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OZET

Bu calismanin amaci iki uglu miza¢ bozuklugu-l (IlUMB) hastasi
bakim veren yuk duzeyinin, sizofreni hastasi bakim veren yik dizeyi ile
karsilastirarak sosyodemografik degiskenler ve hastalik 6zellikleriyle iligkisini
ortaya ¢ikarmaktir.

Bu calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Sagligi ve
Hastaliklari Poliklinigine bagvuran 62 sizofreni, 62 iUMB-I hastasi ve bakim
verenleri alinmigtir. Sizofreni hastalarina Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS), iUMB-I hastalarina Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HAM-D), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), her iki hasta grubuna
sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri formu, Islevselligin Genel
Degerlendirmesi Olgegi (IGD) uygulanmistir. Bakim verenlere HAM-D ve
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegdi (HAM-A), Zarit Bakim Veren Yiik
Olcegi (ZBYO), Sosyodemografik Ozellikler Veri Formu uygulanmistir.

Sizofreni hastasi bakim verenlerinin ZBYO puanlari, IUMB-I hastasi
bakim verenlerinin  ZBYO puanlarindan anlamli olarak daha yiksek
bulunmustur. Her iki grupta bakim verenlerin aldigi HAM-D ve HAM-A
puanlariyla, ZBYO puanlari arasinda kuvvetli pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur.

Sonug olarak sizofreni hastasi bakim verenlerinin hastalik strecinden
daha fazla etkilendigi ve bakim verenlerin ruhsal destege ihtiyaci oldugu

gorulmastar.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, iki u¢lu miza¢ bozuklugu, bakim veren, yuk
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SUMMARY

Comparison of the Burden of Caregiver of Patient with Bipolar Affective
Disorder-l with the Burden of Caregiver of

Schizophrenia Patient

This study aimed to compare the burden of caregivers of patient with
bipolar affective disorder-I and those of schizophrenia, and to analyze the
relationship between the socio-demographic variability and clinical
characteristics of the caregiver burden.

This study included 62 schizophrenia and 62 bipolar affective
disorder-I patients with their caregivers who consult Uludag University
Medical Faculty Mental Diseases Policlinic. Patients with schizophrenia were
assessed on Positive and Negative Syndrome Scale, patients with bipolar
affective disorder-I were assessed on Hamilton Depression Rating Scale and
on Young Mania Rating Scale. Both group of patients were assessed on
Global Assessment of Functioning scale, Socio-demographic and Clinical
Characteristics Data Form. Caregivers of the patients were assessed on
Hamilton Depression and Anxiety Rating Scale, on Zarit Caregiver Burden
Scale, and on Socio-demographic Characteristics Data Form.

It is observed that the scores of schizophrenia patients’ caregivers
on Zarit Caregiver Burden Scale were significantly higher than the scores of
bipolar affective disorder patients’ caregivers. In both group of caregivers,
positively correlated and statistically meaningful linkages are found between
the scores of Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Rating
Scale, and Zarit Caregiver Burden Scale.

In conclusion caregivers of schizophrenia patients are more affected
negatively than those of bipolar affective disorder patients, and need

psychological support.



Key Words: Schizophrenia, bipolar affective disorder, caregiver, burden
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GiRIS

iki uclu mizag¢ bozuklugu (IUMB) ve sizofreni kronik seyir gosteren,
ciddi iglev kaybina neden olan ve surekli tedavi gerektiren ruhsal
bozukluklardir (1,2). Bu ruhsal bozukluklardan etkilenen kigiler bakim
verenlerine ve aile Uyelerine belirgin oranda zorluk yasatabilmektedir (3-5).

Aile Gyelerinin  gunluk yasamlarinda karsilastiklari  zorluklar,
hayatlarini etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastaligin aile
Uzerindeki etkisini tanimlamak amaciyla yuk kavrami kullaniimaktadir (6).
Bakim yukunU bakim verenin hastayla yakinlik derecesi, egitim duzeyi, igi,
bakim verme suresi, hastalik suresi, atak sayisi, yatis sayisi gibi etmenlerin
etkiledigi bildirilmigtir (7). Yapilan galismalar bakim veren ytukanin artmasinin
yakinlarin ruh saghdini, yasam Kkalitesini ve maddi durumunu olumsuz
etkiledigini gostermistir (8). Bakim verenlerin stresle ilgili anksiyete ve

depresyon gibi saglik sorunlari yasadiklari saptanmistir (9).

Bakim Veren Yk

YUk kavrami, hasta bir Gyeyle yasiyor olmaktan dolayi aile Uyelerinin
gunluk yagsamlarinda karsilastiklari zorluklar, hayatlarini etkileyen sorunlar ve
olumsuz olaylar (6,10) gibi hastaligin aile Uzerindeki etkisini tanimlamak
amaciyla kullaniimaktadir. Hoenig ve Hamilton (11) 1966 yilinda
yayinladiklari bir makalede, nesnel ve 6znel yuk kavramlarini ayirmislardir.
Nesnel yuk, hastanin rahatsiz edici davraniglari ya da hastaligin yol actigi
ekonomik zorluklar, gunluk yagamdaki kisittanmalar, aile Gyelerinin beden ve
ruh sagligi Uzerindeki olumsuz etkileri gibi aile yukunun gozlemlenebilir ve
dogrulanabilir yonunu ifade etmektedir. Rollerdeki bu degisimler hastaligin
nesnel yiki olarak goérilmektedir (12,13). Oznel yik ise bu zorluklarin aile
dyelerini ne dlglde rahatsiz ettigini tanimlamaktadir (8).

Bakim veren yuku kavramini 6ne ¢ikaran en onemli gelisme, 1950

yilinda klorpromazinin kesfi ve ardindan birgok antipsikotik ilacin kullanima



sunulmasi olmustur. Depo hastaneler kapanirken hastalarin sagaltimlarinin
toplum icinde surduardlar hale gelmesiyle hasta yakinlari, ¢ok da hazir
olmadiklari, birincil bakim veren roliini tGstlenmislerdir (8). izleyen yillarda,
aileyi hastaligin nedeni olarak goren bakig acisi yerini, ailenin tutumunun
hastaligin seyrini nasil etkiledigine iligkin calismalara birakmistir. 1962
yilinda duygu disavurumu kavrami ileri stralmustir (14). Tam bu gelismeler,
sizofreni tanisi konmus Uyesi olan ailelerde ailenin yUka kavramiyla
ilgilenilmeye baglanmasinda etkili olmustur.

Birinci derecede bakim veren kisi, hastanin gunlik yagantisinin
merkezinde oldugundan g¢ogunlukla hastalikla ilgili olarak hastanin sosyal
agiyla temas halindedir. Bakim sunma sorumluluklari arttikga, bakim sunma
ve bakim alma iligkisi bakim verenin yasamini sikintiya sokan, tek yonld,
bagimli, yogun ve uzun donemli bir zorunluluga ddénusebilmektedir.
Genellikle ailede bakim sunmanin suregen ve yogun yapisi, bakim verenlerin
is, aile, sosyal yagsamindan kaynaklanan anlagsmazliklarla birlesince bakim
veren yukune yol agabilmektedir (15).

Yuk kavrami bakim verenler ve arastirmacilar tarafindan farkli
algilanabilir. Ozellikle hasta yakinlariyla gérismede bu ifade bakim verilen
kisinin reddi olarak algilanabilmektedir. Bakim veren kisiler bakimin kendileri
uzerine olan etkilerini yonetmekte basarisiz olabilmekte ve caresizlik,
sucluluk, 6fke, korku ve sosyal yalitim gibi duygular yasayabilmektedirler.

BUtun bu yasanan sorularin ¢6zUmu igin hasta yakinlari hastaligin
nedeni olarak damgalanmak vyerine sagaltim planina dahil edilmeye
baslanmig, ailelere yonelik cesitli terapi yontemleri ve ruhsal egitim

yaklagsimlari 6nem kazanmistir (16).

Sizofreni

Sizofreni, kronik gidis gdsteren, hezeyan, hallsinasyon, dezorganize
konusma, dezorganize ya da katatonik davraniglar gibi pozitif belirtiler;
duygulanimda kintlesme, aloji, anhedoni gibi negatif belirtiler; sdzel
akicilikta, dikkatte, yurGticl islevlerde bozulma gibi biligsel belirtiler; depresif



ya da anksiydz duygu durumu belirtileri ya da agresyon gibi davranissal
belirtilerle seyreden bir bozukluk olarak tanimlanir (17,18).

Sizofreninin ilk olarak tanimlanmasi 1800°Iu yillarin ikinci yarisina
rastlamaktadir. Morel 1860 yilinda, ergenlik doneminde baslayan yikimla
suregelen bu bozukluga erken bunama (dementia praecox) adini vermistir
(19). 1863 yilinda Kahlbaum “paraphrenia hebetica” terimini kullanmistir (20).

Hecker 1871'de “hebefreni’yi ve Kahlbaum 1874’de “katatoni’yi
tanimladiktan sonra, Kraepelin 1896’da bu iki hastalik tipine paranoid ve
basit tipleri de ekleyerek, tumund “dementia praecox” tanisi altinda
toplamistir (20).

Sizofreni kavramini ilk olarak 1911 yilinda Eugen Bleuler ortaya
atmistir. Bu hastalikta kisinin ruhsal hayatindaki yarilmaya (schisme) dnem
vererek “schizophrenia” yani zihin bélinmesi, yarilmasi adini dnermigtir (21).
Bleuler sizofrenide dort belirtinin temel semptom oldugunu belirtmistir. Bunlar
autism, ambivalans, ¢cagrisim bozuklugu ve anormal duygulanimdir.

Kurt Schneider sizofrenide birinci sira semptomlar olarak
adlandirdigi; dusunce yayilmasi, disunce sokulmasi, tartisan ve yorum
yapan sesler gibi bir takim semptomlar tanimlamistir. Schneider bu
semptomlarin sadece sizofreniye 6zgl belirtiler olmadigini, ancak bunlarin
tani koymada pragmatik degerlerinin buyuk oldugu Uzerinde durmustur.
Schneider ikinci sira belirtilerle de tani konulabilecegini 6ne surmustir (22).

Dunya Uzerinde yaklasik 24 milyon kisinin bu hastaliktan etkilendigi
dusundlmektedir (23). Cografi dagilim olarak tim dinyada, siklik ve yayginlk
degerleri benzerlik gostermektedir (20). Yapilan degisik calismalarda
sizofreni sikhgi yillik 0.1-0.7/1000 yayginhdi ise 0.6-7.1/1000 olarak rapor
edilmistir (19). Ulkemizde sizofreni epidemiyoloijisi ile ilgili yeterli miktarda
calisma olmamakla birlikte, Sivas ilinde yapilan bir ¢calismada yasam boyu
yayginliginin % 0.5 oraninda oldugu ve sizofreni sikliginin tlkemiz disindaki
diger calismalardaki sonuclar ile uyumlu oldugu belirtilmistir (24).

Sizofreni, kadin ve erkeklerde esit oranlarda goérilmekle birlikte,

hastaligin baslangi¢ yasi erkeklerde kadinlara oranla daha erkendir. Genel



olarak baslangi¢ yasi erkeklerde 15-25 yaslari arasinda iken, kadinlarda 25-
35 yaglari arasindadir.

Genetik gecis sizofrenide en Onemli risk faktorlerinden biridir.
Sizofrenide genetik faktorlerin etkisi aile, evlat edinme, ikiz ¢alismalar ile
ortaya konulmustur. Monozigot ikizlerde es hastalanma orani %33-78
arasinda degisirken, ayni oran dizigot ikizlerde %8-28 arasinda degisir.
Sizofreni olanlarin birinci dereceden akrabalarinda sizofreni gelisme riski,
normal kisilerin akrabalarina gbére en az bes kat daha yuksektir.
Ebeveynlerden her ikisinin de sizofreni olmasi durumunda, c¢ocuklarda
sizofreni gelisme riski %40 oranindadir (25).

Sizofreniyle ilgili bilgilerimiz gun gegctikge artmasina ragmen, bu
bozukluk icin spesifik etiyolojik faktorler veya bozuklugun ortaya cikis
surecleri kesin olarak tanimlanamamistir (26). Sizofreninin ortaya ¢ikisinda
ve zaman zaman gorulen alevlenmelerde cgevresel/ruhsal etkenlerin varligi
da dnemsenmektedir. Biyolojik arastirmalarin yani sira gevresel etkenlerin
arastirimasi da sizofreninin anlagiimasinda énemli ilerlemeler saglamistir
(27).

Sizofreni hastasinin DNA’sindaki bir anormallik, prenatal dénem ve
erken gocukluk donemindeki beyin geligsimi ve baglanti olusma agsamasinda,
yanlig sinaps baglantilarinin kurulmasina neden olabilmektedir. Bu durum
néron seleksiyonu ve gogunun erken evrelerinde, fetal beyin gelisiminde
ortaya cikan anormalliklerden kaynaklanmaktadir (28). Sizofreni, belki de
beyinde yasamin baslangicindan itibaren ortaya ¢ikan gelisim bozuklugunun
bir sonucudur. Bu gelisim bozuklugu ya erigkinlikte yanhg noronlarin sag
kalmasina yol agan se¢im hatasindan ya da sag kalan noronlarin beynin
dogru bolgelerine gé¢ edememelerinden, uygun baglantilari
kuramamalarindan ve daha sonra ergenligin sonlari ve erigkinlik doneminde
kullaniimaya basladiklarinda aksamasindan kaynaklanabilir (28).

Beyin gorintlileme calismalarinda, sizofreni hastalarinin beyninde
fonksiyonel ve yapisal bozukluklarin saptanmasi, hastaliyin seyri sirasinda
ndron fonksiyonlarinda progresif kayba yol acan, bir nérodejeneratif surecin
devam ettigini distindlrmektedir (28).



Sizofreninin klinik bulgu ve belirtilerinin tartismalari ¢ madde altinda
toplanmaktadir:

1. Sizofreni icin patognomonik higbir bulgu veya belirti yoktur;
sizofrenide gorulen her bir bulgu veya belirti diger psikiyatrik veya norolojik
hastaliklarda da gorilebilir. Bundan dolayi, sizofreni tanisi igin hastanin tibbi
ve psikiyatrik dykusu, aile ve sosyal ge¢gmisi hakkinda olabildigince kapsamli
bilgi toplamak, aile bireyleri ve arkadaslari ile gorusmek, ayrintili bir ruhsal
durum muayenesi gerceklestirmek son derece dnemlidir.

