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Diabetes Mellitus fiziksel bir hastalik olmasinin yan1 sira, tiim kronik hastaliklar gibi psikiyatrik ve psikososyal boyutlarn olan
bireyi ruhsal, duygusal, sosyal, psikoseksiiel ve evlilikle ilgili sorunlarla karsi kargiya birakan endokrin bir bozukluktur.
Diabetli bireylerde emosyonel tepkiler, uyum gliclikleri ve depresif bozukluklar en sik karsilagilan ruhsal sorunlardir. Son
yillarda, Depresif Bozukluk - Diabetes Mellitus birlikteligi klinisyenlerin siklikla kargilagtig1 ve tizerinde galistiklan konu

haline gelmistir.
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SUMMARY
DIABETES MELLITUS 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, in recent times, association of
diabetes mellitus with depressive disorders has been a frequently encountered issue and lots of clinicians have been working

onit.
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R O PR S R RS Rt S T R TN S AL S e R W A

Binlerce yildan beri 6ldiriicii bir hastalik olarak
kabul edilen, ilk kez 1500’10 yillarda Misirda
“Bedenin idrara akip gitmesi” seklinde tanimlanan,
1922’lerde insulinin kullanima sunulmasiyla tedavi
edilebilen Diabetes Mellitus kronik metabolik bir
hastaliktir. Diabetes Mellitus fiziksel bir hastalik ol-
masinin yani sira, tim kronik hastaliklar gibi psiki-
yatrik ve psikososyal boyutlar olan bireyi ruhsal,
duygusal, sosyal, psikoseksiiel sorunlarla kars: kar-
stva birakan endokrin bir bozukluktur (1).

Diabetes Mellitus'un, tiim davranis ve duygula-
nmizin gekillendigi ortam olan beyni ve diger or-
ganlart etkiledigi, psikolojik fenomenlerin tiimii-
niin, davranig, duygu, diisiince merkezlerindeki ya-
ni beyindeki denetimin azalmasiyla olusan biling
dist materyal serbestlesmesi ya da yoksunluk, defi-
siter belirti ve bulgular olarak tamumlandify goz
6niine alindiginda (1), diabetli bireylerde yeterli psi-
kolojik organizasyon saglanmadiginda ruhsal tepki
ve bozukluklarin olusabilecgi bilinmektedir.

Diabetli bireylerde emosyonel tepkiler, uyum
gliglukleri ve depresif bozukluklar en sik kargilasi-

lan ruhsal sorunlardir (1,10,177.

Son yillarda, depresif bozukluk ve diabetes mel-
litus birlikteligi klinisyenlerin ve aragtirmaclarin
siklikla kargilastig1 ve lizerinde ¢alistiklar: konu ha-
line gelmistir.

Depresif bozukluk ve Diabetes Mellitus iligkisin-
de 3 temel neden tizerinde aragtirmalar yogunlas-
mustir (17).

Depresif bozukluk ve Diabetes Mellitus iligkisin-
de en temel mekanizmanin diabetin ve/veya fizik-
sel komplikasyonlarinin depresyona neden oldugu
seklindedir (1,2,13,14). Bu durum metabolik home-
ostazisin bozulmasi ve duygu, diislince, davranig
diizenleyicisi beynin etkilenmesi sonucu ortaya ¢i-
kar. Ancak net veriler, diger kronik hastaliklar-dep-
resif bozukluklar iligkisini agiga ¢ikaran genel bi-
limsel veriler disinda Diabetes Mellitus’a 6zgti spe-
sifik zincir heniiz belirlenmis degildir (17).

1. Psikokolojik faktorlerin dogrudan Diabetes
Mellitus’u baslattig1 tarzindadir. Her ne kadar stre-
sin diabetiklerde glisemi kontroliinii zorlastirdif1 ya
da bazi hastaliklardaki mizag ve kisilik 6zellikleri-
nin glisemi diizeylerini olumsuz etkiledigi bilinse

1GATA Haydarpasa Egpitim Hastanesi Endokrinoloji Servisi
2GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Psikiyatri Servisi
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de, psikolojik faktorlerin, dogrudan diabetin bagla-
mast i¢in yeterli olmadig: belirlenmisgtir.

