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OZET

COCUKLUK CAGI RUHSAL TRAVMASININ MULTIPL SKLEROZ
HASTALARINDA VE SAGLIKLI BIREYLERDE INCELENMESI
Aziza NURIYEVA

Ondokuz Mayis Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Sinir Bilimleri Ana Bilim Dali
Yiksek Lisans, Ocak/2022
Danisman: Prof. Dr. Murat TERZI

Aragtirmanm amaci, Gocukluk ¢agi ruhsal travmalarinin MS hastaligimin
yaranmasi ve gelismesinde ne denli etkisi oldugunu arastirmaktir.

Arastirma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Poliklinigin’de ve Ondokuz May1s Universitesi kampiisiinde 31.10.2019-30.12.2019
tarihleri arasinda yapilmistir. Verilerin toplanmasi zamani hastalara Demografik
Bilgiler Formu ile birlikte Cocukluk Cag1 Ruhsal Travma Olgegi (CTQ-28) ve Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) uygulandi. Veri toplama aracinin kapsam
gegerliligi i¢in uzman gorisii alindi. Veriler IBM SPSS 22.0 programindaanaliz edildi.
Giivenilirlik analizi i¢in genel ve her bir alt 6lgek icin Cronbach alfa ile bakildi.
Gegerlilik analizi i¢in agiklayic1 faktdr analizi yapildi. Orneklem yeterliligi igin KMO
testi yapildi. Maddeler arasinda korelasyon olup olmadigina bakmak igin Bartlett'sTest
of Sphericity testi kullanildi. Veriler normal dagilis gostermediginden iki bagimsiz
grup karsilastrmalarinda Mann-Whitney U testi, ikiden cok bagimsiz grup
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Coklu karsilastirmalar iginDunn
testi ile yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Katilimcilarin %76’s1 kadin, %24’ erkek cinsiyettedir. Katilimeilariyaslarina
bakacak olursak, %28 24 ve alt1, %29 25-34, %17 35-44 ve %16 45 yas ve (izeri olarak
saptanmugtir. %47 evli, %53 bekar, %15 ilkokul/ortaokul mezunu, %18 lise, %6
onlisans, %45 lisans, %16 lisans Ustl olarak bulunmaktadir. Calisma durumuna
bakacak olursak %45 calismakta, %55 calismamaktadir. Katilimcilarm %50’1 MS
hastasi, %501 saglikli bireylerdir. MS hastaligina depresyon ve anksiyetenin olumsuz
yonde etkisi goralmektedir.

Sonug itibariyle cocukluk ¢agi ruhsal travmalar1 bireyde depresyon, anksiyete
gibi olumsuz psikolojik sorunlarin olusmasina ve bundan kaynakli stresle basagikmada
yetersiz olabilecek beceriler gelistirmesine katki saglamaktadir. MS hastalariyla
yapilan bu calisma sonucunda ebeveynlerin ¢ocuklarmna kars1 daha dikkatli olmasi
gerektigi ve gelecek donemlerinde olas1 zorluklar karsisinda daha saglikli bir
psikolojiyesahip olmasi igin elinden geleni yapmasina, ayn1 zamanda doktorlarin
tedavi zamani hastalarin psikolojik rahatsizliklarma daha fazla dikkat etmelerine
olanak saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk Cagi Travmasi, Multipl Skleroz, Depresyon,
Anksiyete.



ABSTRACT

MUTUAL EXAMINATION OF CHILDHOOD MENTAL TRAUMA IN
MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS AND HEALTHY INDIVIDUALS
Aziza NURIYEVA
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Neuroscience
Master, January/2022
Supervisor: Prof. Dr. Murat TERZI

The aim of theccc study is to investigate the effect of childhood mental traumas
on the occurrence and development of MS disease.

The research was carried out at Samsun Ondokuz Mayis University Faculty of
Medicine Neurology Polyclinic and Ondokuz Mayis University campus between
31.10.2019-30.12.2019. At the time of data collection, the Childhood Mental Trauma
Scale (CTQ-28) and HospitalAnxiety and Depression Scale (HAD) were administered
to the patients along with the Demographic Information Form. Expert opinion was
taken for the content validity of thedata collection tool. Data were analyzed in IBM
SPSS 22.0 program. For reliability analysis, Cronbach's alpha was used for general
and each subscale. Explanatory factor analysis was performed for validity analysis.
KMO test was performed for sample adequacy. Bartlett's Test of Sphericity was used
to see if there was a correlation betweenthe items. Since the data did not show normal
distribution, Mann-Whitney U test was usedfor comparisons of two independent
groups, and Kruskal-Wallis H test was used for comparisons of more than two
independent groups. It was done with Dunn's test for multiple comparisons. p<0.05
was considered statistically significant.

76% of the participants were female and 24% were male. If we look at the ages
of the participants, 28% were 24 and below, 29% were 25-34%, 17% were 35-44%,
and 16% were 45 years and older. 47% married, 53% single, 15% primary/secondary
school graduate, 18% high school, 6% associate degree, 45% undergraduate, 16%
graduate. If we look at the working situation, 45% works, 55% does not. 50% of the
participants are MS patients and 50% are healthy individuals. Depression and anxiety
have negative effects on MS disease.

As a result, childhood mental traumas contribute to the formation of negative
psychological problems such as depression and anxiety in the individual, and to
develop skills that may be insufficient to cope with stress due to this. As a result of this
study withMS patients, it will enable parents to be more careful with their children and
to do their best to have a healthier psychology in the face of possible difficulties in the
future, and also to allow doctors to pay more attention to the psychological disorders
of patientsduring treatment.

Keywords: Childhood Trauma, Multiple Sclerosis, Depression, Anxiety.
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1. GIRIS

MS hastalig1 asamali olarak ilerleyen ve kisinin merkezi sinir sisteminin beyaz
maddesine yapilan otoimmun bir saldir1 sonucu meydana gelen hastaliktir. Her bir
hastalik gibi MS hastaliginin da gelismesine hastanin stresle basa ¢ikma becerilerinin
olmasi etki etmektedir. Stresle basa ¢ikma becerileri ta ¢ocukluk yaslarindan beri
stiregelen kazandirilmis becerilerdendir. Arastirmalar depresyon, anksiyete, panikatak
gibi psikopatolojik durumlarin meydana gelmesine ¢ocukluk ¢agi yasantilarmin etki
ettigini ortaya koymaktadir. Kiside benlik saygisi, 6zdeger ve 6zguven becerilerinin
gelisimi ¢ocukluk ¢agina bagh olarak gelismektedir. Ve bu gibi becerilerin
gelismemesine istismar ve ihmal gibi ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilar1 oldukca etki
etmektedir.

MS hastaliginin olumlu yonde gelisimi agisindan depresyon ve anksiyete gibi
olumsuz etkilerin olmamas1 mutlaktir. Hatta bir cok hastada bu gibi durumlara bagl
olarak intihar olasiliklarinin yiliksek oldugu da bilinen bir gercektir. MS hastaliginin
etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir ve esas sebebiyyet verecek nedenler daha
bulunamamaktadir. Buna bagh olarak da ¢alismamizda MS hastaliginin olusumu ve
gelisimine CCRT’nin ne denli etki edebilecegi arastirilmaktadir.

Hastalarla ve saglikli bireylerle karsilikli olarak yapilan bu ¢alismada
CCRT’nin hayatin her alaninda etkisi géz 6niinde bulundurularak MS hastalarinda da
ister psikolojik, isterse de fizyolojik a¢idan nasil bir etki etmis olabilecegi

arastirilmaktadir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz

2.1.1. Multipl Skleroz Tammm Ve Tarihgesi

Multipl Skleroz MSS’nin otoimmun kronik ndrolojik bir hastaligi olup genellikle
asamali olarak ilerleyen bozuklugudur. Hastaligmn belirli belirti ve bulgularivardir. Bu
belirtiler ve bulgular genel olarak fizyolojik ve psikolojik olmakla iki grubaayrilabilir.
Asamali olarak ilerleyen bu hastalikla sonraki donemlerde genellikle engellilik
durumlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Lakin bu her zaman boyle degildir. Hastaligin
yaygmligina bakacak olursak genel olarak diinyada iki milyondan fazla MS hastasi
vardir. (Cotsapas, et al., 2018). Ve ilaveten MS genc bireyler arasinda en yaygin olan
sinir hastaligidir. Bu hastaligin tedavisinin arastirilmasi toplumsal boyutta bir 6nem
kazanmistir ve diisiiniiliiyor ki, bunun sebebi genellikle geng yaslardaki insanlarda
varolup is giicii kaybina ve yasam kalitesine neqatif yonde etki etmesidir (Mirza, 2002).
MS hastaliginin tanimlayici 6zelliklerinden en 6nemlisi zamansal ve uzamsal dagilim
gosteren lezyonlara sahip olusudur (O'Connor, 2002).

Hastaligin ismine iliskin terimsel farkliliklar olsa da, sonu¢ olarak 1950
senesinde Multiple Sclerosis esas isim olarak kabul edilmistir (Maglione, 2016). MS
hastaligin1 kendinden dnceki bilgileri toplayarak ve lzerine kendi katkilarini da ekleyip
ilk olarak tanimlayan kisi ise Jean Martin Charcot olarak tarihe ge¢mektedir
(Compston, 1985). Charcot toplamis oldugu 33 vaka’dan yola ¢ikarak hastaligin en
ayrintili tablosunu sunmustur (Compston, et al., 2005).

Her bir hastalik gibi MS hastalig1 da su glinimuize kadar farkli farkli sekillerde,
bir ¢ok arastirmaci tarafindan yenilikler eklenerek hakkinda bir sira degisiklikler
yapilarak giiniimiize gelmistir. 1916 senesinde Dawsonun beynin kan damarlarinda
tanimlamis oldugu iltihap ve miyelin hasarinin sonucunda MS hastaligmin sebepleri
dis etkenlere bagl olarak arastirilmistir, lakin bundan bir sonu¢ elde edilememistir.
Daha sonrasinda hastaligin otoimmun yapisina igik tutacak dnemlibir bulusu River’in
hayvanlarla yaptig1 ¢calismadan elde etmislerdir. River hayvanlarin viicuduna saglikli
miyelin enjekte etmis ve sonrasinda otoimmun bir yanit sonucu MS belirtilerinin ortaya
ciktigmi goézlemlemistir (Rivers and Schwentker, 1935). 1942 senesinde Kabat’in
hastalikta Gnemli rolt olan immdinglobulinleri kesfetmesi de MS hastaligimnim daha

detayli 6grenilmesine katkida bulundu (Kabat, et al., 1942). Daha
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sonra 1951 yilinda Jonsson MS tedavisinde kortizonun kullanimia iligkin hazirlamis
oldugu raporla tedaviye buyik bir katki sagladi (Jonsson, et al., 1951). MS hastaliginin
arastirtlmasinda 1970 ve 1980’ler en onemli yillar olarak ge¢mektedir ki,bu yillarda
Manyetik rezonans gortintiileme sisteminde ¢ok dnemli ilerlemeler kayda alinmistir
(Cotsapas, et al., 2018).

2.1.2. Multipl Skleroz Epidemiyolojisi

MS hastaligmin dagilimi genel olarak bolgesel acidan farklilik gostermektedir.
Risk balgeleri genellikle gelir diizeyi yiiksek olan tilkeler olarak bilinmektedir. ilaveten
erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla MS’e rastanilmaktadir. Hastaligm belirtilerinin
ortaya c¢iktigi yas donemleri esasen 20 ila 40 yas arasi olarak bilinmektedir. Cok
nadiren olsa bile bazi durumlarda ilk semptomlara 10 yas alt1 ve 60 yas {stii
donemlerde de rast gelinmektedir. (Eraksoy ve Akman-Demir, 2009). Bu hastalik
genclerin travmatik esasli olmayan engellilik durumlarinin en yaygin sebeplerindendir.
Aragtirmalara istinaden sdyleyebiliriz ki, bu hastalik sosyoekonomikagidan yiiksek olan
kisi ve iilkelerde daha sik goriilmektedir. Dagilimina bakacak olursak genel olarak
Avrupa (108/100.000) ve Kuzey Amerika’da (140/100.000 nifus) daha yiksek
dizeyde, Dogu Asya’da (2.2/100.000 niifus) daha diisiik bir dagilima sahip oldugunu
gorebiliriz. Diinya genelinde 2.5 milyon kisiyi etkileyen bu hastalik, yalniz Amerikada
400.000 kisiyi etkisi altina almaktadir. Hatta soyleyebilirizki, Amerikada her hafta
yaklasik olarak 200’den ¢ok kisiye hastalik tanisikonulmaktadir. (Leray, et al., 2015)

Avrupa genelinde yapilan arastirmalara bakacak oursak, burada Giiney Avrupa
iilkelerine kiyasla Kuzey Avrupa iilkelerinde hastaligin sikliginin daha fazla oldugu,
kadinlarm erkeklerin neredeyse iki kati fazla hastaliga yakalandigin1 ve yas
araliklarinin 35-64 oldugu gézlemlenmistir. (Pugliatti, et al., 2006)

Turkiye dahilinde yapilan bir ¢ok arastirmalara g6re (Ulkemizde
epidemiyolojisine iligkin sistematik bir arastirma yagildig1 heniiz gérilmemektedir)
MS hastaligmm insidanst ve prevelansmimn komsu ulkelerle benzerlik gosterdigi
kismen gorUlmektedir. Edirne 6rneklemine bakacak olursak, hastaligin gorilme
sikligmm 33.9/100000 olarak saptandigmi ve bu sonucun Bulgaristan, iran ve
Yunanistan gibi komsu olan iilkelerle benzerlik gdsterdigi belirtilmistir. Istanbul’da

yapilan caligmalarda ise MS prevelansmin sikligr 100/100000 oraninda saptanmistir
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(Eraksoy, vd., 2013). Ulkemiz MS hastalig1 acisindan orta risk bolgesi olarak
gecmektedir. laveten iklime bagli olarak degisim gosterdigi de asikardir, buradan yola
cikarak belirte biliriz ki, MS daha soguk iklime sahip olan Kuzey Dogu Tiirkiye’de,
kisin daha uzun siirdiigii bilinen Kars’ta arastirilmis ve sonug olarak bu bolgelerde
siklig1 68,97/1000,000 olarak, cinsiyet farkliliklarina dair yapilan ¢aligmalarda ise
kadinlarda erkeklere kiyasla 4 kat daha fazla risk tasidigi belirlenmistir (Alp, vd.,
2012). Ek olarak yapilan baska c¢alismalarda ise Orta Karadeniz bolgesi MS
acisindanrisk tasiyan bir bolge olarak belirtilmistir (Terzi ve Akdemir, 2011).

