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ÖZET

Amaç: Diabetik hastalarda depresyon-anksiyete
düzeylerinin, yaşam kalitesi ve yetiyitiminin ölçülerek
konsültasyon-liyezon hizmetleri aç›s›ndan bu hastalar›n
gereksinimlerinin belirlenmesidir. Yöntem: Çal›şmaya
Nisan 2000-Temmuz 2000 tarihleri aras›nda İ zmir
Atatürk Eğitim ve Araşt›rma Hastanesi Endokrinoloji
Birimi’ne ard›ş›k poliklinik başvurular›ndan çal›şmaya
kat›lmay› kabul eden 180 diabetik hasta al›nd›. Halen
psikiyatrik bir hastal›k nedeniyle sağalt›m görüyor olma,
görüşme yapmay› ya da ölçekleri doldurmay›
engelleyecek düzeyde bedensel hastal›ğ›n ya da bilişsel
yetersizliğin olmas› d›şlama ölçütleri oldu. Hastalara,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD-A ve
HAD-D), K›sa Form-36 (SF-36) ve K›sa Yetiyitimi Anketi
(KYA) uyguland›. Bulgular: Hastalar›n 62’si (%34.4)
HAD-D’den eşik üstü puan al›rken, 38 hasta (%21.1)
HAD-A’dan eşik üstü puan ald›. HAD-D’den eşik üstü
puan alan hastalarla yap›lan klinik görüşme sonunda 27
hastada (%43.5) DSM-IV ölçütlerine göre major depresif
bozukluk saptand›. HAD’dan eşik üstü puan alan
hastalar›n yaşam kaliteleri her alanda daha bozuk ve
yetiyitimleri daha fazla idi. Komplikasyonlar›n, yeterli
metabolik kontrolün sağlanamay›ş›n›n, hastal›k süresinin
10 y›l› aşm›ş olmas›n›n, eşlik eden kronik hastal›klar›n ve
daha önce psikiyatrik bir hastal›k geçirmiş olman›n
yaşam kalitesini  olumsuz etkilediği bulundu. HbA1c
değerleri ile depresyon-anksiyete düzeyleri aras›nda bir
ilişki bulunmad›. Sonuç: Diabetik hastalar›n sağalt›mlar›
planlan›rken psikiyatrik yönden de değerlendirilmeleri,
bu hastalar için optimal sağalt›m ve bak›m koşullar›n›n
gerçekleşmesini sağlayacakt›r.

Anahtar Sözcükler: Diabetes mellitus, depresyon,
anksiyete, yaşam kalitesi, yetiyitimi

SUMMARY:  Depression-Anxiety, Quality of Life and

Disability in Patients with Diabetes Mellitus

Objective: To determine the needs of patients with
diabetes mellitus in terms of consultation-liaison services
by rating the levels of depression and anxiety, quality of
life, and disability. Method: One hundred eighty
consecutive patients with diabetes mellitus, attending the
outpatient department of the Endocrinology Unit of İzmir
Atatürk Training and Research Hospital between April
and July of 2000 and willing to participate, were included
in the study. The exclusion criteria were the use of any
medication due to any psychiatric disorder currently, and
the presence of any organic disorder or cognitive
impairment affecting psychiatric interviews or the
application of the scales. All the patients were evaluated
with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD-A
and HAD-D), Short Form 36 (SF-36), and the Brief
Disability Questionnaire (BDQ). Results: While 62 of the
patients (34.4%) were above the cut-off point of HAD-D,
38 patients (21.1%) received points above the threshold
in HAD-A. According to the clinical interview for DSM-
IV, 27 of 62 patients (43.5%) with a score of above the
cut-off point in HAD-D were diagnosed with major
depressive disorder. Patients with a score of above the
cut-off point in HAD had a worse quality of life in all
domains and higher disability. Complications, inadequate
metabolic control, duration of disease longer than 10
years, comorbid chronic diseases, and a history of
psychiatric disorders affected quality of life negatively.
There was no correlation between HbA1c and anxiety-
depression levels. Conclusion: While planning the
treatment of patients with diabetes, evaluating them
mentally will help to provide optimal treatment and care
services.

Key Words: Diabetes mellitus, depression, anxiety,
quality of life, disability
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GİRİŞ

Diabetes Mellitus (DM), kronik fiziksel bir
hastal›k olman›n yan› s›ra hasta aç›s›ndan ruhsal,
duygusal, sosyal, psikoseksüel bir dizi sorun ve
çat›şman›n gündeme gelmesine yol açabilen bir
durumdur. Beyin işlevlerini etkileyerek psikiyat-
rik bozukluklara yol açabileceği gibi hastal›ğ›n
alg›lanmas› ve hastan›n yaşam alanlar›na etkisine
bağl› olarak da psikiyatrik tablolar ortaya ç›kabi-
lir. DM’a eşlik eden bu tablolar hastal›ğ›n görü-
nümünü, şiddetini, seyrini ve sağalt›ma yan›t›n›
etkiler. Diabetli hastan›n bütüncül olarak ele
al›nmas› fiziksel sağalt›m yan›nda hastal›ğa eşlik
eden organik mental, ruhsal, psikofizyolojik ve
psikososyal tablolar›n da tan› ve sağalt›m›n› ge-
rektirir (Özkan 1993).

