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OZET

Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) tim dinyada sikligi artmakta olan, bazi
bdlgelerde epidemik 6zellikte bir halk sagligi sorunudur. Tip 2 DM, insulin
direnci ve/veya beta hilcre fonksiyon kaybi ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Tibbi beslenme tedavisi, kilo verilmesi, fiziksel aktivite gibi yasam
tarzi degisikligi ve ilaglar ile insulin direncinin duzeltilebildigi ve diyabetin
kontrol edilebildigi bilinmektedir.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari Poliklinikleri’'ne basvuran, kan sekeri regulasyonu
tibbi beslenme tedavisi (TBT) ile saglanan 32, oral antidiyabetik (OAD)
tedavisi ile saglanan 34 ve insllin tedavisi ile saglanan 34 hastada
depresyon ve kaygl durumunun tedavi ile iligkisini incelemeyi amacladik.
Hastalara sosyodemografik veri formu ile birlikte depresyon durumunu
degerlendirmek icin Beck Depresyon Olcegdi (BDO), anksiyete durumunu
degerlendirmek i¢cin durumluk-surekli kaygi Olgegi (State-trait anxiety
inventory=Stai); Stai-1 ve Stai-2 olmak uUzere toplam 3 adet olgek
uygulanmigtir.

Beck depresyon skorlari TBT grubunda ortalama 9.7 + 7.0 iken, OAD
tedavi grubunda ortalama 11.2 £+ 7.8, insulin tedavisi grubunda ise hastalarin
ortalamasi 16.6 + 8.1 olarak saptandi. Stai-1 skoru tibbi beslenme tedavisi
hastalarinda ortalama 34.0 + 9.2 iken OAD tedavi grubunda 35.4 + 7.8 olarak
saptand. insilin tedavisi grubunda ise ortalama 42.3 + 8.7 olarak bulundu.
Stai-2 skoru tibbi beslenme tedavisi hastalarinda ortalama 37.9 £ 11.9 iken
OAD tedavi grubunda 39.6 + 9.2 olarak saptandi. insiilin tedavisi grubunda
ise ortalama 50.2 + 9.9 olarak bulundu.

Calismamizda tip 2 diyabetiklerde evli olmanin ve sosyoekonomik
seviyenin yuksek olmasinin kaygi dizeyini azalttigi saptanmistir. Yine
calismamizin sonuglarina gore hem depresyon hem de kaygi duzeyini

azaltan faktorler olarak diyabet slresinin kisa olmasi, egitim duzeyinin



yuksek olmasi, diyabet tedavisi igin insulin kullanmiyor olmak ve iyi glisemik
kontrolun varligi sayilabilir.

Tip 2 diyabetik hastalarin depresyon ve anksiyete gelisimine yatkin
olabilecekleri ve bu yonden degerlendirilerek takip ve tedavi edilmelerinin

gerekli ve 6nemli oldugu unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diabetes Mellitus, depresyon, kaygi



SUMMARY

Evaluation of the Relationship between Type 2 Diabetes Mellitus
Treatment Modalities and Depression and Anxiety Status in Type 2

Diabetic Patients

Type 2 Diabetes Mellitus is a chronic disease which has a increasingly
high frequency in worldwide. In other words Type 2 diabetes mellitus has
become an epidemic problem. It is characterised by insulin resistance and/or
loss of beta cell function. Insulin resistance could be treated with medical
nutrition therapy, weight loss, physical activity and drug and/or insulin
therapy.

In this study, we aimed to evaluate the relationship between the
depression and anxiety status and the treatment method in 32 patients who
had blood sugar regulation with medical nutrition treatment, 34 with oral
antidiabetic treatment and 34 with insulin treatment who were admitted to
Uludag University Medical Faculty Endocrinology and Metabolism Outpatient
Clinic. In addition to filling a sociodemographic data form, 3 scales were
applied to patients namely Beck Depression Scale (BDS), State - trait anxiety
inventory scales (Stai-1 and Stai-2) Trait anxiety inventory to evaluate the
depression and anxiety status.

Beck depression scores were detected as 9.7 £ 7.0 in the medical
nutrition treatment group, 11.2 £ 7.8 in the oral antidiabetic tratment group
and 16.6 = 8.1 in the insulin treatment group. Stai-1 score mean values were
34.0 £ 9.2 in the medical nutrition group, 35.4 +7.8 in the oral antidiabetic
treatment group and 42.3 = 8.7 in the insulin treatment group. Stai-2 score
mean values were 37.9 + 11.9 in the medical nutrition group, 39.6 + 9.2 in the

oral antidiabetic treatment group and 50.2 + 9.9 in the insulin treatment

group.



In our study,we found that in type 2 diabetics, being married and high
socioeconomic standarts decrease the anxiety level. It is also found that
short diabetes duration, high education level, not using insulin for diabetes
treatment and good glysemic control decrease both depression and anxiety
levels.

It should not be forgotten that type 2 diabetic patients are prone to
develop depression and anxiety and it is necessary and important that these

patients must be evaluated, followed up and treated from this aspect.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, depression, anxiety



GirRiS

Diabetes Mellitus

Tanim

Diyabet, insulin eksikligi ya da insulin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,
surekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (1,2). Tip 2
diyabet (DM) tim dlinyada sikli§i artmakta olan, hatta bazi bdlgelerde
epidemik ozellikte bir halk saghgi sorunudur. Tek bir jenerasyon igerisinde
dinya genelinde Tip 2 DM prevalansi iki kat artmistir; sikligindaki bu
olaganustlu artis, ortaya cikisini kolaylastiran risk faktorlerinden biri olan
obezite sikligindaki artis ile paralellik gosterir (2-4).

Diyabetle iligkili metabolik bozukluklarda birincil iligkili rol oynayan sey
yetersiz insulin etkisi iken, hastalikla iligkili komplikasyonlarda en dnemli rol
oynayan etken hiperglisemidir (5). Tip 2 DM’deki metabolik dizensizlik birgok
sistemde fizyopatolojik degisikliklere neden olur ve sonugta olusan sorunlar
hem diyabetik bireylere, hem de saglik sistemine yuk getirir. Gelismis
ulkelerde bile Tip 2 DM, son donem bdbrek yetersizliginin, travmatik olmayan
alt ekstremite amputasyonlarinin ve erigkinlerdeki korligun en sik nedenidir
(6). Diyabet, gunimuizde ¢ogu ulkede hastalia bagli 6lum nedenlerinin ilk
besi icerisinde yer almaktadir. Tip 2 DM dunya g¢apinda artan insidansi ile
muhtemelen gelecekte de en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya
devam edecektir (6).

Diyabet tanisi kan sekeri duzeylerine gore konulur. Asagida belirtilen
kriterlerden birinin varhgi diyabet tanisi i¢in yeterli kabul edilmektedir (7).

Tani kriterleri:

l. Aclik kan sekeri = 126 mg/dI

I. Cok su icme, cok idrara ¢ikma ve agiklanamayan kilo kaybi

semptomlari olan bireylerde rastgele bakilan venoz kan

sekerinin = 200 mg/dI



[I. 75 gr oral glukoz tolerans testinde 2. saat kan sekerinin = 200
mg/dl

V. Hemoglobin A1c (HbA1c) duzeylerinin =2 %6.5*
*Amerikan Ulusal Glikolize Hemoglobin Standardizasyon Programi (NGSP)
tarafindan sertifikalandiriimis ve Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) referans olgumleri ile bakilan.

Siniflandirma

Klinik olarak diyabet 4 alt guruba aynilir: Tip 1, Tip 2, gestasyonel
diyabet ve diger spesifik turler. Diger spesifik turler kendi iginde alt gruplara
ayrilir (5).

A) Beta hucre fonksiyonlarinin genetik defekti [ Geng erigkinlerin ge¢
baslangicli diyabeti (Maturity onset diabetes of young: MODY)]

B) insiilinin etkisindeki genetik defektler

C) Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari

D) Endokrinopatiler

E) ilag veya kimyasal ajanlar

F) immin aracilikh nadir diyabet formlari

G) Diyabetle iligkili genetik sendromlar

H) Enfeksiyonlar

Tip 1 diyabet birincil olarak otoimmin pankreas beta hucre
destriksiyonu ve mutlak insulin eksikligi ile karakterizedir. Tip 2 diyabet ise
insulin direnci ve rolatif insilin eksikligi ile karakterizedir. Bu klinik
kategorilere ek olarak, normal glukoz homeostasisi ile kesin diyabet
arasindaki metabolik durumlari tanimlamak icin prediyabetin iki formu,
bozulmus glukoz toleransi ve bozulmus aclik glukozu tanimlanmistir. Bu iki
durumda da ileride DM gelisme ihtimali 6nemli derecede artmistir (5-7).

Epidemiyoloji

DM tum dunyada sikhdr artmakta olan bir saglik sorunudur. DM
tahmini olarak tim dinyada 246 milyon insani etkilemektedir. Yaklasik olarak
diyabetik hastalarin %10’u ¢ocukluk ¢aginda, addlesan ¢agda ya da geng
erigkin yasta prezente olan tip 1 diyabettir. %90’ ise hayatin daha ileri

doénemlerinde tani alan, sedanter yasam ve obeziteyle iligkili olan tip 2



diyabettir. 2000 yilinda dunya ¢apinda tum yas gruplarinda DM prevalansinin
tahmini %2.8 oldugu ve bu degerin 2030 yilina dek artarak %4.4 civarina
yukselece@i ongorulmektedir. Bu durumda 2000 yilinda 171 milyon olan
diyabetik hasta sayisinin 2030 yilinda 366 milyona ulasacagi
disundlmektedir. Bu tahmini artisin  sebebi, toplumun yaslanmasi,
kentlesmede artis, obezitede artis ve sedanter yasama bagl olarak tip 2 DM
oraninin hizla yukselmesidir. Fakat tip 2 DM prevalans artisindaki en énemli
faktor populasyondaki 65 yas uUstl insan sayisinin artmasidir. Erkeklerde DM
prevalansi daha yuksek olmasina karsin, kadinlarin yasam suresi
erkeklerden uzun oldugu igin, diyabetik kadin sayisi diyabetik erkek sayisini
gecmektedir (8). Ulkemizde diyabet igin ilk biylk epidemiyoloji ¢alismasi
2002 yihinda yayinlanan Turkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesi (TURDEP)dir.
1997-1998 vyillarinda yaklasik 25000 katilimci ile yapilan galismada DM
prevalansi %7.2 olarak saptanmistir (9). Bu ¢alismadan 12 yil sonra yapilan
TURDEP 2 galigmasinda ise DM prevalansi %13.7 olarak agiklanmigtir.
Diyabetin Komplikasyonlari

1. Akut Komplikasyonlar

e Diyabetik ketoasidoz

e Hiperosmolar non-ketotik koma
e Laktik asidoz

¢ Hipoglisemi

2. Kronik Komplikasyonlar

a. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
e Diyabetik nefropati
¢ Diyabetik retinopati
e Diyabetik néropati

b. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
e Koroner arter hastaligi
e Periferik vaskuler hastalik
e Serebrovaskduler hastalik

c. Diger Kronik Komplikasyonlar

e Dermatolojik



e Kemik ve mineral metabolizma bozukluklari
¢ Psikiyatrik bozukluklar ve problemler

Diabetes Mellitusun Kronik Komplikasyonlari

Tip 2 diyabet tani aninda kronik komplikasyon riski tagirken tip 1
diyabet ise tanidan itibaren 5 yil sonra komplikasyon gelisme riski
tasimaktadir. DM hastaliginin seyri icinde farkli donemlerde birtakim patolojik
degisimler meydana gelir. Bu degisiklikler ¢ogunlukla vaskuler sistemi
icermesine ragmen sinir, deri ve lens gibi organlarda da olusabilir. Bu
komplikasyonlara ek olarak, diyabet hastalari bazi enfeksiyonlara daha
duyarli olabilmekte ve genel populasyona gére daha az direng
go6stermektedirler (10).