2. Zamanla hastanin belirtileri degisir. Bir hasta aralikli varsanilara
sahip olabilir ve sosyal durumlara uyumu degdiskenlik gosterebilir veya
hastaligin gidigi sirasinda gelip gecici bir duygudurum bozuklugu belirtileri
gorulebilir.

3. Klinisyen hastanin egitim dizeyini, entelektliel yetenegini ve alt
kaltirel konumunu hesaba katmalidir. Soyut kavramlari anlama
yetenegindeki bozulma, hastanin egitim veya zekasini yansitabilir.

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’'na (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition; DSM-IV) gore
sizofreni igin tani dlgutleri asagidaki gibidir:

A. Ozgll belirtiler: Bir aylik ddnem boyunca, asagidakilerden en az
ikisinin bulunmasi:

1. sanrilar

2. varsanilar

3. dezorganize konusma
4. dezorganize davranig
5. negatif belirtiler

B. Kisinin bu belirtiler nedeniyle is, kisilerarasi iligkiler ya da kendine
bakim gibi onemli iglevsellik alanlarinda bozulma olmasi.

C. Belirtilerin en az alti ay suredir bulunmasi.

D. Belirtilerin sizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozukluguyla
daha iyi aciklanamamasi.

E. Belirtilerin madde kullanimi ve genel tibbi1 durum sonucunda

ortaya ¢ikmamis olmasi.



Sizofreni alt tiplerinin siniflandiriimasi:

1. Paranoid tip: Bir ya da birden fazla sanri ve varsanilarin (siklikla
isitsel) olmasi ile birlikte dezorganize konusma, dezorganize ya da katatonik
davranisg, donuk ya da uygunsuz affektin bulunmamasi.

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

3. Katatonik tip: Katalepsi ya da stupor ile belirlendigi izere motor
hareketsizlik, asiri motor aktivite, asiri negativizm ya da mutizm; postur alma,
basmakalip hareketler, belirgin manyerizm ya da davranislarda acayiplik
olmasi, ekolali ya da ekopraksi olmasi.

4. Farklilasmamis tip: DSM-IV’e gore A tani dlgutunin karsilandigi
belirtilerin oldugu, ancak diger tipler i¢in tani olgutlerini karsilamayan klinik
durumdur.

5. RezidlUel Tip: Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma
ve ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranigin olmamasi. Negatif
belirtilerin ya da DSM-IV’e gbre A tani Olgutiinde siralanan iki ya da daha
fazla semptomun daha hafif bigiminin varligi ile bu bozuklugun surdigutne
iliskin kanitlarin bulunmasi (29).

Bazi sizofreni hastalarinda goérulebilen kendine bakimda azalma,
sagliksiz ortamlarda bulunma ve alkol madde kullanimlari nedeniyle
enfeksiyon hastaliklari daha c¢ok goézlenmekte ve hasta yasami olumsuz
yonde etkilenmektedir. Sizofreni hastalari bu nedenlerle, diger insanlarla

karsilastirldiginda, 10 yil daha az yasam suresine sahip olabilmektedir (30).

iki Uglu Mizag Bozuklugu (lUMB)

[UMB, belirli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da
her ikisini de kapsayan karma donemlerle giden ve bu dénemler arasinda
kisinin tamamen saglikli duygudurumuna geri donebildigi kronik seyirli bir
ruhsal bozukluktur. Tim IUMB dénemleri gbzden gegirildiginde ve hastalarin
yasam surecine bakildiginda, strecin buylk oranda depresif, daha kiguk
oranda manik ya da karma dénemlerden olustugu izlenmigtir (31).



Mani ve depresyonun varligina dair bilgiler, antik ¢aglara kadar
dayanmaktadir. Homeros, ilk defa ilyada destaninda Yunanca'da 6fke ve
gazap anlamina gelen “mani” s6zcugunu kullanmistir. Yunanca kara ve safra
sozciklerinden tiiretilen “melankoli” terimi Hipokrat déneminde (M.O 400)
kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra Kapadokyali Arateus melankoli ve
mani arasinda bir baglanti oldugunu gézlemlemis ve ayni hastalarin farkh
zamanlarda bu iki durumu yasadiklarini soylemistir (32). 1896'da Alman
hekim Emil Kraepelin “manik depresif hastalik” kavramini tanimlamisg, 1913’
de ise tum melankolilerin ayni hastalik oldugunu, hastaligin periyodik ve
epizodik gidis goOsterdigini, hastalik seyrinin yikim ile giden “dementia
preacox” tan farkli oldugunu bildirmistir (33). Bleuer 1930’da, depresif ve
manik donemlerle giden bu hastaligi “affektif bozukluklar® olarak
adlandiriimigtir ve sadece depresif donemle seyreden tabloya “unipolar
hastalik”, manik depresif ddonemlerle ya da sadece manik donemlerle
seyreden tabloya da IUMB demistir.

[JUMB hastalarinin ilk duygudurum dénemi  %40-60 oraninda
depresyondur. Bu nedenle ilk hastallk déneminde IUMB’nu tanimak zor
olabilir, yayinlarda %40’in Uzerindeki [UMB hastasinin ilk olarak major
depresyon tanisi aldigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (34).

[lUMB-I'in yasam boyu yayginigi sirasiyla %2.4 iken [UMB-II'nin
yasam boyu yayginhigi %0.3-3 arasinda bulunmustur. Tam iki uglu spektrum
disunuldrse yagsam boyu yayginlik %2.6—7.8 arasindadir (20).

iIk duygudurum dénemi erkeklerde siklikla mani, kadinlarda ise
depresyon olarak bildirilmektedir (35). IUMB’nun kadinlarda erkeklere oranla
anlamli derecede ge¢ baslangi¢c oldugu (36-37), ayrica besinci dekatta
hastalik sikhdinin da kadinlarda daha sik géruldugu (38) belirtiimektedir.

IUMB-I her iki cinste de esit oranda iken iIUMB-II ise kadinlarda daha
fazla oranda gortlmektedir (20). Erkeklerde mani ve depresif epizod
sayilarinin vyillar igerisinde esit kalmasina karsilik, kadinlarda ise vyillar
gectikge depresif epizod sayisinin artma egilimi gosterdigi bildirilmistir (39).

Aile, ikiz ve evlat edinme galismalarinda iUMB’nun giiclii bir genetik
yatkiniginin oldugu belirtiimistir. IUMB’unda %60-85 oraninda kalitimla



aktarilma riskinin oldugu gosterilmistir (40). IUMB patofizyolojisinde gucli
genetik etkilerin bulunmasi (41) ve bazi erigkinlerde hastaligin baglangicinin
cocukluk ve ergenlikte olmasi (42), IUMB anne babalarin gocuklarinin bu
hastalik icin risk altinda oldugunu gostermektedir. 1960’ yillarda bagslayan
molekuler genetik arastirmalar bu epidemiyolojik verileri desteklemistir.

IUMB etiyolojisinde gen ve cevre faktorleri birlikte rol oynadidi icin
monozigot ikizlerde IUMB gérilme olasiliyi %100 degildir. Mitchell (43) 1993
yilindaki derlemesinde, IUMB igin es hastalanma hizinin monozigotlarda
%60-70, dizigotlarda ise sadece %20 olarak saptandigini ifade etmistir.

1960 vyilindan itibaren yapilan arastirmalar gdsteriyor ki IUMB
hastalarin birinci derece akrabalarinda hastaligin gorulme riski %9 kadardir
(40). Bu oran yaklasik genel toplumda gorulme sikhdimnin 10 katidir (44,45).

Gershon ve ark. 'nin (46) 1982 yilinda yaptiklari bir calismada
ebeveynin birinde bir duygudurum bozuklugu varsa cocuklarda hastalik
g6rilme riskinin %25-30 oldugunu, eger her iki ebeveynde de duygudurum
bozuklugu varsa ve bunlardan en az biri i{UMB ise cocuklarda hastalik
gorulme riskinin %50-75’e ¢iktigini bildirmislerdir.

Ik olarak 1952 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan gikarilan
DSM-I' de ruhsal bozukluklar tepkisel olarak siniflandirilirken, 1968’de
yayinlanan DSM-II’ de bu yaklasim terk edilmistir. DSM-III (1980)’ te “afektif
bozukluklar” tanimi kabul edilmis ve temel ayirim i{UMB ile Major Depresyon
arasinda yapilmistir. DSM-1V (1994 )’te ise Bipolar Bozukluk, Bipolar I, Bipolar
[I, Siklotimi ve Baska Turli Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk seklinde
dorde ayrilmisgtir. Antidepresan tedavi sonrasi gelisen manik nobetler ise
“‘Maddenin Neden Oldugu Manik Dénem” seklinde ayrica tanimlanmistir.
Karma ve hipomanik dénemler icin de ayri tani Olgutleri getirilmistir. Son
olarak 2000 yilinda yapilan DSM-IV-TR siniflandirmasinda da DSM-IV’teki
siniflandirma esas alinmistir (35).

Bipolar Bozuklugun DSM-IV-TR Siniflandirmasi:

— Bipolar bozukluk-I

— Bipolar bozukluk-II

— Siklotimik bozukluk



— Bagka turlt adlandirilamayan bipolar bozukluk

Bipolar bozukluk-I:

Bipolar bozuklugu olan bir hasta hekime; mani, depresyon ya da
karma (mikst) atak tablolarindan biri ile gelebilir. Cogu hastada kesin tani,
ancak tipik bir manik atak izlendikten sonra konabilmektedir. DSM-IV
siniflamasina gore Bipolar Bozukluk-1 tanisi konabilmesi igin, mutlaka bir
manik atagin yasanmis olmasi gerekli ve yeterlidir (35).

Bipolar Bozukluk-1 Tani Olgtleri:

A. En az bir manik ya da karma bir atak vardir.

B. Depresif donem gegcirilmistir ya da ileride ortaya c¢ikacagi
varsayllmaktadir.

C. Duygudurum ataklar sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger onemli alanlarda klinik olarak
anlamli bozulmaya neden olur.

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Bipolar bozukluk-II:

Bir ya da daha ¢ok major depresif atagin yani sira, en az bir
hipomanik atagin yasandigi bir klinik tablodur. Bu taninin konabilmesi igin,
hastanin tam bir manik atak gecirmemis olmasi kuraldir. Kadin hastalarda
erkeklere oranla daha fazladir. Hizli dongull bir gidis bipolar bozukluk-II'de
daha siktir (35).

Bipolar Bozukluk-Il Tani Olgitleri:

A. En az bir major depresif atagin ya da gecirilmis major depresif
atak oykusunun varhgi

B. En az bir hipomanik atagin ya da gegcirilmis hipomanik atak
oykusunun varhgi

C. Manik ya da karma ataklarin gegirilmemis olmasi

D. A ve B dlgutlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga
uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger onemli alanlarda klinik olarak

anlamli bozulmaya neden olur.



Baska turlu adlandirilamayan bipolar bozukluk:

Bagka turlu adlandinlamayan bipolar bozukluk kategorisi herhangi bir
O0zgul bipolar bozukluk olgutlerini karsilamayan, bipolar 6zelliklere sahip
bozukluklari igermektedir. Ornekler asagida siralanmaktadir:

1. Manik, hipomanik veya depresif donem igin asgari sure ol¢utini
karsilamayan ancak belirti esigi Ol¢itinU karsilayan, manik ve depresif
belirtiler arasinda hizli degigimler.

2. Arada tekrarlayan depresif belirtiler olmaksizin vyineleyici
hipomanik ataklar.

3. Sanrisal bozukluk, rezidiel sizofreni veya baska tarld
adlandirilamayan psikotik bozukluk Gzerine binmis manik veya hipomanik
atak.

4. Kronik depresif belirtilerle birlikte giden, siklotimik bozukluk tanisi
icin fazla sik gézlenen hipomanik ataklar.

5. Hekimin bipolar bozukluk olduguna karar verdigi, ancak birincil
mani veya genel tibbi duruma bagli mi veya madde kullaniminin mi yol
actigini belirleyemedigi durumlar (29).

Hastaligin olumsuz etkileri her hastallk doneminde daha da
belirginlesir ve hasta ig, aile ve sosyal yasantisinda ciddi sorunlarla karsi
karsiya kalabilir (2).

Yapilan izlem calismalarinda, hastalik oncesi kotu islevsellik duzeyi,
alkol bagimlihgi, psikotik 6zelliklerin bulundugu donemlerin varligi, donemler
arasi esik alti depresif 6zelliklerin varligi, yiksek tekrarlama hizi ve kronik
dénemlerin varhigr koti prognostik belirtegler olarak saptanmistir (47).
Hastaligin gidisini olumlu etkileyen faktorler ise manik dénemlerin slresinin
kisa olmasi, ileri baglangi¢ yasi, 6zkiyim dusuncelerinin az olmasi, dusuk ek
tani orani, yuksek sosyoekonomik duzey ve iyi tedavi igbirligi olarak
bildirilmistir (33,48).
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Sizofreni ve Bakim Verme

Birgcok sizofreni hastasi yakinlarinin duygusal destegine ve ekonomik
yardimina gereksinim duymaktadir. Bakim verenler hastalara 6nemli
derecede destek saglar, buyuk bir sorumluluk duygusu tasir ve dolayisiyla
onemli seviyede yuke maruz kalmaktadirlar (49,50). Bu nedenle sizofreni
tibbi bir sorun olmanin Otesinde insani ve sosyal bir kavram olarak da ele
alinmalidir.

Bakim veren yukinU belirlemeye yonelik Gulseren ve ark.’nin (7)
yaptiklari c¢alismada hastanin erkek, bakim veren aile Uyesinin kadin
olmasinin, hasta yakininda suregen bir bedensel hastaligin bulunmasinin,
akrabalardan ve saglik personelinden yeterince destek almamanin, hastadan
siddet gormenin, ailenin ekonomik durumunun koétl olmasinin, hastanin bir
saglik kurumunda duzenli olarak izlenmemesinin aile yUkinU arttiran
Ozellikler oldugu bulunmustur. Ayrica bakim verenlerin anksiyete ve depresif
belirti dUzeylerinin aile yuka ile iligkili oldugu saptanmistir.

