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ÖZET

Amaç: Bu çal›flman›n amac› kan flekeri kontrolü iyi  ve kö-
tü olan tip II Diabetes Mellitus (DM) hastalar›nda spesifik
psikiyatrik bozukluklar›n birlikteli¤ini araflt›rmakt›r.

Metod: Araflt›rmaya Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fa-
kültesi endokrinoloji poliklini¤inde ayaktan takip edilen
104 tip II DM hastas› al›nd›. Araflt›rmaya al›nan hastalar
HbA1c seviyelerine göre %7 den büyük olanlar kan flekeri
kontrolü kötü olan I. grup (n=40), %7 den küçük olanlar
kan flekeri kontrolü iyi olan II. grup (n=64) olarak ikiye ay-
r›ld›. Bütün hastalar sosyodemografik veri formu, DSM-IV
I. Eksen Bozukluklar› için Yap›land›r›lm›fl Klinik Görüflme
Çizelgesi Klinik Versiyonu (DYKG-I),  Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Ölçe¤i (HADÖ), Hamilton Depresyon De-
recelendirme Ölçe¤i (HDDÖ) ve Mini-Mental test  kullan›la-
rak de¤erlendirildi. 

Bulgular: I. grup hastalarda major depresif bozukluk
%67.5, distimik bozukluk %10.0, yayg›n anksiyete bozuk-
lu¤u %7.5, obsesif kompülsif bozukluk %5.0 ve sosyal fo-
bi %2.5, nikotin ba¤›ml›l›¤› %5 oranlar›nda, II. grup hasta-
larda major depresif bozukluk %43.8, distimik bozukluk
%10.9, sanr›sal bozukluk %3.1, obsesif kompulsif bozuk-
luk %6.3, sosyal fobi %4.7, yayg›n anksiyete bozuklu¤u
%6.3 oranlar›nda bulundu. Major depresif bozukluk oran›
I. grup hastalarda II. grup hastalardan anlaml› olarak daha
yüksekti. I. Grupta HDDÖ ve HADÖ skorlar› II. gruptan da-
ha yüksek bulundu.  Toplam hasta grubunda HbA1c dü-
zeyleri ve HADÖ, HDDÖ skorlar›, depresif epizod say›lar›
aras›nda pozitif korelasyon bulundu. 

Sonuç: Major depresif bozukluk kan flekeri kontrolü kötü
olan diabetik hastalarda kan flekeri kontrolü iyi olanlardan
daha s›kt›r. HbA1c seviyesi ile depresyon ve anksiyete be-
lirti düzeyleri aras›nda güçlü iliflki vard›r.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, kan flekeri, depres-
yon, anksiyete

SUMMARY: Relationship Between Blood Glucose
Control and Psychiatric Disorders in Type II Diabetic
patients

Objective: To explore specific psychiatric comorbidity
among type II DM patients with poor and good glycemic
control.  
Method: One hundred four patients with type II DM
attending outpatient department of the Endocrinology Unit
of Süleyman Demirel University Medical Faculty were
included in this study. Patients were divided into two
groups according to HbA1c level: >7% defined group 1
with poor glycemic control (n=40), and <7% defined
group 2 with good glycemic control (n=64). All patients
were assessed using a semi structured socio-
demographic data form, the Structured Clinical Interview
for DSM-IV-Clinical Version (SCID-I/CV), Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS), Hamilton Anxiety Rating
Scale (HARS) and the Minimental State Examination
Scale.  
Results: The prevalence rate of psychiatric disorders were
as follows: major depressive disorder 67.5%, dysthymic
disorder 10.0%, generalized anxiety disorder 7.5%,
obsessive compulsive disorder 5%, social phobia 2.5%
and nicotine dependence 5% in group 1 patients; and
major depressive disorder 43.8%, dysthymic disorder
10.9%, paranoid disorder 3.1%, obsessive compulsive
disorder 6.3%, social phobia 4.7%, generalized anxiety
disorder 6.3%, nicotine dependence 9.4% and alcohol
dependence 3.1% in group 2 patients. Major depressive
disorder frequency was significantly higher in group1
patients than group 2 patients. HDRS and HARS scores
were significantly higher in group 1 patients than in group
2 patients. Significant positive correlations were found
between HDRS, HARS scores, number of depressive
episodes and the level of HbA1c in the diabetic patients.  
Conclusion: Major depressive disorder was more frequent
in diabetic patients with poor glycemic control than in
those with good glycemic control. There was a strong
association between level of HbA1c and depression and
anxiety symptom level.  
Key Words: Diabetes mellitus, blood glucose, depression,
anxiety
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GİRİŞ

Diabetes mellitus (DM), her iki cinsiyette ya-

şam›n herhangi bir döneminde görülebilen, ciddi

komplikasyonlara yol açan, kişinin yaşam kalite-

sini önemli oranda bozan ve ileri boyutta yeti yi-

timine neden olan, s›k görülen kronik metabolik

bir hastal›kt›r. Tip I veya insüline bağ›ml› DM ve

tip II veya insüline bağ›ml› olmayan DM olmak

üzere iki farkl› DM türü tan›mlanmaktad›r. DM

tan›s› konan hastalar›n›n %85-90’› tip II hastalar-

dan oluşmaktad›r (Zimmet ve ark 1997). 

