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OZET
ATILE, Alihan. Bobrek Nakli Bekleme Listesindeki Hastalarin Siirekli Ofke
Diizeyleri ve Ofke Ifade Tarzlar ile Obsesif Kompulsif Semptomlar1 Arasindaki
[liskinin Sosyo-Demografik Degiskenler Esliginde Incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi,

Istanbul, 2015

Bu arastirmanin temel amaci, bobrek nakli bekleme listesindeki hastalarin stirekli
otke diizeyleri ve Ofke ifade tarzlar ile obsesif kompulsif semptomlar1 arasinda iliski
olup olmadiginin belirlenmesidir. Arastirma Sisli Florence Nightingale Hastanesi
Bobrek Nakli Bekleme Listesinde tedavi gormekte olan hastalar olusturmaktadir.
Bobrek Nakli Bekleme Listesinde kayitli bulunan ve arastirmaya katilmayi kabul

eden 106 hasta olusturmaktadir.

Calismaya katilan 106 hastanin yas ortalamasi (55) yil olarak hesaplanmistir.
Hastalarin Maudsley OKSL ve SOOITO nden aldiklar1 puanlarm birbirleri ile iliskisi
incelendiginde, Siirekli Ofke alt boyutu puani ile Kontrol Etme, Temizlik, Yavaslik,
Kusku alt boyutlar1 ve Toplam puan arasinda pozitif yonli zayif iliski oldugu;
Ruminasyon alt Olgegi ile arasinda pozitif yonlii orta dereceli iliski oldugu
belirlenmistir. Ofke Kontrol alt boyutu ile Maudsley OKSL’nin alt boyutlar1 arasinda
negatif yonli zayif iligki oldugu; ancak Temizlik alt boyutu ile arasindaki iliskinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gériilmiistiir. Ofke ige alt boyutu puani ile
kontrol etme, yavaslik, kusku ve renimasyon alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii zayif
iliski oldugu; ancak temizlik alt boyutu ile arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir.Ofke Disa alt boyutu ile Maudsley OKSL’nin higbir
puani arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmustir. Maudsley OKSL ile SOOITO
icin verilen yanitlarin i¢ tutarliliglr incelendiginde, Maudsley OKSL’ye verilen
yanitlarin oldukga tutarli oldugu, SOOITO’ye verilen yanitlarin ise nispeten daha az
tutarliliga sahip oldugu belirlenmistir.Hastalarin Maudlesy OKSL’nin  alt
Ol¢eklerinden ve toplamindan aldigr puanlar cinsiyete gore degerlendirildiginde,
Kontrol Etme puanlar1 ortancast erkek ve kadinlarda sirasiyla 2.0-5.0 olarak
hesaplanmistir. Kadinlarin erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksek Kontrol

Etme puanina sahip oldugu belirlenmistir. Erkeklerin Temizlik puani ortancast 4.0,
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kadinlarin Temizlik puani ortancast 6.0 olarak elde edilmistir. Kadinlarin erkeklere
gore Temizlik alt 6lceginden daha yiiksek puan aldiklari tespit edilmistir. Kadinlarin
diger alt dlgek puanlar1 ve toplam Olgcek puanlarinin da, erkeklerin puanlarindan
anlaml1 diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir.Hastalarmn SOOITO alt boyut puanlari
cinsiyet bazinda ele alindiinda, Siirekli Ofke puani ortancas: erkek hastalarda 16.0,
kadin hastalarda ise 18.0 olarak hesaplanmustir. Kadinlarin Siirekli Ofke puanlarinin
erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir. Ofke Kontrol ve Ofke
Icte alt boyutlar i¢in erkeklerin puanlarmin kadimnlara gére yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Ofke Dista alt boyutunda puanlarin cinsiyete gore benzer oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Nakli Bekleme Listesi, Strekli Ofke Duzeyleri, Ofke
[fade Tarzlari, Obsesif Kompulsif.
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ABSTRACT

ATILE, Alihan. Analysis of Relation Between Obsessive Compulsive Symptopms
and Trait Anger Levels and Anger Expression Styles of Kidney Transplant Wait List
Patients According to Socio-Demographical Factors, Master’s Thesis, Istanbul, 2015

Target of this research is designation of relationship between obsessive compulsive
symptoms and the anger level and the expression of anger in the patients who is on

the kidney transplant list.

Average age of the patients who participate in this research calculated as 55 years.
When we analyse the relation of patients scores from Maudsley Obsessive
Compulsive  Questionnaire (MOCQ) and State-Trait Anger EXxpression
Inventory(STAXI) (Table 2), it has founded that there is positive lean relation
between trait anger subscale score and controlling, cleanness, slowness, suspicion
subscales and total score; there is positive medium level relation with rumination
subscale. It has been seen that there is negative lean relation between anger control
subscale and MOCQ subscale, but its relation between cleanness subscale is
statistically not meaningfull. It confirmed that there isn’t meaningfull relation
between anger out subscale and any score of MOCQ. It has been seen that is positive
lean relation between anger in subscale score and controlling, slowness, suspicious
and rumination subscales, but relation with cleanness subscale is not statistically
meaningfull. After the examination of answers to Maudsley Obsessive Compulsive
Questionnaire(MOCQ) and State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI),
answers given to MOCQ seemed more consistent against the answers given to
STAXI. When we evaluate patients subscale and total MOCQ scores regarding to
their gender, average inspection scores turns out as 5.0 for women against men’s 2.0.
It defined that females have higher inspection point at meaningfull level. Cleaning
subscale score founded 6.0 for females and 4.0 males. It has determined that women
have higher cleaning subscale score Other total and subscale scores of women has
been seen significantly higher than men. Taking into patients STAXI subscale scores
to hand, average trait anger point resulted 16.0 for males, 18.0 for females. It

designated that females trait anger scores are at higher meaningfull level than males.
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Males have higher anger control and anger in subcale scores than females. It has

been seen that anger out subscale scores similar for both genders.

Keywords: Kidney, Transplant Waiting List, Trait Anger Levels, Anger Expression

Styles, Obsessive Compulsive.
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BOLUM | GIRIS
Bobrek yetmezligi (BY) bobrek islevlerinin ilerleyici sekilde, geriye doniist
olmaksizin kaybedildigi yaygin bir hastaliktir. Bu hastalik tiim organ ve sistemleri
etkiler ve yasami tehdit eder. Onemli &lgiide is giicii ve yasam kalitesi kaybina neden
olur. BY, sikligi, kompleks tedavileri ve yliksek ekonomik giderleri nedeniyle

tilkemiz icin ciddi bir halk saglig1 sorunudur.

Hastaligin tanisi, glomeriiler filtrasyon (GFR) hizinin 15 ml/dakikanin altina
diismesiyle konur (Andreoli, 1993). Bu asamada, renal replasman tedavisi (RRT)
baslanmalidir. Genel olarak tedavide amag, diyaliz ya da transplantasyon ile,
hastalarda tireminin ileri belirtilerinin gelismesini Onlemektir (Andreoli, 1993).
Stirekli gelisen tedavi yontemleri ile hastalarin yasam siirelerinin uzamasi birtakim
sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Uygulanacak her tiirlii tedavide, gerek
fiziksel gerek psikolojik gerekse sosyal yon ele alinmali ve bu {i¢ alanin birbiriyle
etkilesimi goz ardi edilmemelidir. Bu biitiinciil yaklasimin eksiksiz olabilmesi ve
verilecek saglik hizmetinin tam olmasinda Psikiyatri’nin énemi goz ardi edilemez

(Guthrie ve Creed, 1996).

Bobrek transplantasyonu, BY hastalar1 i¢in en segkin tedavi yontemidir.
Bobrek nakli yapilan hastalarda psikiyatrik morbiditenin degiskenlik gosterdigi,
transplantasyonun psikiyatrik morbiditeyi azaltarak yasam kalitesini arttirdigi
diisiiniilmektedir (Akman, Ozdemir, Sezer, Migozkadioglu, ve Haberal, 2004;
Cameron, Whiteside, Katz, ve Devins, 2000; Matas et al., 2002). Bir diger goriis de
BY ’nde psikiyatrik morbiditenin yiiksek oldugu ve secilen tedavi yontemi ile iligkili
olmadigidir. Farkl tedavi yontemleri uygulanan BY hastalarinda kullanilan arastirma
yontemi ve kullanilan tani araglarina bagl olarak bulgular degisebilmekle beraber,
hastalarda basta depresif bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu olmak {iizere

psikiyatrik morbiditenin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Sagduyu ve Erten, 1998).

Transplantasyon hastalarinin yarisindan fazlasinda anksiyetenin uzun yillar
devam ettigi bildirilmis olmasma karsin; hastalarin tgte ikisine yakininda
anksiyetenin goriildiigii, ancak genellikle ameliyat sonrasi erken donemdeki

rejeksiyon kaygisiyla iligkili ve kisa siireli oldugu da bildirilmektedir(Baines, Joseph,



ve Jindal, 2002). Hastalarda sik karsilasilan bir diger ruhsal bozukluk da depresyon
olup; depresyon puanindaki yiikselme ile tedaviye uyumun diistiigii, rejeksiyon
riskinin arttig1 ve yasam kalitesinin bozuldugu belirlenmistir (Sensky, 1989; Kiley,
Lam, ve Pollak, 1993;House, 1988).

Transplantasyon sonras1t hastalar olduk¢a fazla psikolojik giigliik
yagsamaktadir. Hastalar rejeksiyon ile ilgili duygularini ifade edememeleri, kaygi ve
korkularin1 sozellestirememeleri ve etkili bas etme yontemlerini kullanamamalarinin,
bakim ve tedaviyi zorlastirdigi; 6fke, diismanlik, sugluluk, gii¢siizliik, timitsizlik
duygularina yol actigi bilinmektedir (Van Stone ve Daugirdas, 1994; Yenicesu,
2001). Hastalar; strekli izlem, dizenli poliklinik kontrol, ilag tedavisi, beslenme,
egzersiz ve Kkilo kontrolii agisindan yasam tarzi degisikliklerine uyumu igeren
kompleks bir tibbi rejime uymalar1 gerekir. Ayrica, immiinosupresyon nedeniyle
diger hastaliklara ve enfeksiyonlara karsi daha savunmasiz bir halde yasarlar ve
yabanci bir organin kendi viicudunun bir pargasi olma fikrine alismak zorunda

kalirlar. Bu zorluklar birey tizerinde stres yaratir (Erek, 2005).

Nakil sonrasi hastalarin ve ailelerinin psikososyal destege ihtiyaglar1 vardir.
Hastanin; fonksiyon kaybi, ise doniis, tibbi bakim masraflar1 ve organin reddedilmesi
ile ilgili kaygilar1 olabilmektedir (EI Nahas ve Bello, 2005; Lazarus ve Brenner,
1998;UnitedStatesRenalDataSystem, 2009;Akoglu ve Sileymanlar,1996).

1.1 Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin temel amaci, bobrek nakli bekleme listesindeki hastalarin
strekli 6fke diizeyleri ve Ofke ifade tarzlari ile obsesif kompulsif semptomlar
arasinda iliski olup olmadiginin belirlenmesidir. Ayrica, obsesif kompulsif semptom
diizeylerinin, siirekli 6fke diizeyleri ve 6tke ifade tarzlarinin cinsiyet, kronik bobrek
yetmezligi teshisi koyulma siiresi, bekleme listesinde kayitli bulunma siiresi ve
diyalize girme durumu degiskenlerine gore farklilasip farklilasmadiginm

belirlemektir.

Bu baglamda arastirma kapsaminda asagida olusturulan sorulara yanit

aranmasi amaglanmistir;



» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin siirekli 6fke diizeyleri ve 6fke ifade
tarzlar1 ile obsesif-kompulsif semptom diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
var midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin obsesif-kompulsif semptom turleri
cinsiyete gore farklilasmakta midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin obsesif-kompulsif semptom turleri
ile kronik bobrek yetmezligi teshisi koyulma siireleri arasinda iliski var
midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin obsesif-kompulsif semptom turleri
ile bekleme listesinde kayitli bulunma siireleri arasinda iligki var midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin obsesif-kompulsif semptom turleri
ile diyalize girme siireleri arasinda iligski var midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin siirekli 6fke diizeyleri ve 6fke ifade
tarzlari cinsiyete gore farklilagsmakta midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin siirekli 6fke diizeyleri ve 6fke ifade
tarzlar1 ile kronik bobrek yetmezligi teshisi koyulma siireleri arasinda iliski
var midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin siirekli 6fke diizeyleri ve 6fke ifade
tarzlar1 ile bekleme listesinde kayitli bulunma siireleri arasinda iligki var
midir?

» Bobrek nakli bekleme listesi hastalarinin siirekli 6fke diizeyleri ve 6fke ifade

tarzlari ile diyalize girme siireleri arasinda iligki var midir?

1.2 Arastirmanin Stmirhhiklari
Bu arastirma;
> Arastirma, Istanbul ilinde bulunan Sisli Florence Nightingale Hastanesi
Bobrek Nakli Bekleme Listesine Kayitli 106 hasta ile sinirlidir.
» Ayrica bu ¢alisma daha genis bir sosyo-demografik 6l¢ekle ve farkli hastalik
gruplari ile tekrarlanabilir.



1.3 Arastirmanm Onemi

Bu calisma, kronik bobrek yetmezligi teshisli hastalarin bekleme listesinde
gecirdikleri strede Uzerlerindeki 6fke ve obsesif kompulsif bozukluk gibi psikolojik
etkilerin Ongoériiliip Onlenmesi, hastalara bu konularda psikolojik yardimlarin
saglanmas1 ve bu sayede yasam kalitelerinin iyilestirilmelerine yonelik ¢aligmalarda
bulunabilmek adma Onem teskil etmektedir. Ayrica, iilkemizde ve yurt disinda
bobrek nakli hastalariyla yapilan birgok g¢alisma olmasina karsin, organ bekleme
listesine kayitli bulunan bobrek nakli hastalariyla 1ilgili heniiz bir ¢alisma
yapilmamistir.  Bu  anlamda  arastirmanin  literatiire  katkida  bulunacagi

distiniilmektedir.



BOLUM Il GENEL BILGILER
2.1 Bobrek Yetmezligi

Bobrek yetmezligi (BY), glomeriiler filtrasyon hizinda azalma sonucunda
bobregin sivi—elektrolit dengesini diizenleme ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinin
geri doniigsiiz ve ilerleyici olarak bozulmasi durumudur. BY pek ¢ok etiyolojik
sebebi olan patofizyolojik bir siiregtir. Cogu zaman tipik olarak siirekli ve belirti

vermeyen nefron fonksiyon kaybi sonucunda bobrek yetmezligi (BY) gelisir

(Skorecki, 2004).

Klinik semptom ve bulgular bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme hizi ile
iliskili olup asemptomatik bobrek fonksiyon azalmasindan, tiremiye kadar degisen
bir spektrum gosterir. Bobrek yetmezliginin evreleri birbiri i¢ine girmis olup kesin
siirla ayrilmasi giigtiir. A.B.D. Ulusal Bobrek Vakfinin (NKF) belirledigi evreleme
Tablo 1’ de verilmistir (National Kidney Foundation, 2002; Elnahas ve Bello, 2005).

Tablo 1: Kronik bobrek yetmezligi evreleri

Evre 1 GFR >90 ml/dk Bobrek hasart ile birlikte normal veya artmig GFR
Evre 2 GFR 60-89 ml/dk Kanitlanmig bobrek hasari

Evre 3 GFR 30-59 ml/dk Orta derecede bobrek yetmezligi

Evre 4 GFR 15-29 ml/dk Siddetli bobrek yetmezIligi

Evre 5 GFR < 15 ml/dk Bobrek yetmezligi

Kronik bobrek yetmezliginin erken evresinde sadece bobregin fonksiyonel
rezervinde azalma vardir. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) nin distiigiiniin
goOstergesi olarak serum (re ve kreatinin seviyesi yikselse bile GFR normalin
%30’una diismedigi siirece hastalar asemptomatik kalabilirler (Lazarus, 1998).
Glomerdler filtrasyon hizinin 20-25 ml/dk ya diismesiyle bobrek yetmezligi sonucu
tim organlardaki fonksiyonel bozuklugu yansitan klinik ve laboratuvar sendrom olan
uremi gorilmeye baglar. Endojen renal fonksiyonun irreverzibl kaybi ile glomeruler
filtrasyon hizinin 15 ml/dk’nin altina diismesi ile karakterize terminal doneme BY
denir (Andreoli, Evanoff ve Ketel, 1993).



Bu doneme gelindiginde hastayr hayatta tutabilmek icin renal replasman
tedavileri (RRT) adi verilen kronik diizenli hemodiyaliz (HD), siirekli ayaktan
peritondiyalizi (SAPD) veya bobrek nakli (BTx) gibi tedavi yontemlerinden birini
uygulamaksarttir (Skorecki, 2004).

2.2 Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi

BY, diinyada oldugu gibi iilkemizde de salgin halini almis énemli bir halk
saglig sorunudur. Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Bilgi Sistemi (USRDS)’ nin
verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2007 yilinda BY prevalans1 1665
mnb (milyon niifus basmna) olarak bildirilmistir. Insidensi ise 354 mnb olarak
saptanmistir (United States Renal Data System, USRDS, 2009). Tirk Nefroloji
Dernegi’nin 2012 yil1 verilerine gore tlkemizde RRT gerektiren BY nokta prevalansi
709 mnb dir. Bir 6nceki yila gore prevelansta artma dikkati ¢ekmektedir (TUrk
Nefroloji Dernegi, 2007).

2.3 Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi

Bobrek yetersizligine yol agan primer neden siklikla bobrek biyopsisi ile
saptanir. Bobrek hastaliklar1 genellikle sinsi bir sekilde seyrettigi i¢in hekime
bagvuru ancak bobrek yetersizliginin gelistigi asamada gergeklesir. Bu asamada
yapilan bobrek biyopsisinde ¢ogu kez nonspesifik bulgular ile karsilagilir ve altta
yatan sebebin ortaya cikarilmasi miimkiin olamayabilir. Bu nedenle, {ilkeden iilkeye
degismekle birlikte, kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin bir kisminda altta yatan

primer olay belirlenemeyebilir.

Kronik bobrek yetmezligi bircok nedenle gelisebilir. Obstruktif Gropati,
primer interstisyel nefrit ve iskemik nefropati, kistik bobrek hastaliklar1 gibi
nonglomeriiler hastaliklar ve proteiniiri ya da nefrotik sendrom ile ortaya ¢ikan
glomeriilonefritler olasidir. Sekonder bobrek hastaliklari olgularin %60-70’den
fazlasinda BY’nin etiyolojisini ortaya koyar. Hipertansiyon ve diyabet genellikle
BY’ne neden olmadan dnce en az 10 yillik dykiiye sahiptir. Bobrek yetmezligine
neden olan hipertansiyon, siklikla kontrolsiiz ve akselere hipertansiyondur.
Analjezikler ya da agir metaller gibi nefrotoksinlere maruz kalma iirolojik nedenler
veya lupus, orak hicreli anemi ya da malignite gibi sistemik hastaliklar diger BY
nedenlerindendir (Schrier, 2000).



Gecmiste KBY ye gotiiren en sik sebep olarak glomeriilonefritler suglanirken
giiniimiizde toplumlara gore degisiklik gostermekle beraber en sik neden diyabetik
ve  hipertansif  nefropatilerdir.  Etiyolojideki  bu  degisikligin = nedeni
glomertilonefritlerin giinlimiizde daha efektif tedavisi ve korunmasi ile ayn1 zamanda
yillar i¢inde saglik kosullarinin iyilesmeye baslamasi ve Onceden kisa siire iginde
kaybedilen pek cok diyabetik ve hipertansiyonlu hastanin bobrek yetersizligi
gelismesine kadar hayatta kalabilmesi olarak bildirilmektedir (Lazarus, 1998).

2.4 Uremik Semptomlarin Patogenezi

Bobrek yetmezligi gelismesiyle bdbreklerin fizyolojik, biyokimyasal ve
hormonal islevlerinde ilerleyici bir kayip olusur. Uremik semptomlarin
patogenezinden ¢esitli toksinler sorumlu tutulmustur. Uremide biriken soliitler

molekiil agirliklarina gore ii¢ gruba ayrilir.

1. Diisiik MA'li soliitler (< 300 D): Ornegin; iire, kreatinin
2. OrtaMA'h solttler (300-12.000 D): Ornegin; PTH, p2 mikroglobulin
3. Yiksek MA'l1

Uremik semptomlardan, orta molekiil agirlikli soliitlerin daha gok sorumlu
oldugu iddia edilmistir. Bu molekiillerin bir kismi da serum kreatinin degeri gibi
bobrek isglevlerindeki bozulmanin derecesini belirlemek icin kullanilabilmektedir

(Lazarus, 1998).

2.5 Diyaliz

Diyaliz kanda biriken maddelerin yar1 gegirgen bir membran araciligi
ilediyaliz  sollisyonuna ge¢mesi ve bu solisyon araciligi ile viicuttan
uzaklastirilmasidir. Difuzyon ve ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensibi

vardir(Van Stone, ve Daugirdas, 1994).
Diyaliz iki membran araciligi ile uygulanabilir:

1. Sentetik bir membran aracili1 ile hemodiyaliz

2. Periton aracilig ile periton diyalizi



2.5.1 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz (HD) hastadan alinan kanin sivi ve soliit i¢eriginin bir membran
aracilig1 ve bir makine yardimi ile yeniden diizenlenmesi ve hastaya geri verilmesi
islemidir (Vural & Arik, 2001). Renal replasman tedavileri arasinda en sik
kullanilan1t HD’dir (UIk(, 1997).Kronik hemodiyaliz tedavisi hastanin kalan bdbrek
fonksiyonlarina ve diyetlealdigi protein miktarina bagli olmak {izere haftada 2—-3 kez
4-6 saat siire ile uygulanir.Yetersiz diyaliz bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi

artiran 6nemli bir nedendir (Susan, Harris, ve Edwina, 1998).

2.5.1.1 Hemodiyaliz’in Tarihgesi

1861°de ilk defa Graham diyaliz olaymnin tip alaninda kullanilabilecegini
vurgulamistir. 1913’de Abel ve arkadaglarinca selofan membran kapl tiipler ve
siiliikten elde ettikleri hirudin ile diffiiz maddelerin kandan uzaklastirilabilecegini
kopek deneylerinde gosterilmistir (Abel,Rowntreeve Turner, 1913; Akt: Kan,
2006. Syf:8-9). Ilk insan diyalizi 1924-1928 yillar1 arasinda George Haas
tarafindan terminal bobrek yetmezlikli 4 hastaya uygulanmis, fakat teknik ve
antikogagulasyon problemleri yiiziinden basarili olunamamistir (Haas, 1925; Akt:
Kan, 2006. Syf:8-9). Willem Kolff insanlar i¢in kullanima uygun ilk diyalizorii
1943’te tanitmistir. Belding H. Schribner arteriovendz kaniil sistemini 1960’ta
hemodiyalizde vaskiiler yol olarak tanitmis ancak hemodiyaliz uygulamasinda
extrakorporal sisteme yeterli volimde kan cekebilmek icin gerekli vaskiiler giris
yerinin sorun teskil etmistir (Quinton, Dillard, ve Scribner, 2004). Bundan 6 yil sonra
Brescia ve arkadaslar1 cerrahi olarak arteriovendz fistiilleri olusturmustur(Brescia,

Cimino, Appel ve Hurwich, 1966).

