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Önsöz 

Diyabet bireyin yaşamını değiştiren önemli bir hastalıktır. Bireyin önerilen davranış 

değişikliklerini yerine getirmesi son derece önemlidir. Bunun için öncelikle bireyin 

hastalığını doğru algılaması ve hastalığıyla baş etme mekanizmalarını geliştirmesi 

gereklidir. Bireyin hastalığın getirdiği yükleri taşıyabilmesi ve sorumluluklarını 

yerine getirebilmesi için yaşamında köklü değişimlere gitmesi gereklidir. Bu 

bağlamda ise bireyin tüm yaşam seçimlerini etkileyen kişilik özellikleri önemli bir 

faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. Kişilik özellikleri hastalığın kabulünden baş 

etme mekanizmalarına, tedaviye uyumdan hastalığın prognozuna kadar birçok şeyi 

etkiler. Kronik hastalıklarda öncelikli olan hastalığı kabuldür. Birey hastalığı kabul 

ettikten sonra hastalığa uyum ve istendik yaşam tarzı değişiklikleri sağlandığında 

metabolik hedefler de olumlu yönde etkilenecektir.  

Bu bilgi ve düşünceler ışığında planlanan ve gerçekleştirilen bu araştırma ile; tip 2 

diyabetli bireylerin hastalığı kabul düzeyleri ve metabolik hedefler üzerine etkisinin 

belirlenmesinini, diyabet yönetiminin planlanması için kaynak oluşturacağı, alanda 

çalışan sağlık profesyonellerine ve araştırmacılara katkı sağlanacağı 

düşünülmektedir. 

 

 

 

 

  İzmir, 16.07.2019 Özlem Sözeri ÖZDEM 
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Özet 

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Kişilik Özelliklerinin Hastalığı Kabul Düzeyleri ve 

Metabolik Hedefler Üzerine Etkisinin İncelenmesi 

Bu araştırma; tip 2 diyabet tanısı olan bireylerde kişilik özelliklerinin, hastalığı kabul 

düzeyleri ve metabolik hedefler üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla tanımlayıcı, 

analitik-kesitsel tipte yürütülmüştür. Araştırmanın evrenini Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Endokrinoloji Bilim Dalı Diyabet 

Polikliniğine kayıtlı Tip 2 Diyabet tanısı almış bireyler oluşturmuştur. Araştırma 

örneklemini, en az 6 aydır Tip 2 diyabeti olan, iletişim problemi olmayan ve 

araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 300 tip 2 diyabetli birey 

oluşturmuştur. Araştırma verileri, bire bir görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Veri 

toplamada Bireysel Tanıtım Formu, Metabolik Sonuçlar Listesi, Beş Faktör Kişilik 

Ölçeği ve Hastalığı Kabul Ölçeği kullanılmıştır. Araştırma verilerinin analizinde 

tanımlayıcı veriler için sayı-yüzde değerleri, Kruskal Wallis ve Mann Whitney-U 

testi, çoklu regresyon analizinde Ki Kare testi kullanılmıştır. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin dışadönüklük alt değişkeninin puan 

ortalaması 25,93±8,11; duygusal dengesizlik alt değişkeninin puan ortalaması 

27,18±6,78; geçimlilik alt değişkeninin puan ortalaması 40,21±4,18; sorumluluk alt 

değişkeninin puan ortalaması 31,90±6,41; açıklık alt değişkeninin puan ortalaması 

ise 33,16±7,75 olduğu saptanmıştır. Duygusal dengesizliğin hastalığı kabulü olumsuz 

yönde, sorumluluğun ise olumlu yönde etkilediği ortaya konmuştur. “Hastalığı Kabul 

Ölçeği” puan ortalaması 27,72±7,74 bulunmuştur. Bireylerin açlık glisemi puan 

ortalaması 136,50±47,99; tokluk glisemi puan ortalaması 185,68±67,99; HbA1c 

puan ortalaması 7,49±1,83 olduğu saptanmıştır.  

Çalışmamızda tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özellikleri, farklı hastalığı kabul 

düzeylerine ulaştırmıştır. Tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özelliklerinin farklı 

metabolik hedeflere ulaştırıp ulaştırmadığına yönelik sadece duygusal dengesizlik ile 

sistolik kan basıncı düzeyleri arasında pozitif yönde korelasyon vardır. Diğer 

hedefler için kesin bir şey söyleyebilmek için araştırma örnekleminin genişletilmesi 

gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler; Tip 2 diyabet; kişilik özellikleri; hastalığı kabul; metabolik 

hedefler.  
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Abstract 

Examining of the Effects of the Personality Traits in the Individuals with Type 2 

Diabetes over the Levels of the Illness Acceptance and Metabolic Targets 

This study has been carried out in a way of descriptive and analytical-sectional in 

order to examine the effects of personality traits in the individuals with type 2 

diabetes over the levels of the illness acceptance and metabolic targets. The universe 

of the study was formed by the individuals with Type 2 Diabetes who are registered 

in Ege University Faculty of Medicine Hospital, Department of Internal Medicine, 

Department of Endocrinology Diabetes Polyclinic. The sample of the study was 

formed by 300 individuals with type 2 diabetes who had Type 2 diabetes for at least 

6 months, who had no communication problems and who voluntarily accepted to 

participate in the study. The data of the study were collected by one-to-one interview 

method. Individual Introduction Form, Metabolic Results List, Five Factor 

Personality Scale and Acceptance of Illness Scale were used in data collection. In the 

analysis of the data of the study; number-percentage values, Kruskal Wallis and 

Mann Whitney-U test were used for the descriptive data and Chi-square test was 

used in multiple regression analysis. 

It was determined that the individuals who participated to the study have the average 

score of extraversion sub-variable 25,93±8,11; the average score of emotional 

instability sub-variable 27,18±6,78; the average score of agreeableness sub-variable 

40,21±4,18; the average score of responsibility sub-variable 31,90±6,41; the average 

score of openness sub-variable 33,16±7,75. It was determined that emotional 

instability affects the illness acceptance negatively and responsibility affects it 

positively. It was found that the average score of “Acceptance of Illness Scale” was 

27,72±7,74. It was determined that the individuals have the average score of fasting 

glycemia 136,50±47,99; the average score of toughness glycemia 185,68±67,99; the 

average score of HbA1c 7,49±1,83.  

In our study, different personality traits in individuals with type 2 diabetes have 

reached different illness acceptance levels. In individuals with type 2 diabetes, for 

the case of whether or not different personality characteristics lead to different 

metabolic targets, there is a positive correlation only between emotional instability 
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and systolic blood pressure levels. To be able to say something certain for the other 

targets, the sample of the study needs to be expanded. 

 

Keywords; Type 2 diabetes; personality traits; acceptance of illness; metabolic 

targets. 
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1. Giriş 

1.1. Araştırmanın Problemi 

Diabetes Mellitus (DM) “İnsülin salınımında defekt, insülin azlığı ve yokluğu ile 

insülinin etkili kullanılmamasına ya da her ikisinden de kaynaklanan, hiperglisemi ile 

karakterize, karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmasının bozulmasıyla oluşan 

akciğer, adipoz doku, iskelet kası ve hedef organlarda zarar oluşturan, kronik bir 

metabolizma hastalığıdır” (ADA, 2017; Besen ve Esen, 2011; Phipps, Monahan ve 

Sands, 2003). Akut-kronik komplikasyonları, yaşam boyu tedavi gereksinimi, 

tedaviye uyum ve öz bakım için yaşam tarzı değişikliği gerekliliği, eğitim ihtiyacı 

gibi getirileri nedeniyle önemli bir kronik hastalıktır (Esen, 2004; Esen, 2005; 

Yeşilbalkan, 2004). 

Diyabet bir hastanın yaşamının her yönünü etkileyen en yaygın kronik hastalıklardan 

biridir. Diyabetin kronik doğası göz önüne alındığında, hastalık için tedavi 

hedeflerine ulaşmak, çoğunlukla hastanın tıbbi talimatlara ve öz bakım faaliyetlerine 

uyumuna bağlıdır (Esmaeilinasab ve diğerleri, 2016). Hastalığın istendik yönetimi 

için bireyin önerilen davranış değişikliklerini yerine getirmesi önemlidir. Bireyin 

hastalığı doğru algılaması ve başa çıkma mekanizmaları geliştirmesi gerekmektedir. 

Bireyin bu hastalık ve hastalık yükü ile yaşayabilmesi için uzun vadeli değişimlere 

ihtiyacı vardır (Sutin ve diğerleri, 2013, T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). Sağlıklı 

bireyde, farkında olmadan fizyolojik bir süreç olarak gerçekleşen kan glikoz düzeyi 

düzenlenmesi, diyabetli bireyde yerini bilinçli bir çabaya bırakmıştır. Bu çabanın 

istendik sonuca ulaşması ise hastaların alıştıkları yaşam biçimindeki zorlu davranış 

değişimlerinin başarısına bağlıdır. Sağlıklı davranış değişimini uygun yöntemlerle 

desteklemek, diyabet yönetiminin hedeflerine ulaşmasında son derece önemlidir 

(Besen ve Esen, 2011; Pınar, 1995; Pınar, 1995-1996).  Diyabetin yönetim amacı, 

kan glikoz düzeyi kontrolünün sağlanması ve diyabet komplikasyonlarının 

önlenmesidir (ADA, 2017). Başarılı diyabet yönetiminin en önemli kriteri etkili bir 

eğitim, bireyin tedaviye katılımı, kısacası tedavideki öz etkililik ve öz bakım gücüdür 

(Akyol, 2004; Dinççağ, 2001; Esen, 2005).  

Tüm yaşam anlayışı ve uyumunu etkilediği gibi, önemli davranış değişikliklerini 

gerektiren diyabet yönetiminde kişilik özellikleri önemli bir faktördür.  Kişilik 

özellikleri, kronik hastalıkların gelişme riskini, bireylerin sağlığı ve hastalık 
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semptomlarını algılamalarını, tedavi rejimlerini yönetme yollarını ve sonuçlarını 

etkileyen duygusal ve davranışsal fonksiyon kalıplarının temelini oluşturur (Erlen ve 

diğerleri, 2011). Dolayısı ile hastalık algısını, kabulünü, yönetimini, baş etme 

mekanizmalarını, tedaviye uyumunu ve hastalığın prognozunu etkilemektedir. Kişilik 

özellikleri, hastalık yönetiminde önemli bir faktör olan kişisel kaynakların temelini 

oluşturur. Kişisel kaynaklar içerisinde sosyal destek, stresle baş etme yöntemleri, öz 

saygı, öz yeterlik yer alır. Kişisel kaynakların tam fonksiyon görmesi, hastalık dahil 

stresli yaşam olaylarına uyumu, kabulü ve iyileşme dönemini olumlu yönde etkiler 

(Keogh ve diğerleri, 2005; Özcan, 1999; Richardson, Adner ve Nordström, 2001). 

Özellikle kronik hastalığı olan bireylerde ciddi yaşam tarzı değişikliği gerekeceği 

için hemşire, hastayı bütüncül yaklaşımla değerlendirmelidir. Bu noktada, duygusal 

ve davranışsal fonksiyon kalıplarının temelini oluşturan kişiliği ve onun getirdiği 

zihin-beden ilişkisini anlamak bakım süreci planlanırken göz önüne alınması gereken 

bir bileşendir (Erlen ve diğerleri, 2011).  

Diyabet yönetiminde başarının girdisi doğru tedavi ve etkin eğitim ilkeleri, çıktısı ise 

metabolik kontrol hedeflerine ulaşılmasıdır. Sağlık alanındaki gelişmeler ve bunun 

yanı sıra diyabet ekibini oluşturan bütün meslek üyelerinde çağdaş bilim ve 

teknolojiye ulaşan bilgiye sahip olması ve hastalık yönetimi için doğru tedavi-eğitim-

bakım davranışlarının olmasına rağmen diyabet yönetiminde her bireyde aynı 

başarıya ulaşılamamaktadır. Bu boyuttan bakıldığında; kişilik özelliklerinin diyabete 

ilişkin etkilerinin ortaya konulmasının bu alanda çalışan sağlık profesyonellerine 

farklı bir bakış açısı getireceği düşünülmektedir. Bu düşüncelerle planlanan bu 

araştırmada diyabet literatüründe pek dikkat çekmeyen bir potansiyel olarak 

karşımıza çıkan kişilik özelliklerinin hastalığı kabul ve metabolik hedefler üzerindeki 

etkisi incelenecektir. 

1.2. Araştırmanın Sorusu 

Tip 2 diyabetli bireylerde kişilik özellikleri, hastalığı kabul düzeyi ve metabolik 

hedefleri etkiler mi? 
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1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H1: Tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özellikleri, farklı hastalığı kabul 

düzeylerine ulaştırır. 

H2: Tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özellikleri, farklı metabolik hedeflere 

ulaştırır. 

1.4. Araştırmanın Varsayımları 

Bu araştırmada, hasta ifadesi ile alınan verilerin doğru olduğu varsayılmıştır. 

1.5. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Literatürde yapılmış benzer bir çalışma olmadığından yeterli örneklem sayısını 

belirlemek amacı ile güç analizi araştırma sürecinde yapılmıştır. 3 aylık veri toplama 

sürecinde 18 yaş üstü toplamda tip 2 diyabetli 300 bireye ulaşılmıştır. Planlanan veri 

toplama aşamasında ulaşılan hasta sayısına göre; kişilik özellikleri ve hastalığı kabul 

düzeyleri karşılaştırıldığında örneklem büyüklüğünün yeterli olduğu, kişilik 

özellikleri ve metabolik hedefler karşılaştırıldığında örneklem sayısının yeterli 

olmadığı görülmektedir. Metabolik hedefler ile ilgili konuşabilmek için çok daha 

fazla örnekleme ihtiyaç olduğu tespit edilmiştir. Araştırma süresince hastanın eldeki 

laboratuvar bulgularını aldığımız için tüm hastalar için lipid ve mikroalbüminüri 

düzeylerine ilişkin bulgulara ulaşılamamıştır. 

