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ÖZET

Kronik böbrek yetmezli¤inin (KBY) birincil tedavi yöntem-
leri, diyaliz ve transplantasyondur. 1997 y›l› verilerine göre
ülkemizde 10.000 hemodiyaliz, 1893 periton diyalizi hasta-
s› bulunmaktad›r. Y›lda ortalama 360 adet böbrek
transplantasyonu yap›lmaktad›r. KBY tedavi yöntemlerin-
den biri seçilirken t›bbi ölçütler ancak k›smen önemlidir.
Psikososyal uyum ve ifllevsellik ile yaflam niteli¤i anlam›n-
da ise, deneyimli klinisyenler bile, hangi hastan›n hangi te-
davi seçene¤inden daha çok yararlanaca¤›n› öngörmenin
güç oldu¤unu vurgulamaktad›rlar. Baz› araflt›rmac›lar, kro-
nik böbrek yetmezli¤i olan hastalar›n psikiyatrik morbidite-
lerinin ve yetiyitimlerinin yüksek oldu¤unu ve seçilen teda-
vi yönteminin psikiyatrik anlamda bir fark yaratmad›¤›n›
belirtirken, ço¤unluk, transplantasyonun diyalize k›yasla
ruhsal aç›dan daha avantajl› oldu¤unu ve hastalar›n yaflam
niteli¤ini artt›rd›¤›n› bildirmektedir. Di¤er yandan psikolojik
uyumun KBY tedavisinin gidiflinde de¤iflkenlik gösterdi¤i,
zamanla ruhsal belirti düzeylerinde düflüfl oldu¤u bildiril-
mifltir. Bu yaz›da KBY’nde gözlenen ruhsal ve sosyal so-
runlar ile bu sorunlar›n yaflam niteli¤i ve süresi üzerine
olan etkileri gözden geçirilmektedir. Son otuz y›la yönelik
yap›lan yaz›n taramas›nda, KBY hastalar›n›n yaflad›¤›
psikososyal sorunlar› araflt›ran ve tedavi seçeneklerini
psikiyatrik morbidite ve yaflam niteli¤i aç›s›ndan birbir-
leriyle k›yaslayan çok say›da çal›flmaya ulafl›lm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Kronik böbrek yetmezli¤i, psikiyatrik
morbidite, yaflam niteli¤i

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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GİRİŞ

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) böbrek işle-
vinin ilerleyici şekilde, geriye dönüşü olmaks›z›n
kaybedilmesidir. Tan›, glomerüler filtrasyon h›z›
15 ml/dakikan›n alt›na düştüğünde konur. Bu
aşamada, yerine koyma (replasman) tedavisi baş-
lanmaz ise, üreminin ortaya ç›kacağ› kabul edil-
mektedir. Genel olarak modern tedavinin hedefi,
diyaliz ya da transplantasyon ile, hastalarda üre-
minin ileri belirtileri gelişmeden tedaviyi başlat-
makt›r (Andreoli ve ark. 1993).

Ülkemizde, Türk Nefroloji Derneği’nin 1995
y›l› verilerine göre, KBY yayg›nl›ğ› 100.9/mil-
yon, s›kl›ğ› 49.5/milyondur. Yani 1995 y›l› itiba-
riyle, yaklaş›k olarak 6500 KBY hastas› tan› al-
m›şt›r ve her y›l 3200 yeni olgu eklenmektedir
(Haberal ve ark. 1998). Türk Nefroloji
Derneği’nin 1997 y›l› verilerine göre ise; hemo-
diyaliz ile tedavi edilen 10.000, periton diyalizi
ile tedavi edilen 1893 üremik hasta bulunmakta-
d›r. Hastalara hizmet veren 220 hemodiyaliz ve
22 transplantasyon merkezi bulunmaktad›r. Her
y›l %85’i canl›dan, %15’i kadavradan olmak
üzere 360 adet transplantasyon yap›lmaktad›r.
Sağl›k Bakanl›ğ›’na bildirilen 3000’den fazla
böbrek transplantasyonu sonucunda, 2024 hasta
işlevini gören böbrekle yaşam›n› sürdürmektedir
(Erek 1999).

Yukar›da belirtilen istatistik verilerden de an-
laş›lacağ› üzere kronik böbrek yetmezliği ülke-
mizde yayg›n bir hastal›kt›r. KBY’nin psikiyatrik
ve psikososyal yönlerini inceleyen uluslararas›
araşt›rmalar “Pub Med” taramas› ile, ulusal araş-
t›rmalar ise “Psikiyatri Dizini” adl› bilgisayar
program› arac›l›ğ› ile belirlenmiş ve ulaş›labilen
30 y›l›n yaz›n› gözden geçirilmiştir.

