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  اط ديابت و افسردگي در بيماران ديابتي مراجعه كننده به درمانگاه ديابتبتعيين ارت
   بيمارستان دكتر شريعتي و انجمن ديابت ايران
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  انشگاه علوم پزشكي تهرانريز و متابوليسم، د پرشك عمومي، محقق مركز تحقيقات غدد درون: فاطمه بندريان
دانشگاه علوم پزشكي تهران و محقق  ،دانشيار گروه روانپزشكي، مركز تحقيقات روانپزشكي بيمارستان روزبه: شاهين آخوندزاده

  پژوهشكده گياهان دارويي جهاد دانشگاهي
  

  چكيده
ر در سير درمان، ثبروز آن علاوه بر ا كه است افسردگي يكي از شايعترين اختلالات روانپزشكي در بيماران ديابتي :مقدمه

 با هدف بررسي شيوع افسردگي در بيماران ديابتي و ارتباط  اين مطالعه. كند آگهي بيماري را نيز دستخوش تغيير  تواند پيش مي
  .آن با كنترل قند خون طراحي گرديد

درمانگاه ديابت بيمارستان دكتر شريعتي و مراجعه كننده به ) 2 و1نوع ( بيمار ديابتي 375 ، مقطعية در اين مطالع:روشها
 سپس بيماران افسرده ،ابتدا بيماران  به وسيله آزمون بك  از نظر افسردگي غربال شدند. انجمن ديابت ايران شركت داشتند

  . ارزيابي شدند(dysthymia)خويي  افسرده از جهت دو اختلال افسردگي اساسي و DSM- IVطبق معيارهاي 
 مبتلا به اختلال افسردگي %7/23 بيماران ديابتي مورد مطالعه طبق آزمون بك افسرده بودند كه از اين ميان %9/41 :ها يافته

بيشترين شيوع اختلال افسردگي اساسي و .  به هر دو اختلال مبتلا بودند%8/0 و خويي افسرده مبتلا به %3/9اساسي، 
بيمار، در زنان همچنين افسردگي در .  سال بود60ني بالاي  سال و گروه س59-31 به ترتيب در گروه سني خويي افسرده

  . بودتر يعاو نيز بيماراني كه عوارض سيستميك ديابت داشتند  شنشده بيماران با قند خون كنترل 
بيمار، زنان  افسردگي عارضه رواني مهم و شايعي در بيماران ديابتي است كه در ،  براساس نتايج اين مطالعه:گيري نتيجه
اين نتايج لزوم توجه به اين عارضه . دارداران با قند خون كنترل نشده و داراي عوارض سيستميك ديابت شيوع بالاتري بيم

  .دهد  عوارض ديابت جهت پيشگيري از ابتلا به افسردگي را نشان ميپيدايشوكنترل قند خون و پيشگيري از 
  

  اختلال افسردگي اساسيويي، خ افسرده ، آزمون بك، افسردگيقندي،ديابت : ها واژهكليد
  

  مقدمه
 ميليون نفر به  بيماري 5/1 در حال حاضر در ايران حدود 

ديابت در كنار عوارضي مثل ). 1(ديابت مبتلا هستند
 عوارض رواني و رفتاري ،رتينوپاتي، نفروپاتي و نوروپاتي

اي بر كيفيت  طور گسترده كند كه به متعددي ايجاد مي
 ةتواند در نتيج ثر ميااين . گذارد يثر مازندگي بيماران 

تغيير رژيم غذايي، وابستگي دائمي به دارو، عوارض 
 هاي مربوط متعدد كوتاه  يا طولاني مدت بيماري و هزينه

 شايعترين اختلالات ازافسردگي  ). 2( باشد به آنها
شيوع اختلالات ). 3 (استروانپزشكي در بيماران ديابتي 

 NIDDM (5/8- 14%  (2تي نوع افسردگي در بيماران دياب
 %5/32-11احتمال ابتلا به آن در طول زندگي  و

 مقاله پژوهشي

 ؛8026902- 3: تلفن  ؛ريز و متابوليسم مركز تحقيقات غدد درون، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم :نشاني  *
]  emrc@sina.tums.ac.ir:  پست الكترونيك؛8029399: نمابر
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}  PAGE{ افسردگي ديابت و 

% 5/32-15براساس تحقيقات مختلف  ).4(باشد مي
احتمال بروز  ). 9-5، 3(ها به افسردگي مبتلا هستند  ديابتي

 بيشتر از آشكاراافسردگي در طول زندگي بيماران ديابتي 
تمال بروز آن در  احاي كه گونه هافراد غيرديابتي است ب