1.6. Araştırmanın Amacı 

Tip 2 diyabetli bireylerde kişilik özelliklerinin, bireylerin hastalığı kabul düzeyleri ve 

metabolik hedefler üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla yürütülmüştür. 
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2. Genel Bilgiler 

2.1. Diabetes Mellitus 

DM “İnsülin salınımında defekt, insülin azlığı ve yokluğu ile insülinin etkili 

kullanılmamasına ya da her ikisinden de kaynaklanan, hiperglisemi ile karakterize, 

karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmasının bozulmasıyla oluşan akciğer, adipoz 

doku, iskelet kası ve hedef organlarda zarar oluşturan, kronik bir metabolizma 

hastalığıdır” (ADA, 2017; Besen, 2011; Phipps, Monahan ve Sands, 2003). 

DM görülme sıklığı giderek artan önemli bir sağlık sorunudur. Diyabetin görülme 

sıklığı toplumlar arasında farklılık göstermekle birlikte, ortak nokta insidans ve 

prevalansındaki artış ve diyabetin ölüm nedenleri listesinin üst sıralarında yer 

almasına neden olmaktadır (International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 2017). 

DM, dünya nüfusunun %2,4’ünü, ülkemiz nüfusunun ise %7,2’sini etkilemektedir 

(ADA, 2017; Türk Diyabet Cemiyeti, 2016). Ülkemizde 1997-1998 yıllarında 

yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji (“TURDEP-I”) çalışması sonuçlarına göre 

tip 2 diyabet prevalansı %7.2, bozulmuş glukoz toleransı (BGT) sıklığı ise %6.7 

olarak bulunmuştur (Satman, 2002). Yakın zamanda yayımlanan “TURDEP-II” 

çalışmasında ise ülke genelinde 20 yaş üzerinde 26.499 kişi incelenmiş ve tip 2 

diyabet sıklığının geçen yıllarda önemli derecede arttığı ve %13.7’ye yükseldiği 

görülmüştür (Satman, 2013; Türk Diyabet Cemiyeti, 2016). 

Diyabet dünyada ölüm nedenleri arasında “iskemik kalp hastalığı, inme, alt solunum 

yolu infeksiyonları, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, diyare ile ilişkili hastalıklar, 

Edinilmiş İmmün Yetmezlik Sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome-

AIDS) ve solunum yolu kanserlerinden sonra 8. sırada” yer almaktadır (ADA, 2017; 

International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 2017). 

Kan glikoz seviyelerinin kontrolsüz olarak olması gereken değerlerin dışına çıkması 

ile diyabetin akut komplikasyonları ortaya çıkar. Diyabetlide yaygın olarak dört akut 

komplikasyon görülür. Bunlar; “Hipoglisemi, Diyabetik Ketoasidoz (Diabetic 

Ketoacidosis-DKA), Hiperglisemi ve Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma 

(Hyperosmolar Hyperglycemic Nonketotic Syndrome-HHNK)’dır” (Olgun ve Eti 

Arslan, 2010; Özdoğan, 2007; Sivrikaya, 2006; Topçu, 2015). 

Diyabetin sonraki zamanlarında kronik komplikasyonlar oluşmaya başlar. Diyabetin 

mikrovasküler komplikasyonları retinopati ve nefropati olarak ikiye ayrılır 
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(Fadıloğlu, 2002; Sivrikaya, 2006). Makrovasküler komplikasyonları ise “koroner 

arter hastalığı ve miyokard infarktüsü, periferik arter hastalığı ve serebrovasküler 

hastalık” olarak görülmektedir (Fadıloğlu, 2002; Sivrikaya, 2006; Türkiye Endokrin 

ve Metabolizma Derneği, 2017). Nöropati diyabetlilerde hiperglisemi nedeniyle en 

sık rastlanılan komplikasyondur. Otonom nöropatide semptomların sinsi ve yavaş 

ilerlemesi tanının konmasını güçleştirir. Periferiknöropati alt ekstremiteleri tutar ve 

önce ayak başparmağında başlar (Fadıloğlu, 2002; Özcan, 2002; Samuels ve 

diğerleri, 2006; Sivrikaya, 2006). Diyabetik ayak, en çok korkulan, ölüm oranını 

arttıran, hayatı olumsuz etkileyen, amputasyona neden olan, hastanede kalış süresinin 

uzamasıyla toplumsal ve ekonomik yükü fazla olan bir komplikasyondur (Sivrikaya, 

2006; Törüner, 2011; Yüksel, 2002). 

Diyabet yönetimi; eğitim, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz, farmakolojik tedavi ve 

bireysel izlemden oluşur. Bu kapsamda bireyin yaşı, ekonomik durumu, mesleği, 

yaşam biçimi, fiziksel ve emosyonel durumu dikkate alınmalı ve bireye özgü tedavi 

planı ve hedefler belirlenmelidir (Ahmad ve diğerleri, 2013; Birol, 2011; Blumer ve 

diğerleri, 2013; Demirtaş ve Akbayrak, 2009).  

Diyabet yönetimi etkin tedavi ve eğitim, bakım kriterleri, hastanın tedaviye uyumu, 

katılımı ve bununla birlikte amaçlanan metabolik hedeflere ulaşılması, yaşam tarzı 

değişiklikleri gerçekleştiği durumlarda etkin hala gelmektedir. Diyabetin yönetimi 

günlük yaşam aktivitelerinde sınırlılıklara, bağımsızlığın kaybına, duygusal strese ve 

benlikte değişimlere yol açabilmektedir (Esen, 2004; Esen, 2005; Fadıloğlu, 2002; 

Kartal, 2006; Olgun ve Eti Arslan, 2010; Yeşilbalkan, 2004). 

Diyabetli bireyler normal yaşamlarına devam ederken diyabetlerini yönetmek, 

planlanmış tedavi ve bakımı sürdürmek zorundadır. Bu sürecin iyi yönetilmesinde 

uzman yardımı ve eğitim gereksinimi önemlidir. Diyabet hemşiresinin bireyi/aileyi 

ve toplumu eğitmek, hastalık yönetimini koordine etmek, kaynak kişi olmak, politik 

kararlarda etkili olmak, bu alanda araştırmalar yapmak ve sağlıklı yaşam konusunda 

değişimin temsilcisi olmak gibi rolleri vardır. Bu roller kapsamında sağlık ekibinin 

becerilerinden maksimum yarar sağlayarak kişinin kendine güvenini arttırmak, 

günlük sorunlarda en erken ve en kolay yaklaşımı sağlamak, akut ve kronik 

komplikasyonlarda sağlık bakım hizmetini en iyi şekilde sunmak hemşirenin 

hedefleri kapsamında yer almaktadır. Bireyler hemşirenin bu desteği ile 

hastalıklarına ilişkin öz kontrollerini sağlayabilmekte, öz bakıma ilişkin etmenleri 
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geliştirmekte ve hastalıkları boyunca gelişen olumsuz durumları engeleyebilmekte 

veya geciktirebilmektedir.  Sonuç olarak diyabetli bireyde diyabet yönetimi ve 

davranış değişikliği için diyabet eğitimi gereklidir. Bu doğrultuda diyabet hemşiresi 

hastanın ihtiyaçlarını belirlemeli ve diyabeti günlük olarak etkin biçimde kontrol 

etme becerisini kazandırmalı ve öz yönetim sonuçlarını izlemelidir (Akyol, 2002; 

Besen ve Esen, 2011; Demirtaş ve Akbayrak, 2009; Dinççağ, 2001; Heislerve 

diğerleri, 2005; Nahcivan,1994; Özcan, 2001; Pınar, 1995; Pınar, 1995-1996; 

Sivrikaya, 2006; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011; Yeşilbalkan, 2004). 

2.1.1. Metabolik Hedefler 

Diyabette metabolik hedefler; “açlık-tokluk kan şekeri, HbA1c değeri, total 

kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid, kan basıncı, beden kütle 

indeksi ve mikroalbüminüri” ölçümlerini içermektedir (Çıtık, Öztürk ve Günay, 

2010). 

Diyabette metabolik hedeflere ulaşmak komplikasyonların önlenmesi açısından 

önemlidir. Metabolik hedeflerin istendik düzeyde olması hastanın tedaviye 

uyumunun bir kanıtıdır (Akkuş, 2004; Janka, Plewe ve Riddle, 2005; Özcan, 2001; 

Sivrikaya, 2006). 

Metabolik kontrolün kötü olması özellikle makrovasküler komplikasyonların 

ilerlemesine neden olur. Makrovasküler komplikasyonları erken tanılamak için 

öncelikle aile öyküsü, bireysel sağlık/hastalık öyküsü, sigara kullanımı, açlık-tokluk 

kan glikoz düzeyi, kan basıncı, plazma lipid değerleri, beden kütle indeksi (Body 

Mass Index-BMI), glikozile hemoglobin (Glycosylated Hemoglobin Test-HbA1c) 

değerlendirilir. Kan glikozu ve kan basıncının kontrol altına alınması ve hedeflenen 

aralıkta tutulması gerekir. Bir diğer önemli risk faktörü dislipidemidir. Tıbbi 

beslenme tedavisi ve egzersiz ile kontrol altına alınabilir. Düşük yoğunluklu 

lipoprotein (Low Density Lipoprotein-LDL) kolesterolün 130mg/dl’nin altında, 

yüksek yoğunluklu lipoprotein (High Density Lipoprotein-HDL) kolesterolün 

65mg/dl’nin üstünde, trigliseridlerin 150 mg/dl’nin altında olması amaçlanır. 

Glisemik kontrolünün önemli bir belirteci olan HbA1c ve kalp damar hastalıklarına 

bağlı ölümlerin görülme sıklığı arasında önemli bir ilişki olduğu bilinmektedir. Tip 2 

diyabetlilerde yapılan araştırmalarda hiperglisemi, BMI yüksekliği, dislipidemi ile 

kardiyovasküler hastalıklarına bağlı ölümler ilişkili bulunmuştur. Tip 2 diyabetli bir 

örneklemde yapılan bir çalışmada ise %1’lik HbA1c artışının kalp yetmezliği 
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riskinde %8’lik bir artışa neden olduğu gösterilmiştir (Akkuş, 2004; Fadıloğlu, 2002; 

Janka, Plewe ve Riddle, 2005; Özcan, 2001; Sivrikaya, 2006; Zinmen, 1997). 

2.2. Diyabet Yönetiminde Kişilik Özellikleri ve Hastalığı Kabul 

2.2.1. Kişilik Özellikleri 

Kişilik “Bir kimseye özgü belirgin özellik, manevi ve ruhsal niteliklerinin bütünü, 

şahsiyet” olarak tanımlanmaktadır (Türk Dil Kurumu, 2019). Farklı bir tanıma göre, 

kişilik “bireyin farklı durumlarda ortaya koyduğu davranışları açıklayan, sürekliliği 

olan, kişilerarası, duygusal, motivasyonel, deneyime dayalı etkileşim tarzı” şeklinde 

yer almaktadır (McCrae ve Costa, 1989) 

K൴ş൴l൴ğ൴ anlamak ൴ç൴n b൴r çok kavramsal yaklaşım ortaya çıkmıştır. Bunlar, b൴lg൴ 

൴şleme, ps൴koanal൴t൴k ve özell൴k yaklaşımlarıdır. B൴lg൴ ൴şleme yaklaşımında k൴ş൴l൴k 

özell൴kler൴n൴n b൴lg൴ ൴şlem sürec൴ndek൴ farklılıklardan kaynaklandığı ൴ler൴ 

sürülmekted൴r.   Ps൴koanal൴t൴k yaklaşımın en öneml൴ kavramı yetkec൴l൴kt൴r (Doğan, 

2013; Gümüş, 2009). 

Özell൴k yaklaşımı gözlemsel ve deneysel olarak çok ൴y൴ araştırılmış b൴r yaklaşımdır. 

Yapılan çalışmalar değer öncel൴kler൴yle ൴l൴şk൴lend൴r൴leb൴len somut göstergeler 

sağlamıştır. Günümüzde, Beş Faktör K൴ş൴l൴k Model൴ne (BFKÖ) ൴le b൴rl൴kte özell൴k 

yaklaşımı önem൴n൴ tekrar kazanmıştır. “Kişinin duygu, düşünce ve davranışlarındaki 

değişmezlik” şeklinde ifade edilen özell൴k kavramı k൴ş൴l൴ğ൴n “çekirdeği”, “merkezi ve 

tanımlayıcı özelliği” ile “sistematik olarak anlayabilmek için bir gereklilik” olarak 

tanımlanmaktadır. K൴ş൴l൴k özell൴kler൴n൴ sınıflandırmak üzere yapılmış olan 

çalışmalarda üzer൴nde en çok f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ sağlanan özell൴kler “dışadönüklük, 

duygusal dengesizlik, açıklık, geçimlilik ve sorumluluk” olmuştur (Benet ve John, 

1998; Doğan, 2013; Gümüş, 2009; Rassart ve diğerleri, 2014; Sutin ve diğerleri, 

2013).  

