
Girifl

T›p e¤itiminin evrimi incelenirse, ilk kullan›lan yöntemlerin di-
siplinleri ayr› ayr› ö¤renmeye dayand›¤› görülür. ‹nsanl›¤›n bilgi
birikimi artt›kça bu yöntemin güçlü¤ü görülmüfl ve daha bütünle-
yici yöntemlere geçilmifltir. Sistemler ve disiplinler aras›ndaki
sürekli iliflki düflünülürse ö¤renmenin bütünleyici yaklafl›mla da-
ha kolay ve sa¤l›kl› olaca¤› aç›kt›r. 

Bu nedenle ortaya konan ‘entegre sistem’, t›p e¤itiminde
önemli bir aflamad›r. Klinikte ve gerçek yaflamda hasta, karfl›m›-
za endokrinoloji, patoloji veya onkoloji bafll›¤› alt›nda ç›kmamak-
tad›r. Aksine, hasta genellikle bir sisteme veya disipline atfedile-
bilecek semptom ve bulgular toplulu¤u ile gelmektedir. Bu ne-
denle sistemlerin bütün olarak de¤erlendirilmesi gerekmektedir.
Hastal›klar, paragraflar ve klifleler halinde ö¤renildi¤inde, o pa-
ragraf ve hastay› çak›flt›rabilmek için klinisyenin engin bir ansik-
lopedik bilgiyi her an beyninde saklamas› gerekir. Bu bilgiyi iflle-
yebilmesi için de ça¤dafl bilgisayarlar›n ifllemci sistemlerinin h›-
z›na sahip olmal›d›r. Bu ifllemi kolaylaflt›rabilmek ve daha verim-
li hale getirmek amac›yla ‘algoritm’ denen ak›fl flemalar› geliflti-
rilmifltir. Ancak, bu flemalar›n mekanik takibi de sistemler aras›n-
daki iliflkinin gözden kaç›r›lmas›na neden olabilir. Sistemlerin sü-
rekli olarak birbiriyle konufltuklar› ve birbirlerini etkiledikleri unu-
tulmamal›d›r (fiekil 1). Disiplinlerin bütünlü¤ü sadece hasta yo-
¤un bak›mdaysa görmeye al›flt›¤›m›z ekip çal›flmas› s›ras›nda
an›msanmamal›; daha hafif klinik sorunlarda ve hatta sa¤l›kta da
düflünülmelidir. 

Endokrin Hastal›klar›n Merkezi Sinir 
Sistemi Üzerindeki Etkileri

Hormonlar vücuttaki bütün organlar› etkilerler. Merkezi sinir
sisteminin (MSS) geliflmesi ve çal›flmas› da birçok hormonal et-
ki alt›ndad›r. Örne¤in, intrauterin yaflamda bile testosteron, bey-
nin ‘erkek’ olarak farkl›laflmas›n› sa¤lar ve kiflinin sonraki yafla-
m›ndaki davran›fllar›n› belirleyebilir. Birçok endokrin hastal›¤›n
merkezi sinir sistemini etkileyerek genellikle psikiyatrik hastal›k-
lara atfedilen duygulan›m, davran›fl ve zihinsel ifllev bozuklukla-
r›na neden oldu¤u bilinmektedir (1,2). 

Bunalt› sendromu ile psikiyatri kliniklerine baflvuran hastalar-
dan organik hastal›k tan›s› alan hastalar›n %25’inde, sorumlu
hastal›k iç salg› sistemiyle ilgilidir. Endokrin hastal›klarda görü-
len psikiyatrik sendromlar tablo 1’de özetlenmektedir (3).

Sonuç olarak, sistemler aras›ndaki iliflkilerin yeterince irde-
lenmedi¤i ve bu konuda daha fazla çal›fl›lmas› gerekti¤i söylene-
bilir. E¤er bu yap›lmazsa, logaritmik bir h›zla artan bilgi birikimi
sonucunda, kendi sistemlerine son derece hakim olan uzmanlar
bile sadece filin kendi dokunduklar› veya gördükleri k›sm›n› ta-
n›mlamadan öteye geçemezler. 