2.5.1.2 Hemodiyaliz Prensipleri

Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin sivi ve soliit igeriginin bir membran
aracilifi ve bir makine yardimi ile yeniden diizenlenmesi ve hastaya geri
verilmesidir. Hemodiyaliz isleminin ger¢ceklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali
ve bir membran ile makine kullanilmalidir. Yar1 gegirgen membranin bir tarafindan
kan akarken; diger tarafindan suda ozmotik olarak dengeli elektrolitler ve glukoz
iceren diyaliz sivist akar. Membranin porlar1 su molekiilleri ve kiigiik molekiil

agirlikli soliitlerin diyalizata gegmesine izin verirken, proteinler ve kan hucreleri gibi



daha genis soliitler kanda kalir. Membran boyunca soliit gecisi diffiizyon veya
ultrafiltrasyonla olur. Membran boyunca soliitlerin net gegis oranlar1 kan ve diyalizat
arasindaki konsantrasyon gradientinin biiyiiklilk ve yoniine baglidir, gradient en
bliylikken bu gecis en fazla olur. HD sirasinda maksimum konsantrasyon gradientini
saglamak i¢in kan ve diyaliz sivisinin karsit yonlerde akmalar1 saglanir. Membran
boyunca molekiillerin difflizyon orant molekiiliin agirligina ve diffiizyona karsi
membran direncine baglidir, bu oran molekiil agirliginin artmasi ve membran
direncinin artmasiyla azalir. HD sisteminin majér komponentleri kan dolasimi ve
diyalizat dolagimidir. Kan hastadan vaskiiler yol kaniilii ile arteryel segmentten
diyalizOre pompalanir ve sonra diyalizorden hastaya vendz segmente geri doner.
Heparinle antikoagulasyon ekstrakorporal kan dolagiminda pihtilagsmay1 6nlemek igin

kullanilir (Levy, Morgan ve Brown, 2002).

2.5.1.3 Diyalizorler

Diyalizor membranlarindan molekiillerin gecisi  genellikle  difflzdur.
Membran yiizeyinin kan voliimiine oran1 optimal etki i¢in yiiksek olmalidir. Bu amag
icin hemodiyalizorlerin iki tipi vardir: “paralel plate” (paralel tabakalar) ve “hollow
fiber” (ince kapiller borular) seklinde olanlar. Bugiin en ¢ok kullanilan hollow fiber
seklinde olanlardir. Hollow fiber membranlarin genelde yiizey alanlar1 yaklagik1,2
m?dir, bu sayede kan kompartmanindaki voliimiin artan basingla
artmasi(kompliyans) engellenmistir ve kan kompartmanindaki voliim nadiren 90

ml’yi gecer.

2.5.1.4 Membranlar

Iki tip diyalizér membrani vardir. Seliiloz temelli ve sentetik temelli olanlar.
Seliiloz temelli olan kuprofandir ve en sik kullanilan diyaliz membranidir. Sentetik
membran 6rnekleri ise polisulfon, polikarbonat, poliamid ve poliakrilonitrildir.
Membranlarin soliit gegirgenlikleri, hidrolik gecirgenlikleri ve kanla reaksiyonlar
farklidir. Genel olarak sentetik membranlar kan hiicreleri ve plazma proteinleri ile
selliloz membranlara gore daha az reaksiyona girerler (Olbricht, 1997).Diyalizatlar
icerdikleri tampon maddeye gore ikiye ayrilirlar, asetat ve bikarbonat. Hemodiyaliz

islemi esnasindaki hipotansyiyondan sorumlu tutulan faktorlerden birisi asetattir.



Bikarbonat diyalizi daha fizyolojiktir. Gulnimizde bikarbonat diyalizi tercih
edilmektedir.

2.5.1.5 Hemodiyalize Bagh Komplikasyonlar

Medikal ve teknik alandaki ilerlemeler sayesinde hemodiyalizin gilivenilirligi
her gecen giin artmaktadir. Yine de hemodiyaliz ¢esitli riskleri olan bir tedavidir ve
bu tedaviye bagli ¢esitli komplikasyonlarla karsilasmak miimkiindir.Hemodiyalizde
en sik goriilen komplikasyonlar siklik sirasiyla sunlardir: Hipotansiyon (% 20-30),
kramplar (% 5-20), bulant1 ve kusma (% 5-15), bas agris1 (%5), gogiis agrist (% 2—
5), sirt agrist (% 2-5), kasint1 (% 5), titreme ve ates (% 1).

Hemodiyaliz sirasinda seyrek goriilen fakat ciddi olan bazi komplikasyonlar
vardir. Bunlar; Disekilibrium sendromu, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, aritmiler, kalp
tamponadi, intrakraniyal kanama, konvulsiyonlar, hemoliz ve hava embolizmi

sayilabilir ("Hemodiyaliz Sirasinda Gelisen Komplikasyonlar,").
Hemodiyaliz esnasinda goriilebilen komplikasyonlar;

Hipotansiyon

Kas kramplari.
Bulant1 kusma

Bas agris1

Gogiis ve sirt agrilar
Kasint1

Ates ve titreme

Aritmi

© 0o N o g bk~ w DN PE

Ilaglarin viicuttan uzaklastirilmasi

[EEN
o

. Hipoksi

[EEN
[EEN

. Diyalizor Reaksiyonlari
. Anaflaksi

. Hemoliz

[
A W DN

. Intrakraniyal kanama

[EEN
S

. Diseglurium Sendromu

[EEN
(2]

. Kardiyak tamponat
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17. Konvulziyon
18. Hava embolisi

19. Nétropeni ve kompleman

2.5.2 Surekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)
Periton diyalizi, BY olan hastalarda alternatif tedavi yontemlerinden biridir

ve lilkemizde giderek artan sayida hastaya uygulanmaktadir

2.5.2.1 Periton Diyalizin Tarihgesi

Ilk periton diyalizi 1923 yilinda Ganter tarafindan uygulanmistir. Periton
kapillerlerindeki kan ve diyalizat arasinda soliitlerin difiizyonu ve hipertonik
soliisyonlarin periton bosluguna ultrafiltrasyonuna yol agmalar1 periton diyalizini
miimkiin kilmistir. 1976'ya kadar intermittant periton diyalizi (IPD), hemodiyalizin
yegane alternatifi olarak, intermittant (aralikli, kesintili) sekilde ve haftada 3—4 kez,
10-12 saat seklinde uygulanmistir. 1976'da Popovich ve Moncrief” in SAPD'ni tarif
etmistir. 1976'da ilk basladiginda SAPD siselerle yapilmis, dializat verildikten sonra
siselerin setlerden ayrilmasi nedeniyle bu yontem yiiksek peritonit insidansina neden
olmustur. 1978'de Oreopéulos, Robson plastik torbalar1 (bags) kullanmaya
baslamiglardir. Torbalarin avantaji bosaltildigi zaman diyaliz soliisyonunu periton
boslugunda kaldigi siire (Dwell Time) boyunca sistemin ayrilmamalar1 sayesinde
kontaminasyonun azalmasidir. Plastik torbalarin kullanimi peritonit sikliginda

belirgin azalma saglamistir (Olbricht, 1997).

2.5.2.2 Periton Diyalizi Prensipleri

Periton diyalizi sistemi temel alarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton
bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu silire sonunda
bosaltilmas1 seklinde olmaktadir. Diyalizatin periton boslugunda bekledigi donemde,
kanda yuksek konsantrasyonda bulunan Ure gibi azotlu maddeler ve diger iiremik
toksinler difiizyonla diyalizata gegerek viicuttan uzaklastirilabilir. Ultrafiltrasyon,
diyalizat icindeki ozmotik maddelerin (siklikla glikoz) olusturdugu, kan ve diyalizat
arasindaki ozmotik fark sayesinde gerceklesir ve ozmotik esitlik saglayincaya kadar
su kapillerlerdeki kandan periton bosluguna gecerek viicuttan sivi ¢ekilmis olur.
Ultrafiltrasyon sonunda hastaya verilen diyalizattan daha fazla siviyr geri almak

mimkiindiir. Periton boslugunda sivi hareketinde rol oynayan bir diger faktor
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subdiyafragmatik lenfatiklerdir. Periton boslugundaki sivinin bir kismi lenfatikler
yoluyla sistemik dolasima doner ve ozmotik maddelerle saglanan net ultrafiltrasyon

miktarinin azalmasina sebep olur.

Bu sistemde periton boslugunda siirekli olarak diyalizat sivisi bulunmaktadir.
Peritondaki sivi hasta tarafindan giinde 3—4 kez disar1 bosaltilir ve pesinden yeni bir
diyalizat periton bosluguna verilir. Bir sonraki degisime kadar diyalizat periton
boslugunda kalir. Diyalizat akim hizinin diisiik olmasina karsin sistem basit,

kullaniglt ve etkindir.

SAPD'nin basit, kolay 6grenebilen ve uygulanabilen ve 6zgiirliik saglayan bir
tedavi yontemi olmasi tedaviyi cazip hale getirmektedir. Ancak teknik gelismelere
ragmen bugiinde hemodiyaliz periton diyalizine istiinliik gostermektedir. Bununla
beraber hemodiyalizin c¢esitli komplikasyonlar1 bazi hasta guruplarinin periton
diyalizini daha iyi tolere edebilmeleri, hemodiyaliz merkezlerinin sayica yetersiz
olmasi, hastanin merkezlere uzakligi, maliyet sorunu géz oniine alindiginda periton
diyalizi giderek 6nemini artirmaktadir. SAPD' nin hastanin kendi kendine yapabildigi
bir diyaliz yontemi olmasi hastanin uyumunun 6nemini ortaya koymaktadir(Gokal,
1997;Nissenson ve Fine, 2002). Vaskiiler veya kardiyak problemi olan hastalar,
diyabetik hastalar igin, 6zellikle tercih edilmesinin yaninda, iyi bir biyokimyasal
kontrol, eritropozein diizelmesi, kan basincinin daha kolay kontrolii diyet
kisitlamalarinin azalmasi ve hastaya Ozgiirliikk taninmasi, HD'e tercih edilmesine

neden olmaktadir. Bunun yani sira, SAPD baz1 dezavantajlar da tasimaktadir.

SAPD ve HD survileri, pek c¢ok calismada benzer bulunmustur. 1 yillik
hastasurvisi %95, 5 yillik hasta survisi %75 civarindadir. Oliim sebepleri her iki
gurupta da aynidir ve birinci sirada kardiovaskiiler nedenler yer almaktadir. Her iki
diyaliz yonteminin de ayr1 ayn Ustiinliikleri oldugundan, hastanin tibbi, demografik

ve psikososyal durumu g6z 6niinde bulundurularak kronik diyaliz tedavisi planlanir

(Davidson, 1996).

2.5.2.3 Periton Diyalizine Bagh Komplikasyonlar
Infeksiyoz komplikasyonlar; peritonit, ¢ikis yeri enfeksiyonu ve tiinel

enfeksiyonunu igerir. Peritonit: SAPD' nde en sik karsilasilan komplikasyondur.
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Baslangigta peritonit siklig1 fazla iken yeni baglanti sistemleri ve uygun takiple bu
siklik azaltilmistir. 2009Regestry Raporu’nda 2007 yili i¢inde PD uygulanan
hastalarda peritonit sikligi 39.0 ayda bir olarak bildirilmistir.Erigskinlerde yas,
cinsiyet ve diyabetin peritonit insidansina etkisi olmadiglr gosterilmistir, ancak
cocuklarin peritonit insidansi eriskinlerden daha yiiksektir. Hastada peritonit gelisme
riskini tayin etmede kisinin savunma mekanizmalarinin Onemli olabilecegi
gosterilmigtir. Periton boslugunda diisiik IgG, opsonin, sitokin seviyeleri ve
makrofajlarin yetersiz interlokin-1 Uretimi ile peritonit sikligi iliskili bulunmustur
(Holmes ve Lewis, 1991).SAPD hastalarinda peritonitin mortalitesi % 2-3
civarindadir. Fekal kontaminasyonun neden oldugu peritonit yliksek 6liim riski tagir
ve bunlarda erken donemde cerrahi miidahale diisiiniiliip katater c¢ikarilmalidir.
Peritonit sonucu fibréz adezyonlar gelismesi sonucunda peritonun solut degisim alani

azalir ve ayrica ge¢ donemde barsak obstriiksiyonuna da neden olabilir.

Infeksiyon dis1 komplikasyonlar; membran yetersizligi, ultrafiltrasyon
yetersizligi, hipotansiyon, abdominal fitiklar, diyalizat sizmasi, genital 6dem,
hidrotoraks, sklerozan kapsulli  peritonit, periton ici kanama, metabolik

komplikasyonlardir.

2.5.3 Bobrek Nakli

Transplantasyon, bir organ ya da dokunun bireylere nakledilmesi olarak
tanimlanir. Canlidan veya kadavradan alinan bobregin iiremili hastalara nakli, organ
nakillerinden en basarili sonu¢ veren ve en ¢ok yapilanidir. Bobrek yetmezliginde
kosullarin uygunlugunda gerek morbidite gerek mortalite gerekse yasam kalitesi

bakimindan en segkin uygulama bobrek naklidir (Yenicesu ve Arik, 2001).

2.5.3.1 Bobrek Naklinin Tarihcesi

Ik bobrek nakli diinyada 1954 yilinda, iilkemizde ise 1975 yilinda yapilmistir
(Erek, 2005). Son 20-30 yil i¢inde gerceklesen diyaliz ve transplantasyon ile ilgili
gelismeler kronik bobrek yetmezligi tanisi alan hastalarin  yasam siiresini
uzatmaktadir (Kagmaz ve Ustiin, 1998). Immunosiipresif ilaglar gelistirilmeden 6nce
basarili bobrek nakli sadece tek yumurta ikizleri arasinda yapilabilmekteydi. Bu
yiizden basarili bobrek naklinde en 6nemli pay zamanla gelistirilen immunosiipresif

ilaclara aittir 1960 yilinda azatioprinin bulunmasi transplantasyon basarisinda énemli
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bir adim olmustur. 1980 yilinda siklosporinin kullanima girmesi ile daha az akut
rejeksiyona rastlanilmis ve greft sag kalim siiresinde belirgin uzama goézlenmistir.
Daha sonra 1996 yilinda diger bir kalsinorin inhibitorii olan takrolimus bobrek nakli
icin kullanilmaya baslanmis ve bodylece immunostpresif tedavi protokollerinde
alternatifler ¢ogalmistir (Goldfarb-Rumyantzev, 2006). Son yillarda immiinsupresif
tedavide, infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi teknikte saglanan gelismeler bobrek
naklini en basarili replasman tedavisi yontemi haline getirmistir (Yenicesu ve Arik,

2001).

2.5.3.2 Transplantasyon Prensipleri

Bobrek nakli yapilmasi i¢in alic1 ile verici arasinda ABO kan grubu
sisteminde uyum olmalidir; uyum kurallar1 kan transfuzyonundaki gibidir. Rh
sisteminin ise bir 6nemi yoktur. Doku grubu olarak bilinen HLA sistemi 6.
kromozomun kisa kolu iizerinde yerlesmis doku uygunluk antijenlerini icerir. HLA
bolgesindeki antijenler 1. sinif (A, B, C) ve 2. sinif (8D, DR, DP, DQ) olmak {izere
ikiye ayrilir. Bobrek naklinde 6nemli olan A, B ve DR antijenlerdir. Her insanda
ikiser tane bulunurlar ve bunlarin 6nemi A:B:DR = 2:3:5 olarak kabul edilebilir.
Transplantasyonda en iyi sonu¢ doku uygunluk antijenlerinde tam uyum oldugu
durumlarda alinmaktadir. Vericide alicida olmayan A, B, DR antijenleri arttikca
alicinin bobregi reddetme olasiligi artmaktadir. Alicinin takilan bobregi kabul
etmesini mindr doku uygunluk antijenleri de etkilemektedir(Akpolat, ve Utas, 2001).
Hastanin primer bobrek hastaligi, yapilan kan transfiizyon sayist ve daha dnceki
transplantasyonlar da basariy1 etkileyen faktorlerdir (Erek, 2005). Gerekli
hazirliklardan sonra vericiden alinan bobrek koruyucu sividaki islemi takiben alicinin
iliak fossasina retroperitoneal olarak yerlestirilir. Renal arter, ven ve iireterin uygun

teknikle anastomozu yapilir (Koene, 1997).

Gerek canli vericiden gerekse kadavradan yapilan bagarili bobrek
nakillerinde, diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bdbrek fonksiyonlarindan bazilari
degil, tamami yerine getirilir. Buna ek olarak, hem tiim bobrek fonksiyonlar1 yerine
getirildiginden hem de hastalar i¢in siirekli diyaliz islemlerinin olusturdugu fiziksel

ve psikolojik zorluklar ortadan kalktigindan yasam kalitesi daha iyidir.
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2.5.3.3 Bobrek Naklinin Kontrendike Oldugu Durumlar

HLA antijenlerine kars1 sitotoksik antikor varhigr (pozitif T hcresi
crossmatch), metastatik veya tedavi edilmemis kanser, aktif enfeksiyon, kronik aktif
hepatit, karaciger sirozu ciddi kalp yetersizligi veya koroner yetersizligi aktif vaskulit
veya glomeriilonefrit diizeltilemeyen alt iiriner sistem hastalifi, aktif peptik {ilser,
tedaviye uyumsuzluk, tedavi edilemeyen psikoz, primer oksalozis, kardiyovaskuler
acidan stabil olmayan hastalardir (Johnson ve Feehally, 2003).

Geng yetigkin transplantasyonlu hastanin yasam oran1 diyaliz tedavi
programindakilere gore daha iyi iken yasli hasta grubunda bu oran nispeten
azalmaktadir (National Kidney Foundation, 2000). Transplantasyonda iist yas sinir1
belirlenmesi uygun olmadig1 halde, transplantasyon bobregi saglamada yasli hasta
grubuna daha az oncelik verilmesi dogru olacaktir. Bu konuda ki yaklasim; 60 yasa
kadar transplantasyonu kabul, 60-70 yas arasinda daha siki bir seleksiyon, 70
yasindan sonra ise ¢ok sinirlayict davranmak bigiminde olmasi seklindedir. Yine
canli donérde, diyabet, hipertansiyon, proteindri, kreatinin Klirensinin 80
ml/dakikadan az olmasi, bobrek tasi, orak hiicreli anemi, bulasic1 hastaliklar, kanser
ve psikiyatrik Oykiisiiniin olmas1 transplantasyon i¢in kontrendike durumlardir

(Koene, 1997).

2.6 BoObrek Naklinde Psikiyatri

Konsultasyon Liyezon Psikiyatrisi, klinik servisle, psikiyatri ve tibbin diger
alanlarinin bulustugu ortamlarda egitim ve arastirma ile ilgilenir. Genel tip ve klinik
uzmanhik dallar1 ile psikiyatri arasinda baglanti ve isbirligini yiritiir. Genel
hastanede yiiriitiildiigli i¢in hem iyi bir genel tip bilgisi hem de psikiyatride bazi
alanlarda 6zellesme gerektirmektedir (Ozkan, 1993).

Liyezon modelinde psikiyatr, 6zel bir medikal veya cerrahi ekibin bir
parcasidir. Psikiyatrla genel hastane calisanlar1 ve hastalar arasinda diizenli bir temas
s6z konusudur. Sadece hastanin semptomlari i¢in degil ayn1 zamanda ekibin kendi
icinde ve hastayla olan iliskilerindeki problemlerde de tavsiyeleriyle ekibe destekte

bulunur (Taner ve Cosar, 2006).
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Bobrek nakli dncesindeki siiregte psikiyatr tarafindan alicinin, ruhsal durum
muayenesinin yapilmasi, psikiyatrik Oykiisiinii sorgulanmasi, psikiyatrik hastalik
Oykiisli varsa yineleme riskini degerlendirilmesi, organ yetmezligi nedeniyle olasi
farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikleri ve bagisiklik dizgesini baskilayan
ilaclarla psikotrop ilaglar arasindaki etkilesimlerin dikkate alinmasi gerekmektedir

(Ozgiirimez, Tanriverdi ve Zileli, 2003).

Tedaviye uyum Oykiisii, aile ve sosyal destegin yeterli olup olmadig,
transplantasyona bilissel ve duygusal yonlerden ne Olgiide hazir olundugu, karar
verme Yyetisi, transplantasyonla ilgili beklentilerin ger¢ekg¢i olup olmadigi, bas etme
diizenekleri, engellenme esigi ve diirtii kontrolii gézden gecirilmesi gereken diger

konulardir.

Cogu merkez i¢in psikiyatrik degerlendirmenin organ transplantasyonlarinda
kullanilmasinin baslica nedeni tedaviye uyum gdstermeme olasilig1 olan hastalarin

onceden belirlenerek programdan dislanmalaridir.

Vericilerin psikiyatrik degerlendirmelerine iligkin standart bir uygulama
bulunmamakla beraber vericinin, bobregini bagislamasinin olas1 zararlar ile organ
reddi olasilig1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olup olmadigi, transplantasyonla ilgili
beklentileri, karar verme yetisi, psikiyatrik Oykiisii, biling ya da biling dis1
stireglerdeki giidiilenmeleri, aile dinamikleri ve transplantasyon sonrasi alici—Vverici
iliskisinin zedelenecegine isaret eden etkenler gézden gecirilmesi yararli olacaktir

(Ozgurtimez, Tanriverdi ve Zileli, 2003).

Alict ve verici adaylarinin se¢imi, bobrek nakli siirecinde alic1 ve vericilerde
gozlenen ruhsal sorunlar ve bu sorunlarin yasam niteligi iizerine olan etkileri takip
edilmelidir. Transplantasyonlu hastalarin yasadiklar1 siireci, transplantasyona hazirlik,
transplantasyon donemi ve transplantasyon sonrast donem olmak iizere iic grupta

incelenebilir:

A. Transplantasyon o©ncesi donem: Transplantasyon uzun bir tetkik ve
bekleme doneminin ardindan gergeklesecektir. Beklemek basli basina bir

stres kaynagi olarak anksiyete, ajitasyon, korku, kizginlik, caresizlik ve
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zaman zaman umutsuzluk duygularina yol acabilir. Kadavra vericiden bobrek
beklerken; beklemek ve c¢ikacak bobregin doku grubunun kendisininkine
uymasini dilemekten baska yapacak bir seyi olmadigini diisiinebilir. Bu bir
yerde birisinin Olmesini beklemek anlamina gelmektedir ve alici bu
diisiincesinden dolayr sugluluk hissedebilir. Canli vericiden bdbrek
beklerken; yakinlarindan bobrek vermek istemeyenlere 6fke duyabilir ve bu
durumdan aile iliskileri etkilenebilir. Bobregini veren kisiye karsi asiri
dizeyde minnet, sorumluluk ve sucluluk duygular1 yasanabilir (Ozgiir,
Kiirsat, ve Aydemir, 2003).

B. Transplantasyon dodnemi:Hastanede yatan hastada, cerrahi girisime,
ameliyatin basarisina, bobregin uyum saglayip saglamayacagina iliskin
kaygilar goriilebilir. Kaygi nedenleri arasinda; drenlerin calisip calismadigi,
giinliik idrar miktar1 ve yapilan testlerin sonuglar1 yer almaktadir. Hastaya
takilan bobregin reddi endisesi, tekrar diyalize donme korkusu asir
boyutlarda yasanabilir. Kortikosteroidlerin = kullanimina, elektrolit ve
hormonal dengesizliklere, homeostatik dengenin bozulmasia bagli olarak
organik beyin sendromlar gériilebilmektedir (Kagmaz ve Ustiin, 1998).

C. Transplantasyon sonrasi rehabilitasyon donemi: Bobrek nakli sonrasi
taburcu olan hastanin yasamindaki ilk degisiklik ikinci bir sansla yeniden
yasama baslama duygusudur. Alici tarafindan bir bagkasina ait organin
fizyolojik ve psikolojik kabulii s6z konusudur Bobrek nakli sonrasi
hastalaryagam1 yonetme becerisi kazanmada, denge kurmada, yeni organa
uyumda giicliik, rejeksiyon olasiligi, 6miir boyu kullanmak zorunda olduklar1
ilaglar ve yan etkileri, aile siirecindeki degisim, is ve sosyal yasamdaki kayip
endisesi gibi sorunlarla kars1 karsiya kalabilirler (Ozguriimez, Tanriverdi ve

Zileli, 2003).