KBY’de Psikiyatrik Morbidite

Çoğu araşt›rmac› ağ›r fiziksel ve psikososyal
olumsuzluklar nedeniyle KBY hastalar›nda ruh-
sal bozukluklar›n yayg›n olduğu görüşündedir.
Örneğin, House (1987), bir y›l izlemek üzere ça-
l›şmaya ald›ğ› 80 KBY hastas›nda DSM-III tan›
ölçütlerine göre %30 oran›nda ruhsal bozukluk
saptam›şt›r. Uyum bozukluğu %14 ile ilk s›ray›
al›rken majör depresyon nöbeti (%12.5), agaro-
fobili panik bozukluğu (%2) ve yayg›n anksiyete
bozukluğu (%1.5) bu tan›y› takip etmektedir.
Kimmel ve arkadaşlar› (1998a), bir y›l izledikleri

hemodiyaliz hastalar›n›n %10’unda en az bir ruh-
sal bozukluk bulunduğunu belirlemişlerdir. En
s›k konulan depresyon tan›s›n›, s›ras›yla; diğer
duygulan›m bozukluklar›, organik beyin sendro-
mu ve demans, alkol ve madde kötüye kullan›m›,
şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar ile anksi-
yete ve kişilik bozukluklar› izlemektedir. Ülke-
mizde hemodiyalize devam etmekte olan 70 has-
tayla yap›lan bir araşt›rmada ise, ICD-10 tan› öl-
çütlerine göre, %22.9 oran›nda en az bir ruhsal
bozukluk saptanm›şt›r. Majör depresyon nöbeti
%17.1 ile, yayg›n anksiyete bozukluğu ise %8.7
ile en s›k konulan tan›lard›r (Sağduyu ve Erten
1998).

Organ yetmezliğinin nöro-psikiyatrik etkileri
en çok KBY hastalar›nda çal›ş›lm›şt›r (Greenberg
ve ark. 1973, Glaser 1974, Levy ve Wynbrandt
1975, Kane ve Simes 1977). Zehirli (toksik) y›-
k›m ürünleri, anemi, hipertansiyon, endokrin ve
kalp-damar dizge bozukluklar› KBY hastalar›nda
üreminin neden olduğu merkezi sinir sistemi iş-
lev bozukluğunu daha da ağ›rlaşt›rmaktad›r
(McDaniel 1971, McDermott ve ark. 1978). Di-
yaliz dengesizliği (dysequilibrium) ve demans›
KBY hasta populasyonuna özgü nörolojik send-
romlard›r. Epilepsi nöbetleri de KBY’de s›kl›kla
görülmektedir. Y›k›c› davran›şlar, kompleks par-
siyel nöbetler sonucu ortaya ç›kabilmektedir
(Surman ve Parker 1981). Bilişsel işlev bozuk-
luklar›n› araşt›ran çal›şmalarda ise baz› çelişkili
bulgular elde edilmiştir. On beş hemodiyaliz has-
tas› ile yap›lan bir araşt›rmada, P300 latans›nda
uzama, amplitüdünde düşme ve k›sa mental du-
rum muayenesi puanlar›nda azalma gibi bilişsel
bozulmay› düşündüren bulgular belirlenmiştir.
Transplantasyon sonras› bu  bulgularda düzelme
olduğu saptanm›şt›r (Kramer ve ark. 1996).
Pliskin ve arkadaşlar› (1996) ise, 16 kronik he-
modiyaliz hastas›yla yapt›klar› araşt›rmada nöro-
kognitif test bataryalar›ndan elde edilen sonuçla-
r›n sağl›kl› kontrollerden farkl› olmad›ğ›n› bildir-
mişlerdir. Hemodiyaliz program›ndaki 426 hasta
ile yap›lan bir başka araşt›rmada, bilişsel işlevler
üzerinde nörobiyolojik değişkenlerden çok, dep-
resyon ve kişilik özelliklerinin yorday›c› olduğu,
bu nedenle de bellek ve dikkat bozukluğu bulu-
nan hastalar›n ruhsal aç›dan iyi değerlendirilme-
leri gerektiği belirtilmiştir (Brickman ve ark.
1996).
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Hemodiyaliz hastalar›nda uyku bozukluklar›-
n›n s›k olduğu, yaşa ve uzun süreli hemodiyalize
bağl› bedensel yak›nmalarla birlikte daha da artt›-
ğ› bildirilmiştir (Yoshioka ve ark. 1993). Cinsel
istek azalmas› yine KBY hastalar›nda s›k rastla-
nan bir yak›nmad›r. Erkeklerin yaklaş›k yar›s›n-
da, kad›nlar›n ise dörtte birinde ortaya ç›kmakta-
d›r (Levy 1993). Ülkemizde yap›lan bir araşt›r-
mada ise, erkek diyaliz hastalar›ndaki cinsel işlev
bozukluğu oran› %70 olarak belirlenmiştir
(Özkan 1993). Nedeni tam olarak anlaş›lmamak-
la birlikte cinsel işlev bozukluklar›n›n üremiye
bağl› testesteron düzeyinde düşüş, antihipertansif
ilaçlar, diyabet gibi altta yatan t›bbi sorunlar ya
da psikolojik etkenlerle ilişkili olabileceği düşü-
nülmektedir. Böbrek transplantasyonunun cinsel
işlevi düzeltebileceği ancak erkeklerin %22-
43’ünde empotans›n sürdüğü bildirilmiştir
(Gulledge ve ark. 1983, Milne 1977).