Hipotalamik Hastal›klar

Hipotalamusun hastal›klar›, bulimia, hipersomnia, anoreksi ve
impotansa neden olabilir. Birlikte görülen otonomik ifllev bozuk-
lu¤u bir bunalt› ata¤›n› taklit edebilir ve hatta böyle bir tablo ya-
ratabilir. Hipotalamik hastal›klar bazen dolayl› olarak hipofiz be-
zinde yaratt›klar› de¤ifliklikler sonucunda merkezi sinir sistemini
etkileyebilir. Hipotalamik hastal›klar›n s›k görülen psikiyatrik
semptomlar› letarji, konfüzyon, iritabilite, hiperfaji ve depresyon-
dur (4). 
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Tablo 1: Endokrin hastal›klarla birlikte görülen psikiyatrik sendromlar.

Organik beyin sendromu
Delirium
Demans
Psikoz
Depresyon
Manik sendrom
Bunalt›

fifieekkiill 11:: Endokrinoloji ve di¤er bilim dallar› aras›ndaki diyalog bütün bi-
lim dallar› aras›nda da söz konusudur. Sistemik etkileflimler ayr› ayr› ir-
delenmelidir. 
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Hipofiz Bezi

Akromegalide letarji ve libido azalmas› bilinen semptomlard›r.
Kiflilik de¤iflikli¤i, enerji azl›¤› ve duygulan›m de¤ifliklikleri ön
planda olabilir. 

Hipopituitarizmde yavafl geliflen demans-delirium kombinas-
yonu tan› konmadan önce iki y›la kadar devam edebilir. Hastal›-
¤›n bask›n tablosu konfüzyon, oryantasyon bozuklu¤u ve letarji
gibi semptomlar olabilir. Bu tabloyu asteni ve depresyon izleye-
bilir. ‹ritabilite, huysuzluk ve motivasyon eksikli¤i gibi ataklardan
oluflan bir kiflilik de¤iflikli¤i görülebilir. Hipopituitarizmin akut ge-
liflti¤i durumlarda ise semptomlar h›zl› geliflebilir; letarji h›zla
stupora dönüflebilir. Hipopituitarizmin organik beyin sendromu
tablosunu düzeltebilmek için hem tiroid, hem de kortikosteroid
tedavisi gereklidir (5).

Tiroid Bezi

Tiroid hastal›klar›n›n merkezi sinir sistemini etkileme meka-
nizmas›, muhtemelen MSS reseptörlerinin nörotransmiterlere
duyarl›¤›n› ve hücre metabolizmas›n› de¤ifltirmesiyle ilgilidir. Hi-
pertiroidizmde, reseptörlerin katekolaminlere duyarl›¤› artmak-
ta, monoamin oksidaz etkinli¤i azalmakta ve norepinefrin döngü-
sü artmaktad›r. Hipotiroidizmde beynin oksijen ve glukoz tüketi-
mi azalmakta, beyin kan ak›m› yavafllamakta ve serebrovasküler
direnç artmaktad›r. 

Hipertiroidizm
Hipertiroidizmde %20-40 oran›nda tirotoksik ensefalopati bil-

dirilmektedir. Konsantrasyon güçlü¤ü ve yak›n bellekte bozuk-
luklar, hipertiroidizmde görülen organik beyin sendromunun
özellikleridir. Baz› hastalarda antitiroid ilaçlar da bu tabloya kat-
k›da bulunabilir. 

Hipertiroidizm premorbid kiflilikteki kusurlar› veya prepsikotik
özellikleri aflikar hale getirebilir. fiizofrenik, paranoid, manik
semptomlar ve ajitasyon, sanr›lar, iritabilite görülebilir. Görsel ve
iflitsel halusinasyonlar olabilir (6). 

Depresyon ile birlikte bunalt› ve psikomotor ajitasyon veya re-
tardasyon hipertiroidizmin ilk semptomlar› olabilir. Kronik yor-
gunluk erken görülen bir semptomdur. A¤›r depresyon, tirotoksi-
koz tedavisinden sonra da devam edebilir (7). 

Hipertiroidizmli hastalar›n yar›s›nda bunalt›, hiperaktivite, si-
nirlilik ve tremor görülür. Emosyonel labilite genellikle erken or-
taya ç›kan semptomlardand›r. Parestezi, halsizlik ve aç›klana-
mayan nörolojik bulgular histeri olarak yorumlanabilir. Panik
ataklar ve agorafobi görülebilir (8). 