Vaskuler Komplikasyonlar

Mikrovaskuler ve makrovaskuler komplikasyonlar olmak Uzere iki
kategoriye ayrilir. Mikrovaskuler komplikasyonlar kapiller ve prekapiller
arteriyoller gibi en kuguk kan damarlarinin hastaligi olup, kapiller bazal
membraninin kalinlagsmasiyla olugur. Mikrovaskuler komplikasyonlar retinada
diyabetik retinopatiye, bobreklerde diyabetik nefropatiye ve kalpte ise kalp
yetmezligine neden olur. Makrovaskuller komplikasyonlar aslinda diyabetik
hastalarda aterosklerozun hizlanmis bir formudur. Diyabetik hastalarda
miyokardiyal enfarktls, inme ve periferik gangrenlerin insidansi artmistir.
Genel populasyondaki ateroskleroz olgularinda oldugu gibi diyabetik
populasyonda da hizlanmig ateroskleroza tam olarak neyin sebep oldugu
bilinmemektedir. Damar duvari, trombositler ve pihtilagsma sisteminin diger
faktorleri, eritrositler ve lipid metabolizmasindaki anormalliklerin rol oynadigi
kabul edilmektedir. Ayni zamanda, hipertansiyon ya da sigara kullanimi gibi
birlikte olan risk faktorleri hastaligin seyrini 6nemli dlgtide etkileyebilir (10).

Diyabetik Retinopati

iki ana kategoriye ayrilir: proliferatif ve non-proliferatif. Non proliferatif
retinopati, diyabetin neden oldugu retinal hastaligin erken safhasi anlamina
gelir ve mikroanevrizmalar, nokta hemorajiler, ekstdalar ve retinal 6dem gibi
degisikliklerle karakterizedir. Bu donemde retinal kapillerlerden protein, lipid

ve eritrositler retina igine sizar. Bu suregten gorme hucrelerinin en fazla



oldugu makdula etkilenirse, gorme kaybi olugabilir. Bu durum tip 2 diyabette
en sik gérme kaybi nedenidir ve hastalarin %18’den fazlasinda yillar iginde
ortaya cikar.

Proliferatif retinopati vitreus iginde ve retinadaki fibr6z dokuda yeni
kapillerlerin olusumuyla karakterizedir. Bu durum, ki¢lik damar tikanmasinin
yol actigi retinal hipoksinin, yeni damar olusumunu uyarmasi ile meydana
gelir. Semptomlar ilk olarak tanidan 7-10 yil sonra baslar ve 15 yil sonra %25
oraninda gorulur. Gorus genellikle vitreus hemoraji veya retinal ayrilma olana
dek normaldir. Proliferatif retinopati Amerika Birlesik Devletleri (ABD)de
korligun en sik nedenidir (10).

Diyabetik Nefropati

Ozellikle tip 1 diyabetli hastalarda diyabetik nefropatiden kaynaklanan
son donem bdbrek hastaligi (SDBH) baglica morbidite ve mortalite nedenidir.
Her ne kadar tip 2 diyabette nefropati gelisme riski daha az olsa da, tip 2
diyabetli hastalar, SDBH igin tedavi ihtiyaci olan hastalarin ¢ogunlugunu
olusturur. Diyabet SDBH’in Ugte birinden fazlasinin nedenidir. Tip 2 diyabette
detaylar daha az net olsa da, tip 1 diyabetlilerde diyabetik nefropati
progresyonu iyi tanimlanmistir. Tanida hemen sonraki donem glomeruler
hiperfiltrasyon ile karakterizedir. Bu suregte, renal hipertrofi, hepsi artmig
glomertuler filtrasyon hizina neden olan artmis renal kan akimi, artmis
glomertler volium ve artmig transglomeriler basing gradiyenti mevcuttur. Bu
surecgte hiperglisemi 6nemlidir, ¢linkid yogun diyabet tedavisiyle nefropati
progresyonu azalir. Teshisten 3 ila 5 yil kadar sonra glomeruler lezyonlar
belirir. Patolojik degisiklikler ilerledikge glomeruller fonksiyonel batunltklerini
kaybederler, bu da glomertler filtrasyon defektleri ve artmis glomerller
gegcirgenlik ile sonuglanir. Her ne kadar bdbrek fonksiyonlarini gdsteren
testler (kreatinin, idrar analizi) normal olsa da, mikroalbuminuri (30-300
mg/gun) ortaya c¢ikar. Hastallk boyunca patolojik degisiklikler birikmeye
devam etse de, glomeruloskleroz kiguk bir hasta grubunda SDBH gelisimine
neden olmaktadir. Asikar albuminuri tanidan yaklasik 15 yil sonra geligir. 3 ila
5 yil gibi degisken bir periyodu takiben, glomeruiler filtrasyon hizi devamli

sekilde dismeye baslar. Bu da serum kreatininde artisa neden olur. Serum



kreatinin konsantrasyonu bir kez arttiginda ilerleyen on yil iginde c¢ogu
hastada SDBH gelisir (5).

Kalp Hastaligi

Diyabet suresi ilerlemis olan hastalarda kalpte mikroanjiyopati
olusmasi belirgin  koroner arter hastaligi olmayanlarda konjestif
kardiyomiyopatinin nasil gelistigini aciklar. Daha genel bir tanimla, diyabetli
hastalarda gelisen konjestif kalp yetmezliginin nedeni  koroner
aterosklerozdur. Miyokard enfarktlsu, tip 1 diyabet hastalarinda, esdeger yas
grubundaki insanlara gore 3-5 kat daha fazla goérulir ve tip 2 diyabette ise
baslica oOlum sebebidir. Diyabetik hastalarda miyokard enfarktisu
insidansindaki artisin asil nedeni kesin olarak belli degildir. Ancak,
hiperlipidemi, trombosit agregasyon anormallikleri, koagulasyon faktorleri,
hipertansiyon, oksidatif stres ve enflamasyonun c¢esitli kombinasyonlarindan
kaynaklaniyor olabilecegi dustntlmektedir (1,10).

Periferik Vaskiiler Hastalik

Ateroskleroz buyuk arterlerde belirgin sekilde hizlanmistir. Kan
akisinin tirbulans yaptigi aort bifurkasyonu gibi bluyuk damarlarda lokalize ya
da diffiz ateroskleroz goérullr. Periferik vaskuiler hastaligin klinik semptomlari
alt ekstremitelerde iskemi, impotans ve intestinal anjinadir (10).

Norolojik Komplikasyonlar

Periferik ve otonomik ndropati her iki tip diyabet icin de en yaygin
komplikasyonlardandir. Tip 2 DM hastalarinin %50’si bu sorunu yasar. Her iki
noropatinin de patogenezi tam olarak anlasilamamigtir. Bazi lezyonlar,
ornedin akut kranial sinir felci ve diyabetik amiyotrofi, bulunduklari periferik
sinirin iskemik enfarktiyla olusabilir. No6ropati icin etkin bir tedavi
bulunmamakla birlikte semptom giderici bazi ilag tedavileri mevcuttur. Buna
ragmen, siki glisemik kontrol ile bu yikici komplikasyonlarin 6nlenebilecegini
gOsteren uzun sureli klinik ¢alismalar vardir (10-12).

Distal Simetrik Polinéropati

Periferik néropatinin en yaygin formu olup fonksiyon kaybi eldiven
eldiven - gorap tarzinda gériliir ve aksonal noropatiye baghdir. Ozellikle uzun

sinirler daha hassas oldugundan oncelikle ayaklari etkiler. Periferik sinirlerde



hem motor hem duyusal sinir iletimi yavaslar ve bilek refleksleri kaybolabilir.
ik ortaya ¢ikan genellikle duyu kaybi olup ¢cogunlukla bilateral ve simetriktir.
Isi ve titregim algilarinin korelmesi ile birlikte gorular (10-12).

izole Periferik Noéropati

Yalniz bir sinir (monondropati) ya da birka¢ sinir (mononéropati
multipleks) fonksiyonun bir atak seklinde ani olarak kaybedilmesi ve takibinde
hemen tamamen iyilesmesi ile karakterizedir. Bu noropati vaskuler iskemi ve
travmatik hasar ile meydana gelir. Kraniyal ve femoral sinirler en sik tutulur
ve motor anormallikler olusur. Kraniyal tutulumda genellikle diplopi gézlenir.
Ugtincti, doérdiinct ve altinci kraniyal sinirlerden birinin felci ile beraber pupil
refleksinin normal oldugu saptanir. Alti-on iki haftada tamamen iyilesir (10-
12).

Agrih Diyabetik Noropati

Hafif dokunmaya karsi hipersensitivite ve 06zellikle geceleri siddetli
yanma hissi fiziksel ve ruhsal sorunlar yaratabilir. Yatmadan once alinan 25-
75 mg amitriptilin diyabetik néropatiye karsi kullanilabilir ve 48-72 saat iginde
dramatik dizelme olur. Bes gun iginde faydali etki gortlmez ise ilag kesilir.
Trisiklik antidepresanlarla sonu¢ alinamadiysa gabapentin, pregabalin ya da
duloksetin gibi ilaclarla tedavi denenebilir (6,10-12).

Otonomik noropati

Otonom sinir sistemindeki noropati uzun sureli diyabet hastalarinda
yaygindir ve oldukga sorunlu bir klinik problemdir. Cesitli viseral fonksiyonlari
etkileyebilir. Otonomik noropatiyle, postural hipotansiyon, dinlenmeyle
degismeyen tasikardi, gastroparezi, degisken donemli ishal ve kabizlik,
mesanenin bosaltiimasinda guglik ve impotans gibi sorunlar olusabilir
Tedavisi soruna yoneliktir (5,10-12).

Diyabet Hastaligina Bagli Ruhsal Sorunlar

Diyabet hastaligi, kisilerde davranigsal, duygusal, biligsel ve sosyal
iliskilere yonelik birtakim tepkiler olusturmaktadir. Bunlar, hastaligin
algilanma surecinde meydana gelebilen stres, kaygi ve anksiyete gibi
hastaligin gidigsatini ve kan glukoz regulasyonunu etkileyebilen ruhsal

tepkilerdir. Diyabet, organik bir rahatsizlik olmasinin yaninda psikiyatrik ve



psikososyal boyutlari olan bir hastaliktir. Diyabet hastalari fiziksel, ruhsal ve
sosyal bazi sorunlarla karsi karsiya gelirler. Diyabette en sik gorulen ruhsal
tepkilerden biri de depresyondur (13,14).

Depresyon

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, Kisinin
kendisini derin bir keder icinde hissettigi, gelecege iliskin karamsar
dusunceler, bazen 6lum duguncesi, bazen intihar girisimi ve sonugta dlumun
olabildigi, uyku, istah, cinsel istekle ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir
hastaliktir. Ayrica depresyonda benlik saygisinda disme saptanir (15,16).

