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KISALTMALAR DiZiNi

AH Aile Hekimligi

BKi Beden-Kitle indeksi

DA Diyabetik Ayak

DM Diyabetes Mellitus

DSM Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

HADS Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
(The Hospital Anxiety & Depression Scale)

HADS-A HADS Anksiyete Puani

HADS-D HADS Depresyon puani

HbA1lc Glikozile Hemoglobin

KYBU Kronik Yara ve Infeksiyonlart Bakim Unitesi
SB Saglik Bakanlig

SS Standart Sapma

SSRI Secici Serotonin Geri Alim Inhibitérleri

TT Toplam Tam

TURDEP Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi
uB Uyum Bozuklugu

VAS Viziiel Agr1 Skalasi
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1. GIRIS ve AMAC

Tip 2 diyabetes mellitus (DM); insiilinin eksikligi ya da metabolizmasindaki
bozukluklar nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi ve bu nedenle de kanda glisemik kontroliin saglanamadig: siirekli bakim
gerektiren kronik bir metabolizma hastaligidir (1). Modern ¢agin getirdigi yeni yasam
anlayisinin neden oldugu en 6nemli halk saglig1 sorunlarindandir. Diyabetin prevalansi yani
sira akut-kronik komplikasyonlarina bagli morbidite ve mortalitesi de giin gegtikge artmaktadir
(2). Ozellikle diyabetik ayak (DA) gibi uzun dénem komplikasyonlar1 gelisen hastalarda
hipertansiyon, kalp yetmezligi, obezite gibi eslik eden hastaliklar ve sigara, alkol, sedanter
yasam gibi aligkanliklar nedeniyle medikal tedavi ve rehabilitasyon son derece zorlagmaktadir.
Bu ylizden hastalarin multidisipliner bir anlayis i¢inde yakin takibi, hasta ve yakinlar1 dahil tim

ekibin diizenli olarak egitimi ve esasen koruyucu hekimlik yaklasimi gereklidir (3).

Diyabet gibi, islev kaybiyla seyreden kronik hastaliklarda depresyon ve anksiyete
sikliginin artti1 gesitli calismalarla gosterilmistir (4,5). Depresyon ve anksiyetenin ise ilag
alim1 ve yasam tarzi1 degisikligi gibi tedavi parametrelerine uyumu azalttigi bilinmektedir (6).
Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin, kronik hastaliklardan bagimsiz olarak da hem
prevelansi hem de islevsellikte bozulma ve ekonomik kayiplar nedeniyle toplumsal maliyeti
oldukca yiiksektir (7). Ayrica bu psikiyatrik hasta grubunun tedavi arama davranisi, ilgili
uzmana ulagamadan ve ¢ogu zaman tani alamadan son bulmaktadir. Bu baglamda kronik
hastalarin biitiinciil olarak ele alinmasi, yani fiziksel sagaltim saglanirken mental, ruhsal ve
psikososyal sorunlarin da ele alinmasi elzemdir (8). Aksi takdirde sadece organik hastaliga
odaklanmak; postmodern yaklasimla yeniden sekillenen tip paradigmasinin ‘hasta’ gercegini

gbdzden kagirmamiza sebep olacaktir (9).

Aile hekimliginin (AH) ilk temas noktast ve kolay ulasilabilir olmasi, koruyucu
hekimlik ve tedavi amagli hizmetlerin entegrasyonu ile basamaklar arasi koordinasyonu
saglamasi, hasta merkezli biitiinclil yaklasim, siirekli hizmet ve toplumsal yonelim gibi
ozellikleri olmasi nedeni ile diyabet ve depresyon gibi birinci basamakta sik goriilen kronik

hastaliklarin etkin takip ve tedavisi giinliik pratigimizde 6nemli yer tutmaktadir (10,11).



Bu ¢alismanin amaci; diyabetik ayak hastalarinda depresyon ve anksiyete riskini,
tan1 alma/ tedavi edilme durumlarmi ve bu hastaliklarin goriilmesi ile iligkili faktorleri
belirlemektir. Calismamizin diyabetik ayak, depresyon ve anksiyete bozukluklarinin
komorbiditesine farkindaligi artiracagini ve biitlinciil sagaltim icin biyopsikososyospritiiel

yaklagimin 6nemine dikkat ¢gekecegini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetik Ayak
2.1.1. Etiyoloji

Diyabetik ayak lezyonlarimin etiyolojisi multifaktéryel olup; anormal ayak
biyomekanigi (charcot artropatisi), periferik arter hastaligi, polindropati (duyusal, otonom,
motor), artmis kan glukozuna bagli bozulmus kan akimi ve oksijen salinimi ile yetersiz lokal
immun cevap ve hiicre savunma mekanizmalar1 kaynakli yara iyilesmesinde gecikme gibi

nedenlere baghdir (12) (Sekil 1).
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Sekil 1. Diyabetik ayak etiyolojisi (13,14)

(The International working Group on the Diabetic Foot. International Consensus on the
Diabetic Foot, Netherlends, 1999)



His kaybi1 sebebiyle travmalar fark edilemeyip; motor néropati kaynakli bozulmus
ayak yapist (pengelesme, ¢ekic parmak, metatars baslarinda belirginlesme) ve propriyoseptif
duyu kayb1 nedeniyle olusan anormal basing dagilimi kallus, tilser ve birtakim deformitelerin
olusumuna zemin hazirlayabilir (Sekil 2). Ayn1 zamanda otonom noropati ise ayakta terleme
ve kanlanma bozuklugu yaratip ciltte kurumaya ve infeksiyon kapisi gorevi goren catlaklarin

olugmasina yol acar (15).
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Sekil 2. Diyabetik ayakta iilser i¢in riskli bolgeler (16)

Diyabetin yillar icerisinde metabolizmada sebep oldugu bazi degisikliklerden
dislipidemiye egilim, hipervizkozite ve endotel hasar1 periferik arterlerde kapiller perfiizyon ve
kollateral olusumunu azaltir; bu da iskemik hasara ve iilserlere neden olur. Ayrica, yeterli
glisemik kontrol saglanamayan diyabetik organizmada hiperglisemik ortamda artan ileri
glikozilasyon {irlinleri ve oksidatif stres; hiimoral immiinite ve inflamatuar cevabi bozup yara
tyilesmesini  ve infeksiyonla savasi zorlagtirmaktadir. Hipergliseminin nétrofillerde
migrasyonu, adhezyonu, fagositozu ve opsonizasyonu bozdugu bilinmektedir. Bu nedenle iilser

zemininde yeni kolonize olan bakteriler bile ¢ok hizli bir bigimde apse ve osteomiyelite kadar



ilerleyen infeksiyon tablolarina yol agarlar (17). Boyle bir klinik durumda ise amputasyon
kacinilmaz olacaktir (18). Alt ekstremitede iilser veya amputasyon gelisimi agisindan diger bazi
risk faktorleri ise soyle siralanabilir; erkek cinsiyet, sigara kullanimi, daha onceden var olan
iilser veya amputasyon Oykiisii, yiiksek glikozile hemoglobin (HbAlc), yliksek diyastolik kan

basinci ve ciddi retinopati varlig (15).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diyabetik ayak lezyonlarinin goriilme sikligi; sosyo-ekonomik farkliliklar, ayak
bakimui standartlar1 gibi birgok faktdre bagli olarak degiskenlik gosterir. Gelismis iilkelerde her
diyabet hastasinin yasami boyunca %12-15 oraninda diyabetik ayak {ilseri gelisme riski varken,
bu oran gelismekte olan {iilkelerde ¢ok daha fazladir (19). Diyabetik ayak iilserleri ise hayat
kalitesinin bozulmasina, yiiksek tedavi maliyetlerine ve alt ekstremite amputasyonlari
nedeniyle morbidite ve mortalite artisina neden olurlar. Son veriler tiim diinyada 20 saniyede
bir diyabete bagli alt extremite amputasyonu gergeklestigini géstermektedir (20). Yapilan
calismalarda ayaginda yeni iilser saptanan diyabetik hastalarda relatif 6liim riskinin yaklasik
2,5 kat arttig1 gosterilmistir. Alt ekstremite major amputasyonu sonrasi 3 yillik yasam beklentisi
%350 ile baz1 kanser tiirlerinden bile daha diisiiktiir (19). Saglik Bakanlig1 verilerine gore
tilkemizde yilda yapilan amputasyon sayisi 12 bin civarindadir (17). Bunun yarisindan fazlasini

DA amputasyonlar1 olusturmaktadir (21).

Ulkemizdeki son verilere gore diyabeti olan hasta sayisinin yedi milyondan fazla
oldugu belirlenmistir (2). Bunlarin 500 binden fazlasinin DA hastasi oldugu sdylenebilir (22).
Ayaginda iilser veya infeksiyonu olan bir diyabetik hastanin ortalama hastanede yatis siiresi,
iilseri olmayan bir diyabetliden en az %50 daha uzundur. Sosyal Giivenlik Kurumu verilerine
gore DA yaras1 ve infeksiyonlariin tedavisi i¢in yapilan harcama tutari; 475 milyon TL ile

oldukga yiiksek bir rakamdir (17).

2.1.3. Hasta Yonetimi

Diyabetik ayak {ilserine yaklasimda nihai amag; amputasyonlarin en az %50
oraninda azaltilmasidir. Bunun miimkiin olabilmesi i¢in yakin takip ve etkin tedavi; yeni iilser

gelisiminin 6nlenmesi i¢in hasta, hasta yakinlar1 ve tibbi ekibin diizenli olarak egitimi gereklidir



(23). Tedavinin ana bilesenlerini dengeli ve uygun beslenme ile sigara ve alkoliin kesilmesi gibi
yasam tarzi degisikliklerinin yan1 sira glisemi, kan basinci ve lipid kontroliiniin saglanmasi;
ayrica yaranin smiflandirilmasi, temiz tutulmasi, yiikten korunmasi, infeksiyon kontrolii,
dolasimin saglanmasi ve gerekiyorsa cerrahi miidahale olusturur (24). Sekil 3’te diyabeti olan

bireylerde yillik ayak muayenesi, risk degerlendirmesi ve izlem algoritmasi gosterilmistir.
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Sekil 3. Diyabetli hastalarda ayak sorunlarina yaklasim (17)

[leri evre hastalarin zaman kaybetmeden ilgili merkezlere sevk edilmesi son derece
onemlidir. Bu hastalar endokrinoloji, infeksiyon hastaliklari, ortopedi, plastik cerrahi, periferik
damar cerrahisi, fizik tedavi uzmanlarinin yani sira diyetisyen ve DA hemsiresinin de oldugu
bir ortamda degerlendirilmeli ve tedavileri planlanmalidir. Bu komplike hastalarin hastanede
yatig siiresi, amputasyon oranlari ve tedavi maliyetleri ancak multidisipliner yaklasim ile
azalacaktir (24). Diyabetik ayak sorunu olan ve birinci basamakta goriilen hastalarda sevk

endikasyonlarini; agir infeksiyon bulgulari, damar yetmezligi diislindiiren renk-1s1 degisimi ve



nabizsizlik gibi muayene bulgulari, acil cerrahi gerektiren durumlar, yeni ayak deformiteleri,
glisemik kontrol, diyet ve/veya ayak bakim uyumunun saglanamamasi, metabolik instabilite,

sistemik toksisite vs. olarak siralayabiliriz (23).

2.2. Depresyon ve Anksiyete Bozukluklar:
2.2.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Depresyon ¢okkiin duygudurum hali; anksiyete ise yaygin, hos olmayan ve belirsiz
bir olumsuzluk 6nsezisidir. Hasta profili benzer, semptomlari i¢ ice olan depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 siklikla birbirleriyle ve diger tibbi hastaliklarla beraber seyreder (25). Bu

beraberlik hem tan1 hem de tedavi siirecindeki zorluklari beraberinde getirmektedir (26).