Bobrek nakli BY olan hastalarda en seckin tedavi yontemidir. Hemodiyaliz
ve stirekli periton diyalizi gibi diger renal replasman tedavileri ile karsilastirildiginda

hastalarin yasam kalitesinin arttig1 ve yasam siirelerinin belirgin bir sekilde uzadigi

gorulur (Tolkoff-Rubin, 1993).
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2.7 Ofke ve Tanimu
Sozcilik anlami olarak 6fke; “engellenme, incinme ya da gozdag: karsisinda

gosterilen saldirganlik tepkisi” (TDK,1988) bi¢ciminde tanimlanmaktadir.

Psikoloji sozliigiinde ise, 6tke kavrami, “engellenme, saldiriya ugrama, tehdit
edilme, yoksun birakma, kisitlama vb. gibi durumlarda hissedilen ve genellikle neden
olana seye ya da kisiye yonelik su ya da bu bicimde saldirgan davraniglarla
sonuglanabilen oldukca yogun olumsuz bir duygu” olarak tanimlanmaktadir (Budak,

2000:565).

Oatley’e (2004) gore Ofke, dort temel duygudan (seving, Uzintd, korku ve
Ofke) birisi olarak kabul edilmektedir. Genel olarak 6fke, doyurulmamis isteklere,
istenmeyen sonuglara ve karsilanmayan beklentilere verilen duygusal bir tepkidir.
Diger duygular gibi son derece dogal, evrensel ve saglikli ifade edildiginde yapici ve
kisiler aras iletisimi diizenleyici bir duygudur. Ote yandan, belki de en zarar verici

olabilen duygu yasantisi olarak da tanimlanabilir (Soykan, 2003:19-28).

Ofke ve kizginlik, hakkimiz olan1 alamadigimizda ya da énem verdigimiz bir
insan beklentilerimiz dogrultusunda davranmadiginda yasanan duygudur (Gengtan,

1999:54).

Koknel ise ofkeyi, engellenme, korku gibi hos olmayan durumlar karsisinda
ortaya c¢ikan, karsilasilan engeli asmak, hos olmayan durumlardan kurtulmak igin
gerekli tutum ve davranista bulunma olanagi veren bir duygu olarak tanimlanmistir

(Koknel, 1982:186)

Engelleme, elde etmek istedigimiz bir nesneye, varmak istedigimiz belirli bir
amaca ulasamadigimizda veya ihtiyaglarimizin giderilmesi onlendigi zaman ortaya

¢ikan olumsuz duygu olarak tanimlanmaktadir (Ciiceloglu, 2000:279).

Kennedy (1992) ofkeyi, meydan okuma ya da tehditlere karsi kisilerin
duyarlilig1 olarak ele almakta ve korkuyla yakindan ilgili oldugunu belirtmekte,
ofkeyi bireyin kendisine yonelik bir tehlikeye karsi, karsisindakini uyarmasi olarak

tanimlamaktadir (akt.Celik, 2003).
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Canli organizmanin varligini tehdit eden durumlara gosterdigi dogal bir tepki,
cok hafif bir rahatsizliktan yogun bir 6tke ve hiddete kadar degisen yogunlukta
yasanan bir duygudur (Sahin, 1997:81).

Hankins ve Hankins (1998) o6fkeyi dogrudan degil de o6zelliklerinden yola

cikarak tanimlamakta ve bu 6zellikleri ise sOyle siralamaktadir.

1. Ofke i¢sel bir yasant1 ve bir duygu durumu olup bu duygu kendiliginden ifade
edilmektedir. Planli bir davranig degildir.

2. Evrensel bir duygudur.

3. Ofke tepkileri belirli bir saldiri, engellenme ya da elestiri sonucu ortaya
cikmakta ve kisi daha fazla saldir1 ve elestiriye acik hale gelmektedir.

4. Ofkenin ifade edilis bigimi kisiden kisiye toplumdan topluma
degisebilmektedir (Akt. Balkaya, 2001:19-22).

Ofke, Martin ve Watson’a gore; kisilerarasi iliskilerde sorunlara, bosanmaya,
calisma yasaminda {retkenligin, islevselligin bozulmasina, fiziksel ve ruhsal

saglikta 6nemli sorunlara neden olabilmektedir (Akt.Soykan, 2003:19-27)

Ciiceloglu (2000)’na gore bazi insanlar oOfkelendiklerinde bu duyguyu
bastirirken, bazilar1 ise imali sozlerle 6fkesini diger insanlara iletmektedir. Ofke
duydugumuz kisi eger kaybetmekten korktugumuz ya da bizi sevmesini istedigimiz

birisi ise 0fkenin bastirilma olasilig1 daha fazla goriilmektedir.

Ofke, basit bir sinirlilik veya kizginlik halinden, yogun hiddet durumuna
kadar degisen duygusal bir durumdur. Kimi zaman orta siddette, kisa siireli ve hatta
kisiye faydali, kimi zaman ise ¢ok siddetli, yogun, siirekli ve tahrip edici
olabilmektedir.

Spielberger 6fke duygusuna stireklilik ve durumsallik agisindan yaklagmustir.
Ona gore durumsal 6fke, amaca yonelmis davranisin engellenmesi veya haksizlik
algilamasi karsisinda ne siddette gerginlik, kizginlik, sinirlilik, hiddet gibi objektif
duyumsamalarin yasandigini yansitan duygu durumudur. Siirekli 6fke ise, durumsal
ofkenin genelde ne siklikla yasandigini yansitan bir kavramdir (Akt: Ozer, 1994:12-
25).
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Durumsal 6fke, amaca yonelmis davranisin engellenmesi ya da haksizlik
algilanmasi karsisinda, hangi siddetle gerginlik, kizginlik, sinirlilik gibi siibjektif
hissedislerin yasandigini yansitan bir duygu durumudur (Ozer, 1994:12-25).

Stirekli 6fke, durumsal 6fkenin genelde ne siklikla yasandigini yansitan bir

kavramdir (Ozer, 1994:12-25).

2.7.1 Ofkenin Ozellikleri
Ofkegiinliik yasantimizda siklikla karsilastigimiz bir duygudur. Ofkede
catisma gibi genelde olumsuz olarak algilanir. Bu kadar sik karsilagtigimiz 6fkenin

bazi 6zellikleri vardir.

Deffenbacher (1992), 6fkenin insanlarin sik yasadigi duygulardan olmasina
ragmen, ¢cogunlukla yanlis anlagildigina isaret ederek, 6fkenin 6zelliklerini su sekilde

siralar:

> Ofkenin, planlanan bir eylem sonucu ciktig1 diisiiniiliir, halbuki &fke icsel
birduygudur.

> Ofkeyi gostermek zor degildir, dfkenin bin bir yiizii vardir ve herkes
ofkelenir.

> Ofke tepkisine neden olan duygu, kisiyi daha kuvvetli ve psikolojik olarak
uyaritlmig bir durumda tutmasma ragmen, kisi Ofkelendiginde daha
incinilebilir bir durumda olmaktadir.

> Ofkelenildiginde gosterilen tepkiler yasam siireci iginde &grenilmis
davraniglardir. Bu nedenle, yanlhis ve kisiye zarar verecek sekilde 6grenilen

davraniglar, daha saglikli olanlariyla degistirilebilir.

Ofke, engellenme, haksizlik gibi cesitli durumlarda aniden ortaya ¢ikabilen
bir duygudur. Ofkenin bastirilmas1 veya hemen, oldugu anda disa vurulmasi saglikl
degildir. Bu yiizden 6fkeye neden olan durumlarin anlagilmasi ve 6tkeyi tanimak ¢ok
onemlidir.Ofkenin dogal bir duygu olmasmin yani sira bazen sinirlari koruma ve
haksizliklart diizeltmek igin harekete gecirici olan 6z koruma islevine sahiptir.
Ayrica 6fkenin glic ve kontrol etme istegi, sorumluluktan kagma, zayif iletisim

becerilerine sahip olma, bagka duygulara kars1 savunma araci olarak kullanma ve huy
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haline getirme gibi islevleri de bulunmaktadir (Sahin, 2005:12).0fke duygusu,
ilisgkimiz i¢inde bazi1 davranislarin degismesi gerektigine isaret eden, agik, diiriist ve
saygili bir bicimde ifade edilip, yapici kullanildiginda daha iyi bir iletisime gotiiren
cok 6nemli bir gii¢ kaynagidir (Navaro, 2004:21).

Arastirmalar sonucunda 6fke duygusu ile ilgili su bulgulara ulasilmistir

(Albert ve Emmons, 1998:42):

1. Ofke ¢ogu kez ortaya ¢ikmadan tehlikesiz hale getirilebilir ve getirilmelidir.
2. Ofkenin bosaltilmas1 sadece sorunun ¢oziimii icin zemin hazirlanmasi
acisindan degerlidir.

Ofke norma, insana 6zgii evrensel bir duygudur.

Ofkenin hedefi ¢ogu zaman yabancilar degil, yakinlarimizdir.

Ofke fizyolojik 6geleri olan bir duygudur, davranis tarz1 degildir.

o g~ w

Ofke ile basa ¢ikmanin en saglikli yolu onu az zarar verecek bir hale

getirmektir.

2.7.2  Ofkenin Nedenleri
Ofke kendiliginden ortaya ¢ikan bir durum degildir. Ofke durumu farkl
kaynaklardan dolay1 ortaya cikabilmektedir. Ofkenin nedeninin dogru belirlenmesi

gerekir.
Beck (2005)’e gore 6tkenin ortaya ¢ikmasina etkide bulunan durumlar;
A. Dogrudan etkide bulunan etmenler:

Bireyin hos olmayan yasantilarla yiizlesmesi ve bu yasantilarda rol alan asil
uyaricinin, bireyde hos olmayan bir yasantiya yol agmasi, 6tkenin ortaya ¢ikmasinda
etkili olmaktadir. Bu asil uyarici ise bir fiziksel saldiri, elestiri, baski engelleme,
reddedilme, yoksun birakma ya da karsi koyma olabilir. Bu durum bireyde o6tke
yasanmasina neden olur. Ofkenin ortaya ¢ikmasina dogrudan etkide bulunan bir
diger grup durum ise, bireyin kendi haklarina dogrudan saldir1 olarak yorumladig
komutlar ve smirlamalardir. Otorite durumunda olan kisi tarafindan yapilan bir
sinirlama ya da yasaklanmig bir etkinlik, yasaklamadan etkilenen bireyde 6fke

yaratabilir.
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B. Dolayh yoldan etkide bulunan etmenler:

Bu dolayli etmenler ise; bireyin kendisinden kaynaklanan ya da
digerleritarafindanyoneltilen uyaricilarin karsilikli etkilesimini icerir. Bireye karsi
kesin ve dogrudan bir tehdit olusturmaz, fakat birey bu durumlar karsisinda dogrudan

bir saldiriya ugramis gibi tepki verebilir (Akt. Ozmen, 2006:49).

Ciiceloglu'na (1994) gore engellenme durumunda gosterilen en tipik
davraniglardan birisi saldirganliktir. Bireyi engelleyen nesne ya da kisiye yapilan
saldirganlik, bazen duruma uyum saglamaya, bazen de uyumsuzluga gotiiriir. Bizi
engelleyen kisi ya da olay giiclimiiziin disinda ise engellenme sonucu ortaya ¢ikan

kizginlik yer degistirir ve gliclimiiziin yettigi kisi ve nesnelere yonelir.

Spielberger (1980)’e gore ise, 6fke duygusunun temelinde, “basgkalarinin
goziindeki kisilik degerinin diismemesi i¢in hata yapmamaliyim” gibi bir diisiince
bicimine de rastlanmigtir. Bireyin kendisini kanitlamasinin gerekli olduguna
inanmasinin,bagkalarinin  kendi mutlulugunu engelledigine inanmasmin ve
iliskilerinin planladig1 gibi yiirlimesi gerektigine iliskin diisiince big¢imlerinin,

ofkenin ortaya ¢ikmasini kolaylastirdig1 ileri siiriilmektedir (Akt.Ozer, 1994: 12).

Ofkenin kaynag kisiden kisiye, yasadiklari yasamsal dénemlere gore
degisiklik gosterebilmektedir. Ornegin yetiskinlerde genellikle 6fkenin kaynag
yoksun kalma ya da sosyal engellenme iken ¢ocuklarda 6fke, kisitlayici kurallardan
kaynaklanabilmektedir(Strickland, 2001:35).

Kimlere kars1 6ftke davranisi gosterecegimiz biiyiik oranda “hoslanmama” ile
iligkilidir. Hoslanmadigimiz kisilere kars1 6fke duyabiliriz ve saldirganlik gosterme
olasihigi da aym sekilde bulunmaktadir. Ofke sadece bireyi degil ayni zamanda
blylk oranda toplumu da etkilemektedir (Averil, 1983:1145-1160).

Ozer (1994) &fke, kayg1 ve depresyon egilimlerinin bilissel alt yapilariyla
ilgili yaptig1 ¢calismada, 6tke duygusunun temelinde “baskalarinin géziindeki kisilik
degerinin diismemesi i¢in hata yapilmamasi gerekir” gibi diislincelerin oldugunu 6ne

suirmustur.
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En temel 6fke nedenlerinden biri engellenme olarak kabul edilir (Bilge,
1997:76). Ofkeye neden olan engellenmenin iki tiir kaynagi vardir. Bu kaynak
gosterilen bireyin kendisi ve gevresidir. Engellenme sonucu ortaya ¢ikan kizginlik
bazen ifade edilememektedir. Bizi engelleyen kisi ya da olay giiciimiiziin disinda
ise, engellenme sonucu ortaya ¢ikan kizginlik yer degistirir ve giiciimiizlin yettigi

kisilere ve nesnelere yonelir (Ciiceloglu, 1993:308).

Ofke her zaman catismaya neden olmayabilir. Catismaya yol acan ofke
olabilecegi gibi, her 6fke ¢atismaya ya da saldirganliga yol agmamakta ve islevsel bir
Ofke sO0z konusu olabilmektedir (Averil, 1983:1145-1160). Hakkimiz olan
alamadigimiz ya da onem verdigimiz bir insan beklentilerimiz dogrultusunda

davranmadiginda yasanan duygu kizginliktir (Gengtan, 1999:54).

Bireylerin bir 6fke problemi yasamalari (¢atismaya doniismesi), bu duyguyla
yanls bir sekilde bas etmeye calismalari ile iliskilidir. Ofke uyandiran durumlara
kars1 her bireyin kendine 0zgli bir bas etme ve duyguyu ifade etme sekli
bulunmaktadir. Buna gore de uyumlu ve etkili bir kisilerarasi tarzi olan bireyler

ofkeye neden olan durumlari ¢6ziimleyebilmektedirler (Lench, 2004:512-531).

Bu duygu, birey olarak haklarimizin yendigi, ihtiyag ve isteklerimizin
karsilanmadigi, istemedigimiz sekilde engellendigimiz, baz1 islerin yolunda
gitmedigi, hicbir sekilde kabul etmememiz gereken konularin dayatilmasi,
sinirlandirmalar, ilke ve degerlerimizin ¢ignenmesi ya da umursamazlik gosterilmesi,
zamaninda karsilanmamis ihtiyaclar gibi nedenlerle de ortaya ¢ikmaktadir (Yavuz,

2004:126).

2.7.3 Ofkenin Boyutlar
Kisag (1999) ofke yasantisinda ve ofkenin ifade edilmesinde etkili olan

boyutlar1 ti¢ baslik altinda toplamistir. Bunlar:

2.7.3.1 Ofkenin Fiziksel ve Fizyolojik Boyutu
Bu boyut, bireyin herhangi bir engelleme ya da 6fke uyandiran bir durum ile

karsilastiginda bedeninde olusan fizyolojik ve fiziksel degisikliklerle ilgilidir (Kisag,
1999:63).
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Kisiler 6fkeli olduklarinda birtakim fizyolojik belirtiler gosterirler. Ofkeli
bireyinde kaskaslarinin c¢atilmasi, ylzde veya vicutta kizarma, hazimsizlik,
konusma bozukluklar, tikler, yiiz ifadesinin sertlesmesi, nabiz ve kalp atisinin
hizlanmasi, sik sik nefes alip verme, adale gerginligi, yumruklar: sikma gibi belirtiler

gorulebilmektedir (Nazik, 2003:57).

Ofke aninda, kaslarm gerginligi ve titremesi artmakta, kalp atislar1 ve soluk
alis verisi hizlanmakta, kan basinci artmaktadir. Bunlarin yani sira adrenalin ve
noradrenalin hormonlarinin salgilara bagli olarak enerji artis1 goriilebilir (Sahin,

1997:79-85).

Ofke sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu arttirarak kan basincinin
yukselmesine neden olmakta, kan ve idrarda norepinefrin diizeyini arttirmaktadir
(Balkaya, 2001:19-22). Ofkenin fiziksel isaretleri vardir:

a. Uyaran duyguyu harekete gegirir,

b. Stres ve gerginlik baslar,

c. Enerjiyi arttiran adrenalin salgisi artar,
d. Solunum ve terleme artar

e. Kalp atiglart hizlanir,

f. Kan basinci artar,
g. Vicut ve zihin “savag” ya da “ka¢” tepkisi i¢in hazirdir (Kékdemir, 2004:7-
10).

2.7.3.2 Ofkenin Sosyal ve Bilissel Boyutu

Averil (1982)’e gore 6fke, belirli bir sosyallesme siirecinden ge¢cmektedir.
Her kiltir ofke icin “ifade etme kurallari” koymaktadir ve bireyler sosyallesme
siirecinde kiiltiirlerinde kabul edilen 6fkeyi ifade etme sekillerini 6grenmektedirler

(Akt. Giileg, 2002).

Ozer (1998) ’e gore bireylerin 6fke, korku, tedirginlik gibi duygularin nedenti,
olayin kendisiyle ilgili olmaktan c¢ok, bireylerin bu olaylarla ilgili takindiklari
kavramsal gozlikler ya da zihinlerindeki sembollerdir. Yani o olayla ilgili olarak

yerlesmis inang, yorum ve degerlendirme kaliplari ve bunlardan tiiretilen
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diisiincelerdir. Ofke sosyal yapilandirmadan oldugu kadar, bireyin bilgi siirecinden
de etkilenir. Bireylerin 6fke, korku, tedirginlik gibi duygularin nedeni, bireylerin
bu olaylarla ilgili yerlesmis inancglari, yorumlari, degerlendirme kaliplar1 ve

bunlardan tiiretilen diisiinceleridir.

2.7.3.3 Ofkenin Davranis ve Tepki Boyutu

Glinliik yasamda ofke tiirlii belirtilerle disa vurulur. Bunlarin baginda 6fkenin
sozlii olarak anlatimi gelir. Insan karsisindakini kiigiik diisiiriicii, kiric1, alay edici
sozler kullanmasi, dogrudan veya dolayli olarak asagilamasi, kotiilemesi, kisiligine
saldirmasi, sert ve kaba konusmalarla siirekli engellemeler yapmast 6fkenin sozlii
saldirganlikla birlikte genis bir yelpaze i¢inde anlatim olanagi bulunur (Kdknel,

2005:155).

Algilanan ve yasanan Ofke karsisinda bireyler uyarmin tiirline ve sahip
olduklar1 biligsel yapilarina gore cesitli tepkiler ortaya koyarlar. Bazi bireyler i¢inde
bulundugu toplumun ve sosyal sistemin etkisiyle 6fkesini bastirma veya igine atma
ya da kontrol etme yoluna giderken, bazilarinda bunu g¢esitli sekillerde ortaya

koymaya veya 6fkelerini disa vurmaya ¢alisirlar (Kisag, 1999:63-74).

Ciiceloglu’na gore de bazi kisiler herhangi bir kimseyle ¢atismaya girmemek
icin Ofkelendiklerinde ¢esitli ka¢inma davraniglarinda bulunur. Bazilar1 imali
yollarladtkelendigini diger insanlara iletir. Bu durum genellikle karsisindaki insanin

kendini suglu hissetmesine yol acar (Ciiceloglu, 1982:203).

Ofke yasadigimiz kisi, yitirmekten korktufumuz ya da bizi sevmesini
istedigimiz biriyse Ofkenin bastirlma olasiligi daha fazladir. Bazen bdylesi
durumlarda bastirilan  6fke, bilesik kaplar yasast uyarinca, nasil olsa

yitirmeyecegimizi diisiindiigiimiiz kisilere yoneltilebilir (Gengtan, 1999:55).

2.7.4 Ofke Duygusunun islevleri
Giinlik yasantimizda ¢ok sik karsilastigimiz 6fke duygusunun olumlu ve
olumsuz yonleri bulunmaktadir. Bu olumlu ve olumsuz yonler 6fke duygusunun

farkl1 islevlerini ortaya ¢ikariyor.
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Ozer (1989)’e gore dfke duygusu ortaya ¢iktig1 anda, baz1 bireyler tepkilerini
fiziksel ya da sozli saldirida bulunarak ortaya koyarlar. Bazi bireyler ise,
ofkelendikleri zamanlarda edilgen ve dolayli saldirganlig1 tercih ederler ya da geri
¢ekilme davranisi gosterebilirler. Bu durum “6fke duygusunun her zaman saldirgan
davranisa yol agacag1” bigimindeki yarginin dogru olmadigin1 ortaya koyar. Bireyin
Ofkelendigi zaman nasil hareket edecegi bireyin o anda i¢inde bulundugu konumu,
konumla ilgili durum, kiiltiirel normlar, 6fkenin siddeti, benzer durumlarla ilgili daha
once gecirilen yasantilar, 6fke 6ncesi bireyin i¢inde bulundugu durum gibi pek ¢ok

etmene bagl olarak farklilik gosterir.

Ofke kisilerarasi iliskilere zarar verdiginde sagliksiz bir duygu halini almus
demektir. Bu haliyle otke yikici, zararli ve saldirgancadir. Kétiiye kullanimi
acisindan diger duygulardan ayrilir. Sagliksiz 6tkenin iceriginde zarar verme ve sik

sik saldirganlik vardir (Blum,2001:50).

Ofke kontrolii olmayan kisilerde siddetli ve ani o6fke patlamalari, giic
kazanmak i¢in ofkeyi bir ara¢ gibi kullanma, Ofkenin altindaki nedenlerde bas
edebilmek i¢cin madde kullanma, elestirilmeye, reddedilmeye karsi asir1 tepki
gosterme, kendi davranislarinin sorumlulugunu kabul etmeyerek baskalarini suglama

gibi baz1 davramslar gozlenir (Ogel ve dig., 2003:55).

Ofke insan yasamui iizerinde olumsuz etkilere sahip olsa da, kisi tarafindan
kabul edilip tanindiginda, uygun zamanda, uygun Kkisiye, yapict sekilde ifade
edildiginde olumlu birtakim islevlere sahip olmaktadir. Bu islevler soyle

aciklanabilir. Koknel (1999)’e gore:

> Ofke, bireyin kendi varligii korumasi, tanitmasi ve gevreye kabul ettirmesi
icin gerekli bir duygudur. Birey sikistirildiginda ya da baskiya maruz
kaldiginda, tedirgin, c¢ekingen ya da zavalli biri gibi goriinmektense
ofkelenmis kizgin bir rol sergilemeyi tercih eder.

> Ofke kisiyi enerjiklestirmektedir. Yapici olarak kullanildiginda 6fke zihinsel
ve bedensel gug verir.

» Acgikca ve dogrudan ifade edilen 6fkenin, iliskilerin daha saglikli ve anlamli

olmasina katkida bulundugu belirtilmektedir.
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Ofke duygusu hemen hemen herkesin aklina olumsuz duygu olarak yerlesmis
ve Oyle kabul edilmistir. Gergekte 6fke; kisiyi zor, tehlikeli durumlara hazirlayici ve
koruyucu 6zelliktedir (Aydin, 2005:203).

Novaco (1975) 6fkenin insan hayatindaki islevlerini 5 maddede belirtmistir:

Kisiye gii¢ verir.
Kisinin duygularin1 daha da kabartan, rahatsiz edici davranislar1 onler.

Diger insanlara kars1 olumsuz duygularin disa vurulmasini kolaylastirir.

Eal N

Kayginin digsal c¢atismalara yOnelmesi sonucu, egonun zarar gorme
ihtimaline karsilik bir savunma olusturur.
5. Kisiyi, isteklerini elde etme konusunda daha atilgan bir hale getirir

(Akt.Balkaya,2001:19-22).

