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1. GIRIS

Sizofreni hastalig1, kisinin diislince, algilama, duygulanim ve davraniglarini
onemli Olglide etkileyerek is, sosyal ve 6zel yasaminda cesitli diizeylerde sorunlara
neden olur. Hastalik gerek baslangici, gerekse klinik gdriiniimii ve seyir 6zellikleri
yoniinden heterojen bir goriinlim sergiler. Sizofreni, genc¢ yasta baslayan ve kronik
gidis gosteren bir hastalik oldugu i¢in, hastalarin yasam kalitesi ve psikososyal islev
gormelerine olumsuz yonde etki eder. Sizofrenisi olan bir¢cok hasta hastaligin
psikososyal islev gérmeyi bozmasi nedeniyle calisamamakta, aile kuramamakta,
bagimli bir aile iiyesi olarak yasamaktadir. Cogunlukta hastalik ergenligin
sonlarinda, eriskinligin baglarinda basladigindan hastalar genellikle uzun siire
yakinlarina bagiml kalmaktadirlar. Bu nedenle; sizofreni, hasta birey kadar hastanin

yakinindaki (6zellikle bakim vermekte olan) insanlar1 da etkiler.

Hastanede kalis siiresinin kisalip tedavinin artik daha ¢ok kurumlar disinda
stirdliriilmeye baglanmasi sizofrenisi olan birgok hasta i¢in ailelerin birincil bakim
verici konumuna gelmelerini saglamistir. Bu durum bir dizi sorunu beraberinde
getirmistir. Ancak ¢ogu kez hastaligin aile tizerindeki etkisi goz ardi edilmektedir.
Oysa ki hasta i¢in akrabalariyla birlikte hastane disinda yasamay1 olanakli kilan bir

denge ayni zamanda ailenin yasamini da kisitlar (1, 2, 3).

Hastanin sorunlar1 yaninda hastaya ve hastaliga iliskin tutumlarla basa
cikmada yasanilan giicliikkler ailelerin bir araya gelerek destek gruplar
olusturmalarina neden olmustur. Bu tiir organizasyonlarin en eskilerinden birisi 1972

yilinda Ingiltere’de kurulmus olan Ulusal Sizofreni Dernegi’dir. Bunun hemen



ardindan ABD’de 1973 yilinda Eriskin Sizofreniklerin Anne-babalar1 ad1 altinda bir
dernek kurulmustur. Hasta yakinlarinin olusturduklar1 gruplar benzer sorunlari olan
insanlarin bir araya gelmelerini, dolayisiyla hastaliga iliskin giicliiklerin daha agikca
konusulabilmesini de saglamaktadir. Boylece aile i¢in yeniden bir sosyal yasam
kurulmus olur. Destek gruplarinin en 6nemli islevlerinden birisi, hasta bir bireyle
yasarken karsilagilan giicliiklerle basa ¢ikma konusunda deneyimi az iiyelerin pratik
Oneriler alabilmeleridir. Hasta yakinlari s6z konusu durumlarla basa ¢ikma
konusunda, genellikle deneme yanilma yoluyla olmak {izere, ©Onemli oranda
deneyim kazanmaktadirlar. Ise yarayacak bu tiir dnerileri sagaltim ekibinden almak

gii¢ olabilir (1, 4).

Karanci, ailelerin hem hastayla hem de kendi duygulariyla bas etmeye
calistiklarin1 ve bu nedenle destege gereksinimleri oldugunu vurgulamistir (5). Bu
baglamda sivil toplum Orgiitleri 6nem kazanmaktadir. Sosyal destek programlarinin
ve hasta yakinlariyla isbirliginin 6nemi baska yazarlarca da vurgulanmistir (6, 7).
Son yillarda iilkemizde derneklesme yolunda nemli adimlar atildig1 goriilmiistiir. i1k
olarak Istanbul’da 1996 yilinda bir dernek kurulmus, bunu izmir, Ankara ve

Manisa’da kurulan dernekler izlemistir (4).

Daha oOnce iilkemizde sizofreni dernekleri gibi sosyal destek gruplarinin
sizofreni hastalarma birincil bakim veren hasta yakinlar1 {izerindeki -etkisini
inceleyen bir caligma bildigimiz kadariyla yapilmamistir. Bu g¢aligmanin amaci,
sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalarinin bakim veren yakinlari
ile sosyal destek gruplarindan yardin almayan bakim veren yakinlari arasindaki

yasam kalitesi, bakim yiikii ve tiikenmislik degerlerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni
Sizofreni, ruhsal durumun hemen tiim alanlarinda belirti ve bulgular gosteren,

genellikle genclik yillarinda baslayan, gidis ve sonlanis1 hastadan hastaya ve siireg
icinde degisen, heniiz etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve Onemli Ol¢lide yeti
yitimine yol agan bir toplum sagligi sorunudur (8). Sizofreni, bireyin disiince,
duygu, hareket, algilama siirecini etkiler. Bu hastalikta; 6grenme, yargilama,
calisma beceri ve kisiler arasi iligkiler gibi zihinsel ve sosyal islevlerin degisik
alanlarinda belirgin bozulma olabilmektedir (9). Hastaligin temel semptomlari
hastalar arasinda yiiksek oranda degiskenlik gostermektedir. Bu semptomlar;
varsanilar, sanrilar, dezorganize konusma ve davranis, uygunsuz duygulanim,
biligsel kayiplar, psikososyal islevsellikte bozulmadir. Bir ¢ok vaka da semptomlarin
baslangici sinsidir, genellikle 6ncesinde gelisen sosyal geri ¢ekilme, azalmis ilgi,
kendine bakimda azalma, bilissel bozulma, garip ve tuhaf davranislarla karakterize
prodromal evre goriiliir ( 10).

Sizofreninin siklig1 iizerine yapilan birgok arastirmanin sonuglari % 0.4-0.7
arasinda degismektedir. 15 yasin iizerinde niifus icin siklik % 0.3-1.2 arsinda
bildirilmistir. Diinya Saghk Orgiitii verilerine gére de Avrupa ve Asya’da hastalik
siklig1 % 0.85°dir (11, 12, 13).

Yasam boyu hastalanma olasilig1 %1 dolayindadir. A.B.D.’de yapilan genis
bir epidemiyolojik arastirmaya gbre yasam boyu yayginlik orani %0.6-1.9 arasinda
bulunmugtur. Ortalama % 1 olarak kabul edilen yaygmlik orani, sizofreni

yelpazesindeki bagka hastaliklar da katilirsa % 5’e kadar ¢ikmaktadir (14).



Hastaligin baglangict erkeklerde en sik 15-25, kadinlarda 25-35
yaslarindadir. Kadinlarda baslangi¢ yasi ortalama olarak 3.4 yil daha gec¢ olarak
saptanmustir (17). Erkeklerde hastalik kadinlara gore daha erken yaslarda basladig
gibi, daha kotii gidis ozellikleri gosterir (11, 15, 16, 18).

Aragtirmalara gore anne-babadan biri hasta ise c¢ocuklarda hastalik riski
%12.5-13.8 arasindadir. Hem anne, hem baba hasta ise bu risk %35-46 arasindadir.
Anne-baba saglam, fakat cocuklardan biri hasta ise, kardeslerde sizofreni riski
%6.7-8.2°dir. Yakin akrabalar arasindaki hastalanma riski normal niifustaki riskten
7-10 kat daha yiiksektir. Akrabalik uzaklastik¢a bu oran diismektedir. Bu veriler
sizofrenide ailesel bir birikimin bulundugunu gostermektedir (16, 19, 20, 21).

Yapilan ikiz ve evlat edinme caligmalarinda da sizofreni hastalarinin
biyolojik akrabalarinda sizofreni yelpazesindeki bozukluklarin daha yiiksek oranda

goriildiikleri saptanmustir (22).

2.2. Klinik Belirtiler ve Bulgular

Sizofreni i¢in tan1 koydurucu tek bir belirti yoktur; kisinin algilamasini,
diistinmesini, duygularini, hareketlerini, dikkatini, yargilamasini etkileyen bir
hastaliktir. Ogrenme, kendine bakim, c¢alisma, insan iliskileri ve yasam becerileri
gibi bir¢ok iglev alaninda yetersizliklere neden olarak, is ve toplumsal yasaminda
sorunlara yol acabilir.

Konusmada diizensizlik, daginiklik, hizlanma, yavaslama, bloklar,
yoksullagma, kaliplagsmis yinelemeler, konusma yankilanmasi, hi¢ konusmama,
yeni sozciikler uydurma, anlamsiz konusmalar, sozciik, fikir ya da konularin 1srarla

yinelenmesi gibi ¢ok degisik belirtiler goriilebilmektedir.



Sizofrenide klasik olarak bir duygu azalmasindan ve kiintliigiinden soz edilir.
Olaylara duygusal tepkisi az ya da yoktur, hastalar vurdumduymaz, aldirmaz,
duygusuz gibi goriinebilirler. Hastalarin soguk, iliski kurulmasi gii¢ oldugu siklikla
gortlir.

