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ÖZET 

 

ÇalıĢmanın amacı tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyinin 

yaĢam kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesidir.  

Bu kesitsel ve analitik çalıĢma Bolu Ġzzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Ġzlem ve 

Eğitim Polikliniği‟nde Ocak-Haziran 2010 tarihleri arasında yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın 

evrenini 887, örneklemini 120 diyabetli hasta oluĢturmuĢtur. Verilerin 

toplanmasında, sosyodemogrofik ve hastalıkla ilgili özellikleri belirlemek için soru 

formu, “Yorgunluk için Görsel Benzerlik Skalası”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi 

Ölçeği” ve “Ferrans ve Powers YaĢam Kalitesi Ölçeği Diyabet Versiyonu” 

kullanılmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistikler,  Ki-kare Testi, 

Kolmogorov Smirnov Testi, One Way Anova, Kruskall Walis Testi, Mann Whitney 

U Testi, Pearson Korelasyon Katsayısı kullanılmıĢtır. 

Hastaların %65.8‟i kadın ve yaĢ ortalaması 53.37±7.93dir. Hastaların ortalama 

HbA1c düzeyi 7.74±1.65, ortalama yorgunluk puanı 5.56±1.16 ve ortalama enerji 

puanı 4.71±1.34‟dür. ÇalıĢmada, kadınların yorgunluk puanı erkeklere göre daha 

yüksek, uyku ve yaĢam kalitesi ise daha düĢük saptanmıĢtır. Beden Kitle Ġndeksi 

uyku ve yaĢam kalitesini anlamlı derecede etkilemiĢtir (p<0.05). HbA1c düzeyi 

%7‟den büyük olanlarda yaĢam kalitesi daha düĢük bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonuçları 

diyabetik komplikasyonların, tip 2 diyabetli bireyin uyku kalitesini düĢürdüğü ve bu 

bireylerin, yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden aldıkları puanların anlamlı derecede 

daha düĢük olduğunu göstermiĢtir (p<0.05). 

 Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyi ile yaĢam kalitesi 

arasında  anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, HbA1c, Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği, YaĢam 

Kalitesi,   Yorgunluk 

 

 

 

 

 



 

 

vi 

ABSTRACT 

 

 

The aim of this study was to determine the sleep quality and fatigue on the quality of 

life in patients with type 2 diabetes. 

This cross-sectional and analytical study was carried out at Bolu Ġzzet Baysal State 

Hospital Diabetes Education and Follow-up Clinic between January and June, 2010. 

The universe of this study was 887 diabetic patients and, sample of study was 

composed of 120 patients with type 2 diabetes. Data were colloected by using a 

questionnaire form to determine the sociodemographic and ilness-related 

characterisitcs, “Visual Analogue Scale for Fatigue”, The Pittsburgh Sleep Quality 

Index” and “Ferrans and Powers Quality of Life Scale Diabetes Version”. 

Descriptive statistics, Chi-Square Test, Kolmogorov-Smirnov Test, One Way Anova 

Test, Kruskall Wallis Test, Mann-Whitney U Test, Pearson Correlation Coefficient 

were used to analyze the data. 

The patients with diabetes were 65.8% female and, the mean age of was 53.37±7.93 

years. The patients‟ mean HbA1c level was 7.74±1.65, the mean fatigue score was 

5.56±1.56 and, the mean energy score was 4.71±1.34. In this study, women‟s fatigue 

score were higher than men, sleep and quality of life was lower found. Sleep quality 

and quality of life was significantly affected by Body Mass Index (p<0.05). HbA1c 

levels greater than 7% in those the quality of life was found lower. The result of 

study showed that diabetic complications were associated with reduced sleep quality 

in patients with type 2 diabetes and, in those the dimensions quality of life scores 

were significantly found lower (p<0.05). 

It was found that patients with type 2 diabetes with sleep quality and fatigue level   

has significant relationship between quality of life.  

 

Key words: Diabetes, Fatigue, HbA1c, Pittsburgh Sleep Quality Index, Quality of 

life  
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1 

1. GĠRĠġ 

 

1.1 Problemin Tanımı 

Teknolojik geliĢmelere, yeni ilaçlara ve hastalığın nedenlerini anlamaya 

yönelik tüm çalıĢmalara karĢın, Diyabetes Mellitus (Diyabet), hala günümüzün en 

önemli sağlık sorunlarından biri olma özelliğini korumaktadır (1). Diyabet, yaĢam 

boyu süren, görülme sıklığı (insidansı) sürekli artan bir hastalık olarak bireysel, 

sosyal ve ekonomik sorunlarla karĢı karĢıya kalma özelliğini arttırarak 

sürdürmektedir (2, 3). Diyabetin neden olduğu akut ve kronik komplikasyonların 

çoğunun kalıcı hasarlar bırakması nedeniyle hastanın iĢ gücü kaybı artmakta ve 

yaĢam kalitesi bozulmaktadır. Bu olumsuz durumlar hastanın yakınlarını da olumsuz 

yönde etkileyerek toplumsal ve ekonomik boyutlu bir hastalık olmasına yol 

açmaktadır (4). Bunun yanı sıra diyabet, ölümlere neden olan bir hastalıktır (5, 6). 

Diyabet, her yıl dünyadaki ölümlerin %5‟ inin nedeni olarak gösterilmektedir. 

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde diyabet, halen baĢlıca ölüm nedenlerinden 

birini oluĢturmakta ve yetiĢkinlerde amputasyon nedeni olarak birinci sırada yer 

almaktadır. Aynı zamanda diyabet kiĢilerin yaĢam kalitesini, sosyal ve mesleki 

yaĢantısını olumsuz yönde etkileyen körlük, böbrek yetmezliği ve sinir hasarı gibi 

sorunlara yol açması nedeniyle önemli bir toplum sağlığı sorunudur (7). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟nün 2004 yılı raporuna göre, günümüzde 171 

milyon olan diyabetli sayısının, gelecek 20 yıl içinde 366 milyona ulaĢacağı tahmin 

edilmektedir.  Tüm dünyada yetiĢkin nüfusun %5‟inde diyabet görülmekte olup,  bu 

sayıya her yıl yeni 7 milyon olgu sayısı eklenmektedir. Dolayısıyla 45-64 yaĢ grubu 

arasında diyabet prevelansının gelecek 20 yıl içinde çok yükseleceği ve bunun da 

geliĢmekte olan ülkelerde görüleceği tahmin edilmektedir (8).  

Diyabetin insidansı ve prevelansı coğrafik ve etnik farklılıklar göstermektedir 

(8). Diyabetin görülme sıklığı, özellikle yaĢam tarzının geleneksel, zirai geçim 

zemininden, batılılaĢmıĢ kent kültürüne kaydığı geliĢmekte olan ülkelerde 

artmaktadır (5). Gelecek 20 yıl içinde Almanya, Ġtalya ve Ġngiltere‟de diyabetli 

sayısının her bir ülke için yaklaĢık 1 milyon kadar artacağı tahmin edilmektedir.  

Ülkemizde ise 2.9 milyon olan diyabetli sayısının gelecek 20 yıl içinde 6.4 

milyon insana ulaĢması beklenmektedir (8). Satman ve ark. (2002), ülkemizde 
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yaptıkları bir çalıĢmada 20-80 yaĢ grubunun diyabet prevalansını %7.2 olarak, 

bozulmuĢ glikoz toleransını (Impaired Glucose Tolerance, IGT) ise %6.7 olarak 

bulmuĢtur (9). Diyabet insidansı ise, yaklaĢık %30 olarak saptanmıĢtır. 

Sosyoekonomik koĢullar göz önüne alındığında bozulmuĢ glikoz toleransı riski, 

erkeklerde azalırken kadınlarda riskin arttığı saptanmıĢtır. Ülkemizde Gökçel ve ark. 

(2003), Adana‟da yaptıkları bir çalıĢmada, diyabet prevalansını tahmin edilenden 

daha yüksek bulmuĢtur. Diyabet prevalansı erkeklerde %12.9, kadınlarda %10.9, 

toplam prevalans ise %11.6 olarak bulunmuĢtur (10). Özdemir ve ark. (2005), Sivas 

ilinde yaptıkları baĢka bir çalıĢmada ise yüksek kan glikoz düzeyi olan kiĢilerin 

%5.7‟sinin diyabet hastası olduğunu belirlemiĢtir. Aynı çalıĢmanın Oral Glikoz 

Tolerans Testi (OGTT) sonuçlarına göre, her 5 olgudan 1‟inin diyabet olduğu 

görülmüĢ, IGT ve bozulmuĢ açlık glikozu ( Impaired Fasting Glucose, IFG) toplam 

prevelansı ise %9.7 olarak bulunmuĢtur (11).  

Tip 2 diyabet;  kronik seyirli, genetiği, patogenezi ve klinik seyri yönünden 

heterojen bir metabolizma hastalığıdır. Çoğunlukla yorgunluk, halsizlik, baĢ 

dönmesi, bulanık görme gibi spesifik olmayan Ģikâyetler klinik tabloyu oluĢturur (12, 

13). Bu belirtiler içinde yorgunluk, olasılıkla azalmıĢ glikoz kullanımına bağlı 

oluĢabileceği gibi aĢırı sıvı kaybının sonucu olarak da gizli elektrolit 

düzensizliklerinden kaynaklanabilmektedir (14). Bunun yanında yorgunluğun 

diyabet ile direkt iliĢkisi, hipoglisemi ve hiperglisemi gibi semptomların oluĢturduğu 

fiziksel süreçten kaynaklanabilmektedir. Aynı zamanda uzun dönem tedavi ile iliĢkili 

güçlükler de yorgunluğu arttırabilmektedir (15).  

Bilindiği gibi yorgunluk; kas zayıflığı, atık ürünlerin birikmesi, enflamatuar 

süreçler gibi durumlarda ortaya çıkan ve engellenemeyen bir tükenme duygusu 

olarak tanımlanmaktadır (16). Aynı zamanda kontrol altına alınmayan yorgunluk, 

bireyin günlük yaĢam aktivitelerini ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 

semptomlardan biri haline gelebilmektedir. Nitekim yorgunluk 1988 yılında North 

American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tarafından bir hemĢirelik tanısı 

olarak kabul edilmiĢtir (17). Yorgunluk, tip 2 diyabetli bireylerin yaĢamlarında 

önemli bir sorun olarak karĢımıza çıkmakta, bireylerin kendileri hakkındaki hislerini, 

günlük aktivitelerini ve diğer kiĢilerle iliĢkilerini etkileyebilmektedir. Dolayısıyla, 
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yorgunluğun önemli bir sonuç ölçütü olan yaĢam kalitesi düzeyi üzerinde de olumsuz 

etkileri gözlenmiĢtir
 
(18).  

