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ÖZET 

 

 

Bu çalışmanın amacı iki uçlu mizaç bozukluğu-I (İUMB) hastası 

bakım veren yük düzeyinin, şizofreni hastası bakım veren yük düzeyi ile 

karşılaştırarak sosyodemografik değişkenler ve hastalık özellikleriyle  ilişkisini 

ortaya çıkarmaktır. 

Bu çalışmaya Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları  Polikliniğine başvuran 62 şizofreni, 62 İUMB-I hastası ve bakım 

verenleri alınmıştır. Şizofreni hastalarına Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği 

(PANSS), İUMB-I hastalarına Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

(HAM-D), Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ), her iki hasta grubuna 

sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri formu, İşlevselliğin Genel 

Değerlendirmesi Ölçeği (İGD) uygulanmıştır. Bakım verenlere HAM-D ve 

Hamilton Anksiyete  Derecelendirme Ölçeği (HAM-A), Zarit Bakım Veren Yük 

Ölçeği (ZBYÖ), Sosyodemografik Özellikler Veri Formu uygulanmıştır. 

Şizofreni hastası bakım verenlerinin ZBYÖ puanları, İUMB-I hastası 

bakım verenlerinin ZBYÖ puanlarından anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Her iki grupta bakım verenlerin aldığı HAM-D ve HAM-A 

puanlarıyla, ZBYÖ puanları arasında kuvvetli pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

Sonuç olarak şizofreni hastası bakım verenlerinin hastalık sürecinden 

daha fazla etkilendiği ve bakım verenlerin ruhsal desteğe ihtiyacı olduğu 

görülmüştür. 

 

Anahtar kelimeler: Şizofreni, iki uçlu mizaç bozukluğu, bakım veren, yük 

ölçeği 
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SUMMARY 

 

 

Comparison of the Burden of Caregiver of Patient with Bipolar Affective 

Disorder-I 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 Uludağ 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. 
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Key Words: Schizophrenia, bipolar affective disorder, caregiver, burden 

scale 
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GiRİŞ 

 

 

İki uçlu mizaç bozukluğu (İUMB)  ve şizofreni kronik seyir gösteren, 

ciddi işlev kaybına neden olan ve sürekli tedavi gerektiren ruhsal 

bozukluklardır (1,2). Bu ruhsal bozukluklardan etkilenen kişiler bakım 

verenlerine ve aile üyelerine belirgin oranda zorluk yaşatabilmektedir (3-5). 

Aile üyelerinin günlük  yaşamlarında karşılaştıkları zorluklar, 

hayatlarını etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastalığın aile 

üzerindeki etkisini tanımlamak amacıyla yük kavramı kullanılmaktadır (6). 

Bakım yükünü bakım verenin hastayla yakınlık derecesi, eğitim düzeyi, işi, 

bakım verme süresi, hastalık süresi, atak sayısı, yatış sayısı gibi etmenlerin 

etkilediği bildirilmiştir (7). Yapılan çalışmalar bakım veren yükünün artmasının 

yakınların ruh sağlığını, yaşam kalitesini ve maddi durumunu olumsuz 

etkilediğini göstermiştir (8). Bakım verenlerin stresle ilgili anksiyete ve 

depresyon gibi sağlık sorunları yaşadıkları saptanmıştır (9). 

 

Bakım Veren Yükü 

 

Yük kavramı, hasta bir üyeyle yaşıyor olmaktan dolayı aile üyelerinin 

günlük yaşamlarında karşılaştıkları zorluklar, hayatlarını etkileyen sorunlar ve 

olumsuz olaylar (6,10) gibi hastalığın aile üzerindeki etkisini tanımlamak 

amacıyla kullanılmaktadır. Hoenig ve Hamilton (11) 1966 yılında 

yayınladıkları bir makalede, nesnel ve öznel yük kavramlarını ayırmışlardır. 

Nesnel yük, hastanın rahatsız edici davranışları ya da hastalığın yol açtığı 

ekonomik zorluklar, günlük yaşamdaki kısıtlanmalar, aile üyelerinin beden ve 

ruh sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri gibi aile yükünün gözlemlenebilir ve 

doğrulanabilir yönünü ifade etmektedir. Rollerdeki bu değişimler hastalığın 

nesnel yükü olarak görülmektedir (12,13). Öznel yük ise bu zorlukların aile 

üyelerini ne ölçüde rahatsız ettiğini tanımlamaktadır (8).  

Bakım veren yükü kavramını öne çıkaran en önemli gelişme, 1950 

yılında klorpromazinin keşfi ve ardından birçok antipsikotik ilacın kullanıma 
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sunulması olmuştur. Depo hastaneler kapanırken hastaların sağaltımlarının 

toplum içinde sürdürülür hale gelmesiyle hasta yakınları, çok da hazır 

olmadıkları, birincil bakım veren rolünü üstlenmişlerdir (8). İzleyen yıllarda, 

aileyi hastalığın nedeni olarak gören bakış açısı yerini, ailenin tutumunun 

hastalığın seyrini nasıl etkilediğine ilişkin çalışmalara bırakmıştır. 1962 

yılında duygu dışavurumu kavramı ileri sürülmüştür (14). Tüm bu gelişmeler, 

şizofreni tanısı konmuş üyesi olan ailelerde ailenin yükü kavramıyla 

ilgilenilmeye başlanmasında etkili olmuştur. 

Birinci derecede bakım veren kişi, hastanın günlük yaşantısının 

merkezinde olduğundan çoğunlukla hastalıkla ilgili olarak hastanın sosyal 

ağıyla temas halindedir. Bakım sunma sorumlulukları arttıkça, bakım sunma 

ve bakım alma ilişkisi bakım verenin yaşamını sıkıntıya sokan, tek yönlü, 

bağımlı, yoğun ve uzun dönemli bir zorunluluğa dönüşebilmektedir. 

Genellikle ailede bakım sunmanın süreğen ve yoğun yapısı, bakım verenlerin 

iş, aile, sosyal yaşamından kaynaklanan anlaşmazlıklarla birleşince bakım 

veren yüküne yol açabilmektedir (15). 

Yük kavramı bakım verenler ve araştırmacılar tarafından farklı 

algılanabilir. Özellikle hasta yakınlarıyla görüşmede bu ifade bakım verilen 

kişinin reddi olarak algılanabilmektedir. Bakım veren kişiler bakımın kendileri 

üzerine olan etkilerini yönetmekte başarısız olabilmekte ve çaresizlik, 

suçluluk, öfke, korku ve sosyal yalıtım gibi duygular yaşayabilmektedirler.  

Bütün bu yaşanan soruların çözümü için hasta yakınları hastalığın 

nedeni olarak damgalanmak yerine sağaltım planına dahil edilmeye 

başlanmış, ailelere yönelik çeşitli terapi yöntemleri ve ruhsal eğitim 

yaklaşımları önem kazanmıştır (16).  

 

Şizofreni 

 

Şizofreni, kronik gidiş gösteren, hezeyan, halüsinasyon, dezorganize 

konuşma, dezorganize ya da katatonik davranışlar gibi pozitif belirtiler; 

duygulanımda küntleşme, aloji, anhedoni gibi negatif belirtiler; sözel 

akıcılıkta, dikkatte, yürütücü işlevlerde bozulma gibi bilişsel belirtiler; depresif 
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ya da anksiyöz duygu durumu belirtileri ya da agresyon gibi davranışsal 

belirtilerle seyreden bir bozukluk olarak tanımlanır  (17,18). 

Şizofreninin ilk olarak tanımlanması 1800’lü yılların ikinci yarısına 

rastlamaktadır. Morel 1860 yılında, ergenlik döneminde başlayan yıkımla 

süregelen bu bozukluğa erken bunama (dementia praecox) adını vermiştir 

(19). 1863 yılında Kahlbaum “paraphrenia hebetica” terimini kullanmıştır (20). 

Hecker 1871’de ‘‘hebefreni’’yi ve Kahlbaum 1874’de “katatoni”yi 

tanımladıktan sonra, Kraepelin 1896’da bu iki hastalık tipine paranoid ve 

basit tipleri de ekleyerek, tümünü “dementia praecox” tanısı altında 

toplamıştır (20). 

Şizofreni kavramını ilk olarak 1911 yılında Eugen Bleuler ortaya 

atmıştır. Bu hastalıkta kişinin ruhsal hayatındaki yarılmaya (schisme) önem 

vererek “schizophrenia” yani zihin bölünmesi, yarılması adını önermiştir (21). 

Bleuler şizofrenide dört belirtinin temel semptom olduğunu belirtmiştir. Bunlar  

autism, ambivalans, çağrışım bozukluğu ve anormal duygulanımdır. 

Kurt Schneider şizofrenide birinci sıra semptomlar olarak 

adlandırdığı; düşünce yayılması, düşünce sokulması, tartışan ve yorum 

yapan sesler gibi bir takım semptomlar tanımlamıştır. Schneider bu 

semptomların sadece şizofreniye özgü belirtiler olmadığını, ancak bunların 

tanı koymada pragmatik değerlerinin büyük olduğu üzerinde durmuştur. 

Schneider ikinci sıra belirtilerle de tanı konulabileceğini öne sürmüştür (22). 

Dünya üzerinde  yaklaşık 24 milyon kişinin bu hastalıktan etkilendiği 

düşünülmektedir (23). Coğrafi dağılım olarak tüm dünyada, sıklık ve yaygınlık 

değerleri benzerlik göstermektedir (20). Yapılan değişik çalışmalarda 

şizofreni sıklığı yıllık 0.1-0.7/1000 yaygınlığı ise  0.6-7.1/1000 olarak rapor 

edilmiştir (19). Ülkemizde şizofreni epidemiyolojisi ile ilgili yeterli miktarda 

çalışma olmamakla birlikte, Sivas ilinde yapılan bir çalışmada yaşam boyu 

yaygınlığının  % 0.5 oranında olduğu ve şizofreni sıklığının ülkemiz dışındaki 

diğer çalışmalardaki sonuçlar ile uyumlu olduğu belirtilmiştir (24). 

Şizofreni, kadın ve erkeklerde eşit oranlarda görülmekle birlikte, 

hastalığın başlangıç yaşı erkeklerde kadınlara oranla daha erkendir. Genel 
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olarak başlangıç yaşı erkeklerde 15-25 yaşları arasında iken, kadınlarda 25-

35 yaşları arasındadır. 

Genetik geçiş şizofrenide en önemli risk faktörlerinden biridir. 

Şizofrenide genetik faktörlerin etkisi aile, evlat edinme, ikiz çalışmaları ile 

ortaya konulmuştur. Monozigot ikizlerde eş hastalanma oranı %33-78 

arasında değişirken, aynı oran dizigot ikizlerde %8-28 arasında değişir. 

Şizofreni olanların birinci dereceden akrabalarında şizofreni gelişme riski, 

normal kişilerin akrabalarına göre en az beş kat daha yüksektir. 

Ebeveynlerden her ikisinin de şizofreni olması durumunda, çocuklarda 

şizofreni gelişme riski %40 oranındadır (25). 

Şizofreniyle ilgili bilgilerimiz gün geçtikçe artmasına rağmen, bu 

bozukluk için spesifik etiyolojik faktörler veya bozukluğun ortaya çıkış 

süreçleri kesin olarak tanımlanamamıştır (26). Şizofreninin ortaya çıkışında 

ve zaman zaman görülen alevlenmelerde çevresel/ruhsal etkenlerin varlığı 

da önemsenmektedir. Biyolojik araştırmaların yanı sıra çevresel etkenlerin 

araştırılması da şizofreninin anlaşılmasında önemli ilerlemeler sağlamıştır 

(27). 

Şizofreni hastasının DNA’sındaki bir anormallik, prenatal dönem ve 

erken çocukluk dönemindeki beyin gelişimi ve bağlantı oluşma aşamasında, 

yanlış sinaps bağlantılarının kurulmasına neden olabilmektedir. Bu durum 

nöron seleksiyonu ve göçünün erken evrelerinde, fetal beyin gelişiminde 

ortaya çıkan anormalliklerden kaynaklanmaktadır (28). Şizofreni, belki de 

beyinde yaşamın başlangıcından itibaren ortaya çıkan gelişim bozukluğunun 

bir sonucudur. Bu gelişim bozukluğu ya erişkinlikte yanlış nöronların sağ 

kalmasına yol açan seçim hatasından ya da sağ kalan nöronların beynin 

doğru bölgelerine göç edememelerinden, uygun bağlantıları 

kuramamalarından ve daha sonra ergenliğin sonları ve erişkinlik döneminde 

kullanılmaya başladıklarında aksamasından kaynaklanabilir (28). 

