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OZET

KAFADAR, M. Tugay, Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarin Bakim Ve-
ren Yakinlarinda Tiikenmislik Sendromu ve Sosyal islevsellik Diizeyleri,
Kirikkle Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Uzmanhk Tezi,
Kirikkale 2014

Bakim verenlerin kronik psikiyatrik bozukluklarin seyri tizerindeki etkisi bi-
linmektedir. Bakim verenlerin psikiyatrik durumu tiikenmisligi, sosyal islevselligi
genellikle goz ardi edilmektedir. Biz bu ¢alismada ataklar aras1 donemde bile hasta-
nin iglevselligini bozan bipolar affektif bozuklugu (BAB) olanlarin bakim verenlerde
sosyal islevselligi, tilkenmislik, anksiyete ve depresyon diizeyleri lizerinde, hastalikla
ilgili faktorlerin etkilerini arastirmayr amagladik.

Calismaya 101 bipolar bozukluk tanili hasta ve her birinin 2 bakim vereni ¢a-
lismaya dahil edildi. Hastalarin DSM-IV’e gore tanilar1 psikiyatrist tarafindan SCID-
I kullanilarak konuldu. Hastalarin depresyon ve mani siddetleri Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO) ve Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)
ile degerlendirildi. Hastalikla ilgili degiskenleri ve sosyodemografik verileri topla-
mak i¢in SKIP-TURK formu kullanildi. Bakim verenler i¢in tarafimizca hazirlanan
sosyodemografik veri formu kullanildi. Bakim verenlerde tiikenmislik, sosyal islev-
sellik, depresyon ve anksiyete diizeylerini degerelendirmek igin sirasiyla mashlac
tilkenmislik lgegi (MTO), sosyal uyum kendini degerlendirme &lgegi (SUKDO),
hastane anksiyete depresyon dlgegi (HADO) uygulandh.

SUKDO puanlariyla bakim verenlerin egitim diizeyi arasinda istatiksel olarak
anlaml bir iliski saptadik. MTO’de duygusal tilkenmenin istatiksel olarak kadilarda
daha fazla oldugu gozlenmisti. MTO’ne gore duygusal tiikkenme ile hastane
anksiyete depresyon Olceginin anksiyete alt olcegi (HADA) (p<0.01), hastane
anksiyete depresyon 6l¢eginin depresyon alt 6l¢egi (HADD) (p<0.01), bakim siiresi
(p<0.01), maslach tiikenmislik 6lgeginin duyarsizlasma alt dlgegi (MOD) (p<0.01)
ve tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi (OZZOR)
(p<0.01) arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir. Hastaneye yatis olup olmamasiy-
la bakim verenlerin HADA(p=0.032), HADD(p=0.033), MODT(p=0.022),
OZZOR(p=0.004), diizeyleri arasinda anlaml iliski bulunmustur. MOD ile HADA
(p<0.01), MODT (p<0.01), SUKD (p<0.01), ve OZZOR (p<0.01) arasinda anlaml
iliski saptanmustir.

Bipolar bozukluk bakim verenlerin sosyal islevselligini bozan, anksiyete ve
depresyon diizeylerini arttiran, tikenmislige neden olan kronik psikiyatrik bozukluk-
tur.

Anahtar kelime: bipolar affektif bozukluk, tiikenmislik, sosyal islevsellik, bakim
veren
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ABSTRACT

KAFADAR, M. Tugay, Burnout Syndrome and Social Efficiency Levels
of the Relatives who Provide Care for Patients with Bipolar Disorder, Kirikkale

University Medical Faculty Department of Psychiatry Dissertation, Kirikkale
2014

The impact of the care givers on the progress of the chronic psychiatric
disorders is known. The psychiatric condition, burnout and social efficiency of the
care givers are generally ignored. In this study we aimed to analyze the impacts of
the patients with bipolar affective disorder (BAD), which ruins the efficiency of the
patients even during mid-seizures, and the factors related with this disease, on the
social efficiency, burnout, anxiety and depression levels of the care givers.

101 patients who are diagnosed with bipolar disorder and 2 care givers for
each are included in the study. The diagnosis of the patients according to the DSM-
IV is made through SCID-I used by the psychiatrist. The severity of depression and
mania are assessed via Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) and Young
Mania Rating Scale (YMRS). In order to collect variables and sociodemographic da-
ta related with the disease, SKIP-TURK form is used. A sociodemographic data form
that we prepared is used on the care givers. In order to assess the burnout, social
efficiency, depression and anxiety levels of the care givers, maslach burnout
inventory (MBI), social adaptation self-evaluation scale (SASS) and hospital anxiety
and depression scale (HADS) are used respectively.

We determined a statistically meaningful relationship between SASS points
and education levels of the care givers. It is observed in MBI that emotional burnout
is statistically more in women. According to MBI, there is a meaningful relationship
between emotional burnout and the subscale of hospital anxiety and depression scale
(HADS) (p<0.01), depression subscale of hospital anxiety depression scale
(DSHADS) (p<0.01), period of care (p<0.01), depersonalization subscale of maslach
burnout inventory (SMBI) (p<0.01) and subjective stress level of care giving
(SSLCG) (p<0.01), which was prepared by us. A meaning relationship is found
between being hospitalized or not and the HADS (p=0.032), DSHADS (p=0.033),
MSDB (p=0.022), SSLCG (p=0.004) levels of the care givers. A meaningful
relationship between MSD and HADS (p<0.01), MSDB (p<0.01), SASS (p<0.01),
and SSLCG (p<0.01) is found.

Bipolar disorder is a chronic psychiatric disorder, which ruins the social
efficiency, increases the anxiety and depression levels of the care givers and causes
burnout.

Key words: bipolar affective disorder, burnout, social efficiency, caregiver
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SIMGELER VE KISALTMALAR

BAB: bipolar affektif bozukluk

DB: duygudurum bozuklugu

HDDO :Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HADO: hastane anksiyete depresyon dl¢egi

HADA: hastane anksiyete depresyon 0l¢eginin anksiyete alt 6lcegi
HADD: hastane anksiyete depresyon 6l¢eginin depresyon alt 6lgegi
MTO: mashlac tiikenmislik 6lgegi

MODT: maslach tiikenmislik 6l¢eginin duygusal tiikkenme alt 6lgegi
MOKB: maslach tiikenmislik dl¢eginin kisisel basari alt dlgegi
MOD: maslach tiikenmislik 6lceginin duyarsizlasma alt 6lcegi
OZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi
SUKDO : sosyal uyum kendini degerlendirme lcegi

YMDO :Young Mani Derecelendirme Olgegi
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik ruhsal hastalig1 olan hastalarin yasadiklar biligsel kayiplar beraberin-
de islevsel, sosyal ve finansal kayiplara da neden olabilmekte, bu ise hastalarin yeri-
ne getirmeleri beklenen sosyal ve giinliik islevleri yerine getirmelerinde zorluga yol
acmaktadir. Sonug olarak psikiyatrik bozuklugu olan hastalar bakim almak zorunda
kalmaktadirlar (1). Kronik hastaliklara sahip kisilere bakim verme bakim verenin
psikolojik, bedensel saglik, sosyoekonomik durum gibi hayat kalitesini etkileyen bir
sliregtir. Bakim verenin yasadig1 yiik psikolojik problemler (depresyon, anksiyete),
tilkenmislik, bedensel saglikta azalma, sosyal izolasyon ve finansal problemler gibi
sonuglar ortaya ¢ikarabilir (2). Bakim verenlerin % 60.6’ s1 bakim vermelerinden do-
layr kendilerine ayiracak zamanlari olmadigini, %78.8’1 yorgun hissettiklerini, %
84.9’u hastalaryla iletisimde giicliikler yasadiklarini, %56.9’u ise finansal giicliikler
yasadiklarini ifade etmislerdir (3).

“Bakim veren yiikii” terimi bakim verirken olusabilen bedensel, psikolojik,
sosyal veya ekonomik tepkileri ifade etmekte kullanilmaktadir (4). Montgomery ve
arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada bakim verme yiikii “nesnel yiik” ve “6znel yiik”
olmak {izere iki boyutta incelenmistir (5). Literatiirde “nesnel yiik” ifadesi sosyal ak-
tivitelerin gerceklestirilememesi, hastanin ekonomik bagimliligi, hastaligin ekono-
mik etkileri, aile rutinlerinin bozulmasi, hastanin davraniglarini yonetmeye ¢alisma,
ruh saglig: sisteminin gerektirdigi zaman ve enerji, diger aile liyelerinin gereksinim-
lerinin ihmal edilmesi, is diinyasi ile etkilesimin kesilmesi, uygun bir bakim ortami
bulamama seklinde tarif edilmistir (6, 7). Arastirmalarda “6znel yiik” bakim verme-
nin agirhigiyla bakim verenin duygularinda ortaya ¢ikan degisiklikler, bu duruma
kars1 tutumlar ve duygusal tepkileri olarak tanimlamistir. Yasanan duygular keder,
sikinti, utanma, sugluluk duygusu gibi duygusal yanitlardir (6).

Bipolar affektif bozukluk (BAB) ataklarla seyreden, kisinin islevselligini be-
lirgin derecede bozarak yeti yitimine neden olan kronik bir ruhsal hastaliktir. Bozuk-
lugun dongiisel gidisi; bireyi fiziksel, duygusal acidan etkilemekte, aile fonksiyonla-
rint, mesleksel ve sosyal agidan uyumunu bozmaktadir (8). BAB’ ta remisyon done-

minde bile bir¢cok hastada rezidiiel belirtilerin goriilmesi fonksiyonel iyilesmenin



sendromal iyilesmeden daha zor oldugunu gostermektedir (9, 10, 11, 12). Ote yandan
ataklarla seyreden aile i¢inde ve disinda kisinin yasam kalitesini etkileyen kronik bir
hastalik olan BAB’ un aile bireylerini etkilemesi dogal bir sonug¢ olarak goriilmekte-
dir (13). Bu etki sadece atak doneminde degil hastalik duragan durumdayken bile
olasi atak riski nedeniyle aile bireylerinde goriilebilmektedir (14). BAB olan kisilerin
yakinlariin psikiyatrik bozukluk agisindan genetik yatkinliklari oldugu da bilinmek-
tedir. Bu genetik yatkinlikla beraber ailede BAB olan bir bireyin varligi bakim veren
aile bireylerinde strese, tiikenmeye ve psikiyatrik bozukluga neden olabilir. Bakim
veren yakinlar1 daha ¢ok 6znel tiikenmislik yasamaktadir. Yapilan birgok calismada
kronik hastalig1 olanlarin bakim veren yakinlarinda stres, depresyon ve diger saglik
problemleri saptanmustir (15, 16). BAB tanisi alan hastalara bakim verenler belirgin
yiik yasayabilmekte (17); bu hastaligin dalgali seyir gostermesi nedeniyle de bakim
verenler diger bozukluklarda goriilenlerden daha farkli 6zellikte bir yiik yasayabil-
mektedir (18, 19). BAB’ un 6timik donemlerinde bile islevsellikte azalma devam
edebildiginden (20) bu donemde bile ¢ogu hasta bakim gerektirebilmektedir. Cogu
psikiyatri Kliniklerinde BAB olan bireyin durumuna odaklanilmakta bakim verenle-
rin ruhsal durumlari ¢ogu zaman g6z ardi edilmektedir. Oysa bilinmektedir ki bakim
verende psikiyatrik bir bozukluk, tiikenmislik ya da stres olmasi bakilan hastanin
hastaliginin seyrini kotii etkileyebilmektedir. Yakin zamanda bakim veren aile birey-
lerinin davraniglarinin hastaliga neden olduguyla ilgili inan¢ “hastalik hasta yakinla-
rinda sikintiya neden olmaktadir” seklinde degismistir (21). Bu nedenle son zaman-
larda yapilan bir¢ok ¢alisma kronik hastaligin bakim verenler ve aile bireyleri {izeri-
ne etkisini aragtirmaya yonelik olmustur.

Bu klinik ¢alismada BAB olan bireylere bakim veren kisilerin “bakim verme
yiikii” ile bunun hastalarin hastaliklariyla iliskili degiskenlerle olan etkilesimi aras-

tirmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Duygudurum Bozukluklarinin Tarihsel Gelisimi

Duygudurum bozukluklar1 (DB) mizag, vejetatif ve psikomotor alanlarda bo-
zulma ile karakterize bir grup psikiyatrik bozuklugu igerir. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) kitap¢iginin daha 6nceki baskilarinda DB’ lari
“affektif bozukluklar” olarak tanimlanmistir. Ancak giiniimiizde bu ifade genel an-
lamda DB terimi ile yer degistirmistir. Bu terim siirekli emosyonel durumu yansit-
maktadir. Aslinda DB ayr1 bozukluklar yerine belirtiler ve semptomlar kiimesinden
olusan bir sendrom olarak daha iyi tanimlanabilir (22). Diinya Saglik Orgiitiiniin
2004 yilindaki verilerine gore depresyon yeti yitimine neden olan hastaliklar arasinda
3. sirada yer alirken 2020 yilinda ilk siralara tasinacagi bildirilmektedir (23). DB
uzun yillardir tanmmaktadir. Hipokrat (M.O 460-357) ilk kez sistematik olarak me-
lankoliyi “kara safra” olarak adlandirmis; timitsizlik, istahsizlik, uykusuzluk, ¢abuk
sinirlenme, huzursuzluk durumu olarak tanimlamistir. Kapadokyali Aretacus (MS
150) ise melankoli ve mani arasindaki baglantiy1 acik¢a betimlemis olmasiyla bilinir
ve “Oforik mani”’yi tanimlayan da yine Kapadokyali Aretaeusdur. (24). Maninin me-
lankoli ile iligkisi Falret’in “folie circulaire” (donglisel ruh hastaligl) (25) ve
Boillargerin “folie a la double forme” (¢ifte bi¢imli ruh hastalig1) (26) kavramlariyla
yeniden kesfedilmistir. Hare’nin mani iizerine yaptigi ¢aligmalarda sagaltilamayan
bir hastalik olarak goriilen maninin prognozu daha iyi olan bir hastalik oldugu belir-
tilmistir (27). Daha 6nce yapilan ¢alismalar XIX. yiizyilin sonlarinda Krapelin’ in
Oniinii agmis ve hastaligin boyutlarini toparlamasini saglamistir (28). Hastaligin du-
rumlarin1 mizag 6zelliklerinden baslayarak depresif, manik, karma, psikotik durumla-
ra varan genis bir ¢ergeve igerisine alarak bugiin “manik-depresif bozukluk™” dedigi-
miz durumu agiklamigtir (29).