Diabetik hastalarda başta depresyon ve anksi-
yete bozukluklar› olmak üzere ruhsal bozukluk-
lar›n genel populasyona oranla s›k görüldüğü
bildirilmektedir. Sağalt›mda belirtilere yönelik
ilaç verilmesi yan›nda bilişsel-davran›şç› psikote-
rapötik yaklaş›mlar›n uygulanmas› önerilir
(Popkin ve ark. 1988, Kathol 1996, Geffken ve
ark. 1998). Mekanizmas› tam olarak bilinme-
mekle birlikte, psikolojik stres etmenleri DM’un
hem etiyolojisinde hem de metabolik kontrolün-
de etkin rol oynar (Cox ve Gonder-Frederick
1992). DM’lu hastalarda amneziden deliryuma
varabilen bilişsel işlev bozukluklar› olabilir. Yi-
neleyici olan ya da şiddetli seyreden hipoglisemi
ataklar› nedeniyle kal›c› amnezi gelişebileceği
gibi, iyi bir metabolik kontrolün sağlanamad›ğ›
yaşl› hastalar hiperglisemi ataklar›n›n osmotik et-
kilerine de duyarl›d›rlar. S›v› dengesindeki akut
değişimler, bilişsel işlevlerin kötüleşmesine yol
açabilen ve düzelmesi haftalarca sürebilen subk-
linik bir deliryum tablosu ortaya ç›karabilir
(Gray ve Cummings 1996). Cinsel istek azl›ğ›,
ejakulasyon bozukluklar›, impotans gibi cinsel
işlev bozukluklar› yan›nda uyku bozukluklar›yla
da diabette s›k olarak karş›laş›l›r (Brown ve
Philbrick 1996, Weilburg ve Winkelman 1996).

İlerleyen teknolojiyle birlikte hastal›klar›n sa-
ğalt›m›nda önemli gelişmeler sağlanmas›, ortala-
ma yaşam süresinin uzamas›na ve bununla bağ-
lant›l› olarak kronik bir hastal›ğ› olanlarda yaşam
kalitesinin artt›r›lmas› yönünde çabalar›n yoğun-
laşmas›na yol açm›şt›r. Konuyla ilgili kaynaklar
gözden geçirildiğinde, DM’ta farkl› sağalt›m
yöntemlerinin, belirti şiddetinin ya da kompli-

kasyonlar›n yaşam kalitesine etkisini değerlen-
dirmeye yönelik yap›lan çal›şmalarda K›sa Form
36’n›n (SF-36) tek baş›na ya da başka ölçeklerle
birlikte s›k olarak kullan›ld›ğ› görülmektedir
(Weinberger ve ark. 1995, Lee ve ark. 1995,
Tilly ve ark. 1995, Piehlmeier ve ark. 1996,
Wikblad ve ark. 1997, Silvers ve ark. 1998, Wu
ve ark. 1998). SF-36 farkl› hastal›klar›n yaşam
kalitesine etkilerini karş›laşt›rma amac›yla da
kullan›lm›şt›r (Lyons ve ark. 1994, Hermann ve
ark. 1996, Komaroff ve ark. 1996).

Bu çal›şman›n amac›, DM tan›s› konmuş has-
talarda depresyon-anksiyete düzeylerinin, yaşam
kalitesi ve yetiyitiminin ölçülerek sosyode-
mografik, hastal›k ve sağalt›m değişkenleriyle
ilişkilerinin araşt›r›lmas›d›r. Böylece konsültas-
yon-liyezon hizmetleri yönünden bu hastalar›n
gereksinimlerinin belirlenebileceği düşünülmüş-
tür.

YÖNTEM

Çal›şmaya Nisan 2000-Temmuz 2000 tarihle-
ri aras›nda DM tan›s›yla İzmir Atatürk Eğitim ve
Araşt›rma Hastanesi Endokrinoloji Birimi’ne ar-
d›ş›k poliklinik başvurular›ndan araşt›rmaya ka-
t›lmay› kabul eden 180 hasta al›nd›. Görüşme
yapmay› ya da ölçekleri doldurmay› engelleye-
cek düzeyde bedensel hastal›ğ›n ya da bilişsel
yetersizliğin olmas›, halen psikiyatrik bir hastal›k
nedeniyle sağalt›m görüyor olma d›şlama ölçüt-
leri oldu. Hastalar önce endokrinoloji uzman›nca
DM yönünden değerlendirilip gerekli laboratuvar
incelemeleri ve konsültasyonlar› yapt›r›ld›ktan
sonra hastal›ğa ilişkin ayr›nt›l› bir bilgi formuyla
birlikte psikiyatri kliniğine gönderildi. Burada
psikiyatri uzman› taraf›ndan değerlendirilip aşa-
ğ›daki ölçekler uyguland›.

Ölçme araçlar›

Sosyodemografik Veri Formu: Çal›şman›n
amaçlar› gözönünde bulundurularak sosyode-
mografik bilgileri almak amac›yla araşt›rmac›lar
taraf›ndan haz›rlanan bir form kullan›ld›.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği
(HAD, Hospital Anxiety and Depression Sca-
le): Bedensel hastal›ğ› olan hastalar ve birinci
basamak sağl›k hizmetine başvuranlarda anksi-
yete ve depresyon yönünden riski belirlemek, dü-
zeyini ve şiddet değişimini ölçmek amac›yla ge-
liştirilmiş bir kendini değerlendirme ölçeğidir
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(Zigmond ve Snaith 1983). Türkçeye çevrilmiş,
geçerlilik ve güvenilirlik çal›şmas› yap›lm›şt›r
(Aydemir ve ark. 1997). Anksiyete (HAD-A) ve
depresyon (HAD-D) alt ölçekleri vard›r. Toplam
14 soru içerir. Bunlar›n yedisi (tek say›lar) anksi-
yeteyi ve diğer yedisi (çift say›lar) depresyonu
ölçmektedir. Dörtlü Likert tipi ölçüm sağlar. Tür-
kiye’de yap›lan çal›şma sonunda anksiyete alt öl-
çeği için kesme puan› 10/11, depresyon alt ölçeği
için ise 7/8 bulunmuştur. Buna göre bu puanlar›n
üzerinde alanlar risk grubu olarak değerlendirilir-
ler. Hastalar›n her iki alt ölçekten alabilecekleri
en düşük puan 0 iken en yüksek puan 21’dir.
HAD bedensel belirtilere ilişkin madde içerme-
mesi nedeniyle yeğlenmiştir.

