T.C.

ISTANBUL UNIiVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

HALK SAGLIGI ANABILIM DALI

Bir Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyabet Poliklinigine Basvuran
Tip 2 Diabetes Mellitus’lu Bireylerde Depresyon Semptomlari ve
Ozbakim Aktiviteleri

Dr. iklim GURCAN YILDIRIM
UZMANLIK TEZi

Tez Damismani

Prof. Dr. Halim ISSEVER

ISTANBUL -2018



TESEKKUR

Uzun bir ¢aliymanin sonunda tezimi tamamlamis bulunmaktayim.

Basta, gerek onceki ¢calismalarimizda gerekse bu arastirmada degerli ve nitelikli
katkilarini esirgemeyen, anlayis ve sevecenligiyle daima samimiyetini hissettiren danisman
hocam Prof. Dr. Halim ISSEVER’ e olmak iizere, dért yillik uzmanlik egitimim boyunca hem
akademik ve mesleki bilgimi gelistiren hem de rol model olarak kisisel gelisimimi
sekillendiren tiim kiirsii hocalarima,

Arastirma talebimi kabul eden Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklart Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Bilim Dali
Baskanhgina ve Prof. Dr. Ilhan SATMAN’ a,

Diyabet polikliniginde, tezi yiiriitmemi kolaylastiran Uzm. Dr. Mehmet Sait KOC ve
Hemsgire Elif BAGDEMIR e,
Dr. Lale ESIRGEN, Uzm. Dr. Elena YASAR, Dr. Ayse CEYLAN DEMIREL, Dr. Cigdem
ASLANER ve diger kiirsii arkadaslarima,
Her zaman yamimda olduklar: i¢in kiymetli aileme ve esim Gékhan YILDIRIM a,
Ayri ayri tesekkiir ediyorum.



ICINDEKILER

Lo OZET ottt 1
1. ABSTRACT Lttt b bbbttt b et bt b et b et et b b e 2
L GIRIS oottt bbbt 3
IV.  GENEL BILGILER.......c.coiiiiiiiiiiniiiiisinsiesiesie s 6
ADIYABET ...ttt 6
1.Diyabetin Tanimi ve ONEMi..........cc.cceveeueireeiiecieseeeie et essse s sesesss s sesss s eseessssnaans 6

2. Tiirkiye ve Diinyada Tip 2 Diyabetin Epidemiyolojisi ........cccovieriieniiiiiiiiniieieeneenie 6

a. Diinyada Diyabetin Meveut DUIUMU .......c.ooouiiiiiiic i 6

b. Tiirkiye’de Diyabetin Meveut DUIrUMU.........cccoviiiiieiiiisie e 7
3.Diyabetin Siflandirilmast ........cceviiiiiiiiiiieeee s 9
a.TIp 1 DiabetesS MEllitUS .........oviiiiiiii s 9

D.Tip 2 DIabeteS MEIIITUS ........coviieicieiise e 9

c. Gestasyonel Diyabet (Gebelik Diyabeti)..........ccoccviveiiiiiiiiiiisec e 9

4. Diyabet Semptomlart V& TanISI.......c.ccueiiiieiiiirieiriseee s 10

B. DIYABETIN TEDAVISI ..ot 10

1. Diyabet Yonetimi ve OzbaKim AKHVItEIErT ......v.evvviviverreirieeieisieeieeese e 10

2. Diyabet BaKIMI .....cc.oiiiiiiiiiiciieiie ettt 11

3. Diyabet EGIMI ....ocveeiiiiiiciieie ettt 12

4. T1ibbi Beslenme Tedavisi (Diyet Tedavisi) .....ceiveriiieienieienenienesiesee e 12

5. DIYaDELte EQZEISIZ .....ocviieiiiiieeieeeee et 13

6. Diyabette FarmakolojiK TEAAVI........ccccuiiiiiiiiieeiec e 14

a. Oral Anti Diyabetik 11ag Tedavisi .........ccoevriveiriiiireiireieiiee s 14

B, INSTIN T@AAVISI...vrvvvviccecee ettt ettt ettt ettt s st s s s eeeeeas 14

7. Evde Kan GIUukoz TaKibi (SMBG)......cccoiieiiiaieie et 14

C. DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI .......cvuiiiriiiiiriiseississssesesieniesiesse s 15

1. Akut Metabolik Komplikasyonlar............cocooiioiiiiee e 15
2.Diyabetin Kronik KompliKasyonlari.........cccccoveieiiiieieieie e 15



a. DiyabetiK RetINOPALE......c.cii ittt 16

D. Diyabetik NEfIOPALE........cviveeeiecies s 16

C. Diyabetik NOTOPALL .. evveuviieieiiirisee st 17

d. Diyabet ve CinSel SOTUNIAT ..o 17

€. DIYADETIK AYK ... 18

f. Diyabet ve Kardiyovaskiiler HastaltKIar...........ccccoiviiiininininiiesencse e 18
3.Komplikasyonlardan KOIUNMA ..........c.cceiieiiieeieiie e 19
a. Glisemik Kontrol Hedefleri.........coviiiiiiiiicce 19
b. Diyabette Hipertansiyon ve Kan Basinct Hedefl ..., 20

c. Diyabette Dislipidemi ve Lipid HEAETi ......ccceoviiiiiiiiiiiecee e 21
D. DIYABET VE DIGER DURUMLAR .......eevuiiiiiiniienineeiseissiisesi oo 21
1. Diyabet ve A§1 UYZULAMAST .....ooiviiviiiiiiiiiieieieeiesie et 21
2.DIYabEt VB ODBZITE ...ttt e 21
3. DIYADET VB SIGATA ....viiveiviieieeieeeiieie ettt bbbt e 22
4, DiIyabet VB ALKOL ......coviiiiiiie e sttt et st 22
5. DIYADETL VB SIIES ....veciiiiie ettt st re et e e s be e re e besbe e b e te e e nreenes 23
a. Diyabet ve Stresle Bag EtmMe ........c.coovviiiiiicii e 23
E.DEPRESYON......ooiiiiiiiiiii ettt 23
1.Depresyonun Tanimi ve Epidemiyolojisi........ccoiiirieiininiiciinieie e 23
2.Depresyonla iliskili SAZIK SOTUNIAIT .........covviveiirireiieeieieee e 25
3.DepreSYOnUN TaANIST .....cviviiiieirieiie it 25
a.Major Depresif BOZUKIUK (IMDB) .......cccooiiiiiiiiiise e 25
b. Distimik Bozukluk (Siirekli Depresif BozuKIuk) ...........ccccoovieiiniiiiiiiiincicce 26
4.Depresyonun Risk faktOrleri ........coviiiiiiiiiii e 26
5.Yashlarda DepreSyon .....ocveiiiieriiiiie e 26
6.Depresyonun EKONOMIK BOYULU ..........ooiiieiiieeieie e e 27
7.Depresyonun Tanimmasi ve Tedavi YetersizliZi .....ccoovervrvieiineeiineeeeneseeesese s 27
8.Depresyonda Niiks ve Tedaviye DiIreng........ccuvveririeiieninieiisieesiesee s 27
9.DepreSyONnUN TarANIMAST.....ccueeiveeireieesiressreaieesteesseesseearseasseesseesseessessessssessessseessesssesssens 28



10.DepreSyOnUN TEAAVISI ... civeeeierieeiieeesee ettt eiee et te e eestesseeseesaeeeeseeereeneenneas 28

a. FarmakolOjiK TEAAVI ......ccveveiiieieis e 28

. PSTKOTEIAPI ...t 28

C. KOMDINE TEAAVI ....ccviiiiiciiice 29
11.Depresyon ve Tibbi hastaliklar ............ccoveiiiiiiiiiicie s 29
F.DIYABET VE PSIKOLOJIK KOMORBIDITELER..........cccocosiiimiiiiniinisieseissiiseenns 30
1.Diyabetle THSKIli SIES......ccveveriirererieeies ettt 30
a.Diyabetle Iliskili Stresi Degerlendirme YoOntemleri..........cccocovervevveeuerceerrreceeresseenenn. 31
b.Diyabetle iliskili Stresin Yay@InIIZ1........cccvvuevrveruerieeeiereeeieseceeiesseeseseeies s eseseeesnans 31
c.Diyabetle Tligkili Stresin BKIIEIi.........cevivevivieeiisereiiiseiesesessesssssse s, 31
d.Diyabetle Iligkili Stresin TEAVIST......erevivevirsireiriereiisereseseissesesesse e, 31
2.DIyabEt VB ANKSIYELE .....oviiiieieicieie et 31
G.DIYABET VE KOMORBID DEPRESYON ........ccooniiiiiiiiiiiniinniesiesiesissesssssssianes 32
1.Diyabet ve Komorbid Depresyon EpidemiyolofiSi ..........ccovrvierineriieiiisinesie e 32
2.Diyabetli Bireylerde Depresyon ve Stres TiSKisi ........cooveriirerieiereneneesesesescssenns 33
3.Diyabet ve Depresyon Komorbiditesi Risk Faktorleri...........cccocovviiiiiiiiiiiiiiniiice 33
4.Diyabet ve Depresyon Arasindaki Tki YONIG Tliski .....ooeveeerevreericeeeeceeeece e 34
5.Major Depresif Bozukluk Semptomlarinin Subklinik GOrlintimii ............ccoevevvrivvvernnne 34
6.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Saglik Sonuglari ile Tliskisi .......ccoooeeveveeercrirerirenne. 35
a.Depresyonun Glisemik Kontrole EKISi...........ccccoviiiiiiininieccesce e 35
b.Ozbakim Davranislaria ve Tedaviye Uyuma EtKiSi........cocoooevieviiirereniesiceenenas 35
c.Diyabetik Komplikasyonlara EtKiSi ..........cccoeriiiiiiiiiiiiece e 36
d.Diyabet Semptomlart Ve DePreSyon ........covieeiirieiiiinieniesesie e 38
e.Diyabetli Direylerde Depresyonun Yasam Kalitesine ve Yeti Yitimine Etkisi ........... 38
f.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Saglik Hizmet Kullanimi ve Saglik ...................... 39
Harcamalaring EtKiSi.........oiuiiiiiioiieiie et s 39
7.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Kroniklesmesi ve NUKST ......coceeveeriiiiiiiieniciieninne 39
8.Depresyonun Taninmasi, Taranmasi ve Degerlendirilmesi .........cccevvvevviviinniniieenneninnn, 40
9.Yasli Diyabet Hastalar: ve DepreSyon .......uiuveiveiveiieiiieiiieseesieeseesesseesiessseesseessnessnes 41



10.Diyabetli Hastalarda Depresyon ve Emosyonel Problemlerin Tedavisi ..........c..ccccue..... 42

a.Genel EZitim MUdahalesi..........cooveiiiiiieiiic e 42
b.Farmakolojik miidahaleler ............ccooiiiiiiiiiieiiiese e 42
c.Psikolojik ve Psikoterapotik Midahaleler ... 43
11.Diyabet ve Depresyon Tedavisinin Saglik Sonuglarina EtKisi.........ccocceiiiiiiiiinniininns 43
12.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Taninmasi ve Tedavisinin Oniindeki...................... 44

T T T I < SRS 44
13.Diyabetik Bireylerde Depresyon ve Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ...................... 45
H. DIYABET VE PSIKOSOSYAL BAKIM ONERILERI(27) .ocvcvevevvieciseieieececeieeeeenes 47
V.  GEREC VE YONTEM.......cocooiiiotoieeiee ettt naeae et en s 51
A. ARASTIRMANIN TIPI ..ottt 51
B. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANIL ........ccootiiiieieieieeeeeeteie et ee s 51
C. ARASTIRMANIN PLANLAMASI......ooiiiiiiieiiiiee st 51
D. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI.......ccocoooviiiiieiceisiceccee e 51
E. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI .......ccooiviiiiiiieieesceeeeeeeee s 53
F. ARASTIRMADAN DISLANMA KRITERLERI .......c.coovuiiiiiiiiiieece e 53
G. VERI TOPLAMA ARACI VE YONTEMI ..ot 53
1.Sosyo-demografik ve Sosyo-ekonomik Degiskenlerin Degerlendirilmesi ...................... 54
2.Depresif Semptomlarin Degerlendirilmesi.........ccoovvveiiiiinineieseeesese e 54
3.Diyabet Oz Bakim Davranislarinin Degerlendirilmesi .............ccceveueviieveriecrsiiererenenns 55

4 Klinik Degiskenlerin Degerlendirilmesi .........cccuiveiireeiinieienesiee e 55
5.Psikososyal Degiskenlerin DegerlendirilmesSi..........coovviiiiiiiiieniieicncsese e 55

6. Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Degerlendirilmesi...........cccevererieninnenenenicniene 56
H. ON UYGULAMA .......oooititeieieeeeee ettt ettt ss sttt ae et as s 56
I. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI .........ccooeveveieiciereenne 56
J. VERILERIN ANALIZI ...ttt 56
K. ARASTIRMA ETIGI VE IZINLERI.....cccoviiiiecieeceeeeceeeee e 57
VI BULGULAR .ottt sttt e st e et e besneenbesta e e e sreenee 58
A.SOSYO-DEMOGRAFIK VE SOSYO-EKONOMIK BULGULAR.........ccoovrvniinrirninnes 58



B.DIYABETLE ILISKILI DEGISKENLERIN OZELLIKLERI .......cccccocvviivireiciircrcinn. 58

C.GLISEMIK VE METABOLIK KONTROL DEGISKENLERI ......c.ccccovovveviiircreieerie, 60
D. DIYABET KOMPLIKASYONLARI VE ESLIK EDEN KRONIK ........cccccovomuiuererinnee. 62
HASTALIKLARIN OZELLIKLERI.......ccooiiiiiiiiiiicieiseissee s 62
E.PSIKOSOSYAL DEGISKENLERIN OZELLIKLERI.........cccvcvviveirecieeeee e 64
F.DIYABET ILE ILISKILi OZBAKIM DAVRANISLARININ OZELLIKLER] ................ 66
G.DEPRESYON SEMPTOMLARI ..ottt 71
H.SOSYODEMOGRAFIK DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI ............ 72
[L.DIYABET ILiSKILI DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI.................... 75
J.GLISEMIK VE METABOLIK KONTROL DEGISKENLERI ILE ........cccccccovovivivirrerennnn, 79
DEPRESYON SEMPTOMLARI.......ovveieeseeeeeeeeeeeseeseseesseessssessiensssesn s senass s sesnasn e 79
K.DIiYABET KOMPLIKASYONLARI, KRONIK HASTALIKLAR VE ......c.ccoecvvviverrinnan, 81
DEPRESYON SEMPTOMLARI.......ooueieeeeeeeeeeieeseeeeeeseseee s sseees s sesn s seenase s sesnssn e 81
L.PSIKOSOSYAL FAKTORLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI ..........ccccoovvunrena. 85
M.DIYABET ILE ILiSKILI OZBAKIM DAVRANISLARI VE DEPRESYON.................. 90
SEMPTOMLARI ..ottt es s 20
1.Diyet ve Depresyon SempPtOmMIAIT ........c.ovvverririeeiiirie s 90
2.Egzersiz ve Depresyon SemptomIart .........cocvviiviiiiieeiceeineseese e 93
3.0AD Kullanimu, insiilin Tedavisi ve Depresyon Semptomlart .............ccoeeeevrveverrneennns 94
4.Kan Sekeri Olgiimii ve Depresyon Semptomlart ..............cceveeverrererereresneresssseseneesnns 95
5.Ayak Bakimi ve Depresyon Semptomlari..........ceoereerininie s 97
6.Sigara, Alkol Kullanimi ve Depresyon Semptomlari...........ccoocveeeienenienenieeneseee e 98
7.Diger Oz Bakim Davranislari ve Depresyon Semptomlart ..............cccvveeverceerericeerennnans 99
N.KLINIK OLARAK ANLAMLI DEPRESYON SEMPTOM VARLIGININ.................... 103
ARASTIRMA DEGISKENLERI iLE LOJISTIK REGRESYON ANALIZI ...................... 103
INCELEMEST ..ot 103
VI TARTISMA .....ooiioieeeeeeeeeceee e es s s s 105
A.DEPRESYON SEMPTOMLARI......o.oviieeeereeeeeeiseesseeseessesseessessssesssensessasssessssesssnsens 105
B.SOSYODEMOGRAFIK DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI .......... 106

Vi



C.DIYABET iLiSKIiLi DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI ................ 109

D.GLISEMIK VE METABOLIK KONTROL ILE DEPRESYON .......cccooveviiriiiiireiinnennns 111
SEMPTOMLARI ..ottt es s een s 111
E.DIYABET KOMPLIKASYONLARI, KRONIK HASTALIKLAR VE.......ccccovuirrinnan, 113
DEPRESYON SEMPTOMLARI......coovtieceeieveeeeesseeseeeseeesssessses s 113
F.PSIKOSOSYAL FAKTORLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARL...........cc.ccoonvnnre. 115
G.DIYABET ILE ILISKILI OZBAKIM DAVRANISLARI VE DEPRESYON ................ 118
SEMPTOMLARI ..ottt 118
VL KISITLILIKLAR ..ot 124
IX. SONUC VE ONERILER .......c.cooiisiiiiiiiiiteteieieseeecsie et eseae et es s en st as e 126
X KAYNAKLAR......oooooceeieeeetee et esseseaes s sass e sasasss s esssssaan s asass s sens s s 129
TR = I = OO 138
AEK 1 —ETIK KURUL ONAY....ooiiiiviiiiieiiiiieissete st 138
B.EK 2 — OLCEK KULLANIM IZNI ....ccoiiiiiiiiiiiiieeeeecccee et 139
C.EK 3= ONAM FORMU ......coourieeciereeeieciesseseesiesssseessessssssssses s ssssssesssssss s ssasnsessnsens 140
D.EK 4 — ANKET SORULARI .......ooiiiieeieieseetesiee st 145

Vii



TABLO, GRAFIK VE SEKILLER DiZiNi

Tablo 1. Cinsiyet, Yas, Medeni Durum, Egitim Diizeyi, Calisma Durumu, Aylik Gelir ve Birlikte

Yasanilan Kisilerin Ozelliklerinin Dagilimi...........c.c.ccovueueveiireeeceeieieseseeceete e es st es s es s 59
Tablo 2. Diyabetle iliskili Degiskenlerin OZelTKIErT ...........ccvivriverieeiiicieieeeee e 61
Tablo 3. Glisemik ve Metabolik Kontrol Degiskenlerinin OzelliKIEri...........cccvevevrrerririrerersirerersiennns 62
Tablo 4. Diyabet Komplikasyonlar1 ve Eslik Eden Kronik Hastaliklarin Ozellikleri ...............c..co........ 63
Tablo 5. Psikososyal Degiskenlerin Dagilim OZelliKIEri ............ccvvvveviriveiiiecreiieeeicsessesesesee e 66
Tablo 6. Diyet, Egzersiz, Kan Sekeri Ol¢iimii, OAD ve Insiilin Kullanma, Ayak Bakim
DavraniSIarinn OZELHKIETT ..........viviveveeeeeeeeeeeeeee ettt et s st st sttt et e s s s s s s s en s et et esenenaeas 70
Tablo 7. Sigara ve Alkol Kullanma ile Diger Oz Bakim Davranislarmin Ozelliklerinin Dagilimi ...... 71
Tablo 8. BDE Olgek Skoruna Gére Depresyon Siddetinin Dagilimi .............cocevevveeveroceeisrceeseeceenaen, 72
Tablo 9. Sosyo-demografik ve Sosyo-ekonomik Degiskenlere Gore BDE Toplam Puani................... 74
Tablo 10. Sosyo-demografik ve Sosyo-ckonomik Degiskenlere Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde
Depresyon Semptom DaGIlimi .........ooieiiiiiiiiiiiieies e 75
Tablo 11. Diyabetle iliskili Degiskenlere Gére BDE Toplam Puan Ortalamalart ...............cccc.cceeee..e.. 78
Tablo 12. Diyabet iliskili Degiskenlere Gére Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon Semptom
D731 1150 SO TP ST TSR UPTUPO PR PRSURPRPRRPRPN 79
Tablo 13. Glisemik ve Metabolik Kontrol Degiskenlerine Gére BDE Toplam Puan Ortalamalari...... 81

Tablo 14. Glisemik ve Metabolik Kontrol Degiskenlerine Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde
Depresyon Semptom DaGIlImI .........ocoiieiiiiiiiiiie e 81
Tablo 15. Diyabetik Komplikasyonlar ve Kronik Hastaliklara Gre BDE Toplam Puan Ortalamalari 84
Tablo 16. Diyabetik Komplikasyonlar ve Kronik Hastaliklara Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde

Depresyon Semptom DailimI ......ccvoiiieeiiiiieiisise e 85
Tablo 17. Psikososyal Degiskenlere Gére BDE Toplam Olgek Puani Ortalamast ..............ccocueveveeeeee. 88
Tablo 18. Psikososyal Degiskenlere Goére Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon Semptom
DIAGIIIIMILL bbbt b ettt h e h e Re e R bRt b e b e e nb e e b e e enbeenbe e nbe e e 89
Tablo 19. Diyete Uyma Davranisina Gore BDE Toplam Puan Ortalamasi ..........c.ccocvvvieininincnnennnn 92
Tablo 20. Diyete Uyma Davranigina Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon Semptomlarinin
DIAGIIIIMILL bbbt b ettt h e h e Re e R bRt b e b e e nb e e b e e enbeenbe e nbe e e 92
Tablo 21. Egzersiz Davranigina Gore BDE Toplam Puan Ortalamasi...........ccoceeeveniiiiincncncneeen, 93

Tablo 22. Egzersiz Davranisina Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon Semptomlarinin
DIAGIIIIMIL et b bbbt bt bt sh e R bR bbbt b e nb e e b et enbeenbe e nbe e e 94
Tablo 23. Oral Anti Diyabetik ve Insiilin Kullanma Davramsgma Gére BDE Toplam Puan Ortalamasi



Tablo 24. Oral Anti Diyabetik ve Insiilin Kullanma Davranisina Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde

Depresyon Semptomlarinin DaBIimI.........cocviveiiiieiiiieiieee e 95
Tablo 25. Kan Sekeri Olgme Davranisina Gére BDE Toplam Puan Ortalamasi .............cccocuevevevnennee. 96
Tablo 26. Kan Sekeri Olgme Davramgina Gére Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon
Semptomlarinin DaBIIIMI .......cccviiiiieiieee e 96
Tablo 27. Ayak Bakimi Davranisina Gére BDE Toplam Puan Ortalamast ..........ccoceevrveveneneennennenn 98
Tablo 28. Ayak Bakimi Davranisina Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon Semptomlarinin
LD 2731 1100 OOV T PP PROURPRPRTRPIN 98
Tablo 29. Sigara ve Alkol Kullanma Davraniglarina Gére BDE Toplam Puan Ortalamasi.................. 99
Tablo 30. Sigara ve Alkol Kullanma Davraniglarina Gore Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon
Semptomlarinin DaBIIMI .......coviiiiiiii et 99
Tablo 31. Diger Oz Bakim Davramslarina Gére BDE Toplam Puan Ortalamast ..............cccceveeeneee. 102

Tablo 32. Diger Ozbakim Davranislarma Gére Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon
Semptomlarinin DaGIIMIL ........ocoiiiiiiiii e 103
Tablo 33. Klinik Olarak Anlamli Diizeyde Depresyon Semptom Varliginin Lojistik Regresyon Analizi

T1E TIICEIIIMIES . v vttt ettt ee et et ee et et et et et et et eee et e te et eseeeete et ene et aseeeeneeeeneeeeeeteeeeneeeeteeeeneeeaneees 104



KISALTMALAR

ADA: Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)
AKS: A¢lik Kan Sekeri

APG: A¢lik Plazma Glukozu

BDI: Beck Depression Inventory

BDE: Beck Depresyon Envanteri

CES-D: Epidemiyolojik Calismalar Merkezi Depresyon Skalasi
DKA: Diyabetik Ketoasidoz

DL.: Dislipidemi

DM: Diabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GDS: Geriatrik Depresyon Olgegi

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi)
HbA[1C: Glikozillenmis Hemoglobin Alc (HbAlc)

HDL : Yiiksek Dansiteli Lipoprotein

HT: Hipertansiyon

IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)
KAH : Koroner Arter Hastalig1

KB: Kan Basinci

KBY: Kronik Bobrek Yetersizligi

KKH : Koroner Kalp Hastalig1

KKY': Konjestif Kalp Yetersizligi

KVH : Kardiyovaskiiler Hastalik

LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein

MDB: Major Depresif Bozukluk, (MDD) Major Depresif Disorder
MI: Miyokard Infarktiisii

OAD: Oral Anti Diyabetik

OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi

PAID: The Problem Areas in Diabetes Scale (Diyabetle ilgili Sorunlu Alanlar Olgegi)
PAH: Periferik Arter Hastalig1

PHQ: Patient Health Questionnaire (Hasta Saglik Anketi)

PG: Plazma Glukozu

PPG: Postprandiyal Glisemi/ Tokluk Kan Sekeri



SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

SMBG: Self Measurement of Blood Glucose (Kan Sekeri Oz Izlemi)

SDSCA: Summary of Diabetes Self-Care Activities (Diyabet Ozbakim Aktiviteleri Ozeti)
SVO: Serebro Vaskiiler Olay

T.C. :Tiirkiye Cumhuriyeti

TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi

TEKHAREF: Tiirkiye'de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri caligmasi
TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi

TG: Trigliserid

TURDERP: Tirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi

VKI: Viicut Kitle Indeksi

WHO: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)

WHO-5: Diinya Saglik Orgiitii-lyi Yasam Indeksi

xi



. OZET

Diyabet sik goriilen kronik hastaliklardan olmasi ve yayginliginin hizla artiyor olmasi
nedeni ile halk saglig1 agisindan 6nemli bir hastaliktir. Diyabet bakiminda hedeflere ulagsmak,
saglik davranislarinda degisim ve tedavi rejimine baglilik ile miimkiindiir. Diyabetli
bireylerde depresyon goriilme riski diyabet olmayan kontrollerine goére daha fazladir.
Depresyon diyabetli hastalarda yasam kalitesini ve saglik sonuglarmi etkilemektedir. Bu
arastirmada; diyabet hastalarinda Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom sikligini
bulmak, depresyon semptomlar1 ile iliskili sosyodemografik, sosyoekonomik, Kklinik,
psikososyal ve davranigsal faktorleri saptamak amaglanmastir.

Kesitsel tipte bir arastirma olan ¢alisma; 01.12.2016 ile 01.03.2017 tarihleri arasinda
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi diyabet polikliniginde Tip 2 DM tanist ile takip
edilen, 18 yas tustii 300 diyabetli ile yiiriitiilmiistiir.Veriler yiiz ylize goriisme teknigi ile
toplanmistir. Hazirlanan anket formu ile sosyo-demografik, sosyo-ekonomik, Klinik,
psikososyal degiskenler ve 6z bakim davranislar1 sorgulanmistir. Depresif belirtiler Beck
Depresyon Envanteri (BDE) ile degerlendirilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS Statistics
21.0 paket programi kullanilmastir.

Hastalarin %26,3’iinde herhangi bir diizeyde depresyon belirtisi oldugu saptanmustir.
Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptomu goriilme sikligi ise %14,7 dir. Tek
degiskenli analizler sonucu; kadin cinsiyet, disiik gelir, diisik egitim diizeyi, poliklinik
hizmetlerini sik kullanma, hipoglisemi belirtisi yasama, noropati varligi, retinopati varligi,
obezite varligi, ¢oklu ilag kullanimi, gegmiste ruh sagligi sorunlart yasama, genel saglik
algisinin kotii olmasi, organ hasari endisesi ve hipoglisemi belirtisi endisesi, diyabetle iligkili
sosyal destegin olmamasi, diyabet iligkili sikinti yasama, diyete uyumsuzluk, asir1 yeme
davranisinin olmasi, ara O6giin yeme davraniginin olmamasi, G6giinleri zamaninda yeme
davraniginin olmamasi, ev disinda diyete bagliligin olmamasi, egzersiz yapmama, oral
antidiyabetik ve insiilin tedavi uyumsuzlugu klinik olarak anlamli diizeyde depresyon belirtisi
(BDE>17) ile iliskili bulunmustur.

Diyabet hastalarinda diyabet egitimi esliginde koruyucu ruh sagligi hizmetleri birinci
basamak saglik hizmetlerine entegre edilerek, hastalarda depresyon ile diyabet stresinin
taranmasi, tedavisi ve takibinin siirdiiriilmesi hedeflenmelidir.

Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, Depresyon, Ozbakim Davranislari



Il.  ABSTRACT

Diabetes is an important disease in terms of public health, due to the fact that it is one
of the common chronic diseases and its prevalence is increasing rapidly. Achieving goals in
diabetes care is possible through changes in health behaviors and commitment to the
treatment regimen. The risk of depression in diabetic individuals is higher than in non-
diabetic controls. Depression affects quality of life and health outcomes in patients with
diabetes. In this study, its aimed to determine clinically significant levels of depression
symptom frequency in diabetic patients, and sociodemographic, socioeconomic, clinical,
psychosocial and behavioral factors associated with depression symptoms.

This cross-sectional study was conducted with 300 adult (>18 years) diabetic patients
(Type 2 DM) who were followed up in Istanbul University Istanbul Medical Faculty diabetes
clinic between 01.12.2016 and 01.03.2017. The data were collected by face-to-face interview
technique. Socio-demographic, socio-economic, clinical, psychosocial variables and self-care
behaviors were questioned with the prepared questionnaire. Depressive symptoms were
assessed with Beck Depression Inventory (BDI). SPSS Statistics 21.0 package program was
used for statistical analysis.

26.3% of the patients were found to have symptoms of depression at any level. The
clinically significant level of depression symptoms was 14.7%. Univariate analysis results
revealed that female gender, low income, low educational level, frequent use of outpatient
services, symptoms of hypoglycaemia, presence of neuropathy, presence of retinopathy,
obesity, use of multiple drugs, history of mental health problems, poor general health
perception, worry about organ damage and hypoglycemia, lack of social support related to
diabetes, diabetes-related distress, dietary incompatibility, non-exercise, incompatibility of
insulin treatment were associated with a clinically significant level of depression symptoms
(BDI > 17) in diabetic patients.

In diabetic patients, preventive mental health services should be integrated into the
primary health care services in the coexistence of diabetes education, aiming at screening,
treatment and follow-up of depression in patients with diabetes mellitus.

Key words: Diabetes Mellitus, Depression, Self-care behaviors



I11. GIRIS
Diyabet tiim diinyada hizla yayilmasi, hemen hemen tiim yas gruplarinda goriilmesi,
akut ve kronik komplikasyonlarla ilerlemesi, tiim yasamsal organlarda kalic1 bozukluklara yol
acabilmesi, yliksek maliyetli tedavisi ve ilk bes 6liim nedeninden birisi olmasi nedeniyle

kiiresel bir halk sagligi1 sorunudur.(1)

Obezite prevalansinin artmasi, sedanter yasam sekli ve yaslanan niifus nedeniyle tip 2
DM goriilme hizinda artis goriilmektedir. IDF tarafindan yayinlanan ‘Altinc1 Diyabet Atlast’
2015 yili tahminlerine gore, tim diinyada 20-79 yas arasi erigkin niifusta diyabet prevalansi
%8,8’dir ve bu degerin 2040 yilinda %10.,4 olacag: hesaplanmaktadir.(2) ‘Tiirk Eriskinlerinde
Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri Calismasi’nin (TEKHARF) 2009'da yayinlanan verilerine
gore; Tirkiye'de 35 yas ustii niifusta diyabet prevalanst %11,3 olarak bildirmistir. (3) 2010
yilinda bulgular1 yayinlanan TURDEP II ¢aligmasinda ise prevalans %13,7 bulunmustur.
Tiirkiye IDF’in 2040 yil1 igin 6ngordiigi diyabet yaygiligina bugiinden ulagmustir.(4)

Diyabet hastalig1 kisiyi degisime ve uyuma zorladigi i¢in psikolojik strese sebep olan
kompleks ve kronik bir hastaliktir. DM’li hastalarda hastalik belirtileri, diyabet bakiminin
getirdigi yiik, komplikasyonlar1 yonetmek, kan sekeri izlemine uyum, diyet kisitlamalarina
uyum, uygulanan tedavilerin yarattigi sikinti, gelecege yonelik endise, yeterliligin
kaybedilecegi ve baskalarma bagimli hale gelinebilecegi korkulari, beden goriiniimiiniin
bozulacagina iliskin kaygilar diyabetli bireyleri mental problemler i¢in daha yatkin hale
getirmektedir.(5) Bu yilizden diyabetli kisilerin diyabetli olmayan kisilere gore depresyona
yakalanma olasiliklarinin 2 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.(6, 7)

Diyabet bakimmin temel hedefi metabolik kontroliin saglanmasi, komplikasyonlari
onlemek ve yasam Kkalitesini korumaktir. Bu hedeflere ulasmak igin tedavi rejimine uyum
saglamak ve saglik davraniglarini yerine getirmek 6nemlidir. Tedavi rejiminin ¢ogu 6z bakim
davranislarina baglhidir. DM’de 6z bakim davranislari; diyetin diizenlenmesi, diizenli egzersiz,
kan sekerinin 6z izlemi, ayak bakimi, sigaranin birakilmasi, ilaglar1 diizenli kullanma, insiilin
doz ayarlamasinin dogru yapilmasi, insiilinin giivenli ve dogru uygulanmasi, insiilin
tedavisinin etkilerinin taninmasi ve tedavisidir. Tedavi rejimine uyum tedavi sonuglarini
etkilemektedir. Uyum olmadiginda metabolik kontrol kotiilesmekte mikro vaskiiler ve makro

vaskiiler komplikasyonlar gelismektedir, glisemik kontrol bozulmaktadir.(8)

DM’ye eslik eden depresyon konsantrasyonu, enerjiyi, 6z yeterliligi, gelecek hakkinda

umudu, motivasyonu olumsuz etkilemektedir. Yapilan arastirmalarda depresyon
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semptomlarmin ciddiyeti diyabet semptomlar1 ile ve koti glisemik kontrolle iliskili
bulunmustur.(9) Depresif semptomlarin daha fazla goriildiigii hastalarda HbAlc daha yiiksek
bulunmus, komplikasyon gelisme riski artmistir.(10) Depresif semptomlarin varlig ilaglara
uyum, diyet, saglikli beslenme, SMBG (kan sekeri 0z izlemi), egzersiz gibi 6zbakim

davraniglarina kotii uyumun gostergesi olarak saptanmustir.(11-13)

Bu nedenlerden dolay1r hastalarda psikolojik ve sosyal yonden degerlendirmenin
diyabetin standart medikal tedavisinin bir parcast olarak yiiriitiilmesi biiyiik Onem

tagimaktadir.(14)

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, Amerikan Diyabet Toplulugu gibi ¢esitli uluslararasi
topluluklar klinik diyabet rehberleri, diyabet bakiminda emosyonel iyilik halinin
stirdiiriilmesinin 6nemli bir bakim hedefi oldugunu, psikolojik faktorlerin diyabet bakiminda
optimal bakima bariyer olusturdugunu vurgulamaktadir ve diyabet hastalarinda cesitli tarama
testlerinden [Diinya Saglik Orgiitii-Iyi Yasam Indeksi (WHO-5), Epidemiyolojik Calismalar
Merkezi-Depresyon Skalas1 (CES-D), Beck Depresyon Envanteri (BDE), Hastane Anksiyete
ve Depresyon Skalasi (HADS), Diyabetle Ilgili Sorunlu Alanlar Olgegi (PAID)] birinin

kullanilarak depresyonun diizenli olarak taranmasini énermektedir.(15)

2017 yilinda Halk Sagligi Kurumu tarafindan yayimlanan Birinci Basamakta Calisan
Hekimler i¢in Diyabet Tani, Tedavi, izlem Rehberi’nde diyabette psikolojik degerlendirme ve
destek boliimii yer almistir. Tiim diyabet hastalarinin stres diizeyleri, depresyon ve anksiyete
belirtileri, yeme bozukluklar1 ve biligsel islevler yoniinden diizenli olarak taranmasi 6nerilmis,

diyabet hastalarinda psikososyal yaklagima deginilmistir.(14)

Tip 2 DM'li hastalarda depresif semptomlari 6nlemek ve kontrol altina almak igin bu
belirtileri taramak gereklidir. Taramanin ardindan depresyon semptomlarinin yakindan
izlenmesi ve tedavi karar1 i¢in semptomlarin altinda yatan nedeni belirlemek Onemlidir.
Yiiksek depresyon skorlart varliginda nedenlerine yonelik (uyum bozuklugu, tibbi nedenlere
bagli depresyon ya da major depresif bozukluk vb.) ayirict tan1 yapilabilmesi i¢in bir ruh

sagligl uzmani tarafindan ileri tanisal ¢alismalar yapilmalidir. (16)

Tarama sonucunda hastanin tedavi ihtiyacina gore; diyabet 6z yoOnetim destegi,
psikoegitim, bilissel davranisc1 terapi ve farmakolojik tedavi segenekleri ile basamakli bir
tedavi yaklasimi izlenmelidir. Yapilan psikolojik miidahalelerin diyabette saglik sonuglarinin

iyilesmesine yol actig1 bilinmektedir.(17)



Yapilan literatiir taramasinda diisiik ve orta gelirli iilkelerde depresyon ve diyabeti

birlikte ele alan arastirmalara ihtiya¢ oldugu yoniinde goriis bildirildigi goriilmistiir. (18)

Ulkemizde de diyabet ve depresyon komorbiditesinde sosyodemografik, Kklinik,
psikososyal ve davranigsal faktorlerin bir arada incelendigi ¢alisma sayist azdir. Calismamiz

bu alandaki arastirma agiginin giderilmesine katkida bulunmak amaciyla planmustir.



IV. GENEL BIiLGILER
A.DIiYABET

1.Diyabetin Tanim1 ve Onemi

Diabetes mellitus; pankreas insiilin sekresyonunun yetersizligi veya insiilin etkisizligi
sonucu gelisen, hiperglisemi yiiksekligi ile karakterize; karbonhidrat, protein ve lipid
metabolizmalarinin - bozuklugu ile seyreden, akut metabolik ve kronik dejeneratif
komplikasyonlara neden olan bir sendromdur. Giinimiizde diyabet, sikligi ve yarattig
sorunlar nedeniyle tim diinyada onemi gittik¢e artan bir saglhik sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir. Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan

toplumlarin timiinde 6zellikle tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir.(19)

Kontrolsiiz diyabet, hiperglisemiye yol acarak zamanla basta kalp-damar sistemi, goz,
bobrek, sinir sistemi olmak iizere viicudun biitiin sistemlerini etkileyen komplikasyonlarin
gelismesine neden olur. Diyabetli bireylerde erken yasta kalp hastaliklar1 veya inme gelisme
intimali diyabetli olmayan bireylerden iki kat daha fazladir. Tim diinyada bobrek
yetmezliginin ve travma-dis1 amputasyon olgularinin en yaygin nedeni diyabettir. Ozellikle

gelismis tilkelerde diyabet en sik gérme kayb1 ve korliik nedenlerinden biridir.(19, 20)

Diinyada artik bir epidemi olarak nitelendirilen diyabet, hem bireysel hem de toplumsal
olarak insan sagligin1 olumsuz etkilemekte, yasam kalitesini ciddi anlamda bozmakta ve

ekonomik yiik olusturmaktadir.(19)

2. Tiirkiye ve Diinyada Tip 2 Diyabetin Epidemiyolojisi

a. Diinyada Diyabetin Mevcut Durumu

IDF (international Diabetes Federation) tarafindan yayilanan diyabet verilerine gore
2015 yih itibari ile diinyadaki diyabetli birey sayis1 415 milyon iken bu sayinin 2040 yilinda
%55 oraninda artarak 642 milyona ulasacagi ongoriillmektedir.(2) Tim diinyada diyabetli
bireylerin %46,5’ini heniiz tan1 konulmamis vakalar olusturmaktadir. Bu atlastaki 2035 yih
tahminlerine gore Tiirkiye, diyabetli niifusun diinyada en yiiksek olacag: ilk 10 iilke arasina
girecektir.(19)

Bu artisin baslica nedenleri niifus artisi, yaslanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi
degisimi sonucu, obezite ve fiziksel inaktivitenin artmasidir. Diyabetin kiiresel yiikiinii orta ve

diisiik gelirli iilkeler tasimaktadir. Diyabetli bireylerin %80°1 diisiik veya orta gelir diizeyine



sahip tilkelerde yasamaktadir. Bu iilkelerde diyabetli bireylerin {i¢te biri 65 yas altinda,
gelismis tilkelerde ise diyabetli bireylerin yarisindan ¢ogu 65 yas {izerindedir.(2)

2013 yilinda tiim diinyada 5 milyon insanin diyabet ve komplikasyonlar: nedeniyle
hayatin1 kaybettigi rapor edilmistir.(2) Diyabet 2015 yilinda tiim diinyada 6liim nedenleri
arasinda iskemik kalp hastaligi, inme, alt solunum yolu enfeksiyonlari, kronik obstruktif

akciger hastaligi (KOAH) ve solunum yolu kanserlerinden sonra 6. sirada yer almaktadir.(21)

Diinya Saglik Orgiitii, diyabete bagl dliimlerin %80’inin diisiik ve orta gelir grubundaki
tilkelerde gergeklestigini bildirmistir.(22)

Diyabetin hem bireye hem de iilkelerin saglik sistemlerine maliyeti oldukga yiiksektir.
Tim diinyada diyabet ve iligkili hastaliklar i¢in harcanan para 2015 yilinda 673 milyar
Amerikan Dolar1 olarak belirlenmistir. Cogu iilke toplam saglik harcamalarinin %5-20 sini
diyabete ayirmaktadir. Gelismis {iilkelerde toplam saglik biitgesinin %10°u diyabet ve
komplikasyon yonetimine ayrilmaktadir. Diisiik ve orta gelir diizeyli bolgelerde yapilan
diyabet harcamalari tiim diinyada yapilan diyabet harcamalarinin ancak %20’sini
olusturmaktadir.(2, 19)

Diyabetle iliskili saglik hizmet maliyetlerinin biiyilk bolimii yetersiz kan glukozu
kontroliiniin neden oldugu ve hayat boyu devam eden komplikasyonlarin tedavisinden
kaynaklanmaktadir.(23)

b. Tiirkiye’de Diyabetin Mevcut Durumu

IDF Diyabet Atlasi’na gére Avrupa bolgesinde en yiiksek prevalansa sahip iilke %14,8
ile Turkiye olarak belirlenmistir. Tirkiye, hem diyabet prevalansi hem de diyabetli niifus
acisindan, Avrupa’da diyabetin en yiiksek oldugu ilk bes tilke arasinda gosterilmektedir.
Obezitenin tlilkemizde 6zellikle son yillarda artis géstermesi bu sonucun ortaya ¢ikmasinda

onemli bir rol oynamaktadir.(19)

Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri Calismast (TEKHARF) nin
2009’da yayinlanan verilerine gore, Tiirkiye’de 35 yas tizeri niifusta diyabet prevalans: %11,3

(3,3 milyon kisi) olarak hesaplanmistir.(24)

Ulkemizde diyabet prevalans: ile ilgili son veriler TURDEP-I ¢alismasinin devami
niteliginde olan TURDEP-II ¢alismasi ile elde edilmistir. Calisma Ocak 2010 ile Haziran
2010 tarihleri arasinda gergeklestirilmis ve Tiirkiye’de eriskin niifusta diyabet, prediyabet ve



iliskili metabolik risk faktorlerinin 12 yillik siire¢ igerisindeki trendinin belirlenmesi
amacglanmistir. TURDEP-1’deki 540 merkezde yapilan ve ¢alismaya davet edilen 20 yas ve
tizerinde 26,499 Kkisinin incelendigi bu c¢alismada, diyabet sikhiginin %16,5’e ulastigi
goriilmiistir. Bu rakam yas dagilimma gore standardize edildiginde %13,7 olarak
belirlenmistir. Genel olarak, toplumun %7,5’inde bilinen diyabet varken, %6,2’si diyabet
hastasi oldugunu bilmemektedir. Bir baska ifadeyle diyabetli bireylerin yaklasik yarisi
diyabetli oldugunun farkinda degildir.(4, 19)

TURDEP-II sonuglarina gore diyabet sikligi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
bulunmustur (kadinlarda %17,2, erkeklerde %16,0). Kentsel kesimde diyabet oran1 %17,0
iken kirsal kesimde %15,5 olarak saptanmistir. TURDEP-II ¢alismasinda Tiirk toplumunda
prediyabet prevalansinin %28,7, obezite prevalansinin %31,2, hipertansiyon prevalansinin
%25,6 oldugu ve hipertansif hastalarin yalnizca %58,1’inin hipertansiyonlarinin farkinda
oldugu saptanmistir. TURDEP-II g¢alismasinda diyabet riskinin, yas, yasanilan bolge, bel
cevresinde artis, VKI’inde artis, 8 yihn altinda dgrenim gormiis olmak ve hipertansiyon
varligi ile iliskili oldugu saptanmistir. TURDEP-I ile karsilastirildiginda, Tiirkiye’de 12 yillik
bir siiregte diyabet, prediyabet ve obezite prevalanslarinda sirasiyla %90 (diyabetin yillik artig
hiz1 %6,5), %106 ve %40 oraninda bir artis olmustur.(4, 19)

Ulusal Hastalik Yiikii ¢alismasinin 2004 yili verilerine gore diyabet, Tiirkiye’de ulusal
diizeyde 6lime neden olan ilk 10 hastalik arasinda %?2,2 ile 8. sirada yer almaktadir. Ulusal
diizeyde ‘Islev Kaybina Uyarlanmis Yasam Yilr’ (Disability Adjusted Life Year, DALY)
siralamasinda ilk 20 hastaligin dagiliminda tiim yas gruplarinda ilk sirada perinatal nedenler
bulunurken diyabet 12. sirada yer almaktadir. Bu arastirmaya gore Yasam Yili Kaybi’na
(YLL/1000 kisi) neden olan hastaliklar arasinda iskemik kalp hastaligi ve perinatal nedenler
ilk iki siradadir. En fazla ‘Sakatlikla Kaybedilen Yasam Yillari® (Years Lost with Disability,
YLD) nedeni olan hastalik olarak ilk ti¢ sirayr noropsikiyatrik hastaliklar, yaralanmalar ve
kas-iskelet sistemi hastaliklar: alirken diyabet 12. sirada yer almaktadir.(25)

Yaymmlanan son Diyabet Atlasina gore IDF, Tiirkiye’de 2010 yilinda diyabet nedeniyle
yapilan Kisi bas1 saglik harcamasinin ortalama 572 dolar oldugunu ve 2013 yilinda bu rakamin
866 dolara ulasacagini ongormektedir. Tirkiye’de Haziran 2007-Temmuz 2013 donemi
verileri ile SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu) tarafindan yayinlanan ¢alisma da tilkemizde 2008
yilindan 2012 yilina kadar diyabetli Kisi sayis1 2.514.842 kisiden 5.217.709 kisiye ulasarak
yaklasik olarak %107 artmistir. Yas gruplarina gore en biiyiik grubu %52 ile 46-54 yas arasi



hasta grubu olusturmaktadir. Bu ¢alismada diyabet maliyeti hesaplanirken diyabetli Kkisilerin
tedavi ve ilag harcamalar1 dikkate alinmistir. Diyabete yapilan toplam harcamalarin %74’
diyabete iliskin kardiyovaskiiler hastalik, noropati, diyabetik ayak, retinopati, nefropati gibi
komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Buna gore diyabetin SGK kurumuna maliyeti 2012
yili icin yaklasik olarak 10 milyar TL’dir. Yaillar itibariyle diyabetin toplam maliyeti her yil
bir onceki yila gore ortalama yaklasik olarak %18 artmaktadir. SGK tarafindan yapilan
toplam saglik harcamalar: arasinda diyabet 2008 yilinda %16,4 gibi bir orana sahipken 2012
yilinda bu oran %23’e ¢ikmustir.(19, 26)

3.Diyabetin Siniflandirilmasi

Diyabet dort siniftan olugsmaktadir. Bunlar; primer diyabet (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet
ve Gestasyonel DM) ve diger hastaliklara veya durumlara eslik eden spesifik diyabet tipidir
(sekonder diyabet).

a.Tip 1 Diabetes Mellitus

Otoimmiin reaksiyon nedeniyle pankreasta insiilin yapiminin bozulmasina bagh
gelismektedir. Diyabet hastalarmin yaklasik %5'i tip 1 DM’lidir. Genellikle erken yaslarda
baslar ve cocuklarda, genclerde, geng yetiskinlerde teshis edilir, tanidan itibaren mutlaka

insiilin kullanilmalidir.(20)

b.Tip 2 Diabetes Mellitus

Gegmiste  ‘insiiline bagiml olmayan diyabet” veya ‘eriskin diyabet’ olarak
isimlendirilen tip 2 diabetes mellitus tim diyabet olgularinin %90°dan fazlasini olusturan en
yaygin goriilen diyabet formudur.(27) Hastaligin temelinde genetik olarak yatkin Kisilerde,
yasam tarzi ile tetiklenen ve giderek artan insiilin direnci ve zamanla azalan instlin salinimi
s6z konusudur. Tip 2 diyabet genellikle 30 yasindan sonra ortaya ¢ikar ve yaslanma ile sikligi
artar. Bununla beraber, son yillarda ¢ocuk ve adolesan yaslarda da tip 2 diyabet siklig
artmaktadir.(19) Ailede genetik yogunluk arttikga, sonraki nesillerde diyabet riski artar ve
hastalik daha erken yaslarda goriilmeye baslar. Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Viicut
kitle indeksi (VKI) >25 kg/m?].(20, 28)

c. Gestasyonel Diyabet (Gebelik Diyabeti)

Gebelik diyabeti, ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan glukoz tolerans bozuklugu
olarak tanimlanmaktadir.(29) Gebelik diyabeti, gebelerin %2-8’inde goriiliir. Cogu kez
gebeligin son 3 ayinda ortaya ¢ikar. Genellikle dogumdan sonra diizelir.(30) Bu hastalarda



ileriki yasamlarinda tip 2 diyabet gelisme riski %70-80’e kadar varmaktadir. Bu sebeple
Gestasyonel diyabet tamisi almis kadinlarin dogum sonrasinda diyabeti diizelse bile,
prediyabetli olarak kabul edilip diyabetten korunma programlarina alinmalari gereklidir.(31)

4. Diyabet Semptomlar1 ve Tanisi

Diyabetin baslica semptomlar: poliuri, polidipsi, nokturi, ¢ok yemek yemeye ragmen
kilo kaybi, agiz kurulugu, halsizlik; deri, vulva ve idrar yolu infeksiyonlari, tekrarlayan
mantar infeksiyonlari, kasintt ve bulanik gérmedir. Tip 1 diyabette semptomlar ¢ogunlukla
birka¢ hafta i¢inde geliserek hizla ilerler. Bu nedenle hastalarin %50’ye yakini diyabetin
onemli bir komplikasyonu olan DKA (Diyabetik Ketoasidoz) ile basvurabilir. Bununla
birlikte tip 2 diyabetli bireylerin 6nemli bir kisminda baslangicta semptom yoktur veya
yakinmalar tip 1 diyabette oldugundan c¢ok daha siliktir. Bu sebeplerle hastalik gercek
baslangicindan yillar sonra fark edilir, hatta bazen diyabete bagl komplikasyonlar saptanarak
tan1 konabilir.(19, 20)

Diyabet veya prediyabet tanisi; aglik plazma glukozu (APG), 2 saatlik oral glukoz
tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) dlgiimleri ile konur.(19)

A¢lik plazma glukoz olgiimii: En az 8 saatlik gece boyu acligi takiben plazma glukoz
diizeyinin 6l¢iilmesi, halen en fazla kabul géren ve pahali olmayan yaklasimdir. En az 2 kez

bakilan APG diizeyi 126 mg/dL veya iizerinde ise diyabet tanis1 konulur.

