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Ö Z E T
Diabetes Mellitus fiziksel bir hastalık olmasının yanı sıra, tüm kronik hastalıklar gibi psikiyatrik ve psikososyal boyutları olan 
bireyi ruhsal, duygusal, sosyal, psikoseksüel ve evlilikle ilgili sorunlarla karşı karşıya bırakan endokrin bir bozukluktur. 
Diabetli bireylerde emosyonel tepkiler, uyum güçlükleri ve depresif bozukluklar en sık karşılaşılan ruhsal sorunlardır. Son 
yıllarda, Depresif Bozukluk - Diabetes Mellitus birlikteliği klinisyenlerin sıklıkla karşılaştığı ve üzerinde çalıştıkları konu 
haline gelmiştir.

A nahtar K elim eler : Diabet, depresyon, psikososyal yönleri.
KI.Psıkofarmakol.Bül.8:2 (69-73), 1998

S U M M A R Y
DIABETES MELLİTUS AND DEPRESSION
Besides being a physical disease, diabetes mellitus is an endocrine disorder which has psychiatric and psychosocial aspects, 
and creates psychic, emotional, social, psychosexual and marital problems. Emotional responses, adaptation problems and 
depressive disorders are the mostly encountered problems in diabetic patients. Recently, m recent times, association of 
diabetes mellitus with depressive disorders has been a frequently encountered issue and lots of clinicians have been wrorking 
on it.

Key W ords: Diabetes mellitus, depression, psychosocial aspects.
Bul.Clin.Psychopharmacol. 8:2 (69-73), 1998

Binlerce yıldan beri öldürücü bir hastalık olarak 
kabul edilen, ilk kez 1500'lü yıllarda M ısır'da 

"Bedenin idrara akıp gitm esi" şeklinde tanım lanan, 
1922'lerde insulinin kullanıma sunulmasıyla tedavi 
edilebilen Diabetes M ellitus kronik metabolik bir 
hastalıktır. Diabetes M ellitus fiziksel bir hastalık ol­
masının yanı sıra, tüm kronik hastalıklar gibi psiki­
yatrik ve psikososyal boyutları olan bireyi ruhsal, 
duygusal, sosyal, psikoseksüel sorunlarla karşı kar­
şıya bırakan endokrin bir bozukluktur (1).

Diabetes M ellitus'un, tüm davranış ve duygula­
rımızın şekillendiği ortam  olan beyni ve diğer or­
ganları etkilediği, psikolojik fenomenlerin tüm ü­
nün, davranış, duygu, düşünce m erkezlerindeki ya­
ni beyindeki denetim in azalmasıyla oluşan bilinç 
dışı materyal serbestleşm esi ya da yoksunluk, defi- 
siter belirti ve bulgular olarak tanım landığı göz 
önüne alındığında (1), diabetli bireylerde yeterli psi­
kolojik organizasyon sağlanmadığında ruhsal tepki 
ve bozuklukların oluşabileeği bilinmektedir.

Diabetli bireylerde emosyonel tepkiler, uyum  
güçlükleri ve depresif bozukluklar en sık karşılaşı­

1 GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Endokrinoloji Servisi
2 GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Psikiyatri Servisi

lan ruhsal sorunlardır (1,10,177.
Son yıllarda, depresif bozukluk ve diabetes mel­

litus birlikteliği klinisyenlerin ve araştırm acıların 
sıklıkla karşılaştığı ve üzerinde çalıştıkları konu ha­
line gelmiştir.

Depresif bozukluk ve Diabetes M ellitus ilişkisin­
de 3 temel neden üzerinde araştırm alar yoğunlaş­
mıştır (17).

Depresif bozukluk ve Diabetes M ellitus ilişkisin­
de en temel m ekanizm anın diabetin ve/veya fizik­
sel kom plikasyonlarının depresyona neden olduğu 
şeklindedir (1,2,13,14). Bu durum  m etabolik home- 
ostazisin bozulması ve duygu, düşünce, davranış 
düzenleyicisi beynin etkilenm esi sonucu ortaya çı­
kar. Ancak net veriler, diğer kronik hastalıklar-dep- 
resif bozukluklar ilişkisini açığa çıkaran genel b i­
limsel veriler dışında Diabetes M ellitus'a özgü spe­
sifik zincir henüz belirlenm iş değildir (17).

