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VIII. OZET

SIZOFRENI HASTALARINA BAKIM VEREN YAKINLARININ
DEPRESYON, TUKENMISLIK VE PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK
DUZEYLERININ SAPTANMASI

Amag: Sizofreni hastalarina bakim verenlerde en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklar arasinda Tiikenmislik Sendromu ve Major Depresif Bozukluk sayilabilir.
Bu c¢alisma ile Hatay’da bir iiniversite hastanesine basvuran sizofreni hasta bakim
verenlerinin depresyon, psikolojik dayaniklilik ve tiikenmislik diizeylerini saptamak
ve cesitli sosyodemografik degiskenler ile iliskisini arastirmak ve bu degiskenleri

kontrol grubu ile karsilagtirmak amaclanmistir.

Yontem: Kesitsel nitelikteki bu ¢alisma 2019 yilinda Hatay’da yasayan 18 yas
lizeri sizofreni hastalarinin bakim verenlerinde ve kontrol grubunda yapildi. Caligmaya
Hatay Mustafa Kemal Universitesi (HMKU) Psikiyatri poliklinigine bagvuran ve dahil
edilme kriterlerini saglayan DSM-5’¢ gore sizofreni tanisi almis tiim hastalarin bakim
veren 80 kisi ve saglikli goniilliilerden olusan 80 kisi kontrol grubu olarak ¢alismaya
dahil edildi. Katilimcilara uygulanacak anket arastirmacilar tarafindan yapilandirilmis
olup, Sosyodemografik veriler (bakim veren, hasta ve kontrol grubu olmak iizere),
Maslach Tiikenmislik Olgegi, Beck Depresyon Envanteri ve Psikolojik Dayamklilik
Olgegi boliimlerinden olusan anket uygulanarak, depresyon diizeyi, psikolojik
dayaniklilik ve tiikenmislik diizeyi degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde Mann
Whitney-U, Kruskal Wallis ve Spearman Korelasyon testleri kullanildi ve p<0,05

onemli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin Pozitif ve Negatif Semptom Skala
(PANNS) skoru ortalamas1 100,45+31,43, Klinik Global izlem (CGI) skor ortalamasi
5,74+0,61) idi. Calismamizda bakim verenlerde Maslach Tiikenmislik Olcegi skoru
ortalamas1 60,56+9,67, Psikolojik Dayaniklilik Olcegi skoru ortalamasi 45,83+10,85,

Xi



Beck Depresyon Envanteri skoru ortalamasi ise 14,60+7,54 olarak bulundu. Kontrol
grubunda ise, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi skoru ortalamasi 48,09+11,23, Beck
Depresyon Envanteri skoru ortalamasi ise 11,19+7,10 olarak bulundu Bakim verenin
ek fiziksel rahatsizlig1 olmasi, hasta ile ayni evde yasama, hastaya sozel siddet
uygulama, bakim veren yasi, bakim ve hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi, PANSS

ve CGl ile 6l¢ek skorlart arasinda anlamli iligski bulundu (p<0,05).

Sonuglar: Sizofreni hastalarina bakim verenlerde kontrol grubuna gore
depresyon ve tikkenmislik diizeyi daha fazla, psikolojik dayaniklilik diizeyleri daha az
olarak bulunmustur. Bu durum bazi sosyodemografik ve klinik bulgularla iligkilidir ve
yayginliginin saptanip gerekli miidahalelerin yapilmamasi hem hastalar agisindan hem

de bakim verenler acisindan 6nemli sonuglar doguracaktir.

Anahtar Kelimeler: Psikolojik Dayaniklilik, Sizofreni, Tiikenmislik, Depresyon
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IX. ABSTRACT

DETERMINATION OF DEPRESSION, BURNABILITY AND
PSYCHOLOGICAL RESISTANCE LEVELS OF THE CARE OF
SCHIZOPHRENIA PATIENTS

Aim: The most common psychologic disorders among people taking care of
schizophrenia patients are Burnout Syndrome and Major Depressive Disorder. The
aim of this study was to determine the depression, psychological resillience and
burnout levels of schizophrenic caregivers who applied to a university hospital in
Hatay and to search their relationship with various sociodemographic variables and to
compare these variables with the control group.

Methods: This cross-sectional study is performed in 2019 on caregivers of
schizophrenia patients, above 18 years, who lives in Hatay. According to DSM-5, who
applied to the psychiatry outpatient clinic of Hatay Mustafa Kemal University Hospital
(HMKU) and included the criteria for inclusion, 80 people, consisting of 80 volunteers
and healthy volunteers, were included in the study. The survey performed on
participants is structured by researchers and consists of Sociodemographic datas (of
patient, nurser and control group), Maslach Burnout Scale, Beck Depression Inventory
and Psychological Hardiness Scale. With these data we evaluated psychological
resillience, depression and burnout level. Mann Whitney U test Kruskal Wallis and

Sperman Correlation Test are used and p<0,05.

Results: PANSS score mean is 100,45+31,43, CGI score mean is 5,74+0,61 of
participants. In study, Maslach Burnout Scale score is 60,56+9,67, Psychological
Hardiness Scale score is 45,83+10,85, Beck Depression Inventory score is 14,60+7,54
in caregivers. In control group Psychological Hardiness Scale score is 48,09+11,23,
Beck Depression Inventory score is 11,19+7,10. A meaningful relationship found
between scales scores and PANSS, CGlI, pyhsical comorbidity of caregivers, living
with patient at the same house, verbal violence, age of caregivers, duration of illness

and nursing, duration of hospital stay (p<0,05).

Conclusion: Depression and burnout levels were found to be higher and
psychological resillience levels were lower in the caregivers of schizophrenia patients

than the control group. This situation is associated with some sociodemographic and

xiii



clinical findings. If the prevelance is not determined and the required intervention is
not done, important consequences will develop both for the patients and the caregivers.

Key words: Psychological Resilience, Schizophrenia, Burnout, Depression
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni hem kisiyi hem de hastanin bakimini saglayan yakinlarini da
ilgilendiren, ciddi yeti yitimine neden olan kronik bir rahatsizliktir. Diinya Ruh Saglig:
Federasyonu (World Federation of Mental Health) kronik hastalara bakim verenlerin
karsilastig1 zorluklar1 evrensel bir sorun olarak ele almis ve hastalarin bakiminin
stirekli enerji, bilgi, es duyum gerektirdigini bununla beraber giinliik yasami ¢ok
etkiledigini belirtmistir (1). Bakima ya da yardima gereksinimi olan kisilere, duygusal,
fiziksel, psikolojik ya da ekonomik yardimda bulunan kimselere bakim veren denir.

Bircok iilkede oldugu gibi bizim iilkemizde de en ¢ok bakim verenler aile yakinlaridir

2).

Stresli olaylarla karsilagsmalarina ragmen, ruhsal biitinligiinii koruyabilen
insanlar ilk kez Kobasa tarafindan ‘Psikolojik Dayaniklilik’ 6zelligi ile
tanimlanmiglardir. Amerika’ da yapilan bir ¢alismanin sonucu degerlendirildiginde,
asiri stresli fakat diigiik hastalik puani alan kisilerin, tamamen islerine odaklandiklari,
zorluklari tehdit degil de sinav olarak olarak gordiikleri, hayatlarindaki olaylar1 kontrol

altinda tutabildikleri anlagilmstir (3).

Psikolojik dayaniklilig1 etkileyen etmenler hasta ile ilgili olabilecegi gibi hasta
yakininin bizzat kendisi ile ilgili de olabilir. Diinya Ruh Saghgi Federasyonu
diinyadaki bakicilarin %80’ inin kadin oldugunu tahmin etmektedir. Caligmalar bakim
veren kadinlarin boyle bir sorumlulugu olmayanlara gore alt1 kat daha fazla depresyon
ve anksiyete bozuklugu yasadiklarini gostermistir (1, 4). Psikolojik dayaniklilik
kavrami, birbirleri ile iligkili olan baglanma, kontrol ve meydan okuma karakter
ozellikleri olarak ortaya g¢ikmaktadir. Bu oOzellikler stresli kosullarda potansiyel
sorunlar firsatlara doniistiirecek cesaret ve motivasyonu saglar (5). Bir sizofreni
hastasina bakim vermek, sagligini izlemek ve iyilesmesine yardimci olmak bakim
verenlere sorumluluk yliklemekte ve yasamlarinda degisikliklere neden olmaktadir.

Herhangi bir sizofreni hastasi ile yagsamak ve bakim vermek stresli bir deneyimdir. Bu



yiizden sizofreni hastalarina bakim ve psikolojik ¢alismalari inceleyen caligmalara

gereksinim vardir (6).

Tiirkiye’de psikolojik dayaniklilik kavrami pek ¢ok sekilde tanimlanmakta ve
bu kavramla ilgili farkli isimlendirmeler goriilmektedir. ‘Resilince’ ve ‘Hardliness’
terimlerinin karsiligi psikolojik dayaniklilik olarak isimlendirilmistir. ‘Hardiness’
stresi azaltan ve problemlerle basa ¢ikma 6zelligini destekleyen bir kisilik 6zelligidir.
‘Resilience’ kisinin bir takim risklere maruz kaldiktan sonra, koruyucu faktorlerle

riskli durumlarin negatif etkilerine iyi uyum saglamasi olarak diistiniilmustiir (7).

Bakim verilen sizofreni hastasinin islevselligi ve genel durumu da bakici
yiikiinii  etkileyebilmektedir. Sizofreninin prognozunun degerlendirilmesinde;
semptomlarin ile islevselligin ayni1 sey olmadigi ve islevselligin ayrica bir kavram
olarak incelenmesi gerektigi goriisii gliniimiizde kabul gérmektedir. Sizofreni tanil
bireyin iglevselliginin artirilmasi ile aile yiikiiniin iliskisini arastiran ¢alismalar artan

hasta islevselliginin bakici yiikiinii azalttigin1 gostermistir (8).

Bu ¢alismada sizofrenili tanili bireylerin bakim verenlerinin depresyon,
psikolojik dayamiklilik, tiikenmislik diizeyleri ve bunlarin sosyodemografik

ozelliklerle iligkisini degerlendirmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Sizofreni
2.1.1 Tanim

Sizofreni toplumun % 1 oraninda goriilen, tanim1 geregi en az alt1 ay siiren,
sanr1, haliisinasyon, dezorganize konusma ve davranig gibi pozitif belirtiler; duygusal
tepkilerde kiintlesme, duygusal ice g¢ekilme, azalmis duygusal ifade zayif sosyal
etkilesim, diisiince igeriginde fakirlesme ve konusma miktarinda azalma gibi negatif
(silik) belirtiler; dikkatte, bellekte, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi biligsel belirtilerle
giden; duygu, diislince, algilama ve davranisi etkileyen; farkl klinik sekillerde ortaya
¢ikabilen bir ruh saglig1 sorunudur (9, 10).

2.1.2 Tarihce

Roma Dénemi’nde akil hastaligi ‘delirium’ olarak tanimlanmistir. M.S. birinci
yiizyilda Kapadokyali hekim Aretacus’un ve M.S. ikinci yiizyilda hekim soranus’un
yazili tabletlerinde bugiin sizofreni olarak tani koyulabilecek vakalar anlatilmistir.

Romali hekim Galen, tip ve ruhbilim arasindaki iligkiyi en iyi tanimlayan hekimdir
(112).

Ortagagda sizofreni hastalarinin lanetlenmis olduguna inanilmis ve hastalar
iskencelere maruz kalmais, diri diri yakilmislardir. Selguklu ve Osmanli donemlerinde

Anadolu’ da kurulan bimarhanelerde ruh hastalarina tedavi ve bakimi saglanmaktaydi
(12).

Thomas Willis’ in, 1672 yilinda, ¢ocukluklarinda parlak bir zeka ve berrak bir
zithin gosteren bazi1 genglerin, ergenlik doneminde ice kapanma gibi belirtiler
gosterdigini tanimladig1 yazisi dikkate alinmazsa, sizofrenin tani, tedavi ve aragtirma
stireclerine iliskin ilk adimlarin on sekizinci yiizyilda atilmaya baglandig: belirtilebilir.
Bu yillar, Fransa’ da Philippe Pinel’in 1793 yilinda ruh hastalarinin zincirlerini

¢ozerek modern psikiyatrinin baglangicini olusturmustur (13). Morel, 1856 ‘da



yazdigi, ‘Traite Des Maladies Mentales’ kitabinda ‘Demence Precoce’ kavramini ilk
kullanan hekimdir. Morel bu eserinde 14 yasinda bir erkek hastasindaki biligsel yikimi

incelikleriyle anlatmistir (14).

Modern anlamda hastaligin tanimin1 ilk yapan Kraepelin olarak kabul
edilmektedir. Alman bir psikiyatrist olan Emil Kraepelin 1899°da, o giine kadar
dementia praecox, hebefreni ve katatoni adlar1 altinda ayri ayr1 ele alinmig
sendromlarin, erken yasta baglama ve bilissel-duygusal yikimla sonuglanan, aslinda
tek bir hastalikla kars1 karsiya olundugunu, bu hastaligin biiytlik olasilikla anatomik bir
patolojiye bagli oldugunu, klinik 6zellikleri bakimindan ‘Demans Praecox’ ad1 altinda
birlestirilmesi gerektigini savunmustur. (15, 16). Kreapelin, sadece sistemli sekilde
hezeyanlar1 olan ve sonunda yikimi olmayan hasta grubunu ise ‘paranoia’ olarak
adlandirmigtir. Diger bir grup hastayr da ataklarla seyreden ve aralarda islevselligi

normale donen bu grubu da‘manik depresif psikoz’ olarak tanimlamistir (17, 18).

Isvigre’li ruh hekimi olan Eugen Bleuler ise 1911°de yaynladigi ‘Dementia
Praecox ve Sizofreniler Grubu’ adli kitabinda bu hastaligin erken yasta baslama ve
bunama ile sonuglanmasinin sart olmadigina dikkat ¢ekmistir. Bleuler ‘Dementia
Praecox’ teriminin ‘Sizofreni grubu hastaliklar’ adi ile degistirilmesi gerektigini 6ne
stirmistiir. Bleuler i¢in, en 6nemli belirti, diisiincenin yapilanmasi ve belirtilmesindeki
ayrisma olmustur. Bunu c¢agrisimlarin  bozulmasi1 olarak  yorumlamstir.
Cagrisimlardaki bu yarilmanin bozuklugun en patognomik vurgusu olduguna dikkat
cekmek i¢in, bu ruhsal bozukluga ‘zihin yarilmasi’ anlamina gelen ‘sizofreni’ adini
vermigstir. Bleuler assosiasyon bozuklugu ile birlikte; ambivalans, affekte siglasma,
otizm belirtilerini de temel belirti olarak belirtmistir. (19, 20). 1930’lara gelindiginde
ise, Kurt Schneider sizofreni igin 6zgiil oldugunu 6ne siiren ‘birinci sira belirtileri’
tanimlamistir. Bunlar diislince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi, diisiince yayimlanmast,
kisinin kendisi ile ilgili konusan ve yorum yapan sesler, diisiincenin, hareketin ve
eylemin dis giicler tarafindan etkilenmesi gibi bir takim hezeyan ve varsanilardan

olusmaktadir (19).

Diinya Saglik Orgiitii, ruhsal hastaliklara ilk defa 1948 yilinda yayimlanan
‘Uluslararas1 Hastalik, Yaralanma ve Oliim Nedenleri El Kitab1’ nda yer vermis ve

psikotik hastaliklar degerlendirilmistir (21). Giinimizde son olarak ICD



(International Classification of Diseases, Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Siniflandirmasi) 10 ve DSM (Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal

Siniflandirilmasi) 5 siniflandirmasinda yerini almistir (22).
2.1.3 Epidemiyoloji

Farkli iilkelerde yapilan prevalans aragtirmalarinin sonuglarini derleyen
sistematik bir gozden gegirme sizofreni i¢in nokta yaygiligini 4,6/1000 kisi olarak
bulmustur. Yasam boyu hastalanma riskini ise % 0,7 olarak bildirmistir (23). Tiirkiye’
de yapilan kesitsel ¢alismalarda saptanan sizofreni yayginlik ortalamasi ise 8,9/1000
kisidir. Ulkemizde yaklasik olarak 480.000 sizofreni tanili birey oldugu
diistiniilmektedir (24).

Sizofreni i¢in ortalama baslangi¢ yas1 18-45 arasindadir. Kadinlarda erkeklere
gore daha gec baslamaktadir. Erkeklerde baslangi¢ yasi ortalama 19 iken kadinlarda
23 yas civari kabul edilmektedir (25, 26). Hastalarin yaklasik %20’sinde baslama yas1
40 yas civari iken, %5’ inde 60’ I1 yaslarda goriilebilmektedir (27).

Yeni yapilan epidemiyolojik arastirmalarda, sizofreni yayginligr i¢in erkek
/kadin oranmin 1,4/1 oldugu bildirilmistir. Ulkemizde sizofreni erkeklerde kadilara
gore daha yaygin ve daha siktir: erkek/kadin oran1 1.5/1°dir (28, 29). Sosyoekonomik
acidan prevelanslara bakildiginda; sosyoekonomik durumu diisiik olanlarda bes kat
fazla gorildigi belirtilmektedir (30, 31). Sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar
genellikle bireylerin bir iliski kurmaya basladigi donemde ortaya c¢ikmaktadir.
Belirtilerin ve tedavi siire¢lerinin getirdigi zorluklar kisilerin iligkilerini siirdiirmesini
ve yeni iligki kurmasimi zorlastirmaktadir. Genel topluma gore sizofreni hastalar

arasinda bekar ve bosanmis olma ihtimali daha yiiksektir (32).

2.1.4 Etiyoloji

Sizofreninin  multifaktéryel bir hastalik oldugu  goriisii  giderek
yayginlagmaktadir. Son yillarda ozellikle gen ve ¢evre etkilesimi iizerinde
durulmaktadir (33). Bu goriise gore kisilerin sizofreni i¢in genetik bir zemini olabilir,
fakat bu yatkinliga baska etkenler katilmadik¢a sizofreni meydana gelmemektedir.

Mutasyon olusumuna ya da gen ekspresyonunda degisiklige neden olan dogum



komplikasyonlari, beslenme gibi biyolojik ve daha az oranda ruhsal faktorleri igeren

dis etkenler hastaligin olusmasindan sorumlu tutulmaktadir (34).

2.1.4.1 Genetik

Sizofrenide genetik yatkinligin 6nemli bir roli oldugu gosterilmistir. Bu
durumu ispatlayan kanitlar aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalarindan elde edilmistir.
Ailedeki sizofreni birey sayisi ve yakinlik derecesi arttikga hastalanma olasiligi da
artmaktadir. Normal toplumda hastalik siklig1 %1 civarinda iken, yapilan ¢aligmalara
gore anne ya da babadan birinin sizofreni hastas1 olmasi1 durumunda risk %13’e, anne
ve babanin ikisinin birden sizofreni hastasi olmasi durumunda ise risk %46’ya

ulagsmaktadir (35).

Monozigot ikizlerde es zamanli hastalik sikligi %40- 50 arasinda bildirilirken
genlerinin 1/2 ‘si aym1 olan dizigot ikizlerde es zamanli hastalik sikligr %10- 15
arasinda bildirilmistir (36).

Sizofreni genetigi ile ilgili yapilan ¢aligmalar sonunda hastalikla iligkili ¢ok
sayida gen bulunmustur. Sizofreni gelisim risklerini degerlendirmek i¢in yapilan
genetik  arastirmalar  baglanti  (linkage) ve iligkilendirme (assosiyasyon)
aragtirmalaridir. Baglanti arastirmalarinda birden fazla {iyesi sizofren hastasi olan
ailelerde hastalikla iligkili olabilecek genetik markerlarin bulunmas1 amaglanmaktadir.
Yapilan analizler sonucu bircok kromozomda sizofreni ile iligkilendirilen gen
bolgeleri bulunmustur. Bunlardan en 6nemlileri 22q11- 12, 8p21- 22, 6p 24-22 olarak
kabul edilmektedir (37, 38). Etiyoloji ve sizofreni tedavisinin ana hipotezleri ile ilgili
kayda deger birliktelikler arasinda DRD2 (tiim etkili antipsikotik ilaglarin hedefi)
ve glutamaterjik norotransmisyon ve sinaptik plastisitesine katilan bir¢gok gen

(6rnegin, GRM3, GRIN2A, SRR, GRIAL) bulunur.

Ek olarak, CACNAC, CACNB2 ve CACNAI1I'deki iliskilendirmeler voltaj
kapil1 kalsiyum kanali alt birimlerini kodlayan, sizofreni ve diger psikiyatrik

bozukluklar bu protein ailesinin tiyelerini gosteren dnceki bulgulari genisletir (39).

2.1.4.2 Cevresel Etkenler



Cevresel etkenler gebe kalma, gebelik, dogum ve gelisim siiresince karsilagilan
fiziksel, biyolojik ve psikososyal faktorleri kapsamaktadir. Yapilan calismalar
ebeveynlerin sosyoekonomik kosullarinin sonraki kusagin ruhsal sorunlarma etki
ettigini 6ne siirmektedir. Yakin zamanh bir ¢alismada ebeveynlerin distk diisiik
sosyoekonomik kosullari ile sizofreni arasinda neredeyse ailede sizofreni Oykiisii
kadar kuvvetli bir iligki bulundugunu ve en diisiik sosyokiiltiirel diizeyde riskin 8 kat

daha yiiksek oldugunu one stirmiistiir (17, 18).

Son yillarda yapilan ¢alismalar sehirde dogmanin/biiyiimenin sizofreni icin
gercek bir ¢evresel risk etmeni oldugunu, sehirde dogan/biiyiiyen kisiler i¢in sizofreni
riskinin 2 ila 4 kat arttigin1 gostermektedir (39, 40). Avrupa’ da yapilan bazi
calismalarda da sizofreni riskinin gog¢menlerde 2-13 kat daha fazla oldugu

gosterilmistir (41).

Kiginin i¢inde bulundugu toplumda maruz kaldig1 sosyal esitsizlikler ile
sizofreni arasinda giiglii bir iliski bulunduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir. Bu
esitsizlikler kisinin egitim diizeyi, aylik geliri ve sinifsal konumuyla ilgili olabilir.
Diger yandan kisi giinliik hayatinda cinsel yonelimi, isitme sorunlar1 ve dis goriiniisii

nedeni ile ayrimcilig1 yasayabilir (42).

Yapilan aragtirmalar haftada en az 3-4 kez esrar kullananlarda sizofreni ve
benzeri psikotik bozukluk riskini 4 kat arttirdigini 6ne strmiistiir. Alkol kotliye
kullanimi, oOzellikle de erken baslangi¢hh kullanimi sizofreni riskini 2-3 Kkat

arttirmaktadir (43, 44).
2.1.4.3 Perinatal Komplikasyonlar

Yapilan caligmalarda anne karnindaki ortamin 6zellikleri sizofreni agisindan
risk faktorii olusturabilmektedir. Bu donemde risk etkenlerinin temel olarak sinir
hiicresinin  olusumunu, sinir hiicresinin  gogiinii, sinaptik budanmay1 ve
myelinizasyonu etkiledigi diisiiniilebilir (45). Kanama, diyabet, Rh uyusmazligi,
preeklampsi gibi gebelik komplikasyonlari, bas ¢evresinin kisa olmasi, konjenital
malformasyonlar gibi fetal gelisim bozukluklari ve son olarak dogum

komplikasyonlar1 (uterus atonisi, asfiksi, acil sezaryen uygulanmasi gibi) etkenlerin



sizofreni ile iliskili oldugu gosterilmistir (46). Ayrica annede gebelik esnasinda
sitomegalo viriis, influenza, herpes simpleks 2 viriisii ve toksoplazma gondi
enfeksiyonunun  gegcirilmesi, annedeki beslenme yetersizliklerinin, vitamin
eksikliklerinin, diyabet hastaligunin ve sigara kullaniminin ¢ocukta sizofreni

olasiligimi arttirdigi belirtilmistir (47).

Baba yasinin ileri olusu bazi arastirmacilar tarafindan risk faktorleri arasinda
gosterilmistir ve bunun iireme hiicrelerinde meydana gelen “de novo” mutasyonlarla

baglantili oldugu 6ne siirtilmiistiir (48).

Gebelik esnasinda annenin yasadigi stresli yasam olaylari ile cocukta sizofreni
riski gelismesi arasinda iliski olduguna dair calismalar vardir. Ornegin gebelikte ani
es kaybi ile cocukta hastalik gelisme arasinda iliski saptayan yakin zamanli
arastirmalar bulunmaktadir (49). Dogum sirasinda asfiksi 6ykiisiiniin sizofreni riskini
artirdigi, dogum sirasinda Apgar skorunun 0-3 arasinda olmasinin ise 6zellikle negatif

belirtilerin belirgin oldugu sizofreni ile iligkili oldugu gosterilmistir (50, 51).

Obstetrik komplikasyon Oykiisii olan hastalarda hastalik baslangi¢ yas1 daha
erken olmakta; komplikasyon miktari arttik¢a bu yas daha da erkene kaymaktadir (52).
Diisiik dogum agirligi ve sizofreni arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda

celigkili sonuglar goriilmektedir (53).

Anne karninda viral ve bakteriyel enfeksiyonlara maruz kalmanin bu
enfeksiyonlara cevap olarak olusan sitokinlerin salinimi ve ates olusumu ile beyin

gelisimini etkiledigi ve sizofreni patofizyolojisinde rol oynadig: diisiiniilmektedir (53).
2.1.4.4 Dogum Mevsimi

Yapilan calismalar gostermistir k; sizofreni tanis1 almis kisiler daha ¢ok kis
veya ilkbahar mevsiminde dogmuslardir (34). Bunun nedeni olarak ise bu mevsimlere
Ozgili hava sartlari, viral-bakteriyel ajanlar, mevsime bagl annede stresin atrmasi,
cografi farklilik, D vitamini eksikligi ve dogumdan sonra bebegin gelisimini etkileyen

etmenler suglanmistir (54).

2.1.4.5 Sosyal Etkenler



Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasinin stresli yagam olaylari, dogum oncesi
bakimin yeterli olmamasi, bakim verenlere ve bakim ortamina iliskin sorunlar, temel
giiven duygusuna dair sorunlar ve istismar ile sizofreniye yatkinlik olusturdugu ileri
strilmistiir (56). Stres yatkinlik kurami sizofreni i¢in nérodinamik bir modeldir
olmakla birlikte 6zel bir egilimi bulunan kisinin stresli bir gevresel etkiyle karsilagmasi
sonucu hastalik semptomlari ortaya ¢ikmaktadir (55). Yatkinligin ya da stresin
biyolojik veya ¢evresel olabilecegi ya da ikisinin beraber bulunabilecegi; biyolojik
temelin psikososyal stres, travma ve madde kotiye kullamimi gibi epigenetik
faktorlerle de sekillenebilecegi one siiriilmektedir (56, 57). Sizofreniye 6zgii bir yasam
olay1 tariflenememekte ancak hastaligin tekrarlamasindan onceki siirelerde ve akut
belirtilerinin baglamasindan 6nce bireyin karsilastigi travmatik yasam olaylarinin
varhigindan bahsedilmektir (58).

Okul ¢agindaki c¢ocuklarin yeni sosyal ortamda deneyimlenen zorbalik,
dislanma, esitsizlikler 6nemli stres etkenidir. Bu faktorler sizofreni gelisme riskini 2-
3 kat arttirmaktadir (59). Ulkemizde sizofreni yayginligi ve sizofreniye bagh yatislar
kentlerde iki kat daha coktur. Bu farklilik, kente ait 6zelliklerin (sosyal izolasyon,
yiikksek rekabet) dogrudan sizofreniye yol agmasi ya da yatkinligi olan kisilerin
islevsellikte bozulma nedeni ile kentlerde birikmesi ya da kent gelisimi arttikga
psikiyatrik hastalik acisindan daha yiiksek risk tagiyan kitlenin geriye kalmasi seklinde
aciklanmistir (60).

2.1.5 Patogenez

2.1.5.1 Norotransmitter Sistemleri

Dopamin: Antipsikotik ilaglarin sizofreni semptomlarinda etkili olmasi
dopaminin sizofreni semptomlarindan sorumlu madde oldugunu diistindiirmiistiir.
Yapilan arastirmalarda sizofreni hastalarinin serum, idrar ve beyin omurilik sivisinda
dopamin metabolitleri hasta olmayanlara goére daha yiiksek bulunmustur. Esrar,
kokain, amfetamin gibi maddelerde beyindeki dopamini arttirarak sizofreni
belirtilerine yol agmaktadir. Dopamin bir monoamin ndrotransmittedir. Once, DOPA,
tirozinden tirozin hidroksilaz enzimi ile sentezlenir; DOPA’dan da dekarboksilaz

enzimiyle dopamin agiga ¢ikar (61). Sizofreni hastalarinda beyin korteksinde dopamin



azalmasindan, subkortekste ise dopamin artisindan s6z edilmektedir (31). Pozitif
belirtilerden ventral tegmental alanlardan limbik sisteme giden mezolimbik
baglantidaki dopamin artisi, Silik ve biligsel belirtilerden ise ventral tegmental alandan
prefrontal kortekse uzanan mezokortikal yolaktaki dopamin yetersizligi tizerinde

durulmustur (31, 34, 61). Dort 6nemli yolakta dopamin aktiftir (61).