KBY hastalar›nda psikopatoloji yayg›nl›ğ›n›
araşt›ran sistemli çal›şmalar›n çoğu yaln›z dep-
resyona odaklanm›şt›r. Depresyon yayg›nl›ğ›n›
araşt›ran çal›şmalarda, %0 ile %100 aras›nda de-
ğişen sonuçlar elde edilmiştir. Sonuçlar›n bu den-
li değişkenlik göstermesi, depresyon için kullan›-
lan tan›mlamalar ile ölçütler aras›ndaki farkl›l›k-
lardan (Smith ve ark. 1985, Craven ve ark. 1987,
Hinrichsen ve ark. 1989, Hong ve ark. 1987) ve
standardizasyon eksikliklerinden (Levenson ve
ark. 1990) kaynaklanmaktad›r. Kan bas›nc›n›n
yeterli düzeyde  denetlenememesi, üremi derece-
si, iki diyaliz uygulamas› aras› kilo al›m›, tedavi
uyumu, kalsiyum/fosfor metabolizmas›, eşlik
eden sistemik hastal›klar, böbrek hastal›ğ›n›n eti-
yolojisi, hasta çal›şmaya al›nd›ğ› s›rada hastal›ğ›-
n›n süresi, kans›zl›k, kaş›nt›, kronik ağr›, ilaç yan
etkileri, enfeksiyon, seçilen tedavi yöntemi, süre-
si ve tedavinin uyguland›ğ› yer gibi çeşitli etken-
lerin depresyon yayg›nl›ğ› ile ilgili bulgular›
çarp›tt›ğ› düşünülmektedir (Levenson ve
Glocheski 1991). Somatik belirtiler diyaliz hasta-
lar›n›n çökkün duygudurumu ile yak›ndan ilişkili
bulunurken üremi; huzursuzluk, iştahs›zl›k, uy-
kusuzluk, çökkünlük, apati, yorgunluk ve dikkat
bozukluğu belirtilerine yol açar. Her diyaliz has-
tas› için üreminin kontrol alt›na al›nma derecesi
farkl›d›r. Bu nedenle, KBY hasta populasyonun-
da baz› çökkünlük belirtileri, depresyondan çok
yetersiz tedavi edilen üremiyi temsil ediyor ola-
bilir (Hart ve Kreutzer 1988, Smith ve ark. 1985).

Üremi ile majör depresyon nöbeti belirtilerini
karş›laşt›ran araşt›rmac›lar, yaln›z suçluluk hissi
ve ölüm ya da özk›y›m düşüncelerinin depresyo-
na özgü olduğunu belirtmişlerdir (Kimmel 2000,
Hinrichsen ve ark. 1989). Halsizlik, uyku bozuk-
luğu ve cinsel istek azalmas› gibi belirtilerin ise
tan› değeri düşüktür (Craven ve ark. 1987). Hong
ve arkadaşlar› (1987), depresyon tan›s› alan has-
talar›n yar›ya yak›n›n›n hiç tedavi almam›ş olma-
lar›n›n KBY’de depresyon tan›s› koyman›n güç-
lüğüyle ve müdahaleye gerek olmaks›z›n zamanla
hastalar›n yeni durumlar›na uyum sağlayacaklar›
varsay›m›yla bağlant›l› olabileceğini bildirmişler-
dir. Ayr›ca KBY tan›s› konduğu s›rada hastalarda
saptanan depresyonun, ailedeki rol, kendilik kav-
ram› ve işle ilgili kay›plara bağl› olduğunu, yani
reaktif olduğunu öne sürmüşlerdir. Kimmel ve ar-
kadaşlar› da (1993), depresyon etiyolojisinin ka-
y›pla olan bağlant›s›n› hat›rlatarak hastalar›n böb-
rek işlevi, iyilik hali, aile ve işteki yer, zaman, fi-
nansal kaynak ve cinsel işlev gibi çeşitli süregen
kay›plara uğrad›klar›n›, sonuçta pek çok araşt›r-
mada saptanan depresyon s›kl›ğ›ndaki yüksekli-
ğin şaş›rt›c› olmad›ğ›n› belirtmişlerdir. T›pk› di-
ğer populasyonlarda olduğu gibi kronik hastalar-
da da klinik depresyonun ortaya ç›k›ş› çoklu et-
kenler aras›ndaki karmaş›k ilişkilere bağl›d›r. Bu
etkenlere kişilik, baş etme düzenekleri, anlaml›
sosyal desteğin bulunup bulunmamas› ve genetik
ya da biyolojik yatk›nl›k dahildir (Kimmel 2000).
Her ne kadar fiziksel hastal›klar çoğu insanda ha-
fif depresyon belirtilerine yol aç›yorsa da yaln›z
yatk›n bireyler majör depresyon riski taş›yor ola-
bilir. Sonuçta baz› bireyler fiziksel yetiyitimi dü-
zeylerinden bağ›ms›z olarak klinik depresyondan
korunuyor olabilirler (Rodin ve Voshart 1987).

Psikiyatrik morbidite yayg›nl›ğ›n› olduğundan
farkl› yans›tabilecek bir diğer etkenin de inkar ol-
duğu düşünülmüştür. Özellikle diyalize uzun sü-
redir devam etmekte olan hastalar›n psikiyatrik
sorunlar›n› yok sayd›klar›n› öne sürenler olduğu
gibi (De Nour 1981, Yanagida ve ark. 1981), has-
talar›n çoğunluğunun etkin bir biçimde psikosos-
yal streslerle baş ettikleri ve hastal›kla ilişkili de-
neyimlerini küçültme ihtiyac› hissetmedikleri de
bildirilmiştir (Devins ve ark. 1986-1987). Nefro-
loglar ve psikiyatristler taraf›ndan tan›nan bir di-
ğer etken de psikolojik uyumun KBY tedavisinin
gidişinde değişkenlik gösterdiği, zamanla psiki-
yatrik belirti düzeylerinde düşüş olduğudur
(Kutner ve ark. 1985, House 1987).
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Genel kan›, psikiyatrik morbiditenin, farkl› te-
davi yöntemleri uygulanan KBY hastalar›nda de-
ğişkenlik gösterdiğidir. Tedavi seçeneklerini kar-
ş›laşt›ran çal›şmalardan s›kl›kla ç›kan sonuç,
transplantasyonun psikiyatrik morbiditeyi belir-
gin düzeyde azaltt›ğ›d›r (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 seçenekleri
karş›laşt›r›ld›ğ›nda periton diyalizinin hemodiya-
lizden daha az, transplantasyondan ise daha çok
psikiyatrik morbiditeye neden olduğu düşünül-
mektedir (Wolcott ve Nissenson 1988, Özcan ve
ark. 2000, Uslu ve ark. 2000). Öte  yandan iki
uzun süreli izleme çal›şmas›nda, KBY hastalar›n-
da psikiyatrik morbiditenin yüksek olduğu ve se-
çilen tedavi yöntemi ile ilişkili olmad›ğ› sonucu-
na var›lm›şt›r (Johnson ve ark. 1982, Kalman ve
ark. 1983).