Oral glukoz tolerans testi (OGTT): Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmasi
diyabet ve prediyabet tanisi konmasinda faydalidir. Bunun igin 75 gram glukozlu sivi
icirildikten 2 saat sonra kan glukoz diizeyinin 200 mg/dL veya tizerinde olmasi diyabet

tanisini koydurur.

Rastgele kan glukoz él¢iimii: Diyabet semptomlari (poliuri, polidipsi) varliginda rastgele
bir zamanda 6lgiilen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL veya tizerinde olmasi da diyabet

tanis1 koydurur.

HbA1lc: HbA1c>%6,5 (48 mmol/mol) olmas: diyabet tanisi koydurur. Olgiimden &nceki

ortalama 3 aylik glukoz kontroliinii yansitir. Normal sinirlar1 %4,0-6,0 arasindadir.(28)

B. DIiYABETIN TEDAVISI

1. Diyabet Yonetimi ve Ozbakim Aktiviteleri
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Diyabet bir yasam tarzi hastaligidir. Diyabet prognozu, biiylik 6l¢iide hastanin diyabet
yonetiminde basarisina baglidir. Diyabet tedavisinde hedef kan glukozunun normal diizeylere
indirilmesi ile birlikte mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasidir. Kilo kontrolu saglanmasi ve yani sira kan basinci ve

lipid diizeyleri gibi diger bilinen risk faktorlerinin de kontrol edilmesi gereklidir.(19)

Diyabet tedavisi; egitim, TBT (Tibbi Beslenme Tedavisi), kilo kontrolii, fiziksel
aktivite, oral antidiyabetik (OAD) ilaglar ve gereginde insiilin, hasta tarafindan yapilacak kan
sekeri 0z izlemi, eslik eden hastaliklarin [hipertansiyon (HT), dislipidemi vb.] tedavisinden

olusmaktadir.(28)

Hastaligin en 6nemli tedavi bileseni, saglikli yasam tarzinin olusturulmasidir. Saglikl
yasam tarzinin olusturulmasi igin; saghkli beslenmek, fiziksel aktivitenin artirilmasi, ideal
viicut agirhiginin  korunmasi, sigaramin  birakilmasi, alkol tiiketiminin sinirlandiriimasi
temeldir.(30)

Oz yonetim; bireyin hastaligin belirtilerini, tedaviyi, kronik durumun fiziksel ve

psikososyal sonuglarini, yasam tarzi degisikliklerini yonetme kabiliyetini ifade eder.(8)

Diyabet yonetimi; saglikli bir beslenme ve egzersiz plan1 gelistirmeyi, kendi kendine
kan sekeri izlemi ve 6l¢iim sonuglarinin kaydinin tutulmasini, yiiksek ya da diisiik kan sekeri
belirtilerinin bilinmesini, regete edilen ilaglarin onerilen sekilde kullanimini, gerektiginde
kendine insiilin uygulayabilmeyi, ayak ve cilt sorunlarinin takibini, diyabet malzemelerinin
uygun kosullarda saklanmasini, giinliik diyabet bakimiyla ve stresle basa ¢ikmayi, saglik
kontrollerine doktorun onerdigi sekilde diizenli olarak gitmeyi i¢eren ¢ok bilesenli 6zbakim

aktivitelerinden ve yasam tarz1 degisikliklerinden olusur. (20)

Diyabetli birey; kendi kendine bakim bilgi ve becerisini edinemediyse, hastaligi
duygusal ve biligsel diizeyde kabullenmediyse, hastaligin yarattifi baski ve tedavi
gereksinimleri ile bas edemiyorsa, ruhsal sorunlar yasiyorsa, yasam tarzi aliskanliklarini
degistiremiyorsa tedavi hedeflerine ulasamaz.(32, 33) Diyabet komplikasyonlarinin ve
diyabete bagli 6liimlerin azaltilmasi igin etkin bir diyabet tedavisinin yanisira diyet, egzersiz
ve tedaviye uyum gibi 6zbakim aktivitelerinin basarili bir sekilde siirdiiriilmesi biiyiikk 6nem
tasir.(34, 35)

2. Diyabet Bakim
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Glisemik ve metabolik kontrol saglanmasi tedavi verilmesi, klinik takip yapilmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii, kendi kendine kontrol egitimi ve destegi diyabet

tedavisinin bilesenlerini olusturmaktadir.(23)

Diyabet bakimi; birinci basamak hekimi, dis hekimi, géz doktoru, diyetisyen ve
beslenme uzmani, diyabet egitimcisi, hemsire, podiatrist (ayak bakim uzmani), sosyal hizmet
gorevlileri, eczaci ve ruh sagligi uzmanin oldugu multidisipliner bir saglik ekibi tarafindan

egitim, danigsmanlik ve tedavi hizmeti birlikte yiiriitiilerek stirdiiriilmelidir.(8, 20, 23, 27, 35)

3. Diyabet Egitimi

Diyabet tanisini takiben hastalar bir diyabet merkezine sevk edilmeli ve hekim, hemsire
ve beslenme uzmanmin verecegi egitim programlarina dahil edilmelidir. Egitim diizenli
araliklarla tekrarlanmalidir. Hastaya diyabet nedenleri, tedavi secenekleri, beslenme ve
egzersizin 6nemi, 6zbakim, kan sekerinin takibi, tedavi uyumu, beklenmeyen durumlarla basa
cikma, komplikasyonlar: tanima ve 6nleme gibi konularda egitim verilmesi gerekmektedir.
Egitim hastalarin diyabet 6z-yonetiminde bilgi ve becerilerini artirarak, diyabet kontroliinde
daha basarili olmalarin1 saglar.(28) Diyabet egitimi, sadece diyabetliyi degil, ayn1 zamanda

diyabetlinin ailesini, saglik ¢alisanlarini ve karar makamlarini da kapsamahdir.(19, 30)

Egitim programi 65 yas alt1 hastalarda sekonder hastalik geligim riski yiiksekse en az 20
seans (her seans 45 dakika), 65 yas lstii hastalarda sekonder hastalik gelisim riski diistik

oldugunda en az 8 seans (45 dakika) olacak sekilde planlanmalidir.(8)

4. Tibbi Beslenme Tedavisi (Diyet Tedavisi)

Tibbi beslenme tedavisinin amact; metabolik kontrolu saglamak, diyabetin kronik
komplikasyonlarini 6nlemek veya komplikasyonlarin gelisme oranini azaltmak, bireyin kisisel
ve kiiltiirel 6zelliklerini dikkate alarak beslenme gereksinimini belirlemek ve kendi kendini
yonetme becerisi kazandirmaktir. Tibbi beslenme tedavisi diyabet beslenmesinde deneyimli,
uzman bir diyetisyen tarafindan verilmelidir. Tibbi beslenme tedavisi ile HbAlc diizeylerinde
tip 2 diyabetlilerde %0,5-2 civarinda azalma saglanabilir. (27) Ayrica, tibbi beslenme tedavisi
ile dislipidemi ve hipertansiyon gibi diyabete esilik eden hastaliklarda iyilesme goriiliir, viicut
agirhginda bireysellestirilmis hedefler saglanir ve korunur.(19) Kilolu ve insiiline direngli
obez bireylerde %5 civarindaki kilo kaybi bile insiilin direncini azaltir. Sisman diyabetli
bireylerde 6 ayda %10 agirhk kaybi saglamak hedeflenir. Optimal glisemik kontroliin

saglanabilmesi icin tip 2 diyabetli bireyler enerji, karbonhidrat ve yag alimini azaltmali,
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karbohidrat sayimi yapabilmeli, saglikli besinleri se¢ebilmeli, 6&lin zamanlamasina uymali,

diizenli yemek yeme aliskanligi kazanmalidir.(30)

Ogiin diizeni; yeterli ve dengeli beslenebilmek, kan sekerini dengede tutabilmek icin
ogiin diizenine dikkat edilmeli, 6giin atlanmamahdir. Ogiin sayis: diyabetin tipine, alinan
medikal tedaviye (insiilin tipine), fiziksel aktivite diizeyine, o andaki kan sekeri diizeyine
bagl olarak degisir. Kisa etkili insiilin kullanan diyabetlilerin sabah kahvaltisi, 6gle yemegi
ve aksam yemegi olarak ii¢ ana 6giin ve her ana 6giinden 2,5-3 saat sonra da ti¢ ara 6giin
olmak tizere toplam alt1 6giin beslenmeleri gerekir. Hizli etkili insiilin analogu kullananlarda
ara dgiin sayis1 yasam tarzina bagh olarak degisir. Insiilin tedavisi almayan tip 2 diyabetlilerin
ana ve ara ogiinler dahil olmak tizere 4-6 6giin beslenmesi ve diizenli olarak ayni saatlerde

6giin almasi onerilir.(30)

5. Diyabette Egzersiz

Fiziksel aktivite; viicutta kas hareketinin oldugu herhangi bir aktiviteyi tanimlar.
Egzersiz ise; bir amaca uygun olarak planlanmis, tekrarl: olarak yapilan fiziksel aktivitedir.
Fiziksel aktivite/egzersiz; diyabetlinin kan sekeri seviyesini dengede tutmada ve diyabete
bagli komplikasyon goriilme riskini azaltmada etkilidir. Ayrica; kan yag: diizeylerinin
iyilesmesi, kardiyak risk faktorlerinin minimuma indirilmesi, viicut yaglarinin azalmasi, stres

ve anksiyeteyi azaltma ve psikolojik iyilik halini saglama gibi etkileri de vardir.(30)

Egzersiz biyik kas gruplarini icermeli, aerobik tipte ve dinamik olmalidir. Bu
ozellikleri saglayabilen yiirime, yiizme, bisiklet gibi egzersizler segilebilir. Ancak; diizenli

yapilabilmesi nedeniyle tempolu yiiriime en ¢ok tercih edilen aktivitedir.(30)

Eriskin diyabetlilerin, giin asirt olmak {izere, en azindan haftada 3 ya da 5 kez, giinde
30-45 dakika ve toplam 150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta (maksimum kalp hizinin
%60-75’1 kadar) egzersiz yapmalari saglanmalidir (Maksimum kalp hizi=220-Yas). Egzersiz
programi miimkiinse bir egzersiz uzman tarafindan, bireyin yasam sekli, gereksinimleri, eslik

eden hastaliklar1 ve komplikasyonlari goz 6niinde bulundurularak diizenlenmelidir.(28, 30)

Tip 2 diyabetlilerde aerobik egzersiz (6rnegin yiiriime) ve direng egzersizi (agirlik
kaldirma gibi) yapmanin HbAlc degerlerini %0,7/8 mmol/mol azalttig1, viicut agirhigindaki
degisikliklerden bagimsiz morbidite ve mortaliteyi azalttii, insiilin duyarliligini artirdigy

gosterilmistir.(8)
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Genel olarak A1C>%7 (53 mmol/mol) ise veya hastanin bireysel glisemik hedefleri
saglanamiyorsa, Oncelikle yasam tarzi sorgulanmalidir. Yagsam tarzi diizenlemelerine ragmen

A1C >%7 (>53 mmol/mol) ise, tedavide yeni diizenlemeler yapilmasi gereklidir.(28)

6. Diyabette Farmakolojik Tedavi
a. Oral Anti Diyabetik ila¢ Tedavisi

Oral antidiyabetik ilaglar (OAD), tip 2 diyabette yasam tarzi Onerilerine (TBT ve
fiziksel aktivite) ilave olarak kullanilir. Ulkemizde, insiilin salgilatic1 (sekretogog), insiilin
duyarlhlastiric1 (sensitizer) ve insiilin direncini azaltmaya yonelik insiillinomimetik (inkretin-
bazl) ilaglar, alfa glukozidaz inhibitorleri (AGI) ve sodyum glukoz ko-transporter 2
inhibitdrlerinden (SGLT2-1; glukoretikler; gliflozinler) olusan bes grup anti-hiperglisemik ilag
bulunmaktadir.(28)

b. Insiilin Tedavisi

Tip 2 diyabette; OAD ile metabolik kontrol saglanamamasi, asir1 kilo kaybi, agir
hiperglisemik semptomlar, akut miyokard infarktiisli, akut atesli ve sistemik hastaliklar,
hiperozmolar hiperglisemik durum veya ketotik koma (DKA), major cerrahi operasyon,
gebelik ve laktasyon, bobrek veya karaciger yetersizligi, agir klinik insiilin rezistansi,
OAD’lere alerji veya agir yan etki durumlarinda ve Tip 1 diyabette insiilin
kullanilmalidir.(28)

Geleneksel insiilin tedavisi; giinde bir veya iki doz bazal/ karisim insiilin destegi
verilmesidir. Yogun insiilin tedavisi; giinde ii¢ veya daha fazla doz (¢oklu doz) insiilin
uygulamas: veya insiilin pompa tedavisidir (sirekli cilt alti insilin uygulamasi). Tip 1
diyabetli erigskinlerde ve beta hiicre rezervi tilkenmis tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrolii

saglamak i¢in bazal-bolus (yogun) insiilin tedavisi tercih edilmelidir.(30)

7. Evde Kan Glukoz Takibi (SMBG)

Giinde 1-2 doz insiilin veya OAD kullanan ya da TBT (diyet) ile izlenen diyabetlilerde
glisemik hedeflere ulasmakta kan sekeri 6z izlemi yararlidir. Evde kendi kendine glukoz
Olctim siklig1 hastaya gore belirlenmelidir (¢coklu doz insiilin tedavisinde, bazal-bolus insiilin
tedavisi altindaki tip 1 diyabetliler, gebeler, insiilin pompas1 kullanan diyabetliler ve
kontrolsiiz tip 2 diyabetlilerde her giin 3-4 kez; diger tip 2 diyabetlilerde haftada 3-4 kez).

Insiilin kullanan diyabetli bireylerde genellikle sabah aglik ve yemek oncesi kan sekeri
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ol¢timleri onerilirken, OAD kullanan diyabetli bireylerin sabah aglik kan sekerinin yanisira

tokluk kan sekeri degerlerini izlemeleri de 6nerilmektedir.(30)

Kan sgekeri sonuglarinin beslenme, egzersiz ve ilag¢/insiilin ile iliskisini anlamak
onemlidir. Diyabetli bireyin evde kendi kendine kan sekeri diizeylerini 6lgmesi bunlari
dengede tutmak i¢in giinliik secimler yapma konusunda yardimci olur. Glukozun ¢ok diistik
veya ¢ok yiiksek ¢ikmasi halinde erken tedavi edilmesini saglar. Gerektiginde saglik ekibi ile
paylagmak i¢in 6l¢lim sonuclar1 kayit edilmeli ve saklanmalidir. Glukoz sonuglarinin yemek,
egzersiz, insiilin dozu gibi uygulamalarla birlikte bir giinliige not edilmesi 6nerilir. Diyabetli
birey Ol¢iim sonuglarini giinlik yasaminda kullanmadiginda diizenli O6l¢lim yapmak

istemez.(30)

OAD kullananlarda kan sekeri 6z izlemi; hipoglisemi durumunu, ilaglar ve yasam tarzi
degisikliklerinin kan sekeri iizerine etkisini, yiyeceklerin postprandial glisemi iizerine etkisini
izlemeyi saglayan opsiyonel bir 6z-yonetim bilesenidir. Beslenme tedavisi veya tek basina
OAD ile diyabetin kontrol altinda oldugu durumlarda kan sekeri 6z izlemi rutin bakim

bileseni olarak diisiiniilmemelidir.(8)

C. DIiYABETIN KOMPLiKASYONLARI

1. Akut Metabolik Komplikasyonlar

Akut komplikasyonlar, hiperglisemik ve hipoglisemik olmak tizere, temelde iki biiyiik
gruba ayrilir. Diyabetin acil durumlar1 dort ana baslik altinda incelenebilir. Bunlar; diyabetik
ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), laktik asidoz (LA),
hipoglisemidir.(28)

Hipoglisemi, diyabetin en sik karsilasilan akut komplikasyonudur. Soguk terleme,
titreme, bulanti, carpinti, acikma hissi, basagrisi, konsantrasyon giigliigii, halsizlik, konusma
bozuklugu ve konfuzyon gibi klinik belirtilere neden olur. Diyabetli bireylerde hipogliseminin
en 6nemli nedenleri 6zellikle insiilin salgilatici sulfonilure/glinid grubu OAD’ler, insiilinlerin
fazla dozda alinmasi ve yetersiz beslenmedir. Ozellikle insiilin kullanan tip 2 diyabetli
bireyler hipoglisemi agisindan, OAD’lerle tedavi edilenlere gore daha fazla risk altindadir.
Hipoglisemi, diyabet tedavisi siirecinde HbALlc hedefine ulasmada kisitlayict bir
faktordiir.(19)

2.Diyabetin Kronik Komplikasyonlari
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Diyabetin kronik komplikasyonlar: ti¢ baslik altinda incelenebilir. Bunlar mikrovaskiiler
komplikasyonlar  (retinopati, nefropati, noéropati), makrovaskiiler komplikasyonlar
(aterosklerotik kalp hastaliklari, periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar) ve diger
komplikasyonlardan (diyabetik ayak, cinsel islev bozukluklar1, kemik ve mineral metabolizma

bozukluklari, psikolojik sorunlar) olusmaktadir.(36)

Diyabet hastalarinin 6nemli  bir kisminda hipertansiyon ve lipid metabolizmas:
bozukluklar: da klinik tabloya eslik eder. Tan1 almamis prediyabetik bireylerde, mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin diyabet tanis1 konmadan 10-12 yil 6nceden basladigi
gosterilmistir. Yeni tan1 almig tip 2 diyabetlilerin %20-50 sinde ve diyabetlilerin %80’inde
mikrovaskiiler komplikasyonlar bulunmaktadir.(1) Komplikasyonlarin gelisim mekanizmasi
tam olarak anlasilamamis, multifaktoriyel nedenlere bagli oldugu diistiniilmektedir. Uzamis
hiperlisemi mikrovaskiiler komplikasyonlara yatkinlik kazandirmaktadir. Glisemik kontroliin
iyilesmesi mikrovaskiiler komplikasyonlarin insidansini ve progresyonunu azaltmaktadir.
Hipergliseminin tedavisi uzun donemde mortaliteyi ve kardiyovaskiiler olaylar

azaltmaktadir.(17)

a. Diyabetik Retinopati

Retinadaki kiiclik damarlarin uzun siireli hiperglisemiye bagli olarak tahrip olmasi
sonucu gelisir. Erigkin yastaki diyabetli hastalarda en 6nemli korliik nedenidir. Diyabetlilerde
glokom ve katarakt diyabetli olmayanlara gore daha siktir ve daha geng yaslarda goriiliir.(30)
Hastalik ortaya ciktiktan 20 yil sonra tip 1 diyabetlilerin biiyilkk ¢ogunlugunda, tip 2
diyabetlilerin de yarisindan fazlasinda diyabetik retinopati gelisir. Tip 2 diyabetli bireylerin
%21-39 unda tan1 aninda retinopatiye rastlanmaktadir.(8) Retinopati taramasina tip 1 diyabetli
bireylerde taniy1 izleyen besinci yildan itibaren, tip 2 diyabetli bireylerde ise tan1 aninda g6z
dibi degerlendirmesi ile baglanmali ve daha sonra yilda bir tekrarlanmalidir.(19) Diyabetik
retinopatiyi 6nlemek veya ilerlemesini geciktirmek icin optimal glisemi ve kan basinci

kontrolii saglanmalidir. (28)

b. Diyabetik Nefropati

Kronik bobrek yetersizliginin en sik goriilme nedeni diyabettir. Diyaliz iinitelerinde
tedavi goéren hastalarin %50°si diyabetlidir. Diyabetli bireylerin %20-40’inda diyabetik
nefropati gelisir. Tip 2 diyabetlilerde kronik bobrek hastaliginin iki ana belirtisi; eGFR'de

azalma veya albuminiiri/proteiniiri varligidir.(8)
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Nefropati taramasina tip 1 diyabetli bireylerde taniy: izleyen besinci yildan itibaren, tip
2 diyabetli bireylerde ise tan1 aninda idrarda albumin atilim: Slgiilerek baslanmali ve daha
sonra yilda bir kez mikroalbuminuri kontrolii yapilmalidir. Mikroalbuminiiri (iiriner albumin
ekskresyonu: UAE); sabah ilk (veya spot) idrarda albumin/kreatinin oraninin bakilmasi ile
tespit edilebilir. idrarda mikroalbumin diizeyi “mg albiimin/g kreatinin” olarak ifade edilir.
Spot idrarda kesim noktasi olarak mikroalbuminuri i¢in 30 mg, makroalbuminuri i¢in 300 mg
belirlenmistir. (27) Son 3-6 ayda yapilan 3 Ol¢iimden en az 2’si normalden yiiksek ise
mikroalbuminiiri kabul edilir.(19) Albumin/kreatinin persistan olarak yiiksek ise, HT olmasa
bile, kronik bdbrek hastaligini geciktirmek icin ACE-I (Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim
Inhibitorleri) veya ARB (Anjiyotensin Reseptdr Blokerleri) verilebilir. (28)

c. Diyabetik Noropati

Diyabetin periferik ve otonom sinirlerde yol agtigi bozukluklardir. Noropatiyi tespit igin
kullanilan yontemlere ve populasyona bagl olarak diyabetik noropati prevalans: ¢alismalarda
%10-90 arasinda degismektedir. Diyabetin en sik goérilen uzun  donemli
komplikasyonlarindan biri olan noéropati, 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. En sik
gorlilen belirtiler; ayaklarda uyusma, yanma, karincalanma, agri ve gigsiizliiktir. Bu
belirtiler, noéropatinin en sik goriilen sekli olan distal simetrik polindropatiye bagli olarak
gelismektedir. Distal simetrik polinoropati basit Kklinik testlerle saptanabilir ancak atipik
vakalarda elektrofizyolojik testlere gerek duyulur. Noropati, ayn1 zamanda diyabetik ayak
gelisimi ve amputasyon i¢in de dnemli bir risk faktoriidiir. Noropati taramasina tip 1 diyabetli
bireylerde taniy: izleyen besinci yildan itibaren, tip 2 diyabetli bireylerde ise tani1 aninda
baslanmal1 ve daha sonra yilda bir tekrarlanmalidir.(8, 19, 28)

Diyabetik noropati, periferik duyu ve motor sinirleri yaninda otonom sinir sistemini de
etkiler. Otonom noropati; kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve genitotiriner sistem tutulumlar
ile ilgilidir. Kardiyovaskiiler otonom ndoropati, Kklinige egzersiz intoleransi, ortostatik
hipotansiyon, istirahat tasikardisi olarak yansir. Diger sistemlerde en sik karsilasilan sorunlar;
mide bosalmasinda gecikme, konstipasyon, diyare, gastroparezi, kolesistit, hipoglisemik
otonom vyetersizlik ve erektil fonksiyon bozuklugudur.(19) Diyabetik ndropatiyi énlemek
veya ilerlemesini geciktirmek icin optimal glisemi kontrol saglanmalidir. Semptomatik
(agril1) diyabetik noropatinin tedavisinde basit analjezikler, antidepresanlar, antikonviilzanlar,

opioid analjezikler kullanilmaktadir.(8, 28)
d. Diyabet ve Cinsel Sorunlar
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Diyabeti olan erkeklerde ve kadinlarda, otonomik sinir sistemi hasar1 ve mikrovaskiiler
hasarlara bagli cinsel islev bozukluklar1 gelisebilmektedir. Yeterli glisemik kontroliin
saglanamamasi, kan basinct yiiksekligi, hizlanmis ateroskleroz (damar sertligi), diyabet
komplikasyonlarinin varhgi, diyabete eslik eden hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglar
veya psikolojik nedenler cinsel islev bozukluklar: ile iliskilidir. Diyabet disinda alkol ve
sigara kullanimi, hormon yetersizlikleri, bobrek hastaliklari, vaskiiler hastaliklar gibi
nedenlerle de olusabilmektedir. Psikiyatrik degerlendirme gereklidir. Erkeklerde en sik
karsimiza ¢ikan cinsel islev bozuklugu “erektil disfonksiyon” (sertlesme kusuru)’dur.(30)
Diyabetli erkeklerde erektil disfonksiyon yayginligt % 20-75 oraninda tahmin edilmektedir.
Diyabeti olan erkeklerde, erektil disfonksiyon goériilme olasiligi diyabeti olmayan erkeklere
gore iki-ii¢ kat fazladir.(37)

e. Diyabetik Ayak

Diyabet sonucunda veya diyabetin neden oldugu herhangi bir komplikasyon sonucunda
ayak saghginin bozulmasina “diyabetik ayak™” denmektedir. Bu sorunlar ayakta hem
iyilesmeyen iilserlere (yaralara) hem de yapisal kemik ve eklem bozukluklarina yol
acabilmektedir. Diyabetik ayak tlserleri ti¢ gruptur; noropatik (motor, duyu ve otonom
liflerinin hasar1 ile), iskemik (biiyiik ve kiigiik damarlarin dolasim bozuklugu ile), néro-
iskemik (her ikisi birlikte) olarak simiflandirilir. Diyabetlilerde periferik noropati, periferik
arter hastalig1 ve infeksiyona yatkinlik nedeniyle ayak tilserleri ve nihayetinde amputasyonlar
sik goriiliir. En onemli neden diyabetik noropatinin yarattigi hissizlik sonucu tekrarlayan
travmalarin fark edilmemesidir. Diyabetlilerin %15-20’si hayatlarinin bir doneminde ayak
ilseri komplikasyonu yasamaktadir. Bir kez ayak tilseri gelisen hastalarda bu sorunun
tekrarlama olasilig: yiiksektir. Ayak bakimi sorunlari da (yanlis tirnak kesimi, giinlik bakim
ve hijyen eksikligi, ayak mantarlari) diyabetik ayak gelisimi i¢in risk faktoriidiir. Bu nedenle
hastalara ayak ve tirnak bakimi egitimi verilmesi, her tibbi kontrolde ayaklarin muayene
edilmesi, yilda bir kez diyabete bagl sinir hasarinin degerlendirilmesi (risk durumuna gore
monofilament ile muayene veya elektromyelografi-EMG) ve dolasimin periferik doppler
ultrasonografi ile incelenmesi gereklidir. Diyabet ekibi icinde ayak bakim teknikerleri
(podolog) yer almasi1 gerekmektedir. Koruyucu ayak bakimi igin ayaklarin her giin 1lik su ile
yikayip kurulanmasi, ayaklarin muayenesinin giinlik olarak yapilmasi ve muayenede ayak

sirty, parmak aralari, ayak tabaninin goriilmesi ve uygun ayakkabi se¢imi dnerilmektedir.(30)

f. Diyabet ve Kardiyovaskiiler Hastahklar
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Bu grupta kalp ve damar hastaliklari, beyin damar hastaliklar1 ve periferik damar
hastaliklart bulunmaktadir.(30) Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Diyabetli bireylerde kalp hastaliklarina ve inmeye bagh

oliimler diyabet olmayanlara gore 2-4 kat fazladir (38)

Diyabetlilerin %60-75’1 kardiyovaskiiler hastaliklar (koroner arter hastaligi ve inme)
nedeniyle kaybedilmektedir. Diyabet, KAH (Koroner Arter Hastalig1) yoniinden bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Diyabetlide ateroskleroz daha erken yaglarda ortaya g¢ikar. Akut koroner
sendromlar; miyokard infarktiisii ykdisii, stabil veya unstabil angina, inme, gegici iskemik
atak veya periferik arteriyel hastaliklar diyabetli hastalarda en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. Diyabeti olan tiim hastalar kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan
(HT, dislipidemi, sigara, ailede erken KAH oOykiisii ve albuminiiri varligi) yilda bir kez
degerlendirilmeli ve gerekiyorsa tedavi edilmelidir. Tip 2 diyabetlilerde yaygin goriilen
yiiksek kolesterol ve trigliserid anormallikleri, obezite ve yiiksek kan basinci kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in risk faktoriidiir. Tip 2 diyabette KAH riskini azaltmak i¢in glisemik kontrol
saglanmali, yanisira; yasam tarzi degisimi, saglikli kiloya ulasilmasi ve bunun siirdiiriilmesi,
lipid ve kan basinci kontrolii, anti-agregan kullanimi ve sigara gibi zararli etkenlerden uzak

durulmasi benimsenmelidir.(19, 28)

3.Komplikasyonlardan Korunma
Diyabetin hem mikro hem de makrovaskuler komplikasyonlarindan korunmak igin kan
glukoz regiilasyonunun saglanmasi, kan basinct ve kan yaglarinin hedeflenen diizeylerde

olmas1 gereklidir.

a. Glisemik Kontrol Hedefleri

En son yayinlanan rehberlere gore glukoz regiilasyonu igin tedavi hedefleri sunlardir:

« ideal olarak genel HbAlc hedefi, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve IDF
rehberinde <%7,0 olarak belirlenmistir.(8) HbAlc’nin %7°nin altinda olmas: yeterli bir
glisemik kontrol olarak kabul edilmektedir.(30)

» Achk ve ogiin oncesi PG (plasma glukozu) diizeyleri <70-130 mg/dL olarak

belirlenmistir.

* Tokluk PG diizeyi <160 mg/dL (ADA rehberinde pik postprandiyal PG diizeyinin 180
mg/dL altinda olmasi) 6nerilmektedir.(27, 28)
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Genel olarak tip 2 diyabetli hastalarda, hipoglisemi riskini artiran 6zel bir durum yok ve
yasam beklentisi yeteri kadar uzun ise mikrovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasi igin A1C
hedefinin <%7 (53 mmol/mol) olarak belirlenmesi tercih edilmelidir. Geng, diyabet siiresi
kisa, yasam beklentisi uzun ve komplikasyonsuz diyabetlilerde bazi 6zel durumlarda (6rn.
riskli gebelikte) A1C hedefi %6-6,5 (42-48 mmol/mol) olarak belirlenebilir.(28, 30)

Buna Kkarsilik ciddi hipoglisemileri olan, beklenen yasam siiresi kisa, ilerlemis
komplikasyonlar: olanlarda %7,5-8,0 (59-64 mmol/mol) araligindaki HbAlc degerlerine
ulasilmasi hedeflenebilir.(39)

HbAlc, tip 1 diyabetli ve insiilin kullanan, glisemik kontrolii saglanamamis tip 2
diyabetli hastalarda 3 ayda bir, kontrol altindaki tip 2 diyabetli hastalarda ise 6 ayda bir
Olciilmelidir. Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde yapilan calismalar, 6zellikle mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisme riskinin glisemik kontrol derecesi ile yakindan iligkili oldugunu

ortaya koymustur. A1C normale ne kadar yakin ise komplikasyon riski o derece diisiiktiir.(28)

Genel olarak, HbAlc degerinde her %1 oraninda azalma goz, bobrek ve sinir hasari

gelisme riskini %40 oraninda azaltmaktadir.(38)

Glisemik kontroliin saglanmasinda oncelikle aglik ve 6g8iin dncesi PG yiikselmelerinin
diizeltilmesi hedeflenmelidir. Ag¢lik ve 6giin Oncesi PG degerleri korunamiyorsa veya
hedeflere ulasildig1 halde A1C>%7 ise tokluk PG kontrolii gereklidir. Tokluk PG, 6giiniin

baglangicindan 2 saat (gebelerde 1 saat), sonra dlgtilmelidir.(28)

b. Diyabette Hipertansiyon ve Kan Basinci Hedefi

Hipertansiyon erken o6liimler, KVH, g6z ve bobrek hasari ile iligkilidir. Diyabetlilerde
hipertansiyon iki kat daha sik goriilmektedir. Tip 1 diyabetlilerde prevalans %10-30 arasinda
degismekte iken tip 2 diyabetlilerde ise tan1 sirasinda bu oran %40-50’dir. Diyabetli bireylerin
yaklagik %70’inin antihipertansif ilag kullandigt ya da kan basicinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Diyabetli HT olgularinda kan basincinda <140/90 mmHg degerlerine
ulasilmas1 hedeflenmelidir. Ciddi hipotansiyon riski bulunmayan, uygun vakalarda kisinin
tolere edebilecegi daha diisiik kan basinci hedeflerine (<130/80 mmHg) ulasiimasi
diistiniilebilir.(8) Kosullar1 uygun hastalarda evde kan basinci izlemi onerilmektedir.(28) Kan
basincinin kontrol altina alinmasi mikrovaskiiler komplikasyon riskini %33, kalp hastalig1 ve

inme riskini %33-55 oraninda azaltmaktadir.(38) Hipertansiyon saptanan diyabetlilerde
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tedavide saglkli yasam tarzi tedbirleri yaninda gerekiyorsa farmakolojik tedaviye de
baslanmalhdir (19)

c. Diyabette Dislipidemi ve Lipid Hedefi

Diyabetli bireylerde dislipidemi ve hiperlipidemi (HL) siktir. En az yilda bir kez olmak
tizere achk lipid profili (total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid
diizeyleri) degerlendirilmelidir. Kan lipid diizeyleri i¢in hedeflenen degerler sunlardir: LDL
kolesterol <100 mg/dL (kardiyovaskiiler hastalik varhiginda <70 mg/dL), trigliserid <150
mg/dL, HDL kolesterol kadinlarda >50 mg/dL, erkeklerde >40 mg/dL.(27, 28) Bu hedeflere
ulasilamadigr durumlarda saglikli yasam tarzi degisimi ile birlikte farmakolojik tedaviye
baglanmahdir.(19) Kan yaglarinin kontrol altina almmasi ile kardiyovaskiiler

komplikasyonlarda %20-50 oranda azalma saglanabilir.(38)

D. DIYABET VE DiGER DURUMLAR

1. Diyabet ve As1 Uygulamasi

Diyabetli bireylerde hepatit B genel popiilasyona gore daha fazla goriilmektedir.
Pnomoni, bakteriyemi ve menenjit gibi pnOmokok enfeksiyonlarma bagli oOliimler
goriilmektedir. Enfeksiyon hastaliklar1 kan sekerini yiiksek seviyelere ¢ikarabilir. 6 aydan
biiyiik diyabetli bireylerde her yil (EKim-kasim aylarinda) influenza asist yapilmaldir. iki
yasindan biiyiik tiim diyabetlilere, pndmokok asis1 (23 valanli polisakkarit pndmokok asisi-
PPSV23) uygulanmalidir. 65 yas iizerinde, ilk yapilan asidan 1-5 yil sonra PPSV23 tekrar
yaptlmalidir. Daha 6nce agilanmamis olan, 19-59 yag araligindaki tiim diyabetlilere hepatit B
asist (HBV) yapilmalidir. 60 yas ve iizeri diyabetlilerde de HBV asmin koruyuculugu daha
disiik olmakla birlikte asist yapilmasi diisiintilebilir. Endemik bolgelere seyahat edecek
diyabetliler, gidecekleri bolgeye 6zgli asilarimi yaptirmahidir. 10 yilda bir tetanoz asisi

tekrarlanmalidir.(28, 30)

2.Diyabet ve Obezite

Obezite davranigsal ve genetik faktorlerin etkilesimi sonucu olugsmaktadir. Viicut kitle
indeksi (VKI), yetiskinlerde obeziteyi smiflandirmak igin siklikla kullanilan basit bir agirlik-
boy orani indeksidir.(40) VKI artis1 bulasici olmayan hastaliklar icin onemli bir risk
faktoriidiir. Obezite sonucu bireylerde; kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet, kas-iskelet
sistemi bozukluklari (osteoartrit), kanser (endometrial, meme, over, prostat, karaciger, safra

kesesi, bobrek ve kolon), hipertansiyon, dislipidemi, safra kesesi hastaliklari, uyku apnesi ve
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tim nedenlere bagl 6liim gelisme riski artar, yasam kalitesi azalir, depresyon, anksiyete gibi

ruhsal sorunlar goriilebilir.(41)

2010 yilinda yapilan TURDEP-2 calismasinda 20 yas iistii erkeklerde obezite sikligi
%27,3, kadinlarda %44,2 olarak bildirilmistir.(4) T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Halk Sagligi
Kurumu Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri sikli§i calismasi 2013 yili final
raporuna gore; 15 yas ve lizerinde arastirmaya katilan kisilerde erkeklerin %15°1, kadinlarin

%29’u obezdir. Tip 2 diyabet tanisi konan hastalarin %46’s1 obez, %67’si asir1 kiloludur.(42)

Abdominal obezite, abdominal yag dokusundan 'proinflamatuvar' kimyasal madde

salgisi ile insiiline yanit veren hiicrelerin islevini bozarak insiilin direncine neden olur.(41)

Tip 2 diyabeti olan asir1 kilolu veya obez hastalarda glukoz kontrolii, kan basinci ve
lipid kontrolii bozulmaktadir ve/veya obeziteye bagh diger tibbi durumlar ortaya ¢ikmaktadir.
Yasam tarzi degisiklikleri ve kilo kaybi ile bu hastalarda kan sekeri, kan basinci, HbAIC,
trigliseritler, LDL ve HDL kolesterol diizeylerinde iyilesme ve glukoz disiiriicii ilaglara olan

ihtiyagta azalma saglamak miimkiindiir.(27)

3. Diyabet ve Sigara

En onemli degistirilebilir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Kan sekerini yiikseltir ve
viicudun insiilin yanitin1 bozar.(28) Sigara igme sikligi diyabetli bireylerde ve genel
popiilasyonda benzerdir. Diyabetli bireylerde sigara kullanimi depresyon gelisme riskini
arttirir. Sigara kullanan diyabetiklerde mortalite hiz1 sigara igmeyenlere gore daha yiiksektir.
Nikotin bagimliligi 6z bakim davraniglarina uyumsuzluk ve metabolik kontroliin bozulmasi
ile iligkili bulunmustur. Diyabetli hastalarda sigara, KVH morbiditesi ve erken mortalite
riskini genel topluma oranla ¢ok daha belirgin olarak artirmaktadir. Sigara i¢en hastalarda
diyabetle iliskili komplikasyon (kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, hipertansiyon, nefropati,
erkeklerde erektil bozukluklar, diyabetik ayak problemleri, noropati ve periferik vaskiiler

hastalik) gelisime riski artmistir.(32)

4. Diyabet ve Alkol

Alkoliin zararli diizeyde kulanim siklig1 genel populasyona benzerdir (yaklasik %4).
Kronik alkol kullanimi pankreatite yol acarak tip 2 diyabet gelisme riskini arttirir. Alkol
glukoz metabolizmasina etki ederek metabolik kontrolii bozmaktadir. Alkol kullanimi
polindropati, erektil disfonksiyon, siddetli hipoglisemi, ketoasidoz, diyabetik ayak,
hiperlipidemi ve hipertansiyon ile iligkili bulunmustur.(32)
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Alkol alimi glisemik kontrolii bozuk, hipoglisemi riski yiliksek veya kontrolsiiz
hiperlipidemisi olan diyabetli hastalarda g¢esitli (agir hipoglisemi, ketoz, akut kardiyovaskiiler
olaylar, pankreatit, karaciger yaglanmasi vb. gibi) saglik sorunlarina yol agabilir. Yukarida
bahsedilen riskleri olmayan diyabetli bir yetiskin alkol kullanmay1 tercih ediyor ise, haftada 2
giinli gegmemesi kosulu ile onerilen giinliik alim miktar1 kadinlar i¢in 1 birim, erkekler i¢in 2

birimdir (Bir birim alkol, 7,9 g saf alkol (etanol) olarak tanimlanmaktadir).(19, 28)

5. Diyabet ve Stres

Diyabet; kisiyi degisime ve uyum yapmaya zorlar, baski yaraticidir, engelleyicidir ve
catismaya neden olur, bu nedenle stres faktoriidiir. Stres, sempatik sinir sistemi ve hipofiz
bezi aktivitesini uyarma yoluyla kan sekeri regiilasyonu iizerine direk etki yaparak diyabet
kontroliinii bozabilir. Dolayli olarak ise diyabetin tedavi ve izlenmesini aksatarak uyumun
bozulmasina neden olabilir. Stres kan sekeri diizeylerini etkilerken, hiperglisemi veya
hipoglisemi de duygusal durumu etkiler, diyabetle ilgili endiseleri artirir ve stres Seviyesini
yiikseltir. Diyabet komplikasyonlarina bagl gelisen anksiyete ve hipoglisemi korkusu diyabet
yonetimi ile ilgili 6nemli bir stres faktortidiir. (43, 44)

a. Diyabet ve Stresle Bas Etme

Stresi azaltmaya yonelik onlemler diyabet hastalarinda da 6nerilmektedir. Basa ¢ikma
yontemi, strese verilen tepkiyi etkilemektedir. Sosyal destek arama ve destek grubuna
katilmak, dua etmek veya meditasyon yapmak, fiziksel aktivite, hobi edinmek, olumlu
diisiinme, gevseme yontemleri (nefes egzersizleri, yoga yapmak veya dans etmek) diyabetin

yarattig1 duygusal stresle saglikli bir sekilde bag etmeyi saglayan yontemlerdendir.(20, 44, 45)

E.DEPRESYON

1.Depresyonun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Mental saglik; kisinin kendi entelektiiel ve duygusal potansiyelini gerceklestirme
becerisini taniyabilmesini, normal yasam stresleri ile bas edebilmesini, verimli bir sekilde
caligarak topluma katkida bulunabilmesini saglayan 6znel iyilik halidir. Mental hastalik; stres
ve/veya islev bozuklugu ile iligkili diislince, duygudurum veya davranis degisiklikleri ile
karakterize saglik durumu olarak tanimlanir. Mental hastaliklarin en yaygin olam
depresyondur. Mental saglik ve mental hastaliklar diinya genelinde ihmal edilen saglik
sorunlaridir. Depresyon ve diger mental hastaliklarin hastalik yiikii kiiresel olarak artmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii'ne gére, unipolar depresyon 2004 yilinda diinya genelinde hastalik yiikii

siralamasinda tiglincii, diisiik gelirli iilkelerde sekizinci, orta ve yiiksek gelirli tilkelerde ilk

23



sirada yer almaktadir.(46, 47) Kiiresel olarak, mental saglik sorunlari toplam hastalik yiikiiniin
%13'iinii ve engellilige uyarlanmig yasam yillarinin %31'i olusturmaktadir. Depresif
bozukluklar kiiresel olarak 6liimciil olmayan saglik kayiplarina tek basina en biiyiik katkiy

yapmaktadir (2015 yilinda YLD’ nin %7,5’ini olusturmaktadir).(48)

Depresyonun 2030'da inme, trafik kazalart ve HIV/AIDS’in Oniine gegecegi ve
diinyadaki hastalik yiikiiniin en onemli nedeni olacagi tahmin edilmektedir. DSO’niin
tahminlere gore, 2020 yilinda islev kaybina yol agan hastaliklar arasinda depresyon,

kardiyovaskiiler hastaliklarin ardindan ikinci sirada yer alacaktir.(46)

Depresyon herhangi bir zamanda niifusun %3-5’inde goriilebilen ruh sagligi sorunudur.
2015 yilinda kiiresel niifusun depresyon prevalansi %4,4 olarak tahmin edilmistir. Diinya
tizerinde her yastan 300 milyondan fazla bireyde depresyon goriilmektedir. Depresyon ile

yasayan toplam kisi sayisinda 2005 ile 2015 yillar1 arasinda %18,4 artis olmustur.(46)

Depresyonun yasam boyu goriilme siklig1 %1,5 ile %19 bildirilmistir.(49) Her 5 kisiden
biri yasamlarinin herhangi bir noktasinda depresif bozukluk sorunlarindan birini
yasamaktadir. Depresyon kadinlarda (%5,1) erkeklerden (%3,6) daha sik goriilmektedir.
Yasam boyu major depresyon goriilme sikligi kadinlarda (%11,7) erkeklerinkine gore (%5,6)
onemli oranda fazladir.(50) Yayginlik yaslilik déneminde en yiiksektir (55-74 yas arasindaki
kadinlarda %7,5'in istiindedir ve erkekler arasinda %35,5'in iizerinde). Depresyon, 15 yasin
altindaki ¢ocuklar ve ergenlerde ileri yas gruplarina gore daha diisiik siklikta

goriilmektedir.(46)