2.1.3. Multipl Skleroz Etyolojisi

Yapilan bir ¢ok arastirmalara ragmen MS hastaliginin etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Ciinkii bu hastaligin etyolojisine dair bir ¢ok fikir ve bu fikirlere
uygun calisma sonuglar1 ortaya konmaktadir. Etyolojisine dair diisiinceler MS
hastahi@min ¢evresel, genetik faktdrlerden kaynakli olarak olustugu yoniindedir. Ik
once genetik faktorlere dair yapilan arastirma sonuclarinda gelinen kararlar1 gézden
gecirecek olursak, MS’in rka bagh bir degisiklik gosterdigi bulunmustur. Siyah ik
veya negroid ki, Asya kokenli irk veya mongoloid irk1 beyaz irka kiyasla daha az MS
hastaligi riski tasimaktadir (Mirza, 2002). Hastaliga genetik yatkinhigin etkisini
arastiran ¢aligmalar sonucunda ise hastaligin genetik yatkinliga bagli oldugu gibi
sonuglar elde edilmistir. Ikizler iizerinden yapilan genetik yatkinlik ¢alismalarinda ise
benzerligi %100 olan ikizlerde hastaliga yakalanma riski %25’tir. Genetik benzerligi
%25 olan kismen uzak ikinci derece akrabalarda hastaliga yakalanma riski %1-%2 ,
benzerligi %12,5 olan daha uzak akrabalarda bu risk %]1’den asagi olarak
saptanmaktadir (Sadovnick, et al., 1999). Buna iliskin 2003 senesinde yapilan
arastirmada literatiir taramas1 yapilmis ve 308 MS hastas1 olan ikizlerin 62’sinin bir
digerinde de MS oldugu saptanmaktadir (Willer, et al., 2003).

MS hastaligmin etyolojisinin yalnizca genetik faktorlerden kaynaklanmadigi
kesindir. Cevresel faktdrlere dair yapilan aragtirmalarda MS’in bolgesel olarak farklilik
gosterdigi ve bu bolgesel faktorlerin belirli yas araliginda etki etdigine dairdekanit
niteliginde bir ¢ok sonuglar elde edilmistir. S6yle ki, MS hastaliginin bdlgesel olarak
cogunluk teskil etdigi bir yerde yasayan ¢ocuk 15 yasindan sonra bir gd¢ durumu
yasamis ise gittigi yer farketmeksizin risk tasimaktadir, yok eger tam tersi riskli bolge
olmayan bir yerde ilk 15 senesini gegirmis ve sonrasi bir go¢ durumu s6z konusu ise

diistik risk tagimaktadir (Kampman and Brustad, 2008). En son etyoloji
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arastrmalarinda hastaliga sebep olabilecek faktorler igerisinde hastanin egitim
durumu, meslegi, dogum senesi veya ayi, yaptirdigi asilar ve diyetler gibi etki
edebilecek faktorlere dair ¢alismalardan kesin bir sonug elde edilmemistir (Mirza,

2002).

2.1.4 Multipl Skleroz Belirti ve Bulgular:

MS hastalig1 zamani olusabilecek rahatsizliklar hastaligin ilk donemlerinde kisa
stireli ataklarla kendini gostermektedir. Bu ataklar beynin veya omuriligin herhangi bir
bblgesinde olusan plaklar sonucu meydana gelmektedir. Hastanin tedaviyigeciktirmesi
gibi durumlarda zamanla ataklar yerini géorme kaybi, denge veya yiirimebozuklugu,
konusma bozukluguna veya peltek konusma gibi bozukluklara vermektedir. Lakin baz1
durumlarda tedavi edilse bile hasarlar kismen gecebilir veya kalici olabilir (Schapiro,
2006). Bazi1 hastalarda MS belirtilerinin  hepsi, bazilarinda ise bir kismi
goOrulebilmektedir, ilaveten hastaligin higbir belirtisinin goriilmedigi remisyon
dénemleri de vardir.

Sikca rastalanan MS belirti ve bulgular1 asagidakilerdir:

Gorme ile ilgili bozukluklar: Optik norit MS’te en sik rastlanilan gorme bozuklugu
bulgularindandir. Hastalarin %20’de optik norite rastlanilmaktadir ve genel olarak
hastalarm yarismni belirli bir seyr zamani etkilemektedir (Balcer, 2006).

Miyelit: Omurilik iltihab1 diye isimlendirilen miyelit omuriligin servikal veya torakal
bolgesini etkileyen iltihaplanmadir. MS hastaliinda kismi miyelit s6z konusudur. Bu
iltihaplanma durumu gecici olmakla beraber, MS hastalarinin omuriligindeki
asimetrinin bozukluguna baglh olarak olusmaktadir.

Beyin sap1 bulgulari: MS hastalarinin genellikle %40-70’de gorllen beyin sap1
bulgularma gérme bozukluklari, konusma ve dil bozukluklari, yutkunmada zorlanma,
fasiyal sinir bozukluklar1 veya yiiz sinirlerinde seyirme gibi zorluklar goriilmektedir
(Cordonnier, et al., 2003).

Motor Bozukluklar: MS hastaligi zamani motor belirtiler olarak kas giigsiizligiine
bagli olarak meydana gelen ve daha ¢ok bacaklar1 etkileyen kortikospinal tutulumdan
bahsedebiliriz. MS’de hemiparezi, paraparezi, quadriparezi, monoparezi, kas zayifligi,
spastisite ve patolojik refleksler, tremor, dizartri ve spastisite gibi rahatsizliklar

gorilmektedir ve bu rahatsizliklar kisiden kisiye degisebilmektedir. MS hastaliginda
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ayn1 zamanda sik goriilen motor bozukluklara spastik paraparezi de ait edilmektedir
(Miller, et al., 2003).

Somatosensoryel (duyusal) bulgular: Duyusal bozukluklara genellikle MS
hastaligmin ilk asamalarinda sikca rastlanilmaktadir, lakin her uyusukluk ve
karincalanma gibi bozukluklar hastalik belirtisi olarak tanimlanmamaktadir, bunun i¢in
bu uyusukluk durumlarinin saatler ve gilinler siirmesi gerekmektedir. Duyusal
sikayetlere agr1, uyusukluk, tat ve koku duyusunda bozukluklar, yanma ve ignelenme
gibi hissiyatlar, agri, parestezi, vibrasyon gibi belirtiler at edilmektedir. Bu gibi
bozukluklar hastaligin seyri boyunca %52-70 oraninda goriilmektedir (Minden, et al.,
2006).

Yorgunluk: Hastalik zamani aileyi, sosyal yasam kalitesini etkileyecek derecede
yorgunluktan s6z edilmektedir (Bradley, et al, 2004). Bu belirti hastalarin %83°de
bulunmakla beraber onun yasaminin her alanma etki eden bir semptomdur. (Minden,
et al., 2006). Bu hastalarda yorgunluga sebep olarak anemi, hipotroid, depresyon, uyku
bozuklugu, adrenal yetmezlik gibi sorunlar gosterilebilir. Yorgunluk hastalar agisindan
hep bir enerji kaybi ve bitkinlik durumu gibi nitelendirilmektedir.

Mesane ve bagirsak fonksiyon bozuklugu: Hastalarin genel olarak %80’de mesane
sorunu, %60’da ise bagirsak sorunu oldugu gorilmektedir. Mesane sorunlarina
yetistirememe, gece sik sik idrara gitme gibi sorunlar ait edilmektedir. Ayni zamanda
idrar tutma veya bosaltma sisteminde bozukluklar veya her iki durumun ayni anda
gbziikmesi gibi sikintilar hastalar1 rahatsiz etmektedir. Bagirsak fonksiyon
bozukluklar1 yukarda belirtildigi Uzere mesane bozukluklarindan daha az
goriilmektedir, lakin yine de hastalar1 yeteri kadar rahatsiz eden bir durumdur, en sik
rastanilan bagirsak sorunu ise kabizlik olarak gegmektedir (McDonald and Compston,
2006). Bu hastaliga bagli olarak gergeklesen bagirsak sorunlar1 omurilikte meydana
gelmis hasarla iliskilendirilmektedir (Chia, et al., 1995).

Dengesizlik: Hastalarin %50’de goriilen denge bozukluklarmin incelenmesi zamani
oldukca dikkatli olmakta yarar vardiwr. Cunkii MS hastaliginda goérilen denge
bozukluklarma serebellardisfonksiyon, vestibller fonksiyonda bozukluk, duyusal
bozukluk ve glgsizliik sebebiyyet verebilmektedir (Gelfand, 2014). Ayni1 zamanda MS

hastalarinda konugma bozuklugu neticesinde iletisim sorunlarina sebep olabilecek
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yumusak damak ve agiz kaslarinda koordinasyon bozukluklar1 da goriilebilmektedir.
(Ropper and Brown, 2006).

Bilissel bozukluklar: MS hastalarinin %40-70’de goriilen bilissel bozukluklar daha
cok dikkat, hafiza problemleri gibi sorunlarla kendini gostermektedir. Ayn1 zamanda
hastalarda depresyon, 6fori, kararsizlik veya karar vermede zorlanma, degisken duygu
durumuna sahip olma gibi psikolojik bozukluklar gériilmektedir (Ustiin, 2006).
Hastalarda uzun siireli sozlii ve gorsel bellek bozukluklar1 da dikkat ¢cekmektedir
(Chiaravalloti and DeLuca, 2008).

Cinsel islev bozukluklarn: Cinsel islev bozukluklar1 cinsiyet farkliliklarma bagl
olarak degisik sekilde kendini gostermektedir. Kadmnlarda vajinal lubrikasyonda
azalma ve genital uyarilmada zayiflik, erkeklerde ise ejekiilasyon ve ereksiyon
sorunlari, libido kayb1 gibi cinsel islev bozukluklar1 gérulmektedir (Boz, 2009).
Paroksismal belirtiler: MS hastaliginda bazi durumlarda epileptik nobetlerin oldugu
da g6zlemlenmektedir.

2.1.5. Multipl Skleroz Simflandirilmasi
MS hastaligmin siniflanmasi Lublin ve arkadaslar1 tarafindan 1996 senesinde

yapilmistir Ve bu siniflanma asagidaki gibidir:

Tekrarlayan-Duzelen MS: Relapsing - Remitting diye gecen, MS’in en yaygin
gorilen tipidir. Hastalar hastaligin belirli asamalarinda ataklar ve atak sonarasi
diizelmeler yasamaktadirlar. %80-90 hasta bu seyr tipini gegirmektedir. Genellikle
ataklararas1 donemlerde hastalarin durumu stabildir.

Ikincil Ilerleyen MS: Sekonder Progresif MS genel olarak hastalarin ¢ogunda olmasa
bile bazilarinda goriilebilen bir hastalik tipidir. SPMS hastanin durumunun ataklar
sonrast iyilesmeden ¢ikip giderek kotiilestigi ve engellilik gibi durumlarla karsilastigi
bir MS tiiriidiir. Engellilik zamanla yaranmaktadir ve arastirmalara gore bu durum
yaklagik 10-15 sene kadar zaman igerisinde gergeklesebilmektedir (Rolak, 2009).
Birincil ilerleyen MS: Primer Progresif MS diye gegen ve akut ataklarin goriilmedigi,
hastaligin seyrinin giderek koétiilestigi bir MS turudir. Engellilik durumu hastaligin ilk
asamalarindan itibaren gorulmektedir. PPMS yaklasik %10 MS hastasinda

gorulmektedir ve 40 yas Uzeri hastalarda daha fazla olmaktadir (Turan, 2002).
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Tlerleyen Yineleyen MS: Progresif Relapsing MS’te hastalik baslangigtan itibaren
giderek ilerler ve PPMS’den farkli olarak ise ara swra akut ataklarla karakterize
edilmektedir (Cook, 2006; Lublin and Reingold, 1996).

Lublin ve arkadaslar1 daha sonralar yaptiklar1 arastirma ve ¢alismalarin
sonucunda bu smiflanmaya yeni bir kategoriler 6nermislerdir, bu kategoriler ise
asagidaki gibidir:

Klinik izole Sendrom: Tlk nérolojik ataga verilen isim KiS olarak adlandirilmaktadar.
Beyinde veya omurilikte olusan bir veya birden fazla plaklardan kaynakli meydana
gelmektedir. KiS’in bulgular1 esasen bir semptom epizodu, medulla spinalis veya daha
az goriilen hemisferik tutulum, beyin sap1 sendromu gibi belirtilerle gorilmektedir.
MR’da ¢ogunlukla MS’i diistindiiren semptomatik veya asemptomatik plaklarla ortaya
¢ikmaktadir (Turan, 2009).

Ataklarla Seyreden MS (RRMS): Bu tip ataklarla seyreden MS tirlnde ataklar
sonrasinda tam ya da kismen dizelme doénemleri s6z konusudur. Ataklar arasi
donemde hastalikta hicbir sekilde ilerleme gozlemlenmemektedir, ilaveten hastalarin
bazilarinda ataklarin sik goriilmesinin ve hangi sebeple gorulmesinin nedenlerine
iliskin fazla bir bilgi yoktur (Polman, et al., 2006). Bu hastalik tipi kensinin iki tiirde
gostermektedir; aktif RRMS ve aktif olmayan RRMS. Aktif RRMS ataklarla seyreden,
aktif olmayan RRMS ise ataksiz sekilde var olan bir hastalik donemidir (Lublin, etal.,
2008).

Progresif Seyreden MS (PMS): MS’in bu sinfinda hastaligin seyri zamani engellilik
durumlarmin arttiginin gézlemlenmektedir.

Aktif, progresif MS : hastalik zamani ataklarla beraber hastaligin ilerledigi seyr tipidir.
Nonaktif, progresif MS: ataksiz olmasina ragmen hastaligin ilerledigi seyr tipidir.
Aktif, nonprogresif MS: ataklar gorilse bile hastaligin ilerlemedigi seyr tipidir.

Nonaktif, nonprogresif MS: ataksiz ve ilerlemeden sabit sekilde kalan bir hastalik

turudur (Lublin, et al., 2008).
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2.1.6. Multipl Skleroz Tam ve Tedavisi
MS tanismin konmasi sisteminin en onemli prensipi hastaligin zaman ve

mekanda dagilimi olmaktadir. ilk olarak 1965 senesinde Schumacher Paneli ile
belirlenen bu sistem klinik ozellikleri esas alan bir tani sistemidir. Tan1 kriterleri
sonralar gelistirilse bile tiim gelistirilmis tan1 kriterlerinde bu sistem esas alanmustir.
Daha sonralar 1983 yilinda 6ne siiriilen Poser tani kriterleri MS tanisinda uzun yillar
kullanilarak Schumacher Paneli’nin yerini almistir. Poser kriterlerinde diger
kriterlerden farkli olarak laboratuvar kriterleri de ele alinmistir. Daha sonralar 2001
yilinda tantya iliskin McDonald tan1 kriterleri adini alan yeni tani kriterleri gelistirilmis
olup uluslararas1 bir panelde yayinlanmistir. Zamanla gelisen ve ilerleyen tekniklere
istinaden tani kriterlerine yeniden bakilmis ve 2010 yilinda McDonald kriterlerinde
baz1 degisiklikler yapilmustir (Unal, vd., 2016). En son 2017 revizyonu yaymlanmustir,
lakin 2010 revizyonundan ¢ok bir farki bulunmamaktadir. McDonald tani kriterlerine
gore lezyonlarin SSS’de birden fazla goriiniir olmasi ve ataklarm en az iki kez st Uste
yasanmas1 MS belirtileri olarak ele almabilir (Unal, vd., 2013; Mutlu ve Akman-
Demir, 2008). Hastanin bilissel rahatsizliklarmi 6grenme ve hastaligin gidisatini takip
etme agisindan son zamanlarda néropsikolojik testlere de bagvurulmaktadir (Comez-
Yilmaz, 2006). Zamanla tani1 agisindan bir ¢ok sey degisse de 6nem arz eden iki en
baslica esas vardir. Bunlar hastanin nérolojik hastalik dyklsinu 6grenmek ve muayene

olarak bildirilmektedir.