Son yillarda sizofreni hastalarinda noéropsikolojik testlerle yapilan
arastirmalara dayanarak oOnemli biligsel bozukluklar olduguna iliskin bulgular
saptanmaktadir (23, 24).

Sizofrenide 6nemli alg1 bozukluklar1 olur. Dikkat cabuk dagilir. Cevredekiler
ilgi azalir ve bu nedenle algilamada azalmis gibidir. Niteliksel olarak 6nemli algi
bozukluklar1 varsanilar ve yanilsamalardir.

Diisiince igeriginde sanri en belirgin belirtidir. Sanrilar kisinin kiiltiirel
gecmisi ile agiklanamayan yanlis inamiglanidir. Sizofrenide sanrilar genellikle
diizensiz, dagimik, tutarsiz ve acayiptir. Genellikle kotiiliik gorme, kiskanclik,
biiylikliik, referans, sugluluk, dinsel sanrilar ve somatik sanrilara rastlanmaktadir

(25).

2.3. DSM-IV’e gore sizofreninin tam ol¢iitleri (7, 8)
A. Aktif psikoz donemi (en az bir ay/tedavi edilmisse daha kisa bir siire).
Asagidakilerden en az ikisi vardir:
1. Sanrilar
2. Varsanilar
3. Konusmada diizen bozuklugu (¢agrisimlar daginiklik/enkoherans)
4. Cok daginik ya da katatonik davranig

5. Negatif belirtiler



Duygulanimda kiintlesme

Aloji (konusamazlik)

Avolisyon (istemsizlik)
Bunlardan iki ya da daha fazlasinin hastada bulunmasi kosulu konmustur. Bu
belirtiler en az bir ay siirmiis olmalidir. Ancak, eger belirtiler sagaltimla bir aydan
once diizelmisse en az bir ay kosulu gecgerli olmayabilir.
B. Toplumsal ve is uyumunda bozukluk: Kisinin is yasaminda ya da kisilerarasi
uyumunda bozukluk, dengesizlik vardir
C. Siire: Hastalik belirtileri en az alt1 ay siirmelidir ve bu alt1 ayin en az bir ayinda A
Olclitiine de uyulmalidir.
D ve E Oolgiitlerine gore sizoaffektif ya da baska bir duygulanim bozuklugu
bulunmamalidir. Belirtiler bir ilag/madde kullanmaya ya da fiziksel tibbi bir duruma
bagli olmamalidir.
F. Hastanin Oykiisiinde yaygin gelisimsel hastalik ya da otistik bozukluk varsa en az

bir ay siire ile sanrilarin ve varsanilarin bulunmasi gerekir.

2.4. Gidis ve Sonlams

Cogu zaman hastaligin baslangi¢ doneminde heniiz agik psikotik belirtiler
ortaya ¢ikmadan hastanin islev diizeyinde bir gerileme olur. Bu donemde bunalti,
uyku bozuklugu, c¢abuk sinirlenme, dikkatini odaklamada giigliik, halsizlik,
kendinden beklenen isleri yapamama, kendine bakimin azalmasi gibi sizofreniye
0zgl olmayan belirtiler goriilebilir. Bu durum bazen birkag¢ hafta ya da ay siirerken,
¢ogu zaman 2-5 yil devam eder, ardindan pozitif belirtilerin baskin oldugu bir

psikotik tablo ortaya ¢ikar (17).



[k psikotik belirtiler kimi zaman aniden, kimi zaman ise sinsi sinsi ortaya
cikar. Hastalik ilk psikozun ortaya ¢ikmasindan sonraki 5-10 yil i¢cinde ¢cogu hastada
zaman zaman agik pozitif belirtilerin goriildiigli alevlenmeler ve arada yatismalarla
gider. Yatisma donemlerinde negatif belirtiler genellikle siddetlenerek siirer. Bu 5-10
yillik kritik dénemin sonunda, c¢ogu hastada, alevlenmeler olmaz ve islev diizeyi

fazla degismez.

2.5. Sizofreni Ailelerinde Yasam Kalitesi, Bakim Yiikii ve Tiikenmislik
2.5.1 Sizofreni Hastalarinda Ailenin Rolii:

Sizofrenili hastalarin bakiminin hastaneden ¢ok toplumda yiiriitiilmesiyle
birlikte ailelerin 6nemi daha da artmistir. Ciinkii uzun siireli bakim gerektiren
sizofreni hastalarinin bakim verenleri genellikle aileleridir. ABD’ de taburcu olan
hastalarin  %60’tan c¢ogunun ailelerinin yanina dondiigii aciklanmaktadir (26).
Ulkemizde de sizofreni hastalarinin en biiyiik destek kaynaklarmin ve bakim
verenlerinin hastanin ailesi oldugu ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ailesiyle
birlikte yasadigr aciklanmaktadir (4, 27, 28). Bakim veren kavrami, sizofrenide
psikososyal rehabilitasyon kavrami igersinde yer almaktadir. Bakim veren: ruhsal
saglik sorunu deneyimleyen bireye bakim, yardim, sosyal destek ve bilgi veren kisi
olarak aciklanmaktadir. Bakim veren kisi hastanin bakimin1 yapmak ya da
gbzlemlemekten sorumludur (29, 30, 31). Birincil bakim veren ise bu sorumlulugu
siirdiirmekten birinci derece sorumlu olan kisidir ve sizofreni hastasinin birincil
bakim verenleri genellikle aile iiyeleridir. Literatiirde bakim veren tibbi tedavi ile
psikososyal iyilestirme siirecinde bir koprii olarak belirtilmektedir. Bakim veren bu

tanimlamada sadece klinik siiregte bir pozisyonu degil ayn1 zamanda sosyal ¢evresi



giderek belirlenen bir kimlik halini almaktadir. Bu tanimlamadan da anlagilacagi
gibi bakim veren kisiler bir roliin sahibi olmaktadirlar. Kimlerin hangi kosullarda aile
tiyeliginden hasta yakinligina, oradan da bakim vericilige gectikleri ve bu rollerin
zaman i¢indeki doniistimleri agiklanmasi gereken konular arasindadir (32).

Sizofreni ve aile etkilesimi iki yonlii bir iliski olarak goriilmektedir.
Literatiirde bu konuda yapilan caligmalar hastalik siireci (etiyoloji, seyir ve
sonlanim) lizerinde aile iliskilerinin etkisini inceleyen c¢alismalar ve sizofreninin
hasta ailesi lizerindeki etkisini inceleyen calismalar olarak ikiye ayrilabilir. Her iki
arastirma grubundan elde edilen verilerin yogunlugu bu karsilikli iliskinin dongiisel
nedensellik baglaminda ele alinmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Sizofreni, hasta birey kadar hastanin yakinindaki insanlar1 da etkiler.
Diisiince, duygu ve davranislardaki siddetli bozulma ailenin biitiin iiyeleri tarafindan
hissedilir. Hastaligin aile bireyleri iizerindeki etkisi hastalifin hangi asamada
olduguyla yakindan iliskilidir: ilk psikotik epizodunu gegiren bir hastanm ailesi
saskinlik ve endise i¢indeyken, yedinci kez hastaneye yatirilan bir hastanin aile
tiyeleri bikkinlik yasiyor olabilirler. Utang ve sugluluk sik yasanan duygulardir.
Hasta iyenin c¢alisamaz duruma gelmesine bagli gelir kayb1 ve sagaltim masraflar

nedeniyle giigliikler yasanabilir (4).

2.5.2. Yasam Kkalitesi:

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri,
standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltir ve deger
yargilarinin biitiinii icinde durumlarini algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (33). Bu

tanimlama i¢inde yasam kalitesi, kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan



olusan konumunu, kiltiir ve deger sistemi icinde kavrayis bicimidir. Yasam kalitesi,
“kisisel tatmin™i ifade eder ve kisinin beden sagligi, psikolojik durumu/iyilik hali,
sosyal etkilesimleri, islevselligin yeterlili§i, uyum yetisi, hayat goriisii, kisisel
inanc¢larindan karmagsik bir sekilde etkilenmektedir. Bir bagka ifade ile yasam
kalitesi, kisinin 6znel olarak farkli yasam alanlarindan aldigi doyum hissini, nesnel
olarak ise sosyal islevlerini, giinliik etkinliklerini ve bedensel sagligini icermektedir.