1998 yilinda yayinlanan Tiirkiye Ruh Sagligi Profili ¢aligmasinda tilkemizde niifusun
%18’inin yasam boyu bir ruhsal hastalik gecirdigi, ¢cocuk ve ergenlerde klinik diizeyde
sorunlu davranis oranin %11 oldugu bulunmustur.(51) Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasinda
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %19 ile ikinci sirada psikiyatrik hastalik grubunun yer
aldig1 goriilmektedir. En fazla YLD’ye (Oziirliiliikle Kaybedilen Yasam Yillar1 /Years Lost
with Disability) neden olan temel hastalik gruplarinda ilk siray1 psikiyatrik hastaliklarin aldig
goriilmektedir. (52) DSO 2017 tahminlerine gore Tiirkiye’de niifusun %4,4’iinde (3 260 677
kisi) depresif bozukluk oldugu, toplam YLD’nin %7,5’inin (toplam 574 459 YLD yilh)
depresif bozukluklardan kaynaklandigi belirtilmistir.(48)

Kiiresel olarak ndropsikiyatrik hastaliklarin tiim hastaliklar i¢indeki hastalik yiikii %13

iken, toplam saglik harcamalarinin yalnizca %2’si mental hastaliklara ayrilmistir. Diisiik
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gelirli tilkelerde saglik harcamalarmmin %1,5°1 mental hastaliklara ayrilirken, yiiksek gelirli
tilkelerde bu oran %6,89’dir. Hastalik yiikii ve harcamalar arasinda biyiik bir fark
olusmaktadir.(46) Yiiksek yayginlik oranlari, tani giicligii, kroniklesme riskinin ve intihar
davranig sikliginin artmasi, yarattigi yeti yitimi ve ekonomik sonuglar depresyon

arastirmalarinin 6nemini giderek artirmaktadir.(53)

2.Depresyonla Iliskili Saghk Sorunlar

Depresyon, giinlik yasam stresi ile basa c¢ikma becerisini bozan, uzun siireli veya
tekrarlayan bir hastaliktir. Depresyon is giinii ve tiretkenlikte kayiplara, erken mortaliteye ve
siddetli formlarinda intihara yol agmaktadir. Intihar ve kalp hastaliklarina bagli mortalite
riskinde artis ile iliskilidir. DSO her yil 800 bin kisinin intihar nedeniyle 6ldiigiinii, 15- 29 yas
araliginda intiharin 6lim sebepleri arasinda ikinci sirada oldugunu bildirmektedir. Genellikle
kronik organik hastaliklar ve/veya diger psikiyatrik bozukluklarla birlikte gézlenmektedir.
Diyabet, kanser, kardiyovaskiiler hastalik, astim ve obezite gibi bir¢ok kronik hastaligin
ortaya cikist ve seyri ile iligkilidir. Depresyonun siklikla birlikte goriildiigii psikiyatrik
bozukluklar; anksiyete bozukluklari (panik bozukluk, obsesif kompiilsif bozukluk), yeme
bozukluklar1 (anoreksiya nervoza, bulimiya nevroza), madde kullanim bozukluklaridir.
Fiziksel hareketsizlik, obezite, sigara igme, alkol kullanimi1 ve yetersiz uyku bozukluklari
depresyonla iliskili bulunmus davranislar ve durumlardir. Riskli cinsel davranislar nedeni ile
HIV/AIDS gelisimi icin risk olusturmaktadir. Bircok durumda, depresyonun davranis veya
durumun sonucu mu yoksa nedeni mi oldugunun (veya katkida bulundugunun) belirlenmesi

giictiir.(54)

3.Depresyonun Tanis1

Psikiyatrik bozukluklar farkli siniflandirma sistemleri ile gruplandirilirlar. Diinyada en
fazla kabul goérmiis siniflandirma sistemi Amerikan Psikiyatri Birligi’nin siniflandirma sistemi
olan DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)’dir. Depresyonun kesin
tanis1  yapilandirilmis  klinik goriigme yontemleri ile koyulmaktadir. The ICD-10
(International Classification of Diseases, 10th edition) ve DSM-5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) kriterleri depresyon tanisini koymada en yaygin kullanilan iki

yontemdir.(55)

a.Major Depresif Bozukluk (MDB)

MDB en sik gorilen duygudurum bozuklugudur.(17) Bipolar bozukluklardan

(depresyon ve mani ataklarl) ayirmak igin unipolar depresyon (tek ug¢lu depresyon) da
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denmektedir. MDB bir kisinin yasaminda tek bir nobet ya da yineleyici nobetler seklinde
goriilebilir. Major depresif bozukluk geciren ii¢ hastadan birinde yinelemeler yasam boyunca
stirmektedir. MDB her yasta goriilebilir, ancak orta yaslarda ve oOzellikle de 40-50 yaslar
arasinda daha sik izlenir. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha sik goriiliir.(49)

Tam i¢in ardisik iki hafta boyunca; depresif ruh hali (liziintii, ¢okkiinliik, bosluk,
caresizlik hissi), ilgi ve zevk kaybi, uykusuzluk veya asir1 uyuma, istah kaybi1 ya da kilo
degisikligi, psikomotor retardasyon veya ajitasyon, diisiikk enerji, kotii konsantrasyon,
degersizlik veya sucluluk disiinceleri, tekrarlayan olim veya intihar diislinceleri
semptomlarindan en az bes tanesinin bulunmasi gerekmektedir. Semptomlardan biri depresif
ruh hali/¢okkiin duygu durum veya ilgi/istek kaybi/zevk alamama olmalidir. Depresyon
semptomlar giliniin biiyiik bir kisminda ve neredeyse her giin vardir ve bu belirtiler hastanin
onceki islevsellik diizeyinde degisiklige neden olmustur.(56) Teshis koymak i¢in gereken bes
adetten daha az sayida semptom bulunmasi, esik alt1 depresif belirti olarak siniflandirilmistir.
Belirtilerin ciddiyetine bagli olarak, depresif bir olay hafif, orta veya siddetli olarak
ayrilmaktadir. Hafif depresif donemde birey siradan islerini ve sosyal faaliyetlerini
sirdiirmede bazi zorluklar yasayabilir, ancak islevini tamamen kaybetmez. Siddetli

depresyonda ise kisi bu faaliyetlerini devam ettiremez.(57, 58)

b. Distimik Bozukluk (Siirekli Depresif Bozukluk)

En az 2 yil boyunca devam eden ¢okkiin duygudurum varligi olarak tanimlanabilir.
Cokkiin duygudurum donemleri; istahsizlik veya asiri istah, uykusuzluk veya asir1 uyuma,
yorgunluk, ozgliven eksikligi, konsantre olamama veya karar vermede zorluk ¢ekme,
caresizlik durumlarindan en az ikisini icerir. Daha hafif siddette semptomlarla birlikte major

depresyon ataklar1 da olabilir.(59)

4.Depresyonun Risk faktorleri

Depresyon, genetik, psikolojik, cevresel ve biyolojik faktorlerin etkilesimi sonucu
olusmaktadir. Gebelik, dogum, menopoz (peri), hormonal ve menstriiel faktorler, diirtiisel
davranig, alkol veya madde kotiiye kullanimi, ailede depresyon, alkol bagimlilig1 veya intihar
Oykiisti, diisiik sosyoekonomik diizey, ileri yas, kronik tibbi durumlar, uykusuzluk, kadin
olmak, tiitiin kullanimi, stresli yasam olaylar1 (aile i¢i siddet, sevilen birinin 6limi vb.),
sosyal destegin olmamasi, bekar ya da dul olma, depresyon oykiisii gibi faktorler depresyon
ile iligkilidir. (59, 60)

5.Yashlarda Depresyon
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Yaslh yetiskinlerde depresyon belirtileri belirgin degildir. Depresyona neden olan veya
depresyona katkida bulunan tibbi durumlar ve ila¢g kullanimi daha fazladir. Cesitli
hastaliklarin bir arada bulunusu taniy1 zorlastirmaktadir. Hastalarin %10'dan daha az1
terapotik bir antidepresan tedavini tamamlamaktadir. Tedaviye uyumsuzluk yaslilarda %60°a
varan oranlarda goriilebilmektedir. Yiiksek uyumsuzluk oranlari; mental hastalik ve tedavisi
ile ilgili yanlis algilar ve bilgi eksikligi, damgalanma, aile desteginin eksikligi, biligsel

bozukluklar, ilag yan etkileri ve hekim-hasta iletisiminin zayif olmasina baglanmaktadir.(59)

6.Depresyonun Ekonomik Boyutu

Depresyondaki hastalar i¢in yillik ortalama saglik harcamalar1 genel niifusa gore 4,2 kat
daha yiiksek olabilmektedir. Bu hastalar birinci basamak saglik hizmetlerini daha fazla
kullanir, ikinci basamakta psikiyatrlar ve diger uzmanlarla daha fazla temas halindedir.

Avyaktan tedavi masraflar1 depresyonu olmayan hastalardan daha fazladir.(59)

7.Depresyonun Tanimmmasi ve Tedavi Yetersizligi

Avrupa'da pratisyen hekimlerle yapilan hasta goriismelerinin %30'unu mental saglik
sorunlart olusturmaktadir. Buna ragmen, birinci basamak saglik hizmetleri ortaminda
depresyon vakalarmin %50'si taninmamaktadir. Mental hastaliklarin prevalansina ve tedavi
edilen hastalarin sayisina bakildiginda, tedavi ihtiyaci ile tedavinin saglanmasi arasinda tiim
diinyada biiyiik bir fark olusmaktadir. Diisiik ve orta gelirli {ilkelerde, ruh sagligi sorunu olan
bireylerin %76-85'inde tedavi uygulanmamaktadir. Yiiksek gelirli iilkelerde, mental
bozuklugu olan insanlarin %35-50'si ayn1 durumdadir. Bilinen etkili bir tedavisi olmasina
ragmen, depresyonu olan ¢ogu bireyin tedaviye erisimi ve hizmetleri kullanimi yetersiz
diizeydedir. DSO’ye gére diinya genelinde depresyonu olan bireylerin yarisindan daha azi

tedavi alabilmektedir. Baglangic tedavisi yillarca ertelenmektedir.(46)

8.Depresyonda Niiks ve Tedaviye Direng

Depresyon, tekrarlayan ataklarla seyreden bir bozukluktur. Her atak birka¢ ay ya da yil
siirebilir ve ataklar arasinda normal donemler vardir. Ilk ataktan sonra iyilesenlerde 2 yil
icinde niiks oran1 %35, 12 yilda yaklasik %60'tir. Sadece bir depresyon atagi yasayan birey
bagka bir atak gelisimi igin %50 risk altindadir ve gelecekte depresyon atagi gegirme ihtimali
daha da artar. Tedavi edilmediginde, vakalarin yaklasik {igte birinde depresyon kronik bir

hastaliga dontismektedir.(61)

Tedaviye direngli depresyon, yaygin bir klinik sorundur. Depresif ataklarin ¢ogu tedavi

direnciyle iligkilidir. Hastalarin yaklasik {icte ikisinde baglangi¢ antidepresan tedavisi sonucu
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remisyon goriilmemekte ve tedavi basarisiz olmaktadir. Bir ila¢ sinifina yanit alinamadiginda
remisyon sansi sonraki ilag smiflarinda da azalmaktadir. Bu nedenle tedavinin izlemini

yapmak ve tedavinin etkinligini degerlendirmek 6nemlidir.(59)

9.Depresyonun Taranmasi
Amerikan Psikiyatri Birligi klinisyenlerin gecerli ve gilivenilir bir 6l¢lim araciyla her
eriskinde depresyonun rutin olarak taranmasim1 Onermektedir. Tarama testlerinin o6zellikle

riskli hastalarda rutin kullanim1 tan1 koymayr kolaylagtirarak tedavideki gecikmeyi

onlemektedir.(56)

10.Depresyonun Tedavisi
Tedavinin amaci, hastanin belirtilerini ortadan kaldirmak, hastayr hastalik Oncesi
konumuna getirmek ve depresyon ataklarinin tekrarlanmasini engellemektir. Bu hedefler i¢in

antidepresan ilaglar, psikoterapi veya kombine tedaviler uygulanmaktadir.

a. Farmakolojik Tedavi

Tim antidepresanlar, depresif belirtilerin akut tedavisinde benzer sekilde etkilidir.
Antidepresanlar yan etkiler agisindan farklilik gostermektedir. Bir antidepresanin tercih
edilmesinde; yan etki profili, hastanin daha 6nce kullandig1 antidepresana verdigi yanit, es
zamanli gorlilen hastaliklar, ilag etkilesimleri, maliyet gibi unsurlar rol oynar.
Antidepresanlarin orta ve siddetli depresyonda etkili oldugu klinik ¢aligmalarla gosterilmistir.
Hafif depresyonda antidepresanlarin etkinligi kanitlanmamigtir. Subklinik veya hafif klinik

belirtileri olan hastalarda farmakoterapi genellikle tedavide ilk secenek olmamaktadir.(62)

Antidepresanlar, tam bir terapotik etkiye 6-8 hafta siiresinde ulasirlar. Antidepresan
tedaviye yanit icin en az 3-4 hafta beklemek gerekir. Iyilesme saglandiktan sonra tedaviye
aym dozda 6 ay-1 yil daha devam edilmelidir. Idame antidepresan tedavisinin iyilik halinin
devamini sagladigi ve rekiirrensi onledigi gosterilmistir. Sik kullanilan antidepresanlar;
selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI), seratonin noradrenalin geri alim inhibitorleri
(SNRI), Dopamin—norepinefrin geri alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, tetrasiklikler,
monoamin oksidaz (MAO) inhibitorleridir.(60, 61)

b. Psikoterapi

Psikoterapi; (konusma tedavisi, damigsmanlik) farkli diisinme ve davranis yollari
ogreterck, depresyona neden olan ya da depresyonu koétiilestiren durumlart anlamaya ve

bunlarin iistesinden gelmeye, bu alisgkanliklarin degistirilmesine yardimci olmaktadir. Egitimli
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profesyoneller tarafindan yapilan yiiz yiize, bireysel ya da grup terapileri vardir.(59) Hafif-
orta siddette depresyonun psikoterapi ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir. (62, 63)

¢. Kombine Tedavi

Pek ¢ok calisma farmakoterapiye ek olarak verilen psikoterapinin niiksii (yeniden ortaya
¢ikma hizini) azalttigini desteklemektedir. Alternatif olarak depresyonun yonetimi; finansal
problemler, is yerindeki sorunlar ve diger stres faktorlerinin belirlenmesi, aile tyeleri,
arkadaglar gibi sosyal destek kaynaklarini kapsayan psikososyal yonleri igermelidir. Sosyal

aglarin ve sosyal faaliyetlerin siirdiiriilmesi veya yeniden etkinlestirilmesi 6nemlidir.(62)

11.Depresyon ve Tibbi hastaliklar

Komorbidite; birden fazla hastaligin birlikte veya eszamanli olarak ortaya ¢ikmasidir.
Kronik hastaliklarda depresyon komorbiditesi, depresyon ve fiziksel bir hastaligin
(kardiyovaskiiler hastaliklar, nérolojik bozukluklar, diabetes mellitus veya kanser) birlikte
goriilmesi durumudur. Depresyon ile fiziksel saglik arasinda karsilikli iliski vardir. Ornegin,
kardiyovaskiiler hastalik depresyona yol acarken, depresyonda kardiyovaskiiler hastaliklara

yol agmaktadir.(55)

Fiziksel saglik problemi olan kisilerde depresyon saglikli olan bireylere gore 2-3 Kkat
daha fazla goriilmektedir. Egede ve ark. 10,500 hastada depresyonun 1 yillik prevalansini
incelemis ve kronik hastalig1 olanlarda depresyon goriilme olasiligini yas eslestirmesi yaptigi
saglikli kontrollere gore daha yiiksek bulmustur. Depresyon oranlari; diyabet, hipertansiyon,
koroner arter hastaligi ve kalp yetmezliginde iki katina ve son doénem bdbrek yetmezligi,

kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve serebrovaskiiler hastaliklarda {i¢ katina ulasmistir.(64)

Yapilan bir aragtirmada genel popiilasyonda major depresyon prevalanst %3-%10
goriildiigli durumda kronik hastaligi bulunanlarda; hipertansiyon, MI, inme, diyabet, kanser,
HIV/AIDS, tiiberkiilozda depresyon prevalansi sirasiyla %29, %22, %31, %27, %33, %44,
%46 bulunmustur.(46)

Kronik hastali§i olanlarda depresyona bagli intihar oranlarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Komorbidite depresif bozuklugun veya eslik eden durumun tanisint ve
yonetimini gliclestirmekte ve prognozu kétiilestirmektedir. Fiziksel saglik sorununun somatik
belirtilerini, depresyonla iliskili olan somatik belirtilerden ayirt etmek zorlagsmaktadir.
Depresyon es tanisi olan hastalarin medikal tedaviye uyumlar1 daha diisiiktiir. Fiziksel saglik

problemine bagli agr1 ve hastalik iliskili stres de artmaktadir.(65)
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Depresyonu olan hastalarin tibbi rejimlere uymama davranisinin depresyonu olmayan
hastalardan ti¢ kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Uyum bulasici hastaliklarda bozuldugunda
ilag direncine yol agabilmektedir. Hastalikla iligkili depresyon, yasam kalitesini bozmakta,
saglik hizmet kullanimini ve maliyetleri artirmaktadir. Klinik ¢alismalar, antidepresan
tedavisinin depresyon ve kronik tibbi hastalik es tanisi olan hastalarda etkili oldugunu ve
genel tibbi sonuglar iyilestirdigini gostermistir. Eslik eden depresyonun tedavisi kronik tibbi
hastaliga uyumu artirmaktadir.(46, 65, 66)

F.DIYABET VE PSiKOLOJiK KOMORBIDITELER

Diyabet iligkili stres, depresyon, anksiyete, yeme davranmis bozuklugu, bilissel

bozukluklar diyabette es zamanl goriilebilen psikolojik sorunlardir.(15)

1.Diyabetle iligkili Stres
Diyabetle yasamak hastalarda fiziksel, duygusal ve sosyal yiik olusturmaktadir.
Diyabetle yasamaktan kaynaklanan emosyonel stres durumudur ve diyabet hastaligina

psikososyal uyum saglandigini gosterir.(17)

Kisiyi belirsiz ve zorlayict bir gelecegin bekledigi diisiincesi korku ve kaygiya
(hipoglisemi korkusu, gec ve erken donem komplikasyon endiseleri), hastaligin kisiyi yapmak
istediklerinden alikoyacagi diislincesi ve Oncesinde yeterince Onlem alamadigi diislincesi
ofkeye, kisinin hayatindaki degisiklikler nedeniyle vazge¢mek zorunda kaldiklarin
diisiinmesi iizlintlilye neden olmaktadir. Tedavi rejiminin devamliligini saglama konusunda
tilkenmislik hissi, diyabet rejimini gergeklestirememekten dolay1 hissedilen sugluluk duygusu

diyabetle iliski stres semptomlarindan bazilaridir.(17, 67)

Diyabetin tedavi gereksinimleri (instilin tedavisi, ilaglarin doz ayarlamasi, kan sekerinin
izlemi, beslenme sekli, fiziksel aktivite gibi davranigsal gereklilikler), yetersizlik hissi, kisiler
aras1 problemler (hastalik nedeni ile aile ya da arkadaslar ile ¢atisma yasama, tedaviden
sorumlu saglik hizmet sunucusu ile iletisim) tip 2 DM’de ayri bir yiikk olusturmaktadir.

Komplikasyon korkusu ve endisesi diyabet iligkili stresin en 6nemli bilesenidir.(15, 17)

Kisinin diyabeti kendisi ile birlikte yasayacagi bir durum olarak goriip uyum saglamasi
bu olumsuz duygularin tan1 ddneminden sonra zamanla azalmasini saglar. Ancak, bu duygular
asir1 yogunlukta ve sik sik ortaya ¢ikiyorsa (6 aydan uzun siiredir devam ediyorsa), diyabetli
olumsuz duygu ve diisiincelerle hastaligiyla bas etmekte zorlaniyorsa, kiginin giinliik hayatini

slirdiirmesini ve tedavi konusunda yapmasi gerekenleri engelliyorsa psikologa ya da psikiyatri
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uzmanina yonlendirilmesi onerilmektedir. Ruh saglig1 profesyonelinin diyabet stresi bulunan

hastalarda es zamanli depresyon varligini da degerlendirmesi gerekir.(17, 30)

a.Diyabetle Tliskili Stresi Degerlendirme Yontemleri

Diyabetle ilgili gesitli alanlarda psikolojik stresi Olgen gegerli ve giivenilir araglar
bulunmaktadir. Diyabet Stres Skalasi [Diabetes Distress Scale (DDS)] (68); emosyonel
durumu, hekimle iligkili, tedavi rejimi kaynakli ve Kkisileraras: iligskilerden kaynakli stresi
degerlendiren 17 soruluk bir dlgektir. Diyabetle ilgili Sorunlu Alanlar 6lgegi [Problem Areas
in Diabetes Survey (PAID) ](67) diyabet iliskili emosyonel problemleri, tedavi, beslenme ve
sosyal destek ile ilgili problemleri degerlendiren 20 soruluk bir 6lgektir. Olgegin PAID-5 ve
PAID-1 isimli kisa formlar1 gelistirilmistir. PAID-1 yalnizca gelecekte olusabilecek
komplikasyonlar ile ilgili endise durumunu degerlendirilen tek soru igerir ve Olgegin
duyarlilik ve 6zgiilliigi %80°dir.(69)

b.Diyabetle Iliskili Stresin Yayginhg

Diyabetle iligkili stres prevalanst PAID ve DDS o6l¢ekleri ile yapilan ¢aligmalarda %12
ile %40 arasinda goriilmektedir.(15, 17)

c.Diyabetle Iliskili Stresin Etkileri

Diyabetle iligkili stresin diyabet sonuglari ve 6z bakim davraniglarin1 olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Yiiksek diizeyde stresin, yiikksek HbA 1c, diisiik 6z yeterlilik, diyet, egzersiz ve
ila¢ alma davraniginin bozulmas: ile iligkili oldugu bulunmustur. HbAlc ve stres iliskisi iki
yonliidiir ve zamanla birbirlerini etkilemektedirler. Kotii glisemik kontrol diyabet stresi
yaratmakta, diyabet stresi de 6z bakim davraniglarinin yapilmamasma bagli HbAlc’yi

olumsuz etkilemektedir. (15, 17)

d.Diyabetle iliskili Stresin Tedavisi

Diyabet stresinin tedavisinde diyabet 6z yonetim egitimi verilmektedir.(15) Aile ve
cevre destegi, duygu paylasimi, tedavi ekibine giivenmesi, diyabetle yasamaya uyum saglamis
diger kisilerle iletisim kurmas1 da kisinin hastalig1 bas edilebilir bir durum olarak gérmesine

yardimci olmaktadir.(30)

2.Diyabet ve Anksiyete
Anksiyete bozuklugu gelisme riski diyabet hastalarinda ve genel popiilasyonda

benzerdir (yaklasik %9).(32) Anksiyete semptomlar1 genellikle depresif semptomlarla bir
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arada goriilmektedir. Diyabet hastalarinda anksiyete ve depresif semptomlarin birlikte
goriildiigii genel bir emosyonel stres sendromunun varligindan s6z edilmektedir ve genel
ruhsal belirti gorilme sikligi anksiyete bozuklugu, MDB gibi mental hastaliklardan daha

fazladir. Anksiyete semptomlar: genel emosyonel stresin bir gostergesi olabilmektedir.(17)

G.DIYABET VE KOMORBID DEPRESYON

1.Diyabet ve Komorbid Depresyon Epidemiyolojisi

Diyabet davranigsal ve psikolojik gereksinimlerin fazla oldugu en Onemli kronik
hastalik olarak gosterilmektedir(70). Baslangigta asemptomatik devam ederken ilerleyen
donemlerde komplikasyon gelisimi ve bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in glisemik, lipid ve
kan basinci kontroliiniin siirdiirtildiigii, kompleks bir tedavi rejimine gecilmesiyle beraber

hastalik bireylerde strese neden olmakta ve depresyon gelismektedir.(71)

Diyabetli bireylerde depresyon goriilme sikligi genel popiilasyona gore 2 Kkat
fazladir.(72, 73)

42 caligmanin biraraya getirilerek toplam 21,351 yetiskinin incelendigi meta analizde
MDB (tanisal goriisme yontemleri ile tan1 koyulan) prevalansi diyabeti olanlarda %11,
diyabeti olmayanlarda %S5 goriiliirken, klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom
(MDB tani kriterlerini karsilayan depresyon semptom varligi) prevalansi diyabetlilerde %32
diyabeti olmayanlarda %14 olarak bulunmustur. Yani her {i¢ diyabetliden birinde depresyon
semptomlari fazla, on diyabetliden birinde MDB bulundugu goriilmektedir. Degerlendirmede
0z bildirim Olgegi kullanan caligmalarda depresyon prevalansi tanisal goériisme yontemine

gore daha yiiksek bulunmustur. (7)

Tip 2 DM’de depresyon prevalansiin degerlendirildigi sistematik derleme
arastirmasinda  diyabeti olan hastalarda depresyon prevalansinin  %17,6, diyabeti
olmayanlarda %9,8 oldugu bulunmustur. Diyabeti olan kadinlarda depresyon prevalansi
%23,8, diyabeti olan erkeklerde depresyon prevalansi %12,8’dir. (6)

Hastane tabanli yapilan arastirmalarda, diyabetli hastalarda depresyon prevalansi birinci
basamak saglik hizmetlerinde yapilan aragtirmalara gore daha yaygin goriilmektedir.
Hollanda’da ii¢ ayr1 hastanenin ayakta tedavi kliniklerinde yapilan ¢alismada, Tip 2 DM’de
depresyon sikligi erkeklerde %35, kadinlarda %38 olarak bulunmustur.(74) Ayni bolgede
toplum tabanli yapilan ¢alismada tip 2 DM’de depresyon prevalansit %16,9, kronik hastalik

komorbiditesi olmayanlarda %7,8 bulunmustur.(75)
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Ulkemizde yapilan caligmalarda ise major depresyon sikligiin hastalarda %6-11
arasinda oldugu belirtilmistir.(76) Diyabet ve depresyon prevalansi, farkli diyabet tiplerinde
degerlendirme, depresif semptomlarin 6z bildirim araglar1 kullanilarak degerlendirilmesi,
depresyon tanisinin klinik olarak konmasi gibi metodolojik farkliliklar nedeniyle genis bir

aralikta degiskenlik gostermektedir.(17)

2.Diyabetli Bireylerde Depresyon ve Stres iliskisi

Calismalarda diyabetle iliskili stres, depresif semptomlarla iliskili bulunmaktadir.
Depresif semptomu olanlarda ¢ogunlukla diyabet iliskili emosyonel problemlerinde
goriildiigii bulunmustur. Diyabette depresyon insidans gelisiminin mekanizmasinda diyabetik
komplikasyonlarin disinda diyabet iligki stres gibi baska faktorlerin de Onemli oldugu
diisiiniilmektedir. Diyabetik komplikasyonlarin etkisi c¢esitli analizler ile kontrol altina
alindiktan sonra da depresyon ve diyabet arasindaki iligkinin devam ettigi gorilmiistiir.
Depresyon ve diyabet stresi arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalar daha ¢ok kesitsel tipte
oldugundan, daha fazla kanit elde edilebilmesi icin bu konu ile ilgili ileriye doniik olarak
planlanmis aragtirmalara ihtiya¢ vardir. Diyabet stresi, yaygin goriilmesi, depresyonla

muhtemel iliskisi ve glisemik kontrole etkisinden dolay1 6nemli hale gelmektedir.(17)

3.Diyabet ve Depresyon Komorbiditesi Risk Faktorleri

Diyabetli bireylerde kadin olmak, evli olmamak, diisiik egitim diizeyi, gen¢ yasta tani
almis olmak, yiiksek VKI, diisiik hane halki geliri, sosyal destek azlig1, diisiik sosyoekonomik
diizey gibi faktorlerin depresyonla iligkili oldugu bulunmustur. Genel niifusa benzer sekilde

diyabetli kadinlarda depresyon erkeklere gore daha fazla goriilmektedir.(71)

Diyabete bagl diger risk faktorleri; mikrovaskiiler komplikasyonlar, 6zellikle ndropati,
impotans ve Kkardiyovaskiiler hastaligi olan diyabetlilerde, birden fazla komplikasyon
olanlarda, tekrarlayan hipoglisemilerde, kotii glisemik kontrol, ¢oklu ila¢ kullanimi, eslik
eden komorbid hastaligi olanlarda ve insiilin kullananlarda depresyon daha sik

goriilmektedir.(17)

Cok siddetli tekrarlayan hipoglisemilerin olmasi depresyon gelisim riskini
arttirmaktadir. Siddetli hipoglisemi sonrasi ilk 30 gilinde depresyon semptomlarinin arttigi
goriilmistiir. Siddetli hipoglisemi ve ketoasidoz durumlari, depresif bozukluga bagh intihar
girisiminin ya da kendine zarar verme davranisinin da gostergesi olabilmektedir.(32) Sosyal

destek diizeyleri, 6z yeterlik diizeyleri, Stresli durumlarda kullanilan bag etme stratejilerinin
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diyabet hastalarinda goriilen depresyonla iliskili oldugu yapilan c¢alismalarda

gosterilmistir.(77)

4.Diyabet ve Depresyon Arasindaki Iki Yonlii fliski

Diyabet ve depresyon arasinda iki yonlii bir etkilesim oldugu bildirilmistir. Yapilan
caligmalarda klinik ve demografik risk faktorleri kontrol altina alindiginda depresyonun
diyabet baslangici i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur.(78, 79) Depresyon
diyabet igin risk faktorii iken diyabette depresyon igin risk faktoriidiir. Yapilan bir meta
analizde depresyonu olan yetiskinlerde diyabet gelisme olasilig1 depresyonu olmayanlara gore

%37 daha fazla bulunmustur.(17, 80)

Depresyonun; artmis karsi diizenleyici hormon [néroendokrin hormonlar, hipotalamus-
hipofiz-adrenal (HPA) aksisinin hiperaktivitesi ve katekolaminler] salinimi ve aktivasyonu,
glukoz transport mekanizmasindaki degisiklikler, immuno-inflamatuvar yanitin artmasi
(glukoz metabolizmast iizerine etkiler), insiilin direncinin artmasi ve beta adacik hiicrelerinde

fonksiyon kayb1 nedeniyle diyabet gelisimine sebep olmaktadir. (17, 81, 82)

Yasamin erken yillarinda depresyonun hastalarda sedanter yasam, kotii beslenme, sigara
kullanimi, obezite gibi sagliksiz davranislara sebep olmasinin da diyabet gelisimine katkida

bulundugu diistiniilmektedir(71, 83).

Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde; kronik tibbi durumun sebep oldugu kronik psikososyal
stresin, hipergliseminin beyin fonksiyonlarina etkisinin ve beyindeki mikrovaskiiler

degisikliklerin de depresyona yatkin hale getirdigi diisiiniilmektedir. (17, 84)

Diyabetik hastalarda yapilan kesitsel bir arastirmada tip 2 DM ve depresyon (CESD
kesim puanina gore anlamli depresyon semptom varligi) komorbiditesinde, interleukin-6 (IL-
6) seviyesi en yiiksek bulunan grup, yalnizca Tip 2 DM, yalnizca depresyon ya da Tip 2 DM
ve depresyon semptomunun olmadigi gruplar arasinda komorbiditenin goriildigi grup

olmustur.(85)

5.Major Depresif Bozukluk Semptomlarinin Subklinik Goriiniimii

Depresyon semptomlarinin MDB tami kriterlerini karsilamayacak sekilde esik altinda
kalmasi1 diyabette olumsuz saglik sonuclart agisindan risk faktoriidiir. Major ya da mindr
depresyon tani kriterlerini karsilamayacak diizeyde depresif semptomu olan hastalarda bu
belirtiler strese neden olabilir, yasam kalitesini etkileyebilir, diizelmesi i¢in miidahale ve

destek gerekebilir. Bu nedenle diyabet hastalarinda depresif belirtilerin artisi, siddetli klinik
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depresyonun gostergesi olabilecegi gibi, genel stres bozuklugunun gostergesi olarak da
diistintilmelidir.(17)

6.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Saghk Sonuglari ile Tliskisi
a.Depresyonun Glisemik Kontrole Etkisi

Richardson ve ark. depresyonun diyabette glisemik kontrol {izerine etkisini ileriye
dontik olarak incelemis, 4 yillik izlem doneminde depresyon ve glisemik kontrol arasinda
anlamli bir iliski saptamis, depresyonun HbAlc yiiksekligi ile iliskisini gostermistir.
Depresyonu olanlarda ortalama HbAlc degerleri depresyonu olmayanlara gére daha yiiksek
bulunmustur. (86) 24 ¢alismanin incelendigi bir baska meta analizde depresyonun tip 1 ve

tip2 DM de kotii glisemik kontrol ile iligkili oldugu gosterilmistir(9).

Depresyon kotii  glisemik kontrol agisindan risk faktoriidiir. Fakat depresyon
semptomlarini iyilestirmeyi hedefleyen miidahale ¢alismalarinin hepsinde glisemik kontrolde
diizelme gosterilememistir. Bu da depresyon ve glisemik kontrol arasinda dogrusal bir

iliskiden ¢ok kompleks bir iliski oldugunu diisiindirmektedir. (17)

MDB ve HbAIlc arasinda iliski olmadigimi gosteren arastirma sonuglart da

bulunmaktadir.(87)

b.Ozbakim Davramslarina ve Tedaviye Uyuma Etkisi

Depresyonun tedavi uyumuna etkisini inceleyen bir meta analizde, herhangi bir medikal
hastaligi olan depresyonlu kisilerin tedavi 6nerilerine depresyonu olmayanlara gore 3 kat daha

fazla uyumsuzluk gosterdigi goriilmiistiir.(88)

Iyi bir diyabet bakiminda, kisa ve uzun donemli c¢iktilar agisindan 6z bakim
davraniglarinin 6nemli oldugu Klinik yonetim rehberlerinde vurgulanmaktadir. Diyabet,
prognozun giinii giinline yapilan 6z bakim aktivitelerine bagimli oldugu kronik bir hastaliktir.
Depresyonun motivasyon, diisiinme ve konsantrasyon becerisi, gelecekle ilgili umut, 6z
yeterlilik ve enerjiye olumsuz etkisi, diyabetli bireylerde 6z bakim aktivitelerine ilginin

azalmasina ve egzersiz, diyet, ilag uyumunun bozulmasina sebep olmaktadir. (89)

Diyabette emosyonel sorunlar ve hastalik yonetimi arasinda iki yonli iliski
goriilmektedir. Emosyonel stres, diyabet 6z yonetimini olumsuz etkilemekte, diyabet

yonetiminde 6z yeterliligin diisiik olmas1 da emosyonel strese sebep olmaktadir.(17)
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Depresif semptom varliginin 6z bakim davramiglarinin (6zelllikle ila¢ uyumu, diyet ve

egzersiz) kot uyumun bir gostergesi oldugu belirtilmistir.(90)

Birinci basamakta 367 diyabet hastasinda yapilan arastirmada, depresyon siddetine gore
iic seviyeye ayrildiginda, en siddetli depresyonu olan figiincii grupta oral hipoglisemik
ajanlarin diizenli kullanilmadig1 giinlerin sayisinin birinci gruba gore iki kat fazla oldugu
bulunmustur.(70, 91) Bir baska sistematik derlemede de tedavi uyumsuzlugu ve depresyon
arasinda anlamli iligki bulunmustur. (92) Depresyonun daha az fiziksel aktivite, daha sagliksiz
diyet, antihipertansif, antihiperlipidemik ve oral antidiyabetik ila¢ kullaniminda uyumsuzluk
ile iliskili oldugu saptanmstir. (93)16000 kisinin dahil oldugu bir meta analizde herhangi bir
seviyedeki depresyonun 6z bakima uyumu etkiledigi (fiziksel aktivite ve sigara birakma),
yillik gbz muayenesi kontrollerine ve asilama uygulamalarina daha az katilima yol actigi
gosterilmistir.(94) Gonzalez ve ark. yaptiklari arastirmada karistirict degiskenlerin etkisini
kontrol altina aldiktan sonra, major depresyonlu hastalarin egzersiz, diyet ve kan sekeri izlemi
yaptiklar1 giin sayisinin depresyonu olmayanlara gére daha az oldugunu ve onerilen dozda
ilag kullanmama olasiliginin 2-3 kat daha yiiksek oldugunu saptamislardir.(95) 47 ¢alismanin
incelendigi bir meta analizde depresyon etkisini suboptimal diizeyde gostermis ve ilag alimini,
kan sekeri 0z izlemini, saglikli diyet yapmayi, diizenli egzersizi, ayak bakimini, doktor
randevularina diizenli gitmeyi etkileyerek 6z yonetimi bozdugu gosterilmistir.(92) Diisiik
diizeyde depresif semptomlarin bile 6z bakim uyumsuzlugu ile iliskili oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur.(11) Oz bakim davranisma uyumsuzluk (diyet, kan sekeri izlemi,
egzersiz, oral anti diyabetik kullanim1) ve depresyon semptomlarinin siddeti arasinda dogrusal
bir iliski saptanmistir.(70) Depresyon davranislari etkilerken ayni zamanda algilanan 6z
kontroliide etkilemektedir.(96) Elde edilmis kanitlara ragmen depresyon ve kotii diyabet
ciktilar1 arasindaki iligkiyi arastiran calisma sayisi yeterli diizeyde degildir.(97) Yasami
boyunca depresyon tanis1 almis olan fazla kilolu tip 2 DM’lilerde kilo verme programlarini

terk etme egiliminin depresyon Oykiisli olmayanlara gore daha fazla oldugu bulunmustur. (32)

c.Diyabetik Komplikasyonlara Etkisi

Depresyon ve diyabet sonuglariin karsilikli etkilesimi hem kesitsel arastirmalar ile hem
de ileriye doniik arastirmalarda gosterilmistir. Depresif semptomlar, kotii glisemik kontrol ve
komplikasyonlar ile iligkili bulunurken, kotii glisemik kontrol ve komplikasyonlarin da
depresyona yol agtigi, var olan depresyonu kotiilestirdigi, antidepresan tedavisine yaniti

azalttig1 gosterilmistir.(98) Komplikasyonlar ve emosyonel problemler arasinda iki yonlii
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iliski vardir. Emosyonel problemler komplikasyon gelisme olasiliimi artirirken,

komplikasyonlar da emosyonel problem gelisime olasiligini artirmaktadir.(17)

Depresyon semptomlarina bagli komplikasyon gelisimi; HPA aksisin hiperaktivitesi,
sempatik sinir sistemin hiperaktivitesi (katekolamin salinimi), proinflamatuvar ve
prokoagulator yanitlar (sitokin artigi, Platelet/Endotel Hiicre Adhezyon Molekiil/PCAM-1
artis1), kalp hizindaki degiskenlikler gibi biyolojik mekanizmalar ile agiklanmaktadir.(97)

Komplikasyon nedeniyle bireyin hastaligin son donemlerini yasadigin1 diisiinmesi ve
buna bagh duygusal yiik, komplikasyonlara bagli fonksiyonel ve sosyal kisitlanmalar, agrilar
depresyon semptomlarinin gelisimi igin risk olusturmaktadir. (17) Tip 1 ve Tip 2 DM’li
yetiskinlerde yapilan 27 c¢alismanin meta-analizinde depresyon cesitli  diyabetik
mikrovaskiiler komplikasyonlarla (nefropati, néropati, retinopati, seksiiel disfonksiyon) ve

makrovaskiiler komplikasyonlarla iliskili bulunmustur.(10)

Diyabet komplikasyonlarina psikolojik reaksiyon gdstermek depresyonun siiresini
uzatmakta ya da rekiirren depresyon ataklarina neden olmaktadir.(99) Prospektif bir ¢alismada
7 wyillik izlem yapilmis ve arastirmanin baslangicinda depresyon semptom varliginin
makrovaskiiler komplikasyon gelisme riskini 3 kat arttirdigr goriilmistiir. Komplikasyon
gelisme riskinin depresyonun hafif formlarinda da devam ettigi ve siddetli depresyonla benzer

diizeyde risk artisina neden oldugu bulunmustur.(17)

4623 kisinin 5 yil izlendigi prospektif bir caligmada 6zbakim aktivitelerinin ve diyabet
siddetinin etkisi kontrol altina alindiktan sonra MDB olan diyabetlilerde mikrovaskiiler
komplikasyon gelisme (korliik, son donem bobrek yetmezligi) riskinin depresyonu olmayan
diyabetlilere gore %36 daha fazla, makrovaskiiler komplikasyon (MI ya da inme) gelisme
riskinin %25 daha fazla oldugu bulunmustur.(17, 100)

Depresyonun siddeti arttik¢a retinopati gelisme riski artmakta, bu da depresyon tedavisi
ile retinopati gelisiminden korunmanin miimkiin olabilecegini diisiindiirmektedir. Diger
taraftan da diyabet komplikasyonu olanlarda (6zellikle nefropati ve ndropati) depresyon
gelisme riskinin komplikasyonu olmayanlara gore daha fazla oldugu bulunmustur.(17)
yapilan ileriye doniik arastirmalarda depresyonu olan diyabetlilerde hem mikro ve makro
komplikasyon gelisme riski, hem de mortalite riskinin daha fazla oldugu saptanmustir.(101,

102)
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Diyabet ve major depresyonu olanlarda ii¢ ve daha fazla kardiyak risk faktoriine sahip
olma riskinin depresyonu olmayanlara gore 2 kat fazla oldugu goriilmistiir.(103) 10 y1l takip
edilen diyabetli kadinlarda depresyonu olanlarin, depresyonu olmayanlara gore 5 kat daha
fazla koroner arter hastalig1 yasadig1 goriilmiistiir. Buna bagli olarak depresyon tedavisi ile

kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin azaltilacagi 6ngoriilmektedir.(89, 104)

d.Diyabet Semptomlari ve Depresyon

Depresyon medikal hastaliklarla birlikte goriildiiglinde o hastaligin belirtilerinin
normalden daha fazla bildirilmesine sebep olmaktadir. Diyabetik komplikasyon sayis1 kontrol
altina alindiktan sonra MDB olan diyabetlilerde MDB olmayanlara gore 2-5 kat daha fazla
diyabet semptomu (susama, bulanik gorme, poliuri) raporlandigi gosterilmistir.(105)
Komorbid depresyon diyabetik semptomlarin hem sayisinda hem de siddetinde artis ile iliskili
bulunmustur. HbAlc ve diyabet komplikasyon sayisinin etkisi kontrol altina alindiktan sonra,
diyabet semptomlarinin sayisinin depresyon semptomlarinin sayisi ile dogrusal iligki
igerisinde oldugu goriilmiistiir.(105) HbAlc diizeyleri ve medikal komorbiditeler kontrol
altina alindiktan sonra depresyon semptom (yorgunluk, bulanik gérme, susama, parestezi,

poliuri) yakinmasi daha fazla olan hastalarda depresyonun daha fazla oldugu goriilmiistiir.(91)

Bu nedenle klinisyen klinik, laboratuvar, fizyolojik gostergeler ile uyumsuz diyabet

semptomu varliginda depresyonu taramay1 aklina getirmelidir.(89)

e.Diyabetli Direylerde Depresyonun Yasam Kalitesine ve Yeti Yitimine Etkisi

Diyabet tedavisinde temel hedeflerden biri optimal yasam kalitesinin saglanmasidir.
Ancak yapilan ¢alismalar depresyonun yasam kalitesini azalttigini géstermektedir. Depresyon
yasam kalitesinin sekiz alaninda da azalmaya sebep olmaktadir [fiziksel fonksiyon, rol
kisitlamalari(fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik,
vitalite(enerji), agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasi]. Depresyon ve diyabet komorbiditesi
yasam kalitesinde diyabet ve depresyonun yalniz basina etkisinden daha fazla bir diisiise

sebep olmaktadir.(106)

DSO’niin diinya genelinde 60 iilkeden 18 yas ve iizeri katilimcilarda yaptigi bir
caligmada depresyonun tek basina ve diger kronik hastaliklar (diyabet, astim, artrit ve anjina)
ile birlikte genel saglik iizerine etkisini incelemistir. Ortalama saglik puan1 0 ile 100 puan
arasinda degisen bir 6lgek ile degerlendirilmis ve saglik puani depresyon varliginda 72,9 iken

diyabet varliginda 79,3 bulunmustur. Calismada en fazla yeti yitimine sebep olan birliktelik
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depresyonun diyabete eslik etmesi olmustur, depresyon ve diyabet komorbiditesi varsa saglik

puani 58,5’e diigmiistiir.(107)

18 yasindan biliylik 30 bin yetiskinin katildigi bir g¢alismada diyabet ve MDB
birlikteliginde fonksiyonel yeti yitimi gelisme olasilig1 depresyon ve diyabeti olmayanlara

gore 7 kat daha fazla hesaplanmistir.(108)

f.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Saghk Hizmet Kullanim ve Saghk
Harcamalarina Etkisi

Diyabet ve depresyon komorbiditesi saglik hizmeti kullaniminda ve maliyetlerinde
artisa neden olmaktadir.(82) Major depresyonu olanlarin yogun bakim tnitelerini daha fazla
kullandiklar1 ve hastane yatis siirelerinin daha uzun oldugu gériilmistiir.(17) Birinci basamak
saglik hizmetlerinden faydalanan hasta popiilasyonunda yapilan bir arastirmada siddetli
depresyonu olanlarda toplam saglik harcamalar1 hafif depresyonu olanlara goére %87 daha
fazla saptanmistir.(70) Nichols ve ark. diyabet ve mindr depresyonu olanlarda ayaktan tedavi

hizmet kullaniminin depresyonu olmayanlara gére daha fazla oldugunu saptamistir.(109)

Depresyonun siddetine gore diyabet hastalar1 3 gruba (siddetli, orta, hafif) ayrildiktan
sonra saglik harcamalarina bakildiginda depresyon siddeti arttikga harcamalarinda arttigi
goriilmiistiir. En siddetli grupta birinci basamak saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri,
hastaneye yatis ve yatakli servisler, ruh sagligi hizmetleri, laboratuvar ve goriintiileme
hizmetleri harcamalarinda en hafif gruba gore artis oldugu goriilmiistir. Hem tedavi
sonuglarini optimal diizeye ¢ikarmak hem de tibbi harcamalari azaltmak igin diyabet

hastalarinda depresyon tedavisine ihtiya¢ goziikmektedir.(79)

7.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Kroniklesmesi ve Niiksii

Yapilan bir ¢alismada 5 yillik siire igerisinde gegmisinde major depresyon Oykiisii olan
diyabetlilerin %79’unda depresyonun en az bir kez niiks ettigi, bu siirede ortalama 4 kez atak
gerceklestigi goriilmiistiir.(110) Birinci basamak saglik hizmetlerinde 2460 tip 2 diyabetli
hastanin 3 yi1l boyunca takip edildigi ve depresif semptomlarin seyrinin incelendigi (insidans,
rekiirrens/persistans) bir arastirmada; hastalarin %26’sinda kullanilan 6z bildirim 6lgegine
gbre depresyon goriilmiistiir. Izlem sirasinda hastalarin %14’iinde yeni depresyon gelismis ve
baslangigta depresyonu olanlarin %66’sinda depresyon devam etmistir. Diyabetlilerde
depresyon goriildiigiinde bu durum genellikle kroniklesmektedir.(89) Depresyon oykiisii

gelecekte depresyon gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktoridiir.(111)
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8.Depresyonun Taninmasi, Taranmasi ve Degerlendirilmesi
Diyabet hastalarinda depresyon yaygin goriinmesine ragmen hastalarin %30-50’si tani

alamamaktadir.(8)

