
                                                                 T.C.
                       KAHRAMANMARAŞ SÜTÇÜ İMAM ÜNİVERSİTESİ  
                                                     TIP FAKÜLTESİ 
                                         PSİKİYATRİ ANABİLİM DALI

TİP 2 DİABETTES MELLİTUS’LU HASTALARDA

MİZAÇ VE KARAKTER PROFİLİ,

KLİNİK ÖZELLİKLER ve YAŞAM KALİTESİ 

       
                                                      UZMANLIK TEZİ

                                                        Dr. Elif BİTER

                                                      TEZ YÖNETİCİSİ
                                          Prof. Dr. M. Fatih KARAASLAN                    
                                           

                               

                                         KAHRAMANMARAŞ – 2009                      



ii

                                           TEŞEKKÜR

Uzmanlık eğitimim boyunca bilgi ve tecrübesini aktararak eğitimime katkıda 

bulunan değerli hocam Prof.Dr. M. Fatih. KARAASLAN’a, desteklerinden dolayı 

yardımsever ve güleryüzlü olan Anabilim Dalı başkanımız Yrd. Doç. Dr. F. Özlem 

ORHAN’a, tezimin oluşumunda desteğini hiç esirgemeyen Endokrinoloji BD 

başkanı Yrd Doç. Dr. Mesut ÖZKAYA’a, istatiksel bilgilerde tüm yardımları için 

Yrd. Doç. Dr.Ali Özer’e, tezimin örneklem grubunun oluşmasına ve asistanlık sürem 

boyunca birlikte çalıştığım psikiyatri bölüm arkadaşlarım, çocuk ve ergen ruh 

sağlığı, nöroloji ve dahiliye kliniğindeki tüm hekim ve hemşire arkadaşlarıma,

maddi-manevi desteğini esirgemeyen her zaman yanımda olan aileme teşekkür 

ederim.



iii

ÖZET
        
Amaç: Non-komplike erken tanı tip 2 Diabetes Mellituslu hastaların mizaç ve 

karakter özelliklerinin glukoz regulasyonu ve yaşam kalitesi üzerine etkisini

araştırmakdır.

Yöntem: Çalışmamıza 30-55 yaş arası, 50 tip 2 diyabet hastası ve 50 sağlıklı kontrol 

alınmış ve sosyodemografik bilgi formu, biyokimya parametreleri doldurulup, 

Temperament and character inventory (TCI), Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form

(SF36), Montgomery Asberg Depresyon Oranı Skalası (MADRS), Hamilton 

Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) ölçekleri uygulanmıştır.

Bulgular: Diyabetlilerde yaşam kalitesi skorları sağlıklılara göre anlamlı olarak 

yüksek değerlendirildi. Diyabet grubunda kontrol grubuna göre depresyon ve 

anksiyete skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu, tokluk kan şekeri ve Hba1c 

arasında orta kuvvette olumlu yönde anlamlı korrelasyon bulunmuştur. Anksiyete ve 

açlık kan şekeri arasında zayıf, olumlu yönde ve anlamlı korelasyon gözlenmiştir. Bu 

durum metabolik kontrolün hastanın depresif ya da anksiyete durumuyla ilgili 

olduğunu göstermektedir. TCI değerlerinde (zarardan kaçınma)HA4 yüksek, (kendini 

yönetme)SD3 düşük, (işbirliği yapma)C3 yüksek ve anlamlı bulundu.  

Sonuç: Tip 2 diyabetlilerin sağlıklılara göre daha pasif, çabuk yorulan ve 

yardımsever bireylerdir.

Anahtar Sözcükler: Tip 2 diyabet, TCI, yaşam kalitesi
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 ABSTRACT

Aim: In this study we aimed to evaluete the effect of temperament and character 

properties of non-complicated early diagnosed type 2 diabettes mellitus patients to 

glucose regulation and life quality.

Method: 50 type 2 diabettes patients and 50 healty controls between age of 30-55 

are partisipated within the research. Sociodemographic information form and 

biochemical parameters are filled out and Temperament and Character Inventory

(TCI), Quality of Life Short Form (SF36), Montgomery Asberg Depression Rating 

Scale (MADRS) and Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) were applied.

Results: The life quality scores of diabetics were significantly higher than healthy 

group. In the diabetic group compared to controls depression and anxiety scores were 

found significantly higher, post-prandial blood glucose and Ha1c correlations were 

moderetely positive and meaningful. The correlation between anxiety and fasting 

blood glucose were weakly positive and meaningful. This data shows that metabolic 

control is associated with the patients depression and anxiety state. Regarding to TCI 

parameters harm avoidance(HA4) were high, self directedness(SD3) were low, 

cooperativeness(C3) were high and meaningful.

Conclusion: We found that type 2 diabetics compared to healthies were faticable, 

vain and helpful people.

Key words: Type 2 diabettes, TCI, life quality
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GİRİŞ VE AMAÇ

                                                                                                                                                                                       

    Zihin ve bedenin işleyişi, yüzyıllardan beri insanoğlunu meşgul eden ve arasındaki

olası ilişki hakkında tarih boyunca düşünsel uğraşlar verilmiş bir konudur. Örneğin

4000 yıl kadar önce,  Çinli hekimler,  fiziksel hastalıkların,  öfke içeren dönemleri 

takiben ortaya çıktığını söylemiştir. Mısırlı hekimler de sağlığı korumak için olumlu 

duygular içinde olmanın ve iyimser bakışın önemini vurgulamışlardır. Tıbbın babası

Hipocrates, hekimlerin beden kadar zihin hakkında da bilgiye gereksinimleri 

olacağını belirtmiştir (1).

    Zihin-Beden bağı arasındaki ilişki Zihin/Beden Hekimliği (Mind-Body Medicine)

veya ‘Psikosomatik Tıp’, zihinsel ve duygusal süreçlerin fizyolojik işleyişi

etkileyebileceği nedeniyle kurulmuştur. Diğer bir alan Psikonöroimmünoloji ise, 

zihinsel ve duygusal durumun beden immün sistemini ne şekilde etkilediğinin

bilimsel çalışma alanıdır (2,3). Bu etkileşimlerin sonucu olan ‘Psikosomatik 

Hastalıklar’ ortaya çıkmıştır (4). Konversiyon, hipokondriasis ve somatizasyon 

bozuklukları, psikosomatik rahatsızlıklar ile karıştırılmamalıdır. Psikosomatik 

hastalıklar, bedende yapısal değişiklik ya da işlev bozukluğunun olduğu, oluş, 

alevlenme ve iyileşme nedenleri arasında psikososyal etkenlerin rol aldığı bedensel 

hastalıklardır (4,5).

   Psikosomatik hastalıklar açıklamasında ‘ stres teorisi’ oldukça destek 

görmektedir(67). Geçmiş deneyimler ve öğrenmeler sonucunda her kişinin farklı 

bilişsel örüntüye sahip olmasından dolayı stres tepkisini tetikleyebilen bir uyarıcı her 

kişide aynı etkiyi göstermeyebilir (6).

    Akut stres tepkilerinin oluşumunda rolü olan ilk eksen nöral, sonra ise hormonal 

eksendir. Duygusal etkilenme sonucunda sempatik ve parasempatik sistem 

çekirdeklerinin bulunduğu hipotalamus uyarılır (7). Stres hormonları bağışıklık

sistemi üzerinde, hem şiddetlendirici (antikor aracılı ‘hümoral’ bağışıklık) hem de

baskılayıcı (hücre içi bağışıklığı) etkiye sahip gibi görünmektedir (2). Sempatik sinir 

sistemi ile ve hipotalamik-pitüiter-adrenal eksenlerin sürekli uyarılması halinde

beden üzerinde kalıcı olabilecek pek çok olumsuz değişim olabilir (1,8,9).

    Psikanalistler duyguların uygun veya yeterli şekilde ifade edilememesinin 

sempatik ve parasempatik sistemlerde uyarı oluşturarak vücudun fizyolojik 
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reaksiyonlarını bozduğunu(4); kişilik, yaşam olayları gibi başka faktörlerin de bu 

kronik gerginlikte etkili olarak, her psikosomatik hastalık için özgül kişilik 

özelliklerinin bulunduğunu söylemişlerdir(6).

       Diabetes Mellitus (DM), psikiyatrik ve psikososyal boyutları olan organik bir 

hastalıktır(10,11). Diyabet gerek akut gerekse kronik komplikasyonlarıyla kişinin 

yaşamını etkiler; belirli bir beslenme, yaşam tarzı, ilaç ve doktor kontrolü, takibi ve 

izlemesini zorunlu kılan bir hastalıktır. Hastalığa uyumun fizyolojik ölçütü, kan 

şeker kontrolünün sağlanmasıdır; bu kişiye,  ailesine, tıbbi ekibe, ve de ülke 

ekonomisine pek çok yarar sağlamaktadır(10,12). Kan şekeri ve düzensizlikleri

doğrudan beyni ve ruhsal işlevleri etkiler, tersine kan şekeri de ruhsal ve duygusal

değişimlerden etkilenir (13).

    Psikiyatrik ve endokrinolojik hastalıkların ortak biyolojik platformdan dolayı 

ilişkileri önemlidir (13). Araştırmacılar psikolojik etkenlerin nöroendokrin hedef 

organları etkileyerek metabolik kontrolü etkileyebildiğini varsaymışlardır (14). 

Diyabete özgü bir kişilik yapısı olup olmadığı uzun yıllar merak konusu olmuştur. A

tipi kişilik özellikleri taşıyan hastaların yaşamı güçleşmekte, işlevselliği ve aile

yaşantısı olumsuz etkilenmektedir (15). Diyabetik çocuklarla psikofizyolojik 

çalışmada glukoz regulasyonu ve kişilik özellikleri ilişkisine ait bir bulgu, Tip A 

davranış örüntüsü gösteren çocuklarda strese karşı verilen hiperglisemik cevabın Tip 

B davranışı gösteren çocuklarda gözlenmediğidir (14). Duygusal gerginlik dolaylı

nöronendokrin ve hormonal yollarla kan şekeri düzenlemesi bozulabilir, tıbbi

tedaviye rağmen kan şekeri düzenlenmeyen olgularda stres ve kaygı önemli bir 

etkendir(16). Başka bir çalışmada diabetik ergenlerin ‘ isterlerse olacağı’ 

düşüncesiyle davrananlarda ve kaçınma davranışını daha fazla kullanan kişilerde 

glukoz kontrolünün daha iyi olduğu tespit edilmiştir (14).

    Kişilik, günlük yaşamda verilen özğül davranışsal tepkilerin ve tutumların 

oluşturduğu bir örüntüdür (14). Basit bir tanımla kişilik bireyin duygu, tutum ve 

davranışların örgütlenmiş, kalıplaşmış, alışkanlık haline gelmiş bir bütünüdür (14). 

Cloninger kişiliğin yapısını ve gelişimini tanımlamak için çok boyutlu psikobiyolojik 

bir kişilik modeli geliştirmiştir; kişilik karakter, mizaç ve psişik durum arasında çok 

boyutlu etkileşimi olan kompleks, uyumsal bir sistemdir(13). Mizaç kısmen kalıtsal, 

farklı kültürlerde benzer olan, sosyokültürel etkiler karşısında değişmez, genetik 
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olarak homojen ve birbirinden bağımsız kalıtımsal huy ve becerileri tanımlar. 

Karakter yetişkinlikte olgunlaşan, kendilik kavramı hakkında farkındalık sağlayan, 

zamanla kişisel ve sosyal etkinliklerle gelişip şekillenen özelliklerdir (17). 

Cloninger’in mizaç ve karakter envanteri araştırmacılar tarafından birçok hastalıkta, 

hastaların kişilik yapıları ve hastalık durumlarının ilişkisi için kullanılmıştır.

    Lane ve ark. tip 2 diyabet hastalarının NEO Personality Inventory ile yaptığı 

araştırmasında, nörotizm yüksekliğinin iyi glisemik kontrolle, fedakarlık alanındaki 

yüksekliğin ise kötü glisemik kontrolle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir(18).    

     Grylli ve ark. yetişkin tip 1 diyabetlilerde yeme bozukluğu, glisemik kontrol ve

depresyon ile mizaç ve karakter ilişkisini araştırmış. Bu, Cloninger’in kişilik 

modelinin erişkin tipI diabetli hastalarda kullanıldığı ilk çalışmadır. Kişiliğin tip 1

diyabetlilerde yeme bozukluğu geliştirenle geliştirmeyenler arasında fark gösterdiği 

tespit edilerek yeni başka çalışmalara yön vemiştir (19).    

     Taymur ve ark. İrritabl Barsak Sendromlu Hastalarda, mizaç-karakter 

özelliklerinin bu hastalığın başlangıcı ya da alevlenmeside katkısı olabileceği 

söylemiştir. Zarardan kaçınma ve kendini aşma alt ölçek puanları kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha yüksek ve pozitif ilişkide bulunmuştur (20). 

    Lustman ve ark. diyabetik hastalarda cloninger’in üç boyutlu kişilik envanterini 

kullanarak yaptığı çalışmada tip 2 diyabetik hastalarda fırsatçı kişilik özelliği 

olanların metabolik kontrollerinin kötü olduğunu ve bu hasta grubunun 

memnuniyetlerini erteleyemeyen insanlar olduğunu bildirmiştir (21).  

     Yoda ve ark. tip 2 diyabetli yetişkin hastaları 7 boyutlu mizaç ve karakter 

envanteri kullanarak mizaç özelliklerine göre iki gruba sınıflandırmış ve gruplar 

arasında kendini yönetme ve zarardan kaçınma alt boyutlarında HbA1c ile 

korelasyonda farklılık gözlenmiştir (22).

