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SIMGE VE KISALTMALAR

AACE : American Association of Clinical Endocrinologists

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ADA : Amerikan Diyabet Birligi

BGT : Bozulmus Glikoz Tolerans Testi

BKi : Beden Kitle Indeksi

DKA : Diyabetik Ketoasidoz

DSM : Diagnostic and Statistical Manual

DSO : Diinya Saglhk Orgiitii

EASD : European Association for the Study of Diabetes (Avrupa Diyabet Calisma
Birligi)

EEG . Elektroensefalogram

EMG : Elektrommiyografi

EOG : Elektrookiilogram

GDM : Gestasyonel Diabetes Mellitus

HbAlc . Glikozillenmis Hemoglobin

IDF - International Diabetes Federation ( Uluslararasi Diyabet Federasyonu)

IFG : Impaired Fasting Glucose-(Bozulmus Aglik Glikozu)

IGT : Bozulmus Glikoz Tolerans

KUTF : Kurikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

OGTT : Oral Glikoz Tolerans Testi

PG : Plazma Glikozu



PUKI
RAS

REM
SPSS
TEKHARF
TUIK
TURDEP-I
UKPDS

WHO

: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi

: Retikiiler Aktive Edici Sistem

: Rapid Eye Movement-Hizli G6z Hareketli Uyku

. Statistical Packages for the Social Sciences

: Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri

: Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismast

: The United Kingdom Prospective Diabetes study (Ingiltere Prospektif

Caligsmasi)

: World Health Organisation (Diinya Saglik Orgiitii)



GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin salinimi, insiilin aktivitesi ya da bunlarin her ikisindeki bozukluk
ve/veya eksiklik sonucunda kandaki glikoz seviyesinin yiikselmesi ile karakterize metabolik
hastaliklar grubudur (1). Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar organ ve islev kayiplarina
yol acarak is giicii kayiplari, sosyal ve ekonomik kayiplar, yagam siiresi ve kalitesinde azalma
gibi sonuglar dogurmaktadir (2).

Diyabet prevelansi, diinyada ve iilkemizde hizla artis gostermektedir. Bu nedenle
diyabet, uzmanlar tarafindan ¢agin en énemli ve tehlikeli hastaligi olarak goriilmektedir (2).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2025 yilinda Afrika, Dogu Akdeniz ve Giineydogu Asya
Bolgelerinde diyabet goriilme oraninin, gliniimiize gore iki Kattan fazla olacagimni
ongormektedir (3). 2009 yili Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) galismasi verilerine gore tilkemiz igin diyabet artis hiz1 % 6,7 olup, bu durum
diyabetli birey sayisinin 10-11 yilda ikiye katlamasi anlamina gelmektedir (4).

Prevalansi artig gosteren diyabet, neden oldugu komplikasyonlar ve erken dliimlerden
dolay1 diinya genelinde kiiresel bir saglik sorunu haline gelmistir. Hastalik, saglik bakim
harcamalarinin en az %10 gibi bir bolimiinii olusturan ciddi bir saglik problemidir (5).
Diyabet sadece hasta bireyi degil ayni zamanda ailesini, saglik g¢alisanlarin1 ve {ilke
ekonomisini de etkileyen tiim diinya iilkelerinde saglik politikalarinin diizenlenmesini ve is
birligi yapilarak sorunlarin ¢oziimlenmesini gerektiren ciddi bir saglik problemidir (6).
1980’11 yillardan onceki donemde, hastanin uzun siire hastanede yatmasi sonucu yapilan
tetkik sonuclarina gore verilen tedavi uygulamaliydi. Giiniimiizde diyabet kontrolii diizenli

olarak yapilan kan ve idrarda keton 6l¢tiimii, yillik lipid, glikozillenmis hemoglobin (HbA1c)



ile saglanmaktadir (7). HbA1c; 1970 yilindan itibaren diyabetli bireylerde, uzun dénem glikoz
diizeyini belirlemede kullanilan bir 6lgme yontemidir (8). Yapilan bir calismada tip 2
diyabetli bireylerin %33’tinde HbAlc oranmnin %7’den fazla oldugu bulunmus ve bu
hastalarin uykuya dalmada yasanan sorunlar nedeniyle yasam Kkalitelerinin olumsuz yonde
etkilendigi bildirilmistir (9). Diyabetli bireylerde kan sekeri kontroliinii iyilestirmenin,
diyabetin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler risklerini azalttigi bazi 6nemli ¢aligmalarla
gosterilmistir. Ingiltere Prospektif Calismasi (The United Kingdom Prospective Diabetes,
UKPDS), HbAlc oranindaki %1°lik azalmanin mikrovaskiiler komplikasyonlarda %35,
miyokard infarktiisii riskinde %18, diyabete bagli 6limlerde %25 ve tiim nedenlere bagl
mortalitede %7 oraninda diismeye neden oldugunu gostermistir (10).

Yasam kalitesi kavramina cesitli acilardan bakilabilir (11). Yasam kalitesi; bireyin
iyilik hali anlatimidir. Bireyin kendi kendinin yasamini degerlendirmesi sonucunda, 6znel
algi, duygu ve bilis siireglerinin bir biitiinii olarak tanimlanir. Tip alaninda ise hastaligin
durumuna ve tedavisine bagli olarak hastanin sosyal emosyonel ve fiziksel iyilik durumunun
etkilenmesi olarak tanimlanan bir kavramdir (12-14). Hastalik ve tedavi durumlarinda,
saglikla ilgili yasam Kkalitesi gdz oOniinde bulundurulmahdir (15). DSO; saghg sadece
rahatsizlik olmama durumu degil, fiziksel, sosyal, psikolojik ac¢idan tam bir iyilik hali olarak
tanimlamaktadir (16). Fiziksel durum; fiziksel aktivite derecesi, mobilite, agri tedavi veya
hastaliga bagli semptomlar1 ifade eder. Psikolojik durum; genel saglik anlayisi, biligsel
fonksiyonlar, emosyonel durum ve kendini iyi hissetme hali olarak ifade edilmektedir. Sosyal
durum ise sosyal iligkilerde memnuniyet ve ailede yakin arkadas cevresinde, is ve genel
toplumda diger bireylerle ge¢im yetenegi olarak ifade edilmektedir (17,18).

Uyku, saglikli yasamin en onemli ihtiyaglarindandir (19). Uyku bozukluklarinin
yasam kalitesinde dnemli etkileri vardir ve yan etkiler genellikle erken teshis ve tedaviler ile
geri dondiiriiliir (20,21). Tip 2 diyabeti olan bireylerde uyku bozuklugunun sik rastlanan bir
durum oldugu ve bu durumun glikoz metabolizmasindaki bozuklukla iliskili oldugu tizerinde
durulmaktadir (22,23). Tip 2 diyabetli bireylerde kan sekerinin siirekli dalgalanmasi,
beslenme aligskanliklarinin degismesi gibi diyabete iliskin kontrol problemleri yasanmakta ve
bu durumun uyku bozukluklarma neden oldugu bildirilmektdir. Diyabet ve diyabete eslik
eden uyku sorunlarinin, bireyin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkileyecegi
distiniilmektedir.

Bu arastirma, tip 2 diyabetli bireylerde uyku ve yasam kalitesini degerlendirmek

amaciyla planlanmistir. Arastirma sonuglart dogrultusunda diyabetlilerde uyku ve yasam



kalitesini etkileyen faktorler belirlenecek, uyku ve yasam Kkalitesi arasindaki iliski
degerlendirilecektir. Bu c¢alismadan elde edilen sonuglarin diyabetlilere yonelik uygun

hemsirelik bakimi gelistirilmesine bilimsel katki saglamasi hedeflenmektedir.



GENEL BiLGILER

DiYABETIN TANIMI ONEMI VE EPIDEMiYOLOJISi

Diyabet, insiilin eksikligi veya insiilin etkisizligi sonucu organizmanin protein, yag ve
karbonhidratlardan yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir
metabolizma hastaligidir. Siirekli tibbi bakim gerektirir (24). Tim organ ve sistemleri
etkileyen progresif seyirli olan bu hastalik, kanda glikoz seviyesinin artisi ile kendini gosterir
(hiperglisemi) ve ciddi komplikasyonlara sebep olur (7). Hastalik kontrol altina alinmadig
durumlarda hiperglisemi, ketoasidoz, nonketotik hiperosmolar koma gibi akut gelisen ve
bireyin yasamini tehdit eden durumlara neden olur. Uzun ddénemde kontrolsiiz diyabet
mikrovaskiiler ve/veya makrovaskiiler komplikasyonlar olusturur. Renal, retinal, noral,
kardiyovaskiiler alanlarda bir takim hastaliklara sebep olarak mortalite ve morbidite
oranlarinda artisa neden olur (25).

Gilinitimiizde kronik hastaliklar 6nemli saglik sorunlarina yol agmaktadir. Her yil
diyabet ve diger kronik hastaliklar nedeniyle 8-14 milyon insan hayatin1 kaybetmektedir.
Ozellikle son yillarda niifus artigi, kentlesme, sagliksiz beslenme, sedanter yasam gibi
faktorler hem obezite ve fazla kilolu birey sayisinda artisa hem de diyabetli birey sayisinda
hizli artisa neden olmustur (26,27). Bu durum, diyabetin kiiresel bir hastalik olarak kabul
edilmesine yol agmistir (28). Diinyada 20-79 yas erigkin niifusta 2010 yili igin diyabet
prevalanst % 6,6, Bozulmus Glikoz Tolerans1 (BGT) prevalansi ise %7,9 idi. 2030 yilinda;
diyabet prevalansinin %7,8, BGT oraninin ise %8,4 olacagi ongoriilmektedir. Sayisal veri

olarak 2010 yilinda 285 milyon olan diyabetli sayisi, 20 yil sonra 438 milyona, BGT’si olan



bireylerin ise 2010 yilinda 344 milyon iken, 20 yil sonra 472 milyona ulagmasi
beklenmektedir (4).

1997-1998 yillarinda Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismast (TURDEP-I)
verilerine gore lilkemizde 20-80 yas grubunda diyabet prevelans1 %7,2, BGT prevalansi ise %
6,7 oraninda olup, diyabetin kentsel yerlesim bolgelerinde yasayan bireylerde ve cinsiyet
bakimindan kadinlarda daha sik goriildiigii saptanmistir. TEKHARF c¢aligsmasinin verilerine
gore iilkemizde 2007-2008 yili diyabet prevalanst 35 yas istii bireylerde %11,3 olarak
bulunmustur (29). International Diabetes Federation (IDF)’in 2006 verilerine gére 2025
yilinda iilkemizde diyabet prevalansinin %8,9’a ulasacagi tahmin edilmektedir. Ocak 2010-
Haziran 2010 tarihleri arasinda toplam 15 ilde 540 merkezde tamamlanan TURDEP-II saha
calismasi, TURDEP-I ¢alismasinin tekrari niteliginde olup, her iki ¢aligsma arasinda gecen 12
yillik siire¢ igerisinde Tiirkiye’de eriskin toplumda diyabet goriilme sikliginin %13,7’ye
ulastig1 belirlenmistir. Ayrica lilkemizde obezite siklig1 %32 olarak saptanmis olup 12 yilda
diyabet sikliginin %90, obezite sikliginin ise %44 oraninda arttig1 bildirilmistir (4).

Ulkemizde, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2007 niifus rakamlarina bakildiginda,
yaklasik 2,85 milyondan fazla tip 2 diyabetli, 2,6 milyon BGT’li bireyin bulundugu tahmin
edilmektedir. Bu calisma, iilkemizde diyabetli bireylerin %32’sinin hastaliginin farkinda
olmadigini, diyabetin kadinlarda ve kentte yasayan bireylerde daha fazla gorildiigin,
diyabet riskinin ise obezite, hipertansiyon, yaslanma, gelir diizeyi, ailede diyabet varligi,
egitimsizlik ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (4).

Diyabet oOliime sebep olan hastaliklar arasinda besinci siradadir (4,27). Cesitli
iilkelerde, diyabet giderleri ise saglik hizmeti harcamalar1 toplaminin yaklasik %3-12’sini
olusturmaktadir (30). Gelismekte olan iilkelerde diyabet orani yaklasik %5 olup, gelismis
tilkelerde ise %10 oranindadir (31). Aymi yastaki yetiskin diyabetlilerde, kardiyovaskiiler
hastalik riski diyabeti olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir (4). Diinyada bdbrek
yetersizligi, travma-dis1 ampiitasyon ve 65 yas alt1 korliikk gibi vakalarin en yaygin sebebinin
diyabet oldugu bildirilmektedir (32).

DIYABETTE TANI VE ETiYOLOJIK SINIFLAMA

Diyabet; insiilin salimmindaki bozukluk ve/veya insiilin reseptoriiniin etkisini
gosterememesi ile meydana gelen bozukluk sonucu gelisen hiperglisemi ile seyreden bir tablo
ortaya koyar. Cok su i¢me, poliliri, polifaji, kilo kayb1 gibi klasik semptomlar etkin tedaviye
baslanmadig1 takdirde biling kaybina yol acan diyabetik ketoasidoz (DKA) ve non ketotik



hiperozmolar koma gibi ciddi bulgularla seyreder. Tani siklikla aglik hiperglisemisi ile
konulur. Uzun donemde yetmezlik gelistirerek genellikle goz, kalp damar, bobrek gibi gesitli

doku ve organlarda agir komplikasyonlara neden olur (33).

Tam Kriterleri
Son 10 yil igerisinde diyabetin tam1 ve smiflamasinda degisiklikler yapilmistir. Once
Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 1997 yilinda tan1 ve siniflama kriterlerini yaymlamustir.
DSO, 1999 yilinda kiigiik revizyonlarla kriterleri kabul etmistir. ADA, 2003 yilinda bozulmus
aclik glikozu (Impaired Fasting Glucose (IFG) tanisi i¢in revizyon yapmistir. 2006 yilinda
DSO ve IDF tarafindan yaymnlanan raporda 1999 kriterlerinin benimsendigi bildirilmistir.
ADA ve European Association for the Study of Diabetes (EASD ) 2007 yili son konsensus
raporlarinda, 2003 yilindaki diizenlemenin degismemesi gerektigini savunmuslardir (24). Tan
kriterleri (Tablo 1):
1. Semptomlar + Rastgele plazma glikozu > 200mg/dl
Diyabete 6zgii semptomlarin (poliliri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kaybi v.b)
varligina ek olarak gilinlin herhangi bir zamaninda 6l¢iilen plazma glikoz degerinin
>200mg/dl (11,1 mmol/L) olmasi.
2. Semptomlar + Aclik plazma glikozu > 126 mg/dl.
Aclik plazma glikoz degerinin 126mg/dl (7,0 mmol/L) veya daha yiiksek olmasi
Aclik: en az 8 saat hi¢ kalori alinmamis olmast demektir. A¢lik plazma glikozunun
126 mg/dl veya daha fazla olmasi diyabetin kesin olmayan tanisidir. Kesin tani
diger gostergelerle dogrulanmalidir.
3. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2. saat degeri > 200mg/dl
75 gr glikoz ile yapilan OGTT sirasinda 2. saat glikoz degerinin > 200mg/dl (11
mmol/L) olmasidir.

4. HbAIC > %6,5 (34).



Tablo 1. Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani kriterleri (24)

. izole Izole IFG + DM Riski

Asikar DM IFG(**) | IGT IGT Yiiksek
APG
(APG=S8st >126mg/dl | TO0S | SO0 A
aclikta g g g
OGTT 2. st
PG (75 ¢ >200 mg/dl :11?(?' 1fn0'/1d?9 1fn0-/1d§:9 ------
glikoz) g g g
Rastgele >200 mg/dl + Diyabet | |
PG semptomlari
ALC(***) %65 | | 1 %5,7-6,4

(>48 mmol/L) (39-46 mmol/L)

DM: Diabetes Mellitus, APG: Aglik plazma glikozu, 2.st PG: 2. saat plazma glikozu, IFG: Bozulmus Aclik
Glikozu (impaired fasting glucose), IGT: Bozulmus Glikoz Toleransi (impaired glucose tolerance).