DM temelde endokrin sisteme ait bozukluk

olmakla birlikte, hasta aç›s›ndan ruhsal, duygusal

ve  psikososyal boyutlar› olan bir durumdur. DM

olan hastalarda psikiyatrik bozukluklar›n s›k gö-

rüldüğü bilinmektedir (Leedom ve ark 1991).

Depresyonun genel populasyona göre DM hasta-

lar›nda 3-4 kat daha s›k görüldüğü bildiren çal›ş-

malar vard›r (Gavard 1993). DM’lu hastalarda

yaşam boyu depresyon yayg›nl›ğ›n›n %14.4-32.5

olduğu  bildirilmektedir (Gavard 1993; Lustman

1986; Lustman 1988; Robinson  1988; Popkin

1988; Marcus 1992). Murrel ve arkadaşlar›

(1983) DM’u olan erkeklerde depresyon preva-

lans›n› %13.4 ve kad›nlarda %25.4 olarak bildir-

miştir.  Weyerer ve ark (1989) tip I ve II DM

hastalar›ndan oluşan  kar›ş›k grupta  %27.3 ora-

n›nda depresyon yayg›nl›ğ› bildirmişlerdir. Tip II

DM hastalar›nda yaşam boyu depresif bozukluk

görülme oran› %11.0-32.5 aras›nda bildirilmek-

tedir (Goodnick ve ark 1995). Gülseren ve arka-

daşlar› tip I ve II kar›ş›k hastalardan oluşan grup-

ta görüşme s›ras›nda DSM-IV (APA 1994) ölçüt-

lerine göre%15 oran›nda major depresif bozuk-

luk  tespit etmişlerdir. Hamilton depresyon dere-

celendirme ölçeği (HDDÖ) kullan›larak yap›lan

bir başka çal›şmada hastalar›n %11’inde major

depresyon görüldüğü bildirilmiştir (Çolak ve ark

1999). Diabetik hastalarda yap›lan çal›şmalarda

depresyon yayg›nl›ğ› yüksek bulunmakla birlik-

te, depresyon gelişmesi ile ilişkili faktörler tam

olarak aç›ğa kavuşturulamam›şt›r.

Diabetik hastalarda depresyon ve anksiyete

gelişiminin kan şekeri kontrolü ile ilişkili  olabi-

leceği düşünülmekte, kan şekeri kontrolü kötü

olan hastalarda anksiyete ve depresif semptomla-

r›n daha s›k görüldüğü bildirilmektedir

(Winocour ve ark 1990, Mazze ve ark 1984,

Lustman ve ark 1986). Bunlar›n yan›nda kan şe-

keri kontrolü ile depresyon aras›nda ilişki olma-

d›ğ›n› bildiren çal›şmalar da mevcuttur (Gülseren

ve ark 2001, Friedman ve ark 1998). Depresyon

düzeyleri ile glikolize hemoglobin aras›nda pozi-

tif ilişki olduğunu ileri süren araşt›rmalarla bir-

likte (Lustman ve ark 1988, Mazze ve ark 1984,

Robinson 1988) depresyon skoru ile glikolize he-

moglobin aras›nda ilişki olmad›ğ›n› bildiren ça-

l›şmalar da mevcuttur (Niemcyrk ve ark 1990,

Roy ve ark 1994, Winocur ve ark 1991). 

DM hastalar›n›n %40’›nda anksiyete semp-

tomlar› görüldüğü bildirilmektedir. Diabetik has-

talarda panik bozukluğu, obsesif kompulsif bo-

zukluk, travma sonras› stres bozukluğu ve agora-

fobinin görülme oranlar›n›n toplum çal›şmalar›n-

da bulunan s›n›rlarda olduğu, yayg›n anksiyete

bozukluğunun hastalar›n %14’ünde görüldüğü ve

en s›k görülen anksiyete bozukluğu olduğu bildi-

rilmektedir (Allison ve ark. 2002). 

