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VIIl. OZET

si;OFRENi HASTALARINA BAKIM VEREN YAKINLARININ YUKU,
TUKENMISLIK VE SOSYAL UYUM DUZEYLERININ SAPTANMASI

Amag: Sizofreni hastalarina bakim verenlerde en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklar arasinda Tiikenmislik Sendromu ve Sosyal Uyum Bozuklugu sayilabilir.
Bu calisma ile Hatay’da bir liniversite hastanesine basvuran sizofreni hasta bakim
verenlerinin bakici yiikii, sosyal uyum ve tiikenmislik diizeylerini saptamak ve ¢esitli
sosyodemografik degiskenler ile iligkisini arastirmak amag¢lanmustir.

Yontem: Kesitsel nitelikteki bu ¢alisma 2018 yilinda Hatay’da yasayan 18
yas lizeri Sizofreni hastalarinin bakim vericilerinde yapildi. Calismaya 01 Kasim
2017-01 Subat 2018 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Hastanesi (MKUSUAH) Psikiyatri poliklinigine basvuran ve dahil
edilme kriterlerini saglayan DSM-5’¢ gore sizofreni tanisi almis tiim hastalarin
bakim verenleri caligmaya alinmis olup 106 kisiye wulasildi. Katilimcilara
uygulanacak anket arastirmacilar tarafindan yapilandirilmis olup, Sosyodemografik
veriler (bakim veren ve hasta olmak iizere), Maslach Tiikenmislik Olgegi, Sosyal
Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi ve Zarit Bakici Yiik Olgegi boliimlerinden
olusan anket uygulanarak, bakici yiikii, sosyal uyum ve tikkenmislik diizeyi
degerlendirildi. Analizlerde Ki-Kare, Mann Whitney-U, Kruskal Wallis ve Spearman
Korelasyon testleri kullanildi ve p<0,05 6énemli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin Pozitif ve Negatif Semptom Skala
(PANNS) skoru ortalamasi 115,09+11,28 (Minimum:88-Maksimum:140), Klinik
Global Izlem (CGI) skor ortalamasi 5,81+0,73 (Minimum:3-Maksimum:7) idi.
Calismamizda duygusal tiikenme 23,99+5,58 (min-maks: 0-34), duyarsizlasma
11,46+3,02 (min-maks: 0-16), kisisel basarida diisme 21,49+5,36 (min-maks:0-32)
olarak bulundu. Sosyal uyum kendini degerlendirme 6l¢egi skoru 33,92+8,28, Zarit
skoru 53,56+10,28 olarak bulundu. Bakim verenin ek fiziksel rahatsizlig1 olmasi,
hasta ile ayn1 evde yasama, hastaya sozel siddet uygulama, bakim veren yasi, bakim
ve hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi, PANSS ve CGI ile 6l¢ek skorlar1 arasinda
anlaml iligki bulundu (p<0,05).

Sonuclar: Sizofreni hastalarina bakim verenlerde bakici yiikii ve tiikenmiglik
fazla, sosyal uyumlar1 az olarak bulunmustur. Bu durum baz1 sosyodemografik ve
klinik bulgularla iliskilidir ve yaygmligmin saptanip gerekli miidahalelerin
yapilmamas1t hem hastalar acisindan hem de bakim verenler acisindan Gnemli
sonuglar doguracaktir.

Anahtar Kelimeler: Bakim veren yiikii, Sizofreni, Tiikenmislik, Sosyal Uyum



IX. ABSTRACT

THE BURDEN CARETAKERS OF SCHIZOPHRENIA PATIENTS IS
BURNOUT AND DETERMINING SOCIAL ADAPTATION

Aim: Incidence of Burnout syndrome and Social Adaptaion Disorder is
almost highest in people that taking care of schizophrenia patients. In this study, to
determine level of burnout and social adaptation and nursing burden of
schizophrenia patien’s nurse that apply an University hospital in Hatay and search
relationship with various socipdemographics variables is intended.

Methods: This cross-sectional study is performed to caregiver of
schizophrenia patients who lives in Hatay, in 2018. We participated 106 person that
caregivers of patients that diagnosed schizophrenia according to the DSM-V and
coherent inclusion criterias who applies MKUSURH Psychiatry Department. The
survey that performed participants is made by researchers. Parts of survey are
sociodemographic datas, Maslach Burnout Scale, Social Adaptation Self- Assesment
Scale and Zarit Caregivers Burden Scale. We evaluated careglvers burden social
adaptation and burnout level. Chi-square test, Mann Whitney U test Kruskal Wallis
and Sperman Correlation Test are used and p< 0,05 is considered significantly.

Results:PANSS score mean is 115,09+11,28 (Minimum 88-Maximum 140),
CGI score mean is 5,81+0.73 (minimum:3-maximum:7) of participants. In study,
scores of emotional burnout is 23,99+5,88 (min:0-max:34), Depersonalization is
11,46+3,02 (min:0-max:16), Fall in personal success is 21,4945,36 (min:0-max:32).
Social Adaptation Self- Assessment score is 33,92+8,28, Zarit score is 53,56+10,28.
Relationships between PANSS, CGI, pyhsical comorbidity of caregivers, live with
patient at the same house, age of caregivers, duration of illness and nursing, duration
of hospital stay and scales scores considered significantly.(p<0,05)

Conclusion: We determined that in caregivers of schizophrenia patients
caregiver burden and burnout level is high, social adaptation is low. This situation is
associated with some sociodemographics and clinics and must be determine
prevalence. If we dont interference this, it is gonna cause some important
conclusions to patients and caregivers.

Key words: Caregiver burden, Schizophrenia, Burnout, Social Adaptation
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni bireyi oldugu kadar onun bakiciligint iistlenen yakinlarini da
ilgilendiren, ciddi yeti yitimine neden olan siiregen bir hastaliktir. Diinya Ruh Saglig:
Federasyonu (World Federation of Mental Health) siiregen hastalara bakim
verenlerin yiikiinii kiiresel bir sorun olarak degerlendirmis ve bu hastalarin bakiminin
stirekli enerji, bilgi, esduyum ve ekonomik giic gerektirdigini ve giinliik yasami
fazlaca etkiledigini bildirmistir. Bakim verenler isleri, aileleri ve hasta bakimi
arasinda bir denge saglamaya calisirken genellikle kendi bedensel ve ruhsal

sagliklarin1 ihmal etmek durumunda kalmaktadirlar (1).

Sizofreninin  olusturdugu  bakict  yiikkii  ¢ok  boyutlu  olarak
degerlendirilmektedir. Ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerin, yakinlari tizerindeki
olumsuz etkileri 1950’lerden beri arastirilmaya baslanmis, 1970’lerde ‘bakici ytikii’
terimi kullanilmaya baglanmistir. 1980’lerden sonra bu kavramin igerigi
genisletilmistir. Kabul goren ‘bakici yikii’ kavrami siiregen ruhsal hastalig1 olan bir
bireyin akrabalarmin yasadigi fiziksel, ruhsal, toplumsal, ekonomik sorunlarin

timiinid icermektir (2).

Bakim verenin yiikiinii etkileyen etmenler hasta ile ilgili olabilecegi gibi hasta
yakininin bizzat kendisi ile ilgili de olabilir. Diinya Ruh Saghig Federasyonu
diinyadaki bakicilarin %80’ninin kadin oldugunu tahmin etmektedir. Bunlar hastanin
esi, annesi ya da kiz1 olabilir. Calismalar bakmakla yiikiimlii oldugu hastast olan
kadinlarin boyle bir yiikiimliliigii olmayanlara gére alti kat daha fazla ¢okkiinliik ve
kaygi belirtileri yasadiklarini gostermistir (1, 2). Calismalarda hastanin erkek olmast,
gen¢ olmasi, hastaliginin siddeti, kiiltiirel etmenler, damgalama, hastaligin suresi ve
yeti yitimi gibi etmenlerin bakim veren yiikii ile iliskili oldugu gosterilmistir (3, 4).
Ekonomik durum ile bakim veren yiikiiniin iligkisini arastiran caligmalarda diisiik
sosyoekonomik diizeyin artmis bakict yiikii ile iliskili oldugu gosterilmistir (5).
Ayrica yiikiin belirlenmesinde bakim verenin yasi, egitim diizeyi, hasta ile birlikte

gegirilen surenin de 6nemi vurgulanmaktadir (6). Bazi ¢alismalar bakim verenlerin



stiregen ruhsal hastaligi olan bir bireyin bakiminda gerekli bilgi ve ustaliga sahip
olmadigini gostermis ve bu duruma miidahale amaci ile bir¢ok ruhsal egitim

programi gelistirilmistir (7, 8).

Bakim verilen sizofreni hastasinin islevselligi ve genel durumu da bakici
yiikiinii etkileyebilmektedir. Sizofreninin gidisinin degerlendirilmesinde; hastalik
belirtilerinin diizelmesi ile islevselligin ayn1 sey olmadig1 ve islevselligin bagl basina
bir kavram olarak incelenmesi gerektigi goriisii giiniimiizde kabul gormektedir (9).
Hastaya ait belirti kiimelerinin bakici yiikiine etkisi konusunda ortak bir goriis heniiz
yerlesmemistir. Hastanin islevselliginin hastalik yiikii ile iliskisini degerlendiren
caligmalarda islevselligin yiik igin 6nemli bir belirleyici oldugu ortaya konmustur

(10).

Daha onceki bazi caligmalarda bakim verenlerin hastalik hakkindaki bilgi
diizeylerinin bakic1 yiikii ile iligkisi degerlendirilmistir. Bazi kaynaklarda bakim
verenlerin hastalik hakkinda bilgi diizeyleri arttik¢a bakici yiikiiniin azalacagi 6ne
stirilse de, hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri arttik¢a ailenin yiikiiniin arttigini
gosteren ¢aligmalar da vardir (11-13). Hastanin islevselliginin artirilmasi ile aile
yiikiinlin 1iligkisini arastiran caligmalar artan hasta islevselliginin bakict yiikiinii

azalttigin1 gostermistir (9).

Hasta ve hasta yakinlarima yonelik destek programlarinin olusturulmasi
stirecinde yol haritasi belirlenirken bakim veren yiikii ile iliski etmenlerin bilinmesi
onemlidir. Boylece agirlik verilmesi gereken oncelikli hedefler de ortaya

konabilecektir.

Bu ¢alismada hasta bakim verenlerinin bakici yiikii, sosyal uyum diizeyleri,
tikenmislik diizeyleri ve bunlarin sosyodemografik ozelliklerle iligkisini

degerlendirmek amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Sizofreni
2.1.1 Tanim

Sizofreni toplumun % 1’inde goriilen, sanr1 ve varsani gibi pozitif belirtiler;
duygulanimda siglasma, sosyal ice ¢ekilme, konusma miktarinda azalma ve diisiince
iceriginde fakirlesme gibi negatif belirtiler; dikkatte, bellekte, yiiriitiicii islevlerde
bozulma gibi biligsel belirtilerle giden; duygu, diisiince, algilama ve davranisi

etkileyen; farkli klinik tablolarla ortaya ¢ikabilen bir ruh sagligi sorunudur (14, 15).

2.1.2 Tarihce

Sizofreninin psikiyatrik bir hastalik olarak nispeten yeni kabul goérmiis
olmasina karsilik, milattan Oncesine dayanan Hint, Cin ve Yunan kaynaklarinda

sizofrenik belirtiler gosteren ruhsal hastaliklar tanimlanmistir (16, 17).

Ortagagda sizofreni hastalarinin lanetlenmis olduguna inanilmis ve hastalar
ayrnmecihiga tabi tutulmustur. Ayn1 dénemlerde ise Islam Diinyasi'nda ruh hastalar:
icin Bagdat ve Kudiis gibi kentlerde yapilan hastanelerde bu hastalarin tedavi ve

bakimi1 saglanmaktaydi (18).

Ergenlik doneminde baslayarak yikimla giden bu ruhsal hastalik i¢in ilk kez
1860 yilinda Belgikali psikiyatrist Morel, ‘dementia precox’ terimini; kullanmigtir
(19). Kahlbaum 1863 yilinda ‘praphrenia hebetica’ terimini, Hecker ise
1871°de‘hebefreni’yi kullanmistir. 1871°de Laseque kotiiliikk gorme sanrilarini (delire
de persecutions), ve yine Kahlbaum 1874°te ‘katatoni’yi tanimlamistir (19-21).

Modern anlamda hastaligin tanimimi ilk yapan Kraepelin olarak kabul

edilmektedir. Alman bir psikiyatrist olan Emil Kraepelin 1896’da hebefreni ve



katatoniye ek olarak basit ve paranoid tipleri eklemis ve bunlarin biiyiik olasilikla
ayni metabolik kokenli bir hastaligin farkli goriiniimleri oldugunu ileri siirerek
hepsini“Dementia Praecox”(erken bunama) bashigi altinda birlestirmistir (19).
Bunama olmayan hasta grubunu ise‘paranoia’ olarak adlandirmistir. Diger bir grup
hastayr da ataklarla seyreden ve ara donemlerde islevselligi normal olarak

gozlemlemis ve bu grubu da‘manik depresif psikoz’ olarak tanimlamistir (22, 23).

Eugen Bleuler ise 1911°de yaymnladigi ‘Dementia Praecox ve Sizofreniler
Grubu’ isimli kitabinda bu hastaligin erken yasta baslama ve bunama ile
sonlanmasinin sart olmadigina dikkat ¢ekmistir.Dementia praccox’ yerine ilk olarak
‘sizofreni’terimini kullanmistir. Bu terim ile hastalarin zihinlerindeki ve ruhsal
hayatlarindaki yarilmaya dikkat ¢ekmistir. Ayn1 zamanda ¢agrisimlarda bozukluk,
otizm, ambivalans ve duygulanimda bozukluk olarak hastaligin dort temel belirtisini
(4A) tanimlamistir. Cagrisimlarda bozuklugun tiim hastalarda ve her zaman
bulundugunu, hastalik i¢in patognomonik bir bulgu oldugunu belirtmistir (19).
1930’lara gelindiginde ise, Kurt Schneider sizofreni icin patognomonik olan ve
giinlimiizde de 6nemli bir yer tutan ‘birinci sira belirtileri’ tanimlamistir. Bunlar
diisiince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi, diisiince yayinlanmasi, kendi diisiincelerinin
yiiksek sesle soylenmesi, kendi arasinda tartigsan sesler, yorum yapan sesler, bedenin
dis giigler tarafindan etkilenmesi gibi bir grup sanr1 ve varsanilardan olusmaktadir
(19).

1950’1i yillarda ise Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yaymlanan ICD
(International Classification of Diseases, Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Smiflandirmasi) ve APA (American Psychological Association) tarafindan
yayinlanan DSM (Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Simiflandirilmasi)
kitabinda sizofreni grubu hastaliklara yer verilmistir. Giiniimiizde son olarak ICD 10

ve DSM 5 smiflandirmasinda yerini almistir (24).



2.1.3 Epidemiyoloji

Sizofreninin toplumsal yayginligi; tan1 Olgiitleri zaman iginde degismesine
ragmen, diinya capinda belirgin farkliliklar gostermemektedir (25). Yasam boyu
prevalanst %0,5 ile %1,5 civarindadir (26). Cografi dagilim olarak tiim diinyada

sizofreni, insidans ve prevelans degerleri benzerlik gostermektedir (21).

Sizofreni genellikle 45 yasin altinda ortaya ¢ikar (27). Baslangi¢ yas1 erkekler
ve kadinlar arasinda farklilik gostermektedir. Erkeklerde en sik 20-25 yaslar arasida,
ikinci olarak da 30-35 yaslarinda izlenmekte iken, kadinlarda baslangic yasi
erkeklere oranla ortalama 5 yil daha gegtir. Bununla birlikte otuzlu yaslarin ortalarina
kadar erkeklerde daha sik gozlenirken, 40 yasindan sonra kadin erkek oram

kadinlarin lehine yiikselmektedir (26, 28).

Cinsiyet farklilig1 agisindan bakildiginda ise erkeklerde %1.02, kadinlarda
%1.05 oraninda izlenmektedir (29, 30). Sosyoekonomik agidan prevelanslar
karsilastirildiginda; sosyoekonomik durumu diisiik olanlarda bes kat fazla gorildiigi
belirtilmektedir (26, 29). Sizofreni hastalarinin siklikla hi¢ evlenmedigi, bosanma ve
ayrl yasama oranlarinin ise arttifi gozlenmistir. Yapilan izlem c¢alismalari bekar
olmanin erkeklerde 12-50 kat, kadinlarda ise 3-15 kat sizofreni gelisimiyle daha fazla
iligkili oldugunu gostermistir. Hi¢ evlenmemis sizofreni hastalarinin premorbid
islevselliginin daha bozuk oldugu, psikozun daha erken yasta basladigi ve hastaligin

daha kotii bir gidis gosterdigi izlenmektedir (29, 31).

2.1.4 Etiyoloji

Sizofreninin tek bir etken nedeniyle degil ¢cok sayida etkenin bir araya
gelmesi ile olustugu goriisii giderek yayginlasmaktadir. Son yillarda 6zellikle gen ve
cevre etkilesimi tizerinde durulmaktadir (32). Bu goriise gore kisilerin sizofreni igin
genetik bir yatkinligi olabilir, fakat bu yatkinlia baska faktorler eklenmedikce

hastalik ortaya c¢ikmamaktadir. Mutasyon olusumuna ya da gen ekspresyonunda



degisiklige neden olan dogum komplikasyonlari, beslenme gibi biyolojik ve daha az
oranda psikolojik etkenleri kapsayan cevresel etkenler hastaligin ortaya ¢ikmasindan

sorumlu tutulmaktadir (27).

2.1.4.1 Genetik

Sizofrenide kalitsal yatkinligin 6nemli bir rolii oldugu gosterilmistir. Bu
durumu ispatlayan kanitlar aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalarindan elde edilmistir.
Ailedeki sizofreni hasta sayisi ve akrabalik derecesi arttikga hastalanma riski de
artmaktadir (22). Normal toplumda sizofreni siklig1 %1 civarinda iken, yapilan aile
arastirmalarina gore anne ya da babadan birinin sizofreni hastasi olmasi durumunda
risk %13’e, anne ve babanin ikisinin birden sizofreni hastasi olmasi durumunda ise

risk %46’ya ulagmaktadir.

Cift yumurta ikizlerinde sizofreni igin risk %0-28, tek yumurta ikizlerinde ise
risk %41-65 olarak bildirilmistir (22). Yapilan evlat edinme ¢alismalarinda; 6z anne
babasinda sizofreni olan, saglikli anne babanin yanina evlatlik verilmis ¢ocuklardaki
sizofreni riski, 6z anne babasinda sizofreni olmayan saglikli anne babanin yanina
evlatlik verilmis ¢ocuklardakinden daha fazla oranda bulunmustur. Ote yandan 6z
anne babasinda sizofreni olmayan ve evlathik verildigi ailede sizofreni bulunan

cocuklarda sizofreni riskinin artmadigi goriilmiistiir (33-35).

Sizofreni genetigi ile ilgili yapilan ¢aligmalar sonunda hastalikla iligkili ¢ok
sayida gen bulunmustur. Sizofreni gelisim risklerini degerlendirmek i¢in yapilan
genetik  arastirmalar  baglanti  (linkage) ve iliskilendirme (assosiyasyon)
arastirmalaridir. Baglant1 arastirmalarinda birden fazla iiyesi sizofren hastasi olan
ailelerde  hastalikla iligkili  olabilecek  genetik  markerlarin  bulunmasi
amagclanmaktadir. iliskilendirme arastirmalar1 ise genetik marker lokusundaki bir
allel sikliginin saglam kisilerle karsilastirilmasi esasimna dayanir. Sizofreni baglanti
calismalar ile elde edilen baglant1 bolgeleri; 1q21-22, 6p21-22, 6p22-24, 8p21-22,
10p11-15, 13q14-32, 15913-15, 22911-13 olarak saptanmigtir. Bulunan aday genler
ise basta NRG-1 olmak iizere; COMT, AKTI1, DISCI1, dysbindin, GRM3,



DAOA/G72, RGS4, CHRNA7, PIP5K, PRODH2, PCM1, PPP3CC, DTNBP1 gibi
genlerdir (23, 36-38).

2.1.4.2 Cevresel Etkenler

Cevresel etkenler gebe kalma, gebelik, dogum ve gelisim siiresince maruz
kalinan biyolojik, fiziksel ve psikososyal etkenleri igermektedir. Sizofreni sikliginin
evlilerde, bekar ve dullara oranla daha disik olarak bildirilmistir (19).
Sosyoekonomik diizeyi daha diisiik olan kisilerde sizofreni prevalansinin daha
yiikksek oldugu gosterilmistir. Bu durumun iki nedeni olabilecegi hipotezi One
siiriilmiistiir. Ilki; alt simflardaki kisilerin gebelik ve dogum komplikasyonlari,
enfeksiyonlar gibi olumsuz yasam kosullar1 sonunda sizofreniye yatkin hale gelmesi,
ikincisi ise; sizofreni yatkinlik genlerini tasiyan ailelerde nesiller boyunca alt

siiflara kayma egiliminin bulundugudur (16, 19).

Son yillarda yapilan ¢alismalar sehirde dogmanin/biliylimenin sizofreni icin
gercek bir g¢evresel risk etmeni oldugunu, sehirde dogan/biiyliyen kisiler icin
sizofreni riskinin 2 ila 4 kat arttigim gostermektedir (39, 40). Hollanda ve
Ingiltere’de yapilmis olan arastirmalarda da sizofreni riskinin gd¢menlerde 2-13 Kat

daha fazla oldugu gosterilmistir (41).

Kis mevsiminde ve ilkbahar baslangicinda doganlarda sizofreni riskinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (19). Sizofreni hastalariyla yapilan goriismeler sonunda bu
kisilerin stresli yasam olaylar1 yaygmliginin daha sik oldugu gozlenmistir (16, 19).
Cocukluk c¢agr travmalarinin da psikoz riskinde artma ile ilgili oldugu da ihtimal
dahilindedir (40).

Yapilan arastirmalar sizofreni hastalarinda esrar kullanim oranlarinin %43-51
oranlarinda oldugunu goéstermistir. Artmis esrar kullanimi sizofreni ortaya c¢ikma

riskini artirmaktadir (42, 43).



2.1.4.3 Perinatal Komplikasyonlar

Prenatal ve perinatal komplikasyonlar (obstetrik komplikasyonlar) sizofreni
tanili hastalarin dykiilerinde saglikli kontrollere ve hastalarin saglikli kardeslerine
gore daha fazla bildirilmistir ve bu nedenle bir risk etkeni olarak
degerlendirilmektedir (44, 45). Kanama, diyabet, Rh uyusmazligi, preeklampsi gibi
gebelik komplikasyonlari, diisik dogum agirligi, bas ¢evresinin kisa olmasi,
konjenital malformasyonlar gibi fetal gelisim bozukluklar1 ve son olarak dogum
komplikasyonlar1 (rahim atonisi, asfiksi, acil sezaryen uygulanmasi v.b gibi)
etkenlerin sizofreni ile iliskili oldugu gosterilmistir (27). Ayrica annede gebelik
doneminde influenza, rubella enfeksiyonunun, malnutrisyon, diabetes mellitus ve

sigara igme Oykiisiiniin gocukta sizofreni riskini arttirdigi belirtilmistir (27).

Ileri baba yasi da bazi arastirmacilar tarafindan risk etkenleri arasinda
sayllmigtir ve bunun germ hiicrelerinde olusan “de novo” mutasyonlarla iligkili

olabilecegi disiiniilmistiir (46).

Dogum ve gebelik komplikasyonlar1 sizofrenide ailesel beyin ventrikiiler
genisleme riskini ongdrebilme ile iligkili bulunmustur (47). Dogum sirasinda asfiksi
Oykiisiiniin sizofreni riskini artirdigi, dogum sirasinda Apgar skorunun 0-3 arasinda
olmasinin ise 6zellikle negatif belirtilerin belirgin oldugu sizofreni ile iliskili oldugu
gosterilmistir (48, 49). Fetal hipoksinin hastalarda ve kardeslerinde kortekste iki
tarafli olarak gri maddede azalma ve beyin omurilik sivisinda (BOS) artmayi

yordadigi, bunun en ¢ok temporal lobda belirgin oldugu gosterilmistir (50).

Obstetrik komplikasyon Oykiisii olan hastalarda hastalik baslangi¢ yas1 daha
erken olmakta; komplikasyon miktar1 arttik¢ca bu yas daha da erkene kaymaktadir
(51). Ayrica bu hastalarda daha kronik bir seyir goriilmektedir ve negatif belirtiler
daha belirgin olmaktadir (50). Maternal iirogenital enfeksiyonlara maruz kalmanin
konjenital santral sinir sistemi anomalileri i¢in bir risk faktorii olup sizofreni ile

iliskili oldugu gosterilmistir (52).

Degisik iilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin biiyiik bir kismi

gebelik sirasinda maternal influenza maruziyetinin sizofreni gelisimi ile iliskili



oldugunu gostermistir (53). Anne karninda viral ve bakteriyel enfeksiyonlara maruz
kalmanin bu enfeksiyonlara cevap olarak olusan sitokinlerin salinimi ve ates
olusumu ile beyin gelisimini etkiledigi ve sizofreni patofizyolojisinde rol oynadigi

diistiniilmektedir (54).

2.1.4.4 Dogum Mevsimi

Yapilan caligmalarda sizofreni tanist almis kisilerin daha c¢ok kis veya
ilkbahar aylarinda dogmus olduklar1 gosterilmistir (27). Bunun nedeni olarak ise
yilin bu dénemine 6zgii hava sartlari, enfeksiyonlar, beslenme, agir metaller gibi dis
materyaller, maternal hormonlar ve dogum sonrasi1 bebegin gelisimini etkileyen
faktorler sorumlu tutulmustur (55). Kis aylarinda dogmus olmanin virilis epidemileri
ile stk kargilasma riskini artirdigi, gecirilmis enfeksiyonlarin hastaligi baslatacak
sekilde beyin dokularin1 enfekte etmesi ile veya maruz kalinan enfeksiyonlara karsi
olusan immiin cevabin sonucu olarak meydana gelen beyin hasarinin siiregen bir

enfeksiyon olmadan zamanla sizofreni gelisimine neden oldugu diisiiniilmektedir

(32).

2.1.4.5 Sosyal Etkenler

Diisiik sosyoekonomik diizeyin sizofreni ile iligkili oldugu bulunmustur.
Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasinin stresli yasam olaylari, enfeksiyon, dogum
Oncesi yetersiz bakim ile sizofreniye yatkinlik olusturdugu ileri siiriilmiistiir (56).
Diger bir goriise gore ise sizofreninin sosyal ve is hayatini olumsuz olarak
etkileyerek bu hastalarin daha alt sosyoekonomik seviyelere kaymalarina neden
oldugu kabul edilmektedir (56). Stres yatkinlik kurami sizofreni i¢in nérodinamik bir
modeldir (57). Bu modele gore; 6zel bir yatkinligi bulunan bireyin stresli bir ¢evresel
etkiyle karsilagsmasi lizerine sizofreni belirtileri gelismektedir. Yatkinligin ya da
stresin biyolojik veya ¢evresel olabilecegi ya da her ikisinin bir arada bulunabilecegi;

biyolojik temelin ila¢ kotiiye kullanimi, psikososyal stres ve travma gibi epigenetik



faktorlerle de sekillenebilecegi one siiriilmektedir (32, 58). Sizofreniye 6zgii bir
yasam olay1 tariflenememekte ancak hastaligin niikslerinden 6nceki stirelerde ve akut
sizofreni belirtilerinin baslamasindan once kisinin yasadigi agir stresli yasam
olaylarmnin varligindan bahsedilmektir (59). G6¢ etmis olmak, esrar kullanimi, sosyal
destegin azligi, kentlesme ve evlenmemis olmak sizofreni riskini artiran g¢evresel

etkenler olarak diistiniilmektedir (27, 60, 61).