Beyin görüntüleme çalışmalarında, şizofreni hastalarının beyninde 

fonksiyonel ve yapısal bozuklukların saptanması, hastalığın seyri sırasında 

nöron fonksiyonlarında progresif kayba yol açan, bir nörodejeneratif sürecin 

devam ettiğini düşündürmektedir (28). 
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Şizofreninin klinik bulgu ve belirtilerinin tartışmaları üç madde altında 

toplanmaktadır: 

1. Şizofreni için patognomonik hiçbir bulgu veya belirti yoktur; 

şizofrenide görülen her bir bulgu veya belirti diğer psikiyatrik veya nörolojik 

hastalıklarda da görülebilir. Bundan dolayı, şizofreni tanısı için hastanın tıbbi 

ve psikiyatrik öyküsü, aile ve sosyal geçmişi hakkında olabildiğince kapsamlı 

bilgi toplamak, aile bireyleri ve arkadaşları ile görüşmek, ayrıntılı bir ruhsal 

durum muayenesi gerçekleştirmek son derece önemlidir. 

2. Zamanla hastanın belirtileri değişir. Bir hasta aralıklı varsanılara 

sahip olabilir ve sosyal durumlara uyumu değişkenlik gösterebilir veya 

hastalığın gidişi sırasında gelip geçici bir duygudurum bozukluğu belirtileri 

görülebilir. 

3. Klinisyen hastanın eğitim düzeyini, entelektüel yeteneğini ve alt 

kültürel konumunu hesaba katmalıdır. Soyut kavramları anlama 

yeteneğindeki bozulma, hastanın eğitim veya zekasını yansıtabilir.  

Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’na (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition; DSM-IV) göre 

şizofreni için tanı ölçütleri aşağıdaki gibidir: 

A. Özgül belirtiler: Bir aylık dönem boyunca, aşağıdakilerden en az  

ikisinin bulunması: 

1.  sanrılar 

2.  varsanılar 

3.  dezorganize konuşma 

4.  dezorganize  davranış 

5.  negatif belirtiler 

B. Kişinin bu belirtiler nedeniyle iş, kişilerarası ilişkiler ya da kendine  

bakım gibi önemli işlevsellik alanlarında bozulma olması. 

C. Belirtilerin en az altı ay süredir bulunması. 

D. Belirtilerin şizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozukluğuyla 

daha iyi açıklanamaması. 

E. Belirtilerin madde kullanımı ve genel tıbbı durum sonucunda 

ortaya çıkmamış olması. 
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             Şizofreni alt tiplerinin sınıflandırılması: 

1. Paranoid tip: Bir ya da birden fazla sanrı ve varsanıların (sıklıkla 

işitsel) olması ile birlikte dezorganize konuşma, dezorganize ya da katatonik 

davranış, donuk ya da uygunsuz affektin bulunmaması. 

2. Dezorganize tip: Dezorganize konuşma, dezorganize davranış, 

donuk ya da uygunsuz affekt olması ve katatonik tip olmaması. 

3. Katatonik tip: Katalepsi ya da stupor ile belirlendiği üzere motor 

hareketsizlik, aşırı motor aktivite, aşırı negativizm ya da mutizm; postür alma, 

basmakalıp hareketler, belirgin manyerizm ya da davranışlarda acayiplik 

olması, ekolali ya da ekopraksi olması. 

4. Farklılaşmamış tip: DSM-IV’e göre A tanı ölçütünün karşılandığı 

belirtilerin olduğu, ancak diğer tipler için tanı ölçütlerini karşılamayan klinik 

durumdur. 

5. Rezidüel Tip: Belirgin sanrılar, varsanılar, dezorganize konuşma 

ve ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranışın olmaması. Negatif 

belirtilerin ya da DSM-IV’e göre A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha 

fazla semptomun daha hafif biçiminin varlığı ile bu bozukluğun sürdüğüne 

ilişkin kanıtların bulunması (29). 

Bazı şizofreni hastalarında görülebilen kendine bakımda azalma, 

sağlıksız ortamlarda bulunma ve alkol madde kullanımları nedeniyle 

enfeksiyon hastalıkları daha çok gözlenmekte ve hasta yaşamı olumsuz 

yönde etkilenmektedir. Şizofreni hastaları bu nedenlerle, diğer insanlarla 

karşılaştırldığında, 10 yıl daha az yaşam süresine sahip olabilmektedir (30). 

 

İki Uçlu Mizaç Bozukluğu (İUMB) 

 

İUMB, belirli bir düzen olmaksızın tekrarlayan depresif, manik ya da 

her ikisini de kapsayan karma dönemlerle giden ve bu dönemler arasında 

kişinin tamamen sağlıklı duygudurumuna geri dönebildiği kronik seyirli bir 

ruhsal bozukluktur. Tüm İUMB dönemleri gözden geçirildiğinde ve hastaların 

yaşam sürecine bakıldığında, sürecin büyük oranda depresif, daha küçük 

oranda manik ya da karma dönemlerden oluştuğu izlenmiştir (31). 
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Mani ve depresyonun varlığına dair bilgiler, antik çağlara kadar 

dayanmaktadır. Homeros, ilk defa İlyada destanında Yunanca’da öfke ve 

gazap anlamına gelen “mani” sözcüğünü kullanmıştır. Yunanca kara ve safra 

sözcüklerinden türetilen “melankoli” terimi Hipokrat döneminde (M.Ö 400) 

kullanılmaya başlanmıştır. Daha sonra Kapadokyalı Arateus melankoli ve 

mani arasında bir bağlantı olduğunu gözlemlemiş ve aynı hastaların farklı 

zamanlarda bu iki durumu yaşadıklarını söylemiştir (32). 1896’da Alman 

hekim Emil Kraepelin “manik depresif hastalık” kavramını tanımlamış, 1913’ 

de ise tüm melankolilerin aynı hastalık olduğunu, hastalığın periyodik ve 

epizodik gidiş gösterdiğini, hastalık seyrinin yıkım ile giden “dementia 

preacox” tan farklı olduğunu bildirmiştir (33). Bleuer 1930’da, depresif ve 

manik dönemlerle giden bu hastalığı “affektif bozukluklar” olarak 

adlandırılmıştır ve sadece depresif dönemle seyreden tabloya “unipolar 

hastalık”, manik depresif dönemlerle ya da sadece manik dönemlerle 

seyreden tabloya da İUMB demiştir. 

İUMB hastalarının ilk duygudurum dönemi  %40-60 oranında 

depresyondur. Bu nedenle ilk hastalık döneminde İUMB’nu tanımak zor 

olabilir, yayınlarda %40’ın üzerindeki İUMB hastasının ilk olarak major 

depresyon tanısı aldığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır (34). 

İUMB-I’in yaşam boyu yaygınlığı sırasıyla %2.4 iken İUMB-II’nin 

yaşam boyu yaygınlığı %0.3–3 arasında bulunmuştur. Tüm iki uçlu spektrum 

düşünülürse yaşam boyu yaygınlık %2.6–7.8 arasındadır (20). 

İlk duygudurum dönemi erkeklerde sıklıkla mani, kadınlarda ise 

depresyon olarak bildirilmektedir (35). İUMB’nun kadınlarda erkeklere oranla 

anlamlı derecede geç başlangıç olduğu (36-37), ayrıca beşinci dekatta 

hastalık sıklığının da kadınlarda daha sık görüldüğü (38) belirtilmektedir. 

İUMB-I her iki cinste de eşit oranda iken İUMB-II ise kadınlarda daha 

fazla oranda görülmektedir (20). Erkeklerde mani ve depresif epizod 

sayılarının yıllar içerisinde eşit kalmasına karşılık, kadınlarda ise yıllar 

geçtikçe depresif epizod sayısının artma eğilimi gösterdiği bildirilmiştir (39). 

Aile, ikiz ve evlat edinme çalışmalarında İUMB’nun güçlü bir genetik 

yatkınlığının olduğu belirtilmiştir. İUMB’unda %60-85 oranında kalıtımla 
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aktarılma riskinin olduğu gösterilmiştir (40). İUMB patofizyolojisinde güçlü 

genetik etkilerin bulunması (41) ve bazı erişkinlerde hastalığın başlangıcının 

çocukluk ve ergenlikte olması (42), İUMB anne babaların çocuklarının bu 

hastalık için risk altında olduğunu göstermektedir. 1960’lı yıllarda başlayan 

moleküler genetik araştırmalar bu epidemiyolojik verileri desteklemiştir. 

İUMB etiyolojisinde gen ve çevre faktörleri birlikte rol oynadığı için 

monozigot ikizlerde İUMB görülme olasılığı %100 değildir. Mitchell (43) 1993 

yılındaki derlemesinde, İUMB için eş hastalanma hızının monozigotlarda 

%60-70, dizigotlarda ise sadece %20 olarak saptandığını ifade etmiştir. 

1960 yılından itibaren yapılan araştırmalar gösteriyor ki İUMB 

hastaların birinci derece akrabalarında hastalığın görülme riski %9 kadardır 

(40). Bu oran yaklaşık genel toplumda görülme sıklığının 10 katıdır (44,45). 

Gershon ve ark. ’nın (46) 1982 yılında yaptıkları bir çalışmada 

ebeveynin birinde bir duygudurum bozukluğu varsa çocuklarda hastalık 

görülme riskinin %25-30 olduğunu, eğer her iki ebeveynde de duygudurum 

bozukluğu varsa ve bunlardan en az biri İUMB ise çocuklarda hastalık 

görülme riskinin %50-75’e çıktığını bildirmişlerdir. 

İlk olarak 1952 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından çıkarılan 

DSM-I’ de ruhsal bozukluklar tepkisel olarak sınıflandırılırken, 1968’de 

yayınlanan DSM-II’ de bu yaklaşım terk edilmiştir. DSM-III (1980)’ te “afektif 

bozukluklar” tanımı kabul edilmiş ve temel ayırım İUMB ile Major Depresyon 

arasında yapılmıştır. DSM-IV (1994)’te ise Bipolar Bozukluk, Bipolar I, Bipolar 

II, Siklotimi ve Başka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk şeklinde 

dörde ayrılmıştır. Antidepresan tedavi sonrası gelişen manik nöbetler ise 

“Maddenin Neden Olduğu Manik Dönem” şeklinde ayrıca tanımlanmıştır. 

Karma ve hipomanik dönemler için de ayrı tanı ölçütleri getirilmiştir. Son 

olarak 2000 yılında yapılan DSM-IV-TR sınıflandırmasında da DSM-IV’teki 

sınıflandırma esas alınmıştır (35). 

Bipolar Bozukluğun DSM-IV-TR Sınıflandırması: 

— Bipolar bozukluk-I 

— Bipolar bozukluk-II 

— Siklotimik bozukluk 
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— Başka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk 

Bipolar bozukluk-I: 

Bipolar bozukluğu olan bir hasta hekime; mani, depresyon ya da 

karma (mikst) atak tablolarından biri ile gelebilir. Çoğu hastada kesin tanı, 

ancak tipik bir manik atak izlendikten sonra konabilmektedir. DSM-IV 

sınıflamasına göre Bipolar Bozukluk-I tanısı konabilmesi için, mutlaka bir 

manik atağın yaşanmış olması gerekli ve yeterlidir (35). 

Bipolar Bozukluk-I Tanı Ölçütleri: 

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

B. Depresif dönem geçirilmiştir ya da ileride ortaya çıkacağı 

varsayılmaktadır. 

C. Duygudurum atakları şizoaffektif bozukluğa uymamaktadır. 

D. Belirtiler sosyal, iş ya da diğer önemli alanlarda klinik olarak 

anlamlı bozulmaya neden olur. 

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tıbbi bir hastalığın doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

Bipolar bozukluk-II: 

Bir ya da daha çok major depresif atağın yanı sıra, en az bir 

hipomanik atağın yaşandığı bir klinik tablodur. Bu tanının konabilmesi için, 

hastanın tam bir manik atak geçirmemiş olması kuraldır. Kadın hastalarda 

erkeklere oranla daha fazladır. Hızlı döngülü bir gidiş bipolar bozukluk-II’de 

daha sıktır (35). 

Bipolar Bozukluk-II Tanı Ölçütleri: 

A. En az bir major depresif atağın ya da geçirilmiş major depresif 

atak öyküsünün varlığı 

B. En az bir hipomanik atağın ya da geçirilmiş hipomanik atak 

öyküsünün varlığı 

C. Manik ya da karma atakların geçirilmemiş olması 

D. A ve B ölçütlerindeki duygudurum belirtileri şizoaffektif bozukluğa 

uymaz. 