Asagidaki tani Kriterlerini belirtmekte fayda vardir:

» Manyetik Rezonans Goruntiileme: MRG ¢ogunlukla doktorlarin sik tercih
ettikleri en duyarli MS tami kriterisidir. Bu inceleme teknigi sayesinde
hastalarin %85-90’da patolojik olan belirtiler kendini gostermektedir. Sinir
dokusu dahilindeki lezyon dagilimi sayesinde MS teshisi konabilmektedir
(Terzi, 2005).

» Lomber ponksiyon: LP daha gok MRG’nin sonuglarmin yetmedigi durumlarda
ve ya hastanin MRG ¢ekilemedigi zamanlarda kullanilan birtan1 kriteridir. Bu
zaman hastanin BOS degerlendirmesine bakilmaktadir (Grossman, et al., 2000;
Wattjes, et al., 2009; Stankiewicz, et al., 2011). MS hastalarinda Ig G
gostericisinde bir yiikselme s6z konusu olmaktadir, lakin bu her zaman MS
belirtisi oldugu anlamina gelemez. O sebeple de yalnizca bu sonugla MS teshisi

konulamaz.
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» Kan testi: Genel olarak MS hastalariin 6zellikle de akut ataklar sirasinda kan
lenfositlerinde T ve B hucrelerindeki degisiklikler hastaligin belirtisi olarak ele
alinmaktadir (Avci, 2006).

» Uyandirilmis Potansiyeller: EP hastalarin subklinik lezyonlarmin tesbit
edilmesi igin kullanilan uygulanmasi basit ve ucuz olan bir tan1 yontemidir. Bu
yontemle lezyonlar duysal, somatosensoriyel ve gorsel uyandirilmis
potansiyeller vasitasiyla tesbit edilmektedir.

MS hastaliginin tedavisine iligkin bir ¢ok aragtirmalar yapilsa da hastaligi kesin
olarak sonlandirabilecek bir tedavi tlrd henliz bulunmamaktadir. Her nekadar bu bulus
gerceklestirilmese de hastaligin atak sikligini, hastaligin seyrini ve hastalik suresini iyi
yonde degistirecek tedavi yontemleri arastirilmaktadir (Murray, 2006).

MS tedavisinde 3 baslica bolgii yapila bilir: atak sikligmin tedavisi, semptom
tedavisi ve hastalik seyrine etki edecek tedavi yontemleri.

I1k olarak atak tedavisine bakacak olursak, MS hastalig1 kendisini ataklarlabelli
edenhastalik tiiriidiir ve bu ataklarm hastanin lizerinde hangi tesirleri biraktigini ve
hangi atagin tedavi edilecegini kesin belirleyen hekimler kortikosteroidler vasitasiyla
tedaviye baslamaktadirlar. Onu da belirtmemiz gerekiyor ki, ilagtedavisinden daha
once hastaligin ataklarmin istirahat halinde kendiliginden gegecegine dair diisiinceler
hakim idi. Kortikosteroidlerin atak tedavisi sirasinda uzunstiredir kullanilmasmin esas
sebebi bagisiklik sistemi lizerindeki ketleme etkisi ve antiinflamatuar 6zellikleridir. Bu
tedavi sirasinda hastanin Onceden kalan enfeksiyonlar1 da siradan ¢ikarilmali ve
gelecek enfeksiyonlar1 Onleyici dnlemleralinmalidir (Tanik, 2006). Su anki zaman
diliminde ise tedavi yotemine ylksek doz metilprednizolon’da dahil edilmektedir.
Belirtilen tedavilere yanit vermeyen hastalar i¢in yeni tedavi yontemleri (zerinde
calismalara devam edilmektedir (Unal ve Emre, 2009).

MS’in belirli bulgularma yonelik multidisipliner bir tedavi yaklagimi olan
semptomatik tedavi sirasinda gerek farmakolojik, gerekse de non-farmakolojik
yontemlere basvurulmaktadir (Demirci, 2009).

Uzun siireli tedavi yotemlerine ait edilen hastaligin seyrine iliskin ilerlemeleri

esas alan tedavi yotemlerinde atak olasiliginda diisiis saglama, MRG vasitasiyla
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belirgin olarak goriilebilen hastalik aktivitesinde ve geridoniisiimsiiz olacak sekilde
engellilik durumunda gerileme gibi durumlar esas alinmaktadir. Bu tedavi yontemi
zamani1 imminmodulatér ve immuinosupresif diye tanimlanan ilaglar hastaligin seyrine
bagli olarak kullanilmaktadir (Akman-Demir, 2010). Turkiyede 1995 yilindan itibaren
interferonlar, 1999 senesinden itibaren ise glatiramerasetat MS tedavisinde
kullanilmaktadir ve bu ilaglara iliskin yapilan arastirmalarda MS tedavisindeki tesiri

ve giivenirligi kanitlanmistir (Eraksoy, 2011).
2.2. Cocukluk Cagi Ruhsal Travmasi

2.2.1. Cocukluk Cagi Ruhsal Travmasimin Tamim ve Tarihgesi

Tanimi: Bir bireyin 18 yasindan 6nce maruz kaldig1 duygusal, fiziksel ve cinsel
istismar veya ihmalin tiimii, ilaveten ebeveyn kaybi veya bosanmasi, gog, siddet
tanikligi, dogal afetler veya kazalara sahit olma gibi durumlar da cocukluk ¢agi
travmasi olarak ele alinmaktadir (Herman, 2011). Yukarda belirtilen tanimda bahsi
gecen istismar veya ihmale bakimvereni veya bir baskasi tarafindan ¢ocuga onun
gelisimini engelleyebilecek, onu fiziksel, duygusal ve cinsel agidan zarara ugratacak,
saghgint ve giivenligini tehlikeye atacak eylem veya eylemsizliklerin hepsi ait
edilmektedir (Cetin, G., vd., 2001; Taner ve Gokler, 2004). CCT nin tanimlanmasini,
tesbit ve tedavi edilmesini zorlastiran en dnemli unsur onun ¢ocuga ¢ogu zaman en
yakinlar1 tarafindan uygulanmasi ve tesirlerinin uzun siire kalic1 olmasidir (Yilmaz,
vd., 2003; Johnson, 2000). CCT’s1 etnik grup, sosyal sinif veya herhangi bir
sosyoekonomik farklilik gozetmeksizin her bir kiiltiirde kendini gosterebilen bir halk
saghg sorunu olarak ele almmaktadir. DSO’ye gore gocuk istismari ‘Bir yetigkin
tarafindan ¢cocugun sagligina, fiziksel ve psikososyal gelisimine olumsuz olarak etki
eden kasten veya bilmeyerek yapilan tiim davraniglar’ dir. Tanima dikkat edecek
olursak esas ele alinan mesele eylemi uygulayan sahsin niyeti degil, eylemin ¢ocuga
nasil bir etki ettigidir (Bahar, vd., 2009). Cocuk Istismar1 ve ihmalinden bahsederken
onemli bir noktaya deginmemizde fayda vardir ki, bu da istismar ve ihmal arasindaki
farktir. Istismar aktif, ihmal ise pasif bir travma yaratic1 olarak ele alinmaktadir (Aral
ve Gursoy, 2001). Genel olarak bakildiginda CCT kiltirel ve toplumsal agidan
farkliliklarin olmasi nedeniyle tanimlanmasi zor bir kavramdir, lakin tim bu zorluklara
ragmen ortak bir ka¢ goriisten yola ¢ikarak genel bir tanim yapilabilmektedir. Bu ortak

goriiglere travmanin kaza disi olusu, tekrarlanma
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olasiliginin yiiksekligi ve en esast ¢cocugun ister fiziksel, ister zihinsel, isterse de
psikososyal agidan gelisimine olumsuz etkisi ait edilmektedir. CCT’ye zemin
hazirlayacak etkenlere ailenin sosyoekonomik agidan diisiik olusu, genis aile yapisina
sahip olma, egitim diizeyinin digiikligil, goc, tek ebeyenli ailede biiyiime, ebeveyn
cocuk iligkisinin zayifligi, ebeveynde madde kotiiye kullanim Oykasinin varligi,
psikiyatrik bozukluga sahip ebeveyn tarafindan yetistirilme gibi durumlar dahildir
(Polat, 2007). ilaveten erken evlilik yapmis ve daha duygusal agidan yetiskinlige
ulagsmamis ebeveyne sahip olan ¢ocuklarda da CCT goriilme riski yiiksek olmaktadir.
Bu gibi durumlarin yani sira kiiciik yaslarda calismaya mecbur kalan, ¢esitli ihmal ve
istismar durumuyla karsilasan pek ¢ok ¢ocuk vardir.

Tarihgesi: CCT’larinin tarihine bakacak olursak bu ta eski zamanlarda stiregelen
bir travma tiiriidiir, hatta diyebiliriz ki, her ne kadar arastirmalar ve bu yonde ¢alismalar
yeni donemlere denk gelse de travmalar insan var oldugu zamandanberidir mevcut
olmakta. Eski donemlere bakacak olursak ¢ocuklarin kdle olaraksatilip mal yerine
kondugu ve kurban edildigini gorebiliriz. Hatta o donemlerde gerekHindistan, gerek
Cin, Meksika, gerekse Peru gibi Ulkelerde ¢ocuklarin hayatta kalmaya layik olup
olmadigini deneme amaciyla bebekken nehre atarlarmis ve giighii, mesru olan cocuklar
hayatta kalabilirlerken, &lenlerin bunu hak ettiklerini diisiiniirlermis. Roma’ya
baktigimizda ise yine baska bir akil almaz travma c¢aglarmi gorebiliriz, soyle ki,
Romada babalarinin gocuklar: istedigi takdirde zayif bir ¢cocukise éldiirme, satma ve
terk edebilme gibi haklar1 varmus, iistelik bu kanunla tastik edilmekteymis. Islamiyet
oncesi araplarm kiz ¢ocuklarini diri ve sag iken topraga gommesi de bu tiir insanlik
dis1 travmatik olaylara 6rnek olabilir (Polat, 2007). Tarih boyunca CCT nin turd ve
anlayisma kiltirel inaniglarin da etkisi kac¢inilmazdir. Romanlarda kendi kulttr ve
inanisindan yola ¢ikarak CCT’na deginen bir ¢ok yazar vardir Ki, bunlara Hugo ve
Dickens ornek verilebilir.

CCT’ni tarihte travma tiirii olarak ele alindig1 zamanlara gelecek olursak, ilk
olarak 1860 senesinde Paris Tip Akademisi’nde Tardieu CCT’na deginmis Ve
cocuklarm yasadiklar: fiziksel ve cinsel istismarlar1 ele almistir (Yasar ve Akduman,
2007). Cocugun egitiminin ve yetistirilmesinin anne ve babanin gdrevi oldugu gegen
yiizyilin baglarinda ele alinmistir. Buna sebep ise diinya savaglari sonrasi etkilenen ve

kimsesiz kalan ¢ocuklar olmustur. Il. Dinya Savasi sonrasi organize edilen ulusal ve
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uluslarar1 toplumsal kurumlarda CCT’nin ele alinmasi bu istikametteki en onemli
gelismelerden olmaktaydi (Polat, 2001).

II. Diinya Savagi’ndan sonra ebeveynini kaybeden veya toplama kamplarindan
kurtulan ¢ocuklarin ruhsal tepkileri analiz edilerek CCT’nin ilk bilimsel arastirmalari
kaydedilmistir. Tarih bu ya daha sonralar ¢ogunlukla dogal afetlerin yasandigi déneme
denk geldiginden bu olaylarin gocuk Uzerinde etkisi ve gocugun tepkileri 6grenilmistir.
Daha sonralar 1946 senesinde Caffey’in sayesinde glindeme gelen cocukluk cagi
travmalar1 konusu, 1962’de Kempe’nin hirpalanmis gocuk (‘battered child’) terimi ile
yine dikkat cekmekteydi. Bu ele alinan terim sonralar ¢ocuk istismar1 (‘child abuse’)
diye gegcmekteydi (Nimkin and Kleinman, 2001; Pressel, 2000). Genel olarak 1960
yilindan beri CCT 0&zellikle de cinsel istismar yasayan c¢ocuklara ¢ok sik
rastanildigindan ve tesbit edildiginden bu alana olan ilgi artmigtir. Daha sonralar yine
Caffey’in Onciiligiinde 1972 senesinde ‘doviilmiis bebek sendromu’ tanimi 6ne
stiriilmiistiir. Daha sonralar insan eliyle hayata gecirilen travmatik olaylardan yola
cikarak gelisen toplumsal duyarliliga ABD’de 1974 senesinde ‘Cocuk ihmal ve
Isitismarmi Onleme Yasasi’ olusturulmustur. Tarihte cocuk istismari ve ihmaline
iligkin atilmis en 6nemli adim 1989 yilinda BM’nin ‘Cocuk Haklar1 S6zlesmesi’'ni
kabul etmesi olmustur. Bu sézlesmenin 19.maddesine istinaden ¢ocuga bakimveren
kisilerden gelebilecek her tiirlii zarardan onu korumak ve muhafaza etmek sdzlesmeyi
imzalayan devletlerin yiikiimliiligiindedir (Polat, 2002).

