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ÖZ

Diyabet, fizyopatolojik süreçlerle ilişkili olarak gerek or-
ganizmada gerekse ruhsal denge ve uyumda birtakım deği-
şikliklere neden olmaktadır. Diyabetli hastalarda duygusal 
tepkiler ve uyum güçlükleri sıklıkla görülmektedir. Hastalık 
belirtileri, komplikasyonlar ve uygulanan tedavilerin ya-
rattığı doğal sıkıntı ile birlikte, geleceğe yönelik endişe, ye-
terliliğini kaybedeceği ve başkalarına bağımlı hâle gelebi-
leceği korkuları, beden görünümünün bozulacağına ilişkin 
kaygılar hastanın fiziksel, bilişsel ve duygusal işlevlerini 
ve sosyal yaşamını olumsuz etkilemektedir. Bu derlemenin 
amacı diyabetin beraberinde getirdiği ruhsal sorunlara 
dair farkındalık kazandırmaktır.  

Anahtar kelimeler: diyabet, ruh sağlığı

ABSTRACT

Psychological Aspects of Diabetes

Diabetes causes changes either in the human organism, 
or mental balance and coherence, in association with the 
pathophysiological processes. Emotional responses and 
adaptation problems are extremely common in patients. 
Patient’s physical, cognitive, emotional functions and so-
cial life are affected negatively because of symptoms of 
disease, complications and treatments caused by inherent 
distress, the worries about the future, fear of losing adequ-
ateness and becoming addicted to someone else, concerns 
about impaired body image. The purpose of this review is to 
increase awareness about mental problems associated with 
diabetes.
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GİRİŞ

Diabetes mellitus (diyabet), hasta açısından ruhsal, 
duygusal, sosyal, psikoseksüel bir dizi sorun ve çatış-
manın gündeme gelmesine yol açabilen, süreğen bir 
bedensel hastalıktır (1,2). Yaşam boyu süren bir hasta-
lık olan diyabet, yeme içme biçimini sınırlayan, uzun 
dönemde böbrek, göz hastalıkları riskleri taşıyan ve 
yaşamın akışını bozan bir hastalıktır (3-5). Diyabetli 
hasta, fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili 
bir dizi sorun ve çatışmayla karşı karşıyadır. Hasta 
için kronik bir hastalığa sahip olduğunu ve yaşam 
biçimini değiştirmesi gerektiğini kabullenmek çoğu 
zaman zordur (1,3).

Ruhsal durum diyabetin ortaya çıkış seyrinde etkili 
olduğu gibi, bir fiziksel hastalık olarak diyabet ve 
komplikasyonları da ruhsal durum üzerine etki eder-
ler. Diyabetli hastanın bütüncül tedavisinde hedefle-
nen, fiziksel tedaviler ile beraber, hastalığa eşlik eden 
organik mental, psikofizyolojik, psikopatolojik, dav-
ranışsal ve psikososyal tabloların tanı ve tedavisini 
etkili bir biçimde yönetmektir (1,2,5).

Kan Şekeri ve Ruh Sağlığı İişkisi

Diyabetin ortaya çıkışında genetik faktörlerin yanı 
sıra, çeşitli çevresel faktörler de etkilidir. Psikolojik 
zorlanmalar, hastalığın ortaya çıkış ve şiddetinde 
etkili olmaktadır. Emosyonel gerginlik hem nöroen-
dokrin ve hormonal yollarla hem de dolaylı olarak di-
yabetin tedavi ve izlenmesini etkileyerek kan şekeri 
bozukluğuna yol açmaktadır. 

Gerginlik yaşayan hasta beslenme, tedavi yönetimi, 
fiziksel etkinliklere ilişkin kurallara uymakta güçlük 
çeker. İnkâr, kızgınlık gibi tepkiler ve psikolojik sa-
vunmalar hastalığın tedavi ve uyumunu güçleştirir. 
Böylece hem stres hormonlarını faaliyete geçirir, iç 
ortamı bozar (psikofizyolojik) hem de hastanın uyu-
munu ve dış ortamı bozar (1,2).