Diğer t›bbi hastal›klara k›yasla KBY’de ruhsal
sorunlar›n daha fazla olup olmad›ğ› araşt›r›ld›ğ›n-
da farkl› sonuçlar elde edilmiştir. Kontrollü bir
çal›şmada, diyaliz hastalar›nda Genel Sağl›k
Anketi puanlar›na göre psikiyatrik bozukluk
oranlar› %43’ü bulurken bu oran genel dahiliye
hastalar›nda %30, transplantasyon al›c›lar›nda ise
%27 olarak belirlenmiştir (Petrie 1989). Transp-
lantasyon için değerlendirilen 66 hemodiyaliz
hastas›n›n konsültasyon istenen 144 dahiliye-cer-
rahi hastas› ile karş›laşt›r›ld›ğ› bir çal›şmada ve
KBY dahil beş farkl› fiziksel hastal›k grubunu
ruh sağl›ğ› aç›s›ndan karş›laşt›ran 754 hastal›k bir
seride psikiyatrik morbiditenin özgül tan›lardan
bağ›ms›z olduğu sonucuna var›lm›şt›r (Rundell
ve Hall 1997, Cassileth ve ark. 1984). Ülkemizde
yap›lan kontrollü iki çal›şmada da benzer  sonuç-
lar elde edilmiştir (Sağduyu ve Özer 2000, İnce
ve Çifter 1997). Bu çal›şmalarda, transplantasyon
için seçilmelerini olumsuz yönde etkileyebileceği
kayg›s›yla KBY hastalar›n›n ruhsal sorunlar›n›
olduğundan az bildirmiş olabilecekleri belirtil-
miştir. Parkerson ve Gutman (1997) ise birinci
basamak sağl›k hizmetlerine başvuran 414 has-
tayla 125 hemodiyaliz hastas›n› karş›laşt›rm›şlar
ve birinci basamak sağl›k hizmetlerine başvuran
hastalar›n anksiyete-depresyon düzeylerinin daha
yüksek olduğunu saptam›şlard›r.

KBY’nin Psikososyal Yönleri ve Yaşam Sü-
resi Üzerine Etkileri

KBY’nin diyaliz ya da transplantasyon ile te-
davisine pek çok organik, ruhsal ve sosyal sorun
eşlik etmektedir. Hastalar k›s›tlay›c› bir yaşam
stiline uyum sağlamak zorunda kalmalar›n›n yan›
s›ra bağ›ml›l›k ve ölüm konular›yla yüzleşmekte-
dirler. Haftada üç gün ortalama 4-6 saat süren di-
yaliz uygulamalar› ile yaşam diyaliz makinesine,
sağl›k ekibine ve aileye bağ›ml› hale gelmektedir.
Diyalizde geçirilen zamana ve kalan zamanda da
fiziksel yak›nmalara ve ruhsal sorunlara bağl›
olarak iş verimi düşmekte, sosyal yaşam fakirleş-
mektedir. Gerek iş verimindeki düşüş gerek teda-
vinin pahal› oluşu ağ›r maddi kay›plara yol aç-
maktad›r (Short ve Wilson 1969). Diyet program-
lar›yla s›v› ve g›da al›m› ciddi ölçüde k›s›tlan-
maktad›r (Gutman ve ark. 1981). Kadavradan
transplantasyon için belirsiz bir bekleme sürecine
girilmektedir. Organ yetmezliği olan hastalar ara-
s›nda aile ve evlilik stresi belirgindir. Ailelerin
ölümle ilgili endişelerinin hastalar›n elini kolunu
bağlad›ğ› ve zaman içinde evlerinde yaln›zca bi-
rer izleyici konumuna geçtikleri saptanm›şt›r.
Hastalar›n eşleri rol değiştirmek zorunda kalarak
hemşireye ya da hastabak›c›ya dönüşmektedirler.
Diğer taraftan hasta transplantasyon için yak›nla-
r›ndan özellikle de ailesinden böbrek talebinde
bulunmakta ve hasta yak›nlar›n›n böbrek verme
konusunda yaşad›ğ› çekinceler her iki taraf için
bask› unsuru olmaktad›r (Christopherson 1987).
Baz› hastalar kronik immünosupresif ilaç kullan-
ma zorunluluğu ve beden imge değişikliğinin ya-
n› s›ra cerrahi uygulamadan da kayg›lanmaktad›r
(Fricchione 1989). Al›c›lar›n çoğunluğunda yaşa-
m›n uzamas›na aile, iş ve yarat›c› etkinliğin dü-
zelmesi eşlik eder. Ancak hastan›n t›bbi bağ›ml›-
l›ğ› transplantasyonla giderilemez. Çok say›da ve
düzenli ilaç kullanma zorunluluğu ve kontroller
diyaliz program› kadar olmasa da bağ›ms›z yaşa-
may› güçleştirir. Ek olarak organ reddi olas›l›ğ›
ve immunosupresan tedavinin komplikasyonlar›
bir tür belirsizlik ortam› yarat›r.