Ulkemizde cocuk istismar1 ve ihmaline iliskin ¢alismalar daha yeni yeni
gelismektedir ve bu yonde bir ¢ok sivil toplum kuruluslar1 yaratilmistir. Bu kuruluslara
Tiirkiye Korunmaya Muhta¢ Cocuklar Vakfi, Cocuk Haklar1 Zirvesi ve Kalkinma
Dernegi, Cinsel Siddetle Miicadele Dernegi, Cocuk Alaninda Calisan Avukatlar Ag1
(CACAV), Giindem Cocuk Dernegi gibi bir ¢cok dernek ve kuruluslar 6rnek olarak
gOsterilebilir. Bunlarla beraber bir ¢ok iiniversitelerin dahilinde de ¢ocuk haklarini
koruma ve muhafaza etmeye yonelik arastirma ve uygulama merkezleri agilmaktadir.
Genel olarak ise ¢ocuk istismarinin karsisini alma ve onlar1 muhafaza etme gorevi

‘Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu’ na aittir.
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2.1.3. Cocukluk Cagi Ruhsal Travmasimmin Epidemiyolojisi

Cocukluk Cagi Travmasi genel epidemiyolojisinin arastirilmasi olduk¢a zor bir
calisma olmaktadir, ¢iinkii DSO’niin de belirttigi {izere bu konu iizerine tiim diinyada
yapilan aragtirmalar mekansal olarak degisiklik gostermektedir ve bu yonde yapilan
tanimlamalar ve yontemler farkliliklariyla dikkat cekmektedir. Bundan dolay1 kesin bir
veri karsilastirilmasi yapilamamaktadir ve bu CCRT epidemiyolojisinin 6grenilmesini
oldukca zorlastirmaktadir. Yukarda belirtilen sorunlara bagl olarak ¢ocuk istismar1 ve
ihmalinin yayginligna iligkin net bir fikir belirtilememektedir (Kaplan and Sadock,
2004). ABD’de belirli araliklarla ulusal yayginlik arastirmasi ¢aligmalar1 yapilmaktadir
ve bu ¢alismalara istinaden belirtebiliriz ki, 2016 senesinde ¢ocukluk ¢agi travmasima
maruz kalan ¢ocuklarin % 28,5’in {i¢ yasindan kiigtik, % 74,8 ihmal, %18,2 istismar
ve %8,5 ise cinsel istismar maduru olmaktadir, ilaveten
%141 farkli travma tlrlerine ayni anda maruz kalmaktadir ve bu travma tirleri
genellikle fiziksel thmal ve istismar olarak ele alinmaktadir. Ayn1 zamanda belirtilen
caligmalarda cocuklar ve yetiskinler icin belirlenen farkli risk faktorlerinden de
bahsedilmektedir. Bu risk faktorlerine ¢ocuk igin 9 ve yetiskinler igin 12 risk faktorii
grubu ait edilmektedir, daha sonra bahsedecegimiz bu konu hakkinda kisaca belirtecek
olursak, yetigkinler i¢cin en yaygin risk faktorlerine madde ve alkol bagimliligi, maddi
yetersizlik durumlar1 ve yasam alam sikintilar1 ait edilmektedir. Kessler DSO anket
sonuglarindan yola ¢ikarak diinya genelinde her ii¢ ¢ocuktan birinde ve hatta daha
fazlasinda ¢ocukluk ¢agi travmasi oldugunu belirtmektedir (Kessler, et a 1 ., 2010).
Genel olarak CCRT ile ilgili diinya ¢apmnda yapilan ¢alismalara bakacak olursak
Giircistan’da 11 ila 17 yas arasi 100 cocukla yapilan epidemiyolojik arastirma
calismasida %59,1 duygusal istismar, %54 fiziksel istismar, %28,6 siddet, %24,8
ihmal, %7,8 cinsel istismar ile Karsilasilmaktadir (Lynch, e t a | ., 2008).
Hindistan,Kolumbiya, izlanda ve Rusya’da yapilan uluslararas: bir ¢alismada toplam
459 cocukta son bir yilda maruz kaldiklar1 CCT arastirilmis ve gocuklarda %66
duygusal istismar, %55 fiziksel istismar, %51 siddete maruz kalma, %37 ihmal ve
%18 cinsel istismar yasantilar1 oldugu belirlenmistir (Zolotor, et al., 2009). Ilaveten,
DSO yaptigicinsel istismar arastirma c¢alismasinda genel olarak diinyada erkeklerin
%5-10’nun, kadinlarm ise %20’nin c¢ocuklukta cinsel istismara maruz kaldig:
saptanmistir (WHO, 2010). Fiziksel istismarm yaygmligina dair ABD, Sili, Misrr,

Filipinlerve Hindistan’da yapilan bir arastirmada yayginlik oranlar1 sirasiyla sdyle
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saptanmaktadir: ABD ve Sili %4-85, Misir %26-72, Filipinler %21-82, Hindistan
%36-70 (Runyan, et al., 2002). Ingiltere’de CCT’ye dair yapilan calisma sonuglarida
ise ¢ocuklarin bakimveren tarafindan fiziksel istismara ugrama orani
%7, fiziksel ihmal yasama siklig1 ise %6 olarak saptanmaktadir (May-Chahal and
Cawson, 2005). Ayn1 zamanda dikkat ceken bir konu da psikiyatrik bozukluklar
iizerinde CCT etkisi olmaktadir, bu sebeple de depresyon, bipolar, sizofreni hastalar1
ve saglikli bireylerle ylritulen yakin zamanli ¢calisma sonuglari incelenmis sirasiyla
%55.5, %61.8, %47.2 ve %20.5 en az bir travma turinin geg¢irmis olmalari
bulunmustur. Bu calismada en sik karsilasilan CCT tiirii fiziksel ve duygusal ihmal, en
az rastlanilan ise fiziksel ve cinsel istismar olarak gegmektedir (Xie, et al., 2018).

Turkiye dahilinde CCT ile ilgili aragtirmalarin yapilmasina son yillarda daha
kesin belirtecek olursak son 20 yilda sikca rastlanilmaktadir. Bir ¢ok calismanin
sonucuna bakilarak soyle bir netice gézlemlenmistir: fiziksel istismar %15-75, cinsel
istismar %20 35,36. Psikiyatri poliklinigine getirilen ¢ocuklarmm %36’s1 fiziksel
istismara ve %52’si duygusal istismara maruz kalmaktadir (Kaplan, vd., 2001).
Istanbul’da 49 okuldan 440 dgrenciyle ( alt1, yedi ve sekizinci sinif) yapilan arastirma
calismasinda yiiz ylize teknigi kullanilmig ve ¢ocuklarn evlerinde maruz kaldiklar1
siddet oranmin %73,4 oldugu bulunmustur (Cankur, vd., 2012). Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine gelen ve ilk defa kayit yaptiran hastalarin kadin
olmak iizere 150’si ile yapilan bir arastirma ¢aligmasinda %24.7 duygusal ihmal, %22
cinsel istismar, %18.7 duygusal istismar, %17.3 fiziksel ihmal, %15.3 fiziksel istismar,
%13.3 ensest, %11.3 ensest dis1 cinsel istismar olarak saptanmuistir. izmir’de 477 okul
ogrencisiyle (12-17 yas) yapilan bir anket ¢calisgmasinda ise %60 duygusal istismar,
%55 aile i¢i siddete tanik olma, %48 fiziksel istismar, %17 fiziksel ihmal ve %8 cinsel
istismar tiirleri saptanmaktadir (Yanik ve Ozmen, 2002). Cinsel istismar hari¢ diger
CCT turlerinde olaya maruz birakan sahis %77 oraninda aile fertleri, %11 oraninda
diger akrabalar, %5 oraninda ¢ocugun bakmmiyla ilgisi olmayan sahislar ve %2
oraninda diger bakimveren yakinlar olarak belirlenmistir (Kara, vd., 2004).

Tiirkiye’de rastlanilan en sik istismar tipleri sayilan tokat atma, aci bibersiirme,
¢imdikleme, kulak ¢ekme gibi fiziksel istismar tiirleridir. ilaveten cocuga
bakimverenkisilerin genellikle kadin olmast olasiliginin yiiksekliginden yola ¢ikacak
olursak fiziksel istismara sebebiyyet veren kisilerin de ¢ogunlukla kadinlar olmasi
olasilig1 yiiksektir. 2012 senesinde yapilan bir ¢alismada sa¢ ¢ekme, tokat atma, kulak
cekme cisim firlatma, elle siddet uygulama en sik rastanilan fiziksel istismar
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turleri olarak belirtilmistir. Duygusal istismar turlerinden ise ilkemizde en ¢ok yaygin
olanlar1 ¢ocuga kufretme, asagilama, reddetme, tehdit, korkutma, kiiglik diisiirme, alay
etme gibi istismar trleridir (Kog, 2012). Diinya tzerinde cinsel istismarla ilgili yapilan
calismalara bakacak olursak yirmi bir farkli tilkede 38 bir birinden bagimsiz makale ve
buna uygun olarak 39 yayginlik belirleme ¢alismasinda cinsel istismarin kadinlarda
%0-50, erkeklerde %0-60 olarak belirlenmistir. Farkli Ulkelerden elde edilen bu
sonuclar ¢ocukluk ¢agi cinsel istismarin diinya genelinde bir sorun oldugunu
kanitlamaktadir (Pereda, et al., 2009). Cinsel istismara ugrama donemi genellikle
ergenlik olarak ele alinmaktadir ve erkeklere oranla kizlar 3 kat daha fazla bu
donemdecinsel istismara ugramaktadir (Kanbur ve Akgul, 2010).

Duygusal ihmal ve istismar turleri literatiirde en az galisilan CCT tiirii olsalar da
en yaygin rastlanabilecek tiirlerdir. Cocukluk caginda belirlenmesini zorlastiran
nedenlere fiziksel istismar kadar belirgin bir gostericisi olmayisini ait ede biliriz.
Nitekim duygusal istismar en sik rastanilan CCT tiirtidiir ve daha sonrasinda fiziksel
istismar, aile i¢i siddete tanik olma, ihmal ve cinsel istismar gelmektedir. ilaveten
duygusal istismar diger tum c¢ocukluk c¢ag1 travma tirleriyle beraber
g6zlemlenebilmekte ve ¢cogunlukla onlara eslik etmektedir. Duygusal ihmal ile ilgili
yapilan psikiyatrik 6rnekleminde bir ¢alismada %81,6 sikliginda bu ihmal tiiriine
rastanilmaktadir (UNICEF, 2012).

Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢agi travmalarmin Ogrenilmesi ve arastirilmasina dair
yapilan gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalarinabakacak olursak, CTQ 6lgeginin Sar ve
arkadaglar1 tarafindan ilk kez 2012 senesinde tilkemize uyarlanmasi yapilmistir. CTQ-
28 diye gecen soru listesi Bernstein ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen CTQ 6lgeginin
sonradan diizenlemeler yapilan 28 soruluk kisaltilmis halidir. Buna ekolarak Nijenhuis,
Van der Hart ve Vanderlinden tarafindan 2001 yilinda gelistirilmis TEQ olgegi
(Travmatik yasantilar 6lgegi) 2002 senesinde Sar tarafindan iilkemize uyarlanmstir.
2003 yilinda ise Yargig, Tutkun ve Sar, Cocukluk Cag1 Kotilye Kullanim ve ihmal
Soru Listesi’ni gelistirmiglerdir (Sar, vd., 2012).

2.1.4. Cocukluk Cagi Ruhsal Travmasinin Siniflandirilmasi

Literatiirde CCRT ihmal ve istismar olmak tiizere iki ayr1 smifa boliinmektedir.
Bunlar da kendi dahilinde fiziksel, duygusal inmal ve fiziksel, duygusal, cinsel istismar

olarak ayrilmaktadirlar.
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2.1.4.1. ihmal

Genel olarak ihmal, anne-baba veya bakimveren tarafindan ¢ocuga gelisimim
acisindan gerekli olacak olanaklarin saglanmamasi veya olusabilecek herhangi bir
tehlikeli durumlara karst ¢ocugun korunmamasi ait edilmektedir. Her ne kadar
literatirde iki ayri sinifa bolinse de ihmalin ¢ok farkli tiirleriyle karsilasabiliriz.
Bunlar1 fiziksel, duygusal, sosyal, egitimsel, tibbi ihmal gibi simiflandirmalara
ayirabiliriz. Cocugun 18 yasindan kiigiik donemlerinde gerekli olan ve gelisimini
etkileyen duygusal ihtiyaglarmin 6denmemesi duygusal ihmal, bakimveren tarafindan
gerekli fiziksel temasin (oksanma, sarilma, opme gibi) olmamasi fiziksel ihmal,
cocugun saghigmi etkileyen tibbi gereksinimlerinin karsilanmamasi veya geciktirilmesi
tibbi ihmal, kurum ve kuruluslar tarafindan gerekli olan destegin yapilmamasi sosyal
ihmal, ¢ocugun yetenek ve gelisimine uygun egitim olanaklarindan mahrum edilmesi
egitim ihmali olarak gegmektedir (Akduman, vd., 2005).

Cocuk ile anne-baba arasindaki iletisim kopuklugu, ¢cocugun sorularma yanit
verilmemesi, ¢ocugun ister qida, isterse de diger gerekli ihtiyaglarmin karsilanmamasi
thmal olarak ele alinmaktadir. Bu gibi ihmalin yaratabilecegi olumsuz etkiler sonucu
cocuklarda genellikle psikososyal uyumsuzluk, biyime gerileme gibi durumlar s6z
konusu olmaktadir. Thmal yasayan ¢ocuklarin ailelerinde anne yasmimn kiiciik olmast,
tek ebeveyne sahip olma, annenin ve ya bakimverenin ebeveynlik bilgi ve yetisinin
yetersiz olusu ve cocuga verilen bakimin yeterince diisiik kalitede olusu dikkat
cekmektedir.

Cocugun ii¢ yasindan once ihmale maruz kalmasi gelecek donemlerde iletisim
ve psikososyal uyum saglayamamasina, baglanma ve yakin iliskiler kuramamasina
sebep olmaktadir. Merhamet, sempati, pismanlik ve en 6nemli insani duygu olan
empatinin saglanmasi cocukluk yaslarindan bakimvereni 6rnek alarak gelismektedir ve
ihmal yasayan ¢ocuklarda bu tiir duygularin gelisimin de sorunlar kagmilmazdir. Bir
yas alt1 gocuklarda yasanan ihmal durumu daha kalic1 ve geridondirilemezhasarlarin
var olmasma neden olmaktadir. Thmal edilen bebeklerde apati, azim ve esnekligin
olmayisi, pasiflik gibi olumsuz etkiler g0zlemlenmektedir, ilaveten duygu
dizenlemede de zorluk cekmektedirler. Bu dénemde ihmal edilen cocuklarda
basgkalarina kars1 kendisini zayif, gii¢siiz olarak gérme, diger insanlar1 ise ulagilmaz
gorme gibi 6zgiiven sorunlar1 da saptanmaktadir. Erken ¢ocukluk déneminde ihmal

edilen cocuklarda ise genellikle biligsel alanda gerileme gibi durumlar s6z konusu
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olmaktadir. Bebeklik ve erken ¢ocukluk donemlerinde ihmal edilme ayni zamanda
cocuklarin fiziksel gelisimine de olumsuz etki etmektedir (Hornor, 2012)

Fiziksel ihmal: 18 yasindan kiigiik bireylerin fiziksel ihtiyaglarinin, beslenme,
hijyen veya bakimverme gibi gerekli ihtiyaclarinin karsilanmamasi, ¢ocugun veya
gencin yeterli saglik imkanlarindan mahrum edilmesi, diglanmasi, evden kovulmasi,
yalniz birakilmast gibi olumsuz davranislarin hepsi fiziksel ihmal olarak ele
alinmaktadir (Kaplan, vd., 1999). Fiziksel ihmale ugrayan ¢ocuklarda fizyolojik agidan
gerileme gorulmektedir, ilaveten ¢ocugun sosyal, duygusal, bilissel ve davranigsal
gelisiminde de gerilik ve olumsuzluk saptanmaktadir. ihmal yasayangocuklar istismara
maruz kalanlara kiyasla daha ¢ok ice kapanik, biligsel ve akademik agidan
gelisememis bireyler olmaktadir (Yurdakdk, 2010).