Sizofreninin, gilicli bir genetik komponenti oldugu ve hastaligin
norogelisimsel bir patolojiden kaynaklandig1r hipotezi, genlerin embriyonik
norogelisimi kontrol ettigi, fakat ¢evresel etkenlerin genotiple etkilesip noropatoloji

ve biligsel defektlerle sonuglandigr seklinde agiklanabilir (47).

2.1.5 Patogenez

2.1.5.1 Norotransmitter Sistemleri

1. Dopamin: Kendisi monoamin yapida bir ndrotransmitter olan dopamin
uzun zamandir sizofreni hipotezinde rol oynamaktadir. Dopaminerjik sistem
aktivitesini arttiran amfetamin, kokain, L-dopa ve metilfenidat gibi ilaglarin bazi
yonlerden sizofreniye benzer paranoid psikoz yaratabilmesi ve postsinaptik dopamin
reseptorlerini bloke eden ilaglarin sizofreni belirtilerini azaltabilmesi sizofrenide
dopamin hipotezinin temelini olusturmaktadir (29). Sizofreni hastalarinda kortikal
alanlarda dopamin azalmasi, subkortikal alanlarda ise dopamin artisindan soz
edilmektedir (29). Pozitif belirtilerden ventral tegmental alanlardan limbik sisteme
uzanan mezolimbik yolaktaki dopaminerjik artis, negatif ve biligsel belirtilerden ise
ventral tegmental alandan prefrontal kortekse uzanan mezokortikal yolaktaki
dopaminerjik yetersizlik sorumlu tutulmustur(27, 29, 62). Dopaminerjik néroanatomi
beyinde bes adet yolaktan olusmaktadir. Bu yolaklar hem hastalik semptomlarini
aciklamada hem de antipsikotik ilaglarin etki ve yan etki mekanizmasinin
anlasilmasinda 6nemli yer tutmaktadir.

-nigrositriatal yolak; ekstrapiramidal sinir sisteminin bir devami olarak,

sunbstantia nigradan, corpus striatuma uzanarak, motor islevler lizerine etki eder.
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Dopamin azalmasinda rijidite, tremor, bradikinezi gibi bulgular ortaya ¢ikarken,

dopamin fazlaliginda ise diskinezi gibi hareket bozukluklari ortaya ¢ikar.

-mezolimbik yolak; limbik sistemin bir pargast olarak, ventral
tegmentumdan, nucleus accumbense kadar uzanir. Bu yolak; 6diil, haz ve bagimlilik
yapict maddelerin etkileriyle iliskilidir. Asir1 aktive olmast durumunda sizofrenideki

pozitif belirtiler olan sanr1 ve varsanilar tizerinde rol oynar.

-mezokortikal yolak; ventral tegmentumdan baslayarak prefrontal kortekse
uzanir ve bu yolakta azalmis dopamin aktivitesi, sizofrenideki kognitif ve affektif

belirtileri lizerinde etkilidir.

-tuberoinfundibuler yolak; hipotalamustan 6nhipofize uzanir ve prolaktin
salinimin1 kontrol eder, antipsikotik ilaglarla tedavi sonras1 D2 reseptorlerin bloke
olmasiyla prolaktin seviyelerinin artmasina, bunun sonucunda galaktore, amenore ve

cinsel fonksiyonlarda bozulma gibi etkilerin ortaya ¢ikmasina aracilik eder.

-son yolak ise ventral mezensefalon, hipotalamik nukleuslar, periakuaduktal

gri cevher gibi pek cok alandan baslayarak talamusa uzanir, ancak islevi heniiz net

olarak bilinmemektedir (27, 29, 63).

2. Serotonin: Serotonerjik halusinojenlerin algi bozukluklari, varsanilar,
dikkatte azalma, duygudurum labilitesi ve formal diisiince bozukluguna yol agmasi
serotoninin sizofreni patofizyolojisindeki roliine dikkat ¢ekmektedir (56). Beyinde
serotonerjik ve dopaminerjik sistemler anatomik ve fonksiyonel olarak yakin iliski
icerisindedirler. Serotonerjik sistemin dopaminerjik sistem tizerinde inhibitor roli
bulunmaktadir (64). Atipik antipsikotik ilaglarin hem serotonin hem de dopamin
izerine antagonistik etkilerinin olmasi ve bu ilaglarla yapilan sizofreni tedavisinin
sadece D2 iizerinden etki eden tipik antipsikotik ilaglardan iistiin olmas1 sonucunda
serotonin ilgi odagi haline gelmistir (27).

Sizofreni hastalarinda prefrontal kortekste SHT2A reseptor sayisinda azalma
oldugu bildirilmistir. Ayrica globus pallidus ve putamende serotonin yogunlugunda

artma da saptanmistir (27).

11



3. Glutamat: Glutamatin N-metil D-aspartat (NMDA) reseptoriinii bloke
ederek etki gosteren fensiklidinin sizofreni benzeri klinik tabloya yol agmasi,
glutamat sisteminin sizofrenideki roline dikkat ¢ekmektedir. Calismalarda
glutamaterjik disfonksiyon ve ozellikle NMDA reseptor aracili noroiletim {izerinde
durulmaktadir (27, 29, 62, 65).

Postmortem ¢alismalarda, sizofreni hastalarinda pre- ve postsinaptik
glutamaterjik degiskenlerde anormallikler oldugu goriilmiistiir. Frontal kortikal
alanlarda glutamat reseptorlerinde artis, prefrontal ve hipokampal bdlgelerde
glutamat etkinliginde azalma, kortikal glutamat saliverilmesinde azalma, geri

aliminda ise artis oldugu gozlenmistir (66).

4. Gama-aminobiitirik Asit (GABA): Sizofrenide GABA azalmasinin
dopaminerjik hiperfonksiyona neden olmasi, prefrontal korteksteki GABA
degisikliklerinin sizofreni etiyolojisinde rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Sizofreni
hastalarinda prefrontal korteks GABA’erjik reseptor artisi GABA miktarindaki
azalmayr kompanse etmeye calisir (26). Sizofrenide kortikal GABA’erjik
internoronlarda azalma, prefrontal kortekste GABA-A reseptor yogunlugunda artma,
hipokampusta GABA geri alim bdlgelerinde ise azalma gorilmustir. GABA
sentezinden sorumlu olan glutamik asit dekarboksilaz enziminin mRNA’sinda da

azalma tespit edilmistir (67).

5. Noradrenalin: Noradrenalinin diger norotransmitter sistemleriyle birlikte
sizofrenide rol aldig1 diisiiniilmektedir. Sizofreni hastalarinin bir kisminda 6zellikle
paranoid belirtilerin baskin oldugu hastalarda beyin omurilik sivisinda noradrenalin
diizeyinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (29, 62). Noradrenerjik sistemdeki bozuklugun

sizofreni hastalarinda sik relapsa zemin hazirladig1 goriisii de bildirilmektedir (68).

2.1.5.2 Norogelisimsel ve Norodejeneratif Varsayim

Bu varsayima gore etiyolojik faktorler hastalifin baslamasindan ¢ok once

normal ndronal gelisimi etkilemekte ve belirli ndronlar ve/veya noronal devrelerin
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hasarlanmast sonucu hastalik ortaya c¢ikmaktadir. Hasar goren noronlarin hemen
degil de bir siire sonra hastaliga yol agmalari sizofreniyi otizm, frajil X sendromu
veya Down sendromu gibi diger norogelisimsel hastaliklardan farkli kilmaktadir
(57).

Norogelisimsel siirecteki anormalliklerin belli bir latent donemden sonra,
ergenlik ya da geng eriskinlik donemlerinde dopamine asir1 duyarlilik gelismesi,
prefrontal kortekste bozulmus dopamin islevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu
arttirmasi gibi patolojik olaylar1 harekete gecgirerek sizofreninin ortaya ¢ikmasina yol
acabilecegi diisliniilmektedir (29, 62). Ayn1 zamanda anormal néronal olgunlagsmanin
(noronal ve glial hiicre gocii, dendritik ve aksonal dallanma ve budanma, programli
hiicre O6liimii) veya stres, travma, enfeksiyon ve madde kullanimi1 gibi diger
nedenlerin hastaligin baslamasinda rol alabilecegi diisiiniilmektedir (57). Cesitli
hayvan modellerinde beyin gelisimi sirasinda olusturulan degisikliklerin eriskin
hayvanda psikozla iliskili oldugu kabul edilen bozukluklara yol actig1 gosterilmistir
(69). Antioksidan mekanizmalarin yetersizligi ve membran metabolizma

bozukluklarinin da néronal yikimda rol oynadigi diisiiniilmektedir (57).

2.1.5.3 Sizofreni ve Inflamasyon

Immiin sistemin sizofreni patogenezindeki rolii heniiz tam olarak netlik
kazanmamistir. Son zamanlarda sizofrenide inflamatuar cevabin aktive oldugu 6ne
siriilmiis ve inflamasyonun bir¢ok sizofreni hastasinda belirlenen otoimmiin
hastaliklarla 1iliskili olabilecegi sOylenmistir. Sizofreni, mitojen uyarili lenfosit
proliferasyonu, total T ve T yardimci hiicre sayisinda artig, serumda anti-beyin
antikorlarin  bulunmasi gibi ¢esitli immiin sistem anormalikleri ile iligkili
bulunmustur. Sitokinlerin noropsikiyatrik hastaliklardaki serum seviyeleri ve in vitro
tiretimleriyle ilgili ¢ok sayida bildirimler, bu molekiillerin bu tip hastaliklarin
patogenezinde rol oynayabilecegi fikrini giindeme getirmistir (70). Sizofreni
hastalarinin periferal kan ve serebrospinal sivilarinda bulunan anormal seviyedeki
proinflamatuar sitokinleri ve onlarin reseptorleri bu hastaligin patogenezinde immiin
sistemde aktivasyonun olabilecegini diisiindiirmektedir (71). Birgok infeksiyon

ajanmin sizofreni riskini arttirdigr gosterilmistir. Fakat heniliz hangi infeksiyon
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ajanlarmin hastaliga neden oldugu ya da psikoza ve diger sizofreni semptomlarina
nasil yol agtig1 belirlenememistir. Sitokemokin sistemi ve onlarin reseptorlerinin
merkezi sinir sistemi ile immiin sistem arasindaki karsilikli iletisimi saglayan 6nemli
bir sistemi kontrol ettikleri soylenmistir (72). Birgok ¢alismada, kemokin ve onlarin
reseptorlerinin  ekspresyonunun Multiple Skleroz, Alzheimer ve Parkinson gibi
noroinflamatuar hastaliklarda artmis oldugu tespit edilmistir (73, 74). Bu bulgular
kemokinlerin, 16kositlerin inflamasyon ve gelisim sirasinda merkezi sinir sistemine
gecisini  kontrol etme yetenegine sahip olduklarin1 gostermistir ve hastalik

aktivitesini gosteren biyobelirtegler olarak kullanilabilecegi fikri ortaya atilmistir.

Sizofreninin patofizyolojisinde inflamatuar hipotezi destekleyen caligsmalarda;
cocukluk caginda gecirilmis santral sinir sistemi enfeksiyonlarinda sizofreni riskinin
bes kata kadar artmis oldugu goriilmektedir. Hastalarda inflamatuar mediatér olan
prostoglandin E2’nin (PGE2) artmis serum diizeyi ve Siklooksijenaz (COX)
aktivitesinin artmis oldugu goriilmektedir. Sizofreni hastalarinin serum, plazma,
beyin omurilik sivis1 Ve postmortem beyin dokularinda gesitli proinflamatuar sitokin
seviyelerinin artmig bulunmasi, anti-inflamatuar sitokinlerin (PGJ2 gibi) azalmis
bulunmasi inflamasyonun hastaligin etiyolojisindeki roliine dikkati ¢ekmektedir.
Ayrica bazi antipsikotiklerin anti-sitokin etkileri oldugu gosterilmistir. Pozitron
emisyon tomografisi ¢alismalarinda hastaligin baslangicinin ilk bes yilinda olan
hastalarin SSS’de gosterilmis aktive olmus mikroglial hiicrelerin varligit ve bu
hiicrelerin varliginin postmortem sizofreni hastalarinda da gosterilmis olmasi,

sizofreni ve inflamasyonun iliskisini diigiindiiren diger bulgulardir (75, 76).

Sizofreni ve inflamasyonun iligkisinden yola ¢ikarak non-steroid
antiinflamatuar ilaglarin (selokoksib, asetilsalisilik asit vb) antipsikotiklere yardimci
olarak kullanildig1 birka¢ randomize klinik c¢alisma bulunmaktadir. Ancak bu
caligmalarda klinik olarak stabil olan ve relaps ile bagvuran hasta ayrimi yapilmadig:

i¢in sonuglarin yorumu karmasik hale gelmektedir (76).
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2.1.6 Tam

Sizofreni tanis1 i¢in herhangi bir laboratuvar testi bulunmadigindan tani,
klinik olarak konmaktadir. Sizofreni tanisini1 koymak i¢cin Amerikan Psikiyatri Birligi
(APA) tarafindan hazirlanan DSM tani kriterleri dikkate alinmaktadir. Yakin zamana
kadar DSM-4 TR tam olgiitleri kullanilirken 2013 yilinda Tiirkge versiyonu basilan
DSM-5 tam kriterleri kitabinin yayimlanmasiyla birlikte bazi yenilikler ve
degisiklikler ortaya ¢ikmuistir.

Sizofreni DSM-5 kitapgiginda ‘Sizofreni Acilimi Kapsaminda ve Psikozla
Giden Diger Bozukluklar’ bashig: altinda yer almaktadir (24).

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
(ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde
bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gdsterme ya da
anlasilmaz konusma)

4. Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranist

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkigamama).

B. Bu bozuklugun baglangicindan beri gecen zamanin 6nemli bir kesiminde,
1, kisilerarasi iliskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baglangicindan Once erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir. (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baglamissa, kisilerarasi, okulda, ya

da isle ilgili iglevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siire giden bulgulari en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre,
A tani Olgiitlinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa
stireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk; 6n ya da artakalan evreleri

sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tam Slgiitiinde
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siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1 bigimleriyle (6rn. yadirganacak denli

olagana aykir1 inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz oOzellikleri gosteren depresyon
bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢iinkii ya 1)agik evre
belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da 2)acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygu durum dénemleri
ortaya c¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan donemlerinin toplam

siiresinin en az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agilimi kapsaminda bir bozukluk ya da cocuklukta baglayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisli varsa, sizofreni tanisi konabilmesi icin gerekli diger
belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi konur.

Varsa belirtiniz:

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yil siirdiikten sonra ve
tanisal gidis Olglitiiyle ¢elismemeleri durumunda kullanilmak {izere tasarlanmistir:

Ik dénem, o sirada akut donemde: Bu bozuklugun tanimlayici tanisal
belirti ve zaman o6l¢iitiinii karsilayan ilk ortaya ¢ikisidir. Akut dénem, belirti ve tani
Olciitlerinin tam olarak karsilandig1 zaman dilimidir.

Ilk dénem, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren: Tam olmayan bir
yatisma, oOnceki donemden sonra goriilen iyilesmenin siirdiiriildiigii ve bu
bozuklugun tanimlayici tami Olgiitlerinin yalnizca bir boliimiiniin tam olarak
karsilandig1 zaman dilimidir.

Ik dénem, o sirada tam bir yatiyma gosteren: Tam bir yatisma, onceki
donemden sonra, bu bozukluga 6zgii hi¢bir belirtinin kalmadig1 zaman dilimidir.

Cogul donemler, o sirada akut donemde: En az iki donem olmasindan
sonra ¢cogul donemlerden so6z edilebilir (ilk donemden sonra bir yatisma ve en az bir
kez depresme).

Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren

Cogul donemler, o sirada tam bir yatisma gosteren
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Siirekli: Bu bozuklugun tani koydurucu belirti Olgiitlerini tam olarak
karsilayan belirtiler, hastalik siirecinin biiyiik bir kesiminde bulunur ve bu siirecte
esik alt1 evrelerinin siiresi, genel hastalik siirecine gore ¢ok kisadir.

Belirlenmemis

Varsa belirtiniz:

Katatoni ile giden

Kodlama notu: Katatoni es tanisinin varligini belirtmek i¢in 293.89 (F06.1)
sizofreniye eslik eden katatoni ek kodunu kullanin.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Bu bozuklugun agirligi, sanrilar, varsanilar, darmadagin konusma, olagandisi
psikodevinsel davraniglar ve silik (negatif) belirtileri kapsayan birincil psikoz
belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile Ol¢iiliir. Bu belirtilerden her biri, o siradaki
agirligina gore (son yedi giin iginde en agir olmak iizere), 0’dan (belirti yok), 4’e
(belirti var ve agir) dek degisen, 5 degerli bir 6l¢ek tizerinden Slgiilebilir.

Not: Sizofreni tanisi, agirlik belirleyicisi kullanilmadan da konabilir (24).

Daha az siklikla kullanilan ICD-10 tani kriterleri ise sunlardir:

A- Diisiince yankilanmasi, diisiince sokulmasi ya da ¢ekilmesi ve diisiince
yayimlanmasi

Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrilar1 (beden hareketlerini, 6zel
diistinceleri, eylemleri ya da duyular etkileyen); sanrili algilama

Hastanin davraniglarini yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay: tartigan
isitme varsanilar1 ya da bedenin belli bolgesinden gelen varsanisal sesler.

Tiimii ile olanak dis1, kiiltlire uygun olmayan, siireklilik gosteren bagka
sanrilar. Ornegin dinsel/siyasal kimlige ya da insaniistii gii¢ ve yeteneklere sahip

olma (hava durumunu denetleme, baska diinyalardan yabancilarla iletisim kurabilme
gibi)

B- Herhangi bir tiirden inat¢1 varsanilar, bu varsanilar duygulanimla uyum
gostermeyen gelip gecici ya da asir1 yiiklii fikirlerle birlikte olmali; ya da haftalarca,

aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir.
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Diistlince akisinda kopma ve baska diisiince sokulmalari, bunun sonucu olusan
cagrisimlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz konusma ya da neolojizm.

Katatonik davranis, 6rnegin eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma,
balmumu esnekligi, negativizm, mutizm ve stupor.

Negatif belirtiler, 6rnegin belirgin apati, konusma azlig1, duygusal tepkilerde
kiintlesme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle sosyal ¢ekilme ve sosyal
performansin diismesine yol agar; bu belirtiler depresyona ya da noroleptik tedaviye
bagl degildir.

Sizofreni tanisi koyabilmek i¢in.:

A grubu belirtilerden en az 1 tanesi agikca; eger belirtiler acik degilse en az 2
tanesi ya da B grubu belirtilerden en az 2 tanesi; en az 1 aydir zamanin biiyiik

kisminda stirmelidir (77).

Alt tipler

DSM 5’e gore sizofreninin tiim alt tipleri kaldirilmis olup, ICD-10’a gore
sizofreninin dokuz alt tipi yer almaktadir. Bunlar: paranoid, hebefrenik, ayrismamas,
katatonik, postsizofrenik, basit, kalinti, baska ve belirlenmemis sizofreni alt

gruplaridir (77).

2.1.7 Klinik Bulgular

Sizofreni, ¢ok cesitli belirtiler gosteren bir hastalik olup; bu hastalik i¢in tani
koydurucu bir klinik bulgu olmamakla beraber, sizofrenide goriilen belirtiler de

baska psikiyatrik ve norolojik hastaliklarda da karsimiza ¢ikabilir (16, 78).

Sizofreni hastalarinin, hastalik 6ncesi donemde genellikle i¢e kapanik, sessiz,
uyumlu, yalmz, garip kisiler oldugu, sizoid veya sizotipal kisilik ozellikleri
gosterdigi Ogrenilmistir. Hastaligin ilk belirtileri okul performansinda diisme,
isteksizlik, obsesif kompulsif davraniglar olabilmekle beraber, bu siire¢ aylar hatta
yillar boyunca devam edebilmektedir. Bazen de bunlara bas agrisi, kas agrisi ve
halsizlik gibi bedensel yakinmalar da eslik edebilir. Agik psikotik tabloya gecis ise
bazen tetikleyici bir etkenle, bazen de kendiliginden olabilmektedir (19).
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Sizofreni belirtileri ilk olarak Hughling Jackson tarafindan ortaya atilmis olan
pozitif ve negatif belirtiler olarak iki gruba ayrilabilir. Pozitif belirtiler, normalin
disina ¢ikan asirilik, fazlalik olan belirtiler olup, bunlar; sanrilar, varsanilar, yapisal

diisiince bozuklugudur (19, 22).

Negatif belirtiler ise normal fonksiyonlarin azalmasi ya da eksikligiyle ortaya
cikan belirtilerdir. Bunlar ise zevk alamama, istek ve enerjide azalma, toplumdan

¢ekilme, diistincede fakirlesme, duygusal kiintlesmedir (16, 22).

30 Nisan 1857°de Isvi¢re’de dogan sizofreni terimini tip literatiiriine sokan,
Bleuler, sizofreninin etkilerini temel ve ikincil belirtiler olmak lizere iki kiimeye
ayirmistir. Temel belirtiler 4a belirtileri olarak da bilinir. Sizofreni ¢éziimlemesinin
temeli olan iki 6nemli kavramin yaraticist da yine Bleuler'dir. Bu kavramlardan biri,
kisinin genellikle garip fantezilere kapilarak gerceklikle tiim baglantisini kopardig:
ice kapanma (Autism), Obiirli ise birbirini tamamiyla dislayan karsitlarin ruhsal
yapida birlikte ve ayni anda var olmasi anlamindaki karsitlar birligi ya da ruh
karmasasidir (ambivalans). Diger temel belirtiler ise assosiasyon ve affektivite'dir.

Bleuler’e gore sizofreni belirtileri:

A. Temel belirtiler
1. Duygulanimda bozulma
2. Cagrisimlarda bozulma
3. Ambivalans
4. Otizm

5. Biling, oryantasyon ve bellekte temel bozulma olmamasi

B. ikincil belirtiler
1. Diislince igeriginde sanrilar, kaliplagmais, stereotipik diisiince ve ugraslar
2. Halliisinasyon ve illiizyonlar
3.Devinim bozukluklari; katatoni, katalepsi, balmumu esnekligi, negativizm,

mimikler, telkine yatkinlik, yineleyici-kaliplagmis hareketler
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Kurt Schneider, 1930’larda sizofreni ic¢in hastaliga 6zgii oldugunu ileri
stirdiigii birinci sira belirtileri tanimlamistir. Kraepelin ve Bleuler, disosiyatif ve
avolusyonel siireclere deginirken; Schneider biraz sanr1 ve varsanilarin varlhig
tizerinde durmustur (Tablo 1). Bunlar; diisiince ¢ekilmesi, diisiince sokulmasi,
diisiince yayinlanmasi, kisinin kendisi hakkinda konusan ve davraniglar ile ilgili
yorum yapan sesler, diisiincenin, hareketin ve eylemin disaridan kontrol edilmesi gibi
yasantilardir. “Schneiderian Belirtiler” kavrami, DSM-3’e kadar &6zellikle Ingiltere
ve Almanya’da onemli izler birakmistir. Daha sonra gergeklestirilen arastirmalar,
Schneider’in birinci sira belirtilerinin psikoaktif maddelerin veya genel tibbi bir
bozuklugun neden oldugu psikotik bozukluklarda ve psikotik 6zellikli duygu-durum
bozukluklarinda da goriildiigiinii, dolayisiyla sizofreniye 6zgli olmadigini ortaya
koymustur. 2013’te yayimlanan DSM-5 Tani Olgiitleri kitabinda “Schneiderian

Belirtilerin tan1 koyma siirecindeki degeri azaltilmistir (79).

Tablo 1. Schneiderian Belirtiler

Birinci sira belirtileri ikinci sira belirtileri

Yorum yapar, durum bildirir sekilde | Halliisinasyonlar

isitsel varsanilar

Kendi arasinda tartisan sesler seklinde | Illiizyonlar

isitsel varsanilar

Kendi fikirlerinin sdylendigini duyma | Hezeyanlar, referans diislinceler

seklinde isitsel varsanilar

Dis giigler  tarafindan  bedenin | Suisid ve homisid

etkilenmesi

Diisiince sokulma, diisiince ¢alinmasi ve | Ekopraksi, ekolali

diistincenin etki altina alinmasi

Disiincelerin ~ bagkalar1  tarafindan | Negativizm

okunmasi ve yayilmasi

Olagan bir alginin sanrisal algilanmasi Depersonalizasyon

Duygu, irade ve diirtiilerin disaridan | Manyerizm, stereotipi

etkilenme ve kontrol edilme duygusu
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2.1.8 Prognoz

Sizofreni genel olarak akut alevlenmeler ve kismi remisyonlarla seyreden
kronik gidigli bir hastaliktir. Her psikotik alevlenme hastada daha fazla biligsel
yikima neden olmaktadir. Bazen bu alevlenme donemlerini depresif bir periyot takip

edebilmektedir.

Sizofreni hastalarmin ortalama %?20-30’u normal hayatina devam
edebilmektedir. Sizofren hastalarda ortalama yasam siiresi normal kisilere gore 10 yil

kadar azalmistir (19, 21, 22).

Iyi prognoz belirtecleri:

* Kadin cinsiyet

* Ailede sizofreni dykiisiiniin olmamasi

* Ailede affektif hastalik olmamasi

* Hastaligin ge¢ yasta baglamasi

* Hastalik 6ncesi sosyal yasamda iyi uyum

* Evli olma

* Ani ve pozitif belirtilerle baglamasi

* Pozitif belirtilerin yogun olmasi

* Psikotik alevlenme donemlerinin az ve kisa olmasi
 Hastaligin agir cevresel etkenler sonrasinda baglamasi
* Paranoid veya katatonik olmas1

* Kirsal kesimde yasama

* Erken donemde tedavi baslanmasi ve diizenli takip edilmesi

* Psikososyal destegin iyi olmast
Kaotii prognoz belirtegleri:
* Erkek cinsiyet

* Ailede sizofreni dykiisiiniin olmasi

* Ailede affektif hastalik olmasi
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* Aile duygu disavurumun yiiksek olmasi

* Hastaligin erken yasta baslamasi

* Hastalik 6ncesi sizoid ya da sizotipal kisilik 6zelliklerinin olmasi
* Bekar olma

* Hastaligin yavas ve sinsi ortaya ¢ikmast

* Hastanede yatis sayisinin ¢ok ve uzun siireli olmast

» Kentsel ortamda yasama

» Ek tani olarak bagka hastaliklarin olmasi

* Psikososyal destegin yetersiz olmasi

2.1.9 Tedavi

Sizofreni hastalarinin tedavisi i¢in standart bir yontem bulunmamaktadir. Her
hasta ruhsal, biyolojik ve sosyal yonlerden degerlendirilerek, kisiye 6zgii tedavi plani
diizenlenmelidir (19, 80). Sizofreni hastalarinda tedaviye uyum en ciddi sorunlardan
birisidir. Hastalarin yarisinin ilk tedavilerinden sonraki bir yil igerisinde ilag
tedavisini biraktiklar1 bilinmektedir. Ilk tedaviden sonraki 2-5 yil icerisinde de
hastalarin%=8&0’inde hastalik yinelemektedir. Hastanin bireysel tedavisi i¢in optimum
antipsikotik sec¢imi, etkinlik ve tolerabilite agisindan en uygun kombinasyonun

degerlendirilmesini gerektirir (81).

