herhangi bir değişkenin istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede etkili olmadığı bulunmuştur. Model 2’ye BAÖ puanlarının 

eklenmesiyle PUKİ toplam puanlarını açıklamada TSSB-KL, BDÖ ve BAÖ 
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puanlarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede etkili olmadığı (F=2,29, p=0,087) 

saptanmıştır (Tablo 12). 

Tablo 13. Cinsel şiddete maruz kalmış katılımcıların PUKİ toplam puanlarını 

açıklamada etkili olan değişkenler 

Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar t p 
95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 14,547 1,081  13,454 <0,001 12,360 16,734 

TSSB-KL 0,042 0,027 0,240 1,545 0,130 -0,013 0,098 

2 

(Sabit) 14,744 1,222  12,064 <0,001 12,270 17,218 

TSSB-KL 0,049 0,033 0,278 1,468 0,150 -0,019 0,117 

BDÖ -0,021 0,059 -0,068 -0,360 0,721 -0,140 0,098 

3 

(Sabit) 14,253 1,261  11,305 <0,001 11,698 16,807 

TSSB-KL 0,033 0,035 0,188 0,949 0,349 -0,038 0,104 

BDÖ -0,052 0,062 -0,168 -0,837 0,408 -0,179 0,074 

BAÖ 0,084 0,061 0,271 1,366 0,180 -0,040 0,208 

4 

(Sabit) 14,503 1,242  11,680 <0,001 11,985 17,021 

TSSB-KL 0,027 0,034 0,152 0,777 0,442 -0,043 0,097 

BDÖ -0,059 0,061 -0,191 -0,968 0,340 -0,183 0,065 

BAÖ 0,062 0,061 0,201 1,016 0,316 -0,062 0,187 

YPCŞÖ 0,031 0,019 0,274 1,650 0,108 -0,007 0,070 

SH= Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, TSSB-KL=Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi, PUKİ=Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, BDÖ= Beck Depresyon Ölçeği, BAÖ= Beck 

Anksiyete Ölçeği, YPCŞÖ=Cinsel Şiddet Ölçeği. 

Model 1: R2=0,06, F=2,39, p=0,130 

Model 2: R2=0,06, F=1,23, p=0,303 

Model 3: R2=0,11, F=1,46, p=0,241  

Model 4: R2=0,17, F=1,83, p=0,145 

Hiyerarşik Doğrusal Regresyon analizine göre cinsel şiddete maruz kalmış 

katılımcıların PUKİ toplam puanlarını açıklamada TSSB-KL puanlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede etkili olmadığı (F=2,39, p=0,130) tespit edilmiştir. Model 1’e 

BDÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel acıdan anlamlı seviyede 

değişmediği (F=1,23, p=0,303) bulunmuştur. Model 2’ye BAÖ puanlarının 

eklenmesiyle açıklayıcılığın istatiksel acıdan anlamlı seviyede değişmediği (F=1,46, 

p=0,241) bulundu. Model 3’e YPCŞÖ puanlarının eklenmesiyle açıklayıcılığın 

istatiksel acıdan anlamlı seviyede değişmediği (F=1,83, p=0,145) saptanmıştır (Tablo 

13). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamıza kronik insomni tanılı 108 kadın hasta dahil edilmiştir. Bu 

çalışmada, partner tarafından uygulanan cinsel şiddetin ağırlığı ile uykusuzluk şiddeti 

ve uyku kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılması hedeflenmiştir. Araştırmamız bu 

anlamda özgün bir çalışmadır. Katılımcılara Sosyodemografik veri formu, İnsomni 

Şiddet Ölçeği (UŞİ), Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ), Yakın Partner 

İlişkilerinde Kadının Maruz Kaldığı Cinsel Şiddet Ölçeği (YPCŞÖ), Beck Depresyon 

Ölçeği (BDÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), DSM-5 için Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Kontrol Listesi (TSSB-KL) uygulanmıştır. Katılımcılardan 43 kişi 

YPCŞÖ’de cinsel şiddetin herhangi bir türüne maruz kaldığını belirtmiş olup, 65 kişi 

herhangi bir cinsel şiddet türüne maruz kalmadığını belirtmiştir. Katılımcılar bu 

doğrultuda cinsel şiddete maruz kalan ve kalmayan olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 

5.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN 

TARTIŞILMASI 

Çalışmamızda cinsel şiddete maruz kalan ve kalmayan katılımcıların 

sosyodemografik özellikleri karşılaştırıldığında, yaş, eğitim durumu, ilişki durumu, 

tanışma şekli, evlenme şekli, iş durumu, ikamet durumu, partner eğitimi, partnerin iş 

durumu ve partnerin alışkanlıkları gibi değişkenlerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. İki grup arasında demografik 

değişkenlerdeki bu benzerlik, psikolojik değişkenler ve uyku değişkenleri üzerine 

yapılan karşılaştırmaların daha güvenilir olmasını sağlamıştır. Ancak çocuk sayısı 

değişkeni açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (X² = 

9,802, p = 0,044).  

Çalışmamızdaki bulgular literatürle benzerlik göstermekte olup, Skandro ve 

arkadaşlarının (2024) partner cinsel şiddetinin sosyodemografik belirleyicilerini 

incelemek amacıyla yaptığı bir çalışmada, yaş, eğitim düzeyi ve partnerin çalışma 

durumu gibi temel sosyodemografik değişkenlerin partner şiddeti maruziyeti üzerinde 

anlamlı bir etkisi olmadığı bulunmuştur. Bununla birlikte, partnerin alkol kullanımı 

şiddet riskini anlamlı düzeyde artıran en güçlü belirleyiciler olarak saptanmıştır (103). 

Keskin’in (2023) çalışmasında da benzer şekilde partneri alkol kullanan kadınların 
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cinsel şiddet yaşama riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (104). Çalışmamızda 

cinsel şiddete maruz kalan ve kalmayan katılımcıların partnerlerinin alkol kullanımı 

açısından anlamlı bir farklılık göstermediği bulunmuştur. Bu farklılığın sebebi 

çalıştığımız örneklemde partnerlerin alkol kullanım oranlarının genel olarak düşük 

olmasından kaynaklanmış olabilir. Alkol kullanımının sosyal ve kültürel normlar 

nedeniyle sınırlı olduğu örneklemlerde, gruplar arasında anlamlı fark oluşması 

güçleşebilmektedir. Ayrıca, alkol kullanımının sıklığı ve şiddeti gibi ayrıntıların 

değerlendirilmemesi de, partner alkol kullanımının cinsel şiddet üzerindeki etkisinin 

tam olarak yansıtılamamasına neden olmuş olabilir. 

 Lovestad’ın 2019 yılında yaptığı çalışmasında da yaş, eğitim düzeyi ve gelir 

düzeyi gibi sosyodemografik değişkenlerin yakın partner cinsel şiddet maruziyeti ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki göstermediği bulunmuş olup, bu sonuçlar 

çalışmamızın bulgularını destekler niteliktedir. Fakat aynı çalışmada evli olmayan 

ancak bir yakın partner ilişkisi bulunan kadın katılımcıların cinsel şiddete maruz kalma 

riskinin, evli katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu gösterilmiştir 

(105). 2014 yılında yapılan Türkiye Kadına Yönelik Aile İçi Şiddet Araştırması'nda 

da çalışmamızın bulguları ile örtüşecek şekilde, yaşla birlikte cinsel şiddet 

maruziyetinde düzenli bir azalma ya da artış gözlenmemiştir (55). Mevcut 

çalışmamızda hem cinsel şiddete maruz kalan hem de maruz kalmayan gruplarda evli 

bireylerin oranının yüksek olması dikkat çekicidir. Bu durum, medeni durumun cinsel 

şiddet maruziyetine ilişkin belirleyici bir faktör olarak ortaya çıkmamasına yol 

açmıştır. 

