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Son Dénem Bobrek Hastalarinin
Kisa Saglhik Anketi ile Ruhsal
Degerlendirilmesi

PSYCOLOGICAL EVALUATION OF END STAGE RENAL DISEASE PATIENTS WITH BRIEF
PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE

ibrahim Tokalak," Altug Kut,2 Fiisun S6zen,2 Beril Akman,3 F. Nurhan Ozdemirs

Ozet

Amag: Bu calismada, programli hemodiyaliz (HD) tedavisi alan son
dénem bobrek hastalarinin ruhsal durumlarinin "Kisa Saglik Anke-
ti" (KISA) ile saptanmasi ve dlcegdin aile hekimlerinin, kronik hasta-
lari izlemesinde en az diger psikiyatrik 6lcekler kadar uygun olabi-
leceginin gosterilmesi amaglandi.

Yoéntem: Son bir yildir diizenli HD programinda olup, Kt/V orani
1.4'Un Uzerinde olan ve etkin HD uygulanan 230 hasta calisma
grubu olarak secildi. Uremi belirtileri gdsterenler calisma disinda
birakildi. Calisma grubuna KiSA uygulandi.

Bulgular: Grubun %15.7'sinde minor depresif bozukluk,
%13.9'unda major depresif bozukluk, %2.6'sinda ise panik bo-
zuklugu saptandi. Major depresif bozukluk tanisi alanlar ile bilinen
tani konmus bir hastaligin varligi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p<0.05). Panik bozukluk tanisi alanlarin
%66.7'sinde eszamanl depresif bozukluk saptandi. Panik bozuk-
lugu tanisi alanlarda eszamanli majoér depresyon goérilme olasiligi
anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05). Hastalarin %12.2'sinde ise
belirgin islev kaybi bulundu.

Sonug: Periyodik izlemleri yaparken, kisa bir stire icinde ve kolay-
ca, hastanin kendisi tarafindan uygulanabilen KISA, ruhsal bozuk-
luklara tani koymada ve bu sorunlari ydnetmede aile hekimlerine
oldukga buyuk bir kolaylik ve hiz getirecektir. KISA'nin aile hekim-
liginde kronik hastaliklara yaklasim icin en az diger psikiyatrik ol
cekler kadar uygun olabilecegi distnulebilir.

Anahtar sézciikler: Son donem bobrek hastaligl, kronik hastalik-
lar, depresif Bozukluk, panik Bozukluk, kisa saglik anketi, aile he-
kimligi.
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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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nksiyete ve depresyon birinci basamak saglik hiz-

metlerinde oldukc¢a sik goriiliir.! Tarama olgekleri-

nin bu psikiyatrik durumlarin arastirilmasi ve sap-
tanmasinda yararli olabilecegi savunulmaktadir.2 Depres-
yon ataklarinin %90°1 birinci basamak saglik hizmetlerinde
goriiliir. Ancak olgularin yakalanmasi ve tedavisi, beklene-
nin ¢ok altindadir.3¢ Ulkemizde ise tam1 koyma oran1 %15
gibi cok daha diisiik bir orandadir.s Ustelik bunlar, hastala-
11 diigkiin bir duruma sokabilecek, islev kaybina yol acabi-
lecek, topluma maliyeti yiiksek olabilecek sorunlardir. An-
cak dogru tedavi uygulandiginda, olusan bu hastalik yiikii-
niin kontrol altina alinabilmesi olasidir.67

Diinyada depresyon taramasinda en yaygin kullanilan
dort 6lcek: Genel Saglik Anketi (depresyon icin bir alt dlge-
gi bulunmaktadir), Beck Depresyon Olgegi, Zung Depres-
yon Olgegi ve Epidemiyolojik Caligmalar Merkezi-Depres-
yon Olgegi (CES-D)’dir.! Bununla birlikte, birinci basamak
saglik hizmetlerinde ruhsal bozukluklara tan1 koyabilmek
icin, gecerlilik ve giivenirliligi stnanmig ve kullanimi olduk-
ca kolay olan "Kisa Saglik Anketi" (K1SA) gelistirilmistir.
Bu 6l¢egin orijinali Patient Health Questionnaire (PHQ), bi-
rinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilmak iizere gelis-
tirilmis ilk tan1 koyma 6l¢egi olan Prime-MD’yi de gelisti-
ren Spitzer ve arkadaslari tarafindan hazirlanmistir.8