(*) Glisemi vendz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile “mg/dl” olarak 6lgiiliir. “Asikar DM” tanisi i¢in dort tani
kriterinden herhangi birisi yeterli iken “Izole IFG”, “Izole IGT” ve “IFG + IGT” igin her iki kriterin bulunmasi
sarttir.

(**) 2006 yili DSO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak
korunmasit benimsenmistir.

(***) Standardize metotlarla 6lgtilmelidir.

Yukaridaki dort kriterden, herhangi birisinin varligi, diyabet tanist icin yeterli
bulunmustur. Asikar hiperglisemi semptomlar1 bulunmayan hastalarda tani1 testlerin
tekrarlanmast ile tan1 dogrulanmalidir (34).

Glikozillenmis Hemoglobinin (HbAlc) standardizasyonundaki sikintilar ve tani
esigindeki belirsizlik nedeniyle uzun yillar diyabet tani araci olarak kullanilmasi
onerilmemistir. Fakat son yillarda HbAlc’nin diinyada standardizasyonu yoniindeki c¢abalar
ile tan1 araci olarak kullanabilecegi giindeme gelmistir (24). Saglik uzmanlari, HbAlc testini
kullanarak hastanin son 2-3 aylik ortalama kan sekeri diizeyini belirleyebilirler. HbAlc
tedavini etkinliginin degerlendirilmesi icin Oonemli bir veridir. HbAlc rutin bakimin bir
parcasi olarak diyabeti olan biitiin bireylere glisemik kontrolii belirlemek amaci ile yapilabilir.
Son 2-3 aya ait ortalama kan sekerini gostermesi nedeni ile metabolik hedefe ulasip
ulasmadigini belirlemede giincel tespit saglar. HbAlc testinin yaptirilma sikligr kullanilan
tedaviye, klinik duruma ve hekimin kararina gére belirlenir (35).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na gore saglikli bireydeki HbAlc diizeyi % 4-5,9
arasinda olmalidir. lyi kontrollii diyabetlilerde %7°nin altinda, kétii kontrollii diyabetlilerde
ise bu deger %8 ve listlindedir. IDF Onerilerine gére hedef HbAlc degeri <%6,5 olmalidir.
ADA ise hedef HbAlc degerinin %7’nin altinda olmasinmi 6nermektedir (Tablo 2). ADA,

7



stabil glisemik kontrole sahip ve tedavi hedeflerine ulagsmis diyabetlilerin yilda en az iki kez
HbAlc testi yaptirmasini onermektedir. Tedavisi degisen ve glisemik hedeflere ulasamamis
hastalarda 3 ayda bir kez HbAlc testinin tekrarlanmasi1 gerckmektedir (36). ADA, IDF ve
AACE gibi uluslararasi1 organizasyonlar, glisemik kontrol hedeflerini Tablo 2'de goriildiigii

gibi belirlemislerdir.

Tablo 2. Uluslararasi organizasyonlarin glisemik kontrol hedefleri (8,36,37)

ADA IDF AACE
HbA1C <7 <6,5 <6,5
Yemek oncesi kapiller plazma glikozu 70-130mg/dl <110 <110
Yemek sonrasi kapiller plazma glikozu < 180mg/dl <140

Diyabetin Etiyolojik Simiflamasi

I. Tip 1 diyabet: Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre yikimi
vardir.

a. Immun aracih

b. idiyopatik

I1. Tip 2 diyabet: insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile
karakterizedir.

I11. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM): Gebelik sirasinda ortaya cikan ve
genellikle dogumla birlikte diizelen diyabettir.

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

a. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlar1)

b. Insiilinin etkisindeki genetik defektler

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari

d. Endokrinopatiler

e. [lag veya kimyasal ajanlar

f. Immun aracili nadir diyabet formlar

g. Diyabetle iligkili genetik sendromlar (Monogenik diyabet formlar1)

h. infeksiyonlar (24).



TiP 2 DIYABETIN KLIiNiK OZELLIKLERI, TEDAVIi VE BAKIMI

Tip 2 diyabet diinya genelinde en sik rastlanan diyabet tipidir, tiim diyabetli bireylerin
yaklasik olarak %90’inda goriiliir (31,38). Genellikle orta ve ileri yaslarda goriilmekte olup
hastaligin patofizyolojisinde insiilinin kendi etkisine karsi olusan direng ve/veya insiilin
sekresyonunda meydana gelen bozukluk rol oynar (1). Indirekt hormon eksikliginde ortaya
cikan glukagon yiiksekliginin de tip 2 diyabetin fizyopatolojisinde etkili oldugu son yillarda
gosterilmistir (39). Insiilin direnci sonucu olusan tip 2 diyabette, organizma iirettigi insiilini
hiicre-reseptor defekti nedeniyle kullanamaz. Periferik dokularda insiilin etkisi yetersiz olup
kas ve yag hiicrelerinde glikoz tutulumu azalmaktadir. Insiilin sekresyonunda meydana gelen
azalma nedeni ile olusan diyabette ise, pankreas artan kan glikoz seviyesine yeterli cevap
veremez. Insiilin salintm1 azalmis ve karaciger glikoz yapimini arttirmistir. Tip 2 diyabette
oncelikle insiilin direnci hakimdir, ilerleyen donemlerde ise insiilin sekresyonunda ciddi
azalma On plana gecer (24). Hastalik ortaya ¢ikmadan yillar nce insiilin direnci nedeni ile kas
ve karaciger gibi organlarda glikoz yeterince kullanilmaz, bu esnada defektli olan pankreas
beta hiicreleri, asirt ¢alismaya zorlanir ve kisi hiperinsiilinemi nedeni ile normoglisemik
seyreder. Bu esnada kandaki insiilin diizeyi yiiksek degerdedir. Hastaliin dogal seyir
stiresinde 1ilerleyen donemlerde insiilin sekresyonu azalir, glisemik diizey artmaya baslar ve
yemek sonrasi uyku hali, hipoglisemi semptomlari, halsizlik gibi klinik belirtiler ortaya cikar
(39).

Tip 2 diyabetin klinik 6zellikleri agagidaki gibi siralanabilir:

- Genellikle 30 yas sonrasi baglar. Son yillarda ¢ocukluk ve addlesan dénemde tip 2
diyabetin artis nedeni obezitedir.

- Ailede diyabetli birey sayis1 arttikca hastalifin ortaya cikis yasinin kiigiilmesi giiclii
genetik yatkinlik oldugunu gostermektedir.

- Hastalarm Beden Kitle indeksi (BKI)>25kg/m?, siklikla obez ya da kiloludur.

- Hastalik sinsi olup, uzun yillar semptomsuzdur.

- Birgok hasta; bulanik gorme, ayak agrisi, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, el ve
ayaklarinda uyusma ve karincalanma veya yara iyilesmesinde gecikme sikayeti ile
hastaneye bagvururlar.

- Ilk dénemde ketoasidoza yatkinlik durumu yoktur. Beta hiicrelerinin azalmasi veya

uzun siiren hiperglisemi nedeni ile diyabetik ketoasidoz gozlenebilir (39).



Tip 2 diyabette risk faktorleri sunlardir:

Genetik yatkinlik (Ailede diyabet dykiisii)

Obezite (sismanlik, BKI)>25kg/m? 6zellikle gobek ve iistii bolgelerde yag yogunlugu
olanlar)

Sedanter yasam (egzersiz yapma aligkanliginin olmamasi)

Gestasyonel diyabet 0ykiisii ya da dogum kilosunun 4,5kg ve {lizerinde olmasi,
Hipertansiyon

Hiperlipidemi, ateroskleroz

Aclik kan sekeri ya da glikoz tolerans testinde bozuklugun tanimlanmis

Agir stres

Ileri yas > 40

Hirsutizm ya da polikistik over hastaliklari )

Belirli irklar (Amerikan Kizilderilileri, Latin Amerikalilar, Pasifik Adas1 kokenliler)
Alkol ve sigara kullanimi)

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklaridir (38,40-47).

Tip 2 Diyabetin Komplikasyonlari

Akut donemde meydana gelen acil metabolik komplikasyonlar hayat:1 tehdit edicidir.

Bunlarin yaninda, asil problem kronik vaskiiler sendrom olarak adlandirilan uzun siirecte

gergeklesen kiiciik ve biiyiik damar tutulumuna bagli olarak olusan hastaliklardir (33).

Akut komplikasyonlar;
a) Diyabetik ketoasidoz
b) Nonketotik hiperosmolar koma,
¢) Hipoglisemik koma,
d) Laktik asidoz (48).
Kronik komplikasyonlar
a)Mikrovaskiiler komplikasyonlar
e Diyabetik Retinopati
e Diyabetik Nefropati
b)Makrovaskiiler komplikasyonlar
e Ateroskleroz

e Hipertansiyon
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e Iskemik kalp hastalig1 ve miyokard infaktiisii
e Serebrovaskiiler atak (inme, iskemik felg)
c)Diyabetik noropati
d)Diyabetik ayak (49)

Tip 2 Diyabette Tedavi ve Yaklasim
Tip 2 diyabet, tiim diyabetli bireylerin yaklasik olarak 9%90’ninda goriilen,

prediyabetik donemi uzun olan, yaklasik olarak 5-10 yili asemptomatik gegen bir hastaliktir.
Tedavide birincil hedef yiiksek riskli bireylerin diyabet gelisiminin &nlenmesidir (38).
Giliniimiizde diyabet hastaliginda tam iyilesme s6z konusu degildir. Diyabet tedavisinde temel
amag, metabolik kontrolii en erken donemde saglamak ve bireyin iyilik hallerini
stirdiirmelerine destek olmaktir (39). Belirli hiperglisemisi ve semptomlart mevcut ya da
diyabetik ketosasidozu olan diyabetli bireyler hastaneye yatirilir (33). Diyabet tanis1 aldiktan
sonra tedaviye gegcilir. Tip 2 diyabetli bireylerin tedavisi yalnizca glisemik kontrolii
saglamaya yonelik degil, ayn1 zamanda metabolik dengeyi saglamak, hipertansiyon v.b diger
risk faktorlerinide kontrol altina almaya yonelik olmalidir. Béylece kronik komplikasyonlarin
ilerlemesi geciktirilmesi veya 6nlenmesi saglanabilir (33). Diyabet yonetimi 5 temel unsurdan
olusur; (1).

1. Egitim

2. Beslenme tedavisi

3. Fiziksel aktivite

4. Tlag tedavisi

- Oral antidiyabetik(OAD) ila¢ kullanimi1
- Insiilin tedavisi (50,51)

5. Hastanin kendini izlemesidir (1)

Diyabet tedavisinde bu unsurlar goz ontinde bulundurularak, bireyin yas, ekonomik
durum, meslek, yasam bigimi, fiziksel ve emosyonel durum dikkate alinarak ve bireye uygun
tedavi plan1 ve hedefler belirlenir (Tablo 3) (1,52).

11



Tablo 3. Tedavi hedefleri (43)

HbAlc <%7
Achk Kan Sekeri 90-130 mg/dL
(AKS)

Tokluk Kan Sekeri <180 mg/dL
(TKS)

Kan Basinc1 (KB) 130/80 mmHg,
LDL-Kolesterol <100 mg/dL
Trigliserid (TG) <150 mg/dL
HDL- Erkeklerde >40 mg/dL
Kolesterol | Kadinlarda > 50 mg/dL

UYKU GEREKSINIMI

Uyku; nefes almak, yemek yemek, su icmek gibi temel yasam gereksinimlerinden
biridir. Bireysel uyku gereksinimi degisiklik gosterir. Yetiskin bireyler i¢in giinde ortalama
7-8 saat uyku normal kabul edilirken, en diisiik uyku siiresi 5 saattir. Yeni dogan bebekler 20-
22 saat, gocukluk doneminde 10-12 saat, 60 yas iistii bireyler igin 5-6 saat uyku normaldir (1).

Insan fiziksel, sosyal, entellektiie]l ve duygusal gereksinimleri olan bir varliktir.
Bireyin saglikli olabilmesi i¢in fiziksel ve ruhsal olarak temel gereksinimlerinin kargilanmasi
gerekmektedir. Bu sebepten dolayr uyku, yasam kalitesini ve iyilik durumunu etkileyen
onemli saglik degiskenidir (53,54). Uyku; bir¢ok i¢c ve dig faktdrden etkilenen, belirli
donemlerde beynin uyanik oldugu kadar aktif oldugu, yiiksek derecede organizasyon, segici
yanitsizlik ve geri doniisiimlii bilingsizlik 6zelliklerini gosteren karmasik bir siiregtir (55).
Biling diizeyinde geriye doniisiimlii degisikliklerin meydan geldigi, fiziksel aktivitenin en
diisiik, uyarilarin algi esiginin ise yiiksek oldugu periyodik siiregleri olan bir donemdir (1).
Insan hayatinin 1/3’{inii olusturan fizyolojik bir ihtiyactir. Uyku yiizyillar 6nce tanimlanmaya
calisilmistir. Hipokrat, viicuttaki organlar1 sicak tutma amaci ile kanin beyinden uzaklasip
diger organlarda biriktigini uykunun vaskiiler reorganizasyon nedeni ile meydana geldigini
ileri slirmiistiir. Aristo, alinan besinlerin viicutta 1stya dontiserek uykuya neden oldugunu
belirtmistir (47,56). Maslow’a gore uyku, bireyin hayatini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan
temel fizyolojik ihtiyagtir (47).

Uyku gereksinimini; hastaliklar, beslenme sekli, yasam bigimi, ilag kullanimi, sigara,
alkol ve uyusturucu gibi zararli aligkanliklar, psikolojik ve ¢evresel etkenler gibi bir¢ok faktor

etkilemektedir (57).
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UYKUNUN DONEMLERI

Elektrofizyolojik ¢alismalarda, uykunun durgun olmayan bir siiregten olustugu
gosterilmistir (53,58). Uykuda iki degisim donemi vardir ve bu donemler birbirini periyodik
olarak izleyen, Hizli G6z Hareketli Uyku (Rapid Eye Movement, REM) ve Hizli Goz
Hareketlerinin Olmadigi Uyku (Non-Rapid Eye Movement, NREM) dénemleridir (53). Uyku
insan Omriiniin yaklasik {igte birini olusturmaktadir. Hafif uykudan derin uykuya kadar
uzanan farkli evreleri vardir. NREM uyku; yavas dalga uykusu, beyin dalgalar1 ¢ok yavastir
g0z hareketleri yoktur. REM uyku; hizli géz hareketleri olan uykudur. Kisi uykudadir fakat
gozlerde hizli hareketler vardir. Uykunun evreleri ¢esitli parametrelerle belirlenir. Bunlar;
elektroensefalogram (EEG), elektrommiyografi (EMGQG), elektrookiillogram (EOG) olup
uykunun karakteristik 6zelliklerini belirlemede yardimci olurlar (56,57,59,60).

Hizh Goz Hareketlerinin Olmadigi Uyku (NREM)

Bir giinliik uykunun biiyiik bir kismini olusturur, hizli goz hareketleri yoktur ve
dinlendirici, senkronize bir uykudur. NREM uyku elektroansefalografik parametrelere gore
gittikge derinlesen 4 evreden olusmaktadir (1,57,59).

NREM uyku, kendi i¢inde iki boliime ayrilir; bunlar yiizeyel uyku ve derin uykudur.

Yiizeyel Uyku: I. Evre ve II. evreyi kapsayan uyku uyaniklilik arasi ge¢is donemidir
ve kisi kolaylikla uyandirilabilir (19). Evre |, uyaniklik ve uyku arasinda bir ge¢is asamasidir.
Hafif uyku veya uyuklama evresidir. Bu evrede solunum yavas ve diizenlidir. Nabiz sayisi,
g6z kiiresi hareketleri ve dis uyaranlara verilen cevap azalmistir. Bir¢ok kisi kendini bu
evrede uyanik hisseder ve kisa riiyalar goriilebilmektedir. Evre | normal uykuda 0,5-7 dk
arasidir, gece uykusunun %1,4’linii olusturmaktadir ve uyku siiresince farkli zamanlarda
yeniden ortaya ¢ikabilir (57,59). Evre II ise gercek uykunun basladigr evredir. Tiim uyku
stiresinin %44-45’ini olusturur (1).