Yapilan calismalarda, hastanin bakimindan éncelikli sorumlu olan
kisinin daha c¢ok ailedeki kadin Uyeler olduklari belirlenmistir (8,49,51).
Ailedeki bakim verenin en ¢ok anneler oldugu gosterilmistir (52-56). Urizar ve
Maldonado (49) yaptiklar bir calismada annelerin bakim yudkinutn diger aile
Uyelerinden daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica bu calismada bakim
verenin yasli, hastanin gen¢ olmasi bakim yUkdna artiran etkenler olarak
belirlenmistir. Ancak bazi ¢aligmalarda ise aile yasantilarindaki degisiklerin
belirgin olmasi nedeniyle gen¢ bakim verenlerde bakim ylkinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (13,57).

Yayinlarda ylksek egitim duzeyi (58-62) ve duzenli bir isi olan
(63,64) bakim verenlerin daha az yuk Dbildirdikleri galismalarla
desteklenmistir. Evin digindaki gunluk aktivitenin, rolun digina c¢ikmayi
saglayarak yuku hafiflettigi disunulmustar (49,64).

Aydin ve ark.’nin (65) yaptigi bir calismada degerlendirilen hasta
grubunun hastalik Ozelliklerinden alevlenme sayisi ve hastaneye yatig
sayisinin artisi ile bakim veren kilfet dizeyinin arttigi tespit edilmigtir. Bu
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sonuglari destekleyen galismalar vardir (66,67). Ancak buna kargi olarak bazi
calismalarda alevlenme sayisi ve hastaneye yatig sayisi ile bakim veren
kulfet dizeyi arasinda anlamli iliski saptanmamistir (49,68,69).

Hastalik belirtilerinin giddeti ile bakim veren yuki arasinda iliski
oldugu anlasilmigtir (70,71). Ancak hangi belirti kimesinin yuku daha fazla
arttirdig1 konusundaki bulgular birbiriyle uyumlu dedgildir (8). Gibbons ve ark.’
(72), ailenin yukunun zamanla azaldigini bildirmislerdir. Lowyck ve ark.’1 (73),
hastalik suresinin aile yuku Uzerindeki etkisi konusunda tam bir gorusg birligi
olmamakla birlikte, aileye yonelik girisimlerin yukl azalttigina dikkat
cekmiglerdir. Caqueo Urizar ve ark.’1 (74), sizofrenide aile Uyelerinin yagsam
kalitesiyle ilgili bir gbzden gegirme ¢alismasi yapmislardir. Hem gelismis hem
de gelismekte olan Uulkelerde vyeterli destek alamama, aile yasaminin
bozulmasi, hastaligin gidisi gibi cesitli etmenlerin aile Uyelerinin ruhsal
yuklerini arttirarak yasam kalitelerini bozdugunu; gelismekte olan Ulkelerde
ise Ozellikle ekonomik yukin aile Uyelerinin yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyebilecegini bildirmiglerdir. Gelismekte olan Ulkelerde, ruh saghgi
calisanlarinin, gundiz hastanelerinin sayisinin yetersizligi, sagaltim giderleri
hasta yakinlarinin zorluk yagsamalarina neden olmaktadir.

Tlzer ve ark.1 (75) aile i¢i catismalarin hastaligin seyrini olumsuz
etkiledigini bildirmistir. Pozitif belirti siddeti ylUksek olan hastalar aile
ortamlarini kati ve asiri kuralci algiladiklari ve hastalarin pozitif ve negatif
belirtileri arttikga aile ortaminda duygu digsavurumunun arttigi bulunmustur.

Ebring ve ark.I (76) hasta ailelerinde, duygusal tepki verebilme,
gereken ilgiyi gosterme, rol ve davranis kontrolu konularinda aile islevlerinin
sagliksiz ve bozuk oldugunu saptarken, dusuk duygu disavurumu olan
ailelerin hastalarinda, algilanan ailesel ve sosyal destek duzeyleri daha
yuksek oldugunu belirtmislerdir.

Karanci ve Inandilar (77) sizofreni hastasina bakim verenlerin
hastalarinin belirtileri ile basa ¢iktiklarini algiladiklari durumda, elestirel ve
dusmanlik davraniglarinda azalma oldugu, hastalarinin belirtilerinde artig

oldugu durumda ise elestirel ve dusmanlik davraniglarinda artma oldugunu
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bildirmislerdir. Bakim verenin anne, baba ya da es olmasinin daha fazla stres
ve Uzuntd yagsamaya neden oldugu belirtiimektedir.

Elidsuk’'n (78) calismasinda, sizofreni hastasi olan ailelerin
algiladiklarn sosyal destek arttikca umutsuzlugun azaldigr bulunmustur.
Bakim verenin sosyal ilgilerinin artmasi, hastaligi kabullenmesi, sosyal
destek almasi ve hastalikla ilgili bilgi birikimi bakim yukinu azaltmaktadir
(69).

Alptekin ve ark.1 (79) sizofreni hastalarinin ailelerinin yasam kalitesi
puani herhangi bir hastaligi olmayan saglikli yetiskin gruptaki kisilerden daha
koti oldugunu bulmuglar fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirleyememislerdir.

Bakim verenlerin %29-60'inin bakim surecinde saglhk durumlarini
olumsuz yonde etkileyen dizeyde stres yasadiklari bildirilmistir (80,81).
Ozellikle artan bakim siresiyle birlikte bakim verenlerde duygusal
tukenmenin ve depresyonun arttigi bildirilmistir (82).

Sengun’dn (83) calismasinda, sizofreni hastasina bakim verenlerin
%65'’i ruhsal saglik sorunu bulunmasi agisindan yuksek riskli bulunmustur.
Ayrica kadin bakim verenlerde ve sizofreni hakkinda grup egitiminde yer
almayan bakim verenlerde ruhsal saglik sorunu bulunma riskinin daha
yuksek oldugu saptanmistir. Bakim verenlerin artan yas ve bakim suresiyle
birlikte ruhsal saglik sorunu bulunma riskinin arttigi, bas etme yontemi olarak
kendine guvenli yaklagim, iyimser yaklasim ve sosyal destek arama
yaklasimi kullanildiginda bakim verende ruhsal saglik sorunu bulunma
riskinin azaldigi, caresiz yaklasim ve boyun egici yaklasim kullanildiginda
ruhsal saglik sorunu bulunma riskinin arttigi gérulmastar.

Ceylan’in (84) calismasinda, sizofreni ve kronik bobrek yetmezligi
hastasina evde bakim veren aile Uyelerinde sugluluk ve utang duzeyi bakim
roli olmayan gruba goére ylksek bulunmustur. Sizofreni hastasina evde
bakim veren aile Uyelerindeki sucluluk ve utan¢ dizeyi, kronik bobrek
yetmezligi hastasina evde bakim veren aile Uyelerinden yUksek oldugu ve

sucluluk ve utang duzeyinin hastalik suresi arttikga azaldigi ortaya ¢ikmistir.
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GUmus (85), hasta yakinlarinin sizofreni belirtileri ve stresle bas
etme, hasta birey ile iletisim ve sosyal iligkiler boyutlariyla ilgili konularda
saglik egitimine daha ¢ok gereksinim duyduklarini belirlemigtir. Sizofreni
hastalari ve yakinlari igcin en onemli konular; yasal haklar, hastaligin
tekrarlamasi durumunda ortaya gikan belirtiler, ila¢ tedavisinin yan etkileri,
sizofrenide uygulanan psikososyal tedaviler, sizofreni hastalari ve yakinlari
icin sosyal destegin 6nemi, sizofreni ile ilgili 6zel grup ya da dernekler oldugu
belirtiimigtir.

Sizofreni hastalarina verilen ila¢g tedavisine ek olarak sizofreni
hastalarinin ailelerine verilen psikoegitimin olumlu etkisi oldugu belirlenmistir
(86-88). Calismalarda aile psikoegitiminin hastalarin ilag tedavisine
isbirliginde, ilag tedavisi ve kontrol randevularina uyumlarinda, kontrol
grubuna gore anlamli fark bulunmustur (51,89-91). Aile psikoegitiminin
hastalarin sosyal destek duzeylerine etkisi olurken, hastalarin klinik
sonuglarina ve hastaligin tekrarlanma oranlarina etkisi olmadigdi belirtilmistir
(89,91,92).

Mudahale ¢alismalarinin bakim verenler Uzerine etkisi incelendiginde
psikoegitim mudahalelerinin  aile iglevlerini olumlu yonde etkiledigi
bulunmustur (91,93,94). Ayrica muadahaleler sonrasi bakim verenlerin
umutsuzlugunun azaldigi, stres ve gugluklerinin azaldidi, yasam kalitelerinin
ve sosyal islevselliklerinin arttigi, hastaya bakim guglUklerinin azaldigi,
bozukluk belirtilerini etkin olarak ele aldiklan ve sizofreni hakkindaki
bilgilerinin arttigi  bulunmustur (93-95). Mudahale c¢alismalarinin aileler
Uzerine olumlu etkilerine ragmen Turkiye'de yapilan iki ¢alismada bakim
verenlere uygulanan psikoegitim programinin bakim verenlerin duygu ifadesi
sonugclarini etkilemedigi bulunmustur (89,92). Baska bir calismada da aile
psikoegitiminin sizofreni hastalarinin bakim verenlerinin stresle basa ¢ikma
puanlarini etkilemedigi, bakim verenlerin psikoegditim mudahalesi sonrasi
stresle bas etmede olumlu ve olumsuz bas etme yontemlerini birlikte
kullandiklari bulunmustur (90,93).
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IUMB ve Bakim Verme

[UMB, Diinya Saglk Orgtl tarafindan toplumda yeti yitimi olusturan
hastaliklar arasinda sekizinci sirada yer aldigi bildirilen énemli bir psikiyatrik
bozukluktur (96). Bu nedenle IUMB’undan etkilenen kisiler bakim verenlerine
ve aile Uyelerine belirgin oranda zorluk yasatabilmektedir (58,98-100).

[UMB hastalarin yakinlarinin yasadi§i yik hissi yiiksek oranda
bildirilirken (98,100) bazi arastirmalar bakim verenin yikinin [UMB’nun
klinik sonuglarini etkileyebilecegini gostermektedir (101,102).

Yayinlar incelendiginde, ruhsal bozukluklarda degisken hastalik
Ozellikleri nedeniyle, bakim verenlerin yUklerinin karsilastirimasinin zor
oldugu anlagilmaktadir. lUMB dénemsel ve dongisel olmasi nedeniyle bakim
veren yukl zaman icinde sizofreniye veya demansa goére daha fazla
degisiklik gdsterebilir (102). Bunun disinda IUMB ortaya cikisi igin ortalama
yas, sizofreni veya demansa gore daha dusuktir ve muhtemelen bakim
veren yukunun kapsami veya derecesini etkilemektedir (102).

Sizofreni ile ilgili bu konuda yayinlanmis c¢esitli calismalar varken,
IUMB’nun yayginhg! bilinmesine ragmen, iIUMB hastalarina bakim verme
konusunda, bakim veren yukunu daha kesin bir sekilde tanimlamaya yonelik
cok az calisma yapilmistir. Tirkiye’de iIUMB hastalarinin bakim verenleriyle
yapilmig ¢alisma sayisi kisithdir.

Unal ve ark.’nin (103) calismasinda IUMB hasta ailelerinin islev
dizeyi sizofreni ve epilepsi hastalarinin ailelerine gére daha ylksek
bulunmustur. Sizofreni hastalarinda iletisim ve davranis kontroli alanlari,
epilepsi hastalarinda ise roller ve davranig kontrolu alanlari sagliksiz
degerlendirilmistir. [UMB hastalarin eslerinin degerlendirmesine gére,
hastalik siirecinde aile islevleri olumsuz etkilenmektedir. Unal’in (104) baska
bir calismasinda [UMB hastalarin ailelerinde aile degerlendirme oélgeginin
problem ¢dzme, iletisim, roller, gereken ilgiyi gosterebilme, genel iglevler ve
davranis kontrolu alt boyutlarinda vaka grubu ve psikiyatrik hastaligi olmayan

hasta esleri kontrol grubu arasinda anlamli farklilik géralirken duygusal tepki

15



verme alt boyutunda fark gérilmemistir. [UMB hastalarinda hastalik ve
olumsuz aile iglevleri arasinda iligki oldugu bulunmustur.

Suregen ve ilerleyici hastaligi olan bireylerin aileleri Uzerinde
olusturdugu yuk ve ailelerin tutumunun incelendigi $Sahin ve ark.’nin (105)
yaptigi bir galismada, aile yukunun ve tutumunun belirleyici olarak; hastalik
suresi ve siddeti, yeti yitimi, sosyodemografik 6zellikler, hastane disi bakim
ve tedavilerin uygulanmasindaki zorluklar, ailelerin hasta ve hastalikla ilgili
bilgi duzeyleri ve basa ¢ikma yollari incelenmistir. Calismaya en az bes yildir
DSM IV'e gére IUMB-I tanisiyla izlenen, bir yil iginde IUMB-I tanisi konmus
olan ve Romatoid Artrit tanisi ile izlenen hasta ve yakinlari U¢ grup seklinde
alinmistir. Calisma sonucunda, tim gruplarda hastalik suresinin, siddetinin
ve yeti yitiminin, giddeti ile orantili olarak aile yukunun arttirdigi ve ailenin
hastaya yonelik tutumunu etkiledigi ortaya ¢ikmigtir.