Yasam kalitesi, kronik somatik hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir
glindemde olmakla beraber bu kavramin psikiyatride yer edinmesi nispeten yenidir.
Toplumda yasayan kronik ruh sagligi bozuk hastalarda, yasam kalitesi caligmalari
1980’lerden sonra baglamustir. (34, 35) ve 1980°li yillarda toplum ruh sagligi
programlarinda yasam kalitesi kavramina iliskin ilk degerlendirmelerin sonuglari
elde edilmistir. Ruhsal bozukluklarda yasam kalitesi,  konsiiltasyon-liyezon
psikiyatrisinde ilk olarak arastirma alani bulmus, bunu duygu durumu bozukluklari,
anksiyete bozukluklari, agir/siiregen bozukluklar izlemistir (36). Sizofrenide yasam
kalitesi kavrami ise uzun siire hak ettigi yeri bulamamis ve ihmal edilmistir.

Yagam kalitesi kavrami, ¢ok kapsamli olarak degerlendirilmekle birlikte,
Katschnig (2000) yasam kalitesinin temel olarak {ic boyut icerdigini belirtmistir.
Bunlar: Bireyin kendisini iyi hissetme hali/yasam doyumu, giinliik yasamdaki
islevselligi, kendine bakimi, sosyal rolleri, dis kaynaklar ve sosyal desteklerdir.
Bigelow ve arkadaslar1 (1991) ruh sagligi hizmetlerinin degerlendirilmesinde bir
sonu¢ Olgiitii olarak yasam niteligi kavramini ele almiglardir (37). Bu modelde,
bireyin sosyal talepleri, bireye sunulan firsatlar/olanaklar ve yeti yitiminin
restorasyonu iizerinde durmuslardir. Lehman ve arkadaslart (1982) agir ve kronik

ruhsal hastaliklar i¢in 6ne siirdiikleri modelde kisisel ozellikler ile yasamin gesitli



alanlarindaki 6znel yasam kalitesi belirtecleri ve nesnel yasam kalitesi belirteclerine
onem vermislerdir (38). Duygular ve beklentiler 6znel gostergeleri olustururken,
islev, uyum ve yasam bi¢imi nesnel belirtecleri olusturmaktadir.

Yasam kalitesi kavramiin hem 6znel hem de nesnel boyutu vardir. “Kendini
iyi hissetme”, “yasamdan doyum saglama” ve “mutluluk” gibi ifadeler yasam
kalitesi kavraminin 6znel boyutunu olusturur ve kisinin yasami hakkindaki
duygularini, beklentilerinden etkilenmesini, dnceki tecriibelerini ve mevcut sartlarin
algisin1 gostermektedir. “Bagimsiz yasayabilme”, “kisilerarasi iligkiler”, “iiretken
olma” gibi ifadeler ise nesnel gostergeleri olusturur ve sosyal fonksiyonel normlari
ve yasam tarzini yansitir. (36). Baglantili olarak, yasam kalitesi tayininde, 6znel
(hastanin  kendi  degerlendirmesi) ve nesnel (uzman derecelendirmesi)
degerlendirmeler kullanilir. Yasam kalitesinde, hastalarin 6znel ve klinisyenin
nesnel algilamasi birbirinden oldukga farklidir ve nesnel ve 6znel degerlendirme

arasindaki iligki her zaman birbiriyle uyumlu degildir. (39, 40, 41, 42).

2.5.3. Bakim yiikii:

Ailede ruhsal bir hastaligin varligi hastaliga yanit olarak bazi etkilesim
bicimlerinin ortaya ¢ikmasina yol acar. Bu durum ailenin diger iiyelerinin hastalikla
basa c¢ikarken yiik duygusu yasamalariyla sonuglanir. Yiikk kavrami bazi yazarlarca
nesnel yiik (gelir kaybi, sosyal etkinliklerin kisitlanmasi, ev ortamindaki gerginlik
gibi) ve Oznel yiik (hastanin rahatsizlik verici davranmislan ile iliskili sikinti ve
hastayla ilgili olarak yasanan Oznel sikinti diizeyi) olmak {iizere iki grupta

incelenmektedir (4, 43, 44).
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Sizofrenide ailenin yiikii ile ilgili calismalar gézden gecirildiginde, bu
caligmalarin belirti oriintiisii, sosyal islevsellik gibi hastayla iligkili ve sosyal destek,
duygu ifadesi gibi ailenin diger lyeleriyle iliskili etmenleri arastiracak bigimde
baslica iki grupta kiimelendikleri goriilmektedir. Negatif belirtilerin ailenin yiikiinii
ongormede 6nemli oldugu, saldirgan veya psikotik davraniglardan ¢ok 6z bakim ve
aktiviteyle iligkili sorunlarin daha fazla yiik getirdigi bildirilmistir (4). Bloch ve
arkadaglar1 (45) ise, hasta yakinlar1 i¢in en ¢ok yiik olusturan iki grup davranis
tanimlandigina dikkat cekmislerdir. ilki, sosyal geri ¢ekilme, yavashk, ilgi kaybi
gibi negatif belirtilerle iliskili olanlardir. ikinci grupta rahatsiz edici, sosyal yonden
utandiric1 ya da dngériilemeyen davranislar yer almaktadir. Oznel yiik duygusu hem
pozitif hem de negatif belirtilerin siddetiyle iliskili bulunurken, nesnel yiikiin
yalnizca negatif belirtilerin siddetiyle iliskili oldugu yoniinde bulgular vardir (44).
Bu durum, negatif belirtilerin pozitif belirtilere oranla rol islevselligini daha fazla
etkilemeleriyle baglantili olabilir. Yan sira negatif belirtilerin kontrol edilemeyecek
ya da degistirilemeyecekmis gibi algilanmasi da hasta yakinlarinin fazladan
sorumluluk almalarina bagli olarak yiikii arttirabilir. Hastalik siddeti ve yeti yitimi
fazla oldugunda yiik artmaktadir. Klinik 6zelliklerle ailenin yiikii arasindaki iliskinin
arastirildigr bir ¢calismada, pozitif belirtilerin, manik/diismanca tutumlarin ve yeti
yitiminin yiikii arttirdig1 bildirilmistir (46).

Pickett ve ark. (47), sizofreni hastalarina bakim verenlerle yapilan
calismada, kadin hastalara bakim verenlerin, erkek hastalara bakim verenlere gore
iligkiden daha memnun olduklar1 ve daha az sorun yasadiklarini bildirmislerdir. Daha
geng evlat, daha yash evlada gore ebeveynlerle daha ¢ok catismakta ve iligkiler

ebeveyn tarafindan daha negatif olarak degerlendirilmektedir . Giiney Amerika’da
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yapilan bir ¢alismada ise yiikk ve sosyodemografik oOzellikler arasindaki iliskiye
bakilmistir. 41 sizofreni hastasinin yakini ile yapilan bu ¢alismada annelerde, yaslh
bakim verenlerde, diisiik egitim seviyesinde olanlarda, gen¢ hastalara bakim
verenlerde, ¢alismayanlarda ylik daha yiiksek bulunmustur (48). Sosyodemografik
Ozelliklerin yan1 sira, bakim verenin yiikiiniin diger yordayicilar1 arasinda hastalik
siiresi, bakim vermeyle gecen siire, bakim veren ve bakim alan arasinda ikamet
durumu, damgalanma, ruh sagligi uzmanlar1 ile temas, hastanin kendisine ve
baskalarina siddet uygulamasi yer almaktadir (49, 50). Argimon ve ark. (51), bakim
verme yiikiiniin saglik hizmetlerinin kullanilmasini nasil etkiledigini arastirmiglardir.
Saglik hizmetlerinin kullanilmasinin yiikiin artmasindan olumsuz etkilendigini
bulmuslardir. Cassidy ve Junbauer’in (52) yaptig1 calismalarda da, sizofreni
hastasiyla ilgilenmenin biitiin sorumlulugunu iizerine alan kisinin anne oldugu
bulunmustur. Bir¢ok calismanin sonucuna bakildiginda annelerin yiik skorlarinin
yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu durum annenin kilit kisi olmasi, hastanin tim
bakimini iistlenmesinden kaynaklanmaktadir.