Derin Uyku: Evre I ve IV derin uyku evresi olarak adlandirilir (1). Ugiincii evre ile
IV. evreyi kapsayan ve yavas dalga uykusu olarak bilinen bu dénemde insan1 uyandirabilmek
icin daha fazla gii¢ sarf edilmesi gerekmektedir. Fizyolojik aktivite minimum seviyededir. Bu
nedenle anabolik donem diye adlandirilir. Derin uyku dénemi yeterince olmadig1 zamanlarda
kisi dinlenemedigini, uyandiginda yorgun kalktigin1 belirtir (19,56). Yavas dalga uykusu,
derin uyku ya da delta uykusu olarak bilinen bu evrede uykunun derinligi iyice artar, kaslar
gevsemis, solunum diizenlidir. Yiiksek diizeyde uyanma reaksiyonu esigi vardir. Kisi bu

evrede uyandirilirsa uyusukluk ya da hareketsizlik oraninda artma gézlemlenir (57,59).
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Hizh G6z Hareketli Uyku (REM)

Hizli Goz Hareketli uyku evresi diger uyku evrelerinden farklidir. Kaslarda atoni
meydana gelir, solunum diizensizdir, tasikardi eslik eder, canli ve parlak riiyalar goriilebilir.
Gece uykusunun %20-25’ini REM evresi olusturmaktadir. Siit ¢ocuklarinda 60 dakika,
erigkinlerde 90 dakika olup, NREM uyku evresi ile degisim gostermektedir (57,59).

UYKU KALITESI

Hemsirelik uygulamalarinin temelini gilinliilk yasam aktiviteleri olusturmaktadir.
Roper, Logan ve Tierney, bireylerin gereksinimlerini saptayabilmek i¢in olusturduklart 12
giinliik yasam aktivitesinde 11. sirada uyku alisgkanhigina yer vermektedir (61). Uyku
bozukluklar1 sik karsilasilan bir durum olmasina ragmen saglik agisindan énemsenmeyen bir
kavram oldugu goriilmektedir (62). Uyku; temel fizyolojik ihtiya¢ olup, insan hayatinin iicte
birini kapsayan, temel gereksinimdir (63,64). Uyku diizenindeki bozulmalar insan hayatini
birgok alanda olumsuz etkilemekte ve yasam kalitesini bozmaktadir (64,65). Uyku
bozukluklarinin saglik ve yasam kalitesi izerindeki etkileri erken teshis ve tedavi ile genelde
geri dondiiriilebilir (20).

Uykunun farkli yonleri bulunmaktadir. Bunlar toplam uyku siiresi, uyku periyodu
stiresi, uyku latensi, uyku diizeni ve uyku kalitesidir. Giiniimiizde bir¢ok klinik c¢alismada
uyku kalitesi {izerinde durulmaktadir (66). Bireyin uyandiktan sonra kendini zinde ve formda
hissederek yeni bir giine baslamasi kaliteli uyku uyumas: ile miimkiindiir (67). Uyku
Kalitesini tanimlamak ve 6lgmek zordur (66). Uykunun 6znel ve niceliksel yonleri vardir.
Oznel yénleri; uyku derinligi, dinlendiriciligi, niceliksel yonleri ise uyku siiresi, uyku latensi,

bir gecedeki uyanma sayisi ve uyku kalitesidir (66,68).

UYKU VE DiYABET

Uyku bozukluguna neden olan en oOnemli hastaliklardan biri olarak diyabet
gostermektedir (69-71). Tip 2 diyabet olgularinda uyku problemleri yaygin olarak goriilen bir
durumdur (69,72,73). Diyabet ve uyku bozuklugu arasinda iligki bulunmaktadir (74).
Hiperinsiilinemi, obezite ve glikoz intoleranst gibi komponentler, uyku bozukluklarindan biri
olan obstriiktif uyku apnesinde meydana gelen durumlardir (70-72,75,76). Bir¢ok ¢alismada,
obstriiktif uyku apnesinin glikoz metabolizmasin1i bozdugu ve diyabet gelisimine neden

oldugu bildirilmektedir (70-72,75).
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DIYABET VE YASAM KALITESI

Diinya Saglik Orgiitii 1948’de sagligi, sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil,
fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik olma hali olarak tanimlamistir. Bu tanimlamadan sonra, saglik
bakim uygulamalar1 ve arastirmalarinda yasam kalitesi konusu 6nemli bir yer olusturmaya
baslamistir ve 1973 yilindan itibaren klinik arastirmalarda, arastirmanin ¢iktisi olarak yasam
kalitesi kavrami kullanilmigtir (77,78). Yasam Xkalitesine iligkin yapilan bir¢ok akademik
calisma ve yayin vardir, fakat yasam kalitesi kavramini tanimlamak ¢ok zordur. Kavramin
kullanimi kisiden kisiye farklilik gosterir ve neyi ifade ettigi ¢ok anlasilamamaktadir (79).
DSO, yasam kalitesini i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda; amaclari
beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan bireylerin yasamdaki pozisyonlarini algilamasi
olarak tanimlamaktadir (80). Bireyin kendi algiladigi bedensel kapasite sinirlarindaki tatmin
edici sosyal durum olarak da tanimlanmaktadir (81,82).

Yasam kalitesi gostergeleri iki boliimde incelenmektedir. Bunlar objektif ve subjektif
gostergelerdir ve bu gostergelerin birlikte kullanimi Onerilmektedir. Yasam kalitesinin
objektif gostergeleri; fizyolojik iyilik hali, hareket, fiziksel etkinlik, kendine bakabilme,
saglik hastalik inanci1 ve rol etkinligidir. Subjektif gostergeler ise psikolojik iyilik hali, sosyal
ve bireysel iyilik hali ve maddi iyilik halidir (83).

Yasam Kkalitesi Ozellikle kronik hastalarda 6nem kazanmaktadir (79,84). Yasam
kalitesi; hasta bireylerin algilarinin mevcut fonksiyonlar diizeyine gore degerlendirilerek
bunlardan aldig1 ‘doyum’ seklinde yorumlanan ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bireyin fiziksel,
psikolojik sosyal yonlerine iligkin yorumlar ve hastalik ve semptomlar1 ile ilgili
degerlendirmeler gerektirmektedir. Bireyin tedavisinde amag; semptomlarin azaltilmasi ve
yasam kalitesindeki iyilesme ile yasam siiresinin uzamasidir (14,85). Saglikta yasam kalitesi;
hastaligin ve tedavinin hasta iizerindeki etkilerinin yine hasta acisindan degerlendirilmesidir
(86). Saglikta yasam kalitesi, saglik hizmet durumunun alanina giren etkenlerle dogrudan
iliskilidir.

Diyabetli bireylerde yasam kalitesi, tedavi ve bakim sonucunun énemli bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Tip 2 diyabet tedavi kilavuzunda, diyabet tedavisinde birincil
amacin yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi oldugu belirtilmektedir (87). Epidemiyolojik
caligmalar diyabetli bireylerin yagam kalitesinin genel popiilasyondan daha kotii fakat kronik
hastalig1 olan diger hastalardan daha iyi oldugunu gostermistir (88). Yapilan arastirmalarda
diyabetli bireylerde komplikasyonlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir.

Diyabet semptomlari, giinliik diizenli ilag¢ kullanimi, agir diyet kisitlamalari, insiilin tedavisi,
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nefropati, ndropati, retinopati gibi komplikasyonlar tip 2 diyabetli bireylerde yasam

kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir (87-89).

DIYABET, UYKU VE YASAM KALITESI

Ik ¢aglardan giiniimiize kadar tarih bir biitiin olarak incelendiginde teknolojik ve
bilimsel gelismelerin %90’mnin son yiizyllda meydana geldigi goriiliir. Bu hizli gelisme,
yasam Kkalitesi ve ortalama yasam siiresini uzatarak diinya niifusunun artmasina yol agmustir.
Saglikta yasam Kalitesi; bireyin fiziksel kapasitesinin psikososyal durum iizerindeki etkilerini
incelemektedir (90,91).

1989 yilinda yaymlanan St Vincent Deklarasyonu ile diyabetli bireylerde klinik
bakimin ve sosyal durumun iyilestirilmesi amaglanmistir. Diyabet yOnetiminin O6nemli
hedeflerinden biri diyabetli bireyin psikolojik iyilik halini saglamaktir. Psikolojik iyilik
halinin takip edilmesi ile hastanin psikolojik sorunlarinin erken donemde tespiti saglanmakta
ve hastaya verilecek olan tedavi kolaylasmaktadir (35). Tip 2 diyabetli bireylerde uyku
bozukluklarinin sik oldugu ve bu durumun yaygin fiziksel stres bozuklugu ile bozulmus
glikoz metabolizmasina bagl oldugu ifade edilmektedir (21-23). Uyku bozukluklart nedeni ile
ortaya ¢ikan problemler, bireylerin yasam kalitelerinin bozulmasina neden olmaktadir (64,71).
Kronik uykusuzluk, uyku apnesi v.b uyku bozukluklari, bireyin sagligi ve yasam kalitesi
tizerinde onemli etkileri olup bu yan etkiler erken teshis ve tedavi ile gogunlukla geri
dondiiriilebilir (20,21).

Saglikla ilgili yasam kalitesi genel yasam kalitesi dl¢egi veya rahatsizliga 6zel yasam
kalitesi 6l¢ekleri kullanilarak iki sekilde 6l¢iilebilir. Rahatsizliga 6zel yasam kalitesi 6lgekleri
duyarliligt daha fazla olsada bir¢cok arastirmaci gegerligi daha yiiksek olan genel yasam
kalitesi Ol¢egini kullanmaktadir (35). Bu g¢alismada uygulanabilirligi ve gecerliligi daha
yiiksek oldugu icin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla DSO tarafindan gelistirilen

WHO-5 lyilik Durumu Indeksi’nin kullanimi uygun gériilmiistiir.
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GEREC VE YONTEM

CALISMANIN AMACI VE TiPi
Aragtirma; tip 2 diyabetli bireylerin, uyku ve yagsam kalitelerini degerlendirmek amaci

ile planlanmstir. Kesitsel ve tanimlayict bir ¢aligmadir.

CALISMANIN YERI VE ZAMANI
Calisma, Kirikkale Universitesi Siilleyman Demirel Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’nde Haziran-Kasim

2012 tarihleri arasinda yapildu.

CALISMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Calisma evreni, aragtirma tarihleri arasinda kuruma basvuran tip 2 diyabetli
bireylerden olusmaktadir. Arastirma kapsamina;
- En az bir yildir tip 2 diyabet tanisina sahip olan,
- Diagnostic and Statistical Manual 1V (DSM V) kriterlerine gére tanimlanmis
psikiyatrik ve serebral sorunu olmayan,
- Diyabete bagli agir komplikasyonlari bulunmayan,
- Calismaya katilmaya istekli olan, diyabetliler alindi. Orneklem hacminin hesaplamasi
sonucu 96 diyabetli birey ile ¢alismanin yiiriitiillmesi planlandi. Calisma 154 diyabetli birey

ile tamamlandi.
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ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Ho: Tip 2 diyabetli bireylerin sosyodemografik ve hastalikla iligkili 6zellikleri uyku ve
yasam kalitelerini etkilemez.

Hi: Tip 2 diyabetli bireylerin sosyodemografik ve hastalikla iliskili dzellikleri uyku ve
yasam kalitelerini etkiler..

Ho: Tip 2 diyabetli bireylerin uyku ve yasam kalitesi arasinda iligki yoktur.

Ha: Tip 2 diyabetli bireylerin uyku ve yasam kalitesi arasinda iligki vardir.

ARASTIRMA DEGiSKENLERI

Bagimli degiskenler: Tip 2 diyabetli bireylerin uyku kaliteleri ve yasam kaliteleri.

Bagimsiz degiskenler: Sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir
diizeyi, sosyal giivence galisma durumu, sigara ve alkol kullanma durumu), diyabete iliskin

Ozellikler (hastaligin siiresi ve tedavisi, komplikasyon varligi, metabolik kontrol durumu
gibi).

VERILERIN TOPLANMASI

Arastirma verilerinin toplanmasinda konuyla ilgili literatiir taranarak, benzer
calismalardan yararlanilarak hazirlanan;

- Diyabetlilerin sosyodemografik 6zellikleri, diyabete iliskin 6zellikleri ve metabolik
kontrol durumlarini yansitan “Tanitic1 Ozellik Formu” (Ek 1).

- Yasam Kkalitelerini degerlendirmek i¢in DSO tarafindan gelistirilen “WHO-5 (Bes)
Iyilik Durumu Indeksi” (Ek 2)
- Uyku durumlarin1 degerlendirmek icin Buysse ve Reynolds (68) tarafindan

gelistirilen Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi “PUKI” (Ek 3) kullanilda.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Tamtica Ozellik Formu

Bu form, diyabetli bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, diyabete iliskin 6zellikleri
ve metabolik kontrol durumlarini yansitan 3 boliimden olusmaktadir. Formun birinci boliimi;
yas, medeni durum, egitim durumu, mesleki durum, ¢alisma durumu, oturdugu yer, sosyal
giivence durumu, sigara ve alkol kullanma durumu gibi 6zellikleri sorgulamaktadir. Formun
ikinci boliimii; diyabete iliskin ozellikler; diyabet tanisinin kondugu siire, komplikasyon
varligi/yoklugu, tedaviye uyum, diyabet tedavi sekli, kullanilmakta olan ilaglar, kontrol siklig1
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ve diyabetle ilgili bilgi kaynaklar1 gibi verilere ulasmamizi saglayan boliimdiir. Formun
ictincti boliimii; HbAlc diizeyi, aclik-tokluk kan sekeri diizeyi ve diyabete iliskin kronik

komplikasyonlar1 sorgulamaktadir.

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan PUKI, 1989 yilinda Buysse ve
ark. (68) tarafindan gelistirilmis gegmis bir aylik siire i¢indeki uyku kalitesi ve bozuklugu
durumlarm degerlendirmede kullanilan yardimer 6zbildirim élgegidir. Ulkemizde bu dlgegin
gecerlilik giivenirlilik ¢caligmas1 Agargiin ve ark. tarafindan yapilmistir (92).

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi, uyku kalitesinin gegerli giivenilir ve standart
Olcliimiinli saglayan 24 sorudan olusan bir dlgektir. Bu olgekteki sorulardan 19°u kendini
degerlendirme sorusudur. Diger 5 soru es veya arkadasi tarafindan yanitlanmaktadir, klinik
bilgi i¢in sorulan sorulardir ve puanlamada dikkate alinmamalidir. 19. soru oda arkadaginin
varligmma dair sorudur. Kendini degerlendirme sorular1 6znel uyku kalitesinin
degerlendirilmesi ile ilgili sorular1 igerir. Puanlama 18 madde 7 bilesen seklinde
gruplandirilarak yapilir. Bazilar1 birka¢g madde bazilar1 ise tek bir maddenin gruplandirilmasi
ile elde edilir ve her bir madde ise 0 ile 3 puan arasinda degerlendirilir (92).

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi’nin 7 bileseni vardir. Tek bir madde ile belirtilen
bilesenler;

e Oznel uyku kalitesi (bilesen 1), soru 6

e Uyku latensi (bilesen 2), soru 2 ve soru 5Sa,

e Upyku siiresi (bilesen 3), soru 4,

e Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), soru 1, soru 3 ve soru 4,

e Uyku bozuklugu (bilesen 5), soru 5b

e Uyku ilact kullanimi (bilesen 6), soru 7,

e Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7) dur. Soru 8 ve soru 9’un puanlarinin

toplamindan elde edilmektedir.

Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olusmakta, bazilar1 ise birka¢ maddenin
gruplandiriimasiyla elde edilmektedir. Yedi bilesen puanmin toplami, PUKI puanmin
toplamini olusturur. Toplam puan 0-21 arasinda bir deger alir (92).

