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Diyabetik ve Non-diyabetik Kisilerde Sosyo-Demografik
ve Klinik Faktorlerin Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri
ile Tliskisi

OZET

Amag: Diyabetik ve non-diyabetik kisilerde anksiyete ve depresyon prevalansinin
sosyo-demografik ve klinik risk faktorleri ile iliskili olarak belirlenmesi

Yontem: Bu kesitsel ankete dayali ¢aligmaya toplam 217 tip 2 diabet hastasi
(ortalama + SS yas: 53,748.1 yil, %56,7’si kadin) ve non-diyabetik 100 saglikli
kontrol (ortalama + SS yas: 36,9+£10,6 yil, %67,0’si kadin) dahil edildi. Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) icin anksiyete (HADS-A) ve depresyon
(HADS-D) alt olgek skorlart sosyo-demografik ve diyabete iliskin o6zellikler
baglaminda diyabetik ve non-diyabetik hastalarda, degerlendirildi.

Bulgular: Sinirda veya anormal anksiyete ve depresyon prevalanslari agisindan
diyabetik (sirasiyla %42,4 ve %35,5) ve non-diyabetik (sirasiyla %49,0 ve %39,0)
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Diyabetik grupta, kadin cinsiyeti
(swrasiyla, p<0,001 ve p=0,009) ve disik gelir diizeyi (sirasiyla, p=0,035 ve
p=0,025) daha yiiksek HADS-A ve HADS-D skorlar ile iligkili bulundu. Kontrol
grubunda HADS-A ve HADS-D skorlar1 genglerde daha yiiksekti (<45 yas, her biri
i¢cin p=0,008). Diyabetik hastalarda >1 diyabetik komplikasyon varliginda anlaml
sekilde daha yiiksek bulunan HADS-A skorlart (p=0,009) diginda, HADS
skorlarinda hastalik 6zelliklerine gore anlamli bir farklilik saptanmadi.

Sonug: Sonug olarak, bulgularimiz diyabet hastalarinda diyabete iliskin faktorlerden
ziyade sosyo-demografik faktorlerin anksiyete ve depresyon lizerine etkin
degiskenler oldugunu ve bu baglamda diyabet hastalar1 ve kontrol olgular1 arasinda
depresyon ve anksiyete diizeyleri agisindan bir farklilik olmadigin1 gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, Diyabetik Komplikasyonlar, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Sosyo-Demografik, Tip 2 Diabetes Mellitus

The Relation of Socio-Demographic and Clinical Factors

to Depression and Anxiety Levels in Diabetic Patients
ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of anxiety and depression in diabetic versus
non-diabetic people in relation to socio-demographic and clinical risk factors.
Methods: A total of 217 patients with type 2 diabetes mellitus (mean = SD age:
53,7+8,1 years, 56,7% were females) and 100 age-matched non-diabetic control
subjects (mean+SD age: 36,9+10,6 years, 67,0% were females) were included in this
cross-sectional questionnaire based survey. Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) subscale scores for anxiety (HADS-A) and depression (HADS-D) were
evaluated in diabetic patients in comparison to non-diabetics as well as in relation to
socio-demographic and diabetes related characteristics.

Results: Similar prevalence of anxiety and depression was noted in diabetic (42,4%
and 35,5%, respectively) and non-diabetic (49,0% and 39%, respectively) groups. In
the diabetic group, female gender (p<0,001 and p=0,009, respectively) and low
income status (p=0,035 and p=0,025, respectively) were associated with higher
scores for both HADS-A and HADS-D, while in the control group, both HADS-A
and HADS-D scores were significantly higher in the younger age (<45 years,
p=0,008 for each). Apart from significantly higher scores for HADS-A in diabetic
patients in case of >1 diabetic complications (p=0,009), no significant difference in
HADS scores was noted concerning disease characteristics.

Conclusion: Our findings revealed socio-demographic rather than diabetes related
factors to be important correlates of anxiety and depression among patients with
diabetes and thereby no difference between diabetics and controls in terms of
depression and anxiety levels.

Keywords: Anxiety; Depression; Diabetic Complications; Hospital Anxiety and
Depression Scale; Socio-Demographic; Type 2 Diabetes Mellitus.
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GIRIS

Diabetes mellitus insan sagligina yonelik en
o6nemli tehditlerden biri ve giderek bilyliyen bir
halk saglig1 sorunudur (1,2).

Diyabetin, ozellikle diyabetik
komplikasyonlarin  varliginda, sadece fiziksel
sagligin bozulmasi ile degil, beraberinde psiko-
emosyonel ve sosyal sorunlarin tetiklenmesi ile de
iliskili oldugu kabul edilmektedir (3).

Premorbid anksiyete ve depresyon gelisme
riskinin diyabetik hastalarda genel popiilasyona
kiyasla iki kat fazla oldugu kabul edilmektedir (4-
6). Bu hastaliklarin  es-zamanli  varliginda
komorbidite ve komplikasyon gelisimi ve saglik
harcamalarinda artiga yonelik riskin, her bir
hastaligin kendi basina olusturacagi riske kiyasla
daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (4,7,8).

