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1. AMAC VE KAPSAM

Fiziksel ya da ruhsal hastaliklardan 6zellikle de siiregen nitelik kazanmis
olanlar; hastalar, aileler ve c¢evre tarafindan farkli boyutlarda zorluklar
dogurmaktadir (48). Siiregen hastaligi olan bireyler hastaligin siirekli tedavisi ile
ugragsmanin yaninda hem yinelemelerle ortaya c¢ikan sorunlarla ugrasmak hem de yeti
yitiminin dogurdugu sonuglara katlanmak durumunda kalmaktadirlar. Ayni sekilde
hastalarin bakimlarini saglayan kisiler ya da aile {iyeleri de hastaligin dogurdugu
olumsuz sonuglarla ugrasmak durumundadirlar (51).

Bakicilarin uzun siireli ve yinelemelerle giden hastaliga sahip bireylerle
yasamalar1 sonucunda kendi islevsellikleri ile ilgili olarak da bazi sorunlar
yasamalar1 kaginilmazdir. Buna bagli olarak ailelerin gesitli alanlarda (ekonomik,
sosyal, arkadashik iliskileri, psikolojik) yasadiklar1 sorunlardan kaynaklanan
yuklenmeleri “bakim yiikii” olarak kavramsallastiriimaktadir (61).

Siiregen ve yinelemelerle seyreden ndropsikiyatrik hastaliklardan Sizofreni
ve Multiple Skleroz hastalarinin bakicilarinda oldukca fazla yiik olusturduklari
bilinmektedir. Bakim yiikiinii bakicinin hastayla yakinlik derecesi, egitim diizeyi, isi,
bakim verme siiresi, hastalik siiresi, atak sayisi, yatis sayis1 gibi etmenlerin etkiledigi
bildirilmistir (58, 59, 98). Ulkemizde bu tiir siiregen hastaliklarla ilgili olarak
ailelerin  bakim vermeden kaynaklanan yiiklerini arastiran  caligsmalar
bulunmamaktadir. Ozellikle karsilastirmali ¢alismalar yapmanin bu alandaki
ihtiyaclarin tespit edilmesini kolaylastiracagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizdaki varsayimimiz sizofreni hastalarinin bakicilarinda bakim
yiikii diizeyinin MS hastalarinin bakicilarindan daha fazla oldugudur. Bu ¢alismada,
oncelikle MS ve sizofreni hastalarinin ve bakicilarinin sosyodemografik 6zellikleri
tanimlanmistir. MS ve sizofreni bakicilariin sosyodemografik 6zellikleri ve yiik
diizeyleri karsilagtirnlmistir. Her iki grup hastalik i¢in hem bakici hem hastalarin
sosyodemografik o6zellikleri ile bakici yiikii arasindaki iligkiler incelenmistir. Elde
edilen bulgularla bakim yiikiinli azaltma girisimleri i¢in dngoriilerde bulunabilmek

ve yeni arastirmalara oncii olabilmek amaglanmustir.



2. GIRIS

2.1. Sizofreni

Sizofreni tibbi bir sorun olmanin O6tesinde insani ve sosyal bir kavram
olarak da ele alinmalidir (1). Sizofreni gecen ylizyildan beri ruh hekimligini en ¢ok
ugrastiran, fakat bugiin bile ¢esitli yonleri tam agiklanmamais bir ruhsal bozukluktur.
19. yilizyildan kalma bir etki ile halk arasinda korku uyandiran ve “erken bunama”
diye bilinen bu hastalik, gen¢ yasta baslayan, insanin kisiler arasi iliskilerden ve
gerceklerden uzaklagtirarak, kendine 0zgii i¢e kapanim diinyasinda yasadigi;
diisiince, duygu ve davranislarda 6nemli bozulmalarin goriildiigi agir bir ruhsal

bozukluktur (2).

2.1.1. Sizofreninin Tarihgesi

Sizofreni tarihi insanlik tarihi kadar eskidir. Eski ¢ag Sanskrit yazilarinda
ve Hipokrat okuluna bagli eski Yunan hekimlerinin yazilarinda sizofrenik tiirde
belirti  gosteren ruh  hastaliklarmin  tanimlandigi  bildirilmektedir.  1lk
tamimlamalardan en ¢ok bilinen IS I. ve II. yiizyillara dayanmaktadir. Bu donemde
sizofrenik yikimdan ve sanrilardan bahsedilmektedir. 17. yiizyilda Willis’in, 18.
ylizyilda Pinel’in bu hastali§i az ¢ok tanidiklarina iliskin yazilar1 vardir. Pinel bu
hastalarin ¢ogunu “diisiinme yeteneginin ortadan kalkmasi ya da bozulmasi
(demans)” diye adlandirdig1 kategoriye sokmustur. 18. yiizyilin basinda Ingiltere’de
John Halsam, George Man’in genglik ¢aginda baslayan ice kapanma, diislince
bozuklugu ile belirli olarak tanimladiklar1 ve bir ad veremedikleri i¢ kokenli
(endojen) bozuklugun sizofreni oldugunu diistinmiislerdir (4).

Fransiz ruh hekimi Dominique Esquirol “haliisinasyon” terimini 1838’de
ilk kez kullanmistir. Morel “Dementia Praecox” (erken bunama) deyimini ilk olarak
1860°da kullanmistir. Hecker 1871°de ‘‘hebefreni’’yi ve Kahlbaum 1874°de
“katatoni”’yi tanimladiktan sonra, taninmig Alman ruh hekimi Kraepelin 1896’da bu

iki hastalik tipine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, tiimiinii “dementia praecox”



tanis1 altinda toplanmistir. Bu terime gore hastalikta 1-erken baslama 2-bunama
olmasi1 gerekiyordu (5).

1911°de yayinladigi “Dementia Praecox veya Sizofreniler Grubu” adh
kitabr ile yeni bir ¢igir agmus olan Isvigre’li psikiyatrist Eugen Bleuler, Kraepelin’in
sandig1 gibi hastaligin erken yaslarda baglamasinin ve bunama ile sonuglanmasinin
zorunlu olmadigin1 gostermistir. Bu hastalikta kisinin ruhsal yapisindaki yarilmanin
(schisme) Onemli oldugunu vurgulamis. Terimin sizofreni grubu hastaliklar
terimiyle degistirilmesini 6nermistir (6).

Bleuler, sizofreni semptomlarini birincil (temel) ve ikincil olarak ayirmistir.
Bleuler 4 temel birincil belirtiyi (4A) ¢agrisim (Assosiasyon) bozukluklari,
duygulanim (Affekt) bozukluklari, otizm (Autism) ve ikirciklilik (Ambivalans)
tanimlanustir. ikincil belirtilerin temel bozukluktan tiiredigini ileri siirmiis ve
varsanilar, sanrilar, katatoni, motor bozukluklar1 ikincil semptomlar olarak
nitelendirmistir (3, 6).

Kurt Schneider sizofrenide birinci sira semptomlar olarak adlandirdigi, bir
takim semptomlar1 tanimlamistir. Schneider bu semptomlarin (diisiince yayilmasi,
diisiince sokulmasi, tartisan ve yorum yapan sesler) sadece sizofreniye 0zgii
belirtiler olmadigini, ancak bunlarin tan1 koymada pragmatik degerlerinin biiyiik
oldugu tizerinde durmustur. Schneider ikinci sira belirtilerle de tan1 konulabilecegini
one stirmiistiir (7).

Freud sizofreniyi, “birincil O6zseverlik” (narsisizm) donemine gerileme
sonucunda ortaya ¢ikan bir klinik tablo olarak ele almistir. Psikanalistler, sizofrenide
dogustan yapisal bir yatkinligin, bir ego zayifliginin ve birincil narsisistik duruma
kolayca gerileyebilme egiliminin oldugunu kabul etmislerdir. Boyle bir zeminde
cevre iligkilerinde kiigiik-biiyiikk incinmeler bu gerileme egilimini kamgilarlar

denmistir (4, 8).
2.1.2. Epidemiyoloji
Siklik {lizerine yapilan arastirma sonuclarina gore sizofreninin yasam boyu

prevalansinin = %0.5 ile %] arasinda degistigi Ongoriilebilir. Sizofreni tim

toplumlarda ve cografi alanlarda gériiliir. Insidans ve prevalans oranlari, diinyanin



her yerinde yaklasik olarak esittir. Kadin ve erkeklerde esit yayginliktadir. Baslama
yas1 farklilik gosterir. Kadinlarda daha geg baslayabilmekte ve premorbid islevselligi
daha iyi olabilmekte ve erkeklere gore daha iyi bir gidis gostermektedir. Hastaligin
tepe baslama yas1 erkekler icin 18-25, kadinlar igin 25-35 dir. Erkeklerden farkli
olarak kadinlarda, 55-64 arasi orta yaslarda ikinci bir zirve goriilmektedir. Bazi
caligmalar da erkeklerin negatif belirtilerden daha ¢ok etkilenme olasiliklar1 oldugu
belirtilmistir (2, 3, 18).

Sizofreni her tiirlii sosyoekonomik ortamda goriilmektedir. Sosyoekonomik
yonden disiiklik ya da diizensizlik gdsteren kesimlerde prevelans hafif derecede
yuksek bulunmustur. Bazi arastirmalar sosyal kayma varsayimini desteklemekte;
sosyoekonomik giicleri diisiik gruplar i¢in sizofreni hastalarinin yogunlugundaki
artisin  insanlarin rahatsizliklar1 nedeniyle ugradiklar1 kayiplarin bulunduklari
seviyeden daha asagi seviyelere kaymalarina yol actigini ileri stirmektedir ( 2, 9).

Calismalarda 6nemli bir bulgu, sizofreni gelisme olasiliginin kis ve baharin
erken donemlerinde doganlarda daha fazla ve baharin ge¢ donemi ve yaz
mevsiminde doganlarda ise daha diisiik olmasidir. Sizofreni olusumuyla ilgili viral
hipotezler yavas viriisleri, retroviriisleri ve viral yolla aktive olan otoimmun
reaksiyonlari igerir. Baz1 ¢alismalar hamileligin ikinci ii¢ ay1 sirasinda influenza ile
karsilagilmasindan sonra (siklikla kis mevsiminde ortaya cikar) sizofreni sikliginda

artis oldugunu gostermistir (3, 10).

2.1.3. Etyoloji

Sizofreni tek bir hastalik olarak tartigilmis olsa da, tan1 kategorisi olasilikla
heterojen etyolojili benzer davranig semptomlar1 gosteren bir bozukluklar grubunu
igerir. Sizofreni hastalar1 farkli klinik goriiniimler, tedavi yanitlar1 ve gidis 6zellikleri
gosterirler (3).

1) Stres Yatkinhk Modeli

Kraepelin, Bleuler ve Freud kendi donemlerindeki tiim arastirmalar bir

anormalligi belirleme konusunda basarisiz olmus olsa da, sizofreninin biyolojik

anormallik sonucu gelistigine inanmislardir (7).



Biyolojik, psikososyal ve c¢evresel etkenlerin karsiliklt etkilesiminin
anlatim1 olan, stres yatkinlik modeline gore, 6zel bir yatkinligi bulunan bir kisi,
stresli bir durumla karsilastiginda sizofreni semptomlar: gelistirebilir. Stres-yatkinlik
modelinde yatkinlik veya stres; biyolojik, ¢evresel veya her ikisi birden olabilir.
Cevresel etmenler biyolojik (infeksiyon) ve psikolojik (aile i¢i sorun veya bir yakinin
Oliimii) etmenlerle birlikte olabilmektedir. Bununla birlikte bu konudaki arastirmalar
aile ve diger bakicilarin etkilesimin sizofreni hastalarinin stres diizeylerine ve bas
etme yetilerine etkilerini, hastalik seyrinde yarattiklar1 degisimleri konu alan bir
ilgiye yol agmustir (3, 7).

Hastaligin seyrini etkileyen etkenler arasinda; ilk psikotik atagin baslangic
yast, hastanin tedaviye uyum ve yaniti, hastanin sosyal becerisi ve kisilerarasi
islevselligi ile yineleyen ataklarin sikligi sayilabilir. Bu caligmalar, daha ileri
donemlerde duygu-disavurumunun etkileri {izerinde stirdiiriilecek ¢aligmalarin
Onciisii olmus ve sonucta diigmanca tutum sergileyen, asir1 kontrol uygulayan
ailelerin alevlenme oranlarinda artisa neden oldugu belirlenmistir. Yakin donemde
genetik etkenlerin aile i¢i etkilesimleri ve bireyin ¢evre kosullar1 ile bas edebilme
yetisini etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir (7).

2) Norobiyolojik Kuramlar

Son yillarda, c¢ok sayidaki calismada limbik sistem, frontal korteks,
serebellum ve bazal gangliyayr iceren, beynin belirli bolgelerindeki patolojiler
tizerinde durulmaktadir. Kendi aralarinda baglantilart olan, bu dort alandan birindeki
islev bozuklugu, bir digerindeki primer patolojik siireci etkileyebilir. Beyin
gorlintiileme yontemleri ve postmortem beyin dokularindaki noropatolojik
calismalar, sizofreni hastalarinin 6nemli bir boliimiinde limbik sistemin primer
patolojide potansiyel bolge oldugunu gostermistir (3).

3) Norogelisimsel Kuramlar

Sizofreni hastasinin DNA’sindaki bir anormallik; prenatal donem ve erken
cocukluk donemindeki beyin gelisimi ve baglanti olugsma asamasinda, yanlis sinaps
baglantilarinin kurulmasina neden olabilmektedir. Bu durum noéron seleksiyonu ve
gociiniin erken evrelerinde, fetal beyin gelisiminde ortaya ¢ikan anormalliklerden
kaynaklanmaktadir (11). Sizofreni, belki de beyinde yasamin baslangicindan itibaren

ortaya ¢ikan gelisim bozuklugunun bir sonucudur. Bu gelisim bozuklugu ya



erigskinlikte yanlis noronlarin sag kalmasina yol acan se¢im hatasindan ya da sag
kalan néronlarin beynin dogru bolgelerine gog¢ edememelerinden, uygun baglantilar
kuramamalarindan ve daha sonra (ergenligin sonlari ve erigkinlik doneminde)
kullanilmaya basladiklarinda aksamasindan kaynaklanabilir (7, 11).

Dogum komplikasyonlar1 ile sizofreni gelisimi arasinda baglanti
bulunmustur. Calismalarda, erken-baglangich erkek ve kronik sizofrenik olgularda,
dogum komplikasyonlarinin (periventrikiiler kanamalar, hipoksi ve iskemik
lezyonlar) kontrol grubuna oranla daha sik oldugu saptanmistir. Dogum
anormalliklerinin mi sizofreniye yol ac¢tifi yoksa fetusa iliskin presizofrenik
anormalliklerin mi dogum komplikasyonlarina zemin hazirladigr acik degildir.
Invivo beyin gériintiillemesine dayanan yapisal anormallikler icinde en tutarli olan,
beyin ventrikiillerindeki biiyiimedir. Gri cevherdeki kayip, hastalik Oncesi erken
cocukluk doneminde zayif sosyal iliski, egitim uyumunda yetersizlik ve dogum
komplikasyonlari ile paralellik gostermektedir. Sizofreni hastalarindaki postmortem
calismalarda amigdala, hipokampiis, parahipokampal girus ve internal pallidum gibi
limbik ve temporal yapilarin hacimlerinde azalma ve korpus kallozum agenezisi
gozlenmistir (11, 12, 13).

4) Sizofrenide Norodejeneratif Kuramlar

Beyin goriintiileme c¢alismalarinda, sizofreni hastalarinin  beyninde
fonksiyonel ve yapisal bozukluklarin saptanmasi, hastaligin seyri sirasinda ndéron
fonksiyonlarinda progresif kayba yol agan, bir ndrodejeneratif siirecin devam ettigini
diistindiirmektedir (11).

5) Nérotransmitterlerle Tlgili Kuramlar
a) Dopamin Varsayimi

En yaygin olarak kabul goren hipotezdir. Dopamin hipotezinin en basit
anlattmina gore sizofreni; asir1 dopaminerjik aktivitenin bir sonucu olarak ortaya
cikar. Bu teori iki gbézleme dayanmaktadir. 1. Bir¢ok antipsikotik ilacin (yani,
dopamin reseptor antagonistleri) etkisi ve giicli, dopamin (D2) reseptorlerine
antagonist etki edebilme yetenekleriyle paralellik gosterir. II. Amfetamin gibi

dopaminerjik aktiviteyi artiran ilaglar sempatomimetiktir (2, 3, 7, 11).



b) Serotonin Varsayimi

Kuvvetli serotonin iligkili aktiviteye sahip, serotonin dopamin antagonisti
(SDA) ilaglarla (klozapin, risperidon, sertindol) ilgili gézlemlerden sonra serotonin,
sizofreni arastirmalarinda dikkatleri {izerinde toplamustir. Ozellikle 5-HT2A
reseptoriindeki antagonizmin psikotik semptomlarin azaltilmasinda 6nemli oldugu ve
D2 antagonizmasiyla iligkili hareket bozukluklarinin gelismesine karsi hafifletici
etkisinin bulundugu vurgulanmastir (3, 11, 14).
¢) Norepinefrin Varsayimi

Dopaminerjik ve noradrenerjik aktivite arasindaki iligkinin a¢ik olmamasina
karsin, noradrenerjik sistemdeki anormalliklerin, hastay1 siklikla depresme igin
yatkin hale getirdigi, noradrenerjik sistemin dopaminerjik aktiviteyi diizenledigini
One siiren veriler giderek artmaktadir. Sizofreni hastalarinin bir kisminda beyinde ve
beyin omirilik sivisinda noradrenalinin arttigi ve bu yolla dopaminin ¢ogaldigi
bildirilmistir (2, 3, 7, 11).
d) GABA Varsayimi

Mevcut veriler, bazi sizofreni hastalarinin hipokampiiste azalmis
GABA’erjik noronlara sahip oldugu seklindeki vasrsayimla uyumludur. Teorik
olarak inhibitor GABA’erjik néron kaybi dopaminerjik ve noradrenerjik néronlarda
hiperaktiviteye yol agmaktadir (3, 11, 14).
e) Glutamat Varsayimi

Glutamat beyindeki birincil eksitatdr norotransmitterdir. One siiriilen
hipotezlerde glutamatin hipoaktivitesi, hiperaktivitesi ve yol actig1 nodrotoksisite
tizerinde durulmaktadir. NMDA reseptor alt tipi PCP bolgesi antagonisti olan
fensiklidinin akut alinmasiyla, sizofreniye benzer bir sendromun ortaya ¢ikmasindan
dolayi, sizofreni etiyolojisinde glutamatin da etkisi oldugu ileri siiriilmektedir.
NMDA reseptoriindeki allosterik modiilator bolgeleri antagonistleri kalsiyum akigini
azaltarak noroprotektif ilaglar olmaya adaydir (3, 11).
6) Genetik Etkenler

Genetik calismalar, sizofreninin gegisinde genetik bir komponent oldugunu
gostermektedir. Monozigot ikizlerde hastalik konkordansi 9%33-78 arasinda
degisirken, ayn1 oran dizigot ikizlerde %8-28 arasinda degisir. Sizofrenlerin birinci

dereceden akrabalarinda sizofreni gelisme riski, normal kisilerin akrabalarina gére en



az bes kat daha yiiksektir. Ebeveynlerden her ikisinin de sizofreni hastaliina sahip

olmas1 durumunda, ¢ocuklarda sizofreni gelisme riski %40 oranindadir (14, 15).

2.1.4. Klinik Ozellikler

Sizofreninin klinik bulgu ve belirtilerinin tartigmalar1 {i¢ ana baslikta
toplanmaktadir.
1- Sizofreni i¢in patognomonik higbir bulgu veya belirti yoktur; sizofrenide goriilen
her bir bulgu veya belirti diger psikiyatrik veya norolojik hastaliklarda da goriilebilir.
Bundan dolayi, sizofreni tanisi i¢in hastanin tibbi ve psikiyatrik Oykiisii, aile ve
sosyal gecmisi hakkinda olabildigince kapsamli bilgi toplamak, aile bireyleri ve
arkadaslan ile goriismek, ayrintili bir ruhsal durum muayenesi gergeklestirmek son
derece onemlidir.
2- Zamanla hastanin belirtileri degisir. Ornegin, bir hasta aralikli varsanilara sahip
olabilir ve sosyal durumlara uyumu degiskenlik gosterebilir veya hastaligin gidisi
sirasinda gelip gegici bir duygudurum bozuklugu belirtileri goriilebilir.
3- Klinisyen hastanin egitim diizeyini, entelektiiel yetenegini ve alt kiiltiirel
konumunu hesaba katmalidir. Soyut kavramlari anlama yetenegindeki bozulma,
Ornegin, hastanin egitim veya zekasini yansitabilir. Dini organizasyonlar ve
topluluklar organizasyon digindakilere garip gelen adetlere sahip olabilir ve bunlar o

kiiltiirel yap1 iginde normal olabilir (3, 7).

