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ÖZET
Amaç: Güney Batı Nijerya’da şizofreni hastalarının bakımverenlerinde, 
şizofreni hastalarının semptomlarıyla bakımverenlerin yük ve sıkıntısı 
arasındaki ilişkiyi belirlemek. 

Metod: 101 şizofreni hastasının 101 bakımvereni çalışmaya kaydedil-
di. Bakımverenler bakımveren yükünü ölçmek için Zarit Yük Görüşme-
si (Zarit Burden Interview-ZBI) ile tarandı. Ruhsal sıkıntıyı ölçmek için 
de 30 maddelik Genel Sağlık Anketi (General Health Questionnaire 
-GHQ-30) kullanıldı. Hastalarda psikopatolojiyi değerlendirmek için 
Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği (Brief Psychiatric Rating Scale 
BPRS) ve Negatif Semptomları Değerlendirme Ölçeği (Scale for the As-
sessment of Negative Symptoms SANS) kullanıldı. 

Bulgular: Bakımverenlerin yarısından fazlası kadındı (%58.4). Bakım 
verenlerin üçte biri (%33.7) orta/şiddetli seviyede yüke sahipti ancak 
örneklemdeki ortalama yük skoru ZBI ölçeğinde 32.6± 14.1 hafif/orta 
aralıkta idi. Regresyon analizi kullanarak, yüksek bakımveren yükü pu-
anları asosyallik/anhedoni negatif semptomlarıyla ilişkiliyken, yüksek 
GHQ-30 puanlarının dikkatsizlik ve avolisyonla ilişkili olduğu bulun-
du. Yüksek bakımveren yük puanları hastanın işsiz olması ve bakım ve-
renin düşük eğitim düzeyiyle ilişkiliydi. Ancak, bakımverende yüksek 
duygusal sıkıntı seviyeleri hastanın kadın olması ve hastanın düşük eği-
tim seviyesiyle ilişkiliydi.

Sonuç: Bu sonuçlar şizofreni hastalarının ailelerine sürekli müdahele 
ihtiyacını vurgulamaktadır. Bakımverenler için hazırlanan bakım planı 
kısmen hastalığın negatif semptomlarıyla ilgili eğitimi içermelidir. 

Anahtar Sözcükler: Pozitif semptomlar, negatif semptomlar, 		
bakımveren yükü, şizofreni 

SUMMARY
Burden and Psychological Distress Among Nigerian Family 

Caregivers of Schizophrenic Patients: The Role of Positive and 
Negative Symptoms

Objective: To determine the relationship between symptoms of 
schizophrenia and caregiver burden/distress among caregivers of people 
with schizophrenia in southwestern Nigeria.

Method: One hundred and one family caregivers of 101 patients with 
schizophrenia were recruited into the study. Caregivers were screened 
with the Zarit Burden Interview (ZBI) to measure caregiver burden 
and the 30 item General Health Questionnaire (GHQ-30) to measure 
psychological distress. Patients were interviewed using the Brief  
Psychiatric Rating Scale (BPRS) and the Scale for the Assessment of 
Negative Symptoms (SANS) to rate psychopathology.

Results: More than half of the caregivers were females (58.4%). 
About one third of caregivers (33.7%) were experiencing moderate/
severe levels of burden even though the mean burden score of 32.6± 
14.1 for the sample was in the mild/moderate range on the ZBI scale. 
Using regression analysis, it was found that higher caregiver burden 
scores  were associated with negative symptoms of asociality-anhedonia, 
whereas high GHQ-30 scores were associated with inattention and 
avolition. High caregiver burden scores were also associated the patient 
being unemployed and the caregiver having lower education, whereas 
high levels of emotional distress in the caregiver was related to the 
patient being female and the patient having a lower education level.

Conclusions: These results underscore the need for continued 
intervention for family members of Schizophrenic patients. Part of the 
care plan for the caregiver should include education on the negative 
symptoms of the illness.