HbA1c kan şekerinin gün içindeki dalgalan-

mas›ndan etkilenmediği için kan şekeri kontrolü-

nün göstergesi olarak seçilmektedir. Hastan›n

HbA1c konsantrasyonu toplam Hb değerlerine

oranlanarak %Hb’e çevrilir. HbA1c düzeyi % 7.0

mg’›n üzerinde olan bireyler kronik hiperglise-

mik olarak değerlendirilir. HbA1c için bu kesme

değeri Amerikan Diabet Birliği’nin (ADA) di-

abetik hastalarda kan şekeri kontrolünün göster-

gesi olarak önerdiği değerdir (American Diabetes

Association, 1997). HbA1c düzeyi ölçümden ön-

ceki 2-4 ayl›k dönemin kan şekeri kontrolünü

gösterdiği kabul edilmekte ve kan şekeri düzeyle-

ri stabilize olan hastalarda 2-4 ayda bir yap›lacak

kontrollerin yeterli olacağ› bildirilmektedir

(DeFronzo 1998). Bu çal›şmada hipotezimiz kan

şekeri kontrolü kötü olan hastalarda santral sinir

sisteminde meydana gelen değişiklikler ve geli-

şen komplikasyonlar›n yaşam kalitesini bozmas›-

na bağl› olarak kan şekeri kontrolü iyi olan gruba

göre psikiyatrik bozukluklar›n görülme oranlar›-

n›n daha yüksek olacağ›d›r. Bu amaçla kan şekeri

kontrolü kötü olan ve iyi olan hastalar›n psikiyat-

rik tan› dağ›l›m›, depresyon ve anksiyete düzey-

leri  karş›laşt›r›ld›.

YÖNTEM

Araşt›rmaya Süleyman Demirel Üniversitesi

T›p Fakültesi endokrinoloji polikliniğinde tip II

DM tan›s› ile Ocak 2002- Aral›k 2002 tarihleri

aras›nda takip edilen 126 hastadan ve araşt›rmaya

girmeye gönüllü olan 104’ü al›nd›. Çal›şmaya
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al›nmayan 22 hastan›n 18’i çal›şmaya girmeyi

kabul etmediği için, 4 hasta Mini-Mental test so-

nuçlar› ve bilişsel durumlar› klinik muayene  ile

yap›land›r›lm›ş bir görüşme yapmay› engelleye-

cek düzeyde bozuk olduğu için çal›şmaya al›n-

mad›.  Hastalar›n HbA1c düzeyleri likid kroma-

tografisi yöntemi kullan›larak ölçüldü. Hastalar

HbA1c düzeyleri %7’den yüksek olan 40 hasta

kan şekeri kontrolü kötü olan I. grup ve %7’den

düşük olan 64 hasta kan şekeri kontrolü iyi olan

II. grup olmak üzere ikiye ayr›ld›. 

Değerlendirme Araçlar› 
Yar›-yap›land›r›lm›ş görüşme çizelgesi

Çal›şmada, hastalar›n yaş, cinsiyet, medeni

durum, eğitim, meslek,  gibi sosyodemografik

özelliklerini ve diabetes mellitusun başlang›ç ya-

ş›, hastal›k süresi, komplikasyon gelişim durumu,

daha önce psikiyatrik hastal›k öyküsü varl›ğ› ve

psikiyatrik başvurunun olup olmad›ğ› gibi klinik

özellikleri saptamak için yar›-yap›land›r›lm›ş bir

görüşme çizelgesi kullan›lm›şt›r. Bu bilgiler di-

abet kliniğinden elde edilen bilgilerle desteklen-

di.  

Mini-Mental test

Mini-Mental test Folstein ve arkadaşla-

r›(1975) geliştirilen bilişsel durumu değerlendi-

ren, uygulamas› kolay, görüşmeciler aras› geçer-

liği yüksek bir testtir.  Yönelim, kay›t haf›zas›,

TABLO 1. Kan Şekeri Kontrolü İyi Olan I. Grup ve Kötü Olan II. Grup DM Hastalar›n›n Sosyodemografik Özellikleri

I.Grup II.Grup

(n=40) (n=64)

Ort±SS Ort±SS

Yaş 52.10±10.66 52.90±9.49 t=-0.003 p>0.05

Hastal›k süresi (ay) 104.48 ±98.16 91.15±91.20 t=-0.51 p>0.05

HbA1c 9.07±0.92 4.74±0.88 t=-23.88 p<0.001

n(%) n(%)

Cinsiyet

Kad›n  22(55) 35(54.7) 

Erkek 18(45)  29(45.3) X2=0.001 p>0.05

Medeni durum

Evli 34(85.0) 54(84.4)

Dul veya boşanm›ş 6 (15.0) 10(15.6) X2=0.007 p>0.05

Eğitim

Okuryazar değil 2(5) 4(6.3) 

İlkokul 24(60.0)  9(14.1)

Ortaokul 1(2.5) 8(12.5)

Lise 1 1(27.5) 13(20.3)

Üniversite 2(5)        30(46.9) X2=33.86 p<0.001

Diabete bağl› komplikasyon 

Nöropati 21(52.5) 14(21.9)  X2=9.01  p<0.05

Nefropati 1(2.5) 2(3.1) X2=0.03  p<0.05

Retinopati 22(55.0) 12(18.8) X2=13.10 p<0.001

Toplam 28(70.0) 22(34.4) X2=11.13 p<0.05 

Psikiyatrik başvuru

Var 17(42.5) 16(25) X2=3.48 p>0.05

Diyete uyum

Var 16(40) 39(60.9)