DSM-IV’e goére depresyon tanisi koymak igin:

e COkkin duygu durum ve isteksizlik ya da hayattan zevk

alamamanin da iginde bulundugu en az bes belirtinin olmasi

e Bu belirtilerin gunlik sosyal ve mesleki islevleri etkileyecek ya da

belirgin sikint verecek siddette olmasi

e En az iki hafta surmesi gerekmektedir.

Depresyon diyabetiklerde sik gorllen bir problemdir. Depresyonun
varligi, kan sekerinin kontrol altina alinmasini ve hastalarin sagaltima
uyumlarini olumsuz yonde etkiler. Depresyonu bulunan diyabetik hastalarda
insuline direng gelistigi  bildirilmistir. Depresyon tedavi edilmediginde
komplikasyon oranlarinda artisa neden oldugu gibi, komplikasyonu olanlarda
da depresif belirti dlizeylerinin daha ylksek oldugu ydénunde bulgular vardir.
Tdm bunlar g6z oOnunde bulunduruldugunda, diyabetik hastalarda
depresyonun taninmasi ve hastalarin uygun bigimde tedavi edilmesi igin
psikiyatriye yonlendirilmesi dnemlidir (17,18).

Kaygi

Kaygi, bir bireyin birey olarak varhgi igin esas kabul ettigi bazi
degerlerin, belirsiz ve bas edemeyecegi tehditler altinda kalisinin anlagilmasi
ve hissedilmesi, bu bozucu durumlara karsi bir tepkisidir (15-20). Kayginin bu
yapicl, olumlu 6zelliginin yani sira, patolojik boyutlara varmasiyla yikici
yanlari da vardir (19-21). Kaygl, tehlikeyle bas etmek icin uyum saglayici bir
mekanizma, temel bir insan duygusu ve ¢ok yonlu bir duygudur. Kisilerde

gorulme sekillerine gore surekli ve durumluk kaygi olmak Uzere ikiye ayrilir.



Durumluk kaygi: Durumluk kaygi, bireyin iginde bulundugu stresli
durum nedeniyle hissettigi korku olup, gerilim ve huzursuzluk duygularinin
gostergesidir. Durumluk kayginin siddeti ve suresi, algilanan tehdidin miktari
ve kiginin tehlikeli durum yorumunun kalicihg@iyla iligkilidir.

Surekli kaygi: Surekli kaygi, kaygisi fazla olan kisilerde rastlanilan,
bireyin kaygl yasantisina olan yatkinligi olarak da adlandirilan bir durumdur.
Devamli olarak tehdit olusturan tehlikeli durumlar karsisinda kigi surekli bir
kaygi reaksiyonu ile tepki vermektedir.

Anksiyete olarak da isimlendirilen kaygi, hastalik yasantisina
emosyonel olarak en sik verilen tepkilerdendir. Bu nedenle fiziksel
rahatsizhgr ve kronik hastaligi olan bireylerde kaygi bozuklugu daha sik
gorulmektedir (21). Diyabet hastaligi ve buna bagdli olarak yapilmasi gereken
yasam tarzi degisikligi, gelecekle ilgili belirsizlik, cinsel faaliyetlerle ilgili
endise anksiyeteye neden olabilmektedir (22). Bununla birlikte sosyal konum,
is durumu, erken 6lum riski ve ekonomik kosullar da diger sebepler arasinda
gosterilmektedir.

Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyet ve Yagsam Tarzi Degisikligi

Diyabet tedavisindeki ilk basamak, diyet ve fiziksel aktivitedir (23,24).
Tip 2 diyabetin tedavisi bireye 6zgu dizenlenmis diyet, egzersiz ve %5-10
kilo kaybi ile bagslamalidir. Primer amag glisemi kontroll olsa da kilo kaybi ile
birlikte hipertansiyon ve kardiyovaskuler hastalik gibi diyabet ile sik gorulen
hastaliklarin gelismesindeki risk de azalmaktadir (25). Diyabet Onleme
Programi (Diabetes Prevention Program: DPP) calismasinda prediyabet
evresindeki kigilerde %5-7 kilo kaybi ile diyabet gelisme riski %58 oraninda
azalmaktadir (26).

ilag Tedavisi

Tip 2 DM tedavisinde kullanilan antidiyabetik ilaglar etki
mekanizmalarina gére dort ana sinifta incelenmektedir.

I- insiilin Salgilatici ilaclar (Sekretagoglar): Siilfoniliireler ile

meglitinidler bu grupta yer almaktadir. Bu iki grup ilag baglica etkilerini

pankreas beta hucrelerinden insulin salgilatarak gosterirler (27).



ll-_insiilin Duyarhhdini Artiran ilaclar: Biguanidler ve tiyazolidinedion

tirevleri bu grupta yer alir. Gunumuizde kullanimda olan tek biguanid
metformin, tek tiyazolidinedion ise pioglitazondur (28).

ll- _Glukoz Emilimini _Yavaslatan ilaclar: Bu ilaglar etkilerini

polisakkaritleri monosakkaritlere pargalayan alfa glukozidaz enzimini
reversible olarak inhibe edip barsaktan glukoz emilim hizini azaltarak
gosterirler (1,5,27).

IV-_Inkretin-mimetik_ilaglar: Tip 2 diyabette dnemli defektlerden birisi

de inkretin hormonlarin [glukagon-like peptide-1=glukagon benzeri peptid
(GLP-1) ve gastric inhibitory polypeptide=gastrik inhibitdér polipeptid (GIP)]
dizeyi velveya etkisinin azalmasi ve glukagon sekresyonunun inhibe
edilememesidir. Bu grupta yer alan inkretin mimetikler ya da glukagon
benzeri peptid-1 reseptér agonistleri (GLP-1A) ve dipeptidil peptidaz-4
inhibitdrleri (DPP4-i) inkretin hormonlari taklit ederek ya da inkretinlerin
yikimini inhibe ederek etkilerini gosterirler. Glukoz bagiml etki gosterdikleri
icin hipoglisemiye neden olmazlar (1,5).

V- _insiilin_Tedavisi: Tip 2 diyabette kisinin insilin rezervlerinin

tikenmesi ile birlikte zamanla insulin replasmanina ihtiya¢g duyulabilir.
Glisemik  kontrolun antidiyabetiklerle saglanamadigi  durumlar (agir
enfeksiyon, travma, cerrahi girisim, akut miyokart infarktisu, diyabetik
ketoasidoz, non-ketotik hiperosmolar koma vb.) ile antidiyabetiklerin
kontrendike oldugu durumlarda (gebelik ve laktasyon, kronik karaciger
hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, yuksek doz steroid ve sitotoksik ilag
kullanimi, antidiyabetiklere allerji ve agir yan etkiler vb.) insulin tedavisine

gecilmektedir (1,5).
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GEREG VE YONTEM

Subat 2014-Temmuz 2014 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Poliklinikleri'ne basvuran
kan sekeri regllasyonu tibbi beslenme tedavisi (TBT) ile sadlanan 32, oral
antidiyabetik (OAD) tedavisi ile saglanan 34 ve insulin tedavisi ile saglanan
34 hasta ¢alismaya alinmistir. Tip 2 DM tanisi olan 18-65 yas arasi, daha
oncesine ait psikotik rahatsizligi bulunmayan, sorulari kendisi okuyup anlama
becerisi olan toplam 100 hasta anketler hakkinda bilgilendirildi. Cinsiyet ve
yas Ozellikleri, medeni durum, egitim duzeyi, aylik gelir dizeyleri, oturdugu
yer gibi demografik verileri, diyabet yasi, tedavi sekilleri, ek hastaliklar,
diyabetik komplikasyonlar, HbA1c dlzeyleri kayit edildi. Beck depresyon
dlgedi (BDO), durumluk ve sirekli kaygi 6lcegdi (State-trait anxiety inventory=
Stai) Stai-1 ve Stai-2 olmak Uzere toplam 3 adet olgek kullanildi.

Beck Depresyon Olgegi

Beck ve arkadasglari tarafindan 1961 yilinda depresyonlu hastalarda
en sik gorulen duygusal, somatik, biligsel ve motivasyona dayali belirtilere
yer verilerek gelistiriimistir. Olgegin amaci hastalarda depresyon belirtilerinin
derecesini objektif olarak belirlemekti. BDO depresyonun bilissel ve
duygusal belirtilerine agirhk veren, somatik belirtilere az wvurgu yapan
(yalnizca istahsizlik, kilo kaybi ve libido azalmasina yer veren) bir dlgektir. Bu
nedenle bedensel hastaligi olan kigilerde depresyonun taranmasi igin uygun
gérilen bir 6lgektir. Olgegin Turkiye'deki gegerliligi Tegin ve Hisli tarafindan
1988 yilinda ortaya konmustur (29,30). BDO 21 maddeden olusan bir 6z-
degerlendirme  olgegidir.  Olgegin  maddeleri, 0 ile 3 arasinda
degerlendirilmistir. Olgekten elde edilebilecek en digiik toplam puan 0, en
yuksek toplam puan ise 63’tur (29).

Depresyon tanisi igin puan dagilimlarr,

e 11-17 arasinda alinan puan hafif dizeyde depresyonu

e 18-29 arasinda alinan puan orta duzeyde depresyonu
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e 30-63 arasinda alinan puan ise siddetli duzeyde depresyon oldugunu

gOsterecek sekilde belirlenmistir.

Durumluk (Stai-1) ve Siirekli (Stai-2) Kaygi Olgegi

Bu dlgek Spielberger ve Lushene tarafindan 1970 yilinda gelistirilmis,
Turkge'ye uyarlamasi Oner tarafindan 1977 yilinda yapilmis yirmiser soruluk
iki ayri testtir (31). Durumluk anksiyete Olgeginin maddelerinde ifade edilen
duygu ya da davraniglar yasantinin siddetine goére; 1) hig, 2) biraz, 3) ¢cok ve
4) tamamiyle seceneklerinden olusur. Sdreklilik anksiyete Olcegi
maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar ise siklik derecesine gore;
1) hemen hicbir zaman, 2) bazen, 3) ¢cok zaman, ve 4) hemen her zaman
seklinde segeneklerden meydana gelir (31).

Durumluk anksiyete o6lcegi'nde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19
ve 20 maddeler), surekli anksiyete Olgegi'nde ise 7 tane (21, 26, 27, 30, 33,
36 ve 39 maddeler) tersine gevrilmis ifade vardir. Dogrudan ifadeler igin elde
edilen toplam agirlikli puandan, ters ifadelerin toplam agirlikh puani ¢ikartilr
ve bu saylya degismeyen bir deger eklenir. Bu deger durumluk kaygi olgegi
icin 50, surekli kaygi olgegi icin ise 35°dir. Her iki dlgekten elde edilen toplam
puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Yuksek puanlar yuksek kaygi
seviyelerini, dusuk puanlar dusuk kaygi seviyelerini gosterir. Durumluk kaygi
Olcedi, ani degisiklik gosteren duygusal reaksiyonlari degerlendirmede surekli
kaygi Olgedi, kisinin genelde, yasama egilimi gosterdigi kayginin surekliligini
olgmede ¢ok duyarlidir (31).

istatistiksel analiz

Calismamiza alinan hastalarin verilerinin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal
dagilan veriler icin T testi, normal dagilmayan veriler igcinse Mann-Whitney U
testi ve Kruskal-Wallis testi ile analizler yapildi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalari Ki-Kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi
kullanilarak yapildi. Degigkenlerle Olgcek puanlart arasindaki iligkiler
Spearman sira korelasyon katsayisi ile incelendi. Olgeklerin glvenilirligi
Cronbach alfa i¢ tutarhlik glvenilirlik katsayisi ile degerlendirildi. istatiksel

analizlerde SPSS 20 paket programi ile analizler yapildi. Anlamlilik dizeyi
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olarak alfa=0.05 kabul edildi. p dederinin 0.05'den kli¢uk olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 100 hastanin 58’i (%58) kadin, 42’si (%42)
erkekti. Tum hastalarin yas ortalamasi 56.1 £ 8.0 yil, kadinlarin yas
ortalamasi 55.6 £ 8.7 yil erkeklerin yas ortalamasi 56.7 £ 7.1 yil idi.