Es-zamanli anksiyete/depresyon, diyabet
hastalarinda, klinik gidisat ve yasam kalitesi
iizerine olumsuz etkilerinin yani sira hastanin
diyabet 6z-bakim onerilerine uyumunda azalma ile
iligskisi bakimindan da oldukc¢a 6nemli bir problem
olugturmaktadir. Buna karsin,
anksiyete/depresyonun siklikla farkina
varilmamakta ve dolayisiyla hastalar bu agidan
gerektigi sekilde tedavi edilememektedir (9-12).

Diyabet hastalarinda anksiyete, depresyon
ve iligkili risk faktorlerine yonelik yapilacak
taramanin gerek hastaligin daha etkin kontroli,
klinik prognoz ve yasam kalitesinde iyilesme ve
gerekse kaynaklarin daha etkin kullanimi ve
hastalik maliyetinde diisme acisindan fayda
saglayacagi  Ongorilmektedir  (13,14). Bu
dogrultuda Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADS) diger anket formlarina kiyasla anksiyete ve
depresyon semptomlarini diyabete bagh
semptomlarla karigtirma riskinin daha disik
olmasindan da hareketle yaygin kullanim bulan bir
tarama araci olagelmistir (15).

Bu nedenle bu galisma diyabetik ve non-
diyabetik bireylerde anksiyete ve depresyon
prevalansinin, sosyo-demografik ve klinik risk
faktorleri baglaminda degerlendirilmesi amaci ile
tasarlanmugtur.

MATERYAL VE METOD

Cahsma popiilasyonu: Aralik 2013 ve
Mayis 2014 tarihleri arasinda i¢ hastaliklar
kliniklerimize kabul edilen tip 2 diabetes mellituslu
toplam 217 hasta [ortalama +standart sapma (SS)
yas: 53,748,1 yil, %56,7’si kadin] ve 100 non-
diyabetik saglikli kontrol [ortalama + (SS) yas:
36,9£10,6 yil, %67,0’si kadin] bu kesitsel, ankete
dayali ¢alismaya goniilli katilim temelinde dahil
edildi. Diyabetik hastalar icin calismaya dahil
edilme kriterleri 18-75 yagslari arasinda olmak ve en
az 1 yildir tip 2 diabetes mellitus tanis1 almig olmak
idi. Kontrol grubu ise hastanemizde ¢alisan 18-75
yag araligindaki diyabet veya bagka bir kronik has-

taligt bulunmayan saglik calisanlar1 arasindan
secildi.

“Helsinki Bildirgesinde” yer alan etik
ilkelere uygun bir sekilde yiiriitiilen ve kurumun
etik kurulu tarafindan onaylanmig olan bu
calismanin amaclart ve protokolii ayrintili bir
sekilde acgiklandiktan sonra her bir olgudan yazili
aydinlatilmis onam alindu.

Cahsma parametreleri: Sosyo-demografik
ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, gelir diizeyi, ¢ocuk sayisi), yasam tarzi
ozellikleri (sigara i¢imi, diyet, egzersiz), viicut kitle
indeksi (VKI; kg/m?) ve psikiyatrik ykiiye (ilaglar,
hastaneye yatig) dair veriler hasta ve kontrol
gruplarinda, diyabet Oykiisii (hastalik siiresi,
tedaviler, komplikasyonlar) ve HbAlc diizeyleri
hasta grubunda kaydedildi. HADS anksiyete
(HADS-A) ve depresyon (HADS-D) alt-6lgek
skorlar1 diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara
gore ve ayrica sosyo-demografik ve diyabete iligkin
ozellikler baglaminda degerlendirildi.

HADS: Anksiyete ve depresyon diizeyleri
aslen Zigmond ve Snaith (1983) (16) tarafindan
geligtirilmis olan HADS’nin, Aydemir (1997)
tarafindan Tirk¢eye uyarlanan versiyonu (17)
kullanilarak belirlendi. HADS, yedisi anksiyete
(HADS-A) ve yedisi depresyonla (HADS-D) iligkili
olmak {iizere toplam on dort maddeden olusan bir
Olcektir. Anketteki her madde 0-3 arasinda
puanlanarak, anksiyete ya da depresyon igin
toplamda O ile 21 arasinda degisen ve normal (0-7
puan), sinirda anormallik (8-10 puan) ve anormal
(11-21 puan) statii seklinde siniflandirilan bir skor
aralig1 elde edilir.

Istatistiksel analizler: Istatistiksel analizler
MedCalc 12.7.7 versiyon istatistiksel yazilim
programi  (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium; http://www.medcalc.org; 2013)
kullanilarak yapildi. Kategorik verilerin
kargilastirilmast i¢in Ki kare (y2) ve Fisher kesin
ki-kare testi kullanilirken, sayisal veriler Mann-
Whitney U veya Kruskal Wallis testleri kullanilarak
analiz edildi. Veriler karsilik gelen yerlerde
“ortalama (standart sapma, SS)”, minimum-
maksimum ve yiizde (%) olarak ifade edildi. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Sosyo-demografik ve Kklinik 6zellikler:
Ortalama (SS) yas (p<0,001) ve VKI (p<0,001)
degerleri diyabet hastalarinda kontrol grubunda
gore anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Benzeri
sekilde, evli ve ¢ocuklu (p<0,001), ilkokul mezunu
(p<0,001), diistik gelir diizeyine sahip (p<0,001),
sigarayt birakmigs  (p=0,004), diyet uyumlu
(p<0,001) ve psikiyatrik ilag tedavisi altinda
(p=0,008) olan hastalarin orani diyabetik grupta
kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksekti
(Tablo 1).
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Tablo 1. Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler

Diabetes Mellitiis

Kontrol

(n=217) (n=100) P
Ort +SS 53,7 48,1 36,9 +10,6 1
Yas (yil) Medyan (min-mak) 55,0 (25-65) 36,5 (18-61) <0,001
<45 39 (18,0) 77 (77,0) 2
Yas grubu, n(%) >46 178 (82,0) 23 (23.0) <0,001
_. Kadm 123 (56,7) 67 (67,0) 2
0,
Cinsiyet, n(%) Erkek 94 (43.3) 33 (33.0) <0,001
. Evii 195 (89,9) 66 (66,0) 2
Medeni durum, n(%) Bekar 22 (10.1) 34 (34.0) <0,001
Tkogretim 141 (65,0) 22 (22,0)
Egitim diizeyi, n(%) Lise 46 (21,2) 27 (27,0) <0,0012
Universite 30 (13,8) 51 (51,0)
500-1500 162 (74,7) 47 (47,0)
o 1500-2500 33 (15,2) 28 (28,0) 2
Gelir diizeyi, n(%) 2500-5000 15 (6,9) 16 (16,0) <0,001
5000+ TL 7(3,2) 9 (9,0)
Yok 11 (5,1) 29 (29,0)
Cocuk sayist, n(%) %g 13608((1737’;3) 652) 890;) ) <0,001°
5+ 8(3,7) 0(0,0)
Aktif igici 37 (17,1) 29 (29,0)
Sigara i¢imi, n(%) Kullanmiyor 132 (60,8) 62 (62,0) 0,004?
Eski icici 48 (22,1) 9 (9,0)
29,8 (4.8)

: 2 ort (SS) ° 25,6 (4,8) .
VKI (kg/m?) Medyan (min-mak) 29,1 (21,0-55) 251(17,6.457) 0001
VKI kategorisi, n(%) igg 19225 (2527'[8) zlag ggg; <0,001?

Var 73 (33,6) 11 (11,0)
Diyet uyumu, n(%) Nadiren 100 (46,1) 38 (38,0) <0,0012
Yok 44 (20,3) 51 (51,0)
Var 47 (21,7) 19 (19,0)
Diizenli egzersiz, n(%) Nadiren 101 (46,5) 45 (45,0) 0,729
Yok 69 (31,8) 36 (36,0)
Es-zamanli psikiyatrik ilag, n(%) \\(/SL 12970((1827’46)) 93 8’702)) 0,0082
Psikiyatrik hospitalizasyon Gykiisi, Var 10 (4,6) 2 (2,0 0.352°
n(%) Yok 207 (95,4) 98 (98,0) :

VKI: Viicut kitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann-Whitney U testi, “Ki-kare testi, Fisher-Exact testi

Diyabetik hastalarda hastahkla iliskili
ozellikler: Ortalama £SS diyabet siiresi 8,0+6,1 yil
olup, hastalarin %24,4’ti 10 yili askin siiredir
diyabet hastasi ve %66,8°1 oral anti-diyabetik ilag

Tablo 2. Diyabet hastalarinda hastalik 6zellikleri

tedavisi altinda idi. Ortalama £SS HbAlc diizeyi
%7,9+1,9 olup, diyabetle iliskili mikrovaskiiler
veya makrovaskiiler komplikasyonlar hastalarin
strastyla %16,1 ve %5,5’inde mevcut idi (Tablo 2).

Ort(SS) 8.0 (6,1)
Diabet siiresi (yil) <10 y1l, n(%) 164 (75,6)
<10 y1l, n(%) 53 (24,4)
Insiilin 23 (10,6)
Anti-diyabetik tedavi OAD 145 (66,8)
OAD + insulin 49 (22,6)
HbAlc (%) Ort+SS 7,91,9
Yok 67(30,9)
Mikrovaskiiler 35(16,1)
Diyabete iliskin komplikasyonlar, n(%) Makrovaskiiler 12(5,5)
Multipl 27(12,4)
Bilinmiyor 76(35,0)

OAD: Oral anti-diyabetik ajan, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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HADS-A ve HADS-D skorlar1 ve ilgili
siiflandirma: Hasta ve kontrol gruplari arasinda
ortalama £SS HADS-A ve HADS-D skorlar1 ve
sinirda veya anormal anksiyete (diyabetiklerin

%42,4’i ve kontrollerin %49,0’u) ve depresyon
(diyabetiklerin %35,5’i ve kontrollerin %39’u)
oranlar1 acisindan belirgin bir farklilik gézlenmedi
(Tablo 3).

