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ÖZET 

TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZLERİNDE İZLENEN İKİUÇLU VE İLİŞKİLİ 

BOZUKLUK TANILI HASTALARIN BİRİNCİL BAKIM VERİCİLERİNDE 

EMPATİ VE PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK  

Hülya UĞURTAY 

Yüksek Lisans Tezi, Hemşirelik Anabilim Dalı  

Danışman: Doc. Dr. Hülya BİLGİN 

 Ağustos, 2019 -  102 sayfa 

Amaç: Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri’nde izlenen iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı 

hastaların birincil bakım vericilerinin empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılık düzeylerini 

incelemek amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı tipteki araştırma, Mart-Ağustos 2019 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: G-Power istatistik analizine göre örneklem sayısının minimum 110 birey 

olması belirlenmiş olup, 145 birincil bakım veren ile çalışma tamamlanmıştır. Veri toplama 

aracı olarak, bilgi formu, Kişilerarası Tepkisellik İndeksi ve Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

kullanılmıştır.  Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistikler, Mann-Whitney U testi, 

Kruskall Wallis testi ve Spearman Korelasyon Analizi kullanılmıştır. 

Bulgular: Yaş ortalaması 45,97±13,31 (min:18-max:70) olan katılımcıların, büyük 

çoğunluğunun evli (% 80; n=116) ve kadın (% 61,4; n=89) olduğu belirlenmiştir. Bakım 

verilen hastalarda tanıdan bu yana geçen süre ortalama 11.18±7.42 yıldır. Katılımcıların 

bakım vermeye bağlı en fazla kaygılı, üzgün, çaresiz, güçlü ve huzurlu hissettikleri 

görülmüştür. Kişilerarası Tepkisellik İndeksi kapsamında ‘‘Empatik Düşünce’’alt ölçeği puan 

ortalaması (21.62±4) ve ‘‘Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği’’ toplam puan ortalaması 

(119.38±24.26) (min.61-max.160) yüksektir. Katılımcıların yakınının psikiyatrik 

rahatsızlığına bağlı tedavi ve bakım gereksinimlerini karşılamada yeterlilik algısı ortalaması 

ile Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği toplam puan ortalaması ve Kişilerarası Tepkisellik İndeksi 

‘’Perpektif Alma’’ ve ‘’Empatik Düşünce’’ alt ölçekleri puan ortalamaları arasında “pozitif”; 

‘’Kişisel Rahatsızlık’’ alt ölçeği puan ortalaması ile “negatif” yönde anlamlı ilişki vardır. 

Sonuç: Bakım verenlerin empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılık düzeylerini geliştirecek 

uygulama ve eğitimlerin Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri’nde planlanıp uygulanması yararlı 

olacaktır. 
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Anahtar Kelimeler: Psikolojik dayanıklılık, Empati, İki uçlu ve ilişkili bozukluk, bakım 

veren 
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ABSTRACT 

EMPATHY AND PSYCHOLOGICAL RESILIENCE OF THE PRIMER 

CAREGIVERS OF PATIENTS WITH BIPOLAR AND RELATED DISORDERS 

WHO ARE MONITORED BY COMMUNITY MENTAL HEALTH CENTERS 

Hülya UĞURTAY 

M.S. Thesis,  Nursing Department  

Supervisor: Doc. Dr. Hülya BİLGİN 

 August, 2019 -  102 pages 

Aim: This cross-sectional and descriptive study was conducted between March and August 

2019 in order to investigate the empathic tendency and psychological resilience levels of 

primary caregivers of bipolar and related disorder patients in Community Mental Health 

Centers. 

Materials and Methods: According to G-Power statistical analysis, it was determined that 

the sample size was minimum 110 individuals and the study was completed with 145 primary 

caregivers. Data form, Interpersonal Reactivity Index and Psychological Resilience Scale 

were used as data collection tools. Descriptive statistics, Mann-Whitney U test, Kruskal 

Wallis test and Spearman Correlation Analysis were used to evaluate the data. 

Results: The mean age of the participants was 45.97 ± 13.31 (min 18-max: 70), and the 

majority of the participants were married (80 %; n = 116) and female (61.4 %; n = 89). The 

mean time since diagnosis is 11.18 ± 7.42 years. It was observed that the participants felt the 

most anxious, sad, helpless, strong and peaceful due to care. The mean score of ‘Empathetic 

Concern’ subscale (21.62±4) within the scope of Interpersonal Reactivity Index and ’‘ 

Psychological Resilience Scale ’’ total score average (119.38±24.26) (min.61-max.160) is 

high. There is a “positive” relationship between the mean perception of adequacy in meeting 

the treatment and care needs related to the psychiatric disorder of the relatives of the 

participants and the total score average of the Psychological Resilience Scale, and the mean 

scores of the Interpersonal Reactivity Index ’Taking Perspectives’ and ’Empathetic Concern’ 

subscales; there is a ‘’negative’’ relationship with the mean score of ‘’Personal Disability’’ 

subscale. 
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Conclusion: It would be beneficial to plan and implement practices or trainings in 

Community Mental Health Centers to improve the level of empathic tendency and 

psychological resilience of caregivers. 

Keywords: psychological resilience, empathy, bipolar and related disorders, caregiver 
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1. BÖLÜM 

GİRİŞ 

 

1.1. Problemin Tanımı 

            Psikiyatrik hastalıklar içerisinde yer alan iki uçlu ve ilişkili (bipolar) bozukluk; mani, 

hipomani, depresyon, karma ataklar ve atak dönemleri arasında sağlıklı duygudurum halleri 

ile karakterize bir hastalıktır (Arguvanlı 2018; Gümüş ve Buzlu 2016). Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-5’te (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -

DSM) iki uçlu ve ilişkili bozukluklar tanı kategorisi altında İkiuçlu (Bipolar) I ve İkiuçlu 

(Bipolar) II bozukluk olarak ayrıştırılmıştır (APA 2013). İkiuçlu (Bipolar) I ve İkiuçlu 

(Bipolar) II bozukluğu, atakların yaşandığı dönemlerde uykuda azalma, duygudurum 

değişiklikleri, amaca yönelik etkinlikte artma, içsel güçte sürekli ve olağandışı bir artış, 

dürtüsel ve riskli davranışlar gibi semptomlar ile karakterizedir (Arguvanlı 2018; APA 2013). 

           Atak dönemlerinde hastaların günlük yaşam aktivitelerini ve işlevsellik alanlarını 

olumsuz yönde etkileyen bu bozukluk hastanın çevresini de sürece dahil ederek kişilerarası 

ilişkilerini etkilemektedir (Karaaslan 2014). Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin 

çoğunluğunun ilk ataktan sonra eve dönüp aileleriyle birlikte yaşamaya devam ettikleri 

görülmektedir (Ukpong 2012). Türkiye’de de psikiyatri hastalarının çoğunluğu ailesiyle 

birlikte yaşamaktadır (Tel ve ark. 2010). Günümüzde Türkiye ve dünyada ruhsal hastalıklarda 

toplum temelli tedavilerin artması ile tedavi ve bakımda aile ile geçirilen süre de artmıştır. Bu 

durum tedavi ve bakım sürecinde ailenin önemini arttırmış ve bu süreçte ailelerin aktif olarak 

rol alması zorunluluğunu ortaya çıkarmıştır (Sağlık Bakanlığı 2011). 

          Hastayı destekleyen, genellikle bakımını en çok üstlenen kişi birincil bakım verici 

olarak tanımlanmaktadır (Duman ve Bademli 2013). Birincil bakım verici, hastanın bakımını 

yapma, hastayı gözlemlemekle yükümlüdür. Kronik ruhsal hastalıklı bireylerin birinci derece 

bakım vericileri genellikle aile içerisinden biri olmaktadır. Hastaya duygusal, fiziksel ya da 

maddi destek vermek, sağlık bakımını ve aldığı bazı sosyal hizmetleri koordine etmek 

(randevular, ilaç alımı, tedavi, izleme vb.), alışveriş, küçük ev işlerini yapmak, para yönetimi 

ve aynı evi paylaşmak gibi aktivitelerde yardım edilmektedir (Duman ve Bademli 2013). 

Kronik psikiyatrik bir hastalık olarak iki uçlu ve ilişkili bozukluğa sahip bireylerin birincil 

bakım vericileri gönüllü veya zorunlu olarak hastanın bakım sorumluluğunu yürütmektedir 
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(Arguvanlı ve Taşcı 2013). Bu sorumluluk aile için stresli bir deneyim olup, hastanın birincil 

bakım vericisinde fiziksel, duygusal ve sosyal anlamda önemli bir yük oluşturabilmektedir 

(Tel ve Ertekin 2013). İki uçlu ve ilişkili bozukluğu olan bireyler bakım desteğinin yanı sıra 

psikososyal desteğe de ihtiyaç duyarlar (Arguvanlı 2018). Hastaların destek ve bakım 

ihtiyacını karşılamakla sorumlu olan aileler hastanın atak döneminde yaşadığı değişimler ile 

karşı karşıya kalmaktadır. Atak dönemlerinde yaşanılan stres ve kayıplar hastaları etkilediği 

kadar hasta yakınlarını da etkileyebilmektedir. Sanılanın aksine bakım veren yükü sadece atak 

dönemlerinde değil, ataklar arası iyileşme dönemlerinde de hastalığın seyrini etkileyebilecek 

bir faktör olarak karşımıza çıkmaktadır (Yıldız ve Ünal 2017). Tüm bu süreçlerde işin 

içerisinde yer alan birincil bakım verici konumunda olan ailenin hastaya ve hastalığa 

yaklaşımı hastanın tedavisinin gidişatında etkilidir (Connell 2006). İki uçlu ve ilişkili 

bozukluğa sahip hastaların ve birinci derece yakınlarının hastalık ve tedavi süreçlerini daha 

sağlıklı geçirmelerinde ve uyum sağlamalarında bakım verenlerin empatik eğilim düzeyleri 

önemlidir. Empatik eğilim “karşıdaki kişinin yaşantılarını ve duygularını anlayabilme 

potansiyelidir” (Dökmen 2005). Bireylerin empatik eğilimlerinin yüksek olması psiko-sosyal 

uyumlarını da artırmaktadır (Kaya ve Siyez 2010). Empatik eğilim ile yardım etme davranışı 

arasında olumlu bir ilişki olduğu ve empatik eğilimi yüksek insanların yardım etme 

davranışını daha fazla gösterdikleri belirtilmektedir (Dökmen 2005). Kronik ruhsal 

hastalıkların, sadece hastanın yaşamını değil bakım verenlerinin de yaşamını olumsuz 

etkilemesi ve stres yaşamalarına neden olması, hem hasta hem de bakım vericiler için 

yıpratıcı olabilen sürecin olabildiğince sağlıklı geçirilmesinde bireysel dayanıklılık 

düzeylerinin büyük önem taşımasına neden olmaktadır (Yıldız ve Ünal 2017). İki uçlu ve 

ilişkili bozuklukların seyrinde karşılaşılan güçlükler zamanla bireylerin ve ailelerinin 

psikolojik dayanıklılık düzeylerini etkilemektedir (Bektaş ve Özben 2016). Psikolojik 

dayanıklılık; bir sorun, tehdit, ilişkisel sıkıntılar, stres kaynaklarına karşı kişinin uyum süreci, 

eski gücüne dönme veya zorlukların, değişimlerin üstesinden gelme yeteneği olarak 

tanımlanmaktadır (Çam ve Büyükbayram 2017). Psikiyatrik bozuklukların aileye yansımaları 

göz önüne alındığında, ruh sağlığı profesyonelleri ile aileler arasında işbirliği kurulması şarttır 

(Bademli ve Çetinkaya 2011). Sağlık çalışanları tarafından ailelere bilgi verilmesi, duygu 

paylaşımının desteklenmesi, erken müdahaleler, sorunların ve yaşantıların dinlenmesi; hasta 

yakınlarının endişelerini azaltmakla birlikte baş etme becerilerini de güçlendirmektedir 

(Yağmur ve Türkmen 2017). Pickett-Schenk ve ark. (2006) tarafından 462 kronik psikiyatri 

hastasının bakım vereni üzerinde yapılan deneysel çalışmada aileden aileye destek programı 

alan bakım verenlerin stresli yaşam olaylarıyla baş etme yeteneklerinin arttığı bildirilmiştir. 
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Eski tarihli olmakla birlikte konuyla ilgili bir çalışmada da, Magliano ve ark. (1998), sağlık 

çalışanları tarafından psikiyatrik bozukluğu olan hastaların yakınlarına sağlanan profesyonel 

destek programlarının bakım verenlerin stres ile baş etme becerilerinde artış sağladığını 

belirlemiştir. Ülkemizde son zamanlarda iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısına sahip bireyler ve 

ailelerine yönelik psikoeğitim müdahaleleri ve psikososyal destek çalışmaları önerilen ve 

etkili olduğu düşünülen projelerdir. Günümüzde toplum ruh sağlığı merkezlerinde bu 

doğrultuda faaliyetler yürütülmeye başlanmıştır. Gelecekte psikoeğitim müdahaleleri ve 

psikososyal destek çalışmalarının kliniklere ve hastanelere yerleşik şekilde 

kurumsallaştırılması adına bu konu ile ilgili kapsamlı araştırmalar yapılması gerekmektedir. 

Böylece, ihmal edilen bir alan olan ruh sağlığı ve psikiyatrik bozukluklarda tıbbi ve sosyal 

kapsamda gerekli politikalar geliştirilmesi mümkün olabilecektir.    

           Bu araştırma, toplum ruh sağlığı merkezlerinde (TRSM) izlenen iki uçlu ve ilişkili 

bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericilerinin empatik eğilim ve psikolojik 

dayanıklılık düzeylerini incelemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

            Araştırma soruları şu şekildedir: 

            1.İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericilerinin empatik 

eğilim düzeyleri nedir? 

            2.İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericilerinin psikolojik 

dayanıklılık düzeyleri nedir? 
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2. BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

 

            İki uçlu ve ilişkili bozukluklar tekrarlayıcı özelliğe sahip, depresif, manik ya da her 

ikisinin de birlikte görüldüğü karma atak dönemleriyle devam eden, atak dönemleri arasında 

hastanın tam iyilik halinin görülebildiği, kronik seyirli bir halk sağlığı sorunudur (Çam ve 

Engin 2014). Günümüzde toplum temelli tedavilerin artmasıyla hastaların aileleriyle 

geçirdikleri süre artmıştır. Bunun sonucu olarak da, aile üyeleri hastanın bakımını üstlenme 

zorunluluğuyla karşı karşıya kalmaktadır. Bu sorumluluk birincil bakım vericilerin stresli 

durumlarla karşılaşmalarına ve günlük yaşantılarında aksamalara neden olabilmektedir 

(Sağlık Bakanlığı 2011; Tel ve ark. 2010; Ukpong 2012). 

               İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı almış bireylerin “Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezleri”nde (TRSM) ya da diğer sağlık kuruluşlarında tedavi ve bakım süreçleri 

izlenmekte olup, hemşirelerin hastalık tanımı, sınıflandırılması, hastalığın klinik seyri ve 

tedavisi konusunda bilgi sahibi olması, birincil bakım vericilerle iletişimin sürekliliği, hem 

hasta hem de birincil bakım verenlere yönelik bakımın planlaması oldukça önemlidir (Bilge 

ve ark. 2016). Kronik seyirli bu hastalığa sahip bireylerin birincil bakım vericilerinin 

yaşayabilecekleri sorunlar göz önüne alındığında ruh sağlığı ve psikiyatri hemşirelerinin 

birincil bakım vericileri de hastalarla birlikte tedavi sürecine dahil etmesi, düzenli olarak 

sağlık durumlarını takip etmesi gerekmektedir. Ayrıca, birincil bakım vericilerin bilgi 

gereksinimlerinin karşılanması ve destek sistemlerinin güçlendirilmesi de önemlidir.  

           Birincil bakım vericilerin hastalık süresince karşılaşabilecekleri ataklara uyum 

sağlayabilmeleri, sorunlarla etkin baş edebilmeleri için empatik eğilim ve psikolojik 

dayanılılık düzeylerinin yüksek olması gerekmektedir (Kaya ve Siyez 2010; Yağmur ve 

Türkmen 2017; Yıldız ve Ünal 2017). Birincil bakım vericilerin empatik eğilim ve psikolojik 

dayanıklılık düzeylerinin belirlenerek geliştirmeleri için destek olunmasının birincil bakım 

vericilerin yaşayabilecekleri sorunları azaltacağı, hastaların tedavi uyumlarını arttırarak 

iyileşme sürecine olumlu katkı sağlayacağı düşünülmektedir.   
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2.1. İki Uçlu ve İlişkili Bozukluklar 

2.1.1. Tanım ve Sınıflandırma 

            İki uçlu ve ilişkili bozukluk; mani, hipomani, depresyon, karma ataklar ve atak 

dönemleri arasında hastalık ve iyilik dönemleriyle devam eden sağlıklı duygudurum 

hallerinde bile bilişsel bozulmaların görüldüğü bir tanı kümesidir (Argıvanlı 2018; Kapczinski 

ve ark. 2009; Maj ve ark. 2003). Kronik hastalıklar arasında yer almakta olan bu hastalığın 

tekrarlayıcı bir özelliği de vardır. Fagiolini ve ark. (2015) tarafından, iki uçlu ve ilişkili 

bozukluğun iki yıl içinde tekrarlama oranı yaklaşık % 60 olarak belirlenmiştir (Fagiolini ve 

ark. 2015).  

           İki uçlu ve ilişkili bozukluk eski çağlardan beri tanımlanmaya çalışılan bir hastalıktır. 

Ancak, ilk defa M.S. 2. yüzyılın ortalarında Kapadokyalı Areatus tarafından günümüze en 

yakın şekilde tanımlanmıştır. Daha sonra birçok bilim adamı tarafından tanımlaması yapılan 

hastalık; 1952 yılında “Amerikan Psikiyatri Birliği” (American Psychological Association-

APA) tarafından geliştirilen “Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı”nda 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-I) ilk defa “manik depresif 

reaksiyon” olarak ifade edilmiştir (Akiskal 2002; Bozukluk 2002; Goodwin ve Jamison 

2007). 1976 yılında hastalığın iki alt tipe (Bipolar I ve Bipolar II) ayrılması önerilmiştir 

(Goodwin ve Jamison 2007). DSM-III’de majör depresyon ve bipolar bozukluk tanısı affektif 

bozukluklar içinde yer alan iki ayrı hastalık olarak tanımlanmış olup, DSM III-TR’de 

duygudurum bozuklukları olarak yeniden adlandırılmıştır (Öztürk ve Uluşahin 2014). DSM-

IV ve DSM-IV-TR’de duygudurum bozuklukları içinde yer alan bipolar bozukluk, 2013 

yılında yayımlanan DSM-5’te iki uçlu ve ilişkili bozukluklar olarak ele alınmış olup, aşağıda 

belirtildiği gibi 7 tipte ele alınmıştır (APA 2013). 

İki uçlu ve ilişkili bozukluk sınıflandırması (DSM-5): 

1. İki Uçlu I Bozukluğu,  

2. İki Uçlu II Bozukluğu,  

3. Siklotimi Bozukluğu,  

4. Maddenin/İlacın Yol Açtığı İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk,  

5. Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk,  

6. Tanımlanmış Diğer Bir İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk,  

7. Tanımlanmamış İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk şeklindedir (APA 2013).  
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            İki uçlu 1 bozukluk; ciddi ve uzamış depresyonların var olduğu, genellikle psikozla 

birlikte görülen ve tedavi için hastane yatışı gerektirebilen kronik psikiyatrik bir hastalıktır 

(Gültekin ve ark. 2008; Öztürk ve Uluşahin 2014; Sadock ve Sadock 2011). Bireylerin iki 

uçlu 1 bozukluk tanısı alabilmesi için yaşam boyu en az bir kez mani döneminin geçirilmiş 

olması gerekmektedir (APA 2013). 

            İki uçlu 2 bozukluk; iki uçlu 1 bozukluğa göre hastalık şiddetinin daha az ama daha 

sık, genellikle kadınlarda görülen, kronik depresyonların mevcut olduğu, anksiyete ve alkol 

kötüye kullanım ek tanılarının daha sık gözlendiği kronik psikiyatrik bir hastalıktır (Sadock 

ve Sadock 2011). Bu tanıyı alan hastalarda hayatlarının hiçbir döneminde mani dönemi 

görülmemiştir. Bu hastalarda depresyon ya da depresyon ve hipomani dönemleri arasında 

gidip gelmelerin olması nedeniyle öngörülmezlik durumu, hastaların hayatlarının birçok 

alanında (toplumsal, ailesel, sosyal) işlevselliklerinin düşmesine neden olmaktadır (APA 

2013). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

              İki uçlu ve ilişkili bozukluk toplumun %1 ila %5 ‘ini etkilemektedir (Morgan ve ark. 

2005). Nijerya’da yapılan izlem çalışmasında (2006), iki uçlu ve ilişkili bozukluğun yaygınlık 

oranı %1 olarak bildirilirken (Gureje ve ark. 2006), Cederlöf ve ark. (2016) tarafından bu 

oranın İsveç’te % 6,4 olduğu belirtilmektedir. Pini ve ark. (2005) tarafından on Avrupa Birliği 

ülkesinde yapılan çalışmada, iki uçlu ve ilişkili bozuklukların yaşam boyu yaygınlık oranı % 

1,5 - % 2,0 arasında bulunmuştur. Kessler ve ark. (2011) tarafından yapılan 14 ülkenin yer 

aldığı bir çalışmada bipolar bozukluğun yaşam boyu prevelansı % 2,8 olarak bildirilmektedir.   

