
Özet

Amaç: Bu çal›flmada, programl› hemodiyaliz (HD) tedavisi alan son
dönem böbrek hastalar›n›n ruhsal durumlar›n›n "K›sa Sa¤l›k Anke-
ti" (K›SA) ile saptanmas› ve ölçe¤in aile hekimlerinin, kronik hasta-
lar› izlemesinde en az di¤er psikiyatrik ölçekler kadar uygun olabi-
lece¤inin gösterilmesi amaçland›.

Yöntem: Son bir y›ld›r düzenli HD program›nda olup, Kt/V oran›
1.4’ün üzerinde olan ve etkin HD uygulanan 230 hasta çal›flma
grubu olarak seçildi. Üremi belirtileri gösterenler çal›flma d›fl›nda
b›rak›ld›. Çal›flma grubuna K›SA uyguland›.

Bulgular: Grubun %15.7’sinde minör depresif bozukluk,
%13.9’unda majör depresif bozukluk, %2.6’s›nda ise panik bo-
zuklu¤u saptand›. Majör depresif bozukluk tan›s› alanlar ile bilinen
tan› konmufl bir hastal›¤›n varl›¤› aras›ndaki iliflki istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p<0.05). Panik bozukluk tan›s› alanlar›n
%66.7’sinde eflzamanl› depresif bozukluk saptand›. Panik bozuk-
lu¤u tan›s› alanlarda eflzamanl› majör depresyon görülme olas›l›¤›
anlaml› olarak daha fazlayd› (p<0.05). Hastalar›n %12.2’sinde ise
belirgin ifllev kayb› bulundu.

Sonuç: Periyodik izlemleri yaparken, k›sa bir süre içinde ve kolay-
ca, hastan›n kendisi taraf›ndan uygulanabilen K›SA, ruhsal bozuk-
luklara tan› koymada ve bu sorunlar› yönetmede aile hekimlerine
oldukça büyük bir kolayl›k ve h›z getirecektir. K›SA’n›n aile hekim-
li¤inde kronik hastal›klara yaklafl›m için en az di¤er psikiyatrik öl-
çekler kadar uygun olabilece¤i düflünülebilir.

Anahtar sözcükler: Son dönem böbrek hastal›¤›, kronik hastal›k-
lar, depresif Bozukluk, panik Bozukluk, k›sa sa¤l›k anketi, aile he-
kimli¤i.

Summary

Objective: The objective of this study was to assess the psycho-
logical profile of end stage renal disease patients on hemodialysis
(HD) by Brief Patient Health Questionnaire (Brief-PHQ). We also
aimed to show that this inventory is appropriate in approaching
chronic diseases in family practice.

Materials and Method: The study group consisted of 230
patients on effective HD therapy in the past one year period with
the values of Kt/V>1.4. We excluded the patients with uremia.
We applied the Brief-PHQ to the study group.

Results: In the study group, the prevalence of minor depression
was 15.7%, major depression 13.9% and panic disorder 2.6%.
The relationship between major depression and presence of a dis-
order that had been diagnosed before was statistically significant
(p<0.05). Comorbid depression was detected in the 66.7% of the
panic disorders. Comorbid major depression in the panic disorders
was statistically significant (p<0.05). Loss of function was seen in
the 12.2% of these patients.

Conclusion: During the periodic follow-up of patients, the Brief-
PHQ can be applied in a very short time and may serve as an easy
tool for primary care physicians. This inventory is as appropriate
as the other psychological assessment scales in approaching
chronic diseases in family practice. 

