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TESEKKUR

Bizleri yetistiren ve bugiinlere gelmemizi saglayan degerli hocalarimiza tesekkiir

ederim.

Asistanlik egitimim siliresince engin bilgi ve deneyimlerinden yararlanma firsati

buldugum degerli hocalarimiza tesekkiir ederim.

Kliniklerinde rotasyon yaptigim ve egitimime katkisi olan tiim klinik seflerine ve

uzmanlara;
Birlikte calismaktan onur ve mutluluk duydugum tiim asistan arkadaglarima;

Tezimin yapilis1 esnasinda desteklerini esirgemeyen I.E.A.H.Dahiliye klinik sefi
Dr.Fiisun Erdenen'e, B.R.S.H.H. Psikyatri uzmanm1 Dr.Cagatay Karsidag'a, hemodiyaliz
linitesinde calismamiza yardimeci olan Dr.Mine Besler'e ve diyaliz iinitesindeki tim

hemsire arkadaslarima ve diger tiim personele;

Hayatimin her aninda yanimda olduklar1 ve bana huzurlu bir ortam sagladiklar1 ve

beni her konuda destekledikleri i¢cin annem, babam ve kardeslerime;
Ilgi ve sevgisiyle yanimda olan ve beni destekleyen esime

sonsuz tesekkiirler ederim.

Dr.Sehriban Yetiskin.
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KISALTAMALAR

ACTH: Adrenokortikotropik hormon

SHT: 5-hydroxytrptamine

DSM: Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders: Psikiyatride
Hastaliklarin Tanimlanmasi veSiniflandirilmasi Elkitabi

DST: Deksametazon supresyon testi

EEG: Elektroensefalografi

GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

HAD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

HAD-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete alt dlgegi
HAD-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Depresyon alt dlgegi
HD: Hemodiyaliz

ICD: International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems:
Hastaliklarin ve Bunlarla Iliskili Saglk Sorunlarinin Uluslararast Istatistiksel
Siniflandirilmast

KBY: Kronik bobrek yetmezligi

KPDO: Kisa Psiyatrik Degerlendirme Olcegi

KYA: Kisa Yeti Yitimi Anketi

MAQ: Monoamin oksidaz

MHPG: 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol

OKB: Obsesif-kompulsif bozukluk

PD: Periton diyalizi

PMD: Psikoz manyak depresif

REM: Rapid eye movement

RRT: Renal replasman tedavileri

SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizinde

SDBY: Son donem bdbrek yetersizligi

SDF: Sosyodemografik Form



SSRI: Serotonin gerialimi inhibitorleri

SNRI: Serotonerjik noradrenerjik gerialim inhibitorleri
TCA: Trisiklik antidepresanlar

TMP+SMX: Trimethoprim-sulfamethoxazole

TRH: Tiroid releasing hormon

TSH: Tiroid situmulan hormon

TSSB: Travma sonrasi stres bozuklugu
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OZET

Hastanemiz Hemodiyaliz Unitesinde hemodiyaliz (HD) progranindaki dekompanze
kronik bobrek yetmezligi (KBY) tanisi ile izlenen hastalarda yeti yitimi, depresyon ve
anksiyete birlikteligini ve kronik bedensel hastalik, ruhsal sorunlar ve yeti yitimi durumu
arasindaki iliskiler incelenmistir.

Arastirmaya 37 (%49,3) kadin, 38 (%50,7) erkekten olusan toplam 75 KBY’li hasta
ve 22 (%44) kadin, 28 (%56) erkekten olusan toplam 50 saglikli kontrol bireyi alindi.Yas
ortalamalar1 hasta grubunda 51,05+15,87, kontrol grubunda 49,86+17,22 idi.

Calisma kapsaminda her iki gruba da ekte sunulan Sosyodemografik Form (SDF),
Kisa Yeti Yitimi Anketi (KYA), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO), Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD) olmak iizere gesitli dlgek ve anketler uyguland.

Istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma) yani sira
gruplar aras1 karsilastirmalarda tek yoOnlii varyans analizi alt grup karsilagtirmalarinda
Tukey coklu karsilagtirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel
verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.

HD programindaki KBY’li hasta grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda
anksiyete ve depresyon riski anlamli olarak yiiksek bulundu. Ayrica KYA toplam puani
hasta grubunda, orta ve agir yetiyitimi olmak {izere kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksek bulundu. KPDO agisindan iki grup arasinda anlaml fark gézlenmedi. Medeni hal

dagilimlar1 karsilastirildiginda hasta grubunda dul ve bosanmislarin orani daha yiiksek



gozlendi. Hasta grubunda egitimsizlerin oran1 anlamli olarak yiiksekti. Ayrica hasta
grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda ¢alismayanlarin orani ve diistik gelir diizeyi

bulunanlarin orani anlamli olarak yiiksek bulundu.

Hasta grubunda glikoz ile KYA ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi-
Depresyon alt dlgegi (HAD- D) toplam puanlar1 arasinda anlamli pozitif, kreatinin ile
KYA toplam puanlarn arasinda anlamli negatif, Ca ile KYA toplam puanlar1 arasinda
anlamli pozitif, kreatinin ile Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete alt dlgegi

(HAD-A) toplam puanlari arasinda anlamli pozitif iligkilerinin oldugu saptandi.

Egitimsiz kisilerde orta dilizeyde yetiyitimi anlamli olarak yiiksek bulundu.

Depresyon riski egitimsiz kisilerde anlamli olarak ytiksek bulundu.
Anksiyete riski kadinlarda anlamli olarak yiiksek bulundu.
Agir yeti yitimi olan hastalarda depresyon riski anlamli olarak yiiksek bulundu.

HD programindaki KBY’li hastalarda depresyon ve anksiyete basta olmak iizere
psikiyatrik belirtiler yaygin olarak bulunmaktadir. Yeti yitimi ile depresyon ve anksiyete
diizeyleri iliskilidir. Kronik bir hastalik olan HD programindaki KBY hastalarinda
hastaligin giincel tedavisine ek olarak psikiyatrik yaklagim ve destek hastalarin hastaligina
uyumu ve tedavi maliyetinin diisiiriilmesi a¢isindan dnemlidir

Sonu¢ olarak bu arastirma hemodiyaliz hastalarinin depresyon ve anksiyete gibi
psikolojik problemlere egilim gosterdigini ortaya koymustur. Hemodiyaliz tedavisi goren
hastalarin psikiyatrik degerlendirmeye alinmasi ve eger gerekiyorsa psikiyatrik tedavi
programlarinin baglatilmasinin uygun olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Anksiyete, depresyon, hemodiyaliz, yeti yitimi



GIRIS VE AMAC

Amag: Hastanemiz Hemodiyaliz Unitesinde HD programindaki dekompanze
kronik bobrek yetmezligi tanisi ile izlenen hastalarda yeti yitimi, depresyon ve anksiyete
birlikteliginin ortaya ¢ikarilmasi ve diger parametrelerle iligkisinin incelenmesi
amaglanmustir.

Kronik bobrek yetmezligi glomeriiler filtrasyon degerinde azalmanin sonucu
bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve
ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanir. Glomeriiler filtrasyon degeri 5- 10 ml/dakikaya
inince son donem bobrek yetmezliginden bahsedilir ve hastalar diyaliz, bdbrek

transplantasyonu gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar (1).

Renal replasman tedavileri (RRT) hastalarin semptomlarini ve yasam
kalitelerini etkileyen degisiklikleri kismen diizeltmektedir. Fakat renal replasman
tedavisinde artan bilgi ve teknolojiye ragmen son donem bdobrek yetmezligi (SDBY)

bulunan KBY"li hastalarin morbiditesi ve mortalitesi hala yiiksektir (2,3).

Diyaliz tedavisi goren hastalarda depresyon ve anksiyete basta olmak iizere ¢esitli

ruhsal sorunlarin, daha sik goriildiigii bildirilmektedir (4,5).

Kronik hastaliklarda ruhsal bozukluklar ve buna bagli yetiyitimi saglikli niifusa
kiyasla ytiksek orandadir (6,7).



Genel tibbi durumlarda fiziksel sinirlilik nedeniyle yetiyitimi yasandig1 belirtilirken,
genel tibbi durumlarin ve ruhsal bozukluklarin birlikte oldugu durumda ise yeti yitiminin

bir¢ok alanda yagandig belirtilmektedir (8,9).

Yetiyitimi, bir etkinligin, kisi i¢in normal kabul edilen sinirlarda veya bigimde
yapilabilme yetisinde, bir kisitlanma ya da kayip olarak tanimlanmaktadir. Bu durum gegici
ya da kalic1 olabilir (10).

Bu arastirma hemodiyaliz hastalarinin depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
problemlere egilim gosterdigini, yetiyitimi ile depresyon arasinda anlamli bir iliski
oldugunu ortaya koydu.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin psikiyatrik degerlendirmeye alinmasi ve eger
gerekiyorsa psikiyatrik tedavi programlarmmin da baglatilmasi hastalarin psikososyal
adaptasyonlarin1 kolaylastiracak, tedavinin basarisini, hastanin yasam kalitesini arttiracak

ve tedavi maliyetini diisiirecektir.



GENEL BILGILER

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Bobrek fonksiyonlarinin gesitli nedenlerle geri donilistimsiiz kaybi neticesi ortaya
cikan tablo kronik bdobrek yetmezligi diye adlandirilmaktadir. Glomertiler filtrasyon
hizinda (GFR) azalmaya sekonder bobrek sivi-soliit dengesini ayarlayamaz ve
kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem, norolojik, immiinolojik, hematolojik ve
endokrin sisteme ait ¢esitli patolojiler olusur.

Kronik bobrek yetmezligi ilerleyici karakterdedir. Fonksiyon kaybinin oranina gore
klinik ve laboratuar bulgular ortaya ¢ikar (11,12).

[Ik déneminde (azalmis yedek gii¢) basit olarak kreatinin klirensi ile belirlenebilen
GFR azalmasi disinda kronik bdébrek yetmezliginin belirgin klinik ve laboratuar bulgusu
yoktur.

Ikinci déneminde ise GFR diisiikliigiiniin yan1 sira BUN-kreatinin yiiksekligi, anemi,
polidipsi-noktiiri kronik bobrek yetmezliginin iiglii semptomunu olusturur. Cocukluk
caginda bu semptomlara gelisme geriligi eklenir.

Ugiincii donemde (agir renal yetmezlik) ikinci dénemde gdzlenen degisiklikler daha
da belirgin hale gelir. Bunlara ek olarak kalsiyum diisiikliigii, fosfat yiiksekligi, asidoz ve

tirik asit yliksekligi eklenmistir.



Dordiincii donem; GFR degeri 5- 10 ml/dakikaya inince SDBY ’inden bahsedilir, bu
donemde yukaridaki bulgularin yani sira sistemlere ait bozukluklar klinik tabloya
eklenmistir. Hastalar diyaliz, transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiyag

duyarlar (11,12,1).

Etiyoloji

Kronik bobrek yetmezligi etyolojisinde ¢ok ¢esitli faktorler rol oynar (13).

Ulkemizde Nefroloji Derneginin 2003 yili verilerine gore olgularin % 22.8’i diabetik
nefropati, % 16.7°si hipertansif nefroskleroz, % 15.9’1 kronik glomertiler hastalik, % 9.2’si
tirolojik hastaliklar (tas, vb), % 5.9’1 kronik intertisyel nefrit, % 4.2’si renal amiloidozdur.
% 18.2 kronik bobrek yetmezligi olgusunun ise etyolojisi bilinmemektedir (14).

Kronik bobrek yetmezliginde altta yatan neden ne olursa olsun son déneminde

histolojik bulgu olarak glomeruloskleroz, ekstraseliiler matriks artis1, periglomeriiler

ve interstisyel fibrozis, tubuler atrofi gozlenir (12,15).

Insidans

Diinyada her yil 1 milyon kisiden 50-250’si son donem bdbrek yetmezligine
girmektedir (16).

Kronik bobrek yetmezligi goriilme sikligi lilkemizde kesin olarak bilinmemektedir.
Tiirk Nefroloji Dernegini bu konuda yaptig1 calismada elde edilen verilerin en saglikli
veriler oldugu kabul edilmektedir.

Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji Dernegi kayitlarina gére 2002 yili sonu itibariyle diizenli
hemodiyaliz (HD) programinda olan hasta sayist 20.600 iken, 2003 yili1 sonu itibariyle
25.000’in lizerinde hasta diyaliz tedavisi ile yasamini slirdiirmektedir, bu say1 2004 yilinda
29.775’e yiikselmistir.

Ulkemizde yilda ortalama 15000 hastaya son doénem bdbrek hastalifi tanisi
konmaktadir ve milyon nufiis bagina 390 son donem bobrek yetersizligi (SDBY) hastasinin
bulundugu belirlenmistir (14,17-19).

Bu da kronik bobrek yetmezligi olan hasta sayisinin giin gectikge arttigim

gostermektedir.



Tedavi Secenekleri
SDBY olan hastalarda renal replasman tedavileri; hemodiyaliz, periton diyalizi yada
renal transplantasyondur (20). SDBY bulunan hastalar her ii¢ tedaviden de zaman

icerisinde yararlanmak durumunda kalabilirler (21).

Diyalizin Klinik Endikasyonlar:

-Akut bobrek yetmezligi

-Kronik bobrek yetmezligi (KBY olan hastalarda kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin
altina inice kronik diyaliz baslanir, ancak bazi hastalarda kreatinin klirensi bu degere
diismeden cesitli nedenlerle hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz ve liremik komplikasyonlar
(perikardit, plorit, ensefelopati, liremik akciger, bulanti, kusma, kontrol edilemiyen
hipertansiyon, kasint1) geligebilir. Bu hastalar konservatif tedavi ile diizeltilemez ise diyaliz
ihtiyaci duyarlar).

-Yiiksek doz ilag alimi ve zehirlenmelerde

-Asin1 ve tedaviye direngli 6dem

-Ileri derecede s1vi — sodyum dengesizligi (hiponatremi, hipervolemi)

-Hiperpotasemi (serum potasyumunun 6.5-7 mEq/L ve iizerinde olmasi)

-Metabolik asidoz (plazma bikarbonat 15 mEq/L ve kan pH’s1 7.15°den diisiik
olmasi)

-Kan iiresinin 250-300 mg’den fazla olmasi

-Kan iiresinin giinde 100 mg veya kan potasyumunun giinde 1 mEq/L’den fazla
ylkseldigi katabolik durumlar

-Hiperfosfatemi

-Hiperkalsemi

-Hipertirisemi

-Metabolik alkaloz (Ozel diyalizatorler kullanilarak yapilir) (21-24).



Diyalizin Goreli Kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak bobrek yetmezligine
eslik eden goreli ( rolatif ) kontrendikasyonlar1 vardir. Bunlar:

-Alzheimer hastalig1

-Multi-infarkt demans

-Hepatorenal sendrom

-Ensefelopati ile ilerlemis siroz

-Ilerlemis malignite (25)

Diyaliz Prensipleri

Diyaliz yar1 gegirgen bir membran araciligr ile hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-solid degisimini esas alan bir tedavi seklidir. Diffuzyon ve
ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensibi vardir. Diffuzyon konsantrasyon farkina bagl
olarak soliitlerin yer degistirmesi, ultrafiltrasyon ise hidrostatik basing ile birlikte suyun ve
suyu takiben soliitlerin membranin diger tarafina hareketidir (26).

Diyalizin iki uygulama bi¢imi vardir; peritoneal diyaliz ve hemodiyaliz. Peritoneal
diyaliz hastanin evinde, aileden birinin yardimi ile, hatta hastanin kendisi tarafindan
uygulanabilir. Hemodiyaliz ise genel olarak belirli merkezlerde uygulanabilir. Her iki
uygulamada da hastay1r makineye ve tedavi ekibine bagimli kilmakla birlikte, peritoneal
diyalizde hastanin kendi tedavisini yiiriitme sans1 daha fazladir (27,28).

Difflizyon hizin1 ve yoniinii etkileyen baglica ii¢ faktor vardir:

1.Konsantrasyon gradienti (iki taraf arasindaki konsantrasyon gradienti arttik¢a
madde aligverisi hizlanacaktir) (26).

2. Soliitlerin molekiil agirligi ve hizi (porlardan gegen maddelerin molekiilleri ne
kadar biiyiik ise membrandan ge¢en madde miktar1 ve gecis hizi o kadar azalir).

3. Membran direnci (yar1 gegirgen membran kalinliginin artmasi, porlarin kii¢iilmesi
veya por sayisinin azalmasi membranlarin madde aligverisine karsi direncini arttirir).
Hemodiyalizde ultrafiltrasyon hidrostatik basing ile saglanirken, siirekli ayaktan periton

diyalizinde (SAPD) ozmotik basing ile saglanmaktadir (29).



HEMODIYALIZ

Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin antikoagiilasyonla viicut disinda makine
yardimiyla yar1 gecirgen bir membrandan gecirilerek, sivi soliit igeriginin yeniden
diizenlenlenip hastaya geri verilmesi islemidir. Ilk olarak 1946 yilinda Willem Koff
tarafindan akut bobrek yetmezliginin tedavisinde, 1960’lardan itibaren de giderek KBY
bulunan hastalarin  tedavisinde uygulanmaya baslandi. Hemodiyaliz isleminin
gerceklestilmesi icin yeterli kan akimi saglanmalidir (eriskinde genellikle dakikada 200-
600 ml). Yeterli kan akim1 saglanmasi i¢in kalict veya gecici vaskiiler giris yolu gereklidir.
Gegici vaskiiler giris yolu saglanmak i¢in gilinlimiizde en yaygin kullanilan yontem gift
liimenli bir kataterin femoral, subklaviyen veya internal juguler vene yerlestirilmesidir.
Kalic1 vaskiiler giris yollar1 ise arteriyovendz greft ve arteriyovendz fistiildiir.
Arteriyovendz fistiil, arter ile ven arasinda bir pencere agilmasidir. Siklikla distalden
baslayarak 6n kol ve kol kullanilir. Eger fistiil girisimi beklendigi sekilde olmussa (lizerine
dokunuldugunda dolgunluk ve thrill sesi aliniyorsa) hasta 3 hafta sonra hemodiyaliz
makinesine bu fistiil ile baglanabilir (21,24,30).

Hemodiyaliz isleminin ii¢ ana birleseni vardir.

1. Diyalizor (filtre),

2. Pompa yardimiyla kan diyalizat dolasimini saglayan sistem,

3. Soliit klirensi i¢in belirli bir kimyasal kompozisyonda s1v1 (diyalizat).

Diyalizin etkinligini arttirmak amaci ile diyalizat ve kan akimlari ters yonliidiir.

Diyalizorler Hallow fiber (i¢i bos kapiller) veya paralel tabakalar yapisinda olabilir.

Membranlarin kimyasal igerigi selliiloz, substituted selliilloz, sentetik selliiloz,
sentetik olabilir. Diyaliz membranin (diyalizor) kapiller i¢cinde hastanin kani, kapiller
arasinda ise makine tarafindan hazirlanmig diyalizat bulunur. Kan akimi 300 ml/dk’da
tutmak icin yeterli olan gecici ya da kalici damar girisiminden aliman kan yar1 sentetik
membrandaki ¢ok sayida kapillere pompalanir. Kan akimina ters yonde sodyum klortir,
asetat veya bikarbonat ve degisken konsantrasyondaki potasyum iceren bir diyalizat
diyalizore verilir. Membrandaki difflizyon, iire gibi kiiclik molekiil agirlikli maddelerin

konsantrasyon gradiyentine bagli olarak kan tarafini birakip diyalizat tarafina hareket



etmesini saglar. Benzer sekilde genelde konsantrasyonu 35 mEq/L olan bikarbonat kan
tarafina diffiize olur. Su ve sodyum kloriir fazlaliginin uzaklastirilmasi, membran boyunca
olan hidrostatik basinca bagl olarak ultrafiltrasyonla olur. Hemodiyaliz hastasinin ortalama

haftada ti¢ kez-dort saat diyalize girmesi gerekir (22,31).

Hemodiyalizin Avantajlar:

1. Atik maddeler viicuttan hizla ve basar ile uzaklastirilir,

2. Diyaliz ortami1 hastanin diger hastalar ile iliski kurmasini saglar,

3. Hergiin degil, haftada iki veya {i¢ kez uygulanir,

4. Malnutrisyon ile daha az karsilasilagilir,

5. Hastaneye yatma gereksinimin daha az olur,

6. Karina ait komplikasyonlarla karsilasilmaz.

Hemodiyalizin Dezavantajlar1

1. Tedavi seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagli olarak diyaliz
sonras1 hastanin kendini iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar yavas yavas tekrar
kotiilesmesi sonucu olusan rahatsizlik hissedilmektedir,

2. Tedavi sirasinda igneler kullanilmaktadir,

3. Cesitli s1v1 ve gidalarin alinmasinda kisitlanmalar vardir,

4. Fistiil i¢in mindr cerrahi bir girisim gerekmektedir.

Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Hemodiyalizin komplikasyonlar1 sik rastlanan ve daha az rastlanan fakat ciddi olan
komplikasyonlar1 olarak ikiye ayrilmaktadir. Sik goriilen komplikasyonlari; hipotansiyon,
kas kramplari, huzursuz bacak sendromu, bulanti, kusma, bas agrisi, gégiis ve sirt agrisi,
kasinti, titreme ve atestir. Daha az rastlanan fakat ciddi komplikasyonlar; disekilibrium
sendromu, anafilaktik reaksiyonlar, aritmiler, kalp tamponadi, intrakranial kanama,

konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi ve hipoksemidir (22,25,26,29).
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PERITON DiYALIiZi

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda bobrek fonksiyonlarinin kesintisiz olarak,
dogal bir membranla herhangi bir kuvvete veya alete gerek duyulmadan yerine koyma
diisiincesinden periton diyalizi gelistirilmistir. Periton boslugundaki soliit ve su
absorbsiyonu periton zarindaki kapiller dolagim ve lenfatikler yardimiyla olur. Periton zar1
toksik maddeleri filtre eden yar1 gegirgen zar vazifesi goriir (29).

Periton diyalizinde viicut 1sisina kadar isitilmis genelde 2 litre diyaliz soliisyonu
periton bosluguna yerlestirilmis olan katater vasitastyla 10 dakika gibi bir siirede periton
bosluguna verilir. Periton diyaliz tipine gore degisen periyotta bu soliisyonlar periton
boslugunda bekletilir. Bekleme stirecinden yaklasik 20 dakika igerisinde diyalizat periton
boslugundan geri alinir ve yeni bir diyalizat tekrar periton bosluguna verilir. Bu islem genel
olarak giinde 4 kez, haftanin 7 giinii uygulanir (31).

Periton diyaliz hastalari i¢in alt1 farkli periton diyaliz yontemi vardir.

Bunlar; siirekli ayaktan periton diyalizi, aletli periton diyalizi, aralikli periton diyalizi,
stirekli siklik periton diyalizi, gece periton diyalizi ve tidal periton diyalizidir. Hem
hastanin sosyal sartlarina uygun hem de periton diyalizinin gerek soliit klirensi gerekse

ultrafiltrasyon transferini en yiiksege ¢ikaracak olan bir periton diyaliz yontemi segilir.