Drivsholm ve ark. (2005), konuyla ilgili olarak yapmıĢ oldukları 

çalıĢmalarında tip 2 diyabetli hastalarda yorgunluğun hiperglisemi ile iliĢkili 

olduğunu saptamıĢlardır (19). Ülkemizde  Azak ve ark. (2008), tip 2 diyabetli 

bireylerde akut yorgunluk düzeyi ve yorgunluğu etkileyen faktörlerin belirlenmesi 

amacı ile yaptıkları çalıĢmalarında, tip 2 diyabetli bireylerin %43.6‟sının anlık 

yorgunluğu az düzeyde, %40.3‟ ünün son 24 saat içinde genel yorgunluğu orta 

düzeyde ve %10.1‟ inin en kötü yorgunluğu ise az düzeyde deneyimlediklerini 

bildirmiĢlerdir. Bunun yanında aynı çalıĢmada HbA1c (glikozillenmiĢ hemoglobin) 

seviyesinde artma durumunun hastaların genel yorgunluk düzeyini ve günlük 

faaliyetlerini olumsuz etkilediği saptanmıĢtır (13). Diyabetli bireylerin 

tedavilerindeki güçlükler, özellikle insülin kullanımının düzensizliği, HbA1c 

düzeyini arttırmakta, bu durum yorgunluğun daha fazla hissedilmesine neden 

olmakta, dolayısıyla bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir (20). 

Nitekim yorgunluk diyabetlilerin günlük yaĢam aktivitelerini sürdürmekte sorun 

olabilmekte, bu nedenle bireylerin yaĢam kalitesini ve sosyal iliĢkilerini de olumsuz 

etkileyebilmektedir. 

Diyabet hastalığında yorgunluğun yanı sıra uyku sorunları da ciddi biçimde 

yaĢanmaktadır. Uyku insanın temel fizyolojik gereksinimlerinden biridir ve bireyin 

üretkenliği, verimliliği, hafıza, konsantrasyon ve dikkat gibi biliĢsel iĢlevlerinde 

önemli bir etkiye sahiptir. Uyku sorunlarının artması ile bireylerin yaĢam kaliteleri 

önemli ölçüde olumsuz olarak etkilenmektedir. Literatürde, uyku bozuklukları ve 

diyabet geliĢimi arasında bir iliĢki bulunduğu ve diyabetli bireylerde uyku 

bozukluklarının sık yaĢandığı bildirilmektedir (21, 22). Yapılan çalıĢmalarda da uyku 

bozukluklarına özellikle de uyku apnesine diyabetli hastalarda sık rastlandığı 

bildirilmektedir (23, 24).  

GüneĢ ve ark. (2009), hastanede yatan diyabetli bireylerin uyku kalitesini 

belirlemek ve bu konuda hemĢirelerin farkındalıklarını artırmak amacı ile yaptıkları 

tanımlayıcı bir çalıĢmada, diyabetli hastaların genel olarak uyku kalitelerinin bozuk 

olduğunu bildirmiĢlerdir (22). Zanetti ve ark. (2008), tarafından tip 2 diyabetli 

bireylerde yapılan bir çalıĢmada, HbA1c düzeyi uyku kalitesi ile karĢılaĢtırılmıĢ, 
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hastaların %33‟ünde HbA1c düzeyi %7‟den fazla bulunmuĢ ve bu durumun 

hastaların uyku kalitesini olumsuz etkilediği belirtilmiĢtir. Bununla birlikte, aynı 

çalıĢmada uykuya dalmada yaĢanan güçlüğün, bireylerin yaĢam kalitesini bozduğu 

sonucuna da ulaĢılmıĢtır (25). Literatürde yapılan baĢka bir çalıĢmada ise, tip 2 

diyabetli bireylerde uyku kalitesi ile yorgunluk arasında anlamlı bir iliĢki bulunduğu 

bildirilmiĢtir (26). 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda diyabetin genel sağlık üzerinde dikkate 

değer bir etkisinin olduğu belirtilmektedir. Diyabetin yaĢam kalitesinin fiziksel, 

mental ve sosyal iyilik hali boyutlarının her biri üzerinde olumsuz etkileri olduğu 

ifade edilmektedir. Dolayısıyla, diyabetli hastanın tedavi ve kontrolüne yönelik 

sonuç değerlendirmelerinde yaĢam kalitesinin kapsamlı olarak ele alınması gerektiği 

vurgulanmaktadır (27, 28, 29). 

Diyabetin erken tanı, tıbbi ve beslenme tedavisi, yaĢam biçimi 

davranıĢlarında değiĢim, hastalık ile uyum, baĢ etme gibi karmaĢık gereksinimleri 

barındırması disiplinli ve dayanıĢmalı yardım programlarını gerektirmektedir. 

Günümüzde hemĢirelik profesyonel bakım vermenin yanı sıra hasta ya da bireyi 

kendi bakımı için bilinçlendiren ve bireylerin yaĢam kalitesini arttıran dolayısıyla, 

eğitici rolleri üzerine odaklanmıĢtır. Diyabetli bireyin bakımı bu anlamda 

hemĢireliğin geliĢmiĢ rol ve iĢlevleri ile birebir örtüĢmektedir (30).  Diyabetin 

toplumda sık rastlanan bir hastalık olması nedeniyle, hemĢirelerde toplumdaki riskli 

ve hasta bireylerle her alanda (poliklinik, hastane vb. gibi) karĢılaĢabileceklerinden 

diyabetin olumsuz etkilerinden bireyin en az etkilenmesini ve bu etkilerle baĢ 

edebilmesini sağlamalıdır (4, 30). Bu nedenle bireylerin yaĢamdan doyum 

sağlayabilmeleri için, yaĢam kalitesini etkileyen faktörlerin sınırlayıcı etkilerinin en 

aza indirilmesi sağlanmalıdır. Dolayısıyla, diyabetli bireylerin yorgunluk semptomu 

ve uyku kalitesinin bireyin günlük yaĢam aktivitelerini sınırlamasını önlemek 

amacıyla bireye uygun aktivite planlanması ile bu semptomlarla etkili bir Ģekilde baĢ 

etmesi gerekmektedir. 

Sonuç olarak, tip 2 diyabetli bireylerde yorgunluk düzeyinin ve uyku 

sorunlarının belirlenmesi, en aza indirilmesi ve buna göre bireyin günlük yaĢam 

aktivitelerinin planlanması önemli görünmektedir. Bu bağlamda, diyabetli bireylerin 

deneyimledikleri yorgunluğun ve uyku sorunlarının belirlenmesinin, bireylerin 
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yaĢam kalitesini iyileĢtirmede etkili olacağı düĢünülmektedir. Bu nedenle, diyabetli 

bireylerde yorgunluğa neden olan faktörler ve uyku sorunları araĢtırılmalı ve 

deneyimlenen bu sorunları azaltmaya yönelik çözüm giriĢimleri planlanmalı ve 

gerçekleĢtirilmelidir. Ancak ülkemizde özellikle tip 2 diyabetli bireylerin yorgunluk 

düzeyi ve uyku kalitesinin, bireylerin yaĢam kalitesine olan etkisini inceleyen 

herhangi bir çalıĢmaya rastlanılamamıĢtır. AraĢtırmanın bu gereksinime yanıt 

vereceği ve ilgili literatüre katkı sağlayacağı, dolayısıyla ileride konu ile ilgili 

yapılacak çalıĢmalara temel oluĢturabileceği düĢünülmektedir. Bunun yanında bu 

çalıĢma sonuçlarının, farklı sorunları olan diyabetli bireylere özel aktivite eğitim 

programlarının hazırlanmasında ve diyabet eğitim programı planlanmasında yol 

gösterici olabileceği öngörülmektedir. 

1.2 AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma, tip 2 diyabetli bireylerde uyku kalitesi ile yorgunluk düzeyini 

değerlendirerek, bu durumun bireylerin yaĢam kalitesi üzerine etkisinin incelenmesi 

amacı ile planlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Diyabet  

 

2.1.1 Tanımı 

 

Diyabet, insülin hormon eksikliği ya da insülin etkisinin mutlak veya 

göreceliği azlığı sonucu organizmanın karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince 

yararlanamadığı, sürekli tıbbi bakım gerektiren metabolik, kronik, genetik ve 

epidemiyolojik bir hastalıktır (4, 30, 31).  

2.1.2 Tarihçesi  

Diyabet, klinik özellikleriyle birlikte antik çağdan bu yana bilinen bir 

hastalıktır. Kelime olarak Diabetes Mellitus, Yunanca ve Latince sözcüklerden 

oluĢmuĢtur; Diabetes Yunanca “aĢırı idrar yapma” Mellitus ise Latince “bal” 

anlamını taĢır. Böylece Diabetes Mellitus “aĢırı ve bal gibi tatlı idrar yapma” ya da 

“aĢırı-bol miktarda tatlı-Ģekerli idrar yapma” anlamını ifade eder (2, 4, 5).  

Diyabet, Milattan önce 1500 yılına ait Mısır Eber papirüslerinde aĢırı idrarla 

belirgin hastalık olarak tanımlanmıĢtır (32). Milattan önce 30 yıllarında yaĢayan Kral 

Kanchika‟nın özel Hintli hekimi Tashasaka, ağızda tatlı lezzet veren, el ve ayaklarda 

kaĢınmalar yapan, karıncaları cezbeden, çok Ģekerli idrarla kendini gösteren ve 

tedavisi mümkün olmayan bir hastalıktan bahsetmiĢtir (1). Diyabet kelimesi ilk kez 

Milattan sonra 2. Yüz yılda Kapadokyalı Aretaeus tarafından kullanılmıĢtır. Aretaeus 

diyabeti; 

“Vücudun ve uzuvların idrarın içine erimesi şeklinde olan, 

erkeklerde çok sık olmayan korkunç bir derttir. Hastalar hiç durmadan 

idrar yapar, idrar akımı açık su kanalları gibi kesintisizdir. Yaşam kısa, 

mutsuz ve sancılıdır; susuzluk bastırılamaz, su içme aşırı boyuttadır; su 

içimi, çok daha fazla idrar çıkışı olduğundan, yüksek miktardaki idrar 

volümüyle orantısızdır. Kişi kendini ne su içmekten, ne de idrara 

çıkmaktan alabilir. Eğer ki bir an için su içmeyi keserlerse, ağızları 

kavrulur, vücutları kurur, iç organları alevde alazlanmış gibi görünür. 

Hastalarda bulantı, yorgunluk ve susuzluktan kavrulma hissi olur ve 

kısa bir süre içinde ölürler.” 
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Ģeklinde tanımlamıĢtır. Milattan sonra 5. ve 6. yüzyıllarda Sushrut (Susruta) gibi 

Hindu hekimler, diyabeti poliürik durumlarda karıncaları ve diğer böcekleri çeken 

tatlı, bal tadında idrar varlığı olarak tanımlanmıĢtır. Milattan sonra yapılan bu 

tanımlamalarda diyabetin iki formu olduğundan da bahsedilmiĢ; daha sık görülenin 

yaĢlı, kilolu ve tembel kiĢilerde, diğerinin ise uzun yaĢam süresi olmayan zayıf 

kiĢilerde olduğu tanımlanmıĢtır. Bu durum diyabetin modern sınıflamasındaki tip 1 

ve tip 2 tanımlamalarına çok benzemektedir (5, 32). M.S. 1000 yıllarında Ġbni Sina 

da, diyabetin birbirinden farklı iki ayrı tipinin olduğunu belirtmiĢtir (1).  