2.1.5. DSM IV’e Gore Tam

A- Karakteristik belirtiler: sanrilar, varsanilar, dezorganize (karmasik) konusma,
ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis, negatif semptomlar
(affektif donukluk, aloji ya da avoliisyon)

B- Toplumsal ya da is uyumunda bozukluk

C- Hastalik belirtileri en az alt1 ay siirmelidir ve en az bir aymda belirtiler A
Olciitiine uymalidir.

D- Sizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozuklugu bulunmamalidir.



E- Belirtiler ilag/madde kullanmaya ya da fiziksel tibbi bir duruma bagh
olmamalidir.
F- Yaygin gelisimsel hastalik ya da otistik bozukluk varsa en az bir ay siire ile

sanr1 ve varsanilarin bulunmasi gerekmektedir (16).

2.1.6. Sizofreni Alt Tipleri

1- Paranoid Tip: Bir ya da birden fazla sanr1 ve varsanilarin (siklikla isitsel) olmasi
ile birlikte dezorganize konusma, dezorganize ya da katatonik davranis, donuk ya da
uygunsuz affektin bulunmamasi.

2- Dezorganize Tip: Dezorganize konusma, dezorganize davranis, donuk ya da
uygunsuz affekt olmasi ve katatonik tip olmamasi.

3- Katatonik Tip: Katalepsi ya da stupor ile belirlendigi iizere motor hareketsizlik,
asirt motor aktivite, asir1 negativizm ya da mutizm; postiir alma, basmakalip
hareketler, belirgin manyerizm ya da davraniglarda acayiplik olmasi, ekolali ya da
ekopraksi olmasi.

4- Farkhlasmamis Tip: A tanmi Ol¢iitiiniin karsilandig belirtilerin oldugu sizofreni
tipi, ancak Paranoid, Dezorganize ya da Katatonik Tipin tam Jlgiitlerini
karsilamamaktadir.

5- Rezidiiel Tip: Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede
dezorganize ya da katatonik davranigin olmamasi. Negatif belirtilerin ya da A Tani
Olclitiinde siralanan iki ya da daha fazla semptomun daha hafif bi¢iminin varlig: ile

bu bozuklugun siirdiigiine iliskin kanitlarin bulunmasi (16).

2.1.7. Premorbid-Prodromal Bulgu ve Belirtiler

Sizofreninin kuramsal formiilasyonunda, premorbid bulgu ve belirtiler,
hastaligin prodromal doneminden once baglar. Premorbid bulgu ve belirtilerin
hastalik siireci kendini kanitlamadan once bulunduguna ve prodromal bulgu ve
belirtilerin gelismekte olan hastalifin boliimleri olduguna isaret eder. Sizofreni
hastalarinin premorbid oykiisiinde tipik ancak degisebilir sekilde sizoid veya

sizotipal kisilik tiplerinden birisi vardir. Bu tip bir kisilik arkadas1 az, sessiz, pasif,



ice dontk, yalmzlig1 yegleyen, garip, ilgileri sinirh ve gilivensiz kisilerdir (2, 17).
Cekingen bir ergenin yakin arkadaslar1 ve flortleri olmayabilir ve takim sporlarindan
kacinabilir. Boyle bir ergen sosyal etkinlikleri dislayarak sinema ve televizyon
izlemek veya miizik dinlemekten hoslanabilir (3, 17). Prodromal bulgu ve belirtiler,
sizofreni tanis1 konulduktan sonra geriye doniik olarak belirlendiginden, gecerlilikleri
kesin degildir, bunlara bakilarak sizofreni tanisi konulmaz. Bununla beraber ilk
hastaneye yatis, bozuklugun baslangici olarak kabul edilmesine karsin, bulgu ve
belirtiler siklikla aylar hatta yillar 6ncesinden siiregelebilmektedir. Bas, sirt ve kas
agris1, glgsiizlik ve sindirim sorunlart gibi bedensel yakinmalarla baglayabilir.
Baslangi¢ tanisi temaruz veya somatizasyon bozuklugu olabilir. Aile ve arkadaglari
hastanin giderek degismekte oldugunu ve kisisel, sosyal ve mesleki etkinliklerde
eskisi gibi islevsellik gosteremedigini fark ederler. Hasta bu asamada soyut
diisiinceler, felsefi, biiyiisel ve dini yeni ugraslar gelistirmeye baslayabilir. Ayrica
prodromal bulgu ve belirtiler garip davranis, anormal duygulanim, alisilmisin diginda

konusma, garip diislinceler ve garip algisal deneyimleri icerebilir (3, 15).

2.1.8. Prognoz ve Sonlanis

Sizofreni ¢ok degisik prognoz ve sonlanis 6zellikleri gosteren, kronik bir
bozukluktur. Prognoz ve sonlanisin degerlendirilebilmesi icin, kullanilan o6l¢iitler
sunlardir: Hastalik belirtileri, is uyumu, toplumsal uyumu, hastaneye yatis sayist ve
siiresi, biligsel yetiler, genel saglik ve intihar girisimidir. Sinsi ve yavas baslayip
yillarca bdyle siiriip giderken, aktif hastalik donemleri ortaya ¢ikabilir. Bu donemler
kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok yavas ilerleyen ve
daha ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu, rezidiiel sizofreni tiirline doniisebilir (2,
3).

Bazi1 hastalarda delikanlilik ya da genclik ¢aginda, oldukca kisa siirede ¢ok
renkli pozitif belirtilerle agir psikotik nobet ortaya c¢ikar ve haftalarca, aylarca
stirebilir. Bu donem diizeldikten sonra uzun siire iyi uyum donemi olabilir ya da
durum giderek negatif belirtilerin baskin oldugu, kronik rezidiiel sizofreniye
dontigebilir. Bazen aktif pozitif belirtiler yillarca siirebilir (kronik paranoid

sizofrenide oldugu gibi). Baz1 hastalarda da iyilesmeler ve depresmelerle hastalik
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yillarca siirebilir. Hastalarin bir kismi ¢ok az, bir kismi da tamama yakin
tyilesebilirler. Hastaneye yatarak tedavi gormiis hastalar siirekli ila¢ kullanmis
olsalar bile, yaklasik % 35-40’1 ilk y1l i¢inde ikinci bir nobet gegirirler. Nobet sayis1
arttikca kroniklesme olasiligi artar. Hastaligin gidisi ve sonlanigini Onceden
kestirmek hemen hemen olanaksizdir. Bes yil izlemedikge, gidis ve sonlanig
hakkinda kesin bir sey sOylemek aldatici olabilir. Yillarca agir sizofrenik bozukluk
gosterenler arasinda, normale yakin sosyal ve is uyumu yapabilecek denli iyilesenler
az degildir. Izleme caligmalar1 sizofreni hastalarinin en az %30-40’min, orta ve iyi
derecede diizeldiklerini, aile, is ve sosyal uyum yapabildiklerini gostermektedir (3, 7,
19).
Olumlu Prognoz Gostergeleri

Premorbid kisiligin saglikli olusu, premorbid islevselligin iyi diizeyde
olmasi, zeka diizeyinin normal olmasi, kadin olma, evli olma olumlu prognoz
gostergeleridir. Hastalik baglangicinin, aniden ve renkli pozitif belirtilerle gelismesi,
olumlu prognozu diisiindiiriir. Hastaligin ortaya ¢ikmasinda, agir gevresel stres
etmenlerinin yeri fazla ise de, gidis ve sonlanis daha iyidir. Katatonik sizofreni, basit,
dezorganize ve paranoid tiirlerden daha iyi gidis gosterir. Ancak, antipsikotik tedavi
ile kotii prognozlu olarak bilinen tiirlerde de, olumlu sonuglar alinabilmektedir.
Hastalik oncesinde toplum, is ve seks yasamina, goreceli olarak iyi uyum yapmis
olanlarda, prognoz ve sonlanis daha iyidir. Aile ortaminin diizenli, saglikl1 olusu, aile
ve toplum iginde sosyal uyum bozuklugu belirtilerinin olmayisi, duygu disa
vurumunun (asir1 miidahelecilik, diismanca tutum, elestirellik) diisiik olusu, prognoza
olumlu etki yapabilir. Gelismekte olan {ilkelerde sizofreni prognozu, gelismis
ilkelere gore daha iyi bulunmustur. Tedaviye erken donemde baslanan, diizenli
devam eden, aileleri yakin ig birligi kuran ve siirdiiren hastalarda, prognoz daha
olumlu goriinmektedir ( 3, 4, 14).
Olumsuz Prognoz Gostergeleri

Dogum komplikasyonlar1 varligi, erkek olma, bekar olma, kentsel yerlesim,
hastaligin erken yasta baslamasi ve gelismesi, olumsuz prognoz gostergeleridir.
Hastalik oncesi kisiligin sizoid ya da sizotipal olusu, siddet Oykiisii olmasi,
belirtilerin sinsi ve yavas ortaya ¢ikisi, kotii prognoz olasiligini artirir. Yapisal beyin

anomalilerin varliginda, silik norolojik belirtiler olmasi halinde, obsesif-kompulsif
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belirtilerin eslik ettigi, negatif belirtilerin baskin oldugu hastalar, tedaviden daha az
yararlanmakta ve prognoz daha kotli olmaktadir. Ailede kalitimsal yiikliiliik varligi,
ailede baska sizofreni hastasi bulunmasi kroniklesme olasiligin1 yiikseltir. Aile
ortaminin bozuk olusu, aile ve toplum i¢inde sosyal uyumsuzluk belirtilerinin, sosyal
¢ekilmenin olmast ve duygu disa vurumunun yiiksek olusu, prognoza olumsuz etki
yapabilir. Hastaneye yatis sayisinin ¢ok, yatma siirelerinin uzun oldugu, iyilesme
dénemlerinin kisa oldugu oranda prognoz kotiidiir. Hastanin kendisinden ve ailenin
hastadan beklentileri yiliksek ve asir1 baskict oldugu oranda, prognoz olumsuzdur (3,

4, 6,20,21).

2.2. Multipl Skleroz

Geng eriskinlerde en sik rastlanan norolojik hastaliklardan biri olan Multipl
Skleroz (MS), ataklar halinde gelen ve /veya ilerleyici Ozellikte olabilen, merkezi
sinir sistemine (MSS) ait ¢esitli bulgu ve belirtilerin goriildiigii, histopatolojik olarak
MSS’de daginik inflamatuar-demyelinizan karakterde lezyonlarla seyreden bir
hastaliktir (22).

MS ile ilgili ilk bilgiler, Charles Prosper Ollivier d’Angers’in 1824 yilinda
yaptig1 bildiriye dayanmaktadir. Yillar i¢inde ¢esitli ¢alismalarda MS’in patolojik
bulgulari, klinik bulgulart ve seyrinden bahsedilmis, 1868 yilinda Jean-Martin
Charcot, MS hastaliginin klasik tarifini, klinik-patolojik bulgularin1 ve tablolarini
yazmistir (23).

2.2.1. Epidemiyoloji

MS hastaligi, siklikla geng eriskinlerde goriiliir. 20-30 yaslar1 arasinda en
siktir. 10 yasindan once ve 60 yasindan sonra goriilmesi nadirdir. MS kadinlarda
daha siktir. Kadin erkek orani 2-2.5/1°dir. Primer progresif MS’te ve baslangic yasi
gec olan hastalarda, cinsiyet orani esit olarak bildirilmektedir (24, 25). Cografi
ozelliklere bakildiginda, ¢ok sayida epidemiyolojik c¢alisma sonuglarinin
degerlendirilmesi ile belirlenen yiiksek, orta ve diisiik prevalansli cografi bolgeler

tarif edilmistir. MS prevalans oranlar1 1/100000 ile 100/100000 arasinda
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degismektedir. Genel olarak kuzey yarim kiirede giineyden kuzeye, gliney
yarimkiirede kuzeyden giineye dogru prevalans artar. Ayni cografyada yasayan farkl
itk ve etnik gruplarda belirgin prevalans farkliliklar: bildirilmistir (26). MS hastaligi
acisindan beyaz 1rk yiiksek risk altindayken siyah ik ve Asyalilar daha diisiik risk
oranlarina sahiptir (24). Prevalansin, farkli cografi bolgelerdeki degiskenligi,
caligmalarin gogmenler tizerinde odaklanmasina neden olmustur (26).

(Calismalarda MS hastalig1 6. kromozomun kisa kolunda lokalize HLA DR-
DQ bolgesine yakin genlerle iliskili bulunmus. Genetik yatkinlik yapilan ikiz ve aile
calismalariyla desteklenmistir. MS’li bir akrabasi olanlarda MS gelisme riskinin

normal populasyona gore 5-30 kez daha fazla olacagi saptanmustir (22).

2.2.2. Etyolojik ve Patogenetik Mekanizmalar

MS etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik olarak yatkin
bireylerde bakteriyel ya da viral enfeksiyon gibi cevresel etkenlerin otoimmiin
mekanizmalar tetikleyerek, MS’in baslangicinda ya da ataklarin olugsmasinda 6nemli
oldugu kabul edilmektedir (24, 25). MS lezyonlarinin histopatolojisi, fokal
inflamasyon, demiyelinizasyon, oligodendrosit kaybi, remiyelinizasyon ve reaktif
astrogliozdur. Aksonlar gorece korunmus olsalar da, son dénem caligsmalari,
baslangigtaki inflamatuar demiyelinizasyon sirasinda bile immiin molekiillerin akson
zedelenmesi ve onun klinik yansimasi olan yeti yitiminden sorumlu oldugunu ortaya
koymaktadir (25). MS immiinopatogenezinde, diger otoimmiin hastaliklarda oldugu
gibi, siipresor CD8 + T hiicreleri azalir. Antikor olusturan B hiicreler de aktive
olurlar. BOS’ta IgG sentez hiz1 ve miktar1 artar. Bazi klonlar aktive oldugundan yanit
oligoklonaldir. Perivaskiiler lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu karakteristiktir (24).

Makroskopik incelemede, olgularin ¢cogunda serebral sulkuslarda genisleme
ile giden hafif korteks atrofisi diginda belirgin 6zellik izlenmez. MS’te ¢ok sayida,
boyutlar1 degisken, simirlart keskin, yuvarlak, oval veya diizensiz sekilli
demiyelinizan lezyonlar (plaklar) goriiliir. Plaklarin en sik izlendigi bolgeler, yan
ventrikiil ¢evresi (6zellikle nukleus kaudatus ve korpus kallozum arast), 4.ventrikiil

tabani ve tavani, optik sinir, pons, akuadukt ¢cevresi ve medulla spinalistir (27).
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Kafa travmasi ve disk ameliyatinin tetikleyici oldugu iddia edilmektedir.
Fakat bu konuda genis ¢apl1 arastirmalar yoktur. Diger tetikleyici faktorler gebelik ve
viral enfeksiyonlardir. Asilarin tetikleyici rolleri konusunda kesin bir delil yoktur.
Ruhsal travmalardan sonra hastaligin ortaya ¢iktigini veya yeni bir atak bagladigini

hastalarin bir¢ogu iddia etmektedir (28).

2.2.3. Klinik Ozellikler

MS tanisi, merkezi sinir sisteminin farkli bolgelerinin tutulumunun klinik
olarak ortaya ¢ikarilmasi ile konur. MSS’ ne ait ¢ok farkli belirti ve bulgunun farkl

zamanlarla ortaya ¢iktig1 ¢ok belirtili ve ¢ok atakli bir tablo s6z konusudur (29).

Multipl Skleroz I¢in Tipik Belirtiler

Duyusal belirtiler. MS hastalar tarafindan en ¢ok tanimlanan belirtilerdir. Duyusal
belirtiler algilama bozukluklari, ignelenme, kasinti, elektriklenme ve zaman zaman
yanmalar seklinde tanimlanan rahatsizlik hissini (disestezi) igerir ve bunlar objektif
bozukluklar olmaksizin giinler, haftalar veya aylarca siireklilik gosterebilir. MS
tanisindan siiphe edilen hastalarda eski duyusal belirtilerin olusumu mutlaka
sorgulanmalidir (28).

Motor belirtiler. MS hastalarinda en sik rastlanan belirti ekstremitelerde kuvvet
kayb1 parezi ya da pleji durumudur. Hastalarda birinci motor ndron tipi, alt
ekstremitelere ait giderek artan kuvvetsizlik ve sertlesme, progresif durus bozuklugu,
paraparezi sik izlenen sikayetlerdir. Norolojik incelemede spastisite, artmig derin
tendon refleksleri ve ekstansor plantar yanitlar saptanir (28).

Gorme ile ilgili belirtiler. Hastalarin %30’unda baglangic belirtisi gérme ile
ilgilidir. Gérme keskinliginde azalma, renkli gérme kaybi, optik disk bulgulari,
gorme alan1 defektleri, diplopi, osilopsi yaninda pupil anomalileri de
saptanabilmektedir (24, 25).

Serebellar belirtiler. Hastalik siiresince herhangi bir zaman diliminde olusabilirler.

Ataksi, dizartri, nistagmus ve paroksismal ataksik dizartri gozlenebilir (24, 25).
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Kranial sinir ve beyin sapi belirtileri. Ataklar halindeki vertigo, trigeminal
sensoriyel noropati, interniikleer oftalmopleji, 3. 4. ve 6. kranial sinir paralizileri,
nistagmus, fasial paralizi, sagirlik, disfaji, dizartri bulunmaktadir (25).

Depresyon. Depresyon ve bipolar affektif bozukluk MS’le yakindan iliskilidir.
MS’de genel popiilayona gore 3-10 kat daha siktir. Diger ndrolojik hastaliklar da
dahil olmak iizere diger kronik hstaliklardan daha fazladir (30). Hatta baz1 vakalarda
MS belirtilerine Onciilik edebilir. Asir1 heyecan veya sosyal iliskilerdeki daha az
inhibisyonla go6zlenen karakter ya da kisilik degisiklikleri aile tiyelerinde
huzursuzluga yol acabilir (28, 29).

Spinal kord belirtileri. MS tanis1 alan hastalarin ¢ogunda spinal kord tutulumuna
bagli bulgulara rastlanir. Her iki alt ekstremitede artmis tonusla birlikte spastik
paraparezi, artmis tendon refleksleri ve iki tarafli plantar ekstansor cevap, mesaneye
ait fonksiyon bozukluklari sik rastlanilan bulgulardir (28).

Cinsel islev bozuklugu. Erkeklerde azalmis penil his nedeniyle ereksiyon saglama
ya da stirdiirmede gii¢liikk, orgazm sorunlarina rastlanir. MS’li kadinlarda ise alt
ekstremitede spastisite, vajinal lubrikasyon olmamasi ve vajinal his azalmasi
seklinde cinsel islev bozuklugu bulgular1 goriiliir (28, 29).

Bilissel Yikim. Hi¢bir semptomatik yakinmasi olmayan hastalarda bile bilissel yikim
onemli bulgudur. Hastalarin yaklasik %40-70’inde goriiliir (31). Hastalarda 5 yildan
sonra artan siklikla gorsel ve sozel bellek fonksiyonlarda kayip agirlikli bir bilissel
problemi gosterir (29).

Nobet. MS’li hastalarda normal niifusda goriilenden (%0.4-1) daha yiiksek oranda
(%1-5) epilepsiye rastlanir. Nobetler kortikal ya da subkortikal alanlardaki
lezyonlardan kaynaklanir (43).

Tonik spazmlar. Tonik spazmlar herhangi bir motilite veya hiperventilasyon ile
baslayan kisa stireli unilateral sterotipik kasilmalardir. 30-90 saniye siirerler ve
viicudun bir tarafinin tamamini ya da bir kismin1 tutar. Eller, el parmaklari, ayaklar
ve ayak parmaklar1 psddodistonik bir postiir alabilirler (28).

Lhermitte Bulgusu. Basin egilmesi sonucu omurga boyunca ekstremitelere yayilan
elektriklenme gibi bir his ortaya c¢ikabilir. Bu fenomene Lhermitte bulgusu denir ve

varliginda spinal korda ait tutulum arastirilmalidir; ancak patognomik degildir (29).
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Yorgunluk. Hastalarin ¢cogunda merkezi yorgunluk (fatigue) vardir. Baslangici ani
ve siddetlidir. Hastalar ¢cok basit isleri bile yapamazlar. Yorgunluk 6zellikle yiiksek
atmosferik sicakliklarda tetiklenir. Hastalarin ¢ogu yaz aylarinda fonksiyonlarinin
zayiflamasindan sikayetgidirler. Hastalarin 2/3’ii 1s1ya kars1 oldukga hassastir (28).
Agri. MS‘te agr nadiren de olsa hastaliin rahatsiz edici baska bir bulgusudur.
Hastalarin %80’inde agrili kas spazmlarina, aralikli veya siirekli ekstremite agrilarina
ya da omurga agrilarina rastlanir. Trigeminal nevraljisi olan gen¢ bir hastada her
zaman MS’dan siliphelenilmelidir (28, 29).