KBY’de, hissedilen ölüm korkusu, fiziksel
güç ve dayan›kl›l›ğ›n kaybedilmesi, ekonomik
aç›dan güçlükler yaşanmas›, diyet ve s›v› al›m›-
n›n k›s›tlanmas› ve t›bbi bağ›ml›l›k “hastal›ğ›n gi-
riciliği” (illness intrusiveness) kavram›yla özet-
lenmektedir. Anlam›, değer verilen uğraşlar›n ve
ilgilerin hastal›k nedeniyle k›s›tlanmas›, böylelik-
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le ödüllendirici deneyimlerin s›n›rlanmas› ve ya-
şam niteliğinin düşmesidir. Hastal›ğ›n giriciliği
hayattan tat alma, olumlu ve olumsuz duygula-
n›m, kendilik sayg›s›, mesleki yeterlilik ve evlilik
uyumu gibi yaşam niteliği göstergeleriyle belir-
gin olarak ilişkili bulunmuştur. Psikolojik iyilik
halini, olumlu deneyimleri azaltarak ve yaşam
üzerinde alg›lanan kontrolü düşürerek hem do-
layl› hem de dolays›z biçimde tehdit edebilmek-
tedir (Devins ve ark. 1990a, Devins 1994). Diğer
taraftan çeşitli değişkenlerin hastal›ğ›n giriciliği-
ni hafiflettiği gözlenmiştir. KBY hastalar›n›n psi-
kososyal iyilik halini belirleyen etkenleri araşt›r-
maya yönelik bir çal›şmada, olumlu unsurun, ai-
le, arkadaş ve iş yaşant›s›ndaki doyumla, olum-
suz unsurun kötü yaşam olaylar›, anksiyete, dep-
resyon ve somatik belirtilerle bağlant›l› olduğu
sonucuna var›lm›şt›r (Campbell ve Campbell
1978). Yüksek sosyal destek düzeyi diyaliz has-
talar›nda anksiyete ve depresyona olan yatk›nl›ğ›
azaltmaktad›r (Burton ve ark. 1983). S›k› aile
bağlar›, hemodiyaliz hastalar›nda olumlu sosyal
işlevsellik ve moralle (Dimond 1979), transplan-
tasyon hastalar›nda ise düşük anksiyete düzeyi ve
yüksek kendilik sayg›s›yla ilişkili bulunmuştur
(Simmons ve ark. 1977). Özellikle hastal›ğ›n fi-
ziksel etkilerinin fazla olduğu hasta grubunda, ai-
le desteği ile psikolojik iyilik hali aras›nda pozitif
bir ilişki bulunduğu belirlenmiştir (Christensen
ve ark. 1989). Aile desteğinin olmay›ş› ise özk›-
y›m riskini artt›rmaktad›r (Abram ve ark. 1971,
Foster ve McKegney 1978). Hastal›ğ›n giriciliği-
ni hafifleten bir diğer unsur seçilen tedavi yönte-
minin olumlu etkileridir. Örneğin fiziksel iyilik
halini gündelik etkinliklerdeki bağ›ms›zl›ğ› ölçüt
alarak değerlendiren, 459 hasta ile yap›lan bir ça-
l›şmada, KBY’nin üç farkl› tedavi yöntemi karş›-
laşt›r›lm›şt›r. İşlevselliğini sürdüren böbrekleri
olan transplantasyon hastalar›n›n, hemodiyaliz ve
periton diyalizi hastalar›na k›yasla daha az fizik-
sel yetersizlik sergiledikleri belirlenmiştir (Julius
ve ark. 1989). Yirmi yedi diyaliz merkezinden
979 KBY hastas› ile yap›lan uzunlamas›na bir ça-
l›şmada da, en yüksek rehabilitasyon düzeyini
transplantasyonun sağlad›ğ› saptanm›şt›r
(Carlson ve ark. 1987).

Hastal›ğ›n giriciliği kavram›n›n çeşitli kişisel
ve gelişimsel özelliklerden de etkilendiği düşü-
nülmektedir. Örneğin 52 böbrek transplantasyo-
nu ve 49 diyaliz hastas›ndan oluşan bir seride,

uygulanan tedavi yönteminden bağ›ms›z olarak
kendilik tan›m›n›n, hastal›ğ›n birey üzerindeki
olumsuz etkilerini hafiflettiği, ancak farkl› yaşam
evrelerinde bunun değişkenlik gösterdiği saptan-
m›şt›r. Daha genç bireylerden oluşan hasta gru-
bunda, kendilerini KBY hastas› olarak kabul et-
meyenlerde hastal›ğ›n giriciliğinin çoğald›ğ›, psi-
kososyal iyilik halinin azald›ğ›, yaşl› hastalarda
ise kabul edenlerde ayn›  sonucun ortaya ç›kt›ğ›
gözlenmiştir. Gençlerin kronik hasta statüsünü
kabul ettiklerinde beklentilerini tekrar şekillendi-
rerek yeni hedefler belirledikleri ve böylelikle da-
ha iyi uyum sağlayabildikleri, yaşl›larda ise bu
kabulün uyum sağlay›c› davran›ş örüntüleri geliş-
tirmek yerine psikolojik aç›dan anlaml› etkinlik-
lerden çekilmeye neden olduğu düşünülmüştür
(Devins ve ark. 1997).

