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ASDO

DSM
ICD

MBI

SANS

SAPS

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Algilanan Sosyal Destek Olgegi

: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Diinya Saglk Orgiiti Hastaliklar ve Saglik Problemlerinin
Uluslararasi Istatistiksel Siniflamasi
: Maslach Tiikenmislik Olgegi (Maslach Burnout Inventory)

: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale for the Assessment of
Negative Symptoms)

. Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale fort he Assessment of
Positive Symptoms)
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni, gecen ylizyildan beri ruh hekimligini en ¢ok ugrastiran, fakat bugiin bile
cesitli yonleri tam aydinlatilamamis bir ruhsal bozukluktur. 19. ylizyildan kalma bir
etki ile halk arasinda korku uyandiran bu hastalik geng yasta baslayan, insanin kisiler
arasi iliskilerden ve gergeklerden uzaklasarak kendine 6zgii bir i¢ce kapanma (otizm)
yasadig1; diisiince, duygu ve davraniglarda 6nemli bozukluklarin goriildiigii agir bir
ruhsal bozukluktur. Yiizyili askin bir siiredir yapilan biitiin ¢alismalara ve
bilgilerimizin ¢ok artmis olmasina karsin hastaligin adi ve tanimlanmasi iizerinde
anlagsmazliklar vardir. Glinlimiizde sizofreni tek bir hastalik tirli olarak

goriilmemekte ve bir bozukluklar kiimesi olarak degerlendirilmektedir (1).

Sizofreni her tiirlii toplumda en sik goriilen ruhsal bozukluklardandir. Fakat gercek
sikligt ve yaygmmhigi iizerine veriler oldukca degisiktir. Sizofrenin Omiir boyu
goriilme siklig1 genel niifusta %1 kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine
gore de Avrupa ve Asya’da hastalik prevalansi %0,85’tir. Her toplumda ve her tiirlii
sosyoekonomik sinifta goriilmektedir. Gortilme sikligi erkekler ve kadinlarda esittir,
kadinlarda baslangic yasi (25-35), erkeklerdeki baslangi¢ yasindan (15-25) daha geg

olmakta ve genellikle erkeklere gore daha iyi bir prognoz gostermektedir (2).

Tiim kronik hastalig1 olanlara bakim verenlerde tiikenmislik goriiliirken sizofreni gibi
pek cok biligsel islevi etkileyen bir hastaligi olanlara bakim verenlerde de
tilkenmisligin sik goriilmesi beklenir. Kronik fiziksel hastalig1 olanlardakinin disinda
psikiyatrik hastaligi olanlarda hastanin yeti yitimi, sosyal alanlardaki yetersizligi
ailenin iizlintlisiinii ve caresizligini arttirabilmektedir. Caresiz hisseden aile de

toplumdan uzaklasmay1 ve izole olmayi tercih edebilir.

Bakim verenlerde tiikenmislik, hasta bir {iyeyle yasiyor olmaktan dolay1 aile
tiyelerinin  giinlik yasamlarinda karsilagtiklar1 zorluklar, hayatlarin1 etkileyen
sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastaligin aile iizerindeki etkisini tanimlamak

amaciyla kullanilmaktadir.



Sizofrenide “Bakicinin tiikkenmisligi” kavramini 6ne ¢ikaran en 6nemli gelisme,
1950 yilinda klorpromazinin kesfi ve ardindan birgok antipsikotik ilacin kullanima
sunulmasi olmustur. Depo hastaneler kapanirken hastalarin tedavisinin toplum iginde
stirdiiriiliir hale gelmesiyle hasta yakinlar1 ¢ok da hazir olmadiklar1 birincil bakici

roliinii Gistlenmislerdir.

Ozellikle 1980°den sonra sizofrenide ailenin yiikiinii degerlendirmeye yonelik cesitli
Olcekler gelistirilmis ve kullanilmaya baslanmistir. Bu c¢aligmalarda hastalarla ve
hastalikla ilgili (cinsiyet, belirtiler, siire vb.) ve aileyle ilgili (basa ¢ikma bigimleri,
aile {dyelerinin ruhsal belirtileri/hastaliklari, psikiyatrik destek alip almama,
sizofreninin nedenine iliskin inancglar1 vb.) etmenlerin ailenin tiikenmisligini nasil
etkiledigi arastirilmistir. Bunun yani sira 1980°den sonra aile tiikenmisligi yoniinden
kiiltiirler arasinda farklilik olup olmadigi ve ailenin tiikenmiglik algis1 da
arastirilmistir. Bu  arastirmalar ilerleyen yillarda da devam etmistir. Yapilan
arastirmalarla tiikkenmislik konusundaki bilgi artmakla beraber tiikkenmisligi etkileyen

degiskenlerin ¢ok ¢esitli olmasi nedeniyle kesin sonuglar elde edilememistir.

Bu bilgiler 15181inda gelismekte olan iilkelerde ruh sagligi calisanlarinin azligi, ruh
sagligina biitceden ayrilan payin az olmasi, yeterince ruh sagligi merkezi olmamasi
ve ruh saglig1 hizmetlerine ulasim gibi zorluklar nedeniyle bakim verenlerin isi daha
zordur. Ruh sagligi hizmetlerinin yayginlastirilmasi, hastalara olan damgalanmanin
azaltilmas1 hastalarin ve bakim verenlerin isini kolaylastiracaktir. Bakim verenlerin
yasadig1 zorluklar1 degerlendirmek ve bakim verenlere yonelik ruh saglig
hizmetlerinin saglanmasi bu kisilerin sikintisin1 azaltacagi gibi hastalarin tedavisini
de kolaylastiracaktir. Bakim verenlere yonelik calisma sayisi siirli olup bu alanda
yapilacak c¢aligmalar ile nasil bir yontem izleneceginin ve hangi alanlar {izerine

caligilacaginin belirlenmesi gerekmektedir.

Bu calismada sizofreni hastalarina bakim veren yakinlarinin tiikkenmisligini
degerlendirmek, tiikenmislik ilizerinde sizofreninin hangi belirtilerinin daha etkili
oldugunu tespit etmeye calismak ve sosyal destegin tiikenmislikle iliskisini

belirlemek amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tarihgesi

Eski Cag Sanskrit yazilarinda ve Hipokrat okuluna bagli eski Yunan hekimlerinin
yazilarinda sizofrenik tiirde belirtiler gosteren ruh hastalarinin  tanimlandig
bildirilmektedir. Orta Cag Avrupasi’nda seytana tutulmus diye bilinen ruh
hastalarinin 6nemli bir boliimii kuskusuz sizofrenisi olan hastalardi. 17. ylizyilda
Wills’in, 18. ylizyilda Pinel’in bu hastalig1 az ¢ok tanidiklarina iliskin yazilar vardir.
18. yiizyilin basinda Ingiltere’de John Haslam ve George Man’m genclik caginda
baslayan i¢ce kapanma, diisiince bozuklugu ile giden ve bir ad veremedikleri i¢

kokenli (endojen) bozuklugun sizofreni oldugu diisiiniilebilir.

“Demans prekoks” (erken bunama) deyimini ilk olarak Morel 1860°da kullanmistir.
1871°de Hecker hebefreniyi ve 1874’te Kahlbaum katatoniyi tanimladi. 1896’da
taninmig Alman ruh hekimi Emil Kraepelin bu hastaliklara paranoid ve basit tipleri
de ekleyerek hepsini “demans prekoks” tanisi altinda topladi. Kraepelin’le beraber
mental hastaliklarin simiflandirilmasinda yeni bir yaklagim gelistirilmis oldu.
(duygudurum bozukluklart ve ve demans prekoks). Demans prekoksun (erken
bunama) esasen bir beyin hastaligi oldugunu ve demansin (bunamanin) ileri yasta
gelisen diger formlarindan farkli olan bir ¢esidi oldugunu diistiniiyordu. Bu terime
gore hastalikta erken baslama ve bunama olmasi gerekmektedir. Ancak bu tarif,
hastaligi erken baglama ve bunama gerektiren dar bir alanda smirlamaktadir.
Kraepelin’in bir baska 6énemli katkisi, glinlimiiziin sizofreni kavrami i¢inde 6nemli
bir yer tutan pozitif-negatif belirti ayrimmin kavramsal c¢ergevesini hazirlamis

olmasidir (3).

Klinik goriiniimlerin Gtesine gecerek soz konusu bozukluga eslik eden zihinsel
siiregleri tanimlayan ilk arastirmaci Eugen Bleuler’dir. 1911°de Isvigreli Eugen
Bleuler “Dementia Praecox ve Sizofreniler Grubu” adli kitabinda hastaligin erken

yaglarda baglamasmmin ve bunamayla sonug¢lanmasimmin zorunlu olmadigimi



gostermistir. Bu hastalikta hastanin ruhsal hayatindaki boliinmeye 6nem veren
Bleuler, schizophrenia (sizofreni) terimini teklif etmistir ve sizofreninin dort temel

belirtisi oldugundan bahsetmistir (1).

Bleuler tani 6lgiitlerini diizenlerken hastaligin etkilerini birincil ve ikincil belirtiler
olmak iizere iki kiimeye ayirmustir. Birincil belirtiler her sizofreni hastasinda
bulunmasi gereken belirtilerdir. ikincil belirtiler birincil belirtilerin iizerine eklenen
belirtilerdir. Ikincil belirtiler baska ruhsal hastaliklarda da goriilebilmektedir.
Bleuler’in belirtileri 4A belirtisi olarak geger. Bu belirtiler duygulanimda (affekt)
bozukluk, ambivalans, otizm (autism), c¢agrisimlarda (association) bozukluktur;
biling, yonelim ve bellekte temel bir bozukluk yoktur. ikincil belirtiler ise varsanilar,
yanilsmalar, sanrilar, hareket bozukluklar1 ve sizofrenide goriilen diger
bozukluklardir. Bleuler ¢agrisim bozukluguna &zel bir yer vermistir ve bunun
patognomonik bir belirti oldugunu savumustur. Bleuler’e gore ¢agrisim bozuklugu
tiim hastalarda vardir ve hastaligin her doneminde bulunmaktadir. Bu yaklagim, uzun
stire sizofreni konusundaki arastirma pratigine ve klinik uygulamaya yon vermis ve

giintimiize kadar uzanan bir tartismanin ¢ikis noktasi olmustur (2).

Daha sonra Kurt Schneider’in oOlgiitleri sizofreni tamisinda O6nem kazanmustir.
Schneider’in birincil 6l¢iitleri ise bedensel edilgenlik, diisiince ¢alinmasi, diisiince
sokulmasi, diisiince yayinlanmasi, sanrilarin olmasi, duygu, diisiince ve diirtiilerin dis
giglerce etkilenip denetlendigi duygusu, genel olarak gerceklikten uzaklasma,
farkindalik yetisini kaybetme ve isitme varsanilar1 olmasidir. Isitme varsanilarim
kendi disiincelerinin yiiksek sesle soylendigini isitme, Kkendisine emir veren,
yonlendiren sesler isitme ve kendisiyle kavga eden, tartisan sesler isitme olarak

tariflemistir (4).

1960’larin  sonunda, Schneider’in birinci sira belirtileri  Avrupa’da yaygin
kullanilirken Amerikalilar Bleuler’in sizofreni tanimina gore tami koyuyorlardi.
Ancak bir taraftan Bleuler’in ¢agrisim bozuklugu konusundaki diisiincelerinin
yapilan caligmalarda dogrulanmamasi, O6te yandan Amerikan psikiyatrisinde

betimleyici diizeyle siirli bir tam1 smiflamasinin benimsenmeye baslanmasi,



Schneider’in sanr1 ve varsanilardan olusan dlgiitlerinin Amerikalilar tarafindan da 6n

plana ¢ikarilmasina yol agt1 (3).

1980’11 yillarla birlikte iki 6nemli gelisme oldu; DSM-III yayinlandi ve Amerikan
Psikiyatri Birligi, sizofreni tanist konusunda Andreasen’in makalelerinde anlatim
bulan yeni yaklasimi benimsedi. Bu yaklasimla beraber Amerikan psikiyatrisinde
Bleulerci yaklasim yerini Kreapelinci yaklasima birakti. Bir baska deyisle,
sizofreniye eslik eden zihinsel siirecler konusundaki tartigmali ¢ikarimlar ve diisiince
bozuklugu, ambivalans gibi ortak tanimlanmas gii¢ kavramlar tan1 dlgiitleri disinda

birakilirken tanimlayici diizeyde sinirl bir sizofreni kavrami 6ne ¢ikmis oldu.

2.1.2. Risk Etkenleri ve Etyolojisi

Bircok toplumsal ve biyolojik etkenin sizofreni riski ile iligkileri arastirilmis ve
bunlarin bir kismimnin sizofreni riskini 6nemli derecede arttirdigi bulunmustur. Aile
calismalari anne ve babasi saglikli olan cocuklarda yasam boyu sizofreniye
yakalanma riski %1’ken hem anne hem babasinda sizofreni bulunan ¢ocuklarda bu
riskin %35’e ¢iktigin1 gdstermistir. Sizofreni tanis1 almis kisiler arasinda evlilerin
orani toplum ortalamasinin altindadir. Tipki toplumsal sinif i¢in oldugu gibi burada
da iki farkli goriis ileri siirtilmektedir. Yalmiz yasamak sizofreniye yatkinligi
arttirtyor olabilir ya da bu kisiler hastalik nedeniyle aile kurmakta giicliik ¢ekmekte
ve daha sik bosanmaktadir (4).

Yapilan bazi c¢aligmalar, daha sonra sizofreni tanmisi alan kisilerin 6nemli bir
boliimiiniin kis aylarinda ya da ilkbahar baginda dogmus olduklarini gostermektedir.
Bazi arastirmacilar, bu durumdan viral enfeksiyonlarin ve yilin bu dénemine 6zgii
beslenme O6zelliklerinin sorumlu olabilecegini ileri siirmektedir. Saglikli bireyler ile
karsilastirildiginda sizofrenisi olan hastalarda daha yiliksek oranda gebelik ve dogum
komplikasyonlar1 6ykiisti bulundugu saptanmistir. Ancak bu konudaki ¢alismalarin

tiimi geriye doniik 6ykii alma seklinde yapilmis ¢alismalardir.



Yakin zamanda yapilan arastirmalar gebeligin ikinci trimesterinde karsilagilan viral
enfeksiyonlarin sizofreni gelistirebilme riskini yiikseltebilecegini gostermistir.
Sizofreni toplumsal alt siniflarda daha yiiksek oranda goriilmektedir. Bu durum iki
farkli yaklagimla agiklanmaktadir. Birinci yaklasima gore alt siniflar, enfeksiyonlar,
dogum oOncesi bakimin yetersizligi ve strese karst toplumsal desteklerin yetersiz
olmasi gibi olumsuz kosullar nedeniyle sizofreniye yatkin hale gelmektedir. kinci
yaklasimsa genetik yapilarinda sizofreniye yatkinlik tasiyan ailelerde, kusaklar

boyunca, alt siniflara dogru bir kayma oldugunu ileri siirmektedir.

Yakin donemde goc¢ etmis kisilerde sizofreni daha sik goriilmektedir. Ancak
gdcmenligin yarattigi sorunlarin dogrudan sizofreniye yol actigi gosterilebilmis
degildir. Ayrica bu kisilerin zaten var olan ruhsal sorunlar1 nedeniyle ailelerini terk
etmeye yatkin olduklari da ileri siiriilmektedir. Sizofreni tanisi almis kisilerle yapilan
goriismelerde baglarindan gegen stres yaratan olaylarin  sikliginin  toplum
ortalamasinin iizerinde oldugu goriilmektedir. Ancak bu durum séz konusu olumsuz
yasantilarin saglikli kisilerde sizofreniye yol ag¢tifi anlamma gelmez. Biiyiik
olasilikla bu tir sorunlar yalnmizca yatkinligi olan kisilerde sizofreniye yol
acmaktadir. Stres-diatez modeline gore, gerek kisiyi sizofreniye yatkin kilan nedenler
ve gerekse bardagi tasiran son damla etkisi yapan stres etkeni biyolojik ya da

cevresel kokenli olabilmektedir (3).

Glinliimiizde sizofreni konusunda calisan arastirmacilar arasinda sizofreninin ¢ok
sayida etkenin bir araya gelmesi ile olusan bir hastalik oldugu konusunda goriis
birligi olugmustur. Bu goriise gore bireylerin sizofreni i¢in genetik bir yatkinlik
tasimasi soz konusu olabilir, ancak bu yatkinlik baska etkenler ise karismadig siirece
ortaya ¢cikmamaktadir. Bu etkenlerin cogu mutasyon olusumu ya da gen ekspresyonu
tizerinden etki gosterebilen ¢evresel etkenlerdir. Cevresel etkenler derken psikolojik
etkenlerden ¢ok dogum komplikasyonlar1 ya da beslenme gibi biyolojik etkenler s6z
konusu edilmektedir. Bugiin sizofreni norobiyolojisi ile ilgili ¢alismalar genetik,
anatomi, ndron islevleri, néropatoloji, elektrofizyoloji, ndrokimya, nérofarmakoloji

ve gelisimsel norolojiyi de igerecek bigimde ¢ok yonlii olarak siirmektedir (2).



Postmortem incelemelerde sizofreni tanili hastalarin piramidal hiicre yogunluklarinda
normalden sapmalar oldugu gosterilmis ve s6z konusu olgunun hiicre gogii sirasinda
meydana geldigi ileri siiriilmiistiir. Bir bagka varsayim, hiicrelerin ve sinapslarin daha
ileri bir zihinsel biitiinliigiine dogru degisimleri sirasinda bazi anormalliklerin ortaya
cikmasidir. Bu varsayima gore, yillar i¢inde, bazi sinir hiicrelerini ve sinapslart devre
dis1 birakacak sekilde budanma siireci islemektedir. Bu siire¢ sirasinda meydana
gelen sapmalar daha sonra sizofreniye yol agabilecek olan yatkinligin nedenleri
arasinda goriilmektedir. S0z konusu gelisimsel bozuklugun olast nedenleri
aragtirtlmis ve bunlardan ti¢li 6n plana ¢ikmistir: genetik yatkinlik, gebelik ve dogum

komplikasyonlari.

2.1.3. Klinigi

Dayandig1 belirtilerin bagka bir¢ok fonksiyonel ve organik beyin bozuklugunda
goriilmesi nedeniyle, sizofreni tanisi1 belirtilerin karakteristik olarak kiimelenmesine
ve diger bozukluklarin dislanmasina dayanmaktadir. Bu nedenle tani koyarken
ayrintili bir hastalik 6ykiisii alinmali ve fizik hastalik ya da maddenin neden oldugu
psikotik bozuklugun dislanmasi i¢in fizik muayene ve laboratuar incelemeleri
yapilmalidir. Ayrica hastalik belirtilerinin zaman i¢inde degiskenlik gosterebilecegi
g6z Oniinde bulundurulmali ve kisinin egitim diizeyi, entelektiiel yetileri ve ait
oldugu kiiltiiriin  6zellikleri degerlendirilmelidir. Sizofreni belirtilerinin  farkli
sekillerde smniflamast mevcut olmakla beraber belirtilerin {i¢ alt grupta
kiimelendikleri gorilmektedir: gercegi degerlendirme, psikomotor retardasyon,
dezorganizasyon. Her belirti kiimesinin altinda farkli bir ndroanatomik agin yattigi

bigimindeki goriis, beyin kan akimi arastirmalartyla desteklenmistir (4).

Sizofreni tanili hastalarin Oykiisii incelendiginde hastalik Oncesinde tipik olarak
sizoid ya da sizotipal kisilik 6zellikleri gosterdikleri; sessiz, ice doniik ve edilgen
olduklar1 6grenilir. Geriye donerek incelendiginde bu kisilerin bir boliimii, erken
cocukluk doneminde asir1 utangag, iliski kurulmasi zor, duygusal olarak kisith ve
kiinttiir. Stresler karsisinda kolay incinebilir yapiya sahiptirler. Motor beceriksizlik

olabilir. Baz1 alanlarda beklenmedik bi¢imde becerikli iken goriiniiste daha az



karmasik bazi islerde ise beceriksiz olabilirler. Genellikle boyun egici, ¢atismadan ve
stirtiismeden kaginan bir ¢ocuk olarak tanimlanir. Cocukluk ve ergenlik doneminde
ya ¢ok az arkadaslar1 vardir ya da hi¢ yoktur. Sosyal etkinliklere ve takim oyunlarina
katilmaktan cekinirler. Okul performansinda diisiikliik ilk belirtilerden biri olabilir.
Hastalik baslangicinda obsesif kompulsif belirtiler olabilir (3).

Hastalik 6ncesinde yukaridakine benzer prodromal belirtiler siklikla goriiliir ancak
her olguda olmayabilir. Tan1 koyulana kadar bu belirtilerin birgogu kisilik 6zelligi
olarak kabul gérmiis olabilir, tan1 konmasinin ardindan geriye doniiliip bakildiginda
bunlarin prodromal belirtiler oldugu anlagilir. Hastaligin ilk belirtileri sosyal ice
cekilme, kiiskiinliik ve aile tiyeleriyle duygusal iliski kurmada bir isteksizlik seklinde
ortaya ¢ikabilir. Hastanin ailesi ve cevresi degistigini, iste ve sosyal yasamda
islevselliginin bozuldugunu fark edebilirler. Kisisel bakima ilgisizlik ya da aksine
asirt digkiinliik goriilebilir. Bu davranis degisiklikleri altindaki kisi kendini saskin,
amagsiz ve giderek artan bir tuhaflik iginde hisseder. Onceden nem tasiyan degerler,
duygular ve algilar birbirinden ayrismis gibidir ve bunlarin gegerliligi konusunda
dogrulama ve onay gerekmektedir. Beden duyumlar1 alisilmigin disinda ve korkutucu
olarak algilanabilir. Bedenin sinirlar1 ve uzaydaki konumu kisi tarafindan bozulmus
olarak degerlendirilebilir. Bu donemde felsefe ya da mistik konulara kars1 ilgi artist
olabilir. Bunlarin diginda belirgin tuhaf davraniglar, duygulanimda anormallikler,
alisiimamis konusma bicimi, bizar diislinceler ve acayip algi yasantilar1 prodromal
belirtiler arasinda sayilabilir. Acik psikotik tabloya gecis hemen her zaman fark
edilmeden gerceklesir ancak bazen ortaya g¢ikarici belirgin bir etken olabilir. Tk
psikotik atak siklikla durumsal ya da ¢evresel bir degisiklikle iligkili olarak ortaya
cikar (5).