Tablo 3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi skorlar1 ve siniflama

HADS skoru Diabetes mellitiis

Kontrol (n=100) P degeri’

(n=217)
HADS A
Genel Skor Ort £SS 7,1+4,8 7,4+4,2 0,406
Medyan (min-mak) 6 (0-21,0) 7 (0-17,0)
Kategori, n(%o)
Normal (0-7) 125 (57,6) 51 (51,0)
Sinirda anormal (8-10) 35 (16,1) 20 (20,0) 0,518?
Anormal (11-21) 57 (26,3) 29 (29,0)
HADS-D
Genel Skor Ort £SS 6,9+3,4 6,8£3,2 0,984
Medyan (min-mak) 6 (1,0-17,0) 6 (1-18)
Kategori, n(%o)
Normal (0-7) 140 (64,5) 61 (61,0)
Sinirda anormal (8-10) 44 (20,3) 24 (24,0) 0,749
Anormal (11-21) 33 (15,2) 15 (15,0)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,"Mann-Whitney U testi, * Ki-kare testi

Diyabet ve Kkontrol grubu ozelliklerine
gore HADS-A ve HADS-D skorlari: Diyabet
grubunda kadin cinsiyeti (sirastyla p<0,001 ve
p=0,009) ve diigiik gelir durumu (sirastyla p=0,035
ve p=0,025), erkek cinsiyeti ve yiiksek gelir
durumuna kiyasla hem HADS-A hem de HADS-D

icin daha yiiksek skorlarla iligkiliydi. Ayrica
HADS-A skorlarinda artan ¢ocuk sayisi ile
(p=0,046) ve HADS-D skorlarinda ise azalan
egitim diizeyi ile (p= 0,031) baglantili anlamli bir
artis saptand1 (Tablo 4).

Tablo 4. Diyabet hastalarinda hasta 6zelliklerine gore HADS-A ve HADS-D skorlari

HADS-A skoru HADS-D skoru
Ort +£SS Medyan (min-mak) Ort £SS Medyan (min-mak)
Yas grubu <45, n=39 7,345,2 7 (0-19) 7,0£3,6 6 (2-16)
>46, n=178 7,1+4,8 6 (0-21) 6,8+3,4 6,5 (1-17)
p degeri’ 0,859 0,931
Cinsiyet Kadimn, n=123 8,2+4,8 8 (0-21) 7,543,7 7(1-17)
Erkek, n=94 5,8+4,5 5 (0-19) 6,1+2,9 6 (1-15)
p degeri <0,001 0,009
Medeni Evli, n=195 7,0£4.9 6 (0-21) 6,8+3,4 6 (1-17)
durum Bekar, n=22 7,8+4.4 7,5 (1-18) 7,8+3,7 7(3-17)
p degeri’ 0,352 0,220
[lkogretim, n=141 7,645,0 7 (0-21) 7,3+£3,7 7(1-17)
Egitim diizeyi Lise, n=46 6,8+4,7 6 (0-17) 6,242,7 6 (1-13)
Universite, n=30 5,2+3,7 5 (0-13) 5,64+2,9 6 (1-12)
p degeri’ 0,061 0,031
500-1500 TL, n=162 7,445,0 6 (0-21) 7,2£3,5 7(1-17)
Gelir dilzeyi 1500-2500 TL, n=33 7,5 +4,1 7 (1-16) 6,143,2 6 (1-16)
2500-5000 TL, n=15 5,7+3,8 6 (0-13) 5,542,9 6 (1-11)
5000+ TL, n=7 2,7+3,4 1(0-9) 4,3+1,5 4 (2-6)
p degeri’ 0,035 0,025
Yok, n=11 8,5+5,1 9 (0-15) 7,943,0 7 (5-14)
Cocuk sayist 1-3, n=168 6,6+4,7 6 (0-19) 6,5+3,4 6 (1-16)
3-5, n=30 8,7+4,7 8 (2-18) 7,543,5 7(3-17)
5+, n=8 9,4+6,4 9 (0-21) 9,6+4,5 8,5 (4-17)
p degeri’ 0,046 0,177

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann-Whitney U testi, 2Kruskal Wallis testi
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Kontrol ~ grubunda HADS-A  skorlari bireylerde anlamli derecede daha yiiksekken, hem
kadinlarda (p=0,004), daha diigiik egitim seviyesine HADS-A hem de HADS-D skorlar1 genglerde daha
(p=0,030) ve gelir diizeyinde (p=0,006) sahip yiiksekti (<45 yas, her biri i¢in p=0,008) (Tablo 5).
Tablo 5. Kontrol grubu 6zelliklerine gére HADS-A and HADS-D skorlari

HADS-A skoru HADS-D skoru
Ort+Ss ) R Ort +SS MISRDER
(min-mak) (min-mak)
Yas grubu <45, n=77 8,0 +4,1 8 (0-17) 7,2+3,0 7 (2-15)
>46, =23 53+4,1 4 (0-14) 57 43,8 5 (1-18)
p degerit 0,008 0,008
Cinsiyet Kadin, n=67 8,344,2 9 (1-17) 71435 7(1-18)
Erkek, n=33 55438 5 (0-13) 6,242,5 6 (2-11)
p degeri' 0,004 0,250
Medeni durum Evli, n=66 7,144 7 (0-17) 6,6 +3,1 6 (1-18)
Bekar, n=34 8+3,9 8 (0-15) 7,243,5 7 (2-15)
p degeri” 0,209 0,355
ilkogretim, n=22 8,5 +4,3 9 (1-17) 7,543, 7.5 (1-15)
Egitim diizeyi _ Lise, n=27 8,642 9 (0-17) 73432 7 (2-15)
Universite, n=51 6,3+4,0 5 (0-14) 6,3+3,3 5 (2-18)
p degeri” 0,030 0,091
500-1500 TL, n=47 8,9 +3,9 10 (0-17) 7,543, 7 (1-15)
Gelir diizey 1500-2500 TL, n=33 6,4 +4,2 5 (2-17) 6,7 43,9 6 (2-18)
2500-5000 TL, n=16 52441 5 (0-13) 5,542,0 5 (3-9)
5000+ TL, n=9 6,841 7 (0-12) 6,242,3 6 (3-11)
p degeri” 0,006 0,108
Yok, n=29 7,943 9 (0-15) 7,0+£3,3 6 (2-15)
Cocuk sayisi 1-3, n=69 7,242 7 (0-17) 6,8 £3,3 6 (1-18)
3-5, n=2 8,549 8.5 (5-12) 55421 5.5 (4-7)
p degeri’ 0,573 0,776
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, ‘Mann-Whitney U testi, “Kruskal Wallis testi