Uyku bozukluklarinin yaygiligin1 veya uyku bozuklugu olup olmadigini dlgek toplam
puan1 gostermez (68,92). Toplam puanin yiiksek deger almas1 uyku kalitesinin kétii oldugunu

ve uyku bozuklugu seviyesindeki artis1 gostermektedir. Toplam puan 5’in iizerinde olmasi
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Klinik olarak uyku kalitesinin kotii, 5’in altinda olmasi ise uyku kalitesinin iyi oldugunu

gostermektedir (92).

WHO-5 Iyilik Durumu indeksi

Iyilik halini degerlendirmek iizere DSO tarafindan olusturulmus kisa ve pratik bir
Olgektir (7). Bu olgek, arastirma kapsamina giren bireylerin fiziksel ve sosyal gevrelerine
iliskin iyilik durumlarini inceleme firsati ile bireylerin saglik durumlari ve yasam Kaliteleri
hakkinda veri toplamamizi saglayan pratik bir veri toplama aracidir (14,93). Kisa ve uzun
olmak {izere iki siiriimii mevcut olup, hastalarin yagam kalitesini belirlemek amaci ile Tiirkler
icin kisa formu WHO-5 lyilik Durumu Indeksi kullanilmistir. Bu 6lgekte toplam puan 0 ile 25
puan arasinda olup, dlgekteki her bir madde 0 ile 5 puan arasindadir. Puanin azalmasi yasam

kalitesinin azaldigini, artig1 ise yasam kalitesinin arttigin1 gostermektedir (7,94).

VERILERI TOPLAMA YONTEMI VE SURECI

Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 29.06.2012 tarih ve 05
nolu etik kurulu karari ile ¢alisma icin gerekli izin alindi (EK 4). Uygulamaya baglamadan
once arastirmanin yuritiildiigii kurumdan yazili izin ve 6rnekleme alinan bireylerden sozlii
olarak izin alind1. Veriler, Haziran- Kasim 2012 tarihleri arasinda orneklemi olusturan tip 2
diyabetli bireyler ile sabah 8.00 ile 12.00 saatleri arasinda goriisme yolu ile toplandi. Her bir
goriisme yaklagik 15-20 dakika siirdii.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin degerlendirilmesinde Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) for
Windows 12.0 paket programi kullanildi (Lisans no: 10240642). Tanimlayict degerler sayi,
yiizde, ortalamatstandart sapma ve ortanca (maksimum-minimum) olarak belirtildi.
Degerlendirme sonucunda kategorik veriler ki-kare uygunluk testi ile karsilastirildi. Verilerin
dagilimina gore iki grubun karsilastirilmasinda parametrik olmayan testlerden Mann Whitney
U testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Iki
degisken arasindaki iligkinin yoniinii ve derecesini belirlemek amaciyla verilerin dagilimina

gore Spearman Korelasyon iligkisi ile analiz edildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Kirikkale Universitesi Siileyman Demirel Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’nde toplam 154 hasta ile yapilan bire-bir
goriisme sonucunda elde edilen veriler normal dagilima uygunlugu belirlendikten sonra asagidaki
basliklar dogrultusunda incelenmistir:

- Tip 2 diyabetli bireylerin kisisel 6zellikleri, diyabete iligkin ozellikleri ve metabolik
kontrol durumlarina iliskin 6zellikleri,

- Tip 2 diyabetli bireylerin PUKI ve WHO-5 indeksi’ne iliskin puanlarinin dagilimlar,

- Tip 2 diyabetli bireylerin kisisel dzellikleri ve diyabete iliskin 6zellikleri ile PUKI ve

WHO-5 Indeks puan ortalamalarinin karsilastirilmasi,

- Tip 2 diyabetli bireylerde PUKI ve WHO-5 indeksleri puan ortalamalari arasindaki iliski.

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN KiSiSEL OZELLIKLERI, DIYABETE iLISKIiN
OZELLIKLERI VE METABOLIK KONTROL DURUMLARINA IiLiSKIN
OZELLIKLERI

Calismada yer alan diyabetlilerin yas ortalamasi 56,63+=11,28 olup, %68,8’1 (n=106)
kadindir. Grubun kilo ortalamasi1 82,06+13,48 kg, boy ortalamasi 163,15+10,93 c¢cm olup, %53,9’u
(n=83) obezdir. Arastirma grubunun %77,3’iniin (n=119) evli, %45,5’inin (n=70) ilkokul
mezunu, %359,1’inin (n=91) ev hanimi oldugu, %89’unun (n=137) calismadigi, %79,9’unun
(n=123) sehirde, %40,9’unu (n=63) esi ve ¢ocuklart ile birlikte yasadigi tespit edildi. Olgularin
sigara ve alkol kullanimma iligkin dagilimlari incelendiginde; %63,6’simnin (n=98) sigara
kullanmadigi, %88,4’niin(n=136) alkol kullanmadig1 belirlenmistir. Diyabetlilerin %98,1 inin
(n=151) sosyal giivencesinin oldugu, %65,6’sinin (n=101) gelirinin giderine denk oldugu
belirlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Tip 2 diyabetli bireylerin Kisisel 6zellikleri (n=154)

n

%

Cinsiyet
Kadin 106
Erkek 48

BKI hesaplamasi: (n=149)
Normal kilolu (16-24 kg 21
arast)

Kilolu (25-29 kg aras1) 45
Obez (30 kg ve lizeri) 83
Medeni Durum

Evli 119
Bekar 2
Dul / Bosanmisg 33
Egitim Durumu

Okuryazar degil 36
Okuryazar 12
Tlkokul 70
Ortaokul 11
Lise 16
Yiiksekokul-Universite 9
Meslek

Aylikla calisan 12
Serbest ¢alisan 2
Ev Hanimi 91
Emekli 49
Calisma Durumu

Calistyor 17
Calismiyor 137
Oturdugu Yer

Koy/kasaba 25
Sehir 123
Biiyiiksehir 6
Aile Tipi:

Yalniz 21
Esiile 38
Esim ve ¢ocuklarim ile 63
Esim ¢ocuklarim diger 21
Diger 11

22

68,8
31,2

16,6

29,5
53,9

77,3
1,3
21,4

23,4
7,8
45,5
7,1
10,4
58

7,8
1,3
59,1
31,8

11,0
89,0

16,2
79,9
3,9

13,6
247
40,9
13,6

7,2



Tablo 4 (Devamm). Tip 2 diyabetli bireylerin kisisel 6zellikleri (n=154)

n %
Sigara Kullanma
Evet 22 14,3
Hayir 98 63,6
Birakmis 34 2,1
Alkol Kullanma
Evet 3 1,9
Hayir 136 88,4
Birakmis 15 9,7
Sosyal Giivence
Var 151 98,1
Yok 3 1,9
Ekonomik Durum:
Gelirim giderimden az 46 29,9
Gelirim giderime denk 101 65,6
Gelirim giderimden ¢ok 7 4,5

Tip 2 diyabetlilerin hastaliga iliskin 6zellikleri incelendiginde; %35,7’sinin (n=55) 10
yil ve lizerinde diyabet tanisina sahip oldugu, %72,1’nin (n=111) son bir yildir diyabet ve
komplikasyonlari1 nedeniyle hastane yatiginin olmadigi, %31,8’inin (n=49) insiilin kullandigi,
%24,6’sinin (n=38) 2-5 yildir insiilin kullandig1 belirlenmistir. Olgularin %58,4’ (n=90)
diyabet egitimi almadigini, %71,4’ii (n=110) diyabet hakkindaki bilgiyi hekimden aldigini
ifade etmistir. Diyabetli bireylerin %81,2’sinin diyabet kontrollerini Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi’nde (KUTF) siirdiirdiigii, %33,1’inin (n=51) iki ayda bir kontrole geldigi,
%S53,2’sinin (n=82) diyabete iliskin komplikasyonunun olmadig1 saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Tip 2 diyabetli bireylerin hastahga iliskin 6zellikleri (n=154)

n %
Diyabet tanis1 kondugu siire
1-2 yil 5 3,2
2-5yil 50 32,5
6-10 yil 44 28,6
10 y1l > 55 35,7
Son bir yildir hastanede yatis
Evet 40 26,0
Hayir 111 72,1
Yanitsiz 3 19
Diyabet tedavisi
Diyet ve egzersiz 7 4,5
Oral antidiyabetik ilaglar (OAD) 37 24,0
Insiilin kullanimi 49 31,8
OAD + insulin 24 15,6
Diyet + OAD 19 12,3
Diyet + OAD + insiilin 7 45
Diyet + insiilin 11 7,3
Kag yildir insiilin kullanim
Lyl | 20 13,0
2 -5 yil arasi 38 24,6
6<1 28 18,2
Yanitsiz 68 44,2
Diyabet kontrol sikhgi
2 ayda bir 51 33,1
3 ayda bir 28 18,2
6 ayda bir 22 14,3
Yilda bir 15 9,7
Diger 38 24,7
Hastahiga iliskin komplikasyon
Var 67 43,5
Yok 82 53,2
Yanitsiz 5 3,3

Tip 2 diyabetli bireylerin metabolik kontrol durumlari incelendiginde; %59,1’inin
(n=91) HbAlc degerinin %7’den fazla oldugu, grubun aglik kan sekeri ortalamasinin
179,80+62,85 mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasinin 244,39+83 mg/dl oldugu belirlenmistir
(Tablo 6).
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Tablo 6. Tip 2 diyabetli bireylerin metabolik durumlarina iliskin 6zellikleri (n=154)

n %
HbAlc
(n=108)
<%7 17 11,0
>%7 91 59,1
Ol¢iimii yapilmayan 46 29,9

n Ort. £SS

HbAlc 108 9,02+ 2,31
AKS aghk 153 179,80+£62,85
(70-130mg/dl)
KS tokluk 151 244,394+83,00

(130-180mg/dl)

TiP 2 DIYABETLiI BIREYLERIN PUKi VE WHO-5 INDEKSI’NE ILIiSKIN
PUANLARININ DAGILIMLARI

Tip 2 diyabetli bireylerin uyku 6zellikleri incelendiginde; %46,1’inin (n=71) saat 23.00-
24.00 arasinda uyudugu, %51,9’unun (n=80) 30 dk’dan daha az siire icinde uykuya daldigi,
%67,5’inin (n=104) sabah saat 7.00’den sonra uyandig1 belirlenmistir. Olgularin gece kag¢ saat
uyudugu sorgulandiginda; %76,6’sinin (n=118) 5 saat ve {izeri siire uyudugu, gegen hafta
boyunca gece uyanma durumu sorgulandiginda; %66,2’sinin (n=102) hi¢ uyanmadig1 saptanmistir
(Tablo 7).

Tablo 7. Tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitesine iliskin 6zelliklerinin dagilim (n=154)

n %
Yatma zamanai:
Saat 23:00 den Once 63 40,9
Saat 23:00 — 24:00 aras1 71 46,1
Saat 24:00 dan sonra 20 13,0
Uykuya dalma giicliigii
30 dk. dan daha az 80 51,9
30 dk. ve tizeri 74 48,1
Sabah uyanma saati
Sabah saat 06:00 dan dnce 12 7,8
Sabah 06:00 — 07:00 aras1 38 24,7
Sabah 07:00 ve tizeri 104 67,5
Geceleri kag saat uyku
5 saat > 118 76,6
6 saat < 36 23,4
Gece uyanma durumu
Gegen hafta boyunca hig 102 66,2
Haftada 1 den az 10 6,5
Haftada 1 veya 2 kez 10 6,5
Haftada 3 ve daha fazla 30 19,5
Yanitsiz 2 1,3
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Olgularin PUKI bilesenleri ve toplam uyku kalitesi puanlar1 Tablo 8’de verilmistir. PUKI
puan ortalamast 10,9140,7 olarak saptanmig olup 6rneklemi olusturan bireylerin %91'inin

kotii uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Tip 2 diyabetli bireylerin PUKI bilesenlerine iliskin puan ortalamalar1 (n= 154)

PUKI Bilesenleri Minimum Maximum X+SS
Uyku Bilesen 1 0 3 1,69+0,09
Oznel Uyku Kalitesi
Uyku Bilesen 2 0 3 1,14+0,09
Uyku Latensi
Uyku Bilesen 3 0 3 2,42+0,09
Uyku stiresi
Uyku Bilesen 4 0 3 2,62+0,09
Alisilmis uyku etkinligi
Uyku Bilesen 5 0 3 0,78+0,01
Uyku bozuklugu
Uyku Bilesen 6 0 3 0,99+0,04
Uyku ilact kullanimi
Uyku Bilesen 7 0 3 1,27+0,06
Giindiiz islev bozuklugu
Uyku Kkalitesi toplam puani 21 10,91+0,47
Tyi uyku %9
Kotii uyku %91

Tablo 9°da olgularin WHO-5 lyilik Indeksi’ne puan ortalamalar1 verilmistir. WHO-5
bilesenlerinden ve toplam yasam kalitesinden alinan minimum ve maksimum puanlar
verilmistir. Tip 2 diyabetli bireylerin %58,4’1i iyi yasam kalitesine sahip iken, %41,6’sinin
kotii yasam kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 9. Tip 2 diyabetli bireylerin WHO-5 lyilik indedeksi’ne iliskin puan ortalamalari

(n=154)
WHO-5 lyilik indeksi Minimum  Maximum X+SS
Bilesenleri
Bilesen 1
Son 2 hafta boyunca kendimi neseli ve keyifli hissettim 0 5 3,10+1,57
Bilesen 2
Son 2 hafta boyunca kendimi sakin ve gevsemis hissettim 0 5 2,81+1,64
Bilesen 3
Son 2 hafta boyunca kendimi aktif ve ding hissettim 0 5 3,12+1,65
Bilesen 4
Son 2 hafta boyunca sabahlar1 kendimi taze ve dinlenmis 0 5 3,24+1,62
hissederek uyandim
Bilesen 5
Son 2 hafta boyunca giinliik yasantim beni ilgilendiren 0 5 1,44+1,49
seylerle dolu
WHO-5 lyilik Durumu indeksi

0 5 2,74+1,59

fyi yasam %58,4
Kotii yasam %41,6
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TiP 2 DIYABETLI BIiREYLERIN KiSISEL OZELLIKLERI VE DiYABETE
ILISKIN OZELLIKLERI ILE PUKi VE WHO-5 INDEKS PUAN
ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI,

Tablo 10 incelendiginde; tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyet, medeni durum, g¢alisma
durumu, meslek, oturulan yer, ekonomik durum, sosyal giivence, ortalama yas ve BKI ile

uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10. Tip 2 diyabetli bireylerin Kisisel o6zellikleri ile PUKI toplam puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=154)

Kisisel Ozellikler (n) PUKI Toplam Puami X+SS p
Cinsiyet

Kadin (106) 10,24+3,18 0,802*
Erkek (48) 10,10+£2,60

Egitim Durumu

Okuryazar degil (36) 10,25+3,13 0,186**
Okuryazar (12) 9,75+2,89

flkokul (70) 10,60+3,18

Ortaokul (11) 9,09+2,34

Lise (16) 9,68+2,82

Universite (9) 9,66+2,23

Medeni Durumu

Evli (119) 10.10£3.10 0,341**
Bekar (2) 10,50+0,70

Dul / Bosanmis (33) 10,48+2,77

Meslek Durumu

Aylikla galisan (12) 9,50+2,54 0.405%*
Serbest calisan (2) 10,00+1,41 '

Ev hanimi (91) 10,32+3,30

Emekli (49) 10,12+2,59

Yasadig yer

Koy / kasaba (25) 10,32+2,89 0,704%*
Sehir (123) 10,21£3,07

Biiyiiksehir (6) 9,33+2,16

Ekonomik durum

Gelirim giderimden az (46) 10,26+3,00 0,751**
Gelirim giderime denk (101) 10,12+2,93

Gelirim giderimden ¢ok (7) 10,71+4,42

Ortalama yas

57 yas alt1 (81) 9,97+3,04 0,482*
58 yas iistil (72) 10,44+2,99

BKi

Normal kilolu(16-24kg/m?)  (21) 10,09+3,60 0,06**
Kilolu (25-29kg/m?)  (45) 10,46+2,34

Obez (30kg/m?)  (83) 10,06+3,13

*Mann Whitney U testi  **Kruskal Wallis testi
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Tablo 11 incelendiginde tip 2 diyabetli bireylerde hastanede yatig, diyabet tedavisi,

insiilin kullanim durumu ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tani siiresi 6-10 yil olan diyabetlilerin uyku kalitelerinin daha iyi oldugu belirlenmistir

(p<0,05). Tip 2 diyabetli bireylerde diyabet kontrol sikligi, diyabet ile ilgili bilgi edinilen

kaynaklar ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Diyabet egitimi alan

diyabetlilerin uyku Kkalitesinin almayanlara gore istatistiksel olarak sinirda anlamlilik

diizeyinde iyi oldugu bulunmustur (p=0,05).