Konstipasyon ve diyare. Hastalarin bir kisminda otonom tutuluma bagh

konstipasyon veya diyare goriilebilir. Sifinkter bozukluklari ile beraber olabilir (32).

2.2.4. Hastahgin Gidisi

1-Relapslar ve Remisyonlarla Giden MS (RRMS- Relapsing-Remitting-MS-
Ataklar ve Diizelmelerle Gidisli): MS hastalarinin yaklasik %701 bu gidisi
izlemektedir. ileriki ataklar tahmin edilemeyen aralar ile ortaya ¢ikar. Her bir ataktan
sonra hastaya ait oziirliiliik giderek artar. ilerleyen dénemde bu tipin sekonder
progresif forma donebilme egilimi vardir.

2-Primer Progresif MS (PPMS): Hastalik herhangi bir diizelme izlenmeksizin
stirekli ilerleyici bir gidise sahiptir. Progresyon hizi degiskendir, en agir formunda
MS birkag yil iginde 6liim ile sonuglanabilir.

3-Sekonder Progresif MS (SPMS-Kronik Tekrarlayictn MS): Erken donemli
relaps ve remisyonlar ile giden klinik form ortalama 5-6 yil sonra siklikla bu forma
dontisebilmektedir. Ataklardan tam diizelme olmaksizin her bir atakta eklenen
oOziirlerle hastanin kisitlanmasi giderek artmaktadir.

4-Relapsing Progresif MS (RPMS)

Bu durumda ilerleyici gidise sahip hastalarda tabloya eklenen ve belirgin diizelme ile
sonuglanmayan ataklar izlenmektedir.

5-Benign MS

Hastalarin %20’sinde 1yi huylu gidis s6z konusudur. Bu tabloda ilk belirtiler
basladiktan 10 yil sonra hastalarda tam is giicii mevcut olup bagimsiz hareket

edebilmektedirler. Bu hastalar MS nedeni ile kisitlanmazlar. Yalnizca hafif belirtiler
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ile tiim hayatlarin1 gegirebilirler. Ortalama ilk bes yili iyi huylu gegiren hastalarin
gidislerinde sonraki yillar i¢in iyi gidis beklentisi yiliksek orandadir. Benign formun
varligt hastalarda belirtilerin  baslama tarihinin kaydedilmesinin  dnemini
yansitmaktadir.

6-Spinal tutulumla giden sekli

Bu formda baslangictan beri spinal kord tutulumuna ait belirtiler mevcut olup daha
cok ilerleyici gidis s6z konusudur. Medulla spinalis lezyonlarinin varligi prognostik
acidan olumsuz kriter sayilmaktadir.

7-Marburg sekli

MS’e ait bu ender ve malign form biling bozukluklari, agir gérme kaybi, disartri,
disfaji, solunum yetmezligine ait ilerleme ile ortaya c¢ikan; akut dissemine

ensefalomyelitten ayrimi oldukga gii¢ olan bir formdur (28, 29).

2.2.5. Tam

MS hastaliginda tan1 koymakta kullanilacak kesin testler yoktur. Tan1 temel
olarak anamnez ve muayene bulgularina dayanmaktadir. BOS bulgulari, goriintiilleme
yontemleri ve norofizyolojik testler taniya yardimeci olan laboratuar yontemleridir
(24, 25).

Hastaligin kesin 0zgiil bir laboratuar bulgusu olmadigindan ve klinik
tablonun ¢esitliligi nedeni ile taniy1 kolaylastirmak ve standardize etmek amaci ile
bircok tani kriteri Onerilmistir. Schumacher (1965), Rose (1976) ve Poser (1983)
uzun siireden beri kullanilan kriterlerdir (24, 33). McDonald kriterleri ise en yeni
olanidir (2001). Bu kriterlere gore tanisal degerlendirme, MS, olast MS veya MS
olmayan gruplar seklinde yapilmaktadir (34). McDonald kriterleri, MS hastaligindaki
Ozgiilliigli ve duyarlilig1 sebebiyle MRG'yi 6n plana ¢ikartmasi ile elestirilmekte bu
nedenle genellikle Poser kriterleri ile birlikte kullanilmaktadir.

BOS incelemesi, hem MS’in teshisinde hem de hastalik aktivitesinin
takibinde oOnemli katkilar saglamaktadir. BOS’un elektroforetik analizinde
oligoklonal IgG bantlarmin varligi en sik saptanan bulgudur. Kesin MS tanis1 almis
hastalarin %90’ 1indan fazlasinda oligoklonal bant gosterilmektedir. MS’te IgG’nin

intratekal yapiminda ve sentez hizindaki artiglar da formiile edilmektedir (24, 25).
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Bilgisayarli Tomografi(BT)’nin ve Miyelografi/BT nin, 1970’li yillarin
ortalarinda MS ile karisabilecek neoplastik, dejeneratif veya vaskiiler patolojileri
dislamak, lezyonlarin tipik uzaysal ve zamansal dagilimimi gdstermek amaciyla
kullanildigi ve MS’in erken tanismna olanak sagladigi bilinmektedir. Manyetik
Resonans Goriintiilleme (MRG), 1980’11 yillarin baslangicinda kullanima girmesiyle,
MS hastalarinin tanilarinda ve takiplerinde 6nemli role sahip olmus, daha 6nce
kullanilan goriintiileme tetkiklerine gore tani konmasinda ve diger patolojilerin
dislanmasinda daha fazla 6zgiilliik saglamistir (35). Demiyelinizan plaklart hemen
daima kesin bir dogrulukla goriintiileyebilen tek tetkik yontemi MRG’dir. MRG,
MSS’de herhangi bir lokalizasyonda klinik olarak norolojik defisite yol agmuis
lezyonlar yaninda, klinik olarak sessiz lezyonlar1 da biiylik duyarlilikla
saptayabilmektedir. Lezyonlarin akut ya da kronik siirecte olmasina bagh
degisikliklerin ve aktif plaklarin taninmasinda biiyiik yararlar sagladigi bilinmektedir
(25, 36, 37, 38).

MS hastaliginda LLR II(uzun latansh refleks) yanitlarinin kayboldugunu ya
da latansinin uzadigimmi gosteren, taniya yardimci Onemli bir norofizyolojik test

oldugunu vurgulayan az sayida ¢aligma bulunmaktadir (39, 40).

2.2.6. Prognoz

Hastalarin yiirlime bozuklugu asamasina gelmesi i¢in ortalama 10 yil, tek
yonlii destek asamasina gelmesi i¢in ortalama 15-20 yil, tam maliiliyet i¢in ortalama
30 y1l gegmesi gerekir (41). MS hastaliginda, akut baslangi¢, baslangi¢ yasinin 40’1
altinda olmasi, kadin cinsiyet, ilk atagin optik ndrit olmasi, epizodlar halinde duyusal
semptomlarin olmasi, ataklarin az yetiyitimi ile veya yetiyitimi olmadan diizelmesi
ve ataklar arasi siirenin uzun olmasi iyi prognozlu oldugunu diisiindiiriir. Geg
baslangig, erkek cinsiyet, baslangictan itibaren progresif seyir, sik olan ve az diizelen
ataklar, serebellar ve/veya motor islevlerin etkilenmesi ise kotii prognozu isaret

etmektedir (42).
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2.3. Bakim Yiikii

Stiregen hastalig1 olan hastalara bakim vermek ailelere onemli bir yiik
getirmektedir. Resmi bakici olmayan kisilerde yiiksek stres diizeyleri, depresyon,
diisiik 6znel iyilik hissi, fiziksel saglik ve kendine yeterlilikte azalmanin da yer aldig1
onemli saglik sorunlartyla karsilasilmaktadir (48). Treudley 1946°da “aile yiikii”
dendiginde ciddi psikiyatrik hastali§i olan hastanin en yakininda olanlara isaret
etmistir (104). Bakim yiikiinii Dillehay ve Sanadays hastaya bakimla ortaya c¢ikan
ekonomik kisitlanma gibi, sosyal ve duygusal baski, fiziksel isin birlikteligi ile
sonuglanan psikolojik durum olarak tanimlamislardir (61).

Bakim verme ile ilgili calismalar 1950’lerdeki ilk ¢aligmalardan beri 6nemli
yol almistir. Baz1 yazarlarca yiik kavrami, nesnel ve 6znel yiik olarak tanimlanmustir.
Nesnel yiikk olarak aile iligkilerinde bozulma, sosyal aktivitelerde azalma ve
ekonomik giicliikler, 6znel yiik olarak da hastanin rahatsizlik verici davranislariyla
iligkili kendini kotli hissetme, depresyon, anksiyete, sosyal durumlarda utang duyma
gibi psikolojik etkilenmeler kastedilmektedir (51, 66).

Bakim verme ile ilgili yiik aragtirmalarinin neredeyse yarisi ruhsal hastalikla
baglantilidir. Siddetli ruhsal hastaliklar cogunlukla ergenligin sonlarinda, erigkinligin
baslarinda baslamaktadir. Bu nedenle hastalar genellikle uzun siire yakinlarina
bagimli kalmaktadirlar (49). Yapilan bir gdzden gecirmede ailelerin yiikiine iliskin
aragtirmalarin yayimn sayisinin yakin zamanlarda hizla arttigina isaret etmektedir.
1980-1995 arasinda 15 yillik donemde literatiirde 50 ¢alisma oldugu bulunmustur
(50). 2004-2005 aras1 yapilan 1,5 yillik gézden gézden gecgirmede ise nerdeyse ayni
sayida makale bulunmustur (49).

Bir ¢ok yeni arastirmada demans (52), sizofreni (54, 55), duygudurum
bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk, yeme bozukluklari, sosyal fobi ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan hastalarin yakinlarinda bakict yiiki
incelenmistir. Arastirmalarda bakim ytiikiiyle hastayla yakinlik derecesinin iligkisine
de bakilmig, anne babalar ve erigkin ¢ocuklarin yaninda, esler, partnerler ve kardesler
de yer almistir (49).

Bedensel ve zihinsel hastaliklarin klinik ve sosyal sonuclarinin aileye

etkisini bircok 6nemli faktoriin etkiledigi bulunmustur. Bunlar; hasta ile bakicinin
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aralarindaki ailesel iliski destegi, hastalara gdsterdikleri duygusal ifade ve tutumlar,
bas etme stratejileri, ailelerin aldig1 profosyonel ve sosyal desteklerdir ( 51).

Yapilan bir ¢alismada sizofreni, kalp, beyin, bobrek ve bronkopulmoner
hastaligr olanlarin bakici ailelerinin yiik oranlari karsilagtirilarak uzun donemli
hastaliklarin aile bakimlarina odaklanilmistir. Bilindigi kadartyla daha 6nce bedensel
ve zihinsel hastaliklarin ailelerinde bakim yikii karsilastirilan bir 6rnek g¢alisma
yoktur. Bu karsilagtirmal1 bilgilerin eksikligi nedeniyle hastalarin temel ihtiyaglari,
bakimi i¢in ekonomik ve profosyonel kaynaklarin kolay teminini saglamalarini
hedefleyen aileleri destekleyici miidahalelerin gelismesi olduk¢a zor olacaktir. Bu
calismada varsayim sizofreni hastalarinin yakinlarinda yiikiin daha fazla ¢ikmasi
olasiligina karsin, ndrolojik hastaliklarda da yiik benzer oranda yiiksek bulunmustur.
Sonug, sizofreni ve beyin hastaliklarinin aralarinda benzerlik olmasindan etkilenmis
olabilecegi seklinde yorumlanmistir (51). SoOyle ki; hem beyin hem sizofreni
hastaliklar1 davranigsal ve biligsel semptomlar gostermektedir ve hasta yakinlarinda
depresyon ve anksiyete siklikla ortaya ¢ikmaktadir (61). Norolojik ve psikiyatrik bazi
semptomlarin hasta yakinlar tarafindan anlama giicliikleri oldugu bilinmektedir (61,
57). Beyin ve zihinsel hastaliklar1 olanlarin yakinlar1 hastalarinin semptomlar1 ve yeti
yitimleriyle tahminlerinden fazlasiyla mesgul olmak durumunda kalirlar. Bu da,
hasta yakinlarinin hastaya elestirel davranis gostermelerine ve hiisrana ugramalarina
sebep olabilir. Beyin hastaliklar1 ve sizofrenide otonomi ve ilgili becerilerde 6nemli

azalma da bakim yiiklerindeki siddetin benzerligini agiklayabilir (51, 77).

Bakim Yiikii Degerlendirme Araclari

Grad ve Sainsbury (1963) ve Hoenig ve Hamilton (1966) ciddi psikiyatrik
hastaligt olan hastalarin yakinlarina yonelik bakic1 yiikk ©6lgegini ilk olarak
gelistirenlerdir. Reine ve arkadaslar1 (2003) yaptig1 bir gézden gecirmede, sizofreni
hastalarinin ailelerindeki bakim yiikiinii 6l¢en, 1955-2001 arasindaki literatiirlerden
16 6lcek arastirilmistir. Akil hastalar1 yakinlari i¢in olan iki 6lgek de dahil edilmistir.
Bu o6lgeklerden besi sizofreni hastalarindaki davranigsal bozulmayi yakinlarin
algisindan 6lgmektedir. 11 Glgekte davramigsal bozulma, nesnel yiikiin agiklamasi
seklinde bulunmaktadir. 13 anket, bakicinin 6znel sikintisini sorgulamistir. Bu

Olceklerden ¢ok azi bakicinin bakis agisindandir. Bir¢ogu uzmanlarin bakis agist ve
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daha 6nceki ¢alismalarin temelinde olusturulmustur. Bu 6lgeklerde degerlendirilenler
ve igerik degiskendir. Bircogunda psikometrik 6zellikler zayif olarak belgelenmis ve
uyumlulukla ilgili yaymlari hi¢ olmamstir. Algilanan Aile Yiik Olgegi (Perceived
Family Burden Scale, PFBS), Iliski Degerlendirme Olcegi (Involvement Evaluation
Questionnaire, IEQ), Bakicimin Deneyimi Olgegi (Experience of Caregiving
Inventory, ECI) arastirnlmistir. Higbir 0Olgek bakicinin agisindan tedavinin
degerlendirmesi  i¢in uygun degildir ve psikoegitimsel toplantilarda
kullanilmamaktadir (104). 2004-2005 aras1 yapilan 1,5 yillik bir gézden gecirmede
ise bakim yikiiniin degerlendirilmesi i¢in 20 farkli ara¢ arastirilmistir. Bunlar
arasinda bakicinin yiikiine iliskin 6zgiil 6lgtimler kullanildig: gibi (51, 52, 58), Genel
Saglik Anketi, Saglik Taramasi Kisa formu (SF-36) gibi yasam kalitesi 6l¢limleri de
kullanilmigtir. Bakicilarin yiikiinii 6lgen araclarin boyutlar1 hakkinda bir uzlasi
olmadig1 soylenmistir. Diger kisitliliklar arasinda tiim 6l¢me araglarinin psikometrik
Ozelliklerinin iyi belirlenmis olmamasi, ¢ogunun kullaniminin zaman gerektirmesi ve
0zgil boyutlar1 6lgmeyip genel yiik skoru vermesi yer almaktadir. Bir ¢aligmada
demans hastasinin bakicinin yiikiinii 6l¢mek i¢in en tutarl dlgek olarak Zarit Bakici
Yiik Olgegi (ZBYO) kullamlmustir. Temel bilesen analizi ile ii¢ boyut ortaya
cikarilmistir. Bu boyutlar; bakicinin sosyal ve kisisel yasamina etkileri, psikolojik
yik ve sugluluk hisleri. Bakicinin yiikiiniin arastirilmast hekimlerin risk altindaki
bakicilart1 hedef almasma firsat verecektir (59). Yiik oOlgekleri demansla ilgili
calismalarda uygulanmasina ragmen MS hasta yakinlarinda pek fazla
kullanilmamistir. Navarro (2003) ZBYO’ni MS hastalarinin bakicilarin fiziksel ve
duygusal yiikiinlin 6l¢iilmesi i¢cin kullanmistir. Navarro ve arkadaslarinin yaptigi
calismada MS’de ZBYO performans degeri, MS hastalartyla demans hastalarmin
bakici yiikii 6l¢iimiiyle benzer bulunmustur. ZBYO giivenirliligi ve i¢ tutarlilig: iyi
olan bir Olgek olarak olarak bildirilmistir (98). Guti’errez ve arkadaslar1 (2005),
Urizar ve arkadaglar1 (2006), sizofreni ailelerinin yiikiinii 6lgmek amaciyla yapilan
arastirmalarinda ZBYO’ni kullanmislardir (58, 59). Leal M ve arkadaslar1 (2008) ve
Guti’errez ve arkadaslart (2007) psikoegitsel miidahelelerin sizofreni hastasi
yakinlarinin bakim yiikiine etkisini dlgmek amaciyla ZBYO’ni kullanmislardir (44,
45)
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2.3.1. Sizofreni Ailelerinde Bakim Yiikii

Birgok sizofreni hastasi yakinlarimin duygusal destegine ve ekonomik
yardimma gereksinim duymaktadir. Sizofreni hastalarinin ailesi hasta yakinlarina
onemli derecede destek saglar, biiylik bir sorumluluk duygusu tasir ve dolayisiyla
onemli seviyede yiike maruz kalmaktadirlar (58, 59). Ulkemizde oldugu gibi giinliik
merkezler, hastalara bakim verilen toplum merkezlerinin olmayisi nedeniyle psikotik
hastalar onlara bakim veren aileleriyle yagamaktadir. Bakim verme dogal olarak aile
tiyesinin hastaliginin semptomlarinin yol agti§i duygusal iiziintii ve zihinsel
hastalikla ilgili damgalanmayla ugrasmak, hastanin gozetimi, psikiyatrik tedavi
O0demelerini igermektedir (57).

Gibbons ve arkadaslart (1984) calismalarinda, hastalarin pek c¢ogunun
psikiyatri servisleriyle baglantis1 oldugunu, %71’inin 10 yildan fazla siiredir
yakinlariyla birlikte yasadigini, sizofreni hastasi bireylerin %50’sinin kendi evlerinde
yakinlartyla oturdugunu, c¢ogunlugunun kadin oldugunu (%41-%63), hastalarin
%30’unda bakici sayisinin bir kisi oldugunu saptamislardir (60). Tiirkiye’de sizofreni
hastalarinin %83.3’iinlin bekar ya da evliliklerini siirdiiremedikleri, yarisinin issiz,
2/3’liniin aileleriyle birlikte yasadiklar1 ve 1/3’iiniin de aile desteginin yetersiz
oldugu bildirilmektedir (6).

Bakim yiikii, bakicilarin islevselliginin, sagliklarinin anlamli derecede
etkilenmeleri ve yasam kalitelerinde diismeyle iliskilidir (59). Zarit ve Teri (62) ve
Montorio sizofreni hastalarinin bakiminin, bakiciya kisisel, ekonomik ve sosyal
giicliik getirmekte oldugunu sdylemislerdir. Benzer sonuglar farkli bolgelerde
yapilan ¢aligmalarda da bulunmustur (59).

Avrupa’da yapilan bir ¢aligmada, sizofrenide bakici yiikiiniin bes tilkede
neredeyse ayni oldugu bulunmustur. Bakicinin hastayla temasinin fazla olmasi,
hastalarin aileleriyle birlikte yasamasi, hastalarin daha yasl olmasi ve psikiyatri
yataklarinin az oldugu yerlerde bakim yiikii daha yiiksek bulunmustur (54).

Sizofreni hastasi bakicisinin yiikii ile ilgili aragtirmalarin sonuglar1 3 baslik

altinda toplanmaktadir.
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2.3.1.1. Ruhsal Yiik

Yener ve arkadaslar1 sizofreni hastalarinin aile bireylerinde kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde daha fazla ruhsal bozukluk ve belirtiler oldugunu
saptamiglardir. Sik yineleme gosteren hastalarin ailelerinin, daha az yineleme
gosterenlere gore daha fazla ruhsal belirti yagsadigi bildirilmistir (64).

Genel Saglik Anketi (GHQ) ve Simdiki Durum Muayenesi (PSE) gibi
testler kullanilarak yapilan c¢aligmalar, ailelerin en az iigte birinin hastaya bakma
rollerine bagli olarak siddetli psikiyatrik semptomatoloji, 6zellikle anksiyete ve
depresyon belirtileri gosterdigini tespit etmistir. Oznel duygusal stres, bakima yeni
baslayanlarda en yiiksek gibi goriinmektedir (65).