Hastalik ozelliklerine gore diyabetik yiiksek bulunan HADS-A skorlar1  (p=0,009)
hastalarda HADS-A ve HADS-D skorlar:: disinda, hastalik  ozelliklerine gore HADS
Diyabetik hastalarda birden fazla diyabetik skorlarinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo
komplikasyon varliginda anlamli sekilde daha 6).

Tablo 6. Diyabet hastalarinda hastalik 6zelliklerine gore HADS-A ve HADS-D skorlari

HADS-A skoru HADS-D skoru
Medyan Medyan
Ois=se (min-mak) Ot E) (min-mak)
Divabet siiresi <10 y1l, n=164 7,1+4,8 6 (0-21) 6,9 £3,5 6 (1-17)
iyabet siiresi >10 yil, n=53 7,145,0 6 (0-18) 6,8 +3,3 7(1-15)
p degeri’ 0,886 0,909
insilin. =23 8,4+5,6 9 (1-21) 8,0+4,0 8 (2-17)
. . . 7 6,7+4,5 6 (0-18) 6,6+3,3 6 (1-17)
Anti-diyabetik tedavi OAD, n=145
OAD + insilin, n=49 7,745,2 7 (0-18) 7,1+3,4 6 (1-14)
p degeri’ 0,304 0,187
. . <29.99 kg/m? 6,9+4,6 6 (0-21) 6,8+3,4 6 (1-18)
VKl kategorisi >30 kg/m’ 7847  75(0-18)  7.0434 7(1-16)
p degeri’ 0,499 0,500
<7,n=89 6,9+4,8 6.5 (0-19) 6,7+3,5 6 (1-16)
0,
HbAlc (%) >7,n=127 7.4+4,9 6 (0-21) 7,043,4 7 (1-17)
p degeri 0,499 0,500
Divabete iliski None, n=67 6,0+4,2 5 (0-17) 6,0+2,8 6 (1-16)
kcl))rﬁ IE;keals lson'g r 1 komplikasyon 7,445,1 6 (0-18) 6,9+3,8 6 (1-16)
plikasy > | komplikasyon 9,745,6 11 (1-19) 7,6:4,2 7 (1-17)
p degeri’ 0,009 0,209

Oral anti-diyabetik ajan, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann-Whitney U testi, 2Kruskal Wallis testi
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TARTISMA

Bulgularimiz, anksiyete ve depresyon
skorlar1 agisindan diyabetik ve non-diyabetik
gruplar arasinda anlamh bir farklilik olmadigini
gostermekte ve dolayisiyla hastalik siiresi, HbAlc
diizeyleri, obezite ve anti-diyabetik ilag tipi gibi
hastalik  ozelliklerinin ~ diyabet  hastalarinda
anksiyete ve depresyon skorlar1 iizerine etkisi
olmadigina isaret etmektedir.

Daha diistik gelir diizeyi ve kadin cinsiyeti
hem hasta hem de kontrol grubunda artmis
anksiyete diizeyi ile iligski olup, daha diigiikk egitim
diizeylerinin diyabetik hastalarda daha yiiksek
depresyon skorlart ile, kontrol grubunda ise daha
yiiksek anksiyete skorlar1 ile baglantili oldugu
gosterilmistir. Evli ve ¢ocuklu olmak yalnizca
diyabetik hastalarda belirleyici rolii olan ve
depresyondan bagimsiz olarak sadece yiiksek
anksiyete skorlari ile iligkili bir degisken olarak
saptanmigtir. Gen¢ yas ise yalmizca kontrol
grubunda belirleyici role sahip ve hem anksiyete
hem de depresyon i¢in daha yiiksek skorlar ile
iligkili bir degisken olarak saptanmuistir.

Kohortumuzda diyabet hastalarinda saptanan
anksiyete  (%42,4) ve depresyon (%35,5)
prevalanslari, diyabetiklerde anksiyete
prevalansinin - %31,4 ila %58 ve depresyon
prevelansinin %22.,4 ila %47,7 arasinda degistigi
yoniindeki  yaymlanmis HADS  verileri ile
karsilastirilabilir niteliktedir (4,5,13,18-22). Ancak,
bu oranlar gelismis {ilkelerde anksiyete ve
depresyon prevalansi i¢in rapor edilen oranlara
kiyasla daha yiksektir (5,23,24). Bulgularimizla
uyumlu olarak, Tiirk diyabet hastalarinda yapilmis
onceki calismalara ait veriler, diyabet hastalarinin
herhangi bir psikiyatrik bozukluga sahip olma
acisindan %40 daha riskli oldugunu ortaya koymus
(25) ve depresyon ve anksiyete soz konusu
oldugunda bu riskin %45’e karsilik geldigi rapor
edilmistir (26). Ancak, anksiyete ve depresyon
prevalansinin diyabetik hastalarda genel
popiilasyona kiyasla onemli 6l¢iide daha yiiksek
olduguna isaret eden Onceki caligmalarin aksine
(4,5,20,21,27-29), bulgularimiz  sinirda  veya
anormal anksiyete ve depresyon diizeylerinin
diyabetik hastalarda ve kontrol grubunda benzer
oranlarda olduguna isaret etmektedir.