Kişiliğin tanımlanması ve ölçümünde farklı görüşler vardır. BFKÖ’nin 

değerlendirmede sıklıkla kullanıldığı görülmektedir. Özellik yaklaşımına dayanan bu 

modelde, kişiliğin değerlendirilmesinde, “bireylerin kendilerini ve başkalarını 

tanımlarken kullandıkları sıfatlardan” yararlanılmaktadır. BFKÖ; temelinin 

uzunlamasına ve deneysel araştırmalara dayanması, zaman sürekliliğinin olması, 

farklı yapılarda geçerliliğinin yapılmış olması ve kullanımının basit olması 
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nedenleriyle araştırmacılar tarafından yaygın kullanılmaktadır (Benet ve John, 1998; 

Doğan, 2013; Gümüş, 2009; Rassart ve diğerleri, 2014; Sutin ve diğerleri, 2013). 

BFKÖ, “dışadönüklük, duygusal dengesizlik, geçimlilik, açıklık ve sorumluluk” alt 

değişkenlerden oluşmaktadır (Gümüş, 2009). Dışadönüklük; “enerjik, konuşkan, 

sıcakkanlı, heyecanlı, coşkulu ve sosyal yönden aktif olmak” gibi özellikleri, 

duygusal dengesizlik; “depresif,  hüzünlü, gergin, kaygılı, tedirgin, huzursuz ve 

sabırsız olmak” gibi özellikleri, sorumluluk;  “disiplin, görev bilinci, sorumluluk, 

düzenlilik, özenli ve dikkatli olmak” gibi özellikleri, açıklık; “ilgili olma, meraklılık, 

yeniliklere açıklık, bağımsızlık, yaratıcılık” gibi kişilik özelliklerini, geçimlilik; 

“yardımseverlik, bağışlayıcılık, nazik, hoşgörülü, saygılı ve esneklik” gibi özellikleri 

kapsamaktadır (Benet ve John, 1998; Doğan, 2013; Gümüş, 2009; Rassart ve 

diğerleri, 2014; Sutin ve diğerleri, 2013). 

Literatürde kişilik özelliklerinin kronik hastalıkları nasıl etkilediği ile ilgili çalışmalar 

yer almaktadır. Kronik hastalığın gelişimi çoğu kez yaşamı değiştiren bir olaydır. 

Bunun için bireyin önerilen davranış değişikliklerini yerine getirmesi gerekmektedir. 

Şiddetli bir hastalık ve hastalık yükü ile yaşamak, kendini algılamada gelişime ve 

uzun vadede değişimlere neden olabilir. Bireyin hastalığı doğru algılaması ve başa 

çıkma mekanizmaları geliştirmesi gerekmektedir. Bireyin bu hastalık ve hastalık 

yükü ile yaşayabilmesi için uzun vadeli değişimlere ihtiyacı vardır (Sutin ve 

diğerleri, 2013; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). 

Kişilik özellikleri aynı zamanda hastalık ilerlemesi ile ilişkilidir. Kişilik ve hastalık 

arasındaki boylamasına ilişki, tipik olarak hastalığın başlangıcının bir öngörüsü 

olarak düşünülür. Bununla birlikte, hastalığın benzer şekilde kişiliğin gelişiminde 

etkili olabileceğinden şüphelenmek için de kanıtlar vardır. Kişiliğin veya diğer 

psikolojik faktörlerin ani bir şekilde değişmesi akut hastalığın ilk göstergelerinden 

biri olabilir. Hastalığın akut fazı tedavi edildikten sonra, hastalıkla ilişkili psikolojik 

değişiklikler genellikle normale döner. Buna karşılık, kronik hastalıklardan muzdarip 

kişilerin kişiliklerinde kalıcı değişiklikler olabilir. Kronik hastalıkta ortaya çıkan 

fizyolojik değişikliklere ek olarak, hastalığa eşlik eden yaşam biçimi değişiklikleri, 

bireylerin kendilerini ve hastalıklarını nasıl algıladıklarından etkilenir. Kronik 

hastalık, bireyin yaşamının neredeyse her alanında geniş bir etki yapabilir. Şimdiye 

kadar, kişilik ve hastalık yükü üzerine yapılan araştırmalar neredeyse tamamen alan 

düzeyinde ilişkilere odaklanmıştır. Kronik hastalığı olan bireylerde (örneğin, astım, 
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kanser ve konjenital kalp hastalığı), kişilik özelliklerinin, yaşam kalitesi ve algılanan 

fiziksel ve psikolojik sağlık gibi çeşitli hastalık göstergeleriyle ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Benet ve John, 1998; Doğan, 2013; Gümüş, 2009; Rassart ve diğerleri, 

2014; Sutin ve diğerleri, 2013). 

Diyabet bir hastanın yaşamının her yönünü etkileyen en yaygın kronik hastalıklardan 

biridir. Diyabetin kronik doğası göz önüne alındığında, hastalık için tedavi 

hedeflerine ulaşmak, çoğunlukla hastanın tıbbi talimatlara ve öz bakım faaliyetlerine 

uyumuna bağlıdır (Esmaeilinasab ve diğerleri, 2016). Hastalığın istendik yönetimi 

için bireyin önerilen davranış değişikliklerini yerine getirmesi önemlidir. Sağlıklı 

bireyde, farkında olmadan fizyolojik bir süreç olarak gerçekleşen kan glikoz düzeyi 

düzenlenmesi, diyabetli bireyde yerini bilinçli bir çabaya bırakmıştır. Bu çabanın 

istendik sonuca ulaşması ise hastaların alıştıkları yaşam biçimindeki zorlu davranış 

değişimlerinin başarısına bağlıdır. Sağlıklı davranış değişimini uygun yöntemlerle 

desteklemek, diyabet yönetiminin hedeflerine ulaşmasında son derece önemlidir 

(Besen ve Esen, 2011; Pınar, 1995; Pınar, 1995-1996).   

Tüm yaşam anlayışı ve uyumunu etkilediği gibi, önemli davranış değişikliklerini 

gerektiren diyabet yönetiminde kişilik özellikleri önemli bir faktördür.  Kişilik 

özellikleri, kronik hastalıkların gelişme riskini, bireylerin sağlığı ve hastalık 

semptomlarını algılamalarını, tedavi rejimlerini yönetme yollarını ve sonuçlarını 

etkileyen duygusal ve davranışsal fonksiyon kalıplarının temelini oluşturur (Erlen ve 

diğerleri, 2011). Dolayısı ile hastalık algısını, kabulünü, yönetimini, baş etme 

mekanizmalarını, tedaviye uyumunu ve hastalığın prognozunu etkilemektedir. Kişilik 

özellikleri, hastalık yönetiminde önemli bir faktör olan kişisel kaynakların temelini 

oluşturur. Kişisel kaynaklar içerisinde sosyal destek, stresle baş etme yöntemleri, öz 

saygı, öz yeterlik yer alır. Kişisel kaynakların tam fonksiyon görmesi, hastalık dahil 

stresli yaşam olaylarına uyumu, kabulü ve iyileşme dönemini olumlu yönde etkiler 

(Keogh ve diğerleri, 2005; Özcan, 1999; Richardson, Adner ve Nordström, 2001). 

Özellikle kronik hastalığı olan bireylerde ciddi yaşam tarzı değişikliği gerekeceği 

için hemşire, hastayı bütüncül yaklaşımla değerlendirmelidir. Bu noktada, duygusal 

ve davranışsal fonksiyon kalıplarının temelini oluşturan kişiliği ve onun getirdiği 

zihin-beden ilişkisini anlamak bakım süreci planlanırken göz önüne alınması gereken 

bir bileşendir (Erlen ve diğerleri, 2011).  
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Diyabette kişilik özellikleri ulusal diyabet literatüründe şimdiye kadar pek dikkat 

çekmeyen ve uluslararası literatürde; kişilik özellikleri diyabet gelişimini etkiler mi?, 

tedaviyi uyumu etkiler mi?, D tipi kişilik ile tip 2 diyabetin bağlantısı nedir? 

Kişiliğin glisemik kontrol ile ilişkisi nedir? Diyabet hastalarının kişilik özellikleri 

nedir? sorularına cevap arayan araştırmalar karşımıza çıkmaktadır. Örneklendirilecek 

olur ise tip 1 diyabette tedaviye uyumu değerlendiren bir çalışmada;  kişilik 

özelliklerinin bireylerin tedaviye uyumunu etkilemekte olduğu saptanmıştır. 

Özellikle narsistik ve paranoid kişilik özelliklerinin tedaviye uyumu olumsuz 

biçimde etkilediği vurgulanmıştır. Diğer bir çalışmada özellikle tip 2 diyabetin 

sonradan gelişmesi nedeniyle biyolojik potansiyelin yanında psikososyokültürel 

faktörlerin daha önemli bir rol oynadığı savunulmuştur. D tipi kişiliğin sağlıksız 

davranışların benimsenmesine neden olduğu, sağlık personelinden eğitim ve 

danışmanlık hizmeti alma konusunda isteksizliğe neden olduğu, başka 

kardiyovasküler komlikasyonlar olmak üzere hastalığın olumsuz etkilerinin daha 

fazla olacağı saptanmış ve kişilik özelliklerinin etkilerinin belirlenmesinin diyabet 

yönetiminde ve prognozunda önemli olduğu vurgulanmıştır (Conti ve diğerleri, 

2016; Esmaeilinasab ve diğerleri, 2016; Lane ve diğerleri, 2000; Rassart ve diğerleri, 

2014; Sutin ve diğerleri, 2013; Van Dooren ve diğerleri, 2016). 

2.2.2. Hastalığı Kabul 

Hastalığı kabul kavramı “Bireylerin yaşamlarında hastalığın doğru anlaşılması, 

kabul edilmesi, onaylanması. Hastalık tarafından dayatılan kayıp ve sınırlılıkların 

anlaşılması ve farkında olunması” olarak tanımlanmaktadır (Besen ve Esen, 2011). 

Kabul kavramı çeşitli disiplinlerde incelenmiş ve çok yönlü bir kavram olduğuna 

karar verilmiştir. Kabul kavramı özellikle adaptasyon ve uyarlama ile ilgili 

literatürde sıklıkla yer almaktadır. Kabul kavramı bireyin stresli durumu nasıl 

algıladığı ile ilişkili olarak hem pozitif hem de negatif olarak tanımlanabilir. Bazı 

araştırmacılar uyumun anlamını bireyin yaşamını yeni duruma göre yeniden organize 

etmesi ve kendi durumunu kabul etmesi şeklinde anlamış, kabulün ve uyumun 

anahtar faktörleri olarak tanımlanan, umutlu bakış açısı, öz saygının sağlanması, 

kişisel değer ve sosyal yaşam rollerinin yeniden tanımlanması kabulün öğeleri olarak 

tanımlamıştır (Besen ve Esen, 2011; Demirtaş ve Akbayrak, 2009; Özcan, 1999; 

Richardson, Adner ve Nordström, 2001). 
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Hastalığı kabul ise hasta birey tarafından durumunun farkında olmak olarak 

tanımlanır ve hasta ile hastalık arasında kabul edilen özel bir sözleşme gibidir. Bunun 

anlamı hastanın hastalığın yaşamına getireceği değişiklik ve kısıtlamalarla baş 

etmeye hazır hale gelmesidir. Kronik hastalığı olan bireylerin çoğu hastalığı kabul 

etmeyi büyük bir problem olarak görür. Bireylerin yaşamın dönüm noktalarında ve 

stresli olaylarla baş etmesinde etkili sosyal ve kişisel faktörler göreceli olarak 

değişmeyen kişisel kaynaklardır. Kişisel kaynaklar hastalığı kabul etmede önemli 

faktörler olarak kabul edilirler ve sosyal destek, stresle baş etme yöntemleri, öz 

saygı, öz yeterlik, kontrol duygusu, iyimserlik, atılgan davranış, sağlık odaklı öz 

kontrol olarak tanımlanır. (Besen ve Esen, 2011; Keogh ve diğerleri, 2005; Özcan, 

1999; Richardson, Adner ve Nordström, 2001; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). Kişilik 

özellikleri ise hastalık yönetiminde önemli bir faktör olan kişisel kaynakların 

temelini oluşturur. Kişilik özellikleri, kronik hastalıkların gelişme riskini, bireylerin 

sağlığı ve hastalık semptomlarını algılamalarını, tedavi rejimlerini yönetme yollarını 

ve sonuçlarını etkileyen duygusal ve davranışsal fonksiyon kalıplarının temelidir 

(Erlen ve diğerleri, 2011). Dolayısı ile hastalık algısını, kabulünü, yönetimini, baş 

etme mekanizmalarını, tedaviye uyumunu ve hastalığın prognozunu etkilemektedir. 

Kişisel kaynakların tam fonksiyon görmesi, hastalık dahil stresli yaşam olaylarına 

uyumu, kabulü ve iyileşme dönemini olumlu yönde etkiler (Keogh ve diğerleri, 

2005; Özcan, 1999; Richardson, Adner ve Nordström, 2001). 

Bireyin hastalığını kabul etmesi, gerekli öz bakım uygulamaları ve hastalık 

yönetiminde önemli olan yaşam tarzı değişikliklerini yapabilmesinde ve bu bağlamda 

hastalığının kontrolünü sağlamasında önemlidir (Besen ve Esen, 2011; Richardson, 

Adner ve Nordström, 2001; Sivrikaya, 2006). 