Periton Diyalizinin Avantajlar

1. Kolay uygulanabilirlik ve tasinabilirlik

2. Kardiyovaskiiler problemi olanlarda daha iyi kan basmnci ve sivi kontrolii
saglanmasi

3. Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi korunmasi

4. Stirekli antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulmamasi

5. Aneminin goriilme siklig1 ve derinliginin daha az olmasi

6. Kan biyokimyasinin yavas ama etkili diizelmesi

7. Cocuklar, yaslilar, diyabetik hastalar gibi damar problemi bulunan hastalarda kolay
uygulanabilmesi

8. Hepatit bulagsma riskinin az olmast
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9. Daha serbest diyet ve sivi alimi

Periton Diyalizinin Dezavantajlar

1. Artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit)

2. Yetersiz diyaliz riski

3. Potansiyel protein kayb1 ve malnutrisyon olugsmasi

4. Katater yerlestirilmesine bagh psikolojik problemler

5. Hipertriglisidemi

6. Artmis adinamik kemik hastalig1 riski

7. Ozellikle yaslh hastalarda ve gocuklarda siirekli uygulamaya bagli bikkinlik

Periton Diyaliz Komplikasyonlar:

Periton diyaliz komplikasyonlar1 enfeksiyon ve enfeksiyon dis1 olmak iizere iki gruba
ayrilir. Periton diyalizinin enfeksiyon komplikasyonlari, katater ¢ikis yeri enfeksiyonu,
tiinel enfeksiyonu ve peritonittir. Enfeksiyon disi komplikasyonlar1 ise, sizinti, herni,

hidrotoraks, sirt agrisi, karin agrisi, malnutrisyon ve sklerozan peritonittir (30).

TRANSPLANTASYON

Transplantasyon, son donem bdbrek yetmezliginin segkin tedavi seklidir. Ciinkii
transplantasyon ile, diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bdbrek fonksiyonlarindan bazilar
degil tamami yerine getirilir. Ayrica diyaliz isleminin olusturdugu fiziksel ve psikolojik
zorluklar ortadan kalktigindan yasam kalitesi daha iyidir. Fakat transplantasyon
yapilabilmesi icin alicinin hayati tehdit eden ekstarenal komplikasyonlarinin olmamasi
gerekir. Primer oksalozis, tedavi edilemeyen psikoz, immiinsupresif tedavi ile progresyon
gosterebilecek bir hastaligin olmasi transplantasyona engeldir. Diffliz damar harabiyeti

olmadig: siirece diabetes mellitus kesin kontrendikasyon degildir (32,33).
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Diyaliz Sirasinda Goriilen Ruhsal Bozukluklar

Diyalize giren hastalarin bobrek nakli yapilmis hastalar ve genel dahiliye hastalari ile
karsilastirildigi bir calismada, psikiyatrik morbiditenin diyaliz hastalarinda yiikseldigi ve
Genel Saglik Anketi puanlarina gore depresyon anksiyete, uyum bozuklugu, cinsel
bozukluklar gibi psikiyatrik bozukluklarin bulunma oraninin %43’ii buldugu belirlenmistir
(27,34,395).

Diyaliz hastalarinda, hastaliin evresi, siiresi, tedavi sekli ve potansiyeli yaninda,
psikososyal faktorlerle de baglantili ortaya ¢ikabilecek psikiyatrik komplikasyonlar sdyle
gruplandirilabilir:

Uyum ve davranis bozukluklari

Organik beyin sendromlari

Anksiyete bozuklugu

Depresyon

Cinsel sorunlar (27).

DUYGULANIM BOZUKLUKLARI

Insanmn ruhsal yasaminda bilissel (cognitive) ve duygusal (emotive) siiregler
birbirinden ayrilmaz. Biligsel deyince algilamak, tanimak, degerlendirmek, zamana ve yere
oturtmak, neden sonu¢ baglantilar1 kurmak, bellege yerlestirmek gibi zihinsel yetiler
anlagilir. Duygulanim (affect) bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diislincelere, duygusal

tepki ile katilabilme yetisidir. Nese, 6fke, liziintii, nefret, kin, sikint1 gibi.

Duygudurum (mod, mizag) bireyin bir siire neseli, lizlintiilii, sikintili, tagkin ya da
¢okkiin bir duygulanim iginde bulunusudur. Insanoglu siirekli olarak ayn1 duygudurumda

kalamaz. Normalde duygudurum belli sinirlar icinde dalgalanmalar gosterir. Nese, iizlintd,
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ofke, kin, nefret, sikint1, korku dogal duygulanimlardir. Ancak, bunlar uzun siire asirilagtigi

ya da uygunsuz tepkiler olarak ortaya ¢iktiginda duygulanim bozuklugu diisiintilebilir.
Insanda duygudurum bes ana baslik altinda siniflandirilabilir.

1. Normal duygudurum (euthymia): Belli sinirlar icinde dalgalanmalar ve degismeler

gosterir.

2. Taskin duygudurum (elated mood): Duygularda neselilik, cosma (elation), asiri

nese (euphoria), asir1 6fkelilik baskisidir.

3. Cokkiin duygudurum (low mood, depressed mood): Duygularda, {iziintii, elem,

hiiziin baskindir.
4. Sikintil1 duygudurum (dysphoric mood): Duygularda sikinti, bunalt1 baskindir.

5. Uygunsuz duygulanim: Kiintlesme ya da uyaranla bagdagmayan duygulanim

(inappropriate affect, affective blunting, affective disharmony) bi¢iminde goriiliir.

COKKUNLUK (DEPRESYON)

Cokkiinliik, derin tizlintiili bir duygudurum icinde diisiince, konusma ve hareketlerde
yavaglama ve durgunluk, degersizlik, kiigiikliik, gii¢siizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu

ve diislinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi belirtileri igeren bir sendromdur.
Tarihce

Duygulanim bozukluklari ¢ok eski ¢aglardan beri bilinir. Eski din kitaplarinda, Yunan
ve Latin yapitlarinda agir ¢okkiinlik ve taskinlik ndbetleri geciren kisiler

taninabilmektedir. Mani ve melankoli deyimlerini ilk olarak Hipokrat kullannmstir (1.0.V.
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ylizy1l). Bugiin agir ¢okkiinliik olarak bildigimiz bozukluga Hipokrat melankoli adinm
vermis ve bunu '"kara safra"ya baglamisti. Orta c¢agda ruhsal cokkiinligli en iyi
tamimlayanlardan biri Ibni Sina olmus ve ilging olgu 6rnekleri vermistir. 19. yiizyilda
Fransiz ve Alman ruh hekimleri mani ve melankolinin degisik tiirlerini, klinik belirtilerini
yazmislarsa da hepsini psikoz manyak depresif (PMD) ad1 altinda toparlamay1, hastaligin
belirtilerinin, gidis ve sonlaniginin tanimlanmasini Kraepelin (1896) basarmistir. Kraepelin

ayn1 zamanda yas doniimii ¢okkiinliiglinii (envoliisyon melankolisi) de tanimlamistir.
Sikhik ve Yayginhk

Duygulanim bozukluklari, dncelikle ruhsal ¢okkiinliikler, biitiin hastaliklar arasinda
en sik goriilen bozukluklardandir. Genel olarak g¢okkiinliklerde yayginlik orami %9-20
arasinda bildirilmistir. Agir ¢okkiinlik durumlarinda (major depresyon) yayginlik orani
(belli bir zamanda bulunan hasta sayisinin niifusa orani) erkeklerde %3, kadinlarda %5-9
olarak verilmektedir. Cokkiinliiklerde siklik (yilda goriilen yeni olgu) erkeklerde 80-
200/100.000, kadinlarda 250-600/100.000 olarak bildirilmistir; yasam boyu hastalanma
riski erkekler i¢in %8-12 kadinlar i¢in %20-26 olarak bulunmustur. Agir ¢okkiinliikler
(major depresyon ya da unipolar bozukluk) kadinlarda erkeklerden iki kat fazla
goriilmektedir. Son 30-40 yil icinde yapilan arastirmalardan elde edilen verilere gore
cokkiinliiklerde kadin erkek arasindaki farkin giderek azaldigi goriilmektedir. Bu, gelismis
toplumlarda kadinin sosyoekonomik konumundaki ve kadin roliindeki degismeye bagl
olabilir. Cokkiinliikler kadinlarda en ¢ok 35-45 yaslar1 arasinda, erkeklerde 55 yaslarindan
sonra goriilmekte ise de bu bozukluklarin gen¢ yaslarda sanildigindan da ¢ok goriildiigiine

iligkin veriler artmaktadir.

Tiirkiye'de yapilan arastirmalar ¢okkiinlik i¢in yaklasik %10 yaygmlik orani
bildirmektedir.

OLUS NEDENLERI

Biyolojik ve psikososyal etkenler birbirleri ile etkileserek duygulanim bozukluklarina

neden olurlar.
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L.BIYOLOJIK ETKENLER

Kahtim: Aile ve kalittim arastirmalart duygulanim bozuklugu olanlarin birinci
derecede akrabalarinda hastalanma riskinin belirgin olarak yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Duygulamm Bozukluklarinda Beyin Arastirmalari: Son yillarda beyin
goriintiileme yonetimlerindeki biiyiik gelismelerle mani ve depresyonda beynin ayri
bolgelerinde olabilecek degisiklikler ile ilgili arastirmalar artmustir. Heniliz kesin bir
aciklama yapilmamakla birlikte bazi1 ipuglar1 ele gecirilmektedir. Beyinde uyaranlarin
duygusal yiikiiniin bilgi-isleminin yapildig1 ve degerlendirildigi asil bdlgenin amigdal
oldugu anlasilmistir. Duygusal uyaranlar amigdala korteksten ve talamoamigdal yollardan
iletilmektedir. Medial-orbitofrontal korteks, hipokampus ve diger prefrontal bolgeler
duygularla 1ilgili anilarin amigdala iletilmesinde yer almaktadirlar. Duygularin disa
vurulmasi ise amigdaldan bazal ganglionlara, hipotalamusa ve beyin sapina uzanan

projeksiyonlar araciligi ile olmaktadir.

Ozellikle gec baslangich depresyonlarda kaudat cekirdek ve putamende kiigiilme,
kortikal atrofi ve ventrikiillerde genisleme; hem {inipolar hem bipolar hastalarda
subkortikal bolgelerde yaygin vaskiiler degisiklikler oldugunu gosteren bulgular
bildirilmistir.

Biyokimyasal etkenler: Duygulanim bozukluklarinin sagaltiminda ilaglarin etkinligi
anlasildigindan beri biyokimyasal arastirmalar biiyiilk hiz kazanmistir. Giiniimiizde
tizerinde en ¢ok durulan arastirmalar ve bunlara dayanarak ileri siiriilen varsayimlar soyle
Ozetlenebilir: Kimi arastirmalarda agir ¢okkiinliik nobetleri geciren hastalarin énemli bir
boliimiinde, sinir dizgesi noradrenerjik islevinin temel yikim iirlinii olan 3-metoksi 4-
hidroksifenilglikol (MHPG) diizeylerinin idrarda ve beyin omirilik sivisinda ya ¢ok
azaldig1, ya da ¢ok arttig1 goriilerek noradrenerjik etkinlikte artma ya da azalma varsayimi

ortaya atilmstir.
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Baska arastiricilar da kimi hastalarda, serotininin beyindeki ana yikim tirlinii olan 5-
hidroksi-indol-asetik asid diizeylerinin beyin omirilik sivisinda diisiik bulunmasi nedeniyle,
cokkiinliiklerde serotoninerjik etkinlikte bir azalma olabilecegi varsayimini ileri

stirmislerdir.

Son zamanlarda duygulanim bozukluklarinda nérotransmitter etkinliginin

niceliginden ¢ok reseptorlerin sayis1 ve duyarligi (sensitivity) tizerinde durulmaktadir.

Noroendokrin ~ bozukluklarinda en iyt belirlenmis  olan,  hipofizden
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilanmasinin artmasi ile birlikte ACTH'a kars1
stirrenal duyarliliginin da artmasit ve buna bagli olarak plazma kortizol diizeylerinde
yiikselme goriilmesidir. Depresonlu hastalarin yaklasik yiizde ellisinde asir1 miktarda
salgilanan kortizol oncelikle 6gleden sonra ve aksam saatlerinde doruga varir, ACTH"
baskilayan sentetik kortikosteroid bir madde olan deksametazonun geri-bildirimli
baskilanmasima (feedback suppression) bazen direnclidir. Depresyonlarda 6nemli rol
oynadig1 varsayilan serotoninerjik ve noradrenerjik dizgelerin néroendokrin diizenlemede

etkin oldugu kabul edilmektedir.

Noroendokrin dizge ile ilgili ¢aligma alanlarindan biri de beyin-tiroid eksenidir.
Depresyonda bu agidan en énemli bulgu tiroid relasing hormon (TRH)'a tiroid situmulan
hormon (TSH) yanitinin azalmasi ve serum T4 diizeyinin ylikselmesidir. Antidepresana
direngli ¢Okkiinliiklerde T3 eklenmesi ile daha iyi sonug¢ aliabilmesi tiroid islevleri

tizerindeki ilgiyi artirmaktadir.

Son yillarda biyolojik beden saati diizeni (circadian rhythm) ile duygulanim
bozukluklar1 arasinda iliski {izerinde durulmaktadir. Cokkiinliiklerde biyolojik beden
saatinde (circadian rhythm) diizen bozuklugu en belirgin olarak uykuda goriilmektedir.
Hastalarda uyku sirasinda biitiin gece boyu yapilan polisomnografik incelemelerde elde

edilen elektroensefalografi (EEG) ¢ekimlerinde su 6zellikler bulunmustur.

Normal uykuda hizli goz hareketlerinin bulundugu ve riiyalarin goriildiigii uyku

donemleri (rapid eye movement (REM)) yaklasik bir buguk saat araliklarla 10-60 dakika
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stirer, uykunun baginda kisa olan REM siireleri uykunun sonuna dogru uzar.
Cokkiinliiklerde ise bu diizen bozulur. REM uykusu erken saatlere kayar ve ilk REM
stireleri uzar. Yani uykuya daldiktan kisa bir siire sonra riiyalar goriilmeye baslanir ve bu
ilk REM donemleri uzun siirer. Uykudaki bu tiir diizensizliklerle belirgin beden saati
bozuklugu giiniin 24 saatinde devam eder. Beden saati diizeninin mevsimlere gore de bir

ayarlanma i¢inde oldugu sanilmaktadir.

Gece-giindiize ve mevsime bagl degismelerle etkilenen melatonin salgilanmasi ve
beden saati diizensizlikleri goriisii son yillarda sagaltim alaninda da yeni uygulamalar
getirmistir. Ancak, mevsimsel duygulanim bozukluklarinda (seasonal affective disorders)
melatoninin bir rolii olabilecegi heniiz aydinlatilmamistir, bu konuda c¢aligsmalar

surmektedir.
II. PSIKOSOSYAL ETKENLER

Duygulanim bozukluklarinda psikososyal etkenlerin yeri kii¢iimsenemez. Onemli
ekonomik sorunlar, aile bunalimlari, is yasamindaki c¢atismalar ve doyumsuzluklar,
emeklilik, is yitimi, sevgi nesnesinin yitimi, beden sagliginin bozulmasi, benligi orseleyen,
inciten, onur kirict durumlarla karsilasmak ve daha nice fiziksel ya da psikososyal olay
gercek duygulanim bozukluklarinin ortaya c¢ikmasinda ve siiregenlesmesinde biiyiik rol
oynarlar. Biyolojik ve ruhsal yatkinlik oldugunda bu etkenler rahatsizligin baslamasinda

onemli etken olurlar.

Cokkiinliiklerde Psikanalitik Goriis: Freud (1917) "Yas ve Melankoli" baslikli
yazisinda ruhsal ¢okkiinliiklerdeki belirtilerin yas tutma sirasindaki belirtilere benzerligine
dikkati ¢ekmis ve bu iki durumu karsilastirmali olarak incelemisti. Yas tutan kisinin
yitirdigi gercek bir sevgi nesnesi vardir. Bu sirada kiside derin iiziintii, sikinti, aglamalar,
uyku bozuklugu, durgunluk, isteksizlik, bir seyden zevk almama, diinyay1 bombos algilama
gibi belirtiler genellikle goriiliir. Bir ka¢ haftadan bir ka¢ aya kadar siiren bir zaman i¢inde
yas belirtileri yavas yavag azalir ve soner. Arada bir anilarin tazelenmesi ile duygulanim

artmalar1 olabilirse de kisi normal yasama gecer.
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Cokkiinliiklerde ise, ger¢ek sevgi nesnesi yitimi olabilir de, olmayabilir de. Freud bu
nedenle gercek sevgi nesnesi yitimi yoksa bilingdist imgesel bir yitimin var olmasi
gerektigini vurgulamistir. Iste, cokkiinliiklerde gercek ya da gergekdisi yitim duygusunun
esliginde "sevdigimi yitirdim, artik sevilmiyorum, ben artik kotiiyiim" duygusu ve buna
bagl olarak da 6zsaygi (selfesteem) yitimi olur. Oysa ki, ¢ok sevdigi bir yakinin yitiren
yash kiside bu tiir "ben sevilmiyorum, ben kotiiyim" duygusu, yani 6zsayginin yitimi

olmaz. Yas ile ¢okkiinliikler arasindaki en 6nemli ayiric1 6zellik dinamik agidan budur.

Temelde sevginin yanisira kin ve nefret, yani saldirgan diirtiilerin bulunusu depresyon
icin zorunludur. Bu diirtiileri disa vurmayan ego, kati listbenligin diktasi ile saldirgan
diirtiileri bireyin kendine yoneltir. Biitlin ¢6ziimleme ikili duygulara, saldirgan diirtiilere ve
bunlarin kaynaklarina iliskindir. Psikanalitik benlik psikolojisinde onemli yeri olan
Edward Bibring'e gore benligin rahat, uyumlu ve degerli olabilmesi i¢in her kisinin
gerceklestirmeye calistigi  beklentileri, erekleri vardir. Bunlara benligin 6zseverlik
(narsisistik) erekleri denir. Bibring bunlari sdyle siralar: 1. Degerli sevilen, taninan olmak;
asag1 ve degersiz olmamak, 2. Glgli, iistiin, giivenli, biiylik olmak; gii¢siiz ve giivensiz
olmamak, 3. Iyi ve seven olmak; saldirgan, yikici, kirict olmamak. Bunlar benligin 6zerk
erekleridir. Benlik 6z-saygisini (self-esteem) koruyabilmek i¢in bu erekleri gerceklestirme
gorevini yiiklenmigtir. Bu gorevi yerine getiremeyen benlik, kendi i¢inde bir catigmaya
girer. Bir yandan ¢ok giiclii erekler, bir yandan da bunlar1 gergeklestirememe duygusu ile

benlik gii¢siiz ve ¢aresiz kalir. Ozsayg diiser. Artik bu bir depresyon durumudur.

Bilissel (cognitive) Goriis: A.T. Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan
bilissel gorlise gore ¢okkiinlik temelde bir duygulanim bozuklugu degil, biligsel bir
bozukluktur. Duygulanim bozuklugu buna ikincildir. Cokkiinliige yatkin kisilerde yasamin
ilk donemlerinden baslayarak, yerlesmis olan kendisine, gelecege ve dis diinyaya karsi
olumsuz kavramlar vardir. Beck'e gore bu olumsuz kavramlar giderek olumsuz yargilara,
diisiincelere ve tutumlara neden olur. Kisi her olayda dnce olumsuz yonleri algilar ve

distindir.
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Davramis¢1  Goriis: Davranis¢ilar daha ¢ok bunalti ve fobik bozukluklarla
ilgilenmiglerse de Seligman'in "6grenilmis caresizlik" goriisiine gore, ¢okkiinliik
cocukluktan beri acili uyaranlarla karsilasinca bunlardan kagmay1, kurtulmay1 bilememe ve

caresiz kalma durumudur.

Cok genel sozciiklerle olsa bile duygulanim bozukluklarinin etiyolojisinde dnemli

yeri olabilen etkenler sdyle 6zetlenebilir:
a) Kalitim (biiyiik olasilikla ¢gok-genli, cok-etkenli)

b) Kisinin ¢ocuklukta karsilasmis oldugu yitimler ve aci yagam olaylariin biraktigi

izler ve genetik, duygusal, biligsel ve davranigsal duyarlik ve yatkinlik

¢) Yasamin sonraki donemlerinde igten (biyolojik) ya da distan (psikososyal) gelen
uyaranlarin organizmaya binmesi, 6zellikle noradrenalin ve serotonin metabolizmasi ve
reseptor duyarligr ile ilgili olarak heniiz tam aydinlatilmamis anormal diizeneklerin

harekete gecerek etkinlik kazanmasi (36).

SINIFLANDIRMA

Hastaya dogru tam1 koymak ve boOylece en uygun tedaviyi se¢mek bir hekimin
birincil gorevidir. Psikiyatride bozukluklarin tan1 koydurucu (patognomonik) ozelliklere
sahip olmamasi1 ve daha ¢ok 6znel deneyimlere dayanmasi, bu alanda ¢alisanlar1 nesnel
Olciitlerin gelistirilmesi caligmalarina itmistir. Boylece psikiyatride cesitli siniflandirma
sistemleri gilinliik uygulamaya girmistir. Bunlar i¢cinde uluslararasi uygulamaya girmis
olanlardan biri Diinya Saglik Orgiitii’niin yaymmladigi ICD (International Statistical
Classification of Disease and Related Health Problems: Hastaliklarin ve Bunlarla iliskili
Saghk Sorunlarinin Uluslararas: Istatistiksel Smiflandirilmasi) (37); digeri de American
Psikiyatri Birligi’nin yayimladigt DSM (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental
Disorders: Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi Elkitab1) dir (38).

ABD'de ruhsal bozukluklar ve hastaliklar birer tepki (reaction) olarak tanimlanip
simiflanmistir. 1952 yilinda ilk olarak yayinlanan DSM-I, 1968 yilinda DSM-II, 1980
yilinda DSM-III ve 1987'de DSM-III-R tan1 6lgiitlerine dayanan siniflandirmaya agirlik
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verilmistir. 1968 yilinda Diinya Saglik Orgiitii Hastaliklarin Uluslararas: Siniflandirmasi
(International Classification of Diseases), ICD-8'1 1979'da ICD-9 ve 1987'de IDC-10
taslagin1 yayinladi. Bu yaymlarda ruhsal bozukluk ve hastaliklar1 tanimlayan ve
siiflandiran boliimlere yer verilmistir. Giinlimiize kadar yaymlanmis olan DSM'ler ruhsal
bozukluklara ve hastaliklara sadece tan1 ve siniflandirma agisindan yaklasmamakta, insani
bedensel, ruhsal ve toplumsal bir biitiin olarak ele alip, gelisim ve ¢evreye uyum
bakimindan da yorum getirmektedir. Bunu saglamak i¢in hastaya bes boyut iizerinde yer
alan olgiitlerle (multiaxial system) tanis1 konur. Birinci boyutta ruhsal bozukluklarin tanist;
ikinci boyutta gelisme gerilikleri ve kisilik yapist; {iglincli boyutta bedensel bulgular,
hastaliklar; dordiincii boyutta stres; besinci boyutta hastanin son bir yil i¢inde topluma
uyumu degerlendirilir. Gliniimiizde, iilkemizde de yaygin bigimde kullanilan DSM-IV ve
ICD-10 farkli depresyon ve mani tiplerine yer vermis, bunlarin tani 6l¢iitlerini siralamistir.