1. Psikokolojik faktörlerin doğrudan Diabetes 
M ellitus'u başlattığı tarzındadır. Her ne kadar stre­
sin diabetiklerde glisem i kontrolünü zorlaştırdığı ya 
da bazı hastalıklardaki m izaç ve kişilik özellikleri­
nin glisemi düzeylerini olum suz etkilediği bilinse
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de, psikolojik faktörlerin, doğrudan diabetin başla­
ması için yeterli olm adığı belirlenmiştir.

2. Potansiyel başka bir ilişki de genetik geçiştir. 
M audsley tarafından 19 . yy'da ilk kez ortaya konan 
bulgularla, psikiatrik bozukluğu olan ailelerde, di­
abetin sık izlendiği belirlenmiştir. Genetik çalışm a­
lar, genellikle "duygudurum  bozukluklu" olgular 
üzerinde yoğunlaşm ış olup, 11. kromozomun kısa 
kolunda, insulin growth faktör-1, tirozin karboksi- 
laz ve human-ras onkojen'i belirlemişler, ancak ve­
riler henüz kanıtlanm am ıştır (17).

3. En son varsayım  olarak ise depresyonun di- 
abete yol açtığı tarzındadır. Araştırmacılar, psikiyat­
rik hastalıklardaki glikoz metabolizması üzerinde 
çalışmışlar, özellikle depresyonda ve psikotrop ilaç 
kullanımı sonucu ortaya çıkan hipotalamo-hipofi- 
zer akstaki bozuklukların diabeti oluşturabileceğini 
varsaymışlardır. Ayrıca karbonhidrat m etabolizm a­
sı üzerine de etki eden psikotroplarm, özellikle lit­
yum un etkisi de en çok araştırılan konuyu oluştur­
muş, ancak doğrudr.n ilişkiyi gösteren kanıtlara 
rastlanamamıştır.

D epresif bozukluk, Diabetes Mellitus ilişkisini 
etyolojik bazda açıklam ak günümüz verileri içinde 
henüz zordur. Ancak, klinisyenler sıklıkla diabetli 
depresif hastalarla karşılaşmaktadır.

İnsuline bağım lı ya da insulin almayan diabetli 
hastalardaki depresyon prevalansının araştırıldığı 
çalışmalar, depresyonun nokta prevalansım % 8.9- 
28, yaşam  boyu prevalansım ise % 14.4-24 olarak 
bildirm ektedir (3,4,8,9,11,12).

Araştırıcılar, çalışm alarında, uzun süreli diabe- 
tik olanların henüz tanı konmuş diabetiklere oranla 
3.7 kez daha depresif olduklarını (18), nöropatisi 
olan diabetik kadınlarla, nöropatisi olm ayanları 
karşılaştırdıkları çalışm alarında nöropatisi olanla­
rın, olmayanlara oranla daha depresif olduklarını 
belirlem işlerdir (11).

A raştırm a bulguları; diabetiklerin depresyon 
riski altında olduğunu, depresyon prevalansının, 
diabetiklerde norm al populasyona göre daha sık 
görüldüğünü bildirilm ektedir (15). Ancak diabetik­
lerin depresyon sem ptom atoloji, derece ve oranları­
nın, diğer kronik hastalıklarla karşılaştırılmasını

içeren standardize araştırm aların, diabetiklilerin 
depresyon riskini daha net ortaya çıkaracağı da vur­
gulanmaktadır.

Masterson, diabetiklerin depresyon prevalansı- 
nın diğer kronik hastalıklara sahip olgulara göre da­
ha az olduğunu belirlem iş, ancak bazı diabetli subg- 
rupların risk altında olduğunu vurgulam ıştır (17). 
Ailede depresyon öyküsü olması, ayrı ya da bekar 
olma, kötü sosyo-ekonom ik düzeye sahip olma, m a­
jor sosyal problemin bulunm ası risk faktörü olarak 
belirlenmiştir. Ayrıca diabeti erken yaşta başlayan­
lar, diabetli kalma süresi uzun olanlar, en önemlisi 
de kom plikasyonlu diabetiklilerden oluşan subg- 
rupların depresyona yakalanma açısından daha çok 
risk altında oldukları saptanm ıştır (5,6,7,15,16). 
Semptomatoloji açısından incelendiğinde diabet ve 
depresyon birlikteyse, klasik depresyon sem ptom a- 
tolojisinden farklı klinik depresyon sem ptom larının 
bulunduğu bildirilm ektedir (17).