Cinsiyet esitsizligi, sosyal giivenlik, egitim
diizeyi ve ekonomik stres agisindan gelismis
iilkelere gore daha dezavantajli konumda olan
gelismekte olan iilkelerde, bu faktorlere sekonder
olarak, depresyon ve diger psikolojik sorunlarin
hem genel hem de hasta popiilasyonlarinda daha
yiiksek bir prevalansa sahip oldugu bildirilmistir
(4,30-32).

Toplamda 60,869 bireyden olusan segim
yapilmamis bir popiilasyonda diyabetli olan ve
olmayan  katilimcilarin ~ potansiyel  sosyo-
demografik, yasam tarzi ve klinik faktorleri
acisindan degerlendirildigi bir caligmanin verileri
bu anlamda vurgulayicidir. S6z konusu ¢alismada,

tip 2 diyabetli hastalar ile genel popiilasyon
arasinda depresyon gelisimi olasiligi ve sorumlu
faktorler ac¢isindan HADS skorlar1 temelinde bir
farklilik olmadig1 rapor edilmistir (33). Diyabetin
tek bagma depresif durum iizerine bir etkisinin
olmayip, en gii¢lii etkinin komplikasyonlar ve ko-
morbid kronik hastaliklar temelinde olustugu ise
yine lizerinde 6nemle durulan noktadir (33,34).

Sinirda ya da anormal anksiyete ve
depresyon diizeyleri ¢alisma grubumuz kontrol ve
diyabetik gruplarinda sirasiyla %50 ve %40’ a
yakin oranlarda saptanmistir. Dolayisiyla bu bulgu
ile uyumlu olarak, depresyon veya anksiyete
skorlar1 tlizerine Oonemli etkiye sahip faktdrlerden
diisiik gelir durumu, diisiik egitim diizeyi ve evli-
cocuklu olmak diyabetik grupta one g¢ikarken, 45
yasindan geng olgularin orani ise kontrol grubunda
daha yiiksek bulunmustur.

Genel popiilasyon HADS ¢alismalarina ait
veriler, anksiyete ve depresyon prevalansini %10
olarak gostermistir (5,20). HADS skorlarinda yas
ve cinsiyet agisindan Onemli farkliliklar mevcut
olup, kadinlarda anksiyete prevalansinin
erkeklerden daha yiiksek ve her iki HADS alt
Olgeginin yas ile dogrusala yakin bir iligki
gosterdigi rapor edilmistir (19).

Calismamizin  kontrol grubunda, kadmn
cinsiyeti sadece daha yiiksek anksiyete , geng¢ yasta
olmanin ise hem anksiyete hem de depresyon igin
daha yiiksek skorlar ile iligkili oldugu bulunmustur.
Bu baglamda, diyabetik ve non-diyabetik gruplarin
sinirda veya anormal anksiyete ve depresyon
diizeyleri agisindan benzer olmasi; anksiyete
ve/veya depresyon ile baglantili faktorlere ait
etkinin yalnizca diyabet hastalar1 ile sinirli olmayip,
kronik hastalik ve depresyon arasindaki baglanti
temelinde (33,35), non-diyabetik bireyler agisindan
da s6z konusu oldugunu diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte, diyabetik grupta geng yasta olmak
harig diger risk faktorleri kontrol grubuna goére daha
yiiksek oranda bulunmus olup, ¢aligmamiz kontrol
grubu bireylerinde eszamanli kronik hastalik
bulunmamaktadir. Dolayisiyla, kontrol grubunda
diyabetik oranlara yakin seyreden anksiyete ve
depresyon diizeylerini, sadece bu grupta geng yasta
olma agisindan mevcut yiliksek risk baglaminda
aciklayabilmek miimkiin goériinmemektedir. Bu
dogrultuda, is stresi ile depresyon ve anksiyete
arasinda mevcut olan iligki temelinde, hastanemizin
kisa bir siire Once bir egitim ve arastirma
hastanesine  doniistiiriilmesi  nedeniyle saglik
personelimizin  pozisyonlarinda ve  ¢alisma
saatlerinde meydana gelen degisiklikleri
vurgulamak yerinde olacaktir. Bu kosullar
nedeniyle kontrollerin saglik personeli arasindan
secilmesi  ¢aligmamizda  anksiyete/depresyon
prevalansimin saglikli olgularda beklenenden daha
yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir. Ayrica bu
durum saglik personelinin en az diyabet hastalar
kadar anksiyete ve depresyona sahip olduklarini da
disiindiirebilir.
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Diyabet hastalarinda psikolojik komorbidite
varligi  6z-bakim, klinikk sonu¢ ve saglik
kaynaklarimin kullanimi ve hastalik maliyeti iizerine
olumsuz  etkileri  bakimmdan ek  riskler
getirmektedir (7,8,36-38). Bu baglamda, diyabetik
hastalarin  6nemli bir kisminda anksiyete ve
depresyonun varligina yonelik bulgularimiz kayda
deger niteliktedir. Ayrica anketler uygulanmadan
once onam alirken, anksiyetesi yiiksek ya da
depresif hastalar calismaya katilmak istememis ya
da calismay1 tamamlamadan c¢aligmayr terketmis
olabilirler. Belki de bu hastalar anksiyete ve
depresyon konusunda en biiyiik sikintiy1 ¢eken ama
bunu dile getiemeyecek kadar kotii hissedenler
olabilir. Bu durum c¢alismamizin kisitliliklarindan
biridir ve ileride yapilacak ¢aligmalar da bu noktaya
dikkat edilmelidir.