Psikiyatrik semptomlar›n ço¤u tirotoksikozun tedavi edilmesi
ile geriler; ancak manik ve depresif sendrom ötiroidizm sa¤lan-
d›ktan sonra, uzun süre devam edebilir. 

Hipotiroidizm
Hipotiroidizmde, hemen hemen bilinen bütün psikiyatrik send-

romlar görülebilir. Hatta psikiyatrik semptomlar, hormonal
semptomlardan daha önce ortaya ç›kabilir. Organik beyin send-
romu, anlama güçlü¤ü, yak›n bellek bozukluklar› görülebilir. Kon-
jenital veya uzun süre tedavi edilmeyen edinsel hipotiroidizmde
kal›c› zihinsel ve morfolojik kusurlar görülebilir. Elektroensefa-
logramda yavafl ve düflük amplitüdlü dalgalar, hatta konvülsi-
yonlar görülebilir. Ergen ve eriflkin hastalarda hipotiroidizmle
birlikte %40 oran›nda psikoz görülebilece¤i bildirilmektedir.

Depresyon, hipotiroidizmin hemen hemen kaç›n›lmaz bir bul-
gusudur (9). 

Bir araflt›rmada depresyon tan›s› alan 100 hastan›n 10’unda
hipotiroidizm saptanm›flt›r (10). Duygulan›m bozuklu¤u olan has-
talarda, serum TSH düzeyi ile yerel ve genel beyin kan dolafl›m›
ve glukoz metabolizmas› aras›nda negatif bir iliflki saptanm›flt›r.
Mania, hastal›¤›n bafllang›c›nda görülebilece¤i gibi tiroid hor-
mon tedavisine bafllanmas›yla da ortaya ç›kabilir. Katekolamin
aktivitesi ve reseptör duyarl›¤›n›n h›zl› art›fl› genellikle tedaviye
yüksek dozla baflland›¤›nda görülür (11). 

Paratiroid Bezi ve Kalsiyum 
Metabolizmas› Bozukluklar›

Paratiroid hastal›klar›, kalsiyum, fosfor ve magnezyum meta-
bolizmas›n› etkileyerek MSS’de de¤iflikliklere neden olur. Kalsi-
yum, norepinefrin ve dopamin β-hidroksilaz›n hem salg›lanmas›-
n› ve hem de tüketimini h›zland›r›r. 

Hiperparatiroidizm ve hiperkalsemi
Hiperparatiroidizmde klinik tabloya delirium ve konfüzyon ha-

kim olabilir. Organik beyin sendromu %5-10 oran›nda görülebilir.
Serum kalsiyum düzeyi psikiyatrik semptomlar›n a¤›rl›k derecesi
ile do¤rudan iliflkilidir. Serum kalsiyum düzeyi 12-16 mg/dl ara-
s›nda kiflilik de¤ifliklikleri ve duygulan›m bozukluklar› görülürken
16-19 mg/dl aras›nda bilinç de¤ifliklikleri ve halusinasyonlar, 19
mg/dl üzerinde ise somnolans ve koma görülür (12).

Hiperkalsemi ile birlikte görülen hipomagnezemi de mental
bozukluklara katk›da bulunabilir. Hipomagnezemiye ba¤l› oryan-
tasyon bozuklu¤u, konfüzyon ve halusinasyonlar görülebilir. 

Hiperparatiroidizmli hastalar›n %5-20’sinde psikoz görülebil-
di¤i bildirilmektedir. Ayn› s›kl›kta depresyon ve 1/3 oran›nda bu-
nalt› ve iritabilite olabilir. Depresyon, genellikle hiperparatiro-
idizmin cerrahi tedavisinden hemen sonra düzelirken di¤er se-
rebral semptomlar›n düzelme h›z›n›n hastal›¤›n süresi, semptom-
lar›n a¤›rl›k derecesi veya hastan›n yafl› ile ilgili olmad›¤› görül-
müfltür.