Yok 24(60) 25(39.1) X2=3.5 p<0.05

Egzersiz program›na uyum

Var 14(35) 38(59.4)

Yok 26(65) 26(40.6) X2=4.92 p<0.05
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dikkat ve hesaplama, hat›rlama ve lisan olmak

üzere beş ana başl›k alt›nda toplanm›ş on bir

maddeden oluşmakta ve toplam puan olan 30

üzerinden değerlendirilmektedir.  24 ve daha alt›

puanlar bilişsel bozukluk olarak değerlendirmek-

tedir. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çal›şmas›

Güngen ve arkadaşlar›(2002) taraf›ndan yap›l-

m›şt›r. 

DSM-IV I. Eksen Bozukluklar› için Yap›-
land›r›lm›ş Klinik Görüşme Çizelgesi Klinik
Versiyonu (DYKG-I) 

DYKG-I, First ve arkadaşlar› (1997) taraf›n-

dan geliştirilmiş, Türkçe geçerlik ve güvenilirliği

Özkürkçügil ve arkadaşlar› (1999) taraf›ndan ya-

p›lm›şt›r. DYKG-I’in eğitim toplant›lar›nda gö-

rüşmeciler aras› güvenilirliğin iyi düzeyde oldu-

ğu bildirilmiştir (Ventura ve ark. 1998). Denek-

lerde/hastalarda DSM-IV’e göre I. eksen psiki-

yatrik bozukluk tan›s›n› araşt›rmak amac›yla kul-

lan›lmaktad›r. 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe-
ği (HDDÖ)

1961 y›l›nda Hamilton (Hamilton ve ark

1960) taraf›ndan depresif hastalar›n incelenmesi

ve belirtilerinin faktör analizi sonucunda gelişti-

rilen ve 1967’de ayn› araşt›rmac› taraf›ndan göz-

den geçirilerek bir tak›m değişikliklerle son şekli

verilen HDDÖ (Hamilton ve ark 1967), depresif

hastalarda belirtilerin şiddetini saptamak amac›y-

la yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu çal›şmada,

değişik belirti say›s› içeren formlar› aras›ndan 17

sorudan oluşmuş olan› kullan›lm›şt›r. Derecelen-

dirmede likert tipi bir puanlama dizgesi kullan›l-

maktad›r. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çal›ş-

mas› Akdemir ve arkadaşlar› (1996) taraf›ndan

yap›lm›şt›r. 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği
(HADÖ)

Hamilton (1959) taraf›ndan geliştirilen bu öl-

çek, anksiyete belirtilerinin şiddetini ölçmek

amac›yla kullan›lmaktad›r. Ruhsal ve somatik

anksiyete kadar depresif semptomlar› da ölçmek-

tedir. 14 maddeden oluşmuş bu ölçekte, belirti

varl›ğ› ve şiddeti, görüşme an›nda görüşenin ka-

naatine dayanmaktad›r. Derecelendirme her be-

lirti için ayr›ca belirlenmiş, 0 ile 4 aras›nda bir

puanlama dizgesi yard›m›yla yap›lmaktad›r.

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çal›şmas› Yaz›c›

ve arkadaşlar› (1998) taraf›ndan yap›lm›şt›r. 

İstatistiksel Yöntem

Bu çal›şmada istatistiksel değerlendirmeler

için SPSS-PC paket program› kullan›ld›. Gruplar

karş›laşt›r›l›rken kategorik değişkenler için ki-ka-

re, sürekli değişkenler için iki grubun karş›laşt›-

r›lmas›nda t testi uyguland›. Değişkenler aras›n-

daki ilişkinin yönü ve düzeyi pearson korelasyon

katsay›s› hesaplanarak belirlendi. Değerlendir-

melerde anlaml›l›k düzeyi olarak p<0.05 kabul

edildi.

SONUÇLAR

I. grubu oluşturan 40 hastan›n 22’si kad›n, yaş

ortalamalar› 52.68 (SS:10.44), hastal›k süreleri

ortalamas› 107.00 (SS:97.65) ay olarak bulundu.

II. grubu oluşturan 64 hastan›n 35’i kad›n, yaş

ortalamalar› 52.11 (SS:9.65) y›l, hastal›k süreleri

ortalamas› 91.59 (SS: 93.11) ay olarak bulundu.

TABLO 2. Kan Şekeri Kontrolü İyi Olan I. Grup ve Kötü Olan II. Grup DM Hastalar›n›n Tan› Dağ›l›mlar›.