Key Words: Positive symptoms, Negative symptoms, caregiver burden, 
schizophrenia
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GİRİŞ 

Şizofreninin etkileri hasta bireyin ailesine kadar uzanır, çün-
kü akrabalar sıklıkla hastanın bakımvereni konumunda-
dır (Zahid ve Ohaeri 2010, Sefai ve ark. 2007, Perlick ve 
ark. 2006, Provencher ve Mueser 1997, Charkarbarti ve 
Kulhara 1999, Bellack ve ark. 1990, Creer ve Wing 1975). 
Şizofreninin prevalansı gelişmiş ve gelişmekte olan toplum-
larda benzerdir ve çevrenin hasta prognozunda hayati bir rol 
oynadığı bilinmektedir. Destekleyici aile tutumları ve yaygın 
aile ilişki ağları bu gözlemin olası bir açıklaması olarak belir-
tilmiştir (Jablensky 1995, Leff ve ark. 1992). Ancak psikiyat-
rik hastalıkta bakımverenlerin üzerindeki yük çok fazladır ve 
bu durum ruhsal hastalığı olanların bakımında toplum katılı-
mına öncelik verilen gelişmiş ülkelerde bir araştırma odağı ol-
maya devam etmektedir. Önemli bir ruhsal hastalığın ilk ata-
ğını geçirdikten sonra hastaların %60’ından fazlası eve dö-
nüp akrabalarıyla yaşadıklarından hangi faktörlerin bakım-
verenlerde en çok strese neden olduğunu daha iyi anlamak 
için, problemli davranışların bakımveren yük ve stres seviyele-
ri üzerindeki etkisini değerlendirmek önemlidir (Provencher 
ve Mueser 1997, Macmillan ve ark. 1986).

Nijerya, nüfusu 150 milyonun üzerinde gelişmekte olan bir 
ülkedir. Şizofreni ülkede hastaneye yatırılan psikiyatrik has-
taların %55’inden sorumludur (Ukpong ve Mosaku 2009). 
Nijerya, geniş aile sistemi gibi zengin kültürel kaynaklarla do-
natılmış olmasına rağmen aileye dayalı sosyal destek yapısının 
bütünlüğü azalmıştır ve batı ülkelerinde tipik olan çekirdek 
aileye doğru bir kayma vardır. 

Bu eğilime rağmen, Nijerya‘da aileler ruhsal hastalığı olan 
bir akrabanın tedavisinde hayati bir rol oynamaya devam 
etmektedir ve bu nedenle şizofreni hastalarındaki pozitif 
ve negatif semptom davranışlarının bakımverenin yük/
stres düzeylerini nasıl etkilediğini incelemeye ihtiyaç var-
dır. Bunun uzun dönemli amacı bu hastalığı olan bireylerin 
tedavisiyle ilgili politika ve pratikteki kılavuzları geliştir-
mektir. Bu çalışmanın amacı hasta özelliklerinin, özellikle 
şizofreni semptomlarının bakımveren için daha fazla yük/
strese neden olup olmadığını, ya da bakımverenlerin özel-
liklerinin yük/sıkıntı seviyelerini yordayıp yordamağını 
belirlemekti. 

METOD

Ortam 

Çalışma güneybatı Nijerya’da Osun Eyaleti’nde bulu-
nan Obafemi Awolowo Üniversitesi Eğitim Hastane 
Kompleksi’nde (OAUTHC) gerçekleştirildi. Çalışmayı ger-
çekleştirmek için izin kurumun etik ve araştırma komitesi ta-
rafından verildi. Çalışmanın amaçları kendilerine açıklandık-
tan sonra katılımcılar ve akrabalarından bilgilendirilmiş onam 
alındı. Hastane bir devlet hastanesi olup psikiyatri birimi 

güneybatı Nijerya’da Osun, Ekiti, Ondo ve komşu eyaletlerde 
10 milyonluk bir nüfusa hizmet sunmaktadır (Nijerya Ulusal 
Nüfus Komisyonu, 1998). İngilizce bölgenin resmi dilidir 
ve tüm bölge halkı bölgenin temel dili olan Yoruba dilini 
konuşmaktadır. 

Katılımcılar

Katılımcılar bilgilendirilmiş onam verdikten sonra OAUTHC 
psikiyatri polikliniklerinden sırasıyla kaydedildi. Hastalara şi-
zofreni tanısı DSM-IV rehberliğinde konmuştu ve bu tanı 
DSM-IV Eksen I ve II hastalıklar için yapılandırılmış klinik 
görüşme (SCID) (Spitzer ve ark. 1989) kullanımında eğitil-
miş bir klinisyen tarafından teyit edildi. Çalışmaya kabul edi-
len hastalar kliniğe takip randevusu için gelmişlerdi, stabil 
klinik durumda, en az bir yıldır hasta ve 65 ya da daha kü-
çük yaştaydılar. Zihinsel geriliği ve ciddi fiziksel engelleri olan 
hastalar çalışmadan çıkarıldı. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların bakımvereni hastaya 
kan bağı ya da evlilik yoluyla akrabaydı ve çalışmaya dahil 
edilmek için aşağıdaki dahil edilme kriterlerinin en az birine 
uymaları gerekiyordu. 