K›sa Form 36 (Short Form-36; SF-36): Ya-
şam kalitesini değerlendirmek amac›yla Rand
Corporation taraf›ndan geliştirilmiş ve kullan›ma
sunulmuştur (Ware ve Sherbourne 1992). Türk-
çe’ye çevrilmiş, geçerlilik ve güvenilirlik çal›ş-
mas› yap›lm›şt›r (Koçyiğit ve ark. 1999). Jenerik
ölçüt özelliğine sahip bir kendini değerlendirme
ölçeğidir. Sekiz boyutun ölçümünü sağlayan 36
maddeden oluşmaktad›r; fiziksel fonksiyon, sos-
yal fonksiyon, fiziksel sorunlara bağl› rol k›s›tl›-
l›klar›, emosyonel sorunlara bağl› rol k›s›tl›l›kla-
r›, mental sağl›k, enerji/vitalite, ağr› ve sağl›ğ›n
genel alg›lanmas›. Değerlendirme baz› maddeler
d›ş›nda Likert tipi yap›lmakta ve son 4 hafta göz-
önünde bulundurulmaktad›r. Alt ölçekler sağl›ğ›
0-100 aras›nda değerlendirir ve 0 kötü sağl›k du-

rumunu, 100 iyi sağl›k durumunu gösterir. Be-
densel hastal›ğ› olanlarda yaşam kalitesinin de-
ğerlendirilmesinde kullan›labileceği bildirilmek-
tedir (Aydemir 1999).

K›sa Yetiyitimi Anketi (KYA, Brief
Disability Questionnaire): Bedensel ve sosyal
yetiyitimini değerlendirmek üzere, Genel Sağl›k
Taramas› K›sa Formu’ndaki (Stewart ve ark.
1988) yetiyitimine ilişkin sorular temel al›narak
geliştirilmiştir. Türkçe’ye çevrilmiş ve test-tekrar
test güvenilirlik çal›şmas› yap›lm›şt›r (Kaplan
1995). Son bir ayl›k dönemin değerlendirildiği
KYA 11 sorudan oluşur. Ayr›ca son bir ay içinde
günlük işlerin aksat›ld›ğ› ve yatakta geçirilen
günlerin say›s›n›n soruşturulduğu iki madde içer-
mektedir. Bedensel ve sosyal alandaki yetiyitimi
0 (hiç), 1 (bazen ya da biraz) veya 2 (her zaman
ya da oldukça) olarak puanland›r›l›r ve bunlar›n
toplanmas› ile yetiyitimi toplam puanlar› elde
edilir. 0-4: yetiyitimi yok, 5-7: hafif yetiyitimi, 8-
12: orta düzeyde yetiyitimi, 13 ve üstü: ağ›r dü-
zeyde yetiyitimi olarak değerlendirilir.

İstatistiksel değerlendirmeler

Bu çal›şmada istatistiksel değerlendirmeler
için SPSS-PC paket program› kullan›ld›. Gruplar
karş›laşt›r›l›rken kategorik değişkenler için ki-ka-
re, sürekli değişkenler için iki grubun karş›laşt›-
r›lmas›nda t testi, ikiden fazla grubun karş›laşt›r-
mas›nda ise varyans analizi uyguland›. Değişken-
ler aras›ndaki ilişkinin yönü ve düzeyinin

TABLO 1. Klinik Özellikler.

Say›

4

176

8

108

55

9

103

38

17

18

3

1

118

62

33

147

23

157

%

2.2

97.8

4.4

60.0

30.6

5.0

57.2

21.1

9.4

10

1.7

0.6

65.5

34.5

18.4

81.6

12.8

87.2

Değişken 

Diabetin tipi    

Sağalt›m biçimi

Diabete bağl› komplikasyonlar

Diabet d›ş› bir hastal›k

Psikiyatrik hastal›k öyküsü

Ailede psikiyatrik hastal›k öyküsü

İnsüline bağ›ml› diabet

İnsüline bağ›ml› olmayan diabet

Diyet

Oral antidiabetik

İnsülin

İnsülin+oral antidiabetik

Yok

Retinopati

Nöropati

Retinopati+Nöropati

Retinopati+Nefropati

Retinopati+Nöropati+Nefropati

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok
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belirlenebilmesi amac› ile Pearson korelasyon
katsay›s› hesapland›. Depresyon ve anksiyeteyi
yorday›c› değişkenlerin saptanmas› için de lojis-
tik regresyon analizi uyguland›. Bu amaçla hasta-
lar›n HAD ölçeğinden ald›klar› anksiyete ve dep-
resyon puanlar› eşik alt› ve eşit üstü olmak üzere
ikiye ayr›ld›. Hastalar›n anksiyete ve depresyon
aç›s›ndan eşik üstünde olup olmad›klar›n› yorda-
yabilecek değişkenler araşt›r›ld›. Değerlendirme-
lerde anlaml›l›k düzeyi olarak p<0.05 kabul edil-
di.

BULGULAR

Çal›şmaya al›nan 180 hastan›n 128’i kad›n
(%71.1), 52’si erkek (%28.9) tir. Hastalar 21-77
yaş grubunda olup, yaş ortalamas› 58.4±10’dur.
Hastalar›n 96’s› (%53.3) ilkokul mezunu, 104’ü
(%57.7) ev kad›n›, 59’u da (%32.9) emeklidir.
Medeni durumlar›na bak›ld›ğ›nda 139’unun
(%77.3) evli olduğu belirlenmiştir.