    Bu çalışmada amacımız, daha önceki sınırlı da olsa yapılan çalışmalar da göz 

önüne alınarak, tip 2 diyabetli hastalarda klinik özellikler,  yaşam kalitesi ve mizaç-

karakter profilini araştırmaktadır.
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 2. GENEL BİLGİ LER

             

 2.1 Psikosomatik hastalıklar 

   

    ‘Psikosomatik’ sözcüğü, zihin ve beden arasındaki etkileşimi ifade eder. ‘psiko’ 

(ruh) ve ‘soma’ (beden) sözcüklerinin birleşiminden oluşur ve ruhsal nedenlerden 

kaynaklanan ya da ruhsal nedenlerden etkilenen organik, bedensel rahatsızlıkları 

ifade etmektedir (1,13). Yüzyıllar öncesine ait olan zihin-beden (ruh-beden)

birlikteliği inanışı tarih boyunca istikrarlı kalmamış, aksi düşüncelerin ortaya çıktığı 

da olmuştur. Fakat zamanla, bazı ilgi çekici gelişmeler (savaşlar gibi, özellikle II. 

Dünya savaşı) olumsuz duygusal ve zihinsel durumun sağlık üzerindeki etkilerini 

araştırmaya yöneltmiştir (1,2,23).

    Zihin-Beden bağı arasındaki ilişkiye olan ilgi, çeşitli alanlarının doğuşuna neden 

olmuştur. Zihin/Beden Hekimliği (Mind-Body Medicine) veya ‘Psikosomatik Tıp’,

zihinsel ve duygusal süreçlerin fizyolojik işleyişi etkileyebileceği nedeniyle

kuruludur. Bu etkileşimlerin sonucu olan ‘Psikosomatik Hastalıklar’ ortaya çıkmıştır

(4). Psikosomatik rahatsızlık işlev bozukluğu veya yapısal değişikliğin oluş, 

alevlenme, iyileşme sürecinde psikososyal etkilerin rol oynadığı bedensel 

rahatsızlıklardır(1). The Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM)’lerin değişik baskılarında da geçen psikofizyolojik ya da psikosomatik terimi 

yerine 1980’de ‘tıbbi durumu etkileyen psikolojik faktörler’ terimi kullanıma 

getirilmiştir. Amerika’da Amerikan psikosomatik tıp kurumu isimli ayrı bir kurul 

2005’de onaylanmıştır (13).

    Belli sistemlerle tanımlanmış belli başlı psikosomatik rahatsızlıklar (5,13):

a) Solunum Sistemi: Bronşial astım, kronik obstüktif akciğer hastalığı

b)Dolaşım Sistemi: Hipertansiyon, koroner arter hastalığı, migren

c)Sindirim Sistemi: Ülser, gastrit, ülseratif kolit, spastik kolon, irritabl kolon 

sendromu

d)Endokrin ve Metabolik: Diabetes mellitus, hipo-hipertiroidi, Polikistik over 

sendromu, hiperprolaktinemi, obesite

e)Ürogenital Sistem: Menstruasyon bozuklukları, cinsel işlev bozuklukları, yalancı 

gebelik, enüresis, enkopresis
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f)  Kas-İskelet Sistemi: Romatoid artrit, sistemik lupus erythematosus, fibromyalji

g) Deri: Nörodermatit, seboreik dermatit, ürtiker, akne, eritrodermi, puriritis, primer 

hiperhidroz,  psöriasis

    Psikanalistlere göre duyguların uygun veya yeterli şekilde ifade edilememesi 

sempatik ve parasempatik sistemlerde uygunsuz ve uzun süreli uyarı oluşturmakta ve 

bu kronik gerilim vücudun fizyolojik reaksiyonlarını bozmaktadır (4). Psikosomatik 

hastalıklar açıklamasında ‘ stres teorisi’ oldukça destek görmektedir. Stresli yaşantı 

ile ruhsal ve zihinsel durumlar bedensel belirti olarak sonuçlanmaktadır (13). Akut 

stres tepkileri temel olarak nörolojik ve nöro-endokrin uyarım ile yani önce sinirsel 

iletim ve bu iletim sonucu ortaya çıkan hormonal ve metabolik değişimlere 

dayanmaktadır (7,9). 

 Psikanalistler psikosomatik rahatsızlıkları açıklarken sadece çatışmalara değinmeyip 

kişilik, yaşam olayları gibi başka faktörlere de yer vermişlerdir. Dunbar ve 

Alexander’a göre her psikosomatik hastalık için özgül kişilik özellikleri 

bulunmaktadır (6).

    Bazı araştırmalarda depresif, bağımlı, mükemmelliyetçi, mazoşist, utangaç ve 

duygu ifadesi yetersiz kişilerin Romatoid Artrit hastalığına daha yatkın olduğuna dair 

sonuçlar bulunurken, bazılarında ise Romatoid Artritli hastaların sağlıklı kişilerden 

farklı kişilik özelliklerine sahip olmadığı sonucuna varan çalışmalar bulunmaktadır 

(24).   

    Tip A davranış örüntüsü olan kişiler ile kalp-damar hastalıkları arasında ilişki 

görülmüştür.

        Takaki hemodiyaliz hastalarında ve Rhee ise Romatoid Artrit hastaları ile 

yaptıkları çalışmada; benlik etkisinin (self efficacy), anksiyete ve depresyon ile yani 

psikolojik stres ile olumsuz ilişki içinde olduğuna kanıt sağlamışlardır (25,26). Bir 

çalışmada psikosomatik belirtilerin otonom sinir sistemi ile innerve olan organlarda 

oluştuğu ve özgül bilinç dışı çatışmaların özgül psikosomatik hastalıklara yol açtığı 

gösterilmiştir (27). Teshima ve ark. gergin ve stresli kişilerde alerjik reaksiyonların 

olduğunu ve relaksasyon eğitimi ile bu allerjik hastalarda düzelme olabileceğini 

bulmuştur (28).

    Gastrointestinal ülser etiyolojisinde yer alan hemofilus, helikobakter pilori ve 

antiinflamatuar ilaçlar dışında ilk akla gelen strestir. Deprem, ekonomik kriz gibi 
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stres oluşturan durumlarda gastrointestinal ülser ve kanamalarda artma olduğu 

araştırmalarla görülmüş ve bu durum stres sonrası bölgesel kan akımında azalma ve 

gastrik asit sekresyonunda artma ile açıklanmaktadır (29). Schmidt-Traub ve Bamler 

tip I allerjik reaksiyonu anksiyete bozuklukları olan kişilerde, sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha fazla saptamıştır  (30).

    Farklı mizaç ve karakter, farklı bilişsel örüntü kişilerin stresi tetikleyecek uyarılara 

farklı tepki vermesini sağlar (13). Diyabete özgü bir kişilik yapısı olup olmadığı uzun 

zamandır düşünülüp araştırılmıştır. Tespit edilen bazı kişilik özellikleri genetik 

yapının yansıması ya da kronik bir hastalıkla baş etmede geliştirilen davranış kalıbı 

olabilir. Tip A kişilik özellikleri olanlarda enerji düzeyinde azalma, kronik 

yorgunluk, irritabilite, depresyon ve psikoseksüel olgunlaşmada gecikme 

tanımlanmıştır ki bunlar hastanın hem yaşamını güçleştirmekte hem de işlevselliği ve 

yaşantısını olumsuz etkilemektedir (15).

    Diyabetik hastada; davranışsal, bilişsel, duyusal tepkiler gelişebilir ve bu hasta için 

bazı bozukluklara, indirekt olarak hastalığın algılanması ve yaşam alanlarının 

etkisine bağlı ciddi ruhsal tepkilere (depresyon, anksiyete) yol açabilir. 

Psikopatolojik tepkiler diabetin görünümünü, şiddetini, ortaya çıkışını, seyrini ve 

tedaviye cevabını etkiler. Tıbbi tedaviyi rağmen kan şekeri düzenlenemeyen 

olgularda stres ve kaygı önemli etkendir (31).

     Diyabetik hastalarda seksüel disfonksiyon önemli bir komplikasyon olup 

erkeklerde en sık erektil empotans görülür ve bunların %50’sinde kaygı, depresyon 

korku gibi psikolojik sendromlar tanımlanmıştır. Kadınlarda ise cinsel uyarılma 

azlığı, libido azalması ve lubrikasyonda azalma görülüp bu durumların gelişiminde 

organik ve psikolojik durumlar etkendir (32).            

 2.2 Psikoendokrinolojik Hastalıklar 

    Psikolojik etkenlerle bazı endokrin hastalıkların başlaması, sürmesi ve alevlenmesi 

arasında ilişki olabileceği söylenmektedir. Çalışmalar en çok Diabetes Mellitus, 

Graves ve de Cushing hastalığı üzerinde durmaktadır (14). Endokrin bozukluklar 
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hem sık rastlanır hem de psikiyatrik bozukluklardan ayırt edilemeyecek semptomlar 

oluşturabilir. Ortak biyolojik platformdan dolayı, psikiyatrik ve endokrinolojik 

hastalıkların ilişkisi önemlidir. Özellikle adrenal ve tiroid bezin bozukluklarının 

psikiyatrik ilişkisi çokça çalışılmış fakat hiperparatiroidism, üreme bozuklukları, 

akromegali, prolaktin salgılayan tümörler gibi bozuklukların psikiyatrik sonuçları 

hakkında daha az çalışılmıştır (13). Araştırmacılar psikolojik etkenlerin nöroendokrin 

hedef organları etkileyerek metabolik kontrolü etkileyebildiğini varsaymışlardır (14).

    DM, organik bir hastalık olmasının yanında, psikiyatrik ve psikososyal boyutları 

olan bir durumdur; diabetli fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili bir sürü 

sorun ve çatısmayla karşi karşıyadır (10,11). Kan şekeri ve düzensizlikleri doğrudan 

beyni ve ruhsal işlevleri etkilemektedir. Tersine kan şekeri de ruhsal ve duygusal 

değişimlerden etkilenir (10,12). Tıbbı tedaviye karşın kan şekeri düzenlenemeyen 

olgularda stres ve kaygı önemli bir etkendir. Böyle durumlarda ilacın dozunu 

değiştirmeden önce psikolojik ve psikososyal değerlendirme yapılmalıdır (10,12).

    Diabetes Mellitus’ta en sık görülen psikiyatrik durumlar anksiyete ve

depresyondur(33). Diabetli hastalarda depresyon, genel nüfusa göre daha yüksek

oranda görülmektedir ve depresyon diyabetlilerde hastaneye yatışta ve ölümlerde 

neden major bir risk faktörü olarak gösterilmiştir (13). Diyabete eşlik eden

depresyon, hastanın uyumunu, yaşam kalitesini, tedaviye yanıtı, prognozu, diyabetin 

gidişini, mortalite ve morbitideyi olumsuz etkilemekte; diyabetin kontrol altına 

alınmasını güçleştirmektedir (13) .Depresyon belirtileri ve diyabet belirtileri birbirini

arttırıcı etki etmektedir (10,11). Yeni çalışmalar, çökkün hastalarda, kontrol 

grubunun çoğuna göre anlamlı derecede daha düşük bir insülin duyarlılık 

indeksi göstermekte ve bir depresyon dönemi tip II diyabet başlangıcı için risk

olmaktadır. Ayrıca, seçici serotonin geri alım inhibitörleri ile antidepresan 

tedavinin, tip II diyabetlilerde insülin duyarlığını iyileştirdiği gösterilmiştir 

(13).

    Diyabete özgü bir kişilik yapısı olup olmadığı uzun yıllar araştırılmıştır. Belirlenen

bazı kişilik özellikleri, ortak bir genetik yapının yansıması ya da kronik bir hastalık

ile baş etmede geliştirilen davranış kalıpları olabilir. Yapılan deskriptif

araştırmalarda A tipi kişilik özellikleri taşıyanlarda enerji düzeyinde azalma, kronik

yorgunluk, irritabilite, depresyon ve psikosseksüel olgunlaşmada gecikme
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tanımlanmıştır ki bunlar hastanın yaşamını güçleştirmekte, işlevselliği ve aile

yaşantısını olumsuz etkilemektedir (15). Diabetik çocuklarla yapılan psikofizyolojik 

çalışmada glukoz regulasyonu ve kişilik özellikleri arasında ilişki olduğu fikri 

üzerinde durulmuştur. Tip A davranış örüntüsü gösteren çocukların strese karşı 

hiperglisemik cevap verdiği fakat Tip B davranışı gösteren çocuklarda bu tepkinin 

olmadığı görülmüştür (14). Başka bir çalışmada ise kötü diyabet kontrolü olan 

çocuklarda düşük dışadönüklük bulunduğu ve kontrol partnerlerine göre daha az 

sosyal oldukları gözlenmiştir (21).

    Metabolik bozulma ve düzensizliklere, sıklıkla kaygı, huzursuzluk ve duygudurum 

değişikliklerieşlik eder. Kronik hiperglisemi zamanla affektif bozukluk (depresyon)

ve şizofreni benzeri belirtilerle seyreden organik ruhsal bozukluklara neden olur (34). 

Duygusal gerginlik dolaylı nöroendokrin ve hormonal yollarla kan şekeri 

düzenlemesi bozulabilir, tıbbı tedaviye rağmen kan şekeri düzenlenmeyen olgularda 

stres ve kaygı önemli bir etkendir (16).

    Başka bir çalışmada diyabetik ergenlerin ‘isterlerse olacağı’ düşüncesiyle 

davrananlarda ve kaçınma davranışını daha fazla kullanan kişilerde glukoz 

kontrolünün daha iyi olduğu tespit edilmiştir (14).

  2.2 DİABETES MELLİTUS

   2.2.1 Tanım

    Diabetes Mellitus; insülin sekresyonu, insülin etkisi ya da her ikisindeki 

bozukluklardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize kronik, sistemik bir 

metabolik hastalıktır (35,36).

    İnsülin bozukluğunun neticesi olarak hiperglisemi, karbonhidrat, protein ve yağ 

metabolizması bozulması, kapiller membran değişikliği ve hızlanmış arterioskleroz 

oluşur. Hastalarda en özgün olarak görülen klinik belirtiler polifaji, polidipsi ve 

poliüridir. Bazen açıklanamayan kilo kaybı, bazende göz, kardiovasküler, merkezi 

sinir ve ürogenital sistemlerin komplikasyonları ile oluşan yakınmalar görülür (37, 

38) .     