Depresyon ve anksiyete bozukluklar1 en sik goriilen tibbi hastaliklardandir.
Ulkemiz verileri, hastalik gruplarina gore hastalik yiikii nedenlerine bakildiginda psikiyatrik
hastalik grubunu yiizde 19 ile ikinci sirada gostermektedir. Hastalik yiikiiniin hesaplanmasinda
kullanilan alt bilesenlerden “Sakatlikla Kaybedilen Yasam Yillari’'na (Years Lost with
Disability-YLD)” bakildiginda ise ilk siray1 psikiyatrik hastaliklar almaktadir (27).

2.2.2. Uyum Bozuklugu

Uyum bozuklugu (UB), stres yaratan zorlayici bir durum ya da olaya kars1 verilen
emosyonel yanitla karakterize rezidiiel bir tan1 grubudur. Zorlayic1 olay genellikle tibbi
hastaliklar, bazen de sosyal iliskiler ve ortam degisikligi gibi durumlardir (28). Ortaya ¢ikan
semptomlar; depresif, anksiy0z ve/veya davranim bozukluklariyla ilgilidir. Tanim geregi
semptomlar; ilk ii¢ ay igerisinde ortaya ¢ikmali ve stres faktorii diizeldikten sonraki alt1 ay
igerisinde kaybolmalidir (29). Uyum bozuklugu “Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitab1 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM) 5” igerisinde “Travma
Ile iliskili Hastaliklar” altinda kategorize edilmis ve ¢okkiin duygudurum ile giden, kaygi ile
giden, kaygili ve ¢okkiin duygudurum karisimi ile giden, davranim bozuklugu ile giden, duygu

ve davranim bozuklugu karisimi ile giden ve tanimlanmamas alt tipleri belirlenmistir (30).

Uyum bozuklugu sanilanin aksine klinik uygulamada oldukga sik goriilen bir tablo
olup, cesitli tibbi sorunlarla hastanede yatan hastalarda bu oran %13,7 olarak belirlenmistir

(29). UB tanis1 “Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi” tarafindan sik¢a kullanilir; bu psikiyatri



iist disiplini beden, beyin ve ruh biitiinliigiinii esas alarak bedensel hastalik ve islev
bozukluklarinin yaratti1 psikiyatrik bozukluk ve psikolojik reaksiyonlar1 tedavi etmektedir.
Bununla beraber ruhsal kokenli bedensel hastalik ve islev bozukluklariyla da ilgilenmektedir
(31). Uyum Bozuklugu olan hastalarda yapilan g¢alismalar gostermistir ki major depresif
bozukluk kadar yiiksek seviyelerde olmasa da, normal kontrollere gore anlamli derecede sik
goriilen belirtiler; uykusuzluk, istahsizlik, kilo kaybi, sosyal ice ¢cekilme, depresif duygudurum,
libido kayb1, impulsivite ve intihar diisiinceleridir (28). Uyum Bozuklugu, 6zellikle yaglilarda
bedensel yakinmalarla kendini gosterebilmektedir, bu da somatizasyon bozukluklar1 ayirici

tanisinda da yer almasi gerektigini gostermektedir (32). Bu haliyle UB i¢in su 6zellikler 6ne
cikmaktadir:

e Ozellikle hastanede yatan veya ayaktan bagvuran bagka bir bedensel kronik hastaliktan

miizdarip hastalara konulan psikiyatrik konsiiltasyon tanisidir (31),
e depresyon ve anksiyete grubu ruhsal hastaliklarin belirtilerini biinyesinde tagir,
e bagimsiz, rezidiiel bir tan1 grubudur ama 6zgiil klinik formu yoktur,

o hastalik dncesi ve sonrasi islevsellik daha iyi, semptomlar daha hafif, tedavi daha kolay,

iyilesme daha hizli ve tamdir (28).

2.2.3. Tam ve Tedavi

Depresyon ve anksiyetenin sinsi, karmasik ve komorbit formlarda olmasi tani
koymadaki en biiyiik giicliiktiir. Depresyon ve anksiyete siklikla birbirleriyle ve diger tibbi
hastaliklarla beraber seyreder ve bu nedenle de tedavi ve prognozu olumsuz etkilerler (33).
Hekimler ise bedensel hastaliga odaklanip ¢ogu zaman eslik eden ruhsal sorunlara kayitsiz
kalirlar (34). Depresyon ve anksiyetenin siklikla eslik ettigi hastaliklar diyabetes mellitus,
miyokard infarktiisii, kanserler, inme ve diger norolojik hastaliklar, tiroid ve diger endokrin
hastaliklar olarak siralanabilir (7). Eslik eden ruhsal sorunlari, kronik bedensel hastaliklardan
ayrramama nedenlerinden bazilari; bedensel sorun gibi sunma, mevcut hastalik belirtileriyle
karistirma, ilag yan etkileriyle karigtirma, hekim ve hasta tarafindan semptomlarin
normallestirilmesi, madde kullanimi, gérmezden gelme olarak sayilabilir (34,35). Depresyon
ve anksiyete bozukluklar bir¢ok ilag ve semptomla iligkili olup; ayirici tanida bu agilardan da

degerlendirilmesi gerekir. Depresyonla baglantili ilaglar 6zellikle polifarmasinin sorun oldugu



yasli ve kronik hastalif1i olan hasta grubunda daha da &nem arz etmektedir. Ozellikle
antihipertansif, noropsikiyatrik ve hormonal tedavi rejimlerinde ilag¢ yan etkileri bu agidan da

izlenmelidir (33).

Herhangi bir nedenle takip edilen hastalarda; kendine zarar verici davraniglar, izah
edilemeyen ve aciklanamayan ¢ok sayida fiziksel yakinma, madde kotliye kullanimi, tedavi
acisindan uyumsuz davraniglar, uyku ve istah bozukluklar1 depresyon ve anksiyete agisindan
uyarici olmalidir (34). Depresyon ve anksiyete bozukluklari i¢in tanisal belirtiler Tablo | ve
Tablo I1’de verilmistir. Bu belitilerin ¢ogunu anksiyete ve depresyon sendromlarinda birlikte
gormekteyiz ( Sekil 4). Depresif ve anksiyoz belirti ve bulgularin i¢ ice olmasi nedeniyle klinik

uygulamada tan1 konulurken iki hastaligin beraber degerlendirilmesi gerekir (25).

Tablo 1. Depresyon belirtileri (36)

1. Grup

2. Grup

Cokkiin duygudurum - {iziintii hali

Ilgi kayb1 / zevk alamama

Tablo I1. Anksiyete belirtileri (7)

Gigsiizliik / enerji kaybi

Uyku bozuklugu — uykusuzluk / ¢cok uyuma
Dikkat toplayamama - kararsizlik

Istah bozuklugu — kilo alma veya kayb1
Psikomotor yavaslama veya hizlanma
Degersizlik ve yetersizlik diistinceleri
Intihar diisiinceleri

Bedensel Ruhsal
Gogiuste sikinti hissi, gogiis agrist Gerginlik hissi
Titreme, bulanti, karin agrisi Endise
Carpinti hissi Kaygi hali

Bas donmesi

Kaslarda gerginlik

Bas agris1

Nefes darlig1

Kolay yorulma

Karicalanma, uyusukluk hissi
Bayilacakmis gibi hissetme

Huzursuzluk, yerinde duramama
Delirme korkusu

Uyku bozuklugu

Konsantrasyon giicliigii
Kontroliinii kaybetme korkusu
Kendini riiyada gibi hissetme
Oliim korkusu



Depresvon — Anksiyete

e T ..-"'—-—- T
g ey ~
Korku
Deprese t Agin
duygudurum Kaygn uyardma hali
/ cuve Panik ataklar \ . . N
/ g kayba ! . \ Agorafobi \

/ Zevk almama ."I Agn \ Kompiilsif \
{ i f Gastrointestinal yakin- ' .t_.mﬂ’“ 4
/ Kilo kavba I,' malar I'| ritiieller |
|

yada | Asin endise |

Al | Ajitasyon |
I'. \ Konsantrasyon giigligi .'I |
\ iy Uyku bozuklugu i ."'II

\ N Halsizlik / /
| Kolay yorulma
Intihar disiinceleri
e T

Sekil 4. Depresyon ve anksiyete semptomlarinin iliskisi (25)

Uyum bozuklugu agisindan da ayni belirtiler tanisal deger tasir. Kesin Tani; esasen
klinisyenin yargis1 ile konulur, ama tarama ve tedavi takibinde ‘“Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADS)”, “Hamilton Depresyon/Anksiyete Olgegi” ve “Beck
Depresyon/Anksiyete Olgegi” gibi olgeklerin kullanilmas1 ¢ok faydali olacaktir (37).
Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin yonetiminde temel prensipler; dogru taninin konmasi,
kendine veya baskasina zarar verme durumunun degerlendirilmesi, tedavide bilimsel yontemler
dogrultusunda amaca yonelik miidahaleler yapilmasi, tedavinin bireysellestirilmesi, eslik eden
tibbi durumlar1 saptamak ve tedavi etmek, hastayla uzlagsma saglamak, uygun doz ve siirede
tedaviyle klinik yanit1 saglamak ve niiksii engellemek i¢in 6lgeklerle yeterince izlem yapmak
olarak sayilabilir (33).

Giiven olusturmak, karsilikli iletisime firsat vermek, etkin bicimde dinlemek,
konusma ve ifade etmesini tesvik etmek, yliklii sorular sormamak, sakin ve kararli olmak tedavi
stirecinde hasta goriismesinin 6nemli bilesenleridir. En uygun tedavi yaklasimi psikoterapi, ilag
tedavisi ve destekleyici yaklagimlarin kombinasyonudur (36). Tedavi siirecinde beklenen klinik

seyir Sekil 5°te sematize edilmistir.
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Sekil 5. Depresyonun klinik seyri (33)

Farmakolojik tedavide baslangigta tek ilag kullanimi dogru olan yaklasimdir,
benzodiazepinler disindaki ilaglarin etki siireleri 2-4 haftada basladigindan baslarda kombine
tedavi verilse de; benzodiazepinler bagimlilik potansiyelleri nedeniyle diger grup ila¢ kan
terapotik seviyeye ulasinca tedricen azaltilarak kesilmelidir. flaglarin yan etkileri agisindan
hastalar yeterince bilgilendirilmeli ve tolerans geliseceginden tedaviye devam oOnerilmelidir.
Diistik doz baslanilan ila¢ haftalik doz artirnmiyla tolere edilebilen en iist dozda ii¢ hafta
beklenip, alt1 hafta sonunda halen yanit alinamadiysa ilag degisikligi yapilmalidir (7). Ilaglarin
secilme kriterleri etkinlik farkliligindan ¢ok yan etkilerine goredir; bu agidan en giiveniliri SSRI
(Segici Serotonin Geri Alim Inhibitdrleri) grubu ilaglardir ve genellikle baslangic ile tedavi
dozlar1 aynidir. Semptomlar kaybolduktan sonra tedaviye en az alt1 ay daha devam edilmeli,
ilag dozu azaltilarak kesilmelidir (33). Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
kullanilan antidepresan ilag gruplari, etki mekanizmalari, yan etkileri ve terapotik dozlart Tablo
I11’te verilmistir. Bunlarin disinda izole anksiyete bozukluklarinin tedavisinde ek olarak
kullanilabilen ila¢ gruplar1 (6r: beta blokerler) da mevcuttur; fakat depresyonun es tanililig
acisindan dikkatli kullanilmalidir. Antidepresanlar arasinda diyabetik noropatiye bagl agri

palyasyonunda kullanilabilenler de (duloksetin, amitriptilin) mecuttur (38).
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Tablo I11. Antidepresan ilag gruplari, etki mekanizmalari, yan etkileri ve etkin dozlar1 (33)

Siif

Yan etkileri

Ilac ve etkin dozlar

Notlar

SSRI

Serotonin geri
aliminin segici
inhibisyonu

SNRI

Serotonin ve
noradrenalinin geri
alim inhibisyonu

NDRI

Noradrenalin ve
dopaminin geri alim
inhibisyonu

Atipikler

MAO inhibitorleri

Serotonin,
noradrenalin ve
dopamin yikiminin
inhibisyonu

TCA
Trisiklik

antidepresanlar

Benzodiazepinler

bulanti, kusma, ishal

tremor, bas agrisi
ag1z kurulugu
sedasyon

cinsel yan etkiler

SSRI benzeri

antikolinerjik
(tremor, ag1z
kurulugu,
konstipasyon) yan
etkiler

asir1 sedasyon ve
kilo alimi1

kardiyotoksik
agir antikolinerjik

libido ve istah
degisiklikleri
ajitasyon, bagimlilik
yiiksek dozlarda
solunum depresyonu

Sitalopram 20-60 mg
Essitalopram 10-30 mg
Fluoksetin 20-80 mg
Sertralin 50-200 mg
Paroksetin 20-60 mg

Venlafaksin 75-225 mg
Duloksetin 30-60 mg

Bupropion 150-300 mg

Mirtazapin 15-45 mg
Trazodon 50-300 mg

Moklobemid 300-600
mg

Amitriptilin 75-300 mg

Klomipramin 75-300
mg

Alprazolam 2-10 mg

Lorazepam 1-4 mg
Diazepam 5-30 mg
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piir serotonerjik
ila¢ etkilesimi az
uzun yari omir
anksiyetede etkili

kilo alimi1

hipertansiyon

noropatik agri ve
fibromiyaljide ilk
tercih

ndbet esigini
diistirir, cinsel
yan etki az

sigara birakma
tedavisinde etkili

priyapizm

noropatik agr1 ve
migrende de etkili

alkolle alinmamali

tolerans
gelistirirler



Depresyonlu hastalarin en sik birinci basamaga bagvurdugu ve yalnizca {igte birinin

uygun tedavi alabildigi diisliniiliirse, bu hastalarda ilgili uzmana sevk kriterlerinin detayli

bilinmesi de son derece 6nemlidir (Tablo 1V).