[UMB’unda bakim veren yiikii lizerine yapilan ilk ¢alisma 266 iUMB
hastasinin birincil bakim verenlerinin, ruhsal bozuklugun algilanigina, sosyal
uyum ve bakim veren yiikiine gére Sosyal Davranis Degerlendirme Olgegi
(The Social Behaviour Assessment Scale; SBAS) kullanilarak degerlendirilen
bir arastirmaya dayalidir. Bu galismada yalnizca egler veya esdegeri bakim
verenler ¢alismaya alinmisg, kardegler ve diger es olmayan bakim verenler
calisma disinda tutulmustur. Gérismeye alinan bakim verenlerin %54’inde
siddetli derecede ve %93’Unde en azindan orta siddette bakim veren yUku
bulundugu bildiriimigtir. En fazla zorluk olusturdugu belirtilen G¢ baslk
mutsuzluk, irritabilite ve sosyal ¢ekilme (106) olarak saptanmis, depresif
dénemlerin manik/hipomanik dénemlere goére kayda deger bicimde daha
fazla bakim veren yuki getirici oldugu belirtiimis, yUkidn siddeti zayif
psikososyal uyum, depresif belirtiler ve hastalarin semptomlari Uzerinde
kontroli oldugu inanci ile dogru orantili bulunmustur. Orneklemdeki
hastalarin %10'unun IUMB-Il, %35’inin Sizoafektif Bozukluk tanisi olmasi,
degerlendirmenin yatis dénemi ve taburculuk islemi sonrasi 2 hafta iginde
yapilmis olmasi nedeniyle bu galismanin kisith yanlari bulunmaktadir (98).
Bu caligmada bakim veren ylk dizeyinin depresif belirtilerin varligi ile artis
gosterdigi ancak psikotik belirtilerle iliskisiz oldugu saptanmistir. Dolayisiyla
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bakim veren yukinun, taninin kendisinden ¢ok ruhsal bozukluga 6zgu
belirtiler ve davraniglar ile iligkili oldugu anlagiimistir. Bakim verenler
tarafindan sikinti verici olarak bildirilen belirtiler (yani negatif veya depresif
belirtiler) sizofreni ve [UMB’unda tutarliik gd&stermektedir. Yatisinda
degerlendirilen hastalarin bakim verenleri, ayaktan izlenenlere gore daha
yiiksek diizeyde 6znel ve nesnel yiik bildirmislerdir. Ozellikle son iki yil icinde
hastaneye yatis sayisi ile bakim veren yukunin dogru orantili olarak arttigi
saptanmigtir (98).

Bauer ve ark.’nin (1) yaptigi bir calismaya 32 [UMB hastasi ve 32
bakim veren alinarak, bakim verme surecinde yasanan durumlar
incelenmistir. Bakim verenlerin %90’1 hastanin davranislarini anlamada
eksiklik, %81’i hastanin asiri UGzintisU karsisinda saskinlik hissettiklerini
ifade etmiglerdir. Bakim verenlerin %75’ hastalarin gelecegiyle ilgili
umutsuzluk hissettiklerini, %78’i hastalarinin kendilerini redettigini ve
hastanin kendisini anlatmak igin c¢aba sarfetmedidini ifade etmistir. Bu
calismayla hasta yakinlarinin yeterince ruhsal bozukluk hakkinda bilgi sahibi
olmadigi anlagiimigtir.

Ayrica bu calismada meslegi olmayan bakim verenlerin meslegi
olanlara goére sosyal iligkilerde daha fazla catisma yasadidi, kadin bakim
verenlerin erkek bakim verenlerinden daha fazla yudk altinda oldugu
gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada (107) kadin bakim verenlerin daha fazla
yuk altinda olmasinin hastalardan beklentinin  yUksek olmasiyla
iliskilendirilmistir. Bu nedenle sorunlara odaklanma ve sosyal destege ihtiyag
duymanin kadin bakim verenlerde daha fazla oldugu belirlenmistir (108).

Bakim veren yukunun hastanin teshisinden ¢ok hastanin iglevsellik
seviyesi ile baglantili oldugu disunulmektedir (109). ABD'de yapilan 20 yillik
prospektif bir izleme calismasinda Judd ve ark.1 (110) iUMB | ve Il tanili
hastalarin manik/hipomanik belirtilerden daha uzun sureyle depresif belirtiler
yasadiklarini saptamiglardir. Ancak manik dénemler nedeniyle hastalar
genellikle bir sure hastanede yatmak zorunda kalmaktadirlar. Bu durumun
kigisel iligkiler, meslek planlari ve ekonomik bagimsizlik acgisindan etkisi

olumsuz olmaktadir. Ayrica manik donemlerde hasta, bakim verenlerine ve
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kendisine karsi yuksek saldirganlik riski tasiyabilmektedir. Tedavi edilmeyen
hastallk donem aralarinda oldugu gibi hastalik belirtileri spontan olarak
hafiflese bile, islevsellikte azalma bircok hasta igin devam eder (111). Bu
sosyal iglevsellik azalmasi bakim verenler ve ailelerde buylk oranda zorluga
yol acar ve hastanin klinik iyilesmesinde ters etki yaratabilir
(98,100,102,112).

Ogilvie ve ark.1 (113) tarafindan yapilan yeniden gézden gegirme
calismasinda ise, IUMB hastalarinin manik ve depresif ataklar arasinda
hastalik belirtilerini gérmezden gelme egiliminde oldugu, ancak IUMB
hastalarin hayat ve iligki kalitesi Uzerinde buylk Ol¢clde etki sahibi olabilecek
hastalik donemleri arasi yetersiz iyilesmeden ve inatgl kronik subsendromal
belirtilerden etkilendikleri bildirilmektedir.

[lUMB’nun manik, depresif ve karma epizod déneminde olmayan
hastalar arasindaki 6rneklemden elde edilen bakim veren yUku verileri
Ozellikle sinirlidir (39). Judd ve ark.nin (110) vyaptiklari bir ¢alismada,
hastalarin yasamlarinin buyUk bir kisminin remisyon déneminde ve esik alti
semptomlar ile gectigi bildirilmigtir. 2 yil iginde hi¢ yineleme gegirmeyen
hastalar ¢ogunlukla hastalik boyunca baskin olan, duygudurum donemleri
arasi subsendromal depresif belirtilere atfedilen siddetli ve yaygin fonksiyonel
bozukluga sahiptir.

Reinares ve ark.’nin (114), (¢ aydir remisyonda olan 86 iUMB | ve I
tanili hasta ve hasta yakini ile yaptiklari ¢alismada 6znel yuk ile, hastanin
zayIf sosyal ve mesleki islevselligi, son iki yil icinde gecirilmis bir epizod
varligi, hizli dongululuk oykusu ve bakim verenin hastanin ilag alimindan
sorumlu olmasi arasinda anlamli derecede iliski bulunmustur. Ayrica esikalti
depresif belirtiler ve bakim verenin kadin olmasi da istatistiksel agidan
anlamli seviyeye ulasmasa da o6znel yuk ile yuksek oranda iliskili olarak
degerlendiriimistir. Ruhsal bozuklugun tanisi, yas, egitim seviyesi, cinsiyet,
hastalik suresi, geciriimis epizod sayisi ile 6znel ylk arasinda ise iligki
saptanmamistir. Gegirilmis epizod sayisiyla 6znel yik arasinda bir iligki
olmamasina ragmen, onceki 2 yil iginde bir epizod yagsamis hastalarin bakim

verenlerindeki yuk seviyesi anlamli derecede ylksek saptanmistir.
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Hasta ve bakim veren arasindaki iligkinin zorluklari bakim veren
yukinu artiran 6nemli bir etkendir (115,116). Hastanin sorunlu
davraniglariyla bakim verenin bas edememesinin de etkisi buyuktar.
Hastaneye yatislarin ve relapslarin sik olmasi bakim veren yukinu artiran
nedenler arasindadir.

Perlick ve ark.’nin (98) ailelerde dusuk kendilik algisi, kaygl ve
caresizlik hissetmekle iliskili (117,118) olarak damgalanma, ailelerde sosyal
izolasyona neden olarak bakim yuku artirmaktadir (119).

Bakim alana yonelik 6zgul tedavi mudahaleleri, psikoegitim ve evde
beceri egitimi (114), birbirini destekleme ve aileden aileye egitim programlari
(120,121), davraniggl aile terapisi (122) ve bakim verenin mola verebilmesi
ile bakim verme yukunde azalmalar bildirilmistir.

Bu calismada, sizofreni hastasi bakim veren yik diizeyiyle IUMB-I
hastasi bakim veren yUk dizeyini Kkarsilastirarak sosyodemografik
degiskenler ve hastalik 6zellikleriyle iligkisini ortaya c¢ikararak, elde edilen
bulgularla bakim yukinu azaltma girigsimleri i¢cin dngdrtide bulunabilmek ve

yeni arastirmalara éncl olabilmek amacglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

1. Gereg

Calismaya 62 IUMB-I hastasi ve bakim vereni, 62 sizofreni hastasi
ve bakim vereni katilmistir. Hastalar ve hasta yakinlari kesitsel olarak bir kez
degerlendiriimigtir. Calismaya alinma olgutlerini karsilayan toplam 248
gonulli Gzerinden istatistiksel analizler yapilmistir. Calisma protokolu Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’nun 17/01/2012 tarih ve 2012-2/11
sayili karariyla onaylanmistir. Calismaya katilmayi kabul eden her hasta
veya vasisi arastirmanin amaciyla ilgili hem sézel olarak bilgilendirilmis hem
de Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nca onaylanmis olan
“Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu” imzalandiktan sonra ¢alismada yapilan
testler uygulanmisgtir.

1.1. Hastalarin Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

18-65 yaslari arasinda olan DSM-IV-TR olgutlerine gore sizofreni ya
da IUMB-I tanisi konulmus, zihinsel ve fiziksel yeterlilige sahip kisiler
calismaya alinmistir. Hastanin en az 1 yildir bir aile Uyesiyle birlikte yasiyor
olmasi, ruhsal bozuklugun belirtilerinin en az 1 yil once baslamis olmasi,
hastanin iyilik déneminde olmasi, bir ruh sagligi ve hastaliklari hekimi
tarafindan gercgeklestirilen yari yapilandiriimis goérisme ile arastirilarak,
hastalar ¢caligmaya alinmistir.

1.2. Bakim Verenlerin Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

18-65 yas arasinda olan sizofreni ya da IUMB-| hastasinin bakiminda
birinci dereceden sorumlu, hastayla en az bir yildir birlikte yasayan, gorisme
yapmaya yetecek dlzeyde zihinsel ve fiziksel yeterlilikie olan kisiler

calismaya alinmistir.
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1.3. Hastalarin ve Bakim Verenlerin Galigmaya Dahil Edilmeme
Kriterleri

Okuma yazmasi olmayanlar, organik beyin patolojisi olanlar, madde

ve alkol kotliye kullanim/bagimlilik dykusu bulunanlar, zeka geriligi olan

hastalar ve hasta yakinlari galismaya alinmamisgtir.

2. Yontem

Hasta ve bakim verenlerinden arastirmanin amaci anlatilarak katilim
konusunda onay alinmistir. Arastirmaya katiimis olan Uludag Universitesi Tip
Faklltesi Psikiyatri Poliklinigine basvuran hastalar ve bakim verenleri ile
oncelikle yiz yiize gorlisme yapilmistir. Uludag Universitesi Tip Fakiltesi
Ruh Saghigi ve Hastaliklari AD Polikliniklerinde takip edilen UMB-I
hastalarina Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcedi (HAM-D), Young
Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), sizofreni hastalarina Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS), her iki hasta grubuna sosyodemografik ve klinik
ozellikler veri formu, islevselligin Genel Degerlendirmesi (IGD) Olcegi
uygulanmistir.

Goérisme sirasinda ve Olgek doldurma esnasinda cevaplarin
dogrulugunu etkileyebilecegi dusunulerek hasta yakini ile gorisme
esnasinda hastanin ortamda bulunmamasi uygun goérulmustur. Hasta
yakinlarina HAM-D, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgedi (HAM-A),
Zarit Bakim Veren Yik Olgegi (ZBYO), sosyodemografik ve klinik ézellikler
veri formu uygulanmistir.

2.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu (Ek-1)

Sizofreni ve IUMB-I hastalari igin sosyodemografik ve klinik 6zelliklere
iliskin bilgilerin kaydedilmesi amaciyla tarafimizca hazirlanilmig formlar
kullaniimistir.

2.2. Bakim Verenin Sosyodemografik Ozellikler Veri Formu (Ek-

2)
Bakim veren hasta yakinlarina sosyodemografik o6zelliklere iliskin

bilgilerin kaydedilmesi amaciyla tarafimizca hazirlanmis formlar kullaniimistir.
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2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D, Ek-3)

Hamilton (123) tarafindan klinik arastirma amacl gelistirilmis
depresyon duzeyinin saptanmasinda kullanilan bir Olgektir. Turkge
surimunun guavenilirlik ve gecerlilik calismasi Aydemir ve ark.i (124)
tarafindan yapiimistir. Bu calismada yapilandirilimig bir gérismesi olan 17
maddelik versiyonu kullaniimigtir. Klinisyen tarafindan yudrutilen yari
yapilandiriimis goérisme sirasinda doldurulur. Dokuz madde 0-4, sekiz
madde 0-2 puan araliginda degerlendirilir. En yUksek puan 53’tur ve tani
koymak icin kullaniimaz.

2.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A, Ek—4)

Hamilton (125) tarafindan gelistirilen bu odlgek bireylerde anksiyete
dizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla
hazirlanmistir. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden
olusur. Olgekte maddelerin varhgr ve siddeti goriismeci tarafindan
degerlendirilir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik galismasi Yazici ve ark.’1 (126)
tarafindan yapiimistir.

2.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO, Ek-5)

Young ve ark.’1 (127) tarafindan manik durumun siddetini ve degisimini
Olgmeye yonelik olarak geligtirilmis bir Olgektir. Turkge surUmunun guvenilirlik
ve gecerlilik calismasi Karadag ve ark.’1 (128) tarafindan yapiimistir. Toplam
11 maddeden olugmaktadir. Bu maddelerin yedisi begli likert tipinde ve diger
dordli dokuzlu likert tipindedir. Klinisyen tarafindan hastalarla goérisme
sirasinda Olgek Uzerine isaretlenerek doldurulur. Her bir maddeden elde
edilen puanlarin toplanmasi ile Olcek toplam puani hesaplanir. Bu Olgek
degisimin oOlglilmesi amaciyla kullanilan bir Olgektir dolayisiyla tani koymak
icin kullaniimaz.

2.6. Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi (PANSS, Ek-6)

Kay ve ark.1 (129) tarafindan gelistirilen 30 maddelik ve 7 puanli
sizofreni hastaliginin siddetinin degerlendirilmesini igeren yari yapilandiriimis
bir gérisme Olgegidir. Otuz psikiyatrik parametreden 7’si pozitif belirtiler alt

Olcegine, 7’si negatif belirtiler alt dlgegine ve geri kalan 16’si genel
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psikopatoloji alt dlgegine aittir. Olgegin Turkge guvenilirik ve gegerlilik
calismasi Kostakoglu ve ark. (130) tarafindan yapilmigtir.

2.7. islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi (iGD, Ek-7)

IGD 6lgegi DSM-IV-TR’de klinisyenin, kisinin genel islevsellik diizeyi
ile ilgili yargisini belirtmesi igin kullanilir. IGD 6lgedi psikolojik, toplumsal ve
mesleki islevselligin degerlendiriimesi amaciyla kullanilir. IGD 6lgedi puani
Eksen V'te belirtildigi gibi kigilere 0 ile 100 arasinda puan verilerek elde
edilmigtir (29).