            İki uçlu ve ilişkili bozuklukların kadın ve erkeklerde görülme sıklığı eşittir. Ancak, 

manik dönemler erkeklerde, depresif dönemler kadınlarda daha sık görülmektedir (Ertan 

2008; Karamustafalioglu ve ark. 2004; Sadock ve ark. 2000). İki uçlu bozukluğun cinsiyetler 

arasındaki dağılımı eşit olsa da hastalığın özellikleri incelendiğinde kadın ve erkekler arasında 

farklılıklar olduğu görülmektedir. Örneğin; kadınlarda karma dönemler, antidepresanlarla 

tetiklenen manik kayma, hızlı döngü, ek tıbbi problemler daha sık görülmekte olup, psikotik 

özelliklerin daha sık görüldüğü ve yaş ilerledikçe depresif dönemlerin sıklığının arttığı 

bildirilmektedir (Merikangas ve ark. 2011).   

            İki uçlu ve ilişkili bozukluklar çocukluktan yaşlılığa kadar her yaşta başlayabilmekte 

olup hastaların yarısında sıklıkla 20-50 yaş arasında görülmektedir (Ertan 2008; Sadock ve 

ark. 2000).  Hastaların % 50 ila % 75’inde başlangıç yaşı 15-25 arasındadır (Ertan 2008).  
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Baldassano ve ark. (2005) tarafından, hastaların yaklaşık % 30’unda 21 yaşından önce, 

%10’unda ise 50 yaşından sonra belirtilerin başladığı bildirilmiştir. Stringaris ve Youngstrom 

(2014) tarafından iki uçlu ve ilişkili bozukluk başlangıç yaşının zamanla düştüğü saptanmıştır. 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda iki uçlu ve ilişkili bozukluk olgularında hastalığın başlangıç 

yaşı ortalamasının 23.8 - 27.7 yıl arasında olduğu bildirilmektedir (Aydemır ve ark. 2007; 

Gültekin ve ark. 2008; Kesebir ve ark. 2012).   

           Evli bireylere oranla boşanmış ve bekar bireylerde daha sık karşılaşılmakta olup 

sosyoekonomik durumu yüksek olan bireylerin tanıyı alma riski daha fazladır (Ertan 2008; 

Sadock ve ark. 2000). İki uçlu bozukluğu olan hastalarda hastalık nedeniyle sosyoekonomik 

durum kötüleşebilmektedir (Goodwin 2003; Hirschfeld ve ark. 2003). Schaffer ve ark. (2006) 

tarafından Kanada’da yapılan bir çalışmada iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı olan hastaların 

% 42,2’sinin evli, % 37,2’sinin bekar, % 18’inin ayrılmış/boşanmış, % 2,5’inin dul olduğu 

tespit edilmiştir. Özdemir ve Doğan (2014) tarafından da boşanmış kişilerde iki uçlu ve ilişkili 

bozukluğun daha fazla görüldüğü bildirilmektedir. Boşanmış kişilerde daha fazla 

görülmesinin nedeni erken başlangıç ya da hastalık nedeniyle evliliğe uyumsuzluk özellikleri 

(hastanın bozulmuş işlevselliğinin bir sonucu olarak) olabilmektedir (Goodwin ve ark. 2007; 

Köroğlu 2007; Sadock ve Sadock 2011). 

2.1.3. Etyoloji 

           İki uçlu ve ilişkili bozuklukların etyolojisi henüz belirlenememiş olmakla birlikte 

hastalığa neden olan bazı risk faktörleri genetik ve biyopsikososyal etkenler (stresli yaşam 

olayları, aile içi çatışmalar, sosyal ilişkiler, uyku uyanıklık döngüsünde bozulmalar, ilaç 

uyumunda bozukluk) olarak belirtilmektedir (Andreazza ve ark. 2008; Arisoy ve Oral 2009; 

Post ve ark. 2016). 

            Literatürde hastalığın görülmesinde 5., 11., 18., kromozomların ve X kromozomunun, 

18p bölgesindeki bir lokusun iki uçlu bozukluk için önem taşıdığı bildirilmektedir 

(Blackwood ve ark. 2001; Hollifield 2005; MacQueen ve ark. 2001). Craddock ve Sklar 

(2013) tarafından yapılan çalışmada “CACNA1C, ODZ4, NCAN, RHEBL1, DHH, 

TRPC4AP, SYNE1” genlerinde görülen varyasyonların iki uçlu bozukluk tanısı ile ilişkili 

olduğu belirtilmektedir. Genetik faktörlerin önemli bir risk faktörü olduğu bildirilse de iki 

uçlu bozukluk tanısı alan bireylerin birinci derece akrabalarında hastalığın görülme riski % 5 - 

% 10 arasındadır (Arisoy ve Oral 2009; Özdemir ve ark. 2016; Wals ve ark. 2004).  
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            Literatürde yer alan bazı çalışmalarda inflamasyon ile iki uçlu bozukluk arasında ilişki 

olduğu bildirilmektedir (Chrysanthou-Piterou ve ark. 2009; Eaton ve ark. 2010; Kalelioğlu ve 

ark. 2017). İki uçlu bozukluk ve inflamasyonda bazı genetik polimorfizm ve gen 

ekspresyonunun ortak olması bu ilişkinin ileri sürülmesinde etkili olmasına karşın henüz 

yeterli kanıt bulunmamaktadır (Goldstein ve ark. 2009). Metaanaliz çalışmalarında 

inflamasyon durumunda artan sitokin ve sitokin reseptör düzeyleri iki uçlu bozukluk tanısı 

almış bireylerde anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Modabbernia ve ark. 2013; 

Munkholm ve ark. 2013). 

             İki uçlu bozukluk etiyolojisinde genetik faktörler dışında psikososyal faktörler de 

büyük bir öneme sahiptir (Craddock ve Sklar 2013). İki uçlu bozukluk tanısı almış hastalar 

hastalığın başlangıcından itibaren iyileşme dönemlerinde dahi görülen stresli olaylarla 

karşılaşabilmekte, bu stres yaratan durumlar da merkezi sinir sisteminde nörotransmitter ve 

hücreler arası sinyal iletiminde değişikliğe neden olarak ilk atağın oluşmasına neden 

olabilmektedir (Sadock ve Sadock 2011). 

2.1.4. Klinik Görünüm 

          İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı alan ve ilk atağı karma atak olan bireylerle, ilk atağı 

diğer atak türlerinden biri olan bireyler karşılaştırıldığında; ilk atağı karma atak olan 

bireylerin atak sayısının daha fazla olup, karma atak iki uçlu ve ilişkili bozukluklarda olumsuz 

bir göstergedir (Krüger ve ark. 2005). Hantouche ve ark. (2006), karma atak sıklığını % 30 

olarak belirtmiştir. Kesebir ve ark. (2012), 60 yaş üzeri hastalarda karma dönemin daha sık 

görüldüğü sonucuna ulaşmıştır.  

            İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı alan hastalarda psikotik bulguya rastlama oranı 

yaklaşık % 50 dir (Akkaya ve ark. 2012; Mantere ve ark. 2004). Özellikle aile ile olumsuz 

ilişki öyküsü olan bireylerde psikotik bulgular daha sık görülmekte olup, sıklıkla manik atak 

dönemlerinde gözlenmektedir (Hantouche ve ark. 2006; Mantere ve ark. 2004; Özyıldırım ve 

ark. 2010). Psikotik bulgular arasında en çok gözlenen bulgu sanrı olup, sanrılara bağlı 

varsanılar da görülebilmektedir (Gültekin et al., 2008). Literatürde iki uçlu ve ilişkili 

bozukluk tanısı olan hastalarda psikotik bulgu varlığının intihar girişimi riskini arttırdığı 

bildirilmektedir (Gültekin ve ark. 2008; Kesebir ve ark. 2012; Rothschild 2003). Akkaya ve 

ark. (2012) iki uçlu ve ilişkili bozukluk-I tanısı alan hastalarla yaptıkları çalışmada hastaların 

intihar girişim oranını % 16,9 olarak tespit etmiştir. 
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            DSM-5’e göre iki uçlu ve ilişkili bozuklukların belirleyicileri; bunaltılı sıkıntı, mani 

ya da hipomani dönemi karma özellikler gösteren, depresyon dönemi karma özellikler 

gösteren, hızlı döngülü, melankoli özellikleri gösteren, atipik özellikler gösteren, psikoz 

özellikleri gösteren, katatoni ile giden, doğum zamanı (peripartum) başlayan ve mevsimsel 

örüntü gösteren şeklinde tanımlanmaktadır (APA 2013). 

2.1.5. Tedavi ve Prognoz 

            İki uçlu ve ilişkili bozuklukların tedavisinde akut dönem tedavisi ve koruyucu tedavi 

uygulanmakta olup, düzenli ilaç kullanımı önemlidir (Eroğlu ve Özpoyraz 2010). Fiorillo ve 

ark. (2013) tarafından, iki uçlu ilişkili bozukluk tanısı almış bireylerde relapsları ve hastanede 

kalış süresi/sıklığını azaltmak, hastaların tedaviye uyumunu arttırmak için farklı tedavi 

yöntemlerini bir arada ya da ayrı kullanan yaklaşımların geliştirildiği bildirilmektedir. 

            İki uçlu ve ilişkili bozuklarda en sık kullanılan ilaçlar,  duygudurum düzenleyiciler 

(lityum, sodyum valproat vb) ve antipsikotikler (Ketiyapin vb) dir (Gültekin ve ark. 2014). 

Antipsikotik ilaçlar genellikle mani, karma ve depresif dönemlerde sık kullanılmakla birlikte 

bazı hastalarda iyilik dönemlerinde de kullanımına devam edilebilmektedir (Eroğlu ve 

Özpoyraz 2010; Keck ve ark. 2009; Ketter ve ark. 2006). İyilik dönemlerinde antipsikotik 

kullanımı devam etmeyen hastalar ise, lityum, valproat gibi duygudurum dengeleyici ilaçlar 

kullanmaktadır (Gültekin ve ark. 2014). Son yıllarda Avrupa, Amerika ve Türkiye’de 

duydurum dengeleyici ilaçlardan biri olan lityum iki uçlu bozukluklarda yaygın kullanılan bir 

ilaçtır (Beynon ve ark. 2009). Antidepresan kullanımının özellikle depresif dönemlerde- 

hastada manik kaymaya ve hızlı döngülülüğe neden olduğu unutulmamalıdır (Altshuler ve 

ark. 2003; Post ve ark. 2003). 

            Günümüzde ilaç tedavisinin yanı sıra kişilerarası sosyal ritim terapisi, aile odaklı 

terapi, bilişsel davranışçı terapi gibi çeşitli terapi seçenekleri ve psikoeğitim yöntemi 

kullanılmaktadır (Acar ve Buldukoğlu 2013; Gümüş ve ark. 2016; Hızlı Sayar ve ark. 2014; 

Karaaslan 2014; Maçkalı ve Tosun 2011).  

               Kişilerarası Sosyal Ritimler Terapisi (KSRT): Bireylerin günlük hayat, sosyal 

yaşantı ve biyolojik ritimlerini sabit tutmayı hedefleyen bir psikoterapi şeklidir (Hızlı Sayar 

ve ark. 2014). Frank ve ark. (2000) tarafından geliştirilmiştir. KSRT; yaşam olayları ve 

duygudurum değişimleri ilişkisinin saptanması, günlük düzenli rutinlerin oluşturulması, 

günlük hayatta ve bireyler arası ilişkilerde sosyal ve biyolojik ritmi bozan faktörlerin 

belirlenmesi, bireylerin hastalık nedeniyle kaybettiği “sağlıklı ben”e ait yasının ve affektif 



10 
 

belirtilerin belirlenerek ele alınması olmak üzere beş konuya odaklanmaktadır  (Frank ve ark. 

2000).  

              Aile Odaklı Tedavi: Miklowitz ve ark. tarafından (2000) yılında geliştirilmiştir. İki 

uçlu ve ilişkili bozuklukların tedavisinde kullanılan psikososyal tedavilerden biri olup, 

psikoeğitimsel temellere dayanmaktadır (Karaaslan 2014). Bu tedavide amaç bireylerin 

problem çözme ve iletişim becerilerini geliştirmek, duygularını yönetmeyi öğretmektir 

(Başoğul ve Buldukoğlu 2015; Karaaslan 2014). Toplam 21 psikoeğitimsel oturumdan 

oluşmaktadır. Aile odaklı tedavi, bireylerin ve birincil bakım verenlerin; hastalık belirtilerini, 

öncül sinyallerini tanıyarak bu durumla başa çıkma yöntemlerini geliştirmelerini sağlar 

(Başoğul ve Buldukoğlu 2015). Tedavi sürecinde hastalara duygularını kontrol etme, çatışma 

durumlarında bireylerin birbirleriyle iletişimi arttırma, problem çözme ve başa çıkma 

denemeleri yaptırılmakta olup, işlevselliklerinin geliştirilmesi amaçlanmaktadır (Miklowitz ve 

ark. 2008; Miklowitz ve ark. 2000). Çeşitli çalışmalarda aile odaklı tedavi uygulanan 

hastaların hastane yatışlarında azalma, daha az oranda relaps, tedaviye uyumda ve işlevsellik 

düzeyinde artma, hastalığın şiddetinde azalma, bakım verenlerin depresif semptomlarında ve 

bakım yükü algılarında azalma olduğu bildirilmektedir (Karaaslan 2014; Miklowitz ve ark. 

2000; Perlick ve ark. 2010; Rea ve ark. 2003). 

            Bilişsel Davranışçı Terapi: Sorun yaratan davranışların altında yatan temel düşünce 

sistemini değiştirerek bireylerin davranışlarını değiştirmeyi hedefleyen tedavi yöntemidir 

(Maçkalı ve Tosun 2011). İki uçlu ve ilişkili bozukluklarda ilaç tedavisiyle birlikte bilişsel 

davranışçı terapinin yararlı olacağı belirtilmektedir (Sungur 2013). İki uçlu ve ilişkili 

bozukluklarda bilişsel davranışçı terapinin amaçları; hastaların tedaviye uyumunu arttırmak, 

erken tanı ve müdahalede bulunmak, stresle etkin bir şekilde baş etmelerini ve eş tanıların 

tedavi edilmesini sağlamaktır (Otto ve ark. 2003). Bu amaçlar doğrultusunda da hastaların 

stresle başa çıkma becerilerini geliştirme, tedavi sürecinde öz-yeterlilik ve sorumluluklarını 

pekiştirme, stres kaynaklarını belirleme, bilişsel ve davranışsal zorluklara yönelik stratejiler 

geliştirme ve altta yatan temel inançlarını değiştirme üzerine çalışılmaktadır (Schwannauer 

2004). Lam ve ark. (2003), bilişsel davranışçı terapinin koruyucu ve önleyici tedavi yönünden 

hastalığın tekrarlayıcı atak riskini önlemede ve rezidüel belirtilerini azaltmada etkili olduğunu 

tespit etmiştir. 

           Psikoeğitim: Psikoeğitim yönteminde hem hastalar hem de aile bireylerine yönelik 

hastanın tedaviye uyumunu arttırma, atakları önlemeye yönelik yöntemler geliştirme, 

bireylerin birbirleriyle ilişkileri ve duygu durumun düzenlenmesi gibi konulara 
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odaklanılmaktadır (Arguvanlı 2018; Miklowitz 2006). Literatürde psikoeğitimin hastaların 

relaps ve hastaneye yatış sıklığını, hastalık dönemlerini azalttığı, serum lityum düzeylerinin 

koruyucu düzeyde kalmasına olumlu etkisinin olduğu ve hastaların sosyal işlevselliğinin 

artmasını sağladığı bildirilmektedir (Acar ve Buldukoğlu 2013; Reinares ve ark. 2010). 

           Koruyucu Tedavi:  Hastalığın kronik bir ruhsal hastalık ve hayati önem taşıyan ciddi 

komplikasyonlara neden olması koruyucu tedaviyi gerekli kılmaktadır. Koruyucu tedavi 

uygulanmasının amacı; depreşme ve yinelemelerin engellenmesi, hastalığa bağlı görülen 

belirtilerin ortadan kaldırılması ve hastaların işlevsellik düzeylerinin maksimum düzeyde 

tutulmasıdır (Gültekin ve ark. 2014). Bu nedenle hastalara duygudurum düzenleyici olarak 

lityum ve antiepileptik ilaçlar verilmektedir (Calabrese ve ark. 2006; Gültekin ve ark. 2014; 

Hartong ve ark. 2003). Antipsikotik ilaçlar da koruyucu tedavi de kullanılmaktadır (Eroğlu ve 

Özpoyraz 2010; Fountoulakis ve Vieta 2008; Tohen ve ark. 2006). 

             İki uçlu ve ilişkili bozuklukların prognozu, dönemsel ve tekrar edicidir. Hastalık 

dönemi sayısı arttıkça iki hastalık dönemi arasındaki süre azalmaktadır (Köroğlu 2007). Bu 

hastalarda genellikle ilk hastalık döneminde depresif olma eğilimi daha fazladır. Özellikle 

ergen ve genç hastalardaki tekrar edici depresif bozukluğun % 10 - % 15’i iki uçlu ve ilişkili 

bozukluk-I’ e dönebilmektedir (Arisoy ve Oral 2009; Köroğlu 2007). Ayrıca, ergen ve genç 

hastalarda karma dönemler daha sık görülmektedir (Köroğlu 2007).  

              İki uçlu ve ilişkili bozuklukların kadın ve erkek bireylerde görülme sıklığı eşit 

olmasına rağmen hastalığın prognozunda önemli farklılıklar bulunmaktadır. İki uçlu ve ilişkili 

bozukluk tanısı almış kadınlarda depresyon ve hızlı döngü daha sık görülmektedir (Vega ve 

ark. 2011). Bunun yanı sıra, kadınlarda hastalık daha geç yaşlarda başlamakta olup, disforik 

mani daha sık gözlenmektedir (Akarsu ve ark. 2012; İbıloğlu ve Çayköylü 2011; Kesebir ve 

ark. 2013).   

               İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı alan bireylerde genel işlevsellik ve bilişsel 

işlevsellik birbiriyle ilişkilidir (Carrus ve ark. 2010). Hastalık tanısını alan bireylerin dikkat, 

yürütücü işlevler, öğrenme ve bellek gibi bilişsel alanlarında bozulmalar mevcuttur (Kesebir 

ve ark. 2013; Quraishi ve Frangou 2002). Robinson ve ark. (2006), iki uçlu ve ilişkili 

bozuklukların iyilik dönemlerinde bile bilişsel bozuklukların devam edebildiğini belirtmiştir. 
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2.2. İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk Tanılı Hastaların Bakım Vericisi Olmak 

2.2.1. Bakım Veren Kavramı 

            Türk Dil Kurumu’na (TDK) göre bakım, “bakma eylemi, bir şeyin iyi gelişmesi, iyilik 

halinin devam etmesi için verilen emek, bir kişinin beslenme, giyinme gibi gereksinimlerini 

üstlenme ve sağlama işi” olarak tanımlanmaktadır (www.tdk.gov.tr).  

             Bakım veren kavramı; bakıma ihtiyacı olan bireylere destek olma ve yardım etme 

olarak tanımlanmaktadır (Arabacı ve ark. 2018). Bakım verme sürecinde fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve ekonomik nedenlerle yaşanan stres ve zorlanma da çok boyutlu bir kavram olan 

bakım veren yükü olarak ifade edilmektedir (Arnoldve ark. 2000; Balaban ve ark. 2016; 

Perlick ve ark. 2004; Reinares ve ark. 2006). Ailede bir bireyin ruhsal bir hastalık tanısı almış 

olması aile içi iletişimde ruhsal hastalık varlığına verilen tepkiler çerçevesinde gelişir ve bu 

durum aile bireylerinin hastalıkla başa çıkma sürecinde yük duygusu yaşamasına neden olur 

(Atagün ve ark. 2011; Balaban ve ark. 2016; Duman ve Bademli 2013). Özellikle hastaların 

tedavi sürecinin devamlılığı konusunda ailelere ya da birincil bakım vericilere büyük 

sorumluluk düşmektedir (Arslantaş 2018; Balaban ve ark. 2016; Perlick ve ark. 2007). Bu yük 

algısı da birincil bakım vericilerde yüksek düzeyde stres, depresyon, öznel iyilik hissinde 

azalma, fiziksel sağlıkta ve kendine yeterlilikte olumsuzluklar gibi önemli sağlık sorunlarının 

görülmesine neden olabilmektedir (Hirst 2005; Treasure 2004). Perlick ve ark. (2005) bakım 

verenlerin % 93’ünün, hastalarının yatarak takip edilmesi durumunda orta düzey, ayaktan 

takip edilmesi durumunda ise yüksek düzey bakım veren yükü yaşadıklarını saptamıştır. 

Reinares ve ark. (2006) üç aydır remisyonda olan iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastalarla 

yaptıkları çalışmada bakım verenlerin öznel yük algıları ile hastanın sosyal ve mesleki 

işlevselliğinin düşüklüğü, son iki yıl içinde atak geçirilmesi, hızlı döngülülük ve hastanın ilaç 

alımından bakım verenin sorumlu olması arasında anlamlı ilişki saptamış ve bu durumların 

bakım veren yükünü artırdığını ileri sürmüştür. 