Keskin’in (2023) çalışmasında Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2008 ve 

2014 yıllarında Türkiye genelinde yaptığı kadına yönelik aile içi şiddet 

araştırmasından elde edilen veriler kullanılarak yapılan çalışmasında kadının eğitim 

düzeyi ve eşin eğitim düzeyi arttıkça ise cinsel şiddet maruziyetinin azaldığı 

bulunmuştur. Ayrıca bölgesel farklılıkların da cinsel şiddet maruziyeti ile istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki gösterdiğini belirlenmiştir (104). Literatüre bakıldığında 

kadınların eğitim düzeyinin artmasının, kadınların cinsel şiddeti tanımasını 

kolaylaştırdığını, özgüvenlerini arttırdığını, partner seçimini belirlediğini ve bu şekilde 

cinsel şiddet üzerinde koruyucu olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (106). 
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Dimbuene ve arkadaşlarının (2024) çalışmasında kadınların erkek partnerlerine 

kıyasla daha yüksek eğitim seviyesine sahip olmalarının ilişkide güç dengesizliklerine 

yol açabileceği ve bu durumun cinsel şiddet riskini artırabileceği belirtilmiştir. Aynı 

çalışmada erkek partnerlerin eğitim düzeyinin cinsel şiddet maruziyeti üzerinde 

belirleyici bir etkisi olduğu, ancak bu ilişkinin her zaman tutarlı olmadığı ve sonuçların 

ülkeden ülkeye değişebileceği bulunmuştur (107). 2016 yılında İran’da yapılan bir 

çalışmada, eşin işsiz olmasının cinsel şiddet riskini anlamlı şekilde artırdığı 

bulunmuştur (108). Kadının eğitim düzeyi açısından değerlendirildiğinde 

çalışmamızın bulguları Keskin’in çalışmasından farklılık göstermekte olup, Keskin’in 

çalışması Türkiye genelini temsil eden geniş bir örneklem kullanılarak yürütülmüştür, 

mevcut çalışmamız kentsel bir bölgede gerçekleştirilmiştir ve örneklemde genel olarak 

yüksek eğitim düzeyine sahip bireylerin yer aldığı gözlemlenmiştir. Bu nedenle, 

kadının eğitim düzeyinin cinsel şiddet maruziyetine karşı koruyucu etkisi bu çalışmada 

belirgin bir şekilde ortaya çıkmamış olabilir. Partnerin eğitim düzeyine ilişkin 

bulgular, eğitim düzeyinin tek başına cinsel şiddeti önleyici bir faktör 

olmayabileceğini ve kültürel normlar, toplumsal cinsiyet rolleri gibi diğer yapısal 

değişkenlerin şiddet davranışlarını şekillendirmede etkili olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Keskin’in (2023) çalışmasında cinsel şiddete maruz kalma ile kişisel gelire 

sahip olma/çalışma durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunamamış olup, bu durum 

çalışmamızın bulgularıyla paralellik göstermektedir (104). Literatürde sosyoekonomik 

düzey ile yakın partner şiddeti arasındaki ilişki hakkında farklı görüşler 

bulunmaktadır. Gartner ve McCarthy, çalışan kadınların çalışmayan kadınlara göre 

cinsel şiddet açısından daha çok risk altında olduğunu, kadının çalışmasının, ev içi 

geleneksel iş bölümüne yönelik bir tehdit oluşturduğunu ve bu durumun da partner 

ilişkilerinde kadına şiddet davranışlarını artırabileceği öne sürülmektedirler (109). 

Bazı çalışmalarda tam tersine ekonomik açıdan bağımlı olan kadınların, evden ayrılma 

olanaklarının sınırlı olması nedeniyle, şiddet içeren ilişkilere karşı daha savunmasız 

kalabilecekleri de ileri sürülmektedir (110). Dolayısıyla, mevcut bulgular ışığında 

çalışmanın yürütüldüğü kültürel ve sosyoekonomik bağlamın önemli bir belirleyici 

olabileceği ve kadınların çalışma durumunun tek başına cinsel şiddete karşı koruyucu 
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ya da risk faktörü olarak değerlendirilmesi yerine, bu ilişkinin dinamik ve bağlama 

özgü bir şekilde ele alınması gerektiği söylenebilir. 

Çalışmamızda partnerle evlenme şekli ve cinsel şiddet maruziyeti arasında 

anlamlı fark bulunmamış olup, Asadi ve arkadaşlarının (2019) karşılıklı rızaya dayalı 

evliliklerin cinsel şiddet maruziyeti üzerinde anlamlı bir koruyucu etkisi olmadığını 

saptandıkları İran merkezli çalışması da bulgularımızı desteklemektedir (111). Mevcut 

bulgular geleneksel toplumlarda, anlaşarak evliliklerde dahi kadının cinsellik 

üzerindeki haklarının kısıtlanmasının ve cinsel şiddetin normalleştirilmesinin evlilik 

şekline bağlı farkların belirginleşmesini engellemiş olabileceğini düşündürtmektedir. 

Ayrıca kadınlar evlilik içindeki cinsel zorlamayı “şiddet” olarak 

tanımlayabilmektedirler. Bu bağlamda cinsel şiddetin algılanması ve raporlanması 

konusundaki bireysel ve kültürel farklılıklar da bu bulguyu etkileyen önemli faktörler 

arasında değerlendirilebilir. 

Çalışmamızda, cinsel şiddete maruz kalan ve kalmayan katılımcılar arasında 

çocuk sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Bu bulgu, 

Ruiz-Pérez ve arkadaşlarının (2006) çalışmasıyla da paralellik göstermektedir. Söz 

konusu çalışmada, üç veya daha fazla çocuğa sahip olmanın genel yakın partner şiddeti 

riskini artırdığı belirtilmiştir (112). Chen ve Ngoubene-Atioky’nin (2019) 

çalışmasında da çocuk sayısının artmasının, cinsel şiddete maruz kalan kadınların 

evliliği sürdürme eğilimini artırdığı rapor edilmiştir. Bu sonuçlar, çocuk sahibi 

olmanın kadınların ayrılık ya da boşanma kararlarını doğrudan etkileyebileceğini 

göstermektedir. Kadınların çocukların refahını koruma isteği, sosyal statü kaybı 

korkusu ve ekonomik bağımlılık gibi etkenler, şiddet içeren ilişkilere devam 

edilmesine yol açabilmektedir (112). Dolayısıyla, çocuk sayısı sadece bir 

sosyodemografik değişken değil, aynı zamanda şiddet döngüsünün sürdürülmesinde 

önemli bir psikososyal faktör olarak değerlendirilebilir. 

5.2. YAKIN PARTNER CİNSEL ŞİDDETİNİN UYKUSUZLUK ŞİDDETİ VE 

UYKU KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ  

Çalışmamızın sonuçları genel olarak değerlendirildiğinde, partner cinsel 

şiddetinin derecesi arttıkça anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres belirti 
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şiddetlerinden bağımsız olarak uykusuzluk şiddeti artar şeklindeki hipotezimizi 

destekler niteliktedir.  