2. Potansiyel baska bir iliski de genetik gegistir.
Maudsley tarafindan 19. yy’da ilk kez ortaya konan
bulgularla, psikiatrik bozuklugu olan ailelerde, di-
abetin sik izlendigi belirlenmistir. Genetik galisma-
lar, genellikle “duygudurum bozukluklu” olgular
lizerinde yogunlasmus olup, 11. kromozomun kisa
kolunda, insulin growth faktor-1, tirozin karboksi-
laz ve human-ras onkojen’i belirlemisler, ancak ve-
riler heniiz kanitlanmamuistir (17).

3. En son varsaymm olarak ise depresyonun di-
abete yol agtig1 tarzindadir. Aragtirmacilar, psikiyat-
rik hastaliklardaki glikoz metabolizmasi tizerinde
calismuslar, ozellikle depresyonda ve psikotrop ilag
kullamimi sonucu ortaya ¢ikan hipotalamo-hipofi-
zer akstaki bozukluklarin diabeti olusturabilecegini
varsayrmuslardir. Ayrica karbonhidrat metabolizma-
s1 tzerine de etki eden psikotroplarin, dzellikle lit-
yumun etkisi de en ¢ok arastirilan konuyu olustur-
mus, ancak dogruden iliskiyi gosteren karutlara
rastlanamamuistir.

Depresif bozukluk, Diabetes Mellitus iliskisini
etyolojik bazda agiklamak glinlimiiz verileri iginde
hentiz zordur. Ancak, klinisyenler siklikla diabetli
depresif hastalarla kargilasmaktadir.

Insuline bagimli ya da insulin almayan diabetli
hastalardaki depresyon prevalansinin aragtirildig
¢ahgmalar, depresyonun nokta prevalansim % 8.9~
28, yasam boyu prevalansim ise % 14.4-24 olarak
bildirmektedir (3,4,8,9,11,12).

Aragtirialar, ¢alismalarinda, uzun stireli diabe-
tik olanlarin heniiz tant konmus diabetiklere oranla
3.7 kez daha depresif olduklarint (18), néropatisi
olan diabetik kadmlarla, néropatisi olmayanlari
kargilagtirdiklar1 galismalarinda néropatisi olanla-
rn, olmayanlara oranlg daha depresif olduklarin
belirlemislerdir (11).

Arastirma bulgular; diabetiklerin depresyon
riski altinda oldugunu, depresyon prevalansinn,
diabetiklerde normal populasyona gore daha sik
goriildigini bildirilmektedir (15). Ancak diabetik-
lerin depresyon semptomatoloji, derece ve oranlari-
nin, diger kronik hastaliklarla karsilastirilmasin

iceren standardize aragtirmalarin, diabetiklilerin
depresyon riskini daha net ortaya ¢ikaracagi da vur-
gulanmaktadir.

Masterson, diabetiklerin depresyon prevalansi-
nun diger kronik hastaliklara sahip olgulara gore da-
ha az oldugunu belirlemis, ancak baz1 diabetli subg-
ruplarin risk altinda oldugunu vurgulamistir (17).
Ailede depresyon oykiisii olmasi, ayr1 ya da bekar
olma, kotii sosyo-ekonomik diizeye sahip olma, ma-
jor sosyal problemin bulunmas: risk faktori olarak
belirlenmistir. Ayrica diabeti erken yasta baslayan-
lar, diabetli kalma siiresi uzun olanlar, en 6nemlisi
de komplikasyonlu diabetiklilerden olusan subg-
ruplarin depresyona yakalanma agisindan daha ¢ok
risk altinda olduklan saptanmugtir (5,6,7,15,16).
Semptomatoloji agisindan incelendiginde diabet ve
depresyon birlikteyse, klasik depresyon semptoma-
tolojisinden farkl klinik depresyon semptomlarinin
bulundugu bildirilmektedir (17).