            Literatürde bakım yükünün belirleyicileri kapsamında hastalık belirtileri, hastalık 

süresi, bakım verme süresi, bakım verici ile bakım alan arasındaki ikamet durumu, 

damgalanma, ruh sağlığı uzmanları ile temas, aile ortamı, hastanın kendisine ya da 

başkalarına şiddet uygulama durumu, yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi gibi değişkenlerin bakım 

yükü belirleyicileri olduğu belirtilmektedir (Kjellin ve Östman 2005; Schulze ve Rössler 

2005). Reinares ve ark. (2006) psikiyatrik tanı ile bakım veren yükü algısı arasındaki ilişkinin 

zayıf olduğu sonucunu bulmuştur. Schulze ve Rössler (2005) hastaların hastalık 

belirtilerinden ziyade bakım verenlerin bakım verme sürecinde yaşadığı zorlanma düzeyinin 

http://www.tdk.gov.tr/
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bakım veren yükü algısıyla güçlü ilişkili olduğunu ve hastaların tedavi/hastalık süreçlerinde 

daha olumsuz sonuçların görülmesine neden olduğunu saptamıştır. Ayrıca, bazı çalışmalarda 

bakım verici yükünün artması ile aile bireylerinin ruh sağlığının bozulduğu, yaşam kalitesinin 

azaldığı ve maddi durumunun da olumsuz etkilendiği bildirilmektedir (Madianos ve ark. 

2004; O'Rourke 2004). 

          Psikiyatrik hastalığı olan bireylere bakım vermek, aile yaşantısında bazı bozulmalara 

neden olsa da aile bireylerinin tümü bakım verme rollerini bir yük olarak algılamamaktadır. 

Schmid ve ark. (2008) tarafından bakım verenlerin % 30,3’ünün bakım verme sürecinde hasta 

ya da diğer bireyler tarafından takdir edilmek ve doyum, % 22,8’inin kişilik ve yaşam 

deneyimi elde etme, % 13,6’sının olumsuz durumlarla baş etme konusunda etkili yöntemler 

geliştirme, % 13,1’inin aile ilişkilerinin olumlu yönde gelişmesi ve aile bağlarının 

kuvvetlenmesi, % 12,1’inin davranış ve düşünce şeklinde olumlu değişim yaşama, % 8,2’si 

ise başka bireyler tarafından desteklenme gibi olumlu deneyimler yaşadıklarını belirtmiştir. 

Veltman ve ark. (2002), farklı psikiyatrik hastalığa sahip bireylere bakım verenler üzerinde 

yaptıkları çalışmada, bakım vermenin memnuniyet, sevgi ve gurur gibi olumlu etkiler 

sağladığını tespit etmiştir. Heru ve Ryan (2004) tarafından da, psikiyatrik hastalık nedeniyle 

hastanede yatışı döneminde algılanan bakım verme yükünün, taburculuktan bir yıl sonra 

anlamlı derecede azaldığı, bakım verenlerin ihtiyaç duyulma, birine yardım edebilme ve 

hastalarının iyileştiğini görmenin bakım yükü algılarını azalttığı saptanmıştır. Ayrıca, birincil 

bakım vericilerin bakım verme deneyimine karşı olumlu yaklaşımlarının, bakım verme 

sürecinde karşılaşılan olumsuz durumlarla baş etmede etkili yöntemlerden biri olduğu ve 

bakım verme yükünün önemli bir belirleyicisi olduğu belirtilmektedir (Arslantaş 2018; De 

Vugt ve ark. 2004; García, Hernández, ve Dorian 2009; Heru ve Ryan 2004; Östman ve 

Hansson 2004; Pinquart ve Sörensen 2004; Stevens ve ark. 2004).  

            Pinquart ve Sörensen (2005) meta analiz çalışmasında, Latinler ve Afrikalı 

Amerikalılar gibi etnik azınlığa bağlı bakım verenlerin, beyaz ırka göre bakım yükü 

algılarının daha düşük olduğunu ve daha fazla yarar sağladıklarını, ruh sağlıklarının ve 

kendilerini iyi hissetmelerinin daha iyi olduğunu, stresörlere karşı daha olumlu yaklaşıma 

sahip olduklarını saptamıştır. Etnik gruplarda bakım yükü algısının daha düşük olmasının dini 

baş etme yöntemlerinin daha fazla kullanılmasıyla, çocukların anne babaya bakma 

zorunluluğu inancının daha güçlü olmasıyla ve geleneksel tıbba olan inanca daha bağlı 

olmakla ilgili olduğu belirtilmektedir (Awad ve Voruganti 2008; Rosenfarb ve ark. 2006a, 

2006b). 
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             İki uçlu ve ilişkili bozukluklar bilindiği gibi, bireysel, tıbbi ve sosyoekonomik 

düzeyde önemli sorunlara neden olmaktadır. Fiziksel hastalık (örn; iskemik kalp hastalığı, 

serebrovasküler hastalıklar vb.) tanısına sahip bireylere oranla da yaşam kalitesi, verimlilik ve 

işlevsellik olumsuz etkilenmektedir (Arslantaş 2018; Balaban ve ark. 2016). Bakım veren 

yükü, hastalık tanısının konmasından ziyade hastanın işlevsellik düzeyiyle ilgilidir ve 

hastaların manik dönemlerde hastanede kalma gereksinimine bağlı bireysel ilişkilerinde, 

kariyer planlarında, maddi bağımsızlıklarında olumsuz etkiler görülebilmektedir (Erten ve 

ark. 2014; Ogilvie ve 2005). Bu da hem hasta hem de bakım veren açısından yük algısının 

artmasına neden olmaktadır. Ayrıca, iki uçlu ve ilişkili bozukluklarda belirtiler tedavi 

sürecinde spontan olarak hafifletilebilse de hastaların işlevselliklerinde azalma devam 

edebilmektedir (Bozkurt ve Karlıdere 2006; Yeloğlu 2017). Devam eden bu işlevsellik kaybı 

da birincil bakım vericilerin bakım yükünü artırırken hastanın iyileşme sürecini olumsuz 

etkilemektedir (Hasui ve ark. 2002; Judd ve ark. 2003; Perlick ve ark. 2001; Reinares ve ark. 

2006; Yıldırım ve ark. 2017). Perlick ve ark. (2005) tarafından, iki uçlu ve ilişkili bozukluk 

tanılı hastalara bakım verenlerin % 93’ünün hastalarının hastanede yatışlarında ya da ayaktan 

tedavi için sağlık kuruluşlarına gittiklerinde orta/yüksek düzeyde bakım yükü yaşadıkları, % 

70’inde ise bu durumun 15 ay boyunca devam ettiği tespit edilmiştir.  

             İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericilerinin çoğunlukla 

aile üyelerinden biri olduğu, hastanın tedavi sürecinin çoğunlukla aile ile birlikte yaşadığı 

ortamda devam ettiği göz önüne alınırsa, aile ve aile ortamının bu hastalar için oldukça 

önemli olması kaçınılmazdır. Hastanın birincil bakım vericisi ve aile bireylerinin her birinin 

zorluklarla baş etme de etkili stratejilerinin olması, birincil bakım vericinin ve aile üyelerinin 

bakım yüklerini azaltabilecektir (Arguvanlı 2018; Yıldırım ve ark. 2017). Literatürde, iki uçlu 

ve ilişkili bozukluk tanılı hastalarda tekrarlayıcı atakların önlenmesi, döngüler arasında geçen 

sürenin uzaması, hastanın işlevselliğinin iyileştirilmesi, bireyselliğinin desteklenmesi ve 

birincil bakım vericilerin bakım yüklerinin azaltılması için, hasta/hasta yakınları/birincil 

bakım vericilere hastalıkla ilgili bilgilendirmelerin yapılması, zorluklarla baş etme 

stratejilerinin geliştirilmesi, destek kaynaklarının bulunarak bilgilendirme yapılmasının 

önemli olduğu belirtilmektedir (Bernhard ve ark. 2006; Chakrabarti ve Gill 2002; Reinares ve 

ark. 2002; Reinares ve ark. 2004). Ayrıca, bakım alan hastalara yönelik özgül tedavi 

müdahaleleri, psikoeğitim, evde beceri eğitimleri, davranışçı terapi ya da davranışçı aile 

terapisi ile bakım verme yükünün azaltılabileceği bildirilmektedir (Campbell 2004; Chien ve 

ark. 2004; Reinares ve ark. 2004). 



15 
 

             İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireylerin duygudurumlarında yaşanan değişiklikler 

ve tekrarlayan ataklar nedeniyle hastalar aile içindeki rollerini yerine getirememektedir 

(Saunders 2003; Ünal 2003; Yıldız ve Ünal 2017). Kendilerinden beklenen rollerin dışında 

sürekli bakım ihtiyaçlarının olması aile bireylerinin maddi ve manevi zorluklar yaşamasına 

neden olmaktadır (Duman ve Bademli 2013; Saunders 2003). Mitnick ve ark. (2010) 

tarafından, bakım ihtiyacı olan bireylerin bakım vericilerinin çoğunlukla ailesi olduğu 

saptanmıştır. Bu nedenle aile bireylerinin hastalığı kabul etme ve bakım verme sürecinde 

yaşadıkları zorlukları azaltmak için aile bireylerinin olumlu kişilik özellikleri, destek alabilme 

durumları, sosyal güvencelerinin olması, psikolojik dayanıklılıklarının yüksek olması, 

empatik eğilim potansiyellerinin bulunması ve stresle baş etme yeteneklerinin bulunması 

oldukça önemlidir (Atagün ve ark. 2011; Gürgan 2006; Pickett-Schenk ve ark. 2008). 

Zauszniewski ve ark. (2015), ciddi ruhsal bozukluğu bulunan ailelerin bakım verme sürecini 

etkileyen 7 göstergenin; hastalığı kabul, psikolojik dayanıklılık, geleceğe karşı umutlu olma, 

öz yeterlilik, tutarlılık ve bakım verme becerileri olduğunu belirtmiştir.  

              Mathew ve ark. (2017) tarafından, ciddi ruhsal bozukluğu bulunan bireylerin 

ailelerinde hastalığa uyum sürecinin yetersiz olduğu, aile işleyişinde bozukluklar görüldüğü, 

hastalık konusunda bilgi eksiklerinin bulunduğu belirtilmekte olup, sosyal hizmetlerin bu 

konuda destekleyici olduğu bildirilmektedir. İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların ve 

ailelerinin hastalık, tedavi süreci ve kronik doğası ve tekrarlayıcı atakların görülebilme riski 

doğrultusunda profesyonel destek alabilmeleri oldukça önemlidir (Arabacı ve ark. 2018). 

“Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri”nde (TRSM) çalışan ve ciddi ruhsal bozukluk tanılı 

hastaları takip eden hemşirelerin sosyal hizmetlerden ya da başka kuruluşlardan alınabilecek 

destekler konusunda bilgi sahibi olması hasta ve ailelerinin tedavi/bakım sürecini olumlu 

etkileyecektir (Bilge ve ark. 2016).  

2.2.2. Birincil Bakım Vericilerin Yaşadıkları Güçlükler ve Gereksinimler 

            İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastanın bakım vericilerinin yaşadıkları güçlükler; 

hastalığın getirdiği ekonomik ve sosyal yük, işsizlik, bakım vericinin fiziksel ve ruhsal 

sağlığının olumsuz etkilenmesi (depresyon, öfke, huzursuzluk, ümitsizlik gibi duygudurumları 

içinde olmaları), aile içi iletişimde bozuklukların ortaya çıkması, stresle baş etme yeteneğinde 

azalma ve tükenmişlik şeklinde sıralanabilir (Ateşçi ve ark. 2001; Goetzel ve ark. 2003; Pollio 

ve ark. 2001; Taktak ve ark. 2000; Tel ve Ertekin 2013). Pickett-Schenk ve ark. (2006), 

birincil bakım vericilerin çoğunlukla hastalık ve tedavi süreci hakkında çok az bilgi aldıklarını 

ya da hiç alamadıklarını belirtmiştir. İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların bakım 
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vericilerinin hastalık ve hastalığın gidişatı konusunda bilgi sahibi olmaları, hastalığa bağlı 

gözlenen bireysel ve toplumsal değişimleri fark edebilmeleri oldukça önemli olup, birincil 

bakım vericilerin hastaya karşı olumlu davranışlar sergilemesini sağlayabilecektir (Arguvanlı 

ve Taşcı 2013; Chadda 2014). Yıldız ve ark. (2010) tarafından, bakım vericilere yönelik 

olumlu davranışların pekiştirilmesini sağlayan, iletişim ve stresle baş etme becerilerini 

geliştiren bir eğitim programının hastaların tedavi ve bakım sürecine olumlu katkıları olduğu 

saptanmıştır. 

           Gutierrez-Maldonado ve ark. (2005) tarafından, birincil bakım verici aile üyelerinde 

bakım verme yükünün yüksek olduğu ve bakım vericilerin fiziksel ve psikolojik sağlıklarında 

olumsuz etkilerin olduğu tespit edilmiştir. Birincil bakım verenlerin bakım sürecinde 

yaşadıkları zorluklar, bakım verme sürecinin kendi sağlık durumlarını olumsuz etkilemesi ve 

bakım verme yükünü etkileyen birçok faktör göz önüne alındığında bakım verenlerin 

gereksinimlerinin de olabileceği açıktır. İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireylerin birincil 

bakım vericilerinin gereksinimlerini; hastalık/bakım süreci hakkında profesyonel bilgi, stresle 

baş etme de pratik çözümler, hastalığın tedavisi ve maddi/manevi destek olarak sıralayabiliriz 

(Duman ve Bademli 2013; Duran ve Eroğlu 2016; Kelleci ve ark. 2011; Yıldız ve ark. 2010).  

Arguvanlı ve Taşcı (2013), bipolar bozukluk tanısı alan hastaların bakım vericilerine 

çoğunlukla bilgi verilmediği ve maddi/manevi desteğe ihtiyaçları olduğunu belirtmiştir. 

Duran ve Eroğlu (2016) tarafından da hasta ailelerine göre en önemli eğitim 

gereksinimlerinin; kendine bakım, giyim, kuşam ve temizliği sağlama, stres ve hastalık 

arasındaki ilişki, stresle etkin biçimde başetme yolları, yakınlarla iletişimi geliştirme, hastalık 

ve tekrarladığını gösteren erken haberci belirtiler, hastalıkla ilgili son bilimsel gelişmeler, 

tatilleri planlama, ilaçların yan etkileri, kendi kendine yaşayabilme becerileri geliştirme, 

hastalık için kullanılan psikiyatrik ilaçlar gibi konularda olduğu tespit edilmiştir. Pollio ve 

ark. (2006),  aile bireylerinin hastalıkla başa çıkma konusunda daha fazla pratik bilgiye 

gereksinimleri olduğunu saptamıştır. 

             İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların bakım ve tedavi süreçlerinde hem 

hastaların hem de birincil bakım verenlerin yaşadığı güçlüklerin,  gereksinimlerinin hastaya 

ve bakım verene özgü belirlenerek, bu gereksinimlerine yönelik eğitim ve bakımın verilmesi 

oldukça önemlidir.  

2.2.3. Birincil Bakım Vericiler ve Empati 

            Almanca “einfühlung”, eski Yunancada “empatheia” terimlerinden gelen empati; 

“içsel algılama, duygulara nüfuz etme, duygudaşlık, anlayış, duyarlılık ve eşduyum” gibi 
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anlamlara gelmektedir (www.tdk.gov.tr). Literatürde farklı tanımları bulunan empati kavramı 

Eisenberg ve Strayer’e (1987) göre; “bir başkasının duygusal durumuna ve bilişsel konumuna 

yanıt olarak ortaya çıkan ve durumlarla paralellik gösteren bir tepki”dir (Topçu ve ark. 2016). 

Empati kavramının çok boyutlu olduğu ve bunların perspektif alma, empatik ilgi, fantezi ve 

kişisel zorlanma olduğu belirtilmektedir (Topçu ve ark. 2016).  

           Empatide bireyin karşısındaki bireye yardım etme düşüncesi olmasının gerekli olduğu 

ve empati ile yardım etme arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde bireyin empatik eğilim 

düzeyinin kullanılması vurgulanmaktadır (Erdinç 2004). Empatik eğilim, bireylerin empati 

kurabilme potansiyeli olarak tanımlanmakta olup, bireysel farklılıklar gösterebilmektedir (De 

Kemp ve ark. 2007; Dökmen 2005; Turnage ve ark. 2012).  

          Orlando (alıntı: Özcan 2012), hastaların gereksinimlerini her zaman açıkça ifade 

edemediklerini, bu nedenle hemşirelerin empatik eğilimlerinin yüksek olmasının önemli 

olduğunu belirtmiştir. Literatürde empatik eğilim arttıkça tükenmişliğin de arttığını belirten 

çalışmaların (Erdinç 2004) yanı sıra, empatik eğilim arttıkça tükenmişliğin azaldığını gösteren 

çalışmalar da bulunmaktadır (Köksal ve ark. 2009). Köksal ve ark. (2009), empatik 

eğilimdeki artışın duygusal tükenme ve duyarsızlaşmada azalmaya, kişisel başarıda artmaya 

neden olduğunu vurgulamıştır. Ağapınar ve Şahin (2014) tarafından, tükenmişlik arttıkça 

empatik eğilimin azaldığı belirlenmiştir (Ağapınar ve Şahin 2014). 

             Empatik eğilim bireyin karşısındaki kişinin yaşadığı olaylar doğrultusunda içinde 

bulunduğu duygudurumunu anlama yeteneğidir (De Wied ve ark. 2007; Turnage ve ark. 

2012). Birincil bakım vericilerin bu yeteneğe sahip olması hem hastanın iyileşme sürecini 

olumlu etkilemeyebilmekte hem de birincil bakım vericinin bakım verme yükünü 

azaltabilmektedir (Şahin ve Özdemir 2015).  Empatik eğilimi yüksek olan birincil bakım 

vericiler hastayı daha rahat anlayabilecek, yardım etmek için gerekli olan iletişimi daha hızlı 

kurabilecektir (Köksal ve ark. 2009; Özcan 2012). 

           Bu doğrultuda, birincil bakım vericilerin empatik eğilim düzeylerinin belirlenerek,    

bakım verenlerin empatik eğilimlerinin artırılmasına yönelik destek kaynaklarının 

araştırılması ile, birincil bakım vericilerin bakım yüklerinin azaltılması ve hastaların iyileşme 

süreçlerine olumlu katkılar sağlanabilecektir. 

2.2.4. Birincil Bakım Vericiler ve Psikolojik Dayanıklılık 

           İngilizce “Resilience” olarak tanımlanan psikolojik dayanıklılık Türkçe’de “kendini 

toparlama gücü”, “Toparlanma”, “Güçlülük”, “Psikolojik güçlülük”, “Dirençlilik”, 

http://www.tdk.gov.tr/
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“Yılmazlık”, “Sağlamlık”, “Psikolojik dayanıklılık”, “Dayanıklılık”, “Psikolojik sağlamlık” 

olmak üzere farklı şekillerde tanımlanmaktadır (Basım ve Çetin 2011; Gizir ve Aydın 2016; 

Gürgan 2006; Karaırmak 2016; Taşgın ve Çetin 2006; Terzi 2008b). Türkçe literatürde yer 

alan bu farklı tanımlamalar arasında “Resilience” kavramını açıklayan en iyi tanımın 

“Psikolojik dayanıklılık” olduğu belirtilmektedir (Basım ve Çetin 2011). Psikolojik 

dayanıklılık kavramını ilk kez psikolog Suzanne Kobasa (1979) (alıntı: Ergün 2016) 

kullanmış ve psikolojik dayanıklılığı stresle baş etme kapasitesiyle ilişkilendirmiştir (Aslan ve 

ark. 2000; Çam ve Engin 2014; Williams 2001).  

            Psikolojik dayanıklılık, bireyin herhangi bir olumsuzlukla karşılaştığında, zorlu yaşam 

koşullarında bile yaşama dair umudunu yitirmemesi ve yaşamdan anlam bulabilme becerisi, 

stres yaratan durumlarla baş edebilme kapasitesi olarak tanımlanmakta olup (Yates ve ark. 

2015), üç boyuttan (bağlanma, kontrol ve güçlük) oluşmaktadır (Crowley ve Hobdy 2003; 

Hanton ve ark. 2003; Lambert ve ark. 2003; Maddi ve ark. 2006). Kontrol; bireylerin 

karşılaştığı zorluklar ya da olumsuz durumlar karşısında duygu, düşünce ve davranışlarının 

farkında olarak istediği sonuçları elde edebilmesi becerisidir (Tekin 2011; Yalçın 2013). 

Bağlanma; bireylerin aileleriyle, çevresindeki diğer bireylerle ve yaptıkları aktivitelerle 

olumlu ilişkiye sahip olma durumu olup, bu ilişkilerini yaşamın amacı olarak görmeyle 

birlikte mantıklı tavır sergilenmesidir (Kamya 2000; Sarıkaya 2015). Güçlük ise; bireyin stres 

yaratan durumlarına ya da zor yaşam koşullarına karşı gösterdiği olumlu başa edebilme 

yetenekleri sonucu ortaya çıkar (Çam ve Büyükbayram 2017; Sarıkaya 2015). Kendini 

kontrol edebilme yeteneği yüksek olan, olumlu bağlanma ilişkileri bulunan ve zorluklar 

karşısında güçlü bir duruş sergileyerek olumlu davranışlar sergileyebilen kişilerin psikolojik 

dayanıklılıkları oldukça yüksektir (Aslan ve ark. 2000; Çam ve Büyükbayram 2017; Ghorbani 

ve ark. 2000; Öz ve Yılmaz 2009; Williams 2001). 