    Tanısı için(39,40) : poliüri, polidipsi ve açıklanamayan kilo kaybı gibi klasik 

özgün belirtileri varsa ve son öğüne bakılmaksızın günün herhangi bir zamanında 
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plazma glikozu 200 mg/dl veya üstü ise veya

-Açlık (en az 8 saat hiçbir kalori almamak)  kan şekeri (AKŞ) değeri 126 mg/dl ve 

üstü ise (kan 8-12 saatleri arasında alınır). Veya

-Oral glukoz tolerans testi (OGTT) sırasında 2. saat plasma glukozu 200 mg/dl veya 

üstü ise diabetes mellitus tanısı konur.

2.2.2 Etiyopatogenez                                             

       Diyabetin toplumda en sık görülen şekli tip 2’dir. Genellikle 35 yaşlarından 

sonra başlar ve sinsi olup kronik bir seyir gösterir. İnsidansı yaş ilerledikçe 

artmaktadır (40,41,42).

    Tip 2 diyabet multifakyöryel geçişli bir hastalıktır (39). Tip 2 diabetus mellitus’ta 

hastalığın sinsi seyrinden dolayı glukoz entoleransı, bulgu görülmeksizin uzun süre

seyredip hastada bozukluklar (komplikasyonlar) oluşturabilmektedir (40,41,42).

     Çevre faktörleri ve genetik faktörler şu 3 mekanizma ile tip 2 diyabete yol açarlar 

(40,42):

a) Periferik dokularda insülin direnci

b) Pankreastan insülin salınım kusuru

c) Karaciğerde glukoz üretiminin artması

     Bu hastalarda temel bozuklık insülininin fizyolojik etkilerine karşı periferik 

dokularda, özellikle de çizgili kaslarda direnç gelişmesidir. İnsülin direncini 

oluşturabilen veya arttırabilen etkenler arasında yaşlanma, sedanter yaşam, obesite, 

psişik ve fiziksel stresler, glukokortikoid ve seks steroid yapısındaki ilaçlar, 

akromegali, cushing ve benzeri endokrinopatiler, gebelik, glukoz toksisitesine yol 

açan uzun süreli hiperglisemi ve genetik yatkınlık bulunur (40,42).

     Glukoza karşı erken insülin yanıtında bir bozukluk bulunur ve beta hücresi 

glukozu tanımakta zorlanmaktadır. İnsülin eksikliğinden ve bunun oluşturduğu 

glukagon fazlalığından, kısmi olarak ta insülinin etkisizliliğinden dolayı karaciğerden 

glukoz üretimi artar. Bu artışın sonucu olarak da açlık hiperglisemisi görülmektedir 

(42).
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2.2.3 Epidemiyoloji ve Prevelans

     Bugün için Diabettes Mellitus birçok gelişmiş ve endüstrileşmekte olan ülke için 

epidemik bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Günümüz modern hayatında 

genetik, çevresel, davranışsal, sosyoekonomik ve kültürel faktörlerin de 

eklenmesiyle, özellikle tip 2 Diabettes Mellitus prevelansında ve insidansında artış 

oluşmuştur. Diabettes Mellitusun sinsi seyirli bir hastalıktır. En son 1999 yılında 

yayınlanan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesinde, tüm diyabetlilerin %80‘den

fazlası tip 2 diyabet olup Türkiye’de tip 2 Diabettes Mellitusun prevelansı %7.2 ve 

bozulmuş glukoz toleransı prevelansı %6.7 olarak tespit edilmiştir (43).

    Çeşitli ülke ve toplumlarda diyabet epidemiyolojisi, özellikle tip 2 için, insidans ve 

prevelans değişikliği göstermektedir. Bu durum etnik gruplarda genetik ve çevresel 

faktörlerin derecesi, etkenlerin farklılığı, sosyal ve ekonomik düzeyin değişikliği gibi 

farklılıklardan kaynaklanmaktadır. 

2.2.4 Klinik Özellikler

Hipergiseminin klinik bulguları (40,41);

.Ağız kuruluğu ve çok su içme(polidipsi)

.Çok idrara çıkma(poliüri) , gece idrara çıkma 

.Açlık hissinin fazlalaşması ve çok yemek yeme (polifaji

.Halsizlik

.Zayıflama

.Parestezi

.Bulanık görme

.Ortostatik hipotansiyon ve taşikardi

.Ciltteki lezyonları ve yaralar  

.Genital lezyonlar

    Hastaların diğer bir yakınması da diyabetik retinopati ile karıştırılmaması gereken 

geçici görme bulanıklığıdır. Bunun sebebi ise lensin osmotik zemindeki değişen 

olaylardan kaynaklanmaktadır (44).

    Hastaların hekime ilk başvurma nedenleri polidipsi, poliüri ve polifaji gibi 
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yakınmalardan ziyade görme bozuklukları, el ve ayaklarda uyuşukluk veya fasial 

sinir paralizi gibi kronik komplikasyonlarla ilgili yakınmalardır ve çoğunlukla ilk 

tanı konulduğunda kronik komplikasyonlar mevcut olmaktadır.

2.2.5 Sınıflama

Diabettes Mellitus için dünya Sağlık Örgütü tarafından önerilen sınıflama (36,40) :

A-Primer Diabettes Mellitus

  1. İnsülin bağımlı Diabettes Mellitus (Tip 1)

  2. İnsüline bağımlı olmayan Diabettes Mellitus (Tip 2)

      a)Metabolik sendrom

      b)MODY(Gençlerin erişkin tip diabeti)

      c)LADA(Erişkinin latentotoimmün diabeti)

      d)Malnütrisyona bağlı diabet

           *Fibrokalküloz pankreatopati

           *Protein yetersizliğine bağlı diabet

B-Sekonder Diabettes Mellitus           

C-Gestasyonel Diabettes Mellitus

D-Bozulmuş Glukoz Toleransı

E-Sınıflandırılamayanlar

Tüm bu diabet tipleri açlıkta hiperglisemi veya oral glukoz tolerans testin’de (OGTT) 

yüksek plasma glukozu bulunması ile karakterizedir (43).

ADA (American Diabet association) 1998 yılında daha çok etiyolojik ağırlıklı bir 

sınıflama yapmıştır (37): 

Diyabet’in Etiyolojik Sınıflaması

I-Tip 1 Diabettes Mellitus (hücre harbiyeti veya mutlak insülin eksikliği)

  *İmmünolojik

  *İdiopatik

II-Tip 2 Diabettes Mellitus (insülin rezistansı veya insülin defekti ön planda) 

III-Diğer spesifik tipler

  a)Hücre fonksiyonunda genetik defektler
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    MODY 18(Kromozom 20)

    MODY 2(Kromozom 7)

    MODY 3(Kromozom 12)

    MODY 4( Kromozom 13)

    MODY 5( Kromozom 17)

    MODY 6( Kromozom 2)

    Miyokondrial DNA 3243 mutasyonu

    Diğerleri

  b)İnsülin etkisinde genetik defektler                 

    Tip A insülin resistansı

    Leprechaunism

    Rabson-Mandelhall Sendromu

    Lipoatrofik diabet

    Diğerleri 

  c)Ekzokrin pankreas hastalıkları

    Pankreatit

    Travma/pankreatektomi

    Neoplazi

    Kistik fibroz

    Hemokrromatozis

    Fibrokalküloz pankteopati

    Diğerleri

  d)Endokrinopatiler

    Akromegali

    Cushing Sendromu

    Glucagonoma

    Feokromasitoma

    Hipertroidism

    Somatostatinoma

    Aldesteronoma

    Diğerleri

  e)İlaç yada kimyasal maddeler
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    Vakor

    Pentamidin

    Nikotinik Asit

    Glukokortikoidler

    Tiroid hormonları

    Diazoksit

    Alfa-adrenerjik agonistler

    Tiazidler

    Dilantin

    Alfa-INF

    Diğerleri

  f)İnfeksiyonlar

    Konjenital Rubella

    Citomegalovirus

    Diğerleri

  g)İmmün kaynaklı nadir diabet formları

    Stiffman Sendromu

  h)Diabetle görülen nadir diğer genetik sendromlar

    Down sedromu

    Klinefelter sendromu

    Turner sendromu

    Wolfram sedromu

    Freidrich ataksisi

    Huntinton koresi

    Laurence-Moon-Biedl sendromu

    Myotonik distrofi

    Porfiria

    Prader-Willi sendromu

IV- Gestasyonel Diabetus Mellitus

2.2.6 Komplikasyonlar

   Hastalığın başlangıcının yavaş ve sinsi seyirli olması sebebiyle hastalarda kan 
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şekeri kontrolü tam sağlanamaktadır. Bu nedenle hastalık ya kan şekerinin 

yüksekliğiyle ya da akut ya da kronik komplikasyonlarla ortaya çıkmaktadır (45).    

   Diyabetin kronik komplikasyonları genellikle hiperglisemi başladıktan 10-15 yıl 

sonra ortaya çıkar ve bu durum sinsi seyrettiği için tip 2 diabetiklerde ilk gelişte 

tesadüfi olarak da görülebilir. Bazı hastalarda daha az görülür, nedenleri çok 

faktörlüdür (46).

    Normal kan glukoz değerlerinde non-enzimatik yolla Hb A’nın bir kısmı glikolize 

olur ve buna HbA1c denir. Total hemoglobine oranı %4-6 olmakla birlikte glukoz

yüksekliği ile artar (40,41).

    HbA1c metabolik kontrolle doğru orantılıdır ve her 35 mg/dl glukoz değişikliği %1 

artışa sebep olur (42). 

    

A) Akut (metaboloik) Komplikasyonlar:

   -Diabetik ketoasidoz

   -Hiperosmolar non-ketotik koma

   -Laktik asidoz koması

   -Hipoglisemi koması

B) Kronik (dejeneratif) Komplikasyonlar:

 1) Makrovasküler komplikasyonlar :

      -Kardiovasküler hastalıklar 

      -Serebrovasküler hastalıklar

      -Periferik damar hastalıkları

 2) Mikrovasküler komplikasyonlar:

      -Diyabetik nefropati

      -Diabetik retinopati

      -Diabetik nöropati

    Diabetus mellitus kronik sistemik tutulumlu bir metabolik hastalık olup hastaların 

doku ve organlarında biokimyasal, morfolojik ve fonksiyonel birçok değişiklikler 

oluşur. Akut dönemde oluşan metabolik komplikasyonlar yaşamı tehdit edecek 

düzeyde ve fatal olabilir. Fakat aslında asıl problem ‘‘kronik vasküler sendrom’’da 

denilen küçük ve büyük damarların tutulduğu uzun dönemde oluşan 

komplikasyonlardır. Diabetik mikroanjiopatik değişiklikler genelde diyabete has olup, 
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tespit edildiğinde diyabeti düşündüren diyabetteki metabolik bozukluk sebebiyle 

hızlanmış arteriosklerozun görüldüğü patolojik damar bozukluklarıdır (38,47).  

2.2.7 Tedavi

    Diabetes Mellitus tip 2’de tedavide temel olan kaideler:

        1- Eğitim

        2- Diet

        3- Eğzersiz

        4- Oral anti-diabetik kullanımı

        5- İnsülin

    

1-Eğitim: Diyabetli hastaların hastalık hakkında, hastalığın regülasyonu ve 

çıkabilecek komplikasyonlar hakkında bilgilendirilmelidir.

2- Diet: Obesite tip 2 diabet için risk faktörüdür ve obes olan hastaların kilo 

vermeleri sağlanmalıdır. Hastanın ideal kilosunu anlamak için beden kitle indeksi 

(BMI) kullanılır ve bu değer ortalama, 20 ile 25 kg/m2 ‘dir.

                                 BMI = Kilo / Boy (m2)

3-Egzersiz: Düzenli eğzesiz ile hastanın kilo vermesi kolaylaşır ve lipid profilinde 

düzelme ve de kardiovasküler riskte azalma sağlanır.

4-Oral antidiabetik kullanımı: Aslında diabetin ideal tedavisi diet ve egzersizdir fakat 

çoğunlukla bunlar yeterli olmamakta ve ilaç kullanımı gerekmektedir.

               a. Biguanid (metformin) : Barsaklardan karbonhidrat emilimini azaltır ve 

dokularda insülinin etkisini potansiyelize edip insülin direncini kırar.

               b. Sülfonilüre preparatları: Pankreastan insülin sekresyonunu sağlar  

               c. Alfa glikozidaz enzim inhibitörleri(acarboz) : barsaklarda monosakkaride 

dönüştürücü enzimi bloke eder
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               d. Thiazoldinler: insülin sensitivitesini artırır

               e. Repaglinide: insülin stimulasyonu sağlar

  5- İnsülin tedavisi: Tip 1 diyabette ve regule edilemeyen tip 2 diyabet tedavisinde 

kullanılır.

 2.3. Diabettes Mellitus’un Nörobiyolojik ve Psikobiyolojik yönü

2.3.1 Stress

    Stres kelimesi Latincede ‘’estrictia’’, eski Fransızcada ‘’estree’’ kelimesinden 

gelmiştir (48). Stresin kelime anlamı zorlanma-yüklenmedir (49). Stres günümüzde 

durum, nesne ya da kişinin sebep olduğu durumu, duyguları, bireyde meydana gelen 

fiziksel cevapları ve meydana gelen sonuçların davranışsal, kognitif ya da fizyolojik 

olup olmadığını tanımlamada çeşitli biçimlerde kullanılmış belirsiz bir terimdir (50). 

Latinceden türemiş ‘zorlama, baskı’ anlamına gelen stres, psikolojk reaksiyonları 

ortaya çıkaran dış uyarılar anlamında kullanılmaktadır (51). Strese (gerçek, 

sembolik ya da hayal edilmiş olabilir) bedensel yanıtlar, stressörün etkisini 

azaltmak, başlangıçtaki fizyolojik uyumu sağlamaya yönelik uyum sağlayıcı 

davranışları içerir. Akut strese karşı yanıt daha çok bilinmekte olup kronik strese 

karşı yanıtlar daha az bilinmektedir (13).

