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ÖZET 

Tip 2 Diyabetli Hastalarda Yaşam ve Uyku Kalitelerinin Değerlendirilmesi 

Amaç: Çalışma tip 2 diyabetli bireylerin yaşam ve uyku kalitelerini değerlendirmek 

amacıyla yapıldı. 

Yöntem: Tanımlayıcı kesitsel nitelikte olan araştırma, Ekim 2016/ Nisan 2017 tarihleri 

arasında bir üniversite hastanesinin diyabet polikliniğinde yapıldı. Çalışmanın evrenini 

2015 yılında diyabet polikliniğine gelen tüm hastalar, örneklemini ise, güç analizi 

programı hesaplaması ile belirlenen 269 kişi oluşturdu. Çalışma vaka kaybı gibi nedenler 

olabileceği düşünülerek 280 hasta ile tamamlandı.  

Veriler, sosyo-demografik ve hastalığa özgü bilgiler içeren, Tanımlayıcı Anket Formu,  

Beck Depresyon Ölçeği, Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği (DYKÖ) (DQOL ) ve Pittsburg 

Uyku Kalitesi Ölçeği  (PUKİ) kullanılarak elde edildi. Çalışmanın verileri SPSS® 20 paket 

programı ile analiz edildi. 

Bulgular: Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması %53,5 olup, % 67,5’i kadın, % 

32.5’i erkektir. Çalışmaya katılanların BKİ ortalaması 33,44±6,85 kg/m2’dir ve  

%44,3’ünün (n=124) tanı süresi 1-5 yıl arasında olup, %61,1’inin (n=171) insülin 

kullandığı belirlendi. HbA1c ölçüm ortalamaları 7,69±2,04 olarak bulundu. Çalışmada 

DYKÖ toplam Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0,891, PUKİ puan ortalaması ise 

4,77±3,13 olarak saptandı.  Çalışmada; kadınlar, ev hanımları, insülin kullananlar, BKİ ve 

diyabet tanı süresi yüksek olanlarda yaşam kalitesi diğer bireylere göre düşük saptanırken; 

çalışanlar, eğitim ve gelir düzeyi yüksek kişilerde yaşam kalitesi puanları daha yüksek 

saptandı. Çalışmada PUKİ puanlarına göre, yaş, medeni durum, eğitim durumu, çalışma 

durumu,  tanı süreleri, meslek ve ekonomik duruma göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamış olup, kadınlarda, obezlerde ve retinopatisi olanlarda uyku kalitesi daha 

düşük saptandı. Bireylerin BECK depresyon puanları arttıkça ya da uyku kaliteleri 

azaldıkça yaşam kalitesinin de azaldığı görüldü. 

Sonuç: Diyabetli bireylerde yaşam ve uyku kalitesi pek çok faktörden etkilenmektedir. Bu 

nedenle diyabete özgü yaşam ve uyku kalitesini belirleyen daha fazla sayıda ölçeğe ihtiyaç 

vardır. 

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, yaşam kalitesi, uyku kalitesi ve hemşirelik 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Quality of Life and Sleep in Patients with Type 2 Diabetes 

Objective: This study was performed to evaluate the quality of life and sleep in patients 

with type 2 diabetes. 

Method: This descriptive and cross-sectional study was performed between October 2016 

and April 2017 in a diabetes polyclinic of a university hospital. The population of the study 

inluded consisted of patients who visited the diabetes polyclinic in the year of 2015, and 

the sample of the study consisted of 269 patients who were determined by the calculation 

of power analysis program. However, the study was completed with 280 patients due to the 

circumstances such as case loss. The data was obtained by using the Form of Descriptive 

Survey, Beck’s Depression Scale, Diabetes Quality of Life Scale (DQOL) and the 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) which contains socio-demographic information and 

information inherent to the disease. The data of the study was analyzed by the packaged 

software SPSS® 20. 

Results: The average age of the individuals participated in the study was 53,5 and the 

gender distribution was 67,5% female and 32,5% male. The average body mass index 

(BMI) of the participants was 33,44±6,85 kg/m2.The time for the diagnosis lasted between 

1 to 5 years for 44,3% (n=124) and 61.1% (n=171) of the participants have been using 

insulin at the time of diagnosis. The average value for HbA1c was found 7,69±2,04. It was 

also determined that total Cronbach’s Alfa reliability co-efficient and the average PSQI 

score were 0,891 and  4,77±3,13, repectively. Interpretation  of the results demonstrated  

that the quality of life was lower for female participants, housewives, insulin users and 

those with high BMI and  took more time to diagnose; whereas the quality of life was high 

for the employees and those with higher  education level and higher income. Regarding 

PSQI scores, no significant difference was identified in terms of age, marital status, level 

of education, employment status, time as diagnosed, occupation and economic conditions.   

However, the sleep quality was found to be lower for female participants and the 

participants with obesity and retinopathy. It was ascertained as well that the higher the 

Beck’s Depression score was, the lower the quality of sleep of the individuals  and, the 

lower their quality of life. 
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Conclusion: The quality of life and sleep in patients with diabetes is affected by several 

factors. Therefore, further scale identifying the quality of life and sleep inherent to diabetes 

are required. 

Key words: Type 2 diabetes mellitus, quality of life, quality of sleep and nursing 
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1.GİRİŞ  

Diabetes mellitus (DM) nüfusun artışına, toplumların yaşlanmasına, obezitenin ve 

sedanter hayat tarzının artmasına paralel olarak prevalansı hızla artan, uygun şekilde tedavi 

edilmediğinde ise morbidite ve mortalite artışına neden olan kronik bir hastalıktır (Khanna 

ve diğ. 2012), ( Özata 2014), (Mohammadi ve diğ. 2016 ).  

Birçok ülkede ölüme neden olan hastalıklar arasında diyabet beşinci sırada yer 

almaktadır. Bu nedenle diyabet, uzmanlar tarafından çağın en önemli ve tehlikeli hastalığı 

olarak görülmektedir. Ayrıca tip 2 Diabetes  mellitus yetişkinlerde görülen bir hastalık 

iken, artık çağımızda çocukları da tehdit etmektedir (Erem 2005), (Sağlık Bakanlığı 2011), 

(WHO 2018). 

Diabetes mellitus, vücutta insülin hormonunun eksikliği ya da yetersizliği nedeniyle 

organizmanın karbonhidrat, protein ve yağlardan yeterince yararlanamadığı, sürekli tıbbi 

bakım gerektiren, kişilerin yaşam süresini ve yaşam kalitesini etkileyen, iş gücü 

kayıplarıyla sosyal ve ekonomik yükü arttıran, kronik, endokrin ve metabolik bir hastalıktır 

( Smeltzer 2004), (TEMD 2017). 

Diabetes  mellitusta, insülin eksikliği veya insülin direnci nedeniyle vücutta glikoz, 

yağ ve protein doğru kullanılamamaktadır. İnsülin yokluğunda, vücutta glikoz enerji olarak 

kullanılamaz ve enerjiyi tedarik etmek için lipoliz ve proteinlerin yıkımı gerçekleşir (Altun 

2011), (Dunning 2014). 

Kontrolsüz diyabetin neden olduğu hiperglisemi, akut komplikasyonları nedeniyle 

ölüme yol açabilir ve uzun dönem kronik komplikasyonları nedeniyle dediyabetli 

bireylerin yaşam kalitesi bozulur (TEMD 2009). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ),  2025 yılında Afrika, Doğu Akdeniz ve Güneydoğu 

Asya Bölgelerinde diyabet görülme oranının, günümüze göre iki kattan fazla olacağını 

öngörmektedir. Tüm dünyadaki diyabet nüfusu 2009 yılı sonu itibari ile 285 milyon iken, 

2013 yılı itibari ile dünyadaki diyabetli hasta sayısı, 382 milyon kadardır (IDF 2016). 2014 

yılında ise bu sayı 422 milyona ulaşmıştır (WHO 2018). 2030 yılında 438 milyona, 2035 

yılında ise 592 milyona ulaşacağı bildirilmektedir (Testa ve Simonson 1996), (IDF 

2013),(Kuznetsov ve diğ.2015). 
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 Son on yılda diyabet prevelansı, düşük ve orta gelirli ülkelerde, yüksek gelirli 

ülkelere göre daha hızlı yükselme göstermekte ve yaşa bağımlı olarak küresel olarak 

artmaya devam etmektedir (WHO 2018). 

Uluslararası Diyabet Fedarasyonu (IDF) Dünya Diyabet Atlası’na göre, 2013 yılı 

itibarı ile 20-79 yaş grubunda diyabet prevalansı %14.58, dünya nüfusuna göre standardize 

edilmiş prevalans %14.85 ve diyabetli birey sayısı 7 milyondan fazladır. Bozulmuş glukoz 

toleransı prevalansı %7.6 ve prediyabetli birey sayısının 3.5 milyondan fazla olduğu 

düşünülmektedir. Ulusal hastalık yükü çalışması 2013 verilerine göre, 2000-2013 yılları 

karşılaştırmasında diyabet, hastalık yükünde %60 artış ile (2000 yılında 10. sırada iken)  

2013 yılında dördüncü sırada yer almaktadır (Bayraktar 2017). 

Türkiye’de ise,  Dünya Diyabet Atlasına göre, 2010 itibarı ile erişkin (20-79 yaş) 

nüfusta diyabet prevalansını %7,4 olarak bildirmiştir. Türkiye Diyabet Prevalansı 

Çalışması –II (TURDEP II) sonucuna göre ise;  Türkiye için erişkinlerde diyabetyaygınlığı 

%13.7’ ye ulaşmıştır. Prevalansı yüksek olması nedeniyle komplikasyonları ve sürekli tıbbi 

bakım ihtiyacı giderek artmaktadır (Satman ve diğ. 2013), (Koç ve diğ. 2015). 

Diyabet, bireyin sosyal, fiziksel, rol ve işlevlerini, geleceğini, duygusal, genel iyilik 

halini, beslenmesini, cinselliğini ve uyku kalitesini etkileyen bir durumdur. Uyku kalitesi 

ise yaşam şekli, çevresel faktörler, sosyal yaşam, ekonomik durum, iş, stres ve sağlık 

durumu gibi faktörlerden de etkilenmektedir. Uyku düzenindeki bozulmalar bireylerde 

anksiyete, depresyon, sinirlilik, boşaltım da güçlük, iştahsızlık gibi istenmedik durumların 

ortaya çıkmasına neden olur. Uyku bozukluklarına bağlı sorunlar ise, bireylerin yaşam 

kalitelerini doğrudan etkiler (Güneş ve diğ. 2009), (Şenol ve diğ.2012). 

 Diyabetli bireylerde yaşam ve uyku kalitesinin etkilendiğine dair pek çok çalışma 

bulunmaktadır. Örneğin; Luyster ve Jacob’ın 2011 yılında yaptığı çalışmasında, Tip II 

diyabetli hastalarda yaşam ve uyku kalitesi incelenmiş, katılımcıların yarısından fazlasının 

(% 55)  uyku kalitesinin olumsuz etkilendiği ve diyabetin iyi yönetilmediği,  yine aynı 

grupta hastaların yaşam kalitesi puanlarının da düşük olduğu belirlenmiştir (Luyster ve 

Jacob 2011). 

 Lou ve arkadaşlarının (2014) yaptıkları çalışmada ise, katılımcıların %33,6’sının 

uyku kalitesinin düşük olduğu, uyku kalitesi düşük olan kadınlar, yaşlılar ve 

komplikasyonları olan diyabetli bireylerde depresif belirtiler ve kaygı düzeylerinin de daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Ayrıca, uyku kalitesi kötü olanların yaşam kalitelerinin de 

olumsuz etkilendiği bulunmuştur (Lou ver diğ. 2015). Ancak ülkemizde yaşam ve uyku 
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kalitesini birlikte inceleyen çalışmaların sayısı azdır. Ayrıca yaşam kalitesini inceleyen 

çalışmalarda diyabete özgü yaşam kalitesi ölçeklerinden çok genel yaşam kalitesi ölçekleri 

kullanılmıştır. Bu durum çalışmalarda bir sınırlılık oluşturmaktadır. 

 Yücel ve arkadaşlarının (2014) yaptığı çalışmada, Tip 2 diyabetik hastaların 

%67.9’sinde hafif depresyon ve kaygı düzeylerinin yüksek olduğu ve aynı şekilde uyku 

kalitelerinin de olumsuz etkilendiği bildirilmiştir. Tip 2 diyabetik hastalarda uyku 

bozuklukları, anksiyete ve depresyonu inceleyen çalışmalarda, hastalığı yönetebilmenin 

yaşam kalitesini olumlu etkilediği bildirilmiştir (Yücel ve diğ. 2014 ). 

Türkiye’de de Koç ve arkadaşlarının (2015) yaptıkları çalışmada, diyabetin %96.1 

oranında yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği saptanmıştır (Koç ve diğ.2015). 

Akbudak’ın  (2011) yılında yaptığı çalışmasında ise, Tip 2 diyabetli hastalarda, 

beslenme, diyabet ve yaşam kalitesi  arasındaki ilişki incelenmiş, bireyler yaş gruplarına 

ayrılarak değerlendirildiğinde, aradaki farklar istatistiksel yönden önemli olmamakla 

birlikte en küçük yaş grubu olan 35-45 yaş grubundaki bireylerin ve erkeklerin yaşam 

kalitesi indekslerinin toplam puan ortalamalarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(Akbudak 2011).  

Akıncı ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptığı çalışmayla, diyabete özgü yaşam 

kalitesi ölçeği ülkemize uyarlanmıştır. 44–68 yaş aralığındaki bireylerle yapılan çalışmada 

diyabet yaşam kalitesi ölçeği  kullanılmış, cronbach alfa katsayısı 0.89 bulunmuştur. 

Çalışmanın sonucunda, ölçeğin diyabete özgü yaşam kalitesini değerlendirmede 

Türkiye’de geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu belirlenmiştir (Akıncı ve diğ. 2007).  

Diyabet ve yaşam kalitesi ile ilgili çalışmalar incelendiğinde en çok SF 36, genel 

yaşam kalitesi ölçeği (EQ-5D) ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçeğinin (Health- Related 

Quality of Life HRQoL) kullanıldığı görülmüştür. Ancak diyabete özgü yaşam kalitesi 

ölçeğinin kullanılmasından sonra diğer ölçeklerin kullanımı azalmıştır (Akıncı ve diğ. 

2007), (Khanna ve diğ.2012 ). Ülkemizde  de diyabet yaşam kalitesini (DQOL) araştıran 

sınırlı sayıda çalışmaya rastlanıldığından bu çalışmanın yapılması planlanmıştır. 

Buaraştırmamızın amacı, Tip 2 diyabetli bireylerin yaşam kalitesi ve uyku kalitesini 

değerlendirmek ve diyabet yaşam kalitesi ölçeğinin (DYKÖ) diyabet yönetiminde 

kullanılmasını sağlamaktır. 
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1.1.Genel Bilgiler 

1.1.1.Diabetes Mellitusun Tanımı 

Diabetes Mellitus, insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki defektler nedeniyle 

organizmanın karbonhidrat (KH), yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sürekli 

tıbbi bakım gerektiren, kronik bir metabolizma hastalığıdır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

ve Amerikan Diyabet Derneği (ADA) açlık plazma glikozunun (FPG) ≤ 126mg/dl 

(7mmol/L) diyabet olarak tanımlamaktadır (Özata 2005), (Dinçağ 2013), (WHO 2016), 

(TEMD 2017). 

Diabetes Mellitus önemli bir halk sağlığı problemidir, bulaşıcı olmayan dört 

hastalıktan biri olarak tanımlanmakta ve dünya liderleri tarafından harekete geçirilmesi 

hedeflenen hastalıklar grubunda yer almaktadır. Hem olgu sayısı hem de diyabet prevalansı 

son bir yılda giderek artmaktadır (WHO 2016). 

Diyabet ve glukoz metabolizmasının tanı ve sınıflamasında geçmişte önemli 

değişiklikler yapılmıştır. 1997 yılında, Amerikan Diyabet Derneği (ADA) tanı ve sınıflama 

kriterlerini yayımlamış ve arkasından 1999’da Dünya Sağlık Örgütü (WHO-DSÖ) bu 

kriterleri küçük değişikliklerle düzenleyip kabul etmiştir. 2003 yılında, bozulmuş açlık 

glukozu (BAG) tanısı için ADA tarafından tekrar yenileme yapılmıştır.  DSÖ ve 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2006’da yayımladığı raporla 1999 kriterlerinin 

korunmasını benimsemiştir (TEMD 2017).  

Diabetes Mellitus; 

• Rastgele plazma glikozunun 11.1mmol/L (200 mg/dl) ye eşit veya üzerinde olması 

ve diyabetin tipik semptomlarının varlığı 

• Açlık plazma glikozunun 7mmol/L (126 mg/dl ) eşit veya üzerinde olması  

• Oral glikoz tolerans testinden 2 saat sonra ölçülen plazma glikoz seviyesinin 

11.1mmol/L ( 200 mg/dl ) ye eşit veya üzerinde  

• HbA1C ≥ % 6.5 (48 mmol/L) olması ile dört farklı şekilde tanılanabilir (Dinççağ 

2013). 
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1.1.2.Diabetes Mellitusun Epidemiyolojisi 

 

Birçok ülkede ölüme neden olan hastalıklar içinde diyabet beşinci sırada yer 

almaktadır (Sağlık Bakanlığı 2011). Bu nedenle diabetes mellitus, uzmanlar tarafından 

çağın en önemli ve tehlikeli hastalığı olarak görülmektedir. DSÖ 2025 yılında tüm 

dünyada diyabet görülme oranının, günümüze göre iki kattan fazla olacağı, hatta 300 

milyon olacağını öngörmektedir. Tüm dünyadaki diyabet nüfusu 2009 yılı sonu itibarı ile 

285 milyon iken, 2013 yılında dünyada diyabetli hasta sayısı 382 milyon, 2014 yılı 

itibarıyla ise bu sayı 422 milyona ulaşmıştır. Amerika’da 2017 yılı istatistiklerine göre, 

popülasyonunun %9.4’ü diyabet, birbaşka deyişle yaklaşık 30.3 milyon kişinin diyabet 

olduğu, 23.1’inin ise diyabet tanısı aldığı, 7.2 milyon kişinin ise henüz tanı almadığı 

belirtilmiştir (WHO 2018). İngilterede ise, 2016 yılı verilerine göre, yaklaşık 3.6 milyon 

kişinin diyabet tanısı aldığı bildirilmiştir. (Testa ve Simonson 1996), ( Erem 2005), (Altun, 

2011), ( IDF, 2013), (Kuznetsov ve diğ.2015) , (IDF 2016). Asya ülkelerindeki artış ise, 

alarm düzeyindedir.  

Ülkemizde ise, Ulusal Diyabet Federasyonu (IDF) diyabet atlasına göre, 2010 

itibarı ile erişkin (20-79 yaş) nüfusta diyabet prevalansı %7,4’tür. Türkiye Diyabet 

Prevalansı Çalışması – II (TURDEP II) sonucuna göre; Türkiye erişkin toplumunda 

diyabet yaygınlığı %13.7’ ye ulaşmıştır (Satman 2013), (Çakmak 2013), (Koç 2015). 

1.1.3.Diabetes Mellitusun Etiyolojisi 

Diabetes mellitusun tüm tiplerinde temel özellik hipergliseminin olmasıdır fakat 

hiperglisemiye sebep olan mekanizmalar farklıdır. Diyabetin bazı formlarında insülin 

eksikliği yada insülin salgı bozukluğu varken, diğer tiplerde ise insüline karşı direnç 

bulunmaktadır. Son yıllarda hiperglisemiye sebep olan durumlara göre de diyabet 

sınıflaması yapılmaktadır (Özata 2011). 

Tip 1, tip 2 ve gestasyonel diyabet primer diyabet, diğer spesifik diyabet tipleri  ise 

sekonder diyabet olarak adlandırılmaktadır (TEMD 2017). Ayrıntılar Çizelge1.1.3.1’de 

özetlenmiştir. 

 

 

 



6 

 

Çizelge :1.1.3.1.Diyabetin Etiyolojik Sınıflaması 

 

I. Tip 1 diyabet  (Genellikle mutlak insülin noksanlığına sebep olan β-hücre yıkımı vardır)  

A. İmmün aracılıklı  /B. İdiyopatik 

II. Tip 2 diyabet (İnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti ile karakterizedir) 

III.  Gestasyonel DİABETES mellitus (GDM) Gebelik sırasında ortaya çıkan ve genellikle doğumla birlikte düzelen diyabet 

IV. Diğer spesifik diyabet tipleri 

A. β-hücre fonksiyonlarının genetik defekti (monogenik diyabet 

formları)  

 20. Kromozom, HNF-4a (MODY1)  

 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY2)  

 12. Kromozom, HNF-1a (MODY3)  

13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)  

 17. Kromozom, HNF-1β (MODY5)  

 2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)  

2. Kromozom, KLF11 (MODY7)  

 9. Kromozom, CEL (MODY8)  

 7. Kromozom, PAX4 (MODY9)  

 11. Kromozom, INS (MODY10)  

 8. Kromozom, BLK (MODY11)  

 Mitokondriyal DNA  

 11. Kromozom, Neonatal DM (Kir6.2, ABCC8, KCNJ11 

mutasyonu)  

 Diğerleri  

B. İnsülinin etkisindeki genetik defektler  Leprechaunism 

Lipoatrofik  diyabet 

 Rabson-Mendenhall sendromu 

 Tip A insülin direnci  

 Diğerleri  

C. Pankreasın ekzokrin doku hastalıkları  Fibrokalkulöz 

pankreatopati  Hemokromatoz  

 Kistik fibroz  

 Neoplazi  

 Pankreatit  

Travma/pankreatektomi  

 Diğerleri  

D. Endokrinopatiler  

 Akromegali  

 Aldosteronoma  

 Cushing sendromu 

 Feokromositoma  

 Glukagonoma  

 Hipertiroidi  

Somatostatinoma  

 Diğerleri 

 

E. İlaç veya kimyasal ajanlar  

 Atipik anti-psikotikler  

Anti-viral ilaçlar  

 β-adrenerjik agonistler  

 Diazoksid  

 Fenitoin  

 Glukokortikoidler  

α-İnterferon  

 Nikotinik asit  

 Pentamidin  

 Proteaz inhibitörleri  

 Tiyazid grubu diüretikler  

Tiroid hormonu  

 Vacor  

Statinler  

 Diğerleri (Transplant rejeksiyonunu önlemek için kullanılan ilaçlar) 

 F. İmmun aracılıklı nadir diyabet formları  Anti insülin-reseptör 

antikorları  

 “Stiff-man”  sendromu 

Diğerleri  

G.  Diyabetle ilişkili genetik sendromlar  Alström sendromu  

 Down sendromu 

Friedreich tipi ataksi  

 Huntington korea  

Klinefelter sendromu 

 Laurence-Moon-Biedl sendromu 

 Miyotonik distrofi  

Porfiria  

 Prader-Willi sendromu 

 Turner sendromu 

Wolfram (DIDMOAD) sendromu 

Diğerleri  

H. İnfeksiyonlar  

 Konjenital rubella  

 Sitomegalovirus  

 Koksaki B  

 Diğerleri (adenovirus, kabakulak) 

 

 

 

HNF-1a: Hepatosit nükleer faktör-1a, MODY1-11: Gençlerde görülen erişkin tipi diyabet formları 

1-11 (maturity onset DİABETES of the young 1-11), HNF-4a: Hepatosit nükleer faktör-4a, IPF-1: İnsülin 
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promotör faktör-1,  HNF-1β: Hepatosit nükleer faktör-1β, NeuroD1: Nörojenik diferansiyasyon 1, BLK: Beta 

lenfosit-spesifik kinaz, DNA: Deoksi-ribonükleik asit, HIV: İnsan immun eksiklik virusu, DIDMOAD 

sendromu: DİABETES insipidus, DİABETES mellitus, optik atrofi ve sağırlık (deafness) ile seyreden 

sendrom (Wolfram sendromu), KLF11: Kruppel like factor 11, CEL: Carboxyl ester lipase (bile salt-

dependent lipase), PAX4: Paired box4, ABCC8: ATP-binding cassette C8, KCNJ11: Potassium inwardly-

rectifying channel J11, INS: İnsülin(TEMD 2017). 

1.1.4.Diabetes Mellitusun Sınıflandırılması 

2003’de ADA’ nin yayınladığı klavuza göre diyabet 4 klinik sınıfa ayrılmıştır:  

I-) Tip 1 Diabetes Mellitus 

II-) Tip 2 Diabetes Mellitus 

III-) Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) (gebelik sırasında tanısı konan) 

IV-) Diğer nedenlere bağlı spesifik diyabet tipleri:  

Tip 1 Diabetes mellitus pankreas beta hücrelerinin kronik otoimmün harabiyetine 

göre gelişen mutlak insülin yokluğu ile karakterizedir. Bu kişiler yaşamak için insüline 

gereksinim duyarlar. Başlangıç genellikle juvenildir, ancak her yaşta ortaya çıkabilir. Tip 1 

diyabet, diyabet tanısı alan kişilerin yaklaşık %10-15’ni oluşturur (Very Lorraine ve  

Beckwith Sue 2010). İngiltere’de  de  370.000 den fazla kişinin Tip I diyabet tanısı aldığı 

bildirilmektedir (NICE  2016). 

Dünyada beş yaş civarındaki genel prevalans 1/1430, 16 yaşında ise 1/360 

civarındadır. Ülkemizdeki prevalansı yaklaşık 1/2000’dir. Etiyolojisinde genetik ve 

çevresel birçok etken bulunur.  Tip 1 diyabet vakalarının sadece %12-15’i 

aileseldir.I.dereceden akrabalarda tip 1 diyabet var ise %1, baba tip 1 diyabetli ise % 6, 

anne tip 1 diyabetli ise % 2 tip 1 diyabet riski bulunmaktadır (Böber ve Büyükgebiz 2007), 

(İmamoğlu 2009), (Çakmak 2013), (Demir 2014). 

Tip 2 diabetes mellitus değişen seviyedeki insülin salınım defekti ve direnci ile 

karakterizedir. Her yaşta ortaya çıkabilir (Çakmak ve Atmaca  2013), (Turkdiab 2015). Tip 

2 diyabet dünyada en sık rastlanan diyabet tipidir, olguların % 90’ını oluşturur ve 

diyabetlilerin %80’den fazlası obezdir. (İmamoğlu ve ark. 2009), DSÖ 2014 yılı 

raporunda, 422 milyon kişinin diyabet tanısı aldığı her geçen gün tüm dünya ülkelerinde 

diyabet görülme sıklığının arttığı bildirilmiştir (WHO 2018). 

http://www.guncelpediatri.com/yazar-indeksi_1358/Tip-1-Diyabet-Derleme-Bober
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 Gebelik sırasında ortaya çıkan karbonhidrat intoleransı durumuna“gestasyonel 

diyabet” (GDM) adı verilir. GDM dünya genelinde giderek artış gösterdiği ve 

prevalansının %1 ile %14 arasında değiştiği görülmektedir (Ural 2016 ). HbA1c değeri % 

5.7 -% 6.4 olan kadınlar gestasyonel diyabet açısından risk altındadırlar. GDM riski 

altındaki kadınlar diyabet açısından standart 75 gram glukozlu oral glukoz tolerans testi ile  

taranmalıdır (Rice ve diğ. 2012). Açlık glukoz değerleri (5.6-6.9 mmol / L) ve / veya oral 

glukoz tolerans testi sonrası ikinci saat tokluk değerleri bozulmuş glikoz toleransı ( 7.8-

11.0 mmol / L) tanısı koyulması için yeterlidir. Gestasyonel diyabet gebelik öncesi diyabeti 

olmayan bireylerde doğumdan sonra  tip 2 diyabet gelişme riski  % 3 - 90 arasında değişim 

gösterir (Rice ,Mitchell 2012), (Dinççağ 2013), (TDV. 2015), (Melchior ve diğ. 2017). 

Diğer nedenlere bağlı spesifik diyabet tipleri; genetik, pankreatik, metabolik ve 

endokrin nedenli olabilir. Glukokortikoid büyüme hormonu, katekolaminler ve glukagon 

gibi insülin karşıtı hormonların aşırı artışı da hiperglisemiye neden olabilir. Pankreatit, 

kistik fibrozis gibi durumlarda da pankreatik disfonksiyon gelişebilir ve hiperglisemi 

görülebilir (Dinççağ 2013). Genetik hücre fonksiyonu defektleri, insülin etkisinde genetik 

defektler, ekzokrin pankreas hastalıkları (kistikfibrozis gibi), ilaç veya kimyasal maddelere 

(AIDS tedavisinde veya organ transplantasyonundan sonra kullanılan ilaçlar vb.) bağlı 

olarak gelişen diyabet tipleridir (Güven 2007), (TEMD2017). 

1.1.5.Tip 2 Diabetes Mellitus İçin Risk Faktörleri 

• Birinci derece yakınlarında diyabet bulunanlar, 

• Obezite  (vücut kitle indeksi >25 kg/m²), 

• İleri yaş (45 yaş üzeri ), 

• Sedanter yaşam veya fiziksel aktivite azlığı, 

• İri bebek doğurma  ya da gebelikte diyabet öyküsü (GDM) bulunma, 

• Hipertansiyon (Kan basıncı 140/90 üzeri olanlar ), 

• Dislipidemi (HDL kolesterolü 35 mg/dl altında, trigliseridi 250 mg/dl üzerinde olan 

bireyler), 

• Polikistik over sendromu  (PKOS), 

• Aktif sigara kullanımı, 

• Koroner, periferik veya serebravasküler hastalık öyküsü, 

• Güneydoğu Asyalılar, Kızılderililer gibi yüksek riskli etnik gruplar, 
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• Bozulmuş glikoz toleransı  (IGT) ve bozulmuş açlık glikozu (IFG) olan bireyler 

Tip2 diyabet için risk altındadırlar (Smeltzer 2004), (Özata 2005), (Willi ve 

diğ.2007), (TEMD 2009), (Çakmak ve Atmaca 2013), (Demir 2014). 

1.1.6.Tip 2 Diabetes Mellitus İçin Tanı Kriterleri 

Hemoglobin A1C düzeyinin  ≥ 6.5%  veya açlık plazma glikoz düzeyinin ≥ 126 mg/dl. 

olması, en az 8 saat açlıktan sonra açlık plazma glukoz düzeyinin 126 mg/dL veya üstünde 

saptanması veya oral glukoz tolerans testi yapılırken ikinci saat kan şekeri değerinin ≥ 200 

mg/dl (11,1 mmol/l) olması ile diyabet tanısı konulur. Bu test, DSÖ tarafından 

tanımlandığı şekilde, 300 ml suda eritilmiş 75 gram glukoz ile aç olarak yapılmalıdır. 

Semptomların varlığına ek olarak herhangi bir saatte alınan plazma glikoz değerinin ≥ 200 

mg/dl olması ile de tanı konulabilir (Peimani ve diğ. 2010). 

1.1.7.Tip 2 Diabetes Mellitusun Fizyopatalojisi  

 İnsülin pankreasda bulunan langerhans adacıklarındaki β hücrelerinden salgılanan 

bir hormondur. Erişkin bireylerde günlük insülin salınımı 40-50 ünite kadardır. Gün boyu 

salınan insülin ile hepatik glukoz salınımı baskılanır ve böylelikle yemek sonraları glukoz 

düzeyleri normal sınırlarda kalır. İnsülin hormonunun ana uyarıcısı glukozdur. İnsülin 

salınımı bifaziktir. İlk fazda sistemik glukoz konsantrasyonu ani olarak yükselir ve 3-5 

dakikada insülin salınımı gerçekleşir ve kısa süre sonra salınım hızla düşer. İkinci faz 

salınım, glukoz yüksekliği devam ediyorsa daha yavaş bir şekilde yaklaşık 30-50 dakikada 

gerçekleşir ve yemeklerden 2-4 saat kadar sonra ise normal seviyesine iner. Açlık ve 

dinlenme evrelerinde glukozun %80’ini beyin kullanır. Beynin glukoz kullanımı insüline 

bağımlı olmamaktadır. Beyin fonksiyonlarının normal olabilmesi için glukoz seviyelerinin 

de normal olması gerekmektedir (Altun 2011), (Dinççağ .2013). 

           Tip 2 diyabette iskelet kası, yağ dokusu ve karaciğerde insülin direnci söz 

konusudur. İskelet kasında insülin direnci azalmış ve periferik glukoz kullanımı mevcuttur. 

Yağ dokusunda hepatik glukoz üretimi artmıştır. Tip 2 diyabetli birçok bireyde pankreas 

insülin salınımı artmış, insülin direnci durumu oluşmuştur ve periferik dokulardaki 

duyarsızlık durumu da hiperglisemiye yol açar. Plazma glukoz seviyesi normaldir. Hastalık 

ilerledikçe adacık hücre fonksiyonu azalmaya başlar. İlk olarak postprandiyal 

hiperglisemiler görülür. Çizim 1.1.7.1’de tip 2 diyabetin fizyopatolojisi gösterilmiştir ( 

Demiriz,  Demiriz  2009). 
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Çizim : 1.1.7.1.Tip 2 Diabetes Mellitusun Fizyopatolojisi .Detlinger ve Ramdin (2015)’den alınmıştır. 

1.1.8.Tip 2 Diabetes Mellitusun Semptomları 

Poliüri, polidipsi, ağız kuruluğu, polifaji veya iştahsızlık, halsizlik, çabuk yorulma ve 

noktüri en sık görülen belirtilerdendir. Daha az sıklıkla görülen semptomlar ise;görme 

bozukluğu, açıklanamayan kilo kaybı, paresteziler, kadınlarda yaygın kaşıntı, vajinit ve 

tekrarlayan inatçı enfeksiyonlardır (Özata 2014), (TEMD2017). (Çizim1.1.8.1). 
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Çizim :1.1.8.1.Diyabetin Semptomları 

1.1.9.Tip 2 Diabetes Mellitusun Komplikasyonları 

1.1.9.1.Tip 2 Diabetes Mellitusun Akut Komplikasyonları 

En önemli akut komplikasyon hipoglisemi, laktik asidoz (LA), diyabetik ketoasidoz 

(DKA) ve hiperozmolar hiperglisemik durumlardır (HHD). (Dinççağ 2013). 

Hipogliseminin sebebi, mutlak ya da göreceli olarak insülin seviyesinin fazlalığıdır. 

Uluslararası hipoglisemi çalışma grubu, hipoglisemileri üç gruba ayırmaktadır 

(Çizelge:1.1.9.1.1.). Klinik olarak hafif ve orta derecedeki hipoglisemiyi hasta kendi 

kendine tedavi edebilir. Ağır hipoglisemide hastanın dışarıdan yardıma ve parenteral 

tedaviye ihtiyacı vardır. Çoğunlukla koma veya nöbete neden olan bir durumdur. Tedavide 

hastanın bilinci açık ise, oral yolla 15-20 gr glukoz verilir. Bilinci kapalı ise intramüsküler, 

intravenöz ya da subkutan glukagon uygulanır. Hastanede ise,  %20 ve ya %10 dextroz 

infizyonu yapılır (TEMD 2017). 
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Çizelge :1.1.9.1.1: Hipoglisemi Sınıflaması 

Düzey Glisemi kriteri Tanım 

1. Yüksek hipoglisemi riski ≤70 mg/dL Hızlı karbonhidrat alımı ve doz 

ayarlaması gerektiren düşük kan 

glukozu 

2. Klinik önemli hipoglisemi ≤54 mg/dL Ciddi ve klinik olarak önemli düşük 

kan glukozu 

3. Ciddi hipoglisemi Spesifik eşik yok Dışarıdan yardım alınmasını 

gerektirecek kadar ciddi kognitif 

bozukluk yaratan düşük kan glukozu 

Kaynak: Temd 2017 

Laktik asidoz (LA) kandaki laktat düzeyinin arttığı durumlarda çok nadir olarak 

görülen ve hayatı tehdit eden bir asidoz durumudur. LA’lu bireyler yoğun bakımlarda 

tedavi edilmelidirler (Dinççağ 2013), (Temd 2017). 

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperozmolar hiperglisemik durumlar (HHD) 

insülin eksikliği ve insülin karşıtı hormonların (glukagon, kortizol, büyüme hormonu) artışı 

sonucunda ortaya çıkar (Özata 2014 ). DKA daha çok Tip1 diyabette, HHD ise en çok Tip 

2 diyabette görülen bir durumdur. 

DKA’da insülin yokluğundan dolayı yağ yakımı artar ve ketozis ortaya çıkar. 

Hastalardakusma, poliüri, karın ağrısı, bilinç durumu değişikliği görülür. HHD’de az da 

olsa mevcut insülin yağ yakımını engeller fakat hepatik glukoz üretimi engellenmez ve 

insülinin periferik kullanımı azalır. Her iki durumda da kan şekeri yüksekliği ve sıvı kaybı 

gözlenir (Altun 2011).  

1.1.9.2.Tip 2 Diabetes Mellitusun Kronik Komplikasyonları 

Diyabetli bireylerde tanının ilk yıllarında dahi kronik komplikasyonlar 

görülmektedir. Komplikasyon gelişiminde hiperglisemi, dislipidemi, insülin direnci gibi 

durumlar rol oynar.HbA1c deki düşüşler diyabetle ilgili komplikasyonların oranını 

azaltmaktadır (Altun 2011). 

Genel olarak komplikasyonlar mikrovasküler komplikasyonlar ve makrovasküler 

komplikasyonlar olarak iki gruba ayrılır. Mikrovasküler komplikasyonlar; diyabetik 

retinopati, diyabetik nefropati, diyabetik nöropati, makrovasküler komplikasyonlar ise ; 
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ateroskleroz, hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı, miyokard infaktüsü, serebrovasküler 

atak (inme, iskemik felç) ve diyabetik ayaktır (Özcan 2002), (Fowler 2011 ). (Çizim 

1.1.9.2.1.) 

 

Çizim :1.1.9.2.1 Diyabetin Komplikasyonları. Fowler (2011)’dan alınmıştır. 

1.1.10.Tip 2 Diabetes Mellitusun Tedavisi 

Diyabet tedavisi kan şekerinin normal sınırlarda tutulmasını sağlamak, 

mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar ile kardiyovasküler risk faktörlerinin 

kontrol altına alınmasını sağlamak, enfeksiyon gelişimini önlemek, hasta eğitimi, yaşam 

şekli değişikliği ve bireylerin yaşam kalitesini arttırma temeline dayanır. Diyabetin tipi ne 

olursa olsun tedavinin olmazsa olmaz öğeleri hasta eğitimi, diyet, egzersiz ve izlemdir 

(Çizim 1.1.10.1.) 
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Çizim:1.1.10.1.:Tip 2 Diyabetin Tedavisi 

 

Medikal tedavi ise, hastanın yaşı eşlik eden hastalıklar, yaşam şekli, ekonomik 

yetersizlikler, kişisel eğitimi ve hasta motivasyonuna bağlı olarak hastaya özgü 

planlanmalıdır. Diyabetli kişilerde yaşam kalitesinin arttırılması, tıbbi beslenme planının 

oluşturulması, hastaya diyabet eğitimi verilmesi, egzersiz programının düzenlenmesi ve 

tıbbi tedavinin birbiriyle koordinasyonu ile mümkün olmaktadır (İmamoğlu 2009), (Özata 

2014), (TDV 2015). 

Diyabetli bireylerin uygun glisemik kontrolünün sağlanması için farmakolojik 

tedavi gerekmektedir. Ulusal ve uluslararası tedavi hedefleri Çizelge:1.1.10.1. ve 

1.1.10.2.’de verilmiştir. Glisemik kontrolün değerlendirilmesinde en önemli parametre 

hemoglobin A1c’dir. A1c’nin oluşumunda açlık ve tokluk kan şekeri düzeylerinin katkısı 

bulunmaktadır. HbA1c yaklaşık olarak son üç aylık kan şekeri ortalamasını verir 

(İmamoğlu 2009), (Özata 2014). 

 

 

 

 

 

DİYABET TEDAVİSİ

EGZERSİZ

BESLENME 
YÖNETİMİ 

EĞİTİM İZLEM 
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                                                               Normal                 ADA                 ACE 

Açlık plazma glukozu (mgr\dl)               ˂ 100                  70-130               ˂ 110 

Tokluk plazma glukozu (mgr\dl)            ˂ 140                  ˂ 180                 ˂ 140 

HbA1c                                                    % 4-6                  ˂ %7                  ˂ %6.5 

Çizelge:1.1.10.1. Uluslararası Tedavi Hedefleri. Özata (2014)’den alınmıştır. 

 

                                                                      İdeal                   Hedef   

Açlık plazma glukozu(mgr\dl)                     70-100                 70-120 

2.saat tokluk plazma glukozu(mgr\dl)          ˂  120                  ˂ 140 

HbA1c                                                          ˂ % 6                   ˂ % 6.5 

Çizelge: 1.1.10.2. Ulusal Tedavi Hedefleri. TEMD (2017)’den alınmıştır. 

Kendi kendine kan şekeri takibi tedavide büyük esneklik sağlar. Ölçümün 

doğruluğu için; kan şekeri ölçüm cihazının kalibrasyonu, striplerin saklanması ve son 

kullanma tarihlerinin kontrolü hastaya öğretilmelidir  (Özata 2014).  