Hastalarla beraber ac1 c¢ekmek, tam olarak hastalarin diinyasina
girememekle birlikte dis diinyaya aitmis gibi hissedememek, hastalarla iletisim
kuramamak ve gelecege yonelik endiseler ailelerin dile getirdikleri diger giicliiklerdir
(66). Hasta yakinlarinin en biiyiik korkusu, hastaligin yeniden alevlenecegi, onunla
basa c¢ikmakta zorlanacaklari, yeniden hastane yatislarinin olabilecegi korkusudur.

Sizofreni disa vurulamayan, igten ice aileyi kemiren bir 6fkeye neden olabilir (67).

2.3.1.2. Ekonomik Yiik

Ekonomik yiik tedavi kaynaklar1 diigiik olan tilkelerle gelismekte olan
iilkelerde benzer oranda bulunmustur (59). Ek olarak ailenin ekonomisini hastanin
ekonomik gelirinin kaybindan etkilendigi de diisiiniilmiistiir. Gelismis {ilkelerde bile
hastalarin ancak % 41.5’1 sosyal yardim alabilmektedir. Bir¢ok hasta basvurudan
seneler sonra sosyal yardim alabilmektedir (68). Tibbi bakim ve ila¢ temini gibi
ekonomik yardim tiim hastalara gida, barmmma, giyim, ulasim masraflar
diisiiniildiiglinde yetersiz olmaktadir. Ek olarak bircok anne bakim verme nedeniyle
ev disinda calisgamadigi icin gelire herhangi bir katkida bulunamaz. Ayni evde
yasayan iki ya da daha fazla kisi az bir emekli ayligin1 paylasmak zorunda kalirlar.

Tim bunlar ekonomik yiikiin artmasina neden olmaktadir. (59)
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2.3.1.3. Sosyal Yiik

Yapilan calismalarda akrabalarin hastalarin geleceklerine {iziilmeleri ve
ailenin negatif etkilenmesi kadar, ©6zel yasam ve serbest zamanlarmin da
kisitlanmasinin 6nemli oldugu gosterilmistir (69, 70). Sosyal yalitim, ekonomik
sikintilarla ilgili sorunlardan daha agir bir yiik olarak degerlendirilmistir. Bu
durumun sizofreni hastasi ve ona bakan kisi arasindaki iliskiyi daha da zora sokacagi
ve hastalikla basa ¢ikabilme kaynaklarini azaltabilecegi 6ne stiriilmiistiir (65, 71). Bu
veriler 1s1¢inda bir ¢ok c¢aligmaci bakicilar igin sosyal aglari kolaylastirict ve
gelistirici psikoegitimsel programlara dahil edilmelerine ihtiya¢ oldugu fikrini 6ne

stirmektedir (59).

2.3.2. Sizofreni Ailelerinde Bakim Yiikiinii Etkileyen Faktorler

2.3.2.1. Bakicimin Yakinlik Derecesinin Yiikle fliskisi

Anahtar bakici hastaya en fazla destek saglayan ve siklikla hasta bakimi i¢in
her gilin saatlerini adayan saglam kisi olarak tanimlanmistir (69). Bir¢cok vakada
sizofreni hastalarina bakim verme sorumlulugunun tiimiinii siklikla alanin anneler
oldugu tespit edilmistir. Diger aile iiyeleri ylikii paylagsa dahi annelerin yiiksek
seviyede bakim yiikii yasadiklari bildirilmistir (69, 73).

Jungbauer ve ark (2004) sizofreni hastasi bakicisi olan esler ve anne babalar
ile calismiglardir. Hem benzerlikler (akut ve kronik yiik durumlari arasinda
degisimler, ataklardan siirekli korku, hastaligin kisiligindeki degisiklikler) hem de
farkliliklar (eslerde evlilikle ilgili problemler, birlikte yasam planlarinin tekrar
diizenlenmesi; anne babalarda ise hastalikla ilgili sorumluluk, hastanin olasilikla
yasam boyu bagimli olmasi) bulmuslardir (53).

Nechmad ve ark (2000) sizofreni kardeslerine yonelik ¢alismalari gézden
gecirmiglerdir. 1950-1970°1i yillar arasinda yapilan ¢alismalar, sizofreninin ailesel
olarak aktarildigi kuramina dayanmis ve hastaliga yatkinliklar1 oldugu diisiincesiyle
kardeslere odaklanilmistir. Saglikli olmaktan dolay1 su¢luluk duyma, kiskanglik,

ofke, hasta kardesi reddetme ve bununla baglantili olarak hasta bireye baglanarak ne
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kadar gilic olduguna bakilmaksizin yardima ¢alisma tarzinda farkli tepkiler veya
duygular ortaya cikabilmektedir (66, 74). Stalberg (2004), sizofreni hastalarinin
kardeslerinde genetik yatkinligin 6znel yiikiin 6nemli bir pargasi olduguna isaret

etmektedir (75).

2.3.2.2. Bakicimin Egitiminin Yiikle iliskisi

Egitim seviyesinin ailelerin hissettigi ylike olan etkisini aragstiran
calismalarda daha yiiksek egitim seviyesi olanlarda daha az yiik oldugu bulunmustur
(76). Bu durum daha iyi tedavi almalarin1 saglayan sosyal kaynaklara ve hastalikla
ilgili bilgiye sahip olmalarinin etkisiyle aciklanmistir. Egitim seviyesinin artis1 yiike

kars1 tampon gibi koruyucu etki yapmaktadir (59).

2.3.2.3. Bakicinn Isinin Yiikle Tliskisi

Bakicinin isinin olmasiin anlamh farklilik yarattigi, evin disinda ige sahip
olan yakinin yiikiinlin daha az oldugu bulunmustur. Evin digindaki giinliik aktivitenin

roliin disina ¢ikmayi saglayarak ytkii hafiflettigi diistiniilmistiir (59, 76).

2.3.2.4. Hastanin Klinik Ozelliklerinin Yiikle Iliskisi

Hastalarin klinik 6zellikleri negatif belirtilerin ailenin yiikiinii 6ngérmede
onemli oldugunu, saldirgan ve psikotik davranislardan ¢ok 6z bakim ve aktiviteyle
iligkili sorunlarin daha fazla yiik getirdigi bildirilmistir (66). Bir bagka calismada ise,
pozitif belirtilerin, manik/diismanca tutumlarin ve yeti yitiminin yiikii arttirdigi
bildirilmistir (71). Hastaligin dogasinin, bakicinin hastanin davraniglarina karsi olan
tepkisinden etkilendigi diisiiniilmektedir. Sizofreni hastalarindaki negatif semptomlar
ve yeti yitimleri nedeniyle yasanan zorluklar1 hasta yakinlari anlamakta zorluk

¢ekmektedirler (77).
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2.3.2.5. Hastanin Cinsiyeti ve Yasinn Yiikle Iliskisi

Pickett ve arkadaglar1 (1997) sizofreni hastalarinin bakicilariyla yapilan
calismada, kiz hastalara bakim verenlerin, erkek hastalara bakim verenlere gore
iligkiden memnun olduklar1 ve daha az sorun yasadiklarini bildirmiglerdir. Daha geng
evlat, daha yash evlada gore ebeveynlerle daha ¢ok catismakta ve iligkiler ebeveyn

tarafindan daha negatif olarak degerlendirilmektedir (78).

2.3.2.6. Hastane Yatislarinin Yiike Etkisi

Hastanin hastaneye yatis1 sizofreni ile aile etkilesiminin en yogun oldugu
donemlerden birini olusturmaktadir. Hastaneye yatis siireci genellikle karmasa ve
islevsellikte azalmayla belirli bir donemin ardindan gerceklesmektedir. Psikiyatrik
yardim almak i¢in belirtiler aileye zarar verecek diizeye ulagincaya kadar beklenmis
olabilir. Hastayla basa ¢ikilmasi i¢in yapilanlar yetersiz kalmis, hasta ve ailenin diger
tiyeleri arasinda zedeleyici/yikict bir iliski baslamistir. En iyi olasilikla bu durum
gecici olabilirken kendi i¢inde olumsuz bir iliski aligkanligina doniisebilme riski de
s0z konusudur. Ailelerin kendilerini sorumlu ve damgalanmis hissetmelerinde artisa
neden olmaktadir. Aileler genellikle yetersizlik, sugluluk ve utan¢ duygulariyla
yiiklenmis olarak hastaneye gelmektedir. Bagvuru sirasinda hastayla ilgili bilgi
toplama siirecinin suglayici bir tarzda yapilmasi ailenin sugluluk duygusunu
arttirmaktadir (66). Sik sik psikotik donem geciren ve hastane yatislar1 zorunlu olan
hastalarin yakinlarinin hastayla ve hastaligin uzantilariyla ugrasmalarinin yani sira
bir de saglik sisteminin olumsuzluklartyla, toplumun damgalayici bakislariyla bas
etmek zorunda kalmalari aile i¢in gergek bir 1stiraba doniisebilir (67). Aile ile tedavi
ekibi arasinda igbirligi kurulamadiginda aile yadsiyarak, yansitarak, misilleme
yaparak ya da ortadan kaybolarak kendini korumaya c¢aligabilir. Hastane yatislari
yinelerse ac¢iklanmayan yineleyici yatislarin neden oldugu kederle daha fazla basa
cikamayacagindan hastay1 6fkeyle reddetme yoluna bagvurabilirler. Tedavi ekibince
hastanin eve gotiiriilmesi gerektigi konusunda yapilan baskilarla birlikte, aileye
profesyonel bir destek saglanmamasi ailenin yiikiinii daha da arttirmaktadir.

Taburculuk sonrasi yasanan giicliikklerden biri de, aile iginde var olan davranis

26



bicimlerinin degisebilmesidir. Ailede sizofrenisi olan bir hastanin bulunmasi ailenin
diger bireylerinin olduk¢a kati davranis bi¢imleri benimsemelerine, hasta kisinin
zorluklartyla ve hatta trajedisiyle basa ¢ikmak igin iliskilerin i¢ ice ge¢mesine yol
acabilmektedir. Yeni ve daha esnek bir aile yapisinin olusturulmasi gerekebilir.(66).
Son zamanlarda yayinlanan bir arastirmada, Sili’de genel bir saglik
servisinde ayaktan takip edilen kirk bir sizofreni hasta yakini ZBYO Ispanyol
Versiyonu ile incelenmistir. Bakicilarin yiikten anlamli derecede etkilendikleri
bulunmustur. Benzer sonuglar farkli bolgelerde yapilan ¢alismalarda da bulunmustur.
Ayrica yiikii etkileyen faktorlerin hastaya yakinlik, bakicinin yasi, egitim seviyesi, is
durumu ve hastanin yasi oldugu tespit edilmistir. Tiim bakicilar i¢inde ozellikle
annelerde, yaslilarda, egitim seviyesi diisiik, igsiz ve gen¢ hastalarin bakicilarinda
yiik derecesi daha yiiksek bulunmustur. Yiik; bakicinin cinsiyeti, medeni durumu,
kag¢ yildir birlikte yasadigi, hastanin cinsiyeti, hastanin egitim seviyesi ve is durumu,
atak sayist ile iligskili bulunmamistir (59). Bununla birlikte bakic1 yiikiiniin
yordayicilart arasinda hastalik siiresinin, bakim vermeyle gegen siirenin, bakici ve
bakim alan arasinda ikamet durumu, damgalama, ruh sagligi uzmanlan ile temas,
hastanin kendisine ve bagkalarina siddet uygulamasinin yer aldigin1 gosteren

caligmalar bulunmaktadir ( 49, 79).

2.3.2.7. Bakic Icin Destekleyici Sistemler

Yiikii Azaltmaya Yonelik Girisimler

Uzun donemli hastaliklarin aile yiiklerinin karsilastirildigi bir ¢alismada,
sizofreni ve fiziksel hastaliklar (kalp, beyin, diabet, bobrek ve akciger hastaliklari)
karsilastirilmistir. Nesnel yiik beyin hastaliklarinda yiiksek, 6znel yiik hem sizofreni
hem beyin hastaliklarinda yiiksek olarak bulunmustur. Sosyal destek ve yardim
fiziksel hastalarin yakinlarina oranla, sizofreni hastalarinin yakinlarinda dramatik
olarak diisitk bulunmustur. Sizofreni hastasinin yakini olanlarda sosyal ag ve
profesyonel destek diisiik olanlarda anlamli olarak hem nesnel hem 6znel yiik yiiksek
bulunmustur. Bu durum sizofreni tanisinin damgalanmasi ile kismen iligkili olabilir.

Hastalarin yeti yitimi sosyal iliskilerden kaginmalarina yol agabilir. Profesyonel
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destek azlig1 nedeniyle, hasta yakinlar1 neredeyse sorumluluklar altinda ezilirler. Bu
da sosyal aglarinin tiikenmesine yol agar (51).

Onemli bir eksiklik, iilkemizdeki gibi bir¢ok iilkede de sizofreni hastalari
icin alternatif korunma evleri ve giinliik merkezlerin yoklugu, tiim yasamlari
boyunca yiiksek sayida hastanin ebeveynleri ile yasamasini agiklamaktadir. Tiim bu
faktorler ekonomik durumun zorlugu ile bir araya geldiginde ailelerin yiikiinii daha
da arttirmaktadir (59).

Saglikli bir toplum sorumlulugunun miimkiin oldugunca genis bir alanda
tistlenilmesinde yarar olacagi kuskusuzdur. Siiregen ve zor hastalarin bakimi tiimden
aileye birakilirsa baslangicta saglikli olan aile bireylerinin de zaman igerisinde
psikiyatrik yardima muhtag hale geldikleri goriilebilir (67).

Sizofreni yakinlarina tekrarlayici bir sekilde biligsel davraniggr tedaviler
uygulandiginda hastalarda klinik olarak diizelme ve aile yilikiinde de azalma
olmaktadir. Ruhsal egitim uygulamalarin basarili olabilmesi icin ailelerin katilim
konusunda goniillii olmalar1 ve farkli sagaltim seceneklerinden haberdar olmalar1 da
onemlidir (56). Bu destekleyici miidaheleler; yakinlarin hastalara verdigi psikolojik
tepkilerini yonetmesini 6gretmek, hastaligin dogasi, siireci ve sonuglari hakkinda
bilgisel hazirlik yapmak, hastalarin semptomlarini yonetmeleri i¢in aileye egitim
vermeyi ve Ozellikle de sizofreni hastalarinin yakinlarinin sosyal aglarinin
kuvvetlendirilmesini icermektedir (51). Aileye verilen egitimde, hasta yakinlarinin
hastayla ilgili beklentilerinin daha gergekei diizeyde olabilmesini, duygusal ve maddi
yukiin azaltilmasini saglar (80). Hasta, aile ve tedavi ekibi arasinda gii¢lii bir is
birligi kurulmasi hastay1 iyilestirmekte yasamsal bir rol oynar. Cok sayida ¢alismada
1yi bir aile ortami1 saglamak i¢in aileye yonelik girisimlerin hastaligin tedavisinde ve
yinelemelerin hem oranint hem siddetinin azaltilmasinda oldukga etkili oldugu
gosterilmistir (67, 81).

Pitshel-Walz ve arkadaglar1 (2001) aileye yonelik girisimlerin ataklar ve
hastaneye yatislar {izerine etkisini arastiran ¢alismalarin bir meta-analizini
yapmuslardir. Elde ettikleri en carpici bulgu, hasta yakinlarinin tedaviye dahil
edildiklerinde ataklarmin %20 oraninda azalmasidir. Ilag tedavisine ek olarak
hastalar ve hasta yakinlarina psikososyal destek saglamaya yonelik iki yonlii

yaklagim tek basina ilag tedavisine gore belirgin bigcimde {istiin bulunmus,
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sizofreninin tedavisinde ruhsal egitim girisimlerinin gerekliligi bir kez daha
vurgulanmistir (82). Son zamanlarda yapilan iki arastirmada, Gutierrez ve arkadaslari
(2007) ve Leal M ve ark (2008) psikoegitsel programlarin anlamli olarak bakim
yiikiinii azaltmada etkin oldugunu tespit etmislerdir (43, 44).

Aileye birden c¢ok stratejinin (psikoegitim, davraniggr aile terapisi ve
birbirini destekleme) etkisi arastirildiginda ¢oklu miidahelelerin bakicinin yiikiinii
tyilestirmede etkili oldugu bulunmustur (83). Aileler i¢in yeni ekonomik ve politik
uygulamalar baglatilmalidir. Gelecek arastirmalarda anahtar bakict ve anahtar
olmayan bakicilarin yiiklerinin karsilagtirmasi yapilabilir. Sadece belli bir zamanda
bakim yiikii degerlendirmesi yapmak yeterli degildir. Periyodik zamanlarda bakim
yikii bakilmalidir. Yik belirleyicileri tespit edilip yillar i¢inde yiikiin nasil
degistigine bakilmaya ihtiya¢ bulunmaktadir (59).

2.3.3. Multipl Skleroz Ailelerinde Bakim Yiikii

MS hastalig1 hastaligin sebep oldugu kisitlamalar ve yeni hayat stilindeki
degisiklerle bas etmeye ve uyum saglamaya zorlamaktadir (84). Bununla birlikte MS
yalnizca hastay1 eve baglamaz, ilerleyici ve tahmin edilemeyen dogasiyla aileler i¢in
olagan dis1 bir stres kaynagi olmaktadir (85). Kacinilmaz surette ilerleyen hastaliktan
etkilenen hasta ile iliskiler ilk tani alindiginda saglamdir. Hastanin esi hastaligin
varlig1 ile bas etmekle birlikte, tahmin edilemez prognozu ve agir fiziksel ve biligsel
bozukluklarla bas etmek durumundadir (86). Yasam kalitesindeki azalma ve
duygusal sikinti nedeniyle, yasam stillerinde ve rollerinde yeni ayarlamalar yapmak
durumunda kalmaktadirlar (87).

Semptomlarin yonetimi ve ikincil komplikasyonlarin tedavilerinin MS
hastaliginin ortalama yasam siiresine etkisi ¢ok azdir. Dolayisiyla MS hastasi
yakininin sevdikleri kisiye yillar boyu bakim ve destek verebilmesi beklenmektedir
(85).

Aile tiyeleri giinliik ¢caligmalar1 kadar aile hayatlarin1 da altiist eden, bakim
verme gorevinin dogrudan veya dolayli sorumluluklariyla yiik altinda kalmaktadirlar
(85). Hastanin kisisel bakimini saglamak zorlanmaya sebep olur. Hem hastaligin

belirsizligi hem de meydana gelen kayiplar nedeniyle ihtiyaclarin artmasiyla
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bakicinin yikii artmaktadir (86, 89). Bakicinin yeni ve karmasik duruma uyum
saglayabilmek i¢in ailenin yeniden organizasyonu gibi yeni bas etme stratejileri
uygulamaya ihtiya¢ duymaktadir. Bakicinin durumu ailelerin hayat stilini ve aile
tiyelerinin kisisel sagliklarini etkilemektedir. Gereksinimlerin karsilanmasi amaciyla
aile lyeleri seferber olup, bakicinin bas etmesini kolaylastirmaya calismaktadirlar
(98).

Parkinson ve Alzheimer hastalar1 gibi diger ndrolojik hastaliklarla yapilan
calismalarda mental ve fiziksel semptomlarin sonucu olan siddetli duygusal ve sosyal
sikintinin bakim verme ile iliskisi gosterilmistir. Ozellikle yasli, demansl hastalarin
resmi bakicilarinin yiikiinde son yirmi yilda artis belirtilmekle birlikte MS hastasinin
bakicilar1 i¢in bdyle bir bilgi ¢ok azdir. Cok az calismada MS hasta yakini
zorlanmalar1 ¢alisilmistir (86). Calismalarin ¢ogunda da simdiye kadar en 6nemli
yontemsel kisitlama hasta Ornekleminin se¢imi ve kiiclik olmasidir (90).
Calismalarda genellikle kantitatif arastirma yontemleri kullanilmamustir. Ayrica
secilmis gruplar ile yapilandirilmamis goriismeler yapilmistir (91).

Mc Keown ve arkadaglar1 (2003) 1990-2002 arasi 24 calismay1 gdzden
gecirmiglerdir. Calismalarin ¢cogunlugu tanimlayici ¢alismalardir. Her bir ¢alismanin
yontemsel kalitesi ve c¢alismanin amaci degerlendirilmistir.  Orneklemlerin
toplanmasi, biiytikliigii, 6l¢iim yontemlerinin giivenirlik ve gegerliligi ile sonuglarin
genellestirilebilirlik durumlar arastirilmistir. Tiim katilimcilar MS hastalarina primer
bakicilardir. Cogu c¢alismada 6rneklemlerin kiiglik oldugu tespit edilmistir. En kii¢iik
orneklem 9 kisilik, en biiyiik 6rneklem 345 kisiden olusturulmustur. Cok az
calismada giivenirlik ve gegerliligi olan 6lgekler kullanilmistir (85, 86).