2.2. Bipolar Affektif Bozuklugun Tanimi

BAB hastalik ve iyilik donemleriyle giden yani ataklarla seyreden kisinin is-
levselligini belirgin derecede bozarak yeti yitimine neden olan bir hastalik olarak ta-

nimlanmaktadir (30). DSM-IV-TR kitapgiginda BAB epizodlar1 major depresif



epizod, manik epizod, karma epizod ve hipomanik epizod olarak tanimlanmuistir.
BAB tip I ara ara normal duygudurum doénemlerinin yagsandigi depresyon ve mani
ataklarinin yinelemeleriyle seyreden bir bozukluktur (31). BAB tip Il ise depresyon
ve duygudurumda yiikselmenin daha az yasandig1 hipomani déonemleriyle seyreder.

2.3. Etiyoloji

Literatiirde BAB etiyolojisi heniiz net olarak ortaya konamamis olmakla bir-
likte biyolojik ve psikososyal faktorler (enfeksiyoz ajanlar, dogum travmalari,
noroendokrin faktorler, cevresel etkenler, genetik yatkinlik, kullanilan ila¢ ve madde-
ler” sorumlu tutulmustur (32, 33). Ote yandan BAB psikiyatrik bozukluklar icinde
genetik gegisin en sik goriildiigii bozukluklardan biridir (34). Cok sayida aile ve ikiz
caligmalar1 bu bozuklugun kalitimsal yoniinii ortaya koymustur (35). Monozigot ikiz-
lerde %40-70 olan birlikte hastalanma orani dizigotlarda %10-20 bulunmustur (34).
Bu konuyla ilgili bir¢ok gen iizerinde ¢alisma yapilmistir. Ancak genetik gecis sekli
net bir bigimde tanimlanamamistir. Birden fazla genin birlikte rol oynadig: diisii-
niilmekte BAB’ un poligenik multifaktoriyel gecis gosterdigi bildirilmektedir (36).
BAB’ nun toplumdaki yayginligt %1 civarindayken bu hastalarin birinci derece ak-
rabalarinda bu oran %3-9 arasinda degismektedir (35). BAB olan erigkinlerin akraba-
larindaki BAB goriilme sikligi normal populasyondan 8-10 kat daha yiiksektir (37).
Yapilan bir meta analizde normal popiilasyona gére BAB olan ailelerin ¢ocuklarinda
herhangi bir psikiyatrik hastalik yasama riskinin 2.4 kat; duygudurum bozuklugu ya-
sama riskinin ise 4 kat arttig1 saptanmustir (38).

2.4. Epidemiyoloji

DB’ nun toplumda ve psikiyatri merkezlerinde en sik goriilen psikiyatrik has-
taliklardan biri oldugu diislintilmektedir. BAB prevelansi ile ilgili caligmalar arasinda
belirgin farkliliklar vardir (39, 40). Birinci basamakta BAB’ un prevelansinin yakla-
stk olarak %0.7-%1.2 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (40, 41). BAB
prevelansi ile ilgili caligmalar arasindaki farkliliginin nedeni ge¢miste BAB’la ilgili
Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarin géz ardi edilmesi olabilir. Ancak gliniimiizde
bu bozukluga dikkat giderek artmaktadir. Yakin zamana kadar BAB’un yasam boyu
prevalansinin yaklasik olarak %1 oldugu diisiiniilmekteydi. Son dénemde yapilan ¢a-
lismalarda BAB 2 tanisin1 da dahil ettigimizde tiim BAB’ larin prevalansinin en az

%S5 oldugu bildirilmektedir (22, 39, 42). Calismalar arasindaki farkin bir nedeni de



tan1 koymak i¢in DSM-IV-TR kitap¢iginda kat1 tan1 kriterlerinin kullanilmasi ve tek-
rarlayici depresif ataklar yasayan hastalarda hipomaninin taninamamasi olabilir (43,
44). Ulusal komorbidite anketi sonuglari, yakin zamanda BAB’ larin yasam boyu
prevalanslarin1 BAB 1 i¢in %1, BAB 2 i¢in %1.1, esik altt BAB i¢in %?2.4 oldugu-
nu gostermislerdir.

2.5. Demografik Veriler

2.5.1. Yas

BAB’ un baslangi¢ yast genellikle 20 yas civarindadir. BAB olan erkeklerde
hastalik kadinlara oranla 4-5 yas daha erken baglamaktadir. BAB 1 ve BAB 2’ nin
baslangi¢ yaslar1 genellikle birbirine benzerdir ancak BAB 2 bozuklugu olanlarda
baslangi¢ yasi ¢ok az miktarda daha biiyiik olma egilimindedir (22). Yakin zamanda
yapilan bir ¢alismada BAB’ un baslangi¢ yasi agisindan 2 kez tavan yaptig1 gosteril-
mistir. Bu tavanlardan biri erken eriskinlik doneminde 15-24 yas arasinda ortaya ¢1-
karken, ikinci tavan de 45-54 yaslar1 arasinda olmaktadir (45).

2.5.2. Cinsiyet

Tiim BAB tiplerinin kadin ve erkeklerde goriilme siklig1 yaklasik olarak esit-
tir (1:1). Hastaligin uzunlamasina seyrine bakildiginda kadinlarda daha sik depresif
atak goriilmektedir. Yakin zamanda yapilan calismalarda ise biseksiiel erkeklerde
DB’ nun daha sik goriildiigii bildirilmektedir (22).

2.5.3. Baslangi¢ yasi

BAB 1°de baslangi¢c yas ile ilgili yapilan son ¢aligmalar ii¢ grupta toplan-
maktadir. Baslangi¢ yasi ortalamasi 17 olanlar erken baslangigli, 26 olanlar orta yas
baslangicli ve ortalamasi 35-46 olanlar ge¢ baslangigh olarak siniflandirilmistir (46,
47). BAB’ ta yapilan ¢aligmalarda baslangi¢ yasimnin %20-40° nin ¢ocukluk ¢agina
uzandig1 (48) ve Ozellikle de 15-19 yaslar1 arasinda basladig1 gosterilmistir (49). Er-
gen yasta baslayanlarin genelde karma atak yasamalar1 (50), ailelerinde daha fazla
oranda affektif bozukluk goriilmesi (51) ve lityuma zayif yanit vermeleri bu tipin
BAB alt tipleri arasinda en siddetli oldugunun diisiiniilmesine yol agmistir (52). BAB
1 ve BAB 2 bozuklugun baslangi¢ yasi birbirine yakindir, fakat BAB 2 bozuklukta
baslangi¢ yasi biraz daha yiiksek olmaya egilimlidir (22). 50 yasindan sonra baglayan
olgularin oran1 %10 olarak bildirilmektedir (47). ilk belirtilerin 60 yasindan sonra

gozlenmesi hastaligin nérolojik (travma, neoplazmlar, multiple skleroz, epilepsi),



infeksiyoz, inflamatuar nedenler gibi diger tibbi durumlara bagli ortaya ¢ikma olasi-
ligin1 artirmaktadir.

2.6. Bipolar Affektif Bozuklugun Seyri

DSM-IV-TR kitapgigima gore BAB’ ta goriilebilen ataklar major depresif
atak, manik atak, karma atak ve hipomanik atak olarak belirtilmistir (30). BAB dogal
seyri degiskendir. Hastalar ilk manik ataklarini genellikle 21 yasindan 6nce yasarlar
ancak bazen bu ilk manik atak ergenlik yaslarinda veya 40 yasindan sonra da gozle-
nebilir (53). Erkeklerde mani igin ortalama baslangi¢ yasi 24.4 ve kadinlarda 24.8
olarak bulunmustur. Yapilan ¢calismalarda BAB hastalarinin %69’ una psikiyatriste
ilk bagvurularinda tani konamadigi bildirilmektedir (54). Diger yandan eslik eden
komorbid hastaliklarin fazla olmasi bu hastalara tan1 konmasini giiclestiren en 6nem-
li etkenlerden biri olup BAB’ ta ek hastaliklarin varlig1 tan1 konmasini yaklasik 10
yil geciktirebilmektedir (35). Hastalarda ilk atak siklikla depresyonla baslamaktadir
(22, 55). Ataklarin siiresi donemin tiirline gore ve sagaltima verilen yanita gore bir-
kac hafta ile birka¢ ay arasinda degisiklik gosterebilmektedir. Bir manik atak ortala-
ma 5-10 hafta, BAB depresif atak 19 hafta, BAB karma atak ise 36 hafta siirebilmek-
tedir (56). Karma ataklar, mani ataklarina gore daha uzun stirmektedir (57). Nitekim
atak sayis1 arttikga dongii uzunlugunun (bir atagin baslangicindan sonraki atagin bas-
langicina kadar gegen siire) kisalma egilimi gosterdigi bildirilmistir. Bu nedenle yas
ilerledik¢e dongii uzunlugu da kisalmaktadir (56). Son yillarda yapilan galigmalarda
hastaligin yinelemelerle seyretmesinin bilinenden ¢ok daha yiiksek oldugu ve
duygudurum diizenleyici ilaclarin daha diisiik oranlarda ataklarin tekrarlamasini 6n-
ledigi bildirilmektedir. Bir yilda ataklarin tekrarlama oranlarinin %37-44 arasinda, 5
yil i¢inde ise bu oranin %87 oldugu sdéylenmektedir (58, 59, 60).

Hastaligin kotii gidisine yonelik ongoriilerde bulunabilmek amaciyla litera-
tiirde birgok klinik 6zellik arastirilmis ve kotii seyri ile iligkilendirilen faktorlerden
bazilar1 su sekilde siralanmistir: erkek cinsiyet, gecirilmis atak sayisi, diisiik sosyoe-
konomik diizey, kotii is durumu, 1rk, hastaneye yatis sayisi, toplam hastalik siiresi,
depresyon belirtilerinin siiresi, bozuklugun depresif atakla baslamasi, karma donem-
leri olmasi, manik donemler sirasinda depresyon belirtilerinin olmasi, hastalik do-
nemleri arasinda kalinti belirtilerin  bulunmasi, psikotik belirtilerin  olmasi,

duygudurumla uyumlu olmayan psikotik belirtilerin bulunmasi, alkol-madde kulla-



mim bozukluklar1 ek tanilarinin olmasi (61). ileriye déniik yapilan bir takip ¢alisma-
sinda klinik seyir ve sonlanimla ilgili en saglam gostergenin gegmiste yasanan do-
nem sayisi Oldugu bildirilmistir (61). Yapilan bir¢ok ¢alismada ¢ok sayida atak gorii-
len ve belirtilerin siirekli oldugu hastalarda psikososyal islevlerin koti gittigi goriil-
miistiir (62, 63). Ayrica BAB’ ta yasam kalitesinin belirgin diizeyde diistiigii ve genel
topluma oranla bu hastalarin fiziksel ve sosyal islevsellik alanlarinda da belirgin ka-
yiplar yasadig1 gosterilmistir. Ilaveten diizelme ve ataklarla giden bu hastaligm dén-
giisel seyri kisinin fiziksel, emosyonel, sosyal ve islevsel iyilik halini; ailesel, mes-
leksel ve sosyal uyumunu ve bir biitiin olarak yasam kalitesini bozdugu da tespit
edilmistir (64, 65). Uzun donemli izleme c¢alismalari manik hastalarin tigte birinin is
basarisinin diisiik oldugu ve diger islev alanlarinda da uyum bozukluklar1 sergiledik-
leri sonucunu vermektedir (62). Ancak bu iliskinin daha karisik oldugu sanilmakta-
dir. Nitekim belirtiler yatissa bile mesleki islev diizeyi ve evlilik iliskilerinde belirgin
bozukluk oldugunu ve bu alanlardaki diizelmenin ¢ok daha ge¢ ortaya ¢iktigint go6s-
teren ¢alismalar da bulunmaktadir (66). Gitlin ve ark. BAB hastalarin sik araliklarla
izleyerek ataklar arasindaki belirtileri derecelendirdikleri galismalarinda, bu donem-
lerdeki belirti diizeylerinin psikososyal islev diizeyi ile daha fazla ancak atak sayisi
ile daha az iliskili oldugunu bildirmektedirler (58). Yani sendromal diizeye ulagsma-
yan esik alt1 belirtiler yine de psikososyal sonlanis1 etkilemektedir.

Subklinik dalgalanmalarin 6zgiil tedavi stratejileri ile azaltilmasi saglanabilir-
se, hastaligin uzun dénem sonlanist olumlu olabilir (9).

BAB olan bireye bakim verenlerin yasadiklari olumsuz deneyimler hastalara
bakim vermelerini, rol ve aktivitelerini, sosyal islevlerini etkilemekte ve ilaveten psi-
kosomatik, anksiyoz ve depresif semptomlar yasamalarina da neden olabilmektedir
(67, 68). Mesleki ve sosyal uyumu bozan BAB’ un bakim verenlerin de yasam kali-
tesini azaltmasi, sosyal uyumlarin1 bozmasi, bu kisilerde fiziksel ve duygusal tiiken-
mislige neden olmasi beklenebilir bir sonugtur. Buradan yola ¢ikarak bakim verenle-
rin birinci derece akraba olmasi durumunda bu sonuglarin daha da agirlasabilecegi
One siiriilebilir. Bu durum BAB’ un genetik gegis gostermesi ve BAB olanlarin birin-
ci derece akrabalarinda herhangi bir psikiyatrik bozuklugun daha fazla oranda gorii-

liiyor olmasiyla da agiklanabilir. Zaten genetik olarak psikiyatrik bir bozukluga yat-



kin olan kisilerde daha siddetli tiikenmislik, 6zelliklede duygusal tiikenmislik ve sos-
yal islevsellikte bozukluk goriilmesi de dogal bir sonugtur.

2.7. Tedaviye Uyum

BAB yineleyici bir bozukluktur ve tedaviye uyumsuzluk klinik seyri olumsuz
etkileyen faktorlerden biri olarak goriilmektedir. Diizenli tedaviyle bile BAB | hasta-
larinin % 7’si tam iyilesir, % 45’1 birden fazla donem gegirir ve % 40’1 siiregenlesir
(69). Bu nedenle bu hastaligin sagaltiminda tedaviye uyum biiylik 6nem tasimakta-
dir. Bireyin genellikle hayat boyu yasamak zorunda kaldig1 boyle bir bozukluk umut-
suzluk ve caresizlik duygularina yol agmakta ve cogu zaman inkar diizenegi devreye
girerek tedavinin aksamasina yol agmaktadir (70). ilag yan etkileri, ilaglarin iiretken-
ligi azaltmasi ile ilgili 6n yargilar, duygularin ilaglar tarafindan kontrol ediliyor ol-
dugu diisiincesi, kendini 1yi hissedip ilaca artik gereksinim duymama, kendi ¢abala-
riyla bu hastaligi yenebilecegi diisiincesi gibi faktorler ilagla tedaviye uyumu ciddi
diizeyde etkileyen faktorlerdendir (71). Geng yaslarda tedaviye uyumsuzluk bir¢ok
caligmanin ortak 6zelligidir (72). BAB’ ta tedaviye uyumsuzluk oranlari yapilan ¢a-
lismalarda %20-66 arasinda degismektedir (73).