Bu çalışmada cinsel şiddete maruz kalan ve kalmayan bireylerde uykusuzluk 

şiddetini yordayan faktörler hiyerarşik regresyon analizi ile incelenmiştir. Gruplar 

arasındaki hiyerarşik regresyon analizleri karşılaştırıldığında önemli farklılıklar 

gözlenmiştir. Cinsel şiddete maruz kalmayan bireylerde, uykusuzluk şiddeti üzerinde 

anksiyete belirti düzeyi (BAÖ) anlamlı bir yordayıcı olarak bulunmuş; travma sonrası 

stres belirti düzeyi (TSSB-KL) ve depresyon belirti düzeyi (BDÖ) ise anlamlı katkı 

sağlamamıştır. Bu grupta oluşturulan model, uykusuzluk şiddetinin yalnızca %13’ünü 

açıklamıştır. Bu bulgular, cinsel şiddet gibi ağır travmatik yaşantılar bulunmadığında, 

uyku problemlerinin daha çok güncel psikolojik stres ve kaygı düzeyleriyle ilişkili 

olduğunu düşündürmektedir. Ayrıca, elde edilen sonuçlar genel popülasyonda 

uykusuzluk şikayetlerinin sıklıkla anksiyete bozuklukları ile birlikte görüldüğünü 

belirten literatürle uyumludur (113). Klinik açıdan değerlendirildiğinde, cinsel şiddet 

yaşamamış kadınlarda uykusuzluk şikayetlerine yönelik müdahalelerde anksiyete 

yönetiminin öncelikli bir hedef olarak ele alınması gerektiği söylenebilir. 

Buna karşılık, cinsel şiddete maruz kalan bireylerde modelin ilk aşamasında 

yalnızca travma sonrası stres belirti düzeyi (TSSB-KL) yer almış ve bu model, 

uykusuzluk şiddetinin %11’ini açıklamıştır. İkinci aşamada, depresyon belirti düzeyi 

 (BDÖ) değişkeni eklenmiş; üçüncü aşamada ise anksiyete belirti düzeyi 

(BAÖ) değişkeni modele dahil edilmiştir. Bu değişkenlerin eklenmesiyle birlikte 

açıklanan varyans %14’e yükselmiş, ancak modelin genel anlamlılığı 

sağlanamamıştır. Son aşamada, Cinsel Şiddet Ölçeği (YPCŞÖ) puanının eklenmesiyle 

açıklanan varyans %43’e ulaşmış ve model istatistiksel olarak anlamlı hale gelmiştir 

(p < 0.001). Bu bulgular, cinsel şiddete maruz kalan kadınlarda cinsel şiddet düzeyinin 

uykusuzluk şiddeti üzerinde, psikolojik belirti şiddetleri kontrol edildikten sonra bile 

güçlü bir yordayıcı olduğunu göstermektedir. Modelde Cinsel Şiddet Ölçeği toplam 

puanının sürekli bir değişken olarak kullanılması, cinsel şiddetin yalnızca varlığına 

değil, aynı zamanda derecesine de odaklanılmasına olanak tanımıştır. 



53  

Yakın partner şiddeti ile uyku bozuklukları ilişkisi günümüzde hala 

araştırılmakta olan bir konudur. Literatürde uyku bozukluklarını inceleyen çalışmalar, 

partner şiddeti gibi çevresel stresörlerin uyku problemlerine bağımsız katkısını nadiren 

araştırmaktadır (9). Fransa’da 2017 yılında yapılan ulusal çaplı bir çalışmada insomni 

tanılı kadınların, insomni tanılı olmayan kadınlara göre hayatları boyunca yaklaşık 3 

kat daha fazla cinsel şiddete maruz kaldığını ve maruz kalınan cinsel şiddetinin 

insomni ile yüksek ilişkili olduğunu bulmuştur (84). Pigeon ve arkadaşlarının (2011) 

yakın partner şiddetine maruz kalan kadınlarla yürüttükleri bir çalışmada ise, 

katılımcıların %46’sının klinik düzeyde insomni semptomları bildirdiği saptanmıştır 

(87). Bu oran, genel erişkin popülasyonda bildirilen %10–15’lik prevalansla 

karşılaştırıldığında oldukça yüksektir (16). Bu çalışmaların sonuçları uyku 

bozuklukları şikayeti ile kliniklere başvuran kadın hastalarda cinsel şiddet 

mağduriyetinin sistematik olarak taranması gerektiğinin altını çizmektedir. Mevcut 

çalışmamızda uyku bozuklukları ayaktan tedavi merkezine başvuran kronik insomni 

tanılı kadın hastalarla gerçekleştirilmiş olup, örneklem seçimi, literatürde insomni 

semptomlarının cinsel şiddet maruziyeti ile ilişkili olabileceğine işaret eden önceki 

araştırmalarla uyumludur. Çalışmada, cinsel şiddet deneyimlerinin uykusuzluk şiddeti 

üzerindeki etkisini belirlemeye yönelik analizler gerçekleştirilmiş ve maruz kalınan 

cinsel şiddet düzeyi artışının anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres belirti 

şiddetlerinden bağımsız olarak, uykusuzluk şiddetinin güçlü bir yordayıcısı olduğu 

bulunmuştur. Bu sonuçlar, literatürle uyumlu olarak klinik uygulamada uyku 

şikayetleri ile başvuran kadınlarda cinsel şiddet öyküsünün sistematik olarak 

değerlendirilmesinin önemini bir kez daha vurgulamaktadır. 

Walker ve arkadaşlarının (2011) gerçekleştirdiği bir çalışmada, yakın partner 

şiddetine maruz kalan ve partnerlerine uzaklaştırma kararı çıkartmış olan 609 kadından 

oluşan bir örneklem incelenmiştir. Katılımcıların %48’i gece 5 saatten az uyuduklarını 

belirtmişlerdir. Araştırmada, partner şiddeti ile uyku süresi arasındaki ilişkiler çok 

değişkenli bir model çerçevesinde ele alınmış; depresyon, travma sonrası stres 

belirtileri, genel sağlık durumu ve sosyal destek gibi bilinen etkileyici faktörler kontrol 

altına alınmıştır. Elde edilen bulgular, psikolojik belirti şiddetleri sabit tutulduğunda 

dahi yakın partner şiddetinin düzeyinin artmasıyla birlikte, kadınların uyku süresinde 

anlamlı bir azalma yaşandığını ortaya koymuştur. Mevcut çalışmamızın bulgularını 
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destekleyen bu çalışmanın sonuçları uyku süresinde azalma şikayetleri ile kliniklere 

başvuran kişilerde yakın partner şiddeti açısından dikkatli olmanın önemini 

vurgulamaktadır (9). 

Lalley-Chareczko ve arkadaşlarının 2015 yılında yürüttükleri geniş örneklemli 

çalışmada, demografik ve psikolojik sağlık değişkenleri kontrol edildiğinde dahi, 

yakın partner şiddeti deneyiminin uyku bozuklukları, özellikle uykuya dalma ve 

uykuyu sürdürme güçlükleri ile güçlü bir ilişki gösterdiği bulunmuştur (81). Bu 

bulgular, mevcut çalışmamızda cinsel şiddetin psikolojik belirtilerden bağımsız olarak 

uykusuzluk şiddetini anlamlı düzeyde arttırdığı yönündeki bulguları desteklemektedir. 

Aynı çalışmada yakın partner şiddetinin hem fiziksel hem de psikolojik sağlık 

üzerindeki etkilerinin, uyku bozukluklarının kısmi aracılığıyla gerçekleştiği bulmuştur 

(81). Araştırmanın bulgularına bakıldığında, yakın partner şiddetine maruz kalan 

bireylerde uyku bozukluklarının yalnızca psikolojik hastalıklarla ilişkili bir semptom 

değil, aynı zamanda psikolojik sağlık problemleri açısından bağımsız ve kritik bir risk 

faktörü olduğunu ve bu bağlamda, uyku bozukluklarının klinik değerlendirme ve 

müdahale süreçlerine daha doğrudan ve sistematik biçimde dahil edilmesi gerektiği 

sonucuna varılabilir. 