2.8. Zarit Bakim Veren Yiik Olgegi (ZBYO, Ek-8)

Zarit ve ark.n (131) tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Bakim
gereksinimi olan bireye bakim verenlerin yasadigi stresi degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir olgektir. Bakim verenlerin kendisi ya da arastirmaci
tarafindan sorularak doldurulabilen odlgcek, bakim vermenin bireyin yasami
lizerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgekte yer alan
maddeler ruhsal ve fiziksel sagliga, sosyal ve duygusal yasantilara,
ekonomik duruma, kisilerarasi iligkilere yonelik olup, 6lcek puaninin yuksek
olmasi yasanilan sikintinin yiiksek oldugunu géstermektedir. Olgek “asla”,

” 13 ” 13

“nadiren”, “bazen”, “sik sik” ya da “hemen her zaman” seklinde 1'den 5'e
kadar degisen likert tipi degerlendirmeye sahiptir. Bakim verenin verebilecegi
minimum puan 22, maksimum puan 110°dur. Olgek Ozl ve ark.I (132)

tarafindan Tlrkge’ye cevrilerek gecerlilik ve guvenirlilik calismasi yapilmistir.

3. Istatistiksel Analiz

Verinin istatistiksel analizi SPSS/20.0 (Statistical Program for Social
Sciences) istatistik paket programinda yapilmistir. Verinin normal dagilim
gOsterip gostermedidi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.Normal dagiimayan
veri igin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grup
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi kullaniimistir. Degiskenler arasindaki
iliskiler Pearson korelasyon katsayisi ile incelenmigtir. Kategorik verinin

incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Yates duzeltmeli ki-kare testi ve
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Fisher'in Kesin Ki-kare testi kullaniimistir. Anlamli farkhlik a=0.05 olarak

belirlenmistir.
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BULGULAR

1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

18-65 vyaglari arasinda olan 62 [UMB-l ve 62 sizofreni hastasi
calismaya alinmigtir. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Tablo—1’de verilmigtir.

Tablo-1: IUMB-I ve sizofreni hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri.

Sizofreni IUMB-|
(n=62) (n=62)
Cinsiyet Erkek 45 (%72.6) 23 (%37.1)
Kadin 17 (%27.4) 39 (62.9)
Medeni durum Bekar 58 (%93.6) 27 (%43.5)
Evli 4 (%6.4) 35 (%56.5)
Egitim durumu Okur yazar 0 (%0) 2 (%3.2)
iIkokul 8 (%12.9) 14 (%22.6)
Ortaokul 19 (%30.6) 7 (%11.3)
Lise 20 (%32.3) 22 (%35.5)
Y Uksekokul 15 (%24.2) 17 (%27.4)
is durumu Calisan 11 (%17.7) 22 (%35.5)
Calismayan 51 (%82.3) 40 (%64.5)

Kimlerle yasiyor

Anne-baba-kardes

56 (%690.3)

28 (%45.2)

Esi-cocuklari 2 (%3.2) 33 (%53.2)

Akrabalari 3 (%4.8) 1 (%1.6)

Arkadasglari 1 (%1.6) 0 (%0)
Saldirgan davranis olmasi 35 (%56.5) 37 (%59.7)
Ozkiyim girisimi olmasi 15 (%24.2) 18 (%29)

n: say!, IUMB: iki uglu mizag bozuklugu.
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Evli olmanin, esle yagsamanin, bir ise sahip olmanin [UMB-I hasta
grubunda sizofreni hasta grubuna gore daha ylksek oranda oldugu ve bu
sosyodemografik veriler agisindan iki hasta grubu arasinda anlaml farkhlik

oldugu saptanmigtir (p<0.05).

Tablo-2: IUMB-I ve sizofreni hastalarinin sosyodemografik ve Kklinik

ozellikleri.
Sizofreni IUMB-|
Ortalama + SS Ortalama + SS
Yas 33.1+7.9 37.9+12.6
Ruhsal bozuklugun baglangi¢ yasi 21.3+54 26.3+9.4
Hastaneye yatig sayisi 23129 24+34
IGD dlgegi 50.2 + 14.9 75.8+125

[UMB: iki uclu miza¢c bozuklugu, SS: standart sapma, IGD: islevselligin genel
degerlendiriimesi.

Sizofreni hasta grubunda IUMB-l hasta grubuna gdre ruhsal
bozuklugun baslangi¢ yasinin daha erken oldugu ve iGD élgegi puanlarinin
daha dusuk oldugu tespit edilmistir. Ruhsal bozuklugun baglangi¢ yasi ve
iGD olgegi puanlari agisindan iki hasta grubu arasinda anlamh farklihk
bulunmustur (p<0.05).

[UMB-I ve sizofreni hasta grubu arasinda hastanin yasi, hastaneye
yatis sayisi, saldirgan davranis ve 6zkiyim girisimi olmasi agisindan anlamli

farkhlik tespit edilmemistir.
2. Bakim Verenlerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri
62 IUMB-1 ve 62 sizofreni hastasinin 18-65 yaslari arasinda olan

bakim verenleri calismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalarin bakim

verenlerinin sosyodemografik ve diger 6zellikleri Tablo—3’de verilmistir.
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Tablo-3: IUMB-I ve sizofreni hastasi bakim verenlerin sosyodemografik ve

diger ozellikleri.

Sizofreni IUMB-I
(n=62) (n=62)
Cinsiyet Erkek 28 (%45.2) 31 (%50)
Kadin 34 (%54.8) 31 (%50)
Medeni durum Bekar 9 (%14.5) 5 (%8.1)
Evli 53 (%85.5) 57 (%91.9)
Egitim durumu Okur yazar 2 (%3.2) 2 (%3.2)
iIkokul 29 (%46.8) 20 (%32.3)
Ortaokul 8 (%12.9) 8 (%12.9)
Lise 15 (%24.2) 17 (%27.4)
Yuksekokul 8 (%12.9) 15 (%24.2)
is durumu Calisan 13 (%21) 19 (%30.7)
Calismayan 49 (%79) 43 (%69.3)
Bakim verenin Anne 29 (%46.8) 14 (%22.6)
yakinhgi Baba 19 (%30.6) 10 (%16.1)
Kardes 10 (%16.1) 6 (%9.7)
Es 2 (%3.2) 29 (%46.8)
Cocuklari 0 (%0) 2 (%3.2)
Akrabasi 2 (%3.2) 1 (%1.6)
Bakim verme bi¢imi  Yardiml 40 (%64.5) 25 (%40.3)
Yardimsiz 22 (%35.5) 37 (%59.7)

Bakim verme deneyimi olmasi

24 (%38.7)

16 (%25.8)

n: say1, IUMB: iki uglu mizag bozuklugu.

Sizofreni ve IUMB-I hastasi bakim verenleri arasinda cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, calisma durumu, bakim verme ile ilgili
deneyim olmasi agisindan anlamli farklilik olmadigi tespit edilmigtir. Sizofreni
hastalarinin bakim verenlerinin, [lUMB-I hastalarinin bakim verenlerine gore

istatiksel agidan anlamli derecede bakimi paylastigi tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo-4: IUMB-I ve sizofreni hastasi bakim verenlerin sosyodemografik ve

diger ozellikleri.

Sizofreni IUMB-I

Ortalama = SS Ortalama + SS
Yas 55.2+14.0 476 £11.8
Bakim verme suresi 10.1+7.6 93174
HAM-D 7.2+6.0 55+53
HAM-A 8.0+6.8 6.9+6.4

iUMB: iki uglu ‘mizag¢ bozuklugu, SS: standart sapma, HAM-D: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegdi , HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi.

[UMB-I hastasi bakim verenlerinin, sizofreni hastasi bakim
verenlerine gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde geng¢ oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). iki bakim veren grubu arasinda bakim verme siiresi,
HAM-D ve HAM-A skorlari agisindan anlamli farklilik olmadigi tespit

edilmistir.

3. Bakim Verenlerin Yik Puanlarinin Karsilagtirmalan ve Yik

Puanlar ile Diger Ozellikleri Arasindaki iliskilerin Degerlendirilmesi

Bakim verenlerin ZBYO toplam puan ortalamalari kargilastirildiginda,
sizofreni hastasi bakim verenlerin ZBYO toplam puan ortalamasi 33.87
(SS:14.36) ile IUMB-I hastasi bakim verenlerin aldiklari ZBYO toplam puan
ortalamasi 27.31 (SS:15.43) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo-5).

Tablo-5: Sizofreni ve [UMB-I hastasi bakim verenlerin ZBYO toplam

puanlarinin kargilastiriimasi.

Sizofreni IUMB-I
Ortalama £ SS  Aralik Ortalama +SS Arallk p
ZBYO 33.87 £ 14.36 2-75 27.31+£15.43  3-63 0.010

IUMB: iki uglu mizag bozuklugu, SS: standart sapma, ZBYQ: Zarit Bakim Veren Yiik Olgegi.
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Tablo-6: Bakim verenlerin sosyodemografik &zellikleri ile ZBYO toplam

puanlari arasindaki iligkinin degerlendiriimesi.

Sizofreni iUMB-I
ZBYO puani ZBYO puani
Ortalama + SS Ortalama + SS
Cinsiyet Erkek 32.1+10.1 26.7+11.8
Kadin 35.3+17.1 27.9+185
Medeni durumu Bekar 33.0+17.1 34.0 £ 23.7
Evli 34.0+14.0 26.7 £ 14.6
is durumu Calisan 30.5+10.5 29.2+125
Calismayan 34.8+15.2 26.5+16.6
Egitim durumu  ilkdgretim ve alti 36.2+13.9 30.3+18.1
Lise ve Ustu 30.0+14.6 245+12.0
Bakim verenin  Anne 37.7+16.4 26.8 £ 20.3
yakinhgi Baba 30.0£10.0 17.4+£8.3
Kardes 29.1+14.6 30.8 £22.2
Es 27014 31.1+125
Bakim verme Yardimli 31.5+125 24.6 £14.7
bigimi Yardimsiz 38.2+16.7 29.1+£15.8
Bakim verme Var 34.7+14.4 30.7 £16.6
deneyimi Yok 33.3+145 26.1 +15.0

IUMB: iki uglu mizag bozuklugu, ZBYO: Zarit Bakim Veren Yiik Olgegi, SS: standart sapma.

Sizofreni ve IUMB-| hastasi bakim verenlerinin aldi§i ZBYO toplam
puanlari ortalamalarina bakildiginda kendi hastalik gruplarinda cinsiyet,
medeni durum, egitim, is durumu, bakimi paylagsma, daha once bakim verme
deneyiminin olmasi agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmamistir .

Sizofreni hastasi bakim verenleri yiiksek oranda annelerden, {UMB-I
hastasi bakim verenleri yiksek oranda eslerden olugsmustur (p<0.05). Her iki
grupta bakim verenlerin arasinda ZBYO puan ortalamalari agisindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur.
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Tablo-7: Bakim verenlerin sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin ZBYO

toplam puanlari ile korelasyonlari.

Sizofreni iUMB-I

r p r p
Yas -0.085 0.513 -0.120 0.351
Bakim verme suresi 0.070 0.590 0.114 0.376
HAM-D 0.455 0.000 0.585 0.000
HAM-A 0.496 0.000 0.617 0.000

IUMB: iki uglu mizag bozuklugu, r: korelasyon, p: anlamlilik, HAM-D: Hamilton Depresyonu
Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi.

Her iki grupta bakim verenlerin aldigi HAM-D ve HAM-A puanlari ile
ZBYO puanlariyla kuvvetli pozitif ydnde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). Bakim verme siresi ve yas ile ZBYO puanlari

arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir.

Tablo-8: Hastalarin sosyodemografik dzellikleri ile bakim verenlerin ZBYO

toplam puanlari arasindaki iligkinin degerlendirilmesi.

Sizofreni iUMB-I

ZBYO puani

Ortalama + SS

ZBYO puani

Ortalama + SS

Cinsiyet Erkek 36.7 £14.7 24.0 £15.7
Kadin 26.3+10.5 29.3+15.1
Medeni durum Bekar 34.3+14.7 21.4+£16.0
Evli 27.2+3.8 31.8+135
Egitim durumu ilkégretim ve alti 354 +11.6 31.3+155
Lise ve Ustl 32.7+16.3 249+ 15.1

IUMB: iki uglu mizag bozuklugu, SS: standart sapma.

Erkek sizofreni hastasi bakim verenlerinin ZBYO toplam puanlari,
kadin hastalarin bakim verenlerinin ZBYO toplam puanlarindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0.05 ). Evli ilUMB-I hastalarinin
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bakim verenlerinin ZBYO toplam puanlari, bekar IUMB-I hastalarinin bakim
verenlerinin ZBYO toplam puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p<0.05 ). Sizofreni ve IUMB-I hastalarinin bakim verenlerinin
aldigi ZBYO toplam puanlarina bakildiginda kendi hastalik gruplarinda egitim

durumu ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir.

Tablo-9: Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin ZBYO toplam

puanlari ile korelasyonlari.

Sizofreni iUMB-|
r Y r p
Yas -0.191 0.131 0.134 0.298

Bozukluk basglangi¢ yasi -0.269 0.034 0.094 0.470
Hastaneye yatis sayisi -0.121 0.185 -0.127 0.324
iGD -0.170 0.185 -0.142 0.271

[UMB: iki uglu miza¢ bozuklugu, r: korelasyon, p: anlamlilik, IGD: islevselligin genel
degerlendiriimesi.

Sizofreni ve IUMB-I hastalarinin bakim verenlerinin aldigi ZBYO
toplam puanlariyla kendi ruhsal bozukluk gruplarindaki yas, hastaneye yatis
sayisi, IGD ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir.
Sizofreni hastalarinda ruhsal bozuklugun baslangi¢ yasi azaldikga sizofreni
hastalarinin bakim verenlerinin aldi§i ZBYO toplam puanlarinin arttigi dikkat
cekmistir. Sizofreni hastalarinda ruhsal bozuklugun baslangi¢ yasi ile bakim
verenlerinin aldi§i ZBYO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligski bulunmustur (p<0.05).