1) Hastayla ilgilenmeye başlamadan önce en az altı ay aynı ha-
nede yaşamak. 2) Klinik randevulara uyulduğundan emin ol-
mak için hastaya periyodik olarak hastaneye gidişte eşlik et-
mekten sorumlu olmak. 3) İlaç alımı, laboratuvar inceleme-
leri, hastaneye yatış maliyetleri ve ulaşım maliyetlerini karşı-
lamak için hastaya mali yardımda bulunmak. 4) Klinik tanı 
konmuş mental hastalık/fiziksel bozukluktan muzdarip ol-
mamak. 

Dahil olma kriterlerine uyan 101 bakımveren ve hasta çif-
ti mayıs 2008 ile kasım 2009 arasında çalışmaya kaydedildi. 

Hasta semptom değerlendirmesi 

Hastaların pozitif ve negatif semptomları yazar tarafından tek 
tek değerlendirildi. Değerlendirme sırasında Kısa Psikiyatrik 
Değerlendirme Ölçeği’nin, (Brief Psychiatric Rating Scale 
-BPRS) 24 maddelik versiyonu (Overall ve Gorham 1962) 
ve Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği’nin (Scale for the 
Assessment of Negative Symptoms -SANS) 24 maddelik ver-
siyonu (Andreasen 1984) kullanıldı. Pozitif semptomlar halu-
sinasyonlar, olağandışı düşünce içeriği, kavramsal organizas-
yon bozukluğu ve kuşkuculuğu içeriyor ve 1-7 arasında uza-
nan bir şiddet ölçeğinde değerlendiriliyordu (1; yok, 7; son 
derece şiddetli).

Negatif semptomlar beş semptom öbeğini içeriyordu: Afektif 
düzleşme, aloji, avolisyon/apati, anhedoni/asosyallik ve dik-
kat. Bu semptomlar  1-5 arası puanlanan bir ölçek kullanıla-
rak değerlendirildi (1; yok, 5; şiddetli). Hastalara aynı zaman-
da sosyodemografik değişkenleri sorgulayan bir anket uygu-
landı.
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BPRS ve SANS Nijerya’da daha önceki çalışmalarda kullanıl-
mıştı (Makanjuola ve Adedapo 1987, Ukpong ve ark. 2002, 
Ukpong 2006). Hastalar ve akrabaları ayrı ayrı değerlendirildi.

Aile Bakımveren Değerlendirmeleri

Bakımverenler, duygusal sıkıntıyı ölçmek için kullanılan 30 
maddelik Genel Sağlık Anketi‘ni (GHQ-30) (Goldberg ve 
Hiller 1979) ve 22 maddelik Zarit Yük Görüşmesi’ni (Zarit 
Burden Interview-ZBI) (Zarit ve ark.1980) doldurdular. ZBI 
bir ifadeler listesidir, bunlar hasta bir kişiye bakan birinin 
kendini bazen nasıl hissedebileceğini yansıtır (değerlendirme 
5 puanlık Likert ölçeğinde yapılır), 0-88 arasında puan alına-
bilir ve yüksek puanlar artan yükü göstermektedir. Bu ölçekte 
yük seviyeleri aşağıdaki gibi sınıflandırılmaktadır. Çok az ya 
da olmayan yük (0-20), hafif/orta (21-40), orta/şiddetli (41-
60), şiddetli yük (61-88).

ZBI demanslı hastaların akrabalarında bakımveren yükünü 
değerlendirmek için geliştirilmişti ama daha önceki çalışma-
larda şizofreni hastalarının akrabalarında yükü değerlendir-
mek için de kullanılmıştır (Hanzawa ve ark. 2008).

GHQ-30 ve ZBI standardize olmuş özbildirim araçlarıdır ve 
Nijerya’da yaygın olarak kullanılmıştır. Yorubaca versiyonu da 
vardır (Ukpong ve ark. 2002, Ukpong 2006, Yusuf ve ark. 
2009). Okuryazar akrabalar tarama araçlarını İngilizce ya 
da Yoruba dilinde tamamladı. Kendileri yapamayanlara ise 
eğitimli bir araştırma asistanı soruları okuyarak ve cevapları 
işaretleyerek yardımcı oldu. GHQ-30 skorunda vaka ile vaka 
olmayan arasında ayrım eşiği 5’ti. 