Prevalans çalışmalarında, İnsuline bağım lı di­
abetes mellitus (İBDM) ve İnsuline bağım lı olmayan 
diabetes mellitus (İBO DM )'lu hastalarda depresyon 
prevalansı araştırıcılar tarafından, Tablo l 'd e  yer al­
dığı tarzda belirlenm iştir (17).

Dokuz kontrollü çalışm anın, 8 'inde diabetik 
grupta kontrol grubuna göre ciddi depresyon pre­
valans artışı ya da ciddi düzeyde depresif sem ptom  
varlığı saptanmıştır. Kontrol grubu ile çalışılan di­
abetiklerde depresyon prevalansı % 8,5-27,3 (Ort. % 
15,2) olup kontrolsüz çalışmalarda ise benzer preva­
lans % 10-28 (Ort.: % 14,8) izlenm iştir (7).

Depresif hastalığın temel özelliği depresif mizaç 
ve umutsuzluktur. Depresif hastalar, ilgi duydukla­
rı aktivitelere olan ilgilerini kaybederler, günlük iş­
leri ile bile yorulurlar, toplum dan koparlar ve yaşa­
mı daha önceden görm edikleri bir uğraş, savaş gibi 
görmeye başlarlar. Özgüvenlerini ve özsaygılarını 
kaybederler, kararsızlıkve değersizlik gibi sabit fi­
kirlere sahip olurlar ve kognitif bozukluklar göste­
rirler.

Hastalar gelecekleri için endişeli olup ölüm  kor­
kusu ile dolu olurlar. Hastalığın ilerlem esi, kom pli­
kasyonların ortaya çıkması, hastayı um utsuzluğa 
sürükler, um utsuzluk ise intihar davranışı depres-

TABLO 1. Depresyon Prevalansları

Diabetin Tipi Hasta Grubu Sayı Depresyon Prevalansı
Halen Yaşam Boyu

* IB D M  H astane 5 % 1 0 -1 6 ,5  % 24

“ IB O D M  H astane 4  % 1 8 ,8 -2 1 ,1  ' % 3 1 ,8

IB O D M /IB D M  H astane 4  % 8 ,5 -2 8  % 1 7 ,7 -3 2 ,5

* İBDM: İnsuline bağım lı d iabet; * *IBD O M :lnsu line  bağım lı olm ayan diabet.
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TABLO 2. Depresyon Özellikleri

Ana Semptomlar Eşlik Eden Semptomlar

Düşük ben lik saygısı 

ilgi eksikliğ i 

Uyku bozukluğu 

Konsantrasyon 

azalm ası 

Yeme değ işm eleri (kilo 

değişmesi)

Yorgunluk

a jifa syo n /re ta rd a syo n

D e ğers iz lık /a rtm ış  

suçluluk duygusu

İntihar düşünceleri

H ı r pa I a n m ı ş 11 k 

Anksiete 

Panik a ta k la ı 

Irritabilite

O bessif düşünceler

H ipokondriaz is  

Fiziksel sem ptom lar ağrı, 

konstipasyon, impotans, 

lib id o  kaybı 

Psikotik sem ptomlar 

(N ad ir) Delirium, 

Halüsinasyon lar

yon ilişkisinde en önemli ara değişken olarak sap­
tanm ıştır (19).

Depresyon varlığının, sıklıkla glisemik kontro­
lün bozulm asına yol açtığı da yukarıda detaylı ola­
rak bahsedilen kognitif özellikleri ile biyolojik bo­
zulm anın her ikisinin de (kendini ihmal, yorgunluk 
ve kuvvet kaybı dahil olabilen) hastayı umutsuz ha­
le getirdiği bildirilm ektedir (17).