Calisma popiilasyonumuzda kadmn cinsiyeti
diyabetiklerde anlamli derecede yiiksek depresyon
ve anksiyete skorlar ile, kontrollerde ise yiiksek
anksiyete skorlar1 ile iligkili bulunmustur. Bu
acidan bulgularimiz, gerek diyabetik
(5,13,19,24,39)  gerekse  genel  popiilasyon
(31,32,40) calismalarinda kadinlarda anksiyete ve
depresyon oranlarinin daha yiiksek olduguna iligkin
yaymlanmis verilerle uyumlu olup, bu durum
cinsiyete 6zgii roller nedeniyle kadinlarin duygusal
ve disa doniik olma olasiliklarinin erkelere nazaran
daha yiiksek olmasina baglanmaktadir (4,32).

Mevcut caligmalar, ileri yas grubundaki
diyabetik hastalarda, g¢esitli hastaliklar, kisitliliklar
ve sosyal izolasyona yatkinlik ve ayrica yasla
birlikte artan hipoglisemi, komplikasyonlar ve 6liim
korkusuna bagli olarak daha yiiksek depresyon
goriilme olasiligina isaret etmektedir (4,18,23,41).
Buna karsin bulgularimiz diyabet hastalarinda yasin
anksiyete ve depresyon skorlari {izerine onemli bir
etkisi olmadig1 yoniindedir.

Bulgularimizla benzer dogrultuda olmak
izere, daha diisiikk gelire sahip olan diyabetik
hastalarda depresyon prevalansinin daha yiiksek
oldugu (18,42) ve ekonomik istikrarsizligin rutin
diyabet tedavisi igin yapilan saglik harcamalarina
yonelik 6zgiiveni olumsuz etkileyerek psikolojik
bozukluklar1 tetikleyebilecegi ileri stiriilmiistiir
(43). Daha ileri diizeyde egitim kazanimi sayesinde
hastalik mekanizmalarina yonelik farkindaligin
yiikselmesi ve daha iyi tedavi uyumu yoluyla
hastaligin bireysel kontroliinde saglanan artisin
diyabet hastalarinda hem anksiyete hem de
depresyona karst koruyucu bir faktér olarak rol
oynadigt  kabul  edilmektedir  (5,13,18,44).
Dolayisiyla, literatiirle uyumlu olarak bulgularimiz
daha diisiik egitim diizeyine sahip olan hastalarda
depresyon prevalansinin  daha yiiksek oldugu
yoniinde olup, ancak egitim diizeyinin anksiyete
prevalansi iizerine anlaml bir etkisi
saptanmamustir. Ayrica, evli ve ¢ocuklu diyabetik
hastalarda anksiyete diizeyinin daha yiliksek
olmasina yonelik bulgularimiz, medeni durumun
diyabetik hastalarda anksiyete ve depresyon

prevalanst ile iliskili oldugu saptamasi ile uyumlu
goriinmektedir (13).