Duygusal thmal: Duygusal ihmal dedigimiz genellikle ¢ocuklarin bakimveren
tarafindan karsilanmasi gerekli olan duygusal, psikolojik, sevgi ve sefkat gdrme
ithtiaglarmin 6denmemesi olarak ele alinmaktadir (Sar, vd., 1998). Duygusal ihmal ve
istismarla ilgili calismalara her ne kadar literatirde fazla rastlanmasa da bu tir
travmalar1 yasayan ¢ocuklarn say1 oldukca fazladir. Psikiyatrik hastaliklarin
sebeplerinin arastirildigi bir ¢alismada ihmal ve istismara ugrama olasiliklarinin
incelenmesi sonucu duygusal ihmal %81.6 olarak saptanmustir. Cocukluk déneminde
duygusal ihmal yasama olasiligi daha yiksek olmasina ragmen Olculmesi ve
belirlenmesi zor oldugundan tesbiti genellikle yalnizca hasar goruldikten sonra
yapilabilmektedir. Bu tiir ihmal ve istismar durumlar1 diger travma tiirleriyle beraber
gorilmektedir, hatta yapilan bir galismada fiziksel ihmal veya istismar yasantilarinin
%90’da duygusal ihmal veya istismar oldugu belirlenmistir.

Genel olarak ¢ok derin ihmal edilmis, kronik ihmal durumu yasayan gocuklar
baska kisilerle iletisim zamani 06zel alan edigimiz iletisim alanini dogru
belirleyememekte ve karsisindaki kisi farketmeksizin yabanci olan insanlara bilesevgi
gosterebilir veya ¢ok yakin insanlara olduk¢a mesafeli davranabilir. Bu da ihmalin
cocuk Uzerindeki olumsuz etkileri sonucu meydana gelen psikososyal iletisim

kopuklugundan kaynaklanmaktadir.

2.1.4.2. istismar

Fiziksel istismar: Fiziksel istismar genel tanim agisindan ¢ocugun kaza disi
yaralanmasi olarak ele alinmaktadir (Polat, 2004). UNICEF ve DSO ayr1 ayr1 benzer

tamimlamalar yapmaktadir. DSO’ye gore fiziksel istismar, gocugu saghgi, gelisimi ve
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onuru agisindan zarara ugratabilecek her tiir kasten yapilmis fiziksel giic kullanima,
UNICEF’e gore de ¢ocugun gelisim ve fealiyyetini hasara ugratacak her tirli kaza disi
yapilan act verici ve yasak olarak gecen davraniglardir. Fiziksel istismar genellikle
bakimveren tarafindan itaati saglama amaciyla kasten ¢ocuga 6fke bosaltma veya
cezalandirma niyetiyle fiziksel ac1 verecek, iz birakacak veya birakmayacak sekilde
yapilan siddet uygulamasidir. Fiziksel istismar da hafif orta ve siddetli olabilmektedir.
Agiza biber siirme, sasma,kulagni, sagin1 gekme, hafif vurma gibi eylemler orta derece
sayilsa da fiziksel istismara girmektedir, daha agir siddetli fiziksel istismar eylemlerine
ise ¢ocuga siddetli agir darbelerle vurma, bogma, yakma gibi canini acitacak, hatta
olime sebebiyyet verecek eylemler ait edilmektedir.

Fiziksel istismarin yukarda da belirttigimiz lizere tesbiti ¢cok kolaydir, lakin
burada da bazi sikintilar vardir ki, bunlara fiziksel istismarin toplumsal ve kiiltiirel
agidan farkli sekilde tanimlanmasive kabul edilmesidir. Hatta bazen fiziksel istismar
diye gecen eylemler bazi toplumlarda ¢ocugun disiplini ve terbiyesi agisu-mdandnemli
eylemler olarak gecmektedir. Fiziksel istismarin sebepleri genellikle anne- babanin
olgun olmayisi, kendilerinin de ¢ocukluk doneminde istismara maruz kalmis
olabilecegi, ailede maddi sikimtilar, tek ebeveyne sahip olma veya bir ebeveyni
kaybetme, aile bireylerinde ruhsal veya fiziksel hastaligin varlhigi, cocuk sayisinin fazla
olmasi, ailede alkol maddebagimlisi bireylerin olmasi, sosyal destek yoklugu ve
parcalanmis aile iligkileri olmaktadir. Fiziksel istismara ugrayan ¢ocuklar ¢evresiyle
iletisim sorunlar1 yasamaktadir, onlar genellikle siddetin, kavganin ¢ok oldugu
ortamlara meyletmekteler, ilaveten 6fke ve istismarin yogun oldugu iliskilere
yonelmektedirler. Her zaman bdyle degildir, bazen istismara maruz kalan ¢ocuklarin
daha farkli tepkiler verdikleri de gdzlemlenmektedir. Bazi durumlarda bu ¢ocuklarda
intihara meyletme ve depresyon, i¢e kapaniklik, 6fke kontroliinii saglayamadig i¢cin
kimseyle iletisim kurmama gibi durumlarda s6z konusu olmaktadir. Fiziksel istismarla
daha sik goriilen sorunlara Taner ve Gokler madde kotiiye kullanimini, tehlikeli cinsel
deneyimler veya bunun gibi saghiga tehlikeli olabilecek davraniglari, psikopat kisilik
bozuklugunu, kaygi bozuklugunu, DEHB gibi bozukluklar: ait etmekteler (Taner ve
Gokler, 2004). Siddetli istismara maruz kalmis ¢ocuklarda daha sonralar TSSB
goriilmesi kagmilmazdir. Baz1 kisilerde ise cocuklugun getirdigi bu agir travmalar
sonrasinda sizofreni, bipolar bozukluk, unipolar depresyon gibi agir psikiyatik
rahatsizliklargézlemlenmektedir (Hanci, 2002; Topbas, 2004).

Duygusal istismar: Cocuklarin ihtiyaci olan sevgi, sefkat, ilgi ve bakimdan
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mahrum edilerek duygusal ve psikolojik agidan hasar almasmma neden olan
davraniglarin tiimii duygusalistismar olarak ge¢gmektedir. UNICEF’in vermis oldugu
tanimlanmaya istinaden duygusal istismar ¢ocugun arzu ve isteklerinin hep hor
goriilmesi ve kdtiilenmesi, insaniistii gli¢lerle, sosyal ¢evresi bakimimdan zarar verme
veya terk etme ile korkutulup tehdit edilmesi, sosyal iliskilerden mahrum birakilmasi,
toplum acisindan dogru karsilanmayan yontemlerle yetistirilmesi, yasina Ve
kapasitesine uygun olmayan seylerin talep edilmesi gibi durumlardir (Giiler, vd.,
2002).

Duygusal istismar da duygusal ithmal gibi tanim1 ve belirlenmesi oldukga zor
CCT tiirtidiir, lakin buna karsin en sik rastlanilan travma tiiriidiir. Cocugun yakin
cevresi tarafindan duygusal istismaraugrama olasiligi daha yiiksektir ve bu nedenle de
potansiyel acidan en yikici ve kalici tesirlere sebep olabilecek travma tiirii olarak
gecmektedir. Bu travmaya maruz kalan gocuklarda genellikle dzgiiven eksikligi,
kendini baskalariyla kiyaslama ve bagimli kisilik olusturma, gerginlik, uyumsuzluk
gibi sorunlar gozlemlenmektedir. Cocugun fiziksel gelisimine de olumsuz etki eden bu
travma tiirii ile ilgili bes farkli iilkede yapilan arastirma da bagirmanin en sik rastlanilan
(%75-80) duygusal istismar eylemioldugu saptanmustir. Duygusal istismar diger
istismar ve ihmal tiirleriyle birlikte goriilebilmektedir. Yapilan bir arastirma
calisgmasinda duygusal ihmal veya duygusal istismarin yani sira fiziksel ve cinsel
istismarin da goriilmesi sik¢a rastanilan durum olarak belirlenmistir. Fiziksel ihmal
veya istismar gibi travmalarin yasandigi durumlarin %90’da duygusal istismar ve

ihmal goriilebilirligi saptanmustir (Taner ve Gokler, 2004).

Fiziksel istismarm @0zle goriulecek etkileri aradan kalksa dahi duygusal
istismarm etkisi bir dmr stirebilmektedir ve her ne kadar bu travma tlirii 5nemsenmese
de bir cocuktan bir cani yaratabilecek etkiye sahiptir. Unutmamamiz gerekir Ki,
6zguvensiz bir ferdin yapabilecegi oldukca fazla olumsuz eylemler vardir.

Cinsel istismar: Toplumun en fazla konusulan ve istismar denilince akla ilk gelen
travma tiirli olan cinsel istismar bir yetigkin tarafindan kendi arzu ve isteklerini
karsilama amaciyla ¢ocuk veya ergene gii¢ kullanarak, tehdit ederek veya kandirarak
cinsel saldir1 da bulunmasi durumudur. Hatta cinsel istismar iki ¢ocuk arasinda da
yasanabilmektedir, eger aralarindaki yas farki 4 ve iistii ise kiigiik ¢ocugun cinsel
isteklerin karsilanmasi amaciyla diger ¢ocuk tarafindan zorla veya ikna yoluyla cinsel
eylemlere maruz birakiliyorsa bu cinsel istismar olarak ge¢cmektedir. UNICEF’in

vermis oldugu tanimlamada cinsel istismar, yetiskin bireylerin kendi
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ihtiya¢ ve gerekliliklerini diisiinerek bunlar1 karsilama maksadiyla ¢ocuklarin rizasi
olmadan onlarla iliski kurmaya mecbur etme veya para karsiliginda ¢ocugu fuhus ve
bu gibi durumlara mecbur etme eylemidir. Genel olarak ise ¢ocugun yasalara ve yasina
uygun olmayacak sekilde cinsel aktivitelere mecbur edilmesi eylemi cinsel istismar
olarak gegmektedir (Aktepe, 2009). Cinsel istismar sadece istismarciningocugun cinsel
organina veya viicuduna dokunmasi eylemi degildir, o ayn1 zamanda ¢ocuga kars1
sozli cinsel tacizde bulunulmasi, cinsel igerikli film veya baska seyler izletilmesidir
(Kanbur ve Akgul, 2010).

Cinsel istismar ¢ogunlukla istismarci tarafindan ¢ocuklarin korkutulmasindan
kaynakli olarak gizli kalmaktadir ve hatta bazi1 vakalarda yetiskinlige kadar ¢ocugun
bu durumu sakladig1 goriilmektedir. Cogunlukla da eger cocukta her hangi bir fiziksel
belirti olusmussa belli olmaktadir (Friedrich, et al., 2001). Cinsel istismarlar ya temas
icermeyen, ya da cinsel dokunma mecburiyyetiyle yapilan tirde olmaktadir.
Ulkemizde cinsel istismar turleriyle ilgili yapilan calismalarda genellikle cocuklarm
temas iceren cinsel istismara maruz kaldiklar1 saptanmistir. Cogunlukla erkek ¢ocuklar
anal siirtlinmeyle, kiz ¢ocuklar ise oksama, dokunma ve 6pme gibi eylemlerle taciz
edilmektedir. Yasin artmasiyla ¢ocuklara uygulanan taciz sekilleri de git gide agir hal
almaktadir. Bu bulgular tabiiki de buzdaginin gériinen tarafi misalidir, ¢linkil ne yazik
Ki, cinsel istismara maruz kalanlarin neredeyse %151 bilinmektedir (Cetin, vd., 2008).

Cinsel istismara ugrayan cocuklarda aile i¢i durumlarin iyi olmadigi, ailede
siddet, alkol madde kullanimi gibi olumsuz etkenler s6z konusu olmaktadir. Ayni
zamanda bu aile yapisinda genellikle baba da antisosyal davraniglar, anne de ise
depresyon gibi sorunlar gériilmektedir. ilaveten annenin egitim ve gelisim durumu ile
cocugun cinsel istismara ugrama olasilig1 arasinda anlaml bir iliski bulunmaktadir
(Ozen ve Sener, 1997).

Cocukluk ¢ag1 cinsel istismara ugramanin en sik rastlanildigi yas donemi 8-12
olarak saptanmustir. Istismarci genellikle erkekler olarak bildirilmektedir, %5-15
olasiliginda istismarci roliinde kadinlar yer almaktadir. Cocugun ailenin disindan biri
tarafindan istismara ugrama olasilig1 %30-50 olarak bildirilmektedir, aile i¢i ensest
istismar tiirlerinde ise gogunlukla baba istismarci olarak gegmektedir. Uvey babanmn
istismarc1 olma olasilig1 biolojik babaya kiyasla 4 kat daha fazladir. Cinsel istismara
aile i¢i durumlarin etkisi oldukc¢a fazladir. Saglikli olmayan aile ici iligkiler, ebeveyn

cocuk arasinda sevgi ve hosgoriiniin olmadig: aile yapisinda ¢ocugun olast durumlar
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karsisinda yalniz kalmasina ve istismara maruz birakilmasina sebebiyyet verebilecek
etkenlerdendir. Ensest istismarlarda genellikle istismarcinin ¢ocuklugunda cinsel
istismara maruz kaldig1 saptanmaktadir. ilaveten cocugunu bu istismardan
koruyamayan annelerde genellikle depresyon gibi psikolojik sorunlarin oldugu
belirtilmektedir (Glaser, 2002).

2.1.5. Cocukluk Cag Ruhsal Travmasimin Risk Faktorleri
Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalarinin olusumuna katkida bulunan risk

faktorlerine bireysel, ailesel ve toplumsal faktorleri ait ede biliriz. Bu gibi risk
faktorleri CCT’ nin olusmasindaki kesin sebep olarak belirlenmemelidir, bunlar bu
travmalarin  ortaya c¢ikmasina vesile olmaktadir. Dlnya Saghk Orgiitii’niin
tanimlamasma gore bu risk faktorleri kisisel, ailesel ve toplumsal olarak (e
ayrilmaktadir (Giiler, vd., 2002; Armagan, 2007).

A) Kisisel faktorler: Kisisel faktor tiirlerini ebeveyne ve ¢ocuga bagl olmak
iizere iki alt qruba aymra biliriz. Ebeveyne iliskin olabilecek faktorlere ebeveynde
gocugu istememe gibi olumsuz diisiinceler, ebeveynlik bilgisinin yetersizligi,
ebeveynde alkol veya madde kullanimi, empati yoksunlugu, tek ebeveynlik, maddi
sikintilar, gocugun ddnemsel psikolojik ihtiyaglariyla ilgili bilgi yetersizligi gibi
olumsuz etkenler ait edilmektedir. Bu gibi faktorlere ¢ogunlukla anne veya babanin
da kiicuk yaslarda travmaya maruz kalmasi sebebiyyet verebilmektedir.

Cocugun kendisine bagli olabilecek risk faktorlerine ise ¢ocukta her hangi bir
mental veya fiziksel hastaligin varligi, prematiiriteye sahip olma, cinsiyyet sebebiyle
veya istenmeyen hamilelikten dogmus olmasi gibi faktorler ait edilmektedir. Aile ici
sevgisizlik ve duygusal sorunlar da ¢ocuga etki edebilmektedir. Zor ¢ocukluk donemi
geciren veya zeka geriligi, fiziksel, bedensel engellilikle dogmus olan ¢ocuklar da
travmatik olaylar i¢in daha ¢ok risk tasimaktalar. Ebeveyn bakis agisiyla soyleyecek
olursak ele alinmasi zor, yavas gelisim gosteren veya disipline edilme agisindan
oldukca zor olan cocuklar, ozellikle de son donemlerde sik¢a rastladigimiz
hiperaktiviteye sahip ¢ocuklar da travmatik yasantilar agisindan risk tagimaktadirlar
(Sadock, 2004).