Hastalığı kabul, yaşam kalitesini arttıran, pozitif baş etme davranışları geliştiren, 

duygusal stresi azaltan, hastalığın kontrolünü sağlayan, yaşam tarzı düzenlemelerini 

yönetme isteğini oluşturan, tedavi rejimine uyumu ve hastalıkla baş etmeyi sağlayan 

önemli bir faktördür. Hastalığın kabulü, bireyin hastalık, tedavi rejimi ve kendini 

kontrol davranışları hakkında bilgi kazanma isteğini etkiler, farkındalık duygusu 

yaratır. Kronik hastalarla yapılan çalışmalar hastalığını kabul eden bireylerin daha iyi 

adaptasyon gösterdiğini vurgulamaktadır. Daha fazla emosyonel destek alan, daha az 

ayrımalgılayan, öz saygısı yüksek olan ve yaşamdan memnun olduğunu ifade eden 

bireylerin hastalığı kabul sürecinin daha kolay olduğunu saptamıştır. Kronik 
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hastalığa sahip ve hastalığını kabul etmiş bir birey için yaşamın bir amacı ve anlamı 

vardır, hastalığın getirdiği sınırlılıklara rağmen yaşam kalitesi düzeyi daha yüksektir 

(Besen ve Esen, 2011; Özcan, 1999; Richardson, Adner ve Nordström, 2001). 

Diyabetli bireyin hastalığını kabul edememesi, diyabet yönetimine engel olmaktadır 

ve hastalığın getirdiği sorunlarla baş edebilmek güçleşmektedir. Diyabeti 

yönetmenin, metabolik hedeflere ulaşmanın ve kronik hastalıkla yaşamanın ilk adımı 

tanıyı ve onun getirdiği bulguları kabul etmektir. Diyabetli birey ancak hastalığını 

kabul ettikten sonra yaşamına geri dönebilir. Bireyin diyabetle yaşamaya alışması ve 

yaşamı ile ilgili yeni yaklaşımlar belirlemesi için hastalığın kabulü temel kavramdır. 

Çünkü diyabet bireyin öz sorumluluğunu alması gereken bir hastalıktır (Besen ve 

Esen, 2011; Demirtaş ve Akbayrak, 2009; Özcan, 1999; Richardson, Adner ve 

Nordström, 2001; Sivrikaya, 2006; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). 
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3. Gereç ve Yöntem 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma; tip 2 diyabet tanısı olan bireylerde kişilik özelliklerinin, hastalığı kabul 

düzeyleri ve metabolik hedefler üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla tanımlayıcı, 

analitik-kesitsel tipte yürütülmüştür.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı, 

Endokrinoloji Anabilim Dalı ve Diyabet Polikliniği’nde Haziran - Kasım 2018 

tarihleri arasında yürütülmüştür. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Endokrinoloji Bilim Dalı Diyabet Polikliniğine kayıtlı Tip 2 Diyabet 

tanısı almış bireyler oluşturmuştur. 

Araştırma örneklemini, en az 6 aydır Tip 2 diyabeti olan, iletişim problemi olmayan 

ve araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 300 tip 2 diyabetli birey 

oluşturmuştur. 

3.4. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Hastalığı kabul düzeyleri ve metabolik hedeflerdir. 

Bağımsız Değişkenler: Tip 2 diyabetli bireylerin kişilik özellikleridir. 

3.5. Veri Toplama Yöntemi ve Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri, bire bir görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Veri toplamada 

Bireysel Tanıtım Formu, Metabolik Sonuçlar Listesi, Beş Faktör Kişilik Ölçeği ve 

Hastalığı Kabul Ölçeği kullanılmıştır. 

Bireysel Tanıtım Formu (Ek I): Araştırmacılar tarafından literatür ışığında 

hazırlanmıştır. Araştırmaya katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerine (“yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, gibi”) ilişkin 9 soru, diyabete ilişkin 

(hastalığın süresi, tedavi şekli, komplikasyonların varlığı vb.) 6 soru, diyabet 

eğitimine ilişkin (eğitim alma durumu ve nereden aldığı) 2 soru, tıbbi tedaviye 

uyumunu değerlendiren (ilaç beslenme, egzersiz, kendi kendine izlem) 4 soru, 

önemli yaşam değişikliği varlığı ve yaşam kalitesi alt bileşenlerini (genel sağlık 
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durumu, fiziksel iyilik, sosyal fonksiyon, ekonomik durum, ruh hali ve aile içi 

ilişkiler ile ilgili sorular) içeren 6 soru olmak üzere toplam 27 sorudan oluşan bir 

formdur.  

Metabolik Sonuçlar Listesi (Ek II): Diyabet yönetiminde hedeflenen metabolik 

sonuçlara ilişkin (glisemik düzeyi, HbA1c, lipid düzeyleri, mikroalbüminüri düzeyi, 

kan basıncı ve BMI’ni içeren) 6 değer yer almaktadır. 

Beş Faktör Kişilik Ölçeği (Ek III): John, Donahue ve Kentle (1991) tarafından 

geliştirilmiş bir ölçektir, 44 sorudan ve “Duygusal Dengesizlik, Dışadönüklük, 

Geçimlilik, Sorumluluk ve Açıklık” olmak üzere 5 alt nitelikten oluşmaktadır. 

Bireylerin kendilerini ve kişilik özelliklerini betimlemede kullandıkları bazı ifadeleri 

içermektedir. Katılımcılardan her bir ifade için kendilerine en uygun seçeneği 

işaretlemesi istenmektedir (John, Donahue ve Kentle, 1991; Benet ve John, 1998; 

Gümüş, 2009). Alkan (2007) tarafından dilimize uyarlanmış ve güvenirlik çalışması 

yapılmıştır. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı .87 olarak bulunmuştur.  Alt boyut iç 

tutarlılık katsayıları “dışadönüklük, .89; geçimlilik, .67; sorumluluk, .79; duygusal 

dengesizlik, .79 ve açıklık, .79” olarak bulunmuştur (Alkan, 2007; Gümüş, 2009). 

Ölçekte “dışadönüklük” 1, 6, 11, 16, 21, 26, 31 ve 36. soruları kapsarken; 6, 21 ve 

31. sorular toplam puanda ters madde olarak ele alınmıştır. “Duygusal dengesizlik” 

4, 9, 14, 19, 24, 29, 34 ve 39. soruları kapsarken; 9, 24 ve 34. sorular toplam puanda 

ters madde olarak ele alınmıştır. “Geçimlilik” 2, 7, 12, 17, 22, 27, 32, 37 ve 42. 

soruları kapsarken; 2, 12, 27 ve 37. sorular toplam puanda ters madde olarak ele 

alınmıştır. “Sorumluluk” 3, 8, 13, 18, 23, 28, 33, 38 ve 43. soruları kapsarken; 8, 18, 

23 ve 43. sorular toplam puanda ters madde olarak ele alınmıştır. “Açıklık” 5, 10, 15, 

20, 25, 30, 35, 40, 41 ve 44. soruları kapsarken; 35 ve 41. sorular toplam puanda ters 

madde olarak ele alınmıştır (Benet ve John, 1998).   

Hastalığı Kabul Ölçeği (Ek IV):  Felton ve Revenson tarafından geliştirilmiş bir 

ölçektir. Geçerlik ve güvenirliği, hipertansiyon, diyabet, romatoid artrit ve kanser 

hastalarında yapılan ölçeğin Chronbach alpha değeri= 0,83’tür.  Türk toplumu için 

geçerlik ve güvenirlik çalışması tip 2 diyabetli bireylerde Esen ve Besen tarafından 

yapılmıştır. Chronbach alpha değeri= 0,79 bulunmuştur. Ölçek 8 maddeden ve her 

bir madde beş puandan oluşmaktadır. 5’li likert tipi olan ölçek puanlaması katılma-

katılmama durumuna göre yapılır. Ölçekten alınan en düşük puan 8 ile en yüksek 
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puan 40’tır. Ölçek puanın yüksek olması hastalığı kabulü ifade etmektedir (Besen ve 

Esen, 2011; Felton ve Revenson, 1984). 

3.6. Verilerin Analizi ve Değerlendirmesi 

Araştırma verileri bilgisayar ortamında kodlandıktan sonra verilerin analizinde 

araştırmanın hipotezlerini açıklamaya yönelik olarak uygun istatistiksel yöntemler 

kullanılarak çözümlemeler yapılmıştır. Verilerin değerlendirilme sürecinde “Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik ve Tıbbi Bilişim Anabilim Dalı”ndan uzman 

görüşü alınmıştır. Verilerin analizinde tanımlayıcı veriler için sayı-yüzde değerleri, 

Kruskal Wallis ve Mann Whitney-U testi, Ki Kare testi kullanılmıştır. 

3.7. Araştırmanın Süre ve Olanakları 

Ekim 2016: Tez konusunun belirlenmesi  

Eylül - Aralık 2017: Tez önerisinin hazırlanması 

Şubat 2018: Tez öneri sınavı 

Mart - Nisan - Mayıs - Haziran 2018: Tez konusu kabulü, etik kurul ve hastane 

izin yazıları 

Haziran - Kasım 2018: Araştırmanın uygulanması ve veri toplama aşaması, 

verilerin kodlanması 

Aralık 2018 - Ocak- Şubat 2019: Veri analizi  

Mart - Nisan - Mayıs 2019: Tez yazımı 

Haziran 2019: Tez savunma sınavı Enstitü onayı 

Temmuz 2019: Tez savunma sınavı 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için “Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu”ndan onay (Karar No: 18-5/85) ve “Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi”nden yazılı izin alınmıştır (EK VI). Araştırmaya katılacak olan hastalardan 

yazılı onam alınmıştır (EK V). Araştırmada kullanılacak “Beş Faktör Kişilik Ölçeği” 

ve “Hastalığı Kabul Ölçeği”nin kullanılması için gerekli izin alınmıştır (EK VII). 
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4. Bulgular 

Araştırma bulguları 3 ana başlık altında sunulmuştur.   

1. Sosyodemografik ve Tanıtıcı Özelliklere İlişkin Bulgular 

2. Kişilik Özelliklerine, Hastalığı Kabul Düzeylerine ve Metabolik Sonuçlarına 

İlişkin Bulgular  

3. Kişilik Özellikleri ve Hastalığı Kabul Ölçeği ile Kişilik Özellikleri ve 

Metabolik Hedefler Arasındaki Korelasyon Verilerine İlişkin Bulgular 

4.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik ve Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin 

Bulgular 

Tablo 1. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin Dağılımları (n=300) 

Değişken n % 

Yaş 

 32-50 

 50-60 

 60 ve üzeri 

 
89 

104 
107 

 
29,6 
34,7 
35,7 

Cinsiyet 

 Kadın 

 Erkek 

 
177 
123 

 
59,0 
41,0 

Eğitim Durumu 

 Okuryazar değil 

 Okuryazar / İlköğretim 

 Ortaöğretim 

 Yükseköğretim 

 
22 

154 
76 
48 

 
7,3 

51,4 
25,3 
16,0 

Yaşanılan Yer 

 Köy 

 İlçe 

 İl 

 
9 
75 

216 

 
3,0 

25,0 
72,0 

Meslek 

 Ev hanımı 

 Memur 

 İşçi 

 Emekli 

 Serbest meslek 

 Diğer 

 
139 
10 
4 

128 
18 
1 

 
46,3 
3,4 
1,3 

42,7 
6,0 
0,3 

Mesleğin Sağlıkla İlgisi 

 Var 

 Yok 

 
3 

297 

 
1,0 

99,0 
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Ailede Sağlık Çalışanı Varlığı 

 Var 

 Yok 

 
85 

215 

 
28,3 
71,7 

Sosyal Güvence 

 Var 

 Yok 

 
297 
3 

 
99,0 
1,0 

Gelir Durumu 

 Gelir giderden az 

 Gelir gidere denk 

 Gelir giderden fazla 

 
42 

222 
36 

 
14,0 
74,0 
12,0 

 

Tablo 1’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin sosyodemografik özelliklerine 

ilişkin verileri görülmektedir. Sonuçlara göre; araştırmaya katılan diyabetli bireyler 

den 177’sinin kadın (%59), 123’ünün erkek (%41); 89’unun 32-50 yaş grubunda 

(%29,6), 104’ünün 50-60 yaş grubunda (%34,7) ve 107’sinin 60 ve üzeri yaş 

grubunda (%35,7) olduğu; 22’sinin okur yazar değil (%7,3), 154’ünün ilköğretim 

(%51,4), 76’sının ortaöğretim (%25,3) ve 48’inin yükseköğretim mezunu (%16) 

olduğu, 216’sının ilde (%72), 75’inin ilçede (%25), 9’unun köyde (%3)  yaşadığı; 

10’unun memur (%3,4), 128’inin emekli (%42,7), 139’unun ev hanımı (%46,3), 

4’ünün işçi (%1,3), 18’inin serbest meslek (%6) sahibi olduğu; 3’ünün mesleğinin 

sağlıkla ilgisi olduğunu (%1), 297’sinin mesleğinin sağlıkla ilgisi olmadığını (%99); 

85’inin ailesinde sağlık çalışanının olduğu (%28,3), 215’inin ailesinde sağlık 

çalışanının olmadığı (%71,7); 297’sinin sosyal güvencesinin olduğu (%99), 3’ünün 

olmadığı (%1); 42’sinin gelir durumunun giderden az olduğu (%14), 222’sinin 

gelirinin giderine denk (%74)ve 36’sının fazla (%12) olduğu saptanmıştır. 
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Tablo 2. Diyabetli Bireylerin Diyabet Özelliklerine İlişkin Verileri (n=300) 

Değişken n % 

Diyabet Tanı Süresi (yıl) 