I.Grup  II.Grup

(n=40) (n=64)

n(%) n(%)

Major depresif bozukluk 27 (67.5) 28 (23.8) X2=5.57 p<0.05

Major depresif epizod 20(50.0) 10 (15.6) X2=12.55 p<0.001

Distimik bozukluk 4 (10.0) 7 (10.9) X2=0.02 p>0.05

Sanr›sal bozukluk - 2(3.1) X2=1.28 p>0.05

Obsesif kompulsif bozukluk 2(5.0) 4 (6.3) X2=0.07 p>0.05

Sosyal fobi 1(2.5) 3 (4.7) X2=0.32 p>0.05

Yayg›n anksiyete bozukluğu 3(7.5) 4 (6.3) X2=0.06 p>0.05

Nikotin bağ›ml›l›ğ› 2(5.0) 6 (9.4) X2=0.66 p>0.05

Alkol bağ›ml›l›ğ› - 2 (3.1) X2=1.28 p>0.05



188

İki grup aras›nda yaş, cinsiyet, medeni durum ve

hastal›k süresi aç›s›ndan anlaml› fark bulunma-

d›(s›ras›yla t=-0.003, p>0.05; X2 =0.001, p>0.05;

X2= 0.007, p>0.05; t=-0.51, p>0.05). Kan şekeri

kontrolü kötü olan I. grubun eğitim seviyesi kan

şekeri kontrolü iyi olan II. gruptan anlaml› şekil-

de yüksek bulundu (X2 =33.86, p<0.001). I. grup

hastalarda nöropati, retinopati ve toplam kompli-

kasyon varl›ğ› anlaml› olarak II. gruptan yüksek

bulundu (s›ras›yla X2 =9.01, p<0.05; X2 =13.10,

p<0.001; X2 =11.13, p<0.05). Nefropati gelişme

oran› iki grup aras›nda farkl› değildi (X2 =0.03,

p>0.05). Hastalar›n sosyodemografik ve klinik

özellikleri Tablo 1’de toplu olarak görülmektedir. 

DSM-IV için yap›land›r›lm›ş klinik görüşme-

/klinik versiyon (SCID-I/CV) ile yap›lan görüş-

me sonucunda  birinci grupta bulunan 40 hasta-

n›n 27 (%67.5)’sinde  major depresif bozukluk

tespit edildi. Bu gruptaki  40 hastan›n 20

(%50.0)’si ayn› zamanda halen major depresif

epizod kriterlerini karş›lamaktayd›. Bu grupta

hastalardan 4 (%10.9)’üne distimik bozukluk, 3

(%7.5)’üne yayg›n anksiyete bozukluğu, 2

(%5.0)’sine obsesif kompulsif bozukluk, 1

(%2.5)’ine sosyal fobi ve 2 (%5.0)’sine nikotin

bağ›ml›l›ğ› tan›lar› konuldu. İkinci grupta bulu-

nan 64 hastan›n 28 (%43.8)’inde major depresif

bozukluk tespit edildi. İkinci gruptaki 64 hasta-

n›n 10 (%15.6)’u halen major depresif epizod

kriterlerini karş›lamaktayd›. Bu grupta hastalar-

dan 7 (%10.9)’sine distimik bozukluk, 2

(%3.1)’sine sanr›sal bozukluk, 3 (%4.7)’üne sos-

yal fobi, 4 (%6.3)’üne yayg›n anksiyete bozuklu-

ğu, 4 (%6.3)’üne obsesif kompulsif bozukluk, 6

(%9.4)’s›na nikotin bağ›ml›l›ğ›, 2 (%3.1)’sine al-

kol bağ›ml›l›ğ› tan›lar› konuldu. Birinci grupta

major depresif bozukluğu tan›s› alma (p<0.05) ve

halen major depresif epizod içinde olma

(p<0.001) oranlar› istatistiksel aç›dan II. gruba

göre anlaml› derecede yüksek bulunmuştur. İki

grup aras›nda diğer bozukluklar aç›s›ndan anlam-

l› fark bulunmad›. İki gruptaki hastalar›n tan› da-

ğ›l›mlar› ve tan› oranlar›n›n  karş›laşt›rmas› tablo

2’de toplu olarak görülmektedir.

I. gruptaki hastalar›n HADÖ ve HDDÖ skor-

lar› s›ras›yla 19.93±7.33, 24.62±7.16, II. gruptaki

HADÖ ve HDDÖ skorlar› 11.33±7.28,

12.03±7.27 olarak bulundu. İki grup aras›nda

HADÖ (t=-5.84 , p<0.0001) ve HDDÖ (t=-8.66,

p<0.0001)  skorlar› istatistiksel olarak anlaml›

derecede farkl› bulundu. İki gruptaki hastalar›n

psikiyatrik ölçek değerleri tablo 3’de toplu olarak

görülmektedir.

Toplam hasta grubunda HbA1c ile anksiyete

ve depresyon skorlar› ve geçirilen depresyon epi-

zodu say›s› aras›nda pozitif korelasyon tespit

edildi (s›ras›yla r=0.50, p<0.001, r=0.65,

p<0.001 ve r=0.35, p=0.001 ). Hastal›k süresi ile

HbA1c düzeyi, anksiyete ve depresyon skorlar›

aras›nda anlaml› bir ilişki bulunmad›.