    Stresse endokrin yanıt olarak CRH hipotalamustan hipofizopitüiter’e yani portal 

sisteme salgılanır ve ön pitüiter alandan adrenokortikotropik hormonun (ACTH) 

salınımını sağlamaktadır. ACTH ise adrenal korteksten glukokortikoidlerin sentezini 

ve salınımını uyarır. Glukokortikoidlerin etkileri, enerji kullanımını artırma, 

kardiyovaskiller aktiviteyi arttırma (savaş-kaç tepkisinin), büyüme, üreme ve 

bağışıklığı baskılama olarak söylenebilir (13). 

   Akut stres tepkisinin ortaya çıktığı eksenler şekil-1 de şematize edilmiştir.
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Şekil-1: Akut Stres Tepkilerinin Ortaya Çıktığı Eksenler (7 )

                           Nöral Eksen             Nöro-Endokrin Eksen 

                           Hipotalamus

                   Sempatik Sinir Sistemi

Adrenal Medulla Bazı Organ
(Böbrek üstü ve Bezler
Bezleri)

               Hipotalamus

                                                                                     

   Pitüter (Hipofiz) Adrenal    

                 Korteksler
       (Böbrek Üstü Bezi
                Korteksleri)

        Adrenalin       Noradrenalin                       Kortizol

                       

    Akut stres tepkilerinin oluşumunda rolü olan ilk eksen, nöral eksendir ve nöral 

stres ekseni, sempatik ve parasempatik sinir sistemi yollarından oluşur. Bu iki 

sistemin işlevleri, birbirlerine karşıttır. Sempatik sinir sistemi, temel olarak,

organizmanın, tehdit eden veya tehlike içeren durumlar karşısında harekete 

geçirilmesinden; canlının aktif, uyarılmış ve tetikte olma halinden sorumludur. 

Parasempatik sinir sistemi ise, organizmanın, dinlenme, gevşeme, onarım ve yerine

koyma hali ile ilişkilidir. Akut stres tepkilerinin oluşumunda, sempatik sinir 

sisteminin yüksek aktivitesi söz konusudur. Sempatik sinir sisteminin yüksek

uyarımı ve aktivasyonu, stres anındaki ‘savaş-kaç’ tepkilerinin ortaya çıkmasını

sağlamaktadır (6, 7, 9, 52).

    Bireylerin stresse karşı tepkisi birtakım iç etmenler (örneğin genetik yatkınlık, 

premorbid kişilik) ve dış etmenler (örneğin sosyal destek) tarafından modifiye edilir 

ve stres tepkisini alevlendiren ya da başlatan özellikler destek ağları olup bireysel 

mizaçla, deneyimsel, potansiyel yatkınlık (ya da çabuk iyileşme gücü) özelliklerinin 

birleşimidir (13).

   Stres sonucu gelişen patofizyolojik değişiklikler allerjik, otoimmün ve inflamatuar 

pek çok hastalığı tetiklediği gibi şiddetlendirmektedir de  (53, 54). Son yıllarda ki 

çalışmalar mood ve stresin immun sistemi nasıl değiştirebildiğini göstermektedir (55, 
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56). Stres, endokrin ve immunoloji arasındaki ilişki oldukça önem uyandıracak 

araştırma konusu olarak görülmekte ve beyinde bazı değişikliklerin olduğuna dair 

varsayımlar öne sürülmektedir (56). Son 30 yıllık çalışmalar mood ve stresin immun 

sistemi nasıl değiştirdiğini göstermektedir (57).

   

2.3.2 Psikonöroimmunoloji

    Psikonöroimmunoloji beyin, davranış ve immün sistemleri arasındaki karşılıklı 

etkileşimi inceleyen bir bilim dalıdır (13). Psikonöroimmunuloji terimini ilk olarak 

Solomon ve Moss 1964’de “emosyon, immunite ve hastalık” isimli çalışmalarıyla 

göz önüne getirmişlerdir (58). Psikonöroimmunolojideki açılımı ise 1975’te Adler ve 

Cohen davranışların immunsupresyonun üzerine etkisini göstererek başlatmışlardır

(59).

    Beyin ve immün sistem, hipotalamus ve hipofiz bezi üzerinden etki gösterip 

otonomik sinir sistemi ve nöroendokrin sistem aracılığıyla bağlantılıdır. Beyin ve 

immün sistem arasındaki iletişim direkt olarak olabilir ya da indirekt olarak 

nöropeptitler aracılığıyla sağlanır (16). Elliden daha fazla nöropeptit tipi bulunmakta 

ve nöropeptitler sadece nörotransmitter olarak değil, nöromodülatör olarak da rol 

oynamaktadır (60). Kalsitonin gene-related peptide (CGRF), nocioceptive nöropeptit 

SP, VIP, nöropeptit y gibi vazoaktif peptitler inflamatuar hastalıklarda belirgin 

şekilde artmaktadır (13,60). CGRF’nin kritik bir immünomodülatör etkisi vardır 

(61).

    Depresif kişilerde stres hormonu olarak bilinen kortizolün yüksek düzeyde olduğu 

araştırmacılar tarafından gösterilmiştir. Bu yükseklik bitkin, retarde görünümdeki 

depresiflerin yaşadıkları içsel savaşı, stressi göstermektedir (62). Psikiyatri 

hastalarında üriner stres ve hücresel immunitedeki değişiklikler de gösterilmiştir 

(63).  Depresyonlu hastalarda stres yaşantısında görülen düzensiz otonom sinir 

sistemi aktivitesine sahip oldukları görülmüştür (62).  Ayrıca psikoz hastalarında 

lenfosit sayısının azaldığı ve diürnal değişiklikler ve şizofrenilerde boğmaca aşısına 

daha zayıf antikor yanıtının olduğu gösterilmiştir (64).
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2.4. KİŞİLİK

2.4.1 KİŞİLİK TANIMI

    Kişilik karşılığı olarak bazı dillerde kullanılan sözcükler (personality, personalite). 

Latince’de oyuncuların rollerine uygun olarak yüzlerine taktıkları ‘maske’ anlamına 

gelen ‘persona’ sözcüğünden türetilmiştir. Oyuncular uygun kimlikleri canlandıran 

maskeleri takar ve mimiklerinin görünmesine engel olurlardı. Kişiliğin bir yanı da 

insanın diğer bireylerle sosyal etkileşiminde aldığı tavır, gösterdiği davranış ya da 

taktığı maskesidir (65).

        Kişilik, günlük yaşamda verdiği özgül davranışsal tepkilerin ve tutumların 

oluşturduğu bir örüntüdür. Bu örüntünün kendi içinde bir öngörülebilirlik ve bir 

tutarlılık yanı bulunmaktadır. Başka bir deyişle kişinin kendine göre bir ayrılığının, 

yine kendine göre belirgin özelliklerinin olması durumu ve kişinin kendine 

özgüllüklerinin bir biçimidir (14).

    Basit bir tanımla kişilik bireyin duygu, tutum ve davranışlarının örgütlenmiş, 

kalıplaşmış, alışkanlık haline gelmiş bir bütünüdür. İnsanın çevresiyle sürekli 

etkileşimi ve uyum çabası ile şekillenir ve uzun sürede biçimlenip organize olduğu 

için kolay değişmez (66). 

     Mizaç (huy, temperament) , karakter (character) ve kişilik birbirinden bağımsız 

farklı kavramlardır. Mizaç; kalıtımla geçen ve yaşam boyunca çok az oranda değişen 

yapısal özelliklerdir. Karakter çevrenin ve yetiştirilmenin etkisiyle gelişmiş, 

öğrenilmiş tutumları içerip, zamanla değiştirilebilecek özellikleri kapsamaktadır. 

Kişilik ise genetik olarak gelen mizaç ile sonradan elde edilmiş, sosyal ve kültürel 

etkileşimlere açık olup bu etkileşimlerle şekillenen karakterin birleşiminden 

meydana gelmektedir. Yani mizaç, doğduğumuzda mevcut olan emosyonel 

eğilimlerimizi ifade ederken karakter ise kendimizi isteğimiz doğrultusunda nasıl 

yapılandırdığımızı gösterir (73, 74, 83, 84).
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2.4.2 KİŞİLİK GELİŞİMİ ve KURAMI

    Birey duygu, düşünce, inanç gibi farklı yönleri olan karmaşık bir varlıktır. Bireyin 

kendine özgü, değişik durumlarda ve zaman içinde kalıcı olan duygu, düşünce ve 

davranış örüntüsü incelemek için farklı kuramlar geliştirilmiştir (13):

                  -Psikodinamik kuramlar;    Sigmeund Freud

                                                             Carl Gustav Jung

                                                             Alfred Adler

                                                             Karen Horney

                                                             Erik Erison

                  -İnsancıl(humanist) kuramlar: Bu grupta öne çıkan psikolog Gordon 

Alport ‘ bireylerin birbirinden benzersizliğine’ yani ‘bireyin biricikliğine’ oldukça 

dikkat çekmiştir.

    Allport kişiliğin dinamik olduğunu ve ruh ile sinirsel yapının birlikteliği ile 

devamlı değişim içerisinde olduğunu vurgulamıştır (67). 

                  -Ayırıcı özellik kuramları: Tupes ve Christal’in beş faktör kuramı (13)

                  -Bilişsel-sosyal öğrenme kuramları: Bu ekolde H. Eysenck içedönüklük 

ve dışadönüklük kavramlarıyla kişilerin farklılığını; içedönüklerin, depresif, aksiyöz 

yada obsesif-kompulsif yatkınlığı olduğu ve dışadönüklerin, histerik ya da psikopatik 

bozukluğa yatkın olduğu kuramını öne sürmüştür (13).

2.4.3 KİŞİLİK TİPLERİ

A-Beden yapılarına göre sınıflandırma

B-Toplumsal ve ruhsal yapıya göre sınıflama

      Sigmund Freud’un kişilik sınıflaması: Kişiliğin psikanalitik incelemesi 

sonucunda üstbenlik(süperego), benlik(ego) ve altbenlik(id) kavramlarını geliştirmiş, 

bunların ışığında psikoseksüel gelişim dönemlerindeki fiksasyona göre 3’e ayırmıştır 

(68).

     1) Oral kişilik; bağımlı, pasif, açgözlü.

     2) Anal kişilik; İnatcı, cimri, eşcinselliğe eğilim, başkalarına acı vermek, düşünce 
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bozukluğu gibi özellikler içerir.

     3) Genital kişilik; .

      Beş büyük kişilik boyutu modeli: 1961 yılında E. Tupes ve R. Christal isimli 

iki psikolog tarafından geliştirilmiştir (13).

     1) Dışadönüklük;

     2) Uyumluluk;

     3) Özenlilik(titizlik);

     4) Duygusal denge(nörotism);

     5) Yeniliklere açıklık.

      A ve B tipi kişilik (69): Friedman ve Rosenman araştırmaları sonucu stres 

karşısında verdikleri tepkiye göre insanları 2 gruba ayırmıştır.

     1) A tipi kişilik; Bunlar çok katmanlı eylem ve düşüncelerde bulunma, hırslı, hep 

başarı kazanmak isteyen, zamana çok önem veren, kuralcı, sert, mükemmeliyetçi,  

gergin, hızlı hareket eden, hızlı ve sesli konuşan, tatmin olmaları ve rahat etmeleri 

güç olan insanlardır. Genel olarak sempatik sistem tabloda hakimdir. 

     2) B tipi kişilik; Bu guruba girenler A tipinin tam tersidir. Daha yumuşak, daha az 

saldırgan, eğlenmeyi seven, yumuşak konuşma üslupları olan, daha rahat insanlardır, 

rahat olmayı severler ve aceleleri yoktur. Tek hedefleri başarı olmayıp zamanın boşa 

geçmesine çok aldırmazlar.

                  

 2.4.4 CLONİNGER’in PSİKOBİYOLOJİK KİŞİLİK MODELİ ve TCI 

    Cloninger, kişiliğin iki bileşeni olarak mizaç ile karakterdeki normal ve anormal 

varyasyonları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli geliştirmiş ve 

tanımlamıştır. Cloninger’in kişilik kuramı psikometrik kişilik çalışmaları kadar, 

ikizler ve ailelerde yapılan uzunlamasına gelişimsel çalışmalar, nörofarmokolojik ve 

nörodavranışsal öğrenme çalışmalarından elde edilen bilgilerin sentezi üzerine 

kurulmuştur (17, 70, 71).

    Kişiliğin nörobiyolojik, gelişimsel ve fenomonolojik zeminindeki kompleks ve 

temel süreçler hakkındaki son raporlar, insan vucüdu, zihin ve ruhun birlikte 

düzenlenmesini sağlayan kişiliğin kapsamlı psikobiyolojik modelinin formüle 

edilmesinde güçlü bir rehberlik oluşturmuştur. Bu modelde; nörogörüntüleme, 

davranış biyolojisi, psikometrik incelemeler ve normal ve sapkın kişilik gelişiminin 
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doğrusal olmayan modellemesi temelinde davranışın erken fenotipik gözlemlerini 

birleştirmektedir. Kişilik; karakter, mizaç ve psişik durum arasında çok boyutlu 

etkileşimi olan kompleks uyumsal bir sistem olarak tanımlanır. Kişiliğin uygun bir 

olgunlaşma gerçekleştirebilmesi için insanın doğal varoluş farkındalığı gereklidir 

(67, 72).