Tablo 11. Tip 2 diyabetli bireylerin diyabete iliskin 6zellikleri ile PUKI toplam puan

ortalamalarimmn Karsilastirilmasi(n=154)

Diyabetle iliskili Ozellikler (n=154) PUKI Toplam Puam X+SS p
Hastahik Siiresi

1-2yil (5) 10,80+3,27 0,009**
2-5yl (50) 10,84+3,06

6-10yil (44) 8,90+2,59

10 yildan fazla (55) 10,58+3,01

Hastanede yatis

Evet (40) 10,50+2,44 0,483**
Hayir (111) 10,10+3,20

Yanitsiz (3)

Diyabet tedavi sekli

Diyet + egzersiz (7) 13,42+3,20 0.111%*
OAD (37) 10,10+2,61 '
Insiilin kullanim (49) 10,00+3,14

OAD + insulin kullanma (24) 9,54+2 .81

Diyet + OAD (19) 9,94+3,32

Diyet + OAD + insiilin kullanim1 ~ (7) 10,71+4,02

Diyet + insiilin kullanim1 (11) 10,81+1,83

Insiilin kullamim Durumu

1 yildan az (20€) 10,05+2,91 0,932%*
2 -4 y1l arasi (38) 9,84+2,90

5 yildan fazla (28) 10,1043,21

Yanitsiz (68) ---

Diyabet kontrol sikhig1

2 ayda bir (51) 10,27+3,18 0,973**
3 ayda bir (28) 10,2143,31

6 ayda bir (22) 9,86:+2,66

Yilda bir (15) 10,53+2,74

Diger (38) 10,13+2,95

Diyabet ile ilgili bilgi edinilen kaynaklar

Hekim (110) 9,96+3,04 0,467
Hekim —Hemsgire (5) 10,20+2,94

Hekim + Televizyon + gazete (23) 10,56+2,93
Hekim-Hemygire-digerorganlar (16) 11,25+2,90

Diyabet egitimi aldiniz mi?

Evet (62) 9,67+2,87 0,05*
Hay1ir (90) 10,58+3,03

*Mann Whitney U testi  **Kruskal Wallis testi
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Tablo 12 incelendiginde tip 2 diyabetli bireylerin kisisel dzellikleri ile WHO-5 lyilik
Durumu Indeksi toplam puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Kadinlarin yasam kalitesinin
erkeklerden daha iyi oldugu bulunmustur (p<0,05). Egitim durumu yiikseldik¢e bireylerin
yasam kalitesi toplam puani azalmistir. Medeni durumu ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Fakat bekarlarin yasam kalitesi
toplam puanlar1 digerlerine gore daha yiiksek c¢ikmistir (p>0,05). Ev hanimlarinin yasam
kalitelerinin diger meslek gruplarina gore daha iyi oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Diyabetli
bireylerde ¢calisma durumu, yasanilan yer ve ekonomik durum gibi sosyodemografik ozellikler
ile yasam Xkalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Sigara
kullanan bireylerin yasam kaliteleri kullanmayan bireylere gore daha yiiksek ¢ikmis fakat
alkol kullaniminin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi arastirma sonuclarina

yansimigtir. Sigara ve alkol kullanimi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (p<0,05).

Tablo 12. Tip 2 diyabetli bireylerin Kkisisel ézellikleri ile WHO-5 Tyilik Durumu indeks’i

puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=154)

WHO-5 lyilik Durumu

Kisisel Ozellikler (n) Indeksi p
X+£SS

Cinsiyet
Kadin (106) 14,60+5,60 0,002*
Erkek (48) 11,7245,37
Egitim Durumu
Okuryazar degil (36) 14,97+4,77 0.043%*
Okuryazar (12) 13,75+5,57 '
Ilkokul (70) 14,47+5,44
Ortaokul (1) 9,18+5,84
Lise (16) 12,06+6,64
Universite 9) 11,11+6,23
Medeni Durumu
Evi (119) 13,78+5,75 0.827*
Bekar (2) 15,50+7,77
Dul / Boganmig (33) 13,3045,41
Meslek Durumu 0.011%*
Aylikla caligan (12) 12,25+6,15 '
Serbest caligan (2) 4,00+4,24
Ev hanim 91) 14,76+5,50
Emekli (49) 12,48+5,35
Calisma Durumu 0,378*
Calistyor (17) 11,47+5,93
Calismiyor (137) 13,98+5,60

*Mann Whitney U testi  **Kruskal Wallis testi.
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Tablo 12 (Devamu). Tip 2 diyabetli bireylerin kisisel 6zellikleri ile WHO-5 lyilik

Durumu Indeks’i puan ortalamalarmn karsilastirilmas (n=154)

WHO-5 Tyilik Durumu
Kisisel Ozellikler (n) Indeksi P
X+£SS
Yasadigi yer
Koy / kasaba (25) 15,40+4,82 0,097**
Sehir (123) 13,53+5,78
Biiyiiksehir (6) 10,16£5,11
Ekonomik durum
Gelirim giderimden az (46) 15,066,20 0,066™*
Gelirim giderime denk (101) 13,354+5,29
Gelirim giderimden ¢ok (7) 9,85+5,61
Sigara Kullanim durumu
Evet (22) 14.81=4,40 0,025+
Hayir (98) 13,97+5,89
Birakmis (34) 12,2045,61
Alkol Kullanim Durumu 0.046%*
Evet (3) 10,00+6,08 ’
Hayir (36) 13,98+5,76
Birakmis (15) 11,93+4,31
Ortalama yas
57 yas alt1 (81) 14,07+5,49 0,568*
58 yas iistii (72) 13,30+5,91
BKI
Normal kilolu (16-24 kg/m?)  (21) 10,00+6,08
Kilolu (25-29 kg/m?)  (45) 13,98+5,76 0,046**
Obez (30 kg/m?) (83) 11,93+4,31

*Mann Whitney U testi  **Kruskal Wallis testi

Tablo 13 incelendiginde; hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Diyet ve egzersiz ile tedavi edilmekte olan bireylerin
genel yasam Kkalitelerinin diger olgulara gére daha iyi oldugu saptanmustir (p<0,05). Insiilin
kullanim durumu, komplikasyon varligt ve HbAlc degeri ile yasam kalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 13. Tip 2 diyabetli bireylerin diyabete iliskin ézellikleri ile WHO-5 Tyilik Durumu

Indeksi puan ortalamalarimin karsilastiriimasi (n=154)

_ ) WHO-5 Iyilik Durumu
Diyabetle Iliskili Ozellikler (n) Indeksi p
X+£SS
Hastalik Siiresi
1-2 yil (5) 13,20+8,49 0,556+
2-5yil (50) 14,26+5,86
6-10 yil (44) 12,90+5,29
10 yildan fazla (55) 13,89+5,60
Diyabet tedavi sekli
Diyet + egzersiz (7) 18,42+5,12 0,030**
OAD (37) 14,08+5,60
Insiilin kullanimi (49) 13,91+5,32
OAD + insulin kullanma (24) 15,25+5,52
Diyet + OAD (19) 11,57+6,18
Diyet + OAD + insiilin kullanim1 ~ (7) 10,00+6,00
Diyet + insiilin kullanim1 (11) 11,18+4,42
Insiilin kullanim Durumu
1 yildan az (20) 12,30+4,05 0,497**
2 -4 yil arasi (38) 14,10+5,60
5 yildan fazla (28) 13,39+6,23
Yanitsiz (68) 14,02+5,91
Komplikasyon Durumu
Var (67) 13,52+6,06 0,171
Yok (82) 13,69+5,46
HbAlc
>%7 (91) 13,83+5,85 0,248*
<%7 (17) 11,23+5,93

*Mann Whitney U testi  **Kruskal Wallis testi

TIP 2 DIYABETLI BIREYLERDE PUKi VE WHO-5 INDEKSLERI
ARASINDAKI ILiSKI

Tip 2 diyabetli bireylerin PUKI alt bilesenleri ve PUKI uyku kalitesi puanlar1 ile
WHO-5 lyilik Durumu indeksi toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (Tablo 14).
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Tablo 14. Tip 2 diyabetli bireylerin PUKI puanlar: ile WHO-5 Tyilik Durumu indeksi

puanlar: arasindaki iliski

PUKI -
; i i’ = 5 =
Bilesenleri > _ - )50 8 g o B
= &8 2 % | E_= S | T8 |2 = E-
RS BEEHIEY RS R Y
N == — = He=
S8 |35 |33 | <3538 |2E |628| L2
WHO-5 lyilik
Durumu rs | -0,022 | 0,017 | -0,031| 0,013 | 0,023 | -0,094 | -0,103 | 0,111
Indeksi
lT)Op'am p| 0393 | 0417 | 0,351 | 0,435 | 0,388 | 0,122 | 0,103 | 0,084
uani

*p<0.05 rs: Spearman Correlation.
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TARTISMA

Diyabet; akut komplikasyonlar1 Onlemek ve wuzun donemde gelisebilecek
komplikasyonlar1 en aza indirgemek i¢in hastanin siirekli tedavi ve bakim gérmesini ve kendi
kendine yonetimini gerektiren kronik bir hastaliktir (36). Diyabet giiniimiizde prognozu ve
komplikasyonlari ile yasam kalitesini azaltan, morbidite ve mortalite riskini yiikselten dnemli
bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (33).

Yasam Kkalitesi; bireyin fiziksel saghgi, psikolojik durumu, sosyal iliskileri, kisisel
inang ve cevresi ile iligkilerini etkileyen ¢ok genis bir alan1 kapsayan karmasik bir kavramdir
(95). Kronik hastaliklarda yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Diyabet fiziksel
islevlerde yaptigi bozukluklarin yani sira, bireyin yasamina ciddi kisitlamalar getirerek
yasamdan aldig1 doyumu azaltan ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ciddi, kronik

bir saglik sorunudur.

TiP 2 DIYABETLiI BIREYLERIN KiSISEL OZELLIiKLERI, DIYABETE
ILISKIN OZELLIKLERI VE METABOLIK KONTROL DURUMLARINA iLIiSKIN
OZELLIKLERIN TARTISILMASI

Diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyen faktorleri inceleyen ¢ok sayida caligma
bulunmaktadir (96-98). Tip 2 diyabet, siklikla ileri yas grubundaki bireylerde goriilmekle
birlikte giiniimiizde her yas grubunda karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ¢alismada olgularinin yas
ortalamasi, 56,63+£11,28 yil olarak bulunmustur. Tip 2 diyabetli bireylerle yapilan diger

calismalarda da benzer sekilde olgularin orta yas ve tlizerinde olduklari goriilmektedir.
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Bayram’in (47) aragtirmasinda yer alan olgularin yas ortalamalar1 53,37+7,93yi1l,
Citil’mn (83) galismasinda 57,6+9,7 yil, Yiiksel’in ¢alismasinda (78) 63,7+12,9 yil, Gokdogan
ve Akincr’nin ¢alismalarinda ise (99) 59,43+12,3 yil olarak bulunmustur.

Calisma kapsamina alinan olgularin %68,8’ini kadinlar olusturmaktadir. Bayram’in
(47) galismasinda da olgularin %65,8’inin kadin oldugu belirtilmistir. Calismanin biiylik
cogunlugunu kadin hastalarin olusturmasinin nedeni, grubun biiyiik bdliimiiniin ev hanimi
olmas1 ve ev hanimlarinin daha fazla bos zaman bularak erkeklere oranla saglik kuruluslarina
daha fazla bagvurmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Diyabet epidemisinin nedenleri arasinda BKI’nin yiikselmesi, niifusun yaslanmasi ve
obezitenin artmasi yer almaktadir (100). Diyabeti olan veya diyabet gelisme riski yiiksek olan
bireylere kilo vermeleri 6nerilmektedir (101). Calisma kapsamina alinan olgularin %16,6’s1
normal, %29,5’i kilolu, %53,9’u obezdir. Olgularin %83,4’iiniin BKi’si>25 kg/m? olarak
bulunmustur. Bayram (47) hastalarin % 10’unu normal, % 32,5’ini kilolu, %57,5’ini obez
olarak tespit etmistir. Yiiksel (78) ¢alismasinda tip 2 diyabetli bireylerin BKi ortalamasini
>25 kg/m? olarak bulmustur. Calisma sonuglari da tip 2 diyabetli bireyler arasinda obezitenin
¢ok yaygmn oldugunu gostermektedir. Saglik Bakanligi tarafindan yapilan Tirkiye’de
Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010 6n ¢alisma raporuna gore Tirkiye’de obezite sikligi %
30,3 olarak bulunmustur (102).

Diyabetli bireylerin egitim durumlart incelendiginde; %45,5’inin ilkokul mezunu
oldugu belirlenmistir. Bayram’in (47) ¢aligmasinda da olgularin ¢ogunlukla ilkokul mezunu
oldugu bildirilmistir. Diyabetliler ile yapilan ¢aligmalarda Citil (83) olgularin %67,3 niin,
Yiiksel (78) olgularin %33,3’niin egitim diizeyinin ilkokul ve altinda oldugunu belirtmistir.
Tiurkiye’de egitim seviyesi illere gore farklilik gostermekle birlikte genellikle ilkokul
diizeyindedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Kirikkale’de okuma yazma
bilmeyen toplam 10.785, ilkokul mezunu 52,857 kisi bulunmakta, Tiirkiye genelinde okuma
yazma bilmeyen 2.654.643 ilkokul mezunu olan 14.994.232 kisi bulunmaktadir (103).

Olgularin mesleklerine gore dagilimi incelendiginde %59,1’inin ev hanimi oldugu
belirlenmistir ve bu durum yapilan diger c¢aligmalar ile paralellik gostermektedir
(47,78,83,104). Calisma grubunun daha ¢ok ev hanimi ve emeklilerden olustugu géz oniine
alindiginda diyabetin orta yas ve iizeri grupta goriilen bir hastalik olmasi1 ve diyabet poliklinik
saatlerinin ev hanimlar1 ile emekli hastalar i¢in daha uygun olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

34



Calisma kapsaminda yer alan olgularin ¢ogu sehirde yasamaktadir. Sehir merkezinde
oturmak tip fakiiltesi hastanesine daha kolay ulasip basvurabilmeyi saglamaktadir. Poliklinige
bagvuran hastalarm %98,1’inin sosyal giivencesi bulunmaktadir. Giiniimiizde I¢ Anadolu
Bolgesi’nde saglik giivencesi olmayan insan sayisi gittik¢e azalmaktadir. Diyabet; raporlu ilag
alim1 (OAD+instilin), kan sekeri stripleri, rutin kontrol ve takiplerin sik yapilmasini
gerektiren bir saglik sorunudur. Bu nedenle hastaneye basvuran bireyler arasinda saglik
giivencesi olmayanlarin sayist azdir. Gokdogan ve Akinci (99), sosyoekonomik durumu iyi
olan diyabetlilerin tedaviye uyumunun da daha iyi oldugunu ve yasam kalitesinin ekonomik
durumdan etkilendigini bildirmigtir. Calismamizda hastalarin %65,6’sinin gelirinin giderine
denk oldugu saptanmistir. Gokdogan ve Akinci’nin (99) calismasinda olgularin %67,1’inin
gelir durumunun orta seviyede oldugu, Citil’in (83) Kayseri’de yapmis oldugu calismada,
diyabetli bireylerin %51,7’sinin ekonomik durumunun orta diizeyde oldugu bildirilmistir.
Bireylerin ekonomik durumu, yasanilan bolge ve sehrin cografi ve ekonomik kosullariyla da
yakindan iligkilidir.