1.1.10.1.Eğitim 

Diabetes mellitus, yaşam boyu özel öz yönetim davranışları gerektiren kronik bir 

hastalıktır. Diyabet eğitiminin amacı, diyabetlilere, aile bireylerine ve yakınlarına diyabetin 

yönetilmesi konularında temel bilgi vermek ve yaşamsal beceriler kazandırmaktır. Eğitim 

ile hastanın hastalığı hakkında bilinçlenmesi ve kendi tedavisine aktif olarak katılımı 

sağlanmış olur (Erdoğan 2002), (Özata 2014). Diyet, fiziksel aktivite, fiziksel ve duygusal 

stres diyabetik kontrolü etkilediğinden, hastalar çok sayıda faktörü dengelemelidirler. Kan 

glikozundaki akut dalgalanmaları önlemek için günlük özbakım becerilerini ve uzun süreli 

diyabetik komplikasyonlardan kaçınmak için birçok koruyucu sağlık davranışını da 

öğrenmelidirler (Smeltzer 2004). 

Diyabet eğitim ekibinde; doktor, diyabet eğitim hemşiresi, diyetisyen, egzersiz 

fizyoloğu, sosyal hizmet uzmanı, psikolog ve podolog yer almalıdır. Bu ekipte hemşire en 

önemli yere sahiptir. Diyabet eğitim ekibiüyeleri, diyabetli bireylere diyabetin nasıl bir 

hastalık olduğu, tedavi seçenekleri, fiziksel aktivite, diyet tedavisi, ilaçlar ve kullanım 

şekilleri, kendi kendine kan şekeri takibi, komplikasyonları erken fark edilmesi ve 

önlenmesi, iyi yönde sağlık ve davranış değişikliğinin nasıl geliştirilebileceği konularında 

eğitim vermelidir (Bayrak ve Çolak2012), ( Hunt  2013), (Karadakovan ve Aslan 2017). 
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Okuroğlu ve arkadaşlarının (2013) yaptığı bir çalışmada ,  tip 2 diyabetli bireylere 

verilen planlı eğitimlerin yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, mental sağlık, genel sağlık 

algısı gibi alt boyutları ile açlık kan şekeri ve A1c düzeyleri üzerinde etkili olduğu 

bulunmuştur.  

Eğitimin merkezinde diyabetli birey olmalıdır. Bilgi diyabetli bireye özgü verilmeli 

ve   diyabetli bireyin öğrenme ihtiyaçlarıyla sınırlı tutulmalıdır (Erdoğan 2002). 

Samancıoğlu ve diğ. (2015)  Güney Doğu Anadolu bölgesinde yaptıkları bir 

çalışmada diyabetli bireylere bakım veren hemşirelerin bu hastalara eğitim verme 

durumunun ve verdiği eğitim içeriğinin yeterli olmasına karşın, hastaların hastalık 

tutumları oldukça düşük saptanmıştır. Hemşirelerin hastalığın yönetimi için bireyi 

güçlendirici tutumlarının hastalara pozitif tutum kazandırmada ve hastaları desteklemede 

önemli olduğu vurgulanmıştır (Samancıoğlu ve diğ. 2017). 

2018 yılından itibaren ADA, yeni kanıtlar veya yasal değişiklikleri gerekli 

açıklamalarla ve bakım standartlarıyla güncellemiş ve revize etmiştir. Bu bakım 

standartları, klinisyenlere, hastalara, araştırmacılara, sağlık planlarına ve politikacılara, 

diyabet bakımının en güncel bileşenlerini, genel tedavi hedeflerini ve bakım kalitesini 

değerlendirmek için uygun araçların kullanılmasını sağlayacaktır. Örneğin, bir diyabet risk 

hesaplayıcısı ve diyabet tedavi algoritması gibi pek çok yenilik web tasarımı yada mobil 

uygulamalar ile kullanıcılara sunulmaktadır (Arlington2018). 

1.1.10.2.Egzersiz 

Egzersiz, vücut kasları tarafından glukoz alımını artırarak ve insülin kullanımını 

geliştirerek kan şekeri seviyesini düşürür. Ayrıca dolaşım ve kas tonüsünü de geliştirir. 

Ağırlık kaldırma gibi direnç (kuvvet)  egzersizleri, yağsız kas kütlesini artırabilir ve 

böylelikle dinlenme anındaki metabolik hızı arttırabilir. Bu etkiler, diyabet hastaları için 

kilo verme, stresi azaltma ve iyi olma hissini sürdürme ile ilgili olarak yararlıdır. Tip 2 

diyabetli hastalarda düzenli yapılan egzersiz, visseral yağ kitlesini azaltarak kilo kaybına 

neden olur ve aynı zamanda kas kitlesini koruduğu için de insülin direncini azaltır. Glukoz 

ve kan basıncının kontrolünü sağlar, kan lipid seviyelerini değiştirir, yüksek dansiteli 

lipoprotein düzeylerini artırır ve total kolesterol ve trigliserid düzeylerini azaltarak, 

koroner arter hastalığı riskini de azaltır (Smeltzer 2004). Bu özellikler kardiyovasküler 

hastalık riskinin artması nedeniyle diyabetli bireyler için çok önemlidir. 
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Diyabetli kişiler sporadik egzersiz yerine her gün düzenli egzersiz yapmaya teşvik 

edilmelidir. Diyabetik komplikasyonları olan hastalar için egzesiz önerileri farklılaşabilir 

bu ayrıntılara dikkat edilmelidir (Smeltzer 2004). 

Egzersizin etkili olabilmesi için, haftada en az 150 dakikalık orta dereceli aerobik 

egzersiz önerilir. Hastalar, haftada 3-4 kez, 30-60 dakikalık egzersizler ile aktiviteye 

özendirilmelidirler. Egzersiz sırasında maksimal kalp hızının %70’e ulaşması ve bu hızda 

devam edilmesi tavsiye edilir (Çakmak  ve Atmaca 2012).  

Kan şekeri 100 mg/dL altında ise egzersizden önce mutlaka 15 g karbonhidrat 

alınması gereklidir. 250 mg/dL üstü değerlerde ve keton varlığında egzersiz yapması 

uygun değildir. Kan glukoz düzeyi 250 mg / dL (14 mmol / L)’yi aşan ve idrarında 

ketonları olan hastalar, keton negatif idrar testlerine ve kan glikoz seviyesi normale yakın 

olana kadar egzersiz yapmaya başlamamalıdır. Yüksek kan glikoz seviyeleri ile egzersiz 

yapmak glukagon, büyüme hormonu ve katekolaminlerin salgılanmasını arttırır. Karaciğer 

daha sonra daha fazla glukoz salgılar ve kan glikoz seviyesinde artış görülür (Dinççağ 

2011), (Karadakovan ve Arslan 2017). Eğer diyabetik retinopati mevcutsa, şiddetli 

yoğunluklu aerobik veya direnç egzersizi retina dekolmanını tetikleme riski nedeniyle 

kontrendikedir (ADA 2017). 

Diyabetli kişiler programa başlamadan önce uygun tanı çalışmaları ile dikkatli bir 

tıbbi değerlendirme yapılmalı ve egzersiz programına hekimleri ile birlikte karar 

verilmelidir. 30 yaşından büyük ve kalp hastalığı için iki veya daha fazla risk faktörüne 

sahip olan hastalar için egzersiz stres testi önerilir.Genel olarak, egzersiz yavaş ve 

kademeli olarak arttırılmalıdır.Birçok hasta için yürüme, özel ekipman gerektirmeyen 

(uygun ayakkabılar hariç) güvenli ve yararlı bir egzersiz şeklidir ve her yerde yapılabilir. 

Düzenli olarak yapılan yüzme, bisiklete binme, koşma, tempolu yürüyüş gibi egzersizler 

kardiak atım hacmini ve maksimum oksijen tüketimini arttırarak, total yağ kitlesini 

azaltmakta ve bu etkilerinden dolayı da kardiyak risk faktörlerinin kontrol altına 

alınmasına katkı sağlamaktadır (Dinççağ  2011), (Karadakovan ve Arslan 2017). 

1.1.10.3.Tıbbi Beslenme Tedavisi/(TBT) Diyet: 

Beslenme, diyet ve kilo kontrolü diyabet yönetiminin temelidir. Diyabetin 

beslenme ve beslenme yönetimindeki en önemli amaç, makul bir vücut ağırlığına ve kan 

şekeri düzeylerinin kontrol altına alınması veya sürdürülmesi için toplam kalori alımının 

kontrolüdür (Smeltzer 2004), (Karadakovan ve Arslan 2017 ). 
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ADA, 1994 yılında yayınladığı rehberinde, beslenme tedavisini felsefesini ve 

terminolojisini değiştirmiş diyet tedavisi yerine tıbbi beslenme tedavisi teriminin 

kullanılmasını önermiştir. Tıbbi beslenme tedavisinin amacı; besin alımı dengelenerek,en 

uygun lipit düzeyi sağlanarak, aşırı kilolu ve obez hastalar için vücut ağırlığının % 5’ inin 

üzerinde bir kilo kaybına ulaşmak üzere ayarlanmış diyet, medikal tedavi, fiziksel aktivite 

ve davranışsal terapi ile  yaşam kalitesinin  arttırılması temeline dayanır. Tip 2 diyabetli 

bireylerde günlük enerji gereksinimi vücut ağırlığına göre hesaplanır. Hedeflenen kiloya 

ulaşmak için enerji kısıtlaması yapılabilinir (İmamoğlu 2009), (ADA 2017), (Karadakovan  

ve Arslan 2017 ) 

Genel olarak, her hastaya bireysel beslenme planı hazırlanmalıdır. Kalori alımı, kilo 

kaybını hedefleyecek şekilde kısıtlanmalıdır. Günlük kalori ihtiyacının %50-60’ ı 

kompleks karbonhidratlardan, %10-20’si protein, %10’ undan azı doymuş yağlardan ve lif 

oranı 20-25 g/gün olacak şekilde planlama yapılır. Beslenmede posa alımının 

olmasıkonstipasyonu önlemek açısından da önemlidir. Düzenli beslenmeyen, öğün atlayan 

bireylerde alkol alımı hipoglisemiye sebep olabileceğinden dolayı yasaklanmalıdır. Alkol 

ayrıca sahip olduğu yüksek kalori değeri sebebi ile kilo kontrolünüde etkilemektedir (Çelik 

ve diğ.2015), (Detlinger ve Ramdin 2015). 

1.1.10.4.İlaç Tedavisi 

1.1.10.4.1. Oral Antidiyabetik (OAD ) Tedavi 

Diyabetin tedavisinde glisemik kontrolün sağlanması için farmakolojik tedavi 

gereklidir. Tip 2 diyabetlilerde kullanılan, mevcut oral antidiyabetikler, kan şekerin kontrol 

altında tutmak için insülin sekresyonunu arttırma, insüline duyarlılığı arttırma veya 

karbonhidrat absorpsiyonunu azaltma yoluyla etki gösterirler (Çizim:1.1.10.4.1.1.). 

OAD’ler tekli tedavinin yanında kullanılabilecekleri gibi kombine de kullanılabilirler 

(Smeltzer  2004), (İmamoğlu 2009), (Ayvaz ve Kan  2010), (Özata 2014). 
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Çizim:1.1.10.4.1.1.  Oral Antidiyabetiklerin EtkiAlanları .Detlinger ve Ramdin (2015)’den alnmıştır.  

 

OAD’ler etki mekanizmasına göre çeşitli gruplara ayrılır. 

1- İnsülin sekresyonunu arttıran ilaçlar (sulfonilüreler, glinidler)  

A) Sulfanilüreler: Beta hücreleri üzerindeki reseptörlere (ATP-bağımlı potasyum 

kanalları) bağlanarak pankreastan insülin salgılanmasını arttırma şeklinde etki 

gösterirler. Tüm sülfonilüreler (SÜ) etkilerini gösterebilmek için insülin 

salgılayabilen bir pankreasa ihtiyaç duyarlar. Bu sebeple, Tip 1 DM tedavisinde 

sulfanilüreler kullanılmazlar. Açlık plazma glukozunda yaklaşık olarak 40-60 

mg/dl, A1c’de  %1-2 düşme sağlarlar (Ayvaz,Kan2010), (Karadakovan ve Arslan 

2017), (Çelik ve diğ.2015). 

B) Glinidler: Meglitinid olarak adlandırılan oral ajan sınıfının oral glukoz düşürücü 

ajanı olan Repaglinid (Prandin), pankreatik beta hücrelerinden insülin salınımını 

uyararak kan glikoz seviyesini düşürür. Etkinliği işleyen beta hücrelerinin varlığına 

bağlıdır. Bu nedenle tip 1 diyabet hastalarında repaglinid kontrendikedir. 
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Postprandiyal hiperglisemiyi kontrol etmek için kullanılır. Günde üç defa 

yemeklerden önce alınır. Artan insülin salınımı sayesinde hepatik glukoz çıkışı 

baskılanır ve periferik dokulardada glukozun kullanımını artmış olur. İçerik olarak 

repaglinid ve nateglinid şeklinde sınıflandırılırlar (Smeltzer 2004), (Turan ve 

Kulaksızoğlu 2015), (Karadakovan  ve Arslan2017), (Çelik ve diğ.2015). 

2-İnsülin duyarlılığını arttıran ilaçlar: (İnsülin direncini azaltan) (biguanidler, 

tiyazolidinedionlar) 

A)Biguanidler (Metformin) : Hepatik glukoz üretimini baskılar ve periferik dokulardaki 

insulin direncini azaltarak iskelet kasındaki glukoz kullanımını arttırarak etki gösterirler. 

Metformin daha belirgin olarak açlık, kısmen de tokluk kan şekerini düşürür. Açlık plazma 

glukozunda yaklaşık olarak 50 mg/dl, A1c’de ise %1.5 azalma sağlar. Böbrek ve karaciğer 

yetmezliği olan hastalarda metformin kontrendikedir (serum kreatinin değeri 1.4' ten fazla) 

ve laktik asidoza sebep olabilir (Ayvaz ve Kan 2010), (Karadakovan ve Arslan 2017), 

(Çelik ve diğ. 2015). 

B)Tiyazolidinedionlar (Glitazonlar): Bu grup ilaçlar periferik kas ve yağ hücrelerinde 

insülin duyarlılığını arttırırlar, glukoz düşürücü etkileri yanında lipidler ve diğer 

kardiyovasküler risk faktörleri üzerine de etkileri vardır. Şu anda kullanımda olan tek üyesi 

pioglitazondur (Turan ve Kulaksızoğlu 2015). 

3- Glukoz emilimini inhibe edenler; alfa-glukozidaz enzim inhibitörü ilaçlar 

(Akarboz) 

Alfa-glukozidaz enzimi ince bağırsaktaki oligosakkaridleri ve disakkaridleri 

monosakkaridlere parçalayarak etki gösteren bir enzimdir. Ülkemizde bulunan formu  

akarbozdur. Akarboz tek başına kullanıldığında açlık kan şekerini yaklaşık 15-25 mg/dl, 

tokluk kan şekerini ise 50 mg/dl kadar azaltmaktadır. Tek başına kullanıldıklarında 

hipoglisemiye yol açmazlar ve kilo artışına neden olmazlar. Yemeğin ilk lokmasıyla 

beraber alınır. Başlıca yan etkisi şişkinlik ve distansiyon gibi gastrointestinal 

rahatsızlıklardır (Turanve  Kulaksızoğlu 2015). 

4-İnkretin tedaviler; dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitörleri ve GLP1 (glukagon 

like polipeptid-1), (glukagon benzeri polipeptid) Analogları 

İnkretinler yiyeceklerle alınan karbonhidratlara cevap olarak ince barsaktan 

salgılanırlar. Pankreastan insülin salgısını arttırırlar, gastrik boşalmayı yavaşlatırlar, 
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merkezi sinir sistemi üzerine olan etkileri ile gıda alımını azaltırlar. Eksenatid ve 

Liraglutid isimli uzun etkili GLP-1analogları enjeksiyon yoluyla uygulanan ajanlardır. 

GLP-1 analoglarının başlıca yanetkileri bulantı, kusma ve diyaredir.Glukoz-bağımlı etki 

gösterdikleri için hipoglisemiye sebep olmazlar. Eksenatid ile 2-4 kilogram kadar kilo 

kaybettirici etkileri de bulunmaktadır.  DDP-4 İnhibitörleri ise doza bağımlı olarak insülin 

salgılanmasını arttıran ilaçlardır. Etkileri glukoza bağımlı olduğu için bu grup ilaçlar 

hipoglisemiye neden olmazlar. Sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin olarak üç alt gruptur. 

Genellikle günde bir (gerekirse iki) kez kullanılır, kilo aldırmazlar (Turan ve Kulaksızoğlu 

2015), (Ayvaz ve Kan 2010). 

1.1.10.4.2. İnsülin Tedavisi 

İnsülin pankreastaki beta hücrelerinden salgılanan bir hormondur. En önemli görevi 

ise, vücutta enerji için kullanılan glukozun hücre içine taşınmasını sağlamaktır. Diğer 

görevleri ise; protein sentezini arttırarak aminoasitlerin hücre içine girişini uyarmak, 

glukozun tüm dokularda, özellikle de karaciğer, kas, yağ dokusunda depolanması ve 

kullanılmasını sağlamak, yağ asitleri ve ketonun kullanılmasını sağlamaktır. 1921 yılında 

keşfedilmesi diyabet tedavisinin de gelişimine katkı sağlamıştır. 

İnsülin tedavisi; Tip 1 diyabetlilerde, diyet ile kontrol altına alınamayan gebelik  

diyabeti olan  ve endojen insülin rezervi azalmış, oral antidiyabetik ajana rağmen glisemik 

kontrolü yetersiz olan tip 2 diyabetli  hastalara, ağır enfeksiyon, stres durumunda  ve tüm 

pankreatektomi yapılmış hastalarda kullanılır (Çakmak ve Atmaca 2013), (TEMD 2017), 

(Karadakovan   ve  Arslan 2017), (Detlinger ve Ramdin 2015). 

İnsülinler etkilerinin başlama zamanı ve etki sürelerine göre çeşitlendirilmektedirler 

(Çizelge:1.1.10.4.2.1) ( Smeltzer 2004). Enjektör, insülin kalemi, ciltaltı pompalar ile 

vücuda subkutan yoldan verilir. Sürekli aynı bölgeye insülin uygulanması lipoatrofi ve 

lipohipertrofiye sebep olabileceğinden dolayı enjeksiyon bölgelerinin rotasyonuna dikkat 

edilmelidir.  

İnsülinler, buzdolabında 2-8 °C arasında saklanmalıdır. Kullanılmakta olan insülin 

oda ısısında (15-30°C) bir ay stabil kalabilmektedirler. Renk değişimi, kristallenmeler ve 

partikülleşme doğru koşullarda saklanmadığı için insülinin bozulduğunu gösteren 

belirtilerdendir (Karadakovan ve Arslan 2017). 
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İnsülin tedavisinin yan etkileri  

 

Dawn Fenomeni (Şafak Fenomeni): Geceyarısı büyüme hormon artışına bağlı olarak 

karaciğerde glukoz yapımındaki artma ile sabah erken saatlerde görülen hiperglisemi 

durumudur. 

Somogy Fenomeni: Nokturnal hipoglisemi sonrası görülen açlık hiperglisemisi 

durumudur. Down fenomoni ve somogy fenomeni genellikle bazal insülin dozunun 

ayarlanmasıyla ortadan kalkar (Karadakovan  ve Arslan 2017), ( Çelik ve diğ. 2015). 
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İnsülin çeşitleri Etkinin 

başlama 

süresi 

Pik etki Etki süresi* Görünüm 

Hızlı etkili analog 5-15 dak 45-75 dak. 2-4 saat Berrak 

Lispro, Aspart, 

Glulisin 

  

Kısa etkili insülin ∼30 dak 2-4 saat 5-8 saat Berrak 

Regüler insülin   

Orta etkili insülin ∼2 saat 4-12 saat 18-28 saat Bulanık 

NPH   

Uzun etkili insülin ∼2 saat Pik yok 20>24 saat Berrak 

Glargin   

Detemir ∼2 saat 3-9 saat 6-24 saat* Berrak 

Karışım insan  

İnsülinleri 

 

30 dak 

 

1,5-12 saat 

 

24 saat 

 

Bulanık 

NPH 

%70+Regüler%30 

  

Karışım insülin 

analogları 

15-30 dak 2 saat 22 saat Bulanık 

Lispro protamin 

%75+Lispro %25 

  

Lispro protamin 

%50+Lispro %50 

15-30 dak 2 saat 22 saat Bulanık 

Aspart protamin 

%70+aspart %30 

10-20 dak 1-4 saat 24 saat Bulanık 

* Etki süresi doza bağımlıdır, yüksek dozlarda (≥0.8 Ü/kg) etki süresi daha uzun 

ve daha az değişkendir (22-23 saat).  

Çizelge :1.1.10.4.2.1.Tip 2 Diyabette İnsülin Tedavisi.Atmaca (2012)’den alınmıştır. 
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1.1.11. Diyabet Tedavisinde Yenilikler 

 Diyabet tedavisinde kök hücrelerin kullanılması son dönemde adacık hücre 

nakillerinin başarısı ile gündeme gelmeye başlamıştır.Kök hücreler kendini yenileme 

kapasitesine sahip, bölünme ve farklılaşabilme yeteneğine sahip hücrelerdir. Kök hücre 

tedavi uygulamalarında adacık hücreleri yerine henüz farklılaşıma uğramamış olan kök 

hücreler kullanılmaktadır (Şimşek 2012). 

Diyabet tedavisinde obezite ile mücadele de giderek yer bulmaya 

başlamıştır.Diyabet tedavisinde cerrahinin rolü ise açıkça tanımlanmamakla beraber artan 

kanıtlar bariatrik cerrahinin tip 2 diyabet tedavisinde kullanılabilir olabileceğini de 

göstermektedir. Diyabet cerrahisinin risk ve faydalarını değerlendirebilecek net kılavuzlar 

ve yeterli klinik çalışmalar bulunmamaktadır.İlk uluslararası tip 2 diyabet tedavisinde 

gastrointestinal cerrahi konferansında (Diyabet Cerrahisi Zirvesi ) bir araya gelen uzmanlar 

diyabet cerrahisinde klinik ve araştırma konularının yanı sıra genel kavramlar ve tanımlar 

için önerilerde bulunmuş ve dikkatli seçilmiş hastalarda diyabet tedavisinde cerrahi 

yaklaşımların uygunluğunu kabul etmişlerdir. Örneğin kontrolsüz diyabet ve vücut kitle 

indeksi ≥30 kg / m2 olan hastalar için gastrik bypass makul bir tedavi seçeneği olarak 

kabul edilmiştir (Rubino ve diğ.2009). 

1.1.12. Diabetes Mellitus Ve Yaşam Kalitesi 

İlerleyen teknolojiyle birlikte hastalıkların sağaltımında önemli gelişmeler, 

ortalama yaşam süresinin uzamasını sağlamıştır. Artan yaşam süresi beraberinde yaşam 

kalitesi kavramının gündeme gelmesine sebep olmuştur. Bu nedenle son yirmi yıldır yaşam 

kalitesi üzerine yürütülen çalışmalar giderek artmaktadır. (Gülseren ve diğ.2001), (Wandell 

2005). 

Yaşam kalitesi kavramı 1960'lı yıllarda Amerika'da ilk olarak, ekonomi alanında  

kullanılmaya başlanmış, daha sonra sosyoloji ve psikoloji alanlarında kullanımı 

yaygınlaşmıştır. Yaşam kalitesi, çok geniş bir alanı kapsayan kavramdır ve bireyin fiziksel 

sağlığı, psikolojik durumu, inançları, sosyal ilişkileri ve çevresindeki olaylardan 

etkilenmektedir. DSÖ yaşam kalitesini, “bireyin yaşadığı kültür ve değerler sistemi içinde 

kendi yaşamını nasıl algıladığıdır” şeklinde tanımlar (Testa ve Simonson 1996). Calman 

ise, yaşam kalitesi kavramını, kişinin beklentileri ve gerçek deneyimleri arasındaki fark 

olarak ele almaktadır.  Böylece algılanan ve arzulanan durum arasındaki denge, yaşam 



25 

 

kalitesinin özünü oluşturmaktadır. Hastaların yaşam kalitesi doyumunun hastalık sebebi ile 

olumsuz yönde değişime uğrayıp, kişilerin tepkilerinde değişiklik yaratıp yaratmadığını 

belirlemek amacı ile, Bradburn ile Campbell ve arkadaşları Amerikan nüfusuna ilişkin ilk 

yaşam kalitesi araştırmasını yaparak, bu konuda ulusal normları belirlemişlerdir.Yaşam 

kalitesi ölçümlerinin tıpta kullanım alanları Fitzpatric ve arkadaşları tarafından bireysel 

hasta takibinde psikososyal problemlerin kişisel düzeyde araştırılması ve takibi, sağlık 

hizmetlerinin veya tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi, klinik çalışmalar, sağlık 

planlayıcılarının ve ekonomistlerinin fiyat fayda analizlerinde kullanıldığı belirlenmiştir 

(Güven 2007). Yaşam kalitesi ayrıca bir haktır. Klinisyenler ve araştırmacılar arasında 

kronik hastalıkların ve tedavilerinin etkisinin değerlendirilmesinde daha geleneksel tıbbi 

sonuç ölçütlerine ek olarak, yaşam kalitelerinin morbidite ve mortalite üzerine etkileri 

giderek artmaktadır (Yıldırım ve diğ. 2007), (Singh ve Bradley 2006). 

Yaşam kalitesini değerlendirmede literatürde pek çok ölçeğin kullanıldığı 

görülmüştür. Kısa form SF 36, DSÖ yaşam kalitesi anketi (WHOQOL-100), bunun kısa 

formu (WHOQOL-BREEF), sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (Health-Related Quality of Life - 

HRQoL) gibi ölçeklerin yanında çocuklar, yaşlılar ve kanser gibi bazı özel durumlar için 

de geliştirilmiş çok çeşitli yaşam kalitesi ölçekleri bulunmaktadır (Öksüz ve  Malhan 

2005), (Perim 2007), (Eser ve diğ. 2010), (Yıldırım ve Hacıhasanoğlu 2011). Yapılan 

araştırmalar, belirli bir hastalık durumu olan hastalarda genel önlemlerin yetersiz kaldığını, 

ortaya koymuş bu nedenle bazı diyabet gibi hastalıklara özgü ölçümler geliştirilmiş ve 

onaylanmıştır. Özellikle bu araçlar değişime ve terapötik rejimlere daha duyarlıdırlar. 

Hastalığa özgü araçlar genellikle hastalık özelliklerine göre düzenlenir ve ayrıca tedavinin 

yan etkileri ile ilgili maddeleri de kapsayabilir.  Sonuç olarak, hastalıklara özgü araçlar, bu 

hastalığın belirli bir kişiye olan özelliklerini daha iyi yansıtır ve genellikle algılanan 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde değişime daha duyarlıdırlar (Yıldırım ve diğ.2007). 

Çoğu sağlık hizmeti sağlayıcısı için tıbbi müdahaleye odaklanarak, müdahalerin 

etkinliğini değerlendirirken, daha iyi bir sonuç elde etmek için, fiziksel, duygusal, sosyal 

ve ekonomik refah üzerindeki etki ile yaşam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirmek 

önemlidir. Diyabet kronik bir hastalıktır, bu nedenle düzenli aralıklarla hastaların yaşam 

kalitesini değerlendirmesi gereklidir. Çünkü diyabet komplikasyonları organ sistemini 

etkiler ve uzun dönemde de hastalık morbidite ve mortaliteden sorumludur. Yaşam kilitesi 

ölçekleri de, bireyin hastalığı yönetme ve uzun süreli sağlık ve refahı koruma kapasitesini 

tahmin etme aracı olarak kullanılmaktadır. Yaşam kalitesi ölçekleri klinik uygulamaların 

bir parçası olarak rutin değerlendirilmesi, hasta ve sağlık hizmeti sağlayıcısı arasındaki 
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iletişimi iyileştirme, sık göz ardı edilen sorunları belirleme, sorunları değerlendirme ve 

terapötik çabaların bireysel hasta seviyesinde etkisini değerlendirebilme açısından 

önemlidir (Prajapati ve diğ.2017). Literatürde geçen diyabete özgü yaşam kalitesi 

ölçeklerinin bazıları aşağıda sunulmuştur:  

1.Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçümü (DYKÖ): The Diabetes Quality of Life Measure  

(DQOL) : İlk olarak diyabet kontrol ve komplikasyonları çalışması için kullanılmak üzere 

tasarlanmış olan ve yaygın olarak kullanılan diyabete özgü ölçeklerden biridir. 1970 

yılında Brislin tarafından geliştirilmiştir (Erdağlı ve Yılmaz 2014). Memnuniyet, tedavi 

etkisi, komplikasyonlar ve sosyal sorunlar, endişe gibi dört alt boyutu mevcuttur. Bu 

ölçekdeki düşük puanlar diyabetik komplikasyonlar ve glisemik kontrol ile ilişkilidir. 2018 

yılı itibari ile 5 dile çevrilen ölçek, toplam 46 maddeden oluşmaktadır ve tüm öğeler yaşam 

doyumu (15 madde), diyabetin etkisi (20 madde), sosyal / mesleki endişe (7 madde) ve 

diyabetle ilgili endişe (4 madde) şeklinde dört alanda kategorize edilmiştir. Yıldırım ve 

arkadaşları tarafından Türkçe uyarlaması yapılan ölçeğin Cronbo alfa değeri, 0.89’dur. 

Cronbach alfa katsayısı alt ölçekler için 0,80 ile 0,94 arasındadır (Trikkalinou ve diğ. 

2017). 

DYK Ölçeğinin Türkçe'ye uyarlanmış hali 45 soru ve 4 alt bölümden (tedaviden 

memnuniyet, psikolojik etki, diyabetle ilgili kaygı ve sosyal mesleki kaygı) oluşmaktadır. 

Bu bölümlerdeki soruların her birine 1-5 arasında değişen puanlar verilmiştir. Orijinal 

ölçekteki kodlamanın yerine daha kolay sunum olanağı yarattığı için ters kodlama 

uygulanmıştır. Hem adölesanlarda hem de insüline bağımlı Tip I diyabetli hastalarda da 

kullanılabileceği bildirilmiştir (Yıldırım ve diğ.2007). 

Ölçek son yıllarda diyabete özgü yaşam kalitesi değerlendirme çalışmalarında sıklıkla 

kullanılmaktadır (Mokhtari ve diğ.  2018). 

2.Diyabet Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (DSYKÖ)-The Diabetes-Specific Quality of 

Life Scale (DSQOLS): 64 sorusu içerir. Sosyal ilişkiler, boş zaman kısıtlamaları ve 

esneklik, fiziksel şikayetler, geleceğe dair endişeler, diyet kısıtlamaları ve günlük zorluklar 

şeklinde altı boyutu vardır. Sadece tip 1 diyabet için kullanılır ve İngilizce olarak 

geçerliliği yapılmamıştır (Polonsky 2000), (Trikkalinou 2017) . 

3.Diyabet Yaşam Kalitesi Klinik Araştırma Anketi (The Diabetes Quality of Life 

Clinical Trial Questionnaire-Revised): Fiziksel fonksiyon, enerji, sağlık sıkıntısı, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
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zihinsel sağlık, memnuniyet, tedavi memnuniyeti, tedavi esnekliği ve semptom sıklığını 

ölçen 57 sorudan oluşmaktadır (Trikkalinou 2017). 

4.Diyabet Ölçeğinin Değerlendirilmesi ( The Appraisal of Diabetes Scale): Diyabetik 

hastaların duygu ve tutumlarına ve diyabetin psikolojik etkisine odaklanan 7 soru 

bulunmaktadır (Trikkalinou 2017), (Shen 2018). 

5.ATT-39 ve Revize Edilmiş ATT19 Skalası: Diyabet ve diyabet entegrasyonunun 

psikolojik uyumuna odaklanır (Trikkalinou 2017). 

6.Diyabetle Revize Edilen Hastalarda Stres Üzerine Anketi (The Questionnaire on 

Stress in Patients with Diabetes-Revised): Boş zaman ve çalışma süresi, partner ile ilişki, 

doktor, hipoglisemi, tedavi, fiziksel semptomlar ve diyabetik komplikasyonlara ilişkin 

kaygı şeklinde 8 boyutu vardır (Trikkalinou 2017). 

7.Tip 2 Diyabet Semptomu Kontrol Listesi (The Type 2 Diabetes Symptom 

Checklist): Hipoglisemik, kardiyak, nöropatik, psikolojik ve görme ile ilgili semptomları 

değerlendiren 34 maddelik bir ölçektir. Ölçek, her zaman diyabetle ilişkilendirilemeyen 

geniş bir semptom spektrumunu içerir. Ölçek Hollanda diline özgü olarak geliştirilmiş, 

ancak İngilizce çeviri ve geçerliliği de bulunmaktadır (Trikkalinou 2017). 

8.Diyabet Ölçeğinde Sorunlu Alanlar (PAID-1) ve revize edilmiş formu (PAID-2)(The 

Problem Areas in Diabetes Scale (PAID-1) and the revised (PAID-2): Genel olarak 

duygusal, kişilerarası, tedaviye bağlı ve hekime bağlı sıkıntı gibi dört boyut üzerinde 

odaklanmaktadır (Trikkalinou 2017). 

9.Diyabet-Bağımlı Yaşam Kalitesi Denetimi (The Audit of Diabetes-Dependent 

Quality of Life) (ADDQoL): Kariyer, sosyal yaşam, aile, arkadaşlık, cinsel yaşam, boş 

zaman fırsatları, seyahat, gelecekle ilgili endişeler, kişinin ailesi için gelecekle ilgili 

endişeler ve arkadaşlar, ve bazı şeyleri başarmak için motivasyon gibi 13 yaşam alanını 

ölçen 15 soruyu kapsamaktadır (Polonsky 2000). 

10.SF 36 : Ware ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan bu ölçek, genel sağlık ölçekleri 

içerisinde en sık kullanılan 36 sorudan oluşan kısa bir ölçektir. Fiziksel fonksiyon, rol 

kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı), sosyal fonksiyon, mental sağlık, 

enerji, ağrı ve sağlığın 8 boyutunu, 36 maddede incelemektedir. Ölçeğin bir ham puanı 

yoktur, yalnızca 8 alt boyutun toplam puanı hesaplanır. Alt ölçeklerin puanları 0 ile 100 

arasında değişmektedir ve yüksek puan iyi sağlık durumunu göstermektedir (Özdemir ve 

diğ. 2011), (Trikkalinou ve diğ. 2017), (Yümin ve diğ. 2017). Türkçe formunun geçerlilik 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trikkalinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465788
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ve güvenilirliğinin çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Çıtıl ve diğ. 

2010 ). Son yıllarda diyabete özgü yaşam kalitesi değerlendirme çalışmalarında sıklıkla 

kullanılmaktadır (Mokhtari ve diğ.2018).  

11.15D: Yetişkin nüfus için genel, hassas ve kullanımı kolay bir sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi ölçeğidir. Fiziksel, zihinsel, sosyal, esenlik ve fonksiyonel yetenekleri kavramları 

15 boyuttan oluşmaktadır. Solunum, zihinsel işlev, konuşma, görme, hareketlilik, olağan 

faaliyetler, canlılık, işitme, yeme, eliminasyon, uyku, sıkıntı, rahatsızlık belirtileri, cinsel 

aktivite ve depresyon gibi anahtar boyutları vardır. Her bir boyut, her biri 1-5 arasında 

numaralandırılır. Arapça, Çekçe, Danca, İngilizce, Almanca, Yunanca, İbranice, Japonca, 

Norveççe, Rusça, Sırpça, İsveççe'ye çevrildi. Bu dillerde 15D versiyonlarının yüksek iç 

tutarlılığa, test-tekrar test güvenilirliğine ve iyi geçerliliğe sahip olduğu gösterilmiştir. 

Türkiye’de Akıncı ve arkadaşları tarafından Türkçe uyarlaması yapılarak, Tip 2 diyabetli 

hastaların yaşam kalitesini araştıran bir çalışmanın bir parçası olarak, bu çalışmanın 

güvenilir ve geçerli olduğu saptanmıştır (Yıldırım ve diğ. 2007).  

12.Diyabet Bağımlı Yaşam Kalitesinin İncelenmesi 19 (The Audit of Diabetes 

Dependent Quality of Life 19 (ADDQoL 19):   Bu ölçek kişilerin diyabetin etkisi ile 

ilgili hislerini ölçmeyi hedefleyen ve diyabetin iyi ya da kötü, çoğu zaman kötü yönde 

etkilediği hayat alanlarını içeren, kişiselleştirilmiş bir araçtır. 19 farklı alanda ve biri genel, 

diğeri ise diyabete özel yaşam kalitesini sorgulayan iki genel soru içeren bir ankettir. Bu 

ölçek 2015 yılında Koç ve arkadaşları tarafından Türkiye’de revize edilerek kullanılmıştır 

(Koç ve diğ. 2015).  

13.MDQoL-17 Anketi: Acharya ve arkadaşları tarafından 2014 yılında geliştirilen anket, 

fiziksel, sosyal işlevsellik, kişisel ve duygusal sorunlar, psikolojik etki, enerji / yorgunluk, 

bedensel ağrı ve genel sağlık algılarına bağlı rol kısıtlamaları için 17 diyabetik spesifik 

soruyu ve 8 kavramı içerir. Bu, Tip II diabetes mellituslu komplikasyonu olmayan 

hastalarda  yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılmaktadır ve  hastalığın yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisini inceler (Acharya ve diğ.2014). 

14.Diyabet Yaşam Kalitesi Kısa Klinik Envanteri (Diabetes Quality of Life Brief 

Clinical Inventory) (IDQOL-BCI): Ölçek  ilk olarak 1999 yılında, diyabetin spesifik 

yaşam kalitesinin geçerli ve güvenilir, ancak kısa bir formunun oluşturulması amacıyla 

geliştirilmiştir. Ölçek maddeleri eyleme dönüştürülebilir ve hastanın kendi kendine bakım 

davranışlarını ve diyabet bakımlarından memnuniyetini ölçmede en büyük etkiye sahip 

sorunları ele almak için geliştirilmiştir. Araç, genel ölçek puanının yanı sıra, alt ölçek 



29 

 

puanları da içerir. Öğeler, 5'li Likert ölçeğinde sıralanır ve iki genel formattadır. Bir 

format, tedavi ve yaşam kalitesi ile ilgili memnuniyeti içerir (örneğin, “Egzersiz yaptığınız 

zamandan ne kadar memnunsunuz?”) ve 1'den (çok memnun) 5'e (çok memnun değil) 

puanlanır. İkinci format, diyabetin kendisinin veya diyabet tedavisinin olumsuz etkisinin 

sıklığını içerir (örneğin, “Geçip gitmeyeceğiniz konusunda ne sıklıkla 

endişeleniyorsunuz?”) ve 1'den (asla) 5'e kadar yanıt seçenekleri sunar. Bu nedenle, 

IDQOL-BCI maddeleri ve alt ölçekleri üzerindeki daha yüksek puanlar, problemin 

sıklığını veya memnuniyetsizliği belirten negatif değerleri içermektedir (Mirfeizi ve 

diğ.2012). 26 sorudan oluşmakta olup, daha sonra kliniklerde daha verimli kullanılması 

amacı ile pek çok ülkede 15 soru üzerinden geçerlik ve güvenirliği yapılmış ve 

kullanılması önerilmiştir. 15 sorudan oluşan ölçeğin cronbo alfa kat sayısı  = 0.85 olarak 

bulunmuştur (Burroughs  ve diğ. 2004). Yunan uyarlamasında ise cronbach alfa kat sayısı  

0.95 olarak belirlenmiştir (Rekleiti ve diğ.2018). 

Pek çok kronik hastalıkta olduğu gibi diyabette de yaşam kalitesi, hastalığın 

yönetiminde önemli bir gösterge ya da sağlık girişimlerinin en yüksek hedefi olarak kabul 

edilmektedir. Diyabetiklerde plazma glukoz konsantrasyonu iyi yönetilirse, maliyetli olan 

bu hastalığın mikrovasküler komplikasyonları da önlenebilir ve en önemlisi de bu durum 

diyabetik hastalar için yaşam kalitesinin artmasını sağlar. Bu nedenle diyabet tanısı alan 

hastaların yaşam kalitesi uzun zamandan beri araştırmacılar tarafından ele alınmış ve 

sonuçlarında da, hastaların yaşam kalitesinin genel populasyona göre daha fazla etkilendiği 

bildirilmiştir (Wandell 2005), (DeFronzo 2009), (Ovayolu ve diğ.2012), (Koç 2015). 

Yapılan çalışmalar, kadın, yaşlı, dul veya boşanmış bireylerde ve düşük eğitim 

düzeyi, düşük gelir düzeyi,  sosyal desteğin az olması, yaşanılan konutun özelliklerinin 

yetersizliği, kronik bir hastalığın varlığı, düşük iş doyumu ve boş zaman aktivitelerinin 

yetersizliği gibi faktörlerin de yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürdüğünü göstermektedir. 

Diyabetli bireyde yaşam kalitesi ise özellikle yaş, cinsiyet, diyet kısıtlanması, sosyal 

yaşamda değişiklikler, yetersiz metabolik kontrole ait belirtiler, kronik komplikasyonlar, 

yaşam boyu engelinin olması, günlük ilaç kullanımı, insulin kullanımı, glisemik kontrol ve 

hastalığın kronik bir hastalık olması gibi pek çok faktörden etkilenmektedir (Khanna ve 

diğ. 2012), ( Karakoç ve diğ. 2014), (Kuznetsov 2015), ( Riviere 2015), (Mohammadi ve 

diğ.2016), (Aydıner ve Paçacıoğlu 2016). 