Ulkemizde de hem Prime-MD hem de PHQ dil ve kiil-
tiir uyum calismalar1 yapilarak hekimlerimizin ve hastalari-
mizin kullanimina uygun bir hale getirilmistir. PHQ’in kisa
formu olan "Brief-PHQ" (K1SA) ise hasta tarafindan verilen
yanitlarin hekim tarafindan degerlendirilerek major depresif
bozukluk, mindr depresif bozukluk ve panik bozukluk tani-
larinin konabildigi bir kendi kendini degerlendirme 6lgegi-
dir. Ancak iilkemizde ruhsal kaynakli genel bedensel belir-
tilerin yayginligin1 dikkate alan Corapc¢ioglu, somatoform
bozukluk ile ilgili belirtilerin organik bir hastaliga bagh
olup olmadigint sorgulamak amaciyla 6lgege dort soru ek-
lemigtir.”

Kronik hastaliklarda depresyon ve anksiyete oldukca sik
goriiliir. Caligmalara gore, kronik hastaliklarin terminal do-
neminde olanlarin %18’inde depresyon bulunmaktadir. Yi-
ne depresyonu olan hastalarda, bedensel rahatsizliklarin da
daha biiyiik bir siklikta goriildiigii bildirilmektedir. Ornegin
tiremik hastalarin %13-68’inde psiko-sosyal sorunlar sap-
tanmugtir.10-16

Kronik bobrek yetersizligi (KBY), cok 6nemli bir kro-
nik hastaliktir ve her yoniiyle birinci basamakta ¢alisan he-
kimlerin ilgi alanina girer. Bu hasta grubunda, depresyon
stk ama gercekte oldugundan daha az konmus bir tan1 ola-
rak karsimiza cikar. Son donem bobrek hastaliginda

(SDBH) kronik hastalik ve depresyonun bulgulari iist iiste
binmekte ve gercekei bir tan1 konmasi zorlagsmaktadir. Kul-
lanilan tan1 Slcegine gore bu hasta grubundaki depresyon
prevalanst degisiklik gosterebilir. Ancak altin standart, psi-
kiyatrik goriismede DSM-IV R kriterlerine gére konan tani-

dir.12.16

SDBH olanlar, diger kronik hastaliklardaki gibi, tedavi
ortami1 ve sosyal kisitlamalar nedeniyle biiyiik bir duygusal
gerilim altindadir. Bu hastalar, aile i¢indeki ve ig yerindeki
rol kaybi, bobrek fonksiyonlariyla birlikte mobilite kaybi,
fiziksel, biligsel ve cinsel yeteneklerin kaybi gibi yogun
baskilarla karsilagirlar. islev kayiplarina kronik, giicsiiz dii-
sliren bir hastaligin bulgular1 ve bedenin buna verdigi pato-
fizyolojik tepkiler de eklenince depresyon kolayca gelise-
bilmektedir.10-16

Komorbid depresyonun ortaya ¢ikisi, genellikle hemo-
diyalizde (HD) gegirilen siireyle baglantilidir. Bu nedenle
depresyon daha cok yasli SDBH olanlarda ya da 1 yildan
uzun diyaliz tedavisi alanlarda goriilmektedir.!> Amerika
Birlesik Devletlerinde 1993 yilinda bir diyaliz programina
kayitlhh SDBH nin %9 ’unun psikiyatrik bir taniyla yatirila-
rak tedavi altina alindig: bildirilmistir. Daha yeni caligma-
larda her dort diyaliz hastasindan birinin Beck Depresyon
Olcegi’ne gore hafif depresyon rahatsizlig1 oldugu bildiril-
mektedir.!7.18 Ulkemizden bildirilen bir seriye gore siirekli
ambulatuvar periton diyalizi alanlarin %19’unda ve HD
programina kayitl hastalarin %54’iinde depresyon belirtile-
ri goriilmektedir.!4 Bu oran bazi calismalarda HD hastalar1
icin %70’lere yiikselebilmektedir.!®