Diyabet, 17. yüzyılda Avrupa‟da Ġngiliz Thomas Willis‟in diyabetik idrarın 

tatlı olduğunu yeniden keĢfetmesine kadar ihmal edilmiĢtir. Wills‟ten yaklaĢık bir 

yüz yıl sonra yine bir Ġngiliz hekim Matthew Dubson, idrar ve serumdaki tatlılığın 

glikozdan kaynaklandığını göstermiĢtir. Yine aynı yüzyılda John Rullo hastalık için 

mellitus takısını kullanan ilk kiĢi olmuĢtur. 19. yüz yılda Fransız Cleude Bernard 

diyabetle ilgili önemli buluĢlar yapmıĢ; idrarda görülen Ģekerin karaciğerde glikojen 

olarak depolandığını ve bir tavĢanın medullasının iğneyle delinmesiyle yaptığı 

deneyde geçici hiperglisemi oluĢturduğunu gözlemleyerek, merkezi sinir sistemiyle 

diyabet arasındaki bağlantıların ortaya çıkmasını sağlamıĢtır. 19. yüzyılda Oskar 

Minkowski ve Joseph von Mering pankreasın yaĢam için önemli olup olmadığını 

görmek için bir köpeğin pankreasını çıkarmıĢ ve ardından hayvan, susama, bol idrar 

çıkarma ve kilo kaybı gibi diyabete iliĢkin tipik bulgular göstermiĢtir. Böylece 

pankreatik bir hastalığın diyabete yol açtığı kanıtlanmıĢtır. Yine aynı yüz yılda 

Berlin‟den Paul Langerhans, pankreastan alınan örneklerde küçük hücre kümeleri 

olduğunu kanıtlayan ilk kiĢi olmuĢtur. Fransız Edouard Laguesse, bu hücreleri 

Langerhans adacıkları olarak adlandırmıĢtır ve glikoz düĢürücü bir hormon 

salgıladığını öne sürmüĢtür (1, 5). 

 Ġnsülin 1921 yılında cerrah Frederick G Banting, öğrencisi Charles H Best, 

biyokimyacı James B Collip ve fizyolog JJR Macleod‟un ortak çalıĢmasıyla 

bulunmuĢtur. Collip, pankreastan insülin elde etme ve saflaĢtırma metotlarını 

geliĢtirip, ilk kez 1922 yılında 14 yaĢındaki Leonard Thompson‟a insülin tedavisi 

uygulamıĢtır. Ticari olarak insülin elde etme Amerika‟da Eli Lilly Ģirketi tarafından 

geliĢtirilmiĢ ve insülin, 1923‟ten itibaren Avrupa‟da bulunabilir hale gelmiĢtir. 1923 

Nobel ödülü, ödüllerini Best ve Collip‟le paylaĢan Banting ve Macleod‟a verilmiĢtir. 
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Ġnsülinin moleküler yapısı 1958 yılında Frederick Sanger‟a Nobel ödülünü 

getirmiĢtir. 1969 yılında bir diğer Nobel ödülünü ise, X ıĢınlı kristalografi kullanarak, 

insülinin üç boyutlu yapısını tanımlayan Dorothy Hodgkin almıĢtır. 1970‟li yıllarda 

diyabet ve Human Leucocyte Antijen (HLA) arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı 

çalıĢmalar sonucunda, tip 1 diyabetin oluĢumunda immunogenetiğin rolü olduğu 

keĢfedilmiĢtir. Ayrıca 1970‟li yıllara kadar oral anti diyabetikler üzerinde çalıĢmalar 

yürütülmüĢ ve 1977‟de baĢlayan United Kingdom Prospective Diabetes Study Group 

(UKPDSG) çalıĢmasının sonucunda kombine ve yoğun oral anti diyabetiklerin 

etkilerinin anlaĢılması sağlanmıĢtır. Yine UKPDSG çalıĢmasının bir sonucu olan, tip 

2 diyabetli bireylerde gliseminin normalleĢtirilmesiyle diyabetik komplikasyonların 

geliĢiminin önlenebileceği ya da geciktirilebileceği 1998 yılında kanıtlanmıĢtır (1, 5, 

33). 

2.1.3 Sınıflandırılması 

Diyabet, patogenezi, doğal gidiĢ ve tedaviye cevap açısından farklı birçok 

hastalığı kapsadığı için glikoz intoleransı olan hastaların ideal sınıflamasının hem 

klinik tanımlayıcı kriterlere dayanan diyabet evrelerini hem de etiyolojik gruplamayı 

içermesi önerilmektedir. WHO 1970‟li yıllardan itibaren kullanılan birbirine benzer 

olmakla beraber değiĢik sınıflamalar kabul görmüĢtür (4, 30, 32). Ġlk kez 1979 

yılında Ulusal Diyabet Veri Grubu ve 1985 yılında WHO tarafından diyabetin 

sınıflaması yapılmıĢtır (2, 34, 35). 1997 yılında American Diabetes Association 

(ADA) Eksperler Grubu tarafından diyabet sınıflamasında en yaygın ve genel 

kullanılan tip 1 ve tip 2 diyabeti içeren ikili terminoloji önerilmiĢ ve bu öneri 

1999‟da WHO tarafından küçük revizyonlarla kabul edilmiĢtir (4, 5, 35, 36). 

 ADA tarafından, 2003 yılında IFG tanısı için küçük bir revizyon yapılmıĢtır. 

Bu son revizyonla birlikte diyabetin sınıflaması dört klinik sınıf içermektedir; tip 1 

diyabet, tip 2 diyabet, diğer spesifik diyabet tipleri, gestasyonel diyabettir. Ayrıca 

diyabet tanısı konması için yeterli olmayan hiperglisemi, IFG ve IGT ile karakterize 

iken bu durum prediyabet olarak adlandırılmakta ve glikoz inteloransının kategorileri 

olarak incelenmektedir. Aynı zamanda daha önceki sınıflandırmalarda yer alan 

malnütrisyonla iliĢkili diyabet tanımı, protein eksikliğinin diyabete yol açtığı 

konusunda kanıt bulunamamasından dolayı sınıflandırmadan çıkarılmıĢtır (37). 
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Tip 1 diyabet 

Tip 1 diyabet, pankreastaki beta (β) hücrelerinin immünolojik yıkımı sonucu 

ortaya çıkan insüline bağımlı diyabet tipidir. Tanı koyulduğunda islet hücrelerine, 

endojen insüline ve/veya islet hücrelerinin antijenik bileĢenlerine karĢı dolaĢımdaki 

antikor mevcudiyeti nedeniyle otoimmün bir neden düĢünülür. β hücre harabiyeti 

%80‟i bulunca hastalık kendini gösterir ve harabiyet yüksek olduğu için plazma 

insülin düzeyi çok düĢüktür, bu nedenle tedavi insülin ile gerçekleĢmezse hasta 

kolaylıkla ketoasidoza girebilir. Bu nedenle hastalığa önceleri “insüline bağımlı 

diyabetes mellitus” (insulin dependent diabetes mellitus, IDDM) denilmiĢtir (38, 39, 

40, 41, 42). 

Tip 1 diyabet, otoimmün (tip 1A) ve idiyopatik (tip 1B) olmak üzere 2 gruba 

ayrılır. Otoimmün tipte tanı sırasında görülen antikorlardan yukarıda bahsetmiĢtik. 

Ġdiyopatik tipte, otoimmün β hücre harabiyeti ve immünolojik bulgular görülmezken, 

insülin düzeyi oldukça düĢüktür (38, 40). Tip 1 diyabet, olguların çoğunda 30 yaĢ 

öncesinde ortaya çıkmasına rağmen yaĢlılarda da görülebilir. BaĢlangıçta poliüri, kilo 

kaybı yakınmaları bitkinlik veya ketoasidoz ilk bulgu olabilir. Tanı konulduğunda 

hastalar zayıftır ve kronik komplikasyonlar yoktur. Tedavinin baĢlarında insülinle 

yapılan intensif tedavi sonrası hiperglisemi, asidoz ve ketozun düzeltilmesiyle 1 yıl 

veya daha uzun sürebilen, insüline gerek duyulmayan bir dönem oluĢur. Bu döneme 

honey-moon  (balayı) denir. Ancak bir süre sonra, insüline gereksinim tekrar baĢlar 

ve kiĢi insüline bağımlı hale gelir. β hücre rezervi (%20) giderek azalır ve yaklaĢık 

10 yıllık bir süre içerisinde  β hücre harabiyeti tamamlanır (38, 43, 44). 

Tip 2 diyabet 

Tip 2 diyabet, uzun süreli insülin direnci üzerine eklenen, ilerleyici β hücre 

yetmezliği sonucunda geliĢir. Tip 1 diyabetten yaklaĢık 9-10 kat daha sıklıkla 

görülmekle birlikte tüm vakaların %90‟ını oluĢturmaktadır. Hastalarda genellikle 

mitokondrideki PPAR-gama reseptörünün kofaktöründe genetik bir defekte 

yatkınlıkla birlikte, ilerlemiĢ yaĢ, obezite, sedanter yaĢam gibi çevresel yaĢam ve 

davranıĢsal risk faktörleriyle birlikte görülür (39, 45, 46). Önceden insüline bağımlı 

olmayan diabetes mellitus (non-insulin dependent diabetes mellitus, NIDDM) olarak 

adlandırılan tip 2 diyabet, genellikle 40 yaĢ üzeri bireylerde görülmektedir. Polidipsi, 

polifaji, poliüri gibi yakınmalardan ziyade retinopati, nefropati, nöropati ve 
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aterosklerotik kalp hastalığı gibi kronik komplikasyonlarla ilgili yakınmalar hastaları 

hekime getirebilmekte ve çoğunlukla tanı konulduğunda kronik komplikasyonlar 

bulunabilmektedir (41, 42, 43, 47). 

Tip 2 diyabetli hastalarda hem kas dokusu, hem karaciğer insüline dirençlidir. 

Tip 2 diyabetin doğal seyri sırasında, erken dönemde insülin direnci ve normal glikoz 

toleransı olan kiĢi, aĢırı miktarda insülin salgılayarak uyum sağlamaya çalıĢır. 

Pankreastan, kas ve karaciğer dokusunun insülin direncini yenecek düzeyde insülin 

salgılanamadığı zaman ise hiperglisemi geliĢmektedir. Tip 2 diyabette β hücre 

harabiyetinin yüksek olduğu zamanlarda tedaviye insülin eklenebilmektedir (2, 44, 

48). 