TARTIŞMA

Literatürde diyabetik hastalarda yap›land›r›l-

m›ş görüşme teknikleri kullanarak psikiyatrik bo-

zukluklar›n s›kl›ğ›n› araşt›ran çal›şma say›s› s›-

n›rl›d›r. Psikiyatrik bozukluk gelişmesi ile kan

şekeri kontrolü aras›ndaki ilişki de yeterince

araşt›r›lmam›ş bir konudur.

Bizim çal›şmam›zda major depresif bozukluk

ve major depresif epizod tan›s›   kan şekeri kont-

rolü kötü olan grupta kontrolü iyi olan gruptan

anlaml› derecede yüksekti. 

DM’ta psikiyatrik bozukluklarla metabolik

kontrol aras›ndaki ilişkinin araşt›r›ld›ğ› çal›şma-

lardan elde edilen sonuçlar birbiriyle çelişmekte-

dir. İki çal›şmada kan şekeri kontrolü kötü olan

diabetik hastalarda psikiyatrik bozukluk yayg›n-

l›ğ›n›n daha yüksek olduğu (Mazze ve ark 1984,

Lustman ve ark 1986) bir çal›şmada da, kan şe-

keri kontrolü kötü olan hastalarda anksiyete ve

TABLO 3. Kan Şekeri Kontrolü İyi Olan I. Grup ve Kötü Olan II. Grup DM Hastalar›n›n Bilişsel Durumlar›, Anksiyete ve Depresyon

Düzeyleri.

I. Grup II. Grup

(n=40) (n=64)

Ort±SS Ort±SS

Mini-Mental test 27.40±1.88 28.03±3.49 t=1.05 p>0.05

HDDÖ 24.62±7.16 12.03±7.27 t=-8.66 p<0.0001

HADÖ 19.93±7.33 11.33±7.28 t=-5.84 p<0.0001
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depresif  belirti düzeylerinin daha fazla olduğu

bildirilmiştir (Kuloğlu ve ark 2000). Bizim çal›ş-

mam›zda elde ettiğimiz bulgular bu çal›şmalar›

destekler niteliktedir. Ancak kan şekeri kontrolü

ile depresyon ve anksiyete aras›nda ilişki olmad›-

ğ›n› bildiren çal›şmalar da mevcuttur (Gülseren

ve ark 2001, Friedman ve ark 1998)

Depresyon gelişimi ve kan şekeri kontrolü

aras›ndaki ilişkinin yönü tam olarak aç›k değil-

dir. Depresyon ve glisemik kontrol aras›ndaki

ilişkinin alt›nda hem fizyolojik hem de davran›ş-

sal mekanizmalar öne sürülmüştür. Kan şekeri

düzensizliği beyin işlevlerini etkileyerek psiki-

yatrik bozukluklara yol açabilir. Diabette hipofi-

zoadrenokortikal sistemdeki değişikliklerle korti-

zol sal›n›m›n›n etkilenmesi, epinefrin ve norepi-

nefrinin sempatik sistem üzerine etkisinin değiş-

mesi, glukagon sal›n›m›n›n artmas›na bağl› deği-

şiklikler, emosyonel streslere artm›ş büyüme hor-

mon yan›t› depresyon gelişiminde rolü olduğu

düşünülen faktörlerdir (Geringer 1990). Ayr›ca

hastal›ğ›n alg›lanmas› ve hastan›n yaşam alanla-

r›na etkisi psikiyatrik tablolar› ortaya ç›karabilir.

Bununla birlikte gelişen depresyon tedaviye uyu-

mun bozulmas›, nöroendokrin sistemin etkilen-

mesi ile kan şekeri kontrolünüde bozulmaya ne-

den olabilir. DM hastalar›nda depresyon diabetin

tedaviye yeterli yan›t vermesini engellemektedir

(Mc Grady ve Horner 1999). Diabette kan şekeri-

nin kontrolü kompleks tedaviye, diyete, kan şe-

keri takibine, düzenli egzersiz program›na uyu-

mu gerektirir. Depresyon bunlar› etkileyeceği

için kan şekeri kontrolünü bozabilir. DM’a eşlik

eden psikiyatrik bozukluklar hastal›ğ›n şiddeti,

seyri, tedaviye verilen yan›t› ve kan şekeri kont-

rolünü etkileyebilir. Yüksek HbA1c düzeylerinin

şimdiki ve yaşam boyu depresyon  varl›ğ› ile iliş-

kili olduğu düşünüldüğünde DM’lu hastan›n

kendine bak›m›n› (diyete, egzersiz program›na,

insülin düzenine, kan şekeri kontrolüne uyum gi-

bi) etkileyen alttaki psikiyatrik durumun daha ag-

resif tedavisi için klinisyene yol gösterici olabi-

lir. Bu nedenlerden dolay› depresyon tedavisi di-

yabetin kontrolünde önemli bir faktör olarak dü-

şünülmelidir. Çal›şmam›zda HbA1c ile  depres-

yon belirti şiddeti aras›nda pozitif ilişki tespit

edildi. Daha önceki çal›şmalarda HbA1c  ile dep-

resyon belirti şiddeti aras›nda pozitif ilişki bildi-

ren çal›şmalar (Robinson ve ark 1988) olmakla

birlikte ilişki olmad›ğ›n› bildiren çal›şmalar da

(Marcus ve ark 1992, Sevinçok ve ark 2001)

mevcuttur. 