Kronik hastaligi olanlarin birinci basamak saglik hizme-
ti kapsaminda ruhsal agidan desteklenmelerinin, mental so-
runlarla ilgili hastane bagvurularini anlamli derecede azalt-
t181 ya da iki bagvuru arasindaki siireyi uzattig1 saptanmig-
tir.20 Olusan parasal yiik ve sosyal sorunlar karsisinda aile
hekimi hasta ve i¢inde bulundugu yapiy1 global olarak de-
gerlendirerek uygun c¢oziimler iiretebilmelidir.2!-23

Bu calismada, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Diyaliz Merkezi’nde programli HD uygulanan SDB hasta-
larinin KiSA ile degerlendirilmesi ve konulan psikiyatrik
taniya gore sorunun ¢oziimii amaglandi. KiSA 6l¢ceginin
kronik hastaliklara yaklasimda aile hekimlerinin kullanimi-
na en az diger psikiyatrik Slgekler kadar uygun olabilecegi-
ni gostermek hedefler arasindaydi.

Yontem

Kt/V orani 1.4’iin iizerinde olan ve son bir yildir diizen-
li HD uygulanan 230 hasta ¢alisma grubunu olusturuldu. Et-
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kisiz HD’in hastalarin ruhsal durumlar iizerindeki olasi
olumsuz etkisini diglayabilmek i¢in Kt/V orani 1.4’{in altin-
da olan hastalar ¢alisma grubu disinda tutuldu. Duygudu-
rum {izerine depresif etkisi olan iiremi belirtileri gosteren
hastalar caligma grubunun disinda birakildi.

Ortalama dort saatlik HD seansina kabul edilen 230 has-
taya KiSA uygulandi. Olgegi, bu konuda kisa bir egitim
alan HD hemsireleri uyguladi. Hasta, uygulama hakkinda
bilgilendirildikten sonra sorulart yanitlamak iizere yalniz
birakildi. Okuma-yazmasi yeterli olmayan ya da anket soru-
larin1 okumakta zorlanan hastalara hemsire yardim etti. An-
cak bu yardimin, hastanin yanitlarin1 yonlendirmemesine
dikkat edildi. Yanitlama siiresi acisindan serbest birakilan
hastalarin, 6lcegi tek seferde tamamlamalari istendi.

KiSA (Brief Patient Health Questionnaire=Brief-PHQ),
iilkemizde ve diinyada gecerliligi ve giivenirliligi kanitlan-
mis, birinci basamak saglik hizmetlerinde ruhsal bozukluk-
lara tam1 koymak lizere gelistirilmis, hastalarin kendilerince
uygulanabilen ilk psikiyatrik degerlendirme 6lcegidir.9 So-
ru formunu olusturan bozukluklar asagidaki gibi gruplandi-
rilabilir:

1. Yaygin bedensel belirtilerin degerlendirildigi sorular
a. somatoform bozukluk

2. Depresif belirtilerin degerlendirildigi sorular
a. minor depresif bozukluk
b. major depresif bozukluk

3. Anksiyete belirtilerinin degerlendirildigi sorular
a. panik bozukluk

KISA uygulama ydnergesi

1. Yakinmaya neden olan yaygin fiziksel semptomlara yol
acacak organik hastaligin olmadigina karar verilirse, be-
lirtiler hastanin giinliik iglevselligini ve sorumluluklari-
n1 yerine getirmesini engelliyorsa somatoform bozukluk
tanis1 konur.