Goldstein ve arkadaşlarının (2023) orta yaşlı kadın gazilerle yürüttüğü 

çalışmada, yaşam boyu psikolojik, fiziksel ve cinsel partner şiddeti öyküsünün 

uykusuzluk şiddeti ilişkisi araştırılmış; özellikle psikolojik şiddetin, depresyon ve 

travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) kontrol edildikten sonra dahi uykusuzluk 

üzerinde anlamlı ve bağımsız bir etkisi olduğu gösterilmiştir. Buna karşın, fiziksel ve 

cinsel şiddet değişkenleri, psikopatoloji eklendikten sonra istatistiksel anlamlılıklarını 

yitirmiştir (114). Ancak bu bulgu, cinsel şiddetin ölçümündeki sınırlılıklar ışığında 

dikkatle değerlendirilmelidir. Söz konusu çalışmada cinsel şiddet yalnızca “bir 

partnerin bireyi cinsel ilişkiye zorlaması” biçiminde doğrudan fiziksel zorlama 

bağlamında ele alınmış; ima, manipülasyon, tehdit veya duygusal baskı yoluyla 

gerçekleşen örtük cinsel zorlamalar değerlendirilmemiştir. Bu nedenle, cinsel şiddetle 

uykusuzluk arasındaki ilişkiyi tüm boyutlarıyla anlayabilmek için daha geniş kapsamlı 

ölçümler içeren çalışmalar gereklidir. 
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 Çalışmamızdan elde edilen bu bulgular, uyku bozukluklarının yalnızca 

psikolojik stres belirtilerine ikincil bir durum olarak değil, doğrudan cinsel şiddet 

yaşantılarının özgün bir sonucu olarak ele alınması gerektiğini göstermektedir. 

Bu çalışmada uykusuzluk şiddeti, Uykusuzluk Şiddeti İndeksi (UŞİ) temel 

alınarak iki faktör üzerinden incelenmiştir: uyku kalitesi ve günlük işlevsellik. Uyku 

kalitesi faktörü, bireylerin uykuya dalma güçlüğü, uykuyu sürdürme güçlüğü, 

istenilenden erken uyanma ve uyku düzeninden memnuniyet düzeylerini 

kapsamaktadır. Günlük işlevsellik faktörü ise, uyku problemlerinin gündelik yaşama 

etkisi, çevredekiler tarafından fark edilmesi ve bu problemlerin bireyde yarattığı sıkıntı 

düzeyini değerlendirmektedir (90). Türkçe’ye uyku kalitesi ve günlük işlevsellik 

olarak çevrilmiş olan faktörlerin literatürde uluslararası kaynaklara bakıldığında 

aslında ‘şiddet’ ve ‘etki’ olarak adlandırıldığı görülmektedir (115). 

Cinsel şiddete maruz kalmayan bireylerde yürütülen analizler sonucunda, uyku 

kalitesi faktöründe travma sonrası stres belirtileri, depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

anlamlı bir etkisi bulunmamıştır. Günlük işlevsellik faktöründe ise yalnızca anksiyete 

düzeyinin anlamlı bir yordayıcı olduğu belirlenmiştir. Bu bulgular, cinsel şiddet 

maruziyeti bulunmayan bireylerde uyku kalitesi problemlerinin ölçümlenen psikolojik 

değişkenlerle açıklanamadığını, buna karşın günlük işlev kayıplarının anksiyete 

düzeyi ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. Bu nedenle, cinsel şiddet maruziyeti 

bulunmayan bireylerde uyku bozukluklarından kaynaklanan günlük işlevsellikte 

bozulma şikayetleri değerlendirilirken, kaygı düzeylerine ve yaşam stresi faktörlerine 

odaklanmanın daha işlevsel olabileceği düşünülmektedir. 

Cinsel şiddete maruz kalan bireylerde yürütülen hiyerarşik regresyon 

analizleri, uyku kalitesi ve günlük işlevsellik faktörleri üzerinde farklı düzeylerde 

etkiler göstermiştir. Uyku kalitesi faktöründe, travma sonrası stres belirtileri, 

depresyon ve anksiyete düzeyleri anlamlı bir etki göstermemiştir. Modele Cinsel 

Şiddet Ölçeği (YPCŞÖ) puanlarının eklenmesiyle bireysel düzeyde uyku kalitesi 

üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmuş (p=0.004), ancak modelin genel anlamlılık düzeyi 

istatistiksel sınırda kalmıştır (p=0.061). Bu durum, cinsel şiddet deneyiminin uyku 

kalitesini etkileyebileceğini, ancak diğer değişkenlerin veya örneklem büyüklüğünün 

modelin genel açıklayıcılığını sınırlamış olabileceğini düşündürmektedir. Öte yandan, 
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günlük işlevsellik faktörüne ilişkin analizlerde cinsel şiddet ölçeği puanlarının modele 

eklenmesiyle açıklanan varyans %44’e yükselmiş ve model genel anlamda güçlü bir 

şekilde anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Günlük işlevsellik üzerinde yalnızca cinsel 

şiddet puanları anlamlı bir yordayıcı olarak belirlenmiş ve travma sonrası stres, 

depresyon ve anksiyete belirtilerinin etkisi ortadan kalkmıştır. Bu bulgular, cinsel 

şiddet düzeyinin yalnızca psikopatolojik belirtiler aracılığıyla değil, doğrudan bireyin 

uyku kalitesi ve gündelik yaşam işlevselliği üzerinde özgün ve bağımsız bir etkiye 

sahip olduğunu göstermektedir. Sonuçlar günlük işlevsellikte bozulma problemleri ile 

sağlık hizmetlerine başvuran kadın bireylerde cinsel şiddet öyküsünün sistematik 

olarak sorgulanmasının önemine işaret etmektedir.  

 İnsomni, yalnızca bireyin gece uykusunu değil, aynı zamanda gündüz 

işlevselliğini de olumsuz yönde etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. Yapılan 

araştırmalar, uykusuzluğun üretkenlik kaybı, günlük işlevsellikte bozulma, kaza 

riskinde artış ve yaşam kalitesinde belirgin düşüş gibi çeşitli olumsuz sonuçlara yol 

açtığını göstermektedir. Bu etkiler, bireyin hem kişisel yaşamını hem de sosyal ve 

işlevsel alanlardaki performansını ciddi biçimde zayıflatmaktadır (116,117). Yakın 

partner şiddetine uğrayan kadınlarda uyku bozukluklarına bağlı olarak, gün içinde 

dikkat, bilişsel işlevler, hafıza süreçleri ve karar verme yetileri zayıflayabilmekte, 

bunun sonucu olarak akademik ve mesleki alanlarda ya da annelik gibi alanlardar 

sorumlulukları sağlıklı bir biçimde yerine getirmeyi olumsuz etkileyebilir (85). Aynı 

zamanda insomni sonucu gelişen günlük işlevsellik bozulması, olumsuz koşullarla 

başa çıkma becerilerini ve güvenlik arayışı süreçlerinde kritik öneme sahip olan içgörü 

ve farkındalık yetilerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum, söz konusu 

kadınların problem çözme yetilerinin zayıflamasına ve güvenliğe yönelik adımlar 

atmada güçlük yaşamalarına yol açabileceği için özel bir öneme sahiptir. İnsomni ve 

sonucunda gelişebilecek günlük işlevsellikte bozulmaya yönelik önleyici bir yaklaşım, 

yakın partner şiddetine maruz kalan bireylerde ruhsal ve fiziksel sağlık problemlerinin 

gelişimini engelleyebilir, bireylerin güvenlik planlarını oluşturma, uygulama ve 

sürdürme becerisini destekleyebilir ve tedavi planlarına odaklanmalarını arttırabilir 

(9). Bu bağlamda, uykusuzluk şikayetlerinin erken dönemde değerlendirilmesi ve 

müdahale edilmesi, yalnızca uyku düzeninin iyileştirilmesine değil, aynı zamanda 
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mağdurların başa çıkma stratejilerini güçlendirmesine, güvenliklerini sağlamalarına ve 

tedavi süreçlerine daha etkin katılım göstermelerine katkı sağlayabilir.  