Diğer yandan, birçok hasta duygusal deneyim le­
rini doktorları ile konuşmakta güçlük çekerler. Bu­
nun nedenleri arasında sıkılma, utanma ve başka 
bir doktorun canını sıktığına dair üstü kapalı sözler 
söyleyerek yakınm a, iyileşemeyeceğine ve iyileştiri- 
lem eyeceğine dair bir inanca sahip olma vardır. Ge­
nel olarak hekim in hastayla kuracağı empati düzeyi 
ne kadar derin olursa, doktorun hastayı ve kliniği 
anlaması, diabetin üzerine binen diğer hastalıkları 
ve dolayısıyla depresyonu anlaması, o kadar kolay 
olur. Depresyon açısından bazen tanı çok açıktır. 
Hastanın sıkıntılı ve ağlamaklı hali depresyona işa­
ret eder. Bununla beraber, birçok hasta yanıltıcı gö­
rünüş gösterebilirler (ciddi depresif olsalar bile) ve 
o zam an burada sınırları belirlenm iş dostça hasta- 
hekim ilişkisi ve klinik sezgi önem kazanır.

İştah genelde azalmasına rağmen artmış insülin 
ihtiyacı, depresif episot sırasında karakteristiktir. Bu 
gözlemin açıklam ası bilinm em ekle birlikte, artmış 
kortikosteroid ve growth horm on salmımmın ya da 
m uhtem el, katekolam in salınım ını stim üle eden 
sem patoadrenal sistem aktivasyonun sonucu oldu­
ğu bildirilm ektedir (17).

İn tih ar
D oktorlar kendi kendine zarar verme düşüncesi­

ni m utlaka akılda tutm alı ve hastalardaki intihar 
düşüncesi, depresyon varlığı ya da şüphesinde her 
zaman sorgulanmalıdır. Gerçekte, kendilerine az za­

rar vermelerine rağmen intihar düşüncesi yaşıtları 
ile karşılaştırıldığında, diabetli non deprese adole- 
san ve genç erişkinlerde, daha fazladır. Diabetli has­
talar intihar yöntemi olarak, çok kere diabet tedavi­
si ile ilgili metodları ve özellikle insülini aşırı dozda 
kullanm ayı yeğlem ektedirler (17,22).

Diabetli hastalarda intihar riski tam olarak belir­
lenmemiştir, fakat bu riskin non-diabetik popülas- 
yondan daha fazla olduğundan şüphe yoktur. İnti­
har notu gibi doğrulayan delil olm adan tespit et­
mek imkansız olmasına rağmen, İBD M 'lu hastalar­
da bazı hipoglisem ik ölümlerin intihar girişim ine 
benzediği ve bu nedenden dolayı kesin risk tahm i­
ninin yapılam ayacağı bildirilm ektedir (17).

İntiharların % 25-75'ind e, fiziksel hastalığın 
üçüncü değişken faktör olduğu, bu konuda daha 
yaşlı gruplarda daha yüksek oranların saptandığı 
bildirilm ektedir (21).

Gerçekten depresif hastalığı tayin eden nedir? 
Ruhsal durum norm alden anorm ale ne zam an dö­
nüşür? Amerikan Psikiatri Birliği (APA) tanı ve sı­
nıflandırma sistemi (DSM-IV) depresif hastalığın ta­
nısı için aşağıda verilen kriterleri sıralam aktadır 
(20 ).

Diabetli hastalarda depresyon takibinin ilkeleri, 
non-diabetiklerden farklı değildir. Hekim  öncelikle 
tedaviyi sağlayıp sağlayamayacağına karar verm e­
lidir. Hafif vakalarda hastalık ilaç tedavisi gerektire­
cek kadar ağır olmayabilir, iyi organize edilm iş has- 
ta-hekim ilişkisi, sosyal desteğin işlevsellik kazan­
mış olması ve psikoterapötik destek ile bozukluk te­
davi olabilir. Spontan iyileşme seyrek değildir. Böy­
le durumlarda hastaya neyin daha fazla faydalı ola­
cağı, sosyal problemler ya da yetersiz ağrı tedavisi 
gibi ilave durumlara bağlıdır.

