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ÖZET 

Psikosomatik bir hastalı k olarak da tanımlanan diabetes mellitus (DM) ruhsal belirtilerin yüksek oranda gö-
rüldüğ ü endokrin bir bozukluktur. Çah şmam ızda DM'da uzun süreli kan şekeri kontrolünün önemli bir biyolojik 
göstergesi olan glikolize hemoglobin (HbAl) düzeyine göre kan şekeri kontrol altında olan ve olmayan has-
taları n baş ta depresif belirtiler ve anksiyete olmak üzere, psikiyatrik belirtiler ve Aleksitimi düzeyleri yönünden 
karşı laşhrı lmas ı  ve psikiyatrik belirtilerin kan şekeri kontrolüyle ili şkisi araş tırdmış tı r. Çalış ma grubu Fırat 
Üniversitesi T ıp Fakültesi İç Hastalıkları  polikliniğ ine göre kan şekeri kontrol alt ında olan (n=22) ve olmayan 
(n=20) şeklinde iki alt gruba ayrı lm ış tı r. Hastalara SCL-90-R, Hamilton Depresyon Değ erlendirme, Hamilton 
Anksiyete ve Toronto Aleksitimi ölçekleri uygulanm ış tır. HbAl düzeyine göre kan şekeri kontrol altında ol-
mayanlarda ölçek puanları  daha yüksek bulunmu ş  olup DM'un klinik de ğerlendirmesinde psikiyatrik belirtilere 
de dikkat edilmesi gereklili ğ i ve bu yakla şı mla tedaviden daha iyi yan ı t alınabileceğ i sonucuna varı lm ış tı r. 

Anahtar kelimeler: Tip II diabetes mellitus, HbAl , psikiyatrik belirtiler 

Düşünen Adam; 2000, 13 (1): 19-23 

SUMMARY 

Diabetes mellitus (DM), also known as a psychosomatic disease, is a endocrinologic disorder in which psychi-
atric symptoms are observed frequently. The aim of our study was to compare with respect to psychiatric 
symptomatology, especially depressive smptoms and anxiety, and Alexithymia in metabolic controlled and un : 

 controlled patients according to glycosylated hemoglobine (HbA1), an important indicator of long period glu-
cose control. The sample consisted of 42 patients who had applied to Internal Medicine Department of F ırat 
University Medical Faculty between November 1998-March 1999. The patients were divided to two groups, me-
tabolic controlled (n=22) and uncontrolled (n=20), according to HbAl. Hamilton Depression Rating Scale, Ha-
milton Anxiety Scale, Toronto Alexithymia Scale and SCL-90-R were used. Metabolic uncontrolled patients ac-
cording to HbAl had higher scale scores. Finally, we suggest that psychiatric symptoms in clinical evaluation of 
DM should be take into consideration and so it may be obtained more success by this approach. 

Key words: Type 17 diabetes mellitus, HbAl , psychiatric symptoms 

GİRİŞ  

Diabetes mellitus (DM) ruhsal belirtilerin yüksek 
oranlarda görüldü ğü kabul edilen endokrin bir bo- 

zukluktur. Tüm kronik t ıbbi hastalıklar gibi, DM'da 
kiş iyi ruhsal, duygusal ve sosyal sorunlarla zorlayan 
bir hastal ıktır (22) . 

# VIII. Anadolu Psikiyatri Günlerinde bildiri olarak sunulmu ş tur (Diyarbak ır, 1999). 
* Fırat Üniversitesi T ıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dal ı , ** Fırat Üniversitesi T ı p Fakültesi iç Hastal ıkları  Anabilim Dal ı  
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DM'lu bireylerde psikiyatrik bozukluklar ın metabo-
lik kontrol üzerinde hem do ğ rudan, hem de dolayl ı  
etkileri olduğu bildirilmektedir (1°35) . Nitekim dia-
betik olmayan pekçok depresif hastada kortizol dü-
zeyleri artm ış tır. Bu hastalarda emosyonel uyanlma, 
somatokromafin sistemin aktivasyonuyla, kortiko-
steriod ve büyüme hormonu kadar, katekolamin sa-
lınımı  yoluyla da ketoasidoz ortaya ç ıkmas ına neden 
olabilir veya katkıda bulunabilir (18) . 