» Nigrostriatal yolak; bu yolagin hiicre govdeleri substantia nigrada,
aksonlar1 ise corpus striatum ve bazal ganglionlarda bulunmaktadir.
Ekstrapiramidal sistemin bir parcasi olup motor hareketler i¢in 6nemlidir.
Dopamin 2 reseptorlerinin antipsikotik ilaglar tarafindan bu yolakta blokte
edilmesi ekstrapiramidal sistem yan etkilerine yol agmaktadir (62).

» Mezolimbik yolak; ventral tegmental alanda bulunan bu yolagin, hiicre
aksonlar1 zevk verici duyu, 6fori, sanr1 ve haliisinasyon dahil pek cok
davranigla ilgili olan limbik sistemin bilesenlerinden olan nukleus
akumbense kadar uzanir (62).

» Mezokortikal yolak; ventral tegmentumdan baslayarak limbik kortekse
uzanir ve bu yolakta azalmis dopamin aktivitesi, sizofrenideki kognitif ve
affektif belirtileri lizerinde etkilidir.

* Tuberoinfundibuler yolak; hipotalamusta arkuat niikleus ve
paraventrikiiler alanda ise tuberoinfindubuler yolagin hiicre aksonlari
vardir; bu yolagin sonucunda prolaktin salinimi inhibe olmaktadir. Bu
sebeple de, bazi antipsikotik ilaglarin prolaktin artisgina yol acarak
galaktore, amenore ve cinsel fonksiyonlarda bozulma gibi etkilerin ortaya

¢ikmasina neden olur.

Son yolak ise ventral mezensefalon, hipotalamik nukleuslar, periakuaduktal gri
cevher gibi pek ¢ok alandan baslayarak talamusa uzanir, ancak islevi tam olarak

aydinlatilmamistir (31, 34, 63).

Serotonin: Triptofan hidroksilaz enzimi ile triptofan aminoasidinden olusur,
merkezi sinir sisteminde ise beyin sapindaki rafe c¢ekirdeginden sentezlenir.
Sizofrenide seratonin rolii olabilecegi, seratonerjik etkinligi ile taninan LSD (liserjik
asit dietilamid)’ nin haliisinojenik etkileri sonucu diisiinlilmiistiir ve bu diisiince

klozapin gibi ikinci nesil antipsikotiklerin tedavide sik¢a kullanilmaya baslanmasi ile
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pekismistir. Post mortem ¢alismalarda, beyin omurilik sivist incelenmis 5-HT ( 5-
hidroksitriptamin) ve 5-HT 2A tasiyici yogunlugunda azalma, 5-HT 1A reseptoriinde
artis gortilmustiir (64). Beyinde serotonerjik ve dopaminerjik sistemler anatomik ve
fonksiyonel olarak yakin iligski igerisindedirler. Serotonerjik sistemin dopaminerjik
sistem tizerinde baskilayici rolii bulunmaktadir (65). Atipik antipsikotik ilaglarin hem
serotonin hem de dopamin iizerine antagonistik etkilerinin olmasi ve bu ilaglarla
yapilan sizofreni tedavisinin yalnizca dopamin 2 reseptorleri tizerinden etki eden tipik
antipsikotik ilaglardan {istiin olmasi sonucunda serotonin onemi iizerinde daha ¢ok

durulmustur (34).

Ventral tegmental alandaki seratonerjik tonusun artmasi, glutamaterjik sistem
gibi diger norotransmitter sistemlerin dopamin hiicreleri {iizerindeki inhibitor

etkilerinden koruyarak, sizofrenideki negatif semptomlarda diizelme saglayabilir (34).

Glutamat: tiim norotransmitter sistemleriyle iliskili olan ve merkezi sinir
sisteminde Onemi yer tutan glutamaterjik sistem, neredeyse tiim sinir hiicrelerini
uyarabilir. Glutamaterjik sistem kortikal piramidal noronlar iizerinden, ventral
tegmental alan ve substantiya nigrada dopamin sistemini, rafe ¢ekirdeginde seratonin

sistemini ve lokus seruleusta noradrenalin sistemini kontrol eder (66).

Postmortem c¢alismalarda, sizofreni hastalarinda frontal kortikal alanlarda
glutamat reseptorlerinde artig, prefrontal ve hipokampal bolgelerde glutamat
etkinliginde azalma, hipokampus ve talamusta NMDA (N-metil-d-aspartat) reseptor

alt birimlerinde azalma dikkati ¢gekmistir (67).

Gama-aminobiitirik Asit (GABA): GABA, glutamattan glutamik asit
dekarboksilaz enzimi ile sentezlenen, beyindeki asil inhibitér noérotransmitter
maddedir. Sizofreni hastalarinda, postmortem caligmalarda, neokortikal baglantilarda
GABA iletimi ile bozukluklar gbzlenmis olup, en tutarli bulgulardan birisi olarak

GAD67 (GABA izoformu) mRNA ifadesinde azalma gosterilmistir (68).

Noradrenalin: Noradrenalinin diger ndrotransmitter sistemleriyle birlikte

hastaligin patolojisinde nemli oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle sanrisal belirtilerin
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belirgin oldugu hastalarda noradrenalin diizeyinin beyin omurilik sivisinda yiiksek

oldugu goriilmiistiir (34, 62).

2.1.5.2 Norodejeneratif ve Norogelisimsel Varsayim

Bu hipoteze gore etiyolojik faktdrler semptomlarin baglamasindan ¢ok 6nce
olagan ndronal gelisimi etkilemekte ve belirli néronlar ve/veya noronal devrelerin
zarar gdrmesi SONUCU sizofreni ortaya ¢ikmaktadir (56). Gebeligin 3-6 aylar1 arasinda,
geng sinir hiicreleri ventrikiil duvarindan korteksi olusturacak tabakaya dogru hareket
etmeye baslar. Her noron tabakasi kendinden Oncekini gecerek, cesitli katmanlar
olusturur. Bu katmanlardaki sinir hiicreleri birbirleriyle sinaptik baglanti gelistirirler
ve sinir devrelerini olustururlar. Sizofrenide ozellikle prefrontal korteksin olusumu
sirasinda hiicrelerin gociinde yetersizlik olmaktadir. Post mortem calismalarda, bu
hastalarda ndron yogunlugunun derin kortikal yapilarda fazla olup, yiizeye dogru say1

ve hacim olarak azaldig1 gortilmistiir (69).

Norogelisimsel siirecteki anormalliklerin belli bir gizli dénemden sonra,
ergenlikte ya da geng erigkinlikte dopamine karsi asir1 duyarlilik gelismesi, prefrontal
kortekste yeterli olmayan dopamin islevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu
arttirmas1  gibi patolojik silirecli baglatarak sizofreninin ortaya c¢ikmasina yol
acabilecegi disiiniilmektedir (34, 56). Sizofreninin beynin gelisimsel bozukluguna
bagli oldugu hipotezi, son yillarda yapilan ‘parvalbumin2’ c¢alismalar ile
giclenmektedir. Sizofreni tanili bireylerde parvalbumin seviyesinde azalmalar
gorilmiistiir (69). Antioksidan mekanizmalarin eksikligi ve membran metabolizma

bozukluklarinin da sinir hiicresi yikiminda 6nemli oldugu diigiiniilmektedir (56).

2.1.5.3 Sizofreni ve Inflamasyon

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, sizofrenide inflamasyonun aktive
oldugu one siiriilmils ve inflamasyonun bircok hastada belirlenen otoimmiin
hastaliklarla baglantili olabilecegi one siiriilmiistiir (70). Sizofreni, MSS ‘ni tutan
otoimmiin hastaliklarda ortaya ¢ikan noropsikiyatrik rahatsizliklardan ya da beyni
tutan otoimmiin bir hastalik atag: sirasinda ortaya ¢ikan otoimmiin ndropsikiyatrik
spektrum bozukluklardan biri olabilir. Baz1 yayimlarda otoimmiin nin dogrudan hiicre

membran reseptorleri ya da ndrotransmitterler veya hormonlar gibi hiimoral ajanlara
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kars1 oldugu, merkezi sinir sisteminin diger dokusunun hatali kisimlarini igerebildigi
ve otoantikorlarin bu doku hasarina ve antjen olusumuna sekonder gelismis olabilecegi
One siirtilmistlir. Sizofreni hastalarinin periferal kan ve serebrospinal sivilarinda
gozlenen, serum immiinglobiilin diizeylerinde yiikselme, mitojen cevaplarinda
azalma, azalmis IL( interlokin) 2 iiretimi, artmis serum IL-6 yogunlugu, hastaligin
olusumunda immiin sistemde aktivasyonun rol oynadigimi diisiindiirmektedir (71).
Bir¢ok infeksiyon ajaninin hastalik ihitimalini arttirdigi gosterilmistir. Halen hangi
infeksiyon ajanlarinin sizofreniye neden oldugu ya da hastalik belirtilerine nasil yol
actigi aydmlatilamamigtir. Yapilan arastirmalarda, kemokin ve reseptorlerinin
ekspresyonunun Multiple Skleroz, Demans, Sistemik Lupus Eritromatozis ve
Parkinson gibi noroinflamatuar hastaliklarda artmis oldugu tespit edilmistir (72, 73).
Bu bulgular hastalik aktivitesini gosteren biyobelirtegler olarak kemokinlerin

kullanilabilecegi fikrini ortaya ¢ikarmistir.

Morfolojik olarak anormal lenfositler, yardimci T lenfosit diizeyinde artig, CD
4 T lenfosit diizeylerinde azalmayla beraber, otoimmiin hastaliklarda ortaya ¢ikan bir
B hiicresi tipi olan CD +5 hiicresinin sizofrenik hastaalrin en azindan bir alt grubunda
ortaya ¢ikis sikliginda artma gozlenmistir. HLA antijenleri ile sizofreni arasinda kesin
bir baglant1 olmadigin1 gosteren aragtirmalara kargin bazi ¢calismalarda da hastalarin %
50’ sinde HLA antijen pozitifligi bulunmustur (71). Yakin zamanli bir ¢alismada
kompleman-4 sentezinden sorumlu bolgenin sizofreni igin yiiksek anlamliliga sahip

olmasi, artmis kompleman sisteminin 6nemini belirtmektedir (74).

2.1.6 Tam

Higbir klinik bulgu, sizofreni i¢in tanimlayici olmadigi gibi; sizofrenide ortaya
¢ikan belirti ve bulgular bagka ruhsal ve ndrolojik hastaliklarda goriilebilir. Sizofreni
tanisin1 koymak icin Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan hazirlanan DSM
tam kriterleri kullanilmaktadir. Oncesinde DSM-4 TR tan1 kriterleri kullanilirken 2013
yilinda Tiirk¢e versiyonu basilan DSM-5 tani 6lgiitleri kitabinin ¢ikmasiyla birlikte
baz1 yenilikler ve farkliliklar ortaya ¢ikmaistir.

Sizofreni DSM-5 kitabinda ‘Sizofreni A¢ilim1 Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluklar’ boliimiinde yer almaktadir (22).
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A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
(ya da basartyla tedavi edilmigse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.
1. Sanrilar
2. Varsanilar

3. Daginik konugma (6rn. sik sik konudan sapma gdsterme ya da anlagiimaz

konusma)
4. Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranist

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

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen zamanin énemli bir kesiminde,
is, kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak
altindadir. (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda, ya da isle

ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siire giden bulgulari en az alt1 ay stirmektedir. Bu alt1 aylik
evre, A tani dlciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha
kisa siireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve
artakalan (rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk; 6n ya da artakalan
evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tam
Olciitiinde siralanan iki ya da daha cok belirtinin esik alti bigimleriyle (6rn.
yadirganacak denli olagana aykiri inanglar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini

gosterebilir.

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

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

ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ag¢ilimi1 kapsaminda bir bozukluk ya da c¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi icin gerekli diger
belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi

edilmigse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi konur.
Varsa belirtiniz:

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yil siirdiikten sonra ve

tanisal gidis Olciitiiyle gelismemeleri durumunda kullanilmak tizere tasarlanmaistir:

i1k dénem, o sirada akut donemde: Bu bozuklugun tanimlayici tanisal belirti
ve zaman Olciitiinii karsilayan ilk ortaya cikisidir. Akut donem, belirti ve tam

Olciitlerinin tam olarak karsilandig1 zaman dilimidir.

Ik dénem, o sirada tam olmayan bir yatisma gésteren: Tam olmayan bir
yatisma, Onceki donemden sonra goriilen iyilesmenin siirdiiriildigli ve bu bozuklugun

tanimlayict tani 6l¢iitlerinin yalnizca bir boliimiiniin tam olarak karsilandigi zaman
dilimidir.
Ik dénem, o sirada tam bir yatisma gosteren: Tam bir yatisma, onceki

donemden sonra, bu bozukluga 6zgii hi¢bir belirtinin kalmadig1 zaman dilimidir.

Cogul donemler, o sirada akut donemde: En az iki donem olmasindan sonra
cogul donemlerden s6z edilebilir (ilk donemden sonra bir yatisma ve en az bir kez

depresme).
Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren
Cogul donemler, o sirada tam bir yatisma gosteren

Siirekli: Bu bozuklugun tani koydurucu belirti 6lgiitlerini tam olarak
karsilayan belirtiler, hastalik siirecinin biiyiik bir kesiminde bulunur ve bu siiregte esik

alt1 evrelerinin siiresi, genel hastalik stirecine gore ¢ok kisadir.
Belirlenmemis

Varsa belirtiniz:

15



Katatoni ile giden

Kodlama notu: Katatoni es tanisinin varligini belirtmek i¢in 293.89 (F06.1)

sizofreniye eslik eden katatoni ek kodunu kullanin.
O siradaki agirligini belirtiniz:

Bu bozuklugun agirhigi, hezeyanlar, varsanilar, dezorganize konusma,
olagandis1 psikodevinsel davraniglar ve silik (negatif) belirtileri kapsayan birincil
psikoz belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile dlgtiliir. Bu belirtilerden her biri, o

siradaki agirligina gore (son yedi giin i¢inde en agir olmak iizere), 0’dan (belirti yok),

4’e (belirti var ve agir) dek degisen, 5 degerli bir 6lgek lizerinden Slgiilebilir.
Not: Sizofreni tanisi, agirlik belirleyicisi kullanilmadan da konabilir (22).

Daha az kullanilan ICD-10 tani kriterleri ise sunlardir:

A- Diisiince yankilanmasi, diisiince sokulmasi ya da cekilmesi ve diislince

yayinlanmasti

Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrilar1 (beden hareketlerini, 6zel

diisiinceleri, eylemleri ya da duyularn etkileyen); sanrili algilama

Hastanin davraniglarini yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay: tartigan

isitme varsanilar1 ya da bedenin belli bolgesinden gelen varsanisal sesler.

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

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

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

aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir.

Diisiince akisinda kopma ve baska diisiince sokulmalari, bunun sonucu olusan

cagrisimlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz konusma ya da neolojizm.

Katatonik davranig, ornegin eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma,

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

bagl degildir.
Sizofreni tanis1 koyabilmek igin:

A grubu belirtilerden en az 1 tanesi acik¢a; eger belirtiler acik degilse en az 2

tanesi ya da B grubu belirtilerden en az 2 tanesi; en az 1 aydir zamanin biiyiik kisminda
stirmelidir (75).

Alt tipler

DSM 5’e gore sizofreninin tiim alt tipleri kaldirilmis olup, ICD-10’a gore
sizofreninin dokuz alt tipi yer almaktadir. Bunlar: paranoid, hebefrenik, ayrismamas,
katatonik, postsizofrenik, basit, kalinti, bagka ve belirlenmemis sizofreni alt gruplaridir
(75).

2.1.7 Klinik Bulgular
Sizofreni tanisit hastayla ve yakinlariyla yapilan goriismeye gore konulur.
Goriintiileme teknikleri ve laboratuvar incelemeleri, sizofreniye yakin klinik

semptomlar gosteren organik durumlarin ekarte edilmesinde 6nemlidir (76).

Ik psikotik belirtiler genel olarak ge¢ ergenlik ve erken eriskinlik déneminde
belirir. Baz1 hastalarda, hastalik 6ncesi donemde kisilik 6zelligi diizeyinde bulgular
saptanabilir. Sizofreni spektrumu iginde goriilen sizotipal, paranoid ve sizoid kisilik
bozukluklar1 ve kagingan tip kisilik bozuklugu da hastaliktan onceki donemde
gorilebilir. Hasta yakinlari, bu bireylerin pre-prodromal dénemde sessiz, i¢ce doniik

olduklarini, sosyal ¢evresinin kisitli oldugunu, sosyal etkinliklerden uzak durduklarin
soyler (77,78).
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Pozitif ve negatif belirti tanim1 ilk kez 1861 yilinda Reynolds tarafindan
epilepsi ile baglantili olarak One siirlilmiis, sonrasinda sizofreniye uyarlanmistir.
Pozitif belirtiler, olagan islevlerde asirilik ve garpitmalar olup, bunlar; hezeyanlar,

varsanilar, yapisal diisiince bozuklugudur (80, 81).

Negatif belirtiler ise normal islevlerin azalmasi ya da kaybolmasiyla ortaya
¢ikan belirtiler olup, bunlar; anhedoni, istek ve enerjide azalma, aile ve arkadaslardan
kendini soyutlama, diisiincede fakirlesme, duygusal kiintlesmedir. Ilk atak psikozda
negatif semptom yaygmligr %50-90 iken, sizofreni tanili bireylerin %20-40 ‘inda

sliregenlesen negatif semptomlar goriilmektedir (80, 81).

Isvicre’ li ruh hekimi olan Bleuler, sizofreninin etkilerini temel ve eslik eden
belirtiler olmak {izere iki kiimeye ayirmistir. Bleuler tanimladigi belirtilerin, hastaligin
gidisi esnasinda ve arada azalsa bile tiim hastalarda goriilebilmesinin Ooneminin
tizerinde durmustur. Sizofrenide, hastaligin gidisi siirecinde temel belirtilerin devam
ettigininin, psikotik belirtilerin ise dalgalanma gosterdigininin iizerinde durmus,
bunlar1 ‘eslik eden belirtiler’ olarak yorumlamistir. Bleuler diislince-duygulanim
yarikliginin klinik olarak diislince, duygulanim ve irade bozuklugu ile belirlendigini,

bu nedenle belirtilere ‘temel” denmesi gerektigini 6ne stirmistiir (19, 20).

Bleuler’e gore sizofreni belirtileri:

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

5. Biling, oryantasyon ve bellekte temel bozulma olmamasi
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B. ikincil belirtiler
1. Diislince igeriginde sanrilar, kaliplagmais, stereotipik diislince ve ugraslar
2. Halliisinasyon ve illiizyonlar

3.Devinim bozukluklari; katatoni, katalepsi, balmumu esnekligi, negativizm,

mimikler, telkine yatkinlik, yineleyici-kaliplasmis hareketler

Kurt Schneider, 1930’larda sizofreni i¢in hastaliga 6zgili oldugunu diisiindigi
birinci sira belirtileri tanimlamistir. Schneider bizar hezeyan ile haliisinasyonlarin
varhigi tizerinde dururken; Kraepelin ve Bleuler, disosiyatif ve avolusyonel siireglere
deginmistir (Tablo 1). Bunlar; diisiince ¢ekilmesi, diisiince sokulmasi, diisiince
yayinlanmasi, kisinin kendisi hakkinda konusan ve davranislar ile ilgili yorum yapan
sesler, diislincenin, hareketin ve eylemin disaridan kontrol edilmesi gibi yasantilardir.
“Schneiderian Belirtiler” kavrami, DSM-3’e kadar 6zellikle ingiltere ve Almanya’da
onemli izler birakmistir. DSM-1V, ICD-10’ dan farkli olarak hastaliin gidisatinda alti
aylik zaman dilimini, sosyal ve islevsel alanlardaki bozulmay1 énemli goriir. ICD-10
‘da DSM-4’ e gore, birinci sira belirtiler lizerinde daha ¢ok durulmus, hastaliga
spesifik bulgularin hasta tam olarak iyilesmis olsa bile en az bir ay siirmesi
gerektiginin 6nemini vurgulamistir. DSM-5 Tami1 Olgiitleri kitabinda ‘Schneiderian

Belirtiler’ in tan1 koyma siirecindeki degeri azaltilmistir (79).

2.1.8 Prognoz

Sizofreni genel olarak akut alevlenmeler ve kismi remisyonlarla seyreden
kronik gidisli bir hastaliktir. Her psikotik atak hastada daha fazla biligsel yikima neden
olmaktadir. Hastalik gidisi hem ayn1 hastanin farkli dénemlerinde, hem de hastalar

arasinda farklilik gosterir.

Aragtirmalar hastaligin baglama yasinin bilissel islev bozuklugunun siddetini
belirledigini gdstermistir. ileri yaslarda noral dejenerasyon ile iliskili olarak bilissel

islev bozukluklar1 artmaktadir (80, 81).
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Tablo 1. Schneiderian Belirtiler

Birinci sira belirtileri

ikinci sira belirtileri

Yorum yapar, durum bildirir sekilde | Halliisinasyonlar
isitsel varsanilar
Kendi arasinda tartisan sesler seklinde | illiizyonlar

isitsel varsanilar

Kendi fikirlerinin sdylendigini duyma

seklinde isitsel varsanilar

Hezeyanlar, referans diisiinceler

Dig  gligler tarafindan  bedenin

etkilenmesi

Suisid ve homisid

Diisiince sokulma, diisiince ¢calinmasi ve

diistincenin etki altina alinmasi

Ekopraksi, ekolali

Diislincelerin ~ baskalar1  tarafindan

okunmasi ve yayilmasi

Negativizm

Olagan bir alginin sanrisal algilanmasi

Depersonalizasyon

Duygu, irade ve diirtiilerin disaridan

etkilenme ve kontrol edilme duygusu

Manyerizm, stereotipi

Iyi prognoz belirtecleri:

 Kadin olmak
* Ailede sizofreni Oykiisiiniin olmamast
* Ailede affektif hastalik olmasi

» Hastaligin gec¢ yasta baglamasi

* Hastalik 6ncesi sosyal yasamda iyi uyum gostermek

* Evli olmak

* Ani ve pozitif belirtilerle baglamasi
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* Pozitif belirtilerin 6n planda olmasi

* Psikotik alevlenme donemlerinin az ve kisa olmasi

» Hastaligin agir ¢evresel etkenler sonrasinda baglamasi
* Paranoid veya katatonik olmasi

* Kirsal yasam

* Tedaviye erken donemde baslanmasi ve diizenli takip

* Psikososyal destegin iyi olmasi

Kaétii prognoz belirtecleri:

* Erkek olmak

* Ailede sizofreni dykiisiiniin olmasi

* Ailede affektif hastalik olmasi

* Aile duygu disavurumun yiiksek olmast

* Hastaligin genc yasta baslamasi

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

* Hastaligin yavas ve sinsi ortaya ¢ikmasi

* Hastanede yatis sayisinin ¢ok ve uzun stireli olmasi
* Kentsel yasam

* Ek tan1 olarak baska hastaliklarin eslik etmesi

* Psikososyal destegin yetersizligi

2.1.9 Tedavi

Sizofreni hastalar1; sosyal, mesleki ve bireysel hayatlarinda biiyiik sorunlarla

karsilagirlar. Bu siire¢ hem kendileri hem de yakinlar1 i¢in zordur ve sizofreni hastalari

genel topluma oranla 15 yil daha az yasarlar. Sizofreni hastalarmin tedavisinde

standardize edilmis bir yontem bulunmamaktadir. Tedavi siirecinin baslangicinda
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hasta ile hekim arasinda, iyi bir terapotik iligki kurulmasi, hekimin hastanin giivenini
kazanmasi, tedaviye uyumu azaltabilecek sosyal destek yetersizligi, biligsel bozukluk,
dezorganize bozukluk gibi etkenlerin belirlenmesi gereklidir (15, 82). Sizofreni
hastalarinda en 6nemli sorunlardan biri tedaviye uyum saglamaktir. Hastalarin %50’
sinin ilk tedavilerinden sonraki bir yil igerisinde medikal tedavi almadiklar
belirlenmistir. ilk tedaviden sonraki 2-5 yillik siiregte de hastalarn %80 inde belirtiler
tekrarlamaktadir (83).

Sizofreni hastalarinda psikotik ataklari kontrol etme ve yeni olusacak ataklari
onlemede esas yontem farmakoterapidir. Medikal tedavide kullanilan antipsikotik
ilaglar hezeyanlar, haliisinasyonlar, dezoryantasyon gibi semptomlar1 ve bunlarla
iligkili saldirganlik ve eksitasyon gibi davraniglar1 diizeltmekle kalmaz, idame
tedavisinde hastaligin niikslerini de azaltirlar. Negatif semptomlar ve biligsel
bozukluklarda etkinlikleri pozitif semptomlar kadar iyi degildir. (84).

1952 yilinda bir cerrahin tesadiifi sekilde klorpromazini bulmasi ile birinci
kusak (tipik) antipsikotikler kullanilmaya baglanmis, 1990 yilinda klozapinin
bulunmasi ile de ikinci kusak (atipik) antipsikotikler piyasaya siiriilmiistiir (15, 85).
Birinci kusak ve ikinci kusak arasinda gegerli ve giivenilir ayirt edici 6zellik yoktur.
1990 da ortaya ¢ikan klozapin ve sonrasinda ortaya ¢ikanlara ikinci kusak, dncesinde

piyasaya siiriilenlere ise ikinci kusak denmektedir (86).
Tipik antipsikotikler

Tipik antipsikotiklerin  birincil  farmakolojik  6zelligi D2 reseptor
antagonizmasi yaparak psikozun pozitif belirtilerine yol a¢tig1 6ne siiriilen mezolimbik
yolaktaki hiperaktiviteyi azaltma etkisidir. Bu ilaglara 6rnek olarak klorpromazin,
flupentiksol, flufenazin, haloperidol, pimozid, tiyoridazin ve zuklopentiksol verilebilir
(63).

Mezolimbik yolaktaki D2 reseptorlerinin biiyiik gogunlugunun bloke edilmesi,
ayni zamanda beynin her yerinde ayni oranda D2 reseptor blokajmma neden olarak
apati, anhedoni, amotivasyon gibi sizofreninin negatif semptomlarina benzer

belirtilere yol agar (87).
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Yapilan aragtirmalarda, antipsikotik ilaclarin etki gosterebilmesi i¢in D2
reseptorlerinde %65 ‘in Ustiinde doluluk yapmalarinin yeterli oldugu bildirilmistir.
Birinci kusak antipsikotik ilaglar, reseptorlerde %80’ in lizerinde blokaj yaparlar, bu
durumda Parkinson hastaligina benzeyen motor yan etkiler ortaya ¢ikar ve bu duruma
‘ilaca bagli parkinsonizm’ (ekstrapiramidal semptomlar, EPS) denir. Eger bu yolaktaki
D2 reseptor blokaj1 uzun siire devam ettirilirse, bu reseptorlerde asirt duyarlilik gelisir

ve anormal, tekrarlayan ve istemsiz hareketlerle goriilen ‘tardif diskinezi’ olusabilir

(88).

Serum prolaktin diizeyi dopamin tarafindan tuberoinfindibular yolakta bloke
edilmektedir ve antipsikotik ilaclar gibi, bu yolakta D2 inhibisyonu yapan tiim ilaglar
kan prolaktin diizeyini attirabilmektedir. Bu durum galaktore, amenore, cinsel
isteksizlik, bazen de infertiliteye sebep olabilen ‘hiperprolaktinemi’ tablosuna yol

agabilir.

Tipik antipsikotik ajanlar, muskarinik asetil kolin reseptorlerini de bloke
ederek uyusukluk, bulanik gérme, agiz kurulugu, kabizlik, idrar retansiyonu gibi
antikolinerjik yan etkilere neden olabilmektedirler. Bu yan etkiler 6nemsiz olarak
algilansa da hastay1 oldukga rahatsiz eden, ciddi komplikasyonlarla sonuglanan yan
etkilerdir (89).