Anksiyete ile epinefrin salgısının uyarıldığı ve bunun 
da insülin etkisini azalttığı bilinmektedir. En basit 
psikososyal zorlanma ve ruhsal çatışmada dahi ser-
best yağ asitleri, kortizol ve kan şekeri artmaktadır. 
Stres altındaki organizmada genellikle artan gluka-
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gon, katekolamin ve kortizol düzeyleri hiperglise-
mi ve ketonemiye yol açar. Sonuç olarak, diyabeti 
iyi düzenlenmeyen hastalarda plazma katekolamin 
düzeyi yüksektir. Tıbbi tedaviye rağmen, kan şeke-
ri düzenlenemeyen hastalarda stres ve kaygı önemli 
bir etkendir. Böyle durumlarda insülin dozunu artır-
madan önce psikososyal değerlendirme yapılması 
çok önemlidir. Öte yandan insüline bağımlı diyabe-
te ilişkin otoimmün mekanizmalar ve merkezi sinir 
sisteminin immün işlevlerin düzenlenmesindeki rolü 
dikkate alınınca, psişik ve davranışsal mekanizma-
ların rolü daha da netleşmektedir (2,6). Diyabetik bir 
hastada ruhsal durum-kan şekeri ilişkisi ve etkileşimi 
şu şekilde özetlenebilir:

• Kan şekeri bozukluğu beyin işlevlerini bozarak 
organik beyin sendromuna neden olabilir. 

• Psikososyal zorlanmalar ve ruhsal çatışmalar, kan 
şekerinde oynamalar yapabilir.

• Diyabet ruhsal bozukluk gelişimini tetikleyebilir.
• Ruhsal-davranışsal durum diyabetin seyrini, gidi-

şini ve tedaviye yanıtını etkileyebilir.
• Diyabete, komplikasyonlarına ya da tedavi yön-

temlerine bağlı olarak anksiyete, depresif mizaçlı 
uyum bozukluğu gelişebilir (2).

Özellikle sık hipoglisemi atakları yaşayan hastalarda 
kan şekeri düşüklüğü ile bilişsel işlevler bozulabilir, 
baş ağrısı, bayılacak gibi olma, kızgınlık, gerginlik ve 
şaşkınlık görülebilir (2,6). Diyabet hastalarının tedavi 
düzensizlikleri retina hasarı, böbrek sorunları gibi pek 
çok ciddi sağlık sorunuyla karşılaşmasına neden ol-
maktadır (2,7). Bu sorunlarla karşılaşılmaması için has-
taların kontrollü yemeleri, düzenli egzersiz yapmala-
rı, kan şekerini düzenli olarak ölçmeleri ve ilaçlarını 
aksatmadan almaları gerekmektedir. Aksi takdirde 
metabolik kontrolde dalgalanmalar olabilmekte ve bu 
durum diyabet hastalarının ruh sağlıklarını olumsuz 
yönde etkilemektedir (8). Diyabet hastalarında başta 
depresyon ve kaygı olmak üzere; yeme bozuklukla-
rı, bozulmuş yeme davranışları, travma sonrası stres 
semptomları gibi pek çok sorun diyabeti olmayan ki-
şilere göre daha yaygın olarak görülmektedir (5,9-13).

Sık hipoglisemik atak yaşayan kişilerde uzun dönem-
de kişilik değişiklikleri, depresyon, bilişsel işlevlerde 
bozulma ve ender olarak psikotik belirtiler tanımlan-
mıştır (14). Kan şekeri ve ruhsal belirtiler birbirini et-
kiler. Zayıf glisemik kontrol ile anksiyete bozukluğu 

arasında da anlamlı ilişki bulunmuştur. Kan şekeri ve 
düzensizlikleri doğrudan beyni ve ruhsal işlevleri et-
kilemektedir. 