در . شود تخمين زده مي% 5/28طول زندگي بيماران ديابتي 
 3 تا 2،  ديابتيانواقع احتمال ابتلا به افسردگي در  بيمار

نحوي كه از  هب) 12-9 (است همسانبرابر افراد غيرديابتي 
 نوعي از افسردگي مبتلا   بيمار ديابتي يك نفر بهسههر 
و كاهش كيفيت زندگي شود كه با اختلال عملكرد  مي

افسردگي از جمله بيماريهاي خلقي ). 16-13( همراه است
خلق پايين، كاهش انرژي و علاقه، هاي  نشانهاست كه با 

اشتهايي، افكار مرگ و  احساس گناه، اشكال در تمركز، بي
توجه وزن و  خوابي يا پرخوابي، كاهش قابل خودكشي، بي

سردگي در اف). 17(شود اختلال عملكرد  مشخص مي
 نسبت به واكنش روانيتواند  برخي بيماران ديابتي مي

شواهدي نيز ). 18(شدادردهاي شديد ناشي از نوروپاتي ب
 گلوكز پلاسما بر خلق بيماران ديابتي غلظتثر امبني بر 

 با ،وجود دارد به طوري كه افسردگي در بيماران ديابتي
 كنترل ضعيف قند خون همراه است و سطح هيپرگليسمي

). 20، 19(ارتباط مستقيمي با شدت افسردگي دارد
همچنين تحقيقات نشان داده است كه درگيريهاي عروقي 

ايسكمي مغزي ناشي از ديابت اغلب با افسردگي  مغز و
 بدون حتي ،در موارد خفيف ديابت). 20(همراه است 

حوادث آشكار عروق مغزي و حملات تكرارشونده 
 وجود CNSلال كاركرد هيپوگليسمي نيز درجاتي از اخت

صورت اختلال خفيف  اين عارضه در ابتدا به. دارد
 معمولاً ،شناختي و با گذشت زمان و افزايش شدت

اختلال ديد ناشي از ). 21 (كند بروز ميشكل افسردگي  به
كرد جنسي كاررتينوپاتي، بستري شدنهاي مكرر و اختلال 

 است از ساير عوامل ايجاد افسردگي در بيماران ديابتي
ثر منفي بر ااختلالات رواني در بيماران ديابتي ). 22(

توان با درمان افسردگي  و مي) 18(كنترل قند خون دارد 
). 24، 23(به نتايج بهتري در زمينه كنترل قند خون رسيد 

رسد كه سير افسردگي در بيماران  از سوي ديگر به نظر مي
شانگر لزوم  و اين نباشدتر از ساير بيماران  ديابتي بدخيم

توجه هرچه بيشتر به وضعيت خلقي بيماران ديابتي و 

اين مطالعه جهت تعيين ). 25 (استدرمان افسردگي آنها 
شيوع اختلال افسردگي در بيماران ديابتي و ارتباط آن با 

  .كنترل قند خون طراحي گرديد
  

  روشها
 153زن و  222( بيمار ديابتي 375 مقطعي  ةدر اين مطالع

كننده به درمانگاه ديابت بيمارستان دكتر  عهمراج) مرد
 1381 و 1380شريعتي و انجمن ديابت ايران طي سالهاي 

شرط ورود به مطالعه تشخيص قطعي . شركت داشتند
  .ديابت در بيماران بود

ها از طريق مصاحبه دو پزشك آموزش  آوري داده جمع   
يماران با ب) اطلاع بودند كه از كنترل قند بيماران  بي(ديده 

در ابتدا كليه . و تكميل پرسشنامه توسط آنها انجام گرديد
بيماران مراجعه كننده در مورد اهداف طرح توجيه شدند و 

معيار . نامه كتبي از آنان اخذ گرديد سپس رضايت
باشد كه  غربالگري افسردگي در اين مطالعه آزمون بك مي

) ال سوماتيكؤ س8ال شناختي و ؤ س13(ال ؤ س21شامل 
است كه تاكنون بارها در تحقيقات مختلف جهت 
غربالگري افسردگي بيماران ديابتي استفاده شده است 

 16 بيماراني كه نمره بالاي ،براساس آزمون بك). 24-26(
پس از . گيرند  در طيف افسردگي قرار مي،كسب كنند

ها و احتساب امتيازات آن در صورتي  آوري پرسشنامه جمع
الات آزمون بك در طيف افسردگي ؤبيمار براساس سكه 