Atipik antipsikotikler

Atipik antipsikotiklerin pozitif belirtiler tizerindeki etkinliklerinde veya
tedaviye uyumu arttirmada, tipik antipsikotiklere gore avantaji yoktur. Bununla
birlikte negatif semptomlar1 ve biligsel bozukluklar1 daha kdotiiye gotiirmemektedir ve
ekstrapiramidal sistem yan etkisine ve tardif diskineziye daha az sebep olmaktadir
(90). Ayrica atipik antipsikotikler, D2 reseptorlerine tipik antipsikotikler kadar
kuvvetli baglanmadigindan, reseptorlerden daha kolay ayrilmaktadir. Bu da yan

etkilerinin daha az olmasina yardimer olan bir faktordiir.

Atipik antipsikotiklere o6rnek olarak risperidon, klozapin, olanzapin,
paliperidon, aripiprazol, ketiyapin, ziprasidon, sertindol, amisiilpirid gibi ilag

verilebilir.
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Sizofreni hastalarinda postmortem caligmalarin biiyiik kisminda prefrontal
kortekste %15- 80 oraninda 5-HT 1A reseptor yogunlugunda artig gosterilmistir. Bu
durum dopamin reseptor yatkinligi olan ajanlar yerine daha cesitli ajan arayigina yol
acmistir. Bu amagla gelistirilen tiim yeni antipsikotikler yiiksek SHT2- D2 reseptor
affinitesi gosterirler (91).

Bu ilaglarla ayn1 zamanda 5-HT2A reseptorler blokaji dopamin salinimini

arttirdigindan dolay1, hiperprolaktinemi de daha az goriiliir (87).

Bu ajanlarin spesifik baglanma profilleri ¢ok degiskendir. Bu farmakoloji ¢cok
sayida dopaminerjik, serotonerjik, histaminerjik, adrenerjik ve muskarinik asetilkolin
reseptorleri ile degisen yogunluktaki etkilesimlere yol agar. Farkli psikotik ajanlarin
spersifik baglanma profili her bir ilaca ait belirli yan etkilerin ortaya c¢ikisini
agiklamaya yardimci olabilir. Ornegin, muskarinik reseptérlere affinite agiz kurulugu,

kabizlik, bulanik gérme gibi antikolinerjik yan etkilere neden olabilir (92).

Cogu atipik antipsikotik, tipik ajanlara gére daha fazla kilo alimu ile iligkilidir.
Antipsikotiklere bagli kilo alimu ile ilgili mekanizmalar tam olarak bilinmese de, belirli

noriotransmitter sistemlerine baglanmanin kilo alimi ile ilgili olduguna dair kanitlar

vardir. (93).

Epidemiyolojik calismalar, atipik ilaglarla tedavi edilen hastalarin normal
topluma gore, tip 2 diyabet hastalifi gelisme riskinin 2-3 kat daha fazla oldugunu
ortaya koymustur. Atipik antipsikotik ilaglar1 artmis diyabet ve hiperglisemi riskine
baglayan ilk raporlar klozapin ve olanzapin ile tedavi edilen hastalarin vaka raporlarina

dayanmaktadir (94).

Aripiprazol, breksiprazol gibi bazi atipik ajanlar dopamin reseptorlerine
parsiyel agonist olarak etki eder. Bu ilaglar pozitif semptomlara etki ederken ayni

zamanda da daha az ekstrapiramidal yan etki olusturmaktadirlar (86).
Psikososyal Tedavi (Psikiyatrik Rehabilitasyon)

Bu terimler ile ‘Ruhsal toplumsal islevselligi arttirmayr amaglayan
farmakolojik temelli olmayan yaklasimlar’ ifade edilmistir (95). Farmakoterapi
sizofreni semptomlarinin bazilarim iyilestirebilir, ancak bozuklugu karakterize eden,

yasam fonksiyonlarim1 ve islevlerini siirlayan sosyal bozukluklar tizerinde sinirh
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etkiye sahiptir. Yardimc1 psikososyal tedaviler, medikal tedavinin faydalarini arttirir

ve isgleyisini gelistirir (96).
Toplum Temelli Ruh Saghg Hizmetleri

Thornicroft ve arkadaslari, toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerini tanimlarken;
toplumun iyiligini hedef almasimi, hastalar1 sosyo-ekonomik diizeyde
degerlendirmesini, bireysel ve toplumsal koruyuculuk igermesini, ulagilabilir
olmasini, uzun stireli, yasam boyu siiren, zamana yayilan bir yontem olmasinin
Oonemini vurgulamislardir. Toplumu, ruhsal hastalig1 olanlardan korumak i¢in, onlar
kapali1 yerlerde tutmak yerine, farkli olan tiim bireylere gosterilen saygi, anlayis, destek

ve kolayliklarin ruhsal hastalikli bireylere de gosterilmesi gereklidir (97).

Tiirkiye’ de 1960’ 1 yillarin toplum temelli ruh sagligi1 hizmetleri agisindan en
Oonemli yarari, ruh saghig dispanserlerinin kurulmasidir. O donemde kurulan yedi
dispanser, genis bir kitleye ulasmay1 hedefliyordu. Halka acgik tanitim programlari
yapilip ¢esitli brosiirler dagitiliyordu. Saglikli aile baglari, genglere yonelik ruh saglig
hizmetleri, evlilikte ruhsal sorunlar gibi pek ¢ok konuda halk aydinlatiliyordu (95).

Ulkemizde 2006 yilinda hastane temelli modelden toplum sagligi modeline
gecilmesi hedeflenmistir. Ik olarak 2008 yilinda Bolu’da toplum ruh saghg
merkezleri agilmis, baz1 Avrupa iilkelerine seyahatler diizenlenerek ordaki programlar
gozden geg¢irilmistir. Toplum ruh sagligi merkezlerinde amag psikososyal becerileri
gelistirmek, bireysel damigmanlik, grup terapisi, aile egitimi vermek, merkeze
katilamayan hastalara ev ziyareti gerceklestirmek, hastanin durumuna uygun olarak
miizik, resim, el isi, halk oyunu gibi ugras1 tedavileri diizenlemek, bazi sosyal
aktivitelere katilhim saglamaktir (98).

Olgu Yoneticiligi

Bu sistem, toplum i¢inde hastalarin uyumunu izlemeyi hedefleyen bir
yontemdir. Olgu yoneticiligi ciddi ruhsal problemi olan bireyleri hedef alan, esglidiim
icinde diizenlenen tedavi plani, iyilestirme ve destek saglama arasinda bir koprii gorevi
goriir. Hastane yatiglarini azaltmasi, hizmetlere kolay ulagim saglamasi, hastalarin

yasam kalitesini arttirmasi agisindan 6nemlidir (99).
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Olgu yoneticiligi yaklasiminin bes esas ilkesi vardir. Bunlar; gereksinimlerin
belirlenmesi, tedavi plani, baglantilar kurulmasi, izlemenin gerceklestirilmesi ve
savunuculuk islevidir. Kisilerin sinirliliklarina oldugu kadar gii¢lii taraflarina ve ilgi
alanlarina da yonelmek, umut edebilmek, kisilerarasi iligkileri gelistirmek, islevselligi

arttirmak amaclanir (100).

Aile Miidahalesi

Antipsikotik ilaglarin kullanilmaya baslamasi ile birlikte hastalar topluma daha
cok karigsmaya baslamistir, bu da aile iizerindeki yiikiin artmasina, ailenin yiiksek
disavurum riskinin artmasina neden olmustur. Boylelikle hasta yakinlar1 da tedavi
planina dahil edilmistir (101). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, hasta yakinlarinin
tedaviye dahil edilmesiyle depresme oranlarinin beste bir oraninda azaldig
bulunmustur, aile terapilerinin 3 aydan daha uzun siirmesi ile bu oranin daha da artt1g1
goriilmustiir. Sizofrenide kullanilan aile terapileri; biligsel davranisc1 terapi, egitim ve
destek gruplari, stresle basa ¢ikma becerileri gelistirme programlari psikodrama gibi

yontemler dikkat ¢cekmektedir (102).

Bilissel Davramis¢i Terapi

Sizofreni tedavisinde bilissel tedavi ilk olarak yatan hastalarin akut
donemlerindeki sanrilar iizerinde calisilmistir. Beck ve arkadaslar tarafindan 8
hastaya, sanrilariin biligsel davranigg1 terapisi uygulanmis ve terapi sonucunda
hastalar hezeyanlarin1 olaylarin direk agiklamasi olarak degil de, olaylarla ilgili
varsayim seklinde degerlendirmeyi Ogrenmislerdir. Biligsel davranisgr terapi
arastirmalarindan elde edilen sonuglar su sekildedir: 33 calismada hezeyan ve
haliisinasyonlar iizerinde olumlu etki, 23 caligsmada silik belirtiler iizerinde olumlu
etki, 15 calismada islevsellik, 13 c¢alismada duygudurum ve 2 ¢alismada sosyal

anksiyete lizerinde pozitif etki belirlenmistir (103).

Destekli istihdam

Rubhsal hastalig1 olan bireylerde en 6nemli problemlerden birisi, is bulamamak
ve ise yaramama duygusudur. Verimli olamama, yagamin gercekliginden kopma gibi
problemlerle bas etmedeki en Onemli yontem bireylere is olanagi saglamaktir.
Sizofreni tanili bireyleri gii¢lii yanlar1 belirlenerek, yetenekleri dogrultusunda bir ise

yoneltmek; yasamlarini normallestirmenin en iyi yollarindan biridir. Sizofreni tanili
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bireyler i¢in istihdam orani ¢ok diisiik iken, ruhsal problemi olan ¢ogu birey is

yasaminda engellerle karsilagsmaktadir (104).

Is ve ugras terapisi bashigr altinda degerlendirildiginde, yarismali bir iste
calismak temel hedef iken, ¢esitli sanat ve spor alanlarindaki mesguliyetler bu yoldaki
ilk adimdir. Hastalarin zamani iyi gegirmelerini saglar ve yetersizlik, ise yaramazlik
diisincelerini azaltir (105). Destekli istthdamin en yaygin kullanilan ve en
dogrulanmis sekline bireysel destekleme yerlestirme denilmektedir. Sizofreni tanisi
almis olan bir kisinin kendi basina is bulabilme oran1 %20 iken, destekli istihdam ile
bu oran %40-55’lere kadar ¢ikabilmektedir. Istihdam uzmanlari, hastalarin tedavi
ekibi tiyeleri ile siirekli is birligi ve iletisim halinde olarak, sorun ¢6zmeye yonelik

girisimlerde bulunmalidir (104).
Bilissel Onarim Terapisi

Sizofreni de biligsel alandaki bozukluklar1 diizeltmeyi hedefleyen
rehabilitasyon uygulamalarina ‘Biligsel Onarim Terapileri’ denmektedir. Sizofrenide
biligsel onarim terapisinin amaci zarar gormiis sosyal yeteneklerin, giinliikk
aktivitelerin kisinin kendi hayatin1 idame ettirecek sekilde yeniden isler hale
gelmesidir. Bilissel davranisci terapilerden farkli olarak, hastanin duygu, diisiince,
davraniglar1 ile ugrasmak yerine saglikli diistinme kabiliyetini duygudan bagimsiz

olarak iyilestirmeyi hedefler (106).

Biligsel iyilestirim yontemleri bilgisayar esliginde veya kalem kagit ile
uygulanabilir. Terapist esliginde her oturumda zorluk derecesi artan sekillerde kart
eslestirme, kelime hatirlama gibi egzersizlerden olusur. Biligsel onarim terapisi
uygulamalari, haftada en az 2 defa, 45 dakikalik siirelerde planlanir. Hastanin egzersiz
esnasinda yasadigi bilissel giicliiklerle bas edebilme mekanizmasinin arttirilmasi

amagclanir (107).

Grup Terapileri

Sizofreni hastalarinin kronik dénemdeki en 6nemli sorunlarindan biri topluma
karigmakla ilgilidir.  Aktif psikotik belirtiler olmasa bile, kisiler arasi iliskiyi
sirdirmekte ve yeni iligkiler yasamakta sorun yasarlar. Grup terapisi medikal
tedavinin sagladigi remisyon ortaminda hastanin iglevselligini, yasam kalitesini

arttirip, kisiyi sosyallestirmeyi amaclar (108).
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Grup terapisi cogunlukla umut asilama, kisiler aras1 6grenme, bilgi paylagimi
gibi konular1 hedef alir. Pozitif semptomlara deginilerek, gruptaki iiyelerin tecriibeleri,
yanlis inanclar, benzerlikler tartisilir. Sizofreni hastasinin kendini rahatca ortaya
koyabilecegi, hezeyanlarin1 anlatabilecegi bir ortam yaratilmalidir. Psikotik diisiince
iceriginin acgilmasi ve kisilerle iligskinin gelistirilmesi grup terapilerindeki en énemli

hedeflerdendir. (109).

Toplumsal Beceri Egitimi

Beceri kavrami, bir takim 6grenilmis yetiye dayanan toplumsal yeterliligi
tanimlamak icin kullanilmaktadir. Toplumsal iligkilerde yeterli diizeye gelebilmek i¢in
kaybedilmis ya da daha 6grenilmemis olan kabiliyetlerin egitimle kazanilmas1 esasina

dayanir (110).

Egitimde asil amag, istihdam ortaminda kazanilmis olan becerinin
pekistirilmesini, kalici hale gelmesini ve yayginlastirarak toplum iginde hayata
gecirilmesini saglamaktir. Bu egitimde ilk amag hastanin toplum i¢indeki islevselligini

ve yasam kalitesini arttirmaktir.

Egitim programinin igerigi, is gorlismesi yapabilme kabiliyeti, medikal
tedavinin yan etkisini tolere edebilme becerisi, saglik danisani ile etkili iletisim
kurabilme becerisi gibi degisik konularda olabilir. Egitim siiresi konulara goére 2-4
oturumdan 20-50 oturuma kadar degisebilir. Siireye bakilmaksizin egitim oturumlari
haftada 3 ya da 5 kez diizenlenir. Toplumsal beceri egitimi 5-10 kisilik gruplar halinde
uygulanir. Bu ortamda hastalarin toplumsal korkular1 azalir, kaynasma, yardimlasma,

topluma ait olma hissi gelisir (111).

Bazi kilavuzlar toplumsal beceri egitiminin toplumsal islevsellik ve negatif
belirtilere etkili oldugunu, ancak pozitif belirtilere, hastane yatislarina ve yinelemelere
etkili olduguna dair yeterli kanit olmadigini belirtmekte, rutin olarak kullanimin
vurgulamamaktadir (112). Toplumsal becerileri yeterli bir hale gelmis olan bir bireyin,
cevresel yardimlarin da katkisiyla kendine giivende artis be giicliiliik duygulariyla
beraber daha fazla sorumluluk istlenecegi ve amacina uygun hareket edecegi, boylece

kendi hastaligi Gistiinde daha fazla denetim kurabilecegi varsayilir (113).

2.2 Psikolojik Dayamklihik
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2.2.1 Tanim
‘Esneklik’ kelimesi, Latince fiilinden ‘resilire’ veya ‘geriye atlamak’
kelimesinden gelmektedir. Oxford ingilizce Sézliigii’'nde ‘zorlu kosullardan hizli bir
sekilde gecememek veya iyilesmek’ olarak tanimlanmaktadir. Psikoloji alaninda
kullanildiginda bu terim, olumsuz duygusal deneyimlerden geri donme ve stresli

deneyimlerin degisen taleplerine esnek bir sekilde uyum saglama yetenegini agiklar

(114).

Son on yilda, esneklik {iizerine arastirma ve uygulamalar, psikoloji,
psikopatoloji, sosyoloji, biyoloji ve hatta biligsel sinirbilim alanlarinda giderek artan
sayida uzman tarafindan dikkat ¢ekti. Ozellikle, direnglilik ve zihinsel saglik
arasindaki iliski disiplinler arasinda her zaman ilgi alan1 olmustur. Arastirmacilar, bu
yapt ile ilgili gesitli sonuglara yol acan birgok teorik ve deneysel ¢alisma yiiriittiiler
(115,116).

Bununla birlikte, ruh sagligi alanindaki arastirmasi ve uygulamasi, esneklik
icin tek tip bir operasyonel tanim ve onu arastirmak i¢in buna karsilik gelen bir
metodoloji olmamasindan dolay: ciddi sekilde engellenmektedir. Esnekligin mevcut
tamimlar1 {i¢ yonelimi igerir: 6zellik, sonug ve siirec. Ozellik yonelimi (veya dzellik
esnekligi), esnekligin, bireylerin sikintiyla basa ¢ikmalarina ve iyi uyum ve gelisim
saglamalarina yardimci olan kisisel bir 6zellik oldugunu 6ne siirer. Bu perspektifi
destekleyen arastirmacilar, esnekligi, bireyleri, sikintilarin veya travmatik olaylarin

etkisine kars1 asilayan bir kisilik 6zelligi olarak goriirler (117).

Sonuca yonelik bir yaklasim, esnekligi, bireyleri kurtarmaya yardimei
olacak ve fethedebilecek yardimci olabilecek bir islev veya davranigsal sonug olarak
goriir. Siire¢ odakl1 yaklagim, esnekligi, bireylerin biiyiik sikintilardan aktif bir sekilde
adapte oldugu ve bunlardan hizla kurtuldugu dinamik bir siireg

olarak gormektedir (118).

Psikolojik dayaniklilik terimi ilk kez, stresli olaylarla karsilastiginda
sagliklarini koruyabilen insanlarla caligma yapan psikolog Susanne Kobasa tarafindan
tanimlanmistir (1979). Kobasa, dayaniklilik kavramini ‘stresli yasam olaylari ile

karsilasildiginda bir direng kaynagi gibi calisan kisilik 6zellikleri’, ‘ruhsal hastaliklara
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kars1 koruyucu ve risk etmenlerini igeren genel bir kavram’ olarak tanimlamigtir (119,
120).

2.2.2 Psikolojik Dayanikhihgin Bilesenleri
Psikolojik dayaniklilik birbirleri ile iliskili olan kendini adama (baglilik),

kontrol ve meydan okuma inang¢larmnin birlesiminden olusmaktadir (121).

Kobasa kendini adamayi, kisinin degisik yasam alanlariyla ilgilenme egilimi
olarak tanimlamaktadir. Kisinin yakin ¢evresi, sosyal hayati, bireysel iliskiler, inang
ve degerlerine kendini adamasi hayatin tiim alanlarinda olmaktadir ve bu durum
bireyin, yorucu yasam olaylar1 ile miicadele etmesine katkida bulunmaktadir (121,
122). Kendini adama, bireyin kendisi, ¢evresi ve olaylar1 yagaminin amaci olarak kabul
etme ve anlamli davraniglarinin olmasiyla ortaya cikar. Bu kisiler c¢evrelerindeki
olaylarla ilgilidir ve merakli yapilar1 vardir. Yiiksek bagliliga sahip bireyler, yaptiklar
islere giinden giine baglanip, ellerinden gelenin en iyisini yapma egilimi i¢indedirler
(123).

Meydan okuma; yasamsal olaylara ve bireyin bu olaylara tepkisini igerip,
degisimin giivenlige dair bir tehdit degil de gelismek i¢in bir sans olarak goriilmesidir.
Bu acidan bakildiginda istenmeyen olaylar felaket olarak degil, firsat olarak
yorumlanmalidir. Meydan okumada olaylarin, gelisim firsat1 olarak ele alinmasinin
nedeni bireylerin karsilastiklar1 durumu tekrardan diizenleyebileceklerine karsi olan
inangtir. Psikolojik dayanikliligin bu boyutu bireyin esnek olmasina ve uyum

saglamasina yardimci olur (124,125).

Kontrol, olaylar karsisinda kisinin kendini gii¢siiz ve kurban olarak gérmesi
yerine, olaylar {istiinde etki sahibi olma cabasidir (126). Yiiksek kontrollii bireyler,
cevresel faktorleri ve bunlardan kaynakli olaylari etkileyebileceklerini diigiiniirler.
Bagka bir deyisle kontrol, bireyin hayal giicii, bilgi, kabiliyet yoluyla olaylar {izerinde

hakimiyet kurma egilimi i¢inde olmasidir (127).

2.2.3 Psikolojik Dayaniklihig1 Etkileyen Faktorler ve Stres
Saglikli bir bireyde psikolojik dayaniklilik, stresli, travmatik, yikict olaylar
karsisinda bile dengede durmayt, psikolojik ve fiziksel diizeyde kararli olmay1 yansitir
(128).
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Psikolojik dayaniklilik, gelisen bir kavram olup, sikintili durumun iistesinden
gelindik¢e artar (129). Bireyin kisisel Ozellikleriyle yasadiklari ¢evre arasindaki
etkilesimin tirlintidiir. Sikint1 veren yagam olaylarindaki riskleri en aza indirgemek ve
iyilestirmek i¢in gerekli olan faktorlerin gelisimini saglar. Psikolojik dayaniklilik ile
ilgili, literatiirde yer alan kaynaklara bakildiginda, kisinin oncesinde c¢esitli risk
faktorlerine maruz kaldigi, sonrasinda ise koruyucu faktorler yolu ile travmatik

olaylarla bas ettiginden s6z edildigi goriilmektedir (130).

Risk, istatistiksel bir terim olarak zorluk, sikinti, kotii bir sey olacak beklentisi
icinde olmak anlamina gelip, psikolojik dayamikliligi risk olmayan durumlarda
tanimlamak miimkiin goriinmemektedir. Psikolojik stresor olarak adlandirilan risk
faktorleri, felaketin ortaya ¢ikma olasiligini arttiran veya durumun siirmesine neden
olabilecek faktorler olarak da tanimlanabilir (131). Psikolojik dayanikliligi; erken
dogum, karsilasilan kotii olaylar, okula uyumda zorluk, kronik hastaliklar, akademik
konularda basarisizlik, parcalanmis ailede bulunmak, ¢cocuk istismari, deprem, sel gibi

felaketler, diisiik sosyoekonomik durum gibi risk faktorleri etkiler (132).

Koruyucu faktérler, sikintili olaylar karsisinda, kisinin hayatinda negatif
sonuglar meydana gelmesini azaltan etmenler ve bu olaylar firsat olarak goriip yapici

tepkiler verebilmeyi saglayan etmenler olarak ele alinmaktadir (130).

Koruyucu faktérler; igsel ve dissal (cevresel) olarak ikiye ayrilmaktadir. Igsel
koruyucu faktorler; mizah, yardimseverlik, kuvvetli kisiler arasi iliskiler, anlayislilik,
ozerklik, olumlu gelecek beklentisi, i¢gsel motivasyon, kendine deger verme, azim,
yaraticiliktir (133). Digsal koruyucu faktorler ise; destekleyici anne baba tutumu,
¢ocuga karsi gercekei beklentiler, akran destegi, etkili aile kurallari, sosyal ¢gevrede bir

yetiskinle olumlu ve destekleyici iliskilerdir (134).

Psikoloijk dayaniklilik siirecinde, kisi olaylar karsisinda bas etmez
mekanizmalarmi kullanirken bazi 6zellikler gelistirir. Olumlu sonug ya da yeterlilik
olarak isimlendirilen bu 6zellikler, koruyucu faktorler araciligi ile risk faktorlerinin en

aza indirilmesi sonucu kazanilan niteliklerdir (135).

Degisen c¢evresel, sosyal, ekonomik kosullara karsi bireyin uyum
saglayamamasi ve bu kosullarin kisiye verdigi sikinti ile stres, hayatin her alaninda

kendini hissettirmektedir. Stres faktorii fark edildiginde, organizma harekete gegerek
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kendini koruma altina alir. Stres faktorii ortadan kalkmaz ve etkisi devam ederse viicut
yipranmaya baslar ve her tiirlii hastaliga agik hale gelir (136). Bireyin strese Karsi
tutumunu etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi kiginin karakter yapisidir. Ayni
zamanda kisinin olaylara bakis acisi, diislince yapisi sosyokiiltiirel ¢evre, ekonomik

durumda stresi etkilemektedir.

Bu alanda yapilan c¢alismalarda, psikolojik dayaniklilik diizeyi yiiksek
kadinlarin kendine saygilarinin daha fazla oldugu, dayanikliligin yas doneminin
saglikli sekilde gecirilmesinde kalkan etkisinin oldugu, bu bireylerin yasamlarin
olumlu degerlendirdikleri ve hayat sartlarina daha kolay uyum gosterdikleri ortaya
konmustur (137).

Dayaniklilik, stres algisini degistirme ve etkin bas etme siirecini baslatarak
strese kars1 korur. Dayaniklilig1 yiiksek kisiler problem odakli ¢6ziim mekanizmalarini
kullanirken, diistik kisiler ise kaginma ya da duygusal odakli ¢6ziim mekanizmalarini
kullanir. Ozetle psikolojik dayamiklilikla ilgili literatiir tarandiginda, psikolojik
dayaniklilik diizeyi yliksek bireylerin stresli durumlari uyum saglayici bir siire¢ olarak
algilayarak ve etkili basa ¢ikma stratejilerini kullanarak ruhsal ve bedensel sagliklarini
koruduklart gériilmektedir (138, 139).

2.2.4 Psikolojik Dayaniklihigin Bakimverenlerde Degerlendirilmesi

Direnglilik kavrami ‘dinamik bir sistemin dengesini, uygulanabilirligini veya
gelisimini tehdit eden 6nemli zorluklara kars1 koyabilecegi ya da onlardan kurtulma
kapasitesi’ olarak tanmimlanmistir. Stresli yasam olaylarina maruz kalma, travma
sonrasi stres bozuklugu veya duygudurum bozukluklari, yeme bozukluklari, uyku
bozukluklar1 ve intihar girisimleri gibi diger zihinsel bozukluklarin gelismesi riskini
artirabilirken yasam olaylar1 mutlaka psikiyatrik semptomlarin gelismesine veya
kalmasina yol agmaz. Bu nedenle, esneklik terimi, belirli bir durumun zorluklarina
esnek ve uygun bir bas etme stilini tanimlamaktadir (140). Esnek kisiligi ortaya
cikaran faktorler, sizofreni gibi diger psikiyatrik bozukluklarla ilgili olarak da
onemlidir. Psikolojk dayaniklilik, tani kriterlerini karsilayan sizofreni hastalarinda,
hastalikla basa ¢ikma ve hastaliga iliskin i¢gorii kazanma kapasitesi olarak goriilebilir

ve hastaligin seyri lizerinde olumlu bir etkiye sahip olmas1 beklenebilir.
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Ayrica yakin zamanda yaymlanan c¢alismalar, yiliksek derecede bir esnekligin
sizofreni hastalarinin intihar riskini azaltti§ini ve yasam kalitelerini arttirdigini
gostermistir. Tersine, igsellestirilmis damgalama, yani, olumsuz basmakaliplarin
uygulanmasindan  ve  kendisinin  damgalayict  tutumundan  kaynaklanan
damgalanmanin i¢sel 6znel deneyimi Hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde

etkileyebilir, umut ve benlik saygis1 ve iyilesme siirecini engellemektedir (141).

Yakinlarina sizofreni tanis1 konmus ailelerin birgogu, hastalar kurumlardan
topluluga saliverilince evde bu bireylere bakmakla yiikiimliidiirler. Literatiiriin,
sizofreni gibi bir akil hastaligi tanis1 konan ailelere yerlestirilen yiike yogun bir sekilde
odaklanmasindan dolayi, bu ailelerin esnek olmalarina ve bir tan1 konulmasina adapte
olmalarina yardimci olabilecek faktorleri belirlemeye ihtiya¢ vardir. Katilan ailelerin
toplumdan aldig1 destek, destek gruplari, tanilama ile ilgili bilgileri arastirmak ve
kabul etmek, hastanelerden ve saglik uzmanlarindan yardim almak, ayrica manevi ve
maddi destek saglamak, aile rutinlerinin olmasi, beraber gegirilen zamanin artmasi,
kriz zamanlarinda iletisim tarz1 ile aile uyumu arasindaki anlamli pozitif korelasyon,
iletisim tarzi sizofreni bakim verenlerin esnekliginin artmasinda 6nemli olan
faktorlerdendir (142, 143). Sizofreni hastasi bir bireyin oldugu ailelerde yasanan
sorunlar Tablo 2’ de gosterilmektedir.
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Tablo 2. Sizofreni Hastas1 Bir Bireyin Oldugu Ailelerde Yasanan Sorunlar

Ailelerde
sorunlar

Yasanan

Ailede catisma ve
degisimlere neden olan
durumlar

Sizofreni hastalan icin
belirlenen sorunlar

Ailenin sosyal gezilerinde
ve aktivitelerinde azalma

Tedavi planina uymama

Daha etkili ve daha iyi
tolere edilebilir ilaglar
kabul etmek

Aile iyeleri arasinda
kavgada, tartigmada ve
anlagsmazliklarda artma

Motivasyonsuzluk ve
kendine bakimda azalma

Stirekli ilag alimi
konusunda  sorumluluk
sahibi olmak

Ailenin diger tiyelerinde
depresyon

Madde koétiiye kullanimi

Yiiksek yasam kalitesi ve
islevsellik

Ailenin diger tiyelerinde
utang

Aile dinamikleri
genel/ortak  bas
stillerinde sorunlar

ve
etme

Is, ev ve sosyal destek
icin firsat yaratmak

Ekonomik zorluklar

Yetersiz sosyal ve

ekonomik destek

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

Is planlarinm iptali veya
ertelenmesi

Acil psikiyatrik bakim ve
gerektigi zaman hastaneye
yatirma

Ailenin diger tiyelerinde
benlik saygisinda azalma
ve 0zgiiven kaybi

Bilgi ve destek
yetersizligine iligkin
sorunlar

2.3 Tiikenmislik Sendromu

2.3.1 Tamim

Son yillarda sosyal yasam, teknoloji alaninda yasanilan degisimler kisinin

giinliik ve is hayatin1 olumsuz etkilemekte, pek ¢ok sorunla yiizlesmesine neden

olmakta ve bireyde duygusal, zihinsel, duygusal yonden stres ve onun daha siddetli

hali olan ‘tiikenmiglik’ hali ile karsi karsiya kalmasina neden olmaktadir (144).