Diğer spesifik diyabet tipleri 

Bu kategori diyabetli hastaların  %3‟lük ez az bölümünü temsil etmektedir. 

Bu gruptaki hasta sayısı az olsa da bu hastaların doğru tanınmaları tedavinin 

çoğunlukla farklı olması nedeniyle önemlidir. Nedeni ya da muhtemel nedeni bilinen 

veya spesifik durum ya da sendromun bir parçası olarak diyabeti olan hastalar bu 

kategoridedir. Tüm durumlarda diyabet için tanı koydurucu seviyelerde hiperglisemi 

mevcuttur (39, 40). 

Gestasyonel diyabet 

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelik sırasında ortaya çıkan diyabettir. 

Çoğunlukla 3. trimesterde ortaya çıkmasına rağmen 2. trimesterde de görülmekte ve 

gebe kadınların %2-6‟sını etkilemektedir (4, 40). Gebelik diyabetinde mekanizma, 

plasenta tarafından yapılan hormonların insülinin etkisini bozması ve periferik 

insülin direnci geliĢmesi ile açıklanmaktadır. Gebelik diyabeti genellikle tip 2 

diyabet özelliğini gösterse de, fetal morbidite ve mortaliteyi önlemek için tedavi 

sırasında insülin kullanılmaktadır. Hem anne hem de fetüsün hayatını tehlikeye 

sokacak kadar Ģiddetli olabileceği gibi çok daha silik semptomlarla da 

seyredebilmektedir. Genel olarak doğumdan sonra düzelmekle birlikte, doğumdan 

sonraki dönemde az da olsa insülin kullandırmayı gerektirecek yüksek hiperglisemi 

ile karakterize tip 1 diyabette geliĢebilmektedir (4, 40, 45, 49, 50). 

2.1.4 Tip 2 Diyabetin Tanı Kriterleri 

Diyabet tanısı, klasik semptomlar ve komplikasyonlar var ise kolaylıkla 

konulabilir. Bununla birlikte erken tanı ve bazı laboratuar yöntemlerinin doğru 
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Ģekilde kullanılması, sonuçların tanı kriterlerine uygun olarak değerlendirilmesi 

önemlidir. 

1979‟da National Diabetes Data Group (NDDG), 1985 yılında WHO, 1998 

yılında ADA ve Europen Diabetes Policy Group (EPDG) tarafından tanı göstergeleri 

gözden geçirilerek yeni kurallar getirilmiĢtir: 

 Semptomlar + rastgele plazma glikozu ≥ 200mg/dl 

Diyabete özgü semptomların (poliüri, polidipsi ve açıklanamayan kilo kaybı 

vb.) varlığına ek olarak günün herhangi bir zamanında ölçülen plazma glikoz 

değerinin ≥200mg/dl olması, 

 Semptomlar + açlık plazma glikozu ≥ 126 mg/dl 

Açlık plazma glikoz değerinin 126 mg/dl veya daha yüksek olması. (Açlık en 

az 8 saat hiç kalori alınmamıĢ olması demektir. Açlık plazma glikozunun 126 mg/dl 

veya daha fazla olması diyabetin kesin olmayan tanısıdır. Kesin tanı diğer 

göstergelerle doğrulanmalıdır). 

 OGTT 2. saat değeri ≥200 mg/dl 

75 gr glikoz ile yapılan OGTT sırasında 2. saat glikoz değerinin ≥200 

mg/dl olması koĢulları aranmaktadır.   

Açık hipergliseminin olmaması durumunda, bu kriterler farklı bir günde testin 

tekrarlanması ile doğrulanmalıdır (1, 30, 31, 39, 51) . 

2.1.5 Tip 2 Diyabetin Semptomları 

  En sık görülen klasik semptomlar Ģunlardır;  

 Poliüri 

 Polidipsi 

 Polifaji veya iĢtahsızlık 

 Halsizlik, çabuk yorulma 

 Ağız kuruluğu 

 Soluğun aseton kokması 

 Noktüri 

Daha az görülen semptomlar ise; 

 Bulanık görme 

 Açıklanamayan kilo kaybı 

 Anormal iyileĢme 
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 Ġnatçı enfeksiyonlar 

 Tekrarlayan mantar enfeksiyonlarıdır (31, 38, 39, 45, 48).   

2.1.6 Tip 2 Diyabetin Risk Faktörleri 

Tip 2 diyabet, tüm diyabet olgularının %85‟ini oluĢturmaktadır. Tüm dünyada 

bu kadar yaygın görülmesi tip 2 diyabetin risk faktörlerinin araĢtırılmasını 

sağlamıĢtır. Tip 2 diyabetin klinik tanı konmadan ortalama 8-10 yıl önce baĢlaması 

ve tanı konulduğunda, komplikasyonların geliĢmiĢ olması risklerin belirlenmesine 

yönelik gereksinimi ortaya çıkarmıĢtır. Bireyin yaĢam kalitesini arttırmada; birey ve 

gruplara yönelik risk faktörlerini belirleme ve fark ettirme önemlidir. Tüm bunlar göz 

önüne alındığında ortaya çıkarılmıĢ olan risk faktörleri Ģunlardır:       

 Genetik yatkınlık 

 Sedanter yaĢam 

 Obezite 

 Gestasyonel diyabet öyküsü 

 Ġleri yaĢ, ≥ 40 

 Belirli ırklar (Amerikan Kızılderilileri, Latin Amerikalılar, Pasifik Adası 

kökenliler) 

 Hipertansiyon 

 Yağdan zengin diyet 

 Hiperlipidemi, ateroskleroz 

 Cinsiyet hormonları 

 Alkol ve sigara kullanımıdır (4, 39, 43, 45)  

2.1.7 Tip 2 Diyabetin Kronik Komplikasyonları 

Diyabetli hastalarda, doku ve organlarda biyokimyasal, morfolojik ve 

fonksiyonel bir takım değiĢiklikler meydana gelir. Diyabetin kronik 

komplikasyonları genellikle hiperglisemi baĢladıktan 10-15 yıl sonra ortaya çıkarlar; 

ancak tanı koyulduğunda da bu komplikasyonlara rastlanılabilir. Birçok sistemi 

etkileyen kronik komplikasyonlar, hastayı, hasta yakınlarını, çevreyi ve toplumu 

sosyal ve ekonomik yönden ilgilendiren sonuçlar doğurmaktadır. Bu bağlamda 

diyabet komplikasyonları hastanın yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. 

Diyabete bağlı kronik komplikasyonlar iyi bir diyabet kontrolü ile önlenebilmekte 

veya geciktirilebilmektedir. Diabetes Control and Complications Trial Group (52), 
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çalıĢmasının sonuçları iyi bir glikoz kontrolünün diyabetin komplikasyonlarını 

azaltıcı etkisinin olduğunu göstermiĢtir (1, 30, 41, 52) 

Makrovasküler komplikasyonlar 

Ġnsülinin fonksiyonel yetersizliği sonucu oluĢan diyabetin, yol açtığı 

mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar, diyabetin önemli bir sağlık 

sorunu olmasına yol açmıĢtır. Hem hipertansiyon hem de büyük damar hastalıkları 

için önde gelen, birbiriyle etkileĢen bağımsız olarak da rol oynayabilen risk 

faktörleridir. Hiperinsülinemi ve/veya insülin direnci düz kaslarda kolesterol 

sentezini uyarır, düz kas hücresi profilerasyonunu arttırır ve böylece düĢük 

yoğunluklu lipoprotein (LDL) bağlanmasına ve kan basıncının artmasına neden 

olabilir. Makrovasküler komplikasyonlar, büyük damarlarda meydana gelen 

aterosklerozun koroner arter hastalığı (KAH), serebrovasküler hastalık (SVH), 

periferik arter hastalığı (PAH)‟na neden olması ile sonuçlanır. Bu üç hastalığın,  

diyabet hastalarında, diyabetik olmayan bireylere göre daha yüksek olduğu ve 

diyabetli eriĢkinlerde bu hastalıklara bağlı ölüm oranlarının yüksek olduğu 

bilinmektedir. Diyabet hastalarında diyabet olmayanlara göre daha erken bir yaĢta 

ateroskleroz meydana gelmekte, daha hızlı ilerlemekte ve daha yaygın olmaktadır 

(39, 63). 

Diyabet hastalarında KAH, diyabet olmayanlara göre 2-4 kat daha fazla 

görülür ve iskemik kalp hastalığı (ĠKH), bu hastalar arasında en sık ölüm nedenidir. 

Bu hastalarda myokard infarktüsü (MI), geçirme olasılığı ise oldukça yüksektir (54). 

PAH, diyabette artar ve hiperglisemi nedeniyle prognozu daha risklidir. 

Hastalarda topallama, diyabetik ayak, gangren görülme nedenidir. Diyabetik 

hastalarda travma olmaksızın alt ekstremite amputasyonu %50‟den fazladır. Duyusal 

ve otonom nöropatiye bağlı PAH, enfeksiyon riskine bağlı olarak geliĢir ve bunların 

tümü amputasyona yol açabilir (55, 56). 

SVH, diyabet hastalarında daha ciddi seyreder, insidansı diyabet olmayanlara 

göre, 2-3 kat daha fazladır. 50-60 yaĢ grubunda, hipertansiyon öyküsü olan kadın 

hastalarda risk göreceli olarak artmaktadır (1, 55). 

Mikrovasküler komplikasyonlar 

Diyabetin mikrovasküler komplikasyonları diyabetin en önemli sonuçlarından 

biridir. Klinik olarak bütün mikrovasküler kan damarları tutulmasına rağmen, sadece 
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retina, renal glomerus ve muhtemelen büyük sinirlerde patolojik değiĢiklikler olur. 

Bu değiĢiklikler; 

 Koagülasyon 

 Akım ve kontraktilite 

 Permeabilite 

 Regenerasyon 

 Ġnsülin reseptörlerinin uyarılması sonucunda gerçekleĢir (57, 58) 

Diyabetik Retinopati 

Diyabetik retinopati, retina kapillerinin dolaĢan kandaki yüksek glikoz 

düzeylerine uzun süre maruz kalması sonucu oluĢan yapısal ve bunların doğurduğu 

fonksiyonel değiĢiklikleri tanımlar. Temel morfolojik değiĢiklikler, kapillerdeki 

oklüzyon ve damar geçirgenliğinin artmasıdır. Retinopati geliĢimi ve ilerleyiĢi, 

diyabetin süresi ile hipergliseminin süresi ve Ģiddetine bağlıdır. Retinopati, ileri bir 

evreye ulaĢana kadar herhangi bir semptoma neden olmaması nedeniyle tedavide 

ancak belirli ölçülerde baĢarı sağlanmaktadır (1, 30, 39). Retinopati, diyabet 

hastalarının yaklaĢık %80‟inde tanıyı izleyen 15 yıl içerisinde geliĢmekte ve görme 

kaybı nedenleri arasında ilk sırayı almaktadır. Retinopati, eriĢkinlerde 20-74 yaĢ 

arasında yeni geliĢen körlüğün en sık sebebidir (59). 