Tiim hayat siirecine bakildiginda, hastalarda iyilesme diizeyleri degiskenlik
gosterir. Bazi hastalarda ilk donemden 6lime kadar ciddi psikotik bulgular devam
ederken, bazilarinda tam iyilesme ile sonlanan tek donem olur. Bulgular icin tipik
gidis belirgin psikozdan sonraki ilk 5 -10 yil i¢inde en agir seyretmesi ve sonralari
kademeli iyilesmeler gostermesidir. Ancak, yalniz psikozun iyilesmesi tek iyilesme
bicimi degildir, sizofrenide teorik olarak mevcut baska problemlerin (sosyal ve
mesleki islevsellik, yakin iligkiler, bagimsiz yasama gibi) iyilesmesi de soz
konusudur (15, 82). Sizofreni hastalarinda psikotik ataklari kontrol etme ve yeni

olusacak ataklar1 onlemede esas yontem farmakoterapidir (83).
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Ilk olarak 1952 yilinda klorpromazinin tesadiifen kesfinden sonra diger
antipsikotikler de gelistirilmeye baslanmistir. O donemlerde norolojik yan etkileri
nedeniyle bu ilaglar ‘noroloeptik ilaglar’ olarak adlandirilirken, seksenli yillardan
sonra bulunan yeni antipsikotiklerde nérolojik yan etkilerin ¢ok daha az gériilmesiyle
bu terim yerine ‘antipsikotik ilaglar’ terimi kullanilmaya baglanmistir (19, 84).
Antipsikotik ilaglar etki mekanizmast ve yan etki profillerine gore tipik
(konvansiyonel) ve atipik (yeni) antipsikotikler olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir
(85).

Tipik antipsikotikler

Tipik antipsikotiklerin en onemli farmakolojik o6zelligi dopamin-2 (D2)
reseptor antagonizmasidir. Bu ilaglardan bazilari: klorpromazin, flupentiksol,

flufenazin, haloperidol, pimozid, tiyoridazin, zuklopentiksol’diir.

Tipik antipsikotikler, esas olarak mezolimbik dopaminerjik yolakta D2
reseptor blokajina neden olarak, bu yolaktaki hiperaktiviteyi baskilar ve sizofreninin
pozitif semptomlar: tizerinde etkili olurlar. Mezolimbik yolaktaki D2 reseptorlerin
blokaji ayn1 zamanda, 0diil haz mekanizmasinda da blokaja neden olarak apati,
anhedoni, amotivasyon gibi sizofreninin negatif semptomlarina benzer belirtilere yol

acar, bu belirtiler ‘sekonder negatif semptomlar’ olarak adlandirilir (86).

Nigrostriatal dopamin yolaginda D2 blokaji;; bu yolak ayn1i zamanda
ekstrapiramidal sinir sisteminin de bir par¢ast olmas1 nedeniyle Parkinson hastaligina
benzeyen motor yan etkiler ortaya ¢ikar ve bu durum °‘ilaca bagh parkinsonizm’
(ekstrapiramidal semptomlar, EPS) olarak tanimlanir. Eger bu yolaktaki D2 reseptor
blokaji kronik olarak devam ettirilirse, bu reseptorlerde asir1 duyarlilik gelisir ve

hiperkinetik bir hareket bozuklugu olan ‘tardif diskinezi’ olusabilir.

Tipik antipsikotiklerin bloke ettigi bir diger dopaminerjik yolak da
tuberoinfundibuler yolaktir. Bu durum galaktore, amenore, hatta bazen infertiliteye

de neden olabilen ‘hiperprolaktinemi’ tablosuna yol agabilir.
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Tipik antipsikotik ilaglar, dopamin 2 reseptdr blokajina ek olarak muskarinik
asetil kolin reseptorlerini de bloke ederek uyusukluk, bulanik gérme, agiz kurulugu,

konstipasyon gibi yan etkilere neden olabilmektedirler (86).

Atipik antipsikotikler

Atipik antipsikotik ilaglar, tipik antipsikotik ilaglardan klinik olarak; daha az
ekstrapiramidal sistem yan etkileri ve tardif diskinezi yapmasi ve negatif semptomlar
tizerine daha etkili olmasi ile ayrilabilir. Atipik antipsikotiklerin sizofreni tedavisinde
kullanimiyla beraber hastalik belirtilerinin siddetiyle beraber, ilag yan etkileri de
azalmigtir (87). Ayrica atipik antipsikotikler, D2 reseptorlerine tipik antipsikotikler
kadar siki baglanmadigindan, reseptorlerden daha ¢abuk ayrilmaktadir. Bu da yan

etki profillerinin daha 1limli olmasina yardime1 olan bir faktordiir.

Atipik  antipsikotiklerden bazilari:  risperidon, klozapin, olanzapin,

paliperidon, aripiprazol, ketiyapin, ziprasidon, sertindol, amisiilpirid gibi ilaglardir.

Atipik antipsikotikler D2 antagonizmasi ile beraber serotonin-2A (5HT2A)
antagonizmasina da yol agmaktadir. Postsinaptik SHT2A reseptorleri uyarildiginda
dopaminerjik noronlart inhibe ederek dopamin salinimini da azaltir. Dolayisiyla
atipik antipsikotiklerin 5-HT2A antagonizmasi, dopamin salinmasini uyararak, tipik
antipsikotiklerden ayrimini saglayan daha az EPS ve negatif semptomlar iizerine
daha iyi etkili olmasin1 agiklar (85).

Bu ilaglarla aym1 zamanda 5-HT2A reseptorleri de bloke edildigi icin
serotonin prolaktin salinmasini uyaramayacagindan, hiperprolaktinemi de daha az
gortliir (16).

Atipik antipsikotiklerde bulunabilen bir diger 6zellik ise 5-HT1A parsiyel
agonist etkisidir. 5-HT1A otoreseptorleri dopamin salinimini hizlandirir, glutamat
salmmmin1 ise azaltir. Bu parsiyel agonist etki; prefrontal kortekste glutamat
salimimin azaltarak, pozitif semtomlarda gerilemeye; dopamin salinimini artirarak,
negatif semtomlarda ve bilissel bozukluklarda diizelmeye; son olarak hipofizde ise

dopamin salinimini artirarak, hiperprolaktinemi riskinde azalmaya neden olur (86).
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Aripiprazol gibi baz1 atipik antipsikotikler ise dopamin reseptorlerine parsiyel
agonist olarak etki eder. Bu ilaglar pozitif semptomlara etki ederken ayn1 zamanda da

daha az ekstrapiramidal yan etki olusturmaktadirlar.

Atipik antipsikotiklerin bu avantajlarinin yaninda, yan etkileri de
bulunmaktadir. Bunlar; kilo alimi, obezite, dislipidemi, diyabet, kardiyovaskiiler

hastalik ve erken 6liim riskinde artig olarak siralanabilir (86).
Psikososyal Tedavi (Psikiyatrik Rehabilitasyon)

Bu terimler ile “ruhsal toplumsal islevselligi arttirmayr amaglayan
farmakolojik temelli olmayan yaklasimlar” ifade edilmistir (88). Tiirk¢e yayimnlarda
“ruhsal iyilestirim” olarak da bulunmaktadir. Bu yaklasimlar iki yiiz y1l1 agkin sosyal
psikiyatri birikiminden miras alinmistir. Psikiyatri alanimni hedefleyen toplumsal
hareketler ile yeniden giindeme gelmesi, uygulamada donem donem terk edildigini

gostermektedir (89).
Tyilesme Modeli/ Hareketi

Kraepelin’den beridir sizofrenide iyilesme nadir, hatta imkansiz olarak
degerlendirilmistir (90). Belki bu pesimistik bakisin da katkisiyla yayginlagan, agir
ruhsal hastaligi olan bireylerin sehir merkezlerinden uzak biiyiik ruh saghg
hastanelerine kapatilmalari, istem dis1 uygulamalar gibi geleneksel tedavi
yontemlerine karst duran iyilesme modeli, ruhsal hastaliklar bakisi ve tedavi
amaglarin1  déniistiirmiistiir (88). Iyilesme kavrami genel olarak bir hastaliktan
kurtulma ve tamamen iyi olma seklinde algilanir. Ruhsal hastalig1 olanlar ve onlarin
yakinlar1 ise iyilesmeyi hastaliga ve yeti yitimine uyum saglayabilme, kendinin

farkinda olabilme ve giiclenme ile iliskilendirmislerdir (91).

Iyilesme modelinin temelini agir ruhsal hastaligi olan veya madde kullanim
bozuklugu olan kisilerin iiretken ve tatmin edici bir hayat siirdiirebilecekleri inanci
olusturur. On dokuzuncu yiizyildan itibaren var olan model, Adsiz Alkolikler’in
1930°1u yillarda “12 Basamak” adi verilen iyilesme programinda kullanmasi ile
tekrar 12 pratige kazandirilmistir. Iyilesme modeli, psikiyatrist Abraham Low’un

fikirleri ile gelistirilmis ve hizmet kullanicilar1 tarafindan yonlendirilmistir (92).
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Amaci anlamli bir hayat siirmektir, hastalik yerine sagliga odaklanir. Bireyler
tedavide edilgen bir rol olan “hasta rolii” yerine ‘“hizmet kullanicis1” terimini

benimsemislerdir (88).

Tedavinin amac1 olarak belirtilerde azalma kadar, islevselligin yani; is ve
egitim etkinliklerinin, bagimsiz yasama ve sosyal iliskiler kurabilmenin

hedeflenmesine iyilesme hareketi katkida bulunmustur (93).
Stres Yatkinhk Modeli

Stres, ruhsal hastaliklarin meydana gelmesinde sorumlu tutulan etkenlerden
biridir. Strese aracilik eden norobiyolojik siiregler gectigimiz yirmi yilda 6nemli
aragtirma konulart olmustur (94). Sizofreninin stres yatkinlik modeline gore,
sizofreniye yatkinlik yasamin erken donemlerinde genetik ve cevresel faktorler
tarafindan belirlenerek kisiyi ruhsal ve biyolojik olarak incinebilir kilar. Sizofreni
gelistikten sonra da, stresin etkisi hastaligin siddetlenmesini tetikleyerek ortaya ¢ikar
(95). Benzer sekilde, devrenin ters yonde islemesi, yani biyolojik incinebilirlik
acisindan antipsikotik ilaclar kullanilmasi ve psikoz olusturabilecek maddelerden/
ilaglardan kaginilmasi ile ruhsal incinebilirlik acisindan stresin azaltilmasi, sosyal
destek saglanmasi ise hastaligin siddetlenmesini ve hastane yatiglarini onleyecektir.

Sizofrenide psikososyal tedavilerin gelistirilmesine bu yaklasim hiz kazandirmistir
(88).

Aile Miidahalesi

Sizofreni tanisi olan her bireyin yakinlarina aile miidahalesi 6nerilmelidir.
Etkinlik gostermesi i¢in en azindan ii¢ aylik bir donemde on oturum seklinde
yapilmasi  Onerilmektedir (7). Randomize kontrolli ¢aligmalarda, aile
miidahalelerinin hastalik belirtilerini siddetini ve hastane yatislarin1 azalttig1, sosyal
islevselligi arttirdig1 goriilmiistiir (92). Bu nedenle siddetli belirtileri ve yiiksek relaps
riski olan kisilerde Oncelikle tercih edilmesi Onerilir. Miidahale iletisim becerileri,
problem ¢6zme ve psikoegitim igermelidir; hastanin da programa dahil edilmesi

gereklidir (93).
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Bilissel Davramis¢i Terapi

Antipsikotik ilaglar ile semptomlar1 gerilemeyen, eslik eden anksiyete
bozuklugu veya depresyon tanisi olan hastalara biligsel davranisci terapinin faydali
13 oldugu diisiiniilmektedir. Bozuklugun her evresinde kullanilmasi miimkiindiir
(93). Grup terapisi veya bireysel terapi olarak uygulanmasi miimkiindiir (7). Stres
yatkinlik modeli baglaminda, hastalik belirtilerinin olusturdugu stresi azaltarak relaps

riskini azaltmaktadir (94).
Destekli istihdam

Calismak isteyen biitlin hastalara Onerilmektedir, heniiz calismaya hazir
olmayanlar mesleki egitimlere yonlendirilebilir (7). Maliyet etkin bir yontemdir (95).
Destekli istihdam ile ¢alisma, hastalik belirtilerinde, 6zellikle depresif belirtilerde

azalma ve islevsellikte artmay1 saglamaktadir (96).

Is ve ugras terapisi bashigi altinda degerlendirildiginde, yarismali bir iste
calismak temel hedef iken, ¢esitli sanat ve spor alanlarindaki mesguliyetler bu
yoldaki ilk adimdir. Hastalarin zamani iyi gecirmelerini saglar ve yetersizlik, ise
yaramazlik distlincelerini azaltir (97). Mazhar Osman Uzman da mesguliyetin
sizofreni hastalarinda olumlu etkileri oldugunu goézlemlemistir: “El isleri, resim,
musiki, satran¢ oyunu hastayr ¢ok oyalar. Akil hastanesinde bu gibi ise alisanlar
biraz salah bulup ciktig1 vakit sokak ortasinda kalmaz, bir ige yarar, bu da hastayi

timitsizlikle intihara ve dilencilige sevk etmez.” (98)
Bilissel Iyilestirim

Sizofreni hastalarinda, saglikli popiilasyona gore sozel Ogrenme, sozel
akicilik, yiriticii islevler, dikkat gibi bilissel islev alanlarinda bozulmalar
saptanmigtir (99). Biligsel bozukluklarin varlig1 ve siddetlenmesi ile genel islevsellik
diizeyi azalir (100). Ayrica biligsel bozukluklarin bulunmasi, hastalarin beceri

egitimleri gibi psikososyal tedavilerden yararlanimi azalttigi goriilmiistiir (101).

Bilissel iyilestirim yontemleri bilgisayar esliginde veya kalem kagit ile

uygulanabilir. Haftada iki oturum seklinde iic ile alt1 ay arasi siirede devam edilmesi
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yararlt bulunmustur (82). Yapilan meta-analizlerde, bilissel iyilestirim tedavisinin
sizofreni hastalarinin biligsel ve psikososyal islevselligini arttirdigi; kapsamli
rehabilitasyon programlari ile kombine edildiginde ise daha basarili sonuglar alindig
gorilmistir (102, 103). Bilissel bozukluklar nedeniyle sliregen sorunlar yasayan

sizofreni hastalarina biligsel iyilestirim yontemleri onerilmektedir (93).
Olgu Yonetimi

1950’11 ve 1960’11 yillarin kurum digilagtirma hareketinden sonra agir ruhsal
hastalig1 olan kisilerin toplum i¢inde hizmet almaya baslamasi ile bu kisilerin farkl
psikiyatrik hizmetlere ulagsmasi ve bu hizmetleri uyum i¢inde kullanmasi gerektigi
anlasildi. Yeni bir hizmet islevinin gerekliligi, olgu yonetimi kavramini dogurdu

(104).

Olgu yonetimi, sosyal psikiyatri ve toplum psikiyatrisi ile sosyal hizmet
alanlarinda kullanilan genel bir terimdir. Sinirli kaynaklarla kisinin gereksinimine
gore olusturulan hizmetlerin esglidiimiinii, uyumunu saglamayi tanimlamaktadir
(105). Kisiy1 biyopsikososyal baglamda ele alarak, iyilesme veya hastaliga uyumu
hedef alir (106). Ruh sagliginda olgu yonetimi, sizofreni gibi agir ruhsal hastaliklari
hedefler. Olgu yoneticisi, sosyal hizmet uzmani, hemsire, ugras terapisti veya
psikiyatrist olabilir. Psikiyatristler nadiren olgu yoneticiligi yaparlar, ¢iinki
genellikle multidisipliner rehabilitasyon ekibinin lideri ve konsiiltan1 olarak

sorumluluk alirlar (107).

Ruhsal hastaligin monitdrizasyonu, oral yolla veya enjeksiyon yoluyla
kullanilan ilaglarin takibi, kan testlerinin ve tibbi hastaliklarin takibi, maluliyet
tazminatlarindan yararlanma, destekli istthdam, barmmma sorunlarinin ¢6zimii,
gerektiginde hastane yatis1 saglanmasi gibi farkli alanlardan hizmet alma olanag:
saglar. Bu farkli ihtiyaglar1 ele alan bir dizi olgu ydnetimi modeli tanimlanmigtir
(108). Thonicroft, olgu yonetimi programlarinin igeriklerini ve yoOntemlerini
belirtmeleri  gerektigi, bdylece diger programlar ile karsilastirilmasina,
arastirilmasina olanak verecegi goriisiindedir (105). Bu programlar standart olgu
yonetimi, iyilestirim odakli toplum tedavisi, yogun kapsamli bakim olarak ii¢ temel

boliime ayrilabilir. Ancak uygulamada bu yontemler arasindaki farkliliklarin tespiti
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oldukca giictiir (109). Hizmetin yogunlugunu belirleyen etkenlerden biri olgu
yoneticisine diisen olgu sayisidir. Standart bakim i¢in 1/25, yogunlastirilmig bakim

i¢in 1/10 orani onerilmektedir (107).

Uygulanan yontemlerden Yerinde Girisken Tedavi hastane yatiglarim
azaltmada standart olgu yonetimine {istiin bulunmustur (110). Alt grubuna
bakilmaksizin, olgu yonetiminin hastalik belirtilerini azaltarak, hastanin ve ailenin
hizmet memnuniyetini, hastalarin sosyal islevselliklerini ve ruh sagligi hizmetlerinin

etkinligini arttirdig1 goérilmiistiir (111).

Liberman, olgu yoneticisinin hasta ile kurdugu iliskiye ve destek sistemleri
ile baglantisina yaptig1 vurgu nedeniyle, bu terimin yerine “kisisel destek uzmani”
teriminin kullanilmasinin uygun oldugunu belirtmistir. Bu yontem icin de “kisisel
destek hizmeti” terimini Onerir. Hastalarin ve ailelerin “yonetilecek olgular” olmak
istemediklerini One stirer, bu terimin hiyerarsik, paternalistik ve damgalayici
cagrisimlart oldugunu gerekce gosterir (112). Soylemin giiciiniin ve Oneminin
farkinda olunarak, bu tezde okuyucuda kavram karmasasina neden olmamak

amactyla yaygin olarak kullanilan “olgu yonetimi” terimi tekrar edilmistir.
Toplumsal Beceri Egitimi

Toplumsal beceriler toplumsal algi, toplumsal bilis ve davranigsal ifade etme
becerilerinden olusur. Toplumsal algilama uyaranlart uygun sekilde yorumlama ile
olur, sozel veya sozel olmayan yiiz ifadesi, ses tonu gibi ipuglarim
anlamlandirmaktir. Toplumsal bilis uyaranlarin degerlendirilerek uygun bir yanitin
planlanmasimi gerektirir. Davranigsal ifade etme ise, etkili konugsma ve bedensel
ifadeleri uygun sekilde kullanmay icerir. Etkin toplumsal davranisin olusumunda bu
ic bilesen uyum i¢inde calisir. Sizofrenide hastalik belirtilerinden kismen bagimsiz
olarak toplumsal islevler bozulur. Bu durum antipsikotik ilaclara direnglidir.
Psikososyal acgidan degerlendirildiginde, hastalarin yasamin daha erken
donemlerinde toplumsal becerileri kazanamamis olmalari, damgalanma, sosyal

izolasyon nedenleriyle toplumsal islev bozukluklarinin geligmesi de miimkiindiir (5).
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Toplumsal becerilerin 6gretimi i¢in yontemler 1970’11 yillarda gelistirilmistir.
Bandura’nin Toplumsal Ogrenme Teorisi temel almmustir (113). Motor becerilerin
Ogretilmesine benzeyen teknikler uygulanir (5). Davranis¢1 yontemler izlenerek,
senaryo olusturma ve rol oynama, ev 6devleri ile toplumsal becerileri gelistirmek

amaglanir (12).

Egitim i¢in gelistirilmis programlardan hakkinda en c¢ok aragtirma yapilmis
olan Los Angeles Kaliforniya Universitesi'nin Toplumsal ve Bagimsiz Yasam
Becerileri programidir. Kolay kullanilabilir bir yontemdir, paraprofesyoneller

tarafindan uygulanabilir (114).

NICE ve SIGN kilavuzlart toplumsal beceri egitiminin toplumsal islevsellik
ve negatif belirtilere etkili oldugunu, ancak pozitif belirtilere, hastane yatislarina ve
yinelemelere etkili olduguna dair yeterli kanit olmadigini belirtmekte, rutin olarak
kullanimini vurgulamamaktadir (7). Ne var ki, belirtileri azaltmak ve yinelemeleri
onlemek toplumsal beceri egitiminin dogrudan degil, dolayli hedefleridir. Egitimin
temel ¢iktis1 sosyal islevselligi arttirmak, bireylerin toplumsal durumlardaki 6z
yeterliligini arttirmak iizerinedir. Toplumsal basarisizliklarin neden oldugu stresi
azaltarak, hastalik belirtileri lizerinde dolayli etki gosterir (5). Sosyal etkilesim
durumlarinda kaygi, gerginlik gibi giicliikkler yasayan hastalara Oncelikle

onerilmektedir (7).

2.2 Bakim Verme ve Bakim Veren Yiikii

2.2.1 Tanim

Insan yagsaminin siiresi son elli yilda belirgin bicimde uzamustir. Hastaliklarin
sagkalim siireleri tiptaki gelismelere paralel bi¢cimde artmustir. Bu yiiz giildiiriicti
sonuglar beraberinde bas edilmesi gereken yeni sorunlar ortaya ¢ikarmislardir. Bu
gelismelerin yam1 sira kiiresellesme, endiistrilesme ve kirsal yasamdan kentsel

yasama gecisin daha c¢ok glindeme geldigi yirmi birinci yiizyilda aile birimleri
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kiigiilmiis, ailelerde is yasamina dahil olan birey sayisi artmis ve kronik hastalikla

miicadele eden aile bireyinin bakimini iistlenebilecek fert sayist azalmistir (96, 97).

Bakim veren yiikii kavrami bakim sunarken yasanabilen fiziksel, psikososyal
veya maddi tepkileri ifade etmede kullanilmaktadir. Bakim verme, zor ve bakim
verene agir yiikler getiren bir siirectir. Hastay1 destekleyen ve genellikle en ¢ok
bakimi saglayan anahtar kisi temel bakim verici olarak tanimlanmaktadir.
Epidemiyolojik veriler, genellikle kadinlar ve en siklikla da annelerin kronik

hastaliklarda temel bakim verenin oldugunu géstermektedir (3, 98, 99).

Bakim yiikii herhangi bir kavramin basit tanimindan farkli olarak ¢ok
karmasik bir yapiya sahiptir. Bu kavram siklikla bazilar1 i¢in genis anlam ifade eden
bir kavramdir ve bazilar1 igin ise ¢ogunlukla olumsuz ve kotiimser bir kavramdir.
Bakim sirasinda memnuniyetin diisiik seviyede olmasi duygusal sikinti, aile
catigmalar1 ve yasam kalitesinden 6diin vermeye yol agabilir. Siklikla bakim yiikii ile
ilgili aragtirmalar bu kavramin etki ve sonuglarmni tanimlamislardir. Ek olarak
duygusal, psikososyal, fiziksel ve ekonomik etkiler bakim yiikii kavramini ve siklikla
da act veren durumlar olan suglanma, utang, sugluluk hissi, kendini suglama gibi
kavramlar1 da igermektedir. Cesitli arastirmalar, kronik hastaliklarin ailelerde
psikolojik ve duygusal sikinti, fiziksel hastalik, ailenin pargalanmasi, sosyal ve
sekstiel iliskilerde bozulma, sosyal aktivitelerin azalmasi ve ekonomik zorluklar

yarattigin1 gostermistir (3, 100-103).

Montgomery ve arkadaslari bakim verme yiikiiniin iki boyutu oldugunu
belirtmis; bir boyutunu ev halkinin ve bakim verenin yasaminin gesitli yonlerindeki
degisiklikleri veya aksakliklar1 i¢ine alan nesnel yiik, diger boyutunu ise bakim
verenin bakim sunma yasantisina yonelik davranisini veya duygusal tepkiyi igeren
Oznel yiik olarak tanmimlamislardir (104). Nesnel yiik ailenin yasantisinda hastanin
hastaliginin, aktivite kisithliklarinin, yardim ve gorev tiplerinde harcanan zamanin ve
sarf edilen finansal kaynaklarin sebep oldugu aksakliklarla ilgilidir. Oznel yiik
duygusal durum, fiziksel durum, finansal ve calisma ortamlar1 gibi alanlarda aile

bireyinin yasadig1 hissedilen gerginligin miktariyla ilgilidir. Ozellikle 6znel yiikiin
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basarili bir rehabilitasyon ve bakimin siirdiiriilmesinde 6nemli bir Sl¢iit oldugu

distintilmektedir (105).

Nesnel Yiik

Bakim verenin hastanin gereksinimlerini karsilamak i¢in harcadigi zaman ve
caba olarak tanmimlanmaktadir. Saptanmis olan nesnel yiik boyutlar1 Tablo 2.’de

gosterilmistir.

Tablo 2. Nesnel Yiik Boyutlari

Aile rutinlerinin bozulmasi

Davraniglarini1 yonetmeye calisma

Hastanin ekonomik bagimlilig

Hastaligin ekonomik etkileri

Hizmet veren kisilerle goriismeler

Ruh saglig1 sisteminin gerektirdigi zaman ve enerji
Diger aile tliyelerinin gereksinimlerinin ihmal edilmesi
Sosyal aktivitelerin gerceklestirilememesi

Is diinyast ile etkilesimin kesilmesi

Uygun bir bakim ortam1 bulamama

Bakim verme isinin bakim vericinin yasamina etkisi ¢ok yaygin ve zarar
verici boyutta olmaktadir. Bakim verme isinin olusturdugu gereksinimler, kisinin
diger rolleri ile bakim rolleri arasinda bir ¢atisma olusturmaktadir. Bunlar, aile
iliskileri, aile rutinleri, eglence, c¢alisma, sosyal aktiviteler, sosyal iliskilerde
degisimler kadar hastalifin ekonomik etkilerini de igermektedir. Rollerdeki bu

degisimler hastaligin nesnel yiikii olarak goriilmektedir (101, 106).

Oznel Yiik

Kisinin yukarida siralanan nesnel yiikle ugrasirken yasadig: sikintilar olarak

tanimlanmaktadir. Bazi arastirmacilar 6znel yiikii, bakim vericinin i¢inde bulundugu
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durum nedeniyle duygularinda ortaya ¢ikan degisiklikler, bu duruma karsi tutumlar
ve duygusal tepkileri olarak tanimlamislardir. Genellikle hissedilen bu duygular
keder, sikinti, utanma, sugluk duygusu gibi duygusal yanitlardir. Bir hastaya bakim
verme bu kadar genis capli duygusal etkiler olusturuyorsa cogu yiikk Ol¢iim
araglarinin nesnel ve 6znel yiikii kapsamay1 amaclayan pek ¢ok madde igermesi
sasirtict degildir. Oznel yiikiin gdstergeleri olan kaygi, stres, sucluluk duygusu gibi
tepkiler bakim verme iginin sonucu olan depresyonun da gostergeleridir ve bu da yiik

skorlarina katkida bulunmaktadir (101, 104).

2.2.2 Bakim Vermenin Bakim Vericiler Uzerindeki Etkileri

Uzun siireli bakim verme saglik, sosyoekonomik durum, psikolojik durum
gibi yasam kalitesinin gostergeleri olan alanlari etkileyen bir siirectir. Bakim verenin
yasadig1 yiik, depresyon, anksiyete, tilkenmislik, fiziksel saglikta azalma, sosyal
izolasyon ve ekonomik gii¢liikkler gibi sonuglar dogurur. Bakim vermenin psikolojik
ve fizyolojik problemlerin gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir (107). Ayrica
bakim verenlerin bakim verme isinden dolayr sagliklarinin bozulabilecegi
bilinmektedir (108). Bakim verenlerin %60,6’s1 bakim verme gorevlerinden dolayi
kendilerine ayiracak zamanlar1 olmadigini, %78,8’u  kendilerini  yorgun
hissettiklerini, % 84,9’u hasta ile iletisimde giigliikler yasadiklarini, %56,9’u ise
ekonomik giigliikler yasadiklarini ifade etmislerdir (108).