Çalışmamızda, cinsel şiddete maruz kalan ve kalmayan bireylerde uyku kalitesi 

(PUKİ) üzerine etkili faktörler karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Cinsel şiddete 

maruz kalmayan bireylerde, uyku kalitesi üzerinde travma sonrası stres belirtileri, 

depresyon ve anksiyete düzeylerinin anlamlı bir etkisi bulunmamıştır. Model genel 

olarak düşük düzeyde varyans açıklamış ve bireysel değişkenler anlamlı yordayıcı 

olmamıştır. Cinsel şiddete maruz kalan bireylerde ise, travma sonrası stres belirtileri, 

depresyon, anksiyete ve cinsel şiddet puanlarının uyku kalitesi (PUKİ) üzerinde 

anlamlı bir etkisi bulunmamıştır. Her dört değişkenin birlikte modele dahil edilmesine 

rağmen, modelin genel açıklayıcılığı düşük kalmış ve istatistiksel anlamlılık düzeyine 

ulaşılamamıştır. Dolayısıyla cinsel şiddet derecesinin, anksiyete, depresyon ve travma 

sonrası stres belirti şiddetlerinden bağımsız olarak uyku kalitesini anlamlı düzeyde 

etkilemediği bulunduğundan dolayı Hipotez 2 desteklenmemiştir.  

Hipotez 1’i test etmek için kullanılan Uykusuzluk Şiddeti İndeksi'ndeki (UŞİ) 

maddelerin çoğu, bireylerin uykusuzluk semptomlarına ilişkin subjektif algılarını 

doğrudan değerlendirmekte ve gece uykusundaki bozulmaların derecesine, 

uykusuzluğun gündüz işlevselliği üzerindeki etkilerine ve uyku problemlerinin 

bireyde yarattığı sıkıntı ya da endişe düzeyine odaklanarak algılanan uykusuzluk 

şiddetini kapsamlı bir şekilde ölçmektedir (118,119). Buna karşılık, hipotez 2’nin test 

edilmesi için kullanılan Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), henüz net olarak 

tanımlanmamış daha geniş bir kavram olan genel uyku kalitesini değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir (119). PUKİ, kişinin belirttiği yatış ve kalkış saatlerine göre 

uyku verimliliğini matematiksel olarak hesaplamakta, uyku sırasında banyo yapmak 

için uyanma, ağrı nedeniyle uykunun bölünmesi ve uyku ilacı kullanım sıklığı gibi 

unsurları da değerlendirerek uykuya etki eden bazı fizyolojik ve çevresel faktörler 

hakkında bilgi sunmaktadır. Ancak PUKİ, uyku problemlerinin bireyde yarattığı 

subjektif stres, endişe ya da yaşam kalitesi üzerindeki etkileri doğrudan 

ölçmemektedir. Bu nedenle, cinsel şiddet gibi travmatik yaşantıların birey üzerinde 

yarattığı öznel sıkıntı ve işlev kaybını değerlendirme açısından UŞİ, PUKİ'ye kıyasla 
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daha hassas bir ölçüm aracı olduğu düşünülmüştür; bu durum da çalışmamızdaki 

bulgulara yansımaktadır. 

Woods ve arkadaşlarının (2010) kadın konukevlerinde kalan kadın 

katılımcılarla yaptığı yapısal eşitlik modellemesine dayalı çalışması, çocukluk çağı 

istismarı ve yakın partner şiddetinin uyku kalitesi üzerindeki etkisinin travma sonrası 

stres semptomları aracılığıyla dolaylı olarak gerçekleştiğini ortaya koymuştur (8). 

Ancak mevcut çalışmada elde edilen bulgular, Woods ve arkadaşlarının bulgularından 

kısmen farklılık göstermektedir. Mevcut çalışmada cinsel şiddet deneyiminin, travma 

sonrası stres, depresyon ve anksiyete belirtileri kontrol edildikten sonra dahi uyku 

kalitesi üzerinde anlamlı bir etkisinin bulunmadığı saptanmıştır. Bu farklılık, örneklem 

özellikleri, kullanılan analiz yöntemleri ve uyku bozukluğunun ölçüm boyutları gibi 

faktörlerden kaynaklanıyor olabilir. Özellikle Woods ve arkadaşlarının çalışmasında 

yer alan katılımcıların konukevlerinde kalan, daha ağır travma öyküsüne sahip bireyler 

olması, kadın konukevlerinin uyku için elverişli olmayan koşullara sahip olması ve 

uyku kalitesine yönelik etkilerin yapısal eşitlik modellemesi ile dolaylı yollarla 

incelenmesi, elde edilen sonuçların farklılaşmasına katkı sağlamış olabilir. 

5.3. CİNSEL ŞİDDET MARUZİYETİNE GÖRE PSİKOLOJİK BELİRTİLER 

VE UYKU PARAMETRELERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Cinsel şiddete maruz kalan bireylerin depresyon belirti düzeyleri, maruz 

kalmayan bireylere kıyasla anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızın 

bulgularına benzer şekilde şekilde, Ouellet-Morin ve arkadaşlarının (2015) 

longitüdinal yapıdaki çalışmasında, partner şiddetine maruz kalan kadınlarda 

depresyon gelişme riskinin, kontrol grubuna kıyasla izlem boyunca %61 oranında daha 

yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (120). Türkiye’de yapılan güncel bir araştırmada, 

partner cinsel şiddetine maruz kalmış olan bireylerin depresyon puanlarının, şiddet 

yaşamayan bireylerden anlamlı şekilde daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (102). Söz 

konusu çalışmada, yalnızca fiziksel zorlamaya dayalı cinsel şiddet değil, aynı zamanda 

ima, tehdit ve manipülasyon yoluyla kişinin rızası dışında belirli cinsel davranışlara 

yönlendirilmesi gibi baskı biçimleri de değerlendirilmiştir. Bu kapsam, çalışmamızın 

bulgularıyla paralellik göstermekte; fiziksel temas içermese dahi duygusal baskı, tehdit 
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veya manipülasyon içeren cinsel zorlamalara maruz kalanlarda depresif belirtilerlerin 

yüksek olabileceğini düşündürtmektedir. 

Literatürde gerek partner cinsel şiddetinin bireylerin ruh sağlığını doğrudan 

etkilediğini gösteren birçok çalışma mevcuttur. An ve arkadaşlarının (2019) yürüttüğü 

araştırmada, partner kaynaklı cinsel şiddet deneyimi yaşayan kadınlarda anksiyete 

bozuklukları, depresyon ve travma sonrası stres bozukluğu görülme olasılığı, hem 

genel toplumdaki kadınlara hem de fiziksel şiddete maruz kalan kadınlara kıyasla daha 

yüksek bulunmuştur. Ayrıca, cinsel şiddet mağdurlarında en sık karşılaşılan ruhsal 

sorunlardan birinin anksiyete bozukluğu olduğu ve bunun diğer psikiyatrik 

rahatsızlıklara kıyasla daha yaygın olduğu belirlenmiştir (121). Benzer şekilde, 

çalışmamızda da cinsel şiddete maruz kalan bireylerin anksiyete, depresyon ve travma 

sonrası belirti düzeylerinin, maruz kalmayan bireylere kıyasla anlamlı ölçüde daha 

yüksek bulunması, An ve arkadaşlarının (2019) çalışmasında rapor edilen bulgularla 

örtüşmektedir. Şiddetin herhangi bir türüne kronik şekilde maruz kalan kadınlar 

sıklıkla güven duygusunda sarsılma, kontrol kaybı, suçluluk duyguları, özgüven 

eksikliği, umutsuzluk ve çaresizlik hisleri yaşamaktadırlar, bu durum zamanla çeşitli 

psikiyatrik hastalıkların gelişimine zemin hazırlayabilmektedir (122). 