E. Belirtiler sosyal, iş ya da diğer önemli alanlarda klinik olarak 

anlamlı bozulmaya neden olur. 
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Başka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk: 

Başka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk kategorisi herhangi bir 

özgül bipolar bozukluk ölçütlerini karşılamayan, bipolar özelliklere sahip 

bozuklukları içermektedir. Örnekler aşağıda sıralanmaktadır: 

1. Manik, hipomanik veya depresif dönem için asgari süre ölçütünü 

karşılamayan ancak belirti eşiği ölçütünü karşılayan, manik ve depresif 

belirtiler arasında hızlı değişimler. 

2. Arada tekrarlayan depresif belirtiler olmaksızın yineleyici 

hipomanik ataklar. 

3. Sanrısal bozukluk, rezidüel şizofreni veya başka türlü 

adlandırılamayan psikotik bozukluk üzerine binmiş manik veya hipomanik 

atak. 

4. Kronik depresif belirtilerle birlikte giden, siklotimik bozukluk tanısı 

için fazla sık gözlenen hipomanik ataklar. 

5. Hekimin bipolar bozukluk olduğuna karar verdiği, ancak birincil 

mani veya genel tıbbi duruma bağlı mı veya madde kullanımının mı yol 

açtığını belirleyemediği durumlar (29). 

Hastalığın olumsuz etkileri her hastalık döneminde daha da 

belirginleşir ve hasta iş, aile ve sosyal yaşantısında ciddi sorunlarla karşı 

karşıya kalabilir (2). 

Yapılan izlem çalışmalarında, hastalık öncesi kötü işlevsellik düzeyi, 

alkol bağımlılığı, psikotik özelliklerin bulunduğu dönemlerin varlığı, dönemler 

arası eşik altı depresif özelliklerin varlığı, yüksek tekrarlama hızı ve kronik 

dönemlerin varlığı kötü prognostik belirteçler olarak saptanmıştır (47). 

Hastalığın gidişini olumlu etkileyen faktörler ise manik dönemlerin süresinin 

kısa olması, ileri başlangıç yaşı, özkıyım düşüncelerinin az olması, düşük ek 

tanı oranı, yüksek sosyoekonomik düzey ve iyi tedavi işbirliği olarak 

bildirilmiştir (33,48). 
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Şizofreni ve Bakım Verme 

 

Birçok şizofreni hastası yakınlarının duygusal desteğine ve ekonomik 

yardımına gereksinim duymaktadır. Bakım verenler  hastalara önemli 

derecede destek sağlar, büyük bir sorumluluk duygusu taşır ve dolayısıyla 

önemli seviyede yüke maruz kalmaktadırlar (49,50). Bu nedenle şizofreni 

tıbbi bir sorun olmanın ötesinde insani ve sosyal bir kavram olarak da ele 

alınmalıdır. 

Bakım veren yükünü belirlemeye yönelik Gülseren ve ark.’nın (7) 

yaptıkları çalışmada hastanın erkek, bakım veren aile üyesinin kadın 

olmasının, hasta yakınında süreğen bir bedensel hastalığın bulunmasının, 

akrabalardan ve sağlık personelinden yeterince destek almamanın, hastadan 

şiddet görmenin, ailenin ekonomik durumunun kötü olmasının, hastanın bir 

sağlık kurumunda düzenli olarak izlenmemesinin aile yükünü arttıran 

özellikler olduğu bulunmuştur. Ayrıca bakım verenlerin anksiyete ve depresif 

belirti düzeylerinin aile yükü ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda, hastanın bakımından öncelikli sorumlu olan 

kişinin daha çok ailedeki kadın üyeler oldukları belirlenmiştir (8,49,51). 

Ailedeki bakım verenin en çok anneler olduğu gösterilmiştir (52-56). Urizar ve 

Maldonado (49) yaptıkları bir çalışmada annelerin bakım yükünün diğer aile 

üyelerinden daha fazla olduğu gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışmada bakım 

verenin yaşlı, hastanın genç olması bakım yükünü artıran etkenler olarak 

belirlenmiştir. Ancak bazı çalışmalarda ise aile yaşantılarındaki değişiklerin 

belirgin olması nedeniyle genç bakım verenlerde bakım yükünün daha fazla 

olduğu bildirilmiştir (13,57).   

Yayınlarda yüksek eğitim düzeyi (58-62) ve düzenli bir işi olan  

(63,64) bakım verenlerin daha az yük bildirdikleri çalışmalarla 

desteklenmiştir. Evin dışındaki günlük aktivitenin, rolün dışına çıkmayı 

sağlayarak yükü hafiflettiği düşünülmüştür (49,64). 

Aydın ve ark.’nın (65) yaptığı bir çalışmada değerlendirilen hasta 

grubunun hastalık özelliklerinden alevlenme sayısı ve hastaneye yatış 

sayısının artışı ile bakım veren külfet düzeyinin arttığı tespit edilmiştir. Bu 
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sonuçları destekleyen çalışmalar vardır (66,67). Ancak buna karşı olarak bazı 

çalışmalarda alevlenme sayısı ve hastaneye yatış sayısı ile bakım veren 

külfet düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (49,68,69). 

Hastalık belirtilerinin şiddeti ile bakım veren yükü arasında ilişki 

olduğu anlaşılmıştır (70,71). Ancak hangi belirti kümesinin yükü daha fazla 

arttırdığı konusundaki bulgular birbiriyle uyumlu değildir (8). Gibbons ve ark.’ı 

(72), ailenin yükünün zamanla azaldığını bildirmişlerdir. Lowyck ve ark.’ı (73), 

hastalık süresinin aile yükü üzerindeki etkisi konusunda tam bir görüş birliği 

olmamakla birlikte, aileye yönelik girişimlerin yükü azalttığına dikkat 

çekmişlerdir. Caqueo Urizar ve ark.’ı (74), şizofrenide aile üyelerinin yaşam 

kalitesiyle ilgili bir gözden geçirme çalışması yapmışlardır. Hem gelişmiş hem 

de gelişmekte olan ülkelerde yeterli destek alamama, aile yaşamının 

bozulması, hastalığın gidişi gibi çeşitli etmenlerin aile üyelerinin ruhsal 

yüklerini arttırarak yaşam kalitelerini bozduğunu; gelişmekte olan ülkelerde 

ise özellikle ekonomik yükün aile üyelerinin yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyebileceğini bildirmişlerdir. Gelişmekte olan ülkelerde, ruh sağlığı 

çalışanlarının, gündüz hastanelerinin sayısının yetersizliği, sağaltım  giderleri 

hasta yakınlarının zorluk yaşamalarına neden olmaktadır. 

Tüzer ve ark.’ı (75) aile içi çatışmaların hastalığın seyrini olumsuz 

etkilediğini bildirmiştir. Pozitif belirti şiddeti yüksek olan hastalar aile 

ortamlarını katı ve aşırı kuralcı algıladıkları ve hastaların pozitif ve negatif 

belirtileri arttıkça aile ortamında duygu dışavurumunun arttığı bulunmuştur. 

 Ebrinç ve ark.’ı (76) hasta ailelerinde, duygusal tepki verebilme, 

gereken ilgiyi gösterme, rol ve davranış kontrolü konularında aile işlevlerinin 

sağlıksız ve bozuk olduğunu saptarken, düşük duygu dışavurumu olan 

ailelerin hastalarında, algılanan ailesel ve sosyal destek düzeyleri daha 

yüksek olduğunu belirtmişlerdir.  

Karancı ve İnandılar (77) şizofreni hastasına bakım verenlerin 

hastalarının belirtileri ile başa çıktıklarını algıladıkları durumda, eleştirel ve 

düşmanlık davranışlarında azalma olduğu, hastalarının belirtilerinde artış 

olduğu durumda ise eleştirel ve düşmanlık davranışlarında artma olduğunu 
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bildirmişlerdir. Bakım verenin anne, baba ya da eş olmasının daha fazla stres 

ve üzüntü yaşamaya neden olduğu belirtilmektedir. 

Eliüşük’ün (78) çalışmasında, şizofreni hastası olan ailelerin 

algıladıkları sosyal destek arttıkça umutsuzluğun azaldığı bulunmuştur. 

Bakım verenin sosyal ilgilerinin artması, hastalığı kabullenmesi, sosyal 

destek alması ve hastalıkla ilgili bilgi birikimi bakım yükünü azaltmaktadır 

(69). 

Alptekin ve ark.’ı (79) şizofreni hastalarının ailelerinin yaşam kalitesi 

puanı herhangi bir hastalığı olmayan sağlıklı yetişkin gruptaki kişilerden daha 

kötü olduğunu bulmuşlar fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

belirleyememişlerdir. 

Bakım verenlerin %29-60’ının bakım sürecinde sağlık durumlarını 

olumsuz yönde etkileyen düzeyde stres yaşadıkları bildirilmiştir (80,81). 

Özellikle artan bakım süresiyle birlikte bakım verenlerde duygusal 

tükenmenin ve depresyonun arttığı bildirilmiştir (82). 

Şengün’ün (83) çalışmasında, şizofreni hastasına bakım verenlerin 

%65’i ruhsal sağlık sorunu bulunması açısından yüksek riskli bulunmuştur. 

Ayrıca kadın bakım verenlerde ve şizofreni hakkında grup eğitiminde yer 

almayan bakım verenlerde ruhsal sağlık sorunu bulunma riskinin daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Bakım verenlerin artan yaş ve bakım süresiyle 

birlikte ruhsal sağlık sorunu bulunma riskinin arttığı, baş etme yöntemi olarak 

kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama 

yaklaşımı kullanıldığında bakım verende ruhsal sağlık sorunu bulunma 

riskinin azaldığı, çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım kullanıldığında 

ruhsal sağlık sorunu bulunma riskinin arttığı görülmüştür. 

Ceylan’ın (84) çalışmasında, şizofreni ve kronik böbrek yetmezliği 

hastasına evde bakım veren aile üyelerinde suçluluk ve utanç düzeyi bakım 

rolü olmayan gruba göre yüksek bulunmuştur. Şizofreni hastasına evde 

bakım veren aile üyelerindeki suçluluk ve utanç düzeyi, kronik böbrek 

yetmezliği hastasına evde bakım veren aile üyelerinden yüksek olduğu ve 

suçluluk ve utanç düzeyinin hastalık süresi arttıkça azaldığı ortaya çıkmıştır. 
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Gümüş (85), hasta yakınlarının şizofreni belirtileri ve stresle baş 

etme, hasta birey ile iletişim ve sosyal ilişkiler boyutlarıyla ilgili konularda 

sağlık eğitimine daha çok gereksinim duyduklarını belirlemiştir. Şizofreni 

hastaları ve yakınları için en önemli konular; yasal haklar, hastalığın 

tekrarlaması durumunda ortaya çıkan belirtiler, ilaç tedavisinin yan etkileri, 

şizofrenide uygulanan psikososyal tedaviler, şizofreni hastaları ve yakınları 

için sosyal desteğin önemi, şizofreni ile ilgili özel grup ya da dernekler olduğu 

belirtilmiştir. 

Şizofreni hastalarına verilen ilaç tedavisine ek olarak şizofreni 

hastalarının ailelerine verilen psikoeğitimin olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir 

(86-88). Çalışmalarda aile psikoeğitiminin hastaların ilaç tedavisine 

işbirliğinde, ilaç tedavisi ve kontrol randevularına uyumlarında, kontrol 

grubuna göre anlamlı fark bulunmuştur (51,89-91). Aile psikoeğitiminin 

hastaların sosyal destek düzeylerine etkisi olurken, hastaların klinik 

sonuçlarına ve hastalığın tekrarlanma oranlarına etkisi olmadığı belirtilmiştir 

(89,91,92). 