Hastal›k süresi 1-44 y›l aras›nda değişmekte
olup, ortalama 11.9±7.7 y›ld›r. Hastalar›n 176’s›
(%97.8) insuline bağ›ml› olmayan (tip II) DM,
4’ü (%2.2) insuline bağ›ml› (tip I) DM tan›s›yla
sağalt›m görmektedir. Ortalama HbA1c değeri
%6.4±1.6’d›r. Çoğunluğun (108 hasta, %60.0)
oral antidiabetik kulland›ğ›, hastalar›n 103’ünde
(%57.2) DM’a bağl› herhangi bir komplikasyon
saptanmazken, komplikasyonu olanlarda en s›k
retinopatinin görüldüğü (60 hasta, %33.4) belir-
lenmiştir. Hastaneye yat›ş say›s› 0-4 aras›nda de-
ğişmektedir. Yüzonsekiz hasta (%65.5) DM ile
ilgili ilaçlar d›ş›nda hipertansiyon, kalp hastal›ğ›,
hiperlipidemi ve osteoporoz olmak üzere dört

grupta toplayabileceğimiz başka bir kronik hasta-
l›k nedeniyle de ilaç kullanmaktad›r. Hastalar›n
33’ü (%18.4) daha önce psikiyatrik bir hastal›k
geçirmiş, 23 hastan›n (%12.8) birinci derece ya-
k›n›n›n da psikiyatrik bir hastal›k nedeniyle sa-
ğalt›m gördükleri belirlenmiştir (Tablo 1).

Uygulanan ölçeklerden al›nan puanlara bak›l-
d›ğ›nda, HAD-A alt ölçek puan ortalamas›n›n
6.8±4.6, HAD-D alt ölçek puan ortalamas›n›n ise
6.1±4.4 olduğu bulunmuştur. Hastalar SF-36 alt
ölçeklerinden genel sağl›k (53.9±23.9) alan›nda
en düşük performans› gösterirlerken, en yüksek
puan› sosyal fonksiyon (77.9±27.3) alt ölçeğin-
den alm›şlard›r. Ortalama yetiyitimi puan›
6.3±4.9’dur (Tablo 2).

Altm›şiki hasta (%34.4) HAD-D’den eşik üs-
tünde puan al›rken, 38 hasta (%21.1) HAD-
A’dan eşik üstünde puan alm›şt›r. HAD-D’den
eşik üstü puan alan hastalarla yap›lan klinik gö-
rüşme sonunda 27 hastaya (%43.5) DSM-IV
(APA 1994) ölçütlerine göre majör depresif bo-
zukluk tan›s› konmuştur. Buna göre toplam 180
hastan›n %15’inde majör depresif bozukluk var-
d›r (Tablo 3).

HAD’›n depresyon ve anksiyete alt ölçekle-
rinden eşik üstü puan alan hastalar›n eşik alt› pu-
an alanlara göre yaşam kalitelerinin tüm alanlar-
da bozuk ve yetiyitimlerinin daha fazla olduğu
saptanm›şt›r (Tablo 4 ve Tablo 5).

Depresyon ve anksiyeteyi yorday›c› değişken-
lerin saptanabilmesi amac› ile lojistik regresyon
analizi uygulanm›şt›r. Bu analize al›nan değiş-
kenler cinsiyet, yaş, DM’un süresi

TABLO 2. Hastalar›n Anksiyete, Depresyon Yaşam Kalitesi ve Yetiyitimi Puanlar›.

Değişken 

HAD Anksiyete puan› 

HAD Depresyon puan› 

SF-36

Yetiyitimi

Alt ölçek

Fizik fonksiyon

Fiziksel rol güçlüğü

Ağr›

Genel sağl›k

Enerji

Sosyal fonksiyon

Emosyenel rol güçlüğü

Mental sağl›k

Toplam

Aksama

Yatakta geçirilen gün

Ortalama puan-ss

6.8 ± 4.6

6.1± 4.4

70.8± 24

58.5± 43.1

62.7±27.3

53.9± 23.9

58.9 ± 24.6

77.9± 27.3

63.2 ± 43.7

63.6± 22

6.3± 4.9

2.7 ± 6.2

1.1 ± 3.6
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komplikasyonlar, HbA1c düzeyi ve SF-36 alt öl-
çek puanlar›d›r. DM’un süresinin depresif belirti
düzeyini; yaş›n ve DM’un süresinin anksiyete
düzeyini anlaml› düzeyde yordad›ğ› görülmüştür.
Hastal›k süresinin uzamas›, depresif belirti düze-
yinin art›ş›n› ve anksiyete düzeyinin düşmesini
ve yaş›n ilerlemesi anksiyetenin azalmas›n› yor-
damaktad›r (Tablo 6).

Cinsiyetler aras› farkl›l›ğa bak›ld›ğ›nda, ka-
d›nlarda sosyal fonksiyon d›ş›nda SF-36 alt öl-
çeklerinin tümünde puanlar›n anlaml› olarak da-
ha düşük, HAD-A ve HAD-D puanlar›n›n daha
yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 7). Kad›nlar-
da orta ve ağ›r düzeyde yetiyitimi de daha fazla-
d›r (ki-kare= 14.16, p= 0.003). 

DM’un metabolik kontrolünün göstergesi olan
HbA1c düzeyleri ile SF-36 alt ölçeklerinden ge-
nel sağl›k (r= -0.177, p= 0.028), fiziksel fonksi-
yon (r= -0.205, p= 0.011) ve ağr› (r= -0.199, p=
0.013) aras›nda negatif yönde korelasyon olduğu,
depresyon ve anksiyete düzeyleriyle HbA1c ara-
s›nda istatistiksel yönden anlaml› bir ilişki olma-
d›ğ› bulunmuştur. HbA1c için  kesme noktas› 7
olarak al›nd›ğ›nda, kesme noktas›n›n üstünde yer
alanlarda yetiyitiminin daha fazla olduğu saptan-
m›şt›r (t= 2.02, p=0.045).