2.8. Tiikenmislik Sendromu

2.8.1. Tanim

Bu terim Herbert Freudenberger tarafindan 1974 yilinda ilk kez 6ne stirtilmiis
ve yogun strese maruz kalan kisilerde basarisiz olma, yipranma, enerji ve gii¢ kaybi
veya karsilanamayan istekler sonucu bireyin i¢ kaynaklarinda tiikenme olarak tanim-
lamistir (74). Tiikkenmislik konusunda ¢aligmalara onciiliik eden Maslach ve Jackson
(1986)’ a gore tikkenmislik durumu “yorucu ve problemli insanlarla yogun olarak il-
gilenenlerin duygusal tiikenmislik, duyarsizlasma ve kisisel basart duygularinin
azalmast bi¢iminde ortaya ¢ikan bir sendrom” seklinde agiklanmaktadir (75). Diger
yandan Pines, Aronson ve Kafry ise goriislerini sadece ¢alisanlarla sinirlamadan bi-
raz daha genigletilmis bir tiikenmislik tanimi1 sunmuslar ve tilkenmisgligi “duygusal
olarak talepkar olan durumlarda uzun donemli iligskinin neden oldugu fiziksel, duy-
gusal ve zihinsel bir yorgunluk durumu” seklinde tanimlamislardir (76). Cherniss’e
gore ise tilkkenmiglik sendromunun siireci is ile ilgili sikintilara kars1 kisinin davranig
ve tutumlarindaki olumsuz cevaplar ile baslamaktadir. Siirecte ilk olarak kisi kendi

kaynaklarmi ve donanimlarini kullanarak is ortamindaki beklentilerin dengesizligini



fark etmekte ve bu durum siireci ikinci asamaya gotiirmektedir ki burada hizli bir se-
kilde duygusal yorgunluk ve gerginlik yasanmaktadir. Takip eden {igiincli asama ise
davranig ve tutumlarda degisimi igermekte ve bdylece hizmet verilen kisiye mesafeli
ve duygudan uzak yaklagimlar sergilenmektedir. Cherniss’ e gére bu durum calisanin
gelen istekler karsisinda yasayacagi duygusal sikintryr 6nlemek igin yaptigi bir sa-
vunma olup bu savunmada kisi ilgisiz, mesafeli ve alayci bir tutumu tercih etmekte-
dir (77).

2.8.2. Tarihce

Tiikenmislik kavrami yardim mesleklerinde gerceklesen bir psikolojik durum
olarak ilk kez sartli tahliye memurlar1 arasindaki ‘personel tilkenmigligini’ 6nlemek
i¢cin yeni bir orgiitsel yap: oneren Bradley (1969) tarafindan kullanilmistir. ilk ortaya
c¢ikist 1961 yilinda ruhsal baski ve hayal kirikligina ugramis bir mimarin isinden ay-
rilmasi ve Afrika ormanlarina yerlesmesini konu alan bir tiikkenmislik ile ilgili bir ol-
guya dayanir. Buna ragmen literatiirde tiikenmislik sendromunun fikir babasinin
yaygin bir bigimde Herbert Freudenberger oldugu ifade edilmektedir. Freudenberger
1974 yilinda yaymladigi “personel tiikenmisligi” isimli makalesinde bu sendromu
detayli bir bicimde tanimlamistir. Diger taraftan, neredeyse ayni donemlerde
Christina Maslach tesadiifen tilkenmislik terimini ayni bigimde kullanmis ve bu teri-
me yOnelik temel olarak saglik meslegi ¢alisanlari iizerinde ¢aligmalar yapmaya bas-
lamistir. Maslach ve calisma arkadaslar1 bu terimi benimsediklerinde tiikkenmisligin
yeni bir psikolojik durum oldugunu kesfetmislerdir (78).

2.8.3. Tiikenmiglik ile ilgili kuramsal yaklasimlar

Freudenberger ‘in Tiikenmislik Kavrami

1980 yilinda Freudenberger, Richelson ile beraber titkenmislik kavramini tek-
rar ele almis ve kisinin kendisini bitirmesi, fiziksel ve zihinsel kaynaklarini tiiketme-
si, kisinin kendi kendine veya toplumun kisiye dayattig1 baz1 ger¢ek¢i olmayan bek-
lentilere ulagmak icin asir1 derecede gabalayarak kendini tiikketmesi olarak tanimla-
mustir (74).

Edelwich ve Brodsky Tiikenmislik Modeli

Edelwich ve Brodsky’ nin modeline gore ise tiikenmislik; ¢cok asir1 is yogun-
lugu, yetersiz iicret, mesai saatlerinin fazla olmasi, hizmet verilen kisilerden takdir

alamama, kisisel idealler ve var olan durum arasindaki biiylik farkliliklar, biirokratik
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bir takim zorlamalar sonucu ortaya ¢ikmaktadir (76). Edelwich ve Brodsky tiiken-
misligi birbirini izleyen ve belirlenebilir agamalardan gecerek bir siire¢ sonunda or-
taya ¢iktigini one siirmiisler ve tiikkenmisligin “sevk ve cosku, durgunluk, engellenme
ve duygusuzlagsma (apati)” olmak iizere dort asamada gercgeklestigini belirtmislerdir
(79).

1.Evre: Sevk ve Cosku Evresi (Enthusiasm): Enerjide artis, asir1 bir umutlu-
luk ve gercekei olmayan boyutlara varan mesleki beklentiler sergilenmektedir. Hiz-
met verilen insanlarla empati kurma, enerjiyi gereksiz bi¢imde harcama, isi yasamin
amaci olarak gorme, isin kendisine her seyi saglayacagi beklentisi, bulunulan pozis-
yonun sorumluluklarini ve faaliyet alanlarini kestirememe gibi durumlar bu dénemde
goriilebilen tehlike belirtileridir.

2. Evre: Duraganlasma Evresi (Stagnation): Bu evrede artik istek ve umut
duyma halinde azalma olur. Kisi meslegini uygularken karsilastig1 giicliklerden, da-
ha 6nce umursamadigi ya da inkar ettii bazi noktalardan giderek rahatsiz olmaya
baglar. Sorgulanmaya baglanan durum ise isten baska bir sey yapmiyor olma duru-
mudur. Zira kisinin meslegi kuramsal ve pratik tiim yonleri ile kisinin varolusunu
tamamen dolduramamastir.

3. Evre: Engellenme Evresi (Frustration): Kisi yaptigi isteki etkinligini, isin
anlamin1 ve kendi degerleri agisindan isin sonuglarini sorgulamaya baglar. Bu engel-
lenme siirdiikge kisi ti¢ yol izleyebilmektedir. Adaptif savunma mekanizmalarimi kul-
lanan kisi i¢inde bulundugu duruma gore bir denge kurarak tiikenmislikten ¢ikmaya
calisir. Maladaptif savunma kullanan kisi sorunu gormezden gelir ve kendisini isine
daha da ¢ok vererek ¢6ziim arar. Durumdan kendini ¢ekmede, kisi giderek mekanik-
lesir ve kendisini ruhen isine vermez.

4.Evre: Umursamazlik Evresi (Apathy): Bu asamada duygusuzlasmanin tipik
belirtileri duygusal kopma, inanglarin tamamen yitirilmesi, umutsuzluk, ise ge¢ gel-
me, hizmet verilenlerle goriismeleri kisa kesme davraniglaridir. Hizmet gotiiriilen ki-
siye karsi bir ilgisizlik ve zamanla onlar1 asagilama olusur. Distan bakildiginda bu
kisiler kati, soguk ve ilgisizdir.

Pearlman ve Hartman Tiikenmislik Modeli

Pearlman ve Hartman’a gore tilkkenmislik kronik duygusal strese verilen ve {i¢

bilesenden olusan bir yanittir. Bu bilesenler; duygusal ve/veya fiziksel tiikkenme, dii-
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sk is liretimi ve baskalarina karst duyarsizlasmay iceren davranis boyutundaki re-
aksiyonlardir.
— Fiziksel semptomlar {izerinde odaklasan fizyolojik boyut (fiziksel tiikkenme)
— Tutum ve duygular {izerinde odaklasan duygusal-bilissel boyut (duygusal tii-
kenme)
— Semptomatik davranislar lizerinde odaklasan davranigsal boyut (duyarsizlas-
ma ve disiik is verimi) (80).
Pines Modeli
Pines ve Aranson modelinde tiikkenmislik “bireyleri duygusal anlamda siirekli
tiiketen ortamlarin,; bireyler iizerinde yol a¢tig fiziksel, duygusal ve zihinsel bitkinlik
durumu” olarak tanimlanmaktadir. Pines’e gore is yasamlarindan varolussal bir an-
lam elde etmeyi bekleyen idealist kisiler ilk olarak ise yiiksek diizeyde bir giidiilen-
me ve beklenti icerisinde baslarlar. Hata yaptiklarini (yanildiklarini) ya da islerinden
bekledikleri varolussal anlami elde edemeyeceklerini anladiklarinda umutsuzluk, ca-
resizlik ve hatta tiikenmislik duygularina kapilirlar (81).
Cherniss Modeli

Bu model tiikenmisligi, “asirt stres ya da doyumsuzluga tepki ile isten geri
¢ekilme” olarak tanimlar. Cherniss Modeli tiikenmisligi zamana yayilmis bir siireg
olarak ele almaktadir. Bu modele gore tiikenmislik, is stresine bir tepki olarak basla-
maktadir ve psikolojik olarak isle iligskiyi kesme ile sonlanan bir siirectir. Hizmeti
alana hastaya ilginin kaybini, artan hayal kirikligini, kétiimserligi, kaderciligi, ise
motivasyonun, bagliligin ve isteki gayretin azalmasini, ilgisizligi, is arkadaslar1 ve
hastalara kizginlig1 ve yaraticiligin kaybini igceren bir durum olarak tanimlanmakta-
dir. Tiikenmislik, stresin yol actig1 kontrol altinda tutulamayan durumlara kars1 bire-
yin verdigi yanittir. Yani asir1 stres ya da doyumsuzluga tepki olarak isten geri ge-
kilmedir (77).

Maslach Modeli

Giinlimiizde kabul goren en yaygin tiikenmislik tanim1 Maslach ve arkadaslar
tarafindan yapilan ve tiikenmisligi li¢ boyutlu olarak algilayan tanimdir. Bu tanimi
olusturan ii¢ boyut “duyarsizlagsma”, “duygusal tilkenme” ve “kisisel basarida azal-

ma” olarak adlandirilmistir (82). Bu {i¢ boyuta iliskin tilkenmisligi 6l¢ebilmek igin
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22 maddeden olusan “Maslach Tiikenmislik Olcegi” gelistirilmistir (82). Tiikenmis-
ligin ti¢ boyutuna iligkin bilgiler asagida verilmistir.

- Duygusal Tiikenme (Emotional Exhaustion)

Tilikenmisligin bu boyutu daha ¢ok insanlarla yogun ve yiiz yiize iliskinin ka-
cinilmaz oldugu meslek calisanlarinda goriilmektedir. Duygusal tiikkenme, tiikenmis-
lik durumunun baglangici, merkezi ve en 6nemli bilesenidir. Maslach ve Jackson
(1984) bu durumu, ¢alisanlarin yorgunluk ve duygusal yonden kendilerini asir1 yip-
ranmis hissetmelerindeki artis olarak tanimlamislardir. Tiikkenmisligin bu bileseni,
daha ¢ok is stresi ile ilgilidir. Duygusal yonden yogun bir ¢aligma temposu i¢inde bu-
lunan birey, kendisini zorlamakta ve diger insanlarin duygusal talepleri altinda ezil-
mektedir. Duygusal tiikkenme iste bu duruma bir tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Yorgunluk hissi, bedensel belirtiler, huzursuzluk, kaza olasiligi, depresyon ve asiri
alkol alim1 bu boyutta siktir. Literatiirde duygusal tiikenmenin ortaya ¢ikisinda bire-
yin kendi yasaminda igin dnemli bir yer tutmasinin ve isle ilgili konular1 bog zaman-
larinda da kendisine dert etmesinin 6nemli oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmakta-
dir. Ilaveten duygusal tiikenme diizeylerini is doyumu, isin aile yasamimi olumsuz
yonde etkilemesi, is-yetenek uyusmasi, ¢alisma siiresi ve is degistirme istegi gibi fak-
torlerin de etkiledigini belirten ¢alismalar yapilmistir (83, 84).

- Duyarsizlagsma: (Depersonalization)

Duyarsizlagma terimi kisinin sorumlu oldugu kisilere kars1 kati, mesafeli ve
soguk tutum ve davramislarini ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. Calisan kisi
tilkkenme duygusu ile basa ¢ikabilmek i¢in alayci, kat1 ve mesafeli bir davranis icine
girmektedir ve mesafeli davranis bu boyutun en 6nemli 6zelligidir. Duyarsizlasma
mekanizmasi kisi tarafindan tiikenme ve diis kirikligindan koruma amaciyla gelistiri-
len bir mekanizmadir. Bu boyutta tiikenme yavas ve sinsice baslamakta olup ortaya
¢ikist her ne kadar ani olsa da tiikkenme stirekli gelisen bir durum olmaktadir (85).
Sonugta duyarsizlagsma insanlara birer nesne gibi davranmayi ifade etmektedir ve
uzaklagsmanin artmasiyla, digerlerinin gereksinimlerine aldirig etmeyen bir tutum ve
duygularina aldirmama durumu meydana ¢ikmaktadir (86).

- Kisisel Bagar1 Eksikligi: (Personal Accomplishment)

Maslach modelinin {i¢iincii bileseni kisisel basar1 eksikligidir. Kisisel basari

kisinin isindeki yeterlik ve basar1 duygularini tanimlar. Kisisel basarisizlik ise kisinin
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kendisini isinde yetersiz ve basarisiz olarak degerlendirmesini ifade eder. Bu asama-
da birey kisisel olarak basarisizlik duygulari ile doludur. Baskalar1 hakkinda gelistir-
digi olumsuz diisiince tarzi sonugta kisinin kendisi hakkinda negatif diisiinmesine yol
acar. Kisi bu diislince ve yanlis davraniglari ile kendisini suglu hisseder ve kendisini
kimsenin sevmedigine dair bir duygu gelistirir. Kisaca kisisel basarisizlik hissi diisiik
moral, kisiler aras1 anlasmazlik, diisiik iiretkenlik, sorunlarla basa ¢ikmada yetersiz-
lik, benlik saygisinda azalma gibi belirtileri igerir (87).
2.8.4. Tiikenmislik sendromunun nedenleri

Cevresel Nedenler

Tiikenmislik sendromunun ortaya ¢ikisinda baglica ¢evresel nedenler su se-
kilde siralanabilir: Demokratik ve yapict olmayan bir elestiri tarzinin kullaniliyor
olmasi, objektif ddiillendirme araglarinin olmamasi, calisanlara elestiri ve ddiillen-
dirme konusunda esit davranilmamasi, c¢alisanlarin mesleki gelecekleri konusunda
kendilerini giivensiz hissetmesi, belirsizlik ve engellenme yasiyor olmalari, zaman
alici rutin biirokratik islerin yogun olmasi, caligsanlarin gereksinimlerini dikkate alan
bir yonetim anlayisinin bulunmamasi, is yiikiinliin fazla olmasi, hep ayni hasta-
miisteri tiirli ile calisma, stirekli ayn1 isi yapma, siirekli agir ve yavas ilerleme goste-
ren hastalarla-miisterilerle ¢alisma, isin rutin olmasi, uzun c¢alisma saatlerinin olmasi
cevresel faktorler arasinda sayilabilir (90, 91).