Müdahale çalışmalarının bakım verenler üzerine etkisi incelendiğinde 

psikoeğitim müdahalelerinin aile işlevlerini olumlu yönde etkilediği 

bulunmuştur (91,93,94). Ayrıca müdahaleler sonrası bakım verenlerin 

umutsuzluğunun azaldığı, stres ve güçlüklerinin azaldığı, yaşam kalitelerinin 

ve sosyal işlevselliklerinin arttığı, hastaya bakım güçlüklerinin azaldığı, 

bozukluk belirtilerini etkin olarak ele aldıkları ve şizofreni hakkındaki 

bilgilerinin arttığı bulunmuştur (93-95). Müdahale çalışmalarının aileler 

üzerine olumlu etkilerine rağmen Türkiye’de yapılan iki çalışmada bakım 

verenlere uygulanan psikoeğitim programının bakım verenlerin duygu ifadesi 

sonuçlarını etkilemediği bulunmuştur (89,92). Başka bir çalışmada da aile 

psikoeğitiminin şizofreni hastalarının bakım verenlerinin stresle başa çıkma 

puanlarını etkilemediği, bakım verenlerin psikoeğitim müdahalesi sonrası 

stresle baş etmede olumlu ve olumsuz baş etme yöntemlerini birlikte 

kullandıkları bulunmuştur (90,93). 
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İUMB ve Bakım Verme 

 

İUMB, Dünya Sağlık Örgütü tarafından toplumda yeti yitimi oluşturan 

hastalıklar arasında sekizinci sırada yer aldığı bildirilen önemli bir psikiyatrik 

bozukluktur (96). Bu nedenle İUMB’undan etkilenen kişiler bakım verenlerine 

ve aile üyelerine belirgin oranda zorluk yaşatabilmektedir (58,98-100). 

İUMB hastaların yakınlarının yaşadığı yük hissi yüksek oranda 

bildirilirken (98,100) bazı araştırmalar bakım verenin yükünün İUMB’nun 

klinik sonuçlarını etkileyebileceğini göstermektedir (101,102). 

Yayınlar incelendiğinde, ruhsal bozukluklarda değişken hastalık 

özellikleri nedeniyle, bakım verenlerin yüklerinin karşılaştırılmasının zor 

olduğu anlaşılmaktadır. İUMB dönemsel ve döngüsel olması nedeniyle bakım 

veren yükü zaman içinde şizofreniye veya demansa göre daha fazla 

değişiklik gösterebilir (102). Bunun dışında İUMB ortaya çıkışı için ortalama 

yaş, şizofreni veya demansa göre daha düşüktür ve muhtemelen bakım 

veren yükünün kapsamı veya derecesini etkilemektedir (102). 

Şizofreni ile ilgili bu konuda yayınlanmış çeşitli çalışmalar varken, 

İUMB’nun yaygınlığı bilinmesine rağmen, İUMB hastalarına bakım verme 

konusunda, bakım veren yükünü daha kesin bir şekilde tanımlamaya yönelik 

çok az çalışma yapılmıştır. Türkiye’de İUMB hastalarının bakım verenleriyle 

yapılmış çalışma sayısı kısıtlıdır. 

Ünal ve ark.’nın (103) çalışmasında İUMB hasta ailelerinin işlev 

düzeyi şizofreni ve epilepsi hastalarının ailelerine göre daha yüksek 

bulunmuştur. Şizofreni hastalarında iletişim ve davranış kontrolü alanları, 

epilepsi hastalarında ise roller ve davranış kontrolü alanları sağlıksız 

değerlendirilmiştir. İUMB hastaların eşlerinin değerlendirmesine göre, 

hastalık sürecinde aile işlevleri olumsuz etkilenmektedir. Ünal’ın (104) başka 

bir çalışmasında İUMB hastaların ailelerinde aile değerlendirme ölçeğinin 

problem çözme, iletişim, roller, gereken ilgiyi gösterebilme, genel işlevler ve 

davranış kontrolü alt boyutlarında vaka grubu ve psikiyatrik hastalığı olmayan 

hasta eşleri kontrol grubu arasında anlamlı farklılık görülürken duygusal tepki 
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verme alt boyutunda fark görülmemiştir. İUMB hastalarında hastalık ve 

olumsuz aile işlevleri arasında ilişki olduğu bulunmuştur. 

Süreğen ve ilerleyici hastalığı olan bireylerin aileleri üzerinde 

oluşturduğu yük ve ailelerin tutumunun incelendiği Şahin ve ark.’nın (105) 

yaptığı bir çalışmada, aile yükünün ve tutumunun belirleyici olarak; hastalık 

süresi ve şiddeti, yeti yitimi, sosyodemografik özellikler,  hastane dışı bakım 

ve tedavilerin uygulanmasındaki zorluklar, ailelerin hasta ve hastalıkla ilgili 

bilgi düzeyleri ve başa çıkma yolları incelenmiştir. Çalışmaya en az beş yıldır 

DSM IV'e göre İUMB-I tanısıyla izlenen, bir yıl içinde İUMB-I tanısı konmuş 

olan ve Romatoid Artrit tanısı ile izlenen hasta ve yakınları üç grup şeklinde 

alınmıştır. Çalışma sonucunda, tüm gruplarda hastalık süresinin, şiddetinin 

ve yeti yitiminin, şiddeti ile orantılı olarak aile yükünün arttırdığı ve ailenin 

hastaya yönelik tutumunu etkilediği ortaya çıkmıştır. 

İUMB’unda bakım veren yükü üzerine yapılan ilk çalışma 266 İUMB 

hastasının birincil bakım verenlerinin, ruhsal bozukluğun algılanışına, sosyal 

uyum ve bakım veren yüküne göre Sosyal Davranış Değerlendirme Ölçeği 

(The Social Behaviour Assessment Scale; SBAS) kullanılarak değerlendirilen 

bir araştırmaya dayalıdır. Bu çalışmada yalnızca eşler veya eşdeğeri bakım 

verenler çalışmaya alınmış, kardeşler ve diğer eş olmayan bakım verenler 

çalışma dışında tutulmuştur. Görüşmeye alınan bakım verenlerin %54’ünde 

şiddetli derecede ve %93’ünde en azından orta şiddette bakım veren yükü 

bulunduğu bildirilmiştir. En fazla zorluk oluşturduğu belirtilen üç başlık 

mutsuzluk, irritabilite ve sosyal çekilme (106) olarak saptanmış, depresif 

dönemlerin manik/hipomanik dönemlere göre kayda değer biçimde daha 

fazla bakım veren yükü getirici olduğu belirtilmiş, yükün şiddeti zayıf 

psikososyal uyum, depresif belirtiler ve hastaların semptomları üzerinde 

kontrolü olduğu inancı ile doğru orantılı bulunmuştur. Örneklemdeki 

hastaların %10'unun İUMB-II, %35’inin Şizoafektif Bozukluk tanısı olması, 

değerlendirmenin yatış dönemi ve taburculuk işlemi sonrası 2 hafta içinde 

yapılmış olması nedeniyle bu çalışmanın kısıtlı yanları bulunmaktadır (98). 

Bu çalışmada bakım veren yük düzeyinin depresif belirtilerin varlığı ile artış 

gösterdiği ancak psikotik belirtilerle ilişkisiz olduğu saptanmıştır. Dolayısıyla 
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bakım veren yükünün, tanının kendisinden çok ruhsal bozukluğa özgü 

belirtiler ve davranışlar ile ilişkili olduğu anlaşılmıştır. Bakım verenler 

tarafından sıkıntı verici olarak bildirilen belirtiler (yani negatif veya depresif 

belirtiler) şizofreni ve İUMB’unda tutarlılık göstermektedir. Yatışında 

değerlendirilen hastaların bakım verenleri, ayaktan izlenenlere göre daha 

yüksek düzeyde öznel ve nesnel yük bildirmişlerdir. Özellikle son iki yıl içinde 

hastaneye yatış sayısı ile bakım veren yükünün doğru orantılı olarak arttığı 

saptanmıştır (98). 

Bauer ve ark.’nın (1) yaptığı bir çalışmaya 32 İUMB hastası ve 32 

bakım veren alınarak, bakım verme sürecinde yaşanan durumlar 

incelenmiştir. Bakım verenlerin %90’ı hastanın davranışlarını anlamada 

eksiklik, %81’i hastanın aşırı üzüntüsü karşısında şaşkınlık hissettiklerini 

ifade etmişlerdir. Bakım verenlerin %75’i hastaların geleceğiyle ilgili 

umutsuzluk hissettiklerini, %78’i hastalarının kendilerini redettiğini ve 

hastanın kendisini anlatmak için çaba sarfetmediğini ifade etmiştir. Bu 

çalışmayla hasta yakınlarının yeterince ruhsal bozukluk hakkında bilgi sahibi 

olmadığı anlaşılmıştır. 

Ayrıca bu çalışmada mesleği olmayan bakım verenlerin mesleği 

olanlara göre sosyal ilişkilerde daha fazla çatışma yaşadığı, kadın bakım 

verenlerin erkek bakım verenlerinden daha fazla yük altında olduğu 

gösterilmiştir. Başka bir çalışmada (107) kadın bakım verenlerin daha fazla 

yük altında olmasının hastalardan beklentinin yüksek olmasıyla 

ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle sorunlara odaklanma ve sosyal desteğe ihtiyaç 

duymanın kadın bakım verenlerde daha fazla olduğu belirlenmiştir (108). 

Bakım veren yükünün hastanın teşhisinden çok hastanın işlevsellik 

seviyesi ile bağlantılı olduğu düşünülmektedir (109).  ABD'de yapılan 20 yıllık 

prospektif bir izleme çalışmasında Judd ve ark.’ı (110) İUMB I ve II tanılı 

hastaların manik/hipomanik belirtilerden daha uzun süreyle depresif belirtiler 

yaşadıklarını saptamışlardır. Ancak manik dönemler nedeniyle hastalar 

genellikle bir süre hastanede yatmak zorunda kalmaktadırlar. Bu durumun 

kişisel ilişkiler, meslek planları ve ekonomik bağımsızlık açısından etkisi 

olumsuz olmaktadır. Ayrıca manik dönemlerde hasta, bakım verenlerine ve 
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kendisine karşı yüksek saldırganlık riski taşıyabilmektedir. Tedavi edilmeyen 

hastalık dönem aralarında olduğu gibi hastalık belirtileri spontan olarak 

hafiflese bile, işlevsellikte azalma birçok hasta için devam eder (111). Bu 

sosyal işlevsellik azalması bakım verenler ve ailelerde büyük oranda zorluğa 

yol açar ve hastanın klinik iyileşmesinde ters etki yaratabilir 

(98,100,102,112). 

Ogilvie ve ark.’ı (113) tarafından yapılan yeniden gözden geçirme 

çalışmasında ise, İUMB hastalarının manik ve depresif ataklar arasında 

hastalık belirtilerini görmezden gelme eğiliminde olduğu, ancak İUMB 

hastaların hayat ve ilişki kalitesi üzerinde büyük ölçüde etki sahibi olabilecek 

hastalık dönemleri arası yetersiz iyileşmeden ve inatçı kronik subsendromal 

belirtilerden etkilendikleri bildirilmektedir. 

İUMB’nun manik, depresif ve karma epizod döneminde olmayan 

hastalar arasındaki örneklemden elde edilen bakım veren yükü verileri 

özellikle sınırlıdır (39). Judd ve ark.’nın (110)  yaptıkları bir çalışmada, 

hastaların yaşamlarının büyük bir kısmının remisyon döneminde ve eşik altı 

semptomlar ile geçtiği bildirilmiştir. 2 yıl içinde hiç yineleme geçirmeyen 

hastalar çoğunlukla hastalık boyunca baskın olan, duygudurum dönemleri 

arası subsendromal depresif belirtilere atfedilen şiddetli ve yaygın fonksiyonel 

bozukluğa sahiptir. 

Reinares ve ark.’nın (114), üç aydır remisyonda olan 86 İUMB I ve II 

tanılı hasta ve hasta yakını ile yaptıkları çalışmada öznel yük ile, hastanın 

zayıf sosyal ve mesleki işlevselliği, son iki yıl içinde geçirilmiş bir epizod 

varlığı, hızlı döngülülük öyküsü ve bakım verenin hastanın ilaç alımından 

sorumlu olması arasında anlamlı derecede ilişki bulunmuştur. Ayrıca eşikaltı 

depresif belirtiler ve bakım verenin kadın olması da istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyeye ulaşmasa da öznel yük ile yüksek oranda ilişkili olarak 

değerlendirilmiştir. Ruhsal bozukluğun tanısı, yaş, eğitim seviyesi, cinsiyet, 

hastalık süresi, geçirilmiş epizod sayısı ile öznel yük arasında ise ilişki 

saptanmamıştır. Geçirilmiş epizod sayısıyla öznel yük arasında bir ilişki 

olmamasına rağmen, önceki 2 yıl içinde bir epizod yaşamış hastaların bakım 

verenlerindeki yük seviyesi anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 
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Hasta ve bakım veren arasındaki ilişkinin zorlukları bakım veren 

yükünü artıran önemli bir etkendir (115,116). Hastanın sorunlu 

davranışlarıyla bakım verenin baş edememesinin de etkisi büyüktür. 

Hastaneye yatışların ve relapsların sık olması bakım veren yükünü artıran 

nedenler arasındadır. 