Key words: End stage renal disease, chronic disorder, depressive
disorder, panic disorder, brief patient health questionnaire, fami-
ly practice.
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A
nksiyete ve depresyon birinci basamak sa¤l›k hiz-
metlerinde oldukça s›k görülür.1 Tarama ölçekleri-
nin bu psikiyatrik durumlar›n araflt›r›lmas› ve sap-

tanmas›nda yararl› olabilece¤i savunulmaktad›r.2 Depres-
yon ataklar›n›n %90’› birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde
görülür. Ancak olgular›n yakalanmas› ve tedavisi, beklene-
nin çok alt›ndad›r.3,4 Ülkemizde ise tan› koyma oran› %15
gibi çok daha düflük bir orandad›r.5 Üstelik bunlar, hastala-
r› düflkün bir duruma sokabilecek, ifllev kayb›na yol açabi-
lecek, topluma maliyeti yüksek olabilecek sorunlard›r. An-
cak do¤ru tedavi uyguland›¤›nda, oluflan bu hastal›k yükü-
nün kontrol alt›na al›nabilmesi olas›d›r.6,7

Dünyada depresyon taramas›nda en yayg›n kullan›lan
dört ölçek: Genel Sa¤l›k Anketi (depresyon için bir alt ölçe-
¤i bulunmaktad›r), Beck Depresyon Ölçe¤i, Zung Depres-
yon Ölçe¤i ve Epidemiyolojik Çal›flmalar Merkezi-Depres-
yon Ölçe¤i (CES-D)’dir.1 Bununla birlikte, birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinde ruhsal bozukluklara tan› koyabilmek
için, geçerlilik ve güvenirlili¤i s›nanm›fl ve kullan›m› olduk-
ça kolay olan "K›sa Sa¤l›k Anketi" (K›SA) gelifltirilmifltir.
Bu ölçe¤in orijinali Patient Health Questionnaire (PHQ), bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde kullan›lmak üzere gelifl-
tirilmifl ilk tan› koyma ölçe¤i olan Prime-MD’yi de geliflti-
ren Spitzer ve arkadafllar› taraf›ndan haz›rlanm›flt›r.8

Ülkemizde de hem Prime-MD hem de PHQ dil ve kül-
tür uyum çal›flmalar› yap›larak hekimlerimizin ve hastalar›-
m›z›n kullan›m›na uygun bir hale getirilmifltir. PHQ’in k›sa
formu olan "Brief-PHQ" (K›SA) ise hasta taraf›ndan verilen
yan›tlar›n hekim taraf›ndan de¤erlendirilerek majör depresif
bozukluk, minör depresif bozukluk ve panik bozukluk tan›-
lar›n›n konabildi¤i bir kendi kendini de¤erlendirme ölçe¤i-
dir. Ancak ülkemizde ruhsal kaynakl› genel bedensel belir-
tilerin yayg›nl›¤›n› dikkate alan Çorapç›o¤lu, somatoform
bozukluk ile ilgili belirtilerin organik bir hastal›¤a ba¤l›
olup olmad›¤›n› sorgulamak amac›yla ölçe¤e dört soru ek-
lemifltir.9

Kronik hastal›klarda depresyon ve anksiyete oldukça s›k
görülür. Çal›flmalara göre, kronik hastal›klar›n terminal dö-
neminde olanlar›n %18’inde depresyon bulunmaktad›r. Yi-
ne depresyonu olan hastalarda, bedensel rahats›zl›klar›n da
daha büyük bir s›kl›kta görüldü¤ü bildirilmektedir. Örne¤in
üremik hastalar›n %13-68’inde psiko-sosyal sorunlar sap-
tanm›flt›r.10-16

Kronik böbrek yetersizli¤i (KBY), çok önemli bir kro-
nik hastal›kt›r ve her yönüyle birinci basamakta çal›flan he-
kimlerin ilgi alan›na girer. Bu hasta grubunda, depresyon
s›k ama gerçekte oldu¤undan daha az konmufl bir tan› ola-
rak karfl›m›za ç›kar. Son dönem böbrek hastal›¤›nda

(SDBH) kronik hastal›k ve depresyonun bulgular› üst üste
binmekte ve gerçekçi bir tan› konmas› zorlaflmaktad›r. Kul-
lan›lan tan› ölçe¤ine göre bu hasta grubundaki depresyon
prevalans› de¤ifliklik gösterebilir. Ancak alt›n standart, psi-
kiyatrik görüflmede DSM-IV R kriterlerine göre konan tan›-
d›r.12,16