2. Belirtiler; normal yas tutma, organik hastalik, ila¢ ya da
madde kullanimi ya da bagimlilig1 gibi biyolojik durum-
lar ile aciklanamiyorsa ve Oykiide manik epizod yoksa,
depresif belirtiler hastanin giinliik islevselligini ve so-
rumluluklarini yerine getirmesini engelliyorsa major ya
da minor depresif bozukluk tanisi konur.

3. Anksiyete belirtilerini agiklayacak organik hastalik, ilag
ya da madde kullamimi ya da bagimlilig1 gibi biyolojik
durumlar yoksa, belirtiler hastanin giinliik islevselligini
ve sorumluluklarini yerine getirmesini engelliyorsa pa-
nik bozukluk tanis1 konur.

istatistiksel analiz

Veriler elektronik ortamda toplandi. Sonuglar, SPSS
11.0 istatistik programi ile frekans analizleri ve ki-kare tes-
ti yapilarak degerlendirildi.

Bulgular

Caligma grubundaki 230 hemodiyaliz hastasinin 106’s1
(%46.1) kadin, 124’1 (%53,9) erkekti (1:1.17). Grubun yas
aralig1 15-92 olup, ortalamasi 43,5t£14,3 (ortanca=43) idi.
Grubun, 49’unun (%21.3) ya okuma-yazmasinin olmadig:
ya da sadece ilkokul mezunu oldugu, bunun diginda kalan-
larin (n=181, %78.7) ise ortaokul ve {izeri egitim aldig1 sap-
tandi.

SDBH’nin etiyolojik nedeni diginda bilinen tan1 konmusg
bir hastaliklar1 olup olmadig1 soruldugunda; 177 (%77.0)
hasta tanis1 konmus eslik eden bir hastalig1 olmadigin, 53
(%23.0) hasta ise boyle bir hastaliginin bulundugunu belirt-
t1.

230 hastanin 36’sinda (%15.7) minor depresif bozukluk,
32’sinde (%13.9) major depresif bozukluk, 6’sinda (%2.6)
panik bozuklugu saptandi. Yas ile minor ya da major depre-
sif bozukluk tanisi arasinda anlamli bir iliski yoktu
(p=0.11). Ayn1 sekilde, cinsiyet ile mindr ya da major dep-
resif bozukluk tanisi arasinda da anlamli bir iliski saptana-
mad1 (p=0.15). Herhangi bir depresif bozukluk tanist ile bi-
linen tan1 konmus bir hastaligin varlig1 arasinda anlamli bir
iligki bulunamadi (p=0.17). Ancak, major depresif bozuk-
luk tanis1 alanlar ile bilinen tan1 konmug bir hastalifin var-
lig1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05).
Panik bozuklugu tanis1 ile yas, cinsiyet ve bilinen tani kon-
mus bir hastalifin varlig1 arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 iligki yoktu (p>0.05). Panik bozuklugu tanisi alanlarin
4’iinde (%66.7) eszamanli depresif bozukluk saptandi. Bu
hastalardan 3’tinde (%50.0) major depresif bozukluk, 1’in-
de (%16.7) minor depresif bozukluk saptandi. Panik bozuk-
lugu tanist konanlarda eszamanli major depresyon goriilme
olasilig1 anlaml olarak daha fazlaydi (p<0.05). Ayn1 anlam-
It iliski panik bozuklugu ve mindr depresyon arasinda da
bulunmaktaydi (p<0.05).