           Bireylerin psikolojik dayanıklılık düzeyleri geliştirilebilir özelliğe sahiptir ve bireyler 

birbirinden farklı zor yaşam olaylarıyla karşılaştıklarında bir önceki olumsuz olaylarda ihtiyaç 

duydukları koruyucu faktörleri oluşturarak zorluğa uyum sağlayabilirler (Akçay 2012; Chesak 

ve ark. 2015; Earvolino‐Ramirez 2007; Öz ve Yılmaz 2009). Psikolojik dayanıklılığı yüksek 

olan bireyler; günlük yaşam olaylarını planlama ve stresli durumlarla baş etmede daha 

hızlıdır, günlük işlerine daha fazla bağlıdır, iyimserdir, duygu ve düşüncelerinin farkındadır 

ve hayattan ne istediklerini bilirler (Çetin ve ark. 2015; Klag ve Bradley 2004). Ayrıca, 

iletişim ve sosyal becerileri yüksektir, bağımsız hareket edebilirler, geleceğe dair umutları 

vardır, stresli olaylar karşısında diğer bireylere göre daha az somatik ve psikolojik rahatsızlık 
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yaşarlar, karşılaştıkları her bir sorunu gelişim ve öğrenme aracı olarak algılarlar (Fayombo 

2010; Hanton ve ark. 2003; Liu ve ark. 2012). İki uçlu ve ilişkili bozuklukta hastalığın 

özellikleri, kronik oluşu ve tekrarlama riskinin yüksek olması durumları göz önüne 

alındığında birincil bakım vericiler ya da aile bireyleri her an stresli bir durumla karşılaşma 

riskine sahiptir. Bu nedenle aile bireylerinin, birincil bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık 

düzeylerinin yüksek olması oldukça önemlidir. Unutulmamalıdır ki birincil bakım verenlerin 

hastalık sürecine etkileri vardır ve bu etkilerin olumlu yönde olması için bakım verenlerin 

psikolojik dayanıklılıklarının yüksek olması gerekmektedir. Literatürde psikolojik 

dayanıklılığın depresyon, tükenmişlik, anksiyete ve somatik hastalıkların ortaya çıkmasında 

etkisi olduğu bildirilmekte, psikolojik dayanıklılığı yüksek kişilerin bu tanılara karşı dirençli 

olduğu belirtilmektedir (Basım ve Çetin 2011; Ersezgin ve Tok 2019; Yağmur ve Türkmen 

2017).  

           Stres yaratan risk faktörleriyle karşılaşan bireyler psikolojik dayanıklılık düzeylerini 

geliştirmeye yönelik farklı baş etme yöntemleri uygulayabilirler (Çam ve Büyükbayram 2017; 

McAllister ve ark. 2011). Böylece karşılaşılan stres birey açısından zor dönemler geçirmesine 

neden olsa da, yeni baş etme yöntemleri geliştirebilir ve psikolojik dayanıklılığının artmasını 

sağlayabilir. Psikolojik dayanıklılığını artırabilen bireyler, hayatlarının kontrolünü daha iyi 

sağlayarak, yaşanan kötü durumlarda fiziksel ve psikolojik sağlıklarını koruyarak hayata karşı 

daha güçlü bir duruş sergileyebilir (Çam ve Engin 2014; Çelik ve ark. 2017). Sonuç olarak 

birincil bakım verenlerin psikolojik dayanıklılığının geliştirilmesine yönelik eğitimler 

planlanarak hem hastaların iyileşme süreçlerinin olumlu ilerlemesi hem de bakım verenlere 

destek olunarak onların da sağlığının korunması sağlanabilir. 

 

2.2.5. Bakım ve Hemşirelik Yaklaşımı 

           İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı alan bireylerde ve birincil bakım vericilerinde 

hemşirelik bakımının en temel hedefleri; hastanın ve bakım vericilerin mevcut sağlık 

durumlarının korunmasını sağlayarak, yaşanabilecek olumsuz durumları önlemek olup, sosyal 

hayatlarının devamlılığını, bakım vermede yaşanan güçlüklerin azaltılmasını ve iki uçlu ve 

ilişkili bozuklukta görülen tekrarlayıcı atakların önlenmesini sağlamaktır (Kamışlı 2008; 

Özdemir ve Taşcı 2013; Hemşirelik Yönetmeliği 2010). Hemşireler ve birincil bakım vericiler 

hastanın çevre ile ilişkisinin devamlılığını, hastalık nedeniyle oluşabilecek atakların 

önlenmesini ve hastanın özgünlüğünü koruyacak terapötik ortamın oluşturulmasını 

sağlamalıdır (Boyd 2008; Erkoç ve ark. 2011; Hemşirelik Yönetmeliği 2010). Hemşirelerin 
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hastanın bakımının yanı sıra birincil bakım vericilere de bakım vermesi önemli olup, birincil 

bakım vericilere psikolojik, sosyal ve fiziksel destek sağlanması konusunda yardımcı olması 

birincil bakım vericilerin bakım verme sürecini olumlu etkileyecektir (Arabacı ve ark. 2018; 

Yeşil ve ark. 2016). 

           İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireylerin bakım gereksinimlerine yönelik hemşirelik 

tanılarını; 

 “Bireysel baş etme de yetersizlik”,  

 “Düşünme sürecinde değişim”,  

 “Ümitsizlik”,  

 “Sözel iletişimde bozulma”,   

 “Uyku düzeninde bozulma”,  

 “Öz bakım gereksinimi”,  

 “Travma riski”,  

 “Kendine ya da çevresine zarar verme riski”, 

 “Benlik saygısında bozulma”,  

 “Sosyal etkileşimde bozulma”, 

 “Beden gereksiniminden az ya da fazla beslenme”,  

 “Aile içi baş etme de yetersizlik riski” şeklinde sıralayabiliriz (Bayındır ve Ünsal 

2016; Çam ve Engin 2014; Pektas ve ark. 2006). 

            Birincil bakım vericilerin ve hemşirelerin hastanın öz bakım gereksinimlerini 

karşılanmasında, duygu durum değişikliklerinde, günlük yaşam aktivitelerinde ritmin 

sürdürülmesinde, atak geçirme durumlarına karşı tetikte olarak gerekli müdahaleyi yapması, 

aile içi ve bireysel baş etme sürecinde empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılıklarının yüksek 

olmasına yönelik girişimlerde bulunmak için donanımlarını geliştirmeleri gereklidir (Pektas 

ve ark. 2006; Pickett-Schenk ve ark. 2008; Zauszniewski ve ark. 2015). Ayrıca, hastayla etkin 

bir iletişim kurmaları ve tedaviye uyumu sağlamaları için işbirliği yapmaları önemlidir 

(Carpenito ve Erdemir 2012; Pektas ve ark. 2006; Pinar ve Tel 2012).  

           İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireylerin bakım vericilerinin bakım yükünü 

belirlemek hemşirelik bakımında yapılması gereken ilk işlerden biridir. Bakım vericilerin 

bakım verme yükünü olumlu ya da olumsuz etkileyen faktörler belirlenerek, olumsuz 

etkileyen faktörleri ortadan kaldırmak veya azaltmak için gerekli eylemler planlanmalıdır 

(Arslantaş 2018). Bakım vericilerin kendilerini ve içinde bulundukları duygudurumlarını ifade 
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etmeleri konusunda destek olunmalı ve hemşire ile birincil bakım vericiler arasında güvene 

dayalı bir ilişki kurulmalıdır (Carpenito ve Erdemir 2012; Pektas ve ark. 2006).   

             Bakım verenlerin empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılık düzeylerinin yüksek 

olması, hem kendilerinin hem de bakım verilen hastanın hastalık ve tedavi sürecine uyumunu 

arttırarak, iyileşme sürecini olumlu yönde etkilemektedir (Yağmur ve Türkmen 2017). Bu 

nedenle, bakım vericilerin empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılık düzeyleri 

değerlendirilmeli, empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılığı düşük olanlar için uygun destek 

pruğramlarının oluşturulması sağlanmalıdır (Ergün 2016; Gürgan 2006; Köksal 2009; 

Yağmur ve Türkmen 2017). Ayrıca iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireyler için 

destekleyici dernekler ve yardım grupları belirlenerek, birincil bakım vericilerin bu 

kurumlardan haberdar olması sağlanmalıdır. Birincil bakım vericilerin yanı sıra, hastanın 

bakımını üstlenebilecek kişiler belirlenerek bakım verme programı oluşturulmalı, bakım 

vericilerin bakım yüklerinin azaltılması sağlanmalıdır (Arslantaş 2018).  

               İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireylerin bakım vericilerinin fiziksel ve ruhsal 

sağlık durumlarının değerlendirilmesi de oldukça önemlidir. Bakım vericilerin kronik 

hastalık, sürekli ilaç kullanma gerekliliği, özel bir beslenme/diyet alma durumları tespit 

edilerek kendi sağlıklarını ihmal etmemelerini sağlamak için destek olunmalıdır (Arabacı ve 

ark. 2018; Yeşil ve ark. 2016). Bunların yanı sıra, birincil bakım vericilerin bakmakla 

yükümlü olduğu başka bir kişinin varlığı sorgulanmalı ve varsa iki uçlu ve ilişkili bozukluk 

tanısı olan bireyin bakımına destek olabilecek kaynakların varlığı araştırılarak birincil bakım 

vericiler bu konuda bilgilendirilmelidir (Alataş ve ark. 2007; Birol 2011; Carpenito ve 

Erdemir 2012).  

           Sonuç olarak; iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı bireylerde hastalığın erken teşhisi ve 

uygun tedavinin oluşturulması, hem hasta hem de birincil bakım verici açısından oldukça 

önemlidir. Özellikle genetik yatkınlığı bulunan bireyler yakından takip edilmeli, koruyucu 

önlemlere yönelik girişimler planlanmalıdır. Kronik ve tekrarlayıcı özelliğe sahip bu 

hastalığın teşhis edilmesi sonrasında, hemşirelerin hasta ve aile birlikteliğini bütüncül bir 

kapsamda ele alması ve bu doğrultuda hemşirelik bakımını planlaması ve uygulaması 

gereklidir. 
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3. BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

             Kesitsel ve tanımlayıcı desenli bu araştırma, “Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri“ 

(TRSM)’nde izlenen iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericilerinin 

empatik eğilim ve psikolojik dayanıklılık düzeylerinin incelemesi amacıyla Mayıs-Haziran 

2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

             Araştırma soruları şu şekildedir: 

             1. TRSM’lerde izlenen iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastalara birincil bakım 

vericilerinin empatik eğilim düzeyleri nedir? 

             2. TRSM’lerde izlenen iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastalara birincil 

bakım vericilerinin psikolojik dayanıklılık düzeyleri nedir? 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

          Araştırmanın evrenini, İstanbul’da Sağlık Bakanlığı’na bağlı bir Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne bağlı TRSM’lerde (5 merkez) izlenen iki uçlu 

ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericileri oluşturmuştur. 

          Araştırmanın örneklemini, Nisan-Haziran 2019 tarihleri arasında, 5 TRSM’de izlenen 

alınma kriterlerini karşılayan ve araştırmaya katılmaya yazılı ve sözlü olarak onam veren iki 

uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericileri oluşturmuştur.  

         Örneklem büyüklüğünün belirlenmesi için G-Power istatistik analizi yapılmıştır. Nisan-

Haziran 2019 tarihleri arasında bu merkezlerde iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı ile izlenen 

hasta sayısı 851’dir. Örneklem büyüklüğü için alpha=0,05; 0,80 güç ile Cohen’in etki 

büyüklüğü w=0,2 olarak ulaşılması gereken minimum örneklem sayısı 110 birey olarak 

belirlenmiştir. Hata payını azaltmak ve evrene genellenebilirliğini arttırmak için örneklem 

sayısı 145 kişiyle tamamlanmıştır.  

            Veri toplama aşamasında merkezlerd olasılıksız örneklem yöntemi ile 186 kişiye 

ulaşılmış olup, 23 kişi hastanın primer bakım vereni olmaması (aralıklı ilgilenme ve detaylı 

bilgiye sahip olmama), 18 kişinin araştırmaya katılmayı kabul etmemesi nedeni ile çalışma 

kapsamı dışında bırakılmış ve 145 birincil bakım verici ile çalışma tamamalanmıştır. 
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         Örnekleme alınacak bakım verenlerin belirlenmesinde aşağıdaki kriterler göz önünde 

bulndurulmuştur:  

• 18-70 yaş aralığında olmak,  

• İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastanın bakımından birinci derecede sorumlu 

bakım veren olmak, 

• İletişim kurmada engel oluşturacak fiziksel/ruhsal bir yetersizliği (işitme, konuşma 

vb.) olmamak, 

• Veri toplama araçlarında yer alan ifadeleri anlayıp yanıt verebilecek bilişsel yeterliliğe 

sahip olmak, 

  3.3. Veri Toplama Araçları 

           Araştırma verileri “Bilgi Formu” (EK-5), “Kişilerarası Tepkisellik İndeksi” (EK-6) ve 

“Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği” (YPDÖ) (EK-7) kullanılarak toplanmıştır. 

3.3.1. Bilgi Formu 

          Bu form, araştırmacı tarafından literatüre dayalı oluşturulmuştur (Şentürk 2017; Saygı 

2012). Formda; birincil bakım verenlerin tanıtıcı özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek, sosyal güvence, aylık gelir durumu, kronik fiziksel ve/veya 

psikiyatrik hastalık varlığı, hastayla yakınlık derecesi, bakım verdikleri hastayla aynı evde 

yaşama durumu, hastanın tanısını aldığından bu yana geçen süre, hastanın tedavi görme 

süresi, hastaya bakım verme süresi, bakmakla yükümlü olduğu başka birey/bireyler olma 

durumu ve bakım verme deneyimleri (hasta yakınına bakım verme sürecinde hissedilenler, 

hastanın gereksinimlerini karşılamada yeterlilik düzeyi, hastalık tanısı ile ilgili bilgi düzeyi, 

bakım verme sürecinde yardım alma durumu) içeren 22 soru (kapalı uçlu, çok seçenekli, 

Görsel Analog Skala-0-10 cm.) yer almaktadır (EK-5). 

3.3.2. Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) 

          “Kişilerarası Tepkisellik İndeksi” (KTİ) Davis (1980) tarafından geliştirilmiştir. 

Ülkemizde de Engeler ve Yargıç tarafından (2007) Türkçe geçerlilik ve güvenirliği yapılmış;  

alt ölçeklerin iç tutarlılık katsayısı 0.60- 0.73 arasında tespit edilmiştir. Bu çalışmada alt 

ölçeklerin iç tutarlılık katsayı 0.52-0.70 arasında bulunmuştur. Alt ölçeklerin her biri 7 (yedi) 

madde içermektedir. Alt ölçekler, “Perspektif alma” (PT), “Empatik Düşünce” (EC), “Kişisel 
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Rahatsızlık” (PD) ve “Fantezi” (FS) olarak adlandırılmıştır. KTİ ölçeği öz bildirim tarzında ve 

5 (beş) dereceli likert tipi bir ölçektir. “Perspektif Alma” alt ölçeği, başkalarının bakış 

açısından bakabilmeye işaret etmektedir. “Empatik Düşünce” alt ölçeği, başkalarının 

gözlemlenen deneyimlerine karşı duyulan yakınlık ve sıcaklık gibi duygusal tepkileri 

ölçmektedir. “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği, başkalarının olumsuz deneyimlerine karşı kişinin 

hissettiği rahatsızlık ve sıkıntı gibi hislere atıfta bulunmaktadır. “Fantezi” alt ölçeği, kişinin 

kendini filmlerde, oyunlarda veya romanlarda hayal etme kahramanların yerine koyabilme ve 

duygu davranışlarını algılayabilme eğilimini ölçmektedir. Ölçekteki; 3, 4, 7, 12, 13, 14, 15, 

18, 19 maddeleri ters ifadelerdir.  Ölçeğin genel olarak empatiyi ölçmeye yönelik olmadığı, 

alt ölçeklerin ortalama puanlarının ayrı olarak kullanılması gerektiği belirtilmiştir (Konrath 

2013) (EK-6). Alt ölçek puanlarının yüksekliği empati düzeyinin düzeyini göstermektedir. 

3.3.3. Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ)  

          Yetişkinlerin psikolojik dayanıklılık durumlarını değerlendirmek için Friborg ve ark. 

(2005) tarafından geliştirilen YPDÖ beşli Likert tipi bir öz değerlendirme ölçeğidir. 

Ülkemizde Basım ve Çetin (2011) tarafından Türkçe’ye çevrilerek geçerlilik güvenirliği 

yapılmıştır. Doğrulayıcı faktör analizi ile altı faktörlü yapı, ölçek toplam varyansının öğrenci 

örnekleminde % 55.5’ini açıklamıştır. YPDÖ'nün alt boyutları “Kendilik Algısı”, “Gelecek 

Algısı”, “Sosyal Yeterlilik”, “Aile Uyumu”, “Sosyal Kaynaklar” şeklindedir. 

             İç tutarlık Cronbach Alfa katsayısı hem öğrenci hem de çalışan örnekleminde 0,86 

olarak belirlenmiştir. Ölçeğin, her bir alt boyutu temsil eden, tanışıklık (aşinalık) 

önyargısından (acquaintance bias) kurtulmak için hazırlanan 33 maddesi vardır. 

Araştırmamızda puanlar arttıkça psikolojik dayanıklılığın artması tercihi seçilmiş olup, buna 

uygun uygulama yapılmıştır. Ölçekteki; 1–3–4–8–11–12–13–14–15–16–23–24–25–27–31–33 

numaralı sorular ters ifadedir (Basım ve Çetin 2011) (EK-7). 
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             Tablo 3.1.’de araştırmada kullanılan ölçeklerin iç tutarlılık katsayıları sunulmuştur. 

Tablo 3. 1: Araştırmada Kullanılan Ölçeklere Ait İç Tutarlılık Katsayıları 

Ölçekler Orijinal Bu Çalışma 

Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt Ölçekleri   

Perspektif Alma Ölçeği 0.73 0.59 

Fantezi Ölçeği 0.76 0.70 

Empatik Düşünce Ölçeği 0.66 0.52 

Kişisel Rahatsızlık Ölçeği 0.60 0.70 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Alt Ölçekleri   

Gelecek Algısı 0.75 0.73 

Yapısal Stil 0.76 0.58 

Sosyal Yeterlilik 0.82 0.67 

Aile Uyumu 0.86 0.76 

Sosyal Kaynaklar 0.84 0.72 

Kendilik Algısı 0.80 0.78 

Toplam Puan 0,89 0,91 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

         Veri toplama anketlerinin uygulanması için araştırmacı tarafından ilgili kurumlarda 

uygun görüşme ortamı sağlanmış ve araştırmaya katılan bireylerle yüz yüze görüşülerek 

formlar uygulanmıştır. Nisan- Haziran 2019 tarihleri arasında alınma kriterlerine uygunluk 

gösteren bireylere araştırmacı kendini tanıtmış, araştırmanın amacını açıklamış, yazılı ve 

sözlü onamlarını almıştır. Birincil bakım vericilerin sosyo-demografik özelliklerini belirlemek 

amacıyla araştırmacı tarafından hazırlanmış “Bilgi Formu”, birincil bakım vericilerin empatik 

eğilim düzeylerini belirlemek için “Kişilerarası Tepkisellik İndeksi” ve birincil bakım 

vericilerin psikolojik dayanıklılık düzeylerini saptamak için “Yetişkinler için Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeği” formlarının öz bildirim yoluyla doldurulması sağlanmıştır. Formların 

doldurulması yaklaşık 20-25 dakika sürmüştür. Katılımcılara soruları olması halinde 

açıklamalar ve destekleyici görüşmeler için ek süre tanınmıştır. 

          Ayrıca, iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil bakım vericileri için 

uygulanacak veri toplama formlarının anlaşılırlığını değerlendirmek için 21-23 Mart 2019 

tarihleri arasında 10 birincil bakım veren ile araştırmanın ön uygulaması yapılmıştır. Ön 
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uygulama sonrasında herhangi bir değişiklik yapılması gerekmemiş, ön uygulama yapılan 10 

birincil bakım veren araştırma kapsamına dahil edilmiştir. 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

         Çalışmada elde edilen veriler İstanbul Arel Üniversitesi SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) 22.0 paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. Araştırma kapsamında 

incelenen bağımsız değişkenler; bireysel/ailesel özellikler (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek, çalışma durumu, sosyal güvence, aylık gelir durumu algısı, kronik 

fiziksel-psikiyatrik hastalık varlığı, hastayla yakınlık derecesi, hasta ile aynı evde yaşama 

durumu, hastalık tanısı konduğundan bu yana geçen süre, tedavi görme süresi, bakım verme 

süresi, sağlık sorunu nedeniyle bakmakla yükümlü olduğu başka birey varlığı, bakım verme 

süreci deneyimleri), bağımlı değişkenler; empati ve psikolojik dayanıklılıktır. 

            Araştırma sonuçları yorumlanırken p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. Verilerde normal 

dağılıma uygunluk olmadığı için nonparametrik testler kullanılmıştır. 

            Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan istatistiksel analizler Tablo 3-2’de 

verilmiştir. 
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Tablo 3. 2: Araştırmanın İstatistiksel Analizinde Kullanılan Testler 

Bakım verenlerin 

- Bireysel Özelikleri 

- Hasta ile İlgili Özellikler 

- Psikiyatrik Bozukluğu olan Yakına Bakım Vermeye 

Bağlı Hissedilenler 

Frekans 

Yüzdelik dağılım 

Aritmetik ortalama 

Standart sapma 

Minimum maksimum değerler 

Bakım verenlerin 

- Kişilerarası Tepkisellik İndeksi ve 

- Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçekleri 

Profili 

Aritmetik ortalama 

Standart sapma 

Minimum maksimum değerler 

Bakım verenlerin 

- Bireysel Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi 

Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçeği Toplam Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

- Psikiyatrik Bozukluğu Olan Yakına Bakım Vermeye 

Bağlı Hissedilenler ve Bakım Verilen Hasta Özellikleri 

ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt Ölçekleri ve 

Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Toplam 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Frekans 

Aritmetik ortalama 

Standart sapma 

Mann-Whitney U testi 

Kruskall Wallis Testi 

Bakım verenlerin 

- Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile İlgili Özellikleri 

ile KTİ Alt Ölçekleri ve YPDÖ Toplam Puanları 

Arasındaki İlişki 

 

Spearman Korelasyon Analizi 

 

3.6. Araştırmanın Etik Yönü 

       Araştırmanın etik açıdan uygunluğunun değerlendirilmesi amacıyla “İstanbul Arel 

Üniversitesi Rektörlüğü”nden etik kurul onayı alınmıştır (Karar No: 2019/02) (EK-1).  

       Kurum izni kapsamında, “Sağlık Bakanlığı’na bağlı Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman 

Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi”nden yazılı izin belgesi 

alınmıştır (EK-2). 
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        Araştırmada kullanılan ölçekler için; 

- “Kişilerarası Tepkisellik İndeksi”nin kullanılması için Türkçe geçerlik güvenirliğini 

yapan yazarlar adına Prof. Dr. İlhan Yargıç’tan (EK-3), 

- “Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği”nin kullanılması için Türkçe geçerlik 

güvenirliğini yapan yazarlar adına Prof. Dr. H. Nejat Basım’dan (EK-3) elektronik 

ortamda izin alınmıştır.  

        Bilgi formu ve ölçeklerin doldurulması gönüllülük esasına dayandırıldığı için, 

araştırmaya katılmayı kabul eden birincil bakım verenlere araştırmanın amacı anlatılarak 

sözlü ve yazılı onamları (EK-4) alınmıştır. Katılımcıların araştırma hakkındaki soruları 

cevaplandırılmış, duygu ve düşüncelerini rahatça ifade edebilmeleri için bireylere zaman 

tanınmıştır. 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

        İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastalara birincil bakım vericilerin empatik eğilim ve 

psikolojik dayanıklılık düzeylerine ilişkin bulguların sonuçları sadece veri toplanan 

merkezlerle sınırlı olup, sadece merkezlere devam eden iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı 

hastalara bakım veren birincil bakım vericileri kapsamaktadır.  

        Katılımcıların bildirimleri, sosyal açıdan beklenen yanıtların verilmesi ve toplumsal-

kültürel kısıtlılıklara bağlı yanlılıklar içermesi ihtimalini taşıyabilecektir. 
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4. BÖLÜM 

         BULGULAR 

 

Araştırmanın bulguları beş bölümde sunulmuştur.  

1. Bölüm: Katılımcıların Profili (Bireysel Özellikler, Bakım Verilen Hastayla ilgili Özelikler, 

Psikiyatrik Bozukluğu Olan Yakına Bakım Vermeye Bağlı Hissedilenler) (Tablo 4-1/2, Grafik 

4-1) 

 

2. Bölüm: Katılımcıların Empati ve Psikolojik Dayanıklılık Ölçekleri Profili (Kişilerarası 

Tepkisellik İndeksi (KTİ) ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Puan 

Ortalamaları) (Tablo 4-3)  

 

3. Bölüm: Katılımcıların Bireysel Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması (Tablo 4-4)  

 

4. Bölüm: Bakım Verilen Hasta Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Toplam Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması (Tablo 4-5)  

 

5. Bölüm: Katılımcıların Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile ilgili Özellikleri ile Kişilerarası 

Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

(YPDÖ) Toplam Puanları Arasındaki İlişki (Tablo 4-6)  
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4.1. Katılımcıların Profili  

            Katılımcıların bireysel özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir: 

4.1.1. Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile İlgili Özellikler 

Tablo 4. 1: Katılıncıların Bireysel Özelikleri (n=145) 

Özellikler n % x̅  ± SD Min - Mak 
Yaş 145 100 45.97±13.31 17–70 
Cinsiyet 
Kadın  
Erkek  

 
89 
56  

 
61.4 
38.6 

  

Medeni durum 
Evli  
Bekâr 

 
    116 

29 

 
  80.0 

20 

  

Eğitim durumu 
Okur-yazar değil 
İlkokul  
Lise   
Yüksekokul/Üniversite 

 
11 
69 
43 
22 

 
7.6 

47.6 
29.7 
15.2 

  

Mesleği* 

Memur 
İşçi 
Ev Hanımı   
Emekli 

 
12 
47 
43 
10 

 
8.3 

32.4 
29.7 

6.9 

  

Çalışma durumu 
Tam gün   
Yarım gün  
Çalışmıyor  

 
40 

6 
99 

 
27.6 

4.1 
68.3 

  

Sosyal güvence 
Yok 
Var 

 
17 

128 

 
11.7 
88.3 

  

Aylık gelir durumu 
Kötü (gelir giderden az) 
Orta (gelir gidere eşit) 
İyi (gelir giderden fazla) 

 
35 
90 
20 

 
24.1 
62.1 
13.8 

  

Fiziksel hastalık varlığı 
Yok  
Var  

 
114 
31 

 
78.6 
21.4 

  

Fiziksel hastalık türü** 

Dolaşım sistemi 
Sindirim sitemi 
Kas-iskelet sistemi 
Sinir sistemi 
Genito-üriner sistem 
Solunum sistemi 
Deri 

 
8 

10 
5 
5 
1 
1 
1 

 
5.6 

7 
3.5 
3.5 
0.7 
0.7 
0.7 

  

Psikiyatrik hastalık varlığı 
Yok  
Var  

 
131 
14 

 
90.3 

9.7 

  

Psikiyatrik hastalık türü*** 
Yaygın anksiyete bozukluğu 
Tanımlanmış bir diğer psikotik bozukluk 
Bipolar bozukluk 
Major depresyon 
OKB 
Panik atak 

 
1 
1 
3 
5 
2 
2 

 
0.7 
0.7 
2.1 
3.5 
1.4 
1.4 

  

*n=112, **n=31, ***n=14, OKB: Obsesif Kompülsif Bozukluk. 
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            Büyük çoğunluğu evli (% 80; n=116) ve kadın (% 61,4; n=89) olan katılımcıların yaş 

ortalaması 45,97±13,31 (min:18-max:70)’dir. % 68,3’ü (n=99) çalışmayan katılımcıların, 

yaklaşık üçte birinin (% 32,4; n=47) mesleği işçi olup, büyük çoğunluğunun aylık gelir 

durumu orta (% 62,1; n=90) düzeyde ve sosyal güvencesi (% 88,3; n=128) bulunmaktadır. 

Yarıya yakını ilkokul mezunu (% 47,6; n=69) olan katılımcıların büyük çoğunluğu, herhangi 

bir fiziksel (% 78,6; n=114) veya psikiyatrik (% 90,3; n=131) hastalığının olmadığını 

belirtmiştir. Fiziksel hastalıklar kapsamında en fazla sindirim (% 7; n=10) ve dolaşım (% 5,6; 

n=8) sistemi hastalıkları görülürken; psikiyatrik hastalıklar kapsamında ise en fazla majör 

depresyon (% 3,5; n=5) ve bipolar bozukluk (% 2,1; n=3) görülmüştür (Tablo 4.1). 

              Katılımcıların bakım verdikleri hastaya ilişkin özellikleri 4.2’de gösterilmiştir: 

Tablo 4. 2: Bakım Verilen Hastayla ilgili Özelikler (n=145) 

Özellikler    n    % x̅  ± SD Min - Maks 
Bakım verilen bireye yakınlık derecesi 

Anne 
Baba 
Çocuk 
Kardeş 
Eş 
Yeğen 
Dayı 
Enişte 

 
   42 
   12 

24 
20 
41 
3 
2 
1 

 
 29 
8.3 

16.6 
13.8 
28.3 
2.1 
1.4 
0.7 

  

Bakım verilen bireyle aynı evde yaşama durumu 

Evet 
Hayır  

 
117 
28 

 
80.7 
19.3 

  

Bakım verilen birey dışında birlikte yaşananlar*  
Anne 
Baba  
Kardeşler 
Çocuk 
Eş 

 
40 
12 
16 

103 
66 

 
16.8 

5 
6.8 

43.4 
28 

  

Hastalık tanısından bu yana geçen süre   11.18±7.42 1–32 
Bakım verilen hastanın tedavi görme süresi   11.94±8.17 1–32 
Psikiyatrik rahatsızlığı olan yakına bakım verme süresi   11.43±8.01 17–32 
Bakım verilen birey dışında bakmakla yükümlü olunan kişi 
Yok 

 
115 

 
79.3 

  

Var 30 20.7   
Varsa, rahatsızlığı 

Ruhsal 
Fiziksel 

 
18 
12 

 
12.4 
8.3 

  

Bakım ve tedavi gereksinimlerini karşılamada yardım alma* * 
Evet 

 
69 

 
 47.5 

  

Eşinden yardım alma* * 
Evet 

 
26 

 
17.9 

  

Akrabalardan yardım alma* * 
Evet 

 
20 

 
13.8 

  

Arkadaşlardan yardım alma* * 
Evet 

 
1 

 
0.7 

  

Bakıcıdan yardım alma* * 
Evet 

 
22 

 
15.2 

  

Yakınının bakım ve tedavi gereksinimlerini karşılamada 
yeterlilik düzeyi  

  6.18±2.26 0-10 

Yakınının psikiyatrik tanısı hakkında bilgi düzeyi   5.26±3.109 0-10 
* Birden fazla yanıt işaretlenmiştir. **n=145. 
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           Annesine ve eşine bakım veren katılımcıların oranı birbirine yakındır ve diğerlerine 

göre yüksektir, yarıya yakınının (% 43,4; n=103) hasta birey haricinde evde çocuklarıyla 

birlikte yaşadığı, hastalık tanısından bu yana geçen sürenin ortalama 11.18±7.42 yıl olduğu 

görülmüştür. Tedavi görme süresi ile bakım verme süresi ortalamasının birbirine yakın olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.2).  

            Katılımcıların üçte ikisi (%79,3, n=115) psikiyatrik rahatsızlığı olan yakını dışında 

bakması gereken bir başkası olmadığını belirtmekle beraber, katılımcıların bakım verdikleri 

bir başka kişinin de psikiyatrik bozukluğu olduğu bildirilmiştir (% 12.4, n=18) 

            Yarıya yakını psikiyatrik bozukluğu olan bireyin tedavi ve bakım gereksinimlerini 

karşılarken yardım aldığını belirtmiştir; yardımın en fazla oranda eşten alındığı görülmüştür 

(Tablo 4.2). 

             Katılımcıların psikiyatrik bozukluğu olan yakınının bakım ve tedavi gereksinimini 

karşılama (6,18±2,26) ve psikiyatrik tanıya ilişkin bilgi sahibi olma (5,26±3,10) konusunda 

kendilerini orta düzeyde yeterli hissettikleri saptanmıştır (Tablo 4.2). 

 

4.1.2. Psikiyatrik Bozukluğu Olan Yakına Bakım Vermeye Bağlı Hissedilenler 

            Psikiyatrik bozukluğu olan yakına bakım vermeye bağlı hissedilenler Grafik 4.1’de 

gösterilmiştir: 

Grafik 4. 1: Psikiyatrik Bozukluğu Olan Yakına Bakım Vermeye Bağlı Hissedilenler *  
** 

 
*Herhangi bir şey hisseden n=138, **Hiçbir şey hissetmeyen n=7. 
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             Katılımcıların bakım vermeye bağlı hissettikleri sıralandığında,  kaygılı, üzgün, 

çaresiz, güçlü ve huzurlu şeklinde en yüksekten başlayarak sıralanmıştır.    

4.2. Katılımcıların Kişilerarası Tepkisellik İndeksi ve Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçekleri Profili  

             Katılımcıların Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt Ölçekleri  ve Yetişkinler için 

Psikolojik Dayanıklılık  Ölçeği (YPDÖ) Alt Ölçek ve Toplam puan ortalamaları Tablo 4.3’te 

sunulmuştur. 

Tablo 4. 3: Kişilerarası Tepkisellik İndeksi ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçekleri Puan Ortalamaları (n=145) 

Ölçekler x̅±SS Min - Mak Puan Aralığı 

KTİ Alt Ölçekleri    

Perspektif Alma  17.34±4.88 2-27 0-28 

Fantezi  12.03±6.25 0-28 0-28 

Empatik Düşünce  21.62±4 9-28 0-28 

Kişisel Rahatsızlık  14.45±6.06 2-27 0-28 

YPDÖ  

Alt Ölçekler 

   

Gelecek Algısı 13.59±4.28 4-20 4-20 

Yapısal Stil 13.61±3.89 4-20 4-20 

Sosyal Yeterlilik 21.87±5.44 7-30 6-30 

Aile Uyumu 22.14±5.75 8-30 6-30 

Sosyal Kaynaklar 26.35±6.43 9-35 7-35 

Kendilik Algısı 21.81±5.78 6-30 6-30 

Toplam Ölçek 119.38±24.26 61-160 33–165 

 

           Tablo 4.3.de, katılımcıların KTİ kapsamında “Empatik Düşünce” alt ölçeği puan 

ortalamasının yüksekliği (21.62±4) dikkati çekmektedir. “Perspektif Alma” ve “Kişisel 

Rahatsızlık” alt ölçeklerinde de yüksek ortalamaların (sırasıyla 17.34±4.88 ve 14.45±6.06) 

olduğu görülürken,  “Fantezi Ölçeği” en düşük ortalamaya (12.03±6.25) sahip alt ölçektir.  

            YPDÖ kapsamında “Sosyal Kaynaklar” alt ölçeği puan ortalamasının yüksekliği 

26.35±6.43) dikkati çekmektedir. “Aile Uyumu” ve “Sosyal Yeterlilik” alt ölçeklerinde 

yüksek ortalamaların (sırasıyla 22.14±5.75 ve 21.87±5.44) olduğu görülürken, “Gelecek 
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Algısı Ölçeği” en düşük ortalamaya (13.59±4.28) sahip alt ölçektir. YPDÖ toplam puan 

ortalaması 119.38±24.26 (min.61-max.160) olarak hesaplanmıştır. 

 

4.3. Katılımcıların Bireysel Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt 

Ölçekleri ve Yyetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Toplam Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

           Katılımcıların bireysel özellikleri ile KTİ alt ölçek ve YPDÖ toplam puan 

ortalamalarının karşılaştırılması aşağıda sunulmuştur. 
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Tablo 4. 4:Bireysel Özellikler ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Toplam Puan 
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=145) 

      KTİ Alt Ölçekleri          
ve PDÖ Toplam Puan 

 
 

Bireysel 
Özellikler 

 

 
PA

 

 
FÖ 

 
EDÖ 

 
KRÖ 

 
YPDÖ Toplam Puan 

Mean 
Rank 

 
x̅ 

 
±SS Xkw/ 

Zmu* 

 
p Mean 

Rank 

 
x̅ 

 
±SS Xkw/ 

Zmu* 

 
p Mean 

Rank 

 
x̅ 

 
±SS Xkw/ 

Zmu* 

 
p Mean 

Rank 

 
x̅ 

 
±SS Xkw/ 

Zmu* 

 
P Mean 

Rank 

 
x̅ 

 
±SS Xkw/ 

Zmu* 

 
p 

C
insiyet 

Kadın (n=89)  
70,44 

 
17,08 

 
4,82 

 
 
 

-0,926 

 
 
 

0,355 

 
75,25 

 
12,34 

 
6,62 

 
 
 

-0,815 

 
 
 

0,415 

 
76,23 

 
21,92 

 
3,93 

 
 
 

-1,172 

 
 
 

0,241 

 
80,34 

 
15,52 

 
6,08 

 
 
 

-2,657 

 
 
 

0,008* 

 
70,20 

 
116,90 

 
2,73 

 
 
 

-1,011 

 
 
 

0,312 Erkek (n=56)  
77,06 

 
17,75 

 
5 

 
69,42 

 
11,53 

 
5,65 

 
67,87 

 
21,14 

 
4,10 

 
61,33 

 
12,75 

 
5,68 

 
77,45 

 
123,32 

 
2,84 

E
ğitim

 D
urum

u 

Okur-yazar 
değila (n=11) 

 
37,86 

 
13,27 

 
4,40 

 
 
 

10,956 

 
 
 

0,012* 
d>c,b,a 

 
64,95 

 
10,72 

 
5,23 

 
 
 

4,673 

 
 
 

0,197 

 
77,50 

 
22,18 

 
2,52 

 
 
 

0,147 

 
 
 

0,986 

 
88,77 

 
16,81 

 
6,36 

 
 
 

7,171 

 
 
 

0,067 
 

33,23 95,00 23,647 

14,943 
 

0,002* 

a<b,c,d 

İlkokulb 

(n=69) 70,28 17,14 4,41 66,71 10,97 5,88 72,35 21,73 3,63 79,91 15,49 5,40 70,38 117,83 24,557 

Lisec (n=43) 81 18,09 5,39 78,91 13,20 6,80 73,14 21,03 4,83 63,76 13,13 6,45 78,00 122,81 22,272 

Yüksekokul/
Üniversited 

(n=22) 
83,45 18,54 4,65 85,20 13,72 6,35 72,52 21,59 4,12 61,50 12,59 6,44 91,34 129,73 19,238 

M
eslek

* 

Emeklia 
(n=10) 53,45 16,10 4,748 

5,490 0,139 

52,15 11,30 7,874 

2,494 0,476 

41,30 5,910 1,869 

2,494 0,476 

36,00 6,39 2,02 

15,939 0,001* 

c> b,a 

53,25 16,27 5,14 

7,348 0,062 

İşçibb 
(n=47) 58,34 17,12 4,967 59,10 12,27 5,988 57,84 4,116 0,60 47,35 5,23 0,76 63,71 10,47 1,52 

Ev hanımıc 

(n=43) 50,22 15,97 4,788 51,88 10,88 6,598 58,71 3,208 0,48 70,62 5,65 0,86 46,72 12,75 1,94 

Memurd 
(n=12) 74,33 19,58 4,870 66,50 13,41 5,884 56,00 4,440 1,28 58,83 7,14 2,06 66,00 9,62 2,77 

Ç
alışm

a durum
u 

Tam güna 
(n=40) 84,69 18,72 4,97 

4,302 0,116 

72,28 11,82 6,12 

1,240 0,538 

72,88 21,65 4,16 

3,581 0,167 

56,21 12 5,65 

8,942 0,011* 
c>a 

91,73 129,50 21,966 

11,057 0,004** 

a>c 
Yarım 

günb(n=6) 69,92 16,66 6,05 91,67 14,50 5,16 41,67 18,66 4,03 74,25 14,16 7,13 61,33 115,50 24,501 

Çalışmıyorc 
(n=99) 68,46 16,82 4,71 72,16 11,96 6,39 74,95 21,78 3,91 79,71 15,46 5,93 66,14 115,53 24,179 

Sosyal 
G

üvence 

Var (n=128) 70,09 17,06 4,67  
 

-2,297 

 
 

0,022* 

70,80 11,75 6,37  
 

-1,733 

 
 

0,083 

70 21,33 3,95  
 

-2,366 

 
 

0,018* 

74,97 14,71 6,24  
 

-1,554 

 
 

0,120 

69,71 117,66 24,406 
-2,588 0,010* 

Yok (n=17) 94,94 19,47 6,01 89,56 14,17 4,97 95,56 23,7 3,88 58,15 12,47 1,14 97,76 132,35 19,177 

G
elir dur.algılam

a 

Kötü (n=35) 60,57 15,85 0,87 

5,017 0,081 

71,90 11,68 0,98 

3,579 0,167 

73,57 21,74 0,63 

0,093 0,955 

81,19 15,71 0,90 

3,459 0,177 

58,06 110,49 26,465 

8,058 0,018* 

a<b,c Orta (n=90) 78,80 17,98 0,48 69,80 11,63 0,68 72,27 21,51 0,44 72,86 14,36 0,65 74,94 120,80 22,477 

İyi (n=20) 68,65 17,05 1,15 89,33 14,45 1,28 75,28 21,90 0,79 59,33 12,65 1,38 90,40 128,55 24,455 

*n=112, **p<0,05;***p<0,01 Zmnu: Mann Whitney U Testi; χkw: Kruskal Wallis testi. İkili değişkenlerde Mann Whitney U testi-Z değeri kullanılmıştır. PAO:Perspektif Alma Ölçeği, FÖ:Fantezi Ölçeği, EDÖ:Empatik Düşünce Ölçeği, KRÖ:Kişisel 
Rahatsızlık Ölçeği, KTİ: Kişilerarası Tepkisellik İndeks
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           Tablo 4-4’de katılımcıların cinsiyetinin KTİ “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması 

üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir. Buna göre, kadınların “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan 

ortalamasının erkeklere göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Kişisel Rahatsızlık: z= -2,657 / 

p=0,008).  