SDBH olanlar, di¤er kronik hastal›klardaki gibi, tedavi
ortam› ve sosyal k›s›tlamalar nedeniyle büyük bir duygusal
gerilim alt›ndad›r. Bu hastalar, aile içindeki ve ifl yerindeki
rol kayb›, böbrek fonksiyonlar›yla birlikte mobilite kayb›,
fiziksel, biliflsel ve cinsel yeteneklerin kayb› gibi yo¤un
bask›larla karfl›lafl›rlar. ‹fllev kay›plar›na kronik, güçsüz dü-
flüren bir hastal›¤›n bulgular› ve bedenin buna verdi¤i pato-
fizyolojik tepkiler de eklenince depresyon kolayca gelifle-
bilmektedir.10-16

Komorbid depresyonun ortaya ç›k›fl›, genellikle hemo-
diyalizde (HD) geçirilen süreyle ba¤lant›l›d›r. Bu nedenle
depresyon daha çok yafll› SDBH olanlarda ya da 1 y›ldan
uzun diyaliz tedavisi alanlarda görülmektedir.15 Amerika
Birleflik Devletlerinde 1993 y›l›nda bir diyaliz program›na
kay›tl› SDBH’nin %9’unun psikiyatrik bir tan›yla yat›r›la-
rak tedavi alt›na al›nd›¤› bildirilmifltir. Daha yeni çal›flma-
larda her dört diyaliz hastas›ndan birinin Beck Depresyon
Ölçe¤i’ne göre hafif depresyon rahats›zl›¤› oldu¤u bildiril-
mektedir.17,18 Ülkemizden bildirilen bir seriye göre sürekli
ambulatuvar periton diyalizi alanlar›n %19’unda ve HD
program›na kay›tl› hastalar›n %54’ünde depresyon belirtile-
ri görülmektedir.14 Bu oran baz› çal›flmalarda HD hastalar›
için %70’lere yükselebilmektedir.19

Kronik hastal›¤› olanlar›n birinci basamak sa¤l›k hizme-
ti kapsam›nda ruhsal aç›dan desteklenmelerinin, mental so-
runlarla ilgili hastane baflvurular›n› anlaml› derecede azalt-
t›¤› ya da iki baflvuru aras›ndaki süreyi uzatt›¤› saptanm›fl-
t›r.20 Oluflan parasal yük ve sosyal sorunlar karfl›s›nda aile
hekimi hasta ve içinde bulundu¤u yap›y› global olarak de-
¤erlendirerek uygun çözümler üretebilmelidir.21-23

Bu çal›flmada, Baflkent Üniversitesi Ankara Hastanesi
Diyaliz Merkezi’nde programl› HD uygulanan SDB hasta-
lar›n›n K›SA ile de¤erlendirilmesi ve konulan psikiyatrik
tan›ya göre sorunun çözümü amaçland›. K›SA ölçe¤inin
kronik hastal›klara yaklafl›mda aile hekimlerinin kullan›m›-
na en az di¤er psikiyatrik ölçekler kadar uygun olabilece¤i-
ni göstermek hedefler aras›ndayd›.

Yöntem
Kt/V oran› 1.4’ün üzerinde olan ve son bir y›ld›r düzen-

li HD uygulanan 230 hasta çal›flma grubunu oluflturuldu. Et-
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kisiz HD’in hastalar›n ruhsal durumlar› üzerindeki olas›
olumsuz etkisini d›fllayabilmek için Kt/V oran› 1.4’ün alt›n-
da olan hastalar çal›flma grubu d›fl›nda tutuldu. Duygudu-
rum üzerine depresif etkisi olan üremi belirtileri gösteren
hastalar çal›flma grubunun d›fl›nda b›rak›ld›.

Ortalama dört saatlik HD seans›na kabul edilen 230 has-
taya K›SA uyguland›. Ölçe¤i, bu konuda k›sa bir e¤itim
alan HD hemflireleri uygulad›. Hasta, uygulama hakk›nda
bilgilendirildikten sonra sorular› yan›tlamak üzere yaln›z
b›rak›ld›. Okuma-yazmas› yeterli olmayan ya da anket soru-
lar›n› okumakta zorlanan hastalara hemflire yard›m etti. An-
cak bu yard›m›n, hastan›n yan›tlar›n› yönlendirmemesine
dikkat edildi. Yan›tlama süresi aç›s›ndan serbest b›rak›lan
hastalar›n, ölçe¤i tek seferde tamamlamalar› istendi.