  Şekil 2: Kişilik; bütünleştirici psikolojik şema (67): 

                                                   KİŞİLİK

                                     

    MİZAÇ                                                                         KARAKTER

  İşlemsel öğrenme                                                                   Amaçsal öğrenme

  (İlişkili koşullama)                                                                (kavramsal iç görü)

   Alışkanlık sistemleri                                                             Bilişsel yapılar

Pasif               Teşvik edici          Sosyal              Kısmi                      Birey            Toplum                 Evren
kaçınma        aktivasyon        bağlanma        pekiştirici  

ZARARDAN YENİLİK      ÖDÜL       SEBATKARLIK      KENDİNİ     İŞBİRLİĞİ      KENDİNİ
KAÇINMA    ARAYIŞI   BAĞIMLILIĞI                            YÖNETME        YAPMA             AŞMA

   

   Cloninger’in kişilik kuramı (şekil 2), kişiliği çok katlı düzeyde anlayabilmemiz için 

bize kapsamlı iç görü sağlar. Bu düzeyler kişinin genetiği, davranışın nörobiyolojik 

temeli, bilişsel duygusal yapı ve kişiliğin gelişimi, kişilik boyutlarındaki bireysel 

farklılıkların davranışsal karşılıkları ve kişilik yapılarıyla gelişimsel etmenlerin 

etkileşimlerinin psikiyatrik bozukluklara yatkınlığa yol açması gibi düzeylerdir (17, 

70). 

    Clininger kişiliğin yapısını ve gelişimin tanımlamak için geliştirdiği psikobiyolojik 

modelde mizaç ve karakter ve bunların özelliklerini tanımlamıştır. Mizaç genetik 

olarak birbirinden bağımsız, yaşam boyunca orta düzeyde durağan, sosyokültürel 

etkiler karşısında değişmez oldukları ve algısal bellekte kavram öncesi yanlılıkları 

içerdikleri varsayılan dört tane mizaç boyutu içerir. Yenilik arayışı, zarardan 

kaçınma, ödül bağıklılığı ve de sebat etme mizacın dört boyutudur. Bu modelde 

yetişkinlikte olgunlaştıkları ve kendilik kavramları hakkında içgörü öğrenmesi ile 
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kişisel ve sosyal etkinliği etkileyebildikleri varsayılan üç tane de karakter boyutu 

tanımlamıştır. Kendini yönetme, işbirliği yapma ve kendini aşma karakterin üç 

boyutudur (73, 74, 75).

    Mizaç ve karakter biçimleri birbirleriyle karışık fakat sistematik yollarla ilişki 

içersindedir. Mizaç, karakter gelişimini kısmen sınırlaması ile birlikte sosyokültürel 

öğrenme ve deneyimlerin etkileri sayesinde tam belirleyici olamaz (76).Mizaç ve 

karakter arasındaki temel farklılıklar tablo-1 de belirtilmiştir.

     

Tablo1: Mizaç ve karakter arasındaki farklılıklar (76):

Öğrenme Değişkeni Mizaç Karakter

Farkındalık seviyesi Otomatik Bilinçli

Bellek formu Algılar Kavramlar

Prosedürler Öneriler

Öğrenme ilkesi Birleştirici, koşullanma Kavramsal, kavrama

Emosyon tipi Tepkisel(temel) Değerlendirici(komplex)

Zihinsel aktivite rolü Pasif Aktif

Üretici Geliştirici

Edinti, kazanç   Kanditatif(aşamalı) Kalitatif(ani)

Anahtar beyin sistemi                 Limbik sistem                      Temporal kortex

Striatum Hipokampus

     Cloninger’in kişilik modeli davranış görünümleri ile nörotransmitterler arasında 

bağlantı kurma olanağı verir. Yenilik arayışı (davranışsal aktivasyon) ile dopamin, 

zarardan kaçınma (davranışsal inhibisyon) ile serotonin, ödül bağımlılığı (davranışı 

sürdürme) ile norepinefrin ve sebat etme(davranışta ısrar etme) ile glutamaterjik 

sistem arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (17, 67, 70, 75).                                                    

2.4.5 Mizaç

    Mizaç kısmen kalıtsal, yaşamın erken dönemlerinden beri bulunan, emosyonların 

presemantik(anlam öncesi) duyumlarını kapsayan, farklı kültürlerde benzer olan, 
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kalıtımsal otomatik cevaplar şeklinde tanımlanabilir (67). Kişiliğin kalıtılabilir olan, 

çocukluk döneminde açıkça görülebilen ve hayat boyu durağan kalan bileşenleridir 

(77).

    4 temel özelliği:  1-Zarardan kaçınma (harm avoidence, HA)

                                2-Yenilik arayışı (novelty seeking, NS)

                                3-Ödül bağımlılığı (reward dependence, RD)

                                4-Sebatkarlık (persistance, P)

    Mizaç emosyonların temelinde alışkanlık ve yeteneklerin birleşimini sağlayan 

öfke, korku gibi duyu, uyum ve dürtülerle oluşmaktadır (67, 78). Mizaç özellikleri, 

korkuya karşı sakinlik, bıkkınlığa karşı bağlanma, kararlılığa karşı vazgeçme gibi 

temel emosyonel tepki paternlerini içerir (77, 67). Mizacın 4 temel özelliğiyle 4 

temel duyumuz yakından ilişkilidir; melankolik (zarardan kaçınma), sinirli (yenilik 

arayışı), iyimser (ödül bağımlılığı) ve soğukkanlı (sebat etme) (67, 79). Bu 4 boyutun 

bireylerdeki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-2 de gösterilmiştir.

  Tablo 2: Dört mizaç boyutundaki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları (67).

     Mizaç boyutu Yüksek değer     Düşük değer

Zaradan kaçınma Kötümser İyimser

Korkak Cesur

Utangaç Dışadönük

Yorgun Enerjik

Yenilik arayışı Araştırıcı Çekingen

Dürtüsel Temkinli

Savurgan Tutumlu

Çabuk sinirlenen Sabırlı

Ödül bağımlılığı Duygusal Ayrık

Samimi Uzak

Candan İtici

Sevecen Aykırı



25

Sebatkarlık Çalışkan Tembel

Azimli Boşvermiş

Hevesli Meraksız

Mükemmelliyetci Pratik

2.4.6 Karakter

Karakter, kişiliğin çekirdek kavramı olup zihni, akılcı ve iradeli olmayı temsil 

etmektedir (67). Bilerek ortaya konulan amaç ve değerler açısından kişisel 

farklılıkları ifade eder ki, bu amaç ve değerler, kişinin bizzat kendisi, diğer insanlar 

ve diğer varlıklarla ilgili kavram ve sezgilerin öğrenilmesine ve anlayışına dayanır 

(80). Diğer bir deyişle karakter bir bireyin isteyerek kendi kendine ne yaptığıdır. 

Muhakeme, sembolik yorumlama ve özetleme yeteneklerini içeren yüksek bilişsel 

işlevleri kapsamaktadır (67).

Mizaç korku ve kızgınlık gibi basit emosyonları içerir; karakter ise ikincil 

emosyonlar olan empati, sabır, bir amaca yönelik itidal ve olgun bireylerde daha 

fazla bulunan aşk, ümit, inanç gibi duyguları içermektedir. Karakter yürütücü, 

yargısal işlevler yapan, kurallar koyucu ve ruhsal olarak kendini yönetebilme olarak 

tanımlanabilir(67, 81, 82).

3 temel özelliği: 1) Kendini yönetme (self directedness, SD)

                           2) İşbirliği yapma ( cooperativeness, C)

                           3) Kendini aşma (self transcendense, ST)

Bu 3 boyutun bireylerdeki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-3 de 

gösterilmiştir
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Tablo 3: Üç karakter boyutunun yüksek ve düşük puanlı bireylerin tanımlayıcıları 

(67):

     Karakter boyutu Yüksek değer     Düşük değer

Sorumluluk sahibi Suçlamaya eğilimli

Kendini yönetme Amaçlı Amaçsız

Becerikli Beceriksiz

Kendini kabullenen Kendini beğenmiş

Disiplinli Displinsiz

Duyarlı Hoşgörüsüz

İşbirliği yapma Empatik Düşüncesiz

Yardımsever Bencil, düşmancıl

Şefkatli İntikamcı

İlkeli Fırsatçı

Öngörülü Faydacı

Kendini aşma Anlayışlı Yansız

İtiraz etmeyen Kuşkucu

Maneviyatci Materyalist

İdealist Göreceli
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER

                                                                            

3.1. Yöntem

     Bu çalışma ‘Tip 2 Diabetes Mellituslu hastaların mizaç ve karakter özelliklerinin 

klinik özellikler ve yaşam kalitesi etkisini’ araştırmak için 2006-2008 yılları arasında 

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Endokrinoloji Bilim Dalı

polikliniğine ayaktan başvuran, Endokrin kliniğinde yatırılarak tedavi gören 

hastalarla yapılmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Kahramanmaraş Sütçü İmam 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurulundan gerekli izin ve onay alınmıştır. Tüm 

hastalar bu çalışma öncesinde bilgilendirilmiş ve onayları alınmıştır.

     Hastaların çalışmaya alınma koşulları: 

         -Tip 2 Diabetes Mellitus tanısı olması,

         -30-55 yaş arasında bulunması,

        - Ciddi komplikasyon gelişmemiş olması,

        - Daha önce psikiyatrik tanı ve tedavi almamış olması,

        - Okuma yazma bilmesi,

        - Başka sistemik hastalığı olmaması.

    Hastaların çalışmadan çıkarılma koşulları:

        -Uyum gösterememe.

     Kriterlere uyan hastalar ile ilk görüşmede çalışma hakkında bilgi verilmiş, 

kişilerin sosyodemografik özellikleri,  vücud kitle indeksi, aldıkları tedavi, hastalığın 

regüle olup olmadığı, süresi ve başlangıç yaşını belirleyen bir form doldurulup, tahlil 

için kan alındıktan sonra TCI (mizaç ve karakter ölçeği), yaşam kalitesi ölçeği 

verilmiştir. İkinci görüşmede tamamlanan formlar alınıp, Montgomery-Asberg 

Depresyon Değerlendirme Ölçeği, Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 

(HAM-A) uygulanmış ve tahlil sonuçları (açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri, BUN, 

kreatinin, Hba1c)  not edilmiştir.
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3.2. Gereçler 

  Çalışma kriterlerine uyan hastalar için;  

1) Kişilerin sosyodemografik özellikleri,  vücud kitle indeksi, aldıkları tedavi, 

hastalığın regüle olup olmadığı ve süresini belirleyen bir form,

2) Tahlil için kan (açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri, BUN, kreatinin, Hba1c),

3) TCI (mizaç ve karakter ölçeği),

4) Yaşam kalitesi ölçeği (SF-36),

5) Montgomery-Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeği (MADRAS),

6) Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A),  uygulandı.     

3.2.1 Sosyodemografik Bilgi Formu 

    İlk görüşmede uygulanan sosyodemografik bilgi formu hasta ve hastalığı hakkında 

genel bilgiler içermektedir. Hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, öğrenim 

seviyesi, hastalığın başlangıç yaşı ve süresi, tedavisinin nasıl olduğu, hastalık 

regülasyonu (Hba1c seviyesi), vücud kitle indeksi hesaplanarak bilgi formuna 

doldurulmuştur.

3.2.2 Montgomery-Asperg Depresyon Ölçeği

    Hastaların depresif belirtilerinin durumu ile somatik yakınmaların yoğunluğunu da 

ölçebilen bir testtir. Toplam 10 maddeden oluşur ve her madde için 0-6 arasında 

puanlama yapılır. Ölçek, geliştirenler tarafından belirlenen şiddet basamaklarından 

oluşur (0-2-4-6), bu basamakların arasında da (1-3-5) derecelendirme 

yapılabilmektedir. Hastaya belirtileri ile ilgili açık uçlu sorularla başlanıp, 

durumunun daha ayrıntılarına doğru ilerleyen, şiddetin kesin biçimde 

değerlendirilmesine olanak tanıyan soruların sorulduğu klinik bir görüşme formudur. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan ise 60’dır. Montgomery-

Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeğinin (MADRAS) Türkçe formunun 

geçerlilik ve güvenilirlik ve çalışması Özer, Demir, Tuğal, Kabakçı ve Yazıcı 

tarafından yapılmıştır ve 2001 yılında Türk Psikiyatri Dergisinde yayınlanmıştır (85, 

86, 87).
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3.2.3 Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 

    Hamilton Anksiyete Değerlendirme Formu görüşmeye alınan hastaların anksiyete 

düzeyini ölçmek, anksiyetenin tüm vücud sistemlerine göre belirti dağılımını 

belirleyebilmek ve şiddet dağılımını ölçmek için hazırlanmış bir ölçektir. Ölçeği 

uygulayan görüşmecinin ölçek üzerine işaretleyerek değerlendirme yaptığı, ruhsal ve 

bedensel belirtilerin sorgulandığı, toplam 14 soru içeren uygulaması kolay bir 

değerlendirme ölçeğidir. Değerlendirilen kişinin son 72 saat içerisindeki 

anksiyetesini ölçmek için kullanılır ve beşli likert tipi ölçüm yapılmaktadır. Maddeler 

0-4 arasında puanlanarak hesaplanır ve ölçeğin toplam puanı 0-56 arasında 

değişebilmektedir. Türkçe formunun geçerliliği ve güvenilirliği çalışmalarını Yazıcı, 

Demir, Tanrıverdi, Karaağaoğlu ve Yolaç yapmıştır (88). Ölçeğin Türkçe formu 

çalışmasında kesme puanı hesaplanmadığı için elde edilen değerlendirme puanının

karşılaştırmalı çalışmalarda kullanılması uygundur.

   

3.2.4 Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (SF 36)

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Rand Corporation (89) tarafından 

geliştirilmiş ve sıkça kullanım için başvurulan bir ölçek olmuştur. Bu ölçeğin 

bedensel hastalığı olanlarda yaşam kalitesinin değerlendirilmek için kullanılması 

önerilmektedir. Yaşam kalitesi ölçeği kısa formunun Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği bedensel (romatizmal) hastalığı olanlarda Koçyiğit ve arkadaşları (90) 

tarafından yapılmıştır. Jenerik ölçüt özelliğine sahip olan ölçek değerlendirmeye 

alınan kişinin kendisi tarafından doldurulmaktadır. 36 maddeden oluşan, fiziksel ve 

sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık durumu, 

enerji, ağrı ve sağlığın genel algılanması başlıklarını içeren 8 boyutun ölçümünü 

sağlayan bir değerlendirme formudur. Alt ölçekler ile sağlık durumu 0-100 arasında 

puanlanarak değerlendirir, 0 kötü sağlık durumunu gösterir.
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3.2.5 Mizaç ve Karakter Envanteri ( Temperament and Character 

Inventory=TCI=MKE )

    Diyabet hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarının kişilik özellikleri Cloninger’in 

mizaç ve karakter Envanteri kullanılarak değerlendirildi. TCI 240 soruluk bir ölçektir 

ve hasta tarafından ‘evet’ ya da ‘hayır’ olarak cevaplandırılır. Cloninger tarafından 

‘biososyal model’ den yola çıkılarak 1987’de hazırlanan Tridimentional Personality 

Questionnaire (üç boyutlu kişilik anketi)  ilk geliştirilmiş halidir (91) ve daha sonra 

yine Cloninger tarafından geliştirilerek 1991’de mizaç başlığı ve 3 tane de karakter 

özelliği eklenerek 7 boyutlu hale getirilmiştir (79). Bu halinin adına Mizaç ve 

Karakter Envanteri (Temperament and Character Inventory=TCI)  denilmiştir (71).