Perlick ve ark.’nın (98)  ailelerde düşük kendilik algısı, kaygı ve 

çaresizlik hissetmekle ilişkili (117,118) olarak damgalanma, ailelerde sosyal 

izolasyona neden olarak bakım yükü artırmaktadır (119). 

Bakım alana yönelik özgül tedavi müdahaleleri, psikoeğitim ve evde 

beceri eğitimi (114), birbirini destekleme ve aileden aileye eğitim programları 

(120,121), davranışçı aile terapisi (122) ve bakım verenin mola verebilmesi 

ile bakım verme yükünde azalmalar bildirilmiştir. 

Bu çalışmada, şizofreni hastası bakım veren yük düzeyiyle İUMB-I 

hastası bakım veren yük düzeyini karşılaştırarak sosyodemografik 

değişkenler ve hastalık özellikleriyle ilişkisini ortaya çıkararak, elde edilen 

bulgularla bakım yükünü azaltma girişimleri için öngörüde bulunabilmek ve 

yeni araştırmalara öncü olabilmek amaçlanmıştır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

1.  Gereç 

 

Çalışmaya 62 İUMB-I hastası ve bakım vereni, 62 şizofreni hastası 

ve bakım vereni katılmıştır. Hastalar ve hasta yakınları kesitsel olarak bir kez 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayan toplam 248 

gönüllü üzerinden istatistiksel analizler yapılmıştır. Çalışma protokolü Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 17/01/2012 tarih ve 2012-2/11 

sayılı kararıyla onaylanmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden her hasta 

veya vasisi araştırmanın amacıyla ilgili hem sözel olarak bilgilendirilmiş hem 

de Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nca onaylanmış olan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalandıktan sonra çalışmada yapılan 

testler uygulanmıştır. 

1.1. Hastaların Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

18-65 yaşları arasında olan DSM-IV-TR  ölçütlerine göre şizofreni ya 

da İUMB-I tanısı konulmuş, zihinsel ve fiziksel yeterliliğe sahip kişiler 

çalışmaya alınmıştır. Hastanın en az 1 yıldır bir aile üyesiyle birlikte yaşıyor 

olması, ruhsal bozukluğun belirtilerinin en az 1 yıl önce başlamış  olması, 

hastanın iyilik döneminde olması, bir ruh sağlığı ve hastalıkları hekimi 

tarafından gerçekleştirilen yarı yapılandırılmış görüşme ile araştırılarak, 

hastalar çalışmaya alınmıştır. 

1.2. Bakım Verenlerin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

18-65 yaş arasında olan şizofreni ya da İUMB-I hastasının bakımında 

birinci dereceden sorumlu, hastayla en az bir yıldır birlikte yaşayan, görüşme 

yapmaya yetecek düzeyde zihinsel ve fiziksel yeterlilikte olan kişiler 

çalışmaya alınmıştır. 
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1.3. Hastaların ve Bakım Verenlerin Çalışmaya Dahil Edilmeme 

Kriterleri 

Okuma yazması olmayanlar, organik beyin patolojisi olanlar, madde 

ve alkol kötüye kullanım/bağımlılık öyküsü bulunanlar, zeka geriliği olan 

hastalar  ve hasta yakınları çalışmaya alınmamıştır. 

 

2.  Yöntem 

 

Hasta ve bakım verenlerinden araştırmanın amacı anlatılarak katılım 

konusunda onay alınmıştır. Araştırmaya katılmış olan Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Psikiyatri Polikliniğine başvuran hastalar ve bakım verenleri ile 

öncelikle yüz yüze görüşme yapılmıştır. Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları AD Polikliniklerinde takip edilen İUMB-I  

hastalarına Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), Young 

Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ), şizofreni hastalarına Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği (PANSS), her iki hasta grubuna sosyodemografik ve klinik 

özellikler veri formu, İşlevselliğin Genel Değerlendirmesi (İGD) Ölçeği 

uygulanmıştır. 

Görüşme sırasında ve ölçek doldurma esnasında cevapların 

doğruluğunu etkileyebileceği düşünülerek hasta yakını ile görüşme 

esnasında hastanın ortamda bulunmaması uygun görülmüştür. Hasta 

yakınlarına  HAM-D, Hamilton Anksiyete  Derecelendirme Ölçeği (HAM-A), 

Zarit Bakım Veren Yük Ölçeği (ZBYÖ), sosyodemografik ve klinik özellikler 

veri formu uygulanmıştır. 

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

Şizofreni ve İUMB-I hastaları için sosyodemografik ve klinik özelliklere 

ilişkin bilgilerin kaydedilmesi amacıyla tarafımızca hazırlanılmış formlar 

kullanılmıştır. 

2.2. Bakım Verenin Sosyodemografik Özellikler Veri Formu (Ek-

2) 

Bakım veren hasta yakınlarına sosyodemografik özelliklere ilişkin 

bilgilerin kaydedilmesi amacıyla tarafımızca hazırlanmış formlar kullanılmıştır. 
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2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D, Ek-3) 

Hamilton (123) tarafından klinik araştırma amaçlı geliştirilmiş 

depresyon düzeyinin saptanmasında kullanılan bir ölçektir. Türkçe 

sürümünün güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Aydemir ve ark.’ı (124) 

tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada yapılandırılmış bir görüşmesi olan 17 

maddelik versiyonu kullanılmıştır. Klinisyen tarafından yürütülen yarı 

yapılandırılmış görüşme sırasında doldurulur. Dokuz madde 0-4, sekiz 

madde 0-2 puan aralığında değerlendirilir. En yüksek puan 53’tür ve tanı 

koymak için kullanılmaz. 

2.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A, Ek–4) 

Hamilton (125) tarafından geliştirilen bu ölçek bireylerde anksiyete 

düzeyini ve belirti dağılımını belirlemek ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla 

hazırlanmıştır. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden 

oluşur. Ölçekte maddelerin varlığı ve şiddeti görüşmeci tarafından 

değerlendirilir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yazıcı ve ark.’ı (126) 

tarafından yapılmıştır. 

2.5. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ, Ek–5) 

Young ve ark.’ı (127) tarafından manik durumun şiddetini ve değişimini 

ölçmeye yönelik olarak geliştirilmiş bir ölçektir. Türkçe sürümünün güvenilirlik 

ve geçerlilik çalışması Karadağ ve ark.’ı (128) tarafından yapılmıştır. Toplam 

11 maddeden oluşmaktadır. Bu maddelerin yedisi beşli likert tipinde ve diğer 

dördü dokuzlu likert tipindedir. Klinisyen tarafından hastalarla görüşme 

sırasında ölçek üzerine işaretlenerek doldurulur. Her bir maddeden elde 

edilen puanların toplanması ile ölçek toplam puanı hesaplanır. Bu ölçek 

değişimin ölçülmesi amacıyla kullanılan bir ölçektir dolayısıyla tanı koymak 

için kullanılmaz.  

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

Kay ve ark.’ı (129) tarafından geliştirilen 30 maddelik ve 7 puanlı 

şizofreni hastalığının şiddetinin değerlendirilmesini içeren yarı yapılandırılmış 

bir görüşme ölçeğidir. Otuz psikiyatrik parametreden 7’si pozitif belirtiler alt 

ölçeğine, 7’si negatif belirtiler alt ölçeğine ve geri kalan 16’sı genel 
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psikopatoloji alt ölçeğine aittir. Ölçeğin Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması Kostakoğlu ve ark. (130) tarafından yapılmıştır. 

2.7. İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği (İGD, Ek-7) 

İGD ölçeği DSM-IV-TR’de klinisyenin, kişinin genel işlevsellik düzeyi 

ile ilgili yargısını belirtmesi için kullanılır. İGD ölçeği psikolojik, toplumsal ve 

mesleki işlevselliğin değerlendirilmesi amacıyla kullanılır. İGD ölçeği puanı 

Eksen V’te belirtildiği gibi kişilere 0 ile 100 arasında puan verilerek elde 

edilmiştir (29). 

2.8. Zarit Bakım Veren Yük Ölçeği (ZBYÖ, Ek-8) 

Zarit ve ark.’ı (131) tarafından 1980 yılında geliştirilmiştir. Bakım 

gereksinimi olan bireye bakım verenlerin yaşadığı stresi değerlendirmek 

amacıyla kullanılan bir ölçektir. Bakım verenlerin kendisi ya da araştırmacı 

tarafından sorularak doldurulabilen ölçek, bakım vermenin bireyin yaşamı 

üzerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden oluşmaktadır. Ölçekte yer alan 

maddeler ruhsal ve fiziksel sağlığa, sosyal ve duygusal yaşantılara, 

ekonomik duruma, kişilerarası ilişkilere yönelik olup, ölçek puanının yüksek 

olması yaşanılan sıkıntının yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçek “asla”, 

“nadiren”, “bazen”, “sık sık” ya da “hemen her zaman” şeklinde 1’den 5’e 

kadar değişen likert tipi değerlendirmeye sahiptir. Bakım verenin verebileceği 

minimum puan 22, maksimum puan 110’dur. Ölçek Özlü ve ark.’ı (132) 

tarafından Türkçe’ye çevrilerek geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır. 

 

3.  İstatistiksel Analiz 

 

Verinin istatistiksel analizi SPSS/20.0 (Statistical Program for Social 

Sciences) istatistik paket programında yapılmıştır. Verinin normal dağılım 

gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir.Normal dağılmayan 

veri için iki grup karşılaştırmasında Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grup 

karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki 

ilişkiler Pearson korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. Kategorik verinin 

incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Yates düzeltmeli  ki-kare testi ve 
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Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanılmıştır. Anlamlı farklılık α=0.05 olarak 

belirlenmiştir.  
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BULGULAR 

 

 

1. Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 

18–65 yaşları arasında olan 62 İUMB-I ve 62 şizofreni hastası 

çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya alınan hastaların sosyodemografik özellikleri 

Tablo–1’de verilmiştir. 

 

Tablo-1: İUMB-I ve şizofreni hastalarının sosyodemografik özellikleri. 

                                                                    Şizofreni               İUMB-I 

                                                                    (n=62)                   (n=62) 

Cinsiyet                     Erkek                        45 (%72.6)            23 (%37.1) 

                               Kadın                        17 (%27.4)            39 (62.9) 

Medeni durum         Bekar                        58 (%93.6)            27 (%43.5) 

    Evli                         4 (%6.4)                35 (%56.5) 

Eğitim durumu         Okur yazar 0 (%0) 2 (%3.2) 

    İlkokul  8 (%12.9) 14 (%22.6)  

    Ortaokul 19 (%30.6) 7 (%11.3) 

    Lise 20 (%32.3) 22 (%35.5) 

    Yüksekokul 15 (%24.2) 17 (%27.4) 

İş durumu    Çalışan 11 (%17.7) 22 (%35.5) 

    Çalışmayan 51 (%82.3) 40 (%64.5) 

Kimlerle yaşıyor       Anne-baba-kardeş 56 (%90.3) 28 (%45.2) 

    Eşi-çocukları 2 (%3.2) 33 (%53.2) 

    Akrabaları 3 (%4.8) 1 (%1.6) 

    Arkadaşları 1 (%1.6) 0 (%0) 

Saldırgan davranış olması 35 (%56.5) 37 (%59.7) 

Özkıyım girişimi olması 15 (%24.2) 18 (%29) 

n: sayı, İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu. 
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Evli olmanın, eşle yaşamanın, bir işe sahip olmanın İUMB-I hasta 

grubunda şizofreni hasta grubuna göre  daha  yüksek oranda olduğu ve bu 

sosyodemografik veriler açısından  iki hasta grubu arasında anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

 

Tablo-2: İUMB-I ve şizofreni hastalarının sosyodemografik ve klinik 

özellikleri. 

                                  Şizofreni                  İUMB-I 

                                                          Ortalama ± SS   Ortalama ± SS
     

Yaş 33.1 ± 7.9                    37.9 ± 12.6 

Ruhsal bozukluğun başlangıç yaşı   21.3 ± 5.4 26.3 ± 9.4 

Hastaneye yatış sayısı   2.3 ± 2.9   2.4 ± 3.4 

İGD ölçeği 50.2 ± 14.9 75.8 ± 12.5 

İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, SS: standart sapma, İGD: işlevselliğin genel 
değerlendirilmesi.  

 

Şizofreni hasta grubunda İUMB-I hasta grubuna göre ruhsal 

bozukluğun başlangıç yaşının daha erken olduğu ve İGD ölçeği puanlarının 

daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ruhsal bozukluğun başlangıç yaşı ve 

İGD ölçeği puanları açısından iki hasta grubu arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0.05). 