Luyster ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (2011), katılımcıların yarısından 

fazlasının (%55) uyku kalitesinin kötü olduğu uyku kalitesi ve diyabet yönetimi kötü olan 
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bireylerin ise yaşam kalitesi skorlarının düşük olduğu saptanmıştır (Luyster ve Jacob 

2011). 

Diyabet ve yaşam kalitesi ile ilgili çalışmalar incelendiğinde en çok SF 36, Genel 

Yaşam kalitesi ölçeği (EQ D), Sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçeğinin (Health-Related 

Quality of Life HRQoL) kullanıldığı görülmüştür. Ancak diyabete özgü yaşam kalitesi 

ölçeğinin kullanılmasından sonra diğer ölçeklerin kullanımı azalmıştır (Yıldırım ve 

diğ.2007), (Khanna 2012). Goh ve arkadaşlarının 2015 yılında, yaptıkları çalışmada Asya 

popülasyonunda da  ölçeğin geçerlik ve güvenirliliği yapılmış, Asya popülasyonunda 

yaşam kalitesini belirlemede uygun olduğu bulunmuştur (Goh ve ark 2015). Ölçeğin 

kullanıldığı Mohammadi’nin (2015) çalışmasında, yaşam kalitesinin orta düzeyde (54.6± 

2.4) etkilediği ve diyabetle ilgili endişe ortalamalarının ise, 77.5 ±7.05 olduğu 

belirlenmiştir (Mohammadi  ve diğ 2016). Türkiye’de Koç ve arkadaşlarının (2015) 

yaptıkları çalışmada ise, diyabetin % 96.1 oranında yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilendiği belirlenmiştir ( Koç 2015). 

 Saraç ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptıkları çalışmada tip I ve tip Tip 2 diyabetli 

hastalarda SF- 36 ile yaşam kaliteleri değerlendirilmiş, Tip 2 diyabetli hastaların, tip 1 

diyabetli hastalara göre; özellikle fiziksel ve sosyal olarak yaşam kalitelerinin daha düşük 

olduğu görülmüştür ( Saraç ve diğ.2007). 

Güven’in (2007) İstanbul’da yaptığı çalışmada, SF 36 ile yaşam kaliteleri 

değerlendirilmiş,  en olumsuz etkilenen alanın fiziksel alan olduğu,  psikolojik alanın ise,  

en az etkilenen alan olduğu bildirilmiştir. Tip 2 oral antidiyabetik ilaç kullanan hastaların 

yaşam kalitesi ölçeğinin hemen her alt boyutunda Tip I diyabet ve OAD kullananlara göre, 

daha yüksek puanlar aldıkları, Tip 2 insülin kullanan hasta grubunun fiziksel işlevsellik 

alanında, Tip 1 ve Tip 2 oral anti diyabetik tedavi alan hastalara kıyasla daha düşük 

puanlar aldıkları gözlenmiştir (Güven2007).  

Akbudak’ın (2011) yılında yaptığı çalışmasında ise, hastaların beslenme, diyabet ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişki incelenmiş, yaş gruplarına ayrılarak değerlendirildiğinde, 

aradaki farklar istatistiksel yönden önemli olmamakla (p>0.05) birlikte, en küçük yaş 

grubu olan 35-45 yaş grubundaki bireylerin ve erkeklerin yaşam kalitesi toplam puan 

ortalamalarının diğer yaş gruplarına göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Tip 2 diyabetli bireylere verilen planlı eğitimin de, yaşam kalitesinin fiziksel 

fonksiyon, mental sağlık ve genel sağlık algısı alt boyutları ile metabolik değişkenlerden 
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AKŞ ve Hb A1C düzeyleri üzerinde etkili olduğu literatürde de belirtilmiştir (Akbudak 

2011), (Khanna 2012), (  Karahan ve diğ. 2013). 

Ülkemizde diyabete özgü yaşam kalitesini araştıran sınırlı sayıda çalışmaya 

rastlanıldığından, bu çalışmanın diyabet tedavisinde yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin 

de dikkate alınmasını gerektiğini vurgulaması açısından önemli olduğu düşünülmektedir.  

1.1.13.Diabetes Mellitus Ve  Depresyon 

 Birçok endokrin hastalıkta beyin işlevleri etkilenmektedir. Bu etkinin şiddeti ve 

süresi arttığında, organik ruhsal bozukluklar ortaya çıkmaktadır (Özdemir ve diğ. 2013). 

Tip 1 ve Tip 2 Diabetes mellitus tanısı olan bireylerde depresyon prevelansı diyabetik 

olmayan bireylere oranla 2 kat daha fazladır. Depresyon düşük gelirli ülkelerde yüksek 

gelirli ülkelere göre % 11 - % 15 daha yaygın olarak görülen bir hastalıktır ve kan şekeri 

kontrolü kötü olan diyabetli bireylerde çok fazla görülmesine ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemesine rağmen en çok ihmal edilen konulardan biridir. Depresyon diyabetli 

bireylerde insüline direnci arttırarak kan şekeri kontrolünü engellemekte, diyabetli  

hastaların tedaviye uyumlarını zorlaştırmaktadır. Depresyonun orta ve ciddi düzeyde 

olduğu bireylerde tedaviye genellikle antidepresanlar eklenmektedir (Eren 2003), (Dinççağ 

2013), (Avcı 2016), (Badescuve diğ.2016 ). Depresyonun yaşam ve uyku kalitesini 

etkilediği literatürde belirtilmektedir (Cuellar 2008), (Gangwisch ve diğ. 2009), 

(Seligowski ve diğ. 2013). 

 Okanovich ve arkadaşlarının (2005) çalışmasında diyabetlilerde depresif bozukluk 

oranı % 33 olarak saptanırken, ülkemizde bir diyabet merkezine başvuran hastaların % 30. 

8’ inde anksiyete, % 51. 1’ inde ise depresyon belirlenmiştir (Bahar ve diğ. 2006). 

 

Diyabetli  bireylerde gelişen depresyon ve anksiyetenin yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği belirlenmiştir. Diyabet ile geçirilen yaşam süresinin uzunluğu, ileri yaş, 

düşük eğitim düzeyi, diyabetik komplikasyon varlığı, insülin kullanımı ve düzenli olmayan 

metabolik değerlerin hastaların yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilediği, depresif 

semptomları artırdığı ve major depresyona eğilimlerinin arttığı saptanmıştır (Güven 2007), 

(Özdemir 2013). 

Joshi  (2011)  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise, diyabetli bireylerin  

depresyon durumları karşılaştırıldığında, kadınlarda erkeklere oranla %11.6’dan daha fazla 

depresyon görüldüğü belirtilmiştir. Analizlerde düşük sosyo - ekonomik durum, kentsel 

nüfusun ve 5 yıldan fazla diyabet hastası olanlar bireylerde depresyon insidansının daha 
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yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada, depresyon vakalarının sadece evli 

popülasyonda olduğu gözlenmiştir (Joshi 2011).  

Özdemir ve arkadaşlarının (2011) yaptıkları çalışmalarında ise, diyabetin hastaların 

yaşam kalitesini son derece olumsuz etkilediği ve tip 2 diyabetli hastalarda çok sayıda 

ruhsal belirtinin klinik tabloya eşlik ettiği saptanmıştır (Özdemir ve diğ.2011). Bu nedenle 

Tip 2 diyabetli hastalarda yaşam ve uyku kalitelerini değerlendirdiğimiz çalışmamızda BECK 

depresyon ölçeği uygulanarak, depresif belirtiler yaşayan bireyler dışlanarak objektif veriler elde 

edilmeye çalışılmıştır.  

 

1.1.14.Diabetes Mellitus Ve Uyku Kalitesi 

 

Uyku tüm memelilerde, otomatik işlevleri, davranışları, bilişsel işlevleri ve hücre 

içi mekanizmaları kontrol eden, enerjinin korunmasını, dokuların gelişim ve onarımını 

sağlayan, başta sinir sistemi olmak üzere biyolojik yapının birçok bileşeni ile ilişkili olan 

doğal bir süreç olarak tanımlanmaktadır (Talaz 2015).  

İnsan yaşamı için çok önemli olan uyku ve düzenindeki bozulmalar bireyleri 

olumsuz yönde etkilemekte, dikkat dağınıklığı, anksiyete, depresyon, ağrıya duyarlılığın 

artması, iştahsızlık, sinirlilik, boşaltım güçlüğü gibi durumların ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır. Uyku problemlerine  bağlı olarak  ortaya çıkan sorunlar yaşam kalitesinin 

bozulmasına neden olmaktadır. Literatürde uyku bozukluğu durumunda görülen en önemli 

hastalıklardan birinin de özellikle diyabet olarak belirtilmektedir. Amerikan Uyku 

Merkezi, uyku azlığı ve bozukluğu ile diyabetin gelişimi veya kontrolünün kötüye gitmesi  

arasında  ilişki bulunduğunu belirtmektedir (Ovayolu ve diğ. 2012). Ayrıca Tip 2 diyabetli 

bireylerde uyku bozukluklarının daha fazla görüldüğü çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir 

(Cuellar 2008), (Gangwisch ve diğ. 2009), (Güneş ve diğ. 2009), (Seligowski ve diğ. 

2013). Uyku bozuklukları düzenli yapılan egzersizler, gün içerisinde kısa süreli 

uyuklamalar sigara, alkol, kafein gibi uyarıcı maddelerin alımının  ve fazla yemek yemenin 

önlenmesi ile düzeltilebilir (Dinççağ 2013). 

Uykunun kalitesini ve süresini; yaş, cinsiyet, hastalıkla, yaşam biçimi, emosyonel 

durum, fiziksel aktiviteler, çalışma koşulları, alkol, bazı ilaçlar, pek çok çevresel, ruhsal ve 

fizyolojik etkenler olumsuz etkiler (Arslan 2017). 

Yaş ve uyku arasında yakın ilişki vardır. Yaş ilerledikçe uyku saati azalmaktadır. 

Erkekler kadınlara oranla daha az uyku bozukluğu sorunu yaşarlar ve kadınların erkeklere 
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oranla uyku sürelerinin daha fazla olduğu saptanmıştır. Ek hastalıklar ise, uyku 

gereksinimini arttıran diğer  bir faktördür. Gece boyunca ara ara idrara çıkma gereksinimi 

olan bireylerinde uyku düzeni ve kalitesi etkilenmektedir. Çevresel etkenler arasında 

yeralan ortamın ısısı, ışık,  yatak boyutu ve gürültü uyku kalitesini etkileyen diğer etmenler 

arasında yer almaktadır. Beta blokerler gibi bazı ilaçlar ise uykuya geçişi zorlaştırarak gece 

uyanma sayısını arttırırlar. Az alınan alkol uykuya geçişi kolaylaştırabilir ancak zamanla 

alkol toleransı gelişirse  uyku kalitesi etkilenir (Arslan 2017). 

Uyku kalitesini belirlemek amacıyla çeşitli ölçekler kullanılmaktadır. En fazla 

tercih edilenler Epworth Uykululuk Skalası, Verran and Snyder-Halpern Uyku Ölçeği ve 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksidir. Ülkemizde Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi ile Epworth 

uykululuk ölçekleri geçerlilik ve güvenilirlikleri yapılmış olmaları sebebiyle uyku 

kalitesinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (Arslan 2017). 

1.1.15.Diabetes Mellitus Yaşam ve Uyku Kalitesi 

Yaşam kalitesi kendi başına önemli bir sağlık sorunu olup, tüm sağlık 

disiplinlerinin iyileşme hedefleri arasındadır (Rubin 1999). Uyku ise sağlık için  çok 

gerekli  fizyolojik  bir eylemdir. Uyku ile ilgili problemler, hem uyku kalitesini hem de 

yaşam kalitesini etkilemektedir (Reimer 2003). 

 Diyabetli bireylerde yaşam ve uyku kalitesinin etkilendiğine dair yapılmış pek 

çok çalışma bulunmaktadır. Kötü uyku kalitesinin diyabet yönetimini de negatif etkilediği 

ve uyku kalitesi kötü olanlarda, yaşam kalitesi puanlarının da daha düşük olduğu 

literatürde belirtilmiştir (Luyster ve Jacob 2011). Luyster ve Jacob (2011) diyabetli 

hastalarda uyku ve yaşam kalitesini inceledikleri çalışmalarında, katılımcıların  % 55’nin 

uyku kalitesinin kötü olduğunu belirtmişlerdir. Lou ve arkadaşlarının (2014) yılında 

yaptıkları diğer çalışmada ise, katılımcıların %33,6’sının uyku kalitesinin düşük olduğu 

bulunmuştur. Uyku kalitesi düşük olan kadınlar, yaşlılar ve komplikasyonları olan 

diyabetli bireylerde depresif belirtilerin ve daha yüksek kaygı düzeylerinin olduğu da 

gözlenmiştir. Ayrıca, uyku kalitesi kötü olanların diyabet ve yaşam kalitesi toplam 

skorunun daha kötü olduğu ve bu bulgular doğrultusunda kötü uyku kalitesinin diyabetli 

bireylerde yaşam kalitesini de olumsuz etkileyebileceği belirtilmiştir ( Lou ve diğ. 2015).  

Yücel ve arkadaşlarının (2015) yaptığı çalışmada ise, tip 2 diyabetik hastaların % 

67.9’sinde hafif depresyon ve kaygı düzeylerinin yüksek olduğu ve uyku kalitesinin kötü 

olduğu belirlenmiştir. Uyku bozuklukları, anksiyete ve depresyonun yönetilmesi ile, Tip 2 
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diyabetik hastalarda hastalığın yönetimi ve geliştirilmesi ile yaşam kalitesinin 

arttırılabileceği sonucuna varılmıştır (Yücel ve diğ. 2015). 

1.1.16.Diyabet Yönetiminde Hemşirenin Rolü 

Son yıllarda kronik hastalıkların yönetiminde hemşirelerin rolleri değişmekte ve 

gelişmektedir. Hemşireler; hastanın yönetiminde fiziksel kondüsyon, tıbbi tedavi ve 

bakımın yanı sıra, hastanın yaşam tarzını da değerlendirir. Bireyin, yaşı, mesleği, kişiliği, 

aile ortamı, motivasyonu, tedavi ve bakımda işbirliği isteğini ve yanıtını da bakım verirken 

dikkate alırlar. Hemşire, öncelikle hastanede, hastanın tedavi ve bakıma yanıtını izler.  

sonrasında ise, evde bakıma yönelik önerilerde bulunur. Bu amaçla ICN 2010 yılında 

“Topluluklara Hizmet, Kalite Sağlamada, Topluma Hizmet Sunmada: Kronik Bakımın 

Öncüsü Hemşireler” şeklinde bir tema belirleyerek diyabet gibi kronik hastalıkları kontrol 

etmede ve önlemede hemşirelerde olması gereken yetkinlikleri özetlemiştir.  

• Hastasının hemşirelik uygulamaları ve sağlık bakımıyla ilgili bilgilendirilmesine, 

seçimine ve kişiliğine saygılı olmak,  

•  İlaçlar ve diğer ürünler ile ilgili profesyonel, bütüncül, dürüst ve etik davranmak, 

•  Bir bilgi ve eğitim kaynağı gibi davranmak ve hastalarının yaşam kalitelerini 

geliştirmek, hastalık/yaralanmadan korunmalarını sağlamak ve sağlıktaki 

değişimlerle, sakatlıklar ile baş etmelerini sağlamak,  

•  Fırsatları fark ederek, bireylerin, ailelerin ve toplulukların hastalık önleyici 

aktivitelere adaptasyonunu desteklemek ve yaşam kalitelerini korumak için 

rehberlik ederek , eğitim olanağı sağlamak, 

• Bireyin veya grubun özelleklerine ve ihtiyaçlarına uygun öğretme/öğrenme 

stratejilerini belirlemek, 

•  Hastalığın etkisini azaltmak ve yaşam kalitelerini ve çevreyi geliştirmek için diğer 

profesyonellerle, toplum ve uzmanlık alanı grupları ile işbirliği yapmak,  

• Sağlığın çeşitli tanımlayıcılarını belirlemek,  

• Hemşirelik ve diğer birimleri geliştirmek için diğer sağlık bakımı profesyonelleri 

ile ekip ruhu ile birlikte çalışmaktır (Wagner 2000), (ICN 2010). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu'na göre, 1985 yılında,  dünya 30 milyon insanın 

diyabet tanısı aldığı bugün ise, 285 milyondan fazla insanda diyabet olduğunu tahmin 

edilmektedir. Diyabet, sadece 20 yıl içinde yedi kat artmıştır. Yavaşlamak için hiçbir şey 
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yapılmazsa 20 yıl içinde, diyabetli kişilerin sayısının giderek artacağı, diyabetli 

yetişkinlerde kısmi görme kaybı ve körlüğün ana nedeni olacağı, kalp krizi, felç ve böbrek 

hastalığı gibi komplikasyonların gelişme riskinin de bu bireylerde daha yüksek olacağı 

tahmin edilmektedir (ICN 2010).  

Sonuç olarak, diyabetli bireylerde davranış değişikliği yaratmadan diyabetin etkili 

bir şekilde yönetimi mümkün değildir. Bu nedenle diyabet eğitimi, diyabet yönetiminin en 

önemli parçasıdır. Diyabetli ergenlerde yapılandırılan bir eğitim bilgi ve beceriyi artırır, 

kendi kendini yönetim kabiliyetini geliştirir ve belirgin bir şekilde yaşam kalitesini arttırır. 

 İlk kez 1914 yılında Elliott Joslin diyabet eğitimi ve tedavisinde eğitim 

hemşirelerinin önemli bir rolü olduğunu bildirmiştir. Diyabet alanında uzmanlaşmış 

hemşire yüksek kalitede bakım hizmeti verilmesinde merkezi rol oynar (Bayrak ve  Çolak 

2012), (Çövener 2013), (Dinççağ 2013). Avrupa Diyabet Hemşireliği Derneği (Federation 

of European Nurses in Diabetes- FEND) diyabet hemşiresini “diyabet alanında çalışan 

hemşire, eğitimci, danışman, yönetici, araştırmacı, iletişim ve değişim rollerine sahip 

olan, diyabet yönetiminde ileri düzeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen hemşiredir” 

şeklinde tanımlamıştır (Çövener 2013), (Dinççağ 2013). 

Diyabet prevalansı, tüm dünyada nüfus artış hızı ve kentleşmenin artmasıyla 

birlikte artan bir hastalıktır. Bireyin hastalıkla nasıl başa çıkılacağını öğrenmesi ve kan 

şekerini uygun düzeylerde tutabilmesi, bu hastalarda yaşam kalitesini iyileştirmek için 

gereklidir. Hastaların hastalıkla başedebilmeleri için ise hasta eğitiminin önemine dikkat 

çekilmesi gerekmektedir. Diyabetiklerin büyük çoğunluğu, eğitimden sadece doktorlarının 

sorumlu olduklarına inanmaktadır. Bununla birlikte, hekim olmayan yardımcı sağlık 

hizmetigörevindekilerin rolü, son 25 yılda dünyanın farklı bölgelerinde artarak kabul 

görmeye başlamıştır. Pek çok mevcut klinik ve gözlemsel klinik çalışmaların hemşirelerin, 

düşük maliyetle etkili bir kaliteli bakım sağlayabileceğini göstermesinden dolayı, 

hemşirelerin diyabet tedavisi, bakım ve hasta eğitiminde lider bir rol üstlenmeleri 

gerektiğine inanılmaktadır. Farklı kliniklerde diyabet gibi hastalıklara bakım sağlamada ve 

eğitim programı geliştirmede hemşirelerden yararlanılması, sadece uzmanlara gereksiz 

sevklerin sayısını azaltmakla ve aynı zamanda tedavinin ekonomik yükünüde beraberinde 

azaltmaktadır (Peimani ve diğ.2010). 

Diyabetin farklı yaş gruplarında (çocuklar, gençler, gebe kadınlar ve yaşlılar) nasıl 

yönetileceğini öğretmek, diyabet yönetiminde temel adımdır. Birçok çalışma, eğitim 

hemşireleri tarafından sunulan bakımın, hekimler tarafından verilen hizmetlerden daha 
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üstün olduğunu göstermektedir. Günümüzde, diyabetik hastaların eğitiminde hemşirelerin 

rolü, tüm dünyada kabul görmektedir. Diyabetin karmaşıklığı göz önünde 

bulundurulduğunda, bu alanda çalışan hemşirelerin, okuldan geriatrik bakım evlerine kadar 

farklı düzeylerde bakım sağlayan, bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi ile birlikte bir ekip 

yaklaşımı, diyabet bakımının kalitesini iyileştirmek için gereklidir (Peimani ve diğ.2010). 

Güney Kore’de yapılan bir çalışmada, cep telefonundan SMS yoluyla yapılan 

hemşirelik girişimlerinin hastaların kan şekeri seviyelerini kontrol etmede başarılı 

olduğunu gösterilmiştir. Kontrol grubu hastalar, kan şekeri seviyelerini görüntüleyip 

haftalık olarak bilgilerini internet veya SMS yoluyla bildirmişlerdir. Bilgiler, bireylerin 

kişisel sağlık kayıtlarına girilmiş ve hemşireler tarafından çeşitli önerilerde bulunulmuştur. 

Örneğin; diyet, egzersiz ve ilaçlar ile ilgili “Egzersiz yetersizliği şeker seviyesinde artışa 

neden olmuş olabilir” ya da  “Lütfen yediğiniz miktarı kontrol edin.”gibi düzenli iletişim 

ve geri bildirimler, hastaların şeker seviyelerini kontrol etmeleri için oldukça motiveedici 

olduğu rapor edilmiştir (ICN, 2010).  

Wong ve arkadaşlarının yaptıkları randomize kontrollü çalışmada ise (2004), 101 

hasta örneklem grubuna alınmış, çalışma grubuna alınan 52 hasta hastaneden erken taburcu 

edilmiş ve bir hemşire tarafından haftalık veya iki haftada bir telefon görüşmesi içeren bir 

takip programına alınmıştır. 49 hasta ise, kontrol grubunu oluşturmuştur.  Bu grup taburcu 

edilmeyerek hastanede standart bakım almaya devam etmiştir. Hemşire tarafından izlenen 

çalışma grubunda 12 hafta ve 24 haftalarda kan şekeri izlemi ve egzersiz uyumu daha 

yüksek bulunmuş ayrıca hastanede yatış süresi kısalmış ve sağlık maliyetinde de azalmalar 

gözlenmiştir (Wong ve diğ.2005). 

Türkiye’de, Karahan  ve Ecevit’in (2015) yaptıkları çalışmada ise, sağlık 

çalışanlarına yönelik web tabanlı bir tip 2 diyabet programının geliştirilmesi planlanmış, 

çalışmaya katılan katılımcı hemşirelerin bilgilerinin online diyabet eğitim programı 

sonrasında  anlamlı oranda arttığı belirlenmiştir . 

Diyabet hemşiresinin, ulusal diyabet derneklerinin faaliyetlerine katılmak ve 

diyabetin önlenmesi için topluma yönelik sağlık programlarını geliştirmek üzere ulusal 

düzeyde rolleri de tanımlanmıştır. Diyabet eğitim hemşiresinin hastalarına ve diyabet 

ekibinin diğer üyelerine karşı olmak üzere iki yönlü sorumluluğu vardır. Diyabet eğitim 

hemşiresinin rolü çalışma merkezinin ve bölgenin özelliklerine göre esneklik gösterebilir. 

Diyabetli bireyler için eğitimi koordine etmek, planlamak, uygulamak, değerlendirmek ve 

yeni gelişmeleri takip etmenin hemşirenin anahtar rolleri arasında olduğu unutulmamalıdır 

(Erdoğan 2002). 
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1.2.Araştırmanın Hipotezleri 

1-H0: Tip 2 diyabetli hastalarda  yaşam kalitesi düşüktür. 

   H1:Tip 2 diyabetli hastalarda yaşam kalitesi yüksektir. 

2-H0: Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi düşüktür. 

   H1: Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi yüksektir. 

2.AMAÇ 

Bu çalışma Tip 2 diyabetli bireylerin yaşam ve uyku kalitelerini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. 

3.YÖNTEM 

3.1.Araştırmanın Tipi 

Tip 2 diyabetli hastalarda yaşam ve uyku kalitesinin değerlendirlmesi amacıyla 

yapılan araştırma tanımlayıcı kesitsel niteliktedir. 

3.2.Araştırmanın Yeri 

Araştırma Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji 

Anabilim dalı Diyabet Polikliniğinde yapılmıştır. 

Poliklinikte diyabetli bireylere her gün, diyabet eğitim hemşirelerince hazırlanmış 

eğitim materyalleri ile  (insülin doz ayarlama çizelgesi, kan şekeri ölçüm çizelgesi, insülin 

kalemleri, insülin pompası, bilgilendirici broşürler) birebir masa başı diyabet eğitimi 

verilmektedir. Poliklinik konferans salonunda her ay, ayda iki farklı günde diyabet okulu 

programı kapsamında genel diyabet eğitimleri verilmektedir. Diyabet okul eğitim programı 

kapsamında; endokrin uzmanı, diyabet eğitim hemşireleri, diyetisyenler, psikolog ve 

podologlar tarafından barko vizyon sistemini kullanarak eğitimler vermekte ve eğitimlerin 

sonunda hastalara katılım sertifikası verilmektedir. 

3.3.Araştırmanın Zamanı 

Araştırma Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji 

Anabilim dalı Diyabet Polikliniğinde Ekim 2016 /Nisan 2017 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Araştırmanın zaman çizelgesi Çizim 3.3.1’de gösterilmiştir. 
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Çizim 3.3.1.Araştırmanın Zaman Çizelgesi  
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3.4.Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 Çalışmanın evrenini Ekim 2016 ve Nisan 2017 yılında Kocaeli Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi’ nin diyabet polikliniğine başvuran hastalar 

oluşturmuştur. 2015 yılında polikliniğe başvuran yaklaşık 7000 Tip 2 diyabetli hasta 

üzerinden örneklem hesaplaması SPSS® 20 paket programı ile yapılmıştır. Etki büyüklüğü 

0,25 (orta) ; anlamlılık düzeyi  0,05 ;  güç  % 80 kabul edildiğinde örneklem büyüklüğü 

269 olarak hesaplanmıştır. 1,1 desen etkisi (% 10 vaka kaybı, eksik, yanlış anket gibi 

sorunlarla ilgili önlem) de göz önüne alındığında, çalışmanın olasılıksız olarak seçilen 280 

hasta ile tamamlanması planlanmıştır. Araştırmanın örneklemini araştırmaya dahil edilme 

kriterini karşılayan 280 Tip 2 diyabetli hasta oluşturmuştur. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri ; 

• 18-65 yaşları arasında olma 

• Gebe olmama 

• Psikiyatrik ve serebral sorunu olmama 

• Türkçe konuşma ve anlama 

• İletişim ve işbirliğine açık olma 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olma 

• Düzenli uyku ilacı kullanmama 

• BECK depresyon ölçek  puanı 17 ve üzeri olan bireyler oluşturmuştur. 

Araştırmanın dışlama kriterleri ; 

• 18 yaş altı, 65 yaş üzeri olan, 

• Psikiyatrik sorunu olan, 

• İletişim ve iş birliğine açık olmayan, 

• Araştırmaya katılmaya isteksiz, 

• Soru formlarını tamamlamayan bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. 

3.5.Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenlerinin Belirlenmesi 

Bağımlı Değişkenler: Tip 2 diyabetli bireylerin yaşam ve uyku kaliteleri bağımlı 

değişkenler olarak belirlenmiştir. 

Bağımsız Değişkenler: Sosyo-demografik özellikler (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, gelir 

düzeyi, sosyal güvence, çalışma durumu, sigara ve alkol kullanma durumu), diyabete 
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ilişkin özellikler (hastalığın süresi, tedavisi, komplikasyon varlığı ve metabolik kontrol 

durumu gibi değişkenler bağımsız değişken olarak belirlenmiştir.  

3.6.Araştırmada Kullanılan Araç-Gereçlerin Tanımlanması 

Veri toplama aracı olarak; Sosyo-demografik ve hastalığa özgü bilgileri içeren 57 

sorudan oluşan anket formu,  Beck Depresyon Ölçeği ( BDÖ), Diyabet Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (DYKÖ) ve Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) kullanılmıştır. 

3.6.1.Hasta Tanımlayıcı Anket Formu 

 Hastaların sosyo-demografik özelliklerini tanımlayan bir formdur. Araştırmacı 

tarafından benzer çalışmalardan yararlanılarak hazırlanan bu formda 22’si bireylerin 

tanıtıcı özellikleri ve 28’i bireylerin diyabet hastalığını ve 7’si uyku kalitesi ile ilgili 

özelliklerini belirlemek üzere toplam 57 sorudan oluşmaktadır (Ek 1).Soru formu ve 

ölçekler yüzyüze görüşme yöntemi ile  bireysel Aydınlatılmış Onam izni alındıktan sonra 

uygulanmıştır (Ek 1).  

3.6.2 Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği (Diabetes Quality of Life Measure : DYKÖ) 

 İlk defa diyabet kontrol ve komplikasyonları çalışmasında (Diabetes Control and 

Complication Trial- DCCT) kullanılmak üzere 1970 yılında Brislin tarafından  

geliştirmiştir  (Erdağlı ve Yılmaz  2014). Ölçeğin uygulandığı bu çalışmada, DYKÖ ile 

yoğun insulin tedavisinin neden olabileceği sıkıntının, yaşam kalitesi ve tedaviye uyumu 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. DYKÖ’nin , Tip 2 diyabet olan Türk bireylerde güvenirlik 

çalışması 2006 yılında Yıldırım ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 

Ölçek dört bölümlü olup, toplam 45 sorudan oluşmaktadır. Bölümler; 15 sorudan 

oluşan “tedaviden memnuniyet”, 19 sorudan oluşan “tedavinin psikolojik etkisi”, 4 sorudan 

oluşan “diyabetin gelecekteki seyri/etkileri hakkında duyulan endişe” ve 7 sorudan oluşan 

“sosyal ve mesleki kaygı/endişe” şeklinde 4 alt boyutu bulunmaktadır. Ölçeğin “tedaviden 

memnuniyet” bölümündeki yanıtlar, 1’den 5’e doğru puanlanmış olan; “çok memnun 

ediyor”, “orta derecede memnun ediyor”, “hiçbiri”, “az derecede memnun ediyor”, “hiç 

memnun etmiyor” seçeneklerinden, diğer bölümlerdeki yanıtlar ise yine 1’den 5’e doğru 

puanlanmış olan; “hiçbir zaman”, “çok nadir”, “bazen”, “sıklıkla” ve “her zaman” 

seçeneklerinden oluşmaktadır. İyi veya kötü yaşam kalitesi için her hangi bir skor kesme 

noktası (cut-off’u) olmayan ölçekte, yüksek puanlama düşük puanlamaya göre daha kötü 

bir yaşam kalitesini göstermektedir (Yıldırım ve diğ. 2007). DYKÖ tedaviden memnuniyet 
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alt boyutundaki ‘Diyabetle ilgili sıkıntınızın ailenize yansıması sizi ne derece memnun 

ediyor ?’ sorusu ile DYKÖ tedavinin psikolojik etkisi alt boyutuna ait ‘Ne sıklıkla 

kendinizi iyi hissediyorsunuz?’ soruları ters kodlanmıştır. Türkçe uyarlaması yapılan 

ölçeğin Cronbo alfa değeri, 0.89 olarak bulunmuştur. Cronbach alfa katsayısı alt ölçekler 

için 0,80 ile 0,94 arasındadır. Luyster ve Dumbar’ın 2011 yılında Amerika’nın Pittsburgh 

eyaletinde Tip II Diyabetli hastalarda yaşam kalitesini değerlendirdikleri çalışmalarında 

ise, Cronbach’s alfa değeri 0.46 to 0.92 bulunmuştur (Luyster ve diğ. 2011) (Ek 2). 

Çalışmamızda ise DYKÖ alt boyutlarına ait Cronbach’s alpha katsayıları sırasıyla 0,758; 

0,876; 0,562 ve 0,593’tür. Toplam DYKÖ Cronbach’s alpha katsayısı = 0,891 olup, 

ölçeğin yüksek derecede güvenilir olduğu söylenebilir.Çalışma için ölçeğin kullanım izni 

alınmıştır (Ek5). 

3.6.3.Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) 

 PUKİ 1989 yılında Buysse ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, ülkemizde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından 1996 yılında 

yapılmıştır. PUKİ toplam 24 soruyu içermektedir.  Bunların 19’u kendini değerlendirme 

sorusudur, 5’i eş ya da oda arkadaşı tarafından yanıtlanır. 19. soru puanlamada dikkate 

alınmaz. PUKİ; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, uyku verimliliği, 

uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlerinde bozulmanın değerlendirildiği 

yedi öğeden oluşmaktadır. Her bileşen 0-3 arasında puanla değerlendirilir. Ölçek toplam 

puanı 0-21 arasındadır. (Ağargün ve diğ.1996), (Roth , Drake 2004)  

Öznel uyku kalitesi (bileşen 1), soru 6, Uyku latensi (bileşen 2), soru 2 ve soru 5a, 

Uyku süresi (bileşen 3), soru 4, Alışılmış uyku etkinliği (bileşen 4), soru 1, soru 3 ve soru 

4, Uyku bozukluğu (bileşen 5), soru 5, Uyku ilacı kullanımı (bileşen 6), soru 7, Gündüz 

işlev bozukluğu (bileşen 7) alt boyutlarından oluşur.  Soru 8 ve soru 9’un puanlarının 

toplamından elde edilmektedir. 

PUKİ toplam puanının 5 ve üzerinde olması kötü uyku kalitesini gösterir. Tanısal 

duyarlılığı %89.6, özgüllüğü %86.5’tir. Ölçeğin doldurulması 5-10 dakika, puanlaması 5 

dakika kadar sürmektedir (Ek 3). 

3.6.4 Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

 Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve motivasyonel belirtileri 

ölçmektedir. Ölçeğin amacı depresyon tanısı koymak değil, depresyon yönünden riski 

belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddet değişimini ölçmektir. Beck ve 
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arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli 

tarafından 1988 yılında yapılmıştır. Toplam 21 kendini değerlendirme cümlesi içermekte 

ve dörtlü Likert ile ölçüm yapılmaktadır. Her madde 0-3 arasında giderek artan puan alır 

ve toplam puan 0-63 arasında değişir. Toplam puanın yüksekliği depresyon düzeyinin ya 

da şiddetinin yüksekliğini gösterir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 

kesme puanı 17 olarak belirlenmiştir (Hisli 1989), (Ek 4). 

3.7.Ön Uygulama 

 Form ve ölçeklerin anlaşılabilirliğini belirlemek amacıyla yapılan ön 

uygulama,araştırmacı tarafından Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

Endokrinoloji Anabilim dalı Diyabet Polikliniğinde 20 hastaya uygulanmış olup, 

uygulanan 20 anket formu çalışma kapsamı dışında  bırakılmıştır. 

 

3.8.Uygulama 

Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Anabilim 

dalı Diyabet Polikliniğinde Ekim 2016 /Nisan 2017 tarihleri arasında yürütüldü. 

Araştırmada bireylere Beck depresyon ölçeği uygulanarak 17 puan altında alan bireylere 

DYKÖ ve Pittsburg uyku kalitesi ölçekleri uygulandı.  

3.9. Etik Boyut 

Araştırma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 21.06.2016 tarihinde onaylandı (KÜ GOKAEK 

2016/180 Karar no:13.25). Araştırmanın yapıldığı Kocaeli Üniversitesi Araştırma 

Uygulama Hastanesi Başhekimliği’nden araştırmanın yapılabilmesi için gerekli izin alındı 

(09.08.2016 tarih ve 58889 sayılı yazı ). Çalışmaya alınan bireylere araştırmanın konusu 

hakkında yazılı ve sözlü açıklama yapılarak gönüllülük esasına dayalı olarak yazılı 

bilgilendirilmiş onam formu doldurtuldu (Ek 8). 

3.10. Verilerin Analizi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizleri için NCSS (Number Cruncher Statistical 

System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, standart sapma, medyan, 
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frekans, oran, minimum, maksimum) yanı sıra nicel verilerin karşılaştırılmasında normal 

dağılım gösteren değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Student’s t test, normal 

dağılım göstermeyen değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Normal dağılım gösteren üç ve üzeri grupların karşılaştırmalarında One-way 

ANOVA test ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Bonferroni test kullanıldı; normal 

dağılım göstermeyen üç ve üzeri grupların karşılaştırmalarında Kruskal Wallis test ve 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U test 

kullanıldı. Değişkenler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi 

kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeylerinde değerlendirildi. 

4.BULGULAR 

 Çalışmamız Ekim 2016 – Nisan2017 tarihleriarasında bir Üniversite Araştırma ve 

Uygulama hastanesi diyabet polikliniğinde %67,5’i (n=189) kadın, %32,5’i (n=91) erkek 

toplam 280 katılımcı ile yapılmıştır. 

Çalışmada elde edilen bulgular; 

4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

4.2. Katılımcıların diyabete ilişkin verileri 

4.3. Katılımcıların yaşam kalitesine ilişkin verileri 

4.4. Katılımcıların uyku kalitesine ilişkin verileri 

4.5.Katılımcılarınyaşam kalitesi ve uykuya  kalitesineilişkin verileri 

4.6.Katılımcıların depresyon veyaşam kalitesine ilişkin verileri 

4.7.Katılımcıların depresyon ve uyku kalitesine ilişkin verileri olmak üzere yedi bölümde 

incelendi.   
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4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Çizelge 4.1. 1.Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı (n=280) 

  n (%) 

Yaş (yıl) Min-Maks (Medyan) 23 – 66 (53,5) 

Ort±Ss 52,94±7,89 

Cinsiyet Kadın 189 (67,5) 

Erkek 91 (32,5) 

Medeni Durum Evli 243 (86,8) 

Bekâr 37 (13,2) 

Eğitim Durumu İlkokul 160 (57,1) 

Ortaokul 27 (9,6) 

Lise 56 (20,0) 

Üniversite 37 (13,2) 

Sosyal Güvence Emekli Sandığı 75 (26,8) 

SSK 188 (67,1) 

Bağ-Kur 17 (6,1) 

Gelir Durumu <1000 TL 9 (3,2) 

1000-1499 TL 58 (20,7) 

1500-1999 TL 92 (32,9) 

2000-2500 TL 71 (25,4) 

>2500 TL 50 (17,9) 

Ekonomik Durum Gelir Giderden Az 172 (61,4) 

Gelir Gidere Denk 107 (38,2) 

Gelir Giderden Çok 1 (0,4) 

Mesleki Durum Aylıkla Çalışan 57 (20,4) 

Serbest Çalışan 13 (4,6) 

Ev Hanımı 152 (54,3) 

Emekli 57 (20,4) 

Diğer 1 (0,4) 

Çalışma Durumu Çalışıyor 69 (24,7) 

Çalışmıyor 211 (75,3) 

Aile Tipi Çekirdek Aile 260 (92,9) 

Geniş Aile 10 (3,6) 

Parçalanmış Aile 10 (3,6) 

Çocuk Sayısı Çocuğu Yok 18 (6,4) 

1 Çocuk 39 (13,9) 

2 Çocuk 110 (39,3) 

3 Çocuk 70 (25,0) 

≥4 Çocuk 43 (15,4) 

Sigara Kullanım İçmiyor 221 (78,9) 

1-5 Adet 18 (6,4) 

6-11 Adet 14 (5,0) 

≥12 Adet 27 (9,6) 

Toplam                                                                      280 (100.0) 
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Çalışmaya katılan bireylerin yaş aralıkları 23 ila 66 arasında değişmekte olup 

ortalama %53,5’dir. Bireylerin % 67,5’i kadın, % 32.5’i erkektir; %57,1’i (n=160) ilkokul, 

%9,6’sı (n=27) ortaokul, %20’si (n=56) lise ve %13,2’si (n=37) üniversite mezunudur.  

Bireylerin %86,8’i (n=243) evli ve   %13,2’i ise  (n=37) bekar ‘dır. 

  %26,8’inin (n=75) sosyal güvencesi emekli sandığı, %67,1’i (n=188) SSK ve 

%6,1’i (n=17) Bağkur’ludur. 

 Bireylerin %61,4’ü (n=172) geliri giderinden az olduğunu belirtirken, %38,2’si 

(n=107) gelirinin giderine denk olduğunu ve % 0,4’ü (n=1) gelirinin giderinden fazla 

olduğunu belirtmiştir. 

Bireylerin %24,7’si (n=69) çalıştığını, %75,3’ü (n=211)ise çalışmadığını 

belirtmiştir. %20,4’ünün (n=57) aylıkla çalışan, %4,6’sının (n=13) serbest çalışan, 

%54,3’ünün (n=152) ev hanımı, %20,4’ünün (n=57) emekli ve %0,4’ünün (n=1) diğer 

meslek grubundan olduğu belirlenmiştir.  

 Bireylerin %92,9’unun (n=260) aile tipinin çekirdek aile, %3,6’sının (n=10) geniş 

aile ve %3,6’sının (n=10) parçalanmış aile olduğu görülmüştür. %6,4’ünün (n=18) çocuğu 

olmadığı gözlenirken, %13,9’unun (n=39) 1 çocuk, %39,3’ünün (n=110) 2 çocuk, 

%25’inin (n=70) 3 çocuk ve %15,4’ünün (n=43) 4 ve üzeri çocuğu olduğu saptanmıştır. 