Prevalans calismalarinda, Insuline bagimh di-
abetes mellitus (IBDM) ve Insuline bagimli olmayan
diabetes mellitus (IBODM)'lu hastalarda depresyon
prevalansi aragtiricilar tarafindan, Tablo 1'de yer al-
dig1 tarzda belirlenmistir (17).

Dokuz kontrollii ¢alismanin, 8inde diabetik
grupta kontrol grubuna gore ciddi depresyon pre-
valans artis1 ya da ciddi diizeyde depresif semptom
varlig1 saptanmugtir. Kontrol grubu ile ¢alisilan di-
abetiklerde depresyon prevalans:1 % 8,5-27,3 (Ort. %
15,2) olup kontrolsliz galismalarda ise benzer preva-
lans % 10-28 (Ort.: % 14,8) izlenmistir (7).

Depresif hastaligm temel 6zelligi depresif mizag
ve umutsuzluktur. Depresif hastalar, ilgi duydukla-
r1 aktivitelere olan ilgilerini kaybederler, giinliik is-
leri ile bile yorulurlar, toplumdan koparlar ve yasa-
mi daha énceden gormedikleri bir ugras, savas gibi
gormeye baslarlar. Ozgiivenlerini ve 6zsaygilarint
kaybederler, kararsizlikve degersizlik gibi sabit fi-
kirlere sahip olurlar ve kognitif bozukluklar goste-
rirler.

Hastalar gelecekleri igin endiseli olup 6liim kor-
kusu ile dolu olurlar. Hastahigin ilerlemesi, kompli-
kasyonlarm ortaya ¢ikmasi, hastayr umutsuzluga
stiriikler, umutsuzluk ise intihar davranig1 depres-

TABLO 1. Depresyon Prevalanslan

ST ——

Diabetin Tipi Hasta Grubu Sayr

Depresyon Prevalansi

Halen Yasam Boyu
*1BDM Hastane 5 %10:16,5 %24
**1BODM Hastane 4 %18,821,1 ° %31,8
1BODM/ 12D Hastane 4 %8,5-28 %17.7-32,5

* IBDM: Insuline bagimh diabet; * *IBDOMinsdline bagimh olmayan diabet.
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TABLO 2. Depresyon Ozellikleri

.

Ana Semptomlar

Eslik Eden Semptomlar

Dusik benlik saygist

ligi eksikligi

Uyku bozuklugu

Konsantrasyon
azalmas

Yeme degismeleri (kilo
degismesi)

Yorgunluk

Belirgin

ajitasyon/retardasyon

Degersizlik/artmis
sugluluk duygusu

Hirpalanmighk
Anksiete
Panik ataklos
Irritabilite

Obessif disinceler

Hipokondriazis

Fiziksel semptomlar cdn,

konstipasyon, impotans,
libido kayb

Psikolik semptomlar

{INadir) Delirium,

v Halisinasyonlar
intthar dusiinceleri

Propeies %

yon iligkisinde en onemli ara degisken olarak sap-
tanmustir (19).

Depresyon varhiginn, siklikla glisemik kontro-
lin bozulmasina yol actig1 da yukarida detayl ola-
rak bahsedilen kognitif ézellikleri ile biyolojik bo-
zulmanin her ikisinin de (kendini ihmal, yorgunluk
ve kuvvet kayb1 dahil olabilen) hastayr umutsuz ha-
le getirdigi bildirilmektedir (17).