Diyabetik kişilerde kişilik özellikleri üzerinde yapılan 
çalışmalarda oral karakter özellikleri tanımlanmıştır. 
Oral karakterdeki kişiler gergin, karmaşık bir duygu-
sal yapıya sahiptirler. Ayrıca bu tür bireyler, abartıl-
mış iyimserlik, karamsarlık, özseverlik gibi çatışmalı 
duygusal tepkiler gösterirler Bu durumdaki bireyler-
de ego ve süper ego sınırlı bir gelişme gösterirken, 
id dürtülerinin baskın olması nedeniyle daha çok ben 
merkezci bir yapıdadırlar. Ancak bu kişilik özellikle-
ri, premorbid özellikler mi, hastalığa ikincil gelişen 
davranışsal özellikler mi tartışılmaktadır. Diyabetli 
bireylerde belirlenen bazı kişilik özellikleri ortak bir 
genetik yapının yansıması ya da kronik bir hastalık-
la başetmede geliştirilen davranış kalıpları olabilir. A 
tipi kişilik özellikleri tanımlayan kişilerin stresli ya-
şam olaylarına daha fazla maruz kaldıkları ve daha 
fazla oranda strese hiperglisemik yanıt verdikleri 
belirtilmiştir. Bu kişilerde enerji düzeyinde azalma, 
kronik yorgunluk, irritabilite, depresyon psikoseksü-
el sorunlar ortaya çıkmaktadır. Bu özellikler hastanın 
yaşamını güçleştirmekte işlevselliği olumsuz anlam-
da etkilemektedir (2,5). Hastanın kişilik yapısı ve has-
talığını algılama ve tepki biçimi arasında ilişki vardır. 
Hastayı ve tepkilerini anlamak için kişilik yapısını da 
anlamak gerekir (14). Kişinin hastalığını algılayışı çok 
önemlidir. Hastalığın kişi tarafından nasıl algılandığı, 
kişi için anlamı, hastalık ve tedaviye uyumu, psiko-
sosyal güçlükler üzerinde durulması ve değerlendiril-
mesi gereken çok önemli konulardır (14,15). Eğer hasta 
inkarı yaşıyorsa tedaviye uyum sağlamada zorlana-
cak, bu da hem mortalite hem de morbiditeyi etkile-
yecektir (1).

Diyabet ve Ruhsal Sorunlar

Diyabetli hastalarda duygusal tepkiler ve uyum güç-
lükleri en sık karşılaşılan sorunlardır. Hastalık belir-
tilerinin, komplikasyonlarının ve uygulanan tedavi-
lerin yarattığı doğal sıkıntı dışında, geleceğe yönelik 
endişeler, bilişsel ve duygusal işlevlerini ve sosyal 
yaşamını etkiler (2,5). Psikopatolojik tepkiler diyabe-
tin görünümünü, şiddetini, ortaya çıkışını seyrini ve 
tedaviye yanıtını etkiler. Diyabetin kendisi, kompli-
kasyonları, tedavinin gündeme getirdiği sınırlamalar 
kişinin homeostatik dengesini bozarak emosyonel 