Depresyonun hemodiyaliz ile tedavi edilen
hastalarda mortaliteyi bağ›ms›z olarak etkileyip
etkilemediği uzun süredir üzerinde durulan bir
konudur. Yaşam süresi üzerinde depresyonun
olas› etki düzenekleri beslenmenin ve tedaviye
uyumun bozulmas›, bağ›ş›kl›k dizge değişiklikle-
ri, kendine bak›mda azalma, alkol ve madde kö-
tüye kullan›m› ve miyokard enfarktüsü gibi t›bbi
ek hastal›k riskinde art›şt›r (Kimmel ve ark.
1998b, Stein ve ark. 1991, Booth-Kewley ve
Friedman 1987). Genel populasyona k›yasla di-
yaliz hastalar›nda özk›y›m s›kl›ğ›n›n 100 ile 400
kat daha fazla olduğunu öngören araşt›rmac›lar
vard›r (Abram ve ark. 1971). Neu ve Kjellstrand
ise (1986), diyaliz hastalar›  aras›ndaki özk›y›m
riskinin genel populasyona k›yasla 15 kat daha
fazla olduğunu bildirmişlerdir. Çoğu araşt›rmac›
depresyon belirtilerinin daha yüksek mortalite h›-
z›yla ve s›k hastane yat›ş›yla ilişkili olduğunu
saptam›şlard›r (Numan ve ark. 1981, Burton ve
ark. 1986, Peterson ve ark. 1991). Shulman ve ar-
kadaşlar› (1989), 64 merkez ve ev hemodiyaliz
hastas›n› 10 y›l süreyle izleyip, yaş ile depresyon
belirtilerinin yaşam süresini t›bbi değişkenlerden
daha iyi yordad›klar›n› bildirmişlerdir. Ek olarak
yetiyitimi düzeyini ve sağl›k durumu alg›s›n›
mortaliteyle ilişkili bulmuşlard›r. Hemodiyaliz,
periton diyalizi ve transplantasyon uygulanan 97
hasta ile gerçekleştirilen kontrollü bir çal›şmada
ise depresyonun yaşam süresini etkilemediği be-
lirlenmiştir (Devins ve ark. 1990b).

Al›nan ve önerilen sosyal destek alg›s› pek
çok kronik hastal›kta daha uzun yaşam süresi ile
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ilişkili bulunmuştur. Friend ve arkadaşlar›n›n
(1986), sosyal desteğin yaşam süresi üzerine etki-
lerini araşt›rd›klar› çal›şmada, destek grubuna ka-
t›lan diyaliz hastalar›n›n kat›lmayanlardan daha
uzun yaşad›klar› belirlenmiştir. Yaşam süresi ile
yak›n ilişkisi olduğu düşünülen bir diğer etken de
tedaviye uyumdur. S›v› k›s›tlamas›na uymayan
KBY hastalar›nda konjestif kalp yetmezliğinin
birincil ölüm nedeni olduğu bildirilmiştir (Plough
ve Salem 1982). Sensky ve arkadaşlar› (1996), 45
hemodiyaliz hastas›yla yapt›klar› çal›şmada, te-
davi uyumunun yaş, cinsiyet, alg›lanan kontrol,
sosyal uyum ve geçmiş psikiyatrik öykü gibi çok-
lu etkenlerle şekillendiğini belirlemişlerdir.

KBY’de Yaşam Niteliği

Diyaliz ve transplantasyon tekniklerinin ilk
uyguland›ğ› dönemlerde dikkat, yaşam› ne ölçü-
de uzatt›klar›na yönelmişken, sonralar› kurtard›k-
lar› yaşam›n niteliği merak edilmeye başlanm›ş-
t›r. Baz› diyaliz hastalar›n›n, sonuçlar›n tamamen
fark›nda olarak tedaviyi durdurma karar› verme-
leri konuyu dramatik bir boyuta taş›m›şt›r.
Transplantasyonun başar›s› artt›kça da, özellikle
1980’li y›llarda, ilgi, tedavi seçenekleri aras›nda-
ki farka yönelmiştir (Segoloni ve ark. 1994). Or-
tak kan›, çok yönlü bir kavram olan yaşam niteli-
ğini tan›mlaman›n bir hayli güç olduğudur. Çoğu
araşt›rmac›ya göre yaşam niteliği psikolojik, sos-
yal ve fiziksel iyilik hali olmak üzere üç ana bile-
şenden oluşmaktad›r.

Neden yirmi y›l› aşk›n süredir KBY tedavisi-
nin psikososyal yönleri tart›ş›lmaktad›r? Neden-
lerden biri, üç alternatif tedavi yönteminden biri
seçilirken karar›n ancak k›smen t›bbi ölçütler gö-
zönünde tutularak verilmesidir. Bunun da ötesin-
de deneyimli klinisyenler bile, psikososyal uyum
ve yaşam niteliği anlam›nda, hangi hastan›n han-
gi tedavi seçeneğinden daha çok yararlanacağ›n›
öngörmenin güç olduğunu vurgulamaktad›rlar
(Muthny ve Koch 1991).