Insanlik tarihi boyunca siiriip gelen bu arayis gelecekte de siiriip gidecektir (39).

Daha yaygin kullanildig1 i¢in burada sadece DSM -1V kriterleri ele alinacaktir.

DSM-IV-TR’ye gore duygudurum bozukluklar::
1. Depresif bozukluklar

Major depresif bozukluk

Distimik bozukluk

Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk

2. Bipolar bozukluklar

Bipolar I bozuklugu

Bipolar II bozuklugu
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Siklotimik bozukluk

Bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk

3. Diger duygudurum bozukluklar:

Genel tibbi bir duruma bagli duygudurum bozuklugu

Madde kullaniminin yol agtig1 duygudurum bozuklugu

Baska tiirlii adlandirilamayan duygudurum bozuklugu (40,41).

BELIRTILER VE BULGULAR

Ozetle, bir ¢okkiinliik ndbetinde su ana belirtiler genellikle bulunur:

a) Cokkiin ve bunaltili duygudurum (iiziintii, elem, bunalti)
b) Psikomotor yavaslama

c) Genel isteksizlik, enerji azlig1, cabuk yorulma

d) Eskiden zevk aldig1 seylerden zevk alamama (anhedonia)
e) Ilgilerde, eylemlerde azalma

f) Dikkati yogunlastirma yetisinde azalma, dalginlik

g) Yetersizlik, degersizlik, suc¢luluk diistinceleri

h) Gegmise pismanliklarla, gelecege karamsar, umutsuz bakis
1) Uykuda bozulma

i) Istahta azalma, zayiflama
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j)Cinsel isteksizlik
k)Ozkiyim diisiinceleri (36).
1. Depresif Bozukluklar

Major Depresif Bozukluk: Major depresif bozuklugun DSM-IV-TR ‘deki tani
kriterleri:

1. Hastanin kendi ifadesi ile belirlenen ya da disardan gézlenen, hemen her giin, giin

boyu siiren depresif duygudurum

2. Hastanin kendi ifadesi ile belirlenen ya da disardan gozlenen, hemen her giin, giin

boyu siiren ilgi kayb1 ve zevk alamama

3. Kilo alma ya da kaybetme

4. Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma

5. Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

6. Hemen her giin yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kayb1

7. Hemen her giin degersizlik ya da uygunsuz su¢luluk duygularinin olmasi

8. Hemen her giin diislincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma gii¢liigli ya
da karar verememe

9. Yineleyen 6liim ya da intihar diislinceleri veya girisimi

Major depresyon diyebilmek icin, yukaridaki bulgulardan en az besi, en az iki

haftadir, her giin ve giin boyu devam eden nitelikte olmali; bunlardan en az biri 1. veya 2.
maddede belirtilen bulgulardan biri olmali ve bulgular kisinin islevselliginde belirgin bir
bozulmaya sebep olmalidir (okul,is basarisi vb). Tanida, semptomlarin siiresi, siddeti ve

islevsellige etkisi onemlidir.
Major depresif bozukluk da alt tiplere ayrilir:

Hafif/orta derecede/psikotik ozellikleri olmayan agir/psikotik 6zellikleri olmayan

agir/psikotik 6zellikleri olan agir

Kronik
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Katatonik 6zellikler gosteren
Melankolik 6zellik gdsteren
Atipik 6zellikler gosteren
Postpartum baslangich

Distimik Bozukluk: DSM-IV, bu tan1 i¢in, ¢okkiin duygulanimin en az 2 yil (¢ocuk
ve ergenlerde 1 yil) siirmesini ve ek olarak asagidaki 6 belirtiden en az 2'sinin bulunmasin
ongormektedir:

1. Istahsizlik veya asir1 yeme,

2. Uykusuzluk ya da asir1 uyuma,

3. Diisiik enerji diizeyi ya da yorgunluk,

4. Dugiik benlik saygisi,

5. Zayif konsantrasyon veya karar verme gii¢ligi,

6. Umutsuzluk duygular (41).

Bu hastalarda sanr1 ve baska psikoz belirtisi goriilmez. Zaman zaman birkag giin gibi
kisa siireli iyilik donemleri olabilir. Alkol ya da sikinti giderici ilaglar kullanma egilimi
fazladir. Bozuklugun onemli Ozelligi sliregen olmasi; mutsuz, karamsar, aci ¢ekmeye

egilimli bir kisilik yapis1 izlenimini vermesidir (36).

Baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk: Premenstriiel disforik bozukluk,
minor depresif bozukluk, rekiirran (yineleyen) kisa depresif bozukluk, sizofreninin

postpsikotik depresif bozuklugu bu grupta degerlendirilir (41).

Genel tibbi bir duruma bagh duygudurum bozuklugu: Enfeksiyon hastaliklari,
endokrin bozukluklar, neoplazmlar, metabolik bozukluklar, kardiyovaskiiler-pulmoner
hastaliklar, MSS hastaliklar1, gastrointestinal hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar,
kollagen doku hastaliklari, travma, cerrahi komplikasyonlarda da duygudurum bozuklugu

goriilmektedir .
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Madde kullanimina bagh duygudurum bozuklugu: Depresyona yol acabilen
ilaglar sunlardir: Kardiak ve antihipertansif ilaclar (rezerpin, guanetidin, hidralazin,
metildopa, propranolol, dijitaller, prazosin, kinidin), sedatif-hipnotikler (barbitiiratlar,
etanol, benzodiazepinler, steroidler), hormonlar ( kortikosteroidler, oral kontraseptifler,
prednison, danazol), stimiilanlar (amfetamin vb), antipsikotikler, norolojik ajanlar
(amantadin, bromokriptin, fenitoin, baklofen, karbamazepin), analjezik-antienflamatuarlar
(ibuprofen, indometazin, opiatlar, fenasetin), antimikrobiyaller (ampisilin, trimethoprim-
sulfamethoxazole (TMP+SMX), dapson, tetrasiklin, griseofulvin,
metronidazol,streptomisin), antineoplastikler (vinkristin, azatioprin, bleomisin, zidovudine,
mitramisin, asetozalamid), digerleri (siproheptadin, disiilfiram, simetidin, metaklopramid,

salbutamol).

Ilaca bagli depresyon genellikle ilaca baslandiktan kisa bir siire sonra ortaya gikar

ve ilag kesildikten sonra kisa siirede diizelir (42).

2. Bipolar Bozukluk (iki-uclu Duygudurum Bozuklugu) (iki-uclu Mizac
Bozuklugu)

Bipolar bozukluk 6forik uyarilma ve depresif gerileme ile kendini belli eden tam
konulmasi ve sagaltimi kolay farmakolojik sagaltimla sonlanimi iyi olan bir bozukluk

olarak tanimlanmuistir (43).

Bipolar I bozuklugu: Bir ya da birden fazla manik ya da mikst epizotla belirlidir.
Cogu kez bireyler bir veya daha fazla major depresif epizod da yasarlar (41).

Bipolar II bozuklugu: Bipolar II bozuklugu kisaca “hipomanik episodlarla giden
rekiirran major depresif epizodlar” olarak tanimlanabilir. DSM-IV’e gore en az bir
hipomanik epizod ve en az bir major depresif episotla belirlidir (41). Bipolar II tanis1 alan
hastalarda daha uzun ve firtinali (tempestuous) depresyon dénemlerinin olmasina karsilik

iyilik donemleri daha kisa stirer (43).
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Siklotimik Bozukluk: Siklotimik bozukluk depresif ve hipomanik duygudurum
oynamalar ile belirli, siiregen (en az iki yil stireli) bir hastaliktir. Ancak bu dénemlerde
izlenen belirtiler major depresyon ve mani 6lgiitlerine uyacak siddette degildir (42). Onemli
bir kisminda sagaltim gerekmez. Ancak uyum bozulursa lityum ile koruma tedavisi en

uygun yoludur (36).

COKKUNLUKLERDE GIiDIS VE SONLANIS

Belirtiler baglangicta hafif oldugundan rahatsizlik belli olmayabilir. Cesitli bedensel
yakinmalar, halsizlik, ¢abuk yorulma ve istahsizlik nedeniyle hastalar dahiliyecilere,
pratisyen hekimlere bas vururlar. Ulkemizde yapilan bir arastirmada pratisyen hekim ya da
psikiyatri dis1 uzmanlik dallarinda olan hekimlerin tipik depresyonlarin ancak %30'una tani
koyabildikleri saptanmistir. Cogunda ortaya ¢ikaric iiziicii bir olay oldugundan gelip gegici
bir bunalim gibi goriiliir. Hasta kendini zorlayarak bunlar1 yenmeye ¢alisir. Basaramadikca
giigsiizlik, caresizlik ve umutsuzluk duygulari artar. Hafif ya da orta derecede ¢okkiinliik
nobeti genellikle iki ii¢ haftadan bir ka¢ aya kadar (ortalama 2-4 ay) siirer. Alt1 yedi ay
stiren agir ¢okkiinliikler vardir. Nobetlerin uzunlugu hastaligin dogal gidisine, psikososyal
etkenlere sagaltimin diizensiz ve eksik olusuna bagli olabilir. Hastalarin bir kismi1 sagaltim
gormese bile kendiliginden diizelir. Yapilan arastirmalarda ¢okkiinliik gegirenlerin ancak
%20-25'1 psikiyatrik sagaltim gormektedir. Yani hastalarin 6nemli kisminda gidis ve
sonlanis hakkinda bilgilerimiz yetersizdir. Agir ¢cokkiinliiklerde ise belirtiler ¢ok carpict
oldugundan ve 6zkiyim girisimleri de goriilebildiginden psikiyatrik sagaltima basvurma
orani daha yiiksektir. Sagaltim gormedikleri takdirde 6liimle ya da sakatlikla sonuglanan

6zktyim orani %15 dolayindadir.

Sagaltim ile ya da kendiliginden iyilesen hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda, siiresi
onceden kestirilmeyen bir iyilik doneminden sonra yineleme goriiliir. Geng yasta olan
cOkkiinliiklerden sonra iyilik donemi yillarca siirebilir ve yineleme daha az goriiliir. Sik

yenileyen hastalarda siiregenlesme (kroniklesme) olasilig1 yiiksektir. Yeni yayinlarda en iyi
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sagaltimla bile yineleme ve siiregenlesme oraninin sanildigindan yiliksek oldugu
belirtilmektedir. Ikinci ve iigiincii ndbetlerde sagaltimimn hemen baslamamasi, ilk ndbetin
uzun siireli olusu, nébetlerin gec yasta ortaya ¢ikisi, diisiik gelir diizeyi siliregenlesmeyi
arttirmaktadir. Uzun stireli ve ¢oziimi gili¢ psikososyal stresler, diizensiz ve yetersiz
sagaltim, agir kisilk sorunlart da silirgenlesmeyi arttirabilir. Erken yasta baglayan {inipolar
bozuklukta, nobetler daha seyrek olmaktadir. Orta yas ve daha ileri yaslarda ilk nobetini
gecirenlerde ise sonraki nobetler daha sik araliklarla gelmektedir. Kronik bir depresyon

(distimi) lizerine binmis depresyonun prognozu daha kotiidiir.

Sik ¢okkiinliik ndbetleri gegiren hastalar uygun sagaltim gorseler bile yillar boyunca

is ve aile yasamlarinda 6nemli sorunlarla karsilasabilirler.

Uygun sagaltim ve dnleme yontemleri ile hastalarin 6nemli bir kismi saglikli yasam
siirdiirlebilirler. Genellikle kisilik bozuklugunun az olmasi, kisiligin esnek ve degisen
kosullara uyum yapabilme yetisinin bulunusu, olumlu aile, is ve ugrasi kosullari, sagaltima
erken baslama, yasin ¢ok ileri olmamasi, nobetlerin seyrek ve iyilik donemlerinin uzun
olusu, nobetlerin ¢evresel kosullara ¢ok bagli olmamasi yani endojen olmasi, nobet
siirelerinin kisa olmasi, iyilesme beklentisinin bulunmasi, alkol ve ila¢ aliskanliklarimin

bulunmamasi olumlu prognoz gostergeleridir.
Ozkiyim (intihar) Sorunu

Degisik toplumlarda ayri siklikta goriilen 6zkiyim sorunu yalnizca tibbi psikiyatrik

bir konu degildir. Cok karmasik kiiltiirel, etik ve sosyoekonomik yonleri vardir.

Oliimle sonuglanan &zyikimlarin yaklasik %70'i depresyonlu ya da kronik alkolik
hastalara aittir. Yaklasik %5'1 sizofrenik, %5'i organik ruhsal ve bedensel bozukluklar1 ya
da 6liimciil hastalig1 olan hastalardir. Ozkiyim, ¢ocukluktan ileri yaslara dek her yasta,
fakat daha cok 45 yasin {istiinde goriilebilmektedir. Son yillarda ¢ocuklukta, ergenlik ve
delikanhilikta 6zkiyimlarm sanildigindan daha sik goriildiigii dikkati gekmektedir. Oliimle
sonuclanan ozkiyimlar erkeklerde kadinlara oranla bes kat daha fazladir. Oliimle

sonu¢lanmayan 6zkiyim girigimleri ise kadinlarda ayni oranda daha fazladir.
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Ozkiyim riskinin yiiksek olabilecegini gosteren durumlar:

1.Depresyonda olan bir hastada agir bunalti, umutsuzluk, caresizlik, sucluluk,

duygular1 bulunusu.
2.Daha 6nce basarisiz 6zkiyim girisimlerinin bulunusu.
3.Hastanin 6lmek istegini, yasama son vermeyi diisiindiiglinii belirtmesi.
4.Alkoliklerde ig yitimi, aileden ayrilma ve yalnizlik durumlari.

5.Sizofreniklerde 6zkiyim riskini belirleyen etkenler agik degildir. Post-psikotik
depresyon riski yiikseltebilir (36).

COKKUNLUK NOBETINIiN SAGALTIMI

I- Antidepresan ilaclar:

1. Trisiklik antidepresanlar (TCA)’lar:

TCA’lar icerisinde Imipramin, Amitriptilin, Klomipramin, Opipramol yer alir.
Trisiklik ilaglarin sik goriilen yan etkileri sunlardir:

Yorgunluk, halsizlik, uykululuk, agiz kurulugu, kabizlik, hipotansiyon, terleme,
tagikardi, gérme bulanikligi, idrar tutuklugu, cinsel isteksizlik, cinsel bosalimin gecikmesi,

istah artmasi ve kilo alma.

Seyrek gorillen yan etkiler: Deri allerjileri, konfiizyon, bellek bozuklugu,

kardiyotoksik yan etkiler, aybas1 diizensizligi.
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2. Trisiklik Olmayanlar:

Trisiklik olmayan ilaglart kimyasal yapilari, etki diizenekleri ve yan etkileri
bakimindan gruplandirmak giictiir. Bunlardan da iyilestirici etki trisikliklerle oldugu gibi 3-

4 hafta sonra goriilmektedir.

a. Tetrasiklik ve baska yeni kusak:

Bu grupta Maprotilin, Mianserin, Trazodon, Amineptin vardir.

Maprotilin (Ludiomil, Maprotil) tetrasiklik olarak bilinirse de yapi, etki ve yan etki
bakimindan trisikliklere benzer, sedatif etkisi belirgindir; yiiksek dozlarda tremor,
ekstrapiramidal belirtiler ve konviilsiyona neden olabilir. Mianserin de (Tolvon) tetrasiklik
olarak bilinir. Sedatif etkisi yiiksektir. Konviilsiyon esigini diigiirebilir. Nadir de olsa
agraniilositoz ve aplastik anemiye neden olabilecegi bildirildigi i¢in uygulamada diizenli
kan kontrolleri gerekir. Trazodon (Desyrel) antikolinerjik etkisi diisiik, sedatif etkisi
yuksektir. Nadir de olsa agrili penis sertlesmesine (priapismus) neden olabilir. Amineptin
(Survector) amfetamin benzeri uyarici etkisi nedeniyle aksamlari verilemez. Bu

gruptakilerin antikolinerjik yan etkisi digiiktiir, kalbe toksik etkisi yoktur.

b. Serotonin gerialimi inhibitorleri (SSRI) :

SSRI’lar grubunda, Fluoksetin, Fluvoksamin, Sertralin, Paroksetin, Sitalopram yer

alir.

SSRI’larin kalbe toksik etkileri yoktur, antikolinerjik etkileri ya ¢ok az ya da hig
bulunmadigindan kalb hastalarinda ve yaslilarda yeglenen ilaclardir. Ayrica toksisiteleri
diisitk olmalar1 nedeniyle 6zkiyim amaci ile kullanildiklarinda trisiklik ilaglara gore ¢ok
daha tehlikesiz ilaglardir. Bu ilaglarin en sik goriilen yan etkileri bulanti, kusma , ishal, asir

sikinti, deri dokintileridir.
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¢. Monoamin oksidaz (MAOQO) inhibitorleri:

Bir MAO-A inhibitorii olan moklobemid’in (Aurorix ) 100, 150 mg tabletleri vardir.
Giinliik ortalama dozu 300-600 mg dur.

MAO’ya geriddniissiiz baglanan (irreversible) eski tip MAOI’lerden farkli olarak
moklobemid MAQO’a geridoniislii (reversible) baglanmaktadir. Tiramin iceren yiyeceklerle
zehirlenme yapmamaktadir. Antikolinerjik yan etkisi yoktur. Kalbe ve karacigere toksik
etkisi olmadig1 bildirilmektedir. Bulanti, sikinti, uykusuzluk ve allerjik deri dokiintiisii

seyrek de olsa goriilebilir.
II- Depresyonlarda elektro-konviilsif terapi (EKT):

Yukarida belirtildigi gibi 6zkiyim riski bulunan, yemeyen, i¢meyen, sanrili,
melankolik, psikotik hastalarda EKT gerekli ve etkili bir yontemdir. Genellikle 8-10 EKT
ile olumlu sonug alinir. Bir yandan antidepresan ilag kullanan hastaya daha az sayida EKT
yapilarak bir iyilesme saglanirsa, EKT kesilerek antidepresanlarla sagaltima devam

edilebilir.

II1. Psikoterapi

Her tiirlii ruhsal bozuklukta oldugu gibi bu hastalikta da psikoterapotik yaklasim

Onemlidir.

Cokkiinliiklerde psikoterapinin yeri biiyiiktir. Agir c¢okkiinliiklerde kuskusuz
baslangigta ila¢ sagaltimi Onceliklidir. Psikanalitik yonelimli psikoterapi, kisilerarasi
(interpersonal) terapi ve biligsel sagaltim (cognitive therapy) etkili yontemlerdir.

Cokkiinliiklerin psikoterapisinde goz onilinde tutulacak temel ilkeler soyle 6zetlenebilir:
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1) Cokkiin hasta baslangicta uzun konusmalara ve ¢odziimlemelere (analiz, tahlil)
dayanamaz. Konusmaya zorlamakla hasta gereksiz yere yiiklenmemelidir. Fakat hastay1

dinlemek, onun istediklerini anlatabilmesi i¢in zaman gereklidir.

2) Nobet sirasinda hastalarin giinliik is ve uyum beklentilerini en diisiik diizeye
indirmeleri  i¢in  yardimc1  olmak  gerekir. Beklentiler yiliksek tutulup da
gerceklestirilmedikce yetersizlik, giligsiizliikk, sucluluk duygular artar ve ¢okkiinliik

derinlesir.

3) Klasik psikanalitik kurama gore ¢okkiinliiklerde varsayilan ambivalan duygularin
ve bilingdis1 nefretin desilmesi ya da yorumlanmasi hastay1 daha ¢ok sug¢luluk duygularina
itebilir ve bu nedenle de ¢okkiinliikk derinlesebilir. Psikanalitik agidan ego psikolojisi

ilkeleriyle yaklasim yapilmalidir.

4) Baslangigta destekleyici bir yaklagim uygulanmali; iyilesme olduktan sonra
cokkiinliige yatkinlik doguran kisilik 6zellikleri ele alinmalidir. Daha 6nce agiklandigi gibi
bu hastalar herkesi hosnut etmeye calisan, asir1 verici, hayir diyemeyen, bagkalarinin
dertlerini yiiklenen, asir1 sorumluluk duygular1 olan, 6fkeyi belli etmekte gii¢liik ¢eken,
ileri derecede duyarli ve bagiml kisilerdir. Bu egilimlerin ¢okkiinliik ile baglantilar:
hastaya gosterildikge bunlarin azaltilmasi, birakilmasi i¢in yol gosterilmeye caligilir.
Gegirdigi ¢okkiinliikten bir seyler 6grenen ve i¢ gorii kazanan hasta genellikle sonraki

uyumunda daha giiglii olur.

5) Biligsel agidan hastanin ¢ocukluktan beri kendi benligine, diinyaya, gelecege karsi
gelistirmis oldugu olumsuz ve karamsar degerlendirmeleri degistirebilmesi i¢in bunlari
gormesine ve degistirebilmesine yardimci olmak i¢in biligsel (cognitive) terapi yaklagimi

uygulanmalidir.

6) Aile i¢inde 6nemli stres kaynaklari olabilir. Ailede biri ¢okkiinliik geciriyorsa bu,
cogu kez o ailede bir seylerin iyi gitmediginin belirtisidir. Bunlar1 aile bireyleri ile

tartigsmal1 ve onlarin sagaltima katkilar1 saglanmaya c¢aligiimalidir.
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7) Orta yas sonrasi ¢okkiinliiklerde yaslanma, emekli olma, yasamdan beklenenlerin
gerceklesmemesi ile ilgili sorunlar, is, ugraslar, yasami anlamli ve daha dolu yapacak

konular acilir ve hastaya yol gosterir.

8) Bipolar ve iinipolar bozukluklarda hastalarin ¢ogu lityum gibi koruyucu bir
yonteme baslamadan 6nce bir ¢ok nobetler gecirmis, hastanelerde yatmis kisilerdir. Erken
yasta korunmaya alinmis olanlarin disinda hastalarin ¢ogu uzun yillar bu hastaligin
getirdigi agir acilar, olumsuz hastane ve sagaltim kosullari, olumsuz aile ve toplum
tutumlar1 nedeniyle ¢ok Orselenmis kisilerdir. Sonunda ne denli basarili bir korunma
saglanmis olursa olsun bu kisiler yasamlarinda 6nemli bir seyler yitirmislerdir. Bu nedenle
bu hastalarda lityum ile basarili korunma saglansa bile uzun siire destekleyici, biligsel veya

psikanalitik yonelimli psikoterapi ¢ok yarar saglayabilir (36).

Koruyucu Sagaltim

Sik yineleyen {nipolar depresyonlarda koruyucu olarak antidepresanlar uzun siire
kullanilabilir. Korumay1 saglayacak en uygun diisiik dozu bulmakta yarar vardir. Fakat
gerekiyorsa terapdtik dozda ve uzun siire antidepresan vermek diisiiniilmelidir. 2-3 y1l 200
mg imipramin ile iyi korunmanin saglanabilecegi bildirilmistir. Unipolar ¢okkiinliik
geciren kimi hastalarda lityum korumasi iyi sonuglar verebilmektedir. Sik yineleyen, uzun

sliren ve antidepresanlara yanit vermeyen hastalarda lityum denenmelidir.