Hastanin bakimi ve sagaltimi1 konusunda maddi yiiklerin yani sira sizofrenisi
olan hastalarin aileleri gittik¢e artan sosyal yalitim yasarlar, bu ¢ogu zaman sosyal
ve bos zaman ugraslarinin sinirlandirilmasi anlamima gelir. Bazi1 ¢alismalar, bu
hastaligin  bakim vereni Onemli Olgiide kisitladigimi ve gelecek hakkinda
endiselendirdigini gostermektedir (46, 52). Sosyal yalitim, mali ve istihdam ile ilgili
sorunlardan daha agir bir yiik olarak degerlendirilmistir. Bu durumun sizofreni
hastas1 ve ona bakan kisi arasindaki iliskiyi daha da tahrip edebilecegini ve hastalikla

basa ¢ikabilme kaynaklarini azaltabilecegini 6ne siirmiistiir.
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2.5.4 Tiikenmislik:

Tikenmislik, bilimsel yayinlara 1974 yilinda Herbert J. Freudenberger’in
klasiklesmis makalesi olan “Personel Tiikenmisgligi” ile girmistir (53). Bundan kisa
bir siire sonra sosyal psikolog Christina Maslach, 1976 yilinda bu kavrami
aciklamak ve Olgmek amaci ile ilk defa bir dizi ¢alisma yapmistir. “Personel
Tikenmigligi”, bireylerin  isleri geregi karsilastiklar1  insanlara  karsi
duyarsizlasmalari, duygusal yonden kendilerini tiikenmis hissetmeleri, kisisel basari
ve yeterlilik duygularinin azalmasi seklinde ortaya ¢ikan, daha cok insanlarla yiiz
ylze iligki gerektiren mesleklerde goriilen bir olgudur. Maslach, tiikenmislik
tanimin1 genigletmis, daha genis bir konu olan duyarsizlasmanin bir boliimii olarak
bu problemi ele almistir. Duyarsizlasmanin, bireylerin diger insanlardan kopmaya
basladiklarinda, ozellikle diger insanlara yardimci olmaya yonelik mesleklerde
calisanlarda, hizmet verdiklerine sanki insan degilmis gibi davranan g¢alisanlarda
goriildiigiinii belirtmistir. Duygun’a (54) gore, Maslach ve Jackson, yaptiklari
arastirmalara dayanarak, tiikenmislikte 3 Ozellikten bahsetmektedirler; kendini
psikolojik olarak ise vermede yetersizlik (duygusal tiikkenmislik), hizmet verilen
kisilere karst olumsuz duygular besleme (duyarsizlagsma) ve kisinin kendini ve
yaptig1 isi olumsuz bir bicimde degerlendirme egilimidir (kisisel basar1 eksikligi).
Genel olarak profesyonel alanda tanimlanan tiikenmislik kavrami son yillarda bakim

verenlerde tlikenmiglik boyutunda da ¢aligilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya sizofreni hastalarina birincil bakim veren 94 hasta yakin
almmistir. Calismada sosyal destek grubu olarak Ankara ve Izmir’deki sizofreni
derneklerine diizenli giden 34 hasta yakini ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali’nda ayaktan takip edilen ve sosyal destek gruplar ile
iliskisi olmayan 60 hasta yakini; yasam kalitesi, bakim yiikii ve tiikenmislik
acisindan karsilastirilmistir. Bu boéliimde, katilimcilarin demografik 6zellikleri,

Olceklerin 6zellikleri, 6lgeklerin uygulanmasinda izlenen yontemler aktarilmaktadir.

3.1 Katihmeilar

Bu arastirma tanimlayict ve kesitsel bir calismadir. Bu c¢alismanin olgu
grubunu olusturan bireyler sosyal destek grubu olarak Ankara ve Izmir’deki sizofreni
derneklerine diizenli giden 34 sizofreni hastalarina birincil bakim veren hasta yakini
ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda ayaktan takip edilip
sosyal destek gruplartyla iliskisi olmayan 60 sizofreni hastalarina birincil bakim
veren hasta yakini olmak {lizere toplam 94 hasta yakinindan olugmaktadir. Calismaya
aliman hasta yakinlar1 ¢aligmanin amaci ve yontemi hakkinda aydinlatilmis olup

kendilerinden imzal1 bilgilendirilmis onay alinmistir.

3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri
Hasta ile yastyor olmak.

Agir psikiyatrik hastaligi bulunmamak.
Calismaya katilmaya goniillii olmak.

Okur-yazar olmak.
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3.1.2. Arastirmaya Alinmama Kriterleri

Olgegi uygulamaya engel bedensel ve ruhsal bir hastaligin olmasi.

3.2. Arastirmada Kullanilan Gerecler
1- Sosyodemografik Bilgi Formu
2- Kisa Form-36
3- Zarit Bakic1 Yiik Olgegi
4- Maslach Tiikenmislik Olgegi

5- Klinik Genel Izlenim Olgegi

3.2.1 Sosyodemografik Bilgi Formu: Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini

degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir.

3.2.2 Kisa Form-36

Ware ve Sherbourne tarafindan 1992°de gelistirilmistir. Tiirk¢eye uyarlanmasi
ve gegerlilik glivenilirligi 1999’da Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmstir.

Kisa Form-36, yasam kalitesini 6lcmede yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir.
Ogzellikle fiziksel hastalign olan hastalarda yasam Kkalitesini dlgmek icin
gelistirilmistir. Ancak saglikli deneklerde ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da
basartyla kullanilmaktadir. Bir 6z bildirim Olcegidir. Fiziksel saglik, fiziksel rol
giicliigii, agri, genel saglik algisi, vital enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigii, mental saglik seklinde sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir.

Hastalar dlgegin iizerine isaretleyerek yanit verirler. Alt 6lgeklerin puanlari 0 ile 100
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arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu gdstermektedir. Olgegin
toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir. Alt boyutlarin puanlar bir dizi

islemle hesaplanir (55).

3.2.3 Zarit Bakia Yiik Olgegi

Zarit 1980°de yashiliga bagli demans hastasi yakinlarinin bakim yiikiini
Olcmek icin, 29 sorudan olusan bir 6z bildirim o6l¢egi gelistirmistir. Bakicilar
tarafindan siklikla bahsedilen saglik, psikososyal iyilik hali, ekonomik kaynaklar,
sosyal hayat ve hasta ile aralarindaki iliski problemlerini kapsamaktadir (56). Bu
dlgegin Ispanyol versiyonu Martin ve arkadaslar1 tarafindan 1996°da gelistirilmistir.
22 sorudan olusmaktadir. Bu 6l¢cek bakim vermenin fiziksel saglik, akil sagligi,
sosyal aktivite ve ekonomik kaynaklara negatif etkilerini igermektedir. 5’11 likert tipi
bir 6lgek olup siddet derecesi “Asla ” ve “Neredeyse her zaman” arasinda
derecelendirilmistir. Toplam puan 22-110 arasinda degismektedir. I¢ tutarlilig
(alfa:0.91), test tekrar test (0.86), konverjan gegerlilik (0.63) olarak saptanmistir
(57).

Olgegin kiiltiiriimiize uyarlanmas1 amaciyla yapilan gegerlilik giivenirlik
calismasi 2007°de Ozlii tarafindan Kocaeli Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Psikiyatri AD Ruhsal Travma Yiiksek Lisans tezi kapsaminda yapilmustir. Ilk
asamasinda, oOl¢ekte yer alan maddeler hem arastirmaci hem bir yabanci dil uzmani
tarafindan Tiirkgeye cevrilmistir. Gegerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi igin, Zarit
Bakic1 Yiik Olgeginin gecerliligini stnamak amaciyla Maslash Tiikenmislik Olcegi

kullanilmistir. Bakicilarmn yiikii ile tiikenmiglikleri arasinda pozitif yonde ve anlamli

iligki bulunmustur (r =0.609 p<0.05). Giivenirlik ¢alismasiyla i¢ tutarlilik katsayisi
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(alfa:0.829) olarak tespit edilmistir. Olgek faktor analizi amaciyla 100 katilimcinin
aldig1 puanlar iizerinden faktor analizi yapilmistir. Analize alinan 22 maddenin 5
faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Psikolojik gerginlik ve sosyal kisitlama,
sinirlilik, sosyal iligkide kisitlanma, ekonomik yiik ve gelecek kaygilari, bagimlilik

ile 6lgegin toplam puani arasinda pozitif yonde ve anlaml bir iligki bulunmustur (58)

3.2.4 Maslach Tiikenmislik Olgegi:

Maslach ve Burnout tarafindan gelistirilmistir. Toplam 22 maddeden olusan
Olcek, tiikenmisligi 3 boyutta degerlendirmektedir. Duygusal tilkkenme boyutunda 9,
diisiik kisisel basar1 boyutunda 8 ve duyarsizlasma boyutunda ise 5 madde yer
almaktadir.

Maslach Tiikenmislik Olgeginde puanlama sonucunda toplam puan ve alt
Olcek puanlari elde edilmektedir. Alt 6l¢ek puanlari, her madde i¢gin O=hic¢bir zaman,
4=her zaman olarak degerlendirilerek elde edilmektedir. Duygusal tilkenme ve
duyarsizlagsma alt 6l¢eklerinde yiiksek, kisisel basart alt dlgeginden diisiik puanlar
tilkenmislik olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, duygusal tiikenme ve
duyarsizlasma alt 6lgeklerindeki maddeler ayni sekilde, kisisel basari alt dlgegindeki
maddeler bizim bu g¢alismada yaptigimiz gibi ters puanlanarak ( O=her zaman,
4=hig¢bir zaman) toplam puan elde edilebilmektedir.

Ergin (1992) tarafindan Tiirk¢eye cevrilen dlgegin 235 kisilik bir grupla 6n
uygulamasi yapilmig, bu gruptan elde edilen verilerin analizi sonucunda dlgekte bazi
degisikliklere gidilmistir. Olgegin gegerlilik ve giivenirlik calismalar ise Cam (1992)

tarafindan yapilmistir. Giivenirlik katsayilar1 duygusal tiikenme .84, duyarsizlagsma .-

17



78, kisisel basar1 ise .72°dir. Gegerlik katsayilar1 ise; duygusal tiilkenme .46,

duyarsizlasma .79, kisisel basar1 .85°dir.