Sizofreniye 6zgii tipik bir gorliniim tanimlanmasa bile genelde bu kisilerin tuhaf
goriiniis ve davraniglart dikkati c¢eker. Toplumsal ve Kkiiltiirel kaliplarin disinda
alisiilmadik goriintimleri olabilir. Giyinisleri gelisiglizel ve uygunsuz olabilir.
Yineleyici hareketler ya da ritiieller gelistirebilirler. Siklikla bu hareketlere sembolik
bazi anlamlar verir; bunlarin baskalarini etkiledigini ya da kendisini etkilenmekten
korudugunu disiiniirler. Beklenmedik bicimde saldirgan ve ajite davranabilir;

insanlar tehdit edip onlara zara vermeye calisabilirler. Goriisme yapilirken iletisim



kurmakta zorluk yasanabilir, bazi hastalarda ise tuhaf ve alisilmadik bir iligki kurma

bicimi dikkati ¢eker.

Biling ve yonelimde genellikle bir sorun olmaz. Ancak bazi hastalar, diisiince
bozukluguna bagli olarak, yonelimi sinamak i¢in sorulan sorulara yersiz ya da sagma
yanitlar verebilirler. Algilama ve diislince bozukluklarina bagli olarak dikkatin
yogunlastirilmasinda yetersizlik goriilebilir. Ilgi azlig1 ve dikkat yetersizliginden
kaynaklanan bir bellek bozuklugu olabilir. Sizofrenide goriilen diislince bozukluklari,
diisiince silireci ve diisiince igerigi bozukluklart seklinde iki alt baglikta

degerlendirilebilir.

Diistince stireci bozuklugu (Yapisal diislince bozuklugu): Yapilan ¢aligmalar diisiince
stireci bozuklugu olarak adlandirilan belirtilerin  iki grupta kiimelendigini
gostermektedir: Negatif yapisal diisiince bozuklugu ve pozitif yapisal diisiince
bozuklugu. Negatif yapisal diisiince bozuklugu konusma ve konusma igeriginin
yoksullagmasi ile belirlidir. Spontan konusma miktar1 kisithdir. Kisi, somut ve kisa
yanitlar verir. Ozellikle kronik sizofrenide goriilen bu belirtiler zevk alamama ve
toplumsal izolasyon ile birlikte bulunma egilimindedir. Konusma igeriginin
yoksullagmasi ise yanitlar uzun olsa dahi tasidiklar1 bilgi miktarinin az olmasi
manasima gelir. Konusulan dil belirsiz, siklikla asir1 soyut ya da asir1 somut ve
yineleyici olabilir. Kisi, birka¢ sozciikle verilebilecek yanitlar1 gereksiz yere

uzatabilir (4).

Pozitif yapisal diisiince bozuklugu ise daha c¢ok akut olgularda ve dezorganize
olgularda goriiliir. Bu belirtiler farkli sekillerde ortaya c¢ikabilir. Baskili konusma
olabilir. Baskili konusma hastanin spontan konusmasinin toplumsal olarak kabul
edilen ortalamanin iizerine ¢ikmasi ve kisinin soziinii kesip araya girmenin miimkiin
olmamasi anlamina gelmektedir. Daha ileri durumlarda, dinleyen kimse olmasa bile,
hasta siddetli bir basingla konusmay1 siirdiirebilir. Raydan ¢ikma olabilir. Bunun
anlami ise hastanin bir fikirden bununla kismen iligkili ya da tiimiiyle iligkisiz bir
fikre atlamasidir. Zaman zaman tamamen anlasilmayan bir konusma olabilir; bu da

sozciik salatasi ya da enkoherans olarak adlandirilir (3).



Diger yapisal diisiince bozukluklar1 ise mantiksizlik, klang ¢agrisim, konusmada
bloklar olmasi, neolojizm, ekolali ve perseverasyondur. Klang cagrisim, sozciik
sec¢imini anlamli kavramsal iligkilerden ¢ok seslerin yonlendirdigi konusma anlamina
gelir. Neolojizm, tiimiiyle yeni ve anlamsiz sozciikler liretilmesidir. Ekolali, kisinin
kargisindakinin kullandig1r sézclik ve kaliplari yinelemesidir. Perseverasyon ise

hastanin sozciik, fikir ya da konular 1srarli sekilde yinelemesidir.

Diislince igerigi bozuklugunun en Onemlisi sanrilardir. Sanri kisinin mantikli
aciklamayla degistirilemeyen, kiiltiirel gegmisiyle agiklanamayacak, diisiince
bozuklugudur. Cok farkli alanlarda olabilir. En sik referansiyel ve kotiilik gérme
sanrilar1 olur. Referansiyel sanrilar1 olan kisi, dnemsiz isaretler, ifadeler ya da
olaylarla ona imada bulunulduguna ya da bunlarin onlarla ilgili 6zel anlamlar
tagidigina inanir. Bazen de hasta gazetede okudugu yazilart ya da televizyonda
izledigi yorumlar1 kendine yonelik 6zel mesajlar olarak kabul eder. Koétiiliikk gérme
sanrisi olan kisi, kendine karsi komplo hazirlandigina ya da bir sekilde kotiiliik
gorecegine inanir. Sik rastlanan kotiililk gorme sanrilarina 6rnekler arasinda kisinin
izlendigi, mektuplarinin agildigi, evine dinleme aygiti yerlestirildigi, telefonlarinin
dinlendigi seklindeki sanrilar sayilabilir. Kiskanglik sanrilari, sugluluk sanrilar1 ve
biiyiikliikk sanrilari olabilir. Schneideryan belirtiler olan kontrol edilme, zihin

okunmasi, diisiince yaymlanmasi, diisiince sokulmasi gibi sanrilar olabilir.

Sizofreni hastasinin soyut diislinme yetisi ileri derecede bozulmus olabilir.
Diisiinceler arasindaki soyutlamalar1 ayirt etme yetenegi sinirlanmistir ve soyut
kavramlar somut bir bicimde yorumlanabilir. Simge ve soyutlamalara iligskin asir1
zihinsel ugras ve bunlar isleme yeteneginin yitirilmesi goriilebilir. Sizofrenide
onemli bozukluklardan biri gercegi degerlendirme yetisinin bozulmasidir. Bu formal
diistince bozuklugu olarak da isimlendirilir. Bu, hastanin nesnel dis diinyada olup
bitenle kisinin i¢ diinyasinda meydana gelenleri birbirinden ayirt edebilme yetisinin

bozulmas1 anlamina gelir.

Sizofrenide algi bozukluklar1 da siklikla yer alir. Sizofrenide en sik isitsel varsanilar
goriiliir. Kisinin davraniglar1 hakkinda yorum yapan sesler, kendi arasinda konusan

veya yorum yapan sesler en sik rastlanan isitsel varsanilardir. Somatik ya da gorsel
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varsanilar olabilmekle birlikte nadirdir. Duygulanimda da 6nemli bozulmalar olur.
Duygulanimda diizlesme ya da kiintlesme sik goriiliir. Donuk ve iizerinde konusulan
konunun duygusal igerigiyle degismeyen bir yiiz ifadesi, spontan hareket ve jestlerde
azalma, zayif goz iliskisi, yeri geldiginde giiliimseme ya da giilmeyi basaramama ve
monoton bir tarzda normal ses vurgularmi kullanmadan konugma duygalanimda

diizlesme ya da kiintlesme belirtileri olarak kabul edilmektedir (2).

Duygulanim diiz ya da kiint olmasimin disinda duygudurumla uyumsuz ya da
uygunsuz olabilir. Ciddi ya da iizlintili bir konuda konusurken giilimseme
goriilebilir. Hastalarda zevk verici etkinliklere kars ilgi kayb1 ya da bu etkinliklere
katildiginda hoslanma duygusu yasayamama siklikla goriiliir. Birgok hasta ailesi ve
arkadaslariyla birlikte olmak i¢in ¢aba harcamamakta ve genellikle yalniz kalmay1

tercih etmektedir (3).

Hastalarda enerji ve motivasyon kaybi da siklikla bulunur. En sik agir ilgisizlik,
istekli eylemin azlig1 (avoliisyon) ve toplumdan cekilme seklinde goriiliir. Bununla
beraber bazi hastalarda kendine komut verildiginde hemen yerine getirme vardir. Bu
da otomatik boyun egme olarak adlandirilir. Hastalarda hareket bozukluklari ¢ok
cesitlidir. Agir durgunluk ve ilgisizlikten asir1 kamgilanma, taskinlik durumuna dek
degisik derecelerde niceliksel bozukluklar olabilecegi gibi dnemli niteliksel hareket
bozukluklar1 da gortilebilir. Garip yliz, goz hareketleri (manyerizm), kaliplagmis
yineleyici el, kol, beden hareketleri (stereotipi), koridorda amagsizca yiiriime, bazen

de tike benzer hareketler olabilir.

Bazen cksitasyon tablolar1 ve saldirganlik olabilir. Bu tablolar psikotik alevlenme
doneminde olabilecedi gibi sosyal bir olay sonrasi da baslayabilir. Hasta katatoni
tablosu ic¢ine girebilir; yani belli bir surumda donmus gibi kalabilir. Katatoni
durumunda bir hasta birden atak ve taskin davranislar (katatonik eksitasyon)
gosterebilir. Antipsikotik kullanimiyla beraber azalan ama halen nadiren goriilen

cirilgiplak soyunma, diskisini, idrarini ortaya birakma gibi agir belirtiler olabilir.

Bazi hastalarda istahta azalma ve kilo kaybi goriilse bile antipsikotik kullanan
hastalarin birgogu ilag¢ yan etkisiyle kilo almaktadir. Sizofrenide uykusuzluk siklikla

goriiliir. Ozellikle belirtilerin alevlendigi donemlerde uykusuzluk daha belirgin olur.
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Uyku sorunlar1 daha ¢ok ilag kullanmayan hastalarda goriiliir, en sik uykuya dalma

giicliigii ve stk uyanma seklinde goriiliir (1).

Belirtilerin bir baska smiflama sekli de pozitif ve negatif belirtiler olarak
siiflandirilmasidir. Bu sekilde siniflama ilk olarak bazi norolojik sendromlardaki
belirtiler i¢in Hughling Jackson tarafindan ortaya atilmistir, psikiyatri pratiginde de
giderek yayginlagmistir. Pozitif belirtiler normalin disinda fazlalik, asirilik ve
sapmalar olarak ortaya cikan belirtilerken negatif belirtiler ise normal islevlerde
azalma, eksiklik ya da yokluk belirtileridir. Bu tanimlamaya goére sizofreni
belirtilerinden sanrilar, varsanilar, diisiince ve davranislarda daginiklik belirtileri
pozitif belirtilerdir. Negatif belirtiler ise duygusal tepkilerde azalma ya da kiintliik,
diisiince ya da konusmada fakirlesme (aloji), istemli eylemlerde azlik (avoliisyon),
toplumdan g¢ekilme gibi belirtilerdir. Negatif belirtiler kimi zaman pozitif belirtilere,
ilag yan etkilerine ya da ¢okkiinliige ikincil olarak ortaya ¢ikabilir. Toplumdan

¢ekilmeye bagli uyaran yoksunlugu ile artabilir (1).

Sizofreninin aktif doneminde, relapslarda ya da akut baslayan durumlarda pozitif
belirtiler; remisyon donemlerinde ise negatif belirtiler baskindir. Negatif belirtilerin
baskin oldugu hastalarda ventrikiillerde genislemenin oldugu, prefrontal islevleri
degerlendiren noropsikolojik testlerde bozukluklarin daha ¢ok goriildiigii, ilaclardan

daha az yararlanildigi baz1 ¢aligmalarda gosterilmistir (6).

Maryland Universitesi Psikiyatri Arastirma merkezinden Carpenter ve arkadaslari
negatif belirtilerin bir kesiminin hastaligin etkisine ve ilaglara bagl olarak ortaya
cikan gecici ikincil negatif belirtiler oldugunu vurgulayarak sizofrenide daha
baslangigta temelde var olan “birincil eksiklik (defisit) sendromu”nu tanimlamiglar
ve hastaligin gercek psikopatolojisini agiklayabilmek ig¢in birincil eksiklik

sendromunu ikincil eksi belirtilerden ayirt etmek gerektigini savunmuslardir (7).

Bilindigi gibi antipsikotikler pozitif belirtilerin azaltilmasinda oldukga etkili iken
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda negatif belirtilerde degisiklik yapmamakta hatta
bunlar1 arttirabilmekte yani negatif belirtilere neden olabilmektedir. Bu nedenle
“birincil eksiklik (defisit) sendromu”nun tanminmasit hem sizofrenideki temel

patolojinin aydinlatilmast hem tedavi agisindan onem kazanmaktadir. Gene bu
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nedenle son yillarda negatif belirtilere de etkisi oldugu One siiriilen yeni ilaglarin
saysi artmustir. Ikincil negatif belirtiler genellikle uzun siiren bir hastaligin yarattig
yeti yitimine, ¢okkiinliik belirtilerine ya da antipsikotiklerin yan etkilerine bagh
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar kétiiliikk gorme sanrilarina bagh olarak toplumdan
kacinma, hastaligin uzun siirmesine bagli olarak caresizlik duygular1 ve bagka
cokkiinlik belirtileri, ilaglara bagli olarak ortaya cikabilen giicsiizliik, hareket
kisitliligl, reflekslerde zayiflama ve dikkatin eksilmesi gibi belirtilerdir (8-9).

Birincil eksiklik sendromunda temel olarak sunlar bulunur: duygulanimda
kisitlanma, duygusal tepkilerde azalma, konusmada fakirlesme (aloji), istekli eylem
azlig1 (avoliisyon), toplumdan izole olma ve giinliik etkinliklerden zevk alamama
(anhedoni). Hastalik siirecinde klinik olarak birincil negatif belirtileri ikincil negatif

belirtilerden ayirt edebilmek zordur (10).

Sizofreni kliniginde 6nemli bir degerlendirme konusu da hastanin 6zkiyim ve 6lim
riskidir. Sizofreni hastalarinda 6liim orani toplum ortalamalarindan 2-4 kat yiiksektir.
En 6nemli 6liim nedeni 6zkiyimdir. Bat1 lilkelerinde sizofreni hastalarinin %10 unun
0zkiyim sonucu 6ldiigii bilinmektedir. Bu oranlar toplum ortalamasinin yirmi kat
tizerindedir. Sizofreni hastalarinda kazalara, enfeksiyonlara, kalp-damar ve solunum
sistemi hastaliklarina bagli 6liimler de genel toplumdan daha yiiksek oranlarda

gorilmektedir.

Sizofreni hastalarinin %20-50’sinin 6zkiyim girisiminde bulundugu bilinmektedir.
Gelismis iilkelerde sizofreni hastalarindaki 6zkiyim orami az gelismis iilkelerden
daha yiiksektir. Sizofrenide 6zkiyim hastaligin akut dénemlerinde, hi¢ beklenmedik
anda, birden olabilir; 6zkiyim eyleminin acayip, anlasilmasi gii¢ yOntem ve
bicimlerde yapildigi sik goriiliir. Bazen caresizliginin farkina varan, agir negatif
belirtileri ve yeti yitimi olan kronik hastalar planlayarak kendini 6ldiirebilirler. Akut
alevlenmelerde agir kotiililk gérme sanrilari, emir varsanilar1 (kendini 6ldiir, kendini
Oldiirmezsen biz oldiirecegiz gibi komut veren sesler) ile paranoid sizofrenisi olan
kimi hastalar yogun bir panik i¢inde Oliime kagarcasina kendilerine kiyabilirler.
Sizofreni hastalarin1 6zkiyima yonlendiren diger 6nemli etkenler arasinda madde

kullanimi ve eslik eden ¢okkiinliik doneminin olmasi sayilabilir.
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Sizofreni hastalig1 olan erkeklerde 6zkiyim nedeniyle 6lme riski kadinlardan daha
yiikksek bulunmustur. Sizofrenide 6zkiyim riskini arttiran bagka etkenler genc yas
(hastaligin baslangic doneminde olma); hastaligin siddetli olmasi; bekar olma; issiz,

yalnz ve ¢aresizlik iginde olmak ve 6nemli bir yitimin bulunmasidir (11).

Sizofreni hastalarinin ortalama yasam siiresi birgok ¢alismada normal popiilasyona
gore daha kisa bulunmustur. Bu calismalardan birinde Hannerz ve arkadaslarinin
2001 yilinda yaymlanan bir ¢alismasinda genel popiilasyona gore yasam
beklentisinin 30 yas grubundaki erkek hastalarda 8 yil, kadin hastalarda 10 y1l daha
kisa oldugu gosterilmistir (12). Sizofreni hastalarinda baslica 6liim nedenleri
arasinda obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar gelmektedir. Bunlar
antipsikotik ilaclarin yan etkilerine bagli olabilecegi gibi sizofreninin bu hastaliklara
yatkinhik yarattigt da dusiiniilmektedir. Respiratuar hastalik, madde bagimlilig
(sigara da dahil olmak iizere) gibi nedenler diger 6lim nedenleri arasinda yer

almaktadir (2).

2.1.4. Tam Olgiitleri

Su anda sizofreni tan1 6l¢iitleri olarak DSM-1V TR 6lgiitleri kullanilmaktadir. May1s
2013’te DSM-V yaymlanmistir ama klinik uygulamada heniiz agirlik kazanmamustir.
Bu nedenle DSM-IV kriterlerini 6ncelikle gézden gegirip daha sonra DSM-V’teki
degisiklikleri inceleyecegiz. DSM-1V’e gore ol¢iitler asagidaki gibidir:

A. Karakteristik belirtiler: Bir aylik donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse daha

kisa bir siire) bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin bulunmasi

Sanrilar
Varsanilar
Karmakarisik (dezorganize) konusma

Ileri derecede dezorganize davranis

o b~ w0 DD

Negatif belirtiler
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Not: Hezeyanlar bizar (acayip) ise veya varsanilar kisinin davranis veya diislinceleri
tizerine siirekli olarak yorum yapmakta olan seslerden veya iki ve/veya fazla sesin
birbirleriyle konusmalarindan olusuyorsa, A tani dlgiitiinden sadece bir semptomun

bulunmas: yeterlidir.

B. Toplumsal /mesleki islev bozuklugu: Is, kisileraras1 iliskiler veya kendine bakim
gibi Onemli islevsellik alanlarindan bir veya birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan itibaren bozuklugun baslangicindan Once erisilen diizeyin belirgin
olarak altinda kalmistir. (Hastalik c¢ocukluk veya ergenlik donemine uzaniyorsa
kisiler arasi iligkilerde, egitimle ilgili veya mesleki basarida beklenen diizeye

erisilememistir.)

C. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalici olur. Bu 6 aylik
siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmigse daha kisa bir siire) A tani
Olgiitiinii karsilayan belirtileri kapsamalidir; prodromal veya rezidiiel belirtilerin
bulundugu dénemleri igerebilir. Bu bozuklugun belirtileri prodromal veya rezidiiel
donemlerde sadece negatif belirtilerle veya A tani dlgiitiinde siralanan iki veya daha

fazla belirtinin daha hafif bigimleriyle kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi: Sizoaftektif
bozukluk ve psikotik belirtili duygudurum bozuklugu dislanmistir. Aktif evre
belirtileri ile birlikte major depresif, manik veya karma epizodlar ortaya ¢ikmamigtir
veya aktif evre belirtileri sirasinda duygudurum epizodlart ortaya c¢ikmigsa bile

bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gére daha kisa olmustur.

E. Madde kullaniminin / genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir maddenin
dogrudan fizyolojik etkilerine (kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan

bir ilag) veya genel tibbi duruma bagli olarak ortaya ¢gikmamistir.

F. Yaygin Gelisimsel Bozukluklarla Olan iliskisi: Otistik bozukluk veya diger bir
yaygin gelisimsel bozukluk dykiisii varsa ancak en az bir ay siireyle (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir siire) belirgin sanr1 veya varsani da mevcutsa sizofreni ek

tanis1 konulabilir (13).
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DSM-4 TR simiflamasina gore sizofreni bes alt tiir igermektedir:

1. Paranoid sizofreni: Bazen dine asir1 diskiinliik, metafizik, felsefi veya cinsel
ugraglar goriiliir. Rahatsizlig1 kabul etmez, belirtileri gizlemeye calisir, sanrilari
yiiziinden savunmaya gecger ve toplumdan uzaklagir. Diisiince bozukluklar
baskindir. Kotiiliik gérme, biiytikliik, etkilenme sanrilari, alinganlik, siiphecilik bu
grupta sik goriilen diistince bozukluklaridir. Baglangici genellikle yavas olur ve

daha gec yastadir.
a) Bir veya birden fazla sanr1 veya siklikla igitme varsanilarinin bulunmasi.

b) Dezorganize konugsma, dezorganize veya katatonik davranis, donuk veya

uygunsuz duygulanim bulunmamasi.

2. Dezorganize (Hebefrenik) sizofreni: Diisiince ve hareket bozukluklar1 baskindir.
Kisilikte dagilma ve yikim hizlidir. Hasta kendi 6zel diinyasinda yasar.
Davranislar ilkel ve ¢ocuksudur. Kisa zamanda duygusal tepkilerde oynamalar
(labilite), yiizeysellik, uygunsuzluk, kelime uydurma (neolojizm), tutarsiz sanrilar,
yineleyici basmakalip konusmalar ve varsanilar baglar. Baglangici geng yasta akut
ve pozitif belirtilerle olmaktadir. DSM o6l¢iitlerinde dezorganize, ICD olgiitlerinde

ise hebefrenik sizofreni olarak gecer.
a) Asagidakilerden hepsi belirgindir:
1. Dezorganize konusma
2. Dezorganize davranis
3. Donuk veya uygunsuz duygulanim
b) Katatonik sizofreni i¢in tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

3. Katatonik sizofreni: Hareket bozukluklar1 baskindir. Dis ¢evre ile iliskisini
kesmis gibi goriinse de ¢evrede olup bitenleri tanimakta ve kaydetmektedir.
Hastalar belli bir durusta uzun siire kalir ve disaridan gelen tepkilere cevap

vermez (donakalma); katatonik dalginlik, katatonik taskinlik, karsit¢ilik gibi
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belirtiler goriilmektedir. Baslangic1 genellikle 15-25 yas arasinda ve aniden

olmaktadir.