Bireylerin  %78,9’unun (n=221) sigara içmediği, %6,4’ünün (n=18) günde 1-5 

adet, %5’inin (n=14) günde 6-11 adet ve %9,6’sının (n=27) günde 12 ve üzeri adet sigara 

içtiği saptanmıştır. %98,6’sının (n=276) alkol kullanmadığı, %0,4’ünün (n=1) günde 1 

kadeh ve %1,1’inin (n=3) günde 2 ve üzeri kadeh alkol kullandığı saptanmıştır. 
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Çizelge:4.1.2.Bazı Antropometrik Özelliklerin Dağılımı 

  n (%) 

Boy (cm) Min-Maks (Medyan) 145 – 190 (163,5) 

Ort±Ss 163,85±8,27 

Kilo (kg) 
 

Min-Maks (Medyan) 46 – 185 (88) 

Ort±Ss 89,48±18,28 

BKİ (kg/m2) Min-Maks (Medyan) 17,10 – 65,01 (32,59) 

Ort±Ss 33,44±6,85 

Normal Kilolu 13 (4,6) 

Fazla Kilolu 81 (28,9) 

I. Derece Obez 88 (31,4) 

II. Derece Obez 53 (18,9) 

III. Derece Obez 45 (16,1) 

Bel Çevresi (cm) Min-Maks (Medyan) 71 – 160 (101,50) 

Ort±Ss 103,41±12,65 

 

 Çalışmaya katılan bireylerin boy uzunlukları 145 ile 190 cm arasında değişmekte 

olup, ortalama 163,85±8,27 cm olarak, kilo ölçümleri 46 ile 185 kg arasında değişmekte 

olup, ortalama 89,48±18,28 kg olarak, BKİ ölçümleri ise, 17,10 ile 65,01 kg/m2 arasında 

değişmekte olup, ortalama 33,44±6,85 kg/m2 olarak saptanmıştır. Bireylerin %4,6’sı 

(n=13) normal kilolu, %28,9’u (n=81) fazla kilolu, %31,4’ü (n=88) I. derece obez, 

%18,9’u (n=53) II. derece obez ve %16,1’i (n=45) III. derece obez olduğu gözlenmiştir.  

Bel çevresi ölçümleri 71 ile 160 cm arasında değişmekte olup, ortalama 103,41±12,65 cm 

olarak saptanmıştır. 
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4.2. Katılımcıların Diyabete İlişkin Verileri         

Çizelge 4.2. 1.Tip 2 Diyabete İlişkin Verileri 

  n (%) 

Tanı Süresi 1-5 Yıl 124 (44,3) 

6-10 Yıl 80 (28,6) 

>10 Yıl 76 (27,1) 

İnsülin Kullanımı Kullanmıyor 171 (61,1) 

Kullanıyor 109 (38,9)   

Ailede Diyabet Varlığı Evet 159 (56,8) 

Hayır 121 (43,2) 

Ailedeki Diyabetlinin Yakınlık Derecesi (n=159) 1. Derece Yakını 145 (91,2) 

2. Derece Yakını 14 (8,8) 

Gebelikte Diyabet (n=189) Evet 16 (8,5) 

Hayır 125 (66,1) 

Gebelik yaşamayan  8 (4,2) 

Diyabet Kontrolü İçin Sağlık Kuruluşuna Gitme Sıklığı Ayda Bir 3 (1,1) 

İki Ayda Bir 11 (3,9) 

Üç Ayda Bir 146 (52,1) 

Altı Ayda Bir 64 (22,9) 

Yılda Bir  55 (19,6) 

Diğer 1 (0,4) 

Diyabet ya da Komplikasyonları Nedeniyle Son Bir Yıl İçinde Hastaneye Yatma 

Durumu 

Evet 45 (16,1) 

Hayır 235 (83,9) 

Düzenli Egzersiz Yapma Durumu Evet 45 (16,1) 

Hayır 235 (83,9) 

Haftalık Egzersiz Yapma Süresi Bir Kez 1 (2,2) 

2 – 3 Kez 12 (26,7) 

≥ 4 Kez 32 (71,1) 

Egzersiz Yapma Süresi 0-30 dk 25 (55,6) 

31-60 dk 20 (44,4) 

Egzersiz Tipi Yürüyüş 39 (86,7) 

Fitness 6 (13,3) 
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Diyabet ile İlgili Bilgi Kaynakları Bilgi Almayan 1 (0,4) 

Hekim 25 (8,9) 

Hemşire 154 (55,0) 

Grup Eğitimi 7 (2,5) 

Televizyon/Gazete 39 (13,9) 

Diğer 54 (19,3) 

Diyabet Hakkında Yeterli Eğitim Aldığını Düşünme Durumu Evet 189 (67,5) 

Hayır 91 (32,5) 

Daha Fazla Diyabet Eğitimi Alma İsteği Evet 105 (37,5) 

Hayır 175 (62,5) 

Diyabetle İlgili Eğitim Almak İstedikleri  

Konular 

Hipo-Hiperglisemi 8 (7,6) 

Diyet 48 (45,7) 

İlaç Kullanımı 28 (26,7) 

Psikolojik 21 (20,0) 

Kan Şekeri Ölçümü İçin Gece Uyanma Sıklığı Ölçmüyor 213 (76,1) 

1 Kez 57 (20,4) 

≥2 Kez 10 (3,6) 

 

Geceleri Tuvalete Gitme Sıklığı Hiç 31 (11,1) 

1 Kez 76 (27,2) 

≥2 Kez 173 (61,7) 

Diyabete Bağlı Kronik Komplikasyon  Var 138 (49,3) 

Yok 142 (50,7) 

Diyabetik Nefropati Var 22 (15,7) 

Yok 118 (84,3) 

Diyabetik Nöropati Var 20 (14,3) 

Yok 120 (85,7) 

Diyabetik Retinopati Var 25 (17,9) 

Yok 115 (82,1) 

TABLO :  4.2.1.Tip 2 Diyabete İlişkin Verileri - Devamı  
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Çalışmaya katılanların tümü Tip 2 diyabetlidir. Bireylerin %44,3’ünün (n=124) tanı 

süresi 1-5 yıl arasında, %28,6’sının (n=80) 6-10 yıl arasında ve %27,1’inin (n=76) 10 yıl 

üzerinde olduğu saptanmıştır. 

  %61,1’i (n=171) insülin kullanmadığını belirtirken, %38,9’u (n=109) insülin 

kullandığını belirtmiştir. 

 Olguların %56,8’inin (n=159) ailesinde diyabet öyküsü olduğu gözlenirken, 

ailesinde diyabet öyküsü olan olguların %91,2’sinin (n=145) 1. derece yakını, %8,8’inin 

(n=14) 2. derece yakını olduğu saptanmıştır. 

 Kadınların %8,5’inde (n=16) gebelikte diyabet gözlenirken, %66,1’inde (n=125) 

saptanmıştır.  %4,2’si (n=8) ise gebelik geçirmemiştir. 

 Olguların %1,1’i (n=3) diyabet kontrolü için ayda bir sağlık kuruluşuna gittiğini 

belirtirken, %3,9’u (n=11) iki ayda bir, %52,1’i (n=146) üç ayda bir, %22,9’u (n=64) altı 

ayda bir, %19,6’sı (n=55) yılda bir ve %0,4’ü (n=1) diğer zaman aralıklarında gittiğini 

belirtmiştir. 

 Olguların %16,1’i (n=45) son bir yıl içinde diyabet ya da komplikasyonları 

nedeniyle hastaneye yattığını belirtmiştir. 

 Olguların %16,1’i (n=45) düzenli egzersiz yaptığını belirtmiştir. Egzersiz 

yapanların %2,2’si (n=1) haftada bir kez, %26,7’si (n=12) haftada 2-3 kez ve %71,1’i 

(n=32) haftada 4  kez ve üzeri egzersiz yaptığını belirtmiştir. Olguların %55,6’sının (n=25) 

egzersiz süresinin 0-30 dk arasında olduğu saptanmışken, %44,4’ünün (n=20) 31-60 dk 

arasında olduğu saptanmıştır. Olguların %86,7’sinin (n=39) egzersiz tipinin yürüyüş, 

%13,3’ünün (n=6) fitness olduğu saptanmıştır. 

 Olguların %8,9’u (n=25) diyabet ile ilgili hekimden bilgi aldığını belirtirken, %55’i 

(n=154) hemşireden, %2,5’i (n=7) grup eğitiminden, %13,9’u (n=39) 

televizyon/gazeteden, %19,3’ü (n=54) diğer bilgi kaynaklarından bilgi aldığını belirtmiştir. 

Olguların %0,4’ü (n=1) ise bilgi almadığını belirtmiştir. 

 Olguların %67,5’i (n=189) diyabet hakkında yeterli bilgi aldığını düşünmektedir. 

Olguların %37,5’i (n=105) diyabet ile ilgili daha fazla eğitim aldığını belirtmiştir. 

Olguların %7,6’sı (n=8) diyabet ile ilgili hipo-hiperglisemi hakkında bilgi almak istediğini 
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belirtirken, %45,7’si (n=48) diyet, %26,7’si (n=28) ilaç kullanımı ve %20’si (n=21) 

psikolojik eğitim almak istemektedir. 

 Olguların %20,4’ü (n=57) kan şekeri ölçümü için gece 1 kez uyandığını belirtirken, 

%3,6’sı (n=10) 2 ve üzeri  uyandığını belirtmiştir. Olguların %76,1’i (n=213) kan şekeri 

ölçümü yapmadığını belirtmiştir. 

 Olguların %27,2’si (n=76) geceleri 1 kez tuvalete gittiğini belirtirken, %61,7’si 

(n=173) 2 ve üzeri tuvalete gittiğini belirtmiştir. Olguların %11,1’i (n=31) geceleri tuvalete 

gitmediğini belirtmiştir. 

Olguların %49,3’ünde (n=138) diyabete bağlı kronik komplikasyon olduğu 

gözlenmiştir.  %15,7’sinde (n=22) diyabetik nefropati, %14,3’ünde (n=20) diyabetik 

nöropati, %17,9’unda (n=25) diyabetik retinopati olduğu saptanmıştır. 

Çizelge 4.2.2.Metabolik Kontrollere İlişkin Verilerin Dağılımları 

  n (%) 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl)      Min-Maks (Medyan)   79-406 (130,5) 

     Ort±Ss   150,24±61,46 

Tokluk Kan Şekeri (mg/dl)      Min-Maks (Medyan)   89-508 (156) 

     Ort±Ss   175,60±60,23 

HbA1c (%)      Min-Maks (Medyan)   4,7-13,7 (7,1) 

     Ort±Ss   7,69±2,04 

Sistolik Kan Basıncı (mm/Hg)      Min-Maks (Medyan)   100-160 (130) 

     Ort±Ss   129,70±11,82 

Diyastolik Kan Basıncı(mm/Hg      Min-Maks (Medyan)   60-100 (80) 

     Ort±Ss   82,59±7,56 

LDL      Min-Maks (Medyan)   27-249 (109,5) 

     Ort±Ss   114,73±38,04 

HDL      Min-Maks (Medyan)   21-162 (46) 

     Ort±Ss   48,61±15,22 

Total Kolesterol      Min-Maks (Medyan)   52-334 (194,5) 

     Ort±Ss   198,51±44,26 

Trigliserid      Min-Maks (Medyan)   46-672 (150,5) 

     Ort±Ss   169,66±88,42 
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 Olguların açlık kan şekeri ölçümleri 79 ile 406 arasında değişmekte olup, ortalama 

150,24±61,46 olarak, tokluk kan şekeri ölçümleri 89 ile 508 arasında değişmekte olup, 

ortalama 175,60±60,23 olarak saptanmıştır. HbA1c ölçümleri ise 4,7 ile 13,7 arasında 

değişmekte olup, ortalama 7,69±2,04 ‘dür. 

 Olguların sistolik kan basıncı ölçümleri 100 ile 160 arasında değişmekte olup, 

ortalama 129,70±11,82 olarak, diyastolik kan basıncı ölçümleri 60 ile 100 arasında 

değişmekte olup, ortalama 82,59±7,56 olarak saptanmıştır. 

  Olguların LDL ölçümleri 27 ile 249 arasında değişmekte olup, ortalama 

114,73±38,04 olarak, HDL ölçümleri 21 ile 162 arasında değişmekte olup, ortalama 

48,61±15,22 olarak ve total kolesterol ölçümleri 52 ile 334 arasında değişmekte olup, 

ortalama 198,51±44,26 olarak saptanmıştır. Trigliserid ölçümleri ise , 46 ile 672 arasında 

değişmekte olup, ortalama 169,66±88,42 olarak saptanmıştır. 
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4.3. Katılımcıların Yaşam Kalitesine İlişkin Verileri 

Çizelge: 4.3.1 Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Tedaviden Memnuniyet Alt Boyutuna 

İlişkin Verilerin Dağılımı 
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n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Ort±Ss 

Diyabetinizin tedavisi için harcadığınız 

zaman sizi ne derece memnun ediyor?  
35 (12,5) 158 (56,4) 42 (15) 33 (11,8) 12 (4,3) 2,39±0,99 

Diyabet kontrolleriniz için harcadığınız 

zaman sizi ne derece memnun ediyor?  
33 (11,8) 158 (56,4) 43 (15,4) 33 (11,8) 13 (4,6) 2,41±1,00 

Şu anki diyabet tedaviniz sizi ne derece 

memnun ediyor?  
48 (17,1) 160 (57,1) 54 (19,3) 16 (5,7) 2 (0,7) 2,16±0,80 

Kan şekerinizi ölçmek için harcadığınız 

zaman sizi ne derece memnun ediyor?  
13 (4,6) 150 (53,6) 75 (26,8) 38 (13,6) 4 (1,4) 2,54±0,84 

Diyetinizdeki esneklik sizi ne derece 

memnun ediyor?  
9 (3,2) 101 (36,1) 82 (29,3) 68 (24,3) 20 (7,1) 2,96±1,01 

Diyabetle ilgili sıkıntılarınızın ailenize 

yansıması sizi ne derece memnun ediyor?  
6 (2,1) 54 (19,3) 80 (28,6) 87 (31,1) 53 (18,9) 3,45±1,07 

Diyabetiniz hakkındaki bilgileriniz sizi ne 

derece memnun ediyor?  
13 (4,6) 106 (37,9) 95 (33,9) 56 (20) 10 (3,6) 2,80±0,93 

Uykunuzdan ne derece memnunsunuz?  26 (9,3) 125 (44,6) 51 (18,2) 43 (15,4) 35 (12,5) 2,77±1,19 

Sosyal ilişkilerinizden ve arkadaşlarınızdan 

ne derece memnunsunuz?  
54 (19,3) 166 (59,3) 48 (17,1) 10 (3,6) 2 (0,7) 2,07±0,75 

Cinsel hayatınız sizi memnun ediyor mu?  16 (5,7) 89 (31,8) 76 (27,1) 34 (12,1) 65 (23,2) 3,15±1,26 

İşiniz, okulunuz ve ev işleri ile ilgili 

aktivitelerinizden ne derece 

memnunsunuz?  

64 (22,9) 159 (56,8) 40 (14,3) 12 (4,3) 5 (1,8) 2,05±0,84 

Vücudunuzun görüntüsü sizi ne derece 

memnun etmekte?  
19 (6,8) 101 (36,1) 35 (12,5) 65 (23,2) 60 (21,4) 3,16±1,30 

Egzersiz için harcadığınız zaman sizi ne 

derece memnun ediyor?  
19 (6,8) 56 (20) 63 (22,5) 83 (29,6) 59 (21,1) 3,38±1,21 

Boş zamanlarınız sizi ne derece memnun 

ediyor?  
51 (18,2) 153 (54,6) 48 (17,1) 19 (6,8) 9 (3,2) 2,22±0,93 

Genel olarak yaşantınızdan ne derece 

memnunsunuz? 
59 (21,1) 176 (62,9) 30 (10,7) 10 (3,6) 5 (1,8) 2,02±0,79 

 

Çalışmaya katılanların DYKÖ“Tedaviden Memnuniyet”alt boyutunda verdikleri 

cevaplar incelendiğinde; %12,5’i “diyabetinizin tedavisi için harcadığınız zaman sizi ne 

derece memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %56,4’ü orta derecede memnun 

ediyor, %15’i hiçbiri, %11,8’i az derecede memnun ediyor ve %4,3’ü hiç memnun etmiyor 

cevabını vermiştir. Bireylerin %11,8’i “diyabet kontrolleriniz için harcadığınız zaman sizi 

ne derece memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %56,4’ü orta derecede 

memnun ediyor, %15,4’ü hiçbiri, %11,8’i az derecede memnun ediyor ve %4,6’sı hiç 

memnun etmiyor cevabını vermiştir.  %17,1’i “şu anki diyabet tedaviniz sizi ne derece 

memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %57,1’i orta derecede memnun ediyor, 
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%19,3’ü hiçbiri, %5,7’si az derecede memnun ediyor ve %0,7’si hiç memnun etmiyor 

cevabını vermiştir. Olguların %4,6’sı “kan şekerinizi ölçmek için harcadığınız zaman sizi 

ne derece memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %53,6’sı orta derecede 

memnun ediyor, %26,8’i hiçbiri, %13,6’sı az derecede memnun ediyor ve %1,4’ü hiç 

memnun etmiyor cevabını vermiştir. Olguların %3,2’si “diyetinizdeki esneklik sizi ne 

derece memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %36,1’i orta derecede memnun 

ediyor, %29,3’ü hiçbiri, %24,3’ü az derecede memnun ediyor ve %7,1’i hiç memnun 

etmiyor cevabını vermiştir. Olguların %2,1’i “diyabetle ilgili sıkıntılarınızın ailenize 

yansıması sizi ne derece memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %19,3’ü orta 

derecede memnun ediyor, %28,6’sı hiçbiri, %31,1’i az derecede memnun ediyor ve 

%18,9’u hiç memnun etmiyor cevabını vermiştir. Olguların %4,6’sı “diyabetiniz 

hakkındaki bilgileriniz sizi ne derece memnun ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, 

%37,9’u orta derecede memnun ediyor, %33,9’u hiçbiri, %20’si az derecede memnun 

ediyor ve %3,6’sı hiç memnun etmiyor cevabını vermiştir. Olguların %9,3’ü “uykunuzdan 

ne derece memnunsunuz?” ifadesine çok memnun ediyor, %44,6’sı orta derecede memnun 

ediyor, %18,2’si hiçbiri, %15,4’ü az derecede memnun ediyor ve %12,5’i hiç memnun 

etmiyor cevabını vermiştir. Olguların %19,3’ü sosyal ilişkilerinizden ve arkadaşlarınızdan 

ne derece memnunsunuz?” ifadesine çok memnun ediyor, %59,3’ü orta derecede memnun 

ediyor, %17,1’i hiçbiri, %3,6’sı az derecede memnun ediyor ve %0,7’si hiç memnun 

etmiyor cevabını vermiştir. Olguların %5,7’si Cinsel hayatınız sizi memnun ediyor mu?” 

ifadesine çok memnun ediyor, %31,8’i orta derecede memnun ediyor, %27,1’i hiçbiri, 

%12,1’i az derecede memnun ediyor ve %23,2’si hiç memnun etmiyor cevabını vermiştir. 

Olguların %22,9’u “işiniz, okulunuz ve ev işleri ile ilgili aktivitelerinizden ne derece 

memnunsunuz?” ifadesine çok memnun ediyor, %56,8’i orta derecede memnun ediyor, 

%14,3’ü hiçbiri, %4,3’ü az derecede memnun ediyor ve %1,8’i hiç memnun etmiyor 

cevabını vermiştir. Olguların %6,8’i “vücudunuzun görüntüsü sizi ne derece memnun 

etmekte?” ifadesine çok memnun ediyor, %36,1’i orta derecede memnun ediyor, %12,5’i 

hiçbiri, %23,2’si az derecede memnun ediyor ve %21,4’ü hiç memnun etmiyor cevabını 

vermiştir. Olguların %6,8’i “egzersiz için harcadığınız zaman sizi ne derece memnun 

ediyor?” ifadesine çok memnun ediyor, %20’si orta derecede memnun ediyor, %22,5’i 

hiçbiri, %29,6’sı az derecede memnun ediyor ve %21,1’i hiç memnun etmiyor cevabını 

vermiştir. Olguların %18,2’si “boş zamanlarınız sizi ne derece memnun ediyor?” ifadesine 

çok memnun ediyor, %54,6’sı orta derecede memnun ediyor, %17,1’i hiçbiri, %6,8’i az 

derecede memnun ediyor ve %3,2’si hiç memnun etmiyor cevabını vermiştir. Olguların 



54 

 

%21,1’i “genel olarak yaşantınızdan ne derece memnunsunuz?” ifadesine çok memnun 

ediyor, %62,9’u orta derecede memnun ediyor, %10,7’si hiçbiri, %3,6’sı az derecede 

memnun ediyor ve %1,8’i hiç memnun etmiyor cevabını vermiştir. 

Çizelge: 4.3.2. Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Tedavinin Psikolojik Etkisi Alt 

Boyutuna İlişkin Verilerin Dağılımı 
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n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Ort±Ss 

Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne 

sıklıkla ağrı hissediyorsunuz?  
168 (60) 69 (24,6) 30 (10,7) 12 (4,3) 1 (0,4) 1,60±0,87 

Toplum içinde diyabetli olarak yaşıyor 

olmanız sizi ne sıklıkta sıkıntıya 

sokuyor?  

184 (65,7) 54 (19,3) 36 (12,9) 5 (1,8) 1 (0,4) 1,52±0,81 

Kan şekeriniz ne sıklıkta düşüyor?  118 (42,1) 100 (35,7) 51 (18,2) 10 (3,6) 1 (0,4) 1,84±0,87 

Kendinizi ne sıklıkta fiziksel olarak 

hasta hissediyorsunuz?  
51 (18,2) 76 (27,1) 108 (38,6) 39 (13,9) 6 (2,1) 2,55±1,01 

Diyabetiniz aile yaşantınızda ne 

sıklıkta problem yaratıyor?  
149 (53,2) 81 (28,9) 38 (13,6) 7 (2,5) 5 (1,8) 1,71±0,92 

Ne sıklıkta gece kâbus görüyorsunuz?  193 (68,9) 56 (20) 17 (6,1) 13 (4,6) 1 (0,4) 1,48±0,83 

Diyabetinizin sosyal ilişkilerinizi ve 

arkadaşlıklarınızı ne sıklıkta 

sınırladığını hissediyorsunuz?  

205 (73,2) 39 (13,9) 30 (10,7) 5 (1,8) 1 (0,4) 1,42±0,78 

Ne sıklıkta kendinizi 

iyihissediyorsunuz? 
4 (1,4) 16 (5,7) 80 (28,6) 134 (47,9) 46 (16,4) 3,72±0,86 

Ne sıklıkta diyetiniz nedeniyle 

sınırlandığınızı hissediyorsunuz?  
33 (11,8) 31 (11,1) 121 (43,2) 76 (27,1) 19 (6,8) 3,06±1,06 

Diyabetiniz sizi araba veya herhangi 

bir makine (mikser, matkap vb) 

kullanmaktan ne sıklıkta alıkoyuyor?  

190 (67,9) 56 (20) 28 (10) 5 (1,8) 1 (0,4) 1,47±0,78 

Diyabetiniz egzersiz yapmanıza ne 

sıklıkta engel oluyor?  
207 (73,9) 40 (14,3) 27 (9,6) 4 (1,4) 2 (0,7) 1,41±0,78 

Diyabetiniz nedeniyle işinizi, 

okulunuzu veya ev işlerinizi ne sıklıkta 

aksatıyorsunuz?  

160 (57,1) 67 (23,9) 45 (16,1) 6 (2,1) 2 (0,7) 1,65±0,87 

Diyabetli olmanızın ne anlama 

geldiğini hangi sıklıkta açıklamak 

zorunda kalıyorsunuz?  

140 (50) 95 (33,9) 40 (14,3) 4 (1,4) 1 (0,4) 1,68±0,80 

Boş vakitlerdeki aktivitelerinize 

diyabetiniz ne sıklıkta engel olmakta?  
221 (78,9) 35 (12,5) 22 (7,9) 2 (0,7) 0 (0,0) 1,30±0,64 

Başkaları ile diyabetiniz hakkında ne 

sıklıkta konuşuyorsunuz? 
61 (21,8) 97 (34,6) 106 (37,9) 14 (5) 2 (0,7) 2,28±0,89 

Diyabetli oluğunuz ne sıklıkta ima 

ediliyor?  
216 (77,1) 39 (13,9) 15 (5,4) 9 (3,2) 1 (0,4) 1,36±0,76 

Diyabetiniz nedeniyle tuvalete 

diğerlerinden fazla gittiğinizi ne 

sıklıkta fark ediyorsunuz?  

59 (21,1) 55 (19,6) 97 (34,6) 49 (17,5) 20 (7,1) 2,70±1,19 

Birine diyabetli olduğunuzu söylemek 

yerine yememeniz gereken bir yiyeceği 

ne sıklıkta yemek durumunda 

kalıyorsunuz?  

89 (31,8) 79 (28,2) 102 (36,4) 9 (3,2) 1 (0,4) 2,12±0,91 

İnsülinin neden olabileceği problemleri 

(şeker düşmesi, insülini yaptığınız 

yerlerde meydana gelebilecek iğne 

izleri gibi) başkalarından ne sıklıkta 

saklıyorsunuz?  

182 (65) 69 (24,6) 25 (8,9) 2 (0,7) 2 (0,7) 1,48±0,75 
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Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” anketine 

verdikleri cevaplar incelendiğinde; olguların %60’ı “Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne 

sıklıkla ağrı hissediyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %24,6’sı çok nadir, %10,7’si 

bazen, %4,3’ü sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir.Olguların %65,7’si 

“Toplum içinde diyabetli olarak yaşıyor olmanız sizi ne sıklıkta sıkıntıya sokuyor?” 

ifadesine hiçbir zaman, %19,3’ü çok nadir, %12,9’u bazen, %1,8’i sıklıkla ve %0,4’ü her 

zaman cevabını vermiştir. Olguların %42,1’i “Kan şekeriniz ne sıklıkta düşüyor?” 

ifadesine hiçbir zaman, %35,7’si çok nadir, %18,2’si bazen, %3,6’sı sıklıkla ve %0,4’ü her 

zaman cevabını vermiştir. Olguların %18,2’si “Kendinizi ne sıklıkta fiziksel olarak hasta 

hissediyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %27,1’i çok nadir, %38,6’sı bazen, %13,9’u 

sıklıkla ve %2,1’i her zaman cevabını vermiştir. Olguların %53,2’si “Diyabetiniz aile 

yaşantınızda ne sıklıkta problem yaratıyor?” ifadesine hiçbir zaman, %28,9’u çok nadir, 

%13,6’sı bazen, %2,5’i sıklıkla ve %1,8’i her zaman cevabını vermiştir. Olguların %68,9’u 

“Ne sıklıkta gece kâbus görüyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %20’si çok nadir, %6,1’i 

bazen, %4,6’sı sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %73,2’si 

“Diyabetinizin sosyal ilişkilerinizi ve arkadaşlıklarınızı ne sıklıkta sınırladığını 

hissediyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %13,9’u çok nadir, %10,7’si bazen, %1,8’i 

sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %1,4’ü “Ne sıklıkta kendinizi 

iyi hissediyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %5,7’si çok nadir, %28,6’sı bazen, %47,9’u 

sıklıkla ve %16,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %11,8’i “Ne sıklıkta diyetiniz 

nedeniyle sınırlandığınızı hissediyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %11,1’i çok nadir, 

%43,2’si bazen, %27,1’i sıklıkla ve %6,8’i her zaman cevabını vermiştir. Olguların 

%67,9’u “Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir makine (mikser, matkap vb) 

kullanmaktan ne sıklıkta alıkoyuyor?” ifadesine hiçbir zaman, %20’si çok nadir, %10’u 

bazen, %1,8’i sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %73,9’u 

“Diyabetiniz egzersiz yapmanıza ne sıklıkta engel oluyor?” ifadesine hiçbir zaman, 

%14,3’ü çok nadir, %9,6’sı bazen, %1,4’ü sıklıkla ve %0,7’si her zaman cevabını 

vermiştir. Olguların %57,1’i “Diyabetiniz nedeniyle işinizi, okulunuzu veya ev işlerinizi ne 

sıklıkta aksatıyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %23,9’u çok nadir, %16,1’i bazen, 

%2,1’i sıklıkla ve %0,7’si her zaman cevabını vermiştir. Olguların %50’si “Diyabetli 

olmanızın ne anlama geldiğini hangi sıklıkta açıklamak zorunda kalıyorsunuz?” ifadesine 

hiçbir zaman, %33,9’u çok nadir, %14,3’ü bazen, %1,4’ü sıklıkla ve %0,4’ü her zaman 

cevabını vermiştir.Olguların %78,9’u “Boş vakitlerdeki aktivitelerinize diyabetiniz ne 
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sıklıkta engel olmakta?” ifadesine hiçbir zaman, %12,5’i çok nadir, %7,9’u bazen ve 

%0,7’si sıklıkla cevabını vermiştir. Olguların %21,8’i “Başkaları ile diyabetiniz hakkında 

ne sıklıkta konuşuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %34,6’sı çok nadir, %37,9’u bazen, 

%5’i sıklıkla ve %0,7’si her zaman cevabını vermiştir. Olguların %77,1’i “Diyabetli 

oluğunuz ne sıklıkta ima ediliyor?” ifadesine hiçbir zaman, %13,9’u çok nadir, %5,4’ü 

bazen, %3,2’si sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %21,1’i 

“Diyabetiniz nedeniyle tuvalete diğerlerinden fazla gittiğinizi ne sıklıkta fark 

ediyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %19,6’sı çok nadir, %36,4’ü bazen, %17,5’i sıklıkla 

ve %7,1’i her zaman cevabını vermiştir. Olguların %31,8’i “Birine diyabetli olduğunuzu 

söylemek yerine yememeniz gereken bir yiyeceği ne sıklıkta yemek durumunda 

kalıyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %28,2’si çok nadir, %36,4’ü bazen, %3,2’si 

sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %65’i “İnsülinin neden 

olabileceği problemleri (şeker düşmesi, insülini yaptığınız yerlerde meydana gelebilecek 

iğne izleri gibi) başkalarından ne sıklıkta saklıyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %24,6’sı 

çok nadir, %8,9’u bazen, %0,7’si sıklıkla ve %0,7’si her zaman cevabını vermiştir. 
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Çizelge: 4.3.3. Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Diyabetin Gelecekteki Seyri/ Etkileri 

Hakkında Duyulan Kaygı/Endişe ve Sosyal-Mesleki Kaygı Endişe Alt Boyutuna 

İlişkin Verilerin Dağılımı 

 

H
iç

b
ir

 Z
a

m
a

n
 

N
a

d
ir

en
 

B
a

ze
n

 

S
ık

lı
k

la
 

H
er

 Z
a

m
a

n
 

 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Ort±Ss 

Diyabetin Gelecekteki Seyri/ Etkileri Hakkında Duyulan Kaygı/Endişe 

Her an bayılabileceğinizi düşünerek ne sıklıkta 

endişe duyuyorsunuz?  
205 (73,2) 44 (15,7) 23 (8,2) 7 (2,5) 1 (0,4) 1,41±0,78 

Vücudunuzun diyabetli olduğunuz için faklı 

göründüğü konusunda ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?  

179 (63,9) 39 (13,9) 42 (15) 14 (5) 6 (2,1) 1,68±1,04 

Diyabetinizin oluşturabileceği 

komplikasyonları (yan etkileri) düşünerek ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  

41 (14,6) 46 (16,4) 146 (52,1) 42 (15) 5 (1,8) 2,73±0,95 

Diyabetiniz olduğu için başkalarının sizinle 

birlikte olmak istemeyeceği konusunda ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  

245 (87,5) 29 (10,4) 6 (2,1) 0 (0) 0 (0) 1,15±0,41 

Sosyal-Mesleki Kaygı Endişe  

Evlenip evlenemeyeceğiniz konusunda ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  
277 (98,9) 1 (0,4) 2 (0,7) 0 (0) 0 (0) 1,02±0,18 

Çocuğunuzun olup olmayacağı konusunda ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  
273 (97,5) 1 (0,4) 6 (2,1) 0 (0) 0 (0) 1,05±0,30 

İstediğiniz gibi bir işe sahip olmayabileceğiniz 

konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  
276 (98,6) 2 (0,7) 1 (0,4) 1 (0,4) 0 (0) 1,03±0,23 

Sigorta talebinizin reddedilebileceği 

konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  
277 (98,9) 2 (0,7) 0 (0) 0 (0) 1 (0,4) 1,02±0,25 

Eğitiminizi tamamlayıp 

tamamlayamayacağınız konusunda ne sıklıkta 

endişe duyuyorsunuz?  

277 (98,9) 1 (0,4) 1 (0,4) 0 (0) 1 (0,4) 1,03±0,27 

İşinizi kaybedebileceğinizi düşünerek ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?   
274 (97,9) 1 (0,4) 4 (1,4) 1 (0,4) 0 (0) 1,04±0,30 

Bir seyahate ya da tatile çıkıp çıkamayacağınız 

konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  
214 (76,4) 25 (8,9) 35 (12,5) 5 (1,8) 1 (0,4) 1,41±0,80 

 

Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “diyabetin hastalığının gelecekteki 

seyri/etkileri hakkında duyulan kaygı/endişe” alt boyutuna verdikleri cevaplar 

incelendiğinde; olguların %73,2’si “her an bayılabileceğinizi düşünerek ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %15,7’si nadiren, %8,2’si bazen, %2,5’i sıklıkla 

ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların %63,9’u “vücudunuzun diyabetli 

olduğunuz için faklı göründüğü konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine 

hiçbir zaman, %13,9’u nadiren, %15’i bazen, %5’i sıklıkla ve %2,1’i her zaman cevabını 

vermiştir. Olguların %14,6’sı “diyabetinizin oluşturabileceği komplikasyonları (yan 

etkileri) düşünerek ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %16,4’ü 

nadiren, %52,1’i bazen, %15’i sıklıkla ve %1,8’i her zaman cevabını vermiştir. Olguların 
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%87,5’i “diyabetiniz olduğu için başkalarının sizinle birlikte olmak istemeyeceği 

konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %10,4’ü nadiren ve 

%2,1’i bazen cevabını vermiştir. 

 Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Sosyal-Mesleki Kaygı/Endişe”alt boyutuna 

verdikleri cevaplar incelendiğinde; olguların %98,9’u “evlenip evlenemeyeceğiniz 

konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %0,4’ü nadiren ve 

%0,7’si bazen cevabını vermiştir. Olguların %97,5’i “Çocuğunuzun olup olmayacağı 

konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %0,4’ü nadiren ve 

%2,1’i bazen cevabını vermiştir. Olguların %98,6’sı “istediğiniz gibi bir işe sahip 

olmayabileceğiniz konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, 

%0,7’si nadiren, %0,4’ü bazen ve %0,4’ü sıklıkla cevabını vermiştir. Olguların %98,9’u 

“sigorta talebinizin reddedilebileceği konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” 

ifadesine hiçbir zaman, %0,7’si nadiren ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. Olguların 

%98,9’u “eğitiminizi tamamlayıp tamamlayamayacağınız konusunda ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %0,4’ü nadiren, %0,4’ü bazen ve %0,4’ü her 

zaman cevabını vermiştir. Olguların %97,9’u “İşinizi kaybedebileceğinizi düşünerek ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, %0,4’ü nadiren, %1,4’ü bazen ve 

%0,4’ü sıklıkla cevabını vermiştir. Olguların %76,4’ü bBir seyahate ya da tatile çıkıp 

çıkamayacağınız konusunda ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?” ifadesine hiçbir zaman, 

%8,9’u nadiren, %12,5’i bazen, %1,8’i sıklıkla ve %0,4’ü her zaman cevabını vermiştir. 

 DYKÖ Tedaviden memnuniyet alt boyut içerisinde yer alan “Diyabetle ilgili 

sıkıntılarınızın ailenize yansıması sizi ne derece memnun ediyor?” ifadesi ile; Tedavinin 

Psikolojik etkisi alt boyutunda yer alan “Ne sıklıkta kendinizi iyi hissediyorsunuz?” 

ifadeleri ters kodlanarak puanlamaya dahil edilmiştir. 
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Çizelge : 4.3.4. Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Dağılımı ve İç 

Tutarlılığının Dağılımı  

 Madde 

Sayısı 

Min-Maks 

(Medyan) 
Ort±Ss 

Cronbach’s 

Alpha 

Tedaviden Memnuniyet 15 1,13-4,13 (2,53) 2,57±0,50 0,758 

Tedavinin Psikolojik Etkisi 19 1,05-3,74 (1,74) 1,83±0,48 0,876 

Hastalığın Seyri ve Kaygı 4 1-4 (1,50) 1,74±0,54 0,562 

Sosyal ve Mesleki Kaygı 7 1-2,71 (1,0) 1,08±0,21 0,593 

Toplam Puan  45 1,13-3,18 (1,91) 1,96±0,36 0,891  

 

Çalışmaya katılan olguların DYKÖ“Tedaviden Memnuniyet” alt boyutundan 

aldıkları puanlar 1,13 ile 4,13 arasında değişmekte olup, ortalama 2,57±0,50; “Tedavinin 

Psikolojik Etkisi” alt boyutundan aldıkları puanlar 1,05 ile 3,74 arasında değişmekte olup, 

ortalama 1,83±0,48; “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar 0 ile 4 

arasında değişmekte olup, ortalama 1,74±0,54;  “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutundan 

aldıkları puanlar 1 ile 2,71 arasında değişmekte olup, ortalama 1,08±0,21 saptanmıştır. 

Ölçekten alınan toplam puan 1,13 ile 3,18 arasında değişmekte olup, ortalama 

1,96±0,36’dır. 

DYKÖ alt boyutlarına ait Cronbach’s alfa katsayıları sırasıyla 0,758, 0,876, 0562, 

0,593’tür.Toplam DYKÖ Coronbach’s alfa katsayısı : 0,891 olup, ölçeğin yüksek derecede 

güvenilir olduğu söylenebilir. 
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Çizelge :4.3.5.Yaş Gruplarına Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Yaş 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği (DYKÖ) 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Tedavinin 

Psikolojik 

Etkisi 

Hastalığın 

Seyri ve 

Kaygı 

Sosyal ve 

Mesleki 

Kaygı 

TOPLAM 

PUAN  

(DQOL) 

≤45 YaşA 

(n=48) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,7-3,9 (2,5) 1,2-3,5 (1,8) 1-4 (1,6) 1-2,7 (1) 1,5-3 (1,9) 

Ort±Ss 2,51±0,44 1,84±0,48 1,78±0,62 1,17±0,4 1,95±0,33 

46-50 YaşB 

(n=50) 

Min-Maks 

(Medyan) 
2-4,1 (2,5) 1,1-3,6 (1,6) 1-3,3 (1,5) 1-1,6 (1) 1,5-3,2 (1,8) 

Ort±Ss 2,6±0,48 1,76±0,48 1,73±0,48 1,07±0,13 1,93±0,36 

51-55 YaşC 

(n=64) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,1-3,9 (2,6) 1,1-3,7 (1,8) 1-3,8 (1,6) 1-1,9 (1) 1,1-3 (1,9) 

Ort±Ss 2,58±0,55 1,87±0,54 1,74±0,6 1,10±0,16 1,97±0,4 

56-60 YaşD 

(n=67) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,4-4,1 (2,6) 1,2-3,3 (1,9) 1-3,3 (1,8) 1-1,3 (1) 1,2-3 (2) 

Ort±Ss 2,6±0,53 1,87±0,45 1,77±0,54 1,04±0,09 1,98±0,35 

≥61 YaşE 

(n=51) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,7-3,9 (2,5) 1,2-3,5 (1,8) 1-4 (1,6) 1-2,7 (1) 1,5-3 (1,9) 

Ort±Ss 2,51±0,44 1,84±0,48 1,78±0,62 1,17±0,40 1,95±0,33 

 Test Değeri F:0,267 F:0,474 F:0,266 F:1,966 F:0,166 

 P a0,899 a0,755 a0,900 a0,020* a0,956 

 aaPost Hoc 

Bonferroni 

test 

- - - A>C p:0,013 - 

aOneway Anova Test aaBonfrroni test  *p<0,05 

 Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet”, “Tedavinin 

Psikolojik Etkisi” ve “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutlarından aldıkları puanlar ve 

toplam puan , yaş gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puanları yaş düzeylerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

Sosyal ve Mesleki Kaygı puanı ise yaş gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0,05). Anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığı 

incelendiğinde; 45 yaş altı olguların kaygı puanı 55-60 yaştan anlamlı düzeyde yüksek 
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olarak saptanmıştır (p=0,013; p<0,05). Diğer yaş gruplarının kaygı puanları arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

 

Çizelge: 4.3.6. Cinsiyetlere Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  
Cinsiyet Test Değeri 

Kadın (n=189) Erkek (n=91) P 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Min-Maks (Medyan) 1,1-4,1 (2,6) 1,2-3,8 (2,4) t:2,943 

Ort±Ss 2,64±0,5 2,45±0,48 c0,004** 

Tedavinin 

Psikolojik Etkisi 

Min-Maks (Medyan) 1,1-3,7 (1,8) 1,1-3,1 (1,6) t:2,682 

Ort±Ss 1,89±0,49 1,73±0,46 c0,008** 

Hastalığın Seyri ve 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-4 (1,8) 1-3 (1,5) t:5,638 

Ort±Ss 1,85±0,57 1,51±0,41 c0,001** 

Sosyal ve Mesleki 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-2 (1,0) 1-2,7 (1,0) t:-1,722 

Ort±Ss 1,07±0,14 1,12±0,3 c0,088 

TOPLAM PUAN  

 

Min-Maks (Medyan) 1,2-3,2 (2,0) 1,1-2,9 (1,8) t:3,393 

Ort±Ss 2,01±0,36 1,85±0,34 c0,001** 

cStudent-t Test    **p<0,01 

 

 Kadınların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet” alt boyutundan aldıkları puanlar, 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,004; p<0,01). 