Fiziksel hastalik ile uyumsuz goriinen belirti varliginda, kronik agr1 yakinmasi olan
diyabetlilerde, diyabet yonetiminde basarisiz olan hastalarda, saglik hizmetlerini daha fazla

kullanan hastalarda depresyon akla getirilmelidir.(89)

Hastalarda sosyal geri ¢cekilme olmasi, diyabetle iligki stres yakinmalari, 6nerilen diyete
uyum zorluklari, 6z yonetimde bozulma klinik olarak tespit edilecek risk faktorlerindendir ve
MDB’nin latent doéneminin gostergelerinden olabilir. Depresyon gelisme riski olan
diyabetliler medikal O0ykii, depresyona 6zgli sorular ya da tarama Olc¢ekleri ile tanmabilir.
Degerlendirme depresyon 6z bildirim Olcekleri ya da psikiyatrik tanisal goriisme yontemleri
ile yapilabilir. MDB tanisinda yapilandirilmis klinik goriismeler altin standart tan1 yontemidir.
Uygulama siiresi uzundur ve klinisyenin egitim almas1 gerekir. Olceklerin uygulanmasi ise
basittir ve hizlica uygulanabilmektedir. Kesim puanmin iizerinde klinik olarak anlamli
diizeyde depresyon semptomunu gostermektedir. Klinik olarak anlamli depresyon; psikiyatrik
tan ile iliskili olan psikometrik ol¢iimlerde kesim puaninin iistiinde semptom varligidir.
Klinik tan1 koymak i¢in kullanilmazlar, yalnizca depresyon semptomlarini tarayan 6lgeklerdir.
Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon belirtilerinin varlig1 ileri degerlendirmeyi gerektirir.
Olgekler semptomun varhigim ve semptomun siddetini degerlendirir. En &nemli kisithilig

okuryazar olmayanlarda uygulamada sorularin s6zel olarak okunmasini gerektirmesidir.(17)

Diyabet stresini, depresyonu ve anksiyeteyi degerlendiren, gegerlilik ve giivenilirlik
arastirmalar1 yapilmis 6z bildirim araglar1 bulunmaktadir ve depresyon tanisi koymada
Olgeklerin duyarliligt %90’a kadar ¢ikmaktadir. (112) Beck Depresyon Envanteri [Beck
Depression Inventory(BDI)] (113), Epidemiyolojik Calismalar Merkezi Depresyon Skalasi
[the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)](114), Hasta Saglik Anketi
[Patient Health Questionnaire (PHQ)-9 ](115), Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi [the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)] (116) bu komorbiditenin goriildiigii

popiilasyonda en yaygin kullanilan depresyon tarama 6lgeklerine drneklerdir.(16)

BDE o6lgeginin tip 1 ve tip 2 DM’li hastalarda MDB taramasinda duyarliligi ve
Ozgilliigli incelenmistir.(81) Birinci basamak saglik hizmetlerinde diyabet bakimi alan
hastalarda depresyon riski ve tedavi ihtiyact olan hastalarin tespitinde BDE’nin etkili bir arag

oldugu belirtilmektedir.(79)
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PHQ-9 dokuz soru igeren, depresyon tanisint DSM-4 kriterlerine gore degerlendiren,
klinikte, birinci basamakta ya da genel toplumda kolaylikla kullanilabilecek bir 6lgektir.
CESD ve BDE olgekleri major depresyon tani kriterlerinde yer almayan semptomlar1 da
degerlendirmektedir. Olgekler arasi karsilastirma yapan calismalar olmadigindan hangi

Olgegin en iyi tarama performansina sahip olduguna dair yeterli kanit bulunmamaktadir.(16,

17)

Tarama Olgekleri klinikte hasta gorlismesinden Once ya da gorlisme sonrasinda
kullanilabilecek, hastalarin 5 dakikadan daha az siirede kendi kendilerine cevaplayabilecekleri
araglardir. Olgek skorlamasma da yaklasik iki dakika zaman ayrilacagi diisiiniildiigiinde,

olgek sonuglarini ayni randevuda hastalarla tartisma imkani da bulunmaktadir.(89)

Klinik kosullarda hastalarda depresyonu depresif duygudurum ve anhedoni ile ilgili iki
soru ile tarama da alternatif bir yontem olarak gosterilmektedir. ‘Son iki hafta icinde kendinizi
hi¢ deprese, ¢okkiin, imitsiz, ¢aresiz hissettiniz mi?’ ve ‘Son iki hafta i¢cinde eskiden ilgi
duydugunuz seyleri yapmak i¢in kendinizi ilgisiz veya keyifsiz hissettiniz mi?’ sorularindan
herhangi birinin pozitif olmasi durumunda, hastaya bu konuyla ilgili yardim isteyip
istemediginin sorulmasi ve cevabi evet ise ileri tarama yontemlerine gegilebilecegi ya da

tanisal goriisme i¢in yonlendirilebilecegi ifade edilmektedir. (17)

ADA rehberi, hastalara son 2 haftadir ya da son goriismeden bu yana duygu durumunda
herhangi bir degisiklik olup olmadiginin sorulmasini, yasina ve okuryazarlik diizeyine uygun
standart, gecerli ve giivenilir bir dlgek (PHQ-9 vb.) ile tarama yapildiktan sonra pozitif
saptanan durumlarda yapilandirilmisg goriisme yontemleri (DSM-5 vb.) ile tan1 konulmasini
onermektedir.(27) Hastalarin taranmasi ve erken tedavisi ile daha siddetli bir depresyon
gelisimi de engellenmis olacaktir. Ingiltere Ulusal Saglik
Enstitlisii [National Institue for Health and Clinical Exellence (NICE)](65) ve IDF diyabet

hastalarinda depresyonu taramayi 6neren diger kurumlardir.(17)

9.Yash Diyabet Hastalar1 ve Depresyon

Yaslh bireylerde fonksiyonel ve bilissel bozukluklar, sosyal ve ekonomik kisitliliklar,
komorbid hastaliklar, karmasik tedavi rejimleri, ¢oklu ilag kullanimu, ilag etkilesimleri ve ilag
yan etkileri gibi sorunlar diyabete eslik etmektedir.(15) Kas kiitlesinde, aerobik kapasitede,
eklemlerin esnekliginde, kemik kuvvetinde, gorme ve isitmede azalma olmaktadir. Yaslilarda
fiziksel ve psikososyal (emeklilik, yalnizlik, aile iiyesi ya da arkadas kaybi, 6lim korkusu,

izolasyon vb.) degisiklikler diyabet hastalarinda yaslanmaya bagli depresyon risKini
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artirmaktadir. Yash diyabetiklerin %14-28’inde depresyon oldugu ve depresyonun retinopati,
kardiyavaskiiler hastaliklar, noropati, nefropati, hipertansiyon, seksiiel disfonksiyon varligi ile

iligkili oldugu bulunmustur.(17)

10.Diyabetli Hastalarda Depresyon ve Emosyonel Problemlerin Tedavisi

Diyabette depresyon tedavisinde farmakolojik ajanlar ve psikolojik miidahaleler
kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavi ve psikoterapinin birlikte uygulandigi tedavi
secenekleri de vardir. Yapilan sistematik derlemeler ile diyabette depresyon tedavisinin
depresyon sonuglari iizerine etkili oldugu gosterilmistir. Ozellikle diyabette 6z yonetimi
iyilestirmeyi hedefleyen psikolojik tedaviler en 6nemli etkiyi gostermektedir. Tibbi hastalik
ve ruhsal hastalig1 birlikte izlemek hem tibbi sonuclara hem de depresyon sonuglarina olumlu

etki yaratmaktadir. (17, 117)

a.Genel Egitim Miidahalesi

Diyabet egitiminin, hastalara diyabet ile bas etme bilgi ve becerisi kazandirarak esik alti
depresyonu azalttigi gosterilmistir. Depresyon tedavisinde diyabet yonetimi ile ilgili
egitimlerin standart depresyon tedavisine entegre edilmesi Onerilmektedir. Optimal diyabet
bakimi igin hem depresyona hem de 06z bakim becerilerine yonelik miidahaleler
gerekmektedir. Yalnizca depresyon tedavisi ile karsilastirildiginda, diyabet egitimi verildigi

durumlarda diyabetle iliski sonuglarda daha fazla iyilesme goriillmektedir.(17, 82)

b.Farmakolojik miidahaleler

Antidepresan yanit genel popiilasyonda ve diyabetlilerde benzerdir. Yeterli dozda
kullanildiklarinda tiim antidepresanlar depresyon sonuglarinda benzer etkiyi gostermektedir.
Bu nedenle antidepresan se¢imi hastanin tercihine, yan etki profiline ya da bireysel tedavi
cevabina gore yapilmalidir. 4 ya da 6 haftada tedaviye cevap goriilmezse ayni siniftan ya da
bagka bir siniftan ilagla degisim yapilmalidir. Relapsi en aza indirmek i¢in tedavi siiresinin 6-

24 ay siirmesi 6nerilmektedir.(17)

Depresyon ve diyabet komorbiditesinde segici serotonin geri alim inhibitdrleri [selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs)] en ¢ok regete edilen ilaglardir. Tiim SSRI’lar depresif
semptomlart azaltmada esit diizeyde etkili bulunmustur.(81) SSRI’lar hem etkinlikleri hem
giivenli profilleri nedeniyle tercih edilmektedir. Trisiklik antidepresanlar (TCA), mono amin

oksidaz inhibitorleri(MAOI), mirtazapin ve paroksetin kilo alimi, insiilin direnci olusturmast,
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glisemik kontrolii bozmasi, postural hipotansiyon ve kardiyotoksik yan etkilerden dolay1 ¢ok
fazla kullanilmamaktadir.(17, 118)

Sertralin disinda verilen antidepresan tedavinin glisemik kontrole olumsuz
(diyabetojenik etki) etkisinin oldugu gosterilmistir. Sertralinin glisemik kontrole olumlu etki
ettigi ortaya konmustur fakat mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Bu alanda yapilacak
yeni arastirmalara ihtiya¢ oldugundan tedavide ilk tercih olarak farmakolojik olmayan
tedaviler disiiniilmelidir. Diyabetli bireylerde depresyonun hafif formlarinda farmakolojik
tedavinin etkili olmadigi, orta ve siddetli formlarda etkili oldugu saptanmistir.(17)

c.Psikolojik ve Psikoterapotik Miidahaleler

En yaygin kullanilan psikoterapotik miidahaleler; Dbilissel davraniggr terapi,
motivasyonel goriisme, danigmanlik, kisiler arasi terapi ve psikodinamik terapidir. Yiiz yiize
veya web tabanli gériisme yontemleri kullanilmaktadir.(97) Psikoterapi hastaya stres, stresli
yasam olaylari, kronik hastaliklarin duygusal yonii ve sosyal etkileri ile basa ¢ikma stratejileri
gelistirme konusunda yardimci olmaktadir.(32) Bilissel davranisgr terapinin glisemik
kontrole, depresif semptomlara ve ila¢g uyumuna olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir. (119)
Psikoterapiler diyabet 6z yonetim egitimleri ile birlikte verildiginde daha etkili olmaktadir.
Kisilere hem 6z yonetim becerileri kazandirilmasi hem de psikolojik destek verilmesi

onemlidir. (17)

11.Diyabet ve Depresyon Tedavisinin Saghk Sonuglarma EtKisi

Diyabette depresyon miidahalelerinin (bilissel davranisgi1 terapi, farmakolojik ve
isbirlik¢i bakim) etkisini inceleyen randomize kontrollii ¢aligmalarin meta analizinde, bu
miidahalelerin  depresif semptomlarin siddetinde ve HbAlc’de iyilesme sagladigi

gosterilmistir.(120)

14 tane randomize kontrollii calismanin sistematik derlemesinde, farmakolojik tedavi,
psikoterapi ve ikisinin kombinasyonundan olusan ii¢ grupta da depresyona etki glisemik
kontrole etkiden fazla bulunmustur. Depresyon ve glisemik kontrole etki en fazla
psikoterapotik miidahalenin yapildigr grupta gorilmiistiir. Psikoterapotik tedaviler glisemik
kontrol iizerine farmakolojik tedavilere gore daha fazla etki gostermektedir. Kombinasyon
tedavisinde depresyon semptomlar: baslangica gore azalmis ancak glisemik etki daha diisiik
olmustur. Antidepresan tedavinin depresyona etkili oldugu fakat glisemik kontrol iizerine
olumsuz etki gosterdigi disiiniilmektedir. Devin ve ark. yaptiklari randomize klinik

arastirmada, diyabette uygulanan psikolojik miidahalenin komplikasyonlu hastalarda etkili
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oldugunu gostermistir. Progresif renal hastaligi olan prediyaliz asamasindaki 297 hastaya (6-
18 ay icinde renal replasman tedavisi olacagi beklenen hastalar), ii¢ ayda bir destekleyici
telefon goriismeleri, basili brosiirler ile interaktif psikoegitim miidahalesi yapilmistir ve
miidahale grubunda diyalize girme siiresinin normal diyabet bakimi alan gruba gore uzadigi

gorilmiistir.(17, 121)

12.Diyabetli Bireylerde Depresyonun Tanmmnmasi ve Tedavisinin Oniindeki

Engeller

Depresyon diyabetli bireylerde saglik ¢iktilarini etkilemekte buna ragmen yeteri kadar
taninmamakta ve yeteri kadar tedavi edilememektedir. Yapilan bir arastirmada depresyonu
olan diyabet hastalarinin %31°1 yeterli antidepresan tedavisi alirken, yalnizca %6,7’sinin son
12 ayda 4 ve tizeri sayida psikoterapi goriismesine katildigi bulunmustur.(122) Tedavi edilen
hastalarin  %75’inde depresyon atagi iyilestikten sonra 5 yil i¢inde tekrar niiks

yasanmaktadir.(17)

Diyabet ve tedavisi ile ilgilenen hekimlerin bu yaygin goriilen komorbiditeyi taniyip
etkin tedavi vermeleri ya da uygun tedavi ic¢in yoOnlendirmeleri depresyon tedavisinin
oniindeki bariyerleri bilmeleriyle miimkiin olacaktir. Hastalar tani1 aldiktan sonra, depresyon
tedavisinin baslanmasi, siirdiiriilmesi ve tedaviye uyum konusunda hasta, hekim ve saglik
sistemi diizeyinde engeller ortaya ¢ikmaktadir. Hekime giivensizlik, damgalanma,
antidepresan yan etkileri konusunda endiseler, dini inancglar hasta diizeyindeki engelleri
olugturmaktadir. Damgalanma, kisilerin mental hastalik nedeniyle is yasaminda ya da saglik
sigorta kapsayiciliginda kisitlamalar yasayacagi diisiincesi ve endiseleriyle ilgilidir. Mental
hastaliklara kars1 negatif bir alg1 olmasi, depresyonun kisisel zayiflik ya da basarisizlik olarak
algilanmasi tedavi arayisinda gecikmeye sebep olmaktadir. Bazi kiiltiirlerdeki dini inanig/batil
inanglara gore depresyon ya da tedavisi inang eksikligi ile bagdastiriimaktadir. Antidepresan
ilaglarin bagimlilik yaratacagi korkusu, tedavi ve danismanlik hizmetinin maliyetinin fazla
olacagi beklentisi tedavi arayisina engel olusturmaktadir. Hekimlerin depresyonu, objektif
klinik belirtilerin ve dogrulayici laboratuvar testlerin olmamasi gibi sebeplerden dolayr gercek
bir medikal saglik sorunu olarak degerlendirmemeleri, depresyonun tedavisi i¢in uzun bir
zamana ihtiya¢ oldugu yoniindeki negatif algilari, tami igin gerekli goriisme bilgi ve
becerilerinin yetersiz olmasi, kanita dayali tedavi rehberleri hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmamasi; tedaviye cevapsiz hastalarda etkin tedavi dozunu artirma, tedavi degisikligi yapma
ya da kombine tedavi verme konusunda isteksiz olmalar1 saglik hizmet sunucusundan

kaynaklanan engeller arasindadir. Saglik sistemi diizeyindeki, saglik sigortasinin mental
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hastaliklar1 kapsamasi ile ilgili yasanan sikintilar, birinci basamakta mental hastalik tanisinda
geri 6deme de yasanan sorunlar, yeterli sevk aginin olmamast ve kirsal bolgelerde sevk
sisteminin yetersiz olmasi1 gibi bariyerler de hastalarin bakim arama davranigini ve aldig
bakimi etkilemektedir. Bu bariyerler hem depresyon tedavisini etkilemekte hem de hastalarin

kaliteli ve optimal bakim alma sansin1 azaltmaktadir. (82, 89)

13.Diyabetik Bireylerde Depresyon ve Birinci Basamak Saghk Hizmetleri
Birinci basamakta depresyonun taninmasi ve etkin tedavisi yeterli diizeyde degildir.
(123, 124) Birinci basamak hekimleri depresyon hastalarmin 1/2 ile 1/3’iine tani

koyabilmekte ve bu hastalarin %80’den fazlasinin ek bir hastaligi daha bulunmaktadir.(60)

Birinci basamakta depresyonu olan hastalarin %50-70’sinin tan1 alamadig1 ve daha fazla
oranda da yeterli tedavi edilmedikleri goriilmiistiir. Erken teshis edildiginde ve dogru tedavi
ile depresyonun tedavisi miimkiindiir (iyilesme veya kiir oran1 yaklasik %80). (32) Birinci
basamakta depresyon tanist alan hastalarin yarisindan azi klinik rehberlere uygun (uygun

dozda ve uygun siirede kullanim) antidepresan tedavisi kullanmaktadir.(125)

Ingiltere ve baz1 gelismis iilkelerde diyabet tanisi, tedavisi ve takibi birinci basamakta
genel pratisyenler tarafindan yapilmaktadir. Bu 6rneklerde birinci basamakta tedavi edilenler;
insiilin kullanmayan, komplikasyon sayis1 daha az olan tip 2 diyabetli hastalardir. Tedaviye
direncli, bozulmus glisemik kontrolii olanlar ve insiilin tedavisi baglanmas1 gereken tip 2 DM
hastalar: ikinci basamaga yonlendirilmektedir. Cogu diyabetlinin birinci basamaktan bakim
aliyor olmasi ya da diger saglik sorunlari igin birinci basamaga bagvuru yapmalari bu
tilkelerde tani almamis depresyonun yakalanmasi, mental saglik sorunlarinin taranmasi ve

yonetimi i¢in bir firsat olusturmaktadir. (17)

Depresyonun taninmasi ve tedavisini artirmak i¢in; depresyonun klinisyenler tarafindan
taranmas1 Onemli bir stratejidir. Amerika Birlesik Devletleri Koruyucu Hizmetler birimi
(United States Preventive Services Task Force) birinci basamakta depresyonun rutin

taranmasini onermektedir.(126)

Amerikan Koruyucu Hizmetler Calisma Birimi, birinci basamakta giivenilir bulunan
depressif duygudurum ve haz yitimini(anhedoni) sorgulayan iki soru (Hasta Saglik Anketinde
(PHQ-9) yer alan dokuz sorunun ilk ikisi) ile depresyonun taranmasini Onermektedir.

Ozellikle ailede ya da kiside depresyon Oykiisii, coklu tibbi problemler, agiklanamayan
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fiziksel belirtiler, kronik agr1 ya da beklenenden daha sik saglik hizmeti kullaniminin oldugu

risk altindaki hastalarda tarama Onerilmektedir.(17, 61)

Tiim depresyon hastalarinin %85’ini hafif-orta siddette depresyonu olan hastalar
olusturmaktadir. Bu nedenle depresyonun birinci basamak hekimleri tarafindan taninmasi ve

tedavisi onerilmektedir.(77)

Birinci basamakta depresyon tedavisinde, depresyonun ciddiyetine gore kendi kendine
yardim, psikoegitim, psikolojik miidahaleler, ila¢ ve elektrokonviilsif tedavi seceneklerini

iceren basamakli bakim modelleri kullanilmaktadir. (65)

Birinci basamakta diyabet ve depresyon tedavisinde, depresyonun siddetine gore ilk
asamada depresyon siddetini ve intihar riskini degerlendirmek, semptomlari gézlemlemek,
ikinci asamada grup terapileri ya da web tabanli biligsel davranig¢i terapi uygulamak, tigiincii
asamada farmakolojik tedaviye gecmek, dordiincii asamada uzmana sevk etmek

uygulanmaktadir.(117)

Hastalarin %30-40’1inda depresyonun miidahale olmadan kendiliginden 1iyilestigi
goriilmistlir. Bu nedenle her hastayr aktif olarak tedavi etmek yerine mindr depresyonu
olanlarda 8-12 hafta semptomlari izleme ve degisiklik olup olmadigini tekrar degerlendirme
(Watchful waiting yaklagimi) onerilmektedir. Bu donemde hastaya depresyon semptomlari ile
bas edebilmesi igin saglikli yasam tarzini benimsemesi ig¢in danigsmanlik verilmelidir.(71)
Birinci basamak hekimi hafif depresyonda izleme doneminde semptomlar kotiilesirse veya
izleme donemi bittikten sonra semptomlar hala devam ediyorsa antidepresan tedavisini
diisinmelidir. Tedavi etkinligi 6-8 hafta sonra degerlendirilmelidir. Akut donem 1yilestikten
sonra niiksetmeyi onlemek i¢in en az 6-8 ay siireyle tedaviye devam edilmesi onerilmektedir.
Yiiksek niiks riski olan hastalarda (ge¢miste 2 veya daha fazla sayida depresyon atagi olanlar
veya 2 yildan uzun siiren major depresyon gegirenler) en az 2 yil silireyle farmakoterapiye

devam edilmesi 6nerilmektedir.(60, 61)

Diyabet stresi sonrasi diyabet egitimi verilmesine ragmen 6z bakim davraniglarinda
diizelme olmamasi, standart Slgekler ile depresif semptom tarama sonucunun pozitif olmasi,
yeme bozuklugu semptomlar: varlig1 ya da siiphesi, Kilo verme amaci ile insiilin ya da oral
ilaglar1 kotiiye kullanim, hipoglisemi korkusu, anksiyete, bilissel bozukluk agisindan tarama

sonucunun pozitif olmasi, ciddi mental hastalik siiphesi, diyabet 6z bakim davranisinda
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bozulma, diyabetik ketoasidozdan dolayi tekrarlayan hastane yatiglar1 diyabet hastalarinda ruh

sagligl uzmanina yonlendirme yapilmasi gereken durumlardandir. (15, 27)
14. Diyabetli Bireylerde Depresyon ve ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Emosyonel problemlerin diyabet poliklinigi sartlarinda hasta kayitlarina kaydedilme
sikligimin arastirildigr bir ¢alismada orta ve siddetli diizeyde depresyon ve anksiyetesi olan
hastalarin yalnizca %20-25’inin kayit altia alindigi goriilmiistiir.(127) ikinci basamak
merkezler daha kompleks diyabet hastalarinin takip ve tedavisini iistlenmektedir.
Komplikasyonlarin erken tanisi ve tedavisi kronik hastalik ilerleyisini yavaslatmak ig¢in
onemlidir. Diyabetin ilerleyisi ve seyri yalnizca biomedikal belirleyicilerle degil psikososyal
faktorlerle de iligkilidir. Sekonder ve tersiyer korunma ile diyabet seyrinin siddetini azaltmak
ve hastanin yasam kalitesini artirmak icin psikolojik risk faktdrlerinin taninmasi ve
yonetilmesi gerekmektedir. Komplikasyon gelisimi ve birden fazla komplikasyon varligi
diyabet iliskili stres ve depresyon gibi psikolojik sorunlarin baslangici i¢in risk faktoriidiir. Bu
nedenle retinopati, ndropati, nefropati, diyabetik ayak, erektil disfonksiyon ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan diyabetlilerin emosyonel sorunlari taranmalidir. Hastalar
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler anormalliklerin tedavisi i¢in ikinci basamaga
yonlendirildiginden bu hastalarda ikinci basamakta emosyonel sorunlarin taninmasi énemli
hale gelmektedir. Ikinci basamakta saglik hizmeti veren hekimin riskli diyabetlileri taramas:

onerilmektedir.(17)

H. DIYABET VE PSIKOSOSYAL BAKIM ONERILERIi(27)

Tip 2 DM’lileri etkileyen psikososyal faktorler; cevresel, sosyal, davranigsal, emosyonel
faktorlerden olusmaktadir. Diyabet rehberlerinde psikososyal degerlendirme ve taramanin
diyabet yonetimi ve tibbi izlemin bir pargast olarak siirdiiriilmesi 6nerilmektedir. Diyabette

psikososyal bakim tibbi bakima entegre edilmelidir.(17, 27)

Saglik hizmet sunucusu diyabetli bireyde hastalikla ilgili tutumlari, tibbi tedaviden ve
sonuclardan beklentileri, diyabetle iligkili stresi, psikiyatrik Oykiiyii, depresyonu, hastanin
sosyal, emosyonel ve finansal kaynaklari, genel ve diyabetle iliskili yasam kalitesini
degerlendirmelidir. Psikososyal degerlendirme ve tarama Slgeklerinin kullaniminin standart

medikal visitlere entegre edilmesi dnerilmektedir.(27)

Diyabetli bireylerde; tan1 aninda, hastanin ilk bagsvurusunda, yillik olarak,

endikasyondan bagimsiz rutin goériismelerde, tedavi ile ilgili degisiklik oldugunda (insiilin

47



pompasina baglama vb.), hastalik ile ilgili degisiklik oldugunda, komplikasyon baslangicinda,
hospitalizasyon siirecinde, yasam olaylarinda degisiklik oldugunda, glukoz kontrolii, yasam
kalitesi ya da uyumla ilgili problemler oldugunda tarama onerilmektedir. Hastanin yasam
olaylarindaki degisimler izlenmelidir. Diyabetle yasamanin getirdigi giinliik problemler,
diyabetle ve 6z bakim davranislar ile iliskili stres, diyabetle ilgili aile i¢i sorunlar, tedavi ya
da 6z yonetime engel olacak diyabetle iligkili ya da yasam ile iliskili stres faktorleri
sorgulanmalidir. Diyabet hastalar1 tan1 aninda, yillik olarak, komplikasyon gelisiminde ya da
yasam kosullar1 degistiginde 6z bakim becerileri ve teknoloji kullanimu ile ilgili egitimler

almalidir. Rutin izlemlerle depresif semptomlarin ve depresif bozuklugun remisyon ve

rekiirensinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.(15)

Diyabette 6zbakimi etkileyen psikososyal faktorler; hastalik ve tedavi ile ilgili yanlis
bilgi sahibi olma ya da inanglar, diyabet stresi, sosyal destegin ya da aile desteginin yetersiz
olmasi, ekonomik yoksunluklar, depresyon, anksiyete, yeme bozukluklari ve biligsel
bozukluklar, saglik okuryazarligi, fonksiyonel kisithliklar (korliik vb.) ve diyabet egitimidir.
Psikososyal faktorler saglik hizmet sunucusu tarafindan rutin olarak taranmali ve

izlenmelidir.(15)

Ozyeterlilik (diyabet 6z yonetimi ve tedavi sonuglarmi iyilestirmek igin hastanmn
diyabeti yonetecegine dair kendine olan inanci) 6z bakim aktivitelerine uyumda en 6nemli

belirleyici olarak bulunmustur.(15, 35)

Sosyal destek varligi (aile, arkadas, caligma arkadasi, diyabet saglik ekibi) kisinin
diyabet hastalik yiikiini hafifletir. Kaliteli sosyal iligkilerin ve destegin diyabetle iligkili
yasam kalitesini, diyabetle ilgili 6z yonetim davranislarini ve metabolik sonuglar iyilestirdigi
goriilmiustiir. Kisiler arast ciddi sorunlar yasayan ve destek agi olmayan, diyabet bakimi

etkilenmis hastalara psikoterapi verilmesi diisiiniilebilir.(15, 32)

Ozellikle diyabet sonuglarmnin optimal olmadig1 durumlarda yasam kalitesi ve 6zbakimi
olumsuz yonde etkileyebilecek biligsel, duygusal, davranigsal ve sosyal sorunlar géz oniinde
bulundurulmalidir. Oz yonetim kétii ise hasta depresyon, diyabet iliskili stres, anksiyete, yeme
bozuklugu, biligsel bozukluk agisindan degerlendirilmelidir. Tedavi Onerilerini yerine
getirmek HbA1c¢ diizeylerinde orta diizeyde bir iyilesmeye sebep olmaktadir. Davranis disinda
bircok faktor; diyabet siiresi, kilo alimi, saglikla iligkili faktorler (komorbid hastalilar, ilag

kullanim1) ve sosyal faktorler (yoksulluk, saglik hizmetlerine ulasim, saglik gilivencesinin
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kapsami) tedavi sonuglarini etkilemektedir. Bu nedenle suboptimal HbAlc diizeyleri ve

hipoglisemi yalnizca 6z bakim davraniglarinin sonucu olarak degerlendirilmemelidir.(15)

1997 ile 2007 yillar1 arasinda yapilan 23 ¢alismanin degerlendirildigi bir meta analizin
sonugclari; aerobik egzersizin (yiiriimek ve hafif kosu vb.) farmakoterapi ve biligsel davranisei
terapi kadar etkin klinik sonuglar verdigini gostermistir.(128) Genel popiilasyonda orta
diizeyde aktivitenin hafif depresyonu tedavi ettigi ve mental iyilik halini diizeltigi
bilinmektedir. Egzersizin diyabetlilerde depresyon semptomlarini ve glisemik kontrolii

iyilestirebilecegi ongoriilmektedir.(17)

Diyabet yonetiminde basari saglamak i¢in yasam tarzi degisiklikleri ve emosyonel
durum beraber degerlendirilmelidir. Diyabet bakim ekibine psikolojik danismanlik ve/veya
psikoterapi yardimi saglayacak ruh sagligi uzmam (psikolog) dahil edilmelidir. Optimal
sonuglar i¢in birinci basamak, endokrinoloji, psikiyatri, psikoloji, farmakoloji, hemsirelik

hizmetlerinin katiliminin oldugu multidisipliner isbirlik¢i bir yaklagim izlenmelidir. (8, 82)

49



AMACLAR

Arastirmanin amact; Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Diyabet poliklinigine

bagvuran Tip 2 DM tanist ile takipli hastalarda;
1. Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom sikligini ve ciddiyetini belirlemek,
2. Diyabet iliskili stres ve benzeri psikososyal faktorlerin durumunu belirlemek,
3. Diyabet 6z bakim davranislarina uyum durumunu belirlemek,

4. Depresyon semptomlar1 ile iliskili sosyodemografik, sosyoekonomik, Klinik ve

psikososyal faktorleri saptamak,

5. Depresyon semptomlarinin glisemik kontrol ve metabolik kontrol degiskenleri ile

iliskisini incelemek,

6. Depresyon belirtilerinin ve Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom

varliginin 6z bakim davraniglar ile iliskisini saptamaktir.
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V. GEREC VE YONTEM
A. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma kesitsel bir ¢aligmadir.

B. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinan izin (bkz. Ek 1) cercevesinde,
01.12.2016 ile 01.03.2017 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Diyabet Polikliniginde gerceklestirilmistir.

C. ARASTIRMANIN PLANLAMASI

Arastirma asagidaki gibi bir ¢aligsma siireci izlenerek stirdiirilmiistiir.
Literatiir taramasi: Mayis, Haziran, Temmuz ve Agustos 2016

Anket olusturma: Eyliil 2016

Evren bilgilerini toplama ve érneklem olusturma: Ekim 2016

Saha uygulamasi: Aralik 2016 - Mart 2017

Verilerin girilmesi: Nisan 2017- Mayis 2017

Verilerin analizi: Kasim 2017

Tez yazimi: Temmuz 2017 — Subat 2018

D. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evreni, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigine

arastirmanin yiiriitiildiigi donemde bagvuran 18 yas ve iistii Tip 2 DM hastalardir.

Poliklinikte Tip 2 DM’li hastalara Carsamba ve Cuma giinleri olmak {izere haftanin iki
glinii poliklinik hizmeti verilmektedir. DM’li bireylerin klinik durumlart gozetilerek aylik ya
da yillik zaman dilimlerinde kontrolleri planlanmakta, muayeneleri ve takipleri yapilmakta,

tedavileri diizenlenmektedir.

Hastane kayitlarina gore 2013-2015 yillar1 arasinda diyabet poliklinigine yapilan
bagvurular hastane yazilim sistemi iizerinden incelenmis ve poliklinige ayda ortalama 1000

basvuru yapildig1 gérilmiistiir.
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Orneklem biiyiikliigiiniin daha yiiksek hesaplanmasi amaciyla evrenin biiyiikliigiiniin
bilinmedigi varsayilmis ve diyabet poliklinigi bagvurularindan %95 giiven araligi, %5 Tip 1
hata , %20 Tip 2 hata pay1 (Power %80) ve %30 depresyon prevalansi ve bu prevalans + %8
standart sapma (%22 ile %38 arasinda) ile Orneklem biyiikligi 291 kisi olarak
hesaplanmigtir.(129)

Anderson ve ark. (2001) yaptigi depresyon prevalansi ile ilgili meta analizde 39
aragtirma (toplam 20,218 kisi) incelenmistir ve 6z bildirim Olgekleri ile yaygmhigin %31

oldugu bulunmustur. (7)

Orneklem seciminde olasilikli rnekleme yontemi kullamlmistir. Diyabet polikliniginde
toplam dort muayene odasinda hasta kabul edilmektedir. Bir odada yalnizca poliklinige ilk
kez bagvuran hastalar muayene edilirken diger odalarda poliklinikte takip edilen hastalarla
goriisme yapilmaktadir. Poliklinige ilk kez bagvuranlarin digindaki hastalar muayene giinii
poliklinige gelis Onceliklerine gore ortak bir numaratdrden aldiklari sira numarasi ile g
poliklinik odasindan herhangi birinde tesadiifi olarak muayene olmaktadir. Sira numaralari
muayene odalarina ya da hekimlere 6zel olmadigindan, hastalar hekim ya da oda tercihi
yapamamaktadir. Veri toplama giinlinde mesai baglangicinda ii¢c muayene odasindan biri
secildikten sonra ilk hastadan baslamak iizere arastirma kriterlerine uyan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden diyabetli bireyler ile goriismelere baslanmig ve bir katilimci ile goriisme
bittikten sonra ikinci odadaki muayenesi tamamlanan ve odadan ¢ikan ilk siradaki hasta ile
gerekli sartlar1 sagladig: takdirde goriisme yapilmustir. Ugiincii goriismeye ise iigiincii odadaki
muayeneden ¢ikan ilk hasta ile devam edilmistir. Ugiincii odanin hastasiyla goriisiildiikten
sonra tekrar ilk odadanin siradaki hastasina bagvurulmustur. Bu sekilde 6rnek segimi
sistematize edilerek mesai bitimine degin toplam ti¢ poliklinikten giinde ortalama 15 hastaya

ulasilarak 6rneklem biiyiikliigii tamamlanmistir.

Veri toplama siirecinde goriisme siliresinin uzunlugu, muayene sonrasi islemleri
tamamlama, daha 6nce baska bir diyabet galismasina katilmis olma, saglik durumunun iyi
olmamasi, arastirmaya katilmaktan vazgegmek isteme gibi gerekgeler ile 30 kisinin goriismesi

yarim kalmis, bu katilimcilarin anket formlar1 degerlendirmeye alinmamastir.

Calisma grubumuzu olusturmasi i¢in hesaplanan 6rneklem sayis1 291 iken 300 kisiye

ulasiimstir.
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E. ARASTIRMAYA DAHIL EDIiLME KRIiTERLERI

-Calismaya katilmay1 kabul eden ve goniillii onam formunu imzalayanlar,
-18 yas ve tizerindeki bireyler,

-Calismanin yiiriitiildiigi tarihlerde poliklinige bagvuru yapanlar,

-Tip 2 DM’li hastalar,

-6 ay ve daha fazla siiredir Tip 2 DM tanisi ile poliklinikte izlenen hastalar

F. ARASTIRMADAN DISLANMA KRITERLERI

-Calismaya katilmay1 kabul etmemek,

-Yeni diyabet tanis1 almis hastalar,

-Tip 1 DM veya Gestasyonel DM olan hastalar,
-Iletisim engeli olan kisiler,

-18 yasindan kiiciik kisiler,

G. VERIi TOPLAMA ARACI VE YONTEMIi

Veriler hastalardan Diyabet Polikliniginde hasta basvurularinin alindig: giinlerde uygun
bir ortamda toplanmistir. Griigme Oncesinde hastalara arastirmanin igerigi ve uygulanmasi

hakkinda agiklama yapilmis ve goniillii olan kisilerin yazili onamlart alinmistir.(EK 3)

Veri toplama araclarimizdan biri olan anket uygulamasi, yiiz yilize goriisme teknigi ile
anket formu kullanilarak gergeklestirilmistir. Goriismeler aragtirmaci tarafindan yapilmistir.
Her bir anketin doldurulma siiresi yaklasik 30 dakika siirmiistiir. Anket bitiminde kisilere
diyabet takibinde kullanilan klinik araglar hakkinda bilgi verilmis, ruh sagligi belirtileri
anlamli seviyeye ulasan hastalarda saglik hizmetlerine bagvurmalarinin gerekliligi konusunda
farkindalik yaratilmistir. Bu siiregte hastalardan arastirmacit hekim ile diyabet hakkinda

konusmalarinin faydali olduguna dair pozitif geri bildirimler de alinmistir.

Veri toplama islemi iki asamada gergeklestirilmistir. Hastalara anket formu
uygulandiktan sonra hastalarin takip dosyalari incelenmis ve Tip 2 DM tanisi, kisilerin ilag
kullanimi, eslik eden kronik hastalik bilgisi, diyabetik komplikasyon varligi, boy uzunlugu ve

viicut agirhigi 6lgiimleri ile laboratuvar sonug verileri hasta kayitlarindan elde edilmistir.
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Hazirlanan anket formu sosyo-demografik ve sosyo-ekonomik duruma iliskin bilgileri,
depresif belirtileri, 6z bakim davraniglarini, diyabet ile iliskili klinik degiskenleri, psikososyal

degiskenleri sorgulayan boliimlerden olusmaktadir.

1.Sosyo-demografik ve Sosyo-ekonomik Degiskenlerin Degerlendirilmesi
Yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, meslek, ¢alisma durumu ve aylik toplam

hane geliri, evde birlikte yasanilan kisiler sorgulanmistir.(EK 4)

2.Depresif Semptomlarin Degerlendirilmesi

Depresif belirtileri 6lgmek amaciyla Beck Depresyon Envanteri kullaniimistir.
Depresyon riskini belirlemeyi ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmeyi
saglayan kendini degerlendirme olgegidir. Olcegin amaci depresyon tanmisi koymak degil,

depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir.

Beck Depresyon Olgegi, 6zgiin adi, Beck Depression Inventory (BDI), ilk olarak Beck
ve arkadaglar tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir.(113) Daha sonra Beck, Rush, Shaw, ve
Emery tarafindan 1978 de revize edilmis ve iki yarim test giivenirligini 0,86 olarak
raporlanmistir.(130) Tegin envanterin 1961 yili versiyonunun Tiirkge’ye uyarlamasini
yapmustir.(131) Hisli ise olgegin 1978 yili versiyonunu Tiirk¢e’ye uyarlamis, gecerlik ve
glivenirlik ¢alismasimi yapmig ve iki yarim test giivenirligini 0,74 olarak raporlamigtir.(132,
133) Giivenirlilik ¢alismasinda Cronbach alfa katsayisi 0.80 olarak bulunmustur. Tiirkce
formunun ad1 Beck Depresyon Envanteridir (BDE).(134, 135)

2008 yilinda psikometrik ozellikleri degerlendirilen ve Tirkge’ye uyarlanan BDI-1I
Olceginin telif hakki sorununun c¢oéziilememesi nedeniyle arastirmamiz da BDI’nin Hisli

tarafindan uyarlanan 1978 yili versiyonu kullanilmstir.(136, 137)

Depresyonda goriilen davranigsal belirtilerin 21 maddede degerlendirildigi dortlii likert
tipi bir 6lgektir. Her soru 0-3 arasi puanlandirilir ve toplam 6l¢ek puani 0 ile 63 arasindadir.
BDE’den aliman puanlara gore toplam o6lcek puani; 0-9 arast minimal diizeyde
depresyon/depresyon bulgular1 yok, 10-16 aras1 hafif diizeyde depresyon, 17-29 orta diizeyde
depresyon, 30-63 siddetli diizeyde depresyon olarak yorumlanir. Olcegin kesim noktas1 17
puan olarak belirlenmistir. Bu puan ve iizerinde klinik depresyon oldugu belirtilmistir. (138-
140)
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BDE 06l¢egi ADA tarafindan depresyonlu diyabet hastalarinin taranmasinda Onerilen
araglardan biridir ve diyabet hastalarinda BDE 06lgeginin kullanimi degerlendirilmistir.(15,
141)

3.Diyabet Oz Bakim Davramslarinin Degerlendirilmesi

Diyabet 6z bakim davramislarmin degerlendirilmesinde Diyabet Oz-Bakim Olgegi ve
Diyabet Ozbakim Aktiviteleri Ozeti Anketi dlceginin sorularindan faydalanilmistir. Diyabet
Oz-Bakim Olgeginde ve Diyabet Ozbakim Aktiviteleri Ozeti Anketi 6lceginde sorulan; diyete
uyum, ayni saatte yemek yeme, ara 6giin yeme davranisi, ev disinda diyete uyum, egzersiz
yapma durumu, kan sekerini 6lgcme ve kayit etme durumu, oral anti diyabetikleri ve insiilini
onerildigi sekilde kullanma ve ayak bakimi ile ilgili sorular kullanilmistir. Bunun disinda
konuya iliskin literatiirden faydalanilarak; sigara icme ve alkol kullanma, evde kan basinci
izlemi, influenza ve pnémokok bagisiklama durumu, evde kan sekeri dl¢lim cihazi varlii, kan
sekeri Ol¢timiinii kimin yaptigi, kilo kontrolii, tedaviye uyum durumu, diyabet poliklinigi

disinda aile hekimine bagvuru durumu ankete eklenen diger sorularla aragtirilmistir.

Diyabet Oz-Bakim Olgegi, tip 2 diyabetli hastalarin 6z-bakim aktivitelerini lgmek
amaciyla Lee ve Fisher tarafindan gelistirilmis, (142) Karakurt ve Kasik¢1 tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmigtir.(143)

Oz bakim aktiviteleri (Summary of Diabetes Self-Care Activities-SDSCA)(144) olcegi
11 madde ile 6z bakim davraniglarinin gegen hafta iginde kag giin uygulandigini sorgulayan
bir olgektir. Olgek ‘Diyabet Ozbakim Aktiviteleri Ozeti Anketi’ seklinde Kav ve ark.

tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis, gegerlilik ve giivenilirlik aragtirmasi yapilmustir.(145)

4.Klinik Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Diyabetin tedavi sekli, ne kadar zaman once tip 2 DM hastalig1 tanist almis oldugu,
eslik eden kronik hastalik varligi, diyabete bagli komplikasyon gelisimi, hipoglisemi belirtisi
yasama siklig1, hastaneye yatis/acile bagvuru, kullanilan ilag sayisi, diyabet egitimine katilma

durumu sorgulanmustir.

5.Psikososyal Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Diyabete bagli sikinti yasama, diyabet tedavi memnuniyeti, hipoglisemi semptom
endisesi, hastalikla ilgili sosyal destek varligi, diyabete bagli organ hasar1 endisesi
sorgulanmistir. Bu boliimde; diyabetle iligkili stresi degerlendirmek igin kullanilan 20

maddelik Tiirk diyabetlilerde psikometrik uygunlugunun degerlendirildigi Diyabetle Ilgili
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Sorunlu Alanlar Olgegi’nin (PAID) sorularindan ve Cok Boyutlu Diyabet Anketinin
sorularindan faydalanilmistir.(34, 146)

Genel sagligini nasil algiladigi [Kisa Form-36 (SF-36) yasam kalitesi 6lgeginin saglik
algis1 boyutunu degerlendiren sorusundan faydalanilmistir (147, 148)], diyabeti ve tedavisini
anlama durumu, ge¢miste herhangi bir ruhsal sorun nedeni ile saglik hizmeti bagvurusu yapip
yapmadig1r ve ruh sagligi tedavisi goriip gormedigi ve olumsuz yasam olayr varligi(149)

aragtirilmastir.

6. Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Degerlendirilmesi

HbAlc, aglik ve tokluk kan sekeri diizeyleri, Low Density Lipoprotein (LDL),
Trigliserid, idrarda albumin(mg) / kreatinin(gr) oran1 degerleri poliklinik hekimleri tarafindan
olusturulan ve hasta takibinde kullanilan hasta dosyalarindan elde edilmistir. Degerler
hastalardan muayene Oncesinde istenen laboratuvar verilerinden olusmaktadir.Verilerin
smiflamasinda ADA’nin (American Diabetes Association) ve IDF’nin (International Diabetes
Federation) belirttigi Tip 2 diyabetli bireylerde giincel glisemik ve kan lipit kontrol hedefleri
kullanilmustir.(8, 27)

Tibbi kayitlardan elde edilen boy uzunlugu ve viicut agirligi degerleri kullanilarak
hastalarmn viicut kitle indeksi [VKI = kilo (kg)/boy(m?)] hesaplanmustir.(150)

H. ON UYGULAMA

Hazirlanan kisisel bilgi formunun 6n uygulamas: Diyabet Polikliniginde Kasim 2016

tarthinde 30 hasta iizerinde gerceklestirilmis, form tekrar gozden gecirilmistir.

i. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLERI

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, gelir
diizeyi, aylik gelir durumu, VKI diizeyi, sigara icme durumu, diyabet tedavi sekli, diyabet tani
stiresi, diyabete bagli gelisen komplikasyonlar, HbAlc diizeyi, 6z bakim davranislari,

psikososyal degiskenlerdir.

Aragtirmanin bagimli degiskeni; depresyon belirti puan1 ve klinik olarak anlamli

diizeyde depresif semptom varligidir.

J. VERILERIN ANALIiZi
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Tanimlayici istatistikler, siirekli veriler igin, ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maksimum degerleriyle; sayimla belirlenen veriler ise yiizde oranlarla birlikte

sunulmustur.

Degiskenlerin  normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Olgiimle belirlenen verilerin karsilastirmasinda siirekli veriler igin iki
bagimsiz grup varliginda normal dagilim sartlar1 saglaniyorsa t testi, saglanmiyorsa Mann-

Whitney U testi kullanilmistir.

Ikiden ¢ok bagimsiz grubun dlgiimle belirlenen verilerinin karsilastirmasinda normal
dagilim o&zelliklerine gére Anova veya Kruskal-Wallis testleri kullanilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirllmasinda Ki-Kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanilmistir.(151)
Korelasyon analizlerinde ise siirekli degiskenler i¢in normal dagilim durumuna gére Pearson
ya da Spearman Korelasyon Analizi uygulanmistir. Bagimli ve bagimsiz degiskenler
arasindaki korelasyon iligkileri; 0,00-0,25 ¢ok zayif, 0,26-0,49 zayif, 0,50-0,69 orta, 0,70-0,89
yiiksek, 0,90-1,00 ¢ok yiiksek olarak degerlendirilmistir.(152) Bagimli degisken olarak klinik
olarak anlamli diizeyde depresyon semptomu goz 6niinde bulundurularak, bagimli degiskene
etkili olabilecek faktorler dahil edilerek Forward LR modeli ile Lojistik Regresyon analizi

yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik i¢in %95 Giiven Arahiginda (GA), 0,05’in altinda bulunan p
degerleri anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel analizler icin Istanbul Universitesi tarafindan
lisansli IBM SPSS Statistics 21.0 paket programi kullanilmistir. Kullanilan 06lgegin i¢
tutarlilik analizini yapmak amaciyla Cronbach alfa degeri hesaplanmis ve 0.70 iizerinde

olmasi1 durumunda 6l¢egin i¢ tutarliligr sagladigr kabul edilmistir.(153)

K. ARASTIRMA ETiGi VE iZINLERI

Arastirmanin etik kurul izni 28.10.2016 tarih ve 18 say1 ile Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan almmistir.(Ek 1) Arastirmanim
yiiriitiildiigii Diyabet Poliklinigi izni, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali

Bagkanligindan alinmustir.