Depresyon bakim verme siirecinin ortaya ¢ikardigi, bakim verenlerin yasam
kalitelerini diistiren, islevsel olarak kotiilesmelerine ve mortalitede artisa neden olan
olumsuz sonuglardan biridir (109). Duygusal ve fiziksel yiikk bakim verenlerin daha
fazla anksiyete ve depresyon yasamalarina, sagliklarinin bozulmasina, daha fazla
doktora gitmelerine ve daha fazla psikotrop ila¢ kullanmalarina neden olmaktadir.
Bakim verenin depresyonuna katkida bulunan faktorler bakim verenin hastanin esi
olmasi, bakim veren ile hastanin 6nceki iliskileri, bakim verenin saglik problemleri
gibi durumlar olarak belirlemislerdir (110). Anksiyete ve depresyonun bakim saati ile
dogrudan, bos zaman aktiviteleri ve egitim diizeyi ile tersine bir iligkisi oldugu

gosterilmistir (111). Bakim veren kisinin depresyonu belirlenebilir ve tedavi edilirse
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kisi bakim isini daha uzun siire ve basari ile siirdiirebilir. Uzun siire bakim sunmadan
kaynaklanan gerginlik hem bakim veren hem de hastanin sagliginda olumsuz
sonuglar dogurur. Bakim yiikiiniin ortaya ¢ikardigi olumsuz etkiler, kisiden kisiye

degistigi gibi, toplumlar arasinda da degisiklik gosterir.

Bakim yiikiiniin boyutlar su sekilde gruplandirilabilir;

1. Direk bakimla ilgili isler: Bu isler genellikle hastalarin bakim ihtiyaci
oldugunda hastalarin gézlemi ile 6lgiiliir. Ciinkii hastanin bakim ihtiyaci1 hastalikla

birlikte degiskenlik gosterir ya da hastaligin evresine gore degisir.

2. Direk bakimla ilgili olmayan isler: Bu kategori ev halkinin bakim verme
disindaki islerinden olusmaktadir. Bunlar hasta tarafindan 6nceden idare edilen ve

aile liyelerinin hastaliktan sonra devir aldiklar islerdir.

3. Hastanin duygusal ihtiyaglar1 ile ugrasmak: Aile tiyeleri kendilerini

hastalarin kaygilariyla ve acilariyla ugrasmaya adamak zorunda hissedebilirler.

4. Diger yasam rollerinde bakim vermenin sonuglari: Hastaya bakim vermek
bakim verenler i¢in diger yasam rollerinin merkezinde yer alabilir. Bu durum bakim
verenlerin bakim sorumluluklart nedeniyle kendilerinin doyumlu bir yasam

stirdiirebilmeleri i¢in gerekli ihtiyaglarini ertelemelerine neden olabilir (6, 101).
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Tablo 3. Sizofreni Hastas1 Bir Bireyin Oldugu Ailelerde Yasanan Sorunlar

Ailelerde yasanan
sorunlar

Ailede catisma ve
degisimlere neden olan
durumlar

Sizofreni hastalari icin
belirlenen sorunlar

Ailenin sosyal gezilerinde
ve aktivitelerinde azalma

Tedavi planina uymama

Daha etkili ve daha iyi
tolere edilebilir ilaglari
kabul etmek

Aile tiyeleri arasinda
kavgada, tartismada ve
anlagsmazliklarda artma

Motivasyonsuzluk ve
kendine bakimda azalma

Siirekli ilag alim1
konusunda sorumluluk
sahibi olmak

Ailenin diger liyelerinde
depresyon

Madde koétiiye kullanimi

Yiiksek yasam kalitesi ve
islevsellik

Ailenin diger iiyelerinde
utan¢

Aile dinamikleri ve
genel/ortak bag etme
stillerinde sorunlar

Is, ev ve sosyal destek
icin firsat yaratmak

Ekonomik zorluklar

Yetersiz sosyal ve
ekonomik destek

Damgalama, diisiik benlik
saygisi ve sosyal destek
yetersizligi ile bas etmek

Is planlarinm iptali veya
ertelenmesi

Acil psikiyatrik bakim ve
gerektigi zaman hastaneye
yatirma

Ailenin diger tiyelerinde
benlik saygisinda azalma
ve Ozgliven kaybi

Bilgi ve destek
yetersizligine iliskin
sorunlar

Ailenin diger tiyelerinin i
ve okul performansinda
azalma

Alkol kullaniminda artma

Ailede parcalanma

2.2.3 Psikiyatrik Bozukluklarda Bakim Veren Yiikii

Ruhsal bozukluklarda tedavilerin toplum temelli olmaya baslamasi, yatakli

kurumlar disinda aile icinde gecirilen siirelerin uzamasina ve ailelerin hastalarin

bakiminda daha aktif rol listlenmelerine neden olmustur. Bu nedenle hastaligin

seyrinin bakim verenlerin davranislarina ve bakim verenlerin davranislarinin hastalik

seyrine etkisi lizerine olan ilgi artmistir (103, 112-114).
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Agir psikiyatrik hastaligi olan bir kisi ile yasayan aile {iyelerinin bakim verme
sorumlulugu sonucunda sosyal, ekonomik, duygusal durumundan ve yasadigi
¢evreden kaynaklanan sorunlar ailenin yiikii olarak degerlendirilebilir (115). Ruhsal
bozuklugu olan karma bir grupta yaptiklar1 arastirmalarinda, Idstad ve arkadagslari
hastalarin eslerinin 6znel iyi olma puanlarinin anlamli derecede daha diisiik,
anksiyete ve depresyon puanlarinin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (116).
Bakim verenler i¢in hastaligin agir sonuglar1 olabilmektedir, 6rnegin bu yiizden
evlilik ve uzun siireli iliskilerde ayrilma orani nin yiiksek oldugu bildirilmektedir
(117). Farkli psikiyatrik hastaliklara sahip bireylerin bakim verenlerinin yiiklerinin
karsilastirilmasi, hastalik Ozelliklerinin de farkli olmast nedeniyle miimkiin
olmayabilir. Ornegin bipolar bozukluk dénemsel ve déngiisel dogasi geregi, bakim

veren ylikii zaman i¢inde sizofreniye gore daha fazla degisiklik gosterebilir.

2.2.4 Sizofreni Hastalarinda Bakim Veren Yiikii

Gelir kaybi, sosyal etkinliklerin kisitlanmasi, ev ortamindaki sorunlar gibi
nesnel yiikler, hastanin rahatsizlik verici davranislar1 ve hastayla ilgili yaganan 6znel
sorunlar hastalarin klinik seyirlerini etkileyebilecek bakim sorunlarina neden olabilir
(96, 118, 119). Magliano ve arkadaslar1 sizofreni hastalarinin yakin gevrelerindeki
insanlarin %83’line finansal, duygusal ve giinliik hayatla ilgili ytlikler getirdiklerini
tespit edilmistir (120). Onde gelen sorunlar arasinda ise gidilemeyen giin sayisinin
fazla olmasi, hastalikla ilgili masraflarin fazla olmasi, sosyal faaliyetlere
ayirabilecekleri bos zamanlarinin yetersiz olmasi, artmis stres ve damgalanma
algilar1 bulunmakla birlikte bakim verenlerde ayni zamanda kronik hastaliklarin ve

hastane bagvurularinin daha fazla oldugu bildirilmektedir (5, 120).

Yiike neden olan faktorlerle ilgili ¢aligmalar hastaligin farkli 6zelliklerine
odaklanmislardir. Pozitif belirtilerin yiike daha fazla sebep olduklarini bildiren
caligmalarin yanisira pozitif ve negatif belirtilerin birlikte yiike neden olduklarimi
bildiren calismalar da mevcuttur (121-123). Farkli bir sonug¢ olarak Dyck ve
arkadaglarina gore negatif belirtiler daha fazla yiike neden olabilmektedir (124).
Hastalarin davranig bi¢imlerinin de O6nemi biiyliktiir ve bakim veren yiikiiyle

yakindan ilgisi olmalidir. Ornegin hastalarm islevselliklerinin, yasam kalitelerinin ve
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norobilissel islevselliklerinin de hesaba katilmasi gereklidir. Sosyal olarak daha aktif,
ev disinda da zaman gegirebilen, biligsel kapasitesi yeterli olan ve iiretken bigimde
caligabilen, kisiler arasi iliskilerinde basarili ve bakim verenlerinden ihtiyaglar
olabildigince az olan kisilerin bakim verenlerine getirebilecekleri yiik de dogal
olarak daha az olacaktir. Benzer bigimde ruh sagligi birimlerinden yararlanma ve bu
birimlerden memnuniyet de 6nemli olabilir. CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of
Effectiveness Interventions) calismasina katilan 1460 hastanin ve 623’0 Perlick ve
arkadaglarinin yaptig1 arastirmaya katilmayr kabul etmistir (125). Hastaligin
belirtilerinin bakim veren yiikii agisindan belirleyici oldugu ancak bazi 6zellikler arz
ettigi bildirilmigtir. Buna gore bakim verenlerin etkilendikleri sorunlu davranigin
pozitif belirtiler, bakim verenlerin islevselliklerinin en ¢ok etkilendigi faktoriin
negatif belirtiler ve kaynak gereksinimi ve giinliik aktivitelerinin kesintiye

ugramasinin Maksimum nedeninin her iki belirti alan1 oldugu tespit edilmistir.

Toplumsal ve kiiltiirel agidan farkli yapida ailelerde yiik getirici bireylere
kars1 davranislar da degiskenlik gosterebilmektedir. Bu nedenle farkli kiiltiirel
Ozellikleri olan toplumlarda hastalara karst davranislar da degiskenlik
gosterebilmekte, ruh sagligi hizmetlerinin niteliksel ve niceliksel 6zellikleri de bu
durum izerinde etkili olabilmektedir (6, 126, 127). Magafa ve arkadaslarinin
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yasayan Meksika kokenli hastalar ve bakim
verenleriyle yaptiklar1 c¢aligmalarinda bakim verenlerin %40’ min depresyon
yasadiklarini tespit etmislerdir (128). Ayrica bakim verenin yasinin geng, egitim
diizeyinin diisiik olmas1 ve bakilan hastanin belirtilerinin siddeti ile yiik ve depresif

belirtiler arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir.

Sizofreni hastalarina bakim verenlerin yasam kaliteleri ile ilgili 1998 ve 2008
yillar1 arasinda yaymnlanmig 37 arastirma dahil edilerek yapilan sistematik bir
derlemede bakim verenlerin stresle ilgili anksiyete ve depresyon gibi saglik sorunlari
yasadiklari, is yasamlarinin etkilendigi, ev gereksinimlerinin ve ekonomik
ihtiyaglarin arttigi saptanmistir (129). Ekonomik yiikiin 6zellikle gelismekte olan
tilkelerdeki arastirmalarda daha fazla 6n plana ¢iktig1 tespit edilmistir (5, 130, 131).
Bakim vermenin ekonomik etkileri bircok yoldan olabilir. Bakim zorunluluklarim

yerine getirebilmek igin bakim verenler ticretli islerinden izin alabilir veya tam mesai
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calismamay1 secebilir, bdylece igverenlerin normalde isteyece8i esnekligi
gostermeyerek  kendi  potansiyellerini  ekonomik/kariyer ~ vb. alanlarinda

gosteremeyebilirler.

Tirk Psikiyatri Dizini ve Tiirkiye Atif Dizini indekslerinde yapilan
taramalarda tlilkemizde bu konuda yapilmis az sayida ¢alismaya rastlanmistir. Aydin
ve arkadaglarinin 50 sizofrenik hasta ile yaptiklari aragtirmalarinda bakim veren yiik
diizeylerinin hastanin yasi, alevlenme ve hastanede yatarak tedavi gérme sayilari ile
iliskili oldugu tespit edilmis ancak literatiirle uyumsuz bi¢imde belirtilerle iligki
tespit edilmedigi bildirilmistir (132). Giilseren ve arkadaslarinin 239 hasta ve
yakiniyla yaptiklar1 aragtirmalarina gore pozitif ve negatif belirtiler, islevsellik
puanlar1 ve anksiyete ve depresyon puanlari arasinda anlamli iliski bulunmustur
(133). Yazarlar ayrica hastanin erkek, bakim verenin kadin olmasi, ekonomik
sorunlarin varligi, hastanin ayn1 zamanda siire§en bedensel bir hastaliginin olmasi ve
sosyal destegin yetersiz olmasi arasinda iliski bulundugunu bildirmislerdir. Aslantas
ve Adana ise hastalikla ilgili belirtilerin bakim yiikiiyle dogrusal bir iligski oldugunu
belirtmiglerdir (6). Ozlii ve arkadaslar1 zaman icerisinde hasta yakinlarinin hastalig
kabullenmeleri ve basa ¢ikma stratejileri kazanmalart ile yiik algisinda degisiklik
olup olmadigin test ettikleri arastirmalari sonucunda, bakim verenin yasinin geng
olmasi, gen¢ hastalara bakim verme, sosyal destek varligi, problem odakli basa
¢ikma stratejisini kullanma durumlarinda travma sonrasi gelisimin daha iyi oldugunu

tespit etmislerdir (134).

2.3 Tiikenmislik Sendromu

2.3.1 Tamim

Bu terim Herbert Freudenberger tarafindan 1974 yilinda ilk kez 6ne stiriilmiis
ve yogun strese maruz kalan kisilerde basarisiz olma, yipranma, enerji ve gii¢ kaybi
veya karsilanamayan istekler sonucu bireyin i¢ kaynaklarinda tiikenme olarak
tanmmlamustir (135). Tiikenmislik konusunda c¢alismalara Onciililk eden Maslach ve
Jackson’a gore tiikenmislik durumu “yorucu ve problemli insanlarla yogun olarak

ilgilenenlerin duygusal tiikenmislik, duyarsizlasma ve kisisel basar1 duygularinin

38



azalmasi bi¢iminde ortaya ¢ikan bir sendrom” seklinde agiklanmaktadir (136). Diger
yandan Pines, Aronson ve Kafry ise goriislerini sadece calisanlarla sinirlamadan
biraz daha genisletilmis bir tiikenmislik tanimi sunmuslar ve tiilkenmisligi “duygusal
olarak talepkar olan durumlarda uzun doénemli iligkinin neden oldugu fiziksel,
duygusal ve zihinsel bir yorgunluk durumu” seklinde tanimlamislardir (137).
Cherniss’e gore ise tilkenmislik sendromunun siireci is ile ilgili sikintilara karsi
kisinin davranis ve tutumlarindaki olumsuz cevaplar ile baglamaktadir. Siiregte ilk
olarak kisi kendi kaynaklarin1 ve donanimlarim1i kullanarak is ortamindaki
beklentilerin dengesizligini fark etmekte ve bu durum siireci ikinci asamaya
gotiirmektedir ki burada hizli bir sekilde duygusal yorgunluk ve gerginlik
yasanmaktadir. Takip eden iiclincii asama ise davramis ve tutumlarda degisimi
icermekte ve bdylece hizmet verilen kisiye mesafeli ve duygudan uzak yaklasimlar
sergilenmektedir. Cherniss’e gore bu durum c¢alisanin gelen istekler karsisinda
yasayacagl duygusal sikintiyr dnlemek igin yaptigi bir savunma olup bu savunmada

kisi ilgisiz, mesafeli ve alayci bir tutumu tercih etmektedir (138, 139).

2.3.2 Kuramsal Yaklasimlar

1. Freudenberger’in Tiikenmislik Kavram

1980 yilinda Freudenberger, Richelson ile beraber tiikenmislik kavramini
tekrar ele almis ve kisinin kendisini bitirmesi, fiziksel ve zihinsel kaynaklarinm
tiketme-si, kisinin kendi kendine veya toplumun kisiye dayattigi bazi ger¢ekci
olmayan beklentilere ulagmak icin asir1 derecede cabalayarak kendini tiikketmesi

olarak tanimlamistir (135).

2. Edelwich ve Brodsky Tiikenmislik Modeli

Edelwich ve Brodsky’nin modeline gore ise tikenmislik; cok asir1 is
yogunlugu, yetersiz iicret, mesai saatlerinin fazla olmasi, hizmet verilen kisilerden

takdir alamama, kisisel idealler ve var olan durum arasindaki biiylik farkliliklar,

biirokratik bir takim zorlamalar sonucu ortaya ¢ikmaktadir (137). Edelwich ve
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Brodsky tiikenmisligi birbirini izleyen ve belirlenebilir asamalardan gegerek bir siireg
sonunda ortaya ¢iktigini 6ne siirmiisler ve tilkkenmisligin “sevk ve cosku, durgunluk,
engellenme ve duygusuzlagsma (apati)” olmak iizere dort asamada gergeklestigini

belirtmislerdir (140).

1.LEvre: Sevk ve Cosku Evresi (Enthusiasm): Enerjide artig, asirt bir
umutluluk ve gergekei olmayan boyutlara varan mesleki beklentiler sergilenmektedir.
Hizmet verilen insanlarla empati kurma, enerjiyi gereksiz bi¢gimde harcama, isi
yagsamin amact olarak gorme, isin kendisine her seyi saglayacagi beklentisi,
bulunulan pozisyonun 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 karsilastigi giicliiklerden,
daha 6nce umursamadigi ya da inkar ettigi bazi noktalardan giderek rahatsiz olmaya
basglar. Sorgulanmaya baslanan durum ise isten baska bir sey yapmiyor olma
durumudur. Zira kiginin meslegi kuramsal ve pratik tiim yonleri ile kisinin

varolusunu tamamen dolduramamuistir.

3. Evre: Engellenme Evresi (Frustration): Kisi yaptig: isteki etkinligini,
isin anlamin1 ve kendi degerleri agisindan isin sonuglarini sorgulamaya baglar. Bu
engellenme  siirdiikge kisi  ii¢ yol izleyebilmektedir. Adaptif savunma
mekanizmalarimi kullanan kisi iginde bulundugu duruma gore bir denge kurarak
titkenmislikten ¢ikmaya c¢alisir. Maladaptif savunma kullanan kisi sorunu gérmezden
gelir ve kendisini igine daha da ¢ok vererek ¢6ziim arar. Durumdan kendini ¢ekmede,

kisi giderek mekaniklesir ve kendisini ruhen igine vermez.

4.Evre: Umursamazhik Evresi (Apathy): Bu asamada duygusuzlagsmanin
tipik belirtileri duygusal kopma, inanglarin tamamen yitirilmesi, umutsuzluk, ise geg
gelme, hizmet verilenlerle goriismeleri kisa kesme davraniglaridir. Hizmet gétiiriilen
Kisiye kars1 bir ilgisizlik ve zamanla onlar1 asagilama olusur. Distan bakildiginda bu

kisiler kat1, soguk ve ilgisizdir.
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3. Pearlman ve Hartman Tiikenmislik Modeli

Pearlman ve Hartman’a gore tiikenmislik kronik duygusal strese verilen ve ii¢
bilesenden olusan bir yanittir. Bu bilesenler; duygusal ve/veya fiziksel tiikenme,
diisiik is tiretimi ve bagkalarina karsi duyarsizlasmay1 igeren davranig boyutundaki
reaksiyonlardir.

-Fiziksel semptomlar iizerinde odaklasan fizyolojik boyut (fiziksel tiikenme)

-Tutum ve duygular itizerinde odaklasan duygusal-bilissel boyut (duygusal

titkenme)

-Semptomatik  davramiglar  lizerinde odaklasan  davranigsal  boyut

(duyarsizlagsma ve diisiik is verimi) (141).

4. Pines Modeli

Pines ve Aranson modelinde tilkenmislik “bireyleri duygusal anlamda stirekli
tiiketen ortamlarin; bireyler lizerinde yol actig1 fiziksel, duygusal ve zihinsel bitkinlik
durumu” olarak tanimlanmaktadir. Pines’e gore is yasamlarindan varolussal bir
anlam elde etmeyi bekleyen idealist kisiler ilk olarak ise yiiksek diizeyde bir
giidiilenme ve beklenti icerisinde baslarlar. Hata yaptiklarmi (yanildiklarini) ya da
islerinden bekledikleri varolussal anlami elde edemeyeceklerini anladiklarinda

umutsuzluk, garesizlik ve hatta tiikenmisglik duygularina kapilirlar (142).

5. Cherniss Modeli

Bu model tiikkenmisligi, “asir1 stres ya da doyumsuzluga tepki ile isten geri
cekilme” olarak tanimlar. Cherniss Modeli tiikenmisligi zamana yayilmis bir siireg
olarak ele almaktadir. Bu modele gore tikenmislik, is stresine bir tepki olarak
baslamaktadir ve psikolojik olarak isle iliskiyi kesme ile sonlanan bir siirectir.
Hizmeti alana hastaya ilginin kaybini, artan hayal kirikligini, kotimserligi,

kaderciligi, ise motivasyonun, baglhiligin ve isteki gayretin azalmasini, ilgisizligi, is
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arkadaglar1 ve hastalara kizginlig1 ve yaraticiligin kaybini igeren bir durum olarak
tanimlanmaktadir. Tikenmislik, stresin yol agtigi kontrol altinda tutulamayan
durumlara kars1 bireyin verdigi yanittir. Yani asir1 stres ya da doyumsuzluga tepki

olarak isten geri ¢ekilmedir (138).

6. Maslach Modeli

Giliniimlizde kabul goren en yaygin tikenmislik tanimi Maslach ve
arkadaglar tarafindan yapilan ve tilkenmisligi li¢ boyutlu olarak algilayan tanimdir.
Bu tanimi olusturan {i¢ boyut “duyarsizlasma”, “duygusal tiikenme” ve “kisisel
basarida azalma” olarak adlandirilmistir (143). Bu ii¢ boyuta iliskin tikkenmisligi
dlgebilmek icin 22 maddeden olusan “Maslach Tiikenmislik Olgegi” gelistirilmistir
(143). Tiikkenmisligin {i¢ boyutuna iligkin bilgiler asagida verilmistir.

Duygusal Tiikenme (Emotional Exhaustion)

Tiikkenmigligin bu boyutu daha ¢ok insanlarla yogun ve yiiz yiize iliskinin
kaginilmaz oldugu meslek c¢alisanlarinda goriilmektedir. Duygusal tiikenme,
tilkenmislik durumunun baslangici, merkezi ve en 6nemli bilesenidir. Maslach ve
Jackson (1984) bu durumu, c¢alisanlarin yorgunluk ve duygusal yonden kendilerini
asirt yipranmis hissetmelerindeki artis olarak tanimlamislardir. Tiikenmigligin bu
bileseni, daha ¢ok is stresi ile ilgilidir. Duygusal yonden yogun bir ¢alisma temposu
icinde bulunan birey, kendisini zorlamakta ve diger insanlarin duygusal talepleri
altinda ezilmektedir. Duygusal tiikkenme iste bu duruma bir tepki olarak ortaya
cikmaktadir. Yorgunluk hissi, bedensel belirtiler, huzursuzluk, kaza olasiligi,
depresyon ve asir1 alkol alimi bu boyutta siktir. Literatiirde duygusal tiikenmenin
ortaya ¢ikisinda bireyin kendi yasaminda isin 6nemli bir yer tutmasinin ve isle ilgili
konulart bos zamanlarinda da kendisine dert etmesinin 6nemli oldugunu bildiren
caligmalar bulunmaktadir. ilaveten duygusal tilkenme diizeylerini is doyumu, isin
aile yasamini olumsuz yonde etkilemesi, is-yetenek uyusmasi, ¢alisma siiresi Ve is
degistirme istegi gibi faktorlerin de etkiledigini belirten ¢alismalar yapilmistir (144,
145).
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Duyarsizlasma (Desensitization)

Duyarsizlagsma terimi kisinin sorumlu oldugu kisilere kars1 kati, mesafeli ve
soguk tutum ve davraniglarini ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. Calisan kisi
tilkenme duygusu ile basa ¢ikabilmek icin alayci, kati ve mesafeli bir davranis igine
girmektedir ve mesafeli davranis bu boyutun en 6nemli 6zelligidir. Duyarsizlasma
mekanizmas1 kisi tarafindan tiikkenme ve dis kirikligindan koruma amaciyla
gelistirilen bir mekanizmadir. Bu boyutta tiilkenme yavas ve sinsice baslamakta olup
ortaya ¢ikisi her ne kadar ani olsa da tilkenme siirekli gelisen bir durum olmaktadir
(146, 147). Sonugta duyarsizlasma insanlara birer nesne gibi davranmay1 ifade
etmektedir ve uzaklasmanin artmasiyla, digerlerinin gereksinimlerine aldiris etmeyen

bir tutum ve duygularina aldirmama durumu meydana ¢ikmaktadir (147).

Kisisel Basar1 Eksikligi (Personal Accomplishment)

Maslach modelinin {i¢iincii bileseni kisisel basar1 eksikligidir. Kisisel basari
kisinin igindeki yeterlik ve basar1 duygularini tanimlar. Kisisel basarisizlik ise kiginin
kendisini isinde yetersiz ve basarisiz olarak degerlendirmesini ifade eder. Bu
asamada birey kisisel olarak basarisizlik duygulart ile doludur. Baskalar1 hakkinda
gelistirdigi olumsuz diigiince tarzi sonugta kiginin kendisi hakkinda negatif
diisiinmesine yol agar. Kisi bu diisiince ve yanlis davranislan ile kendisini suglu
hisseder ve kendisini kimsenin sevmedigine dair bir duygu gelistirir. Kisaca kisisel
basarisizlik hissi diisiik moral, kisiler aras1 anlagmazlik, diisiik iiretkenlik, sorunlarla

basa gikmada yetersizlik, benlik saygisinda azalma gibi belirtileri igerir (148).

2.3.3 Nedenleri

Cevresel Nedenler

Tiikenmiglik sendromunun ortaya c¢ikisinda baslica cevresel nedenler su
sekilde siralanabilir: Demokratik ve yapici olmayan bir elestiri tarzinin kullaniliyor
olmasi, objektif oOdiillendirme araglarinin  olmamasi, c¢alisanlara elestiri  ve

odiillendirme konusunda esit davranilmamasi, c¢alisanlarin mesleki gelecekleri
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konusunda kendilerini gilivensiz hissetmesi, belirsizlik ve engellenme yasiyor
olmalari, zaman alict rutin biirokratik islerin yogun olmasi, c¢alisanlarin
gereksinimlerini dikkate alan bir yonetim anlayisinin bulunmamasi, is yiikiiniin fazla
olmasi, hep ayn1 hasta-miisteri tiirii ile ¢caligma, siirekli ayni1 isi yapma, stirekli agir ve
yavas ilerleme gosteren hastalarla-miisterilerle calisma, isin rutin olmasi, uzun

calisma saatlerinin olmasi ¢evresel faktorler arasinda sayilabilir (149, 150).

Kisisel Nedenler

Maslach’a gore tiikenmiglik her insanda ve her durumda olusmaz. Bireyin
Kisisel orgiitlenmesindeki degisiklikler genel yapiyr etkiler (151). Bazi Kkisiler
olumsuz faktorlerin etkisini kisisel Ozellikleri sayesinde yok sayabilir veya bu
kosullardan daha az etkilenebilirse de kimisi i¢in algilanan olumsuzluk ¢ok daha
ciddi olabilir ve birey orgiitsel faktorlerden gereginden daha fazla etkilenebilir.
Sonugta tiikenmisligin ortaya cikisinda yas, evlilik, ¢ocuk sayisi, egitim, kendini ise
adama ve isine asir1 baglanma, kisisel beklentilerin yliksek olusu, bireyin ego giicii,
A tipi kisilik Ozelliklerinin (dis kontrol odakli olma, empati yeteneginden ve
duygusal kontrolden yoksun olma, ger¢ek¢i olmayan beklenti diizeyine sahip olma,
duygusal denge durumu, 6zel hayatta karsilasilan psikososyal stres kaynaklar1 gibi

pek ¢ok kisisel neden sayilabilir (152).