İUMB-I ve şizofreni hasta grubu arasında hastanın yaşı, hastaneye 

yatış sayısı, saldırgan davranış ve özkıyım girişimi olması açısından anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir. 

 

2. Bakım Verenlerin Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 

62 İUMB-I ve 62 şizofreni hastasının 18–65 yaşları arasında olan 

bakım verenleri çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya alınan hastaların bakım 

verenlerinin sosyodemografik ve diğer özellikleri Tablo–3’de verilmiştir. 
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Tablo-3: İUMB-I ve şizofreni hastası bakım verenlerin sosyodemografik ve 

diğer özellikleri. 

                                                                    Şizofreni               İUMB-I  

                                                                    (n=62)                   (n=62) 

Cinsiyet                   Erkek                   28 (%45.2)         31 (%50) 

                                    Kadın                34 (%54.8)         31 (%50) 

Medeni durum             Bekar                 9 (%14.5)             5 (%8.1) 

 Evli                      53 (%85.5)         57 (%91.9) 

Eğitim durumu          Okur yazar          2 (%3.2) 2 (%3.2) 

  İlkokul 29 (%46.8) 20 (%32.3)  

                              Ortaokul 8 (%12.9) 8 (%12.9) 

 Lise                      15 (%24.2)      17 (%27.4) 

                                   Yüksekokul 8 (%12.9) 15 (%24.2) 

İş durumu            Çalışan 13 (%21) 19 (%30.7) 

 Çalışmayan 49 (%79) 43 (%69.3) 

Bakım verenin           Anne 29 (%46.8) 14 (%22.6) 

yakınlığı                      Baba                     19 (%30.6)         10 (%16.1) 

                               Kardeş           10 (%16.1) 6 (%9.7) 

 Eş 2 (%3.2) 29 (%46.8)    

  Çocukları 0 (%0) 2 (%3.2) 

                                   Akrabası               2 (%3.2)                1 (%1.6) 

Bakım verme biçimi    Yardımlı 40 (%64.5) 25 (%40.3) 

                                       Yardımsız  22 (%35.5) 37 (%59.7) 

Bakım verme deneyimi olması 24 (%38.7) 16 (%25.8) 

 

n: sayı, İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu. 

    

Şizofreni ve İUMB-I hastası bakım verenleri arasında cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, bakım verme ile ilgili 

deneyim olması açısından anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Şizofreni 

hastalarının bakım verenlerinin, İUMB-I  hastalarının bakım verenlerine göre 

istatiksel açıdan anlamlı derecede bakımı paylaştığı tespit edilmiştir (p<0.05). 
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Tablo-4: İUMB-I ve şizofreni hastası bakım verenlerin sosyodemografik ve 

diğer özellikleri. 

                                                      Şizofreni                     İUMB-I 

                                                      Ortalama ± SS            Ortalama ± SS 

Yaş                                                55.2 ± 14.0          47.6 ± 11.8 

Bakım verme süresi                10.1 ± 7.6   9.3 ± 7.4 

HAM-D                                            7.2 ± 6.0   5.5 ± 5.3 

HAM-A                                            8.0 ± 6.8   6.9 ± 6.4  

 İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, SS: standart sapma, HAM-D: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği , HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği. 
 

 İUMB-I hastası bakım verenlerinin, şizofreni hastası bakım 

verenlerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde genç olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.05). İki bakım veren grubu arasında bakım verme süresi, 

HAM-D ve HAM-A skorları açısından anlamlı farklılık olmadığı tespit 

edilmiştir. 

 

3. Bakım Verenlerin Yük Puanlarının Karşılaştırmaları ve Yük 

Puanları ile Diğer Özellikleri Arasındaki İlişkilerin Değerlendirilmesi 

 

Bakım verenlerin ZBYÖ toplam puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 

şizofreni hastası bakım verenlerin ZBYÖ toplam puan ortalaması 33.87 

(SS:14.36) ile İUMB-I hastası bakım verenlerin aldıkları ZBYÖ toplam puan 

ortalaması 27.31 (SS:15.43) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo-5). 

 

Tablo-5: Şizofreni ve İUMB-I hastası bakım verenlerin ZBYÖ toplam 

puanlarının karşılaştırılması.                

                   Şizofreni                               İUMB-I 

                   Ortalama ± SS     Aralık         Ortalama ± SS    Aralık      p 

ZBYÖ         33.87 ± 14.36       2-75       27.31 ± 15.43      3-63 0.010 

İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, SS: standart sapma, ZBYÖ: Zarit Bakım Veren Yük Ölçeği. 
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Tablo-6: Bakım verenlerin sosyodemografik özellikleri ile ZBYÖ toplam 

puanları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi.       

                                                                Şizofreni               İUMB-I    

                                                                ZBYÖ puanı           ZBYÖ puanı                  

                                                                Ortalama ± SS       Ortalama ± SS 

Cinsiyet                Erkek        32.1 ± 10.1 26.7 ± 11.8 

                              Kadın               35.3 ± 17.1              27.9 ± 18.5 

Medeni durumu Bekar 33.0 ± 17.1 34.0 ± 23.7 

 Evli 34.0 ± 14.0              26.7 ± 14.6 

İş durumu Çalışan 30.5 ± 10.5 29.2 ± 12.5 

 Çalışmayan 34.8 ± 15.2 26.5 ± 16.6 

Eğitim durumu  İlköğretim ve altı      36.2 ± 13.9 30.3 ± 18.1 

 Lise ve üstü 30.0 ± 14.6 24.5 ± 12.0 

Bakım verenin Anne 37.7 ± 16.4 26.8 ± 20.3 

yakınlığı Baba 30.0 ± 10.0 17.4 ± 8.3 

 Kardeş 29.1 ± 14.6 30.8 ± 22.2 

 Eş 27.0 ± 1.4 31.1 ± 12.5 

Bakım verme Yardımlı  31.5 ± 12.5 24.6 ± 14.7 

biçimi Yardımsız 38.2 ± 16.7 29.1 ± 15.8 

Bakım verme       Var 34.7 ± 14.4 30.7 ± 16.6 

deneyimi              Yok 33.3 ± 14.5 26.1 ± 15.0 

İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, ZBYÖ: Zarit Bakım Veren Yük Ölçeği, SS: standart sapma. 

 

Şizofreni ve İUMB-I hastası bakım verenlerinin aldığı ZBYÖ toplam 

puanları ortalamalarına bakıldığında kendi hastalık gruplarında cinsiyet, 

medeni durum, eğitim, iş durumu, bakımı paylaşma, daha önce bakım verme 

deneyiminin olması açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır . 

Şizofreni hastası bakım verenleri yüksek oranda annelerden, İUMB-I 

hastası bakım verenleri yüksek oranda eşlerden oluşmuştur (p<0.05). Her iki 

grupta bakım verenlerin arasında ZBYÖ puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur. 
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Tablo-7: Bakım verenlerin sosyodemografik ve klinik özelliklerinin ZBYÖ 

toplam puanları ile korelasyonları.  

   Şizofreni                         İUMB-I 

                               r           p                 r                  p 

Yaş                                 -0.085        0.513            -0.120          0.351   

Bakım verme süresi       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 

İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, r: korelasyon, p: anlamlılık, HAM-D: Hamilton Depresyonu 

Derecelendirme Ölçeği, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği. 
 

Her iki grupta bakım verenlerin aldığı HAM-D ve HAM-A puanları ile 

ZBYÖ puanlarıyla kuvvetli pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0.01). Bakım verme süresi ve yaş ile ZBYÖ puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır.  

 

Tablo-8: Hastaların sosyodemografik özellikleri ile bakım verenlerin  ZBYÖ 

toplam puanları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi.      

                                                              Şizofreni          İUMB-I    

                                                               ZBYÖ puanı            ZBYÖ puanı                  

                                                               Ortalama ± SS       Ortalama ± SS 

 

Cinsiyet              Erkek        36.7 ± 14.7 24.0 ± 15.7 

                            Kadın               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 ± 13.5 

Eğitim durumu  İlköğretim ve altı      35.4 ± 11.6 31.3 ± 15.5 

 Lise ve üstü 32.7 ± 16.3 24.9 ± 15.1 

İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, SS: standart sapma. 
 

Erkek şizofreni hastası bakım verenlerinin ZBYÖ toplam puanları, 

kadın hastaların bakım verenlerinin ZBYÖ toplam puanlarından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0.05 ). Evli İUMB-I hastalarının 
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bakım verenlerinin ZBYÖ toplam puanları, bekar İUMB-I hastalarının bakım 

verenlerinin ZBYÖ toplam puanlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksektir (p<0.05 ). Şizofreni ve İUMB-I hastalarının bakım verenlerinin 

aldığı ZBYÖ toplam puanlarına bakıldığında kendi hastalık gruplarında eğitim 

durumu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

 

Tablo-9: Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin ZBYÖ toplam 

puanları ile korelasyonları.  

         Şizofreni    İUMB-I 

                                     r                p      r                p 

Yaş                                       -0.191       0.131        0.134        0.298  

Bozukluk  başlangıç yaşı   -0.269       0.034      0.094        0.470 

Hastaneye yatış sayısı       -0.121       0.185     -0.127  0.324 

İGD                                       -0.170       0.185     -0.142  0.271 

İUMB: iki uçlu mizaç bozukluğu, r: korelasyon, p: anlamlılık, İGD: işlevselliğin genel 
değerlendirilmesi. 

 

Şizofreni ve İUMB-I hastalarının bakım verenlerinin aldığı ZBYÖ 

toplam puanlarıyla kendi ruhsal bozukluk gruplarındaki yaş, hastaneye yatış 

sayısı, İGD ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. 

Şizofreni hastalarında ruhsal bozukluğun başlangıç yaşı azaldıkça şizofreni 

hastalarının  bakım verenlerinin aldığı ZBYÖ toplam puanlarının arttığı dikkat 

çekmiştir. Şizofreni hastalarında ruhsal bozukluğun başlangıç yaşı ile bakım 

verenlerinin aldığı ZBYÖ toplam puanları  arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p<0.05).  

Eş ve çocuklarıyla yaşayan İUMB-I hastalarının bakım verenlerinin 

ZBYÖ toplam puanları, anne ve babalarıyla yaşayan İUMB-I hastalarının 

bakım verenlerinin ZBYÖ toplam puanlarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

Her iki gruptaki hastaların bakım verenlerinin ZBYÖ toplam 

puanlarıyla hastaların özkıyım girişiminin ve saldırgan davranışının olup 

olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. 
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Tablo-10: Şizofreni hastalarının klinik özellikleri ile bakım verenlerin  ZBYÖ 

toplam puanları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi                                                     

                                          Ortalama ± SS       r                p 

Psikotik alevlenme sayısı            4.3 ± 3.3              0.069 0.592 

PANSS puanı                              79.1 ± 19.3            0.089 0.491 

SS: standart sapma, r: korelasyon, p: anlamlılık, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Skalası 

 

Şizofreni hastalarının psikotik alevlenme sayısı, PANSS toplam 

puanları, PANSS pozitif ve PANSS negatif puanlarıyla bakım verenlerin 

ZBYÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 

 

Tablo-11: İUMB-I  hastalarının klinik özellikleri ile bakım verenlerin  ZBYÖ 

toplam puanları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi                                                     

                                   Ortalama ± SS         r                  p 

Manik epizod sayısı             4.5 ± 4.9                -0.004   0.977 

Depresif epizod sayısı         3.4 ± 4.8                 0.140   0.282 

HAM-D                      3.8 ± 4.4  0.121   0.348 

YMDÖ                                    2.3 ± 3.5                 0.090             0.487 

SS: standart sapma, r: korelasyon, p: anlamlılık, HAM-D: Hamilton Depresyonu 
Derecelendirme Ölçeği, YMDÖ: Young Mani Derecelendirme Ölçeği.  

 

İUMB-I hastalarının ruhsal bozukluğun süresince geçirdiği manik 

epizod ve depresif epizod sayısıyla, İUMB-I hastalarının aldığı HAM-D ve 

YMDÖ puanlarıyla, bakım verenlerin ZBYÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Şizofreni hastası bakım veren yük düzeyinin, İUMB-I hastası bakım 

veren yük düzeyiyle sosyodemografik değişkenlerle karşılaştırılması 

sonucunda; şizofreni hastası bakım verenlerinin yük düzeyinin daha fazla 

olduğu, şizofreni hastası bakım verenlerinin daha çok annelerden oluştuğu ve 

daha fazla bakımı paylaştığı, İUMB-I hastası bakımverenlerinin daha çok 

eşlerden oluştuğu, her iki bakım veren grupta depresyon ve anksiyete düzeyi 

ile bakım veren yük düzeyi arasında pozitif yönde ilişki olduğu, erkek 

şizofreni ve evli İUMB-I hastalarının kendi bakım verenlerine daha fazla yük 

olduğu, şizofreni başlangıç yaşı azaldıkça bakım veren yükünün arttığı tespit 

edilmiştir.  