Beck Depresyon Envanteri ve sorularindan faydalanilan Diyabet Oz Bakim Olgegi’nin

Diyabet Ozbakim Aktiviteleri Ozeti Anketi’nin kullanim izinleri alinmistir (Ek 2)
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VI. BULGULAR
A.SOSYO-DEMOGRAFIK VE SOSYO-EKONOMIK BULGULAR

Arastirmaya 300 kisi dahil edilmistir. Katilimeilarin %56,3’t (n:169) kadin, %43,7’si
(n:131) erkektir. Grubun yas ortalamasi ve standart sapmasi 59,06+7,95 iken ortancasi 60’dir.
En kiiciik yas 35 en biiyiik yas ise 84’tiir. Katilimcilarin %73,4’i 65 yasmin altindadir.
Medeni durumlarma bakildiginda %86,3’i evli olan grubun 6zellikleri Tablo 1°deki gibidir.
Egitim diizeyine bakildiginda grubun ¢ogunlugu (%58) ortaokul ve alti diizeyde egitim
almistir. Katilimcilarin yalmiz %14°4 (n:42) aktif olarak ¢alisma hayatinda bulunuyorken,
%86’s1 (n:258) calismamaktadir. Calisan grupta 15 kisi kendi hesabina ¢aligmakta, 27 kisi
ticretli aylik (memur veya isci) almaktadir. Calismayan grupta 137 kisi emekli, 127 kisi ev
hanimi, 2 kisi ise igsizdir. Katilimcilarin %45,7’si emeklidir. Aylik toplam gelir agisindan
kigilerin dagilim1 ise Tablo 1’da belirtilmistir. Grubun gelir ortalamasi ve standart sapmasi
2765+1992 iken ortancasi 2000°dir. En diisiik toplam gelir 1000 TL en yiiksek toplam gelir
20000 TL’dir. Katilimcilarin birlikte yasadiklari kisilere bakildiginda %7,3’1 yalniz, %92,7si

aile ve/veya akrabalari ile yasamaktadir.

Katilimcilarin aylik gelir durumlarn ile egitim diizeyleri arasinda pozitif yonde orta
diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Beklendigi gibi egitim artik¢ca gelir de artmaktadir.
(Spearman rho=0,560, p<0,001).

B.DIYABETLE iLiSKiLi DEGISKENLERIN OZELLIiKLERi

Diyabetle iliskili degiskenler Tablo 2’de gosterilmistir. Diyabet tani siiresine
bakildiginda diyabet tanisi 10 yil ve daha fazla siiredir var olanlar grubun %74 ilini
olusturmaktadir. Grubun diyabet tani siiresinin ortalama ve standart sapmasi 13,8+7,2,
ortancast 13’tlir (minimum=8 ay maksimum=45 yil). Grubun %72,3’linlin ailesinde DM
oykiisii mevcuttur. Diyabet tedavi yontemine gore bakildiginda %40,3’l diyet veya OAD ile
tedavi olurken, %59,7’si insiilin tedavisi gérmektedir (Tablo 2). Insiilin tedavisi gorenlerin
(n:179) %59,81 insiilin enjeksiyonunu gilinde 1 ya da 2 kez uygulamaktadir. Grubun giinliik
insiilin enjeksiyon uygulama ortalama ve standart sapmasi 2,68+1,42 ortancast 2’dir
(minimum=1, maksimum=6). Insiilin kullananlarin %97,2’si (n:174) insiilini kendisi
uygularken, %2,8’inde (n:5) insiilin yakinlar1 tarafindan yapilmaktadir. Insiilin ile tedavi
edilen hastalarda ortalama instilin kullanma siiresinin ortalama ve standart sapmasi 7,78+6,98
yil, ortancas1 6’dir. Grubun %43,3’ii diyabet poliklinigine 3 ay ve daha kisa zaman araliklar1

ile bagvururken, %56,7’si 4-12 aylik donemlerde basvurmaktadir. Hastalarin %37,3’li daha
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once en az bir kez diyabet egitimine katilmistir. Ge¢gmiste diyabet egitimine katilma siklig
sorgulandiginda grubun %88,4’i 1-3 kez egitime katilmis, %11,6’s1 ise daha sik egitim

almistir.

Tablo 1. Cinsiyet, Yas, Medeni Durum, Egitim Diizeyi, Calijma Durumu, Ayhk Gelir ve

Birlikte Yasamlan Kisilerin Ozelliklerinin Dagihm

Say1 Yiizde
Cinsiyet Erkek 131 43,7
Kadin 169 56,3
35-44 14 4,7
45-54 63 21,0
Yas Gruplan 55-64 143 47,7
65-74 76 25,3
75 ve iistii 4 1,3
Hi¢ Evlenmemis 11 3,7
Medeni Durum Evli 259 86,3
Bosanmis/Esi 6lmiis 30 10,0
Okuma-yazma bilmiyor 14 4,7
Okuryazar 9 3,0
[lkokul mezunu 114 38,0
Egitim Durumu Ortaokul mezunu 37 12,3
Lise mezunu 60 20,0
Yiiksekokul mezunu Universite 12 4,0
mezunu 47 15,7
Yiksek lisans 7 2,3
Ucretli aylik alan 27 9,0
Cahisma Durumu Kendi hesabina ¢alisan 15 50
Issiz 2 0,3
Emekli 137 45,7
Ev hanimi 120 40,0
1000-1499 TL aras1 66 22,1
Ayhk Gelir 1500-2499 TL aras1 100 33,3
2500-3499 TL arasi 61 20,3
3500 TL ve iistii 73 24,3
Birlikte Yasadig: Yalniz 22 7,3
Kisiler Es ve/veya cocuklar ile 264 88,0
Diger akrabalar ile 14 47
Toplam 300 100
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Diyabet egitiminin alindig1 kurumlara bakildiginda egitime katilanlarin %94,7’si kamu
saglik sektoriinde (iliniversite hastaneleri/egitim arastirma hastaneleri/devlet hastaneleri)
(n:106), %2,6’s1 6zel muayenehane veya Ozel hastanelerde (n:3), %1,8’1 igsyerinde (n:2),
%0,9°u diyabet merkezinde (n:1) egitim almistir. Hastalara ‘Diyabeti ve tedavisini yeterince
anladiginiz1 diisiiniiyor musunuz?’ diye soruldugunda hastalarin %69,7’si (n:209) anladigini,
%10,7’s1 (n:32) kararsiz oldugunu, %19,7’si (n:59) anlamadigini ifade etmistir. Son bir ayda
hipoglisemi (terleme, halsizlik, gerginlik, huzursuzluk, titreme, aclik hissi) belirtisi varlig
sorgulandiginda hastalarin %59’u (n:177) hi¢ yasamadigini, %24°3’i (n:73) bazen yasadigini,
%16,7’s1 (n:50) bu durumu sik sik yasadigim belirtmistir. Son bir yilda diyabet ile iligkili
hastaneye yatis varlig1 ve/veya acile bagvuru yapilip yapilmadigi sorgulandiginda hastalarin
%7,3 linlin hiperglisemi nedeni ile yatis ve/veya acil basvurusu yaptigi 6grenilmistir. (Tablo
2).

C.GLiSEMIK VE METABOLIK KONTROL DEGIiSKENLERI

Glisemik kontrol ve metabolik kontrol degiskenlerinin (HbAlc, Aclik Glukozu,
Postprandiyal Glukoz, LDL, Trigliserid, VKI, idrar albiimin/kreatin oran1) ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerleri ile hastalarin HbAlc diizeylerinin ve hesaplanan

VKI’lerinin gruplandirmas Tablo 3’de gosterilmistir.

Grubun HbAIlc ortalamast ve standart sapmasi 7,9£1,5 ortancast 7,9’dur
(minimum=>5,1, maksimum=13,5). Hastalarin HbAlc diizeyleri ii¢ gruba ayrildiginda
%28,7’sinin (n:86) HbAlc diizeyinin %7(mmol)’nin altinda, %48,7’sinin (n:146) %7-9
arasinda, %22,7’sinin (n:68) ise %9 un iizerinde oldugu goriilmiistiir. Grubun VKI ortalamasi
ve standart sapmas1 30,145,0 ortancas1 29,8’dir. En kii¢iik VKi degeri 19,9 iken en biiyiik
deger 51,4’tiir. Hastalarmn VKI degerleri DSO’niin simiflamasma gore gruplandirildiginda
VKIi’si 18,5’in altinda kimse olmazken, %16,32’ii (n:49) 18,5-24,9 arasinda, %34,3’ii (n:103)
25-29,9 arasinda, %49,3°l (n:148) ise 30 ve iistiinde bulunmustur.

Hastalarin %66’smin aglik kan sekeri diizeyi 130(mg/dL)’nin altinda, %44’iiniin
tokluk kan sekeri 180(mg/dL)’nin altinda, %31’inin LDL diizeyi 100(mmol/L)’lin altinda,
%56,3’liniin trigliserid diizeyi 150(mmol/L)’nin altindadir. Spot idrarda albiimin/kreatinin
orani bakilmis olan 218 kisiden %65,6’sinin spot idrarda albiimin/kreatinin orant 30
(mg/g)’un altinda iken %28,4’linde (n:62) mikroalbuminuri, %6’sinda (n:13)

makroalbuminuri vardir.
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Tablo 2. Diyabetle iliskili Degiskenlerin Ozellikleri

Say1 Yiizde
6 ay- 9 yil 78 26,0
Diyabet Tami Siiresi 10-19y1l 154 51,3
20 y1l ve iistii 68 22,7
Ailede DM Oykiisii Var 217 72,3
Yok 83 27,7
Diyet 5 1,7
DM Tedavisi OAD 116 38,7
Insiilin 44 14,7
OAD ve Insiilin 135 45,0
Giinliik Insiilin <3 107 59,8
Enjeksiyon Sayisi >3 72 40,2
Diyabet Poliklinigi <3ay 130 43,3
Ziyaret Sikhigi 4-6 ay 132 44,0
7-12 ay 38 12,7
Diyabet Egitimine Katilmis 112 37,3
Katilma Durumu Katilmamis 188 62,7
Diyabeti ve Anladim 209 69,7
Tedavisini Anlama Kararsizim 32 10,7
Durumu Anlamadim 59 19,7
Hipoglisemi Belirtisi Hig 177 59,0
Yasama Durumu Bazen 73 24,3
Sik sik 50 16,7

Her zaman - -

Hastaneye Yatis/ Acil Var 22 7,3
Basvurusu Yok 278 92,7
Toplam 300 100
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Tablo 3. Glisemik ve Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Ozellikleri

Toplam
Min —Mak
Ortalama + SS
Siniflama Sayi(Yiizde) Ortanca
HbA1c (%) HbAlc <%7 86(28,7) 51-135
HbA1lc %7-9 146(48,7) 79+1,5
HbALc >%9.0 68(22,7) 7,9
Achik Plazma Glukozu <130 198(66,0) 80-465
(mg/dL) >130 102(34,0) 164,6 + 53,4
156,5
Post Prandiyal Glukoz <180 132(44,0) 80-455
(mg/dL) >180 168(56,0) 189,4 + 50,8
189,4
LDL-C (mmol/L) <100 93(31,0) 33-260
>100 207(69,0) 122,4 + 38,2
121
Trigliserid (mmol/L) <150 169(56,3) 31-1641
>150 131(43,7) 158,3 + 125,2
137
VKI (kg/m2) <185 E 19,9-51,4
18,5-24,9 49(16,3) 30,1 £5,0
25-29,9 103(34,3) 29,8
30 ve iistii 148(49,3)
Idrar ACR (mg/gr) <30 143(65,6) 0,3-3977
n:(218) 30-300 62(28,4) 117,6+463,8
>300 13(6,0) 13
Toplam

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum
ACR: Albumin/Kreatinin Ratio

D. DIYABET KOMPLIKASYONLARI VE ESLiK EDEN KRONIK
HASTALIKLARIN OZELLIKLERIi

Diyabetli bireylerin %90,7’sinde (n:272) en az bir tane kronik hastalik, %77,7’sinde
(n:233) en az bir tane diyabetik komplikasyon, %30,3linde (n:91) retinopati, %57 sinde
(n:171) ndropati,%49,3’iinde (n:148) obezite (VKI>30), %29’unda (n:87) nefropati, %4 ’iinde
(n:12) SVO (Serebro Vaskiiler Olay), %2’sinde (n:6) PAH (Periferik Arter Hastalig1),
%5’inde (n:15) diyabetik ayak yarasi, %71,3’linde (n:214) hipertansiyon, %63,3’iinde (n:190)
hiperlipidemi bulunmaktadir. Katilimeilarin %25’inde (n:75) KAH (Koroner Arter Hastalig1)
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bulunmaktadir ve KAH olan bireylerin %49,3’ii (n:37) MI (Myokard infarktiisii) ge¢irmistir
(Tablo 4).

Kisilerin kronik hastalik say1 ortalama ve standart sapmasi 2,23+1,20, ortancas1 2’dir
(minimum=0, maksimum=5). Komplikasyon sayis1 ortalama ve standart sapmas1 1,49+1,192,
ortancast 1’dir (minimum=0, maksimum=5).

Hastalarin diyabet tedavisinde kullandiklar1t OAD, insiilin ve diyabete eslik eden diger
kronik hastaliklarin tedavisinde kullandiklari ilag¢ sayilarinin toplami sorgulanmistir. Kisilerin
kullandiklar1 toplam ila¢ sayisinin ortalama ve standart sapmasi 6,06+£2,81 ortancasi 6’dir
(minimum=1, maksimum=15). Hastalarin %33,3’{inlin (n:100) kullandig1 toplam ilag sayis1 1-
4 arasinda, %53,3 iiniin (n:160) 5-9 arasinda ve %13,3’linlin (n:40) 10-15 arasindadir.

Tablo 4. Diyabet Komplikasyonlar: ve Eslik Eden Kronik Hastahklarin Ozellikleri

Say1 Yiizde
Kronik Hastahk Var 272 90,7
Yok 28 9,3
1-4 100 33,3
Toplam ila¢ Sayisi 5-9 160 53,3
10-15 40 13,3
Komplikasyon Var 233 77
Yok 67 22,3
Retinopati Var 91 30,3
Yok 209 69,7
Noropati Var 171 57,0
Yok 129 43,0
Nefropati Var 87 29,0
Yok 213 71,0
Obezite* Var 148 49,3
Yok 152 50,7
Hipertansiyon Var 214 71,3
Yok 86 28,7
Koroner Arter Hastalig Var 75 25,0
Yok 225 75,0
Serebro Vaskiiler Olay Var 12 4.0
Yok 288 96,0
Periferik Arter Hastalig Var 6 2,0
Yok 294 98,0
Diyabetik Ayak Var 15 5,0
Yok 285 95,0
Hiperlipidemi Var 190 63,3
Yok 110 36,7
Toplam 300 100,0

* VKI (kg/m2) >30
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E.PSIKOSOSYAL DEGISKENLERIN OZELLIiKLERIi

Diyabetli bireylere ge¢miste psikolojik ve/veya psikiyatrik saglik sorunlari nedeni ile
saglik kurumuna bagvurup bagvurmadiklari sorgulanmistir ve %29,3’iinde (n:88) hastalik

oykiisii mevcuttur (Tablo 5).

Gegmiste psikolojik/psikiyatrik rahatsizlik dykiisii olan bireylerin %89,8’1 (n:79) genel
sebeplerden (sinirlilik, uykusuzluk, unutkanlik, sikinti, stres, yakin vefati), %10,2’si (n:9)

kaygi sorunlar1 nedeni ile bagvuru yaptigini bildirmistir.

Aragtirmanin yapildigr tarihlerde diyabetli bireylerin %16,7’si (n:50) psikiyatrik ilag
(antidepresan) kullanmaktaydi.

Hastalara son bir yil i¢inde yasadiklari stresli bir yasam olaymin olup olmadigi
sorgulanmis ve grubun %51°1 (n:153) stresli bir yasam olayr yasadigini, %49’u (n:147)

yasamadigini bildirmistir.

Yasanilan stresli yasam olaylarina bakildiginda hastalarin %46,4°’ti (n:71) ailevi
sorunlar, %18,3’li (n:28) aile iiyelerinin saglik sorunlari, %12,4’i (n:19) isle ilgili ve
ekonomik nedenler, %12,4’0i (n:19) yakimlarinin vefatr, %10,5’1 (n:16) kendi saglik

sorunlarini sdylemistir.

Hastalara diyabete bagli uzun donemde gelisebilecek olan organ hasarlarindan
endiselenme durumlar1 sorulmus ve %31,3’l (n:94) hi¢ endiselenmedigini, %9’u (n:27) biraz,

%27’s1 (n:81) orta, %18,7’s1 (n:56) fazla, %14’ (n:42) ¢ok fazla endiselendigini belirtmistir.
g

Hastalara kan sekeri diistikliigii belirtilerine bagli endiselenme durumlar1 sorulmus ve
%359’u (n:177) hi¢ endiselenmedigini, %4,7’s1 (n:14) biraz, %19,7’si (n:59) orta, %11°1 (n:33)
fazla, %5,7’si (n:17) ¢ok fazla endiselendigini belirtmistir.

Hastalara diyabet ile ilgili destek olan ve yardimci olan kisi(lerin) varligi sorulmustur.
Grubun %:51,3°1 (n:146) diyabet ile ilgili yakinlarindan destek gordiigiinii, %48,7’si (n:154)

ise hastaliklar1 ile ilgili yakinlarinin destek olmadigini belirtmistir.

Destek gorenlerin %95,4’1 (n:139) es ve/veya ¢ocuklarinin, %4,6’s1 (n:7) akraba,

komsu ya da arkadaglarinin destek verdigini sOylemistir.
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Hastalara ‘Genel sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?’ diye sorulmustur ve %3.,3’i
sagliginin ¢ok kotii (n:10), %18,3’1 koti (n:55), %36,0°s1 orta (n:108), %38,0°1 iyi (n:114),
%4,3°1i ¢ok 1yi (n:13) oldugunu séylemistir.

Hastalara diyabet ile iliskili stres yasama durumlari ve stres yasadigini belirtenlere
stresin nedenleri soruldugunda hastalarin %63,3’i (n:190) diyabete bagh stres yasadigini
belirtmistir. Diyabetle iligkili stres yasayanlarin %33,1°1 diyabet belirtileri, %29,5°1 tedaviye
uymaya calisma, %9,5°1i genel stres belirtileri, %8,9’u tedaviye uyamama, %6,3’li organ
hasarlar1, %4,7’si sosyal sorunlar, %3,7’s1 cinsellik, %2,6’s1 seyahat etme, %1,7’s1 hastaligin

kesin tedavisinin olmamasi nedeni ile diyabete bagli sikint1 yasadigini ifade etmistir.

Hastalara aldiklar1 diyabet bakimindan/saglik ekibinden memnun olup olmadiklar
sorulmustur ve %17,7°s1 (n:53) memnun olmadigini, %5,6’s1 (n:17) kararsiz oldugunu,

%76,7’s1 (n:230) memnun oldugunu belirtmistir.
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Tablo 5. Psikososyal Degiskenlerin Dagilim Ozellikleri

Say1 Yiizde
Psikolojik/Psikiyatrik Yok 212 70,7
Hastahk Oykiisii Var 88 29,3
Antidepresan Yok 250 83,3
Kullanim Var 50 16,7
Stresli Yasam Yok 147 49,0
Olay1 Var 153 51,0
Hig 94 31,3
Komplikasyon Biraz 27 9,0
Endisesi Orta 81 27,0
Fazla 56 18,7
Cok fazla 42 14,0
Hig 177 59,0
Hipoglisemi Biraz 14 4,7
Endisesi Orta 59 19,7
Fazla 33 11,0
Cok fazla 17 57
Diyabetle Tlgili Yok 154 51,3
Destek Algisi Var 146 48,7
Cok koti 10 33
Saghk Algisi Kot 55 18,3
Orta 108 36,0
Iyi 114 38,0
Cok iyi 13 4,3
Diyabet Iliskili Yok 110 36,7
Stres Var 190 63,3
Tedavi Memnun Degilim 53 17,7
Memnuniyeti Kararsizim 17 5,6
Memnunum 230 76,7

Toplam 300 100,0

F.DIYABET ILE ILISKiLIi OZBAKIM DAVRANISLARININ OZELLIKLERIi

Diyabet hastalarinin kendi kendine bildirim yaptiklari 6z bakim davraniglar1 Tablo 6

ve Tablo 7’ de gdsterilmistir.

Hastalarin yemeklerini her giin ayni saatte yeme durumlart sorgulanmistir ve %9,7’si
(n:29) hig, %25,3’1 (n:76) bazen, %43’ (n:129) sik sik, % 22’si (n:66) her zaman cevabini

vermistir.

Hastalarin ara 6giinlerini her zaman yeme davranisi sorgulanmistir ve %30,3’{ (n:91)
hig, %35,4’ti (n:106) bazen, %20’si (n:60) sik sik, %14,3’i (n:43) her zaman cevabini

vermistir.
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Hastalarin evin disinda, lokantalarda yemek yediginde, davetlere (misafirlige,
gezmeye, giinlere vb.) gittiginde diyetini siirdiirme davranisi sorgulanmistir ve %32,3’i (n:97)

hig, %13’1 (n:39) bazen, %331 (n:99) sik sik, %21,7’si (n:65) her zaman cevabini vermistir.

Hastalarin asir1 yeme davranisi sorgulanmistir ve %50,7’si (n:152) hig, %36’s1 (n:108)

bazen, %13,3’1 (n:40) sik sik cevabini vermistir.

Hastalarin diyete uyma davranisi sorgulanmistir ve %33,7’si (n:101) hi¢, %17’s1

(n:51) bazen, %35,3’1 (n:106) sik sik, %14°l (n:42) her zaman cevabini vermistir.

Hastalarin egzersiz yapma davranist sorgulanmistir ve %45°1 (n:135) hig, %23’
(n:69) bazen, %3,3’1 (n:10) sik sik, % 28,7’s1 (n:86) her zaman cevabini vermistir. Son 7 giin
icinde 6zel bir egzersiz programina (yiiriime, bisiklete binme gibi) katilan ve bu programi en
azindan haftada 3 ya da 5 kez, giinde 30-45 dakika ve toplam 150 dakika olacak sekilde
uygulamis olanlarin diizenli egzersiz (her zaman) yaptig1 kabul edilmistir. Son 7 giin i¢inde
bu sartlar1 karsilamamis olan fakat bazen ya da sik sik egzersiz yaptigini sdyleyen hastalar

diizensiz egzersiz yapan grup olarak siniflanmistir.

OAD tedavisi goren diyabetlilerin (n:251) diyabet ilaglarini onerilen sekilde (dogru
miktarda ve dogru zamanda) kullanmama davranisi sorgulanmistir ve %76,1’1 (n:191) hig,

%13,1°1 (n:33) bazen, %9,2’si (n:23) sik sik, % 8,81 (n:4) her zaman cevabini vermistir.

Insiilin tedavisi gdren diyabetlilerin (n:179) insiilin enjeksiyonlarini onerilen sekilde
(dogru miktarda ve dogru zamanda) kullanmama davranigi sorgulanmigtir ve %76’s1 (n:176)
hi¢, %10,6’s1 (n:19) bazen, %11,2’si (n:20) sik sik, %2,2’si (n:4) her zaman cevabini

vermistir.

Diyabet hastalarinin %94,7’sinin (n:284) evinde kan sekeri ol¢iim cihaz1 varken
%05,3’linde (n:16) yoktur. Hastalarin %931 kan sekerini kendisi 6l¢mekte, %4,3 liniin (n:13)

kan sekeri yakinlari, %2,7’sinin (n:8) ise saglik personeli tarafindan 6l¢iilmektedir.

Hastalara kan sekeri 6z izlemini ne siklikta yaptiklar1 sorulmus ve hastalarin %29’u
(n:87) glinde en az 1 kez, %42,7’si (n:128) haftada en az bir kez, %19,3’1i (n:58) ayda en az
bir kez, %9’u (n:27) ise daha nadir 6l¢iim yaptigini belirtmistir.

Diyabetli bireylerin son yedi giin igindeki kan sekeri dl¢iim sikligina (haftanin kag
giiniinde Ol¢iim yaptigina) bakildiginda, 6l¢iim ortalama ve standart sapmasi 3,42+2.77,

ortancast 3’tiir (minimum=0, maksimum=7).
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Kan sekeri 6lglim sonuglarinin kayitlarini saklama durumu sorgulanmistir ve %251
(n:75) hi¢ saklamadigini, %59,7’si (n:179) bazen veya sik sik, %15,3’i (n:46) her zaman
sakladigini belirtmistir.

Hastalarin ayaklarini kontrol edip etmedigi sorgulanmistir ve %12’si (n:36) hi¢ kontrol
etmedigini, %12’si (n:36) bazen veya sik sik, %76’s1 (n:228) her zaman kontrol ettigini
belirtmistir.

Hastalarin ayaklarmi yikama davranigi sorgulanmistir ve %78,3’li (n:235) son yedi

giin i¢inde ayaklarini her giin yikadigini, %21,7’si (n:65) en az bir kez yikadigini belirtmistir.

Hastalarin ayaklarim1  yikadiktan sonra parmak aralarim1  kurulama davranisi
sorgulanmistir ve %?22,3’0 (n:67) hi¢ kurulamadigini, %17’si (n:41) bazen veya sik sik,
%60,7’s1 (n:182) her zaman kuruladigini belirtmistir.

Diyabet hastalarinin %13,7’si (n:41) halen sigara igmekte, %55,3’1 (n:166) hig¢ sigara
kullanmamis, %31°1 (n:93) ise sigara kullanmayi birakmustir. Diyabet hastalarinin %3,3’l
(n:10) alkol kullanmakta, %3’i (n:9) yaknizca sosyal ortamlarda kullanmakta, %93,7’si
(n:281) ise hi¢ alkol kullanmamaktadir.

Hastalarin diyabet poliklinigi disinda aile hekimlerine diyabetleri ile ilgili (bilgi alma,
danigsma, tahlil yaptirma) basvuru yapip yapmadiklar1 sorgulanmistir. Hastalarin %83,3’1

(n:250) bu amagla hi¢ basvuru yapmadiklarini, %16,7’s1 (n:50) basvuru yaptigini belirtmistir.

Diyabet hastalarinin %71,7’si (n:215) evde kan basinci izlemi yapiyorken, %28,3’1

(n:85) izlem yapmamaktadir.

Diyabet hastalarinin bagisiklama durumu sorgulandiginda, hastalarin %26,3°1 (n:79)
son bir yil i¢inde grip asis1 yaptirmis, %73,7’si (n:221) yaptirmamistir.

Hastalarin %6,3’1 (n:19) pndmokok asis1 yaptirmis, %93,7°s1 (n:281) yaptirmamuistir.

Hastalarin internet aracilifi ile diyabet hakkinda bilgi edinip edinmedigi
sorgulanmistir. Hastalarin %71°1 (n:213) internetten bilgi almadigini, %29’u (n:87) aldigini

sOylemistir.

Hastalarin diyabetle ilgili aile {iyeleri/yakinlarindan (ailedeki diyabetlilerden, ailedeki
saglik personelinden) bilgi alma durumu sorgulanmistir ve hastalarin %80’i (n:240) bilgi

almadigini, %20’si (n:60) aldigini séylemistir.
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Hastalara ‘Kilonuzu kontrol altinda tutabiliyor musunuz?’ diye sorulmustur ve

hastalarin %73,3’1 (n: 220) evet, %26,7’si (n:80) hayir cevabini vermistir.

Hastalara ‘Diyabet tedavi planinizda yapmaniz gerekenleri (diyet, ila¢ kullanimi, kan
sekeri testi, fiziksel aktivite) diislindiigiiniizde, size Onerilen diyabet tedavisine yeterince
uyabildiginizi dislinliyor musunuz?’ diye sorulmustur ve hastalarin %56,3’i (n:169)

uyabildigini, %14,3’1 (n:43) kararsiz oldugunu, %29,3’1 (n:88) uyamadigini belirtmistir.

Hastalara disarida/evden uzakta iken kesme seker vb. bulundurma durumu sorulmus

ve hastalarin %60°1 evet cevabini vermistir.
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Tablo 6. Diyet, Egzersiz, Kan Sekeri Ol¢iimii, OAD ve Insiilin Kullanma, Ayak Bakim

Davramslarinin Ozellikleri

Say1 Yiizde
Hig 101 33,7
Diyete Uyma Bazen 51 17,0
Sik sik 106 35,3
Her zaman 42 14,0
Hig 29 9,7
Aym Saatte Yeme Bazen 76 25,3
Sik sik 129 43,0
Her zaman 66 22,0
Hig 91 30,3
Ara Ogiin Yeme Bazen 106 35,4
Sik sik 60 20,0
Her zaman 43 14,3
Asir1 Yeme Hig 152 50,7
Bazen 108 36,0
Sik sik 40 13,3
Her zaman - -
Hig 97 32,3
Ev Disinda Diyete Uyum Bazen 39 13,0
Sik sik 99 33,0
Her zaman 65 21,7
Hig 135 45,0
Egzersiz Bazen 69 23,0
Sik sik 10 3,3
Her zaman 86 28,7
Hig 191 76,1
OAD Kullanmama Bazen 33 13,1
(n:251) Sik sik 23 9,2
Her zaman 4 8,8
Hig 136 76,0
Insiilin Kullanmama Bazen 19 10,6
(n:179) Sik sik 20 11,2
Her zaman 4 2,2
Giinde en az bir 87 29,0
Kan Sekeri Oz izlemi Haftada en az bir 128 42,7
Ayda en az bir 58 19,3
Daha nadir 27 9,0
Kan Sekeri Ol¢iim Hig 75 25,0
Sonucu Saklama Bazen veya Sik sik 179 59,7
Her zaman 46 15,3
Hig 36 12,0
Ayak Kontrol Bazen veya Sik sik 36 12,0
Her zaman 228 76,0
Diizenli Ayak Yikama Yok 65 21,7
Var 235 78,3
Hig 67 22,3
Ayak Kurulama Bazen veya Sik stk 51 17,0
Her zaman 182 60,7
Toplam 300 100,0
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Tablo 7. Sigara ve Alkol Kullanma ile Diger Oz Bakim Davramislarinin Ozelliklerinin

Dagilim

Say1 Yiizde
Evet 41 13,7
Sigara Kullanma Hay1r 166 55,3
Birakmis 93 31,0
Evet 10 3,3
Alkol Kullanma Sosyal I¢ici 9 3,0
Hayir 281 93,7
Aile Hekimine Basvuru Yok 250 83,3
Var 50 16,7
Kan Basinci izlemi Yok 85 28,3
Var 215 71,7
Grip Asisi Yok 221 73,7
Var 79 26,3
Pnémokok Asisi Yok 281 93,7
Var 19 6,3
Kilo Kontrolii Yok 80 26,7
Var 220 73,3
Internetten Arastirma Yok 213 71,0
Var 87 29,0
Bilgi Alma Yok 240 80,0
Var 60 20,0
Diyabet Tedavisi Uyum Uyabiliyorum 169 56,3
Kararsizim 43 14,3
Uyamiyorum 88 29,3
Kesme Seker Tasima Yok 120 40,0
Var 180 60,0
Toplam 300 100,0

G.DEPRESYON SEMPTOMLARI

Uygulanan Beck Depresyon Envanteri toplam 0&lgek puan ortalamasi ve standart
sapmasi 6,81+7,70 ve ortancasi 4’tliir. BDE 6l¢eginin toplam skorunun aldig: en kiigiik deger
0, en biiyiik deger ise 32°dir. Depresyon semptomlarinin BDE 6lgegine gore degerlendirme
sonuglart ve depresyonun siddetine gore dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir. Hastalarin
%73,7’sinde depresyon bulunmazken, %26,3’linde hafif, orta ya da siddetli diizeyde
depresyon semptomlari izlenmektedir. Grubun %14,7’sinde BDE’nin toplam puani 6lgek

kesim puaninin (BDE>17) iistiindedir. Buna gore klinik olarak anlamli diizeyde depresyon
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semptomu goriilme sikligr %14,7’dir. Beck Depresyon Envanteri dl¢eginin Cronbach alfa

degeri 0,902 bulunmustur.

Tablo 8. BDE Ol¢ek Skoruna Gore Depresyon Siddetinin Dagilim

Say1 Yiizde
Depresyon Yok (0-9 puan) 221 73,7
Hafif Depresyon (10-16 puan) 35 11,7
Orta Derecede Depresyon (17-29 puan) 38 12,7
Siddetli Depresyon (30-63 puan) 6 2,0
Toplam 300 100,0

H.SOSYODEMOGRAFIK DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI

Sosyodemografik ve sosyoekonomik degiskenler istatistiksel degerlendirmeyi
kolaylastirmak amaciyla gruplandirilmis ve gruplar arasinda klinik diizeyde anlaml
depresyon semptomu goriilme siklig1 agisindan istatistiksel farkliliklar Ki-kare testi ile, BDE
olgek puan ortalamalart Mann-Whitney U (MWU) testi ile degerlendirilmis, bu boliimdeki
tim degiskenler ile depresyon belirtileri arasinda yapilan analizlerin detaylar1 Tablo 9 ve

Tablo 10’ da gosterilmistir.

Kadinlarda klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligt (BDE>17)
erkeklerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (%21,9’e karsilik %5,3; ¥*=14,855
sd=1 p<0,001). Kadinlarin BDE puan ortalamas1 erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksektir (MWU=8002,000 z=-4,139, p<0,001).

Grubun yas1, yas degiskeninin ortanca degeri olan 60 yasa gore iki gruba ayrildiginda
yas gruplarinda BDE puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. 60 yas alt1
diyabetli hastalarin BDE toplam 6l¢ek puan ortalamasi 60 yas ve iizeri diyabetiklere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (MWU=9349,500 z=-2,528 p=0,011). 60 yasin
altinda ve istiinde klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligi (BDE>17)

dagilimi arasinda anlaml farklilik saptanmamistir.(y>=0,3201 sd=1 p=0,571)

Yas gruplamasi 65 yasa gore yapildiginda 65 yas ve lizeri bireylerde 65 yas alti
bireylere goére BDE puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir MWU=7571,500
2=-1,859 p=0,063). 65 yas ve lizeri bireylerde depresyon siklig1 %15,9 (n:35), 65 yas alt1
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bireylerde klinik olarak anlamli diizeyde depresyon sikligi %11,3’tiir (n:9) ve kiyaslama
yapildiginda anlamli farklilik saptanmamstir (¥*>=0,679 sd=1 p=0,410).

Medeni durum evli olma durumuna gore kategorize edildikten sonra yapilan
analizlerde iki grubun BDE ortalamalar1 ve klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom
varligi (BDE>17) dagilimi arasinda anlamli fark saptanmamistir (siras1 ile MWU=4554,000
z=-1,472 p=0,141; ¥*>=2,744 sd=1 p=0,098).

Egitim diizeyi; lise egitimini tamamlama durumuna gore, okuryazar olmayan,
okuryazar olan, ilkokul ve ortaokul mezunu olanlar birinci grup, lise, yiiksekokul, lisans ve
yiiksek lisans mezunu olanlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra analiz yapilmistir. Yapilan
analizlerde ortaokul ve daha alt diizeyde egitim gorenlerde BDE puan ortalamasi lise,
yiiksekokul ve yiiksekogrenim gorenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(MWU=8794,500 z=-2,939 p=0,003). Ortaokul ve daha alt diizeyde egitim gorenlerde klinik
olarak anlamli diizeyde depresyon belirti siklig1, lise, yliksekokul ve yiiksekdgrenim gorenlere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (%19,5’a karsilik %7,9; ¥*=6,962 sd=1
p=0,008).

Hastalarin ¢alisma durumlarma gore depresyon semptom sikligi arasinda anlaml
farklilik saptanmamistir (%*=0,610 sd=1 p=0,435). Aktif olarak calisan grup ile calismayan
grubun depresyon puanlari arasinda da anlamli farklilik yoktur (MWU=4976,000 z=-0,852
p=0,394).

Aylik toplam gelir, gelirin ortanca degeri olan 2000TL’ye gore iki gruba ayrildiginda
(geliri 1000-2000TL aras1 olanlar birinci grup, 2000TL’nin dstii ikinci grup olarak
siniflandirildiginda) geliri diisiik olan grubun BDE puan ortalamasi geliri yiiksek olan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=9166,000 z=-2,779
p=0,005).Geliri diisiik olan grubun klinik depresyon semptom siklig1 geliri yiiksek olan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%20,1°e karsilik %8.,9; ¥*=6,676
sd=1 p=0,010).

Yalniz yasayan diyabetli bireyler ve aile/akrabalari ile birlikte yasayanlarin BDE puan
ortalamalar1 arasinda ve depresyon siklig1 acisindan anlamli farklilik saptanmamugtir (sirast ile

MWU=2579,000 z=-1,230 p=0,219; Fisher’in kesin testi p=0,341).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile yas arasinda negatif yonde ¢ok zayif diizeyde bir

korelasyon bulunmaktadir. Yas azaldikca BDE toplam puani artmaktadir (Spearman rho=-
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0,154, p=0,007). Katilimcilarin BDE toplam puani ile egitim diizeyleri arasinda negatif yonde

cok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Egitim diizeyi azaldik¢a BDE toplam puant

artmaktadir (Spearman rho=-0,194, p=0,001). Katilimcilarin BDE toplam puanit ile gelir

diizeyi arasinda negatif yonde cok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Gelir

azaldik¢a BDE toplam puani artmaktadir (Spearman rho=-0,214, p<0,001).

Tablo 9. Sosyo-demografik ve Sosyo-ekonomik Degiskenlere Gore BDE Toplam Puam

BDE Olg¢ek Puam

Ort£SS Ortanca
(Min-Max) MWU P
(2)

Cinsiyet Erkek 4,5+5,6 3(0-32)  8002,000 0,000
Kadin 8,5+8,6 6(0-32) -4,139

Yas <60 7,5+7,5 5(0-32)  9349,500 0,011
>60 6,1+7,8 3(0-32) -2,528

Medeni Durum Evli 6,5£7,5 6(0-32)  4554,000 0,141
Bekar/Bosanmis/Dul 8,548,5 4(0-32) -1,472

Egitim Durumu Ortaokul ve alt1 8,148,5 5(0-32) 8794,500 0,003
Lise ve iistii 4,9+5,8 3,5(0-31) -2,939

Calisma Durumu Calisiyor 5,2£5,7 4(0-24)  4976,000 0,394
Caligmiyor 7,0£7,9 4(0-32) -0,852

Ayhk Toplam Gelir <2000TL 8,2+8,6 5(0-32)  9166,000 0,005
>2000TL 5,3£6,3 3(0-31) -2,779

Birlikte Yasadig: Kisiler Yalniz yasama 8,6+8,6 6(0-32) 2579,000 0,219
Aile/akraba ile yagama ~ 6,647,6 4(0-32) -1,230

BDE:Beck Depresyon Envanteri

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
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Tablo 10. Sosyo-demografik ve Sosyo-ekonomik Degiskenlere Gore Klinik Olarak

Anlamh Diizeyde Depresyon Semptom Dagilim

BDE Olgek Toplam Puam
<17 >17 Toplam x> (sd) P
Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde
%* %* %**
Cinsiyet
Erkek 124 94,7 7 53 131 43,7 14,855 0,000
Kadin 132 78,1 37 219 169 56,3 1
Yas
<60 122 841 23 15,9 145 483 0,320 0,571
>60 134 86,5 21 135 155 517 1
Medeni Durum
Evli 225 86,9 34 13,1 259 86,3 2,744 0,098
Bekar/Bosanmis/Dul 31 75,6 10 24,4 41 13,7 1
Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 140 80,5 34 195 174 58,0 6,962 0,008
Lise ve listii 116 92,1 10 7,9 126 42,0 1
Calisma Durumu
Caligiyor 38 90,5 4 9,5 42 14,0 0,610 0,435
Calismiyor 218 845 40 155 258 86,0 1
Aylik Gelir
<2000TL 123 799 31 20,1 154 513 6,676 0,010
>2000TL 133 911 13 8,9 146 48,7 1
Birlikte Yasadig1 Kisiler
Yalniz yasama 17 77,3 5 22,7 22 7,3 K 0,341
Aile/akraba ile yagsama 239 86,0 39 140 278 92,7
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

BDE:Beck Depresyon Envanteri
*Satir ylizdesi ** Siitun ylizdesi ***Fisher’in kesin testi

I.DIYABET ILISKIiLi DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI

Bu boliimdeki; diyabet tani siiresi, tedavi bi¢imi, gilinliik insiilin enjeksiyonu,
poliklinik ziyareti, diyabet egitimi, diyabeti ve tedavisini anlama durumu, hipoglisemi
belirtisi, hastaneye yatis/acile basvuru gibi diyabetle iligkili degiskenlerin depresyon belirtileri
ile iliskisinin degerlendirildigi istatistiksel analizlerin detaylar1 Tablo 11 ve Tablo 12’de

gosterilmistir.

Diyabet tani siiresi 10 yilin altinda ve tizerinde olan (6 ay-9 yil olan birinci grup, 10 y1l
ve lizeri ikinci grup) hastalarda iki grubun BDE ortalamalar1 ve depresyon semptom sikligi
acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (siras1 ile MWU=10182,500 z=-0,578 p=0,563,;
»*=0,334 sd=1 p=0,563).
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Diyabet tedavisi insiilin kullananlar (OAD ve insiilin birlikte ya da yalnizca insiilin
kullananlar) ve insiilin kullanmayanlar (yalnizca diyet tedavisi gorenler ya da OAD
kullananlar) olarak siniflama yapildiktan sonra yapilan analizlerde insiilin kullanan grubun
BDE puan ortalamasi kullanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. (MWU=8845,5 z=-2,706 p=0,007) Insiilin kullanma ve klinik olarak anlaml
diizeyde depresyon semptom sikligi acisindan anlamli bir iligki saptanmamustir (y*>=3,046

sd=1 p=0,081).

Insiilin kullanan bireylerin (n:179) giinliik enjeksiyon sayilarini giinde bir ya da iki kez
yapanlar birinci grup, 3-6 kez yapanlar ikinci grup olarak siniflandirdiktan sonra yapilan
analizlerde, insiilin enjeksiyon sayisi giinde 3 ve istiinde olan grupta depresyon semptom
siklig1 liglin altinda enjeksiyon yapanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (%26,4’e karsihk %12,1; >=5,014 sd=1 p=0,025). Insiilin enjeksiyon gruplari
arasinda depresyon puan ortalamalari acisindan anlamli farklilik yoktur (MWU=3443,500 z=-
1,206 p=0,228).

Poliklinik ziyaret siklig1 yilda dort kez ve daha fazla bagvuranlar (3 ayda bir veya daha
sik) birinci grup, yilda dort defadan az basvuru yapanlar (4 ayda bir ve daha fazla siirede)
ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan analizde; yilda dort kez ve daha fazla bagvuru
yapanlarin BDE puan ortalamasinin yilda dort defadan az basvuru yapanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (MWU=8945,000 z=-2,842
p=0,004) Yilda dort kez ve daha fazla basvuru yapanlarda depresyon semptom siklig1 yilda
dort defadan az basvuru yapanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir

(%20,8’¢ karsilik %10; ¥*=6,826 sd=1 p=0,009).

Hipoglisemi yasama durumu; hi¢ yasamayanlar birinci grup, bazen yasayanlar ve sik
sik yasayanlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra, herhangi bir diizeyde hipoglisemi belirtisi
yasayanlarin BDE puan ortalamasi ilk gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (MWU=7641,500 z=-4,413 p<0,001). Bazen ve sik sik hipoglisemi belirtileri
yasayanlarda klinik diizeyde depresyon semptom sikligi hi¢ belirti yasamayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%22,1’e karsilik %10,2; %*>=6,976 sd=1
p=0,008).

Hipoglisemi yagama durumu hi¢ yagamayanlar ve bazen yasayanlar birinci grup, sik
stk yasayanlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra ikinci grubun BDE puan ortalamasi

(ortanca 12; minimum 0; maksimum 32) ilk grubun BDE puan ortalamasindan (ortanca 3;
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minimum 0; maksimum 32) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
(MWU=2822,500 z=-6,155 p<0,001). Sik sik hipoglisemi belirtileri yasayanlarda klinik
diizeyde depresyon semptom sikligi hi¢ belirti yasamayan ve bazen yasayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%36’ya karsilik %10,4; *>=21,818 sd=1
p<0,001).

Diyabet egitimine katilan ve katilmayan iki grubun BDE ortalamalar1 ile depresyon
semptom siklig1 arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (sirast ile MWU=10353,500 z=-
0,241 p=0,809; ¥*>=0,754 sd=1 p= 0,385).

Diyabeti ve tedavisini yeterince anlama durumlarina gore kararsiz olanlar analizden
cikartildiktan sonra, diyabeti anlamadigini soyleyenlerde depresyon semptom sikligi
anladigin1 soyleyenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%9,1’e
karsilik %33,9; ¥*=22,772 sd=1 p<0,001). Diyabeti ve tedavisini yeterince anlamadigini
sOyleyenlerde BDE ortalamasi yeterince anladigini sOyleyenlere gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (MWU=4475,500 Z=-3,234 p=0,001).