Isikla sagaltim (Foto-terapi): Bazi duygulanim bozukluklarinda biyolojik beden
saati (circadian rhythm) diizeninde bir bozulmanin bulunduguna iliskin goriis mevcuttur.
Bu diizenin en ¢ok mevsimsel nobetler gecirenlerde bozuldugu sanilmaktadir. Isikla
sagaltimda parlak giines 15181 verecek derecede tiim spektrumlu floresan 1s181n, hastanin bir
metre uzaginda giinde 2-4 saat tutulmasi ve dakikada bir kez hastanin 1s18a g6z atmasi
saglanir. Ug veya dort giin iginde belirgin iyilesme olur; fakat ara verilince depresyon gene

baslayabilir
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Uyku Yoksunlugu Sagaltimi: Bipolar bozuklukta ani uyku degisiklikleri nobetlerde
de degisikliklere yol acabilmektedir. Bu hastalarda bazen biitiin bir gece uykudan yoksun
birakilma mani ndbetinin baglamasina neden olabilmektedir. Bu godzleme dayanarak
cokkiinliiklerde uyku yoksunlugu sagaltiminin kimi hastalarda iyi geldigi bildirilmistir.
Hastay1 haftada bir veya birka¢g kez 24 saat siire ile uykusuz birakmak igin siirekli
oyalamak ve hastanin bu konuda kesin isbirligini saglamak suretiyle uygulanmaktadir.

Sonugclar tartismalidir (36).

BUNALTI (Anxiety, Anxiété)

Anxiety, anxiété karsiliginda bunalti, bungunluk, i¢ sikintisi, kaygi, endise gibi
sozclikler kullanilmaktadir. Ruhbilimciler arasinda oncelikle kaygi; ruh hekimleri arasinda
da bunalti, sikint1 sdzciiklerinin yeg tutuldugunu goériiyoruz. Bunalti sézcligii ruh hekimligi

ve psikanalizde “anxiety” kavramini karsilayan uygun terim olarak goriilmektedir.

Bunalt1 korkuya benzer bir duygudur. Kisi sanki bunu koétii bir sey olacakmis gibi
icinde nedeni belirsiz bir sikinti, bir endise duygusu olarak algilar. Cok hafif tedirginlik ve
gerginlik duygusundan, panik derecesine varan degisik yogunlukta olabilir. Agir
derecelerinde kisinin benligi bu ruhsal ac1 (pychic pain) altinda ezilir; ve en giiclii fiziksel
agrilarin bile bu denli rahatsiz edici olmadigi; bir ameliyat agrisinin, bir kanser sancisinin
yeg tutulacagi soOylenebilir. Yaygin ve giiclii, fakat nedeni bilinmeyen bir tehlike
karsisinda, organizmanin dogal savunmalarindan, Oncelikle sempatik sinir dizgesi

kamgcilanir.

Cogunlukla ve ¢ok kez bunalt1 sinsi bir tedirginlik ve gerginlik diizeyinde olur.
Bilingdis1 niteliktedir ve benligin savunma diizeneklerini uyarir. Bilingli bunaltinin

fizyolojik belirtileri ve 6zel bir duygusal yasantisi vardir. Oysa ki bilin¢dis1 bunalt1 bireyin
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benliginde etkindir. Bu etkinlik benligin savunma diizenekleri ile kendini belli eder.

Savunma diizenekleri baglatilmazsa, ya da yetersiz kalirsa, bunalti ortaya ¢ikar (44).
BUNALTININ KOKENI VE GELISMESI

Birincil bunalti, benligin edilgen olarak algiladigt hos olmayan bir durumdur;
benligin bunda etkin bir rolii yoktur. Dogrudan dogruya basedilemeyecek diizeydeki dis ve
i¢ uyaranlarin organizmayr sarmasidir. Birincil bunalti yasamin daha sonraki

donemlerindeki bunaltilarin en ilkel bigimidir.

Daha sonraki yasam donemlerinde agir orseleyici durumlar (6rnegin savas, yikim
olaylari, kazalar) boyle birincil bunaltiya benzer bunaltilar dogurabilir. Burada biitiin
organizma, asir1 bir uyarilis, bir ¢esit uyaran seli altinda kalir. Orselenme nevrozunda
(traumatic neurosis) bdoyle bir bunalt1 s6z konusudur. Bu tiir bozuklukta bunalt1 bir panige
benzer ve biitlin organizma bir gerginlik, bir kacisa hazirlanis i¢indedir. Benlik, bunalti

altinda edilgin bi¢imde ezilir, ¢aresiz kalir.

Giderek benlik, ilkel duygulanim bosalmalarini (primitive ve affect disharge) ve
hepsinden ¢ok birincil bunaltiyr yumusatmay1 (taming) ve kendi amaclar i¢in kullanmay1
Ogrenir. Yani kisi orseleyici bir durumun olabilecegini dnceden algilar ve giderek bu
yumusamis bunalti, organizmanin hos olmayan ya da tehlikeli olan durumuna karsi
hazirlanist olur. Iste bunaltinin bu dnceden sezen, bekleyen tiiriine &n-sezme bunaltisi
(anticipation anxiety) ad1 verilir. On-sezme bunaltisi, benligin etkin olarak yarattig1 fakat
kokeni birincil bunaltida olan bir duygudur. Hem yasanan 6rselenme durumu yine yasanir,
hem de gelecekte ne olabilecegi daha iyi taninmis olur. Bu tiir 6n-sezme bunaltilarini
yineleyerek yasayan benlik, bu bunaltiy1 i¢ tehlikeye karsi bir haberci, bir isaret olarak
kullanmay1 Ogrenir (signal anxety). Bu anlamda bunalti, benligin uyum hizmetinde

kullanilan koruyucu bir duygu tiiriidiir ve bu islevi bakimindan korkuya ¢ok benzer.

Korkuda dis diinyaya bagli gercek bir tehlike nesnesi vardir. Bunaltida ise boyle bir
gercek tehlike olmayip, bireyin bilingdist diinyasinda bir tehlikenin, yani bir ¢atisma

durumunun varlig1 sézkonusudur.

34



Giderek diirtiilerin kendisinin bir tehlike kaynagi olabilecegi konusu bu birincil korkuya
baglanir. Digsa bagimli caresiz bir organizmanin hemen doyum bekleyen diirtlisii, bu
durumda aci (elem) kaynaginin kendisi olmaktadir. Psikanaliz kurami, ¢ogu ruhsal
bozukluklarin olusunu diirtiiniin bdyle tehlikeli olarak algilanmasi temel goriisiine
dayandirir. Sevilen ve korunan bir benlik kendini giiglii; sevilmeyen, korunmayan,
birakilmis bir benlik kendini gii¢siiz ve garesiz olarak gorecektir. Dogal yasam kosullari,
ergec distan gelen (seven, koruyan, besleyen) doyurucularin gelemeyebilecegi korkusunu
ortaya ¢ikarmaktadir ve bu anlamda biyolojik bir kokeni vardir. Clinkii hemen bir doyum
s06z konusu olamaz. Gereksinim ile doyum arasindaki siire genellikle kisadir. Ama bu kisa
stire i¢inde caresiz yavrunun artan gereksinimin dogurdugu uyaranlarin seli altinda kisa

siireli de olsa kalmasi ve bir “Grselenim durumu”nu yasamasi kaginilmazdir (44).
BUNALTI OLUS NEDENLERI

Psikanalitik Goriis: Son yillara dek bunaltinin olus nedenleri ve olus bigimi daha
cok Freud’un bagslattig1 psikanalitik kuramla agiklaniyordu. Buna gore bunalti (anxiety)
temelde bir i¢ ¢atigmanin (intrapsychic conflict) iiriiniidiir. Psikanalitik yapisal varsayima
gore i¢ catisma, benlik ve altbenlik (ego ve id) ya da benlik ve iistbenlik (ego ve siiperego)
arasinda olusmaktadir. Altbenlige 6zgili bilingdisi diirtiilere karsi denge kurmaya g¢alisan
benlik herhangi bir nedenle zayiflar ya da diirtiilerin giicii artarsa benlik-altbenlik arasinda
bir ¢atigma ortaya c¢ikar. Catigma, benligin diirtiiler karsisinda ¢6ziim bulamadigi, bas
edemedigini gosterir. Bu bir tehlike olarak algilanir. Bunalti benlikte bir tehlikenin
habercisidir; bir alarm isaretidir. Bu bakimdan bunalti, benligin homeostatik islevi olan ve
tehlikeyi algilayan bir tepkisidir. Tipki dis tehlike karsisinda organizmanin korkuyla tepki
gostermesi gibi (45).

Bunaltinin Psikanalitik Anlam

I¢ ¢atigmay1 ve dogurdugu bunaltiy1 kavrayabilmek icin ruhsal aygitin yapisimi ve

gelismesini gozliniinde tutmak gerekir. Bilindigi gibi insanoglu, biyolojik ya da ruhsal
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diirtiilerini her istedigi anda, yerde ve bi¢imde doyuramaz. Cocukluktan baglayarak
gereksinimlerin doyurulmasi i¢in belli zaman ve yerlerin oldugunu; beklemeyi ve kimi
gereksinimlerimizi tiimden birakmay1r ya da degisik yollardan doyurmayi 6greniriz.
Cocuklugun ilk yillarinda egemen olan haz ilkesi (pleasure principle) yavas yavas yerini
gerceklik ilkesine (reality principle) birakir; fakat gereksinim ve diirtiilerimiz yok olmaz,
gelismis bigimlerde siiregelirler ve davranislarimzda etkin olurlar. Oyleyse, bir yanda,
amaci doyum olan diirtiiler ve bunlarin doyum aramasi; obiir yanda diirtiilerin ¢evresel
kosullara uygun bicimde doyumunu saglamaya calisan giicler ve gerekgelere uyma
zorunlulugu vardir. Kisiligin bu iki dizgisine altbenlik ve benlik denir. Bir tiglincti dizge
olan tistbenlik de ¢ocukluktan beri kisilikte yer alan anababa ve toplum yasaklari, yargilari

ve ahlak degerleridir. Bu dizgelerin etkinlikleri biiyiik oranda bilingdis1 olmaktadir (44).

Iste boyle bir durumda kiside nedeni belli olmayan, korkuya benzeyen, sanki kétii bir
sey olacakmis gibi bir sikinti belirir. Buna bunalti (anxiety) denir. Bunaltinin klinik
diizeyde belirginlesmesi, organizmanin bir tehlike i¢cinde oldugunun algilanmas1 adrenerjik
dizgenin kamg¢ilanmasina yol acar. Boylece bunaltinin otonomik belirtileri ortaya gikar.
Catisma durumundaki bunaltiya kars1 benligin savunma diizenekleri harekete gecer. Yer
degistirme (displacement) diizenegi bunaltinin belli bir nesneye ya da duruma baglanmasini
saglar. Boylece fobi olusur. Kisi fobik durumdan kaginabildik¢e kendini rahat hissedecektir
(45).

Insanoglu icin tehlikeler yalnizca disarda var olan nesnel tehlikeler degildir. Cogu kez
insan kendi i¢indeki diirtiilerden, egilimlerden, ge¢mis yasamin anilarindan da korkabilir.
Aslinda kisiyi hos olmayan bir duruma sokan herhangi bir sey tehlike olarak algilanir. Kimi
diirtiiler, asir1 yargilar ya da c¢evresel durumlar bireyin dengesini bozan, gerginligi artiran
bir tehlike olarak degerlendirilir. Bilingli tehlikeye karsi tepki korku ise, bilingdist olan ve

nesnesi kigice taninmayan ic¢ten tehlikelere karsi tepki de bunaltidir (44).

Psikanalitik agidan, bunaltiya karsi savunmalar yetersiz kalinca agik bunalti (free

floating anxiety) goriiliir. Bunalti, kaynagina gore dort tiire ayrilabilir.
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1.Siiperego bunaltisi: Kat1 ve cezalandirici bir sliperego’nun kisiyi eylemlerinden ya
da egilimlerinden 6tiirli asir1 denetleyici olmasi ve cezalandirilacakmig gibi bir duygunun

ortaya ¢ikmasidir. Bu duygu bireyde sugluluk duygusu ve bunalti bigiminde yasanir.

2. Igdislik (castration) bunaltisi: Kaynagim Oedipal ¢atigmalardan alan yaralanma,
bedenine zarar gelecek sakat kalacak gibi korkularin bulunmasi ile belirlidir. Igdislik
bunaltis1 ayrica asirt basarisizlik korkusu, cinsel korkular, otorite karsisinda asirt sikinti

duyma bi¢iminde de goriilebilir.

3. Ayrilma bunaltis1 (separation anxiety): Sevilen bir kisiyi yitirme ya da ondan

uzaklasma, kopma bunaltisidir. Ayrilma bunaltis1 en ¢ok ¢ocukluk ¢caginda goriiliir

4.id bunaltisi: Cesitli nedenlerle egonun denetim giicii azaldiginda (Srnegin
psikozlarda, yasl kisilerde), ya da id diirtiilerinin asir1 gii¢ kazandig1 durumlarda (6rnegin
ergenlik caginda, yoksunluk durumlarinda) diirtiilerin biitiin ¢iplaklig1 ile ortaya g¢ikarak
basibozuk eylemlere yol acabilecegi korkusu asir1 derecede olabilir. Kisi id diirtiileri
karsisinda sanki denetim giiciinii yitirecekmis gibi hisseder. Bu nedenle hem siirepego

cezasindan, hem de gerceklere ters diigme tehlikesinden dolay1 derin korkuya kapilabilir.

Dikkat edilecek olursa siiperego, id ve igdislik bunaltis1 birbiriyle baglantilidir ve
aslinda bunlar1 birbirinden ne klinik olarak, ne de psikodinamik yonden ayirt etmek kolay
degildir. Ayrilma bunaltis1 (separation anxiety) ise insan yagaminda son derece 6zel yeri

olan en 6nemli bunaltilardan biridir.

Davramis¢1 Goriis: Davranisci goriise gore bunalti ve fobiler 6grenilmis durumlardir.
Korku, ac1 veren ve tehlikeli bir uyarana kars1 biyolojik temeli olan bir tepkidir. Kisi hi¢
korku uyandirmayan bir nesne ile sik sik karsilagirken ayn1 zamanda agrili bir uyaranla da
karsilastirilirsa  korku duyulmayan nesneye karst kag¢inma (avoidance) davranisi
olusacaktir. Korku uyandirmayan nesneye kars1 korku tepkisi kosullandirilmis olacaktir. Bu
ogrenilmis bir fobidir. Ornegin, ana babas: siirekli hastalik korkular1 gosteren bir ailede
cocukta da Ornek alarak 6grenme ile hastalik fobileri olusabilmektedir. Davranis¢r tedavi
ile fobilerde iyi sonucglar alinmasi fobilerin olusunda davranisci okulun goriisiini

giiclendirmistir (45).
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Varoluscu Goriis: Bu kurama gore insanlar yasamlarinda bir “’hi¢’’ olduklarinin
farkina varirlar, bu duygu Oliimiin kagmilmazligimi kabul etmekten c¢ok daha fazla
rahatsizlik vericidir. Anksiyete kisinin varolusunun gecersizligine gosterdigi bir tepkidir

(46).

Biyolojik Goriis: Bunalti psikofizyolojik bir tepkidir. Distan ya da icten gelen
diirtiyle, psikososyal anlam tagiyan bir uyaranla bile ortaya ¢iksa, gene de ortaya ¢ikan
durum, 6zel bir duygulanima eslik eden bir dizi fizyolojik tepkilerdir. Bu tepkilerin,
otonom sinir dizgesinin uyarilma esiginin diisiik oldugu kisilerde sosyal uyaranlarla

(catisma, engellenme) birlikte isledigini kabul edebiliriz.

a. Kalitim: Bunalti bozukluklarinda kalittmin yeri giderek daha belli olmaktadir.
Birbirlerinden ayr1 yerlerde yetistirilmis ikizlerde yapilan arastirmalar ve aile agaci
incelemeleri kalitimsal etkenin varligini1 gostermektedir. Arastirmalar bunalti, fobik, nevroz
ve panik bozuklugunda kalitimsal bir yatkinligin olabilecegi goriisiinii desteklemektedir.
Fakat heniiz kalitimsal gecisin nasil ve ne yolla oldugu aydinlatilamamistir. Biiyiik
olasilikla beyinde ve otonomik sinir dizgesinde, 6zellikle noradrenerjik dizgede, kalitsal
yolla gegen bir asir1 duyarlik ve buna bagli olarak otonomik kamgilanisa yatkinlik olabilir.
Bu bireylerde bunaltinin somatik yonlerinin asir1 algilanmasi ile birlikte diisiik bir bunalti
esiginden soz edilebilir. Dogustan gecen bir otonomik duyarligin, kisinin hafif korku
uyaranlarini bile daha yiiksek siddette algilamasina ve bdylece ¢ocukluktan baslayan bir

kusurlu bilgi isleme siirecine yol actig1 diisiiniilebilir (44).

b. Biyokimyasal Etkenler: Uzun zamandan beri korku, bunalt1 ve 6tke tepkilerinde
otonom sinir dizgesinin uyarildigi bilinmektedir. Son yillarda bunalti ve panik giderici
ilaglarin (betablokorler, benzodiazepinler, MAO inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlar)
etkinligi goriildiikce bu alanda biyokimyasal arastirmalar hizlanmistir. Son yillarda panik
nobetleri gegiren hastalarda beynin parahippokampal bolgesinde, lokus seruleus’da
betaadrenerjik dizgenin etkinliginde kalitimla gegen bir bozuklugun oldugu; merkezi
kemoreseptorlerde asir1 bir duyarliligin varligir 6ne siiriilmiistiir. Bu konuda arastirmalar

devam etmektedir (45).
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Son yillarda bunalti, olusunda biyolojik etkenlerin oynadigi rol daha ¢ok anlagilmis
ve Onem kazanmustir. Arttk bu bozukluklarin etiyolojisinde yalnizca psikanalitik ve
davranis¢1 goriislere bagli kalinmamaktadir. Fakat her seyden once sunu belirtelim ki
bunalt1 bozukluklarinda psikodinamik etkenler, 6grenme ilkeleri ve biyolojik etkenler
birlikte islemektedir. Kimi hastalarda dinamik, kimi hastalarda 6grenme, kimi hastalarda da

biyolojik etken daha agirlikl olabilir (45).

BELIRTILER VE BULGULAR

I- Genel goriinlim ve disavuran davranis: Hastada genel bir huzursuzluk, endiseli yiiz,
gergin durusg, hareketlerinde tedirginlik, ¢abuk irkilme, cabuk kizma, sabirsizlik, yerinde

duramama vardir.

II- Konusma ve Iliski kurma: Hastanin sesinde heyecanli bir titreklik, zor konusma

olabilir, fakat konusmas diizgiindiir. iliskilerinde endiseli, huzursuz ve gergindir.

III- Dugulanim: Hasta, i¢cinde korkuya benzeyen bir duygusu oldugunu, sanki kotii bir
haber alacakmig gibi hissettigini anlatir. Fakat korkusunun nedenini ve nesnesini bilmez.
Kirsal kesimden gelen bir¢cok hasta bu duyguyu iginde “bun, bungunluk, bun basmasi,
korkutuyorlar, gogsiime bastirtyorlar, karabasan, bunalti” gibi sozciiklerle anlatmaya
calisir. Bazen, Ozellikle uzun siirdiigiinde, bunalti durumu hastada derin bir yilgmliga

neden oldugindan, ruhsal ¢okkiinliik belirtileri de birlikte bulunabilir.

IV- Bilissel yetiler: Hastanin bilissel yetilerinde temelde bir bozukluk yoktur. Asir1 ve
yorucu olan sikintt nedeniyle hastanin dikkati ¢abuk dagilabilir ve bu nedenle gegici

unutkanliklar olabilir.

V- Diisiince akimi ve igerigi: Hastanin diislince siirecinde belirgin bozukluk olmaz.
Yakinmalarinmi biiyiik bir telagla ve sabirsizlikla anlatmak istediginden diisiince hizlanmis

gibi olabilir. Diigiince igeriginde yakinmalarinin diginda belirgin bozukluk yoktur.
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VI- Fizik ve fizyolojik belirtiler: Hastanin 6znel bunalti duygusu yan1 sira en 6énemli
belirtiler otonomik kamgilanis ile ilgili olanlardir: Kan basincinin yiikselmesi, kalp atiminin
hizlanmasi, ¢arpinti, kaslarda gerginlik, killarin diklesmesi, gézbebeklerinde genisleme,
ag1z kurumasi, ylizde solukluk ya da kizarma, terleme, sik iseme, sik digkilama, 6glirme ve
bazen kusmalar, bogazda diiglimlenme, soluk almada giicliik, hava agligi, -ellerde,
ayaklarda sogukluk ve karincalanmalar. Biitiin bu belirtiler organizmanin ivedi tehlike
karsisinda kagma ya da doviise hazirlanma bigiminde ortaya ¢ikan ve tehlike karsisinda
organizmanin otonom sinir dizgesinin agir1 etkinlige gecmesi ile ilgili belirtilerdir. Ancak,
yaygin bunalti bozuklugunda bu tehlikenin ne oldugu, nereden geldigi kisi tarafindan

bilinmemektedir ve bu 6zelligi ile dogal korku tepkisinden ayirt edilir (45).

SINIFLANDIRMA
DSM-IV-TR’ye gore anksiyete bozukluklarinin siniflandirilmasi:
1. Panik-anksiyete bozuklugu

Panik bozuklugu - agorafobi ile birlikte

- agorafobi olmadan

Yaygin anksiyete bozukluklar
2. Fobik bozukluklar

Agorafobi (durum fobisi)

Ozgiil fobi (nesne fobisi) -hayvan, dogal cevre, kan enjeksiyon, yara, durumsal,

diger
Sosyal fobi (islev fobisi)

3. Obsesif-kompulsif bozukluk

40



4. Stres bozukluklar:
Travma sonrasi stres bozuklugu - akut
- kronik
Akut stres bozuklugu
5. Etyolojililerine gore anksiyete bozukluklar:
Genel tibbi bir duruma bagli anksiyete bozukluklari
Madde kullaniminin yol agtig1 anksiyete bozuklugu

Baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozukluklari (46).

Panik Bozukluk

Panik bozuklugu olan hastalar tekrarlayan, beklenmedik panik ataklar yasarlar. Bir

panik atak, bir slire devam eden ve asir1 bir korku ya da rahatsizligin hissedildigi ve
ansizin ¢esitli semptomlarin gelisebildigi ve 10 dakika i¢inde tepe noktasina ulasabildigi bir
stiregtir. Rastlanan semptomlar arasinda, ¢arpinti, terleme, titreme, nefes darligi, sersemlik,

depersonalizasyon ve 6liim korkusu sayilabilir (38).

Yaygin Anksiyete bozuklugu
DSM-IV’e gore, yaygin anksiyete bozuklugu, bazi aktiviteler i¢in asir1 anksiyete ve
endise ile karakterizedir ve yerinde duramama, yorgunluk, konsantre olamama, iritabilite,

kas gerginligi ya da uyku bozukluklari ile iligkilidir (38).