1) Katalepsi (balmumu esnekligi) veya stupor

2) Asir1 motor aktivite (amagsiz ve dis uyaranlardan etkilenmeyen)

3) Asirt negativizm (hareket ettirmeye yonelik biitiin yonergelere amagsiz bir
diren¢ gdsterme veya hareket ettirmeye yonelik girisimlere kars1 rijid postiirii

stirdlirme veya mutizm (konusmama) olmast

4) Postir alma, basmakalip hareketler, belirgin mannerizmler (acayip
hareketler) veya belirgin grimasin (yliz ifadeleri) olmasi ile belirlendigi tlizere

istemli davranislarda acayipliklerin olmasi
5) Ekolali veya ekopraksi

4. Ayrismamus (Diferansiye Olmamis) sizofreni: Paranoid, dezorganize ve katatonik

tiir ayrismamustir, belirtiler i¢ icedir.

5. Kalint1 (Rezidiiel) sizofreni: Daha ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu kronik
sizofreni tiirlidiir. Degismeye karst istek ve ilgi azdir. Duygusal kiintliik,
vurdumduymazlik, girisim ve eylem azligi, toplumdan kopukluk, diisiincede
somutlasma ve fakirlesme, kendine iyi bakmama gibi negatif belirtiler gozlenir.

Bir veya birkag aktif sizofreni atagindan sonra baslamaktadir.

a) Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede

dezorganize veya katatonik davranigin olmamasi

b) Negatif belirtilerin veya A tani 6lgiitiindeki iki veya daha fazla belirtinin daha
hafif bi¢iminin varlig: ile belirlendigi tizere bu bozuklugun siirdiigiine iliskin

deliller vardir.

DSM-1V TR’deki A Olgiitleri karsilanmistir ancak paranoid, dezorganize, katatonik

sizofreni tan1 olgiitleri tam olarak karsilanmaz (13).
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DSM-V’e baktigimizda A Olgiitiinde degisiklik oldugu ama diger Olgiitlerin
degismedigi dikkati ¢ekmektedir. A Olgiitiinde not kisminda yazan Schneidaryan
belirtilerden birinin yeterli olmasit kosulu kaldirilmistir. Bu da sizofreni ile
dissosiyatif bozukluk ayirict tanisi i¢in yararli bir gelismedir; ¢iinkii yorumda
bulunan ve yonlendiren isitsel varsanilara dissosiyatif bozukluklarda da siklikla
rastlanmaktadir. Sizofreninin klasik alt tipleri olarak bilinen DSM-IV'te yer alan
hebefrenik, paranoid, katatonik, ayrismamis ve rezidiiel tipler kaldirilmaktadir. Bu
degisikligin nedenleri olarak bu alttiplemelerin az kullanilmasi ve bu alttiplerin
varligini disilindiiren ¢alismalarin yontem agisindan zayif yanlart gosterilmektedir.

DSM-V’te sizofreni ile ilgili bagka degisiklik olmamustir.

Diger bir siniflama olan ICD-10 siniflama sisteminde ise DSM-IV’teki bu tiirlere ek

olarak iki alt tir daha vardir;

Sizofreni sonras1 depresyon: (Postpsikotik depresyon) Sizofreni ataginin ardindan
hasta ¢ok belirgin ¢okkiinliige girebilir. Daha ¢ok negatif belirtiler bulunmakla
birlikte pozitif belirtiler de gozlenir. Kalint1 sizofreniden ayirmak zor olabilir. Ayirici

tan1 icin hasta oykiisii 6nemlidir.

Basit sizofreni: Sinsi ve yavag basglayan ve daha ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu
sizofreni tiridir. Genellikle sanrilar, varsanilar, hareket bozukluklar1 goriilmez.

Kalint1 sizofreniden ayrimi 6yki ile yapilir (14).

2.1.5. Gidis ve Sonlanim

Cogu zaman hastaligin baslangic déneminde (prodromal donem) heniiz acik psikotik
belirtiler ortaya ¢ikmadan hastanin islev diizeyinde bir gerileme olur. Bu dénemde
bunalti, uyku bozuklugu, ¢abuk sinirlenme, dikkat bozuklugu, halsizlik, kendinden
beklenen isleri yapamama, kendine bakimin azalmasi gibi sizofreniye 6zgiil olmayan
belirtiler goriilebilir. Bu durum bazen birkag¢ hafta ya da ay siirerken ¢ogu zaman ise
2-5 yil devam eder, ardindan pozitif belirtilerin baskin oldugu bir psikotik tablo
ortaya cikar.

18



[k psikotik belirtiler kimi zaman aniden kimi zaman ise sinsi ortaya cikar. Hastalik
ik psikozun ortaya ¢ikmasindan sonraki 5-10 yil iginde ¢ogu hastada zaman zaman
pozitif psikotik belirtilerin goriildiigii alevlenmeler ve arada yatismalarla gider.
Yatisma donemlerinde negatif belirtiler genellikle siddetlenerek siirer. Bu 5-10 yillik
kritik donemin sonunda c¢ogu hastada alevlenmeler olmaz ve islev diizeyi fazla

degismez.

Sizofreni ¢ok degisik gidis ve sonlanis 6zellikleri gosteren kronik bir bozukluktur.
Hastaligin uzun siireli gidis ve sonlanisin1 degerlendirebilmek i¢in genellikle su
Olgiitler kullanilir: hastaligin belirtileri, i uyumu, toplumsal uyumu, yasam niteligi,
hastaneye yatis sayist ve siiresi, biligsel yetiler, genel saglik durumu, 6zkiyim

egilimi.

Sinsi ve yavas baglayip yillarca boyle siiriip giderken alevli hastalik nobetleri ortaya
cikabilir. Bu nébetler kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Bundan sonra yine ¢ok
yavas ilerleyen ve daha ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu kalinti (rezidiiel)
sizofreni tiirline dontisebilir. Kimilerinde hastaligin erken doneminde oldugu gibi ¢ok
renkli pozitif belirtilerle agir psikotik tablo ortaya c¢ikar ve haftalarca, aylarca
stirebilir. Bu dénem diizeldikten sonra gorece uzun siire iyi uyum dénemi olabilir ya
da durum giderek negatif belirtilerin baskin oldugu kalinti sizofreniye doniigebilir.
Kimilerinde pozitif belirtiler yillarca siirebilir. Kimilerinde remisyonlar, relapslar ile
hastalik yillarca stirebilir. Kimi hastalar ise remisyona girer ve uzun siire remisyon

hali devam eder.

Hastaneye yatarak tedavi goérmiis hastalarin, siirekli ilag kullanmis olsalar bile,
yaklasik %35-40’1 ilk yil i¢inde ikinci bir psikoz donemi gegirirler. Relaps (niiks)
sayist arttikca hastaligin kroniklesmesi olasiligi artar (15). Hastaligin gidisi ve
sonlanigint dnceden kestirmek hemen hemen olanaksizdir. En az bir y1l izlemedikge

gidis ve sonlanis hakkinda kesin bir sey s0ylemek aldatict olur.

Yillarca agir sizofrenik bozukluk gosterenler arasinda normale yakin sosyal ve is
uyumu yapabilecek denli iyilesmeler az degildir. Izleme calismalar1 sizofreni
hastalarinin en az %30-40’1n1n orta ve iyi derecede diizeldiklerini, aile, is ve sosyal

uyum yapabildiklerini gostermektedir (16).
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Kesin olmamakla beraber gidis ve sonlanis gostergeleri asagidaki gibi siralanabilir:

Olumlu gidis gostergeleri:

» Kadin olma

» Ailede sizofreni Oykiisliniin bulunmamasi

» Hastaligin ge¢ baglamasi

» Hastalik 6ncesinde toplum, is ve cinsel yasamda goreceli olarak iyi uyum
« Evliolma

» Yiiksek zeka diizeyi

» Baslangicin aniden renkli pozitif belirtilerle gelismesi

 Sanri ve varsanilarin baskin olmasi

» Alevli hastalik donemlerinin az sayida ve kisa siireli olmasi

» Hastaligin ortaya ¢ikmasinda agir ¢cevresel stres etkenlerinin fazlaligi

+ Hastaligin tiiriiniin katatonik veya paranoid olmasi

» Kirsal kesimde yasama

+ Aile ortaminin diizenli, duygu disa vurumunun diisiik olmasi

* Tedaviye erken donemde baslanan ve diizenli devam eden durumlar

* Gelismekte olan iilkelerde yasama (bu iilkelerde sizofreni prognozu gelismis

tilkelere gore daha iyidir.)
Olumsuz gidis gostergeleri:

» Erkek olma

» Hastaligin erken yasta baslamasi

» Hastalik oncesi kisiligin sizoid veya sizotipal olusu

 Belirtilerin sinsi ve yavas ortaya ¢ikis1

* Hastaneye yatma sayisinin ¢ok, yatma siirelerinin uzun, iyilesme siirelerinin
kisa olmas1

* Negatif belirtilerin baskin olmasi

» Daginik diisiince ve davranislarin fazla olmasi

*  Baska tiir hastaliklarin ek tan1 olarak bulunmasi

+ Ailede sizofreniye kalitimsal yiikliliigiin fazla olmasi
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* Aile ortaminin bozuk olmasi, aile ve toplum i¢inde denge bozuklugu
belirtilerinin ve duygu disa vurumunun (expressed emotions) yiiksek olmasi

* Minimal anatomik bozukluklarin bulunmasi

» Kotii premorbid islevsellik

+ Saldirganlik

+ Affektif semptomatolojinin olmamasi

» Sik Niiks

* Yumasak norolojik belirtitlerin bulunmasi

» Hastanin kendisinden, ailenin ve c¢evrenin hastadan beklentilerinin yliksek

olmasi ve hastaya asir1 baski uygulamalari (4)

Ailedeki duygu disavurumunun (expressed emotion) yiiksek olmasi ile sizofreni
hastaligiin gidisinin kotiilestigi ve gelismekte olan iilkelerde hastalik gidisinin daha
olumlu bulundugu bilinmektedir. “Uluslararas1 Sizofreni Izleme Calismas1”
sonuglarina gore de az gelismis iilkelerde sizofreni hastaliginin gidis ve sonlanisi
geligmis llkelere gore daha iyidir. Bu iki bulgunun ortak bir agiklamasi yapilabilir.
Toplumda, ailede ve hastanin kendisinde beklenti diizeyi yiiksek oldugu oranda
hastaligin gidisi ve sonlanis1 kotiilesmektedir. Yiiksek duygu disavurumu gosteren
ailelerde; gelismis toplum kesimlerindeki aile ve hastalarda beklenti diizeylerinin
yiiksek oldugu kabul edilebilir. Ornegin iist sosyokiiltiirel ailelerde yetigmis, yiiksek
egitim goérmiis hastalarda toplum ve ailenin hastadan ve hastanin kendisinden uyum
ve basar1 beklentisi yliksek olmaktadir. Buna karsilik hastalik dogal gidisiyle derin
uyum bozukluguna yol agacak niteliktedir. Beklenti diizeyi diistiriilmedikce hasta ve
ailesi biiyiik stres altinda kalmaya devam edecektir. Bu da hastaligin gidisini ve

sonlanigini olumsuz etkileyebilecektir (1).

2.1.6. Tedavi

Sizofreninin  kesin tedavisi bulunamamustir. Tedavinin esas1  belirtilerin
diizeltilmesine yoneliktir. Belirtiler tedavi edilerek akut krizlerin tekrar ortaya
ctkmasimi engellemek ve kisinin psikososyal islevselligini arttirmak amaglanir. Bu

amagla ilag tedavileri ve psikososyal tedaviler kullanilir (2).
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Akut kriz donemlerinde zorunlu olmak iizere sizofrenide ilag tedavisi basta gelen
tedavi yontemidir, ilag tedavisinde antipsikotikler kullanilmaktadir.. Antipsikotik
ilaglar ilk olarak 1950’lerde klorpromazinin kesfi ile kullanima girmis ve sizofreni
tedavisinde doniim noktasi olmustur. Antipsikotik kullanilmadiginda hastaligin
kroniklesme riski artar. Antipsikotiklerin o6zellikle pozitif belirtileri yatigtirdigi
bilinmektedir, negatif belirtilere etkisi ise kisitlidir. Antipsikotiklere yanit, duyarlilik

ve ilaglarin etki siireleri de hastadan hastaya farkliliklar gostermektedir.

Tedavide hasta agizdan ilag alabilirse ve ila¢ kullanma konusunda anlasilirsa oral
yoldan bir antipsikotik ila¢ baslanir. Hasta agizdan ila¢ almayi istemiyorsa ya da ilag
kullanacagina giivenilmiyorsa intramuskiiler depo ilaglar kullanilabilir. Antipsikotik
ilaglar temel olarak birinci kusak ve ikinci kusak olmak iizere ikiye ayrilir. Birinci
kusak antipsikotiklerin temel etkileri beyinde mezolimbik bdlgede dopamin (D2)
reseptorlerine yiiksek afinitileri ile olmaktadir. ikinci kusak antipsikotiklerin ise D2
reseptorlerinin yani sira serotonerjik reseptorlere yiliksek afinite gostermesi etki

mekanizmalarinda rol oynamaktadir.

Hastaligin heterojen olmasi ve genellikle kronik seyretmesi nedeniyle ilaglarin ne
zaman kesilecegi veya kesilmeyecegi konusu tartisilmakla beraber ilag
kesilmesinden sonra ataklar goriilmesi nedeniyle uzun siireli ilag tedavisi
onerilmektedir. Uzun siire antipsikotik tedavinin ¢esitli yan etkileri olmaktadir. Yan
etkilerden en 6nemlilerinden biri ekstrapiramidal yan etkilerdir. Ekstrapiramidal yan
etkiler 6zellikle yiiksek potensli birinci kugak antipsikotiklerle ortaya ¢ikarken diger
antipsikotiklerle de ortaya ¢ikabilir. Akut distoni ekstrapiramidal belirtilerin erken
baslayanlarindandir. Birinci kusak antipsikotiklerle %10 oraninda akut distoni
gortlebilmektedir. Akut distonide en ¢ok yiiz, géz, boyun, dil ve sirt kaslarinda
kasilmalar olur. Distoni genellikle ani baslangicli ve agrilidir. Ozellikle geng
hastalarda goriilen akut distoninin %901 antipsikotik ila¢ baslandiktan ilk {i¢ giin
sonra ortaya cikar (4).

Antipsikotik ilaglarin neden oldugu ekstrapiramidal yan etkilerden en sik
goriilenlerinden biri akatizidir. Akut akatizi ila¢g baglandiktan sonraki 6 saat ile 2

hafta arasina ortaya c¢ikabilir. Akatizide yerinde duramama, uzun siire oturamama,
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ileri geri dolagsma olabilecegi gibi en sik akatizi belirtisi subjektif sikinti hissidir.
Diger bir yan etki parkinsonizm olup bu yan etkinin olup olmadiginin muayenesi
kontrollerde yapilmalidir. Parkinsonizm, tremor, kas katilig1 (rijidite), bradikinezi,
maske yiiz, tek diize konusma seklinde ortaya cikabilir. Diskinezi diger yan etkilere
kiyasla daha seyrek goriilen fakat tedavisinin zorlugu ve kalic1 olabilmesi nedeniyle
daha ciddi bir yan etkidir. Diskinezide agiz, dudak ve dil kaslarinda istemsiz
hareketler goriiliir. Yiiz kasilmalari, g6z kirpmalari, yanak, dudak, c¢ene, dil
hareketleri gibi diskinetik belirtiler olabilir. Uzun siireli antipsikotik kullananlarda
gee¢ donemde kol, bacak, boyun ve govdede istemsiz, hizli ya da yavas anormal
hareketler, koreoatetoza benzer kipirdamalar ve atmalar goriilebilir; bunlar da geg

distoni olarak adlandirilir (3).

Antipsikotiklerin kullanimi sirasinda nadir goriilen ama yasamsal 6nemi olan bir yan
etki malign noroleptik sendromdur (MNS). Daha c¢ok intramuskiiler depo
antipsikotik kullananlarda goriilmektedir ama diger antipsikotiklerle de goriilebilir.
Yiiksek ates, rijidite ve otonom disregiilasyon bulgular1 (yiiksek kan basinci,
tagikardi) sik goriiliir. Bunun yani1 sira biling bulanikligi, terleme, tremor,
enkontinans, yliksek serum kreatin fosfokinaz diizeyi ve lokositoz goriilebilir,

karaciger fonksiyon testlerinde bozulmalar olabilir.

Antipsikotiklerin diger yan etkileri arasinda sedayon, psikomotor retardasyon
olabilir. Baz1 antipsikokler basta klorpromazin ve klozapin olmak iizere epilepsi
esigini dislrebilir. Antikolinerjik yan etkiler sik goriiliir. Disiik potensli birinci
kusak antipsikotiklerle daha sik goriiliir. Periferik ve santral antikolinerjik yan etkiler
olabilir. Periferik antikolinerjik yan etkiler arasinda agiz kurulugu, midriyazis, gérme
bulanikligi, tasikardi, kabizlik, idrar yapmada zorluk, ejakiilasyon gecikmesi ya da
ereksiyon giicliigli yer alir. Santral antikolinerjik yan etkilerden bellek bozuklugu
daha sik goriilmekle beraber konfiizyon ve deliryum ise daha az goriilmektedir.
Kardiyovaskiiler yan etkilerden ortostatik hipotansiyon ve EKG’de QT araliginda

uzama goriilebilir. Diizenli araliklarla tansiyon ve EKG takibi 6nemlidir.

Sizofreni tedavisinde ilag tedavisi ile beraber ¢ok biiyiik ilerleme olmakla beraber

sizofreni tedavisinin sadece ila¢ tedavisinden ibaret olmadigi da agiktir. 1950’den
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beri ilaglar bir¢ok hastada remisyon saglarken birgok hastada da kesin bir iyilesme
saglayamamistir. Diizenli ila¢ tedavisine ragmen hastalikta niiksler olabilmektedir.

Bu nedenle psikososyal yaklagimlarin da tedavide kullanilmasi gerekmektedir.

Psikososyal tedaviler hastanin ve ailenin beklentilerini diisiirmek, hastayi
desteklemek ve ailenin yiikiinii azaltmak i¢in gereklidir. Agir yeti yitimi gdsteren
kronik hastalarda 6grenme ilkelerini kullanan psikolojik ve sosyal beceriler
kazandirmaya yonelik egitim programlari O6nem kazanmaktadir. Bu egitim
programlarinda dikkat toplama, anlatabilme, basit isler gorme, insan iligkilerini
gelistirme amaci ile basit becerilerden karmagik becerilere dogru arttirilan 6grenim

uygulamalari yaptiritlmaktadir (3).

Psikoterapi birincil tedavi yontemi olmamakla beraber ila¢ tedavileriyle beraber
uygulanmasi tedavide ¢ok Onemli olacaktir. Sizofreni hastast bir yandan insan
iligkilerine gereksinim duyar bir yandan da insan iligkilerinden ¢ok korkar. Bu
gereksinim korku ikilemi nedeniyle insan iligkilerini gelistiremez, bdylece insan
iliskileri sizofreni hastasi i¢in ambivalan bir duygudurum olusturur. Béyle uzun
stireli bir bocalama i¢inde olan hastanin giivenilir ve siirekliligi olan bir kisiye veya
kisilere ihtiyaci vardir. Psikoterapi egitimi almis ve bu konuda deneyimli kisilerin
hastayla diizenli goriismesi ve uygun psikoterapi yontemini uygulamasi tedavide ¢ok
onemli olacaktir. Bu nedenle de sizofrenide psikoterapinin ve psikoterapdtik

yaklagimin dnemi biiyiiktiir (1).

2.2. TUKENMISLIK (BURNOUT)
2.2.1. Tiikenmislik Kavramm

Kavramsal olarak tiikenmiglik bilimsel yayinlara 1974 yilinda Herbert J.
Freudenberger’in klasiklesmis makalesi olan “Personel Tiikkenmisligi” ile girmistir.
Bundan kisa bir siire sonra sosyal psikolog Christina Maslach, 1976 yilinda bu

kavrami agiklamak ve 6l¢gmek amaci ile ilk defa bir dizi ¢alisma yapmustir (17).
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“Personel Tiikenmisligi”, bireylerin isleri geregi karsilastiklar1 insanlara karsi
duyarsizlagsmalari, duygusal yonden kendilerini tiikenmis hissetmeleri ve kisisel
basar1 ve yeterlilik duygularinin azalmasi seklinde ortaya ¢ikan daha ¢ok insanlarla
yiiz yiize iligki gerektiren mesleklerde goriilen bir olgudur. Tiikenmisligin
yipranmaktan (wearing down) farkli oldugu gosterilmistir. Ay sekilde
tilkenmisligin is doyumsuzlugu ile de ayni sey olmadigina dikkat ¢ekmek gerekir
(18).

Farkli tiikenmiglik tanimlar1 igerisinde Pines ve Aranson tilkenmisligi “uzun siiren,
duygusal olarak zorlayict durumlarin yol agtig1 fiziksel, duygusal ve zihinsel bir
yorgunluk durumu” olarak tanimlarken Freudenberger ve North (1986) tiikkenmisligi
uzun bir slire goriilen stres ve enerji harcamasinin sonucunda yavas yavas olusan bir
durum olarak gormekte ve tikenmisligin kisinin enerjisini, basa ¢ikma
mekanizmalarini ve igsel kaynaklarini tiiketen, kisinin kendisine yiikledigi ya da aile,
15, arkadaglar, sevgili, degerler sistemi ve toplum tarafindan yiiklenen asir1 talepler
sonucunda olustugunu ileri siirmektedir. Freudenberger ve North’a gore tiikenmislik,
asirt stres yiikiinlin eslik ettigi bir duygudurum olup kisinin motivasyonunu,

tutumlarini1 ve davraniglarini etkilemektedir (19).