K›SA (Brief Patient Health Questionnaire=Brief-PHQ),
ülkemizde ve dünyada geçerlili¤i ve güvenirlili¤i kan›tlan-
m›fl, birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde ruhsal bozukluk-
lara tan› koymak üzere gelifltirilmifl, hastalar›n kendilerince
uygulanabilen ilk psikiyatrik de¤erlendirme ölçe¤idir.9 So-
ru formunu oluflturan bozukluklar afla¤›daki gibi grupland›-
r›labilir: 

1. Yayg›n bedensel belirtilerin de¤erlendirildi¤i sorular
a. somatoform bozukluk

2. Depresif belirtilerin de¤erlendirildi¤i sorular
a. minör depresif bozukluk
b. majör depresif bozukluk

3. Anksiyete belirtilerinin de¤erlendirildi¤i sorular
a. panik bozukluk

K›SA uygulama yönergesi 

1. Yak›nmaya neden olan yayg›n fiziksel semptomlara yol
açacak organik hastal›¤›n olmad›¤›na karar verilirse, be-
lirtiler hastan›n günlük ifllevselli¤ini ve sorumluluklar›-
n› yerine getirmesini engelliyorsa somatoform bozukluk
tan›s› konur.

2. Belirtiler; normal yas tutma, organik hastal›k, ilaç ya da
madde kullan›m› ya da ba¤›ml›l›¤› gibi biyolojik durum-
lar ile aç›klanam›yorsa ve öyküde manik epizod yoksa,
depresif belirtiler hastan›n günlük ifllevselli¤ini ve so-
rumluluklar›n› yerine getirmesini engelliyorsa majör ya
da minör depresif bozukluk tan›s› konur.

3. Anksiyete belirtilerini aç›klayacak organik hastal›k, ilaç
ya da madde kullan›m› ya da ba¤›ml›l›¤› gibi biyolojik
durumlar yoksa, belirtiler hastan›n günlük ifllevselli¤ini
ve sorumluluklar›n› yerine getirmesini engelliyorsa pa-
nik bozukluk tan›s› konur.

‹statistiksel analiz

Veriler elektronik ortamda topland›. Sonuçlar, SPSS
11.0 istatistik program› ile frekans analizleri ve ki-kare tes-
ti yap›larak de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flma grubundaki 230 hemodiyaliz hastas›n›n 106’s›

(%46.1) kad›n, 124’ü (%53,9) erkekti (1:1.17). Grubun yafl
aral›¤› 15-92 olup, ortalamas› 43,5±14,3 (ortanca=43) idi.
Grubun, 49’unun (%21.3) ya okuma-yazmas›n›n olmad›¤›
ya da sadece ilkokul mezunu oldu¤u, bunun d›fl›nda kalan-
lar›n (n=181, %78.7) ise ortaokul ve üzeri e¤itim ald›¤› sap-
tand›. 

SDBH’n›n etiyolojik nedeni d›fl›nda bilinen tan› konmufl
bir hastal›klar› olup olmad›¤› soruldu¤unda; 177 (%77.0)
hasta tan›s› konmufl efllik eden bir hastal›¤› olmad›¤›n›, 53
(%23.0) hasta ise böyle bir hastal›¤›n›n bulundu¤unu belirt-
ti. 