Analiz

Veriler SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) kullanılarak 
analiz edildi. ZBI ve GHQ-30 puanları oldukça normal da-
ğılmış olduğu için parametrik istatistikler (t-testi, one-way 
ANOVA, Pearson Korelasyon) kullanıldı. ZBI ve GHQ-30 
puanları basamaklı çoklu regresyon analizinde bağımlı de-
ğişken olarak kullanıldı. Bağımsız değişkenler, (1) bakım-
veren ve hastanın sosyodemografik özellikleri (2) hastanın 
BPRS ve SANS puanları olacak şekilde kaydedildi. P değe-
rinin 0.05’den küçük olması istatistik olarak anlamlı kabul 
edildi. 

SONUÇLAR

Çalışmaya kaydedilen 120 bakımverenin sekizi çalışmaya ka-
tılmaya onam vermedi, onbiri de değerlendirmeleri tamam-
lanamadan onamlarını geri aldı. Bu makalede tartışılan 101 
(% 84.2) hasta ve bakımvereni, katılmaya onam verenlerdi. 
Hastalar ve bakımverenlerin özellikleri Tablo 1’de sunulmak-
tadır. Hastaların dörtte üçünden fazlası erkek ve bakım ve-
renlerin yarısından fazlası kadındı. Bakımverenler, hastalar-
dan daha yaşlıydı (ortalama yaş 51.3’e 35.2). Bu çalışmada, 
bakımverenlerin %72’si hastaların ebeveyni ya da eşiydi ve 
neredeyse %80’i hastayla yaşıyordu. Bakımverenlerin ZBI ve 
GHQ-30 puanlarının, hastaların SANS puanlarının (alt ölçek 
puanları) ve BPRS pozitif semptom puanlarının tanımlayıcı 
istatistikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Bakımveren yükü ve aile bakımveren özellikleriyle  
ilgili faktörler

Bakımveren GHQ-30 ve ZBI puanlarıyla cinsiyet ya da 
medeni hal arasında anlamlı bir ilişki yoktu. Daha düşük 
eğitim seviyesi olan bakımverenlerin daha yüksek eğitim 
seviyesi olanlardan daha yüksek GHQ-30 puanları ve yük-
sek yük puanları vardı (F=43.5, df=3/97, P=.001; F=4.7, 
df=3/97, P=.004). Daha yüksek seviyelerde bakımveren 
yükü hastayla aynı hanede yaşamakla ilişkiliydi (t=5.52, 
df=99, P=.000). 

TABLO 1. Bakımverenlerin ve Hastaların Özellikleri.

Bakımverenler (n=101)

Yaş, ortalama ± SS (aralık) 51.3±15.5 (23-72)

Erkek, n(%) 42 (41.6)

Hastanın eşi ya da ebeveyni, n(%) 73 (72.3)

Eğitim, ortaokul ya da daha yüksek, n(%) 62 (61.4)

Şu sıralarda istihdam edilmiş, n(%) 51 (50.5)

Hastayla yaşıyor, n(%) 81 (79.2)

Zarit Yük Görüşme puanı, ortalama ± SS (aralık) 32.6±14.1 (13-59)

GHQ-30 puanı, ortalama ± SS (aralık) 5.3±6.1 (0-20)

Hastalar (n=101)

Yaş, ortalama ± SS (aralık) 32.5±10.8 (19-58)

Erkek, n(%) 80 (79.2)

Eğitim, ortaokul ya da daha yüksek, n(%) 80 (79.2)

Şu anda istihdam ediliyor, n(%) 21 (20.8)

Hastalık süresi, yıl ortalama ± SS (aralık) 9.8±7.3 (2-25)

Yatış sayısı 1.6±1.29 (0-6)

BPRS Pozitif Semptom skoru, ortalama ± SS (aralık ) 9.0±6.1 (0-20)

SANS alt ölçek skorları 

Afektif küntleşme ve düzleşme, ortalama ± SS (aralık ) 1.0±1.2 (0-3) 

Avolusyon-Apati, ortalama ± SS (aralık) 1.7±1.5 (0-4) 

Anhedoni-Asosyallik, ortalama ± SS (aralık) 1.8±1.4 (0-4)

Aloji, ortalama ± SS (aralık) 1.2±1.4 (0-3)