Tablo IV. Depresyon ve anksiyete bozukluklarinda sevk kriterleri (7)

Mutlak

Rolatif

Tanidan kusku duyulmasi

Oykiide psikoz, bipolar, yineleyici depresyon gibi baska psikiyatrik hastalik
Intihar riski (suicidal diisiince) varlig1

Eslik eden madde-alkol kotiiye kullanim-bagimlilik varligi

Gebelik, laktasyon ve ¢ocukluk donemi

Yeterli doz ve siireye ragmen tedaviye yanitsizlik

Psikososyal destek sistemlerinin yetersizligi

Eszamanli demans olmasi

Psikoterapi ve diger ila¢ dis1 tedavi yontemlerine ihtiyag
Tedaviye uyum sorunlari
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2.3. Aile Hekimligi Yaklasimi

Aile hekimliginin ilk temas noktasi ve kolay ulasilabilir olmasi, koruyucu hekimlik
ve tedavi amagli hizmetlerin entegrasyonu ile basamaklar arasi koordinasyonu saglamasi, hasta
merkezli biitlinciil yaklagim, siirekli hizmet ve toplumsal yonelim gibi 6zellikleriyle diyabet ve
depresyon gibi birinci basamakta sik goriilen kronik hastaliklarin etkin takip ve tedavisi birinci

basamak pratiginde 6nemli yer tutmaktadir (39) (Sekil 6).

Kapsaml
» yaklasim

Kisi merkezli
\ bakim
Birinci basamak

Onetimi
y Butuncul

(holistik) yaklasim

Aile Hekimligi Avrupa
Tanimi:
Cekirdek Yeterlikler ve
p— Ozellikler
/‘\ (Wonca 2005
R ©2004 Swiss College of Primary Care
TUTUM BAGLAM Medcing! U. Grueninger

BILIM

Sekil 6. Aile Hekimligi disiplin 6zellikleri ve gekirdek yeterlilikler (10)

14



Cekirdek yeterlikler ve aile hekimligi disiplin modellemesi; birinci basamakta stk
goriilen kronik hastaliklarin tani, tedavi ve izleminde yasanilan sikintilar i¢in en giizel yaklagim
stratejilerini igermektedir (9). Psikiyatrik hasta goriigmesinin bilesenleri; karsilikli gliven
olusturmak ve iletisime firsat vermek, etkin bi¢imde dinlemek, konusma ve ifade etmesini
tesvik etmek, yiiklii sorular sormamak, sakin ve kararli olmak AH pratiginde uygulanan hasta

merkezli yaklagimin (kisi merkezli bakim) dzellikleridir (Sekil 7).

Il - Bireyin bir biitiin
1= Hastahgin ve
rahatsizitk deneyiminin olarak kavranmasi
aragtinlmasi

Oyka
Fizik baki
Laboratuvar

IV - Hasta hekim iliskisinin gelistirilmesi

Sekil 7. Hasta merkezli klinik yontem (40)

15



Hem diyabetik ayak hem de depresyon ve anksiyete bozukluklart gibi kronik

hastaliklarin yonetiminde biyopsikososyospritiiel (biitiinciil) yaklasim modelinin hekimleri
basariya ulagtiracagini sdyleyebiliriz. (Sekil 8).

e —

// iziksel

Psikolojik

Sosyal ve
cevresel

Spirituelite

— -’/

————

Sekil 8. Biyopsikososyospritiiel (biitiinciil) yaklasim modeli (41)
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahisma Tasarim

Tek merkezli, prospektif, tanimlayict ve kesitsel olarak tasarlanan calismada;
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve infeksiyonlari
Bakim Unitesine (KYBU) 1 Mart 2017-31 Agustos 2017 tarihleri arasinda basvuran ve
diyabetik ayak tanisiyla takip edilen, sorulari anlayip cevaplayabilen, ¢alismanin amaci
hakkinda bilgilendirilip, katilim rizasi alinan tiim hastalar 6rneklem olarak alind1 ve boylece
toplamda 65 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu dénemde KYBU’ye diyabetik ayak tanisiyla
toplam 85 farkli hasta basvurusu oldugu tespit edilirken, 4 hasta genel durum bozuklugu ve
iletisim problemleri, 4 hasta eksik veri nedeniyle, 3 hasta goriismeyi kabul etmedigi ve 9 hasta
ulagilamadig i¢in ¢caligsma dis1 kalmistir. Tekrarlayan bagvurular ve yapilan kontrol gériismeleri
calisma verilerine dahil edilmemistir. Calismanin bahar doneminde yapilmasi, mevsimsel
(sonbahar-kis) depresyonun karistirici etkisini en aza indirmistir (42). Katilimcilara, ilgili
literatiir taranarak olusturulan sosyodemografik ve tibbi 6zge¢cmis veri formuyla beraber,
“Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegi (HADS)” yiiz yiize gériisme yontemiyle uygulandi
(Ek-1). Depresyon ve/veya anksiyete riski saptanan tiim hastalarla tanisal dogrulama ve tedavi
plani olusturma amaciyla ger¢eklestirilen hasta merkezli klinik goriisme sonrasi hastalara

uygun yonlendirmeler yapildi.

Hastane anksiyete ve depresyon 0l¢egi; klinik pratikte birinci basamak da dahil
olmak {iizere bedensel ve psikiyatrik rahatsizliklar1 olan hastalarda anksiyete bozuklugu ve
depresyon riskini ve siddetini belirlemede kullanilmak iizere; 1983 yilinda Zigmond ve Snaith
tarafindan gelistirilmis; tilkemizde ise gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Aydemir ve ark. (1987)
tarafindan yapilmistir (43). Olgek toplam 14 sorudan olusmaktadir. Yedi soru anksiyeteyi (tek
sayilar) ve diger yedi soru (cift sayilar) ise depresyonu &lgmektedir. Olgekteki maddelerin
puanlamasi farklilik gostermektedir. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13. maddeler giderek azalan siddet
gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bi¢imindedir. Diger sorular ise 0, 1, 2, 3 big¢iminde
puanlanirlar. Alt 6l¢eklerin toplam puanlari bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Bu
sayede hastalarin ayni seviyede rastgele se¢im yapmalarinin ve yanlis tan1 almalarinin 6niine
gecilmis olunmaktadir. Anksiyete alt 6l¢egi icin 1, 3,5, 7, 9, 11 ve 13. maddeler toplanirken;

geri kalan maddelerin toplamiyla depresyon alt dl¢cegi puani elde edilir. Tiirkiye’ de yapilan
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calisma sonucunda anksiyete alt 6l¢egi i¢in kesme puani 10/11, depresyon alt dl¢egi icin ise 7/8
bulunmustur. Buna goére bu puanlarin lizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir (44).
Bu test kolay degerlendirme saglamasiyla birinci basamak ya da hastane basvurularinda
kullanilabilecek iyi bir tarama testi olarak bilinmektedir. Depresyon ve anksiyete

bozukluklarinin tek bir 6lgekle ayni anda degerlendirilmesi ise en 6nemli 6zelliklerindendir.

3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.0 programinda
yapild; verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilip;
dagilimi normal olanlara parametrik, normal olmayanlara non-parametrik testler uygulandi.
Tanimlayic1 analizlerde yiizdeler, ortalama ve standart sapma (SS); normal dagilima uyan
verilerin analizleri i¢in t-testi, uymayanlar i¢in Spearman korelasyon ve Mann-Whitney U
testleri, nominal veriler agisindan gruplar aras1 karsilagtirmalarda ki-kare testi, anlamli bulunan

nominal veriler i¢in de lojistik regresyon analizi yapildi. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul
edildi.

3.3. Arastirma Etigi

Arastirmanin etik izni Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel

Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 09.03.2017 tarih ve 6 nolu karari ile alind1 (Ek-2).
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan 65 hastanin yas ortalamasi 60,3+10,6 yil (yas araligi: 25-85 yas,
ortanca 60) idi. Hastalarin 47’si (%72,3) erkek, 18’1 (%27,7) kadind1. Kadinlarin yas ortalamasi
67,2+9,6 (yas araligr: 46-85 ), erkeklerin yas ortalamasi1 57,6+10,3; (yas araligi: 25-80) olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p:0,001) ve erkekler kadinlara gore daha

gencti. Cinsiyete gore yas 6zellikleri Tablo V’te gosterilmistir.

Tablo V. Cinsiyete gore yas ozellikleri

Yas Ortalamasi=SS
Say1 (%)
(Ortanca)
Erkek 47 (72,3) 57,6+10,3 (58)
Kadin 18 (27,7) 67,249,6 (69)
Toplam 65 (100) 60,3£10,6 (60)

p=0,001 t=3,544

Hastalarin % 72,3’ (s=47) evli, %38,5’1 (s=25) serbest meslek sahibi, %58,5’1
(s=38) emekli, %67,7’s1 (s=44) 5 yil (ilkokul) ve altinda egitim almisti, %44,6’sinin (s=29)
aylik eve giren toplam geliri asgari iicretin altindaydi. Hastalarin %87,7’si (s=57) kentsel
bolgelerde oturmakta idi. Calismaya katilan 65 hastanin bazi demografik 6zellikleri Tablo

VI’da verilmistir.
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Tablo V1. Hastalarin demografik 6zellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIKLER Say1 %
Evli 47 72,3
Medeni durum Dul/Bosanmis 16 24,6
Bekar 2 31
Serbest calisan 25 38,5
Ev hanimi 13 20,0
Meslek Isci 11 16,9
Memur 10 15,4
Ciftci 6 9,2
Emekli 38 58,5
Ev hanim 13 20,0
Calhisma durumu
Calisan 7 10,8
Calismayan 7 10,7
5 yil ve alti 44 67,7
Egitim durumu 6-12 y1l 16 24,6
Lisans ve iistii 5 7,7
Kotii (asgari tlicret alt1) 29 44,6
Gelir diizeyi Orta (asgari ticret-4470 TL) 23 35,4
Iyi (4470 TL nin {istii) 13 20,0
Kentsel 57 87,7
Yerlesim yeri
Kirsal 8 12,3
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Caligsmaya katilan DA hastalarinin %12,3’1 (s=8) alkol, %21,5’1 (s=14) ise diizenli
olarak sigara kullandigini; %12,3’ii (s=8) yalniz yasadigini belirtmisti. Hastalarin bazi yasam

tarz1 6zellikleri Tablo VII’de gosterilmistir.