B) Ailesel Faktorler: Ailesel faktorlere aile ici durumlardaki zorluklar ait
edilmektedir. Daha genis anlatacak olursak buraya sosyoekonomik durumun diisiik
olmasi ve sosyal destegin olmamasi, ebeveyn kaybi veya tek ebeveyne sahip olma, aile

ici siddet, stress duzeyinin yiksek olusu, genis aileye sahip olma, sosyal agidan
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izole edilme gibi olumsuz etkiler ait edilmektedir. Bazi kisiler kendi ailesinin
uygulamis oldugu travmatik etkileri bir gelenekmis gibi istemsizce kendi ailesine
uygulayabilmektedir ve hatta bazen bunun dogru ve disiplin agisindan oldukca gerekli
oldugunu da diisiinebilirler. Baz1 durumlarda ise kendisi travmaya maruz kalmis, lakin
bunu ¢ocuguna uygulamak istemeyen ebeveynlerin ne yapacaklar1 hususunda bilgi
eksikligi nedeniyle olumsuz davranislar1 kendi c¢ocuklarina da uyguladiklarimi
gormekteyiz. Aile ici fertlerin say goklugu ve maddi yetersizlik bazi durumlarda stresin
cogalmasinave bununla beraber saldirgan ve agresif davraniglarin artmasi sonucu
cocugun istismara ugramasma neden olmaktadir. Ebeveynin psikolojik agidan
rahatsizliga sahip olmasi da cocukta travmatik yasantilarin olusumuna sebep
olmaktadir. Ozelliklede cocuga sanki kendisinden biiyiikmiis gibi davranan
ebeveynlerin ¢ocugundan yasma uygun olmayan beklentilerde bulunmasi ¢ocukta
anne-baba kavramini derinden sarsmakta ve onun giiven, bakim, huzur ve sevgi gibi
gerekli olabilecek ihtiyaglarinin arsilanmamasi sonucu travmatik yasam Oykusine
sahip olmasina neden olmaktadir. Bu gibi ebeveyn modellerin de genellikle
cocukluktan kaynakli tekrarlama durumu s6z konusu olmaktadir, hatta bu ebeveynlerin
%90’da bakimveren tarafindan istismara ugrama 6ykdisii vardir.

C) Toplumsal Faktorler: Toplumsal faktorlerden s6z edecek olursak buraya
kendi sosyal ¢evresi tarafindan ¢ocugun kendisine degersiz hissettirilmesi, organize
siddet dedigimiz savasve kavgalara sahit olma, sosyal berabersizlik, siddeti ve dayagi
normalmis gibi sunan ve destekleyen sosyal ¢evreye sahip olma gibi olumsuz etkenler
ait edilmektedir. Bir topluma ait olma veya kendini bir toplumun pargas1 gibihissetme
isgiidiisel olarak insanin gerekli ihtiya¢larindandir ve bu sebeple de sosyal agidan
engellenmis ¢ocuklarin istismar ve ihmale ugrama riski oldukca fazladir. Toplumsal
risk faktorlerinin ¢ocuk Uzerinde en ¢ok etki edenlerine ise toplumsal agidan gelir
dizeyi farkliliklarini ait ede biliriz (Odag, 2001).

2.3. Multipl Skleroz ve Cocukluk Cag1 Ruhsal Travmasi

Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalarmm bireyin yagami ve gelisimi iizerindeki
etkisi uzun yillardir arastirilmakta ve her gecen sene konu Uzerine yeni bilgiler
edinilmektedir. Cocukluk ¢agi bireyin yasamini ister fizyolojik, ister psikolojik, isterse
de toplumsal iliskiler agisindan oldukga etkileyen bir etkendir. Yukarda belirtildigi
lizere bir ¢ok arastirmalarda ¢ocukluk cagi ruhsal travmalarinin etkisi sonucunda

bireylerin zihinsel gelisimin de oldukga belirgin bir sekilde gerileme s6z konusu
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olmaktadir. Yalnizca zihinsel olmakla kalmayip fiziksel ve psikolojik gelisim
acisindan da ¢ocuga olumsuz etki etmektedir. Travmanin yasandigi yas aralig1 ve siiresi
de 6nem arz etmektedir. Cocuk psikolojisi ve travma tizerine uzman psikiyatr Dr.Bruce
D. Perry’nin belirtigi gibi insan beyni hayatin ilk donemlerindeki yasantilarabagli
olarak gelisim saglamaktadir ve hatta beynin biylk bir kisminin gelisimi yasamin ilk
iic senesinde gelisim saglamaktadir. Eger bir ¢cocuk kiiciik yas, 6zellikle de ilk ii¢ yas
doneminde travmatik yasantiya maruz kalmis ise beyinde yapabilecegi olumsuz etkiler
kaginilmazdir.

Multipl Skleroz hastalhiginin Merkezi Sinir Sisteminin kronik nérolojik
rahatsizlig1 oldugu gercegine dayanarak ¢ocukluk ¢agi 6rselenme yasantilar1 da MS’in
olusum ve gelismesine etki ede bilmektedir. En 6nemli etkisi ise genel olarak hastaligin
olumsuz yonde gelisimesine katki saglamasidir. Her ne kadar literatiirde buyonde
arastirmalara ¢ok az rastlansa da son donemlerde yapilan ¢aligsmalarda bu konutizerine
bilgiler karsimiza ¢ikmaktadir. MS hastalarinin hastaliga bagli olarak psikolojik a¢idan
etkilenmesi ve depresyon, anksiyete gibi rahatsizliklar sonucu hatta intihar etme gibi
olumsuz davraniglarda bulunmasi arastirmalarda sik¢a rastanilan durumlardir. Erken
yas travmalarmin yaratmus oldugu etki nedeniyle insanlarda 6zgiivensizlige bagli
depresyon ve anksiyete gelisimi olusmaktadir ve eger bu bireylerMS hastalig1 dahil her
hangi baska hastaliga yakalanirsa diger saglikli bireylerden farkli olarak hastalik
karsisinda daha cabuk pes edebilirler. Beynin yapisal ve islevsel fonksiyonlari
acisindan oldukca etkili olan erken yas travmalar1 ilerki yas travmalarindan daha
farklidir. (O'Connell, et al., 2009).

Bazi kaynaklarda kritik yas donemleri bebeklikten ergenlige kadar gegen siire
olarak kaydedilmektedir. Bunun sebebi beynin bu yas donemlerinde bireyin ihtiyaci
olan tum bilgi ve becerileri gelistirebilecegi donem olarak ge¢mesidir. CCT nin beynin
yapisal ve islevsel olarak gelisiminde olumsuz etkilere sebep oldugu bilinmektedir.
(Kindsvatter and Geroski, 2014). Bu gibi etkiler sonrasinda g¢ocuklarda ilerleyen
yaslarda motor ve dil becerilerinde de gerileme s6z konusu olmaktadir. (Prasad, et al.,
2005). Cocukluk c¢agi ihmal yasantilarina bagli olarak c¢ocuklarda 6z denetim
bozukluklar1 da ortaya ¢ikmaktadir. Oz denetim becerilerindeki bozukluklaer
sonucunda ¢ocukta sosyal gevreyle iletisim kuramama ve igine kapaniklik gibi sorunlar
da olugmaktadir ve buna bagli olarakta birey farkli psikopatolojik durumlarla karsi
karsiya kalabilmektedir (O'Connell, et al., 2009). Ayn1 zamanda ¢ocukluk ¢ag1
travmalar1 stresle basedebilmede etkili olan korku ve
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kaygiyla bas edebilme becerilerinin gelismesine deetki etmektedir. Bu gibi becerileri
gelismeyen ¢ocuklarda yasantilar kargisinda ya asiriduygusal davranma ya da agresif
davraniglar sergileyerek saldirganlikla ¢6zim bulmaya calisma gibi eylemlerde
bulunma s6z konusu olmaktadir. (Gerson and Rappaport, 2013).

Cocukluk Cagi Ruhsal Travmalarinin insan hayati1 {izerinde bu denli etkisine
dayanarak MS hastaliginin da gelisimin de yapabilecegi etkilerin arastirilmasi 6nem
arz etmektedir. {laveten CCRT intihar olasiligini tetikleyebilen risk faktorlerindendir
ve MS hastalarmin da diger populyasyona gore intihara meyletmesi durumu séz
konusu oldugundan bu konu {izerine daha ¢ok calisilmasi ve arastirilma yapilmasi
gereklidir. ABD’de bu sene yeni dogmus fareler lizerinde yapilan bir arastirmada yeni
dogan farelerin bir kismmi annelerinden ayirmis ve salin enjekte etmisler ve sonug
olarak travmayi yasayan farelerde yasamayanlara kiyasla deneysel otoimmin
ensefalomiyelit (EAE) gelistirme olasiliginin yilksek oldugu saptanmistir. Ayni
zamanda bu calismada travma yasayan farelerin tedavi maksatli enjekte edilen
interferon beta-1a’ya olumlu yanit vermemekte olduklari bulunmustur. Bu ¢alismada
aragtirmacilar sonug itibarile her MS hastasinin CCRT yasamus olabilecegi ihtimalinin
ve hastaligin bundan kaynakli var olabilmesinin dogru diisiince olmamasinin yani sira

CCRT’nin MS igin bir risk faktorii tasidigin1 vurgulamaktadir.
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal
3.1.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirmamizin amaci, saglkli bireylerle ve MS hastalariyla gocukluk cagi
orselenme yasantilarinin depresyon, kaygi esliginde incelenmesi sonucunda hastaligin
cocukluk cagr travmalarma bagli olarak gelisiminin arastirilmasidir. Arastirmamiz

tanimlayici tip de bir ¢alisma olarak gegmektedir.

3.1.2. Arastirmamin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastrma, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Poliklinigin’de ve Ondokuz Mayis Universitesi kampiisiinde 31.10.2019-30.12.2019

tarihleri arasinda yapilmustir.

3.1.3. Arastirmann Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evrenini Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Poliklinigi’nde kayitlh MS hastalar1 olusturmaktadir. Tez calismasinda
alinacak Orneklem sayisi ise 0=0.05 ©6nem duzeyinde power analiz yapilmasi

sonucunda 50 kisi olarak hesaplanmaktadir.
Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

» Saglikli birey ve MS hastasi olma;
» Arastirmaya gonilli olarak katilma;

» Sorular1 cevaplamada her hangi zihinsel engellilik tasimama;

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

» Kontrol grubun saglikli bireyler olmamasi ve hasta grubunun MS hastasi
olmamasi;
» Calismaya gonulli olarak katilmama;

» Sorular1 cevaplamada zihinsel engellilige sahip olma.

Arastirma zamani poliklinige gelen hastalarla ve kampis dahilindeki personel ve

ogrencilerle ylz ylze goriismeler yapilarak sonug elde edilmistir.
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3.2. Metot
3.2.1. Veri Toplama Araclan

Iki gruba Demografik Bilgiler Formu ile birlikte Cocukluk Cagi Ruhsal Travma
Olgegi (CTQ-28) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) uygulandi. Ve
ayn1 zamanda ¢ocukluk ¢agi travmatik yagantilara bagli olan, lakin 6l¢egimizde (CTQ-
28) ad1 gegmeyen bazi 6nemli konulara iliskin sorular soruldu. Verilerin toplanilmasi

yaklagik olarak 25-30 dakika zaman ald.
3.2.1.1. Demografik Bilgiler Formu

Demografik bilgiler formunda hasta ve saglkli goniillillerden baz1 demografik
ozellikleri sorulmustur. Buraya goniillii bireylerin cinsiyeti, yasi, medeni ve egitim
durumu, meslegi, su anki zaman dahilinde calisip ¢calismama durumu, ailenin aylik
ortalama gelir diizeyi, ¢cocuk sahibi olup olmamasi ve var ise ka¢ cocugunun olmasi ve

saglik durumuna iliskin sorular dahildir. (Ek 1)

3.2.1.2. Cocukluk Cag Ruhsal Travma Olcegi

Aragtirmada gonullu bireylerin cocukluk c¢agi travmatik yasantilarinin, bu
yasantilarin yasam iizerinde etkisinin belirlenmesi amaciyla Cocukluk Cagi Ruhsal
Travma Olgegi (CTQ-28) kullanilmistir. Bu dlcek 1994 yilinda Bernsteyn ve ark.
tarafindan gelistirilmis ve 1996 senesinde Tiirk¢e’ye uyarlanmustir.

Olgegin iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 2012 senesinde V. Sar ve
ark. tarafindan yapilmistir. Cocukluga dayali travmatik yasantilarin degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilen bu 6lgek U¢ tanesi travmanin minimizasyonunudlcen maddeler
olmak uizere toplam 28 sorudan ibarettir. Onceki bicimi 53 maddedenolusan ve dzgiin
yazarimca sonradan kisaltilarak 28 maddelik bir dlgek haline gelen 6lgegimiz Ingilizce
Ozgiin bi¢iminden Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, her iki dile hakim uzman tarafindan yeniden
Ingilizce'ye gevrilmis ve karsilastrma yapilarak iki versiyon arasinda tutarhlik
saglanmigtir. Maddelerin anlasilarbilirliyini saptama amactyla ilk ¢eviri versiyon
iizerinden pilot ¢alisma yapilmis ve 6lgege son sekli verilmistir. Bu 6lgek vasitasiyla
cocukluk ¢ag1 duygusal, fiziksel ihmal ve duygusal, fiziksel, cinsel istismarini konu
alan besg alt puan ve bunlarin birlesiminden olusan toplam puan elde edilmektedir.
Puanlar ‘higbir zaman’ (1), ‘nadiren’ (2), ‘zaman zaman’ (3), ‘siklikla’

(4) ve ‘cok sik’ (5) olarak 5 tip yanitsegeneklerinden elde edilen sonuglara bagl olarak

hesaplanmaktadir. CTQ 6lceginin genel hesaplanma durumuna bakilirsa dncelikle
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olumlu ifadeler olarak nitelendirdigimiz 2,5,7,13,19,26 ve 28 numarali maddelerden
aldigimiz puanlar ters gevrilir. Soyle ki, 1 puan ise 5 puana, 2 puan ise 4 puana
dontistiiriiliir.  Daha sonra duygusal istismarmn  numaralandmrildigi  maddeler
3,8,14,18,25, fiziksel istismarin numaralandirildigt maddeler  9,11,12,15,17,
duygyusal ihmalin numaralandirildigni maddeler 5,7,13,19,28, fiziksel ihmalin
numaralandirildigr maddeler 1,2,4,6,26 ve cinsel istismarm numaralandirildigi
20,21,23,24,27 sayil maddelerden elde edilen puanlar dncelikle ayr1 ayri, sonra toplam
puan olarak hesaplanir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25-125 arasinda degismektedir.
Duygusal istismar puanlar1 i¢in kesme noktasi 7, fiziksel istismar icin 5, duygusal
ihmal icin 12, fiziksel ihmal icin 7 ve cinsel istismar igin 5, toplam puan icin ise 36
olarak degerlendirilmektedir. Olumlu maddeler olmasma bakmaksizin 10,16 ve 22
sayill maddeler higbir sekilde toplam puana dahil edilmemekte ve &lgegin
minimizasyonuyla ilgili maddeler olarak nitelendirilmektedir. Cunki bu ¢ madde
sadece travmanin inkarini 6lgmekte ve toplam puani etkilememektedir. Soyle ki, bu
maddelerden aldigimiz puanlar ‘gok sik’ (5) olarak cevaplandirilmis ise minimizasyon
puan hesaplanmasina katilir ve herbiri 1 puan olarak degerlendirilerek toplanip 0-3
puan arasmda bir minimizasyon puan elde edilir. Olgegin Tilrkce formunun test-tekrar
test giivenilirligi katsayis1 V. Sar ve arkadaslar1 tarafindan 0,93 olarak bulunmustur.
Alt puanlar i¢in ise korelasyon katsayilar1 s6yle olmustur: Duygusal istismar (r=0.90
p=0,001), duygusal ihmal (r=0,85 p<0,001), fiziksel istismar (r=0,90 p<0,001), cinsel
istismar (r=0,73 p<0,001), fiziksel ihmal (r=0,77 p<0,001), minimizasyon (r=0,71
p<0,001).