54

Okmeydanı Tıp Dergisi 31(Ek sayı):52-56, 2015

tepkilere yol açar (2). Hastada depresif belirtilerden 
şüpheleniliyorsa (Tablo 1) hastanın duygu-durumu, 
enerji seviyesi, sosyal aktiviteleri mutlaka değer-
lendirilmelidir. Diyabet tanısından sonra uyum güç-
lükleri ile sık karşılaşılır (3). Hastalıkla ilgili tepkiler 
hastalığın özelliklerine, hastanın kişilik özelliklerine, 
çevresel özelliklere göre değişir. Kronik bir hastalıkla 
karşılaşma kendine güven duygusunu bozabilir, öfke, 
inkâr, şaşkınlık, sevilmeme, beğenilmeme kaygısı 
günlük yaşamı sürdürmeyi güçleştirebilir (16). Gergin-
lik ve anksiyete, nöroendokrin mekanizmalarla, bes-
lenme, egzersiz programlarına uymayı güçleştirerek 
hastalığın gidişini olumsuz etkiler. Depresyon riski 
hastalık şiddeti ve hastalığın yol açtığı ek sorunlarla 
artar ve güçlülük duygusu bozulabilir. Depresyonu 
olan bir diyabet hastası diyete uyma, egzersiz yap-
ma gibi hastalığı ile ilgili önlemleri yerine getirmekte 
güçlük çekeceği için hastalığın gidişini kötü etkiler 
(4). Daha hafif ruhsal sorunların çok daha sık görül-
mesi ile birlikte, tedavi gerektirecek düzeyde psiki-
yatrik bozukluklar diyabetli hastalarda yaklaşık %20 
oranında görülür (2,3). Anderson ve ark. (9) metaanaliz 
çalışmasında, komorbid olarak depresyonun en sık 
görülen ruhsal bozukluk olduğunu, Roy ve Loyd’un 
(17) çalışmasında da diyabetik hastalarda normal popü-
lasyona göre depresyon görülme olasılığının 2-3 kat 
daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Kokoszka’nın (16) 
çalışmasında ise depresyon yaygınlığı %35 oranında 
bulunmuş olup, %24’ünde de subklinik depresyon 
belirlenmiştir. Aba ve Tel (18) yaptıkları çalışmada, 
hastaların %87’sinde farklı düzeylerde depresif be-
lirtilerin olduğunu ve %88’inde de öz bakım gücü-
nün orta düzeyde kaldığını görmüşlerdir. Öz bakım 
gücü ile depresif belirtiler arasında da ters yönde bir 
ilişki bulmuşlardır. Diyabetik hastalarda hastalığın 
şiddetine, hastanın kişilik yapısına ve çevre faktörle-
rine göre değişmekle birlikte, ortak bazı temel kaygı 
alanları vardır. Bunların en yaygın olanlarını şöyle 

tanımlayabiliriz:
• Kendi kendine yeterliliğini ve bağımsızlığını kay-

bedeceği endişesi
• Vücut işlevlerini ve bedeni üzerinde denetimini 

kaybedeceği duygusu
• Vücut organ ve bölümlerinin zedeleneceği endişesi
• Çevrenin ilgi ve desteğinin zaman içinde kaybola-

cağı endişesi
• Cinsel yeterliliğinin kaybolacağı endişesi
• Suçluluk, cezalandırma ve endişe tepkileri

Ancak patolojik olanla normal emosyonel yanıtı bir-
birinden ayırmak gereklidir. Diyabetli hastalarda ank-
siyete, depresyon başta olmak üzere, cinsel sorunlar, 
yeme bozuklukları da sıklıkla karşılaşılan psikiyatrik 
tablolardır. Hastalıkla ilişkili olarak gelişen cinsel 
sorunlar, çok açık bir şekilde dile getirilmese de ge-
rek depresyonun etiyolojisi, gerekse sonucu olarak 
değerlendirilmesi gereken bir alandır. Diyabetliler 
arasında bu sorun %60-70 oranında görülmektedir. 
Kadın hastalar sıklıkla cinsel istek azlığı, vajinal ku-
ruluktan söz ederken, erkek hastalarda sertleşme so-
runları görülebilir. Anksiyete ve depresyon belirtileri 
sıklıkla hipoglisemi ve/veya hiperglisemi belirtileri 
ile karışabilmektedir (sinirlilik, konsantrasyon güç-
lüğü, kalp çarpıntısı, baş dönmesi) (3). Diyabetik bir 
hastada depresyonun ayırıcı tanısında hastalığa bağlı 
doğal beklenen tepki ile uygunsuz patolojik duru-
mun ve hastalığa bağlı somatik bulgularla depresyo-
na bağlı psikofizyolojik bozuklukların ayırt edilmesi 
önemlidir. Hasta yeterli olmasına rağmen kendini iyi 
hissetmiyorsa, işlevsellikte düşme gösteriyorsa, ilgi 
alanlarında azalma varsa depresyon yönünden değer-
lendirmek uygun olacaktır (1,2).