Freyd (1996) tarafından tanımlanan "ihanet travması" (betrayal trauma), yani 

mağdurun yakın olduğu bir kişi tarafından gerçekleştirilen travmatik deneyimlerin, 

anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres belirtileriyle güçlü ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (123). Goldsmith ve arkadaşlarının (2013) yürüttüğü çalışmada, yüksek 

ihanet içeren travmaların (örneğin mağdurun yakın ilişkide olduğu bir kişi tarafından 

gerçekleştirilen fiziksel, duygusal veya cinsel istismar) depresyon, anksiyete ve travma 

sonrası stres belirtileriyle anlamlı biçimde ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu ilişkide, 

duygusal düzenleme güçlüklerinin aracı rol oynadığı bulunmuştur. Başka bir deyişle, 

bireyler yakın çevresinden gelen travmatik deneyimlerin ardından duygularını 

düzenlemekte daha fazla güçlük yaşamakta, bu da ruhsal belirtilerin gelişmesine 

katkıda bulunmaktadır (124). Bu literatür ışığında değerlendirildiğinde, çalışmamızda 

yakın partner kaynaklı cinsel şiddete maruz kalan bireylerde, cinsel şiddete maruz 

kalmayanlara oranla daha yüksek anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres 
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belirtilerinin gözlenmesi, olayın yalnızca niteliğinden değil, failin kurbanla olan yakın 

ilişkisi bağlamında yaşanan ihanetin psikolojik etkilerinden de kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda, cinsel şiddete maruz kalan kadınlarda maruz kalmayanlara göre 

uykusuzluk şiddeti daha yüksek bulunmuş olup, literatürde de çalışmamızdakine 

benzer bulgulara rastlanmaktadır. Steine ve arkadaşlarına göre, cinsel şiddete uğrayan 

bireyler, şiddete uğramayan bireylere kıyasla daha sık uyku problemleri bildirmiştir. 

Ayrıca çalışmada, uyku sorunlarının şiddetinin yalnızca cinsel istismara maruz kalma 

durumundan değil ve algılanan sosyal destek düzeyinden de etkilendiği gösterilmiştir 

(125). Bu bulgular, cinsel istismar mağdurlarında uyku sorunlarının yaygın olduğunu 

ve uyku bozukluklarının tedavisinde sosyal desteğin önemli bir rol oynayabileceğini 

ortaya koymaktadır. Literatürde benzer nitelikte bir çalışma Cox ve arkadaşları (2023) 

tarafından yapılmış olup, bu çalışmanın bulgularına göre, cinsel saldırıya maruz 

kalanlar kişilerde maruz kalmayanlara göre, insomni semptomları daha yüksek, 

uykuya dalış süresi daha uzun, gece uyanmaları daha sık ve öznel uyku kalitesi daha 

düşük bulunmuştur. Yine aynı çalışmada cinsel saldırı mağdurları travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) tanısı alıp almamalarına göre iki gruba ayrılmıştır. Bulgulara göre, 

travmaya maruz kalan bireylerde, özellikle TSSB tanısı alanlarda daha belirgin olmak 

üzere, her iki grupta da uyku parametrelerinde bozulmalar gözlenmiştir. Çalışmada, 

TSSB tanısı bulunmasa dahi cinsel saldırı mağdurlarında öznel uyku bozukluklarının 

görüldüğü belirtilmiş ve doğrudan travmatik yaşantının kendisinin, TSSB 

gelişiminden bağımsız şekilde insomni riskini artırabileceği ifade edilmiştir. Bu 

bulgular, cinsel saldırı mağdurlarında uyku bozukluklarının, TSSB tanısı olsun ya da 

olmasın, klinik müdahalelerde dikkate alınması gereken önemli bir hedef olduğunu 

göstermektedir (126). 

5.4. ÖLÇEKLER ARASI KORELASYON ANALİZLERİ 

Yakın partner şiddeti ile travma sonrası stres belirtileri arasındaki ilişki, 

literatürde ilgi gören ve farklı çalışmalarda ele alınan bir konu olmuştur. Bazı 

çalışmalarda, yakın partner şiddetine maruz kalmanın yeniden yaşantılama, kaçınma 

ve aşırı uyarılmışlık semptom kümeleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (127). Woods 

ve Wineman (2004) çalışmasında, yaşam boyu cinsel şiddet deneyimi ile TSSB 

semptom kümeleri arasındaki ilişkiler incelenmiş ve özellikle kaçınma 
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semptomlarının cinsel şiddet öyküsüyle anlamlı bir ilişki gösterdiği bulunmuştur ve 

bu kadınlarda, travmatik olayla ilgili düşünce, duygu ve hatırlatıcılardan kaçınma, 

travmaya ilişkin anıları bastırma ve travmayı hatırlatan durum, insan veya yerlerden 

uzak durma eğiliminin daha belirgin olduğu rapor edilmiştir (128). 

 Çalışmamızda, yakın partner ilişkilerinde cinsel şiddetin ayrılık tehdidi alt 

boyutu ile travma sonrası stres belirtilerinden kaçınma semptomları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Ayrılık tehdidi, partnerin cinsel ilişkiyi reddetme durumunda 

aldatma veya ilişkiyi sonlandırma tehdidinde bulunmasını ve başka kadınlarla ilişki 

kurma imalarını içermektedir. İlişkinin sona ereceği ya da partner tarafından 

aldatıldığı/aldatılacağı düşüncesi ile cinsel ilişkide bulunmak, mağdurlarda yoğun 

duygusal stres, değersizlik ve terk edilme korkusu gibi güçlü olumsuz duygulara yol 

açabilir. Bu tür yoğun travmatik deneyimler, travmayı hatırlatan düşünce ve 

duygularla yüzleşmeyi zorlaştırarak, mağdurların kaçınma semptomlarını daha 

belirgin şekilde geliştirmesine yol açabilir. Iverson ve arkadaşlarının (2013) çalışması, 

kaçınmacı başa çıkma stratejilerinin uzun vadede yeniden şiddet mağduru olma riskini 

artırdığını göstermiştir. Bu doğrultuda değerlendirildiğinde, çalışmamızda gözlenen 

kaçınma belirtilerinin, ilerleyen süreçte kaçınmacı başa çıkma stratejilerini 

pekiştirebileceği ve mağdurların ilişkilerinde ileride yeniden mağduriyet yaşama 

olasılığını artırabileceği düşünülmektedir (129). 

Birkeland ve arkadaşlarının (2022) çalışmasında, cinsel travma ve 

zorbalık/tehdidin, olumsuz bilişler (örneğin olumsuz inançlar, yoğun suçluluk ve utanç 

duyguları) ile arasında yüksek ilişki olduğu bulunmuştur. Bu tür travmatik yaşantılar 

sonrasında, bireylerin dünyaya, diğer insanlara ve kendilerine yönelik algıları daha 

olumsuz hale gelmekte ve güven duygusunda belirgin bir bozulma yaşanmaktadır. 