Kisisel Nedenler

Maslach’a gore tiikenmislik her insanda ve her durumda olusmaz. Bireyin ki-
sisel orgiitlenmesindeki degisiklikler genel yapiy: etkiler (92). Bazi kisiler olumsuz
faktorlerin etkisini kisisel 6zellikleri sayesinde yok sayabilir veya bu kosullardan da-
ha az etkilenebilirse de kimisi i¢in algilanan olumsuzluk ¢ok daha ciddi olabilir ve
birey orgiitsel faktorlerden gereginden daha fazla etkilenebilir. Sonugcta tiikenmisligin
ortaya cikisinda yas, evlilik, cocuk sayisi, egitim, kendini ise adama ve isine asiri
baglanma, kisisel beklentilerin yiiksek olusu, bireyin ego giicii, A tipi kisilik 6zellik-
lerinin (dis kontrol odakli olma, empati yeteneginden ve duygusal kontrolden yoksun
olma, ger¢ekci olmayan beklenti diizeyine sahip olma, duygusal denge durumu, 6zel
hayatta karsilasilan psikososyal stres kaynaklar1 gibi pek ¢ok kisisel neden sayilabilir
(93).

Stres faktori
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Stresin tilkkenmislik sendromu gelismesinde 6nemli rol oynadigi arastirmacila-
rin bliyiik cogunlugunca kabul gérmektedir. Stres kavrami kisisel algilamaya bagl
0znel bir duyumdur. Kimilerince kendini gosterebilme firsati olarak algilanabilecek
bir olay, diger kisiler tarafindan iginden ¢ikilmaz bir problem olarak algilanabilir
(88). Maslach ve Leiter, tikenmislik olgusu iizerinde is ortami ile ilgili etmenlerin
(¢alisma sartlari, yoneticilerin tutumu, kisi ve gorev arasindaki uyum gibi) bireysel
etmenlere oranla daha énemli oldugunu ve {izerinde ¢ok daha fazla diisiiniilmesi ge-
rektigini savunmaktadir (89).

2.8.5. Tiikenmislik sendromunun belirtileri

Tiikkenmiglik hizmeti veren bireyin sagligini olumsuz etkilemekle birlikte ve-
rilen hizmetin niteliginde ve niceliginde bozulmaya da yol agmaktadir. Tiikkenmislik
durumu gelismeden kisa bir siire 6nce genellikle stres yaratici olaylar gibi bazi ¢ev-
resel kosullara rastlanir. Genellikle yaptiklari is i¢in heyecanin yitirilmesi, tatminsiz-
lik ve yardim bekleyen hastalara kars1 negatif bir davranis tutumu bu siirecin son ba-
samagini olusturabilir (94). Schaufeli ve Enzman, tiikkenmislik sendromunun belirti-
lerini “duygusal belirtiler”, “bilissel belirtiler”, “fiziksel belirtiler”, “davranissal be-
lirtiler” ve “motivasyonel belirtiler” olmak iizere bes kategoriye ayirmistir (78).
Duygusal Belirtiler

— Endise, hiiziin, karamsarlik
— Duygularin anlik olarak degismesi
— Kayg1 ve gerginlik hissetme
— Duygularin1 kontrol edememe ve nedensiz aglamalar
— Dinleme ve anlamaya kapali olma
— Durgun, mesafeli ve duygudan uzak bir iletisim
— Mesleki agidan, siddetli derecede isten memnuniyetsizlik ve yetersizlik duy-
gusu
Biligsel Belirtiler
— Bilissel yetilerde yavaslama, dikkat eksikligi
— Unutkanlik, plansizlik
— Sik hata yapma

— Bagiml ve sinirh diislince kapasitesi
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Kaliplagmis diisiince tarzi

Kisiler arasi iletisim ve karar verme becerisinde azalmalar

Fiziksel Belirtiler

Fiziksel yakinmalar: Bas agrisi, kas ve eklem agrilari, sinirlerde ¢ekilmeler,
yorgunluk ve sik hastalanma ve/ veya hastalanma endiseleri, sik fiziksel mu-
ayeneler, bogaz kuruluklari, nefes daralmalari, kilo kayiplari, uyku ve cinsel
problemler goriilebilir.

Psikosomatik yakinmalar: Kalp rahatsizliklari, tilser, mide-barsak sistemi ile
iligkili rahatsizliklar, solunum problemleri ve nefes almada giicliikler, seker
hastalig1 ve astim belirtileri goriilebilir.

Fizyolojik tepkiler: Kalp carpintisi, hipertansiyon, serum kolesterol diizeyin-

de artma ve asir1 terlemeden dolay: deride duyu kaybi olabilir.

Davranigsal Belirtiler

Asir1 hareketlilik

Taskinliktan dolay1 dikkati yogunlastirma giicliikleri

Kararsizlik, sigara ve alkol kullaniminda artislar, dengesiz beslenme
Sakarlik ve kaza yapma riskinin yiikselmesi

Ofkeli ve saldirgan davranislar ile ani parlamalar

Motivasyonel Belirtiler

Ilgi, merak ve ideallerde azalma

Hayal kirikliklar1 ve sagkinliklar

Sik stk memnuniyetsizliklerini dile getirme

Yeni durumlar i¢in cesaretsizlik

Digerlerinin ne diisiindiikleri ve ne yaptiklarina ilginin azalmasi
Mesleki agidan ise ise gelme konusunda isteksizlik

2.8.6. Tiikenmigligin sonuclart

Sonug olarak tiikenmislik durumu sadece bu durumu yasayani degil ayni za-

manda iligskide bulundugu herkesi de olumsuz etkileyebilen bir durumdur.

Tikenmisligin is havati iizerine etkileri

Maslach tiikenmisligin etkisinin en ¢ok goriildiigii durumun kisinin is per-

formansindaki diisiis oldugunu ifade etmektedir. Bu diisiis daha ziyade kisinin niteli-
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ginde ve kalitesinde kendini gosterir. Tiikkenmislik, isten ayrilma ve is devamsizligiy-
la iligkilendirilmistir. Ayrica isine diizenli devam edenlerde de is performansinda
azalmaya neden olmaktadir. Is memnuniyetini azaltmakta, hem kisinin hem de isye-
rinin verimini diisiirmektedir. Tiikkenme yasayan kisiler ayrica is arkadaslarini da
olumsuz etkileyebilmekte, kisisel ¢ekismeler olugsmakta ve bunlar da isleri olumsuz
etkilemektedir (85).

Kisisel sonuclar

Duygusal anlamda gelisen yorgunluk beraberinde fiziksel problemleri de or-
taya ¢ikarmaktadir. Bu kisiler kendilerini yorgun, bitkin, boslukta, yeni bir gline bas-
layacak enerjiden yoksun hissetmektedirler. Bu durumdaki kisilerin, uyku problemi
¢ekmeye basladiklari sik olarak gozlenmektedir. Kronik yorgunluk ve gerginlik, ki-
siyi fiziksel ve psikolojik hastaliklara agik tutmaktadir. Tiikkenmislik bireyin sadece
fiziksel sagligr ile ilgili degil, ayn1 zamanda ruh sagligi ile de ilgilidir. Tiikenmislik,
kisisel basar1 duygusunda ve bireyin benlik saygisinda azalmayi beraberinde getirir.
Bazi arastirma bulgulari, tilkenmisligin baslh basina ruhsal bir hastalik bi¢imi oldugu
varsayimini desteklemektedir. Bununla beraber, tiikenmisligin ruhsal ¢okiintiiye ne-
den olabilecegi daha kabul edilebilir bir yargt olarak diisiiniilmektedir (95). Tiiken-
mislik, alkol ve yasadis1 uyusturucu madde kullanimu ile iligkili bulunmustur. Bir¢ok
arastirma, kalp krizleri ve tiikkenmislik arasindaki iliskiyi belgelendirmektedir. Aras-
tirmalar, bu tiir ¢ézlimlerin aslinda sorunu daha da siddetlendirdigini gostermektedir
(96).

2.8.7. Tiikenmiglikle basa ¢ctkma yollar:

Tiikenme bir sendrom olarak ele alindig1 i¢in sadece tiikkenmislik yasayan ki-
siye yonelik miidahalelerle giderilebilecek bir sorun degildir. Tiikenmisligi onlemek
ve listesinden gelmek igin esas olan, problemin varligin1 ve 6nemini kabul etmektir.
Bu konuda gelistirilen yontemlerin ¢ogu stres ile miicadele alaninda elde edilen de-
neyimlere dayanmaktadir (97). Tiikkenmenin ne oldugunun ve belirtilerinin bilinmesi
kisinin kendindeki durumu erkenden tanimasini ve ¢dziim aramaya yonelmesini sag-
layacaktir (98). Ciinkii yerlesik ve ilerlemis bir tilkenme tablosunun giderilmesi ol-
dukga zor olmaktadir. Duygulara odakli bas etme yontemlerini daha fazla kullanan-
larda duygusal tiikenme ve duyarsizlik yiiksek, kisisel basari ise diisiiktiir. Hedefe

odakl1 bag etme yontemlerini kullananlarin da her {i¢ tiikkenme boyutu ile ters orantili
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olmalar1 6nemlidir (99). Tiikenmisligi onleme ve {istesinden gelme yoniinde yiiriitii-
lecek c¢aligmalar, bireysel diizeyde ve orgiitsel diizeyde yapilmasi gerekenler olarak
belirtilebilir.

Bireysel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

En onemlisi kisinin tilkenmisligi bilmesi ve kendi {lizerindeki etkilerini anla-
masiyla erken miidahaleye olanak saglanabilinir. Kisiler isle ilgili ger¢ek¢i hedef ve
beklentiler gelistirmelidir. ise baslamadan &nce birey yaptig isin zorluklarmi ve risk-
lerini bilirse, karsilasabilecegi sorunlar1 6nceden gorerek 6nlem almast miimkiin ola-
caktir. Bu nedenle bireylerin ¢alismak istedikleri ise iligskin talepleri ile ilgili pozis-
yona bagvurmadan once is hayatina atilacagi orgiitii de arastirmalar siirprizlerle kar-
silasilmamasi agisindan yarar saglayacaktir (100). Kisi yasaminin is disindaki alanla-
rin1 gelistirmesi i¢in tesvik edilmelidir. Hobileri olan, sosyal iligkileri zengin kisiler
tikenmeye karsi daha dayaniklidirlar. Kisi tatil ve dinlenme olanaklarint mutlaka
kullanmalidir. Ornegin 6gle tatilini ¢alisarak gecirmek, islerini bitiremedigi i¢in izin
kullanmamak dogru degildir. Is yerindeki rutin aliskanliklarin1 birakmak, monoton-
lugu azaltmak, 6rnegin her 6gle tatilini ayni kisilerle ayn1 yerde gegirmek yerine de-
gisik 6gle tatili planlar1 yapmak yararli olabilir (91). Kisinin insan olarak sinirliliklart
olan bir birey oldugunu ve sorumluluklarinin sinirlarini bilmesi, gereksiz ve kaldira-
mayacag yiiklerin altina girmesini Onleyebilir. Kisi hizmet sundugu kisilere ancak
kendi sorumluluk sinirlart i¢inde yardim edebilecegini, kurumun siirliliklarini ken-
disinin asamayacagini, agsmasinin da gerekmedigini, tiim sistemin sorunlarindan degil
ancak kendi yaptiklarindan sorumlu oldugunu bilmelidir (101).

Orgiitsel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Yoneticiler ¢alisanlarina kars1 agik olmali, sikintili bir durumda kendilerine
bagvurabileceklerinin mesajini s6zel ve davranigsal olarak verebilmelidirler. Yo6neti-
ciler elemanlarindan neler beklediklerini bastan belirtmeli, kendi verdikleri s6zlere
uymali, elemaninin sorumlulugunda olmayan konularla ilgili beklenti tagimamali,
elemanlarin1 gereksiz biirokratik iglerden uzak tutmalidirlar. Elemanlarin gereksinim
duydugu siirekli egitim olanaklarinin saglanmasi da karsilasilan mesleki zorluklarla
bas edilmesi acisindan gereklidir. Siirekli ayn1 isi yapmak yerine rotasyonlar ile ca-
lismanin tiikkenmeyi onledigi bildirilmektedir. Yoneticiler elemanlarinin rotasyon ile

caligmalari ve degisik tipte gereksinimleri olan kisilere hizmet vermelerine izin veren



18

bir ¢aligma programi uygulamalidirlar (98). Yoneticiler elemanlarini, tizerinde galis-
tiklar1 konuda okumalari, bilimsel toplantilara katilmalar1 ve arastirmalar yapmalari
konusunda desteklemelidirler. Yoneticiler zamanin ve sartlarin gereklerine gore izle-
dikleri uygulamalarda degisiklikler yapabilmeli, artik gerekmeyen uygulamalardan
vazgecebilmeli, gerekli yeni yontemleri uygulamaya sokabilmelidirler. Yoneticiler
zaman zaman ekip i¢i sorunlarin tartisildigi toplantilar diizenlemeli, ancak bu toplan-
tilarda adil olmali, uzayip giden yararsiz konusmalara izin vermemeli ve elemanlari-
nin bireysel sorunlarini tiim toplulugun 6niinde degil, 6zel konusmalidirlar (98).