 1-3 

 4-10 

 11 ve üzeri 

 
84 

107 
109 

 
28,0 
35,7 
36,3 

Ailede Başka Diyabetli Varlığı 

 Birinci derece akraba 

 İkinci derece akraba 

 Üçüncü derece akraba 

 Birinci+ikinci+üçüncü derece akraba 

 Birinci+ikinci derece akraba  

 Birinci+üçüncü derece akraba 

 Hayır 

 
111 
25 
19 
4 
18 
7 

116 

 
37,0 
8,4 
6,3 
1,3 
6,0 
2,3 

38,7 

Tedavi Şekli 

 Oral Antidiyabetik+Diyet+Egzersiz 

 Oral Antidiyabetik+İnsülin+Diyet+Egzersiz 

 İnsülin+Diyet+Egzersiz 

 
133 
163 
4 

 
44,3 
54,4 
1,3 

Başka Kronik Hastalık Varlığı 

 Hipertansiyon 

 Hiperlipidemi 

 Astım 

 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

 Hipertansiyon+Epilepsi 

 Hipertansiyon+Hiperlipidemi 

 Çölyak+Demir Eksikliği Anemisi 

 Kalp Hastalığı 

 Hipertansiyon+Tiroid 

 Hipertansiyon+Kalp Hastalığı 

 Böbrek Hastalığı 

 Kalp hastalığı+Hipertansiyon+Hiperlipidemi 

 Romatoid Artrit 

 Parkinson 

 Yok 

 
113 
2 
6 
1 
1 
17 
1 
5 
17 
27 
6 
11 
2 
1 
90 

 
37,7 
0,7 
2,0 
0,3 
0,3 
5,7 
0,3 
1,7 
5,6 
9,0 
2,0 
3,7 
0,7 
0,3 

30,0 

Akut Komplikasyon Öyküsü Varlığı 

 Hipoglisemi 

 Hiperglisemi 

 Hipoglisemi+Hiperglisemi 

 Hiperglisemi+DKA+HHNK 

 Hipoglisemi+Hiperglisemi+DKA+HHNK 

 Hipoglisemi+Hiperglisemi+DKA 

 Yok 

 
31 

106 
93 
2 
5 
3 
60 

 
10,3 
35,3 
31,0 
0,7 
1,7 
1,0 

20,0 



19 

 

Kronik Komplikasyon Öyküsü Varlığı 

 Retinopati 

 Nefropati 

 Nöropati 

 Diyabetik ayak / amputasyon 

 Retinopati+Nefropati 

 Nefropati+Nöropati 

 Retinopati+Nefropati+Nöropati 

 Retinopati+Nefropati+Nöropati+Diyabetik ayak 

 Retinopati+Nöropati 

 Retinopati+Nöropati+Diyabetik ayak 

 Retinopati+Nefropati+Diyabetik ayak 

 Nöropati+Diyabetik ayak 

 Yok 

 
25 
17 
9 
5 
10 
1 
9 
7 
10 
8 
1 
4 

194 

 
8,3 
5,7 
3,0 
1,7 
3,3 
0,3 
3,0 
2,4 
3,3 
2,7 
0,3 
1,3 

64,7 

Son 6 Ayda Üzen veya Mutlu Eden Olay Varlığı 

 Ölüm 

 Boşanma 

 Hastalık 

 Ailevi problemler 

 Evlilik/düğün 

 Sosyal sorunlar 

 İş değişikliği 

 Hayır 

 
36 
4 
31 
7 
6 
2 
1 

213 

 
12,0 
1,3 

10,4 
2,3 
2,0 
0,7 
0,3 

71,0 

 

Tablo 2’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin diyabet özelliklerine ilişkin 

verileri görülmektedir. Araştırma sonuçlarına göre, araştırmaya katılan diyabetli 

bireylerin 84’ünün diyabet tanı süresi 1-3 yıl arası (%28), 107’sinin 4-10 yıl arası 

(%35,7), 109’unun 11 yıl ve üzeri olduğu (%36,3); ailede başka diyabetli varlığı 

sorgulandığında 111’inin birinci derece akrabalarında olduğu (%37), 25’inin ikinci 

derece akrabalarında (%8,4), 19’unun üçüncü derece akrabalarında (%6,3), 4’ünün 

hem birinci hem ikinci hem de üçüncü derece akrabalarında (%1,3), 18’inin birinci 

ve ikinci derece akrabalarında (%6), 7’sinin birinci ve üçüncü derece akrabalarında 

(%2,3), 116’sının ise ailede başka diyabetlinin olmadığı (%38,7); 133’ünün tedavi 

şeklinin oral antidiyabetik+diyet+egzersiz (%44,3),  163’ünün insülin+oral 

antidiyabetik+diyet+egzersiz (%54,4) ve 4’ünün insülin+diyet+egzersiz (%1,3) 

olduğu; 113’ünün hipertansiyonu (%37,7), 2’sinin hiperlipidemisi (%0,7), 6’sının 

astımı (%2), 1’inin kronik obstrüktif akciğer hastalığı (%0,3), 1’inin 

hipertansiyon+epilepsisi (%0,3), 17’sinin hipertansiyon+hiperlipidemisi (%5,7), 

1’inin çölyak+demir eksikliği anemisi (%0,3), 5’inin kalp hastalığını (%1,7), 
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17’sinin hipertansiyon+tiroidi (%5,6), 27’sinin hipertansiyon+kalp hastalığı (%9), 

6’sının böbrek hastalığı (%2), 11’inin kalp hastalığı+hipertansiyon+hiperlipidemisi 

(%3,7), 2’sinin romatoid artriti (%0,7), 1’inin parkinsonu (%0,3) olduğu ve 90’ının 

kronik hastalığının olmadığı (%30); 31’i hipoglisemi (%10,3), 106’sı hiperglisemi 

(%35,3), 93’ünün hipoglisemi+hiperglisemi (%31), 2’sinin 

hiperglisemi+DKA+HHNK (%0,7), 5’inin hipoglisemi+hiperlipidemi+DKA+HHNK 

(%1,7), 3’ünün hipoglisemi+hiperlipidemi+DKA deneyimlediği, 60’ının ise akut 

komplikasyon öyküsünün olmadığı (%20); 25’inin retinopatisi (%8,3),  17’sinin 

nefropatisi (%5,7),  9’unun  nöropatisi (%3), 5’inin diyabetik ayak/amputasyonu 

(%1,7), 10’unun retinopati+nefropatisi (%3,3), 1’inin nefropati+nöropati (%0,3), 

9’unun retinopati+nefropatisi+nöropatisi (%3), 7’sinin 

retinopati+nefropatisi+nöropatisi+diyabetik ayağı (%2,4), 10’unun 

retinopati+nöropatisi (%3,3), 8’inin  retinopati+nöropatisi+diyabetik ayağı (%2,7), 

1’inin retinopati+nefropatisi+diyabetik ayağı (%0,3) olduğu ve 4’ünün kronik 

komplikasyon öyküsünün olmadığı (%1,3); son 6 ayda üzen ve mutlu eden olay 

varlığı sorgulandığında 36’sının ölüm (%12), 4’ünün boşanma (%1,3), 31’inin 

hastalık (%10,4), 7’sinin ailevi problemler (%2,3), 6’sının evlilik/düğün (%2), 

2’sinin sosyal sorunları (%0,7), 1’inin iş değişikliği (%0,3) yaşadığı ve 213’ünün son 

6  ayda üzen veya mutlu eden bir olay yaşamadığı saptanmıştır. 
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Tablo 3. Diyabetli Bireylerin Diyabetin Yaşam Kalitelerine Etkisine İlişkin Verileri (n=300) 

Değişken n % 

Genel Sağlık 

 Değişmedi 

 Olumlu değişti 

 Olumsuz değişti 

 
55 
3 

242 

 
18,3 
1,0 

80,7 

Fiziksel Durum 

 Değişmedi 

 Olumlu değişti 

 Olumsuz değişti 

 
68 

126 
106 

 
22,7 
42,0 
35,3 

Sosyal İlişkiler 

 Değişmedi 

 Olumlu değişti 

 Olumsuz değişti 

 
223 
4 
73 

 
74,4 
1,3 

24,3 

Ekonomi 

 Değişmedi 

 Olumsuz değişti 

 
268 
32 

 
89,3 
10,7 

Aile İçi İlişkiler 

 Değişmedi 

 Olumlu değişti 

 Olumsuz değişti 

 
261 
4 
35 

 
87,0 
1,3 

11,7 

Ruh Hali 

 Değişmedi 

 Olumlu değişti 

 Olumsuz değişti 

 
63 
2 

235 

 
21,0 
0,7 

78,3 

 

Tablo 3’te araştırmaya katılan diyabetli bireylerin diyabetin yaşam kalitelerine 

etkisine ilişkin verileri görülmektedir. Araştırma sonuçlarına göre; araştırmaya 

katılan diyabetli bireylerin 55’inin diyabet sonrası genel sağlık durumlarının 

değişmediği (%18,3), 3’ünün olumlu değiştiği (%1), 242’sinin olumsuz değiştiği 

(%80,7); 68’inin fiziksel durumlarının değişmediği (%22,7), 126’sının olumlu 

değiştiği (%42), 106’sının olumsuz değiştiği (%35,3); 223’ünün sosyal ilişkilerinin 

değişmediği (%74,4), 4’ünün olumlu değiştiği (%1,3), 73’ünün olumsuz değiştiği 

(%24,3); 268’inin ekonomik durumlarının değişmediği (%89,3), 32’sinin olumsuz 

değiştiği (%10,7); 63’ünün ruhsal durumlarının değişmediği (%21), 2’sinin olumlu 

değiştiği (%0,7), 235’inin olumsuz değiştiği(%78,3) ve 261’inin aile içi ilişkilerinin 

değişmediği (%87), 4’ünün olumlu değiştiği (%1,3), 35’inin ise olumsuz 

değiştiği(%11,7) saptanmıştır. 
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Tablo 4. Diyabetli Bireylerin Diyabet Eğitimine İlişkin Verileri (n=300) 

Değişken n % 

Diyabet Eğitimi Alma Durumu 

 Evet 

 Hayır 

 
283 
17 

 
94,3 
5,7 

Diyabet Eğitimini Nereden Aldığı 

 Hekim 

 Diyabet Hemşiresi 

 Diyetisyen 

 
44 

190 
49 

 
14,7 
63,3 
16,3 

 

Tablo 4’te araştırmaya katılan diyabetli bireylerin diyabet eğitimine ilişkin verileri 

görülmektedir. Sonuçlara göre; araştırmaya katılan diyabetli bireylerin 283’ünün 

diyabet eğitimi aldığı (%94,3), 17’sinin almadığı (%5,7); 44’ünün eğitimi hekimden 

(%14,7), 190’ının diyabet hemşiresinden (%63,3), 49’unun diyetisyenden (%16,3) 

aldığı saptanmıştır. 

Tablo 5. Diyabetli Bireylerin Tedaviye Uyum Öz Değerlendirmelerine İlişkin Verileri (n=300) 

Değişken n % 

İlaçlarını Düzenli Kullanma 

 Düzenli kullanıyorum 

 Kısmen düzenli kullanıyorum 

 Düzenli kullanamıyorum 

 
245 
37 
18 

 
81,7 
12,3 
6,0 

Diyetine Tam Uyma 

 Düzenli uygulayabiliyorum 

 Kısmen uygulayabiliyorum 

 Uygulayamıyorum 

 
84 

137 
79 

 
28,0 
45,7 
26,3 

Önerilen Egzersiz Programına Uyma 

 Düzenli uygulayabiliyorum 

 Kısmen uygulayabiliyorum 

 Uygulayamıyorum 

 
59 
80 

161 

 
19,6 
26,7 
53,7 

Düzenli Kan Şekeri Kontrolü Yapma 

 Düzenli yapabiliyorum 

 Kısmen yapabiliyorum 

 Yapamıyorum 

 
176 
75 
49 

 
58,7 
25,0 
16,3 

 

Tablo 5’te araştırmaya katılan diyabetli bireylerin diyabette tedaviye uyum öz 

değerlendirmelerine ilişkin verileri görülmektedir. Sonuçlara göre; araştırmaya 

katılan diyabetli bireylerin 245’inin ilaçlarını düzenli kullandığı (%81,7), 37’sinin 

kısmen düzenli kullandığı (%12,3), 18’inin düzenli kullanamadığı (%6); 84’ünün 
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diyetini düzenli uygulayabildiği (%28), 137’sinin kısmen uygulayabildiği (%45,7), 

79’unun uygulayamadığı (%26,3); 59’unun önerilen egzersiz programını düzenli 

uygulayabildiği (%19,6), 80’inin kısmen uygulayabildiği (%26,7), 161’inin 

uygulayamadığı (%53,7); 176’sının düzenli kan şekeri kontrolü yapabildiği (% 58,7), 

75’inin kısmen yapabildiği (%25), 49’unun yapamadığı (%16,3) saptanmıştır. 

4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kişilik Özelliklerine, Hastalığı Kabul Düzeylerine 

ve Metabolik Sonuçlarına İlişkin Bulgular 

Tablo 6. Diyabetli Bireylerin Beş Faktör Kişilik Ölçeği Puan Ortalamaları 

Beş Faktör Kişilik Ölçeği x̄ SS min max 

Dışadönüklük 25,9300 8,11076 9,00 40,00 

Duygusal Dengesizlik 27,1800 6,78979 9,00 40,00 

Geçimlilik 40,2133 4,18004 22,00 45,00 

Sorumluluk 31,9067 6,41053 11,00 45,00 

Açıklık 33,1633 7,75395 12,00 49,00 

 

Tablo 6’da araştırmaya katılan diyabetli bireylerin BFKÖ Puan Ortalamalarına 

ilişkin verileri görülmektedir. Sonuçlarına göre; araştırmaya katılan diyabetli 

bireylerin dışadönüklük alt değişkeninin puan ortalaması 25,93±8,11; duygusal 

dengesizlik alt değişkeninin puan ortalaması 27,18±6,78; geçimlilik alt değişkeninin 

puan ortalaması 40,21±4,18; sorumluluk alt değişkeninin puan ortalaması 

31,90±6,41; açıklık alt değişkeninin puan ortalaması ise 33,16±7,75 olduğu 

saptanmıştır. 