100 hastanin 83U (%83) evli, 17'si (%17) bekar idi. Evli 83 hastanin
43’0 kadin 40’1 erkek idi, bekar 17 hastanin 15’i kadin 2’si erkek idi.

Calisma populasyonu egitim dizeyi agisindan incelendiginde 2 hasta
(%2) yuksek lisans, 13 hasta (%13) Universite, 16 hasta (%16) lise, 18 hasta
(%18) ortaokul, 51 hasta ilkokul (%51) mezunu idi (Tablo-1).

Tablo-1: Calismaya katilan hastalarin egitim durumu

ilkokul | Ortaokul Lise Universite | Yuksek
lisans
Erkek (n) 15 9 10 7 1
Kadin (n) 36 9 6 6 1
Toplam (n) 51 18 16 13 2
n: Kisi sayisi

Calismaya katilanlardan 36 kisi (%36) aylik gelirinin 1000 TL’nin
altinda oldugunu, 47’si (%47) 1000-2000 TL arasi oldugunu, 11 Kisi (%11)
2000-3000 TL arasi oldugunu, 4 kisi (%4) 3000-5000 TL aras! oldugunu
beyan ederken, sadece 2 kisi (%2) 5000 TL ustunde oldugunu bildirdi.

Calismaya katilan hastalarin gelir dizeyi dagilimi sekil-1’de gértlmektedir.
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Gelir Diizeyleri

1000 TL alti

H 1000-2000
TL

= 2000-3000
TL

m 3000-5000
TL

m 5000 TL Gstu

Sekil-1: Calismaya katilanlarin gelir dizeyi dagilimi

Calismaya katilanlarin oturdugu yerler incelendiginde 51 hasta (%51)
il merkezinde, 41 hasta (%41) ilcede, 8 hasta (%8) ise kdyde ikamet
etmekteydi.

Tablo-2: Calismaya katilanlarin ikamet durumlari

il lice Koy
Kadin (n) 32 22 4
Erkek (n) 19 19 4
Toplam (n) 51 41 8

n: Kisi sayisi

Calismaya katilan tim hastalarin diyabet hastaligi suresi ortalamasi
6.8 £ 5.8 yil, kadinlarin 7.4 + 5.8 yil, erkeklerin 10.7 + 5.7 yil olarak saptandi.

Calismaya katilan hastalar, diyabet hastaliginin tedavi sekli agisindan
incelendiginde hastalarin 32’si (%32) tibbi beslenme tedavisi, 34’0 (%34) oral
antidiyabetik ilag, 34’0 (%34) insulin ile kan sekeri regllasyonunu saglamakta
idi. TBT grubundaki 32 hastanin 21’ini kadinlar olustururken, OAD tedavisi
grubundaki 34 hastanin 17’ si ve insllin tedavisi grubundaki 34 hastanin
20’sini kadinlar olusturmaktaydi.
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Calisma popullasyonu ek hastaliklar acgisindan incelendiginde 100
hastanin 40’Inda ek hastalik bulunmaktaydi. Yirmidokuz hastada (%29)
hipertansiyon mevcuttu ve bu hastalarin 20’sini kadinlar 9'unu erkekler
olusturmaktaydi. Alti hastada (%6) ise hiperlipidemi bulunmaktaydi.
Hiperlipidemi grubunda 2 kadin 4 erkek vardi. 5 hastada (%5) ise
hipertansiyon ve hiperlipidemi birlikte mevcuttu. Bu hastalarin 4’'Gnu kadinlar
1’ini erkekler olusturmaktaydi.

100 hasta diyabet hastaligi  komplikasyonlari  agisindan
degerlendirildiginde sadece 8 (%8) hastada komplikasyon mevcuttu. Bu
hastalarin 5'i kadin 3’0 erkekti. Bes kadin hastanin 3’Unde diyabetik
nefropati, 1'inde diyabetik retinopati, 1’inde ise diyabetik ayak bulunmaktaydi.
Uc erkek hastanin ise 1’inde diyabetik nefropati 2 hastada ise diyabetik
retinopati mevcuttu.

HbA1c ortalamasi tim hastalarda %7.4 + 1.7, kadinlarda %7.4 + 1.9,
erkeklerde %7.5 £ 1.5 olarak saptandi.
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Hastalarin Almakta Oldugu Diyabet Tedavilerine Goére Sosyo-
Demografik Verilerinin Karsilastiriimasi

Tablo-3: Kan sekeri regulasyonunu tibbi beslenme tedavisi, oral
antidiabetik tedavi ve insllin tedavisi ile saglayan hastalarin sosyo-

demografik 6zelliklerine gore dagilimlari

Cinsiyet

Kadin 21 [65.6 17 50.0 20 58.8 0.435
Erkek 11 | 344 17 50.0 14 41.2

Medeni durum

Evli Olanlar 25 | 78.1 31 91.2 27 79.4 0.292
Evli Olmayanlar 7 121.9 3 8.8 7 7.6

Egitim durumu

iIkokul 15 |46.9 15 44 1 21 61.8
Ortaokul 3|94 9 26.5 6 17.6

Lise 7 [21.9 6 17.6 3 8.8 0.322
Universite 5 |15.6 4 11.8 4 11.8

Yuksek Lisans 2 | 6.3 0 0 0 0

Aylik gelir duzeyi

1000 ve alti 10 | 31.3 12 35.3 14 41.2
1000-2000 arasi 16 | 50.0 16 47 1 15 44 1
2000-3000 arasi 41 125 5 14.7 2 59 |0.773
3000-5000 arasi 2| 6.3 1 2.9 1 2.9

5000 Uzeri 0 0 0 0 2 59
Oturdugu yer

il 18 | 56.3 16 47 1 17 50.0

iice 13 | 40.6 14 41.2 14 41.2 | 0.791
Koy 1 3.1 4 11.8 3 8.8
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Cinsiyet durumlari degerlendirildiginde; TBT grubundaki kadin
hastalarin orani %65.6 ile oral antidiyabetik ila¢ tedavisi grubundan (%50) ve
insulin tedavisi grubundan (%58.8) daha fazla oldugu goruldu, ancak
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.435).

Her U¢ grupta yas durumlari degerlendirildiginde; TBT grubundaki 32
hastanin yas ortalamasi 54.1 £ 10.0, OAD tedavisi grubundaki 34 hastanin
yas ortalamasi 57.1 + 7.5, insulin tedavisi grubundaki 34 hastanin yas
ortalamasi ise 56.8 + 6.2 olarak sonuglanmistir. Ug grup arasinda istatiksel
olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p=0.498). Calismaya katilan hastalarin

diyabet tedavi sekline gore yas dagilimi tablo-4’te gorulmektedir.

Tablo-4: Hastalarin diyabet tedavi seklinde gore yas dagilimi

Gruplar Yas ortalamasi (Y1)

BT 54.1£10.0

OAD 34 57175

insulin 34 56.8 + 6.2

Toplam 100 56.1+£8.0

n: Kisi sayisi
TBT: Tibbi beslenme tedavisi,
OAD: Oral antidiyabetik tedavi

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; TBT grubundaki
hastalarin %78.1'i (25), OAD tedavi grubunda %91.2'si (31) ve insulin
tedavisi grubundaki hastalarin %79.4’G (27) evli idi ve gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farkhlik yoktu (p=0.292).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda; her U¢ grupta da
hastalarin cogunlugunu ilkokul mezunlari olusturmaktaydi. U¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.322).

Hastalarin aylik gelir dizeyleri incelendiginde, en fazla oranlari TBT
grubunda %50.0 (16), OAD tedavi grubunda %47.1 (16), insulin tedavisi
grubunda %44.1 ile (15) 1000- 2000 arasi aylik gelir dizeyine sahip kisiler
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olusturdu. istatistiksel olarak gelir diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.773).

Hastalarin ikamet ettikleri yerler incelendiginde; TBT grubundaki
hastalarin %56.3’0 (18) il merkezinde, %40.6’s1 ilgede (13), %3.1'i (1) kdyde,
OAD tedavi grubundaki hastalarin %47.1’i (16) il merkezinde %41.3’G (14)
ilcede, %11.8’i (4) kdyde, insulin tedavisi grubundaki hastalarin ise %50’si
(17) il merkezinde %41.2'si (14) ilcede %38.8’i (3) kdyde ikamet etmekteydi.
Ikamet edilen yere gore tedavi sekli arasinda istatiksel anlamli farklilik yoktu
(p=0.791). Hastalarin tedavi gruplarina goére diyabet sureleri karsilastirildi
(Tablo-5)

Tablo-5: Tedavi gruplarina gore diyabet hastaligi suresi

Tibbi Beslenme | Oral Insulin Tedavisi
Tedavisi Antidiyabetik
Tedavi
DM Siiresi (yil)
Median 3.0 55 8.5
Minimum 1.0 1.0 1.0
Maksimum 8.0 20.0 28.0

DM: Diabetes mellitus

Diyabet hastaligi suresi yoninden her U¢ grup arasinda anlamli
farkhlik bulundu (p=0.000). Bu nedenle her U¢ gruba Mann-Whitney U Testi
ile ikili kargilastirma yapildiginda farklihdin tibbi beslenme tedavisi grubundan
kaynaklandigi saptandi. Tibbi beslenme tedavisi grubunda diyabet suresi
diger iki gruba gore anlamli kisa idi (p=0.000).

Her Ug¢ gruptaki hastalarda eslik eden ek hastaliklar incelendiginde;
TBT grubunda %71.9 (23) oraninda ek hastalik yoktu, Hipertansiyon %18.8
ile (6) en ¢ok eslik eden ek hastaliktl. Bu gruptaki hastalarin %9.4’tinde (3)
hiperlipidemi mevcuttu. OAD ila¢ tedavisi grubunda %61.8 (21) hastada ek
hastalik yoktu. Bu grupta ek hastalik olarak %29.4 (10) oranla hipertansiyon,
%2.9 (1) hiperlipidemi ve %5.9 (2) ile hipertansiyon ve hiperlipidemi
mevcuttu. insulin tedavisi grubundaki hastalarda ise %47.1inde (16) ek
hastalik yokken %38.2’sinde (13) hipertansiyon, %5.9’unda (2) hiperlipidemi,

19




%8.8'inde (3) hipertansiyon ve hiperlipidemi mevcuttu. Her G¢ grup arasinda
ek hastaliklar agisindan anlamli farklihk saptanmadi (p=0.117).