Fobiler: Fobik bozuklukta bunalt1 6zel durumlarda ya da nesneler karsisinda ortaya
cikar ve kisi bu durumlardan kaginmaya calisir (agorafobi, sosyal fobi gibi). Bu durumlarin

disinda hastada belirgin bunalti genellikle goriilmez (45).
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Sosyal Fobi

DSM-IV’e gore, sosyal fobi, 1srarci ve belirli bir sekilde bir ya da birkag sosyal
durumdan korkulmasiyla karakterizedir. Kisi kendisini sikintiya sokacak sekilde hareket
edeceginden endise etmekte, ancak duydugu korkunun siddetine yenik diismektedir (38).

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB)

OKB, 1srarc1 ve tekrarlayan diisiincelerin (obsesyon) ya da davraniglarin
(kompulsiyon) goriilmesidir. Diisiincelerinin ya da davranislarinin alakasiz oldugunun
farkinda olsa da kisi kendini devam etmek zorunda hissetmekte ve etmedigi takdirde sikinti
duymaktadir (38).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB)

Hemen herkes i¢in travmatik olabilecek derecede agir bir emosyonel stres yasamis
olan bir kiside yeniden yasama, ka¢inma ve asir1 uyarilma semptomlarinin bir aydan daha
uzun slrmiis olmast gerekmektedir. DSM-IV-TR’ye gore semptomlar bir aydan kisa
stirerse akut stres bozuklugu, li¢ aydan kisa siirerse akut TSSB, ii¢c aydan uzun siirerse

kronik TSSB olarak tanimlanmaktadir (46).
SIKLIK VE YAYGINLIK

Bir belirti ve sendrom olarak bunalti birgok hastalikta ya da gelip gegici olarak zor
yasam durumlarinda goriilebilir. Aslinda boyle bir bozuklugun bagimsiz olarak varlig: bile
tartismalidir. Son yillarda bu bozuklugun temelde depresyona bagli olduguna iliskin veriler
de artmaktadir. Bunaltt nevrozunun genel niifustaki yayginlik oram1 %4-6 olarak

bildirilmektedir. Kadinlarda genellikle erkeklere oranla iki kat sik goriilmektedir.
GIiDIiS VE SONLANIS

Tan1 koyabilmek i¢in yaygin bunalt1 bozuklugunun siire 6l¢iitli tartigmali bir konudur.
Ormegin DSM-III"de siire en az bir ay olarak belirtilmis iken, DSM-III-R, DSM-IV-TR ve
ICD-10’da en az alt1 ay gibi bir siirede zamanin biiyiik bir kisminda hastanin bunalti i¢inde

olmasi bir tani Olgiitli olarak gosterilmektedir (45,46).
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Yaygin bunalti bozuklugu tedavi edilmezse ve nedenler ortadan kaldirilmazsa

stiregenlesebilir (46).

SAGALTIM
I. ila¢ Sagaltin

Anksiyete bozukluklar1 tedavisinde kullanilan ilaglarla ilgili randomize, plasebo
kontrollii calismalar, agik ¢alismalar ve olgu bildirimleri 1990 yilindan 2006 yilina kadar

medline kullanilarak taranmustir.

Anksiyete bozukluklar1 onceleri anksiyete bozukluklar1 sadece benzodiazepinlerle
tedavi edilmeye c¢alisilirken, TCA’lardan imipramin ve klomipraminin etkili oldugu
gozlenmistir, sonrasinda 5-hydroxytrptamine (5HT)la agonisti Buspironun yaygin
anksiyete bozuklugunda etkili oldugu gosterilmistir. SSRI yaygin kullanilmaya
baslanmasinda sonra TCA ilaglardan ¢ok daha etkili bicimde depresyon yani sira biitiin
anksiyete bozukluklarinda SSRI’larin yeri oldugu gdsterilmigtir. SSRI’lar arasinda etkililik
farklar1 gozlenmektedir. Serotonerjik noradrenerjik gerialim inhibitdrleri (SNRI)’inin de
SSRI’lar kadar etkili oldugu anlagilmigtir. Anksiyete bozukluklarinda ilag tedavileri ile
ilgili plasebo kontrollii klinik ¢aligmalarin bulgular1 6zetlenecek olursa; panik bozuklukta
birinci sirada SSRI’lar yer alir. Bu grup i¢inde paroksetin etkinligi daha ¢abuk kendini
gostermektedir. Ikinci segenek olarak tedavinin ilk haftalarinda SSRI ve alprazolam
kombinasyonu planlanabilir. Diger secenekler arasinda venlafaksin, TCA ilaglar arasinda
klomipramin ve imipramin sayilabilir. Yaygin anksiyete bozuklugu tedavisinde buspiron,’
SSRI’lar paroksetin, sitalopram, essitalopram, SNRI’lardan venlafaksin etkinligi
kanitlanmistir. Antikonviilzan ilaglarin panik ve yaygin anksiyete bozuklugu tedavisinde
etkinligi destekleyen gozlemler vardir. Sosyal anksiyete bozuklugu tedavisinde SGE
ilaglar, SNRI’lar arasinda venlafaksin, geridoniislii monoamino oksidaz inhibitori (MAOI)
moklobemid birinci se¢enek olarak kullanilabilir. Geridoniissiiz MAOT’leri ikinci segenek
olarak diisiiniilmesi gereken ilaclardir. Sosyal fobide B blokerler tabloya eslik eden

tagikardi, titreme, terleme gibi otonomik belirtileri dnlemede yiiksek oranda etkindirler.
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Performans anksiyetesini kontroliinde yardime1 olabilir, en sik kullanilanlar propranolol ve
atenololdur. Travma sonrast stres bozuklugu tedavisinde SSRI’larin etkinligi
kanitlanmistir. Mirtazapin, Nefazodon ve Venlafaksinin etkinligi ile ilgili kanitlar vardir.
Trisiklik antidepresanlar ve MAOT’leri ikinci ve iiclincii segenek olabilir. B blokerlerin
kullanimi ve duygudurum dengeleyicilerle ilgili olgu bildirimleri vardir. Obsesif kompulsif
bozukluk tedavisinde SSRI ilaglar kanitlanmis etkinlikleri ve yan etkilerinin az olusu
nedeniyle birinci segenek olarak yiiksek dozlarda uygulanmalidir, yanit alinamayan
durumlarda klomipramin etkili dozlarda kullanilmalidir. Tedaviye yanit yetersiz ise
Triptofan, Fenfluramin, Lityum, Pindolol, Buspiron siiren tedaviye eklenebilir. Bunlarin
yani sira dopamin antagonistleri, serotonin dopamin antagonistleri, antikonviilzan
eklenmesi ile ilgili kanitlar vardir. Giinlimiizde anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
gelismeler slirmektedir, antikonviilzanlarin, se¢ici benzodiazepin agonistlerinin,

ndropeptidlerin etkisi arastirilmaktadir (47).

I1. Psikoterapi

1. Gevseme (relaxation) yontemleri: Hastaya kaslarini gevsetme, rahat soluma,

diisiinceleri rahatlik verici konulara yonelterek bunaltiy1 azaltma egzersizleri yaptirilir.

2. Biligsel — davranis¢1 sagaltim: Bunda hastanin bunalt1 6ncesi ve sonrasi algilari,

beklentileri ele alinarak yapilan bir biligsel sagaltim s6z konusudur.

3. Destekleyici psikoterapi: Sikint1 verici bilingli sorunlar ele alinarak bunlara ¢6ziim
yollar1 bulunmaya, hastaya giiven verici ve rahatlatict yollar gosterilmeye caligilir.

Sorunlarin1 dinlemek ve paylagsmak genel olarak her hastay1 rahatlatici bir yontemdir.

4. Cozimleyici (analitik) psikoterapi: Bunaltinin bilingdis1 kaynaklarint incelemeyi

ve i¢gorii kazandirarak hastanin koklii ¢6ziim bulmasini amaglayan psikoterapidir (45).

44



HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma 2007 Temmuz —2007 Kasim tarihleri arasinda, Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesindeki ayaktan tedavi géren son dénem bobrek
yetmezlikli hemodiyaliz tedavisi altindaki hastalar {izerinde yiiriitiildii. Calisma kapsamina
75 hasta grubu ve 50 kontrol grubu olmak tizere 125 kisi alindi.

Bu prospektif aragtirma kesitsel bir anket calismasidir.

Calismadaki hasta se¢ciminde; kooperasyon eksikligi, Tiirkce iletisim kuramayanlar,
genel durum bozuklugu, viral hepatit varlii ve periton diyalizi uygulanan hastalar ¢aligma
dis1 birakildi. Hastanemiz Hemodiyaliz Unitesine basvuran hemodiyaliz programindaki
hastalar arasindan tedaviye gelis sirasina gore kabul edenler ve genel durumu ve biling
diizeyi anketleri cevaplamaya yeterli olan ve dislama kriterleri bulunmayan kisiler
arasindan 75 kisi alindi. Calisma Oncesi hemodiyaliz hastalar ile ylizylize goriisme
yapilarak ¢alismanin amaci hakkinda bilgi verildi. Caligsma i¢in hastalardan s6zlii ve yazili
onam alimarak ve hastalar i¢in hazirlanmis onam formu imzalatildi. Anketler diyaliz
esnasinda hastalar tarafindan dolduruldu. Okuma yazmasi olmayan ya da yardim
isteyenlere calismaci tarafindan destek verildi.

14 kisi g¢aligmaya katilmayr kabul etmedi. 5 kisi ¢alismay1 yarida birakti. 3 kisi
calismact tarafindan sorularin tamamini yanitlayabilecek yeterlikte olmadigi igin
calismadan ¢ikarildi.

KPDO ile hasta ve kontrol gruplarmnin psikiyatrik hastalik dagilimi degerlendirildi.
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Kontrol grubuna ise hasta grubu ile yas ve cinsiyet agisindan uyumlu, polikliniklere
basvuran hicbir hastaligi olmayan, Tirkce iletisim kurabilen, biling diizeyi anketleri
cevaplamaya yeterli olan ve sirayla anketleri doldurmay1 kabul eden hasta yakinlari
arasindan 50 kisi alindi. Calisma hakkinda bilgi verilerek sozlii ve kontrol grubu igin
hazirlanmis yazili onam formu imzalatildi. Anketler katilimcilar tarafindan dolduruldu.
Okuma yazmasi olmayan ya da yardim isteyenlere ¢alismaci tarafindan destek verildi. 11
kisi ¢calismaya katilmay1 kabul etmedi. 3 kisi ¢alismadan ¢ekildi.

Tiim hastalar hastanemiz HD {initesine haftada 3 giin, 4 saat HD tedavisi aliyordu.
Polisulfan high-flux membranlar ve bikarbonatl diyaliz soliisyonu kullaniimaktaydi.

Calisma kapsaminda hastalara ekte sunulan Sosyodemografik Form, Kisa Yeti
Yitimi Anketi, Kisa Psiyatrik Degerlendirme Olgegi, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
olmak iizere ¢esitli dlgek ve anketler uygulandi.

Bu anket ve 6l¢eklerin uygulanmasi icin her bir hastaya 45 dakikalik zaman ayrildi.

Calisma Oncesi etik kurul onay1 alindi (Ek 1).
Veri Toplama Yontemi
Kullanilan Araclar:

Sosyodemografik Form: Bu form benzer caligmalar 6rnek alinarak g¢aligmacilar
tarafindan olusturuldu. Bu forma hastalarin ve kontrol grubunun yas, cinsiyet, saglik
gilivencesi, medeni hali, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, isi, gelir diizeyi, aile tipi, mevcut
psikiyatrik hastalik ve ge¢miste psikiyatrik hastalik Oykiisii, ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii gibi sosyodemografik ozellikler ve hastalarin hastaligi hakkinda bilgisi, i¢gorii
diizeyi, destek gorme diizeyi ve hastane kayitlarindan ve ilgili hekimleri ile goriisiilerek
hemodiyaliz siiresi, ilag kullanimi, ek hastalik mevcudiyeti, tetkik sonuglar1 kaydedildi (Ek

2).
Kisa Psikyatrik Degerlendirme Olcegi (Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)):

Overal ve Gorham tarafindan gelistirilmis, Tiirk¢e’ye yalnizca g¢evirisi yapilmis ve

Giilglin Yanbast1 tarafindan kullanilmastir. Epidemiyolojik caligmalarda giivenilirlik ve
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gecerlilik agisindan kiiltlirler arasi kullanilabilirlik diizeyi ¢ok diistiktiir ve bu nedenle ol¢ek

caligmas1 yapilmamustir.

Denekte sizofrenide ve diger psikotik bozukluklarda psikotik ve bazi depresif

belirtilerin siddetini ve degisimini Olger.

Tiirkiye’de BPRS’nin calismasi yapilmamistir. Ancak kesme puani olmadigindan
karsilagtirmali ¢caligsmalarda ve ozellikle ilgi alani olan ilag¢ ¢aligsmalarinda tedavi degisimini
gostermek tizere kullanilmasi Onerilmektedir. Ancak orjinalini yorumlama bir fikir

verebilir.
Olgek 18 maddeden olusmaktadir ve yedili Likert tipi 6l¢iim saglar.
Goriismeci dlgegin lizerine isaretleyerek doldurur.

Her madde 0-6 arasinda puanlama ile degerlendirilir. Toplam puan maddelerden
elde edilen puanlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 0-15 ise sendrom yok, 15-30

mindr sendrom, 30 ya da iizeri ise major sendromu ifade eder (48,49).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD):
Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) kullamlmustir.

HAD Zigmoid ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilmis, hastalarda anksiyete ve
depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini O6l¢gmek amaciyla
uygulanan kendini degerlendirme 6lgegidir. Olgegin amaci tam koymak degildir bedensel
hastaligt olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu
belirlemektir. Aydemir’in (1997) yaptig1 arastirmada iiniversite dgrencileri i¢in ortalama
depresyon puan1 5.31, bedensel hastaligi olanlar icin ise 8.04 olarak saptanmustir.

Olgegin iilkemiz igin gegerlik ve giivenirlik galigmasi Aydemir, Giivenir, Kiiey ve
ark. (1997) tarafindan yapilmistir. Gilivenirlik c¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi
anksiyete alt Ol¢egi i¢in 0.8525, depresyon alt 6l¢egi i¢in ise 0.7784 olarak bulunmustur.
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Gegerlik ¢alismasinda, anksiyete alt dlgegi ile Siirekli Kayg1 Olgegi arasinda korelasyon
katsayis1 0.7544, depresyon alt dlgegi ile Beck Depresyon Olgegi arasinda korelasyon
katsayis1 0.7237 olarak saptanmustir. Olgegin bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve
anksiyete belirtilerini tarama agisindan giivenli oldugu belirlenmistir. (50,51).

Olgekteki sorularin 7’si depresyon, 7’si anksiyete belirtilerini arastirir. Toplam 14
soru icermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, ¢ift sayilar depresyonu 6l¢mektedir. Yanitlar 4’li
Likert bi¢iminde degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Anksiyete (HAD-
A) ve depresyon (HAD-D) alt dlgekleri vardir. Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda
anksiyete alt 6lgegi i¢in kesme puani 10/11, depresyon alt dlgegi i¢in ise 7/8 bulunmustur.
Buna gore, bu puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir. Hastalarin her

iki alt 6lcekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir (52-55).
Kisa Yetiyitimi Anketi-KYA (Brief Disabilty Questionnaire-BDQ):

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ¢alismada kullanilmak {izere gelistirilen, bedensel ve
sosyal yetiyitimini degerlendiren kisa bir ankettir. Genel Saglik Taramasi Kisa

Formu’ndaki yeti yitimine iliskin sorular temel alinarak gelistirilmistir.

Son bir aylik donemin degerlendirildigi KYA'nde bedensel ve sosyal yetiyitimini

sorusturan 11 soru bulunmaktadir.

Ik sorular spor yapmak, masa ¢ekmek, canta tasimak, merdiven yokus ¢ikmak,
egilmek, dogrulmak, agir esya kaldirmak, uzun mesafe yiirlimek, banyo yapmak, tuvalete
gitmek gibi giinliilk ugraslarin yerine getirilmesinde saglik sorunlar1 nedeniyle kisinin
engellenip engellenemedigi sorgulanmaktadir. Diger sorular saglik sorunlarinin hobiler,
glinliik isler, calisma istegi, is verimi, kisiler arasi iligkileri tizerindeki etkilerini

Olgmektedir

Bu alanlardaki yetiyitimi, hasta tarafindan 0 (hig), 1 (bazen ya da biraz) veya 2 (her
zaman ya da olduk¢a) olarak puanlandirilir (¢alismada testi anlamakta zorlanan hasta
sayisinin ¢oklugu nedeni ile, sorular goriigmeci tarafindan okunarak hastalarin yanitlar

isaretlenmigtir). Puanlarin basit¢e toplanmasi ile yetiyitimi toplam puani elde
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edilmektedir.Toplam puan 0-22 arasinda degisir. (0-4=yetiyitimi yok), (5-7=hafif
yetiyitimi), (8-12=orta agirlikta yetiyitimi), (13 puan ve Ustii = agir yetiyitimi) seklinde

degerlendirilmektedir.
Tirkge'ye cevirisi, gegerlilik, glivenilirlik caligmalar1 yapilmistir.

Olgegin bu formunun test-tekrar test giivenilirligi psikiyatri poliklinigine bagvuran 26
hastada arastirilmig, 2-5 giin aralikli iki uygulamada yetiyitimi toplam puanlar1 arasinda

yiiksek bir uyum (Pearson korelasyonu=91 p<001) bulunmustur (56) (Ek 3).
Istatistiksel Degerlendirme:

Bu c¢alismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile

yapilmistir

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma) yani sira gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi alt grup
karsilagtirmalarinda Tukey coklu karsilastirma testi, ikili gruplarin kargilastirmasinda
bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calisma Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesindeki toplam
75 hasta ve poliklinige bagvuran hasta yakinlarindan olusan toplam 50 kontrol grubu
tizerinde yapilmstir.

Katilimeilara uygulanan KPDO, HAD Olgegi, KYA, Sosyodemografik Form
verileri kontrol grubu ile karsilastirildi. Depresyon, anksiyete ve yeti yitimi arasindaki
iligkiler ve bunlarin sosyodemografik formdaki veriler ile iliskileri incelendi.

Aragtirmaya katilan HD tedavisi altindaki SDBY’likli hasta grubunda hastalarin
yaslar1 17-77 arasinda olup, yas ortalamalar1 51,05 £15,87 dir. Kontrol grubu yaslar1 16-
71 arasinda olup, yas ortalamalar1 49,86 +17,22 dir (Tablo 1).

Hasta grubunda %50,7 erkek, %49,3 kadin olup toplam 75 kisi; kontrol grubunda
%56 erkek, %44 kadin olmak iizere toplam 50 kisi ¢calismaya alindi (Tablo 2).
KBY grubunda medeni hal dagilimlari; %77,3 evli, %9,3 bekar, %10,7 dul,
%?2,7 bosanmis olup, kontrol grubunda; %58 evli, %34 bekar, %8dul, %0 bosanmis idi.
KBY ve kontrol gruplariin medeni hal dagilimlari arasinda istatistiksel farklilik
gbzlenmistir (p=0,005). KBY grubunda evli, dul ve bosanmis oran1 daha fazla goézlenmistir
(Sekil 1).

Saglik gilivencelerine bakildiginda hasta grubunda %64 SSK,%14 emekli
sand181,%8 yesil kart, %5,3 bagkur, %1,3 6zel sigorta; kontrol grubunda ise %54 SSK,
%24 emekli sandi181,%6 bagkur olup, her iki grupta SSK’l1 oran1 yiiksekti. KBY ve kontrol

50



gruplariin saglik giivencelerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir
(p=0,104) (Tablo 3).

Tablo 1. KBY ve kontrol grubunun yas ortalamalari

KBYgrubu kontrol grubu t p
yas 51,05+15,87 49,86+17,22 0,39 0,396

Tablo 2.KBY ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimlari

KBY grubu kontrol grubu
n=75 n=50
cinsiyet n % n %
erkek 38 50,7 28 56,0
kadin 37 49,3 22 44,0

x* 0,342 p=0,558

KBY ve kontrol gruplarinin yas ortalamalari (p=0,396) ve cinsiyet dagilimlari
(p=0,558) arasinda istatistiksel farklilik g6zlenmemistir (Tablo 1-2).
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EMi Bekar

Dul

Bosanmig

o KBY Grubu n:75
m Kontrol Grubu n:50

Sekil 1. KBY ve kontrol gruplarinin medeni hal dagilimlar

x% 12,6 p=0,005

Tablo 3. KBY ve kontrol gruplarimin saghk giivencelerinin dagilim

KBY grubu kontrol grubu
saglik giivencesi n % n %

yok 5 6,7 8 16,0
SSK 48 64,0 27 54,0
ES 11 14,7 12 24,0
Bagkur 4 53 3 6.0
0zel sigorta 1 1,3 0 0,0
Yesil Kart 6 8,0 0 0,0

x*: 9,13 p=0,104
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Sekil 2. KBY ve kontrol gruplarinin egitim diizeyleri
x% 17,3 p=0,002

KBY ve kontrol gruplarmin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel farklilik
gbzlenmistir (p=0,002). KBY grubunda egitimsiz, ilkokul ve ortaokul mezunlarinin orani
daha fazla gézlenmistir.

Hasta grubunun %12’si egitimsiz, %50,7’si ilkokul, %16’s1 ortaokul, %17,3’1
lise, %4’1 linversite mezunuydu. Kontrol grubunun ise %4’1 egitimsiz, %32’si ilkokul,

%12’s1 ortaokul, %26’s1 lise, %26’s1 liniversite mezunuydu (Sekil 2).

KBY ve kontrol grubunun c¢alisma durumlarinin karsilastirilmasinda KBY
grubunda ¢alismayanlarin orani anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,0001).
Calisma durumlan karsilastirildiginda hasta grubunun %86,7’si ¢alismiyor, %13,31

calisiyor, kontrol grubunun ise %46°s1 ¢alismiyor, %541 ¢alisiyordu (Sekil 3).
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calismiyor

@ KBY grubu n=75
@ Kontrol grubu n=50

Sekil 3. KBY ve kontrol gruplarinin ¢alisma durumu

x’=23,8 p=0,0001

disik

o KBY grubu n=75
m Kontrol grubu n=50

Sekil 4. KBY ve kontrol gruplarinin gelir diizeylerinin karsilastirilmasi

x%10,7 p=0,005
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KBY ve kontrol gruplarinin gelir diizeylerinin karsilastirilmasinda KBY
grubunda gelir dlizeyi anlamli olarak diisiik (450YTL ve alt1) bulunmustur (p=0,005).

Gelir diizeyleri acisindan yapilan karsilastirmalarda KBY grubunun %56’s1 diisiik
(aylik gelir 450 YTL nin altinda), %41,3’ii orta (aylik gelir 450-1000 YTL arast), %2,7 ‘si
yiiksek (aylik gelir 1000 YTL ve iistii); kontrol grubunun %28’1 diisiik, %62’si orta, %10’u
yiiksek gelir dilizeyine sahipti. KBY ve kontrol gruplarinin gelir diizeylerinin
karsilagtirilmasinda KBY grubunda gelir diizeyi anlamli olarak diisiik (450YTL ve alt1)
bulunmustur(p=0,005) (Sekil 4).

KBY ve kontrol grubu arasinda aile tipi agisindan istatistiksel farklilik

gozlenmemistir (p=0,56). Her iki grupta da ¢ekirdek aile oran1 yiiksekti.