Dikkat, ortalama ± SS (aralık) 1.03±1.2 (0-4)
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Bakımveren yükü ve hasta özellikleriyle ilişkili  
faktörler Sosyodemografik özellikler 

Hastaların eğitim seviyeleri ve bakım verenlerin GHQ-30 pu-
anları arasında anlamlı bir ilişki yoktu. Evli hastaların bakım-
verenleri evli olmayan hastaların bakımverenlerine göre daha 
yüksek duygusal sıkıntı seviyelerine sahipti (F=23.5, df=3/97, 
P=.000). Ayrıca kadın hastaların bakımverenleri erkek hasta-
larınkine göre daha fazla duygusal sıkıntı yaşıyordu (t=2.9, 
df=99, P=.005). Eğitim seviyesi düşük olan hastalara bakım-
verenlerin yük seviyesi daha yüksek eğitim düzeyi olan hasta-
larınkine göre daha yüksekti (F=9.3, df=2/98, P=.000). İşsiz 
hastaların bakımverenleri istihdam edilmiş olanlarınkinden 
daha fazla yük bildiriyordu (t=3.90, df=99, P=.000). Bunlarda 
aynı zamanda daha yüksek duygusal sıkıntıya doğru bir eği-
lim vardı ama fark anlamlı değildi (t=1.71, df=99, P=.091). 
Hastaların medeni hali ve yük arasında bir ilişki yoktu.

Duygusal sıkıntı/yük ve psikopatoloji korelasyonu 

İki değişkenli korelasyonlarda, bakımveren GHQ-30 skorla-
rı pozitif şizofreni semptomlarıyla ilişkili (p=.22, P=.02) ve 
hastadaki dikkat bozukluğu negatif semptomlarıyla da yüksek 
oranda koreleydi (p=.45, P=.000). Aynı zamanda, GHQ-30 
puanları ile afektif düzleşme ya da küntleşme arasında güçlü 
bir ters orantı vardı (p=-27, P=.006). Bakımveren ZBI skorla-
rı anhedoni/asosyallik alt ölçeğiyle kuvvetle ilişkiliydi (p=.37, 
P=.000). Ancak, ZBI puanları ile afektif düzleşme/küntleşme 
arasında ters orantı vardı (p=-.28, P=.005). Bu sonuçlar Tablo 
2‘de gösterilmiştir. 

Multiple regresyon analizleri 

Son regresyon modelinde aşağıdaki örüntüler ortaya çıktı. 
(Tablo 3): (1) Hastanın eğitimi, hastanın cinsiyeti ve hastalık 
süresi toplam GHQ-30 puanlarının önemli bir göstergesiy-
di. (2) Bakımverenin eğitim ve istihdam statüsü ve hastalığın 

süresi ZBI puanlarının önemli bir göstergesiydi. (3) Hasta 
psikopatolojisinin GHQ-30 puanları üzerindeki etkisine 
bakıldığı zaman, dikkat bozukluğu, avolisyon ve afektif düz-
leşme/küntleşme duygusal sıkıntının önemli göstergeleriydi. 
Oysa, anhedoni/asosyallik ve affektif düzleşme/küntleşme, 
yükün (ZBI puanları) güçlü belirleyicileri oldular. Çok değiş-
kenli analizler kullanılarak, yüksek seviyelerdeki duygusal sı-
kıntının düşük eğitim seviyesi ve kadın olmakla ilişkili olduğu 
bulundu. Yüksek yük düzeyleri de işsiz ve daha uzun süredir 
hastalığı süren hastalara bakımverenler tarafından algılandı. 
Daha az eğitimli bakımverenler, eğitimlilere göre daha yüksek 
yük seviyeleri yaşıyordu. 

TARTIŞMA 

Bu çalışma şizofreni semptomları ve bakımveren yükü/stre-
si arasındaki ilişkiyi enine kesitsel tanımlayıcı bir plan kulla-
narak inceledi. Bakımverenler çoğunlukla kadındı (% 58.4), 
bu da önceki çalışmaların sonuçlarıyla benzerdi (Sefai ve 
ark. 2007, Dyck ve ark. 1999, Winefield ve Harvey 1993).
Örneklemdeki bakımverenlerin üçte birinden fazlası (% 
33.7) orta/şiddetli seviyelerde yük yaşıyorlardı (ZBI puanla-
rı 41-60) (Zarit ve ark. 1980). Bütün örneklemdeki ortala-
ma GHQ-30 skoru 5.3±6.1 idi, ki bu da vaka olanlarla olma-
yanları ayırt etmek için gereken eşik değer olan 5’den yüksek-
ti (Golberg ve Hiller 1979).