Stres faktorii

Stresin  tiikenmislik sendromu  gelismesinde Onemli rol oynadigi
aragtirmacilarin bilyiikk g¢ogunlugunca kabul gormektedir. Stres kavramui kisisel
algilamaya bagli 6znel bir duyumdur. Kimilerince kendini gosterebilme firsat1 olarak
algilanabilecek bir olay, diger kisiler tarafindan iginden ¢ikilmaz bir problem olarak
algilanabilir (153). Maslach ve Leiter, tiikkenmislik olgusu {izerinde is ortamu ile ilgili
etmenlerin (¢alisma sartlari, yoneticilerin tutumu, kisi ve gorev arasindaki uyum
gibi) bireysel etmenlere oranla daha 6nemli oldugunu ve iizerinde ¢ok daha fazla

diistiniilmesi gerektigini savunmaktadir (154).
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2.3.4 Belirtileri

Tiikkenmiglik hizmeti veren bireyin sagligini olumsuz etkilemekle birlikte
verilen hizmetin niteliginde ve niceliginde bozulmaya da yol agmaktadir.
Tikenmislik durumu gelismeden kisa bir siire 6nce genellikle stres yaratici olaylar
gibi baz1 c¢evresel kosullara rastlanir. Genellikle yaptiklart is i¢in heyecanin
yitirilmesi, tatminsizlik ve yardim bekleyen hastalara karst negatif bir davranis
tutumu bu silirecin son basamagini olusturabilir. Schaufeli ve Enzman, tilkenmislik
sendromunun belirtilerini  “duygusal belirtiler”, “bilissel belirtiler”, “fiziksel
belirtiler”, “davramigsal belirtiler” ve “motivasyonel belirtiler” olmak iizere bes

kategoriye ayirmustir (155).

Duygusal Belirtiler

-Endise, hiiziin, karamsarlik

-Duygularin anlik olarak degismesi

-Kayg1 ve gerginlik hissetme

-Duygularini kontrol edememe ve nedensiz aglamalar
-Dinleme ve anlamaya kapali olma

-Durgun, mesafeli ve duygudan uzak bir iletisim

-Mesleki acidan, siddetli derecede isten memnuniyetsizlik ve yetersizlik duygusu

Bilissel Belirtiler

-Biligsel yetilerde yavaslama, dikkat eksikligi
-Unutkanlik, plansizlik
-Sik hata yapma

-Bagimli ve sinirlt diisiince kapasitesi

-Kaliplagmis diisiince tarzi
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-Kisiler arasi iletisim ve karar verme becerisinde azalmalar

Fiziksel Belirtiler

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

goriilebilir.

-Psikosomatik yakinmalar: Kalp rahatsizliklari, {ilser, mide-barsak sistemi ile iligkili
rahatsizliklar, solunum problemleri ve nefes almada giigliikler, seker hastaligi ve

astim belirtileri goriilebilir.

-Fizyolojik tepkiler: Kalp ¢arpintisi, hipertansiyon, serum kolesterol diizeyinde artma

ve asir1 terlemeden dolay1 deride duyu kaybi olabilir.

Davranissal Belirtiler

-Asir1 hareketlilik

-Taskinliktan dolay1 dikkati yogunlastirma giigliikleri

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

-Ofkeli ve saldirgan davranislar ile ani parlamalar

Motivasyonel Belirtiler

-Ilgi, merak ve ideallerde azalma
-Hayal kirikliklar ve saskinliklar
-Sik stk memnuniyetsizliklerini dile getirme
-Yeni durumlar i¢in cesaretsizlik

-Digerlerinin ne diisiindiikleri ve ne yaptiklarina ilginin azalmasi
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-Mesleki agidan ise ise gelme konusunda isteksizlik (155).

2.3.5 Sonuglari

Tiikenmisligin is hayati iizerine etkileri

Maslach tiikkenmisgligin etkisinin en ¢ok goriildigli durumun kisinin is
performansindaki diislis oldugunu ifade etmektedir. Bu diislis daha ziyade kisinin
niteliginde ve kalitesinde kendini gosterir. Tikenmislik, isten ayrilma ve is
devamsizligiyla iliskilendirilmistir (139). Ayrica isine diizenli devam edenlerde de is
performansinda azalmaya neden olmaktadir. Is memnuniyetini azaltmakta, hem
Kisinin hem de isyerinin verimini diisiirmektedir. Tiikenme yasayan kisiler ayrica is
arkadaslarini da olumsuz etkileyebilmekte, kisisel ¢ekismeler olusmakta ve bunlar da

isleri olumsuz etkilemektedir (146).

Kisisel sonuc¢lar

Duygusal anlamda gelisen yorgunluk beraberinde fiziksel problemleri de
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu kisiler kendilerini yorgun, bitkin, boslukta, yeni bir giine
baslayacak enerjiden yoksun hissetmektedirler. Bu durumdaki kisilerin, uyku
problemi ¢ekmeye basladiklar1 sik olarak gozlenmektedir. Kronik yorgunluk ve
gerginlik, kisiyi fiziksel ve psikolojik hastaliklara agik tutmaktadir. Tiikkenmislik
bireyin sadece fiziksel saglig1 ile ilgili degil, ayn1 zamanda ruh saglhig ile de ilgilidir.
Tiikenmislik, kisisel basar1 duygusunda ve bireyin benlik saygisinda azalmay:
beraberinde getirir (139). Baz1 arastirma bulgulari, tiikenmisligin bash basina ruhsal
bir hastalik bi¢imi oldugu varsayimim1 desteklemektedir. Bununla beraber,
tiikenmisligin ruhsal ¢okiintiiye neden olabilecegi daha kabul edilebilir bir yargi
olarak diistiniilmektedir. Tiikenmislik, alkol ve yasadist uyusturucu madde kullanimi
ile iligkili bulunmustur. Birgok arastirma, kalp krizleri ve tiikenmislik arasindaki
iliskiyi belgelendirmektedir. Arastirmalar, bu tiir ¢o6ziimlerin aslinda sorunu daha da

siddetlendirdigini gostermektedir (156).
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2.3.6 Basa Cikma Yollari

Tiikenme bir sendrom olarak ele alindigi icin sadece tiikkenmislik yasayan
kisiye yonelik miidahalelerle giderilebilecek bir sorun degildir. Tikenmisligi
onlemek ve listesinden gelmek icin esas olan, problemin varligin1 ve énemini kabul
etmektir. Bu konuda gelistirilen yontemlerin ¢ogu stres ile miicadele alaninda elde
edilen deneyimlere dayanmaktadir (157). Tiikenmenin ne oldugunun ve belirtilerinin
bilinmesi kisinin kendindeki durumu erkenden tanimasini ve ¢oziim aramaya
yonelmesini saglayacaktir (158). Ciinkii yerlesik ve ilerlemis bir tiikkenme tablosunun
giderilmesi olduk¢a zor olmaktadir. Duygulara odakli bas etme yontemlerini daha
fazla kullananlarda duygusal tiikenme ve duyarsizlik yiiksek, kisisel basari ise
diisiiktiir. Hedefe odakli bas etme yontemlerini kullananlarin da her ii¢ tilkenme
boyutu ile ters orantili olmalart 6nemlidir (159). Tikenmisligi dnleme ve iistesinden
gelme yoniinde vyiiriitiilecek calismalar, bireysel diizeyde ve orgiitsel diizeyde

yapilmasi gerekenler olarak belirtilebilir.

Bireysel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Kisinin tiikenmisligi bilmesi ve kendi tizerindeki etkilerini anlamasi erken
miidahaleye olanak saglayabilir. Kisiler isle ilgili ger¢ek¢i hedef ve beklentiler
gelistirmelidir. Ise baslamadan 6nce birey yaptigi isin zorluklarmi ve risklerini
bilirse, karsilasabilecegi sorunlar1 dnceden gorerek onlem almasi miimkiin olacaktir.
Bu nedenle bireylerin ¢alismak istedikleri ise iliskin talepleri ile ilgili pozisyona
basvurmadan oOnce 1s hayatina atilacagi Orgiitii de arastirmalar siirprizlerle
karsilasilmamast agisindan yarar saglayacaktir (160). Kisi yasaminin is digindaki
alanlarmi gelistirmesi i¢in tesvik edilmelidir. Hobileri olan, sosyal iliskileri zengin
kisiler tiikenmeye karsi daha dayanikhidirlar. Kisi tatil ve dinlenme olanaklarin
mutlaka kullanmalidir. Ornegin 6gle tatilini calisarak gegirmek, islerini bitiremedigi
i¢in izin kullanmamak dogru degildir. Is yerindeki rutin aliskanliklarini birakmak,
monotonlugu azaltmak, drnegin her 6gle tatilini ayn1 kisilerle ayn1 yerde gegirmek
yerine degisik 6gle tatili planlar1 yapmak yararli olabilir (150). Kisinin insan olarak
sinirliliklart olan bir birey oldugunu ve sorumluluklarinin siirlarini bilmesi, gereksiz

ve kaldiramayacag1 yiiklerin altina girmesini Onleyebilir. Kisi hizmet sundugu
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kisilere ancak kendi sorumluluk simnirlari iginde yardim edebilecegini, kurumun
siirliliklarint kendisinin agamayacagini, asmasinin da gerekmedigini, tim sistemin

sorunlarindan degil ancak kendi yaptiklarindan sorumlu oldugunu bilmelidir (161).

Orgiitsel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Yoneticiler ¢alisanlarina karsi acik olmali, sikintili bir durumda kendilerine
basvurabileceklerinin mesajin1  sézel ve davranigsal olarak verebilmelidirler.
Yoneticiler elemanlarindan neler beklediklerini bastan belirtmeli, kendi verdikleri
sozlere uymali, elemanmin sorumlulugunda olmayan konularla ilgili beklenti
tasimamali, elemanlarini gereksiz biirokratik iglerden uzak tutmalidirlar. Elemanlarin
gereksinim duydugu stirekli egitim olanaklarinin saglanmasi da karsilasilan mesleki
zorluklarla bas edilmesi agisindan gereklidir. Stirekli ayni isi yapmak yerine
rotasyonlar ile ¢aligmanin tilkenmeyi Onledigi bildirilmektedir. Yoneticiler
elemanlarinin rotasyon ile c¢alismalar1 ve degisik tipte gereksinimleri olan kisilere
hizmet vermelerine izin veren bir ¢alisma programi uygulamahdirlar (158).
Yoneticiler elemanlarmi, {izerinde c¢alig-tiklar1 konuda okumalari, bilimsel
toplantilara katilmalar1 ve arastirmalar yapmalar1 konusunda desteklemelidirler.
Yoneticiler zamanin ve sartlarin gereklerine gore izledikleri uygulamalarda
degisiklikler yapabilmeli, artik gerekmeyen uygulamalardan vazgecebilmeli, gerekli
yeni yontemleri uygulamaya sokabilmelidirler. Yoneticiler zaman zaman ekip ici
sorunlarin tartisildigi toplantilar diizenlemeli, ancak bu toplantilarda adil olmali,
uzaylp giden yararsiz konusmalara izin vermemeli ve elemanlarmin bireysel

sorunlarini tiim toplulugun 6ntinde degil, 6zel konusmalidirlar (158).

49



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz kesitsel nitelikte olup Hatay’da bulunan Mustafa Kemal

Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde (MKUSUAH) yapilmistir.

3.1 Evren ve Orneklem

Calismamiza, 01.11.2017-01.02.2018 tarihleri arasinda MKUSUAH
Psikiyatri poliklinigine bagvuran ve dahil edilme kriterlerini saglayan DSM-5 tani
kriterlerine gore sizofreni tanisi almis tiim hastalarin bakim veren yakinlar

calismaya alinmis olup 106 kisiye ulasildi.

Onsekiz yas tizerinde olan, en az bir yildir hastaya bakim veren ve
bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmayi kabul edenler arastirmaya dahil edildi.
Okuryazar olmayanlar, 18 yasin1 doldurmamis olanlar, mental retardasyonu olanlar,
demans gibi norobiligsel bozuklugu bulunanlar, psikotik bozuklugu olanlar, madde
veya alkol etkisinde olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2 Veri Toplama Araglan

Arastirmaya katilip katilmamaya karar verilmesini saglamak amaciyla
gelistirilen, bir sayfalik arastirmanin konu, kapsam, onem ve ¢alisma seklinin
belirtildigi "Goniillilerin Bilgilendirilmis Olur/Riza Formu" kullanildi. Anketler
uygulanmadan once 20 anketle pilot ¢aligma yapildi. Anlasilmayan, yanlis anlasilan

ve hatali sorular gdzden gegirilerek anket yeniden diizenlendi.

Dort boliimden olusan anket formu arastirmacilar tarafindan literatiir bilgileri
taranarak yapilandirildi. Anketin birinci  bolimi  "Katilimcimin  ve Hastanin
Sosyodemografik Ozellikleri", ikinci bdliimii "Maslach Tiikenmislik Olgegi", iigiincii
boliimii "Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi”, dordiincii boliimii ise "Zarit

Bakic1 Yiik Olcegi" olup toplamda 97 soru igermektedir.
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1. Sosyodemografik Ozellikler: Bakim veren ve hastaya sorulmak iizere
arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak hazirlanmis iki boliimden olusmaktadir.
Birinci boliimde bakim verenin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, toplam aylik geliri,
sigara ve alkol kullanimi, daha 6nce bakim deneyiminin olup olmadig: arastirild.
Ikinci béliimde ise hastanin yasi, cinsiyeti, hastaligin baslama yasi, sigara ve alkol
kullanimi, ilaglarini diizenli kullanip kullanmadigi, Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi (Positive and Negative Syndrom Scale-PANSS) ve Klinik Global Izlenim
Olgegi (Clinical Global Impression-CGl) skoru arastirildi.

2. Maslach Tiikenmislik Olcegi: Maslach Tiikenmislik Olgegi (MTO),
Maslach ve Jackson tarafindan 1981 yilinda gelistirilmistir. Olgegin orijinal
formunda 22 madde bulunmakta ve bu maddeler ii¢ boyutta toplanmaktadir.
Duygusal Tiikenmislik boyutunda 9, Kisisel Basar1 boyutunda 8 ve Duyarsizlasma
boyutunda 5 madde bulunmaktadir. Her bir alt dlcek ayr1 ayri puanlanmaktadir.
Duygusal Tiikenmislik ve Duyarsizlagma alt 6l¢eklerinden yiiksek puanlar ile Kisisel
Basar1 alt Olgeginden alinan diisilk puanlar, yiiksek diizeyde tiilkenmislige isaret
etmektedir (162).

Dilimize uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Ergin tarafindan
yaptlmistir (145). Uyarlamada 6 farkli meslek grubundan 235 kisilik 6rneklem
grubuyla yapilan calismada 6zgiin formda bulunan 7 basamakli cevap se¢eneklerinin
Tiirk kiiltiiriine uygun olmadig1 goriilmiis ve segenek sayis1 5%e indirilmistir. Olgegin
Tiirkce formu ic¢in yapilan gegerlik calismalar1 {i¢ faktorlii yapmin kiiltiiriimiizde
gecerli oldugunu ortaya koymustur. Olgegin alt boyutlarina iliskin Cronbach Alpha
i¢ tutarlilik katsayilar1 Duygusal Tiikenme i¢in 0,83, Duyarsizlasma icin 0,65, Kisisel
Basar1 icin 0,72; test tekrar test giivenirlik katsayilar1 ise Duygusal Tiikenme icin

0,83, Duyarsizlasma igin 0,72 Kisisel Basari i¢in 0,67 ve olarak hesaplanmistir (145).

Maslach Tiikenmislik Olgegi, toplam 22 maddeden olusmaktadir. Bu &lgek, 5

dereceli likert tipi yanitlanir. Olgekte yer alan ifadeler, siddet derecelerine gore 0.
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hicbir zaman, 1. ¢ok nadir, 2. bazen, 3. ¢ogu zaman, 4. her zaman se¢eneklerinin

secilerek yanitlanmasini gerektirir.

Duygusal Tiikenme (Emotional Exhaustion) Skalas1 hesaplanirken formdaki
1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 nolu sorularin karsilig1 olan siklik puanlari toplandi. Bu
degerlerin kategorileri belirlenirken 30 ve iizeri yiliksek diizey, 22-30 arast degerler

orta diizey, 21 ve alt1 degerler ise diisiik dlizey olarak degerlendirildi.

Duyarsizlagma (Yabancilagsma, Depersonalisation ) alt skalas1 i¢in formdaki
5, 10, 11, 15, 22 nolu sorularin karsilig1 olarak belirtilen puanlar toplandi. Bulunan
deger 13 ve lizeri ise yiiksek, 10-12 arasi orta, 9 ve alt1 ise diisiik diizey olarak

degerlendirildi.

Kisisel Basar1 (Personal Accomplishment) alt skalas1 i¢in formdaki 4, 7, 9,
12, 17, 18, 19, 21 nolu sorulara karsilik gelen siklik puanlari toplandi. Elde edilen
deger 0-23 arasi ise yiiksek, 24-26 aras1 ise orta, 27 ve iizeri ise diisiik diizey olarak
gruplandirildi. Tablolardaki yiiksek, orta ve diisiik diizey gruplar1 degerlendirilirken,
karsilik gelen skalaya uygun olarak yukaridaki deger araliklari icerisinde olduklar
anlasilmalidir. (Tablo 4)

Tablo 4. MTO'nin Tiirkiye Saglik Personeli Normlarina Gére Tiikenmislik Alt
Boyutlariin Aldiklart Deger Araliklari

Tiikenmislik Alt Boyutlari Yiiksek Orta Diisiik
DT >30 22-29 21>

DYS >13 10-12 9>

KB 23> 24-26 >27

Tikenmislik, var olan veya var olmayan bir olgu seklinde
degerlendirilmemekte, diisiik, orta ve yiliksek dilizeyde tiikenmislikten s6z
edilebilmektedir. Buna gore; duygusal tiikkenme ve duyarsizlagsma alt 6l¢eklerinden
alinan yiiksek puan ile kisisel basar1 boyutundan alinan disiik puan, yiiksek
tilkenmislik diizeyini ifade eder (163).
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3. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olcegi: “Sosyal Uyum Kendini
Degerlendirme Olgegi” (SUKDO) (Social Adaptation Self-evaluation Scale) Bosc ve
arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilen, klinik arastirma amacli olarak, sosyal
islevsellik diizeyini degerlendirmeyi amaclayan bir Slcektir (164). SUKDO, 21-
maddeli bir kendini degerlendirme 6l¢egidir ve sosyal islevselligin dort ana alanini
(Is, bos vakit, aile ve gevreyi diizene koyma ve onunla bas etme yetenegi)
sorgulamaktadir. Olgegi dolduranlar motivasyonlarinin ve davramslarmin, kendilik
algilarinin, giinliilk yasamlarinda sahip olduklar1 farkli rollere ilgilerinin ve aldiklar
tatminin degerlendirilebilmesi amaciyla birbirlerini tamamlayan sorulara yanit

vermektedirler.

SUKDO, kisiler tarafindan yaklasik 10-15 dakikada doldurulabilmektedir.
SUKDO’niin gegerlik ¢alismasi Fransa’da genel toplumdan 3400’den fazla kisi ve
496 depresyonu olan kiside yapilmistir (164). 21 maddeden olusan 6l¢egin, 1. ve 2.
maddelerinden biri meslek durumuna goére doldurulur ve her kisi toplam O0-3
araliginda degerlendirilen 20 maddeye cevap verir. Her bir maddenin puani
toplanarak toplam degere ulasilir. Olgegin puan aralign 0-60 arasindadir. Kisinin
normal bir sosyal islevsellige sahip olmasi i¢in en az 35 puan almasi gerekli
goriilmektedir. Kisinin 25 puanin altinda bir puan almasi durumunda, sosyal
islevselliginde sorun oldugu diistiniilmektedir. Testin depresif belirtilerde meydana

gelen degisikliklere hassas ve giivenilirliginin yliksek oldugu saptanmustir.

Olgegin Tiirkge’ ye uyarlamasi, gegerliligi ve giivenirligi Akkaya ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.90 olarak
bulunmustur (165).

4. Zarit Bakia Yiik Olgegi: Olgek Zarit ve arkadaslar tarafindan 1980
yilinda gelistirilmistir (166). Bakim veren kisilerin yasadig1 stresi degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Ozlii ve arkadaslar tarafindan Tiirkce’ye cevrilerek,
gecerlilik ve giivenilirlik calismast yapilmistir ve i¢ tutarliligi (Cronbach alfa degeri)

0,83 bulunmustur (118). Ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi, sinirlilik ve
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kisitlanmiglik, toplumsal iliskilerde bozulma, ekonomik yiikk ve bagimlilik alt
birimlerini igermektedir. Olgegin orijinal versiyonunda puanlama aralign 22-110
arasindadir ve elde edilen puanlar 22-46 puan arasinda ise “hafif yiik””; 47-55 puan
arasinda ise “orta derecede yiik”; 56-110 puan arasinda ise “siddetli yiik” seklinde
degerlendirilmektedir (166). Olgegin Tiirkce versiyonunda puanlama araligi 19-95
arasinda olup, Olcek puaninin yiiksek olmasi yasanilan sikintinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Kapsayicit olmasit ve bakim gerektiren duruma 6zel olmamasi alt
birimlerinin gecerli olmasi gibi nedenlerle Zarit bakim veren yiikii Ol¢egi diger

Olgeklere gore daha yaygin bigimde kullanilmaktadir (118).

3.3 Arastirmamin Uygulanmasi

Arastirma; literatlir taramasi, anket formlarinin olusturulmasi, gerekli
izinlerin alinmasi, ekip olusturulmasi gibi 6n hazirliklar tamamlandiktan sonra
yiiriitiildii. Arastirmanin yiiriitiilmesinde Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Ana Bilim Dali’ndan bir 6gretim {iyesi ve bir arastirma gorevlisi doktor
gorev ald1. Arastirma etik kurul izini Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel
Etik Kurulu’ndan alindi (Tarih/Sayi: 02.11.2017/06).

Aragtirmanin uygulama asamasinda ¢alismanin yapilabilecegi uygun bir
zaman dilimi ayarlandi. Katilimeilarla goriisme MKUSUAH Psikiyatri polikliniginde
yapildi.

Uygulama oOncesi katilimcilara calisma ile ilgili kisa bir bilgi verildi.
Sonrasinda c¢aligmaya katilmayr kabul eden kisilerden onamlar1 yazili olarak alindu.
Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anketler, yine arastirmacilar tarafindan yiiz yiize

goriisme teknigiyle katilimcilara sorularak dolduruldu.

Anketler 01.11.2017-01.02.2018 tarihleri arasinda toplam 106 kisiyle

gortstilerek veri toplama tamamlandi.
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3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler

- Maslach olgek skoru
- Sukdé skoru
- Zarit 6lgek skoru

Bagimsiz degiskenler

- Yas - Cinsiyet

- Medeni durum - Ogrenim durumu

- 1s - Yakinlik derecesi

- Sigara kullanma - Alkol kullanma

- Daha 6nceki bakim vermen deneyimi - Bakim verenle ayn1 evde yasam
- Hasta ile cinsiyet farki - Hasta ile ilgilenme siiresi

- Hastanin yas1 - Hastanin cinsiyeti

- Hastaligin baslangic yasi - PANSS skoru

- CGI Skoru - Intihar girisimi

- Tlaglarm diizenli almas1

3.5 Arastirmanin Takvimi

Aragtirmanin takvimi tarihsel siire¢ igerisinde asagida ayrtili olarak

gosterilmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Arastirmanin Takvimi

Literatiir taramast
Nisan-Ekim 2017 Arastirmanin planlanmasi

Anket formlarinin olusturulmasi

Kasim 2017-Ocak 2017 Verilerin toplanmasi

Verilerin bilgisayara aktarilmasi
Subat 2018 Verilerin analizi
Ocak-Mart 2018 Rapor Yazimi

3.6 Verilerin Analizi

Arastirma sonunda anket formu araciligi ile elde edilen veriler Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon 21.0 istatistik paket programina
girildi. Verilerin kontrolleri ve analizleri ayn1 programda yapildi. Istatistiksel
analizlerde tanimlayici istatistikler i¢in frekans (%), ortalama deger, standart sapma,
en yiiksek ve en diisiik degerler kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluguna
bakmak icin Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov Testleri kullanildi. Veriler
normal dagilima uymadig i¢in analizlerde non-parametrik testler kullanildi. Masclah
Tiikenmislik dlcegi, SUKDO ve Zarit bakici yiikiiniin sosyodemografik dzelliklere
gore karsilagtirllmasinda, Mann Whitney U, Kruskall Wallis ve Spearman
Korelasyon testleri kullamildi. Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05°den daha kiigiik

degerler 6nemli olarak kabul edildi.

3.7 Arastirmanin Biitcesi

Arastirmanin finansmani yardimci arastirmaci tarafindan karsilanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 106 kisinin %49,1°’1 (52 kisi) kadin digerleri erkek olup
%84,9°u (90 kisi) evli idi (Tablo 6) (Sekil 1). Hasta bakim verenlerinin %40,6’s1 (43
kisi) ilkokul, %23,6’s1 (25 kisi) lise, %17,9’u (19 kisi) tiniversite mezunu idi (Sekil
2). Katilimeilari 37,7°si (40 kisi) ev hanimi, %20,8’1 (22 kisi) is¢i ve %10,4°G (11
kisi) memur olup geri kalan kisiler diger mesleklere mensup idi. Hastaya bakim
verenlerin %47,2’si (50 kisi) es-cocuk, %22,6’s1 (24 kisi) anne-baba, %18,9’u kardes
idi.

Tablo 6. Katilimcilarin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri

Degisken Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kadin 52 49,1
Erkek 54 50,9
Medeni Durum
Bekar 16 15,1
Evli 90 84,9
Ogrenim
Okuryazar degil 7 6,6
Okuryazar 5 4,7
[kokul 43 40,6
Ortaokul 7 6,6
Lise 25 23,6
Universite 19 17,9
Is
Ev Hanim 40 37,7
Isci 22 20,8
Memur 11 10,4
Emekli 11 10,4
Esnaf 8 7,5
Diger (Issiz, ¢iftci, dgrenci) 14 13,2
Yakinlik Derecesi
Es-¢ocuk 50 47,2
Anne-baba 24 22,6
Kardes 20 18,9
Akraba ve digerleri 12 11,3
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Sekil 1. Bakim Verenlerin Cinsiyet Dagilimi
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Sekil 2. Bakim Verenlerin Ogrenim Durumu

58



Katilimeilarin %31,1°1 sigara, %13,2’si alkol kullanmakta idi (Tablo 7).
Hastalara bakim verenlerin %27,4’iiniin daha dnce de bakim verme deneyimi var idi.
Kisilerin %77,4’li hasta ile ayn1 evde yasamakta oldugunu, %27,4°lii evde baska
bakima muhta¢ kisilerin oldugunu ifade etti. Katilimcilarin %357,5’inin hasta ile

cinsiyetleri farkli idi.

Tablo 7. Hastaya Bakim Verenlerin Aliskanliklar1 ve Deneyimleri
Sigara kullanimi Say1  Yiizde
Evet 33 31,1

Hayir 73 68,9

Alkol kullanimi
Evet 14 13,2
Hayir 92 86,8

Daha 6nce bakim verme deneyimi
Evet 29 27,4
Hayir 77 72,6

Hasta ile ayn1 evde yasama
Evet 82 77,4
Hayir 24 22.6

Hasta ile cinsiyet farki
Evet 61 57,5
Hayir 45 42,5

Evde bakima muhta¢ baska yasayan kisi
Evet 29 27,4
Hayir 77 72,6

Katilimcilarin yas ortalamast 46,58+14,83 (Minimum:19-Maksimum:83),
ortalama aylik gelirleri 1604,95+924,92 (Minimum:300-Maksimum:5000) TL idi
(Tablo 8). Katilimcilarin hastalara bakim verme siiresi ortalama 124,02+101,62

(Minimum:12-Maksimum:420) ay olarak bulundu.