S ıkıntı  ve gerginlik hisseden hasta; düzensiz ilaç 
alma, kan şekeri kontrolünde önemli yer alan diyet 
ve egzersizlerini yeterince yerine getirememe gibi 
pasif agresif davran ış lar sergileyebilir. Düzenli te-
daviye rağmen kan şekeri kontrol alt ına alınamayan 
hastalarda anksiyetenin önemli bir etken oldu ğu ileri 
sürülmekte ve duygudurum bozukluklan ve ank-
siyetenin diabetik hastalarda genel populasyona göre 
yaklaşı k altı  kez daha fazla oldu ğu (19 '23) , bu birey-
lerde önemli ya şam olayları  sonras ı  ortaya ç ıkan 
depresif belirtilerin kan şekeri kontrolünü bozduğ u 
bildirilmektedir (3 ' 8 ' 18) . 

Çalış malarda DM'un s ıklıkla hem anksiyete bozuk-
luklarına, hem de depresif bozukluklara yol açt ığı  ve 
DM'da majör depresif bozukluklar ın görülme ora-
nının % 8.5-27.3 aras ında değ iş tiğ i bildirilmektedir 
(2,9,10,25,28) .  

Bireyin duygularını  tan ıma ve ifade de güçlük ve 
fantazilerinde k ı sı thlık olarak tan ımlanan aleksiti-
minin; tipik olarak ülseratif kolit, peptik ülser ve ro-
matoid artrit gibi klasik psikosomatik bozukluklan 
olan bireylerde daha yüksek oranda görüldü ğü bil-
dirilmiş tir (22,26).  izleyen çal ış malarda travma son-
ras ı  stres bozuklu ğu (16) , madde kötüye kullan ımı  
(17)  ve kronik ağ rı  üzerinde odaldan ı lmış tır (2 '5 ' 15). 

Aleksitiminin oldu ğu DM'lu bireylerin de bedensel 
uyarı lmalarımn farkındalığı  konusunda yetersiz kal-
dıkları  ve bunun glukozun metabolik kontrolünü 
olumsuz yönde etkiledi ğ i de ifade edilmiş tir (1) . 

Çalış mam ızda DM'da uzun süreli kan şekeri kont-
rolünün önemli bir biyolojik göstergesi olan gliko-
lize hemoglobin (HbA 1) düzeyine göre kan ş ekeri 
kontrol alt ında olan ve olmayan hastalar ın baş ta ank-
siyete, depresyon olmak üzere, psikiyatrik belirtiler 
ve aleksitimik özellikler yönünden karşı laş tınlarak 

psikiyatrik semptomatolojinin diabetik hastalarda 
kan şekeri kontrolü üzerine etkisinin belirlenmesi 
amaçlanmış tır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalış ma grubunu Kas ım 1998-Mart 1999 aras ında 
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Fırat T ıp Merkezi İç 
Hastal ıkları  Polikliniğ ine başvuran hastalar aras ın-
dan randomize olarak seçilmi ş  42 tip II DM hastas ı  
oluş turdu. 

Hastaların onay ı  alındıktan sonra Hamilton Depres-
yon Değerlendirme Ölçe ğ i (HDDÖ) (12)  Hamilton 
Anksiyete Ölçeğ i (HAÖ) (11)  Toronto Aleksitimi 

(TAÖ) (6)  ve SCL-90-R Belirti Tarama Listesi 
(Symptom Check List 90 R) (7)  uyguland ı . 

Ayrıca her hasta için klinik deneyim ve taranan kay-
naklardan elde edilen bilgilere uygun olarak ve ça-
lış manm amaçları  gözönünde bulundurularak haz ır-
lanan ve cinsiyet, yaş , eğ itim düzeyi, medeni durum, 
meslek ve sosyoekonomik düzey bilgilerini içeren 
bir sosyodemografik veri formu kullan ı ldı . 

Hastalar ın HbA 1 düzeyleri belirlendi. HbA 1 düzey-
leri, Technicon RA-XT otoanalizöründe HbAl ticari 
kiti kullan ılarak ölçüldü. Ölçümün prensibi, Tina-
quant immunoturbidometri yöntemiyle hemoglobi-
nin I3-amino ucuna bağ lı  spesifik antikorlar kullan ı -
larak olu şan immün komplekslerin ölçülmesiyle 
HbAl'in belirlenmesidir. 

Bu yöntemde HbA 1 ve hemoglobin düzeyleri g/dl 
olarak ölçüldü ve HbA 1 düzeyleri (HbA 1 , yakla şı k 
2 aylık bir süreç için kan şekerinin kontrol alt ında 
olup olmadığı nı  gösteren önemli bir biyolojik gös-
tergesidir) Hb de ğerleri ile oranlanarak % Hb'e çev-
rildi. 