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2001 yılında Samet Köse, Kemal 

Sayar, İsmail Ak tarafından yapılmış ve Cloninger tarafından da onaylanmıştır (17).

    TCI yedi üst sıra ölçekten oluşmuş ve Sebat etme dışında tüm boyutlar, üç veya 

beş arasında alt ölçeklere ayrılmıştır.

Bu envanterin (TCI) 4 mizaç boyutu ve alt birimleri şöyledir (81):

1) Yenilik arayışı; Keşfetmekten heyecan duyma (NS1), dürtüsellik (NS2), 

savurganlık (NS3) ve düzensizlik (NS4) olmak üzere 4 alt ölçekte ve bunların 

toplamı NS Toplamda değerlendirilir. Bireylerdeki düşük ve yüksek puan 

tanımlayıcıları tablo-4 de gösterilmiştir.

Tablo 4: Yenilik arayışı puanları

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

NS1 Keşfetmekten heyecan 

duyma

Kayıtsız bir katılık

NS2 Dürtüsellik İyice düşünme, temkinli

NS3 Savurganlık Tutumluluk

NS4 Düzensizlik Düzenlilik

    Yenilik arayışı puanı yüksek olan bireyler impulsif, frustre olduğunda çabuk 
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sinirlenen, kendilerine zevk veya heyecan getireceğine inandıklarında kuralları veya 

düzeni bozma eğilimindedirler; düşük olanlar ise bu açıdan düşünceli ve kurallara 

riayet edicidirler.

2) Zarardan kaçınma; Beklenti endişesi (HA1), belirsizlik korkusu (HA2), 

yabancılardan çekinme (HA3), ve çabuk yorulma ve dermansızlık (HA4)   olmak 

üzere 4 ayrı alt ölçekte ve bunların toplamı olan HA Toplamda değerlendirilir.

Bireylerdeki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-5 de gösterilmiştir.

   

Tablo 5: Zarardan kaçınma puanları

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

HA1 Karamsarlık İyimserlik

HA2 Korkak Cesur

HA3 Çekingen Dişa dönük

HA4 Çabuk yorulma Enerjik

   

    Zarardan kaçınma açısından düşük skora sahip kişiler tehlike hakkında önceden 

daha az anksiyete ya da korku hissederler, dolayısıyla iyimser risk alıcısıdırlar; eğer 

karakter olarak yeterli olgunlukta değillerse, savunma mekanizması olarak sıklıkla 

hipokondriazis ve izolasyonu kullanırlar (105).

3) Ödül bağımlılığı; duygusallık (RD1), bağlanma (RD3) ve bağımlılık (RD4) olmak 

üzere 3 ayrı alt ölçekte ve bunların toplamı olan RD Toplamda değerlendirilir.

Bireylerdeki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-6 da gösterilmiştir.

    Tablo 6: Ödül bağımlılığı puanları

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

RD1          Duygusallık Ayrık

RD2           Samimi          Uzak

RD3            Candan İtici

RD4            Sevecen Aykırı

    Ödül bağımlılığı açısından düşük olan bireyler soğuk ve sosyal iletişimlere karşı 
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duyarsızdır. Ödül bağımlılığında yüksek olan bireyler sıcak sosyal yakınlaşmalar 

kurma ve duygusal çekiciliğe içtenlikle yanıt verme eğilimindedirler.

4) Sebat Etme (P): TCI'da sebat etme tek bir altölçekte değerlendirilir. Bireylerdeki

düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-7 de gösterilmiştir.

        Tablo 7:  Sebat etme (P) puanları   

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

Çalışkan Tembel

P Azimli  Boşvermiş

Hevesli  Meraksız

Mükemmelliyetçi  Pratik

    Sebat etmede düşük olan bireyler elde ettikleriyle yetinirler ve frustre olduklarında 

duygudurumları kolayca labil hale gelebilir.

 Bu envanter’in (TCI) 3 karakter boyutu ve bunların alt birimleri ise şöyledir:

1) Kendini yönetme (SD), sorumluluk alma (SD1), amaçlılık (SD2), beceriklilik 

(SD3), kendini kabullenme (SD4) ve uyumlu ikincil huylar (SD5) olmak üzere beş 

ayrı alt ölçekte ve bunların toplamı olan SD Toplamda değerlendirilir Bireylerdeki 

düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-8 de gösterilmiştir..

    Tablo 8: Kendi kendini yönetme (SD) puanları: 

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

SD1 Sorumlukluk alma  Kınama

SD2 Amaçlılık  Amaçsızlık

SD3 Beceriklilik  Pasiflik

SD4 Kendini kabullenme  Kendisiyle çekişme, talepkar  

SD5 Disiplinli  Disiplinsiz

 Düşük kendini yönetme, sorumsuzluk, amaçsızlık, disiplinli olmayan davranışlar ve 

zayıf dürtü kontrolüyle ilişkilidir.
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2) İşbirliği yapma (C); sosyal onaylama (C1), empati duyma (C2), 

yardımseverlik(C3), acıma (C4) ve erdemlilik-vicdanlılık (C5) olmak üzere beş ayrı 

alt ölçekte ve bunların toplamı olan C Toplamda değerlendirilir. Bireylerdeki düşük 

ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-9 da gösterilmiştir.

   

Tablo 9: İşbirliği yapma (C) puanları

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

C1 Tolerans  Toleransızlık

C2 Empatik  Duyarsız

C3 Yardımsever  Bencil

C4 İlkeli  Fırsatçı

C5 Merhametli  Kinci

  

   Düşük işbirliği yapma, empati yapma eksikliği ile ilişkilidir ve sonuç olarak 

işbirliği yapmayan bireyler düşmancıl, agresif, kindar, intikamcı ve fırsatçı kişiler 

olarak tanımlanır.

3) Kendini aşma (ST), kendilik kaybı (ST1), kişiler ötesi özdeşim (ST2) ve manevi 

kabullenme (ST3) olmak üzere üç ayrı alt ölçekte ve bunların toplamı ST toplamda 

değerlendirilir. Bireylerdeki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları tablo-10 da 

gösterilmiştir.

    Tablo 10: Kendini aşma (ST) puanları

Yüksek puanlılar Düşük puanlılar

ST1 Kendini kaybetme Kendilik bilincinde yaşantı

ST2  Kişiler arası özdeşim Kendi kendine ayrışma

ST3 Manevi kabullenme Akılcı maddecilik

   

   Düşük kendini aşma, kişiler ötesi özdeşleşme ve vicdanlılıkta eksiklikle ilişkilidir 

ve bu kişiler materyalistiktirler ve erdemlilik ya da evrensel uyum gibi soyut 

düşüncelerle ilgilenmezler.
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3.2.5. İstatiksel değerlendirme:

    Çalışma sonucunda elde edilen verilerin istatiksel analizleri SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) for Windows 16 programı kullanılarak yapıldı. 

Değişkenler arasındaki ilişkilerin, oranların değerlendirilmesi için ki-kare testi ve iki 

gruba ait sürekli değişkenlerin arasındaki farkı ya da bağı parametrik olarak 

değerlendirmek için ise Student's T testi kullanılmıştır. Sonuçlar %95'lik güven 

aralığında olup, anlamlılık değeri  p<0,05 düzeyi kabul edilmiştir.

       

                       

          4. BULGULAR

    Çalışmaya endokrinoloji polikliniğine başvuran veya kliniğe yatışı yapılan, 30-55 

yaş arası, non-komplike DM hastaları alınmıştır. Bu çalışmada 50 diyabet hastası ve 

50 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 100 kişi bulunmaktadır. Yaş, cinsiyet, medeni 

durum( evli, bekâr), eğitim düzeyi( ilköğretim, lise, yüksek öğrenim ), BMI, AKŞ, 

TKŞ, Hba1c, BUN, kreatinin değerleri her iki grupda not edilmiştir.

    Çalışmaya alınan diyabet grubunda yaş ortalaması 44.7±8,6 kontrol grubunda yaş 

ortalaması 40.8±7.6 olarak değerlendirildi. Diyabet hastaları ve kontrol grupları 

arasında yaş bakımından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır  

(p>0.05)(tablo 11).

Tablo  11. DM ve kontrol grubunda yaş ortalamaları 

Diyabet Grubu Kontrol Grubu

A.Ort.          SS A.Ort.           SS

        

            p

            YAŞ 44,76  -   8,617 40,82  -  7,644 0,18

Kısaltmalar: A.Ort; Aritmetik ortalama, SS; standart sapma       

    Çalışmaya alınan bireylerin %47'si (n=47) erkek, %53'ü (n=53) kadındı. Diyabet 

grubunda erkek birey oranı %44 (n=22), kadın birey oranı % 56 (n=28) idi. Kontrol 
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grubunda erkekler %50 (n=25), kadınlar %50 (n=25) idi. Gruplar arasında cinsiyet 

dağılımı bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05).

     Çalışmaya alınan bireylerin %90’ı evli, %10’u bekardı. Her iki grupta %90 

(n=45) evli, %10 (n=10) bekar olarak eşit dağılım mevcuttur. 

    Öğrenim durumu açısından, diyabet grubunda ilköğretim mezunu oranı %38

(n=19), lise mezunu oranı %40 (n=20), yüksekokul oranı %22 (n=11) dir. Kontrol 

grubunda ilköğretim mezunu oranı %52 (n=26), lise mezunu oranı %26 (n=13), 

yüksekokul oranı %22 (n=11) olarak gözlenmiştir. Gruplar arasında öğrenim durumu 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05)

    Diyabet hastaları ve kontrol grupları arasında; cinsiyet, medeni durum ve eğitim 

durumu bakımından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (tablo 12) 

(p>0.05).

  

Tablo 12. Hasta ve kontrol grupları demografik verileri.

Hasta 
grubu

Kontrol 
grubu

P

n % n %

Cinsiyet Kadın 28 56 25 50 0,55

erkek 22 44 25 50

Medeni 
durum

Evli 45 90 45 90 1,00

bekar 5 10 5 10

ilköğretim 19 38 26 52

Öğrenim lise 20 40 13 26 0,37

Yüksek-
öğrenim

11 22 11 22

                N:olgu sayısı                

   Diyabet hastaları ile kontrol grupları arasında akş, tkş, Ha1c değerleri arasında 

anlamlı fark gözlendi. Her iki grubun BMI açısından da istatiksel olarak anlamlı

biçimde farklı olduğu gözlendi (p<0.05) (Tablo 13).
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Tablo  13. DM ve kontrol grubunda BMI, akş, tkş, Hba1c ortalamaları 

Diyabet Grubu Kontrol Grubu

A.Ort.          SS A.Ort.           SS

        

            p

BMI 30,22  -  6,930 26,50  -  4,184 0,002

AKŞ 182,98  -  88,434 84,30  -  9,035 0,000

TKŞ 260,30  -  156,790 137,98  -  15,688 0,000

Hba1c 7,72  -  2,277 5,02  -  0,493 0,000

Bun 12,22  -  5,636 12,00  -  2,175 0,797

Kreatinin 0,85  -  0,561 0,81  -  0,153 0,619

Kısaltmalar: A.Ort; Aritmetik ortalama, SS; standart sapma           

    Diyabet hastalarında Hamilton anksiyete skoru kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede daha yüksek olarak değerlendirildi (p<0.05) (Tablo14). Benzer şekilde  

Montgomery-Asberg depresyon skoru da kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo 14). 

Tablo 14. Diyabet ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon ölçek puanları 

Diyabet Grubu

A.Ort            SS

Kontrol Grubu

A.Ort            SS

p

   HAM 12,18        6,971 4,98          5,108 0,000

   MADRS 9,40          8,699 5,22          6,786 0,009

A.Ort; Aritmetik ortalama, SS; standart sapma                    

    Diyabet hastalarında diyabetin klinik durumu (AKŞ, TKŞ, Hba1c)  ile depresyon 

ve anksiyete ölçekleri arasında korelasyon bakıldı. Olguların AKŞ ile depresyon 

skorları arasında pozitif zayıf bir ilişki fakat istatiksel olarak anlamsız korelasyon 

vardır. AKŞ ile anksiyete skorları arasında ise pozitif zayıf bir ilişki ve istatiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon görülmüştür. Olguların TKŞ, Hba1c ile anksiyete ve 

depresyon skorları arasında pozitif orta düzeyde ilişki ve istatiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulunmuştur (p0<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Anksiyete ve depresyon ile AKŞ, TKŞ, Hba1c değerleri korelasyon 

verileri

Anksiyete MADRS

p r p r

AKŞ 0,001           0,33 0,094         0,16

TKŞ 0,000           0.44 0,008         0,26

Ha1c 0,000           0,39 0,007         0,26

    Diyabetli hasta ve kontrol grubunda bulunan bireylerin yaşam kalitesi (SF-36) 

skorları arasında fark gözlendi.  SF36 alt boyutların hepsinde; fiziksel fonksiyon 

(p<0.05), fiziksel rol güçlüğü (p<0.05), ağrı (p<0.05), genel sağlık (p<0.05), vitalite 

(p<0.05),  sosyal Fonksiyon (p<0.05) emosyonel Rol Güçlüğü (p<0.05) ve mental 

sağlık (p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (Tablo 16). 