Tablo 8. Katilimcilarin Yas, Gelir ve Bakim Verme Siireleri

Ortalama Standart Sapma Minimum-Maksimum

Yas (y1l) 46,58 14,83 19-83
Gelir (TL) 1604 924 300-5000
Bakim Verme Siiresi (ay) 124,02 101,62 12-420
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Katilimeilarin %13,2°si (14 kisi) psikiyatrik hastalik tanisi, %35,81 (38 kisi)
fiziksel hastalik tanist almis idi (Tablo 9). Bakim verenlerin %59,4’1 istemeden de
olsa hastaya sozel siddet, %11,3’1 de fiziksel siddet uygulamis idi. Katilimcilarin
%43,7’s1 bakim vermenin hayatlarim1 orta, %37,7°si ¢ok, %17,0’1 ise az derecede

zorlastirdigini ifade etti (Sekil 3). Katilimcilardan intihar girisimi olan sadece bir kisi

idi.

Tablo 9. Bakim Verenlerin Hastaliklari, Siddet Durumlar1 ve Yasam Gugliigii
Degisken Saytr  Yiizde
Psikiyatrik Hastalik Tanis1

Evet 14 13,2
Hayir 92 86,8

Fiziksel Hastalik Tanis1
Evet 38 35,8
Hayir 68 64,2

Hastaya Sozel Siddet
Evet 63 59,4
Hayir 43 40,6

Hastaya Fiziksel Siddet
Evet 12 11,3
Hayir 94 88,7

Intihar Girisimi
Evet 1 0,9
Hayir 105 99,1

Bakim Veren Olmak Hayat1 Ne Kadar Zorlastiriyor
Hig 2 1,9
Az 18 17,0
Orta 46 43,4
Cok 40 37,7
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Bakim Veren Olmak Hayati Ne Kadar Zorlastiriyor?

%1,9

W Hig
mAz
W Orta

M Cok

Sekil 3. Bakim Veren Olmanin Hayat1 Zorlastirma Derecesi

Hastalarin %32,1°1 (34 kisi) kadin, %67,9’u (72 kisi) erkek idi. Caligmaya
alinan hastalarin yas ortalamasi 39,58+11,30 (Minimum:19-Maksimum:65) yil,
hastaliklarinin baglangi¢ yast 26,97+10,05 (Minimum:7-Maksimum:55) yil olup,
ortalama 12,61£9,25 (Minimum:1-Maksimum:40) yildir sizofreni tanist almig
olduklari tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin yas, hastalik baslangi¢ yaslari ve hastalik siireleri

Ortalama Standart Sapma Minimum-Maksimum

Yas (y1l) 39,58 11,30 19-65
Hastalik baslangic yasi 26,97 10,05 7-55
Hastalik siiresi (y1l) 12,61 9,25 1-40

Hastalarin %76,4°t4 (81 kisi) ilaglarini diizenli kullandigini ve %27’si ek
hastaligi oldugunu ifade etti (Tablo 11). Calismaya alinanlarin %50,9’u (54 kisi)
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sigara, %13,2’si (14 kisi) alkol kullanmaktaydi. Katilimcilarin %46,2’sinin ailesinde
de psikiyatrik hastalik Oykiisii mevcut idi. Hastalarin %46,2’sinin kendine zarar
verdigi, %36,8’inin baskasina siddet uyguladig1 ve %23,6’sinin intihar girisiminde

bulundugu belirlendi.

Tablo 11. Hastalarin Aliskanliklar1, Ozgegmisleri ve Bazi Ozellikleri
Degisken Say1 Yiizde
Ilag kullanma diizenli mi

Evet 81 76,4
Hayir 25 23,6
Ek hastalik
Var 27 25,5
Yok 79 74,5
Sigara Kullanimi
Evet 54 50,9
Hayir 52 491
Alkol Kullanimi
Evet 14 13,2
Hay1r 92 86,8
Kendine Zarar Verme
Evet 49 46,2
Hayir 57 53,8
Bagkasina Siddet Uygulama
Evet 39 36,8
Hayir 67 63,2
Intihar Girisimi
Evet 25 23,6
Hayir 81 76,4

Hastalarin PANSS skoru ortalamast 115,09+11,28 (Minimum:88-
Maksimum:140), CGI skor ortalamasi 5,81+0,73 (Minimum:3-Maksimum:7) olup,
hastanede yatarak tedavi olma sayilar1 3,62+5,24 (Minimum:0-Maksimum:40) idi
(Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin PANSS, CGI Skorlar1 ve Hastanede Yatis Sayilari

Ortalama Standart Sapma Minimum-Maksimum

PANSS 115,09 11,28 88-140
CGl 5,81 0,73 3-7
Hastanede Yatis Sayist 3,62 5,24 0-40

Hastalara bakim verenlerin Maslach tiikenmislik dl¢egi, sosyal uyum kendini
degerlendirme 6lgegi ve zarit bakici yiik 6l¢eginden aldiklart skor ortalamalar1 Tablo

13’de 6zetlenmistir.

Tablo 13. Katilimcilarin Olgek Skorlar

Ortalama Standart Minimum-
Sapma Maksimum

Maslach Tiikenmislik Olgegi
Duygusal Tiikenme 23,99 5,58 15-38
Duyarsizlagsma 11,46 3,02 5-21
Kisisel Basar1 21,49 5,36 15-38
Sosyal Uyum Kendini 33,92 8,28 16-50

Degerlendirme

Zarit Bakici Yiik Olgegi 53,56 10,28 31-81

Maslach Tiikenmislik Olgegi'nin alt dlgek boliimlerine gore degerlendirme

sonuglar1 Tablo 14’de 6zetlenmistir.

Tablo 14. Maslach Tiikenmislik Alt Olgekleri Degerlendirmesi

Yiiksek Orta Diisiik

n % n % n %
Maslach Tiikenmislik Olgegi
Duygusal Tiikenme 23 21,7 44 415 39 36,8
Duyarsizlagsma 44 415 37 349 25 23,6
Kisisel Basari 82 17,4 12 11,3 12 11,3
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Bakim verenin cinsiyetine gore Ol¢ek skorlarini kiyasladigimizda, arada

istatistiksel olarak 6nemli bir iligki tespit edilemedi (Tablo 15).

Tablo 15. Cinsiyete Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Kadin Erkek p*
MTO
Duygusal Tiikenme 24,73+5,86 23,27+5,26 0,24
Duyarsizlagma 11,34+3,34 11,57+2,70 0,82
Kisisel Basari 20,75+4,80 22,20+5,80 0,18
SUKDO 33,33+8,26 34,48+8.33 0,21
ZARIT 53,75+10,81 53,37+9,85 0,58

*Mann-Whitney U Testi

Medeni durum ile dlgek sonuglar1 arasindaki iliskiyi karsilagtirdigimizda,

bekar olanlarin kisisel basari bdliimiindeki tiikenmisligi ve sosyal uyum olcek

skorlar1 daha yiiksek idi (p<0,005) (Tablo 16).

Tablo 16. Medeni Duruma Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Bekar Evli p*
MTO
Duygusal Tiikenme 22,50+6,05 24,25+5,50 0,30
Duyarsizlagma 10,68+4,40 11,60+2,72 0,11
Kisisel Basari 25,62+5,96 20,75+4,92 <0,001
SUKDO 38,56+7,90 33,09+8,11 0,007
ZARIT 49,69+12,33 54,24+9.80 0,16

*Mann-Whitney U Testi
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Bakim verenle hastanin yakinlik derecesi ile 6l¢ekler arasinda anlamli bir

iliski bulunamadi (Tablo 17).

Tablo 17. Yakinlik Derecesine Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Es/cocuk  Anne/baba Kardes Akraba/diger p*
MTO
Duygusal Tiikenme 24,5+£5.9 24,0+6,1 22,844,9 23,6£4,2 0,79
Duyarsizlagma 11,7£2,4 11,5+3,1 10,8+3,8 11,3£3,9 0,67
Kisisel Basari 20,3+£3,6 21,0+5,2 23,4+7,1 24.3+7,1 0,26
SUKDO 33,1+7,1  32,1x10,2  36,5+7,6 36,549,4 0,13
ZARIT 54,5+9,5 56,4+10,7 49,5+11,9 50,7¢7,5 0,11

*Kruskal Wallis Testi

Sigara kullanimi ile 6lgek skorlarimi karsilastirdigimizda, arada istatistiksel

olarak 6nemli bir iligki tespit edilemedi (Tablo 18).

Tablo 18. Sigara Kullanimina Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Kullanan Kullanmayan p*

MTO
Duygusal Tiikenme 22,66+4,53 22,59+5,93 0,13
Duyarsizlagma 11,00+3,10 11,67+3,00 0,24
Kisisel Basari 22,88+6,79 20,86+4,48 0,47
SUKDO 36,15+6,50 32,90+8,83 0,06
ZARIT 51,27+8,73 54,59+10,81 0,10

*Mann-Whitney U Testi
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Alkol kullanimi ile 6lg¢ekler arasinda 6nemli bir iliski yok idi (Tablo 19).

Tablo 19. Alkol Kullanimima Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Kullanan Kullanmayan p*

MTO
Duygusal Tiikenme 23,64+5,07 24,04+5,68 0,85
Duyarsizlasma 11,57+4,03 11,45+2,87 0,67
Kisisel Basar1 21,36+5,83 21,51+5,32 0,78
SUKDO 32,93+8,60 34,07+8,28 0,74
ZARIT 50,93+10,85 53,96+10,20 0,38

*Mann-Whitney U Testi

Daha o6nceki bakim verme deneyimi ile olgek skorlarmin karsilastiriimasi

Tablo 20°de 6zetlenmistir.

Tablo 20. Daha Onceki Bakim Verme Deneyimine Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Evet Hayir p*

MTO
Duygusal Tiikenme 24,75+5,96 23,70+5.,45 0,402
Duyarsizlagsma 11,35+2,83 11,50+3,11 0,822
Kisisel Basar1 21,07+4,04 21,65+5,80 0,828
SUKDO 34,00+8,97 3,88+8,06 0,975
ZARIT 53,07+11,14 53,74+10,02 0,896

*Mann-Whitney U Testi

Ek fiziksel rahatsizlig1 olanlarin duygusal ve kisisel basar1 boliimlerindeki

tikenmiglik diizeyleri olmayanlara gore daha fazla idi (p<0,005) (Tablo 21). Ek
fiziksel rahatsizlig1 olanlarm SUKDO skoru 29,98+8,00, Zarit Bakic1 Yiik Olgegi
skoru 56,63+9,74 iken, fiziksel rahatsizlig1 olmayanlarin SUKDO skoru 36,16+7,60,
Zarit skoru 51,84+10,25 olup aradaki fark 6nemli idi.
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Tablo 21. Fiziksel Rahatsizlik Durumuna Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Evet Hayir p*

MTO
Duygusal Tiikenme 25,84+6,40 22,96+4,82 0,034
Duyarsizlagma 12,23+2,01 11,03+3,40 0,062
Kisisel Basar1 19,18+2,93 22,78+5,96 0,002
SUKDO 29,98+8,00 36,16£7,60 <0,001
ZARIT 56,63+9,74 51,84+10,25 0,037

*Mann-Whitney U Testi

Hasta ile ayn1 evde yasayan bakim verenlerin duygusal tilkenmislik skorlari

24,52+5,90 iken, ayni evde yasamayanlarin 22,17+3,89 idi (p=0,07) (Tablo 22).

Hasta ile aym evde yasayanlarin SUKDO skorlar1 33,04+8,26, Zarit skorlari
54,72+10,50 iken, ayn1 evde yasamayanlarda SUKDO skoru 36,92+7,77, Zarit skoru
49,58+8,56 olup aradaki farklar istatistiksel olarak onemli idi (p=0,02) (Sekil 4).

Tablo 22. Hasta Ile Ayn1 Evde Yasama Durumuna Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Evet Hayir p*

MTO
Duygusal Tiikenme 24,52+5.90 22,17+3,89 0,07
Duyarsizlagsma 11,58+2,93 11,04+3,35 0,52
Kisisel Basari 21,15+5,05 22,62+6,29 0,52
SUKDO 33,04+8,26 36,92+7,77 0,02
ZARIT 54,72+10,50 49,58+8,56 0,02

*Mann-Whitney U Testi

67



60

50

40

30 - B Ayni evde yasayanlar

B Ayni evde yasamayanlar

10 +

SUKDO Zarit

Sekil 4. Hasta ile Ayn1 Evde Yasama Durumuna Gére Olgek Skorlari

Bakim verenle hasta arasinda cinsiyet farki olmasinin olgek skorlarim

etkilemedigi goriildii (Tablo 23).

Tablo 23. Hasta Ile Cinsiyet Farki Durumuna Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Cinsiyet Farki

Var Yok p*

MTO
Duygusal Tiikenme 23,67+5,77 24,42+5,35 0,47
Duyarsizlagma 11,15+3,23 11,89+2,70 0,21
Kisisel Basari 21,36+5,03 21,66+5,83 0,97
SUKDO 34,59+7,96 33,00+8,70 0,40
ZARIT 53,02+11,03 54,2949.26 0,82

*Mann-Whitney U Testi

Hastaya sozel siddet uygulayan bakim verenlerin duygusal, duyarsizlagsma ve
kisisel basar1 boliimlerinde tiikenmislikleri daha fazla olup aradaki fark istatistiksel
olarak 6nemli idi (p<0,05) (Tablo 24). Sézel siddet uygulayanlarin SUKDO skorlar1
31,84+8,14, Zarit skorlar1 56,44+10,0, uygulamayanlarin SUKDO skorlar1 ortalamasi
36,95+7,60, Zarit skor ortalamasi 49,3349,17 idi (p<0,001).
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Tablo 24. Hastaya Sozel Siddet Uygulama Durumuna Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Evet Hayir p*

MTO
Duygusal Tiikenme 25,60+5,60 21,63+4,70 0,001
Duyarsizlagma 12,224+2,75 10,35+3,09 0,004
Kisisel Basar1 20,55+5,32 22,86+5,18 0,002
SUKDO 31,84+8,14 36,95+7,60 0,001
ZARIT 56,44+10,06 49,33+9,17 <0,001

*Mann-Whitney U Testi

Hastaya fiziksel siddet

uygulayan bakim verenlerin duygusal ve

duyarsizlasma boliimlerinde tiikenmislikleri daha fazla olup aradaki fark istatistiksel
olarak onemli idi (p<0,05) (Tablo 25). Fiziksel siddet uygulayanlarin Zarit skor
ortalamasi 61,67+8,46, uygulamayanlarin 52,52+10,07 idi (p=0,004). Fiziksel siddet
ile SUKDO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilemedi

(p>0,05).

Tablo 25. Fiziksel Siddet Uygulama Durumuna Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Evet Hayir p*

MTO
Duygusal Tiikenme 27,50+4,03 23,54+5,61 0,011
Duyarsizlagsma 13,08+1,78 11,25+3,09 0,033
Kisisel Basari 20,67+3,87 21,60+5,53 0,885
SUKDO 29,83+7,46 34,44+827 0,066
ZARIT 61,67+8,46 52,52+10,07 0,004

*Mann-Whitney U Testi

Bakim veren olmanin hayati etkileme derecesi arttik¢a tiim tiikenmislik

diizeyleri artmakta, sosyal uyum diizeyleri kotiilesmekte ve kisilerin bakim yiikii
artmakta idi (p<0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Bakim Veren Olmanin Hayat1 Etkileme Derecesine Gore Olgeklerin
Kiyaslanmasi

Hig Az Orta Cok p*

MTO
Duygusal Tiikkenme -- 19,0+3,2 22,9442 27,8+£5,2 <0,001
Duyarsizlagsma 8,5+0,7 9,5+2,5 11,1+£2,8 12,9+2,8 <0,001
Kisisel Basari 23,5+0,7 25,0+£7,0 20,7+4,6 20,7+4,9 0,031
SUKDO 41,0+1,4 41,1+5,7 35,1+6,0 28,9+8.,6 <0,001
ZARIT 38,0+4,2 44.8+6.,6 51,34£8,9 60,8+8,1 <0,001

*Kruskal Wallis Testi

Bakim verenin yasi ile duyarsizlasma boliimii hafif diizeyde pozitif, kisisel
basar1 orta diizeyde negatif, sosyal uyum orta diizeyde negatif, bakici yiikii hafif
diizeyde pozitif korele idi (p<0,05) (Tablo 27).

Gelir ile duygusal tiikenmislik boliimii orta diizeyde negatif, duyarsizlasma
boliimi hafif diizeyde negatif, sosyal uyum orta diizeyde pozitif, bakict yiikii orta
diizeyde pozitif korele idi (p<0,05).

Bakim siiresi ile duygusal tiikkenmislik boliimii orta diizeyde pozitif,
duyarsizlasma boliimii orta diizeyde pozitif, sosyal uyum orta diizeyde negatif, bakici

yiikii orta diizeyde pozitif korele idi (p<0,05).

Tablo 27. Yas, Gelir ve Bakim Siiresi ile Olgek Korelasyonlari*

Duygusal Duyarsizlasma Kisisel SUKDO  ZARIT

Basari

Yas r** 0,18 0,23 -0,31 -0,36 0,24

p 0,06 0,02 0,001 <0,001 0,01
Gelir r -0,30 -0,20 0,11 0,40 0,27

p 0,002 0,045 0,26 <0,001 0,006
Bakim r 0,37 0,28 -0,17 -0,36 0,31
Stiresi

p <0,001 0,004 0,09 <0,001 0,001

*Spearman Korelasyon Testi **Korelasyon Katsayisi
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Hastanin cinsiyeti ile 6lgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak onemli bir

iligki belirlenemedi (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Hasta Cinsiyetine Gore Olceklerin Kiyaslanmasi

Kadin Erkek p*
MTO
Duygusal Tiikenme 22,55+5,03 24,66+5,73 0,080
Duyarsizlagsma 10,73+2,98 11,80+3,00 0,113
Kisisel Basari 21,32+5,23 21,57+5,45 0,721
SUKDO 35,12+8,45 3335+8,20 0,212
ZARIT 51,8849,15 54.35+10,75 0,197

*Mann-Whitney U Testi

Hastanin sigara kullanimi ile Olgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki yok idi (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29. Hastanin Sigara Kullanma Durumuna Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Kullanan Kullanmayan p*
MTO
Duygusal Tiikenme 24,00+5,27 23,98+5,94 0,874
Duyarsizlagma 11,59+3,24 11,32+2,82 0,525
Kisisel Basari 22,17+6,07 20,78+4,46 0,335
SUKDO 34,06+8,34 33,77+8,30 0,827
ZARIT 53,85+10,13 53,25+10,53 0,695

*Mann-Whitney U Testi
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Hastanin alkol kullanimui ile 6lgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligskinin olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Hastanin Alkol Kullanma Durumuna Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Kullanan Kullanmayan p*
MTO
Duygusal Tiikenme 24,14+6,06 23,96+5,55 0,993
Duyarsizlagma 10,85+3,03 11,55+3,03 0,367
Kisisel Basari 22,78+7,75 21,29+4,92 0,929
SUKDO 34,71+8,28 33,79+8,32 0,726
ZARIT 50,21+13,12 54,07+9,76 0,291

*Mann-Whitney U Testi

Hastada ek rahatsizlik olmasi ile 6l¢ek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Hastadaki Ek Rahatsizlik Durumuna Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Var Yok p*
MTO
Duygusal Tiikenme 24,30+5,78 23,88+5,55 0,845
Duyarsizlagsma 11,11+3,33 11,58+2,92 0,801
Kisisel Basari 20,62+4,82 21,78+5,53 0,342
SUKDO 32,59+7,23 34,37+8,60 0,243
ZARIT 55,96+9,87 52,73£10,35 0,241

*Mann-Whitney U Testi

Hastalarinda intihar girisimi olan bakim verenlerin duygusal tiikkenme bolimi

skor ortalamasi 25,84+5,15, intihar girisimi olmayanlarin ise 23,41+5,62 olup

aradaki fark onemli idi (p=0,046) (Tablo 32). Hastas1 intihar girisiminde

bulunanlarin  Zarit skor

ortalamasi

57,52+7,99

bulunmayanlarin 52,33+10,06 idi (p=0,038).
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Tablo 32. Hastanin Intihar Girisimi Durumuna Gére Olgeklerin Kiyaslanmasi

Var Yok p*
MTO
Duygusal Tiikenme 25,84+5,15 23,41+5,62 0,046
Duyarsizlagma 12,40+2,84 11,17+3,04 0,124
Kisisel Basari 22,44+6,19 21,19+5,08 0,374
SUKDO 34,76+8,08 33,65+8,37 0,655
ZARIT 57,52+7,99 52,33£10,06 0,038

*Mann-Whitney U Testi

Kendisine zarar veren hastalarin bakim verenlerinin duyarsizlasma
boliimiinden aldig1 skor 12,20+3,10 iken, digerlerinde 10,82+2,84 olup aradaki fark
istatistiksel olarak onemli idi (p=0,020) (Tablo 33). Hastalarin kendisine zarar

vermesiyle bakici yiikii arasinda da anlamli iligki tespit edildi (p=0,037).

Tablo 33. Hastanin Kendine Zarar Verme Durumuna Gore Olgeklerin Kiyaslanmasi

Var Yok p*
MTO
Duygusal Tiikkenme 24,87+5,20 23,22+5.84 0,104
Duyarsizlagsma 12,20+3,10 10,82+2,84 0,020
Kisisel Basari 21,06+5.,47 21,86+5,28 0,249
SUKDO 33,27+8,70 34,47+7,93 0,439
ZARIT 55,53+9,60 51,86+10,63 0,037

*Mann-Whitney U Testi

Hastalarin bagkasina veya bakicisina zarar vermeyle Olgek skorlarimi

kiyasladigimizda duygusal tiikenmeyle, duyarsizlasma boliimiiyle ve bakici yiikii

Olgegi ile arasinda 6nemli iligki var idi (p<0,005) (Tablo 34).
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Tablo 34. Hastanin Baskasina Siddet Uygulama Durumuna Gére Olgeklerin
Kiyaslanmasi

Var Yok p*
MTO
Duygusal Tiikkenme 26,10+4,64 22,76+5,74 0,001
Duyarsizlagsma 12,59+3,24 10,80+2,70 0,002
Kisisel Basar1 21,33+6,03 21,58+4,97 0,366
SUKDO 32,1349.16 34,96+7,60 0,123
ZARIT 57,36+10,20 51,3449,75 0,002

*Mann-Whitney U Testi

Hastaligin baslangic ile duygusal tiilkenme arasinda negatif yonde hafif
korelasyon bulundu (p=0,043) (Tablo 35). Hastalik siiresi arttitk¢a duygusal
tikenmislik, duyarsizlasma ve bakici yiikii artmakta iken, sosyal uyum diizeyi
azalmakta idi (p<0,05). Hastane yatis siiresi ile duygusal tilkenme ve Zarit bakici yiik
Olcegi arasinda hafif diizeyde pozitif korelasyon var idi (p<0,05).

Tablo 35. Yas, Hastaligin Baslangic Yasi, Hastalik Siiresi ile Olcek Korelasyonlarr*

Duygusal Duyarsizlasma  Kisisel ~SUKDO ZARIT

Basari
Yas r 0,092 0,158 -0,044 -0,190 0,157
p 0,349 0,107 0,655 0,051 0,108
Baslangic Yasi r -0,197 -0,009 0,007 0,060 -0,096
p 0,043 0,926 0,946 0,538 0,330
Hastalik Siiresi r 0,367 0,253 -0,081 -0,304 0,321
p <0,001 0,009 0,409 0,002 0,001
Hastaneye Yatis r 0,202 0,141 -0,047 -0,074 0,192
Sayisi
p 0,037 0,149 0,630 0,449 0,049

*Spearman Korelasyon Testi
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PANSS skoru ile duygusal tiikkenme, duyarsizlagsma ve zarit bakici yiikii
arasinda pozitif; sosyal uyum diizeyi negatif korelasyonsa sahipti (p<0,05) (Tablo
36) (Sekil 5-6-7-8). CGI skoru ile duygusal tilkenme arasinda hafif diizeyde pozitif
korelasyon bulundu (p<0,05).

Tablo 36. PANSS ve CGlI ile Olgek Korelasyonlari*

Duygusal Duyarsizlasma  Kisisel ~SUKDO ZARIT

Basari
PANSS r 0,392 0,225 -0,075  -0,199 0,371
p <0,001 0,020 0,445 0,041 <0,001
CGl r 0,240 0,097 -0,027  -0,149 0,149
p 0,013 0,323 0,782 0,128 0,129
*Spearman Korelasyon Testi
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R2 Linear = 0,135

80

Zarit

Sekil 8. PANSS-Zarit Korelasyon Grafigi

Bulgular1 6zetleyecek olursak;
- Bekar bakim verenlerde sosyal uyum daha fazla

- Ek fiziksel rahatsizligi olan bakim verenlerde sosyal uyum az; bakici yiikii,

duygusal tiikenmislik ve kisisel basar1 tilkenmisligi fazla

- Hasta ile aym evde yasayanlarda sosyal uyum az; bakici yiikii, duygusal

tilkenmislik fazla

- Hastasia sozel siddet uygulayan bakim verenlerde sosyal uyum az; bakict yiikii,

duygusal-duyarsizlasma-kisisel basar1 tilkenmislikleri fazla

- Hastasina fiziksel siddet uygulayan bakim verenlerde bakici yiikii, duygusal ve

duyarsizlagsma tiikenmislikleri fazla
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- Bakim veren olmanin hayati etkileme derecesi arttik¢a tiim tiikenmislik diizeyleri

artmakta, sosyal uyum diizeyleri kétiilesmekte ve kisilerin bakim yiikii artmakta idi

- Bakim verenin yasi arttik¢a sosyal uyum azalmakta; bakici yiikii, duyarsizlasma ve

kisisel basar1 tiikenmisligi artmakta

- Gelir arttikga duygusal ve duyarsizlagsma tiikenmisligi azalmakta; bakicit yiikii ve

sosyal uyum artmakta

- Bakim siiresi arttik¢a sosyal uyum azalmakta; bakici yiikii, duygusal tiikenmislik

ve duyarsizlagma tiikenmisligi artmakta
- Hastasinda intihar girisimi olanlarda duygusal tiikenme ve bakic yiikii daha fazla
- Hasta kendisine zarar veriyorsa bakim verenin yiikii daha fazla

- Hasta bakicisina ya da baskasina zarar veriyorsa bakici yiikii, duygusal ve

duyarsizlagsma tilkenmisligi daha fazla

- Hastalik siiresi arttik¢a duygusal tiikkenmislik, duyarsizlasma ve bakict yiikii

artmakta iken, sosyal uyum diizeyi azalmakta idi
- Hastaneye yatis sayisi arttik¢a bakict yiikii artmakta

- PANSS arttik¢a sosyal uyum azalmakta; bakici yiikii, duygusal ve duyarsizlasma

tilkenmigligi artmakta

- CGI arttik¢a duygusal tiikenme artmakta idi.
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5. TARTISMA

Sizofreni her toplum ve her iilkede goriilebilen, hastalik bulgusu ve seyri
kisiye gore degisebilen kronik bir hastaliktir. Sizofreni kronik bir psikotik hastalik
oldugu igin, hastalik siiresi uzun ve yipraticidir (3). Hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan
problemlerin fazlahigi ve karmasikligi, gesitli profesyonellerin birlikte ¢alismasini
gerektirir. Bu calisma ekibinde basta hekim (psikiyatrist), psikolog, psikiyatri
hemsiresi, fizyoterapist veya ergoterapist olmalidir. Bu alanla ilgilenen tiim
profesyoneller, hastanin olasi miidahale ihtiyaglarinin belirlenmesi i¢in genis bir
perspektifte degerlendirme yapar. Hem {ilkemiz de hem de cesitli baska iilkelerde
sizofrenlerle ilgili yapilan ¢aligmalarda, sizofreni hastaliginin, hasta kadar yakininin
da hayatinda bazi problemlere neden olabilecegi gosterilmistir. Ciinkii sizofreni
kisiyi fiziksel, emosyonel, kognitif ve ruhsal yonden etkileyen; kendine bakim,
tiretkenlik ve serbest zaman aktivitelerine katilimlarini bozan; sosyal, mesleki ve
kiiltiirel hayatlarini etkileyen bir hastaliktir (126). Bu hastalar giinliik hayatlarinda
yasantilarint devam ettirebilmek i¢in bakim veren destegine ihtiya¢ duyarlar. Bu
destegi de genellikle aile tiyeleri vermektedir (167). Bunun igin sizofreni tedavisinde
bakim verene ve aileye yapilacak miidahalenin de bu alanda ¢alisan profesyoneller

tarafindan atlanilmamasi gerekir.