Şizofreni ve İUMB hastası bakım verenlerinin bakım yükünü 

karşılaştıran kısıtlı sayıda çalışma vardır. Yurtdışı yayınlarda bugüne kadar 

yapılan 2007 yılında Chadda ve ark.’nın (133), 2012 yılında Grover ve 

ark.’nın (3) yaptığı şizofreni ve İUMB karşılaştıran iki çalışma yapılmıştır. 

Chadda ve ark.’nın (133) çalışmasına 100 şizofreni, 100 İUMB hastası ve 

bakım verenleri alınmıştır. Hastalar ve bakım verenlerle görüşmeler takip 

süresinde 3. ve 6. aylarda yapılmıştır. Şizofreni ve İUMB hastalarının Kısa 

Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği (BPRS) puanları çalışmanın sonunda 

anlamlı derecede düşmüştür. Bakım verenlere Yük Değerlendirme Listesi 

(Burden Assessment Schedule: BAS) yapılarak bakım yükü araştırılmıştır.  

Şizofreni ve İUMB hastalarının bakım verenleri arasında bakım yükünde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılılık saptanmamıştır (108). Grover ve 

ark.’nın (3) çalışmasına 70 şizofreni, 70 İUMB hastası ve bakım verenleri 

alınmıştır. Hastalara İGD ölçeği uygulanarak İUMB hastalarının şizofreni 

hastalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde işlevsellik oranlarının daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir. Bakım verenlere Bakım Verme Deneyim 

Envanteri (Experience of Caregiving Inventory: ECI) uygulanarak şizofreni 

hastası bakım verenlerinin İUMB hastası bakım verenlerinden istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olumsuz deneyimlere sahip oldukları ortaya 
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çıkarılmıştır (97). Bu çalışmada saptanan iki hasta grubunun bakım veren 

yükündeki farklılık, Grover ve ark.’nın (3) yaptığı çalışmayla uyumludur. 

Yurtiçi yayın olarak Ak ve ark.’nın (134) 2012 yılında yaptığı 

çalışmaya, DSM-IV-TR kriterlerine göre İUMB (n=40) ve şizofreni (n=40) 

tanısı olan hastalar ve bu hastaların yakınları dahil edilmiştir. İki bakım veren 

gruba ZBYÖ uygulanmıştır. Bakım veren yük puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada farklı olarak 

her iki hasta grubunun sosyodemografik ve ruhsal bozukluğun özekliklerinin 

bakım yüküne yönelik etkileri karşılaştırılmıştır. Ayrıca bu çalışmada bakım 

veren yükünün hastaların depresyon ve anksiyete düzeyini nasıl etkilediği 

araştırılmıştır. 

Şizofreni hastalarının beklendiği üzere daha yüksek oranda (%93.6) 

bekar ve boşanmış olduğu tespit edilmiştir (Tablo- 1). Türkiye’deki yapılan bir 

çalışmada şizofreni hastalarının %83’ünün bekar veya boşanmış olduğu 

bildirilmiştir (135). Şizofreni hastalarının çoğunun bekar olmaları anne, baba 

ve kardeşleri tarafından bakıldığını göstermektedir. Çalışmamızda şizofreni 

hastalarının %90.3’ü anne ve babalarıyla yaşamaktadır (Tablo-1). 

Çalışmamızda İUMB-I hastalarının daha yüksek oranda (%56.5) evli olduğu, 

İUMB-I hastalarının %53.2’sinin eşleriyle yaşadığı görülmüştür (Tablo-1). Evli 

İUMB-I hastaları, bekar İUMB-I hastalarından bakım verenlerine daha fazla 

yük olmaktadır (Tablo-8). Bu durum evli İUMB-I hastalarının bakım verenlere 

daha fazla sorumluluk yüklemesiyle ilişkili olabilir (133). 

Şizofreni hastalarının yüksek oranda (%82.3) işsiz olduğu 

görülmektedir (Tablo-1) Türkiye İstatistik Kurumunun 2012 verilerine göre 

işgücüne katılım oranı kadınlarda %29,5 iken erkeklerde %71’dir. Erkek 

hastaların kendilerinden beklenen çalışma, aileye ekonomik yönden katkı 

sağlama gibi toplumsal rolleri üstlenememeleri aile üyelerinin daha fazla yük 

hissetmelerine neden olabilir.  Çalışmamızda erkek şizofreni hastası bakım 

verenine daha fazla yük olmaktadır (Tablo-8). Bu bulgu, bugüne kadar 

yapılmış yayınlarla uyumludur (8,136).  

Araştırmaya katılan şizofreni hasta ailelerinin cinsiyetleri  

incelendiğinde, bakım yükü puan ortalamaları ile arasında anlamlı bir farklılık 
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saptanmamıştır (Tablo 6). Ancak ülkemizde (7) ve yurt dışında yapılan 

araştırmalarda (137-142) cinsiyetin, bakım yükünde önemli bir etken olduğu, 

kadınların erkeklere göre daha fazla bakım yükü yaşadıkları bildirilmektedir. 

Bu araştırmada bakım verenlerde cinsiyet açısından bir fark saptanamaması, 

bakım verme yükünün paylaşılması bir etken olabilir. 

Şizofreni hastalarının bakım verenlerinin çoğunu anneler 

oluşturmaktadır (Tablo-3). Kadınların geleneksel bakım rolünün bu sonuçta 

etkili olduğu düşünülmektedir. Şizofreni hastalarıyla yapılan araştırmalarda 

da Avcı ve Bayraktar (143) bakım verenlerin %46.8’inin hastanın annesi 

olduğu, Maldonado ve ark.’ı (144) bakım verenlerin %61.5’inin anne 

olduğunu saptanmıştır. İki araştırmada da anne bildiriminin, bu araştırmanın 

sonucunu desteklemesine karşın, bu araştırmada şizofreni hastası bakım 

verenlerin daha yüksek oranda anne olduğu görülmektedir.  Şizofreni hastası 

aileleri ile yapılmış olan diğer araştırmalarda, Aydın ve ark.’ı (65) bakım 

verenlerin %74’ünün, hastanın anne ve babası olduğunu, benzer şekilde Arif 

ve Maniam’nın (145) Malezya’da yapmış oldukları araştırmada, bakım veren 

aile üyelerinin %57,5’inin hastanın anne ve babası olduğu, Shibre ve ark.’nın 

(140) ise, Etiyopya’da yapmış oldukları araştırmada, bakım veren kişilerin 

daha çok hastanın eşi ve annesi olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmadaki 

şizofreni hastası bakım verenlerinin daha yüksek oranda anne olması, 

araştırmalarla uyumlu olduğunu göstermektedir. 

İUMB-I hastası bakım verenlerinin çoğunu eşler oluşturmaktadır 

(Tablo-3). Bu çalışmayla uyumlu olarak Bauer ve ark.’ı (1) İUMB hastası 

bakım verenlerin %56.3’ünü hastanın eşi olduğunu, Chakrabarti ve Gill        

(97)  İUMB hastası bakım verenlerin %63’ünün hastanın eşi olduğunu 

saptamıştır. Buna karşı olarak bugüne kadar yapılmış çoğu çalışmada İUMB 

hastası bakım verenlerin çoğunu anne ve babalar (98,107,146-148) 

oluşturmaktadır.  

Şizofreni ve İUMB-I hastası bakım verenleri arasında cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, bakım verme süresi, bakım 

verme deneyiminin olması açısından anlamlı farklılık yoktur. Böylece bu 

çalışmada birbirine benzer özellikleri olan bakım verenlerin yükleri 
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karşılaştırılmış olmaktadır. Bu benzerlik, hastalıklarla ilişkili yükün ölçülmesi 

açısından daha anlamlı sonuçlara ulaşmamızı sağlayabilir. 

Araştırmaya katılan şizofreni hastasına bakım veren aile üyelerinin, 

%85.5’inin evli olduğu, İUMB-I hasta bakım veren aile üyelerinin %91.9’unun 

evli olduğu saptanmıştır (Tablo 3). Yapılan araştırmalarda bakım verenlerin 

çoğunun ülkemizde (65) ve yurt dışında (1,140) evli olduğunu 

göstermektedir. Bu sonuçlar, araştırma bulgusunu desteklemektedir.  

Araştırmaya katılan şizofreni hastası aile üyelerinin, %79’unun, 

İUMB-I hasta aile üyelerinin %69.3’ünün bir işte çalışmadığı saptanmıştır 

(Tablo-3). Konuyla ilgili yapılan araştırmalarda, Aydın ve ark.’ı (65) şizofreni 

hastası ailelerin %74’ünün çalışmadığını, Maldonado ve ark.’ı (144) şizofreni 

hastası aile üyelerinin %56.9’unun gelir getirici bir işte çalışmadığını 

bildirmektedirler. Bu çalışmadaki oranın daha yüksek olmasıyla birlikte, 

şizofreni hastası bakım verenlerinin çalışmama oranı bugüne kadar yapılmış 

yayınlarla uyumludur. Ancak Bauer ve ark.’ı (1) İUMB hastası ailelerinin 

%81.3’ünün, Nehra ve ark.’ı (109) %70’nin, Zendjidjian ve ark.’ının (149) 

%52.6’sının bir işte çalıştığını bildirmişlerdir. Bu sonuçlar, bu çalışmadaki 

İUMB-I hasta bakım veren aile üyelerinin bir işte çalışma oranıyla uyumlu 

değildir. 

Şizofreni hastası bakım verenlerinin eğitim seviyesi düşük olanlarda 

bakım yükünün daha fazla olduğuna ilişkin yayınlar (49,150,151) bildirilmekle 

birlikte bu çalışmada böyle bir ilişki saptanmamıştır. Bakım verenin yaşlı 

olması (49) ve bakım verme süresinin artmasıyla (152) yükün arttığını 

gösteren çalışmalar mevcut olmakla birlikte bu çalışmada böyle bir ilişki 

saptanmamıştır (Tablo- 7).  

Şizofreni hastası bakım verenin yükünün, hastanın genç yaşta 

olması (49,153), hastaneye yatış sayısı (151,154) ve psikotik alevlenme 

sayısı (155) ile ilişkili olduğunu saptayan çalışmalar olmakla birlikte bu 

çalışmada herhangi bir ilişki bulunmamıştır. Urizar ve ark.’ı (49) bu 

çalışmadaki verilerle uyumlu olarak şizofreni hastasının psikotik alevlenme 

sayısı ile yük arasında ilişki olmadığını saptamışlardır. Bu çalışmada hastane 

yatış sayısının bakım veren yükünü arttırıcı bir faktör olarak tespit 



 

 37 

edilmemesi, ülkemizde psikososyal sistemlerinin yetersiz olması ve 

hastaneye yatışının aile üyelerinin yükünü kısmen hafifletici etkisinden 

kaynaklanmış olabilir. 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda aile yüküyle hem pozitif hem de 

negatif belirtiler arasında ilişki bulunmuştur (71,136,156). Öznel yük duygusu 

hem pozitif hem de negatif belirtilerin şiddetiyle ilişkili bulunurken, nesnel 

yükün yalnızca negatif belirtilerin şiddetiyle ilişkili olduğu yönünde bulgular 

vardır (71). Bu durum, negatif belirtilerin pozitif belirtilere oranla bakım veren 

rolündeki işlevselliğini daha fazla etkilemeleriyle bağlantılı olabilir. Aynı 

zamanda negatif belirtilerin kontrol edilemeyecek ya da 

değiştirilemeyecekmiş gibi algılanması da hasta yakınlarının fazladan 

sorumluluk almalarına bağlı olarak yükü arttırabilir.  

Negatif belirtilerin ailenin yükünü öngörmede önemli olduğu (137), 

saldırgan ya da psikotik davranışlardan çok özbakım ve aktiviteyle ilişkili 

sorunların daha fazla yük getirdiği bildirilmiştir (157). Bu çalışmada her iki 

hasta grubunda özkıyım girişiminin ve saldırgan davranışın olması, bakım 

veren yükünü etkilememiştir. Aynı zamanda şizofreninin negatif ve pozitif 

belirtileriyle bakım veren yükü arasında bir ilişki bulunmamıştır ( Tablo-10). 

Bununla uyumlu olarak Aydın ve ark.’ı (65) da ZBYÖ’ni kullandıkları 

çalışmalarında, belirti örüntüsüyle ailenin yükü arasında bir ilişki 

bulamamışlardır.  