Retinopati, geliĢiminde etkili risk faktörleri, kronik hiperglisemi, diyabetin 

süresi ve tipi, hipertansiyonun birlikteliği ve hiperlipidemi, diyabetik nefropati ve 

genetiktir. HbA1c düzeyinin yüksekliği de diyabetik retinopati için en önemli risk 

faktörlerindendir (60, 61). 

Diyabetik Retinopati 5 evrede incelenebilir: 

 Background retinopati (BaĢlangıç evresi) 

 Preproliferatif retinopati (Retinal neovaskülarizasyondan hemen önceki 

dönem) 

 Proliferatif retinopati ( Retinal neovaskülarizasyon) 

 Diyabetik makülopati (Diyabete bağlı maküla değiĢiklikleri) 

 Ġleri diyabetik göz hastalığı (Son dönem bulguları; neovasküler glokom, 

rubeosis iridis, vitreus kanamaları, epiretinal membran ve traksiyonel retina 

dekolmanı)(62, 63) 
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Retinopati, diyabet hastası için, bulanık görme, okuma güçlüğü, çift görme, 

gözler üzerinde basınç hissi, gözlerde ağrı, gözün önünde nokta veya ıĢıkların 

uçuĢması, kullandığı yardımcı araçlarla (gözlük, lens vb) görememe gibi sorunlar 

oluĢturmaktadır (55). Diyabet tanısı koyulduktan sonra hastaların, yıllık rutin göz 

muayenelerine gitmeleri retinopatinin erken tanısı için önemlidir (63). 

Diyabetik Nefropati 

Diyabetin en önemli ve yaĢam kalitesini bozan komplikasyonlarından biri 

olan nefropati, son dönem böbrek yetmezliğinin en sık rastlanan nedenlerinden 

birisidir. Diyabet hastasında 3-6 ay arasında en az iki idrar tahlilinde günlük 300 mg 

ve üzerinde albüminüri veya günlük 500 mg ve üzerinde proteinüri saptanması ile 

diyabetik nefropati tanısı koyulur. Bu hastalar uygun Ģekilde tedavi edilmez ve 

izlenmezlerse durum son dönem böbrek yetmezliğine kadar ilerleyebilir. 20 yıldır ya 

da daha uzun süredir diyabeti olan eriĢkinlerde %20‟den fazlasında klinik olarak 

belirgin nefropati mevcuttur. Tip 2 diyabetlilerde görülme sıklığı %5-10‟dur (1, 57, 

64). Türkiye„de Nefroloji- Diyaliz ve Transplantasyon Derneği‟nin 1999-2000 

kayıtlarına göre kronik böbrek yetmezliği olgularının %16‟sı diyabetik nefropati 

kökenli olup, 2001 kayıtlarına göre yeni tanı koyulan son dönem böbrek yetmezliği 

olgularının %25,3‟ünün etiyolojisinde diyabet rol oynamaktadır (65, 66).  

Diyabetik nefropati patolojik olarak 5 evrede gerçekleĢmektedir: 

  Hiperfonksiyon ve hipertrofi devresi: Bu dönem 10-15 yıl gibi uzun 

sürebilir. Bu evrede izlenen değiĢiklik glomeruller filtrasyon hızının (GFR) 

artmasıdır. Ġdrar protein atımı da GFR‟ ye paralel olarak artmıĢtır. Aynı zamanda geri 

dönüĢümlü olarak böbrek boyutlarında büyümede görülebilir. Ġyi bir glisemi 

kontrolüyle bu patolojiler normale dönebilir. 

  Sessiz devre: Fonksiyonel olmamasına karĢın yapısal bozukluklar 

görülmektedir. Böbrek bazal membranı kalınlaĢmıĢtır. GFR değerindeki artıĢ devam 

etmekte, idrarda albüminüri normal sınırlarda bulunmaktadır. Kan basıncı da çoğu 

zaman normaldir. 

 Proteinüri devresi: Hastalığın 15-20. yılları arasında çıkar. Bu evrenin en 

önemli göstergesi idrarla atılan albümin miktarının mikroalbüminüri sınırlarını 

gösterecek Ģekilde artmasıdır. Ġdrar albümin miktarı sağlıklı bireylerde 1.5-2 mgr/dk 

iken, bu miktarın 20-200 mgr/dk olması mikroalbüminüri olarak tanımlanmaktadır.  
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Mikroalbüminüri, klinik nefropati ortaya çıkmadan önce saptanan en önemli 

bulgudur. Bu evrede böbrek glomerullerindeki yapısal değiĢiklikler artar, GFR‟de 

azalma baĢlar. Yapısal değiĢiklikler ne kadar artarsa GFR o kadar azalır. Kan basıncı 

hipertansif seyretmeye baĢlar. 

 Azotemik devre: Proteinüri ve GFR düĢmüĢ, albüminüri > 300 mgr/gün 

olmuĢtur. Hastalara hipertansiyon eĢlik ederken, retinopati ve hiperlipidemi de 

beraberinde sıkça görülmektedir. 

 Son dönem böbrek yetmezliği devresi: GFR 10 ml/dk‟nın altındadır. 

Hasta hipertansiftir ve vücudunda yaygın ödem mevcuttur. Kanda üre düzeyi 

yükselmiĢtir. Bu dönemde hastalara diyaliz tedavisi gerekmektedir. 

Diyabetik nefropatinin ilerlemesinde; kan glikoz düzeyi, hipertansiyon, 

hiperlipidemi, sigara ve diyetteki protein miktarı rol oynamaktadır (52, 56, 67).  

Diyabetik Nöropati    

Diyabetik nöropati, terimi diğer periferik nöropati nedenleri dıĢında, diyabet 

seyrinde klinik veya subklinik düzeyde ortaya çıkabilen periferik somatik ya da 

otonom sinir tutumlarını ifade eder. Diyabetin süresinin uzadığı ve kan glikoz 

düzeyinin uzun süre yüksek kaldığı durumlarda nöropati, daha ciddi olarak 

görülmektedir (1).  

Nöropati, diyabetin en yaygın komplikasyonu olmakla beraber, yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilemekte ve diyabet tanısı koyulduğunda hastaların %10‟unda 

görülmektedir. Uluslar arası verilerde nöropati prevelansı, %10-90 arasında değiĢen 

oranlarda bildirilmektedir. Diyabetik nöropati insidansının ise, yılda yaklaĢık %2 

olduğu bilinmektedir. HbA1c değerinin her % 1‟lik artıĢında nöropati geliĢme riski 

yaklaĢık %10-15 oranında artmaktadır. Ülkemizde yapılan diyabetik hastalarda 

nöropatik ağrı görülme sıklığı çalıĢması sonuçlarına göre, eriĢkin diyabetlilerde %16 

oranında nöropatik ağrı görüldüğü belirlenmiĢtir (1, 68, 69, 70) . D‟Antonio ve ark. 

(1989) çalıĢmasında, HbA1c, sigara, HDL düĢüklüğü, diyabet süresi ve hastanın 

yaĢını nöropati, için risk faktörleri olarak saptamıĢtır (71).      

Nöropati, klinik olarak somatik ve otonom olarak 2 alt baĢlıkta incelenebilir. 

1. Somatik Nöropatiler 

a. Simetrik distal polinöropatiler: En sık rastlanan nöropati tipidir. Simetrik 

distal polinöropatiler büyük sinir liflerinde, duyusal veya motor bozukluk tarzında 
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olur.  Küçük sinir liflerindeki disfonksiyon çoğu kez erken dönemlerde ortaya çıkar. 

Erken dönemde ağrı ve hiperaljezi tarzında alt ekstremitelerde baĢlar. 

 Ağrılı nöropati: Genelde ağrı ve paresteziyle baĢlayan ağrılı nöropati, 

geceleri artıĢ göstermekte ve daha çok ayaklarda ortaya çıkmaktadır. Ağrı Ģiddeti ve 

karakteri farklıdır. Hissedilen ağrı, yanıcı ve kesici olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca 

ayaklarda soğukluk ve yanma duygusu da sıklıkla hissedilmektedir. Parestezi ve ağrı 

duyusunun kaybı zamanla geliĢebilmektedir. 

 Nöropatik ülser: Ayak ülserasyonu diyabetin ciddi komplikasyonlarından 

birisidir. Nöropati, diyabet hastalarının %62‟sinde görülmektedir. Shearer ve ark. 

(2003)‟na göre, Amerika‟da nöropatisi olanlarda diyabetik ayak ülserleri ve 

amputasyonlar, doğrudan giderleri 5 kat daha fazla arttırmakta ve kiĢilerin yaĢam 

sürelerini kısaltmaktadır (72). Ayrıca yapılan çalıĢmalarda yüksek HbA1c düzeyi, 

diyabet süresi, alkol tüketimi, sigara kullanımı ve psikososyal sorunların ayak 

ülserasyonlarını arttırdığı ortaya çıkarılmıĢtır (73, 74, 75). 

Ayaklarda, küçük kaslarda motor sinirlerinin nöropati nedeniyle zedelenmesi 

sonucu güçsüzlük ve zayıflama meydana gelir. Bunun sonucu fleksör ve ekstensör 

kaslar arasında dengesizlik oluĢur. Bu da ayak parmaklarının pençe Ģeklini almasına, 

metatars baĢlarının önüne doğru çıkmasına ve ayak kavisinin düzleĢmesine neden 

olur. Bu durumda vücut ağırlığı, ayakta baĢlıca metatars baĢları, topuk ve ayak 

baĢparmağı üzerine yüklenir. Bu bölgelerde nasırlar oluĢur, nasırlar da ülserlerin 

öncüsüdür. Nasırların altında hematomlar ve doku likefaksiyonları ve bunların 

sonucunda ülserler oluĢur (74, 76).  

 Nöropatik artropati (Charcot eklemi): Klasik nöropatik ayak 

deformitelerinin oldukça iyi tanımlanmıĢ ve komplike olmuĢ tipidir. BozulmuĢ ağrı 

ve propriosepsiyon duyusu, normal motor kuvvet ve tekrarlayan minör travmalar 

sonucu ortaya çıkar. Klinik tablo ağrısız olup, ayakta ĢiĢlik, kısalık, deformasyon 

oluĢur ve ayak arkı düzleĢir (75, 76) 

b. Proksimal motor nöropatisi (Diyabetik amyotrofi): Bu nöropati, 

genellikle asimetrik olup, erkeklerde daha sıktır ve Ģiddetli ağrı, pelvik kuĢak ile 

quadriseps kaslarında kas erimesi ve hafif düzeyde duyusal tutulum ile 

karakterizedir. Bu durum genellikle kendi kendini sınırlayıcı olup tipik olarak 6-12 

ay içinde tamamen iyileĢme meydana gelmektedir (39).  
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c. Radikulopati (trunkal mononöropati): 2-4 ay arası kendiliğinden 

düzelebilen bu durum daha çok yaĢlı diyabet hastalarında görülmektedir (39) 

d. Fokal nöropatiler: Fokal ya da multifokal nöropatiler tek bir sinirin 

(mononöropati) ya da birden fazla sinirin (mononöropati multipleks) dağılımında 

gözlenen nörolojik defisit ile karakterizedir (45). 