DM’un süresi 1-5 y›l, 5-10 y›l ve 10 y›l üzeri
olmak üzere grupland›r›ld›ktan sonra uygulanan
varyans analizinde, hastal›k süresi 10 y›l›n üze-
rinde olanlarda SF-36 alt ölçeklerinden fiziksel
fonksiyon (F= 3.6, p= 0.03) ve ağr› (F= 4.4, p=
0.01) alanlar›nda yaşam kalitesinin daha kötü ve
yetiyitiminin daha fazla olduğu (F= 3.4, p=0.04)
bulunmuştur.

DM’a bağl› komplikasyonu bulumanlarda bu-
lunmayanlara göre SF-36 alt ölçeklerinden fizik-
sel rol güçlüğü (t= 1.94, p=0.05) ve fiziksel fonk-
siyon (t= 2.13, p= 0.035) puan ortalamalar›n›n
anlaml› düzeyde düşük olduğu, komplikasyonu

olan hastalarda yetiyitiminin de daha fazla oldu-
ğu (t= 2.57, p=0.01) belirlenmiştir. Komplikas-
yonu olan ve olmayan iki grup aras›nda anksiye-
te-depresyon düzeyleri yönünden fark bulunma-
m›şt›r.

DM’a eşlik eden kronik bir hastal›ğ› olanlar-
da, SF-36 alt ölçeklerinden fiziksel fonksiyon
(t=2.1, p=0.037), ağr› (t=2.3, p=0.02) ve enerji
(t= 2.0, p=0.046) alanlar›nda yaşam kalitesinin
daha bozuk olduğu, yetiyitimi ve depresyon-ank-
siyete düzeyleri yönünden iki grup aras›nda an-
laml› farkl›l›k bulunmad›ğ› saptanm›şt›r.

Daha önce psikiyatrik bir hastal›k geçirmiş
olanlarda genel sağl›k (t=2.3, p=0.02) alan›nda
yaşam kalitesinin anlaml› olarak daha bozuk ol-
duğu saptanm›ş, iki grup aras›nda yetiyitimi yö-
nünden anlaml› farkl›l›k bulunmam›şt›r.

TARTIŞMA

Hastalar›n çoğunluğunu (176 hasta) tip II DM
tan›s›yla izlenen hastalar›n oluşturduğu ve kesit-
sel özellik taş›yan çal›şmam›zda, psikiyatrik bir
hastal›k nedeniyle ilaç kullanmayan diabetik has-
talarda depresyon ve anksiyete düzeyleri ölçül-
müştür. Bulgular›m›za bakt›ğ›m›zda, çal›şmaya
ald›ğ›m›z hastalar›n 27’sine (%43.5) DSM-IV
(APA 1994) ölçütlerine göre major depresif bo-
zukluk tan›s› konduğu görülmektedir. Buna göre
toplam 180 hastan›n 27’sinde (%15) major dep-
resif bozukluk vard›r. Özkan ve Turgay (1994),
tip I ve tip II DM’u olan hastalarda DSM-III-R
tan› ölçütlerine göre psikiyatrik morbiditeyi araş-
t›rm›şlar, hastalara Beck Depresyon Ölçeği ,
SCL-90 ve Toronto Aleksitimi Skalas› uygula-
m›şlard›r. En s›k konan tan›n›n uyum bozukluğu
(%37.5) olduğu, hastalar›n %6.65’inde major
depresyonun bulunduğu bildirilmiştir. Klinik gö-
rüşme ve Hamilton Depresyon Ölçeği (HDÖ) ile
yap›lan bir başka çal›şmada hastalar›n %11’inde
major depresyon saptanm›şt›r (Çolak ve ark.
1999). Yap›land›r›lm›ş görüşme teknikleri kulla-
n›larak DM’ta psikiyatrik hastal›klar›n yaşam bo-
yu yayg›nl›ğ›n›n araşt›r›ld›ğ› çal›şmalarda, en
s›kl›kla duygudurum ve anksiyete bozukluklar›-
n›n görüldüğü bildirilerek tip I DM’ta major dep-
resyonun yaşam boyu yayg›nl›ğ› için %25, yay-
g›n anksiyete bozukluğunun yaşam boyu yayg›n-
l›ğ› için %32’ye ulaşan oranlar verilmiştir
(Lustman ve ark. 1986, Popkin ve ark. 1988).
Yap›land›r›lm›ş ölçeklerle yürütülecek

TABLO 3. Hastalar›n Depresyon ve Anksiyete Aç›s›ndan Eşik

Üstü/Eşik Alt› Puanlar›na Göre Dağ›l›m›.

Değişken 

HAD Depresyon puan›

HAD Anksiyete puan›

Eşik alt› (7 ve alt›nda)

Eşik üstü (8 ve üzerinde)

Eşik alt› (10 ve alt›nda)

Eşit üstü (11 ve üzerinde)

say›

118

62

142

38

%

65.6

34.4

78.9

21.1
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çal›şmalar, elde edilen bulgular›n güvenilirliğini
artt›rabileceği gibi araşt›rmalar aras›nda daha
sağl›kl› karş›laşt›rmalar yap›labilmesine de ola-
nak sağlayacakt›r. Çal›şmam›zda kontrol grubu-
nun olmay›ş› nedeniyle, diabetik hastalarda genel
populasyona ya da başka kronik hastal›klara göre
depresyon ve anksiyete görülme s›kl›ğ›n›n yük-
sek olup olmad›ğ›na ilişkin birşey söylenemez.
Ayr›ca DM’a eşlik eden diğer kronik hastal›klar
da anksiyete-depresyon düzeylerinde yükselmeye
neden olmuş olabilir. Bununla birlikte, HAD’›n
depresyon ve anksiyete alt ölçeklerinden eşik üs-
tü puan alan hastalarda eşik alt› puan alanlara gö-
re yaşam kalitesinin tüm alanlarda daha bozuk ve
yetiyitiminin daha fazla olmas›, diabetik hastalar-
da depresyon-anksiyete düzeylerinin artmas›n›n
hastalar›n yaşam kalitelerini bozduğunu ve daha
çok yetiyitimine yol açt›ğ›n› göstermektedir.

