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Kronik Bobrek Yetmezliginin Psikiyatrik ve

Psikososyal Yonleri

Dr. Gamze OZCURUMEZ!, Dr. Nilgiin TANRIVERDI2, Dr. Leyla ZiLELI3

OzET

Kronik bobrek yetmezli§inin (KBY) birincil tedavi yontem-
leri, diyaliz ve transplantasyondur. 1997 yili verilerine gore
iilkemizde 10.000 hemodiyaliz, 1893 periton diyalizi hasta-
si bulunmaktadir. Yilda ortalama 360 adet bobrek
transplantasyonu yapiimaktadir. KBY tedavi yontemlerin-
den biri secilirken tibbi dlgiitler ancak kismen 6nemlidir.
Psikososyal uyum ve iglevsellik ile yagsam niteligi anlamin-
da ise, deneyimli klinisyenler bile, hangi hastanin hangi te-
davi seceneginden daha ok yararlanacagini 6ngérmenin
glic oldugunu vurgulamaktadirlar. Bazi arastirmacilar, kro-
nik bébrek yetmezIigi olan hastalarin psikiyatrik morbidite-
lerinin ve yetiyitimlerinin yiiksek oldugunu ve segilen teda-
vi yonteminin psikiyatrik anlamda bir fark yaratmadigini
belirtirken, gogunluk, transplantasyonun diyalize kiyasla
ruhsal agidan daha avantajli oldu§unu ve hastalarin yasam
niteligini arttirdi§ini bildirmektedir. Di§er yandan psikolojik
uyumun KBY tedavisinin gidisinde degiskenlik gésterdigi,
zamanla ruhsal belirti diizeylerinde diisiis oldugu bildiril-
migtir. Bu yazida KBY’nde g6zlenen ruhsal ve sosyal so-
runlar ile bu sorunlarin yasam niteligi ve siiresi (izerine
olan etkileri gézden gegirilmektedir. Son otuz yila yonelik
yapilan yazin taramasinda, KBY hastalarinin yasadigi
psikososyal sorunlari aragtiran ve tedavi seceneklerini
psikiyatrik morbidite ve yasam niteligi agisindan birbir-
leriyle kiyaslayan gok sayida calismaya ulagiimistir.

Anahtar Sozciikler: Kronik bobrek yetmezligi, psikiyatrik
morbidite, yagam niteligi

SUMMARY: Psychiatric and Psychosocial Aspects of
Chronic Renal Failure

Primary treatment modalities of chronic renal failure
(CRF) are dialysis and renal transplantation. According to
1997 data there were 10,000 hemodialysis and 1893
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) patients
in Turkey. On a yearly basis 360 renal transplantation
procedures take place. In deciding for one of the
treatment modalities, medical criteria are of partial
importance. On the other hand, in terms of psychosocial
adjustment and functioning and quality of life, even the
expert clinicians emphasize that is very difficult to predict
which treatment modality is best for the patient. While
some researchers report that psychiatric morbidity and
disability of CRF are high and there is no difference
between the chosen treatment modalities, most of them
report that transplantation is more advantageous than
dialysis, and quality of life is better in transplant patients.
On the other hand, some researchers claim that
psychological adjustment varies during the treatment of
CRF and psychiatric symptoms decrease with time. In this
paper, psychiatric and social problems in CRF and the
effect of these problems on quality of life are reviewed.
According to our literature review covering the past 30
years, there have been many researchers for the CRF
patients’ psychosocial difficulties. Also most of this
research work compare treatment strategies with respect
to psychiatric morbidity and quality of life.

Key Words: Chronic renal failure, psychiatric morbidity,
quality of life
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GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) bobrek isle-
vinin ilerleyici sekilde, geriye doniisii olmaksizin
kaybedilmesidir. Tani, glomeriiler filtrasyon hizi
15 ml/dakikanin altina diistiigiinde konur. Bu
asamada, yerine koyma (replasman) tedavisi bag-
lanmaz ise, lireminin ortaya ¢ikacagi kabul edil-
mektedir. Genel olarak modern tedavinin hedefi,
diyaliz ya da transplantasyon ile, hastalarda iire-
minin ileri belirtileri gelismeden tedaviyi baglat-
maktir (Andreoli ve ark. 1993).

Ulkemizde, Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 1995
yil1 verilerine gore, KBY yayginligi 100.9/mil-
yon, siklig1 49.5/milyondur. Yani 1995 yili itiba-
riyle, yaklagik olarak 6500 KBY hastasi tani al-
mistir ve her yil 3200 yeni olgu eklenmektedir
(Haberal ve ark. 1998). Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin 1997 yili verilerine goére ise; hemo-
diyaliz ile tedavi edilen 10.000, periton diyalizi
ile tedavi edilen 1893 iiremik hasta bulunmakta-
dir. Hastalara hizmet veren 220 hemodiyaliz ve
22 transplantasyon merkezi bulunmaktadir. Her
yil %85’1 canlidan, %15°i kadavradan olmak
tizere 360 adet transplantasyon yapilmaktadir.
Saglik Bakanligi’na bildirilen 3000’den fazla
bobrek transplantasyonu sonucunda, 2024 hasta
islevini goren bobrekle yasamini siirdiirmektedir
(Erek 1999).