Hastaneye yatig/acil bagvurusu olanlarin BDE puan ortalamasi olmayan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=1014,000, z=-5,247, p<0,001).
Hastaneye yatig/acil basvurusu olanlarda depresyon semptom sikligi olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%54,5’e karsilik %11,5; Fisher’in kesin
testi p<0,001).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile diyabet tani siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde korelasyon saptanmamaistir.(Spearman rho= 0,056, p=0,330). Katilimcilarin
BDE toplam puani ile poliklinik ziyaret aralilig1 arasinda negatif yonde ¢ok zayif diizeyde bir
korelasyon bulunmaktadir. Poliklinik ziyaret aralig1 azaldikga BDE toplam puani artmaktadir
(Spearman rho= -0,194, p=0,001). Insiilin kullanan hastalarin (n:179) BDE toplam puani ile
ginlik enjeksiyon sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon

saptanmamustir.(Spearman tho=0,077 p=0,307).
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Tablo 11. Diyabetle iliskili Degiskenlere Gore BDE Toplam Puan Ortalamalar:

BDE Ol¢ek Puam
Ort+SS Ortanca

(Min-Max) MWU P
(2)

Diyabet Tam <10 6,6+7,7 4(0-32) 10182,500 0,563
Siiresi (y1l) >10 6,9+7,7 4(0-32) -0,578

DM Tedavisi Insiilin yok ~ 5,3£6,5 3(0-30) 88455 0,007
Insiilin var ~ 7,7+£8,2 5(0-32) -2,706

Giinliik Insiilin Enjeksiyon Sayis <3 6,8+7,3 5(0-32) 3443500 0,228
(n=179) >3 9,1£9,2 6(0-32) -1,206

Poliklinik Ziyaret Sayisi <4 5,5+6.,6 3,5(0-30) 8945,000 0,004
(y1lda) >4 8,4+8.6 5(0-32) -2,842

Diyabet Egitimi Katilmis 6,7+7.,6 4(0-31) 10353,500 0,809
Katilmamis  6,8+7,7 4(0-32) -0,241

Diyabeti ve Tedavisini Anladim 5,5+6,6 3(0-31)  4475,500 0,001
Anlama Durumu Anlamadim  10,5+9,8 8(0-32) -3,234

Hipoglisemi Belirtisi Hig 5,2+6,7 3(0-32)  7641,500 0,000
Yasama Bazen/Siksik  9,0+8.3 7(0-32) -4,413

Hastane Yatis /Acil Basvuru Yok 6,0+7,1 4(0-32) 1014,000 0,000
Var 163+8,8  17(4-32)  -5,247

BDE:Beck Depresyon Envanteri
Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
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Tablo 12. Diyabet Iliskili Degiskenlere Gore Klinik Olarak Anlamh Diizeyde Depresyon

Semptom Dagilimi

BDE Olcek Toplam Puam

<17 >17 Toplam
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde* Say1 Yiizde** y*(sd) P
Diyabet Tam <10 99 86,8 15 13,2 114 38,0 0,334 0,563
Siiresi (y1l) >10 157 84,4 29 15,6 186 62,0 1
DM Tedavisi  Insiilin yok 109 90,1 12 9,9 121 40,3 3,046 0,081
Insiilin var 147 82,1 32 17,9 179 59,7 1
Giinliik
Insiilin <3 94 87,9 13 12,1 107 59,8 5,014 0,025
Enjeksiyon >3 53 73,6 19 26,4 72 40,2 1
Sayisi
(n=179)
Poliklinik <4 153 90,0 17 10,0 170 56,7 6,826 0,009
Ziyaret Sayisi >4 103 79,2 27 20,8 130 43,3 1
(yilda)
Diyabet Egitimi  Katilmis 93 83,0 19 17,0 112 37,3 0,754 0,385
Katilmamis 163 86,7 25 13,3 188 62,7 1
Diyabeti ve Anladim 190 90,9 19 91 209 69,7 22,772 0,000
Tedavisini Anlamadim 39 66,1 20 33,9 59 19,7 1
Anlama
Hipoglisemi Hig 159 89,8 18 10,2 177 59,0 6,976 0,008
Belirtisi Bazen/Siksik 97 78,9 26 21,1 123 41,0 1
Yasama
Hastane Yatis / Yok 246 88,5 32 11,5 278 92,7 ***% 0,000
Acil Basvuru Var 10 455 12 54,5 22 7,3
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir ylizdesi ** Siitun ylizdesi *** Fisher’in kesin testi BDE:Beck Depresyon Envanteri

J.GLISEMIiK VE METABOLIK KONTROL DEGiSKENLERI iLE
DEPRESYON SEMPTOMLARI

Bu boliimde; glisemik ve metabolik kontrol degiskenleri (HbAlc, aclik glukozu,
postprandiyal glukoz, LDL, TG) ile depresyon belirtisi arasinda yapilan analizlerin detaylari
Tablo 13 ve Tablo 14’de gosterilmistir.

HbAlc %7°nin altinda ve iizerinde olan iki gruba ayrildiginda bu iki grubun
karsilastirmasinda HbA1¢>%7 olan grubun BDE ortalamasinin HbA1c<%7 olan gruba gore
daha yiiksek oldugu bulunmustur (MWU=7559,500 Z=-2,430 p=0,015). HbAlc %7’nin
altinda ve Ustlindeki iki grupta klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom sikligi

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (%*>=0,002 sd=1 p=0,967).
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Aclik kan sekeri (mg/dL) 130’un altinda ve iizerinde olan iki gruba ayrildiginda kan
sekeri 130 ve istii olan grubun BDE ortalamast 130 altinda olan gruptan anlamli olarak
yiiksektir. Aclik kan sekeri diizeyine gore depresyon semptom sikligi agisindan anlamli
farklilik saptanmamistir (siras1 ile MWU=8310,500, z=-2,525 p=0,012; ¥*=1,937 sd=I
p=0,164).

Tokluk kan sekeri (PPG; mg/dL) 180’in altinda ve iizerinde olan iki gruba ayrildiginda
kan sekeri 180 ve iistii olan grubun BDE ortalamas1 180 altinda olan gruptan anlamli olarak
yiiksektir. Tokluk kan sekeri diizeyine gore depresyon semptom sikligi agisindan anlamli

farklilik saptanmamistir (MWU=7795,000 z=-4,439 p<0,001; y*>=1,228 sd=1 p= 0,268).

LDL (mmol/L) 100’lin altinda ve iistiinde olan iki gruba ayrildiginda bu iki grubun
BDE ortalamalar1 ile depresyon semptom siklig1 acisindan anlamli farklilik saptanmamistir

(strast ile MWU=8358,000 z=-1,834 p=0,067; ¥*=2,553 sd=1 p=0,110).

TG (mmol/L) 150’nin altinda ve Ustii olan iki gruba ayrildiginda TG diizeyi 150 ve
tizerinde olan grubun BDE puan ortalamasi 150’nin altinda olan gruptan istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde daha yiiksektir (MWU=9066,000 z=-2,703 p=0,007). TG 150’nin altinda ve
izerinde olan iki grupta depresyon semptom siklig1 agisindan anlamli farklilik saptanmamugtir

(=3,626 sd=1 p=0,057).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile aglik kan sekeri diizeyleri arasinda pozitif yonde
cok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Aclik sekeri diizeyleri arttikca BDE toplam
puant da artmaktadir (Spearman rho=0,178, p=0,002). Katilimcilarin BDE toplam puani ile
tokluk seker diizeyleri arasinda pozitif yonde zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir.
Tokluk sekeri diizeyleri arttikga BDE toplam puani da artmaktadir (Spearman rho=0,285,
p<0,001). Katilimcilarin BDE toplam puani ile HbAlc diizeyleri arasinda pozitif yonde ¢ok
zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. HbAlc diizeyleri arttikga BDE toplam puani da
artmaktadir (Spearman rho=0,214, p<0,001). Katilimcilarin BDE toplam puani ile LDL
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmamistir
(Spearman rho= 0,109, p=0,060). Katilimcilarin BDE toplam puani ile TG diizeyleri arasinda
pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. TG diizeyleri arttikca BDE
toplam puani da artmaktadir (Spearman rho= 0,142, p=0,014).
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Tablo 13. Glisemik ve Metabolik Kontrol Degiskenlerine Gore

BDE Toplam Puan

Ortalamalar
BDE Olcek Puam

Ort+SS Ortanca MWU P
(Min-Max) 2

HbAlc (%) HbAlc <%7 5,5+7,2 3(0-32) 7559,500 0,015
HbA1lc >%7 7,3£7,8 5(0-32) -2,430

Achk Glukozu <130 6,1+7.4 3,5(0-32) 8310,500 0,012
>130 8,0+8.,0 5(0-31) -2,525

PPG <180 5,1+£6,9 2(0-30) 7795,000 0,000
>180 8,1+8.,0 6(0-32) -4,439

LDL <100 5,4+7,0 3(0-32) 8358,000 0,067
>100 7,4+7.9 5(0-32) -1,834

TG <150 5,8+7,0 3(0-32) 9066,000 0,007
>150 8,048.2 5(0-32) -2,703

BDE:Beck Depresyon Envanteri

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U

Tablo 14. Glisemik ve Metabolik Kontrol Degiskenlerine Gore Klinik Olarak Anlamh

Diizeyde Depresyon Semptom Dagilimi

BDE Ol¢ek Toplam Puam
<17 >17 Toplam
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde*™ y*(sd) P
HbAlc HbAlc<%7 74 86,0 12 14,0 86 28,7 0,002 0,967
(%) HbA1c>%7 182 85,0 32 15,0 214 71,3 1
Achk <130 173 87,4 25 12,6 198 66,0 1,937 0,164
Glukozu >130 83 81,4 19 18,6 102 34,0 1
PPG <180 118 89,4 14 10,6 132 44,0 1,228 0,268
>180 138 82,1 30 17,9 168 56,0 1
LDL <100 83 89,2 10 10,8 93 31,0 2,553 0,110
>100 173 83,6 34 16,4 207 69,0 1
TG <150 150 88,8 19 11,2 169 56,3 3,626 0,057
>150 106 80,9 25 19,1 131 43,7 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir ylizdesi ** Siitun yiizdesi BDE:Beck Depresyon Envanteri

K.DIYABET KOMPLIKASYONLARI, KRONiK HASTALIKLAR VE

DEPRESYON SEMPTOMLARI

Bu boliimde; diyabet komplikasyonu ve kronik hastaliklar (kronik hastalik varligi,

toplam ila¢ sayisi, komplikasyon varligi,

retinopati,

ndropati,

nefropati,

obezite,

hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter
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hastalig1, diyabetik ayak) ile depresyon belirtileri arasinda yapilan analizin detaylar1 Tablo 15
ve Tablo 16’da verilmistir.

Diyabete bagli en az bir komplikasyonu olanlarin BDE puan ortalamasi hig
komplikasyonu olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(MWU=5045,000 z=-4,435 p<0,001). Diyabete bagli en az bir komplikasyonu olanlarda
depresyon semptom varligi hi¢ komplikasyonu olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir (%18’e karsilik %3; ¥*=8,242 sd=1 p=0,004).

Diyabetik retinopatisi olanlarin BDE puan ortalamasi retinopati olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=7701,500, z=-2,632, p= 0,008).
Diyabetik retinopatisi olanlarda depresyon semptom varligi retinopatisi olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%23,1’e karsilik %11; ¥*=7,382, sd=1,
p=0,007)

Diyabetik noropatisi olanlarin BDE puan ortalamast néropati olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=6652,500, z=-5,916, p<0,001).
Diyabetik noropatisi olanlarda depresyon semptom varligi noropatisi olmayanlara goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%22,2’ye karsilik %4,7; ¥*=16,762 sd=1
p<0,001).

Diyabetik nefropatisi olan ve olmayan iki grubun BDE ortalamalar1 ve depresyon
semptom varlig1 agisindan anlaml farklilik saptanmamaistir (siras1 ile MWU=8876,500 z=-

0,574 p=0,566; y*=1,375 sd=1 p=0,241).

VKI (kg/m2) degerine gore 24,99 ve alti olanlar birinci grup, 30 ve iizeri olanlar ikinci
grup olarak siniflama yapildiktan sonra VKI’si 30 ve iizeri olanlarin BDE puan ortalamasi
30’un altinda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MW U=9092,500
z=-2,885 p=0,004).VKi’si 30 ve iizeri olanlarda depresyon semptom varligi 30’un altinda
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%20,9’a karsilik %8,6;
*=8,239 sd=1 p=0,004).

Hipertansiyon olan ve olmayan hastalarda iki grubun BDE ortalamalar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=8014,000 z=-1,758 p=0,079). Hipertansiyonu olan
ve olmayanlarda depresyon semptom sikligi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(0>=3,405 sd=1 p=0,065).
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Hiperlipidemisi olan ve olmayan hastalarda iki grubun BDE ortalamalar1 ve depresyon
semptom siklig1 agisindan anlaml farklilik saptanmamistir (sirast ile MWU=9573,500 z=-
1,217 p=0,224; *>= 0,306 sd=1 p=0,580).

Diyabetik ayak komplikasyonu olan ve olmayan hastalarda iki grubun BDE

ortalamalar1 ve depresyon semptom siklig1 acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (sirasi

ile MWU=1810,000 z=-1,005 p=0,315; Fisher’in kesin testi p=0,249).

Serebrovaskiiler hastalig1 olan ve olmayan hastalarda iki grubun BDE ortalamalar1 ve
depresyon semptom sikligt agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (siras1 ile

MWU=1716,000 z=-0,041 p= 0,967; Fisher’in kesin testi p=0,394).

Periferik Arter Hastalig1 olan ve olmayan hastalarda iki grubun BDE ortalamalar1 ve
depresyon semptom sikligt agisindan anlamli  farklilik saptanmamigtir (siras1 ile

MWU=795,000 z=-0,416 p=0,678; Fisher’in kesin testi p=0,520).

Kronik hastaligi olanlarin BDE puan ortalamasi olmayanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=2438,000 z=-3,151 p=0,002). Kronik hastalig
olanlarda klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom sikligi (BDE>17) kronik
hastalig1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%16,2’ye
karsilik %0; Fisher’in kesin testi p=0,021).

Hastalarin kullandiklar1 toplam ilag sayilari ortanca deger olan 6’ya gore kategorize
edildikten sonra (1-6 olanlar birinci grup, 7-15 olanlar ikinci grup) yapilan analizlerde; toplam
ilag sayis1 7-15 arasinda olanlarda depresyon semptom sikligi 1-6 arasinda ila¢ kullanan
diyabetlilerden anlamli olarak yiiksektir (¥>=10,922 sd=1 p=0,001). Toplam ila¢ sayis1 6’dan
fazla olan grubun BDE ortalamast 6 ve altinda olan gruptan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (MWU= 9391,500 z=-3,299 p=0,001).

Katilimeilarin BDE toplam puani ile VKI diizeyleri arasinda pozitif yonde ¢ok zayif
diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. VK1 diizeyi arttikga BDE toplam puani da artmaktadir
(Spearman rho=0,183, p=0,001). Katilimcilarin BDE toplam puan ile kronik hastalik sayisi
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Kronik hastalik sayisi
artttkca BDE toplam puani da artmaktadir (Spearman rho= 0,208, p<0,001). Katilimcilarin
BDE toplam puani ile komplikasyon sayisi arasinda pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde bir
korelasyon bulunmaktadir. Komplikasyon sayisi arttikca BDE toplam puani da artmaktadir
(Spearman rho= 0,249, p<0,001). Katilimcilarin BDE toplam puani ile kullanilan toplam ilag
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sayis1 arasinda pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Toplam ilag

sayisi arttikca BDE toplam puani da artmaktadir (Spearman rho= 0,195, p=0,001).

Tablo 15. Diyabetik Komplikasyonlar ve Kronik Hastaliklara Gore BDE Toplam Puan

Ortalamalan

BDE Olg¢ek Puam

Ort+SS Ortanca MWU (2) P
(Min-Max)

Kronik Hastahik Var 7,2+7,9 4(0-32) 2438,000 0,002
Yok 2,54+2.9 1,5(0-13) -3,151

Toplam Ilac Sayist <6 5,5+6,3 3(0-30) 9391,500 0,001
>6 8,6+£8.9 5(0-32) -3,299

Komplikasyon Var 7,848,1 5(0-32) 5045,000 0,000
Yok 3,34+4,5 1(0-24) -4,435

Retinopati Var 8,5+8.3 6(0-31) 7701,500 0,008
Yok 6,0+7,2 4(0-32) -2,632

Noropati Var 8,9+8,6 6(0-32) 6652,500 0,000
Yok 3,9+5.,0 2(0-25) -5,916

Nefropati Var 6,5+6,8 5(0-31) 8876,500 0,566
Yok 6,9+8.,0 4(0-32) -0,574

Obezite* Var 8,248,5 5(0-32) 9092,500 0,004
Yok 5,4+6.,4 3(0-32) -2,885

Hipertansiyon Var 7,4+8,1 4(0-32) 8014,000 0,079
Yok 5,1+6,1 3(0-32) -1,758

Koroner Arter Hastahigi Var 7,9+8,7 4(0-31) 7820,000 0,340
Yok 6,4+7.3 4(0-32) -0,954

Serebro Vaskiiler Olay Var 8,5+£10,4 2,5(0-32) 1716,000 0,967
Yok 6,7£7,5 4(0-32) -0,041

Periferik Arter Hastahig Var 4,5+4,6 4(0-13) 795,000 0,678
Yok 6,8+7,7 4(0-32) -0,416

Diyabetik Ayak Var 7,2+10,2 1(0-26) 1810,000 0,315
Yok 6,7£7,5 4(0-32) -1,005

Hiperlipidemi Var 7,1£7,8 4(0-32) 9573,500 0,224
Yok 6,2+7.,3 4(0-32) -1,217

*VKIi(kg/m2) >30 BDE:Beck Depresyon Envanteri

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
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Tablo 16. Diyabetik Komplikasyonlar ve Kronik Hastaliklara Gore Klinik Olarak

Anlamh Diizeyde Depresyon Semptom Dagilimi

BDE Olcek Toplam Puam

<17 >17 Toplam
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde** y2(sd) P
Kronik Var 228 83,8 44 16,2 272 90, 7 **% 0,021
Hastahk Yok 28 100,0 0 0,0 28 9,3
Toplam Ila¢ <6 161 91,0 16 9,0 177 59,0 10,922 0,001
Sayisi >6 95 77,2 28 22,8 123 41,0 1
Komplikasyon Var 191 82,0 42 18,0 233 77,7 8,242 0,004
Yok 65 97,0 2 3,0 67 22,3 1
Retinopati Var 70 76,9 21 23,1 91 30,3 7,382 0,007
Yok 186 89,0 23 11,0 209 69,7 1
Noropati Var 133 77,8 38 22,2 171 57,0 16,762 0,000
Yok 123 95,3 6 4,7 129 43,0 1
Nefropati Var 78 89,7 9 10,3 87 29,0 1,375 0,241
Yok 178 83,6 35 16,4 213 71,0 1
Obezite**** Var 117 79,1 31 20,9 148 49,3 8,239 0,004
Yok 139 91,4 13 8,6 152 50,7 1
HT Var 177 82,7 37 17,3 214 71,3 3,405 0,065
Yok 79 91,9 7 8,1 86 28,7 1
KAH Var 61 81,3 14 18,7 75 25,0 0,888 0,346
Yok 195 86,7 30 13,3 225 75,0 1
SVO Var 9 75,0 3 25,0 12 4,0 **% 0,394
Yok 247 85,8 41 14,2 288 96,0
PAH Var 6 100,0 0 0,0 6 2,0 **% 0,597
Yok 250 85,0 44 15,0 294 98,0
Diyabetik Var 11 73,3 4 26,7 15 5,0 **k 0,249
Ayak Yok 245 86,0 40 14,0 285 95,0
HL Var 160 84,2 30 15,8 190 63,3 0,306 0,580
Yok 96 87,3 14 12,7 110 36,7 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir yiizdesi ** Siitun yiizdesi ***Fisher’in kesin testi **** VKI(kg/m2) >30 BDE:Beck Depresyon Envanteri

L.PSIKOSOSYAL FAKTORLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI

Bu boliimde; psikososyal faktorler (psikiyatrik hastalik Oykiisli, antidepresan

kullanimi, stresli yasam olayi, komplikasyon endisesi, hipoglisemi endisesi, diyabetle ilgili

sikint1, destek algisi, saglik algisi, tedavi memnuniyeti) ve depresyon semptomlar1 arasinda

yapilan analizin detaylar1 Tablo 17 ve Tablo 18’de gosterilmistir.
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Gegmiste ruh sagliglr sorunu yasayanlarin BDE puan ortalamasi yasamayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=6592,000 z=-4,021 p<0,001).
Gegmiste ruh sagligi sorunu yasayanlarda klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom
(BDE>17) siklig1 yasamayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(%27,3e karsilik %9,4; ¥*=15,812 sd=1 p<0,001).

Calisma ytriitiildiigii tarihlerde antidepresan kullanan bireylerin BDE puan ortalamasi
antidepresan kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(MWU=4262,500 z=-3,569 p<0,001). Calisma yiritildigi tarihlerde antidepresan
kullananlarda depresyon semptom sikligi antidepresan kullanmayanlara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (%32 ye karsilik %11,2; ¥*=14,403 sd=1 p<0,001).

Stresli yasam olay1 yasayanlarin BDE puan ortalamasi yasamayanlardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir (MWU=5762,000 z=-7,340 p<0,001). Stresli yasam
olay1 yasayanlarda depresyon semptom siklig1 yasamayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (%26,1’¢e karsilik %2,7; ¥*=31,018 sd=1 p<0,001).

Hipoglisemi belirtilerine bagl endiselenme durumu hi¢ olmayanlar birinci grup, biraz,
orta, fazla veya ¢ok fazla diizeyde olanlar ikinci grup olacak sekilde siniflama yapildiginda,
herhangi bir diizeyde hipoglisemi endisesi olanlarin BDE puan ortalamasi hig
endiselenmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=7357,500
z=-4,800 p<0,001). Herhangi bir diizeyde hipoglisemi endisesi olanlarda depresyon semptom
sikligr hi¢ endiselenmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir

(%22’ye karsilik %9,6; ¥*>=8,839 sd=1 p=0,003).

Komplikasyonlara bagh endiselenme durumu hi¢ olmayanlar birinci grup, biraz, orta,
fazla ve ¢ok fazla diizeyde olanlar ikinci grup olarak siniflama yapildiktan sonra; herhangi bir
diizeyde komplikasyon endisesi olanlarin (biraz, orta, fazla ve c¢ok fazla) BDE puan
ortalamasi hi¢ endiselenmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(MWU=6309,000 z=-4,866 p<0,001). Komplikasyon endisesi olanlarda klinik olarak anlamli
diizeyde depresyon semptom siklig1 hi¢ endiselenmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir (}?>=8,500 sd=1 p= 0,004).

Komplikasyonlara bagli endiselenme durumu hi¢ olmayanlar, biraz ve orta olanlar
birinci grup, fazla ve ¢ok fazla diizeyde olanlar ikinci grup olarak siniflama yapildiktan sonra;

fazla ve ¢ok fazla diizeyde komplikasyon endisesi olanlarin BDE puan ortalamasi (ortanca
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7,5; minimum 0; maksimum 32) birinci grubun BDE puan ortalamasina (ortanca 3; minimum
0; maksimum 31) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU= 6642,000
z=-4,646 p<0,001). Fazla ve ¢ok fazla diizeyde komplikasyon endisesi olanlarda klinik olarak
anlamli diizeyde depresyon semptom sikligi birinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir (%27,6’ya karsilik %8,4; ¥*>= 19,305 sd=1 p<0,001).

Diyabetle ilgili destek goérmedigini bildiren grubun BDE puan ortalamasi destek
gorenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=8973,500 z=-3,037
p=0,002). Diyabetle ilgili destek gormedigini bildiren grupta depresyon semptom sikligi
destek gorenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%20,5’ye karsilik
%9,1; ¥>=6,972 sd=1 p=0,008).

Diyabete bagli stres yasayanlarin BDE puan ortalamasi stres yasamayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (MWU=7329,000 z=-4,334 p<0,001).
Diyabete bagli stres yasayanlarda depresyon semptom sikligi stres yasamayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%18,4’e karsilik %8,2; ¥*=5,046 sd=1
p=0,025).

Kendi sagliklarini degerlendiren hastalarin genel saglik algisi kotii ve ¢ok kotii olanlar
birinci grup, orta, iyi ve ¢ok iyi olanlar ikinci grup olacak sekilde iki gruba ayrildiktan sonra
yapilan analizlerde saglik algisi kotii ve ¢ok kotii olanlarin BDE puan ortalamasi orta, iyi ve
cok 1y1 olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. MWU=5917,500 z=-
4,535 p<0,001) Saglik algis1 kotii ve ¢ok kotii olanlarda depresyon semptom siklig orta, iyi
ve cok iyi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (3*>=20,633 sd=1,
p<0,001).

Tedavi memnuniyet degerlendirmesine gore Kararsiz olanlar analizden ¢ikarildiktan
sonra memnun olan ve memnun olmayan iki grup arasinda depresyon semptom siklig
acisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir (%14,3’¢ karsilik %15,1; ¥*>=0,000 sd=1
p=1,000) Tedaviden memnun olmayanlar ve memnun olanlarda depresyon puan ortalamalar1
arasinda anlamli farklilik yoktur (MWU=5964,500 z=-0,244 p=0,807).

Katilimecilarin BDE toplam puani ile komplikasyon endise diizeyleri arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Komplikasyon endise diizeyi arttikca
BDE toplam puani da artmaktadir (Spearman rho= 0,324, p<0,001). Katilimcilarin BDE

toplam puani ile hipoglisemi endise diizeyleri arasinda pozitif yonde zayif diizeyde bir
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korelasyon bulunmaktadir. Hipoglisemi endise diizeyi arttikca BDE toplam puani da

artmaktadir (Spearman rho= 0,291, p<0,001). Katilimcilarin BDE toplam puani ile genel

saglik alg1 diizeyleri arasinda negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Genel

saglik algis1 kotiilestikce BDE toplam puani artmaktadir (Spearman rho=-0,518, p<0,001).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile tedavi memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde korelasyon saptanmamistir (Spearman rho=-0,018, p=0,751).

Tablo 17. Psikososyal Degiskenlere Gore BDE Toplam Olcek Puam Ortalamasi

BDE Ol¢ek Puam

Ort£SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)

Psikolojik/Psikiyatrik Yok 5,4+6.4 3(0-30) 6592,000 0,000
Hastalhk OyKkiisii Var 10,049,3 7(0-32) -4,021

Antidepresan Yok 5,9+6,8 4(0-32) 4262,500 0,000
Kullanimi Var 11,2+9,8 9,5(0-32) -3,569

Stresli Yasam Yok 3,6+5,0 2(0-32) 5762,000 0,000
Olay1 Var 9,8+8,5 7(0-32) -7,340

Komplikasyon Hig 3,8+5,2 2(0-30) 6309,000 0,000
Endisesi Biraz/Orta/Fazla/Cok 8,1+8,2 5,5(0-32) -4,866

fazla

Hipoglisemi Hig 5,1+6,7 3(0-32) 7357,500 0,000

Endisesi Biraz/Orta/Fazla/Cok  9,1+8.3 6(0-32) -4,800
fazla

Diyabetle flgili Yok 8,0+8,2 5(0-32) 8973,500 0,002
Destek Algisi Var 5,6+7,0 3(0-32) -3,037

Saghk Algisi Cok lyi/lyi/Orta 5,3+6,7 3(0-32) 5917,500 0,000
Kotii/Cok Koti 12,0+8,8 10(1-32) -4,535

Diyabet Iliskili Yok 4,5+6,2 2(0-30) 7329,000 0,000
Stres Var 8,1+8,1 5(0-32) -4,334

Tedavi Memnun Degil 6,2+7,2 3(0-24) 5964,500 0,807
Memnuniyeti Memnun 6,7+7,7 4(0-32) -0,244

(n:283)

BDE:Beck Depresyon Envanteri
Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
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Tablo 18. Psikososyal Degiskenlere Gore Klinik Olarak Anlamh Diizeyde Depresyon

Semptom Dagilimi

BDE Olcek Toplam Puam

<17 >17 Toplam
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde** y2(sd) p
Psikolojik/ Psikiyatrik
Hastalhk Oykiisii
Var 64 72,7 24 27,3 88 29,3 15,812 0,000
Yok 192 90,6 20 9,4 212 70,7 1
Antidepresan Kullanimi
Var 34 68,0 16 32,0 50 16,7 14,403 0,000
Yok 222 88,8 28 11,2 250 83,3 1
Stresli Yasam Olay
Var 113 73,9 40 26,1 153 51,0 31,018 0,000
Yok 143 97,3 4 2,7 147 49,0 1
Komplikasyon Endisesi
Hig 89 94,7 5 53 94 31,3 8,500 0,004
Biraz/Orta/Fazla/Cok 167 81,1 39 18,9 206 68,7 1
fazla
Hipoglisemi Endisesi
Hig 160 90,4 17 9,6 177 59,0 8,839 0,003
Biraz/Orta/Fazla/Cok fazla 96 78,0 27 22,0 123 41,0 1
Diyabetle Tlgili Destek Algisi
Var 140 90,9 14 91 146 48,7 6,972 0,008
Yok 116 79,5 30 20,5 154 51,3 1
Saghk Algisi
Cok lyi/lyi/Orta 212 90,2 23 9,8 235 78,3 20,633 0,000
Kotii/Cok Kotii 44 67,7 21 32,3 65 21,7 1
Diyabet iliskili Stres
Var 155 81,6 35 18,4 190 63,3 5,046 0,025
Yok 101 91,8 9 8,2 110 36,7 1
Tedavi Memnuniyeti
(n:283)
Memnun 197 85,7 33 14,3 230 81,3 0,000 1,000
Memnun Degil 45 84,9 8 15,1 53 18,7 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir ylizdesi ** Siitun yiizdesi BDE:Beck Depresyon Envanteri
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M.DIYABET iLE ILISKILi OZBAKIM DAVRANISLARI VE DEPRESYON
SEMPTOMLARI

1.Diyet ve Depresyon Semptomlari
Hastalarin beslenme davranislar (diyete uyma, 68iin saatlerine uyma, ara 6giin yeme,
asirt yeme, ev disinda diyete uyum) ile depresyon semptomlar1 arasinda yapilan analizlerin

detaylar1 Tablo 19 ve Tablo 20°de gosterilmistir.

Diyete uyma davranigina gore analiz yapildiginda, hi¢ uymayanlar birinci grup,
herhangi bir diizeyde uyabilenler (bazen, sik sik ve her zaman uyanlar) ikinci grup olarak
kategorize edildikten sonra Mann Whitney testi ile degerlendirilmis ve diyete hi¢ uyamadigini
sOyleyen grupta BDE puan ortalamasi ikinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikksek bulunmustur.(MWU=7979,000 z=-2,932 p=0,003) Diyete hi¢ uyamayan grupta
depresyon semptom sikligi uyabilen gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazladir (%25,7 ye karsilik %9; ¥?=14,924 sd=1 p<0,001).

Asirt yeme davranist hi¢ olmayan ve olan (bazen ve sik sik) seklinde iki gruba
ayrildiktan sonra Mann Whitney testi ile degerlendirilmis ve asir1 yeme davranisi olan grupta
BDE puan ortalamasi asir1 yeme davranigi olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur. (MWU=10304,000 z=2,051 p=0,040) Bazen ya da sik sik asir1
yeme davranigi olan grupta klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligi
(BDE>17) dagilimi agir1 yeme davranisi olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir (%18,9’e karsilik %10,5; ¥*=4,220 sd=1 p=0,040).

Asirt yeme davranisi hi¢ olmayan ve bazen olanlar birinci grup, sik sik olanlar ikinci
grup olarak ayrildiktan sonra sik sik asir1 yeme davranist olan grubun BDE puan ortalamasi
(ortanca 11,5; minimum 0; maksimum 32) birinci grubun BDE puan ortalamasina gore
(ortanca 3; minimum 0; maksimum 32) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (MWU=2330,500 z=-5,648 p<0,001) Sik sik asir1 yeme davranist olan grupta
depresyon semptom siklig1 asir1 yeme davranist olmayan ve bazen olan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (%35’e karsilik %11,5; ¢?>=13,430 sd=1
p<0,001).

Yemeklerini her giin ayni saatte yeme davranisina gore bazen, sik sik ve her zaman
yapanlar birinci grup, hi¢ yapmayanlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan analizlerde

ikinci grupta BDE puan ortalamasi birinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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daha yiiksektir (MWU=2617,500 z=-4,822 p<0,001). ikinci grupta klinik olarak anlaml
diizeyde depresyon semptom varligi (BDE>17) birinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir (Fisher’in Kesin Testi p<0,001).

Ara 0glin yeme davranigina gore bazen, sik sik ve her zaman ara 6giin yapabilenler
birinci grup, hi¢ yapmayanlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan analizlerde ikinci
grupta BDE puan ortalamas1 birinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (MWU=8661,500 z=-2,004 p=0,045). ikinci grupta klinik olarak anlamli diizeyde
depresyon semptom varligi (BDE>17) birinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (y*>=4,028 sd=1 p=0,045).

Evin disinda diyetini siirdiirme davranisina gore bazen, sik sik ve her zaman diyetine
bagh kalanlar birinci grup, hi¢ siirdiiremeyenler ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan
analizlerde ikinci grupta BDE puan ortalamasi birinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (MWU=8829,500 z=-2,359 p=0,018). ikinci grupta klinik olarak
anlamli diizeyde depresyon semptom varligi (BDE>17) birinci gruba gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksektir (}*=5,585, sd=1, p=0,018).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile asir1 yeme davranisi arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Asir1 yeme davranisi arttikga BDE toplam puani da
artmaktadir (Spearman rho=0,308, p<0,001). Katilimcilarin BDE toplam puan ile diyete
uyma davranig1 arasinda negatif yonde zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Diyete
uyma davranig diizeyi azaldikga BDE toplam puani artmaktadir (Spearman rho=-0,255,
p<0,001). Katilimcilarin BDE toplam puani ile 6giinleri ayni saatte yeme davranisi arasinda
negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Ogiinleri ayn1 saatte yeme davranis
uyumu azaldikca BDE toplam puani artmaktadir. (Spearman rho=-0,326, p<0,001).
Katilimeilarin BDE toplam puani ile ara 6giinleri yeme davranisi arasinda negatif yonde ¢ok
zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Ara 6giinleri yeme davranis uyumu azaldikc¢a
BDE toplam puani artmaktadir (Spearman rho=-0,198, p=0,001). Katilimcilarin BDE toplam
puani ile ev disinda diyete bagl kalma davranisi arasinda negatif yonde ¢ok zayif diizeyde bir
korelasyon bulunmaktadir. Ev disinda diyete baglh kalma davranis uyumu azaldikca BDE
toplam puani artmaktadir. (Spearman rho=-0,225, p<0,001).
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Tablo 19. Diyete Uyma Davranisina Gore BDE Toplam Puan Ortalamasi

BDE Olcek Puam
MWU (2) p
Ort+SS Ortanca
(Min-Max)

Diyete Uyma Hig 9,1+9,2 6(0-32) 7979,000 0,003
Bazen/Sik Sik/Herzaman 5,6+6,5 4(0-32) -2,932

Ogiin Saatleri Hig 15,1£9,7 12(2-32) 2617,500 0,000
(ayn1 saatte yeme) Bazen/Sik Sik/Her zaman ~ 5,9+6,9 4(0-31) -4,822

Ara Ogiin Yeme Hig 8,3+8,7 6(0-32) 8661,500 0,045
Bazen/Sik Sik/Her zaman  6,1+7,1 4(0-32) -2,004

Asir1 Yeme Hig 5,0+6,2 3(0-25) 10304,000 0,040
Bazen/Sik Sik 8,0+8,5 6(0-32) -2,051

Ev Disinda Hig 8,8+8,8 6(0-32) 8829,500 0,018
Diyete Uyum Bazen/Sik Sik/Her zaman ~ 5,8+6,8 4(0-31) -2,359

BDE:Beck Depresyon Envanteri

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U

Tablo 20. Diyete Uyma Davranisina Gore Klinik Olarak Anlamh Diizeyde Depresyon

Semptomlarinin Dagilimi

BDE Ol¢ek Toplam Puam
<17 >17 Toplam
Say1 Yiizde* Sayr Yiizde* Sayr Yiizde** y?(sd) p
Diyete Uyma
Hig 75 74,3 26 25,7 101 33,7 14,924 0,000
Bazen/Sik Sik/Her zaman 181 91,0 18 9,0 199 66,3 1
Ogiin Saatleri
(Aym saatte yeme)
Hig 16 55,2 13 44,8 29 9,7 *** 0,000
Bazen/Sik Sik/Her zaman 240 88,6 31 11,4 271 90,3
Ara Ogiin Yeme
Hig 72 79,1 19 20,9 91 30,3 4,028 0,045
Bazen/Sik Sik/Her zaman 184 88,0 25 12,0 209 69,7 1
Asir1 Yeme
Hig 136 89,5 16 10,5 152 50,7 4,220 0,040
Bazen/Sik Sik 120 81,1 28 18,9 148 49,3 1
Ev Disinda Diyete Uyum
Hig 76 78,4 21 21,6 97 32,3 5,585 0,018
Bazen/Sik Sik/Her zaman 180 88,7 23 11,3 203 67,7 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir yiizdesi, ** Siitun yiizdesi, BDE:Beck Depresyon Envanteri, *** Fisher’in Kesin Testi
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2.Egzersiz ve Depresyon Semptomlari

Hastalarin egzersiz davranisi ile depresyon semptomlar1 arasinda yapilan analizlerin

detaylar1 Tablo 21 ve Tablo 22°de gosterilmistir.

Egzersiz davranis1 egzersiz yapmayan (hi¢) ve egzersiz yapanlar (bazen, sik sik, her
zaman) olarak iki gruba ayrildiktan sonra yapilan analizlerde egzersiz yapmayan grupta BDE
puan ortalamasi egzersiz yapan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (MWU=7634,000 z=-4,695 p<0,001). Egzersiz yapmayan grupta depresyon
semptom siklig1 egzersiz yapan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir

(%23,7’ye karsilik %7,3; >=15,123 sd=1 p<0,001).

Egzersiz davranis1 diizenli egzersiz yapanlar (her zaman) ve digerleri (hig, bazen, sik
sik) olarak iki gruba ayrildiktan sonra diizenli egzersiz yapan grubun BDE puan ortalamasi
(ortanca 2; minimum 0; maksimum 32) diizensiz ve hi¢ egzersiz yapmayan grubun puan
ortalamasina (ortanca 5; minimum 0; maksimum 32) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisik bulunmustur (MWU=6473,500 z=-4,037 p<0,001) Diizenli egzersiz yapan grupta
depresyon semptom siklig1 egzersiz yapmayan ve diizensiz yapan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (%3,5¢ karsilik %19,2; ¥?= 10,817 sd=1 p=0,001).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile egzersiz davranisi arasinda negatif yonde zayif
diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Egzersiz davranis diizeyi azaldik¢a BDE toplam puani

artmaktadir (Spearman rho=-0,290, p<0,001).

Tablo 21. Egzersiz Davramisina Gore BDE Toplam Puan Ortalamasi

BDE Olcek Puam
Ort£SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)
Egzersiz Yok 9,1+8,7 6(0-32) 7634,000 0,000
Var* 4,8+6,1 3(0-32) -4,695

BDE: Beck Depresyon Envanteri
Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
* Bazen, Sik Sik, Her Zaman
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Tablo 22. Egzersiz Davramisina Gore Klinik Olarak Anlamh Diizeyde Depresyon

Semptomlarmin Dagilim

BDE Olg¢ek Toplam Puam
<17 >17 Toplam
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde** y2(sd) p
Egzersiz Yok 103 76,3 32 23,7 135 45,0 15,123 0,000
Var*** 153 92,7 12 7,3 165 55,0 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir ylizdesi ** Siitun ylizdesi BDE: Beck Depresyon Envanteri
*** Bazen, Sik Sik, Her Zaman

3.0AD Kullanim, Insiilin Tedavisi ve Depresyon Semptomlari

Hastalarin kendilerine onerilen sekilde OAD tedavisine uyma ve insiilin enjeksiyonu
yapma davranisi ile depresyon semptomlari arasinda yapilan analizlerin detaylar1 Tablo 23 ile
Tablo 24°de gosterilmistir.

OAD ila¢ tedavisini diizensiz kullananlar (bazen, sik sik, her zaman kullanmama)
birinci grup, diizenli kullananlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan analizde, OAD’yi
diizensiz kullanan hastalarin BDE puan ortalamasi, diizenli kullanan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (MWU=4532,500 z=-2,456 p=0,014).

OAD kullanim1 ve klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varlig arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmamistir (y>= 1,792 sd=1 p=0,181).

Insiilin enjeksiyonlarin1 ~ diizensiz uygulayanlar (bazen, sik sik, her zaman
uygulamama) birinci grup, diizenli uygulayanlar ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan
analizde insiilini diizensiz kullanan hastalarin BDE puan ortalamasi, diizenli kullanan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (MWU=1620,000 z=-4,419 p<0,001).

Insiilini diizensiz kullanan grupta klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom
sikligr diizenli kullanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(x*=14,407 sd=1 p<0,001).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile OAD tedavisine uyum davranigi arasinda pozitif
yonde ¢ok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. OAD tedavisine uyumsuzluk arttik¢a
BDE toplam puani artmaktadir (N:251; Spearman rho=0,171 p=0,007).

Katilimcilarin BDE toplam puani ile insiilin tedavisine uyum davranisi arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Insiilin tedavisine uyumsuzluk arttikca

BDE toplam puani artmaktadir (N:179, Spearman rho=0,285, p<0,001).
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Tablo 23. Oral Anti Diyabetik ve Insiilin Kullanma Davramsina Gére BDE Toplam

Puan Ortalamasi

BDE Olcek Puam
Ort+SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)
OAD Kullanma Diizensiz 9,149,3 6,5(0-32) 4532,500 0,014
(n:251) Diizenli 5,8+6,8 5(0-32) -2,456
Insulin Kullanma Diizensiz 12,8+9,5 11(0-32) 1620,000 0,000
(n:179) Diizenli 6,2+7,1 4(0-31) -4,419

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
BDE: Beck Depresyon Envanteri

Tablo 24. Oral Anti Diyabetik ve Insiilin Kullanma Davramsina Gére Klinik Olarak

Anlamh Diizeyde Depresyon Semptomlarinin Dagilim

BDE Olcek Toplam Puam

<17 >17 Toplam
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde**  y*(sd) p
OAD Diizensiz 48 80,0 12 20,0 60 23,9 1,792 0,181
Kullanma Diizenli 168 88,0 23 120 191 76,1 1
Toplam 216 86,1 35 139 251  100,0
Insulin Diizensiz 27 62,8 16 37,2 43 24,0 14,407 0,000
Kullanma Diizenli 120 88,2 16 11,8 136 76,0 1
Toplam 147 82,1 32 17,9 179 100,0

*Satir yiizdesi ** Siitun yiizdesi BDE: Beck Depresyon Envanteri

4.Kan Sekeri Ol¢iimii ve Depresyon Semptomlari

Hastalarin kan sekerini 6z izleme ve kan sekeri 6l¢iim sonuglarini saklama davranisi
ile depresyon semptomlari arasinda yapilan analizlerin detaylar1 Tablo 25 ile Tablo 26’da
gosterilmistir.

Kan sekeri 6z izlemine gore analiz yapildiginda; giinde en az bir kez olgenler birinci
grup, haftada en az bir kez Slgenler ikinci grup ve ayda en az bir kez ve daha nadir 6lglim
yapanlar tiglincii grup olarak ayrildiktan sonra Olglim sikligina gore klinik olarak anlamli
diizeyde depresyon semptom siklig1 incelenmistir ve aralarinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (}¥*>=3,119 sd=2 p=0,210). Kan sekeri 6z izlemi Ol¢iim sikligina gore
depresyon puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik yoktur (y*xw= 2,876 sd=2 p=0,237).
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Son yedi giinde olglim yapilan giin sayist ile BDE puami arasinda korelasyon

istatistiksel olarak anlamli degildir (Spearman rho=0,027 p=0,639).

Kan sekeri 0l¢lim sonuglarinin kayitlarini saklama durumuna gore analiz yapildiginda;

kan sekeri 6l¢tim sonuglarinin kayitlarini hi¢ saklamayanlar birinci grup, bazen, sik sik ve her

zaman sakladigin1 sOyleyenler ikinci grup olarak ayrildiktan sonra yapilan analizlerde

hastalarin BDE toplam 6lgek puan ortalamalar1 ve klinik olarak anlamli diizeyde depresyon

semptom varlig1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamistir (MWU=8168,000 z=-0,416

p=0,677; ¥*=0,000 sd=1 p>0,05).

Tablo 25. Kan Sekeri Olcme Davramisina Gére BDE Toplam Puan Ortalamasi

BDE Olgek Puam

Ort£SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)
Kan Sekeri Oz izlemi Giinde en az bir 6,6+7,0 4(0-31) *2,876 0,237
Haftada en az bir 7,5+8,3 4(0-32) sd=2
Ayda en az bir ve daha nadir ~ 5,8+7,2 3(0-32)
Kan Sekeri Ol¢iim Hig 6,9+7.6 4(0-32) 8168,000 0,677
Sonucu Saklama Bazen /Sik Sik/Her zaman 6,5+7,8 4(0-30) -0,416

*Kruskal Wallis Testi, BDE:Beck Depresyon Envanteri

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U

Tablo 26. Kan Sekeri Olgme Davramsmna Gore Klinik Olarak Anlamh Diizeyde

Depresyon Semptomlarinin Dagilinm

BDE Ol¢ek Toplam Puam
<17 =17
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde*

Toplam
Say1  Yiizde**  y2(sd) p

Kan Sekeri Oz izlemi

Giinde en az bir 76 87,4 11 12,6

Haftada en az bir 104 81,3 24 18,8

Ayda en az bir ve daha 76 89,4 9 10,6
nadir

87 29,0 3,119 0,210
128 42,7 2
85 28,3

Kan Sekeri Olciim
Sonucu Saklama

Hig 64 85,3 11 14,7 75 25,0 0,000 1,000
Bazen /Sik Sik/Herzaman 192 85,3 33 14,7 225 75,0 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir yiizdesi ** Siitun yiizdesi BDE:Beck Depresyon Envanteri
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5.Ayak Bakimi ve Depresyon Semptomlari

Hastalarin ayak kontrolii yapma, ayak yikama ve ayak parmak aralarini kurulama
davranisi ile depresyon semptomlari arasinda yapilan analizlerin detaylar1 Tablo 27 ile Tablo
28°de gosterilmistir.

Ayaklarini kontrol etme davranisina gore hi¢ kontrol etmeyenler birinci grup, bazen ve
sik sik edenler ikinci grup, her zaman kontrol edenler iigiincii grup olarak ayrildiktan sonra
ayaklar1 kontrol etme davranisina gore klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom
siklig1 incelenmistir ve aralarinda anlamli bir iliski saptanmamistir (3>=1,962 sd=2 p=0,375).
Ayaklar1 kontrol etme davranisina gore depresyon puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
yoktur ()2kw=1,585 sd=2 p=0,453).

Hastalarin ayaklarini yikama davranisina goére analiz yapildiginda; ayaklarimi diizenli
yikayan ve diizensiz yikayan grupta BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=7603,500 z=-0,055 p=0,956). Diizenli ayak yikama
ve depresyon semptom siklig1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski saptanmamistir
(x*=0,000 sd=1 p>0,05).

Ayak parmak aralarmi kurulama davramigina gore analiz yapildiginda; hig
yapmayanlar birinci grup, bazen ve sik sik yapanlar ikinci grup, her zaman yapanlar {igiincii
grup olarak ayrildiktan sonra ayak parmak aralarini kurulama davramisina gore depresyon
semptom siklig1 incelenmistir ve aralarinda anlamli bir iliski saptanmamistir (}>=3,086 sd=2
p=0,214). Ayak parmak aralarin1 kurulama davranisina gore depresyon puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik yoktur (y>kw= 1,356 sd=2 p=0,508).

Katilimcilarin BDE toplam puam ile ayak kontrol, ayak yikama ve ayak kurulama
davraniglar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmamuistir. (sirasi ile
Spearman rho=-0,070 p=0,229; Spearman rho=-0,025 p=0,669; Spearman rho=-0,055
p=0,340)
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Tablo 27. Ayak Bakimi Davranisina Gore BDE Toplam Puan Ortalamasi

BDE Ol¢ek Puam

Ort+SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)
Ayak Kontrol Hig 7,4+7,5 5,5(0-29) *1,585 0,453
Bazen/Sik sik 6,1+5,6 5(0-23) sd=2
Her zaman 6,8+8,0 4(0-32)
Diizenli Ayak Yikama Yok 6,5+7,4 4(0-29) 7603,500 0,956
Var 6,8+7,8 4(0-32) -,055
Ayak Kurulama Hig 8,1+9,0 5(0-30) *1,356 0,508
Bazen/Sik Sik 6,6+7,5 4(0-32) sd=2
Her zaman 6,3+7,1 4(0-32)

*Kruskal Wallis Testi BDE: Beck Depresyon Envanteri
Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U

Tablo 28. Ayak Bakimi Davranisina Gore Klinik Olarak Anlamh Diizeyde Depresyon

Semptomlarinin Dagilim

BDE Olg¢ek Toplam Puam
<17 >17 Toplam
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde** y?(sd) p
Ayak Kontrol Hig 32 88,9 4 111 36 12,0 1,962 0,375
Bazen/Siksik 33 91,7 3 8,3 36 12,0 2
Her zaman 191 83,8 37 16,2 228 76,0
Diizenli Ayak Yok 55 84,6 10 154 65 21,7 0,000 1,000
Yikama Var 201 85,5 34 14,5 235 78,3 1
Ayak Hig 53 79,1 14 20,9 67 22,3 3,086 0,214
Kurulama Bazen/SikSik 43 84,3 8 15,7 51 17,0 2
Her zaman 160 87,9 22 12,1 182 60,7
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir yilizdesi ** Siitun yiizdesi BDE: Beck Depresyon Envanteri

6.Sigara, Alkol Kullanimi ve Depresyon Semptomlari

Hastalarin sigara ve alkol kullanma davranisi ile depresyon semptomlari arasinda

yapilan analizlerin detaylar1 Tablo 29 ile Tablo 30°da gosterilmistir.