Tablo VII. Hastalarin bazi1 yasam tarzi 6zellikleri

Yasam tarzi ozellikleri Say1 %
Kullanmayan 43 66,2
Sosyal igici 14 215
Alkol kullanma
Diizenli kullanan 8 12,3
Birakmuis 26 40,0
Sigara kullanma Hig¢ kullanmayan 25 38,5
Diizenli kullanan 14 215
Hayir 57 87,7
Yalmiz yasama
Evet 8 12,3

Hastalarda DM’nin yani1 sira en sik bulunan kronik hastaliklar hipertansiyon
(%46,2; s=30) ile kardiyovaskiiler hastaliklar (%38,5; s=25) idi. Hastalarda var olan ek
hastaliklar Tablo VIII’de gosterilmistir
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Tablo VII1I. Hastalarda DM nin yan1 sira bulunan kronik hastaliklar

Kronik hastaliklar* Say1 %

Hipertansiyon 30 46,2
Kardiyovaskiiler hastaliklar 25 38,5
Psikiyatrik hastaliklar 20 30,8
Endokrin hastaliklar 15 23,1
Norolojik hastaliklar 13 20,0

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

4.2. Hastalarin Tibbi Ozgecmis ve Klinik Ozellikleri

Calismaya alian diyabetli hastalarin ortalama diyabet tanisi siiresi 16,9+8,6 yil
(ortanca 17) olarak saptandi. Diyabet siireleri en az 0 en ¢ok 35 yild1 (dagilim aralig1 35).
Calismaya alinan diyabetiklerin ortalama HbA1c diizeyi 7,5+1,3 idi (en kiigiik 4,4 ve en biiyiik
11,1; ortanca 7,5). Cinsiyete gore ayrildiginda ise ortalama HbAlc erkeklerde %7,5+1,4 (en
kiigiik 4,4 ve en biiyiik 11,1; ortanca 7,5), kadinlarda %7,3+1,1 (en kiiciik 4,6 ve en biiylik 10;
ortanca 7,5 ) olarak hesapland1 (p>0,05). Hastalarm beden-kitle indeksi (BKI) ortalamasi
26,9443 olarak hesaplandi. Sigara Oykiisii olan 40 kiside toplam sigara igme siiresinin
ortalamasi ise 44,5+29,9 (paket/yil) idi. Hastalarin tibbi 6zge¢mis ve klinik 6zellikleri Tablo
IX’da verilmistir.
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Tablo IX. Hastalarin tibbi 6zge¢mis ve klinik 6zellikleri

Ortalama£SS En kiiciik En biiyiik
DM siiresi (yil) 16,9£8,6 0 35
Beden-kitle indeksi (BKI) 26,9+4.3 18,6 36,7
Glikozile hemoglobin
7,5+1,3 4.4 11,1
(HbA1c) degeri (%)
Kullanilan ila¢ sayisi 5,1+2.3 0 10
Ortanca Yiizde 25 Yiizde 75
DA siiresi (giin) 100 45 300
Tedavi siiresi (giin) 20 10 50
Kronik hastalik sayisi 3 2 4,5
Degerlendiren doktor sayisi
3 2 4
(son bir yilda)
Agr1 puam (VAS)” 1 0 4
Sigara i¢cme siiresi (s=40)
8 ( 40 25 60
(paket/yil)

*VAS: Viziiel Agr1 Skalasi (45,46)

Hastalarin bazi klinik 6zelliklerini kategorize ettigimizde, hastalarin 43’{iniin
(%66,2) kan sekeri kontrolii koti (HbAlc> %7) idi. Siddetli agrisi (VAS puant yedi ve
izerinde) olan hasta sayist 11 (%16,9); dort ve iizeri ilag kullanan (polifarmasi) kisi sayis1 47

(%72,3) olarak bulundu. Hastalarin %30,8’sinde (s=20) depresyon ve/veya anksiyete
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bozuklugu 6zgeemisi varken; halen ila¢ kullananlarin orant %13,8 (s=9) idi. Dikkat ¢eken
noktalardan bir digeri ise; ¢alismaya alimman DA hastalarinin %33,8’1i (s=22) kendisinde
nefropati, %23,1°1 (s=15) ise retinopati oldugunu bilmiyordu ve son iki yilda kontrole

gitmemislerdi (TabloX).

Tablo X. Diger bazi bagvuru ve tibbi 6zgegmis 6zellikleri

Diger bazi basvuru ve tibbi 6zgecmis ozellikleri Say1 %
Var 20 30,8
Nefropati durumu Yok 23 35,4
Bilmiyor 22 33,8
Var 28 43,1
Retinopati durumu Yok 22 33,8
Bilmiyor 15 23,1
fyi 22 33,8
Glisemik kontrol
Kot 43 66,2
Major 12 18,5
Amputasyon durumu | Minor 31 47,7
Yok 22 33,8
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Diger baz1 basvuru ve tibbi 6zgecmis ozellikleri Say1 %
Var 15 23,1
Immobilizasyon ] ]
Kismi / yeni 18 21,7
durumu
Yok 32 49,2
Yatan 39 60
Basvuru tipi
Ayaktan 26 40
. Var 55 84,6
Onceden hastane yatis
Svkiisii
oyRIt Yok 10 15,4
Var 9 13,8
Antidepresan kullanim
Yok 56 86,2
) ) Var 47 72,3
Polifarmasi durumu
il >4
(ilag sayist 24) Yok 18 27,7
Siddetli agr1 durumu Var 11 16,9
(VAS >7) Yok 54 83,1
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4.3. Hastalarin Hastahklari ile Tlgili Tutum ve Davramslar

Hastalarin kendi hastaliklar ile ilgili baz1 tutum ve davraniglarina baktigimizda
diyetine, ayak bakimina ve ilaglarina her zaman ve genellikle uydugunu belirten hastalarin
orani sirastyla %46,2 (s=30)’si; %52,3 (s=34)’li ve %84,7 (s=55) olarak saptandi. Aile
hekimine izlem i¢in giden hastalarin orani sadece %9,2 (s=6) iken, ila¢ yazdirmaya gidenlerin
orani %61,5 (s=40) idi. Hastalarin sadece %16,9’u (s=11) hastaliklariyla ilgili yeterli bilgiye
sahip olduklarin diisiiniiyordu (Tablo XI).

Tablo XI. Hastalarin hastaliklari ile ilgili tutum ve davranislari

Hastalarin hastahiklar ile ilgili tutum ve davranislar Say1 [ %
Her zaman 2 3,1
Genellikle 28 |431
Diyete uyum Bazen 17 26,2
Seyrek 15 |231
Hig 3 |45
Her zaman 2 |31
Genellikle 32 | 49,2
Ayak bakimina uyum Bazen 16 | 24,6
Seyrek 11 |16,9
Hig 4 |62
Her zaman 25 |38,5
Genellikle 30 | 46,2
Ilaca uyum Bazen 6 | 91
Seyrek 2 3,1
Hig 2 3,1
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Hastalarin hastalhiklar ile ilgili tutum ve davranislan Say1 | %
Yeterli 11 16,9
Bilgi seviyesi ]
Yetersiz 44 | 67,7
(DA i¢in kendi yargisi )
Hig 10 | 154
Diizenli izlem 6 9,2
Aile hekimine gitme nedeni fla¢ yazdirmak 40 [615
Hig gitmiyor 19 |29,3

Hastalarin hastaliklar1 ile ilgili tutum ve davraniglart ile cinsiyetin iligkisi
degerlendirildiginde cinsiyetin hastaliklar1 ile ilgili tutum ve davraniglar {izerinde anlaml

etkisinin olmadig: goriildii.

4.4. Depresyon ve Anksiyete Bozuklugu ile iligkili Faktorlerin Belirlenmesi

Caligmamizin bagiml degiskeni DA hastalarindaki depresyon ve anksiyete diizeyi
idi. Anksiyete ve depresyon diizeyi hem siklik hem de siddet olarak anlasilabileceginden; 6nce
tim hastalara uyguladigimiz tarama testi (HADS) puanlari ile depresyon ve anksiyete (uyum
bozuklugu spektrumu da diyebiliriz) riskini belirledik. HADS-A ve/lveya HADS-D
puanlarindan kesme degeri ve lizerinde puan alan hastalarla tanisal dogrulama ve tedavi
planlanmasi agisindan klinik gériisme yapildi. Boylece depresyon ve anksiyete diizeyi hem risk

hem de tanisal oran olarak belirlenebildi.

HADS puanlarina bakildiginda tiim hastalarin ortalamast HADS-A i¢in 5,0+3,7
iken, HADS-D 5,7+3,3 idi. Normal dagilim gostermedigi i¢in non-parametrik testlerle bakilan
HADS puanlarindan anksiyete ile iligkili olan HADS-A puani ve toplam puan; kadinlarda
erkeklere oranla istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. HADS-D puani i¢in ise her iki
cinsiyet arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo XI1 ve Tablo XI1I).
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Tablo XII. Hastalarin HADS puanlari

Puan Say1 Minimum | Maksimum g:?;iga)‘ iSS?;rizrt
HADS-A 65 0 14 4,98 (4) +3,714
HADS-D 65 0 15 5,69 (5) +3,288
Toplam 65 0 24 10,68 (10) +6,322

Tablo XI1I. Cinsiyete gore HADS-A ve HADS-D puanlarinin karsilagtirilmasi

Cinsiyet S Minimum [Maksimum (Oor:?;?]rcr:; issjl;:]:rt
HADS-A 18 1 14 7,17 (7) +4,190
Kadin HADS-D 18 1 11 5,94 (6) +2,532
Toplam puan 18 2 24 13,11 (12,5) +6,305
HADS-A 47 0 12 4,15 (3) +3,183
Erkek HADS-D 47 0 15 5,60 (5) +3,555
Toplam puan 47 0 23 9,74 (7) +6,141

HADS-4 i¢in z=-2,687 p=0,007

HADS toplam puan icin z=-2,014 p=0,044
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Olgek puanlar1 tarama ve takipte yararl olsa da; psikiyatrik hastaliklarda esas tan
hekimin hastay1 degerlendirmesiyle konuldugundan hasta goriismesi onemlidir. Ozellikle
anksiyete ve depresyon semptomlarinin birlikteligi diistiniildiigiinde, esik alt1 ve es tanililik
durumlarinda sadece Olgek kullanimiyla yorum yapmak hataya neden olabilir. Bu baglamda
DA hastalarinda yaptigimiz hasta merkezli klinik gériismeler sonucunda; hastalarin %40’ inda
(s=26) aktif depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu [uyum bozuklugu(UB)]tespit edildi.
Goriismeden Once tani alip ilag¢ kullanan ve remisyondaki hastalarla beraber toplam tani1 (TT)
alan hasta oranimiz %47,7’ye (s=31) yikseldi (Tablo XIV). Aktif UB tanis1 konulan 26
hastanin 15’ine (%57,7) farmakoterapi diizenlenirken, 3 (%11,5) hasta ilagsiz olarak takibe
alindi; 8 (%30,8) hasta ise psikiyatriye sevk/konsiilte edildi. Uyum bozuklugu tanis1 almayan
39 hastaya da diizenli kontrol 6nerildi (Tablo XV).

Tablo X1V. Hasta merkezli klinik goriisme sonuglari

Goriisme Sonuclari Say1 %
Uyum bozuklugu Var 26 40
(yeni tanr) Yok* 39 60
Depresyon ve anksiyete Var 31 41,7
tanisi (toplam tani) Yok 34 52 3

*Diizenli kontrol 6nerildi

Tablo XV. Uyum bozuklugu saptanan hastalarin yonetimi

Say1 %
Farmakoterapi 15 57,7
Psikiyatriye sevk/konsiiltasyon 8 30,8
Tlacsiz takip/psikoterapi 3 11,5
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Caligmamizin bagimli degiskeni HADS puanlarina gore diger stirekli degiskenlerin
korelasyonuna bakildiginda; HADS puanlarinimn BKI, yas, kullanilan ilag sayis1, diyabet ve DA
siiresi, ve HbAlc degerleri ile herhangi bir korelasyon gostermedigi goriilmiistiir. HADS-D,
HADS-A ve HADS toplam puanlari ile ayr1 ayr1 ¢ok anlamli ve 1yi derecede pozitif korelasyon
gosteren tek deger VAS (agr1 puani) olmustur. Agri puani arttikca uyum bozuklugu derecesi de
artmaktaydi. Anlamli korelasyon gosteren bagimsiz degiskenler ve bazi diger korelasyon

parametreleri Tablo XV1’da verilmistir.