Hastalarin, son bir ayda yasadiklar1 bedensel sorunlar
Sekil 1’de gosterilmistir. Hastalara Sekil 1°de goriilen fizik-
sel yakinmalar nedeniyle bir hekime bagvurup vurmadikla-
11 soruldugunda; 130’unun (%56.5) bir hekime bagvurmadi-
&1, 100’tintin (%43.5) bu yakinmalar nedeniyle bir hekim-
den yardim aldig1 6grenildi. Bu yakinmalarin ruhsal sikinti-
lardan kaynaklanip kaynaklanmadigi soruldugunda; 185’1
(%80.4) yakinmalarmin ruhsal sikintilarindan kaynaklan-
madifini, 45°1 ise (%19.6) yakinmalarini ruhsal gerginlige
bagladigini ifade ettiler.
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Sekil 1
Son donem bobrek hastalarinin son bir aydaki bedensel sorunlart
Calisma grubundaki hastalara somatik belirtiler, depre- Tartisma

sif duygudurum ya da panik bozuklugu nedeniyle ev ve iy SDBH’nda basta depresif bozukluk olmak iizere birgok

ruhsal sorun goriiliir. Caligmalar, birinci basamagin en
hastada (%12.2) belirgin islev kayb1 (oldukga fazla ve asirt  5p0mli kronik hasta gruplarindan SDBH’nda tedavi sonug-
derecede etkilenme) oldugu bulundu. SDBH nin iglev kay-  Jarinin istenilen diizeyde olabilmesi, hastane yatisi ve mor-
b1 dagilimi Sekil 2°de gosterilmistir. talitenin azaltilabilmesi icin depresif bozukluklarin ayirici

yerinde islevlerinin ne kadar etkilendigi soruldugunda, 28

%4.8

[ Hig etkilemedi
y [ Bir miktar etkiledi
%46.5

[ Oldukga fazla etkiledi

Il Asin derecede etkiledi

%41.3

Sekil 2
Son dénem bobrek hastalarmnin islev kayb: yakinmlari
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tanisinin  yapilmasi gerektigini vurgulamaktadir.12-16.20
SDBH’ndaki duygudurum degisiklikleri daha once bir ¢ok
calismada Beck Depresyon Olcegi ile degerlendirilmis ve
HD hastalarinda degisik siddette, %70’e varan oranlarda
depresif bozukluk saptanmugtir.13.192425 Ancak HD hastalari-
na depresif bozukluk tanis1 koymak oldukg¢a gii¢ olabilir,
clinkii depresyonu andiran iiremi bulgular1 depresyon tani-
sin1 zorlastirmakta ve dogrulugu tartigmali yiiksek depres-
yon tani oranlari goriilebilmektedir.1219 Inefektif HD’in has-
talarimizda ortaya ¢ikabilecek olan {iremi bulgularinin ruh-
sal sorunlara yaklasimimizi olumsuz yonde etkilememesi
icin Kt/V oranm1 1.4’{in altinda olan hastalar calisma disinda
tuttuk.

KiSA’nin somatoform bozukluklarla ilgili Sekil 1’de
deginilen ve varligina gore "hi¢", "bir miktar" ve "oldukca"
seklinde yanitlanmasi beklenen somatik bulgular kismi, HD
alan SDBH seyrinde ya da HD komplikasyonu olarak sik
rastlanan yanlig somatoform bozukluk tanisina yol acacagi
diisiiniilerek degerlendirmeye alinmamistir. Ancak olgek
biitiinliigiiniin bozulmamas: icin, hastalarin formu eksiksiz
doldurmalar1 istenmis ve sonuglar boliimiinde bu belirtilerin
dagilim1 gosterilmistir. SDBH’nda bu belirtilerin sik¢a go-
riilmesi bu hasta grubunda somatoform bozukluklar kapsa-
minda belirtiler gelismeyecegi anlami da tasimamaktadir.
Kanimizca aile hekimligi uygulamasindaki siirekli bakim
ve disipline 6zgii hasta hekim iligkisi sayesinde birinci ba-
samak hekimleri bu tarz belirtilerin ayirici tanisint kolayca
yapabilecek ve sorunlar1 yonetebileceklerdir.