MS hastasinin bakim vermenin bakici lizerinde etkisiyle ilgili aragtirmalarin

sonuclar1 5 baslik altinda degerlendirilmektedir.
2.3.3.1. Bakicinin Yasam Kalitesine Etkisi

Aranson (1997) ve Gregory (1996) yasam kalitesindeki diislisii bakicilarda
sorgulamistir. Aranson bakicilarda yasam kalitesi diisiisii ile tiimiiyle iki demografik

degisken arasinda baglant1 bulmustur: 50-59 yaslar1 arasinda olma ve aile biit¢esinin

azligl. Yasam kalitesi disiisii ayrica es olmakla, hastalik seyrinin degiskenligi,
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semptomlarin artig1 ve bakimin giinliik siklig1 ve siirekliligi ile iligkili bulunmustur
(92, 95).

Figved N. ve arkadaglar1 (2007) yeni MS tanis1 alan hastalarin bakicilarinin
bakim vermenin yasam kalitesine etkilerini ve sikint1 seviyelerini arastirmiglardir. 76
MS ve 58 Parkinson hastasinin bakicilarinin sikint1 diizeyi (RSS- The Relative Stres
Scala) ve genel yasam kalitesi (GHQ-General Health Questionnaire) Slgiilmiistiir.
RSS o6lgeginde bakim vermeyle ilgili kisisel stres, yasamin degisimi ile yasamin
altlist olmas1 ve hastaya kars1 olumsuz duygular alt basliklart ile dl¢iilmiistiir. MS
hastalariin bakicilarinin sikinti seviyesinin yiiksek oldugu ve yasam kalitelerindeki

azalmanin bakim vermeyle iliskili oldugu tespit etmislerdir (86, 99).

2.3.3.2. Bakicinin Fiziksel lyilik Haline Etkisi

Bakicinin sagligi ile bakim vermenin gereklilikleri arasinda baglantiya
bakildiginda bulgular celiskilidir. Bakicilarin saglik problemleri olmadan o6nceki
durumlar1 ve yasla ilgili siiregleri goz iintinde bulunduruldugunda baglanti kurmanin
zor oldugu soylenmistir (88). Sato ve arkadaslar1 (1996) bakicinin sagligi ile bakim
vermenin siliresi (yi1l) arasinda baglanti oldugunu belirlemislerdir. Ayn1 zamanda,
yasla bakicinin sagligi1 arasinda da korelasyon bulmuslardir. Sonug olarak bakicinin
sagliginin korunmasi bakimin devamlilig: icin kritik bir faktdr olarak belirlenmistir

(97).

2.3.3.3. Bakicimin Psikolojik Tyilik Hali

Calismalarda MS hastasina bakim vermenin bakicinin psikolojik iyilik
halini etkiledigi bulunmustur (89, 95). Bakim vermenin bu etkisi kronik {iziintii
durumu olarak tanimlanmistir. Bakicinin sikintisiyla iligkili  faktorleri, MS
hastaligina 6zgiil olan hastaligin gelecekteki belirsiz sonuglar1 ve ilerleyici dogasi
olarak tanimlamislardir (93). Chipchase ve Lincoln (2001) bakim alan hastadaki yeti
yitiminin bakicinin stresi ile iligkili oldugunu belirlemislerdir. Ek olarak, bakim alan
kisinin bellek problemlerinin bakicinin zorlanma derecesini belirleyici bir faktor

oldugunu bulmuslardir (89). Bakici eslerdeki depresif semptomlarla, hastadaki
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mental enerji, inisiyatif eksikligi, degersizlik ve sikintili duygulanimiyla iliskili
bulunmustur. Tiim bunlar hasta ile bakic1 arasindaki iliskinin zayiflamasi bakici ile
iligkinin daha az tatmin edici olmasina neden olur. Dolayisiyla bu siirecte bakicinin

veriminde ve motivasyonunda diismeye neden olabilir (86).

2.3.3.4. Bakicinin Sosyal Hayatina Etkisi

Birkag arastirmada MS hastasina bakim vermenin bakicinin sosyal hayatina
negatif bir etkisi oldugunu gostermislerdir. Tatiller, sosyal aktiviteler, telefonla
baglantilar, arkadaslar1 ziyaret, sosyal kulliip ve eglencelere katilmayi negatif
etkiledigi literatiirlerde bildirilmistir. Bu bakis agisiyla, bakim alanin durumu, her

seye ragmen bakicinin roliinden etkilenir (85).

2.3.3.5. Bakicinin Mali Durumuna EtKisi

MS bakicilarin mali durumlarn ile ilgili ¢eligkili bulgular bulunmaktadir ama
calismalarin ¢ogunda bakicilarin mali durumunun koéti etkilendigi bildirilmistir (87).
Bakicilar olasi is firsatlarini degerlendiremediklerini, islerin siireklilikten kisa stireli
islere degismek durumunda kaldigim1 ya da bakim vermek amaciyla tiimden

emekliye ayrilmak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir (85).

2.3.4. Multiple Skleroz Ailelerinde Bakim Yiikiinii Etkileyen Faktorler

2.3.4.1. Bakim Verme Siiresinin Yiikle Tliskisi

Bakicilarin sorumlulugu, yiikiimliiligiiyle ilgili ¢caligmalarin ¢ogunda MS
hastalarinin giinliik aktivitelerine yardim icin bakicilarin harcadigi zamanin énemli
miktarda oldugu gosterilmistir. Bakim alan hastadaki yeti yitiminin derecesiyle
bakim verme i¢in ayrilan zamanin arttigini gostermislerdir (94). Carton ve
arkadaglar1 (2000) bakicinin MS hastas1 kisiyle ilgili ylkiimliiliklerinin eve ait
gorevler ve kisisel bakimi igerdigini belirlemislerdir (96). Navarro’nun ¢aligmasinda

(2003) istatiksel analiz amaciyla, Zarit Bakici Yiik Olgegi bagimli degiskenlerle
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kullanilmistir. MS hastas1 bakici yiikiiniin, ana belirleyicisinin, bakim i¢in harcanan

siire olarak tespit edilmistir (98).

2.3.4.2. Bakicinin Cinsiyeti ve Yakinlik Derecesinin Yiikle iliskisi

Figved N. ve arkadaslarinin aragtirmasinda (2007) MS hastas1 bakicilari
%72 es, %8 yetiskin cocuk, %11 ebeveyn, %9 yakin arkadas olarak tespit edilmistir.
Yakinlik derecesine gore karsilastirildiginda, yasam kalitesinde azalma ve total
sikint1 seviyesi anlamli olarak eslerde daha fazla bildirilmistir (86). Calismalarin
cogunlugunun amaci bakici eslerin maruziyetini arastirmaktir (85).

Bakict esin giinliik islerin sorumlulugunu alma ve bir ebeveyn roliine zorla
uyumu nedeni ile iligkileri degistirebilmektedir. Bilissel bozulma hastanin kisiligini

degistirir ve bakici esler farkli biriyle evlenmis olurlar (86).

2.3.4.3. Hastamin Klinik Ozelliklerinin Yiikle Tliskisi

Navarro ve arkadaslar1 2005°de yaptign bir c¢alismada Ispanyol MS
bakicilarinin 6zelliklerini tanimlamiglar ve ayaktan tedavi géren MS hastalarinin
bakicilarinin yiiklerini degerlendirmislerdir. Son olarak da, hastalara 6zel bir saglikla
ilgili yasam kalitesini Olcen islevsellik olgegi ile (FAMS-Functional Assessment of
Multiple Sclerosis), bakim ihtiyaglarindaki degiskenlikler, sosyal destek ve bakicinin
yukii arasindaki iligkiyi analiz etmislerdir. Bulgular MS hastas1 ve bakicilar ile ilgili
diger caligmalarla benzer bulunmustur. Navarro’nun ¢alismasinda yeni olarak FAMS
ile bakim yiikiinlin arasindaki iligki incelenmistir. FAMS alanlarindan mobilite,
semptomlar, duygusal durum, genel memnuniyet, yorgunluk, ailesel sosyal iyilik
hali ile yiikk arasinda ters iliski bulunmustur. Bu bulgular hastanin yasam
kalitesindeki yiikselmenin bakicinin yiikiinde azalmaya yol acabilecegini
gostermektedir (98).

MS’de “genisletilmis 6zirliiliikk durum 6lgegi” (Expanded Disability Status
Scale, EDSS) ile odlgiilen fiziksel yeti yitimi ve bakicinin sikintist arasinda anlamli
iliski bulunmaktadir. Bunun stresle ilgili giiclii bir gdsterge olacagini bildirmislerdir

(89, 86). Navarro ve arkadaslar1 birincil bakicisi olan MS hastalarinin %83.5 inin
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EDSS skorlarinin 4 ve tizeri oldugunu tespit etmislerdir. Daha diisiik EDSS skoru
alanlarin primer bakicis1 olmayabilmektedir (98).

Figved ve arkadaslar1 (2007) klinik semptomlar ve bakicinin sikintisi
arasindaki iligkiyi arastirmak icin yalnizca eslerin alindigi homojen bir grubu analiz
etmiglerdir. Bakicinin sikintist ile yeti yitimi, kognisyon ve noropsikiyatrik
semptomlar arasinda iligki saptanmistir. Psikiyatrik semptomlar ve bilissel bozukluk,
yasam Kkalitesi, bakicinin sikintist ve motor yeti yitiminden daha fazla anlamlh
derecede iligkili bulunmus. MS hastalarinda yeti yitiminin kontrol edilmesinden
sonra bile yastan, cinsiyetten ve egitimden bagimsiz olarak psikiyatrik semptomlar
ve biligsel bozukluk bakicilarin sikintis1 ve yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur
(86).

MS hastasinin 6zellikle hastalik ilerleyici ve yeti yitimi fazlaysa depresyona
girme riski yiiksektir (86). Psikiyatrik semptomlardan 6zellikle depresyonun dnemi
cesitli calismalarda dogrulanmistir (87). Depresyon en sik rastlanan psikiyatrik
semptomdur ve ayni zamanda bakicinin sikintisina anlamli derecede katkida
bulunmaktadir (86).

Sanri1, disinhibisyon, ajitasyon/agresyon ve irritabilite bakiciyr ¢okga
rahatsiz eden psikiyatrik semptomlardir. Sosyal olarak kabul edilemez davranislar
olabilmesi nedeniyle bu davranislar uzun siireli ve siddetli oldugunda hem bakici,
hem hasta i¢in sosyal izolasyon ve uygunsuz yasam stili aligkanliklarina yol
acmaktadir. Hasta ve bakici arasindaki destekleyici iliskiye siddetli bir sekilde yavas
yavas zarar verir ve bu da hastanin psikiyatrik semptomlarinda artisa neden olur.
Temelde psikiyatrik goriisme yapilsa da bazi psikiyatrik semptomlar gézden kagmis
olabilir. Ayrica, noropsikiyatrik envanter ve demans gorlismesinin sonuglarinin
bakiciya bildirilmesi sikintisinin artmasina neden olabilir (86).

Biligsel bozuklukla birlikte MS hastasinin kendi farkindaliginin azalmasi ile
hastaliginin nérodavranigsal semptomlarini aktarabilmesi ve iletisimi giiclesmektedir
(86). Hizla bozulan bellek ve biligsel siirecler, bakicinin bas etme stratejilerini ve
hislerini zorlamaktadir. MS’de biligsel bozukluk yaygindir ve bakicinin yasam

kalitesindeki azalma ve sikintisi ile iliskili oldugu tespit edilmistir (100, 101).
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2.3.4.4. Bakic1 Icin Destekleyici Sistemler

Bakim verme siiresi, hastanin klinik durumu yiikii etkileyen ana
faktorlerdendir. Bu siirenin azalabilmesi, devletin sagladig1 resmi bakicilar ve giinliik
merkezlerden saglanan yardimla miimkiin olabilmektedir (98).

Bakicinin sagligi ve aile hayatinda sosyal destegin yararli etkisi oldugunu
gostermislerdir. O’Brien ve arkadaglar1 (1995) sosyal destegin az olmasini bakicinin
depresyonundan sorumlu tutmus ve sosyal destegin ruh halini anlamli oranda
yiikselttigini bildirmislerdir (103). Desrosier ve arkadaslar1 (1992) bakim vermeden
dolay1 yiiksek seviyede strese maruz kalan eslerde sosyal destegin yararli oldugunu
tespit etmistir. (102).

Bakicilarin kamusal servisleri kullanmasi yaygin olarak arastirilmistir.
Genellikle aragtirmalarin  timiinde, yarisindan azinin kamusal servislerden
faydalandigi bulunmustur (94).

Tiim bunlar g6z 6niinde bulunduruldugunda;

- MS’li kisiye bakim vermenin sonucunda bakicilarin yasamlari ciddi olarak
etkilendigi i¢in profesyonel saglik hizmetlerinin farkinda olunmali,

- Bakicinin ihtiyaglar1 diizenli olarak degerlendirilmeli,

- Profesyonel saglik hizmetleri MS bakicisinin toplumsal hizmetleri kullanmasini
hem kontrol etmeli, hem de tesvik etmeli.

Ileriki caligmalarda, ozellikle bakicilarin yiikiinii dlgmek icin, hastaliga
Ozgiin giivenirligi ve gecerliligi olan degerlendirme 6lgekleriyle arastirmaya ihtiyag

vardir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Calismaya Eyliil 2007-Ocak 2008 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Noroloji-Multipl Skleroz polikliniginde izlenen Multipl Skleroz tanisi
almig olan 30 hasta yakin1 ve Psikiyatri-Psikoz polikliniginde izlenen sizofreni tanisi
almis 50 hasta yakini alinmistir. Bakicilarin hasta ile birinci derecede ilgilenen ve

birlikte yasayan kisiler olmasi 6n kosuldur.

Arastirmaya dahil etme olciitleri:

1) Sizofreni veya Multipl Skleroz hastasinin ailesinde bakim vermede birinci
dereceden sorumlu kisi olmak,

2) Noroloji- Multipl Skleroz poliklinigine gelen EDSS (Genisletilmis Oziirliiliik
Durumu Olgegi) skorunda 4 ve iizerinde almis olan MS hastasimin yakini olmak,

3) Psikiyatri-Psikoz polikliniginde Klinik Genel Izlenim Olgegine gore hastalik
siddeti 3 ve {izeri olan sizofreni hastasinin yakini olmak,

3) Hasta ile birlikte yasamak,

4) Goriisme yapmaya yetecek diizeyde zihinsel ve fiziksel yeterlilikte olmak,

5) 18-70 yas aras1 olmak,

6) Okur-yazar olmak,

7) Ek bir psikiyatrik hastalik olmasi halinde tedavi goriiyor olmak.

Arastirmadan dislama olgiitleri:

1) Bakicida bakimi zorlastiracak derecede kronik fiziksel ve psikiyatrik hastaligin
olmasi,

2) Bakim verilen hastada bakim gerektirecek ek bir kronik fiziksel veya psikiyatrik
hastalik olmasi,

3) Bakim verilen hastada Mental Retardasyon olmasi.

36



3.2. Uygulama

Hasta ve hasta yakinlarina aragtirmanin amaci anlatilarak katilim konusunda
onay alindi. Arastirmaya katilmis olan KOU Tip Fakiiltesi Noroloji-Multipl Skleroz
Poliklinigi ve Psikiyatri-Psikoz Poliklinigine bagvuran hastalar ve bakicilar ile
oncelikle yiiz yilize goriisme yapildi. Arastirmaci tarafindan sorular yiiksek sesle
okunarak ve ayrintilh aciklama yapilarak sosyodemografik form dolduruldu.
Ardindan bakicilar1 Zarit Bakic1 Yiik Olgegini doldurdu. Hastalarin islevselliklerinin
bozuk olduklar1 gz oniinde bulundurularak kontrole geldiklerinde ve bakicilarinin
yanlarinda olmasi durumunda goriismeler yapildi. Goriigme sirasinda ve Olgek
doldurma esnasinda cevaplarin dogrulugunu etkileyebilecegi diisiiniilerek hasta
yakini ile goriisme esnasinda hastanin ortamda bulunmamasit uygun goriildii.
Bakiciyla gorigme esnasinda da hasta tarafindan Kisa Form-36 (SF-36) olcegi
dolduruldu. Her iki hastalik grubu icin de hastaligin siddetiyle iliskili olarak yasam
kalitesine etkisini tespit etmek amaciyla Kisa Form-36 secilmistir. Gorligme toplam

olarak yaklasik 30 dakika stirmiistiir.

3.3. Arastirmada Kullanmilan Gerecler

1-Sosyodemografik Bilgi formu
2-Zarit Bakic1 Yiik Olgegi
3-Kisa Form-36 (SF-36)
4-Klinik Global izlenim Olgegi

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Yukarida aktarilan aragtirmalar ve yaklasimlar g6z oniinde bulundurularak
hazirlanmistir.  Bakicinin  ve hastanin  sosyodemografik verileri ayr1 ayrn
sorgulanmaktadir. Ardindan hastaligin klinigi ile ilgili sorular bulunmaktadir.
Bakicinin bakim vermeden dolayir manevi tatmin duygusu, toplumun bakisindan
duyulan rahatsizlik “1-yok, 2-az miktarda, 3-orta derecede, 4-fazla, 5-oldukca fazla”
ve genel maddi manevi yiikiin siddeti “1-hi¢, 2-biraz, 3-orta, 4-fazla, 5-oldukca
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fazla” seklinde degerlendirmek iizere sosyodemografik bilgi formuna eklenmistir

(Ek- 8.1).

3.3.2. Zarit Bakic1 Yiik Olcegi (Zarit Caregiver Burden Scale)

Zarit 1980°de yashiliga bagli demans hastas1 yakinlarinin bakim yiikiinii
O0lemek i¢in, 29 sorudan olusan bir 6z bildirim Ol¢egi gelistirmistir. Bakicilar
tarafindan siklikla bahsedilen saglik, psikososyal iyilik hali, ekonomik kaynaklar,
sosyal hayat ve hasta ile aralarindaki iliski problemlerini kapsamaktadir (46). Bu
dlgegin Ispanyol versiyonu Martin ve arkadaslar1 tarafindan 1996’da gelistirilmistir.
22 sorudan olusmaktadir. Bu o6l¢cek bakim vermenin fiziksel saglik, akil sagligi,
sosyal aktivite ve ekonomik kaynaklara negatif etkilerini icermektedir. 5°1i Likert tipi
bir dlgek olup siddet derecesi “Asla, kesinlikle hayir” ve “Hemen hemen her zaman”
arasinda derecelendirilmistir. Toplam puan 22-110 arasinda degismektedir. I¢
tutarliig1 (alfa:0.91), test tekrar test (0.86), Convergent Validity (0.63) olarak
saptanmugstir (59).

Olgegin kiiltiiriimiize uyarlanmas1 amaciyla yapilan gegerlilik giivenirlik
calismas1 2007°de Ozlii tarafindan KOU Saglik Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri AD
Ruhsal Travma Yiiksek Lisans tezi kapsaminda yapilmstir. Ilk asamasinda, dlcekte
yer alan maddeler hem aragtirmaci hem bir yabanci dil uzmani tarafindan Tiirkge’ye
cevrilmistir. Gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi igin, Zarit Bakic1 Yiik Olgeginin
gecerliligini sinamak amaciyla Maslash Tiikkenmislik Envanteri kullanilmastir.
Bakicilarin yiikii ile tlikenmislikleri arasinda pozitif yonde ve anlamli iligki
bulunmustur (r =0.609 p<0.05). Giivenirlik c¢aligmasiyla i¢ tutarlilik katsayisi
(alfa:0.829) olarak tespit edilmistir. Olgek faktor analizi amactyla 100 katilimcinin
aldig1 puanlar iizerinden faktor analizi yapilmistir. Analize alinan 22 maddenin 5
faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Psikolojik gerginlik ve sosyal kisitlama,
sinirlilik, sosyal iliskide kisitlanma, ekonomik yiik ve gelecek kaygilari, bagimlilik
ile dlgegin toplam puani arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iligki bulunmustur

(105) (Ek- 8.2).
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3.3.3. Kisa Form- 36 (SF-36-Medikal Outcomes Study Short form-36)

Ware ve Sherbourne tarafindan 1992°de gelistirilmistir. Tiirkge’ye
uyarlanmas1 ve gecerlilik giivenilirligi 1999°da Kogyigit ve arkadaslan tarafindan
yapilmistir.