De Nour ve Shanan’›n (1980) diyaliz hastas›
m› yoksa transplantasyon al›c›s› m› olman›n daha
iyi bir yaşam sağlad›ğ›n› araşt›ran çal›şmas›, ya-
şam niteliğini çok çeşitli nesnel ve say›sal ölçüm-
lerle değerlendirme çabas› nedeniyle, bu konuda
ç›ğ›r açan deneyimlerden biri olarak kabul edil-
mektedir. Transplantasyon hastalar›n›n asl›nda
genel anlamda hemodiyaliz hastalar›ndan farkl›

olmad›klar›, ancak duygusal aç›dan kendilerini
daha iyi hissettikleri sonucuna var›lm›şt›r. Bir
başka deyişle al›c›lar kökeni tam olarak anlaş›la-
mayan bir şekilde çok daha iyi hissetmekte ve
hepsi diyalize dönmemeyi dilemektedir. Transp-
lantasyonun yaşam niteliğine etkisini önce-sonra
çal›şmas› ile değerlendiren bir grup araşt›rmac›,
transplantasyon sonras›nda fiziksel ve sosyal
yönden istatistiksel olarak anlaml› bir iyileşme
görüldüğünü ve hastalar›n duygusal durumlar›n›n
giderek kalk›nd›ğ›n› belirtmişlerdir. Hastalar›n
normal populasyonun yaşam niteliği düzeyine
ulaşt›klar› vurgulanm›şt›r.

Periton diyalizi uygulamalar›n›n yayg›nlaşma-
s› ile karş›laşt›rma bu tedavi seçeneğini de içer-
meye başlam›şt›r. Periton diyalizinin hemodiyali-
ze eşdeğer ya da daha iyi yaşam niteliği sağlad›ğ›
ve bilişsel işlevleri daha iyi koruduğu bildirilmiş-
tir (Simmons ve ark. 1984, Wolcott ve Nissenson
1988, Özcan ve ark. 2000, Uslu ve ark. 2000).
On bir merkezden 859 KBY hastas›yla yap›lan
bir çal›şmada, 144 böbrek transplantasyonu al›c›-
s›n›n %79.1’inin, 715 hemodiyaliz ve periton di-
yalizi hastas›n›n %47.5 ile %59.1’inin yaşam ni-
telikleri normale yak›n düzeyde bulunmuştur
(Evans ve ark. 1985). Transplantasyonun başar›-
s›zl›kla sonuçland›ğ› al›c›larda bile yaşam niteli-
ğinde kayda değer bir düşüş olmad›ğ› öne sürül-
müştür. Hemodiyaliz (n= 290), periton diyalizi
(n= 68) ve transplantasyon (n= 761) hasta grupla-
r›n› yaşam niteliği parametrelerine göre karş›laş-
t›ran bir başka çal›şmada (Koch ve Muthny
1990), transplantasyonun, t›bbi ve mesleki reha-
bilitasyon, duygusal iyilik hali, fiziksel etkinlik,
entelektüel işlevsellik, aile yaşant›s› ve cinsellik
alanlar›nda daha iyi sonuçlar sağlad›ğ› bulunmuş-
tur. Üç grubun global anksiyete puanlar› aras›nda
ise fark görülmemiştir. Bu sonuç, üç grupta farkl›
nedenlerle benzer kayg› düzeyleri bulunduğu
şeklinde yorumlanm›şt›r. Hemodiyaliz hastalar›-
n›n şant komplikasyonu ve diyalizin diğer yan et-
kilerinden, periton diyalizi hastalar›n›n peritonit
riskinden, transplantasyon hastalar›n›n da böbrek
reddinden ve immunosupresif tedavinin yan etki-
lerinden endişe ettiği belirlenmiştir. Periton diya-
lizi hastalar›n›n, pek çok yaşam niteliği ölçütü
aç›s›ndan, transplantasyon ve hemodiyaliz hasta
gruplar›n›n aras›nda yer ald›ğ› vurgulanm›şt›r.
Simmons ve Abres (1990), benzer şekilde üç te-
davi seçeneğini yaşam niteliği aç›s›ndan karş›laş-
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t›rd›klar› 766 hastal›k seride, başar›l› transplan-
tasyonun fiziksel, duygusal ve sosyal alanlarda
iyileştirici bir etkiye sahip olduğu sonucuna var-
m›şlard›r. Transplantasyonun başar›s›zl›kla so-
nuçlanmas›n›n ise bu tür bir deneyim yaşamam›ş
diyaliz hastalar›na k›yasla daha düşük yaşam ni-
teliğine neden olduğunu belirtmişlerdir. Bu bul-
gu, kontrollü baz› araşt›rmalar›n sonuçlar›yla
uyumlu (Johnson ve ark. 1982, Binik ve ark.
1986) baz› kontrollü ya da izleme çal›şmalar›
bulgular›yla ise çelişkilidir (Evans ve ark. 1985,
Segoloni ve ark. 1994).