Bu diisiince ile calismamizda sizofreni hastalarina bakim verenlerin
yiiklerinin sosyodemografik ozelliklerle, tiikenmislik diizeyi ve sosyal uyumu ile

arasindaki iliski incelenmistir.

Calismamizda hastalara bakim verenlerin %40,6’s1 ilkokul, %23,6’s1 lise,
%17,9’u tiniversite mezunu idi. Tel ve Pinar tarafindan Sivas’ta yapilan ¢aligmada
bakim verenlerin %47,6’smin ilkokul mezunu, %20,4’{iniin lise mezunu, %10,7’sinin
tiniversite mezunu oldugu tespit edilmis (168). Yazici ve ark. tarafindan Sakarya’da
yapilan sizofreni hastalarina bakim verenlerin yiikleri ve nelerle baglantili oldugunu

arastirdigl ¢alismada bakim verenlerin egitim yili 7,46+4,11 yil olarak bulunmus
(169).
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Bu ¢alismada bakim verenlerdeki cinsiyet dagilimi yar1 yariya bulunmustur.
Onceki ¢alismalarda hastalarin bakimini daha ¢ok kadinlarm iistlendigi gosterilmistir
(6). Omegin, Bilesik Krallikta bakim verenlerin %58’inin kadin, Asya’daki
caligmalarda bakicilarin yaklagik %70’inin kadin oldugu bildirilmistir (170-172).
Yapilan ¢aligmalarda, hastanin bakimindan 6ncelikli sorumlu olan kisinin daha ¢ok
ailedeki kadin tiyeler olduklari belirlenmistir (3, 173). Yazici tarafindan yapilan
calismada da kadin bakim verenlerin ¢ogunlukta oldugu gosterilmis (169). Giilseren
ve ark. tarafindan yapilan calismada hasta yakinlarinin %60,7’si kadin, %39,3’
erkek olarak bulunmustur (133). Bu bilgi kadin bakicilarin ihtiyaglarinin anlasilmasi
ve desteklenmesinin saglanmasi bakimindan Onemlidir. Calismamizda kadin ve
erkek bakim verenlerin birbirine yakin sayida c¢ikmasinin nedenleri arasinda
hastalara, hastaneye getirme siirecinde erkek refakatcilarin daha fazla eslik etmesi
diisiiniilebilir. Diger yandan bdylesine zorlu ve yiik olusturan bir gérevin erkekler

tarafindan da iistlenilmesin yollar1 aranmalidir.

Katilimcilar 37,7°si ev hanimi, %20,8’1 is¢i ve %10,4’4 memur olup geri
kalan kisiler diger mesleklere mensup idi. Sivas’ta yapilan calismada bakim
verenlerin %56,3’ii ¢alismamakta imis (168). Izmir ve Manisa’da yapilan ¢alismada
bakim verenlerin ilkokul mezunlar1 (119 kisi, %44,1) ve calismayanlar (184 kisi,
%68,1) ¢ogunlugu olusturuyormus, kadinlarin 127’si (%87,6) ¢alismiyormus (133).
Bakim verenlerin ¢ogunlugunun kadin ve ev hanimi olmasi ¢alismama oraninin

yiiksek bulunmasinda etken olabilir.

Yaptigimiz ¢aligmada hastaya bakim verenlerin %47,2’si es-¢ocuk, %22,6’s1
anne-baba, %18,9’u kardes idi. Sizofreni tedavisinin de genellikle ayaktan takip ve
ilag tedavisi agirlikli yapilmasi hasta ve aileleri hastalarin bakiminda birinci derecede
sorumlu konuma getirmistir. Bu durum ise sizofreni hastalari i¢in ailelerin en dnemli
destek kaynagi olarak goriilmesine ve ailelerin yiik ve sorumluluklarinin artmasina
neden olmustur (174, 175). Bir c¢alismada bakim verenlerin hasta ile yakinlik
derecesi %42,7’si esi, %33,0’1 ¢ocugu, %18,4 kardesi olarak belirlenmistir (168).
Giilseren ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada %35,1°inin anne oldugu goérilmistiir

(133). Sakarya’da yapilan ¢alismada hasta yakinlarinin %53,4’( hastanin anne veya
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babasi, %25°1 kardesi, %6,8’1 hastanin ¢ocugu, %8,0’1 hastanin esi, %6,8’1 2. derece
akrabalarindan olusuyormus (169). Altun ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir
arastirmada, bakim vericilerin % 78’inin kadin ve % 34’{iniin eslerine bakmakta
oldugu bulunmustur (176). Ulkemiz, Ortadogu iilkeleri ve benzer kiiltiirlerde yakin
aile ve akrabalik baglarindan dolayr bakim verenlerin biiyiik ¢ogunlugu aile

tiyelerinden ve akrabalardan olugmaktadir.

Bu calismada kisilerin %77,4°1i hasta ile aym1 evde yasamakta oldugunu,
%27,4’1 evde bagka bakima muhtag kisilerin oldugunu ifade etti. Toplumumuzda
sizofreni tanili bireylerin ¢gogunlugu ailesi ile birlikte yagsamaktadir (177). Sakarya’da
yapilan bir ¢aligmada bakim verenler %80,6’s1 hasta ile ayn1 evde yasadigini ifade
etmistir (169). Bakim verenlerin biiyiik ¢ogunlugunun aile bireylerinden olugmasi
nedeniyle hastalik tanis1 dncesi ve sonrasinda ayni evde yasama orani ve giin iginde

birlikte gecirilen siire miktar1 genellikle oldukca yiiksek oranda bulunmaktadir.

Katilimcilarin hastalara bakim verme siiresi ortalama 124,02+101,62
(Minimum:12-Maksimum:420) ay olarak bulundu. Bu bilgi, bakim verenlerin
yaklasik 10 sene gibi uzun siiredir hastalar1 ile ilgilendiklerini ve hayatlarinin biiyiik
bir boliimiinii onlara ayirdiklarini, dolayisiyla sosyal uyumlarinin ve psikolojilerinin

biiyiik oranda etkilenebileceginin gostergesidir.

Yaptigimiz ¢alismada katilimcilarin %13,2°si psikiyatrik hastalik tanisi,
%35,8’1 fiziksel hastalik tanis1 almis idi. Duygusal ve fiziksel yiik bakim verenlerin
daha fazla anksiyete ve depresyon yasamalarina, sagliklarinin bozulmasma, daha
fazla hekim bagvurularina ve daha fazla psikotrop ila¢ kullanmalarmma neden
olmaktadir. Bakim verenin depresyonuna katkida bulunan faktorler bakim verenin
hastanin esi olmasi, bakim veren ile hastanin onceki iligkileri, bakim verenin saglik

problemleri gibi durumlar olarak belirlemislerdir (110).

Calismamizda bakim verenlerin %59,4’1i istemeden de olsa hastaya sozel
siddet, %11,3’ti de fiziksel siddet uygulamis idi. Karanci Tiirkiye’de hasta
yakinlarinin hastaliga iliskin nedensel atiflarini, yiiklerini ve saglik personelinden

beklentilerini arastirdigi calismasinda, hasta yakinlarinin aile yasantilarinda en sik
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karsilastiklar1 sorunlarin aile yasantisindaki catigmalar ve aksamalar oldugunu
bildirmistir (178). Ailenin hastaliktaki olast bir tekrarlama riskine yonelik
endiselerinden dolayr can sikintisi ve kizginlik hissi, hasta ile birlikte zaman
gecirilirken baskin olabilir. Ozellikle hasta ile vakit gecirme sirasinda hastada
davraniglarin1 kontrol edememe ile ortaya ¢ikan psikotik semptomlar ve sizofreniye
atfedilen davraniglar goriiliiyorsa, ailede can sikintist ve kizginlik hissi daha da
yogun yasanmaktadir. Kizgmlik ile ilgili hisler siklikla sizofreninin negatif
semptomlar1 olan apati, sosyal ice ¢ekilme ve diirtiisellikle ilgilidir (3). Bakim
verenlerle yapilan ¢alismalarda, bu siirecin siddetli gecimsizliklere yol acabilecegi
belirtilmektedir. Awad ve Voruganti’nin bildirdigine gore bir ¢alismada bakim yiikii
siddetinin bir sonucu olarak, bakim veren ailede bosanma ve ayrilik ulusal

ortalamanin tizerinde bulunmustur (3).

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 39,58+11,30 (Minimum:19-
Maksimum:65) yil, hastaliklarinin baslangic yas1 26,97£10,05 (Minimum:7-
Maksimum:55) yil olup, ortalama 12,61+£9,25 (Minimum:1-Maksimum:40) yildir
sizofreni tanisi almig olduklar tespit edildi. Bir ¢aligmada hastalarin %35,9 unun
hastalik siiresinin 11 yi1l ve daha fazla oldugu belirlenmis (168). Giilseren tarafindan
yapilan g¢alismada hastalarin yas ortalamasi 40,8+12,2, ortalama hastalik siiresi
12,6+9,1 yil olarak bulunmustur (133). Baska bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasi
39,27411,70, hastalik siiresi 15,7949,18 olarak bulunmustur (169). Calismamiz
literatiir bilgileri ile uyumlu olup, sizofreninin ¢ogunlukla genc¢ yaslarda baslayan ve

uzun yillar devam eden bir hastalik oldugunu gostermektedir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin %76,4’1 ilaglarin1 diizenli kullandigimi ve
%?27’s1 ek hastalig1 oldugunu ifade etti. Tel tarafindan yapilan ¢aligmada hastalarin
%59,2’si ilaglarin1 diizenli kullanmaktaymis (168). Hastane disindaki donemde
hastalarin  %35-65’inin ya diizensiz ila¢ kullandigi ya da hi¢ kullanmadigi
belirtilmistir. Halbuki tedavideki diizensizlikler ataklarin artmasina, hastaligin niiks
etmesine, prognoz ve yasam kalitesinin olumsuz olarak etkilenmesine neden
olmaktadir (179, 180).
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Hastalarin %46,2’sinin kendine zarar verdigi, %36,8’inin bagkasina siddet
uyguladigt ve %23,6’sinin intihar girisiminde bulundugu belirlendi. Sizofrenide
intihar olasilig1 her zaman var olan ve korkulan bir durumdur. Klinik semptomlara
ikincil olarak gelisen depresyon ve islevsellikte bozulma sizofrenide intihar riskini

arttirmaktadir (179).

Calismamizda  duygusal tikenme  23,9945,58  (min-maks:  0-34),
duyarsizlasma 11,46+3,02 (min-maks: 0-16), kisisel basarida diisme 21,49+5,36
(min-maks:0-32) olarak bulundu. Sosyal uyum kendini degerlendirme 6lgegi skoru
33,9248,28, Zarit skoru 53,56+10,28 olarak bulundu. Bir ¢alismada duygusal
tikenme 11,76+8,10, duyarsizlasma 4,31£3,67, kisisel basarida diisme 10,94+6,37
olarak saptanmistir (168). Maurin ve Boyd subjektif yiikii hastanin rahatsizlig
sonucu aileye ¢ikan duygusal maliyet olarak tanimlamistir (3). Ruh hastaligi olan
olgularda bu maliyetler, kapana kisilmighik hissi, ev i¢inde kapatilmis olma,
digerlerinden yalitilma, digerleri i¢in sorumluluk hissetme ve digerlerinin
davraniglarina yonelik bakim veren tarafindan hissedilen duygusal gerilim olarak
ifade edilmektedir (3, 181, 182). Angermeyer ve ark. psikiyatrik hasta yakinlarinda
duygusal tiikkenme ve kisisel basarida diisme puanlarmin daha yiiksek, Ozlii ve ark.
sizofreni hasta yakininda duygusal tiikenme ve kisisel basarida diisme puanlarinin
daha yiiksek, Ozel-Kizil ve Yilmaz psikiyatrik hasta yakinlarinda duygusal tiikkenme
ve kisisel basarida diisme puanlarinin yiiksek oldugunu bulmustur (118, 183, 184).
Kronik ruhsal sorunu olan bireylere bakmak stresli bir deneyim olmakla birlikte
bakim verici i¢in fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve ¢evresel boyutta 6nemli bir
yiik olusturmaktadir (118, 183). Avci ve Bayraktar ¢alismalarinda sizofreni hasta
ailelerinin en fazla sosyal anlamda yiik hissettiklerini belirtmiglerdir (185). Ruhsal
bozuklugu olan karma bir grupta yaptiklari arastirmalarinda, Idstad ve arkadaslar
hastalarin eslerinin 6znel iyi olma puanlarinin anlamli derecede daha diisiik,
anksiyete ve depresyon puanlarinin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (116).
Elde ettigimiz bulgular genel olarak literatiir bilgileriyle uyumlu olup sizofreni
hastalarina bakim verenlerde yiik ve tiikenmislik oldukca fazla, sosyal uyum

diizeyleri ise diisiik diizeydeydi.
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Calismamizda medeni durum ile Olgek sonuglart arasindaki iliskiyi
karsilastirdigimizda, bekar olanlarin kisisel basari bolimiindeki tiikenmisligi ve
sosyal uyum Ol¢ek skorlar1 daha yiiksek idi. Bekar bakim vericilerin genelde
cocuklar veya akrabalar oldugu diisiiniildiigiinde, hastaya bakim verme haricinde ev
disinda da kendilerine 6zel yasamlarinin varligi onlarin sosyallik diizeyini artiran

etkenler arasinda olabilecegi diisiiniilebilir.

Yaptigimiz ¢alismada bakim verenle hastanin yakinlik derecesi ile olgekler
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Karanci ve Inandilar’in (2002) ¢aligmasinda
sizofreni hastasina bakim veren bireylerin anne, baba ya da es olmasinin daha fazla
duygusal tiikenmeye ve daha fazla stres ve {lziinti yasamaya neden oldugu
belirtilmektedir (186). Kafadar tarafindan Kirikkale’de yapilan calismada, bakim
verenlerin yakinlik derecesine gore SUKDO puanlar1 minimumdan en yiiksege dogru
sirasiyla anne, baba, es, cocuklar, kiz kardes ve erkek kardes olarak saptanmis (139).
Bakim verenle hastanin yakinlik derecesi ile Olcekler arasinda anlamli bir iligki
bulunmamasinin sebebi kiiltiiriimiizde aile bireyleri arasinda hastaya yaklagim

konusunda fark olmamasi, tiim aile bireylerinin hastay1 benimsemesi olabilir.

Bu calismada bakim verenin psikiyatrik tani almasi ile dlgekler arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir iligki bulunamadi. Bir g¢alismada bakim vericinin
yasadig1 ruhsal sikintilar hastalikla bas etmeyi zorlastirdig1 gibi bireylerin daha fazla
tikenmiglik hissetmelerine neden olabilecegi belirtilmektedir (119). Giilseren ve
ark’nin yaptig1 calismada psikiyatrik sikintilar yasayan bakim verenlerin hastalikla
bas etmede zorluk ¢ektikleri, daha fazla tiikenmislik hissi yasadiklari saptanmistir
(187). Ek fiziksel rahatsizligi olanlarin duygusal ve kisisel basar1 boliimlerindeki
tikenmislik diizeyleri olmayanlara gore daha fazla idi. Ek fiziksel rahatsizlig
olanlarin SUKDO skoru 29,98+8,00, Zarit Bakic1 Yiik Olgegi skoru 56,63+9,74 iken,
fiziksel rahatsizhig olmayanlarn SUKDO skoru 36,16+7,60, Zarit skoru
51,84+10,25 olup aradaki fark 6dnemli idi. Sagliksiz bakim verenlerin saglikli bakim
verenlerden daha fazla yiik algisina sahip olduklari bulunmustur (188). Baska bir
calismada bakim verenlerde siirekli doktor kontroliinii ya da ila¢ kullanmay:
gerektiren bedensel bir hastaligin varligi yiikle iliskili bulunmustur (133). Hasta

liyenin ¢alisamaz duruma gelmesinin yol actigr gelir kayb1 ve sagaltim masraflari

84



aileler i¢in zorlayici olabilecegi gibi aile {iyelerinin siiregen saglik sorunlari da ek bir

stres etmeni olarak ailenin yiikiinii arttirabilir.

Bu calismada hasta ile ayni evde yasayan bakim verenlerin duygusal
tiilkenmislik skorlar1 daha yiiksek bulundu. Hasta ile ayn1 evde yasayanlarin SUKDO
skorlart 33,04+8,26, Zarit skorlar1 54,72+10,50 iken, ayni evde yasamayanlarda
SUKDO skoru 36,92+7,77, Zarit skoru 49,58+8,56 olup aradaki farklar istatistiksel
olarak 6nemli idi. Sakarya’da yapilan ¢alismada ayni evde yasama siiresi ile bakici

yiikii arasinda pozitif korelasyon tespit edilmis (169).

Calismamizda genel literatiir bilgileriyle uyumlu olmasa da bakim verenin
cinsiyeti ile bakim verenle hasta arasinda cinsiyet farki olmasi ile Glgek skorlari
arasinda iligki bulunamadi. Aydin ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada da bakici
cinsiyeti ile yiik arasinda iliski saptanmamustir (132). Giilseren ve ark. tarafindan
yapilan caligmada hastanin erkek, bakim verenin kadin olmasi ile bakici yiiki
arasinda iliski bulundugunu bildirmislerdir (133). Barusch ve Spaid kadinlarin bakim
sirasinda subjektif tepkilerinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (189). Bakim
vermedeki cinsiyet farkliligini bildiren bu caligmada eslerdeki subjektif yiikiin en
onemli belirleyicisi olarak hastanin bilissel ve davranigsal zorluklar1 oldugu
bildirilmistir. Kadin bakim verenler hastada sanr1 sayis1 veya davranigsal problemler
artt1ig1 zaman daha yliksek subjektif ylik deneyimlediklerini; daha fazla psikolojik,

kisisel ve fiziksel bas etme problemleri yasadiklarini bildirmislerdir.

Hastaya sozel siddet uygulayan bakim verenlerin duygusal, duyarsizlagsma ve
kisisel basar1 boliimlerinde tiikenmislikleri daha fazla olup aradaki fark istatistiksel
olarak &nemli idi. Sozel siddet uygulayanlarin SUKDO skorlar1 31,84+8,14, Zarit
skorlar1 56,44+10,0, uygulamayanlarin SUKDO skorlar1 ortalamas1 36,95+7,60, Zarit
skor ortalamasi1 49,33+9,17 idi (p<0,001). Hastaya fiziksel siddet uygulayan bakim
verenlerin duygusal ve duyarsizlasma boliimlerinde tiikenmislikleri daha fazla olup
aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli idi. Fiziksel siddet uygulayanlarin Zarit skor
ortalamast 61,67+8,46, uygulamayanlarin 52,52+10,07 idi. Fiziksel siddet ile
SUKDO skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilemedi. Konuyla

ilgili calismalar gozden gegirildiginde, bu c¢alismalarin belirti Oriintiisti, sosyal
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islevsellik gibi hastayla iliskili ve sosyal destek, duygu disavurumu gibi ailenin diger
tiyeleriyle iligkili etmenleri arastiracak bigimde baslica iki grupta kiimelendikleri
gorilmektedir: Negatif belirtilerin ailenin yiikiinii 6ngdérmede Onemli oldugu,
saldirgan ya da psikotik davraniglardan ¢ok 6zbakim ve aktiviteyle iliskili sorunlarin

daha fazla yiik getirdigi bildirilmistir (124, 190).

Calismamizda bakim veren olmanin hayati etkileme derecesi arttik¢a tiim
tilkenmislik diizeyleri artmakta, sosyal uyum diizeyleri kotiilesmekte ve kisilerin
bakim yiikii artmakta idi. Yaptigimiz ¢alisma kesitsel calisma oldugu ic¢in neden-
sonug iliskisini net olarak tespit edilememektedir. Bu nedenle belki de bakici yiikii ve
titkenmislik diizeyi fazla olanlar ile sosyal uyumlar1 az olanlar hayatlarinin daha fazla
zor oldugunu sdylemis de olabilirler. Konunun net olarak anlasilabilmesi i¢in kohort

arastirmalarin yapilmasi ve neden-sonug iliskisinin ortaya koyulmasi gerekmektedir.

Calismamizda yas ile duyarsizlasma boliimii hafif diizeyde pozitif, kisisel
basar1 orta diizeyde negatif, sosyal uyum orta diizeyde negatif, bakici yiikii hafif
diizeyde pozitif korele idi. Tel tarafindan yapilan ¢alismada 36-45 yas grubunda
duygusal tilkenme daha fazla, 18-25 yas arasinda daha az idi (168). Yapilan iki
caligmada da bakim verenlerin yas arttikga tiikenmigligin arttigini gostermistir (191,
192). Geng yastaki bakim vericilerde duygusal tiikkenme puaninin daha diisiik olmasi
heniiz bu yastaki kisilerin bakim verici roliinii tam olarak iistlenmemeleri, bakim
vericinin gen¢ olmasi, egitim yasantisinin devam etmesi, baska sorumluluklarinin
olmamasi ile agiklanabilir. Oysa ileri yaslardaki bakim vericilerin ailenin ge¢imi ve
bakimini saglama, evin idaresi, saglik problemleri ile bas etme gibi sorumluluklari
olabilmektedir. Bu durumda daha ileri yaglardaki bakim vericiler daha fazla
tilkkenmislik hissedebilir. Aydin ve arkadaglarinin 50 sizofrenik hasta ile yaptiklari
arastirmada bakim veren ylk diizeylerinin hastanin yast ile iligkili oldugu tespit
edilmis (132). Yazici tarafindan yapilan g¢alismada da bakim verenin yasi ile bakim
yiikii arasinda iligki oldugu gosterilmis fakat hastanin yasi ile yiik arasinda herhangi
bir iliski bulunamamistir (169). Asya iilkelerinde yiiriitiilen ¢alismalarda bakicilarin
yiikii bakim verenin yasi ile artarken, Meksika ve Amerika’da yasla azalmaktadir (1).
Burada kiiltiirel etmenlerin 6nemli rol oynadigi ileri siiriilebilir. Bizim ¢alismamizda

da Asya lilkelerine benzer sekilde bakici yiikii bakim verenin yasi ile birlikte artig
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gostermistir. Bizim gozlemimize gore yasli bakim verenler hastanin mevcut
durumunu ve siiregen gidigini kabullenmis goriinmekteydiler ve daha ¢ok
kendilerinin oliimiinden sonra hastalarinin nasil bir bakim alacagr konusunda

kaygiliydilar.

Gelir ile duygusal tikenmislik boliimii orta diizeyde negatif, duyarsizlasma
boliimi hafif diizeyde negatif, sosyal uyum orta diizeyde pozitif, bakict yiikii orta
diizeyde pozitif korele idi. Ekonomik durum ile bakim veren yiikiiniin iligkisini
arastiran ¢aligmalarda diisiik sosyoekonomik diizeyin artmis bakict yiikii ile iligkili
oldugu gosterilmistir (5). Bir ¢alismada ise kisi basina diisen gelir ile bakici yiikii
arasinda iliski bulunmus (169). Diisiik gelir diizeyine ait veriler, devletlerin bakim
verenleri desteklemeye ait politikalarinin gézden gegirilmesi gerektigini gosterir.
Diinyada bircok iilke sizofreni hastalar1 ve yakinlarina gerekli ekonomik destegi
saglamakta yetersiz kalmaktadir (1). Ancak fakirlik; hem artmis yiik algisi hem de
hastaligin takip ve tedavi surecinde saglik hizmetine erigim, sosyal ve kiiltiirel diger
olanaklara erisim, temel ihtiyaglarin karsilanmasi ve toplumla biitiinlesme sureci gibi

birgok alanda kisitlilik anlamina gelebilmektedir (3).

Calismamizda bakim siiresi ile duygusal tilkenmislik boliimii orta diizeyde
pozitif, duyarsizlasma bolimii orta diizeyde pozitif, sosyal uyum orta diizeyde
negatif, bakici yiikii orta diizeyde pozitif korele idi. Bir ¢alismada bakim verenlerde
MTO’ nin alt 6lgegi olan duygusal tiikenme ile bakim verenlerin bakim verme siiresi
arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanmis olup bakim siiresi arttikca
tilkenme artmakta oldugu goriilmiis (139). Bakim verme isi uzun zamana yayildik¢a
bakim verende yeterlilik hissi azalmaktadir ve bas etme daha az etkin olmaktadir
buda tiikenmisligin artmasina yol agmakta oldugu séylenmektedir (193). Uzun siireli
bakim gerektiren durumlarda bakim verenlerin %40-70 arasinda degisen oranlarda

depresif belirtiler ve %50’sinin depresyon tanisi aldig: bildirilmektedir (194, 195).

Toplum merkezli bakima gegilmesi ile birlikte psikiyatrik bozukluklara bagl
yeti yitimiyle yasamak zorunda kalan bireyler aileleriyle birlikte yasamaya zorunlu
hale gelmislerdir. Bu zorunluluk nedeniyle hastasinin bakimiyla 24 saat ilgilenmek
zorunda kalan bakim vericilerde bazi zorlanmalar ortaya c¢ikabilmektedir (103).

Giliniimiizde hastane dis1 tedavi olanaklar1 yayginlastirilmaya calisilmakta, bu
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nedenle aile yiikiinii etkileyen etmenler ve bu yiikii azaltmaya yonelik caligsmalar
0zem kazanmaktadir. Hasta yakinlarinin gereksinimlerinin belirlenmesi, sikinti
cektikleri alanlarin belirlenmesi, toplumsal destek, hasta yakinlarina hastalikla uygun
bicimde basa c¢ikma konusunda egitim verilmesi de aile tiiyelerinin ylkiiniin
azaltilmasina yardimci olacaktir (196). Hastanin cinsiyeti ile 6lgek skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir iligski belirlenemedi (p>0,05). Aydin ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada bakim verenin ve hastanin cinsiyeti ile yiik arasinda bir iligkiye
rastlanmamustir (132). Yazici tarafindan yapilan ¢alisma da cinsiyet ile yiik arasinda
iliski bulunamamis (169). Bir ¢alismada hastanin cinsiyeti erkek ise aile liyelerinin
daha fazla yiik bildirdikleri goriilmektedir (133). Literatiirde bulunan iki ¢alismada
da erkek hastalarin kendilerinden beklenen ¢alisma, aileye ekonomik yonden katki
saglama gibi toplumsal rolleri iistlenememelerinin, aile {iyelerinin daha fazla yiik

hissetmelerine neden olabilecegi belirtilmistir (3, 127).

Calismamizda bakim verenin ek rahatsizligi ile bakici yiikii arasinda iliski
tespit edilmesine ragmen hastadaki ek rahatsizlik ile yiik ve tikkenmislik arasinda
herhangi bir iligki bulunamadi. Klinik 6zelliklerle ailenin yiikii arasindaki iliskinin
aragtirildigr bir ¢alismada yeti yitiminin yiikii arttirdigi bildirilmistir (197). Giilseren
ve ark. hastanin ayn1 zamanda siiregen bedensel bir hastaliginin olmasi ve sosyal

destegin yetersiz olmasi arasinda iliski bulundugunu bildirmislerdir (133).