Ofke duygumuz, bireylerin problem ¢dzme becerilerini gelistirdigi gibi

karsilagtig1 bazi1 engelleri agmasina da yardimci olabilir (Blum, 2001:49).

2.7.5 Ofkenin ifade Edilisi

Ofke cesitli sekillerde ifade edilir. Ofke ice atilarak bastirilabilir yada
saldirganlik seklinde disa vurulabilir veya kontrol edilebilir. Ciiceloglu (2000)’na
gore bazi insanlar Ofkelendiklerinde bu duyguyu bastirirken, bazilart ise imali

sozlerle 6fkesini diger insanlara iletmektedir.

Birey ofkelendiginde siklikla diislinceleri gercegi yansitmaz. Bu durum
olaylarin abartilmigve carpitilmis bir sekilde algilandigini yansitmaktadir (Sahin,
1997:79-85).

Ofkeyi ifade etme sekli olarak, sosyal yasamui da etkiledigi gdz oniinde
bulundurulursa, saldirganlik-¢atisma boyutunun 6nemli oldugu diisiiniilmektedir ve
bircok saldirganligin arkasinda o6fke duygusunun oldugu goriilmektedir (Averil,

1983:1145-1160).

Gengtan (1999)’a gore bazi bireyler 6fkelerini o anda, bazilari ise o durum
sona erdikten sonra fark edebilir; kimilerinde ise bu duygu Oylesine bastirilir ki

yasam boyu kisinin bilincine ulasmayabilir. Ofkesini bastiran insanlarin disinda;
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Ofkesini diga vuran, siirekli digerlerini ‘igneleyerek’ bosaltan, saldirgan davraniglarda

bulunan insanlarda vardir.

Ofke bireylerde bastirilarak ice atildiginda kendine zarar verici davranislari
ortaya cikarabilir. Ofkenin ige yoOnlendirilmesiyle beraber depresyon ve bunun

sonucunda da intihar gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikabilir.

Ofkenin ige atimi, 6fke yaratan durum hakkinda konusmayi, 6fkelenilen birey
ile iletisime ge¢meyi, bOylece ¢dzim bulmayr zorlastirmaktadir. Paylasilamayan,
ifade edilemeyen Ofke, bireyin kirginlik, giicenme duygulari yasamasina ve

kizginhigin artmasina zamanla kin beslemeye neden olacaktir (Ozer, 1994:12-25).

Tavris (1989), ofkenin bastirilmasi kavrami iizerinde O6zellikle durmustur.
Ona gore Ofkenin bastirilmasi stres, depresyon, iilser ve kalp hastaliklar1 gibi
rahatsizliklara yol agmaktadir. Ofkenin bastirilmasi ile bu rahatsizliklar arasinda bir
iligkinin oldugunu kabul edilmekte fakat bu iliskinin ¢ok gili¢lii olmadig1 da
tartisilmaktadir (Akt.Ozer, 1994b:26-35).

Averil (1983) insanlarin 6fkelerini daha agik sevdiklerine ve arkadaslarina
ifade ettiklerini, bunun nedeninin ise arkadaslar1 ve sevdikleri ile daha siki iliski
icinde olmalar1 ve bu kisilerin 6fkeye nasil tepki vereceklerini bilmelerinden

kaynaklandigini belirtmistir.

Ofkenin ifade edilmesinde; genel olarak (¢ yoldan séz edilmektedir: Ofke
duygularin saldirganlikla degil de, duygu ve disilinceleri yansitacak sekilde ifade
edilmesi en saglikli yoldur. Ikinci yol; 6fkenin bastirilip daha sonra doniistiiriilmesi
ya da baska yone yoOnlendirilmesidir. Bu yontemin amaci bireyin 6fkesini bastirip,
daha yapici davraniglara doniistiirmesi olmakla birlikte, 6tke duygularina stirekli bu
sekilde yaklasmak ¢ok saglikli olmayabilir. Bu durumda, 6fke eger acik bir bicimde
ifade edilmezse, bir siire sonra bu duygu kisinin kendine doner ve psikomatik

rahatsizliklara ya da depresyon gibi sorunlara yol agabilir (Sahin, 1997:79-85).

Spielberger (1991) ise otke ifade edilis bi¢imlerini; igsellestirilmis ofke,
digsallastirilmis dfke ve 6fke kontrolii olarak ii¢ boyutta ele almustir. I¢sellestirilmis

otke, ofkeli duygular1 ve diislinceleri bastirma egilimini gostermektedir. Bunun
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tersine, digsallastirilmis 6fke ise ¢evredeki esya ve kisilere karsi 6fkenin gosterilmesi
egilimin simgelemektedir. Son olarak, 6fkenin ifade edilmesini veya hissedilmesini

engelleme kabiliyetini ifade etmektedir.

Gunluk yasamda ofke tiirli belirtilerle disa vurulmaktadir. Ofkenin
ifadebicimlerinden birisi, belki de en onemlisi saldirganlik olarak goriilmektedir.
Ofke saldirganligin iki tiir ifade bigimlerinden biri olarak tanimlanmaktadir.Fiziksel
saldirganlik motor davranislarla iligkilidir ve amag karsidaki kisiye veya objeye zarar

vermektir (Berkowitz 1990; Akt. Balkaya ve Sahin, 2003:192-202).

Ofke kontrol edilerek de ifade edilebilir. Ofkenin kontrolii zannedildigi gibi
Ofkenin bastirilmas1 ya da tepki verilmemesi anlamina gelmemektedir. Aksine bu
ifade sekli, daha sakin ve mantikli sekilde, daha etkili olarak 6fke yasantisinin
olusturdugunegatif duygulanim ile bas etmeyi saglayacak problem c¢ozme, iletisim
becerilerini kullanma gibi stratejileri kapsamaktadir (Martin ve Watson, 1997, Akt.
Imamoglu, 2003:25).

Ofkenin kaynaklar1 ne olursa olsun biitiin insanlar &fkelenir. Ancak 6fkeyi
ifade edis bi¢cimi ya da kimin en ¢ok neye 6fkelenebilecegi kisiler gore farkliliklar
gosterir. Kizginliklarini siizgecten gecirmeden saldirgan bir sekilde ortaya koyan
kisiler, genellikle diisiinmeden davrandiklar igin, gosterdikleri tepkileri kontrol
edemezler. Kontrolsiiz davranislariyla da c¢evrelerindeki kisilerin dostluklarini
kaybederler. Duygularii1 davranislarini kontrol edebilecek bir duygusal olgunluga
erigsmis olan kisi, ayn1 6fke heyecanini, 6nce kendisini yatistirarak, karsisindaki kisiyi
de kirmadan ortaya koyabilir. Ofkesini hi¢ ortaya koymayan, devamlibastiran kisinin
de psikomatik ya da depresif bazi sorunlari ortaya ¢ikabilir (Kasatura, 2003:23-24).

2.7.6  Ofkenin Kontrol Edilmesi
Canlilar 6fkelerini c¢esitli yollarla ifade ederler. Bu durumun ardinda yatan
bazi sebepler vardir. Yapilan aragtirmalar sonucunda 6fkenin nasil ifade edildigi ve

nasil kontrol edilmesi gerektigi ile ilgili one siiriilen pek ¢ok fikir vardir.

Tavris (1989)’e gore insanlar her yerde 6fkelenir, fakat icinde bulunulan

kaltaran izin verdigi sekilde 6fkelerini ifade etmektedirler (Akt.Balkaya ve Sahin,
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2003:192-202). Farkl kiiltiirlerde farkli 6fke tepkileri verilir. Bireyler bu tepkileri
iginde bulunduklari sosyal ¢evrede Ogrenirler. Bazi kisiler 6fkelerini disa vurarak

gosterirken bazilar1 da yok sayarak bu duygularini bastirirlar.

Anderson (1985)’a gore, iletisim becerileri 6ftke duygularinin azaltilmasinda,
fiziksel ve ruh sagligimi korumada etkili olup bu becerilerin 6grenilmesi zor
gorinmektedir. Arastirmalar sistematik duyarsizlagtirma, rahatlama egitimi, stresle
basa c¢ikma egitim programlari, sosyal beceri egitimi ve problem ¢6zme
egitiminden olusturulan bir programin, saglikli bir sekilde ifade edilmeyen 6fke ifade

tarzlarinin diizeltilmesinde iyi bir model oldugunu gostermistir (Akt.Kisag, 1999:65)

Ofke kontroliinde kullanilan bir diger yontem ise sosyal beceri egitimidir. Bu
teknigin temeli Bandura (1973) sosyal 6grenme teorisine dayandirilmistir. Bu goriise
gore Ofke problemi yasayan bireyler 6fkeyi tahrik eden durumlart ¢dzmede
yetersizdirler, ¢lnku sosyal beceri eksikliklerine sahiptir (Edmodnson ve Conger,
1996:251-275).

2.7.7 Ofkenin Kuramlara Goére incelenmesi

2.7.7.1 Psikanalitik Kuram

Gordon (1993) Psikanalitik yaklasima goére Ofke ig¢glidiiseldir ve altinda
yatan nedenler bilin¢gdisinda gizlenmistir. Yaklagima gore birey ofkesinin nedenini
anlarsa ancak 6fkesini ¢ozebilir.Ofkenin agik bir sekilde ifadesine engel olmak ve
onu bastirmak miimkiindiir. Fakat 6fke yok olmayacaktir. Farkli sekillerde kendini
gosterecektir (Akt. Balkaya,2001:34).

Freud’un i¢gilidli kuramina gore, insan yasam ve dliim i¢giidiisii olmak {izere
iki temel giidii ile dogar. Psikanalitik kurama gore saldirganlik insanin biyolojik
kalittminin  bir pargasidir. Insanlarda gorilen saldirgan davranislar da &liim
icgudusinin onemli bir tdrevidir (Gengtan,1999). Freud’a goére, bireyin biling
disinda 6fke ve saldirganlik duygulari vardir. Bu yiizden her yas doneminde belli
kisilerde 6tke diismanlik goriiliir (Kisag, 1997; akt. Togan, 2005:9).

Gelisim donemi o6zellikleri dikkate alindiginda ergenlerin kimlik olusturma

cabasi icerisinde olduklar1 bir donemde engellenmislik duygusu icerisinde olmalari
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ve kendilerini baski altinda hissetmeleri onlarin daha fazla 6fke duygusu yasamasina

neden olur (Kulaksizoglu, 1998:75).

Gengtan (1993)’a gore Psikanalitik kuramda 6fke duygusu gelisim kuramina
gore agiklanmaktadir. Gelisim donemlerinden 6zellikle oral donem, anal donem ve

fallik donem 6fke duygusunun gelisiminde 6nemlidir.

“Oral Donem”de bebegin ihtiyaclari, algilamalar1 ve kendi anlatim yolu agiz
bolgesindedir. Bu doénemde oral erotizm ve oral sadizm vardir. ilk donemdeki
edilgen ve bagimli davranislar, dislerle beraber daha sonralari 1sirma, kemirme gibi
etkin ve saldirgan davraniglar sekline doniisiir. Bu doneme takilip kalma ya da bu

doneme gerileme, saldirgan davraniglarin temelini olugturmaktadir.

“Anal Donem” de ise cocuk, aniis kaslar1 iizerinde denetim kazanarak,
antisteki gerilimi bosaltmadan duydugu hazzi ertelemeyi 6grenir. Tuvalet egitimi
verilmesini igeren bu siiregte, annenin tutumu ve diskilama islevine karsi kendi
duygulari, ¢ocugun ileride sahip olacagi bazi karakter ozellikleri ve degerlerini
onemli oOlclide etkilemektedir. Tuvalet egitiminde, annenin tutumunun kati ve
cezalandirici olmasi, cocugun digkiyr bir silahmigcasina saldirgan duygularla
puskiirtme egilimi gelistirmesine, yani “Anal Sadizm” de denilen saldirgan
davraniglar gelistirmesine neden olabilmektedir. Bu durumda, ¢ocuk ya tutucu bir
karakter ile olumsuz duygular1 baski altinda tutan “anal tutucu” bir kisilik ya da

(13

baskaldiran, 6fke nébetleri ve eziyet etme egilimleri olan “ anal tepkici” kisilik

gelistirecektir.

“Fallik Donem”de (3-5 yaslar1) cinsel bolge doyum kaynagidir. Bu donemde
libido ¢ocugun kendi bedeninin disinda doyum arar. Oral donemde takilip kalma ya
da bu doneme geri doniis, saldirgan davranislarin temeli olarak kabul edilmistir.
So6zel saldirganliktan cinayete kadar varan genis davranis yelpazesinde yer alan
biitiin belirtilerin kdkeninde bu dénemin kalintilar1 goriiliir. Cok konusan, baskalarini
kotiilleyen, igneleyen, alaya alan, suglayan kisiler bu donemle ilgili saplantilarinin
tutsagi oldugu gibi, cabuk 6fkelenen, kizan, bagirip ¢agiran, vurup kiran insanlar da

gelismemis oral donemi yasamaktadirlar (K6knel, 1998:198-199).
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2.7.7.2 Bilissel Davramis¢1 Kuram

Alber Ellis (1962), biligssel davranis terapinin kurucusudur. Bireyin kendi
kendine soyledigi diisiinceler, onun kendisini nasil hissettigi ve o soOyledigi
diisiinceler, onun kendisini nasil hissettigi ve o durum ig¢inde nasil davranacagini

onemli dlgiide etkilemektedir (Akt. Ciiceloglu, 2005:497).

Ford (1991) ve Clark (1998) gore, bilissel davranig¢1 goriis, 6fkenin biiyiik
Olclide akla aykir1 inanglarin, beklentilerin, i¢ konusmalarin sonucu olarak ortaya
ciktigini; bagkalarinin da ancak, karsisindaki insanin akla aykiri inanglarim
etkinlestirdigi i¢in onda Ofkeye neden oldugunu ileri siirmektedir. Bundan dolayzi,
Ofkeyi azaltmak icin, akla aykir1 bu inanglarin yok edilmesi gerektigi

vurgulanmaktadir (Balkaya, 2001:35).

Bir olaym 6zel yorumu, kiside 6zel duygusal cevaplara yol acabilir. Kisi,
yaptigi yoruma bagli olarak sevinebilir, tziilebilir, korkabilir, kizabilir ya da
herhangi bir duygusal reaksiyon gostermeyebilir (Beck, 2005:55).

2.7.7.3 Sosyal Ogrenme Kuram
Sosyal 6grenme kuramina gore; saldirganlik, 6fke ve Ofke ifade sekilleri
0zdeslesme, pekistirme ve taklit, rol alma ve model alma ile 6grenilen tepkilerdir

(Kisag, 1999:65).

Engellenme ne kadar erken c¢aglarda baslarsa ve ne denli giiclii olursa,
saldirgan davranislar da o 6lcilide siddetli, yikicit ve yok edici olabilir. Bu nedenle
saldirganlik dogustan gelmez, insanin dogdugu andan itibaren 6grenilerek kazanilir.
Bu kurami deneysel olarak dogrulayan Bandura ve calisma arkadaglari, saldirgan
davranan ana babalarin ¢ocuklarinin birbirlerine ve oyuncaklarina kars1 sert, kiric1 ve

yikici olduklarini gostermislerdir (Koknel,2005:164).

Bandura (1977), insanlarin saldirgan davranislarini ge¢mis yasantilarindan,
gbozlem yoluyla ve/veya taklit ederek Ogrendiklerini One siirer. Cocuklar daha
saldirgan davranmay1 model alma yoluyla 6grenmislerdir. Davranis bir kez model

alindiktansonra 0dill ya da ceza yoluyla zayiflayabilir ya da guclenebilir.
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Bagkalarinin ceza ya da 6diil aldigin1 gormek davranisi etkilemektedir (Akt. Atici,

Yazgan-Pnang ve Bilgin, 2004:46).

Birey belirli bir davranisi, o davranistan bir sonug bekledigi i¢in yapar. Birey
icin bu davramistan elde edecegi sonucun bir degeri vardir. Belirli bir durumda
beklenti ya da degerden biri ¢ok diisiikse, davranis ortaya ¢ikmaz (Ciiceloglu,
2005:426).

2.7.7.4 Akilc1 Duygusal Terapi Kurami

Akiler duygusal kuramda duygu, diisiince ve davranislar arasindaki iligki A-
B-C modeli ile agiklanmaktadir. Ellis’e (1998) goére inang sistemimiz, yapict ve
akiler inanglar ile yikici ve mantik dis1 inanglar olmak {izere iki temel kategoriye
boliintir. Ellis, 6tkeye ABC cercevesinde yaklasmistir. A harekete geciren olay, C ise
sonu¢ veya duygusal tepkidir. C, A sonucunda olusan duygudur. Harekete geciren
olay (A), sonuca (C) direk olarak katkida bulunur, fakat tek neden degildir. A ve C
arasinda olan B yani bireyin inang sistemidir. Inang sistemi C’yi A ile birlikte

etkilemektedir.

Bu terapide temel amag, kisinin c¢esitli inan¢larinin ve diisiincelerinin
akildisliligini, bu inanglarin davraniglarini nasil etkiledigini anlamasina ve yeni,
daha gergekci, uyumlu, akilct ve yararli diisinme ve davranma yollarini
Oogrenmesine  yardimci olarak iyilesme saglamayr hedefler (Laptook, 2002;
Akt.Gllveren, 2008:28).

2.7.7.5 Davrams¢1 Kuram

Davranigsal yaklasim, uyaricinin cinsi, siddeti ve tekrari ile davranisin tiiri,
kuvveti ve frekans1 arasindaki iliskiyi inceler. Ayrica, davramisi pekistiren
odiillendirme kosullarini da ele alir. Organizmanin i¢inde olup biten biyolojik veya
bilissel siireglerle ilgilenmez.Ogrenme siireci, cevredeki ddiillendirme kosullariyla

aciklanir (Ciiceloglu, 2005:28).

Davranig¢t kuramin o6nemli temsilcilerinden Skinner, 6fkenin ¢evresel
uyaricilara verilen 6grenilmis tepkiler oldugunu ve odiillendirilen bu davranislarin

tekrar ettigini vurgulamaktadir. Arastirmacilara gore bir cocuk ofkeyle tepinmeye
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basladiginda, isteklerini elde ediyorsa, ofkenin ise yaradigina karar verecek ve

isteklerini elde etmek igin siirekli 6fkesini kullanacaktir (Tambag, 2004:11-21).

Ana Dbabanin soOzlerinde, mimiklerinde, hareketlerinde, tutum ve
davraniglarinda Orseleyici, sert, kirici, suglayici Ogelerin agirlik kazanmasi ve
cezalandirmaya dayali egitim bi¢imi, ¢ocugun dnce anne babaya daha sonra diger
kisilere karsi baslangicta kizginlik, 6fke, kin, nefret duymasina, daha sonra da

saldirgan davranmasina neden olur (Kdknel, 2005:164).

Skinner edimsel kosullanma kavramlarinin insan davranisinin  her
yoniineuygulanabilecegini savunur. Skinner’e gore bir ¢ocuk saldirgan davranmadigi
zaman ona kimse dikkat etmiyor ve kendisinden kuvvetli olan diger abla ve
agabeyler ona ne yiyecek, ne de oyuncak birakiyor. Bu ortam i¢inde ¢ocuk ancak
saldirgan davraniglar1 ile bir seyler elde edebilecegini 6grenmis bulunuyor

(Ciiceloglu, 2005:425).

2.7.7.6 Diger Kuramlar

Insancil yaklagimlardan olan Gestalt yaklasimi; bireylerin, farkindalik
kazanmasi, i¢ catigmalarin yasanmasi, bitirilmemis islerini bitirmesi, performans
anksiyetesini yenebilmesi, kutuplagsmalarda olusan tutarsizliklarin iistesinden

gelebilmesi, sorumluluk alabilmesi temeline dayalidir (Voltan-Acar, 2004:74).

Bilge (1996)’e gore varolusgu yaklagimlar; kizginligi insanin yok olusuna,
islenmemis potansiyele ve yasamin anlamsizlifina karsi tepkide bulunmasi olarak
aciklamaktadir. Buna gore kizginlik kacinilmazdir ve her insana gore farkli ve

essizdir (Geng, 2007:29).

Biligsel kuram; duygu ve bilis arasindaki iligkiye odaklanmistir. Bilisler
sadece ofkeyi degil, diger duygular1 da etkilemektedir. Kisi haksizliga ugradigin
veya kullanildigin1 distiniirse 6tke, kotii bir seylerin olacagini diisliniirse kaygi,
kendince degerli bir seyi kaybettigini diisiiniirse iizlintii duygusu hisseder (Balkaya,
2001:35).

Biyolojik temelli kuramlar merkezi sinir sisteminin ve endokrin sisteminin

saldirgan davraniglara yol agtigin1 savunmuslardir. Bu alanda yapilan aragtirmalar
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saldirganligin norolojik bozukluklarla agiklanabilecegini One siirmiistiir (Giileg,
2002:32). Biyolojik temellere gore duygularimiz farkli agidan ele alinmistir. James-
Lange kuramina gore beden, ¢evreden gelen belli uyarimlara tepkide bulunur. Birey
bedeninin bu tepkisinin farkina vardiginda duyguyu yasar ve heyecan duyar. Bu
kurama gore oncelikle fizyolojik degisimler sonrasinda duygularimiz olusur
(Cliceloglu, 1993:287).
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2.8 Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Tanim

Obsesif kompulsif bozukluk; istenmeden gelen, uygunsuz olarak yasanan,
belirgin anksiyete ve sikintiya neden olan, benlige yabanci ve yineleyici 6zellikte
siirekli diisiinceler, diirtiiler (impulslar) veya diislemler (imajlar) olarak tanimlanan
obsesyonlar ve bunlara ikincil olarak gelisen kiginin yapmaktan kendini
alikoyamadig1 yineleyici davraniglar veya zihinsel eylemler olarak tanimlanan
kompulsiyonlarla karakterize bir anksiyete bozuklugudur. Obsesyonlar, kiside
anksiyete olusturan, tekrarlayici ve rahatsiz edici diisiince, duygu, fikir, his veya
diirtiiler olup, kisilerin ger¢ek yasam sorunlart ile iligkili degildirler. Kisi kendi
zihninin {iriinii olarak gérdigii bu diisiince, diirtii ve diiglemlere dnem vermemeye,
baskilamaya veya bagka bir diisiince ya da eylemle bunlar etkisizlestirmeye c¢aligir.
Kompulsiyonlar ise bu rahatsiz edici diisiincelerin olusturdugu kaygiyr azaltmak ya
da korkulan sonuglardan korunmak veya kaginmak igin yapilan tekrarlayici davranis

veya zihinsel eylemlerdir (American Psychiatric Association, DSM-IV-TR, 2000).

Obsesif kompulsif bozukluk, yapilandirilmis smiflandirmalara 1980°de
yayinlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 DSM-1I1 (American
Psychiatric Association, 1980) ile girmistir. DSM-III-R’da (American Psychiatric
Association, 1987) ise giinlik yasami kesintiye ugratan, en az bir saat siiren
obsesyonlar ya da kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunmasi olarak
tamimlanmis, DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994) ve DSM-IV-TR*‘de
(American Psychiatric Association, 2000). “Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi

kullanima girmistir.

DSM-IV-TR’ye Goére Obsesif-Kompulsif Bozukluk Tami Olgiitleri: A.

Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar agagidakilerden (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:

1. Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve strekli
diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler.

2. Dislinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece ger¢ek yasam sorunlar1 hakkinda

duyulan agir1 iizlintiiler degildir.
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. Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6énem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya c¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlari
etkisizlestirmeye ¢aligir.

Kisi, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin

bir iiriinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).
Kompulsiyonlar agsagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bigimde uygulanmasi
gereken kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici
davraniglar (6rn. El yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel
eylemler (6rn. dua etme, say1 sayma, bir takim sozciikleri sessiz bir bicimde
sOyleyip durma).