Es ve cocuklariyla yasayan iUMB-I hastalarinin bakim verenlerinin
ZBYO toplam puanlari, anne ve babalariyla yasayan iUMB-I hastalarinin
bakim verenlerinin ZBYO toplam puanlarindan istatistiksel olarak anlamii
dizeyde yuksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Her iki gruptaki hastalarin bakim verenlerinin ZBYO toplam
puanlariyla hastalarin 6zkiyim girisiminin ve saldirgan davraniginin olup

olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir.
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Tablo-10: Sizofreni hastalarinin klinik 6zellikleri ile bakim verenlerin ZBYO

toplam puanlari arasindaki iliskinin degerlendiriimesi

Ortalama + SS r p
Psikotik alevlenme sayisi 43+3.3 0.069 0.592
PANSS puani 79.1+£19.3 0.089 0.491

SS: standart sapma, r: korelasyon, p: anlamlilik, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi

Sizofreni hastalarinin psikotik alevlenme sayisi, PANSS toplam
puanlari, PANSS pozitif ve PANSS negatif puanlariyla bakim verenlerin
ZBYO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamistir.

Tablo-11; IUMB-I hastalarinin klinik 6zellikleri ile bakim verenlerin ZBYO

toplam puanlari arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Ortalama + SS r p
Manik epizod sayisi 45+49 -0.004 0.977
Depresif epizod sayisi 34+48 0.140 0.282
HAM-D 3.8+44 0.121 0.348
YMDO 2335 0.090 0.487

SS: standart sapma, r: korelasyon, p: anlamliik, HAM-D: Hamilton Depresyonu
Derecelendirme Olgegi, YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi.

[UMB-I hastalarinin ruhsal bozuklugun siiresince gecirdigi manik
epizod ve depresif epizod sayisiyla, I[UMB-I hastalarinin aldigi HAM-D ve
YMDO puanlariyla, bakim verenlerin ZBYO toplam puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir.
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TARTISMA VE SONUG

Sizofreni hastasi bakim veren yiik diizeyinin, IUMB-I hastasi bakim
veren yuk duzeyiyle sosyodemografik degiskenlerle karsilastiriimasi
sonucunda; sizofreni hastasi bakim verenlerinin yuk dizeyinin daha fazla
oldugu, sizofreni hastasi bakim verenlerinin daha ¢ok annelerden olustugu ve
daha fazla bakimi paylasti§i, IUMB-I hastasi bakimverenlerinin daha ¢ok
eslerden olustugu, her iki bakim veren grupta depresyon ve anksiyete duzeyi
ile bakim veren yuk duzeyi arasinda pozitif yonde iligki oldugu, erkek
sizofreni ve evli IUMB-| hastalarinin kendi bakim verenlerine daha fazla yiik
oldugu, sizofreni baglangi¢ yasi azaldikga bakim veren yukinun arttigi tespit
edilmistir.

Sizofreni ve IUMB hastasi bakim verenlerinin bakim yikini
karsilastiran kisitl sayida c¢alisma vardir. Yurtdisi yayinlarda bugine kadar
yapilan 2007 yihinda Chadda ve ark.nin (133), 2012 yilinda Grover ve
ark.’nin (3) yaptigi sizofreni ve iIUMB karsilastiran iki calisma yapilmistir.
Chadda ve ark.’nin (133) calismasina 100 sizofreni, 100 i{UMB hastasi ve
bakim verenleri alinmistir. Hastalar ve bakim verenlerle gorusmeler takip
siresinde 3. ve 6. aylarda yapilmistir. Sizofreni ve IUMB hastalarinin Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgegdi (BPRS) puanlari galismanin sonunda
anlamli derecede dusmdustir. Bakim verenlere YUk Degerlendirme Listesi
(Burden Assessment Schedule: BAS) yapilarak bakim yudki arastirilmistir.
Sizofreni ve IUMB hastalarinin bakim verenleri arasinda bakim vyiikiinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlihk saptanmamistir (108). Grover ve
ark.’nin (3) calismasina 70 sizofreni, 70 IUMB hastasi ve bakim verenleri
alinmistir. Hastalara IGD dlgegi uygulanarak IUMB hastalarinin sizofreni
hastalarindan istatistiksel olarak anlamli dizeyde iglevsellik oranlarinin daha
yuksek oldugu goOsterilmistir. Bakim verenlere Bakim Verme Deneyim
Envanteri (Experience of Caregiving Inventory: ECI) uygulanarak sizofreni
hastasi bakim verenlerinin [lUMB hastasi bakim verenlerinden istatistiksel
olarak anlamli duzeyde olumsuz deneyimlere sahip olduklari ortaya
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cikarilmigtir (97). Bu calismada saptanan iki hasta grubunun bakim veren
yukundeki farklilik, Grover ve ark.’nin (3) yaptigi calismayla uyumludur.

Yurtici yayin olarak Ak ve ark.’nin (134) 2012 yilhinda yaptid
galismaya, DSM-IV-TR kriterlerine gére IUMB (n=40) ve sizofreni (n=40)
tanisi olan hastalar ve bu hastalarin yakinlari dahil edilmistir. iki bakim veren
gruba ZBYO uygulanmistir. Bakim veren yik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bu ¢alismada farkli olarak
her iki hasta grubunun sosyodemografik ve ruhsal bozuklugun 6zekliklerinin
bakim yukine yonelik etkileri karsilastirilmistir. Ayrica bu ¢alismada bakim
veren yukunun hastalarin depresyon ve anksiyete duzeyini nasil etkiledigi
arastinilmistir.

Sizofreni hastalarinin beklendigi Uzere daha yuksek oranda (%93.6)
bekar ve bosanmis oldugu tespit edilmistir (Tablo- 1). Turkiye’deki yapilan bir
calismada sizofreni hastalarinin %83’Unlin bekar veya bosanmis oldugu
bildirilmistir (135). Sizofreni hastalarinin gogunun bekar olmalari anne, baba
ve kardesleri tarafindan bakildigini géstermektedir. Calismamizda sizofreni
hastalarinin  %90.3'4 anne ve babalariyla yasamaktadir (Tablo-1).
Calismamizda iUMB-I hastalarinin daha yiksek oranda (%56.5) evli oldudu,
IUMB-I hastalarinin %53.2’sinin esleriyle yagsadi§i gérilmustir (Tablo-1). Evli
IUMB-I hastalari, bekar iIUMB-I hastalarindan bakim verenlerine daha fazla
yiik olmaktadir (Tablo-8). Bu durum evli [UMB-| hastalarinin bakim verenlere
daha fazla sorumluluk yiklemesiyle iligkili olabilir (133).

Sizofreni hastalarinin  yiksek oranda (%82.3) issiz oldugu
gérilmektedir (Tablo-1) Tirkiye istatistik Kurumunun 2012 verilerine gére
isgucine katihm orani kadinlarda %29,5 iken erkeklerde %71’dir. Erkek
hastalarin kendilerinden beklenen calisma, aileye ekonomik yonden katki
saglama gibi toplumsal rolleri GUstlenememeleri aile Gyelerinin daha fazla yik
hissetmelerine neden olabilir. Calismamizda erkek sizofreni hastasi bakim
verenine daha fazla yuk olmaktadir (Tablo-8). Bu bulgu, bugine kadar
yapilmis yayinlarla uyumludur (8,136).

Arastirmaya katllan  sizofreni hasta ailelerinin  cinsiyetleri
incelendiginde, bakim yUkd puan ortalamalari ile arasinda anlamli bir farklilik
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saptanmamistir (Tablo 6). Ancak uUlkemizde (7) ve yurt diginda yapilan
arastirmalarda (137-142) cinsiyetin, bakim yukinde onemli bir etken oldugu,
kadinlarin erkeklere gore daha fazla bakim yuku yasadiklari bildiriimektedir.
Bu arastirmada bakim verenlerde cinsiyet agisindan bir fark saptanamamasi,
bakim verme yukunin paylasiimasi bir etken olabilir.

Sizofreni  hastalarinin  bakim  verenlerinin  ¢gogunu  anneler
olusturmaktadir (Tablo-3). Kadinlarin geleneksel bakim rolinin bu sonugcta
etkili oldugu dusunulmektedir. Sizofreni hastalariyla yapilan aragtirmalarda
da Avci ve Bayraktar (143) bakim verenlerin %46.8’inin hastanin annesi
oldugu, Maldonado ve ark.1 (144) bakim verenlerin %61.5’inin anne
oldugunu saptanmistir. iki arastirmada da anne bildiriminin, bu arastirmanin
sonucunu desteklemesine karsin, bu arastirmada sizofreni hastasi bakim
verenlerin daha yuksek oranda anne oldugu goériimektedir. Sizofreni hastasi
aileleri ile yapilmis olan diger arastirmalarda, Aydin ve ark.1 (65) bakim
verenlerin %74’4nun, hastanin anne ve babasi oldugunu, benzer sekilde Arif
ve Maniam’nin (145) Malezya’da yapmis olduklari arastirmada, bakim veren
aile Uyelerinin %57,5’inin hastanin anne ve babasi oldugu, Shibre ve ark.’nin
(140) ise, Etiyopya’da yapmis olduklari arastirmada, bakim veren Kisilerin
daha ¢ok hastanin esi ve annesi oldugunu bildirmiglerdir. Bu galismadaki
sizofreni hastasi bakim verenlerinin daha ylksek oranda anne olmasi,
arastirmalarla uyumlu oldugunu goéstermektedir.

[UMB-I hastasi bakim verenlerinin ¢ogunu esler olusturmaktadir
(Tablo-3). Bu galismayla uyumlu olarak Bauer ve ark.| (1) IUMB hastasi
bakim verenlerin %56.3’Un0 hastanin esi oldugunu, Chakrabarti ve Gill
(97) [UMB hastasi bakim verenlerin %63’Uniin hastanin esi oldugunu
saptamistir. Buna karsi olarak bugiine kadar yapilmis ¢ogu calismada iUMB
hastasi bakim verenlerin cogunu anne ve babalar (98,107,146-148)
olusturmaktadir.

Sizofreni ve IUMB-I hastasi bakim verenleri arasinda cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, bakim verme suresi, bakim
verme deneyiminin olmasi agisindan anlamli farkhlik yoktur. Bdylece bu

calismada birbirine benzer 0ozellikleri olan bakim verenlerin yukleri
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karsilastirlmis olmaktadir. Bu benzerlik, hastaliklarla iligkili yakin olgulmesi
acisindan daha anlamli sonuglara ulasmamizi saglayabilir.

Arastirmaya katilan sizofreni hastasina bakim veren aile tyelerinin,
%85.5'inin evli oldugu, IUMB-I hasta bakim veren aile (yelerinin %91.9’unun
evli oldugu saptanmistir (Tablo 3). Yapilan arastirmalarda bakim verenlerin
cogunun ulkemizde (65) ve vyurt disinda (1,140) evli oldugunu
gOstermektedir. Bu sonuglar, arastirma bulgusunu desteklemektedir.

Arastirmaya katilan sizofreni hastasi aile Gyelerinin, %79’unun,
IUMB-I hasta aile Uyelerinin %69.3'linlin bir iste calismadigi saptanmigtir
(Tablo-3). Konuyla ilgili yapilan arastirmalarda, Aydin ve ark.’1 (65) sizofreni
hastasi ailelerin %74’Unun ¢alismadigini, Maldonado ve ark.’1 (144) sizofreni
hastasi aile uyelerinin %56.9’'unun gelir getirici bir iste g¢alismadigini
bildirmektedirler. Bu c¢alismadaki oranin daha yUksek olmasiyla birlikte,
sizofreni hastasi bakim verenlerinin ¢alismama orani bugune kadar yapilmis
yayinlarla uyumludur. Ancak Bauer ve ark.1 (1) IUMB hastasi ailelerinin
%81.3’unun, Nehra ve ark.1 (109) %70’nin, Zendjidjian ve ark.inin (149)
%52.6’sinin bir iste calistigini bildirmiglerdir. Bu sonuglar, bu c¢alismadaki
[UMB-1 hasta bakim veren aile Uyelerinin bir iste calisma oraniyla uyumlu
degildir.

Sizofreni hastasi bakim verenlerinin egitim seviyesi duslk olanlarda
bakim ylUkinun daha fazla olduguna iligkin yayinlar (49,150,151) bildiriimekle
birlikte bu calismada bdéyle bir iliski saptanmamistir. Bakim verenin yasli
olmasi (49) ve bakim verme suresinin artmasiyla (152) yukdn arttigini
gOsteren calismalar mevcut olmakla birlikte bu calismada boéyle bir iligki
saptanmamistir (Tablo- 7).

Sizofreni hastasi bakim verenin yukunin, hastanin genc¢ yasta
olmasi (49,153), hastaneye yatis sayisi (151,154) ve psikotik alevienme
sayisi (155) ile iliskili oldugunu saptayan calismalar olmakla birlikte bu
calismada herhangi bir iliski bulunmamistir. Urizar ve ark.i (49) bu
calismadaki verilerle uyumlu olarak sizofreni hastasinin psikotik alevlenme
sayisi ile yuk arasinda iliski olmadigini saptamislardir. Bu galigmada hastane
yatis sayisinin bakim veren vyukini arttirici bir faktor olarak tespit
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edilmemesi, Ulkemizde psikososyal sistemlerinin yetersiz olmasi ve
hastaneye yatiginin aile Uyelerinin yukinu kismen hafifletici etkisinden
kaynaklanmig olabilir.

Son yillarda yapilan galigmalarda aile yukuyle hem pozitif hem de
negatif belirtiler arasinda iliski bulunmustur (71,136,156). Oznel yiik duygusu
hem pozitif hem de negatif belirtilerin siddetiyle iligkili bulunurken, nesnel
yukun yalnizca negatif belirtilerin giddetiyle iligkili oldugu yoninde bulgular
vardir (71). Bu durum, negatif belirtilerin pozitif belirtilere oranla bakim veren
rolindeki islevselligini daha fazla etkilemeleriyle baglantili olabilir. Ayni
zamanda negatif belirtilerin kontrol edilemeyecek ya da
degistirilemeyecekmis gibi algilanmasi da hasta yakinlarinin fazladan
sorumluluk almalarina bagl olarak yuku arttirabilir.