Tiikenmiglik terimi, azalan basari, duyarsizlasma ve ise ilginin azalmasi belirtilerinin

eslik ettigi fiziksel, duygusal ve zihinsel bir yorgunluk fenomeni olarak ilk kez

Freudenberger (1974) tarafindan literatiire girmis ve daha ¢ok hekimlik, hemsirelik,

ogretmenlik, avukatlik gibi insanlarla birebir iletisim gerektiren meslek gruplarinda

goriildiigii ifade edilmistir (145). Sosyal psikolog Christina Maslach, bu konuda
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onemli ¢caligmalara imza atarak bu terimi, zihinsel, duygusal ve fiziksel boyutlar1 olan,
bireylerin isleri geregi karsilagtiklar1 kisilere duyarsizlagsmalari, duygusal olarak
tilkkenmis hissetmelerine yol agcan ve 6z yeterlilik duygularinda azalmayla giden,
kronik yorgunluk, caresizlik ve iimitsizlik hisleri, negatif bir benlik kavraminin
gelismesi ile i, yasam ve diger insanlara yonelik olumsuz tutumlarla belirginlesen bir
sendrom olarak tanimlamistir (146). Diger yandan Pines, Aronson ve Kafry ise belli
meslek gruplariyla sinirlamadan biraz daha genisletilmis bir tiikenmislik tanim1 ortaya
atmiglar ve tiikenmisligi “duygusal olarak yipratici olan durumlarda uzun siireli
iliskinin sebebiyet verdigi fiziksel, duygusal ve zihinsel bir yorgunluk durumu”
seklinde tanimlamiglardir (147). Pines’a gore, mesleki tiikkenmislik sadece idealist ve
yiiksek diizeyde bir giidiilenmeye sahip bireylerde goriilmektedir. Bu kisilerin, meslek
yasamlari ile ilgili beklentileri fazla, duygusal baski ise yogun ve uzun siireli
oldugunda stres, yabancilagsma, anksiyete ve depresyon gibi duygular1 da yiiksek bir
seviyede olmaktadir (148). Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi sizofreni hastalarinin
bakim verenlerinde de tiikenmislik sik goriilmektedir. ‘Bakici Tiikkenmisligi’
kavramini ortaya ¢ikaran en onemli gelismelerden biri antipsikotik kesfiyle beraber
depo ruh saglig1 hastanelerinin kapatilmasi ve hasta bireylerin bakima hazir olmayan

yakinlariyla yasamaya baglamasidir (149).

2.3.2 Kuramsal Yaklasimlar

1. Freudenberger’in Tiikenmislik Kavramm

Freudenberger, Richelson ile beraber1980 yilinda tiikkenmislik kavramini
yeniden ele almis ve bireyin kendi kendini bitirmesi, fiziksel ve zihinsel kaynaklarini
tilketmesi, bireyin kendine veya toplumun kendisine dayattigi bazi gergek¢i olmayan
beklentilere ulagsmak i¢in asir1 derecede ¢abalayarak kendini tiiketmesi olarak

tanimlamistir (150).

2. Edelwich ve Brodsky Tiikenmislik Modeli

Edelwich ve Brodsky’nin modeline gore ise tiikenmislik; asir1 is yogunlugu,
yetersiz kazang, calisma saatlerinin fazla olmasi, is yerinde takdir gérmeme, kisisel
hedefler ve ideallere ulasamama, politik bir takim zorlamalar sonucu ortaya

cikmaktadir (151). Edelwich ve Brodsky tilkenmigligi birbirini izleyen ve
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belirlenebilir asamalardan gegerek bir siire¢ sonunda ortaya ¢iktigini 6ne stirmiisler ve
tilkenmisligin “sevk ve cosku, durgunluk, engellenme ve duygusuzlagsma (apati)”

olmak tizere dort kademede gergeklestigini one siirmiislerdir (152).

Sevk ve cosku evresinde, enerjide artis, abartili bir mutluluk ve gergekgi
olmayan boyutlara varan mesleki idealler vardir. Kisi isini yapmak i¢in ¢ok heveslidir
ve ¢aba gostermektedir. Ancak gosterilen ¢abalar 6nyargi, ¢esitli kural ve sorunlardan
dolayr beklenen karsiligt bulamamakta ve kisi hayal kirikligina dogru
stiriiklenmektedir (153).

Duraganlagsma evresinde, istek ve umut duyma halinde azalma olur. Kisi
meslegini uygularken karsilastigi gii¢liiklerden, daha 6nce umursamadigi ya da inkar
ettigi bazi noktalardan giderek rahatsiz olmaya baslar. Kisinin motivasyonu diismekte,
caba gostermekten vazgegmektedir. Sorgulanmaya baslanan durum ise isten bagka bir
sey yapmiyor olma durumudur. Kisinin sahsi gereksinimleri isten beklentilerinin,

umut ettiklerinin ve isten elde ettigi tatminin 6niine gegmeye baslar (154).

Engellenme evresinde, kisi meslegine devam etme konusunda kararsizdir ve
yaptig1 isle ilgili olarak kendini sorgulamaya baslar. Bagkalarina yardim ve hizmet
ederek faydali olmayr amacglayan birey negatif c¢alisma kosullarini ve bulundugu
ortamdaki calisma anlayisin1 degistirmenin kolay olmadigini anlar. Engellenme

stirdiikge kisi igine kapanir (155).

Umursamazlik evresinde ise birey, mesleginde engellendigini, isi ile ilgili
hayallerini gerceklestiremedigini diisiiniip istekleri engellendigi i¢in derin bir hiiziin
icindedir. Bu evrede, ¢ok derin duygusal kopma, umutsuzluk ve derin bir inangsizlik
gozlenmektedir. Meslegine ekonomik ve sosyal giivence i¢in devam etmekte, aldigi
keyif azalmaktadir. Boyle bir durumda is yasami birey i¢in bir doyum ve kendini
tatmin etme alam1 olmaktan ¢ok uzak, ancak problem yaratan ve stresli bir alan

olacaktir. Artik calisan isine gelmek istememektedir (156).

3. Pearlman ve Hartman Tiikenmislik Modeli

Perlman ve Hartman’ 1n olusturduklar1 model, arastirmalarinda ele alinan tiim
degiskenleri kapsayacak sekildedir. Buna gore tiikenmislik, siiregen duygusal strese
verilen ve duygusal ve/veya fiziksel tiikenme, diisiik is iiretimi ve baskalarina karsi

duyarsizlasmay1 igeren ii¢ bilesenden olusan bir cevaptir. Perlman ve Hartman
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modelinde stres dnemli bir yer tutmaktadir. Stres sonucu ortaya ¢ikan algisal ve biligsel
tepkiler tiikenmisligi dogurur. Bu modele gore bireysel 6zellikler, is gevresi ve sosyal

cevresi tilkkenmislikle basa ¢ikma konusunda oldukga etkilidir (157).

4. Pines Modeli

Pines ve Aranson modelinde tiikenmislik, bireyleri duygusal anlamda siirekli
tikketen ortamlarin bireyler iizerinde yol agtig1 fiziksel, duygusal ve zihinsel bitkinlik
durumu olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel bitkinligin géstergeleri; kronik yorgunluk,
bezginlik, enerjide azalmadir. Caresizlik, timitsizlik ve koseye sikigmislik hissi ise
duygusal bitkinlik gostergeleridir. Zihinsel bitkinlik gostergeleri ise; ise yaramazlik
hissi, sucluluk duygusu ve kendine karsit olumsuz tutumlardir. Motivasyon diizeyi
yiiksek olan birey, siirekli olarak iizerinde baski hissettigi bir ortamda ¢aligmakta ve
giderek motivasyonunu kaybetmektedir (158). Pines’e gore is yasamlarindaki basariy1
biiyiik bir mutluluk kaynag1 olarak goren idealist kisiler ilk olarak ise yiiksek diizeyde
bir giidiilenme ve beklenti igerisinde baglarlar. Hata yaptiklarini (yanildiklarini) ya da
islerinden bekledikleri varolugsal anlami elde edemeyeceklerini anladiklarinda

umutsuzluk, ¢aresizlik ve hatta titkenmislik duygularina kapilirlar (159).
5. Cherniss Modeli

Cherniss’e gore tiikenmisligin temelinde stres bulunmaktadir. Tikkenmisgligi
“asir1 stres ya da doyumsuzluga tepki ile isten geri ¢ekilme” olarak tanimlar. Bu model
tilkenmisligi, zamana yayilmis bir evre olarak ele alip; bireyin is hayatindaki strese
kars1 verdigi miicadelede yasadiklari olarak tanimlar. Bu modelde bireyin beklentileri
ile is ortamindaki ve is yasamindaki gergeklikler uyusmamaktadir. Stresin yol ag¢tigi
kontrol altina alinamayan durumlara karsi bireyin verdigi cevap tiikkenmisliktir. Yani

asir1 stres ya da doyumsuzluga tepki olarak isten geri ¢cekilmedir (160).

6. Maslach Modeli

En fazla kabul goren tiikenmislik tanimi Maslach ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ve tlikenmisligi li¢ asamali olarak algilayan tanimdir. Bu modele gore
tikenmislik; yaygin olarak insanlarla birebir c¢alisilan mesleklerde bireylerin, isleri
geregi karsilastiklart insanlara karst duyarsizlasmalari, duygusal yonden kendilerini
tikenmis hissetmeleri, kisisel basar1 ve yeterlilik duygularinda azalma seklinde

kendini gosteren bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (161).
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Duygusal Tiikenme (Emotional Exhaustion)

Tikenmisligin bu boyutu daha ¢ok insanlarla yogun ve birebir iliskinin
kaginilmaz oldugu meslek gruplarinda goriilmektedir. Duygusal tiikkenme, tiikenmislik
durumunun baslangici, merkezi ve en 6nemli boyutudur. Maslach ve Jackson (1984)
bu durumu, g¢alisanlarin yorgunluk ve duygusal yonden kendilerini asir1 yipranmis
hissetmelerindeki artis olarak tanimlamislardir. Duygusal tilkenme, siirekli yorgunluk
ve bitkinlik yasama duygusudur. Bu boyutta kisi, ¢alisma ve yasama isteginden
yoksundur. Bu durumda birey, isinde yeterinde iyi olmadigi, yaptigi isleri bosuna
yaptig1 ve ise yaramazlik duygusuna kapilmaktadir. Duygusal tilkenmenin ortaya
cikisinda, bireyin kendi yasaminda meslegine asir1 6nem vermesinin ve isle ilgili
konular1 bos zamanlarinda da kendisine dert etmesinin 6nemli oldugunu bildiren
calismalar bulunmaktadir. Duygusal tiikenmede birey duygusal olarak tutundugu
kaynaklarin azaldigin1 hissederek, yogun is temposu nedeniyle stres yasar. Bireyin
tikenmeye dogru siiriiklenmesinin nedeni diger insanlarla yasadigi iletisimin

yogunlugu nedeniyle ve tepkilerle miicadele edememesidir (162, 163).

Duyarsizlasma (Desensitization)
Bu doneminde, kisiler arasi baglar etkilenmektedir. Duyarsizlagsma terimi

kisinin sorumlu oldugu kisilere kars1 kati, mesafeli ve soguk tutum ve davraniglarini
ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. Duygusal tiikenmenin yogun oldugu durumda
duyarsizlagma gelisir ve ¢alisanin kendini diger insanlardan soyutlamasinin bir sonucu
olarak koruyucu bir islev goriir. Birey asir1 gerginlikten kurtulmak ister ve ¢6ziim
olarak kisilerle iletisimini azaltarak igine kapanir. Calisan kisi tiikenme duygusu
icindeyken alayci, kat1 ve mesafeli bir davranis icine girmektedir ve mesafeli davranis
bu boyutun en 6nemli 6zelligidir (164, 165). Sonugta duyarsizlagsma insanlara birer
nesne gibi davranmay ifade etmektedir ve duyarsizlagan birey, diger insanlarla olan
iletisim ve etkilesimini en alt diizeye indirir ve duygusal anlamda bir tampon bolge

olusturur. (164).

Kisisel Basar1 Eksikligi (Personal Accomplishment)
Tiikenmigligin kisisel gelisme boyutunu temsil eden diisiik kisisel basar hissi;
yetersizlik, basarisizlik duygusu, is veriminde azalma, diisitk moral, iiretkenlikte

azalma, sorunlarla basa ¢ikmada yetersizlik gibi belirtileri icerir ve kisinin kendini
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olumsuz degerlendirmesini ifade eder. Mesleginde basarili olmadigini ve ilerleme
kaydedemedigini hisseden bireyler, yaptiklarinin degerli olmadigini diistindiikleri i¢in
motivasyonlarinin diigmesi kaginilmaz olur. Motivasyonu azalan ¢alisanlar, basarili ve
faydal1 olabilmek i¢in daha fazla ¢aba gostermekten kaginirlar. Kisi bu diislince ve
yanlis davraniglari ile kendisini kimsenin sevmedigine dair bir duygu gelistirirerek
kendini suglu goriir. Kisaca kisisel basarisizlik hissi diisitk moral, kigiler arasi
anlasmazlik, diistik tretkenlik, sorunlarla basa ¢gikmada yetersizlik, benlik saygisinda

azalma gibi belirtileri igerir (166).

2.3.3 Nedenleri

Cevresel Nedenler

Kiginin isinden memnun olmamasi, isini sevmemesi, isini kendisine uygun
gérmemesi, aldig1 iicreti yeterli gdérmemesi halinde is doyumu saglayamazlar. Is
doyumsuzlugu ayni zamanda ise devamsizlik, isi ciddiye almama, olumsuzluk, isi
yavaglatma, isten ayrilmaya kadar gidebilecek hizmeti olumsuz etkileyecek orgiitsel

sonuclara da yol agabilmektedir.

Is arkadaslar1 ve yoneticilerin destegi ve hosgoriilii yaklasimi ile bireyler,
tilkenmislikle ¢cok daha iyi bas edebilirler. Ancak diger yandan is arkadaslar1 ve
yoneticiler ayn1 zamanda tiilkenmisligin nedeni de olabilirler. Yapilan arastirmalara
gore ¢aligsan bireylerin amirlerinden gelecek destegin, ¢alisma arkadaslarindan gelecek
destekten daha dnemli oldugu belirlenmistir. Is yerinde baski géren bireyler zamanla
ise gelmemeye bagslar, strese bagli olarak psikosomatik semptomlar ortaya c¢ikar,
kendine olan giivenini yitirir ve genel bir kararsizlik hali yasar (167, 168). Is
hayatindaki kontrolii saglayamamak, c¢alisanlarin mesleki gelecekleri konusunda
kendilerini giivensiz hissetmesi, belirsizlik ve engellenme yasiyor olmalari da ¢evresel

faktorler arasinda sayilabilir.

Kisisel Nedenler
Maslach’a gore tilkenmiglik her insanda ve her durumda olusmaz. Bireyin

kisilik orgiitlenmesindeki degisiklikler genel yapiyr etkiler (169). Kisilerin diger
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insanlarla iliskileri, sorunlara bakis agisi, olaylara yaklasimlari, kendilerini kontrol
edebilme yetileri tiikenmislik diizeyinde belirleyici olmaktadir Bireylerin kisilik
Ozellikleri is se¢imlerini etkileyebilir. Tiikenmisligin ortaya ¢ikisinda yas, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, okur yazarlik durumu, kendini ise adama ve isine asir1 baglanma,
kisisel beklentilerin yiiksek olusu, bireyin ego giicii ve karakter yapisi 6nemli bir yer
tutar. A tipi kisilik 6zelligine sahip olanlar, B tipine gore tilkenmislik yasamaya daha
yatkindirlar. A tipi kisilik 6zelliklerine sahip olanlar kaygili, insanlarla rekabet iginde
olan, elestirel, ice doniik, ¢ekingen, titiz, her seyi kontrol etme isterler. B tipi kisilik
Ozelligi daha sosyaldir. Toplumsal aktivitelerden hoslanan, atilgan, duygusal
problemlerini paylasabilen 6zellikleri bulunmaktadir. B tipi kisilige sahip ¢alisanlar
daha az rekabetci, kendilerini islerine daha az veren ve daha az zaman endisesi duyan
kisilerdir (170). Nefret duygularinin agir basmasi, her konuda kendileri agisindan bir
sugluluk payr ¢ikarilmasi, gereginden fazla duyarli ve hassas olunmasi, egoist
olunmasi, immatiir karakter 6zellikleri gostermesi, ¢evreleri ile etkilesim ve iletisimde
yetersiz olan pasif bireyler olunmasi stres ve tiikenmislikle savagsmay1 zorlastiran

faktorlerdendir.

Stres faktorii

Insanlarin rahatlig1 ve huzuru igin bir tehlike isareti olarak algilanan ve yetersiz
bir sekilde ele alinan olaylara gosterilen, belirgin olmayan fizyolojik ve psikolojik
tepkiye stres denir (171). Stres, bireyin kaldirabilecegi nitelikte ve yogunlukta
oldugunda kisiyi gelistiren, onu hareketlendiren, giiclendiren ve deneyim kazanmasina
firsat yaratan bir uyaricidir. Stresin bedensel, zihinsel ve duygusal anlamda kisiye
zarar vermesi, kaygilarin o kisinin giiclinii asan siirekli bir gerilime donilismesiyle
baslamaktadir. Onemli olan yasanan gerilimlerin bu asamaya gelmeden dnce kontrol
altina alinabilmesi ve hatta bazi amaglar icin firsata doniistiiriilebilmesidir. Her
bireyin, belli bir oranda strese ihtiyaci vardir; ancak, normalden fazla stres ¢aligma
verimliligini azaltmaktadir. Stresin mesleki agidan dolayli etkileri ise; devamsizlik
oraninin artmasi, mesai Saatlerine uymama, saldirganlik, kurum aleyhine ¢alisma,

dikkatsizlik, kaza yapma egiliminin artmasi, hastalik nedeni ile is giicii kaybidir (171).

2.3.4 Belirtileri
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Tiikkenmiglik, bireyin sagligini olumsuz etkilemekle birlikte verilen hizmetin
niteliginde ve niceliginde bozulmaya da yol agmaktadir. Schaufeli ve Enzman,
tikenmislik sendromunun belirtilerini ‘duygusal belirtiler’, ‘bilissel belirtiler’,
“fiziksel belirtiler’, ‘davranissal belirtiler’ ve ‘motivasyonel belirtiler’ olmak tizere bes

kategoriye ayirmistir (172).

Duygusal Belirtiler

-Endise, hiiziin, karamsarlik

-Yalnizlik, umutsuzluk, engellenmislik hissi

-Kaygi ve gerginlik hissetme, degersizlik hissi

-Catisma, 0fke patlamalari, diigmanca tavirlar

-Asirt stres, intihar ve is veriminde diisiis, paranoid tepkiler
-Durgun, mesafeli ve duygudan uzak bir iletisim

-Mesleki acidan, siddetli derecede isten memnuniyetsizlik ve yetersizlik duygusu

Bilissel Belirtiler
-Biligsel faaliyetlerde yavaslama, dikkat eksikligi

-Unutkanlik, plansizlik

-Sik hata yapma

-Bagimli ve sinirh diisiince kapasitesi, kaliplasmis diislince tarzi
-Kisilerarasi iletisimde kopukluk

Fiziksel Belirtiler

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

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

belirtileri gortilebilir.

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

ve asir1 terlemeden dolay1 deride duyu kayb1 olabilir.

Davramgsal Belirtiler

-Ozgiiven ve 6zsaygida azalma, evlilik ile ilgili catismalar,
-Rol ¢atismasi, arkadaslari ile is konusunda tartismaktan kaginma
-Taskinliktan dolayr dikkati yogunlastirma giicliikleri
-Kararsizlik, sigara ve alkol kullaniminda artiglar, dengesiz beslenme
-Sakarlik ve kaza yapma riskinin yiikselmesi
-Ofkeli ve saldirgan davranislar ile ani parlamalar
Motivasyonel Belirtiler
-Tlgi, merak ve ideallerde azalma
-Hayal kirikliklar1 ve saskinliklar
-Sik stk memnuniyetsizliklerini dile getirme
-Yeni durumlar icin cesaretsizlik
-Baska insanlarin diisiindiikleri ve yaptiklarina karsi ilginin azalmasi

-Ise devamlilik konusunda isteksizlik (173).
2.3.5 Sonuglan

Tiikenmisligin is hayat: iizerine etkileri

Kisinin ¢alisma hayatindaki sorunlardan dogan tiikenmislik, en ¢ok kisinin
calisma hayatin1 etkileyecektir. Tilikenmislik, isten ayrilma ve is devamsizligiyla
iligkilendirilmistir (174). Ayrica igine diizenli devam edenlerde de is performansinda

azalmaya neden olmaktadir. Bu durumun sonucu olarak hizmet kalitesinde diisme,

42



mesai saatlerine uymama, caliganlar arasinda iletisim bozuklugu ve catigsmalar,

yaraticilik ve tiretkenlikte azalma goriilmektedir.(175).

Kisisel sonuc¢lar

Duygusal anlamda gelisen yorgunluk beraberinde fiziksel problemleri de
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu kisiler kendilerini bitkin, enerjisiz, yeni bir giine baslayacak
giicten yoksun hissetmektedirler. Kronik yorgunluk ve gerginlik, kisiyi psikolojik ve
bedensel hastaliklara agik tutmaktadir. Sirt agrisi, kas gerginligi, gastrointestinal
belirtiler, bas agrisi, kendine giivende azalma gibi belirtiler goriilebilmektedir.
Kardivaskiiler hastaliklar ile tiikkenmislik arasinda iliski oldugunu gosteren pek ¢ok
caligma vardir. Tiikkenmiglik bireyin fiziksel saglig ile ilgili oldugu kadar, ruh saglig
ile de ilgilidir. Tikenmislik, kisisel basar1 duygusunda ve bireyin benlik saygisinda
azalmayi beraberinde getirir (176). Bununla beraber, tilkenmisligin depresyona, moral
kaybina, empati yoksunluguna, 6tke patlamalarina, madde ve alkol bagimliligina, ice

kapanma, sosyal izolasyon gibi ruhsal belirtilere yol agtig1 bilinmektedir.(177).

2.3.6 Basa Cikma Yollan

Tiikkenmiglik ile miicadelede en etkili yontem tiikenmisligin olusmasini
engellemektir. Eger kiside tilkenmislik olusmaya baslamis ise bu duruma erken teshis
konulmal1 ve tiilkenmislige sebep olan faktorler ortadan kaldirilmaya caligilmalidir
(175, 176). Diizeltici gabalarin, koruyucu cabalardan daha zor ve daha az efektif
oldugu bilinmelidir. Bu konuda gelistirilen yontemlerin ¢ogu stres ile miicadelede
kazanilan deneyimlere dayanmaktadir (177,178). Tiikenmenin ne oldugunun ve
semptomlarinin bilinmesi kisinin kendindeki durumu erken anlamasini ve ¢6ziim
odakli olmasini saglayacaktir (179). Tiikkenmislige neden olan faktérler hem bireysel
hem de orgiitsel sekilde ele alinarak; olusmasi Onlenmeli veya erken donemde
anlagilarak, dnlenmesi yoniinde ¢aligmlar yapilmalidir. Leiter’ e gore, tiikkenmislikle
miicadelede kacis miicadelesi ve kontrol miicadelesi olmak iizere 2 yontem
bulunmaktadir. Kacgis miicadelesinde problemler goéz ardi edilirken, kontrol
miicadelesinde tavsiye edilen degisik yollar kullanilir. Buna gore birinci yolu

secgenlerde, ikinci yolu segenlere gore titkenmislik daha ¢ok goriilmektedir (180).

Bireysel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler
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Kisi tilkenmislikle ilgili olarak ne kadar miicadele etse de, iginde bulundugu
sosyal ¢evreyi kendi basina degistirmesi pek miimkiin degildir. Yine de Kisiler, isle
ilgili gercekei hedef ve beklentiler gelistirmeli, kendini tiikenmislige teslim
etmemelidir. ise baslamadan once birey yaptig1 isin zorluklarini ve risklerini goz
oniinde bulundurursa, karsilasabilecegi sorunlari onceden gorerek Onlem almasi
miimkiin olacaktir (181). Quill ve Williamson’ a gore stres yonetimini 5 baglik altinda
incelenebilir. Bunlar Kisinin kendine zaman ayirmasi (is disinda baska hobilerinin
olmasi, terapi, meditasyon gibi), fiziksel ve duygusal ihtiyaclarinin karsilanmasi (tatile
cikma, nobet saatlerinin istegine gore ayarlanmasi, haftasonunu verimli
gecirme),kisisel felsefik diisiincenin gelistirilmesi (uzun ve kisa vadeli planlar yapip
bunlara uyma, zamanin verimli gecirilmesi), duygularin paylasimi (aileye ve
arkadaslara zaman ayirip onlarla sohbet etme, fikir aligverisi yapma), stresten
kurtulmaya yonelik toplantilara katilmadir (182). Kisi tiikenmiglik sendromu
yasadigin1 hissediyorsa; bitkinlik hissinin ne zaman basladigi, is arkadaslariyla
iletisiminin ne zaman bozulmaya basladigi gibi sorular sorarak ¢6ziim yollar
iretebilir. Bireyin kendini taniyip sinirlarin1 bilmesi,tlikenmislik belirtileri yasiyorsa
uzmandan destek almasi, eve is gotiirmemesi, muhatap olunan insanlarin sorunlarini
igsellestirmemesi, herkesi mutlu etme, herseyi kontrol etme beklentisinden

uzaklasmasi bireyse agidan yapilabileceklere 6rnek olarak verilebilir (183).

Orgiitsel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Tiikenmisligi engellemek yapilacak en 6nemli seylerden biri, calisanlari
tikenmislik konusunda bilgilendirmektir. Tiikenmisligin meslege baslamadan 6nce
anlatilmas: bireylerin, bu belirtileri kendilerinde gordiigiinde daha erken tanimasini
saglayacagi ve bu semptomlar1 baska nedenlere baglamasini 6nleyecegi bildirilmistir
Yoneticiler ¢alisanlarina karst anlayisli ve net olmali, sikintili bir durumda kendilerine
basvurabileceklerinin mesajin1 verebilmelidirler. Elemanlarin gereksinim duydugu
siirekli egitim olanaklarinin saglanmasi da karsilasilan mesleki zorluklarla bas
edilmesi acisindan gereklidir. Isyerlerinin daha calisilabilir yerler haline getirilmesi,
calisma satlarinin iyilesmesi, ¢alisanlara sosyal destegin saglanmasi, ticret-odiil-terfi
sisteminin 1iyi ¢alisir duruma getirilmesi gerekmektedir. Elemanlar memnun
edildiginde tiikenmiglik Onlenebilir ve iiretken bir ¢alisma sekli ortaya g¢ikar(184).

Kurumun olanaklar1 ve kapasitesi ise yeni baslayan calisanlara anlatildiginda,
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calisanlar beklentilerini bunlara gore belirleyebilir ve tiikkenmislik yasama ihtimali
azalabilir. Zor islerin rotasyon seklinde yapilmasi, giin iginde is digindaki iglere zaman
ayirtlmasi, calisanlara danigmanlik hizmeti verilmesi, mesai saatlerinin esnek
tutulmast, belli araliklarla anketler yapilip sorunlarin belirlenmesi orgiitsel diizeyde
yapilabileceklere ornektir. Yoneticiler zaman zaman sorunlarin tartisildig toplantilar
diizenlemeli, adil bir ortam saglanmali, ¢alisanlarin kisisel sorunlarini herkesin éniinde

degil, 6zel konusmalidirlar (184).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz kesitsel nitelikte olup Hatay’da bulunan Hatay Mustafa Kemal

Universitesi Hastanesi’nde (HMKU) yapilmustir.