Kadınlarda memnuniyet erkeklerden daha düşüktür.  

 Kadınların DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” alt boyutundan aldıkları puanlar, 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,003; p<0,01). 

Kadınlar diyabet tedavisinden psikolojik olarak daha çok etkilenmektedir. 

 Kadınların DYKÖ “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar, 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Kadınlar erkeklerden daha çok kaygılıdırlar. 

Cinsiyetlere göre olguların DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutundan 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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KadınlarınDYKÖ toplam puanları, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Kadınlar diyabet hastalığından daha çok 

etkilenmektedir. 

 

Çizelge: 4.3.7. BKİ Düzeylerine Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

BKİ Düzeyleri 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Tedaviden 

Memnuniyet 

Tedavinin 

Psikolojik 

Etkisi 

Hastalığın 

Seyri ve 

Kaygı 

Sosyal ve 

Mesleki Kaygı 

TOPLAM 

PUAN  

(DQOL) 

ANormal 

Kilolu (n=13) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,9-4,1 (2,5) 1,2-2,9 (1,6) 1-3 (1,5) 1-1,3 (1) 1,6-3 (1,8) 

Ort±Ss 2,57±0,57 1,77±0,56 1,62±0,66 1,03±0,09 1,91±0,39 

BFazla Kilolu 

(n=81) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,1-3,5 (2,4) 1,1-3,1 (1,6) 1-3 (1,5) 1-2,7 (1) 1,1-2,9 (1,8) 

Ort±Ss 2,39±0,46 1,73±0,41 1,57±0,42 1,1±0,3 1,84±0,31 

CI. Derece 

Obez (n=88) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,4-4,1 (2,6) 1,2-2,9 (1,7) 1-4 (1,5) 1-1,6 (1) 1,2-2,9 (1,9) 

Ort±Ss 2,58±0,46 1,80±0,42 1,7±0,52 1,09±0,14 1,94±0,31 

DII. Derece 

Obez (n=88) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,7-3,9 (2,6) 1,1-3,6 (1,7) 1-3,3 (1,8) 1-1,4 (1) 1,4-3,2 (2) 

Ort±Ss 2,65±0,52 1,93±0,53 1,8±0,55 1,06±0,12 2,02±0,38 

EIII. Derece 

Obez (n=53) 

Min-Maks 

(Medyan) 
2-3,9 (2,7) 1,3-3,7 (1,9) 1-3,8 (2) 1-2,1 (1) 1,6-3 (2) 

Ort±Ss 2,83±0,52 2,01±0,6 2,09±0,61 1,08±0,24 2,15±0,42 

 Test Değeri F:6,477 F:3,190 F:7,780 F:0,436 F:6,423 

 ap 0,001** 0,014* 0,001** 0,782 0,001** 

 aaPost-Hoc D>B; 0,021* E>B;0,019* E>A;e0,037* - E>B;e0,001** 

  E>B; 0,001**  E>B;e0,001**  E>C; 0,013* 

    E>C;e0,001**  D>B; 0,023* 

aOneway Anova Test aaBonfrroni test  *p<0,05  **p<0,01 

 

 Çalışmaya katılan olguların BKİ düzeylerine göre DYKÖ “Tedaviden 

Memnuniyet” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili 
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karşılaştırmalar sonucu; II. derece ve III. derece obez olguların Tedaviden Memnuniyet alt 

boyut puanları, fazla kilolu olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,021; 

p=0,001; p<0,01). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 BKİ düzeylerine göre olguların DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0014; p<0,05). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucu; III. derece obez olguların Tedavinin Psikolojik Etkisi alt boyut puanları, fazla 

kilolu olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,019; p<0,05). Diğer ikili 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların BKİ düzeylerine göre DYKÖ “Hastalığın Seyri ve 

Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucu; III. derece obez olguların Hastalığın Seyri ve Kaygı alt boyut 

puanları, normal kilolu (p=0,037), fazla kilolu (p=0,001) ve I.derece obez (p=0,001) 

olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

BKİ düzeylerine göre olguların DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutundan 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 Çalışmaya katılan olguların BKİ düzeylerine göre DYKÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; III. derece obez olguların toplam 

puanları, fazla kilolu ve I. Derece obez olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır 

(p=0,001; p=0,013; p<0,05). II.derece obez olguların puanları ise fazla kilolu olgulardan 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,023; p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). BKİ düzeyi arttıkça 

diyabetin yaşam kalitesini etkileme düzeyi artmaktadır. 
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Çizelge: 4.3.8. Medeni Duruma Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Medeni Durum Test Değeri 

Evli (n=243) 
Bekar/Dul/ 

Boşanmış (n=37) 
P 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Min-Maks (Medyan) 1,1-4,1 (2,5) 1,6-4,1 (2,6) t:-0,777 

Ort±Ss 2,57±0,49 2,64±0,58 c0,438 

Tedavinin 

Psikolojik Etkisi 

Min-Maks (Medyan) 1,1-3,7 (1,7) 1,2-3,5 (1,9) t:-1,497 

Ort±Ss 1,82±0,48 1,95±0,49 c0,13 

Hastalığın Seyri 

ve Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-4 (1,5) 1-3 (1,8) t:-0,927 

Ort±Ss 1,73±0,54 1,82±0,59 c0,355 

Sosyal ve Mesleki 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-2,7 (1) 1-2,7 (1) t:-2,109 

Ort±Ss 1,07±0,17 1,15±0,36 c0,026* 

TOPLAM PUAN  

 

Min-Maks (Medyan) 1,1-3,2 (1,9) 1,3-3 (2) t:-1,532 

Ort±Ss 1,94±0,35 2,04±0,39 c0,127 

cStudent-t Test  *p<0,05 

 

 Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet”, “Tedavinin 

Psikolojik Etkisi” ve “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutlarından aldıkları puanlar, 

medeni duruma göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puanları da medeni duruma göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

Sosyal ve Mesleki Kaygı puanı ise evli olgularda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olarak saptanmıştır (p=0,026; p<0,05).  
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Çizelge: 4.3.9. Eğitim Duruma Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Eğitim Durumu 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Tedaviden 

Memnuniyet 

Tedavinin 

Psikolojik 

Etkisi 

Hastalığın 

Seyri ve 

Kaygı 

Sosyal ve 

Mesleki 

Kaygı 

TOPLAM 

PUAN  

(DQOL) 

Aİlkokul 

(n=160) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,1-4,1 (2,6) 1,1-3,7 (1,8) 1-3,8 (1,8) 1-2 (1) 1,2-3,2 (2) 

Ort±Ss 2,65±0,49 1,92±0,5 1,80±0,56 1,08±0,15 2,02±0,36 

BOrtaokul 

(n=27) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,3-3,9 (2,4) 1,1-2,6 (1,6) 1-2,5 (1,5) 1-1,9 (1) 1,1-2,7 (1,8) 

Ort±Ss 2,40±0,45 1,73±0,4 1,52±0,39 1,11±0,21 1,84±0,29 

CLise (n=56) Min-Maks 

(Medyan) 
1,2-3,7 (2,5) 1,1-2,9 (1,6) 1-4 (1,5) 1-1,6 (1) 1,2-2,8 (1,8) 

Ort±Ss 2,56±0,49 1,70±0,41 1,67±0,52 1,05±0,12 1,88±0,31 

DÜniversite 

(n=37) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,4-3,8 (2,4) 1,2-3,1 (1,6) 1-3 (1,8) 1-2,7 (1) 1,2-2,9 (1,8) 

Ort±Ss 2,43±0,56 1,77±0,51 1,74±0,56 1,15±0,43 1,89±0,42 

 Test Değeri F:3,365 F:3,578 F:2,442 F:1,706 F:3,885 

 a p 0,019* 0,014* 0,065 0,166 0,010* 

 aaPost-Hoc A>B; 0,048* A>C;e0,024* - - A>B; 0,033* 

  A>D; 0,042*    A>C; 0,041* 

aOneway Anova Test aaBonferroni Test          *p<0,05  

 Çalışmaya katılan olguların eğitim durumuna göre DYKÖ “Tedaviden 

Memnuniyet” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,019; p<0,05). Anlamlı farklılığı belirlemek için yapılan iki 

karşılaştırmalar sonucu; ilkokul mezunlarının Tedaviden Memnuniyet alt boyut puanı, 

ortaokul mezunlarından ve üniversite mezunlarından anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır 

(p=0,048; p=0,042; p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların eğitim durumuna göre DYKÖ “Tedavinin Psikolojik 

Etkisi” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,014; p<0,05). Anlamlı farklılığı belirlemek için yapılan iki 
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karşılaştırmalar sonucu; ilkokul mezunlarının Tedavinin Psikolojik Etkisi alt boyut puanı, 

lise mezunlarından anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,024; p<0,05). Diğer ikili 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Çalışmaya 

katılan olguların DYKÖ “Hastalığın Seyri ve Kaygı” ve “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt 

boyutlarından aldıkları puanlar, eğitim durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların eğitim durumuna göre DYKÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,010; p<0,05). Anlamlı farklılığı 

belirlemek için yapılan iki karşılaştırmalar sonucu; ilkokul mezunlarının toplam puanı, 

ortaokul mezunlarından (p=0,033), ve lise mezunlarından (p=0,041) anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Eğitim düzeyi diyabette yaşam kalitesini olumlu 

yönde etkilemektedir. 

Çizelge: 4.3.10. Gelir Duruma Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Gelir Durumu Test Değeri 

Gelir Giderden 

Az (n=172) 

Gelir Gidere 

Denk veya Fazla 

(n=108) 

P 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Min-Maks (Medyan) 1,5-4,1 (2,6) 1,1-4,1 (2,4) t:2,928 

Ort±Ss 2,64±0,48 2,47±0,52 c0,004** 

Tedavinin 

Psikolojik Etkisi 

Min-Maks (Medyan) 1,2-3,7 (1,7) 1,1-3,6 (1,7) t:1,009 

Ort±Ss 1,86±0,49 1,8±0,47 c0,314 

Hastalığın Seyri ve 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-3,8 (1,6) 1-4 (1,5) t:1,340 

Ort±Ss 1,77±0,54 1,69±0,55 c0,181 

Sosyal ve Mesleki 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-2,7 (1) 1-2,7 (1) t:0,351 

Ort±Ss 1,09±0,2 1,08±0,22 c0,726 

TOPLAM PUAN  

 

Min-Maks (Medyan) 1,3-3 (1,9) 1,1-3,2 (1,8) t:2,157 

Ort±Ss 1,99±0,35 1,9±0,36 c0,032* 

cStudent-t Test  *p<0,05  **p<0,01 
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 Geliri giderinden az olan olguların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet” alt 

boyutundan aldıkları puanlar, geliri giderine denk veya fazla olan olgulardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,004; p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi”, “Hastalığın 

Seyri ve Kaygı” ve “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutlarından aldıkları puanlar, gelir 

duruma göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Geliri giderinden az olan olguların DYKÖ toplam puanları, geliri giderine denk 

veya fazla olan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır 

(p=0,032; p<0,05). Gelir düzeyi arttıkça diyabetin yaşam kalitesi olumlu 

etkilenmektedir.  

Çizelge: 4.3.11. Çalışma Durumuna Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  
Çalışma Durumu Test Değeri 

Çalışıyor (n=69) Çalışmıyor (n=211) P 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Min-Maks (Medyan) 1,3-3,8 (2,4) 1,1-4,1 (2,6) t:-2,386 

Ort±Ss 2,45±0,44 2,62±0,52 c0,018* 

Tedavinin 

Psikolojik Etkisi 

Min-Maks (Medyan) 1,1-3,1 (1,6) 1,1-3,7 (1,8) t:-2,006 

Ort±Ss 1,74±0,42 1,87±0,5 c0,046* 

Hastalığın Seyri 

ve Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-3,3 (1,5) 1-4 (1,5) t:-1,549 

Ort±Ss 1,65±0,51 1,77±0,55 c0,123 

Sosyal ve Mesleki 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-2,7 (1) 1-1,9 (1) t:-2,454 

Ort±Ss 1,14±0,34 1,07±0,13 c0,015* 

TOPLAM PUAN  

 

Min-Maks (Medyan) 1,1-2,9 (1,8) 1,2-3,2 (1,9) t:-2,252 

Ort±Ss 1,87±0,32 1,98±0,37 c0,025* 

cStudent-t Test   *p<0,05 

Çalışan olguların DYKÖ“Tedaviden Memnuniyet” alt boyut puanları, çalışmayan 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,018; p<0,05). 

Çalışan olguların DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” alt boyut puanları, 

çalışmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,046; 

p<0,05). 
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Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutlarından 

aldıkları puanlar, çalışma duruma göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışan olguların DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyut puanları, çalışmayan 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,015; p<0,05). 

Çalışan olguların DYKÖ toplam puanları, çalışmayan olgulardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,025; p<0,05). Çalışma durumu diyabetin 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir. 

Çizelge: 4.3.12. Mesleklere Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Meslekler 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Tedaviden 

Memnuniyet 

Tedavinin 

Psikolojik 

Etkisi 

Hastalığın 

Seyri ve 

Kaygı 

Sosyal ve 

Mesleki 

Kaygı 

TOPLAM 

PUAN  

(DQOL) 

AAylıkla 

Çalışan 

(n=57) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,3-3,8 (2,4) 1,1-3,1 (1,6) 1-3,3 (1,5) 1-2,7 (1) 1,1-2,9 (1,8) 

Ort±Ss 2,45±0,46 1,74±0,43 1,64±0,53 1,16±0,37 1,88±0,34 

BSerbest 

Çalışan 

(n=13) 

Min-Maks 

(Medyan) 
2,1-3,1 (2,4) 1,3-2,6 (1,6) 1,3-2,5 (1,5) 1-1,3 (1) 1,6-2,4 (1,8) 

Ort±Ss 2,44±0,36 1,73±0,4 1,67±0,41 1,04±0,09 1,86±0,22 

CEv 

Hanımı 

(n=152) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,1-4,1 (2,7) 1,1-3,7 (1,8) 1-4 (1,8) 1-1,6 (1) 1,2-3,2 (2) 

Ort±Ss 2,68±0,51 1,92±0,51 1,87±0,57 1,06±0,13 2,04±0,37 

DEmekli 

(n=57) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,2-3,7 (2,5) 1,1-2,8 (1,7) 1-2,5 (1,5) 1-1,9 (1) 1,2-2,7 (1,8) 

Ort±Ss 2,47±0,51 1,74±0,44 1,54±0,4 1,08±0,15 1,86±0,32 

 Test Değeri F:4,786 F:3,300 F:6,571 F:2,945 F:5,373 

 ap 0,003** 0,021* 0,001** 0,033* 0,001** 

 aaPost-Hoc C>A; 0,015* C>A; 0,048* C>A; 0,032* C>A; 0,028* C>A; 0,020* 

  C>D; 0,027*  C>D; 0,001**  C>D; 0,009** 

aOneway Anova Test aaBonferroni Test  *p<0,05  **p<0,01 

 

Çalışmaya katılan olguların mesleklerine göre DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,003; p<0,01). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar 
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sonucu; ev hanımı olguların Tedaviden Memnuniyet alt boyutundan aldıkları puanlar, 

aylıkla çalışan (p=0,015) ve emekli (p=0,028) olgulardan anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların mesleklerine göre DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” 

alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,021; p<0,05). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucu; ev hanımı olguların Tedavinin Psikolojik Etkisi alt boyutundan aldıkları puanlar, 

aylıkla çalışan olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,048; p<0,05). Diğer 

ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların mesleklerine göre DYKÖ “Hastalığın Seyri ve Kaygı” 

alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucu; ev hanımı olguların Hastalığın Seyri ve Kaygı alt boyutundan aldıkları puanlar, 

aylıkla çalışan (p=0,032) ve emekli (p=0,001) olgulardan anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Mesleklere göre olguların DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutundan 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,033; 

p<0,05). Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; ev 

hanımı olguların Sosyal ve mesleki kaygı alt boyutundan aldıkları puanlar, aylıkla çalışan 

olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,028; p<0,05). Diğer ikili 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların mesleklerine göre DYKÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; ev hanımı olguların toplam 

puanları, aylıkla çalışan (p=0,020) ve emekli (p=0,009) olgulardan anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Ev hanımlarında diyabetin yaşam kalitesini etkileme düzeyi, 

çalışan ve emekli olgulardan yüksektir. 
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Çizelge: 4.3.13.İnsülin Kullanımına Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

İnsülin Kullanımı Test Değeri 

İnsülin (-)  

(n=171) 

İnsülin (+) 

 (n=109) 

P 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Min-Maks (Medyan) 1,3-3,9 (2,5) 1,1-4,1 (2,6) t:0,409 

Ort±Ss 2,57±0,49 2,59±0,53 c0,683 

Tedavinin 

Psikolojik Etkisi 

Min-Maks (Medyan) 1,1-3,6 (1,6) 1,1-3,7 (1,9) t:3,245 

Ort±Ss 1,76±0,43 1,95±0,54 c0,001** 

Hastalığın Seyri 

ve Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-3,3 (1,5) 1-4 (1,5) t:0,802 

Ort±Ss 1,72±0,51 1,77±0,6 c0,423 

Sosyal ve Mesleki 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 1-2 (1) 1-2,7 (1) t:2,217 

Ort±Ss 1,06±0,13 1,12±0,29 c0,028* 

TOPLAM PUAN  
 

Min-Maks (Medyan) 1,1-3,2 (1,9) 1,2-3 (2) t:2,369 

Ort±Ss 1,92±0,33 2,02±0,4 c0,024* 

cStudent-t Test   *p<0,05  **p<0,01 

 

DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet” alt boyut puanları ve hastalığın seyri ve kaygı 

puanları, insülin kullanımı olan ve olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışan olguların DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” alt boyut puanları, 

çalışmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,046; 

p<0,05). 

İnsülin kullanımına göre DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” alt boyutlarından 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmektedir (p=0,001; 

p<0,01). İnsülin kullananların tedaviden psikolojik olarak daha çok etkilendiği 

görülmüştür. 

İnsülin kullanımına göre DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyut puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,028; p<0,05). İnsülin 

kullananların sosyal ve mesleki kaygı düzeylerin daha etkilendiği görülmüştür. 
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İnsülin kullanımına göre DYKÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,024; p<0,05). İnsülin kullananların Diyabet Yaşam 

Kalitesi Ölçeği toplam puanlarına göre kullanmayanlara göre negatif yönde daha 

fazla etkilendiği görülmüştür.  

Çizelge : 4.3.14. Tanı Süresine Göre Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

Tanı Süresi 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Tedaviden 

Memnuniyet 

Tedavinin 

Psikolojik 

Etkisi 

Hastalığın 

Seyri ve Kaygı 

Sosyal ve 

Mesleki 

Kaygı 

TOPLAM 

PUAN  

(DQOL) 

A1-5 Yıl 

(n=124) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,1-3,9 (2,5) 1,1-3,1 (1,6) 1-4 (1,5) 1-2,7 (1) 1,1-2,9 (1,9) 

Ort±Ss 2,52±0,47 1,76±0,42 1,61±0,48 1,08±0,19 1,89±0,3 

B6-10 Yıl 

(n=80) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,4-4,1 (2,6) 1,1-3,6 (1,7) 1-3,3 (1,8) 1-2,7 (1) 1,2-3,2 (1,9) 

Ort±Ss 2,61±0,51 1,85±0,52 1,85±0,57 1,09±0,25 1,99±0,39 

C>10 Yıl 

(n=76) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,5-4,1 (2,6) 1,2-3,7 (1,9) 1-3,8 (1,8) 1-2 (1) 1,3-3 (2) 

Ort±Ss 2,63±0,55 1,95±0,53 1,85±0,58 1,09±0,19 2,03±0,4 

 Test Değeri F:1,281 F:3,951 F:6,940 F:0,076 F:4,028 

 ap 0,280 0,020* 0,001** 0,927 0,019* 

 aaPost-Hoc - C>A; 0,017* B>A; 0,006** - C>A; 0,021* 

    C>A; 0,007**   

aOneway Anova Test  aaBonferroni Test  

*p<0,05  **p<0,01 

 

Tanı sürelerine göre olguların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet” alt boyutundan 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların tanı sürelerine göre DYKÖ “Tedavinin Psikolojik 

Etkisi” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,020; p<0,05). Anlamlı farklılığı belirlemek için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucu; 10 yıldan daha uzun süredir tanısı olan olguların Tedavinin 

Psikolojik Etkisi alt boyut puanları, 1-5 yıldır tanısı olan olgulardan yüksek saptanmıştır 

(p=0,017; p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çalışmaya katılan olguların tanı sürelerine göre DYKÖ “Hastalığın Seyri ve Kaygı” 

alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığı belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; 

hastalık tanısı 1-5 yıl önce konmuş olan olguların Hastalığın Seyri ve Kaygı alt 

boyutundan aldıkları puanlar, tanısı 6-10 yıl (p=0,006) ve 10 yıl üzerinde (p=0,007) olan 

olgulardan anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p<0,01). Diğer ikili karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tanı sürelerine göre olguların DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutundan 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların tanı sürelerine göre DYKÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,019; p<0,05). Anlamlı farklılığı 

belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; 10 yıldan daha uzun süredir tanısı 

olan olguların toplam puanları, 1-5 yıldır tanısı olan olgulardan yüksek saptanmıştır 

(p=0,021; p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Tanı süresi arttıkça diyabetin yaşam kalitesini etkileme 

düzeyi artmaktadır. 
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Çizelge:4.3.15.Diyabet ile İlgili Bilgi Alma Kaynaklarına Göre Diyabet Yaşam 

Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Dağılımı 

Diyabet ile İlgili Bilgi Alma 

Kaynağı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Tedaviden 

Memnuniyet 

Tedavinin 

Psikolojik 

Etkisi 

Hastalığın 

Seyri ve 

Kaygı 

Sosyal ve 

Mesleki Kaygı 

TOPLAM 

PUAN  

(DQOL) 

AHekim 

(n=114) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,7-3,5 (2,4) 1,3-2,9 (1,9) 1-4 (1,5) 1-1,9 (1) 1,4-2,6 (1,9) 

Ort±Ss 2,45±0,47 1,93±0,53 1,6±0,7 1,07±0,2 1,94±0,35 

BHemşire 

(n=154) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,3-4,1 (2,5) 1,1-3,7 (1,7) 1-3,8 (1,5) 1-2,7 (1) 1,1-3 (1,9) 

Ort±Ss 2,55±0,5 1,82±0,5 1,75±0,55 1,12±0,25 1,95±0,37 

CGrup Eğitimi 

(n=7) 

Min-Maks 

(Medyan) 
2,3-3,5 (2,6) 1,2-2,4 (2) 1,3-2,8 (2) 1-1,3 (1) 1,5-2,5 (2,1) 

Ort±Ss 2,68±0,41 1,98±0,38 2,04±0,53 1,04±0,11 2,07±0,3 

DTelevizyon/ 

Gazete (n=39) 

Min-Maks 

(Medyan) 
1,1-4,1 (2,5) 1,1-3,6 (2) 1-3,3 (1,5) 1-1,4 (1) 1,2-3,2 (1,9) 

Ort±Ss 2,56±0,61 1,93±0,55 1,78±0,52 1,03±0,09 1,99±0,43 

EDiğer (n=54) Min-Maks 

(Medyan) 
1,6-3,9 (2,7) 1,2-2,5 (1,7) 1-3,3 (1,8) 1-1,3 (1) 1,3-2,7 (1,9) 

Ort±Ss 2,69±0,45 1,76±0,35 1,72±0,46 1,04±0,09 1,96±0,29 

 Test Değeri χ2:7,079 χ2:4,274 χ2:7,756 χ2:11,425 χ2:2,956 

 p b0,132 b0,370 b0,101 b0,022* b0,565 

 Post-Hoc - - - B>D; e0,005** - 

     B>E;e0,014*  

bKruskal Wallis Test  eBonferroni Dunn Test  *p<0,05  **p<0,05 

 

 

Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet”, “Tedavinin 

Psikolojik Etkisi” ve “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutlarından aldıkları puanlar, 

diyabet ile ilgili bilgi alma kaynaklarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 Çalışmaya katılan olguların diyabet ile ilgili bilgi alma kaynaklarına göre DYKÖ 

“Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,022; p<0,05). Anlamlıfarklılığı belirlemek amacıyla 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; diyabet ile ilgili bilgi kaynağı hemşire olan olguların 

Sosyal ve Mesleki Kaygı alt boyutundan aldıkları puanlar, diyabet ile ilgili bilgi kaynağı 
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televizyon/gazete (p=0,005) ve diğer kaynaklar (p=0,014) olan olgulardan anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p<0,05). Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Diyabet ile ilgili bilgi alınan kaynaklara göre DYKÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çizelge: 4.3.16. Ailede Diyabet Öyküsü Varlığı Durumuna Göre Diyabet Yaşam 

Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Dağılımı 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği  
Ailede Diyabet Öyküsü Test Değeri 

Var (n=159) Yok (n=121) P 

Tedaviden 

Memnuniyet 

Min-Maks (Medyan) 11,7-78,3 (38,3) 3,3-78,3 (38,3) t:1,234 

Ort±Ss 40,21±12,34 38,33±12,93 c0,218 

Tedavinin 

Psikolojik Etkisi 

Min-Maks (Medyan) 2,6-68,4 (18,4) 1,3-56,6 (17,1) t:0,673 

Ort±Ss 21,35±12,75 20,37±11,23 c0,502 

Hastalığın Seyri 

ve Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 0-68,8 (12,5) 0-75 (12,5) t:0,566 

Ort±Ss 18,91±13,94 17,98±13,25 c0,572 

Sosyal ve Mesleki 

Kaygı 

Min-Maks (Medyan) 0-42,9 (0) 0-14,3 (0) t:1,397 

Ort±Ss 2,47±6,38 1,59±3,02 c0,129 

TOPLAM PUAN  

 

Min-Maks (Medyan) 7,8-54,4 (22,8) 3,3-51,1 (22,8) t:1,166 

Ort±Ss 24,48±9,25 23,22±8,56 c0,245 

cStudent-t Test   

 

Çalışmaya katılan olguların DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet”, “Tedavinin 

Psikolojik Etkisi”, “Hastalığın Seyri ve Kaygı” ve “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt 

boyutlarından aldıkları puanlar, ailede diyabet öyküsü görülme durumuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). DYKÖ  toplam puanları ailede diyabet 

öyküsü görülme durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 
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4.4.Katılımcıların Uyku Kalitesine İlişkin Verileri 

Çizelge :4.4. 1.Uyku  Kalitesine  İlişkin Verilerin Dağılımı 

  n (%) 

Yeterli Uyku Uyuma Evet 168 (60,0) 

Hayır 112 (40,0) 

Gün İçerisinde Kafein Alma Evet 79 (28,2) 

Hayır 201 (71,8) 

Yatmadan Önce Uyumayı Kolaylaştıran 

Yöntem Uygulama 

Evet 33 (11,8) 

Hayır 247 (88,2) 

Uygulanan Yöntem Ilık Duş 10 (30,3) 

Uyku İlacı 10 (30,3) 

Diğer 13 (39,4) 

Uykudan Uyanıldığında Dinlenmişlik ve 

Uykuyu Alma Hissi 

Evet 141 (50,4) 

Hayır 139 (49,6) 

Hastalığın Uyku Kalitesini Etkilemesi Evet 149 (53,2) 

Hayır 131 (46,8) 

Diyabetin Uykuyu Etkileme Şekli Sık İdrara Çıkma 107 (71,8) 

Kan Şekeri Ölçümü Yapma 

İhtiyacı 

3 (2,0) 

Hipoglisemi Endişesi 1 (0,7) 

Acıkma 18 (12,1) 

Diğer 20 (13,4) 

 

 Olguların %60’ı (n=168) yeterli uyku uyuduğunu belirtirmiştir. Olguların %28,2’i 

(n=79) gün içinde kafein aldığını belirtmiştir. Olguların %11,8’i (n=33) yatmadan önce 

uyumayı kolaylaştıran yöntem uyguladığını belirtirken, yöntem uygulayan olguların 

%30,3’ü (n=10) ılık duş, %30,3’ü (n=10) uyku ilacı ve %39,4’ü (n=13) diğer yöntemleri 

uyguladığını belirtmiştir. 

 Olguların %50,4’ü (n=141) uykudan uyandığında dinlenmiş ve uykusunu almış 

hissettiğini belirtmiştir. 

 Olguların %53,2’si (n=149) hastalığın uyku kalitesini etkilediğini düşünmektedir. 

Hastalığın uyku kalitesini etkilediğini düşünen olguların %71,8’i (n=107) bunun sık idrara 

çıkma ile olduğunu, %2’sinin (n=3) kan şekeri ölçümü yapma ihtiyacı yüzünden olduğunu, 
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%0,7’si (n=1) hipoglisemi endişesi yaşadığından dolayı olduğunu, %12,1’i (n=18) 

acıkmadan dolayı ve %13,4’ü (n=20) diğer sebeplerden dolayı olduğunu belirtmiştir. 

Çizelge  4.4.2. Pittsburg Uyku Kalite İndeksi Bileşen Skorları 

  n (%) 

Geçen Ayki Uyku Kalitesi Çok İyi 148 (52,9) 

Oldukça İyi 60 (21,4) 

Oldukça Kötü 42 (15,0) 

Çok Kötü 30 (10,7) 

Uyku Latensi Hiç 55 (19,6) 

1-2 115 (41,1) 

3-4 84 (30,0) 

5-6 26 (9,3) 

Uykuya Dalma Süresi <15 dk 178 (63,6) 

16-30 dk 74 (26,4) 

31-60 dk 24 (8,6) 

>60 dk 4 (1,4) 

Uyku Süresi >7 saat 155 (55,4) 

6-7 saat 60 (21,4) 

5-6 saat 38 (13,6) 

<5 saat 27 (9,6) 

Alışılmış Uyku Etkinliği >%85 258 (92,1) 

%75-84  8 (2,9) 

%65-74 5 (1,8) 

<%65 9 (3,2) 

Geçen Ay Yaşanan Uyku Bozukluğu Hiç Yaşanmadı 5 (1,8) 

1-9 Puan  214 (76,4) 

10-18 Puan  57 (20,4) 

19-27 Puan 4 (1,4) 

Uyku İlacı Kullanımı Hiç 259 (92,5) 

<1 Kez 9 (3,2) 

1-2 Kez 8 (2,9) 

>3 Kez 4 (1,4) 

Gündüz İşlem Bozukluğu Hiç 222 (79,3) 

1-2 19 (6,8) 

3-4 31 (11,1) 

5-6 8 (2,9) 

Pittsburg Uyku Kalite Puanı Min-Maks (Medyan) 1-15 (3) 

Ort±Ss 4,77±3,13 

 

Olguların %52,9’u (n=148) geçen ayki uyku kalitesini çok iyi olarak belirtirken, 

%21,4’ü (n=60) oldukça iyi, %15’i (n=42) oldukça kötü ve %10,7’si (n=30) çok kötü 

olarak belirtmiştir. 

 Olguların %19,6’sının (n=55) uyku latensi olmadığı gözlenirken, %41,1’inin 

(n=115) 1-2 arası, %30’unun (n=3-4) 3-4 arası ve %9,3’ünün (n=26) 5-6 arası olduğu 

gözlenmiştir. 
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 Olguların %63,6’sı (n=178) uykuya dalma süresini 15 dakikadan az olarak 

belirtirken, %26,4’ü (n=74) 16-30 dk, %8,6’sı (n=24) 31-60 dk ve %1,4’ü (n=4) 60 dakika 

üzeri olduğunu belirtmiştir. 

 Olguların %55,4’ünün (n=155) uyku süresi 7 saatten fazla olarak gözlenirken, 

%21,4’ünün (n=60) 6-7 saat, %13,6’sının (n=38) 5-6 saat ve %9,6’sının (n=27) 5 saatten 

az olduğu gözlenmiştir. 

 Olguların %92,1’i (n=258) alışılmış uyku etkinliğini %85’ten fazla olarak 

belirtirken, %2,9’u (n=8) %75-84 arasında, %1,8’i (n=5) %65-74 arasında ve %3,2’si 

(n=9) %65’ten az olduğunu belirtmiştir. 

 Olguların %1,8’i (n=5) geçen ay uyku bozukluğu yaşamadığını belirtirken %76,4’ü 

(n=214) 1-9 puan, %20,4’ü (n=57) 10-18 puan ve %1,4’ü (n=4) 19-27 puan olarak 

belirtmiştir. 

 Olguların %92,5’i (n=259) hiç uyku ilacı kullanmadığını belirtirken, %3,2’si (n=9) 

1 kereden az, %2,9’u (n=8) 1-2 kere ve %1,4’ü (n=4) 3 kereden fazla kullandığını 

belirtmiştir. 

 Olguların %79,3’ü (n=222) gündüz işlem bozukluğu yaşamadığını belirtirken, 

%6,8’i (n=19) 1-2 kere, %11,1’i (n=31) 3-4 kere ve %2,9’u (n=8) 5-6 kere olarak 

belirtmiştir. 

 Olguların Pittsburg Uyku Kalite İndeks puanı 1 ile 15 arasında değişmekte olup, 

ortalama 4,77±3,13 olarak saptanmıştır. 
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Çizelge :4.4.3. Demografik Özelliklere Göre Pittsburg Uyku Kalite İndeks 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

 PUKİ Puanı Test Değeri 

Min-Maks 

(Medyan) 
Ort±Ss P 

Yaş ≤45 Yaş (n=48) 1-15 (3,5) 4,52±3,07 χ2:4,234 

46-50 Yaş (n=50) 1-10 (3) 4,20±2,73 b0,375 

51-55 Yaş (n=64) 2-14 (4) 5,31±3,33  

56-60 Yaş (n=67) 1-14 (4) 4,91±3,07  

≥61 Yaş (n=51) 1-15 (3) 4,71±3,38  

Cinsiyet Kadın (n=189) 1-15 (4) 5,03±3,27 Z:-1,844 

Erkek (n=91) 1-13 (3) 4,23±2,75 d0,065 

BKİ Normal Kilolu (n=13) 2-14 (4) 5,54±4,39 χ2:0,744 

Fazla Kilolu (n=81) 1-15 (3) 4,42±2,56 b0,946 

I. Derece Obez (n=88) 1-11 (3) 4,53±2,86  

II. Derece Obez (n=53) 1-13 (3) 4,85±2,98  

III. Derece Obez (n=45) 1-15 (4) 5,56±4,14  

Medeni Durum Evli (n=243) 1-15 (3) 4,63±3,02 Z:-1,622 

Bekar/Dul/Boşanmış (n=37) 1-14 (5) 5,73±3,69 d0,105 

Eğitim Durumu İlkokul (n=160) 1-15 (4) 4,93±3,18 χ2:1,964 

Ortaokul (n=27) 1-15 (3) 4,41±3,50 b0,580 

Lise (n=56) 1-13 (4) 4,66±2,85  

Üniversite (n=37) 1-13 (3) 4,54±3,14  

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor (n=69) 1-13 (4) 4,55±2,93 Z:-0,495 

Çalışmıyor (n=211) 1-15 (3) 4,84±3,20 d0,621 

Meslek Aylıkla Çalışan (n=57) 1-13 (4) 4,84±3,08 χ2:2,478 

Serbest Çalışan (n=13) 1-10 (3) 3,62±2,18 b0,479 

Ev Hanımı (n=152) 1-15 (4) 5,02±3,32  

Emekli (n=57) 1-13 (3) 4,35±2,79  

•Diğer (n=1) 2-2 (2) 2,00±0,00  

Ekonomik 

Durum 

Gelir Giderden Az (n=172) 1-15 (4) 5,02±3,24 Z:-1,705 

Gelir Gidere Denk veya 

Fazla (n=108) 1-13 (3) 4,37±2,92 

d0,088 

bKruskal Wallis Test  dMann Whitney U Test   

 

Çalışmaya katılan olguların Pittsburg Uyku Kalite İndeksinden aldıkları puanlar, 

yaş, cinsiyet, BKİ, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, meslek ve ekonomik 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge :4.4.4.Tanı Süresi ve Komplikasyon Durumuna Göre Pittsburg Uyku Kalite 

İndeks Puanlarının Değerlendirilmesi 

 PUKİ Puanı Test Değeri 

Min-Maks 

(Medyan) 
Ort±Ss P 

Tanı Süresi 1-5 Yıl (n=124) 1-13 (3) 4,60±2,90 χ2:1,427 

6-10 Yıl (n=80) 1-14 (4) 4,53±2,88 b0,490 

>10 Yıl (n=76) 1-15 (4) 5,30±3,68  

Komplikasyon Var (n=140) 1-15 (3) 4,97±3,32 Z:-0,832 

Yok (n=140) 1-15 (4) 4,57±2,93 d0,405 

Nefropati Var (n=22) 1-15 (3,5) 5,55±4,18 Z:-0,082 

Yok (n=118) 1-14 (3) 4,86±3,14 d0,935 

Nöropati Var (n=20) 1-10 (3) 4,20±2,73 Z:-1,243 

Yok (n=120) 1-15 (3,5) 5,10±3,40 d0,214 

Retinopati Var (n=25) 1-15 (6) 6,60±4,02 Z:-2,310 

Yok (n=115) 1-14 (3) 4,62±3,05 d0,021* 

İskemik Kalp 

Hastalığı 

Var (n=25) 2-15 (5) 6,24±4,29 Z:-1,590 

Yok (n=115) 1-14 (3) 4,70±3,02 d0,112 

Hipertansiyon Var (n=104) 1-15 (3) 4,86±3,17 Z:-0,061 

Yok (n=36) 1-14 (3) 5,31±3,76 d0,952 

bKruskal Wallis Test  dMann Whitney U Test  *p<0,05 

 

Çalışmaya katılan olguların Pittsburg Uyku Kalite İndeksinden aldıkları puanlar, 

tanı süreleri, komplikasyon varlığı, nefropati, nöropati, iskemik kalp hastalığı ve 

hipertansiyon olma duruma göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

 Retinopatisi olan olguların Pisttsburg Uyku Kalite İndeksinden aldıkları puanlar, 

retinopatisi olmayan olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,021; 

p<0,05). 
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4.5. Katılımcıların Yaşam ve Uyku Kalitesine İlişkin Verilerinin Dağılımı 

Çizelge :4.5.1. Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği Toplam Puanı ile Diyabet Yaşam 

Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puanları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği 
Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği 

R P 

Tedaviden Memnuniyet 0,355 0,001** 

Tedavinin Psikolojik Etkisi 0,318 0,001** 

Hastalığın Seyri ve Kaygı 0,213 0,001** 

Sosyal ve Mesleki Kaygı 0,005 0,927 

TOPLAM PUAN  0,377 0,001** 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  **p<0,01 

 

Olguların Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği toplam puanı ile DYKÖ “Tedaviden 

Memnuniyet” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (Pittsburg Uyku 

Kalitesi puanı arttıkça Tedaviden Memnuniyet puanı artan) %35,5’lik ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,355; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği toplam puanı ile DYKÖ “Tedavinin 

Psikolojik Etkisi” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (Pittsburg Uyku 

Kalitesi puanı arttıkça Tedavinin Psikolojik Etkisi puanı artan) %31,8’lik ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,318; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği toplam puanı ile DYKÖ “Hastalığın Seyri 

ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (Pittsburg Uyku Kalitesi 

puanı arttıkça Hastalığın Seyri ve Kaygı puanı artan) %21,3’lük zayıf ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,213; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği toplam puanı ile DYKÖ “Sosyal ve 

Mesleki Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Olguların Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği toplam puanı ile DYKÖ toplam puanı 

arasında pozitif yönlü %37,7’lik ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,377; 

p=0,001; p<0,01).Olguların uyku kalitesi düştükçe, diyabet yaşam kalitesi de düşmektedir. 
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4.6.Katılımcıların BECK Depresyon Ölçeği  ile Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.6.1. BECK Depresyon Ölçeği Toplam Puanı ile Diyabet Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Alt Boyut Puanları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 BECK Depresyon Ölçeği 

R P 

Tedaviden Memnuniyet 0,361 0,001** 

Tedavinin Psikolojik Etkisi 0,426 0,001** 

Hastalığın Seyri ve Kaygı 0,303 0,001** 

Sosyal ve Mesleki Kaygı -0,019 0,748 

TOPLAM PUAN (DYKÖ) 0,458 0,001** 

Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği 0,324 0,001** 

r=Spearman’s Korelasyon Katsayısı  **p<0,01 

  

Olguların BECK depresyon ölçeği puanı ile DYKÖ “Tedaviden Memnuniyet” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (BECK puanı arttıkça Tedaviden 

Memnuniyet puanı artan) %36,1’lik ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(r=0,361; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların BECK depresyon ölçeği puanı ile DYKÖ “Tedavinin Psikolojik Etkisi” 

alt boyutundan aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (BECK puanı arttıkça Tedavinin 

Psikolojik Etkisi puanı artan) %42,6’lık ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(r=0,426; p=0,001; p<0,01). 

 Olguların BECK depresyon ölçeği puanı ile DYKÖ “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (BECK puanı arttıkça Hastalığın Seyri 

ve Kaygı puanı artan) %30,3’lük ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,303; 

p=0,001; p<0,01). 

 Olguların BECK depresyon ölçeği puanı ile DYKÖ “Sosyal ve Mesleki Kaygı” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). 

Olguların BECK depresyon ölçeği puanı ile DYKÖ toplam puanları arasında pozitif 

yönlü %45,8’lik ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,458; p=0,001; p<0,01). 