2.9. Bakim Veren Tanim

Bakim veren kavrami: Agir psikiyatrik hastaliktan etkilenen bireylere bakim
ve destek veren aile bireyi ya da arkadas gibi profesyonel olmayan, para 6denmeyen

kisiler olarak tanimlanmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem
Bu calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan 01.07.2013 tarih ve 13-04 karar numarasi ile etik onay alinmistir.
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psiki-
yatri poliklinigin de izlenmekte olan ve yeni basvuran BAB spektrum bozuklugu
olan 101 hasta ve bakim veren 202 yakini 15.07.2013 ile 15.02.2014 tarihleri arasin-
da psikiyatrik gorigsme oncesinde ¢alismayla ilgili yazili ve sozli bilgilendirme yapi-
larak yazili onamlart alinmistir. Duygudurum poliklinigine bagvuran ve DSM- V-
TR kriterlerine gore tan1 almis BAB bozuklugu olan kayitli 101 hasta ile 45- 60 da-
kika siiren arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yapilmistir. Hastalara arastirmaci
tarafindan yapilan DSM-IV Eksen I bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriis-
me Olgegi (SCID-I) uygulanarak BAB tanisi tekrar degerlendirilmis, ayn1 zamanda
komorbid birinci eksen tanilari tespit edilmistir. Hastalarin Hamilton Depresyon De-
recelendirme Olgegi ve Young Mani Derecelendirme Olgegi ile atakta olup olmadik-
lar1 saptanmustir. Calismaya alinan her bir hastanin bakim veren 2 yakinina
sosyodemografik bilgi formu kullanildi, Mashlac Tiikenmislik Olgegi (MTO), Has-
tane Anksiyete Depresyon Olcegi (HADO), Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme
Olgegi (SUKDO) verilmistir.
3.2. Bakim verenlerin ¢calismaya alinma olciitleri
— 18-80 yas arasinda olmasi
— Daha 6nce BAB tanisi alan ve yeni tani alan hastalara bakim verme pozisyo-
nu barindiran 2 yakini
— Psikotik bozuklugu olmayan BAB tanis1 almis hasta yakinlari
3.3. Bakim verenlerin dislama olciitleri
— 18 yas alt1 ve 80 yas {istii hastalar
— Okuma yazmas1 olmayanlar
— Psikotik bozuklugu olanlar
— Bedensel hastalig1 olanlar

— Son 3 ay igerisinde agir stres yasamis olanlar
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3.4. Hastalarin calismaya alinma o6lciitleri
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Arastirma ve Uygulama Has-
tanesi Psikiyatri poliklinigin de izlenmekte olan ve yeni bagvuran BAB spekt-

rum bozuklugu olan hastalar.

3.5. Araclar
3.5.1. Hasta izlem dosyasi

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psiki-

yatri poliklinigin de BAB tanis1 alan her hasta, Ozerdem ve arkadaslar tarafindan ge-

listirilen, BAB’ lar1 izleminde kullanilan duygudurum bozukluklart hasta kayit formu
(SKIP-Tiirk formu) temelinde;

Sosyo-demografik verileri

[k bagvuru sirasindaki hastalik belirtileri

En son atagi, remisyon siiresi

Yasam cizelgesi

Psikiyatrik ve fiziksel hastalik ek tanilari

Travma Oykiisii (fiziksel, ruhsal, cinsel, adli olay vb)

Menstriiel siklus 6zellikleri

Intihar dykiisii

Ik epizota ait bilgiler (yas, hastalik dénemi tiirii ve siddeti, ortaya ¢ikartan
olay, psikotik belirti varligi, ilac¢ tedavisine yanit siiresi, faydalanilan ilag)
Duygudurum dengeleyici kullanimi oncesi hastalik seyrine ait bilgiler (do-
nem 6zellikleri, tam 1yilesme olup olmamasi, tedaviye yanit v.b)
Duygudurum dengeleyici kullanimi sonrasi hastalik seyrine ait bilgiler
Birinci ve ikinci derece akrabalardaki psikiyatrik hastalik dykiileri

SCID-I ve bazi durumlarda SCID-Il ve DSM-IV’e gore eksen tanilari

Giinlik poliklinik izlemde ise CGI-BP (Clinical Global Impression for
Bipolar  Disorder)

YMRS (Young Mania Rating Scale), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi,
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— UKU (yan etki 6lgegi), islevsellik diizeyi, kullanilan ilag dozlari, kan ilag dii-
zeylerine ait kayitlar gibi verileri igeren bir dosya araciligiyla izlenmektedir.
(EK 1)

3.5.2. Bakim verenlerin sosyo-demografik ozellikler

Tarafimizca hazirlanan sosyo-demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni
durum, gelir diizeyi, bakim verenin yardim alip almadigi, hastaya yakinligi, bakmak-
la yiikiimlii oldugu kisiler) ile ilgili sorular bulunmaktadir. (EK 2)

3.5.3. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO)

Bosc ve ark tarafindan 1997 yilinda gelistirilen SUKDO (104) islevselligi
motivasyonlar, davranislar, kendilik algilari, glinliikk yasamdaki farkli ilgi alanlarim
ve aldiklar1 tatminleri degerlendirmesi amaciyla birbirini tamamlayan sorulardan
olugsmaktadir. Tiirk¢e’ ye uyarlamasi, gegerliligi ve giivenirligi Akkaya ve arkadasla-
r1 tarafindan yapilmstir (105).

3.5.4. Maslach Tiikenmislik Olgcegi (MTO)

Maslach ve Jackson tarafindan gelistirilmistir (82). Dilimize uyarlanmasi, ge-
gerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Ergin tarafindan yapilmistir (84). Maslach Tiiken-
mislik 6lgegi her biri 5 basamakli yanit tipinden(0.hi¢bir zaman, 1. ¢ok nadir, 2. ba-
zen, 3. cogu zaman, 4. her zaman) olusan 22 maddeden olusmaktadir. Duygusal tii-
kenme, kisisel basar1 ve duyarsizlasma olmak iizere ii¢ alt skaladan olusmaktadir.
Bunlardan birincisi MTO’nin alt 6lgegi olan duygusal tiikenme (MODT) (emotional
exhaustion) 9 soruyla 6lgiilen, ikincisi MTO’nin alt dlgegi olan duyarsizlasma
(MOD) (depersonalization) 5 soruyla dlgiilen ve sonuncusu MTO nin alt Slgegi olan
kisisel basar1 (MOKB) (personal accomplishment) 8 soruyla &lgiilen alt boyutudur.
Soru dagilimina bakildiginda; 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 ve 20. ifadeler duygusal tii-
kenme, 5, 10, 11, 15 ve 22. ifadeler duyarsizlasma, 4, 7, 9, 12, 17, 18,19 ve 21. soru-
lar ise kisisel basariy1 6lgmektedir. Tikenmislik, var veya yok seklinde degerlendi-
rilmekte. Buna gore; duygusal tilkkenme ve duyarsizlasma alt dlgeklerinden alinan
yiiksek puan ile kisisel basar1 boyutundan alinan diisiik puan, yiiksek tiikenmislik dii-
zeyini ifade eder. Duygusal tilkenme degerlendirilirken formdakil, 2, 3, 6, 13, 14,
16, 20 numarali sorularin karsilig1 olan puanlart hesaplandi. Duyarsizlasma (Yaban-

cilasma, Depersonalisation ) degerlendirilirken formdaki 5, 10, 11, 15, 22 numarali
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sorularin karsiligr olarak belirtilen puanlar hesaplandi. Kisisel Basar1 (Personal
Accomplishment) degerlendirilirken formdaki 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 numarali so-
rulara karsilik gelen puanlar1 hesaplandi.

3.5.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Zigmond ve Snaith (102) tarafindan gelistirilen toplam 14 soru bulunduran
7’si anksiyeteyi, 7’si depresyonu degerlendiren ve hasta tarafindan doldurulan dortli
likert tipi 6l¢iim saglamaktadir. Tiirk¢e formunun gegerliligi ve giivenirligi ¢calismasi
Omer Aydemir, Taner Giivenir, Levent Kiiey ve Savas Kiiltiir tarafindan yapilmugtir
(103).

3.5.6. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO)

Depresyonun siddetini 6l¢mek, seyrini izlemek, derecelendirmek i¢in kullani-
lan en yaygin dlgeklerden birisidir (103). Tani1 koyma araci degildir. 1960 yilinda
Hamilton ve onun gozetiminde yapilandirilmis hale Williams (1978) tarafindan do-
nistiirilmistir (106). 17 maddeli olarak hazirlanmis ve somatik yakinmalara daha
agirlik vermektedir. Her soru i¢in 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Tiirk¢e ¢ ye uyarla-
mast, gecerliligi ve giivenirliligi Akdemir ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir (103).

3.5.7. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

Young ve arkadaslar tarafindan (107) 1978 yilinda gelistirilmistir. BAB’ un
manik atagini degerlendirmede yaygin kullanilan 6lgeklerden birisidir. Tiirkgeye
uyarlamasi, gegerliligi ve gilivenirliligi Karadag ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(108).

3.5.8. Oz Zorunluluk Degerlendirme Olgegi

“Bakim verenin bakim verme olaymin 6znel olarak hayatin1 ne kadar zorlas-
tirdigin1 anlamaya yonelik 5 basamakli yanit tipine uygun bir skala ‘“sosyo-
demografik bilgi formu” igerisinde olusturulmustur. Bu skalada “bakim verici olmak
hayatimizi ne kadar zorlagtiriyor?” seklinde soru sorulup cevap segenek bagliklari

asagidaki gibi diizenlenmistir:

— Hig 0
— Hafif 1
— Orta 2
- Agrr 3
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— Cok agir 4

Puanlama 0’ dan baslayarak 4’e kadar degerlendirilmekte deger arttikca ba-
kim vermenin bakim verenin hayatini ne kadar zorlastirdigini anlamaya ¢aligilmistir.

3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
Program for Social Sciences) 21.0 programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistiksel
sonuclarin elde edilmesi i¢in degerlerin frekanslari, ylizdeleri, ortalamalar1 ve stan-
dart sapmalar1 hesaplanmustir. Iki gruba ait siirekli degiskenlerin ortalamalar1 arasin-
daki farkin degerlendirilmesi igin Students T testi kullanilmigtir. T-testi uygulanma-
dan Once ortalama puanlar agisindan her iki grubun homojen olup olmadigi ve
varyanslarinin esit olup olmadig1 F testi ile degerlendirilmistir. Ol¢ek puanlari ara-
sindaki iligkilerin degerlendirilmesinde parametrik 6zellik gosteren degiskenler icin
Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Parametrik olmayan degiskenlerde, siirekli
degiskenlerin ortalamalar1 arasindaki farki degerlendirmek i¢in tek yonlii varyans
analizi (One-Way Analysis of Variance (ANOVA)) ve post hoc degerlendirmede
Bonferroni Diizeltme testi kullanilmistir. Tiim istatistik degerlendirmeler iki ugludur

ve p<0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4 BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler
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Calismaya 58 (%57.4) kadin ve 43 (%42.6) erkek hasta ve bunlara bakim ve-
ren 114 (%56.4) kadin ve 88 (%43.6) erkek bakici veya yakini alinmistir. Hastalarin

ortalama yas1 39.46 + 12.87 ve bakim verenlerin ortalama yas1 46.76 + 13.91 olarak

saptanmistir.

33(%32.7) hasta ve 41 (9%20.3) bakim veren kiside yasam boyu ek psikiyatrik

hastalik oldugu tespit edilmistir (Tablo 1)

Tablo 1: Hasta ve bakim verenlerin yasini, cinsiyetini, egitimini ve
ek hastalik durumlarini gdsteren tablo.

Hasta (%) Bakim Veren (%)
Yas 39.46 + 12.87 46.76 £ 13.91
Cinsiyet Kadin 58 (%57.4) 114  (%56.4)
Erkek 43 (%42.6) 88 (%43.6)
Okur-Yazar 12 (%11.9) 8 (%4.0)
Egitim Durumu  {lkokul 19 (%18.8) 69 (%34.2)
Ortaokul 9 (%8.9) 33 (%16.3)
Lise 29  (%28.7) 52 (%25.7)
Universite 32 (%31.7) 40 (%19.8)
Ek Hastalik Yok 68 (%67.3) 161 (%79.7)
Var 33 (%32.7) 41  (9%20.3)

Calismaya dahil edilen hastalarin 84 tanesi BAB 1 ve 17 tanesi BAB 2 tanist

almistir. Bu hastalardan 62 (%61.4) tanesinin 6timik, 27 (%26.7) tanesinin depresif,

12 (%11.9) tanesi manik donemde oldugu tespit edilmistir. Hastalarin 25 (%24.75)

tanesinde bir veya daha fazla intihar girisimi 6ykiisii oldugu saptanmistir. Hastalarin

ortalama atak sayisi 9.90 £ 9.21 olarak bulunmustur. 61 hastanin gegmiste bir veya

daha fazla hastaneye yatis1 oldugu goriilmiistiir (Tablo 2)



Tablo 2: Hastalarin hastaneye yatigini, intihar girisimini, duygu-durumunu, tanisini ve

medeni durumunu gdsteren tablo.

Hasta (%0)
Hastaneye Yatis Yok 40 (%39.6)
Var 61 (%60.4)
Intihar Girisimi Yok 76 (%75.24)
Var 25 (%24.75)
Duygudurum Otimik 62 (%61.4)
Depresif 27 (%26.7)
Manik 12 (%11.9)
Tam Tip1 84 (%83.2)
Tip 2 17 (%16.8)
Medeni Durum Bekar 36 (%35.6)
Evli 55  (%54.5)
Bosanmis 10 (%9.9)
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Calismaya dahil edilen BAB hastalarinda hastaligin baslangic yast ortalama

26.26+10.15, hastalik siiresi 13.2949.81(y1l) olarak bulunmustur. Bakim verenlerin

ortalama bakim stiresi ise 10.334+7.47 (y1l) olarak saptanmistir.(Tablo 3)

Tablo 3: Hasta ve bakim verenlerin hastalik baslangi¢ yasi, hastalik
stiresi, bakim verme siiresi ve atak sayilarini1 gésteren tablo.

Hasta Bakim veren
Hastalik baslangi¢ yasi 26,26 + 10,15 -
Hastalik siiresi 13,29+ 9,81 -

Bakim verme siiresi -

10,33 + 7,47

Caligmaya alinan 202 bakim verenin hastalara olan yakinlik dereceleri tablo 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4: Bakim verenlerin hastalara olan yakinlik derecele-
rini gésteren tablo

Es 44 (%21.8)
Anne 57 (%28.2)
Baba 38 (%18.8)
Yakinlik Derecesi Abla 13 (%6.4)
Agabey 13 (%6.4)
OglwKizi 29 (%14.4)
Diger 8 (%4.0)

4.2. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Ol¢egi (SUKDO) puanlari

SUKDO puanlar1 ve 6z zorlanma puanlari ile yakinlik derecesi arasinda ista-
tistiksel agidan anlamli iliski saptanmustir (SUKDO icin p=0.012, OZZOR igin
p=0.002) (Tablo 5). Yakinlik derecesine gore SUKDO puanlar1 en kiiciikten en yiik-
sege dogru sirasiyla anne, baba, es, cocuklar, kiz kardes ve erkek kardestir (Tablo 6).
SUKDO puanlar1 agisindan anne ve erkek kardes arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.012) (Tablo 5, Tablo 6). SUKDO puanlariyla bakim verenlerin egi-
tim diizeyi arasinda pozitif bir iliski saptanmustir. Universite mezunu olanlarin
SUKDO puanlari ilkokul ve ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Tablo 7). Yakinlik derecesi ile SUKDO ve
OZZOR puanlarmin tek yonlii ANOVA ile karsilastiriimasinda SUKDO puanlari ve
0z zorlanma puanlari ile yakinlik derecesi arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski

tespit edilmistir (SUKD: p=0.012, OZZOR: p=0.002 ) (Tablo 5).