Freudenberger, tibbi kliniklerde yapmis oldugu caligmalar sirasinda goniilliilerin
bircogunun yaklasik bir yil biiyiik bir heyecanla calistiklarini ama daha sonralar
islerinin ani bir sekilde biraktiklarin1  gormiistiir. Bu goniilliilerin - birgogu
engellenmislik, kotiimserlik ve depresyon gibi yasadiklar1 karisgtk duygular

tanimlamak amaci ile alisilmis bir tabirle “tiikkenmislik” terimini kullanmislardir.

Maslach, tiikenmislik tanimini  genisletmis, daha genis bir konu olan
duyarsizlasmanin bir boliimii olarak bu problemi ele almistir. Duyarsizlagmanin,
bireylerin diger insanlardan kopmaya basladiklarinda o6zellikle diger insanlara
yardimc1 olmaya yonelik mesleklerde ¢alisanlarda hizmet verdiklerine sanki insan

degilmis gibi davranan ¢alisanlarda gorildigiini belirtmistir (19).

Maslach, kopmanin igbirligi icinde olmama ve hizmet verdiklerinin ihtiyaglarini yok
saymanin fiziksel ve duygusal istismara yol acabilen ciddi bir durum haline

gelebildigini belirtmektedir.
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Maslach’in ilk arastirmasinin amaci, tilkenmislik sendromunun sosyal ve psikolojik
boyutlarini kesfetmekti. Ik &rneklemi, sosyal ¢alismacilar, doktorlar, psikiyatristler,
klinik psikologlar, avukatlar, ¢ocuk bakim gorevlileri, polis memurlari, psikiyatri
hemsireleri, hapishane personeli, 6gretmenler, danismanlar ve bakanlar gibi degisik
meslek mensuplarindan olusmustur ve tiikenmisligin yasanmasinda bireysel

farkliliklarin degerlendirildigi bir 6l¢ek gelistirmistir.

Bizim hasta yakinlarinda goriilen tiikkenmislik olarak adlandirdigimiz kavram, hasta
bir iiyeyle yasiyor olmaktan dolayi aile iiyelerinin giinliik yagsamlarinda karsilastiklar
zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastaligin aile

tizerindeki etkisini tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (20).

Tiim kronik hastalig1 olanlara bakim verenlerde tiikenmislik goriiliirken sizofreni gibi
pek c¢ok bilissel islevi etkileyen bir hastaligi olanlara bakim verenlerde de
tikenmisligin sik goriilmesi beklenir. “Bakicinin tiikkenmisligi” kavramini 6ne
¢ikaran en onemli gelisme, 1950 yilinda klorpromazinin kesfi ve ardindan bir¢ok
antipsikotik 1lacin kullanima sunulmasi olmustur. Depo hastaneler kapanirken
hastalarin tedavisinin toplum i¢inde siirdiiriiliir hale gelmesiyle hasta yakinlar1 ¢ok da

hazir olmadiklar1 birincil bakici roliinii iistlenmislerdir (20).

Ruh sagligi ¢alisanlariyla ailelerin iliskilerine 6nemli 6l¢iide zarar veren ve ailelerin
yikiini arttiran etmenlerden biri de aileyi sizofreni hastaliginin 6nemli bir nedeni
olarak kabul eden goriis olmustur. Frieda Fromm-Reichman sizofrenojenik anne
kavramini ortaya atmig, Bateson, Bowen, Lidz, Wynne ve Laing gibi arastirmacilar
sizofreniye neden oldugunu ileri siirdiikleri cesitli aile yapilar1 ve iletisim bigimleri
tammmlamiglardir. Az sayida klinik gézleme dayanan bu kuramlar ailelerin yikiinii
daha da arttirmistir (21). Izleyen yillarda aileyi hastaligin nedeni olarak géren bakis
acis1 yerini ailenin tutumunun hastaligin seyrini nasil etkiledigine iliskin ¢aligmalara

birakmistir (22).

Sizofreni hastalarinin bakim verenlerinde tiikenmislik ile ailenin duygusal tepkileri
arasinda 1iligki goren Brown ve arkadaslari, 1962 yilinda duygu disavurumu
kavramini gelistirmiglerdir (22). Duygu disa vurumunun yiiksek olmasi ailenin

hastaliga verdigi tepkilerin abartili olmasi anlamina gelir. Duygu disa vurumunun
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(expressed emotions) yiilksek ya da diisiik olmasi da sizofreni hastaliginin
prognozunda Onemli bir etken olarak kabul edilir. Yiiksek duygu disa vurumu
gosteren aileler daha elestirici, hastaya diiskiin ve hastaya ¢ok miidahale eden
ailelerdir. Yiiksek duygu disa vurumu gosteren ailelerde hastaligin yineleme hizi ve
siklig1 daha yiliksek bulunmustur. Bu ailelerle yapilan psikolojik egitim ve
destekleyici psikoterapi ¢alismalari ile duygu disa vurumunun azaltilabildigi oranda
hastaligin yineleme siklig1 ve hiz1 azalmaktadir. Sizofreni hastasi olan aileye diizenli
egitimin ve aile tilkenmisligini azaltma girisimlerinin ilaglarin  diizenli

stirdiiriilmesinde ve yinelemelerin azaltilmasinda 6nemli oldugu anlagilmaktadir (1).

Duygu disa vurumu diizeyi ile hastadan beklentilerin diizeyi arasinda yakin iligki
vardir. Beklentiler yiikseldikce ve hastalar bunlar1 karsilayamadik¢a 6zellikle aile
icinde ve hastanin kendinde hayal kirikliklarina baglh 6fke ve iiziintii tepkileri daha
siddetli olacaktir. Bu durumdaki hasta beklentileri karsilayacak ilgiyi, istegi ve
biligsel yetileri hastaligi nedeniyle gosteremedikge aile icinde karsilasacagi duygu
disa vurumu siddeti artacaktir. Bu da hastaligin prognozunu olumsuz etkileyecektir.
Bu beklentileri gergekgi diizeye indirmek i¢in aileye ve hastaya rehberlik yapmak,
oneriler getirmek gerekir. Tiikenmisligin erken bir depresmeyi 6ngérmede duygu

disavurumunun 6l¢limiine gore daha degerli olduguna iliskin gorisler vardir (20).

2.2.2. Tiikenmislik Belirtileri

Maslach ve Jackson (1986) yaptiklari arastirmalara dayanarak tikenmislikte 3
Ozellikten bahsetmektedir: kendini ise vermede yetersizlik(duygusal tiikkenmislik),
hizmet verilen kisilere karsi olumsuz duygular besleme(duyarsizlagsma) ve kisinin
kendini ve yaptig1 isi olumsuz bir bicimde degerlendirme egilimidir(kisisel basari

eksikligi) (19).

Duygusal tiilkenme (emotional exhaustion) kisilerin yorgunluk ve duygusal yonden
kendilerinin asir1  yipranmis hissetmeleri gibi duygularindaki artis olarak

tanimlanmaktadir.
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Duyarsizlasma (depersonalization), baskalarina karsi olumsuz ve alayci tutumlar

ifade etmektedir.

Kisisel basar1 ise kisinin kendini olumsuz degerlendirmesi ve kisisel basariya

(personal accomplishment) noksanligi olarak tanimlanmaktadir (18).
Bu 6zellikleri gosteren kisilerde goriilen belirtiler dort kategoride toplanabilir (19):

a) Duygusal belirtiler: Depresyon, diisik 6z saygi, siiphe, yalitilmishik duygusu,

ofke, kotiimserlik, mutsuzluk, anksiyete, unutkanlik ve kafa karisikligi

b) Davranigsal belirtiler: ilag ve alkol kullanimi, asir1 tepki verme, sabirsizlik, 6fke
patlamalari, rahat olamama, kurallar karsisinda esnek olamama, evlilik/aile

catismalari, yilizeysel iletisim kurma ve intihar girisimleri

c) Somatik belirtiler: Yorgunluk, uykusuzluk, migren, bas agrisi, ilser, sirt ve
boyun agrisi, kilo kaybi, nefes daralmasi, {iriner sistem problemleri, sik

hastalanma ve konsantrasyon bozukluklar1

d) Savunma belirtileri: Inkar etme, suglama, mantiga biiriinme, yansitma ve yer

degistirme

Tikenmislik nedenleri insanin idealleri ile iligkili olmaktadir. Tiikenmis kisi
baglandig1 bir yasam tarzi ya da iligkiden beklediklerini elde edememesine bagl bir
yorgunluk ve hayal kiriklig1 i¢indedir. Eger insanin beklentileri olabileceklerin ¢ok
tizerinde ve kisi kendi kafasindaki bu amaca ulagmaya 1srar ediyorsa huzursuzluk ve
sikintt duyacak, yogun c¢atigsmalar yasayacaktir. Bunun kacinilmaz sonucu ise 6z
kaynaklarini, yasam enerjisinin ve islev gorme yeteneginin tiikenmesi olmaktadir

(19).

Tiikenmislik  konusundaki ¢aligmalarin  biiylik bir ¢ogunlugunda mesleki
tilkenmisligin ele alinmasina karsilik mesleki tiikenmislikteki bazi1 6zelliklerin aile,
kadin ve ebeveynlerin yasadiklar1 tiikenmislikle benzer olarak goriillmesinden
hareketle bazi arastirmacilar tiikenmislik arastirmalarini ailelerin, kadinlarin ve

ebeveynlerin yasadiklari tiikenmisligi incelemeye yonelik olarak yapmislardir.
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Tiikenmislik, bireysel olarak tanimlanabilmesinin yani sira aile gibi daha genis bir
boyutta da ele alinabilmektedir. Aile tiikenmisligi, aile iyelerinin birlikteliginin
bozulmasi ve iiyeleri duygusal olarak tiiketen bazi krizlerin, travmatik olaylarin iglevi
olarak aile {yelerinin uyum ig¢inde birlikte calismayr reddetmesi olarak
tanimlanmaktadir. Aile tilkenmisligi, ailenin yasam idealleri ile karsiliksiz sevgi ve
destek verilen yer olarak aileyle ve aile bireyleri arasindaki etkilesimlerle ilgili
olmakta, stres yaratan problemleri ¢cozmede aile iiyelerinin isbirligi i¢inde ¢alismada
basarisiz  olmast  soncunda  olusabilmektedir. =~ Freudenberger’in  orjinal
kavramlastirmasi ile tutarli olarak aile tiikenmisligi, aile {iyelerinin beklenen 6diilleri
elde etmede basarisiz olmasi sonucunda olusan nihai yorgunluk ve engellenmislik

halidir (19).

Bakim verenlerde tiikenmislik ise, hasta bir {iyeyle yasiyor olmaktan dolay1 aile
tiyelerinin  giinliik yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklar, hayatlarini etkileyen
sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastaligin aile iizerindeki etkisini tanimlamak

amaciyla kullanilmaktadir.

2.2.3. Tiikenmisligin Bakim Verenlerde Degerlendirilmesi

Kronik hastalig1 olanlarin yakinlarinda 6zellikle bakim verenlerinde tilkenmislik sik
goriilmektedir. Psikiyatrik hastaliklar gibi kronik seyirli hastaliklarda bakim
verenlerin etkilenmemesi olasi olmamakla beraber bakim verenlerde tiikenmislik
oranlar1 da yiiksek olmaktadir. Kronik fiziksel hastaligi olanlardakinin disinda
psikiyatrik hastaligr olanlarda hastanin yeti yitimi, sosyal alanlardaki yetersizligi
ailenin iizlintlisiinii ve caresizligini arttirabilmektedir. Caresiz hisseden aile de
toplumdan uzaklasmay1 ve izole olmayi tercih edebilir. Fiziksel hastaliklar1 olanlarin
bakim verenlerinde ise izole olma ya da toplumdan uzaklagmayi se¢me yerine
toplumdan yardim arayisinda olma daha sik gozlenmektedir. Bu da fiziksel hastalik

ve psikiyatrik hastaliklardaki bakim veren tiikenmisligini etkilemektedir.

Bir¢ok psikiyatrik hastalik kronik olmakta ve bu hastalarin bakim verenlerinde

tikenmislik sik goriilmektedir. Psikiyatrik hastaliklarda ailenin tiikkenmigliginin
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arastirildigl ¢alismalara bakildiginda baslangigta karma hasta gruplariyla calisildig
goriilmektedir. Sizofreni, Alzheimer ve bipolar bozukluk basta olmak iizere birgok

psikiyatrik hastalikla ilgili tiikenmislik ¢alismalar1 vardir.

Bakim verenler i¢in bakim verme ve tikkenmisligin yasandig1 siirecte baglangic
noktasi sizofreni tanisinin konulmasi karsisindaki tutumlaridir. Bazi hastalar ve aile
tiyeleri i¢in yeterli bir uzman tarafindan sizofreni tanis1 konulmamasi bir rahatlayzs,
bir tir kurtulustur. Tan1 konulan hastalarin yakinlari ise bir bozuklugun meydana
geldigini fark etmisler, olan biteni O6rtmeye ya da yadsimaya calisarak c¢ok tizgiin,
korkmus ya da ofkeli gériinmemeye c¢alisarak pek ¢ok enerji tilketmislerdir. Her seyi
yadsima huyu olmayan kisiler ise konulan taniy1 isittikleri sirada zaten durumun
farkindadirlar. Bununla birlikte insanlari en ¢ok iirkiiten yani, hastaligin, kisinin
sosyoekonomik statiisiine, egitim diizeyine, genel saglik ve saglamlik durumuna,
moral karakterine veya baska herhangi bir etkene bakmadan herhangi bir kimsenin

basina gelebilmesidir.

Biitiin bu belirsizlikler kendilerine hastaya konulan taniy1 haber verecegimiz kisiler
igin urkiitiicii seylerdir, bundan Gtiirti tanidan uzak durmayi tercih ederler. Hangi
nedenle olursa olsun insanlarin uzak durmasi hem sizofreni hastalar1 i¢in hem de
onlara bakip goézeten aileleri ve arkadaslar1 i¢in hem de eninde sonunda hasta ile
aralarina uzaklik koyanlar i¢in talihsiz bir tepkidir. Cevrenin hastadan uzaklasmasi,
belki de ¢alistyor durumda olan hastanin eve kapanmis olmasi ailenin basa ¢ikmasi

gereken agir bir psikolojik stres olarak aileyi zorlar (23).

Genel olarak hastalik ani basladiginda aile sistemini ve iligkileri etkileyen bir kriz
durumu yasanir. Fiziksel ve duygusal yasantilar, hastanin kaybindan korkmak,
ailedeki rollerin degismesi ve yeniden diizenlenmesi, ekonomik zorluklar
beraberinde gelir. Sizofreni hastalarin kendileri yani sira bakimlarini dstlenen aile
tiyelerini hatta uzak g¢evrelerini etkileyen bir bozukluktur. Uzun dénemde davranig
degisikliklerinin yol actig1 belirgin giigliikkler, bunlarin dogurdugu sosyal sonuclar,

ekonomik giigliikler, kisisel ve evlilik sorunlari ortaya ¢ikar.

Taniyr 6grendikten sonra baslayan siire¢, hastaya primer bakimi kimin verecegi

sorusunun cevaplandigi stiregtir. Primer bakim sorumlusu, bir baska deyisle asil
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bakici genellikle hastanin esi, eriskin ¢ocuklardan biri veya ¢ogu kez kizi ya da
gelini, ticret karsilig1 calisan bir yardimci ya da bir hastabakicidir. Bazen bu kisilerin
bakim isini paylastiklar1 da olur. Primer bakim veren, hastanin her giin stirekli olarak
as1l bakimin1 saglayan kisi olabilecegi gibi bakimi saglayacak diizenlemeyi yapan ve
bakim iginin goriiliisiinii diizenleyen ve bu diizenin islemesinden sorumlu olan kisi de

olabilir.

Bu is bakicilarin yasamlarini hem fiziksel hem de duygusal bakimdan tiimiiyle isgal
eden bir stirectir. Bu siireci farkli yasayan bireyler oldugu bildirilmektedir. Kendisini
talihsiz, kusatilmis olarak hisseden bireyler olabilecegi gibi, bazi bakicilar igin ise bu
dénem doyurucu hatta heyecan verici olabilir. Bakim isi eslerden birinin G6teki ese
saglamakta oldugu normal bakimin bir parcasi olarak degerlendirilebilirken,
geemiste yasanan saglik sorunlart hatirlanarak “simdi sira bende” hissi ile gorev,
yerine getirilmekte olabilir. Cocuklar i¢in ise annesinin veya babasmin sikintili
zamaninda kendisine gereksinim duydugunu hisseden ¢ocuk ile annesi veya babasi
arasindaki iliskinin yenilenmesine veya var olan iliskinin gelistirilmesine de

yarayabilir (24).

Sizofrenide tiikkenmislik calismalar1 1950-1970 yillar1 arasi sinirli sayida ve
genellikle vaka diizeyinde olmustur. Ik ¢aligma 1955 yilinda yapilmis olup psikotik
hastanin yakinlarinda ne gibi etkiler olabilecegiyle ilgilidir (25). 1961°deki ¢alismada
sizofreni hastalarinin yakinlarinda %355 civarinda rahatsizlik hissi ve sinirlanma
saptanmistir. Bu calismada beklenmedik sonug ise ailelerin %2’si gibi diisiik bir
kisminda yiiksek stres bulunmasidir (26). Birgok ¢alismada ise bakim verenlerin stres

diizeyinin yliksek oldugu goriilmiistiir.

Grad ve Sainsbury’nin 3’lii likert 6lgek kullanarak tiikenmiglik diizeyini belirledigi
caligma tiikenmisligin kantitatif 6l¢iimii agisindan énemli olmustur (27). Hoenig ve
Hamilton’un calismasinda tiikenmislik subjektif ve objektif olarak degerlendirilmis
ve bu ayrim tiikkenmislik ¢alismalarinin bazilarinda kullanilmaya devam edilmistir

(28).

1980’e kadar sizofrenide ailenin tilkenmisligini arastiran ¢alismalarda 6zgiil goriisme

ya da Olglim araglarinin kullanilmadig ya da nadiren kullanildigr goriilmektedir.
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1980°den sonra sizofrenide ailenin yiikiinli degerlendirmeye yonelik cesitli dlgekler
gelistirilmis ve kullanilmaya baslanmigtir. Bu ¢alismalarda hastalarla ve hastalikla
ilgili (cinsiyet, belirtiler, siire vb.) ve aileyle ilgili (basa ¢ikma bigimleri, aile
tiyelerinin ruhsal belirtileri/hastaliklari, psikiyatrik destek alip almama, sizofreninin
nedenine iligkin inanglar1 vb.) etmenlerin ailenin tiilkenmigligini nasil etkiledigi
aragtirtlmistir. Bunun yani sira 1980°den sonra aile tiikkenmisligi yoniinden kiiltiirler

arasinda farklilik olup olmadigi ve ailenin tiikenmislik algis1 da arastirilmistir (29).

Bu arasgtirmalar ilerleyen yillarda da devam etmistir. Yapilan arastirmalarla
tilkenmislik konusundaki bilgi artmakla beraber tiikenmisligi etkileyen degiskenlerin
cok cesitli olmasi nedeniyle kesin sonuglar elde edilememistir. Tiikenmisligi
etkileyen degiskenleri belirlemek amaciyla en sik kullanilan yontem degiskenleri

hastayla ilgili olanlar ve bakim verenle ilgili olanlar diye ayirip arastirmak olmustur.

2.2.3.1. Hastayla ilgili degiskenler

Onemli degiskenlerden biri cinsiyettir. Hastanin erkek olmasmin bakim veren
tikenmigligini arttirdigina dair ¢alismalar bulunmakla beraber bazi ¢alismalarda
cinsiyetin tiilkenmisglige etkisi bulunamamistir (21, 27, 30). Scazufca’nin
calismasinda erkek hastalarin yakinlarinda islevsellikte bozulmanin daha sik
goriildiigii bulunmustur (31). Bu, erkek sizofreni hastalarinin eksitasyonlarinin fazla
olmasina ve daha siddetli tepki vermelerine baglanmistir. Cinsiyet ve tiikkenmislik
iliskisi net olmamakla beraber uzunlamasma ¢alismalarla bu iliski daha iyi

anlagilabilir.

Ikinci bir degisken ise etnisitedir. ilk tiikenmislik ¢alismalarinda gdz oniinde
bulundurulmamuis etnisitenin ileriki yillarda tiikenmislik {izerine etkisi aragtirilmistir.
Calismalardan birinde beyaz irktan bakim verenlerin Afrikali Amerikan bakim
verenlere gore daha fazla tiikkenmislik yasadigi ve reddedici tutum sergiledigi
bulunmustur (32). Bagka bir ¢alismada ise Hispanik bakim verenlerin sosyal olarak
daha az etkilendikleri ve gelecekleri i¢in daha timitli olduklar1 goriilmistiir (33-34).

Baska bir caligmada ise egitim seviyeleri esitlendiginde Afrikali Amerikan bakim
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verenlerin yikict psikotik belirtilere daha az toleransli oldugu goriilmiistiir. Ayni
calismada Avrupali Amerikan bakim verenlerin {iretim kaybina daha az toleransh

oldugu saptanmustir (35).

Duygu disavurumuna bakildiginda ise beyaz irktaki bakim verenlerin Latin bakim
verenlere gore daha fazla duygu disavurumu gosterdigi bulunmustur (36). Baska bir
calismada ise beyaz irktan bakim verenlerin apati gibi “kisilik 6zelligi veya istemli
davranig olarak goriilen” belirtileri elestirdigi; Latin ailelerin ise yikici ve anormal

(6zellikle utandirici bulduklart) davranislar elestirdigi saptanmustir (37).

Bakim veren tiikenmisligi ve etnisite calismalarinin nerdeyse tamami gelismis
iilkelerde yapilmistir. Son zamanlarda Sili’de yapilmis bir calismada bakim
verenlerin en az gelismis iilkelerdeki kadar tilkenmislik yasadigi ve tikkenmisligin
birgok olumsuz sosyal etkisi oldugu goriilmiistiir (38). Yani kiiltiirel faktorler ve
etnisite bakim verenin tiikkenmisliginde ve tlikenmislik algisinda 6nemli rol
oynamaktadir. Bu iligkiyi daha iyi degerlendirebilmek icin iyi planlanmis

uzunlamasina ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Onemli degiskenlerden biri ise hastalik belirtileridir. Hastalik belirtilerinden
hangisinin tiikenmislik iizerine en ¢ok etki ettigi bilinmemektedir. Bazi ¢aligmalara
gore pozitif belirtiler bazilarina gore ise negatif belirtiler tiikenmislik iizerine daha
etkilidir. Woltraus’un ¢alismasinda pozitif belirtilerin; Dyck’in ¢alismasinda negatif
belirtilerin  tiikenmiglik tizerinde daha etkili oldugu bulunmustur (39-40).
Magliano’nun ve Schene’nin ¢alismalarinda oldugu gibi bir¢cok ¢alismada da hem
pozitif hem negatif belirtilerin tiikenmislik tizerinde etkili oldugu gorilmustiir (41-
42).