Olgularda depresyon arttıkça, diyabet yaşam kalitesi düşmektedir. 
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4.7.Katılımcıların BECK Depresyon Ölçeği  ile Uyku Kalitesi Ölçeği Arasındaki 

İlişkinin Dağılımı 

Olguların BECK depresyon ölçeği puanı ile Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeğinden 

aldıkları puan toplamları arasında pozitif yönlü (BECK puanı arttıkça Pittsburg Uyku 

Kalitesi puanı artan) %32,4’lük ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,324; 

p=0,001; p<0,01). 

Çizelge: 4.7.1.BECK Depresyon Ölçeği Toplam Puanı ile Pittsburg Uyku Kalitesi 

Ölçeği Toplam Puanı Arasındaki İlişkinin Dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

5.TARTIŞMA 

Diabetes mellitus (DM) nüfusun artışına, toplumların yaşlanmasına, obezitenin ve 

sedanter hayat tarzının artmasına paralel olarak prevalansı hızla artan, uygun şekilde tedavi 

edilmediğinde ise morbidite ve mortalite artışına neden olan kronik bir hastalıktır (Khanna 

ve diğ.2012), (Özata 2014), (Mohammadi ve diğ. 2016 ). 

Yaşam kalitesi ise, tek başına önemli bir sağlık sorunu olup, tüm sağlık 

disiplinlerinin iyileşme hedefleri arasında yer almaktadır. Son yıllarda tüm kronik 

hastalıkların özellikle de diyabetin yaşam kalitesi üzerine etkileri tartışılmaktadır.  Glukoz 

düzeylerini düzenli olarak izlemesi, kronik komplikasyonların gelişmesi, yaşlandıkça diğer 

hastalıkların varlığının yanı sıra, diyabet bireyin yaşamına ciddi kısıtlamalar getirerek 

yaşamdan aldığı doyumu azaltan ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen ciddi,  

kronik bir sağlık sorunudur (Gökpınar 2015), (Bani ve  diğ.2018). 

Uyku kalitesi metabolik sağlıkta hayati bir rol oynamaktadır; uyku bozukluğu, 

sağlıklı kişilerde insülin direnci nedeniyle diyabet gelişimi için risk oluşturduğu 

bulunmuştur. Zayıf uykunun da diyabetli bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği, 

ayrıca diyabet hastalarının diyabetik olmayan kontrol grubuna oranla daha fazla uyku 

bozuklukları yaşadıkları literatürde bildirilmiştir (Anothaisinta ve diğ. 2016), (Bani ve diğ. 

2018). 

Bu bilgiler doğrultusunda tip 2 diyabetli bireylerin yaşam ve uyku kalitelerini 

değerlendirmek amacıyla Ekim 2016 / Nisan 2017 tarihleri arasında bir Üniversite 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi diyabet polikliniğinde yapılan, tanımlayıcı ve kesitsel 

nitelikteki araştırmamızda elde edilen bulgular yedi başlık altında tartışıldı. 

5.1. Katılımcıların demografik özellikleri, 

5.2. Katılımcıların diyabete ilişkin verileri, 

5.3. Katılımcıların yaşam kalitesine ilişkin verileri, 

5.4. Katılımcıların uyku kalitesine ilişkin verileri, 

5.5.Katılımcılarınyaşam kalitesi ve uykuya ilişkin verileri, 

5.6.Katılımcıların depresyon veyaşam kalitesine ilişkin verileri, 

5.7.Katılımcıların depresyon ve uyku kalitesine ilişkin verileri olmak üzere yedi ana başlık 

adı altında tartışıldı.   
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5.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaşlarının ortalama 52,94±7,89 yaş aralığında 

olduğu saptanmış olup, Lou ve arkadaşlarının (2014) tip 2 diyabetli hastalara Çin’de 

yaptıkları çalışmada, 64.1±10.2, Orhan ve arkadaşlarının (2016) İstanbul’da yaptıkları 

çalışmada 52,50•±13,78, Yücel ve arkadaşlarının (2014) İzmir’de yaptıkları çalışmada 

ise, diyabetli hastaların yaş ortalamaları 52.14±8.68 olarak belirlenmiştir.  

Uluslararası Diyabet Federasyonu 2017 verilerine göre,  tüm ülkelerde Tip II 

diyabet görülme sıklığı, 40 yaş ve üzerinde artış göstermektedir (IDF 2017). Türk Diyabet 

Cemiyeti 2016 yılı istatistikleri ise,  Türkiye deki diyabetli insan sayısının en yüksek 

oranla 40-59 yaş aralığında olduğunu bildirmiştir (Türk Diyabet Cemiyeti 2017). 

Ulusal ve Uluslararası birçok rehberlerle bizim araştırmamızdaki bulgular benzer 

nitelikte olup, diyabetin ülkemizde 40 yaş üzerinde yaygın olarak görüldüğü söylenebilir 

(Lou ve diğ. 2014), (Yücel ve diğ.2014), (Orhan ve diğ.2016),  (Sağlık Bakanlığı 2018). 

Çalışmamıza katılan hastaların %67,5’i kadın, % 32,5’i ise erkektir. Yücel ve 

arkadaşlarının (2014) çalışmasında %51,66’sı kadın, %52.25’i erkektir. Luyster ve 

arkadaşlarının (2011) çalışmasında katılımcıların yarısından fazlasını kadın popülasyonu 

oluşturmaktadır (% 57, n=171). Kara ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında ise, çalışmaya 

dahil edilen bireylerin %59,4’ü kadındır (Yücel ve diğ.2014), ( Luyster ve diğ.2011), (Kara 

ve diğ. 2014). 

Dünyada kadın popülasyonunda diyabet insidansı giderek artmaktadır. Diyabet 

Atlasına göre (IDF),  143 milyon diyabet hastası olduğu, 2030 yılında bu sayının 222 

milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir. Diyabet dünya çapında kadınlar için yedinci önde 

gelen ölüm nedenidir. Ülkemizde de, 2010 yılında tekrarlanan TURDEP-II çalışmasında 

diyabet prevalansı %13.7 iken, diyabet sıklığı kadınlara (%17.2) oranla erkeklerde (%16.0) 

daha düşük bulunmuştur.Türkiye Diyabet Vakfı’na (2017) göre kadınlarda diyabet,  

erkeklere oranla %55 daha fazla görülmektedir.  

Hem biyolojik hem de psikososyal faktörler diyabet risk ve sonuçlarında cinsiyet ve 

cinsiyet farklılıklarından sorumludur (Willer ve diğ.2016). Kadınlar için diğer risk 

faktörlerine ek olarak, menstrual döngü, gebelik ve menopoz ile ilişkili hormonların 

dalgalanma yükü, vücut yağ dağılımı ve insülin direnci, kan şekeri düzeylerinin kontrolünü 

zorlaştırır. Ayrıca birçok ülkede,diyabetin yükünün cinsiyetler arasında benzer olduğu öne 

sürülse de, toplumsal cinsiyet rolleri ve dinamiklerini kadınların sağlıklarını koruma 

davranışını ve sağlığa erişimini etkilemektedir. Ülkemizde de kadınlarda diyabet sıklığı 

giderek artmaktadır. Bu nedenle diyabet epidemiyolojisi, risk faktörleri, cinsiyete dayalı 
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dinamikler ve örüntüler ile ilgili uluslar arası/ ulusal nicel ve nitel araştırmalara daha fazla 

ihtiyaç olduğu düşünülmektedir (Dain 2010). 

Çalışmamıza katılan bireylerin eğitim durumları incelendiğinde ise; %57,1 ilkokul, 

%9,6’sı ortaokul , %20,0’sı lise, %13,2’sinin ise üniversite mezunu olduğu belirlenmiştir. 

Kara’nın (2011) İstanbul’da yapılmış olan bir çalışmasında;katılımcılarınen fazla oranda 

lise mezunu (%27,54) oldukları, Avcı ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında katılımcıların 

en fazla %54,1 ortaokul mezunu, Sönmez ve arkadaşlarının (2013) Ankara’da yaptıkları 

çalışmasında ise, %49.0’ununokuryazar-ilkokulu mezunu olduğu bildirilmiştir (Kara 2011) 

, (Sönmez ve diğ.2013), (Avcı ve diğ.2016). Çalışmamıza katılan bireylerin çoğunlukla  

(%57,1) ilkokul mezunu oldukları belirlenmiş olup, diğer çalışma bulguları ile benzer 

niteliktedir.  

 Çalışmamıza katılan bireylerin, %86,8’i evli, %3,9’u bekar, %7,9’u dul ve %1,4’ü 

ise boşanmış oldukları belirlenmiştir. Avcı ve arkadaşının yaptığı bir çalışmada diyabetli 

hastaların %63,8’inin, Orhan ve arkadaşlarının çalışmasında ise diyabetli hastaların 

%74’ünün evli olduğu belirlenmiştir. Çıtıl ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında ise 

çoğunluğunun %83,0’ünün evli olduğu belirlenmiştir (Çıtıl 2010), (Avcı ve diğ. 2016), 

(Orhan ve diğ. 2016 ).  

Rahmanian ve arkadaşlarının (2013)  İran toplumunda yaptıkları çalışmalarında, tip 

II diyabetli hastalarda cinsiyet, eğitim ve evlilik durumları incelenmiş, evlilik durumları ile 

diyabet arasında bir ilişki olmadığı sonucuna varılmıştır . 

Bizim çalışmamızda katılımcıların yaş grubu nedeniyle çoğunluğu evli oldukları 

görülmüştür. Evlilik durumları ve diyabet ile ilişkin bizim toplumumuza yönelik farklı 

çalışmaların yapılmasına ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamıza katılan hastaların  %100,0’ ünün  (n=280) sosyal güvencesinin 

olduğusaptanmıştır. Aslan ve arkadaşının (2015) diyabetli bireylerle yaptığı çalışmada 

hastaların %95.5’inin sosyal güvencesinin olduğu, %4,5’inin ise sosyal güvencesinin 

olmadığı , Samancıoğlu ve arkadaşlarının (2017) çalışmasında ise,  hastaların %87,1’inin 

sosyal güvencesinin olduğu,%12,9’unun ise sosyal güvencesinin olmadığı bildirilmiştir.  

 Çalışmamıza katılan hastaların ekonomik durumları incelendiğinde, hastaların  

%61,4’ünün gelirinin giderinden az olduğu, %38,2’sinin gelirinin giderine denk olduğunu 

ve %0,4’ünün ise gelirinin giderinden fazla olduğu saptanmıştır. Gökpınar’ın çalışmasında 

(2015) hastaların % 65,6’sının gelirinin giderine denk olduğu, Gökdoğan ve arkadaşının 

(2001) Bolu’da yaptıkları çalışmada olguların % 67,1’inin gelir durumunun orta seviyede 
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olduğu (Gökdoğan 2001), Çıtıl’ın (2009) Kayseri’de yapmış olduğu çalışmada ise, 

hastaların  %51,7’sinin ekonomik durumunun orta düzeyde olduğu bildirilmiştir (Çıtıl 

2009). Çalışmamıza katılan grubun yaş ortalamasının (52,94±7,89 yaş aralığında) yüksek 

olması, emekli ve ev hanımı grubunun fazla olması (%74.7) nedeniyle sosyo-ekonomik 

düzeylerinin diğer çalışmalara oranla düşük olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin,%24,7’si çalıştığı, %75,3’ünün ise çalışmadığı 

belirlenmiştir. Bireylerin, %20,4’ü aylıkla çalışan,%4,6’sı serbest çalışan,%54,3’ü ev 

hanımı, %20,4’ü ise emeklidir. Orhan ve arkadaşlarının (2016) diyabet hastaları ile 

yaptıkları çalışmasında ev hanımı ve çalışmayanların sayısı %31, emekli oranının %20,5, 

çalışanların sayısı ise %48,5 olduğu belirlenmiştir (Orhan ve diğ. 2016). 

Kara ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında ise, katılımcıların %26,09’ u ev hanımı, 

% 9,76’ sı emekli, % 17,88’ inin ise çalıştığı belirlenmiştir (Kara ve diğ. 2011). Avcı ve 

arkadaşlarının çalışmasında (2016) ise,  hastaların %5,7’sinin çalıştığı, %94,3’ünün ise 

çalışmadığı belirlenmiştir (Avcı ve diğ.2016). Araştırmamıza katılan bireylerin çalışma 

durumları diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

Çalışmamızda bireylerin aile tipleri incelendiğinde; %92,9’unun çekirdek aile 

%3,6’sı geniş aile ve %3,6’sının ise parçalanmış aile yapısına sahip olduğu belirlenmiştir. 

Aba ve arkadaşlarının çalışmasında (2012 ) hastaların %71.9’unun çekirdek aile yapısında 

olduğu saptanmış olup, Türkiye 2016 yılı TÜİK verilerine göre ise bu oran %66.4’dır (Aba 

ve diğ. 2012), (TÜİK 2017). TAYA 2011 verilerine göre,  çekirdek aile yapısı oranının 

%71.2 olarak bildirilmiştir (TAYA 2011). Bizim çalışmamızda diğer yapılan çalışmalar ve 

ülkemiz istatikleri ile benzerlik göstermektedir.  

Bireylerin %6,4’sinin hiç çocuğu yokken, %13,9’unun 1 çocuğa, %39,3’ünün 2 

çocuğa, %25,0’inin 3 çocuğa, %15,4’ünün ise 4 ve üzeri sayıda çocuğa sahip oldukları 

belirlenmiştir. Adakan ve diğerlerinin Antalya’da yaptıkları çalışmada (2017) olguların en 

fazla % 77,41’inin3 çocuğunun olduğu belirlenmiştir (Adakan  vediğ.2017). Doğurganlık 

çağının sonuna gelmiş kadınların ortalama 3 çocuğa sahip oldukları bildirilmektedir. Bizim 

bulgularımız yapılan çalışmalar ve TNSA 2013 verileri ile benzerlik göstermektedir 

(TNSA 2013).  

Çalışmamıza katılan hastaların sigara ve alkol kullanım yüzdelerine bakıldığında; 

hastaların %21.1’inin sigara kullandığı, %78.9’u ise kullanmadığı, hastaların %1,4’ünün 

alkol kullandığı saptanmıştır. Gökpınar’ın (2015) diyabetli hastalarla yaptığı çalışmasında 

bireylerin %14,3’ünün sigara, %1,9’unun ise alkol kullandığı (Gökpınar 2015), Avcı ve 
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arkadaşının çalışmalarında (2015) ise,hastaların %24,0’ünün sigara kullanmakta olduğu, 

%76,0’sının sigara kullanmadığı belirtilmiştir (Avcı 2015). 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Küresel Yetişkin Tütün araştırması 2012 yılı 

verilerine göre 15 yaş üzeri nüfusun %27,1’inin sigara içtiği saptanmıştır (THSK.2014). 

TUİK 2015 verilerine göre ise, sigara kullanım oranı erkeklerde, %33.3 kadınlarda %4.7, 

EURIKA çalışmasında ise,  ülkemizde aktif sigara içiciliği %23,7 bulunmuş olup bu 

oranlar Avrupa ortalaması olan %21,3’e oldukça yakındır (Banegas ve diğ. 2011), (Kalaça 

ve diğ. 2015 ), (Uysal ve diğ. 2016) . 

Küresel olarak sigara kullanımı giderek artmaktadır. Bizim bulgularımızda sigara 

kullanım oranı diğer çalışmalara oranla biraz daha yüksek olup, sigara ve kronik 

hastalıklarla ilgili ulusal ve bölgesel boyutta, karşılaştırılabilir yöntemlere dayanan ve belli 

aralarla tekrarlanan çalışmalara gereksinim olduğu düşünülmektedir.  

 

5.1.1.Bazı Antropometrik Özellikler 

Çalışmamızda hastaların beden kitle indekslerini hesaplamak amacıyla boylar 

sorgulandığında boy ortalamalarının 163,5 cm olduğu saptanmıştır. 

Obezite durumunu belirlemek için Dünya Sağlık Örgütü’nün obezite 

sınıflandırması kullanılmakta ve genellikle de Beden Kitle İndeksi (BKİ) esas 

alınmaktadır. İdeal düzeyi BKİ 21 ile 23 kg/m2 aralığında olmalıdır. Yapılan çeşitli 

çalışmalar; demografik faktörlerler, sosyo kültürel faktörlerin yanında biyolojik faktörlerin 

ve beslenme alışkanlıklarının, yaşam biçimi faktörlerinin obeziteden sorumlu olduğunu 

göstermektedir. Obezite, Tip 2 diyabete sıklıkla eşlik eden bir metabolizma bozukluğu 

olmasının yanı sıra, kişide diyabet gelişeceğini belirleyen önemli bir risk faktörü olarak 

tanımlanmaktadır (Özdoğan ve diğ.2015). 

 

TURDEP- II çalışması verilerine göre 1998 yılında, %22,3 olan obezite 

prevalansının %40 artarak, 2010’da %31,2’ye ulaştığı görülmüştür. Obezite prevalansı 

kadınlarda %44, erkeklerde ise  %27 olarak bulunmuş ve son 12 yıldaprevalansın 

kadınlarda %34, erkeklerde ise%107 arttığı bildirilmiştir. Çalışmamızda katılımcıların kilo 

ölçümleri 46 ile 185 kg arasında değişmekte olup, ortalama 89,48±18,28 kg,  BKİ 

ölçümleri ise;  17,10 ile 65,01 kg/m2 arasında değişmekte olup, ortalama 33,44±6,85 

kg/m2olarak saptanmıştır. Orhan ve arkadaşlarının çalışmasında (2016) diyabet hastaların 

beden kitle indeksi ortalamasının 26,15 ve bireylerin yarısından fazlasının obez olduğu 
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belirlenmiştir. Baykal ve arkadaşlarının çalışmalarında ise, araştırma kapsamına alınan 

diyabet hastaların yarısının beden kitle indeksi (BKİ) değerinin 30’un üzerinde olduğu 

bulunmuştur (Sağlık Bakanlığı 2013), (Baykal ve diğ.2015), (Orhan ve diğ.2016). 

Özdoğan ve arkadaşlarının İstanbul ilinde yaptıkları çalışmada ise diyabetik bireylerin BKİ 

ortalaması 28.8 kg/m2 bulunmuştur (Özdoğan ve diğ. 2015). 

Agrawa ve arkadaşlarının 2017 yılında Hindistan toplumunda yaptıkları çalışmada, 

BKİ ile açlık kan şekeri arasında anlamlı pozitif bir ilişki belirlenmiştir. Obezite arttıkça 

kan şekeri oranı giderek artmaktadır (Agrawa 2017). 

Sheikh ve arkadaşlarının 2014 yılında Norveç’te yaptıkları çalışmada ise, BKİ 

arttıkça Tip 2 diyabet oranının arttığı belirlenmiştir (Sheikh 2014). Bizim çalışmamızda 

katılımcıların %4,6’sı (n=13) normal kilolu, %28,9’u (n=81) fazla kilolu, %31,4’ü (n=88) 

I. derece obez, %18,9’u (n=53) II. derece obez ve %16,1’i (n=45) III. derece obez olduğu 

gözlenmiştir. Gökpınarın çalışmasında ise, 154 diyabetli bireyde, BKİ’ye göre kilolu ve 

obez grup toplam grubun %83’ünü oluşturmaktadır (Gökpınar 2015). Bulgularımız 

literatürle uyumluluk göstermektedir. 

Obezite ile mücadelenin yaygınlaştığı son yıllarda bel çevresinin tek başına 

ölçülmesi ile risk belirlenmesinde  yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (TC.SB.2013), 

(Özdoğan ve diğ.2015). Tek başına bel çevresi ölçümünün erkeklerde 94 cm, kadınlarda 80 

cm ve üzerindeolması hastalık riskinin artmasına nedenolmaktadır (TC.SB. 2013). 

Bizim çalışmamızda ise, bireylerin bel çevresi ölçümleri 71 ile 160 cm arasında 

değişmekte olup, ortalama 103,41±12,65 cm olarak saptanmıştır. Pehlivan vearkadaşlarının 

çalışmasında (2014) ise, çalışmaya katılan bireylerde bel çevresi ortalaması 100,06±12,98 ( 

.2014), Orhan ve arkadaşlarının çalışmasında (2016) ise,bel çevrelerinin ortalamasının 

92,30 olduğu (Orhan ve diğ. 2016) saptanmış olup, bel çevreleri açısından grubumuz diğer 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Feller ve arkadaşlarının 2010 yılında 35-65 yaşları arasında 9753 erkek ve 15491 

kadını inceledikleri kohort çalışmalarında, arasındatip 2 diyabet gelişme riski açısından 

BKİ ve bel çevresi arasındaki ilişki incelenmiş,bel çevresinin özellikle tip 2 DM riskini 

değerlendirmek için önemli bir belirteç olduğu vurgulanmıştır (Feller 2010). 

5.2.  Katılımcıların Diyabete İlişkin Verileri 

Genellikle kronik hastalıklarda tanı süresi arttıkça, bireyin bakım ve tedaviye 

uyumu olumsuz yönde etkilenmektedir. Çalışmamızda hastaların tanı süreleri 

incelendiğinde,  %44,3’ü 1-5 yıl, %28,6’sı 6-10 yıl, %27,1’i 10 yıl ve üzeri zamanda 
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Diabetes mellitus tanısı almış olduğu gözlenmiştir. İmaniva ve Çetinkalp (2017) yaptıkları 

çalışmada hastaların diyabet süresi ortalama olarak 10.46 ± 7.55 yıl olarak saptanmıştır 

(İmaniva ve diğ.2017). Avcı ve arkadaşlarının çalışmasında (2016) hastaların %50,5 

oranında 1-5 yıl, %23,7 oranında da ise 6-10 yıldır diyabet tanısı aldığı saptanmıştır. Çıtıl 

ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında;  % 41,8’inin 1-5 yıl, %28,3’ü 6-10 yıl içinde 

diyabet tanısı almıştır. Sönmez ve arkadaşlarının çalışmasında ise %33’ü 1-5 yıl, %49’u ise 

5 yıldan fazla süredir. diyabet tanısı aldığı saptanmıştır ( Çıtıl 2010), ( Sönmez 2013), ( 

Avcı 2016). Çalışmamızın Araştırma ve Uygulama hastanesinde yapılmış olması   ve 

diyabete yönelik taramaların toplumda daha sık yapılması nedeni ile katılımcıların tanı 

yılının daha az olduğu düşünülmektedir. 

Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans 

Çalışması- II (TURDEP-2) sonuçlarına göre, Türkiye’deki diyabet hastalarının 

%14,7’sinin insulin, %83,3’nün OAD kullandığı  bildirilmiştir (Satman ve diğ.2011).  

Çalışmamızda hastaların %61,1’i (n=171) insülin kullanmadığını belirtirken, 

%38,9’u (n=109) insülin kullandığını belirtmiştir. İmaniva ve Çetinkalp’in İzmir’de (2017)  

yaptıkları çalışmada hastaların %90’ı metformin, %10’u sülfonilüre, %12’si glinid, %36’sı 

DPP4 inhibitörü, %4’ü glitazon, %1’i GLP1 analoğu ve %59’u insulin tedavisi aldığı, 

insulin tedavisi görenlerin ise  %16’sının oral antidiyabetik + bazal insulin kullandığı 

bildirilmiştir  . Çıtıl ve arkadaşlarının çalışmasında,sadece diyet alanlar %5,1, OAD alanlar 

% 63,6, insülin kullananların  sayısı  %11,2 , OAD + insülin %12,3 olarak saptanmıştır 

(Çıtıl 2010). Sönmez ve arkadaşlarının çalışmasında ise hastalar tedavi dağılımlarına göre 

değerlendirildiğinde; %30.3’ü diyet yaparken, sadece oral antidiabetik kullananların 

yüzdesi %54.3,insulin ve oral antidiyabetik kullananların yüzdesi ise %43.7 saptanmıştır 

(Sönmez ve diğ. 2013). Uysal ve arkadaşlarının (2013) çalışmasında olguların %64,5’inin 

oral antidiyabetik, %21,3’ünün oral antidiyabetik (OAD) ve insülin, %14,2’sinin ise sadece 

insülin kullandığı belirlenmiştir. Çalışmamıza katılan hastaların insülin kullanım 

oranlarının diğer çalışmalara göre daha düşük olması, insüline başlama kriterlerinin belli 

protokollere bağlı olması nedeniyle açıklanabilir. 

Çalışmamıza katılan hastaların %56,8’inin ailesinde diyabetli varken, %43,2’sinin 

ailesinde diyabetli birey bulunmamaktadır. Ailesinde diyabetli olanların, %91,2’si I. derece 

yakınında , %8,8’i ise II. derece yakınında diyabet olduğunu belirtmiştir. 

Literatürde tip 2 diyabetin gelişimi için risk faktörlerinden birinin de aile öyküsü 

olduğu vurgulanmaktadır. Diyabet, ailesel ve genetik bileşene sahip bir hastalıktır. Bir 
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veya iki ebeveynde hastalığın varlığında, çocuklarında diyabet gelişme riski yaklaşık iki ila 

dört kat artmaktadır. Anne veya babadan birinde diyabet varsa, bu risk % 15 oranında 

artar, eğer hem anne hem de babada diyabet varsa risk % 75’e kadar yükselmektedir. 

Birinci derece akrabasında tip 2 diyabet olması diyabet gelişimini % 40 oranında 

artırmaktadır (Geetha 2017). Tip 2 diyabet ve aile öyküsü ilişkisini belirleyen 6 ülkeyi 

kapsayan bir çalışmada 6168 tip 2 diyabet hastası incelenmiş, bu vakalarda aile öyküsünün   

diyabet riskini  2 kat arttırdığı bildirilmiştir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda annenin 

genç yaşta diyabet tanısı almasının da, diyabet riskini arttırdığı bildirilmiştir (IACD 2013). 

Ülkemizde ise, Alkan’ın İstanbul ilinde yaptığı çalışmada, diyabet tanısı alan olguların  % 

58,1’ inde birinci derece akrabalarda diyabet öyküsü pozitif olduğu belirlenmiştir.  

Vakaların %26,9’ unda sadece anne, %15,4’ ünde sadece baba ve %24,6’ sında 1 veya 

birden fazla kardeşte diyabet öyküsü pozitif olarak bulunmuştur (Alkan 2009). 

Çıtıl ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında hastaların %54,8’inde ailede diyabet 

öyküsü belirlenmiştir. Akgün’ün çalışmasında olguların %42.6’sının ailelerinde diyabet 

öyküsü olduğu saptanmıştır. Baykal ve arkadaşlarının çalışmasında ise, % 86.5’inin I. 

derece akrabalarında,%12.6’sının II.  derece akrabalarında diyabet öyküsü varlığı 

saptanmıştır (Baykal ve diğ .2015), (Akgün 2015). Sonuç olarak aile öyküsü Tip 2 diyabet 

için en önemli risk faktörlerinden biri  olduğu, bizim çalışmamızda da oranların literatürle 

uyumlu olduğu söylenebilir.  

Gebelikte hipergliseminin prevalansı kullanılan tanı testlerine göre değişkenlik 

gösterse de global prevalansın %17 olduğu düşünülmektedir (Öztürk ve Altuntaş 2015). 

Çalışmamıza katılan kadın olguların %8,5’i gebelikte diyabet varlığını ifade ederken, 

%66,1’i gebeliklerinde diyabet sorunu yaşamadıklarını ifade etmişlerdir. Melchio ve 

arkadaşlarının (2017) Almanya’da yaptıkları bir kohort çalışmada GDM prevalansı % 13.2 

saptanmıştır . Özyurt ve arkadaşlarının (2013) İstanbul ilinde yaptığı bir çalışmada ise, 370 

gebeden 117’sinin (% 31.6) diyabet tarama testinin pozitif olarak sonuçlandığı 

bildirilmiştir (Özyurt ve diğ. 2013). Gürel ve arkadaşlarının (2009) Erzurum ilinde 

yaptıkları çalışmada ise, gestasyonel diyabet oranı  %6,2 olarak saptanmıştır (Gürel  ve 

diğ. 2009). Çalışmamıza dahil olan ve gestasyonel diyabet öyküsü olan hasta oranı 

%8.5’tir. Bu oranın global prevelansa göre düşük saptanmasının yaşanılan gebeliğin yakın 

tarihli olmaması nedeni ile olabileceği düşünülmektedir. 

 Diyabetli hastaların ne kadarının yeterli ve sürekli sağlık bakımı hizmetlerine 

ulaşabildiğinin bilinmesi sağlık planlamaları yapılması için önemlidir. Çalışmamızda 

hastaların doktora gitme süreleri incelendiğinde; %1,1’i ayda bir,%3,9’u iki ayda bir, 
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%52,1’i üç ayda bir, %22,9’u altı ayda bir, %20’i ise yılda bir kontrole geldiklerini 

bildirmişlerdir. Baykal ve arkadaşlarının çalışmasında (2015) ise, bizim çalışmamızla 

uyumlu olarak, %41.4’ünün 2 ayda bir, %38.9’unun üç ayda bir ,%7.’sinin altı ayda bir ve 

%12.7’sinin bir yıldan fazla sıklıkla doktora gittiği saptanmıştır. Kır’ın çalışmasında  

(2003) hastaların %83,1’inin son bir yılda en az bir kez hekime başvurduğu belirlenmiştir 

(Baykal ve diğ. 2015), (Kır 2003). 

Tanı, izlem, tedaviye yapılan harcamalar, hastalığa bağlı iş gücü kaybı ve sakatlık 

nedeniyle işsizlik sebebiyle diyabet ülke ekonomilerini etkileyen bir hastalıktır. 

Çalışmamızda hastaların %16,1’inin (n=45) son bir yıl içinde diyabet ya da 

komplikasyonları nedeniyle hastaneye yattıkları saptanmış olup, Chaikledkaew ve 

arkadaşlarının (2008) yaptıkları araştırmada, bu oran %23 olarak saptanmıştır 

(Chaikledkaew ve diğ.2008). Akın ve arkadaşlarının (2015) çalışmalarında ise diyabetli  

hastaların %23.9’unun hastaneye yatırıldığı saptanmış ve diyabet yaşı< 10 yıl olan grupta 

hastaneye yatış oranı %18.1 iken,diyabet yaşı  10 yıl  ve üzeri üzeri olan grupta ise, diyabet 

yaşı %30.4 olarak tespit edilmiştir (Akın ve diğ.2015). Yavuz ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada (2013),  hastanede yatan hastalarda hiperglisemi sıklığı %36.1 olup, bunların 

yaklaşık 1/3’ü yeni tanılı diyabet olduğu bildirilmiştir (Yavuz  ve diğ.2013).  Üren ve 

arkadaşlarının (2018) Van’da yaptıkları bir çalışmada ise,  diyabetli hastaların  %57.3’ 

ünün son bir yıl içerisinde diyabet ya da komplikasyonları nedeniyle hastanede yattığı 

belirlenmiştir. Çalışmamıza katılan katılımcıların hastağın yönetimi konusunda  

multidisipliner yaklaşım ile hazırlanan tedavi  protokollerine uyulması nedeni ile  

komplikasyon oranlarının daha az olduğu düşünülmektedir. 

 Çalışmaya katılan bireylerin %16,1’i düzenli egzersiz yaptığını belirtmiştir. 

Egzersiz yapan olguların %2,2’si haftada bir kez, %26,7’si haftada 2-3 kez ve %71,1’i 

haftada 4 ve üzeri kez egzersiz yaptığını belirtmiştir. Olguların %55,6’sının egzersiz süresi 

0-30 dk arasında olduğu gözlenirken, %44,4’ünün 31-60 dk arasında olduğu gözlenmiştir. 

Olguların %86,7’sinin egzersiz tipinin yürüyüş, %13,3’ünün fitness olduğu gözlenmiştir. 

Adakan ve arkadaşlarının (2017) çalışmasında hastaların %21,7’sinin egzersiz 

yapmadığı,%46,5’inin nadiren yaptığı ve %31,8’inin egzersiz yapmadığı saptanmıştır. 

Baykal ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların egzersiz yapma durumları incelendiğinde, 

%56.8’inin egzersiz yaptığı ve egzersiz yapan hastaların %64.9’unun haftanın her günü 

düzenli egzersiz yaptığı ,hastaların en çok yaptığı egzersizin ise  (%96.6) yürüyüş olduğu 

saptanmıştır  (Aslan ve ark 2015), (Baykal 2015). Normand  ve arkadaşlarının (2001) Tip 2 

diyabetli erişkinlerde egzersiz (8 hafta) etkilerini değerlendiren 14 (11 randomize ve 3 
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randomize olmayan ) çalışmanın incelendiği bir çalışmada,  egzersiz ve diyabete karşı 

yalnızca diyet alan hastalar incelenmiş ve tek başına kontrolle egzersiz yapma durumları 

değerlendirilmiştir. Egzersiz sonrası HbA1c değerleri, egzersiz yapmayan kontrol 

gruplarıyla karşılaştırıldığında egzersiz gruplarında HbA1c değerleri% 0.66 daha düşük 

bulunduğu bildirilmiştir (Normand  ve diğ.2001). Hastaların egzersiz yapma oranlarının 

düşük olması yaş ,obezite  ve kültürel alışkanlıkları nedeni ile  ilgili olabileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmaya katılan bireylerin %8,9’u diyabet ile ilgili hekimden bilgi aldığını 

belirtirken, %55’i hemşireden, %2,5’i grup eğitiminden, %13,9’u televizyon/gazeteden, 

%19,3’ü diğer bilgi kaynaklarından bilgi aldığını belirtmiştir. Olguların %0,4’ü ise bilgi 

almadığını belirtmiştir. Samancıoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların %52.8’inin 

daha önce hiç diyabet eğitimi almadığı saptanmıştır. Koç ve arkadaşlarının (2015)  

yaptıkları çalışmada hastaların %31,6’sı doktordan bilgi aldığını belirtmiştir. Baykal ve 

arkadaşlarının çalışmasında araştırma kapsamına alınan hastaların %61’inin diyabete 

ilişkin eğitim almadığı, eğitim alanların ise %43.6’sı bu eğitimi hemşireden aldığını ve 

eğitimi yeterli bulduklarını (%90.3) ifade etmişlerdir (Samancıoğlu 2017), (Baykal 2015). 

Çalışmamıza katılan katılımcıların %67,5’i diyabet hakkında yeterli bilgi aldığını 

düşünmektedir ve  %37,5’i ise diyabet ile ilgili daha fazla eğitim almak istediğini 

belirtmiştir. Olguların %7,6’sı diyabet ile ilgili hipo-hiperglisemi hakkında bilgi almak 

istediğini belirtirken, %45,7’si diyet, %26,7’si ilaç kullanımı ve %20’si psikolojik eğitim 

almak istemektedir. Aslan ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında,  eğitim alma durumlarına  

%23,6’sı evet, % 53,7’si hayır ve %22,7’si bazen cevabını vermiştir. Baykal ve 

arkadaşlarının ( 2015) çalışmasında araştırma kapsamına alınan hastaların %60.5’inin 

diyabete ilişkin eğitim almadığı, saptanmış olup eğitim alanların  %43.6’sı bu eğitimi 

hemşireden aldığını ve eğitimi yeterli bulduklarını (%90.3) ifade etmişlerdir. 

Diyabetiklerin yaşam kalitesini yükseltmek ve geliştirmek için verilecek eğitim, hem hasta 

hem de sağlık çalışanlarına yönelik önemli bir yatırımdır (Kosti ve Kanakari 2012). 

Literatüre göre, eğitim sadece bir bilgi aktarımı değil, bireyin ihtiyaçlarına dayalı (bütünsel 

yaklaşım) dinamik, bütünsel ve planlı olmalıdır. Ayrıca verilen eğitim öz-yönetim ve 

olumlu sağlık davranış değişikliklerini teşvik etmeli ve bireyin öğrenme becerileri ve 

psikososyal durumuyla tutarlı olmalı, diyabetik hastalar ve sağlık çalışanları arasında iyi 

iletişim süreci başlatılmalı ve devam ettirilmelidir. Son yıllarda bu nedenle, hastaların 

ihtiyaçlarına, kaynaklarına, değerlerine ve başetme stratejilerine uygun hasta merkezli bir 

yaklaşımlar benimsenerek, eğitimler yapılmalıdır. Bu yaklaşımlar hastaların bilgi ve 
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becerilerini geliştirir ve aynı zamanda onların tedavisine de olumlu katkıda bulunur. 

Yüksek kalitede diyabet eğitim hizmetlerinin geliştirilmesi için Uluslararası Diyabet 

Eğitim Standartlarıoluşturulmuş, ve ilk doküman 2003 yılında yayınlanmış, 2009 yılında 

ise, diğer altı dil ile birlikte Türkçe olarak da aynı anda yayına hazırlanmıştır. Bu 

standartlar ülkemizde Ulusal Diyabet Eğitim Standartları’nın oluşturulmasına ve hem 

diyabetli bireylere hem de diyabet sağlık profesyonellerine yönelik eğitim programlarının 

iyileştirilerek bilimsel ve doğru bir zemin üzerine yerleştirilmesine rehberlik etmektedir. 

Bizim bulgularımızda çoğunlukla Ulusal Diyabet Eğitim Standartları’na uygun olarak 

%55’i hemşireden ve  %2,5’i sağlık profesyonelleri tarafından verilen grup eğitiminden 

bilgi almaktadır. Bizim bulgularımızda hemşilerden bilgi alma oranı yüksek bulunmasına 

rağmen yeterli değildir. Diyabetli her birey, dünyanın neresinde yaşarsa yaşasın becerikli 

klinisyenlerin sunduğu yüksek kalitede diyabet eğitimini almayı hak etmektedirler. Diyabet 

eğitiminin, hastalığın yönetiminde en önemli bileşen olduğu unutulmamalıdır.  

 Çalışmaya katılan bireylerin %20,4’ü (n=57) kan şekeri ölçümü için gece 1 kez 

uyandığını belirtirken, %3,6’sı (n=10) 2 ve üzeri kez uyandığını belirtmiştir. Olguların 

%76,1’i (n=213) kan şekeri ölçümü yapmadığını belirtmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 

%27,2’si (n=76) geceleri 1 kez tuvalete gittiğini belirtirken, %61,7’si (n=173) 2 ve üzeri 

kez tuvalete gittiğini belirtmiştir. Olguların %11,1’i (n=31) geceleri tuvalete gitmediğini 

belirtmiştir. Çalışmamızla uyumlu olarak Cunha ve arkadaşlarının (2008) çalışmasında 

hastaların% 72’sinde noktüri olduğu bildirilmiştir. Güzel ve Pakyüz’ün (2017) bir 

çalışmasında ise  diyabetli bireylerin %86’ının gece uykudan uyandığını ve bunun 

%91,8’inin sebebinin  tuvalete gitmek için olduğu ve bu  hastaların  %67,5’inin 2 kez veya 

daha fazla uyandığını  bildirmişlerdir . 

Tip 2 diyabetin kronik komplikasyonlarının önlenmesi tedavinin amaçlarındandır. 

Diyabetli hastalarda en sık görülen komplikasyon diyabetik nöropati ve nöropatidir. 

Amputasyonların ise %50-75’inden sorumludur. Amerika’da hastalara diyabet tanısı 

konulduğunda hesaplanan nöropati oranı %8 iken, diyabet yaşı arttıkça bu oran %40’a 

kadar çıktığı bildirilmiştir (Vinik ve diğ. 2013). Diyabette en ciddi komplikasyonlardan 

biri de diyabetik retinopatidir (DR) ve diyabetin süresi ile birlikte artmaktadır. Diyabet 

sıklığının artması da diyabete bağlı göz sorunlarını beraberinde getirmektedir. Ülkemizde 5 

yılın altındaki Tip 2 diyabetlilerde retinopati %13.6; 16 yıl ve üstü diyabet tanılı hastalarda 

ise  %67,4 oranında olduğu bildirilmiştir (Karadeniz 2007). 



94 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin %49,3’ünde (n=138) diyabete bağlı kronik 

komplikasyon olduğu saptanmış olup, hastaların%15,7’sinde (n=22) diyabetik nefropati, 

%14,3’ünde (n=20) diyabetik nöropati, %17,9’unda (n=25) diyabetik retinopati olduğu 

saptanmıştır. 

İmaniva ve Çetinkalp’in (2017) yaptıkları çalışmada hastaların %37’sinde diyabetik 

böbrek hastalığı, %28’inde nöropati, %23’ünde ise retinopati saptandığı bildirilmiştir 

(İmaniva ve diğ.2017). Sönmez ve arkadaşlarının (2013) çalışmasında en az bir diyabetik 

komplikasyonu olan %75.8 hastavarken, herhangi bir komplikasyonu olmayan % 24.2hasta 

saptanmış ve komplikasyonlardan en sık nöropati %49.5 gözlenmiştir. Şensoy ve 

arkadaşlarının (2009 ) çalışmasında hastaların %3.72’sinde nefropati,  %2.8’inde 

retinopati, ve %3.7’sinde ise nöropati saptanmıştır. Baykal ve arkadaşlarının (2015) 

çalışmasında  hastaların %40.1’inden nöropati, %23.6’sında retinopati, %15.3’ünde ise 

nefropati saptanmıştır. Bizim çalışmamızdaki sonuç doğrultusunda komplikasyonların 

literatüre göre daha az oranda çıkması, hastaların tanı sürelerinin az olması , doğru tedavi 

seçimi ve yeterli hasta eğitiminin etkili olduğu düşünülmektedir.  

5.2.1.Metabolik Kontrollere İlişkin Veriler 

ADA diyabetli bireylerde açlık kan şekeri değerini 70-130mg/dl, tokluk kan şekeri 

değerini ise  <180 mg/dl sınırlarında tutulması gerektiğini belirlemiştir (ADA 2009). 