Davraniglar ya da zihinsel eylemler sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikinttyr azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya
yoneliktir; ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi
ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gercekei bir bicimde iligkili degildir ya
da agikga ¢ok asir1 bir diizeydedir.

a. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder (Not:
Bu durum ¢ocuklar icin gecerli degildir).

b. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintitya neden olur,
zamanin bosa harcanmasina yol agar (giinde bir saatten daha uzun
zaman alirlar) ya da kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da
egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya
da iliskilerini 6nemli 6lgiide bozar.

c. Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin
icerigi bununla sinirh degildir (6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmasi
durumunda  yemek  konusu  lizerinde  diisiinip  durma;
Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme Uzerinde durma;
Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dis goriiniimle
asirt  ilgilenme; bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmasi

durumunda ilaglar Gizerinde diisiiniip durma; Hipokondriazisin olmasi
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durumunda ciddi bir hastaligi oldugu bi¢iminde diisiiniip durma; bir
Parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler lizerinde
diisiiniip durma ya da Major Depresif Bozukluk olmasi durumunda
sucluluk Uzerine gevis getirircesine diistinme).

d. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag veya
tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Icgoriisii Az Olan: O siradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa (American
Psychiatric  Association, 2000).Obsesif kompulsif bozukluk, Diinya Saglik
Orgiitii’niin  yaymladigiHastaliklarin ~ Uluslararas1 ~ Smiflamasi (International
Classification of Disease, ICD-10) ruhsal ve davranigsal bozukluklar
siniflandirmasinda F-42 kodu ile yer almistir. ICD-10’un OKB tani dlgiitleri
acisindan DSM-IV’ten en 6nemli farki, obsesif- kompulsif belirtilerin (st Uste en az

2 hafta boyunca bulunmasi kosulunun olmasidir (Diinya Saglik Orgiitii, 1992).
OKB i¢in ICD-10 tan1 dlgiitleri:

Kesin tan1 koyabilmek icin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler,
en az iki hafta (st liste iki hafta) siire ile cogu giinler bulunmali ve sikint1 verici ve

gtindelik etkinlikleri dnleyici nitelikte olmalidir.
Obsesyonel belirtiler agagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:

1. Bunlar kisinin kendi diisiinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar.

2. Bu diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor
olmalidir; hastanin artik karsi koyamadigi bagka diisiinceler ya da hareketler
bulunabilir.

3. Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalnizca
gerginlik ya da anksiyetenin giderilmesi s6z konusudur).

4. Diisiinceler, imgeler ve dirtiiler rahatsizlik verici bigcimde yineleyici

olmalidir.
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2.8.1 Epidemiyoloji

Obsesif kompulsif bozuklugun 1980°li yillara kadar nadir goriilen bir hastalik
oldugu disiiniilmiis, ilk calismalarda, yatirilarak tedavi edilen psikiyatrik
hastalardaki OKB oran1 %0.5-4.0 olarak bulunmustur (Rasmussen ve Tsuang, 1984).
Ancak daha sonra ABD'de yapilan ¢aligmalarda OKB’nin yagam boyu yayginligi
%2.5 olarak bulunmustur ((Karno, Golding, Sorenson, ve Burnam, 1988).

Obsesif kompulsif bozukluk genel niifus i¢inde yasam boyu prevalansi gesitli
toplumlarda %1.1-3.3 arasinda degisen siklikta bildirilmektedir (Nicolini, Cruz,
Camerena, Paez, ve Fuente, 1999). OKB’nin kadinlarda biraz daha fazla goériildigi
(Rasmussen ve Tsuang, 1986) bildirilmekle birlikte, kadin ve erkeklerdeesit
(Rasmussen ve Eisen, 1992) dagilim gosteren, kronik gidisli ve kisinin islevselligini
etkileyen bir bozukluk oldugu 6ne siiriilmiistiir. Ulkemizde, Ankara’da yapilan
Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasina gére 7479 kisilik Tiirkiye 6rnekleminin
%0.5’nin OKB’ye sahip oldugu, kadinlarin erkeklere gore 3 kat daha yiliksek oranda
bulundugu belirlenmistir (Kilig, 1998). OKB ile 1k, sosyoekonomik durum, egitim
diizeyi, din, fiziksel saglik durumu gibi bilesenler arasinda ise bir iligki

kurulamamistir (Angst, 1994).

Obsesif kompulsif bozukluk ge¢ ergenlik veya erken eriskinlikte
baslamaktadir. Baslangi¢ yasimin genellikle 20’li yaslarin baslart oldugu (Lensi et
al., 1996; Tukel et al., 2005) hastalarin %65’inden fazlasinda ise 25 yasindan 6nce
hastalik gelistigi, %5’inden daha azinda ise 40 yasindan sonra bagsladig: bildirilmistir
(Riggs, 2000). Hastalik oncesi kisinin diisiik sosyal islevsellige sahip olmasi,
hastaligin erken yaslarda baslamasi, hastaligin ilk 2 yillik gdzlem stresince kronik
gidis gostermesi kotli prognoz belirtecleridir (Skoog ve Skoog 1999). Erkek olmak,
hastalik siiresinin uzun olmasi, major depresyonun eslik ediyor olmasi, komorbid
psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasi ve hastalifin kronik seyirli olmas1 diger kotii

prognoz faktorleridir (Ravizza, Maina ve Bogetto, 1997; Steketee, et.al, 1999).

OKB sosyal iligkilerde 6nemli olumsuz etkiler olusturur ve siklikla aile ve
evlilik uyumsuzluklarina, doyumsuzluklara, ayrilik ve bosanmalara neden
olabilmektedir (Koran,2000). OKB’li hastalarda bekar olanlarin orani %068
bulunurken (Tukel, 2002) ¢esitli galismalarda OKB’li kadin hastalarin evli olma
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orani, erkek hastalarin oranindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tukel, et.al,

2004; Bogetto, et.al, 1999).

2.8.2 Etyoloji
2.8.2.1 Biyolojik Etkenler

Norotransmitterler:Obsesif kompulsif bozukluk tedavisinde etkili olan
ilaclarin  giiclii  serotonin geri alim inhibitorleri olmas1 {izerine OKB
patofizyolojisinde Serotonin’in rolii oldugunu diislindiirmiistiir. Ayrica beyin
omurilik sivist SHIAA diizeylerindeki azalmayla obsesif semptomlarmn iyilesmesi

arasinda giiclii bir korelasyon oldugu bildirilmistir.

NOropsikoloji: Obsesif kompulsif bozuklukta yapisal veya norokimyasal
bozukluga bagliolarak noéropsikolojik defisitler bildirilmistir. En temel ve en fazla
tekrarlanan bulgu, yiiriitiicii islevlerdeki ve sozel olmayan bellekteki bozulmadir.
Parietal korteks veparietooksipital bileskedeki aktivasyon azliginin bu islev

bozuklugundan sorumlu oldugu ileri siiriilmiistiir.

Noroimmunoloji:Sydenham Koresi vakalarinin 6nemli bir kisminda OKB
tespit edilmesi, OKB patogenezinde otoimmunitenin rolii olabilecegini
diistindiirmiistiir. Sydenham Koresinde de A grubu Beta Hemolitik Streptokok
Enfeksiyonundan sonra merkezi sinir sistemindeki noronlara kars1 gelisen otoimmdin
bir yanit s6z konusudur. Erken baslangicli OKB ve Tik Bozukluklarinda B lenfosit
antijen D8/17’°nin sik oldugu bildirilmistir.

2.8.3 Beyin Goriintiileme Calismalar

Beyin goriintiileme ¢aligmalar1 sonucunda, OKB patogenezinde orbitofrontal
bolge basta olmak iizere talamus ve bazal ganglionlarin rolii oldugu ortaya
konmustur (Model, Mountz ve Curtis, 1989). Kaudat ¢ekirdekte hacim degisiklikleri
ve kaudat g¢ekirdeklerin normal asimetrisinde kaybolma saptanmustir (Luxenberg,
Swedo ve Flament, 1988; Scarone, et.al, 1992). islevsel gériintiileme calismalarinda
ise Pozitron Emisyon Tomografi yontemiyle OKB’de orbitofrontal bolge ve bazal
ganglionlarda glikoz metabolizmasinda artis (Swedo, Shapiro ve Grady, 1989;

Nordahl et.al, 1989), tek foton emisyon tomografi yontemiyle frontal bdlge ve
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talamusta kontrollere gore kanlanmada artis, bazal ganglionlarda ise kanlanmada
artma yada azalma saptanmistir (Machlin Harrisve Pearlson, 1991; Busatto et.al,
2000).

2.8.4 Genetik Etkenler

Aile calismalarinda, o6zellikle erken baslangichi ve tik bozuklugunun eslik
ettigi OKB olgularinin daha ¢ok ailesel oldugu bildirilmekle (Pauls et.al, 1986; Pauls
et.al, 1991) birlikte, ailesel ge¢isin olmadigini bildiren ¢aligmalar da vardir (Insel,
Hoover ve Murphy, 1983; McKeon ve Murray, 1987).

2.8.5 Psikojenik Etkenler

Psikanalitik goriise gore obsesyonlar, bastirilmig diirtiilerin tiirevleridir.
OKB’de kullanilan temel savunma mekanizmasi regresyondur. Regresyonu
tetikleyen, anksiyete dogurucu fallik-6dipal diirtiilerin yarattigi tehdittir. OKB’de
regresyon kullanilarak anal doneme gerileme olur. OKB ile ilgili ilk psikanalitik
goriisler Freud tarafindan ortaya atilmistir. Freud, obsesyonal nevroz olarak
adlandirdigi bu hastalig1 soyle tanimlamustir: “Hastanin zihni gergekte kendisini hig
ilgilendirmeyen disilincelerle doludur ve kendisine yabanct gelen diirtiiler
hissetmektedir; arada bir kars1 duramadig1 eylemlere gegmek zorunda kalir. Zihnine
takilan bu diisiinceler (obsesyonlar) hasta i¢in hi¢gbir anlam tagimadig: gibi, ¢ogu kez
kendisine de sagma gelir. Bu diisiinceler, aslinda hi¢gbir zaman eyleme doniismezse
de hastanin, bu diisiinceleri animsatan durumlardan siirekli kagmasina neden olurlar.
Hastanin kendi istemi diginda yaptig1 davraniglar, giinliilk yasamin olagan etkinlikleri
olan yikanma gibi eylemlerin abartilmig ve torensel bicimlerinden 6teye gitmez; ne
var ki, obsesif eylem veya kompulsiyon denilen bu zararsiz davranislar kisinin istemi
disinda yapilirlar” (Fenichel, 1945; Gectan, 1989). Freud’a gbre obsesyonel nevroz
histeriye benzer sekilde ddipal istekler sonucunda ortaya ¢ikar. Obsesif kompulsif
hastanin, 6dipal donemin catigmalari ile basedemedigi, anksiyete duydugu ve daha
onceki bir psikosekstiel gelisim donemine (anal sadistik doneme) geriledigi kabul
edilir (Freud, 1913). Gerileme; zorlanma durumlarinda, ruhsal gelisimin vardigi
noktadan daha dnceki donemlere geri donilmesidir (Laplanche, 1973). Anal karakter
Ozellikleri olarak diizenlilik, tutumluluk ve inatciligi tanimlayan Freud’a gore

(Jonest, 1913), anal karakter 6zellikleri obsesyonel nevrozda belirginlesir. Obsesif
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kompulsif kisi, anal erotik ve saldirgan diirtiilerini yalitma, karsit tepki olusturma ve
yapma-bozma savunma diizeneklerinin yardimi ile biling disinda tutmaya calisir.
Freud, karsit tepki olusturma, yalitma ve yapma-bozmay1 obsesyonel nevrozun tipik
savunmalar1 olarak tanimlamistir (Judd, 1965). Psikanalitik agidan obsesyon ve
kompulsiyonlarin, bilingdis1 diirtiilerin ortiikk ve carpitilmis ikameleri oldugu;
iistbenligin diirtiilere kars1 tehditlerini ya da dstbenlik ile diirtiiler arasindaki
catismay1 ifade ettigi kabul edilir. Salzman ise, OKB’nin dinamiginde 6fkeden
ziyade utang, onur kaybi, zayiflik ve yetersizlik duygulariin ortaya ¢ikisini 6nleme
cabasimin oldugunu One siirmiistiir (Salzman, 1985). Yine OKB hastalarinin
analizinde anne-¢ocuk iliskisinin incelenmesinin ¢ok Onemli oldugunu ve bu
hastalarin ¢ogunda despot ve asir1 koruyucu olarak igsellestirilmis anne tasarimlari
ile kurulan iliskinin hastaligin gelisiminde rol oynadigini bildiren ¢alismalar da

vardir (Meares, 2001; Steketee, Foa ve Barlow 1985).

2.8.6 Davramssal Etkenler

Davranig¢1 kurama gore obsesyonlar kosullu uyaranlardir. Normal sartlarda
herkesin aklina gelebilecek, 6zlinde korkutucu olmayan diislinceler, kosullanma
yoluyla bireyde anksiyete gibi duygularla iligkilenir ve rahatsiz edici ozellikler
kazanirlar. Bu disiincelerin akla gelmesiyle olusan anksiyeteden korunmak igin,
bireyde kagma ve kacinma davramiglari gelisir. Bu goriis, alistirma tedavisi
(exposure) ve tepkiyi engelleme olarak bilinen davranis¢i terapi yaklagiminin
gelismesine neden olmustur (Steketee, Foa ve Barlow 1985; Salkovskis ve Kirk,
1989).

2.8.7 Bilissel Model

Biligsel modele gore, OKB tablosunun olusmasi i¢in zorlayici diisiincelerin
sorumluluk duygusunu harekete gecirmesi gerekir. Zorlayici diisiinceler sorumluluk
duygusunu harekete gecirmiyorsa, sorumlulugu azaltmak icin istemli olarak
baslatilip devam ettirilen aktiviteler (yansizlastirma) de olusmayacak ve OKB
tablosu ortaya g¢ikmayacaktir (Salkovskis, 1985). OKB’de sik rastlanilan bilissel
hatalar su sekilde 6zetlenebilir (Hyman ve Pedrick, 1999);
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Hep veya hi¢ biciminde diisiinme: “Tamamen giivende degilsem, hala
tehlikede sayilirnm”, “yakinlarimi tehlikeden tam olarak koruyamazsam,
onlarin zarar gérmesine neden olurum” gibi,

Asir1 kontrol ve miikemmeliyet¢ilik: “Kisi diisiinceleri tizerinde tam bir
kontrol saglayabilmelidir”, “yakinlarimi en iyi sekilde koruyamazsam, bu
benim hatam olur ve bu yiizden cezalandirilmam gerekir” gibi,

“Ya soyle olursa” biciminde diisiinme: “Ya ileride AIDS olursam”, “ya
yanlig yaparsam”, “ya onun zarar gérmesinden ben sorumluysam” gibi,
Biiyiisel diisiince: “Bir seyi diislinmek, onun olusumuna sebep olmaya yol
acar” gibi,

Diisiince ile eylemin kaynasmasi: “Bir seyi diistinmekle onu yapmak
aynidir”, “esimi diistincelerde aldatmakla, onu gercekte aldatmak ayni seydir”
gibi,

Diisiincelere asir1 deger verme: “Kotii veya cilginca bir diisiince aklima

geliyorsa, bu kotii ve ¢ilgin oldugumun gostergesidir”, “diisiincelerim bana

gergek kisiligimin nasil oldugunu gosterir” gibi,

. Belirsizlige tahammiilsiizliik: “Her seyden %100 emin olmaliyim, emin

olmadigim takdirde, belirsizligin olusturdugu sikintiya dayanamam gibi,

. Felaketlestirme; “Agzimdaki yara ve halsizligim kesin olarak AIDS

oldugumu gosteriyor” gibi,

Asirt sorumluluk: “Zarar1 onleyememek, zarara neden olmakla aynidir”
gibi,

Kotimser yonde yanhhk: “Kotii bir sey olacaksa, bunun bana veya

yakinlarima olma riski digerlerine olmasindan ¢ok daha fazla gibi,

Tedavide bu bilissel hatalar belirlenerek, islevselligi olmayan bu

diisiincelerin, yasanilan durumla daha uyumlu ve gergek olabilecek diisiincelerle

degistirilmesi ogretilir.

2.8.8

a.

Belirtiler ve Bulgular
Genel gorinim: Cogunlukla temiz ve 6zenli giyimleri, asir titiz, diizenli,
kontrollii goriiniimleri dikkat ¢eker.Hastalik ilerledik¢e kisinin diizeni

bozulabilir ve hareketlerinde bir kararsizlik s6z konusu olabilir.

43



. Konusma ve iliski kurma: Konusma, diizgiin ve denetimlidir. ~ Ciimleler
uzun, ayrintili, resmi terim veya deyimlerle dolu olabilir. liskilerinde, sikici
derecede saygili ve kuralci olabilirler.

Duygulanim: Kisi obsesyon ve kompulsiyonlarindan dolay1 ¢ok biiyiik bir
anksiyete yasar.Obsesyonlar1 nedeniyle sikint1 yasayan hasta, bunu gidermek
icin kompulsiyonlara bagvurur, kompulsiyonlar tekrarladik¢a da anksiyetesi
giderek artar. Ancak, kisi basindan gegen olumsuz yasantilari, sanki bir
bagkasinin bagindan gegen olaylarmis gibi duygudan yalitilmis bi¢imde
anlatir. Depresyonun eslik ettigi OKB’de depresif duygular yogun
yasanabilir.

. Biligsel yetiler: OKB’li insanlar genellikle zeki ve bellekleri giiclii kisilerdir.
Algt ve yonelim bozuklugu olmaz. Yineleyen obsesyonlar nedeni ile bazen
dikkatleri dagilabilir.

Diisiince siireci ve icerigi: OKB’li bireylerin diisiinceleri diizgiin, eksiksiz
ve ayrinticidir. Diislince igeriginde ise obsesyonlar vardir ve bunlar benlige
yabancidir (ego-distonik). Hasta bunlar1 kabul edemez, diisiincelerinin sagma
oldugunu bilir ancak, bir tiirlii engelleyemez. Diisiincede ambivalans,
tereddiit, kararsizlik belirgindir. Kisi ¢cok fazla “ya dyleyse?”, “acaba m1?”
vb. seklinde diisiinebilir.

Davrams: Kompulsiyonlar, obsesyonlarin bunaltict etkisini gidermek igin
yapilan zorunlu hareketlerdir. Belli seyleri yapmak ya da yapmamak, ellerini
abartili sekilde yikamak, kapilar1 defalarca agip kapatarak kontrol etmek
ornek olarak verilebilir. Bu hareketler zamanla kaliplasip torensel bir hal
(ritGel) alabilir.

Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Kisideki fizyolojik belirtiler bunaltiya 6zgii
olarak degisebilir. Mesela ellerini ileri derecede yikayanlarda deterjan izleri
ve yaralar gorulebilir.

. l¢gorii: Genel olarak hastalarm belirtilerine yonelik i¢goriilerinin iyi
olmastyla birlikte, OKB’li hastalarin bir boliimiinde belirtilerine yonelik

icgdriilerinin degisen derecelerde bozuldugu gozlenmistir.
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2.9 Klinik Ozellikler
2.9.1 Obsesyonlar

Obsesif kompulsif bozukluk hastalig1 icerisinde ¢ok farkli obsesyonlar ve
kompulsiyonlar vardir. Bir hastada bunlarin sadece biri olabilecegi gibi bir kac1 da

ayni anda bulunabilir.

1. Bulasma obsesyonu: En sik karsilasilan obsesyon ¢esididir. Kisi mikrop,
pislik, kir bulasmasindan endise duyar. Bulastiric1 oldugunu diistindiigii
nesnelerden kaginma davraniglari da sergileyebilir veya asir1t miktarda yikama
ve temizleme yaparak bulagma hissini azaltmaya ¢aligirlar. Bu tiir obsesyonu
olan kisiler anksiyete ile birlikte utanma ve tiksinme duygularini yogun
yasarlar.

2. Kusku obsesyonu: Kirlenmeden sonra en sik karsilagilan obsesyon tiiriidiir
ve genellikle kontrol etme-denetleme kompulsiyonlariyla birliktedir. Bu tiir
obsesyonlarda yapilan seyden ya da ihmalden, kisinin kendisine veya
bagkalarina zarar gelme endisesi s6z konusudur. Yasanilan duygu daha ¢ok
hata ve sucluluktur.

3. Saldirganhk ve cinsel obsesyon: Bu tiir obsesyonlara ¢ogunlukla anlatma,
sorma ve kontrol etme kompulsiyonlar1 eslik eder. Hastalar kendilerine ya da
bagkalarina zarar vermekten, kendilerine ters gelen cinsel ya da saldirgan
eylemlere gireceklerinden korkarlar. Obsesyonlarla micadele etmek igin,
bicak, makas gibi saldir1 araci olarak kullanilabilecek esyalardan, yiiksek
yerlerden, sevilen kisilerden uzak durma gibi kompulsif davraniglar
sergilenebilir.

4. Simetri ve dizen obsesyonu: Bu hastalar, olaylarin veya nesnelerin tam
istedikleri duzende, yerli yerinde, miikemmel olmas1 gerektigi obsesyonuna
sahiptirler. Bu obsesyonlara diizeltme, siraya koyma, yapma-bozma, sayma
gibi kompulsif davranislar eslik edebilir.

5. Somatik obsesyon: Diger OKB’li hastalardan farkli olarak, kendi sagliklar
veya Oliim olasiliklarindan endise ederler. Somatik ugraslar1 genellikle giincel

hastaliklarla ilgili olup, kontrol etme ve giivence arama ritiielleriyle

birliktedir.
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6. Biriktirme, saklama obsesyonu: Kisinin kendisi i¢in maddi ya da manevi
degeri olmayan esyalar1 saklamasi ile ilgili obsesyonlardir. Bir seyin
kaybolmadigindan veya yanlighikla atilmadigindan emin olmak i¢in kontrol
etme kompulsiyonu siktir.

7. Diger obsesyonlar: Yukarida sayilanlarin diginda bilme ve hatirlama
ihtiyact, belirli seyleri sdyleme korkusu, dogru seyleri sdylememe korkusu,
bir seyleri kaybetme korkusu, ugurlu ve ugursuz sayilar, 6zel anlami olan

renkler vb. obsesyonlar da vardir.

2.9.2 Kompulsiyonlar

Kompulsiyonun Tiirkge karsiligi “zorlant1”dir. Zorlanti, obsesyonlarin verdigi
rahatsizliklarla miicadele etmek icin gergeklestirilen, yineleyici, kisinin yapmaktan
kendisini alikoyamadigi davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir. Kapimin, agik
unutulma ihtimaline karsi bunaltict derecede kontrol edilmesi, mikrop bulagma
ihtimaline kars1 ellerin yikanmasi, ilgili obsesif diisiincelere karsi gelistirilen

kompulsif davranislardir.

Kompulsiyonlarin temel amaci obsesyonlarin ortaya ¢ikardigi sikintiyi
azaltmaktir. Ancak baglangicta gecici bir rahatlik yasatsalar da uzun vadede OKB
hastaliginin devam etmesinde en biliylik etkeni olustururlar. Kompulsiyonlarin
bazilar1 gozle goriilebilen davraniglarken (el yikamak gibi) bazilar1 da zihinde
gerceklesen davranmislardir (sayr saymak, dua etmek gibi). Obsesyon ve
kompulsiyonlar genelde birlikte goriilebildigi gibi sadece obsesyonlarin oldugu
olgular da vardir. OKB hastasi diisiincelerinin ve davranislarinin sagma ve gereksiz
oldugunu bilir; fakat bunlar1 yapmaktan kendini alikoyamaz. OKB’den
bahsedilebilmesi i¢in s6z konusu diisiince ve davranislarin, siirekli, tekrarlayici,
kisinin gilinliik hayatini, sosyal yagsamini, akademik ve mesleki islevselligini olumsuz

derecede etkileyecek kadar siddetli olmalidir.