1997°de Provencher ve arkadaslarimin yaptigr calismada 70 sizofreni hastasi ve
bakim vereni ¢alismaya dahil edilmistir. Tikenmislik objektif ve subjektif olarak
ikiye ayrilmis. Negatif belirtilerin tiikenmisligi anlamli olarak daha fazla arttirdig:
bulunmustur. Yorumda ise pozitif belirtilerin medikal tedaviyle kontrol altina
alinabildigi ama negatif belirtilerin kontroliiniin zor oldugu anlatilmistir. Bunun da
bakim verenlerde caresizlige yol ac¢tigi ve tiikenmisligi arttirdigi belirtilmistir. Bu

calismadaki onemli bir bulgu da belirti siddetinin fazlaliginin tiikenmisligi arttirmis
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olmasidir. Bu pek ¢ok caligmada gosterilmistir ve tiikenmiglik {izerine etkisi iyi

bilinen bir degiskendir (43).

Baska caligmalarda da bu iliski yani belirti siddeti ve sayisi artmasiyla tiikenmisligin
artmast iligkisi gosterilmistir. 1996’da Schizophrenia Research’te yayimlanmis

makalede buna ornektir (44).

Hastalik siiresi, remisyonda kalma siiresi gibi degiskenlerin tiikenmislik {izerine
etkisi bazi caligmalarda aragtirilmigtir. Lowyck ve arkadaslarinin 2001°de yaptigi
calismada hastalik siiresinin aile tlikenmigligi {lizerindeki etkisi istatiksel olarak
anlamli bulunmamis, bununla birlikte aileye yonelik profesyonel yardim ve sosyal
destegin tiikenmisligi azalttigina dikkat ¢ekmislerdir (45). Baska bir ¢alismada ise 5
yillik izlem yapilan hastalarda remisyonda kalma siiresi ile tilkenmisligin azaldig

gosterilmistir (46).

Hastanin demografik verileri ve tiikenmislik iligkisi baz1 ¢alismalarda arastirilmis
olup sonuglar geliskilidir. Son ¢aligmalardan birinde hastalarin diizenli isi olmasinin
bakim verenlerin iyilik halini arttirdigi gosterilmistir. Bu arastirma bakim veren

organizasyonlarindaki kisilerle yapildigi igin yanlilik dikkate alinmalidir (47).

Sizofrenide 6nemli belirtilerden olan bilissel belirtilerin tiikkenmislige etkisi ise

caligilmamstir.

2.2.3.2. Bakim verenle ilgili degiskenler

Bakim siiresi, hastayla gecirilen siire, maddi durum, yardimci bakim verenin olup
olmadig1 gibi birgok faktér bakim verenin tilkkenmisliginde etkili olmaktadir. Bakim
verenin kendisinin fiziksel ya da psikiyatrik hastaliginin olup olmamasi da hastanin
tilkenmisligini etkileyebilmektedir. Bu degiskenlerden bazilarinin etkisini ¢alismak
daha kolayken bazilarinin etkisini ¢alismak zor olmaktadir. Bu degiskenler ¢ok iyi
calisilmamis olup etkilerini kesin belirlemek de miimkiin degildir; aslinda bir¢ok

etmen birlikte tiikenmislik {izerine etki yapmaktadir.
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Bakim verenlerin sosyal destegi tilkenmislik iizerine etkisi iyi bilinen ve lizerinde en
cok caligilan bakim veren degiskenidir. Sosyal destegin etkisi farkli g¢alismalarda
farkli sekillerde arastinlmistir. Bunlardan birinde, 2002°de Italya’da Magliano ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada, Italya’nin ii¢ bolgesindeki sizofreni hasta
yakinlarinin tiikkenmisligi karsilastirilmistir. Bu calismaya 709 kisi alinmis ve
hastalara ve yakinlarina profesyonel destek saglandiginda tikenmisligin azaldigi
gorilmistiir. Tikenmislik hastalarin islevsellik kaybi, manik ile hostilite belirtileri ve

ailenin sosyal destegi ile iligkili bulunmustur (48).

Caqueo-Urizar ve arkadaglar1 2009°da sizofrenide aile liyelerinin yasam kalitesiyle
ilgili bir gbzden gecirme calismast yapmistir. Hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde yeterli destek alamama, aile yasaminin bozulmasi, hastaligin gidisi gibi
cesitli etmenlerin aile iiyelerinin ruhsal sikintilarini arttirarak yasam kalitelerini
bozdugunu; gelismekte olan iilkelerde ise 6zellikle ekonomik yiikiin aile iiyelerinin

yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegini bildirmislerdir (49).

2012’de Almanya’da Moller ve arkadaslarinin yayinladiklari ¢alismada hastalara
bakim veren 102 kisi degerlendirilmistir. Tiikenmislik objektif ve subjektif
tikenmislik, bilissel ve duygusal iyilik hali, psikolojik stres ve subjektif yasam
kalitesi ile degerlendirilmistir. Tiikenmisligi arttiracak etmenler olarak hastalik
siddeti, kigisel farkliliklar ve bakim verenlerin destekleri degerlendirilmistir. Hasta
yakinlarina psikososyal destek verilmesinin tiikenmisligi azalttigi bu calismada da
gosterilmistir. Bununla bereber hasta yakinlarinin iyilik halini ve subjektif yagam
kalitesini belirleyen en 6nemli etmenin ndrotiklik diizeyleri oldugu bulunmustur.
Yukarida da belirtildigi gibi bu arastirma bakim veren organizasyonlarindaki kisilerle

yapildigi i¢in taraf tutma dikkate alinmalidir (47).

2012’de Etiyopya’da yaymlanan 5 yillik izlem calismasinda hasta yakinlarinin
tikenmigligiyle ilgili etmenler belirlenmeye c¢alisilmistir. Bu c¢alismada da
tilkenmislikle iliskili farkli degiskenler bulunmakla beraber sosyal destegin azalmis

olmasi da tiikenmigligi arttiran bir etmen olarak bulunmustur (46).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin 6rneklemi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Poliklinigi’ne basvuran ya da Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Anabilim Dal1 Erkek
ve Kadin Psikoz Servislerinde tedavi goren hastalar ve yakinlar1 arasindan
secilmistir. Ornekleme dahil edilmesi diisiiniilen ve dahil edilme 6lgiitlerine uygun
bulunan hastalar ve hasta yakinlar1 ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten ve goniilli

onam formlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil olmustur.

Denekler DSM-IV-TR ’e gore en az 2 yildir Sizofreni tanis1 olan 76 hasta ve bu
hastalara en az 1 yil siireyle bakim veren 76 hasta yakinindan olugsmaktadir.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara ve hasta yakinlarina bilgilendirilmis olur
formunu  imzalamalarinin  ardindan  arastirmaci  tarafindan  diizenlenmis
yapilandirilmig bir anket formu uygulanarak sosyodemografik veriler sorgulanmstir.
Bu anket formu cktedir. Daha sonra hastalara SAPS, SANS o6l¢ekleri; bakim
verenlere ise MBI ve ASDO uygulanmustir. Bu &lgekler tek seansta (20-30 dakika)

uygulanmstir.

Uygulanan sosyodemografik veri formu ve olgekler ile hastalarin pozitif ve negatif
belirti diizeyleri, hasta yakinlarinin sosyal destegi, hasta yakinlarinin tiikenmislikleri

ve bunlarin birbirleriyle iliskileri degerlendirilmistir.

3.1. VERI TOPLAMA ARACLARI

Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale fort he Assessment of Positive
Symptoms- SAPS)

Hastada sizofreninin pozitif belirtilerinin diizeyini, dagilimin1 ve siddet degisimini
Olcmek icin kullanilmaktadir. Gorlismecinin degerlendirdigi bir dlgektir. Toplam 4

alt olcek ve 34 madde icermektedir. Bu alt Olgekler varsanilar, sanrilar, garip
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davranig ve yapisal diisiince bozuklugudur. Ayrica 35. madde olarak uygunsuz

duygulanim da degerlendirilmektedir.

Her madde klinisyen tarafindan “0= Belirti yok™ ile “5= Siddetli” arasinda
derecelendirilerek puanlanir. Alt dlgekler i¢in ayri toplam puanlar ve tiim 6lgek icin

toplam puan hesaplanir. Olgegin toplam puani 0-170 arasinda degismektedir.

Andreasen tarafindan gelistirilmis olan Olgegin Tiirkge formunun gecerlik ve

giivenilirlik ¢alismas1 Erkog ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (50).

Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale for the Assessment of Negative
Symptoms- SANS)

Hastada sizofreninin negatif belirtilerinin diizeyini, dagilimin ve siddet degisimini
6lemek i¢in kullanilmaktadir. Goriismecinin degerlendirdigi bir 6lgektir. Toplam 5
alt dlcek ve 25 madde icermektedir. Bu alt dl¢ekler duygulanimda kiintlesme, aloji,
enerji ve istegin azalmasi, zevk alamama ve toplumsal ¢ekilme, dikkati
degerlendirmektedir. Ayrica 35. madde olarak uygunsuz duygulanim da

degerlendirilmektedir.

Her madde klinisyen tarafindan “O= Belirti yok” ile “5= Siddetli” arasinda
derecelendirilerek puanlanir. Alt 6lgekler i¢in ayr1 toplam puanlar ve tiim 6lgek i¢in

toplam puan hesaplanir. Olgegin toplam puani 0-125 arasinda degismektedir.

Andreasen tarafindan gelistirilmis olan Olgegin Tiirkce formunun gecgerlik ve
giivenilirlik caligmasi Erko¢ ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Gerek SAPS
gerekse SANS Tiirkge formlart i¢in gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmalarinda kesme
puani hesaplanmamistir. Sizofrenide Remisyon Calisma Grubu ise hastaligin
semptomatik remisyonunu SAPS ve SANS skorlarinin her biri i¢in 6 aydan uzun

stireyle 2 veya altinda olmasi bigiminde tanimlamiglardir (51).
Maslach Tiikenmislik Olcegi (Maslach Burnout Inventory: MBI)

Yaklagik 30 yildir tikenmisligin yapisal o6zellikleri, nedenleri, 6l¢me araglar1 ve

tilkkenmislik durumundaki bireylere yardim edici yOntemlerin arastirilmasi
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konularinda pek c¢ok calisma yapilmistir. Tiikkenmislik alanindaki s6z konusu
calismalar bu alanin Onciilerinden Maslach ve Jackson’in gelistirdikleri dlgek ve
kuramsal yaklasimdan biiyiik Olgiide etkilenmistir. Kisaca MBI olarak anilan
“Maslach Burnout Inventory”, bu alanda en ¢ok kullanilan 6l¢me araci niteligini
korumaktadir. Bu 6l¢ek yapisal gecerlik yoniinden pek c¢ok arastirmada inceleme
konusu olmus ve kavramin tanimlanmasinda yer alan 3 boyutun (duygusal
tilkkenmislik, duyarsizlasma ve kisisel basar1 noksanligl) tiikenmisligin temel
bilesenleri oldugu fikri desteklenmistir. Bu i boyut arasinda en oOnemlisinin
duygusal tikenmiglik oldugu, digerlerinin buna eslik eden boyutlar oldugunu 6ne
stiren aragtirmacilar vardir. MBI, genellikle tan1 amaciyla kullanilan bir 6lgek
degildir. Ancak yine de bu alana duyulan ilgi, baz1 arastirmacilari bu 6lgegi tani

amagclh olarak kullanmaya yoneltmektedir.

Toplam 22 maddeden olusan bu 6l¢ek, tiikenmisligi 3 boyutta degerlendirmektedir.
Duygusal tilkenmislik boyutunda 9 (1,2,3,6,8,13,14,16,20), kisisel basar1 boyutunda
8 (4,7,9,12,17,18,19,21) ve duyarsizlasma boyutunda ise 5 (5,10,11,15,22) madde

yer almaktadir.

Maslach tiikenmislik 6l¢eginde puanlama her alt dlgek igin ayr1 ayr1 yapilmaktadir.
Alt olgek puanlart her madde i¢in “higbir zaman 07, “her zaman 6” olarak
degerlendirilerek elde edilmektedir. Olgegin duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma
alt oOlgeklerinden yiiksek, kisisel basar1 alt Olgeginden diisiik puanlar alinmasi
titkenmislik olarak kabul edilmektedir. Her 3 alt 6l¢ekten alinan ortalama puanlar ise
orta diizeyde tiikkenmisligi gostermektedir. Maslach tiikkenmislik Slgeginin Tiirkgeye
uyarlanmasi Ergin (1992) tarafindan yapilmistir. 6 farkli meslekten (doktor, hemsire,
Ogretmen, avukat, polis ve memurlar) 235 kisilik Orneklem grubu {izerinde
gerceklestirilen bu calisma sirasinda 6zgiin formunda 6 segenekli olan cevap
seceneklerinin Tiirk kiiltiiriine uygun olmadigi goriilmiis ve segenek sayist 5’e
indirilmistir. Maslach tiikenmislik 6l¢eginin Tiirkge formunun gegerliligi, faktor
yapisinin incelenmesi yolu ile yapilmis olup 6zgiin formunda yer alan 3 faktor elde
edilmistir. Maslach tlikenmiglik Olgeginin, cronbach alfa i¢ tutarlilik ve test
giivenirlik yontemleri ile tekrar hesaplanan giivenilirliginin Tirk 6rnekleminde

oldukca yiiksek ve 0Ozgilin caligmadaki giivenirlik katsayilarina benzer oldugu
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saptanmustir. Olgegin Tiirk uyarlamasida yer alan maddeler “hi¢bir zaman 0, “her
zaman 4” olacak sekilde puanlanmaktadir (52).

Maslach tiikenmislik 6l¢eginin alt Glgeklerinden elde edilen puanlar icin kesme
degeri olmadigindan tiikkenme var ya da yok bi¢iminde bir ayrim yapilamamaktadir.
Buna ragmen “tilkkenme var” diyebilmek i¢in verilen cevaplarin duygusal titkenmislik
ve duyarsizlasma i¢in en az “gogu zaman”, kisisel basar1 i¢in en ¢ok “gok nadir”
seklinde olabilecegi ve dolayisiyla bir kesme puaninin elde edilebilecegini sdyleyen

arastirmaciklar vardir.

Pelsma, Roland, Tollefson, Wigington’in (1989) Maslach tiikkenmislik 6lceginin
anneler ornekleminde gecerliligini inceledikleri arastirmalarinda yaptiklarina benzer
bicimde, Ergin (1992) tarafindan 6lgegin Tiirk¢eye uyarlanan formunda yer alan
“isim geregi karsilastigim kisiler” ve “is” ifadesi, Duygun tarafindan yapilan
“zihinsel engelli ve saglikli cocuk annelerinde stres belirtileri, stresle basa ¢ikma
tarzlar1 ve algilanan sosyal destegin tiikenmislik diizeyine etkisi” baslikli ¢alismada
arastirmaci tarafindan gerekli goriilen yerlerde “cocugum”, “cocugumun bakimi”
seklinde degistirilmis ve aymi ¢alismada Glgegin gegerlik calismast da yapilmistir.
Benzer uygulama daha sonra psikiyatri hastalarina bakim verenlerin tiikkenmisligini
degerlendirmek i¢in uygulanmis ve ifadeler “hastam” seklinde degistirilmistir. Bu

arastirmada da ayn1 degisiklik yapilmistir.
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (ASDO)

Zimet ve arkadaslari tarafindan 1988’de gelistirilen Olg¢egin Tiirkge gegerlik ve
giivenilirligi 2001°de Eker ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. ASDO toplam 12
maddeden olusan bir Olg¢ektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagina
iliskin3 grubu igerir. Bunlar; aile, arkadas ve 6zel bir insandir(diger). Her madde 7
aralikli bir olgek kullanilarak derecelendirilmistir. 3,4,8,11. maddeler aile destegini;
6,7,9,12. maddeler arkadas destegini; 1,2,5,10. maddeler diger destegini gosteren
maddelerdir. Bu ¢alismada, her alt dlgekteki dort maddenin puanlarinin toplanmasi
ile alt 6l¢ek puani elde edilmis ve biitiin alt 6lgek puanlarinin toplanmasi ile de

Olgegin toplam puani elde edilmistir. Her alt 6l¢egin puan1 0-28 arasinda; toplam
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puansa 0-84 arasinda degigsmektedir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi algilanan

sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir (53).

3.2. ISTATIKSEL YONTEMLER

Veriler SPSS 17 paket programi ile degerlendirildi. Olgeklerden elde edilen puanlar,
hasta ve bakim verenlerin degiskenleri goz Oniine alinarak yapilan gruplamalar
yoniiyle karsilagtirildi. Gruplar arasi farklarin analizi ig¢in Student’s t Testi ve Tek
yonlii Varyans Analizi (Tek Yonli ANOVA) kullanildi ve p degeri 0.05’in altinda

bulunan farklar anlamli kabul edildi.

Hasta ve bakim verenlere ait degiskenlerin birbirleriyle olan bagmtilarin1 ve
aralarindaki neden-sonug¢ iligkilerini gdzleyebilmek icin “Pearson Korelsayon
Analizi” ve “Lojistik Regresyon Analiz”inden yararlanildi. p degeri 0.05’in altinda

bulunan analiz sonuclar1 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

4.1.1. Hastalara Iliskin Demografik Veriler

Calismaya 76 hasta ve bakim vereni alinmistir. Bu hastalarin 28’1 kadin, 48’i

erkektir. Kadinlarin yas ortalamasi 45.5 + 12.4; erkeklerin yas ortalamasi 41.0 +

11.6°dir. Tiim grubun yas ortalamasi ise 42.6 + 12.0°dir. Kadinlarin ortalama hastalik

stiresi 15.7 = 9.7; erkeklerin hastalik siiresi 15.5 = 8.6 yildir. Ortalama hastalik siiresi

15.6 £ 8.9 yildir.

Hastalarin calisma durumlarina bakildiginda 15°1 aktif ¢alisiyorken 8’1 emekli, 6’s1

malulen emekli; 47’si ise ¢caligmiyordu. Hastalarin 20’si evli, 8’1 dul veya bosanmius;

48’1 ise hi¢ evlenmemistir.

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Degiskenler Say1 %
Cinsiyet
Kadm 28 36
Erkek 48 64
Medeni Durumu
Bekar 48 63
Evli 20 26
Dul/Bosanmis 8 11
Calisma Durumu
Calisiyor 47 62
Calismiyor 15 20
Emekli 8 11
Malulen emekli 6 7
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Pozitif belirtileri degerlendiren SAPS o6l¢eginde alinan ortalama puan 20.3 +
14.3°tiir. Alt dlgeklerden alinan puanlar ise varsani ortalama puani 2.3 + 4.4; sanri
ortalama puanm 6.8 £ 7.1; garip davranig ortalama puam 8.8 + 4.9; yapisal diisiince
bozuklugu ortalama puani 2.2 £+ 5.5; uygunsuz duygulanim ortalama puani ise 0.3 +

1.8°dir.

Kadmlarin SAPS toplam puani 23.5, erkelerin SAPS toplam puani 18.5 olup
aralarindaki fark istatiksel anlamlidir (p<0.05).

SAPS olgegi varsami alt Olgeginden kadinlarin aldigi ortalama puan 3.3 + 5.3,
erkeklerin aldig1 ortalama puan 1.8 + 3.7 olup aralarindaki fark istatiksel anlamlidir

(p<0.05).

SAPS 6l¢egi sanr alt dlgeginden kadinlarin aldigi ortalama puan 6.3 + 5.8, aldig1

ortalama puan 7.1 + 7.7 olup aralarindaki fark istatiksel anlaml1 degildir.

SAPS o0lgegi yapisal diisiince bozuklugu alt 6l¢eginden kadinlarin aldigi ortalama
puan 4.1 £+ 3.8, erkeklerin aldig:1 ortalama puan 1.0 £ 1.1 olup aralarindaki fark

istatiksel anlamlidir (p<0.01).

Kadinlarin SANS toplam puani 42.8 + 23.0, erkelerin SAPS toplam puani 38.1 +
17.4 olup aralarindaki fark istatiksel anlaml1 degildir.

SANS 6lgegi duygulanim alt 6lgeginden kadinlarin aldig: ortalama puan 10.5 + 8.7,
erkeklerin aldig1 ortalama puan 9.7 £ 6.6 olup aralarindaki fark istatiksel anlamli

degildir.

SANS olcegi aloji alt olgeginden kadinlarin aldigr ortalama puan 5.0 £ 4.9,
erkeklerin aldig1 ortalama puan 3.7 + 3.9 olup aralarindaki fark istatiksel anlamh

degildir.

SANS o6l¢egi enerji azalmasi alt 6l¢eginden kadinlarin aldig1 ortalama puan 10.1 +
5.2, erkeklerin aldig1 ortalama puan 8.6 + 3.5 olup aralarindaki fark istatiksel anlaml

degildir.
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SANS o6lgegi zevk alamama alt 6lgeginden kadinlarin aldigi ortalama puan 14.7 +
5.2, erkeklerin aldig1 ortalama puan 14.3 + 4.2 olup aralarindaki fark istatiksel

anlaml degildir.

SANS olcegi dikkat alt Olgeginden kadinlarin aldigr ortalama puan 2.5 + 3.5,
erkeklerin aldig1 ortalama puan 1.7 + 3.1 olup aralarindaki fark istatiksel anlamli

degildir.