Aile tipi KBY grubunda %72 ¢ekirdek,%18,7 genis, %1,3 par¢alanmis,%8 diger (tek
yasama,bagskalariyla birlikte yasama v.s.) olup kontrol grubunda; %82 ¢ekirdek,%12 genis,
%?2 parcalanmis, %4 diger olarak bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. KBY ve kontrol gruplarinin aile tipi dagilimlar:

KBY grubu kontrol grubu
aile tipi n % n %
¢ekirdek 54 72,0 41 82,0
genis 14 18,7 6 12,0
parcalanmis 1 1,3 1 2,0
diger 6 8,0 2 4,0

x*:2,06 p=0,56

55



KBY grubu

m KPDO Sendrom yok
m KPDO Minér sendrom
0 KPDO Majér sendrom

Sekil 5a. KBY grubunun KPDO’e gore degerlendirilmesi

Kontrol grubu

8% 0%

m KPDO Sendrom yok
m KPDO Minér sendrom
0 KPDO Majér sendrom

92%

Sekil 5b. Kontrol grubunu KPDO’e gire degerlendirilmesi

x%:1,58 p=0,454
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KPDO ile sectigimiz popiilasyonun psikiyatrik dagilimmi gérmeyi amagladik. KBY

grubunda toplam 75 hastanin 64’iinde herhangi bir sendrom yoktu, 10’unda minor

sendrom, 1’inde major sendrom vardi. Kontrol grubu da benzer olarak toplam 50 kisinin

46’sinda sendrom yoktu, 4’iinde mindr sendrom vardi, major sendrom ise hi¢ yoktu. Iki

grubun karsilastirilmasinda KPDO agisindan anlaml fark gdzlenmedi.(p=0,454). Her iki
grup benzerdi (Sekil 5a-5b).

Tablo 5. KBY ve kontrol grubu arasinda 6zgecmisinde psikiyatrik hastahk oyKkiisii,

mevcut psikiyatrik hastalik durumu, ailede psikiyatrik hastalik varhgi sorgulamasi

KBY grubu kontrol
grubu
n % n %
psikiyatrik hastalik | yok 70 93,3 48 96,0
Oykiisii nevroz 1 1,3 0 0,0
duygudurum 4 5,3 2 4,0
bozuklugu
psikoz 0 0,0 0 0,0
mevcut psikiyatrik | yok 71 94,7 50 100,0
hastalik nevroz 1 1,3 0 0,0
duygudurum 3 4,0 0 0,0
bozuklugu
psikoz 0 0,0 0 0,0
ailede psikiyatrik | yok 68 90,7 48 96,0
hastalik*** nevroz 6 8,0 1 2,0
duygudurum 1 1,3 0 0,0
bozuklugu
psikoz 0 0,0 1 2,0
*x%:0,8  p=0,67 #*x2:2 75 p=0,431 #xkx?:4. 18 P=0,242
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KBY ve kontrol grubu arasinda 6zgeg¢misinde psikiyatrik hastalik oykiisii, mevcut
psikiyatrik hastalik durumu, ailede psikiyatrik hastalik varlig1 agisindan istatistiksel olarak

farklilik saptanmamustir (sirayla p=0,67, p=0,431, p=0,242).

Psikiyatrik ~ Oykiilerinin ~ sorgulanmasi  sonucu KBY  grubunda %93,3’1
0zgecmislerinde herhangi bir psikiyatrik tanilarinin olmadigini, KBY grubunun %94,7 si
mevcut psikiyatrik bozukluk olmadigini, KBY grubunun %90,7’si ailelerinde psikiyatrik
hastalik tanis1 bulunmadigini ifade etti. Kontrol grubunda da benzer oranlar vards
%96’sinda herhangi bir psikiyatrik hastalik gecirme Oykiisli yoktu, %100 oraninda halen
psikiyatrik hastalik Gykiisii mevcut degildi, %96 oraninda ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii bulunmuyordu (Tablo 5).

@mKBY gubu n=75
m Kontrol grubu n=50

Risk yok Risk altinda

anksiyete

Sekil 6. KBY ve kontrol gruplarinin anksiyete riski yoniinden karsilastirilmasi
x%7,73  p=0,005

KBY ve kontrol gruplarinin anksiyete riski yoniinden karsilagtirilmasi sonucunda

KBY grubunda anksiyete riski anlamli diizeyde ytliksek bulunmustur (p=0,005) (Sekil 6).
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KBY ve kontrol gruplarmin depresyon riski agisindan karsilastirilmas: sonucu

anlaml fark saptanmistir (p=0,0001). KBY grubunda depresyon riski yiiksektir (Sekil 7).

KBY grubunda hafif, orta ve agir yeti yitimi kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Sekil 8).

o KBY grubu n=75
m Kontrol grubu  n=50

Risk yok Risk altinda

depresyon

Sekil 7. KBY ve kontrol gruplarinin depresyon riski ac¢isindan karsilastirilmasi

x*15,7 p=0,0001
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@ KBY grubu n=75
= Kontrol Grubu n:50

(0-4) Yok (5-7) Hafif (8-12) Orta (13-Uzeri)
Agir

Sekil 8. KBY ve kontrol gruplarinin yeti yitimi yoniinden karsilastirilmasi

x*:72,2  p=0,0001

Laboratuar parametreleri ile yapilan degerlendirmelerde KBY grubunda KYA ile
glikoz arasinda pozitif yonde korelasyon (r=0,319, p=0,005), ve HAD-D ile glikoz
arasinda pozitif yonde korelasyon (r=0,276, p=0,016) bulundu.

Kreatinin ile KYA arasinda negatif yonde korelasyon (r=-0,379, p=0,001) vardi.

Ca ile KYA arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamh iliski (r=0,302,
p=0,008) saptandi.

Ferritin ile HAD-A arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iliski

(r=0,276, p=0,016) s6z konusudur (Tablo 6).
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Tablo 6. KBY grubunda laboratuar parametreleri ile

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

KPDO KYA | HAD-A HAD-D
Glikoz 0,16 0,319 0,021 0,276
(70-115)

0,17 0,005 0,858 0,016
Ure -0,056 -0,218 0,143 0,033
(10-50)

0,63 0,06 0,222 0,776
Kreatinin -0,101 -0,379 -0,113 -0,181
(0,5-1,2)

0,387 0,001 0,335 0,12
ALT -0,097 0,037 -0,11 -0,078
(5-49)

0,407 0,755 0,348 0,504
P 0,118 -0,14 -0,083 -0,208
(3,5-6,2)

0,312 0,232 0,48 0,073
Ca 0,162 0,302 0,144 0,137
(8,5-10,5)

0,164 0,008 0,216 0,241
Na 0,094 -0,026 0,047 0,092
(135-148)

0,425 0,826 0,689 0,433
K -0,072 0,06 0,081 0,118
(3,5-5,5)

0,541 0,611 0,491 0,318
Hb -0,02 -0,18 -0,012 -0,197
(10-14)

0,862 0,121 0,92 0,09
Hct 0,006 -0,095 -0,009 -0,153
(34-48)

0,962 0,419 0,936 0,189
PTH 0,059 -0,086 0,034 0,08
(450-720)

0,613 0,461 0,77 0,497
Ferritin 0,022 0,019 0,276 0,034
(8-12)

0,849 0,871 0,016 0,774

KYA, HAD-A, HAD-D
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Tablo 7. HD siiresi ile KYA, HAD-A, HAD-D arasindaki
degerlendirilmesi
KPDO |KYA HAD-A | HAD-D
Hemodializ r|-0,13 -0,202 -0,029 -0,064
tedavi
. p | 0,265 0,082 0,806 0,586
siiresi

iliskinin

HD siiresi ile KYA, HAD-A, HAD-D arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanamadi (p=0,586) (Tablo 7).

Tablo 8. Destek gorme diizeyi ile KYA, HAD-A,HAD-D arasindaki iliskinin

incelenmesi
destek gérme diizeyi var kismi yok
n % n % n| %
yeti yitimi | yok 8 | 18,60 3 25,00 3| 15,00
hafif 12 | 27,90 2 16,70 6 | 30,00
orta 16 | 37,20 6 50,00 8 | 40,00
agir 7 116,30 1 8,30 3 115,00
anksiyete risk
yok 30 | 69,80 10 | 83,30 16 | 80,00
risk
altinda 13 | 30,20 2 16,70 4 120,00
depresyon | risk yok 27 | 62,80 5 41,70 15 | 75,00
risk
altinda 16 | 37,20 7 58,30 5 125,00

*x%:1,75 p=0,941 **x*: 1,32 p=0,516 ***x*:3,56 p=0,168
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HD siiresi ve destek gérme diizeyi ile KYA, HAD-A,HAD-D arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 9. Egitim diizeyi ile anksiyete arasindaki iliski

egitim | egitimsiz ilkokul ortaokul | lise liniversite

dizeyi T, n 1% nl% |n % |nl%

anksiyete | risk 6 166,70 |6 |6840 |9 | 7500 |2 |92,30]|3 |100,00
yok

risk 3 13330 |2 |31,60 |3 25001 7,70 |0 |0,00

altinda

X427 p=0,374

Egitim diizeyi ile anksiyete arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi

(p=0,374) (Tablo 9).

I\

@ Yeti yitimi yok
m Yeti yitimi hafif

O Yeti yitimi orta
O Yeti yitimi agir

Universite

egitimsiz

egitimdiizeyi

Sekil 9. Egitim diizeyi ile yeti yitimi arasindaki iliski

x%:21,05 p=0,05
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Egitimsiz kisilerde orta diizeyde yeti yitimi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,05).

25+

20

15

10

m depresyon Risk yok

m depresyon Risk altinda

egitimsiz
universite

Egitim diizeyi

Sekil 10. Egitim diizeyi ile depresyon riski arasindaki iliski
x*:10,87 p=0,028

Egitim diizeyi ile depresyon riski arasindaki iligkinin incelenmesinde egitimsiz
kisilerin %66,7’sinde, ilkokul mezunu olanlarin %39,5’inde, ortaokul mezunlarinin
%50,0’1nda, lise mezunlarmin %7,7’sinde depresyon riski tespit edilirken {niversite
mezunlarinda depresyon riski saptanmadi. Egitimsiz kisilerde depresyon riski istatistiksel

olarak anlamli olarak yiiksek orandaydi (p=0,028) (Sekil 10).

Icgorii diizeyi ile KYA, HAD-A HAD-D arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmadi
(strayla p=0,387, p=0,587, p=0,8578) (Tablo 10).

Medeni hal ile KYA, HAD-A, HAD-D arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanamadi (sirayla p=0,144, p=0,055, p=0,125) (Tablo 11).

Cinsiyet ile KYA ve HAD-D arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde istatistiksel
fark bulunamadi (p=0,052 , p=0,128) (Tablo 12).
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Tablo 10. i¢gorii diizeyi ile KYA, HAD-A,HAD-D arasindaki iliski

icgdrii var kismi yok
% % %
yeti yitimi* yok
19,10 0,00 33,30
hafif
27,90 0,00 33,30
orta
39,70 50,00 33,30
agir 13,20 50,00 0,00
anksiyete®* risk yok
73,50 75,00 100,00
risk altinda
26,50 25,00 0,00
depresyon*** | risk yok
63,20 50,00 66,70
risk altinda
36,80 50,00 33,30

*x%:13,44 p=0,387 **x*1,06 p=0,587 ***x%:0,30 p=0,8578
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Tablo 11.

Medeni hal ile KYA, HAD-A, HAD-D arasindaki iliski

evli bekar dul bosanmis
medeni hal n “ n| % n| % n| %
yeti yitimi~ yok 10 | 17,20 4290 [0 |0,00 150,00
hafif | 18 | 31,00 28,60 | 00,00 010,00
orta 22 137,90 28,60 |5 62,50 |1]50,00
agir 8 13,80 0,00 3137,50 |0/0,00
anksiyete** risk
46 | 79,30 85,70 |3 (37,50 |1]50,00
yok
Risk
altinda
12 |20,70 14,30 62,50 50,00
depresyon*** | risk
39 | 67,20 71,40 25,00 50,00
yok
risk
19 |32,80 28,60 75,00 50,00
altinda

*x%:13,44 p=0,144

##x%:7.59  p=0,055

#xkx2:5 73 p=0,125
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Tablo 12. Cinsiyet ile KYA ve HAD-D arasindaki iliski

erkek kadin
n % n %
yeti yitimi yok 10 26,30 4 10,80
hafif 9 23,70 11 29,70
orta 17 44,70 13 35,10
agir 2 5,30 9 24,30
depresyon risk
yok 27 71,10 20 54,10
risk
altinda 11 28,90 17 45,90

*x%:7,74 p=0,052 **x*:2.31 p=0,128

Cinsiyet ile KYA, HAD-A, HAD-D arasindaki iliskinin degerlendirilmesi sonucu
toplam 37 kadmin 14 (%37,8)’linde anksiyete riski varken, toplam 38 erkegin sadece 5
(%13,2)’inde anksiyete riski vardi. Kadinlarda ansiyete riski istatistiksel olarak anlamli
yliksek bulundu (p=0,014) (Sekil 11).

Anksiyete ile yeti yitimi arasinda istatistiksel bir iligski saptanmadi (p=0,074) (Sekil
12).

Agir yeti yitimi olanlarda depresyon riski istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulundu (p=0,005) (Sekil 13).
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Risk yok

anksiyete

Risk var

@ cinsiyet kadin

m cinsiyet erkek

Sekil 11. Cinsiyet ile anksiyete arasindaki iliski
x%:6,03 p=0,014

100+

Yeti yitimi

@ anksiyete riski yok
m anksiyete risk altinda

Sekil 12. Anksiyete ile yeti yitimi arasindaki iliski

x>:6,94

p=0,074
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yetiyitimi

@ depresyon riski yok
m depresyon risk altinda

Sekil 13. Depresyon ile yeti yitimi arasindaki iliski

x*:12,78  p=0,005
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TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda tibbi nedenler ile hastaneye yatirilan
SDBY’li hastalarin yaklasik %10’unda psikiyatrik bir bozukluk vardir. Eger farkina
varilmaz ve tedavi edilmezse diyalizin sonlandirilmasina ya da intihara yol agabilecegi i¢in
depresyon en oOnemli psikolojik problemdir. Depresyon diyaliz hastalarinda en sik
karsilagilan psikolojik komplikasyon olup genellikle gergekte var olan, var olma ihtimali
olan veya hayal edilen bazi kayiplara kars1 bir yanittir (29).

Hemodializ hastalarinda yiiksek depresyon skorlar1 hastane yatislar1 ve mortalite i¢in
risk faktoridiir (57).

Kronik bobrek hastaligi organik mental ve psikososyal ciddi sorunlarin gelistigi bir
tablodur (58). Bobrek nakli olmadik¢a bu hastalarin yasama devam edebilmeleri i¢in tek
imkan, biitiin diinyada yaygin bir sekilde uygulanmakta olan HD yontemidir (59).

Renal replasman tedavisinin amaci SDBY olan hastalarin, yasamlarina optimal
diizeyde devam etmelerini saglamaktir (60). Renal replasman tedavilerindeki artan bilgi ve

teknolojiye ragmen SDBY hastalarinin morbidite ve mortaliteleri hala yiiksektir (2,61-63).

Diyaliz, bobrek hastalarinin yasam siiresini uzatan onemli bir tedavi metodudur.
Bununla birlikte ¢alisma kapasitesinin bozulmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, aile ici
sorunlar ve cinsel sorunlar gibi bazi psikososyal giigliikkler tedavinin siirdiiriilmesini

giiclestirmekte, hastalik siirecini ve tedaviyi olumsuz etkilemektedir (64). HD tedavisine
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alan hastanin hayatinda énemli degisiklikler meydana gelir. Hasta makineye, kuruma ve
saglik personeline bagimli hale gelir. Bu durum hastanin bagimsizlik kaybina ugramasina
neden olur. Haftanin belirli giin ve saatlerinde saglik kurumunda olup makineye baglanma
zorunlulugu vardir. Bu bagimlilik hastanin aile, is, sosyal yasantisinda sorunlar meydana
getirir. Bu aksakliklar hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Ayrica KBY nedeniyle
hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda cesitli ruhsal sorunlarin varhigi gosterilmistir.

Bunlar anksiyete, umutsuzluk, depresyon, uyku ve uyum bozuklugu olarak siralanabilir

(65,66).

Psikiyatrik sendromlarin ortaya c¢ikmasinda en oOnemli faktor kuskusuz kronik
hastaligin kendisidir. Ancak ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar tedavi edilmezlerse,
dogrudan fiziksel hastaligin seyrini ve morbiditesini olumsuz etkileyeceklerdir(67).

Kronik bedensel hastaligi olanlarda ruhsal bozukluk orani olmayanlara gore anlaml
diizeyde yiiksek bulunmaktadir (7,68,69).

Ugok’un (1995) bir saglik ocagina basvuran hastalarda bedensel ve ruhsal hastaligin
birlikteligini arastirdigi caligmasina gore, kronik bedensel hastaligi olan kisilerin
%A40’1inda, kronik bedensel hastaligi olmayan kisilerin %Z27’sinde ruhsal hastalik
bulunmaktadir (69).

Bizim ¢alismamizda HD hastalarindaki depresyon oran1 %37,3 bulundu. Bu sonug
literatiirle uygundu.

Kronik hastaligin tiirii ne olursa olsun bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini
yapmamasi, gii¢siizliik, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel iyilik halinde bozulmalara
ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (70,71).

Diinya Saglik Orgiitii’niin saglik tanimina gére, "Saglik, sadece hastalik ve sakatlik
halinin olmayis1 degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik halidir " (72).

Yasam kalitesi, bireyin kendi yasamina iligskin subjektif doyumu ve mutluluk durumu
ile iliskilidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise, kiginin fiziksel, psikolojik ve sosyal
saghigina iliskin subjektif goriisii olarak tanimlanir. Bu tanim Diinya Saglik Orgiitii’niin
saglik tanimina oldukc¢a yakin bir tanimdir. Bu ¢ercevede hemodiyaliz tedavisinin hastanin
yasam kalitesine etkisi her zaman merak konusu olmustur. Hemodiyaliz tedavisinin

baslanmasi ile hastanin yasam kalitesinde bazi degisiklikler olmaktadir. Oncelikle hastada
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yorgunlukta artma, giigsiizlik ve bunun getirdigi yitimler 6n plana ¢ikmaktadir.
Hemodiyaliz kisa donemde fiziksel sorunlara bagli rol giicliikleri ve genel saglik
algilanmasinda bozulmaya neden olurken uzun doénemde fiziksel islevsellikte ve genel
saglik algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli rol giicliiklerine yol
acmaktadir. Ayrica bu hastalarda normal topluma kiyasla basta anksiyete ve depresyon
olmak tizere, daha ¢ok ruhsal sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (73).

Calismamizda HD hastalarinda kontrol grubu ile karsilagtirildiginda depresyon
(p=0,0001), anksiyete (p=0,005) ve yeti yitmi (p=0,0001) diizeyi istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulundu. Bu sonug literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerdi.

Fiziksel hastaliga eslik eden depresyon, hastanin uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye
cevabi, prognozu, fiziksel hastaligin seyrini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiler (74).

HD tedavisi altindaki hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi pek ¢ok calisma
olmasina ragmen, bu hastalarin bizim ¢alismamizda oldugu gibi ruhsal, bedensel, sosyal
olarak bir biitiinliik i¢cinde degerlendirildigi ¢alismalara ¢ok az rastlanmistir.

T1bbi hastaliklarla depresyonun birarada bulunmasi tibbi durumun belirtileri kadar
depresyonun taninmasinda da giigliiklere yol a¢maktadir. Depresyon iizerine tibbi
hastaliklarin direkt ve indirekt etkileri ayrica isin i¢ine karisan islevsel degisiklikler, kisilik
ozellikleri, sosyal destek gibi diger degiskenlerin de etkileri aragtirllmalidir. Altta yatan
patolojik mekanizmalarin anlagilmasinda biyopsikososyal yaklasim yol gosterici olabilir
(75).

Fiziksel hastalig1 olan ayaktan hasta grubunda psikiyatrik bozukluk prevalansi
normal populasyonun yaklagik iki katidir (76).

KBY yasami tehdit eden, 6nemli dlgiide is giicii kaybina ve ¢esitli komplikasyonlara
yol acan, hemen her yas grubunu en c¢ok da genc erigkinleri etkileyen bir hastaliktir
(14,77).

KBY kisinin giinliik etkinliklerini, evlilik ve aile yasantisini, mesleki yeterliligini
ciddi olgiide bozarak, hastaya, aileye ve topluma agir bir bedel ddetmektedir. Tedavi
yaklagimlarindaki gelismeye paralel olarak, psikososyal ve psikiyatrik agilardan diyaliz ile
transplantasyona duyulan ilgi giderek artmustir. Basarili transplantasyon, KBY tedavi

secenekleri arasinda, normal bobrek islevine en yakin sonucu saglayan yontemdir. Ancak
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organ bagisindaki yetersizlik nedeniyle KBY hastalarinin esas destek kaynagi diyalizdir.
Diyalizin zaman alic1 bir islem olmasi, cogunlukla ev disinda uygulanabilmesi, diyet ve
stvi alimina kisitlamalar getirmesi, ciddi komplikasyonlarinin yasam siiresini kisaltmasi ve

uzun donemde pahal1 bir tedavi yontemi olmas1 gibi unsurlar ise hastalar1 zorlamaktadir.

Genel kan1 KBY’de ruhsal bozukluklarin yaygin oldugu yoniindedir. Ancak tiremi,
ilag yan etkileri, sistemik lupus eritamotozus gibi altta yatan birincil hastaliklar, anemi,
elektrolit dengesizligi gibi komplikasyonlar ruhsal bozukluklar1 taklit edebilmekte,
yayginligin oldugundan fazla goriinmesine yol agabilmektedirler. Bu nedenle KBY

hastalar1 multidisipliner bir anlayisla ele alinmalidirlar.

Farkli tedavi yontemleri uygulanan KBY hastalarinda psikiyatrik morbiditenin
degiskenlik gosterdigi, transplantasyonun psikiyatrik morbiditeyi azalttigi, yasam niteligini
ise arttirdig1 disiiniilmektedir. Bir diger goriis de KBY’nde psikiyatrik morbiditenin

yiiksek oldugu ve secilen tedavi yontemi ile iligkili olmadigidir.

Diger tibbi hastaliklara kiyasla KBY’de ruhsal sorunlarin daha fazla olup olmadigi da
tartismali1 bir konudur (71).

HD hastasinin tedaviye uyumunda, psikososyal sorunlar da &nem tagimaktadir.

Uyum; dinamik, goreceli, karmagik ve ¢cok boyutlu bir kavramdir.

Her birey, yasamindaki farkli sorunlara belli dlcililerde uyum gosterme yetenegine
sahiptir. Hastalik ise bireyin uyumunu bozan bir durumdur. Cilinkii hastalik; fizyolojik,
psikolojik ve sosyal boyutlarda yasami etkiler ve beden biitiinliigiinii tehdit eder. Birey bu
donemde stres, korku, anksiyete, ¢aresizlik ve yalnizlik gibi duygular yasayabilir (78,79).
Kronik bir hastaliga uyum gosterirken, hastaligin ve tedavinin 6zellikleri 6nemli rol oynar.
Ozellikle birey ve ailesinin yasam bi¢iminde degisikliklere, maddi ve manevi kayiplara
neden olan ve bireyi bagkalarina bagimli hale getiren kronik bir hastalifa uyum daha
zordur (78).