Calismamizin sonuglarina gore, hasta grubumuz kronik
hastaliklar1 nedeniyle biiyiik bir ruhsal gerilim altindadir.
Hastalarimizin biiyiik bir cogunlugu yakinmalarinin ruhsal
kokenli olmadigini ve bu yakinmalar i¢in herhangi bir he-
kimden profesyonel bir destek almadiklarini belirtmislerdir.

Calismanin sonunda, KiSA ile belirlenen yogun baski
altinda olan ve kronik hastaliklarinin tedavileri siiren
KBY’li hastalarimiz, saptanan ruhsal sorunlarinin tedavisi
icin ilgili hekime yonlendirildi. Tiim hastalarin psikolojik
acidan kontrol altinda tutulmasi ve gelecekte sorun yasama-
malar1 i¢in tedavinin siirdiigii tinite sorumlular1 psikolojik
destek ve sosyal motivasyon programlari baslattilar.

Aile hekimleri, kronik hastaliklarin izleminde 6nemli
rol oynarlar. Avrupa Genel Pratisyenlik / Aile Hekimligi
Birligi’nin (Wonca-Europe) 2002 6l¢iitlerine gore, bu hasta
grubunun biyopsikososyal rehabilitasyonu, aile hekiminin
gorev tanimi icindedir.26 Kronik hastaliklar arasinda énem-
li yer tutan ve bir ¢ok ruhsal sorunun eslik ettigi SDBH’ nin
periyodik izleminde kisa siirede ve kolayca, hastanin kendi-
si tarafindan uygulanabilen KiSA, aile hekimlerine olduk¢a
biiyiik bir kolaylik ve hiz getirecektir. Ancak tek bir HD

merkezinde, programli tedavi alan hastalar kesitsel olarak
inceleyen calismamiz kronik hastalar evrenini temsil etme-
mektedir. Olgek, kronik hastaliklardan olusan ¢alisma grup-
larina uygulanarak tiim kronik hastalarda gegerli ve giiveni-
lir olup olmayacag tartigilabilir. Sonug olarak; aile hekim-
ligi uygulamalarinda, KiSA 0&l¢eginin en azindan
SDBH’nda taniya varmak i¢in en az diger psikiyatrik 6lgek-
ler kadar uygun oldugu soylenebilir.

Kaynaklar

1. Boratav C. Boratav Depresyon Tarama Olgegi (Bordepta): Epidemiyolojik
Calismalar ve Birinci Basamak Saglik Hizmetinde Depresyonu Tanimaya
Duyarli Bir Olgek. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2003; 14(3): 172-83.

2. Gilbody SM, House AO, Sheldon TA. Routinely administered questionna-
ires for depression and anxiety: systematic review. BMJ 2001; 322: 406-9.

3. Kendrick T. Why can’t GPs follow guidelines on depression? We must qu-
estion the basis of the guidelines themselves. BMJ 2000; 320: 200-1.

4. Scott J, Thorne A, Horn P. Effect of a multifaceted approach to detecting
and managing depression in primary care. BMJ 2002; 325: 951-4.

5. Sagduyu A, Ogel K, Ozmen E, Boratav C. Birinci basamak saglik hizmet-
lerinde depresyon. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2000; 11: 3-16.

6. Hall R, Rundell J, Hirsch TW. Economic issues in consultation-liaison
psychiatry. Textbook of consultation-liaison psychiatry’de. Ed. Rundell J,
Wise MG. Washington, American Psychiatric Press, 1996; 24-37.

7. Strain JJ, Hammer JS, Fulop G. APM task force on psychosocial interven-
tions in the general hospital inpatient setting. A review of cost-offset studies.
Psychosomatics 1994; 35(3): 253-62.

8. Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB. Validation and utility of a self-report
version of PRIME-MD: the PHQ primary care study. Primary Care
Evaluation of Mental Disorders. Patient Health Questionnaire. JAMA 1999;
282(18): 1737-44.