Tablo 2. Maslach tiikenmiglik alt 6lgeklerinin ortalama puanlari

Degisken Ortalama Std. Sapma Min. Maks. Say1
Maslach 14,55 8,15 0 35 76
Tiikenmislik

Maslach 5,00 3,39 0 14 76
Duyarsizlagma

Maslach Kisisel 21,22 6,01 1 32 76
Basar1

4.1.2. Bakim Verenlere iliskin Demografik Veriler

Bakim verenlerin 51°1 kadin, 25’1 erkektir. Yakinlik derecelerine bakildiginda
18’inin hastanin esi, 36’sinin ¢ocugu veya gelini, 15’inin kardesi, 7’sinin ise
anne/babast oldugu goriilmektedir. Yas ortalamast 50.6 + 13.7°dir. egitim
durumlarinda bakim verenlerin 7’si okur/yazar degil, 40’1 ilkogretim mezunu, 16’s1
lise mezunu, 13’0 iniversite mezunudur. 58’1 evli, 10’u bekar, 8’i dul veya
bosanmistir. Ortalama ¢ocuk sayis1 2.0’dir. Bakim verenlerin 39’u c¢alismiyorken
16’s1 emekli, 2’si Ogrenci, 19’u ise halen caligmaktadir. Gelir diizeylerinin
degerlendirmeleri istenen hasta yakinlarinin 4’1 “iy1 ge¢iniyoruz” derken 52’si “idare
ediyoruz”, 20’si ise “kotli geginiyoruz” olarak ifade etmistir. Evde yasayan kisi
sayist ortalama 3.3 + 1.0’dir. Bakim verenlerin sadece 2’si evde baska bakima
muhtag olan bireyin de bulundugunu belirtmistir. Bakim verenlerin hasta ile birlikte

yasadiklari zaman ortalama 23.9 & 11.9 yil olarak tespit edilmistir.

56 bakim veren kendisinde herhangi bir fiziksel hastalik olmadigini sdylerken

20’sinde herhangi bir fiziksel hastalik vardir. Bakim verenlerin 70’1 daha 6nce
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psikiyatrik hastalik i¢in tedavi almadigini belirtirken 7’si ise psikiyatrik tedavi

aldigini belirtmistir. 7 kisinin 3’1l depresyon, 2’si anksiyete bozuklugu, 1’1 sizofreni,

1’1 ise alkol bagimlilig1 tedavisi almistir ya da almaktadir. Bakim verenlerin 70’i

hastalarinin evde bakilmasini tercih ederken 6’sinin tercihi ise bakim evleridir.

Bakim verenlerin 55’inin herhangi bir yardimcist yokken 21’inin bir yardimcisi

vardir. 53 bakim veren hastaligin ailesel kalitim 6zelliginin olmayacagini diisiiniirken

23’1 ise ailesel kalitimin hastalik tizerinde etkisi oldugunu diistinmektedir.

Tablo 3. Bakim verenlere ait demografik veriler

Degiskenler Say1 %
Cinsiyet

Kadin 51 67

Erkek 25 33
Medeni Durumu

Bekar 10 63

Evli 58 26

Dul/Bosanmus 8 11
Calisma Durumu

Calisiyor 19 62

Calismiyor 39 20

Emekli 16 11

Ogrenci 2 7
Egitim Durumu

Okur/yazar degil 7 10

k6 grenim 40 53

Lise 16 20

Universite 13 17
Gelir Durumu

Zor geginiyoruz 20 26

Idare ediyoruz 52 68

Iyi geginiyoruz 4 6
Fiziksel hastahk

Var 21 28

Yok 55 72
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Calisma Durumu

Calismiyor 39 51
Calisiyor 19 25
Emekli 16 21
Ogrenci 2 3
Bakim verenin yakinhgi
Esi 18 25
Cocugu/gelini 36 47
Anne/Baba 7 8
Kardesi 15 20
Bakim yeri neresi olmah?
Evde 70 92
Bakim evinde 6 8
Baska bir yardimci var m?
Yok 55 72
Var 21 28
Hastahgin ailesel olma
durumu
Evet 23 30
Hayir 53 70
Tablo 4. Algilanan Sosyal Destek alt 6lgeklerinin ortalama puanlari
Degisken Ortalama Std. Sapma Min. Maks. Say1
Aile 17.7 7.2 4 28 76
Arkadag 12.9 7.8 4 28 76
Diger 12.6 7.3 4 28 76

Bakim verenlerin algilanan sosyal destek Ol¢eginden aldigi puanlar Tablo 3.2°de

yazilmis olup aile destegi puanlar1 diger puanlardan ortalama olarak fazladir. Aile

destegi ortalama puami 17.7 = 7.2, arkadas destegi ortalama puani 12.9 + 7.8, diger

destek puani ise 12.6 £ 7.3 tiir.
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4.2. DEGISKENLERIN TUKENMISLiGE ETKiSi
4.2.1. Hasta Degiskenlerinin Bakim Verenin Tiikenmisligine Etkisi

Hastalarin cinsiyeti ve bakim verenlerin tilkenmigligi arasindaki durum
incelendiginde hastalar1 kadin olan bakim verenlerin tiikenmislik skorlariyla hastalar
erkek olan bakim verenlerin tilkenmislik skorlar1 arasinda tiim alt 6lgekler yoniinden

fark saptanmamustir.

Tablo 5. Hastalarin cinsiyeti agisindan bakim verenin tiikenmislik skorlarinin

karsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Kadin 14.68 + 9.06 4.75+3.66 20.93 +6.20
Erkek 14.48 + 7.68 5.15+3.25 21.40+5.95
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Student’s t testi

Hastanin yas1 ve hastalik siiresi ile bakim verenin tiikenmisligi arasinda anlamli iliski

yoktur (p>0.05). (Bkz. Tablo 18).

Hastalar medeni durumu, calisma durumu yoniinden karsilastirildiginda bakim

verenlerin tiikkenmislik puanlar1 arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 6. Hastalarin medeni durumu ag¢isindan bakim verenin tiikenmislik
skorlarinin karsilagtirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Bekar 14.44 £ 8.59 479 +£3.31 21.48 +6.40
Evli 14.70 + 7.87 5.35+3.50 20.80 + 5.04
Dul/bosanmis 14.88 + 7.08 5.38+3.96 20.75+ 6.45
p>0.05 p>0.05 p>0.05
Tek Yonli ANOVA
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Tablo 7.

skorlarinin karsilagtirilmasi

Hastalarin ¢alisma durumu agisindan bakim

verenin tiikenmislik

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Calisiyor 11.80 £6.40 5.40£3.89 21.80 £5.86
Calismiyor 16.06 + 8.84 5.02+2.23 20.96 + 6.28
Emekli 14.13 +5.89 5.75+4.03 21.50+2.98
Malulen emekli 14.55+8.16 283+2.14 21.50 +8.29
p>0.05 p>0.05 p>0.05
Tek Yonli ANOVA

Tablo-18’de hastalarin pozitif ve negatif belirtilerinin siddeti ile bakim verenlerin
titkenmisligi arasindaki iliskiyi gdsteren korelasyon tablosu vardir. Bu tabloya gore
hastalarin toplam SAPS skoru ile tiikenmislik alt 6lgekleri arasinda anlamli iliski/fark

saptanmamustir (p>0.05).

SAPS alt Glgekleri olan SAPS varsani, SAPS sanri, SAPS garip davranig, SAPS
yapisal diistince bozuklugu, SAPS uygunsuz duygulanim ile tiikenmislik alt 6lgekleri

arasinda anlaml iligki/fark saptanmamigtir (p>0.05).

Hastalarin SANS toplam skoru ile duygusal tiikenmislik puani arasinda pozitif,
kisisel basar1 puani arasinda ise negatif korelasyon vardir (p<0.05) (Bkz. Tablo 18).
Yani negatif belirti puan1 yiiksek olan hastalarin bakim verenlerinde duygusal
tiikkenmislik puanlart yiiksek, kisisel bagsar1 puanlari ise diisiiktiir. SANS toplam puani

ile duyarsizlasma puani arasinda ise anlamli iliski/fark saptanmamustir.

SANS alt 6lgeklerinden SANS zevk almama ile tiikenmislik alt 6lgekleri arasinda
anlaml iligki/fark saptanmamistir (p>0.05).

SANS alt 6lgeklerinden SANS duygulanim ile kisisel bagar1 puanlari arasinda negatif
korelasyon bulunmaktadir (p<0.05) (Bkz. Tablo 18). Diger alt 6lgeklerle tiikenmislik

puanlar1 arasinda ise anlamli iligki/fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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SANS dikkat alt 6lg¢egi ile tiikkenmiglik alt Olcegi arasinda pozitif korelasyon
bulunmaktadir (p<0.01) (Bkz. Tablo 18). Yani hastanin dikkat sorunlari arttik¢a
bakim verenin tiikenmisligi artiyor gibi goriinmektedir. SANS dikkat puani ile diger

tilkkenmislik alt 6l¢ekleri arasinda anlamli iligki/fark saptanmamistir (p>0.05).

SANS aloji puani ile duygusal tiikenmislik puan1 arasinda pozitif, kigisel basar1 puani
arasinda ise negatif korelasyon bulunmaktadir (p<0.01, p<0.05). SANS aloji puani
ile diger tikenmislik alt oOlgekleri arasinda anlamli iliski/fark saptanmamistir

(p>0.05).

SANS enerji azalmasi puani ile duygusal tiikenmislik puani arasinda pozitif, kisisel
basar1 puani arasinda ise negatif korelasyon bulunmaktadir (p<0.05, p<0.05) (Bkz.
Tablo 18). SANS enerji azalmasi puan ile diger tiikenmislik alt 6l¢ekleri arasinda

anlamli iligki/fark saptanmamaistir (p>0.05).

4.2.2. Bakim Veren Degiskenlerinin Bakim Verenin Tiikenmisligine Etkisi

Bakim verenin cinsiyetine gore tiikenmiglik alt 6l¢cek puanlarinin anlamli sekilde

degismedigi saptanmistir (p>0.05).

Tablo8. Bakim verenin cinsiyeti  yOniinden  tiikenmiglik  skorlarinmn

karsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Kadm 1447 +7.54 5.06 £ 3.55 21.55+5.94
Erkek 14.72 £ 9.47 488+3.11 20.56 £6.21
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Student’s t testi

Bakim verenin yasi ile tiikenmislik arasinda anlamli iliski yoktur (p>0.05) (Bkz.
Tablo 19).
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Egitim seviyesi ile tiikkenmislik alt 6lgeklerinin iliskisine bakildiginda egitim seviyesi
ile kisisel basar1 puani arasinda korelasyon oldugu (p<0.05); diger alt olgekler ile
korelasyon olmadigi bulunmustur (p>0.05). Post-hoc Bonferroni analizinde kisisel
basar1 alt 6l¢eginde okur-yazar olmayanlarin ilk6grenim ve lise mezunlarina goére
daha yiliksek puan aldigr ve aralarindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir. Okur- yazar olmayanlarla tiniversite mezunlar1 arasinda ise kigisel
basar1 agisindan fark bulunmamaktadir. Kisisel basar1 puanlarinin ilkogrenim ve
lisede daha diisiik algilanmasi egitimle kendini degerlendirmenin daha gercekei

olmasiyla yorumlanabilir.

Tablo9. Bakim verenin egitim durumu yoniinden tiikenmislik skorlarinin

karsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Okur/yazar degil 20.71 +£3.95 7.71 £3.55 14.29+7.23
ko grenim 13.48 +£7.80 4.68 £3.61 21.83+4.74
Lise 13.19+8.34 4.44 £2.60 24.06 +5.12
Universite 16.23 £ 9.59 5.23+3.09 19.62+7.15
p>0.05 p>0.05 p<0.05
Tek Yonli ANOVA

Medeni durum ile tiikkenmislik alt 6lgeklerinin iligkisine bakildiginda dul/bosanmis
olanlarin evli olanlara gore daha yiliksek duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma
puanlart oldugu bulunmustur (p<0.05). Medeni durum ile kisisel basar1 puam
arasinda ise korelasyon saptanmamistir (p>0.05). Bekarlarla diger medeni

durumdakiler arasinda tilkkenmislik ac¢isindan anlaml iliski saptanmamustir.
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Tablo 10. Bakim verenin medeni

durum yoniinden tiikenmiglik skorlarinin

karsilastirilmast
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Evli 13.64 +7.85 4.66 + 3.29 21.67 +5.85
Bekar 14.20+9.18 450+2091 22.00 + 4.45
Dul/bosanmig 21.63+6.28 8.13+3.48 17.00+7.76
p<0.05 p<0.05 p>0.05
Tek Yonli ANOVA

Bakim verenin ¢alisma durumuna gore yapilan gruplandirmada tiikkenmislik puanlar

arasinda anlaml fark/iligski saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 11. Bakim verenin ¢alisma durumu yoniinden tiikenmislik skorlarinin

karsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basar1
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Calismiyor 14.36 + 7.40 5.03 +3.56 20.92 +6.18
Calisiyor 16.26 +9.39 5.37 +4.09 19.74 £ 6.96
Emekli 13.88+8.79 456 +2.10 23.50+4.10
Ogrenci 7.50+0.71 4.50+3.54 23.00 + 1.41
p<0.05 p<0.05 p>0.05
Tek Yonli ANOVA

Gelir diizeyi ile tlikenmislik puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda “idare
ediyoruz” diyenlerin “zor geginiyoruz” diyenlere gore kisisel bagar1 puanlar
istatiksel olarak daha yiiksek olarak bulunmustur (p<0.05). “zor geginiyoruz” diyen
grubun duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma puanlar1 da diger gruplardan yiiksek
olmakla beraber istatiksel olarak bu fark anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 12. Bakim verenin gelir durumu yoniinden tikenmislik skorlarinin

karsilastirilmast
MASLACH

Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari

Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
“Zor geciniyoruz” 17.80£9.73 6.15+3.48 17.65+7.44
“Idare ediyoruz” 13.71+£7.30 4.69 £3.34 22.63 £4.94
“lyi geginiyoruz” 9.25+6.30 3.25+2.63 20.75+4.11
p<0.05 p<0.05 p>0.05

Tek Yonli ANOVA

Evde yasayan kisi sayist ile tiikkenmislik alt 6lgekleri arasinda

(p>0.05) (Bkz. Tablo 19).

anlamli iligki yoktur

Hasta ile bakim verenin birlikte yasama siiresi ile tilkenmislik alt 6l¢ekleri arasinda

anlamli iliski yoktur (p>0.05) (Bkz. Tablo 19).

Bakim verenin fiziksel hastalig1 varlig1 ya da yoklugu tiikenmislik puanlar1 yoniinden

anlamli fark olusturmamaktadir (p>0.05).

Tablo 13. Bakim verenin fiziksel hastaligi ac¢isindan tiikenmiglik skorlarinin

karsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Fiziksel hastalik yok 13.75+8.03 491 +3.46 21.75+5.83
Fiziksel hastalik var 16.80 + 8.31 525+£3.29 19.75 + 6.42
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Student’s t testi

Bakim verenlerin hastalarina yakinlik derecesi, tiikenmislik alt 6lgeklerinden alinan

puanlar arasinda anlamli fark meydana getirmemistir (p>0.05).
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Tablo 14. Bakim verenin hastaya yakinligi yoniinden tikenmislik skorlarinin

karsilastirilmast
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Esi 17.00 + 7.67 594+3.44 20.78 + 4.85
Cocugu/gelini 13.61 +8.43 5.00 +3.45 21.19 +6.81
Kardesi 15.33£8.31 4.00+2.95 21.07+5.12
Anne/Baba 12.00 + 7.87 4.83 +4.31 21.50 + 6.57
p>0.05 p>0.05 p>0.05
Tek Yonli ANOVA

Hastalarinin bakim evlerinde bakilmasini tercih eden yakinlarda evde bakimi tercih
eden bireylere gore duygusal tilkkenmislik puan1 anlaml oranda yiiksek, kisisel basar1
puani ise anlamli olarak diisiiktiir (p<<0.05, p<0.05). Duyarsizlasma puani hastanin
bakimevinde bakilmasini tercih edenlerde daha yiiksek olmakla beraber aradaki fark

istatiksel olarak anlamli olarak bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 15. Bakim verenin bakim tercihi yoniinden tiikenmiglik skorlarinin
karsilastirilmasi
MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
“Evde bakimu tercih 13.87 £7.86 4.87+3.43 21.70 £5.59
ederim”
“Bakim evini tercih 22.50 +8.07 6.50 £ 2.59 15.67 £8.36
ederim”
p<0.05 p>0.05 p<0.05

Student’s t testi

Bakim verenlerin yardimcist olanlarda duygusal tiikkenmislik ve duyarsizlagma

puanlar1 daha diisiik, kisisel basar1 puanlar1 daha yiiksek olmakla beraber aradaki
fark anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 16. Bakim verenin yardimecisi

skorlarinin karsilagtirilmasi

olup olmamasi

yoniinden tlikenmiglik

MASLACH
Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Yardimci birisi yok 15.47 +7.65 542 +3.51 20.95 £ 6.35
Yardimeci birisi var 12.48 +7.97 3.90 +2.88 21.95+5.07
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Student’s t testi

Hastaligin “ailesel” oldugunu diisiinmeyenlerde duyarsizlasma puanlar1 “ailesel”

oldugunu diistinenlere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Benzeri durum diger alt 6lgeklerde gozlenmemistir (p>0.05).

Tablo 17. Bakim verenin “ailesel mi degil mi?” sorusuna verdigi cevap yoniinden

tiikenmislik skorlariin karsilastirilmast

MASLACH
Tiikenmiglik Duyarsizlagma Kisisel Basari
Etkenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
“ailesel degil” 15.45+8.15 5.55+3.59 20.58 + 6.62
“ailesel” 12.14+9.12 3.74+£2.53 22.70 + 4.04
p>0.05 p<0.05 p>0.05

Student’s t testi
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Tablo 18. Maslach tikenmislik Olgegi igin hasta degiskenlerine ait korelasyon

tablosu
Degiskenler Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Yas r=0.117 r=-0.100 r=0.070
Hastalik siiresi r=0.184 r=-0.094 r=0.035
SAPS toplam puan r=0.057 r=-0.014 r=-0.138
SANS toplam puan r=0.282* r=0.193 r=-0.275*
SAPS varsani r=0.111 r=0.068 r=-0.141
SAPS sanri r=-0.117 r=-0.052 r=-0.077
SAPS garip davranis | r=0.171 r=0.125 r=-0.236
SAPS yapisal r=0.098 r=-0.073 r=-0.008
diisiince bzk
SAPS uygunsuz r=-0.087 r=0.086 r=0.169
duygulanim
SANS duygulanim r=0.171 r=0.211 r=-0.262*
SANS aloji r=0.242* r=0.155 r=-0.314**
SANS enerji r=0.263* r=0.126 r=-0.264*
azalmasi
SANS zevk almama | r=0.202 r=0.149 r=-0.099
SANS dikkat r=0.344** r=0.095 r=-0.143

Pearson Korelasyon Analizi

p <0.05 *, p <0.01 **

Tablo 19. Maslach tiikenmislik 6lgegi

korelasyon tablosu

icin bakim veren

degiskenlerine ait

Degiskenler Tiikenmislik Duyarsizlasma Kisisel Basari
Yas r=0.225 r=0.152 r=-0.065
Birlikte yasama r=0.146 r=0.176 r=-0.092
stiresi

Bakim verenin ¢ocuk | r=0.097 r=0.161 r=-0.163
sayi1si

Evde yasayan kisi r=0.092 r=0.060 r=-0.055
sayisl

ASDO toplam puan | r=-0.449%* r=-0.475** r=0.357**
ASDO aile puam r=-0.351** r=-0.456** r=0.284*
ASDO arkadas puam | r=-0.420** r=-0.376** r=0.329**
ASDO diger puam r=-0.357** r=-0.369** r=0.285*

Pearson Korelasyon Analizi p <0.05 *, p <0.01
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Bakim veren degiskenlerinden algilanan sosyal destek ve tlikenmiglik arasindaki
korelasyon Tablo-19’da yer almaktadir. Bu tabloya goére hastalarin sosyal destek
puanlar1 aile destegi, arkadas destegi, diger destek ve toplam destek olarak

hesaplanmustir.

ASDO toplam puam ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlik arasinda negatif, kisisel
basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p <0.01).
Yani hastalarin sosyal destekleri arttiginda ya da sosyal desteklerini fazla
algiladiklarinda duygusal tiikenmislik ve duyarsizlagmalar1 azalmaktadir. Bu kisisel
basar1 algilamasinda da gecerlidir; sosyal destek arttikga kisisel basar1 daha yiiksek
goriilmektedir (Bkz. Tablo 19).

ASDO aile puam ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda negatif, kisisel
basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p <0.05)
(Bkz. Tablo 19).

ASDO arkadas puam ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda negatif,
kisisel bagar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p
<0.01) (Bkz. Tablo 19).

ASDO diger puam ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda negatif,
kisisel bagar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p
<0.05) (Bkz. Tablo 19).

4.3. TUKENMISLIK UZERINE ETKILI FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarm ve bakim verenlerin degiskenleri ile bakim veren tikenmisliginin
iligkisine bakildiginda birgok demografik veri tiikenmisligi etkiliyor gibi
gorinmektedir. Diger bir yandan hastalik siiresi, birlikte yasama siiresi gibi
tiikkenmislik iizerine etkili olabilecek faktorler bu calismada etkili bulunmamustir.
Hastalik belirtilerinden pozitif belirtiler de tiikenmislik {izerinde anlamli fark

olusturmamistir.
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Negatif belirtiler ise tiikenmisligin alt 6lgekleri olan duygusal tiikkenmislik ve kisisel
basar1 lizerinde etkili gibi gortinmektedir. Diger yandan bakim veren tilkenmisliginde

etkili goriinen diger faktor bakim verenin sosyal destek algisidir.

Demografik verilerin etkisi ¢ok ¢esitli oldugu i¢in ve kontrol edebilmek gii¢ oldugu
icin regresyon analizinde demografik verileri dahil etmedik. Hem negatif
semptomlarin hem de sosyal destegin bakim veren tiikenmisligi tizerine etkili oldugu
bilinmekle beraber bu calismada istatiksel olarak en etkili faktorii belirlemek

amaciyla regresyon analizi yapildi.

Korelasyon analizinde tiikenmislik itizerine etkisi olan SANS toplam puani, aile
destegi puani, arkadas destegi puani, diger destek puanini regresyon analizine dahil
ettik. Bu degiskenler bagimsiz degisken, Maslach alt Ol¢eklerinden duygusal

tilkenmiglik ise bagimli degisken kabul edilerek regresyon analizi yapildi.