Hastalar HbA 1 düzeyine göre kan şekeri kontrol al-
tında olanlar ve olmayanlar olarak ayr ıldı . Bu ayrım 
HbAl'in normal değerleri olan % 3.5-5.7 s ınıfla-
rında ve bu değerlerin dışı nda olmas ı  şeklinde dü-
zenlendi. Elde edilen verilerin de ğerlendirilmesinde 
kaba döküm ve SPSS Windows paket program ında 
Student-t ve Ki-kare testleri kullan ıldı . 
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Hastalıkla ilgili özellik 

Yı llık kontrol say ı sı * 

Hastal ık süresi 

*t=2.4, p<0.05, df=40. 

Ölçekler 

Tablo 3. Hastalar ı n ölçek puanlar ı  

Sosyodemografik özellikler: Toplam 42 hastan ın 
14'ü erkek (% 33.3) ve 28'i kad ındı  (% 66.7). Me-
deni durum yönünden 32'si evli (% 76), 8'i bekar (% 
19) ve 2'si (% 5) duldu. Hastalar ın yaş ları  39-52 ara-
sında değ işmekte olup, ortalama 47.3±4.2 y ı l idi. 
Sosyodemografik aç ıdan sadece 10'u (% 23) ortan ın 
üstünde gelir düzeyine sahipti. Kan şekeri kontrol al-
tında olanlar ve olmayanlar aras ında sosyodemo-
grafik özellikler aç ısından bu özellikler aras ında is-
tatistiksel olarak anlaml ı  farklı lık belirlenmedi. 

KŞKA 	KŞKAO 

8.9±2.5 	5.2±2.3 

9.8±7.1 	10.1±6.4 

KŞ KA 	KŞ KAO 

Tip 1! Diabetik Hastalarda Psikiyatrik Belirtiler ve Kan Şekeri 	 Koloğ lu, Karaoğ lu, Atmaca, Özkan, Tezcan 
Kontrolü 

BULGULAR Tablo 2. Hastal ıkla ilgili özellikler 

  

     

Eğ itim düzeyi yönünden incelendi ğ inde yüksek okul 
mezunu olma, kan şekeri kontrol alt ında olanlarda 
olmayanlara göre istatistiksel olarak anlaml ı  ş ekilde 
yüksek orandaydı  (p<0.05, X2=7.63, df=1). Son bir 
yı llık süre içerisinde e ş lik eden bir psikososyal stres 
etmeninin varl ığı  hastaların 18'inde (% 43) belirlen-
di. 

HDÖ* 

HAÖ** 

TAÖ*** 

 

15.1±3.2 

16.2±4.1 

10 2±2.4 

20.2±4.1 

21.8±4.8 

14.1±2.7 

* t=2.9, p<0.05, df=40 
** t=3 .8, p<0.05, df=40 
*** t=3 .6, p<0.05, df=40 

  

Bunların 13'ü (% 31) metabolik kontrolün olmad ığı , 
5'i (% 12) ise kontrolün sa ğ landığı  hastalard ı  ve ara-
daki fark istatistiksel olarak anlaml ıydı  (p<0.05, 
X2=6.21, df=1). Sosyodemografik özellikler Tablo 
l'de özetlenmiş tir. 

Tablo 1. Hastalar ın sosyodemografik özellikleri 

Sosyodemografik özellik KŞ KA KŞKAO 

Cinsiyet 
Kad ı n 14 14 
Erkek 8 6 

Medeni durum 
Evli 17 15 
Bekar 4 4 
Dul 

Sosyoekonomik düzey 
Kötü 6 5 
Orta 14 13 
İyi 2 2 

Eğ itim düzeyi 
ilkokul 7 9 
Ortaöğ retim 9 10 
Yüksekokul* 6 1 

Psikososyal stres etmeni 
varl ığı ** 

5 13 

* p<0.05 X2 =7.63 df=1 
** p<0.05 X2=6.21 df=1 
KŞKA: kan şekeri kontrol altı nda, KŞKAO: kan şekeri kontrol 
altı nda olmayan. 

Hastal ıkla ilgili özellikler Yı llık kontrol say ısı  kan 
şekeri kontrol alt ında olanlarda 8.9± 2.5 iken, kont-
rol alt ında olmayanlarda 5.2±2.3 idi (t=2.4, p<0.05, 
df=40). Hastal ık süresi; kan şekeri kontrol alt ında 
olanlar ve olmayanlarda s ıras ıyla 9.8±7.1 ve 10.1± 
6.4 yı ldı  (pNS) (Tablo 2). 