Öngörüsel işleme kuramı çerçevesinde değerlendirildiğinde, bu bireyler gelecekteki 

olası tehditlere karşı aşırı temkinli olacak şekilde bilgi işlemeye başlamakta ve 

"güvenmek zarar verir" gibi olumsuz temel inançlar geliştirebilmektedir. Şiddetli 

zorbalık/tehdit, bireyin sürekli zarar görme korkusu yaşamasına ve çevresel tehdit 

algısının kalıcı hale gelmesine neden olarak, insanların güvenilmez ve dünyanın 

tehlikeli bir yer olduğu yönündeki olumsuz bilişsel şemaların oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır (130). Çalışmamızda da, cinsel şiddetin kaynak yönetimi/zorbalık alt 
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boyutunu kapsayan; bireyin cinsel ilişkiye zorlanmak için maddi olanaklardan 

mahrum bırakılması, fiziksel şiddet tehdidi, duygusal baskı, fiziksel zorlama yoluyla 

cinsel ilişkiye girilmesi ve istek dışı cinsel davranışa maruz kalınması gibi maddeleri 

içeren parametre ile olumsuz bilişler arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu bulgu, 

partnerin güç ve kontrol mekanizmalarını kullanarak mağdura uyguladığı dolaylı ve 

doğrudan zorlayıcı davranışların, mağdurların kendilik algısında, diğer insanlara 

yönelik güven duygusunda ve dünyaya ilişkin temel bilişsel şemalarında derin 

bozulmalara yol açabileceğini göstermektedir. 

Literatürde travma sonrası stres belirtileri ile uykusuzluk şiddeti arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmalara rastlanmaktadır. Han ve arkadaşlarının (2018) 

çalışmasında, cinsel şiddete maruz kalan kişilerde uykusuzluk şiddetinin travma 

sonrası stres belirtileri ile, özellikle yeniden yaşantılama, kaçınma ve aşırı uyarılmışlık 

semptom kümeleriyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu bulgular, uyku problemlerinin 

TSSB’nin belirli semptom kümeleriyle özgül bağlantılar taşıdığını göstermektedir. 

Travmatik olayların zihinde istemsiz şekilde yeniden canlanması nedeniyle uykuya 

başlatmayı ve sürdürmeyi zorlaştırabilmekte ve aşırı uyarılmışlık semptomları ise 

sürekli tetikte olma, kolay irkilme ve uykuya dalamama gibi fizyolojik tepkiler yoluyla 

uyku düzenini bozabilmektedir (131). Çalışmamızdaki bulgular Han ve arkadaşlarının 

çalışmasına benzer özellikte olup, yaşantılama, kaçınma ve aşırı uyarılmışlık 

semptomlarının özellikle uykusuzluk şiddeti indeksinin günlük işlevsellik faktörü ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Uyku problemleri yalnızca gece yaşanan bir zorluk olarak 

kalmayıp, travmatik anıların istemsiz şekilde canlanması ve aşırı fizyolojik 

uyarılmışlık gibi semptomlar yoluyla bireylerin gündüz işlevselliklerini de ciddi 

şekilde bozmaktadır. Özellikle dikkat, konsantrasyon, motivasyon ve sosyal işlevsellik 

gibi alanlarda yaşanan aksamalar, mağdurların akademik, mesleki ve kişisel 

yaşamlarını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Dolayısıyla, TSSB semptomlarının 

uyku şikayetleri üzerinden bireyin genel işlevselliğini etkileyebileceği ve bu ilişkinin 

müdahale planlamalarında özel olarak ele alınması gerektiği düşünülmektedir. 

Cinsel şiddete maruz kalmayan ve maruz kalan gruplarda görülen psikolojik 

belirti düzeyleri ile uyku parametreleri arasındaki anlamlı korelasyonlar, bu iki 

boyutun birbiriyle yakından ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. Depresyon ve 
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insomni arasındaki ilişki incelendiğinde, bu iki durum genellikle birlikte görülmekte 

olup, özellikle yaşlı bireyler ve kadınlar arasında bu birliktelik daha yaygındır (132). 

Harvey (2008), insomni’nın yalnızca psikiyatrik bozuklukların bir belirtisi değil, aynı 

zamanda bu bozuklukların gelişiminde, sürdürülmesinde ve nüksünde rol oynayan 

bağımsız bir etken olabileceğini ileri sürmektedir. Özellikle anksiyete ve depresyon 

gibi birçok psikopatoloji ile insomni arasında çift yönlü bir ilişki olduğu belirtilmiştir. 

Bu ilişkiye göre, psikolojik semptomlar uyku düzenini olumsuz yönde etkilerken, 

bozulmuş uyku da psikolojik belirtilerin şiddetini artırarak karşılıklı olarak birbirini 

besleyen bir döngü oluşturmaktadır (86). Bu bulgular bize insomninin psikiyatrik 

hastalıkların tedavisinden bağımsız olarak da ele alınıp tedavi edilmesi gereken bir 

hastalık olduğunu göstermektedir.  

Cinsel şiddete maruz kalan kadınlarda anksiyete, depresyon ve TSSB belirti 

düzeyleri ile uykusuzluk şiddeti (UŞİ) arasında anlamlı ilişkiler bulunmasına karşın, 

uyku kalitesi (PUKİ) skorları ile anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bu bulgu, cinsel 

şiddete maruz kalan kadınlarda psikolojik semptomların özellikle öznel uykusuzluk 

deneyimini ve bunun gündelik yaşamdaki etkilerini artırdığını, ancak genel uyku 

kalitesi algısına aynı oranda yansımadığını düşündürmektedir. Buna karşın, cinsel 

şiddete maruz kalmayan bireylerde anksiyete ve depresyon düzeyleri arttıkça uyku 

kalitesinde azalma olduğu bulunmuştur. Bu farklılık, cinsel şiddete maruz kalanlarda 

uyku bozukluklarının daha çok travmatik yaşantının nörofizyolojik etkileri ve 

travmaya özgü psikopatolojik süreçler üzerinden şekillenmiş olabileceği, buna 

karşılık, cinsel şiddete maruz kalmayan bireylerde uyku kalitesinin, anksiyete ve 

depresyon düzeylerindeki artışla birlikte anlamlı şekilde kötüleşebileceği ile 

açıklanabilir. 

Özetle çalışmamızda cinsel şiddetin anksiyete, depresyon ve travma sonrası 

belirti şiddetlerinden bağımsız olarak uykusuzluk şiddetini arttırdığı, fakat uyku 

kalitesi üzerine etkisi olmadığı bulunmuştur, bu doğrultuda hipotez 1 doğrulandığı, 

fakat hipotez 2 doğrulanmadığı görülmüştür. Cinsel şiddete maruz kalan kadınlarda 

anksiyete, depresyon ve travma sonrası belirti düzeyleri ile uykusuzluk şiddeti ilişkili 

bulunmuş, uyku kalitesi ile anlamlı bir ilişki saptanamamıştır ve hipotez 3 kısmen 

doğrulandığı görülmüştür. 
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6. KISITLILIKLAR 

Çalışmada materyaller kesitsel olarak elde edilmiştir ve katılımcıların beyanına 

dayanmaktadır. Şiddet ve travma ile ilgili tüm çalışmalarda bu duruma bağlı mevcut 

olan kısıtlılık durumu, örneğin katılımcıların beyanlarında sınırlı bilgi verme olasılığı, 

güven ilişkisinin sınırlı zamanda kurulmuş olmasından dolayı kendilerini net ifade 

imkânı bulmakta zorluk çekmeleri, çalışmamız açısından da beklenen bir kısıtlılık 

olarak değerlendirilmelidir. 