2.9.3 OKB’de Es Tani

Klinik caligmalarda, OKB hastalarinin %50-75’inin en az bir ek hastalik
tanisi aldiklar1 saptanmistir (Antony, Downie ve Swinson, 1998). Major Depresyon
OKB ile birlikte bulunma egilimi en yiiksek hastaliktir (%67). Diger psikiyatrik
hastaliklarin OKB ile birlikte bulunma oranlari ise; Basit Fobi i¢in %22, Sosyal Fobi
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icin %18, Yeme Bozuklugu i¢in %17, Alkol Kétiiye Kullanimi veya Bagimliligt igin
%14, Panik Bozukluk icin %12 ve Tourette Hastalig1 icin %7 olarak bulunmustur
(Rasmussen ve Eisen, 198). Cocuk ve ergenlerde yapilan baska bir ¢alismada
Anksiyete Bozukluklar1 %35, Duygulanim Bozukluklart %25, Bulumia %135, Obsesif
Kompulsif Kisilik Bozuklugu (OKKB) %15, ayrica doviis, ¢calma, yalan sOyleme
gibi davranis bozukluklarmin beklenenin iizerinde oldugu, ergenlerde antisosyal
kisilik 6zelliklerinin ve intihar davranisinin sasirticit oranda yiiksek goriildiigli tespit

edilmistir (Angst, 1994).

Obsesif kompulsif bozukluk ile OKKB birlikteliginin arastirildign bazi
caligmalarda, OKB hastalarinda diger psikiyatrik hastalara gére OKKB’nin anlaml
olarak daha yaygin oldugu bulunurken (Diaferia,1997), baska ¢alismalarda boyle bir
iliskinin olmadigi hatta OKB’li hastalarda Cekingen, Borderline, Bagimli ve
Sizotipal Kisilik Bozukluklarin daha ¢ok goriildiigii bulunmustur (Bellino, Bogetto,
Ravizza ve Maina, 2003; Matsunaga, et.al, 2000; Aygigegi, Harris ve Dinn, 2002).

Yine de OKB’li klinik érneklemde OKKB 6zelliklerini yuksek diizeyde bulan
calismalar mevcuttur (Pinto,2006). OKB’nin, Sydenham Koresi, post ensefalitik
Parkinson Hastaligi, Huntington Koresi gibi bazal gangliyon hastaliklarma eslik
ettigi veya bazal gangliyon patolojileri olabilecegi bildirilmis ayrica Tourette
Sendromu ve OKB’nin ayni hastaliin farkli manifestasyonlar1 olabilecegi
belirtilmistir (Leonard, et.al, 1992; Saba, Dastur, Keshavan ve Katerji, 1998).
Sosyodemografik OKB spektrum bozuklugu olarak su hastaliklar tanimlanmistir:
Tourette Bozuklugu, Anoreksiya Nervoza, Trikotillomani, Beden Dismorfik
Bozuklugu, Depersonalizasyon Bozuklugu, Patolojik Kumar Oynama, Cinsel

Obsesyonlar, OKKB ve subklinik durumlar (Simeon, Hollender ve Cohen, 1994).

2.9.4 Prognoz

Yapilan bazi ¢alismalarda hastalarin %20-30’unda belirgin bir diizelme, %40-
50’sinde orta derecede bir dizelme, %20-40’inda da ayni kalma ya da koétiilesme
bildirilmektedir. OKB’de koti sonlanigin  belirtileri arasinda hastaligin  erken
baglamasi, hastaligin siddetli baslamasi, bekar olma, hastaligin uzun ve siiregen
olmasi, biiyiisel diislincenin, sanrilarin, kisilik bozukluklarinin olmasi, bipolar

bozuklugun ve yeme bozuklugunun eslik etmesi, kotii sosyal uyum, sosyal
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becerilerin yetersiz olmasi, ailede OKB hastaliginin ve depresyonun olmasi
sayilabilir. Hastaligin iyi sonlanisinin gostergeleri arasinda iyi sosyal ve mesleki

uyum, ortaya ¢ikartici bir olayin olmasi ve belirtilerin epizodik seyri sayilabilir.

2.9.5 Tedavi

Son zamanlarda etkili psikolojik ve farmakolojik tedavi metotlar1 tesbit
edilmistir. OKB’de tedaviye semptomlarinin hastaya agiklanmasi ile baslanmali,
hastanin yakinlar1 bilgilendirilmeli ve tedavide isbirligi saglanmalidir. Tedavide
kullanilan 1ilaclarin basinda, serotonin geri alim inhibitérleri ve trisiklik
antidepresanlar gelir. Depresyonda kullanilan dozlardan daha yiiksek dozlar
gerektiginden, yan etkiler daha sik karsimiza ¢ikar. Yan etkileri gozlemek ve kontrol
etmek amaciyla tedaviye diisiik dozda baslanip, hastanin tolere edebildigi en yiiksek
dozlara ¢ikilir. Tedavi birakildiginda semptomlar tekrarlayabileceginden uzun siireli
ve ek olarak nonfarmakolojik destek gerekmektedir. Bilissel-davranigc1 terapiler
OKB tedavisinde daha etkili goriilmiistiir (Steketee, Foa ve Barlow, 1985; Salkovskis
ve Kirk, 1989; Kirk, 1983; Marks ve Lelliott, 1988). Hafif vakalarda tek basina
davranig tedavisi denenebilir. Ciddi OKB’de her iki tedavinin kombinasyonu ile daha

1yi cevap alimmaktadir.
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Ulusal Organ Ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi Yo6nergesi
(Makamin 28.05.2008 tarih ve 19735 sayili Onaylari ile yiiriirliige girmistir. )
BIRINCI BOLUM
Amag, Kapsam, Dayanak ve Tanimlar
Amag

Madde 1- (1) Bu Yonergenin amaci; 01.06.2000 tarihli ve 24066 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanarak yiriirliige giren Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Yonetmeliginin 29 uncu maddesi ile 6ngoriilen “Organ ve Doku Dagitimina” iligskin
usil ve esaslar1 belirlemek; organ ve doku nakli hizmetleri ile ilgili merkezlerin ve
bu merkezlerde gorevli personelin gérev ve sorumluluklarina iligkin usul ve esaslar

dizenlemektir.
Kapsam
Madde 2- (1) Bu Ydnerge, kamu ve zel tiim saglik kurum ve kuruluglarini kapsar.

Dayanak

Madde 3- (1) Bu Yonerge, 181 sayili Saglik Bakanligi'min Teskilat ve Gorevleri

Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname'nin 43 iincii maddesine ve 01 Haziran 2000

tarih ve 24066 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren Organ ve Doku

Nakli Hizmetleri Ynetmeliginin 29 uncu maddesine dayanilarak hazirlanmistir.
Tammlar

Madde 4- (1) Bu Yo0nergede gecen;

Bakanlik: Saglik Bakanligini,

Kanun: 29/05/1979 tarihli ve 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve

Nakli Hakkinda Kanunu,

Yonetmelik: 01/06/2000 tarih ve 24066 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Organ

ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligini,
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ST

o

UKS: Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemini,

UKM: Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Merkezini,

BKM: Organ ve Doku Nakli Bolge Koordinasyon Merkezini,

Organ ve Doku Nakli Merkezi: Organ ve doku nakillerinin uygulandigi
tibbi tedavi merkezlerini,

Organ ve Doku Kaynagi Merkezi: Beyin 6lumu Kriterlerini tespit
edebilecek donanim ve personele sahip resmi ve 6zel hastaneleri,

Doku Tipleme Laboratuari: Verici aday1 ile alicilarin doku tiplemelerini
yapabilecek donanim ve personele sahip Bakanlik¢a ruhsatlandirilmig
laboratuarlari,

Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesi: Organ nakli olmak tzere bekleyen ve
nakil merkezleri tarafindan Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesi Programina
kaydedilmis hastalar1 iceren listeyi,

Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesi Program: Ulusal Organ Nakli
Bekleme Listesine kayith hastalarin kimlik ve tibbi bilgilerini igeren, nakil
merkezlerince hasta kaydi, UKM tarafindan eglestirme, puanlama ve organ
dagitimi amaciyla kullanilan bilgisayar programini,

Eslestirme ve Puanlama: Kadavra vericiden alinan organin gonderilecegi
nakil merkezinin saptanmasi ve bu merkezde bekleyen hastalar arasindaki en
uygun alicilarin tespit edilmesi amaciyla, (Ek 7)’de yer alan tabloda belirtilen
puanlara gore, UKM tarafindan Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesi
Programi vasitasiyla Ulusal Organ Nakli Bekleme Listesinde yer alan hastalar
icin yapilan eslestirme ve puanlama islemini,

Asgari Doku Uyumu Sarti: Verici ve alict dokular1 arasinda en az 1 DR

uyumunu, ifade eder.
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BOLUM 11l MATERYAL ve METOD

3.1 Arastirmanin Tiiri
Bu boliimde arastirmanin tiirii, ¢alisma grubu, veri toplama araglari, verilerin
toplanmas1 ve analizinde kullanilan istatistiksel teknikler konusundaki bilgilere yer

verilmigtir.

3.2 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sisli Florence Nightingale Hastanesi Bobrek Nakli
Bekleme Listesinde tedavi gormekte olan hastalar olusturmaktadir. Aragtirmanin
orneklemini ise, Bobrek Nakli Bekleme Listesinde kayitli bulunan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 106 hasta olusturmaktadir. Orneklemdeki hastalarin tedavisinin
sadece belli bir organa yonelik olup, baska herhangi bir organ yetmezligi

yagsamadiklarina dikkat edilmistir.

3.3 Arastirma Modeli

Arastirmada Istanbul ilinde bulunan Sisli Florence Nightingale Hastanesi
Bobrek Nakli Bekleme Listesinde kayitli bulunan hastalarin siirekli 6tke diizeyleri ve
ofke ifade tarzlari ile obsesif kompulsif semptomlar arasindaki iligki incelendiginden
iliskisel tarama modeli kullanilmustir. Iliskisel tarama modeli, iki veya daha ¢ok
degisken arasinda birlikte degisim varligimi ve/veya derecesini belirlemeyi

amaclayan arastirma modelidir (Karasar, 2012)

3.4 Veri Toplama Araglan
3.4.1 Demografik Veri Formu

Arastirmada katilimcilar hakkinda bilgi edinmek amaciyla, arastirmaci
tarafindan hazirlanan "Sosyo-demografik Bilgi Formu" kullanilmistir. Sosyo-
demografik bilgi formu, kisiye iliskin ¢esitli demografik 6zellikler hakkinda bilgi

alinabilecek sekilde olusturulmustur.

3.4.2 Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi ( MOKSL)

Okb belirtilerinin tiirtinii ve yaygmhgim o6lgmek amaciyla Hodgson ve
Rachman (1977) tarafindan gelistirilmis bir 6lcektir. Olgegin Tiirce' ye uyarlamasi
Erol ve Savasir (1988) tarafindan yapilmistir. Bu 6l¢ek, 37 maddeden olusan ve
'dogru/yanlis' seklinde cevaplandiralacak bicimde olusturulmustur. Dogru yanit igin
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1 puan, yanlis yanit igin 0 puan verilir. Olgekten alimabilecek en yiiksek puan 37'dir.
Olgek; kontrol etme, temizlik, yavaslik, kusku ve ruminasyon alt &lgeklerinden
olusmaktadir. Tiirk¢e formunun gilivenirlik ¢alismasinda cronbach alfa katsayisi tiim
Olcek icin 0.86, alt dlgeklere gore 0.61-0.65 arasinda bulunmustur. Test-tekrar test
giivenirliginde tiim olg¢ekler icin r = 0.88, alt dlcekler i¢in r = 0.59-0.84 arasinda elde
edilmistir. Olcegin yap1 gegerligi icin ise faktdr analizi uygulanmis ve dort faktor
yerine ¢ faktor elde edilmistir. Birinci faktorde temiz-titizlik, ikinci faktdrde obsesif
diisiince ve tigiincii faktérde yavaslik ve yavaslik ve kontrol etme yer almaktadir

(Aydemir ve Koroglu,2006).

3.4.3 Siirekli Ofke ve Ofke ifade Tarz1 Olgegi (SOOITO)

Olgek, Spielberger ve ark. (1983) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin
Tiirkce'ye uyarlamasi Ozer (1994) tarafindan yapilmustir. Siirekli 6fke (10 madde) ve
ofke ifade tarz1 (24 madde) boliimlerinden olusmaktadir. Ofke ifade tarzi dlgeginin
alt Olcekleri: kontrol altina alinmis 6fke (6fke/kontrol, 8 madde), disa vurulan 6fke
(6fke/disa, 8 madde) ve igte tutulan ofkedir (6fke/ige, 8 madde). Olgek, likert tipi
dortlii degerlendirmeye dayanmaktadir ve 34 maddeden olusmaktadir. Olgegin
cevaplanmasi, bireyden kendisine uygun gelen ifadeleri "Hicbir zaman", "Bazen",
"Cogu zaman" ve "Her zaman" segeneklerinden birisini segerek igaretlemesi seklinde
yapilir. Ofke icte alt oleegi 13,15,16,20,23,26,27 ve 31; otke disa alt Olcegi
12,17,19,22,24,29,32 ve 33; 6fke kontrol alt 6lcegi ise 11,14,18,21,25,28,30 ve 34
numarali maddelerden olusur. Olgegin genel toplam puani olmayip "Higbir zaman"
yanit1 1, "Bazen" yanit1 2, "Cogu zaman" yaniti i¢in 3, "Her zaman" yanit1 ise 4 puan
seklinde yorumlanmaktadir. Alt 6lgeklerden elde edilebilecek en yiiksek puan 32, en
diisiik puan ise 8'dir. Stirekli 6fke alt 6lgeginden alinabilecek en yiiksek puan 40, en
diisik puan ise 10'dur. Ofke kontrol dlgeginden alman yiiksek puanlar, dfkenin
kontrol edilebildigini, 6fke disa alt Slgeginden alinan yiiksek puanlar kisinin 6fkesini
disa vurdugunu ve ofke ice alt Olgeginden alinan yiiksek puanlar ise Ofkenin
bastirildigini ve icte tutuldugunu gostermektedir. Cesitli 6rneklemlerle uygulanan
sirekli oOtke Olgeginin ictutarlilik katsayisinin .67 ile .92 arasinda oldugu
gozlenmistir. Ofke kontrol, 6fke disa ve dfke ige dlgeklerinin i¢ tutarlilik katsayilari

ise .80-.90, .69-.91 ve .58-.76 arasinda oldugu gozlenmistir. Ozgiin dlgegin cronbach
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alfa degeri .77 ile .88 arasindadir. Yap1 gecerligine iligkin faktor analizi sonuglari ise,

dlcegin orijinal formundaki yapiy1 yansittigi gézlenmistir (Ozer, 1994).

3.5 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan yas, Maudsley Obsesit Kompulsif Soru Listesi (Maudsley
OKSL) ile Siirekli Ofke ve Ofke Ifade Tarz1 Olgegi (SOOITO) puanlarmin dagilimi
Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. Bu degiskenler normal dagilima sahip
olmadigi i¢in ortanca (CAG: Ceyreklikler arasi genislik) ve en kiigiik — en blyik
degerleri ile; cinsiyet, medeni durumu vb. degiskenler sayr (ylizde) ile ifade
edilmistir. Hastalik siiresi, bekleme listesinde kayitli bulunma siiresi ve diyalize

girme siiresi degiskenleri gruplandirilmastir.

Maudsley OKSL ve SOOITO olgegine verilen yamtlarin tutarliligini

belirlemek i¢in Cronbach alfa degeri hesaplanmustir.

Olgeklerden elde edilen puanlarin cinsiyet bazinda karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmig, analiz sonucunda Z istatistigi verilmistir.
Gruplandirilmis siirelere bagl olarak 6l¢ek puanlarinin karsilagtirilmasinda Kruskal-
Wallis ANOVA analizinden yararlanilmis, analiz sonucunda y2 istatistigi verilmistir.
Maudsley OKSL &lgeginin alt boyutlar: ile SOOITO’niin alt boyutlar1 arasindaki
iliskiyi belirlemek iizere Spearman rho katsayisi hesaplanmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,

NY: IBM Corp.) programi1 kullanilmaistir.
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BOLUM IV BULGULAR

Tablo 2: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Sosyo-Demografik

Oellikler n % .... Ozellikler n %
Cinsiyet Sigara Kullanimi
Erkek 67 63.2 Var 22 20.8
Kadn 39 36.8 Yok 84 79.2
Egitim Durumu Alkol Kullanimi
Egitimsiz 11 104 Var 8 7.5
Ilkokul 61 57.5 Yok 98 925
Ortaokul 9 8.5 KBY Disinda Bir Rahatsizlik Durumu
Lise 11 151 Var 17 16.0
Universitt 9 85 Yok 89  84.0
Medeni Durumu Psikiyatrik Tedavi Durumu
Evii 81 764 Goriiyor 19 17.9
Bekar 11 104 Gormiyor 87 82.1
Bosanmis 10 9.4 Psikiyatrik Ila¢ Kullanim
Dul 4 3.8 Kullaniyor 14 13.2
Calisma Durumu Kullanmiyor 92 86.8
Cahsmiyor 89  84.0 gt}ig:n l:jsikiyatrik Tedavi Varhgi
Calisityor 17  16.0 Var 10 9.4
Ay Gelir Dlzeyi Yok 96 90.6
Digiik 48 453 Ailede Fiziksel Rahatsizhk Varhg:
Orta 55 519 Var 20 18.9
Yiksek 3 2.8 Yok 86 81.1

Calismaya katilan 106 hastanin yaslar1 26 ile 82 arasinda degismekte olup,

yas ortancast 55.0 (CAG=15.0) yil olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin 67’si
(%63.2) erkek, 39’u (%36.8) kadindir (Tablo 2).
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CINSIYET

mErkek mKadin

Sekil 1: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimlari

EGITIM DURUMU

mEgitimsiz  milkokul mOrtaokul mLise m Universite

Sekil 2: Hastalarin Egitim Durumlarina Gére Dagilimlar
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Medeni Durum

B Medeni Durum

11 10
— —

Evli Bekar Bosanmis Dul

Sekil 3: Hastalarin Medeni Durumlarina Gére Dagilimlari



Tablo 3: Hastalarin hastalik siiresi, bekleme listesinde kayitli bulunma siiresi ve

diyalize girme siirelerine gore dagilima.

Siire <2 2 <Siire<5 5<Siire<10 Sure>10
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hastalik siiresi 11 (10.4) 26 (24.5) 38 (35.9) 31 (29.2)
Bekleme Listesinde Kayith
Bulunma Siiresi 34 (32.1) 46 (43.4) 21 (19.8) 5(4.7)
Diyalize Girme Siresi 22 (20.8) 44 (41.5) 28 (26.4) 12 (11.3)

Hastalarin 38’nin (%35.9) 5 yildan fazla veya 10 y1l-10 yildan daha az siiredir
hasta olduklari, 46’sinin (%43.4) 2 yildan fazla ve ya 5 yil — 5 yildan az siiredir
bekleme listesinde kayitli bulunduklar belirlenmistir (Tablo 3).

Maudsley OKSL ile SOOITO igin verilen yanitlarin i¢ tutarlilig
incelendiginde, Maudsley OKSL’ye verilen yanitlarin oldukg¢a tutarli oldugu
(Cronbach alfa=0.917), SOOITO’ye verilen yanitlarin ise nispeten daha az tutarliliga
sahip oldugu belirlenmistir (Cronbach alfa=0.752).

Hastalarin Maudlesy OKSL’nin alt 6lgeklerinden ve toplamindan aldigi
puanlar cinsiyete gore degerlendirildiginde, Kontrol Etme puanlari ortancasi erkek ve
kadinlarda sirasiyla 2.0 (CAG=5.0), 5.0 (CAG=4.0) olarak hesaplanmistir (Tablo 4).
Kadinlarin erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksek Kontrol Etme puanina sahip
oldugu belirlenmistir (Z=2.716, p=0.007). Erkeklerin Temizlik puani ortancast 4.0
(CAG=4.0), kadmlarin Temizlik puanmi ortancasi 6.0 (CAG=4.0) olarak elde
edilmistir. Kadinlarin erkeklere gore Temizlik alt 6l¢eginden daha yiiksek puan
aldiklar tespit edilmistir (Z=2.342, p=0.019). Kadinlarin diger alt 6l¢gek puanlar1 ve
toplam 6l¢ek puanlarinin da, erkeklerin puanlarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu

gorilmistiir (p<0.05).
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Tablo 4: Maudsley OKSL igin hesaplanan alt boyut puanlari ile toplam puanin

cinsiyete gore karsilagtirllmasinin Mann Whitney U testi sonuglari

Test
Maudsley OKSL Erkek Kadin Istatistigi p
2
Kontrol Etme 2.716 0.007
Ortanca (CAG) 2.0 (5.0) 5.0 (4.0)
Min - Mak 0.0-8.0 0.0-8.0
Temizlik 2.342 0.019
Ortanca (CAG) 4.0 (4.0) 6.0 (4.0)
Min - Mak 0.0-10.0 1.0-11.0
Yavashk 2.328 0.020
Ortanca (CAG) 1.0 (2.0 2.0 (3.0)
Min - Mak 0.0-6.0 0.0-6.0
Kusku 2.653 0.008
Ortanca (CAG) 3.0 (3.0) 5.0 (3.0)
Min - Mak 0.0-7.0 1.0-7.0
Ruminasyon 4.090 <0.001
Ortanca (CAG) 0.0 (2.0) 2.0 (3.0)
Min - Mak 0.0-4.0 0.0-4.0
Toplam 3.158 0.002
Ortanca (CAG) 14.0 (13.0) 21.0 (12.0)
Min - Mak 3.0-34.0 4.0-34.0

Hastalarin Maudsley OKSL 6l¢eginden aldiklar1 puanlar, hastalik siirelerine
gore incelenmistir. Hastalik siiresi gruplarina goére hastalarin Kontrol Etme puan
ortancas1 sirastyla 3.0 (CAG=4.0), 2.0 (CAG=5.0), 3.0 (CAG=4.0) ve 3.0
(CAG=6.0) olarak hesaplanmistir (Tablo 5). Kontrol Etme puanlari bakimindan
hastalik siiresi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (y2=1.308, p=0.727). Benzer sekilde Temizlik, Yavashk, Kusku,
Ruminasyon alt boyut puanlari1 ile toplam puana goére hastalik siiresi gruplarinin

homojen oldugu tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 5:Maudsley OKSL i¢in hesaplanan alt boyut puanlart ile toplam puanin

hastalik siiresine gore karsilastirilmasinin Kruskal Wallis Anova analizi sonuglar

.. Test
Hastalik Siiresi (HS, y1l) istatis tigi
Maudsley OKSL HS<2 2<HS<5 5<HS<10 HS>10 (xz) P
Kontrol Etme 1.308 0.727

Ortanca (CAG) 3.0 (4.0) 2.0(5.0) 3.0(4.0) 3.0(6.0)
Min-Mak 00-80 0.0-80 00-70 00-80
Temizlik 0.564 0.905
Ortanca (CAG) 5.0 (4.0) 55(6.3) 5.0(5.0) 6.0 (5.0)
Min-Mak 3.0-90 0.0-90 20-100 1.0-11.0
Yavashk 4.155 0.245
Ortanca (CAG)  2.0(1.0) 1.0(3.3) 2.0(3.0) 2.0(3.0)
Min-Mak 1.0-40 00-6.0 00-50 00-6.0
Kusku 2.768 0.429
Ortanca (CAG)  3.0(2.0) 40300 35(3.0) 5.0 (3.0
Min-Mak 20-60 00-70 10-70 10-7.0
Ruminasyon 3.817 0.282
Ortanca (CAG) 2.0 (2.0) 0.0(2.0) 1.0(3.0) 2.0 (4.0
Min-Mak 0.0-40 0.0-40 00-40 00-40
Toplam 1.279 0.734
Ortanca (CAG) 16.0 155 155 19.0
(10.0) (18.8) (12.0) (16.0)
Min-Mak 7.0-29.0 3.0-31.0 7.0-30.0 4.0-340