Tablo XVI. HADS puani ile baz1 bagimsiz degiskenlerin iliskisi

Degiskenler Korelasyon katsayisi Istatistik* Ortanca
VAS puant r=0,505 p=0,000 1
Kronik hastalik sayisi r=0,285 p=0,021 3
Goren doktor sayist r=0,247 p=0,047 3
HbAlc r=-0,087 p=0,491 7,5
BKIi r=-0,017 p=0,892 26,1
Yas r=0,094 p=0,457 60
Ilag sayis1 r=0,126 p=0,315 5
DA siiresi r=-0,062 p=0,621 100

*Spearman (parametrik olmayan) korelasyon
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Depresyon ve anksiyete diizeyinin tanisal dogrulanmig hali daha dogru bir yol
gosterici olacagindan; ikili analizlerde bagimli degisken olarak “Toplam Tami ” kullanildi.
Toplam tan1 ile yas, ilag sayis1, BKI ve HbAlc arasinda istatistiki olarak anlaml1 bir iliski
saptayamadik (p>0,05). Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin TT ile iliskisini
degerlendirdigimizde; UB tanis1 alan grupta 6zellikle HADS ve VAS puanlarinin anlaml
olarak ¢ok daha yiiksek oldugunu bulduk. (Tablo XVII). Bu bagimsiz degiskenlerin ROC

analizi sonuglar1 da Tablo XVI11’de verilmistir.

Tablo XVII. Toplam tani ile anlamli iliski gosteren bagimsiz degiskenler

Toplam tan (TT)
Degiskenler Var Yok Istatistik™
Ort+SS Ort+SS
(Ortanca) (Ortanca)

p=0,000
HADS toplam 16,0+4,5 (17,0) 5,8¢2.,9 (5,0)

z2=-6,521

p=0,000
Agri puani (VAS) 4,0+3,1 (4,0) 1,2+1,7 (1,0)

z=-3,918

p=0,004
Goren doktor sayisi 3,4+0,9 (4,0) 2,9+0,9 (3,0)

z=-2,847

p=0,015
Kronik hastalik sayisi 3,9+1,3 (4,0) 3,0+1,3 (3,0)

7=-2,422
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Tablo XVIII. Toplam tani ile anlaml iliski gosteren bagimsiz degiskenlerin ROC analizi

sonugclari

.. Istatistik

Degiskenler Kesme ROC alam ®)
degeri (Std. Hata)

HADS toplam UB 11,5 0,995 (0,005) p=0,000
Agr1 puam (VAS) TT 1,5 0,777 (0,059) p=0,000
Goren doktor sayisi TT 3,5 0,695 (0,067) p=0,007
Kronik hastalik sayisi TT 3,5 0,671 (0,067) p=0,018

HADS toplam puanimi kesme degeri hesaplanirken; halihazirda tan1 konmus ve
antidepresan kullanan hastalarin olas1 yanls diisiik sonuglar1 nedeniyle, bagimli degisken
olarak sadece yeni UB tanis1 alanlar kabul edildi. Bu analizler sayesinde HADS toplam
puaninin UB ag¢isindan kesme degeri 11,5 olarak tespit edildi (Sekil 9). Boylece hem anksiyete
hem de depresif belirtilerin hepsini kapsayan yeni bir puanlama sistemi elde edildi. HADS
toplam puanmin 11 dstii degerler i¢in kategorizasyonu yapildiginda, UB tanisinda %100
duyarlilik, %93 segicilik, %95 pozitif ongdrii ve %100 negatif ongorii degerlerine sahip oldugu
tespit edildi. Agri puani, doktor ve kronik hastalik sayilari i¢gin ROC alan egrileri Sekil 10°da

verilmistir.
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Sekil 9. HADS toplam puani i¢in ROC alan egrisi
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Sekil 10. Agr1 puani, doktor ve kronik hastalik sayilari igin ROC alan egrileri
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Depresyon ve anksiyete riski ile cinsiyet, yalniz yasama, gelir diizeyi, sigara ve alkol
kullanma, ikamet yeri, hipertansiyon, kardiyovaskiiler veya endokrin estanilari, polifarmasi,
retinopati, 6nceden hastanede yatis Oykiisii arasinda anlamh iligski goriilmedi (p>0,05). Yine
glisemik kontrol, diyet uyumu, ayak bakimina uyum, ila¢ uyumu, yeterli bilgi sahibi oldugunu
diisiinme gibi bagimsiz degiskenler de UB {izerine etkili degildi. Kategorik verilerin ikili
analizlerinde UB tanisi ile iliski gdsteren degiskenler Tablo X1X’da verilmistir. Istatistiki
olarak depresyon ve anksiyete riskini artiran parametreler; nefropati varligi, siddetli agr1 olmasi,
immobilizasyon, major amputasyon, norolojik komorbidite, ruhsal hastalik 6ykiisii ve yatarak
tedavi almakti. Nefropati icin {i¢ gruplu kategorizasyonda ki-kare testi sinirda anlamsiz
(p=0,052) ¢iktig1 i¢in “bilinmiyor” olanlar “yok™ grubuna dahil edilerek (1=var, 2=yok)

istatistiksel analiz yenilendi.

Tablo XIX. UB tanisi ile anlamli iligki gosteren degiskenler

Toplam tam
Istatistik
Var Yok
0, 0,
Yatan 24 (%61,5) 15 (%38,5) =7.493
Basvuru tipi ~
Ayaktan | 7 (%26,9) | 19 (%73,1) p=0,006
Rubhsal hastalik 6ykiisii Var 16 (%80) 4 (%20) =12,087
(depresyon-anksiyete) Yok 15 (%33,3) 30 (%66,7) p=0,001
Var 10 (%76,9) 3 (%23,1) 12=5,566
Norolojik komorbidite _
Yok 21 (%40,4) | 31 (%59,6) p=0,018
- - Var 14 (%70) 6 (%30) X2:5:763
Nefropati komplikasyonu
Yok 17 (%37,8) | 28 (%62,2) p=0,016
Major amputasyon Var 9 (%75) 3 (%25) v*=4,399
(ayak bilegi ve iistiinden) Yok 22 (%41’5) 31 (%58,5) p:0,036
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Toplam tam Var Yok Istatistik
) Var 24 (%72,7) 9 (%27,3) v=16,841
Immobilizasyon

Yok 7 (%21,9) | 25 (%78,1) p=0,000
Siddetli agr1 Var 10 (%90,9) 1(%9,1) v*=9,913
(VAS27) Yok 21 (%38,9) | 33 (%61,1) p=0,002

Bagimsiz degiskenlerin depresyon ve anksiyete diizeyi (UB varligi) iizerine etki
derecelerini belirlemek {izere lojistik regresyon analizleri yapildi. Bunun ig¢in ikili
karsilagtirmalarda anlamli iliski bulunan bazi bagimsiz degiskenler regresyon analizi i¢in
kategorize edildi. Baslangic modelinden anlamli sekilde farkli (Omnibus p=0,000), tahmin
edilen ve gozlenen degerlerin farkli olmadigi, ger¢ek durum ile olduk¢a benzeyen
(Hosmer&Lemeshow p=0,951) ve orta diizeyde aciklayict (Nagelkerke R?=0,589) olarak
kurulan yeni modelle tahmin edebilme orani %52,3’den  %83,1’e yiikseldi (47). Tim
degiskenlerin anlamli oldugu bu agiklayic1 6ngoriicli modele gore, diyabetik ayak hastalarinda
depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu olma ihtimalini; ayaktan basvuranlar referans
alindiginda yatarak tedavi almak 5,5 kat artiriyordu. Yine 6zgegmisinde depresyon-anksiyete
varhigr 8,6 kat; immobilizasyon 8,8 kat, siddetli agr1 varhigi ise 16,9 kat artirtyordu. Tablo
XX’de bu bagimsiz degiskenlerin depresyon ve anksiyete varlii iizerine etki derecelerini

gosteren iki durumlu lojistik regresyon model sonuglar1 verilmistir.
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Tablo XX. Bazi bagimsiz degiskenlerin depresyon ve anksiyete varligi lizerine etki derecelerini

gosteren lojistik regresyon modeli tablosu

Bagimh degisken: Depresyon ve/veya anksiyete varligi

Modeldeki bagimsiz Standart %95 giiven
Beta P Odds orani
degiskenler hata arahgi
1,278-
Yatan 1,701 0,742 0,022 5,478
23,477
Basvuru tipi
Referans
Ayaktan
1)
1,610-
Depresyon- Var 2,147 | 0852 | 0,012 8,555
anksiyete 45,468
ozgecImsl Yok Referans
2,139-
Var 2,172 0,720 0,003 8,774
Immobilizasyon 35,987
Yok Referans
1,145-
Var 2,828 1,374 0,040 16,914
Siddetli agr1 R
Yok Referans
Sabit -3,138 0,823 0,000 0,043
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5. TARTISMA

5.1. Tanmimlayici Verilerin Karsilastirilmasi

Tanimlayic1 verileri yorumlarken oncelikle, secilen evrenin Ozelliklerini ortaya
koymamiz gerekiyor. Calismamiz; bir {iniversite hastanesi yani iiglincii basamak saglik
hizmetlerinin verildigi, genellikle hastaliklarin son sathasinda bagvurulan ve diger
basamaklarda tedavisi tamamlanamayan hastalarin tercih ettigi bir merkezde yapilmistir. Hasta
profilimizi diyabetin uzun dénem multipl komplikasyonlar1 gelismis, ileri evre diyabetik ayak
infeksiyonu bulgular1 olan, komorbid birgok hastaliga sahip yaslilar olusturmaktaydi. Fiziksel
ve mental olarak fonksiyonelligi azalmis, yeti yitiminin getirdigi stresle basa ¢ikma
mekanizmalar1 zayiflamis yorgun bir popiilasyon diistiniilebilir. Calismamiza katilan 65 kisinin
yas ortalamasinin yurtdisinda yapilan benzer DA c¢alismalarindaki hastalarin yas
ortalamasindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir; diger ¢alismalarda hastalarin yas ortalamasi
62 ile 66 arasinda degismekteydi ve o iilkenin diyabet baslangi¢ yasi, DM tedavi basarisi ve
komplikasyon oranlariyla alakali olarak degiskenlik gosterdigi disiiniilebilir (48-50).

Ulkemizdeki calismalarda ise yas ortalamasi bizim calismamizdaki gibi 60 yas civaridir (6,51).

Calismamizdaki hastalarin %72’si erkekti. DA gelisimi agisindan risk faktorleri
arasinda erkek cinsiyetin de oldugu bilinmektedir (6,15). Birkag y1l 6nce Portekiz’de yine DA
hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeyinin arastirildigi bir ¢alismada; erkek cinsiyet orani
bizimkiyle tam olarak ayni1 bulunmustur (49). Ingiltere’de yapilan baska bir ¢calismada da yine
erkek orani aynidir (50). Cinsiyete gore yas ortalamalarina baktigimizda erkekler kadinlara gore
daha gencti. Buradan hareketle erkeklerde diyabetik ayak tilseri daha geng yasta baslamaktadir
diyebiliriz. Kardiyovaskiiler komorbid hastaliklarin erkeklerde daha erken yasta baglamasinin,
sigara gibi ek risk faktorlerinin de erkeklerde daha sik goriilmesinin buna neden oldugu

diistiniilebilir.