Hastalarinda intihar girisimi olan bakim verenlerin duygusal tilkenme skor
ortalamas1 25,84+5,15, intihar girisimi olmayanlarin ise 23,41+5,62 olup aradaki fark
onemli idi. Hastas1 intihar girisiminde bulunanlarin Zarit skor ortalamasi 57,52+7,99
iken, intihar girisiminde bulunmayanlarin 52,33+10,06 idi. Kendisine zarar veren
hastalarin bakim verenlerinin duyarsizlasma boliimiinden aldigi skor 12,20+3,10
iken, digerlerinde 10,82+2,84 olup aradaki fark istatistiksel olarak ©nemli idi.
Hastalarin kendisine zarar vermesiyle bakici yiikii arasinda da anlamli iligki tespit
edildi. Hastalarin baskasina veya bakicisina zarar vermeyle oOlgek skorlarimni
kiyasladigimizda duygusal tilkenmeyle, duyarsizlagma boliimiiyle ve bakict yiiki
Olcegi ile arasinda 6nemli iliski var idi (p<<0,005). Giilseren ve arkadaslar1 taratindan
yapilan caligmada hastadan siddet gormeyle bakici yiikii arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (133).
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Yaptigimiz calismada hastaligin baslangic zamani ile duygusal tiikenme
arasinda negatif yonde hafif korelasyon bulundu. Hastalik siiresi arttik¢a duygusal
tilkkenmislik, duyarsizlasma ve bakici yiikii artmakta iken, sosyal uyum diizeyi
azalmakta idi. Hastane yatis sayisi ile duygusal tiikenme ve Zarit bakici yiik olgegi
arasinda hafif diizeyde pozitif korelasyon var idi. Bir ¢alismada hastalarin en son
hastaneye yatis zamanina gore bakim vericilerde tiikenmisligin alt boyutlarindan
duygusal tiikenme, duyarsizlasma, diisiik kisisel basar1 puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi gériilmiistiir (168). Giilseren ve ark. sizofren hastalarin
bakim verenleri ile yaptigi calismada hastalik siiresi ve hastanede yatma sayisi ile
yiik arasinda pozitif bir iligki oldugu, hastalik siiresi ve hastanede yatma sayisi
arttik¢a bakici yiikiiniin de arttigini saptamuglardir (133). Aydin ve arkadaglarinin 50
sizofrenik hasta ile yaptiklar1 arastirmada bakim veren yiik diizeylerinin hastanin
alevlenme ve hastanede yatarak tedavi gorme sayilari ile iligkili oldugu tespit edilmis
(132). Gibbons ve arkadaslari, ailenin yiikiiniin zamanla azaldigini bildirmislerdir
(198). Lowyck ve arkadaslari, hastalik siiresinin aile yiikii tizerindeki -etkisi
konusunda tam bir goriis birligi olmamakla birlikte, aileye yonelik girisimlerin ytikii
azalttigina dikkat ¢ekmislerdir (199). Yazic1 ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ise
hastalik siiresi ile bakim verenin yiikii arasinda iliski bulunamamis fakat hastaneye
yatis sayist ile yik arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmis (169).
Calisgmamizin sonuglar1 genel olarak literatiirle uyumlu olup hastalik stiresi, bakim
stiresi ve hastanedeki yatis sayis1 arttik¢a bakim verenlerin yiikii ve tiikenmislikleri

anlamli oranda artmak idi.

PANSS skoru ile duygusal tiikenme, duyarsizlagma ve zarit bakici yiikii
arasinda pozitif, sosyal uyum diizeyi negatif korelasyonsa sahipti. CGI skoru ile
duygusal tilkenme arasinda hafif diizeyde pozitif korelasyon bulundu (p<0,05).
Sizofrenideki negatif belirtilerin ailenin yiikiinii ongérmede dnemli oldugu, 6zbakim
ve aktiviteyle iligkili sorunlarin ise daha fazla yiik getirdigi bildirilmistir (177, 200).
Hasta yakinlar1 i¢in en ¢ok yilik olusturan iki grup davramig tanimlandigina dikkat
cekmislerdir. Ilki, sosyal geri cekilme, yavashk, ilgi kayb1 gibi negatif belirtilerle
iligkili olanlardir. Bu tiir davraniglarin 6zellikle hastanin tek sosyal baglant: i¢inde
oldugu akrabalarca tolere edilmesi giictiir. Ikinci grupta rahatsiz edici, sosyal yonden

utandiric1 ya da dngoriilemeyen davramslar yer almaktadir (201). Oznel yiik duygusu
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hem pozitif hem de negatif belirtilerin siddetiyle iliskili bulunurken, nesnel yiikiin
yalnizca negatif belirtilerin siddetiyle iliskili oldugu yoniinde bulgular vardir (119,
202). Bu durum, negatif belirtilerin pozitif belirtilere oranla rol islevselligini daha
fazla etkilemeleriyle baglantili olabilir. Yami sira negatif belirtilerin kontrol
edilemeyecek ya da degistirilemeyecekmis gibi algilanmasi da hasta yakinlarinin
fazladan sorumluluk almalarina bagli olarak yiikii arttirabilir. Hastalik siddeti ve yeti
yitimi fazla oldugunda yiik artmaktadir (119, 203). Klinik 6zelliklerle ailenin yiikii
arasindaki iligkinin arastirildigi bir calismada, pozitif belirtilerin, manik/diismanca
tutumlarin ve yeti yitiminin yiikii arttirdigi bildirilmistir (204). Pozitif belirtilerin
yiilke daha fazla sebep olduklarini bildiren ¢alismalarin yanisira pozitif ve negatif
belirtilerin birlikte yiike neden olduklarini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (121-
123). Farkli bir sonug olarak Dyck ve arkadaslarina gore negatif belirtiler daha fazla
yiikke neden olabilmektedir (124). Giilseren ve arkadaslarinin 239 hasta ve yakiniyla
yaptiklar1 arastirmalarma gore pozitif ve negatif belirtiler, islevsellik puanlari ve
anksiyete ve depresyon puanlar1 arasinda anlamli iliski bulunmustur (133). Gibbons
ve arkadaslar1 pozitif belirtilerin; Raj ve arkadaslari, Gopinath ve Chaturvedi negatif
belirtilerin daha ¢ok yiik olusturdugunu bulmuslardir (190, 198, 205). Sonraki
yillarda yapilan ¢aligmalarda ise aile ylikiiyle hem pozitif hem de negatif belirtiler
arasinda iliski bulunmustur (127, 202, 206). Yazici ve ark. tarafindan yapilan
calisgmada CGI ile bakict yiikii arasinda iliski bulunamamis (169). Hastalarin
davranig bi¢cimlerinin de 6nemi biiyliktiir ve bakim veren yiikiiyle yakindan ilgisi
olmalidir. Ornegin hastalarm islevselliklerinin, yasam kalitelerinin ve néorobilissel
islevselliklerinin de hesaba katilmasi gereklidir. Sosyal olarak daha aktif, ev disinda
da zaman gegirebilen, biligsel kapasitesi yeterli olan ve iiretken bicimde calisabilen,
kisiler arasi iliskilerinde basarili ve bakim verenlerinden ihtiyacglar1 olabildigince az
olan kisilerin bakim verenlerine getirebilecekleri yiik de dogal olarak daha az
olacaktir. Benzer bigimde ruh sagligi birimlerinden yararlanma ve bu birimlerden
memnuniyet de 6nemli olabilir. Bu bulgular, hastalik belirtilerinin sagaltimla kontrol
altina alinmas1 ve hastalara yonelik rehabilitasyon calismalarinin ailenin yiikiinii
azaltmada yararli olacagini desteklemektedir. Bunun yani sira, pozitif-negatif
belirtilerin dogas1 ve bu belirtilerle basa ¢ikma yollar1 konusunda ailelere verilecek

egitimler de yiikii azaltmada Onemli girisimler olabilir. Aileler toplum temelli
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sistemlerden memnun olsalar da, uzun vadeli ¢6ziime, egitime ve mali yardima

ihtiyaglar1 vardir (207).

Giliniimiizde hastalar1 daha ¢ok hastane diginda sagaltma egilimi ve hasta
bakimindaki degisim gbz oniine alindiginda aile ylikiinii etkileyen etmenler ve yukii
azaltmaya yonelik girisimlerin neler olduguyla ilgili ¢alismalar 6nem kazanmaktadir.
Hastalik belirtilerinin kontrol altina alinmasi, hastalarin sosyal islevselliklerinin
arttirilmasi, hasta yakinlarinin anksiyete-depresyon diizeylerini azaltmaya yonelik
girigimler, saglik personeli destegini de igeren iyi bir sosyal destek, hasta yakinlarina
hastalikla uygun bicimde basa ¢ikma konusunda egitim verilmesi aile iiyelerinin
yiikiinilin azaltilmasina yardime1 olacaktir. Ailelere yonelik girisimler hastaneye yatis
donemiyle sinirli kalmamali, ailelerin hastaligin her asamasinda yardima gereksinim
duyduklart unutulmamalidir.

Bu arastirmanin poliklinikte izlenen hastalarla yiiriitiilmiis kesitsel bir ¢calisma
olmasi ¢alismanin baslica kisithiligidir. Calismanin 6rnekleminin kiiglik olmasi da
onemli bir kisithliktir. Daha biiylik bir orneklemin daha genellenebilir sonuglar
ortaya koymast beklenir.

Calismamiz sonucunda hasta ile ayni evde yasayanlarm, ek fiziksel
rahatsizlig1 olanlarin, ileri yasm, bakim verme siiresinin ve PANNS skorunun

artmasinin bakic yiikiinii ve tiikenmislik diizeyini artirdigi bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bakim yiikiiniin hem objektif hem de subjektif boyutunun ayrntili bir
bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir. Son 30 yillik calismalar sizofreninin
yiikiiyle bas etmede aileye destek saglamanin olumlu etki yaptigini gostermistir.
Bakim yiikii konusunun ii¢ tarafi vardir. Bunlardan ilki hastadir. Sizofrenik
bozuklugun hasta tizerindeki o donemdeki etkisi, hastaligin belirti profili ve uzun
donemli etkisi bakim yiikiiniin bir tarafin1 yani hasta tarafim olusturur. Ikinci taraf
bakim verendir. Bakim verenlerin engellemelerle ve degisimlerle bas etme yetenegi
yiikii etkileyen énemli bir unsurdur. Ugiincii taraf ise, bakim veren ile ayn1 diizeyde
O6nemli olan bakim verenin de yer aldig1 ¢evre, toplum ve sartlaridir. Toplum temelli
aile destek gruplari, kendine yardim organizasyonlari, hastalik ve onun tedavisi
hakkindaki bilgi paylasimi ve hastalik yonetim programlari diizenli olarak yapilsa
bile, sizofreni hastaligi bakim vereni, aileyi ve toplumu da ciddi bir sekilde
etkilemektedir. Sizofreninin etyolojisi nedeniyle, mevcutlara ek olarak daha etkili
Onlemler ve tedavi yaklasimlari gelistirilmelidir. Bu yaklasimlar icerisinde hastaligin
en iyl bicimde tedavisini yapmak, uygun terapdtik yaklasimi saglamak, sikintiy
hafifletmek, hastanin bagimsizligini, islevselligini ve yasam kalitesini arttirmak ve
ailedeki ve bakim verendeki ylikii hafifletmek yer almalidir. Sizofreni hastaliginin
yonetimi konusunda kurumsal ve bireysel temeldeki cabalara karsin halen hem

tilkemizde hem de yurtdisinda ailelere yonelik hizmet sunumu daginik ve yetersizdir.

Uyumlu stratejilerin olmamast ve kaynaklardaki yetersizlik bakim verenin
yiikiinii arttirmaktadir. Yatan hasta yatak kapasitelerinin azaltilmasi ve hastalarin
kliniklerde daha az yatirilma egiliminin olmas1 bakim verenlere diisen sorumluluklari
arttirmaktadir. Yonetim silirecinde aileleri ve bakim verenleri tedavi planina dahil
etmeye gereksinim vardir. Ancak hastaya ve aileye 6zgii gelistirilmis bakim ytikiinii
kolaylastiran tedavi planlarmin anlami vardir. Aile terapilerinin tedavi edici etkisine
ragmen bu tarz programlar ve ailelere yol gosterici rehberler heniliz tam olarak

kullanilamamaktadir. Bu yaklasimlar heniiz tedavi planina entegre edilememislerdir.
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Bazi1 aileler diger ailelere gore hastaligin yiikii ile daha iyi bas
edebilmektedirler. Literatiiriin ¢ogu bakim ylikiindeki negatif etkiye odaklanmistir.
Bakim yiikii ile bas etmede pozitif bakis agis1 etkili gibi gériinmektedir. Bu anlamda
bakim verenin kisilik karakteristikleri ve bas etme mekanizmalar1 belirlenmelidir.
Bakim yiikiinde bakim verenin iglevsellik diizeyi, yasam kalitesi ve memnuniyet
durumu da etkilidir. Ayrica bu siirecte kiiltiiriin ve etnik yapinin da énemi vardir.
Yiik ile ilgili aragtirmalar bakim yiikii kavraminmi yalnizca anlamamiza degil, aile

miidahaleleri i¢in strateji belirlememize de katki saglayacaktir.

Ruh saghg calisanlarina diisen gorevlerden biri, bakim yiikiiniin
azaltilmasinda etkili olan aileye yonelik miidahalelerin gelistirilmesinde arastirmalar
planlamak olmalidir. Ayrica yiikii azaltmada etkili aile miidahale yontemlerinin tilke
capinda kullanilabilmesi icin psikiyatrik saglik ¢alisanlar1 yasal diizenlemelerde etkin
rol almali ve aile miidahalelerinin biit¢e uygulamalarinda 6demelerinin yapilabilmesi
icin arastirmalariyla yasa yapicilaria geri bildirimlerde bulunmali ve psikiyatrik
rehabilitasyon hizmetlerinin iilke politikas1 olarak yayginlasmasma yonelik ruh
saglig1 hareketine katki saglamalidirlar. Yapilacak arastirmalar ile psikiyatrik saglik
caliganlari, bakim verenlerin bakim yiiki ile ilgili olarak bakim sirasinda neler
deneyimlediklerini bulabilirler. Hem bakim verenlerin hem de hastalarin tedavi
planlarma katilimlarim1  saglayabilir ve bakim siirecinin degerlendirmesini

yapabilirler.

Sonug olarak; sizofrenili hastalar ve aileleri hastaligin tedavisi, seyri sirasinda
duygusal, sosyal, ekonomik bir¢ok sorunla karsilagmakta ve bu sorunlarla bas
etmede desteklenmeye, isbirligine gereksinim duymaktadirlar. Sizofreni tanili
bireylerin tedavileri prensip olarak iilkemizde de toplum temelli olmaya baslamistir.
Son zamanlarda yayginlasan Toplum Ruh Sagligi Merkezleri sayesinde, hastalarin
yatakli servislerde yatmadan, gilinlik hayatlar1 devam ederken tedavilerinin
stirdiiriilmesi amaglanmaktadir. Bu siire¢ i¢inde ailenin rolii ¢cok onemlidir. Bakim
saglayan kisilerin yasayabilecekleri sorunlar konusunda énceden ilgilendirilmeleri,
bas etme stratejileri gelistirmeleri Onemlidir. Aile {yelerinin hastaligin her
asamasinda yardima gereksinim duyduklari unutulmamalidir. Biz ruh saghigi

calisanlarina diisen gorev ise tedavinin yam sira, hastalar ve yakinlarinin,
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karsilagabilecekleri sorunlar konusunda bilgilenmelerini saglamak ve dogru yaklasim
ve davraniglarin gelistirilebilmesi i¢in yonlendirmek olmalidir. Hastalik belirtilerinin
kontrol altina alinmasi, hastalarin sosyal islevselliklerinin arttirilmasi, hasta
yakinlarina hastalikla uygun bi¢imde basa ¢ikma konusunda egitim verilmesi aile
tiyelerinin yiikiinlin azaltilmasina yardimei olacaktir. Bu konudaki arastirmalar
gittikce 6nem kazanmaktadir ve saglanacak bilgiler hastalar ve yakinlari i¢in dogru

yaklasimlarin gelistirilebilmesi agisindan yol gosterici olacaktir.
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SiZOFRENi HASTALARINA BAKIM VERENLERIN YUKU, TUKENMISLIK VE
SOSYAL UYUM DUZEYLERI

ANKET FORMU
Sosyodemografik Ozellikler

Bakim Veren Bolumii

1. Yasiniz?.......cueet
2. Cinsiyetiniz?
1. Kadin 2. Erkek
3. Medeni durumunuz nedir?
1. Bekar 2. Evli
4. Ogrenim durumunuz nedir?
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul
4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
5. lsiniz nedir?

1.0ssiz [ ] 2. Memur [ ] 3.0sci [ ] 4. Ciftci [ ]
5. Emekli [ ] 6. Ogrenci [ ] 7. Evhanimi[ ] 8. Esnaf [ ]
S I B 1= U
6. Hasta ile yakinlik dereceniz nedir?
1. Es/Cocuk 2. Anne/Baba 3. Kardes 4. Akraba 5.
Diger
7. Ortalama aylik geliriniz ne kadar?........ccccceeeveeeeeeeeeeeeeneennennnn. TL/ay
8. Sigara kullaniyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
9. Alkol kullaniyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
10. Daha 6nce bakim verme deneyiminiz oldu mu?
1. Evet 2. Hayir
11. Daha once psikiyatrik hastalik tanisi aldiniz mi?
1. Evet 2. Hayir
TaANI e
12. Fiziksel rahatsizhiginiz var mi?
1. Evet 2. Hayir
TaANE e
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13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Bakim verenle ayni evde mi yasiyorsunuz?
1. Evet 2. Hayir

Evde bakima muhtag bagka yasayan var mi?
1. Evet 2. Hayir

Hasta ile aranizda cinsiyet farki var mi?

1. Evet 2. Hayir

Ne kadar zamandir hasta ile ilgileniyorsunuz?...........ccccceeveeennnns ay

Hastaya istemeden de olsa s6zel siddet uyguladiniz mi?
1. Evet 2. Hayir

Hastaya istemeden de olsa fiziksel siddet uyguladiniz mi?
1. Evet 2. Hayir

Bakim verici olmak hayatinizi ne kadar zorlastiriyor?

1. Hig 2. Az 3.0rta 4.Cok
intihar girisiminiz oldu mu?
1. Evet 2. Hayir

Hasta Bolumi

Hastanin cinsiyeti nedir?

1. Kadin 2. Erkek

Hastaligin baslangi¢ yasi kag?.................
Ne zamandir hasta?................... yil/ay
PANSS Skoru?...............

CGl skoru?......cccceerveunnenns

Kag kere hastanede yatarak tedavi oldu?.................
ilaglarini diizenli aliyor mu?

1. Evet 2. Hayir

Ek baska hastaligi var mi?

1. Evet 2. Hayir

Sigara kullaniyor mu?

1. Evet 2. Hayir

Alkol kullaniyor mu?

1. Evet 2.Hayir

intihar girisimi oldu mu?

1. Evet 2. Hayir

Ailede psikiyatrik hastalik éykiisii var mi?

1. Evet 2. Hayir

Hasta simdiye kadar kendine zarar verdi mi?
1. Evet 2. Hayir

Hasta simdiye kadar baskasina/size siddet uyguladi mi?
1. Evet 2. Hayir
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Maslach TiikenmislikOl¢egi

N
[J]

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar ) ) ;-
bazi ciimleler verilmistir. Litfen her bir climleyi dikkatle & ; _:'3- =
okuyarak hangi siklikta hissettiginizi size uyan segenege isaret g = = 'z c
koyarak belirtiniz. E E E .,:'E )

5|2 |2 |2
1. Hastamdan sogudugumu hissediyorum. 1 2 3 4 5
2. Giin sonunda kendimi bitkin hissediyorum. 1 2 3 4 5
3. Sabah kalktigimda bir gin daha bu isi 1 2 3 4 >
kaldiramayacagimi hissediyorum.
4. Hastamin pek ¢ok sey hakkinda neler hissettigini 1 2 3 4 >
anlayabilirim
5. Hastama sanki insane degilmis gibi davrandigimi 1 2 3 4 5
hissediyorum.
6. BUtlin giin hastamla ugrasmak benim icin gercekten 1 2 3 4 5
bir gerginliktir.
7. Hastamin sorunlarini etkili bir sekilde hallederim. 1 2 3 5
8. Hastamin bakiminin beni tiikettigini hissediyorum. 1 2 3 4 5
9. Yaptigim seylerle hastamin yasamini olumlu yénde 1 2 3 4 5
etkiledigimi hissediyorum.
10. Hastamla birlikte olmaya bagladigimdan beri insanlara karsi 1 2 3 4 >
katilagtigimi hissediyorum.
11. Hastamin bakimi beni duygusal olarak katilastirdigi icin sikinti 1 2 3 4 5
duyuyorum.
12. Kendimi ¢ok enerijik hissediyorum. 1 2 3 4 5
13. Hastamin beni kisitladigini diistintiyorum.
14. Hastamin bakimi konusunda giiciimiin Gstiinde ¢alistigimi 1 2 3 4 5
hissediyorum.
15. Hastamin basina gelenler gercekten umurumda degil. 1 2 3 4 5
16. Dogrudan hastamla ilgilenmek bende ¢ok fazla strese neden 1 2 3 4 >
oluyor.
17. Hastamla rahat bir atmosferi kolayca saglayabilirim. 1 2 3 4 5
18. Hastamla yakin iliski icinde calistiktan sonra kendimi 1 2 3 4 5
ferahlamis hissediyorum.
19. Hasta bakimina yonelik pek cok degerli isler basardim. 1 2 3 4 5
20. Kendimi ¢ok caresiz hissediyorum. 1 2 3 4 5
21. Hastamla ilgili duygusal sorunlari bir hayli sogukkanlilikla 1 2 3 4 5
hallederim.

1 2 3 4 5

22. Hastamin bazi problemleri icin beni sugladigini
hissediyorum.
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Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

Isinizeilginiz nasil?

0. Hig¢ yok 1.Az 2.0rta
Ev islerine ilginiznasil?

0. Hi¢ yok 1.Az 2.0rta
Isinizi ya da ev islerini yaparken:

0. Hi¢ zevk almiyorum

1. Az zevk aliyorum

2. Orta diizeyde zevk aliyorum
3. Cok zevk aliyorum

Hobi ya da bos zaman etkinliklerine ilginiz var m?
0. Hi¢ yok 1.Az 2.0rta

Bos zamanlarimizin niteligi nasil?

3.Cok

3.Cok

3.Cok

3.Cok iyi

0. Tatmin edici degil 1.Fena degil 2.1yi

Aile fertlerinizle (es, ¢ocuklar, ebeveyn vb.) ne siklikla temas kurmaya
calisirsimz?

0. Hig 1.Nadiren 2.S1k

Aile ic¢i iliskilerinizin durumu nasil?
0. Tatmin edici degil 1.Fena degil 2.1yi
Ailenizin disinda sosyal iliskileriniz var mi?

0. Hi¢ kimseyle yok
1. Pek az insanla var
2. Birkag insanla var
3. Bir¢ok insanla var

Baskalaryla iliski kurmaya ne kadar gayret edersiniz?

0. Gayret etmem
1. Orta derecede gayret ederim
2. Gayret ederim
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3. Cok gayret ederim

10. Baskalariyla olan iliskilerinizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
0. Tatmin edici degil 1.Fena degil 2.1yi 3.Cok iyi

11. Baskalaryla iliskinize ne kadar deger verirsiniz?
0. Hi¢ deger vermem
1. Cok az deger veririm
2. Deger veririm
3. Cok deger veririm
12. Sosyal ¢evrenizdeki insanlar sizinle ne siklikla temas kurmaya cahsirlar?

0.Hig 1.Nadiren 2.S1k 3.Cok sik

13. Sosyal kurallara, iyi davramislara, nezakete vb. dikkat eder misiniz?

0.Hig 1.Nadiren 2.Siklikla 3.Her zaman
14. Sosyal hayatin (cemiyet, toplanti ve benzerleri) ne él¢giide

icindesiniz?

0.Hig 1.Az 2.0rta derecede

3.Tamamen

15. Cesitli seyleri, durumlari ve insanlar1 daha iyi anlamak i¢in bilgi
edinmekten ne kadar hoslanirsimz?

0. Hig 1Az 2.0rta 3.Cok
16. Bilimsel, teknik ya da kiiltiirel bilgiye ne kadar ilgi duyarsimz?
0. Hig 1.Az 2.0rta 3.Cok

17. Insanlara fikirlerinizi ifade etmekte ne sikhikla giicliik ¢ekersiniz?

0. Her zaman 1.S1iklikla 2.Bazen 3.Hicbir
zaman

18. Kendinizi¢evrenizden ne sikhikla reddedilmis, dislanmus hissedersiniz?

0. Her zaman 1.S1klikla 2.Bazen 3.Hicbir
zaman

19. Fiziksel goriiniimiiniizii ne kadar 6nemsersiniz?
0. Hig 1.Pek degil 2.0rta 3.Cok

20. Gecim kaynaklarimzi ve gelirinizi idare etmekte ne kadar zorluk
cekersiniz?
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0. Her zaman 1.S1iklikla 2.Bazen 3.Higbir
zaman

21. Cevrenizi kendi istek ve ihtiya¢lariniza gore diizenleyebileceginizi
hisseder misiniz?

0. Hig 1.Pek degil 2.0rta
3.Fazlasiyla
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Zarit Bakic1 Yiik Olcegi

Asagida insanlarin bir baska insanin bakimini iistlendiginde kendini nasil
hissedebilecegini yansitan ifadelerden olusan bir liste yer almaktadir. Her
ifadeden sonra sizin ne kadar sik boyle hissettiginizi belirtin: Asla, nadiren, ara
sira, olduk¢a sik, neredeyse her zaman seklinde. Yanlis ya da dogru cevap

bulunmamaktadir.

Asla Nadiren Ara
Sira

Oldukca
Sik

Neredeyse
Herzaman

1.  Yakininizla gegirdiginiz zaman 1 2 3
yuziinden kendiniz igin yeterli
zamaniniz olmadigini diigtinlr
muasunuz?

4

5

2. Yakininiza bakma ve aileniz ya 1 2 3
da isinizle ilgili diger
sorumluluklari yerine
getirmeye ¢alisma arasinda
kalmaktan dolayi kendinizi
sikintili hisseder misiniz?

3 Yakininizla birlikteyken kizginhk 1 2 3
hisseder misiniz?

4 Yakininizin su anda ailenin 1 2 3
diger Gyeleri ya da
arkadaslarinizla olan iligkinizi
olumsuz sekilde etkiledigini
distndr misiniz?

5 Yakininizin gelecegi ile ilgili 1 2 3
korkulariniz olur mu?

6 Yakininizin size bagimh 1 2 3
oldugunu distintr misiniiz?

7 Yakininizla birlikteyken 1 2 3
kisitlanmis hisseder misiniz?

8 Yakininizla ugrasmaktan dolayi 1 2 3
sagliginizin bozuldugunu
hisseder misiniz?

9 Yakininiz yliziinden istediginiz 1 2 3
dizeyde bir 6zel hayatiniz
olmadigini diisiniir misliniz?

10 Yakininiza bakmaniz nedeniyle 1 2 3
sosyal hayatinizin bozuldugunu
hisseder misiniz?

11  Yakininiz nedeniyle 1 2 3
arkadaslarinizi davet etmekten
rahatsizlik duyar misiniz?
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12

Yakininizin sanki sirtini
dayayabilecegi tek kisi
sizmissiniz gibi, sizden ona
bakmasini bekledigini hisseder
misiniz?

13

14

Kendi harcamalariniza ek
olarak yakininiza bakacak
kadar paraniz olmadigini
dislndr masiniz?

Yakininiz hastalandigindan beri
yasaminizi kontrol
edemediginizi hisseder
misiniz?

15

Yakininizin bakimini biraz da
baskasina birakabilmis olmayi
diler misiniz?

16

Yakininizla ilgili ne yapacaginiz
konusunda kararsizlik hisseder
misiniz?

17

Yakininiz igin daha fazlasini
yapmaniz gerektigini diistinlr
muasunuz?

18

Yakininizin bakimi ile ilgili
olarak daha iyisini yapabilirdim
diye distiniir mistiniz?

19

Tumuyle degerlendirdiginizde
yakininizin bakimi ile ilgili
kendinizi ne kadar yik altinda
hissedersiniz?
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