Hipoparatiroidizm
Hipoparatiroidizmli hastalar›n %40'›nda tetani veya konvülsi-

yon olmaks›z›n organik beyin sendromu görülür. Bazen psikiyat-
rik semptomlar, hastal›¤›n ilk ve tek bulgusu olabilir. Zihinsel ifl-
lev bozukluklar› hem hipoparatiroidizmde, hem de psödohipopa-
ratiroidizmde görülebilir. Psödopsödohipoparatiroidizmde, psiki-
yatrik semptomlar varsa, hemen her zaman zihinsel ifllevler de
bozulmufltur. Psikoz, cerrahi hipoparatiroidizmde %20 oran›nda
görülürken idiopatik hipoparatiroidizmde daha nadirdir (5). 

Depresyon, hiperparatiroidizmde oldu¤u gibi, hipoparatiro-
idizmde de s›k bir bulgudur. Bunalt› ve iritabilite, kiflilik de¤iflik-
likleri, fobiler, tikler, sosyal izolasyon belirgin olabilir. 

Hipoparatiroidizmli hastalar›n tamam›nda, hipokalseminin dü-
zeltilmesi ile zihinsel bozukluklar düzelirken, psödohipoparatiro-
idizmli hastalar›n sadece üçte birinde zihinsel ifllevler normale
dönmektedir (13,14). 

Adrenal Korteks

Adrenal korteks hastal›klar›n›n santral sinir sistemi üzerinde-
ki etkisi kortikosteroidler ve muhtemelen ACTH ve CRH düzeyin-
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deki de¤iflikliklere ba¤l›d›r. Glukoz metabolizmas›, elektrolitler ve
kan bas›nc›ndaki de¤ifliklikler de etkili olabilir. Hiperkortizolemi,
hipokampus ve baz› kortikal bölgeler için toksiktir ve posttrav-
matik stres, depresyon ve demans gibi psikopatolojilerin gelifl-
mesinde rol oynayabilir (15). 

Cushing sendromu 
Cushing sendromu en fazla zihinsel de¤iflikli¤e neden olan

endokrin hastal›kt›r. Serebral semptomlar, endojen Cushing
sendromunda eksojen steroid al›m›na göre daha s›k görülür. Psi-
kiyatrik semptomlar›n en s›k görüldü¤ü hasta grubu ise hipofiz
tümörü, yani Cushing hastal›¤› olan bireylerdir. Hastalar›n
%50’sinde Cushing sendromunun fiziksel bulgular›ndan önce
psikiyatrik semptomlar görülür (5). 

Konsantrasyon bozuklu¤u, delirium ve demanstan oluflan or-
ganik beyin sendromu görülebilir. Hastalar›n %5-20’sinde psikoz
görülür. Hastal›k, klinik olarak flizofreniden ayr›lamayabilir. Psi-
koz genellikle klorpromazin ile tedaviye yan›t verir. Steroid teda-
visine ba¤l› psikoz ise ilac›n kesilmesinden 2 hafta ile 7 ay sonra
spontan olarak düzelir (16). 

Cushing sendromlu hastalar›n yar›dan fazlas›nda depresyon
görülür. Baz› hastalar intihar girifliminde bulunabilir. Eksojen
steroid al›m›nda %10 oran›nda görülen depresyon, hem ACTH ve
hem de kortizol düzeyinin yüksek oldu¤u durumlarda daha s›k ve
daha a¤›rd›r (17). 

‹fltah ve libido art›fl› ile karakterize öfori, eksojen ilaç al›m›n-
da %20-40 aras›nda görülürken endojen Cushing sendromunda
%5’ten az s›kl›kta bildirilmektedir. 

Hastalar›n üçte birinde akut bunalt› ataklar› görülebilir (5).
Cushing sendromunun tedavisi ile psikiyatrik semptomlarda da

belirgin düzelme görülür. Ancak, kortikosteroid tedavisine ba¤l›
psikoz ilac›n kesilmesinden sonra da bir süre devam edebilir.

Addison hastal›¤›
Addison hastal›¤›nda hemen her zaman psikiyatrik semptomlar

efllik eder. Bellek bozukluklar› %75 oran›nda, daha a¤›r organik
beyin sendromu ise %5-20 aras›nda bildirilmektedir. Duysal alg›-
lama bozuklu¤u, kendisini dokunma, iflitme ve koku alma duyula-
r›nda eflik azalmas› fleklinde gösterir. Hastalar›n dörtte birinde
psikoz görülür ve bu durum negativizm, muhakeme güçlü¤ü, aji-
tasyon, halusinasyonlar ve katatonik postür ile karakterizedir (18). 