Her UGUc¢ gruptaki hastalarda diyabetin kronik komplikasyonlari
sorgulandi. Tum hasta grubunda 100 hasta i¢inde 8 hastada diyabetin kronik
komplikasyonlari mevcuttu. TBT grubunda kronik komplikasyonu olan hasta
saptanmadi. OAD tedavi grubundaki 3 hastada kronik komplikasyon
mevcuttu, bunlardan ikisinde diyabetik retinopati, birinde ise diyabetik
nefropati vardi. insulin tedavisi grubunda ise 5 hastada diyabetin kronik
komplikasyonu mevcuttu, bunlardan Uglnde diyabetik nefropati, birinde
retinopati, birinde ise diyabetik ayak mevcuttu. Her Ug¢ grupta kronik
komplikasyon sikhgi degerlendirildiginde anlamh farklihk saptanmadi
(p=0.093).

HbA1c dizeyleri her U¢ grupta karsilastirildiginda anlamli farkhlik
saptandi (p=0.00).

Tablo-6: Tedavi gruplarina gore HbA1c duzeylerinin degerlendirilmesi

Tedavi Sekli n HbA1c HbA1c HbA1c HbA1c
Ortalama | Median | Minimum | Maksimum

Tibbi

Beslenme 32 59+£0.2 6.0 55 6.8

Tedavisi

Oral

Antidiyabetik 34 72+12 7.1 5.3 11.5

Tedavi

Ll 34 | 91+15 | 90 6.1 12.9

Tedavisi

Toplam 100 71217 7.0 5.3 12.9

n: Kisi sayisi

HbA1c: Hemoglobin A1c

Uc hasta grubu birlikte degerlendirildiginde, Beck depresyon dlgeginde
12.5 (£8.1), Stai-1’de 37.3 (£9.2), Stai-2’de 42.6 (x11.6), ortalama puan

almiglardir.
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Tablo-7: Calismaya katilan hastalarin Beck, Stai-1 ve Stai-2 odlgeklerinin
genel ortalamalari

Sayi
Ortalama
Minimum

Maksimum

Standart sapma

Genel olarak bakildiginda tium hasta gruplarinda Beck depresyon
Olgcegi (p=0.122) ve Stai-1 kaygi 6lcegi (p=0.505) ile dederlendirilen kadin ve
erkek hastalar arasinda da anlamli bir fark saptanmadi. Stai-2 kaygi dOlgeqgi
uygulanan kadin ve erkek hastalar arasinda ise anlamlh farklilik mevcuttu.
Stai-2 kaygl o6lgeginin kadin hastalarda daha ylksek skorlarda oldugu
gorulda (p=0.004 ortalama 45.5 + 12.3)

Tum hastalarin medeni durumlari ile Beck depresyon 0lgegi Stai-1 ve
Stai-2 kaygi Olcekleri arasindaki iliski degerlendirildiginde Beck evli olmayan
hastalarda (bekar, dul, bosanmis) daha yuksek skorlarda oélguldu (p=0.021).
Medeni durum ile Stai-1 arasinda anlamli fark saptanmazken (p=0.07). Stai-2
skorlari evli olmayan hasta grubunda anlamli olarak daha ylksek bulundu
(p=0.003).

Tum hastalarin egitim duzeyleri ile Beck, Stai-1, Stai-2 Olgekleri
arasinda negatif korelasyon saptandi (Sirasiyla r=- 0.299, p=0.002; r=-0.217,
p=0.03; r=-0.257, p=0.01).

Stai-2 slrekli kaygi olgegi ile aylik gelir dizeyi arasinda ters yonde
anlamli bir iliski saptanmis olup, bu iliski Stai-1 durumluk kaygi o6lgedi ve
Beck depresyon olgeginde saptanmadi (r=- 0.203, p=0.043).
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Hastalarin ikamet ettikleri yerler (il, ilge, kdy) ile Beck depresyon, Stai-
1 durumluk kaygi ve Stai-2 surekli kaygi 6lgedi karsilastirildiginda anlaml
farkhlik saptanmadi (Sirasiyla p degerleri p=0.418, p=0.759, p=0.896).

Beck depresyon dl¢edi ve diyabet hastaligi suresi arasinda ayni yonde
anlaml bir iligki saptandi (r=0.326, p=0.001).

Stai-1 durumluk kaygi olcegi ile diyabet hastaligi slresi arasinda ayni
yonde anlaml bir iliski saptandi (r=0.286, p=0.004).

Stai-2 surekli kaygi olgegi ile diyabet hastaligi siresi arasinda ayni
yonde anlaml bir iliski saptandi (r=0.346, p=0.000).

Her U¢ grupta ek hastaligin varhgi ve yoklugu ile Beck depresyon
Olcegdi, Stai -1 durumluk kaygi olgedi ve Stai-2 surekli kaygi dlgegi arasinda
anlaml bir iligki saptanmadi (Sirasiyla p=0.632, p=0.913, p=0.619).

Tam hastalarda komplikasyon varligi veya yoklugu ile Beck depresyon
Olgegi, Stai-1 durumluk kaygi Olcegi ve Stai-2 surekli kaygi Olgcedi arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi (Sirasiyla p=0.071, p=0.521, p=0.755).

Tdm hasta gruplarinda HbA1c degerleri ile Beck depresyon dlgcegdi
(r=0.352, p=0.000) ve Stai-2 surekli kaygi 6l¢edi arasinda ayni yénde anlaml
iliski bulundu (r=0.273, p=0.06). Stai-1 durumluk kaygi Ol¢egi ile HbA1c
degerleri arasinda ise anlamli iliski saptanmamistir (p=0.056).

Non-parametrik degiskenlerin Beck, Stai-1 ve Stai-2 ile korelasyonu

Tablo-8, Tablo-9 ve Tablo-10’da gosterilmigtir.

Tablo-8: Beck depresyon d&lgedinin  non-parametrik  degigkenlerle
korelasyonunun degerlendiriimesi
Egitim Aylik gelir Diyabet
Beck Yas (yi) dizeyi dizeyi suresi (yil) HbAlc
r 0.095 *-0.299 -0.146 *0.326 *0.352
p 0.345 *0.002 0.148 *0.001 *0.000

r : Korelasyon katsayisi,
*: p ve r degeri istatiksel olarak anlaml
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Tablo-9: Stai- 1 durumluk kaygi Olceginin non-parametrik degiskenlerle

korelasyonunun degerlendiriimesi

. Egitim Aylik gelir Diyabet
Sta-1 | Yas(Wl) | gizeyi diizeyi | siresi(yi) | TPATC
: 0.015 *0.217 | -0.136 *0.286 0.192
o 0.881 *0.030 0.178 *0.004 0.056

r : Korelasyon katsayisi
*: p ve r degeri istatiksel olarak anlamli

Tablo 10: Stai- 2 surekli kaygi olgeginin non-parametrik degiskenlerle

korelasyonunun degerlendiriimesi

- Egitim | Aylik gelir | Diyabet

STAIZ 1 Yas (YIl) | yii7eyi diizeyi | siiresi (Yily | PATC
. 0026 | *0.257 | *0.203 | *0.346 | *0.273
0 0.794 *0.010 | *0.043 | *0.000 | *0.006

r : Korelasyon katsayisi
*: p ve r degeri istatiksel olarak anlamli

TBT Grubu, OAD Tedavi Grubu ve insiilin Tedavisi Grubu
Hastalarinin Beck Depresyon Olgeklerinin Karsilastiriimasi

Beck depresyon skorlari tibbi beslenme tedavisi grubunda ortalama
9.7 + 7.0 iken, OAD tedavisi grubunda ortalama 11.2 £ 7.8 insulin tedavisi
grubunda ise hastalarin ortalamasi 16.6 + 8.1 olarak saptandi. TBT grubunda
Beck depresyon skoru maksimum 35.0’e ulasirken, oral antidiyabetik tedavi
grubunda maksimum deger 37.0, insulin tedavisi grubunda ise bu deger 36.0
idi. Her Uc¢ grup karsilastirildiinda Beck depresyon olgceginde anlamh fark
saptandi (p=0.000). Gruplar arasi Mann-Whitney U testi ile ikili karsilastirma
yapildiginda bu farklihdin insulin tedavisi grubundan kaynaklandigi saptandi
(p=0.000).

Gruplar arasi Beck depresyon olceklerinin karsilastirilmasi tablo-11’de

gOsterilmistir.
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Tablo-11: Tibbi beslenme tedavisi, oral antidiyabetik tedavi ve insulin

tedavisi gruplarinin Beck depresyon olgeginin karsilastiriimasi

Beck depresyon odlgegi

n Ortalama Minimum Maksimum
Tibbi
beslenme 32 97+7.0 1.0 35.0 *
tedavisi P
Oral
antidiabetik BY! 112+7.38 2.0 37.0
tedavi 0.000
insiilin 34 16.6 + 8.1 3.0 36.0

tedavisi

TBT Grubu, OAD Tedavi Grubu ve insiilin Tedavisi Grubu
Hastalarinin Stai-1 Olgeklerinin Karsilastiriimasi

Stai-1 skoru TBT hastalarinda ortalama 34.0 £ 9.2 iken OAD tedavi
grubunda 35.4 + 7.8 olarak saptand.. Insilin tedavisi grubunda ise ortalama
42.3 £ 8.7 olarak bulundu. TBT grubunun maksimum Stai-1 skoru 56.0, OAD
tedavi grubunun 52.0, insulin tedavisi grubunun ise 58.0 olarak sonuglandi.

Gruplar arasi Mann-Whitney U testi ile ikili kargilastirma yapildiginda
bu farklhihgin insulin tedavisi grubundan kaynaklandigi saptandi (p=0.001).

Gruplar arasi Stai-1 durumluk kaygi olgeklerinin karsilastiriimasi tablo-

12’de gosterilmigtir.
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Tablo-12: Tibbi beslenme tedavisi, oral antidiyabetik tedavi ve insulin

tedavisi gruplarinin Stai-1 durumluk kaygi 6lgegdi karsilastiriimasi

STAI-1 durumluk kaygi olcegi

n Ortalama Minimum Maksimum
Tibbi
beslenme 32 34.0 £9.27 22.0 56.0
tedavisi *p
Oral
antidiyabetik ez 35.4 £ 7.81 20.0 52.0
tedavi 0.001
insiilin 34 42.3 +8.72 20.0 58.0

tedavisi

TBT Grubu, OAD Tedavi Grubu ve insiilin Tedavisi Grubu
Hastalarinin Stai-2 Olgeklerinin Karsilastiriimasi

Stai-2 skoru TBT hastalarinda ortalama 37.9 + 11.9 iken OAD tedavi
grubunda 39.6 + 9.2 olarak saptandi. insiilin tedavisi grubunda ise ortalama
50.2 £ 9.9 olarak bulundu. TBT grubunun maksimum Stai-2 skoru 72.0, OAD
tedavi grubunun 58.0, insulin tedavisi grubunun ise 75.0 olarak sonuglandi.
Gruplar arasi Mann-Whitney U testi ile ikili karsilastirma yapildiginda bu
farklihdin insulin tedavisi grubundan kaynaklandigi saptandi (p=0.001).

Gruplar arasi Stai-2 slrekli kaygi 6lceklerinin karsilagtiriimasi tablo-
13’de gosterilmistir.
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Tablo-13: Tibbi beslenme tedavisi ,oral antidiabetik tedavi ve insulin

tedavisi gruplarinin Stai -2 Surekli Kaygi Olgeginin Karsilastiriimasi

n
Tibbi
beslenme 32
tedavisi

Oral
antidiabetik e
tedavi

insulin 34
tedavisi

STAI-2 Surekli kaygi olcegi

Ortalama Minimum  Maximum
379+ 11.9 22.0 72.0
*p
396+9.2 25.0 58.0
0.001
50.2+99 27.0 75.0
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TARTISMA ve SONUG

Tip 2 DM hastalarinin ruhsal durumlarini tanimlamak ve uygulanan
tedavi ile iligkisini degerlendirmek amaciyla planlanan bu arastirmada
depresyon ve kaygi duzeyinin insulin kullanan grupta anlamli derecede
yuksek oldugunu saptadik.