Tablo 20. Regresyon analizine dahil edilen degiskenler

Ortalama Standart deviasyon
Maslach duygusal 14.55 8.16
tiikenmislik
ASDO aile 17.68 7.18
ASDO arkadas 12.86 7.81
ASDO diger 12.62 7.31
SANS toplam puan 49.84 26.39

Lojistik regresyon analizi sonucunda ASDO arkadas puaminin diger degiskenlere

gore duygusal tiikenmislikte daha etkili oldugu saptanmustir.

Tablo 21. Lojistik Regresyon Analizi Tablosu

B t p
ASDO aile -0.202 -1.725 0.089
ASDO arkadas -0.420 -3.976 p<0.01 **
ASDO diger -0.110 -0.710 0.480
SANS toplam puan 0.161 1.484 0.142

Lojistik Regresyon Analizi, p <0.05 *, p <0.01 **

56



5. TARTISMA

Sizofreni erken erigkinlikte baslayarak ileri derecede yeti kaybina yol acan, yasam
boyu yaklasik %1 prevalansa sahip bir hastaliktir. Klinik tablo sanrilar, varsanilar,
davranis bozukluklar1 ve ¢esitli norobilissel bozukluklari kapsamaktadir (54).
Sizofreni gibi agir sosyal giicliikklere yol agan bir hastalikta bakim verenlerde

titkenmislik oranlar da yiiksek olmaktadir.

Aragtirmanin &rneklemi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Poliklinigi’ne bagvuran ya da Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anabilim Dali Erkek
ve Kadin Psikoz Servislerinde tedavi goren hastalar ve yakinlar1 arasindan
secilmigtir.  Sizofreni hastalarina bakim veren yakinlarinin tiikenmisligini
degerlendirmek, tiikkenmislik tizerinde sizofreninin hangi belirtilerinin daha etkili
oldugunu tespit etmeye calismak ve sosyal destegin tiikenmislikle iliskisini

arastirmak amaclanmustir.

Tiikenmislik  bilimsel yaymlara 1974 yilinda Herbert J. Freudenberger’in
klasiklesmis makalesi olan “Personel Tiikenmisligi” ile girmistir. Bundan kisa bir
siire sonra sosyal psikolog Christina Maslach, 1976 yilinda bu kavrami agiklamak ve

6lgmek amaci ile ilk defa bir dizi ¢alisma yapmustir (17).

Farkli tiikenmiglik tanimlar1 icerisinde Pines ve Aranson tilkenmisligi “uzun siiren,
duygusal olarak zorlayict durumlarin yol ac¢tigi fiziksel, duygusal ve zihinsel bir
yorgunluk durumu” olarak tanimlarken Freudenberger ve North (1986) tiikkenmisligi
uzun bir siire goriilen stres ve enerji harcamasinin sonucunda yavas yavas olusan bir
durum olarak gormekte ve tiikenmisligin kisinin enerjisini, basa ¢ikma
mekanizmalarini ve igsel kaynaklarini tiikketen, kisinin kendisine yiikledigi ya da aile,
13, arkadaslar, sevgili, degerler sistemi ve toplum tarafindan yiiklenen asir1 talepler
sonucunda olustugunu ileri stirmektedir. Freudenberger ve North’a gore tiikenmislik,
asir1 stres ylikiiniin eslik ettigi bir duygudurum olup kisinin motivasyonunu,

tutumlarini ve davranislarini etkilemektedir (19).
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Maslach ve Jackson(1986) yaptiklar1 arastirmalara dayanarak tikenmislikte 3
Ozellikten bahsetmektedir: kendini ise vermede yetersizlik (duygusal tikenmislik),
hizmet verilen kisilere kars1 olumsuz duygular besleme(duyarsizlasma) ve kisinin
kendini ve yaptig1 isi olumsuz bir bicimde degerlendirme egilimidir(kisisel basari

eksikligi) (19).

Tikenmislik konusundaki c¢alismalarin  biiylik bir c¢ogunlugunda mesleki
tilkenmisligin ele alinmasina karsilik mesleki tiikenmislikteki bazi ozelliklerin aile,
kadin ve ebeveynlerin yasadiklar1 tlikenmiglikle benzer olarak goriilmesinden
hareketle bazi1 arastirmacilar tiikenmislik arastirmalarini ailelerin, kadinlarin ve

ebeveynlerin yasadiklari tiikenmisligi incelemeye yonelik olarak yapmislardir.

Bu aragtirmanin amaci da, hastaya bakim veren yakinlarinin en fazla tiikkenmislik
bildirmelerine neden olan semptom kiimelerinin belirlenmesi ve bu belirtilere uygun

miidahalelerin uygulanmasini saglamaya yonelik ipuclarinin elde edilmesidir.

Calismaya 76 hasta ve bakim veren alinmistir. Tan1 ve gidis siiresince bakim verenin
tikenmisligini etkileyen degiskenler incelendiginde taninin konmasi ile siirecin
basladig1 bilinir. Hastaligin insanlar1 en ¢ok iirkiiten yani bildigimiz kadariyla
hastaligin kisinin sosyoekonomik statiisiine, egitim diizeyine, genel saglik ve
saglamlik durumuna, ahlaki karakterine veya baska herhangi bir etmene bakmadan
herhangi birinin basina gelebilmesidir. Bu durum basli basina bakim verenin
anksiyetesini arttiracak ve kronik anksiyete tiilkenmislige neden olabilecektir. Tani
asamasinda bakim verenlerin klinisyenlere en ¢ok sorduklari sorulardan biri de
hastaligin ailesel gecisli olup olmadigidir. Bakim verenlerden 23’1 ailesel gecis
olabilecegini diisiinmektedir. Hastaligin “ailesel” oldugunu diisiinmeyenlerde
duyarsizlasma puanlar1 “ailesel” oldugunu diisiinenlere gdére anlamli olarak daha
yiikksek bulunmustur (p<0.05). Benzeri durum diger alt dlgeklerde gozlenmemistir
(p>0.05).

Taniyr 6grendikten sonra baglayan siire¢ ise hastaya primer bakim verenin kim
olacagi sorusunun cevaplandig stiregtir. Primer bakim veren genellikle hastanin esi,
eriskin ¢ocuklarindan biri, ¢cogu kez kiz1 ya da gelini veya lcret karsilig1 ¢alisan bir

yardimc1 olabilmektedir. Calismamizda 76 hastanin 36’s1 ¢ocugu veya gelini
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tarafindan, 18’1 esi tarafindan, 15’1 kardesi tarafindan, 7’si anne/babasi tarafindan
bakim verilmektedir. Bu durum c¢alismalarda primer bakim verenin genelde esi veya
kizi/gelini oldugu goriislinli destekler. Bizim caligmada 15 (%20) hastanin kardesi

tarafindan bakim verilmesi diger ¢alismalardaki orana gore yiiksektir.

Onceki calismalarda sizofreni bakim verenlerinde tilkenmislik yiiksek saptanmustir
(55). Bu ¢alismada da 6zellikle duygusal tikenmislik puanlar1 yiiksek bulunmustur.
Maslach 6lgeginin kesme puan1 olmamasi nedeniyle kag kiside tiikkenmislik oldugunu
sOylemek olast degilken ortalama duygusal tikenmislik puani 14.55 + 8.15
bulunmustur. Daha 0Once sizofreni tilkenmislik calismalarinda Maslach dlgegi
kullanilmadigindan diger calismalarla bu sonuglar1 karsilastirmak miimkiin degildir.
Maslach duyarsizlasma puani ise 5,00 = 3.39°dur. Maslach duygusal tiikenmislik
puanmin yiiksek olmasina ragmen duyarsizlasma puaninin diisiik olmasi dikkat
¢ekicidir. Bunun nedeni bakim verenlerin tiikenmislige ragmen bakim vermeye
kendilerini zorlamalar1 ya da bakim vermeye kendilerini adamalari olabilir. Diger bir
olasilik da duyarsizlasmaya ragmen bunu testte belirtmekten kaginmig olabilirler.
Kisisel basar1 puani ortalamasi ise 21.22 + 6.01°dir. Kisisel basar1 puaninin yiiksek
olmast bakim verenlerin kendilerini yeterli hissetmeleri nedeniyle olabilecegi gibi

testte yetersizliklerini ifade etmek istememeleri nedeniyle de olabilir.

Bu arastirmada hastanin yasi ve hastalik siiresi ile bakim verenin tiikenmisligi
arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p>0.05). Daha 6nceki ¢alismalar arasinda da
bu degiskenlerle tilkenmislik arasinda net bir iliski bulamayanlar vardir (45).
Hastanin cinsiyeti ve bakim veren tiikenmisligi arasinda iliski bulamamis olsak da
baz1 caligmalarda erkek hastasi olan bakim verenlerin kadin hastasi olan bakim
verenler gore daha fazla tiikenmislik yasadigi bildirilmistir (31). Hastalarin medeni
durum ve galisma durumu yoniinden yapilan karsilastirmalarinda bakim verenlerin

titkenmislik puanlari arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0.05).

Hastalarin toplam SAPS skoru ile tiikenmislik alt olcekleri arasinda anlamhi
iligki/fark saptanmamistir (p>0.05). Daha onceki ¢alismalarin bir kisminda pozitif
belirtilerle tiikenmislik arasinda iliski varken bir kisminda iliski bulunamamastir.

Pozitif belirtiler medikal tedaviyle yatistirilabildiginden tiikkenmislik tizerine etkisinin
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daha az olmasi anlasilabilir bir durumdur. SAPS alt 6l¢ekleri olan SAPS varsani,
SAPS sanri, SAPS garip davranis, SAPS yapisal diisiince bozuklugu, SAPS
uygunsuz duygulanim ile tiikkenmiglik alt Olgekleri arasinda anlamli iligki/fark

saptanmamustir (p>0.05).

Negatif belirtilerin tiikenmislik {izerine etkisi ise anlamli bulunmustur. Hastalarin
SANS toplam skoru ile duygusal tiikenmiglik puani arasinda pozitif, kisisel basari
puani arasinda ise negatif korelasyon vardir (p<0.05) Yani negatif belirti puam
yiiksek olan hastalarin bakim verenlerinde duygusal tiikenmislik puanlart yiiksek,
kisisel basar1 puanlart ise diistiktiir. Avoliisyon, aloji, apati gibi negatif belirtilerin
tedaviye daha direngli oldugu ve bakim verenleri daha ¢ok rahatsiz ettigi ile ilgili
calismalar vardir (47). Bildigimiz gibi antipsikotikler pozitif belirtileri yatistirmakta
basariliyken negatif belirtiler {izerine etkileri ise siirlidir. Negatif belirtilerin
tikenmigligi arttirmasit bizim i¢in beklenen bir bulgudur. Negatif semptomlar
tikenmisligi etkileyen Onemli degiskenlerden biridir. SANS toplam puam ile

duyarsizlagma puani arasinda ise anlamli iligki/fark saptanmamustir (p>0.05).

Yine SANS alt 6lceklerinden bazilari ile tiikenmislik alt 6lgekleri arasinda iliski
saptanmistir. SANS duygulanim alt 6lgegi ile kisisel basar1 puanlar1 arasinda negatif
korelasyon bulunmaktadir (p<0.05). SANS dikkat alt 6l¢egi ile tiikenmislik alt 6l¢egi
arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p<0.01). Yani hastanin dikkat sorunlar
arttik¢a bakim verenin tiikenmisligi artiyor gibi gériinmektedir. SANS aloji puani ile
duygusal tiikenmislik puani arasinda pozitif, kisisel basar1 puan1 arasinda ise negatif
korelasyon bulunmaktadir (p<0.01, p<0.05). SANS enerji azalmast puani ile
duygusal tilkkenmislik puan1 arasinda pozitif, kisisel basar1 puani arasinda ise negatif

korelasyon bulunmaktadir (p<0.05, p<0.05).

Bakim verenlerin cinsiyeti ve yasi da tilkenmiglik diizeyini etkileyebilmektedir. Bazi
caligmalarda kadin bakim verenlerin daha ¢ok tiikenmislik yasadigi bulunmus olsa da
bu konuda netlik yoktur (56). Geng yastaki bakim verenlerin daha ¢ok tiikenmislik
yasadigini belirten caligmalar olsa da bu konuda da netlik yoktur. Bizim c¢alismada

ise bakim veren yas ve cinsiyeti ile tilkenmislik arasinda iliski bulunamamustir.
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Daha once ¢alisilmamig bir degisken ise egitim seviyesidir. Egitim seviyesi ile
titkenmislik alt olgeklerinin iliskisine bakildiginda egitim seviyesi ile kisisel basari
puani arasinda korelasyon oldugu (p<0.05); diger alt 6lgekler ile korelasyon olmadigi
bulunmustur (p>0.05). Post-hoc Bonferroni analizinde kisisel basar1 alt olgeginde
okur-yazar olmayanlarin ilkdgrenim ve lise mezunlarina gore daha yiiksek puan
aldig1 ve aralarindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Okur-
yazar olmayanlarla tiniversite mezunlar1 arasinda ise kisisel basar1 agisindan fark
bulunmamaktadir. Kisisel basar1 puanlarinin ilkdgrenim ve lisede daha diisiik
algilanmas1  egitimle kendini degerlendirmenin daha gergek¢i olmasiyla

yorumlanabilir.

Medeni durum ile tiikkenmislik alt 6lgeklerinin iligkisine bakildiginda dul/bosanmis
olanlarin evli olanlara gore daha yiikksek duygusal tiikenmislik ve duyarsizlagsma
puanlart  oldugu bulunmustur (p<0.05). Bircok tilkenmiglik ¢alismasinda
dul/bosanmis olanlarin daha yiiksek tiikenmislik puanlari aldigi bilinmektedir. Bu
kiginin sosyal destegi ile ya da yakin bir iliskisi olmasinin sagladigi destekle
aciklanabilir. Bosanmis olmanin getirdigi sosyal yiik de tikenmisligi arttirtyor
olabilir. Bekarlarla diger medeni durumdakiler arasinda tiikkenmislik agisindan

anlamli iligki/fark saptanmamaistir (p>0.05).

Bakim verenin ¢alisma durumuna gore yapilan gruplandirmada tiikenmislik puanlar
arasinda anlamh fark/iliski saptanmamistir (p>0.05). Gelir diizeyi ile tiikenmislik
puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda “idare ediyoruz” diyenlerin “zor
geciniyoruz” diyenlere gore kisisel basari puanlan istatiksel olarak daha yiliksek
olarak bulunmustur (p<0.05). Bu da maddi durumun getirdigi zorlugun tiikenmislik
tizerine olumsuz etkisi ile agiklanabilir. “zor geciniyoruz” diyen grubun duygusal
tiikenmislik ve duyarsizlasma puanlar1 da diger gruplardan yiiksek olmakla beraber

istatiksel olarak bu fark anlaml degildir (p>0.05).

Evde yasayan kisi sayisi ile tiikkenmislik alt 6lgekleri arasinda anlamli iligski yoktur
(p>0.05). Hasta ile bakim verenin birlikte yasama siiresi ile tiikenmislik alt 6lgekleri

arasinda anlamli iliski yoktur (p>0.05). Bazi c¢alismalarda bakim siiresi ile
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tikenmislik puanlar1 arasinda iligki bulunmus olsa da bazi c¢alismalarda da

bulunamamastir.

Bakim verenin fiziksel hastaligi varligi ya da yoklugu tiikenmislik puanlar1 yoniinden
anlamli fark olusturmamaktadir (p>0.05). Bazi c¢alismalarda kisinin kendi
hastaliginin olmast bakim veren yiikiinii arttirtyor sonucu c¢ikmigsa da bizim
arastirmada bu sonuca ulasilmamistir. Bakim verenlerin hastalarina yakinlik derecesi
ise tilkenmiglik alt Olceklerinden alinan puanlar arasinda anlamli fark meydana

getirmemistir (p>0.05).

Hastalarinin bakim evlerinde bakilmasini tercih eden yakinlarda evde bakimi tercih
eden bireylere gore duygusal titkenmislik puan1 anlamli oranda yiiksek, kisisel basari
puani ise anlamli olarak distiktiir (p<0.05, p<0.05). Duyarsizlasma puani hastanin
bakimevinde bakilmasini tercih edenlerde daha yiiksek olmakla beraber aradaki fark
istatiksel olarak anlamli olarak bulunmamistir (p>0.05). Bakim vermekten
tikenmisligi yiiksek olanlar, hastalarina bakmaktan bikmis durumda ve onlarin

bakimevinde bakilmasini tercih etmekteler seklinde yorumlanabilir.

Bakim verenlerin yardimcisi olanlarda duygusal tiikenmislik ve duyarsizlagma
puanlar1 daha diisiik, kisisel basar1 puanlar1 daha yiiksek olmakla beraber aradaki
fark anlaml degildir (p>0.05). Bu da yardimcisi olmanin kisinin yalniz hissetmesini
azaltigt ve is paylasimmin kisiyi daha az yordugu bi¢iminde yorumlanabilir.
Hastaligin “ailesel” oldugunu diisiinmeyenlerde duyarsizlagma puanlar1 “ailesel”
oldugunu diisiinenlere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Benzeri durum diger alt 6l¢eklerde gézlenmemistir (p>0.05).

ASDO toplam puani ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlik arasinda negatif, kisisel
basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p <0.01).
Yani hastalarin sosyal destekleri arttifinda ya da sosyal desteklerini fazla
algiladiklarinda duygusal tiikenmislik ve duyarsizlagmalar1 azalmaktadir. Bu kisisel
basar1 algilamasinda da gecerlidir; sosyal destek arttik¢a kisisel basar1 daha yiiksek

gorilmektedir.
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ASDO aile puam ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda negatif, kisisel
basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p <0.05)
ASDO arkadas puam ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda negatif,
kisisel basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p
<0.01) ASDO diger puani ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda
negatif, kisisel basar1 puan1 arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p

<0.01, p <0.05)

Algilanan sosyal destek bakim veren tiikkenmisliginde onemli bir degisken gibi
durmaktadir. Sosyal destek algisi yiiksek olan bakim verenler anlamli diizeyde daha
diisiik duygusal tilkkenmiglik ve duyarsizlasma puanlari almistir. Bakim verenin
sosyal desteginin tiikkenmislik tizerinde 6nemli bir belirleyici oldugu daha onceki
caligmalarda da gosterilmistir (56). Bakim verenler icin sosyal destek saglanmasi,
hastanelerde destekleyici terapilerin uygulanmasi bakim veren tiikenmisligini
azaltabilir. Bunun i¢in yurtdisinda uygulanan programlar olmakla beraber {ilkemizde

bakim verenler i¢in olanaklar kisithdir.

Oncelikle psikiyatrik muayenelerde bakim verenler de géz &niinde bulundurulmal,
sikayetleri olup olmadig1 sorulmalidir. Hatta miimkiinse bakim verenler de
psikiyatrik agidan degerlendirilmelidir. Ulkemizde zaman kisitlilig1 nedeniyle bunlari
yapmak her zaman miimkiin olmayabilir. Tiikenmislik a¢isindan aile miidahaleleri ile
caligmalar yurtdisinda bulunmaktadir. Bunlardan birinde aile miidahalesinin aile
ortaminin diizelmesindeki faydalarindan genel bir sekilde bahsedilmekte ama bakim

veren tilkenmisliginde spesifik bir diizelmeden bahsedilmemektedir (57).

Aile miidahalelerinin olmasi ailelerin kaygisini azaltacak ve belki de ger¢ek olmayan
korkularin1 gercekgi seviyeye c¢ekecektir. Aileleri bilgilendirme toplantilarinin
yapilmas1 ailelerin hastalikla ilgili kaygilarin1 azaltabilir. Yine iilkemizde de
ornekleri bulunan bakim verenler i¢in sosyal aktivitelerin uygulanmasi hasta
yakinlarinin birbiriyle paylasimini arttirabilir; hasta yakinlarmin bazi1  seyleri

konusabiliyor olmasi sikintilarini azaltabilir (47).

Grup terapileri bakim verenler i¢in 6nemli olabilir. Yukarida da belirtildigi tizere

grup terapileri ailelerin hastalikla ilgili kaygilarim1 azaltmada ve hastalarin yalniz
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hissetmemelerinde fayda saglayabilir. Destekleyici terapiler de bireysel veya grup
terapisi seklinde uygulanabilir. Bu terapilerin bakim verenler iizerinde ne diizeyde
etkili oldugu ve nasil uygulanacagi konusu calismalarda yeterince ¢alisilmamustir.
Gelecek c¢alismalarda bunun aydinlatilmasi bakim verenlerin tliikenmisliginin

azaltilmasinda 6nemli olacaktir (47).

Hastalarin ve bakim verenlerin degiskenleri ile bakim veren tiikenmisliginin
iligkisine bakildiginda birgok demografik veri tiikenmisligi etkiliyor gibi
goriinmektedir. Bunlarin bir kismi istatiksel olarak etkili goziikse de bir kismi
tilkenmislik tlizerine gercekten etkilidir. Bu ¢alismada tiilkenmislik {izerine en etkili

degiskenler sosyal destek algisi ve hastanin negatif belirtileri olarak bulunmustur.

Demografik verilerin etkisi ¢ok ¢esitli oldugu i¢in ve kontrol edebilmek gii¢ oldugu
icin regresyon analizinde demografik verileri dahil etmedik. Hem negatif
semptomlarin hem de sosyal destegin bakim veren tiikkenmisligi {izerine etkili oldugu
bilinmekle beraber bu c¢alismada istatiksel olarak en etkili faktorii belirlemek
amaciyla regresyon analizi yapildi. Korelasyon analizinde tiikenmislik iizerine etkisi
olan SANS toplam puani, aile destegi puani, arkadas destegi puani, diger destek
puanini regresyon analizine dahil ettik. Bu degiskenler bagimsiz degisken, Maslach
alt 6lgeklerinden duygusal tiikkenmislik ise bagimli degisken kabul edilerek regresyon
analizi yapildi. Lojistik regresyon analizi sonucunda ASDO arkadas puaninin diger
degiskenlere gore duygusal tilkenmislikte daha etkili oldugu saptanmistir. Bu sonug
istatiksel bir anlam ifade etmenin yaninda kisinin sosyal desteginin tiikenmislik
tizerinde ne kadar 6nemli oldugunu gosteren bir bulgudur. Arkadas desteginin en
onemli etmen olarak ¢ikmasi ise kisinin ailesi diginda arkadaslarinin desteginin de

ayr1 bir oneme sahip oldugunu gostermektedir.
Cahismanin Kisithhklar:

Caligmamiza 76 hasta almmustir. Literatiirde benzer hasta sayilariyla yapilmis

yayinlar bulunmakla birlikte olgu sayisinin az olmasi ¢aligmanin kisithliklarindandir.
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Calismamiz kesitsel Ozellik tasimaktadir. Hastalarin ve bakim verenlerin takibi,
bakim verenlere yapilacak miidahalelerin degerlendirilmesi ile yapilacak

uzunlamasina ¢alismalar daha ayrintili sonuglar saglayabilecektir.