Tablo 5: Yakinlik derecesi ile HADA, HADD, MODT, MOKB,
MOD, SUKDO, 0ZZOR puanlarmin tek yonlii ANOVA ile
karsilastirmasina ait F ve p degerleri tablosu.

Serbestlik derecesi  F (6,195) p

HADA (6,195) 1.805 0.100
HADD (6,195) 1.943 0.076
MODT (6,195) 2.031 0.063
MOKB (6,195) 0.412 0.870
MOD (6,195) 0.941 0.467
SUKD (6,195) 2.797 0.012

0ZZOR (6,195) 3.556 0.002
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HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin anksiyete alt dlgegi
HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgceginin depresyon alt dlgegi
MODT: Maslach Tiikenmislik Ol¢eginin duygusal tiikenme alt dlgegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Olgeginin kisisel basari alt 6lcegi
MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlasma alt dlgegi
SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olcegi

OZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi

Tablo 6: Bakim verenlerin SUKDO puanlarmin yakinlik derecesine gore, katilimer sayi-
s1, ortalama, standart sapma, %95 giiven aralig alt ve {ist sinirlar1 tablosu

Yakinhk Bakim veren  Ortalama Standart %95 Giiven Arahgi

Derecesi Sayisi Sapma  Alt Stmr  Ust Simir
Anne 57 37.59 7.99 35.47 39.71
Baba 38 37.78 8.83 34.88 40.69
Es 44 38.65 6.66 36.63 40.68
SUKDO Oglu/Kiz1 29 39.13 8.13 36.04 42.23
Abla 13 43.38 4.53 40.64 46.12
Abi 13 45.30 7.16 40.97 49.64

SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

SUKDO puanlari agisindan anne ve erkek kardes arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.012) (Tablo 5 ve Tablo 6).

Hasta yakimnin egitim diizeyi ile SUKDO puanlarmin tek yonlii ANOVA ile
karsilastirmasinda SUKDO puanlartyla bakim verenlerin egitim diizeyi arasinda po-
zitif bir iliski saptanmstir. Universite mezunu olanlarin SUKDO puanlari ilkokul ve
ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek ¢ikmistir

(p<0.001) (Tablo 7 ve Tablo 8)



Tablo 7: Yakin egitim diizeyi ile HADA, HADD, MODT,
MOKB, MOD, SUKD, OZZOR skorlarinin tek yonli ANOVA
ile kargilagtirmasina ait F ve p degerleri tablosu.

Serbestlik derecesi  F (4,197) p
HADA (4,197) 1.714 0.148
HADD (4,197) 4.404 0.002
MODT (4,197) 0.336 0.854
MOKB (4,197) 0.476 0.754
MOD (4,197) 0.414 0.799
SUKD (4,197) 6.623 0.000
0ZZOR (4,197) 0.900 0.465

HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olceginin anksiyete alt dlcegi
HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin depresyon alt dlgegi
MODT: Maslach Tiikenmislik Ol¢eginin duygusal tikenme alt 6lgegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Olgeginin kisisel basari alt 5lgegi
MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlagma alt 6lgegi
SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

OZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi

Tablo 8: Bakim verenlerin SUKDO puanlarinin egitim durumuna gére, katilimer sayzst,
ortalama, standart sapma, %95 giiven aralig alt ve iist sinirlari

Egitim Du- Bakimveren Ortalama Standart 95% Giiven Arahg:

rumu Sayisi Sapma  Alt Simr  Ust Simir
Okur Yazar 8 39.37 9.92 31.07 47.67

. Tlkokul 69 36.46 7.72 34.60 38.32

SUKDO

Ortaokul 33 37.72 8.11 34.85 40.60
Lise 52 39.80 7.26 37.78 41.83
Universite 40 43.97 6.68 41.83 46.11
Toplam 202 39.13 7.98 38.02 40.24

SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

28
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4.3. Maslach Tiikenmislik Ol¢egi (MTO) puanlar

MTO’ nde kadinlarda duygusal tiikkenmenin anlamli olarak erkeklerden daha
fazla oldugu saptanmistir (p=0.024) (Tablo 9). Korelasyon analizinde bakim verenle-
rin hastalarla gecirdikleri slireyle duygusal tiikenme arasinda istatistiksel yonden an-
lamli iliski saptanmistir (p<0.01). Maslach Tiikenmislik Olceginin duygusal tiikenme
alt dlgegi (MODT) puanlan ile sirastyla Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin
anksiyete alt dlgegi (HADA) (p<0.01), Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin dep-
resyon alt dlgcegi (HADD) (p<0.01), bakim siiresi (p<0.01), Maslach Tiikenmislik
Olgeginin duyarsizlasma alt 6lgegi (MOD) (p<0.01), bakim vermenin subjektif zor-
lanma derecesi (OZZOR) (p<0.01) ve hastaneye yatis (p<0.022) puanlar1 arasinda
anlamli bir iliski saptanmustir (Tablo10, Tablo11). Ayrica MOD puanlari ile HADA
(p<0.01), MODT (p<0.01), SUKDO (p<0.01) ve OZZOR (p<0.01) puanlar arasinda
da anlamli iliski saptanmigtir (Tablo10). Bakim verenlerin cinsiyetleri ile MODT,
MOD, Maslach Tiikenmislik Olceginin kisisel basar1 alt dlgegi (MOKB) puanlarmin
Students T test ile karsilastirilmasi sonrasinda MTO’ nin duygusal tiikkenme alt 6lce-
ginde kadinlarda duygusal tiikkenmenin anlamli olarak erkeklerden daha fazla oldugu
gorilmistiir (p=0.024) (Tablo 9).

Tablo 9: Bakim verenlerin cinsiyetleri ile HADA, HADD, MODT,
MOKB, MOD, SUKD, OZZOR skorlarmin Students T test ile karsilas-
tirmasina ait ortalama, standart sapma ve p degerleri.

Bakim Veren ORT+SD P
Cinsiyet

HADA Kadin 9.03 +£3.80 0.004
Erkek 7.53+3.43

HADD Kadin 8.10£3.87 0.093
Erkek 7.20+3.61

MODT Kadin 13.62 +7.37 0.024
Erkek 11.28 +7.06

MOKB Kadin 21.23 +4.97 0.699
Erkek 21.52 +5.50

MOD Kadin 4.49 +3.38 0.885
Erkek 442 +3.48

SUKD Kadin 38.54 +7.43 0.233
Erkek 39.18+9.54

HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin anksiyete alt 6lcegi
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HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin depresyon alt dlcegi
MODT: Maslach Titkenmislik Olgeginin duygusal tiikenme alt Slgegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Olgeginin kisisel basar1 alt 6lgegi

MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlasma alt dlgegi

SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

OZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi

Bakim verenlerin bakim siiresi, MODT, MOD, MOKB, HADA, HADD,
SUKDO, OZZOR skorlarmin birbiriyle iliski giiciinii ve anlamlilik diizeyini deger-
lendirmek icin kullanilan Pearson korelasyon analizinde bakim verenlerin hastalarla
gecirdikleri siireyle MODT puanlari arasinda istatistiksel yonden anlamli iligki sap-
tanmistir (p<0.01). MODT puanlari ile sirastyla HADA (p<0.01), HADD (p<0.01),
bakim siiresi (p<0.01), MOD (p<0.01) ve OZZOR (p<0.01) puanlar1 arasinda istatis-
tiksel anlamlr iliski tespit edilmistir. Ayrica MOD puanlari ile yine sirastyla HADA
(p<0.01), SUKD (p<0.01) ve OZZOR (p<0.01) puanlari arasinda da anlaml iliski
saptanmistir (Tablo10).

Tablo 10: Bakim verenlerin bakim siiresi, HADA, HADD, MODT, MOKB, MOD, SUKD, OZZOR skorlarinin
birbiriyle iliski giiclinii ve anlamlilik diizeyini Pearson korelasyon analizi kullanilarak yapilan tablo.
(**=p<0.01,*=p<0.05)

BAKIM SURESI HADA HADD MODT MOKB MOD SUKD OZZOR

BAKIM SURESI r 1 211%%  208%%  A33+x  _93(0%%  3oQkk  _D0Gx*F 400
p 0,003 0001 O 0,001 0 0,003 0
HADA r 1 B62%*  ABT** - 143%  AL14** - 4A0**  207**
p 0 0 0,042 0 0 0
HADD r 1 ABL** - 202%% 393k _A7Q** 3Dk
p 0 0,001 0 0 0
MODT r 1 -363%*%  664** - 293%* 613+
p 0 0 0 0
MOKB r 1 -390%*  382** . p5gR*
p 0 0 0
MOD r 1 - 405%*  507**
p 0 0
SUKD r 1 -, 279%*
p 0
OZZOR r 1

HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olceginin anksiyete alt lgegi

HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin depresyon alt dlgegi
MODT: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duygusal tiikkenme alt 6lgegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Olgeginin kisisel basari alt 6lcegi
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MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlasma alt dlgegi
SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

0ZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi

Hastaneye yatis olup olmamasi ile MODT, MOD, MOKB puanlarinin Students T
testi ile karsilastirilmasinda MODT ile hastaneye yatis arasinda anlamli iliski tespit

edilmistir (p=0.032) (Tablo11).

Tablo 11: Hastaneye yatis olup olmamasi ile HADA, HADD, MODT,
MOKB, MOD, SUKD, OZZOR skorlarinin Students T testi ile karsilas-
tirmasina ait ortalama, standart sapma ve p degerleri tablosu

Hastaneye ORT4SD p
Yatis

HADA Yok 7.10 £3.49 0.032
Var 8.70 £ 3.72

HADD Yok 6.55+3.03 0.033
Var 8.13 +£3.90

MODT Yok 10.30 £ 6.92 0.022
Var 13.83 £7.79

MOKB Yok 21.60 + 4.89 0.926
Var 21.50+4.85

MOD Yok 3.60 £2.95 0.161
Var 4.52 £3.37

SUKD Yok 39.25+8.30 0.596
Var 40.18 +8.79

0ZZOR Yok 1.47+1.19 0.004
Var 2.19+1.19

HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olceginin anksiyete alt lgegi
HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin depresyon alt 6lgegi
MODT: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duygusal tiikkenme alt 6lcegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Ol¢eginin kisisel basari alt dlgegi
MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlasma alt dlgegi
SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

OZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi
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4.4. Hastane Anksiyete Depresyon Ol¢egi (HADO) puanlar

HADA puanlar ile sirastyla HADD (p<0.01) ve SUKDO (p<0.01) puanlari
arasinda ve yine HADD puanlar1 ile SUKDO puanlar1 arasinda anlamli iliski sap-
tanmistir (p<0.01) (Tablo 10). Kadinlarin HADA puanlar erkeklere oranlara anlamli
derecede daha yiiksek saptanmistir (p=0.004) (Tablo 9). Egitim diizeyleri agisindan
degerlendirildiginde bakim verenler igerisinde iiniversite mezunu olanlarla ilkokul
ve ortaokul mezunlarinin HADD puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
iliski saptanmistir (p=0.002) (Tablo 8).

Bakim verenlerin bakim siiresi, HADA, HADD, MODT, MOKB, MOD,
SUKDO ve OZZOR skorlarmin birbiriyle iliski giiciinii ve anlamlilik diizeyini deger-
lendirmek i¢in kullanilan Pearson Korelasyon analizi sonunda HADA puanlari ile si-
rastyla HADD (p<0.01) ve SUKDO (p<0.01) puanlar1 arasinda anlamli iligki tespit
edilmistir. Ayrica HADD puanlar1 ile SUKDO puanlar1 arasinda da anlamli iliski
saptanmistir (p<0.01) (Tablo10)

Bakim verenin cinsiyeti ile hastane HADA ve HADD puanlarinin Students T
testi ile karsilastirilmasinda kadinlarda anksiyete puanlar1 erkeklerden anlamli dere-

cede daha yiiksek bulunmustur (p=0.004) (Tablo12).

Tablo 12: Bakim veren cinsiyeti ile HADA, HADD, MODT, MOKB,
MOD, SUKDO, OZZOR skorlarmin Students T test ile karsilastirma-
sina ait ortalama, standart sapma ve p degerleri tablosu

Bakim Veren ORT4+SD p
Cinsiyet

HADA Kadin 9.03 +£3.80 0.004
Erkek 7.53+3.43

HADD Kadin 8.10+3.87 0.093
Erkek 7.20+3.61

MODT Kadin 13.62 +7.37 0.024
Erkek 11.28 +7.06

MOKB Kadin 21.23 +4.97 0.699
Erkek 21.52 +5.50

MOD Kadin 4.49 +3.38 0.885
Erkek 442 +3.48

SUKDO Kadin 38.54+7.43 0.233

Erkek 39.1849.54




33

HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin anksiyete alt dlgegi

HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin depresyon alt dlgedi
MODT: Maslach Tiikenmislik Olceginin duygusal tiikenme alt dlgegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Olgeginin kisisel basari alt 6lcegi

MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlasma alt dlgegi

SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

0ZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi

ORT+SD: Ortalama ve standart sapma

Hasta yakininin egitim diizeyi ile HADO’ nin anksiyete ve depresyon alt 6l-
¢ekleri puanlariin tek yonlii ANOVA ile karsilastirmas: sonrasinda egitim diizeyleri
acisindan degerlendirildiginde bakim verenler igerisinde liniversite mezunu olanlarla
ilkokul ve ortaokul mezunu olanlara gore depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel

yonden anlamli negatif iliski saptanmistir (p=0.002) (Tablo 7, Tablo 13)

Tablo 13: Bakim verenlerin HADD puanlarmin egitim durumuna gore, katilime sayisi,
ortalama, standart sapma, %95 giiven aralig1 alt ve {ist sinirlar1 tablosu.

Egitim Du- Bakimveren Ortalama  Standart 95% Giiven Arahg

rumu Sayisi Sapma Alt Siir  Ust Simir
Okur Yazar 8 7.50 5.34 3.03 11.96
Tlkokul 69 8.63 3.95 7.68 9.58
HADD
Ortaokul 33 8.63 421 7.14 10.13
Lise 52 7.38 3.05 6.53 8.23
Universite 40 5.82 2.89 4.89 6.75
Toplam 202 7.71 3.77 7.18 8.23

4.5. Intihar girisiminde bulunup bulunmamalarina gére karsilastirma
Hastalarin intihar girisiminde bulunan ve bulunmayanlar ile bakim verenlerin
HADA, HADD, MODT, MOKB, MOD, SUKDO, OZZOR skorlarinin Student T

testi ile karsilagtirmasinda intihar girisiminde bulunan hastalarin bakim verenlerinde
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HADA puanlann arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif iligki saptanmistir

(p=0.043) (Tablo14).