            Eğitim durumunun KTİ “Perspektif Alma” alt ölçeği ve YPDÖ toplam puan ortalaması 

üzerinde etkili olduğu bulunmuştur (Eğitim durumu // Perspektif Alma: Xkw: 210,956/p=0,012; 

YPDÖ Toplam Puan: Xkw: 14,943/p=0,002). Farkın kaynağını bulmak için yapılan ileri 

analizlerde,  yüksekokul/üniversite mezunlarının, KTİ “Perspektif Alma” alt ölçeği puan 

ortalamasının, okur-yazar olmayan, ilkokul ve lise olarak bildirenlere kıyasla daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Perspektif Alma // Yüksekokul/üniversite * Okur-yazar Olmayan: z= -2,856 

/p=0,003, Okur-yazar Olmayan * İlkokul: z= -2,719 /p=0,007, Okur-yazar Olmayan * Lise: z= -

2,540 /p=0,011;). Ayrıca, okur-yazar olmayan katılımcıların, YPDÖ toplam puan ortalamasının, 

ilkokul, lise ve yüksekokul/üniversite mezunu olanlara kıyasla daha düşük olduğu bulunmuştur 

(YPDÖ Toplam Puan // Okur-yazar Olmayan * Yüksekokul/üniversite: z= -3,593 /p=0,000, Okur-

yazar Olmayan * İlkokul: z= -2,767 /p=0,006, Okur-yazar Olmayan * Lise: z= -3,126 /p=0,002, 

İlkokul * Yüksekokul/üniversite: z= -2,119 /p=0,034). 

             Katılımcıların mesleğinin KTİ  “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması üzerinde 

etkili olduğu görülmüştür (Xkw: 15,939/p=0,001). Farkın kaynağını bulmak için yapılan ileri 

analizlerde, ev hanımı olduğunu bildirenlerin  “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalamasının 

işçi ve emekli olduğunu bildirenlere göre daha yüksek olduğu görülmüştür (Kişisel Rahatsızlık // 

Emekli * Ev Hanımı: z= -2,869 /p=0,004, İşçi * Ev Hanımı: z= -3,474 /p=0,001). 

             Çalışma durumu KTİ “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği ve YPDÖ toplam puan ortalaması 

üzerinde etkili bir diğer değişkendir (Çalışma durumu // Perspektif Alma: Xkw: 8,942/p=0,002; 

YPDÖ Toplam Puan: Xkw: 11,057/p=0,004). Farkın kaynağını bulmak için yapılan ileri 

analizlerde, çalışmayan katılımcıların,  “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması tam gün 

çalışanlara kıyasla daha yüksektir (Çalışmıyor * Tam gün: z: -2,984 /p=0,003). Ayrıca, tam gün 

çalışan katılımcıların YPDÖ toplam puan ortalaması çalışmayanlara göre daha yüksektir  (Tam gün 

* Çalışmıyor: z: -3,297/p=0,001).  

             Katılımcıların sosyal güvence durumu KTİ “Perspektif Alma” ve “Empatik Düşünce” alt 

ölçekleri ve YPDÖ toplam puan ortalaması üzerinde etkilidir (Perspektif Alma: z: -2,297/p=0,022, 

Empatik Düşünce: z: -2,366/p=0,018, YPDÖ Toplam Puan: z: -2,538/p=0,010). Buna göre, sosyal 

güvencesi olanların “Perspektif Alma” ve “Empatik Düşünce” alt ölçekleri ve YPDÖ toplam puan 

ortalaması olmayanlara kıyasla daha düşüktür.  

             Gelir durumu da YPDÖ toplam puan ortalaması üzerinde etkilidir. (Xkw: 8,058 /p=0,018). 

Buna göre, gelir durumunun kötü olduğunu belirten katılımcıların, YPDÖ toplam puan ortalaması 
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orta ve iyi olduğunu bildirenlere göre daha düşüktür (Gelir durumu // Toplam Puan: Kötü * Orta: z= 

-2,095/p=0,036, Kötü * İyi: z= -2,486 /p=0,013). 

              Katılımcıların gelir durumuna dair bildirimleri KTİ alt ölçekleri puan ortalaması üzerinde 

etkisi olmayan değişkendir (p>0,05). Cinsiyet ve meslek değişkenleri de YPDÖ toplum puanı 

üzerinde etkili olmayan değişkenlerdir (p>0,05). 

 

4.4. Bakım Verilen Hasta ile İlgili Özellikler ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Toplam Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

          Bakım verilen hasta ile ilgili özelliklerin KTİ alt ölçekleri ve YPDÖ toplam puan ortalamaları 

üzerindeki etkisi Tablo 4.5’te sunulmuştur. 
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Tablo 4. 5: Bakım Verilen Hastayla İlgili Özelikler ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeği Toplam Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=145) 

                
KTİ lt 
Ölçekleri                   
ve YPDÖ 

 Hastayla İlgili 
Özelikler 

 

 
PA

 

 
FÖ 

 
EDÖ 

 
KRÖ 

 
YPDÖ Toplam Puan 

Mean 
Rank 

 
x̅ 

 
±SS 

Xkw/ 
Zmu* 

 
p 

Mean 
Rank 

 
x̅ 

 
±SS 

Xkw/ 
Zmu* 

 
p 

Mean 
Rank 

 
x̅ 

 
±SS 

Xkw/ 
Zmu* 

 
p 

Mean 
Rank 

 
x̅ 

 
±SS 

Xkw/ 
Zmu* 

 
p 

Mean 
Rank 

 
x̅ 

 
±SS 

Xkw/ 
Zmu* 

 
p 

C
esur 

hissetm
e

* 

Evet  
(n=19) 77,03 17,83 1,47 

-0,859 0,391 
75,78 12,88 1,33 

-0,715 0,474 
76,33 21,94 1,01 

-0,781 0,435 
45,72 10,66 1,23 

-2,709 0,007* 
95,17 134,28 4,63 

-2,921 0,003* 

Hayır (n=119) 68,37 17,19 0,42 68,56 11,85 0,57 68,48 21,52 0,36 73,07 14,90 ,055 65,65 117,52 2,22 

G
üçlü 

hissetm
e

* 

Evet  
(n=43) 84,30 19,16 0,77 

-2,933 0,003* 
77,06 12,97 0,90 

-1,496 0,135 
77,23 22,23 0,63 

-1,535 0,125 
57,17 12,44 0,89 

-2,440 0,015* 
81,87 127,58 3,26 

-2,446 0,014* 

Hayır (n=95) 62,80 16,47 0,47 66,08 11,57 0,65 66,00 21,35 0,40 75,08 15,32 062 63,90 116,66 2,57 

H
uzurlu 

hissetm
e

* 

Evet  
(n=34) 81,94 18,85 0,80 

-2,095 0,036* 
68,94 11,85 0,80 

-0,094 0,925 
98,38 24,14 0,61 

-4,872 0,000** 
66,24 13,91 0,95 

-0,549 0,583 
92,10 132,56 2,98 

-3,798 ,0000** 

Hayır (n=103) 65,43 16,80 ,048 69,68 12,06 0,65 60,06 20,80 0,37 70,57 14,59 0,61 62,11 115,98 2,46 

M
utlu 

hissetm
e

* 

Evet  
(n=45) 85,19 19,17 0,69 

-3,214 0,001* 
71,09 12,15 0,86 

-,325 0,745 
93,18 23,77 0,53 

-4,859 0,000** 
63,67 13,60 0,80 

-1,194 0,233 
90,38 132,02 2,67 

-4,268 0,000** 

Hayır (n=93) 61,91 16,40 0,49 68,73 11,94 0,67 58,04 20,59 0,39 72,32 14,82 0,66 59,40 114,28 2,60 

U
m

utsuz 
hissetm

e * 

Evet (n=33) 59,33 16,15 0,85 
-1,678 0,093 

67,88 11,57 0,95 
-0,267 0,789 

66,82 21,66 0,49 
-0,444 0,657 

83,65 16,66 1,12 
-2,334 0,020* 

46,30 104 4,55 
-3,822 0,000** 

Hayır (n=105) 72,70 17,74 0,46 70,01 12,26 0,63 70,34 21,60 0,42 65,05 13,75 0,57 76,79 124,03 2,17 

H
içbir şey 

hissetm
e ** 

Evet (n=7) 64,57 16,28 4,95 
 

-0,545 
 

0585 

63,14 10,42 5,50 
 

-0,637 
 

0,524 

37 18,42 3,35 
 

-2,334 
 

0,020* 

75,71 14,85 6,22 
 

-0,175 
 

0,861 

76,71 124,29 6,40 
-0,240 0,810 

Hayır (n=133) 73,43 17,39 4,89 73,50 12,11 6,30 74,83 21,78 3,97 72,86 14,43 6,08 72,81 119,13 2,094 

Ç
aresiz 

hissetm
e * 

Evet (n=63) 68,98 17,26 0,65 
-0,139 0,889 

73,30 12,73 0,83 
-1,025 0,305 

73,15 22,04 0,48 
-0,987 0,324 

75,90 15,52 0,82 
-1,727 0,084 

54,84 108,84 3,21 
-3,948 0,000** 

Hayır (n=75) 69,93 17,21 0,53 66,31 11,46 0,70 66,43 21,08 0,477 64,12 13,66 0,64 81,81 126,15 2,31 

B
akıcıdan 

yardım
 alm

a 

Evet 
(n=22) 79,64 18,04 1,31 

-0,806 0,420 
73,70 11,86 1,41 

-0,086 0,932 
80,23 21,86 1,08 

-0,880 0,379 
63,09 12,95 1,13 

-1,203 0,229 
101,14 134,36 16,232 

-3,412 
 

0,001** 

 Hayır (n=123) 71,81 17,21 0,41 72,87 12,06 0,56 71,71 21,57 0,34 74,77 14,72 0,55 67,97 116,70 24,531 

*n=138, **n=145, ***p<0,05;****p<0,01 Zmnu: Mann Whitney U Testi; χkw: Kruskal Wallis testi. İkili değişkenlerde Mann Whitney U testi-Z değeri kullanılmıştır. PAO:Perspektif Alma Ölçeği, FÖ:Fantezi Ölçeği, EDÖ:Empatik Düşünce Ölçeği, 
KRÖ:Kişisel Rahatsızlık Ölçeği, KTİ: Kişilerarası Tepkisellik İndeksi
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              Katılımcıların psikiyatrik rahatsızlığı olan yakınına bakım verirken hissettikleri ile 

KTİ alt ölçekleri ve YPDÖ toplam puan ortalaması arasında anlamlı farklar saptanmıştır:   

              Bakım verirken cesur hissetme KTİ “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği ve YPDÖ toplam 

puan ortalaması üzerinde etkilidir. Buna göre, psikiyatrik rahatsızlığı olan yakınına bakım 

verirken cesur hissedenlerin, KTİ “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği (z: -2,508/p=0,012) puan 

ortalamaları daha düşük iken, YPDÖ toplam puan ortalaması (z: -2,921/p=0,003) cesur 

hissetmeyenlere göre daha yüksektir.  

              Bakım verirken güçlü (z: -2,481/p=0,013),  huzurlu (z: -2,130/p=0,033) ve mutlu 

hisseden (z: -3,223/p=0,001) katılımcıların KTİ “Perspektif Alma” alt ölçeği puan 

ortalamasının daha yüksek olduğu görülmüştür. Benzer şekilde, güçlü (z:-2,446/p=0,014), 

huzurlu (z:-3,798/p=0,000) ve mutlu (z:-4,268/p=0,000) hisseden katılımcıların YPDÖ toplam 

puan ortalaması da daha yüksektir. Ayrıca, bakım verirken güçlü hissedenlerin, KTİ “Kişisel 

rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalamalarının daha düşük olduğu görülmüştür (z=-

2,440/p=0,015).  

              Bakım verirken huzurlu (z: -4,870/p=0,000) ve mutlu (z: -4,851/p=0,000) hisseden 

katılımcıların, KTİ “Empatik Düşünce” alt ölçeği puan ortalaması daha yüksektir.  

              Bakım verirken umutsuz hisseden katılımcıların KTİ “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği 

(z: -2,316/p=0,021) ve YPDÖ (z: -3,822/p=0,000) toplam puan ortalamasının daha düşük 

olduğu belirlenmiştir.  

              Psikiyatrik rahatsızlığı olan yakınına bakım verirken hiçbir şey hissetmediğini 

belirten katılımcıların KTİ “Empatik Düşünce” alt ölçeği puan ortalaması daha düşüktür (z:-

2,334/p=0,020).  

              Bakım verirken çaresiz hissetmenin katılımcıların KTİ alt ölçekleri puan ortalamaları 

üzerinde herhangi bir etkisi saptanmamış olmakla beraber, çaresiz hissdenlerin YPDÖ toplam 

puan ortalamalarının daha düşük olduğu görülmüştür (z=-3,948/p=0,000).  

              Bakıcıdan yardım alma durumunun YPDÖ toplam puan ortalaması üzerinde etkili 

olduğu bulunmuştur. Buna göre, yakınının tedavi ve bakım gereksinimlerini karşılamada, 

bakıcıdan yardım aldığını bildiren katılımcıların, YPDÖ toplam puan ortalamasının yardım 

almadığını bildirenlere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (z: -3,412/p=0,001). 

              Bunun yanı sıra, yardım alma durumu, eşinden ve akrabalarından yardım alma 

durumu, bakım verilen bireyle aynı evde yaşama, herhangi bir fiziksel ve/ya psikiyatrik 

hastalık varlığı ve türü, bakım verilen birey dışında bakmakla yükümlü olunan kişi varlığı, 
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bakım vermeye bağlı korkulu, öfkeli, suçlu, pişmanlık, yalnız ve üzgün hissetme KTİ alt 

ölçekleri ve YPDÖ toplum puan ortalaması üzerinde etkisi olmayan değişkenlerdir (p>0,05). 

 

4.5. Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile İlgili Özellikler ile KTİ Alt Ölçekleri ve 

YPDÖ Toplam Puanları Arasındaki İlişki 

      

              Katılımcıların yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği, kişilerarası tepkisellik 

indeksi, yaş, yakınının bakım ve tedavi gereksinimlerini karşılamada yeterlilik algısı, 

yakınının psikiyatrik tanısı hakkında bilgi düzeyi, hastalık tanısından bu yana geçen süre, 

bakım verilen hastanın tedavi görme ve psikiyatrik rahatsızlığı olan yakına bakım verme 

süresi puan ortalamaları arasındaki ilişki Tablo 4.6’de verilmiştir.  
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Tablo 4. 6: Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile İlgili Özellikler ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için 
Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Toplam Puanı Arasındaki İlişki (n=145) 

  

 
 

YPDÖ Yaş Yeterlilik algısı Bilgi düzeyi 
Hastalık 

tanısından bu 
yana geçen süre 

Bakım verilen 
hastanın tedavi 

görme süresi 

Psikiyatrik 
rahatsızlığı olan 
yakına bakım 
verme süresi 

YPDÖ 
r   ,426** ,421**    
p   ,000 ,000    

PA 
r ,295** -,330** ,371** ,452**    
p ,000 ,000 ,000 ,000    

FÖ 
r  -,218**      
p  ,008      

EDÖ 
r ,274**  ,205* ,295**    
p ,001  ,014 ,000    

KRÖ 
r -,268** ,123 -,175* -,256** ,202* ,176* ,176* 

p ,001 ,141 ,035 ,002 ,015 ,034 ,034 
*p<0,05;**p<0,01 S Rho:Spearman’s Rho. GA:Gelecek Algısı, YS:Yapısal Stil, SY:Sosyal Yeterlilik, AU:Aile Uyumu,  SK:Sosyal Kaynaklar, KA:Kendilik Algısı,  YPDÖ: Yetişkinler için 
Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği,  PA:Perspektif Alma Ölçeği, FÖ:Fantezi Ölçeği, EDÖ:Empatik Düşünce Ölçeği, KRÖ:Kişisel Rahatsızlık Ölçeği. YA: Yakınının psikiyatrik rahatsızlığına bağlı 
tedavi ve bakım gereksinimlerini karşılamada yeterlilik algısı, BD: Psikiyatrik tanıya ilişkin bilgi düzeyine dayalı algılama. Anlamlılık olmayan alanlar koyu renk ile gösterilmiştir. 
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            YPDÖ toplam puan ortalaması ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi “Perspektif alma” 

ve “Empatik Düşünce” alt ölçekleri puan ortalamaları arasında “pozitif”; “Kişisel Rahatsızlık” 

alt ölçeği puan ortalaması arasında ise “negatif” yönde anlamlı ilişkiler vardır (YPDÖ Toplam 

Puan // Perspektif Alma: r=0,295/p=0,000; Kişisel Rahatsızlık Ölçeği: r=-0,268/p=0,000). 

            Katılımcıların yaşı ile KTİ “Perspektif Alma ve “Fantezi” alt ölçekleri puanları 

arasında “negatif” yönde (Yaş // Perspektif Alma: r=-0,330/p=0,000; Fantezi Ölçeği: r=-

0,218/p=0,008) anlamlı ilişki saptanmıştır. Yaş ile YPDÖ toplam puanı arasında anlamlı bir 

ilişki belirlenmemiştir (p>0,05).  

              Katılımcıların yakınının psikiyatrik rahatsızlığına bağlı tedavi ve bakım 

gereksinimlerini karşılamada yeterlilik algısı ile KTİ “Fantezi” alt ölçeği hariç, diğer alt 

ölçekler ve YPDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır:  

                  KTİ  “Perspektif Alma” ve “Empatik Düşünce” alt ölçekleri puan ortalamaları 

arasında “pozitif” (Yeterlilik Algısı // Perspektif Alma: r=0,371/p=0,000; Empatik Düşünce: 

r=0,205/p=0,014); “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması ile “negatif” yönde (r=-

0,175/p=0,035) anlamlı ilişki vardır. Ayrıca, bakımda yeterlik algısının YPDÖ toplam puanı 

ile “pozitif” yönde anlamlı ilişkide olduğu görülmüştür (r=0,426/p=0,000) 

                   Katılımcıların yakınının psikiyatrik tanısına ilişkin bilgi düzeyi algılamaları ile de 

benzer ilişkiler saptanmıştır: KTİ “Perspektif Alma” ve ”Empatik Düşünce” alt ölçekleri puan 

ortalamaları arasında “pozitif” (Bilgi Düzeyi // Perspektif Alma: r=0,452/p=0,000; Empatik 

Düşünce: r=0,295/p=0,000); “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması ile “negatif” 

yönde (r=-0,256/p=0,002) anlamlı ilişki vardır. Ayrıca, YPDÖ toplam puanı ile “pozitif” 

yönde anlamlı ilişki görülmüştür (r=0,421/p=0,000).  

                   Hastalık tanısından bu yana geçen süre, tedavi süresi ve bakım verme süresi ile 

Kişilerarası Tepkisellik İndeksi “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması arasında 

“pozitif” yönde istatistiksel açıdan anlamlı ilişkiler saptanmıştır: Tanıdan bu yana geçen süre 

(r=0,202/p=0,015), tedavi görme süresi (r=0,176/p=0,034) ve bakım verme süresi 

(r=0,176/p=0,034) arttıkça, katılımcıların Kişilerarası Tepkisellik İndeksi “Kişisel 

Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalamasının da arttığı görülmüştür (Tablo 4.6). 
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5. BÖLÜM 

         TARTIŞMA 

 

Araştırmadan elde edilen bulgular aşağıda tartışılmış,  sonuç ve öneriler sunulmuştur: . 

 

1. Bölüm: Katılımcıların Profili ile ilgili Bulguların Tartışılması 

 

2. Bölüm: Katılımcıların Empati ve Psikolojik Dayanıklılık Ölçekleri Profili (Kişilerarası 

Tepkisellik İndeksi (KTİ) ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Puan 

Ortalamaları) ile ilgili Bulguların Tartışılması 

 

3. Bölüm: Katılımcıların Bireysel Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması ile ilgili Bulguların Tartışılması 

 

4. Bölüm: Bakım Verilen Hasta Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ)  Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması ile ilgili Bulguların Tartışılması 

 

5. Bölüm: Katılımcıların Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile ilgili Özellikleri ile Kişilerarası 

Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

(YPDÖ)  Puanları Arasındaki İlişki ile ilgili Bulguların Tartışılması 
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Ülkemizde psikolojik dayanıklılık ile ilgili çalışmaların sayısı oldukça sınırlı olup, iki uçlu ve 

ilişkili bozukluk tanılı hastalara bakım verenler üzerinde yapılmış herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Psikolojik dayanıklılık düzeyleri yüksek olan bireylerin önemli 

özelliklerinden biri de empati yetenekleri olup, empati kurabilme yeteneği yüksek bireylerin 

psikolojik dayanıklılık düzeylerinin de yüksek olacağı bildirilmektedir (Cao ve Chen 2019; 

Çakar ve ark. 2014; Elnasseh ve ark. 2016; Yılmaz ve Sipahioğlu 2012). Psikolojik 

dayanıklılık ve empatik eğilimin yüksekliğinin bakım verenleri de bakım alanları da olumlu 

yönde etkileyeceği açıktır. Kronik hastalık tanısına sahip bireylere bakım verenler, bakım 

verme sürecinde hastayla empatiye dayalı bir iletişim kurabildiklerinde onları daha iyi anlayıp 

gereksinimlerini daha rahat ve doğru bir şekilde karşılayabileceklerdir. Öte yandan, bakım 

verme sürecinin kendisi de bakım verenler için tüketici değil, yaşama anlam katıcı bir rol 

üstlenecektir. Bakım verenleri tarafından olabildiğince anlaşıldığını hissetmek hastaların 

kendilerini önemli ve değerli olarak görmelerinde ve iyileşme motivasyonu elde 

edebilmelerinde yarar sağlayacaktır. Hasta bireyi ve bakım verenini bir bütün olarak içine 

alan hastalık ve tedavi sürecinin hastaneden topluma doğru bir yapılanmayı ele alması bakım 

verenlerin de psikososyal durumlarının tanılanmasını gerektirmektedir. 