Depresyon ve anksiyete düzeylerini yordayan
değişkenler araşt›r›ld›ğ›nda, DM’un süresinin
depresif belirti ve anksiyete düzeyini, yaş›n ank-
siyete düzeyini anlaml› biçimde yordad›ğ› görül-
mektedir. Buna göre, hastal›k süresi uzad›kça
depresif belirti düzeyi artmakta ancak anksiyete
düzeyleri düşmekte, yaş ilerledikçe de anksiyete
düzeylerinde bir düşme olmaktad›r. Diabetin
farkl› vücut organlar›n› etkileyebilen ve bununla
bağlant›l› olarak ileri düzeyde yetiyitimine yol
açabilen bir hastal›k olmas›, tan›n›n yeni kondu-
ğu dönemlerde ve genç hastalarda, hastal›ğa iliş-
kin belirsizliğin, kişisel yeterliliğin kaybedileceği
gibi geleceğe yönelik endişelerin daha yoğun ola-
rak yaşanmas›na yol açabilir. Hastal›k süresi uza-
d›kça, belirsizliğin ve hastal›ğ› kabullenmeyle
bağlant›l› olarak endişelerin göreceli olarak azal-

d›ğ›, ancak diabetin yol açt›ğ› k›s›tlanmalar›n,
kay›plar›n ya da kan şekeri düzeylerindeki kronik
dalgalanmalar›n SSS’deki etkilerine bağl› olarak
depresyonun ön plana ç›km›ş olduğu söylenebi-
lir. Tosun ve Alpar’›n (1999) bulgular› da bizim
bulgular›m›z› destekler biçimde, DM’ta hastal›k
yaş› artt›kça anksiyete düzeylerinin azald›ğ›n›
göstermiştir. Elde ettiğimiz bu bulguya dayana-
rak, diabet tan›s›n›n yeni konduğu dönemlerde
anksiyete bozukluğu, hastal›k ilerleyip süre uza-
d›kça depresif bozukluk aç›s›ndan hastalar›n risk
alt›nda olduklar› söylenebilir. Sağalt›m plan› ya-
p›l›rken bu durumun gözönünde bulundurulmas›
yararl› olacakt›r.

Cinsiyetler aras› farkl›l›k aç›s›ndan değerlen-
dirildiğinde, kad›n hastalarda erkek hastalara gö-
re sosyal fonksiyon d›ş›ndaki tüm alanlarda ya-
şam kalitesi puanlar›n›n daha düşük; orta-ağ›r
düzeyde yetiyitiminin daha fazla olduğu görül-
mektedir. Bu durum, depresyon-anksiyete düzey-
lerinin erkek hastalara göre kad›nlarda daha yük-
sek olmas›yla ilişkili olabilir. Ancak diabetik
hastalarda yaşam kalitesiyle cinsiyet aras›nda
herhangi bir ilişkinin saptanamad›ğ› çal›şmalar
da vard›r (Johnson ve ark. 1996).

Diabetik hastalarda uzun süreli kan şekeri
kontrolünü değerlendirmede “alt›n standart” ola-
rak kabul edilmiş olan en önemli gösterge gliko-
lize hemoglobinin (HbA1c) ölçülmesidir. Elde
edilen sonuçlar Hb değerleri ile oranlanarak
%Hb’e çevrilir. HbA1c’nin %6’dan küçük olma-
s› beklenir ancak %7’ye kadar olan değerler de
kabul edilebilir s›n›rlar içindedir. Kan şeker dü-
zeyleri stabilize olan hastalarda 2-4 ayda bir

TABLO 4. HAD-D Eşik Değerine Göre Aralar›nda Fark Bulunan Yaşam Kalitesi ve Yetiyitimi Alt Ölçekleri.

SF-36 fizik fonksiyon

SF-36 fiziksel rol güçlüğü

SF-36 ağr›

SF-36 genel sağl›k

SF-35 enerji

SF-36 sosyal fonksiyon

SF-36 emosyonel rol güçlüğü

SF-36 mental sağl›k

Yetiyitimi toplam puan›

Yetiyitimi aksama puan›

7 ve alt›

76.4±21.0

66.9 ±41.0

71.7± 25.2

62.0±20.6

69.9 ±18.0

86.1±20.0

76.5±36.8

73.3±16.3

4.9±4.2

1.4± 3.1

8 ve üzeri

60.0±25.7

42.3±22.8

45.4±22.8

38.1±21.8

37.7±21.7

62.5±32.5

37.6±16.3

45.2±19.8

8.9±5.0

5.4±9.1

t değeri

4.3

3.8

6.9

7.2

10.6

5.2

5.8

10.1

5.6

3.3

p değeri

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

HAD Depresyon puan

(ortalama-ss)

İstatistiksel 

anlaml›l›k
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yap›lacak kontrollerin yeterli olacağ› bildirilmek-
tedir (DeFronzo 1998, Skyler 1998). DM’ta psi-
kiyatrik bozukluklarla metabolik kontrol aras›n-
daki ilişkinin araşt›r›ld›ğ› çal›şmalardan elde edi-
len sonuçlar birbiriyle çelişmektedir. Lustman ve
arkadaşlar› (1986), yeterli metabolik kontrolün
sağlanamad›ğ› diabetik hastalarda psikiyatrik bo-
zukluklar›n yaşam boyu yayg›nl›k oranlar›n›n da-
ha yüksek olduğunu bildirmişler, Kuloğlu ve ar-
kadaşlar› (2000) Tip II DM tan›l› hastalarla yap-
t›klar› çal›şmada, HbA1c düzeyine göre kan şe-
keri kontrol alt›nda olmayanlarda anksiyete ve
depresif  belirti düzeylerinin daha fazla olduğunu
bulmuşlard›r. Winocour ve arkadaşlar›n›n (1990)
verileri böyle bir bağlant›n›n varl›ğ›n› destekle-
memektedir. Bizim bulgular›m›z da HbA1c ile
anksiyete ve depresyon düzeyleri aras›nda an-
laml› bir ilişkinin olmad›ğ›n› göstermiştir.