Depresif ve manik epizod sırasındaki semptomların bakım veren 

yüküyle ilişkisiyle ilgili yayınlarda fikir birliği yoktur. Ancak depresif epizodların 

ailelere manik epizodlardan daha fazla yük olduğuna dair çalışmalar daha 

yoğunluktadır (98,158). Bunun nedeni olarak özkıyım girişimi riski ve 

hastanın işlevselliğinde bozulma olmasının depresif epizodlarda daha fazla 

olması ortaya konulmuştur (158). Bu çalışmada depresif ve manik epizod 

sayısıyla bakım yükü arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır (Tablo-11). 

Bu çalışmayla uyumlu olarak Reinares ve ark.’ı da (107) geçirilmiş 

duygudurum dönemi sayısı ile yük arasında ilişki açısından bir fark 

bulamadıklarını belirtmişlerdir. 
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Bazı çalışmalarda bakım verenleri en çok rahatsız edenin İUMB 

hastasının mutsuzluğu, aktivite ve sinirlilik artışı (98,107) olduğu, başka diğer 

çalışmalarda ise bakım verenleri en çok rahatsız edenin İUMB hastasının 

saldırganlığı, depresif duygudurumu ve özkıyım düşünceleri (119,146) olduğu 

ve bu etkenlerin bakım veren yükünü arttırdığı ortaya konulmuştur. Bu 

çalışmada ise İUMB-I hastasının özkıyım girişimi ve saldırganlık davranışıyla 

bakım veren yükü arasında bir ilişki bulunmamıştır. 

 Her iki grupta bakım verenlerin HAM-D, HAM-A puanlarıyla, ZBYÖ 

puanları arasındaki pozitif yönde kuvvetli ilişki, ZBYÖ’nin tutarlılığını 

göstermektedir. Giderek artan sayıda araştırma bu bulguyu desteklemekte ve 

bakım sürecinde yaşanan stresin bakım verenin hem ruhsal hem de fiziksel 

sağlık durumu üzerine belirgin derecede etkisi olduğunu göstermektedir 

(146,159,160) Ruhsal sağlık durumunun belirleyicisi olarak bakım verenlerde 

depresyon önemli bir risk faktörü olarak açıklanmakta ve bu ailelerde 

depresyon yaygınlığının genel nüfusa kıyasla daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (161,162).  

Bu çalışmaya katılan şizofreni hastalarının 45’i (%72.6) erkek, 17’si 

(%27.4) kadın, İUMB-I hastalarının 23’ü (%37.1) erkek, 39’u (%62.9) kadın 

olarak saptanmıştır (Tablo-1). Şizofreni ve İUMB-I yaygınlığı cinsiyet farkı 

gözetmeksizin kadın ve erkeklerde eşit dağılımdadır (20). Şizofreni hasta 

grubunda erkek hastaların, İUMB-I hasta grubunda kadın hastaların sayısı 

fazla olduğundan genel hasta populasyonunu tam olarak yansıttığını 

söyleyemeyiz. Bu durumun bu çalışma için bir kısıtlılık sayılabileceğini 

söyleyebiliriz. Çalışma grubunun sayıca az olması, hasta ve yakınlarının 

kesitsel olarak bir kez değerlendirilmesi, bu çalışmadaki diğer kısıtlılıklar 

arasındadır. 

Şizofreni ve İUMB hastası, ailesi için gerek pratik ve gerekse ruhsal 

anlamda, olayın tıbbi boyutunun çok ötesine geçen bir yük oluşturmaktadır. 

Ülkemizdeki duruma baktığımızda, geleneksel yapıların çözülmeye 

başlaması, hastanın bakım yükünün paylaşılabildiği geniş ailelerin yavaş 

yavaş kaybolup yerini giderek çekirdek ailelerin alması nedeniyle, ailelerin 

yükünün arttığı görülmektedir. Kurumlarda hastaların sağaltımı, çoğunlukla 
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akut dönem belirtilerini yatıştırmak ve ilaçlar düzenlemekle sınırlı 

kalmaktadır. Yoğun iş yükü içerisinde hasta için rehabilitasyona yönelik 

girişimlerde bulunulamadığı gibi, çoğu kez aile üyelerine de yeterince zaman 

ayrılmamaktadır. Hastalara rehabilitasyon olanaklarını sağlayacak gündüz 

hastanelerinin kurulması, aileleri de sağaltıma katacak psikososyal 

uygulamaların yaygınlaştırılması gerekmektedir. Son yıllarda hasta 

yakınlarının bir araya gelerek oluşturdukları sivil toplum örgütleri bu anlamda 

umut verici bir gelişme olarak görünmektedir. Bu örgütler, ruhsal bozukluk 

hakkında toplumun eğitilmesi ve bununla bağlantılı olarak damgalanmanın 

önlenmesi, hasta ve yakınlarının haklarının korunması amacıyla yasal 

düzenlemelerin yapılması gibi önemli konularda ailelerin etkin duruma 

gelmelerini de sağlayacaktır. Ruh sağlığı alanında çalışanların, hastalığı 

anlamaya yönelik modellerin geliştirilmesi de dahil olmak üzere, her 

aşamada, ailenin içinde bulunduğu durumu göz önüne almaları 

gerekmektedir. Dolayısıyla, hekimin, hastalığın sağaltımındaki rolünün klinik 

uygulamayla sınırlı olmadığı, ailelerin hastalık konusunda eğitilmesinden, 

hastaların ve hasta yakınlarının ruhsal ve toplumsal zorluklara karşı 

örgütlenmelerine kadar birçok alana yayılması gerektiği unutulmamalıdır. 
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EKLER 
 
 
 

EK-1: Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri Formu 
 
Şizofreni Hastasının Veri  Formu: 
 
Adı soyadı: 
Cinsiyeti: 
Yaşı: 
Eğitim durumu:  
  (1) Okur-yazar değil                       
  (2) Okur-yazar                                                                       
  (3) İlkokul                                                   
  (4) Ortaokul                                                                  
  (5) Lise                                                                      
  (6) Yüksekokul                                               
  Medeni durumu: 
    (1) Hiç evlenmemiş   
    (2) Evli   
    (3) Eşi ölmüş  
    (4) Boşanmış/Ayrı yaşıyor 
  Meslek:    
    (1) Ev Hanımı 
    (2) Memur/Asker                                                                                             
    (3) İşçi                                                                                                   
    (4) Emekli                                               
    (5) İşsiz                                                                                  
    (6) Serbest                                                                               
    (7) Çiftçi                                                                          
    (8) Öğrenci                                                                       
Kimlerle yaşıyor:    
    (1) Ailesiyle (anne-baba-kardeş)  
    (2) Eşi-çocukları ile         
    (3) Akrabaları 
    (4) Arkadaşları ile          
Hastalığın başlangıç yaşı:................................................................................................... 
Hastalığın alevlenme sayısı 
(ay/yıl):.................................................................................................... 
Hastaneye yatış sayısı:.................................................................................................... 
Saldırgan davranış:        (1) Yok          (2) Var              
Özkıyım girişimi:             (1) Yok          (2) Var              
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İki Uçlu Mizaç Bozukluğu Hastasının Veri Formu: 
 
Adı soyadı: 
Cinsiyeti: 
Yaşı: 
Eğitim durumu:  
  (1) Okur-yazar değil                       
  (2) Okur-yazar                                                                       
  (3) İlkokul                                                   
  (4) Ortaokul                                                                  
  (5) Lise                                                                      
  (6) Yüksekokul                                               
 Medeni durumu: 
    (1) Hiç evlenmemiş   
    (2) Evli   
    (3) Eşi ölmüş  
    (4) Boşanmış/Ayrı yaşıyor 
 Meslek:    
    (1) Ev Hanımı 
    (2) Memur/Asker                                                                                             
    (3) İşçi                                                                                                   
    (4) Emekli                                               
    (5) İşsiz                                                                                  
    (6) Serbest                                                                               
    (7) Çiftçi                                                                          
    (8) Öğrenci                                                                       
Kimlerle yaşıyor:    
    (1) Ailesiyle (anne-baba-kardeş)  
    (2) Eşi-çocukları ile         
    (3) Akrabaları 
    (4) Arkadaşları ile          
Hastalığın başlangıç yaşı:................................................................................................... 
Hastalığın epizod sayısı:.................................................................................................... 
Son geçirdiği epizod:.................................................................................................... 
Hastaneye yatış sayısı:.................................................................................................... 
Saldırgan davranış:        (1) Yok          (2) Var              
Özkıyım girişimi:             (1) Yok          (2) Var      
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EK 2: Bakım Verenin Sosyodemografik Özellikler Veri Formu 
 
Adı soyadı: 
Cinsiyeti: 
Yaşı: 
Eğitim durumu:  
  (1) Okur-yazar değil                       
  (2) Okur-yazar                                                                       
  (3) İlkokul                                                   
  (4) Ortaokul                                                                  
  (5) Lise                                                                      
  (6) Yüksekokul                                               
Medeni durumu: 
    (1) Hiç evlenmemiş   
    (2) Evli   
    (3) Eşi ölmüş  
    (4) Boşanmış/Ayrı yaşıyor 
Meslek:    
    (1) Ev Hanımı 
    (2) Memur/Asker                                                                                             
    (3) İşçi                                                                                                   
    (4) Emekli                                               
    (5) İşsiz                                                                                  
    (6) Serbest                                                                               
    (7) Çiftçi                                                                          
    (8) Öğrenci                                                                       
Bakım verme biçimi:    
    (1) Yardımlı 
    (2) Yardımsız 
Bakım verme süresi: 
Öncesine ait bakım verme deneyimi: 

(1) Var 

(2) Yok 

Hasta ile olan yakınlık derecesi:  
       (1) Ailesi                             anne….                            baba ….                          kardeş …. 
      (2) Eşi                    
      (3) Çocuğu                      
      (4) Akrabası                     
      (5) Arkadaşı      
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Ek–3: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 
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Ek–4: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği 
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EK-5: Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) 
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EK-6: Pozitif ve Negatif Sendrom Skalası (PANSS) 
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EK-7: İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi (İGD) 
 
100-91 

Çok çeşitli etkinlik alanlarında üst düzeyde işlevsellik, yaşam sorunları hiçbir 
zaman denetim dışı kalmıyor gibi görünmektedir, birçok olumlu niteliği olduğu için 
başkalarınca aranan biridir. 

Herhangi semptomu yoktur. 
90-81 

Hiçbir belirti olmaması ya da çok az belirti olması, tüm alanlarda işlevselliğin iyi 
olması, çok çeşitli etkinliklerde ilgilenme ve bunlara katılma, toplumsal yönden etkindir, 
genellikle yaşamı doyumludur,günlük sorunlar ya da kaygılardan öte sorun ya da kaygıların 
olmaması. 
80-71 

Semptomlar varsa bile bunlar gelip geçicidir ve psikososyal stres kaynaklarına 
verilen beklenir tepkilerdir; toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte hafif bir bozulma 
olmasından daha ileri bir durum yoktur. 
70-61 

Bir takım hafif semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte bir 
takım zorlukların olması, ancak genelde oldukça iyi bir biçimden işlevselliğini sürdürür, 
anlamlı kişiler arası ilişkileri vardır. 
60-51 

Orta derecede semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte 
orta derecede bir zorluğu vardır. 
 
50-41 

Ağır semptomlar ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki işlevsellikte ciddi bir 
bozukluk vardır. 
40-31 

Gerçeği değerlendirme ya da iletişimde bazı bozukluklar vardır ya da iş/okul, aile 
ilişkileri, yargılama, düşünme ya da duygudurum gibi bir çok alanda temel bir takım 
bozukluklar vardır. 
30-21 

Davranışları sanrılar ve varsanılardan oldukça etkilenir ya da iletişimde ya da 
yargıda ciddi bir bozukluk vardır ya da hemen tüm alanlarda işlevsel değildir. 
20-11 

Kendisini ya da başkalarını yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardır ya da 
ara sıra kişisel bakımın en temel gereklerini bile yerine getiremez ya da iletişimde ileri 
derecede bir bozukluk vardır. 
10-0 

Kendisini ya da başkalarını ağır bir biçimde yaralayacak olma tehlikesi sürekli 
vardır ya da kişisel bakımın en temel gereklerini sürekli olarak yerine getiremez ya da açıkça 
ölüm beklentisi içinde ciddi özkıyım eylemi vardır. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 63 

EK-8: Zarit Bakım Veren Yük Ölçeği (ZBYÖ) 
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