Tablo 14: Hastalarin intihar girisiminde bulunmalar1 ile HADA,
HADD, MODT, MOKB, MOD, SUKD, OZZOR skorlarmin
Students T test ile karsilastirmasina ait ortalama, standart sapma ve
p degerleri tablosu.

Hasta Intihar Girisimi ORT+SD p

HADA Yok 8.07 £ 3.75 0.043
Var 9.30 £3.45

HADD Yok 7.46+3.65 0.107
Var 8.46+4.08

MODT Yok 12.42+7.23  0.537
Var 13.16+7.59

MOKB Yok 21.11+£5.02  0.248
Var 22.10+£5.67

MOD Yok 4.38+3.29 0.602
Var 4.68+3.79

SUKD Yok 39.11£7.43  0.962
Var 39.18+9.54

0ZZOR Yok 1.97£1.19  0.655
Var 2.06£1.16

ATAK Yok 9.05+9.12 0.010
Var 14.44+13.27

YATIS Yok 1.10+1.43 0.000
Var 3.08+3.04

HADA: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin anksiyete alt dlgegi
HADD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgeginin depresyon alt dlgegi
MODT: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duygusal tiikenme alt 6lgegi
MOKB: Maslach Tiikenmislik Ol¢eginin kisisel basari alt dlgegi
MOD: Maslach Tiikenmislik Olgeginin duyarsizlasma alt 6lgegi
SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

0ZZOR: tarafimizdan hazirlanan bakim vermenin subjektif zorlanma derecesi
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5.TARTISMA

BAB yasam kalitesini ve caligma giiciinii etkileyen, kronik yeti yitimine ne-
den olan hastaliklardan biridir. BAB hastalarina bakim veren kisilerde hastaligin ob-
jektif ve subjektif tiikkenmislige, sosyal islevlerde bozulmaya yol agmasi kaginilmaz
bir sonugtur (19, 109). Ancak bakim veren kisilerdeki bu yeti yitimi ¢cogu zaman goéz
ard1 edilmektedir. BAB’ un bakim veren kisiler {izerindeki etkileri degisik yontemler
kullanan arastirmalarda gosterilmistir (128). Bakim verenlerin problemlerle basa
¢ikma mekanizmalar1 ve hastayla iletisim bigimleri BAB olan hastalarda hastaligin
seyrini etkileyen 6nemli faktdrlerden biridir (110). Bu bulgularla bakim verenlerdeki
yeti yitiminin tanimlanmasi, taninmasi ve tedavisi konusunda daha fazla ¢aligsma ya-
pilmasinin gerekli oldugu agiktir.

DB olan hastalara bakim verenlerin yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada, bakim verenlerin yasam kalitesinin bozuldugu, bozulmanin nedeninin ruh
saglhigi ve sosyal yasamdaki bozulma nedeniyle oldugu belirlenmistir (111). Birgok
calismada BAB olan kisilerin yakin akrabalarinin yasam kalitelerinin bozulmasinin
emosyonel stres ve depresyonla iliskili oldugu gosterilmistir (111, 112, 113). Atak
donemlerinde hastalardaki davranis degisiklikleri (saldirgan davranig gibi), birlikte
yasadiklar1 bakim veren yakin akrabalarinin ve bakicilarinin sosyal hayatini, maddi
durumunu, kisiler arasi iligkilerini bozarak bakim verenlerde depresyon ve sosyal is-
levselligin bozulmasina neden olabilmektedir (114, 115). Bir bagka nedende bakim
veren yakinlarin hastalikla ilgili faktorler nedeniyle damgalanma hissi yasayabilmek-
te, benlik saygilarinda azalma olabilmekte ve tiim bu nedenlerle bu kisiler kendilerini
sosyal ortamlardan uzak tutabilmektedirler (116, 117). Bakim verenin anne, es ya da
baba olmasinin daha fazla duygusal tiikenmeye, sosyal uyumsuzluga ve {iziintii ya-
samaya neden oldugu bilinmektedir (118).

Bu caligmada da, literatiirdekine benzer sekilde, bakim verenlerin yakinlik de-
recesine gére SUKDO puanlari en kiiciikten en yiiksege dogru sirasiyla anne, baba,
es, cocuklar, kiz kardes ve erkek kardes olarak saptanmistir. SUKDO puanlar1 karsi-
lagtirildiginda anne ve erkek kardesin puanlari arasinda istatistiksel yonden anlamli
fark saptanmistir. Bu sonug da yakinlik derecesi arttik¢a sosyal uyumun bakim ve-

renlerde kotiilestigi bilgisini dogrulamaktadir. Yine ¢alismamizda bakim verenlerin
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egitim diizeyi arttikga SUKDO puanlari da artmaktadir. Universite mezunu olanlarin
SUKDO puanlari ilkokul ve ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir. Nitekim benzer sekilde Coban ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢a-
lismada da BAB olan hastalarin bakim verenlerinde egitim durumu azaldik¢a yasam
kalitesinin bozuldugu saptanmistir (119). Bu veri bizim ¢alismamizin sonucuyla
uyumludur. Diger bir ¢calismada ise bakim verenlerin sosyal aktivitelere katilimlarin-
da belirgin bir diisiis gdzlenmis ve bu durumun bakim verme isinin bakim verenlerin
psikolojik sagliklari iizerindeki olumsuz etkilerinden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir
(120). Calismamizda egitim diizeyi arttik¢a sosyal uyumun artmasinin nedeni egitim
diizeyi yiiksek olan kisilerde problem ¢6zme becerilerinin, stresle basa ¢ikma yon-
temlerinin daha gelismis olmasiyla iligkili olabilir. Yine bir bagska nedende egitim
diizeyi yiiksek olan bakim verenlerinin hastalikla ve tedavisiyle ilgili bilgilerinin da-
ha fazla olmasiyla agiklanabilir (121). Ancak bu ¢alismada bakim verenlerin bozuk-
lukla ilgili bilgilerini ve problem ¢dzme becerilerini degerlendirmedik. Bu da bu ¢a-
lismanin eksikliklerinden biridir.

Bu ¢aligmada SUKDO puanlari ile HADO anksiyete puanlari arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki saptamistir. Bunun nedeninin yukarida da be-
lirtildigi tlizere hastaya bakim verenlerin yakinlarinin damgalanma hissi ve bu his ne-
deniyle sosyal ortamlarda ortaya ¢ikan anksiyete ya da bu ortamlara girmeden once
damgalanmanin bakim verende yarattig1 negatif diigiinceler nedeniyle artan anksiyete
ile iligkili olabilecegi diistintilebilir.

BAB olan hastalara uzun siireli bakim verme saglik, sosyoekonomik durum,
psikolojik durum gibi bakim verenin yasam kalitesini etkileyen bir siirectir. Bakim
verenin yasadigi yilik tiikenmislik, depresyon, anksiyete, fiziksel saglikta azalma,
sosyal izolasyon ve ekonomik giicliikler gibi sonuglar dogurabildigi daha 6nce tarti-
stlmistir. Bakim verenlerin yasadigi bu sikintilarin psikolojik ve fizyolojik problem-
lerinin gelisimi ile iliskili oldugu bildirilmistir (1). Bu ¢aligmada bakim verenlerde
MTO’ nin alt 6lgegi olan duygusal tiikenme ile bakim verenlerin bakim verme siiresi,
anksiyete puanlari, depresyon puanlar1 arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski
saptanmigtir. Mashlac zaten duygusal tiikenmeyi tiikkenmisligin ilk ve en 6énemli par-
cast olarak tanimlamistir. Calismaya alinan bakim verenlerde duygusal tilkenmede

artig ile depresyon ve anksiyete puanlarindaki artis arasindaki iliski bozuklugu bakim
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verenlerde duygusal yiikii artirdigina dair bilgileri desteklemektedir. Yine duygusal
tilkenme bakim verenlerin bos zamanlarinda da bakim verme isiyle asir1 ugras i¢inde
olmalar1 seklinde tanimlayan g¢alismalarda mevcuttur (122). Yapilan bir derlemede
bakim verenlerde anksiyete ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu saptanmistir
(123). Bu ¢alismada depresyon ve anksiyete puanlari arttik¢a duygusal tilkkenmenin
de artmasi dogal bir sonugtur. Diger calismalarda BAB olanlarin bakim verenlerinde
diger bozukluklarin bakim verenlerine gore degisik ve daha fazla oranda tilkenmislik
oldugu bildirilmistir (124). Yine baska bir ¢alismada BAB olan hastalarin bakim ve-
renlerinin kendilerini daha gergin hissettikleri, giinliik aktivitelerden keyif almadikla-
r1, daha fazla depresif hissettikleri, zorluklarla bas etmekte yetersizlik hissettikleri
(113) ve daha fazla duygusal disa vurum yasadiklari gosterilmistir (9). Calismamizda
duygusal tiikenme alt 6l¢egi puanlari ile bakim verenlerin bakim verme siiresi,
anksiyete puanlari, depresyon puanlari arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark ol-
mast bu verilerle agiklanabilir. Duygusal tiikenme yasayan bireylerde anksiyete ve
depresyon skorlarinin yiiksek olmasi beklenebilecek bir sonuctur. Yakin zamanda
yapilan bir c¢aligmada yiiksek diizeyde tiikkenmiglik hisseden bakim verenlerde
duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 saptanmistir (125). Bu da bizim verilerimizi
desteklemektedir. Calismamizda duygusal tiikkenme ile bakim siiresi arasinda
istatiksel acidan anlamli iliski saptadik. Bakim siiresi arttikca duygusal tilkenme art-
maktadir. Bakim verenlerin yasi arttik¢a tiilkenmislik artmaktadir (17, 126). Nedeni
uzun zamandir siiren sorumluluk hissinin agirlig1 ve bana bir sey olursa hastaya kim
bakacak endisesi olabilir. Toplumun, ruhsal hastalii olan kisilerin daha zayif veya
tehlikeli olduklari ile ilgili algis1 bakim verenlerde tiikkenmisligi etkiliyor olabilir. Ai-
leler genellikle yakinlarinda ki sosyal destek kaynaklarindan negatif tepkiler aldiklar
i¢in kendilerini anlayan ve koruyan sosyal aglar arama konusunda se¢ici davranmak-
tadirlar (127). Bakim verenlerin yillarca yakinlarinin tepkileri sonrasinda yasadiklari
damgalanma hissi bakim verme siiresi arttikca duygusal tiikenmenin artmasini agik-
layabilir.

Hasta yakinlar ciddi bir ruhsal bozuklugu bulunan yakinindan dolay1 kayip
hissi ve bakim veren yasi gelistirmektedir (128). Baz1 ¢alismalarda da kayip hissi ve
bakim veren yast yaninda zamanla ortaya ¢ikan yetersizlik hissi de tiikkenmislige se-

bep olabilir (142). Pearlin and Schooler (1978) tarafindan yeterlilik hissi bir baskasi-
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nin yasaminda ki degisiklikleri kontrol edebiliyor olmasi olarak tanimlanmaistir. Bazi
yazarlarca da belirtildigi gibi yeterlilik bu boyutuyla bir stresle bas etme yontemi ola-
rak distintilebilir (129). Otorler bir kisiyi kontrol etme hissinin tiikkenmislige daha az
yol actigimi1 bildirmislerdir. Bakim verenlerin hastaligi kontrol edemiyor olduklari
hissi bir stres kaynagi olmaktadir (130). Rose ve ark. nin 2002 yilinda yaptiklari ¢a-
ligmada bakim verenlerin durumla ilgili siirecleri 3 basamakta agiklamiglar:
I)hastaligin tan1 zamaninda bu durumla yiizlesmek 2)hastaligi kontrol etme istegi
3)kendileri ve hasta i¢in olasiliklar1 degerlendirme asamasi. Calismalarin ¢ogunda
baslangi¢ doneminde ki tilkenmisligin daha fazla oldugu belirtmektedir. Zamanla
azaldig1 sOylense de bazi kosullarda tiikenmislik ayni sekilde devam etmektedir. Ai-
lelerin yakinlariyla ilgili duruma kars1 gelistirdikleri yas ve kayip hissi, ruhsal bozuk-
lugun ciddiyeti ile ilgili algilari, hastanin suan ve gelecekteki islevselligini degerlen-
dirme yetenekleri ailenin mevcut durumu etkin bir sekilde ele alip almamalarini be-
lirlemektedir (117). Ailelerin hastalik tarafindan tiiketilmesi yeterlilik hissiyle ters
orantilidir yani tiikenmislik arttik¢a yeterlilik hissi azalmaktadir (117). Bakim verme
is1 uzun zamana yayildik¢a bakim verende yeterlilik hissi azalmaktadir ve bag etme
daha az etkin olmaktadir buda tiikenmisligin artmasina yol agmaktadir (131). BAB’
un tekrarlayic1 dogas1 ve uzun yillar sonrasinda bile atak ge¢irme olasilig1 bakim sii-
resi arttik¢ca bakim verenlerde ki yas ve yetersizlik hissini artirtyor olabilir. Bu ¢alis-
mada bakim verenlerde ki yas ve yetersizlik hissi degerlendirilmemis olsa da litera-
tiirdeki veriler bu sonucu desteklemektedir. Schulze ve ark, Kjellin ve ark yaptiklar
calismalarda bakim veren yiikiiniin belirleyicileri olarak; hastalik siiresi, bakim ver-
meyle gegen siireyi tanimlamiglardir (132, 133). Bahsi gecen caligmalarda saptanan
veriler bizim sonuglarimizi desteklemektedir. Biz ¢alismamizda, bakim verenlerin
calismaya alindiklar1 donemde hastalarin atak doneminde olup olmamasina gore tii-
kenmislik puanlar1 arasinda anlamli fark saptamadik. Yapilan bir ¢cok ¢alismada atak
donemleriyle tiikenmiglik arasinda anlamli iliski oldugu ve olmadig1 gosterilmistir.
Rose ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada ataktan onceki iletisim diizeylerine bakmaksizin
mani doneminde bakim verenle iliskinin negatif oldugu gosterilmistir. Ganguly ve
ark(2010) bu negatif etkilesim sonucunda bakim verenin bazen kendisini bazen de
hastay1 6ldiirmeyi diisiinebildigini bildirmislerdir (134). BAB’ un ataklarla seyretme-