Kisa Form-36, yasam kalitesini Ol¢gmede yaygin olarak kullanilan bir
olgektir. Ozellikle fiziksel hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini dlgmek igin
gelistirilmigtir. Ancak saglikli deneklerde ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da
basariyla kullanilmaktadir. Bir 6z bildirim 6lgegidir. Fiziksel islevsellik, fiziksel rol
glicligli, agr1, genel saglik algisi, canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigii,
ruhsal saglik seklinde saglhigin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Hastalar
6l¢egin lizerine isaretleyerek yanit verirler. Alt dl¢eklerin puanlari O ile 100 arasinda
degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu gdstermektedir. Olcegin toplam
puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir. Alt boyutlarin puanlar1 ayr1 ayri bir dizi
islemle hesaplanir (63).

Her iki hastalik grubuna da uygulanmasi uygun olan Kisa Form-36 ile
hastaliklarinin  siddetine bagli olarak yasam kalitelerini Olgerek, ortak veriler

tizerinden karsilastirmasi hedeflenmistir (Ek- 8.3).

3.3.4. Klinik Genel Izlenim Olgegi (Clinical Global Impression-Severity Scale)

Guy ve arkadaglar1 (1976) tarafindan klinik arastirmalar i¢in, her yasta
goriilen tiim psikiyatrik bozukluklarin  seyrini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Ug¢ boyutlu ve psikiyatrik bozukluklar1 olan kisilerin sagaltima
yanitlarint degerlendirmek amaciyla hekim tarafindan yiiriitiilen yar1 yapilandirilmig
bir olgektir. Gorlisme sirasinda doldurulur. Bu calismada asagida sozii edilen birinci
boyut kullanilmistir. Tyilesme ve yan etki siddeti alt boyutlar: kullanilmamustir.

Klinik Genel izlenim Olgegi (KGIi- 1. boyut): Toplam 7 degerlikli bir
Olcektir. Psikiyatrik bozuklugu olan kisi, Ol¢egin dolduruldugu siradaki hastalik

siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir: 1 = Normal, hasta degil; 2 =

Sinirda ruhsal hastalik; 3 = Hafif derecede hasta; 4 = Orta derecede hasta; 5
Belirgin derecede hasta; 6 = Siddetli derecede hasta; 7 = En agir derecede hasta (47).
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3.4. Istatistiksel Degerlendirmeler

Tiim istatiksel degerlendirmeler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS-13) programi ile yapilmistir. Verilerin ilk olarak tanimlayici istatistikleri
yapilmistir. Kategorik veriler ki-kare testi, normal dagilima uyan sayisal veriler
bagimsiz grup t testi normal dagilima uymayan sayisal veriler Man-Whitney U test
ile degerlendirilmistir.

Hasta ve bakicilarin 6zellikleri ile ZBYO puanlarinin korelasyonlar: non-
parametrik veriler i¢in Kendall korelasyon testi, siireksiz degiskenler i¢in bagimsiz
grup t testi, siirekli degiskenler i¢in Pearson korelasyon testi ile hesaplanmustir.
Yapilan tiim analiz degerlendirmelerinde p< 0.05 istatiksel anlamlilik diizeyi olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calisma toplam 80 hastanin bakicilar1 ile yapilmistir. Sizofreni hastalari
KGI (Klinik Genel Izlenim) Olgegine gore 29’ unun (%36,3) hafif, 17’sinin (%21,3)
orta diizeyde, 4’iiniin (%5) belirgin siddette hasta olduklar1 belirlenmistir.

TABLO- 1. MS ve Sizofreni Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Multipl Skeroz Sizofreni
Degisken n | % n | % p*
CINSIYET
Kadin 20 66.7 25 50.0
Erkek 10 33.3 25 50.0 0.222
MEDENi DURUM
Evli olmayan (bekar, dul, bogsanmis) 6 20.0 40 80.0 0.001
Evli 24 80.0 10 20.0 )
HASTANIN MESLEGI
Issiz 4 13.3 32 64.0
Ev hanimi 16 53.3 6 12.0
Calisanlar (gegici i3, esnaf, 6zel, 4 133 3 16.0 0.001
kamu)
Maliil, emekli, 6grenci 6 20.0 4 8.0
KOMORBID FiZiKSEL HASTALIK
Yok 26 86.7 40 80.0
Var 4 13.3 10 20.0 0.649
DEVLET VE SOSYAL KURUMLARINDAN YARDIM ALMA
Yok 29 96.7 44 88.0
Var 1 33 6 12.0 0.246
SAGLIK MERKEZINE DOKTORA ULASIM
Zor 2 6.7 12 24.0
Kolay 28 93.3 38 76.0 0.095
* ki-kare

Medeni durum agisindan sizofreni ve MS hastalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Sizofreni hastalarinin anlamli olarak daha
yiiksek oranda bekar, dul veya bosanmis oldugu goriilmiistiir. Mesleki acidan
sizofreni hastalar1 ile MS hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir  (p=0.001). Her bir satir ¢ikarilarak farklihlk yeniden
degerlendirildiginde, igsiz kategorizasyonu kaldirildiginda farklilik kaybolmaktadir.
Bu farkliligin igsizlerden kaynaklandigin1 gostermektedir. Sizofreni hastalarinin MS

hastasina gore daha yiiksek oranda issiz oldugu goriilmiistir. MS ve sizofreni
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hastalar1 arasinda cinsiyet, komorbid fiziksel hastalik, devlet ve sosyal yardim

kurumlarindan yardim alma, saglik merkezine doktora ulagim agisindan anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

TABLO- 2. MS ve Sizofreni Hastalariin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Multiple skleroz Sizofreni
Degisken Ortalama | Ortanca/ Ortalama Ortanca/ p
*SS) Arahk (£SS) Arahk
Hastanin yasi 43.07£7.4 27-55 33.62+8.13 18-50 0.698**
Hastanin egitim yili 7.0£4.5 5/0-17 8.843.3 11/1-14 0.049%*
Son alt1 ayda atak sayisi 1.45+0.7 1/1-3 1.3+0.6 1/1-3 0.749*
Hastalik siiresi (y1l) 10.3+6.6 | 8.5/1-33 9.2+4.8 9/2-20 0.615*
Hastanede yatis sayisi 8+6.87 6/0-30 242.1 2/0-9 0.001*
Hastanede kaldig1 giin sayisi 90,3795 | 60/ 0-450 71.5+124 43 /0-800 0.064*

* Mann- Whitney U test
** t-test
Sizofreni hastalarimin egitim yili MS hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,049). MS hastas1 hastane yatis sayisi, sizofreni
hastas1 hastane yatisindan istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p=0,001). MS ve sizofreni hastasi arasinda hastanin yasi, son alt1 ayda atak sayisi,
hastalik siiresi, hastanede kaldig1 giin anlamli  farklilik

sayist  agisindan

bulunmamaktadir.

4.2. Bakicilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya katilan toplam 80 olmak iizere 30 MS ve 50 sizofreni hasta
bakicilarinin sosyodemografik ve diger 6zellikleri Tablo- 3-6’da gosterilmektedir.

Tablo-3’de  MS ve Sizofreni hastasit bakicilarinin  sosyodemografik
ozellikleri gosterilmektedir. Hastayla yakinlik derecesi agisindan MS ve sizofreni
bakicilarinin aralarinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik tespit edilmistir
(p=0,001). Farkliligin nerden kaynaklandigina iliskin yapilan degerlendirmelerde anne,
es ve cocuk kategorizasyonlar ¢ikartildiginda farkliligin kayboldugu izlenmektedir.
Bu, 3 kategorizasyonun farkliligi olugturmada etkili oldugunu diisiindiirmektedir. MS
hastas1 bakicilarinin es ve ¢ocuk olma orani, sizofreni hastasi bakicilarinin anne olma

orani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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TABLO- 3. MS ve Sizofreni Hastas1 Bakicilarmin Sosyodemografik Ozellikleri

Multipl Skeroz Sizofreni

Degisken n | % n | % p*
CINSIYET
Kadm 19 63.3 37 74.0 0.45
Erkek 11 36.7 13 26.0 )
MEDENi DURUM
Evli olmayan (bekar, dul, bogsanmis) 7 23.3 12 24.0 1,000
Evli 23 76.7 38 76.0 )
BAKICININ MESLEGI
Yok, igsiz 2 6.7 2 4.0
Gegici iglerde caligma 2 6.7 2 4.0
Kamu personeli 5 16.7 2 4.0
Ozel sektor 0 0 4 8.0 0212
Ev hanimi 12 40.0 22 44.0
Ogrenci 3 10.0 2 4.0
Emekli 6 20.0 13 26.0
Esnaf/serbest meslek 0 0 3 6.0
BAKICININ BASKA SORUMLU OLDUGU KiSi
Yok 21 70.0 35 70.0
Var- 1 kisi 8 26.7 11 22.0 0.662
Var -2 kisi 1 33 4 8.0
BAKICININ PSiKiYATRIK HASTALIGI
Yok 29 96.7 45 90.0 0.511
Major Depresif Bozukluk 1 3.3 5 10.0
BAKICININ KRONIK FiZiKSEL HASTALIGI
Yok 24 80.0 34 68.0
Var 6 20.0 16 32.0 0.365
HASTAYLA YAKINLIK DERECESI
Es 15 50.0 8 16.0
Kardes 2 6.7 8 16.0
Cocuk 9 30.0 3 6.0
Anne 3 10.0 24 48.0 0.001
Baba 1 33 6 12.0
Akraba 0 0 1 2.0
BAKIMI PAYLASMA
Yok 13 433 21 42.0
Her giin 11 36.7 23 46.0 0.755
Haftada 1-2 5 16.7 5 10.0
Ayda bir 1 3.3 1 2.0
GELENEKSEL TEDAVi ARAYISI
Yok 23 76.7 14 28.0
Var 7 23.3 36 72.0 0.001
BAKIM iLE iLGILi EGITIM ALMA, TERAPIiYE KATILMA
Yok 29 96.7 47 94.0
Var 1 33 3 6.0 1000
* ki-kare
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Geleneksel tedavi arayist agisindan MS hastas1 bakicilar1 ile sizofreni

hastas1 bakicilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir

(p=0,001). Sizofreni hastas1 bakicilarinin daha yiiksek oranda geleneksel tedavi

arayisinda bulundugu goriilmiistiir. MS ve sizofreni hastasi bakicilar1 cinsiyet,

medeni durum, meslek, baska sorumlu oldugu kisi varligi, psikiyatrik hastalik,

kronik fiziksel hastalik, bakimi paylasma, bakim ile ilgili egitim alma, terapiye

katilma agisindan aralarinda anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir.

TABLO- 4. MS ve Sizofreni Hastas1 Bakicilarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Multiple skleroz Sizofreni

Degisken Ortalama Ortanca/ Ortalama Ortanca/ p*
(£SS) Aralik (£SS) Aralik
Bakicinin yas1 42.07£15.95 43.5/18-73 47.88+12.64 50/19-70 0.064
Bakicinin egitim yili 8.26+4.03 8/1-16 8.38+3.83 7.5/3-17 0.868
Bakim verme siiresi 7.38+3.81 6/2-17 8.66+5.15 8/2-20 0.463
Evde kisi bag1 diisen gelir 346.84232.4 | 300/30-1000 | 315.8+185.6 | 300/50-750 | 0.605
Bakim igin bir glinde 4.66+2.27 4/1-10 4.18£1.94 | 45/1-10 | 0570
harcanan saat

*Mann-Whitney U test

MS ve sizofreni hasta bakicilari; yas, egitim siiresi, bakim verme siiresi, evde kisi

bas1 diisen gelir, bakim i¢in giinde harcanan saat acisindan aralarinda anlaml

farklilik bulunmamuastir (Tablo- 4).

TABLO- 5. MS ve Sizofreni Hastas1 Bakicilarinin Diger Ozellikleri

Multipl Skeroz Sizofreni

Degisken n | % n | % p*
BAKIM VERMEDEN DOLAYI MANEVi TATMIN DUYGUSU
Yok 1 33 2 4.0
Az miktarda 0 0 2 4.0
Orta derecede 10 33.3 20 40.0 0.757
Fazla 7 233 10 20.0
Oldukca fazla 12 40.0 16 32.0
TOPLUMUN BAKISINDAN DUYULAN RAHATSIZLIK
Yok 19 63.3 18 36.0
Az miktarda 3 10.0 7 14.0
Orta derecede 3 10.0 10 20.0 0.131
Fazla 4 13.3 7 14.0
Odukga fazla 1 3.3 8 16.0
GENEL MADDi MANEVi YUKUN SiDDETI
Biraz 4 13.3 2 4.0
Orta 8 26.7 9 18.0
Fazla 6 20.0 7 14.0 0.156
Oldukga fazla 12 40.0 32 64.0
* ki-kare
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MS ve sizofreni hastasi bakicilar1 bakim vermeden dolayr manevi tatmin duygusu,
toplumun bakisindan duyulan rahatsizlik, genel maddi manevi yikiin siddeti

acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo-

5).

TABLO- 6. MS ve Sizofreni Hastas1 Bakicisinin Bazi Ozelliklerinin
Gruplandirilarak Karsilastirilmasi

Multipl Skeroz Sizofreni

Degisken n | % n | % p*
BAKIMI PAYLASMA
Yok 13 43.3 21 61.8 1.000
Var 17 56.7 29 63.0
BAKIM VERMEDEN DOLAYI MANEVI TATMIN DUYGUSU
Yok-az 1 3.3 4 8 0.645
Orta-oldukca fazla 29 96.7 46 92
TOPLUMUN BAKISINDAN DUYULAN RAHATSIZLIK
Yok 19 63.3 18 36 0.032
Var 11 36.6 32 64
GENEL MADDi MANEVI YUKUN SIiDDETI
Biraz-orta 12 40 11 22 0.142
Fazla-oldukga fazla 18 60 39 78

* ki-kare

MS ve Sizofreni hastasi bakicilar1 arasinda toplumun bakisindan duyulan rahatsizlik
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p=0,032). Sizofreni
hastas1 bakicisinin anlamli derecede daha yiiksek oranda toplumun bakisindan
rahatsizlik duyduklar tespit edilmistir. MS ve sizofreni hastasi bakicilar1 arasinda
bakimi paylasma, bakim vermeden dolayr manevi tatmin duygusu, genel maddi

manevi yiikiin siddeti agisindan anlamli bir farklilik bir bulunmamaistir (Tablo- 6).

4.3. Bakicillarin Yiik Puanlarimin Karsilastirmalar: ve Yiik Puanlar ile Diger
Ozellikleri Arasindaki iliskilerin Degerlendirilmesi

Bakicilarin  Zarit Bakict  Yiikk Olgegi Toplam Puan ortalamalar
karsilastirildiginda, MS hastast bakicilarinin ZBYO toplam puan ortalamasi 55.60
(SS:15.8) ile sizofreni hastasi bakicilarinin aldiklart ZBYO toplam puan ortalamasi
66.78 (SS:12.58) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p=0.001). Sizofreni hastas1 bakicilar1 Zarit Bakic1 Yiik Olgeginden daha yiiksek

oranda puan almaktadirlar (Tablo- 7).
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TABLO- 7. MS ve Sizofreni Hastas1 Bakicilarinin ZBYO Toplam Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Multiple skleroz Sizofreni
Ortalama (£SS) Aralik | Ortalama (£SS) | Arahk p*
ZBYO Toplam Puan 55.60 +15.18 26-92 66.78 + 12.58 40-106 0.001

*t-test

TABLO- 8. Bakicilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile ZBYO Toplam Puanlari
Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Multiple skleroz Sizofreni
Degisken ZBYO puam p ZBYO puam p
Ortalama (£SS) Ortalama (£SS)
CINSIYET
Kadin 55.52+16.9 67.49 + 11.52
Erkek 5572+ 12.40 0.8997 64.77 + 15.55 0.129%
MEDENI DURUM
Evli olmayan (bekar, dul, 51.14+12.97 7091 + 14.04
bosanmis) 0.321* 0.802*
Evli 56.96 + 15.8 65.47 +11.99
BAKICININ MESLEGI
Ev hanim 59.083+17.3 67.09+12.74
Digerleri(igsiz, ¢alisanlar, emekli, 53.28 £13.62 0.391%* 66.53 +£12.68 0.879%**
ogrencl
BAKICININ BASKA SORUMLU OLDUGU KiSi
Yok 59.09 + 17.32 0.657** 67.51+13.87 | 0.534%*
Var 5433 + 15.33 65.06 +9.09
BAKICIDA KRONIK FiZiKSEL HASTALIK
Yok 56.66+16.01 65.58+13.98
Var 51.33+11.43 0.527% 69.31+8.71 0.223%
BAKIMI PAYLASMA
Yok 59.00+20.24 65.70:£10.44
Var 53.00+9.70 04837 67.55+14.05 0.753
BAKIM VERMEDEN DOLAYI MANEVI TATMIN DUYGUSU
Yok-az 49.00+0.00 n 73.25+14,66 0.357*
Orta-Fazla-Oldukga fazla 55.82+15,40 66.21+12.41
TOPLUMUN BAKISINDAN DUYULAN RAHATSIZLIK
Yok 51.10+11.63 64.16+10.6
Var 63.36+17.89 0.064* 68.25+13.34 0.108%
GELENEKSEL TEDAVi ARAMA DAVRANISI
Yok 53.08+15.24 68.85+13.33
Var 63.85+12.58 0.061% 68.25+13.34 0.582
GENEL MADDI-MANEVi YUKUN SiDDETI
Biraz-orta(az) 45.58+8,37 0.001% 59.63£10.25 0.031%*
Fazla-oldukga fazla(gok) 62.27£15.16 ' 68.79+12.54

* Mann-Whitney U test

** bagimsiz grup t test

*#% Bakim vermeden dolayr manevi tatmin duygusu “yok-az” kategorisinde MS

bakicist 1 kisi oldugundan istatiksel olarak degerlendirme yapilamamistir.
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Genel maddi-manevi yiikiin siddeti agisindan hem MS hem sizofreni hastasi
bakicilarindan “az” ve “cok” degerlendirenler acisindan ZBYO toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MS p=0.001, sizofreni
p=0.031). Genel maddi manevi yiikiin siddeti “cok” olarak degerlendirenlerde ZBYO
puanlar1 daha yiiksek oldugu goriilmektedir. MS ve sizofreni hastasi bakicilari aldigt
ZBYO toplam puanlar1 ortalamalarina bakildiginda kendi hastalik gruplarinda
cinsiyet, medeni durum, meslek, bakicinin baska sorumlu oldugu kisi varligi,
bakicida kronik hastalik varligi, bakimi paylasma, bakim vermeden duyulan manevi
tatmin duygusu, toplumun bakigsindan duyulan rahatsizlik acisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo- 8).

MS hastast bakicilar1 yiiksek oranda es (ZBYO=57.93+18.8), sizofreni
hastasi bakicilar1 yiiksek oranda annelerden (ZBY0=67.2+13.11) olusmaktadir. Her
iki grup arasinda ZBYO puan ortalamalar1 agisindan farklilik yoktur.

Tablo- 9 ve Tablo- 10’da arastirmaya katilan MS ve sizofreni hastalarinin ve
bakicilarinin diger 6zellikleri ile ZBYO arasindaki iliski non-parametrik veriler igin

uygulanan Kendall korelasyon testi ile degerlendirilmistir.

TABLO- 9. MS Hastas1 Bakicilariim Diger Ozelliklerinin
ZBYO Toplam Puanlari ile Korelasyonlar

Degisken r p
Bakim Vermeden Dolay1 Manevi Tatmin Duygusu -0.13 0.341
Toplumun Bakigindan Duyulan Rahatsizlik 0.29 0.04
Genel Maddi Manevi Yiikiin Siddeti 0.54 0.001

MS hastas1 bakicilarinin toplumun bakisindan duyulan rahatsizliklarr ile ZBYO
toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif, istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=0.29, p=0.04). Genel maddi-manevi yiikiin siddeti ile ZBYO
toplam puanlari arasinda pozitif yonde kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=0.54, p=0.001). Bakim vermeden dolayr manevi tatmin
duygusu ile ZBYO toplam puanlar1 arasinda negatif yonde bir iliski bulunmakla
birlikte istatiksel olarak anlamli1 diizeyde degildir.
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TABLO- 10. Sizofreni Hastasi1 Bakicilarinin Diger Ozelliklerinin
ZBYO Toplam Puanlari ile Korelasyonlari

Degisken r p
Bakim Vermeden Dolay1 Manevi Tatmin Duygusu -0.24 0.03
Toplumun Bakigindan Duyulan Rahatsizlik 0.14 0.17
Genel Maddi Manevi Yiikiin Siddeti 0.16 0.14

Sizofreni hastas1 bakicilarinin bakim vermeden dolayr manevi tatmin duygusu ile
ZBYO toplam puanlari arasinda negatif ydnde zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (r=-0,24, p=0.03). Toplumun bakisindan duyulan rahatsizlik ve
genel maddi-manevi yiikiin siddeti ile ZBYO puanlar1 arasinda pozitif yonde ¢ok
zayif bir iligki bulunmakla birlikte istatiksel olarak anlaml1 diizeyde degildir.
Tablo-11-14’de arastirmaya katilan MS ve sizofreni hastalarinin ve
bakicilarinin - sosyodemografik 6zellikleri ile ZBYO arasindaki iliski siirekli
degiskenler Pearson korelasyon katsayist ve siireksiz degigkenler i¢in iliskisiz Grup

T testi ile hesaplamustir.