Almanya ve Meksika'da tip 2 diyabetiklerde yapilan farkli olgeklerle
kaygl durumunun degerlendirildigi ¢alismalarda kadinlarin orani sirasiyla
%315 ve %55.8 idi (32,33). Bizim g¢alismamizda kadinlarin orani
Meksika’dan yayinlanan calisma ile benzerdi (%58 kadin, %42 erkek).
Calismamizda Beck ve Stai-1 Olgekleri ile degerlendirilen kadin ve erkek
hastalar arasinda anlamli fark saptanmazken Stai-2 Olcek puanlarinin kadin
hastalarda daha yuksek degerlerde oldugu goéruldu. Bu durum literatirde de
yer alan anksiyetenin kadinlarda daha sik goruldugu bilgisiyle ortismektedir
(34).

Literatirde diyabetik hastalarla yapilan pek c¢ok calismada kadin
hastalarin ozellikle diyet ve yasam tarzi degisikligi acisindan bilgi ve
farkindalik duzeylerinin erkek hastalardan daha yuksek oldugu gorulmustir
(35,36). Calismamizda TBT grubundaki kadin hastalarin oraninin erkek
hastalardan daha fazla oldugu goérildid. Bu durum kadin hastalarin yasam
tarzi degisikligi ve diyete daha fazla dikkat etmeleri nedeniyle ila¢ tedavisine
daha geg ihtiya¢ gostermeleri ile agiklanabilir.

Yas ile depresyon ve kaygi iliskisinin degerlendirildigi calismalardan
Brezilya’da yapilan ve Beck depresyon odlgeginin kullanildigi bir ¢alismada
depresyon 0lgegi yuksek olan hastalarin daha geng oldugu saptanmistir (37).
Lehmann ve arkadaglarinin Turkiye'de 151 tip 2 diyabetik hastada
depresyonu Olgtukleri bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 56 olarak
bulunmus, yas ile depresyon arasinda bir korelasyon saptanmamistir (38).
Bahar ve arkadaslarinin diyabet hastalarindaki depresyon ve anksiyete
dizeyini olgmek icin Hastane kaygi ve depresyon olgegi ile yaptiklari bir

calismada ise yas ilerledikge depresyon ortalama puanlarinin da arttigi
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saptanmistir (39). Bizim calismamizda tium hastalarin yas ortalamasi 56.1
kadinlarin yas ortalamasi 55.6 erkeklerin yas ortalamasi 56.7 yil idi.
Calismamizda yas ile Beck ve Stai-1, Stai-2 0Olgek puanlari arasinda
Lehmann’in  g¢alismasina benzer sekilde anlamh bir korelasyon
saptanmamistir.

Hollanda’da 2108 tip 2 diyabet hastasinda yapilan bir caligmada
hastalarin  %80’inin evli, %Z20’sinin bekar oldugu saptanmig olup bizim
calismamizda da benzer sekilde galismaya katilan hastalarin %83’Unun evli
%17’sinin bekar oldugu bulundu (40). Calisma hastalarimizin %83’Gnun evli
olmasi, c¢ogunlugunun orta yetiskinlik yasta olmasina baglanabilir.
Psikososyal faktorler ve diyabet hastaliginin metabolik kontroli hakkinda
yapilmis ve katilanlarin %65’inin evli oldugu bir galismada, tip 2 diyabet
hastalarinin eslerinden aldiklari destekle hastaliklari ile daha iyi bir sekilde
basa cikabildikleri gosterilmistir (41). Bizim c¢alismamizda da literatur
bilgilerini destekler sekilde evli olmayan hastalarin Beck depresyon ve Stai-2
surekli kaygi o6lgek puanlari anlamli derecede daha yuksek bulunmustur.

Egitim durumuna bakildiginda; Hollanda’da yapilan bir galismada
katilimcilarin %33’U ilkokul mezunu iken Bahar ve arkadaslarinin Tarkiye'de
yaptiklari 133 tip 2 diyabet hastasinda depresyon ve anksiyeteyi arastirdiklari
bir calismada hastalarin %51’inin ilkokul mezunu oldugu ve egitim duzeyi
dustukge anksiyete ve depresyon puanlarinda istatistiksel yonden anlamli
dizeyde artis oldugu bildirilmistir (39,40). Bizim calismamizda da benzer
sekilde ilkokul mezunlarinin orani %51 olarak bulundu ve egditim dizeyi
dustukge Beck depresyon, Stai-1 ve Stai-2 kaygi 6lgek puanlarinda belirgin
artis oldugu saptandi. Bu bilgiler 1siginda egitim dizeyi dustukge
sosyoekonomik dizeyin dustigu ve yasam kalitesinin azaldigi, bunun da
kaygl ve depresyon duzeyini arttirdigi sonucuna varilabilir.

Gelir dluzeyi acisindan hastalar degerlendirildiginde Turkiye’den
yapilan ve tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesi, hastalikla ilgili bilgi
dizeyi, hastalik algisi, stresle basa ¢ikma ve depresyonu arastiran 162 kigiyi
kapsayan bir ¢caligmada, en fazla orani %22.8 ile aylik gelir duzeyi 1500-2000

TL grubunun olusturdugu goérilmuistar (42). Benzer sekilde bizim
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calismamizda da gelir dizeyi agisindan en yuksek oran %47 ile 1000-2000
TL grubuna aitti. Calismamizda aylik gelir diizeyi yiksek olan hastalarin Stai-
2 surekli kaygi Olgegi puanlari daha dusuk saptanmig olup, Stai-1 durumluk
kaygi Olgegi ve Beck depresyon Olgeginde ise boyle bir iligki bulunamamigtir.
Bu durum ekonomik dizey dusukligunun diyabetli bireyleri surekli kaygi
yonunden olumsuz etkiledigi ile agiklanabilir. Calismamizda ekonomik durum
ile depresyon arasindaki iligkinin anlamli bulunmamasi literaturde
Almanya’dan bildirilen diyabetik hastalardaki anksiyete ve depresyon
prevelansinin arastirildigi calismanin  bulgulariyla benzerdir (43).

Hastalar ikamet ettikleri yerler agisindan incelendiginde Nepal'de tip 2
diyabet hastalarinda depresyon prevelansini arastirmak igin yapilan bir
calismada ilde yasayan hastalarin orani %62.9 ile en yluksek bulunmustur
(44). Tuarkiye’den Bahar ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ilde
yasayanlarin orani %92.5 olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ilde
yasayan hastalarin orani %51 ile en yuksek iken ikametgah yeri ile
depresyon ve kaygl durumu arasinda herhangi bir iligki saptanmadi (39).

ispanya’da tip 2 diyabetik hastalarda depresyonun degerlendirildigi bir
calismada katilan hastalarin diyabet hastaligi suresi ortalamasi 10.61 + 7.47
yil olarak bulunmustur (45). Bizim galigmamiza katilan tUm hastalarin diyabet
hastaligi suresi ortalamasi 6.82 + 5.82 yil, kadinlarin 7.45 £ 5.83 yil,
erkeklerin 10.70 + 5.77 yil olarak saptandi. ispanya’da yapilan bu calismada
hastalarin diyabet hastaligi suresi ile Beck depresyon ol¢egi arasinda anlamli
bir iliski saptanmazken, Turkiye’den Akin ve arkadaslarinin yaptigi calismada
11 yildan uzun suredir tip 2 diyabet hastasi olan katilimcilarin hastane
anksiyete ve depresyon dlgedinden aldiklari puan anlamli derecede yuksek
olarak bulunmustur (42). Bizim calismamizda da diyabet hastaligi suiresi
uzun olan hastalarin Beck, Stai-1 ve Stai-2 olgek puanlari yuksek olarak
saptanmigtir.

Hollanda’da yapilmis olan ve 101 tip 2 diyabet hastasinin psikososyal
ozelliklerinin ve tedavi sekillerinin degerlendirildigi bir calismada sadece TBT
uygulayan hasta orani %20, OAD kullanan hastalarin orani %44, insulin

kullanan hastalarin orani %36 olarak bulunmustur (46). Bizim ¢alismamizda
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bu oran TBT i¢in %32, OAD igin %34 ve insllin tedavisi i¢cin %34 olarak
saptanmigtir. Almanya’da yapilan bir ¢alismada insulin kullanan hastalarin
depresyona daha meyilli olduklari ve daha yuksek depresyon dOlgek puanlari
oldugu saptanmistir (32). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde insulin
kullanan grupta Beck depresyon dlgegi, Stai-1 ve Stai-2 dlgek puanlarinin
daha yuksek oldugu bulundu.

Hiperlipidemi ve hipertansiyon diyabete siklikla eslik eden ek
hastaliklardir. Bu hastaliklarin varligi diyabetik hastada kardiyovaskuler
hastalik riskini arttirir. 2012 yilinda yapilmig olan 5145 tip 2 DM hastasindan
olusan Action for Health in Diabetes calismasinda diyabetik hastalarda
yandas hastaliklar arastiriimis, eslik eden depresyonun sebebi iki mekanizma
ile aciklanmistir (47). ilk mekanizma davranigsal mekanizma olarak
adlandirilmig sedanter yasam, sigara kullanimi ve obezite ile sonuglanan
diyet aliskanhgi gibi faktérler bu baslk icinde degerlendirilmistir. ikinci
mekanizma ise fizyolojik mekanizma olarak adlandiriimig ve bu bagslk altinda
kan sekeri yuksekliginin etkileri, yuksek kan basinci ve lipid duzeyleri ile
hipotalmik-hipofiz-adrenal akstaki dizensizlikler ele alinmistir. Calismanin
sonucunda depresif semptomlari olan tip 2 diyabetiklerin kardiyovaskuler
hastalik riski agisindan yakin takip edilmeleri dnerilmistir. Literaturde pek gok
calismada diyabet ve beraberindeki ek hastaliklarin hastalarin yasamlarini
olumsuz yonde etkiledigi ve yasam kalitesini dlisurerek hastalarda depresyon
ve anksiyeteye neden oldugu belirtimektedir (48,49). Calismamiz ek
hastaliklar agisindan incelendiginde 100 tip 2 diyabetik hastanin 40’inda ek
hastalik bulunmaktaydi. Yirmidokuz hastada (%29) hipertansiyon, 6 hastada
(%6) hiperlipidemi, 5 hastada (%5) ise hipertansiyon ve hiperlipidemi birlikte
mevcuttu. Calismamizda ek hastaliklari olan hastalarla olmayanlar arasinda
Beck, Stai-1 ve Stai-2 Olgek puanlari agisindan anlaml farklilik saptanmadi.
Bu bulgu calismaya katilan hastalardan ek hastaligi olanlarin sayisinin az
olmasina baglanabilir.

Leedom ve arkadaglari, tip 2 DM tanisiyla izlenen ve komplikasyon
gelisen hastalarda depresif belirti dizeylerinin daha yuksek oldugunu

bildirmiglerdir  (50). Gulseren ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
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komplikasyonlar ile depresyon arasinda anlaml iliski bulunamamistir (51).
Calismamizdaki hastalar diyabetik komplikasyonlar agisindan
degerlendirildiginde sadece 8 (%8) hastada komplikasyon mevcuttu. Bizim
calismamizda da komplikasyonlar ile depresyon ve kaygl durumu oOl¢gumleri
acisindan anlamli iliski bulunamamistir.