3.2.5 Klinik Genel izlenim Ol¢egi

Guy ve arkadaslar1 (1976) tarafindan klinik arastirmalar i¢in, her yasta
goriilen tiim psikiyatrik bozukluklarin  seyrini  degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. U¢ boyutlu ve psikiyatrik bozukluklar1 olan kisilerin sagaltima
yanitlarini degerlendirmek amaciyla hekim tarafindan yiiriitiilen yar1 yapilandirilmig
bir olgektir. Gorlisme sirasinda doldurulur. Bu calismada asagida sozii edilen birinci
boyut kullanilmistir. Iyilesme ve yan etki siddeti alt boyutlar1 kullanilmamustir.

Klinik Genel izlenim Olgegi (KGI- 1. boyut): Toplam 7 degerlikli bir
Olcektir. Psikiyatrik bozuklugu olan kisi, 0l¢egin dolduruldugu siradaki hastalik
siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir: 1 = Normal, hasta degil; 2 =

Sinirda ruhsal hastalik; 3 = Hafif derecede hasta; 4 = Orta derecede hasta; 5 =

Belirgin derecede hasta; 6 = Siddetli derecede hasta; 7 = En agir derecede hasta (59).
3.2.6. Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel degerlendirmeler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS-15, evaluation version) programi ile yapilmistir. Kategorik veriler ki-kare
testi, normal dagilima uyan sayisal veriler bagimsiz grup t testi normal dagilima
uymayan sayisal veriler Man-Whitney U test ile degerlendirilmistir. Yapilan tim
analiz degerlendirmelerinde p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya sosyal destek grubu olarak sizofreni derneklerinden destek alan 34

ve destek almayan 60 olmak iizere toplam 94 sizofreni hastalarina birincil bakim

veren hasta yakini alinmstir.

4.1. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo-1 Bakim Verenin Yas1 ve Bakim Verme Ozellikleri

Grup N | Ortalama SS p
Bakim Veren SDG (+) 34| 58,1765| 11,07952] p=0.099
Yasi SDG (-) | 60| 54,5000 9,79882
Bakim Y1l SDG (+) | 34| 13,8529 9,35862] p=0.196
SDG (-) 60| 11,4667 8, 05167
Hastalik Siiresi SDG (+) 34| 15,3235 9,35405( p=0.206
SDG (-) 60[ 12, 8000 9, 14812
Hastaneye Yatis  SDG (+) 34 2, 6765 2,12803| p=0.037
Say1si SDG(-) | 60 1,7500[ 1,97977

Tablo-1"de goriildiigii gibi sosyal destek gruplarindan yardim alan ve yardim

almayan sizofreni hastalar1 bakim verenleri arasinda yas ortalamasi, hastaya bakim

verilen siire ve bakim verilen hastanin hastalik siiresi agilarindan istatistiksel olarak

anlaml fark yok, ancak hastaneye yatis sayisi agisindan anlamli fark vardir.

Tablo-2 Bakim Verenin Cinsiveti

Grup

SDG (+)

SDG (-) |Toplam

Toplam

Kadin
Erkek

23

11
34

42 65

18 29| p=0.812
60 94
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Bakim verenlerin cinsiyetlerine baktigimizda sosyal destek gruplarindan
yardin alan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin 23’1 kadin 11°1 erkektir, sosyal

destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin 42’1

kadin, 18’1 erkektir ve derneklere giden ve gitmeyen bakim verenlerde cinsiyet

acgisindan anlamli fark bulunmamastir.

Tablo-3 Rakim Verenin Medeni Durumn

Grup
SDG (+)| SDG (-)|Toplam
Bekar 7 8 15
Evli 27 52 79 p=0.362
Toplam 34 60 94

Bakim verenlerin medeni durumlarina baktifimizda sosyal destek

gruplarindan yardim alan ve yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim verenleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamustir.

Tablo-4 Bakim Verenin Egitimi

Grup
SDG (+)| SDG (-)| Toplam
[kogretim/Lise 14 46 60
Yiiksekokul/Univ. 20 14 34] p=0.001
Toplam 34 60 94

Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin
egitim durumu sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim

verenlerinden yiiksek ¢ikmig olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo-5 Bakim Verenlerde Kronik Fiziksel Hastahk

Grup
SDG (+)| SDG (-)|Toplam
Yok 19 35 54
Var 15 25 40 p=0.817
Toplam 34 60 94

Sizofreni hastalar1 bakim verenlerinde kronik fiziksel hastaliga baktigimizda

bulunmamustir.

destek gruplarinda yardim alanlar ve yardim almayanlar

Tablo-6 Bakim Verende Psikiyatrik Hastalik

Grup
SDG (+)| SDG (-)|Toplam
Yok 29 53 82
Var 5 7 12] p=0.674
Toplam 34 60 94
Bakim verenlerde kronik psikiyatrik hastalik acisindan

Tablo-7 Bakim Verenin Hastaya Yakinlik Derecesi

Grup
SDG (+)| SDG (-)| Toplam
Es 0 13 13
Anne 21 30 51
Baba 7 11 18
Diger 6 6 12
Toplam 34 60 94

arasinda anlamli fark

sizofreni

derneklerinden destek alanlar ve almayanlar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Bakim verenlerin hastaya yakinlik derecesine baktigimizda sizofreni

derneklerine giden 34 bakim verenin 21’1 anne,

7’si baba ve 6’s1 diger grubuna
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giriyordu. Derneklere giden bakim verenler arsinda hasta esi yoktu. Sizofreni
derneklerine gitmeyen 60 bakim verenin 13’1 es, 30°l anne, 11’1 baba ve 6 diger

bakim verenler grubuna giriyordu.

Tablo-8 Bakim Verenin Meslegi

Grup

SDG (+)| SDG (-)|Toplam

Ev Hanimi 10 34 44

Memur 4 10 14

Isci 0 2 2

Emekli 19 14 33

Ogrenci 1 0 1

Toplam 34 60 94

Bakim verenlerin mesleklerine baktigimizda sizofreni derneklerine giden 34
bakim verenin 10’u ev hanimi, 4’4 memur 19’i emekli ve 1 tanesi 6grenciydi.
Derneklere gitmeyenlerin 34’{i ev hanimi, 10’u memur, 2’si isci, 14’1 emekli ve 1

tanesi 0grenciydi.

Tablo-9 Bakimla Ge¢en Ortalama Siire (Saat)

Grup
SDG (+)| SDG (-) [ Toplam
<=6 21 34 25
>6 13 26 37 p=0.629
Toplam 34 60 94

Bakim verenlerde giin icinde bakimla gegen toplam siireye baktigimizda
destek gruplarinda yardim alan ve yardim akmayan sizofreni hastalari bakim

verenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
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Tablo-10 Bakim Paylasimi

Grup
SDG (+)| SDG (-) | Toplam
Yok 13 36 49
Var 21 24 44] p=0.042
Toplam 34 60 94

Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinde bakim
paylasimi sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim

verenlerinden yliksek olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo-11 Bakim Verenlerde Klinik Genel izlenim Olgegi

Grup
SDG (+)| SDG (-) |Toplam
Sinmirda;Hafif 29 47 76
Orta;Belirgin 5 13 18] p=0.410
Toplam 34 60 94

Sosyal destek gruplarindan yardim alan ve yardim almayan sizofreni hastalari

bakim verenlerinin bakmakta olduklar1 hastanin klinik genel izlenim 6l¢egi Tablo-

11°de gosterildigi gibi degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir.
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4.2. Yasam Kalitesi
4.2.1 Sosyal Destek Gruplarindan Yarim Alan ve Yardim Almayan Sizofreni

Hastalar1 Bakim Verenlerinde Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Tablo-12 Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi

Grup N [Ortalama SS p
Genel Saglik SDG (+)] 34| 21, 1765| 2, 57577 p=0, 005
Algist SDG (-) | 60| 19,3333| 3, 52553
Fiziksel SDG ()| 34| 25,9706| 3, 81770| p=0, 772
Saglik SDG () | 60| 25, 7000| 5, 13974
Fiziksel Rol SDG (+)| 34| 7,2647| 1,02422| p=0, 140
Giliglugi SDG (-)| 60| 6,8333| 1, 78664
Emosyonel SDG (+)| 34| 5,5588| ,74635| p=0, 042
Rol Giigltigi SDG (-)| 60| 5,1167| 1,32884
Sosyal Fonksiyon SDG (+)| 34| 8, 8235( 1,40282| p=0, 000
SDG (-)| 60| 7,3833| 1,81418
Agr1 SDG (+)| 34| 10, 5294| 2, 36432 p=0, 028
SDG (-) | 60| 9,2333| 2, 86633
Vital Enerji SDG (+)| 34| 17, 0294| 2, 88660| p=0, 000
SDG (-) | 60| 12,9167| 3,20112
Mental Saglik  SDG (+)| 34| 24, 9118| 2, 22067| p=0, 000
SDG (-) | 60| 21, 4500| 4, 23234