Yukarida belirtilen istatistik verilerden de an-
lagilacag: iizere kronik bobrek yetmezligi iilke-
mizde yaygin bir hastaliktir. KBY 'nin psikiyatrik
ve psikososyal yonlerini inceleyen uluslararasi
aragtirmalar “Pub Med” taramasi ile, ulusal aras-
tirmalar ise “Psikiyatri Dizini” adl1 bilgisayar
programi araciligi ile belirlenmis ve ulasilabilen
30 yilin yazin1 gbzden gecirilmistir.

KBY’de Psikiyatrik Morbidite

Cogu arastirmaci agir fiziksel ve psikososyal
olumsuzluklar nedeniyle KBY hastalarinda ruh-
sal bozukluklarin yaygin oldugu goriisiindedir.
Ornegin, House (1987), bir yil izlemek iizere ca-
lismaya aldigi 80 KBY hastasinda DSM-III tant
Olciitlerine gore %30 oraninda ruhsal bozukluk
saptamistir. Uyum bozuklugu %14 ile ilk siray1
alirken major depresyon nébeti (%12.5), agaro-
fobili panik bozuklugu (%?2) ve yaygin anksiyete
bozuklugu (%1.5) bu taniy1 takip etmektedir.
Kimmel ve arkadaglar1 (1998a), bir y1l izledikleri
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hemodiyaliz hastalarinin %10’unda en az bir ruh-
sal bozukluk bulundugunu belirlemislerdir. En
sik konulan depresyon tanisini, sirasiyla; diger
duygulanim bozukluklari, organik beyin sendro-
mu ve demans, alkol ve madde kétiiye kullanimi,
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar ile anksi-
yete ve kisilik bozukluklar1 izlemektedir. Ulke-
mizde hemodiyalize devam etmekte olan 70 has-
tayla yapilan bir aragtirmada ise, ICD-10 tam 6l-
ciitlerine gore, %22.9 oraninda en az bir ruhsal
bozukluk saptanmistir. Major depresyon ndbeti
%17.1 ile, yaygin anksiyete bozuklugu ise %8.7
ile en sik konulan tanilardir (Sagduyu ve Erten
1998).

Organ yetmezliginin noro-psikiyatrik etkileri
en ¢cok KBY hastalarinda caligiimigtir (Greenberg
ve ark. 1973, Glaser 1974, Levy ve Wynbrandt
1975, Kane ve Simes 1977). Zehirli (toksik) y1-
kim {iriinleri, anemi, hipertansiyon, endokrin ve
kalp-damar dizge bozukluklar1 KBY hastalarinda
iireminin neden oldugu merkezi sinir sistemi is-
lev bozuklugunu daha da agirlastirmaktadir
(McDaniel 1971, McDermott ve ark. 1978). Di-
yaliz dengesizligi (dysequilibrium) ve demansi
KBY hasta populasyonuna 6zgii nérolojik send-
romlardir. Epilepsi nobetleri de KBY de siklikla
goriilmektedir. Yikici davraniglar, kompleks par-
siyel nobetler sonucu ortaya ¢ikabilmektedir
(Surman ve Parker 1981). Biligsel islev bozuk-
luklarimi arastiran ¢aligmalarda ise bazi celigkili
bulgular elde edilmistir. On bes hemodiyaliz has-
tast ile yapilan bir aragtirmada, P300 latansinda
uzama, amplitiidiinde diisme ve kisa mental du-
rum muayenesi puanlarinda azalma gibi biligsel
bozulmay1 diisiindiiren bulgular belirlenmigtir.
Transplantasyon sonrast bu bulgularda diizelme
oldugu saptanmigstir (Kramer ve ark. 1996).
Pliskin ve arkadaslart (1996) ise, 16 kronik he-
modiyaliz hastasiyla yaptiklar1 aragtirmada noro-
kognitif test bataryalarindan elde edilen sonugla-
rin sagliklt kontrollerden farkli olmadigini bildir-
mislerdir. Hemodiyaliz programindaki 426 hasta
ile yapilan bir bagka arastirmada, biligsel iglevler
iizerinde norobiyolojik degiskenlerden ¢ok, dep-
resyon ve kisilik 6zelliklerinin yordayici oldugu,
bu nedenle de bellek ve dikkat bozuklugu bulu-
nan hastalarin ruhsal agidan iyi degerlendirilme-
leri gerektigi belirtilmistir (Brickman ve ark.
1996).



Hemodiyaliz hastalarinda uyku bozukluklari-
nin sik oldugu, yasa ve uzun siireli hemodiyalize
bagli bedensel yakinmalarla birlikte daha da artti-
&1 bildirilmistir (Yoshioka ve ark. 1993). Cinsel
istek azalmasi yine KBY hastalarinda sik rastla-
nan bir yakinmadir. Erkeklerin yaklasik yarisin-
da, kadinlarin ise dortte birinde ortaya ¢cikmakta-
dir (Levy 1993). Ulkemizde yapilan bir arastir-
mada ise, erkek diyaliz hastalarindaki cinsel islev
bozuklugu oran1 %70 olarak belirlenmistir
(Ozkan 1993). Nedeni tam olarak anlasiimamak-
la birlikte cinsel iglev bozukluklarinin iiremiye
bagl testesteron diizeyinde diisiis, antihipertansif
ilaglar, diyabet gibi altta yatan tibbi sorunlar ya
da psikolojik etkenlerle iligkili olabilecegi diigii-
niilmektedir. Bobrek transplantasyonunun cinsel
islevi diizeltebilecegi ancak erkeklerin %?22-
43’iinde empotansin siirdiigii bildirilmistir
(Gulledge ve ark. 1983, Milne 1977).