TABLO- 11. MS Hastas1 Bakicilarinin Sosyodemografik Ozelliklerinin
ZBYO Toplam Puanlari ile Korelasyonlar

Degisken r p
Bakicinin yas1 0.06 0.720
Bakim verme siiresi (y1l) -0.12 0.516
Bakicinin egitim yili -0.36 0.048
Evde kisi bag1 diisen gelir -0.22 0.200
Bakim i¢in bir giinde harcanan saat 0.34 0.070

MS hastasi bakicisinin egitim diizeyi ile ZBYO toplam puanlari arasinda negatif
yonde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.36, p=0.048). MS
hastasi bakicisinin yas1, bakim igin bir giinde harcanan saat ile ZBYO toplam puani
arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildir. Bakim verme siiresi (yil), evde kisi bagi diisen gelir ile ZBYO
toplam puan arasinda negatif yonde bir iliski bulunmakla birlikte istatistiksel olarak

anlaml diizeyde degildir.
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TABLO- 12. MS Hastalarinin Sosyodemografik (")_zelliklerinin
Bakicilarin ZBYO Toplam Puanlar [le Korelasyonlari

Degisken r p
Hastanin yas1 -0.50 0.792
Hastanin egitim yili -0.30 0.105
Son alt1 ayda atak sayisi 0.25 0.918
Hastalik siiresi 0.09 0.630
Hastanede yatis sayisi 0.10 0.591
Hastanede kaldig1 toplam giin sayis1 0.24 0.193

MS hastalarinin yasi, egitim yili ile bakicilarmin ZBYO toplam puanlari arasindaki
negatif yonde zayif bir iliski bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
degildir. Son alt1 aydaki atak Oykiisii, hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi,
hastanede kaldig1 toplam giin sayisi ile bakicilarin ZBYO toplam puanlar1 arasinda
pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildir.

TABLO- 13. Sizofreni Hastas1 Bakicilarmin Sosyodemografik Ozelliklerinin
ZBYO Toplam Puanlar1 ile Korelasyonlar

Degisken r p
Bakicinin yasi -0.12 0.396
Bakim verme siiresi 0.22 0.129
Bakicinin egitim yili 0.19 0.190
Evde kisi bagi diisen gelir -0.17 0.230
Bakim i¢in bir giinde harcanan saat 0.12 0.070

Sizofreni hastas1 bakicilarinin yasi ve evde kisi bas1 diisen geliri ile ZBYO toplam
puanlar1 arasinda negatif yonde ¢ok zayif bir iliski bulunmakla birlikte istatistiksel
olarak anlamli degildir. Bakim verme siiresi, bakicinin egitim yili, bakim i¢in bir
giinde harcanan saat ile ZBYO toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir iliski

bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir.

TABLO- 14. Sizofreni Hastas1 Sosyodemografik Ozelliklerinini
Bakicilarin ZBYO Toplam Puanlari ile Korelasyonlar

Degisken r p
Hastanin yas1 0.12 0.420
Hastanin egitim yili -0.19 0.176
Son alt1 ayda atak sayis1 0.25 0.257
Hastalik siiresi 0.37 0.008
Hastanede yatis sayisi 0.19 0.198
Hastanede kaldig1 toplam giin sayis1 0.14 0.364
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Hastalik siiresi ile ZBYO toplam puani arasinda pozitif yonde zayif ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.37, p=0.008). Sizofreni hastasinin yasi,
son alt1 ayda atak sayisi, hastanede yatis sayisi, hastanede kaldigi toplam giin sayis1
ile ZBYO toplam puan arasinda pozitif yonde ¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir iliski bulunmaktadir. Hastamin egitim yili ile ZBYO toplam puan
arasinda negatif yonde c¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski

bulunmaktadir (Tablo- 14).

4.4. Hastalarin Yasam Kalitelerinin Karsilastirilmasi

TABLO- 15. MS ve Sizofreni Hastalarinin Kisa form-36 (SF-36) Alt Boyut Puanlari

Multiple skleroz Sizofreni
o Ortalama Ortalama "
Degisken (SS) Arahk (SS) Aralik p

Fiziksel islevsellik | 21.00+26.30 0.00-90.00 70.50+21.07 | 25.00-100.00 | 0.001
Fiziksel Rol 10.00+£28.31 0.00-100.00 | 49.00+41.18 | 0.00-100.00 | 0.001
Giigliigii

ABr1 38.96+24.36 12.00-90.00 | 66.00£20.44 | 21.00-90.00 | 0.001
ff;ill Saglik 33.60+21.29 5.00-82.00 48.90+23,16 | 0.00-100.00 | 0.004
Canlilik 31.50+21.13 0.00-85.00 42.00£24.20 | 0.00-100.00 | 0.046
Sosyal islevsellik | 38.46+28.83 | 0.00-100.00 | 55.22+33.96 | 0.00-100.00 | 0.022
Emosyonel Rol 14.40+28.59 | 0.00-100.00 | 40.58+37.71 | 0.00-100.00 | 0.001
Giigligii

Ruhsal Saglik 50.00+19.89 12.00-96.00 | 51.76£22.63 | 8.00-100.00 | 0.717

* bagimsiz grup t test

Calismaya katilan MS ve Sizofreni hastalarinin Kisa Form (SF-36)’dan aldiklar
toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, fiziksel islevsellik, fiziksel rol giigliigii,
agr1, genel saglik algisi, canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigii agisindan
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Sizofreni hastalarinin
bu alanlarda daha yliksek puan (yiiksek yasam kalitesi) aldiklar1 goriilmistiir.
Yalnizca ruhsal saglik alt boyutunda sizofreni ve MS hastalar1 arasinda anlaml

farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Hem MS hem sizofreni hastasi bakicisinin aldig1 puanlar yiiksek olmakla
birlikte, sizofreni hastasi bakicilarmin ZBYO puanlar anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (Sizofreni hastas1 bakicisi- 66.78+£12.58, MS hastast bakicisi-
55.60+15.18, p=0.001). Daha o6nce bu alanda bir karsilastirma ¢aligsmasi
yapilmamistir. Yapilmis olan tek karsilastirmali calismada sizofreni hastalar ile
kronik fiziksel hastalig1 olanlarin ailelerindeki yiik oranlar1 karsilastirildiginda genel
olarak organik beyin hastasi yakini ve sizofreni hastasi yakininda yiik diizeyleri
benzer bulunmustur (51)

Sizofreni hastalarinin beklendigi lizere daha yiiksek oranda (%80) bekar ve
bosanmis oldugu tespit edilmistir (Tablo- 1). Tiirkiye’deki sizofreni hastalarinin %83
inlin bekar veya bosanmis oldugu bilinmektedir (6). MS hastalarinin daha yiiksek
oranda (%380) evli oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde MS hastalarinin biiyiik
oranda (% 60) evli oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (86, 98). Sizofreni
hastalarinin ¢ogunun bekar ve bosanmis olmalar1 anne ve babalar1 tarafindan
bakildigin1 gostermektedir. Anne ve babalar hastalia sebep olmakla ilgili yogun
sucluluk duygular1 hissedebilmektedirler. Bekar veya bosanmis olan sizofreni
hastalarinin bakicilarinin 6liimii ile hastanin gelecekte bakiminin saglanmasi 6nemli
bir sorun teskil ettigi i¢in gelecekleri ile ilgili yasanan kaygi manevi ylikii arttiran bir
faktor olarak degerlendirilebilir (69).

Sizofreni hastalarinin yiiksek oranda (%64) issiz oldugu goriilmektedir
(Tablo- 1) Bu farklilik, beklendigi lizere MS hastalarinin kadin/erkek oraninin 2/1
olmasindan kaynaklanmaktadir. Evli olan ev hamimlar, issiz kategorisine
sokulmamistir. Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2003-2004 verilerine gore calisan
kadin/erkek oranmmin 1/5 olmasi erkeklerin maddi yilikiimliiliigii lizerine aldigimi
gostermektedir. Dolayisiyla issiz erkek hasta daha 6nemli bir yiik getirebilmektedir.
Sizofreni hastasinin maddi gelire katkida bulunamamasi ekonomik yiikiin siddetini
arttiran bir faktor olabilir (68).

Sizofreni hastalarinin ortalama egitim yil1 daha yiiksek bulunmustur (Tablo-
2). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére, 1996-2000 yillarinda kadin/erkek

egitim 7-9/100 oranindadir. Bu verilere gére MS hastalarinin egitim diizeyinin diisiik
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olarak tespit edilmesi cogunlugunun kadin ve ev hanimi olmasindan kaynaklandigi
seklinde yorumlanabilir.

Hastaneye yatig sayist MS hastalarinda daha yiiksek oranda bulunmakla
birlikte, hastanede kaldig1 siire agisindan sizofreni hastasi ile aralarinda farklilik
gbozlenmemistir (Tablo- 2). Bu durum MS hastalarinin ¢ogunlugunun ataklar ve
diizelmelerle gidisli tip olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Kisa siireli (3-10 giin)
yatiglarla MS atak tedavisi yapilmaktadir (29). Siire ayn1 olmakla beraber psikiyatri
servisine olan yatislar damgalanma nedeniyle aile yiikiinii arttiran bir faktor olabilir
(67).

MS ve sizofreni hastas1 bakicilar1 sosyodemografik Ozelliklerden yas,
cinsiyet, egitim siiresi, meslegi, bakim verme siiresi, medeni durum, egitime katilma,
bakimi paylasma, bakim i¢in giinde harcanan saat, evde kisi basina diisen gelir
acisindan farklilik gdstermemektedir. Boylece bu calismada birbirine benzer
Ozellikleri olan bakicilarin yiikleri karsilastirilmis olmaktadir. Bu benzerlik,
hastaliklarla iligkili yiikiin Slgiilmesi agisindan daha anlamli sonuglara ulagmamizi
saglayabilir.

Bakicilarin yakinlik derecesine bakildiginda istatistiksel anlamda ortaya
cikan farkliligin MS hastasi bakicilarinin ¢cogunlugunun es (%50) ve ¢ocuk (%30),
sizofreni bakicilarinin  ¢ogunlugunun anne (%48) olmasindan kaynaklandig:
belirlenmigtir (Tablo- 3). Daha onceki c¢aligmalarla uyumlu olarak MS hastasi
bakicilart ¢ogunlukla eslerden olugmaktadir. Navarro ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
(2003) MS bakicilarimin %53’ eslerden, %28’1 annelerden olusmaktadir (98).
Figved ve arkadaglarimin (2007) g¢alismasinda ise MS bakicilart es (%55.8) ve
cocuklardan (%24.2) olusmaktadir (86). Sizofreni hastast bakicilar1 bizim
calismamizla uyumlu olarak daha 6nceki birgok ¢aligmada biiyiik oranda (%57-%60)
annelerden olusmaktadir (55, 58). Istatistiksel farkliligin nedenlerinden bir digeri de,
sizofreni hastalar1 biiyiik oranda bekar oldugundan ¢ocuk bakicilarinin diisiik oranda
olmasidir. Iki hastalik grubunun bakicilar1 arasinda hastayla yakinlik derecesi
acisindan farklilik olmasina karsin, sizofreni hastas1 anneleri ile MS hastas1 eslerinin
ZBYO puanlari karsilastirdigimizda istatistiksel olarak farklilik belirlenmemistir. Bu
durum iki grup arasindaki yiik farkinin yakinlik dereceleriyle ilgili olmadigim

distindlirmiistiir.
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Gelencksel tedavi arama davranisi bizim calismamizda sizofreni hastasi
bakicilarinda anlamli derecede daha yiiksek bulunmaktadir (%72) (Tablo- 3). Giileg
ve arkadaglarinin (2006) calismasinda psikiyatrik hastalarin yarisinin tip disi tedavi
arama davranist bunlarin da % 70’inin hocaya gitme davranisi gosterdikleri tespit
edilmistir (72). Unal ve arkadaslar1 (2007) psikotik hastalarin yarisiin ¢ok yonlii
tedavi arama davranis1 gosterdigini saptamislardir (106). Yasan ve arkadaslar1 (2004)
fizik tedavi hastalar ile psikiyatrik hastalar1 karsilastirdiginda, psikiyatri hastalarinin
anlamli oranda geleneksel tedavi arama davramisinin yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Geleneksel tedavi arama davranisinda bulunan psikiyatrik hastalarin
bliyiik oranda psikotik hastalar oldugu goriilmiistiir. Psikotik hastaliklarda geleneksel
tedavi arama davranisinin, hastaligin klinigi ile toplumun dogaiistii giicler hakkindaki
bilgilerinin baz1 benzer Ozelliklerinden kaynaklanabilecegi disiiniilmiistiir.
Geleneksel tedaviye bagvuran hastalarin inandiklari kisinin Onermesi tiizerine
tedavilerini kesme davranist da gozlenmektedir (107). Tedavide sorun yasanmasina
sebep olabilecek bu davranis hasta yakininin yiikiinlin artmasina sebep olabilecegi
gibi hastalik yiikiiyle bag edememekten dolay1 geleneksel tedaviye bagvurduklar
seklinde de yorumlanabilir.

Toplumun bakisindan rahatsiz olma agisindan sizofreni hastasi bakicilar
MS hastas1 bakicilarindan daha yiiksek oranda rahatsiz olmaktadirlar (sirasiyla %64,
%36.6 p= 0.032). Kadri ve arkadaslart (2004) 100 sizofreni hastasi yakini ile
yaptiklar1 c¢alismada %86.7 damgalanma tespit etmigler ve bu damgalanmanin
ailedeki yiikle iliskili oldugunu belirtmislerdir (79). Bagley ve arkadaslar1 (2005)
yayinladiklar1 calismada psikiyatrik hastaliklara yaygin olarak hos olmayan bir bakis
oldugunu belirtmiglerdir. Sizofreni hastalarimin “glivenilmeyen, ne yapacagi belli
olmayan, siddet potansiyeli olan” kigiler olarak goriildiigiinii belirten c¢aligsmalar
mevcuttur (108). Damgalamanin hasta ve ailesi tizerinde olusturdugu yiikler, basaril
bir sizofreni tedavisinin dniindeki en biiyiik engellerdendir (109)

Sosyodemografik formda 5 kategori olarak degerlendirilen genel maddi-
manevi yikiin siddeti “az” (biraz-orta) ve “cok” (fazla-olduk¢a fazla)
degerlendirenlerin ZBYO puanlar1 arasindaki anlamli farklihik bulunmasi ve “az”

degerlendirenlerin  ZBYO puanlarmin  diisiik, “cok” degerlendirenlerin ZBYO
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puanlarmin yiiksek bulunmasi ZBYO’nin gegerliligini korudugunu gostermektedir
(Tablo- 8).

Kendall koralasyon testi ile MS hastast bakicilarmin ZBYO puanlar ile
toplumun bakisindan duyduklar rahatsizlik arasinda pozitif yonde anlamli iliski
(r=0.29, p=0.04) tespit edilmesi, MS hastast bakicilarinin toplumun bakisindan
duyduklar1 rahatsizligin artmasi ile birlikte yiiklerinin de arttigimi gostermektedir.
Grytten ve arkadaslart (2006) yaptiklar1 bir ¢alismada MS hastalarinin sosyal
iligkilerinde ¢ok fazla hasta olarak algilandiklarini belirtmislerdir (110). Bu durumun
hastanin yakinlari ile iligkisine yansimasi 6nemli bir faktor olabilir. Ayni tabloda MS
hastalarinin 5 basamakla belirledikleri genel maddi-manevi yikiin siddetini
algilamalar1 ile ZBYO puanlarn arasindaki pozitif yondeki kuvvetli iliski (r=0.54,
p=0.001), yine ZBYO tutarliligin1 gdstermektedir.

Kendall korelasyon testi ile sizofreni hasta yakinlarinin 5 basamakla
belirledikleri bakim vermeden dolay1 manevi tatmin, vicdani rahatlama duygusu ile
ZBYO ile anlamli negatif iliski (r=-0,24, p=0.03) sizofreni hastas1 bakicilarinda
manevi tatmin duygusunun, bakim yiikiinii azalttigin1 gostermektedir. Pinquart ve ark
(2004) 60 galigmanin sonuglarini inceledikleri bir arastirmada, manevi tatminin 6znel
tyilik hissine katkida bulundugu ve olumlu deger bigmenin diisiik bakici yiikiinii
Oongordiigiinii bulmuglardir (111). 5 i likert tipi puanlama ile bakicilarin algiladiklar
genel maddi manevi yiikiin siddeti iki kategoriye indirildigindeki ZBYO arasindaki
anlamli iligki (Tablo- 8), korelasyon testi ile degerlendirildiginde kaybolmaktadir
(Tablo- 10). Bu durumun ZBYO sorularinin bir kisminin sosyal iliskileri
kapsamasiyla iligkili olabilecegi ve bakicilarin genel maddi-manevi yiikiin siddeti
maddesi kapsaminda sosyal iliskileri diisiinmemis olmasindan kaynaklanabilecegi
seklinde yorumlanabilir. Ileri arastirmalarla daha fazla aydinlanmaya gereksinim
vardir.

MS hastasi bakicilarmin egitim yili ile ZBYO arasindaki negatif iliski,
bakicinin egitim diizeyinin artmasi ile ylikiin azaldigim1 gostermektedir (r=-0.36,
p=0.048). Daha once yapilan bir ¢alismada bakiicinin yasam kalitesinin diismesi
egitim diizeyi ile iliskili bulunmamistir (95). Pakenham’in (2007) MS bakicisi i¢in
gelistirdigi ¢ok boyutlu bir yiik 6l¢eginde alinan puanlarin egitim diizeyi ile iligkili

olmadigini tespit etmislerdir (112). Bizim ¢alismamizda MS bakicilarinin egitim yili
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ile bakim yiikii arasinda bir iligki tespit edilmesi, {ilkemizdeki ortalama egitim
diizeyinin diisiik olusu ve egitim diizeyi yiiksek kisilerin az bilinen MS hastaligi
hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi ile iliskili olabilir.

Sizofreni hastasmmin hastalik siiresi ile ZBYO puanlar1 arasindaki pozitif
iligki, stirenin uzadik¢a yiikiin arttigini gostermektedir (r=0.37, p=0.008). Bu veri,
uzun hastalik siiresinin yiikii ongordiigiine ait caligmalarla uyumlu bulunmustur (49,
71). Hastalik siiresi uzadik¢a sosyal yikima neden olan, 6z bakim ve aktiviteyle
iligkili negatif belirtiler 6n plana ¢ikabilir (6). Bir ka¢ ¢alismada negatif belirtilerin
aile yiikiinlii 6n gordigii ve daha fazla yiik getirdigi saptanmistir (71, 113). Yik ve
semptomlar arasindaki iligki ileri arastirmalarla test edilebilmelidir.

(Calismamizda hastalarin hastalik siddetine bagli etkilenen yasam kalitelerini
her iki hastalik i¢in uygun bir 6l¢ekle degerlendirmek amactyla SF-36 kullanilmistir.
Sizofreni hastalarinin biligsel yetilerinde azalma olmasina ragmen SF-36’nin onlar
i¢cin de 1yi bir dl¢ek oldugu bildirilmistir (114). Leese ve arkadaslar1 yayinladiklari
calismada (2008) 4 ayr1 Avrupa iilkesindeki sizofreni hastalarinin SF-36 verilerinin
ortalamasin1 yayinlamiglardir. Her bir alanda aldiklar1 ortalama puanlar bizim
verilerimizden 2-7 puan kadar yiiksek olmakla birlikte yakin puanlardir (115). Ayni
zamanda c¢alismalarda SF-36’nin, MS hastalarinda yaygin kullanilan duyarli bir
6l¢ek oldugu belirtilmistir. MS hastasinin SF-36 akil ve fiziksel saglik alt puanlarinin
korele olmadigi, yiiksek akil sagligi puanlar ile diisiik fiziksel saglik puanlari tespit
edilmistir. Akil sagligi puanlarinin gercek saglik durumuna gore daha iyi olarak
goriindiigiinii belirtmislerdir (116). Bizim ¢alismamizda bu verilerle uyumlu olarak
MS hastasinin akil saghgi puanlart diger fiziksel puanlamalardan yiiksek
bulunmustur. Fiziksel olarak belirgin derecede diisiikk puanlar olmasmin sebebi,
ozellikle bakicis1 olan ve ¢alismaya alinan hastalarin EDSS (Genisletilmis Oziirliiliik
Durumu Olgegi) puanindan yiiksek alan hastalar olmasindan kaynaklanmaktadir. MS
ve sizofreni hastalar1 SF-36 puanlar1 karsilastirildiginda, akil saglhigi disindaki tim
alanlarda (fiziksel islevsellik, fiziksel rol giicligii, agri, genel saglik algisi, canlilik,
sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigli) beklendigi gibi MS hastalarinin yagam
kalitelerinin sizofreni hastalarina gore daha diistik oldugu belirlenmistir (Tablo- 15).