Tablo 16. Diyabet ve kontrol grubunda SF36 alt-ölçek puanları 

Hasta

Grubu

Kontrol

Grubu

P

Yaşam kalitesi                    

SF36
A.Ort        SS A.Ort       SS

Fiziksel Fonksiyon 23,04  -  4,323 26,40  -  3,870 0,000

Fiziksel Rol Güçlüğü 6,42  –  1,171 7,24  –  1,233 0,007

Ağrı 7,644  –  2,216 8,47  –  1,809 0,042

Genel Sağlık 13,80  –  3,421 12,39  –  2,071 0,014

Vitalite 13,72  –  5,034 17,20  –  4,720 0,001

Sosyal Fonksiyon 7,10  –  1,693 7,94  –  1,754 0,017

Emosyonel Rol Güçlüğü 4,58  –  1,196 5,44  –  0,951 0,000

Mental Sağlık 19,88  –  4,551 22,06  –  4,162 0,014

  A.Ort; Aritmetik ortalama, SS; standart sapma                    
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    Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI yenilik arayışı alt ölçeği 

karşılaştırmasında anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05) (tablo 17).

Tablo 17. Diyabet ve kontrol grubunda TCI mizaç alt boyutu yenilik arayışı verileri

TCI                               

mizaç alt boyutu

Hasta grubu

A.Ort - SS

Sağlıklı  kontrol         

A.Ort -  SS

p

NS(yenilik arayışı) 18,54 - 4,45 18,54 - 4,20 1,000

NS1(Keşfetmekten 

heyecan duyma)

5,50 - 1,93 6,06 - 1,87 0,147

NS2 (Dürtüsellik) 3,64 - 1,61 3,44 -  1,68 0,545

NS3 (Savurganlık) 4,00 - 1,71 3,96 -  2,07 0,917

NS4 (Düzensizlik) 5,40 - 1,71 5,08 -  1,62 0,341

   

 Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI zarardan kaçınma alt ölçeği 

karşılaştırmasında HA4 (p=0,00) dışında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmedi (p>0.05) (tablo 18).

Tablo 18. Diyabet ve kontrol grubunda TCI mizaç alt boyutu zarardan kaçınma 

verileri

TCI                               
mizaç alt boyutu

Hasta grubu
A.Ort  -   SS

Sağlıklı  kontrol         
A.Ort   - SS

p

HA(zarardan 
kaçınma)

21,38  -   5,401 19,10  -   4,696 0,29

HA1(Beklenti 
endişesi

5,94 -   2,054 5,40 -   1,946 0,189

HA2(Belirsizlik 
korkusu)

7,56 -   1,264 7,46 -   1,473 0,717

HA3(Yabancılardan 
çekinme)

2,70 -   1,809 2,40   -   1,749 0,401

HA4(Çabuk 
yorulma)

5,18 -   1,902 3,73 -   1,997 0,00
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    Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI ödül bağımlılığı alt ölçeği 

karşılaştırmasında tüm alt ölçeklerde anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05) (tablo 

19).

Tablo 19. Diyabet ve kontrol grubunda TCI mizaç alt boyutu ödül bağımlılığı 

verileri

TCI                               
mizaç alt boyutu

Hasta grubu
A.Ort     -     SS

Sağlıklı  kontrol     
A.Ort    -      SS

p

RD(ödül 
bağımlılığı)

14,50   -  2,704 13,68   -  2,809 0,140

RD1 (Duygusallık) 7,88   -   1,437 7,32  -  1,570 0,066

RD3 (Bağlanma) 4,28   -    1,498 4,14  -  1,457 0,637

RD4 (Bağımlılık) 2,34  -   1,171 2,22  -  1,403 0,644

   

Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI sebat etme alt ölçeği karşılaştırmasında 

anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05) (tablo 20).

Tablo 20. Diyabet ve kontrol grubunda TCI mizaç alt boyutu sebat etme verileri

TCI                             

mizaç alt boyutu

Hasta grubu

A.Ort    -    SS

Sağlıklı  kontrol         

A.Ort    -    SS

p

P (Sebat etme) 5,18   -   1,550 5,64   -   1,587 0,151
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Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI karakter alt ölçeği kendini yönetme 

karşılaştırmasında SD3 (p=0,004) anlamlı olarak değerlendirilmesi dışında diğer tüm 

alt ölçeklerde anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05) (tablo 21).

Tablo 21. Diyabet ve kontrol grubunda TCI karakter alt boyutu kendini yönetme 

verileri

TCI                                  

karakter alt boyutu

Hasta grubu

A.Ort   -   SS

Sağlıklı  kontrol         

A.Ort  -   SS

p

SD(Kendini yönetme) 24,98  -  6,159 27,12  -   5,757 0,077

SD1 (Sorumluluk alma) 4,32  -   2,113 4,36  -  1,711 0,917

SD2 (Amaçlılık) 5,40  -   1,577 6,02  -   1,963 0,086

SD3 (Beceriklilik) 2,42   -   1,230 3,16  -   1,283  0,004

SD4(Kendini kabullenme) 5,10   -   2,305 5,50  -   2,296 0,387

SD5 (Aydınlanmış ikincil 

mizaç)

7,74  -   2,380 8,12   -  1,996 0,389

    

    Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI işbirliği yapma alt ölçeği 

karşılaştırmasında C3 (p=0,040) anlamlı olarak değerlendirilmesi dışında tüm alt 

ölçeklerde anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05) (tablo 22).

Tablo -22. Diyabet ve kontrol grubunda TCI karakter, işbirliği yapma alt boyutu 

verileri

TCI                                  

karakter alt boyutu

Hasta grubu

Ort   -   SS

Kontrol grubu

Ort   -   SS

p

C (İşbirliği yapma) 29,04  - 5,428 29,47  -  5,841 0,704

C1 (Sosyal kabullenme) 5,46  -  1,775 6,00   -  1,498 0,103

C2 (Empati) 3,56  -  1,280 3,97   -  1,391 0,122

C3 (Yardımseverlik) 4,96  -  1,399 4,41   -  1,163  0,040

C4 (Acıma) 7,50  -  3,005 7,40   -  2,684 0,873

C5 (Temiz kalplilik) 7,56  -  1,751 7,92   - 1,651 0,293
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Diyabet hastaları ve kontrol gruplarının TCI kendini aşma alt ölçeği 

karşılaştırmasında tüm alt ölçeklerde anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05) (tablo 

23).

Tablo -23. Diyabet ve kontrol grubunda TCI karakter, kendini yönetme alt boyutu 

verileri

TCI                                  

karakter alt boyutu

Hasta grubu

Ort   -   SS

Kontrol grubu

Ort   -   SS

p

ST (Kendini aşma) 20,30  -  4,239  19,78  -  4,496   

      

0,553

ST1 (Kendini kaybetme) 5,18  - 1,881 5,42  - 1,841 0,521

ST2 (Kişiler arası 

özdeşim)

6,28  - 1,938 5,54  - 1,991 0,063

ST3 (Manevi kabullenme) 8,84  - 1,844 8,82  - 2,135 0,960
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Tartışma ve sonuç

     Bu çalışma ile Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde 2006-2008 yılları arasında ‘Tip 2 Diabetes Mellituslu hastaların mizaç 

ve karakter özelliklerinin, klinik özellikler ve yaşam kalitesini’ araştırmak için

endokrinoloji polikliniğine ayaktan başvuran veya endokrinoloji kliniğinde yatarak 

tedavi gören, erken diyabet teşhisi alan hastalar araştırılmıştır.

      Diabetes Mellitus fiziksel bir hastalık olmasının yanı sıra, psikosomatik 

hastalıklar grubuna giren, psikiyatrik ve psikososyal boyutları olan, bireyi ruhsal, 

duygusal, sosyal, psikoseksüel sorunlarla karşı karşıya bırakan endokrin bir 

bozukluktur (92). Dunbar ve Alexander’a göre her psikosomatik hastalık için özgül 

kişilik özellikleri bulunmaktadır (6). Diyabet için özgün kişilik özellikleri olup 

olmadığı ilgi çekici bir konudur. Diabetes Mellitus hastalığında birçok psikiyatrik 

bozukluklarla kan şekeri düzeyi arasındaki ilişki veya hastalığın psikososyal 

sorunlarla ilişkisi yönünden çalışmalar yapılmış fakat kişilik değişiklikleri veya 

özellikleri ile ilgili araştırmalar pek bulunmamaktadır. Metodoloji farklılığı ve 

kısıtlılığı, kişiliğin zaman içinde değişen tanımı ve kişilik ölçüm ve değerlendirilmesi

yönündeki yöntemlerdeki çeşitlilik bu konudaki araştırmalarda zorluk 

oluşturmaktadır. Weibe negatif duygulanımın tip 1 diyabetli ergenlerde kötü 

glisemik regulasyonla ilişkili olduğunu rapor etmiştir(108). Brickman nefropatisi 

olan tip 1 diyabetik hastalarda yüksek düzey vicdanlılık ile orta düzey nörotizm 

bulunan diyabetlilerin düşük vicdanlılığı olan diyabetlilere göre renal bozulma 

sürelerinin daha uzun olduğunu göstermiştir(109). Lane ise tip 2 diyabette fedakar 

kişilik özelliğinin kötü glisemi; nörotizmi ise iyi glisemik kontrolle ilişkilendirmiştir 

(18).   

      Bu çalışmaya 50 diyabet hastası ve 50 sağlıklı kontrol alınmıştır. Hastaların ve 

kontrol grubunun sosyodemografik verileri karşılaştırıldığında, yaş, cinsiyet, 

öğrenim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır. 

Buradan çalışma gruplarının homojen bir dağılım gösterdiği sonucuna varılmıştır 

(tablo 12).
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    Hasta ve kontrol grubu arasında BMI, AKŞ, TKŞ, Hba1c değerleri açısından

anlamlı bir fark gözlenmiştir (tablo 13). Diyabet grubundaki hastalar BMI aritmetik 

ortalaması 30.2 ile obez kategorisine girerken kontrol grubundaki kişiler BMI=26.5 

ile fazla kilolu kategorisinde değerlendirildi (tablo 13). Bu durum tip 2 diyabetin 

bilinen etiyolojik özelliğiyle uyum göstermiştir.

     Diyabetik hastada davranışsal, bilişsel, duyusal tepkiler gelişebilir ve bu 

durum hasta için bazı bozukluklara, indirekt olarak hastalığın algılanması ve yaşam 

alanlarının etkisine bağlı ciddi ruhsal tepkilere (depresyon, anksiyete) yol açabilir. 

Psikopatolojik tepkiler diabetin görünümünü, şiddetini, ortaya çıkışını, seyrini ve 

tedaviye cevabını etkiler (31). Diyabet hastalarında depresyon sık görülen bir 

psikiyatrik bozukluktur ve genel populasyona göre DM hastalarında 3-4 kat daha

sık olduğunu bildiren çalışmalar vardır (94). DM’lu hastalarda yaşam boyu

depresyon yaygınlığının %14.4-32.5 olduğu bildirilmektedir (94, 95, 96). Bizim

çalışmamızda Montgomery-Asberg depresyon ölçeği puanlarının tip 2 DM’de 

sağlıklı kontrollere göre istatiksel olarak belirgin derecede anlamlı biçimde yüksek 

olduğu bulundu(tablo 14). Diyabetli hastalarda anksiyete bozuklukları da sık

görülür. Anksiyete belirtilerinin %40 gibi yüksek oranlarda görüldüğü ve  

diyabet hastalarının %14’ünde yaygın anksiyete bozukluğu olduğu saptanmıştır

(98). Bizim çalışmada diyabetlilerin Hamilton anksiyete ölçeği skorları kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek değerlendirildi (tablo 14). Çalışmamızda 

depresyon ve anksiyete skorlarının diyabet hastalarında kontrollere göre anlamlı 

derecede yüksek olması daha önce yapılmış birçok çalışma ile uyum göstermiştir. 

Bizim çalışmamızda diyabetin klinik durumunun göstergeleri (AKŞ, TKŞ, 

Hba1c) ile hem depresyon hem de anksiyete skorları karşılaştırılmıştır. Olguların

anksiyete ve depresyon skorları ile TKŞ, Hba1c arasında pozitif orta düzeyde ilişki 

ve istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. Olguların depresyon 

skorları ile Akş arasında olumlu zayıf bir ilişki fakat istatiksel olarak anlamsız 

korelasyon olup anksiyete skorları ile AKŞ arasında ise pozitif zayıf bir ilişki ve 

anlamlı bir korelasyon görülmüştür (Tablo 15). Literatürlerde anksiyetenin kan 

şekeri kontrolu ile ilişkili olduğu (110,111) ve anksiyete tedavisi ile kan şekerinin 

düzeldiği (112,113) bildirilmektedir. Çalışmamızın sonuçları metabolik kontrolün 

hastanın depresif ya da anksiyete durumuyla ilgili olduğunu göstermekle birlikte 
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kan şekeri düzensizliğinin ruhsal olayları mı etkilediği yoksa ruhsal ve duygusal 

değişimlerden dolayı kan şeker düzeyinin mi etkilenmekte olduğu konusu net 

anlaşılamamaktadır. Diyabetik hastada anksiyetenin hiperglisemiye sekonder veya 

diyabete bağlı nörohormonal, nörotransmitter fonksiyonlardaki anormalliklerle 

ilişkili olabileceği başka bir araştırmada bildirilmiştir(114). Sonuç olarak 

depresyon hastanın uyumunu, yaşam kalitesini, tedaviye uyum ve yanıtını

etkilemekte; diyabetin kontrol altına alınmasını güçleştirip(13)  mortalite ve

morbitideyi arttırmaktadır. Depresyon belirtileri diyabeti ve diyabet belirtileri de

depresyonu arttırıcı etki etmektedir (10,11).

DM kronik metabolik bir hastalık olup birçok sistemleri etkilemektedir. 