KBY hastalarinda psikopatoloji yayginligini
aragtiran sistemli caligmalarin ¢ogu yalniz dep-
resyona odaklanmistir. Depresyon yayginligini
arastiran ¢aligmalarda, %0 ile %100 arasinda de-
gisen sonuclar elde edilmistir. Sonuglarin bu den-
li degiskenlik gostermesi, depresyon i¢in kullani-
lan tanimlamalar ile dlg¢iitler arasindaki farklilik-
lardan (Smith ve ark. 1985, Craven ve ark. 1987,
Hinrichsen ve ark. 1989, Hong ve ark. 1987) ve
standardizasyon eksikliklerinden (Levenson ve
ark. 1990) kaynaklanmaktadir. Kan basincinin
yeterli diizeyde denetlenememesi, liremi derece-
si, iki diyaliz uygulamasi arasi kilo alimi, tedavi
uyumu, kalsiyum/fosfor metabolizmasi, eslik
eden sistemik hastaliklar, bobrek hastaliginin eti-
yolojisi, hasta ¢calismaya alindig1 sirada hastaligi-
nin siiresi, kansizlik, kaginti, kronik agri, ilag yan
etkileri, enfeksiyon, secilen tedavi yontemi, siire-
si ve tedavinin uygulandig1 yer gibi cesitli etken-
lerin depresyon yayginlig: ile ilgili bulgulari
carpittigr diisiiniilmektedir (Levenson ve
Glocheski 1991). Somatik belirtiler diyaliz hasta-
larinin ¢okkiin duygudurumu ile yakindan iligkili
bulunurken tiremi; huzursuzluk, istahsizlik, uy-
kusuzluk, ¢okkiinliik, apati, yorgunluk ve dikkat
bozuklugu belirtilerine yol acar. Her diyaliz has-
tas1 icin direminin kontrol altina alinma derecesi
farklidir. Bu nedenle, KBY hasta populasyonun-
da baz1 ¢okkiinliik belirtileri, depresyondan ¢ok
yetersiz tedavi edilen liremiyi temsil ediyor ola-
bilir (Hart ve Kreutzer 1988, Smith ve ark. 1985).

74

Uremi ile major depresyon nébeti belirtilerini
karsilagtiran arastirmacilar, yalniz sugluluk hissi
ve Oliim ya da 6zkiyim diisiincelerinin depresyo-
na 6zgii oldugunu belirtmislerdir (Kimmel 2000,
Hinrichsen ve ark. 1989). Halsizlik, uyku bozuk-
lugu ve cinsel istek azalmasi gibi belirtilerin ise
tant degeri diisiiktiir (Craven ve ark. 1987). Hong
ve arkadaglar1 (1987), depresyon tanis1 alan has-
talarin yartya yakininin hi¢ tedavi almamig olma-
lariin KBY’de depresyon tanist koymanin giic-
liigiiyle ve miidahaleye gerek olmaksizin zamanla
hastalarin yeni durumlarina uyum saglayacaklari
varsayimiyla baglantili olabilecegini bildirmisler-
dir. Ayrica KBY tanisi kondugu sirada hastalarda
saptanan depresyonun, ailedeki rol, kendilik kav-
ramu ve igle ilgili kayiplara bagli oldugunu, yani
reaktif oldugunu 6ne siirmiislerdir. Kimmel ve ar-
kadaglar1 da (1993), depresyon etiyolojisinin ka-
yipla olan baglantisint hatirlatarak hastalarin bob-
rek islevi, iyilik hali, aile ve isteki yer, zaman, fi-
nansal kaynak ve cinsel iglev gibi cesitli siiregen
kayiplara ugradiklarini, sonugta pek ¢ok aragtir-
mada saptanan depresyon sikligindaki yiiksekli-
gin sagirtict olmadigini belirtmislerdir. Tipki di-
ger populasyonlarda oldugu gibi kronik hastalar-
da da klinik depresyonun ortaya ¢ikist ¢oklu et-
kenler arasindaki karmagik iligkilere baglidir. Bu
etkenlere kisilik, bas etme diizenekleri, anlaml
sosyal destegin bulunup bulunmamasi ve genetik
ya da biyolojik yatkinlik dahildir (Kimmel 2000).
Her ne kadar fiziksel hastaliklar cogu insanda ha-
fif depresyon belirtilerine yol agiyorsa da yalniz
yatkin bireyler major depresyon riski tasiyor ola-
bilir. Sonugta bazi bireyler fiziksel yetiyitimi dii-
zeylerinden bagimsiz olarak klinik depresyondan
korunuyor olabilirler (Rodin ve Voshart 1987).