Olgularm %14,3’1i sigara kullandigini, %1,9°u alkol kullandigini ifade etmistir.
Hastalarin sigara kullanim orani, alkol kullanimina gore daha yiiksektir. Bunun nedeni
diyabetin kronik bir hastalik olmasi ile birlikte sigaranin stresle basa ¢ikma mekanizmasi
olarak kullanilmasi ve sigaranin alkole gore daha kolay ve ucuz elde edilebilmesi ile ilgili
olabilir.

Calismamizda tip 2 diyabetli bireylerin tani siiresi ortalamasi 10,45+8,36 yil olup,
Unliisoy’un (7) galismasinda tip 2 diyabetli bireylerin tani siiresi ortalamasi 7,36+5,75 yil
olarak bildirilmistir. Bayram’in (47) tip 2 diyabetlilerle yaptig1 ¢calismada, diyabetli bireylerin
%40,8’inin 10 y1l ve daha fazla siiredir diyabet tanisina sahip oldugu, Wexler ve ark. (105)
yaptiklart ¢alismada, olgularin %35’inin 11 y1l ve {izerinde diyabet tanisina sahip olduklari
belirtilmistir. Diyabetin kronik bir hastalik olmasi, tan1 koyma kriterlerinin standartlagmasi,
tan1 yontemlerinin gelismesi ve bunlarla birlikte diyabet prevelansinin artis1 gibi faktorler
bilinen diyabet tan1 siiresinin uzamasina neden olmaktadir.

Giliniimiizde diyabet hastaliginda tam iyilesme s6z konusu degildir. Diyabet
tedavisinde temel amag, metabolik kontrolii en erken donemde saglamaktir (39). Bu
caligmada yer alan diyabetlilerin tedavi yontemleri incelendiginde, %31,8’inin insiilin
kullandig1 belirlenmistir. En yaygin tedavi sekilleri; Bayram’in (47) yaptig1 calismada
hastalarin  %59,2’sinin  diyet+OAD ile tedavi edildigi, Unliisoy’un (7) ¢alismasinda,
OAD-+insiilin  kullanan olgularin %36,5 oraninda oldugu, Wexler ve ark (105) OAD
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kullanimimin %47 oraninda oldugunu bildirmistir. Calismalarda tedavi sekillerindeki
farkliliklar, hekimlerin uyguladiklar1 tedavi yaklasimlarinin birbirinden farlikli olmasindan
kaynaklanmaktadir. Olgularin tedavi sekillerini etkileyen baska bir unsur da insiilin
kullanimina karst bakis acilaridir. Insiilin  kullannmimi etkileyen faktdrler arasinda;
diyabetlilerin tedaviye uyum yetenegi, metabolik durumlari, insiilin tedavisine kars1 tutumlari
ve tedaviyi kabullenmeleri gibi pek c¢ok etken rol oynamaktadir. Calismamizda insiilin
kullaniminin yaygin olarak goriilmesi, diyabetlilerin glisemik degerlerinin yiiksek olmasi,
diyet ve OAD ile glisemik durumlarinin kontrol altina alinamamasindan kaynaklanabilir.

Tip 2 diyabetli bireylerin tedavisinde amag, sadece glisemik kontroliin saglanmasi
degil ayn1 zamanda metabolik dengenin saglanmasi, hipertansiyon v.b diger risk faktorlerinin
de kontrol altina alinarak tedavi edilmesidir. Boylece kronik komplikasyonlar 6nlenebilir veya
geciktirilebilir (33). Tip 2 diyabetli bireylerden insiilin kullananlarin HbAlc diizeylerini {ig
ayda bir, diger tedavi yontemlerini kullananlarin ise 3-6 ay ara ile 6lgtiirmeleri gerekmektedir
(24). Olgularin diyabet kontrol sikligi sorgulandiginda; %33,1’inin iki ayda bir tibbi
kontrollerini siirdiirdiikleri ve %65,6’sinin diizenli kontrollerini belli araliklarla siirdiirdiigi
saptanmigtir. Bayram (47) calismasinda, hastalarin %65,5’nin diizenli tedavi aldiklarini
bildirmistir. Yiiksel (78) calismasinda, tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin %85’inin diizenli
tedavi aldiklarini bildirmistir. Diyabet ile ilgili farkindalik diizeyi yiiksek olan bireylerin
tedavi ve kontrollerini daha diizenli siirdiirdiikleri diisiiniilmektedir.

Preklinik donemde mikrovaskiiler degisiklikler ortaya ¢ikip ilerleme gosterdiginden,
tan1 konuldugu anda hastalarin %15-20’sinde retinopati, %?5-10’unda proteiniiri
saptanmaktadir (47,106,107). Olgulara diyabete iliskin komplikasyonlarinin olup olmadigi
soruldugunda, %53,2’si olmadigini ifade etmistir. Iyi kontrol edilmeyen diyabet, néropati,
bobrek yetmezligi, gorme kaybi, makrovaskiiler hastaliklar ve ampiitasyonlar gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir (108). Diyabetli bireyler komplikasyon
varliginin farkina ¢ok sonra varmaktadirlar. Bu duruma, néropati varliginin ancak ayak yarasi
gelistikten sonra fark edilmesiyle hastaneye basvuran bir¢ok diyabetli 6rnek gosterilebilir.
Komplikasyon bakimindan aragtirma sonuglar1 arasindaki farkliliklar, aragtirmanin yapildig:
bolgede yasayan bireylerin diyabetlerine iliskin farkindalik diizeyleri, saglik algilamalari,
glisemik kontrollerini siirdiirmeye iliskin ¢abalari, yas, egitim gibi pek ¢ok faktérden
etkilenebilmektedir.

Tiim diinyada HbA 1c¢ standardizasyonu yoniindeki ¢abalar ile HbAlc’ nin de tani testi
olarak kullanabilecegi giindeme gelmistir (24). IDF’e gore normal bir bireydeki HbAlc

36



diizeyi % 4,0-5,9 arasinda olmalidir. Iyi kontrollii diyabetlilerde %7°nin altinda, kotii
kontrollii diyabetlilerde ise bu deger %8 ve tstiindedir. ADA, HbAlc degeri hedefinin %7 ve
alt1 olarak belirtmistir. Calismamizda HbA1c degerleri olgularin %59,1’inde >%7 olup 6l¢iim
yapilan hastalarin ortalama HbAlc degeri 9,02+2,31 olarak bulunmustur. Bayram’in (47)
yaptig1 calismada hastalarin %60’min, Citil’in (83) caligmasinda %45,9’unun HbAlc
degerinin %7,5’in istiinde oldugu bulunmustur. Yiiksel (78) calismasinda tip 2 diyabetli
bireylerde HbAlc ortalamasim %7,5+1,7, Unliisoy (7) tip 2 diyabetli bireylerde yaptig
calismada %7,76+1,83 olarak bulmustur. Calismalar tip 2 diyabetli bireylerde hedef glisemik
diizeylerin saglanamadigini, diyabetlilerin glisemik diizeylerinin istenen degerlerin iistiinde
seyrettigini gostermektedir.

Calismamizda diyabetli bireylerin aglik kan sekeri (AKS) 179,80+62,85 mg/dl tokluk
kan sekeri (TKS) 244,39+£83 mg/dl olarak bulunmustur. Bayram’in g¢alismasinda (47),
hastalarin aclik kan sekeri ortalamalar1 140,82+49,98 mg/dl, Unliisoy’un calismasinda (7),
kan sekeri ortalamasini 171,44+68,37 mg/dl, tokluk kan sekeri ortalamasini 188,34+75,25
mg/dl olarak bildirmistir. ADA diyabetlilerde glisemik kontrol hedeflerini aglik kan sekeri
icin 70-130mg/dl, tokluk kan sekeri igin <180mg/dl olarak belirlemistir (36). Yapilan
caligmalar hastalarda glisemik kontrol hedeflerine ulasilamadigini gostermektedir. Bunun
nedenleri arasinda diyabetin getirdigi diyet kisitlamalari, egitim diizeyinin ilkokul ve alt1
diizeyde olmasi, egzersiz yapma aliskanliginin olmamasi, diyabetli bireylerin yas
ortalamalarinin yiiksek olmasi ile birlikte diizenli tedaviye uyumun zorlagmasidir. Diyabet
egitimi, hastaligin kontrol altina alinabilmesinde anahtar rol oynar. Tip 2 diyabetli bireylerde
HbAlc degeri ile komplikasyon durumu karsilastirildiginda, komplikasyonu olan bireylerde
HbAlc degerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durum arastirmanin yapildigi
bolgede glisemik kontroliin saglanamadigini gdstermektedir.

Calisma grubunun %58,4’ii diyabet egitimi almadigini belirtmistir. Unliisoy (7)
yaptig1 calismada hastalarin %95’inin diyabet egitimi aldigini bildirmistir. Calismamizda
diyabetli bireylerin egitiminin belirli bir plan dahilinde gerceklesmedigi tespit edilmistir.
Olgularin diyabetle ilgili bilgi alma kaynaklar1 incelendiginde, olgularin %71,4’ii hekimden
bilgi aldigimm1 ifade etmistir. Arastirmanin yapildigi hastanede diyabet egitim hemsiresi
bulunmamaktadir ve hasta yogunlugu nedeni ile diyabet egitimi yeni tani alan, hastalik
hakkinda bilgi talep eden diyabetli bireylerin bazilarina genel bilgi seklinde verilmektedir. Ilk
kez insiilin tedavisine baslanan bireylere daha ayrintili bilgi verildigi gozlenmistir.

Arastirmanin  yapildigi yerin Ozellikleri, gelismislik diizeyi, hastalarin hastaliklar
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konusundaki farkindaligi ve egitim talep etmesi gibi birgok faktor diyabet egitim oranini
etkilemektedir. Bu da arastirma sonuglarinin farklilik géstermesine neden olmaktadir. Yapilan
gozlemler sonucunda yeterli egitim aldigin1 diisiinen diyabetli bireylerin bilgi diizeyleri
Olctildiigiinde, diistindiikleri gibi yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 ve kendi yorumlari da
kattiklar1 tespit edilmistir. Diyabet egitimi belirli bir plan ve program cergevesinde siirekli
verilen bir hizmet olmalidir. Diyabet tedavisinde hekim, hemsire, diyetisyen ve diger saglik

ekibi iiyelerinin igbirligi i¢inde hareket etmeleri ¢cok 6nemlidir.

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN PUKiI VE WHO-5 INDEKSI PUAN
ORTALAMALARININ  KARSILASTIRILMASINA  ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Maslow’a gore uyku, bireyin hayatini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan temel fizyolojik
ihtiyagtir (47,109). Diyabet, uyku bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan onemli hastaliklardan
biridir. Tip 2 diyabetlilerde uyku bozukluguna sik rastlanildig: bildirilmektedir (69,70).

Aragtirma grubuna alinan tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitesi puan ortalamasi
10,91+0,47 olarak saptanmistir ve %91'i kotii uyku kalitesine sahiptir. Bayram’in (47)
calismasinda diyabetli bireylerin uyku kalitesi puan ortalamasi 9,05+4,2 olarak bulunmus ve
%82,5’inin kotli uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Yiiksel (78) ¢aligmasinda tip 2
diyabetli bireylerin uyku kalitesi puan ortalamasini 8,81+7,41 olarak saptamis ve %76,7’sinin
uyku kalitesinin kotii oldugunu bildirmistir. Diyabetli bireylerde uyku bozukluklarma sik
rastlanilmasint etkileyen faktorler arasinda diyabet komplikasyonlarmm varligi, diyabetli
bireylerin yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve ortalama hastalik siiresinin uzun olmasi
diistiniilebilir.

Yasam kalitesi kavrami, uygulanan tedavinin etkilerini ve saglik durumunu
degerlendirmede onemli bir olgiittiir (110). Diyabetli bireylerde yasam kalitesi, uygulanan
tedavinin sonucunun onemli bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Tip 2 diyabet tedavi
kilavuzunda, diyabet tedavisinde birincil amacin yasam Xkalitesinin iyilestirilmesi oldugu
belirtilmektedir (87). Diyabetin kronik bir hastalik olmasi, tedavi rejimine mutlak uyum
zorunlulugu, agir diyet kisitlamalar1 gibi yasam bi¢imi degisikliklerini gerektirmekte ve bu da
diyabetli bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz etkileyerek yasam Kkalitesini
diisiirmektedir. Diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin diyabetli olmayanlara gore daha kotii

oldugu cesitli calismalarda belirlenmistir (47,83,88). Calismamizda tip 2 diyabetli bireylerin
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%358,4’linlin yasam kalitesinin iyi oldugu saptanmistir. Yasam kalitesi, 6znel bir kavram

olmasi nedeniyle ¢alisma sonuglari arasinda farkliliklarin olmasi zaten beklenmektedir.

TiP 2 DIYABETLIi BIREYLERIN KiSISEL OZELLIKLERi VE DiYABETE
ILISKIN OZELLIKLERI ILE PUKI VE WHO-5 INDEKSI PUAN
ORTALAMALARININ  KARSILASTIRILMASINA ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Kisisel ozellikler ve diyabete iliskin 6zelliklerin diyabetli bireylerin uyku ve yasam
kalitelerine olan etkisini inceledigimizde; ¢alismamizda egitim diizeyi arttik¢a genel olarak
uyku kalitesi puan ortalamasinin diistiigii goriilmistiir. Egitim diizeyi arttikga, algilanan uyku
kalitesi artmaktadir fakat egitim durumu ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Egitim diizeyi arttik¢a uyku kalitesinin azaldigini belirten g¢alismalar
da vardir (78,111). Egitimli bireylerin uyku bozukluklarinin farkina varmast ve bu sorunlari
onemsemesi, uyku bozuklugunu ortadan kaldirmaya yonelik yontemleri arastirmasi gibi
faliyetlerler egitim diizeyi diisiik bireylere gore daha fazla olabilir. Bu gibi birgok faktor
algilanan uyku kalitesini etkileyebilir.

Calismamizda olgularin PUKI puan ortalamalarinin medeni durum ve meslek
durumuna gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Fakat ev
hanimlarinin ortalama uyku kalitesi puaninin daha yiiksek oldugu, uyku kalitelerinin daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Orneklemi olusturan bireylerin ¢ogunun kadin olmasi ve
kadinlarin ev i¢inde birden fazla rollerinin olmasi ve tiim bunlara diyabet komplikasyonlarinin
da eklenmesi uyku kalitelerinin digerlerine gore daha diisiik ¢ikmasina neden olabilir. Aylikla
calisan bireylerin uyku kalitesi puan ortalamalarinin diger meslek gruplarindan daha diisiik
olmas1 uyku kalitelerinin daha iyi oldugunu gostermektedir.

Uyku kalitesi ile yerlesim yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Fakat koyde yasayan bireylerin ortalama uyku kalitesi puaninin daha yiiksek oldugu ve uyku
kalitelerinin sehirde yasayanlara gore daha kot oldugu goriilmiistiir. Kdyde yasayanlarin
tarim ve hayvancilikla ugrasiyor olmasi, sabah kalkis saatlerinin erken olmasi ve fiziksel
olarak daha fazla yorulmalar1 uyku kalitelerini diigiirmiis olabilir.

Literatiirde yas ilerledikce uyku ihtiyacinin azaldigi ve uyku ile iligkili sorunlarin
arttigina yonelik ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Bjorkelund ve ark. (73) yapmis
olduklar1 ¢alismada, hastalar1 belirli araliklarla 32 yil boyunca izlemis ve tiim yas gruplarinin,

Onceki yillara gore uyku yakinmalarinda artis oldugunu gormiistiir. Calismamizda tip 2
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diyabetlilerin biiylik bolimiinde uyku kalitesinin bozuk oldugu ve ortalama uyku kalitesi
puaninin diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica 58 yas iistii bireylerin uyku kalitesinin daha koti
oldugu belirlense de istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir. Giines ve ark.nin (71)
yapmis oldugu aragtirmada, yas gruplari ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamis, Bayram’in (47) yaptig1 calismada diyabetli bireylerin uyku kalitesi ile yas
ortalamasi arasinda negatif yonde zayif iligki oldugu bildirilmistir.