Diger yandan, birgok hasta duygusal deneyimle-
rini doktorlar ile konusmakta giigliik ¢ekerler. Bu-
nun nedenleri arasinda stkilma, utanma ve baska
bir doktorun caniru siktigina dair tstl kapali sézler
soyleyerek yakinma, iyilesemeyecegine ve iyilestiri-
lemeyecegine dair bir inanca sahip olma vardir. Ge-
nel olarak hekimin hastayla kuracag: empati diizeyi
ne kadar derin olursa, doktorun hastay1 ve klinigi
anlamas, diabetin Uzerine binen diger hastaliklan
ve dolayisiyla depresyonu anlamasi, o kadar kolay
olur. Depresyon agisindan bazen tani ¢ok agiktir.
Hastanin sikintili ve aglamakl hali depresyona isa-
ret eder. Bununla beraber, bir¢ok hasta yaniltiar go-
rlinls gosterebilirler (ciddi depresif olsalar bile) ve
0 zaman burada sinurlan belirlenmis dost¢a hasta-
hekim iliskisi ve klinik sezgi 6nem kazanur.

Istah genelde azalmasina ragmen artmus insiilin
ihtiyaci, depresif episot sirasinda karakteristiktir. Bu
gozlemin agiklamasi bilinmemekle birlikte, artmig
kortikosteroid ve growth hormon sahmimmin ya da
muhtemel, katekolamin salimirmuni stimile eden
sempatoadrenal sistem aktivasyonun sonucu oldu-
gu bildirilmektedir (17).

Intihar

Doktorlar kendi kendine zarar verme diisiincesi-
ni mutlaka akilda tutmali ve hastalardaki intihar
diistincesi, depresyon varlig1 ya da stiphesinde her
zaman sorgulanmalidir. Gergekte, kendilerine az za-

rar vermelerine ragmen intihar distincesi yagsitlan
ile karsilagtinildiginda, diabetli non deprese adole-
san ve geng eriskinlerde, daha fazladir. Diabetli has-
talar intihar yontemi olarak, ¢ok kere diabet tedavi-
si ile ilgili metodlan ve ozellikle insiilini agir1 dozda
kullanmay1 yeglemektedirler (17,22).

Diabetli hastalarda intihar riski tam olarak belir-
lenmemistir, fakat bu riskin non-diabetik popilas-
yondan daha fazla oldugundan siiphe yoktur. Inti-
har notu gibi dogrulayan delil olmadan tespit et-
mek imkansiz olmasina ragmen, IBDM'lu hastalar-
da bazi hipoglisemik &limlerin intihar girisimine
benzedigi ve bu nedenden dolayi kesin risk tahmi-
ninin yapilamayacag bildirilmektedir (17).

intiharlarin % 25-75'inde, fiziksel hastaligin
tiglincli degisken faktdr oldugu, bu konuda daha
yash gruplarda daha yiiksek oranlarin saptandig:
bildirilmektedir (21).

Gergekten depresif hastalig1 tayin eden nedir?
Ruhsal durum normalden anormale ne zaman dé-
niistir? Amerikan Psikiatri Birligi (APA) tan1 ve si-
niflandirma sistemi (DSM-1V) depresif hastaligin ta-
nust igin asaida verilen kriterleri siralamaktadir
(20).

Diabetli hastalarda depresyon takibinin ilkeleri,
non-diabetiklerden farklt degildir. Hekim oncelikle
tedaviyi saglayip saglayamayacagina karar verme-
lidir. Hafif vakalarda hastalik ilag tedavisi gerektire-
cek kadar agir olmayabilir, iyi organize edilmis has-
ta-hekim iliskisi, sosyal destegin islevsellik kazan-
mus olmasi ve psikoterapétik destek ile bozukluk te-
davi olabilir. Spontan iyilesme seyrek degildir. Boy-
le durumlarda hastaya neyin daha fazla faydali ola-
cagy, sosyal problemler ya da yetersiz agn tedavisi
gibi ilave durumlara baghdir.