Hasta ciddi şekilde deprese ise, genel kurallara 
ilave olarak, m uhtemel spesifik tedavi gerekli ola­
caktır. Ana tedavi, antidepresif ilaç kullanımıdır. 
Presipitan faktörün varlığı olsun veya olm asın % 
70-80 olguda depresif bulgular geriler ve kaybolur. 
Seçkin ilaç yoktur. M evcut ilaçlar aynı derecede et­
kilidir. Psikiyatristler, ilaç kullanım larını, tecrübele­
ri ile sınırlamalı ve hastaların ilacın özelliklerini an­
lamasını; "antidepresanlar bağım lılık yapar ya da 
derhal hemen faydalı olur" gibi yanlış anlam aları 
engellemeyi sağlamalıdırlar. İLaç uygun dozda re­
çete edilmeli, etkiyi sağlam ak için yeterli süre kulla­
nılmaya devam edilmelidir.

1970 ve 1980'lerde trisiklik antidepresanlar dep­
resyon için yaygın olarak reçete edildiği ve ayrıca 
ağrılı diabetik nöropatilinin seyrinde değerli rolü­
nün olduğu bildirilm ekteyse de, yüksek yan etki 
oranı ve aşırı doz ile seyrek olm ayan derecede letal
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oluşu nedeniyle, son yıllarda yeni nesil antidepre- 
san ilaçlar daha rahat kullanılm aya başlanm ıştır 
(17). Bu çok önemli grup, selektif serotonin geri alım 
inhibitörleridir (SGI). Bu bileşikler, depresyona ne­
den olduğu bilinen ana nörotransm itterlere etki 
ederler.

En az trisiklik antidepresifler kadar etkilidirler 
ve başlıca antikolinerjik etkilerinin eksikliğinden 
dolayı daha az yan etkileri vardır. Aşırı dozlarda da­
ha emniyetlidir. Bununla beraber yan etkisi ve riski 
yok değildir. Ve eski ilaçlardan daha pahalıdırlar.

Ayrıca, fluoksetin ile yapılan çalışmalarda, flu- 
oksetinin gelişen hipoglisem i ve ilacın kesilm esin­
den sonra meydana gelen hiperglisemi ile glisemi 
kontrolünü değiştirdiği, diğer SGI'lerin verileri ara­
sında bu tarz bir etkinin olmadığı bildirilm ektedir 
(17). Diabetli hastalarda en çok sakınılması gereken 
antidepresanlar m onoam ino oksidaz inhibitörleri 
olduğu, çünkü, insülin ve oral hipoglisem ik ajanla­
rın, hipoglisem ik etkilerini arttırdıkları bildirilm ek­
tedir (17).

Antidepresan tedaviye yabancı bir endokrinolo­
ji hekim i için, yardım  m utlaka bir psikiyatri uzm a­
nından elde edilmelidir. Özellikle,

- Teşhis hakkında şüphe varsa,
- H astanın depresyonu ciddi ise, örneğin intihar 

düşüncesi var veya psikotik özellikler mevcutsa,
- Zorlaştıran fiziksel faktörler (kalp hastalığı ya 

da epilepsi gibi) varsa,
- H astanın antidepresan ilaç tedavisine uygun 

cevabı yoksa ya da tedaviyi isteksiz alıyorsa psiki­
yatrik yardım sağlanmalıdır.

Depresyon için başka tedavi şekilleri de m evcut­
tur. Biyolojik yaklaşımlar, özellikle elektrokonvülsif 
tedavi yaygın olarak endikasyonu olan hastalarda 
çoğunluğunda tedavi edici tercih olarak kullanıl­
maktadır. Ayrıca, ilaç tedavisine ek olarak ya da tek 
başına depresyona yönelik psikoterapik yaklaşım ­
lar da depresyon tedavisinde kullanılabilir.

SO N U Ç

Diabetli yetişkinlerde depresyon prevalansı or­
talama % 15 olduğu, diyabetli hastalarda depresyo­
nun genel nüfusa göre çok daha fazla olduğu bildi­
rilm ektedir (17).

Diğer birçok kronik hastalıkta olduğu gibi diya­
betli hastalarda da gelişen psişik sendromlar arasın­
da en yaygını depresyondur. Diyabete eşlik eden 
depresyon hastanın uyum unu, yaşam kalitesini, te­
daviye cevabı, prognozu, diyabetin seyrini, mortali- 
te ve m orbiditeyi olum suz etkiler. Depressif hasta­
lık, diyabetin denetim ini bozar. Depresyon semp-

TABLO 3. İntihar Riskini Arttıran Üçüncü Değişkenler

•  Ruhsal hastalıklar, öze llik le  depresyon, inh ib isyon, bozulmuş 

ya rg ıla m a , dürtü kontrol kayb ı.