Uyku bozuklugu ya da yoksunlugunun c¢esitli endokrinolojik ve immiinolojik
sorunlara, biligsel bozukluklara, hipertansiyon, obezite, yaralarin geg iyilesmesi gibi pek ¢ok
duruma yol agtig1 bildirilmektedir (112). Bjorkelund ve ark.nin (73) kadinlardan olusan bir
grupta yaptiklari ¢alismada, obez bireylerin uyku yakinmalarmin daha fazla oldugu ve BKI ile
uyku kalitesi arasinda iliski oldugu saptanmistir. Bayram’in (47) calismasinda diyabetli
bireyler arasinda obez olanlarin uyku kalitelerinin gruptaki diger bireylere gére daha kotii
oldugu saptanmistir. Calismamizda BKI ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Bu sonucun arastirma kapsaminda normal kilodaki diyabetli birey
sayisinin az olmasi, uyku kalitesinin diyabetli bireylerin genelinde kotlii olmasi ile iligkili
olabilecegi diisliniilmektedir.

Cunha ve ark.nin (9) yaptiklar1 ¢alismada, 10 yildan fazla siiredir diyabet tanisi almis
bireylerin %54,5’inin koti uyku kalitesine sahip oldugu bildirilmistir. Bayram (47), diyabet
stiresi arttik¢a uyku kalitesinin azaldigini bildirmistir. Calismamizda 6-10 yil siiredir diyabet
tanisina sahip olan olgularin uyku kalitelerinin, yeni tan1 konulan ve 10 yildan uzun siiredir
diyabeti olan olgulara gore daha iyi oldugu belirlenmistir. Tip 2 diyabetin, klinik olarak tan
konulmadan 9-12 yil 6nce baslayan kronik bir hastalik oldugu bilinmektedir (47,106) Bu
nedenle kronik hastaliklarda uyku kalitesini etkileyen pek ¢ok faktdriin de bulundugu goz
Oniline almarak tani siiresi ile uyku kalitesi arasinda farkli sonuglarin saptanmasi dogaldir.
Olgular diyabet tanis1 almalarinda belirgin hiperglisemi belirtilerinin 6zellikle politiri ve
polidipsinin kendilerine rahatsizlik vermesi ile hastaneye bagvurmaktadirlar ya da baska bir
saglik sorunu i¢in hastaneye gittiklerinde yapilan tetkikler sonucu kan glikoz diizeylerinin
yiiksek oldugu saptanarak diyabet tanis1 almaktadirlar. Bu ¢alismada da diyabet tanisi alan
yeni olgularda (ortalama bir yil ve istli olgular) diyabetin ne zaman basladigi tam olarak
bilinememektedir. Uzun siiredir diyabet tanis1 alan olgularin hastaligi kabullendikleri, bakim
ve tedaviye uyum gosterdikleri diisiiniilmektedir.

Son bir yildir diyabete bagli gelisen herhangi bir nedenle hastaneye yatan diyabetlilerin

uyku kalitesi puan ortalamalarimin yatmayanlara gore daha yiiksek oldugu ve uyku
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kalitelerinin daha kotii oldugu goriilmektedir. Bu durum, diyabete bagli komplikasyon gelisen
bireylerde uyku kalitesinin daha kotii oldugunu ortaya koysa da aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamuistr.

Uyku kalitesi ile diyabet tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. Diyet ve egzersiz ile tedavi edilen olgularin PUKI puan ortalamalarinin en
yiksek oldugu ve diger tedavi gruplarina gore uyku kalitelerinin en diisiikk oldugu
goriilmiistiir. Tedavide insiilin ve OAD kullanan bireylerin PUKI puan ortalamalar1 daha
diisiiktiir. Diyabetlilerde diyet ve egzersiz ile kan sekeri kontrol altina alinamadig: takdirde
OAD veya insiilin tedavisine gecilerek diyabet kontrol altina alinmakta ve komplikasyonlar
azaltilmaktadir. Diyet ve egzersiz yapan bireylerin diyetlerine ne kadar uyduklari, ne kadar
etkin ve diizenli egzersiz yaptiklari bilinmemektedir. Uyku kalitesi ile insiilin kullanma siiresi,
diyabet kontroliiniin siirdiriildiigii yer, diyabet ile ilgili bilgi edinilen kaynaklar ve diyabet
kontrol sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat diyabet
kontrol sikligin1 6 ayda bir yaptiranlarin uyku kalitelerinin daha iyi oldugu goriilmektedir. Bu
durum diyabet kontroliine 6zen gosteren bireylerin, diger diyabetli bireylere goére uyku
yakinmalarinin daha az oldugunu diistindiirmektedir.

Bu c¢alismada, erkeklerin yasam kalitesinin, kadinlara goére daha koti oldugu
bulunmustur. Yapilan bazi ¢alismalarda tip 2 diyabetli kadinlarin yasam kalitesinin erkeklere
gore daha koti oldugu bildirilmektedir (47,113,114). Calismanin yapildigi Kirikkale’nin
sanayi bolgesi olmasi, kadin bireylerin ¢calismamasi fakat erkek bireylerin agir metal, sanayi
islerinde calismasi nedeniyle yasam kalitelerinin daha diisiik ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.
Cinsiyet faktoriiniin yasam kalitesine etkisi incelenirken, cinsiyetlerin benzer kosullara sahip
olmasinin daha giivenilir veriler elde edilmesini saglayacag: diisiintilmektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerde egitim durumu ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir. Grubun egitim durumu yiikseldik¢e yagam kalitesi azalmaktadir. Bayram
(47) ve Giiven (114) ise yaptiklar ¢aligmalarda egitim durumu ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmamus, fakat egitim diizeyi yiikseldik¢e bireylerin yasam
kalitesi toplam puan ortalamalarinin arttigini bildirmislerdir. Redekop (113) egitim durumu
farkliliklarinin yasam kalitesini etkilemedigini bildirmistir. Caligma kapsaminda yer alan
bireylerin ¢ogunun ev hanimi olmasi, sabah uyanma ve gece yatma saatlerinin daha esnek
olmasi, kendilerine ayiracak zamanlarinin {iniversite mezunu calisan kesime gére daha ¢ok

olmasi gibi faktorlerin uyku kalitelerini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.
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Calismamizda medeni durum ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Fakat bekarlarin algiladiklart yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bekarlarin rol ve sorumluluklarinin evli ve dul bireylere gore daha az olmasi ve
kendilerine ayirdiklart zamanin daha fazla olmasi nedeniyle yasam kaliteleri daha yiiksek
olabilir. Giiven (114) ise evlilerin yasam kalitesinin, evli olmayanlara gore daha yiiksek
oldugunu belirtmistir. Medeni durumun yasam kalitesine etkisi incelenirken, Ornekleme
alinacak kadin ve erkek bireylerin sayis1 birbirine yakin olmalidir. Ciinkii cinsiyet faktori aile
ici rollere sekil verdiginden medeni durum ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi etkileyen
baska faktorlerin de oldugu g6z 6ntine alinmalidir.

Bu c¢alismada ev hanimlarinin yasam kalitelerinin aylikla ¢alisan, emekli ve serbest
calisanlara gore daha iyi oldugu belirlenmistir. Sirasiyla emekli ve aylikla ¢alisanlarin yasam
kalitesi puan ortalamalari, serbest ¢alisanlara gére daha yiiksektir. Yapilan meslek, ekonomik
durumu dogrudan etkilemekle birlikte beraberinde is stresi, is giivencesi, aile i¢i rol ve
sorumluluklar siirdiirebilme gibi pek ¢ok faktor de yasam kalitesi iizerinde etkili olmaktadir.

Calismamizda, calismayan tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalitesi toplam puanlari
daha yiiksek olmasina karsin galisma durumu ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamlhi bir fark bulunmamistir. Bayram (47) ise c¢alisan diyabetlilerin ¢aligmayan
diyabetlilere gore yasam kalitelerinin daha iyi oldugunu belirlemistir. Tip 2 diyabetli
bireylerin yasadiklar1 yer ile yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Kdyde yasayanlarin toplam yasam kalitesi puani, sehirde yasayanlara gore
daha yiiksektir. Bunun nedenleri arasinda kdy hayatinin daha sakin olmasi, sehir yogunlugu,
stres, kalabalik gibi yasami zorlastiran faktorlerle daha az karsilasilmasi olabilir.

Calismamizda gelir durumu ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bayram (47), gelir durumu ylikseldikce yasam kalitesi puan
ortalamalarinin yiikseldigini bildirmistir. Birgok ¢alismada yasam kalitesi ile ekonomik
durum arasinda iliski oldugu, gelir durumu azaldik¢a yasam kalitesinin diistiigii bildirilmistir
(83,88,96).

Calismamizda sigara kullanan tip 2 diyabetli bireylerin, kullanmayanlara gore, alkol
kullanan bireylerin kullanmayanlara gore yasam kalitelerinin daha iyi oldugu saptanmustir.
Bireyler sigaray: sakinlesme ve gevseme araci olarak gérmektedir. Ozellikle kronik hastalig
olan bireylerde sigaranin sikinti, stres ve unutma araci olarak kullanildigi, alkoliin ise
genellikle ekonomik durumu iyi olmayan kesimlerde gevseme ve stres azaltma amaciyla

kullanildigi bilinmektedir. Sigara kullanan ve alkol kullanmayan bireylerin yasam
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kalitelerinin yiiksek ¢ikmasi beklenen bir sonugtur. Bireylerin bu tiir zararli ve aliskanlik
yapict maddelere gerek duymadan yasamlarini siirdiirmesi sorunlartyla bas edebildiklerini ya
da saghk durumlarmi olumsuz etkilemeyecek bagka yoOntemlerle stresle bas etmeye
calistiklarinin gostergesi olabilir.

Calismamizda 58 yas ve iistii bireylerin toplam yasam kalitesi puanlari, 57 yas ve alt1
grubunda yer alanlara gore azalmistir fakat her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Redekop ve ark.nin (113) Hollanda’da tip 2 diyabetlilerle yapmus
olduklar1 ¢aligmada, yasli bireylerin yasam kalitesinin diisiik oldugu belirlenmistir.
Literatiirde yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli fark olmadigini bildiren ¢aligmalar da
vardir (47,96). Yas ilerledikge bireylerde komplikasyonlarin artisi, esin 6limii, yalnizlik hissi,
azalan fiziksel kapasite, kaygi diizeylerinde artisi gibi bir¢ok bagimsiz degiskenin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemesi beklenen sonuglar arasindadir.

Calismamizda BK1’si diisiik olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalari, kilolu ve
obez bireylere gore daha diisiik bulunmustur. BKI ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir. Orneklemin biiyiik bir boliimiinii ev hanimlarinin olusturmas,
sedanter bir yasam silirdlirmeleri diyet ve egzersiz yapmamalari, diyabetin Onemini ve
ciddiyetini kavramamalar1 nedeni ile arastirmada BKI arttikca, yasam kalitesinin iyilesmesi
beklenen bir sonuctur. Ozer (21) BKI ile iyilik hali arasinda anlaml iliski olmadiginm
bildirmistir. Literatiirde BKI arttik¢a, yasam kalitesinin azaldigin1 bildiren ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur (35,47,96,105).

Calismamizda tip 2 diyabetli bireylerde diyabet siiresi ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Redekop ve ark (113) diyabet tani
stiresinin yasam kalitesini etkilemedigini bildirmistir. Cit1l (83) ise tan1 siiresi 10 yildan fazla
olanlarin, tan1 siiresi 10 yi1ldan az olanlara gére yasam kalitelerinin kotii oldugunu, Bayram
(47) diyabetli bireylerde tani siiresi arttik¢a yasam kalitesinin azaldigini bildirmistir.

Diyabetin tedavisinde hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ve var olan komplikasyonlar
g0z Oniine alinarak, biitliin hastalara kalori alimimin azaltilmasi, fiziksel aktiviteyi arttiran
yagam bi¢imi degisiklikleri onerilmektedir (101). Calismamizda Diyabet tedavisinde sadece
diyet ve egzersiz yapan hastalarin yasam kaliteleri diger tedavi gruplarina gore daha yiiksek
bulunmustur. Diyabet tedavisinde kombine tedavi arttikga yasam kalitesi diismektedir.
Diizenli egzersiz ve diyet uygulamalar1 kan sekeri kontroliinii ve kilo vermeyi saglayarak
yasam kalitesini de yiikseltmektedir. Redekop ve ark (113), insiilin kullanan diyabetli
bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu bildirmistir. Yiiksel (78) calismasinda,
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tedavide insiilin kullanan bireylerin daha ¢ok agri duyduklarin1 ve yasam kalitelerinin daha
diisiik oldugunu bildirmistir.

Diyabetli bireylerde meydana gelen mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (115). Hipergliseminin derecesi arttikca hastaliga
iliskin komplikasyonlardan retinopati, noropati ve nefropati derececesi artmaktadir (116).
Caligmamizda komplikasyon varligr ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde
komplikasyonu olan tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalar1 daha diisiik
bulunmus olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bayram (47) en
az bir komplikasyonu olan bireylerin, komplikasyonu olmayan bireylere goére yasam
kalitelerinin daha diisiik oldugunu bildirmistir. Redekop (113) diyabetin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigini bildirmistir. Kan glikoz diizeyi iyi olan hastalarin yasam kalitelerinin
daha iyi oldugu belirtilmistir (88). Diyabete bagh gelisen komplikasyonlarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi bir¢ok caligmada gosterilmistir.

Glikozillenmis Hemoglobin diizeyinin tip 2 diyabetlilerde ortalama 3-6 ayda bir
Olglilmesi Onerilmektedir (8,117). Peterson ve ark. (118) HbAlc diizeyi ile yasam kalitesinin
ters orantili oldugunu bildirmistir. Savli ve ark. (119), HbAlc ile genel iyilik halleri arasinda
iliski bulunmadigin1 bildirmistir. Giiven (114) calismasinda, HbAlc degeri yiikseldikge
yasam kalitesinin tiim boyutlarinda diisme oldugunu, yasam kalitesi ile HbAlc degeri
arasinda anlamli bir iligski oldugunu bildirmistir. Yiiksel (78) ise calismasinda tip 2 diyabetli
bireylerde HbAlc diizeyi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmadigimi ifade
etmistir. Bayram (47) ¢alismasinda diyabetli bireylerin HbAlc diizeyi ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmistir. Calismamizda HbAlc diizeyi ile

yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERDE PUKi VE WHO-5 INDEKSLERI PUAN
ORTALAMALARI ARASINDAKI ILISKININ TARTISILMASI

Literatiirde uyku bozuklugu sonucu goriilen en Onemli hastaliklardan biri olarak
diyabet gosterilmekte olup tip 2 diyabetlilerde de uyku bozukluklarina sik rastlandigi
bildirilmektedir. Tsai ve ark.nin (120) tip 2 diyabetlilerle yaptig1 calismada, uyku kalitesi kot
olan diyabetlilerin glisemik kontrol durumlarinin da koti oldugu belirlenmistir. Yasam
kalitesi, bireylerin ¢esitli sosyodemografik, psikososyal ve hastalikla iligkili 6zelliklerinden
etkilenen bir kavramdir. Luyster ve ark.’min (121) tip 2 diyabetlilerde uyku ve yasam

kalitesini degerlendirdigi ¢alismada, diyabetlilerin yarisindan ¢ogunun uyku kalitesinin koti
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oldugu ve kotii uyku kalitesinin yasam kalitesinin bazi yonlerini olumsuz yonde etkiledigi
saptanmistir.

Calismamizda tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitesi ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Bu durum, c¢alisma grubunun
sosyodemografik yapisi, gerek diyabetle iligkili, gerekse yasadiklari yerlesim yerine iliskin

ozellikleri ve kiiltiirel yapilarindan kaynaklanmis olabilir.
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SONUC VE ONERILER

SONUC

Kronik hastaliklardan biri olan diyabet, ciddi ve yaygin goriilen 6nemli bir saglik
sorunu olup yasamin ¢esitli yonlerini etkileyerek yasam kalitesini azaltmaktadir. Bu
caligmada tip 2 diyabetli bireylerde uyku ve yasam kalitesi incelenmistir. Arastirma
kapsamina alinan tip 2 diyabetli bireylerin %91’inin kotii uyku kalitesine, %41,6’sinin kot
yasam kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Tip 2 diyabetli bireylerin %58,4’{inlin yasam
kalitesinin iyi oldugu saptanmistir. Yasam kalitesi, 6znel bir kavram olmasi nedeniyle ¢alisma
sonuclar1 arasinda farkliliklarin olmasi dogaldir.