Ayr›ca kronik hipergliseminin diabetin mik-

rovasküler ve makrovasküler komplikasyonunu

belirgin şekilde artt›rd›ğ› bilinmektedir (Genut

1995). Son y›llarda yap›lan çal›şmalarda vasküler

risk faktörleri ile depresyon gelişimi aras›nda iliş-

ki olduğu gösterilmiştir. DM’ta gelişen bu vaskü-

ler komplikasyonlar›n hastalarda depresyon geliş-

mesine katk›da bulunduğu düşünülmektedir

(Thomas ve ark. Bas›mda). Uzun süren kan şeke-

ri kontrolsüzlüğünün yaşam kalitesini bozduğu

(Diabetes Complication and Control Trial 1993,

Jacobsen ve ark 1997, Lloyd ve ark 1992), retino-

pati, nefropati ve nöropatinin daha h›zl› başlama-

s› ve ilerlemesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir

(Nathan 1994). Komplikasyonlar›nda yaşam kali-

tesini bozduğu ve diabetik hastalarda yaşam kali-

tesi bozukluğu ile depresyon gelişiminin ilişkili

olduğu gösterilmiştir (Lloyd ve ark 1992).

Leedom ve arkadaşlar› (1991) tip II DM tan›s›yla

izlenen ve komplikasyon gelişen hastalarda dep-

resif belirti düzeylerinin daha yüksek olduğunu

bildirmişlerdir.  

Bizim çal›şmam›zda toplam 104 diabetik has-

tan›n 55’ine (%58.9) DSM-IV (APA 1994) ölçüt-

lerine göre major depresif bozukluk tan›s› konul-

muştur. Bu gruptaki hastalar›n  30’u (%28.8) gö-

rüşme s›ras›nda major depresif epizod kriterlerini

karş›lamaktayd›. Tip II DM’lu hastalarda depresif

bozukluk s›kl›ğ› %8.5-14 ve yaşam boyu s›kl›k

%11.0-32.5 olarak bildirilmektedir. Tüm hastalar

gözönüne al›nd›ğ›nda kan HbA1c seviyesi ile ge-

çirilmiş depresif epizod say›s› ve depresyon ölçe-

ği değerleri aras›nda anlaml› pozitif ilişki tespit

edildi.

Gülseren ve ark. (2001) diabetik hastalar›n

görüşme an›nda %15’inde major depresif bozuk-

luk saptam›şlard›r. Tellez-Zenteno ve Cardiel

(2002) tip II DM hastalarda %39 oran›nda dep-

resyon olduğunu, Gavard ve ark (1993) diabetik

hastalarda yap›lan 4 araşt›rmay› gözden geçirdik-

lerinde diabetik hastalarda depresyon s›kl›ğ›n›n

%20-27 oranlar›nda bulunduğunu bildirmişlerdir.

Toplam hasta grubumuz bizim bulduğumuz oran

bildirilen oranlara göre oldukça yüksekti. Bu bul-

gu araşt›rmay› yapt›ğ›m›z örneklem grubu ve kul-

land›ğ›m›z tan› koyma metodu ile ilişkili olabilir.

Daha önce yap›lan çal›şmalarda yap›land›r›lm›ş

tan› koyma metotlar› kullan›lmam›ş, hasta kendi-

ni bildirim ölçekleri kullan›lm›şt›. Bizim çal›şma-

m›zda DSM-IV için yap›land›r›lm›ş klinik görüş-

mesi/Klinik versiyon  kullan›larak tan› dağ›l›m›
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incelendi. Yine daha önceki çal›şmalarda hasta

gruplar›n›n  homojen olmad›ğ› görülmektedir.

Çal›şmalar tip I ve II diabetik hastalardan oluşan

kar›ş›k gruplarda yap›lm›şt›. Bizim çal›şma gru-

bumuz homojen olarak tip II diabetik hastalardan

oluşmaktayd›. Ancak bizim çal›şmam›zda örnek-

lem grubunu oluşturan hasta say›s›n›n az olmas›

çal›şmam›z›n sonuçlar›n› genellememizi engelle-

mektedir. Ayr›ca kilo kayb›, cinsel isteksizlik gibi

bedensel belirtilerin her iki durumda da  görülme-

si nedeniyle DM hastalar›nda depresyon tan›s›n›n

konulmas›ndaki zorluk bu farkl›l›klara katk›da

bulunmuş olabilir.