Çalışmamızdaki olguların açlık kan şekeri ölçümleri 79 ile 406 arasında değişmekte olup, 

ortalama 150,24±61.46 olarak, tokluk kan şekeri ölçümleri 89 ile 508 arasında değişmekte 

olup, ortalama 175,60±60.23 olarak saptanmıştır. Baykal ve diğ. Çalışmasındaaraştırma 

kapsamına alınan hastaların %43.3’ünün açlık kan şekeri değerinin 111-150 md/g arasında, 

%51.6’sının tokluk kan şekeri değerinin 191 mg/dl ve üzerinde olduğu saptanmıştır. 

Benzer şekilde Kır (2003) tarafından yapılmış olan çalışmada ise, hastaların %41’inin kan 

şekeri düzeylerinin 201 ve % 24,7’sinin 141 ve 200 arasında olduğu tespit edilmiştir (Kır 

2003), (Baykal ve diğ. 2015). 

 Çalışmaya katılan bireylerin HbA1c ölçümleri % 4,7 ile %13,7 arasında değişmekte 

olup, ortalama 7,69±2,04 olarak saptanmıştır. Akgün’ün çalışmasında (2015) ise HbA1c  

ölçümleri 8,34±3,65’dır. Baykal ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında HbA1c değerlerine 

bakılığında, %40.1’inin 8.1 ve üzeri HbA1c değerine sahip olduğu Pehlivan ve 

arkadaşlarının (2014) çalışmasında ise, ortalama olarak 9,11±2,48 olduğu saptanmıştır . 

 Çalışmaya katılan bireylerin sistolik kan basıncı ölçümleri 100 ile 160 arasında 

değişmekte olup, ortalama 129.70±11.82 olarak, diyastolik kan basıncı ölçümleri 60 ile 
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100 arasında değişmekte olup, ortalama 82.59±7.56 olarak saptanmıştır. Pehlivan ve 

arkadaşlarının çalışmasında sistolik kan basıncı değeri ortalama 128,87±20,35 iken,  

diastolik kan basıncı değerleri ortalama olarak 83.90±9.32 saptanmış olup bizim 

çalışmamızla uyumluluk göstermektedir (Pehlivan ve Yurdagül 2014). Orhan ve 

arkadaşlarının (2016) çalışmasında ise  hastalarınsistolik kan basıncı değeri ortalama  

136,02 diastolik kan basıncı değerleri ortalama olarak 90,16 saptanmıştır (Orhan ve 

diğ.2016). 

Tip 2 DM’lu hastalarda, lipid bozukluğu prevalansı giderek artması 

kardiyovasküler hastalıkların görülme sıklığını da arttırmaktadır. LDL düzeyinin hedef 

değerlerde (<100 mg/dl) tutulması, diyabetik hasta yönetiminin temel amaçlarından 

birisidir (Temd 2009). Amerika Diyabet Birliği (ADA) ve Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk 

Sağlığı kurumu Diyabet Programı güncel kaynaklarında belirtilen hedef değerler 

doğrultusunda hastaların metabolik kontrolünün kötü olduğu ve hastalık yönetiminde daha 

fazla yardıma gereksinim duydukları görülmektedir (Sağlık Bakanlığı 2014), (ADA 2017). 

Çalışmamızda hastaların LDL. değerleri 27 ile 249 arasında değişmekte olup, 

ortalama 114,73±38,04 olarak, HDL. ölçümleri 21 ile 162 arasında değişmekte olup, 

ortalama 48,61±15,22 olarak ve total kolesterol ölçümleri 52 ile 334 arasında değişmekte 

olup, ortalama 198,51±44,26 olarak Trigliserit ölçümleri 46 ile 672 arasında değişmekte 

olup, ortalama 169,66±88,42 olarak saptanmıştır. Pehlivan ve arkadaşlarının çalışmasında 

HDL değeri 45,33 (Pehlivan ve Yurdagül.2014). Orhan ve arkadaşlarının (2016) 

çalışmasında  trigliserid düzeyi hastaların %72,5’inde 150 mg/dL’nin üzerinde ve HDL ise 

hastaların %54’ünde 50 mg/dL’nin altında saptanmıştır . 

5.3.  Katılımcıların Yaşam Kalitesine İlişkin Verileri 

Yaşam kalitesi, bireyin yaşadığı kültür ve değerler sistemi içinde kendi yaşamını 

nasıl algıladığı olarak tanımlanır ve kişinin fiziksel sağlığını, psikolojik durumu, kişinin 

bağımsızlığını, sosyal yaşamını ve kişisel inançlarını da içeren geniş bir kavramdır. Son 

yirmi yıldır özellikle kronik hastalıklarda yaşam kalitesi üzerine yürütülen çalışmalar 

giderek artmaktadır (Gülseren ve diğ.2001) , (Wandell 2005). 

Diyabet, yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu olumsuz etki, kronik 

hastalığın psikolojik etkisi, diyet kısıtlamaları, sosyal yaşamdaki değişiklikler, yetersiz 

metabolik kontrolün belirtileri, kronik komplikasyonlar ve hayat boyu süren 

engellerşeklinde özetlenebilir (Riviere ve diğ.2015), ( Mokhtari ve diğ.2018). 
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Ayrıca diyabetin türü, süresi, insülin kullanımı, sosyo-ekonomik düzey, medeni 

durum, psikolojik faktörler, etnik köken, eğitim, hastalığa ilişkin bilgi ve yardım türü gibi 

bazı değişkenlerde yaşam kalitesini etkiler (Correa ve diğ.2017), (Verma ve Dadarwal 

2017). Bu değişkenleri belirlenmek için hastalığa özgü yaşam kalitesi ölçekleri 

geliştirilmiş, bireylerin hastalıklarının etkileri daha ayrıntılı değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçümü (DYKÖ) en yaygın kullanılan diyabete özgü araçlardan 

biridir.  Yıldırım ve arkadaşları tarafından Türkçe uyarlaması yapılan ölçeğin Cronbach 

alfa değeri 0.89 olarak bulunmuştur. Cronbach alfa katsayısı alt ölçekler için 0,80 ile 0,94 

arasındadır (Yıldırım ve diğ.2007). Erdağı ve Yılmaz’ın (2017) diyabetli kadınların evlilik 

uyumu ve yaşam kalitesinin incelenmesi adlı çalışmalarında ise, yaşam kalitesi ölçeğin 

Crobach alfa değeri 0.87 olarak belirlenmiştir (Erdağlı ve diğ. 2014). Bizim çalışmamızda 

da ölçekten alınan toplam puan 4,44 ile 54,44 arasında değişmekte olup, ortalama 

1,96±0,36,  iç tutarlılığı α=0,89 olarak saptanmıştır. Çalışmamız diğer yapılan çalışmalarla 

ölçek tutarlılığı açısından benzerlik göstermektedir. 

Malezya'da üç farklı eyalette yapılan bir diyabet ve yaşam kalitesi çalışmasında, 

Malaylar (81.4 ± 9.0), Hintliler (81.5 ± 9.2) ve Çinliler (21.0 ± 4.3) karşılaştırılmış, 

Çinlilerin anlamlı olarak puanları daha düşük (21.0 ± 4.3) bulunmuştur. Özellikle 

Çinliler’in yaşam kalitesi ölçeğinde, diyet sorularından daha düşük puan aldıkları 

gözlenmiştir. Bu bulgular, 2005 yılında Wee ve arkadaşlarının(2006) Singapur çalışmasına 

da benzer olup, etnik özelliklerin diyabetli bireylerde yaşam kalitesini etkileyen önemli bir 

faktör olduğu bildirilmiştir (Goh ve diğ. 2015), (Wee ve diğ. 2006), (Chan ve diğ. 2009). 

Diyabette yaşam kalitesi yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, obezite, DM tipi, 

tedavi, kronik komplikasyonlar, sağlık sigortası, bakım kalitesi ve hasta eğitimi birçok 

değişken ile ilişkilendirilmiştir (Riviere ve diğ.2015). 

Sarı ve Pakyüz’de (2016) çalışmalarında   diyabetli hastaların HbA1c ve açlık kan 

glikozu düzeyleri azaldıkça yaşam kalitesinin arttığını bildirmişlerdir. 

Wandell’in (2005)  çalışmasında ise, İskandinav ülkelerinde diyabet ve yaşam 

kalitesi ile ilgili yapılan çalışmalar incelenmiş, özellikle koroner kalp hastalığının yaşam 

kalitesinin en güçlü belirleyicisi olduğu, mikrovasküler komplikasyonlar, yaş, cinsiyet, 

metabolik seviye ve eğitimin ise daha az etkilendiği belirlenmiştir. Psikiyatrik bozukluklar, 

özellikle depresyon sorunu yaşayan ve yoksul hastalarda da yaşam kalitesi puanlarının 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (Wändell 2005), (Trikkalinou ve diğ.2017). 
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Bizim çalışmamızda yaş gruplarına göre diyabet yaşam kalitesi toplam puanlarnda 

anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Fakat yaşam kalitesi sosyal ve mesleki kaygı alt 

boyutunda farklılık (p<0,05) bulunmuş olup, 45 yaş altı olguların kaygı puanlarının 55-60 

yaştan anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,013; p<0,05). Diğer yaş 

gruplarının kaygı puanları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 45 yaş altı grupta 

yaşam kalitesinin sosyal ve mesleki kaygı alt boyutunun daha düşük olduğu 

gözlenmektedir.  

Diyabetik hastaların yaşam kalitesini etkileyen faktör olarak yaşla ilgili farklı 

sonuçlar mevcuttur. Brown ve arkadaşları (2000),  Rubin ve Peyrot’un (1999) çalışmaları, 

Daya ve arkadaşlarının (2016) yaptıkları çalışmalarda yaşın yaşam kalitesi üzerinde etkili 

olmadığını, ancak Redekop ve arkadaşları (2012) ise olumsuz bir etkiye sahip olabileceğini 

bildirmişlerdir. Nedenlerini ise,  yaşlı bireylerin daha düşük enerji düzeylerine, fiziksel 

aktiviteye ve sosyal işlevselliğe sahip olmaları gösterilmiştir. Pichon-Riviere ve 

arkadaşlarının (2015), Colins ve arkadaşlarının (2009) yaptıkları çalışmalarında ve 

Prajapati ve arkadaşlarının (2017) çalışmalarında diyabetli kişilerin yaşı arttıkça yaşam 

kalitesini puanlarının azaldığı bildirilmiştir. Bizim sonuçlarımız, yaş ile yaşam arasında bir 

ilişki olmadığını göstermektedir. Bu bulgu Brown ve arkadaşları, Daya ve arkadaşlarının 

(2016) çalışmalarına benzerlik göstermektedir . 

Cinsiyetler arasında diyabet yaşam kalitesi ölçeği alt boyutlarında (tedaviden 

memnuniyet, tedavinin psikolojik etkisi, hastalığın seyri ve kaygı arasında anlamlı 

farklılıklar bulunurken, “sosyal ve mesleki kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05) Çalışmamızda kadınların 

diyabet yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olup, kadınların yaşam kalitesi düşük bulunmuştur. Özetle kadınlar 

diyabet hastalığından daha çok etkilenmektedir.  

Son zamanlarda, birçok çalışma diyabetik erkeğin kadınlardan daha iyi bir yaşam 

kalitesine sahip olduğunu bildirmiştir. Lübnan’da yapılan çalışmada, aile, ev işi ve 

anksiyete / depresyon gibi yaşam kalitesinin cinsiyet farklılıklarından önemli ölçüde 

etkilendiğini ortaya konmuştur. Kadınların erkeklerden daha fazla depresyon / anksiyete 

yaşadıkları, ayrıca daha düşük fiziksel aktivite, daha kötü sosyal koşullara sahip oldukları 

ve bu nedenlede yaşam kalitesi puanlarının düşük olduğu vurgulanmıştır (Verma ve 

Dadarwal 2017). 
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Karina ve arkadaşlarının (2017) Brezilya’da yaptıkları çalışmada ise, kadınların 

erkeklere oranla daha kötü yaşam kalitesi puanlarına sahip oldukları bulunmuştur (Karina 

ve diğ.2017). 

Collins ve arkadaşlarının (2009) yılında İrlanda’da yaptıkları çalışmada ise, 

kadınların erkeklere oranla yaşam kalitesi anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Aynı 

çalışmada, yaşlı hastalarda, yüksek eğitim statüsünde ve çalışan kişilerde yaşam kalitesi 

puanları daha iyiyken, boşanmış, özel sağlık sigortası olmayanlar, tip 1 diyabetli hastalar, 

tip 2 diyabetik hastalar insülin kullanan ve bir veya daha fazla diyabet komplikasyonu olan 

hastalarda yaşam kalitesi anlamlı olarak düşük bulunmuştur . 

Ülkemizde de Gülseren ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, kadın hastalarda 

erkek hastalara göre sosyal fonksiyon dışındaki tüm alanlarda yaşam kalitesi puanlarının 

daha düşük olduğu bildirilmiştir. ( Gülseren ve diğ. 2001), (Özdemir ve diğ. 2011). Çıtıl ve 

arkadaşlarının (2010) ,Özdemir ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları çalışmalarda ise, 

kadın hastaların yaşam kalitesi puanları erkeklere oranla düşük bulunmuştur (Çıtıl ve diğ. 

2010), (Özdemir ve diğ. 2011). 

Bilgin ve arkadaşlarının (2015)  yaptıkları çalışmada ise, düşük eğitim ve gelir 

seviyesi, kadın cinsiyeti, evli olmama, obezite, herhangi bir komplikasyonasahip olmak ve 

insülin kullanma gibi faktörlerin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir (Bilgin 

ve diğ.2015). Diyabetli kadınlarda yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bizim çalışma 

sonuçlarımızda bu görüşü destekler niteliktedir.  

Obezite ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi bağımsız olarak inceleyen çalışmalar, 

obezitenin yaşam kalitesini etkilediğini göstermektedir. İspanya yaşlı toplumunda, 

kadınlarda obezite ve yaşlı erkeklerde diyabet, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyen en belirleyici faktörler olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada, her üç 

faktöre sahip kadınlarda daha dikkatli olunması ve epidemiyolojik çalışmalar yapılması 

gerektiği gerektiği vurgulanmıştır (Banegasa ve diğ. 2007). Stanford'dan yapılan bir 

çalışma da, diyabetiklerde obezitenin varlığınında yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilediğini belirtmektedir (Hlatky ve diğ. 2010). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yürütülen bir kesitsel çalışmada 2048 tip I ve tip II 

diyabet  hastalarına, iyilik hali kalite indeksi verilmiş ve kendilerinin doldurmaları istenmiş 

ve  (Well Being index (QWB-SA) sağlık puanlarının  kadınlarda ve obez hastalarda daha 

düşük olduğu belirlenmiştir (Coffey ve diğ. 2002), (Trikkalinou  2017). 
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Çalışmamızda BKİ düzeylerine göre diyabet yaşam kalitesi ölçeği “Tedaviden 

Memnuniyet” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanırken , (p=0,001 p<0,01), tedavinin psikolojik etkisi” ve “sosyal ve mesleki kaygı” 

alt boyutlarından aldıkları puanlar, BKİ düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Çalışmaya katılan olguların BKİ düzeylerine göre diyabet yaşam 

kalitesi ölçeği “Hastalığın Seyri ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01), III. Derece Obez 

olgularda  hastalığın Seyri ve Kaygı alt boyutları daha yüksek  bulunmuştur. p=0,001; 

p=0,001; p<0,01). BKİ düzeyi arttıkça diyabetin yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. 

Çıtıl ve arkadaşlarının çalışmasında ise, yaş, diyabet süresi, beden kitle indeksi ve 

HbA1c değerleri yaşam kalitesi puanlarını arasında negatif yönde etkilediği belirlenmiştir. 

Çıtıl (2010), Erdağı ve Yılmaz’ın (2014) yılında kadın grubu ile yaptığı çalışmada ise, 

diyabete özgü yaşam kalitesi ölçeği puanı ile beden kitle indeksi arasında negatif ilişki 

olduğu belirlenmiştir.  

Papadopoulos ve arkadaşlarının (2007) Tip 2 DM’li hastalarda yaptıkları bir 

çalışmada,  obez bireylerde ve kadınlarda  yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu  

bildirmişlerdir (Papadopoulos ve diğ.2007). 

Bizim çalışmamızda da BKİ, diyabet ve yaşam kalitesi ilişki literatürle benzerlik 

göstermekle birlikte, diyabetlilerde obezitenin varlığınında yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilediği ve ülkemizde de cinsiyete özgü farklı çalışmalarında yapılması gerektiği 

düşünülmektedir.  

Wandell’in  diyabette  yaş, cinsiyet veya etnik köken gibi demografik faktörlerin 

veya medeni durum, eğitim düzeyi veya gelir gibi sosyo- ekonomik faktörlerin yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisinin daha az olduğu belirlenmiştir (Wändell,2005). 

Öte yandan, çalışmalar yaş, cinsiyet, diyabetik komplikasyonlar, eşlik eden 

hastalıklar ve şiddeti, diyabet süresi ile yaşam kalitesinin ilişkili olduğunu göstermektedir 

(Huang ve diğ.2008). 

Meksika’da yapılan bir çalışmada ise, özelllikle yaşın, kadın cinsiyetinin,  düşük 

eğitim ve gelir düzeylerinin, eşlik eden hastalıklar ve diyabet süresinin yaşam kalitesini 

olumsuz etkilediği belirlenmiştir (Cruz ve diğ.2018). 

Suudi Arabistan’da 2015 yılında yapılan bir çalışmada, bir grup tip II diyabet 

hastaları incelenmiş, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi puanları ile yaş grupları, diyabet süresi, 
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medeni durum, eğitim düzeyi ve tedavi şekli arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (Al-Aboudi ve diğ.2016). 

Bilgin ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise bekar olan diyabetik kişilerde 

yaşam kalitesi puanlarının düşük olduğu belirlenmiştir (Bilgin ve diğ.2015). Erdağlı ve 

Yılmaz’ın (2014) çalışmasında diyabetli evli kadınlar incelenmiş, kadınların evlilik uyumu 

arttıkça yaşam kalitesinin arttığı, hastaların tedaviden memnuniyeti ve tedavinin olumlu 

psikolojik etkisi arttıkça ve sosyal kaygının ise azaldıkça evlilik uyumunun arttığı 

bildirilmiştir.  

Bizim çalışmamızda da medeni durum ile yaşam kalitesi arasında evli olgularda 

sosyal ve mesleki kaygı alt puanları düşük bulunmuş olup, (p<0.05) evli olguların yaşam 

kalitesi daha iyi bulunmuştur.  

Yine farklı çalışmalar yapılarak medeni durumun yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

inceleyen çalışmaların yapılması gerekmektedir.  

Çıtıl ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında ise öğrenim süresiyle yaşam kalitesi 

puanları arasında pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Doğu Çin’de yapılan bir çalışmada, yaş, 

cinsiyet, bölgenin ekonomik gelişimi, eğitim düzeyi ve medeni durum ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (Lu ve diğ.2017). 

Erdağlı ve Yılmaz’ın (2014) çalışmasında da kadının öğrenim düzeyi ile yaşam 

kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını belirtmişlerdir. Akıncı 

ve arkadaşlarının (2008) yaptıkları çalışmada ise,   eğitim düzeyi 8 yıl ve altında olanlarda 

yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu bildirmiştir.  

Bizim çalışmamızda da eğitim durumuna göre diyabet yaşam kalitesi ölçeği 

“Tedaviden Memnuniyet” ve “Tedavinin Psikolojik etkisi” alt boyutlarından aldıkları 

puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Eğitim düzeyi arttıkça 

diyabetin yaşam kalitesi artmaktadır. Çalışmamız genel çalışmalarla benzer nitelikte olup, 

Erdağlı ve Yılmaz’ın sadece kadın grubuyla  çalışması sebebiyle çalışmamız ile farklılık 

gösterdiği  ve çalışmamızdan elde ettiğimiz sonucun eğitim durumu düşük bireylerin 

hastalığı yönetme kabiliyetlerinin zayıf olmasından ,ekonomik düzeylerinin  düşük 

olmasından, eğitim düzeyi yüksek olan bireylerin beklentilerinin az olmasından  

kaynaklanabileceği düşünülmektedir.  

Geliri giderinden az olan olguların Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği “Tedaviden 

Memnuniyet” alt boyutundan aldıkları puanlar, geliri giderine denk veya fazla olan 
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olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş olup,  (p=0,004; p<0,01), 

gelir düzeyi arttıkça yaşam kalitesi düşmektedir. Lu ve arkadaşların (2017) yaptıkları 

çalışmada ekonomik durumun yaşam kalitesini etkilediği bildirilmektedir. Bilgin ve 

arkadaşlarının (2015) çalışmasında, düşük gelir seviyesinin yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği bildirilmiştir. Yine Eljedi ve arkadaşlarının da  (2006)  50 yaş altında diyabetli 

grupta yaptıkları çalışmada, düşük sosyo-ekonomik düzeyin yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediğini bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda diğer çalışamalarla benzer niteliktedir 

(Eljedi ve diğ. 2006) . 

Bizim çalışmamızda, çalışan olguların DYKÖ toplam puanları, çalışmayan 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olup, (p=0,025; p<0,05), çalışanlarda 

yaşam kalitesi yüksek bulunmuştur. Sonuçlarımız Erdağlı ve Yılmaz’ın çalışması ile 

farklılık göstermekle birlikte diğer çalışmalarla uygunluk göstermektedir. Collins ve 

arkadaşlarının (2009) yılında yaptıkları çalışmada çalışan bireylerde yaşam kalitesi 

puanlarının daha iyi olduğunu, sağlık sigortası olmayanlarda ise yaşam kalitesinin anlamlı 

olarak düşük olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmayan  olguların yaşam kalitelerinin düşük 

olması eğitim,  ekonomik ve  beslenme durumlarının yetersiz, gelecek beklentilerinin az ve 

endişe\ kaygı düzeylerinin yüksek olmasından kaynaklanacağı düşünülmektedir 

İnsülin enjeksiyonlarının korkuya sebep olabileceği ve kötü yaşam kalitesi 

puanlarına yol açabilen hipoglisemi gibi yan etkilere daha fazla neden olduğu literatürde 

bildirilmiştir (Kumar 2016). Bizim çalışmamızda da,  Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği ile 

insülin kullanım durumları karşılaştırıldığında, “Tedaviden Memnuniyet” alt boyut 

puanları ve hastalığın seyri ve kaygı puanları, arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemekle birlikte,  “Tedavinin Psikolojik Etkisi” alt boyut puanları, “Sosyal ve 

Mesleki Kaygı” alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

saptanmıştır. Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puanlarına göre insülin kullananların 

yaşam kalitelerinin daha fazla etkilendiği görülmektedir.  

Şengül ve arkadaşlarının yaptıkları (2008) bir çalışmada insülin kullanımının yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir (Şengül ve diğ.2008). Kumar ve 

arkadaşlarının (2016)  çalışmasında oral antidiyabetik kullanan kişilerin insülin ve insülin 

ile  oral antidiyabetikleri birlikte kullanalara göre yaşam kalitesi puanlarının daha iyi 

olduğu bildirilmiştir. Erdağlı ve Yılmaz’ın 2014 yılında yaptıkları çalışmada da insülün 

kullanımının yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir (Erdağlı, 2014). Bilgin ve 

arkadaşlarının (2015) çalışmasında ise, insülin kullanmanın yaşam kalitesini olumsuz 
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etkilediği belirtilmiştir. Cheah ve arkadaşlarının (2012) çalışmasında insülin alan 

katılımcıların yaşam kalitesi puanları anlamlı düzeyde düşük olduğu bildirilmiştir. Benzer 

şekilde, Redekop ve arkadaşlarının (2002) yaptıkları çalışmada insülin tedavisinin sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin azalmasına neden olan faktörlerden biri olduğunu bildirilmiştir. 

Coffey ve arkadaşlarının (2002) yaptıkları çalışmada da insülin kullanan katılımcıların 

yaşam kalitesi puanları anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. 

Son yıllarda DM süresi ve yaşam kalitesi ile ilgili yapılan çalışmalar, yaşam 

kalitesinin olumsuz etkilediğini yani; diyabet ile geçirilen süre arttıkça yaşam kalitesinin 

düştüğünü göstermektedir ( Daya 2016).  

Redekop ve arkadaşlarının (2002) çalışmalarında ise, diyabet süresi  ve yaşam 

kalitesi arasında ilişki bulunmamıştır. Bu çalışmalarda herhangi bir açıklama 

bildirilmemekle birlikte,  tedavinin iyi yönetimi ve komplikasyon gelişmemesinin etken 

olabileceği düşünülmektedir (Redekop ve diğ.2002). Endonezya’da yapılan bir çalışmada 

kadın cinsiyetinin, diyabet tipinin ve tedavilerin süresinin yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği belirlenmiştir (Amelia ve diğ.2018). 

Fu ve arkadaşlarının (2017) Çin’de yaptıkları çalışmada tanı süresinin yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmiştir. Koh ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında da 

yaşam kalitesi ile tanı süresi incelenmiş, tanı süresinin yaşam kalitesini etkilediği 

bildirilmiştir. Cruz ve arkadaşlarının (2018) yaptıkları çalışmada ise, diyabet süresinin 

yaşam kalitesini etkilediğini, tanı yılı arttıkça yaşam kalitesi puanlarının daha olumsuz 

olduğu bildirilmiştir. Tanı yılı arttıkça  komplikasyon gelişmesi olasılığı  artmaktadır. 

Bizim çalışmamızda da tanı süresi artıkça yaşam kalitesi azalmakta olup, diğer çalışmalarla 

benzer niteliktedir. 

Brezilya’da yapılan çalışmada diyabetli hastaların yaş, ailede diyabet öyküsü, 

HbA1c, komplikasyon sayısı ve komplikasyon tipi gibi çeşitli değişkenleri ile yaşam 

kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Prajapati ve diğ.2017).  

Güven’in çalışmasında ise, yaşam kalitesini diyabet süresi, eğitim düzeyinin düşük 

olması, komplikasyonvarlığı, insülin kullanımı ve düzensiz metabolik değerlerin negatif 

yönde etkilediği belirlenmiştir (Güven 2007). 
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Şengül ve arkadaşlarının yaptıkları (2008) bir çalışmada komplikasyon sayısının 

fazla olması, düşük eğitim düzeyi, diyabet eğitiminin alınmaması, insülin kullanımı, yeterli 

metabolik kontrolün sağlanamaması, hastalık süresinin uzun olması, eşlik eden kronik 

hastalıkların ve kadın olmanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir. 

Sarı ve Pakyüz’ün (2016) yaptıkları bir çalışmada kronik komplikasyon  olmayan   

hastaların yaşam kalitesi ve alt boyut puanlarının  komplikasyonu olan  hastalardan daha 

iyi olduğunu bildirilmişlerdir. 

Hindistanda ise, diyabet tedavisi, tedaviye uyum, fiziksel aktivite ve doktor takibi 

çeşitli alanlarla yaşam kalitesi arasında anlamlı olarak ilişkili bulundu (Kumar ve 

diğ.2016). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yürütülen 2048 tip I ve tip II diyabet hastaları 

üzerine yapılan bir çalışmada ise, böbrek hastalığı ve arteriyel hipertansiyonlu hastalarda, 

retinopati, nöropati, ayak ülserleri, amputasyon, inme ve konjestif kalp yetmezliği olan ve 

tip 1 diyabetli bireylerde sağlık skorlarının oldukça düşük olduğu bildirilmiştir (Coffey ve 

diğ.2002), (Trikkalinou ve diğ. 2017). 

 

 İran’da 2011-2018 yıllarını kapsayan bir meta analiz çalışmasında ise, toplam 5472 

hasta örneklem büyüklüğünde ve tip 2 diyabetli hastalarda fiziksel boyutun ortalama 

puanının 53.5, mental boyut skorunun 54.5 ortalamasından daha az olduğunu bulunmuştur. 

Örneklerin yaşının artmasıyla, tip 2 diyabetli İran hastalarının sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

puan ortalaması anlamlı olarak azalmıştır (p = 0.015). Sonuç olarak, tip 2 diyabetli 

hastaların orta düzeyde kaliteye sahip oldukları gösterilmiştir (Mokhtari ve diğ. 2018). 

Diyabet tanı yılı, ekonomik durum,  kadın olma, çalışmama, yaş, evli olma , eşlik eden 

kronik hastalıkların varlığı , komplikasyon görülme, insülin kullanma gibi durumların 

yaşam kalitesini olumsuz etkilediği , bizim bulgularımızda da benzer olduğu görülmüştür. 

5.4. Katılımcıların Uyku Kalitesine İlişkin Verileri 

İnsan yaşamı için çok önemli olan uyku ve düzenindeki bozulmalar bireyleri 

olumsuz yönde etkilemektedir. Amerikan Uyku Akademisi Merkezi, uyku yoksunluğu ve 

uyku bozuklukları ile diyabetin gelişimi veya komplikasyonlarının artması arasında ilişki 

bulunduğunu belirtmektedir (Ovayolu ve ark 2012). Ayrıca Tip 2 diyabetli bireylerde 

özellikle, yetersiz uyku ve obstrüktif uyku apnesi (OUA) ve uyku bozuklukları gibi 

durumların daha fazla görüldüğü, diyabet prevalansı arttıkça uyku bozukluğu prevelansının 
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da arttığı literatürde belirtilmiştir (Cuellar 2008), (Gangwisch ve diğ. 2009), (Güneş ve 

diğ.2009), (Seligowski ve diğ.2013), (Zhu 2017), (Saetung 2018). Yetersiz uyku sempatik 

sinir sisteminin aktivasyonuna neden olur. Hormonal regülasyon bozulur bu nedenle 

büyüme hormonu ve kortizol salınımı artar, glikoz metabolizması bozulur ve daha az 

insülin salınımı olur. Sonuçta daha yüksek glikoz seviyeleri görülür (Yan ve diğ. 2018). 

 

Tip 2 diyabetli hastada uyku kalitesini ve süresini; yaş, cinsiyet, ek hastalıklar, 

yaşam biçimi, emosyonel durum, fiziksel aktiviteler, çalışma koşulları, alkol, bazı ilaçlar, 

ruhsal ve fizyolojik etkenler olumsuz etkiler. Çevresel etkenler arasında yer alan ortamın 

ısısı, ışık ve gürültü uyku kalitesini etkileyen diğer etmenler arasında yer almaktadır. 

(Arslan 2017).  

Son yıllarda Tip 2 diyabet ve uyku kalitesi ile ilgili çalışmalar literatürde giderek 

atmaktadır. Diyabet ve uyku arasındaki ilişkinin mekanizması farklı şekillerde 

açıklanabilir. Örneğin, kısa uyku süresi ve yetersiz uyku kalitesi azalmış beyin glikoz 

kullanımına neden olur ve bu durum hiperglisemiye yol açar. Uyku bozukluğu ghrelin ve 

leptin gibi iştah düzenleyici hormonlar üzerinde de değişiklik yaratabilir. Ayrıca, Larcher 

ve arkadaşları uyku bozukluğunu ve diyabeti birbirine bağlayan bir davranış mekanizması 

olduğunu ileri sürerler. Uyku bozukluğu, kalori alımının artmasına sebep olabilir, enerji 

tüketimini azaltır ve sonuçta tip 2 DM veya glisemik kontrolün bozulmasına neden olduğu 

gibi, (Larcher ve diğ.2015) sağlıksız yiyecek seçimi ve hareketsiz davranışlara da sebep 

olabilir (Zhu 2017). Uyku bozukluklarının ruhsal durum üzerinde de yıkıcı etkileri 

bulunmaktadır ve böylelikle yaşam kalitesi de etkilenmektedir. Ayrıca, diyabetik retinopati 

de uyku kalitesini, uykuya dalmayı, uyku süresini ve günlük işlevleri bozar, periferik 

nöropatiden kaynaklanan ağrı ise, gece uyanmalarına neden olur ve bu durumda da uyku 

kalitesi etkilenir (Öztürk 2015 ). 

Diyabetli bireylerde yaşam ve uyku kalitesinin etkilendiğine dair pek çok çalışma 

bulunmaktadır. Örneğin; Luyster ve Jacob’un (2011) çalışmasında tip 2 diyabetli 

hastalarda yaşam ve uyku kalitesini incelenmiş, katılımcıların yarısından fazlasının (% 55)  

uyku kalitesinin olumsuz etkilendiği ve diyabetin iyi yönetilmediği,  yine aynı grupta 

hastaların yaşam kalitesi puanlarının da daha düşük olduğu belirlenmiştir. Lou ve 

arkadaşlarının (2015) yaptıkları bir çalışmada ise, katılımcıların %33,6’sının uyku 

kalitesinin düşük olduğu ayrıca, uyku kalitesi kötü olanların yaşam kalitelerinin de 

olumsuz etkilendiği bildirilmiştir . 
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Çalışmamızda tip 2 diyabetli bireylerin Pittsburg uyku kalitesi puan ortalaması 

4,77±3,13’dür. Pittsburg uyku kalitesi puanının 5’in altında olması, çalışmamıza katılan 

hastaların uyku kalitelerinin çok kötü olmadığını göstermektedir. Bizim çalışmamızla 

benzer şekilde Cunha ve arkadaşları (2008) yaptıkları bir çalışmada deneklerin %52’sinin 

PUKİ puanları 5'ten daha düşük bulunmuş olup, yeterli uyku kalitesine sahip olarak  

kategorize edilebileceği bildirilmiştir. Oysa ki, Yücel ve arkadaşlarının (2014) yaptıkları 

çalışmada, hastaların uyku kalitesinin  % 67.9’unun kötü olduğu saptanmıştır. Bayram 

(2016), çalışmasında ise,  hastaların %82,5’inin kötü uyku kalitesine sahip olduğu ve 

hastaların ortalama uyku kalitesi puanlarının ise  9,05±4,20 olduğu saptanmıştır. Güzel ve 

Paksoy’un (2017) çalışmasında ise, diyabetli bireylerin uyku kalitesi puan ortalaması 

6,65±2,69 saptanmış olup,  %74,5’inin kötü uyku kalitesine sahip olduğu bildirilmiştir. 

Uyku kalitesinin kötü olması komplikasyon varlığı ve hastalıkla ilgili  endişelerin 

varlığının uyku kalitesini olumsuz etkilediği düşünülmektedir. 

Çalışmamıza katılan hastaların bireysel uyku sorularına verdikleri yanıtlar 

incelendiğinde, % 40’ınında yeterli uyku uyumadığı saptanmıştır. Ayrıca bireylerin % 

11,8’i (n=33) yatmadan önce uyumayı kolaylaştırıcı bir yöntem uyguladığını belirtilmiştir. 

Bireylerin %50,4’ü (n=141) uykudan uyandığında dinlenmiş ve uykusunu almış 

hissettiklerini belirtmişlerdir. Bireylerin %53,2’sinin ise, (n=149) hastalığın uyku kalitesini 

etkilediğini düşünmektedir. Bireylerin %71,8’i ise, (n=107) sık idrara çıkmaktan dolayı 

uyku kalitelerinin kötü olduğunu belirtmişlerdir. 

Pittsburg uyku kalitesi puanlarına göre olguların % 63,6’sı uykuya dalma süresini 

15 dakikadan az olarak belirtirken, %26,4’ü 16-30 dk, % 8,6’sı 31-60 dk ve % 1,4’ü 60 

dakika üzeri olduğunu belirtmiştir. Katılımcıların %55,4’ünün uyku süresi 7 saatten fazla 

olarak gözlenirken, %21,4’ünün 6-7 saat, %13,6’sının 5-6 saat ve %9,6’sının 5 saatten az 

olduğu gözlenmiştir. Olguların %92,1’i alışılmış uyku etkinliğini %85’ten fazla olarak 

belirtirken, %2,9’u %75-84 arasında, %1,8’i %65-74 arasında ve %3,2’si %65’ten az 

olduğunu belirtmiştir. Katılımcıların  %1,8’i geçen ay uyku bozukluğu yaşamadığını 

belirtirken %76,4’ü 1-9 puan, %20,4’ü 10-18 puan ve %1,4’ü 19-27 puan olarak 

belirtmiştir. Katılımcıların %92,5’i geçen ay hiç uyku ilacı kullanmadığını ve %79,3’ü ise, 

gündüz işlev bozukluğu yaşamadığını belirtmiştir. Saetung ve arkadaşlarının 2018 yılında 

162 (81 tip 2 diyabet, 81 prediyabetik) kişi ile yaptıkları çalışmada uyku süresi ve uyku 

etkinliği 7 gün süre ile incelenmiş, ortalama uyku süresi 6 saat olarak belirlenmiş, ayrıca 

hastaların kognitif fonksiyonları ölçülmüş ve anormal glikoz düzeyinin uyku bozukluğu ile 

birlikte kognitif davranışlar üzerinde de etkili olduğu belirtilmiştir ( Saetung 2018). 
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Çalışmamıza katılan bireylerin uyku kalite indeksinden aldıkları puanlar ile yaş, 

medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, meslek ve ekonomik durum, tanı süresi, 

komplikasyon varlığı gibi durumlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Bu sonucun hastalara verilen planlı eğitimlerin yeterli etkin olması ve  

katılımcıların depresyon puanlarının da düşük olması nedeniyle sonuçlarımız diğer 

çalışmalardan farklı olduğu düşünülmektedir. 

Yan ve arkadaşlarının (2018) ≥45 yaş üzeri 2985 Çin’li yetişkinle yaptıkları bir 

çalışmada hastalar yaş ve hipertansiyon açısından değerlendirilmiş, uyku süresi 

yapılandırılmış anketlerle üç gruba ayrılarak  (≤6, 6–8 ve> 8 saat) incelenmiş ve çalışmada 

hipertansiyonu olmayan bireylerin uyku sorunları yaşadıkları ve prediyabetik semptomları 

daha fazla yaşadıkları saptanmıştır (Yan ve diğ.2018). 

Çalışmamızda komplikasyonlar açısından PUKİ puanlarına bakıldığında 

retinopatisi olan bireylerin (6,60±4,02) PUKİ puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Öztürk ve arkadaşlarının 2015 yılında diyabetik geriatrik hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada, depresyon ve yetersiz uyku kalitesinin yaygın olduğunu, DM süresine ek 

olarak, özellikle retinopati ve nöropati gibi mikrovasküler komplikasyonların uyku 

kalitesini ve depresyon durumunu etkilediği bildirilmiştir (Öztürk 2015). Retinopatisi olan 

bireylerde uykukalitesinin kötü olması gözünü kaybetme endişesi ve ağrıdan kaynaklı 

olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kadınların PUKİ puan ortalamaları,  erkeklere (4,23±2,75) göre daha  

yüksek bulunmuştur(5,03±3,27). Oysa ki Güzel ve Paksoy’un (2017) çalışmasında  erkek 

bireylerin uyku kalitesinin, kadınlara göre daha kötü olduğu bildirilmiştir. Fakat Yüksel 

(2007) ve Bayram’ın (2010) çalışmalarında ise bizim çalışmamızla uyumlu olarak 

kadınların  uyku kalitelerinin erkeklere göre daha kötü olduğu bildirilmiştir. Ayrıca Güzel 

ve Paksoy (2017), Bayram (2010) ve Yüksel (2007) yapılan  çalışmalardiyabetli bireylerde 

yaş arttıkça uyku kalitesinin bozulduğunu bildirmektedir. Bizim çalışmamızda ise yaşlar 

arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemekle, birlikte cinsiyetler arasında farklılık 

izlenmiştir. Burada cinsiyet ve uyku kalitesini etkileyen farklı faktörlerin olabileceği, 

örneğin stres düzeylerinin uyku kalitesini de etkileyebilecei düşünülmektedir. Bu nedenle 

stres, uyku, diyabet ve cinsiyete yönelik farklı çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Lopes ve arkadaşlarının (2005) diyabetli bireylerle yaptığı çalışmada diyabet 

süresinin artmasıyla birlikte uyku kalitesinin kötü yönde etkilendiği belirtilmiştir (Lopes ve 
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diğ.2005). Bizim çalışmamızda da bu bulgu benzer olup, 10 yıl ve üzeri tanı alanların 

PUKİ puanları (5,30±3,68) diğer yıllara göre yüksektir. 

Çalışmamızda Bayram ve Demir’in (2016 ) yaptıkları çalışmadan çıkan sonuçla 

benzer olarak III.derece obezlerde PUKİ puanları (5,56±4,14) diğer bireylere göre yüksek 

bulunmuştur (Bayram ve Demir 2016). 

Diyabetli bireylerde uyku bozukluklarına sık rastlanılmasına karşın, çalışmamızda 

sonuç farklı çıkmıştır. Bu durum hastaların iyi bir tedavi planlaması ve eğitim aldıklarını 

düşündürmektedir. Ayrıca Pittsburg uyku kalitesi indeks puanları ile hastaların uykuya dair 

verdikleri cevaplar birbiriyle uyumluluk göstermektedir. 

Çalışmamızdan çıkan sonuçlar doğrultusunda diyabetli hastaların uyku problemleri 

için taranmasının önemini olduğu, uyku problemleri için bir uzmana sevk edilmesi 

gerektiği ve diyabet yönetiminin bir parçası olarak yeni uyku hijyeni stratejilerinin 

geliştirilmesi gerektiği düşünülmektedir. Ayrıca uykuyu değerlendirmede ve uyku 

hijyenini iyileştirmek için diyabetlilere özgü yeni uyku kalitesi ölçeklerinin 

geliştirilmesinin ve hastalara düzenli aralıklarla uygulanmasının faydalı olacağı 

düşünülmektedir. 