Calisma kapsaminda yer alan diyabetli bireylerin yas ortalamasi1 56,63+11,28 yil, BKI
ortalamas1 30,6+5,54 kg/mz, tani siiresi ortalamalar1 10,45+8,36 yildir. Olgularin  %68,8’1
kadin, %45,5 ilkokul diizeyinde egitim almis, %59,1°1 ev hanimi ve %89’u ¢alismamaktadir.

Calismamizda egitim diizeyi arttik¢a uyku kalitesi artmis olsa da diyabetli bireylerin
egitim durumlart ile uyku kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Tip 2 diyabetli bireylerden diyet ve egzersiz ile tedavi edilenlerin uyku kalitesi puani
en yiiksek, insiilin ve OAD ile tedavi edilenlerin uyku kalitesi puan1 en diistiktiir. Tedavide
ila¢g kullanma ile uyku Kkalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasada iyi yonde
etkilendigi soylenebilir.

Tip 2 diyabetli kadinlarin erkeklere oranla yagam kalitelerinin daha iyi oldugu, egitim
durumu yiikseldikge algilanan yasam kalitesinin diistiigii, ev hanimlarinin yasam kalitelerinin

Iyi, serbest ¢alisan bireylerin yasam kalitelerini en kotii oldugu saptanmustir.
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Bu c¢aligmada sadece diyabet ve egzersiz ile tedavi edilen diyabetlilerin yasam kalitesi
puan ortalamalari, ilacla tedavi edilenlere gore daha yiiksek bulunmustur.
Olgularin HbAlc diizeyi, komplikasyon valig1 ve diyabet egitimi alma durumlar ile

yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

ONERILER

Hemsireler, diyabetlilerin uyku durumlarinin degerlendirilmesi ve uyku diizeninin
saglanmasi i¢in gerekli kosullar1 saglamada anahtar role sahiptir. Bakim ve tedavi sirasinda
diyabetli bireylerin uyku kaliteleri incelenmeli, uyku kalitelerinin diisiikk olacagi géz oniinde
bulundurularak gece tedavi planinin hastanin uyku aligkanligini bozmayacak sekilde
diizenlenmesine gayret edilmelidir.

Tip 2 diyabetli bireylerin tedavi ve bakima uyumunu arttiracak girisimlerde
bulunulmali, tedaviye uyumu =zorlagtiran faktorlerin belirlenmesine yonelik ¢aligmalar
planlanmalidir. Diyabetlilerin yasam kaliteleri belirli araliklarla degerlendirilerek, yasam
kalitesi kotii olan bireylerin, kendilerine daha ¢ok zaman ayirabilmeleri, fiziksel ve psikolojik

olarak daha iyi hissedebilmeleri igin gerekli destek ve motivasyon saglanmalidir.

Toplumun tip 2 diyabete iliskin erken tam1 ve tedavinin Onemi hakkinda

bilinglendirilmesi ve farkindaliginin arttirilmasina yonelik ¢aligmalar yapilmalidir.
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OZET

Tip 2 diyabet, bireyin yasaminin tiim yonlerini etkileyen kronik metabolik bir
hastaliktir. Diyabetlilerde uyku sorunlar1 sik goriilmekte olup bu durum, yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu c¢alisma, tip 2 diyabetli bireylerin uyku ve yasam
kalitelerini degerlendirmek amaci ile planlandi.

Bu kesitsel ve tanimlayici aragtirma Haziran-Kasim 2012 tarihleri arasinda bir
tiniversite hastanesinin Diyabet poliklinigine basvuran 154 diyabetli birey ile ger¢eklestirildi.
Veriler; Tanitict Ozellik Formu, Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ve WHO-5 lyilik Durumu
Indeksi kullanilarak toplandi. Veriler SPSS 12.0 paket programinda say1, yiizde, ortalama, ki-
kare Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve Spearman Korelasyon iligkisi ile analiz
edildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Diyabetli bireylerin yas ortalamasi 56.63 + 11.28 yil, tani siiresi 10.45+8.36 yil olup
%68,8’1 kadin, %45.5’1 ilkokul mezunu, %59.1°’i ev hanimidir. Olgularin Pittsburg Uyku
Kalite Indeksi puan ortalamasi 10,91+0,7 olarak bulundu ve %91'inin kotii uyku kalitesine
sahip oldugu belirlendi. Diyabetlilerin WHO-5 lyilik Durumu Indeksi puan ortalamasi
2,74+£1,59 ve %58,4’tinlin iyi yasam Kkalitesine sahip oldugu saptandi. Cinsiyet, egitim
durumu, meslek, medeni durum ve ekonomik durum ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Diyabete bagli komplikasyonu olmayan olgularin,
komplikasyonu olan olgulara gore uyku kalitelerinin daha iyi oldugu saptandi. Kadinlarin
yasam kalitesinin erkeklere gore daha i1yi oldugu, egitim durumu yiikseldikce algilanan yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu saptandi. Tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitesi alt bilesenleri
ve uyku Kalitesi toplam puanlari ile yasam kalitesi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmadi.
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Bu calismada tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitesinin kotii oldugu belirlendi. Uyku
kalitesi ile yasam kalitesi arasindaki iligki saptanmadi. Hemsireler, diyabetlilere bakim
verirken uyku ve yasam kalitelerini degerlendirmeli ve uyku sorunlarin1 gidermeye yonelik

bireysellestirilmis bakim iizerine odaklanmalidir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, uyku kalitesi, hemsirelik bakimi, yasam kalitesi
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SLEEP QUALITY AND QUALITY OF LIFE OF PATIENDS WHIT
TYPE 2 DIABETIS

SUMMARY

Type 2 diabetes is a chronic metabolic disease, affecting all aspects of the individual’s
life. Sleep problems are common in people with diabetes, this situation negatively affects their
quality of life. This study was planned in order to evaluate the quality of sleep and life of
individuals with type 2 diabetes.

This cross-sectional and descriptive study was carried out with 154 individuals with
diabetes who admitted to outpatient clinic of an university hospital between June to
November 2012. Data were collected by using Patient Characteristics Form, Pittsburg Sleep
Quality Index and Quality of Life Index. Data were analyzed with SPSS 12.0 packaget
program by using number, percentage, mean, chi-square and Mann Whitney U test, Kruskal-
Wallis test and Spearman correlation. p <0.05 was considered statistically significant.

The average age of the patients with diabetes was 56,63+11,28 years, average of the
diagnosis time was 10,45+8,36 years, 68,8% were female, 45,5% were primary school
graduates, 59,1% were housewives. The average Pittsburgh Sleep Quality Index score of the
group was 10,91+0,7, and 91% were identified as having poor sleep quality. The average
score of WHO-5 Quality of Life Index was found as 2,74+1,59 and 58,4% of the group was
identified as having beter quality of life. No statistical difference was found between quality
of sleep and gender, education level, occupation, marital status and economic status. It was

determined that the sleep quality of patients without diabetes complications were better than
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patients with diabetes complications. It was found that quality of life of women were better
than men and also as the education level increased, perceived quality of life was decreased.
No significant difference was found between subcomponents of sleep quality scores, total
sleep quality scores and total quality of life scores.

In this study, individuals with type 2 diabetes were identified as poor sleep quality.
Nurses caring for people with diabetes should evaluate sleep quality and quality of life of
patients with type 2 diabetes and focused on individualized care in order to troubleshoot

problems of sleeping.

Key words: Diabetes, sleep quality, nursing care, quality of life.
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Ek 1
GORUSME FORMU

A) Kisisel Ozellik Formu
Yasiiz : Dosya No :
Adres :
Tel no:
Cinsiyeti : [_]1.Kadin [ ]2.Erkek Boy: ...... cm . Kilo:....... kg.
1) Medeni durum
[]1. Evli [ ] 2. Bekar [ ] 3.Dul/Bosanmis
2) Egitim durumu
[] 1. Okuryazar degil [] 2.okuryazar [ ] 3.1lkokul
[ ] 4. Ortaokul [ ]5.Lise [ ] 6.Universite
3) Mesleki durum:
[ ]1. Aylikla ¢alisan [ ]2.Serbest calisan [ ]3.Ev hanimi [ ] 4.Emekli
4) Calisma durum:
[] 1.Calistyor []2.Calismiyor
5) Oturdugunuz yer?
[ ]1. Koy/kasaba [ ]2.Sehir [] 3.Biiyiik sehir
6) Birlikte yasadig1 kisiler :
[ ]1. Yalniz [ ]2.Ailemle [ ]3.Esimle
[ ]4. Esim ve cocuklarim ile [ ]4.Esim ve cocuklarim ve diger |:|5.Diger
7)Ekonomik durum :
[ 11. Gelirim giderimden az [ ] 2.Gelirim giderime denk  [_] 3.Gelirim giderimden gok
8)Sosyal giivence :

[ J1)Var []2.Yok

9)Sigara kullantyor musunuz?

[ ]1. Evet []2. Hayir [ ]3. Birakmis

Evet ise; Giinde kag adet i¢iyorsunuz?.......... adet /Kac yildan beri i¢iyorsunuz?........ yil
10)Alkol kullantyor musunuz?

[ ]1. Evet [ ] 2. Hayir [ ]3. Birakmis

Evet ise; Kullanim sikligi:....... Kullanim miktart:.......

2) Diyabet ya da komplikasyonlari nedeniyle son 1 yildir hastaneye yatirildiniz mi?
[ ]1. Evet [ ] 2. Hayr
3) Diyabet tedavinizi yaziniz?

[ ] 1. Diyet ve egzersiz.

[]2. Sadece oral anti diyabetik ilaglar.

[ ] 3. Sadece insiilin kullanimu.

[]4. Hem insiilin hemde oral anti diyabetik ila¢ kullananlar.
Cevabiniz 2.s1k ise kullandiginiz oral antidiyabetik ilaclar1 yaziniz
Cevabiniz 3.s1k ise kag yildir insiilin kullanmaktasiniz?............c.cccccceevevveniiennnnn.
Cevabiniz 4.s1k ise yukarida doldurulmasi gereken yerleri doldurunuz.
4)Bagka kullanmakta oldugunuz ilaglar?
[11.Anti-hipertansifler 2. [ |Kolesterol ilaglari 3[_]Aspirin 4[_] Anti-psikotikler [ ]3.Dig
5)Diyabet kontroliiniizii nerede siirdiirmektesiniz? ...................ccooiiiiiinnnnn



6)Diyabet kontroliiniizii ne siklikta siirdiirmektesiniz?

[ ]1. iki ayda bir kez [ ]2.U¢aydabirkez [ ] 3.Alt1 ayda bir kez

[ ]4. Yilda bir kez [ ]5. Diger

7)Diyabet ile ilgili hangi kaynaklardan bilgi aldiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz):
[ ]1. Hekim []2. Hemsire [] 3. Grup egitim toplantilari
[]4. Televizyon gazete gibi yaym organlar [ ]5. Diger diyabetliler
8)Diyabet hakkinda yeterli egitim aldiginizi diisiinliyor musunuz?

[ ]1.Evet [ ]2. Hayir

C)Metabolik Kontrol

3)Kronik komplikasyon varlig:

[ ]1. Var [ ]2. Yok

4)Diyabetik retinopati (diyabetin goze verdigi zarar)

[ ]1. Var [ ]2. Yok

5)Diyabetik nefropati (diyabetin bobreklere verdigi zarar)

[ ]1. Var [ ]2. Yok

6)Diyabetik néropati (Diyabetin sinir sistemine verdigi zarar, el, kol ya da ayaklarda hissizlik 1
[ ]1. Var [ ]2. Yok

7)Hipertansiyon

[ ]1. Var [ ]2. Yok
8)Iskemik kalp hastalig1, gecirilmis miyokart enfarktiis
[ ]1. Var [ ]2. Yok
9) Ayak yaras1 [_|1. Var [ ]2. Yok

10)Ampiitasyon (ayak parmag kesilmesi gibi)
[ ]1. Var [ ]2. Yok



Ek- 2
WHO-5 (BES) IYILIK DURUMU INDEKSI

Asagidaki bes tanimlamadan her biri i¢in, son iki hafta siiresince kendinizi nasil hissettiginize
en yakin olan yanit1 veriniz.

Gegen zamanin yarisindan
Gecen zamanin yarisindan

Son iki hafta boyunca 3 =
(=) <
c < = g
I g N <
e S < N
S N g < R
N = £ =S| & | ©
o & 80 ©| oy
T | <O S m | I
Kendimi neseli ve keyifli hissettim
[ L L L L [
Kendimi sakin ve gevsemis hissettim
[ [ [ [ L l
Kendimi aktif ve ding hissettim
[ [ [ [ L l
Sabahlar1 kendimi taze ve dinlenmis hissedet
uyandim
[] [ [ [ [] []

Giinliik yagsantim beni ilgilendiren seylerle ds




Ek-3
PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI

Aciklamalar:
Asagidaki sorular gecen ay i¢indeki alisgkanliklarinizla ilgilidir. Cevaplarinizi verirken son ayda
sizden ¢ok hangi segenek uyuyorsa o isaretlenmelidir.Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz?

4. Gegen ay, geceleri kag saat hi¢ uyanmadan uyudunuz?(Bu siire yatakta gec¢irdiginiz siireden
farkli olabilir.)Bir gecedeki uyku stiresi..................... saat

Asagidaki sorularin her biri i¢in size uyan cevabi seginiz. Liitfen biitlin sorular1 cevaplandiriniz
5. Gegen ay, asagida belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?

a) 30 dk. I¢inde uykuya dalamadigimiz oluyor mu?

o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az

o Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ti¢ veya daha fazla

b) Gece yaris1 veya sabah erken uyaniginiz oluyor mu?
o Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ii¢ veya daha fazla

¢) Gece lavaboya gitme ihtiyaci duyuyor musunuz?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
0 Haftada bir veya iki kez o Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediginiz oluyor mu?

o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az

o Haftada bir veya iki kez o Haftada {i¢ veya daha fazla

e) Oksiirdiigiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladigmiz oluyor mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az

o Haftada bir veya iki kez o Haftada {i¢ veya daha fazla

f) Asir1 derecede iisiidiigiiniiz oluyor mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ii¢ veya daha fazla

g) Asirt derecede sicaklik hissettiginiz oluyor mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
0 Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ii¢ veya daha fazla

h) Agriyla uyandiginiz oluyor mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez o Haftada {i¢ veya daha fazla



I) Diger neden(ler)i liitfen belirtiniz..............ccoooiiiiiiiii e,
1) Gegen ay bu nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
o Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya iki kez O Haftada li¢ veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?
o Cok 1yi o Oldukea iyi
0 Oldukca kotii 0 Cok kotii

7. Gegen ay boyunca uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilact aldiniz?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
0 Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ii¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken, otururken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kad
uyanik kalmak i¢in kendinizi zorladiniz?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

o Haftada bir veya iki kez o Haftada {i¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
0 Hig problem olusturmadi 0 Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
o Bir dereceye kadar problem olusturdu o Cok biiytik bir problem olusturdu

10. Esiniz veya oda arkadasiniz var mi1?

o Esim veya oda arkadasim yok 0 Baska odada uyuyan arkadag var

o Ayni odada uyuyan var ama ayni yatakta degil o Esim var

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gecgen ay asagidaki durumlari ne kadar siklikla
yasadiginizi sorucagiz?

a) Giirtltilii horlama oldu mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez o Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar oldu mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ii¢ veya daha fazla

¢) Uyurken bacaklarinda segirme veya sigrama oluyor mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez 0 Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik oldu mu?
o Gegen ay boyunca hig o Haftada birden az
o Haftada bir veya iki kez o Haftada ii¢ veya daha fazla

¢) Uyurken olan diger huzursuzluklar neler?



Ek 4
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