3.2.1.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgcegi (HAD) 1983 yilinda Zigmond
tarafindan gelistirilmistir. (Zigmond, 1983). Olgegin 1997 senesinde Aydemir ve ark.
tarafindan gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis, bu calismada Cronbach alfa katsayisi

anksiyete alt 6lgegi icin 0.8525, depresyon alt 6lgegi icin 0.7784 olarak bulunmustur

ve madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 anksiyete alt 6lgeginde 0.8161-0.8547
arasinda, depresyon alt 6lgeginde ise 0.7374-0.7795 arasinda degismekte oldugu
saptanmistir. Toplam 14 soru igermekte ve bunlarin yedisi anksiyeteyi, diger yedisi
depresyonu Olgmektedir. Aydemir ve ark yaptiklar1 gecerlik, giivenilirlik ¢aligmasi
sonucunda anksiyete alt dlgegi (HAD-A) i¢cin kesme puan1 10, depresyon alt dlgegi
(HAD-D ) icin ise 7 olarak saptanmustir (Aydemir ve ark., 1997). Buna gore bu
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puanlarin Gzerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir.

3.2.2. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Bu aragtirma MS hastalar1 ve saglikli bireylerle planlanan tarihlerde Ondokuz
Mayis Universitesi Hastanesi Noroloji Poliklinigin’de MS hastalar1 ve Ondokuz Mayis
Universitesi dahilinde iiniversite dgrencileri ve ¢alisanlariyla yapilmistir. Olgekler ve
anketler yardime1 aragtirmact tarafindan hastalarla yizylize gorisiilerek
uygunlanmustir. Goriismelerin her biri 20-30 dakika siirmiistiir. Olcek ve anketler
yapilmadan 6nce uygulama yapilacak kisilere aragtirmanin amaci agiklanmis ve buna
iligkin herhangi sorular1 varsa hepsi cevaplandirilarak uygulamaya gecilmistir. Sahis
aragtirmanin amacmi anladiktan sonra gonulli olmadigmi beyan ettigi takdirde
arastirmaya dahil edilmemis ve diger sahislarla goriigmelere gecilmistir. Daha sonra
gonilli olur formunu okuyup imzalayarak arastirmaya gonulli olarak katildigimibeyan
eden hasta veya saglikli bireyler tizerinde 6l¢ek ve anketlerimiz uygulanmistir. Gonulll
bireylerin, 0Ozellikle de hastalarin sorular1 cevaplayabilecek durumda olmasina,
psikolojik ve fizyolojik diizeyde iyi hissetmesine hususi énem gosterilmistir. Sahis
gondlli oldugu takdirde bile arastrmanm yapildigi sirada psikolojik ve fizyolojik
acidan rahatsizlik duydugunu ve arastirmadan ¢ekilmek istedigini soyledigi takdirde
yine aym sekilde rizasina uygun olarak sonlandirma yapilmistir. Hastalarin EDSS
puanlar1 ise kayitlardak: bilgilerden elde edilmis olub, hastalarm néroloji uzmanlari

tarafindan degerlendirilmistir.

3.2.3. Istatistiksel Degerlendirme
Veriler IBM SPSS 22.0 programinda analiz edildi. Giivenilirlik analizi i¢in genel

ve her bir alt 6lcek icin Cronbach alfa ile bakildi. Gegerlilik analizi igin agiklayicifaktor
analizi yapildi. Orneklem vyeterliligi igin KMO testi yapildi. Maddeler arasinda
korelasyon olup olmadigina bakmak i¢in Bartlett's Test of Sphericity testi kullanild.
Veriler normal dagilig géstermediginden iki bagimsiz grup karsilagtirmalarinda Mann
Whitney U testi, ikiden ¢ok bagimsiz grup karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis H testi
kullanild1. Coklu karsilastirmalar igin Dunn testi ile yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edildi.

3.2.4. Etik Konular
Caligmanm etik ilkelere uygunlugu Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik onam alindi (Ek 8).

Arastirmada 6rnekleme alian hastalara ve saglikli bireylere agiklama yapilarak
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gondlli olur formlar1 verilmistir, arastirmanin amaci Ve yapmalar1 gerekenler
anlatildiktan sonra arastirmaya katilmak igin onaylar1 alinmig ve katilimcilara bireysel

bilgilerinin baskalarma agiklanmayacagi konusunda guvence verilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Betimsel istatistikler

Katilimcilarm  demografik  oOzellikleri  Tablo 1°de  g0sterilmektedir.
Aragtirmamiza 100 gonulli katilim saglamaktadir. Sosyodemografik analizler
sonucunda katilimcilarin %76’nmn kadin, %24 niin erkek oldugu ve yas yiizdelerinin
%38 24 yas alt1, %29 25-34, %17 35-44 ve %16 45 yas ve Uzeri oldugu saptanmistir.
%47 katilimcmnin evil, %53’niin ise bekar oldugu, %45’nin hal hazirda ¢alistigi,
%355’nin ise ¢alismadigr ve meslek agisindan %21°nin ev hanimi, %5’nin emekli,
%24’niin 6grenci, %13’niin 6gretmen ve %37°nin diger meslek sahibi oldugu

belirlenmistir.

Tablo 4.1. MS hastalarmin ve saglikli bireylerin sosyodemografik tanitici 6zelliklerinin frekans

dagilimi
Siklik  Yilzde Gegerli Toplam
ylzde ylzde
Cinsiyet Kadin 76 76,0 76,0 76,0
Erkek 24 24,0 24,0 100,0
Yas 24 ve alt1 38 38,0 38,0 38,0
25-34 29 29,0 29,0 67,0
35-44 17 17,0 17,0 84,0
45 ve (sti 16 16,0 16,0 100,0
Medeni Durum Evli 47 47,0 47,0 47,0
Bekar 53 53,0 53,0 100,0
Egitim Durumu llkokul/ortakul 15 15,0 15,0 15,0
Lise 18 18,0 18,0 33,0
Onlisans 6 6,0 6,0 39,0
Lisans 45 45,0 45,0 84,0
Lisans ustii 16 16,0 16,0 100,0
Meslek Ev hanimi 21 21,0 21,0 21,0
Emekli 5 5,0 50 26,0
Ogrenci 24 24,0 24,0 50,0
Ogretmen 13 13,0 13,0 63,0
Diger 37 37,0 37,0 100,0
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Cahsma Durumu  Calistyor 45 45,0 45,0 45,0

Calismiyor 55 55,0 55,0 100,0
Gelir <3000 30 30,0 30,0 30,0
3001-5000 42 42,0 42,0 72,0
5001-7000 16 16,0 16,0 88,0
7001 ve Ulzeri 12 12,0 12,0 100,0
58 58,0 58,0 58,0
Cocuk Sayisi Hig yok
Tek cocuk 9 9,0 9,0 67,0
2 cocuk ve 33 33,0 33,0 100,0
uzeri
50 50,0 50,0 50,0

Saghk Sorunu Var (MS)
Yok 50 50,0 50,0 100,0

Katilimcilart  egitim  durumlar1  agisindan  degerlendirecek  olursak
ilkokul/ortaokul %15, lise %18, 6nlisans %6, lisans %45, lisans Usti %16 olarak, gelir
diizeyleri ise %30 3000’nin altinda , %42 3001-5000, %16 5001-7000, %12 7001 ve
tizeri olarak belirlenmistir. Katilimeilarin %58 nin ¢ocuk sahibi olmadigi, %9 nun tek
cocuk sahibi oldugu ve %33 niin 2 ve daha fazla cocuk sahibi oldugu saptanmaktadir.
Ayn1 zamanda katilimcilarm %50°1 MS hastalarindan, %50°1 ise saglikli bireylerden
olusmaktadir.

Tablo 4.2. CTQ-28 ve HAD o6lceklerinin glivenirlik sonuglar

Cronbach's Ogeler sayist
Alpha
CTQ-28 ,798 28
HAD ,916 14

4.2. CTQ-28 ve HAD Olgeklerinin Demografik Degiskenlere Gore incelenmesi

Tablo 4.3. CTQ-28 ve HAD 6lceklerinin cinsiyete gore incelenmesi

Duy Is Fiz Is Fiz Th Duy ih Cin Is  Min Depr  Anks

Min 5,00 5,00 500 500 5,00 3,00 ,00 ,00

Max 21,00 17,00 22,00 24,00 19,00 15,00 17,00 16,00
Range 16,00 12,00 17,00 19,00 1400 12,00 17,00 16,00
Median 5,00 5,00 7,00 10,00 5,00 12,00 3,00 5,00

nDaulll

Min 5,00 5,00 500 500 5,00 3,00 1,00 ,00
Erkek Max 19,00 20,00 16,00 19,00 5,00 15,00 20,00 16,00
Range 14,00 15,00 11,00 14,00 ,00 12,00 19,00 16,00
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Median 6,00
P 0,108

5,00
0,330

8,00
0,931

9,00
0,913

5,00
0,100

11,50
0,772

2,50
0,932

4,50
0,238

Duy Is - Duygusal Isitismar
Fiz_Is - Fiziksel Istismar
Fiz_Ih - Fiziksel [hmal

Duy _Ih - Duygusal ihmal
Cin_Is - Cinsel Istismar
Min - Minimizasyon

Depr - Depresyon
Anks - Anksiyete

Tablo 4.3’¢ istinaden belirtebiliriz ki, CTQ-28 ve HAD 0lcekleri cinsiyete gore
bir farklilik gostermemektedir (p>0.005).

Tablo 4.4. CTQ-28 ve HAD o6lceklerinin yasa gore incelenmesi

24 ve alt1

25-34

Yas

35-44

45 +

Duy Is Fiz is Fiz Th Duy ih Cin Is Min Depr Anks

Minimum 500 500 500 500 500 500 ,00 1,00
Maximum 17,00 17,00 14,00 19,00 19,00 15,00 13,00 14,00
Range 12,00 12,00 9,00 14,00 14,00 10,00 13,00 13,00
Median 6,00 500 6,000 9,00° 500 13,00 4,00 6,00
Minimum 500 500 500 500 500 300 1,00 00
Vaximum 19,00 20,00 16,00 19,00 9,00 1500 20,00 16,00
Range 14,00 1500 11,00 1400 4,00 12,00 19,00 16,00
Median 500 500 6,00° 9,000 500 13,00 2,00 4,00
Minimum 500 500 500 500 500 300 ,00 00
Maximum 16,00 12,00 1800 19,00 6,00 1500 17,00 14,00
Range 11,00 7,00 13,00 1400 1,00 12,00 17,00 14,00
Median 6,00 500 10,00° 1500° 500 9,00 4,00 4,00
Minimum 500 500 500 500 500 300 ,00 00
Maximum 21,00 12,00 22,00 24,00 500 1500 14,00 16,00
Range 16,00 7,00 17,00 19,00 ,00 12,00 14,00 16,00
Median 550 5,00 10,00° 13,00° 500 10,50 2,50 6,50
P 0,066 0,571 0,000° 0,024 0556 0,122 0,541 0,264
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CTQ-28 odlgeginin alt dlgeklerinden olan fiziksel ve duygusal ihmal agisindan

yasa gore farkliliklar oldugu saptanmaktadir (p=0,000; 0,024). Lakin HAD 6lgeginin

yasa gore bir farkliligi bulunmamaktadir (p>0,005).

Tablo 4.5. CTQ-28 ve HAD ol¢eklerinin medeni duruma goére incelenmesi

uy |

Duy Is Fiz Is Fiz_Ih b Cin_Is Min Depr Anks
h
Minimum 5,00 500 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00
Evii Maximum 21,00 12,00 22,00 24,00 19,00 15,00 17,00 16,00
Range 16,00 7,00 17,00 19,00 14,00 12,00 17,00 16,00
Medeni Durum Median 500 500 9,00 12,00 500 11,00 3,00 4,00
Minimum 500 500 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00
Bekar Maximum 19,00 20,00 18,00 19,00 9,00 15,00 20,00 16,00
Range 14,00 15,00 13,00 14,00 4,00 12,00 20,00 16,00
Median 6,00 5,00 6,00 9,00 5,00 13,00 3,00 6,00
P 0,698 0,571 0,013 0,006" 0,202 0,184 0,679 0,180

Tablo 4.5’e gore, CTQ-28 dlgeginin alt 6lgeklerinden olan fiziksel ve duygusal
thmalin medeni duruma gore farkhiliklar gosterdigi belirtilmektedir (p=0,013; 0,006).
HAD o6l¢egi medeni durum agisindan hig bir farklilik géstermemektedir (p>0,005).

Tablo 4.6. CTQ-28 ve HAD o6l¢eklerinin egitime gore incelenmesi

Duy Fiz_Is Fiz Ih Duy Ih Cin Is Min  Depr Anks
is
Min 500 500 600 600 500 300 1,00 00
flkolkul + 13,0
IVidX
Ortaokul o 900 1500 19,00 500 14,00 1500 16,00
Range 800 4,00 900 13,00 ,00 11,00 14,00 16,00
Median 8,00 5,00 12,00° 16,00° 500 9,00° 6,00 6,00
Min 500 500 500 500 500 300 ,00 1,00
Egitim
Lise Max 16,00 1200 18,00 20,00 19,00 1500 11,00 13,00
Range 110 7,00 1300 1500 14,00 1200 11,00 12,00
Median 550 5,00 9,00® 14,00° 500 10,00°® 250 6,00
Lisans vin 500 5,00 500 500 500 3,00 ,00 ,00
+lisansustu
Max 21,00 20,00 22,00 24,00 800 1500 20,00 16,00
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Range 16,00 1500 17,00 19,00 3,00 12,00 20,00 16,00
Median 500 500 6,00° 800° 500 13,0020 2,00 5,00

p 0,163 0,816 0,000° 0,000 0,430 0,005~ 0,051 0,521

Tablo 4.6°daki sonuglara gore fiziksel ve duygusal ihmal egitim durumlari
acisindan farklilik gostermektedir (p=0,000; 0,000). HAD 6l¢eginin egitim durumuyla
hi¢ bir farkliligi saptanmamistir (p>0,005).