Diyabet hastanın ailesinde de krize neden olur. Den-
geli ilişkilerin, iş birliğinin olduğu, çatışmaların az, 
rollerin belli olduğu ailelerde hastalığa uyum daha 
kolaydır. Aşırı koruyucu, endişeli, kontrol edici, yön-
lendirici tutumların hastalığa uyumu bozacağı gerçe-
ği dikkate alınmalıdır (4).

Ruhsal Belirtilerin Yönetimi

Diyabetin kontrolünde temel amaç, hastalığın acil ve 
uzun süreli komplikasyonlarından kaçınmak ve iyi bir 
yaşam sürdürebilmektir (20). Bu amacın gerçekleştiril-
mesinde diyabetin psikiyatrik yönlerinin başlangıçtan 
itibaren değerlendirilmesi, tedavi sürecinde pek çok 

Tablo 1. Yaygın depresyon belirtileri● (5,19).

Çaresizlik, umutsuzluk duyguları
Çökkün duygu-durum
Günlük aktivitelere ilgi kaybı
İştah ve kilo değişiklikleri
Bozulmuş uyku ve enerji kaybı
Öfke ve sinirlilik
Konsantrasyon kaybı, ilgide azalma

●Depresyon için DSM V tanı kriterleri, belirtilerin en az iki hafta-
dır sürüyor olması, depresif ruh hâli, ilgi kaybının olması ve en az 
beş semptomun olması gerektiğini belirtmektedir. Önceki işlevsel-
lik düzeyine göre de belirgin bir değişiklik olmuştur.
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sorunun daha kolay aşılmasını sağlayacaktır. Diya-
betlilere bakım verenler; psikolojik süreçlerin diyabe-
te etkisini bilmeli, diyabetli bireylerin yaşayabileceği 
duygusal ve ruhsal durumları bilmeli, psikolojik ve 
psikososyal durumlara yönelik önlemleri bilmeli ve 
uygulamalı, psikolojik ve psikososyal sorunlar oluş-
tuğunda uygun bakımı planlayabilmelidirler (3,21,22). 
Hastanın hastalığa gerçekçi ve akılcı uyumunda sağ-
lık personelinin tutumu önemlidir.
 
Bu hastalarla iletişimde açık olunmalı ve duyguların 
ifadesi kolaylaştırılmalıdır. Doğru bilgi hastalığın 
doğru algılanmasını sağlayacaktır. Hastalar hastalık-
ları, tedavi ve yönetimi konusunda bilgilendirilmeli-
dir. Hastalara yeterli bilginin verilmemesi, hastaların 
hastalığa ilişkin katastrofik algı ve tepkiler geliştir-
mesini kolaylaştırmaktadır. Bu bilgilendirme aynı 
zamanda hastalığın tedavi ve izlenmesinde, hastanın 
aktif katılımını sağlayacaktır. 

Diyabetik hastalarda psikiyatrik değerlendirme endi-
kasyonları şunlardır:
• Depresif duygudurum göstergeleri
• Düşük vücut kitle indeksi
• İnsülin tedavisine başlamada gönülsüzlük, istek-

sizlik
• Sürekli suboptimal glisemik kontrol
• Tedavi için hastaneye yatmak istememe (1)