Tablo 7. Diyabetli Bireylerin Hastalığı Kabul Ölçeği Puan Ortalamaları 

Değişken  x̄ SS min max 

Hastalığı Kabul Ölçeği 27,7233 7,74684 8,00 40,00 

 

Tablo 7’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin Hastalığı Kabul Ölçeği Puan 

Ortalamalarına ilişkin verileri görülmektedir. Sonuçlarına göre; araştırmaya katılan 

diyabetli bireylerin “Hastalığı Kabul Ölçeği” puan ortalamasının 27,72±7,74 olduğu 

saptanmıştır. 
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Tablo 8. Diyabetli Bireylerin Hastalığı Kabul Düzeylerine Göre Dağılımı (n=300) 

Hastalığı Kabul Düzeyleri n % 

Düşük Kabul Düzeyi 
Ortalama (27,72) Değerin 
Altında Puan Alanlar 

125 41,67 

Yüksek Kabul Düzeyi 
Ortalama (27,72) Değerin 
Üzerinde Puan Alanlar 

175 58,33 

Toplam 300 100,0 

 

Tablo 8’de tip 2 diyabetli bireylerin hastalığı kabul düzeylerinin dağılımı 

görülmektedir. Tip 2 diyabetli bireylerin %41,67’sinin düşük kabul düzeyine sahip 

olduğu, %58,33’ünün ise yüksek kabul düzeyine sahip olduğu görülmektedir. 

Hastalığı kabul ölçeğinden alınan ortalama puanın altında kalan grup düşük, üzerinde 

kalan grup ise yüksek kabul düzeyine sahip olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 9. Diyabetli Bireylerin Metabolik Sonuçlarına İlişkin Verileri ve Metabolik Hedefler Puan 
Ortalamaları 

Değişken n % x̄ SS min max 

Açlık Glisemi 

 60-110 

 >110 

 
102 
198 

 
34,0 
66,0 

 
136,5067 

 
47,99969 

 
50,00 

 
332,00 

Tokluk Glisemi 

 <145 

 ≥145 

 
96 

204 

 
32,0 
68,0 

 
185,6800 

 
67,99398 

 
67,00 

 
500,00 

HbA1c 

 <6 

 ≥6 

 
61 

239 

 
20,3 
79,7 

 
7,4910 

 
1,83148 

   
    4,80 

 
16,90 

Total Kolesterol 

 <200 

 ≥200 

 
132 
68 

 
66,0 
34,0 

 
190,0000 

 
50,40898 

 
88,00 

 
543,00 

LDL Kolesterol 

 <130 

 ≥130 

 
131 
50 

 
72,4 
27,6 

 
108,6906 

 
36,82320 

 
26,00 

 
217,00 

HDL Kolesterol 

 <65 

 ≥65 

 
185 
12 

 
93,9 
6,1 

 
45,9305 

 
14,34408 

 
14,00 

 
150,00 

Trigliserid 

 <150 

 ≥150 

 
92 

109 

 
45,8 
54,2 

 
183,1015 

 
156,2106 

 
61,00 

 
740,00 

Sistolik Kan Basıncı 

 120 

 <120 

 >120 

 
96 
59 

145 

 
32,0 
19,7 
48,3 

 
126,5567 

 
16,68837 

 
90,00 

 
180,00 

Diastolik Kan Basıncı 

 80 

 <80 

 >80 

 
121 
127 
52 

 
40,3 
42,3 
17,4 

 
 

76,7767 

 
 

9,28948 

 
 

50,00 

 
 

110,00 

BMI 

 18,5-25 
“Normal” 

 25-30 “Fazla 
Kilolu” 

 >30 “Obez” 

 
55 

 
100 

 
145 

 
18,3 

 
33,3 

 
48,4 

 
30,4089 

 
7,79310 

 
17,63 

 
117,63 

Mikroalbüminüri 

 <20 

 ≥20 

 
112 
55 

 
67,1 
32,9 

 
32,8365 

 
72,31803 

 
2,00 

 
568,00 
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Tablo 9’da araştırmaya katılan diyabetli bireylerin metabolik sonuçlarına ilişkin 

verileri görülmektedir. Sonuçlara göre; araştırmaya katılan diyabetli bireylerin 

102’sinin açlık glisemi oranı 60-110mg/dl (%34), 198’sinin >110mg/dl (%66); 

96’sının tokluk glisemi oranı <145mg/dl (%32), 204’ünün ≥145mg/dl (%68); 61’inin 

HbA1c oranı <6mmol/mol (%20,3), 239’unun  ≥6mmol/mol (%79,7); 132’sinin total 

kolesterol oranı <200mg/dl (%66), 68’inin ≥200mg/dl (%34); 131’inin LDL 

kolesterol oranının <130mg/dl  (%72,4), 50’sinin ≥130mg/dl (%27,6); 185’inin HDL 

kolesterol oranının <65mg/dl (%93,9), 12’sinin ≥65mg/dl (%6,1); 92’sinin trigliserid 

oranının <150mg/dl (%45,8), 109’unun ≥150mg/dl (%54,2); 96’sının sistolik kan 

basıncı oranının 120mm/Hg (%32), 59’unun <120mm/Hg (%19,7), 145’inin 

>120mm/Hg (%48,3); 121’inin diastolik kan basıncı oranının 80mm/Hg (%40,3), 

127’sinin <80mm/Hg (%42,3), 52’sinin >80mm/Hg (%17,4); 55’inin BMI oranının 

18,5-25kg/m2 Normal (%18,3), 100’ünün 25-30kg/m2  Fazla Kilolu (%33,3), 

145’inin >30kg/m2Obez (%48,4); 112’sinin mikroalbüminüri oranının <20 (%67,1), 

55’inin ≥20 (%32,9) olduğu saptanmıştır. 

Tablo 9’da araştırmaya katılan diyabetli bireylerin metabolik hedefler puan 

ortalamalarına ilişkin verileri görülmektedir. Sonuçlara göre; araştırmaya katılan 

diyabetli bireylerin açlık glisemi puan ortalaması 136,50±47,99; tokluk glisemi puan 

ortalaması 185,68±67,99; HbA1c puan ortalaması 7,49±1,83; total kolesterol puan 

ortalaması 190,00±50,40; LDL kolesterol puan ortalaması 108,69±36,82; HDL 

kolesterol puan ortalaması 45,93±14,34; trigliserid puan ortalaması 183,10±156,21; 

sistolik kan basıncı puan ortalaması 126,55±16,68; diastolik kan basıncı puan 

ortalaması 76,77±9,28; BMI puan ortalaması 30,40±7,79; mikroalbüminüri puan 

ortalaması ise 32,83±72,31 olduğu saptanmıştır. 
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4.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri ve Hastalığı Kabul Ölçeği ile 

Kişilik Özellikleri ve Metabolik Hedefler Arasındaki Korelasyon 

Verilerine İlişkin Bulgular 

Tablo 10. Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri ile Hastalığı Kabul Ölçeği Arasındaki Korelasyon 
Verileri 

Kişilik Özellikleri 
r p 

Hastalığı Kabul Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,071 0,276 

Duygusal Dengesizlik -0,225 0,002* 

Geçimlilik 0,076 0,424 

Sorumluluk 0,223 0,004* 

Açıklık -0,025 0,715 

                    *p<0,05 

 

Tablo 10’da araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile hastalığı 

kabul düzeyleri arasındaki korelasyon verileri görülmektedir. Araştırma sonuçlarına  

göre; duygusal dengesizlik ile hastalığı kabul arasında negatif yönde ve düşük 

düzeyde ( r: -0,225;  p<0,05), sorumluluk ile pozitif yönde ve düşük düzeyde ( r: 

0,223; p<0,05) korelasyon vardır. 
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Tablo 11. Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri ile Metabolik Hedefler Arasındaki Korelasyon 
Verileri 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

r p 

Açlık Glisemi Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,012 0,667 

Duygusal Dengesizlik 0,006 0,849 

Geçimlilik 0,031 0,440 

Sorumluluk -0,023 0,467 

Açıklık -0,010 0,743 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

Tokluk Glisemi Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük -0,019 0,503 

Duygusal Dengesizlik -0,045 0,156 

Geçimlilik 0,014 0,736 

Sorumluluk -0,039 0,239 

Açıklık -0,005 0,863 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

HbA1c Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük -0,001 0,977 

Duygusal Dengesizlik -0,020 0,596 

Geçimlilik 0,013 0,788 

Sorumluluk 0,010 0,805 

Açıklık -0,018 0,638 

Kişilik Özellikleri 
(n=200) 

Total Kolesterol Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük -0,003 0,932 

Duygusal Dengesizlik 0,037 0,294 

Geçimlilik 0,056 0,241 

Sorumluluk -0,068 0,077 

Açıklık 0,020 0,552 

Kişilik Özellikleri 
(n=181) 

LDL Kolesterol Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,002 0,944 

Duygusal Dengesizlik 0,023 0,549 

Geçimlilik 0,076 0,176 

Sorumluluk -0,078 0,082 

Açıklık 0,029 0,454 
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Kişilik Özellikleri 
(n=197) 

HDL Kolesterol Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,488 0,521 

Duygusal Dengesizlik 2,144 0,518 

Geçimlilik -2,147 0,484 

Sorumluluk 2,071 0,564 

Açıklık -0,672 0,640 

Kişilik Özellikleri 
(n=201) 

Trigliserid Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük -0,026 0,380 

Duygusal Dengesizlik 0,030 0,365 

Geçimlilik 0,058 0,186 

Sorumluluk 0,040 0,281 

Açıklık 0,015 0,625 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

Sistolik Kan Basıncı(=120, 
<120) Düzeyi 

Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,065 0,074 

Duygusal Dengesizlik 0,065 0,110 

Geçimlilik 0,003 0,955 

Sorumluluk 0,011 0,802 

Açıklık -0,076 0,069 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

Sistolik Kan Basıncı (=120, 
>120) Düzeyi 

Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,006 0,837 

Duygusal Dengesizlik 0,062 0,040* 

Geçimlilik 0,007 0,861 

Sorumluluk -0,002 0,961 

Açıklık 0,026 0,362 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

Diastolik Kan Basıncı (=80, 
<80) Düzeyi 

Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,056 0,036* 

Duygusal Dengesizlik 0,004 0,893 

Geçimlilik 0,020 0,615 

Sorumluluk 0,074 0,024* 

Açıklık -0,093 0,001* 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

Diastolik kan basıncı (=80, 
>80) Düzeyi 

Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,005 0,893 
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Duygusal Dengesizlik 0,072 0,080 

Geçimlilik -0,035 0,467 

Sorumluluk 0,025 0,526 

Açıklık -0,034 0,391 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

BMI (18,5 – 25 : normal /  
>25 : fazla kilolu) Düzeyi 

Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,020 0,512 

Duygusal Dengesizlik -0,064 0,070 

Geçimlilik 0,021 0,635 

Sorumluluk 0,060 0,112 

Açıklık -0,008 0,808 

Kişilik Özellikleri 
(n=300) 

BMI (18,5 – 25 : normal /  
>30 : obez) Düzeyi 

Anlamlılık 

Dışadönüklük 0,028 0,410 

Duygusal Dengesizlik -0,062 0,140 

Geçimlilik -0,032 0,550 

Sorumluluk 0,046 0,262 

Açıklık -0,024 0,501 

Kişilik Özellikleri 
(n=167) 

Mikroalbüminüri Düzeyi Anlamlılık 

Dışadönüklük -0,031 0,368 

Duygusal Dengesizlik -0,044 0,264 

Geçimlilik -0,019 0,749 

Sorumluluk 0,096 0,032* 

Açıklık -0,052 0,188 

                    *p<0,05 

Tablo 11’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile metabolik 

hedefler arasındaki korelasyon verileri görülmektedir. Sonuçlara göre; kişilik 

özellikleri ile açlık glisemi düzeyleri, tokluk glisemi düzeyleri, HbA1c düzeyleri,  

total kolesterol düzeyleri, LDL kolesterol düzeyleri,  HDL kolesterol düzeyleri, 

trigliserid düzeyleri, sistolik kan basıncı (=120, <120)  düzeyleri, diastolik kan 

basıncı (=80, >80), BMI (18,5 – 25 : normal /  >25 : fazla kilolu) düzeyleri ve BMI 

(18,5 – 25 : normal / >30 : obez  ) düzeyleri arasında korelasyon ilişkisi yoktur ( p> 

0,05). Sonuçlara göre netlik olmamakla birlikte örneklem sayısı yetersizdir. Sadece 

sistolik kan basıncı düzeyi hakkında kesin bir sonuçtan bahsedilebilmektedir. 
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Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile sistolik kan basıncı 