9. Corapcioglu, A, Ozer, GU. Adaptation of revised Brief PHQ (Brief-PHQ-r)
for diagnosis of depression, panic disorder and somatoform disorder in pri-
mary healthcare settings. International Journal of Psychiatry in Clinical
Practice 2004; 8(1): 11-8.

10. Chen YS, Wu SC, Wang SY, Jaw BS. Depression in chronic haemodialy-
sed patients. Nephrology 2003; 8, 121-6.

11. Kathol RG, Petty F. Relationship of depression to medical illness. J Affect
Disord 1981; 3: 111-21.

12. Kimmel PL. Depression in patients with chronic renal disease. What we
know and what we need to know. J Psychosom Res 2002; 53: 951-6.

13. Finkelstein FO, Finkelstein SH. Depression in chronic dialysis patients: As-
sessment and treatment. Nephrol Dial Transplant 2000; 15: 1911-3.

14. Camsari T, Cavdar C, Yemez B, Ozkahya M, Atabay G, Alkin T, Ak-
cicek F. Psychosexual function in CAPD and hemodialysis patients. Perit
Dial Int 1999; 19: 585-8.

15. Barisic I, Miick-Seler D, Jakovljevic M, Sagudc M. Comorbid depression
and platelet serotonin in hemodialysis patients. Nephron Clin Pract 2004; 96:
cl0-c14.

16. Kimmel PL, Thamer M, Richard CM, Ray NF. Psychiatric Illness in
Patients with End-Stage Renal Disease. Am J Med 1998; 105: 214-21.

17. Kimmel PL, Weihs KL, Peterson RA ve ark. Behavioral compliance with
dialysis prescription in hemodialysis patients. J Am Soc Nephrol 1995; 5:
1826-34.

18. Kimmel PL, Peterson RA, Weihs KL. Psychologic functioning, quality of
life and behavioral compliance in patients beginning hemodialysis. J Am Soc
Nephrol 1996; 7: 2152-9.

19. Akman B, Ozdemir FN, Sezer S, Micozkadioglu H, Haberal M. Depres-
sion levels before and after renal transplantation. Transplantation Proc 2004;
36: 111-3.

20. Wood K, Anderson J. The effect of psychiatric case management involving
general practitioners: Preliminary results. Aust N Z J Psychiatry 1995; 29(2):
223-9.

18 | Tokalak I ve ark. | Son Dénem Bdbrek Hastalarinin Kisa Saglik Anketi ile Ruhsal Degerlendirilmesi



21. Mitchell G, Del Mar C, Francis D. Does primary medical practitioner invol-
vement with a specialist team improve patient outcomes? A systematic
review. Br J Gen Pract 2002; 52(484): 934-9.

22. Burns T, Knapp M, Catty J ve ark. Home treatment for mental health prob-
lems: a systematic review. Health Technol Assess 2001; 5(15): 1-139.

23. Gournay K, Brooking J. The community psychiatric nurse in primary care:
an economic analysis. Journal of Advanced Nursing 1995; 22(4): 769-78.

24. Kimmel PL, Peterson RA, Weihs KL, Simmens SJ, Alleyne S, Kruz I, Veis
JH. Multiple measurement of depression predict mortality in a longitudinal-
study of chronic hemodialysis outpatients. Kidney Int 2000; 57: 2093-98.

25. Valderrabano F, Jofre R, Lopez-Gomez JM. Quality of life in end-stage
renal disease patients. Am J Kidney Dis 2001; 38: 443.

26. Evans P. The European definition of general practice/family medicine. Won-
ca Europe, Barcelona, Spain, 2002; 1-34.

Gelis tarihi: 09.06.2005
Kabul tarihi: 23.02.2006

lletisim adresi:

Dr. Ibrahim Tokalak

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Fevzi Cakmak Cad. 10. Sok. No: 45
Bahgelievler 06490 Ankara

Tel: (0312) 212 68 68 / 1334

Faks: (0312) 215 09 76

e-posta: ibrahim_tokalak@yahoo.com

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 10 | Sayi 1 | 2006 | 19