Distimik bozukluk görülme s›kl›ğ› aç›s›ndan

kan şekeri kontrolü iyi ve kötü olan gruplar ara-

s›nda fark bulamad›k. S›ras›yla distimik bozukluk

s›kl›ğ› %10.9 ve %10.0 oranlar›ndayd›. Literatür-

de diabetik hastalarda distimik bozukluk s›kl›ğ›

%4 (Piatnitski 1998) ve %7.3 (Friedman  ve ark

1998) olarak bildirilmektedir.

İki grup aras›nda anksiyete bozukluklar›n›n

görülme s›kl›ğ› aras›nda anlaml› bir fark bulun-

mad›. Kan şekeri kontrolü kötü olan hasta gru-

bunda yayg›n anksiyete bozukluğu %7.5, obsesif

kompulsif bozukluk %5.0, sosyal fobi %2.5 oran-

lar›nda  tespit edildi.  Kan şekeri kontrolü iyi olan

hasta grubunda yayg›n anksiyete bozukluğu

%6.3, sosyal fobi %4.7, obsesif kompulsif bozuk-

luk %6.3 oranlar›nda bulundu. Ancak kan şekeri

kontrolü kötü olan hastalarda HADÖ değerleri

kontrolü iyi olanlara göre anlaml› olarak yüksek

bulundu. Literatürde diabetik hastalarda yayg›n

anksiyete bozukluğunun %14 oran› ile en s›k gö-

rülen anksiyete bozukluğu olduğu bildirilmekte-

dir (Allison ve ark 2002). Bizim çal›şmam›zda

bulduğumuz yayg›n anksiyete bozukluğu oran› li-

teratürde bildirilen bu orandan daha düşük oran-

dayd›. Ancak bulduğumuz oran  toplum çal›şma-

lar›nda bildirilen %3-4 oran›ndan önemli

derecede yüksektir. Çal›şmam›zda kan şekeri

kontrolü iyi olan ve kötü olan gruplar aras›nda

anksiyete bozukluklar› görülmesi aç›s›ndan fark

bulunmam›ş, ancak kan şekeri kontrolü kötü olan

grupta anksiyete belirti düzeyleri yüksek bulun-

muştur. Literatürde anksiyetenin kan şekeri kont-

rolü ile ilişkili olduğu (Lloyd ve ark. 2000,

Niemcryk ve ark. 1990), ve anksiyetenin tedavisi

ile kan şekerinin düzeldiği bildirilmektedir

(Rubin ve Peyrot 2001, Lustman ve ark. 1995).

Diabetik hastalarda anksiyete hiperglisemiye se-

konder olabilir veya diabete bağl› nörohormonal,

nörotransmitter fonksiyonlar›ndaki anormallik-

lerle de ilişkili olabilir. Diğer bir  ifade ile hi-

perglisemi anksiyojenik olabilir ve anksiyetenin

tedavisi kan şekeri üzerine olumlu etki yapabilir.

Toplam hasta grubunda da HbA1c ile anksi-

yete skorlar› aras›nda pozitif ilişki bulundu. Lite-

ratürde baz› çal›şmalarda HbA1c ile anksiyete

değerleri aras›nda pozitif ilişki bulunduğu bildi-

rilmiştir (Lloyd ve ark. 2000, Lustman ve ark.

1988, Niemcryk ve ark.  1990, Mazze ve ark.

1984)

Sonuç olarak DM t›bbi, sosyal ve ekonomik

etkileri olan ve ülkemizde çok önemli bir sağl›k

sorunudur. Diabetli hastan›n bütüncül olarak ele

al›nmas›, fiziksel sağalt›m yan›nda hastal›ğa eşlik

eden psikiyatrik tablolar›n da tan› ve sağalt›m›

gereklidir. Hastal›ğ›n metabolik kontrolüne katk›-

s› yan›nda hastalar›n yaşam kalitelerinin artt›r›l-

mas› ve yetiyitimlerinin azalt›lmas› için risk gru-

bu olarak kabul edilecek hastalara yönelik psiki-

yatrik girişimler önem kazanmaktad›r. Böylece

diabetik hasta için optimal sağalt›m ve bak›m ko-

şullar› gerçekleşmiş olacakt›r. DM’un psikiyatrik

bozukluklarla birlikteliği yüksek orandad›r ve di-

abetle karş›l›kl› etkileşimleri mevcuttur. DM’ta

psikiyatrik bozukluklar›n oluşumunda rol alan

fizyolojik ve davran›şsal faktörlerin belirlenmesi

ve psikiyatrik ve t›bbi gidişi iyileştirecek tedavi-

lerin ortaya konabilmesi için uzunlamas›na ve

prospektif çal›şmalara gereksinim olduğu görül-

mektedir.
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