3.1 Evren ve Orneklem

Calismamiza, 11.03.2019-31.10.2019 tarihleri arasinda HMKU Psikiyatri
poliklinigine bagvuran ve dahil edilme kriterlerini saglayan DSM-5 tani kriterlerine
gore sizofreni tanis1 almis hastalarin bakim veren yakinlari ve kontrol grubu ¢alismaya

alinmig olup toplam 160 kisiye ulasildi.

Onsekiz yas lizerinde olan, en az bir yildir hastaya bakim veren ve
bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul edenler arastirmaya dahil edildi. 18
yasini doldurmamis olanlar, mental retardasyonu olanlar, demans gibi ndrobiligsel
bozuklugu bulunanlar, psikotik bozuklugu olanlar, madde veya alkol etkisinde olanlar

calismaya dahil edilmedi.

3.2 Veri Toplama Araclar

Arastirmaya katilip katilmamaya karar verilmesini saglamak amaciyla
gelistirilen, bir sayfalik aragtirmanin konu, kapsam, onem ve ¢alisma seklinin
belirtildigi ‘Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur/Riza Formu’ kullanildi. Anketler
uygulanmadan once 20 anketle pilot ¢alisma yapildi. Anlagilmayan, yanlis anlasilan

ve hatal1 sorular gézden gegirilerek anket yeniden diizenlendi.

Dort boliimden olusan anket formu arastirmacilar tarafindan literatiir bilgileri
taranarak yapilandirildi. Anketin birinci boliimii  ‘Katilimcinin  ve Hastanin
Sosyodemografik Ozellikleri’, ikinci béliimii ‘Beck Depresyon Envanteri’, iiciincii
béliimii ‘Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’, dordiincii boliimii ise ‘Maslach Tiikenmislik
Olgegi’ olup toplamda 100 soru igermektedir.

1. Sosyodemografik Ozellikler: Bakim veren ve hastaya sorulmak iizere
arastirmacilar tarafindan literatlir taranarak hazirlanmis iki boliimden olusmaktadir.
Birinci boliimde bakim verenin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, toplam aylik geliri,
sigara ve alkol kullanimi, daha 6nce bakim deneyiminin olup olmadig arastirildi.

Ikinci boliimde ise hastanin yasi, cinsiyeti, hastaligin baslama yasi, sigara ve alkol
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kullanimy, ilaglarini diizenli kullanip kullanmadig1, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(Positive and Negative Syndrom Scale-PANSS) ve Klinik Global Izlenim Olgegi
(Clinical Global Impression-CGI) skoru arastirildi.

2. Beck Depresyon Envanteri: Beck Depresyon Envanteri (BDE) duygusal,
biligsel, somatik ve motivasyonel bilesenleri 6lgmek amaciyla Beck tarafindan 1961
yilinda gelistirilmis bir 6z bildirim 6lgegidir. BDE arastirmalarda ve kliniklerde en sik
kullanilan, kendi hakkinda bilgi verme araglarindan biridir. Temel amaci depresyon
belirtilerini kapsamli bir bi¢imde degerlendirmek olsa da bilissel igerigin
degerlendirilmesine de olanak saglar. Olgek 21 maddeden olusmus olup iki madde
duygulara, on bir madde bilislere, iki madde davraniglara, bes madde bedensel
belirtilere, bir madde kisiler arasi belirtilere ayrilmistir. BDE nin degerlendirilmesinde
21 sorudan olusan bu anket formu kullanildi. Hastalardan bu sorulardan kendi
durumlarina en uygun olanini segmeleri istendi. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 olmak iizere
puan verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edildi. Sonuglar 0-9 minimal
depresyon, 10-18 hafif depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 siddetli depresyon
olarak degerlendirildi (185). Depresyonun yogunlugunu belirlemek i¢in kullanilan
BDE’nin Tiirk toplumu i¢in gegerliligi ve giivenilirligi Tegin tarafindan yapilmistir
(186).

3. Psikolojik Dayamkhlik Olgegi: Bireylerin psikolojik dayamklilik
diizeylerini belirlemek amaciyla Isik (2016) tarafindan gelistirilmistir (187). Olgek 21
madde ve {i¢ alt boyuttan olustugu belirlenmistir. Bu boyutlar kontrol, kendini adama,
meydan okuma olarak isimlendirilmistir. Olgegin ii¢ faktorlii yapis1 dogrulayici faktor
analizi ile dogrulanmistir. Ayrica Olcek maddelerinde %27°lik alt-iist gruplarin
ortalamalar1 arasindaki farklarin anlamli oldugu bulunmustur. Olgegin tamami igin
Cronbach alpha giivenirlik katsayis1 .76 iken, her bir alt boyut i¢in Cronbach alpha
giivenirlik katsayilart .62 ile .74 arasindadir. Bulgular sonucunda dlgegin psikolojik
dayaniklilik kisilik 6zelligini gecerli ve gilivenilir sekilde ol¢tiigli ortaya ¢ikmistir.
Bulgular sonucunda o6l¢egin psikolojik dayaniklilik kisilik 6zelligini gegerli ve

giivenilir sekilde 6l¢tiigii ortaya ¢ikmistir.
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4, Maslach Tiikenmislik Olcegi: Maslach Tiikenmislik Olgegi (MTO),
Maslach ve Jackson tarafindan 1981 yilinda gelistirilmistir. Olgegin orijinal formunda
22 madde bulunmakta ve bu maddeler lic boyutta toplanmaktadir. Duygusal
Tikenmislik boyutunda 9, Kisisel Basar1 boyutunda 8 ve Duyarsizlasma boyutunda 5
madde bulunmaktadir. Her bir alt Olcek ayri1 ayri puanlanmaktadir. Duygusal
Tiikenmislik ve Duyarsizlagsma alt 6lgeklerinden yiiksek puanlar ile Kisisel Basart alt

Olceginden alinan diisiik puanlar, yiiksek diizeyde tlikenmislige isaret etmektedir
(188).

Dilimize uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi Ergin tarafindan
yapilmigtir (189). Uyarlamada 6 farkli meslek grubundan 235 kisilik 6rneklem
grubuyla yapilan ¢aligmada 6zgilin formda bulunan 7 basamakli cevap segeneklerinin
Tiirk kiiltiiriine uygun olmadig1 goriilmiis ve segenek sayisi 5% indirilmistir. Olgegin
Tiirkge formu igin yapilan gegerlik calismalar1 {i¢ faktorlii yapmin kiiltiiriimiizde
gecerli oldugunu ortaya koymustur. Olgegin alt boyutlarina iliskin Cronbach Alpha ig
tutarlilik katsayilar1 ‘Duygusal Tiikenme’ i¢in 0,83, ‘Duyarsizlasma’ i¢in 0,65,
‘Kigisel Basar1’ i¢in 0,72; test tekrar test gilivenirlik katsayilari ise ‘Duygusal
Tiikenme’ i¢in 0,83, ‘Duyarsizlasma’ i¢in 0,72, ‘Kisisel Basar1’ i¢in 0,67 ve olarak
hesaplanmistir (189).

Maslach Tiikenmislik Olgegi, toplam 22 maddeden olusmaktadir. Bu &lgek, 5
dereceli likert tipi yanitlanir. Olgekte yer alan ifadeler, siddet derecelerine gore 0.
higbir zaman, 1. ¢ok nadir, 2. bazen, 3. ¢gogu zaman, 4. her zaman segeneklerinden

birinin segilerek yanitlanmasini gerektirir.

Duygusal Tiikenme (Emotional Exhaustion) Skalasi hesaplanirken formdaki 1,
2, 3,6, 8, 13, 14, 16, 20 nolu sorularin karsilig1 olan siklik puanlar1 toplandi. Bu
degerlerin kategorileri belirlenirken 30 ve iizeri yiiksek diizey, 22-30 arasi degerler

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

Duyarsizlagma (Yabancilasma, Depersonalisation) alt skalasi i¢in formdaki 5,
10, 11, 15, 22 nolu sorularin karsilig1 olarak belirtilen puanlar toplandi. Bulunan deger

13 ve lizeri ise yiiksek, 10-12 aras1 orta, 9 ve alt1 ise diisiik diizey olarak degerlendirildi.
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Kisisel Basar1 (Personal Accomplishment) alt skalasi i¢in formdaki 4, 7, 9, 12,
17, 18, 19, 21 nolu sorulara karsilik gelen siklik puanlari toplandi. Elde edilen deger
0-23 aras1 ise yliksek, 24-26 aras1 ise orta, 27 ve lzeri ise diisiik diizey olarak
gruplandirildi. Tablolardaki yiiksek, orta ve diisiik diizey gruplar1 degerlendirilirken,
karsilik gelen skalaya uygun olarak yukaridaki deger araliklari icerisinde olduklari
anlagilmalidir. (Tablo 3)

Tablo 3. MTO'nin Tiirkiye Saghk Personeli Normlarina Gore Tiikenmislik Alt
Boyutlarinin Aldiklar: Deger Araliklar

Tiikenmislik Alt Boyutlar: Yiiksek Orta Diisiik
DT >30 22-29 <21

DYS >13 10-12 <9
KB <23 24-26 >27

Tiikenmislik, var olan veya var olmayan bir olgu seklinde
degerlendirilmemekte, diisiik, orta ve yliksek diizeyde tiikenmislikten soz
edilebilmektedir. Buna gore; duygusal tilkenme ve duyarsizlagma alt 6l¢eklerinden
alman yiiksek puan ile kisisel basart boyutundan alinan diisiik puan, yiiksek
tilkenmiglik diizeyini ifade eder (190).

5. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi
(PANSS) 30 maddelik ve yedi puanli siddet degerlendirmesi igeren yari
yapilandirilmis bir goriisme 6lgegidir. Maddelerin 7 tanesi pozitif belirtileri, 7 tanesi
negatif belirtileri, 16 tanesi ise genel psikopatoloji belirtilerini igermektedir. Her
sorudaki yedi puanli degerlendirmede psikopatolojinin artan  diizeyleri
yansitilmaktadir: 1= Yok, 2= Cok hafif, 3= Hafif 4= Orta 5= Orta/agir 6= Agir 7= Cok
Agir. PANSS’in uygulama siiresi yaklasik 3-40 dakikadir. Olgegin Tiirkce giivenirlik
ve gegerlilik calismasi, Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (191).

3.3 Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma; literatiir taramasi, anket formlarinin olusturulmasi, gerekli izinlerin
alinmasi, ekip olusturulmast gibi 6n hazirliklar tamamlandiktan sonra yiirtitiildii.

Aragtirmanin yiiriitiilmesinde Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
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Ana Bilim Dali’ndan bir 6gretim iiyesi ve bir arastirma gorevlisi doktor gorev aldu.
Aragtirma etik kurul izini Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik

Kurulu’ndan alind1 (Tarih/Say1: 07.03.2019/ 07).

Arastirmanin uygulama asamasinda calismanin yapilabilecegi uygun bir
zaman dilimi ayarlandi. Katilimcilarla goérisme HMKU Psikiyatri polikliniginde

yapild.

Uygulama oncesi katilimcilara c¢alisma ile ilgili kisa bir bilgi verildi.
Sonrasinda calismaya katilmay1 kabul eden kisilerden onamlar1 yazili olarak alindi.
Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anketler, yine arastirmacilar tarafindan yiiz yilize

goriisme teknigiyle katilimcilara sorularak dolduruldu.

Anketler 11.03.2019-31.10.2019 tarihleri arasinda yapildi. Orneklem hacmi
belirlenirken her iki grup i¢in Beck Depresyon 6lcegi skorlar1 dikkate alindi. Pilot
calismadan elde edilen sonuglardan 0,46 etki biiyiikliigi (effect size) ve %80 giic ile
her bir grupta alinmasi gerekn birey sayis1 77 olarak hesaplandi. Bundan dolay1 80
vaka grubu ve 80 kontrol grubu olmak iizere toplam 160 kisiyle goriisiilerek veri

toplama tamamlandi.

3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler

- Beck Depresyon Envanteri

- Psikolojik Dayaniklilik Olgegi
- Maslach Tiikenmislik Olcegi
- PANSS skorlamast

Bagimsiz degiskenler

- Yas - Cinsiyet
- Medeni durum - Ogrenim durumu
- 1s - Yakinlik derecesi
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-Aylik gelir -Psikiyatrik rahatsizlik

-Fiziksel rahatsizlik - Sigara kullanma

-Alkol kullanma - Evde bagka muhta¢ var m1?
- Daha 6nceki bakim vermen deneyimi - Bakim verenle ayni evde yasam
- Hastaya fiziksel siddet - Hastaya so6zel siddet

- Hasta ile cinsiyet farki - Hasta ile ilgilenme siiresi

- Hastanin yas1 - Hastanin cinsiyeti
Hastaligin baglangi¢ yast -PANNS skoru

- CGI Skoru - Intihar girisimi

- {laglarim diizenli almasi - Hastanin sigara kullanimi

- Hastanin alkol kullanim1 - Hastanin madde kullanimi
- Ailede psikiyatrik hastalik - Hastanin siddet egilimi

3.5 Arastirmanin Takvimi
Arastirmanin takvimi tarihsel siire¢ icerisinde asagida ayrintili olarak

gosterilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Arastirmamin Takvimi

Agustos 2018- Subat 2019 Literatiir taramast

Arastirmanin planlanmast

Anket formlarinin olusturulmasi

Mart- Kasim 2019 Verilerin toplanmasi

Verilerin bilgisayara aktarilmasi

Aralik 2019 Verilerin analizi

Kasim 2019- Ocak 2020 Rapor Yazimi
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3.6 Verilerin Analizi

Arastirma sonunda anket formu araciligi ile elde edilen veriler Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon 21.0 istatistik paket programina
girildi. Verilerin kontrolleri ve analizleri ayni programda yapildi. Istatistiksel
analizlerde tanimlayici istatistikler i¢in frekans (%), ortalama deger, standart sapma,
en yiiksek ve en diisiik degerler kullanildi. Veriler normal dagilima uymadigi i¢in
analizlerde non-parametrik testler kullanildi. Beck Depresyon Envanteri, Psikolojik
Dayaniklilik  Olgegi, Masclah Tiikenmislik Olgegi ve PANSS Olgegi’nin
sosyodemografik Ozelliklere gore karsilastirllmasinda, Mann Whitney U, Kruskall
Wallis ve Spearman Korelasyon testleri kullanildi. Istatistiksel analizlerde p degeri

0,05’den daha kiiciik degerler dnemli olarak kabul edildi.

3.7 Arastirmanin Biitcesi

Arastirmanin finansmani arastirmaci tarafindan karsilanmaistir.
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4. BULGULAR

Calismaya bakim veren ve kontrol grubu olmak iizere iki farkli grup alinmistir.
Her iki gruptan da esit sayida katilimer dahil edilmistir. Bakim veren grubu 80 (%50)
ve kontrol grubu 80 (%50) kisiden olugsmaktadir (Sekil 1).

Katilimcilar

® Bakim Veren = Kontrol

Sekil 1. Katihmcilarin gruplara gore dagilim

Calismaya alinan 160 kisinin %52,5’1 kadin, %78,8’1 evli idi. Katilimcilarin
yas ortalamasi 45,7+11,6 idi (min=25, maks=75). Bakim verenlerin yas ortalamasi
46,1£11,6, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 45,44+11,6 idi. Katilimcilarin %36,3’i
lise, %25,6’s1 liniversite, %18,1’1 ilkokul mezunu idi. Katilimeilarin 27,51 ev hanimai,
%21,3’1 esnaf, %16,3’li memur olup %13,1°1 ise issiz idi. Katilimcilar gelir diizeyi
bakimindan smiflandirdigimizda 1000°den az geliri olanlarin %28,8 ile ilk sirada
oldugu goriilmiistiir. Bunu takiben %26,3 ile 1000-2000 arasi geliri olan grup
gelmektedir. (Tablo 5).
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Tablo 5. Katimeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degisken n %
Cinsiyet
Kadin 84 52,5
Erkek 76 47,5
Medeni Durum
Bekar 34 21,3
Evli 126 78,8
Ogrenim
Okuryazar degil 1 0,6
Okuryazar 11 6,9
ilkokul 29 18,1
Ortaokul 20 12,5
Lise 58 36,3
Universite 41 25,6
Is
Ev Hanim 44 27,5
Isci 12 7,5
Memur 26 16,3
Emekli 10 10,4
Esnaf 34 21,3
(")grenci 3 19
Ciftci 8 5,0
Issiz 21 13,1
Diger 2 1,3
Gelir Durumu
1000 TL’den az 46 28,8
1000-2000 TL arasi 42 26,3
2000-3000TL arasi 41 25,6
3000-5000 TL arasi 22 13,8
5000°den TL fazla 9 5,6
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Calismaya katilan bakim verenlerin %50’si kadin, %73,8’1 evli idi. Bakim
verenlerin %33,8’1 ortaokul mezunu, %21,3’i lise mezunu ve %23,8’1 okuryazar idi.
Bakim verenler arasinda en ¢ok %25,0 ile ev hanimlari yer almaktaydi. Bunu takiben
%21,3 ile esnaf olan katilimcilar gelmektedir. Bakim verenlerin %15°1 ise igsizdir.

Bakim verenlerin %33,8’1 1000-2000 TL aras1 gelire sahipti (Tablo 6).
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Tablo 6. Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozellikleri

Degisken Say1
Cinsiyet
Kadin 40
Erkek 40
Medeni Durum
Bekar 21
Evli 59
Ogrenim
Okuryazar degil 10
Okuryazar 19
Ilkokul 7
Ortaokul 27
Lise 17
Universite 10
Is
Ev Hanim 20
Isci 5
Memur 12
Emekli 4
Esnaf 17
Ogrenci 2
Ciftci 6
Issiz 12
Diger 2
Gelir Durumu
1000°den az 18
1000-2000 aras1 27
2000-3000 aras 23
3000-5000 arasi 10
5000°den fazla 2
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Yiizde

50,0
50,0

26,3
73,8

12,5
23,8

8,8
33,8
21,3
12,5

25,0
6,3
15,0
50
21,3
2,5
7,5
15,0
2,5

22,5
33,8
28,8
12,5

2,5



Calismaya katilan kontrol grubundaki katilimcilarin %55,0’1 kadin, %83,8’1
evli idi. Kontrol grubundaki bireylerin %38,8’1 lise mezunu, %30,0’1 {iniversite
mezunu ve %16,3’1i ise ortaokul mezunudur. Kontrol grubundaki katilimeilarin %30°u
ev hanimi, %21,3’l esnaf, %17,5’i memur ve %11,3’1 igsizdi. Kontrol grubunun

%35,0°1 1000 TL’den az gelir ile yasamakta idi (Tablo 7).
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Tablo 7. Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Degisken Say1
Cinsiyet
Kadin 44
Erkek 36
Medeni Durum
Bekar 13
Evli 67
Ogrenim
Okuryazar degil 1
Okuryazar 1
ilkokul 10
Ortaokul 13
Lise 31
Universite 24
Is
Ev Hanim 24
Isci 7
Memur 14
Emekli 6
Esnaf 17
Ogrenci 1
Ciftci 2
Issiz 9
Gelir Durumu
1000 TL’den az 28
1000-2000 TL arasi 15
2000-3000 TL arasi 18
3000-5000 TL arasi 12
5000’den TL fazla 7
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Yiizde

55,0
45,0

16,3
83,8

1,3
1,3
12,5
16,3
38,8
30,0

30,0
8,8
17,5
7,5
21,3
1,3
2,5
11,3

35,0
18,8
22,5
15,0

8,8



Katilimcilarin %41,9°u sigara, %25,6°1 alkol kullanmaktadir. Katilimeilarin
%11,3’1i daha 6nceden psikiyatrik hastalik tanis1 almistir. Katilimcilarin %31,9 daha
once fiziksel bir hastalik tanis1 almistir. Calismaya katilan bakim verenlerin %47,5°1,
kontrol grubunun ise %36,3’{i sigara kullanmaktadir. Bakim verenlerin %30°u, kontrol
grubunun ise %21,3’i alkol kullanmaktadir. Bakim verenlerin %16,3°1i, kontrol

grubunun %6,3’li daha 6nce psikiyatrik bir hastalik tanist almigtir (Tablo 8).

Tablo 8. Katimcilarin Aliskanhklar: ve Hastalik Tanis1 Alma Durumu

Bakim Veren Kontrol Grubu
Degiskenler Evet Hayir Evet Hayir

(%) (%) (%) (%)
Sigara Kullanimi 38(47,5) = 42(52,5) | 29(36,3) | 51(63,8)
Alkol Kullanim 24(30,0) | 56(70,0) | 17(21,3) | 63(78,8)

Psikiyatrik Hastalik Tanmis1t Alma = 13(16,3) = 67(83,8) 5(6,3) 75(93,7)

Fiziksel Hastalik Tanis1 Alma 26(32,5) | 54(67,5) | 25(31,3) | 55(68,7)

Calismaya katilan bakim verenlerin daha 6nceden bakim verme durumlarini

inceledigimizde %97,5’inin bakim verme deneyiminin oldugu goriilmiistiir (Sekil 2).
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Bakim Verme Deneyimi

Hayir; 2 (3)

M Evet
H Hayir

Evet; 78 (97)

Sekil 2. Bakim Verenlerin Daha Once Bakim Verme Deneyimi n (%)

Calismaya katilan bakim verenlerin ilgilendikleri hasta ile yakinlik dereceleri
Sekil 3’te yer almaktadir. Bakim verenlerin 29’u anne/baba, 27’si es/cocuk, 20’si

kardes ve 4’ii ise akrabasidir.

Hasta ile Yakinlik Derecesi

M Es/Cocuk
B Anne/Baba
 Kardes

B Akraba

Sekil 3. Bakim Verenlerin Hasta ile Yakinlik Derecesi n (%0)

Calismaya katilan bakim verenlerin %77,5°1 hasta ile ayn1 evde yasamaktadir.

Bakim verenlerin %27,5’inde evde bakima muhta¢ baska biri daha bulunmaktadir.
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Bakim verenle bakinla hasta arasinda cinsiyet farki olanlar ise %53,8’dir (Tablo 9).
Bakim verenlerin hastalarla ilgilenme siiresi ortalama 6,1+4,7 (min=1, maks=25) yil
idi.
Tablo 9. Bakimverenlerin Ayn1 Evde Yasama, Evde Baska Bakima Muhta¢ Biri
Yasama ve Cinsiyet Farki Durumu

Degisken Say1 Yiizde
Aym Evde Yasama

Evet 62 77,5
Hayir 18 22,5

Evde Bakima Muhtag¢ Baska Biri Var Mi1?
Evet 22 27,5
Hayir 58 72,5

Hasta ile Aramizda Cinsiyet Farki Var Mi?
Evet 43 53,8
Hayir 37 46,3

Bakim verenlerin %41,3’i ilgilendiklerine hastalarina sodzel siddet
uygulamistir. Fiziksel siddet uygulayanlarin orani ise %6,3’tliir. Bakim verenler
arasinda sadece 1 kisi intihar girisiminde bulunmustur. Bakim verenler agisindan bu is
bireylerin hayatin1 %53,8 orta, %40,0 ¢cok ve %5,0 az diizeyde zorlastirmaktadir
(Tablo 10).
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Tablo 10. Bakim Verenlerin Siddet Durumlar: ve Yasam Giicliigii

Degisken Say1 Yiizde
Hastaya Sozel Siddet
Evet 33 41,3
Hayir 47 58,8
Hastaya Fiziksel Siddet
Evet 5 6,3
Hayir 75 93,8
Intihar Girisimi
Evet 1 0,9
Hayir 105 99,1
Bakim Veren Olmak Hayat1 Ne Kadar Zorlastirtyor
Hig 1 1,3
Az 4 5,0
Orta 43 53,8
Cok 32 40,0

Hastalarin %28,8’1 kadin, %71,2’si erkek idi. Calismaya alinan hastalarin yas
ortalamasi 36,98+£13,09 (Min=18, Maks=66) yil, hastaliklarinin baslangic yasi
29,20+10,76 (Min=5, Maks=56) yil olup, ortalama 7,50+6,08 (Min=1, Maks=30)
yildir sizofreni tanis1 almig olduklari tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin yas, Hastalik baslangi¢ yaslari ve Hastalik siireleri

Ort.-SS Min- Maks.
Yas (y1l) 36,98+13,09 18-66
Hastalik baslangic yasi 29,20+10,76 5-56
Hastalik siiresi (y1l) 7,50+6,08 1-30

Hastalarin %58,8’inin ilaglarimi diizenli kullandig1 ve %27°5’nin ek hastaligi
oldugu tespit edildi (Tablo 12). Calismaya alinan bakim verenlerin ilgilendikleri
hastalarin %65,0’1 sigara, %20,0’1 alkol, %17,5’i madde kullanmaktaydi. Hastalarin

62



%50,0’sinin ailesinde de psikiyatrik hastalik dykiisii mevcut idi. Hastalarin %60’ 1mnin
kendine zarar verdigi, %61,3 linlin bagkasina siddet uyguladigi ve %33,8’inin intihar
girisiminde bulundugu belirlendi.

Tablo 12. Hastalarin Ahskanhklari, Ozgecmisleri ve Bazi Ozellikleri

Degisken Say1 Yiizde
Ila¢ kullanma diizenli mi?
Evet 47 58,8
Hayir 33 41,3
EKk hastahik
Var 22 27,5
Yok 58 72,5
Sigara Kullanimi
Evet 52 65,0
Hayir 28 35,0
Alkol Kullanimi
Evet 16 20,0
Hayir 64 80,0
Madde Kullanim
Evet 14 17,5
Hayir 66 82,5
Ailede Psikiyatrik Hastahk
Evet 40 50,0
Hayir 40 50,0
Kendine Zarar Verme
Evet 48 60,0
Hayir 32 40,0
Baskasina Siddet Uygulama
Evet 49 61,3
Hayir 31 38,8
Intihar Girisimi
Evet 27 33,8
Hayir 53 66,3
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Hastalarin PANSS skoru ortalamasi 100,45+31,43 (Min=48, Maks=172), CGlI
skor ortalamasi1 5,74+0,61 (Min=5, Maks=7) olup, hastanede yatarak tedavi olma
sayilar1 2,61+£2,29 (Min=0, Maks=15) idi (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin PANSS, CGI Skorlar1 ve Hastanede Yatis Sayilari

Ort.-SS Min -Maks.
PANSS 100,45+31,43 48-172
CGl 5,74+0,61 5-7
HastanedeYatis Sayisi 2,61+ 2.29 0-15

Hastalara bakim verenlerin Beck Depresyon Envanteri, Psikolojik Dayaniklilik
Olgegi ve Maslach Tiikenmislik Olgegi’nden aldiklar1 skor ortalamalar1 Tablo 14°de
Ozetlenmistir. Bakim verenlerin Beck Depresyon Envanteri skoru ortalamasi 14,60+
7,54, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi skoru ortalamasi 45,83 + 10,85 ve Maslach
Tiikenmislik Olcegi skoru ortalamasi 60,56 + 9,67 olarak bulunmustur.

Tablo 14. Bakim Verenlerin Olcek Skorlar

Ort. £SS Min-Maks.
Beck Depresyon Envanteri 14,60 + 7,54 0-41
Psikolojik Dayamkliik Olcegi 45,83 + 10,85 3-75
Maslach Tiikenmislik Olcegi 60,56 + 9,67 39-83

Kontrol grubuna uygulanan Beck Depresyon Envanteri skoru ortalamasi 11,19
+7,10 ve Psikolojik Dayaniklilik Olgegi skoru ortalamasi 48,09+11.23 seklinde idi.
(Tablo 15).
Tablo 15. Kontrol Grubunun Ol¢ek Skorlar

Ort.£SS Min-Maks.
Beck Depresyon Envanteri 11,19 £7,10 0-31
Psikolojik Dayamkhilik Olgegi | 48,09+11.23 15-72
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Bakim verenlerde Beck Depresyon Envanteri’nin depresyon derecelerine gore
dagilimi Tablo 16’de detayli olarak incelenmektedir. Bakim verenler iginde en ¢ok
hafif depresyon goriiliirken, en az siddetli depresyona rastlanmustir.

Tablo 16. Bakim Verenlerde Beck Depresyon Envanteri’nin Degerlendirmesi

Beck Depresyon Envanteri n %
Minimal Depresyon 22 27,5

Hafif Depresyon 33 41,3

Orta Depresyon 21 26,3

Siddetli Depresyon 4 5,0

Hastalara bakim verenlerin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nde aldig1 skorlarin
alt boyutlarina gore detayli incelenmesi Tablo 17°te yapilmistir. Buna gére bakim

verenler arasinda en yiliksek puan ‘Meydan Okuma’ alt 6lgeginden alinmistir.