Brezilya’da yapilan tip 2 diyabetiklerde depresyon ve glisemik
kontrolun degerlendirildigi 70 hastalik bir calismada hastalarin HbA1c
ortalamasi %7.7 £ 1.9 olarak bulunmus olup bu ¢alismada HbA1c dizeyleri
yuksek olan hastalarin Beck depresyon &l¢edi puanlari da yuksek olarak
saptanmistir (38). Bizim calismamizda da benzer sekilde HbA1c ortalamasi
tim hastalarda %7.4 £ 1.7 olarak bulunmustur. Calismamizdaki hastalardan
yuksek HbA1c duzeyleri olanlarda Beck depresyon dl¢edi puanlari ve Stai-2
surekli kaygi 6lgedi puanlari Brezilya’daki ¢alismaya benzer sekilde ylUksek
olarak olgulmustir. Bu durum literaturdeki pek c¢cok calismada bahsedilen
metabolik kontroli kotu olan diyabetik hastalarda depresyonun ve kayginin
dogru orantili olarak arttigi sonucu ile értusmektedir (38,52,53).

Diyabetik hastalarda psikiyatrik bozukluklarin  sik  goéruldagu
bilinmektedir (54-56). Diyabetli hastalarda yasam boyu depresyon
yayginhiginin %14.4-32.5 oldugu, bu hastalarinin %40’inda ise anksiyete
belirtilerinin goruldugu bildiriimektedir (52). Diyabetli hastalarda depresyon
dizeylerinin ¢esitli olgceklerle arastirildigr diger calismalara bakildiginda
kullanilan yonteme bagl olarak depresyon orani degismektedir. Farkl
calismalarda depresyon oranlari Beck depresyon Olgegi ile %18.6 (38),
diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-IV) yontemi ile %
58.9 (52), Hamilton depresyon ve anksiyete dlcegi ile %48.2 (33), Center of
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) ile %33 olarak
bildirilmektedir (56). Depresyon tanisi konulurken depresyon oOlcekleriyle
hastalar taranarak riskli grup belirlenmekte, asil tani psikiyatrik muayene ile
konmaktadir. Bizim g¢alismamizda depresyon taramasi igin Beck depresyon
Olcegi kullanilmistir. Bu Olgegin tercih edilmesinin nedeni hastalarin

kendisinin sorulari cevaplayabilmesi ve diyabette gorilebilen somatik

31



sikayetlere benzeyen sorularin az olmasidir. Olgedin depresyon icin
sensitivitesi %90, spesifitesi %56’dir (57-59).

Niraula ve arkadaslarinin 2013 yilinda Nepal'de 385 tip 2 diyabetik
hastada Beck depresyon Olcegi kullanarak yaptigi bir ¢calismada ortalama
Olgcek puanlari, TBT grubunda 16.7 £ 6.9, OAD kullananlarda 19.5 = 7.7,
insulin tedavisi altindaki grupta ise 21.5 + 8.4 olarak saptanmistir (44). Yine
Brezilyada 2011 yilinda tip 2 diyabetiklerde depresyon ve glisemik kontrolin
degerlendiriimesi icin yapilan 70 tip 2 diyabetik hastayl kapsayan ve Beck
depresyon olgeginin kullanildigi bir ¢alismada insdlin kullananlarda OAD
kullananlara gore daha yuksek oranda depresyon goruldugu kaydedilmistir
(38). Bizim calismamizda Beck depresyon Ol¢egi ortalama puanlari TBT
grubunda 9.7 £ 7.0, OAD grubunda 11.2 £ 7.8, insulin tedavisi grubunda ise
16.6 £ 8.1 olarak bulundu. Her U¢ grup karsilastirildiginda Beck depresyon
Olceginde anlamli fark saptandi (p=0,000). Gruplar arasi ikili karsilastirma
yapildiginda bu farkhligin insulin tedavisi grubundan kaynaklandigi goruldu
(p=0,000).

Anksiyete bozukluklari diyabet gibi kronik tibbi hastaliklar ile gugla bir
bicimde iligkilidir. Bedensel saglik ve yasam kalitesi arttikga kayginin
azaldigi, fiziksel yeti azalmasi ile dogru orantili bigimde ise kayginin arttigi
bildirilmistir (60-68). Kaygi duzeyini 6lgmek icin Hamilton anksiyete olcedi,
Stai-1 durumluk ve surekli kaygi 6lgedi gibi farkh olgcekler ve bunlar ile
yapilmis ¢calismalar mevcuttur (65).

Meksika’da tip 2 diyabetiklerde yapilan bir ¢alismada hastalardaki
anksiyete orani %55.1 olarak bulunmustir (33). Aydin ve arkadaslarinin 2005
yihinda 78 insulin kullanan tip 2 diyabetik hastada stres faktorlerinin kan
sekeri regulasyonu Uzerine etkisini arastirdiklari calismasinda hastane
anksiyete ve depresyon Olgegi ile ¢calismaya katilan tip 2 diyabetli hastalarin
%21.7’sinde anksiyete saptanmigtir (69). Bahar ve arkadaslarinin ayni dlgegi
kullanarak yaptiklari 102 tip 2 diyabetik hastayl kapsayan calismasinda
hastalarin %30.8’'inde anksiyete saptanmigtir (39).

Almanya’da 130 tip 2 diyabetik hastayi kapsayan bir calismada daha

onceden insulin kullanmayan sadece OAD kullanan 73 hastaya Stai-2 surekli
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kaygl Olgedi uygulandiginda ortalama olgek puani 37.7 £ 9.7 iken, 57
hastadan olusan insulin tedavisi grubunda Stai-2 o6lcek puani 41.6 + 8.4
olarak Olgulmagstur. Yine bu c¢alismada daha once insulin kullanmayan
sadece OAD tedavisi alan 73 hastanin 44’0 insulin tedavisi grubuna gegirilip
tedavinin 3. ayinda bu hastalara yeniden Stai-2 surekli kaygi testi
uygulandiginda oélgcek puanlarinin 41.3 + 12.0’a yukseldigi goralmustar (32).
Her ne kadar bu durum istatiksel olarak anlamli olarak bulunmasa da 06lgek
puanlarinin insulin tedavisine gegcildiginde yukseldigi bildirilmigtir. Bizim
calismamizda Stai- 1 durumluk kaygi 6lgedi TBT grubunda ortalama 34.0 +
9.2 iken, OAD tedavi grubunda 35.4 + 7.8 olarak saptandi. insiilin tedavisi
grubunda ise ortalama 42.3 £ 8.7 olarak bulundu. Stai-2 surekli kaygi olcedi,
TBT grubunda ortalama 37.9 £ 11.9 iken OAD tedavi grubunda 39.6 + 9.2
olarak saptandi. insilin tedavisi grubunda ise ortalama 50.2 + 9.9 olarak
bulundu Her iki anksiyete testi OlceQi igcin gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda anlamli farkhhidin insulin tedavisi grubundan kaynaklandigi
saptandi (p=0.001).

Sonuc olarak;

1) Tip 2 diyabet tim dinyada sikli§i giderek artan, bazi bélgelerde
epidemik Ozellikte bir halk saghgi sorunu olarak kabul edilmektedir. Dunya
¢apinda artan insidansi ile bu kronik hastalik olasilikla gelecekte de en
onemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam edecektir.

2) Depresyon ve anksiyete tip 2 diyabette sik gorilen problemlerdir ve
diyabetin glisemik ve metabolik kontrolinin yani sira, risk grubundaki
hastalara psikiyatrik destek mutlaka saglanmalidir.

3) Depresyon ve anksiyete nedeniyle hastalarin tedaviye uyumu
azalabilmekte ve bu durum diyabetik hastanin glisemik ve metabolik
kontrolinlin bozulmasina sebep olarak hastalarin tedavi modalitelerinin
degismesine neden olabilmektedir.

4) Calismamizda tip 2 diyabetiklerde evli olmanin ve sosyoekonomik
seviyenin yuksek olmasinin kaygi duzeyini azalttigi saptanmistir.

5) Yine ¢alismamizin sonuglarina gore hem depresyon hem de kaygi

dizeyini azaltan faktorler olarak diyabet suresinin kisa olmasi, egitim
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duzeyinin yuksek olmasi, diyabet tedavisi icin insulin kullanmiyor olmak ve iyi
glisemik kontrolun varhgi sayilabilir.

6) Tip 2 diyabetik hastalarin depresyon ve anksiyete geligsimine yatkin
olabilecekleri ve bu yonden de@erlendirilerek takip ve tedavi edilmelerinin

gerekli ve 6nemli oldugu unutulmamalidir.
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Ek-1

SOSYO — DEMOGRAFIK VERI

FORMU
KiSISEL VERILER:
1. Cinsiyet: 1.()Bayan 2.() Erkek
2. Yas: .eennes
3. Medeni Durum: 1.( ) Hi¢c Evlenmemis 2.() Evli
3.() Birlikte Yasiyor 4. () Bosanmis 5.() Esi Olmdis

4. Egitim Diizeyi: 1.( ) ilkokul 2.() Ortaokul  3.() Lise
4.() Universite  5.() Yuiksek Lisans
5. MESIEBi: ..o
6. Aylik Gelir Duzeyi :
. () 1.000TL ve alti
. ()1.000TL-2.000TL arasi
. () 2.000TL—3.000TL arasi
. () 3.000TL-5.000TL arasi
. () 5.000TL ve Uzeri
7. Oturdugu Yer: 1. () il 2.()ilce  3.() Koy
i. Konut Tipi: 1.( ) Apartman Dairesi 2.( ) Mustakil
Ev

Q

b
C
d
e

a. () Kendine ait
b. () Kira
ii. Ara¢ Durumu: 1. () Var 2. () Yok

9. Ek Hastaliklar: ..o
10. Diyabet Komplikasyonlari: ..........c.cccoo e,
11, HBALC: ..ot st st
12. Kan Sekeri Diizenlenmesi icin Segilen Yontem:

a. () Diyet

b. () Seker Hapi

c. ()insilin
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Ek-2

UJU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI [
BECK DEPRESYON ENVANTERI! 'I

SORU FORMU
Dok.Kodu T FR-HAD-03-429-10 [Tk Yay.Tarini__: 02 Mart 2011 | sayfa
Rev. No : 00 [ Rev.Tarihi : [ 1/3

Hasta AdiSoyadiz ...
Dogum Tarihi (giin/ay/yil):
Protokol NO: ...cooeeeeiccciiirrrnaenr e

Tarih:

Agiklama: Asadida kisilerin ruh durumlanni ifade ederken kullandiklan bazi cimieler verilmigtir.
Her madde, bir cesit ruh durumunu anlatmakladir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirieyen
4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son 1 hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu gz éniinde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz ve igaretleyiniz.

1. ( a) Kendimi zgiin hissetmiyorum,
(b ) Kendimi Gzgiin hissediyorum,
(¢ ) Her zaman igin {izglintim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum,
(d) Oylesine Gzgln ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. ( a) Gelecekten umutsuz degilim.
( b ) Gelecek konusunda umutsuzum.
( ¢ ) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
( d) Benim igin gelecek olmadidi gibi bu durum diizelmeyecek.
3. { a) Kendimi basansiz gdrmiyorum,
( b) Herkesten daha fazla bagansiziiklanm oldu sayilir,
( ¢ ) Geriye doniip bakhgimda, pek ¢ok basansizhigimin oldugunu gériyorum,
( d) Kendimi bir insan olarak tiimiyle bagansiz goriyorum.