Sigara kullanimi halen icenler ve igmeyenler (hi¢ kullanmamig ve birakmis olanlar)
olarak iki gruba ayrildiktan sonra BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=4505,500 z=-1,566 p=0,117). Sigara kullanim1 ve
klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligi arasinda istatistiksel diizeyde

anlamli bir iligki saptanmamustir (y?=2,744 sd=1 p=0,098).
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Alkol kullandigini belirten hastalar ve yalnizca sosyal ortamlarda kullandigimi belirten
hastalar birinci grup, hi¢ kullanmayanlar ikinci grup olarak siniflandiktan sonra yapilan
analizlerde iki grubun BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli farklilik
saptanmamistir (MWU=2273,500 z=-1,088 p=0,277). iki grupta goriilen depresyon semptom
siklig1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski saptanmamistir (Fisher’in kesin testi
p=0,088).

Tablo 29. Sigara ve Alkol Kullanma Davramslarina Goére BDE Toplam Puan

Ortalamasi
BDE Olg¢ek Puam
Ort£SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)
Sigara Kullanma Evet 8,4+8,3 6(0-32) 4505,500 0,117
Hayir/Birakmis 6,5+7,5 4(0-32) -1,566
Alkol Kullanma Evet/Sosyal igici 3,843,3 4(0-11) 2273,500 0,277
Hayir 7,0+£7,8 4(0-32) -1,088

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
BDE: Beck Depresyon Envanteri

Tablo 30. Sigara ve Alkol Kullanma Davramslarina Gore Klinik Olarak Anlamh

Diizeyde Depresyon Semptomlariin Dagilim

BDE Ol¢ek Toplam Puam

<17 >17 Toplam
Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde** © p
Sigara Evet 31 75,6 10 24,4 41 13,7 2,744 0,098
Kullanma Birakmmg/Haywr 225 86,9 34 13,1 259 86,3 1
Alkol Evet/Sosyal
Kullanma icici 19 100,0 0 0,0 19 6,3 ***x 0,088
Hayir 237 84,3 44 15,7 281 93,7
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir yiizdesi ** Siitun yiizdesi *** Fisher’in kesin testi BDE: Beck Depresyon Envanteri

7.Diger Oz Bakim Davramslar1 ve Depresyon Semptomlari

Hastalarin diger 6zbakim davraniglari (aile hekimi basvurusu, kan basinci izlemi, grip

asis1, pnomokok asisi, kilo kontrolii, internetten arastirma, bilgi alma, diyabet tedavisine
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uyum, kesme seker tasima) ile depresyon semptomlar1 arasinda yapilan analizlerin detaylari

Tablo 31 ile Tablo 32°de gosterilmistir.

Diyabet poliklinigi disinda aile hekimlerine diyabetleri ile ilgili (bilgi alma, danisma,
tahlil yaptirma) bagvuru yapma durumlaria gore analiz yapildiginda; aile hekimine bagvuru
yapanlar ve yapmayanlarin BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
farklilik saptanmamistir (MWU=5474,000 z=-1,393 p=0,164). Aile hekimine basvuru ve
klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligi arasinda istatistiksel diizeyde

anlamli bir iligki saptanmamustir (%?=1,539 sd=1 p=0,215).

Kan basinct izlemi yapan ve yapmayanlarin BDE puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=9030,500, z=-0,159, p=0,874).
Kan basinci izlemi yapma ve klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligi

arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski saptanmamuistir (x>=0,000 sd=1 p>0,05).

Grip asist olan ve olmayanlarin BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=8109,500 z=-0,942 p=0,346). Grip asis1 olma ve
depresyon semptom siklig1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski saptanmamaistir

(*=0,162 sd=1 p=0,687).

Pnomokok asis1 olan ve olmayanlarin BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=2659,500 z=-0,027 p=0,978). Pnomokok
asis1 olma ve depresyon semptom sikligi arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iligki

saptanmamustir (Fisher’in kesin testi p=1,000).

Hastalarin internet araciligi ile diyabet hakkinda bilgi edinme davraniglarina gore
analiz yapildiginda; internetten bilgi alan ve almayanlarin BDE puan ortalamalari arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli farklilik saptanmamistir (MWU=8222,000 z=-1,539 p=0,124).
Internetten bilgi alma ve klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varlig1 arasinda

istatistiksel diizeyde anlamli bir iligski saptanmamustir (y>=0,661 sd=1 p=0,416).

Hastalarin diyabetle ilgili aile iiyeleri/yakinlarindan (ailedeki diyabetlilerden, ailedeki
saglik personelinden) bilgi alma durumuna gore analiz yapildiginda; aile tiyelerinden ya da
ailedeki saglik personelinden diyabetle ilgili bilgi alanlarin BDE puan ortalamasi, bilgi
almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktir (MWU=5603,500 z=-2,671
p=0,008). Bilgi alan ve almayan grupta depresyon semptom varligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (y2=3,078 sd=1 p=0,079).
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Hastalarin kilo kontrol degerlendirmesine goére analiz yapildiginda; kilosunu kontrol
altinda tutamadigimi diisiinenlerin BDE puan ortalamasi, tutabildigini diistinenlerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (MWU=7227,500 z=-2,379 p=0,017). Kilosunu
kontrol altinda tutamadigini diisiinen grupta depresyon semptom siklig1 tutabildigini diisiinen

gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (%*=11,695 sd=1 p=0,001)

Hastalarin diyabet tedavi rejimine uyumlarini degerlendirmelerine gore, kararsiz
oldugunu sdyleyen grup analizden ¢ikartildiktan sonra, tedaviye yeterince uyamiyorum
diyenlerde depresyon semptom sikligi uyabiliyorum diyen gruba gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (%25’e karsilik %8,9; >=12,208 sd=1 p<0,001). Tedaviye
yeterince uyamiyorum diyenlerin BDE puan ortalamasi uyabiliyorum diyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksektir (sirast ile MWU=5132,000 z=-4,099
p<0,001).

Hastalarin disarida/evden uzakta iken kesme seker vb. bulundurma davranigina gore
analiz yapildiginda; kesme seker bulunduran ve bulundurmayan grupta BDE puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli farklilik saptanmamistir (MW U=9563,000
z=-1,690 p=0,091). Kesme seker bulundurma ve Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon
semptom varlig1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iligki saptanmamstir (y>=1,865

sd=1 p=0,172).
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Tablo 31. Diger Oz Bakim Davramislarina Gére BDE Toplam Puan Ortalamasi

BDE Ol¢ek Puam

Ort+SS Ortanca MWU (2) p
(Min-Max)

Aile Hekimi Basvuru Yok 7,1£7,9 4(0-32) 5474,000 0,164
Var 5,1£6,0 3(0-22) -1,393

Kan Basinci izlemi Yok 6,9£7,6 4(0-30) 9030,500 0,874
Var 6,7+7,7 4(0-32) -0,159

Grip Asisi Yok 7,0+£7,7 4(0-32) 8109,500 0,346
Var 6,2+7,7 4(0-32) -0,942

Pnomokok Asisi Yok 6,8+7,7 4(0-32) 2659,500 0,978
Var 6,3+6,9 4(0-24) -0,027

Kilo Kontrolii Yok 9,0+£9,3 5,5(0-32) 7227500 0,017
Var 5,9+6,8 4(0-30) -2,379

internetten Arastirma Yok 7,2+7.9 4(0-32) 8222,000 0,124
Var 5,8+7,1 4(0-32) -1,539

Bilgi Alma Yok 7,4+8,1 5(0-32) 5603,500 0,008
Var 4,2+5,0 3(0-21) -2,671

Diyabet Tedavisi Uyum Uyamiyorum 9,148,8 6(0-31) 5132,000 0,000
(n:257) Uyabiliyorum 5,0£6,3 3(0-32) -4,099

Kesme Seker Tasima Yok 5,9+7,0 3(0-32) 9563,000 0,091
Var 7,4+8,1 5(0-32) -1,690

BDE: Beck Depresyon Envanteri

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum MWU: Mann-Whitney U
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Tablo 32. Diger Ozbakim Davramslarina Gére Klinik Olarak Anlamh Diizeyde

Depresyon Semptomlarinin Dagilimi

BDE Olgek Toplam Puam
<17 >17 Toplam
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde* Sayr Yiizde** y*(sd) p

Aile Hekimi Bagsvuru Yok 210 84,0 40 16,0 250 83,3 1,539 0,215

Var 46 92,0 4 8,0 50 16,7 1
Kan Basmei Izlemi Yok 73 85,9 12 141 85 28,3 0,000 1,000
Var 183 85,1 32 14,9 215 71,7 1
Grip Asisi Yok 187 84,6 34 15,4 221 73,7 0,162 0,687
Var 69 87,3 10 12,7 79 26,3 1
Pnomokok Asisi Yok 239 85,1 42 14,9 281 93,7 falea 1,000
Var 17 89,5 2 10,5 19 6,3
Kilo Kontrolii Yok 59 73,8 21 26,3 80 26,7 11,695 0,001
Var 197 89,5 23 10,5 220 73,3 1
Internetten Arastirma Yok 179 84,0 34 16,0 213 71,0 0,661 0,416
Var 77 88,5 10 11,5 87 29,0 1
Bilgi Alma Var 56 93,3 4 6,7 60 20,0 3,078 0,079
Yok 200 83,3 40 16,7 240 80,0 1
Diyabet Tedavisi Yok 66 75,0 22 25,0 88 65,8 12,208 0,000
Uyum#**** Var 154 91,1 15 8,9 169 34,2 1
(n:257)
Kesme Seker Tasima Yok 107 89,2 13 10,8 120 40,0 1,865 0,172
Var 149 82,8 31 17,2 180 60,0 1
Toplam 256 85,3 44 14,7 300 100,0

*Satir ylizdesi ** Siitun yiizdesi ***Fisher’in kesin testi BDE:Beck Depresyon Envanteri
**** Jyamayanlar ve Uyabilenler

N.KLINiK OLARAK ANLAMLI DEPRESYON SEMPTOM VARLIGININ
ARASTIRMA DEGISKENLERI ILE LOJISTiIK REGRESYON ANALIZi
INCELEMESI

Tek degiskenli analizlerde klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptom varligina
etkisi olabilecegi ortaya c¢ikan ya da yaymlanan bilimsel arastirmalarda depresyona etkisi
olabilecegine dair goriisler sunulan cinsiyet, gelir, egitim, stresli yasam olayi, komplikasyon
endisesi, hipoglisemi belirtisi, egzersiz, diyete uyma, ge¢miste psikolojik sorun oykiisii,
antidepresan kullanimi, diyabetle iliskili destek, noropati, retinopati, hastaneye yatis/acil
basvurusu, ¢oklu ilag kullanimi, saglk algisi, poliklinik ziyareti ve VKI degiskenlerinin
birbirine etkilerini degerlendirmek amaciyla Lojistik Regresyon Analizi yapilmistir.
Depresyon semptom varligini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in Forward LR yontemiyle
olusturulan model anlamli olup (kikare=102,647; p<0,001), klinik olarak anlaml diizeyde
depresyon semptom varligini %90,7 oraninda agiklamaktadir (Tablo 33).
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Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptomu olma olasiligi; hastaneye
yatig/acil bagvuru Oykiisii olanlarda olmayanlara gore 5,4 kat (%95 GA 1,5-18,6), noropatisi
olanlarda olmayanlara gore 4 kat (%95 GA 1,4-11,7), olumsuz yasam olayr yasadigini
belirtenlerde yasamayanlara gore 12,0 kat (%95 GA 3,7-38,7), sik sik hipoglisemi belirtisi
yasadiginm1 soyleyenlerde, hi¢ yasamadigini ya da bazen yasadigini sdyleyenlere gore 2,6 kat
(%95 GA 1,0-6,4), diyetine hi¢ uyamadigini séyleyenlerde herhangi bir diizeyde uyabildigini
sOyleyenlere gore 3,7 kat (%95 GA 1,5-8,9), toplam kullanilan ila¢ sayist 6’dan fazla
olanlarda, daha az olanlara gore 2,1 kat (%95 GA 1,0-5,9) fazladr.

Tablo 33. Klinik Olarak Anlamh Diizeyde Depresyon Semptom Varhgmmn Lojistik

Regresyon Analizi ile Incelenmesi

B Kat Standart p Odds %395 Giiven Arahg
Sayisi Hata Ratio

Cinsiyet 0,987 0,510 0,053 2,683 0,987 7,294

Hastaneye Yatis/Acil 1,698 0,627 0,007 5,461 1,599 18,657
Basvurusu

Yok
Var

Nii\r(OPkati 1,408 0,537 0,009 4,087 1,427 11,707
0

Var

StresliY;sim Olay1 2,485 0,598 0,000 12,002 3,717 38,755
0

Var

Hipogliss(mli(Be“rtisi 0,957 0,466 0,040 2,604 1,045 6,491
0

Var

Psikolojik/Psikiyatrik 0,857 0,441 0,052 2,357 0,993 5,595
Hastalik OyKkiisii

Yok
Var

Diye:(e Lliyma 1,325 0,441 0,003 3,764 1,585 8,935
0

Var

Toplam igac Sayisi 0,939 0,434 0,031 2,557 1,091 5,992
<

>6

R” = 8,838 (Hosmer & Lemeshow); 0,290 (Cox & Snell); 0,512 (Nagelkerke). Model y2(8) = 102,647; p<0,001
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Vil. TARTISMA

A.DEPRESYON SEMPTOMLARI

Beck Depresyon Envanteri ile degerlendirilen depresyon belirtilerinin dagilimina
bakildiginda hastalarin %26,3’linde herhangi bir diizeyde (hafif, orta ya da siddetli) depresyon
semptomu izlenmektedir. Yani major depresyon tarama kriterlerini karsilamayan depresyon
semptom sikligr %26,3’tiir. Klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptomu goriilme
sikligr ise %14,7°dir (Tablo 8). Anderson ve ark. klinik depresyonu; "klinik miidahale

gerektirecek kadar siddetli depresyon" olarak tanimlamistir.

Tip 1 ve tip 2 diyabetiklerde depresyon prevalansini degerlendirme ydntemlerinin
incelendigi 234 c¢alismanin sistematik derlemesinde; arastirmalarin %80’inde depresyonun
Oleekler ile degerlendirildigi, %20’sinde tanisal goriisme yontemleri kullanilarak
degerlendirildigi saptanmistir. En fazla kullanilan 6l¢ekler sirasiyla; BDE (%24), CES-D
(%21), PAID (%12), PHQ (%11), HADS (%10) 6l¢ekleridir. CES-D, PHQ-9, HADS, BDE
ve WHO-5 6l¢eklerinin diyabetli bireylerde gegerli ve giivenilir bir tarama aract oldugu
belirtilmektedir.(16)

Oz bildirim &lgekleri ile depresif bozukluklara bagl semptomlar (distimik bozukluk,
mindr depresyon, major depresyon, subklinik depresyon) taranmaktadir.(7) Madde koétiiye
kullanimi, yas veya bipolar bozukluk gibi diger psikolojik bozukluklar da depresif belirtilere
neden olmaktadir. Tarama testi pozitif ise, semptomlarin depresyon tani kriterlerini

karsiladigindan emin olmak i¢in daha ileri degerlendirme gerekmektedir.

Lustman ve ark. diyabetli bireylerde 21 maddelik BDE 6&l¢eginin; depresyon
prevalansinin %20 oldugu bir diyabetik popiilasyonda 16'ya esit veya daha biiyiik bir kesme
puaninin, duyarlilik ve pozitif prediktif deger arasinda en iyi dengeyi sagladigini
belirtmistir.(141)

Anderson ve ark. yaptig1 depresyon prevalansi ile ilgili meta analizde 39 arastirma
incelenmistir. Arastirmaya toplum tabanli calismalar ve klinik ¢aligmalari, klinik gériisme
yontemleri ile tani alan ve 6z bildirim O6lc¢eklerinin kesim noktasinin {izerinde puan alan
caligmalar dahil edilmistir. Psikiyatrik goriigme yontemleri ile diyabetik kisilerde major

depresif bozukluk prevalansinin %11.,4, 6z bildirim Slgekleri ile yayginligin %31 oldugu
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bulunmugtur. Arastirmada major depresyonun yasam boyu yayginligt %19 olarak

belirlenmistir.(7)

Ali ve ark. 2008’de yaptig1 depresyonun 6z bildirim O6l¢ekleri ve klinik goriigme
yontemleri ile degerlendirildigi aragtirmalarin dahil edildigi meta analizde (18445 yetiskin Tip
2 DM'’lide); diyabetli hastalarda depresyonun genel prevalansi %17,6 bulunmustur. Tip 2
diyabetlilerde depresyon goriilme olasiligi diyabetli olmayanlara gore anlamli derecede

artmistir (OR= 1,77, % 95 GA 1,5-2,0).(6)

Diinya saglik arastirmasi verileri kullanilarak Afrika, Giliney Amerika, Asya ve
Avrupa tilkelerinden alinan 231,797 kisilik 6rneklem ile yapilan arastirmada, 6z bildirim ile
degerlendirilen depresif belirtilerin siklig1 %7,9 olarak saptanmistir (iilkeler arasinda dagilim
%0,4-38). (154)

Cin’de Tip 2 diyabetli toplam 312 hastaya BDE 6l¢egi uygulanmis ve depresyon
siklig1 %10,6 bulunmustur. BDE toplam puan ortalama ve standart sapmas1 5,69 + 7,12

(aralik 0-42) bulunmustur ve bizim arastirmamizin depresyon bulgulari ile uyumludur. (155)

Katon ve ark. (2004) yaptig1 kesitsel tasarimda birinci basamakta yaptig1 arastirmada
4193 tip 2 DM hastasinin %12’sinin major depresyon kriterlerini karsiladigi (PHQ) tespit
edilmistir.(83)

B.SOSYODEMOGRAFIK DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI

Depresyon prevalansi genel niifusta; kadin cinsiyet, ileri yas, yalniz yasayan bireyler,
sosyal destegi yetersiz olanlar ve diisiik sosyoekonomik statiiye sahip kisilerde artmaktadir.
Genel popiilasyondaki  faktorlerin ~ diyabetlilerde de depresyon riskini  artirdigi
bulunmustur.(72).

Kav ve ark.’nin (2015) iilkemizde bir iiniversite hastanesi endokrin kliniginde yaptig1
calismanin 6rnekleminin demografik 6zelliklerine bakildiginda; hastalarin %55,5°1 60 yas ve
tizeri, %61°1 kadin, %76,5’1 evli, %87,3’1i calismiyor ve %63’ lise ve/veya iiniversite egitimi

almistir ve katilimcilarimizin sosyodemografik 6zellikleri ile benzerdir.(156)

Kadinlarin depresyon skoru ve klinik depresyon belirti siklig1 erkeklerden anlamli
olarak fazla bulunmustur (p<0,001; p<0,001) (Tablo 9 ve Tablo 10). Ali ve ark.(2006) ile

Anderson ve ark.’nin (2001) meta-analizlerine gore; diyabetli kadinlarda diyabetli erkeklerle
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karsilastirildiginda prevalans daha yiiksektir (%23,8 ve %12,8). (6) Diyabetli kadinlarda
prevalans diyabetli erkeklerden (%28,2 ve %18) anlamli derecede yiiksektir.(7) Pouwer ve
ark. yaptig1 ¢alismada Tip 2 DM'li erkeklerde (OR 2,0, %95 GA 0,75-5,53) ve kadinlarda
(OR 3,2, %95 GA 1,3-7,7) depresyon oranlarinin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
yiiksek oldugu goriilmiistiir.(74)

Bu sonug; kadinlarin sosyal destek yetersizligi, psikolojik karakter farkliligi, isyerinde
ve evde aldigi sorumluluklar ile ve tek ebeveynlik, cocuk bakimi gibi {istlendikleri

sosyokiiltiirel rollerle iliskilendirilebilir.

Fisher ve ark. (2008) yaptigi ileriye doniik ¢alismada diyabete eslik eden depresyonu
olan hastalarin diyabetli ancak depresyonu olmayan hastalardan daha genc¢ oldugunu

saptamistir. (157)

Bizim calismamizda 60 yas alti diyabetlilerde depresyon skoru 60 yas ve iistii
diyabetiklerden anlamli olarak yiiksektir (p=0,011) (Tablo 9). Yasa gore depresyon belirti
siklig1 dagilimi agisindan ise anlamli farklilik yoktur. (Tablo 10). Yas ile depresyon arasinda
anlamli iligki saptayan arastirmalar (158) oldugu gibi anlamli iliskinin saptanamadigi
aragtirmalarda mevcuttur.(159) Yine ileri yasin depresyon igin risk faktorii oldugunu belirten

arastirmalarda bulunmaktadir.(160)

Diyabet ve depresyon epidemiyolojisini inceleyen bir sistematik derlemede; diyabetli
bireylerde yas ile depresyon arasindaki iliskiyi net bir bi¢imde ortaya koymak i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir.(72)

Ortaokul ve daha alt diizeyde egitim gorenlerde depresyon semptom siklig1 ve belirti
puani lise ve/veya yiiksek egitimini tamamlayanlara gére anlaml olarak yiiksektir (p=0,003;
p=0,008) (Tablo 9 ve Tablo 10). Cin’de yapilan kesitsel bir arastirmada (2016) diisiik egitim
seviyesinin yiiksek depresyon orani ile iligkili oldugu bulunmustur. Diisiik egitim diizeyi;
diyabetin Onlenmesi ve kontrolii ile ilgili yetersiz bilgiye sahip olma, hastaligi daha az
anlama, sosyal giivenlik eksikligi gibi nedenler ile depresyonun gelisme ihtimalinin artmasi

ile iliskilendirilmistir. (158)

Van Bastelaar ve ark. (2010) yaptigi ¢alismada diisiik egitim diizeyi ve depresyon

arasinda anlamli iliski saptanmistir.(161)
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Aylik toplam geliri 2000TL nin altinda olanlarin depresyon skoru ve depresyon belirti
sikligr anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,005; p=0,010) (Tablo 9 ve Tablo 10).
Yoksulluk ve ekonomik sorunlar gibi stres kaynaklarinin depresyon belirtileri gelistirme

riskini artirdig1 belirtilmektedir.

Wu S-VF ve ark. yaptigi calismada (2011) degiskenlerin BDE puan ortalamalar
arasinda anlamli farklilik olup olmadig1 degerlendirilmis ve yalniz yasayanlarda, kadinlarda,

caligmayanlarda, evli olmayan diyabetlilerde BDE skorlar1 yiiksek bulunmustur.(155)

Egede ve ark. yaptigi arastirmada (2009) kadinlarda, diisiik gelirli olanlarda, evli
olmayanlarda ve ¢aligmayan diyabetli hastalarda depresyon siklig1 erkeklerden, yiiksek gelirli

olanlardan, evli olanlardan ve ¢alisanlardan anlamli olarak fazla bulunmustur. (94)

Medeni durum ve depresyon arasinda anlamli iligki saptanamamuistir (Tablo 9 ve Tablo
10). Medeni durum ile depresyon arasinda anlamli iliski saptayan ¢alismalar oldugu gibi
(162) anlamli iligki saptayamayan arastirmalarda mevcuttur.(163) Van Bastelaar ve ark. 627
Tip 1 ve Tip 2 DM hastasi ile yaptigi kesitsel aragtirmada (2010) medeni durum ile depresyon

semptom (CESD kesim puani {izerinde) varlig arasinda iliski saptayamamistir.(161)

Hastalarin ¢alisma durumlar ile depresyon arasinda anlamli iligki saptanamamistir
(Tablo 9 ve Tablo 10). Zhang ve ark. Cin’de yaptig1 bir arastirmada (2015) calismamiza
benzer sekilde muhtemel depresyonu olan ve depresyonu olmayan diyabetlilerde aktif olarak

calisanlarin siklig1 agisindan anlamli farklilik bulamamigtir.(164)

Yalniz yasama ya da aile/akrabalari ile birlikte yagsama durumu ile depresyon arasinda

anlamli iligki saptanamamustir (Tablo 9 ve Tablo 10).

Arastirmamizda evli olmayan, calismayan ve yalniz yasayan diyabetli sayisinin az

olmasi1 bu degisenler ile depresyon arasinda iligki saptanmamasina yol agmis olabilir.

Kav ve ark. tarafindan (2015) Ankara iiniversitesi hastanesinde endokrin kliniginde
200 tip 2 DM hastasi ile yapilan kesitsel arastirmada depresyon, 6z bakim ve 0z yeterlik
incelenmistir. Depresyon semptomlar1 BDE 6lcegi ile degerlendirilmistir. Demografik
ozellikler ve BDE puan ortalamalar1 degerlendirilmis ve arastirmamiza benzer sonuglar elde
edilmistir. Kadinlar erkeklere gore daha yiliksek BDE puanina sahiptir. Egitim durumu lise ve

iiniversite olanlarda BDE ortalama puani anlamli sekilde distiktiir. Medeni durum, c¢alisma
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durumu, yalniz ya da aile/akraba ile yasama durumuna gore depresyon skorlarinda anlamli

farklilik saptanmamustir.(156)

Adakan ve ark. (2017) tarafindan iilkemizde bir egitim arastirma hastanesi i¢
hastaliklar1 klinigine bagvuran tip 2 diabetes mellituslu toplam 217 hastada uygulanan kesitsel
arastirmada; ¢alisma bulgularimiza benzer sekilde, egitim seviyesinin diisiik olmasi, diisiik
gelir ve kadin cinsiyet depresyon (HADS depresyon skoru) ile iligkili bulunmustur. Medeni

durum ve yas ile depresyon skorlari arasinda anlamli iligki saptanmamistir.(165)

Ulkemizden de iki aragtirmanin dahil edildigi diisiik ve orta gelirli iilkelerde diyabet ve
depresyon komorbiditesinde sosyoekonomik statiiyii inceleyen arastirmalarin derlendigi bir
aragtirmada (2012); sosyoekonomik degiskenlerin Olgiimiinde heterojenlik ve ¢alisma
kalitelerinin farkli oldugu, buna ragmen yinelenen iligkilerin gozlendigi ifade edilmistir.
Kadinlarda, aktif olarak calismayanlarda, gelirin diisiik olmasi, egitim diizeyinin diisiik
olmasi, yalniz yasama, yetersiz sosyal destek ile depresyon iligkili bulunmustur. Fakat ters
yonde anlamli iligki saptayamayan aragtirmalarda bulundugundan bu alandaki kanitlarin kesin
sonuglar elde edecek kadar giiclii olmadig1 sdylenmistir. Sosyoekonomik statii ve diyabete
eslik eden depresyon arasindaki iligkiyi tam olarak anlamak ic¢in daha detayli arastirmalara

ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmistir.(18)

C.DIYABET iLiSKiLi DEGISKENLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI

Bireylerin %74’1 10 yildan daha fazla siiredir Tip 2 DM hastasidir. Diyabet tani siiresi
ile depresyon arasinda anlamli iligski saptanmamigtir (Tablo 11 ve Tablo 12). Depresyonun
BDE 6lgegi ile degerlendirildigi kesitsel bir arastirmada diyabet siiresi ve depresyon arasinda
anlamli iliski saptanamamuistir.(159) Diyabet siiresi ve depresyon arasinda anlamli iliski

saptayamayan bagska kesitsel arastirmalar da mevcuttur.(161, 164)

Diyabet tedavisi hastalarin %59,7’sinde insiilin (yalnizca insiilin ya da insiilin ve OAD
birlikte) ile yapilmaktadir. 2010 yilinda 20 yas ve iizeri yetiskinlerde yapilan TURDEP 2
arastirmasinda bilinen diyabeti olanlar arasinda bulgularimiza benzer sekilde kadinlarin
%61,9’unda, erkeklerin %59’unda ailede diyabet dykiisii vardir. Diyabet tedavisi gorenlerin
%71,9’u OAD, %2,2’si insiilin, %11,4’i insiilin ve OAD kullanmaktadir. (4) Ugiincii
basamak diyabet kliniklerinde tip 1 ve tip 2 DM’lerde yapilan kesitsel arastirmadaki
katilimcilarin 6zellikleri 6rneklemimize benzerdir; Tip 2 diyabetli (n=347) hastalarin yas

ortalamas1 60+12 yil, ortalama diyabet siiresi 14+9 yil, insiilin tedavisi gorenlerin siklik orani
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%84’tiir. (161) Ugiincii basamak kliniginde yaptigimiz arastirmamizda insiilin kullanim

oraninin toplumdaki genel diyabet hastalarindan yiiksek olmasi beklenen bir durumdur.

Arastirmamizda insiilin kullanan grubun depresyon skoru yalnizca OAD ya da diyet
tedavisi goren hastalardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p=0,007) (Tablo 11). Insiilin
kullanim ile klinik depresyon belirti siklig1 arasinda anlamli iliski gériilmemistir. Insiilin ile
tedavi olan hastalarin giinliik enjeksiyon sayist 3 ve tizerinde olanlarin klinik depresyon belirti

siklig1 tiglin altinda olan gruptan anlamli olarak fazla bulunmustur (Tablo 12).

Yapilan bir arastirmada Tip 2 DM’de insiilin kullanimi ve anlamli depresif semptom

varligi (CESD) arasinda anlamli iligki bulunmamustir.(161)

Poliklinige yilda dort kez ve daha fazla basvuru yapanlarin depresyon skorlari ve
klinik depresyon belirti siklig1 daha az basvuru yapanlardan anlamli olarak daha fazladir
(p=0,004; p=0,009). Nicolau ve ark. yaptig1 ¢calismada (2016) Tip 2 DM hastalarinin her ay
hekim ziyareti yapip yapmadiklar1 sorgulanmistir ve BDE dlgeginden 16 {izerinde puan
alanlarda daha sik aylik ziyaret yapildigi goriilmiistir. Tip 2 DM ve eslik eden depresyonu
olan hastalarin depresyonu olmayan diyabetli eriskinlerden daha fazla ayaktan tedavi hizmeti

aldiklar1 gézlenmistir.(159)

Hastaneye yatig/acil bagvurusu ile depresyon skorlar1 ve klinik depresyon belirti siklig1
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli iligki bulunmustur (p<0,001; p<0,001) (Tablo 11 ve
Tablo 12). Tayvan’da toplum tabanli orneklemde yapilan kesitsel bir arastirmada (2012)
depresyonu (Tayvan depresyon Olceginin kesim puanina gére) olanlarda saglik hizmetlerinin
(acil saglik hizmeti, ayaktan tedavi hizmeti, yatakli tedavi hizmeti) daha fazla kullanildigi

gozlenmistir. (166)

Hastalarin  %16,7’si son bir ayda hipoglisemi belirtilerini sik sik yasadigini
belirtmistir. Hipoglisemi belirtilerini bazen ve sik sik yasayan hastalarin depresyon skorlari ve
klinik depresyon belirti sikligi hi¢ yasamayanlardan anlamli olarak fazla bulunmustur
(p<0,001; p=0,008) (Tablo 11 ve Tablo 12). Hipoglisemi ile iligkili bulgumuz diger arastirma
sonuclar ile tutarlidir. Katon ve ark. yaptigi calismada (2013) glisemik kontrol, insiilin
kullanimi, yasam tarz1 faktorleri ve diyabetik komplikasyonlar gibi karistiric1 faktorler kontrol
edildikten sonra; siddetli hipogliseminin, depresif semptomlarin siddeti ile anlamli derecede
iliskili oldugunu ortaya koymustur.(167) Ciddi hipogliseminin, tip 2 diyabette prognozu
etkiledigi, morbidite ve mortalitede artig ile iligkili oldugu bildirilmistir.(168) Hipogliseminin
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depresyonun eslik ettigi tip 2 diyabetli kisilerde hipotalamik-pituiter-adrenal aksin ve
sempatik sinir sistemi aktivasyonunun hipoglisemiye fizyolojik yanit1 etkiledigi
diistintilmektedir.(167)

Green ve ark. yaptigi Tip 2 diyabetli 2718 hastanin katildigi diyabete yol agan risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve yonetimi ¢alismada, (2012) dnceki yil boyunca hipoglisemi
bildirenlerin  PHQ-9 puanlar1  hipoglisemi  bildirmeyenlere gore daha yiiksek
bulunmustur.(169)

Hastalarin %37,3’ii daha once en az bir kez diyabet egitimine katilmistir. Diyabet
egitimine katilma ve depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 11 ve Tablo
12). Anlamli iligki saptanmamasi, diyabet egitim durumunun gegerli araglarla 6lgiilmemesine,
egitimin derinligi ve hastay1 ne kadar etkilediginin hesaba katilmamasina bagli olabilir. Diger
yandan diyabet polikliniginde diizenli olarak planlanan ve uygulanan egitimlere hastalarin
katilma konusunda isteksiz olduklar1 izlenimi edinilmistir. Bunun nedenlerine yonelik yeni

arastirmalar planlanabilir.

Bu bulgumuza benzer sekilde; yapilan bir arastirmada tanidan sonra diyabet egitimi

alma durumuna gore BDE ortalamalari arasinda anlamli farklilik saptanmamusgtir.(155)

Kav ve ark. yaptigi aragtirmada Tip 2 DM tani siiresi ortalama ve standart sapmasi
10,0 + 8,3 bulunmustur. Diyabet siiresi 10 yilin alt1 ve iizeri olarak kategorize edildiginde
BDE ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Diyabet egitimi ile depresyon

puanlari arasinda da anlamli iliski saptanmamistir.(156)

Depresif belirtiler ve egitim programlarina katilma arasinda anlamli iliski gosteren
arastirmalarda mevcuttur; Park H. ve ark. (2004) depresyonu olan bireylerin kendileri ya da
aile tiyelerinin bir egitim programina hi¢ katilmamis olma olasiligimi alt1 kat daha yiiksek

bulmustur.(170)

D.GLISEMIK VE METABOLIK KONTROL iLE DEPRESYON

SEMPTOMLARI

Diyabetli bireylerin yaklagik yarisinin yetersiz kan glukoz kontroliine, yiiksek

kolesterol ve kan basinci diizeylerine sahip olabilecegi tahmin edilmektedir.(23)
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Hastalarin HbA 1c diizeyleri ii¢ gruba ayrildiktan sonra %28,7 sinde HbAlc diizeyinin
%7’nin altinda yani glisemik kontroliin hedeflenen degerler arasinda oldugu goriilmiistiir.
Grubun HbAlc ortalamasi ve standart sapmasi 7,9+1,5 bulunmustur. TURDEP 2°de bilinen
diyabeti olanlarda HbAlc ortalama ve standart sapmasi kadinlarda 7,8+2,2, erkeklerde

8,142,4 bulunmustur ve katilimcilarimizin glisemik parametreleri ile benzerdir.(4)

Glisemik kontrolii kétii olan (HbA1¢>%7) hastalarin depresyon skorunun glisemik

kontrolii hedeflenen degerlerde (HbA1c<%7) olan gruba gore yiiksek oldugu bulunmustur
(p=0,015) (Tablo 13).

Richardson ve ark. depresyonun glisemik kontrol iizerine etkisini ileriye doniik olarak
incelemis, 4 yillik izlem doneminde depresyon ve glisemik kontrol arasinda anlamli bir iligki
saptamistir.(86) De Groot ve ark. (1999) depresif belirtiler ile glisemik kontrol arasinda
herhangi bir iliski bulamamistir.(171)

Pouwer ve ark. (2010) yaptig1 arastirmada c¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizlerine gore kot glisemik kontrol (HbA1c>%8,5) Tip 1 DM'de yiiksek depresyon
seviyeleri ile iligkili bulunurken Tip 2 DM'de iligkili bulunmamustir. (74)

Nicolau ve ark. HbAlc’ yi 8’in alt1 ve iistii olarak iki sinifa ayirdiktan sonra glisemik

kontrol ve depresyon (BDE>16) arasinda anlamli iligki saptamistir. (159)

Katon ve ark. yaptigi ¢alismada sosyodemografik, davranissal ve klinik faktorler
kontrol altina alindiktan sonra HbAlc diizeyinin >%8,0 olmasinin, yalnizca 65 yas alti

bireylerde major depresyon ile iliskili oldugu bulunmustur.(83)

Aclik kan sekeri 130 mg/dL ve iizeri olan grubun depresyon skoru 130 altinda olan
gruptan anlaml olarak yiiksektir (p=0,012) (Tablo 13).Tokluk kan sekeri 180 mg/dL ve iizeri
olan grubun depresyon skoru 180 altinda olan gruptan anlamli olarak yiiksektir (p<0,001)
(Tablo 13). TG diizeyi 150 mg/dL ve iizerinde olan grubun depresyon skoru 150°nin altinda
olan gruptan anlamli olarak yiiksektir (p=0,007) (Tablo 13). LDL diizeyleri ile depresyon
skoru ve klinik depresyon belirti siklig1 arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir (Tablo 13
ve Tablo 14).

TURDEP 2’ye gore bilinen diyabeti olan kadinlarda VKI ortalamasi 32,1+5,7 ve
obezite siklig1 %58,6 iken erkeklerde VKI ortalamasi 29,4+4,4 ve obezite siklig1 %39,8’ dir

ve drneklemimizin bulgular1 (hastalar %49,3’iinde VKI 30 ve iizerinde, VKI ortalama ve
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standart sapmasi ise 30,1+5,0) bu sonuglara benzerdir.(4) T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri sikligi calismast 2013 yil1 final
raporuna gore; Tip 2 diyabet tanisi konan hastalarin %46’s1 obezdir. (42)

E.DIYABET KOMPLIiKASYONLARI, KRONIiK HASTALIKLAR VE
DEPRESYON SEMPTOMLARI

Depresyonu ¢esitli diyabetik mikrovaskiiler komplikasyonlarla (nefropati, ndropati,
retinopati, seksiiel disfonksiyon) ve makrovaskiiler komplikasyonlarla iligkili bulan
metaanaliz ¢alismalari bildirilmistir.(10)

Komplikasyonu olanlarda, tekrarlayan hipoglisemilerde, kotii glisemik kontrol, ¢coklu
ilag kullanimi, eslik eden komorbid hastalig1 olanlarda ve insiilin kullananlarda depresyonun
daha sik goriildiigii yoniinde goriis bildirilmistir.(17)

Kronik hastalig1 olanlarin depresyon skoru ve klinik depresyon belirti siklig1 kronik
hastaligi olmayanlardan anlamli olarak fazladir (p=0,002; p=0,021) (Tablo 15 ve Tablo 16).

Diyabete bagl en az bir komplikasyonu olanlarin depresyon skoru ve Kklinik depresyon
belirti siklig1 diyabete bagli komplikasyonu olmayanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001,;
p=0,004) (Tablo 15 ve Tablo 16).

Kav ve ark. Tiirkiye’de yaptig1 ¢alismada tip 2 diyabetli bireylerin kronik hastalik ve
komplikasyon oranlar1 ¢alismamiza benzer sekilde; hipertansiyon %47,4, retinopati %44,5,
noropati %30,3, nefropati %14,3, ayak filseri %6,7, hiperlipidemi %25,8, koroner arter
hastalig1 %21,5 oraninda goriilmiis ve diyabet komplikasyonu varliginda BDE ortalama puani

anlamli 6l¢tide yiiksek bulunmustur.(156)

TURDEP 2’ye gore bilinen diyabeti olanlarda HT siklig1 kadinlarda %67,8, erkelerde
%57,7°dir.(4)

VKI’si 30 ve iizeri olanlarin depresyon skoru ve klinik depresyon belirti sikligt VKI’si
30’un altinda olanlardan anlamli olarak fazladir (p=0,004; p=0,004) (Tablo 15 ve Tablo 16).
Katon ve ark. yaptif1 calismada (2004) depresyonu olanlarda obezite (VKI>30) siklig
anlamli olarak daha fazla bulunmustur. (83) Bunun yanisira kesitsel tipte birinci basamakta
4193 tip 2 DM’lide yapilan bu arastirmada, katilimcilarin %12’si major depresyon kriterlerini
karsilarken (PHQ); major depresyon kriterlerini karsilama ile gen¢ yas, kadin olma, evli
olmama, diyabet siiresinin daha uzun olmasi, kompliasyon sayisinin fazla olmasi ve insiilinle

tedavi edilme arasinda anlamli iligki saptanmistir.
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Hastalarin kullandiklar1 toplam ilag sayis1 6’dan fazla olan grupta klinik olarak anlamli
diizeyde depresyon belirti siklig1 ve depresyon belirti skoru toplam ilag sayis1 6 ve altinda

olan gruptan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,001; p=0,001) (Tablo 15 ve Tablo 16).

Gonzalez ve ark. yaptig1 kesitsel bir arastirma sonucuna gore (2007) toplam ilag say1
ortalamasi depresyonu olan diyabetlilerde depresyonu olmayanlara gore anlamli sekilde
fazladir. Ayn1 arastirma depresyonu olanlarda VKI ortalamasini yiiksek bulurken, insiilin

kullaniminin da daha sik oldugunu bulmustur. (11)

Etiyopya’da bir hastanede yapilan kesitsel bir arastirma (2016) toplam ila¢ sayisinin 7

ve lizerinde olmasi ile depresyonun iligkili oldugu sonucuna varmistir. (163)

De Groot ve ark. yaptiklar1 (2001) Tip 1 ve tip 2 DM’li hastalarda depresyonu klinik
goriisme yontemleri ve 6z bildirim 6lgekleri ile degerlendiren 27 aragtirmanin metanalizinde;
diyabetik nefropati, noropati, retinopati, seksiiel disfonksiyon ve depresif semptomlar
arasinda iliski gosterilmis, komplikasyon sayisi ve ciddiyetinin artmasi depresyon

semptomlarinin artmasi ile iligkili bulunmustur.(10)

Aragtirmamizda diyabetik retinopati ve diyabetik ndropati ile depresyon arasinda
anlamli iligki saptanmistir. Diyabetik retinopatisi olanlarin depresyon skoru ve depresyon
semptom siklig1 retinopatisi olamayanlardan anlamli olarak fazladir (p=0,008; p=0,007)
(Tablo 15 ve Tablo 16). Diyabetik noropatisi olanlarin depresyon skoru ve depresyon
semptom siklig1 noropatisi olmayanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo
15 ve Tablo 16). Diyabetik nefropati ile depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamistir
(Tablo 15 ve Tablo 16).

Hollanda’da ii¢ farkli diyabet kliniginde ayaktan hastalarda yapilan kesitsel
arastirmada ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizlerine gore retinopati, noropati, yiiksek

VKI diizeyi Tip 2 DM'de depresyon (WHO-5<29) ile iliskili bulunmustur.(74)

Arastirmamizda hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetik ayak, koroner arter hastaligi,
serebro vaskiiler hastalik ve periferik arter hastaligi ile depresyon arasinda anlamli iliski

saptanamamustir (Tablo 15 ve Tablo 16).

Yapilan arastirmalarda bulgularimiz ile uyumlu sekilde depresyonu olan ve olmayan

iki grupta TG ve LDL ortalamalari ile HT ve HL siklig1 acisindan anlamli farklilik
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saptamayan arastirma sonuglar1 (164) mevcut iken, nefropati, diyabetik ayak, KAH, SVO ile

depresyon arasinda anlamli iligkiye ulasamayan ¢alisma sonuglari da bulunmaktadir.(159)

[lhan Satman ve ark.’ nin yaptig1 bir calismada (2012) Tiirkiye nin biitiin bdlgelerinde
cesitli hastanelerde c¢alisan 180 doktorun takip ettikleri 1790 Tip 2 DM hastasinin son bir yil
icerisindeki hasta kayitlar1 incelenmistir. Onceki yil igerisinde hastalarin %64,2’si 4 ya da
daha fazla kez goriismeye gelmistir. Hastalarin %58,6’sinda en az bir kronik komplikasyon,
%64,1’inde hipertansiyon, %34,7’sinde obezite, %]18,7’sinde koroner arter hastaligi,
%¢4,7’sinde periferik vaskiiler hastalik tespit edilmistir. Hastalarin %19’unda en yaygin akut
komplikasyon olarak hipoglisemi goriilmiistiir. Ortalama glisemik kontrol parametreleri
HbAlc i¢in %8,1£1,8, aglik glukozu i¢in 174+62 mg/dL, postprandiyal glukoz i¢in 216473
mg/dL bulunmustur. Bir yilin sonunda hastalarin %23,4’tinde HbAlc diizeyleri hedef
degerlere (%6,5) ulasabilmistir. (172) Verileri diyabet iliskili degiskenler, glisemik ve
metabolik kontrol degiskenleri, komplikasyon ve kronik hastaliklarin yaygmlhigi acisindan

degerlendirdigimizde aragtirmamizin bulgulari ile uyumlu géziikmektedir.

F.PSIKOSOSYAL FAKTORLER VE DEPRESYON SEMPTOMLARI

Toplumdaki Tip 2 DM’li bireylerin yaklagik %45'inin diyabete bagl stres yasadigi
belirtilmektedir.(173)

Ehrman ve ark. yaptigi, 509 diyabet hastasinin 6 ay izlendigi ileriye doniik bir
arastirmada (2015) demografik ve medikal degiskenler kontrol altina alindiktan sonra
hastalarda baslangicta diyabet iligkili stres goriilmesinin depresyon belirtilerinde artis riskini
ve depresif belirtilerin kalict olma olasiligimi artirdigi goriilmiistiir. Baslangigta artmis
depresif belirti goriilmesi de diyabetle iligkili stresin kalici olma olasiligini artirmistir.
Diyabetle iliskili sikinti, depresif belirtilerin insidans1 ve kalicilig1 agisindan risk faktorii
olarak tanimlanmistir. Diyabetle ilgili sikintiyr azaltmanin, depresif belirtilerin goriilmesini

onlemeye yardimci olabilecegi sonucuna varilmigtir.(174)

Diyabet hastalarinin, ailelerinin ve bakim siirecindeki kisilerin psikososyal
ihtiyaglarinin ve tutumlarinin degerlendirildigi 17 tlkeden 8596 katilimci ile yapilan
arastirmada (2013) katilimcilarin %13,8’inde klinik diizeyde depresyon belirtisi (WHO-5
<28), %44,6'sinda diyabetle ilgili sikinti (PAID-5>40) saptanmistir. Depresyon sikliginin
tilkeler arasi dagilimi %6,5-24,1 arasinda, diyabetle ilgili stresin iilkeler aras1 goriilme siklig1

%17,2-67,6 arasindadir.(175) Katilimcilarin sadece %48,8'1 diyabet egitim programlarina
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katilmistir. Calismaya Tiirkiye’den 80 Tip 1 DM, 424 Tip 2 DM’li hasta dahil edilmistir.
Tiirkiye’deki diyabet hastalarinin %281 bir diyabet egitim programina katildigini belirtmis,
%19’unda klinik diizeyde depresyon belirtileri (WHO-5 skoru <28) bulunmus ve %59’u
diyabetle iliskili sikint1 yasadigini bildirmistir (PAID-5>40). (23, 176) Bu hastalarda diyabet
hastaligina psikososyal uyum saglanamadigi sdylenebilir. Arastirmamizda hastalarin %37,3’i
daha once en az bir kez diyabet egitimine katilmis ve % 63,3’ii diyabete bagh stres yasadigini

belirtmistir ve bu aragtirmanin bulgulari ile benzerdir.