Tablo 17. Bakim Verenlerde Psikolojik Dayamikhihk Olcegi’nin Degerlendirmesi

Psikolojik Dayamkhihk Ort. =SS Min-Maks.
Olgegi
Kendini Adama 14,43+4,85 5-25
Kontrol 14,61+3,12 8-24
Meydan okuma 16,65+4,28 9-26

Bakim verenlerin Maslach Tiikenmislik Olgegi’nden aldiklar1 puanlarin
Olgegin alt boyutlarina goére tanimlayict istatistikleri Tablo 18’te goriilmektedir.
‘Duygusal Tiikenme’ alt 6l¢egi skoru ortalamasi 25,68+8,21, ‘Duyarsizlasma’ alt
Olcegi skoru ortalamasi 9,86+3,89, ‘Kisisel Basar1® alt 6lcegi skoru ortalamasi ise

25,16+5,09 seklinde bulunmustur.

65



Tablo 18. Bakim Verenlerde Maslach Tiikenmislik Ol¢egi’nin Istatistikleri

Maslach Tiikenmislik Olgegi Ort. £ SS Min-Maks.
Duygusal Tiikenme 25,68+8,21 9-40
Duyarsizlasma 9,86+3,89 5-19

Kisisel Basari 25,16+5,09 15-40

Hastalara bakim verenlerde Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin alt gruplarina
gore degerlendirilmesi Tablo 19’te goériilmektedir. Buna gore, ‘Duygusal Tiikkenme’
alt 6l¢eginden 30 kisinin 21 puan ve alt1, 20 kisinin 22-30 puan aras1,30 kisinin de 30
puan ve iistii aldig1, ’Duyarsizlagsma’ alt 6l¢eginden 45 kisinin 9 puan ve alti, 13 kiginin
10-12 puan aras1 ve 22 kisinin 13 puan ve istii aldigi, ‘Kisisel Basar1’ alt dl¢ceginden
ise 27 kisinin 27 puan ve istii, 19 kisinin 24-26 puan arasi1 ve 34 kisinin 26 puan ve
altr aldig1 gorilmiistiir.

Tablo 19. Bakim Verenlerde Maslach Tiikenmislik Olcegi’nin Degerlendirmesi
Diisiik Orta Yiiksek

Maslach Titkenmislik

. [0) (o) (o)
Olcegi n Yo n Yo n Yo

Duygusal Tiilkenme = 30 37,5 20 25,0 30 375
Duyarsizlasma | 45 56,3 13 16,3 22 27,5

Kisisel Basar1 = 27 33,8 19 23,8 34 42,5

Hastalarin PANSS skorlamasinin alt gruplarina gore degerlendirilmesi Tablo
20’te detayli olarak incelenmistir. Buna gore, hastalar en diigiik puani ‘Pozitif Belirti’
alt 6l¢eginden alirken, en yiiksek puani ise ‘Genel Psikopatoloji’ alt 6l¢ceginden almistir.

Tablo 20. Hastalarin PANSS Skorlamasimin Alt Boyutlar

PANSS Alt Boyutlar Ort.- SS Min-Maks.
Pozitif Belirtiler 24,9448, 84 12-44

Negatif Belirtiler 24,66+9,49 7-46

Genel Psikopatoloji 50,36+16,65 17-89
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Kontrol grubunda Beck Depresyon Envanteri’nin alt gruplarina gore
degerlendirilmesi Tablo 21°de yer almaktadir. Buna gore, orta ve siddetli depresyon

yasayan kisi sayis1 17, minimal ve hafif depresyon yasayanlarin sayisi ise 63 olarak

bulunmustur.

Tablo 21. Kontrol Grubunda Beck Depresyon Envanteri’nin Degerlendirmesi

Beck Depresyon Envanteri n %
Minimal Depresyon 37 46,3

Hafif Depresyon 26 32,5

Orta Depresyon 15 18,8

Siddetli Depresyon 2 2,5

Kontrol grubunda Psikolojik Dayamiklilik Olgegi’nin alt gruplarma gore
degerlendirilmesi Tablo 22’de incelenmistir. ‘Kendini Adama’ alt 6lgegi skoru
ortalamasi 16,15 +5,01, ‘Kontrol’ alt 6l¢egi skoru ortalamasi 14,94+ 3,30, ‘Meydan
Okuma’ alt 6l¢egi skoru ortalamasi 17,00 + 4,57 seklinde idi.

Tablo 22. Kontrol Grubunda Psikolojik Dayamklilik Ol¢egi’nin Degerlendirmesi

Psikolojik Dayamkhhk Ort.- SS Min-Maks.
Olgegi
Kendini Adama 16,15 +5,01 4-27
Kontrol 14,94+ 3,30 4,57
Meydan okuma 17,00 + 4,57 2-27

Bakim veren ve kontrol grubunu karsilastirdigimizda bakim verenlerdeki
depresyonun puani kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p=0,022) (Tablo 23). Bakim verenlerde minimal depresyon %27,5, siddetli
depresyon ise %5,0°dir. Kontrol grubunda ise minimal depresyon %46,2, siddetli

depresyon ise %?2,5’tir. Her iki grubu Beck Depresyon Envanteri’nden aldiklari
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skorlarin ortalamalar1 agisindan karsilastirdigimizda bakim veren grubun ortalamasi
14,60+7,54 iken kontrol grubunun ortalamasinin 11,19+£7,10 oldugu ve bakim veren

grubunu anlaml diizeyde daha yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir (p<0,004).

Tablo 23. Katilimcilarin Beck Depresyon Envanteri’ne Gore Degerlendirilmesi

Bakim Veren | Kontrol p
Grubu
Beck Depresyon Envanteri n % N %

Minimal Depresyon 22 275 | 37 46,2
Hafif Depresyon | 33 412 |26 325 | 0022*
Orta Depresyon | 21 26,2 15 18,8
Siddetli Depresyon | 4 5,0 2 2,5
*Siitun yiizdesi kullanilmis ve Linear by Linear analizi yapilmistir.

Bakim verenler ile kontrol grubunu Psikolojik Dayaniklilik Olgegi'nin alt
gruplarima gore degerlendirdigimizde, ‘Kendini Adama’ alt grubunda bakim
verenlerin kontrol grubunda gore anlamli diizeyde daha diisiik puan aldiklar tespit
edilmistir (p=0,042) (Tablo 24). ‘Kontrol’ ve ‘Meydan Okuma’ alt gruplarinda bakim
verenlerin kontrol grubuna gore daha diisiik puan aldig1 goriilmekle birlikte aralarinda

anlaml diizeyde fark tespit edilememistir (sirasiyla p=0,340 ve p=0,631).

Tablo 24. Katihmeilarin Psikolojik Dayamkhhk Olcegi’ne Gore Degerlendirilmesi

Psikolojik Dayamklilik Olcegi Bakim Veren Kontrol P
Grubu
Kendini Adama | 14,43+4,85 16,15+5,01 0,042
Kontrol | 14,61+3,12 14,94+3,30 0,340
Meydan okuma | 16,65+4,28 17,00+4,57 0,631
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Beck Depresyon Envanteri ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aylik
gelir, sigara ve alkol kullanimi arasindaki iligki Tablo 25’ te incelenmistir. Kadinlarda,
ortaokul ve asagisinda mezuniyet durumu olanlarda, gelir diizeyi diistik olanlarda ve
alkol kullanmayanlarda depresyon derecesinin anlamli diizeyde daha yiiksek ¢iktig
tespit edilmistir (p=0,041). Daha 6nceden fiziksel veya psikiyatrik hastalik tanis1 almig
olan bireylerde depresyon derecesinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edildi (sirasiyla p=0,003 ve p=0,019). Medeni durum ve sigara kullanimi ile depresyon

derecesi acisindan anlamli bir iligki tespit edilememistir (sirasiyla p=0,76 ve p=0,40).
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Tablo 25. Beck Depresyon Envanteri ile Bazi Degiskenlerin Kiyaslamasi

Degiskenler Minimal Hafif Orta Siddetli )
N % n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 27 | 32,1 27 | 321 26 |310 4 | 48
Erkek 32 1421 | 32 | 421 | 10 | 31,2 | 2 2,6 | 0,041
Medeni Durum
Bekar 15 441 12 | 353 6 | 176 1 2,9
Evli 44 | 349 | 47 1 373 |30 238 5 | 40 | 076

Egitim Durumu
Ortaokul Mezunu 11 | 18,0 23 | 37,7 | 24 | 393 3 4,9
Lise ve Uzeri 48 485 36 | 364 12 | 121 3 3,0 | 0,001
Ayhk Gelir
1000 TL’den az 8 | 174 22 | 478 12 | 283 | 3 6,5
1000-3000 TL aras1 | 26 1 31,3 | 33 | 398 | 21 | 253 | 3 3,6

3000 TL’nin iizeri 25 806 4 129 2 6,5 0 0,0 0,001

Sigara Kullanimi

Evet 20 299 28 418 17 254 2 3,8

Hayir 39 1419 31 333 19 204 4 4,3 0,40
Alkol Kullanim

Evet 26 1 634 10 244 5 122 O 0,0

Hayir 33 | 27,7 49 | 412 31 26,1 6 5,0 | 0,001
Fiziksel Hastahk

Evet 9 | 176 22 | 431 | 18 | 353 2 3,9

Hayir 50 | 459 37 | 339 18 165 4 3,7 | 0,003
Psikiyatrik Hastahk

Evet 3 |167 5 | 278 | 8 |444 2 | 111

Hayir 56 1 394 54 380 28 19,7 4 2,8 | 0,019

Hastalarin 6zellikleri ile bakim verenlerin Beck Depresyon Envanteri’ne gore
depresyon dereceleri Tablo 26°da analiz edilmistir. Intihar girisimi olan hastalara

bakim verenlerde orta ve siddetli depresyon diizeyi %44,4 iken intihar girigimi
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olmayanlarda %24,5 olarak bulunmustur (p=0,023). Hastalar1 tarafindan siddete
maruz kalanlarda orta ve siddetli depresyon diizeyi %36,7 iken, siddete maruz
kalmayanlarda %22,6 oldugu tespit edilmistir (p=0,002). Bakim verdigi hasta ile ayni
evde yasayanlarda orta ve siddetli depresyon diizeyi %37,1, ayn1 evde yasamayanlarda
%11,2 oldugu anlasilmistir (p=0,001). Intihar girisimi olan, siddet uygulayan
hastalarin bakim verenlerinde ve hasta ile ayni evde yasayan bakim verenlerde

depresyon derecesinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (sirasiyla

p=0,023, p= 0,02 ve p=0,01).

Tablo 26. Bakim Verilen Hastalarin Ozellikleri ile Beck Depresyon Envanterinin

Analizi
Degiskenler Minimal Hafif Orta Siddetli
N % N % n | % n | %
Intihar Girisimi
Evet | 4 148 |11 40,7 |12 444 |0 0,0
Haywr 18 340 22 415 9 170 4 7,5 0,023
Hasta Size Siddet Uyguladi m?
Evet 6 122 25 510 15 /306 3 6,1
Haywr | 16 | 516 8 258 | 6 194 |1 3,2 0,002
Hasta ile Aym1 Evde Yasama
Evet 10 16,1 |29 46,8 |19 306 |4 6,5

Haywr 12 | 66,7 4 22,2 2 11,2 | 0 0,0 0,001

Bakim verenlerde cinsiyete gore Olgeklerin degerlendirilmesi Tablo 27°de
goriilmektedir. Bakim veren kadin ve erkeklerde 6l¢eklerden alinan puanlar agisindan

anlamli bir farklilik bulunamamuistir (p> 0,05).
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Tablo 27. Bakim Verenlerde Cinsiyete Gore Olceklerin Degerlendirilmesi
) Cinsiyet
Olcekler
Kadin Erkek p
Beck Depresyon Envanteri 16,03+8,42 13,18+6,34 0,124

Psikolojik Dayamkhlik Olgegi

Kendini Adama 13,45+5,17 15,40+4,37 0,108
Kontrol 14,03+2,98 15,20+3,19 0,151
Meydan okuma 15,73+4,49 17,58+3,90 0,55

Maslach Tiikenmislik Olcegi

Duygusal Tiikenme 25,75+8,49 25,60+8,02 0,874
Duyarsizlasma 10,05+4,20 9,68+3,65 0,873
Kisisel Basari 24,78+5,18 25,55+5,04 0,375

Kontrol grubuna uygulanan Beck Depresyon Envanteri ve Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi’nden alinan puanlari cinsiyet agisindan degerlendirdigimiz Tablo
28’ de anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p> 0,05).

Tablo 28. Kontrol Grubunda Cinsiyete Gore Olceklerin Degerlendirilmesi

Olcekler Cinsiyet
Kadin Erkek p
Beck Depresyon Envanteri 12,34+7,96 9,78 +5,68 | 0,199

Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 16,68 +5,08 15,50 +4,93 | 0,380
Kontrol | 15,23 +3,29 14,58 +3,33 | 0,477

Meydan okuma | 16,98 +5,42 17,03 +3,31 | 0,907
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Bakim verenlerde medeni duruma gore dlgeklerden alinan puanlar Tablo 29°da
degerlendirilmistir. Bakim verenlerin bekar veya evli olmalar1 ile 6lgeklerden alinan

puanlar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p> 0,05).

Tablo 29. Bakim Verenlerde Medeni Duruma Gére Olgeklerin Degerlendirilmesi

Olcekler Medeni Durum
Bekar Evli p
Beck Depresyon Envanteri 13,14 + 6,43 15,12 +7,892 0,507

Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 13,57 +5,591 | 14,73 +4,586 0,399
Kontrol | 14,19 + 3,06 14,76+3,16 0,419
Meydan okuma | 15,67 + 3,91 17,00+4,39 0,251

Maslach Tiikenmislik Olcegi

Duygusal Tiikenme | 26,43 + 8,38 25,41+8,20 0,638
Duyarsizlasma | 10,43 + 4,42 9,66+3,70 0,613
Kisisel Basar1 24,29 + 4,75 25,474+5,21 0,451

Kontrol grubuna uygulanan o6l¢eklerden alinan puanlar ile bireylerin medeni

durumlari agisindan anlamli bir fark tespit edilememistir (p> 0,05) (Tablo 30).
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Tablo 30. Kontrol Grubunda Medeni Duruma Gére Olgeklerin Degerlendirilmesi

Olcekler

Beck Depresyon Envanteri
Psikolojik Dayamklihk Olcegi
Kendini Adama
Kontrol

Meydan okuma

Anketimize katilan katilimcilara uyguladigimiz 6lcekleri gelir durumuna gore
inceledigimizde gelir diizeyi fazla olanlarda Psikolojik Dayamklilik Olgegi'nin alt
boyutlarindan alinan puanin gelir diizeyi az olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu gorilmistir (p=0,01) (Tablo 31). Gelir diizeyi yiiksek olanlarda Maslach

Tiikenmislik Olgegi'nin, ‘Duygusal Tiikenme’ ve ‘Duyarsizlasma’ alt boyutlarindan

Medeni Durum

Bekar

9,31+7,94

18,23+4,83
15,15+2,47

17,77+£3,91

Evli

11,55+6,93

15,75+4,98
14,90+3,46

16,85+4,69

anlaml1 diizeyde daha diistik puan aldiklari bulunmustur (p=0,02).

Tablo 31. Gelir Durumuna Gére Olceklerin Degerlendirilmesi

Olcekler

<1000 TL

Psikolojik Dayamklilik Olceg
Kendini Adama

Kontrol

Meydan okuma

Maslach Tiikenmislik Olcegi

13,11£3,59
14,26+2,56

15,17£3,57

TL

1000-3000

14,99+4,93
14,57+3,48

16,78+4,58

Gelir Durumu

0,145

0,105
0,990

0,251

>3000 TL | p

19,32+4,71
16,10+3,08

19,39+4,10

Duygusal Tiikenme | 28,28+8,55
Duyarsizlasma | 10,39+4,08

Kisisel Basar1 = 26,28+5,47
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25,9448,18
10,34+3,94

24,30+4,87

20,67+5,82
7,08+1,92

27,08+5,03

0,01
0,01

0,01

0,02
0,02

0,13



Egitim durumuna gore 6l¢ek puanlarindan elde edilen sonuglar Tablo 32’°de
goriilmektedir. Egitim durumu yiiksek olanlarda Psikolojik Dayamiklilik Olgegi’nin
tim alt boyutlarindan anlamli diizeyde yiliksek puan aldigi gorilmustir (p=0,01).
Maslach Tiikenmislik Olgegi ile egitim durumu arasinda anlamli bir iliski

bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 32. Egitim Durumuna Gére Olgeklerin Degerlendirilmesi
Olcekler Egitim Durumu
IIkogretim | Ortadgretim = Universite | p
Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 13,22+4,32 | 15,03+4,77 17,85+5,03 | 0,01
Kontrol | 13,93+3,24 | 14,55+£3,03 @ 16,05+3,26 | 0,01
Meydan okuma | 15,66+4,46 @ 16,46+4,23 18,68+4,24 | 0,01
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme | 27,24+8,57 | 25,62+8,16 23,12+7,43 | 0,18
Duyarsizlasma | 11,28+4,43 = 9,32+3,66 8,53+3,14 | 0,06

Kisisel Basar1 | 23,104+4,31 | 26,76+5,26 25,47+5,03 | 0,26

Siddete maruz kalan bakimverenlerde Beck Depresyon Envanteri, Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi, Maslach Tiikenmislik Olgegi ve PANSS skorlamasindan alinan
puanlar Tablo 33’ de analiz edilmistir. Hastadan siddet gérenler bakim verenlerin Beck
Depresyon Envanteri’nden aldigi puanlar anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur
(p=0,001). Siddet géren yakinlarin Psikolojik Dayamklilik Olgegi’nin her 3 alt
grubunda da anlaml diizeyde daha diisiik puan aldig1r goriilmiistiir. Hastaya siddet
uygulayanlarda Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin  ‘Duygusal Tiikkenme’ ve

‘Duyarsizlagsma’ alt boyutlarindan anlamli diizeyde yiiksek puan aldigi, ‘Kisisel
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Basar1’ alt boyutundan ise anlamli diizeyde diisiik puan aldig1 tespit edilmistir. Siddet
uygulayan hastalarin  PANSS skorlamasinin her 3 alt boyutunda da siddet
uygulamayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek puan aldig1 tespit edilmistir (sirasiyla

p=0,03, p=0,01 ve p=0,031).

Tablo 33. Hastanin Siddet Uygulama Durumuna Gére Olgeklerin Degerlendirilmesi

Olgekler Siddet Uygulama
Evet Hayir p
Beck Depresyon Envanteri 16,45+7,66 11,68+6,46 0,001
Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 13,18+4,67 16,39+4,55 0,003
Kontrol | 14,04+3,16 15,52+2,89 0,035
Meydan okuma | 15,63+4,30 18,26+3,78 0,005
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme | 28,82+7,15 20,71+7,35 0,001
Duyarsizlasma | 11,45+3,81 7,35+£2,45 0,001
PANSS 24,08+4,58 26,87+5,47 0,033
Pozitif Belirtiler K 28,00+8,63 20,1046,85 0,001
Negatif Belirtiler | 25,98+8,73 22,58+10,38 0,031
Genel Psikopatoloji | 53,78+15,94 44,97+16,57 0,011

Calismaya katilan bireylerde alkol kullanmayanlarda Beck Depresyon
Envanteri’nden alinan puani anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 34).
Alkol kullananlarda Psikolojik Dayamiklilik Olgegi’nin ‘Kendini Adama’ ve ‘Meydan
Okuma’ alt boyutundan anlamli diizeyde daha yiiksek puan aldigi tespit edildi.
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Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin her 3 alt boyutunda da alkol kullananlar ile
kullanmayanlar arasinda anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0,001, p=0,01 ve

p=0,038).

Tablo 34. Alkol Kullanimina Gére Olgeklerin Degerlendirilmesi

Olcekler Alkol Kullanimi
Evet Hayir p
Beck Depresyon Envanteri 9,51+5,22 14,06+7,83 0,001
Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 17,34+5,02 14,58+4,81 0,002
Kontrol | 15,27+2,93 14,61+3,29 0,179
Meydan Okuma | 18,68+3,77 16,18+4,45 0,001
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme | 21,13+7,38 27,63+7,82 0,001
Duyarsizlasma | 7,88+3,30 10,71+3,88 0,001
Kisisel Basar1 26,88+4,88 24,43+5,04 0,038

Fiziksel rahatsizlik durumuna gore 6lgekleri degerlendirdigimiz Tablo 35°de
fiziksel rahatsizlig1 olanlarda depresyon diizeyinin daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p=0,001). Fiziksel rahatsizlig1 olanlarin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini
Adama’ ve ‘Meydan Okuma’ alt boyutundan anlamli diizeyde daha diisiik puan
aldiklar1 tespit edilmistir (sirastyla p=0,046 ve p=0,017). Maslach Tiikenmislik Olgegi

acisindan anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).
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Tablo 35. Fiziksel Rahatsizhk Durumuna Gore Olgeklerin Degerlendirilmesi

Olcekler

Beck Depresyon Envanteri
Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama
Kontrol
Meydan Okuma
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme
Duyarsizlasma

Kisisel Basari

Hasta ile aynm1 evde yasayanlarda Beck Depresyon Envanteri, Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini Adama’ ve ‘Meydan Okuma’ alt boyutu ve Maslach
Tiikenmislik Olgegi’nin ‘Duygusal Tiikkenme’ ve ‘Duyarsizlasma’ alt boyutlarinda

hasta ile ayn1 yagamayanlara gore anlamli diizeyde farkliliklar oldugu tespit edilmistir

(p<0,05) (Tablo 36).

Envanteri’nden alinan puanin anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,001).
Hasta ile ayn1 evde yasamayanlarda Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini
Adama’ ve ‘Meydan Okuma’ alt boyutlarinda anlamli diizeyde daha yiiksek puan
aldiklar1 anlagilmistir (sirastyla p=0,002 ve p=0,01). Hasta ile ayn1 evde yasayanlarda

Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin ‘Duygusal Tiikenme’® ve ‘Duyarsizlasma’ alt

Fiziksel Rahatsizhik

Var Yok

15,61+7,16 11,62+7,35
14,18+4,86 15,81+5,00
14,57+2,95 14,87+3,33
15,73+4,70 17,34+4,20
25,88+8,17 25,57+8,30
9,50+3,98 10,04+3,87
25,19+4 55 25,15+5,38
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0,001

0,046
0,463

0,017

0,832
0,432

0,959

Hasta ile aynm1 evde yasayanlarda Beck Depresyon



boyutlarindan anlamli diizeyde yiiksek puan aldig1 tespit edilmistir (p=0,001). Diger

Olgekler agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 36. Hasta ile Aym Evde Yasamaya Gére Olceklerin Degerlendirilmesi

Olcekler Aym Evde Yasama
Evet Hayir p
Beck Depresyon Envanteri 15,94+7,77 10,00+4,35 0,001
Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 13,56+4,70 17,39+4,28 0,002
Kontrol | 14,56+3,09 14,78+3,31 0,719
Meydan Okuma | 15,84+4,17 19,44+3,50 0,001
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme | 27,61+7,79 19,00+5,88 0,001
Duyarsizlasma | 10,65+3,82 7,17+2,81 0,001
Kisisel Basar1  24,76+5,10 26,56+4,97 0,194

Calismamiza katilan bireylerde ilgilendikleri hastalarina sozel siddet
uygulayanlarda depresyon diizeyinin anlamli diizeyde yiiksek ciktig1 tespit edilmistir
(p=0,014) (Tablo 37). Ayrica sozel siddet uygulayanlarda Psikolojik Dayaniklilik
Olgegi’nin ‘Kendini Adama’ ve ‘Meydan Okuma’ alt boyutlari ile Maslach
Tiikenmislik Olgegi’nin tiim alt boyutlar1 hastalarma sdzel siddet uygulamayanlara
gore anlamli diizeyde farkliliklar oldugu goriilmiistiir (sirastyla p=0,030, p=0,01 ve
p=0,021).
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Tablo 37. Hastaya Sozel Siddet Uygulamaya Gore Olgeklerin Degerlendirilmesi

Olcekler Sozel Siddet Uygulama
Evet Hayir p
Beck Depresyon Envanteri 16,21+6,79 13,47+£7,91 0,014
Psikolojik Dayamklilik Olcegi
Kendini Adama | 12,85+4,95 15,53+4,52 0,013
Kontrol | 14,12+3,32 14,96+2,97 0,212
Meydan Okuma | 15,21+4,50 17,66+3,86 0,005
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme | 27,91+7,91 24,11+8,13 0,030
Duyarsizlasma | 11,48+3,80 8,72+3,57 0,001
Kisisel Basar1  23,64+4,74 26,23+5,10 0,021

Bakim verenin yasi ile Beck Depresyon Envanteri arasinda zayif diizeyde
pozitif, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini Adama’ ve ‘Meydan Okuma’ alt
boyutlarinda zayif diizeyde negatif korelasyon saptanmistir (p<0,05) (Tablo 38).

Bakim verme siiresi ile 6lgekler arasinda korelasyon tespit edilememistir (p>0,05).
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Tablo 38. Bakim Verenin Yas1 ve Bakim Siiresi ile Ol¢eklerin Korelasyonu

) Yas Bakim Siiresi
Olgekler
r Y r p
Beck Depresyon Envanteri 24 ,002 ,18 ,142
Psikolojik Dayamkhlik Olgegi
Kendini Adama .21 ,005 -,12 ,280
Kontrol -,14 ,072 -,02 820
Meydan Okuma -,23 ,003 -,21 ,054
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme ,08 ,483 ,20 ,067
Duyarsizlasma -,00 ,938 ,16 135
Kisisel Basar -,07 ,530 -,16 ,155

Hastanin yasi, hastaliginin baslangi¢c yasi, hastalik siiresi ve hastanede yatis
stiresi ile bakim verenlerin dlgeklerden aldiklari puanlarin korelasyonunu Tablo 39°da
gdrmekteyiz. Hastanin yas1 ile Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini Adama’
alt boyutu arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon (p=0,03), Maslach Tiikenmislik
Olgegi’'nin ‘Duygusal Tiikkenme’ alt boyutu ile zayif diizeyde pozitif korelasyon
bulunmustur (p=0,03). Hastaligin baslangi¢ yas1 Olgekler arasinda korelasyon
bulunamamuigstir. Hastalik siiresi ile PANSS’1n ‘Negatif Belirtiler’ alt boyutu arasinda
zaylf diizeyde pozitif korelasyon bulunmustur (p=0,03). Hastanede yatig sayisi ile
Beck Depresyon Envanteri arasinda gii¢lii diizeyde negatif korelasyon (p=0,01),
Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kontrol’ ve ‘Meydan Okuma’ alt boyutlarinda
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giiclii diizeyde pozitif korelasyon (p=0,01), PANSS’in her 3 alt boyutunda da orta
diizeyde negatif korelasyon saptanmistir (p<0,05).

Tablo 39. Hastanin Yasi, Hastaligin Baslangic Yasi, Hastahk Siiresi ile Olcek

Puanlarimin Korelasyonlar1*

Olcekler Yas Hastahgin = Hastahk | Hastane
Baslangic Siiresi Yatis
Yasi Sayisi

r p r p r p r p
Beck Depresyon Envanteri 11 30 07 |52 13 22 -63 ,01
Psikolojik Dayamkliik Olcegi
Kendini Adama | -,23 ,03 -23 |,03 -09 ,41 | -08 ,45
Kontrol | -,16 | ,15 ' -16 [,14 | ,01 | 91 | 62 |,01
Meydan Okuma  -06 )55 | ,03 | ,74 -16 |,15 | ,66 ,01
Maslach Tiikenmislik Olcegi
Duygusal Tiikenme ,23 |03 |,18 ,09 ,18 ,09 -65  ,01
Duyarsizlasma | ,19 09 11 31 17 | ,13 |-48 01
Kisisel Basar1  -,10 | ;36  -05 ,62 |-06 ,56 51,01
PANSS
Pozitif Belirtiler 00 94 |04 69 01 91 -36 ,01
Negatif Belirtiler | ;14 | ,19 10 |, 33 | ,24 | ,03 |-33  ,01

Genel Psikopatoloji | , 11 )30 ,15 ,17 ,08 47 | -34 01

PANSS ve CGI skoru ile diger 6lgeklerin korelasyonlar1 Tablo 40°da analiz
edilmistir. PANSS skoru Beck Depresyon Envanteri ile orta diizeyde pozitif,
Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin her 3 alt boyutu ile orta diizeyde negatif, Maslach
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Tiikenmislik Olgegi’nin ‘Duygusal Tiikkenme’ ve ‘Duyarsizlasma’ alt boyutlari ile orta
diizeyde pozitif, ‘Kisisel Basari’ alt boyutu ile orta diizeyde negatif korelasyon
bulunmustur (p<0,05). CGI skoru ile Beck Depresyon Envanteri arasinda orta diizeyde
pozitif, Psikolojik Dayaniklilik Olcegi’nin ‘Kendini Adama’ alt boyutunda orta
diizeyde negatif, Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin ‘Duygusal Tiikenme’® ve
‘Duyarsizlagma’ alt boyutlar ile orta diizeyde pozitif korelasyon tespit edilmistir

(p<0,05).