Diğer taraftan Kalman ve arkadaşlar› (1983),
böbrekleri beş y›l ya da daha uzun süredir işlev
gören 57 transplantasyon hastas›n› 44 diyaliz
hastas›yla karş›laşt›rd›klar› çal›şmada, genel ka-
n›n›n aksine, al›c›lar›n psikolojik aç›dan daha iyi
bir yaşam niteliğine sahip olmad›klar›n› belirle-
mişlerdir. Diyaliz hastalar› hem daha yaşl› hem
de t›bbi aç›dan daha kötü durumda olmalar›na
rağmen iki grup aras›nda psikiyatrik morbidite
aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmam›şt›r. Ancak
tedavi başlang›c›nda hastalar›n demografik, t›bbi
ve psikiyatrik özellikleri hakk›nda hiçbir bilgi ol-
mamas› ve yap›land›r›lm›ş görüşme ölçekleri kul-
lan›lmamas› sonuçlar›n güvenilirliğini azaltmak-
tad›r. Muthny de (1984) transplantasyondan y›l-
lar sonra bile %50’nin üzerindeki oranlarda ank-
siyete ve diğer ruhsal sorunlar›n devam ettiğini
bildirmiştir. Bu sonuçlar›n ard›ndan baz› araşt›r-
mac›lar tedavi seçeneklerinin yaşam niteliği üze-
rindeki etkilerine daha şüpheyle yaklaşan ve de-
rinlemesine inceleyen çal›şmalar planlam›şlard›r.
En kapsaml›lar›ndan biri Morris ve Jones’un
(1988) 140 KBY hastas› ile gerçekleştirdikleri
çal›şmad›r. Transplantasyon, ev hemodiyalizi,
merkez hemodiyalizi ve periton diyalizi hastalar›-
n› yaşam niteliği ve psikolojik iyilik hali aç›lar›n-
dan karş›laşt›rm›şlard›r. Transplantasyon grubu-
nun tüm diyaliz hastalar›na k›yasla daha yüksek
yaşam niteliğine sahip olduklar› belirlenmiştir.
Sosyal yaşant›, aile ilişkisi doyumu ve genel sağ-
l›k durumu gibi yaşam niteliği alt alanlar›nda
gruplar aras›nda anlaml› bir fark bulunmam›şt›r.
Araşt›rmac›lar toplam yaşam niteliği üzerinde se-
çilen tedavi tipi ve psikiyatrik hastal›ğa yatk›nl›-
ğ›n önemli pay› olduğunu vurgulam›şlard›r.

TARTIŞMA

KBY kişinin günlük etkinliklerini, evlilik ve

aile yaşant›s›n›, mesleki yeterliliğini ciddi ölçüde
bozarak, hastaya, aileye ve topluma ağ›r bir bedel
ödetmektedir. Tedavi yaklaş›mlar›ndaki gelişme-
ye paralel olarak, psikososyal ve psikiyatrik aç›-
lardan diyaliz ile transplantasyona duyulan ilgi
giderek artm›şt›r. Başar›l› transplantasyon, KBY
tedavi seçenekleri aras›nda, normal böbrek işlevi-
ne en yak›n sonucu sağlayan yöntemdir. Ancak
organ bağ›ş›ndaki yetersizlik nedeniyle KBY
hastalar›n›n esas destek kaynağ› diyalizdir. Diya-
lizin zaman al›c› bir işlem olmas›, çoğunlukla ev
d›ş›nda uygulanabilmesi, diyet ve s›v› al›m›na k›-
s›tlamalar getirmesi, ciddi komplikasyonlar›n›n
yaşam süresini k›saltmas› ve uzun dönemde pa-
hal› bir tedavi yöntemi olmas› gibi unsurlar ise
hastalar› zorlamaktad›r.

Genel kan› KBY’de ruhsal bozukluklar›n yay-
g›n olduğu yönündedir. Ancak üremi, ilaç yan et-
kileri, sistemik lupus eritamotozus gibi altta ya-
tan birincil hastal›klar, anemi, elektrolit dengesiz-
liği gibi komplikasyonlar ruhsal bozukluklar› tak-
lit edebilmekte, yayg›nl›ğ›n olduğundan fazla gö-
rünmesine yol açabilmektedirler. Bu nedenle
KBY hastalar› multidisipliner bir anlay›şla ele
al›nmal›d›rlar. 

Farkl› tedavi yöntemleri uygulanan KBY has-
talar›nda psikiyatrik morbiditenin değişkenlik
gösterdiği, transplantasyonun psikiyatrik morbi-
diteyi azaltt›ğ›, yaşam niteliğini ise artt›rd›ğ› dü-
şünülmektedir. Bir diğer görüş de KBY’nde psi-
kiyatrik morbiditenin yüksek olduğu ve seçilen
tedavi yöntemi ile ilişkili olmad›ğ›d›r. Sonuç ola-
rak diyaliz ve transplantasyon ünitelerindeki has-
talar›n, sadece dahili aç›dan değil psikiyatrik aç›-
dan da yak›n takip edilmeleri psikiyatrik morbi-
diteyi azalt›p, yaşam niteliklerini artt›racakt›r.
Standardizasyon sağlaman›n oldukça güç olduğu
bu alanda yap›lacak kontrollü araşt›rmalar çeliş-
kili sonuçlara da ›ş›k tutacakt›r.

Diğer t›bbi hastal›klara k›yasla KBY’de ruh-
sal sorunlar›n daha fazla olup olmad›ğ› da tart›ş-
mal› bir konudur. Baz› araşt›rmac›lar KBY hasta-
lar›nda psikiyatrik morbiditenin daha yüksek ol-
duğunu savunurken diğerleri psikiyatrik  morbi-
ditenin özgül tan›lardan bağ›ms›z olduğunu hatta
KBY hastalar›n›n ruh sağl›klar›n›n birinci basa-
mak sağl›k hizmetlerine başvuranlardan daha iyi
olduğunu bildirmişlerdir.
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