Psikiyatrik morbidite yayginligini oldugundan
farkli yansitabilecek bir diger etkenin de inkar ol-
dugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle diyalize uzun sii-
redir devam etmekte olan hastalarin psikiyatrik
sorunlarini yok saydiklarini 6ne siirenler oldugu
gibi (De Nour 1981, Yanagida ve ark. 1981), has-
talarin cogunlugunun etkin bir bigcimde psikosos-
yal streslerle bag ettikleri ve hastalikla iligkili de-
neyimlerini kii¢iiltme ihtiyaci hissetmedikleri de
bildirilmigstir (Devins ve ark. 1986-1987). Nefro-
loglar ve psikiyatristler tarafindan taninan bir di-
ger etken de psikolojik uyumun KBY tedavisinin
gidiginde degiskenlik gosterdigi, zamanla psiki-
yatrik belirti diizeylerinde diisiis oldugudur
(Kutner ve ark. 1985, House 1987).



Genel kani, psikiyatrik morbiditenin, farkli te-
davi yontemleri uygulanan KBY hastalarinda de-
giskenlik gosterdigidir. Tedavi seceneklerini kar-
silastiran caligmalardan siklikla ¢ikan sonug,
transplantasyonun psikiyatrik morbiditeyi belir-
gin diizeyde azalttigidir (De Nour ve Shanan
1980, Gulledge ve ark. 1983, Simmons ve ark.
1984, Churchill ve ark. 1984, Morris ve Jones
1988, Iwashige ve ark. 1990, Simmons ve Abress
1990, Insense ve ark. 1999). Hemodiyaliz, peri-
ton diyalizi ve transplantasyon tedavi secenekleri
karsilagtirildiginda periton diyalizinin hemodiya-
lizden daha az, transplantasyondan ise daha cok
psikiyatrik morbiditeye neden oldugu diisiiniil-
mektedir (Wolcott ve Nissenson 1988, Ozcan ve
ark. 2000, Uslu ve ark. 2000). Ote yandan iki
uzun siireli izleme ¢alismasinda, KBY hastalarin-
da psikiyatrik morbiditenin yiiksek oldugu ve se-
cilen tedavi yontemi ile iliskili olmadig1 sonucu-
na varldmistir (Johnson ve ark. 1982, Kalman ve
ark. 1983).

Diger tibbi hastaliklara kiyasla KBY de ruhsal
sorunlarin daha fazla olup olmadig arastirildigin-
da farkli sonuglar elde edilmistir. Kontrollii bir
caligmada, diyaliz hastalarinda Genel Saglik
Anketi puanlarina gore psikiyatrik bozukluk
oranlar1 %43’l bulurken bu oran genel dahiliye
hastalarinda %30, transplantasyon alicilarinda ise
%27 olarak belirlenmigtir (Petrie 1989). Transp-
lantasyon i¢in degerlendirilen 66 hemodiyaliz
hastasinin konsiiltasyon istenen 144 dahiliye-cer-
rahi hastasi ile karsilagtirildigi bir calismada ve
KBY dahil beg farkli fiziksel hastalik grubunu
ruh saglig1 acisindan kargilastiran 754 hastalik bir
seride psikiyatrik morbiditenin 6zgiil tanilardan
bagimsiz oldugu sonucuna varilmistir (Rundell
ve Hall 1997, Cassileth ve ark. 1984). Ulkemizde
yapilan kontrollii iki calismada da benzer sonug-
lar elde edilmistir (Sagduyu ve Ozer 2000, Ince
ve Cifter 1997). Bu ¢aligmalarda, transplantasyon
icin secilmelerini olumsuz yonde etkileyebilecegi
kaygisiyla KBY hastalarinin ruhsal sorunlarini
oldugundan az bildirmis olabilecekleri belirtil-
mistir. Parkerson ve Gutman (1997) ise birinci
basamak saglik hizmetlerine bagvuran 414 has-
tayla 125 hemodiyaliz hastasini kargilagtirmiglar
ve birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran
hastalarin anksiyete-depresyon diizeylerinin daha
yiiksek oldugunu saptamiglardir.
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KBY’nin Psikososyal Yonleri ve Yasam Sii-
resi Uzerine Etkileri