Tablo 40. PANSS ve CGI skoru ile Diger Olceklerin Korelasyonlarr*

Olcekler PANSS CGI

Beck Depresyon Envanteri 47 ,001 ,35 ,001

Psikolojik Dayamklilik Olcegi

Kendini Adama | -,41 ,000 -,29 ,007
Kontrol | -,34 ,002 -,19 ,089
Meydan Okuma | -,30 ,006 -,16 ,143

Maslach Tiikenmislik Olcegi

Duygusal Tiikenme  ,34 ,002 ,28 ,010
Duyarsizlasma | ,35 ,001 34 ,002
Kisisel Basan | -,26 ,016 -,21 ,210

Spearman Korelasyon Testi

Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin alt boyutlar1 ile Maslach Tiikenmislik
Olgegi’nin alt boyutlarinin korelasyonlar1 Tablo 41’de incelenmistir. PDO’niin
‘Kendini Adama’ alt boyutu ile MTO’niin ‘Duygusal Tiikkenme’ alt boyutu arasinda
giiclii diizeyde negatif korelasyon, ‘Duyarsizlagma’ alt boyutu arasinda orta diizeyde

negatif korelasyon ve ‘Kisisel Basar1’ alt boyutu arasinda ise gii¢lii diizeyde pozitif
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korelasyon bulunmustur (p<0,05). PDO’niin ‘Kontrol’ alt boyutu ile MTO’niin
‘Duygusal Tiikkenme’ alt boyutu arasinda orta diizeyde negatif, ‘Duyarsizlagma’ alt
boyutu arasinda zayif diizeyde negatif ve ‘Kisisel Basar1’ alt boyutu ile giiclii diizeyde
pozitif korelasyon tespit edilmistir (p<0,05). Son olarak PDO’niin Meydan Okuma’ alt
boyutu ile MTO niin ‘Duygusal Tiikenme’ alt boyutu arasinda giizlii diizeyde negatif,
‘Duyarsizlagma’ alt boyutu ile orta diizeyde negatif ve ’Kisisel Basar1’ alt boyutu ile
giiclii diizeyde pozitif korelasyon tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 41. Psikolojik Dayamkhlik Olcegi ile Maslach Tiikenmislik Olgeginin

Korelasyonlar*

MTO  Duygusal Tiikkenme | Duyarsizlasma Kisisel Basar

PDO r p r p r p

Kendini Adama -0,65 0,01 -0,48 0,01 0,51 0,01
Kontrol -0,43 0,01 -0,22 0,05 0,44 0,01
Meydan Okuma -0,61 0,01 -0,45 0,01 0,61 0,01

Spearman Korelasyon Testi
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Sekil 5. PANSS ve “°’Kendini Adama’’ Alt Boyutu Korelasyon Grafigi
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Sekil 7. PANSS ve “Meydan Okuma’’ Alt Boyutu Korelasyon Grafigi
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5. TARTISMA

Sizofreni her toplum ve her iilkede goriilebilen, hastalik bulgusu ve seyri kisiye
gore fark eden, yasam kalitesini ve ¢alisma giiciinii etkileyen bir hastaliktir. Sizofreni
kronik bir akil hastalig1 oldugu igin, hastalik siiresi bakim verenler i¢in de uzun ve
yipraticidir (192). Hem iilkemiz de hem de baska iilkelerde yapilan ¢aligmalarda, bu
hastaligin, hasta kadar yakininin da hayatinda bazi problemlere neden olabilecegi
gosterilmistir. Ciinkii sizofreni kisiyi oldugu kadar bakimvereni de fiziksel, duygusal,
biligsel ve psikolojik agidan etkileyen; ozbakim, iiretkenlik ve serbest zaman
faaliyetlerine katilimlarini bozan; sosyal, mesleki ve kiiltiirel yasamlarini etkileyen bir
hastaliktir ~ (193).  Ancak  bakimverenlerdeki  yeti  yitimi  ¢ogunlukla
onemsenmemektedir. Bakim verenlerin problemlerle basa ¢ikma mekanizmalar1 ve
hastayla iletisim bicimleri sizofreni tanili bireylerde de hastaligin seyrini etkileyen
onemli faktorlerden biridir (194).

Bu diisiince ile calismamizda sizofreni hastalarina bakim verenlerin psikolojik
dayaniklilik diizeyinin sosyodemografik 6zelliklerle, tikenmislik diizeyi ve depresyon
ile arasindaki iliski incelenmis olup bu parametreler kontrol grubu ile

karsilastirilmistir.

Calismamiza katilan kisiler, sizofreni hastalarina bakim verenler ve kontrol
grubu olarak iki gruba ayrilmig olup, yas ve cinsiyet bakimindan eslestirilmis olmasi

calismanin giivenilirligi agisindan dnemlidir.

Bu calismada bakim verenlerdeki cinsiyet dagilimi esit olarak bulunmustur.
Literatiire bakildiginda hastalarin bakimin1 daha c¢ok kadinlarin {stlendigi
gosterilmistir (195). Ornegin, Ingiltere’ de bakim verenlerin %58’inin kadin,
Uzakdogu’daki c¢alismalarda bakim verenlerin yaklasik %70’inin kadin oldugu
bildirilmistir (196, 197). Literatiir tarandiginda, ailedeki kadmnlarin hastanin
bakimindan 6ncelikli sorumlu olan kisiler olduklari belirlenmistir (198). Ankara’ da

yapilan bir ¢alisgmada da hasta yakinlarmin %71 si kadin, %29’u erkek olarak
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bulunmustur (199). Bu durum kadinlarin depresyona maruz kalma riskini

arttirmaktadir.

Calismamizda, bakim verenlerin 29’u anne/baba, 27’si es/cocuk, 20’si kardes
ve 4’1 ise akrabasidir. Sizofreni tedavisinde diizenli takip ve ila¢ kullaniminin 6nemi
bilindiginden, ailelerin; hastalarin bakiminda birinci derecede sorumlu oldugu
diistintilebilir. Bu durum ise sizofreni tanili bireyler i¢in birinci derece yakinlarin, en
onemli destek kaynagi olarak goriilmesine ve ailelerin yiik ve sorumluluklarinin
¢ogalmasina neden olmustur (200). Bir ¢alismada bakim verenlerin hasta ile yakinlik
derecesi %23,8’1 esi, %28,0’1 ¢cocugu, %27,4 anne ve babasi olarak belirlenmistir
(170). Giilseren ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada %35,1’inin anne oldugu
gortiilmistiir (201). Altun ve arkadaslar tarafindan yapilmis bir arastirmada, bakim
vericilerin % 78’inin kadin ve % 34’linlin eslerine bakmakta oldugu bulunmustur
(202). Ulkemizde, yakin aile ve akrabalik baglarindan dolay1 bakim verenlerin biiyiik

cogunlugu aile iiyelerinden ve yakin akrabalardan olusmaktadir.

Bu calismada bakim verenlerin %77,5°1 hasta ile ayn1 evde yasamaktadir.
Bakim verenlerin %27,5’inde evde bakima muhta¢ baska biri daha bulunmaktadir.
Ulkemizde sizofreni tanili bireylerin biiyiik kismi ailesi ile beraber yasamaktadir
(203). Sakarya’da yapilan bir ¢caligmada bakim verenler %80,6’s1 hasta ile ayn1 evde
yagsadigin1 ifade etmistir (199). Bakim verenlerin biiyilk ¢ogunlugunun aile
bireylerinden olusmasi nedeniyle hastalik tanist Oncesi ve sonrasinda ayni evde
yasama orani ve giin i¢inde birlikte gecirilen siire miktar1 genellikle oldukca yiiksek

oranda bulunmaktadir.

Yaptigimiz calismada katilimeilarin %11,3’i  psikiyatrik hastalik tanisi,
%31,9’u fiziksel hastalik tanis1 almis idi. Duygusal ve fiziksel yiik, hastaya bakim
verenlerin daha fazla kaygi bozuklugu ve ¢okkiinliik yasamalarina, sagliklarmin
bozulmasina, daha fazla doktor basvurularina ve daha fazla psikotrop ilag
kullanmalarina neden olmaktadir. Bakim verenin ¢okkiinliigiine katkida bulunan
etkenler, bakim verenin hastanin esi olmasi, bakim veren ile hastanin 6nceki iliskileri,

bakim verenin saglik sorunlar gibi faktorler olarak belirlemiglerdir (204).
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Calismamizda bakim verenlerin %41,3’l istemeden de olsa hastaya sozel
siddet, %6,3°1 de fiziksel siddet uygulamis idi. Karanci, yaptig1 bir calismada, hasta
yakinlarinin yasamlarinda en sik karsilastiklart problemlerin, aile yasamindaki
catismalar ve aksamalar oldugunu bildirmistir (205). Hasta ile zaman gegirme
esnasinda, hastada davraniglarini kontrol edememe ile ortaya c¢ikan psikotik
semptomlar ile hastaligi dayandirilan davranislar goriiliiyorsa, ailede sikinti ve
kizginlik duygusu daha belirgin yasanmaktadir. Kizginlik ile ilgili hisler genellikle
sizofreninin Silik semptomlar1 olan duygusal kisitlilik, sosyal ige ¢ekilme ve
dirtiisellikle ilgilidir (192). Bakim verenlerle yapilan c¢aligmalarda, bu siirecin
anlagsmazliklara neden olabilecegi belirtilmektedir. Awad ve Voruganti’nin yaptigi bir
caligmada bakim veren ailede bosanma ile ayrilik hastalara, uygulanan siddetin bir

sonucu olarak genel ortalamanin tizerinde bulunmustur (192).

Hastalarin 9%58,8’inin ilaglarini diizenli kullandigi ve %27°5°nin ek hastaligi
oldugu tespit edildi. Tel tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %59,2’si ilaglarini
diizenli kullanmaktaymis (170). Hastane disindaki dénemde hastalarin %41,2’sinin ya
diizensiz ilag kullandig1 ya da hi¢ kullanmadig belirtilmistir. Halbuki diizenli ilag
kullanilmamasi ataklarin siklagmasina, hastaligin niiks etmesine, hastaligin gidisinin

ve yasam kalitesinin negatif yonde etkilenmesine neden olmaktadir (206, 207).

Hastalarin %60’1mnin kendine zarar verdigi, %61,3’linlin baskasina siddet
uyguladigi ve %33,8’inin intihar girisiminde bulundugu belirlendi. Sizofrenide intihar
olasilig1 her zaman var olan ve korkulan bir durumdur. Klinik semptomlara ikincil
olarak gelisen depresyon ve sosyal geri ¢ekilme sizofrenide kendine zarar verme
riskini arttirmaktadir (207).

Caligmamizda duygusal tiikenme 25,68+8,21 (min-maks:9-40), duyarsizlagma
9,86+3,89 (min-maks: 5-19), kisisel basarida diisme 25,16+5,09 (min-maks:15-40)
olarak bulundu. Maurin ve Boyd hastaligin yiikiinii, ailenin karsilastig1 duygusal bedel
olarak tanimlamistir (170). Sizofrenilerde bu bedeller, sosyal izolasyon, ev iginde
kapatilmig olma, hastalar i¢in sorumluluk hissetme ve hastalarin davranislarina
yonelik yakinlari tarafindan hissedilen duygusal stres olarak ifade edilmektedir (170,
208, 209). Angermeyer ve ark. psikiyatrik hasta yakinlarinda duygusal tilkenme ve

kisisel basarida diisme puanlarmin daha yiiksek, Ozlii ve ark. sizofreni hasta yakininda
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duygusal tiikenme ve kisisel basarida diisme puanlarinin daha yiiksek, Ozel-Kizil ve
Yilmaz psikiyatrik hasta yakinlarinda duygusal tilkenme ve kisisel basarida diigme
puanlarinin yiiksek oldugunu bulmustur (210, 211, 212). Kronik ruhsal sorunu olan
bireylere bakmak sikintili bir siire¢ olmakla birlikte bakim verici igin fiziksel,
duygusal, sosyal, ekonomik ve gevresel boyutta dnemli bir yiik olusturmaktadir (210,
212). Kronik ruhsal rahatsizliklar, hasta yakinlarinda psikolojik ve emosyonel sikinti,
fiziksel hastalik, ailenin boliinmesi, sosyal ve cinsel iliskilerde bozulma, sosyal
faaliyetlerin azalmasi ve maddi sikintilar yaratabilmektedir (213). Bu zorluklar sonucu

sorumlulugu tistlenen bireyler tiikenmislik yasayabilmektedir.

Calismamizda medeni durum ile Olgek sonuglart arasindaki iliskiyi
karsilastirdigimizda, evli olanlarin psikolojik dayaniklilik 6l¢egindeki puanlari,
depresyon diizeyi ve tilkenmislik 6lgegindeki kisisel basar1 bolimiindeki skorlar daha
yiikksek idi. Bekar olanlarin ise, duygusal tiikenme ve duyarsizlasma alaninda
tiikenmisligi daha fazla idi. Tung ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, evli bireylerin daha ¢ok
duygusal tiilkenme ve duyarsizlasma yasadiklari, diisiik kisisel basari hissi
kategorisinde farklilik olmadigi goriilmistiir. Yapilan bir ¢alismada, evli bireylerin
kisiler aras1 iletisim kurabilme becerisinin sorunlarla bas etme mekanizmasinin daha
gelismis oldugunu, bekar bireylerin aile ortamindan uzak olmalar1 ve yalniz olmalari
psikolojik dayamiklilik diizeylerinin daha diisiik olmasina yol acabilecegini
bildirmislerdir (214).

Egitim diizeyi ve gelir diizeyi yliksek olanlarda Beck Depresyon Envanteri’nde
alinan puanin anlaml diizeyde diisiik oldugu, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi nin tiim
alt boyutlarindan ise anlamli diizeyde yiiksek puan aldigi goriilmiistiir. Gelir diizeyi
yiiksek olanlarda Maslach Tiikenmislik Olgegi'nin ‘Duygusal Tiikenme’ ve
‘Duyarsizlagma’ alt boyutlarindan anlamli diizeyde daha diisiik puan aldiklar
bulunmustur. Maslach Tiikenmislik Olgegi ile egitim durumu arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Benzies ve Masten’in yaptig1 calismalarda da iyi egitim ve
yiiksek gelir diizeyi dayaniklilik i¢in koruyu etkenler olarak goriilmektedir (205).
Ayrica, bakim verenlerin egitim diizeyi arttikca ebeveynin sizofreni hakkinda
bilinglenme, basa ¢ikma ve ¢6zlim yollar1 arama yoneliminin arttig1 ve bu etkinin de
ailelerin 6z yeterlilik algisini pozitif anlamda etkileyerek dayaniklilig: giiglendirdigi

diistintilebilir. Sizofreni tanisi konmus yakini olan ailelerde yapilan giincel
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caligmalarda da ekonomik zorlanmanin ailelerde stresi artirdigi rapor edilmistir.
Maddi yetersizligin, sizofreni tanili bireyin bakim siirecini de olumsuz etkileyerek
dolayli olarak bakim verenlerin psikolojik dayanikliliklari i¢in risk olusturabilecegi

diisiniilebilir (198).

Yaptigimiz ¢aligmada cinsiyeti kadin olan bakim verenlerin depresyon 6lgek
puanlari, duygusal tiikenme ve duyarsizlagma alt 6l¢cek puanlari daha yiiksek bulundu.
Erkek bakim verenlerin, kadinlara gore psikolojik dayaniklilik skorlar1 daha yiiksek
idi. Erkeklerin, yeni insanlarla tanisip arkadaslik kurabilme becerisini yansitan tutum
ve davranislar kadinlara kiyasla ¢ok daha sik ortaya koyduklari sdylenebilir. Bu
durumun kadinlarin ve erkeklerin 6zellikle toplumumuzda var olan geleneksel kadin
ve erkekler rolleri sebebiyle olaylara farkli yaklasmalarindan kaynaklandig;
erkeklerin kadinlara nazaran duygusal davranislardan kaginarak daha ¢ok mantiksal
tepkiler verdikleri belirtilmektedir (215). Yapilan ¢alismalarda, hastalarin bakimindan
sorumlu olan kisilerin daha ¢ok ailedeki kadinlar ve hastalarin esleri oldugu
belirtilmektedir (216). Kadinlarin bakim verme sorumlulugunu iistlenmesinin en
Oonemli nedeni; genellikle toplumlar tarafindan ev isleri ve aile ile ilgili islerin kadinin
isi olarak goriilmesi, kadinlarin karakter yapist nedeni ile daha merhametli, daha
duyarli davranmalari, samimi ve gii¢lii iliski kurabilme kapasitelerine sahip olmalari
ve erkeklere oranla bakim vermenin zorluklar ile daha iyi bas edebilecekleri fikri
olabilir. Ayrica elde edilen sonug¢ kadinlarin ¢ogunun ev hanimi olmasi, diizenli
islerinin ve gelirlerinin olmamasi, sosyal c¢evrelerinin daha kisith ve sosyal
desteklerinin yetersiz olmasiyla ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir. Giilseren ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada hastanin erkek, bakim verenin kadin olmas ile bakici
yiikii arasinda iliski bulundugunu bildirmislerdir (201). Barusch ve Spaid kadinlarin
bakim sirasinda subjektif tepkilerinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (217).

Calismamiza katilan bireylerde ilgilendikleri hastalara sozel siddet
uygulayanlarda depresyon diizeyinin anlamli diizeyde yliksek ¢iktig1 tespit edilmistir.
Ayrica sozel siddet uygulayanlarda Psikolojik Dayaniklilik Olgegi'nin ‘Kendini
Adama’ ve ‘Meydan Okuma’ alt boyutlar1 ile Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin
‘Duygusal Tiikenme’ ve ‘Duyarsizlagsma’ alt boliimlerinden daha yiiksek puan aldigi,
‘Kisisel Basar’ boliimiinden ise daha diisiik puan aldigi goriilmiistiir Yapilan

calismalarda, bakim veren olmanin, yasanilan ruhsal sikintilara katkida bulunmasi,
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hastalikla bas etmeyi zorlastirmasi ve kisilerin sosyal agidan kisitlanmasi bireylerin
daha fazla tiikenmislik hissetmelerine neden olup siddete egilimi arttirabilecegi

belirtilmistir (218).

Calismamizda, bakim verenin yasi ile Beck Depresyon Envanteri arasinda
zayif diizeyde pozitif, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’'nin ‘Kendini Adama’ ve
‘Meydan Okuma’ alt boyutlarinda zayif diizeyde negatif korelasyon saptanmustir.
Daha geng yastaki bakim verenlerin, psikolojik dayaniklilik diizeyinin daha yiiksek
olmasi, heniliz bu yastaki kisilerin bakim verici roliinii tam olarak iistlenmemeleri,
egitim yagantisinin devam etmesi, bagka sorumluluklarinin olmamasi ile agiklanabilir.
fleri yaslardaki bakim verenlerin ailenin ge¢imi ve bakimini saglama, evin idaresi,
saglik problemleri ile bas etme gibi sorumluluklar1 olabilmektedir. Bu durumda ileri

yastaki bakim verenlerin psikolojik dayaniklilik skorlar1 daha diisiik olabilir (219).

Bakim verme siiresi ile Olcekler arasinda korelasyon tespit edilememistir.
Bakim veren yasi ile tiikenmislik diizeyini inceledigimizde anlamli farklilik
goriilememigstir. Tel tarafindan yapilan calismada 36-45 yas grubunda duygusal
tikenme daha fazla, 18-25 yas arasinda daha diisiik idi (170). Yapilan iki ¢alismada
da bakim verenlerin yasi arttikca tiikenmisligin arttigin1 gostermistir. Literatiir
incelendiginde yas arttikca tiilkenmisliginde artmasinin nedeni; uzun zamandir siiren
sorumluluk hissinin agirligi ve ilerde hastaya kimin bakacaginin endisesine, toplumun,
ruhsal hastaligi olan bireylerin daha zayif veya tehlikeli olduklar ile ilgili bakisina,
bakim verenlerin yasadiklart damgalanma hissine baglanmistir (220). Uzun ve ark.
yapmis oldugu bir caligmada ise yas ile tiikenmislik arasinda korelasyon tespit
edilmemis olup arastirmamizi destekler nitelikte bir sonuctur. Yas ile tiikenmislik

iligkisi arastirilan ¢alismalarda yas kesidi farklilig1 olabilmektedir (221).

Hasta ile aym1 evde yasayanlarda Beck Depresyon Envanteri’nden alinan
puanin anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hasta ile ayni1 evde
yasamayanlarda Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin Kendini Adama’ ve ‘Meydan
Okuma’ alt boyutlarinda anlamli diizeyde daha yiiksek puan aldiklar1 anlasilmistir.
Hasta ile aym1 evde yasayanlarda Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin ‘Duygusal
Tiikenme’ ve ‘Duyarsizlagsma’ alt boyutlarindan anlaml diizeyde yiiksek puan aldig:

tespit edilmistir. Toplum merkezli bakima gecilmesi ile birlikte psikiyatrik
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bozukluklara bagli yeti yitimiyle yasamak zorunda kalan bireyler aileleriyle birlikte
yasamaya zorunlu hale gelmislerdir. Bu zorunluluk nedeniyle hastasinin bakimiyla 24
saat ilgilenmek zorunda kalan bakim vericilerde bazi zorlanmalar ortaya
cikabilmektedir (111). Aydin ve arkadaslari, giinliik bakim verme siiresiyle aile
tiyelerinin depresyon belirti siddetinin iligkili oldugunu bulmuslardir. Ayni evde
yasayan bakim verenlerin ayni evde yasamayanlara gore; sorumluluklarinin artmast,
bakim vermede yetersizlik hissetmesi, kronik ruhsal hastaliga bagli hastaligin tam
olarak diizelmemesi sonucu hayal kiriklig1 yasamasi, hastaya 6fke duymasi, gelecege
yonelik timitsizlik yasamasi ve benlik saygisinda diisme sonucunda depresyon ve
tiikenmiglik riskini artmaktadir (210). Aile iiyelerinin ruhsal sikintilari hastalikla basa
cikmay1 zorlastirarak daha fazla yiik hissedilmesine neden olabilecegi gibi hasta bir
aile tyesiyle birlikte yasiyor olma da siiregen bir stres etmeni olarak psikolojik
dayaniklilik diizeylerini azaltmaya yatkinlik yaratabilir (222). Ayrica, hasta
yakinlarmin hastalik dncesi donemde siirdiirdiikleri etkinliklerden vazge¢meleri sosyal
izolasyon ve depresyona yol agabilir. Hastanin i¢e ¢ekilmesi bu durumu daha da
arttirabilir. Hasta yakinlarmin ihtiyaglarinin belirlenmesi, toplumsal destek, hasta
yakinlarina hastalikla uygun bi¢cimde basa ¢ikma konusunda egitim verilmesi de aile

tiyelerinin tiikenmisliginin azaltilmasina yardimei olacaktir (223).

Fiziksel rahatsizlik durumuna gore oOlgekleri degerlendirdigimizde fiziksel
rahatsizlig1 olanlarda depresyon diizeyinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Fiziksel
rahatsizl1g1 olanlarin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini Adama’ ve ‘Meydan
Okuma’ alt boyutundan anlamli diizeyde daha diisiik puan aldiklar1 tespit edilmistir.
Maslach Tiikenmislik Ol¢egi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Kronik ruhsal
hastaligi olan bir bireyle yasamak, aile iyelerinin beden saglhigini olumsuz
etkileyebilir. Aile tiyelerinin fiziksel hastaliklari, sizofreni tanili bir hasta ile basa
¢ikmay1 zorlastirarak daha fazla yiik hissedilmesine neden olabilir (224). Yapilan
caligmalarda bakim verenlerde stirekli doktor kontroliinii ya da medikal tedavi almay1
gerektiren bedensel bir hastaligin varligi depresyon ile iliskili bulunmustur. Hasta
tiyenin ¢alisamaz duruma gelmesinin yol ac¢tigr gelir kayb1 ve sagaltim masraflari
aileler icin zorlayici olabilecegi gibi aile liyelerinin siiregen saglik sorunlari da ek bir

stres etmeni olarak psikolojik dayaniklilik diizeyini azaltabilir (225).
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Calismamizda, sizofreni tanili hastanin hastanede yatis sayisit ile Beck
Depresyon Envanteri ve Maslach Tiikenmislik Olgegi arasinda giiclii diizeyde negatif
korelasyon, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin ’Kontrol’ ve ‘Meydan Okuma’ alt
boyutlarinda gii¢lii diizeyde pozitif korelasyon, PANSS’1n her 3 alt boyutunda da orta
diizeyde negatif korelasyon saptanmistir. Hastalik siiresi ile Ol¢ekler arasinda
korelasyon bulunamamistir. Giilseren ve ark. sizofren hastalarin bakim vericileri ile
yaptig1 ¢alismada hastalik siiresi ve hastanede yatma sayisi ile depresyon puanlari
arasinda pozitif bir iliski oldugu, hastalik siiresi ve hastanede yatma sayisi arttikga
depresyonun da arttigini saptamislardir. Calismamizin sonuglart literatiir ile uyumlu
olmasa da, sizofreni tanili hastalarda hastaneye yatis sikliginin artmasiyla bazi
alanlarda aile islevleri dizelirken bazi1 alanlarda islevler bozulabilir. Bu durum,
hastanede yatis esnasinda bakim veren yiikiiniin azalmasi, bakim verenlerin yalniz
olmadigin1 hissetmesi, hastalarin siirekli gozlem altinda bulundugundan uygun
olmayan davraniglarina daha etkili bir sekilde miidahale edilmesi, ailenin umudunun
artmast boylece tiikenmisliginin azalmasi olarak yorumlanabilir. Psikolojik
dayaniklilikla ilgili yayinlarin birgogunda dayanikli bireylerin zorlu yasam kosullarina
ragmen hayattan kopmayan, bu zorlu kosullarin {izerine giden, pes etmeyen, sosyal
kaynaklara ulagsma konusunda becerikli bireyler oldugu vurgulanmistir (201). Bizim
elde ettigimiz sonuclar, hem hastaneye yatis sirasinda hem de ayaktan izlem
doneminde ailelerle igbirligi i¢inde olmanin, ruhsal-egitimsel yaklagimlarin, kendine
yardim gruplarinin ve sizofrenide damgalanmayla miicadele ederek sosyal destek
sistemlerini arttirmanin ailenin tiikenmislik diizeyini azaltmada yararli olacagini

desteklemektedir.

PANSS skoru Beck Depresyon Envanteri ile orta diizeyde pozitif, Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi nin her 3 alt boyutu ile orta diizeyde negatif, Maslach Tiikenmislik
Olgegi’nin ‘Duygusal Tiikenme’ ve ‘Duyarsizlasma’ alt boyutlar1 ile orta diizeyde
pozitif, ‘Kisisel Basar1’ alt boyutu ile orta diizeyde negatif korelasyon bulunmustur.
CGI skoru ile Beck Depresyon Envanteri arasinda orta diizeyde pozitif, Psikolojik
Dayaniklilik Olgegi’nin ‘Kendini Adama’ alt boyutunda orta diizeyde negatif,
Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin ‘Duygusal Tiikkenme’ ve ¢’Duyarsizlasma’® alt
boyutlari ile orta diizeyde pozitif korelasyon tespit edilmistir (p<0,05). Sizofrenideki

silik belirtilerin ailenin tiikenmislik diizeyini ve depresyon diizeyini Oongérmede
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onemli oldugu, 6zbakim ve aktiviteyle iligkili sorunlarin ise daha fazla sorunu
beraberinde getirdigi bildirilmistir (203, 226). Hastalik siddeti ve yeti yitimi fazla
oldugunda bakim verenin sorumlulugu artmaktadir (227, 228). Klinik ozelliklerle
ailenin yiki arasindaki iliskinin arastirildigi bir c¢alismada, pozitif belirtilerin,
manik/diismanca tutumlarin ve yeti yitiminin  bakim verenin sorunlarla bas
edebilmesini azalttig1 bildirilmistir (228). Pozitif belirtilerin bakim verenlerde daha
fazla depresyona sebep olduklarini bildiren ¢alismalarin yani sira, pozitif ve negatif
belirtilerin birlikte psikolojik dayanikliligin azalmasina neden olduklarini bildiren
calismalar da mevcuttur (229). Giilseren ve arkadaslarinin 239 hasta ve yakiniyla
yaptiklar1 arastirmalarma gore pozitif ve negatif belirtiler, islevsellik puanlari ve
anksiyete ve depresyon puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunmustur (201). Gibbons
ve arkadaglar1 pozitif belirtilerin; Raj ve arkadaslari, Gopinath ve Chaturvedi negatif
belirtilerin bakim verenin yasaminda daha ¢ok kisitlilik olusturdugunu bulmuslardir
(209, 230). Hastalarin, bakim verenlere davranis sekillerinin de onemi biiytiktiir.
Hastalarin islevselliklerinin, yasam kalitelerinin ve ndrobiligsel islevselliklerinin de
onemsenmesi gerekmektedir. Sosyal agidan daha aktif, ev diginda da vakit gecirebilen,
bilissel kapasitesi yeterli olan ve {iretken olan, kisiler arasi iliskileri kuvvetli ve bakim
verenlerinden gereksinimleri olabildigince az olan kisilerin bakim verenlerine
getirebilecekleri sorumluluk da dogal olarak daha az olacaktir. Bu bulgular, hastalik
belirtilerinin tedaviyle kontrol altina alinmasi ve hastalara yonelik rehabilitasyon
caligmalarinin ailenin iizerindeki yiikii azaltmada yararli olacagin1 desteklemektedir.
Bunun yani sira, pozitif-negatif belirtilerin dogasi ve bu belirtilerle basa ¢ikma
mekanizmalar1 konusunda ailelere verilecek egitimler de bakici iizerindeki baskiy1
azaltmada Onemli girisimler olabilir. Aileler toplum temelli sistemlerden memnun

olsalar da, uzun vadeli ¢6ziime, egitime ve ekonomik yardima ihtiyaglart vardir (231).