Hastalarimizin diger demografik verilerini karsilagtiracak olursak; bizim
calismamizda biiyiik cogunluk evliyken, bu oran Ingiltere’de yapilan ¢cok benzer bir calismada
yar1 yartya idi (48). Emekli oranimiz ise, yurtdisina gore daha diistiktii (49). Hastalarimizin iigte
ikisi 5 yil (ilkokul) ve altinda egitim almisti ve Portekiz’deki bir ¢aligmada da egitim yili
ortalamasi4,5 yil ile bizim egitim durumumuza benzerdi. Genel olarak hastalarimizin,

iilkemizde benzer yas ve profildeki hasta gruplariyla yapilan ¢alismalardaki sosyokiiltiirel ve
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demografik yapiy1 yansittigmi soyleyebiliriz (52,53). Istanbul’da bir kamu hastanesinde
diyabetlilerde yapilan bir ¢alismada hastalarin dortte iigii evli, yarisina yakini ilkokul mezunu
ve dortte biri ise yalmiz yasiyordu (54). Bizim c¢alismamizla bu oranlar biiylik benzerlik
gostermektedir. Alkol ve sigara kullanimi gibi yasam tarzi 6zellikleri ise cinsiyet dagilimina ve

aktif kullanim anlayisina gore farklilik gdstermektedir (53,55).

Hastalarimizin yarisinin aylik eve giren toplam geliri asgari iicret veya altinda idi
ve neredeyse %90’1 kentsel bolgelerde oturmaktaydi. Ulkemizde iiiincii basamak saglik
hizmetlerine ulasimin gelir miktarindan ziyade cografi yakinlik iliskili oldugunu diisiindiiren
bu bulgularin saglikli yorumlanabilmesi; toplum tabanli ve genis katilimli ¢calismalarla kirsal

bolgeler i¢in DA oranlarinin ortaya konmasiyla miimkiin géziikmektedir.

Bizim hasta grubumuzda DM’ye ek olarak en sik bulunan kronik hastaliklar
hipertansiyon ile kardiyovaskiiler hastaliklar idi. Diger baz1 ¢alismalardaki farkli oranlarin tani
ve siniflama farkliliklarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz (49,56). 2011 yilinda Brezilya’da
DA gelisiminde depresif semptomlarin etkisinin aragtirildigi bir calismada ise kardiyak hastalik

Oykiisli oran1 bizimkiyle ¢ok benzer sekilde %38 idi (57).

Diyabet siiresi, DA hastalarinda yapilan diger ¢alismalarda da bizim ¢alismamiza
benzer sekilde, bu uzun dénem komplikasyonun gelisebilmesi adina ortalama yaklasik 17 yil
olarak bulunmustur (50,56). DA siiresi i¢in ise bizim c¢alisgmamizdaki siirenin ¢ok iistiinde
degerler bildirilmis. Bunun sebebi; cesitli iilkelerde yapilan bu farkli calismalarda DA
baslangici icin ndropati ve/veya ayak deformitesi gelisimi referans alinirken, biz DA {ilser

ve/veya infeksiyonu varligini baslangic olarak kabul etmistik (48,49).

Calismaya alinan hastalarin yalnizca ligte birinde American Diabetes Association
(ADA) klavuzuna gore kan sekerinin regiile oldugu (HbAlc <7,0) saptanmstir. Ulkemizde
1990-2010 yillart arasinda toplamda yaklasik 28.500 tip 2 DM’lu hasta iizerinde yapilan
caligmalara ait yayimlanmig 92 yaymnin verilerinin yeniden analiz edildigi bir sistematik
derlemede %30 ve 44 merkezin katilimiyla 2.500’e yakin diyabetik hastada yapilan diger bir
calismada %31 ile kan sekeri kontrolii oranlari, bizim ¢aligmamiza ¢ok yakin bulunmustur

(53,58).

Bizim ¢alismamizda retinopati ve nefropati siklig1 hastalarin beyanina gore sirayla
%43 ve %30 olarak bulunmustur. Bu oranlara bilinmeyen tanilar dahil edilmemistir. Tibbi

0zgeemis verilerinin hasta beyanina dayandigini diisiiniirsek, bu sayilarin net ve bilimsel
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prevalans olarak goriilmesi dogru degildir. Diger ¢alismalardaki farkli oranlarin bu nedenle tant
ve simiflama farkliliklarindan kaynaklandigimi diistinmekteyiz (8,49,56). Dikkat ¢eken asil
oranlar; calismaya aliman DA hastalarinin {igte biri nefropati, dortte biri ise retinopati
komplikasyonlarinin varligi agisindan durumlarini bilmiyorlardi ve son iki yilda kontrole
gitmemiglerdi. Diyabetik ayak ilseri gelismis hastalarda; DM’nin diger tiim
komplikasyonlarinin da ¢esitli evrelerde var oldugunu diisiinmek yanlis bir yaklasim olmaz. Bu
baglamda toplumsal saglik acisindan yapilmasi gereken en 6nemli koruyucu hizmet; hastalari
bilgilendirmek, farkindalik olusturmak, egitmek ve erken tani-tedavi i¢in tarama programlarina

yonlendirmektir.

Calismamiza katilan DA hastalarinin {igte ikisi ge¢cmiste veya halen sigara
kullandigini belirtmisti. Sigara 6ykiisii olan 40 kiside toplam sigara igme siiresinin ortalamasi
ise yaklasik 45 paket/y1l idi. Brezilya’da yapilan bir ¢alismada genel olarak diyabetiklerde
sigara kullanim orani %32 (s=16) bulunmus ama 6zge¢mis sigara Oykiisii dikkate alinmamisgti
(57). Yine tlilkemizde ¢cok merkezli ve DM tanili hastalarda yapilan bir ¢alismada sigara icin
aktif ve gecmis kullanim oranlar1 bizimkinin yaklasik yarisiydi (53). DM ve DA hastalari
arasindaki bu oransal farklar; sigara kullaniminin vaskiilopati ve DA olusumuna etkisini

gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Yurtdisinda yapilan cesitli calismalarda DA hastalarmin BKi’leri (kg/m?) ortalama
27 ile 32 kg/m? arasinda degismekteydi (49,55). Hastalarimizin BK{ ortalamasi yaklasik 27
kg/m?ile Diinya Saglik Orgiitiiniin (2010) tanimlamasina gére (fazla) kilolu smifindaydi (59);
cinsiyetler arasi ya da depresyon-anksiyete durumu ile farklihik gostermiyordu. BKI
ortalamasimin obezite sinirlar1 iginde yer almamasini; DA hastalarinin 6zellikle yaygin
infeksiyon ve pre-postoperatif donemlerde yasadigi katabolik siirece baglayabiliriz. Yani bu
BKIi degerleri maalesef diyet uyumu ve glisemik kontroliin iyi oldugu anlamma gelmiyor.
Kendi ifadeleriyle bile diyet uyumu hastalarin yarisinda, glisemik kontrol ise sadece ligte
birinde mevcuttu. Calismaya alinan hastalarin sadece yarisinda diyet ve ayak bakimina uyum
mevcutken; ilaca uyum oram1 %85 olarak belirlendi. Uyum durumlan cinsiyetlere gore
karsilastinildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ulkemizde birinci
basamakta yapilan bir ¢alismada; diyet uyumu bizim ¢aligmamizla benzer olarak hastalarin

sadece yarisinda mevcut ve BK1 ile iliskisiz olarak bulunmus (60).
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Caligmadaki hastalarin %70’inin saglik arama davranis1 agisindan aile hekimligine
herhangi bir nedenle bagvurdugu belirlenmistir. Sadece ilag yazdirmaya gelenler hastalarin
yarisindan fazlasini olusturmaktaydi. Bu oranlar dikkate alindiginda gerek koruyucu hekimlik,
gerekse de egitim ve danismanlik hizmetleri agisindan 6zellikle kronik hastalig1 olanlara talep

ettiginden daha fazla zaman ve emek harcamak gerektigi, sonuglari itibariyle ortadadir.

Hastalarimizin {icte birinde depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu 6zgecmisi
varken; halen ilag kullananlarin orani bunun yarisi idi. Antidepresan kullanim orani1 iki merkezli
bir calismada Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri’nde sirayla %23 ve %17 olarak
bulunmustur (50). Bu veriler iilkemiz igin karsilanmig psikiyatrik tan1 ve tedavi oranlarimiz

diisiik olsa da, gelismis tilkelerdeki seviyeyi yakalayabilecegimiz iimidini tasimaktadir.

Son olarak tanisal oranlarimizi karsilastiracak olursak; bizim hastalarimizin
yaklasik yarisinda depresyon ve/veya anksiyete tanist mevcuttu. Diger caligmalarin ¢ogunda
tanisal degil sadece risk olarak ortaya konulsa da ve depresyon ile anksiyete ayri ayri
degerlendirilse de; oranlar hepsinde de bizim ¢alismamizla benzer sekilde olduk¢a yiiksek
bulunmustur (48,61-65). Asil ilging olan sonuglar ise; bizim ¢alismamiza ters agidan bakan,
depresyon ile diyabetik ayak gelisimi ve mortalite arasindaki iliskiyi ortaya koyan
calismalardir. Bu ¢alismalarda depresif bozukluklarin DA gelisimine ve mortaliteye yaklasik

iki-ti¢ kat etkisi oldugu gosterilmis (55,62,63,66).

5.2. Istatistiki Anlami Olmayan Sonuclarin Tartisiimasi

Calismamizda bagiml degiskenimiz ile istatistiksel olarak anlamli iligki
bekledigimiz; ancak iliski kurulamayan bazi bagimsiz degiskenleri yas, BKI, DM ve DA siiresi,
yalniz yasama, cinsiyet, gelir diizeyi, polifarmasi, glisemik kontrol, bilgi seviyesi, ila¢ ve diyet
uyumu olarak siralayabiliriz. Bu faktorleri; diger ¢alisma sonuglart ile gelecek arastirmalarin
sekillendirilmesi agisindan degerlendirmemiz faydali olacaktir.

Gegen sene igerisinde yine bizim bolgemizde yapilan bir arastirmanin sonuglari;
depresyon ve/veya anksiyete riski (HADS) ile iligkili bulunmus bazi faktorler arasinda HbAlc
seviyesi, kadin cinsiyet, diyabetik retinopati varligini bildirmistir (6). Bizim ¢alismamiz HbAlc
ile HADS puani veya glisemik kontrol (HbAlc <7) ile TT arasinda herhangi bir istatistiksel
iligki gosterememistir. Bu sonuca gore hastalarda tespit edilen depresyon ve/veya anksiyete

bozuklugunun, glikozile hemoglobin seviyesinde anlamli degisiklik yapabilecek stiredir
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mevcut olmadig1 yoniinde yorum yapabiliriz. Diyet ve ilag uyumlarinda fark bulunmamasi da
bu sekilde agiklanabilir. Hastalarin ortalama tedavi siiresinin iki ayin altinda olmasi ve UB’nin
cok kisa siirede gelisebilecegi bu yorumu giiclendirmektedir. Ayn1 zamanda DA hastalarindaki
katabolik siiregler ve diger komorbid hastaliklar nedeniyle, depresyon ve anksiyetenin
metabolizmada olusturabilecegi diyet-kan sekeri bozukluklar: tiim hastalarda zaten 6ncesinde
gelismis olabilir. Diger ¢alismadaki anlamli sonug, DA gelismemis DM tanili hastalarin da
caligmaya katilmis olmasiyla iliskilendirilebilir (6). Diyabetik retinopatinin  bizim
calismamizda iligkisiz bulunmasi; hastalarin s6zel beyanina dayali olmasi ve bilmiyorum diyen
grubun istatistige dahil edilememesiyle alakali olabilir. Ote yandan retinopati varligi zaten DA
icin risk faktoriidiir, yani ¢alisma evrenimizin ortak 6zelligidir (15). Kadin cinsiyet bagimli
degiskenimizle tanisal (TT) olarak iligkilendirilemese de, bizim ¢alismamizda da HADS-A ve
anksiyete puaninin etkisiyle toplam HADS puanlariyla iligkisi gosterilmistir. Ayrica istatistiki
anlami olmasa da; kadinlardaki tan1 orani erkeklere gore yaklasik 1,5 kat fazlaydi.