KBY’nin diyaliz ya da transplantasyon ile te-
davisine pek cok organik, ruhsal ve sosyal sorun
eslik etmektedir. Hastalar kisitlayici bir yasam
stiline uyum saglamak zorunda kalmalarinin yan
sira bagimlilik ve 6liilm konulariyla yiizlesmekte-
dirler. Haftada ii¢ giin ortalama 4-6 saat siiren di-
yaliz uygulamalari ile yasam diyaliz makinesine,
saglik ekibine ve aileye bagimli hale gelmektedir.
Diyalizde gecirilen zamana ve kalan zamanda da
fiziksel yakinmalara ve ruhsal sorunlara bagh
olarak is verimi diigmekte, sosyal yasam fakirles-
mektedir. Gerek is verimindeki diisiis gerek teda-
vinin pahali olusu agir maddi kayiplara yol ac-
maktadir (Short ve Wilson 1969). Diyet program-
laryla sivi ve gida alimi ciddi 6l¢iide kisitlan-
maktadir (Gutman ve ark. 1981). Kadavradan
transplantasyon i¢in belirsiz bir bekleme siirecine
girilmektedir. Organ yetmezligi olan hastalar ara-
sinda aile ve evlilik stresi belirgindir. Ailelerin
Oliimle ilgili endiselerinin hastalarin elini kolunu
bagladig1 ve zaman icinde evlerinde yalnizca bi-
rer izleyici konumuna gectikleri saptanmigtir.
Hastalarin esleri rol degistirmek zorunda kalarak
hemsireye ya da hastabakiciya doniigmektedirler.
Diger taraftan hasta transplantasyon icin yakinla-
rindan 6zellikle de ailesinden bobrek talebinde
bulunmakta ve hasta yakinlarinin bobrek verme
konusunda yasadig1 cekinceler her iki taraf icin
baski unsuru olmaktadir (Christopherson 1987).
Bazi hastalar kronik immiinosupresif ila¢ kullan-
ma zorunlulugu ve beden imge degisikliginin ya-
n1 sira cerrahi uygulamadan da kaygilanmaktadir
(Fricchione 1989). Alicilarin ¢ogunlugunda yasa-
min uzamasina aile, ig ve yaratict etkinligin dii-
zelmesi eglik eder. Ancak hastanin tibbi bagimli-
1181 transplantasyonla giderilemez. Cok sayida ve
diizenli ila¢ kullanma zorunlulugu ve kontroller
diyaliz programi kadar olmasa da bagimsiz yasa-
may1 giiclestirir. Ek olarak organ reddi olasilig1
ve immunosupresan tedavinin komplikasyonlari
bir tiir belirsizlik ortami yaratir.

KBY’de, hissedilen 6liim korkusu, fiziksel
glic ve dayanikliligin kaybedilmesi, ekonomik
acidan giicliikler yasanmasi, diyet ve sivi alimi-
nin kisitlanmast ve tibbi bagimlilik “hastaligin gi-
riciligi” (illness intrusiveness) kavramiyla ozet-
lenmektedir. Anlami, deger verilen ugraglarin ve
ilgilerin hastalik nedeniyle kisitlanmasi, boylelik-



le ddiillendirici deneyimlerin sinirlanmasi ve ya-
sam niteliginin diigsmesidir. Hastali§in giriciligi
hayattan tat alma, olumlu ve olumsuz duygula-
nim, kendilik saygisi, mesleki yeterlilik ve evlilik
uyumu gibi yagam niteligi gostergeleriyle belir-
gin olarak iligkili bulunmugtur. Psikolojik iyilik
halini, olumlu deneyimleri azaltarak ve yasam
tizerinde algilanan kontrolii diisiirerek hem do-
layli hem de dolaysiz bicimde tehdit edebilmek-
tedir (Devins ve ark. 1990a, Devins 1994). Diger
taraftan cesitli degiskenlerin hastaligin giriciligi-
ni hafiflettigi gdzlenmistir. KBY hastalarinin psi-
kososyal iyilik halini belirleyen etkenleri arastir-
maya yonelik bir ¢aligmada, olumlu unsurun, ai-
le, arkadag ve is yasantisindaki doyumla, olum-
suz unsurun kotii yagsam olaylari, anksiyete, dep-
resyon ve somatik belirtilerle baglantili oldugu
sonucuna vartlmistir (Campbell ve Campbell
1978). Yiiksek sosyal destek diizeyi diyaliz has-
talarinda anksiyete ve depresyona olan yatkinligi
azaltmaktadir (Burton ve ark. 1983). Sik1 aile
baglari, hemodiyaliz hastalarinda olumlu sosyal
islevsellik ve moralle (Dimond 1979), transplan-
tasyon hastalarinda ise diisiik anksiyete diizeyi ve
yiksek kendilik saygisiyla iligkili bulunmustur
(Simmons ve ark. 1977). Ozellikle hastaligin fi-
ziksel etkilerinin fazla oldugu hasta grubunda, ai-
le destegi ile psikolojik iyilik hali arasinda pozitif
bir iliski bulundugu belirlenmistir (Christensen
ve ark. 1989). Aile desteginin olmayisi ise 6zki-
yim riskini arttirmaktadir (Abram ve ark. 1971,
Foster ve McKegney 1978). Hastaliin giriciligi-
ni hafifleten bir diger unsur secilen tedavi yonte-
minin olumlu etkileridir. Ornegin fiziksel iyilik
halini giindelik etkinliklerdeki bagimsizlig1 olgiit
alarak degerlendiren, 459 hasta ile yapilan bir ¢a-
lismada, KBY ’nin ii¢ farkli tedavi yontemi karsi-
lagtirilmustir. Islevselligini siirdiiren bobrekleri
olan transplantasyon hastalarinin, hemodiyaliz ve
periton diyalizi hastalarina kiyasla daha az fizik-
sel yetersizlik sergiledikleri belirlenmigtir (Julius
ve ark. 1989). Yirmi yedi diyaliz merkezinden
979 KBY hastas: ile yapilan uzunlamasina bir ¢a-
lismada da, en yiiksek rehabilitasyon diizeyini
transplantasyonun sagladigi saptanmistir
(Carlson ve ark. 1987).