2. Otonom Nöropati 

Otonom nöropati, organizmada herhangi bir sistemi tutabilir. En erken 

hastalığın teĢhisinden 1 yıl sonra ortaya çıkabilir. Majör tutulum kardiyovasküler, 

gastrointestinal ve genitoüriner sistemlerdedir. Egzersiz toleransında azalma, ödem, 

ortastatik veya nokturnal hipertansiyon, sıcak intoleransı, defektif termoregülasyon 

otonom nöropatinin sonuçları olarak ortaya çıkar. Otonomik nöropati ayaktaki 

sempatik sinirlerde hasar oluĢturarak deride terlemeyi azaltır ve derinin kuru hal 

almasına ve çatlamasına neden olur. Bu çatlaklar enfeksiyonlar için birer kapı 

oluĢturur. Sempatik sinirlerin etkilenmesi, deride arteriyovenöz anastomozlar sonucu 

derinin beslenmesi ve oksijenlenmesi azalır. En küçük bir travma ülserasyon ile 

sonuçlanır (76, 77).  
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2.2 Yorgunluk 

 

2.2.1 Yorgunluk ve Tanımı 

 

Yorgunluk, günlük hayatı etkileyen, her zaman herkes tarafından 

deneyimlenebilen bir yakınmadır. Yorgunluk kontrol altına alınmadığında bireyin 

günlük yaĢam aktivitelerini ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen bir yakınma 

haline gelebilmektedir (78).  

Yorgunluğun tıbbın içerisinde hangi disipline ait olduğuna dair tarihsel ve 

güncel bir kargaĢa vardır. Kendi baĢına hiçbir hastalığın bileĢeni olmadan 

bulunabildiği gibi, kanserden enfeksiyon hastalıklarına, metabolik hastalıklardan 

psikiyatrik hastalıklara kadar birçok hastalığın temel ya da eĢlik edicisi olarak da 

görülmektedir (79, 80). Bu bağlamda yorgunluğun birçok tanımı yapılmıĢtır. 

Potempa (1993), yorgunluğu, fiziksel performans ve mental kapasitede azalma, 

kuvvetli bitkinlik, enerji eksikliği ve halsizliğin kombinasyonu olarak tanımlamıĢtır 

(81). Forester (2006), ise yorgunluğu, kiĢinin yaĢam kalitesini etkileyen enerji 

yetersizliği ve akıl zayıflığı hissi olarak tanımlamıĢtır (82). Yorgunluk hemĢire 

araĢtırmacılar tarafından da tanımlanmıĢtır. Yurtsever (2000)‟in belirtildiğine göre, 

Walker ve Awant, (1995) yorgunluk ile ilgili yaptıkları literatür taraması sonucunda 

yorgunluğu, “bireyin fonksiyonlarını yapabilmesi ve normal kapasitesini 

kullanmasına engel olan, tüm bedenini etkileyen hafif bir tükenmişlikten, 

katlanılamaz bir bitkinliğe kadar değişebilen, hoş olmayan subjektif bir semptomdur” 

Ģeklinde tanımlamıĢlardır. NANDA ise yorgunluğu, dinlenmekle geçmeyen, fiziksel 

ve mental iĢ kapasitesini azaltan, sürekli bitkinlik duygusu yaĢama olarak 

tanımlamıĢtır (78).  

Yorgunluk toplumda yaygın bir yakınmadır. Yorgunluk, sadece akut ya da 

kronik hastalığı olan bireylerde değil sağlıklı bireylerde de ortaya çıkabilmektedir. 

Kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülen yorgunluk tüm yaĢ, cins, ırk ve 

sosyoekonomik grupları etkileyebilmektedir (83, 84). Kroenke ve ark. (1998) göre, 

ABD‟de 1. basamak sağlık merkezine baĢvuran hastalardan %24‟ünün asıl 

Ģikayetinin yorgunluk olduğu saptanmıĢtır (83).  Sharar ve Lederer (1991)‟in 

Ġsrail‟de yaptıkları bir çalıĢmalarında ise aile hekimliğine kayıtlı hastaların %32‟sinin 

en az bir kez yorgunluk yakınmasını yaĢadıkları belirlenmiĢtir (85). Kronik 

hastalıkların birçoğunda en sık yakınılan ve hastaları en çok etkileyen bir faktör olan 
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yorgunluk, diyabetli hastaları da etkilemektedir (13, 80, 85, 86, 87). Yapılan 

çalıĢmalar yorgunluğun, tip 2 diyabetli hastaların günlük faaliyetlerini etkilediğini 

göstermiĢtir (13, 88). 

2.2.2 Yorgunluğun Tipleri 

Ġnsanda var olan enerji düzeyi, kritik bir alt sınıra ulaĢtığında, yorgunluk hissi 

ortaya çıkar ve kiĢi, dinlenme ihtiyacı duymaya baĢlar. Enerji kritik sınırına 

düĢtüğünde ortaya çıkan yorgunluk hissi, organizmaya dinlenmesi gerektiğini 

bildirir, istirahat ettikçe, bozulan enerji metabolizması kendini onarır/yeniler ve kiĢi 

kendisini yeniden zinde hisseder. Ġnsanların günlük hayatta karĢılaĢtıkları bu 

yorgunluk, akut yorgunluktur ve nedenleri arasında viral hastalıklar, stres, sedanter 

yaĢam, merkezi sinir sistemini etkileyen ilaçlar, ağır egzersizler, yüksek iĢ temposu 

yer almaktadır. Ancak anemi, beslenme bozukluğu, diyabet gibi metobolik 

bozukluklar, karaciğer hastalıkları ve renal hastalıklar gibi enerji depolarının 

boĢaldığı ve enerji metabolizmasının kendini yenileyemediği durumlarda, organizma 

yorgunluk hissini daha kısa sürede ya da daha az güç kullandığında hissetmeye 

baĢlar, dinlenme süresi uzar ve çoğu zamanda da dinlenme sonrasında kiĢi kendini 

tekrar zinde hissedemez. Bu durum ise kronik yorgunluk olarak adlandırılabilir (89, 

90). 

Kronik yorgunluk ve/veya kronik yorgunluk sendromu genellikle tedavi ya da 

bazı hastalık sürecinde ortaya çıkan, tüm bedeni etkileyen, dinlenmekle geçmeyen, 

en az 6 ay devam eden subjektif bir tükenme duygusudur (91). CDC tarafından 

belirlenen kronik yorgunluk sendromu için tanı kriterleri aĢağıdaki gibidir. 

 A. 6 aydan fazla zamandır süren ve aşağıdaki özellikleri gösteren şiddetli, 

açıklanamayan yorgunluk 

(1) Yeni ya da belirlenebilir bir baĢlangıç vardır 

(2) Devam eden fiziksel aktiviteye bağlı değildir 

(3) Dinlenmekle geçmez  

(4) ĠĢlevsellikte bozulmaya neden olur. 

B. Aşağıdaki yeni belirtilerden 4 veya daha fazlası eşlik eder: 

(1) Hafıza veya konsantrasyonda bozulma 

(2) Boğaz ağrısı 

(3) Hassas lenf nodları 
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(4) Kas ağrısı 

(5) Birçok eklemde ağrı 

(6) Yeni bir seyir gösteren baĢ ağrıları 

(7) Dinlendirici olmayan uyku 

(8) Fiziksel aktivite sonrası 24 saatten fazla süren kırıklık (91). 

2.2.3 Yorgunluğun Belirtileri 

Yorgunluk yakınması olan hastalarda ayrıntılı bir öykü alındığında 

yorgunluğa enerjisizlik, motivasyonsuzluk, uyku bozukluğu, dikkat ve bellek 

sorunları, huzursuzluk, kolay sinirlenme ve cinsel iĢlev bozukluğu gibi belirtilerin 

eĢlik ettiği görülmektedir. Çevik ve ark. (2003) tarafından kronik yorgunluk 

sendromlu hastalarla yapılan çalıĢmaya göre hastalar, en çok (%100) miyaljiyi, 

(%84) artraljiyi ve (%73,5) uyku bozukluğunu deneyimlemektedirler (92). Ayrıca 

hastaların boğaz ağrısı, ateĢ, baĢ ağrısı, faranjit gibi Ģikayetlerde de bulundukları 

bildirilmiĢtir (90).    

2.2.4 Yorgunluğun Fizyopatolojisi 

Yorgunluğun fizyopatalojisinde, Retiküler Aktivatör Sistem (RAS) ve sinaps 

iletiminin rolü olduğu düĢünülmektedir. RAS beyin sapı boyunca, talamus, 

hipotalamus, pons ve medullaya oradan da  medulla spinalise kadar uzanan bölümü 

ağ gibi saran lifler ve bu liflere tutunan nöronlardan oluĢan bir yapıdır. Bu nöronlar, 

bellek iĢlevlerinin düzenlenmesi, duyusal algılama ile biliĢsel iĢlev iliĢkisinin 

güçlenmesi ve organizmanın emosyonel durumunun düzenlenmesinde rol oynarlar. 

Yorgunluk yakınması olan kiĢilerde uyku, motivasyon, dikkat ve bellek iĢlevlerinde 

bozulma olması, bu temel iĢlevlerin düzenlendiği merkezi sinir sistemindeki RAS‟ın, 

rolü olduğunu düĢündürmektedir (93, 94). 

Yorgunluk, sinaps iletisininde çok önemli bir özelliğidir. Çünkü sinir 

sisteminde bir bölge aĢırı uyarıldığı zaman, bir süre sonra yorgunluğa bağlı olarak bu 

aĢırı uyarılabilirlik kaybolmaktadır. Yorgunluk mekanizmasında presinaptik 

terminalde transmitter madde deposunun tükenmesi rol oynamaktadır. Nöronların 

çoğunda eksitatör transmitter depo edilmektedir. Bu transmitterlerin birkaç saniye ile 

birkaç dakika arasında uyarılma tükenebileceği hesaplanmıĢtır. Bu tükenme 

yorgunluktaki uyarılamamanın temel nedenidir (95). 
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Yorgunluğa, hücre faaliyetlerinde görev alan enzimlerdeki problemler, 

hastalıklar, gıda ile ilgili sorunlar ve çevresel etkenler gibi vücudumuzu etkileyen 

tüm olaylar neden olmaktadır. Yorgunluk hissi, hücrelerin her hangi bir nedenle 

verimli çalıĢmadıklarının bir göstergesi olarak yorumlanmaktadır. Hücrelerin 

çalıĢmalarını etkileyen faktörlerden her hangi birindeki bir eksiklik ve aĢırı çalıĢan 

hücrelerin son ürün olan laktik asidin artması da “yorgunluk” nedeni olmaktadır (88). 