Başka benzer çalışmalar da yüksek seviyede yük ve sıkıntı bil-
dirmiştir (Yusuf ve ark. 2009). Bu çalışmada bakımverenlerin 
duygusal sıkıntısı hastaların pozitif ve negatif semptomlarıyla 
ilişkiliyken, bakımveren yükü yalnızca negatif semptomlarla 
ilişkiliydi. Bu bulgular Provencher ve Mueser’in (1997) bul-
gularını desteklemektedir. Onların bulgularına göre subjektif 
bakım yükü hem negatif hem pozitif semptomlarla ilişkiliy-
ken objektif bakım yükü yalnızca negatif semptom davranış-
larıyla ilişkiliydi. Bu çalışmada, bakımveren yükü üzerindeki 

TABLO 2. Semptomlar Arasında Korelasyon (n=101).

ZBI GHQ-30 BPRS AFLN Aloji Avolusyon Asosyallik Dikkat

ZBI
GHQ-30 .60**

BPRS .14 .22*

AFLN -.28** .27** -.50**

Aloji -.133 .11 -.52** .72**

Avolusyon -.068 .18 -.44** .64** .88**

Asosyallik .37** .03 -.04 .26** .46** .56**

Dikkat .012 .45** .03 .15 .52** .58** .21*

* p< .05, **p<.01, AFLN: Afektif küntleşme ve düzleşme 
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en güçlü etki, hastadaki negatif semptomlar özellikle anhedo-
ni/asosyallikti. İkinci en güçlü ilişki bakımverenin emosyonel 
sıkıntısıyla hastadaki dikkat bozukluğu arasındaydı, bunları 
hastadaki avolisyon/apati negatif semptomları izliyordu. Bu 
bulgular doğrudan semptom ölçümleri kullanan önceki çalış-
maların bulgularıyla uyumludur. 

Hindistan’da Raj ve arkadaşları (1991) tarafından gerçekleşti-
rilen prospektif bir çalışmada, negatif semptomlarla aile yükü 
arasında güçlü bir korelasyon vardı ve İngiltere’de Oldridge 
ve Hughes (1992) tarafından yapılan çalışmada negatif semp-
tomların bakımverenlerin duygusal sıkıntısıyla anlamlı kore-
lasyonu olduğu bulundu. 

Ancak afektif düzleşme ve küntleşme ile yük/sıkıntı arasında 
ters orantı vardı. Bakımverenlerin, negatif semptomların bu 
grubuyla başedebildikleri ve bu nedenle onları fazla bir ağırlık 
olarak görmedikleri düşünülebilir. 

Daha önceki bazı çalışmalardan farklı olarak, bu çalışma ba-
kım verenin cinsiyeti ile yük/stres seviyeleri arasında bir ilişki 
bulmadı (Yusuf ve Nuhu 2009).

Bu çalışmadaki düşük eğitim seviyesi olan bakımverenlerin 
daha yüksek seviyede eğitim görmüş olanlardan daha fazla 
yük ve duygusal sıkıntıya maruz kaldıkları bulgusu daha ön-
ceki araştırmalar tarafından da desteklenmektedir (Zahid ve 
Ohaeri 2010).

Düşük eğitim seviyeli bakımverenler daha yüksek eğitim se-
viyesindeki bakımverenlerden daha fazla yük seviyesi ortaya 
koydular ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı.

Yüksek eğitim düzeyi daha iyi iş fırsatlarını garantiler ve bir 
miktar sosyoekonomik avantaj sağlayabilir. Ayrıca kişinin 
sağlık yardımı arama davranışını etkileyebilir. Düşük eğitim 
seviyesi olan bir bakımverenin ruh sağlığı kurumlarına daha 
sınırlı erişimi olacaktır ve bu ilave dezavantajdan ötürü duy-
gusal sıkıntı gelişme riski artabilir. 

Bu bulgular daha önceki raporların bulgularını desteklemek-
tedir (Zahid ve Ohaeri 2010). Bu çalışma aynı zamanda kadın 
hastalara bakım verenlerin, erkek hastalara bakım verenlerden 
daha yüksek seviyede duygusal sıkıntı yaşadığını da göster-
miştir. Bu bulgu, yaygın olmamasına rağmen, bazı çalışmalar 
tarafından desteklenmekte olup (Winefield ve Harvey 1993, 
Zahid ve Ohaeri 2010), bazı başka çalışmalarda ise tam tersi  
gözlemlenmiştir (Roick ve ark. 2007, Yusuf ve Nuhu 2009).