Negatif belirtilerin ailenin yukind 6ngérmede 6nemli oldugu (137),
saldirgan ya da psikotik davraniglardan ¢ok 6zbakim ve aktiviteyle iligkili
sorunlarin daha fazla yuk getirdigi bildirilmistir (157). Bu c¢alismada her iki
hasta grubunda 6zkiyim girisiminin ve saldirgan davranigsin olmasi, bakim
veren yukinu etkilememistir. Ayni zamanda sizofreninin negatif ve pozitif
belirtileriyle bakim veren yukl arasinda bir iliski bulunmamistir ( Tablo-10).
Bununla uyumlu olarak Aydin ve ark.i (65) da ZBYO'ni kullandiklari
calismalarinda, belirti orUntuslyle ailenin yukd arasinda bir iligki
bulamamislardir.

Depresif ve manik epizod sirasindaki semptomlarin bakim veren
yukuyle iligkisiyle ilgili yayinlarda fikir birligi yoktur. Ancak depresif epizodlarin
ailelere manik epizodlardan daha fazla yiuk olduguna dair calismalar daha
yogunluktadir (98,158). Bunun nedeni olarak &6zkiyim girisimi riski ve
hastanin iglevselliginde bozulma olmasinin depresif epizodlarda daha fazla
olmasi ortaya konulmustur (158). Bu calismada depresif ve manik epizod
sayisiyla bakim ylUku arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir (Tablo-11).
Bu calismayla uyumlu olarak Reinares ve ark.1 da (107) gegiriimis
duygudurum doénemi sayisi ile ylk arasinda iliski acisindan bir fark

bulamadiklarini belirtmislerdir.
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Bazi calismalarda bakim verenleri en ¢ok rahatsiz edenin {UMB
hastasinin mutsuzlugu, aktivite ve sinirlilik artis1 (98,107) oldugu, bagka diger
calismalarda ise bakim verenleri en ¢ok rahatsiz edenin [UMB hastasinin
saldirganhigi, depresif duygudurumu ve 6zkiyim disunceleri (119,146) oldugu
ve bu etkenlerin bakim veren yukunu arttirdigi ortaya konulmustur. Bu
calismada ise IUMB-I hastasinin 6zkiyim girisimi ve saldirganlik davranigiyla
bakim veren yUku arasinda bir iligki bulunmamistir.

Her iki grupta bakim verenlerin HAM-D, HAM-A puanlariyla, ZBYO
puanlari arasindaki pozitif yénde kuvvetli iliski, ZBYO'nin tutarliigini
gOstermektedir. Giderek artan sayida arastirma bu bulguyu desteklemekte ve
bakim slrecinde yasanan stresin bakim verenin hem ruhsal hem de fiziksel
saglik durumu Uzerine belirgin derecede etkisi oldugunu gostermektedir
(146,159,160) Ruhsal saglik durumunun belirleyicisi olarak bakim verenlerde
depresyon onemli bir risk faktori olarak agiklanmakta ve bu ailelerde
depresyon vyayginliginin genel nufusa kiyasla daha yudksek oldugu
belirtiimektedir (161,162).

Bu calismaya katilan sizofreni hastalarinin 45’i (%72.6) erkek, 17’si
(%27.4) kadin, IUMB-I hastalarinin 23'G (%37.1) erkek, 39'u (%62.9) kadin
olarak saptanmistir (Tablo-1). Sizofreni ve IUMB-I yayginhidi cinsiyet farki
g6zetmeksizin kadin ve erkeklerde esit dagilimdadir (20). Sizofreni hasta
grubunda erkek hastalarin, ilUMB-I hasta grubunda kadin hastalarin sayisi
fazla oldugundan genel hasta populasyonunu tam olarak yansittigini
soyleyemeyiz. Bu durumun bu calisma icin bir kisithilik sayilabilecegini
soyleyebiliriz. Calisma grubunun sayica az olmasi, hasta ve yakinlarinin
kesitsel olarak bir kez degerlendiriimesi, bu calismadaki diger kisitliliklar
arasindadir.

Sizofreni ve IUMB hastasi, ailesi icin gerek pratik ve gerekse ruhsal
anlamda, olayin tibbi boyutunun ¢ok otesine gecgen bir yuk olusturmaktadir.
Ulkemizdeki duruma baktigimizda, geleneksel vyapilarin ¢dzilmeye
baglamasi, hastanin bakim yukunun paylasilabildigi genis ailelerin yavasg
yavas kaybolup yerini giderek cekirdek ailelerin almasi nedeniyle, ailelerin
yukunun arttigi gorulmektedir. Kurumlarda hastalarin sagaltimi, ¢gogunlukla
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akut donem Dbelirtilerini yatistirmak ve ilaglar duzenlemekle sinirli
kalmaktadir. Yogun is yuUku icerisinde hasta igin rehabilitasyona yonelik
girisimlerde bulunulamadigi gibi, cogu kez aile Uyelerine de yeterince zaman
ayrilmamaktadir. Hastalara rehabilitasyon olanaklarini saglayacak gunduiz
hastanelerinin  kurulmasi, aileleri de sagaltima katacak psikososyal
uygulamalarin  yayginlastirlmasi gerekmektedir. Son yillarda hasta
yakinlarinin bir araya gelerek olusturduklari sivil toplum 6rgutleri bu anlamda
umut verici bir gelisme olarak goérinmektedir. Bu orgutler, ruhsal bozukluk
hakkinda toplumun egitiimesi ve bununla baglantili olarak damgalanmanin
onlenmesi, hasta ve yakinlarinin haklarinin korunmasi amaciyla yasal
dizenlemelerin yapilmasi gibi 6nemli konularda ailelerin etkin duruma
gelmelerini de saglayacaktir. Ruh sagligl alaninda c¢aliganlarin, hastaligi
anlamaya yonelik modellerin gelistirimesi de dahil olmak Uzere, her
asamada, ailenin iginde bulundugu durumu g6z Onune almalari
gerekmektedir. Dolayisiyla, hekimin, hastaligin sagaltimindaki rolinuin klinik
uygulamayla sinirh olmadigi, ailelerin hastalik konusunda egitilmesinden,
hastalarin ve hasta yakinlarinin ruhsal ve toplumsal zorluklara kargi

orgutlenmelerine kadar birgok alana yayillmasi gerektigi unutulmamaldir.
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EKLER

EK-1: Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu

Sizofreni Hastasinin Veri Formu:

Adi soyadi:
Cinsiyeti:
Yast:
Egitim durumu:
(1) Okur-yazar degil
(2) Okur-yazar
(3) ilkokul
(4) Ortaokul
(5) Lise
(6) YUksekokul
Medeni durumu:
(1) Hi¢ evlenmemis
(2) Evli
(3) Esi 6lmis
(4) Bosanmig/Ayri yagiyor
Meslek:
(1) Ev Hanimi
(2) Memur/Asker
(3) Isci
(4) Emekli
(5) issiz
(6) Serbest
(7) Ciftci
(8) Ogrenci
Kimlerle yasiyor:
(1) Ailesiyle (anne-baba-kardes)
(2) Esi-cocuklari ile
(3) Akrabalari
(4) Arkadaslari ile

(AYTYI) e

Hastaneye yatlS SaYISI ... e
Saldirgan davranis: (1) Yok (2) var

Ozkiyim girigimi: (1) Yok (2) Var

o1



iki Uglu Mizag Bozuklugu Hastasinin Veri Formu:

Adi soyadi:
Cinsiyeti:
Yast:
Egitim durumu:
(1) Okur-yazar degil
(2) Okur-yazar
(3) ilkokul
(4) Ortaokul
(5) Lise
(6) YUksekokul
Medeni durumu:
(1) Hi¢ evlenmemis
(2) Evli
(3) Esi 6lmis
(4) Bosanmig/Ayri yagiyor
Meslek:
(1) Ev Hanimi
(2) Memur/Asker
(3) Isci
(4) Emekii
(5) igsiz
(6) Serbest
(7) Ciftci
(8) Ogrenci
Kimlerle yasiyor:
(1) Ailesiyle (anne-baba-kardes)
(2) Esi-cocuklari ile
(3) Akrabalari
(4) Arkadaslari ile

Saldirgan davranis: (1) Yok (2) var
Ozkiyim girigimi: (1) Yok (2) var
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EK 2: Bakim Verenin Sosyodemografik Ozellikler Veri Formu

Adi soyadi:
Cinsiyeti:
Yasi:
Egitim durumu:
(1) Okur-yazar degil
(2) Okur-yazar
(3) ilkokul
(4) Ortaokul
(5) Lise
(6) YUksekokul
Medeni durumu:
(1) Hi¢ evlenmemis
(2) Evli
(3) Esi 6lmis
(4) Bosanmig/Ayri yagiyor
Meslek:
(1) Ev Hanimi
(2) Memur/Asker
(3) Isci
(4) Emekii
(5) igsiz
(6) Serbest
(7) Ciftci
(8) Ogrenci
Bakim verme bigimi:
(1) Yardimli
(2) Yardimsiz
Bakim verme siiresi:
Oncesine ait bakim verme deneyimi:
() var

(2) Yok

Hasta ile olan yakinlik derecesi:

(1) Ailesi anne.... baba ....

(2) Esi

(3) Cocugu
(4) Akrabasi
(5) Arkadasi
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Ek-3: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKALRI ANABILIV DALI
HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLGEGi

Dok.Kodu

: FR-HAD-03-429-19 | itk Yay.Tarihi _: 02 Mart 2011 Sayfa

Rev. No

: 00 Rev.Tarihi : 1/2

Hasta- AdiISoYad: oy asimimimig
Dogum Tarihi (glinfay/yil): ...... Pinsstins Pvsatsanisi
PrOtOKOl NG .uuss sssnsvsissasumammansmsss s sasssores

6.

Depresif ruh hali
{keder, timitsiztik, caresizlik,
degersizlik)

Sugluluk duygulan

Intihar

Uvkuya dalarnarak

Geceyansi uyanmak

Sabah erken uyanmak

Cahsma ve aktiviteler

Yok

Yalmaca sorulan cevaplarken anfagihyor.

Hasta bu durumlan kendiliginden soyliiyor.

. Hastada bunlann bulundugu, viiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve

weN o

aglamasindan anlagihyor.
. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulunduguny, konugma arasinda
szl veya sézstiz ofarak belirtiyor.
Yok
. Kendi kendini kiyor, insanian tizdigiing samyor,
. Eski yaptiklarndan dolays sugluluk hissediyor.
Simdiki hastahds bir cezalandwemadir. Sugluluk hezeyanlar,
Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitivor ve/veya kendisini tehdit

-

oo o

eden gérsel hallisinasyonlar gériyor,
0. Yok
. Hayatr yasamaya deger bulmuyor.
. Keske almils olsaydim diye distintiyor veya benzer diistinceler besliyor,
. Intihan dissiiniiyor ya da bu dilstincesini belli eden jestler yapyor.
. Intihar girisiminde bulunmus (herhang bir ciddi girisim 4 puanla

PR

degertendirilir).

Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

Bazen gece yathiginda yanim saal kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
Gece boyunca gisziinit bile kirpmadigindan sikavel ediyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

. Gece boyunca huzurauz ve rahatstz oldugundan sikéyetgi

oS = o

. Gece yansi uyamyor. Yataktan kalkmak 2 puana dederlendirilis (herhangi
bir neden olmaksizin).

[=4

. Herhangi bir sormu yok. .
1. Sabah erkenden uyanyor ama sonra tekrar uykuya dabyor.
2. Sabah erkenden uyamp tekrar uyuyanyor ve vataktan kalkiyor.

f=1

. Herhangi bir sorunu yok.

. Aktiviteleriyle. igivle va da bos zamanlardaki mesqulivetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor,

. Aktivitelerine, igine va da bos zamenlardaki meggulivetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum va hastarin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
ya da baskalar onun kawitsiz. kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden cekilmesi gerektigini diisiintiyor).

. Altivitelerinde harcadisy siire veya iiretim azahyor. Hastanede vatarken her

—

oo

W

giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan

verilir.

Bu dokiiman Uludag Universitesi Rekidriig('ne aittir. Bagkaian tarafindan kullanilamaz ve gogaltilamaz.
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4, Hastahipadan dolay: ¢alisoray tsnamen biraknyg. Yatan hastalarde
servisteki islerin diginda higbir aklivite gostenmeyeniere va da servis iglerini
bile yardimnsiz yapamayantara 4 puasn verilir.

8. Retardasyon 0, Digiinceleri ve konusmast normisl.
{dugimce ve konusmalarda 1. Garligme sicasinda hafif retardasyon hisseditivor.
vavaglama, Konsantrasyon 2. Gartgne ssrasmnda agibca retavdasyoun bissedilivor.
yeteneginde bozulma, motor 3. Gortsnmew yapabilmek gods zor
aktivitede azaloua} 4, Tam stuporda.
9. Ajitasyen ¢ Yok |
1. Elleriyle oynuvor, saclarmn gekigtirivor,
2. Elini ovagturuyer, trnak yiyor, dadaklanm ssinyor.,
10, Psigik anksivete (. Ferhangi bir sorun yoli.

L. Sutjektd gerilim ve imitabilite.

2. Kuclik seglere hztliyor.

. Yizimden veva komisns Jan endiseli oldugn anlasthyor.

4. Korkulanin dsha sorul lan anlatiyor.

11. Sowmatik anksivets 0. Yok Anksiveteve estik g

1. MHafif Gastrointestinal: Az kuramas:, vellenme,

2. hmh sindirim bozukiugu, kromp, gedinne

3. Siddetii Kardivovaskiiler: Palpitasyon, bas agns

4, Cok giddetli Solunumla ilgilt: Fiperventilasyon, i¢ gekae

sik idvara gikina
Terleme
12, Sarpatik semptomiar 0. Yok
Gastrointastinal 1. lstabsz, ancak personelin isranyla vivor, Kanunm sis ofduguny séekivor,

2. Personed zodamasa vemsk vemiyor. Barsaklan yva da gastroivtestinat

sexnplomiars icin dac istivor va da tlaca ihtigag duguyor.
13. Somatik sernptomiar Q. Yol
Genel 1. Ekstremitelerde, sirinda ya da baginda agirhk hissi. Sirt agniavi, bag agrist,

kaslarda siztama. Enesii kaybn, kolayea yoralma.
Herbangt bir kesin stkayet 2 puanla degeriendirilir,
4. Genitai semptomlar . Yok,
{libidn kayby, adet Halif,
bozukdublar: vb ) Siddethi.
. Anlagilamads,
15, Hipokondrivaklik . Yok
. Kuvuotubs
. Akl saghk konuanna takavss durarnda.