Ulkemizde yapilan ve hastanelerde ¢esitli tanilarla yatan hastalarda anksiyete ve
depresyon diizeyini arastiran bir calismada; yine Ol¢ek olarak HADS kullanilarak risk
degerlendirmesi yapilmis, hastalarin %38,1'1 (9,86+2,04) depresyon, %18,6's1 (12,45+1,44)
anksiyete agisindan risk altinda bulunmus. Hastalarin bazi1 6zelliklerine gore anksiyete ve
depresyon puan ortalamalari degerlendirildiginde; yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
ekonomik diizey ve hastaligin siiresinin anlamli olmadig1 belirlenmis. Bu sonuglar bizimkilerle
uyumlu olmasi agisindan degerlidir. Ayni calismada erkeklerin ve bekar olanlarin sadece
anksiyete puan ortalamalarinin anlamli derecede yiiksek oldugu, depresyon puan farklarinin ise
istatistiksel anlami olmadigi belirlenmis. Genel olarak ise tiim gruplarda HADS puan
ortalamalar1 bizim sonuclarimiza gore daha yiikksek bulunmus (52). Bizdeki puan
ortalamalarinin daha diisiik ¢ikmasini; hastanede yatmayan hasta grubunun etkisi ve genel
olarak KYBU’nde verilen hizmetin psikososyolojik basarismna baglayabiliriz. Yine de
bizimkiyle benzer HADS puan ortalamalari bildiren ¢calismalar da mevcuttur (48,50).

Hastalarimizin hastaliklariyla ilgili olarak ne kadar bilgi sahibi oldugu
sorgulandiginda ise %15°1 hi¢ bilmedigini ifade etmisti. Yeterince bildigini ifade eden hastalar
biraz daha fazla, esasen “biliyorum ama yetersiz” diyenler cogunluktaydi. Bilgi seviyesi; UB
varlig1 ve HADS puanlari ile ¢esitli yonlerden degerlendirildi ama anlamli iliski gozlenmedi.
Benzer bir bagka arastirmada da bizimkiyle uyumlu olarak bilgi alma durumunun HADS

puanlaryla iliskisi olmadig1 gosterilmis (67). Yine HADS ile anksiyete ve depresyon riskinin
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hesaplandig1 bu ¢alismada medeni durum, mesleki durum, egitim durumu gibi parametreler
anlamli  bulunmus. Bizim c¢alismamizda uygun  kategorizasyonlar  yapilarak
degerlendirildiginde anlamli sonuglar elde edilemedi. Yukaridaki degiskenlerin anlamli ¢iktig
calismada ise ikiden fazla grup oldugu i¢in Kruskal Wallis kullanilarak gruplarin ortalamalari
arasindaki istatistiksel fark belirlenmis; ancak istatistigin anlamliligin1 saglayan gruplar
verilmemis. Ayni ¢aligmada hastanin yattig1 klinik, hastaligin kronik olup olmamasi, daha dnce
hastaneye yatma durumu ile anksiyete; hastanin yattig1 klinik, hastaligin kronik olup olmamasi,
hastanedeki yattig1 giin sayisi ile depresyon arasinda fark anlamli saptanmistir (67).

Bizim g¢alismamizda bagiml degisken olarak HADS puanlar1 ile birlikte daha da
fazla olarak siniflanmis degisken: toplam tan1 (TT) kullanildi. ikiden fazla sayida grup oldugu
durumlarda uygun kategorizasyonlar yapilarak istatistige alindi. Klinik anlami olmayan
durumlarda istatistiki anlamlilik aranmadi. Genel olarak sunu sdylemek yanlis olmaz; benzer
bircok calismada farkli sonuglarin ¢ikmasi, arastirilan gruplarin hastane ortami, yontem
farkliliklar1 gibi faktorlerden kaynaklanabilir. Asil {izerinde durulmasi gereken durum;
bireylerin tanimlayici1 6zellikleri ne olursa olsun hasta olma ve hastaliklarina yiikledikleri

anlamlarin benzer, stresle basa ¢ikma seviye ve yontemlerinin farkli olmasidir (52).

5.3. Anlamh Sonug¢larin Yorumlanmasi

Calismamizin en 6nemli sonucu; bagimsiz degiskenlerden siddetli agr1 varliginin
(VAS >7) bagimli degiskenimiz depresyon ve/veya anksiyete diizeyine dogrudan etkisidir. DA
hastalarinda yapilan diger ¢aligmalarda depresyon ve anksiyete ile iliskili faktorler bakilirken;
siddetli agr1 (VAS) degerlendirilmemis, noropati veya kronik agri1 varligi sorgulansa da ya
degerlendirilmeye alinmamis ya da anlamsiz ¢ikmistir. Bizim c¢alismamizda ise hem HADS
puantyla korelasyonu, hem de TT ile anlamli iliskisi ortaya konuldu. Ozellikle lojistik
regresyonda bu iliskinin etki derecesinin yaklasik 17 kat ile diger tiim parametrelerin Oniine
gecmesi dikkat g¢ekicidir. Agr i¢in Hipokrat “Divinum est opus sedare dolorem - Agri
dindirmek tanri sanatidir” diyerek agri palyasyonunun 6nemine dikkat ¢ekmistir (45). Degisen
tip paradigmasi ise agrinin fiziksel, zihinsel, ruhsal ve sosyokiiltiirel komponentlerine dikkat
cekerek; “toplam agr1” kavramini ortaya koymustur (9). Bu baglamda etkin agr1 palyasyonu
saglanmadikca, hastalarin ruhsal ac¢idan da 1yi olmasinin miimkiin olmadig1 goriilmektedir ve
hastalarin agris1 varken, agriyr kontrol altina almadan depresyonu degerlendirmek yanlis

sonuglar dogurabilmektedir (34). Bazen agr1 depresyonun bir somatizasyonu iken; bazen de
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depresyon agrinin toleransini azaltabilmektedir. Her haliikkarda depresyon ve agri beraber

yonetilmelidir.

Calismamizda depresyon ve/veya anksiyete ile iliskili ¢ikan diger bagimsiz
degiskenler; kronik hastalik sayisi, son bir y1lda géren doktor sayisi, basvuru tipi, ruhsal hastalik
Oykiisli, norolojik hastalik komorbiditesi, nefropati varligi, major amputasyon ve
immobilizasyon varlig1 olarak siralayabiliriz. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan bu parametreler;
detaylica degerlendirildiginde aslinda klinik agidan da mantikli ve degerlidir. Ilerde yapilacak
caligmalarda bu parametrelerin depresyon ve/veya anksiyete varligi lizerine etkilerinin tekraren
gosterilmesi; ¢aligmamizin sonuglarini giiclendirecektir. Bizim ve diger bazi ¢alismalarin bu
sonuclarindan yola ¢ikarak sunlari soyleyebiliriz; ¢cok sayida fiziksel ya da ruhsal kronik
hastaligi, komplikasyonu, siddetli semptomu (6zellikle agr1) ve islev kayb1 (immobilizasyon)
olan hastalarda depresyon ve anksiyete bozukluklar1 beklenildigi gibi daha sik gézlenmektedir
(34,67).

Genel olarak degerlendirildiginde ¢alismamizin iistiin yonlerini sdyle siralayabiliriz:

e Diger caligmalarda sadece depresyon veya depresyon ve anksiyete ayri ayri
arastirilmisken, bizim ¢alismamizda ikisi beraber degerlendirilmistir. Boylece kisilerin

birden fazla tani almas1 ya da esik altt durumlarda tanisiz kalmasi 6nlenmistir.

e Tiim hastalara 6l¢gek uygulanarak aktif risk belirlenmis, goriisme oncesi depresyon veya

anksiyete tanistyla ilag kullananlar diglanmamais; toplam taniya dahil edilmislerdir.

e Depresyon ve anksiyete i¢in Olgek kullanarak sadece riski belirleyen diger
calismalardan farkli olarak, bizim c¢alismamizda hem o6l¢ek puanlart hem de klinik
goriisme ile kesin tanilar elde edilmis ve analizlere alinmistir. Yani bu calismada

depresyon ve/veya anksiyetenin hem riski hem de diizeyi ve siklig1 belirlenebilmistir.
e Bagimli degiskenle iliskili olabilecek cok sayida faktor arastirilmistir.

e Istatistiki analizlerde klinik anlam1 olmayan iliskiler arastirilmamis, tesadiifi sonuclar

g6z ard1 edilmistir.
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Arastirmamizin kisitliliklar1 da mevcuttur ve gelecek galismalar i¢in bu kisitliliklarin

belirlenmesi 6nemlidir:

Arastirmanin liglincli basamak saglik hizmetleri verilen bir merkezde yapilmis olmasi;
sonuglarin tiim DA evrenine mal edilmesine engel olusturmaktadir. Ozellikle erken evre
DA hastalar1 i¢in depresyon ve anksiyete oranlar1 ¢alismamizdakinden daha diisiik

gozlenebilir ve iligkili faktorlerin etki dereceleri degisebilir.

Hasta ve merkez sayisi ile ¢alismanin siiresi yine arastirmamizin kisithiliklarindandir.
Daha uzun siireli veya daha ¢ok merkezde daha fazla hasta ile yapilacak caligmalara

ihtiya¢ vardir.

Bu calisma kesitsel tipte ve tanimlayici 6zellikte planlanip, tamamlanmistir. Tam
konulan hastalarin tedavi sonuglar1 ve degistirilebilir faktorlere yapilan miidahalelerin

etkilerini ortaya koyacak c¢aligmalara da ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Calismamizdaki hastalarin toplam tani oran1 %50 ye yakindz; fakat goriildi ki 6ncesinde
bir¢cok hekim tarafindan degerlendirilen bu hastalarin tedavi alma orani ¢ok diisiiktii. Bu
sonuglar gostermektedir ki her DA hastas1i mevcut tedavilerinin yani sira mutlaka ruhsal

hastaliklar agisindan da tanisal olarak degerlendirilmelidir.

2. Diyabetik ayak hastalarindaki mortalite oranlarinin yiiksekligi, depresyon ve
anksiyetenin hem DA gelisimine hem de mortalite oranlarina iki kat etki ettigi
diistintildiiglinde; sag kalimin artirilabilmesi adina depresyon ve anksiyete ile dogrudan
iligkili degistirilebilir risk faktorlerinin bilinmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi
cok 6nemlidir. Bizim calisgmamizda depresyon ve/veya anksiyete agisindan 6ne ¢ikan
etkili faktorler; siddetli agr1 varligi, immobilizasyon, depresyon-anksiyete 6zge¢misi ve
yatan hasta olmaktir. Bu agidan hastalarin etkili agr1 palyasyonunun saglanmasi, erken
donemde mobilize edilmesi ve tedavinin ayaktan saglanmasi, depresyon ve anksiyete
agisindan koruyucu olabilir. Oncelikle 6zgegmisinde depresyon ve/veya anksiyete tanisi
olan hastalar olmak tizere tiim DA hastalarinin ruhsal agidan da degerlendirilip, uygun
tedavilerin ivedilikle diizenlenmesinin tedavi basarisini ve sag kalimi artiracagini

diistinmekteyiz.
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OZET

DIYABETIK AYAK HASTALARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE DUZEYI1 VE
[LISKILI FAKTORLER

Giris ve Amac

Diyabetik ayak infeksiyonlari; hizla artan prevalansi, major amputasyon ve
mortalite oranlarmin  yiliksekligi nedeniyle modern diinyanin 6nde gelen saglik
sorunlarindandir. Diyabetik ayak gibi islev kaybiyla seyreden kronik hastaliklarda depresyon
ve anksiyete sikliginin arttigi bilinmektedir. Bu baglamda kronik hastaliklarin izleminde
hastalarin mental, ruhsal ve psikososyal acidan da degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir. Bu
calismanin amaci diyabetik ayak hastalarinda depresyon ve anksiyete goriilme durumunu ve

iliskili faktorleri belirlemektir.
Yontem

1 Mart 2017-31 Agustos 2017 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve infeksiyonlar: Bakim Unitesine bagvuran ve
diyabetik ayak tanisiyla takip edilen hastalar calismaya dahil edilmistir. Katilimcilara
sosyodemografik ve tibbi 6zge¢mis veri formuyla beraber, ‘Hastane Anksiyete—Depresyon
Olgegi’ yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmis; tanisal dogrulama ve tedavi plan1 olusturma
amaciyla hasta merkezli klinik goriismeler yapilmigtir. Arastirmanin etik izni Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 09.03.2017 tarih

ve 6 nolu karari ile alinmustir. Istatistiksel analiz SPSS 16.0 programinda yapilmustir.
Bulgular