Hemodiyaliz (HD), son dénem bobrek yetmezligini tedavi etmek icin kullanilan en

yaygin yontemdir (14). Bu tedavi yonteminde basari, biiyiik 6l¢iide hastalarin tedaviye
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uyumuna baghdir (80). Tedaviye uyum ise bireyin davraniglarinin, saglik personeli
tarafindan yapilan 6nerilere uygun olma diizeyi ile belirlenmektedir (81).

Hemodiyalize uyum siireci: Yasamu siirdiirebilmek i¢in HD gibi invaziv bir tedavinin
yan etkileri, makineye ve saglik personeline bagimli olma, bireyin yasaminin biitiin
yonlerini ve sagligini etkileyebilmektedir (82,83).

HD’in ertelenmesinin veya ara verilmesinin neredeyse imkansiz olmasi, tedavinin
stiresi, kullanilan ilaglar, sivi alim1 ve yiyeceklerin kisitlanmasi bireye siirekli hastaligini
hatirlatmaktadir. Kronik HD hastasinin yasam bi¢iminde degisiklikler yapmasi, kendisinin
yani sira ailesinin de bu diizenlemelere uyum gostermesi gerekmektedir (78,84).

Ancak genel olarak HD hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun yaygin oldugu
bilinmektedir (84-87). Arastirma sonuclarina gore, en fazla stres yaratan ve tedaviye
uyumda zorlanilan alan, sivi kisitlanmasidir (84,88). Sivi kisitlamasina uymayan KBY
hastalarinda konjestif kalp yetmezliginin birincil 6liim nedeni oldugu bildirilmistir (89).
Tedaviye uyumsuz olma, saglik hizmetlerinde maliyeti de artirmaktadir (85).

HD hastalarinin tedaviye uyum siirecinde bireysel farkliliklar olmasina karsin, genel
olarak dort asama oldugu dikkati ¢cekmektedir. Bunlar;

1. Uremik donem: ilk dénem, tedaviye baslamadan once yasanir. Bu doénemde,
kronik hastaliga bagl fiziksel ve psikolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikar ve yasamin tehdit
altinda oldugu endisesi hissedilir .

2. Balay1 evresi: Hasta HD’e girmeye basladiktan sonra fiziksel komplikasyonlar
olduk¢a azalir. Bu donem, yaklasik ii¢ hafta devam eder ve endisenin yerini oliimden
kurtulma, giiven ve iimit duygular1 alir.

3. Yasama doniis evresi: Hastanin tedaviye alismaya basladigi bu donem, yaklasik 3-
12 ay stirer. Ancak, ise veya ailedeki sorumluluklara geri donme, bazi1 psikososyal
sorunlara ( Ornegin; kendini veya ailesini suglama egilimi, caresizlik duygusu ve
depresyon gibi) yol acabilir. Bu nedenle tedaviye uyumsuzluk, makineye bagimliliktan
kurtulma girisimleri ve fiziksel komplikasyonlar gelisebilir.

4. Siirekli adaptasyon periyodu: Son dénemde hasta durumunu kabullenir, yasama
olan baglilig1 artar ve ileriye yonelik planlar yapmaya baslar. Hastalarin en Onemli

beklentilerinden biri, bobrek transplantasyonunun yapilmasidir. Ancak tedavinin siiresi,
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makineye ve saglik personeline bagimli olma ve tedaviyle ilgili yasanan sorunlar yasam
kalitesini etkilemektedir. Hastalarda duygusal ve fiziksel iyilik hali ile depresyon, korku ve
saldirganlik gibi sorunlar dénemler halinde goriilebilir. Inkar, bu dénemde kullanilan en
yaygin savunma mekanizmalarindandir (78,90).

Hastalarin hemodializi tolere edebilmesinde en 6nemli etken hastaligin, hemodializin
ve bu yasam tarzinin kabul edilebilmesidir. (91).

Yapilan ¢alismalarda uyumsuzluk sorununun 6zellikle 20-30 yas grubu kadinlar ve
diisiik sosyoekonomik diizeyde olan HD hastalarinda daha yaygin oldugu belirlenmistir
(80,92).

Yapilan c¢alismalarda da HD hastalarinda psikiyatrik sorunlarin  bobrek
transplantasyonu yapilan hastalardan daha fazla goriildiigii belirlenmistir (78).

Yiiksek sosyal destek diizeyi diyaliz hastalarinda anksiyete ve depresyona olan
yatkinlig1 azaltmaktadir (93). Aile desteginin olmayist ise 6zkiyim riskini arttirmaktadir.
Buna karsin sosyal destek, hastalarin tedaviye uyumunu kolaylastiran baslica faktor olarak
bulunmustur (94,95).

Calismamizda destek gorme diizeyi ile hastalardaki anksiyete, depresyon ve yeti
yitimi arasinda, istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Bu sonug literatiirle ¢celismektedir.
Hasta sayimizin az olmasi boyle bir sonuca neden olmus olabilir.

Toplum o6rneklemlerinde yapilan calismalarda da ruhsal bozukluklar, o6zellikle
depresyon ile yetiyitimi arasinda anlamli iligkiler bildirilmistir. (68,96-102).

Bizim c¢alismamizda da aymi sekilde depresyon ile agir yeti yitimi arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (p=0,005). Fiziksel hastaligin olusturdugu yeti
yitimi mi depresyona neden oluyor, yoksa depresyon mu yeti yitimini artirtyor? Bu
konuyla ilgili literatiirleri taradik.

Diyaliz hastalarinda sik goriilen ruhsal sorunlar ve bununla iliskili yetiyitimi tedaviye

uyum ve hastaligin prognozuna olabilecek kotii etkileri nedeniyle 6nemlidir (56).

Yetiyitimi, “bir etkinligi, kisi i¢in normal kabul edilen sinirlarda veya bicimde
yapabilme yetisinde, bir kisitlanma ya da kayip” olarak tanimlanmaktadir. Gegici ya da

kalict olabilir (103).
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Bedensel yetiyitimi genel olarak hareketlilik ve temel motor aktivitelerin
gerceklestirilmesi ile ilgilidir. Bunlarin kosullardan bagimsiz olduklari kabul edilir.
Somutturlar, dogrudan yorumlanabilirler. Bedensel yetiyitimini Olgen araglar
performanstan ¢ok, merdiven c¢ikmak gibi gilinliik yasamda sik yapilan bedensel

etkinliklerin ne 6l¢iide yapildigini degerlendirirler (104).

Sosyal yetiyitimi “iyi tanimlanmuisg bir sosyal rol baglaminda beklenen etkinliklerin ve
gozlenebilir  davraniglarin  yerine  getirilebilmesinde  bir  yetersizlik”  olarak
tanimlanmaktadir. Sosyal rol, belli bir sosyal konumdaki kisinin davranislart ile ve
normlarin bir bilesimidir. Sosyal islevler meslek, sosyal iligkiler, evlilik, anababalik,
evlatlik ve vatandaslik gibi rollerde siirdiiriilir. Kisinin denetleyemeyecegi kisisel ve
sosyal kosullardan kaynaklanan kisitlanmalar yetiyitimi olarak degerlendirilmemelidir

(105).

Kronik hastaliklarda ruhsal bozukluklar ve buna bagl yetiyitimi saglikli niifusa
kiyasla yiiksek orandadir (7,106-108).

Hastalarda keyifsizlik, kararsizlik, vazge¢me egilimi tedaviyi birakma ile
sonlanabilir. Diyaliz hastalarinda mesleki ve sosyal pozisyonla ilgili ya da maddi durum ile
ilgili kaybetme korkulari olabilir. Somatik hastaligin ciddiyetinden ¢ok anksiyete ve
depresyon hastanin yetersizligine katkida bulunur (109).

Diyalizde gegirilen zamana ve kalan zamanda da fiziksel yakinmalara ve ruhsal
sorunlara bagli olarak is verimi diismekte, sosyal yasam fakirlesmektedir. Gerek is
verimindeki diisiis gerek tedavinin pahali olusu agir maddi kayiplara yol agmaktadir (110).

Dializ hastalar1 ile yapilan arastirmalarin bazilarinda depresyonun is kaybini da
icerecek sekilde kayiplarla iligkisinden, ¢alismama durumu, diisiik egitim seviyesi ve
diisiik sosyoekonomik diizey ile baglantisindan s6z edilmektedir (111,112).

Calismamizda hasta grubunun %12’si egitimsiz, %50,7’s1 ilkokul, %16’s1 ortaokul,
%17,3’1 lise, %4’ liniversite mezunuydu. Kontrol grubunun ise %4’i egitimsiz, %32’si
ilkokul, %12’si ortaokul, %26’s1 lise, %26’s1 liniversite mezunuydu. KBY grubunda en
biiylik orant %50,7 ile ilkokul mezunlari, en az orami ise %4 ile iiniversite mezunlari

olusturuyordu. KBY grubunda egitimsiz, ilkokul ve ortaokul mezunlarinin oran1 daha fazla
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gbzlenmistir. KBY grubunda egitim seviyesi kontrol grubundan anlamli derecede diistiktii
(p=0,002). Bu farkin olusumunda sectigimiz grubunun poliklinige gelen hasta
yakinlarindan secilmis olmasinin rolii olabilir. Ciinkii refakat edenlerin genellikle en
bilingli kisilerden se¢ilmis olmast muhtemeldir.

KBY ve kontrol grubunun ¢alisma durumlarinin karsilastirilmasinda KBY grubunda
calismayanlarin orani anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,0001). Calisma durumlari
karsilastirildiginda hasta grubunun %86,7°s1 c¢alismiyor, %13,3ii ¢alisiyor, kontrol
grubunun ise %46°s1 ¢calismiyor, %54’1 ¢alistyordu. Bunun nedeni KBY grubunun haftada
3 giin 3-4 saat makinaya bagimli olmasi nedeniyle bunu igverenlerin kabullenmemesi ve
hastalarin hastaliklarinin yeti yitimine neden olmasi olabilir ya da KBY grubunun egitim
diizeyinin diisiik olmasi nedeniyle is bulma imkanlarimin kisitli olmasi olabilir.

Gelir diizeyleri acisindan yapilan karsilagtirmalarda KBY grubunun %56°s1 diistik
(aylik gelir 450 YTL nin altinda), %41,3’i orta (aylik gelir 450-1000 YTL arast), %2,7 ‘si
yiiksek (aylik gelir 1000 YTL ve iistii); kontrol grubunun %28’1 diisiik, %62’si orta, %10’u
yuksek gelir diizeyine sahipti. KBY ve kontrol gruplarinin gelir diizeylerinin
karsilagtirilmasinda KBY grubunda gelir diizeyi anlamli olarak diisiik(450YTL ve alt1)
bulunmustur (p=0,005). Bu durum diisiik egitim diizeyi ve ¢alismiyor olma durumu ile
agiklanabilir.

Egitim diizeyi ile depresyon riski arasindaki iliskinin incelenmesinde egitimsiz
kisilerin %66,7’sinde, ilkokul mezunu olanlarin %:39,5’inde, ortaokul mezunlarinin
%350,0’1inda, lise mezunlarinin %7,7’sinde depresyon riski tespit edilirken iiniversite
mezunlarinda depresyon riski saptanmadi. Egitimsiz kisilerde depresyon riski istatistiksel
olarak anlamli olarak yiiksek orandaydi (p=0,028). KBY grunda egitim seviyesinin diisiik
olmas1 hem igsizlik oranini artirarak, hem de hastanin hastaliga uyumunu ve hastalikla bas
etme mekanizmalarinda yetersizlige neden olarak depresyon riskini artirmaktadir.

Tiim bu sonuglar literatiirle uyumludur.

Wells ve arkadaglar1 (1989) ise depresyonu olan hastalarda kronik bedensel hastaligi

olan hastalardan daha fazla sosyal ve bedensel yetiyitimi oldugunu bulmuslardir (113).
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Sagduyu ve Erten’in (1998), hemodiyalize giren bobrek hastalariyla yiiriittiikleri
calismada, depresyon tanist konan hastalarin ruhsal bozukluk tanis1 konmayanlara gore
yetiyitimi bulunma oranlarinin ve diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (107,114).

Calismamizda KBY grubunda hafif, orta ve agir yeti yitimi kontrol grubundan
anlamli yliksek bulunmustur(p=0,0001). KYA ile degerlendirilen yeti yitiminin tim
alanlarinda (basit bedensel etkinlikler ve ¢alisma istegi hari¢) kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli derecede kayip vardi. Bu da bize KBY hastalarinin hem kronik
hastalig1 nedeniyle hem de depresyon nedeniyle kayiplara ugradigini géstermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii ile yiiriitiilen “Temel Saglik Hizmetlerinde Ruhsal Sorunlar”
isimli calismanin Golbas1 (Tiirkiye) ayaginda, ruhsal bozukluklarin o6zellikle de
depresyonun sosyal yetiyitimi ile iliskili oldugu gdosterilmistir. Ruhsal bozuklugu olan
hastalarda yetiyitimi, sadece kronik bedensel hastaligit olanlardan daha fazla
bulunmaktadir. Kronik bedensel hastalik ve ruhsal hastalik birlikteliginde ise yetiyitimi
daha da artmaktadir. Depresyonu olanlarin %67.2'sinde yetiyitimi bulunmustur (115).

Hastalik nedeniyle olusan bedensel yetiyitimi, sosyal yetiyitimine de yol acar.
Hemodiyaliz hastalarinda kisileraras1 iligkilerin, gilinliikk yasantinin ve evlilik iligkisinin
olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (5,35,116-118).

Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda daha belirgin olmak iizere tiim diyaliz
hastalarinda depresyon basta olmak lizere ruhsal sorunlarin sik goriilmesi bedensel ve
sosyal islevselligi azaltmaktadir. Bu durumun yol actig1 kisir dongii ile ruhsal sorunlar ve
yetiyitimi giderek artacaktir. Buna bagli olarak tedaviye uyum bozulacaktir (56).

Depresyonu nedeniyle 1zdirap i¢inde olan hasta, fiziksel hastaliginin yol agtigi
bedensel belirtilerini daha agir yasar. Bu durum tibbi hastaliginin gidisini daha da
kotiilestirmekte, meslek, aile ve sosyal iligkilerde yetersizliklere yol agmakta, yasam
kalitesini bozmaktadir. Hastanin tibbi sagaltima direnmesi ile iyilesmesi gecikir ve bunun
sonucunda, sagaltim siiresi uzar, yinelenen hastane yatislar1 ile saglik giderleri ytikselebilir
(75).

Diyaliz hastalarinda normal topluma oranla depresyon ve anksiyete daha cok

goriilmektedir (4,5,119-121).
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Bunlarin gerek yatarak ya da ayakta tedavileri, gerekse aramizda yasayan
insanlardaki birlikte bulunma prevelansinin belirlenmesi, birlikte bulunduklarinda hasta
tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi hem klinik hem de akademik yonden gereklidir
(121).

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla depresyon ve anksiyete gorildiigi
bildirilmektedir (122).

Cinsiyet ile yeti yitimi, depresyon ve anksiyete arasindaki iliskinin incelenmesi
sonucu anksiyetenin kadinlarda anlamli yiliksek goriildiigiinii tespit ettik (p=0,014). Bu
bulgu literatiirle uyumluydu. Bunun nedeni kadinlarin stres etkenlerine daha duyarli olmast
ve gelecek kaygisinin daha fazla olmasi olabilir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar, gerek klinik ve epidemiyolojik 6zellikleri, gerekse
tedaviye yanitlar1 yoniinden depresyon ve anksiyete bozukluklarinin ortak 6zelliklerini
ortaya koymaktadir. Anksiyete ve depresyonun birlikte goériilme oram1 %9-40’tir. iki
bozuklugun bir arada bulunmasi, hastalarda ortaya c¢ikabilecek giigliikkleri daha da
artirabilmektedir (123).

Bireyin hastaliga gosterdigi anksiyete ve depresyon gibi tepkiler, onun hastalikla bas
etme bicimini ve giliciinii dogrudan etkilemektedir. Hastalar, hastaneye yatmanin stresi
olustugunda ve daha fazla tehdit hissettiklerinde normal bas etme yeteneklerini
kullanmakta gii¢liik cekmektedirler (124,125).

Depresyon ile ortiisen ve hemen hemen ona en yakin olan fizyolojik yapinin
anksiyete oldugu, genellikle depresyonun anksiyete ile iliskilendirildigi bildirmistir (126).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalara ne zamandir diyalize girdikleri sorulmus ve
bu dogrultuda, bu siire arttikca depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiikseldigi
belirlenmistir. Diyaliz siireleri ile BDO ve BAO puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir
iliski bulunmustur. Bu bulgu literatiirdeki diger g¢alismalarla paralellik gdstermektedir
(127-129).

Bizim g¢alismamizda HD siiresi ile yeti yitimi, anksiyete ve depresyon arasinda
istatistiksel farlilik goriilmedi (sirayla p=0,6, p=0,59, p=0,55). Bu bulgu literatiirle

celismektedir. Hasta sayisinin az olmasi bunda etken olabilir.
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Cogu arastirmaci agir fiziksel ve psikososyal olumsuzluklar nedeniyle KBY
hastalarinda ruhsal bozukluklarin yaygin oldugu gériisiindedir. Ornegin, House (1987), bir
yil izlemek lizere ¢alismaya aldigi 80 KBY hastasinda DSM-III tani dlgiitlerine gére %30
oraninda ruhsal bozukluk saptamigtir. Uyum bozuklugu %14 ile ilk siray1 alirken major
depresyon nobeti (%12.5), agarofobili panik bozuklugu (%2) ve yaygin anksiyete
bozuklugu (%1.5) ile bunu takip etmektedir (130).

Kimmel ve arkadaslar1 (1998a), bir y1l izledikleri hemodiyaliz hastalarinin %10’unda
en az bir ruhsal bozukluk bulundugunu belirlemislerdir. En sik konulan tani depresyon
tanisidir (131).

Cesitli organ ve sistemleri tutan tibbi hastaliklarin seyri sirasinda gerek belirti gerek
sendrom diizeyinde goriilen en yaygin bozukluk depresyondur ve hastalarin ancak yariya
yakininin taninabildigi ileri stiriilmektedir (132,133).

Calismamizda hastalarimizi ve kontrol grubunu psikiyatrik hastalik agisindan
0zgecmis ve soygecmislerini sorguladik. KBY ve kontrol grubu arasinda 6zge¢misinde
psikyatrik hastalik Oykiisii,mevcut psikyatrik hastalik durumu,ailede psikyatrik hastalik
varlig1 agisindan istatistiksel olarak farklilik saptamadik (sirayla p=0,67, p=0,431,
p=0,242). Psikyatrik Oykiilerinin sorgulanmasi sonucu KBY grubunda %93,3’i
0zgecmislerinde herhangi bir psikyatrik tanilarinin olmadigini, KBY grubunun %94,7 si
mevcut psikiyatrik bozukluk olmadigini, KBY grubunun %90,7’si ailelerinde psikiyatrik
hastalik tanis1 bulunmadigini ifade etti. Kontrol grubunda da benzer oranlar vardi;
%96’sinda herhangi bir psikiyatrik hastalik gecirme Oykiisii yoktu, %100 oraninda mevcut
psikiyatrik hastalik Oykiisii yoktu, %96 oraninda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii
bulunmuyordu. KBY ve kontrol grubu bu yoniiyle benzerdi.

Oysa ki calismamiz sirasinda HAD-A ve HAD-D ile yaptigimiz taramalar sonucu
KBY grubunun kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek anksiyete ve depresyon riski
tagidiginin ortaya ¢ikmasi sasirticrydi.

KBY grubunda 75 hastadan %35,7’si depresyon, %25,3’1i anksiyete riski tasimasina
ragmen psikiyatrik hastalik tanisi konmus olan sadece 4 kisiydi.

Bu durum bize 6nemli bir gercegi gostermektedir. Bizim HAD-A ve HAD-D ile

yaptigimiz taramalar sonucu KBY grubunun kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek
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anksiyete ve depresyon riski tasidigi ortaya ¢iktigi halde ne hastalar tarafindan, ne de
gittikleri hekimler tarafindan bu durum fark edilmemektedir. Bunun bedensel belirtilerin
on planda oldugu klinik gériiniim nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tibbi durumlarla orantili olmayan keder, hiizlin hali, ¢evrenin de gozledigi ilgi ve
istek azalmasi, tibbi girisimlere kayitsiz yada isteksiz tutum, tibbi durumun elverdiginden
daha az islevsellik gibi belirtiler depresyon tanisini diisiindiirmelidir. Hastaligin
olusturdugu yeti yitimi, umutsuzluk, c¢aresizlik duygularim1 gézleyen hekim, hastasini1 ya
depresif sendrom alaninda ya da olagan tepkiler icinde bir hasta olarak degerlendirecektir.
Gorlismelerde hasta i¢in hastaliginin anlam ve 6nemi, 6zkiyim diisiinceleri, psikososyal
stres etmenlerinin arastirilmasi, gelisen durumun anlasilmasina katkida bulunur.

Bedensel hastaliklar; tuttugu alanlar, etkiledigi islevlerle kisinin fiziksel ve ruhsal
giiclinii azaltarak bireyi uzun siire tehdit edebilir. Siire¢ boyunca hastaligin yol ac¢tig1 kayip,
hayal kirikligi, gelecek endisesi, bagimsizlik ve yeterlilik kaybi korkular1 ile bas basa
kalabilir. Bagimlilik gereksiniminin artmasi sonucu fiziksel etkinlikten kag¢inma, bazen
otke ve saldirganlik, 6zkiyim ortaya ¢ikabilir. Siiregenlestikge bireyin yasaminin hemen
her alanin1 etkiler, ortaya ¢ikardigi komplikasyonlar yoluyla ciddi basetme sorunlari
dogurur, umut ve beklentiler azalir. Sonucta, sagaltim ve tibbi ekibe uymama, uygun
sagaltima karsin altta yatan hastalik belirtilerinin diizelmemesi yani olumsuz yanit, tibbi
hastaligin elverdiginden daha diisiik islevsellik, azalmis yasam kalitesi ile kotii seyir, hatta
Olim riskinin artis1 gibi olumsuz sonuglar gelisebilir (132). Depresyonda ortaya cikan
norovegetatif bulgularin ayirici taniyr giiglestirdigi aciktir. "Sagaltim yan etkisi mi,
depresyon belirtisi mi yoksa tibbi hastaligin goriinimii mii" gibi akla takilan sorularin
yanitlar1 arastirilmalidir. Genel olarak depresyonlu tibbi hastalarda bu belirtiler daha fazla
sayida ve daha siddetli ortaya ¢ikar. Giigsiizliik, yorgunluk gibi yakinmalar diger fizik
belirtilerle iligkilidir ve major depresyonun tersine giiniin ilerleyen saatlerinde kotiilesir.
Hemen her giin ve giin boyu yasanan belirtiler depresyon lehinedir. Bu tablonun 3 ay ve
daha fazla siirmesi, kendiliginden diizelme ya da plaseboya yanit verme olasiligin1 ortadan
kaldirir ve tedavi gerektirir.