Addison hastal›¤›nda üçte bir oran›nda depresyon görülebilir.
Depresyon fiziksel bulgulardan önce ortaya ç›kabilir. Kortikoste-
roid tedavisine bafllanmas›ndan sonra, birkaç gün içinde hasta
kendisini daha enerjik hisseder. Buna karfl›n, depresyon baz› has-
talarda aylarca sürebilir. Di¤er taraftan, kronik adrenal yetmezli¤i
olan hastaya steroid verilmesi ile akut mania geliflebilir (18).

Adrenal medulla
Feokromositoma genellikle bunalt› ve endifle duygular› ile bir-

liktedir.

Hipoglisemi, Diyabet ve 
Pankreas Hastal›klar›

Hastalar›n %20-40’›nda hipoglisemi s›ras›nda bunalt› görülür.
Hipoglisemi s›ras›nda görülen bay›lma, konfüzyon ve parestezi,
histeriyi taklit edebilir. Di¤er taraftan, diyabetin erken bulgular›
olan bulan›k görme, poliüri, polidipsi ve anoreksi de histeri ile
kar›flt›r›labilir (19). 

Hipoglisemiye ba¤l› olarak organik beyin sendromu, delirium
ve koma görülebilir. Kan flekeri konsantrasyonundan çok, kan
flekerinin düflüfl h›z› önemlidir. Bu nedenle, kan flekerinin çok
yüksek düzeylerden h›zla normale düflmesi, diyabetli bir hastada
delirium tablosuna neden olabilir. Buna karfl›n, hiperglisemi hi-
perozmolar ensefalopatiye yol açabilir. Hipoglisemik hastalar›n
psikiyatrik semptomlar›n›n hem ortaya ç›kmas› ve hem de teda-
viden sonra düzelmesi metabolik ve elektroensefalografik de¤i-
flikliklerden daha sonra görülür.Psikozu taklit eden psikomotor
retardasyon, depersonalizasyon ve bilinç de¤ifliklikleri hipogli-
semi s›ras›nda s›kça görülen bulgulard›r. Kronik hipoglisemi
depresyonla karfl›m›za ç›kabilir. Kronik hipoglisemi flizofreniyi
taklit edebilir. Diyabetli hastalar s›k hipoglisemiye giriyorlarsa,
zihinsel yetenekleri zaman içinde azalabilir ve bu hastalarda ile-
ri yafllarda demans s›kl›¤› daha fazlad›r (20-22). 

Pankreatitli hastalar›n %50’sinden fazlas›nda halusinasyon
gibi psikoz bulgular› vard›r. Pankreas kanseri olan hastalarda
depresyon ve bunalt›, fiziksel semptom ve bulgular görülmeden
önce aylar, hatta y›llar boyunca devam edebilir.Depresyon hafif
veya orta derecede olabilir ve intihar düflüncesi veya giriflimi bil-
dirilmemifltir. Pankreas kanserinde görülen serebral semptom-
lar›n humoral yolla kontrol edilip edilmedi¤i bilinmemektedir (23).

Sonuç ve Yorum

1. Bilinen endokrin hastal›kta muhtemel serebral semptom ve
bulgular aranmal› ve gerekirse tedavi edilmelidir. 

2. Serebral ve psikiyatrik semptom ve bulgularla gelen hasta-
larda iyi bir öykü ve muayene, gerekirse de laboratuvar tetkikle-
ri ile olas› endokrin hastal›klar araflt›r›lmal›d›r.

3. Bunalt› ve depresyon, tiroid ve paratiroid bezlerinin hipo-
ve hiper-fonksiyonunda, hipo- ve hiper-kortizolizmde, feokromo-
sitomada ve glukoz metabolizmas› bozukluklar›nda görülebilir.

4. Psikoz tablosu, endokrin hastal›klar›n seyrinde görülebile-
ce¤i gibi, fiziksel semptom ve bulgulardan çok önce de ortaya
ç›kabilir. 
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