 

5.1. Katılımcıların Profili ile ilgili Bulguların Tartışılması 

               Literatürde yer alan çalışmalarda iki uçlu bozukluk tanılı hastalara bakım verenlerin 

klinik ve sosyodemografik özelliklerinin bakım verenlerin bakım yükü algılarını etkilediği 

bildirilmektedir (Erten ve ark. 2014; Nasr ve Kausar 2009; Perlick ve ark. 2007; Pompili ve 

ark. 2014; Van der Voort ve ark. 2007; Wong ve ark. 2012; Zendjidjian ve ark. 2012).  

                 Çalışmamızda, büyük çoğunluğu evli ve kadın olan, orta yaş döneminde, ilkokul 

mezunu, işçi veya ev hanımı pozisyonunda, çalışmayan, orta düzeyde geliri olan, fiziksel ve 

psikiyatrik hastalığı olmayan bir bakım verici profiline rastlanmıştır. Bakım verilen kişi 

çoğunlukla eş veya anne olarak belirtildiğinde, katılımcıların çoğu da kadın olunca, bakım 

verilen kişi ile aynı evde yaşama ve çocuklarla birlikte yaşanması da doğal bir durum olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Araştırmamıza benzer katılımcı gruplarıyla gerçekleştirilen ulusal 

çalışmalarda da, katılımcıların bireysel özelliklerinin benzerliği dikkati çekmektedir (Yeşil ve 

ark. 2016; Kızılırmak ve Küçük 2016; Balaban ve ark. 2016; Ak ve ark. 2012). Aynı şekilde 

yabancı literatürde benzer gruplarla yapılan çalışmalara katılan bakımverenlerin bireysel 

özellikleri ile de çalışmamızın sonuçları benzerlik göstermektedir (Kumar ve Gupta, 2014; 

Vasudeva ve ark. 2013; Perlick ve ark. 2010). 
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                Bakım verilen psikiyatrik bozukluk tanılı yakının tanı konması ve tedaviden bu 

yana geçen süre ile bakım verme süresinin birbirine yakın değerlerde olması, bakım verici 

konumunda olmanın kaçınılmaz yükünü ve belki de psikiyatrik bozukluklara özgü bir durumu 

da yansıtmaktadır. Psikiyatrik bozukluk tanısı alma, hasta bireyin yakınlarını ilk andan 

itibaren bakıma dahil etmektedir. Diğer fiziksel bozukluklarda, hasta bireyin yakınları tedavi 

sürecinin daha ileri aşamalarında bakım verme rolünü üstlenebilmektedir. Bununla beraber, 

psikiyatrik bozuklukların, zihin ve ruhsal yapı doğrultusunda davranışsal sunumları, bakım 

verici kavramını ilk andan itibaren ortaya çıkarmaktadır. 

 

                İki uçlu bozukluk tanılı hastalar ve bakım verenler açısından destek sistemlerinin 

bulunması oldukça önemli olup, aile arkadaşlardan alınan desteğin bakım verenlerin bakım 

verme sürecini olumlu etkilediği bildirilmektedir (Heru ve ark. 2004; Yıldırım ve ark. 2014). 

Çalışmamızda katılımcıların yarıya yakınının psikiyatrik bozukluğu olan bireyin tedavi ve 

bakım gereksinimlerini karşılarken yardım aldığı saptanmış olup, yardımın en fazla eşten 

alındığı tespit edilmiştir (Tablo 4-2). Kronik psikiyatrik bozukluklarda, sürekli biçimde destek 

gereksinimi olacağı anımsandığında, bakım verici statüsünde olma, yakın ilişkilere de doğal 

olarak yansımaktadır. Hoffmann ve Rodrigues’in (2010) çalışmasında Avrupa'da (Avusturya, 

Norveç, Birleşik Krallık, Almanya, Hollanda) bakım ihtiyacı olan bireylerin % 80’inin 

akrabaları veya yakın arkadaşları tarafından bakıldığı bildirilmektedir (Hoffmann ve 

Rodrigues, 2010). Çoban ve ark. (2013) tarafından bakım verenlerin % 60,4’ünün bakım 

vermede ailenin diğer üyelerinden destek aldığı bildirilmektedir (Çoban ve ark. 2013). 

Yardım alma gereksinimini kabul etmek ve yardım alabilmek, hastalık ve bakım süreçlerini 

yönetebilmede olumlu etki sağlamaktadır.  Bakım vericiler, yardım gereksinimini daha fazla 

ifade etmeye teşvik edilmeli ve farklı destek kaynakları bulmaya yönlendirilmelidir. Bu 

sayede, bakım vermenin bakım verici ve yakın çevresini uzun vadede tüketici etkilerinin 

azaltılabileceği düşünülmektedir.  

 

             Kronik ruhsal bozukluk tanılı hastalara bakım verenlerde bakım ve tedavi 

gereksinimini karşılamada kendini yeterli hissetme düzeyi, hem hastanın bakım süreci hem de 

bakım verenin bakım verme deneyimleri üzerinde etkili olup, olumlu algılamaların olması, 

hastaların bakım süreçlerini ve bakım verenlerin sağlık durumlarını olumlu etkilemektedir 

(Akıncı 2019; Zabala ve ark. 2009). Ayrıca bakım verme ve kendini yeterli hissetme algısı 

yüksek olan bakım vericiler, stresli durumlarla karşılaştıklarında daha etkin başa çıkma 

yöntemlerini kullanmaktadır (Magliano ve ark. 2005; Sprokay 2015). Nam ve Park (2017) 
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tarafından bakım verenlerin bakım verme sürecine yönelik algılarının yüksek yani olumlu 

olmasının daha az olumsuz duygu yaşamalarına neden olacağı bildirilmektedir (Nam ve Park, 

2017). Çalışmamızda katılımcıların bakım ve tedavi gereksinimini karşılama ve psikiyatrik 

tanıya ilişkin bilgiye sahip olma konusunda kendilerini orta düzeyde yeterli hissettikleri tespit 

edilmiştir (Tablo 4-2). 

 

                Kronik ruhsal bozukluk tanısı alan bireylerin rutin yaşantılarının bozulması, aile içi 

ve aile dışı kendilerinden beklenen rollerini yerine getirememeleri, sürekli bakıma ihtiyaç 

duymaları, hem hasta hem de bakım verenler için zorlayıcı bir deneyime yol açmaktadır 

(Arslantaş ve Adana 2011; Saunders 2003). Bakım verme sürecinde ortaya çıkan bu strese 

bağlı olarak da bakım verenler utanç, suçluluk, korku, çaresizlik, umutsuzluk, öfke ve kaygı 

gibi duygular yaşayabilmektedir (Duman ve Bademli 2013; Ünal 2002; Özyeşil ve ark. 2014; 

Tel ve Ertekin 2013). Özellikle evde hasta birey dışında bakıma ihtiyacı olan bireylerin 

olması ya da anne konumundaki bakım vericiler için çocuklarının bulunması halinde, bakım 

verenin bakım verme sürecinden arta kalan zamanda çocuklarıyla ilgilenmesi bakım verende 

suçluluk duygusunun gelişmesine neden olabilmektedir (Ceylan ve Çilli 2015). Bakım verme 

sürecinin bakım verenler açısından stresli bir süreç olduğu ve bakım verenlerde ruhsal ya da 

fiziksel hastalıklara yol açabileceği göz önüne alındığında kaygılı, üzgün ve çaresiz 

hissetmeleri kaçınılmaz olarak hissedilebilmektedir (Sales 2003; Schulz ve Martire 2004). 

Ayrıca, ruhsal rahatsızlığı olan bireylere bakım verenlerin çoğunun aile üyeleri, özellikle anne 

ya da eş olduğu da göz önüne alındığında da bakım verenler daha fazla stres ve üzüntü 

yaşayabilmektedir (Karanci ve İnandılar 2002; Magaña ve ark. 2007; Perlick ve ark. 2007). 

Çalışmamızda katılımcıların bakım vermeye bağlı en fazla kaygılı, üzgün, çaresiz, güçlü ve 

huzurlu hissettikleri görülmüştür. Bu duyguların yüksekliği, bakım vermenin zorluğunu bir 

kez daha göstermektedir. Literatürde yer alan çalışmalarda da benzer durum görülmüştür 

(Yeşil ve ark. 2016; Özyeşil ve ark. 2014). 

 

5.2. Katılımcıların Empati ve Psikolojik Dayanıklılık Ölçekleri Profili  ile ilgili 

Bulguların Tartışılması 

 

                Chan (2011) tarafından kronik psikiyatrik rahatsızlığı olan bireylerin bakımında, 

bakım verenlerin empati kurabilme yeteneği önemli kişisel kaynaklardan biri olarak 

bildirilmektedir (Chan, 2011). Empati, bireylerin karşılarındaki bireylerin duygu ve 

düşüncelerini anlayarak bireyin durumuna göre uygun tepkiyi verebilme olarak 
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tanımlanmakta olup, empati kurma yeteneği yaşla ve zihinsel gelişimle artmaktadır (Carr ve 

Lutjemeier 2005; Feshbach ve Feshbach 2009). Ayrıca, literatürde yer alan çalışmalarda 

kadınların empatik eğilim ve yeteneklerinin erkeklere göre daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (Yılmaz ve Sipahioğlu 2012).  

 

                  Çalışmamızda katılımcıların Kişilerarası Tepkisellik İndeksi kapsamında 

‘‘Empatik Düşünce’’alt ölçeği puan ortalamasının yüksekliği dikkati çekmektedir. “Perspektif 

Alma” ve “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeklerinde de yüksek ortalamaların olduğu görülmüştür. 

(Tablo 4-3). “Empatik Düşünce” alt ölçeği, emosyonel empatiyi ve diğerlerine sıkıntılarında 

şefkat gösterebilmeyi içermektedir (Konrath 2013). “Perspektif Alma” ve “Kişisel 

Rahatsızlık” alt ölçekleri ile birlikte, bu üç alt ölçeğin, sağlık kurumları ile daha ilişkili 

olduğu; “empatik düşünce” ve “perspektif alma” alt ölçeklerinin, diğerlerine daha odaklı olup 

kişilerarası ve kişisel anlamlar içerdiği belirtilmektedir (Konrath 2013).  Çalışmamızda kadın 

bakım verenlerin daha fazla olması bu sonuçlarla ilişkili olabilecektir. 

 

                     Psikolojik dayanıklılığı yüksek bireylerin gelecekle ilgili olumlu algıları vardır 

ve karşılaştıkları stresli durumlarla daha kolay baş edebilirler (Zauszniewski ve ark. 2010). 

Stesli durumları ortadan kaldırma inaçları yüksektir (Rutter 2006; Terzi 2008a). Klag ve ark. 

(2004) çalışmasında psikolojik dayanıklılığın geliştirilebilir olduğu bildirilmekte olup, 

psikolojik dayanıklılığı yüksek bireylerin stresli durumlarla baş etmede savaşçı oldukları, 

atlattıkları her olumsuz olay karşısında dayanıklılıklarının arttığı bildirilmektedir (Klag ve 

ark. 2004). Rutter  (2006) bireylerin psikolojik dayanıklılıklarını olumsuz etkileyen risk 

faktörlerini; bireyin ve aile bireylerinin uyumsuz davranışlarının olması, sağlık problemlerinin 

varlığı, düşük sosyo-ekonomik düzey, stresli olaylarla başetmede yetersizlik ve kaygılı bir 

kişilik yapısına sahip olma olarak belirtmektedir (Rutter, 2006). Rutter’in tanımlamış olduğu 

bu risk faktörleri doğrultusunda aile uyumu yüksek, sosyal kaynaklara sahip ve gelecek algısı 

yüksek bireylerin psikolojik dayanıklılıklarının yüksek olduğu ve hem hasta hem de bakım 

verenin bu hastalık sürecini daha iyi yönetebileceğini söyleyebiliriz. “Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçeği” kapsamında ‘‘Sosyal Kaynaklar’’ alt ölçeği puan ortalamasının yüksekliği dikkati 

çekmektedir. “Aile Uyumu” ve “Sosyal Yeterlilik” alt ölçeklerinde de yüksek ortalamaların 

olduğu görülürken, “Gelecek Algısı” en düşük ortalamaya sahip alt ölçektir. ‘‘Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeği’’ toplam puan ortalaması da yüksektir (Tablo 4-3). Çalışmamızda 

“Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği” toplam puanının yüksek olarak belirlenmesinin, bakım 

verenlerin yaş ortalaması, kadın olması ve TRSM’lerde bakım verenlere yönelik sürekli 
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eğitim programlarının uygulanması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Bireylerin yaşları 

arttıkça deneyim ve tecrübelerinin de artmasıyla stresle baş edebilme yeteneklerinin de arttığı 

ve buna bağlı psikolojik dayanıklılık düzeylerinin de arttığı düşünülmektedir. Çalışmamızda 

her ne kadar bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık ölçeği toplam puan ortalaması yüksek 

çıksa da bakım verenlerin gelecek algısı alt ölçeği puanlarının düşüklüğü, tükenmişlik 

tehdidini de akla getirmektedir. İlişkili olabilecek risklerin ve alt yapıların daha sağlam 

kanıtlarla belirlenmesine yönelik araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

5.3. Katılımcıların Bireysel Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Toplam Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması ile ilgili Bulguların Tartışılması 

 

                 Kronik psikiyatrik bozukluklarda bakım verme sürecinde bakım verene düşen 

sorumlulukların büyüklüğü göz önüne alındığında iki uçlu bozukluk tanılı hastalara bakım 

verenler için psikolojik dayanıklılık ve empati kavramı oldukça önemli bir kavramdır. Bu 

nedenle bakım veren bireylerin bu süreçte psikolojik dayanıklılık düzeylerinin ve empatik 

eğilimlerinin yüksek olması hem hasta hem de bakım veren için oldukça önemlidir (Kidd ve 

ark. 2015). Dadson ve ark. (2018) tarafından etkili bakım için psikiyatri hemşirelerinin 

hastalarını anlamalarında empati kurabilme yeteneklerinin önemli olduğu bildirilmektedir 

(Dadson ve ark. 2018). İki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısında meydana gelen zihinsel-

duygusal değişimler nedeniyle hastaların duygudurumları anlık değişebilmektedir. Bu 

hastalara bakım verenlerin hastaların değişen duygudurumlarını daha iyi anlayıp 

yorumlayabilmeleri açısından da empatik eğilimlerinin yüksek olması oldukça önemlidir. 

                 Çalışmamızda kadın bakım vericilerin erkeklere kıyasla “Kişisel Rahatsızlık” alt 

ölçeği puan ortalamasının daha yüksek olması, genel olarak kadınlarda empati kurma 

becerisinin daha fazla olması ile açıklanabilmekle beraber, “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği 

kapsamında kadınların empatinin, diğerlerinin zorlayıcı durumlarında daha kendine yönelik 

yanıtlar verme eğilimine işaret edebilmektedir. “Kişilerarası Tepkisellik Ölçeği” empatinin 

farklı boyutlarını değerlendirmektedir (Konrath, 2013). Cinsiyete göre ortaya çıkan bu 

farklılığın, iki uçlu bozukluğu olan yakınına bakım verme rolünün kadınlara çeşitli baskılarla 

aktarılan zorunlu zorlayıcı bir rol olabileceğine işaret ettiği düşünülmektedir. Benzer durumun 

ev hanımları için de geçerli olması görüşümüzü desteklemektedir. Genel olarak, kadınların 



49 
 

empatik eğilim ve yeteneklerinin erkeklere göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir (Yılmaz 

ve Sipahioğlu, 2012). 

                   Çalışmayan katılımcıların “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalamalarının 

tam gün çalışan bakım vericilere göre daha yüksek olması, psikolojik dayanıklılık ölçeği 

puanlarının ise daha düşük olması, dayanıklılığın yaşamda sorumlulukları üstlenme ile 

güçlenebileceğine, çalışma yaşamının bakım vericinin diğerlerinin gereksinimlerine daha 

fazla yanıt verebilmesinde yardımcı olabildiğine işaret etmektedir. Freud’un, “ruh sağlığını 

çalışmak ve sevmek olarak” ele alan tanımını anımsamak uygun düşmektedir (Yılmaz, 2006; 

Bonanno ve ark. 2007; Bildirici, 2014; Bektaş ve Özben, 2016). 

               Bonanano ve ark. (2007) tarafından bireylerin cinsiyet, yaş, etnik köken, eğitim 

düzeyi, travmadan etkilenme düzeyi, gelir algısı, sosyal destek ve kronik rahatsızlık varlığı 

gibi bazı sosyo-demografik özelliklerin psikolojik dayanıklılık düzeylerini yordadığı 

bildirilmektedir (Bonanano ve ark. 2007). Goldstein ve Brooks (2005) un çalışmasında aile içi 

rol değişikliklerinin (boşanma, ölüm, kronik hastalık, iletişim eksikliği ya da iletişimin 

bozulması, işten ayrılma ya da çalışamama durumu, vb.) bireylerin psikolojik 

dayanıklılıklarını etkilediği ve stres yaratan olayların aynı anda ortaya çıkması durumunda 

bireylerin psikolojik dayanıklılık düzeylerinin azaldığı bildirilmektedir (Goldstein ve Brooks, 

2005).  

                 Psikolojik dayanıklılık ve empatik eğilim düzeyi yüksek bireylerin en önemli 

özelliklerinden biri problem çözme yeteneklerinin yüksek olmasıdır (Gizir 2007; Güloğlu ve 

Karaırmak 2010; Jenson ve Fraser 2006).  

                 Çalışmamızda eğitim durumunun KTİ “Perspektif Alma” alt ölçeği ve YPDÖ 

toplam puan ortalaması üzerinde etkili olduğu bulunmuştur. Bektaş ve Özben (2007) in 

çalışmasında bireylerin eğitim durumu arttıkça psikolojik dayanıklılık toplam puanlarının da 

arttığı bildirilmektedir (Bektaş ve Özben, 2007). Soysal (2016) tarafından üniversite mezunu 

olan katılımcıların psikolojik dayanıklılık düzeylerinin lise mezunu olan katılımcılara göre 

daha yüksek olduğu bildirilmektedir (Soysal, 2016). Yağmur ve Türkmen (2017) in 

çalışmasında eğitim düzeyi arttıkça psikolojik dayanıklılık düzeyinin arttığı bildirilmektedir 

(Yağmur ve Türkmen, 2017). Bakım verenlerin eğitim düzeyi arttıkça stres yaratan 

durumlarla karşılaştıklarında baş etme yöntemlerini daha etkin kullanabilme yeteneklerinin 

yüksek olmasına bağlı psikolojik dayanıklılık düzeylerinin de gelişeceği düşünülmektedir. 

Dayanıklılık ile çalışma durumu arasındaki anlamlı fark bulgusundan da hareketle, yaşama 

aktif katılım, sorumluluk alma bazı engellenme ve zorlanmalara yol açsa da, bireyin 
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gelişmesinde etkili olmaktadır. KTİ’nin “Perspektif Alma” alt ölçeğinin, empatinin kognitif 

boyutunu yansıttığı bildirilmiştir (Konrath, 2013). Eğitim düzeyi yüksek olan bakım vericiler 

diğerlerinin bakış açısından dünyayı görmeye yatkındırlar. Akademik gelişim, bireye sosyal 

birey olma ve farklı perspektifleri tanıyabilme imkanı sunmaktadır. 

                 Ahn ve ark. (2012) tarafından sosyal destek varlığının bakım verenlerin psikolojik 

dayanıklılık düzeyini belirleyen kilit unusurlardan biri olduğu bildirilmektedir (Ahn ve ark. 

2012). Kalomo ve ark. (2018), devlet teşviklerinin bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık 

düzeylerini etkilediğini belirtmiştir (Kalomo ve ark. 2018). Bakım verme sürecinde hastaların 

bakım verene ihtiyaçları olması nedeniyle bakım verenlerin çalışma durumu 

etkilenebilmektedir. Hastalık tanısını almadan önce herhangi bir işte çalışan hastanın da 

çalışma durumunun ortadan kalkması aile açısından ekonomik zorluklara neden 

olabilmektedir. Bu aşamada, bakım verenlerin veya hastanın sosyal güvenceye sahip 

olmasının, tedavi ve bakım masraflarının giderilmesinde yardımcı olabileceği ve bireylere 

psikolojik dayanıklılık düzeyi noktasında olumlu katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda sosyal güvenceye sahip olmanın KTİ “Perspektif Alma” ve “Empatik 

Düşünce” ölçekleri ve YPDÖ toplam puan ortalaması üzerinde etkili olduğu tespit edilmiştir. 

Sosyal güvencesi olmayan bakım vericilerin, olanlara göre, “Perspektif Alma” ve “Empatik 

Düşünce” alt ölçeklerinden daha yüksek puan almaları şaşırtıcı görünmektedir. Çalışmamızda 

elde ettiğimiz bu sonucun şaşırtıcı olmasında örneklem sayının az olması bu nedenle tüm 

evreni temsil etmemesi etkili olabilir. Daha geniş örneklem gruplarında benzer çalışmaların 

yapılarak sonuçların güvenirliliğinin artırılması yararlı olacaktır.   

                  Kalomo ve ark. (2018) çalışmasında hane gelir durumunun bakım verenlerin 

psikolojik dayanıklılık düzeyleri üzerinde etkili olduğu bildirilmektedir (Kalomo ve ark. 