Bu çalışmada hasta işsizliği daha yüksek seviyelerde duygusal 
sıkıntıyla ilişkiliydi, bu da daha önceki çalışmalarda varılan 
hasta kişi istihdam edildiği zaman aile üyelerinin daha az yük 
hissettiği bulgusuyla uyumluydu (Pickett ve ark. 1995). Son 
olarak, yük (ZBI) ve duygusal sıkıntının (GHQ-30) bağım-
lı değişken olarak kullanıldığı regresyon analizi sonuçları, 
şizofreninin negatif semptomlarını bakımverenlerde yük ve 
sıkıntıyı yordayan güçlü göstergeler olarak vurgulayan daha 
önceki çalışmaların sonuçlarını da desteklemektedir (Raj ve 
ark. 1991, Gopinath ve Chaturvedi 1992).

SONUÇ 

Şizofrenik hastalara bakanlarda sorumluluk yükü has-
talığın negatif semptomlarıyla daha da ağırlaşmaktadır. 

TABLO 3. Bakım Verenlerde Yük ve Sıkıntıyı Yordayan Regresyon Analizleri. 

Değişkenler Standardize b t P R2 F P

Yük (ZBI) (Bağımlı) 0.28 19.4 .001
Asosyallik-anhedoni 	 0.472 5.34 .001

Afektif küntleşme ya da düzleşme 	 -0.397 -4.48 .001

Demografik değişkenler 0.25 10.8 .001

Hastanın işsizliği 	 -0.351 -3.08 .001

Hastalık süresi 	 0.266 2.99 .003

Bakımverenin eğitimi 	 -.261 -2.95 .004

Duygusal sıkıntı (GHQ-30) (bağımlı ) 0.35 17.4 .001

Dikkat yokluğu 	 0.350 3.23 .002

Avolusyon 	 0.302 2.17 .033

Affektif küntleşme ve düzleşme 	 -0.514 -4.49 .001

Demografik değişkenler

	 Kadın

	 Hastanın eğitimi

	 Hastalık süresi 

	 -0.318

	 -0.394

	 -0.311

-3.42

-4.04

-3.24

.001

.000

.002

0.24 10.1 .001



45

KAYNAKLAR

Andreasen NC (1984) Modified Scale for the Assessment of Negative Symptoms.
Department of Health and Human Services, Public Health Service, Alcohol, 
Drug Abuse, and Mental Health Administration. Washington DC.

Bellack AS, Morrison RL, Wixted JT ve ark. (1990) An analysis of social 
competence in schizophrenia. Br J Psychiatry, 156:809-18.

Chakrabarti S, Kulhara P (1999) Family burden of caring for people with mental 
illness. Br J Psychiatry, 174:463.

Creer C, Wing J (1975) Living with a schizophrenic patient. Br J Hosp Med, 
14: 73-82.

Dyck DG, Short R, Vitaliano PP (1999) Predictors of burden and infectious 
illness in schizophrenia caregivers. Psychosom Med, 61:411-9.

Fadden G, Bebbington P, Kuipers L (1987) The Burden of Care: The impact 
of functional psychiatric illness on the patient’s family. Br J Psychiatry, 
150:285-92.

Goldberg DP, Hiller VF (1979) A Scaled version of the General Health 
Questionnaire. Psychol Med, 9:139-45.

Gopinath PS, Chaturvedi SK (1992) Distressing behavior of schizophrenics at 
home. Acta Psychiatr Scand, 86:185-8.

Jablensky A (1995) Schizophrenia: Recent epidemiologic issues. Epidemiologic 
Reviews, 17:10-20.

Hanzawa S, Tanaka G, Inadomi H ve ark. (2008) Burden and coping strategies in 
mothers of patients with schizophrenia in Japan. Psychiatry Clin Neurosci, 
62:256-63.

Hatfield AB (1990) Family Education in Mental Illness. Guilford Press, New 
York, NY.

Leff J, Sartorious N, Jablensky A ve ark. (1992) The international pilot study of 
schizophrenia:Five-year follow-up findings. Psychol Med, 22:131-45.

Maurin JT, Barmann BC (1990) Burden of mental illness on the family: a critical 
review. Arch Psychiatr Nurs, 2:99-107.