Larsson ve arkadaşlar› (1999), metabolik
kontrolün yetersiz olduğu hastalarda yaşam kali-
tesinin daha kötü ve yetiyitiminin daha fazla ol-
duğunu bildirmişlerdir. Benzer biçimde bizim
hasta grubumuzda, HbA1c düzeyleri ile SF-36 alt
ölçeklerinden genel sağl›k, fiziksel fonksiyon ve
ağr› aras›nda negatif yönde korelasyon olduğu,
HbA1c değerleri 7’nin üzerinde olanlarda yetiyi-
timinin daha fazla olduğu saptanm›şt›r. Yap›lan
baz› çal›şmalarda ise yaşam kalitesiyle metabolik
kontrol aras›nda bir ilişki bulunamam›şt›r
(Johnson ve ark. 1996).

Tip II DM tan›s›yla izlenen hastalarda komp-
likasyonlarla depresif belirtiler aras›ndaki ilişki-
nin araşt›r›ld›ğ› bir çal›şmada, komplikasyon
olanlarda depresif belirti düzeylerinin daha yük-

sek olduğu belirlenmiştir (Leedom ve arkadaşlar›
1991). Tip I DM’u olan hastalarla yap›lan iki ay-
r› çal›şmada ise komplikasyonlarla psikiyatrik
bozukluklar aras›nda bir ilişki olmad›ğ› bildiril-
miştir (Wilkinson ve ark. 1988, Popkin ve ark.
1988). Benzer biçimde bizim hasta grubumuzda
da, komplikasyonlarla depresyon-anksiyete dü-
zeyleri aras›nda bir ilişki bulunmam›şt›r.

Hasta grubumuzda, diabete bağl› komplikas-
yonlar›n fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol güçlü-
ğü alanlar›nda; eşlik eden kronik hastal›klar›n fi-
ziksel fonksiyon, ağr› ve enerji alanlar›nda; has-
tal›k süresinin 10 y›l› aşm›ş olmas›n›n fiziksel
fonksiyon ve ağr› alanlar›nda, daha önce psiki-
yatrik bir hastal›k geçirmiş olman›n genel sağl›k
alan›nda yaşam kalitesini olumsuz yönde etkile-
miş olduğu görülmektedir. Yan› s›ra hastal›k
süresi 10 y›ldan uzun olanlar ve komplikasyonla-
r› bulunanlarda yetiyitimi de daha fazlad›r. Ben-
zer biçimde Klein ve arkadaşlar› (1998), kompli-
kasyonlar›n fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlü-
ğü ve genel sağl›k alan›nda yaşam kalitesini
olumsuz etkilediğini bildirmişlerdir. Gulliford ve
Mahabir (1999), diabetik hastalarda belirti şidde-
tiyle yaşam kalitesi aras›ndaki ilişkiyi değerlen-
dirmek amac›yla SF-36 ölçeğini kullanarak çok
merkezli bir çal›şma yapm›şlard›r. Elde ettikleri
bulgular, klinik tablonun şiddeti artt›kça (kompli-
kasyonlar, hiper ve hipoglisemi belirtileri gibi)
yaşam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiğini
göstermiştir. Hastalar›n yaşam kalitelerinin en
fazla bozulmuş olduğu alanlar fiziksel rol güçlü-
ğü, emosyonel rol güçlüğü ve genel sağl›kt›r.
Komplikasyonlar›n yaşam kalitesini olumsuz
yönde etkilediğini destekleyen başka bulgular

TABLO 5. HAD-A Eşik Değerine Göre Aralar›nda Fark Bulunan Yaşam Kalitesi ve Yetiyitimi Alt Ölçekleri.

SF-36 fizik fonksiyon

SF-36 fiziksel rol güçlüğü

SF-36 ağr›

SF-36 genel sağl›k

SF-35 enerji

SF-36 sosyal fonksiyon

SF-36 emosyonel rol güçlüğü

SF-36 mental sağl›k

Yetiyitimi toplam puan›

10 ve alt›

72.8±22.9

64.6± 42.0

67.6± 26.3

58.4± 22.3

64.1 ±22.3

83.8± 22.9

72.2 ±39.7

68.4±20.1

5.5 ±4.5

11 ve üzeri

63.5±26.7

35.5 ±40.5

44.2 ±23.5

37.2± 22.1

39.5± 23.2

56.1± 31.4

28.7± 41.7

46.2± 19.8

9.2± 5.1

t değeri

2.1

3.8

4.9

5.1

5.9

5.1

5.8

6.0

4.3

p değeri

0.036

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

HAD Anksiyete puan›

(ortalama-ss)

İstatistiksel 

anlaml›l›k
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vard›r (Jacobson ve ark. 1994, Wikblad ve ark.
1997, Klein ve Klein 1998). Johnson ve arkadaş-
lar› (1996) SF-36’yla yapt›klar› çal›şmada, yal-
n›zca yaş›n ve eşlik eden kronik hastal›klar›n ya-
şam kalitesini olumsuz etkilediğini bulmuşlard›r.
Boşanm›ş ya da dul olman›n diabetik hastalarda
yaşam kalitesini bozduğu, insulin sağalt›m›n›n
yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir
(Jacobson ve ark. 1994). Bizim çal›şmam›zda
DM’a eşlik eden kronik hastal›klar›n baz› alan-
larda yaşam kalitesini olumsuz etkilediği ancak
hastalar›n medeni durumu ve sağalt›m biçimi ile
yaşam kalitesi aras›nda herhangi bir ilişkinin ol-
mad›ğ› saptand›.