Hastalarin psikiyatrik tanilart olup olmadigi sozel olarak sorulmasina ragmen

Olceklerle depresyon ve anksiyete skorlarinin belirlenmemesi bir kisithiliktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu boliimde daha onceki bolimde ayrintili bigimde ele almman bulgular ve bu

bulgular dogrultusunda yapilacak aragtirmalara yon verici oneriler 6zetlenmektedir.
Bulgular:

1. Hasta parametreleri ile bakim verenlerin tiilkenmigligi arasindaki iliskinin
incelenmesine yonelik yapilan analizlerde; hastanin yasi, cinsiyeti ve hastalik
stiresi ile Maslach alt 6l¢ekleri arasinda anlaml iligskinin olmadig1 goriilmiistiir
(p>0.05).

2. Hastanin medeni durumu ve ¢alisma durumu ile Maslach alt 6l¢ekleri arasinda
anlaml1 iligkinin olmadig1 gortilmiistiir (p>0.05).

3. Hastalarin pozitif belirtilerini 6lcen SAPS 6l¢egi toplam puani ve Maslach alt
Olgekleri arasinda anlamli iliskinin olmadig goriilmistiir (p>0.05). SAPS alt
Olcekleri puam1 ve Maslach alt 6lgekleri arasinda anlamli iliskinin olmadigi
gorlilmiistiir (p>0.05).

4. Hastalarin SANS toplam skoru ile duygusal tiikenmislik puani arasinda
pozitif, kisisel basar1 puani arasinda ise negatif korelasyon vardir (p<0.05)
SANS toplam puani ile duyarsizlagma puani arasinda ise anlamli iligki/fark
saptanmamistir (p>0.05).

5. SANS alt olgeklerinden SANS zevk almama ile tiikenmigslik alt olgekleri
arasinda anlaml iliski/fark saptanmamistir (p>0.05). SANS alt dl¢eklerinden
SANS duygulanim ile kisisel basari puanlar1 arasinda negatif korelasyon
bulunmaktadir (p<0.05) SANS dikkat alt 6l¢egi ile tilkenmislik alt 6lgegi
arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p<0.01) SANS aloji puani ile
duygusal tiikenmislik puani arasinda pozitif, kisisel basar1 puan1 arasinda ise
negatif korelasyon bulunmaktadir (p<0.01, p<0.05). SANS enerji azalmasi
puanmi ile duygusal tiikenmislik puani arasinda pozitif, kisisel basar1 puani

arasinda ise negatif korelasyon bulunmaktadir (p<0.05, p<0.05)
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6.

10.

Bakim veren parametreleri ile bakim verenlerin tiikenmisligi arasindaki
iliskinin incelenmesine yonelik yapilan analizlerde; bakim verenin yasi ve
cinsiyeti ile Maslach alt oOlgekleri arasinda anlamli iligkinin olmadigi
gorilmiistiir (p>0.05). Egitim seviyesi ile tiikkenmislik alt Ol¢eklerinin
iliskisine bakildiginda egitim seviyesi ile kigisel basari puani arasinda
korelasyon oldugu (p<0.05); diger alt oOlgekler ile korelasyon olmadigi
bulunmustur (p>0.05). Post-hoc Bonferroni analizinde kisisel basar1 alt
6lceginde okur-yazar olmayanlarin ilkogrenim ve lise mezunlaria gére daha
yiikksek puan aldig1 ve aralarindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir. Okur- yazar olmayanlarla {iniversite mezunlar1 arasinda ise
kisisel basar1 agisindan fark bulunmamaktadir.

Medeni durum ile tiikenmislik alt Olgeklerinin iliskisine bakildiginda
dul/bosanmis olanlarin evli olanlara gore daha yiiksek duygusal tiikkenmislik
ve duyarsizlasma puanlart oldugu bulunmustur (p<0.05). Medeni durum ile
kigisel bagar1 puani arasinda ise korelasyon saptanmamistir (p>0.05).
Bekarlarla diger medeni durumdakiler arasinda tiikenmislik agisindan anlamli
iligki saptanmamustir.

Bakim verenin calisma durumuna gore yapilan gruplandirmada tiikenmislik
puanlar1 arasinda anlamli fark/iliski saptanmamistir (p>0.05). Gelir diizeyi ile
tikenmislik puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda “idare ediyoruz”
diyenlerin “zor geg¢iniyoruz” diyenlere gore kisisel basari puanlan istatiksel
olarak daha yiiksek olarak bulunmustur (p<0.05). “zor geciniyoruz” diyen
grubun duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma puanlari da diger gruplardan
yiiksek olmakla beraber istatiksel olarak bu fark anlamli degildir (p>0.05).
Evde yasayan kisi sayisi, hasta ile bakim verenin birlikte yasama siiresi, bakim
verenin fiziksel hastalig1 varlig1 ya da yoklugu ve bakim verenlerin hastalarina
yakinlik derecesi ile Maslach alt 6lgekleri arasinda anlamli iliskinin olmadigi
goriilmistiir (p>0.05).

Hastalarinin bakim evlerinde bakilmasini tercih eden yakinlarda evde bakimi
tercih eden bireylere gére duygusal tiikenmislik puani anlamli oranda yiiksek,
kisisel basar1 puam1 ise anlamli olarak distiktir (p<0.05, p<0.05).

Duyarsizlagma puani hastanin bakimevinde bakilmasini tercih edenlerde daha
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yiilksek olmakla beraber aradaki fark istatiksel olarak anlamli olarak
bulunmamistir (p>0.05). Bakim verenlerin yardimcisi olanlarda duygusal
tilkkenmislik ve duyarsizlasma puanlar1 daha diisiik, kisisel basar1 puanlar1 daha
yiiksek olmakla beraber aradaki fark anlamli degildir (p>0.05).

11. Hastaligin “ailesel” oldugunu diisiinmeyenlerde duyarsizlasma puanlari
“ailesel” oldugunu diisiinenlere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Benzeri durum diger alt 6lgeklerde gézlenmemistir (p>0.05).

12. ASDO toplam puani ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlik arasinda negatif,
kisisel basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p
<0.01, p <0.01). ASDO aile puani ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma
arasinda negatif, kisisel basar1 puant arasinda pozitif korelasyon
bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p <0.05) ASDO arkadas puani ile duygusal
tiikenmislik ve duyarsizlagsma arasinda negatif, kigisel basar1 puani1 arasinda
pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p <0.01) ASDO diger
puani ile duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma arasinda negatif, kisisel
basar1 puani arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p <0.01, p <0.01, p
<0.05).

13. Demografik verilerin etkisi ¢ok ¢esitli oldugu i¢in ve kontrol edebilmek gii¢
oldugu icin regresyon analizinde demografik verileri dahil etmedik. Hem
negatif semptomlarin hem de sosyal destegin bakim veren tiikenmisligi
iizerine etkili oldugu bilinmekle beraber bu ¢alismada istatiksel olarak en etkili
faktorii belirlemek amaciyla regresyon analizi yapildi. Korelasyon analizinde
tikenmislik iizerine etkisi olan SANS toplam puani, aile destegi puani,
arkadas destegi puani, diger destek puanini regresyon analizine dahil ettik. Bu
degiskenler bagimsiz degisken, Maslach alt oOlgeklerinden duygusal
tikenmislik ise bagimli degisken kabul edilerek regresyon analizi yapildi.
Lojistik regresyon analizi sonucunda ASDO arkadas puanmin diger

degiskenlere gore duygusal tilkenmislikte daha etkili oldugu saptanmustir.
Oneriler:

1. Sizofreni hastalarinda Tirkiye’de ilk kez kullanilan Maslach tiikkenmislik

Olceginin bu yondeki kullaniminin artmasinin, bakim verenlerin tilkenmislik
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yasantilart ile hastalarin semptom kiimeleri arasindaki iliskinin sonraki
caligmalarda belirlenmesinin 6nemli olduiiu diistiniilmektedir.

. Bakim verene yoOnelik adimlar tartigsilirken alternatiflerin birey tiikendikten
sonra degil, tlikenmenin engellenmesi i¢in profilaktik olarak kullanilmasi
gerekmektedir. Hastanin  bakim verenin tliikenmesine neden olan
semptomlarini tanimak ve tedavi etmek konusunda bu konuda uzmanlasmis
yeterli klinisyenin olmamasi bakim verenlerin ve ailenin bu semptomlarin
tedavi edilebilir oldugundan habersiz olmalarina yol agmaktadir. Oysaki
farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavi yaklagimlarinin hekimler
tarafindan bilinmesi ve bu konuda hasta yakinlarmin bilgilendirilmesini
vurgulamak 6nemli olacaktir.

Sizofreni hastalarinin belirtilerini azaltmak ve sosyal islevselligini arttirmak
icin bir¢ok farkli yontemi toplu halde uygulamak gerekmektedir. Bu konudaki
yontemleri daha iyi anlayabilmek i¢in daha fazla arastirma yapilmasina ihtiyac
vardir. Hastalarin erken donemde terapilere veya rehabilitasyon programlarina
alinmasi hastanin iglevselliginin arttirilmasi i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir.

. Bu alanda yapilacak caligmalarin kiiltiirler arasi, hastaligin davranis ve
psikolojik semptomlarmin degerlendirilmesi ve uzunlamasina caligsmalarla
seyirlerinin ve topluma, cevreye, aileye ve bakim verenlere etkilerinin
arastirtlmasini kapsamasi Onerilmektedir.

. Tiirkiye’de hasta ve bakim verenlere yonelik bu tiir ¢calismalarin artmasi ve
Sizofreni Dernekleri gibi sosyal destek gruplar ile igbirliginin saglanmasinin,
Avrupa ve Amerika’da oldugu gibi giindiiz rehabilitasyon ve destek
merkezlerinin agilmasinin hasta yakinlarinin hissettigi tiikkenmisligi azaltacagi
izlenimi edinilmektedir. Bu konuda psikiyatristlerin, aile hekimlerinin,
psikologlarin, sosyal hizmet uzmanlarmin, rehabilitasyon merkezi
personelinin, aile iiyelerinin ve goniilliilerin i¢inde oldugu ekibin isbirligi
icerisinde ¢alismasi hem hissedilen yiikii azaltacak hem de hastalara daha

etkin bir fayda saglayacaktir.
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OZET

Amag: Sizofreni hastalarina bakim veren yakinlarinin  tiikenmisligini
degerlendirmek, tiikenmislik iizerinde sizofreninin hangi belirtilerinin daha etkili
oldugunu tespit etmeye calismak ve sosyal destegin tiikenmislikle iliskisini

belirlemek amaglanmugtir.

Yontem: Arastirmanin 6rneklemini DSM-IV-TR ’e gore en az 2 yildir Sizofreni
tanist olan 76 hasta ve bu hastalara en az 1 yil siireyle bakim veren 76 hasta
yakinindan  olusmaktadir.  Hastalara arastirmacit  tarafindan  diizenlenmis
sosyodemografik veri formu ile hastalik belirtilerinin diizeyini belirlemek amaciyla
SAPS, SANS olgekleri uygulanmigtir. Bakim verenlere ise tikenmislik diizeyini
belirlemek icin Maslach Tiikenmislik Olcegi ve sosyal destek diizeyini arastirmak
icin Algilanan Sosyal Destek Olcegi uygulanmistir. Sonuglar, gruplar arasi fark,

korelasyon ve lojistik regresyon analizleri ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmanin sonucuna gore sizofreni hastalarma bakim veren
yakinlariin tiikenmisliginin bakim verenlerin sosyal destegi ve hastalarin negatif

belirtilerinin siddeti ile iligkili oldugu sonucu bulunmustur.

Hastalik siiresi, hastayla gecirilen siire, hasta ve bakim veren cinsiyeti ve hastanin

pozitif belirtilerinin bakim veren tiikkenmisligi ile anlamli iliskisi bulunamamustir.

Tartisma: Bakim verenlerin tiikkenmisligini arttiran semptom kiimelerinin
taninmasina ve miidahale edilmesine yonelik etkin yontemlerin gelistirilmesi

gerekmektedir.
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SUMMARY

Aim: The aim of the study is to evaluate burnout of the schizophrenia patients’
burnout and to determine possible relationship between symptomatology, perceived

social support and the burnout profile of their primary caregivers.

Method: Subjects included in the study are 76 schizophrenia patients at least two
years (according to DSM-IV-TR criteria) and their caregivers who cared at least one
year. Sociodemographic form arranged by researcher, Scale for the Assessment of
Positive Symptoms (SAPS), Scale for the Assessment of Negative Symptoms
(SANS) to evaluate severity of symtoms were applied to the patients. Maslach
Burnout Inventory for caregivers (MBI) to evaluate bornout and Multidimensional
Scale of Perceived Social Support (MSPSP) to evaluate social support were applied
to the caregivers of the patients.

Collected data were analysed via Student’s t-Test, One-Way ANOVA, Pearson’s
Correlation Analysis and Logistic Regression Analysis.

Findings: The burnout profile of the caregivers highly correlates with perceived
social support of the caregivers and correlates with negative symptoms of the
patients. he burnout profile of the caregivers were’nt correlated with duration of
illness, time spent with the patient, gender of the patient and the caregiver and

positive symptoms of the patients.

Discussion: Appropriate approaches should be held for identifying and intervening

the symptomatic features thosemay exacerbate the burnout process.
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EKLER

HASTALAR iCIN DEMOGRAFIK VERILER
Cinsiyet:
Yas:
Egitim:
Okur-yazar degil() Tlkégrenim() Lise() Universite ve iistii()
Medeni durum:
Evli() Bekar() Dul/Bosanmis()
Calisma durumu:

Calistyor() Calismiyor() Emekli() Malulen emekli
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Pozitif Belirtileri Degerlendirme Ol¢egi(SAPS)

0: Yok 1: Stipheli 2: Hafif 3: Orta 4: Belirgin 5: Siddetli

VARSANILAR

1.Isitsel varsanilar 012345

2.Yorum yapan sesler012345

3.Aralarinda konusan sesler 012345
4.Somatik ya da dokunsal varsanilar 012345
5.Koku varsanilar1 012345

6.Gorsel varsanillar 012345

7.Global olarak varsanilar012 345

SANRILAR

8.Kotiiliikk gorme varsanilart012 345
9.Kiskanglik sanrilart 012345
10.Sugluluk ya da giinahkarlik sanrilar1 01234 5
11.Biiyiikliik sanrilar1 012345
12.Dinsel sanrilar 012345

13.Somatik sanrilar0 12345

14 Referans sanrilar1 012345
15.Kontrol edilme sanrilari 012345
16.Diislince okunmasi sanrilari012 345
17.Diistince yayinlanmasit 012345
18.Diigtince sokulmasi 012345
19.Diistince ¢ekilmesi012345
20.Global olarak sanrilar0 12 345

GARIP DAVRANIS

21.Giyim ve goriinim 012345

22.Toplumsal ve cinsel davranis 012345
23.Saldirgan ve tagkin davranis 012345
24.Yineleyici ya da sterotipik davranis0 1234 5
25.Global olarak garip davranis012345



POZITIF YAPISAL DUSUNCE BOZUKLUGU
26.Raydan ¢itkma 012345
27.Tegetsellik 012345
28.Enkoherans 012345
29.Mantiksizlik 012345
30.Cevresel konusma 012345
31.Baskili konusma 012345
32.Celinebilir konusma 012345
33.Klang cagrisim 012345
34.Global olarak yapisal diisiince bozuklugu 012345

UYGUNSUZ DUYGULANIM

35.Uygunsuz duygulanim 012345
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NEGATIF BELIiRTiLERi DEGERLENDIRME OLCEGIi(SANS)

0: Yok 1: Stipheli 2: Hafif 3: Orta 4: Belirgin 5: Siddetli

DUYGULANIMDA DUZLESME YA DA KUNTLESME
1.Degigmeyen yiiz ifadesi0 1234 5
2.Kendiliginden hareketlerde azalma 012345
3.Jestlerde azalma 012345
4.Zay1f goz iligkisi012345
5.Duygusal tepkisizlik 012345
6. Sesle vurgulamada yetersizlik 012345

7.Duygulanimda diizlesmenin global degerlendirmesi012 345

ALOIJI
8. Konusmanin yoksullugu 012345
9.Konugma igeriginin yoksullugu 012345
10.Bloklar012345
11.Yanittan 6nce bekleme siiresinin uzamas1 012 345

12.Alojinin global degerlendirmesi 012345

ENERJI VE ISTEGIN AZALMASI
13.Kendine bakim ve temizlik 012345
14.1s ya da okulda sebatsizlik 0 1234 5
15.Fizik enerjinin azalmas1 012345

16.Enerji ve istegin azalmasinin global degerlendirmesi 012 345



ZEVK ALMAMA VE TOPLUMSAL CEKILME
17.Eglenceye yonelik ilgi ve etkinlikler 012345
18.Cinsel etkinlik 012345
19.Yakinlik duygusu ve yakinlikta yetersizlik 012 34 5
20.Arkadas ve akranlarla iligkiler 012345
21.Zevk almama ve toplumsal ¢ekilmenin global 012345

degerlendirmesi

DIKKAT

22.Sosyal dikkatsizlik 012345
23.Mental durum degerlendirmesi sirasinda dikkatsizlik 01234 5

24 Dikkatin global olarak degerlendirmesi 012345
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BAKIM VERENLER iCiN DEMOGRAFIK VERILER
Cinsiyet:
Yas:
Egitim:
Okur-yazar degil() Tlkogrenim() Lise() Universite ve iistii()
Medeni durum:
Evli() Bekar() Dul/Bosanmis
Cocuk sayist:
Meslegi:
Gelir diizeyi:
Zor geciniyoruz() Idare ediyoruz() lyi geciniyoruz()
Evde kag kisi yastyor?
Evde bakima muhta¢ baska birey var m1?
Var() Yok()
Kag senedir hastayla birlikte yasiyorsunuz?
Hastanizin yakinlik derecesi:
Esi() Cocugu() Diger()
Herhangi bir fiziksel ya da ruhsal hastaliginiz var m1?
Var() Yok()
Yakininiz evde mi bir bakim evinde mi daha 1yi bakilir?
Evde() Bakim evinde()
Evde bakim i¢in size yardimci olan var m1?
Var() Yok() Bakici()
Sizofreni hastaliginin ailesel olabilecegini diisiiniiyor musunuz?

Evet() Hayir()



Maslach Tiikenmislik Ol¢cegi(MBI)

Sizden istenen her bir ifadenin 6rnekledigi durumu ne kadar siklikla yasadiginizi

uygun yanit araligina ¢arp1(X) isareti koyarak belirtmenizdir.
MADDELER:

1.Hastamdan sogudugumu hissediyorum.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
2.Giin sonunda kendimi ruhen tilkkenmis hissediyorum.

Hig¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()

3.Sabah kalktigimda bir giin daha bu isi kaldiramayacagimi hissediyorum.

Hig¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
4.Hastamin ne hissettigini hemen anlarim.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
5.Hastama sanki insan degilmis gibi davrandigimi fark ediyorum.
Hig¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
6.Biitiin giin hastamla ugrasmak benim i¢in gercekten ¢ok yipratici.
Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
7.Hastamin sorunlarina en uygun ¢oziim yollarint bulurum.

Hi¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
8.Hastamin bakimina yonelik yaptigim isten yildigimi hissediyorum.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()

9.Yaptigim seylerle hastamin yasamina katkida bulunduguma inaniyorum.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()

10.Hastamla birlikte olmaya basladigimdan beri insanlara kars1 sertlestim.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
11.Hastamin bakiminin beni giderek katilagtirmasindan korkuyorum.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
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12.Cok seyler yapabilecek giicteyim.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
13.Hastamin beni kisitladigini diisiiniiyorum.

14.Hastamin bakim1 konusunda ¢ok fazla ¢alistigimi hissediyorum.
Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
15.Hastama ne oldugu umrumda degil.

Hi¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
16.Dogrudan dogruya hastamla ilgilenmek bende ¢ok fazla stres yaratiyor.
Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
17.Hastamla aramda rahat bir hava yaratirim.

Hi¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
18.Hastamla birlikte olduktan sonra kendimi canlanmis hissederim.
Hi¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
19.Hastamin bakimina yonelik bir¢ok kayda deger basar elde ettim.
Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
20.Yolun sonuna geldigimi hissediyorum.

Hig¢bir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
21.Hastamla ilgili duygusal sorunlara serinkanlilikla yaklagirim.
Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()

22 .Hastamin bazi problemlerini sanki ben yaratmisim gibi davrandigini
hissediyorum.

Higbir zaman() Cok nadir() Bazen() Cogu zaman() Her zaman()
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16- COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI (ASDO)

Orijinal Kaynak: Zimet ve ark. 1988, Tiirkgesi; Tiirk¢e gecerlik giivenilirlik
calismasi: Eker ve ark. 2001

YONERGE: Asagida 12 ciimle ve her bir ciimle altinda da cevaplarmiz
isaretlemeniz i¢in 1°’den 7’ye kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sdylenenin
sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o climle
altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde
12 ciimlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen hi¢bir climleyi
cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami igaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir
insan (0rnegin, flort, nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir
insan (6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana gercekten
yardimci olmaya galisir.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

4. Thtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnegin, annemden,
babamdan, esimden, cocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

5. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan
(6rnegin, flort, nisanli, s6zlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET




6. Arkadaslarim bana gergekten yardimci olmaya ¢aligirlar.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle, cocuklarimla,
kardeslerimle) konusabilirim.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

9. Seving ve kederlerimi paylagabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

10. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima énem veren bir insan
(6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET

11. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim,
kardeslerim) bana yardimci olmaya isteklidir.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 il 5 6 Al Kesinlikle EVET

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle HAYIR 1 2 3 4 5 6 Al Kesinlikle EVET
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