Ölçek puanlar ı : HDÖ puan ı  kan şekeri kontrol al-
tında olanlarda 15.1±3.2 idi. Kontrol alt ında olmayan-
larda 20.2±4.1 (t=2.9, p<0.05, df=40); HAÖ kontrol 
altında olanlarda 16.2±4.1 kontrol alt ında olmayan-
larda 21.8±4.8 (t=3.8, p<0.05, df=40); TAÖ puanlar ı  
ise kan şekeri kontrol alt ında olanlarda 10.2±2.4, 
kontrol altında olmayanlarda 14.1±2.7 idi (t=3.6, 
p<0.05, df=40). Her üç ölçek için de gruplar aras ın-
daki fark istatistiksel olarak anlamhyd ı  (Tablo 3). 

SCL-90-R puanlar ından depresyon (1.34), anksiyete 
(1.08), obsesyon-kompulsiyon (1.36) ve somatizas-
yon (1.78) alt grupları  kan şekeri kontrol alt ında 
olanlarda olmayanlardan anlaml ı  olarak farkl ı  bulun-
du (Tablo 4). 

TARTIŞ MA 

Çalış marruzda HbAl düzeyine göre kan şekeri kont- 
rol alt ında olanlar ve olmayanlar olarak aynlan iki 
grup sosyodemografik özelliklerine göre kar şı laş tı - 

21 

pe
cy

a



Tip H Diabetik Hastalarda Psikiyatrik Belirtiler ve Kan Ş ekeri 
Kontrolü 

Kuloğ lu, Karaoğ lu, Atmaca, Özkan, Tezcan 

Tablo 4. SCL-90-R puanlar ı  

Alt gruplar Ortalama SD p 

Somatizasyon KŞ KAO 1.78 0.80 <0.01 
KŞKA 1.14 0.62 

Obsesyon-kompulsiyon KŞ KAO 1.36 0.68 <0.05 
KŞ KA 1.58 0.60 

Kiş ileraras ı  duyarlı l ık KŞ KAO 1.28 0.72 AD 
KŞKA 1.24 0.65 

Depresyon KŞ KAO 1.34 0.82 <0.05 
KŞ KA 1.15 0.72 

AnIcsiyete KŞ KAO 1.08 0.48 <0.05 
KŞ KA 0.88 0.56 

Öfke-düşmanl ı k KŞKAO 0.86 0.49 AD 
KŞKA 0.82 0.42 

Fobik anksiyete KŞ KAO 1.08 0.36 AD 
KŞ KA 1.02 0.42 

Paranoid dü ş ünceler KŞKAO 0.96 0.28 AD 
KŞKA 0.94 0.32 

Psikotik belirti KŞ KAO 0.68 0.22 AD 
KŞ KA 0.64 0.18 

GSI KŞ KAO 1.28 0.62 AD 
KŞ KA 1.23 0.58 

nldığı nda; eğ itim düzeyi ve psikososyal stres ermeni 
dışı nda istatistiksel olarak anlaml ı  farkl ılık buluna-
mamış tır. Eğ itim düzeyinin kan şekeri metabolik 

kontrol alt ında olanlarda olmayanlara göre anlaml ı  
olarak yüksek olmas ı , eğ itim düzeyi ile, düzenli ilaç 
alımı , diyet ve egzersiz uygulamalar ına karşı  daha 
fazla uyum ve tedavi şemas ını  daha kapsamlı  kav-
rama aras ındaki ilişkiye bağ lanabilir. 

Son bir yıllık süreç içinde psikososyal stres etmeni-
nin varlığı , kan şekeri kontrol alt ında olmayanlarda 
olanlara göre belirgin olarak yüksekti. DM'lu birey-
lerde stresli ya şam olaylarının kan şekeri kontrolünü 
olumsuz yönde etkilediğ i (4,24,27)  hatta ketoasidoza 
(14)  yol açtığı  bildirilmiş tir. Bulgumuz bu çalış mala-
rın sonucuyla uyumlu bulunmu ş tur. 

Duygudurum bozukluklar ı  ve kaygımn DM'lu birey-
lerde genel populasyona göre yakla şı k altı  kez daha 
fazla olduğu bildirilmiş tir (19) . Sachs ve ark. ise ça-
lış malarında depresif belirti s ıklığı  ile hiperglisemi 
aras ında ilişki olduğunu bildirmi ş lerdir (25) . Lust-
man ve ark. (19)  kan şekeri yönünden metabolik 
kontrolün olmadığı  hastalarda daha iyi kontrolün ol-
duğu hastalara göre daha yüksek oranda psikiyatrik 
bozukluk olduğunu bildirmi ş lerdir. 