Tibbi hastalarda ortaya ¢ikan depresyonun klinik 6zellikleri, belirti dagilimi ve gidis

ozellikleri genel psikiyatride goriillen depresyondan farkliliklar gosterebilmektedir.
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Bedensel bulgular fiziksel hastalikla da iligkili olabileceginden depresyonun taninmasinda
duygusal ve biligsel bulgular daha 6nem kazanmaktadir. Tibbi hastalarda gelisen
depresyonun 6zellikleri olarak ge¢ baslangic, mental durum bakisinda daha fazla "organik
goriinim", diisiik oranlarda depresyon ve alkolizm, aile dykiisii, daha az 6zkiyim diislince
ve davraniglari bildirilmektedir (133).

Diyaliz hastalarinda 6zkiyim davranisi, sadece genel niifustan degil, diger kronik
hastaligi olanlardan da anlamli Olgiide daha fazladir. Bunun nedeni, bu hastalarin
Olimlerinin kendi ellerinde olmasidir. Fistiillerini kapatip, kansiz birakabilirler ya da
potasyum almay1 siirdiirlip diger diyalizi gegistirirler. Diyete uymama, diyalizi reddetme
gibi uyum giigliikleri siklikla depresyona bagli davraniglardir (27).

Depresyonun kayba bir tepki oldugu diisiiniiliirse, gii¢, enerji, cinsel islev, calisma
yetenegi, fiziksel 6zgiirliikk ve yasam beklentisini yitiren bu hastalarda depresyon goriilmesi
sasirtict degildir. Bobrek yetmezligi ve onun tedavisine bagli, azalan istah, agiz kurumasi,
konstipasyon, azalan cinsel istek ve yetersizlik depresyona eslik eden belirtilerdir. Fiziksel
durumun kotiilesmesi ile depresyon siddeti arasinda iligki vardir. Psikososyal destek ve
giivenceleri yetersiz olan hastalar daha biiyiik risk altindadirlar (27,28,134,135) .

Diyalize giren hasta grubunda goriilen depresyonun klinik 6zellikleri iizerine yapilan
aragtirmalar, tiremi belirtileri ile depresyona ait vejetatif belirtileri ayirt etmenin giic
olabilecegini, bu nedenle depresyon tanis1 konurken affektif ve bilissel 6gelere dikkat
edilmesi gerektigini ortaya koymustur. Depresyonu olan hastalari olmayanlardan en iyi
ayirt ettiren belirtiler ¢okkiin duygulanim, ilgi kaybi, diislincelerde yavaslama ya da
karigiklik, degersiz ya da suglu hissetme, intihar diislinceleri, istahsizlik ve kilo kaybidir:
halsizlik, uyku bozuklugu ve cinsel istek azalmasi belirtilerinin tan1 degeri diisiiktiir
(107,134,135).

Hemodiyaliz programindaki 426 hasta ile yapilan bir baska arastirmada, biligsel
islevler iizerinde norobiyolojik degiskenlerden ¢ok, depresyon ve kisilik 6zelliklerinin
etkili oldugu, bu nedenle de bellek ve dikkat bozuklugu bulunan hastalarin ruhsal agidan
iyi degerlendirilmeleri gerektigi belirtilmistir (135).

Kan basincinin yeterli diizeyde denetlenememesi, iliremi derecesi, iki diyaliz

uygulamasi arast kilo alimi, tedavi uyumu, kalsiyum/fosfor metabolizmasi, eslik eden
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sistemik hastaliklar, bobrek hastaliginin etiyolojisi, hasta caligmaya alindig1 sirada
hastaliginin stiresi, kansizlik, kasinti, kronik agri, ila¢ yan etkileri, enfeksiyon, secilen
tedavi yoOntemi, siiresi ve tedavinin uygulandigi yer gibi cesitli etkenlerin depresyon
yayginligr ile ilgili bulgular yanilttig1 diigiiniilmektedir (136).

Psikiyatrik morbidite yayginligini oldugundan farkli yansitabilecek bir diger etkenin
de inkar oldugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle diyalize uzun siiredir devam etmekte olan

hastalarin psikiyatrik sorunlarini yok saydiklarin1 6ne stirenler olmustur (137).

Kimmel ve arkadaslari depresyon tanisi alan hastalarin yariya yakininin hi¢ tedavi
almamis olmalarmin KBY’de depresyon tanisi koymanin gii¢liigiiyle ve miidahaleye gerek
olmaksizin zamanla hastalarin yeni durumlarima uyum saglayacaklart varsayimiyla

baglantili olabilecegini bildirmislerdir (138).

Tipki diger populasyonlarda oldugu gibi kronik hastalarda da klinik depresyonun
ortaya cikisi coklu etkenler arasindaki karmasik iliskilere baglidir. Bu etkenlere kisilik, bas
etme diizenekleri, anlamli sosyal destegin bulunup bulunmamasi ve genetik ya da biyolojik

yatkinlik dahildir (139).

Yasam siiresi lizerinde depresyonun olasi etkileri beslenmenin ve tedaviye uyumun
bozulmasi, bagisiklik dizge degisiklikleri, kendine bakimda azalma, alkol ve madde kotiiye
kullanim1 ve miyokard enfarktiisii gibi tibbi ek hastalik riskinde artistir (140-142).

Genel populasyona kiyasla diyaliz hastalarinda 6zkiyim sikligmin 100 ile 400 kat

daha fazla oldugunu 6ngdren arastirmacilar vardir (94).

Cogu arastirmaci depresyon belirtilerinin daha yiliksek mortalite hiziyla ve sik

hastane yatisiyla iligkili oldugunu saptamiglardir (143-145).

Depresyon yasayan hasta birey kendi i¢ine kapanarak kendisini sosyal ¢evresinden
izole eder ve degersizlik hissi yasayabilir. Bu durumda hasta hem fiziksel hem de ruhsal

yonden beklenenden daha fazla etkilenebilir, is performansinda diisme, giinliik yasam
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aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon goriilebilir. Sonugta hastanin yasam kalitesi de

olumsuz etkilenebilir (146-148).

Diinya Saghk Orgiitiiniin (WHO) bir arastirmasinda temel saglik alaninda
depresyonun en ¢ok goriilen fizyolojik hastaliklardan biri oldugu ve diinyada goriilen
biitiin hastaliklar icerisinde %10.4’liik boliimii olusturdugu bildirilmistir. Depresyon ile
ilgili kendini degerlendirme 6l¢ekleri saglik alaninda bu hastaligin teshisinde ve hastalik

diizeyinin belirlenmesinde olduk¢a dnemlidir (149).

Diyaliz hastalarinda psikiyatrik bozuklugun prevalanst %0-100 arasindadir.
Calismalar arasindaki bu degiskenlik bu popiilasyondaki problemin ger¢ek derecesinin
bilinmedigini gdstermektedir. Son donem bobrek hastaligi seyri boyunca mental hastaligin
semptomlart varsa ve kendiliginden azalmiyorsa kesinlikle tadaviye ihtiya¢ vardir.

Tiirkiye’de hasta grubunda depresyon %32 iken, genel toplumda %17 bulunmustur (150).

Bizim buldugumuz depresyon prevalanst KBY grubunda 9%37,3 ile literatiire

uygundu ve genel toplumdaki depresyon prevalansi Tiirkiye ortalamasinin iistiindeydi.

Kimmel tarafindan yapilan bir aragtirmada ABD’inde KBY ’lerin %251 psikiyatrik bir
nedenle hastaneye bagvurmustur. Periton diyalizi (PD) hastalari, HD hastalarina gore
depresyon tanisi ile daha az hospitalize edilmistir. Birinci yildan sonra bu basvurularin
daha fazla olmas1 hastalik siiresinin artis1 ile ilgili bulunmustur. Hastalar uzun siire takip
edildiginde zamanla bu depresif etkinin azaldigi goriilmektedir. Depresyon hastalarin
tedaviye uyumunu kisiler aras1 dinamikleri sekillendirir. Intihara neden olabilir ve bu yolla
siirveyi etkiler. Yiiksek BDI skorlart diisiik albumin diizeyleri ile iliskili bulunmustur
(151).

Bizim g¢alismamizda laboratuar parametreleri ile yapilan degerlendirmelerde KBY
grubunda KYA ile glikoz arasinda pozitif yonde korelasyon (r=0,319, p=0,005), ve HAD-
D ile glikoz arasinda pozitif yonde korelasyon (r=0,276, p=0,016) bulundu.

Kreatinin ile KY A arasinda negatif yonde korelasyon (r=-0,379, p=0,001) vardi.
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Ca ile KYA arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski (r=0,302,
p=0,008) saptandi.

Ferritin ile HAD-A arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iligki
(r=0,276, p=0,016) s6z konusudur.

Literatiirde kadin hastalarda bosanma oranlar1 erkeklere gore yiiksek verilmektedir
(152-155).

Bizim ¢alismamizda medeni hal dagilimlar1 incelendiginde KBY grubunda; %77,3
evli, %9,3 bekar, %10,7 dul, %2,7 bosanmis olup, kontrol grubunda; %58 evli ,%34 bekar,
%8dul, %0 bosanmis idi. Her iki gruptada evli orani en yiiksekti. KBY grubunda bosanma
oran1 fazlayd: ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.005). Bosananlarin %350’si kadin
%50’s1 erkekti. Bosanma oranlarindaki bu yiiksekligin hastaligin yikicr etkileriyle iliskili
olabilir ancak bu konuda daha yogun arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.

Medikal hastaligin bizatihi semptomlari, kronik debilizan bir hastaligin varligi ve
tedavide kullanilan ilaclarin tiimii depresyona neden olabilir (151).

Aragtirmamiza katilan HD tedavisi altindaki SDBY’likli hasta grubunda hastalarin
yaslar1 17-77 arasinda olup, yas ortalamalar1 51,05 £15,87 dir. Kontrol grubu yaslar1 16-
71 arasinda olup, yas ortalamalar1 49,86 £17,22 dir.

Hasta grubunda %:50,7 erkek, %49,3 kadin olup toplam 75 kisi; kontrol grubunda;
%56 erkek, %44 kadin olmak tizere toplam 50 kisi caligmaya katildi.

Bu konuda yas, medeni durum, etnisite, hayat kalitesi, depresyon derecesi ve medikal
durumun seyri konusunda daha yogun arastirma ve degerlendirme gereklidir.

Saglik giivencelerine bakildiginda hasta grubunda %64 SSK, %14 emekli sandig1, %8
yesil kart, %5,3 bagkur, %1,3 6zel sigorta; kontrol grubunda ise %54 SSK, %24 emekli
sandig1, %6 bagkur olup, her iki grupta SSK’l1 oran1 yiiksekti.

Toplumun yaklasik %6'simin anksiyete belirtilerinden yakiniyor olmasi nedeni ile,
depresif duygudurumun varligina ragmen temel olarak anksiyetenin egemen oldugu
durumlarla, anksiyetenin bulundugu fakat temel olarak depresyonun 6n planda oldugu
durumlari ayirabilmek i¢in gerekli ayirici tani kriterleri onem kazanmaktadir (121).

Yurt disindaki bir calismada bedensel hastalik nedeniyle yatarak tedavi gdrenlerin

%23 linde anksiyete bozuklugu bildirilmistir (156).
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Bizim calismamizda KBY grubunun %25,5’l, kontrol grubunun ise %6,0’1
anksiyete riski tagiyordu. Anksiyete riski KBY grubunda kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksekti. Bu sonug literatiirle uyumluydu.

Anksiyete, benligin kendini tehdit altinda hissettigi gerginlik durumudur (157)

Hemodiyaliz hastalarinin devamli karsilastig1 streslerin onlarda stirekli bir anksiyete
yarattig1 bildirilmektedir (116).

Kronik hastaliklarin bir ¢ogunda oldugu gibi, diyaliz hastalarinda da kaygi en yaygin
yakinmadir. Makineye bagimlilik, otonominin sinirlanmasi, fiziksel durum ile aile
diizenlerindeki bozulmalar bu kaygiy1 arttirir. Hastaligin yasantinin tiim alanlarini ve
yasam kalitesini etkilemesi, gelecek belirsizligi, cinsel islevlerin bozulacagi korkusu,
ekonomik yetersizlik bu kaygiyr daha da arttirir. Katastrofik kaygi ve panik ile bas
edebilme siirecinde kizginlik ve inkar davramiglart goriiliir. Duygularini ifade edebilen,
yeni ilgi ve yasam alanlar1 yaratabilen hastalarda uyum daha kolaydir (27,28).

Arkonag¢ ve arkadaglar1 tarafindan 60 kronik bobrek hastasi lizerinde yapilan bir
calismada anksiyete bozukluklarinin orant %25 olarak bildirilmis ve habis bir hastaligi
olanlardan olusan kontrol grubuna goére anksiyete oranlarinin anlamli olarak fazla oldugu
bulunmustur (158).

Diger bir ¢alismada ise diyalize giren bobrek hastalarinin anksiyete diizeylerinin
romatoid artritli hastalara gore daha yiiksek olmasina karsin bunun anlamli olmadigi
bildirilmistir (159).

Literatiirde belirsizlik ile anksiyete arasindaki iliskiden s6z edilmektedir (160,161).

Anksiyete yasayan bireyde belirsizlik bir tehlike olarak algilanabilir. Boylece,
belirsizlik durumu anksiyeteyi, anksiyete diizeyinin yiiksek olmasi da belirsizligi artirabilir
(160).

Anksiyete yasayan birey hastaligini oldugundan daha olumsuz algilayabildigi gibi,
hastaligina iligkin bilgileri 6grenmesi de engellenebilir. Boylece, hastaligin belirtileri daha
siddetli yasanabilir (146).

Toplumda da anksiyete bozukluklar1 ve somatizasyon egiliminin kadinlarda daha sik

goriildiigi pek ¢ok caligmada gosterilmistir (135,162- 164).
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Caligmamizda cinsiyet ile KYA, HAD-A, HAD-D arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi sonucu toplam 37 kadinin 14 (%37.,8)’linde anksiyete riski varken,
toplam 38 erkegin sadece 5 (%13,2)’inde anksiyete riski vardi. Kadinlarda anksiyete riski
istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p=0,014). Bu durum literatiirle uyumlu idi.
Kadinlarin anne, es, ev kadini, is kadini gibi pek ¢ok rolii ayn1 anda iistlenmek zorunda
kalmalar1 nedeniyle daha fazla strese maruz kalmalar1 bunda 6nemli bir etken olabilir.

Arastirmamiz KBY grubunda yeti yitimi, anksiyete, depresyon gibi biyopsikososyal
sorunlarin normal popiilasyondan daha fazla yasandigin1 gostermistir. Tiim bu sorunlar
birbirini etkileyerek problemleri artirir. KBY hastasini bir kisir dongii ig¢ine alir. Hastalarin
ve yakinlarinin ¢ogunlukla giindeme bile getirmedigi ya da hastalik olarak gérmedigi bu
sorunlarin, hekimler tarafindan da gézden kagirildigini ya da ihmal edildigini gérmekteyiz.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin psikiyatrik degerlendirmeye alinmasi ve eger
gerekiyorsa psikiyatrik tedavi programlarinin da baglatilmasi hem hastalarin psikososyal
adaptasyonlarini kolaylastiracak hem de tedavinin bagarisini artiracak ve hastane yatiglarini

azaltip tedavi maliyetini diistirecektir.
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SONUCLAR

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesindeki ayaktan tedavi
goren HD programindaki SDBY’li KBY hastalarinda depresyon, anksiyete ve yeti yitimini
degerlendirerek bunlarin birbirleriyle ve ¢esitli degiskenlerle iliskilerini inceledik.

Kronik bobrek yetmezliginin diyaliz tedavisine pek c¢ok organik, ruhsal ve sosyal
sorun eslik etmektedir.

HAD ile yaptigimiz tarama sonucu KBY grubunda kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlaml olarak yiiksek anksiyete ve depresyon riski tespit edildi. Ancak
bu hastalarin %5,3’1 psikiyatrik tan1 almisti. Hastalarin gézden kagmasinda tip egitiminde
psikiyatri egitiminin yetersizligi, hasta sirkiilasyonunun fazla olmasi, organik sebeplerin
vurgulandig1 tip egitimi gibi bircok sebep olabilir.

KBY grubunda egitim seviyesi diisiik bulundu. Egitim seviyesinin diisiik olmasi
hastanin hastalifa uyumunu ve hastaligin yonetimini koti etkilemektedir. Egitimsiz

kisilerde depresyon riski yiiksek bulundu.

KBY grubunda KYA ile yaptigimiz degerlendirme sonucunda yeti yitimi yiiksekti.
Agir yeti yitimi olanlarda depresyon riski anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu sonug ruhsal
bozukluklarin 6nemli diizeylerde yetiyitimi ile baglantili oldugunu diistindiirmektedir.
KBY grubunda issizlik orani yiiksekti. Dializde gegirilen zamana ve kalan zamanda
da fiziksel yakinmalara ve ruhsal sorunlara bagli olarak is verimi diismektedir.
Issizlik ve egitim diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle KBY grubunda gelir diizeyi

diisiik bulundu.
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Kadinlarda anksiyete riski daha yiiksek bulundu.

Psikosomatik tip anlayisina gore insan biyopisikososyal bir biitiindiir. Bu nedenle
uygulanacak her tiirlii tedavide, insan fiziksel, psikolojik, sosyal yonden ele alinmali ve bu
ti¢ alanin birbiriyle etkilesimi degerlendirilmelidir.

Sonug olarak diyaliz tinitelerindeki hastalarin, yiiksek orandaki ek psikiyatrik tanilari
mutlaka degerlendirilmeli tedavi programlar1 bu dogrultuda diizenlenmelidir. Hastalarin
hem dahili acidan hem de psikiyatrik acidan degerlendirilmesi gereksiz tetkiklerle
arastirilmasini azaltmak, hastane yatis siiresini azaltmak, psikiyatrik morbiditeyi azaltip,

hayat kalitesini artirmak, intihar oranlarini diistirmek ac¢isindan 6nemlidir.

Standardizasyon saglamanin olduk¢a gii¢ oldugu bu alanda yapilacak kontrollii

arastirmalar ¢eligkili sonuglara da 151k tutacaktir.

Bizim ¢alismamizin kusurlarn tek bir diyaliz merkezinde, kiigiik bir grupta ve kisa
siirede yapilmis olmasidir. Bizim c¢alismamizin sonuglar1 gostermektedir ki HD
hastalarinda psikiyatrik bozukluk ile yetiyitimi arasinda birbirini artirici yonde bir iliski

vardir. Bu konuda daha yogun ve uzun siireli calismalara ihtiya¢ vardir.
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Bibrek Yetmezligi Olan Hastalarda Depresyon Komorbiditesi” bashkh anket ¢calismasinn
bagvuru dosyas incelenmis ve uygun bulunmustur. Kararn sorumlu arastirmaciya
bildirilmesine karar verilmistir.

1.0p.Dr.Ozgiir YiGIT (Baskan) %

4. Dr.Muzaffer FINCANCI (Uye)
5. Dr.Giiveng GUVENEN (Uye) ("
6.Dr.Bilgin AKSOY (Oye) <

7.Do¢.Dr.EmigNur OZYUVACI (Uye)
8.Ecz.Ebubekir YELMEN (Uye)

9.Dr.Mecdi ERGUNEY (Uye) 7
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Ek 2: SosyodemografikForm:

HASTA ADI SOYADI:
DOGUM TARIHI VE YERI:
CINSIYETI:0-ERKEK 1-KADIN
ADRESI:
TELEFON:
SAGLIK GUVENCESI:1-YOK 2-SSK 3-ES 4-BAGKUR 5-OZEL SIGORTA 6-YESIL KART
TAKIP EDEN DOKTORU:0-YOK 1-VAR
HASTALIGI HAKKINDA BILGISI:HASTALIGININ ADI: N
NITELIGi:0-BILMIYOR 1-BILIYOR

) o AKIBETI:0-BILMIYOR 1-BILIYOR
HASTALIGININ SURESI:
ILAC KULLANIMI:
BASKA TIBBI HASTALIK OYKUSU:
BEDENSEL HASTALIGINI KABULLENME(IGGORU) DUZEYI:1-VAR 2-KISMi 3-YOK
DESTEK GORME DUZEYi:1-VAR 2-KISMi 3-YOK
MEDENI HALI:1-EVLI 2-BEKAR 3-DUL 4-BOSANMIS 5-BIRLIKTE YASAMA
EGITIM DUZEYI:1-EGITIMSIZ 2-ILKOKUL 3-ORTAOKUL 4-LISE 5-UNIVERSITE
CALISMA DURUMU:1-GALISMIYOR 2-GALISIYOR
IglléLiR DUZEYi:1-DUSUK 2-ORTA 3-YUKSEK
AILE TIPI:1-CEKIRDEK 2-GENI$ 3-PARGCALANMIS 4-DIGER

HASTANIN GECMIS PSIKIYATRIK OYKUSU:1-YOK 2-NEVROZ 3-DUYGUDURUM BOZUKLUGU 4-
PSIKOZ 5-DIGER

MEVCUT PSiKiYATRiK HASTALIK OYKUSU:1-YOK 2-NEVROZ 3-DUYGUDURUM BOZUKLUGU 4-
PSIKOZ 5-DIGER

AILEDE PSIKIYATRIK HASTALIK OYKUSU:1-YOK 2-BiRINCi DERECE YAKINLARINDA 3-iKIiNCi
DERECE YAKINLARINDA 4-UZAK AKRABALARDA

YETI YITIMIOLCEGI:0-(0-4)YOK 1-(5-7)HAFIF 2-(8-12)ORTA 3-(13-UZERDAGIR

HASTANE ANKSIYETE ALT (")LQEG[(‘IO/'I 1 KESME PUANI):0-RiSK YOK 1-RISK ALTINDA
HASTANE DEPRESYON ALT OLGCEGI(7/8 KESME PUANI):0-RiSK YOK 1-RiSK ALTINDA

KISA PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME OLGEGI:0-(0-15)SENDROM YOK 1-(15-30)MINOR SENDROM

2-(30-_UZERi)MAJOR SENDROM
TETKIKLER:
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Ek 3: Kisa Yetiyitimi Anketi-KYA (Brief Disabilty Questionnaire-BDQ):

KISA YETI YiTiMi ANKETI-KYA(BRIEF DISABILITY QUASTIONNAIRE-BDQ)

0=Hig, 1=BAZEN YADA HIG, = 2=HER ZAMAN YA DA OLDUKCA

1A-AGIR ESYALARI KALDIRMAK,KOSMAK,SPOR YAPMAK

GiBi AGIR BEDENSEL ETKINLIKLER:

1B-MASA GEKMEK,FILE CANTA TASIMAK GiBi
ORTA GUGLUKTEKI BEDENSEL ETKINLIKLER:

1C-MERDIVEN,YOKUS CIKMA:
1D-EGILMEK,DOGRULMAK:
1E-UZUN MESAFE YURUMEK(1-2Km.)

1F-YEMEK YEMEK,GIYINMEK,BANYO YAPMAK
TUVALETE GITMEK:

2-HOBILER GIiBi UGRASLAR:
3-EVDEKI ISLER:

4-CALISMA ISTEGI:
5-EVDE,OKULDA,ISTE VERIMLILIK:

6-ILISKILER:

0

0

0

OLCEGIN TOPLAM SKORU(
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