Calismamizin sonuglarma bakildiginda, Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin alt
gruplarindan alman puanlar arttikca, Maslach Tiikenmislik Olgeginin puanlarinin
azaldig1 goriilmektedir. Yaptigimiz ¢aligmada psikolojik dayaniklilik ve tiikenmiglik
arasinda ters iliski oldugu goriilmektedir. Kobasa’ nin kisisel dayaniklilik modeline
gore, dayaniklilik, degerlendirme ve bas etme stratejilerini kullanarak, stresin negatif
yonlerini dengeleyen bir direng kaynagi olarak hareket eder. Her birey stres etmenini

farkli diizeyde algilar. Stresi algilamaktaki bu degiskenler tiikkenmislikle ters iliskilidir.
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Mccrain ve ark. yaptigi calismada, strese maruz kaldik¢ca hemsirelerin tiikenmislik
diizeyinin artip, psikolojik dayanikliligin azaldig1 goriilmistiir. Simoni ve Schmidt
psikolojik dayanikliligin, tiikkenmisligi belirlemede belirte¢ olarak kullanabilegini
sOylemislerdir (119).

Bakim verenler ile kontrol grubunu Psikolojik Dayaniklilik Olgegi’nin alt
gruplarmma gore degerlendirdigimizde, ‘Kendini Adama’ alt grubunda bakim
verenlerin kontrol grubunda gore anlamli diizeyde daha diisiikk puan aldiklar1 tespit
edilmistir. ‘Kontrol’ ve ‘Meydan Okuma’ alt gruplarinda bakim verenlerin kontrol
grubuna gore daha diisiik puan aldig1 goriilmekle birlikte aralarinda anlamli diizeyde
fark tespit edilememistir. Literatiirde yiiksek diizeyde psikolojik dayaniklilik ve
sorunlarla bag etme gibi olumlu 6zelliklere sahip bireylerin stres yaratan durumlarla
karsilastiklarinda sorunlar1 ¢6zme konusunda daha basarili olduklart ve bu
Ozelliklerinin de bireyler icin Onemli kisisel koruyucu faktorler oldugu
bildirilmektedir. Amerikan Psikoloji Birligi siiregen hastalik durumlarinda bireylerin
normal yasantilarinin uzun siire aksamasi veya tamamen degismesi sonucunda
bireylerde yalnizlik ve umutsuzluk duygusunun ortaya ¢iktigini belirtmektedir (215).
Sizofreni tanili hastalara bakim verenlerin, hastaligin kronik gidisli olmasi ve ¢ogu
bakim verenin aile {iyelerinden biri olmasi nedeniyle giinliik hayatinin degismesi,
sosyal aktivitelerinin azalmasi gibi durumlar bakim verenlerin bas etme
mekanizmalarin1 olumsuz etkilemektedir. Psikolojik dayaniklilik ve umut arasinda
yiiksek diizeyde iliski oldugu ve kisisel koruyucu faktorlerden biri oldugu
bildirilmektedir (230).

Giintimiizde hastalar1 daha ¢ok hastane disinda sagaltma egilimi ve hasta
bakimindaki degisim gz oniine alindiginda aile yiikiinii etkileyen etmenler ve yiikii
azaltmaya yonelik girisimlerin neler olduguyla ilgili caligmalar 6nem kazanmaktadir.
Hastalik belirtilerinin kontrol altina alinmasi, hastalarin sosyal islevselliklerinin
arttirilmasi, hasta yakinlarinin anksiyete-depresyon diizeylerini azaltmaya yonelik
girigsimler, saglik personeli destegini de igeren iyi bir sosyal destek, hasta yakinlarina
hastalikla uygun bi¢imde basa ¢ikma konusunda egitim verilmesi aile yelerinin
yiikiinilin azaltilmasina yardime1 olacaktir. Ailelere yonelik girisimler hastaneye yatis
donemiyle sinirli kalmamali, ailelerin hastaligin her asamasinda yardima gereksinim

duyduklart unutulmamalidir.
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Bu caligmanin poliklinikte izlenen hastalarla yiiriitilmiis kesitsel bir ¢alisma
olmasi aragtirmanin baslica kisitliligidir. Calismanin 6rnekleminin kiigiik olmasi da
onemli bir engeldir. Daha biiyiik bir érneklemin daha genellenebilir sonuglar ortaya

koymas1 beklenir.

Calismamiz sonucunda hasta ile ayn1 evde yasayanlarin, ek fiziksel rahatsizlig
olanlarin, ileri yasin ve PANSS skorunun artmasmin bakimverenlerin psikolojik
dayaniklilik diizeyini azalttig1, tiikenmislik ve depresyon diizeyini ise artirdigi, bakim
verenlerde kontrol grubuna gore depresyon diizeyinin daha yiiksek, psikolojik

dayanikliligin ise daha diisiik oldugu bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sizofreni, oldukg¢a yipratic1 semptomlar1 olan bir psikiyatrik hastalik olarak
kabul edilir ve rahatsiz edici diisiince icerigi, diistinme sekli, algilar, duygular, kendini
algilama, motivasyon, davramis ve davranislarla iliskili en ciddi psikiyatrik
bozukluklardan biridir. Sizofreni tanisi diinya niifiisunun %1’ inde olduguna gore, pek
cok aile lyesinin yiiksek diizeyde stres yasayadigi diisiiniilebilir. Son yapilan
calismalar gizofreninin zorluguyla bas etmede aileye destek saglamanin olumlu etki
yaptigin1  gostermistir.  Toplum temelli aile destek gruplari, kendine yardim
organizasyonlari, hastalik ve onun tedavisi hakkindaki bilgi paylasimi ve hastalik
yonetim programlar1 diizenli olarak yapilsa bile, sizofreni hastaligi bakim verene,
aileye ve toplumu da ciddi bir sekilde etkilemektedir. Kronik stres aile iiyelerinin
mental sagliginmi riske sokar, bu nedenle sizofreni hastalarinin yakinlarinda stresi
azaltmaya yonelik aile merkezli girisimler énem kazanmaktadir. Ciinkii aileler bir
yandan hasta sagliginmi etkilerken bir yandan da psikiyatrik bozukluklarin gelisimine

katk1 saglayabilir.

Psikolojik esneklik, olumsuz kosullar altinda psikopatolojinin gelismesine
kars1 bir 6nlem olarak 6ne siiriilen bir kavramdir. Esneklik, sikint1 ve zorluklarla kars1
karsiya kalindiginda, gorece saglikli bir durumu siirdiirme veya stres 6ncesi mevcut
saglik diizeyini geri kazanma yetenegi olarak tanimlanabilir. Bunu, yalnizca
olumsuzlugu kars1 bir zayiflik ya da ona karsi bir direng¢ olarak diisiinmek yerine,
esnekligin hem zayifliga hem de diregle baglantili bir kavram olarak diisiinmek daha
dogrudur. Son zamanlarda yapilan ¢aligsmalar, psikolojik esnekligin hem dogustan hem
de dis ¢evresel faktorlerin bir islevi oldugunu bulmustur. Yoksulluk, ebeveyn
korumasinin eksikligi, siddet, istismar ve hastalik, bir kisinin direncini zayiflatir ve bu
Ozelliklere risk faktorleri denir. Problem ¢6zme yetenekleri, empati, 6z yeterlik,
iyimserlik ve aile destegi, kisinin direncini gii¢lendirir ve bu niteliklere koruyucu
faktorler denir. Bu cesitli faktorlerin etkilesimi sayesinde, esneklik stresin neden

oldugu hasar1 azaltir. Boylece, esneklik bir kisinin daha aktif hale gelmesini ve risk
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faktorlerinin  iistesinden gelmek i¢in sosyal olarak mevcut stratejilerden
faydalanmasini saglar. Son arastirma bulgularina gore, esneklik, mizag ve karakter gibi
bircok degiskenden ve problem ¢dzme yetenegi gibi spesifik becerilerden olusan ¢ok
boyutlu bir kavramdir. Psikolojik dayaniklilik gelistirilebilen, dinamik ve
Ogrenilebilen bi siirectir. Aile gelirine katkida bulunulmasi, ailenin topluluklarda
destek bulmasi, ailenin iletisim tarzinin destekleyici ve dogrulayici olmasi, ailenin bir
arada olmasi gibi faktorler profesyoneller tarafindan sizofreni {iyesi olan bir ailenin

esnekligini ve isleyisini arttirmak i¢in kullanilabilir.

Calismamizda bakim verenlerde bozuklukla iligkili faktorlere gore degisen
derecelerde depresyon ve tiikenmislik saptanmistir. Klinikte daha ¢ok hastalik ve
hastalarin durumuyla ilgilenilmekte ve biiyiik Olclide hasta yakinlart goz ardi
edilmektedir. Yapilan c¢alismalarda bakim verenlerin hastaligin seyri, prognozu,
tedaviye uyumu, relaps, hastalarin sosyal islevselligi tizerindeki etkileri agikca
gosterilmistir. Ancak bir¢ok toplumda oldugu gibi bizim toplumuzda da kronik ruhsal
hastaliklara bakim verenlere psikolojik destek ve tibbi tedavi oneren bir rehber
bulunmamaktadir. Yine diger iilkelerdeki gibi bizim iilkemizde de hastalara bakim
saglayacak standart bir destek sistemi bulunmamaktadir. Standardize edilmis bir
sistemin bulunmasi, bakim verenlerdeki tiikenmisligi ve boylece hastalarin saglik

sistemi lizerindeki ytiklerini azaltabilir.

Bazi aileler diger ailelere gore hastaligin yilikii ile daha 1iyi bas
edebilmektedirler. Literatiiriin ¢ogu bakim ylikiindeki negatif etkiye odaklanmistir.
Bakim yiikii ile bas etmede pozitif bakis agist etkili gibi goriinmektedir. Bu anlamda
bakim verenin kisilik yapist ve bas etme mekanizmalar1 belirlenmelidir. Bakim
yiikiinde bakim verenin islevsellik diizeyi, yasam kalitesi ve memnuniyet durumu da
etkilidir. Kiiltiirel yapinin da bu dénemde onemi vardir. Yiik ile ilgili arastirmalar
bakim yiikii kavramini yalnizca anlamamiza degil, aile miidahaleleri i¢in strateji
belirlememize de katki saglayacaktir. Ayrica aile iizerindeki baskiyr azaltmada aile
miidahale yontemlerinin iilke ¢apinda kullanilabilmesi i¢in psikiyatrik saglik
calisanlar1 yasal diizenlemelerde daha etkili olmali ve aile miidahalelerinin biitge

uygulamalarinda 6demelerinin yapilabilmesi i¢in arastirmalariyla yasa yapicilarina
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geri bildirimlerde bulunmali ve psikiyatrik rehabilitasyon hizmetlerinin iilke politikasi

olarak yayginlagsmasina yonelik ruh sagligi hareketine katki saglamalidirlar.

Sonug olarak; sizofrenili hastalar ve aileleri hastaligin tedavisi, seyri sirasinda
duygusal, sosyal, maddi bir¢ok problemle karsilasmakta ve bu sorunlarla bas etmede
desteklenmeye, is birligine gereksinim duymaktadirlar. Son zamanlarda iilkemizde,
hasta ve yakinlarinin ruh saglig1 hizmetlerinin diizenlenmesinde gittik¢e artan bigmde
fikir belirttikleri, dayanisma gruplar1 olusturduklari bilinmektedir. Toplum ruh saglig
merkezlerinin hizmet alaninin gelistirilmesi, damgalamayla etkili miicadele edilmesi,
sadece saglik calisanlarinin degil, tiim toplumun bilgilendirilip genel saglik
hizmetleriyle biitiinlesmis sekilde ruh sagligi hizmetlerinin verilmesi uygun olacaktir.
Toplum temelli uygulamalarda, diinyadaki bilimsel gelismeler takip edilebilir, ulusla
ve yerel ihtiyaglar belirlenip, bireyin ve gevresinin ihtiyaglari, sinirliliklari, kapasitesi
ve firsatlar1 dusiiniilerek uygulamalar yapilabilir. Bu uygulamalarin diizenli
degerlendirmelerle gelisme iginde tutulmasi ve konuyla ilgili farkindaligin artirilmast,
bakim verenlerde tiikenmislik ve depresyonu azaltmada ve psikolojik dayaniklilik

diizeylerini arttirmada yardimci olabilir.

Ruh sagligi calisanlarina diisen gorev ise; tedavinin yani sira, hastalar ve hasta
yakinlarinin, karsilasabilecekleri olasi problemler hakkinda bilgilenmelerini saglamak
ve dogru yaklasim ve davramiglarin gelistirilebilmesi i¢in yonlendirmek olmalidir.
Hastalik belirtilerinin kontrol altina alinmasi, hastalarin sosyal iglevselliklerinin
arttirtlmasi, hasta yakinlarina hastalikla uygun bigimde basa ¢ikma konusunda egitim
verilmesi aile tyelerinin yiikiiniin azaltilmasina yardimci olacaktir. Bu konudaki
arastirmalar gittikce 6nem kazanmaktadir ve saglanacak bilgiler hastalar ve yakinlari

icin dogru yaklasimlarin gelistirilebilmesi agisindan yol gosterici olacaktir.
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T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBI ETIK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin konusu  : Sizofreni hastalarma bakim verenlerin depresyon, titkenmislik ve psikolojik dayamklilik
diizeylerinin saptanmasi

Arastirmanin amact  : Sizofreni hastalarma bakim verenlerin depresyon, tilkenmislik ve psikolojik dayankhlik
diizeylerinin saptanmasi

Katilma sitresi: 1 Y1l

Arastirmaya katilacak vaklasik goniillii sayist: 200

Bu gahismada gizofreni hastalarina bakim verenlerin depresyon, tiikkenmisglik ve psikolojik dayanikhifik
diizeylerini saptamak amaglanmustir.

Bu nedenle sizlerden sosyodemografik bilgileri, Beck Depresyon, Maslach Tikenmistik,Psikolojik
Dayaniklilik 8lgeklerini igeren bir form doldurmaniz istenmektedir. Bu ¢alisimaya katilip katiimamakta
serbestsiniz. Doldurdugunuz bilgiler calismacilar tarafindan gizli tutulacaktr. Sizden kan veya benzeri
her herhangi bir viicut metaryali alinmayacaktir.

Yukandaki, arastirmadan dnce génlilliiye verilmesi geveken bilgileri iceren metni okudum. Bana, tamk
huzurunda agagida konusu belirtilen arastirmayla flgili yazili ve sézli agiklama yapildi. Arastirmaya goniilll
olarak katildifim ve kattimama haklimin oldugunu, arastirma bagladiktan senra devam etmeyi istememe
hakkina sahip olduBum gibi kendi istegime bakiimaksizin arastirmacr tarafindan aragtirma dist
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosuilarda séz konusu arastirmaya, hicbir bask: ve zorlama olmaksizin, kendi
rizam ile katilmay kabul ediyorum.

GONULLO

Adr Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0)
imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VASI VEYA VEKIL

Adi Soyadi: Telefon : (0

Adresi: Faks {0}

Yakinhigi: imza:

ARASTIRMACI

Ad) Soyadh: Dog, Dr. Mustafa ARI Telefon  : 0326 2291000/2373%

Adresi: MKU TIP FAK. RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D, | Faks 0

imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:
Adi Soyadi: Ars.Gor. Dr. Selin Giilbol Telefon  : 03262291000/ 23533
Adresi: MKU TIP FAK. RUH SAGILIGI VE HASTALIKLARI A.D. | Faks :0
imza
TANIK:
Adi Soyadi: Telefon
Adresi: imza
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SiZOFRENI HASTALARINA BAKIM VERENLERIN DEPRESYON, TUKENMISLIK VE

10.

il.

12.

i3.

PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK DUZEYLERI
ANKET FORMU
Sosyodemografik Ozellikler
Balam Veren BSlUmi

Yagmez?:o. . v

Cinsiyetiniz?

1. Kadin 2. Erkek

Medeni durumunuz nedir?

1. Bekar 2. Evli

Ogrenim durumunuz nedir?

1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul

4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
Isiniz nedir?

1.issiz [ ] 2. Memur [ ] 3.0s¢i[ ] 4, Ciftgi [ ]
5.Emekli| ] 6. Ogrenci [ | 7. Evhanimi| ] 8. Esnaf| ]

Lo I D] 1={ T OOV REO O

Ortalama aylik geliriniz ne kadar?

1.<1000TL 2. 2000-2000 TL 3. 2000-3000 TL 4, 3000-5000
5.>5000TL

Sigara kullaniyor musunuz?

i, Evet 2. Hayir

Alkol kullaniyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

Daha &nee psikiyatrik hastalik tamst aldiiz mi?

1. Evet 2. Hayir
TN

Fiziksel rahatsizhginiz var mi?

1. Evet 2. Hayw

Daha 8nce bakim verme deneyiminiz oldu mu?{ Cevabiniz hayir ise afttaki sorular
cevaplamaniza gerek yoktur.)

1. Evet 2. Hayw

Hasta ile yakinik dereceniz nedir?

1. Es/Cocuk 2. Anne/Baba 3. Kardes 4, Akraba 5. Diger

Bakim verenle ayni evde mi yasiyorsunuz?
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1. Evet 2. Hayir
14. Evde bakima muhtag bagka yasayan var mi?
1. Evet 2. Haywr
15. Hasta ile aranizda cinsiyet farke var mi?
1. Evet 2. Hayir
16. Ne kadar zamandir hasta ile ilgileniyorsunuz?........ccvueveeueene... ay/yil
17. Hastaya istemeden de olsa sézel siddet uyguladiniz mi?
1. Evet 2. Hayir
18. Hastaya istemeden de olsa fiziksel siddet uyguladiniz mi?
1. Evet 2. Hayir
19. Bakim verici olmak hayatinizi ne kadar zorlastiriyor?

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

Hasta Bolumii

21, Hastanin yashiu..
22. Hastanin cinsiyeti nedir?
1. Kadin 2. Erkek

23. Hastaligin baslangig yagi kag?...........

24. Ne zamandir hasta?................... yil/ay

25. PANSS Skoru?.....icueeenee

26. CGl skoru?........cooveurrnnnne

27. Kag kere hastanede yatarak tedavi oldu?.................

28. ilaglarini diizenti aliyor mu?
1. Evet 2. Hayir
29, Ek bagka hastaligi var mi?
1. Evet 2. Hayir
Tani:
30. Sigara kullaniyor mu?
1. Evet 2. Hayir
31. Alkal kullaniyor mu?
1. Evet 2.Hayir
32. Madde kullaniyor mu?
1. Evet 2. Hayir
33. intihar girisimi oldu mu?
1. Evet 2. Hayir
34. Ailede psikiyatrik hastalk éykiisii var mi?
1. Evet 2. Hayir
35. Hasta simdiye kadar kendine zarar verdi mi?
1. Evet 2. Hayir
36. Hasta simdiye kadar bagkasina/size siddet uyguladi mi?
1. Evet 2. Hayir
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Maslach TikenmiglikOlcegi

]
a
=
Asagida, kisiterin ruh durumlarini ifade ederken kullandikiars 5 E Y
bazi climleler veriimistir. Liitfen her bir cimieyi dikkatle é o @ %=
okuyarak hangi siklikta hissettiinizi size uyan secenege isaret & € | £ “2
c e s N o 0 €3 &
koyarak belirtiniz. = s | @ | 8 =
2 2|2 /% &
A = =4 = ==
1. Hastamdan sogudugumu hissediyorum. 1 2 3 4 15
2. Giin sonunda kendimi bitkin hissediyorum. 1 2 3 4 15
3. Sabah kalktigimda bir giin daha bu isi 1 2 3 4 >
kaldiramayacagimi hissediyorum.
4, Hastamin pek ¢ok sey hakkinda neler hissettigini 1 2 3 4 5
anlayabilirim
5. Hastama sanki insan degilmis gibi davrandigimi hissediyorum. 1 2 3 4 5
6. BUtlin glin hastamla ugrasmak benim igin gercekten 1 2 3 4 |5
bir gerginliktir.
7. Hastamun sorunlarini etkili bir sekifde hallederim. 1 2 3
8. Hastamin bakiminin beni tiikettigini hissediyorum. 1 2 3 4 5
9. Yaptigim seylerle hastamin yasamins olumlu yénde 1 2 3 4 15
etkiledigimi hissediyorum.
10. Hastamla birlikte olmaya bagladigimdan beri insanlara karg 112 |3 4 15
katlastigimi hissediyorum.
11. Hastamin bakimi beni duygusal olarak katitastirdigi igin sikinti 1 2 3 4 5
duyuyorum.
12, Kendimi ¢ok enerjik hissediyorum. 1 2 3 4 5
13, Hastamn beni kisitladigim diisintyorum. 1 2 3 4 5
14, Hastamin bakimi konusunda glclimin dstiinde calistigimi 1 2 3 4 5
hissediyorum.
15. Hastamin basina gelenler gercekten umurumda degil. 1 2 3 4 5
16. Dogrudan hastamla ilgilenmek bende ¢ok fazla strese neden 1 2 3 4 >
oluyor.
17. Hastamla rahat bir atmosferi kolayca saglayabilirim. 1 2 3 4 15
18. Hastamla yakin iliski icinde calistiktan sonra kendimi 1 2 3 4 15
ferahlamus hissediyorum.
19. Hasta bakimina yénelik pek cok degerli isler basardim, 1 2 3 4 |5
20. Kendimi ¢ok garesiz hissediyorum. 1 2 3 4 |5
21. Hastamla ilgili duygusal sorunlarn bir hayli sogukkanlilikla 1 2 3 4 15
hallederim.
1 2 3 4 5

22. Hastanun bazi problemieri igin beni sugladigini
hissediyorum.
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BECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastanmn Soyadi, Adi:

Tarih:

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.
1 (0} Uzgiin ve sifantilt degilim. 21 (0) Baskalariyla goriigme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Kendimi iiziinttli ve sikith hissediyorum, (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Hep iiztintil ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum. (2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ igimden gelmiyor.
(3) 0 kadar iizgiin ve stkintiliyim ki, artk dayanamtyorum. (3) Artk gevremde hig kimseyi istemiyorum.
2 (0) Gelecek haklanda umutsuz ve kKavamsar degilim. 12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giiglik gekmiyorum.
(1) Gelecek igin karamsarim, (1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok. (2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢ekiyorum,
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey diizelmeyecekmis {3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.
gibi geliyor.
3 {0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum. 13 (0) Her zamankinden farkls gériindiglimi sanmiyorum.
(1) Bagkalarindan daha bagansiz oldugumu hissediyorum, (1) Aynada kendime her zamankinden leétdl gbriindyorum.
(2) Gegmise baktugimda basarisizhklarla dolu oldugunu gbriiyorum. {2) Aynaya baktgimda kendimi yaglanmug ve girkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi tiim{iyle bagarisiz bir insan olarak gériyorum. {3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum,
4 {0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum. 14  {0) Eskisi kadar iy i§ gli¢ yapabiliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum. (1) Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor,
(2) Artik hichir sey bana tam anlamtyla zevk vermiyor. (2) Ufacik bir isi bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Her seyden sikahyorum. (3) Artik hicbir is yapamyorum,
5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum, 15  {0) Uykum her zamanki gibi.
{1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum. (1) Eskisi gibi uyuyamiyorum,
{2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum, (2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum. dalamiyorum.
(3) Sabahlar gok erken uyantyorum ve bir daha uyuyanyorum,
[} (0) Kendimden memnunum. 16  (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Kendimden pek memnun degilim. (1} Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.
(2) Kendime kizgimm. (2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimden nefrete ediyorum. {3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum,
7 {0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum. 17 (0} Istahim her zamanki gibi.
{1) Hatalarim ve zayif taraflarim odugunu diigtiniyorum. (1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Hatalarimdan dolay: kendimden utamyorum. (2) Istalum gok azaldi.
(3) Herseyi yanhis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli (3) Higbir gey yiyemiyorum,
buluyorum
8 (0} Kendimi 6ldirmek gibi distinciilerim yok, 18  (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Kimi zaman kendimi $ldiirmeyi diisindi gim oluyor (1) Zayrflamaya galismadigim halde en az 2 Kg verdim.
ama yapmiyorurm. (2) Zayflamaya galigmadigim halde en az 4 Kg verdim,
(2) Kendimi 8ldiirmek isterdim. (3) Zayflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.
(3) Firsatim bulsam kendimi 6ldiriram.
9 (0) fgimden aglamak geldigi pek olmuyor. 19  (0) Saghgimlailgili kaygilarim yok.
(1) Zaman zaman igimden aglamals geliyor. (1) Agrilar, mide sancilari, kabizlitk gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
{2) Cogu zaman aghyorum. tasalandirzyor,
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum {2) Saghgimn bozulmasmdan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere
vermekte zorlaniyorum.
(3) Saghik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hichir sey
diistinemiyorum.
10  (0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli degilim, 20 (0) Sekse karg ilgimde herhangi bir degisiklik yok
(1) Eskisine orania daha kolay camm stkiliyor ve kiziyorum. (1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Her sey canum sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. (2) Cinsel istegim ¢ok azalds
(3) Cammi sikan seylere bile artik knzarniyorum. (3) Hig cinsel istek duymuyorum.
21 (0) Cezalandinlmasi gereken geyler yapigimu sanmiyorum.

Toplam BECK-D skoru...
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(1) Yaptiklarimdan dolay cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor,
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HMK(

GIRISIMSEL GLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURUL

KARAR FORMIU

KARAR BILGILERI

Karar No: 07 ’ Tarih: 07/03/2019

KARAR 07- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiltesi Dahili Tip
Bilimleri Balimi Ruh Saghg ve Hastaliklars Anabilim Dall 6gretim Uyesi Dog.Dr.Mustafa
ARFrin (Ars.Gor.Dr.Selin GULBOL DEVELPnin tezi) “Sizofreni hastalarina bakim verenlerin
depresyon, tiikenmiglik ve psikolojik dayanikiilik diizeylerinin saptanmasi” isimli ¢alismasi
gbriisiiimiis olup; calisma gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis
ve etik kurallara uygun bulunmus olup; calismanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde ger¢eklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katillan
Girisimse! Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly tiyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir.

ETIK KURUL GYELERI

Calisma Esasi:

iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

Etik Kurul Bagkani

Prof.Dr.ibrahim Halil GERCI

ETiK KURUL UYELERI

VoA

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhik Kurumu Cinsiye fligki Katihm fmza
. Alany ti : N
oy =
P . : P HMKU Veteriner .
Prof,Dr.IbrahlIin Halil CERCI Veteriner Fakdiltesi E E[] |0 |EY H[]
Bagkan Fakiiltesi ,
7
Prof.Dr.Hiilya YALCIN . Niikleer HMKU Tip
v v
Baskan Yrd. Tip Fakiiltesi K ED H E L
Do¢.Dr. A.Giiler OKYAY Kadin Hast. HMKU Tip 7
v '4 Y
Bagkan Yrd. Ve Dogum Fakiltesi £ eL] | o £ O |
Dog.Dr.Alper ASLAN Beden HMKO
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9. 0ZGECMIS

1989 yilinda Hatay’ in Antakya ilgesinde dogdu. Ilk ve orta 6gretimimi
Antakya’ya bagh Fatih Sultan Mehmet Ortaokulu’nda tamamladi.2007 yilinda Selim
Nevzat Sahin Anadolu Lisesi’ni bitirdi. 2015 yilinda Mersin Universitesi Tip
Fakiiltesi’nden mezun oldu. Mecburi hizmetini 2015-2016 yillar1 arasinda Hatay ‘in
Reyhanli ilgesinde yapti. 2016 yilinda Mustafa Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi’ nde
basladig1 psikiyatri uzmanlik egitimini 2020 yilinda tamamladi.
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