230 hastan›n 36’s›nda (%15.7) minör depresif bozukluk,
32’sinde (%13.9) majör depresif bozukluk, 6’s›nda (%2.6)
panik bozuklu¤u saptand›. Yafl ile minör ya da majör depre-
sif bozukluk tan›s› aras›nda anlaml› bir iliflki yoktu
(p=0.11). Ayn› flekilde, cinsiyet ile minör ya da majör dep-
resif bozukluk tan›s› aras›nda da anlaml› bir iliflki saptana-
mad› (p=0.15). Herhangi bir depresif bozukluk tan›s› ile bi-
linen tan› konmufl bir hastal›¤›n varl›¤› aras›nda anlaml› bir
iliflki bulunamad› (p=0.17). Ancak, majör depresif bozuk-
luk tan›s› alanlar ile bilinen tan› konmufl bir hastal›¤›n var-
l›¤› aras›ndaki iliflki istatistiksel olarak anlaml› idi (p<0.05).
Panik bozuklu¤u tan›s› ile yafl, cinsiyet ve bilinen tan› kon-
mufl bir hastal›¤›n varl›¤› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› iliflki yoktu (p>0.05). Panik bozuklu¤u tan›s› alanlar›n
4’ünde (%66.7) eflzamanl› depresif bozukluk saptand›. Bu
hastalardan 3’ünde (%50.0) majör depresif bozukluk, 1’in-
de (%16.7) minör depresif bozukluk saptand›. Panik bozuk-
lu¤u tan›s› konanlarda eflzamanl› majör depresyon görülme
olas›l›¤› anlaml› olarak daha fazlayd› (p<0.05). Ayn› anlam-
l› iliflki panik bozuklu¤u ve minör depresyon aras›nda da
bulunmaktayd› (p<0.05). 

Hastalar›n, son bir ayda yaflad›klar› bedensel sorunlar
fiekil 1’de gösterilmifltir. Hastalara fiekil 1’de görülen fizik-
sel yak›nmalar nedeniyle bir hekime baflvurup vurmad›kla-
r› soruldu¤unda; 130’unun (%56.5) bir hekime baflvurmad›-
¤›, 100’ünün (%43.5) bu yak›nmalar nedeniyle bir hekim-
den yard›m ald›¤› ö¤renildi. Bu yak›nmalar›n ruhsal s›k›nt›-
lardan kaynaklan›p kaynaklanmad›¤› soruldu¤unda; 185’i
(%80.4) yak›nmalar›n›n ruhsal s›k›nt›lar›ndan kaynaklan-
mad›¤›n›, 45’i ise (%19.6) yak›nmalar›n› ruhsal gerginli¤e
ba¤lad›¤›n› ifade ettiler. 
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Çal›flma grubundaki hastalara somatik belirtiler, depre-

sif duygudurum ya da panik bozuklu¤u nedeniyle ev ve ifl

yerinde ifllevlerinin ne kadar etkilendi¤i soruldu¤unda, 28

hastada (%12.2) belirgin ifllev kayb› (oldukça fazla ve afl›r›

derecede etkilenme) oldu¤u bulundu. SDBH’n›n ifllev kay-

b› da¤›l›m› fiekil 2’de gösterilmifltir.

Tart›flma

SDBH’nda baflta depresif bozukluk olmak üzere birçok
ruhsal sorun görülür. Çal›flmalar, birinci basama¤›n en
önemli kronik hasta gruplar›ndan SDBH’nda tedavi sonuç-
lar›n›n istenilen düzeyde olabilmesi, hastane yat›fl› ve mor-
talitenin azalt›labilmesi için depresif bozukluklar›n ay›r›c›

fiekil 1
Son dönem böbrek hastalar›n›n son bir aydaki bedensel sorunlar›
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fiekil 2
Son dönem böbrek hastalar›n›n ifllev kayb› yak›nmlar›
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tan›s›n›n yap›lmas› gerekti¤ini vurgulamaktad›r.12-16,20

SDBH’ndaki duygudurum de¤ifliklikleri daha önce bir çok
çal›flmada Beck Depresyon Ölçe¤i ile de¤erlendirilmifl ve
HD hastalar›nda de¤iflik fliddette, %70’e varan oranlarda
depresif bozukluk saptanm›flt›r.13,19,24,25 Ancak HD hastalar›-
na depresif bozukluk tan›s› koymak oldukça güç olabilir,
çünkü depresyonu and›ran üremi bulgular› depresyon tan›-
s›n› zorlaflt›rmakta ve do¤rulu¤u tart›flmal› yüksek depres-
yon tan› oranlar› görülebilmektedir.12,19 ‹nefektif HD’in has-
talar›m›zda ortaya ç›kabilecek olan üremi bulgular›n›n ruh-
sal sorunlara yaklafl›m›m›z› olumsuz yönde etkilememesi
için Kt/V oran› 1.4’ün alt›nda olan hastalar çal›flma d›fl›nda
tuttuk. 