Diyabete bagli sikint1 yasayanlarin depresyon skoru ve klinik depresyon belirti sikligi
yasamayanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001; p=0,025) (Tablo 17 ve Tablo 18).

Antidepresan kullanan hastalar genel sikinti ve strese bagli ilag kullandiklarini
belirtmis, herhangi bir tibbi tani varligindan bahsetmemistir. Psikiyatrik hastalik oykiisii ve
ila¢g kullanim1 sorgulamasi sirasinda hastalarda; saglik personeli tarafindan Onerilmesine
ragmen antidepresan kullanmayan, hekim tedaviyi sonlandirmasina ragmen antidepresan
kullanimin1 birakmayan, hekim onerisi disinda antidepresan kullanan hastalarin oldugu ve ilag
tedavisi altindaki bazi bireylerin tedavisinin hekim kontroliinde devam etmedigi gbzlenmistir.
Diyabetli bireylerde ruhsal hastaliklarda takip ve tedaviye uyum konusunda yeni arastirmalara

ithtiya¢ oldugu izlenimi edinilmistir.

Gegmiste ruh sagligi sorunu yasayanlarin depresyon skoru ve klinik depresyon belirti
siklig1 yasamayanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo 17 ve Tablo 18).
Calismanin yriitiildiigii tarihlerde antidepresan kullanan bireylerin depresyon skoru ve klinik
depresyon belirti siklig1 kullanmayanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo
17 ve Tablo 18). Calismamizda major depresyon agisindan pozitif olarak taranan 44 hastanin
%36,3’1 (n:16) antidepresan kullanmaktaydi. Antidepresan kullanan 50 hastanin %32’sinde

(n:16) klinik diizeyde anlaml1 depresyon belirtileri bulunmustur.

Aragtirmalar depresyonu olan diyabet hastalarinin yaklasik tigte birinin yeterli
farmakoterapi gordiigiinii ve yalnizca %6,7'sinin yeterli sayida psikoterapi alabildigini
gostermektedir. (122) Bununla birlikte birinci basamakta her {i¢ depresyonu olan diyabetik
hastanin yaklagik ikisinde spesifik bir antidepresan tedavisi uygulanmadigi gosterilmistir.
a77)

Birinci basamakta tip 2 DM hastalarinda yapilan kesitsel arastirmada (2007)
depresyon (HADS) ve 6z bakim davraniglari (SDSCA) incelenmistir. Muhtemel major
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depresyonu olan olgularin sadece %359,4'liniin tibbi kayitlarinda depresyon tanisina
ulagilmigtir ve muhtemel major depresyonu olan olgularin yarisindan daha azinda (%48,8)
antidepresan recete edildigi goriilmistiir. Bu arastirmada yapilan depresyon ve 6z bakim
davraniglar1 analizleri antidepresan kullanimi kontrol edildikten sonra tekrarlanmis ve benzer

sonuglar elde edilmistir.(11)

Cin’ de {igiincii basamak hastanede 2538 Tip 2 DM’lerde yapilan kesitsel aragtirmada
diyabetli hastalarin %7,3’ii psikotropik ila¢ kullandigi, 6z bildirim 6l¢egine (PHQ-9) gore
muhtemel major depresyonu olanlarin da %16,9’unun psikotropik ila¢ kullandigi
bulunmustur. Psikotropik ila¢ kullanimi siklig1 depresyon olan grupta anlamli olarak fazla

bulunmustur.(164)

Yapilan bir arastirmada Tip 1 ve Tip 2 DM’ de klinik diizeyde anlamli depresyon
semptomu (CESD>16) diyabet iliskili stres (PAID) varligi ve gecmiste depresyon tedavisi

gbrmiis olma durumu ile iligkili bulunmustur.(161)

Hastalarin  %32,7°si  diyabete bagli uzun donemde gelisebilecek olan organ
hasarlarindan, %16,7’si de hipoglisemi belirtilerinden fazla ya da ¢ok fazla diizeyde
endiselendigini belirtmistir. Organ hasar1 ve hipoglisemi endisesi diyabete iliskin stres

belirtilerindendir. (67, 178)

Herhangi bir diizeyde hipoglisemi endisesi olanlarin klinik depresyon siklig1 endise
yasamayanlardan anlamli olarak fazladir (%22’ye karsilik %9,6; p=0,003) (Tablo 18).
Herhangi bir diizeyde hipoglisemi endisesi olanlarin depresyon skoru endise yasamayanlardan
anlamli olarak fazladir (p<0,001) (Tablo 17). Hipoglisemi korkusunun diyabet yonetimi ve
kontrolu iizerinde etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle insiilin tedavisi goren bireyler igin
kan glukoz seviyesi farkindalik egitimleri verilerek hipoglisemi prevalanst ve korkusu
azaltilabilir(23)

Herhangi bir diizeyde komplikasyon endisesi olanlarda klinik depresyon semptom
siklig1 hi¢ endiselenmeyenlerden anlamli olarak fazladir. (%18,9’a karsilik %5,3; p= 0,004)
(Tablo 18). Herhangi bir diizeyde komplikasyon endisesi olanlarda depresyon skoru hig
endiselenmeyenlerden anlamli olarak fazladir (p=0,001) (Tablo 17).

Arastirmamizda hastalarin %76,7’sinin (n:230) aldiklar1 diyabet bakimindan/saglik
ekibinden memnun oldugunu belirtmesi sunulan saglik hizmetinin ¢ogu hastanin beklentisini

karsiladigin1 diistiindiirmektedir. Tedavi memnuniyeti ile depresyon arasinda anlamli iliski
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saptanmamustir (Tablo 17 ve Tablo 18). Birinci basamakta depresyonu olan hastalarin saglik
hizmet sunucusu ile ilgili daha fazla memnuniyetsizlik bildirdigini saptayan arastirmalar
bulunmaktadir.(179)

Diyabetle ilgili destek ve yardim gormedigini bildirenlerin depresyon skoru ve
depresyon belirti sikligi destek ve yardim gorenlerden anlamli olarak fazladir (p=0,002;
p=0,008) (Tablo 17 ve Tablo 18).

Olumsuz yasam olay1 yasayanlarin depresyon skoru ve klinik depresyon belirti sikligi

kullanmayanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo 17 ve Tablo 18).

Ucgiincii basamak bir iiniversite hastanesinde 276 tip 2 DM’li hastada yapilan kesitsel
bir arastirmada; diyabet komplikasyon korkusu yasayanlarin, olumsuz yasam olay1
yasayanlarin ve sosyal destegin yetersiz oldugunu sdyleyenlerin sikligi depresyonu olanlarda
(PHQ-9) anlamli olarak fazla saptanmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile; aylik
gelirin diisiik olmasi, {i¢ ve daha fazla diyabetik komplikasyon varligi, diyabetik nefropati,
olumsuz yasam olay1 ve yetersiz sosyal destegin depresyon igin risk faktorii oldugu

gosterilmistir.(163)

Kendi saglik durumlarim1 degerlendiren hastalarda, saglik algist kotii ve ¢ok koti
olanlarn klinik olarak anlamli diizeyde depresyon belirti siklig1 ve depresyon skoru orta, iyi
ve ¢ok iyi olanlardan anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo 17 ve Tablo 18).

Kore’de tip 2 diyabetlilerde yapilan kesitsel bir arastirmada genel saglik durumu 6z
bildirime dayal1 likert tipte bir soru ile degerlendirilmis ve depresyon (CESD 16 ve iizeri)
saglik durumu algisinda kétiilesme ile iliskili bulunmustur. Ayni1 calismada sosyal destek;
ailelerin diyabete 6zgii destekleyici ve destekleyici olmayan davranislarini degerlendiren bir

Olgek ile degerlendirilmis ve aile desteginin yetersiz olmasi ile depresyon iligkili bulunmustur.
(180)

Egede ve ark. yaptigi ¢alismada (2009) tip 2 DM hastalarinin algilanan saglik
durumlar i1yi ya da kotii olarak siniflandirilmis ve depresyon (PHQ-8) ile iliskili oldugu
saptanmuistir.(94)

G.DIYABET ILE iLiSKiLIi OZBAKIM DAVRANISLARI VE DEPRESYON

SEMPTOMLARI
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Diyabetin basarili bir sekilde kontrol edilmesi sadece ilaglara ve tibbi tedavilere bagh
degildir. Diyabet hastalarinin her giin gidalari, fiziksel aktiviteyi ve ilaglari dengelemekle
ilgili birden fazla karar almas: ve farkli siirecleri yonetmesi gerekir. Diyabet, tiim kronik
hastaliklar arasinda kontrol saglamada basarili olabilmek icin en fazla davranis degisikligi
gerektiren hastaliktir.(23)

Gonzalez ve ark. (2008) yaptiklar1 47 galismanin meta analizinde 17319 tip 1 ve tip 2
DM'’lide, 6z bakim davranislart ve depresyon iliskisini incelemis ve depresyon ile diyet
Onerileri, egzersiz, kan sekeri 0z izlemi, ila¢ uyumu iligkili bulunurken, ayak bakimi anlamli
iliski gostermemistir. Depresyonun sosyal geri g¢ekilme, Onemli faaliyetlerden ayrilma,
kacinma ve kisiler aras1 iliskilerin bozulmasina sebep oldugu ve buna bagl klinik gériismeleri

kagirma davranigina yol agtig1 belirtilmistir.(92)

Diyete hi¢ uyamadigini ifade edenlerde klinik depresyon sikligi ve depresyon skoru
herhangi bir diizeyde diyete uydugunu sdyleyenlerden anlamli olarak fazla bulunmustur
(p<0,001; p=0,003) (Tablo 19 ve Tablo 20).

Bazen ve sik sik asir1 yeme davranisi olanlarda klinik depresyon sikligi ve depresyon
skoru hi¢ olmayanlardan anlamli olarak fazla bulunmustur (p=0,040; p=0,040) (Tablo 19 ve
Tablo 20).

Ogiinlerini hi¢ bir zaman aym saatte yiyemedigini ifade edenlerde klinik depresyon
sikligi ve depresyon skoru bu davranisa herhangi bir diizeyde uyum gosterebilenlere goére
anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo 19 ve Tablo 20).

Hig ara 6giin yapmadigmi ifade edenlerde klinik depresyon sikligi ve depresyon skoru
bu davranisa herhangi bir diizeyde uyum gosterebilenlere gore anlamli olarak fazladir.

(p=0,045; p=0,045) (Tablo 19 ve Tablo 20).

Diyetini evin disinda da siirdiirdiigiinii ifade edenlerde klinik depresyon sikligi ve
depresyon skoru siirdiiremeyenlerden anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,018; p=0,018)

(Tablo 19 ve Tablo 20).

Bir egzersiz programina katilanlarda klinik depresyon siklig1 ve depresyon skoru hig
egzersiz yapmayanlardan anlamli olarak diisiikk bulunmustur (p<0,001; p<0,001) (Tablo 21 ve
Tablo 22).
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Egede ve ark.(2008) yaptig1 calismada depresyonu (PHQ-8) olan diyabetlilerin daha
az fiziksel aktivite yaptig1 goriilmiistiir. (94)

OAD tedavisi goren diyabetlilerin oral anti diyabetik ilaglarin1 Onerilen sekilde
kullanmayanlarda depresyon skoru diizenli kullananlardan anlamli olarak fazladir (p=0,014)
(Tablo23). OAD kullanimi ile klinik depresyon sikligi arasinda anlamli iliski saptanmamistir
(Tablo 24).

Yapilan bir arastirmada (2015) ilag uyumu, kronik hastaliklarda ila¢ kullanimina
baglilig1 degerlendiren bir dlgek ile degerlendirilmis; 6lgek puan ortalamasi depresyonu olan
diyabetlilerde anlamli olarak diisiik ve yiiksek ila¢ uyumu skoru olanlarin siklig1 depresyonu

olanlarda anlamli olarak daha az bulunmustur. (164)

Insiilin  tedavisi gdren diyabetlilerin insiilin ignelerini Onerilen sekilde
uygulayamayanlarda klinik depresyon sikligi ve depresyon skoru diizenli uygulayanlardan
anlamli olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo 23 ve Tablo 24).

Diyabet hastalarinin %35,3’tiniin (n:16) evinde kan sekeri 6l¢iim cihazinin olmamasi ve
%7’sinin (n:21) kan sekeri 6l¢limiinlin yakinlar1 ya da saglik personeli tarafindan yapiliyor
olmasi dikkat ¢ekicidir. IDF, kendi kendine kontrol egitimini ve yeni teshis konmus tim tip 2
diyabet hastalarina evde kan sekeri takibi olanaklarinin saglanmasin: tavsiye etmektedir.(8)
Bu gruba diyabet bakiminda kan sekeri 6z izleminin 6neminin hatirlatilmasina ihtiyag¢ oldugu

gozlikmektedir.

Kan sekeri 6z izlemi ve kan sekeri 6l¢iim sonuglarinin kayitlarini saklama durumu ile
depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamustir (Tablo 25 ve Tablo 26). Oz bakim
davraniglarinin SDSCA o6l¢egi ile degerlendirildigi bir ¢alismada depresyonu olan ve olmayan
iki grupta kan sekeri 6z izlemi yapilan giin sayis1 ve hastalarin seker tasima davranisi

acisindan anlamli farklilik saptanmamastir.(164)

Poliklinik hekiminin goriisme Oncesinde takip ettigi hastadan geg¢mis gilinlerin
Olclimlerini yapmasini ve 6l¢clim sonuglarini kayit etmesini istemesi, arastirmamizdaki 6l¢iim
siklig1 ve kayit saklama davranisinda gercek yaygimligin iizerinde bir sonug elde edilmesine

yol agmis olabilir.

Park ve ark. (2004) yaptig1, diyabet hastalarinda depresyon ve 6z bakim davraniglarini

degerlendiren bir caligmada diyet davranisi, egzersiz, ilag tedavisi ve kan sekeri Sl¢limii
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diizenli yapilip yapilmamalarina gore kategorize edilmistir. Giinliik ve haftada 3 giinden fazla
egzersiz uyumlu olarak degerlendirilmis; ilacin1 bazen kullanmiyor, sadece semptom olunca
kullantyor ya da hi¢ kullanmiyorsa uyumlu degil olarak degerlendirilmistir. Diyetine uyum
gosterenlerde, her giin ya da haftada 3 giinden fazla egzersiz yapanlarda, diizenli ilag
kullananlarda CES-D puan ortalamalar1 diger gruplardan anlamli olarak farkli saptanmustir.
Arastirma sonucumuza benzer sekilde kan sekerini diizenli 6lgen ve 6l¢meyenlerde depresyon

skorunda anlamli farklilik saptanmamastir.(170)

Bir bagka depresyon belirti ve 6z bakim c¢alismasinda klinik diizeyde depresyon; genel
diyet ve egzersiz onerilerine daha az uyum, daha az kan sekeri 6lgimii (kan sekeri 6z izlemi
davranisinda anlamlilik sadece klinik diizeyde depresyonla iliskili, major depresyon tarama
kriterlerini karsilamayan depresyon semptomu olan grupta anlamsiz ¢ikmistir) ve Onceki
haftada onerilen ilag dozunu daha fazla almama ile iliskili bulunmustur. Major depresyondan
bagimsiz sekilde, depresyon semptom siddeti arttikca 6z bakim davranmiglarina uyum

azalmstir.(11)
Hastalarin genelinin ayak bakimi davranislarini yerine getirdigi goriilmiistiir.

Kendi kendine evde ayak kontrolii, ayak yikama ve ayak parmak aralarini kurulama

davranisi ile depresyon arasinda anlamli iliski saptanmamistir (Tablo 27 ve Tablo 28).

Arastirma sonuglarimiza benzer sekilde literatiirde kan sekeri 6z izlemi ve ayak

bakimi ile depresyon arasinda anlamli iligki bulamayan aragtirmalar bulunmaktadir. (13, 181)

Katon ve ark. yaptig1 calismada sigara ve depresyon iligkili bulunmustur ve diyabetik
hastalarda sigaray1 birakma basar1 oranlarini iyilestirmek i¢in depresyon yaklasiminin énemi

vurgulanmistir.(83)

Collins M. ve ark. (2009) kesitsel tipte 2049 tip 1 ve tip 2 DM’li hastada yaptig1 bir
arastirmada ¢ok degiskenli analizlerde diyabet komplikasyonlari, sigara igme, ge¢miste alkol
kullanma Oykiisii ya da zararli diizeyde alkol kullanimi yiiksek anksiyete ve depresyon

skorlar1 (HADS 6lgegi) igin risk faktori olarak bulunmustur. (182)

Sigara kullanimi ve alkol kullanimi ile depresyon arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (Tablo 29 ve Tablo 30). Bunun nedeni orneklemimizdeki sigara ve alkol

kullanan hasta sayisinin az olmas ile iliskili olabilir.
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Lin ve ark. yaptig1 arastirmada (2004) depresyon ile diyet, egzersiz, sigara (sigara
icme siklig1 daha fazla) arasinda iliskili saptanirken, haftada bir giin ya da daha az kan sekeri
0z izlemi yapma, haftada bir giin ya da daha az ayak kontrolii ve ayakkabi i¢inin kontrolii ile
depresyon arasinda iligki bulunmamistir. Hastanin onceki yil igerisinde kullandigi oral
hipoglisemik, lipid diisliriicii veya anti hipertansif ilag giinleri incelenmis ve depresyonu

olanlarda daha az uyum saptanmistir.(13)

Bulgularimiza benzer sekilde muhtemel depresyonu olan ve olmayan hastalarda sigara
kullanma siklig1 acisindan anlamli farklilik saptamayan arastirmalarda bulunmaktadir. (159,
164)

Hastalarin yalnizca %16,7’si (n:50) takip edildikleri diyabet poliklinigi disinda aile
hekimlerine diyabetleri ile ilgili (bilgi alma, danigsma, tahlil yaptirma) basvuru yaptiklarini
belirtmistir. Diisiikk ve orta gelirli iilkelerde, sosyo-ekonomik engeller, sigorta kapsayicilik
seviyesinin yetersizligi, koordinasyon eksikligi, profesyonel saglik ¢alisan1 sayisindaki
sikintilar nedeni ile birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik hastalik bakimini sunma
becerisinin smirli oldugu; ayrica stigmatizasyon nedeni ile 6zellesmis ruh sagligi

hizmetlerinden faydalanma ve bu hizmetlere erisimin de sinirli oldugu belirtilmistir.(18)

Kronik hastalik izleminin birinci basamak saglik hizmetlerinde heniiz yaygin bir
sekilde uygulanmiyor olmasi nedeni ile Tirkiye'de diyabet hastalarinin tedavi ve takibi
siklikla ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmet birimlerinde, uzman hekimler tarafindan

yapilmaktadir. (1, 172)

Ulusal Ruh Saghigi Eylem Plani’nda, iilkemizde ruhsal rahatsizliklarda hasta sevk
zincirinin arzulandigr sekilde islemedigi, pratisyen hekimlere miiracaatin beklenenin ¢ok
altinda oldugu ifade edilmektedir. Calismalarda hastalarin ¢ogunun ilk bagvurusunu dogrudan

psikiyatri uzmanina ya da psikiyatri dis1 uzmanlara yaptigi tespit edilmistir.(183)

Fakat gozlemimize gore hastalarin ¢ogu raporlu ilaglarmin regete edilmesi igin aile
hekimine basvuru yaptiklarini sdylemistir. Diyabetli hastalarin birinci basamak saglik
hizmetlerine herhangi bir nedenle basvurulari sirasinda eslik eden depresyonunun taranmasi

ve bakimi i¢in 6nemli bir firsat bulunmaktadir.

Hastalarin %26,3’i (n:79) son bir yil i¢inde influenza asis1 yaptirmis, %6,3’l (n:19)
herhangi bir zamanda pnomokok asis1 yaptirmustir. Ulkemizde bir iiniversite hastanesinde

diyabet poliklinigine bagvuran 318 diyabet hastasinin bagisiklama durumlarinin sorgulandigi
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bir arastirmada (2016); influenza asis1 yaptiranlarin oramt %14,6, pnomokok asisi
yaptiranlarin  oran1  %3,8 saptanmustir. (184) Calismamizin influenza ve pndmokok
bagisiklama oranlari daha yiiksek bulunmustur. Asilama durumu ile depresyon arasinda

anlamli iligki saptanmamustir (Tablo 31 ve Tablo 32).

Egede ve ark.’min 16,754 diyabetli ile yaptigi ¢alismada (2009) depresyon
semptomlart PHQ-8 6lcedi ile degerlendirilmis, son 12 ay igerisinde grip asist olanlarin siklig
ile depresyonun iligkili oldugu ve pnomoni asisi yaptirma sikligi ve depresyon arasinda
anlamli farklilik olmadigi sonucuna ulagilmistir. Depresyonun, bakim kalitesini ve ulusal

rehberlere gore bakim almay1 etkiledigi sonucuna varilmigtir.(94)

4463 birinci basamak diyabet hastasinda yiiriitiilen ¢alismada (2004) diyabet izlemi ve
koruyucu bakim hizmetlerinden faydalanma (retinal muayene, mikroalblimin idrar testi,

HbAc testi yaptirma) ve depresyon arasinda anlamli iligki saptanmamustir.(13)

Hastalarin %29°u (n:87) internet aracilii ile diyabet hakkinda bilgi edinmektedir.
Internet araciligi ile diyabet hakkinda bilgi edinme ve depresyon arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (Tablo 31 ve Tablo 32).

Hastalarim  %20’s1  (n:60) diyabetle ilgili aile {yeleri/yakinlarindan (ailedeki
diyabetlilerden, ailedeki saglik personelinden) bilgi aldigini sdylemistir. Aile tiyelerinden ya
da ailedeki saglik personelinden diyabetle ilgili bilgi alanlarin depresyon skoru bilgi
almayanlara gore anlamli olarak distktir (p=0,008). Bu; hastalarin diyabetle ilgili

yakinlarindan yardim alma ile ilgili olan bulgumuzu destekleyen bir sonugctur.

Orneklemimizde obezite yayginlig1 fazla olmasia ragmen hastalarin %73,3’ii (n:220)
kilosunu kontrol altinda tutabildigini sdylemektedir. Bu yanlis algi viicut kitle indeksi ve
ulagilmas1 gereken metabolik hedeflerle ilgili hastalara verilecek bir egitim ile diizeltilebilir.
Kilosunu kontrol altinda tutamadigini diisiinenlerin depresyon skoru ve klinik depresyon
siklig1 tutabildigini diisiinenlerden anlamli olarak fazladir (p=0,017; p=0,001) (Tablo 31 ve
Tablo 32).

Hastalarin diyabet tedavi rejimine uyum durumlarini degerlendirmeleri istenmistir ve
kendi degerlendirmelerine gore tedaviye uyamiyorum diyenlerde klinik olarak anlamli
diizeyde depresyon semptom siklig1 ve depresyon skoru uyabiliyorum diyenlerden anlaml

olarak fazladir (p<0,001; p<0,001) (Tablo 31 ve Tablo 32).
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VIIl.  KISITLILIKLAR
Arastirmamiz tek saglik merkezinde yapilmistir ve Orneklemimiz hastane tabanli

oldugundan bulgularimiz iilkedeki genel diyabet niifusuna genellenemez.

Orneklemimize; daha komplike hastalig1 olan, komorbid sorunlarin eslik ettigi, saglik
hizmetlerine erismis olan kesimin dahil edilme olasilig1 genel niifusa gére daha fazladir. Daha
genellebilir sonuglarin elde edilmesi i¢in toplum tabanli 6rneklem iizerinde c¢alisma

yiiriitiilebilir.

Calismamizin kesitsel tipte olmasi, nedensel iliskinin agiklanmasini zorlastirmaktadir.
Bulunan sonuglarla ilgili iliskilerde nedensellik konusunu aydinlatmak icin yapilacak ileriye

doniik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Depresyon semptomlart degerlendirmek i¢in 6z bildirim aract kullanilmistir. Her ne
kadar yiiz yiize goriisme yontemi ile 6l¢egin uygulanmasinda standart bir destek saglansa da
muhtemel depresyon saptanan katilimcilarda major depresyon tanisini kesinlestirmek igin

psikiyatrik muayene yapilmasi gerekmektedir.

Oz bakim davramslar ile ilgili veriler kendi kendine bildirim yoluyla elde edilmis ve
0z bakima etkisi olabilecek, saglik sunucusunun davranis ile ilgili 6nerileri sorgulanmamaistir.
Diyabet, depresyon ve davranis uyumu arastirmalarinda kendi kendine bildirim yontemi
cogunlukla kullanilsa da bu yontem davranis uyum sikligin1 ger¢ek degerinin iistiinde dlgme
egilimine neden olmus olabilir. Gegerlik ve gilivenirligi yapilmis farkli 6l¢cim yontemleri ile

desteklenen yeni arastirmalar planlanabilir.

Kullanilan antidepresanlarin metabolik parametreler, depresyon belirtileri ve diger

degiskenler {lizerinde c¢esitli etkileri olmus olabilir.

Calismada erkek hastalarin kadin hastalara gore goriismeyi daha fazla reddetme
egiliminde oldugu gézlenmistir. Yapilacak yeni arastirmalarda ozellikle erkek katilimeilarin

arastirmaya karsi negatif tutumunun giderilmesine yonelik 6nlemler planlanabilir.

Depresyon ile bazi sosyodemografik ve davranigsal degiskenler arasinda anlamli
iliskinin saptanamamasi, klinik olarak anlamli diizeyde depresyon semptomu olan bireylerin

sayisinin az olmasindan kaynaklanmais olabilir.

Diyabet ve depresyon ¢alismalar1 heterojen bir yapidadir. Bulgularimizi kiyaslamada

kullandigimiz arastirma sonuglar1; egitim sistemi, ekonomik gelismisligi, saglik sistemi ve
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sosyal destek aglar1 farkli olan tlkelerde yapilmistir. Ayrica depresyon belirtilerini
degerlendirmede kullanilan Slgekler ve kesim puanlarindaki degisiklikler gibi metodolojik
farkliliklar da bulunmaktadir. Bunun yani sira {ilkemizde diyabet hastalarinda depresyon ve
0z bakim davraniglariin birlikte degerlendirildigi benzer ¢alisma sayisi yetersiz oldugundan

kiyaslama yapamamis olmamizda aragtirmamizin kisitli bir yoniidiir.
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IX. SONUC VE ONERILER
Bir tniversite hastanesi diyabet polikliniginde takipli Tip 2 Diyabet hastalarinda
depresyon belirtileri ile sosyodemografik, sosyoekonomik, klinik, psikososyal ve diyabet 6z

bakim davraniglarinin iliskisini incelemeyi amagladigimiz arastirmamizin sonucglarina gore;

Tek degiskenli analizler sonucu; kadin cinsiyet, yas, diisiik gelir, egitim diizeyinin
diistik olmasi, insiilin kullanma, poliklinik hizmetlerini sik kullanma, hipoglisemi belirtileri,
diyabeti ve tedavisini yeterince anlayamama, hastaneye yatig/acil bagvurusu olmasi, noropati,
retinopati, obezite, glisemik kontroliin kétii olmasi, ¢oklu ilag kullanimi, gegmiste ruh sagligi
sorunlar1 yasama, organ hasar1 endisesi, hipoglisemi endisesi, diyabetle iliskili sosyal destegin
olmamasi, genel saglik algisinin bozulmasi, diyabet tedavisine yeterince uyamadigini
diistinme, diyabet sikintis1 yasama, diyete uymama, asiri yeme davraniginin olmasi, ara 6giin
yeme davranisinin olmamasi, 6glinleri zamaninda yeme davraniginin olmamasi, ev disinda
diyete bagliligi siirdiirememe, egzersiz yapmama, oral antidiyabetik ve insiilin tedavi

uyumsuzlugu diyabet hastalarinda depresyon belirtileri ile iligkili bulunmustur.

Lojistik regresyon analizleri sonucu; hipoglisemi belirtisi yasama, yakin ge¢miste
olumsuz yasam olay1r yasama, ndropati varligi, hastaneye yatig/acil basvurusu, diyet
yapmama, toplam ila¢ sayisinin fazla olmasi klinik olarak anlamli diizeyde depresyon

semptomu i¢in risk faktorii olarak bulunmustur.

Hastalarin %26,3’linde herhangi bir diizeyde depresyon belirtisi oldugu saptanmustir.
Bu hastalarda major depresyon tani kriterlerini kargilamayan diizeyde depresyon belirtileri
goriilmektedir. Bu durumda olan bireylerin belirtilerinin yakindan izlemi yapilmali,

gerektiginden psikolojik destek verilerek psikiyatrik hastalik olusmadan 6nlenmelidir.

Diyabet yonetiminde basarisiz olan hastalarda ve saglik hizmetlerini daha fazla

kullanan hastalarda depresyon goz 6niinde bulundurulmalidir.

Diyabet hastalarinda bagisiklama uygulamalarina ve diyabet egitimlerine katilma

konusunun oniindeki engeller yeni arastirmalarla irdelenebilir.

Diyabet egitim ihtiyacinin karsilanmasina yonelik, kurum i¢inde ya da disinda egitim
programlari diizenlenmeli ve programlarin devamlilifinin saglanmasi igin hastalarin katilim
tesvik edilmelidir. Diyabette kendi kendine bakim ve yonetim konusunda verilecek
egitimlerle, hastalarin hastaliklarin1 kontrol etmelerinde bilgi ve becerilerin gelismesine

destek olunmalidir. Egitim igerigi, Stresli yasam olaylar1 ile basa ¢ikma stratejileri,
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komplikasyon endisesi yasayanlara diyabetin yaratti§i duygusal stresle bas etme yontemleri

ve diyabet sikintisi olusturan nedenlerin ¢6ziimiinii de igerecek sekilde gelistirilebilir.

Diyabetli hastalarda saglanan, depresyon ve diyabetle iligkili stres yonetimi ile
metabolik kontrolii ve yasam kalitesini iyilestirmek, hastalik yiikiinii ve tedavi maliyetlerini
azaltmak miimkiin olabilir. Bu yaklasim ile diizenli diyabet tedavisi alan hasta oranlarinin
artmasina da katkida bulunulabilir. Depresyonun tedavisi ile gelismesi olasi diyabetik
komplikasyonlardan korunma saglanabilir. Psikososyal degerlendirme ve taramalar diyabet

yOnetimi ve tibbi izlemin bir pargasi olarak siirdiiriilmelidir.

Depresyonu olan diyabetik hastalarda yasam tarzi degisiklikleri ve ilaglara baglilik

gibi kendi kendine yonetim faaliyetlerine destek olunmalidir.

Hastalarda psikolojik miidahalelerin gerekliligine kanit olusturmak ve diyabette
komorbid depresyonu rehber ve kilavuzlara dahil etmek i¢in diyabet hastalarinda depresyon
seyrini inceleyen g¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir. Arastirmalar daha ¢ok kesitsel tipte

oldugundan ileriye doniik olarak planlanan arastirmalarla daha gii¢lii kanitlar elde edilebilir.

Bu calismanin sonuglar1 depresyon, depresyonun taranmasi, tedavisi ve 6z bakima

yonelik planlanacak miidahale ¢alismalari i¢in yonlendirici olabilir.

Ruh saglig1 sorunlarina ve ruh sagligi hizmetlerinin kullanimini artirmaya yonelik
bilinglendirme kampanyalar1 diizenlenebilir. Yine diyabet bakimi ile ilgilenen saglik
profesyonellerine; depresyonun taranmasi, tant ve yoOnlendirilmesine yonelik iletigim,
goriisme ve danigmanlik becerisi kazandiracak hizmet i¢i egitimler verilebilir. Boylelikle
diyabet hastalarinda depresyonun taninmasi ve tedavisinin Oniindeki engelere miidahale

edilmis olur.

Hastalarin  egzersiz  programlarima katillmmma ve sosyal destek aglarinin
giiclendirilmesine yonelik girisimler ruhsal ve sosyal iyilik halinin korunmasini saglayabilir.
Aile ve arkadas destegi, diyabet tedavi ekibi ile kurulan olumlu iliskiler, diyabetle yasamaya
uyum saglamis diger hastalarla iletisime ge¢me kisinin hastaligi bas edilebilir bir durum

olarak gérmesine yardimci olabilir.

Diyabet komplikasyonu olan bireylerde depresif semptomlar ve diyabet stresi yaygin
olarak goriildiiglinden ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmetlerinde takip edilen

komplikasyon gelismis diyabet hastalarinda psikolojik sorunlarin taninmasi ve izleminin
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yapilmasini 6nermekteyiz. Kisa slirede uygulanan, egitim gerektirmeyen, gegerli ve giivenilir
Olgekler ile taramalar gerceklestirilebilir. Tarama sonrasi ihtiyag¢ duyan hastalarin ruh sagligi
profesyonelleri araciligi ile poliklinik ortaminda psikodestek alabilmesi igin gerekli olanaklar

gelistirilmelidir. Ornegin diyabet bakim ekibine ruh sagligi profesyonelleri dahil edilebilir.

Kronik hastaliklarin bakiminda birinci basamak saglik hizmetleri giiglendirilmelidir.

Bununla birlikte hastalarda, diyabet egitimi esliginde sunulacak koruyucu ruh sagligi
hizmetleri birinci basamaga entegre edilerek, hastalarda depresyon ile diyabet stresinin
taranmasi, tedavisi ve takibinin siirdurilmesi hedeflenmelidir. Birinci basamakta bu
hizmetlerin, Toplum Sagligi Merkezleri biinyesinde olusturulacak Diyabet ve Obezite
birimleri ve Aile Sagligi Merkezlerinin koordinasyonu ile yiiriitiilmesine yonelik

diizenlemeler yapilabilir.
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C.EK 3 - ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Degerli Katilimci,

"Bir Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyabet Poliklinigine Basvuran Tip 2 Diabetes
Mellitus’lu Bireylerde Depresyon Semptomlari ve Ozbakim Aktiviteleri” isimli bu arastirma,
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali tipta uzmanlhk
ogrencisi Dr. Iklim GURCAN YILDIRIM tarafindan, diyabet hastalarinda depresyon
semptomlarmin varligini ve ciddiyetini, diyabette 6z bakim aktiviteleri ile iligkili olup
olmadigimi ve etkileyen faktorleri belitlemek amaciyla yapilmaktadir. Arastirmaya Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesine bagl diyabet poliklinigine basvuran Tip 2 DM li
hastalarin dahil edilmesi kararlagtirilmistir. Arastirmada sizlere bir anket formu aracilig ile
sosyo demografik 6zellikler, kronik hastalik bilgileriniz, depresyon semptomlarinin varligi ve

0z bakim davranislarini yapip yapmadiginiz sorulacaktir.

Bu sorulara en giivenilir bigimde yanit vermeniz diyabetli bireylerde depresyonu ve 6z
bakim aktivitelerini etkileyen faktorlerin ortaya c¢ikarilmasinda c¢ok faydali olacaktir.
Aragtirmanin sizin sagliginiz1 tehlikeye sokacak higbir riski yoktur.Veri toplama formundaki
sorular arastirmaci tarafindan yliz yiize sorulacaktir. Formu cevaplama siireniz 15-20

dakikadir.

Bu calismaya katilmaniz tamamen sizin goniillii olmaniza baglhdir. Hicbir sekilde bu
calismaya katilmaniz zorunlu degildir. Kisisel bilgileriniz kesinlikle hicbir kurum ve

kisiyle paylasilmayacaktir. Veri toplama formuna isminizi yazmaniza gerek yoktur.

Katkilariniz ve ¢alismaya katiliminiz icin tesekkiir ederiz.
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Katillmcinin Beyani

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dalindan Dr.
Iklim Giircan Yildirim tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1”
olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yliriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da

bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda, izleyecegim yol konusunda
danismanlik verileceginin giivencesi verildi; herhangi bir saatte, Dr. iklim GURCAN
YILDIRIM’ 1 (555 869 55 16) arayabilecegimi ve Istanbul Tip Fakiiltesi Halk Saghg

Anabilim Dalinda kendisine ulagabilecegimi biliyorum.

Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer
alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve goniilliliik

icerisinde kabul ediyorum.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Goniilliiniin;
Adi-soyadi:
Imzasi:

Tarih:

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin
Adi-soyadi:

imzasi:

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin
Adi-soyada: Dr. iklim GURCAN YILDIRIM
Tel: 555 869 55 16

Adres: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fak. Halk Sagligi Anabilim Dali
Capa/Fatih/Istanbul

imzas::
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D.EK 4 - ANKET SORULARI

BDE

Asagida, Kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler
verilmistir. Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu sec¢enekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goéz oniinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, 0 maddenin yanindaki
harfin iizerine (X) isareti koyunuz.

1) a. Kendimi {izgilin hissetmiyorum
b. Kendimi {izglin hissediyorum
c. Her zaman i¢in {izgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

2) a. Gelecekten umutsuz degilim
b. Gelecek konusunda umutsuzum
c. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok
d. Benim i¢in bir gelecek olmadig1 gibi bu durum degismeyecek

3) a. Kendimi basarisiz gérmiiyorum
b. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
c. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum
d. Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum

4) a. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum
c. Artik higbir seyden gercgek bir doyum alamiyorum
d. Bana doyum veren hicbir sey yok. Her sey cok sikici

5) a. Kendimi su¢lu hissetmiyorum
b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
c. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
d. Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum

6) a. Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim
b. Sanki baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢cindeyim
c. Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum
d. Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum

7) a. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim
b. Kendimi hayal kirikligina ugrattim
c. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum
d. Kendimden nefret ediyorum

8) a. Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gérmiiyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum
c. Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum
d. Her kotii olayda kendimi su¢luyorum

9) a. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok
b. Bazen kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir sey yapamam
c. Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim
d. Eger bir firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriiriim
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10)

a. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum
b. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum
c. Simdilerde her an agliyorum
d. Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum

11)

a. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam
b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim
¢. Cogu zaman sinirli ve tedirginim
d. Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim

12)

a. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim
b. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim
c. Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim
d. Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi

13)

a. Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum
b. Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
c. Eskisine gore karar vermekte oldukea giicliik cekiyorum
d. Artik hi¢ karar veremiyorum

14)

a. Eskisinden daha koétii bir dis goriinlistim oldugunu sanmiyorum
b. Sanki yaslanmigs ve c¢ekiciligimi kaybetmisim gibi dislinliyor ve
iizliliiyorum
c. Di1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum
d. Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum

15)

a. Eskisi kadar 1yi ¢aligabiliyorum
b. Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha ¢ok ¢aba harciyorum
c. Ne olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum
d. Artik hi¢ calisamiyorum

16)

a. Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum
b. Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum

. Eskisine gore bir veya iki saat erken uyaniyor, tekrar uyumakta giicliik ¢ekiyorum
d. Eskisine gore ¢cok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

o

17)

&

. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
b. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum
c. Simdilerde neredeyse her seyden, kolayca ve ¢abuk yoruluyorum
d. Artik hicbir sey yapamayacak kadar yorgunum

18)

. Istahim eskisinden pek farkli degil
b. Istahim eskisi kadar iyi degil
c. Simdilerde istahim epey koti
d. Artik hi¢ istahim yok

o

19)

a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi/aldigimi sanmiyorum
b. Son zamanlarda istemedigim halde iki bucuk kilodan fazla kaybettim/aldim
c. Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim/aldim
d. Son zamanlarda yedi bucuk kilodan fazla kaybettim/aldim

20)

o

. Sagligim beni pek endiselendirmiyor
b. Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var
c. Agr1 s1z1 gibi bu sikintilarim beni ¢ok endiselendiriyor
d. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki bagka bir sey diisiinemiyorum

21)

a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok
b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum
c. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim
d. Artik cinsellikle hig¢ bir ilgim kalmadi
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1) Yas:

2) Cinsiyet Erkek / Kadin

3) Medeni durumunuz nedir? Evli/ Bekar /Dul / Ayr1 yasiyor

4) Egitim diizeyiniz nedir? Okuma yazmay1 bilmiyor/ Okuryazar /ilkokul /Ortaokul /Lise
/Ytksekokul /Lisans/Lisanstistii

5) Mesleginiz nedir? Calismiyor/Evhanimi/Emekli/Memur/Isci/Serbest meslek/Diger

6) Ailenizin toplam geliri nedir?

7) Sigara kullanma durumunuz nedir? Evet Hayir Biraktim

8) Alkol kullanma durumunuz nedir? Evet / Hayir / Sosyal igici

9) Ne kadar siire 6nce Tip 2 DM tanist aldimiz?

10) Ailede diyabet olan yakinlariniz var mi1? Yok /1.derece anne baba ¢ocuk kardes / 2.derece
teyze day1 amca hala/ 3.derecede anneanne babaanne yegen kuzen

11) Diyabetinizin tedavi sekli nedir? Diyet / OAD / Insiilin / Insiilin+OAD

12) insiilini ne zamandir ve nasil kullamyorsunuz?  / Giinde  kez

13) insiilini kim uyguluyor? Kendim/Y akinim

14) Son bir y1l iginde diyabet poliklinigini ka¢ kez ziyaret ettiniz?

15) Son bir y1l iginde diyabetle ilgili

Hastaneye yatis yapilmis m1? : Var yok

Acile bagvuru yapilmis m1? : Var yok

Nedeni: Hiperglisemi/ Hipoglisemi

16) Diyabet poliklinigi disinda aile hekiminize diyabetiniz ile ilgili (bilgi alma, soru sorma,
danisma, tahlil yaptirma) bagvuru yapiyor musunuz? Evet/Hayir
17) Daha 6nce gegirdiginiz psikolojik / psikiyatrik rahatsizlik var mi1? Belirtiniz
Hayir /Evet/
18) Kronik hastalik dykiisii var m1?

Obezite/ Hipertansiyon/ Hiperlipidemi/ Kalp hastaliklari/ Bobrek Hastaliklarl/
Solunum yolu hastaliklar1 (kronik bronsit,astim) / Gastrointestinal sis./ Kanser / Tiroid
hast /Cilt hastalig1/ Osteoporoz / Prostat bliylimesi / Osteoartrit / Diger

19) Diyabete bagli komplikasyon gelisti mi?
Diyabete bagli goz hasar1 /katarakt, glokom, kanama, gérme kayb1
Bobrek hasar1 /Idrarda protein kagagi, bobrek testlerinde bozukluk

Sinir hasar1 /Ellerde, ayaklarda hissizlik, karincalanma, uyusma, yanma
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Ayak {ilseri / Amputasyon / Mantar enfeksiyonu/ Tirnak bozuklugu
Inme / Gegici Iskemik Atak
Iskemik kalp hastalig1 /Gegirilmis miyokard infarktiis
Damar hastaligi / Ayak bacak damarlarinda ttkanma
20) Genel sagligmizi nasil degerlendirirsiniz? Cok Kotii Kotii Orta Iyi Cok iyi
21) Diyabet egitim toplantilarina katilma durumunuz nedir?
Katildim/Katilmadim Katilma sikligmmz: ~ Katldigmizyer:
22) Internet aracilig1 ile diyabet hakkinda bilgiye erisim sagliyor musunuz? Evet/Hayir
23) Diyabet ile ilgili aile iiyeleri/yakinlarinizdan (ailedeki diyabetlilerden, ailedeki saglik
personelinden) bilgi aliyor musunuz? Evet/Hayir
24) Diyabeti ve tedavisini yeterince anladigimnizi diisiiniiyor musunuz?
Anladim/ Kararsizim/ Anlamadim
25) Diyabet saglik ekibinizden ve aldiginiz diyabet bakimindan memnun musunuz?
Memnunum /Kararsizim / Memnun Degilim Nedeni:___
26) Son bir ay igerisinde hipoglisemik durumu yasama sikliginiz? (Terleme, halsizlik,
gerginlik, huzursuzluk, titreme, aglik hissi) Hi¢ Bazen Sik Sik Her Zaman
27) Kan sekeri diistikligiine bagl belirtiler sizi endiselendiriyor mu?
Hi¢ Biraz Orta Fazla Cok Fazla
28) Disarida /Evden uzakta iken kesme seker vb. bulundurur musunuz? Evet Hayir
29) Diyabetinizle ilgili size kim destek oluyor ve yardimct oluyor?
Hig kimse / Es / Cocuklar /Arkadas, komsu / Akraba /Saglik personeli /Diger
30) Diyabete bagli uzun donemde gelisebilecek olan organ hasarlarindan ve geleceginizden
endiseleniyor musunuz? Hi¢ Biraz Orta Fazla Cok Fazla
31) Son bir y1l i¢inde yasadiginiz stresli bir yagam olay1 var m1?
Yok / Kaza yaralanma / Aile iiyesi arkadas hastalanma / Es ya da ¢ocuk 6limii /
Emeklilik / Esten bosanma / Diger
32) Evinizde kan sekeri 6l¢tim cihaziniz var mi1? Evet / Hayir
33) Kan sekeri 6lgiimiinii kim yapiyor?
Kendim / Yakinim / Saglik kurulusunda saglik personeli tarafindan
34) Kan sekerinizi ne siklikta 6l¢iiyorsunuz?
35) Gegtigimiz son 7 giin igerisinde kag giin kan sekerinizi 6l¢tiiniiz? 01234567
36) Kan sekeri 6l¢tim sonuglarinin kayitlarini sakliyor musunuz?
Higbir zaman/ Bazen/ Sik sik/ Her zaman

37) Yemekleri her giin ayni saatte yeme Hicbir zaman Bazen Sik sik Her zaman
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38) Ara 6glinleri her zaman yeme Hig bir zaman Bazen Sik sik Her zaman
39) Diyete uyma Hig bir zaman Bazen Sik sik Her zaman
40) Evin disinda, lokantalarda yemek yediginizde, davetlere (misafirlige, gezmeye, giinlere
vb.) gittiginizde diyetinize bagli kalir misin1z? Higbir zaman Bazen Sik sik Her zaman
41) Asir1 yeme Hig Bazen Sik sik Her Zaman
42) Egzersiz Higbir zaman Bazen Sik sik Her zaman
43) Gegtigimiz son 7 giin igerisinde kag giin, evde ya da isinizin bir pargasi olarak
yaptiklarinizin disinda, 6zel bir egzersiz programina (yiizme, yiirlime, bisiklete binme
gibi) katildiniz? 01234567
44) Gegtigimiz son 7 giin igerisinde kag giin ayaklarinizi yikadiniz? 01234567
45) Ayaklarinizi yikadiktan sonra parmaklarinizin aralarini kurular misiniz?
Hi¢ Bazen Sik sik Her zaman
46) Ayaklariniz1 kontrol eder misiniz? Hi¢ Bazen Sik Sik Her zaman
47) Diyabet ilaglarinizi, insiilininizi ya da diger ilaglarinizi size Onerilen sekilde (dogru
miktarda ve dogru zamanda) kullanmama/uygulamama durumunuz?
Diyabet ilaglar1  Hic¢ Bazen Sik sik Her zaman
Insulin Hi¢ Bazen Sik sik Her zaman
48) Evinizde kan basinci izlemi yapiyor musunuz? Evet/Hayir
49) Asilarinizi oldunuz mu?
Son bir yi1l iginde Grip asisi: Evet/ Hayir  Zatiirre asis1: Evet / Hayir
50) Kilonuzu kontrol altinda tutabiliyor musunuz? Evet/ Hayir
51) Diyabet tedavi planinizda yapmaniz gerekenleri (diyet, ilag kullanimi, kan sekeri testi,
fiziksel aktivite) diisiindiigiiniizde tedavinize yeterince uyabildiginizi disiliniiyor
musunuz? Uyabiliyorum/ Kararsizim/ Uyamiyorum
52) Diyabetinizle ilgili sikinti (stres) yasiyor musunuz? Evet/Hayir

Yasiyorsaniz diyabetinizle ilgili en ¢ok sikint1 yaratan durum nedir?

Boy- Kilo- Kullandig ilaglar
HbAlc-

Achik kan sekeri-

Tokluk kan sekeri-

LDL-

TG-

idrar albiimin/Kreatin orani-
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