4. ( a) Her seyden eskisi kadar doyum alabiliyorum (zevk alabiliyorum),
{ b} Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum,
( ¢ ) Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum,
(d) Beni doyuran higbir gey yok, her sey gok sikicl.

5. ( a) Kendimi suglu hissetmiyorum,
( b) Arada bir kendimi suglu hissettigim olur,
( ¢) Kendimi goguniukla suglu hissediyorum,
( d) Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6. ( a) Cezalandinliyormusum gibi duyguiar icinde degilim,
(b) Sanki bazi geyler igin cezalandiniabilirmigim gibi duygular yagiyorum,
( ¢ ) Cezalandiriacakmigim gibi duygular yagiyorum,
( d) Bazi seyler igin cezalandinliyorum.

7. (a ) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim,
(b ) Kendimi hayal kirnkligina ugrattim,
{ ¢ ) Kendimden hig hoglanmiyorum,
(d ) Kendimden nefret ediyorum.

8, ( a) Kendimi diger insaniardan daha kot durumda gormiyorum,
( b) Kendimi zayfliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum,
( ¢ ) Kendimi hatalanm igin her zaman sugluyorum,
(d) Her kotil olayda kendimi sugluyorum.

. Bu dokiiman Uludag Universitesi RekiBriiglne aittir. \f"\] &,
sz ve ogsliamaz. QI
N M 58S [
—9 : -
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UU-SK RUH SAGLIG! VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
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SCRU FORMU |
Dok.Kodu T FR-HAD-03-420-10____ |1k YayTarihi__: 02 Mart 2011 —
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2) Kendimi 8ldirmek gibi diisincelerim yok.

) Bazen, kendimi oldiirmeyi digtinyorum ama béyle bir seyi yapamam,
) Kendimi oldirebilmeyi ok isterim,
Y Eger bir firsatini bulursam kendimi &ldGririm.

9

y
{
(
(

b
c
d

10. (a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum,
( b) Eskisine gore simdilerde daha cok agliyorum,
{ ¢ ) Simdilerde her an agliyorum,
( d) Eskiden aglayabilirdim, simdilerde istesem de aglayamiyorum.

. ( a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayiimam,
{b ) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim,
(¢ ) Gogu zaman sinirli ve tedirginim,

(d ) Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim.

"

12. {a) Diger insanlara kars! ilgimi kaybetmedim,
(b)Eskisine gére insanlarla dzha az ilgiliyim,
{c) Diger insaniara kars1 ilgimin gogunu kaybettim,
|d) Diger insanlara karsi hig ilgim kalmadi.

13.(a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum,
(b) Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ok erteliyorum,
(c) Eskisine gore karar vermekie oldukca giiclik gekiyorum,
(d) Artik hig karar veremiyorum.

14. (a) Eskisinden daha kétil bir dig gérindslim oldugunu sanmiyorum,
Ib) Sanki yaslanmig ve gekiciligimi kaybetmisim gibi diigliniyor ve Uzdldyorum,
|c) Di gérinigiimde artik degistiriimesi mimk({in olmayan ve beni cirkinlestiren degisiklikler
oldugunu hissediyorum,
{d) Gok girkin oldugumu difgtintyorum.

15. (a) Eskisi kadar iyi galigabiliyorum,
{b) Bir ige baglayabilmek iin eskisine gdre daha fazla ¢aba
harciyorum,
{c) Ne ig olursa olsun yapabilmek igin kendimi ¢ok zorluyorum,
(d) Hig-galigamiyorum.

16. |a) Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum,
{b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum,
c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta glgclik ¢ekiyorum,
(d ) Eskisine gdre ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. (a) Eskisine gbre daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum,
(b) Eskisinden daha gabuk ve kolay yoruluyorum,
(c) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve cabuk yoruluyorum,
(d) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18. (a) Istahim eskisinden pek farkli degil,
{b) Istahim eskisi kadar iyi degil,
(c) Simdilerde istahim epey koti,
{d) Artik hig igtahim yok. i

Bu dokii Uludag Universitesi 6riGgi'ne aittir. =,
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19. (a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum,
[b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim,
[c) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim,
(d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. (a) Saghdim beni pek endigelendirmiyor.
(b) Son zamanlarda agri, siz1, mide bozuklugu. kabizlik gibi sikintilanm var.

{c) Agn, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi iin baska seyleri disunmek zor

geliyor,

{d) Bu tiir sikintifar beni dylesine endigelendiriyor ki arttk baska bir sey dugtnemiyorum.
21. (a) Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

|b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum,

(c) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

(d) Artik cinsellikle higbir iigim kalmadi.

Bu dokiman Uludag Universitesi

'ne aittir.
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Uygulayan

Dogum Tarihi (giinfayil): T T

Asagda kigilerin kendilerine ait duyguiania aniatmada kutiandikian bir takim ifadeler
verilmistir. Bu ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasi] hissettiginizi, ifadelerin sag
tarafindaki parantezierden uygun olanim karalamak suretivle belirtin. Dogru va da yanhs
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin fazla zaman sarf etmeksizin, genel olarak nasil

hissettiginizi gosteren cevabr isaretleyin.

Iifadeler: Zanzan

Su anda sakinim.

Kendimi emniyetie hissediyorum.

Su anda sinirlerim gergin.

Pismanlik duygusu i¢indeyim.

Su anda huzur igindeyim.

Su anda hic keyfim yok.

Basima geleceklerden endise
ediyorum.

Kendimi dinlenmis hissediyorum.

r__ Hemen [
Hichir Cogue Hemen Her

2 Zamar

5
N

3

4

5

6.

7!

8

9.

Su anda kaygihyim.

10. [Kendimi rahat hissediyorum.

11i. |Kendime giivenim var.

—re

Su anda asabim bozuk.

13. |Cok sinirliymm.

14. |Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu
hissediyorum.

15. |Kendimi rahatlamig hissediyorum.

16. |Su anda halimden memnunum.

17. |Su anda endigeliyim.

18. |Heyecandan kendimi saskina
donmis hissediyoruim.
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19. [Su anda sevingliyim.
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20. |Su anda keyfim yerinde.

Bu dekiman Uhidag Dniversitesi Rekiortgu'ne it Baskaten tarafndan kitamtemaz ve cogattitaraz
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Dogum Tarihi (gunfayhyl): ... i

Uygulama Tarihi:
Uygulayan

Asainda kigilerin
verilmigtir. Bu ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak
tarafindaki parantezlerden uygun olamm keralamak suretiyle belistin. Dogru y2 da
cevap yoktur. Herhangi
hissettifinizi gOSteren cevab: isaretleyin.

kendilering ait duyguianat anlatmada kuliandikiar bir f2iim itadeier
nastl hissettiginizi ifadelerin sa2g

yaniis

bir ifadenin fazla zaman sarf cimeksizin, genel olarak masi

l Hichir |

[Hemen |BAZEN | CoGL | Hemen |
' |Zanan | Her )

| No: |ifadeler: [ - 7 X B - | Zaman |
|1 [Geneltikle keyfim yerindedir Ol O C 3L O
L | Genellikle ¢abuk yorulurum O O O O
|3 | Genellikle kolay aglarm el _(__)__(_)_1_ ()
| 4 |Baskalan kadar mutiu olmak isterim. L OO € 31 Q)
i5- Cabuk karar veremedigim icin firsatiari | —:_ i |
l___kagmnmw__#___________._._-——-————g—(}i Ol O1 O
& TKendimi dinlenmis hissederim. L {) O O O
7. |Genellikle sakin, kendime hakim ve —OT O O 8
f%_ﬁ, B
8. |Gugluklerin yenemeyecegim kadar ,, ': ; |
| |biriktigini hissederim. L ololol o
'mesﬁsw&mww OO Ol O
0. | Genellikle mutluyum T OTOrop ¢ )|
" |Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. B O Ol O He)
el Genellikle kendime givenim yoKtur. O Ol )i )i
13. | Genellikle kendimi emniyette hissederim. | () | _ OOl Ol
|14 [Stkmtt ve gU¢ durumlaria karsilasmakian Ol O O] O]
| |kaguninm. | ] ____ﬁ
75 Genellikie kendimi hiizunid hissederim. | ()| OO O
16| Genellikie hayatimdan memnunust, )L O QL O
'17. [Olur olmaz distinceler benirahatsizeder. | () O O O
I_—IE’ Hayal kinkiiklarmi oylesine ciddiye alinm | | | |
| Ik, hig unutmam. L O] O OF )

i | N 1 7y | N
1_19_-,Ak11 1nda ve kararl bir insanim. :  SAMSE _‘4_;__{._?_1
120. .Son;amanlardalcafamata_lalankonv}arbsm ‘: 4 | O ii . l N

rahatsiz edes. -

iar tarofineen lafiamiamar Ve cofaftiemaz.

Utugag Or?
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca degerli bilgi ve deneyimlerini paylasan,
yetismemde buylk emegdi gegen, insani ve ahlaki degerleri ile de kendime
drnek edindigim basta i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Bagkani Prof. Dr. Ridvan
ALi olmak iizere tim i¢ Hastaliklari Anabilim Dal égretim lyelerine, ayrica
Kardiyoloji Anabilim Dali, Gogus Hastaliklari ve Tuberkuloz Anabilim Dall,
Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali, Radyoloji
Anabilim Dali 6gretim uUyelerine, uzmanlk egitimim suresince her zaman
bilgilerini bizimle paylagsan ve tezimin hazirlanmasindaki degerli katkilarindan
ve ictenliginden dolayi fedakar hocam ve uzmanlik tezi danismanim Prof. Dr.
Canan ERSOY’a, tez ¢alismalarim esnasindaki onemli katkilari ve yardimlari
icin Prof. Dr. Ercan TUNCEL’e ve Prof. Dr.Selguk KIRLI'ya,

Calisma hayatina ilk adim attigimiz yer olan Uludag Universitesi Tip
Fakultesi'nde bizleri sevecenlikle karsilayan ve desteklerini esirgemeyen
basta Muberra RODOPLU olmak uzere tum tip fakultesi personel burosu
calisanlarina,

Sikintil asistanlik surecini benimle birlikte paylasan ve bu sureci
keyifli hale getiren birlikte ¢alistigim tUm asistan arkadaslarima,

Hayatim boyunca beni her konuda destekleyen, yetistirip buglnlere
gelmemi saglayan fedakar ve sevgi dolu anneme, babama ve agabeyime,

Yogun asistanlik egitimim boyunca her zaman destegini yanimda

hissettigim sevgili esim Can’a ve biricik oglum Ozan’a tegekkir ederim.
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OZGECMIS

1981 yilinda Bursa’da dogdum. ilk, orta ve lise 6grenimimi Bursa’'da
tamamladim. 2002 yilinda basladigim Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
2008 yilinda mezun oldum. 2008 yili Eylul ayr tipta uzmanlik sinavini
kazanarak, Gogus Hastaliklari ve Tuberkuloz Anabilim Dal'nda 9 ay kadar
gobrev yaptim. Sonrasinda 2010 yili Nisan ayinda tipta uzmanlik sinavini
kazandm ve 1 Temmuz 2010'da Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi ic
Hastaliklari Anabilim Dali’nda arastirma gorevlisi olarak g¢alismaya basladim.

Halen arastirma gorevlisi olarak ¢aligmaktayim.
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