K›SA’n›n somatoform bozukluklarla ilgili fiekil 1’de
de¤inilen ve varl›¤›na göre "hiç", "bir miktar" ve "oldukça"
fleklinde yan›tlanmas› beklenen somatik bulgular k›sm›, HD
alan SDBH seyrinde ya da HD komplikasyonu olarak s›k
rastlanan yanl›fl somatoform bozukluk tan›s›na yol açaca¤›
düflünülerek de¤erlendirmeye al›nmam›flt›r. Ancak ölçek
bütünlü¤ünün bozulmamas› için, hastalar›n formu eksiksiz
doldurmalar› istenmifl ve sonuçlar bölümünde bu belirtilerin
da¤›l›m› gösterilmifltir. SDBH’nda bu belirtilerin s›kça gö-
rülmesi bu hasta grubunda somatoform bozukluklar kapsa-
m›nda belirtiler geliflmeyece¤i anlam› da tafl›mamaktad›r.
Kan›m›zca aile hekimli¤i uygulamas›ndaki sürekli bak›m
ve disipline özgü hasta hekim iliflkisi sayesinde birinci ba-
samak hekimleri bu tarz belirtilerin ay›r›c› tan›s›n› kolayca
yapabilecek ve sorunlar› yönetebileceklerdir. 

Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre, hasta grubumuz kronik
hastal›klar› nedeniyle büyük bir ruhsal gerilim alt›ndad›r.
Hastalar›m›z›n büyük bir ço¤unlu¤u yak›nmalar›n›n ruhsal
kökenli olmad›¤›n› ve bu yak›nmalar için herhangi bir he-
kimden profesyonel bir destek almad›klar›n› belirtmifllerdir. 

Çal›flman›n sonunda, K›SA ile belirlenen yo¤un bask›
alt›nda olan ve kronik hastal›klar›n›n tedavileri süren
KBY’li hastalar›m›z, saptanan ruhsal sorunlar›n›n tedavisi
için ilgili hekime yönlendirildi. Tüm hastalar›n psikolojik
aç›dan kontrol alt›nda tutulmas› ve gelecekte sorun yaflama-
malar› için tedavinin sürdü¤ü ünite sorumlular› psikolojik
destek ve sosyal motivasyon programlar› bafllatt›lar. 

Aile hekimleri, kronik hastal›klar›n izleminde önemli
rol oynarlar. Avrupa Genel Pratisyenlik / Aile Hekimli¤i
Birli¤i’nin (Wonca-Europe) 2002 ölçütlerine göre, bu hasta
grubunun biyopsikososyal rehabilitasyonu, aile hekiminin
görev tan›m› içindedir.26 Kronik hastal›klar aras›nda önem-
li yer tutan ve bir çok ruhsal sorunun efllik etti¤i SDBH’n›n
periyodik izleminde k›sa sürede ve kolayca, hastan›n kendi-
si taraf›ndan uygulanabilen K›SA, aile hekimlerine oldukça
büyük bir kolayl›k ve h›z getirecektir. Ancak tek bir HD

merkezinde, programl› tedavi alan hastalar› kesitsel olarak
inceleyen çal›flmam›z kronik hastalar evrenini temsil etme-
mektedir. Ölçek, kronik hastal›klardan oluflan çal›flma grup-
lar›na uygulanarak tüm kronik hastalarda geçerli ve güveni-
lir olup olmayaca¤› tart›fl›labilir. Sonuç olarak; aile hekim-
li¤i uygulamalar›nda, K›SA ölçe¤inin en az›ndan
SDBH’nda tan›ya varmak için en az di¤er psikiyatrik ölçek-
ler kadar uygun oldu¤u söylenebilir.
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