(=120, >120) düzeyleri arasındaki korelasyon verilerine bakıldığında; duygusal 

dengesizlik  ile sistolik kan basıncı (=120, >120)  düzeyleri arasında pozitif yönde ve 

düşük düzeyde (r: 0,062; p<0,05) korelasyon vardır. Araştırmaya katılan diyabetli 

bireylerin kişilik özellikleri ile diastolik kan basıncı (=80, <80) düzeyleri arasındaki 

korelasyon verileri sonuçlarına göre; dışadönüklük  ve sorumluluk  ile diastolik kan 

basıncı (=80, <80)  düzeyleri arasında pozitif yönde ve düşük düzeyde ( r: 0,056;  

p<0,05) / ( r: 0,074;  p<0,05)  korelasyon, açıklık ile negatif  yönde ve düşük 

düzeyde ( r: -0,093;  p<0,05) korelasyon vardır. Araştırmaya katılan diyabetli 

bireylerin kişilik özellikleri ile mikroalbüminüri düzeyleri arasındaki korelasyon 

verileri sonuçlarına göre ise; sorumluluk ile mikroalbüminüri düzeyleri arasında 

pozitif yönde ve düşük düzeyde ( r: 0,096;  p<0,05) korelasyon ilişkisi vardır. Fakat 

tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özelliklerinin farklı metabolik hedeflere 

ulaştırıp ulaştırmadığına yönelik sadece sistolik kan basıncı düzeyine ilişkin 

konuşmak mümkündür, diğer hedefler için kesin bir şey söylemek mümkün değildir, 

araştırmanın örnekleminin genişletilmesi gerekmektedir. 
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Tablo 12. Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri ile Metabolik Hedefler Arasındaki İlişkiyi 
Değerlendirmek İçin Gerekli Örneklem Sayıları 

Kişilik Özellikleri n→ power Yeterli n→ power 

Açlık Glisemi Düzeyleri 

Dışadönüklük 300→ 0,47 658→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 300→ 0,17 2330→ 0,80 

Geçimlilik 300→ 0,10 5433→ 0,80 

Sorumluluk 300→ 0,12 3550→ 0,80 

Açıklık 300→ 0,25 1356→ 0,80 

Tokluk Glisemi Düzeyleri 

Dışadönüklük 300→ 0,48 634→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 300→ 0,05 18545→ 0,80 

Geçimlilik 300→ 0,10 4666→ 0,80 

Sorumluluk 300→ 0,13 3404→ 0,80 

Açıklık 300→ 0,45 696→ 0,80 

HbA1c Düzeyleri 

Dışadönüklük 300→ 0,06 16212→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 300→ 0,05 27154→ 0,80 

Geçimlilik 300→ 0,06 17793→ 0,80 

Sorumluluk 300→ 0,34 966→ 0,80 

Açıklık 300→ 0,06 16212→ 0,80 

Total Kolesterol Düzeyleri 

Dışadönüklük 200→ 0,22 1084→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 200→ 0,25 925→ 0,80 

Geçimlilik 200→ 0,23 1011→ 0,80 

Sorumluluk 200→ 0,11 2791→ 0,80 

Açıklık 200→ 0,06 12554→ 0,80 

LDL Kolesterol Düzeyleri 

Dışadönüklük 181→ 0,05 21738→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 181→ 0,06 9330→ 0,80 

Geçimlilik 181→ 0,64 259→ 0,80 

Sorumluluk 181→ 0,05 16212→ 0,80 

Açıklık 181→ 0,10 2900→ 0,80 

HDL Kolesterol Düzeyleri 

Dışadönüklük 197→ 0,08 5158→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 197→ 0,23 1011→ 0,80 

Geçimlilik 197→ 0,11 2900→ 0,80 
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Sorumluluk 197→ 0,05 64862→ 0,80 

Açıklık 197→ 0,05 96895→ 0,80 

Trigliserid Düzeyleri 

Dışadönüklük 201→ 0,16 1695→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 201→ 0,07 6404→ 0,80 

Geçimlilik 201→ 0,06 11606→0,80 

Sorumluluk 201→ 0,07 6787→ 0,80 

Açıklık 201→ 0,05 64862→ 0,80 

Sistolik Kan Basıncı(=120, <120,>120) Düzeyleri 

Dışadönüklük 300→ 0,67 403→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 300→ 0,84 266→ 0,80 

Geçimlilik 300→ 1,00 240→ 0,80 

Sorumluluk 300→ 0,87 242→ 0,80 

Açıklık 300→0,18 2107→ 0,80 

Diastolik Kan Basıncı (=80, <80,>80) Düzeyleri 

Dışadönüklük 300→ 0,52 581→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 300→ 0,60 469→ 0,80 

Geçimlilik 300→ 0,28 1224→ 0,80 

Sorumluluk 300→ 0,45 696→ 0,80 

Açıklık 300→ 0,05 64862→ 0,80 

BMI (18,5 – 25 : “normal” ,>25 : “fazla kilolu”, >30 : “obez”) Düzeyleri 

Dışadönüklük 300→ 0,05 64862→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 300→ 0,11 4051→ 0,80 

Geçimlilik 300→ 0,10 5433→ 0,80 

Sorumluluk 300→ 0,18 2107→ 0,80 

Açıklık 300→ 0,28 1224→ 0,80 

Mikroalbüminüri Düzeyleri 

Dışadönüklük 167→ 0,05 34879→ 0,80 

Duygusal Dengesizlik 167→ 0,34 533→ 0,80 

Geçimlilik 167→ 0,16 1356→ 0,80 

Sorumluluk 167→ 0,05 19618→ 0,80 

Açıklık 167→ 0,06 10007→ 0,80 

 

Tablo 12’de araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile metabolik 

hedefler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için gerekli örneklem sayısına ilişkin 

veriler görülmektedir. Literatürde yapılmış benzer bir çalışma olmadığından yeterli 
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örneklem sayısını belirlemek amacı ile güç analizi araştırma sürecinde yapılmıştır. 

Gerekli örneklem sayısı şu şekildedir; kişilik özellikleri ile açlık glisemi düzeyleri 

arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 658, en fazla 5433 hastaya 

ulaşılmalıdır. Kişilik özellikleri ile tokluk glisemi düzeyleri arasında bir ilişkiden 

bahsedebilmek için en az 634, en fazla 18545; kişilik özellikleri ile HbA1c düzeyleri 

arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 966, en fazla 27154; kişilik özellikleri 

ile total kolesterol düzeyleri arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 925, en 

fazla 12554; kişilik özellikleri ile LDL kolesterol düzeyleri arasında bir ilişkiden 

bahsedebilmek için en az 259, en fazla 21738; kişilik özellikleri ile HDL kolesterol 

düzeyleri arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 1011, en fazla 96895; 

kişilik özellikleri ile  trigliserid düzeyleri arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en 

az 1695, en fazla 64862; kişilik özellikleri ile diastolik kan basıncı düzeyleri arasında 

bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 469, en fazla 64862; kişilik özellikleri ile BMI 

düzeyleri arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 1224, en fazla 64862; 

kişilik özellikleri ile mikroalbüminüri düzeyleri arasında bir ilişkiden bahsedebilmek 

için en az 533, en fazla 34879 hastaya ulaşılması gerekmektedir. 
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5. Tartışma 

Araştırmada elde edilen bulgular 3 başlık altında tartışılmıştır. 

1. Kişilik Özellikleri, Hastalığı Kabul Düzeyleri ve Metabolik Sonuçlarının 

Tartışması 

2. Kişilik Özellikleri ve Hastalığı Kabul Ölçeği Arasındaki İlişkinin Tartışması 

3. Kişilik Özellikleri ve Metabolik Hedefler Arasındaki İlişkinin Tartışması 

5.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri, Hastalığı Kabul Düzeyleri ve 

Metabolik Sonuçlarının Tartışması 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri alt değişkelerinin puan 

ortalamasına bakıldığında en düşük puan ortalamasının dışadönüklük, en yüksek 

puan ortalamasının ise geçimlilik alt değişkeninin aldığı saptanmıştır. Gümüş’ ün 

(2009) çalışmasında Türklerin ve Amerikalıların kişilik özellikleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı fakat duygusal dengesizlik, açıklık ve 

geçimlilik puan ortalamalarının Türklerde daha yüksek Amerikalılarda ise 

sorumluluk puan ortalamalarının yüksek olduğu görülmektedir (Gümüş, 2009). 

Literatürde Van Dooren ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında diyabetli bireylerin 

geçimlilik puanlarının diğer alt değişkenlere göre yüksek olduğu saptanmıştır. Aynı 

çalışmada en düşük puan ortalamasına sahip kişilik özelliğinin ise açıklık olduğu 

görülmüştür. Tip 2 diyabetli kişilerin depresif ve anksiyete semptomlarının yüksek 

olduğu ayrıca tip 2 diyabetli olmayanlara kıyasla farklı kişilik özelliklerine sahip 

olduğu tespit edilmiştir. Aynı araştırmaya göre tip 2 diyabet dışadönüklük, 

geçimlilik, duygusal dengesizlik ile ilişkili bulunmuş olup, sorumluluk ile daha güçlü 

bir ilişki saptanmıştır (Van Dooren ve diğerleri, 2016). Her birey kendini farklı kılan 

farklı özelliklere sahiptir. Kişilik özellikleri kalıtımsal ve çevresel nedenlerden de 

etkilenmektedir (Özsoy ve Yıldız, 2013). Bu bağlamda, farklı örneklem gruplarında 

farklı kişilik özelliklerinin olması araştırmanın beklenen bir sonucudur.  

Araştırmada Hastalığı Kabul Ölçeği puan ortalamasının ulusal literatürde yapılan 

diğer çalışmalarla benzer düzeyde olduğu görülmüştür (Besen, 2009; Şireci ve 

Yılmaz, 2017). Besen’in (2009) çalışmasında diyabetli bireylerin çoğunluğunun 

hastalığı kabul düzeyleri yüksek bulunmuştur. Felton ve arkadaşlarının (1984) kronik 

hastalığı olan bireyler ile yaptığı çalışmada, başa çıkma rolünü ve kronik hastalığa 

uyum sürecini araştırmış, diyabetli bireylerin hastalığı kabul düzeyini 28,80 
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bulmuştur (Felton ve Revenson, 1984; Besen, 2009). Goustova’nın (2006) tip 1 

diyabetli bireylere yaptığı çalışmada diyabetin psikososyal yükünü incelemiş, 

bireylerin, %37,1’inin diyabeti kabul etmedikleri sonucuna ulaşılmıştır (Goustova, 

2006; Besen, 2009). Skinner (2004)’in diyabete ilişkin psikolojik engeller ile ilgili 

yaptığı çalışmada, bireylerin %65’inin diyabeti geçici bir hastalık olarak gördüğü, 

sadece %35’inin diyabetin kronik bir hastalık olduğuna inandığı saptanmıştır 

(Skinner, 2004; Besen, 2009). Lewko ve arkadaşlarının (2007) toplam 59 diyabetli 

hastada yaptığı çalışmada, periferik diyabetik nöropatili hastaların (n:22), nöropatisi 

olmayan diyabetli hastalara (n:37) kıyasla hastalığı kabul seviyelerinin daha düşük 

olduğu bulunmuştur. Nedeni ise, bu hastaların ailelerine ve arkadaşlarına daha fazla 

yük olma endişesi yaşadıkları tespit edilmiştir (Lewko, 2007). Starczewska ve 

arkadaşlarının (2018) 215 diyabetli hasta ile yapmış olduğu çalışmada, diyabetli 

hastaların hastalığı kabul düzeylerinin (31,80) yüksek olduğu saptanmıştır 

(Starczewska, 2018). Rogon ve arkadaşlarının (2017) tip 2 diyabetli 100 hasta 

üzerinde yapmış olduğu çalışmaya göre, 65 yaş altındaki diyabetlilerin hastalığı 

kabul düzeylerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (Rogon, 2017). Silva ve 

arkadaşlarının (2018) yapmış olduğu diyabet tanısı ve kronik bir durumla yaşamayı 

inceleyen nitel bir çalışmaya göre, diyabet tanısı almış kişilerde hastalığı kabul 

etmeme bir tema olarak yer almıştır (Silva, 2018). Yapılan bir çalışmada ise 

bireylerin hastalıklarının yaşam tarzı değişikliği yapacak kadar ciddi olduğuna 

inanmadıklarını, gerçekten hasta olduklarını düşünmediklerini belirtmişlerdir (Besen, 

2009; Ockleford, 2008). Bu çalışmada, örneklem grubunun çoğunluğunda Hastalığı 

Kabul Ölçeği puan ortalamalarının, ölçek toplam puan ortalamalarının üstünde 

olması olumlu bir sonuç olarak değerlendirilmiştir.  

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin metabolik sonuçlarına ilişkin sonuçlarına 

bakıldığında; araştırmaya katılan diyabetli bireylerin açlık glisemi oranı, tokluk 

glisemi oranı, ortalama HbA1c düzeyi, trigliserid düzeyi, sistolik kan basıncı 

seviyeleri ve ortalama beden kütle indeksi düzeylerinin kötü kontrol, total kolesterol 

düzeyi, LDL kolesterol düzeyi, HDL kolesterol düzeyi, diastolik kan basıncı 

seviyeleri ve mikroalbumin düzeyi iyi kontrol sınırına daha yakın olduğu 

görülmektedir. Kara ve Çınar’ın (2011) çalışmasında, ortalama beden kütle indeksi, 

açlık kan şekeri, trigliserid ve HDL kolesterol düzeylerinin kötü kontrol düzeyinde, 

ortalama HbA1c ve total kolesterol düzeylerinin sınırda, ortalama kan basıncı 
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seviyelerinin iyi kontrol düzeyinde olduğu görülmektedir (Kara ve Çınar, 2011). 