الات استخراج ؤشامل سكه گرفت، پرسشنامه دوم  قرار مي
گر از وي  توسط مصاحبهبود  DSM-IVهاي  شده از معيار
شد و بر اين اساس بيماران در دو گروه اختلال  پرسيده مي
كنترل قند خون . گرفتند  قرار ميخويي افسرده ياافسردگي 
د كه يك روش قابل اعتماد  سنجيده شHbA1cبراساس  

 روز گذشته 120-90براي بررسي قندخون در 
 به روش كروماتوگرافي HbA1c گيري اندازه). 27(شداب مي

 بدون كنترل در نظر %7مايع انجام شد و مقادير بيشتر از 
افزار  آوري شده از طريق نرم اطلاعات جمع. گرفته شد

SPSS ه از  شد و با استفادرايانه وارد 10 ويرايش
  آناليز %95  در فاصله اطمينانχ2  توصيفي وآزمونهاي

  .گرديد
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  ها يافته
 با سال 81-10سن( بيمار ديابتي 375 در اين مطالعه
بيماران در . شركت داشتند)  سال6/53 ±6/13ميانگين سني

 60،  سال59 تا 31، آنكمتر از  سال و 30سه گروه سني 
يشترين فراواني بندي شدند كه ب  طبقهسال و بيشتر از آن

) %7/14(مربوط به گروه دوم و كمترين فراواني ) 3/48%(
 بيماران HbA1c 7/63%بر اساس . مربوط به گروه اول بود

 .داشتند  مناسب  بيماران كنترل قند%3/63بدون كنترل و 
 %1/45 بيماران داراي يك يا چند عارضه ديابت و 9/54%

ين نمرات آزمون ميانگ. فاقد هر گونه عارضه ديابت بودند
 بيماران %9/41براساس آزمون بك .  بود2/14 ±3/10بك 

-DSM براساس پرسشنامه .در طيف افسرده قرار داشتند

IV 7/23%بيماران مبتلا به اختلال افسردگي اساسي  
)MDD(1 ميانگين .  بودندخويي افسرده مبتلا به %3/9 و

 ±5/7مدت زمان ابتلا به ديابت در بيماران مورد بررسي 
فراواني افسردگي برمبناي آزمون بك و نيز .  سال بود1/10

 برحسب متغيرهاي جنس، سن، DSM-IVمعيارهاي 
 دهآور  1عوارض سيستميك ديابت و كنترل قند در جدول 

  .شده است
در اين مطالعه شيوع افسردگي برمبناي نمرات آزمون    

ن داري در زنان بيش از مردان،  در بيمارا طور معني بك به
مبتلا به عوارض سيستميك ديابت بيش از بيماران بدون 
عارضه و در بيماران بدون كنترل بيش از بيماران با كنترل 

، >P]00/0 ؛OR )مرد/ زن (=3/0 [ به ترتيب؛قند خون بود
 =P] 002/0 ؛OR عوارض داشتن/عوارض نداشتن= 27/1[
  .=P] 002/0 ؛ORكنترل بودن/ كنترل نبودن = 5/0  [و

 DSM-IVساس نتايج بدست آمده از معيارهاي برا   
داري در  طور معني فراواني اختلال افسردگي اساسي به

  =P] 004/0؛ OR )مرد/ زن(=4/0  [زنان بيش از مردان بود
طور  بر همين اساس شيوع اختلال افسردگي اساسي به

داري در بيماران مبتلا به عوارض سيستميك ديابت  معني
 و در بيماران با عدم كنترل   عارضهبيش از بيماران بدون

  قند خون بيش از بيماران واجد كنترل قند خون  بود
  =P]01/0   ؛ORعوارض داشتن/ عوارض نداشتن = 9/1 [

                                                 
1 Major depressive disorder 

 .>P]00/0 ؛OR كنترل بودن/ كنترل نبودن = 3/0  [و
داري در گروه سني  طور معني اختلال افسردگي اساسي به

  .=P) 03/0 (بود سال بيش از ساير سنين 59 تا 31
طور   بهخويي افسرده DSM-IVبراساس معيارهاي    

زن =2/0  [داري در زنان بيش از مردان وجود داشت معني
داري بين   ولي ارتباط معني =P]001/0 ؛OR مرد/ 

 با كنترل قند خون، عوارض سيستميك خويي افسرده
همچنين فراواني . ديابت و سن بيماران يافت نشد

اي نمرات آزمون بك با سن بيمار ارتباط افسردگي برمبن
  .داري نداشت معني

  
  بحث 

و افــسردگي در بيمــاران ديــابتي يــك پديــده چنــدعاملي 
اجتمـاعي اسـت    - و رواني  زيستيحاصل تعامل بين عوامل     