Tablo 4.7. CTQ-28 ve HAD o6lgeklerinin ¢aligma durumuna gore incelenmesi

Duy is Fiz Is Fiz Th Duy ih Cin is Min Depr Anks

Min 500 5,00 5,00 500 500 5,00 ,00 ,00

Calisan Max 13,00 800 1500 19,00 7,00 %00 1400 14,00
Range 800 300 1000 1400 200 1900 1400 14,00

Median 500 500 600 800 500 300 200 4,00
Min 500 500 500 500 500 300 ,00 00

Max 21,00 2000 2200 2400 1900 1300 2000 16,00

CAlSMayal  pange 16,00 1500 17,00 19,00 14,00 1200 20,00 16,00
Median 6,00 500 800 1100 500 1000 400 6,00

P 0005 0027° 0002 0004 0632 0.009° 0003 gog1

Tablo 4.7’¢ istinaden belirtebiliriz ki, CTQ-28 alt dlceklerinden cinsel istismar
hari¢ hepisinde ¢alisma durumuyla ilgili anlaml fark goriilmektedir (p=0,005; 0,027;
0,002; 0,004). HAD’n depresyon alt 6lgegi ile katilimcilarin ¢alisma durumu arasinda
anlamli fark gorulmektedir (p=0,003).

Tablo 4.8. CTQ-28 ve HAD olgeklerinin katilimcilarin gelir diizeylerine gore incelenmesi

Duy Is Fiz Is Fiz ih Duy ih Cin_is Min  Depr Anks

Minimum 500 500 500 500 500 3,00 ,00 ,00

<3000 Maximum 1700 1700 1800 2000 9,00 1500 1400 14,00

Range 12,00 12,00 13,00 1500 4,00 12,00 14,00 14,00

Median 600 500 800° 11,000 500 1050° 3000 600
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Minimu 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00

Maximu 19,00 20,00 16,00 19,00 19,00 15,00 20,00 16,00
3001-5000
Range 14,00 15,00 11,00 14,00 14,00 12,00 20,00 16,00

Median 6,00 500 8,00° 10,00° 5,00 10,00° 4,00° 6,00
Minimum 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 8,00 ,00 ,00
Gelir 5001-7000 Maximum 9,00 9,00 9,00 15,00 5,00 15,00 17,00 12,00
Range 4,00 4,00 4,00 10,00 ,00 7,00 17,00 12,00
Median 5,00 500 6,006 9,00 500 14,0028 3,00 3,50
Minimum 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00
Maximum 21,00 12,00 22,00 24,00 5,00 15,00 6,00 10,00
Range 16,00 7,00 17,00 19,00 ,00 12,00 6,00 10,00
Median 5,00 500 6,006 6,002 5,00 15,002 1,008 3,50
p 0,069 0,602 0,043° 0,044 0,062 0,001 0,024 0,117

>7000

Tablo 4.8’¢ gore katilimcilarin gelir dizeyi ile CTQ-28’in alt 6lgegi olan
duygusal, fiziksel ihmal ve HAD 6lgeginin depresyon alt 6lgegi arasinda anlamli fark
gorilmektedir (p=0,044; 0,043; 0,024).

Tablo 4.9. CTQ-28 ve HAD olgeklerinin katilimcilarin kag ¢ocuk sahibi olmasi agisindan
degerlendirilmesi

Duy is Fiz is Fiz th Duy ih Cin is Min  Depr Anks

Minimum 5,00 500 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00

hic  Maximum 1900 20,00 1800 19,00 19,00 15000 2000 16,00

YK pange 1400 1500 1300 1400 1400 12,00 20,00 16,00

Median 600 500 6,00° 900° 5,00 1300 2,00 5,00

Minimum 500 500 500 600 500 500 ,00 00

K ptaximum 11,00 600 1400 18,00 6,00 1500 8,00 13,00
Gocuk  cocu

k  Range 6,00 1,00 9,00 12,00 1,00 10,00 8,00 13,00

Median 5,00 500 7,00° 900° 5,00 12,00 3,00 4,00
2ve Minimum 500 500 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00
Uzeri \aximum 21,00 12,00 22,00 24,00 5,00 15,00 17,00 16,00

say1s1

Range 16,00 7,00 17,00 19,00 ,00 12,00 17,00 16,00
Median 6,00 500 10,00*0 15,00* 5,00 10,00 4,00 6,00
p 0,546 0,745 0,0000 0,002 0,119 0,079 0,286 0,452

Tablo 4.9'da gortildiigii Uzere gocuk says ile fiziksel ve duygusal ihmal
arasinda anlamli fark oldugu saptanmaktadir (p=0,000; 0,002).
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Tablo 4.10. CTQ-28 ve HAD odlgeklerinin katilimcilarin saglik sorunu agisindan incelenmesi

Duy Fizi Fizi Duylh Cini Min  Depr Anks
Is s h s

Minimum 500 500 5,00 5,00 5,00 3,00 ,00 ,00

r Maximum 21,00 20,00 22,00 24,00 900 1500 20,00 16,00
Range 16,00 15,00 17,00 19,00 4,00 12,00 20,00 16,00

Median 6,00 500 9,00 14,00 5,00 9,00 3,00 4,50

Saglik N

soruny y Minimum 500 500 500 500 500 500 00 00
0 Maximum 17,00 17,00 1500 19,00 19,00 1500 14,00 14,00
k

Range 12,00 12,00 10,00 14,00 14,00 10,00 14,00 14,00

Median 500 500 6,00 7,50 500 13,00 3,00 6,00

P 0,346 0,868 0,000 0,000° 0,143 0,001~ 0,586 0,465

Tablo 4.10’da da goriildiigii lizere MS hastas1 olan ve saglik sorunu olmayan
kisilerin duygusal ve fiziksel ihmal agisindan aralarinda anlamli bir fark goértilmektedir
(p=0,000; 0,000). Diger CTQ-28 alt 6lgekleri ve HAD 6l¢eginin hastalikla arasinda hig
bir anlamli fark gorilmemektedir (p>0,005).

[laveten maddeler aras1 korelasyona ve oOrneklem sayismm yeterliligine de
bakilmis ve sonug olarak maddeler arasinda iyi bir korelasyon oldugu ( Bartlett's Test
of Sphericity; p<0,05) ve o6rneklem sayisinin yeterli oldugu (K.M.0.>0,07)

bulunmustur.
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5. TARTISMA VE SONUC

Aragtirmamizin  temel amaci MS hastalarinda gocukluk ¢agi travmatik
yasantilarinin ortaya ¢ikarilmasi ve bu olumsuz yasantilarin hastalik iizerinde ne denli
etki ettigini arastirmaktir. MS hastaligi asamali olarak ilerleyen ve kiginin merkezi Sinir
sisteminin beyaz maddesine yapilan otoimmun bir saldir1 sonucu ortaya cikan
hastaliktir. Bu hastalikla ilgili daha ¢ok bilgi almak amaciyla pek ¢ok arastirmalar ve
deneyler yapilmistir. Hastalik {izerine yapilan ¢alismalara son zamanlarda hastaliga
etki ede bilecek psikiyatrik bozukluklar ve psikolojik olarak meydana gelebilecek
sorunlar da ait edilmektedir. Bu norolojik bozuklukta her zaman olmasa da genel olarak
asamali1 bir sekilde motor islev bozukluklar1 ve bunun tzerine engellilik durumlar1 s6z
konusu olabilmektedir. Kisinin bu gibi problemlerle basa¢ikmasi oldukga zor olmanin
yani sira, onun psikolojisine bagli olarakta degisiklik gostermektedir. Soyle ki, hayatta
her zaman zorlukla bas edebilme durumu kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Bu
da sahsin psikolojisinden ve o0 yasa kadar slregelen yasanmisliklarna baghdir.
Hayatimizin genel yasamimiza yon veren ve bizibiz yapan en énemli dénemi ise
cocukluk cagi donemidir. Freud’a gore bir insanin ruh saghigmi inceledigimizde
bakmamiz gereken en 6nemli yerler cocukluk ¢agi yasantilaridir. Dinamik terapistlerin
de herzaman destekledigi diistincelerden biri budur.

Yani genel olarak bakacak olursak, psikiyatrik rahatsizliklar MS hastaliginin en
yaygin olan ve tedavisi sirasinda ilk diizeltilmesi gereken rahatsizliklardandir, ¢linkii
hastaligin seyri ve hastanin hastalikla basa ¢ikmasina en ¢ok etki eden fakttrlerdendir.
Ayn1 zamanda MS ile ilgili yapilan bir cok arastirmada hasta bireylerin psikolojisi ve
hastaligin psikopatolojisi arasindaki anlamli iliskilerin bulunmasi ¢ocukluk gagi
travmatik yasantilarmn hastaliga ve hastaligin olugsmasinda negibi bir etki sagladigi veya
aralarinda anlaml bir iligkinin olup olmamas1 dikkatimizi ¢ekmis ve bu arastirmay1
yapmamiza Vesile olmustur. (Marrie, et al., 2015)

MS hastaligi ile psikolojinin 6zellikle de son ddonemlerde kesistigi bir gok
calisma mevcuttur. Hatta hastaligin kiside kendi bagisiklik sisteminin kendi sinir

sistemine saldirmasi gibi esas var olus sekli de psikanalizin kendini yikim gibi
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kuramsal bakis acisina dair 6zelliklerle de karsilastirmasi yapilmaktadir. Ilaveten bazi
caligmalarda MS hastaliginin bireysellesmeye meyl eden yuksek gelirli tilkelerde daha
fazla olmasina, erkeklere oranla kadmlarda daha fazla gorilmesine, enfeksiyon
kaynakli olmayan kendi kendine bagisiklik sistemi hastaligi olmasma ve bir gok
arastirmacinin hastalarla yaptig1 goriismeler sonucunda yapmis oldugu ¢ikarimlarina
dayanarak MS hastaligi ile ilgili psikanalitik ¢alismalar yapilmis ve bagimlilik ihtiyaci,
bireysellesme gibi kiginin yasaminda yer alan 6nemli konular MS nedenleri olabilecek
ihtimaller olarak ele alinmustir.

Gokyiizii gibi bir sey bu ¢ocukluk, higbir yere gitmiyor. Unlii tiirk sairi Edip
Cansever’in yazmis oldugu bu dizeler bizlere ¢ok sey anlatmaktadir. Gerek kronik
norolojik agidan rahatsizlik olarak gegen MS hastaligi, gerekse de tiim diger hastaliklar
hepsi bir gokylzi misali bizlerle beraber gelen ¢ocuklugumuzdan kaynakli
yasantilarimiza bagli olarak olusmakta veya gelismektedirler.

Literatiirde MS hastalarmin ayrilma-bireysellesme gibi cocukluk déonemine ait
onemli psikolojik siiregte sorun yasadigina dair bir gok ¢alisma vardir. Mahler’e gore
bebek dogdugu andan itibaren fizyolojik agidan oldugundan da fazla psikolojik agidan
bakima muhtactir, belirli yasa geldiginde ise ayrilma ve bireysellesme dedigimiz
psikolojik blylme donemini saglikli bir sekilde gecirmesi gerekmektedir. Bazi
ebeveynlerde cocuklar ya hi¢ bakim gérmeden ihmale ugratilmis erken ayrilma
yasamistir, ya da asir1 baglanma sonucunda ayrilma ve bireysellesme donemini hig
yasamamustir. Her iki durum sagliksiz olarak ele alinmaktadwr. Ve yukarda da
belirtildigi tizere bir ¢ok ¢alismada MS hastalarinda bagimlilik ihtiyaci oldukea fazla
olarak bulunmaktadir. Horrower’in 61 MS hastasi, 100 saglikli birey ve 200 diger
psikopatolojik sorunlara sahip kisilerle yapmis oldugu ¢alismada MS hastalarinin daha
fazla bagimhilik ihtiyacina sahip olduklar1 saptanmustir. (Horrower, 1950, akt.
VanderPlate, 1984). Bu bilgilere ek olarak Freud’un nesne kaybi sorunsalinin kadinlarda
daha fazla olmasi ve MS hastaligmm da erkeklere oranla kadinlarda daha sik
rastlanmasi olasiliklar1 da ihtimal olarak belirtile bilir. Tim bu sorunlarin temel
kaynagmin gocukluk ¢agi yasantilar1 olmas1 durumu da kagmilmazdir.

Sonug itibarile arastirmamizda 45 yas Ustl bireylerin kendisinin ¢ocukluk
cagmda duygusal ve fiziksel agidan ihmale ugratildigini diistinmesine, ¢ok az gegmis
donem sayilsa da bundan Onceki donemlerde ebeveynlerin cocuklarla az zaman
gecirmesi veya ailelerin hep ¢ok sayda bireylerden olusmasi, genis aile yapisina

sahipolmas: durumu sebep olarak gosterile bilir. Cocukluk ¢agi travmalarinin bireyin
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hayatinin her alaninda etki ettigini calismamiz boyunca gormekteyiz. CCRT’s1 belki
MS hastaliginin kesin sebebi olarak bulunmaya bilir, hatta 6lgeklere bagli olarak
sonuglarda ¢ikan neticelere gore hastaligin yaranmasina etki etmis olmaya da bilir,
lakin bu ¢aligma boyunca hastalarla gériigmeler yaptigim zaman onlarin her birinin ne
denli psikolojik sikintilar yasadiklarini gérmekteydim. Ihmal diye belirttigimiz, belki
de ¢ogumuzun dikkat etmedigimiz ¢ocukluk ¢agi travmatik yasanti tiirii evladimizin
her anlamda hayatin1 zorlastirabilmektedir. Hayat ge¢ kalmaya asla miisade etmez,
gecip giden zamanin telafisi ise yoktur. Katilimcilara vermis oldugum sézden otiirti
detayli olarak anlatmam etik kurallara aykir1 olacaktir, lakin ¢ocukluk ¢agi travmatik
yagantilarinin insanin psikolojik olarak ayakta duramamasina tesirini ben bu ¢alismam
boyunca ¢ok net bir sekilde gormekteydim. Fiziksel yaralar belki uzun siire gegse bile
iyilesebilir, ama duygusal ve psikolojik yaralarin iyilesmesi olduk¢a zordur ve hatta
bazen imkansiz da diyebiliriz. Biz ¢ocuklarimizin hep fiziksel yonlerini 6nemsemekten
artik vazgegmeliyiz, bazen ebeveynlerin farkli sekillerde sdylemeden ve direk eyleme
sunmadan sevgi gostermeye calistiklarini, kolayca yapilabilecek bir eylemi daha da
zorlastirdiklarini goriiyoruz, lakin ¢cocuklarin direk soylenen sevgi ve sefkat sdzlerine,
bunun yani sira da yapilan sevgi ve sefkat eylemlerine ihtiyaglar1 vardir. Umarim bu
calismamiz MS hastalar1 da dahil olmakla tiim ¢ocukluk ¢agi1 travmalar1 yasayip su
anda bundan kaynakli saglik sorunlar1 olan insanlarin hayatina az da olsa etki eder.
Tiim bu arastirma sonucunda elde edilen neticelere istinaden su dneri de buluna biliriz:
Cocukluk Cagi Ruhsal Travmasmna iliskin MS hastalariyla daha fazla g¢alismalar
yapilmali ve hastanin stresle basa ¢ikmasi hastaligin gidisat1 agisindan 6nemli oldugu
icin ve her hastanin da bu beceriyi gelistiremediginden mutlak surette hastalarin

psikolojik destek alarak tedavi edilmeleri gerekmektedir.
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