5.5. Katılımcıların Yaşam Kalitesi Ve Uykuya İlişkin Verileri 

 

Faith  ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında uyku kalitesi düşük bireylerde yaşam 

kalitesinin de düşük olduğu bildirilmiştir (Faith  ve diğ. 2011). Luyster ve arkadaşlarının 

(2011) çalışmasında da, diyabetlilerin yarısından çoğunun uyku kalitesinin kötü olduğu ve 

kötü uyku kalitesinin yaşam kalitesinin bazı yönlerini olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmiştir. Chasens ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında ise, benzer şekilde uyku 

kalitesi kötü bireylerde yaşam kalitesinin negatif yönde etkilendiğini belirtmişlerdir .   

Bizim çalışmamıza katılan bireylerin de  Pittsburg uyku kalitesi ölçeği toplam 

puanı ile diyabet yaşam kalitesi ölçeği toplam puanı arasında pozitif yönlü %37,7’lik ilişki 

saptanmış olup, bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,377; p=0,001; 

p<0,01). Bireylerin uyku kalitesi azaldıkça, diyabet yaşam kalitesi de azalmaktadır. Bu 

durumun hasta yaşlarının ve tanı yıllarının fazla olması , kronik komplikasyon varlığı, 

özellikle retinopatisi olan olguların gözünü kaybetme endişesi ve ağrı, diyabetle ilgili 

endişeleri nedeni ile yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği  düşünülmektedir. 
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5.6. Katılımcıların Depresyon ve Yaşam Kalitesine  İlişkin Verileri 

Özdemir ve arkadaşları (2011) yaptıkları çalışmalarında anksiyete ve depresyon 

düzeyi ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde bir ilişkinin olduğunu  bildirmişlerdir.  

Benzer şekilde, Wandell ve arkadaşları’da (2005) depresif belirtileri olan bireylerde  yaşam 

kalitesi puanlarının  anlamlı olara düşük saptanması  ile  birlikte, özellikle depresyonun 

diyabetli hastalar için yaşam kalitesinin iyi tanınmış bir belirleyicisi olduğu bildirilmiştir 

(Wandell ve diğ. 2005 ), (Özdemir ve arkadaşları) .  

Güven’in (2007) çalışmasında hastalarda, diyabet tanı yaşının yüksek olması, ileri 

yaş, düşük eğitim düzeyi, diabetik komplikasyonların varlığı, insülin kullanımı ve 

metabolik değerlerdeki düzensizliklerin yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilediği, 

depresif semptomları artırdığı bildirilmiştir. Aynı zamanda bu çalışmada kadın hastaların 

depresyon puan ortalamalarının erkek hastaların ortalama puanlarından yüksek olduğu 

bildirilmiştir (Güven 2007). 

Gülseren ve arkadaşları’da (2001), kadın diyabet hastalarda depresyon gelişme 

riskinin daha fazla olduğunu belirtmişlerdir . 

Bizim çalışmamızda bireylerin depresyon ölçeği puanı ile Diyabet Yaşam Kalitesi 

Ölçeği “Tedaviden Memnuniyet”,“Tedavinin Psikolojik Etkisi” ve “Hastalığın Seyri ve 

Kaygı”   alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (depresyon puanı 

arttıkça tedaviden memnuniyet puanı artan) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ( 

p<0,01). 

 Bireylerin depresyon ölçeği puanı ile Diyabet Yaşam Kalitesi Ölçeği “Sosyal ve 

Mesleki Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). Bireylerin depresyon ölçeği puanı ile Diyabet Yaşam Kalitesi 

Ölçeği toplam puanları arasında pozitif yönlü %45,8’lik ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=0,458; p=0,001; p<0,01). Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak 

depresyon arttıkça, diyabet yaşam kalitesinin  azaldığı belirlenmiştir. Bu durum,  

depresyondaki kişilerin   diyabeti iyi yönetememe  ve geleceğe dair kaygılarının fazla 

olması nedeni ile açıklanabilir.  

5.7.  Katılımcıların Depresyon Ve Uyku Kalitesine  İlişkin Verileri 

Diyabetli bireylerde depresyon sık görülmekle birlikte, kötü ruh hali, ilgi kaybı ya 

da hayattan zevk alamama, uyku bozukluğu ve iştah değişimleri gibi semptomlarla 

karakterizedir. Son yıllarda yapılan çalışmalar diyabetli bireylerde ortalama %30 oranında 
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depresyon varlığından söz etmektedir. Sistematik bir derleme (n=14) yaşam kalitesi 

arttıkça depresif belirtilerin azaldığını bildirmektedir (Nevlin ve diğ.2018), (Ali ve 

diğ.2010) . 

Bizim çalışmamızda bireylerin depresyon ölçeği puanı ile uyku kalitesi ölçeğinden 

aldıkları puan toplamları arasında pozitif yönlü (BECK puanı arttıkça Pittsburg Uyku 

Kalitesi puanı artan) %32,4’lük ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,324; 

p=0,001; p<0,01). 

Öztürk ve arkadaşları (2015) yaşlı diyabetik hastalarla yaptıkları çalışmada  

depresyon durumu ve uyku kalitesinin diyabetik komplikasyonlardan ve diyabet tanı  

süresinden kuvvetle etkilendiğini belirtmişlerdir (Öztürk ve diğ.2015). 

5.8.Sınırlılıklar 

Çalışmanın kesitsel tipte olması, tek bir il ve tek bir hastanede yapılması en önemli 

sınırlılığımızı oluşturmaktadır. Hastalardan kontrole geldiklerinde istenilen bazı 

laboratuvar değerlerinin eksik olması ve  eksik veriler nedeniyle hastaların çalışmaya dahil 

edilememesi diğer bir sınırlılığımızı oluşturmaktadır. 

Ölçek soru sayısının fazla olması ve cevaplandırılma süresinin uzaması bazı 

hastaların sıkılmalarına, bazı soruları yanıtsız bırakmalarına ve çalışmadan ayrılmalarına 

neden olmuş ve böylelikle çalışma süresi uzamıştır. Çalışma süresinin uzaması da diğer bir 

sınırlığımız olarak kabul edilebilir. 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1.SONUÇLAR 

• Çalışmaya katılan bireylerin yaş aralıkları 23 ila 66 arasında değişmekte 

olup ortalaması 53,5’dir.  

• Katılımcıların % 67,5’i kadın, % 32.5’i ise erkektir. 

• Katılımcıların %57,1’inin  (n=160) ilkokul mezunu olduğu ve %86,8’inin 

(n=243) evli olduğu, %61,4’ünün (n=172) gelirinin giderinden az olduğu ve 

%75,3’ünün ise  (n=211) çalışmadığı belirlenmiştir. 

• Çalışmaya katılan bireylerin boy uzunlukları ortalama 163,85±8,27cm , 

kiloları ortalama 89,48±18,28 kg ve  BKİ ölçümleri ortalamasının ise  
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33,44±6,85 kg/m2 olduğu, bireylerin %4,6’sının (n=13) normal kilolu, 

%28,9’u (n=81) fazla kilolu, %31,4’ü (n=88) I. derece obez, %18,9’u 

(n=53) II. derece obez ve %16,1’i (n=45) III. derece obez  olduğu ve bel 

çevresi ölçümlerinin ortalamasının ise, 103,41±12,65 cm olduğu 

belirlenmiştir. 

• Katılımcıların %44,3’ünün (n=124) tanı süresi 1-5 yıl arasındadır ve 

%38,9’unun (n=109) insülin kullandığı belirlenmiştir. 

• Katılımcıların %56,8’inin (n=159) ailesinde diyabet öyküsü vardır.  

• Katılımcıların %52,1’i (n=146)  üç ayda bir diyabet kontrolü için bir sağlık 

kuruluşuna gitmektedirler.  

• Son bir yıl içinde diyabet ya da komplikasyonları nedeniyle hastaneye 

yatanların sayısı  %16,1’dir (n=45) 

• Katılımcıların %16,1’i (n=45) düzenli egzersiz yapmaktadır. 

• Katılımcıların %8,9’u (n=25) diyabet ile ilgili hekimden ve %55’i (n=154) 

hemşireden bilgi almaktadır. 

• Katılımcıların en fazla %45,7’si (n=48) diyet ve %26,7’si (n=28) ilaç 

kullanımı hakkında eğitim almak istedikleri belirlenmiştir. 

• Katılımcıların %20,4’ü (n=57) kan şekeri ölçümü için gece 1 kez 

uyanmaktadır. 

•  Katılımcıların %27,2’sinin (n=76) geceleri 1 kez , %61,7’si (n=173) 2 kez 

ve  üzerinde  tuvalete gittiğini belirtmiştir.  

• Katılımcıların %49,3’ünde (n=138) diyabete bağlı kronik komplikasyon 

olduğu gözlenmiştir. En fazla yaşanan komplikasyon ise %17,9’unda 

(n=25) diyabetik retinopatidir.  

• Katılımcıların açlık kan şekeri ölçümleri 79 ile 406 arasında değişmekte 

olup, ortalama 150,24±61,46 olarak, tokluk kan şekeri ölçümleri 89 ile 508 

arasında değişmekte olup, ortalama 175,60±60,23 olarak saptanmıştır. 

HbA1c ortalamaları ise  7,69±2,04’tür.  

• Toplam DYKÖ Cronbach’s alpha katsayısı 0,891 olup, alt boyutlarına ait 

Cronbach’s alpha katsayıları sırasıyla 0,758; 0,876; 0,562 ve 0,593’tür. 

Böylelikle ölçeğin yüksek derecede güvenilir olduğu söylenebilir.  

• DYKÖ toplam puanları yaş düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemekle birlikte (p>0,05) cinsiyete göre yaşam kalitesi 

puanları incelendiğinde ise, kadınların DYKÖ toplam puanları, erkeklerden 
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Kadınlar diyabet hastalığından daha çok etkilenmektedir. 

• Çalışmaya katılan olguların DYKÖ toplam puanlarına göre III. derece obez 

olguların toplam puanları, fazla kilolu ve I. Derece obez katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p=0,013; p<0,05). II.derece 

obez olguların puanları ise fazla kilolu olgulardan anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,023; p<0,05). BKİ düzeyi arttıkça diyabetin yaşam 

kalitesi olumsuz etkilenmektedir.  

• DYKÖ toplam puanları da medeni duruma göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

• Çalışmaya katılan olguların eğitim durumu için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucu; ilkokul mezunlarının toplam puanı, ortaokul (p=0,033) ve lise 

mezunlarından (p=0,041) anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). 

Eğitim düzeyi azaldıkça yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.  

• Geliri giderinden az olan olguların DYKÖ toplam puanları, geliri giderine 

denk veya fazla olan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,032; p<0,05). Gelir düzeyi azaldıkça yaşam kalitesini 

olumsuz etkilenmektedir.  

• Çalışan olguların DYKÖ toplam puanları, çalışmayan olgulardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,025; p<0,05). 

Çalışma durumu, diyabetin yaşam kalitesini olumlu şekilde 

etkilemektedir. 

• Çalışmaya katılan olguların mesleklerine göre DYKÖ toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Anlamlı farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu; 

ev hanımı olguların toplam puanları, aylıkla çalışan (p=0,020) ve emekli 

(p=0,009) olgulardan anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0,05). Ev 

hanımlarında diyabetin yaşam kalitesini etkileme düzeyi, çalışan ve 

emekli olgulardan yüksektir. 

• İnsülin kullanımına göre DYKÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,024; p<0,05). İnsülin kullananların 

yaşam kalitesi ölçek puanı,  kullanmayanlara göre daha yüksektir. 

• Çalışmaya katılan olguların tanı sürelerine göre DYKÖ toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,019; p<0,05). 10 
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yıldan daha uzun süredir tanısı olan olguların toplam puanları, 1-5 yıldır 

tanısı olan olgulardan yüksek saptanmıştır (p=0,021; p<0,05). Tanı süresi 

arttıkça diyabetin yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. 

• Diyabet ile ilgili bilgi alınan kaynaklara göre ve ailede diyabet görülme 

durumlarına göre DYKÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

• Bireylerin %60’ı (n=168) yeterli uyku uyuduğunu belirtirmiştir.  

• Bireylerin %50,4’ü (n=141) uykudan uyandığında dinlenmiş ve uykusunu 

almış hissettiğini, %53,2’si (n=149)ise  hastalığın uyku kalitesini 

etkilediğini düşündüğünü belirtmiştir. 

•  Hastalığın uyku kalitesini etkilediğini düşünen bireylerin  %71,8’i (n=107) 

sebebin sık idrara çıkma olduğunu, %2’sinin (n=3) kan şekeri ölçümü için , 

%0,7’si (n=1) hipoglisemi endişesi yaşadığı için , %12,1’i (n=18) acıktığı 

için ve %13,4’ü (n=20) ise diğer sebeplerden dolayı uyku kalitelerinin 

etkilendiğini belirtmişlerdir. 

• Katılımcıların Pittsburg Uyku Kalite İndeks puanı 1 ile 15 arasında 

değişmekte olup, ortalama 4,77±3,13 olarak saptanmıştır. 

• Çalışmaya katılan olguların Pittsburg Uyku Kalite İndeksinden aldıkları 

puanlar, yaş, cinsiyet, BKİ, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, 

meslek ve ekonomikdurum,tanı süreleri, komplikasyon varlığı, nefropati, 

nöropati, iskemik kalp hastalığı ve hipertansiyon durumlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

• Retinopatisi olan olguların ise  Pisttsburg Uyku Kalite İndeksinden aldıkları 

puanlar, retinopatisi olmayan olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0,021; p<0,05). 

• Katılımcıların Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği toplam puanı ile DYKÖ 

toplam puanı arasında pozitif yönlü %37,7’lik ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (r=0,377; p=0,001; p<0,01). Katılımcıların uyku 

kalitesi düştükçe, diyabet yaşam kalitesi de düşmektedir. 

• Katılımcıların BECK depresyon ölçeği puanı ile DYKÖ toplam puanları 

arasında pozitif yönlü %45,8’lik ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=0,458; p=0,001; p<0,01). Katılımcılarda depresyon arttıkça, 

diyabet yaşam kalitesi düşmektedir. 
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• Katılımcıların BECK depresyon ölçeği puanı ile Pittsburg Uyku Kalitesi 

Ölçeğinden aldıkları puan toplamları arasında pozitif yönlü (BECK puanı 

arttıkça Pittsburg Uyku Kalitesi puanı artan) %32,4’lük ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,324; p=0,001; p<0,01).. 

6.2. ÖNERİLER 

• Diyabetli hastaların düzenli kontrollerine gelerek tekrarlayan  eğitimlerin verilmesi, 

böylelikle tedaviye uyumları ve metabolik kontrol sağlanarak diyabetin 

komplikasyonlarının kontrol altına alınması   için desteklenmesi, 

• Diyabete özgü yaşam kalitesi ölçeklerinin geliştirilmesi, 

• Diyabet hemşireleri tarafından hastaların yaşam kaliteleri belirli aralıklarla 

değerlendirilerek, yaşam kalitesi kötü olan bireylere gerekli destek ve motivasyon 

sağlamak için sağlık davranış modelleri kullanmaları, online takipler yapmaları ve 

interaktif ve web tabanlı eğitimler planlayarak hasta birey ve ailelerine yönelik 

eğitimler vermeleri, 

• Yurt dışında kullanılan diyabet ve yaşam kalitesi ölçeklerinin Türkiye uyarlamaları 

yapılarak, konu ile ilgili ölçek sayılarının arttırılması ve pratikte kullanılması  

• Tip 1 ve Tip 2 diyabetlilerin yaşam ve uyku kalitelerinin karşılaştırıldığı  

çalışmaların yapılması 

• Diyabete özgü yaşam kalitesi ölçeğinin hesaplanmasının ve uygulamasının zorluğu 

nedeni ile bazı maddelerinin çıkartırılarak Türkiye’ye özgü kısaltılması ve gerçerlik 

ve güvenirliğinin tekrar yapılması, 

• Çalışan ve çalışmayan diyabetli bireylerin birlikte değerlendirilebileceği yaşam ve 

uyku kalitesi çalışmalarının yapılması , 

• Diyabeti olan ve diyabeti olmayan bireylerde uyku ve yaşam kalitesini karşılaştıran  

epidemiyolojik çalışmaların yapılması, 

• Diyabete özgü uyku kalitesi ölçeğinin geliştirilmesi, 

• Diyabetli bireylerin uyku durumlarının değerlendirilmesi ve iyileştirilmesi için  

gerekli koşulları sağlamada anahtar role sahip olan hemşirelerin rollerinin 

güçlendirilmesi, 

• Cinsiyet ve diyabete özgü çalışmaların da yaygınlaştırılması, 

• Diyabetlilerin düzenli metabolik kontrollerinin yapılması , metabolik değerlerle 

yaşam ve uyku kalitesini ilişkilendiren  çalışmaların yaygınlaştırılması, 
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• Diyabetli bireylerde yaşam ve uyku kalitesini konu alan multidisipliner kongre, 

sempozyum ve hizmetiçi eğitim programlarının yaygınlaştırılması önerilmektedir. 
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4-Kilonuz?:…………….kg.           

5-BKİ.?: …………..(anketör tarafından doldurulacaktır) 

6- Medeni durumunuz?          A- Evli      B- Bekar        C-Dul       D-Boşanmış E-Diğer 

7-Eğitim durumunuz?:           A- İlköğretim       B-Orta öğretim   C- Lise          D-

)Üniversite 

8-Sosyal Güvenceniz:             A-Emeklisandığı      B-SSK        C-Bağkur       D- Yeşil kart  

                                                E-Özel Sigorta         F-Sosyal güvencem yok  

9-Gelir durumunuz?               A-1000 TL. Altı        B-1000-2000TL.Arası     C-2100-3000 

TL.Arası 

                                                D-3100-4000 TL.Arası         E-4000 TL.Üstü 

10- Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz?    

A) Gelirim giderimden az          B-Gelirim giderime denk      C-Gelirim giderimden çok 

 

11-Mesleki durumunuz? :  A- Aylıkla çalışan     B-Serbest çalışan    C-Ev hanımı    D-

Emekli    E-Diğer….. 

12- Çalışma durumunuz?: A- Çalışıyor     B-Çalışmıyor                                                       

 

13-Aile tipiniz?                 A-Çekirdek aile      B-Geniş aile    C-Parçalanmış aile 

14-Çocuk sayınız ?: ………………… 

 

15-Sigara kullanıyor musunuz?         A-Evet      B-Hayır 

 

16- Cevabınız  Evet   ise  günde kaç adet içiyorsunuz ?................ 

 

17-Alkol  kullanıyor musunuz?       A-Evet      B-Hayır   

 

18-Cevabınız evet   ise günde kaç kadeh içiyorsunuz ?................... 

 

19-Diyabet dışında ilaç kullanmanızı gerektiren bir hastalığınız var mı ? 

A-Evet         B-Hayır       

 

20-Cevabınız evet ise   hastalığınız nedir? ………………………. 

21-Bu hastalıktan dolayı kullandığınız  ilaç/ilaçlar  nelerdir ?. 

A-Anti-hipertansifler     B- Kolesterol ilaçları    C-Aspirin    D- Anti-psikotikler      E-Diğer 
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EK- 1  Tanımlayıcı  Özellikler Anket   Formu  (Devamı 1 )   

 

B-) Diyabete İlişkin Özellikler  

22- Diyabetinizin Tipi nedir ?          A-Tip1             B-Tip 2 

 

23-   Diyabet tanısının konulduğu süre …………………….yıl            

 

24-  Diyabetinizin tedavi şekli:   A- Fizik egzersiz ve Diyet       B-Oral antidiyabetik    

C –Sadece insülin   D-  Oral Anti Diyabetik   ve  İnsülin        E-Diğer…………… 

 

25-Kullandığınız diyabet  ilaçlarının isimlerini  ve günde kaç defa kullandığınızı yazınız  

…………………………………………………………………………………… 

 

26-  Ailenizde başka diyabet hastası var mı?             A-Evet Var         B-Hayır Yok   

 

27- Var ise ;yakınlık derecesi nedir?  A-  Birinci derecede yakınım (anne, baba, kardeş)                                             

B- İkinci derece yakınım (teyze, hala, dayı, amca vb.)  

 

(Kadın hastalar için ) 

28- Gebeliklerde gestasyonel diyabet  (hamilelik şekeri ) sorunu yaşadınız mı ? 

 A-Var       B-Yok   C-Bilmiyor 

 

29-Hangi sıklıkta Diyabet Kontrolü için sağlık kuruluşuna gidiyorsunuz?   

A- Ayda 1 kez       B- 2 ayda 1 kez         D-  3 ayda 1 kez        E- 6 ayda 1 kez    

F-  Yılda 1 kez          G- Diğer………………. 

 

30- Diyabet ya da komplikasyonları nedeniyle son 1 yıldır hastaneye yatırıldınız mı?    

A- Evet             B-Hayır 

 

31-Düzenli egzersiz yapıyormusunuz ?A- Evet               B-Hayır 

 

32-Cevabınız evet ise  :  Haftada    ………….defa 

 

33-Egzersiz  Süresi     ………………………dakika 

 

34- Uyguladığınız egzersiz  tipini belirtiniz .A-Yürüyüş    B-Yüzme    C-Fıtness   D-

Diğer….. 

 

35- Diyabet ile ilgili hangi kaynaklardan bilgi aldınız? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz)? 

A)Hekim        B) Hemşire     C)Grup eğitim toplantıları  

D)Televizyon gazete gibi yayın organları   E)Diğer…………….  

 

36-Diyabet hakkında yeterli eğitim aldığınızı düşünüyor musunuz?    A- Evet     B-Hayır 

37- Daha fazla diyabet  eğitimi almak ister misiniz?    A-Evet              B-Hayır     

38-Diyabetle ilgili hangi konularda eğitim almak istersiniz?...................... 
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EK- 1  Tanımlayıcı Anket Formu  (Devamı 2)          

 

C-Metabolik Kontrol e ilişkin Özellikler 

39- En son ölçülenAçlık kan şekeri:……………mg/dl     

40-En son ölçülenTokluk kan şekeri:…………..mg/dl  

41-En son ölçülenHbA1c değeri : %.......... 

42-En son ölçülen                  Kan Basıncı: ……………….mm/Hg 

43-En son ölçülen                  Bel çevresi:………………….cm 

44-En son ölçülen                  AST: ……………………….  ALT:…………… 

45-En son ölçülen                  Üre :…………………………Kreatin :………… 

 

46- En son ölçülen                     LDL:………..HDL: ……...T.Kolesterol : 

…………..Trigiserid:……        

47-Diyabete bağlı kronik komplikasyon varlığı ?                        A-Var        B-Yok 

48-Cevabınız Evet ise; 

 

A- Diyabetik Nefropati  (Diyabete bağlı böbrek hastalığı)               A-Var        B-Yok               

B- Diyabetik Nöropati   (Diyabete bağlı sinir hasarı )                      A-Var        B-Yok                                                             

C-Diyabetik Retinopati  (Diyabete bağlı oluşan göz hasarı)            A-Var        B-Yok                  

D-İskemik kalp hastalığı,geçirilmiş kalp krizi                                  A-Var        B-Yok 

E-Hipertansiyon                       A-Var        B-Yok  

F- Ayak yarası    A-Var        B-Yok 

G-  Amputasyon(parmak ya da ayak kesilmesi )  A-Var        B-Yok 

H-Diğer ……………………………………………………………… 

49-Kan şekeri ölçümü  için gece uyanma sıklığınız nedir? Haftada................. 

 

50-Geceleri tuvalete gitme sıklığınız nedir ? Gecede ………… 

D-Uykuya ilişkin özellikler  

51- Yeterli uyku uyuduğunuzu düşünüyor musunuz ?A-Evet       B-Hayır 

 

52-Gün içerisinde kafein  alırmısınız ?A-Evet       B-Hayır 

 

53-Yatmadan önce uyumanızı kolaylaştıran yöntem uyguluyormusunuz ? 

A-Evet       B-Hayır 

54-53. soruya cevabınız evet ise uyguladığınız yöntem nedir ? 

A-Masaj         B-Ilık duş          C-uyku ilacı      D-Diğer(belirtiniz)…………………… 

55-Uykudan uyandığınızda kendinizi  uykunuzu almış ve dinlenmiş hissediyor musunuz?   

A-Evet       B-Hayır 

56-Hastalığınızın uyku kalitenizi etkilediğini düşünüyor musunuz?   A-Evet      B-Hayır 

57-Cevabınız evet ise sizce diyabetiniz uykunuzu  nasıl etkiliyor? 

A-sık sık idrara çıktığım için uykum bölünüyor 

B-Geceleri kan şekeri ölçümü için uyanmam uykumu bölüyor 

C-Gece hipoglisemi gelişebilir korkusu ile uykum bölünüyor 

D-Geceleri acıktığım için uykum bölünüyor 

E-Diğer (belirtiniz )…………………………………………… 
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EK -2 Diyabet  Yaşam Kalitesi Ölçeği (DYKÖ) 

A-Tedaviden Memnuniyet 

Sorular  

Çok 

memnun 

ediyor  

Orta 

derecede 

memnun 

ediyor  

Hiçbiri  

Az 

derecede 

memnun 

ediyor  

Hiç  

memnun 

etmiyor  

A1. Diyabetinizin tedavisi için harcadığınız 

zaman sizi ne derece memnun ediyor?  1  2  3  4  5  

A2. Diyabet kontrolleriniz için harcadığınız 

zaman sizi ne derece memnun ediyor?  1  2  3  4  5  

A3. Şu anki diyabet tedaviniz sizi ne derece 

memnun ediyor?  
1  2  3  4  5  

A4. Kan şekerinizi ölçmek için harcadığınız 

zaman sizi ne derece memnun ediyor?  1  2  3  4  5  

A5. Diyetinizdeki esneklik sizi ne derece 

memnun ediyor?  
1  2  3  4  5  

A6. Diyabetle ilgili sıkıntılarınızın ailenize 

yansıması sizi ne derece memnun ediyor?  1  2  3  4  5  

A7. Diyabetiniz hakkındaki bilgileriniz sizi 

ne derece memnun ediyor?  1  2  3  4  5  

A8. Uykunuzdan ne derece memnunsunuz?  
1  2  3  4  5  

A9. Sosyal ilişkilerinizden ve 

arkadaşlıklarınızdan ne derece 

memnunsunuz?  
1  2  3  4  5  

A10. Cinsel hayatınız sizi memnun ediyor 

mu?  
1  2  3  4  5  

A11. İşiniz, okulunuz ve ev işleri ile ilgili 

aktivitelerinizden ne derece memnunsunuz?  1  2  3  4  5  

A12. Vücudunuzun görüntüsü sizi ne derece 

memnun etmekte?  
1  2  3  4  5  

A13. Egzersiz için harcadığınız zaman sizi ne 

derece memnun ediyor?  1  2  3  4  5  

A14. Boş zamanlarınız sizi ne derece 

memnun ediyor?  
1  2  3  4  5  

A15. Genel olarak yaşantınızdan ne derece 

memnunsunuz?  
1  2  3  4  5  
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EK -2 Diyabet  Yaşam Kalitesi Ölçeği (Devamı 1) 

B-Tedavinin Psikolojik Etkisi 

 Sorular  
Hiçbir  

Zaman  
Çok Nadir  Bazen  Sıklıkla  

Her zaman  

B1. Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne 

sıklıkla ağrı hissediyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B2. Toplum içinde diyabetli olarak yaşıyor 

olmanız sizi ne sıklıkta sıkıntıya sokuyor?  1  2  3  4  5  

B3. Kan şekeriniz ne sıklıkta düşüyor?  1  2  3  4  5  

B4. Kendinizi ne sıklıkta fiziksel olarak hasta 

hissediyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B5. Diyabetiniz aile yaşantınızda ne sıklıkta 

problem yaratıyor?  
1  2  3  4  5  

B6. Ne sıklıkta gece kâbus görüyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B7. Diyabetinizin sosyal ilişkilerinizi ve 

arkadaşlıklarınızı ne sıklıkta sınırladığını 

hissediyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

B8. Ne sıklıkta kendinizi iyi 

hissediyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B9. Ne sıklıkta diyetiniz nedeniyle 

sınırlandığınızı hissediyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B10. Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir 

makine (mikser, matkap vb) kullanmaktan ne 

sıklıkta alıkoyuyor?  

1  2  3  4  5  

B11. Diyabetiniz egzersiz yapmanıza ne 

sıklıkta engel oluyor?  
1  2  3  4  5  

B12. Diyabetiniz nedeniyle işinizi, 

okulunuzu veya ev işlerinizi ne sıklıkta 

aksatıyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

B13. Diyabetli olmanızın ne anlama geldiğini 

hangi sıklıkta açıklamak zorunda 

kalıyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

B14. Boş vakitlerdeki aktivitelerinize 

diyabetiniz ne sıklıkta engel olmakta?  
1  2  3  4  5  

B15. Başkaları ile diyabetiniz hakkında ne 

sıklıkta konuşuyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B16. Diyabetli oluğunuz ne sıklıkta ima 

ediliyor?  
1  2  3  4  5  

B17. Diyabetiniz nedeniyle tuvalete 

diğerlerinden fazla gittiğinizi ne sıklıkta fark 

ediyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

B18. Birine diyabetli olduğunuzu söylemek 

yerine yememeniz gereken bir yiyeceği ne 

sıklıkta yemek durumunda kalıyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

B19. İnsülinin neden olabileceği problemleri 

( şeker düşmesi, insülini yaptığınız yerlerde 

meydana gelebilecek iğne izleri gibi) 

başkalarından ne sıklıkta saklıyorsunuz?  

1  2  3  4  5  
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EK -2 Diyabet  Yaşam Kalitesi Ölçeği (Devamı 2) 

C-Şeker Hastalığının Gelecekteki Seyri/ Etkileri  Hakkında Duyulan Kaygı/Endişe 

 

Sorular  
Hiçbir  

Zaman  
 Nadiren  Bazen  Sıklıkla  

Her 

zaman  

C1. Her an bayılabileceğinizi 

düşünerek ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

C2. Vücudunuzun diyabetli 

olduğunuz için faklı göründüğü 

konusunda ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

C3. Diyabetinizin oluşturabileceği 

komplikasyonları (yan etkileri) 

düşünerek ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

C4. Diyabetiniz olduğu için 

başkalarının sizinle birlikte olmak 

istemeyeceği konusunda ne sıklıkta 

endişe duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

 

D-Sosyal  Ve Mesleki  Kaygı Endişe 

 

Sorular  
Hiçbir  

Zaman  
 Nadiren  Bazen  Sıklıkla  

Her 

zaman  

D1. Evlenip  

evlenemeyeceğiniz konusunda  

ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  1  2  3  4  5  

D2. Çocuğunuzun olup olmayacağı 

konusunda ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

D3. İstediğiniz gibi bir işe sahip 

olmayabileceğiniz konusunda ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

D4. Sigorta talebinizin 

reddedilebileceği konusunda ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  

D5. Eğitiminizi tamamlayıp 

tamamlayamayacağınız konusunda 

ne sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  
1  2  3  4  5  

D6. İşinizi kaybedebileceğinizi 

düşünerek ne sıklıkta endişe 

duyuyorsunuz?   

1  2  3  4  5  

D7. Bir seyahate ya da tatile çıkıp 

çıkamayacağınız konusunda ne 

sıklıkta endişe duyuyorsunuz?  

1  2  3  4  5  
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EK -3 PİTSBURG UYKU KALİTE İNDEKSİ (PUKİ) 

Açıklamalar: Aşağıdaki sorular  geçen ay içindeki alışkanlıklarınızla ilgilidir. Cevaplarınızı verirken son ayda size 

en çok hangi seçenek uyuyorsa o işaretlenmelidir.Lütfen tüm soruları cevaplandırınız. 

 1. Geçen ay akşamları ne zaman yattınız?     Genel Yatış Saati:……………………….. 

2. Geçen ay, akşamları uykuya dalmanız ne kadar sürüyor?(dakika olarak)      Dakika:………………………………….. 

3. Geçen ay, sabahları genelde ne zaman uyandınız?  Genel uyanma saati……………………… 

4. Geçen ay, geceleri kaç saat  hiç uyanmadan uyudunuz?(Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı olabilir.) Bir 

gecedeki uyku süresi…………………saat   

Aşağıdaki soruların her biri için size uyan cevabı seçiniz. Lütfen bütün soruları cevaplandırınız. 

 5. Geçen ay, aşağıda belirtilen uyku problemlerini ne kadar sıklıkla yaşadınız?  

a)   30 dk. İçinde uykuya dalamadığınız oluyor mu? 

 □ Geçen ay boyunca hiç               □ Haftada birden az  

□ Haftada bir veya iki kez              □ Haftada üç veya daha fazla 

 b) Gece yarısı veya sabah erken uyandığınız oluyor mu? 

 □ Geçen ay boyunca hiç                □ Haftada birden az  

□ Haftada bir veya iki kez               □ Haftada üç veya daha fazla      

 c)   Gece lavaboya gitme ihtiyacı duyuyormusunuz? 

 □ Geçen ay boyunca hiç                □ Haftada birden az  

□ Haftada bir veya iki kez               □ Haftada üç veya daha fazla       

d)  Rahat bir şekilde nefes alıp veremediğiniz oluyor mu?  

□ Geçen ay boyunca hiç                 □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez              □ Haftada üç veya daha fazla   

 e)  Öksürdüğünüz veya gürültülü bür şekilde horladığınız oluyor mu?  

□ Geçen ay boyunca hiç                 □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez              □ Haftada üç veya daha fazla      

f)  Aşırı derecede üşüdüğünüz oluyor mu? 

 □ Geçen ay boyunca hiç                □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez              □ Haftada üç veya daha fazla 

 g) Aşırı derecede sıcaklık hissettiğiniz oluyor mu?   

□ Geçen ay boyunca hiç                 □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez              □ Haftada üç veya daha fazla 

 h)  Ağrıyla uyandığınız oluyor mu?  

□ Geçen ay boyunca hiç                 □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez             □ Haftada üç veya daha fazla   

 I)  Diğer neden(ler)i lütfen belirtiniz.  

 i)  Geçen ay bu nedenlerden dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaşadınız?  

□ Geçen ay boyunca hiç                □ Haftada birden az  

□ Haftada bir veya iki kez             □ Haftada üç veya daha fazla 
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EK -3 PİTSBURG UYKU KALİTE İNDEKSİ (PUKİ)(Devamı 1) 

 

 6.  Geçen ay, uyku kalitenizi nasıl değerlendiriyorsunuz? 

 □ Çok iyi                                         □ Oldukça iyi 

 □ Oldukça kötü                            □ Çok kötü  

7.  Geçen ay boyunca uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı aldınız? 

  □ Geçen ay boyunca hiç           □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez          □ Haftada üç veya daha fazla 

 8.  Geçen ay, araba sürerken, yemek yerken,otururken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar sıklıkla uyanık kalmak 

için kendinizi zorladınız? 

 □ Geçen ay boyunca hiç            □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez         □ Haftada üç veya daha fazla 

 9.  Geçen ay, bu durum işlerinizi istekle yapmanızda ne derece problem oluşturdu? 

 □ Hiç problem oluşturmadı                                        □ Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 

 □ Bir dereceye kadar problem oluşturdu                 □ Çok büyük bir problem oluşturdu  

10. Eşiniz veya oda arkadaşınız var mı? 

 □ Eşim veya oda arkadaşım yok                                 □ Başka odada uyuyan arkadaş var   

 □ Aynı odada uyuyan var ama aynı yatakta değil    □ Eşim var  

Eğer bir oda arkadaşınız veya eşiniz varsa ona geçen ay aşağıdaki durumları ne kadar sıklıkla yaşadığınızı sorucaz…. 

a) Gürültülü horlama oldumu? 

 □ Geçen ay boyunca hiç                 □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez               □ Haftada üç veya daha fazla  

b)  Uykuda iken nefes alıp vermeler arasında uzun aralıklar oldu mu? 

 □ Geçen ay boyunca hiç                  □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez                □ Haftada üç veya daha fazla  

c)  Uyurken bacaklarında seğirme veya sıçrama oluyor mu?  

□ Geçen ay boyunca hiç                   □ Haftada birden az 

 □ Haftada bir veya iki kez                □ Haftada üç veya daha fazla 

 d)  Uyku esnasında uyumsuzluk veya şaşkınlık oldu mu?      

  □ Geçen ay boyunca hiç                 □ Haftada birden az  

□ Haftada bir veya iki kez                 □ Haftada üç veya daha fazla  

 e)  Uyurken olan diğer huzursuzluklar neler?......................................................... 
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EK-4     BECK DEPRESYON ENVANTERİ 

 

 Aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, 

BUGÜN DÂHİL GEÇEN HAFTA içinde kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir 

grupta durumunuzu, duygularınızı tarif eden birden fazla cümle varsa her birini daire içine alarak 

işaretleyiniz. Soruları vereceğiniz doğru cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği açısından son derece 

önemlidir. Bilimsel katkı ve yardımlarınız için  teşekkürler. 

 

 1-   0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum.  

 1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum.  

 2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

 3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2-         0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim.  

 1. Gelecek hakkında karamsarım.  

 2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.  

 3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor.  

 

3- 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum.  

 1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum. 

 2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum.  

 3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum.  

 

4-  0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum.  

 1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum.  

 2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.  

 3. Her şeyden sıkılıyorum. 

 

 5-  0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum.  

 1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.  

 2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.  

 3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum.  

 

6- 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor.  

 1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum.  

 2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

 3. Cezalandırıldığımı hissediyorum.  

 

7- 0. Kendimden memnunum.  

 1. Kendi kendimden pek memnun değilim.  

 2. Kendime çok kızıyorum.  

 3. Kendimden nefret ediyorum. 

 

 8-  0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

 1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm.  

 2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

 3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

 

 9-  0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok.  

 1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

 2. Kendimi öldürmek isterdim.  

 3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

10-  0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor.  

 1. Zaman zaman içinden ağlamak geliyor.  

 2. Çoğu zaman ağlıyorum.  

 3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum.  

 

11-  0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim.  

 1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

 2. Şimdi hep sinirliyim.  

 3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor.  
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EK-4     BECK DEPRESYON ENVANTERİ (Devamı 1) 

 

12-  0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim.  

 1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

 2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

 3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum.  

 

13- 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum.  

 1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

 2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum.  

 3. Artık hiç karar veremiyorum.  

 

14- 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum.  

 1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

 2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum.  

 3. Kendimi çok çirkin buluyorum.  

 

15- 0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

 1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor.  

 2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor.  

 3. Hiçbir şey yapamıyorum.  

 

16-  0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

 1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum.  

 2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

 3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

 17-  0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum.  

 1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum.  

 2. Yaptığım her şey beni yoruyor.  

 3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.  

 

18- 0. İştahım her zamanki gibi.  

 1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

 2. İştahım çok azaldı.  

 3. Artık hiç iştahım yok. 

 

 19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.  

 1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

 2. Dört kilodan fazla kilo verdim.  

 3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 

 

20-         0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor.  

              1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endişelendirmiyor. 

 2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor.  

 3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

 21-  0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

 1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.  

 2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim.  

 3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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EK-5 Diyabete Özgü YaşamKalitesi Ölçeği Kullanım İzni  
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EK-6 Etik Kurul Onayı 
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EK-7 Kocaeli Üniversitesi Hastanesi Başhekimlik İzni  
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EK-8 Hasta Onam Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU  

 

Sizi“TİP 2 DİYABETLİ HASTALARDA YAŞAM VE UYKU KALİTESİNİN 

BELİRLENMESİ ” başlıklı ankete dayalı ,Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

İç Hastalıkları Hemşireliğinde yüksek lisans tezi olarak Doç.Dr.Ayla Ergin 

danışmanlığında Yasemin Erkek tarafından yürütülen bir araştırmasına davet ediyoruz. Bu 

araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl 

yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük 

önem taşımaktadır. Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. İsterseniz bu 

bilgileri aileniz ve/veya yakınlarınız ile tartışınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık 

olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz SİZE YARDIMCI OLMAYA 

HAZIRIM. 

Araştırmanın amacı şeker hastalarının yaşam ve uyku kalitelerinin durumunu 

belirlemektir.Araştırmada Temmuz –Eylül 2016 ayları arasında  diyabet polikliniğine 

müracaat eden ve araştırmaya katılmayı kabul eden 280 şeker (diyabet)hastasına anket 

formu  uygulanacaktır.Anket sorularına yanıt verme süreniz ortalama 30-45 dakikadır.  

Araştırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma sürerken herhangi 

bir zamanda sorumlu araştırmacıyı bilgilendirmek koşulu ile araştırmadan ayrılabilirsiniz. 

Anketi yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. 

Araştırmaya katılmayı kabul etmeniz durumunda hiçbir şey için sizden veya bağlı 

olduğunuz sosyal güvenlik kurumundan ücret talep edilmeyecektir.Araştırma sırasında 

sizden alınan bilgiler araştırmacıda saklı kalacak ve toplanan veriler yalnızca bilimsel 

amaçla kullanılacaktır. Ankette bulunan sorulara vereceğiniz yanıtların doğruluğu, 

araştırmanın niteliği açısından oldukça önemlidir. Bu nedenle, ankette bulunan sorulara 

doğru yanıt vermenizi rica eder, işbirliğiniz için teşekkür ederim. 

Danışman Öğretim Üyesi: Doç. Dr. Ayla Ergin                                            Katılımcı İmza  

 Araştırmayı Yürüten  :   HemşireYasemin Erkek 

İletişim Tel:0-532-7413910 

 

e-posta:yaseminerkek@hotmail.com 
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EK 9. Tez Denetleme Listesi 

 

 

 

 

 

 