Hastaligin giriciligi kavraminin gesitli kisisel
ve gelisimsel 6zelliklerden de etkilendigi diisii-
niilmektedir. Ornegin 52 bobrek transplantasyo-
nu ve 49 diyaliz hastasindan olugan bir seride,
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uygulanan tedavi yonteminden bagimsiz olarak
kendilik taniminin, hastaligin birey iizerindeki
olumsuz etkilerini hafiflettigi, ancak farkli yagam
evrelerinde bunun degiskenlik gosterdigi saptan-
mistir. Daha gen¢ bireylerden olusan hasta gru-
bunda, kendilerini KBY hastas1 olarak kabul et-
meyenlerde hastaligin giriciliinin ¢ogaldig1, psi-
kososyal iyilik halinin azaldigi, yagh hastalarda
ise kabul edenlerde aym1 sonucun ortaya ¢iktigi
gozlenmistir. Genglerin kronik hasta statiisiinii
kabul ettiklerinde beklentilerini tekrar sekillendi-
rerek yeni hedefler belirledikleri ve boylelikle da-
ha iyi uyum saglayabildikleri, yashilarda ise bu
kabuliin uyum saglayici davranig oOriintiileri gelis-
tirmek yerine psikolojik ac¢idan anlamli etkinlik-
lerden cekilmeye neden oldugu diistiniilmiistiir
(Devins ve ark. 1997).

Depresyonun hemodiyaliz ile tedavi edilen
hastalarda mortaliteyi bagimsiz olarak etkileyip
etkilemedigi uzun siiredir iizerinde durulan bir
konudur. Yasam siiresi lizerinde depresyonun
olas1 etki diizenekleri beslenmenin ve tedaviye
uyumun bozulmasi, bagisiklik dizge degisiklikle-
ri, kendine bakimda azalma, alkol ve madde ko-
tilye kullanimi ve miyokard enfarktiisii gibi tibbi
ek hastalik riskinde artistir (Kimmel ve ark.
1998b, Stein ve ark. 1991, Booth-Kewley ve
Friedman 1987). Genel populasyona kiyasla di-
yaliz hastalarinda 6zkiyim sikligimin 100 ile 400
kat daha fazla oldugunu 6ngdren arastirmacilar
vardir (Abram ve ark. 1971). Neu ve Kjellstrand
ise (1986), diyaliz hastalar1 arasindaki 6zkiyim
riskinin genel populasyona kiyasla 15 kat daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Cogu arastirmaci
depresyon belirtilerinin daha yiiksek mortalite hi-
ziyla ve sik hastane yatigiyla iligkili oldugunu
saptamiglardir (Numan ve ark. 1981, Burton ve
ark. 1986, Peterson ve ark. 1991). Shulman ve ar-
kadaglar1 (1989), 64 merkez ve ev hemodiyaliz
hastasini 10 yil siireyle izleyip, yas ile depresyon
belirtilerinin yasam siiresini tibbi degiskenlerden
daha iyi yordadiklarini bildirmiglerdir. Ek olarak
yetiyitimi diizeyini ve saglik durumu algisini
mortaliteyle iligkili bulmuglardir. Hemodiyaliz,
periton diyalizi ve transplantasyon uygulanan 97
hasta ile gergeklestirilen kontrollii bir ¢calismada
ise depresyonun yasam siiresini etkilemedigi be-
lirlenmigtir (Devins ve ark. 1990b).

Alinan ve onerilen sosyal destek algis1 pek
cok kronik hastalikta daha uzun yasam siiresi ile



iligkili bulunmustur. Friend ve arkadaslarinin
(1986), sosyal destegin yasam siiresi tizerine etki-
lerini aragtirdiklar: ¢aligmada, destek grubuna ka-
tilan diyaliz hastalarinin katilmayanlardan daha
uzun yasadiklart belirlenmistir. Yasam siiresi ile
yakin iligkisi oldugu diisiiniilen bir diger etken de
tedaviye uyumdur. Sivi kisitlamasina uymayan
KBY hastalarinda konjestif kalp yetmezliginin
birincil 6liim nedeni oldugu bildirilmistir (Plough
ve Salem 1982). Sensky ve arkadaglar1 (1996), 45
hemodiyaliz hastasiyla yaptiklar1 ¢alismada, te-
davi uyumunun yas, cinsiyet, algilanan kontrol,
sosyal uyum ve ge¢mis psikiyatrik oykii gibi ¢cok-
lu etkenlerle sekillendigini belirlemiglerdir.

KBY’de Yasam Niteligi

Diyaliz ve transplantasyon tekniklerinin ilk
uygulandig1 dénemlerde dikkat, yasami ne ol¢ii-
de uzattiklarina yonelmisken, sonralar1 kurtardik-
lar1 yasamin niteligi merak edilmeye baglanmig-
tir. Bazi diyaliz hastalarinin, sonug¢larin tamamen
farkinda olarak tedaviyi durdurma karar1 verme-
leri konuyu dramatik bir boyuta tagimigtir.
Transplantasyonun bagaris: arttikca da, 6zellikle
1980°1i yillarda, ilgi, tedavi secenekleri arasinda-
ki farka yonelmigtir (Segoloni ve ark. 1994). Or-
tak kani, ¢cok yonlii bir kavram olan yasam niteli-
gini tanimlamanin bir hayli gii¢ oldugudur. Cogu
aragtirmaciya gore yasam niteligi psikolojik, sos-
yal ve fiziksel iyilik hali olmak {izere ii¢ ana bile-
senden olugmaktadir.