Calismaya 47'si erkek (%72,3) 65 hasta alindi ve yas ortalamasi+SS 60,28+10,62
idi. Ozgecmisinde depresyon-anksiyete tanis1 olan hasta sayis1 20 (%30,8) iken; halen
antidepresan tedavi alan hasta sayis1 9 (%13,8) idi. Hasta goriismelerinin sonucunda 26 (%40,0)
hastaya uyum bozuklugu tanist konuldu. Depresyon ve anksiyete diizeyini artiran, uyum
bozuklugu varlig ile iligkili 6nde gelen faktorler; siddetli agr1 varligi (p:0,002), yakin dénem

major amputasyon varligi (p:0,036), immobilizasyon durumu (p:0,000), 6zgecmisinde
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depresyon-anksiyete dykiisii olmasi (p:0,001), yatarak tedavi gorme (p:0,006), nefropati varlig
(p:0,016), norolojik komorbidite (p:0,018) ve kronik hastalik sayisiydr (p:0,015). Depresyon
ve/veya anksiyete varligini yatarak tedavi almak 5,5 kat, 6zge¢misinde depresyon-anksiyete

varlig1 ve immobilizasyon yaklasik 9’ar kat, siddetli agr1 varligi ise 17 kat artirryordu.
Sonu¢

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin toplam tani orant %50’ye yakindi; fakat gortildii
ki oncesinde birgok hekim tarafindan degerlendirilen bu hastalarin tedavi alma orani ¢ok
diistiktii. Calismamiza gore hastalarin etkili agr1 palyasyonunun saglanmasi, erken donemde
mobilize edilip eve taburculugunun planlanmasi ve tedavinin ayaktan saglanmasi, depresyon
ve anksiyete agisindan koruyucu olabilir. Ozellikle 6zgegmisinde depresyon ve/veya anksiyete
tanis1 olan hastalar olmak iizere tiim DA hastalarin mevcut tedavilerinin yani sira mutlaka
psikolojik agidan da degerlendirilip, uygun tedavilerin ivedilikle diizenlenmesinin tedavi

basarisini ve sag kalimi artiracagini diistinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: diyabetik ayak, depresyon, anksiyete, HADS
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ABSTRACT

DEPRESSION AND ANXIETY LEVEL OF PATIENTS WITH DIABETIC FOOT AND
ASSOCIATED FACTORS

Introduction and Aims

Diabetic foot infections are leading health problems of the modern world's because
of its rapidly increasing prevalence, major amputation and mortality rates. It is known that the
depression and anxiety frequency increases in chronic diseases with loss of function like
diabetic foot. Therefore, it is very important for chronic patients to be evaluated in terms of
mental, spiritual and psychosocial aspects. The aim of this study is to determine depression and
anxiety level and related factors in diabetic foot patients.

Methods

Patients were included in the study, who admitted to the Adnan Menderes
University Research and Practice Hospital Chronic Wound and Infection Care Unit with a
diabetic foot infection between March 1 and August 31, 2017. The 'Hospital Anxiety-
Depression Scale' and the sociodemographic and medical history data form was administered
by face-to-face interview method and also patient-centered clinical interviews were conducted
to establish diagnostic verification and treatment plan. The ethics of the study was taken with
the decision of the Adnan Menderes University Faculty of Medicine Non-Interventional
Research Ethics Committee dated 09.03.2017 and numbered 6. Statistical analysis was
performed in SPSS 16.0 program.

Results

Sixty-five patients with 47 males (72.3%) were included in the study and the mean
age=SD was 60.28+10.62. The number of patients have already diagnosed with depression-
anxiety was 20 (30.8%); the number of patients receiving treatment was 9 (13.8%). As a result
of the patient interviews, 26 (40.0%) patients have depression and/or anxiety currently. The
factors, increasing the level of depression and anxiety, were presence of severe pain (p:0,002),
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near-term major amputation (p:0,036), immobilization (p:0,000), depression-anxiety history
(p:0,001), inpatient treatment (p:0,006), presence of nephropathy (p:0,016), neurological
comorbidity (p:0,018) and the number of chronic diseases (p:0,015). Depression and/or anxiety
was 5,5 times more likely for inpatient treatment, about 9 times for both of depression-anxiety

history and immobilization, and 17 times for severe pain.
Conclusions

The overall diagnoses of the patients in our study was close to 50%; but it is seen
that the rate of receiving treatment for these patients, which are evaluated by many physicians
beforehand, is very low. According to our study; effective palliation of pain, early mobilization
and outpatient treathment may be protective against depression and anxiety. Especially in
patients with depression and/or anxiety history, we think that, in addition to the existing
treatments, all the diabetic foot patients should be evaluated psychologically and the appropriate

treatments will increase the treatment success and the survival.

Keywords: diabetic foot, depression, anxiety, HADS
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EKLER

Ek-1. Veri Toplama Formu

DIYABETIK AYAK HASTALARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE DUZEYi
VE ILISKILi FAKTORLER

Sayin katilimer;

Bu arastirma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
uzmanlik 6grencisi Dr. Yahya Utlu’ nun tez ¢aligmasidir. Sizin saglik hizmetlerinin 6nemli
bir pargasi oldugunuza inantyoruz. Bu nedenle saglik bakiminin kalitesini artirmak i¢in sizin
goriiglerinizi almak istiyoruz. Bu ¢aligma ile Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kronik Yara Bakim Unitesine basvuran hastalarn fiziksel ve ruhsal
durumlan ile bunlara etkileyen faktorleri arastirmayr amaclamaktayiz. Aralarinda aile
hekimlerinin de bulundugu bir¢ok farkli hekim tarafindan degerlendirilme firsat1 olan
diyabetik ayak hastalarindaki depresyon ve anksiyete sikligini, iliskili faktorleri, tan1 ve
tedavi durumlarmi belirleyecek olan bu calismaya katilmak zorunlu olmayip katilip
katilmamaktan dolay1 herhangi bir 6diil ya da ceza ile karsilagmayacaksiniz. Elde edilen
veriler calisma amaclari disinda kullanilmayacaktir. Bu aragtirma ile ilgili sormak istediginiz
tiim sorular1 uygulamay yiiriiten Yahya Utlu’ ya uygulama sirasinda veya sonrasinda e-
posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz. Tel: 05547513964 e-posta:
yahyautlu@gmail.com Anketi cevaplama siireniz yaklagik olarak 20-30 dakikadir.
Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Form (no-tarih): Y |:| A|:| ..... gundiir
H astanin

1- Adi soyadr:

2- Boy: Kilo: BKI:

3- Cinsiyeti: (1) Kadin (2) Erkek

4- Yasi:

5- Medeni durumu: (1) Evli (2) Bekar (3) Bosanmis (4) Dul
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6- Yalniz mi1 yastyorsunuz ? (1) Evet (2)Hayir (c.oovvvnnninind)
7- Meslek: ...........oooenie
8- Egitim durumu: (1) ilkokul (2) Ortaokul (3) Lise (4) Lisans ve lstii (5) Diger

10- Gelir diizeyi: (1) Iyi <4470 tl veiizeri” (2) Orta “asgari iicret — 4470 tl aras1”

(3) Koti “asgari ticret ve alt1”

11- Sosyal giivenceniz: (1) Var...................... (2) Yok

12- Oturdugunuz yer: (1) Kentsel (2) Kirsal

13- Sigara kullanma? (1) Evet .......... p/y (2) Brrakmis .......... (3) Hig igmemis
14- Alkol kullanma? (1) Diizenli ........ (2) Sosyal icici (3) Yok

15- Tan1 almus fiziksel bagka bir kronik hastaliginiz var mi ?
(1) EVet oo (2) Hayir

(2) EVEt oeviniii i (2) Hayir

19-Kag yildir diyabet hastasisiniz? ........................
20- Kag giindiir diyabetik ayak hastasisiniz? .....................

21- Retinopati durumu: (1) Var (2) Bilmiyor  (3) Yok (son kontrol: ............. )
22- Nefropati durumu: (1) Var (2) Bilmiyor  (3) Yok (son kontrol: ............. )
23-Yeni (son 1 ayda) amputasyon varligi: (1) Major (2) Minor (3) Yok

24- Daha 6nce hastanede yattiniz m1? ()Evet......coooviiin.s (2) Hayir

25- Son bakilan HbAlc degeri: ..................
26- immobilizasyon: (1) Var (2) Kismi / yeni (3) Yok
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27- Diyabet ile ilgili diyet 6nerilerine uyar misiniz?

(1) Her zaman  (2) Genellikle (3) Bazen (4) Seyrek (5) Hi¢ uymam
28- Diyabetik ayak ile ilgili egzersiz ve ayak bakimi 6nerilerine uyar misiniz?

(2) Her zaman  (2) Genellikle (3) Bazen (4) Seyrek (5) Hig uymam
29- Diyabet ile ilgili ilag Onerilerine uyar misiniz?

(3) Her zaman  (2) Genellikle (3) Bazen (4) Seyrek (5) Hi¢ uymam
30- Diyabet ve komplikasyonlariyla ilgili olarak aile hekiminize ne amagla gidersiniz?

(1) Izlem igin (2) Ilag yazdirmaya (3) Hic gitmiyorum
31- Diyabetik ayak konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

(1) Evet, yeterince biliyorum  (2) Yetersiz seviyede biliyorum  (3) Hig¢ bilmiyorum

No Moderatce Worrst
Pain Pain Pain
fl 1 1 1 1 1
T T T T T T 1
o 3 = S o4 p=4 p=4 10

1 :2 <+ S
ey S e D RO o S e PN,
e = Lo e e T

-~

VAS:

HADS-A: HADS-D:

Ozgegmiste psikiyatrik tant: ilag:
Uyum bozuklugu tanisi :

Sonug:
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Ek 1: HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLCEGI

Hasta Adi Soyadi:

Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag giintiniizii g6z 6niinde bulundurarak
nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok distinmeyin, akliniza ilk gelen yanit

en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
[] Cogu zaman
[7] Bircok zaman
[] Zaman zaman, bazen

[] Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[] Ayni eskisi kadar
[[] Pek eskisi kadar degil
[] Yalnizca biraz eskisi kadar

[] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3. Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
[] Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli
[[] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[[] Biraz, ama beni endiselendiriyor
[[] Hayur, hic 6yle degil

4. Glilebiliyorum ve olaylarin komik
tarafini gorebiliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar
[] Simdi pek o kadar degil
[[] Simdi kesinlikle o kadar degil
[ Artik hi¢ degil

5. Akhmdan endise verici dislinceler gegiyor.
[[] Cogu zaman
[[] Bircok zaman
[[] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
[] Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
[[] Higbir zaman
[] Sik degil
[] Bazen
[] Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve
kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle
[] Genellikle
[] Sik degil
[[] Hicbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
[[] Hemen hemen her zaman
[] Cok sik
[] Bazen
[[] Higbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[[] Hicbir zaman
[] Bazen
[[] Oldukga sik
[[] Cok sik

10. Dis gériintgtime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[[] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[] Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

[] Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim
gibi huzursuz hissediyorum.

[[] Gergekten de ¢ok fazla

[[] Oldukga fazla

[[] Cok fazla degil

[] Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.
[[] Her zaman oldugu kadar
[] Her zamankinden biraz daha az
[] Her zamankinden kesinlikle daha az
[] Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[[] Gergekten de ¢ok sik
[[] Oldukca sik

[ Cok sik degil
[[] Higbir zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan
zevk alabiliyorum.

[ Siklikla

[] Bazen

[] Pek sik degil

[[] Cok seyrek
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