Hastalarin Maudsley OKSL 6l¢eginin Kontrol Etme alt boyutundan aldiklar
puanlarin ortancasi, bekleme listesinde kayitli bulunma siiresi gruplarina gore
sirastyla 3.0 (CAG=4.0), 3.0 (CAG=5.0), 2.0 (CAG=5.5) ve 0.0 (CAG=5.5) olarak
elde edilmistir (Tablo 6). Gruplar Kontrol Etme puanina gore karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (y2=1.344,
p=0.719). Maudsley OKSL’nin diger alt boyut puanlar ile toplam puaninin bekleme

listesinde kayitli bulunma siiresi gruplarinda benzer oldugu gortilmistiir (p>0.05).
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Tablo 6: Maudsley OKSL i¢in hesaplanan alt boyut puanlan ile toplam puanin
bekleme listesinde kayitli bulunma siiresine gore karsilagtirilmasinin Kruskal Wallis

Anova analizi sonuglari

Bekleme Listesinde Kayith Bulunma Siiresi Test
(BS, y1l) Istatistigi
Maudsley OKSL BS<2 2<BS<5 5<BS<10 BS>10 %) P
Kontrol Etme 1.344 0.719

Ortanca (CAG) 3.0 (4.0) 3.0(5.00 2.0(5.5) 0.0 (5.5)
Min-Mak 00-80 0.0-80 00-80 00-6.0
Temizlik 1.241 0.743
Ortanca (CAG) 6.0 (4.3) 45(.00 4.0(4.5) 6.0 (4.0)
Min-Mak 1.0-11.0 0.0-100 2.0-100 20-8.0
Yavashk 2.247 0.523
Ortanca (CAG)  2.0(3.0) 20(2.3) 2.0(3.0) 2.0(2.5)
Min-Mak 0.0-6.0 0.0-50 00-6.0 00-4.0
Kusku 1.748 0.626
Ortanca (CAG) 4.0(2.3) 40(3.0) 4.0(3.5) 3.0(3.5)
Min-Mak 1.0-70 00-70 10-70 20-6.0
Ruminasyon 1.272 0.736
Ortanca (CAG)  2.0(3.0) 1.0(3.00 1.0(25) 1.0 (3.0)
Min-Mak 0.0-40 0.0-40 00-40 00-40
Toplam 1.373 0.712
Ortanca (CAG) 17.0 16.0 14.0 14.0
(11.8) (15.0) (13.0) (17.5)
Min-Mak 7.0-340 3.0-30.0 6.0-340 4.0-26.0

Hastalarin diyalize girme siirelerine gére Maudsley OKSL toplam puani
ortancasi sirastyla 16.5 (CAG=11.5), 16.0 (CAG=18.8), 15.0 (CAG=12.5) ve 18.0
(CAG=13.0) olarak hesaplanmistir (Tablo 7). Toplam puan bakimindan diyalize
girme siiresi gruplari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (¥2=0.493, p=0.920). Maudsley OKSL’nin alt boyutlar1 bakimindan

diyalize girme siiresi gruplarinin homojen oldugu goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 7:Maudsley OKSL i¢in hesaplanan alt boyut puanlart ile toplam puanin

diyalize girme sliresine gore karsilagtirllmasinin Kruskal Wallis Anova analizi

sonugclari
- . .o Test
Diyalize Girme Siiresi (DS, yil) istatistigi
Maudsley OKSL DS<2  2<DS<5 5<DS<10 DS>10 %) p
Kontrol Etme 0.493 0.920

Ortanca (CAG) 3.0(1.5) 35(5.00 25(4.0) 5.0 (6.0)
Min-Mak 00-80 0.0-80 00-80 00-7.0
Temizlik 0.095 0.992
Ortanca (CAG) 5.0 (4.3) 55(5.0) 5.0(5.0) 6.0 (4.3)
Min-Mak 2.0-90 00-11.0 10-9.0 1.0-10.0
Yavashk 1.809 0.613
Ortanca (CAG)  2.0(2.0) 15(3.00 2.0(2.0) 2.5(2.8)
Min-Mak 1.0-4.0 00-6.0 00-50 0.0-5.0
Kusku 3.803 0.283
Ortanca (CAG) 4.0 (3.0) 40(3.0) 3.0(3.0) 4.5 (2.0
Min-Mak 1.0-70 00-70 10-70 20-6.0
Ruminasyon 1.539 0.673
Ortanca (CAG)  1.0(3.0) 1.0(3.00 1.0(2.0) 2.0(3.8)
Min-Mak 0.0-40 0.0-40 00-40 00-40
Toplam 0.381 0.944
Ortanca (CAG) 16.5 16.0 15.0 18.0
(11.5) (18.8) (12.5) (13.0)
Min-Mak 7.0-29.0 30-340 40-310 4.0-280

Hastalarn SOOITO alt boyut puanlari cinsiyet bazinda ele alindiginda,
Siirekli Ofke puani ortancasi erkek hastalarda 16.0 (CAG=4.0), kadin hastalarda ise
18.0 (CAG=6.0) olarak hesaplanmistir (Tablo 8). Kadinlarin Siirekli Ofke
puanlariin erkeklere gore anlamh diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (Z=3.598,
p<0.001). Ofke Kontrol ve Ofke Icte alt boyutlar1 icin erkeklerin puanlarinin
kadinlara gére yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Ofke Dista alt boyutunda
puanlarin cinsiyete gore benzer oldugu goriilmiistiir (Z=0.244, p=0.807).
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Tablo 8: SOOITO igin hesaplanan alt boyut puanlarmin cinsiyete gore

karsilastirilmasinin Mann Whitney U testi sonuglari

Test
SOO0ITO Erkek Kadin Istatistigi p
2)
Siirekli Ofke 3.598 <0.001
Ortanca (CAG) 16.0 (4.0) 18.0 (6.0)
Min - Mak 11.0-36.0 12.0-34.0
Ofke Kontrol 2.029 0.042
Ortanca (CAG) 24.0 (9.0) 22.0 (7.0)
Min - Mak 11.0-32.0 16.0 - 30.0
Ofke icte 2.781 0.005
Ortanca (CAG) 15.0 (5.0) 17.0 (5.0)
Min - Mak 9.0-26.0 11.0-29.0
Ofke Dista 0.244 0.807
Ortanca (CAG) 13.0 (4.0) 14.0 (3.0)
Min - Mak 8.0-22.0 8.0-23.0

Hastalarin SOOITO puanlar hastalik siirelerine gore degerlendirildiginde;

Siirekli Ofke puami ortancast 2 yil ve ya da az siiredir hasta olanlarmn 15.0

(CAG=4.0), 2 yildan fazla veya 5 yil — 5 yildan az siiredir hasta olanlarin 16.0

(CAG=4.3), 5 yildan fazla veya 10 yi1l — 10 yildan az siiredir hasta olanlarin 16.5
(CAG=7.5) ve 10 yildan fazla siiredir hasta olanlarin 17.0 (CAG=4.0) olarak

hesaplanmistir (Tablo 9). Hastalik siiresine gore Siirekli Ofke puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig belirlenmistir (¥2=6.656, p=0.084).

Hastalarin Ofke Kontrol, Ofke igte ve Ofke Dista puanlarinin da hastalik siiresine

gore benzer oldugu goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 9: SOOITO igin hesaplanan alt boyut puanlarinin hastalik siiresine gore

karsilastirilmasinin Kruskal Wallis Anova analizi sonuglari

Hastalik Siiresi (HS, yil) i tIteiz:igi
SOOITO HS<2 2<HS<5 5<HS<10 HS>10 %) P
Surekli Ofke 6.656 0.084
Ortanca (CAG) 15.0 (4.0) 16.0 (4.3) 16.5(7.5) 17.0 (4.0)
Min-Mak 11.0-20.0 12.0 - 12.0 - 12.0 -
34.0 36.0 30.0
Ofke Kontrol 4.041 0.257
Ortanca (CAG) 22.0(8.0) 24.0(8.8) 24.0(9.3) 20.0(7.0)
Min-Mak 17.0-32.0 16.0 — 11.0- 16.0 —
31.0 32.0 30.0
Ofke icte 0.483 0.923
Ortanca (CAG) 17.0(7.0) 16.0 (4.3) 16.0(6.0) 16.0 (4.0)
Min - Mak 10.0-26.0 11.0- 9.0-27.0 11.0-
22.0 ' ' 29.0
Ofke Dista 3.749 0.290
Ortanca (CAG) 15.0(6.0) 12.5(3.3) 13.5(5.3) 14.0(3.0)
Min-Mak 8.0-18.0 90-200 80230 1](-)900—

Hastalarin SOOITO puanlar1 bekleme listesinde kayitli bulunma siirelerine

gore incelendiginde; Ofke Igte puani ortancast 2 yil veya daha az siiredir

bekleyenlerin 16.0 (CAG=5.3), 2 yildan fazla veya 5 yil — 5 yildan az siiredir
bekleyenlerin 16.0 (CAG=5.3), 5 yildan fazla veya 10 yil — 10 yildan az siiredir
bekleyenlerin 15.0 (CAG=4.5) ve 10 yildan fazla siiredir bekleyenlerin 14.0
(CAG=3.0) olarak hesaplanmistir (Tablo 10). Bekleme listesinde kayitli bulunma

siiresine gdre Ofke I¢te puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig

belirlenmistir (¥2=2.152, p=0.541). Hastalarin Siirekli Ofke, Ofke Kontrol ve Ofke

Dista puanlarinin da bekleme siiresine gore benzer oldugu gortilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 10: SOOITO igin hesaplanan alt boyut puanlarinin bekleme listesinde kayith

bulunma siiresine gore karsilastirilmasinin Kruskal Wallis Anova analizi sonuglari

Bekleme Listesinde Kayith Bulunma Siiresi Test
(BS, y1l) Istatistigi
SO0ITO BS<2 2<BS<5 5<BS<10 BS>10 ) P
Siirekli Ofke 2.508 0.474
Ortanca (CAG) 16.5(5.3) 16.0(6.0) 17.0(3.5) 17.0(6.5)
Min - Mak 11.0-30.0 12.0 - 12.0 - 17.0 -
34.0 36.0 26.0
Ofke Kontrol 3.244  0.355
Ortanca (CAG) 22.0(7.3) 24.0 19.0
0 22009 g5
Min - Mak 16.0-32.0 16.0 - 11.0- 17.0 -
32.0 32.0 30.0
Ofke icte 2.152 0.541
Ortanca (CAG) 16.0(5.3) 16.0(5.3) 15.0(45) 14.0(3.0)
Min - Mak 10.0-27.0 9.0-27.0 11.0- 12.0-
' ' 29.0 16.0
Ofke Dista 3.806 0.283
Ortanca (CAG) 135(4.0) 13.0(5.3) 14.0(3.5) 15.0(4.0)
Min - Mak 8.0-23.0 12.0 -

8.0-220 8.0-220 19.0

Hastalarm SOOITO puanlar1 diyalize girme siirelerine gore ele alindiginda;
Ofke Dista puani ortancast 2 yil ve ya da az siiredir diyalize girenlerin 14.0
(CAG=4.3), 2 yildan fazla veya 5 yil — 5 yildan az siiredir diyalize girenlerin 13.0
(CAG=5.3), 5 yildan fazla veya 10 yil — 10 yildan az siiredir diyalize girenlerin 14.0
(CAG=4.0) ve 10 yildan fazla siiredir diyalize girenlerin 15.0 (CAG=2.8) olarak
hesaplanmistir (Tablo 11). Diyalize girme siiresine gore Ofke Dista puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr belirlenmistir (¥2=3.639, p=0.303).
Hastalarin Siirekli Ofke, Ofke Kontrol ve Ofke Dista puanlarmin da bekleme

stiresine gore benzer oldugu gorilmistur (p>0.05).
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Tablo 11: SOOITO igin hesaplanan alt boyut puanlarmin diyalize girme siiresine

gore karsilastirilmasinin Kruskal Wallis Anova analizi sonuglari

A . . Test
Diyalize Girme Siiresi (DS, y1l) istatistigi
SO0ITO DS<2 2<DS<5 5<DS<10 DS>10 ) P
Siirekli Ofke 7.576 0.056
Ortanca (CAG) 15.0(3.5) 16.0(6.8) 17.0(3.8) 17.5(4.8)
Min-Mak 11.0-220 120- 90— 36.0 14.0 -
34.0 ' ' 26.0
Ofke Kontrol 1.177 0.759
Ortanca (CAG) 23.5(6.3) 23.0 (9.0) égg) 21.0 (8.3)
Min-Mak 17.0-32.0 16.0 — 11.0- 17.0 -
32.0 32.0 30.0
Ofke icte 3.667 0.300
Ortanca (CAG) 16.5(3.0) 16.0(5.0) 145(5.8) 15.5(5.8)
Min - Mak 10.0-27.0 10.0 - 11.0-
90-290 50 23.0
Ofke Dista 3.639 0.303
Ortanca (CAG) 14.0(4.3) 13.0(5.3) 14.0(4.0) 15.0(2.8)
Min-Mak 8.0-18.0 8.0-23.0 8.0-22.0 12.0-19.0

Hastalarin Maudsley OKSL ve SOOITO nden aldiklar1 puanlarin birbirleri ile
iliskisi incelendiginde (Tablo 12), Siirekli Ofke alt boyutu puani ile Kontrol Etme,

Temizlik, Yavaslik, Kusku alt boyutlar1 ve Toplam puan arasinda pozitif yonlii zayif

iliski oldugu (p<0.05); Ruminasyon alt 6lcegi ile arasinda pozitif yonlii orta dereceli

iliski oldugu (rho=0.508, p<0.001) belirlenmistir. Ofke Kontrol alt boyutu ile

Maudsley OKSL’nin alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii zayif iligki oldugu; ancak

Temizlik alt boyutu ile arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig

goriilmiistiir. Ofke Disa alt boyutu ile Maudsley OKSL’ nin hi¢bir puani arasinda

anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 12:Maudsley OKSL alt boyutlar1 ve toplam puani ile SOOITO’nun alt

boyutlart arasindaki iligkinin Spearman Korelasyon analizi sonuglar1

SO0ITO

Maudsley OKSL Surekli Ofke Ofke Kontrol Ofke ice Ofke Disa
Kontrol Etme  0.297" -0.223" 0.302" 0.051
Temizlik  0.219° -0.120 0.139 -0.056
Yavashk  0.399" -0.243" 0.3417 0.144
Kusku 0.279” -0.250™ 0.219” 0.123
Ruminasyon 0.508™" -0.267" 0.399™" 0.142
Toplam 0.3817" -0.263" 0.307" 0.064

"p<0.05, “p<0.01, " p<0.001
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BOLUM V TARTISMA

Literatiir Taramasi;

Son dénem bobrek hastaliginda, genellikle glomertiler filtrasyon orani 10
ml/dak/l,73m* ve altina indiginde bobrek yerine koyma tedavilerine baslanmasi
gerekir. Bu hastalara o©nerilebilecek tedaviler diyaliz (hemodiyaliz ve periton
diyalizi) ve bobrek naklidir. Son yillarda saglanan teknolojik gelismelerle diyaliz
tedavileri daha kolay ve rahat uygulanabilmekte ve klinik kullanima sunulan ilag
tedavileriyle hastalarin yasam kalitesi ve sliresinde uzama olmakla beraber, bu
hastalar hala ekonomik, sosyal, psikolojik, tibbi acidan pek c¢ok sorunla karsi
karsiyadir. ik basarili organ naklinin yapildig1 1954 yilindan bu yana, yine bu alanda
kullanima sunulan ilaglarinda katkisiyla ve 6zellikle siklosporinin klinik kullanima
girmesiyle bobrek nakli, son donem bobrek yetmezliginde en iyi tedavi segenegini
olusturmaktadir. Ulkemizde canli vericiden ilk bdbrek nakli 1975 yilinda,
kadavradan ise 1978 yilinda Haberal ve arkadaslari tarafindan gercgeklestirilmistir

(Sagduyu veErten, 1998).

Bobrek yetmezligi, her yas grubunda goriilebilen, ruhsal sorunlarin en az
organik sorunlar kadar 6nemli oldugu yaygin bir hastaliktir. Diyaliz hastalari, kronik
bir hastaliga sahip olmanin yani sira pek ¢ok stresorle de karsilagsmakta, bu durum ise
hem hastaligin tedavisini hem de sosyal iliskilerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Konu ile ilgili literatiir incelendiginde diinyada ve Tiirkiye’de hemodiyaliz hastalari
ile ilgili pek c¢ok aragtirma yapildigi goriilmiis olup bugiline kadar yapilan
caligmalarin ¢ogunlukla hastalarin depresyon, stres ve anksiyete diizeyleri, psiko-
sosyal ve ekonomik durumlar ile tibbi sorunlari, kisilerarasi iletisim diizeyleri,
sosyal destek kaynaklari ilehastalia uyumlarini belirlemeye yonelik konulara
yogunlastigi Saptanmistir. Hastalik siirecinde basta depresyon olmak iizere ruhsal
bozukluklarin ve depresif duygulanimin siklikla goriildiigii bildirilmistir (Sato ve
Mccann, 1998; Baydogan ve Dag, 2008; Cetin, 2008; Otacioglu, 2008). Calismamizi
destekler nitelikte gegmise yonelik literatiir taramasinda c¢aligmamiza benzer
literatiirlerin az oldugu gozlendi ve bu nedenle calismamiz ilerideki caligsmalar

acgisindan 6nem tagimaktadir.
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Diyaliz hastalarinda hastaligin evresi, siiresi, tedavi sekli ile ilgili olarak
ortaya cikabilecek komplikasyonlar; uyum gii¢liigii, davranigsal reaksiyonlar,
organik beyin sendromlari, anksiyete, depresyon ve seksiiel sorunlardir (Ozkan
1993). Bir calisma sonucuna gore depresyon, diyalizden ayrilmanin isaretgisidir

(McDade-Montez, Christensen et al. 2006).

Karabulutlu ve Okanli’ nin ¢alismasinda (2011) hemodiyaliz hastalarinin en
fazla giic kayb1 ve yorgunluk belirtileri yasadiklar1 ve bu belirtileri hastalikla
iliskilendirdikleri belirtilmektedir. Yetiskin’in (2008) hemodiyaliz hastalar1 ile
yaptig1 calismada ise kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan grupta kontrol grubuna
gore yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon riski tespit edilmistir. KBY grubunda
yeti yitiminin yiiksek oldugu, egitimsiz ve agir yeti yitimi olanlarda depresyon

riskinin daha yiksek bulundugu bildirilmektedir.

Mutlu’ nun (2007) hemodiyaliz hastalariyla yaptig1 ¢aligmasinda, hastalarin
egitim seviyesi ve aylik ortalama gelirleri arttik¢a benlik saygisinin yiikseldigi, yesil
kartli hastalarin en diisiik benlik saygisina sahip oldugu, empatik ve maddi sosyal
destek alan hastalarin benlik saygilarinin almayanlara gore daha yiiksek diizeyde
oldugu saptanmistir. Ayn1 calismada hastalifin hasta bireylerin yakin arkadas ve
akrabalariyla iligkilerinin azalmasina, diger insanlara kars1 beklentilerinin artmasina,
rol ve sorumluluklarmi yerine getirememesine ve yasadiklari cevreyi

degistirmelerine sebep oldugu belirtilmektedir.

Bobrek yetmezliginde bilgilendirme ve psikolojik destek;

Bobrek yetmezligi hastalar: genellikle 50-100 hastanin mevcut oldugu diyaliz
merkezlerinde tedavi gormektedirler. Bu merkezlerde haftanin 3 giinii doérder saat en
az 20-25 hasta ile uzun yillar (lilkemizde saglikli bir veri olmamasina karsin, A.B.D.
diyalize girme siiresi ortalama 8 yil (USRDS data)) beraber olmaktadirlar. Bu da
hastalar arasinda yiiz yiize yogun bir sosyal iliski kurulmasina neden olmaktadir.
Hasta bobrek nakli oldugunda bu durum hemen diger hastalar tarafindan
Ogrenilmektedir. Hastaligin bu 6zel durumu yaninda, ililkemiz gibi hala insan
iliskileri kuvvetli olan iilkelerde internetin giderek artan giiciine ragmen hastalarin

birbirlerine onerileri halen en gii¢lii yonlendirme araci olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Ispanya’da 2005 yilinda yapilan bir baska arastirmada da diyalize giren
hastalarin %59’unun canli vericili bobrek naklinden haberdar olmadig1 ve %83,4’1
de doktorlarin bu konuda kendilerine bilgi vermedigini iddia etmislerdir(Alvarez et
al, 2005). Ispanya gibi kadavra vericili bobrek nakli programlarmin cok iyi ¢alistig
bir iilkede bu kismen olagan karsilansa da lilkemizdeki hastalar i¢in kadavra sansinin
cok az oldugu g6z oOniine alindiginda nefrologlarin organ nakli seceneginden (tiim
vericili nakiller dahil) hastanesine gore %7-%18 arasinda olmasi da ayrica

diistindiirtictidiir.

Internet sitelerinin hasta veya yakinlarmi aydinlatmadaki Kalitesi de
onemlidir. Akademik, profesyonel ve ticari kurumlarin hazirladigi karaciger nakli
icin yapilan bilgilendirici internet sitesi dil, kaynak, ulasilabilirlik ve bilginin
genisligi agisindan degerlendirildiginde akademik kaynakli internet sitelerinin hasta
veya yakinlar tarafindan daha etkileyici oldugu ve hastalarin bu kaliteye paralel

olarak merkez se¢imi konusunda daha etkili oldugu goriildi (Hanif ve ark., 2006).

Ingiltere’de bobrek naklinden bahseden 86 internet sitesi incelendiginde
hepsinin igeriginin dogru olmasina karsin, ¢ogunun anlatim tarzinin hastalarin
anlama seviyesinin istiinde oldugu goriildii (Moody ve ark., 2007). Sitelerin %38’i
canlt vericili bobrek nakli hakkinda bilgi verirken, vericiler i¢in tibbi ve psikolojik
riskler yaninda elde edecegi kazanimlardan genellikle bahsedilmemektedir. Internet
sayfalarinin bilgiyi dogru vermesi gerekliligi yaninda anlasilir olmalarinin da 6nemi
bliytliktiir. Bunun yaninda, sadece belirli bir amag i¢in hastalar1 bilgilendirmenin yani
sira, bliyilik bir fedakarlik yaparak organinin birini veya bir kismini yakinina vermek
icin ameliyat masasina yatmaya hazir olan vericiler i¢in de gerekli bilgilerin tim

acikligiyla eklenmesi unutulmamalidir.

Yapilan ulusal bir ¢calismada, kisilerin %64 ’iiniin kendileri veya yakinlar1 i¢in
doktora gitmeden Onceki 12 ay i¢inde en az bir kez tedavileri hakkinda bilgi
topladiklari, bunun da en az yarisini internet araciligiyla yaptigi gosterilmistir(Hesse
ve ark., 2005). Ancak, hastalarin karar vermesinde sadece bu bilgilerin yeterli
olmadig1, hekimle yiiz yiize goriismenin hatta daha 6nemlisi daha 6nce ayni iglemleri
gecirmis hastalardan aldiklar bilgilerin de etkili oldugu gosterilmistir(Faber ve ark.,
2005; Hibbard ve Peters, 2003; Moser, 2010). Bizim de calismamizda hasta
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tavsiyesinin karar vermede en Onemli etken oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar
internet sayfasinin yiiriirliige girmesiyle hasta sayisinda artis olmus ise de, hastalarin
karar vermesinde batili iilkeler kadar etkin olmamistir. Bunun nedeni iilkemizde
hastalik ve hastaya yonelik internet sitelerinin sayisinin azlig1 yaninda tilkemizdeki
kronik bobrek yetmezlikli hastalarin internete erigsimlerindeki yetersizlik de etkili
olabilir. Sadece Kuzey Amerika’da saglikla ilgili 25.000 internet sayfasi mevcuttur
(Gosselin ve Poitras, 2008). Evlerden internet erisiminin %80 ile Avrupa iilkeleri
arasinda en yiiksek oldugu Hollanda’da hastalarin tibbi tedavi segenekleri arasinda
karar vermede internetin etkisinin de buna paralel arttig1 gosterilmistir (CumScore,
2008). 2005 yilinda yapilan bir arastirmada Kanada’da insanlarin %58 kadar1 ev
ortaminda saghklart veya saglik kurumlart igin internetteki bilgilere

basvurmuslardiMcKeown ve Lafontaine, 2008).