Hasta ciddi sekilde deprese ise, genel kurallara
ilave olarak, muhtemel spesifik tedavi gerekli ola-
caktir. Ana tedavi, antidepresif ilag kullanimidir.
Presipitan faktoriin varhg olsun veya olmasin %
70-80 olguda depresif bulgular geriler ve kaybolur.
Seckin ilag yoktur. Mevcut ilaglar ayni derecede et-
kilidir. Psikiyatristler, ilag kullanimlarin, tecriibele-
ri ile sinirlamal: ve hastalarin ilacin 6zelliklerini an-
lamasini; “antidepresanlar bagimhlik yapar ya da
derhal hemen faydal olur” gibi yanhs anlamalan
engellemeyi saglamalidirlar. [Lag uygun dozda re-
cete edilmeli, etkiyi saglamak igin yeterli siire kulla-
nilmaya devam edilmelidir.

1970 ve 1980'lerde trisiklik antidepresanlar dep-
resyon igin yaygin olarak regete edildigi ve ayrica
agrili diabetik néropatilinin seyrinde degerli roli-
niin oldugu bildirilmekteyse de, yitksek yan etki
orani ve asirt doz ile seyrek olmayan derecede letal
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olusu nedeniyle, son yillarda yeni nesil antidepre-
san ilaglar daha rahat kullanilmaya baslanmustir
(17). Bu ¢ok dnemli grup, selektif serotonin geri alim
inhibitorleridir (SGI). Bu bilesikler, depresyona ne-
den oldugu bilinen ana norotransmitterlere etki
ederler.

En az trisiklik antidepresifler kadar etkilidirler
ve bashca antikolinerjik etkilerinin eksikliginden
dolayi daha az yan etkileri vardir. Agir1 dozlarda da-
ha emniyetlidir. Bununla beraber yan etkisi ve riski
yok degildir. Ve eski ilaglardan daha pahalidirlar.

Ayrica, fluoksetin ile yapilan ¢alismalarda, flu-
oksetinin gelisen hipoglisemi ve ilacin kesilmesin-
den sonra meydana gelen hiperglisemi ile glisemi
kontroliind degistirdigi, diger SGI'lerin verileri ara-
sinda bu tarz bir etkinin olmadig bildirilmektedir
(17). Diabetli hastalarda en ¢ok sakinilmas: gereken
antidepresanlar monoamino oksidaz inhibitorleri
oldugu, ¢linki, insiilin ve oral hipoglisemik ajanla-
rin, hipoglisemik etkilerini arttirdtklan bildirilmek-
tedir (17).

Antidepresan tedaviye yabanci bir endokrinolo-
ji hekimi igin, yardim mutlaka bir psikiyatri uzma-
rundan elde edilmelidir. Ozellikle,

- Teshis hakkinda stiphe varsa,

- Hastanin depresyonu ciddi ise, 6rnegin intihar
diistincesi var veya psikotik dzellikler mevcutsa,

- Zorlagtiran fiziksel faktorler (kalp hastaligi ya
da epilepsi gibi) varsa,

- Hastanin antidepresan ilag tedavisine uygun
cevabi yoksa ya da tedaviyi isteksiz aliyorsa psiki-
yatrik yardim saglanmalidir.

Depresyon icin bagka tedavi sekilleri de mevcut-
tur. Biyolojik yaklasimlar, 6zellikle elektrokonviilsif
tedavi yaygin olarak endikasyonu olan hastalarda
¢ogunlugunda tedavi edici tercih olarak kullanil-
maktadir. Ayrica, ilag tedavisine ek olarak ya da tek
basina depresyona yonelik psikoterapik yaklagim-
lar da depresyon tedavisinde kullanilabilir.

SONUC

Diabetli yetigkinlerde depresyon prevalans: or-
talama % 15 oldugu, diyabetli hastalarda depresyo-
nun genel niifusa gore gok daha fazla oldugu bildi-
rilmektedir (17).

Diger birgok kronik hastalikta oldugu gibi diya-
betli hastalarda da gelisen psisik sendromlar arasin-
da en yaygini depresyondur. Diyabete eslik eden
depresyon hastanin uyumunu, yagsam kalitesini, te-
daviye cevabi, prognozu, diyabetin seyrini, mortali-
te ve morbiditeyi olumsuz etkiler. Depressif hasta-
lik, diyabetin denetimini bozar. Depresyon semp-
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TABLO 3. intihar Riskini Arthran Ugiinci Degiskenler

* Ruhsal hastaliklar, 5zellikle depresyon, inhibisyon, bozulmus
yargilama, dirt kontrol kaybr.