si nedeniyle hastalarin depresyon veya manik ataga kaymalari, bakim verenlerin
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uyumunu bozmaktadir buda tiikenmislik sendromunu artirmaktadir. Sizofreni ve di-
ger mental bozukluklara gére BAB yakinlarinin tiikenmisligi dalgali bir seyir izle-
mektedir (135). Vonderfort ve ark yaptiklari ¢alismada yakinlar1 6timik olan bakim
verenlerin daha diisiik oranda, yakinlar1 depresif ya da manik donemde olan bakim
verenlerin ise daha yiiksek oranda tiikenmislik yasadiklarini bildirmislerdir (113).
Bununla beraber Ogilvie ve ark. 2005 de yaptiklari ¢alismada manik atak belirtileri-
nin bakim verici tiikenmisligi tizerindeki etkilerini net olarak agiklayamamuslardir
(19). Hastalardaki duygudurum degisikligi bakim verenlerde sosyal uyumu daha faz-
la bozmaktadir (136). Baskalar1 tarafindan reddedilme; maniyle ilgili tiikkenmislige
etki eden en 6nemli faktorlerden biridir (137). Targum ve ark.’nin 1981°de yaptiklari
calismada bakim verenler %33 oranda manik donemde %11 oraninda depresif do-
nemde tiikenmisligi en yiiksek oranda yasadiklarii bildirmislerdir (137). Bununla
beraber Perlick ve ark 1999 yilinda yaptiklar1 arastirmada depresif donemin mani
donemine gore daha fazla tiikenmislige neden oldugunu gostermislerdir (138). Tii-
kenmisligin depresif donemlerle iliskili oldugunu gosteren bagka caligsmalarda mev-
cuttur (139). M. Reinares ve ark. yaptiklari ¢alismada bakim verenlerde orta diizeyde
bir tiikkenmislik saptamiglardir. Tiikenmislige en ¢ok neden olan faktorlerin sirasiyla
hastanin davraniglariyla ilgili faktorler (hiperaktivite, irritabilite ve ige ¢ekilme), hizli
dongiiliiliik, son iki y1l icinde atak gecirme oldugunu bildirmislerdir. Yine ayni ¢a-
lismada hastalarin 6timik olduklar1 zamanlarda bile tikkenmisligin dikkate deger bo-
yutlarda oldugu gosterilmistir. Ilag vermekle yiikiimlii olan bakim verenlerde
subjektif tilkkenmisligin ila¢ vermekle yilikiimlii olmayanlardan daha fazla oldugu soy-
lenmistir (140). Bu verilere zit olarak Cakrabarti ve Gill yaptiklari ¢alismada bakim
verende tiikenmisligin hastalarin atak doneminde olup olmamasiyla iliskisi olmadi-
gin bildirmislerdir (141). Bu ¢alismanin verileri bizim ¢alismamizin sonuglariyla
uyumludur. Bu sonucun nedeni ¢alismamiza dahil edilen hastalarin ortalama hastalik
sliresinin uzun olmasi olabilir.

Calismamizda duygusal tiikenme ile HADO nin depresyon alt 6lgegi puanlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski saptanmistir. Depresif belirtiler arttikca
duygusal tiikenmenin artmasi literatiirle uyumludur. Giilseren ve ark’nin yaptigi ca-
lismada psikiyatrik sikintilar yasayan bakim verenlerin hastalikla bas etmede zorluk

cektikleri, daha fazla tiikenmislik hissi yasadiklart saptanmistir (142). Yine baska bir
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caligmada bakim verenlerdeki tilkenmislikle depresyon arasinda anlamli bir iligki ol-
dugu tiikenmislik arttikca depresyon belirti diizeylerinin de arttig1 tespit edilmistir
(143). Calismamizda duygusal tiikenme ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli iligki saptanmistir. Hastaneye bir yada daha fazla yatan hastalarin bakim
verenlerinde duygusal tiikenmenin daha siddetli olmasi yukarida bahsettigimiz gibi
bunlarin hastaneye hi¢ yatmamis hastalarin bakim verenlerinden daha fazla damga-
lanma ve yetersizlik hissi yasiyor olabilmeleri ile agiklanabilir. Calismamizin sonug-
larina benzer sekilde Perlick ve arkadaslarinin (1999) yaptiklar1 ¢alismada da hasta-
neye yatis ve bakim veren tiikkenmisligi arasinda pozitif iliski saptanmistir. Calisma-
mizda duygusal tiikenme puanlarint bakim veren kadinlarda istatistiksel agidan an-
lamli olarak yiiksek saptadik. Stephanie M ve ark.’nin yaptig1 caligmada da calisma-
miza benzer sonuglar elde etmisler (144).

BAB’ ta ataklar sirasinda ozellikle de manik atakta bakim veren ve hastalar
arasindaki iletisim bozulabilmektedir. Ozellikle manik donemde birgok hastanin art-
mig agresyon nedeniyle sosyal uyumu bozulmaktadir(121). Yine hastalarin yaklasik
%75’ inde ataklar arasi donemde de fonksiyonel bozulma devam etmektedir (145).
Atak donemlerinde ve/veya ataklar arasi donemlerde ki fonksiyonel bozulma bakim
veren kisilerin tiikkenmislik yasamalarina ve bu tilkkenmislikle basa ¢ikmak icin de
duyarsizlasma yasamalarina neden olabilmektedir. Caligmamizda Mashlac 6l¢eginin
duyarsizlagma alt 6lgegi puanlar1 ile HADA, SUKDO ve duygusal tiikenme puanlari
arasinda anlaml iligki saptanmistir. Calismamiza dahil edilmis bakim veren kisilerin
duyarsizlasma yasiyor olmalari bu kisilerin “tiikenme duygusu” ile veya “damgalan-
ma duygusu” ile basa ¢itkma yontemleri seklinde yorumlanabilir. Yukarda da bahse-
dildigi lizere zaten calismamizdaki bakim veren kisiler duygusal tilkenmislik yasa-
maktadirlar. Ancak ¢alismamizin kisithliklarindan biri bakim veren kisilerdeki
“damgalanma hissi’ni degerlendirilmemis olmasidir. Literatiirde bakim verenlerdeki
damgalanma hissinin tiikenmislige neden olduguna dair veriler goze carpmaktadir
(146, 147). Calismada MTO duyarsizlasma alt Slceginde duyarsizlasma arttik¢a sos-
yal uyumun bozuldugu saptanmistir. Mashlac duyarsizlasmay1 insanlara bir nesne
gibi davranmak olarak tanimlamistir (85). Bu nedenle duyarsizlasma yasayan bakim

verenin sosyal uyumunun bozulmasi beklenebilecek bir sonugtur.
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Calismamizda BAB tip 2 bozuklugu olan hastalarinin sayisinin az olmasi ne-
deniyle sonuglar BAB tip 1 ve tip BAB tip 2’yi ayn1 bicimde kapsayicilik gosterme-
mektedir. On yedi tane BAB tip 2 hastasinin her hasta i¢in 2 yakini alindiginda BAB
tip 2 tanili hasta yakini sayisi otuz dorte ¢gikmaktadir. Bu da yapilan istatistiklerin en
azindan hasta yakinlarmin tiikenmisligiyle ilgili kisminda giivenilir sonuglar olarak
degerlendirilmesine olanak vermektedir. BAB tip 1 ve BAB tip 2 hastalarinin yakin-
larinda tiikenmislik Gl¢eklerinin istatistiksel karsilastirmasinda anlamli fark bulun-
mamustir. Kuskusuz bu ¢alismada bu iki grubun bir biriyle ayn1 olmasi beklenemez.
BAB tip 2, BAB tip 1’e gore daha az zorlayici klinik tablo olusturan bir bozukluk
olarak diisiiniilebilir. Dolayisiyla mutlaka hasta yakinlarinda bakim verenlerinde
farkliliklar da gézlenmesi beklenebilir. Gergekten de SUKDO puanlarma bakildigin-
da bu acidan bir farklilik s6z konusudur. Ilging bir sekilde ve beklenenin tersine ¢a-
lismamiz sonunda BAB tip 1 hastaya bakim veren kisilerin sosyal uyumlarinin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Sonugta bu ilging bulguya dayanarak bu durumun de-
tayl bir sekilde aciklanmasina yonelik daha ileri ¢alismalara ihtiyac¢ oldugu ileri sii-
rilebilir.

Calismamizda egitim diizeyleri degerlendirildiginde bakim verenler igerisinde
tiniversite mezunu olanlarin ilkokul ve ortaokul mezunu olanlara goére depresyon pu-
anlar arasinda istatiksel olarak anlamli negatif iligki oldugu yani egitim diizeyi art-
tikca depresyon belirtilerinin azaldig1 saptanmigtir. Literatiirde egitim diizeyi yliksek
olan bireylerin stres durumlariyla bas edebilmek i¢in daha fazla bilissel, islevsel,
ekonomik ve sosyal kaynaklara sahip olduklari belirtilmektedir (148). Egitim diizeyi
yiiksek olan bakim veren kisilerin hastalik hakkinda daha fazla bilgili olabilmeleri ve
sosyal donanimlarimin daha fazla olabilmesi nedeni ile ilkokul mezunu kisilere gore
tilkkenmislik, depresyon ve anksiyete diizeyleri diisiik tespit edilebilir. Yen ve
Lundeen (2006) ruhsal hastalig1 olan bireylerin 55 adet bakim vericisi ile yaptig1 bir
calismada egitim diizeyi yiiksek olan bakim vericilerde depresyon goriilme oraninin
diisiik oldugunu saptamislardir (148).

Calismamizda 6z zorlanma puanlari ile duyarsizlasma, duygusal tiikenme pu-
anlar1 ve bakim siiresi arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmistir. Ailede
BAB tanisi olan bir bireyin olmasi ve yasam boyu devam eden atak riski bakim ve-

renlerde depresif ve anksiyete belirtilerine neden oluyor olabilir. Bakim veren kisi-
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lerde depresyon ve anksiyete belirtilerinin olmasinin tiikenmislige neden olabildigi
literatiirde gosterilmistir (18, 149). Calismamizda da anksiyete diizeyleriyle duygusal
tilkkenmislik ve duyarsizlasma arasinda, depresyon diizeyleriyle de duygusal tiiken-
miglik diizeyleri arasinda anlamli iligki saptanmis olmasinin nedeni yukaridaki ca-
lisma sonuglari ile agiklanabilir. Duygusal tiikkenme ve duyarsizlagma yasayan bir bi-
reyin 0z zorlanma yasamasi da beklenebilecek bir durumdur. Gerek atak doneminde
gerekse ataklar arasi donemde bakim veren kisiler BAB olan bireylerle ilgili siirekli
duygusal anlamda zorluklar yasayabilmektedir. Bu nedenle bakim veren kisiler ba-
kim verme isiyle ilgili 6z zorlanma yastyor olabilirler ve belki bu 6z zorlanma bu ki-
silerde duygusal tilkenmeye ve duyarsizlasmaya yol acip sosyal uyumlarint bozuyor
olabilir.

Calismamizda MOKB puanlar ile degerlendirdigimiz diger veriler arasinda
herhangi bir iliski saptanmamistir. Bunun nedeninin ¢alismaya dahil edilmis bakim
veren kisilerin istatistiksel olarak énemli bir kisminin hastalarin birinci derece yakin-
lar1 olmas1 olabilir. Bir¢ok calismada BAB olan hastalarda ve birinci derece yakinla-
rinda siklotimik ve hipertimik mizacin normal popiilasyona gore daha fazla oranda
gortldiigli gosterilmistir. Bu durum bizim ¢alismamizdaki kisisel basar alt dlgegi ile
ilgili sonuglar etkilemis olabilir. Ancak ¢alismamizda bakim verenlerin mizag 6zel-
liklerini degerlendirmemis olmamiz ¢alismanin kisitliligidir. Bakim verenlerle psiki-
yatrik gériisme yapmamis olmamiz, eksen I ve eksen II tanilarin1 da degerlendirme-
memiz ¢alismamizin bir diger eksikligidir. Kontrol grubu almamamiz da eksiklik-

lerdendir-
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6.SONUC

BAB sadece hastalarda degil bakim verenlerde de yeti yitimine neden olabi-
len kronik bir hastaliktir. Bu hastalik bakim verenlerde degisik derecelerde tiikenmis-
lige neden olmaktadir. Bu ¢aligmada da bakim verenlerde bozuklukla iligkili faktorle-
re gore degisik derecede sosyal uyumda bozulma ve tikkenmislik saptanmustir. Kli-
nikte daha ¢ok hastalik ve hastalarin durumuyla ilgilenilmekte ve biiyiik oranda ba-
kim verenler g6z ardi edilmektedir. Literatiirde bakim veren kisilerin hastaligin seyri,
prognozu, tedaviye uyumu, relaps, hastalarin sosyal islevselligi tizerindeki etkileri
net bir sekilde gosterilmistir. Ancak birgok iilkede oldugu gibi iilkemizde de kronik
mental hastaliklara bakim verenlere psikolojik destek ve tibbi tedavi 6neren bir kila-
vuz bulunmamaktadir. Yine diger iilkelerdeki gibi bizim iilkemizde de hastalara ba-
kim saglayacak standardize edilmis bir destek sistemi bulunmamaktadir. Bakim ver-
me igini iilkemizde de biiylik oranda hasta yakinlar iistlenmektedir. Standardize bir
sistemin bulunmasi, bakim verenlerdeki 6znel ve nesnel tilkkenmisligi ve boylece has-
talarin saglik sistemi tizerindeki yiiklerini azaltabilir. Yine bakim verenlerin hastalik-
la ve tedavisi ile ilgili standardize edilmis tedavi programlar1 ¢ok fazla uygulanma-
maktadir. Bu tiir tedavi programlarinin desteklenmesi bakim veren kisinin yiikiinii
azaltabilir. Ancak yukarida da bahsettigimiz gibi bakim verenlerin psikolojik ve be-
densel saglig1 klinisyenlerin dikkatini daha az ¢ekmektedir. Bu konuyla ilgili daha
fazla caligsma yapilarak klinisyenlerin dikkati bakim veren kisilerdeki tiikkenmislige
cekilebilir. Sonucta bu konu ile ilgili ulusal ruh saglig politikalar1 gelistirilmesi ve
uygulanmasi hastalar, bakim verenler ve saglik giderleri lizerinde olumlu etkiler ya-
ratabilir ve bu nedenle de konuyla ilgili daha fazla sayida ¢alismalar yapilmasinin ge-

rekli oldugu asikardir.
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BAKIMVERENLERIN SOSYO- DEMOGRAFiIK OZELLIiKLERi

1-DOGUM TARIHI: ... /. /e

2- CINSIYET: . KADIN............. ERKEK...........eo....
3-MEDENI DURUM: EVLI............. BEKAR...............
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14-PSIKIYATRIK TEDAVI ALDINIZ MI:



60

18-HASTANIN HANGI SIKAYETLERI SiZi DAHA COK ETKILIYOR:
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