Neden yirmi yili agkin siiredir KBY tedavisi-
nin psikososyal yonleri tartigilmaktadir? Neden-
lerden biri, li¢ alternatif tedavi yonteminden biri
secilirken kararin ancak kismen tibbi dl¢iitler go-
zoniinde tutularak verilmesidir. Bunun da 6tesin-
de deneyimli klinisyenler bile, psikososyal uyum
ve yasam niteligi anlaminda, hangi hastanin han-
gi tedavi seceneginden daha ¢ok yararlanacagini
ongdrmenin gii¢ oldugunu vurgulamaktadirlar
(Muthny ve Koch 1991).

De Nour ve Shanan’m (1980) diyaliz hastasi
m1 yoksa transplantasyon alicis1 m: olmanin daha
iyi bir yagam sagladigini aragtiran ¢aligmasi, ya-
sam niteligini cok cesitli nesnel ve sayisal dl¢iim-
lerle degerlendirme cabasi nedeniyle, bu konuda
c1gir agan deneyimlerden biri olarak kabul edil-
mektedir. Transplantasyon hastalarinin aslinda
genel anlamda hemodiyaliz hastalarindan farkli
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olmadiklari, ancak duygusal acidan kendilerini
daha iyi hissettikleri sonucuna varilmistir. Bir
bagka deyisle alicilar kokeni tam olarak anlagila-
mayan bir sekilde cok daha iyi hissetmekte ve
hepsi diyalize donmemeyi dilemektedir. Transp-
lantasyonun yasam niteligine etkisini dnce-sonra
calismasi ile degerlendiren bir grup arastirmaci,
transplantasyon sonrasinda fiziksel ve sosyal
yonden istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
goriildiigiinti ve hastalarin duygusal durumlarinin
giderek kalkindigini belirtmiglerdir. Hastalarin
normal populasyonun yasam niteligi diizeyine
ulagtiklarr vurgulanmagtir.

Periton diyalizi uygulamalarinin yayginlagma-
st ile karsilastirma bu tedavi secenegini de icer-
meye baglamistir. Periton diyalizinin hemodiyali-
ze esdeger ya da daha iyi yasam niteligi sagladigi
ve biligsel islevleri daha iyi korudugu bildirilmis-
tir (Simmons ve ark. 1984, Wolcott ve Nissenson
1988, Ozcan ve ark. 2000, Uslu ve ark. 2000).
On bir merkezden 859 KBY hastasiyla yapilan
bir calismada, 144 bobrek transplantasyonu alici-
siin %79.1°inin, 715 hemodiyaliz ve periton di-
yalizi hastasinin %47.5 ile %59.1’inin yagam ni-
telikleri normale yakin diizeyde bulunmustur
(Evans ve ark. 1985). Transplantasyonun bagari-
sizlikla sonuglandigi alicilarda bile yasam niteli-
ginde kayda deger bir diisiis olmadig1 one siiriil-
miistiir. Hemodiyaliz (n= 290), periton diyalizi
(n= 68) ve transplantasyon (n= 761) hasta grupla-
rin1 yasam niteligi parametrelerine gore karsilas-
tiran bir bagka calismada (Koch ve Muthny
1990), transplantasyonun, tibbi ve mesleki reha-
bilitasyon, duygusal iyilik hali, fiziksel etkinlik,
entelektiiel islevsellik, aile yasantisi ve cinsellik
alanlarinda daha iyi sonuclar sagladigi bulunmus-
tur. Uc grubun global anksiyete puanlari arasinda
ise fark goriilmemistir. Bu sonug, li¢ grupta farkl
nedenlerle benzer kaygi diizeyleri bulundugu
seklinde yorumlanmigtir. Hemodiyaliz hastalari-
nin sant komplikasyonu ve diyalizin diger yan et-
kilerinden, periton diyalizi hastalarinin peritonit
riskinden, transplantasyon hastalarinin da bobrek
reddinden ve immunosupresif tedavinin yan etki-
lerinden endise ettigi belirlenmistir. Periton diya-
lizi hastalarinin, pek ¢ok yasam niteligi olciitii
acisindan, transplantasyon ve hemodiyaliz hasta
gruplarinin arasinda yer aldigi vurgulanmistir.
Simmons ve Abres (1990), benzer sekilde iic te-
davi secenegini yasam niteligi acisindan kargilag-



tirdiklar1 766 hastalik seride, basarili transplan-
tasyonun fiziksel, duygusal ve sosyal alanlarda
iyilestirici bir etkiye sahip oldugu sonucuna var-
miglardir. Transplantasyonun basarisizlikla so-
nuclanmasinin ise bu tiir bir deneyim yasamamig
diyaliz hastalarma kiyasla daha diigiik yasam ni-
teligine neden oldugunu belirtmiglerdir. Bu bul-
gu, kontrollii bazi arastirmalarin sonuglariyla
uyumlu (Johnson ve ark. 1982, Binik ve ark.
1986) bazi kontrollii ya da izleme caligsmalar1
bulgulariyla ise celiskilidir (Evans ve ark. 1985,
Segoloni ve ark. 1994).