Macmillian JF, Gold A, Crow TJ ve ark. (1986) The Northwick Park Study 
of first episodes of schizophrenia: IV Expressed emotion and relapse. Br J 
Psychiatry, 148:133-43.

Makanjuola RO, Adedapo SA (1987) The DSM-III concepts of schizoprenic 
disorder and schizophrenic disorder. A clinical and prognostic evaluation. 
Br J Psychiatry, 151: 611-8.

National Population Commission. (1998) Population Census of The Federal 
Republic of Nigeria Abuja, Nigeria. National Population Commission.

Oldridge ML, Hughes ICT (1992) Psychological well-being in families with a 
member suffering from schizophrenia. An investigation into longstanding 
problems. Br J Psychiatry, 161:249-51.

Overall JE, Gorham DR (1962) The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychol Rep, 
10:799-812.

Perlick DA, Rosenheck RA, Kaczynski R ve ark. (2006) Components and 
Correlates of Family Burden in Schizophrenia. Psychiatr Serv, 57:1117-25.

Pickett SA, Greenley JR, Greenberg JS (1995) Off-timedness as a contributor to 
subjective burdens for parents of offspring with severe mental illness. Family 
Relations, 44: 195-201.

Provencher HL, Mueser KT (1997) Positive and negative symptom behaviors 
and caregiver burden in the relatives of persons with schizophrenia. 
Schizophr Res, 26:71-80.

Raj L, Parmanand K, Ajit A (1991) Social burden of positive and negative 
schizophrenia. Int J Soc Psychiatry, 37:242-50.

Roick C, Helder D, Bebbington PE ve ark. (2007) Burden on caregivers of 
people with schizophrenia: Comparison between Germany and Britain. Br 
J Psychiatry, 190:333-8.

Sefai A, Crumlish N, Samalani ve ark. (2007) A little knowledge: Caregiver 
burden in schizophrenia in Malawi. Soc Psych Psych Epid, DOI 10.1007/
s00127-007-0276-y.

Spitzer RL, William J, Gibbon M ve ark. (1989) Structured Clinical Interview 
for DSM-IV. Biometrics Research Department, New York State Psychiatric 
Institute, New York.

Ukpong DI (2006) Demographic factors and clinical correlates of burden and 
distress in relatives of service users experiencing schizophrenia. International 
J Mental Health Nurs, 15:54-9.

Ukpong DI, Makanjuola ROA, Morakinyo O (2002) A Controlled trial of 
modified electroconvulsive therapy in schizophrenia in a Nigerian Teaching 
Hospital. West African Journal of Medicine, 21:237-40.

Ukpong DI, Mosaku SK (2009) Demographic and clinical correlates of length 
of stay in a Nigerian University Hospital Psychiatric Unit. Turkish Journal 
of Psychiatry, 20:49-55.

Winefield HR, Harvey EJ (1993) Determinants of psychological distress in 
relatives of people with chronic schizophrenia. Schizophr Bull, 19:619-25.

Yusuf AJ, Nuhu FT, Akinbiyi A (2009) Caregiver burden among relatives of 
patients with schizophrenia in Katsina, Nigeria. South African Journal of 
Psychiatry, 15:43-7.

Yusuf AJ, Nuhu FT (2009) Factors associated with emotional distress among 
caregivers of patients with schizophrenia in Katsina, Nigeria. Soc Psych 
Psych Epid, DOI 10.1007/00127-009-0166-6.

Zahid AM, Ohaeri JU (2010) Relationship of family caregiver burden with 
quality of care and psychopathology in a sample of Arab subjects with 
schizophrenia. BMC Psychiatry, 10:71.

Zarrit SH, Reever KE, Bach-Peterson J (1980) Relatives of the impaired elderly: 
Correlates of feelings of burden. Gerontologist, 20:649-55.

Bakımverenlerin ve akrabaların hastalık semptomlarıyla nasıl 
başettiğini belirlemek için daha geniş örneklemlerle daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır. Şizofreni hastalarının akrabaları ara-
sında bakım vermenin sağlık ve ruh sağlığı üzerindeki etkileri-
ni incelemek için prospektif çalışmalara gerek vardır. 

Çalışmanın sınırlılıkları 

Çalışma kesitsel bir çalışmaydı ve tek bir ortamla sınırlıydı. 
Örneklem tedavi gören tüm insanları ya da Nijerya’daki tüm 
şizofreni hasta grubunu temsil etmeyebilir. 