Diğer önemli bir nokta da; ağır ruhsal bozukluğu olan 
bireylerde eş tanı olarak görülen diyabet tablosudur. 
Bu durumda her nekadar hasta ya da yakınları diyabet 
rejimi için olması gereken tedavi rejimine uymaya 
çalışsalar da zaman zaman kontrol kayıpları olabilir. 
Örneğin bipolar olgularda HbA1c düzeyleri sağlıklı 
kontrollerden daha yüksek bulunmuştur (23). Başka 
bir çalışmada akut dönem tedavisinin başlangıcında 
değerlendirilen bipolar olgularda hiperglisemi %43.5 
oranında saptanmıştır (24). Gençer ve ark.’nın (25) ça-
lışmasında da akut dönem mani tanılı hastalarda di-
yabet %18 oranında bulunmuştur. İnsulinle uyarılan 
hipoglisemik şoka bağlı nöbetler, manik hastaların 
tedavisinde tarihsel süreçte kullanılmış yöntemlerden 
biridir (25). Yine kronik şizofreni hastalarında diyabet 
prevelansı yüksektir, ancak bunun fenotiyazinlerin 
hiperglisemik etkisi ya da kilo artımı ile ilişkili ola-
bileceği de belirtilmektedir (2). Diyabete komorbid 
olarak gelişen ruhsal durumlarda motivasyonel gö-
rüşme teknikleri önemli bir araç olabilmektedir (1,5). 

Diyabetik bir hastanın optimum tedavisinde fiziksel 
tedavi ve bakım ile ruhsal tedavi ve bakımın eş gü-
düm içinde ve eşzamanlı sağlanması gereklidir. Tıbbi 
tedavi yanında bilgilendirme ve eğitim çok önemlidir. 
Anksiyete bozukluğu (Tablo 2) ve depresif durumlar 
psikotrop tedavi gerektirebilir. Depresyonun yanı sıra 
diyabetik nöropati ağrıları için de antidepresan kul-
lanmak gerekebilir. Antidepresan tedavisinde diyabet 
hastalarına özel bazı sorunlar vardır. Kilo alma ve kan 
şekeri dikkatle izlenmelidir (4). 

Hastanın psikosomatik, davranışsal ve sosyal bir bü-
tünlük içinde ele alınması; psikopatolojinin erken tanı 
ve doğru tedavisi, endokrin ekibi ve liyezon psikiyat-
risi ekibi ile düzenli iş birliği içinde yürütülmelidir (1,2). 
Farmakolojik tedavinin yanı sıra, bilişsel psikoterapi, 
aile ve grup tedavileri, bilişsel davranışçı terapi, kişile-
rarası psikoterapi, danışmanlık, relaksasyon tedavileri 
uygulanmalıdır (1,2,15). Psikoterapiler emosyonel stresi 
azaltarak, tedaviye uyumu artırır ve tedavi maliyetini 
düşürür (5). Ancak, farmakolojik tedavinin yan etkileri, 
özellikle kilo alımı açısından ele alınmalıdır. Psiko-
sosyal tedaviler minör depresyonda etkili olabilirken, 
majör tablolarda psikososyal tedaviler farmakolojik 
tedavi ile kombine bir şekilde verilmelidir (1,5,15).

Sonuç Olarak:

Diyabetli hastalar bütüncül olarak ele alınmalı, has-
talığın metabolik kontrolünün yanı sıra risk grubu 
olarak kabul edilebilecek hastalara psikiyatrik destek 
sağlanmalıdır. Diyabette psikososyal sorunlara yöne-
lik olarak; hastanın hastalığını kendisinin yönetme-
sini sağlamak, kendine bakım davranışlarına uyumu 
için yardım etmek, benlik saygısını yükseltmek için 
bağımsızlığını artırmasına yardım etmek, sorun çöz-
me yöntemlerini öğretmek, kan şekeri düzeyini etki-
leyebilen stresörlerle başetme yöntemlerini geliştir-
mek temel hedef olmalıdır (3,5).

Tablo 2. Yaygın anksiyete belirtileri (5,19).

En az 6 aylık bir sürenin çoğu gününde aşırı kaygı ve kuruntu vardır.
Kuruntuları kontrol edememe
Aşağıdaki altı belirtiden en az üçünün görülmesi:

• Huzursuzluk
• Kolay yorulma
• Odaklanmakta güçlük çekme, zihnin boşalması
• Kolay kızma
• Kas gerginliği
• Uyku bozukluğu

Kaygı, kuruntu ve bedensel belirtilerin işlevsellikte düşmeye 
neden olması 
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