Diger taraftan Kalman ve arkadaglar1 (1983),
bobrekleri bes yil ya da daha uzun siiredir islev
goren 57 transplantasyon hastasini 44 diyaliz
hastasiyla karsilastirdiklar1 ¢alismada, genel ka-
ninin aksine, alicilarin psikolojik a¢idan daha iyi
bir yasam niteligine sahip olmadiklarini belirle-
miglerdir. Diyaliz hastalar1 hem daha yasli hem
de tibbi agidan daha kotii durumda olmalarina
ragmen iki grup arasinda psikiyatrik morbidite
acisindan anlamli bir fark bulunmamigtir. Ancak
tedavi baglangicinda hastalarin demografik, tibbi
ve psikiyatrik 6zellikleri hakkinda higbir bilgi ol-
mamasi ve yapilandirilmig goriigsme dlcekleri kul-
lanilmamasi sonuglarin giivenilirligini azaltmak-
tadir. Muthny de (1984) transplantasyondan yil-
lar sonra bile %50’nin iizerindeki oranlarda ank-
siyete ve diger ruhsal sorunlarin devam ettigini
bildirmistir. Bu sonuglarin ardindan bazi arastir-
macilar tedavi segeneklerinin yasam niteligi iize-
rindeki etkilerine daha siipheyle yaklagan ve de-
rinlemesine inceleyen calismalar planlamiglardir.
En kapsamlilarindan biri Morris ve Jones’un
(1988) 140 KBY hastasi ile gerceklestirdikleri
calismadir. Transplantasyon, ev hemodiyalizi,
merkez hemodiyalizi ve periton diyalizi hastalari-
n1 yagam niteligi ve psikolojik iyilik hali a¢ilarin-
dan karsilagtirmiglardir. Transplantasyon grubu-
nun tiim diyaliz hastalarina kiyasla daha yiiksek
yasam niteligine sahip olduklar1 belirlenmisgtir.
Sosyal yasanti, aile iligkisi doyumu ve genel sag-
lik durumu gibi yasam niteligi alt alanlarinda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Aragtirmacilar toplam yasam niteligi tizerinde se-
cilen tedavi tipi ve psikiyatrik hastaliga yatkinli-
&in dnemli pay1 oldugunu vurgulamiglardir.

TARTISMA
KBY kisinin giinliik etkinliklerini, evlilik ve
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aile yasantisini, mesleki yeterliligini ciddi dl¢iide
bozarak, hastaya, aileye ve topluma agir bir bedel
O0detmektedir. Tedavi yaklagimlarindaki gelisme-
ye paralel olarak, psikososyal ve psikiyatrik agi-
lardan diyaliz ile transplantasyona duyulan ilgi
giderek artmugtir. Bagarili transplantasyon, KBY
tedavi secenekleri arasinda, normal bobrek islevi-
ne en yakin sonucu saglayan yontemdir. Ancak
organ bagisindaki yetersizlik nedeniyle KBY
hastalarinin esas destek kaynagi diyalizdir. Diya-
lizin zaman alic1 bir iglem olmasi, ¢ogunlukla ev
disinda uygulanabilmesi, diyet ve siv1 alimina ki-
sitlamalar getirmesi, ciddi komplikasyonlarinin
yasam siiresini kisaltmast ve uzun donemde pa-
hal1 bir tedavi yontemi olmas: gibi unsurlar ise
hastalar1 zorlamaktadir.

Genel kan1t KBY de ruhsal bozukluklarin yay-
gin oldugu yoniindedir. Ancak iiremi, ila¢ yan et-
kileri, sistemik lupus eritamotozus gibi altta ya-
tan birincil hastaliklar, anemi, elektrolit dengesiz-
ligi gibi komplikasyonlar ruhsal bozukluklari tak-
lit edebilmekte, yayginligin oldugundan fazla go-
rilnmesine yol acabilmektedirler. Bu nedenle
KBY hastalar1 multidisipliner bir anlayigla ele
alinmahdirlar.

Farkli tedavi yontemleri uygulanan KBY has-
talarinda psikiyatrik morbiditenin degiskenlik
gosterdigi, transplantasyonun psikiyatrik morbi-
diteyi azalttig1, yasam niteligini ise arttirdig1 dii-
siiniilmektedir. Bir diger goriis de KBY nde psi-
kiyatrik morbiditenin yiiksek oldugu ve secilen
tedavi yontemi ile iligkili olmadigidir. Sonug ola-
rak diyaliz ve transplantasyon tinitelerindeki has-
talarin, sadece dahili acidan degil psikiyatrik agi-
dan da yakin takip edilmeleri psikiyatrik morbi-
diteyi azaltip, yasam niteliklerini arttiracaktir.
Standardizasyon saglamanin oldukca gii¢c oldugu
bu alanda yapilacak kontrollii arastirmalar celis-
kili sonuglara da 1s1k tutacaktir.

Diger tibbi hastaliklara kiyasla KBY’de ruh-
sal sorunlarin daha fazla olup olmadigi da tartis-
mal1 bir konudur. Bazi arastirmacilar KBY hasta-
larinda psikiyatrik morbiditenin daha yiiksek ol-
dugunu savunurken digerleri psikiyatrik morbi-
ditenin 6zgiil tanilardan bagimsiz oldugunu hatta
KBY hastalarinin ruh sagliklarinin birinci basa-
mak saglik hizmetlerine bagvuranlardan daha iyi
oldugunu bildirmiglerdir.
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