Daha once yapilan karsilastirmali tek c¢alismada, fiziksel hastaliklarin

yiiksek sosyal kabulii ve fiziksel hastaligi olan hastanin durumunun daha kolay
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anlasilmasi nedeniyle bakici yiikiiniin daha az olabilecegi belirtilmistir (51). Kiiltiirel
olarak da fiziksel olarak hasta olan yatan hastaya bakmak daha kabul gérmiis bir
durum oldugundan 6znel yiikii hafifletici bir faktor olabilir.

Daha onceki bir ¢aligmada bakim verme siiresi (yil) ve bakim i¢in harcanan
saatin MS bakicilarinda yiikle iliskili oldugu saptanmistir (98) Fakat bizim
arastirmamizda bir iliski saptanmamustir (Tablo- 11). Bu ¢alismadaki 6rneklem sayisi
bizim MS hasta saymmizin 3 kati kadar olmakla birlikte hastalar bizim
aragtirmamizdaki gibi EDSS skorunun yiiksek olmasi 6n kosulu bulunmamaktadir.
Dolayistyla bizim ¢alismamizda yiiksek yetiyitimi olan ve bakim i¢in benzer sekilde
cok siire harcayan bakicilar arastirilmastir.

Birka¢ calismada sizofreni hastast bakicilarinin egitim seviyesi diisiik
olanlarinda yiikiin daha fazla olduguna iliskin yayinlar (59, 71, 117) bulunmakla
birlikte bizim ¢alismamizda boyle bir iligki saptanmamistir. Bakicinin yasl olmasi
(59) ve bakim verme (yil) siiresinin artmasiyla (49) yikiin arttiZin1 gosteren
calismalar mevcut olmakla birlikte bizim calismamizda bdyle bir iliski
saptanmamustir (Tablo- 13).

Sizofreni hastasi bakicisinin yiikiiniin, hastanin geng yasta olmasi (59, 78),
hastaneye yatis sayist (71, 72) ve atak sayisi (118) ile iligkili oldugunu saptayan
calismalar olmakla birlikte bizim calismamizda herhangi bir iliski bulunmamustir.
Urizar ve arkadaglar1 bizim verilerimizle uyumlu olarak hastanin atak sayisi ile yiik
arasinda iliski olmadigin1 saptamislardir (59). Calismamizda farkli olarak toplam
atak sayis1 degil de son alt1 aydaki atak sayis1 goz oniinde bulundurulmustur. Tiim
sizofreni hastalar1 son alt1 ayda en az bir kez atak gecirmis olduklarindan yakin
zamanli bir atagin yiike etkisi ayn1 oranda olmus olabilir. Caligmamizda hastane yatis
sayisinin bakici yiikiinli arttirict bir faktor olarak tespit edilmemesi, ililkemizde
gilindiiz bakim merkezlerinin yok denecek kadar az olmasi ve hastane yatisinin aile

iyelerinin yiikiinli kismen hafifletici etkisinden kaynaklanmis olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Sizofreni hastas1 bakicisinin bakim yiikii MS hastas1 bakicisinin bakim yiikii
de yiliksek olmakla birlikte daha fazla olduguna dair varsayimimiz
dogrulanmigtir. Bu bulgu, sizofreni hasta ailelerinde bakim yiiki

arastirilmasi, tedavi yaklasimlar1 kapsamina girmesi gerekliligini vurgular.

MS hastasi yasam kalitesinin sizofreni hastasina oranla anlamli derecede daha
fazla oranda hastaliktan etkilendigi bulunmustur. Bakim yiikiinlin hastanin

yasam kalitesinden daha farkli etkenlerle iligkili oldugu anlasilmaktadir.

Sizofreni hastast bakicisinin ylikiinlin, hastalik siiresi ile iligkili bulunmasi
negatif semptomlarla iligkili olabilecegini diisiindiirdiigli i¢in, uzun dénemde
hastalarin  rehabilitasyon programlarindan faydalanmasi1  gerekliligini
vurgulamaktadir. Yikk ve semptomlar arasi iligki ileri arastirmalarda test

edilmelidir.

Sizofreni hastalar1 MS hastalarina goére anlamli oranda bekar ve issiz
bulunmustur. Bunlar yiikii etkileyebilecek etmenlerdir. Bu biiylik oranda
damgalanma ile iliskili olabilecegi i¢in toplumsal bilinglendirme, ekonomik

ve politik uygulamalar diizenlenmesi gerekmektedir.

Sizofreni hastas1 bakicis1 geleneksel tedavi arayisinda daha fazla
bulunmustur. Bu bulgu kiiltiirel faktorlerin yani sira bakim yiikii ile bag
edememekle ilgili olabilir. Hastanin tedavisinde hasta yakiniyla kurulan iligki
ve igbirligine Onem wverilirse bu yondeki ihtiyaglarinin azalacagi

diistiniilebilir.
Tiimiiyle bakildiginda sizofreni hasta yakininin toplumun bakisindan daha

ylksek oranda rahatsiz olmasi hasta ve yakinlarina ruhsal egitim, sosyal

etkilesim programlar diizenlenmesini gerekli kilmaktadir.
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7

8)

Arastirmanin  sinirliklari:  Orneklemin smirlilig;, daha &énce bu alanda
arastirma yapilmamis olmasindan dolayr yorumlarda karsilastirmalarin
kullanilmamis olmasi, hasta yakinlarmin yiik 6lgegini doldururken sikayet
edici goriinmek istememis olabilmeleri, suclanacak olduklari diisiincesiyle
daha disiik diizeyde yiik hissettikleri yoniinde o6lgegi doldurmus olma

olasiligidir.

fleri arasgtirmalarin daha biiyiikk orneklem, daha farkli fiziksel hastalik
gruplarini da katarak, kategorilere ayrilmig 6zgil bir yiik 6lgegi gelistirerek
yapilmasi faydali olacaktir. Profesyonel ve sosyal destek sistemlerinin varligi

halinde yiikiin yeniden arastirilmasi aydinlatici olacaktir.
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7. OZET

Amag: Siiregen ve yinelemelerle seyreden Multipl Skleroz (MS) ve sizofreni
hastalarmin bakicilarinda bakim ylikiinlin yiiksek oldugunu bildiren calismalar
bulunmaktadir. Bu ¢aligmada MS ve sizofreni hastasi bakicilarinin yiiklerinin
karsilastirilmasi, hasta ve bakicilarin 6zellikleri ile bakim yiikii arasindaki iligkilerin

incelenmesi amag¢lanmustir.

Yontem: KOU Psikiyatri-psikoz poliklinigine basvuran 50 sizofreni hastasi ve
bakicisi ile Noroloji-MS poliklinigine bagvuran 30 MS hastas1 ve bakicisi ¢alismaya
almmistir. Hasta ve bakicilarin sosyodemografik oOzellikleri, hastalik bilgileri
kaydedilmigstir. Bakicilarin yiik diizeylerinin dl¢lilmesi amaciyla Zarit Bakic1 Yiik
Olgegi (ZBYO), hastalarin yasam kalitesini dlgmek amaciyla Kisa Form-36 (SF-36)
kullanilmistir. MS ve sizofreni hasta ve bakicilarinin sosyodemografik 6zellikleri ve
bakici yiikleri karsilagtirllmigtir. Her iki hastalik grubunun ayri ayri hasta ve bakici

ile iliskili verilerinin ZBYO puanlari ile bagintisina bakilmustir.

Bulgular: Sizofreni hastas1 bakicis1 ZBYO puanlari anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (Sizofreni: 66.78+12.58, MS: 55.60£15.18). Sizofreni hastalarinin MS
hastalarindan daha yiiksek oranda bekar (sirasiyla %80, MS: %20) ve issiz (sirastyla
%64, MS: %13.3) olduklar1 goriilmiistiir. MS hastalarinin akil sagligi alt boyutu
disinda yasam kaliteleri daha diisilk olarak tespit edilmistir. Sizofreni hastasi
bakicilart biiyiik oranda annelerden (%48), MS hastas1 bakicilar1 eslerden (%50)
olugmaktadir. Sizofreni hastasi bakicisi toplumun bakisindan daha yiiksek oranda
rahatsizlik duymakta (Sizofreni: %64, MS: %36.6) ve geleneksel tedavi arama
davranmist daha fazla (Sizofreni: %72, MS: %23.3) gostermektedirler. ZBYO
puanlarinin sizofrenide hastalik siiresi ile pozitif yonde, bakim vermeden dolayi
manevi tatmin duygusu ile negatif yonde; MS’de toplumun bakisindan duyulan
rahatsizlik ile pozitif yonde, bakicinin egitim yili ile negatif yonde bagmtili oldugu

tespit edilmistir.
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Sonug: Sizofreni hastasi bakicisinin bakim yiikii ndérolojik ve yeti yitimiyle giden
MS hastas1 bakicisinin bakim yiikiinden anlamli olarak daha fazladir. Bu durumun
sizofreni hastalarinin biiyiik oranda bekar, igsiz olmalar1 ve bakicilarinin toplumun

bakisindan daha fazla rahatsiz olmalariyla iligkili olabilecegi diistintilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Sizofreni, Multipl Skleroz, Bakim Yiikii, Zarit Bakic1 Yiik
Olgegi
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8. ABSTRACT

Objective: There are many studies which report that caregivers of patients with
chronic and episodic Multiple Sclerosis (MS) and schizophrenia experience high
levels of burden. This study aims to compare the caregiver burden in MS and
schizophrenia and to analyze the relationship between the profiles of the patients

together with the caregivers and the caregiver burden.

Method: The data of this study is collected from 50 patients with schizophrenia and
their relatives who were attending to Psychiatry-psychosis outpatient service of
Kocaeli University and 30 patients with MS and their relatives who were attending to
Neurology-MS outpatient service of Kocaeli University. The sociodemographic
characteristics and some information of their illness are recorded. In order to measure
the level of caregiver burden and the quality of life of the patients Zarit Caregiver
Burden Scale and Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) respectively
were used. Sociodemographic characteristics of the patients with MS and
schizophrenia together with their relatives, and besides the level of caregiver burden
in MS and schizophrenia were compared. The correlation of data related to patients
and the caregivers between the scores of Zarit Caregiver Burden Scale are examined

seperately for each of the MS and schizophrenia groups.

Results: It was found that the scores of Zarit Caregiver Burden Scale for caregivers
in schizophrenia were significantly higher (Schizophrenia: 66.78+12.58, MS:
55.60+15.18). It was observed that the percentage of single patients with
schizophrenia were higher than the one with MS (Schizophrenia: 80%, MS: 20%), as
it was the case for unemployment (Schizophrenia: 64%, MS: 13.3%). The quality of
life of MS patients was determined to be lower except for the mental health subscale.
Caregivers in schizophrenia were mostly mothers (48%), whereas caregivers in MS
were mostly spouses (50%). It was observed that caregivers in schizophrenia felt
more uncomfortable in society (Schizophrenia: 64%, MS: 36.6%) and more of them
showed traditional help-seeking behaviour in that group (Schizophrenia: 72%, MS:

23.3%). The scores of Zarit Caregiver Burden Scale in schizophrenia were positively
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correlated with the duration of illness and negatively correlated with the spiritual
satisfaction; whereas in MS they were positively correlated with the uncomfortability

in the society and negatively correlated with the years of education of the caregiver.

Conclusion: The caregiver burden in schizophrenia is significantly higher than the
burden of the caregiver in MS which is neurological and in the progress of disability.
This result may be related to the findings that there are more single and unemployed
patients with schizophrenia and that their caregivers feel more uncomfortable in

society.

Keywords: Schizophrenia, Multiple Sclerosis, Caregiver Burden, Zarit Caregiver

Burden Scale
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10. EKLER

10.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Bakim verilen hastanin hastahigi(ayrintili tan):

Adi soyadi: Telefon no:

Yas, Cinsiyet: Medeni durum:

Bakim verenin egitimde tamamladig1 yil sayisi:

Bakim verenin meslegi:

1) yok/Issiz  2)gecici iglerde calisma 3) kamu personeli  4) 6zel sektor

hanim1  6) 6grenci 7) emekli 8)Esnaf/serbest meslek 9)diger

Bakim verenin sorumlu oldugu Kisiler:
1)yok 2)var, kag kisi:

Bakim verenin kronik fizikel hastaligi(son 1 yil icinde):
1) yok 2)var: ..ooiiiennn.n.

Bakim verenin psikiyatrik hastahgi, psikotrop ila¢ kullanimi:
1)yok 2)vari......oooenne.

Hastaya kac yildir bakim verdigi:
Evde Kkisi basina diisen gelir:

Hastayla yakinhk derecesi:

5)ev

1) Es  2) kardes  3) cocuk 4) anne  5) baba 6) akraba  7)arkadas,

komsu vs
Hastanin Yas, cinsiyeti: Medeni durum:
Hastanin egitimde tamamladig: yil sayisi:

Hastan_m isi:
1) yok/Issiz 2)gegcici islerde calisma 3) kamu personeli

4) ozel

sektor 5) ev hanim 6) 0grenci 7) emekli

8)Esnaf/serbest meslek  9)maliilen

Son alt1 ayda atak oykiisii:
1)yok 2)var,kac adet:
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Hastada komorbit fiziksel hastalik varhg:

1)yok 2)Vali i

Hastanin saghk giivencesi:

1) yok 2)emekli 3)SSK 4) Yesil kart
5) Bagkur 6)devlet memuru 7)6zel sigorta 8)diger
Devlet veya sosyal destek kurumlarindan yardim alma:

1) yok 2) var:........

Hastamin hastalik siiresi ( y1l olarak):......... yil ay

Hastanin hastanede yatis sayisi:
Hastanede kaldig toplam giin sayisi:

Hastanin genel olarak tedaviye uyumu:

1) zorla 2) ilaglar1 ikna ile verme
3) ilaglar1 yardimla diizenli alma 4) ilaglar1 kendiliginden diizenli
alma

Ihtiyac duydugunuzda saghk merkezleriyle ya da doktorla haberlesme ve
ulasim
( cok zor 1— 5 cok kolay, 1-¢cok zor 2- zor 3-zaman zaman zor 4-kolay 5-cok
kolay):

Bakim vermeyle giin icinde ortalama harcadig saat:

Baska biriyle bakimi paylasma(yilda en az bir kez):
1) yok 2) var, ne siklikta: kag kisiyle:

Hasta bakimu ile ilgili egitim alma, terapiye katilma:
1) yok 2) var

Bakim vermeden dolayr manevi tatmin duygusu, vicdani rahatlama:
l)yok  2)azmiktarda  3) orta derecede 4) fazla  5) oldukga fazla

Toplumun bu hastaliga bakisindan dolay1 genel olarak duyulan rahatsizhk:
l)yok  2)azmiktarda  3) orta derecede 4) fazla  5) oldukga fazla

Geleneksel tedavi arama davranisi:
l)yok  2)var:..........

Hastanin sizin icin dogurdugu maddi ve manevi yiiklerin(sikintilarin) siddeti
ne derecededir:
(1 hic— 5 oldukga fazla)1-hi¢ 2-biraz 3-orta 4-fazla 5-oldukg¢a fazla
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10.2. Zarit Bakia Yiik Olcegi

YONERGE: Asagida insanlarin bir bagka insamin bakimni iistlendiginde bazen
nasil hissedebilecegini yansitan ifadelerden olusan bir liste yer almaktadir. Her
ifadeden sonra sizin de ne kadar sik bdyle hissettiginizi belirtin; asla, nadiren, ara
sira, oldukca sik, ya da neredeyse her zaman seklinde. Yanlis ya da dogru cevap

bulunmamaktadir.

1. Yakininizin ihtiyaci olandan daha fazla yardim istedigini diisliniiyor musunuz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

2. Yakminizla gecirdiginiz zaman nedeniyle kendiniz i¢in yeterli zamaniniz
olmadigini hisseder misiniz?

1. Asla |2.Nadiren |3. Arasira |4. Olduk¢a stk  [5. Neredeyse her zaman

3. Yakiniza bakma ve aileniz ya da isinizle ilgili diger sorumluluklar1 yerine
getirmeye calisma arasinda kalmaktan dolay1 kendinizi sikintili hisseder misiniz?

1. Asla [2.Nadiren |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

4. Yakininizin davranislarindan utanir misiniz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

5. Yakiminizla birlikteyken kizginlik hisseder misiniz?

1. Asla \ 2. Nadiren | 3. Ara sira \ 4. Oldukea sik \ 5. Neredeyse her zaman

6. Yakiminizin su anda ailenizin diger iiyeleri ya da arkadaslarimizla iligkinizi
olumsuz sekilde etkiledigini hissediyor musunuz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

7. Yakininizin gelecegiyle ilgili korkuyor musunuz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

8. Yakininizin size bagimli oldugunu diisiiniir miisiiniiz?

1. Asla \ 2. Nadiren | 3. Ara sira \ 4. Oldukea sik \ 5. Neredeyse her zaman

9. Yakiminizla birlikteyken kisitlanmis hisseder misiniz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

10. Yakininizla ugragsmaktan dolay1 sagliginizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

11. Yakiminiz yiiziinden istediginiz diizeyde bir 6zel hayatiniz olmadigini disiiniir
mistintiz?

1. Asla [2.Nadiren |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

12. Yakininiza bakmaniz nedeniyle sosyal hayatinizin bozuldugunu hissediyor
musunuz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman
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13. Yakininiz yiiziinden arkadaslarinizi davet etmekten rahatsizlik duyar misiniz?

1. Asla |2.Nadiren [3. Arasira |4. Olduk¢a stk  |5. Neredeyse her zaman

14. Yakiinizin, sanki sirtin1 dayayabilecegi tek kisi sizmigsiniz gibi, sizden ona
bakmasini bekledigini diisiiniir miisiiniiz?

1. Asla [2. Nadiren 3. Arasira |4. Olduk¢a stk |5. Neredeyse her zaman

15. Kendi harcamalariniza ek olarak yakininiza bakacak kadar paraniz olmadigini
diistiniir miisiintiz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

16. Yakininiza artik daha fazla bakamayacaginizi hissediyor musunuz?

1. Asla |2.Nadiren |3. Arasira |4. Olduk¢a stk  [5. Neredeyse her zaman

17. Yakininizin hastaligindan beri yasaminizi kontrol edemediginizi hissediyor
musunuz?

1. Asla [2.Nadiren |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

18. Yakininizin bakimini biraz da baskasina birakabilmis olmay1 diler misiniz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

19. Yakiminizla ilgili ne yapacaginiz konusunda kararsiz hisseder misiniz?

1. Asla \ 2. Nadiren | 3. Ara sira \ 4. Oldukea sik \ 5. Neredeyse her zaman

20. Yakinimiz i¢in daha fazlasin1 yapmaniz gerektigini diigiiniir miisiiniiz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

21. Yakiimizin bakimiyla ilgili daha iyisini yapabilirdim diye diisiiniir miisiiniiz?

1. Asla [2.Nadiren  |3. Arasira |4. Oldukcasik  |5. Neredeyse her zaman

22. Timiiyle degerlendirdiginizde yakininizin bakimiyla ilgili kendinizi ne kadar yiik
altinda hissedersiniz?

1. Asla \ 2. Nadiren | 3. Ara sira \ 4. Oldukea sik \ 5. Neredeyse her zaman
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10.3. Kisa Form — 36 (SF- 36)

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kétii

2. Bir y1l dncesiyle karsilagtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir yi1l d6ncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi

bu etkinlikleri kisitlhiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, biraz | Hayur, hi¢
oldukga kisithyor | kisitlamiyor
kisitliyor y y

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik stiptlirgesini
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar kaldirma veya
tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak oteye yiiriime

Bir sokak Gteye yiirtime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢cin harcadiginiz
zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1
basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma
oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gii¢liik
cektiniz mi? (6rnegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kayg1)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz
zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini m1
basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her
zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢ b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi
e) Asirt etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 gézoniine

alarak, seciniz.

Her
zaman

Cogu
zaman

Oldukg¢a

Bazen

Nadiren

Hicbir
zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi iizgiin
hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve
uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hiiztinli hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu
hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c¢) Bazen d)Nadiren e) Hicbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlis

Diger insanlardan
biraz daha kolay

hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger
insanlar kadar
saglikliyim.

Sagligimin kdtiiye
gidecegini
diisiiniiyorum.

Sagligim mitkemmel.
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