Bulgularimiz diyabet hastalarinda birden
fazla diyabet komplikasyon varlig1 ile daha yiiksek
anksiyete skorlar1 arasinda bir iliski oldugunu
ortaya koymaktadir. Benzeri sekilde, diyabetik
komplikasyonlarin ~ psikiyatrik ~ bozukluklarin
etkilerini artirdig1 (4) ve Charcot ayagi tespit edilen
diyabetik hastalarda anksiyete ve depresyonun daha
agir seyrettigi (19) yoniinde raporlar mevcuttur.
Ayrica diyabetik hastalarda vaskiiler komplikasyon
varligmin anksiyete basta olmak iizere psikolojik
morbidite agisindan ongordiiriicii role sahip oldugu
One sirilmistir (4,5,13,22,45). Aslinda, sadece
diyabetik komplikasyonlar degil, hastalikla ilgili
daha uzun hastalik siiresi (4,13,42), daha yiiksek
HbAlc diizeyleri (21,46,47) ve VKI (4,47,48) gibi
diger ozelliklerin de, daha yiiksek anksiyete
ve/veya depresyon prevalanslar1 ile iligkili
oldugunu bildiren caligmalar mevcuttur. Ancak,
diyabetik ve non-diyabetik gruplarin benzer
anksiyete ve depresyon skorlarina sahip olmasi bir
yana, calismamizda diyabetik komplikasyon varligi
ve daha yiiksek anksiyete skorlar1 arasindaki iliski
hari¢ olmak iizere, anksiyete veya depresyon
skorlar1 ile hastalik 6zellikleri (diyabet siiresi, anti-
diyabetik tedavi tipi, VKI kategorisi ve HbAlc)
arasinda bir iligki saptanmamistir. Bu baglamda,
bulgularimiz gerek diyabet hastalarinda gerekse
sagliklt kontrollerde anksiyete ve depresyonun
belirleyicileri olarak klinik faktorlerden ziyade
sosyo-demografik  ozelliklerin ~ roliine  isaret
etmektedir. Bununla birlikte, caligma
poptilasyonumuzdaki diyabetik hastalarin
%12,4’tinde es zamanlh psikiyatrik ilag kullanimi
mevcut olup, buna bagli olast semptomatik iyilesme
nedeniyle tedavi altindaki bu  hastalarda
anksiyete/depresyon prevalansinin gergek
degerlerinin altinda belirlenmis olma olasiligi
miimkiindiir. Kaldi ki, kohortumuzda psikolojik
durum ile baglantis1 oldugu saptanmis tek diyabet-
iliskili faktor diyabetik komplikasyon varligr iken,
diyabetik komplikasyona iliskin veriler
hastalarimizin = %35’ inde elde edilememistir.
Dolayistyla, diyabetik komplikasyonlarin diyabetik
ve genel popiilasyon arasinda anksiyete ve/veya
depresyon prevalansi agisindan gozlenen temel
farklilikta  kritik role sahip olabileceginden
hareketle, bu yondeki bulgularimz ihtiyatla
yorumlanmalidir. Ayrica, anket c¢alismalarinin
psikiyatrik goriismeye dayanan g¢aligmalara kiyasla
iki kat daha fazla depresyon prevalansi ile
sonuglandig1 rapor edilmistir (19). Yine, non-
diyabetik karsilagtirma gruplarinda depresyon
prevalansini konu alan bir meta-analitik derleme
calismasi, bu gruplarda tam bir tanisal goriisme ile
degerlendirilen depresif bozukluklarin prevalansini
%S5 olarak gdstermistir (21).

Bu calisma sonuglar degerlendirilirken g6z
6niinde bulundurulmasi gereken bazi kisitliliklara
sahiptir. Ilk olarak, 6rneklem biiyiikliigiiniin goreli
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olarak kii¢iik olmasi ve ¢aligma gruplarinin sosyo-
demografik agidan heterojen olusu, anksiyete ve
depresyon prevalanslart agisindan istatistiksel
olarak anlamli sonuglara ulagmamizi engellemis
olabilir. Ikinci olarak, ¢alismanin kesitsel tasarin
nedeniyle, nedensel ¢ikarimlarda bulunabilme
imkanimiz siirhidir.  Uglincii  olarak, diyabetik
popiilasyonun iicte birinden fazlasinda diyabetik
komplikasyonlara iligkin verilerin bulunmamasi, bu
veriler mevcut olsa idi ¢aligma dahilinde daha genis
kapsamli bilgi edinilmis olacagindan, g¢alismanin
diger bir kisithligidir. Son olarak, kontrol
olgularmin saglik personeli arasindan secilmesi bu
grupta anksiyete/depresyon prevalansmin saglikli
bireylerde beklenenden daha yiiksek ¢ikmasina
neden olmus olabilir. Biitiin bunlara ragmen,
calisma bulgularimiz  anksiyete ve depresyon
prevalansini, ilgili tarama ve risk degerlendirme
testlerinin en yaygin kullanilanlarindan biri olan
HADS araciligr ile, diyabet hastalarinda hem
diyabete iligkin faktorler bazinda ve hem de kontrol
degerlerine kiyasla saglamasi bakimindan mevcut
literatiire 6nemli katkida bulunmaktadir.

hastalarinda diyabete iliskin faktorlerden ziyade
sosyo-demografik  faktorlerin  anksiyete  ve
depresyon igin belirleyici degiskenler oldugunu ve
dolayisiyla depresyon ve aksiyete diizeyleri
acisindan diyabetik hastalarla kontrol gruplan
arasinda bir fark olmadigimi gostermistir. Diyabet
hastalarinda kadin cinsiyeti ve diigiik gelir diizeyi,
kontrol olgularinda ise geng yas grubu, anksiyete ve
depresyon  prevalansinda  artigla iligkilileri
bakimindan psikolojik durum {izerine en etkili
faktorler olarak gortinmektedir. Eriskin diyabetik
popiilasyonun 6nemli bir boliimiinde anksiyete ve
depresyon tanist ile sonuglanmasi bakimindan,
bulgularimiz  anksiyete = ve/veya  depresyon
degerlendirmesi ve uygun sekilde tedavisinin klinik
uygulamada diyabet yonetiminin rutin bilesenleri
arasinda yer almasinin 6nemini vurgulamaktadir.
Diyabet ve diyabetik komplikasyonlarin psikolojik
durum iizerine dogrudan etkisinin tespiti ve diyabet
hastalarinda es-zamanli anksiyete ve depresyon
gelisim riski ve olumsuz sonuglarini azaltacak
girisimlerin degerlendirilebilmesi adina daha biiyiik
6lgekli ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Sonu¢ olarak; bulgularimiz  diyabet
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