Birçok kronik hastalıktaki gibi kişi hastalıkla baş etme biçimleri doğrultusunda 

bazı davranış kalıpları geliştirmekte ve böylece uyum, yaşam, yeterlilik ve 

işlevsellikleri değişmektedir. SF-36 bedensel hastalığı olanlarda yaşam kalitesini

değerlendirmek için kullanılması önerilen bir ölçektir (89) ve son yıllarda kullanım 

yaygınlılığı giderek artmaktadır. Çalışmamızda diyabetli hasta ve kontrol grubunda 

bulunan bireylerin yaşam kalitesi (SF-36) skorları arasında belirgin fark 

gözlenmiştir. SF36 alt boyutların hepsinde fiziksel fonksiyon (p<0.05), fiziksel rol 

güçlüğü (p<0.05), ağrı (p<0.05), genel sağlık (p<0.05), vitalite (p<0.05), sosyal 

fonksiyon (p<0.05) emosyonel rol güçlüğü (p<0.05) ve mental sağlık (p<0.05) 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (tablo 16). Diyabetli hastalarda yaşam 

kalitesi ölçümleri için birçok farklı ölçekler kullanılmıştır ve çalışmaların 

sonucunda yaşam kalitesi ile metabolik kontrol ilişkisinin anlamlı olduğu 

gözlenmiştir (99, 100). 

     Son yıllarda kişiliği değerlendirmede, kategorik yaklaşımın bazı yetersizlikleri 

olduğundan, bunun yerine boyutsal kişilik teoremleri ve boyutsal yaklaşıma dayalı 

kişilik ölçüm yöntemleri geliştirilmiştir. Buna paralel olarak, hastalıkların kişilikle 

ilgili araştırmalarında boyutsal yaklaşım ön plana çıkmıştır. Cloninger, kişililiğin iki 

temel bileşeni olarak mizaç ve karakterdeki normal ve anormal varyasyonları 

açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli geliştirmiş ve tanımlamıştır (71, 

93). Araştırmamız, literatürde diyabet hastalarının kişilik özelliklerini boyutsal 

olarak değerlendiren çok kısıtlı çalışma bulunması yönünden önemlidir. Lustman 
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Cloninger’in üç boyutlu envanterini kullanarak tüm diyabet tiplerinin dahil edildiği 

bir çalışma yapmıştır. Bu çalışmada tip 2 diyabet hastalarında fırsatçı kişilik özelliği 

gösterenlerin glikoz regulasyonlarının kötü olduğunu hatta bu özelliğin diyabet 

tipinden bağımsız olarak kötü kontrol ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Fırsatçı 

kişilik özelliğini ise memnuniyetini erteleyemeyen bireyler olarak tarif etmiştir(21).

Tip 2 DM ‘li hastalara TCI uygulayan Yodo ve ark. farklı bir yol izleyerek 

diyabetlileri mizaç özellikleri sonuçlarına göre 2 gruba ayırmış; yüksek NS ve RD 

skorları ile düşük HA skorları olanları 1. grup, düşük NS ve RD skorları ile yüksek 

HA skorları olanları 2. grup olarak sınıflandırmıştır. 1. grupta kendini yönetme 

(SD1) ile Hba1c arasında negatif korelasyon ve 2. grupta zarardan kaçınma (HA2) ile 

Hba1c arasında pozitif korelasyon gözlenmiştir (22). Bu çalışmanın dezavantajları 

kontrol grubunun olmaması, diyabetin sağlıklı bireylerle kişilik karşılaştırılmasının 

yapılamaması ve hastalarda retinopati, nefropati ve nöropati gibi komplikasyonların 

bulunmasıdır.     
Çalışmamızdaki örneklem grubundan elde edilen bulgular diyabet 

hastalarının sağlıklı kontrollere göre TCI ile değerlendirilen kişilik özelliklerinin alt 

boyutlarında bazı farklılıkları olduğunu ortaya koymuştur. Saptanan bu farklılığın

doğrudan kişilik özelliği olarak mı ele alınması gerektiği yoksa depresif 

duygudurumun ya da anksiyete bozukluğunun belirtilerinden mi kaynaklandığı 

tarışma konusu olabilir. Bununla birlikte yine TCI’da saptanabilecek farklılıkları 

kronik hastalık durumunun etkilerinden arındırabilmek için erken ve non- komplike 

diyabet hastaları çalışmaya alınmıştır. Komplikasyon olasılığı açısından hasta ve 

kontrol grupları arasında BUN ve kreatinin açısından istatiksel olarak anlamlı bir 

fark gözlenmemiştir (tablo 13). Ayrıca yapılan göz dibi muayenesinde retinopati 

açısından patoloji bulunmamıştır.

TCI mizaç özelliği yenilik arayışı (NS) toplam ve alt ölçek puanları örneklem 

gruplarımız arasında fark göstermemiştir (tablo 17). Yenilik arayışı alt ölçek 

belirteçleri olan keşfetmekten heyecan duyma, dürtüsellik, savurganlık, düzensizlik

açısından diyabetli bireylerle sağlıklı bireyler arasında bir fark gözlenmemiştir. 

Yeme bozukluğu olan obez bireylerde kontrol grubuna göre yenilik arayışı skoru 

(101) ile yeme bozukluğu olan tip 1 diyabetli adolesanlarda yenilik arayışı 

skorlarında fark gözlenmediği (19) tespit edilmiştir. Bazı kronik hastalıkların TCI 
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incelemesi sonucunda; kronik gerilim tipi baş ağrısı (KGTBA) olan hastalarda

kontrol grubuna göre yenilik arayışı skorlarında farklılık olmadığı (beck depresyon 

ölçeği etkisi ortadan kaldırıldığında da benzer sonuç gözlendiği) (106), yine irritabl 

barsak sedromlu (İBS) hastaların kontrol grubuna göre yenilik arayışı skorunda fark 

olmadığı (20) sonucuna varılmıştır. Bu kronik hasta gruplarında yapılan çalışma 

sonuçlarıyla bizim çalışmamız uyum göstermektedir.  Alkol bağımlısı erkek 

hastaların mizaç ve karakter özellikleriyle aleksitimik skorları arasındaki 

korelasyonda da yenilik arayışı açısından farklılık gözlenmemiştir(107). Çalışmamız 

tip 1 DM ile yenilik arayışı bulgusu açısından uyumludur. Nery ve ark. major 

depressif bozukluğu olan hastalarda sağlıklı kontrollere oranla yenilik arayışı 

skorlarında belirgin yükseklik tespit etmişlerdir (102) fakat Hansenne ve ark. ile 

Richter ve ark. yatarak tedavi gören major depressif bozukluğu olan hastaların 

sağlıklı kontrollere göre yenilik arayışı skorlarında YA1’in anlamlı düşük olması 

haricinde bir fark görmemişlerdir (103, 104). Çalışmamızdaki diyabet hastalarının 

depresyon skorlarının yüksekliği göz önüne alındığında depresyonlu hastaların TCI 

skorlarına yenilik arayışı yönünden benzerlik göstermemektedir.  

    TCI mizaç alt boyutu zarardan kaçınma (HA) toplam puanında kontrollere göre bir 

fark gözlenmedi fakat HA4 puanı kontrollere göre anlamlı olarak yüksek 

değerlendirildi (tablo 18). Zarardan kaçınmanın alt öiçek belirteçleri olan karamsar,

kaçıngan, kendine güveni olmayan, kötümser özellikler yönünden kontrollerle bir 

fark bulunmayıp, çabuk yorulma diyabetlilerde daha belirgin çıkmıştır. Depresyolu 

hastalarla yapılan çalışmalarda zarardan kaçınma alt boyutunda ve tüm alt 

ölçeklerinde, hasta grubu değerleri sağlıklı gruba oranla anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur(102, 103, 104). Zarardan kaçınma skorlarının yüksekliği depresyona 

özgü bir özellik olarak değerlendirilebilir çünkü depresyonda zarardan kaçınmanın 

düşük olduğu bir çalışmaya rastlanamamıştır. Hatta depresyon yoğunluğu ve episod 

sayısıyla zarardan kaçınma pozitif korelasyon göstermektedir (102). Bizim 

çalışmamızda sadece HA4 alt ölçek puanı yüksek çıkmıştır yani HA4 yüksek puan 

belirteciyle diayabetliler sağlıklılara göre çabuk yorulmaktadır. Kronik hastalıklarda 

hem KGTBA hem de İBS hastalarında zarardan kaçınma toplam puanları kontrollere 

göre anlamlı olarak yüksek bululnmuştur(20,106). Çalışmamızda ki zarardan 

kaçınma bulgusunun kronik hastalıklarda ve özellikle depresyonda bulunan 
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sonuçlarla uyum göstermemesi tartışılması gereken bir sonuç olarak 

değerlendirilmiştir.

       TCI mizaç özelliği ödül bağımlılığı (RD) toplam ve alt ölçek puanları örneklem 

gruplarımız arasında fark göstermemiştir (tablo 19). Duygusallık, samimilik, 

bağlanma ve bağımlılık alt ölçek belirteçleri açısından diyabetli bireylerle sağlıklı 

bireyler arasında bir fark gözlenmemiştir. Hansenne ve ark. depresyon hastalarında 

RD3 (bağlanma) alt ölçeği puanlarını kontrol grubuna göre anlamlı olarak düşük 

bulmuştur (103) fakat Nery ve ark. çalışmalarında bir fark gözlememişlerdir (102). 

Literatürlerde depresyon ile RD arasında farklı sonuçlar bulunmaktadır. İBS, 

KGTBA, yeme bozukluğu olan obezlerde ve yeme bozukluğu olan tip 1 diyabetli 

adölesanlarda RD açısından fark yoktur (19,20,101,106,).

    TCI mizaç özelliği sebat etme (P) puanları kontrole göre fark göstermemiştir 

(tablo 20). İBS, KGTBA, yeme bozukluğu olan obezlerde, yeme bozukluğu olan tip 

1 diyabetli adölesanlarda P açısından fark gözlenmemiştir (19,20,101,106).

    TCI karakter alt boyutu kendini yönetme (SD) toplam puanı ve SD3 (beceriklilik) 

puanının düşük çıkması dışında diğer alt ölçeklerde anlamlı fark bulunmamıştır 

(tablo 21). Çalışmamızda SD3 düşük puanı belirteciyle diyabetli hastaların 

sağlıklılara göre daha pasif oldukları bulunmuştur. İBS hastalarında SD normal 

değerlendirilirken (20); KGTBA hastalarında SD skoru düşük bulunmuştur(106). 

Yeme bozukluğu olan obezlerde ve yeme bozukluğu olan tip 1 diyabetli 

adölasanlarda SD puanlarının düşük olduğu yani daha amaçsız, pasif, disiplinsiz ve 

kendisiyle çelişen bireyler olduğu yapılan çalışmada gösterilmiştir (19,101). 

Depresyonlu bireylerde ise Hansenne SD4 (kendisini kabullenme) hariç diğer tüm alt 

ölçek ve toplam puanlarını düşük ( kınayan, pasif, amaçsız ve disiplinsiz) (103)ve 

Nery ise SD toplam puanını düşük tespit etmiştir (102). Çalışmamızda tip 2 

diyabetliler hem kronik hastalarla hem depresyonlularla hem de yeme bozukluğu 

olanlarla farklılık göstermektedir. 

     TCI karakter alt boyutu işbirliği yapma (C) toplam puanı ve C3 puanının yüksek 

çıkması haricinde ki diğer alt ölçeklerde anlamlı fark gözlenmiştir. Çalışmamızda C3 

yüksek puan belirteciyle diyabetli hastalar sağlıklı bireylere göre daha yardımsever 

görünmektedir (tablo 22). Nery ve Hansenne depresyonlu bireylerin sağlıklılara 

oranla işbirliği yapma alt boyutunda anlamlı biçimde daha düşük puan aldığını tespit 
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etmişlerdir (102,103). İBS, KGTBA ve yeme bozukluğu olan tip 1 diyabetli adölasan 

hastalarında işbirliği yapma puanlarında fark gözlenmemiştir (18,19,20). Yeme 

bozukluğu olan obez hastalarda ise C değerleri kontrollere göre düşük bulunmuştur 

(101). 

     TCI karakter özelliği kendini aşma (ST) puanları kontrole göre fark 

göstermemiştir (tablo 23). KGTBA, İBS, yeme bozukluğu olan obez ve yeme 

bozukluğu olan tip 1 diyabetli adölasan hastalarda ST kontrollere göre fark 

göstermemiştir (19,20,101, 106). Nery ve Hansenne depresyonda kendini aşma 

puanlarının yüksek ve anlamlı olduğunu bulmuşlardır (102,103).

    Çalışmamız sonuçları kronik hastalar, depresyonlular, yeme bozukluğu olan obez 

veya tip 1 DM hastaların TCI bulgularıyla uyumlu değildir. Bulguların diyabete 

spesifik kişilik özelliklerinin bilinmesi için bu konuda başka çalışmalar yapılmasına 

ihtiyaç vardır. 

     

       6. SONUÇ

      

Bu araştırma sonucunda aşağıdaki sonuçlara varılmıştır.

1. Diyabet hastalarında anksiyete ve depresyon skoru kontrol grubuna göre istatiksel 

olarak anlamlı biçimde yüksektir.

2. Tokluk kan şekeri ve Hba1c ile depresyon ve anksiyete skorları arasında pozitif 

anlamlı bir korelasyon bulunmaktadır. AKŞ ile anksiyete skorları arasında da pozitif 

korelasyon gözlenmiştir.

3. Diyabet hastalarının yaşam kalitesine bakıldığında fiziksel ve sosyal fonksiyon, 

fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık durumu, enerji, ağrı ve 

sağlığın genel algılanması başlıklarını içeren 8 boyutun ölçümünün skorları kontrol 

gurubundan anlamlı derecede daha yüksektir.
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4. Mizaç ve karakter envanteri sonuçlarına göre diyabet hastaları sağlıklı kontrollere 

göre HA3 yüksek, SD3 düşük, C3 yüksek olarak değerlendirilmişdir yani çabuk 

yorulan, yardımsever ve pasif bireylerdir.
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