¢ Asin motor aktivite {ajitasyon, akatizi gibi)

® Yelersiz kontrolle giden kronk ya da ciddi tekrarlayan agn.

® Beden imgesinin bozulmus alglanmas

® Caresizlik, umutsuzluk

® Uzamis hastaliga ait is, gelir ve aile rol kaybr gibi yasamsal
simidamalar,

tomlar ile diyabetin semptomlar: birbirini arttirici
yonde etki eder. Depresyonda gelisen hormonal
bozukluklar kan sekerinin denetimini bozdugu gi-
bi, kan gekerindeki diizensizlikler depressif tablo-
nun siddetini arttinir. Diyabetin komplikasyonlan
arttikga, depressif tablonun siddetlendigi belirtil-
mistir (1).

Diyabetik bir hastada depresyon tani ve ayiric
tamsinda;

1) Fiziksel hastahga “dogal-beklenen” tepki ile
asir1 uygunsuz ya da patolojik durumun ayirdedil-
mesi,

2) Belirti ve bulgulardan, -tibbi hastaliga bagh
somatik bulgular ile- depresyona bagl psikofizyo-
lojik bozukluklarin aynmi dikkat edilmesi gereken
o6nemli unsurdur.

Lateriji, kilo kayb1 ya da artimi, insomni, psiko-
motor retardasyon, yorgunluk hali gibi depresyon
tamisinda patognomonik olan vejetarif belirti ve bul-
gular fiziksel hastalifa bagli da olabilir.

Bu nedenle depresyon tarusinda somatik vejeta-
tif bulgulardan ¢ok affektif ve kognitif semptomlar
esas alinmalidir.

Diyabetin komplikasyonlan artinca, hastaligin
engellemeleri ve hastanin yasam alanlarindaki érse-
leyici etkisi, depresyon siddetini de arttirmaktadr.
Giinliik uygulamada, tedavi reddi, uygun tedaviye
ragmen yakinmalarin gecmemesi ve somatik yakin-
malarin siddeti ile fiziksel hastalik siddetinin oran-
tili olmamas: (somatik semptomlarin depresyona

TABLO 4. DSM [V'e Gore Depresif Hastalik Tam
Kriterleri

Tablo 3'de bohsedilen 5 ya da daha fazla sayida eses

hastalik semptomu (ilk ikisinden birini mutlaka kapsayan)

Semptomlar en az 2 hofia sireyle her gin ya do hemen her

gin devamh olmalt

Semptomlar bireyin normal durumundan degisik olmali.

Semptomlar klinik olarok sosyal, mesleki ve fonksiyon gorilen

diger alanlarda ciddi sekilde klinik olarak sikinti ve bozulmaya

yol agar.

® Semptomlar medikal bir hastalik, madde kullanim ile izah
edilemez.

* Semptomlanin gelisimini agiklayacak bir yoksuntuk yoktur.
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iliskin duygusal davranigsal ve diislinsel semptom-
larla iliskisi olmasi), depressif hastalik gelisimi y6-
niinden dikkat ¢ekicidir. Hasta yeterli olmasina rag-
men tedaviye katilmiyor ise, tibbi durum dengeli ol-
masina ragmen, kendini iyi hissetmiyorsa, tibbi du-
rumun elverdiginden daha alt diizeyde islevsellik
gosteriyorsa, ilgi alaninda yaygin azalma varsa dep-
resyon yoniinden diiglinmek gerekir.

Uygulanacak eklektik yaklasim ile hastalarin
depresyonunun tedavi edilebilecegi gibi diabetin te-
davsinin de diizenli bir tarzda yapilabilecegi ve has-
tanin yasam kalitesinin ylikseltilecegi agiktir.
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