Tablo-12"yi degerlendirdigimizde destek gruplarindan yardim alan sizofreni
hastalar1 bakim verenlerinde yasam kalitesi 6lgeginin (SF-36) biitlin alt 6lgeklerinin
ortalama puanlarinin daha yiiksek c¢iktigi goriilmektedir. Bunlardan genel saglik
algisi, emosyonel rol giicliigii, sosyal fonksiyon, agri, vital enerji ve mental saglik
alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken fiziksel saglik ve fiziksel

rol glicliigii alt 6lgeklerinde anlamli fark bulunmamustir.
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4.2.2 Bakim Verilen Hastanin Klinik Genel izlenim (")lg:egine Gore Yasam

Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Tablo-13 KGi Gore Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi

KGi N Ortalama SS p
Genel Saglik  Sinirda-Hafif | 76 20,4211 3,35962| p=0, 011

Orta-Belirgin | 18 18,2222] 2, 53344
Fiziksel Saglhik Sinirda-Hafif | 76 26, 0658 4, 47314 p=0, 257

Orta-Belirgin 18 24, 6667| 5, 48795

Fiziksel Rol Siirda-Hafif | 76 7,0921] 1, 49824| p=0, 192

Giigligi Orta-Belirgin | 18 6, 5556| 1, 78958

Emosyonel Rol Sinirda-Hafif | 76 5,5526( , 90029 p=0, 001

Giigligt Orta-Belirgin | 18 4,1111| 1, 45072

Sosyal Sinirda-Hafif | 76 8, 1974| 1, 72062| p=0, 001

Fonksiyon  Ora-Belirgin | 18 6, 6667| 1, 68034

Agri Simirda-Hafif | 76 9,9474] 2, 63765| p=0, 076
Orta-Belirgin 18 8, 6667 3, 06786

Vital Enerji Sinmirda-Hafif | 76 14, 9079| 3, 64848| p=0, 006
Orta-Belirgin 18 12, 2778| 2, 94669
Mental Saglik Sinirda-Hafif | 76 23, 2895]| 3, 68715| p=0, 003
Orta-Belirgin 18 20,2222] 4, 35965

Tablo-14’e baktigimizda KGI’i ‘‘Simirda-Hafif> grubunda olan hastalarm bakim
verenlerinde yasam kalitesi Ol¢eginin (SF-36) biitiin alt Olgeklerinin ortalama
puanlariin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu fark genel saglik, emosyonel rol
giicliigii, sosyal fonksiyon, vital enerji ve mental saglik alt dlgeklerinde istatistiksel

olarak anlamli ¢ikmis, diger alt 6l¢eklerde anlamli ¢ikmamustir.
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4.3. Bakim Yiikii
4.3.1 Sosyal Destek Gruplarindan Yarim Alan ve Yardim Almayan Sizofreni

Hastalar1 Bakim Verenlerinde Yiik Puanlarimin Karsilastirilmasi

Tablo-14 Bakim Verenlerde Yiik

Grup N| Ortalama SS p
Zarit Bakim SDG (+)] 34 47,4706 11,| p=0, 000}
Yk 90680
SDG (-) 60 59,3167 13,
78342

Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalari bakim verenlerinin
Zarit Bakic1 Yiik Olgegi ortalama puani sosyal destek gruplarindan yardim alamayan
sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin ortalama puanindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diistik bulunmustur.

4.3.2 Bakim Verilen Hastamin Klinik Genel izlemine Gére Yiik Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Tablo-15 KGI Gore Bakim Verenlerde Yiik Puanlari

KGI N Ortalama SS p
Zarit Bakim Smirda-Hafif | 76 52,5526 13, p=0, 000]
Yiki 81921
Orta-Belirgin | 18 65, 5000 11,
29940

KGI'i *‘Simirda-Hafif>’ grubunda olan hastalarin bakim verenlerinde Zarit

Bakici Yiik Olgegi ortalama puan: istatistiksel olarak anlaml diisiik bulunmustur.
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4.4. Tiikenmislik

4.4.1. Sosyal Destek Gruplarindan Yarim Alan ve Yardim Almayan Sizofreni

Hastalar1 Bakim Verenlerinde Tiikenmislik Puanlarimin Karsilastirilmasi

Tablo-16 Bakim Verenlerde Tiikenmislik

Grup N Ortalama SS
Duygusal SDG (+) | 34 6, 3529| 5,23324| p=0, 000
Tikenmislik SDG(-) | 60 | 12,3500|5,95698
Duyarsizlagsma SDG (+) 34 1,6176|2,01532( p=0, 000
SDG (-) 60 3, 5500]2, 45933
Diisiik Kisisel SDG (+) 34 9,3235(4, 80354| p=0, 000
Basari SDG (-) | 60 14, 5667| 3, 59551
Maslach Toplam SDG (+) 34 17,2647(9, 68069 p=0, 000
SDG (-) 60 30, 48339, 94304

Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinde

sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim verenlerine

gbre Maslach Tiikenmislik Olgeginin toplam puan ve alt dlgek puanlarimin hepsi

diisiik olup bu diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4.4.2. Bakim Verenlerde Bakim Verilen Hastanin Klinik Genel izlenim Olcegine

Gore Tiikenmislik Puanlarimin Karsilastirilmasi
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Tablo-17 KGI Gére Bakim Verenlerde Tiikenmislik

KGi N Ortalama SS p
Duygusal Sinirda-Hafif | 76 9,2368| 5, 78934| p=0, 003
Takenmislik o, Belirgin | 18| 14, 1667| 7, 31839
Duyarsizlagma Sinirda-Hafif | 76 2,5526| 2,21145]| p=0, 061
Orta-Belirgin | 18 4, 1111f 3, 16021
Diistik Kisisel Sinirda-Hafif | 76 12, 3289| 4, 99437| p=0, 082
Basari Orta-Belirgin | 18 14, 1111] 3, 46221
Maslach Sinirda-Hafif | 76 24,1184 11,| p=0, 006
Toplam 10071
Orta-Belirgin | 18 32, 3889 12,
07885

KGI’i ““Smirda-Hafif’> grubunda olan hastalarin bakim verenlerinde Maslach
Tiikenmislik Olgeginin toplam puan ve duygusal tiikenmislik alt dlgegi ortalama
puanlart daha diisik olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Duyarsizlasma ve diisiik kisisel basar1 alt dlgek puanlarinda fark Istatistiksel olarak

anlamli ¢gtkmamustir.
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5. TARTISMA

Bu calismaya sizofreni hastalarina birincil bakim veren 94 hasta yakin
almmistir. Calismada sosyal destek grubu olarak Ankara ve Izmir’deki sizofreni
derneklerinden yardin alan 34 hasta yakini ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali’nda ayaktan takip edilen ve sosyal destek gruplarindan
yardim almayan 60 hasta yakini; yasam kalitesi, bakim yiikii ve tiikenmislik

degerleri agisindan karsilastirilmastir.

5.1. Sizofreni Hastalarina Bakim Verenlerin Ozellikleri

Calismaya alinan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin yas ortalamalarina
baktigimizda sosyal destek gruplarindan yardim alanlarin yas ortalamasi 58.2+11.1,
yardim almayanlarin yas ortalamasi 54.5+£9.8 ¢ikmistir. Yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Calismamizda bakim verenlerin bakmakta olduklart hastanin hastalik siiresi
ve bakimla gecen siireye (y1l olarak) baktigimizda sosyal destek gruplarindan yardim
alan ve yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim verenleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark ¢ikmamistir. Ancak hastanin hastaneye yatis sayisina
baktigimizda sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalart bakim
verenlerinin  hastalarinda sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni
hastalar1 bakim verenlerinin hastalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu fark sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni
hastalart bakim verenlerinin egitim diizeylerinin daha yiiksek ve dolayisiyla saglik

hizmetlerinden daha fazla yararlaniyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir (48).
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Bakim verenin cinsiyetine baktigimizda sosyal destek gruplarindan yardim
alan sizofreni hastalar1 bakim verenleri ile sosyal destek gruplarindan yardim
almayan sizofreni hastalar1 bakim verenleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
olmadig1 goriilmiistiir. Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalari
bakim verenlerinin 23’1 kadin (%68), 11’1 erkek (%32); sosyal destek gruplarindan
yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin 42’si kadin (%70), 18’1 erkek
(%30) idi. Toplamda 65 (%69) kadin 29 (%31) erkek ¢alismaya katilmistir. Bu da
literatiirdeki bakim veren cinsiyet oranlariyla uyumluydu (48).