Bir çal ış mada (20)  depresif bozukluk öyküsü bulunan 
hastaların diabete yönelik bir kilo kontrol progra- 
mını  tamamlamakta depresif bozuklu ğu olmayanlara 

göre % 136 oran ında başarısız oldukları , bu nedenle 

kan şekeri kontrolünü sağ lamakta güçlük çektikleri 
bildirilmiş tir. Çalış mamızda hem HDÖ hem de 

HAÖ skorları  kan şekerinin kontrol altında olmadığı  

hastalarda, kontrol alt ında olan hastalara göre belir-
gin olarak daha yüksek olmas ı , bildirilen çalış manın 

sonuçlarını  desteklemekteydi. 

Aleksitimik bireylerin bedensel duyumlann ın far-

kında olmadıkları  ve kan şekeri oynamalar ıyla iliş -
kili bedensel uyanmlan daha az hissettikleri ve 

bunun da kan şekeri kontrolünü bozduğu, daha alek-
sitimik olan bireylerin daha kötü bir glisemik kont-
rol gösterdikleri ifade edilmi ş tir (1) . 

Çalış mamızda kan şekeri kontrol alt ında olmayan-
larda olanlara göre aleksitimi skorlan istatistiksel 
olarak anlaml ı  şekilde yüksek ç ıkmış tır. Bu bulgu-

muz Abramson ve ark. (1)  DM'lu bireylerde aleksiti-
mi düzeyinin kan şekeri kontrol alt ında olmayanlar-

da daha yüksek oldu ğunu ve aleksitiminin bedensel 

duyumlann farkındalığı m azaltarak kan şekeri kont-

rolünü bozduğunu öne süren görü ş lerini destekle-

mektedir. Ancak çal ış mam ızda HDÖ ve HAÖ skor-

lannın da kan şekeri kontrol alt ında olmayanlarda 

yüksek çıkmış  olması  aleksitiminin birincil mi yoksa 

ikincil mi olduğu konusuna aç ıklık getirememek-

tedir. 

Çalış mam ızda psikiyatrik belirtileri geni ş  ölçüde be-

lirlemeye yönelik bu yaz ında DM'lu hastalar bağ -

lam ında kullan ı ldığı na rastlayamadığı mız SCL-90-R 

bulgular' incelendiğ inde; kan şekeri kontrol alt ında 

olanlarda olmayanlara göre anlaml ı  farklılıklar so-
matizasyon, obsesyon-kompulsiyon, depresyon ve 
anksiyete alt gruplar ında belirlenmiş tir. Somatizas-

yon puanının kan şekeri kontrol alt ında olmayanlar-

da yüksek ç ıkması , hem bu grupta aleksitimi pu-
anlanmn yiiksek ç ıkması  hem de bölgemizin genel 
özellikleri nedeniyle bireylerin s ıkıntılarım somatize 

etme eğ ilimleriyle aç ıklanabilir. 

Depresyon ve anksiyete skorlarmda yine ayn ı  grup-

taki yükseklik dolay ısıyla, bu belirtilerin HDÖ ve 
HAÖ ölçeklerinde de gözlenen yüksek puanlarla ili ş -

kilendirilebileceğ i düşüncesindeyiz. Obsesif kom-
pulsif bireylerin genellikle titiz, kuralc ı  ve düzenli 

eğ ilimleri nedeniyle tedavi uyumuna daha fazla 
önem gösterdikleri ve bu anlamda çal ış mamızda kan 
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şekeri kontrol altında olanlarda obsesyon- kompul-
siyon puanlarının daha yüksek çıktığı  düşünülebilir. 

Sonuç olarak; anksiyete, depresif belirtiler ve aleksi-
timik özelliklerin uzun süreli kan şekeri metabolik 
kontrolünde uzun süreli ve güvenilir bir göstergeç 
olan HbA 1 bağ lamında kan şekeri kontrolünü be-
lirgin ölçüde bozduğu kanaatine var ılmış tır. 

Depresif belirtiler, anksiyete ve aleksitimik özellik-
lerin bozuk kan şekeri kontrolünün bir nedeni mi 
yoksa sonucu mu olduğu konusu henüz aydınlatıl-
mamış  olmakla birlikte, DM'un klinik değerlendir-
mesinde bu özelliklere de dikkat edilmesi gerekti ğ i 
ve bu yakla şı mla tedaviden daha iyi bir sonuç alma-
bileceğ i düşünülmüş tür. 
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