Orhan ve Karabacak’ın (2016) çalışmasında araştırmaya katılan diyabetli bireylerin 

metabolik kontrol değişkenleri incelendiğinde; total kolesterol, BMI, LDL, trigliserid 

ve bel çevresinin yüksek, HbA1c, kan basıncı değerlerinin sınırda ve açlık kan 

şekeri, tokluk kan şekeri, HDL seviyelerinin iyi durumda olduğu belirlenmiştir 

(Orhan ve Karabacak, 2016). Özcan’ın (1999) tez çalışmasında ise açlık kan şekeri, 

tokluk kan şekeri ve HbA1c değerleri ortalamalarının yüksek olduğu ve kötü kontrol 

sınırlarına uyduğu, total kolesterol ve trigliserid düzeylerinin ise iyi kontrol 

sınırlarının üzerinde olduğu görülmüştür (Özcan, 1999). Çıtık ve arkadaşlarının 

(2010) çalışmasında hastaların %75’inin HbA1c değerinin %7’nin üzerinde olduğu, 

%54,9’unun metabolik kontrollerinin kötü, %29,3’ünün sınırda, %24,8’inin iyi 

olduğu belirtilmiştir (Çıtık, Öztürk ve Günay, 2010). Literatürde, bu araştırma ile 

ilgili benzer ve farklı sonuçların olduğu görülmektedir. Metobolik hedeflerin iyi 

kontrolü çoklu faktörden etkilenmektedir. Farklı örneklem gruplarında farklı 

metabolik çıktıların olması beklenen bir sonuçtur. Bu araştırmanın örneklem 

grubunun metabolik değerlerinin iyi kontrol sınırına daha yakın olmasının, 

araştırmaya katılan bireylerin çoğunluğunun diyabet eğitimi almış olması, hastalık 

kabul düzeylerinin ve geçimlilik puan ortalamalarının yüksek olmasıyla 

ilişkilendirilebileceği düşünülmektedir.   

5.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri ve Hastalığı Kabul Ölçeği  

Arasındaki İlişkinin Tartışması 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile Hastalığı Kabul Ölçeği 

arasındaki korelasyon verilerine bakıldığında; araştırma sonuçlarına göre duygusal 

dengesizlik hastalığı kabulü olumsuz yönde, sorumluluk ise olumlu yönde 

etkilemektedir. Duygusal dengesizlik özellik olarak “endişeli olmak, bunalımda 

olmak, birçok olumsuz duygu karşısında strese kapılmak, kızgınlık ve güvensizlik” 

anlamlarını taşımaktadır. Duygusal dengesizlik yaşayan bireyler endişeli, güvensiz, 

öfkeli, alıngan bireyler olarak değerlendirilmektedir (Benet ve John, 1998; Doğan, 

2013; Gümüş, 2009). Conti ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında D tipi kişilik 

özelliklerine sahip diyabetli bireylerde olumsuz klinik sonuçlar görüldüğü tespit 

edilmiştir. D tipi kişiliği, negatif duygulanım, sosyal engelleme ve olumsuz duygular 

yaşamaya kararlı kişi olarak ifade eden çalışma, bu tip kişiliğe sahip bireylerin 
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depresyon ve anksiyete gibi olumsuz klinik sonuçları sık yaşadıkları, ilaç 

kullanımlarının zayıf olduğu ve sağlıksız davranışlar sergilediklerini göstermektedir 

(Conti ve diğerleri, 2016). Bu çalışmada, duygusal dengesizlik özelliklerine sahip 

olan bireylerin hastalığı kabul düzeyleri açısından da olumsuz sonuçlara sahip olması 

beklenen bir sonuç olarak değerlendirilmiştir. Bunun nedeni kişilik özelliğine paralel 

olarak yorumlanacak olursa, bu olumsuz özelliklerin; bireylerin genel anlamda 

yaşama ve hastalıklarına bakış açılarını ve hastalığı kabul sürecini de olumsuz yönde 

etkileyebilecekleri düşünülmektedir. 

Sorumluluk kişilik özelliği ise “dikkatlilik, doğrudanlık, düzenlilik, titizlik, disiplinli 

olma, görev bilinci, sorumluluk sahibi olma ve özenli gibi özelliklerden 

oluşmaktadır” (Benet ve John, 1998; Doğan, 2013; Gümüş, 2009). Yapılan bir 

çalışmada sorumluluk sahibi diyabetli bireylerin daha az psikolojik sıkıntı yaşadığı 

belirlenmiştir (Van Dooren ve diğerleri, 2016).  Hastalığı kabul, kronik hastalığı olan 

bireyler için büyük bir problemdir.  Genelde yaşam tarzı değişikliği yapmak zordur, 

çünkü yapılacak değişiklik inanmayı ve sorumluluk almayı gerektirir. Bireyin 

istendik yaşam davranışları edinmesi yani tedavi yönetiminde etkin sorumluluk 

alabilmesi ve sorumluluklarını yerine getirebilmesi, sorumluluk sahibi kişilik 

özelliğine sahip olması ile mümkündür.  

Literatürde kişilik özellikleri ve hastalığı kabulü birlikte araştıran bir araştırmaya 

rastlanmamıştır. Yapılan çalışmalarda, kişilik özelliklerinin hastalığa uyumu, hastalık 

riskini arttırıp arttırmadığına ilişkin araştırmalar yer almaktadır.  Rassart ve 

arkadaşlarının (2014) yaptığı çalışmada duygusal dengesizlik yaşayan hastaların 

hastalık uyumunun olumsuz yönde etkilendiği tespit edilmiştir. Bunun yanı sıra, 

hastalık ile baş etmenin, kişilik özellikleri ile hastalığa uyum arasındaki ilişkide 

önemli bir araç olduğu, duygusal dengesizlik yaşayanların hastalıkla baş ederken 

kaçınma ve pasif baş etme yöntemini kullandığı belirlenmiştir (Rassart ve diğerleri, 

2014). Sutin ve ark. (2013) çalışmasında kişilik özelliklerinin hastalık riskini arttırıp 

arttırmadığı ve hastalığın kişilik değişkenleri ile ilişkili olup olmadığı test edilmiş,  

kişilik özellikleri ve kronik hastalıklar birbirleriyle ilişkilendirilmiştir. Konjestif kalp 

yetmezliği, periferik vasküler hastalık, demans, serebrovasküler hastalık, kronik 

pulmoner hastalık, bağ dokusu hastalığı, ülser, karaciğer hastalıkları, lenfoma, kısmi 

felç, böbrek hastalıkları, tümör, lösemi ve AIDS gibi hastalıkların görülme riskinin 

arttığı görülmüştür. Aynı araştırmada, duygusal dengesizlik ve sorumluluk hastalık 
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yükü ile ilişkili bulunmuş olup, duygusal dengesizlik olumsuz yönde, sorumluluk ise 

olumlu yönde etkilemektedir (Sutin ve diğerleri, 2013). 

5.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Kişilik Özellikleri ve Metabolik Hedefler 

Arasındaki İlişkinin Tartışması 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile metabolik hedefler 

arasındaki korelasyon verileri sonuçlarına göre; kişilik özellikleri ile açlık glisemi 

düzeyleri, tokluk glisemi düzeyleri,  HbA1c düzeyleri,  total kolesterol düzeyleri, 

LDL kolesterol düzeyleri,  HDL kolesterol düzeyleri, trigliserid düzeyleri, sistolik 

kan basıncı (=120, <120)  düzeyleri, diastolik kan basıncı (=80, >80, >80), BMI 

(18,5 – 25 : normal /  >25 : fazla kilolu / >30 : obez ) düzeyleri ve mikroalbüminüri 

düzeyleri arasında korelasyon saptanmamıştır. Sonuçlara göre netlik olmamakla 

birlikte örneklem sayısı yetersizdir. Sadece sistolik kan basıncı düzeyi hakkında 

kesin bir sonuçtan bahsedilebilmektedir. 

Tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özelliklerinin farklı metabolik hedeflere 

ulaştırıp ulaştırmadığına yönelik sadece sistolik kan basıncı düzeyine ilişkin net bir 

sonuç söylenmesi mümkündür, diğer hedefler için kesin bir şey söylemek mümkün 

değildir, güvenilir sonuç için araştırmanın örnekleminin genişletilmesi 

gerekmektedir. Araştırmanın örneklemine göre sistolik kan basıncının yanı sıra 

anlamlı çıkan sonuçlardan biri diastolik kan basıncı diğeri mikroalbüminüridir. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile sistolik kan basıncı 

(=120, >120) düzeyleri arasındaki korelasyon verilerine bakıldığında; duygusal 

dengesizlik arttıkça sistolik kan basıncı (=120, >120)  düzeyi de artmaktadır. 

Duygusal dengesizlik özellik olarak “endişeli olmak, bunalımda olmak, birçok 

olumsuz duygu karşısında strese kapılmak, kızgınlık ve güvensizlik” anlamlarını 

taşımaktadır (Benet ve John, 1998; Doğan, 2013; Gümüş, 2009; Rassart ve diğerleri, 

2014; Sutin ve diğerleri, 2013). Endişe duygusunu sürekli yaşama, çabuk strese 

kapılma ve bunalımda olma gibi özelliklere sahip kişilerin kan basıncının artması 

beklenen bir sonuçtur. Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile 

diastolik kan basıncı (=80, <80) düzeyleri arasındaki korelasyon sonuçlarına göre; 

dışadönüklük ve sorumluluk arttıkça diastolik kan basıncı (=80, <80) düzeyi 

artmakta, açıklık arttıkça diastolik kan basıncı (=80, <80) düzeyi azalmaktadır. 

Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin kişilik özellikleri ile mikroalbüminüri 
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düzeyleri arasındaki korelasyon sonuçlarına bakıldığında ise; sorumluluk arttıkça 

mikroalbüminüri düzeyi artmaktadır.  

Lane ve arkadaşlarının (2000) 99 tip 2 diyabetli hasta üzerinde yapmış olduğu 

çalışmada duygusal dengesizlik yaşayan kişilerin kan şekeri düzeylerinin daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (Lane ve diğerleri, 2000). Bu çalışmada ise kişilik 

özellikleri ile kan şekeri düzeyleri arasında korelesyon bulunmamış olup, kişilik 

özellikleri ile açlık glisemi düzeyleri arasında bir ilişkiden bahsedebilmek için en az 

658, en fazla 5433 hastaya, kişilik özellikleri ile tokluk glisemi düzeyleri arasında bir 

ilişkiden bahsedebilmek için en az 634, en fazla 18545 hastaya ulaşılması 

gerekmektedir. Esmaeilinasab ve arkadaşlarının (2016) yaptığı çalışmada ise 400 tip 

2 diyabetli hastada glisemik kontrol ile kişilik özellikleri arasındaki ilişki incelenmiş, 

nevrotik duyguların glisemik kontrol üzerinde olumsuz etkilere sahip olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca çalışmada dışadönüklük ve geçimlilik ile HbA1c düzeyleri 

arasında daha güçlü bir ilişki saptanmıştır (Esmaeilinasab ve diğerleri, 2016). Bu 

çalışmada ise kişilik özellikleri ile HbA1c düzeyleri arasında bir ilişkiden 

bahsedebilmek için en az 966, en fazla 27154 hastaya ulaşılması gerekmektedir. Bu 

araştırmanın sonuçlarınaa bakıldığında, kişilik özelliklerinin metabolik hedefler 

üzerindeki etkilerinden bahsedebilmek için daha büyük örneklemli çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. 
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6. Sonuç ve Öneriler 

6.1. Sonuçlar 

Bu araştırma tip 2 diyabetli bireylerde kişilik özelliklerinin, bireylerin hastalığı kabul 

düzeyleri ve metabolik hedefler üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla 

yürütülmüştür. Buna göre; 

 Tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özellikleri, farklı hastalığı kabul 

düzeylerine ulaştırmıştır. Duygusal dengesizlik arttıkça hastalığı kabulü 

azalmaktadır, sorumluluk arttıkça hastalığı kabulü artmaktadır. Bu sonuca 

göre H1 hipotezi kabul edilmiştir. 

 Tip 2 diyabetli bireylerde farklı kişilik özelliklerinin farklı metabolik 

hedeflere ulaştırıp ulaştırmadığına yönelik sadece sistolik kan basıncına 

ilişkin H2 hipotezi kabul edilmiştir. Diğer hedefler için kesin bir şey 

söyleyebilmenin araştırmanın örnekleminin genişletilmesi ile mümkün 

olacağı sonucuna varılmıştır. 

6.2. Öneriler 

Bu araştırma sonuçları doğrultusunda; 

 Diyabetli bireylerin hastalığı kabul düzeyini yükseltmek için bakım 

modellerinin planlanması ve geliştirilmesinde kişilik özelliklerinin dikkate 

alınması,  

o Duygusal dengesizliğin hastalığı kabulü üzerindeki olumsuz etkileri 

nedeniyle, diyabetli bireylerin bununla baş etmeleri konusunda 

desteklenmeleri, 

o Sorumluluğun hastalığı kabulü üzerindeki olumlu etkileri nedeniyle 

diyabetli bireylerin bu açıdan geliştirilmesi, 

 Olumlu kişilik özellikleri hastalığı kabulü olumlu yönde etkilediği için bu 

algı ile ilgili farkındalığın arttırılması ve hastaların desteklenmesi,   

 Sürekli hasta eğitimleri yapılarak hastaların güçlendirilmesi, 

 Kişilik özellikleri ile metabolik hedefler arasında bir ilişkiden bahsedebilmek 

için araştırmanın daha büyük örneklem gruplarında yapılması 

önerilmektedir.  
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