Anderson ve arkadaşlar› (1997), Tip II DM
tan›s›yla sağalt›m gören 255 hastada SF-36 ve
DM ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek
amac›yla DM’a özgü bir ölçek olarak geliştiril-
miş olan Diabetes Care Profile (DCP) ölçeğini
karş›laşt›rm›şlard›r. Her iki ölçek de güvenilir ve
geçerli olmakla birlikte, kronik hastal›ğ›n yaşam
kalitesi üzerine etkisinin farkl› iki alanda değer-
lendirilmesi gerektiği vurgulanm›şt›r. Buna göre,
hipoglisemi ya da hiperglisemi gibi akut kompli-
kasyonlar›n yaşam kalitesine etkisi gibi DM’in

kendi içindeki ilişkileri değerlendirmede DCP
uygun bir ölçüm arac›yken, diabetle yaşam› sür-
dürme konusunda hastan›n deneyimi, yaşam ka-
litesi ve diğer kronik hastal›klar aras›ndaki ilişki-
nin değerlendirilmesinde daha global değerlen-
dirme yapan SF-36’n›n diabetik hastalarda ya-
şam kalitesini ölçen özgül ölçeklerle birlikte kul-
lan›labileceğini, böylece daha kapsaml› bir de-
ğerlendirme yap›labileceğini bildirmişlerdir. Ça-
l›şmaya al›nan hastalar›n ortalama hastal›k süre-
sinin 11.9±7.0 y›l gibi uzun bir süre olduğu gö-
zönünde bulundurulduğunda, diabetik hastalarda
s›k karş›laş›lan komplikasyonlardan olan cinsel
işlev bozukluğunun ortaya ç›kmas› ve bunun ya-
şam kalitesini olumsuz yönde etkilemesi bekle-
nebilir. Ancak SF-36’n›n cinsel işlevleri sorgula-
yan madde içermemesi nedeniyle hastalar›n bu
alandaki yaşam kalitelerinin değerlendirileme-
mesi, çal›şman›n bir k›s›tl›l›ğ› olarak düşünül-
müştür. Bundan sonra yap›lacak çal›şmalarda,
yaşam kalitesinin global olarak değerlendirilmesi
yan›nda diabet için geliştirilmiş bir yaşam kalite-
si ölçeğinin de kullan›lmas› önerilir.

Çal›şmam›zda kontrol grubunun olmay›ş›
DM’ta yaşam kalitesi yönünden özgül bir bozul-

TABLO 6. Depresyon ve Anksiyeteyi Yordayan Değişkenler.

Yordanan değişken

Depresif belirti düzeyi

(Eşik alt›/eşik üstü)

Anksiyete düzeyi

(Eşik alt›/eşik üstü)

Yorday›c› değişken

DM’nin süresi

DM’nin süresi

yaş

B

0.0640

-0.595

-0.0937

Wald

1.83

4.775

-4.77

P

0.014

0.001

0.03

R

0.1376

-0.314

-0.109

OR (%95 CI)

0.92 (0.82-0.98)

0.90 (0.82-0.98)

0.90 (0.82-0.98)

TABLO 7. Cinsiyetler Aras› Farkl›l›klar.

SF-36 fizik fonksiyon

SF-36 fiziksel rol güçlüğü

SF-36 ağr›

SF-36 genel sağl›k

SF-36 enerji

SF-36 emosyonel rol güçlüğü

SF-36 mental sağl›k

HAD-D 

HAD-A

Erkek

(ort.±ss)

78.1± 20.1

74.0± 38.3

74.9 ± 23.9

61.8 ± 20.8

72.4 ± 19.1

86.5 ± 31.2

77.9 ± 16.4

4.3± 3.3

4.4 ± 4.2

Kad›n

(ort.±ss)

67.9± 24.8

52.1± 43.6

57.7± 27.2

50.7± 24.3

53.6± 24.6

53.6 ± 44.7

58.1± 21.4

6.9± 4.6

7.8± 4.4

t değeri

2.6

3.3

3.9

2.8

5.4

5.6

6.6

4.6

4.2

p değeri

0.009

0.001

0.001

0.004

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

Cinsiyet
İstatistiksel 

anlaml›l›k
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ma olup olmad›ğn› söylemeyi olanaks›z k›lmakla
birlikte; komplikasyonlar›n, yeterli metabolik
kontrolün sağlanamay›ş›n›n, hastal›k süresinin
10 y›l› aşm›ş olmas›n›n, eşlik eden kronik hasta-
l›klar›n, depresyonun ve anksiyetenin, daha önce
psikiyatrik bir hastal›k geçirmiş olman›n ve ka-
d›n olman›n yaşam kalitesini olumsuz yönde et-

kilediği söylenebilir. Bu bağlamda, hastal›ğ›n
metabolik kontrolünün sağlanmas› yan›nda hasta-
lar›n yaşam kalitelerinin düzeltilebilmesi ve yeti-
yitimlerinin azalt›labilmesi için risk grubu olarak
kabul edilebilecek hastalara yönelik psikiyatrik
girişimler önem kazanmaktad›r. Böylece diabetik
hasta için optimal sağalt›m ve bak›m koşullar›
gerçekleşmiş olacakt›r.
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