2018). Çalışmamızda gelir durumunun YPDÖ toplam puan ortalaması üzerinde etkili olduğu 

bulunmuştur. Gelir durumunun kötü olduğunu belirten katılımcıların, YPDÖ toplam puan 

ortalaması orta ve iyi olduğunu bildirenlere göre daha düşüktür. Yağmur ve Türkmen (2017) 

tarafından da gelir durumu iyi olan bakım verenlerin psikolojik dayanıklılık düzeylerinin 

yüksek olduğu bildirilmektedir (Yağmur ve Türkmen, 2017). Bakım verenlerin gelir durumu 

iyi olduğu zaman kendilerine ayaracakları zamanın daha fazla olacağı, sosyal faaliyetlere 

daha fazla katılabilecekleri ve buna bağlı olarak da bakım verme sürecinde karşılaştıkları 

zorlukları daha rahat aşabilecekleri düşünülmektedir. Literatürde yer alan çalışmalarda da 

ekonomik durumun düşük olmasının psikolojik dayanıklılığı olumsuz etkilediği 
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bildirilmektedir (Buckner ve ark. 2003; Kalomo ve ark. 2018; Tekin, 2011; 

Vanderbilt‐Adriance ve Shaw, 2006). 

 

5.4. Bakım Verilen Hasta Özellikleri ile Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt 

Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Toplam Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması ile ilgili Bulgularının Tartışılması 

 

                Literatürde bakım verenlerin bakım verme sürecinde olumsuz duygular yaşamasının 

nedeni, bakım verenlerin empatik eğilim yeteneklerinin yetersizliği ile ilişkilendirilmektedir 

(Dadson ve ark. 2018; Gupta ve Sharma 2013). Ae-Ngibise ve ark. (2015), empatik eğilimi 

yetersiz olan bakım verenlerin umutsuzluk duygusu, psikolojik sıkıntı ve duygusal sağlık 

sorunları yaşadıkları bildirilmektedir (Ae-Ngibise ve ark. 2015). Çalışmamızda, bakım 

vermeye bağlı olarak umutsuzluk hisseden bakım vericilerin KTİ’nin, “Kişisel Rahatsızlık”  

alt ölçeğinden daha yüksek puan almaları da bunu destekliyor gibi görünmektedir. Empati 

kapsamında, diğerlerinin gereksinimleri karşısında daha çok kendine dönük yanıtlar verme 

kişisel rahatsızlık duyma ile ilişkilendirilmektedir (Konrath, 2013). Power ve ark. (2016) 

tarafından, olumlu bir bakış açısına sahip olma, maneviyat, olumlu aile içi iletişim, sosyal 

destek varlığı ve problem çözme yeteneğinin yüksek olması gibi durumların ailelerde 

psikolojik dayanıklılığı desteklediği bildirilmektedir (Power ve ark. 2016). Empatik eğilim 

düzeyinin yüksek olması, olumlu duygulara daha fazla sahip olmayla ilişkilendirilmiştir (Choi 

ve ark. 2016; Morelli ve ark. 2017; Vinayak ve Judge, 2018). Empatik eğilim ve hissedilen 

duygular arasındaki bağlantının kaynağını belirlemek konusunda mevcut çalışma sonuçları 

yetersiz kalmaktadır. Bununla beraber, güçlü, huzurlu ve mutlu hissetmenin daha fazla 

“Perspektif Alma” ile, huzurlu, mutlu hissetmenin daha fazla “Empatik Düşünme” ile, cesur 

ve güçlü hissetmenin daha az “Kişisel Rahatsızlık” ile bağlantılı olduğu görülmüştür. Bu 

duyguların hepsi olumlu duygulardır ve hepsi daha fazla psikolojik dayanıklılık düzeyinde 

olan bakım vericilerde mevcut olarak saptanmıştır.                   

       Literatürde yüksek düzeyde psikolojik dayanıklılık ve empatik eğilim gibi olumlu 

duygulara sahip bireylerin stres yaratan durumlarla karşılaştıklarında baş etme konusunda 

daha başarılı oldukları ve bu özelliklerinin de bireyler için önemli kişisel koruyucu faktörler 

olduğu bildirilmektedir (Cusack ve ark. 2016; McAllister ve McKinnon 2009; McDonald ve 

ark. 2012).  
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         Psikolojik dayanıklılık ve umut arasında yüksek düzeyde ilişki olduğu ve kişisel 

koruyucu faktörlerden biri olduğu bildirilmektedir (Cuadra ve Famadico 2013; Gillespie ve 

ark. 2009; Grant ve Kinman 2014; Hart ve ark. 2014; Karreman ve Vingerhoets 2012; 

McAllister ve ark. 2011; McCann ve ark. 2013; Metzl ve Morrell 2008). Umut, “belirsiz olan 

durumlar karşısında bireylerin olumlu düşüncelerine karşılık gelen dinamik, çok boyutlu bir 

kavram”dır (Snyder,2002). Gelecek konusunda umutlu olan bireyler, yaşadıkları kötü 

durumlarda bile olayların olumlu sonuçlanacağına dair inançları vardır (Luthans ve ark. 

2007). Amerikan Psikoloji Birliği (1997) kronik hastalık durumlarında bireylerin normal 

yaşantılarının uzun süre aksaması veya tamamen değişmesi sonucunda bireylerde yalnızlık ve 

umutsuzluk duygusunun ortaya çıktığını belirtmektedir (alıntı: Ağır, 2007). İki uçlu ve ilişkili 

bozukluk tanılı hastalara bakım verenlerin hasta bireyin kronik bir rahatsızlığa sahip olması 

ve çoğu bakım verenin aile üyelerinden biri olması nedeniyle günlük yaşamın değişmesi, 

sosyal aktivitelerinin azalması gibi durumlar bakım verenlerin umut duygusunu olumsuz 

etkilemektedir (Duman ve Bademli 2013; Kylmä ve ark. 2006; Pınar ve ark. 2012). 

Literatürde hastaların iyilişme süreçlerini olumlu etkileyen faktörler arasında umut 

duygusunun yer aldığı gözlenmiş olup (Leese ve ark. 2014; Liberman 2011; Moller ve 

McLoughlin 2013), umutlu bireylerin stresle başa çıkma yetenekleri daha yüksektir (Lohne ve 

ark. 2012). Çalışmamızda bakım verirken umutsuz hisseden katılımcıların KTİ “Kişisel 

Rahatsızlık” alt ölçeği puanlarının yüksekliği ve YPDÖ toplam puan ortalamasının düşüklüğü 

belirlenmiştir (Tablo 4-5).  

       Psikiyatrik rahatsızlığı olan yakınına bakım verirken hiçbir şey hissetmediğini 

belirten katılımcıların KTİ “Empatik Düşünce” alt ölçeği puan ortalamasının daha düşük 

olması, kendi duygularını tanıyamamanın diğerlerini anlamada da kısıtlığa neden olacağını 

göstermektedir. 

       Çalışmamızda bakım verirken çaresiz hissetmenin katılımcıların KTİ alt ölçekleri 

puan ortalamaları üzerinde herhangi bir etkisi saptanmamış olmakla beraber, çaresiz 

hissedenlerin YPDÖ toplam puan ortalamaları daha düşüktür. Çaresizlik, bireylerin hayatta 

kalmak için motivasyon bulmalarına engel olabilmekte ve zorluklarda güçlenmelerini 

önlemektedir.  

   Literatürde yer alan çalışmalarda sosyal destek varlığının ruh sağlığını olumlu 

etkilediği ve stresin birey üzerinde oluşturduğu olumsuz etkiyi azalttığı bildirilmektedir (Dias 

ve ark. 2015; Sivrikaya ve Metin 2013; Wallace ve ark. 2001; Wilks ve ark. 2018). Wilks ve 

Croom (2008) un çalışmasında bakım verme sürecinde bakıcıdan yardım almanın bakım 

verenlerin psikolojik dayanıklılıklarını artırdığı bildirilmiştir (Wilks ve Croom, 2008). 
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Çalışmamızda bakıcıdan yardım alma durumun YPDÖ toplam puan ortalaması üzerinde 

etkilidir. Yakınlardan alınan informal desteğe kıyasla, bakıcıdan formal veya kurumsal 

düzeyde destek alma, psikolojik dayanıklılığı güçlendirebilmektedir. 

 

5.5.Katılımcıların Bireysel ve Bakım Verilen Hasta ile ilgili Özellikleri ile 

Kişilerarası Tepkisellik İndeksi (KTİ) Alt Ölçekleri ve Yetişkinler için Psikolojik 

Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) Toplam Puanları Arasındaki İlişki ile ilgili 

Bulguların Tartışılması 

          

            Brooks (2003) empatiyi psikolojik dayanıklılığın kilit bir bileşeni olarak 

tanımlamaktadır (Brooks, 2003). Çalışmamızda YPDÖ toplam puan ortalaması ile KTİ 

“Perspektif alma” ve “Empatik Düşünce” alt ölçekleri puan ortalamaları arasında “pozitif”; 

“Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması arasında ise “negatif” yönde anlamlı 

ilişkiler vardır (Tablo 4-6). Literatürde de, empati ve psikolojik dayanıklılık arasında 

pozitif bir ilişki olduğu bildirilmektedir (Haramati ve Weissinger 2015; Samani ve ark. 

2007; Smith ve Hollinger-Smith 2015). Bir başka deyişle, diğerlerinin gereksinimlerini 

önemseme, karşılanmasına duyarlı ve ilgili olma eğilimleri, başkalarının zorlukları 

karşısında kendine yönelik düşünceleri öncelemeye kıyasla kişiliği daha güçlendirici bir 

öğedir. 

            Katılımcıların yaşı ile KTİ “Perspektif Alma ve “Fantezi” alt ölçekleri puanları 

arasında “negatif” yönde  anlamlı ilişki saptanmıştır. Bakım vericilerinin yaşının artması 

ile diğerlerini anlama ve özdeşim kurma becerilerinde azalma olduğu düşünülmüştür. 

            Katılımcıların yakınının psikiyatrik rahatsızlığına bağlı tedavi ve bakım 

gereksinimlerini karşılamada yeterlilik algısı  ile KTİ “Fantezi” alt ölçeği hariç, diğer alt 

ölçekler ve YPDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır: 

KTİ  “Perspektif Alma” ve “Empatik Düşünce” alt ölçekleri puan ortalamaları arasında 

“pozitif”; “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması ile “negatif” yönde anlamlı 

ilişki vardır. Ayrıca, bakımda yeterlik algısının YPDÖ toplam puanı ile “pozitif” yönde 

anlamlı ilişkide olduğu görülmüştür. Kendini ve kapasitesini olumlu algılayan ve 

memnuniyet duyan bakım vericiler, kendilerine olumsuz bakmayıp, zorluklara karşı 

kendine dayanma ve inanama gücü bulan bireyler olabilmektedir. Bireyin kendisinden 

memnuniyeti, diğerlerinin gereksinimlerine karşı da duyarlılığını geliştirebilmektedir. 
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            Katılımcıların yakınının psikiyatrik tanısına ilişkin bilgi düzeyi algılamaları ile de 

benzer ilişkiler benzer düşünceleri akla getirmektedir. Bilgi sahibi olmak, sosyal 

dayanışma ve ilgi gösterme açısından bireyi paylaşıma yöneltmekte ve kendilik üzerinde 

güçlendirici etki de yapabilmektedir. 

            Hastalık tanısından bu yana geçen süre, tedavi süresi ve bakım verme süresi ile 

KTİ ölçeği “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması arasında “pozitif” yönde 

istatistiksel açıdan anlamlı ilişkiler saptanmıştır. Tanıdan bu yana geçen süre, tedavi 

görme süresi ve bakım verme süresi arttıkça, katılımcıların KTİ ölçeği “Kişisel 

Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalamasının da arttığı görülmüştür. Kronikleşen psikiyatrik 

bozuklukların tedavi ve bakım sürecinin uzamasının, bakım vericilerde yol açtığı 

tükenmenin bir göstergesi olarak bu sonuç dikkate alınmalıdır. Yani, bakım verici giderek 

daha uzun süre hastalık ve tedavi süreçlerinin içinde yer alarak durum üzerinde daha fazla 

kontrol sağlamakla beraber, diğer yandan, uzayan süreçle oluşan aşinalık, hastanın 

gereksinimlerine karşı duyarsızlaşmaya, kendini öne çıkarmaya neden olabilmektedir. Bu 

durumun, gerek hasta gerekse bakım verici için yararlı bir şey olmayacağı dikkate 

alınmalı, uzayan bakım verme süreçlerinde, bakım vericilerin dinlenmesine-

yenilenmesine, bireysel ve diğerinin iyilik halinin gözetilmesinin teşvik edilmesine 

gereksinim vardır.  

            Bu çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda bakım veren bireylerin 

psikolojik dayanıklılık ve empati yeteneklerinin arttırılması ile hem hastanın tedavi 

sürecinin hem de kendi sağlık durumlarının iyileştirileceği düşünülmektedir. 

 

5.6. Sonuç ve Öneriler 

5.6.1. Sonuçlar 

 “Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri”nde izlenen iki uçlu ve ilişkli bozukluk tanılı 

hastaların birincil bakım vericilerinde empati ve psikolojik dayanıklılık düzeylerinin 

belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapılan bu çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir. 

 Büyük çoğunluğu evli (% 80; n=116) ve kadın (% 61,4; n=89) olan katılımcıların yaş 

ortalaması 45,97±13,31 (min:18-max:70)’dir. % 68,3’ü (n=99) çalışmayan 

katılımcıların, yaklaşık üçte birinin (% 32,4; n=47) mesleği işçi olup, büyük 

çoğunluğunun aylık gelir durumu orta (% 62,1; n=90) düzeyde ve sosyal güvencesi (% 

88,3; n=128) bulunmaktadır. Yarıya yakını ilkokul mezunu (% 47,6; n=69) olan 
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katılımcıların büyük çoğunluğunun, herhangi bir fiziksel (78,6; n=114) veya 

psikiyatrik (%90,3; n=131) hastalığı bulunmamaktadır.  

 En fazla anne ve eşe bakım veren katılımcıların, yarıya yakını (%43,4; n=103) hasta 

birey haricinde evde çocuklarıyla birlikte yaşamakta, hastalık tanısından bu yana 

geçen süre ortalama 11.18±7.42 yıldır. Tedavi görme süresi ile bakım verme süresi 

ortalaması birbirine yakındır. 

 Katılımcıların üçte ikisinin (%79,3, n=115) psikiyatrik rahatsızlığı olan yakını dışında 

bakması gereken bir başkası yoktur. 

 Yarıya yakın, psikiyatrik bozukluğu olan bireyin tedavi ve bakım gereksinimlerini 

karşılarken yardım almaktadır; yardımın en fazla oranda eşten alındığı görülmüştür. 

 Katılımcılar psikiyatrik bozukluğu olan yakınının bakım ve tedavi gereksinimini 

karşılama ve psikiyatrik tanıya ilişkin bilgi sahibi olma konusunda kendilerini orta 

düzeyde yeterli hissetmektedir.  

 Katılımcıların bakım vermeye bağlı kaygı üzüntü, çaresizlik, güçlülük ve huzur 

duygularını hissetmektedir. 

 Katılımcıların KTİ kapsamında “Empatik Düşünce”alt ölçeği puan ortalaması 

yüksektir. “Perspektif Alma” ve “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeklerinde de yüksek 

ortalamalar (sırasıyla 17.34±4.88 ve 14.45±6.06) olduğu görülmüştür. 

 YPDÖ kapsamında “Sosyal Kaynaklar” alt ölçeği puan ortalaması yüksektir.“Aile 

Uyumu” ve “Sosyal Yeterlilik” alt ölçeklerinde yüksek ortalamalar görülürken, 

“Gelecek Algısı” en düşük ortalamaya (13.59±4.28) sahip alt ölçektir.  

 Kadınların  “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması erkeklere göre daha 

yüksektir.  

 Yüksekokul/üniversite mezunlarının, KTİ “Perspektif Alma” alt ölçeği puan 

ortalaması, okur-yazar olmayan, ilkokul ve lise olarak bildirenlere kıyasla daha 

yüksektir. Ayrıca, okur-yazar olmayan katılımcıların, YPDÖ toplam puan ortalaması, 

ilkokul, lise ve yüksekokul/üniversite mezunu olanlara kıyasla daha düşüktür. 

 Ev hanımlarının  “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması işçi ve emeklilere 

göre daha yüksektir. 

 Çalışmayan bakım vericilerin,  “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması tam 

gün çalışanlara kıyasla daha yüksektir. Ayrıca, tam gün çalışan katılımcıların YPDÖ 

toplam puan ortalaması çalışmayanlara göre daha yüksektir.   

 Sosyal güvencesi olanların “Perspektif Alma” ve “Empatik Düşünce” alt ölçekleri ve 

YPDÖ toplam puan ortalaması, olmayanlara kıyasla daha düşüktür.  
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 Gelir durumu kötü olan katılımcıların, YPDÖ toplam puan ortalaması, orta ve iyi 

olduğunu bildirenlere göre daha düşüktür. 

 Psikiyatrik rahatsızlığı olan yakınına bakım verirken cesur hissedenlerin, KTİ “Kişisel 

Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalamaları daha düşük iken, YPDÖ toplam puan 

ortalaması cesur hissetmeyenlere göre daha yüksektir.  

 Bakım verirken güçlü,  huzurlu ve mutlu hisseden katılımcıların KTİ “Perspektif 

Alma” alt ölçeği puan ortalaması daha yüksektir. Benzer şekilde, güçlü, huzurlu ve 

mutlu hisseden katılımcıların YPDÖ toplam puan ortalaması da daha yüksektir. 

Ayrıca, bakım verirken güçlü hissedenlerin, KTİ “Kişisel rahatsızlık” alt ölçeği puan 

ortalamaları daha düşüktür. 

 Bakım verirken huzurlu ve mutlu hisseden katılımcıların, KTİ “Empatik Düşünce” alt 

ölçeği puan ortalaması daha yüksektir.  

 Bakım verirken umutsuz hisseden katılımcıların KTİ “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği 

ve YPDÖ toplam puan ortalaması daha düşüktür.  

 Psikiyatrik rahatsızlığı olan yakınına bakım verirken hiçbir şey hissetmeyen 

katılımcıların KTİ “Empatik Düşünce” alt ölçeği puan ortalaması daha düşüktür.  

 Bakım verirken çaresiz hissdenlerin YPDÖ toplam puan ortalamaları daha düşüktür.  

 Yakınının tedavi ve bakım gereksinimlerini karşılamada, bakıcıdan yardım aldığını 

bildiren katılımcıların, YPDÖ toplam puan ortalaması yardım almadığını bildirenlere 

göre daha yüksektir. 

 YPDÖ toplam puan ortalaması ile KTİ “Perspektif alma” ve “Empatik Düşünce” alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında “pozitif”; “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan 

ortalaması arasında ise “negatif” yönde anlamlı ilişkiler vardır. 

 Katılımcıların yaşı ile KTİ “Perspektif Alma ve “Fantezi” alt ölçekleri puanları 

arasında “negatif” yönde anlamlı ilişki saptanmıştır.  

 Bakımda yeterlik algısı ile, KTİ ölçeği  “Perspektif Alma” ve “Empatik Düşünce” alt 

ölçekleri puan ortalamaları arasında “pozitif”; “Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan 

ortalaması ile “negatif” yönde anlamlı ilişki vardır. Ayrıca, bakımda yeterlik algısının 

YPDÖ toplam puanı ile “pozitif” yönde anlamlı ilişkisi bulunmaktadır (p=0,000). 

 Hastalık tanısından bu yana geçen süre, tedavi süresi ve bakım verme süresi ile KTİ 

“Kişisel Rahatsızlık” alt ölçeği puan ortalaması arasında “pozitif” yönde istatistiksel 

açıdan anlamlı ilişkiler saptanmıştır. 
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5.6.2. Öneriler 

            Çalışma sonucunda elde edilen veriler doğrultusunda aşağıdaki önerilerde 

bulunulmuştur: 

• Psikolojik dayanıklılık ve empatik eğilim düzeylerinin arttırılabilmesinin mümkün 

olmasına bağlı olarak psikolojik dayanıklılığı etkileyen faktörler açık ve net bir şekilde 

belirlenmeli, risk faktörlerine yönelik koruyucu önlemler alınmalıdır.  

• Psikolojik dayanıklılık ve empatik eğilim düzeylerini arttırmak için bakım verenlere 

kişilerarası iletişim ve etkili problem çözme eğitimleri verilmelidir.  

• Kronik ruhsal bir hastalık olan iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanılı hastaların birincil 

bakım vericilerinin bakım verme sürecini olumlu etkileyebilmek adına empati ve 

psikolojik dayanıklılık düzeyleri ve risk faktörleri belirlenmeli ve risk faktörlerini 

azaltmaya yönelik uygulamalar planlanarak uygulamaya başlanmalıdır. 

• Birincil bakım vericilerin empati ve psikolojik dayanıklılık düzeylerini olumsuz 

etkileyebilecek faktörler belirlenerek bakım verme sürecinde hastanın tedavi-bakım 

sürecini; bakım verenin ise mevcut fiziksel ve ruhsal sağlığının korunması açısından 

bakım verene destek olunmalıdır.  

• Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde iki uçlu ve ilişkili bozukluk tanısı, tedavisi, klinik 

gidişatı ve bakım verme sürecinin içinde bulunduğu planlı eğitim programları 

oluşturulup uygulanmalıdır.  

• Bakım verenlerin empati ve psikolojik dayanıklılık düzeylerini belirleyen daha fazla 

örneklem grubunu içeren çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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