Bakim verenin medeni durumuna bakildiginda sosyal destek gruplarindan
yardim alan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin 27’sinin (%80) evli ve 7’sinin
(%20) bekar oldugu, sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalar
bakim verenlerinin 52’°sinin (%86) evli ve 8’inin (%14) bekar oldugu goriilmiistiir.
Sosyal destek gruplarindan yardim alan ve yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim
verenlerinin medeni durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Egitim durumlarina baktigimizda sosyal destek gruplarindan yardim alan
sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin 20’sinin (%59) yiiksekokul/liniversite mezunu
oldugu, sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalar1 bakim
verenlerinin 14’{iniin (%23) yiiksekokul/iiniversite oldugu goriilmiistiir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir ve egitim diizeyinin artmasiyla sosyal desteklerden
yararlanma oraninin artifi seklinde yorumlanabilir. Literatiirdeki bulgularin bu
aragtirmanin bulgularini destekledigi goriilmektedir. Okur yazar, ilkdgretim ve lise
mezunu olan bakim verenlerde yiiksekokul, {iiniversite ve liniversite listi mezunu
olan bakim verenlere gore yiikk daha yiiksek bulunmus ancak anlamli bir iligki

bulunamamustir. {lgili yazinda da, diisiik egitimi olanlarda yiikiin daha yiiksek
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bulunmasi bu bulguyu desteklemektedir (48). Literatiir ile uyumlu olarak bu
calismada da bakim verenin egitim diizeyi arttikca yiikk diizeyinin azaldig
bulunmustur (60, 61, 62). Bu sonug, egitim diizeyi yiiksek bakim verenlerin
hastalik hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalari, bas etme becerilerinin daha iyi
olmasi ile agiklanabilecegi gibi tedavi olanaklarini daha iyi degerlendirebilmeleri ile
de ilgili olabilir. Bununla beraber hastalik 6zelliklerinin iyi kavranmasi belirtilerin
daha i1yi taninmasina ve alevlenmelerin erken fark edilmesine olanak saglayarak
erken miidahale sansini tanimakta ve dolayisiyla yiik diizeyinin azalmasina yardime1
olabilir.

Calismamizda sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalari
bakim verenlerinin hastalar1 ile sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni
hastalar1 bakim verenlerinin hastalar1 Klinik Genel izlenim Olgegine gore
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksek olarak anlamli fark (p=0.410)
cikmamistir. Bu durum her iki gruptaki hastalarin hastalik siddetleri agisindan
eslesmis oldugunu gostermekte olup bakim verenlerin yiik, tikenmislik ve yasam
kalitelerinin karsilastirllmasinda etkili olabilecek faktorlerden birinin kontrol altinda

oldugunu gostermektedir.

5.2 Yasam Kalitesi

Caligmamizda sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalari
bakim verenlerinde yagam kalitesi dlgeginin (SF-36) biitlin alt 6lgeklerinin ortalama
puanlarinin daha yiiksek ¢iktig1 goriilmektedir. Bunlardan genel saglik, emosyonel

rol glicliigli, sosyal fonksiyon, agri, vital enerji ve mental saglik alt 6lgeklerinde
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken fiziksel saglik ve fiziksel rol giicliigii alt
Olgeklerinde anlamli fark bulunmamustir.

Literatiire baktigimizda da, 1yi sosyal destek grubu bildirenlerde bakim
verenin yasam kalitesi anlamli olarak daha ytliksek bulunmustur. Sizofreni hastasi bir
tiyesi olan Cinli ailelerin bakim verenleri ile yapilan randomize kontrollii bir
calismada, 12 seanslik 3 ay siireli karsilikli destek grubunun etkinligi rutin aile
destek servisleri ile karsilastirilmistir. karsilikli destek grubuna katilan ailelerde
azalan tiikenmislik seviyeleri ve artan yasam kalitesi goriilmiis ve bu degisimlerin
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu ifade edilmistir. Bu da
calismamizin bulgulariyla uyumluydu. Deney grubunda ayrica 3 ay i¢inde tekrar
hastaneye yatma siiresinde kontrol grubuna gore anlamli bir azalma bildirilmistir.
Sonug olarak yazarlar, karsilikli destek gruplarinin sizofreni hastasi bir iiyesi olan
ailelerin bakim verenlerine yararlar saglayabildigini ve bu yararin rutin aile
desteginin Gtesine gectigini belirtmislerdir (63).

Sizofreni ve diger psikotik hastalara bakim veren aile iiyeleri ile yapilan
destek gruplarinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalarin toplandigr bir goézden
gecirmede yazarlar, yapilan destek gruplarinin hasta ve hasta yakinlarinin
psikososyal 1iyilik halleri {izerine anlamli olarak olumlu etkileri oldugu kontrolli
calisma sayisinin az oldugunu ifade etmislerdir. Bati {ilkelerinde yiiriitiilen deneysel
olmayan bir kisim ¢alismanin, 1 yil siire ile grup katiliminin yararlarini (hastalikla
ilgili bilginin artmasi, tiikkenmislik ve streste azalma, artan basa ¢ikma beceleri ve
yasam kalitesi) bildirdigini belirtmislerdir. Bulgular bizim c¢aligmamizi destekler
niteliktedir. Ancak bu g¢alismalarin ¢ogunda kontroliin olmadigi, sonuglar1 Slgen

standardize ve gecerli enstriimanlarin kullanilmadigr ve uzun dénem sonuglarin
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izleminde eksiklik oldugu da ifade edilmistir. Sonug olarak, karsilikli destegin hem
ciddi ruh hastalig1 olan hastalarin hem de yakinlarinin uzun dénem psikososyal ve
bakim miidahaleleri iizerine anlamli etkileri olabilecegi bildirilmistir (64).

Hastalar1 Klinik Genel Izlenim Olgegine gore degerlendirdigimizde
““‘Sinirda-Hafif”> grubunda olan hastalarin bakim verenlerinde yasam Kkalitesi
Olceginin (SF-36) biitiin alt Olgeklerinin ortalama puanlarinin  “orta-belirgin”
grubundan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu fark genel saglik, emosyonel rol
glicliigli, sosyal fonksiyon, vital enerji ve mental saglik alt 6l¢eklerinde istatistiksel
olarak anlamliyken diger alt Glgeklerde anlamli ¢ikmamistir. Bu durum hastalik
siddetinin bakim verenlerde yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini

gostermektedir.

5.3. Bakim Yiikii

Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalar1 bakim
verenlerinin Zarit Bakic1 Yiik Olgegi ortalama puanlari sosyal destek gruplaridan
yardim alamayan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinin ortalama puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Literatiire baktigimizda
da, disiik sosyal destek bildirenlerde bakim verenin yiikii anlamli olarak fazla
bulunmustur. Magliano ve ark., sizofreni (n=709) veya uzun donemli fiziksel
hastaligt olan (n=709) hastalarin ailelerinde bakim yiikii ve sosyal aglarn
karsilastirmiglar ve sizofreni hastalarinda daha fazla 6znel yiik yaninda daha diisiik
sosyal destek ve acil durumlarda daha az destek oldugunu bulmuslardir. Diisiik
sosyal destek bildirenlerde bakim verenin yiikii anlamli olarak fazla bulunmustur

(65). Literatiirdeki bulgularin bu arastirmanin bulgularini destekledigi goriilmektedir.
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Klinik Genel izlenim Olgeginde ‘‘Sinirda-Hafif”’ grubunda olan hastalarin
bakim verenlerinin yiikii, ‘‘Orta-Belirgin’> grubunda olan hastalarin bakim
verenlerinden diisiikk ¢ikmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Sizofrenide ailenin yiikii ile ilgili calismalar gozden gegirildiginde, bu caligmalarin
belirti Oriintiisii, sosyal islevsellik gibi hastayla iligkili ve sosyal destek, duygu
ifadesi gibi ailenin diger iiyeleri ile iligkili etmenleri arastiracak bi¢cimde baslica iki
grupta kiimelendikleri goriilmektedir. Negatif belirtilerin ailenin yiikiinii ongdérmede
onemli oldugu, saldirgan ve psikotik davraniglardan ¢ok 6z bakim ve aktiviteyle
iliskili sorunlarin daha fazla yiik getirdigi bildirilmistir (4). Klinik 6zelliklerle ailenin
yukii arasindaki iligkinin arastirildigi bir baska calismada ise, pozitif belirtilerin,

manik/diismanca tutumlarin ve yeti yitiminin yiiki arttirdig: bildirilmistir (46).