 Yapılan bazı çalıĢmalarda yorgunluk immün sistemle bağdaĢtırılmıĢ, bir 

virüs tarafından tetiklenen B lenfositlerin poliklonal aktivasyonu ile oluĢan kronik 

immün aktivasyonun baĢlaması ile meydana geldiğine kanaat getirilmiĢtir. Bazı 

çalıĢmalar ise yorgunluğun immün disregülasyona bağlı olduğunu iddia etmektedir 

(96, 97). 

2.2.5 Diyabette Yorgunluk 

 Yorgunluğa neden olabilecek en önemli kronik ve metabolik hastalıklardan 

biri diyabettir. Ġnsülin hormonuna direnç sonrası geliĢen ani hipoglisemiler 

yorgunluğun en önemli nedeni olarak kabul edilmektedir. Son yıllarda yapılan 

çalıĢmalarda, diyabette görülen yorgunluk, insülin direncine neden olarak yorgunluğa 

yol açan ve uyku düzeninde değiĢime neden olan sitokinlerden TNF-α ve IL-6„nın, 

ayrıca ketonun da kan düzeyinde artmasıyla bağdaĢtırılmıĢtır (77, 98, 99, 100).          
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2.3 Uyku 

2.3.1 Uyku ve Tanımı 

Memeliler için temel fizyolojik iĢlevlerden biri olan uykunun tam olarak 

vücut için ne gibi yarar sağladığı yüzyıllardır bilim adamları için araĢtırma konusu 

olmuĢtur. Özellikle farklı bir bilinç hali olarak düĢünülen rüyaların, neden ve nasıl 

ortaya çıktığı uykuyla ilgili yaygın merak konularından birisidir (101, 102).  

Ġnsan yaĢamının 1/3‟ünü kaplayan ve fizyolojik bir gereksinim olan uyku 

yüzyıllar öncesinde tanımlanmaya çalıĢılmıĢtır. Hipokrat, uykunun, vücudun iç 

organlarını sıcak tutma amacı ile kanın bu bölgelerde birikerek beyinden 

uzaklaĢtığını ve uykunun bu vasküler reorganizasyon sonucu ortaya çıktığını ileri 

sürmüĢtür. Aristo ise, alınan gıdaların ısıya dönüĢerek uykuluğa yol açtığını 

belirtmiĢtir (103). Maslow‟a göre ise uyku, bireyin yaĢamını sürdürebilmesi için 

gerekli olan, temel fizyolojik bir gereksinimdir (104). Uyku en genel tanımıyla, 

kiĢinin duyusal veya diğer uyaranlarla uyanabileceği bir bilinçsizlik durumudur. 

Uyku genlerden ve hücre içi mekanizmalardan, hareketi, uyarılmıĢlığı, otonomik 

iĢlevleri kontrol eden sinir ağlarına kadar biyolojik yapının her düzeyinde kontrol 

edilen ve biyolojik yapıyı her düzeyde etkileyen bir durumdur. Uzun süreli 

uykusuzluğun vücudun ısı kontrolünde, beslenme metabolizmasında, bağıĢıklık 

sisteminde ve diğer düzenleyici sistemlerde bozulmaya yol açtığı ve uykunun, 

memelilerin evriminde önemli bir avantaj sağladığı bilinmektedir (47, 101, 102).  

Ayrıca uykusuzluk insanda, yorgunluk, dikkatte zorluk, sinirlilik, boĢaltım zorluğu, 

ağrıya duyarlılığın artıĢı yanı sıra derinin esnekliğini kaybedip sarkmasına neden 

olmaktadır (105, 106). 

2.3.2 Uykunun Evreleri  

Uykunun baĢlaması nöronların yorulması ile hem korteksin hem de çevresel 

sinirlerin RAS‟a olan olumlu geri bildirim düzeylerinin düĢmesi ve RAS‟daki 

devrelerin çalıĢmalarını sürdürebilmesi için yeterli eksitabiliteyi devam 

ettirememesiyle meydana gelir. Önce uyuklama yavaĢ yavaĢ baĢlar, sonra birden bire 

uykuya geçiĢ olur (48). 

Uyku farklı özelliklere sahip 2 tipe ayrılmaktadır: 

1. non-REM (Non Rapid Eye Movement-Hızlı olmayan göz hareketleri) 

2. REM (Rapid Eye Movement- Hızlı göz hareketleri)‟dir (48, 102, 103). 
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1.non-REM Uyku: Her gece uykunun büyük kısmı bu uyku tipinde geçer. 

Bu uyku, saatler boyunca uyanıklık sonrası uykunun ilk saatindeki derin ve 

dinlendirici tipteki bölümüdür..Kendi içinde gittikçe derinliği artan non-REM uyku 4 

alt evreye ayrılmaktadır. non-REM son derece sakindir ve hem periferik damar 

tonüsünde hem de diğer birçok vejetatif vücut iĢlevlerinde azalmayla birliktedir. 

Kaslar gevĢek, ek olarak kan basıncında, solunum hızında ve bazal metabolizmada 

%10-30 azalma gözlenir (48). 

2. REM Uyku: REM uykusu dönemleri, uyku boyunca periyodik olarak 

ortaya çıkar. Normal bir gece uykusunda 5-30 dakika süren REM uykusu dilimleri 

ortalama 90 dakikada bir ortaya çıkmaktadır. KiĢi çok uykulu ise REM uyku 

dilimlerinin süreleri kısalır. KiĢi bu sırada çok zor uyandırılabilir, düĢ görmenin 

paralelinde kalp ve solunum hızı artabilir, düzensiz kas hareketleri oluĢur ve hızlı göz 

hareketleri ortaya çıkar (48, 102). 

2.3.3 Diyabette Uyku  

Diyabette görülen uyku sorunları, hastaları olumsuz etkilemektedir. Uyku 

bozuklukları tip 2 diyabetli hastalarda sık görülmekle beraber, olası nedenleri 

arasında glikoz metabolizmasının zarar görmesi yer almaktadır. AzalmıĢ uyku 

süresinin yanı sıra, geceleri kan Ģeker düzeyinin düĢmesi korkusu ya da düĢüncesi 

diyabetli kiĢilerin dinlendirici bir uyku uyumalarını önleyebilir. Bozuk bir uyku ise, 

sabahki kan Ģeker düzeyini %20 oranında arttırabilmektedir. (107, 108). Yapılan 

çalıĢmalarda uykuya dalmada zorluk çekenlerin, uyku ilacı kullananların diyabet için 

risk faktörü oluĢturdukları saptanmıĢtır (109, 110). Aynı zamanda tip 2 diyabetli 

hastaların uykuda geçirdikleri sürenin azaldığı, uykuya dalmada zorluk yaĢadıkları ve 

buna bağlı olarak da uyku kalitelerinin bozulduğu saptanmıĢtır (111, 112). Kötü uyku 

kalitesinin sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerin, genel olarak stres ve anksiyete 

düzeylerinin yüksek olduğu belirlenmiĢtir (113).  
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2.4 YaĢam Kalitesi 

2.4.1 YaĢam Kalitesi ve Tanımı 

Son yıllarda oldukça önem verilen bir konu olan yaĢam kalitesi ve oldukça 

eski ama hala büyük sorun olan kronik hastalık konuları, birbiriyle yakından iliĢkili 

iki kavram olup, düĢük yaĢam kalitesi, özellikle kronik hastalıklarda baĢ edilmesi güç 

bir problem olarak karĢımıza çıkmaktadır (114, 115, 116).  

YaĢam kalitesi genel olarak, sosyal, psikolojik, emosyonel ve tinsel alanları 

içeren bir kavram olarak kabul edilmekle birlikte çok yönlü özellikler taĢıması 

tanımlanmasını güçleĢtirmektedir. YaĢam kalitesi ilk kez Thorndike tarafından 

“sosyal çevrenin bireyde yansıyan tepkisi” olarak tanımlanmıĢtır (80, 117). 

Günümüze kadar birçok tanımının yapıldığı yaĢam kalitesini WHO, “kiĢinin yaĢadığı 

kültür ve değer sistemleri çerçevesinde, amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri 

ile iliĢkili olarak yaĢamdaki pozisyonunu algılaması” Ģeklinde tanımlamaktadır 

(118).  YaĢam kalitesi kiĢinin içinde bulunduğu durum ile umutları ve beklentileri 

arasındaki farkı yansıtmaktadır. Burada kiĢinin beklentilerinin Ģekillenmesinde, yaĢ, 

cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik durumu, meslek gibi birçok değiĢken rol 

oynamaktadır (119).  

YaĢam kalitesi kavramı, kiĢinin tanımladığı sayısal olmayan öznel ifadeleri 

içermektedir. Kavram tanımlandığı, ilk yıllarda, hastaların normal günlük 

aktivitelerini yerine getirebilecek yeterlikte olması, ağrı ve yorgunluk çekmemesi 

gibi fonksiyonel yeterlilik açısından ele alınmıĢtır. Bugün yaĢam kalitesi kavramı, 

fonksiyonel yeterlilikten daha geniĢ olarak, bireyin yaĢamının anlamı ve günlük 

olaylardan zevk alma gücü gibi deneyimleri de içine almıĢtır (116).  

YaĢam kalitesi göstergeleri objektif ve subjektif olarak iki bölümde 

incelenmektedir. YaĢam kalitesi ölçümünde bunların birlikte kullanımı 

önerilmektedir. 

1. YaĢam Kalitesinin Objektif Göstergeleri: Bireyin günlük yaĢam 

aktivitelerini ve öz bakımını yerine getirebilmesi ve kiĢinin bu durumdan doyum 

bulması ile ilgilenmektedir. Bunlar; 

 Fiziksel iyilik hali 

 Kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti kullanma, uyku) 

 Hareket (evin içinde ve dıĢında hareket etme) 
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 Fiziksel etkinlik (yürüme, merdiven çıkma, eğilme, doğrulma, yorgunluk) 

 Rol etkinliği (aile ve iĢle bağlantı, sosyal roller) 

 Sağlık ve hastalık inancı. 