Transplantasyon sonrasi hastalar olduk¢a fazla psikolojik guclik
yagsamaktadir. Hastalar rejeksiyon ile ilgili duygularini ifade edememeleri, kaygi ve
korkularin1 s6zellestirememeleri ve etkili bas etme yontemlerini kullanamamalarinin,
bakim ve tedaviyizorlastirdigi; 6fke, diismanlik, sugluluk, gii¢siizliik, tmitsizlik
duygularina yol ag¢tigi bilinmektedir. Hastalar; surekli izlem, dizenli poliklinik
kontrol, ilag tedavisi, beslenme, egzersiz ve kilo kontrolii agisindan yasam tarzi
degisikliklerine uyumu igeren kompleks bir tibbi rejimine uymalar1 gerekir. Ayrica,
immunosupresyon nedeniyle diger hastaliklara ve enfeksiyonlara karsi daha
savunmasiz bir halde yasarlar ve yabanci bir organin kendi viicudunun bir pargasi

olma fikrine alismak zorunda kalirlar. Bu zorluklar birey izerinde stres yaratir.

Nakil sonrasi hastalarin ve ailelerinin psikososyal destege ihtiyaclart vardir.
Hastanin; fonksiyon kaybi, ise doniis, tibbi bakim masrafi ve organin reddedilmesi
ile ilgili kaygilar1 olabilmektedir. Ameliyat sonrasi akut donemde en ¢ok deliryum ve
depresyon gorulebilmektedir. Akut dénemden sonra ise depresif mizagli uyum

giicliigii, psikosekstiel sorunlar, viicut imaji bozukluklari, tedavinin seyrini olumsuz

etkileyen tedaviyi reddetme gibi sorunlar gelismektedir.

Transplantasyonlu hastalarin kullandiklar1 immiinosupresif ilaglarin organik

beyin sendromu, psikoz, deliryum, depresyon, anksiyete, huzursuzluk, duygulanim
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degisikligi, manik eksitasyon tablosu gibi etkilerinin oldugu saptanmistir (Talas ve

Bayraktar 2004).

Yatkin ve Caliskan’in (2009) yaptigi calismada, vericilerin anksiyete
puanlariin alicilardan daha yiiksek oldugu bununla birlikte alicilarin ve vericilerin
ilk ayda anksiyete puanlarinin arttigi, 6. ve 12. ayda bu puanlarin giderek diistiigii
belirtilmistir. Ancak hem alic1 hem de vericiler ilk ayda yiliksek anksiyete yasamakta
ve bobregin calistigim  gormekle birlikte rahatlamaktadirlar. Hastalarda sik
karsilasilan bir diger ruhsal bozukluk da depresyon olup; depresyon puanindaki
yiikselme ile tedaviye uyumun diistiigli, rejeksiyon riskinin arttifi ve yasam
kalitesinin  bozuldugu belirlenmistir.  Hastalarda sik  karsilagilan  ruhsal
bozukluklardan depresyonun hastanin tedaviye uyumunu zorlastirdigi, rejeksiyon
riskini artirdigi ve yasam kalitesini bozdugu belirlenmistir. Frey ‘in (1990)
transplantasyon olan hastalar i¢ingelistirilmis bir stresor skalasi ile yaptig1 ¢aligmada,
bobrek transplantasyonu olan hastalarin en ¢ok yasadiklari bes stresorii sirasiyla
“hastaneye tekrar yatma olasiligi, rejeksiyon olasiligi, tibbi tedavinin maliyeti,
gelecegin belirsizligi ve enfeksiyon olasiligi” oldugu belirlenmistir. Rejeksiyon

korkusu ne yazik ki transplantasyondan yillar sonra bile devam eder.

Bobrek transplantasyonu olan hastalardaki en o6nemli psikolojik stres
kaynaklar1 bilinmeyen korkusu, rejeksiyon korkusu, yeni bobregin zedelenme
korkusu, immunosupresif ilaglarin maliyetini sigortasinin karsilamamasi1 kaygisi,
bosanma olasiligi, cinsel fonksiyon kaybi/bozuklugu, rollerini yerine getirememe
endigesi, sosyal aktivitede degisiklikler, kendi bakim gereksinimini karsilama
giicliigli, depresyon ve Ozgiiven azligidir. Bobrek transplantasyonu olan hastalar
ayrica tedaviye uyumsuzluk, kendi bakimina iliskin bilgi eksikligine bagl stres ve
toplumu kendi saghgr ile ilgili egitme zorunlulugu gibi stresleri de yasayabilmekte ve

yasam kaliteleri etkilenebilmektedir.

Transplantasyon sonrasi ge¢ donemde hastalarda beden imajina iligkin
kaygilar daha fazla goriilmektedir. Hasta, yeni organi vericinin &zelliklerini
kendilerine geciren yabanci bir organ olarak gorebilir; beynini, duygularmni,
kisiliklerini etkileyecegini diisiiniirler. Ornegin, kadindan organ alan bir hasta

“kadinlagir miyim?” kaygisint yasayabilir. Transplantasyon sonrasi hastalarin
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kullandiklar yiiksek doz kortikosteroidlere bagli kilo artisi, ay dede yiizii, ense karin
bolgesi ve kalcalarda yaglanma olmasi ile ekstremitelerin zayif kalmasi sonucu
vicudun oransal olarak bozuk gorinmesine neden olabilir. Transplantasyonlu
hastalar ile hemodiyaliz hastalarinin beden imaji1 doyum diizeyleri karsilastirildiginda
transplantasyonlu hastalarin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum 6zellikle

addlesanlarda tedaviyi reddetme davranisina yol acabilmektedir.

Beden imajindaki degisim; hastanin kendisini yabanci hissetmesine, sosyal
iliskilerinin azalmasina, baskalar1 tarafindan reddedilme korkusuna, bedeni hakkinda
olumsuz duygular yasamasina, cinsel fonksiyonda sorunlara, 6zgiiven kaybina, greft
bobrege gizli bir digmanlik yasamasina, kendine bakimin bozulmasina ve timitsizlik

duygularina yol agabilir.

Hastalik sebebiyle ya da diyalizdeki siirecte zamanla uyku problemleri ortaya
cikmaktadir. Hastalifin yarattifi travma ve uyku diizeninin bozulmasi depresyon
dedigimiz psikiyatrik hastalifin ortaya ¢ikmasina neden olur. Yasam enerjisini ve
isteginin distiigii yogun umutsuzluk, yetersizlik ve ¢aresizlik duygularinin yasandigi
bu hastalikla bas edebilmek zordur. Ancak nakil sonrasi genel sagliktaki diizelme ile

depresyon ortadan kalkar.

Calismamiza yonelik degerlendirmeler;

Giiler ve ark (2005) yas ortalamasi ile SCL-90 alt dlgeklerinin ¢cogu arasinda
negatif bir korelasyon saptamis, yas ortalamasinin artmasmnin psikiyatrik agidan
koruyuculugunu o6ne siirmiislerdir (Guler ve ark., 2007). Bu calismada, nakil
hastalarinin yas ortancast 55.0 (CAG=15.0) yil olarak hesaplandi. Devins ve ark
(1997) yaptiklar1 calisma sonucunda uygulanan tedaviden bagimsiz olarak,
hastaligin1 kabullenmeyen genclerde psikososyal iyilik halinin azaldigi, yash
hastalarda ise hastaligin1 kabullenenlerde ayni1 sonucun ortaya c¢iktigini bildirmistir

(Devins, Beanlands, Mandin ve Paul, 1997).

Calismamizin nakil bekleyen hastalarin sosyo—demografik 0Ozellikleri
tilkemizde yapilan baska ¢alisma sonuglari ile benzerlik gostermektedir (Sagduyu ve
Erten1998; Ozcan, Yilmaz ve Eryilmaz, 1995). Erkekler, evliler, 6grenim durumu

ilkokul ve aktif i hayati olmayanlar ¢ogunlukta idi. Calisma 6rnekleminin biylk

72



kismu il merkezinde ikamet ediyordu, orta sosyoekonomik durumda idi ve ¢ekirdek

aileye sahipti.

Calismaya katilan 106 hastanin yaslar1 26 ile 82 arasinda degismekte olup,
yas ortancast 55.0 (CAG=15.0) yil olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin 67’si
(%63.2) erkek, 39’u (% 36.8) kadin oldugu goriildii

Hastalarin 38’nin (%35.9) 5 yildan fazla veya 10 y1l-10 yildan daha az siiredir
hasta olduklari, 46’smin (%43.4) 2 yildan fazla veya 5 yil — 5 yildan az siiredir

bekleme listesinde kayitl: bulunduklar1 gérilda.

Bizim caligmamizda hastalarin diyalize girme siirelerine gore Maudsley
OKSL toplam puani ortancasi sirasiyla 16.5 (CAG=11.5), 16.0 (FAG=18.8), 15.0
(CAG=12.5) ve 18.0 (CAG=13.0) olarak hesaplanmistir. Toplam puan bakimindan
diyalize girme suresi gruplar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (¥2=0.493, p=0.920). Maudsley OKSL’nin alt boyutlar
bakimindan diyalize girme siiresi gruplarinin homojen oldugu goriilmiistiir (p>0.05).
Hastalara mevcut durumlan ile ilgili yeterli bilgilendirmenin yapilmamasindan da
kaynaklaniyor olabilir. Sagduyu ve arkadaslarinin (2006) 5 yil ya da daha uzun
stiredir hemodiyaliz programinda olan 34, bobrek nakli yapilmis olan 30 hastaya
geriye dogru dosya tarama yontemiyle ulagarak; Bobrek Nakli Uyum Degerlendirme
Skalas1 uyguladiklar1 g¢alismada; hastalarin %26,6’s1 nakil ameliyati Oncesinde
bilgilendirilmedigini ya da yetersiz bilgilendirildigini, hasta yakinlarinin %46,6’s1 ise
hastalarinin saglik tutumu 6nerilerine uyumunun iyi diizeyde oldugunu belirtmistir
(Sagduyu, Sentiirk, Sezer ve Emiroglu, 2006). Bu sonucglar ruhsal sorunlarin
(depresyon, bunalti, madde kullanimi, bas etme yetilerindeki eksiklik, kag¢inan
kisilik Ozellikleri gibi) ve bilgilendirme yetersizliginin tedaviye uyumu olumsuz
yonde etkiledigini bildiren 6nceki ¢alisma bulgularini desteklerken bazi demografik
ozelliklerin (gen¢ yas grubunda, kadinlarda ve evli olmayanlarda) ve sosyal destek
yetersizliginin tedaviye uyumu olumsuz yonde etkiledigini bildiren c¢alisma

bulgularini desteklememistir (Rapisarda ve Tarantino, 2004;Jindel ve ark.,2003).

Calismamizda Maudsley OKSL ile SOOITO igin verilen yanitlarin ig
tutarliligl incelendiginde, Maudsley OKSL’ye verilen yanitlarin oldukg¢a tutarh
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oldugu (Cronbach alfa=0.917), SOOITO’ye verilen yamtlarin ise nispeten daha az
tutarliliga sahip oldugu belirlenmistir (Cronbach alfa=0.752). Hastalarin Maudlesy
OKSL’nin alt oOlceklerinden ve toplamindan aldigi puanlar cinsiyete gore
degerlendirildiginde, Kontrol Etme puanlar1 ortancasi erkek ve kadinlarda sirasiyla
2.0 (CAG=5.0), 5.0 (FAG=4.0) olarak hesaplanmistir. Kadinlarin erkeklere gore
anlamli diizeyde daha yiiksek Kontrol Etme puanina sahip oldugu belirlenmistir
(Z=2.716, p=0.007). Erkeklerin Temizlik puani ortancasi 4.0 (CAG=4.0), kadinlarin
Temizlik puan ortancasi 6.0 (CAG=4.0) olarak elde edilmistir. Kadinlarin erkeklere
gore Temizlik alt 6l¢eginden daha yiiksek puan aldiklar tespit edilmistir (Z=2.342,
p=0.019). Kadinlarin diger alt Slgek puanlari ve toplam O&lgek puanlarinin da,

erkeklerin puanlarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0.05).

Calismamizda hastalarmn SOOITO alt boyut puanlar cinsiyet bazinda ele
alindiginda, Siirekli Ofke puani ortancasi erkek hastalarda 16.0 (CAG=4.0), kadin
hastalarda ise 18.0 (CAG=6.0) olarak hesaplanmistir. Kadinlarin Siirekli Ofke
puanlarinin erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (Z=3.598,
p<0.001). Ofke Kontrol ve Ofke igte alt boyutlar1 igin erkeklerin puanlarinin
kadinlara gore yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Ofke Dista alt boyutunda
puanlarin cinsiyete gore benzer oldugu goriilmiistiir (Z=0.244, p=0.807).

Moscovitch ve ark. (2008), ofke ve diismanlik duygularmin anksiyete
bozukluklarinin olugsmasinda ve siirmesinde énemli rolii oldugunu séylemislerdir ve
calismalarinda panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve sosyal fobi ile 6fke
arasinda anlamli bir iligki oldugunu bulgulamiglardir. Whiteside ve Abramowitz;
(2004) arastirmalarinda obsesif kompulsif semptomlar ile ice yoOneltilen 6fke
arasinda anlamli iliski oldugunu bildirmislerdir. Dolayisiyla; DiGiuseppe ve
Tafrate’nin (2006) deyimiyle ‘‘unutulmus 6fke’’nin Obsesif Kompulsif semptomlar
ile iligkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir (Moscovitch ve ark., 2008; Whiteside ve
Abramowitz, 2004; DiGiuseppe ve Tafrate. 2006; Akt: Kuruoglu, 2009).
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BOLUM VI SONUC ve ONERILER

Ulkemizde organ naklinin en ©Onemli sorunlarindan biri organbagisi
yetersizligidir. Organ nakli ve organ bagisi konusunda egitime 6nem veren ve bu
konuda toplumda belirli bir bilin¢g diizeyi olusturabilmis Ulkelerde kadavradan organ
bagis1 oranlar1 oldukga yiiksektir. Organ bagisi ve bobrek nakli konusunda toplumun,
KBY’li hastalarin, saglik personeli ve diyaliz merkezlerinin egitimi organ bagis1 ve
organ nakli sayisinin artmasinda olduk¢a Onemlidir. Kronik diyaliz hastalarinin
bekleme listelerine kayitli olma durumunun diisiik olmasinin nedeni hastalarin
yeterince bilgilendirilmemeleri ve diyaliz merkezlerinin bu konuda yeterince caba
gostermemesi olabilir. Bu nedenle organ nakli merkezlerinin temel hedeflerinden biri
toplumu ve hastalar1 organ nakli konusunda bilinglendirerek gelecek nesillere saglikli
ve mutlu bireyler kazandirmak olmalidir. “Transplantasyon Son DOnem Bobrek
Yetmezligi’'nin en iyi ve en ekonomik tedavisidir” gergeginin saglik ¢aligani olsun

olmasin herkes tarafindan iyi bilinmesi en dogru ¢6ziim olabilir.
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8 EKLER

EK I

SOSYO-DEMOGRAFIK BILGi FORMU
1-) Cinsiyet:

a-) Erkek b-) Kadin

2-) Yas:

3-) Egitim durumu:

a-) Egitimsiz b-) ilkokul c-) Ortaokul d-) Lise e-) Universite
4-) Medeni durumunuz :

a-) Evli b-) Bekar c-) Bosanmig d-) Dul

5-) Mesleginiz :

a-) Calistyor b-) Calismiyor

6-) Aylik geliriniz ?

a-) Diisiik b-) Orta c-) Yiksek

7-) Sigara kullaniyor musunuz ?

a-) Evet b-) Hayir

8-) Alkol kullantyor musunuz ?

a-) Evet b-) Hayir

9-) Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) teshisi ne zaman koyuldu ?

10-) KBY disinda eslik eden baska bir rahatsizliginiz var m1 ?
a-) Evet b-) Hayir

Cevabiniz ' Evet ' ise belirtiniz.
11-) Ne kadar siiredir bobrek nakli bekleme listesinde kayitlisiniz ?



12-) Ne kadar zamandir diyalize giriyorsunuz ?
13-)Daha once Psikiyatrik tedavi aldiniz m1 ?
a-) Evet b-) Hayir

14-) Psikiyatrik ilag kullaniyor musunuz ?

a-) Evet b-)Hayir

15-) Ailenizde psikiyatrik tedavi goren var m1 ?

a-) Evet b-) Hayir

Cevabiniz ' Evet ' ise belirtiniz.

16-) Ailenizde fiziksel rahatsizlig1 olan var m1 ?
a-) Evet b-) Hayir

Cevabiiz ' Evet ' ise belirtiniz.
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EK-2

MAUDSLEY OBSESiF KOMPULSIF SORU LIiSTESI

Asagidaki ciimleleri dikkatle okuyunuz. Size uygunsa “DOGRU”yu uygun

degilse “YANLIS”1 daire i¢ine aliniz. Liitfen sorularin hepsini cevaplandiriniz.

Dogru Yanlis

1. Bana bir hastalik bulasir korkusuyla herkesin kullandigi TRUE |FALSE
telefonlari kullanmaktan kaginirim.

2. Sik stk hoga gitmeyen seyler dlsundr, onlari zihnimden TRUE |FALSE
uzaklagtirmakta glglik ¢ekerim.

3. Durustlige herkesten gok 6Gnem veririm TRUE |FALSE
4. isleri zamaninda bitiremedigim icin cogu kez gec kalirim. TRUE |FALSE
5. Bir hayvana dokununca hastalik bulasir diye kaygilanirim. TRUE |FALSE
6. Sik stk havagazini, su musluklarini ve kapilari birkag kez kontrol [TRUE |FALSE
ederim.

7. Degismez kurallarim vardir. TRUE |FALSE
8. Aklima takilan nahos dustinceler hemen her giin beni rahatsiz |TRUE |FALSE
eder.

9. Kaza ile bir baskasina ¢arptigimda rahatsiz olurum. TRUE |FALSE
10.Her glin yaptigim basit glinlik islerden bile emin olamam. TRUE |FALSE
11. Cocukken annem de babam da beni fazla sikmazlardi. TRUE |FALSE
12. Bazi seyleri tekrar tekrar yaptigim icin isimde geri kaldigim TRUE |FALSE
oluyor.

13. Cok fazla sabun kullanirim. TRUE |FALSE
14. Bana gore bazi sayilar son derece ugursuzdur. TRUE |FALSE
15. Mektuplari postalamadan 6nce onlari tekrar tekrar kontrol TRUE |FALSE
ederim.

16. Sabahlari giyinmek icin uzun zaman harcarim. TRUE |FALSE
17. Temizlige asir diskinim. TRUE |FALSE
18. Ayrintilara gereginden fazla dikkat ederim. TRUE |FALSE
19. Pis tuvaletlere giremem. TRUE |FALSE
20. Esas sorunum bazi seyleri tekrar tekrar kontrol etmemdir. TRUE |FALSE
21. Mikrop kapmaktan ve hastalanmaktan korkar ve kaygilanirrm. [TRUE |FALSE
22. Bazi seyleri birden fazla kontrol ederim. TRUE |FALSE
23. Gunlik islerimi belirli bir programa gore yaparim. TRUE |FALSE
24. Paraya dokunduktan sonra ellerimi kirli hissederim. TRUE |FALSE
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25. Alistigim isi yaparken bile kag kere yaptigimi sayrim. TRUE |FALSE
26. Sabahlari elimi ylizimu yikamak ¢ok zamanimi alir. TRUE |FALSE
27. Cok miktarda mikrop oldurici ilag kullanirim. TRUE |FALSE
28. Her giin bazi seyleri tekrar tekrar kontrol etmek bana zaman |[TRUE |FALSE
kaybettirir.

29. Geceleri giyeceklerimi katlayip asmak uzun zamanimi alir. TRUE |FALSE
30. Dikkatle yaptigim bir isin bile tam dogru olup olmadigina emin|TRUE |FALSE
olamam.

31. Kendimi toparlayamadigim icin glinler, haftalar, hatta aylarca |TRUE |FALSE
hicbir seye el sirmedigim olur.

32. En buylik micadelelerimi kendimle yaparim. TRUE |FALSE
33. Cogu zaman buyuk bir hata ya da kotiilik yaptigim duygusuna | TRUE |FALSE
kaptlirim.

34. Sik stk kendime birseyleri dert edinirim. TRUE |FALSE
35. Onemsiz ufak seylerde bile karar verip ise girismeden &nce TRUE |FALSE
durup dasintrim.

36. Reklamlardaki ampuller gibi 6nemsiz seyleri sayma TRUE |FALSE
ahskanlhigim vardir.

37. Bazen 6nemsiz distinceler aklima takilir ve beni giinlerce TRUE |FALSE

rahatsiz eder.
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EK-3
SUREKLi OFKE-OFKE iFADE TARZI OLCEGI

SUREKLI OFKE OFKE IFADE TARZI OLCEGI (500ITO)

YONERGE: Asafnda kigilerin kendilerini ifade ederken kullandiklars bir takim

ctimleler verilmstir. Her ifadevi okuyun, sonra da “genel ofarak nasil hissettidinizi’

en iyi tammlayan béliime (X) isareti koyunuz.

[ ]
g | § g
= = | E E |
¥ k]
N 50 0N - |
= 2 | = |
= = =L =
= s =
T o =
f
| 1. Gabuk parlarim. :é
1 2. Kizgin mizuqhylmd;r. S '
3. Ofkesi burnunda bir insanim. |
ﬁfﬁﬁ;ﬁglarmm hatalari yaptigim isi vavaglannca
kizarim,
SYapugim ivi bir isten sonra takdir edilmemek
canumi sikar,
6. Otkelenince kontroliimii kaybederim i B
7. Ofkelendigimde agzima geleni soylerim. |
:i 3.Bn$kaﬁamnn dniinde  elestinilmek beni l;ukil E'_mw'_'

' hiddetlendirir.

S —— :
. 9. Engellendigimde i¢unden birilerine vurmak gelir. i

10.¥aptigim iyl bir iz kot dcgerlendirildifinde

vilgma dinerim.
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YONERGE: Asagida kisilerin Gfke ya da kizginlik duydugunda gsterdikleri

tepkileri yansitan bir takim ciimleler vardir, Her bir ifadeyi okuyun ve 6fke ya da
kizgmhik duydugunuz zamanlarda sizi o ctimlenin ne siklikta tanimladigini, ifadenin

altina (X) isaretini koyarak belirtiniz.

OFKELENDIGIMDE VEYA KIZDIGIMDA.......

Hichir Zaman
Bazen

Cogu Zaman

Her Zaman

11.0fkemi kontrol ederim.

12 Kizginh@im gdsteririm.

13.0fkemi igime atarim.

14.Baskalanna kiilll.'.,"*;!. sabir liyundir.

15 Somurtur ya da surat asanm.

16.insanlardan uzak dururum.

1 ?.Bas_l-c_zii‘éi'lna'igneli stizler stylerim.

18 Sofukkanhiligin korurum.

19.Kapilan ¢arpmak gibi seyler yapanm.

20.1gin i¢in képiririm ama gdsteremem.

21.Davramslanm konirol ederim.

22 Bagkalanyla tartiginm.

23.Igimde kimseye soyleyemedigim kinler beslerim,

24.Beni cileden ¢ikaran her neyse saldiririm.

25.0tkem kontrolden gikmadan kendimi
durdurabilirim.

26.Gizliden gizlive insanlan epeyce elestiririm.

27 Belli ettifimden daha ¢fkeliyvimdir.

28 ogu kimseve kivasla daha ¢abuk sakinlesirim.

20 Kétii seyler soylerim.

30.Hosgorili ve anlayish olmaya galisinm,
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Hichir Zaman

Bazen

Cogu Zaman

Her Zaman

31.Igimden insanlarin fark cttiginden daha fazla
sinirlenirim.

32.Sinirlerime hakim olamam.

33.Beni simirlendirene, ne hissettifimi séylerim.

34 Kizgmhik duygularimi kontrol ederim.
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