5.4. Tiikenmislik

Maslach Tiikenmislik Olgegi toplam puan ve alt &lcek puanlarim
inceledigimizde sosyal destek gruplarindan yardim alan bakim verenlerdeki
tikenmiglik diizeylerinin, sosyal destek gruplarindan yardim almayan bakim
verenlerdeki tiikenmiglik diizeylerinden diisiik ¢ikmustir. Bu diistikliik istatistiksel
olarak oldukc¢a anlamli bulunmustur. Literatiire baktigimizda 2008 yilinda Cin’de
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, 6 ay boyunca haftada iki kez olmak
tizere 12 seans sizofreni hastalarina bakim verenlerle yapilan aile katilimli karsilikli
destek gruplari, standart psikiyatrik bakim ile karsilastirilmistir. Calismaya ayaktan
sizofreni hastalar1 olan 76 aile katilmistir. Sonugta karsilikli destek grubuna katilan
ailelerin tiikenmiglik ve islevsellik agisindan anlamli olarak daha ¢ok iyilesme

sagladiklar1 bildirilmistir (66). Yapilan bagka bir calismada sizofreni hastalarina
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bakim veren kisilere yapilan destek gruplarinin etkileri incelenmistir. Katilimcilarin
goriisme oOncesi, sonrast ve 1 ay sonraki tiikenmislik durumlari, depresyon
durumlar1 ve programa katilimla ilgili memnuniyetlerine bakilmis; destek gruplarina
katilimin kontrol grubu ile kiyaslandiginda sizofreni hastalarina bakim veren kisilere
etkin olarak yardimci oldugu gosterilmistir (67). Literatiirdeki sizofreni hastalarinin
bakim verenlerindeki tiikenmislik ile ilgili bulgularin bu aragtirmanin bulgularini
destekledigi goriilmektedir.

Klinik Genel Izlenim Olgegine gore degerlendirdigimizde ‘Sinirda-Hafif>’
grubunda olan hastalarin bakim verenlerinde Maslach Tiikenmislik Olgeginin toplam
ve biitiin alt 6l¢ekleri ortalama puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu
fark duygusal tiikenmiglik alt 6l¢cegi ortalama puani ve toplam puanda istatistiksel
olarak anlamli; duyarsizlasma ve diisiikk kisisel basar1 alt Olgekleri ortalama
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum hastalik siddetinin

bakim verenlerde tilkenmislik skorlarini olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.

5.5. Arastirmanin Simrlihklari ve Oneriler

1. Kendini degerlendirme tiirii Olceklerle katilimcinin 6znel degerlendirmesini
almanin yarattig1 sinirlilik bu arastirma icin de gecerlidir.

2. Arastirmanin verilerini toplamak i¢in kullanilan 6lgekler arastirmaci tarafindan
birebir goriismeler yapilarak doldurulmustur. Bu noktada hasta yakinlarinin bazilari
sosyal begeniye uygun yanitlar verme c¢abasi i¢ine girmis olabilir.

3. Bu arastirmanin Orneklemini olusturan sizofreni hastalarina bakim verenler 94
kisiden olustugu i¢in, vaka sayimiz bulgularin genellenmesinde ve nedensellik bagi

kurulmasinda bir sinirliliga yol agmuistir.
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4. Bu arastirmada elde edilen bulgularin, diger psikiyatrik hastaliklara bakim
verenlerde de incelenmesinde yarar vardir.

5. Kronik bakim gerektiren hastalarin bakim veren yakinlarinin sosyal destek
gruplarina yonlendirilmesi hasta yakinlarina olumlu katki saglayabilir,

6. Sizofreni hastalarinin bakim verenlerine yonelik olusturulacak ve uygulanacak
programlarin bakim verenlerin yasam kalitesi, bakim yiikii ve tilkenmisliklerinin

incelenmesi Onerilmektedir.

6. SONUCLAR

1. Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalarina bakim verenlerin
egitim seviyesi sosyal destek gruplarindan yardim almayan sizofreni hastalarna
bakim verenlerden anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir.

2. Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalar1 bakim verenlerinde
yasam kalitesi Olgeginin (SF-36) biitiin alt Ol¢eklerinin ortalama puanlari daha
yiiksek ¢ikmistir. Bunlardan genel saglik algisi, emosyonel rol giigliigii, sosyal
fonksiyon, agri, vital enerji ve mental saghk alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken fiziksel saglik ve fiziksel rol giicliigii alt Slgeklerinde
anlamli fark bulunmamustir.

3. Sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni hastalarina bakim verenlerin yiik
ve tilkenmisglik diizeyleri daha diisiik bulunmustur.

4. Klinik Genel izlenim Olgegine gore degerlendirdigimizde daha agir hastasi olan
sizofreni hastalarinin bakim verenlerinde yasam kalitesi puanlar1 daha diisiik yiik ve

titkenmislik puanlar1 daha ytiksek bulunmustur.
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5. Calismamizda her ne kadar sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni
hastalar1 bakim verenlerinde sosyal destek gruplarindan destek almayan sizofreni
hastalar1 bakim verenlerinden diisiik yiik ve tiikenmislik puanlar ve yiiksek yasam
kalitesi puanlar1 bulunmus olsa da, gruplar arsindaki egitim diizeyi ve bakim
paylasimi farklarinin sosyal destege ulagsmadaki payr goz Oniine alindiginda
dogrudan bir nedensellik bagi kurabilmek zordur. Ancak 6rneklem sayisi daha fazla
tutularak ve diger faktorler kontrol altinda tutularak nedensellik bagina yonelik

aragtirmalar yapilabilir.
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SOSYAL DESTEK GRUPLARINDAN YARDIM ALAN VE
YARDIM ALMAYAN SIZOFRENi HASTALARININ BAKIM
VERENLERINDE YASAM KALITESI YUK
VE TUKENMISLiK DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu c¢aligmanin amaci, sosyal destek gruplarindan yardim alan sizofreni
hastalarina bakim verenler ile yardim almayan sizofreni hastalarina bakim verenler
arasindaki yasam kalitesi, bakim yikii ve tikenmislik degerlerinin
karsilastirilmasidir. Calismaya Ankara ve izmir’deki sizofreni derneklerine diizenli
giden 34 hasta yakini ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali’nda ayaktan takip edilen ve sosyal destek gruplari ile iliskisi olmayan 60 hasta
yakin1 alinmigtir. Katilimcilara sosyodemografik bilgi formunun yani sira, Kisa
Form-36, Zarit Aile Yiik Olcegi, Maslach Tiikenmislik Olgegi ve Klinik Genel
Izlenim Olgegi uygulanmustir.

Calismamizda sosyal destek gruplarindan yardim alan bakim verenlerde
yasam kalitesi dlgeginin (SF-36) biitiin alt dlgeklerinin ortalama puanlarinin daha
yiiksek ¢iktigr goriilmiistiir. Bunlardan genel saglik algisi, emosyonel rol giigliigii,
sosyal fonksiyon, agri, vital enerji ve mental saglik alt 6lgeklerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken fiziksel saglik ve fiziksel rol gii¢liigii alt dlgeklerinde
anlaml fark bulunmamistir. Ayrica sosyal destek gruplarindan yardim alan bakim
verenlerin Zarit Bakim Yiikii Olgegi ortalama puanlari ve Maslach Tiikenmislik
Olgeginin toplam puan ve alt dlgek puanlarinin hepsinde sosyal destek gruplarindan
yardim almayan bakim verenlerin ortalama puanlarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diistik bulunmustur.
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Sonug olarak ¢alismamizda sosyal destek gruplarindan yardin alan sizofreni
hastalarinin birincil bakim veren yakinlarinda yasam kalitesi ortalama puanlari

ylksek, bakim yiikii ve tiikenmislik diizeyleri ortalama puanlar1 diisiik ¢ikmistir.

47



A COMPARISON OF QUALITY OF LIFE, BURDEN AND
BURNOUT VALUES OF CAREGIVERS OF SCHIZOPRENIA
PATIENTS WHO TAKE AND WHO DON’T TAKE HELP FROM
SOCIAL SUPPORT GROUPS

SUMMARY

The aim of this study is to compare quality of life, burden and burnout values
of caregivers who take and who don’t take help from social support groups. 34
patient relative who regularly visit the schizoprenia associations at Ankara and Izmir
and 60 patient relative from outpatients of Gazi University, Faculty of Medicine
Department of Psychiatry who don’t have any relationship with a social support
group are participated in this study. Short Form—36, Zarit Caregiver Burden Scale,
Maslach Burnout Inventory, The Clinical Global Impression Scale and Socio-
demographic information form is applied to all participants.

In the current study we observed that, average scores for all subscales of the
quality of life scale (SF—36) of the caregivers who take help from social support
group were higher compared to those who did not take social support; general health
perception, emotional distress, social functioning, pain, vitality and mental health
subscales reached statistically significant difference, wheras physical health and
role-physical subscales did not reach statistical significance. Also Zarit Caregiver
Burden Scale score and Maslach Burnout Inventory total score and subscale scores
of caregivers who take help from social support groups were significantly lower than
scores of caregivers who did not take help from social support groups.

As a result in our work it come out that average scores of quality of life of
caregivers of schizoprenia patients who take help from social support groups were

high and their average scores of care burden and burnout levels were low.
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