Partner cinsel şiddeti ve ruh sağlığı üzerinde etkileri ile ilgili olarak bu alanın 

yakın zamanlarda araştırılmaya başlanan bir konu olmasından dolayı elimizde bu 

alanda kısıtlı veriler olması çalışmamızın verilerinin karşılaştırılmasında kısıtlılığa 

neden olmuştur. 

Çalışma kronik insomni nedeniyle uyku bozuklukları ayaktan tedavi merkezine 

başvuran kişiler dahil edilerek yürütüldü. Çalışmanın toplum temelli olarak 

yürütülmemesi, çalışmanın sonuçlarının genel popülasyon için geçerliliği açısından bir 

kısıtlılık yaratabilir. 
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7. SONUÇLAR 

Kadının maruz kaldığı cinsel şiddetin uyku sağlığına etkileri alanında sınırlı 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Yakın partner cinsel şiddetini değerlendirirken sadece 

fiziksel zorlama içeren cinsel şiddet biçimlerini değil, ima, manipülasyon ve tehdit 

yoluyla uygulanan cinsel şiddet biçimlerini de değerlendiren, yakın partner 

ilişkilerinde kadının maruz kaldığı cinsel şiddet ölçeği (YPCŞÖ) ve uykusuzluk şiddet 

indeksi ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında yapılan bir çalışmaya ise 

literatürde rastlanmamıştır. Ayrıca literatürdeki çalışmalar genellikle kadın sığınma 

evlerinde kalan, ya da eşlerine karşı uzaklaştırma kararı çıkarmış olan kadınlar 

üzerinde yapılmış olup, daha önce uyku bozuklukları ayaktan tedavi merkezinde 

yapılan bu nitelikte bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

1. Cinsel şiddete maruziyet durumları arasında çocuk sayısı oranlarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulunmuştur 

(p=0,044). 

2. Cinsel şiddete maruz kalan katılımcıların, kalmayanlara göre yaşantılama 

(p=0,008), kaçınma (p=0,048), olumsuz bilişler (p=0,013), TSSB-KL 

(p=0,026), günlük işlevsellik (p<0,001), uyku kalitesi (p<0,001), UŞİ 

(p<0,001), BDÖ (p<0,001), BAÖ (tp=0,004) ortalamalarının istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. PUKİ puanları 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p= 0.779). 

3. Cinsel şiddetin Kaynak Yönetimi/Zorbalık alt grubu ile travma sonrası stres 

belirtilerinden olumsuz bilişler arasında anlamlı ilişki olduğu (r=0,335, 

p=0,032) bulunmuştur. 

4. Cinsel şiddetin Ayrılık Tehdidi alt grubu ile travma sonrası stres 

belirtilerinden kaçınma arasında anlamlı ilişki olduğu (r=0,338, p=0,031) 

bulunmuştur. 

5. Cinsel şiddete maruz kalan grupta uykusuzluk şiddetinin (UŞİ), TSSB-KL 

(r=0,332, p=0,034), BAÖ (r=0,324, p=0,039), ve YPCŞÖ (r=0,535, 

p=0,001) puanları ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır.  
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6. Cinsel şiddete maruz kalmayan grupta uyku kalitesinin (PUKİ), BAÖ 

(r=0,263, p=0,032), BDÖ (r=0,307, p=0,012), kaçınma (r=0,269, p=0,028) 

ve aşırı uyarılmışlık (r=0,241, p=0,050) puanları ile anlamlı düzeyde ilişki 

tespit edilmiştir. UŞİ puanları ile BAÖ puanları arasında (r=0,297, 

p=0,015) anlamlı ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

7. Cinsel şiddete maruz kalan grupta, cinsel şiddetin derecesinin, anksiyete, 

depresyon ve travma sonrası stres belirti düzeylerinden bağımsız olarak 

uykusuzluk şiddetini yordadığı (R2=0,43, F=6,70, p<0,001) bulunmuştur. 

8. Cinsel şiddete maruz kalan grupta, cinsel şiddetin derecesinin anksiyete, 

depresyon ve travma sonrası stres belirti düzeylerinden bağımsız olarak 

uykusuzluk kaynaklı gelişen günlük işlevsellikte bozulmayı arttırdığı 

(R2=0,44, F=7,04, p<0,001) saptanmıştır. 

9. Cinsel şiddete maruz kalmamış olan grupta uykusuzluk şiddetinin, 

anksiyete belirti düzeyi (BAÖ) tarafından yordandığı (R2=0,13, F=3,02, 

p=0,036) bulunmuştur. 

10. Cinsel şiddete maruz kalmayan grupta anksiyete belirti düzeyinin, 

uykusuzluk kaynaklı gelişen günlük işlevsellikte bozulmanın derecesini 

yordadığı (R2=0,20, F=5,33, p=0,002) saptanmıştır.  

 

11. Her iki grupta da uyku kalitesi (PUKİ) puanları için anlamlı yordayıcı 

bulunmamıştır 

Sonuç olarak, araştırmanın hipotezleri doğrultusunda, yakın partner cinsel 

şiddetinin derecesinin anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres bozukluğu belirti 

düzeylerinden bağımsız olarak uykusuzluk şiddetini ve günlük işlevselliği yordayıcı 

olduğu bulunmuştur. Cinsel şiddete maruz kalmayanlarda ise anksiyetenin uykusuzluk 

şiddeti ve günlük işlevsellik üzerinde yordayıcı olduğu saptanmıştır. Her iki grubun da 

uyku kalitesini yordayan bir değişken bulunamamıştır. 

Bulgularımız uyku bozuklukları ayaktan tedavi merkezlerine ve kliniklere 

insomni ve günlük işlevsellikte bozulma yakınmaları ile başvuran kadınlarda yakın 
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partner cinsel şiddeti maruziyetinin göz önünde bulundurulması gerektiğini 

vurgulamaktadır. 

Çalışmamız cinsel şiddetin uykusuzluk şiddeti ve günlük işlevsellikte bozulma 

üzerindeki bağımsız etkisini ortaya koyarak, uyku bozukluklarının yönetimi ve 

tedavisine yeni bir perspektif sunmaktadır. Uyku bozukluklarını anksiyete, depresyon 

ve travma sonrası stres bozukluklarının bir semptomu olarak değerlendirmenin 

ötesinde, yakın partner cinsel şiddeti mağdurlarını tespit etmede bir işaret olarak 

görmek, partner şiddeti mağdurlarının uyku problemlerine yönelik kişiselleştirilmiş 

tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesine zemin oluşturarak, daha etkili stratejilerin 

geliştirilmesine katkıda bulunabilir. 

Bu bağlamda, araştırmamızın sonuçları, ileride yapılacak çalışmalara ışık 

tutarak, uyku bozukluklarının daha geniş bir perspektiften ele alınmasına ve 

multidisipliner yaklaşımların benimsenmesine katkıda bulunacaktır.  
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9. EKLER 

EK-1: ETİK KURUL ONAYI 
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EK-2: AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

 
 



81  

 

 

 
 



82  

EK-3: SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 
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EK-4: PITTSBURGH UYKU KALİTESİ İNDEKSİ 
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EK-5: BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
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EK-6: BECK ANKSİYETE ÖLÇEĞİ 
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EK-7: YAKIN PARTNER İLİŞKİLERİNDE KADININ MARUZ KALDIĞI 

CİNSEL ŞİDDET ÖLÇEĞİ 
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EK-8: UYKUSUZLUK ŞİDDETİ İNDEKSİ (UŞİ) 
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EK-9: DSM İÇİN TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUĞU KONTROL 

LİSTESİ 

 

 

 