نيـز   كه اين تعامل احتمال بروز ديابـت در افـراد سـالم را   
شيوع افسردگي در بيمـاران ديـابتي    ) .28(دهد افزايش مي

). 9-4( متفاوت گزارش شـده اسـت      ،در مطالعات مختلف  
در اين مطالعه شيوع افسردگي برمبناي نمرات آزمون بـك          

 بـود كـه بـر اسـاس معيارهـاي           %9/41در بيماران ديـابتي     
DSM-IV 7/23%           از آنها به اخـتلال افـسردگي اساسـي و 

ايـن نتـايج بـا مقـادير        .  مبتلا بودند  خويي  افسرده  به    3/9%
  .  ساير مقالات همخواني داردگزارش شده در

 حاضر شـيوع افـسردگي، اخـتلال افـسردگي          ةدر مطالع    
 ـ  زنان مبـتلا بـه       در   خويي  افسردهاساسي و    طـور   هديابـت ب

 اسـت كـه ايـن  نتـايج در     مردان بيمـار داري بيش از    معني
 ـ  ) 32-29،  25،  23،  9(مطالعات ديگر    دسـت آمـده     هنيـز ب

است اما در مطالعه كواك و همكـاران و مطالعـه جهرمـي،           
افسردگي در بيماران ديابتي به جنس وابـسته نبـوده اسـت           

)33، 34.(  
كننده در مطالعه ما را زنـان        به هر حال اكثر افراد شركت        

دهـد   همچنين نتايج اين تحقيق نشان مي     . دادند  تشكيل مي 
 فـسردگي اساسـي در    كه شيوع افـسردگي و نيـز اخـتلال ا         

  در رده سني   خويي  افسرده سال و شيوع     59-31گروه سني   
ايـن مـسأله در    .  سال بيش از ساير سـنين اسـت        60بالاي  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

28
 ]

 

                               3 / 6

https://journals.tums.ac.ir/ijdld/article-1-459-en.html


}  PAGE{ افسردگي ديابت و 

   نتايج آزمون بك بر اساس سن، جنس، كنترل قند خون و عوارض ديابت-1جدول 
  

اختلال افسردگي   Beckآزمون 
  اساسي

خويي  افسرده
(dysthymia) 

 

+ - 

P value 

+ - 

P value 

+ - 

P value 

 2/51 8 9/41 3/17 8/28 4/30  مؤنث

  3/29  5/11  مذكر
00/0 

4/6 4/34  
004/0  

3/1  5/39  
001/0 

> 30  %9/6  %7/7  9/2  7/11  1  6/13  
59-31 %8/20  %5/27  4/14  9/33  7/3  6/44  

≤ 60  1/14  9/22  

45/0 

4/6  7/30  

003/0 

5/4  5/32  

3/0 

  3/49  6/5  2/39  7/15  28  9/26 دار عارضه
  1/30  15  بدون عارضه
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در مطالعه . تعداد كمي از مطالعات بررسي شده است

ديابتي به سن وابسته ليشمن و بلازر افسردگي در بيماران 
 مطالعه لاستمن بيماران ديابتي افسرده،  در). 32 ،22(نبود 

در اين مطالعه بين ). 24(جوانتر از گروه غيرافسرده بودند 
افسردگي در بيماران ديابتي و كنترل قند خون ارتباط 

نحوي كه بيماران ديابتي با قند  هداري مشاهده شد ب معني
 افسرده ،يماران بدون كنترلشده كمتر از ب خون كنترل

مقالات نيز يافت ساير توان در  نتايج مشابهي را مي. بودند
كارآزمايي شواهد حاصل از سه ). 36، 35، 29، 20، 6(

دهد كه درمان افسردگي سبب   نيز نشان ميباليني شاهددار
) 38، 37 ،3(گردد بهبود كنترل قند خون بيماران ديابتي مي

 بين شدت افسردگي و ، مطالعاتكه در برخي از در حالي
HbA1cةدر مطالع ).25( دست نيامده است ه ارتباطي ب 
 افسردگي در بيماران ديابتي كه مبتلا به يك يا ، حاضر

 بيش از بيماران بدون ،چند نوع از عوارض ديابت بودند
عارضه مشاهده شد كه اين يافته در مطالعات ديگر نيز 

توجه به مطالب فوق با ). 39، 29، 7(تكرار شده است 
گونه بيان نمود كه افسردگي عارضه رواني مهم  توان اين مي

 است كه در بيماران با قند ي ديابتانو شايعي در بيمار
 زناننشده، داراي عوارض سيستميك ديابت و  خون كنترل

  .دارد بيشتريشيوع 
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