N

WON -

LA

Sik sik sikayet edivor, vandum istiyor.
Hipokondrivaklik deliizvoniar,

kot

Tedavi dricesinde (anamnes bulaulon)
Hilo kaytn yok.
Oneeki hastaliqina bagl chmas zapflama.

i
o

5. Zafforoa
(A ya da B'yi dofdurnumaz}

s

Kesin thastaya gore} kifo ket

Pslkiyatrist tarafindan haftada bir yapidan hastamn tartildige kontrollerde
Haftada 0.5 kg'dan daha az zoyiflama.

Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayflama.

Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

Hastahgqin biliyor ama bunu iklime, kétit viyeceklere, viriislere, istirahate
ihtivacy olduguna baghyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

17. Durumu hakkinda gérlst

rorouw

Bu dokiiman Uludag Universitesi Rektéritigi’'ne aittir. Bag | tarafindan kull naz ve gogaltilamaz.
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Ek—4: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLGEGI

Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-18 | ik Yay.Tarihi : 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi : 1/2

Hasta AdiSoyadis .i;iciiiiiinisaeiniiiannid
Dogum Tarihi (glin/ay/yil): .
ProtolOENGS -y unsuressss svsrogsess s mainavarossss ons

0. Yok
1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya gikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar, hastanm bunlarla basa ¢ikmasi énemli
cabalari gerektirir)

3. Siddetli (siirekli, hastanin yagamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

BIRINI ISARETLEYIN

I, ANKSIYETELI MIZAC: Endiseler, kotii bir sey olacag 0 1 2 3 4
beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite.

2. GERILIM: Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri, 0 1 2 3 4
kolayca aglamaya baslama, iirperme, yerinde duramama,
gevseyememe.

3. KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz 0 1 2 3 4
birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.

4. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giigliik, boliinmiis uyku, 0 1 2 3 4
doyurucu olmayan uyku, uyamldiginda bitkinlik, diisler,
karabasanlar, gece korkular.

5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giigliigii, bellek 0 1 2 3 4
zayiflamasi.

6. DEPRESIF MIZAC: iLgi yitimi, hobilerden zevk alamama, 0 1 2 3 4
depresyon, erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar.

7. SOMATIK (Muskiiler): Agrilar, segirmeler, kas gerginligi, 0 1 2 3 4

miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titre k konugma, artmis
kas tonusu. (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme bulaniklig,
sicak ve soguk basmalari, giigsiizlitk duygular, karincalanma
duyumu.
8. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, arpnti, 0 7] 2 3 4
gogiiste agrilar, damarlarim titresmesi, bayginlik duygusu,

ekstrasistoller.
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10.

11.

12.

13.

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLGEGI

Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-18 | Ik Yay.Tarihi

: 02 Mart 2011

Rev. No : 00 Rev.Tarihi

Sayfa
2/2

SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gégiiste bask: veya sikisma,

bogulma duygusu, i¢ gekme, dispne.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giigliigii,
bagirsaklarda gaz, karmn agrisi, yanma duyumlari, karinda
dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kaybs,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,
menoraji, frijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybs,
empotans.

OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agi1z kurulugu, yiiz kizarmas,
solgunluk, terleme egilimi, bas dénmesi, gerilim bas agrisi,
saglarin diken diken olmasi.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kirisma,
gergin yiiz, i¢ gekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu,
yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari, dilate pupiller,

egzoftalmus.

TOPLAM: PSISIK: SOMATIK:

(1,2,3,5,6) (4,7 8,9, 10,11, 12,13)

Degerlendiren Dr:
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EK-5: Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
YOUNG MANi DERECELENDIRME OLGEGI

Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-28 | ilk Yay.Tarihi : 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi H 1/3

Hasta Ady/Soyadi: .....ooooovvivieiiiiiiiiiiiiicieeienien
Dogum Tarihi (giin/ay/yil):
Protokol Nos:.couviimsa i

Orijinalinde son 48 saat ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢aligmada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin séylediklerinden gok klinisyenin kanaati énemlidir.
Bu ¢aligma da uygulanmamustir ancak katilinilan bir gegerlik giivenilirlik ¢aligmasinda 0-4
puanl maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6regin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiik olana
puani vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mii karar
verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tan1 koymak amaciyla degil, o anki manik
durumun siddetini belirlemek igin kullamilir. Olgekteki her bir iist basamagin kendinden
onceki alt basamaklar kapsadig kabul edilir. 15-30 dakikalik bir gériigme ile uygulanir.
Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Gorisme anindaki degerlendirme diginda servis
personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

1) Yiikselmis duygudurum

0.Yok

1. Hafifce yitksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2.Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3.Yukselmis; yersiz sakacilik

4,0forik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0.Yok

1.Kendini enerjik hissetme

2.Canlilik; jestlerde artig

3.Artmus enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatigtirilabilen huzursuzluk

4 Eksitasyon; siirekli ve yatigtirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1.Hafif ya da olas: artig

2.Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

3.Cinsel igerikli konusma, cinsel konular tizerinde ayrintili durma, kisinin artmig
cinselligini kendiliginden belirtmesi

4.Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
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UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
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Sayfa
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4)Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1.Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmugtir
2.Normal uyku stiresi 1 saatten daha fazla kisa!migtir
3.Uyku ihtiyacinin azaldigim belirtiyor

4.Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5)iritabilite

0. Yok
2. Kendisi arttigini belirtiyor

4.Gorlisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikge
artan 6fke veya kizginlik ataklart

6.Goriigme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6)Konusma hizi ve miktar:
0.Artma yok
2. Kendini konugkan hissediyor
4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmast giig, miktari ve hizi artmrg konugma

8. Basingli; durdurulamayan, siirekli konusma
7)Diisiince yap: bozuklugu.

0.Yok

1.Cevresel; hafif gelinebilir; diisiince tiretimi artmig

2.Celinebilir; amaca yonelememe; sik stk konu degistirme; diigiincelerin yarigmast
3.Fikir ugugmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma: ekolali

4 Dikigsizlik; iletigsim olanaksiz
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UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
YOUNG MANi DERECELENDIRME OLGEGI

Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-28 |QlkYay.Tarihi : 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi s 3/3

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler, asirt dini ugraslar

6. Biiytikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar varsanilar

9) Yikici- Saldirgan Davrang

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayc, kiiglimseyici, savunmact tutum iginde, zaman zaman sesini ytikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gortigmeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gériismeyi siirdiirmek giig

8. Saldirgan; yikici; gériigme olanaksiz

10. Drs Goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakim1 ve giyimde orta derece dagimiklik, gereginden fazla giysilerin
olmasi

3. Dagimiklik; agik sagik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii tuhaf giysiler

11. lcgorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor.

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu reddediyor
3. Davramislarinda olast degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig: reddediyor.

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK-6: Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi (PANSS)

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
PANSS
Dok.Kodu : FR-HAD-03-420-24 |llk Yay.Tarihi _: 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi : 1/2
Hasta Adi/Soyadi: ............
Dogum Tarihi (giin/ay/yil):
PrOtOROINGS . cunorvmrnssssasssnsnssassasosssssrsssasnstns Tarih:
Uygulayan doktor:
Orta Cok
Pozitif Belirtiler ol il Rl el
(5)
P1 Sanrilar
P2 Dustince daginikhig
P3 Varsanilar
P4 Tagkinlik
P5 Buyuklik duygular
P6 Stphecilik katulik
P7 Digmanca tutum
Skor:
Orta Gok
\Negatif Belirtiler o Eéé(f - @ D"j?eg;fde Qg'; o
5.
IN1 Duygulanimda kuntlesme
IN2 Duygusal ige gekilme
N3 lligki kurmada gtigliik
N4 Pasif bigimde kendini toplumdan gekme
NS Soyut diistinme gagluga
ING Konugmanin kendiliginden ve akiciliginin kaybi
IN7 Stereotipik distinme
Skor: -
Orta Cok
Genel Psikopatoloji T %ﬁ,‘, Hair Iy Deﬂ(fgc;?de ¢l
5
G1 Bedensel kaygi
IG2 Anksiyete
IG3 Sugluluk duygular
IG4 Gerginlik
IGS Manyerizm
IG6 Depresyon
IG7 Motor yavaglama
(G8 Igbirligi kuramama
(G9 Olagandisi dustince
GI0 Yénetim bozuklugu
\G11 Dikkat azalmasi
G12 Yargilama ve iggérii
G13 Irade bozuklugu
(G14 Dartl kontrolstizlGgu
G15 Zihinsel asir ugras
IG16 Aktif bigimde sosyal
Skor:
[ Toplam skor:
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EK-7: islevselligin Genel Degerlendirilmesi (iGD)

100-91

Cok cesitli etkinlik alanlarinda Ust dizeyde islevsellik, yasam sorunlari higbir
zaman denetim digi kalmiyor gibi goérinmektedir, bircok olumlu niteligi oldudu igin
baskalarinca aranan biridir.

Herhangi semptomu yoktur.
90-81

Hicbir belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi, tim alanlarda islevselligin iyi
olmasi, ¢ok gesitli etkinliklerde ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yénden etkindir,
genellikle yasami doyumludur,glnlik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun ya da kaygilarin
olmamasi.
80-71

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarina
verilen beklenir tepkilerdir; toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte hafif bir bozulma
olmasindan daha ileri bir durum yoktur.
70-61

Bir takim hafif semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte bir
takim zorluklarin olmasi, ancak genelde oldukga iyi bir bicimden islevselligini strdtrdr,
anlaml kisiler arasi iligkileri vardir.
60-51

Orta derecede semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte
orta derecede bir zorlugu vardir.

50-41

Agir semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir
bozukluk vardir.
40-31

Gergegdi degerlendirme ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir ya da is/okul, aile
iliskileri, yargilama, dusinme ya da duygudurum gibi bir ¢cok alanda temel bir takim
bozukluklar vardir.
30-21

Davraniglari sanrilar ve varsanilardan oldukga etkilenir ya da iletisimde ya da
yargida ciddi bir bozukluk vardir ya da hemen tim alanlarda islevsel degildir.
20-11

Kendisini ya da baskalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir ya da
ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile yerine getiremez ya da iletisimde ileri
derecede bir bozukluk vardir.
10-0

Kendisini ya da baskalarini agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi surekli
vardir ya da kisisel bakimin en temel gereklerini surekli olarak yerine getiremez ya da agikca
6lum beklentisi icinde ciddi 6zkiyim eylemi vardir.
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EK-8: Zarit Bakim Veren Yiik Olgegi (ZBYO)

UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
BAKIM VEREN YUK OLCEGI

Dok.Kodu 1 FR-HAD-03-429-20 | ilk Yay.Tarihi : 02 Mart 2011 Sayfa

Rev. No : 00 Rev.Tarihi : 1/2

Hasta Adi/Soyadi: .....
Dogum Tarihi (giin/ay/yil):
ProtoKEl NG . <.y covienusmemummymesnisessse snesnsennss

Asagida, bir baskasina bakarken neler hissedildigini yansitan ctmleler siralanmistir. Her ctimleden sonra
hangi siklikla béyle hissettiginizi isaretleyin: higbir zaman, nadiren, oldukga sik, hemen hemen her zaman.
Dogru veya yanlis seklinde yanitlar yoktur. " - "

1. Bakhginiz kisinin, gereksinim duydugundan fazla yardim istedigini diigtintiyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
2. Baktiginiz kisiye harcadiginiz zaman yiiztinden kendinize zaman ayiramadiginizi diigtiniyor musunuz?
0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman

3. Baktiginiz kisiyle ilgilenmek ve isiniz veya ailenizle ilgili diger sorumluluklariniz arasinda kaldiginizi
hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2. Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
4. Baktiginiz kisinin davraniglarindan utaniyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
5. Baktigini kisiyle birlikteyken kizginhk hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman

6.  Baktiginiz kisinin, diger aile fertleri veya arkadaslarinizla iliskinizi olumsuz yénde etkiledigini
dustntiyor musunuz?

0. Highir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
7. Gelecekte baktiginiz kisiye ne olacagindan korkuyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
8. Baktiginiz kisinin size bagimli oldugunu hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
9. Baktginiz kisiyle birlikteyken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
11. Baktiginiz kisi yliziinden arzu ettiginiz kadar 6zel hayatiniz olmadigini hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman

12. Baktiginiz kisiyle ilgilendiginiz i¢in sosyal hayatinizin bozuldugunu diistiniiyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman

13.  Baktiginiz kisi yliziinden eve arkadaslarinizi getirmekten rahatsizlik duyuyor musunuz?
0. Higbir zaman  1.Nadiren  2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
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UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIK}ARI ANABILIM DALI
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15.

16.

17

18.

20.

22.

64

. Baktiginiz kisinin, sanki giivenenbildigi tek kisisizmissiniz gibi ona bakmanizi bekledigini hissediyor
musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2.Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
Diger harcamalariniz yaninda, baktiginiz kisinin bakimi igin yeterli paraniz olamadigini diistiniiyor
musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2 Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman
Baktiiniz kisinin bakimini daha fazla tistienemeyeceginizi hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2 Bazen 3. Oldukga stk 4. Hemen her zaman
Baktiginiz kisinin hastaligindan sonra hayatiniz tizerindeki kontroliinizii kaybettiginizi
hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2 Bazen 3. Oldukga stk 4. Hemen her zaman
Baktiginiz kiginin bakimini bir baskasina birakabilmeyi arzu eder miydiniz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2 Bazen 3. Oldukga stk 4. Hemen her zaman
Baktiginiz kisiye ne yapacagniz konusunda kararsiz kaldi§inizi hissediyor musunuz?

0. Higbir zaman 1. Nadiren 2 Bazen 3. Oldukga stk 4. Hemen her zaman.
Baktiginiz kisi igin daha fazla sey yapraniz gerektigini hissediyor musunuz?

Q. Higbir zaman 1. Nadiren 2 Bazen 3. Oldukga sik 4. Hemen her zaman

. Baktiginiz kisiye aslinda daha iyi bakabileceginizi hissediyor musunuz?

0. Highir zaman 1. Nadiren 2Bazen 3. Olduke¢a stk 4. Hemen her zaman
Genel olarak bakildiginda, bu kisiye baktiginiz icin kendinizi ne kadar kiilfet altinda
hissediyorsunuz?

0. Hig 1. Az 2 Orta derecede 3. Oldukga fazla 4. Cok fazla

A Skoru:
B Skoru:
Toplam Skor:
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