•  Aşırı m otor aktivite (ajitasyon, aka tiz i g ib i)

•  Yetersiz kontrolle g ide n  kronik ya  d a  c id d i tekra rlayan a ğ rı.

•  Beden im gesinin bozulmuş a lg ılanm ası

•  Ç a resiz lik, umutsuzluk

•  Uzamış hasta lığa a it iş, ge lir ve a ile  rol kayb ı g ib i yaşam sal 

sınırlam alar.

tomları ile diyabetin sem ptom ları birbirini arttırıcı 
yönde etki eder. Depresyonda gelişen horm onal 
bozukluklar kan şekerinin denetim ini bozduğu gi­
bi, kan şekerindeki düzensizlikler depressif tablo­
nun şiddetini arttırır. Diyabetin kom plikasyonları 
arttıkça, depressif tablonun şiddetlendiği belirtil­
miştir (1).

Diyabetik bir hastada depresyon tanı ve ayırıcı 
tanısında;

1) Fiziksel hastalığa "doğal-beklenen" tepki ile 
aşırı uygunsuz ya da patolojik durum un ayırdedil- 
mesi,

2) Belirti ve bulgulardan, -tıbbi hastalığa bağlı 
som atik bulgular ile- depresyona bağlı psikofizyo- 
lojik bozuklukların ayrımı dikkat edilm esi gereken 
önemli unsurdur.

Laterji, kilo kaybı ya da artım ı, insom ni, psiko- 
m otor retardasyon, yorgunluk hali gibi depresyon 
tanısında patognom onik olan vejetarif belirti ve bu l­
gular fiziksel hastalığa bağlı da olabilir.

Bu nedenle depresyon tanısında som atik vejeta- 
tif bulgulardan çok affektif ve kognitif sem ptom lar 
esas alınmalıdır.

Diyabetin kom plikasyonları artınca, hastalığın 
engellemeleri ve hastanın yaşam  alanlarındaki örse­
leyici etkisi, depresyon şiddetini de arttırmaktadır. 
Günlük uygulam ada, tedavi reddi, uygun tedaviye 
rağmen yakınm aların geçmem esi ve som atik yakın­
m aların şiddeti ile fiziksel hastalık şiddetinin oran­
tılı olmaması (somatik sem ptom ların depresyona

TABLO 4. DSM  IV'e Göre Depresif Hastalık Tanı 
Kriterleri

•  Toblo 3 'd e  bahsedilen 5  ya  d a  d a h a  fa z la  sa y ıd a  esas 

hastalık sem ptomu (ilk ikisinden b irin i m utlaka kapsayan)

•  Sem ptom lar en a z  2 hafta süreyle her gün ya  d a  hemen her 

gün devam lı o lm alı

•  Sem ptom lar b irey in  norm al durum undan d e ğ iş ik  o lm alı.

•  Sem ptom lar klin ik o la ra k  sosyal, mesleki ve  fonksiyon görülen 

d iğ e r a la n la rd a  c id d i şekilde klin ik o la ra k  sıkıntı ve b ozu lm aya  

yo l açar.

•  Sem ptom lar m edika l bir hastalık, m a d d e  kullanım ı ile izah 

ed ilem ez.

•  Sem ptom ların ge liş im in i a ç ık la ya ca k  b ir yoksunluk yoktur.
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ilişkin duygusal davranışsal ve düşünsel sem ptom ­
larla ilişkisi olması), depressif hastalık gelişimi yö­
nünden dikkat çekicidir. Hasta yeterli olmasına rağ­
men tedaviye katılmıyor ise, tıbbi durum dengeli ol­
masına rağm en, kendini iyi hissetmiyorsa, tıbbi du­
rumun elverdiğinden daha alt düzeyde işlevsellik 
gösteriyorsa, ilgi alanında yaygın azalma varsa dep­
resyon yönünden düşünm ek gerekir.

Uygulanacak eklektik yaklaşım  ile hastaların 
depresyonunun tedavi edilebileceği gibi diabetin te- 
davsinin de düzenli bir tarzda yapılabileceği ve has­
tanın yaşam  kalitesinin yükseltileceği açıktır.
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