2. YaĢam Kalitesinin Subjektif Göstergeleri: Doğrudan yaĢamla ilgili 

algılamalar üzerinde durmakta ve insanların kendilerini nasıl hissettikleri ile 

ilgilenmektedir. Bunlar; 

 Psikolojik Ġyilik Hali: KiĢinin farklı durumlara uyum sağlama 

stratejilerini ve değiĢik ruh hallerini kapsamaktadır. Bunlar yaĢam doyumu, 

psikolojik etki ve emosyonel iyilik hali olup yaĢam deneyimlerinin subjektif olarak 

değerlendirilmesi ile elde edilmektedir. Burada kiĢinin kendi kendini değerlendirmesi 

olan öznel bir doyum veya sonuç yaĢam kalitesidir. Psikolojik iyilik; anksiyete, 

depresyon, beden imajı, otonomi, yararlılık ile ilgili durumlar da yaĢamın 

normalliğini ve mutluluğunu içermektedir. 

 Sosyal ve Bireysel Ġyilik Hali: KiĢinin eĢ, aile ve arkadaĢları ile olan 

iliĢkilerinin niteliği ve niceliği ile sosyal faaliyetlere katılma sıklığı, sosyal destek 

görme ve rollerini yerine getirme sürecidir. 

 Maddi Ġyilik Hali: Var olan durumdaki geleceğe yönelik güvenlik 

duygusu, barınma, sağlık sigortası, iĢ güvencesi gibi fonksiyonlardır  (120).  

2.4.2 Genel YaĢam Kalitesi 

Genel olarak nüfusun yaĢam kalitesini değerlendirir. Fonksiyonel durumu, 

kaynaklara ulaĢmayı ve iyi hal duygusunu kapsar. Gelir düzeyi, sosyal olanaklar, 

çevre koĢulları ve kiĢisel inançlar genel yasam kalitesi içinde değerlendirilir (121). 

2.4.3 Hastalığa Özgü YaĢam Kalitesi 

Özel bir hastalık, durum veya tedavi için geliĢtirilmiĢ olan hastalığa özgü 

yaĢam kalitesi değerlendirmeleri daha dar kapsamlı olmasına rağmen, hastalıkla ilgili 

en ince ayrıntıları bile değerlendirmesi nedeniyle daha duyarlıdır. Önemli, küçük 

klinik değiĢiklikleri saptayabilir ve elde edilen bilgiler klinik kararlar açısından 

rahatlıkla kullanılabilir. Hem genel yaĢam kalitesinin hem de sağlıkla ilgili ve 

hastalık, semptom veya tedaviye özgü yasam kalitesinin birlikte değerlendirildiği 

modeller vardır. Böyle bir model, hem yaĢamın yorumlanmasını hem de yaĢam 

kalitesinin daha özel ve ayrıntılı değerlendirilmesini sağlar (121). 
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2.4.4 Diyabette YaĢam Kalitesi 

Günümüzde insanlar artık yaĢamın uzunluğu ile değil, niteliği ile 

ilgilenmektedir.  Bu nedenle diyabetli bireylerde yaĢam kalitesi gün geçtikçe artan 

bir önem kazanmaktadır. Çünkü diyabetli bireyler hastalıklarının 

komplikasyonlarıyla da olsa uzun süre yaĢayabilmektedir. Diyabetliler ve diyabet 

bakımı verenler için birçok nedenden dolayı yaĢam kalitesi önemlidir. Diyabet, 

bireylerin kendi sağlık bakımında azalmaya, glisemik kontrolün kötüleĢmesine ve 

komplikasyon riskinin artmasına neden olmaktadır. Bu durum diyabetli bireylerin 

diyabetle baĢ etme yetenekleri ile kısa ve uzun vadede oluĢabilecek atakların güçlü 

belirleyicisi olabileceği için diyabetli bireylerde yaĢam kalitesi çok önemlidir. YaĢam 

kalitesi aynı zamanda diyabetli bireylere uygulanan tüm sağlık müdahalelerinin 

önemli bir sağlık çıktısı olarak bilinmektedir (122). 

Rubin ve Peyrot (1999), Diyabet ve YaĢam Kalitesi baĢlıklı çalıĢmalarında 

diyabetli bireylerin yaĢam kalitelerinin olumsuz etkilendiği ve bu durumun daha çok 

sosyo-ekonomik durum ile iliĢkili olduğu ortaya çıkarılmıĢlardır (122). Wandell 

(2005), konuyla ilgili yaptığı çalıĢma sonucunda ise diyabetli bireylerdeki 

mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonların yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilediğini belirtirken (123), Redekop ve ark. (2002)‟nın çalıĢmasında ise insülin 

kullanan tip 2 diyabetlilerin insülin kullanmayanlara göre yaĢam kalitelerinin daha 

düĢük bulunduğu bildirmiĢlerdir (124). Aynı çalıĢmada diyabete bağlı geliĢen 

komplikasyonların ve ileri yaĢın da yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği 

vurgulanırken, Tennvall ve Apelqvist (2000)‟in, konuyla ilgili yaptıkları çalıĢmada 

ise, diyabete bağlı ayak ülserleri geliĢenlerde yaĢam kalitesinin ayak ülserleri 

geliĢmeyenlere göre daha düĢük bulunduğunu belirtilmiĢtir (125). Küresel bir sağlık 

problemi olan diyabet için, geniĢ kapsamlı kontrol programlarının güçlendirilmesi, 

desteklenmesi, özellikle komplikasyonların önlenmesi hastaların yaĢam kalitelerinin 

yükseltilmesi açısından oldukça önemlidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma, Bolu ili Ġzzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Ġzlem ve Eğitim 

Polikliniği‟ne baĢvuran tip 2 diyabetli hastalarda, uyku kalitesi ve yorgunluk 

düzeyinin yaĢam kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla planlanmıĢ kesitsel ve 

analitik bir çalıĢmadır.  

3.2 AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Bolu ilinde, iki ünitesi olmak üzere bir devlet hastanesi, bir Sağlık AraĢtırma 

ve Uygulama Hastanesi, 2 özel hastane olmak üzere 4 hastane bulunmaktadır ve bu 4 

hastanede de diyabet hastalarına hizmet verilmektedir. AraĢtırma Bolu il merkezinde  

Ġzzet Baysal Devlet Hastanesi Merkez Ünite Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği‟nde 

yapılmıĢtır. Ġzzet Baysal Devlet Hastanesi, 120 yatak kapasitesi, 6 yataklı servisi, 17 

polikliniği, 49 hemĢire, 4 ebe, 3 sağlık memuru ve 11 hekimiyle hizmet vermektedir.  

Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği, dahiliye polikliniklerinin yanında 

bulunmakla beraber bir diyabet hemĢiresi tarafından iki dahiliye hekimiyle birlikte 

yürütülmektedir. Poliklinik hizmeti hafta içi her gün 08.00-17.00 saatleri arasında 

verilmektedir. Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği randevu ile çalıĢmakta, 

polikliniğe günlük 8-12 hasta kabul edilmektedir. Hastaların bir sonraki randevuları 

ortalama 3 ay sonrasına verilmekte ve diyabete iliĢkin sağlık durumlarına göre bir 

sonraki randevuları daha öne alınarak takip edilebilmektedir. Poliklinikte her 

hastanın bir dosyası bulunmakta, hastaların kan değerleri, ilaçları, insülin kullanım 

düzeyleri takip edilmekte ve hastaların gereksinimlerine göre bilgi verilmektedir. 

Ayrıca insülin kullanımı, ayak bakımı ve diyet içeriği hakkında da hastalar 

bilgilendirilmektedir 

3.3 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 AraĢtırma, 01 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasında Ġzzet Baysal 

Devlet Hastanesi Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği‟nde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.4 AraĢtırmanın Evreni  

01 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasında Ġzzet Baysal Devlet 

Hastanesi Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği‟ne randevulu ya da randevusuz olarak 

baĢvuran tip 2 diyabetli 887 hasta araĢtırmanın evrenini oluĢturmuĢtur.  
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3.5 AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklemini, veri toplama aĢamasının baĢlangıç tarihinden 

baĢlayarak Ġzzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği‟ne 

baĢvurup, aĢağıdaki sınırlılıklara uyan tip 2 diyabetli hastalar oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırma kapsamına; 

1. Türkçe konuĢup anlayabilen, 

2. ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan ve kendilerinden yazılı onam formu 

alınan, 

3. 18-65 yaĢ aralığında olan, 

4. En az altı aydır tip 2 diyabet tanısı konmuĢ, diyabet izlem ve eğitim 

polikliniğine kendisi gelebilen ve sorulara cevap verebilecek düzeyde olan hastalar 

alınmıĢtır.  

Bunun yanında veri toplama amacıyla kullanılan ölçek sorularına doğru yanıt 

vermeyi engelleyecek düzeyde biliĢsel yetersizliği olan, halen psikiyatrik bir hastalık 

nedeniyle tedavi görüyor olan ve yorgunluk düzeyini etkileyebilecek onkoloji 

hastaları, KOAH, astım, SLE, kronik yorgunluk sendromu tanısı alan ve 

kooperasyonu iyi olmayan hastalar çalıĢmaya alınmamıĢtır. 

3.6 AraĢtırmanın Alt Problemleri 

1- Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve bunu etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi, 

2- Tip 2 diyabetli hastalarda yorgunluk düzeyi ve yorgunluğu etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi, 

3- Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyinin yaĢam 

kalitesi üzerine olan etkisinin incelenmesidir. 

3.7 AraĢtırmanın DeğiĢkenleri  

Bağımlı DeğiĢkenler: Tip 2 diyabetli bireylerin yorgunluk düzeyleri, uyku 

kaliteleri ve yaĢam kaliteleridir. 

Bağımsız DeğiĢkenler: YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, gelir düzeyi, sosyal 

güvence,  çalıĢma durumu, yaĢanılan yer, egzersiz yapma, hastalığın süresi, tedavi 

Ģekli,  tıp dıĢı çare arama durumu, hastalığa iliĢkin komplikasyon varlığı, kan Ģekeri 

kontrolü, beden kitle indeksi, idrarda protein varlığı durumu.   
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3.8 AraĢtırmada Kullanılan Kavramlar  

Yorgunluk: Dinlenmekle geçmeyen, fiziksel ve mental iĢ kapasitesini 

azaltan, sürekli bitkinlik duygusu yaĢama durumudur (17). 

Uyku: KiĢinin uygun duyusal ya da baĢka uyaranlarla uyandırılabileceği bir 

bilinçsizlik durumudur ve tekrarlanan dönemlerden oluĢur (48, 126, 127).  

YaĢam kalitesi: KiĢinin yaĢadığı kültür ve değerler sistemleri çerçevesinde, 

amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri ile iliĢkili olarak yaĢamdaki 

pozisyonunu algılamasıdır (118).  

Egzersiz: Haftada en az 150 dakika ve ardıĢık günlerde olmayan en az 3 gün 

yapılarak enerji harcanan fiziksel hareketler (128). 

3.9 Verilerin Toplanması 

AraĢtırmacı tarafından konuyla ilgili literatür taranarak hazırlanan,  

 Bireyin Tanıtıcı Özelliklerine Yönelik Soru Formu, 

 Yorgunluk Ġçin Görsel Benzerlik Skalası, 

 Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi,  

 Ferrans ve Powers YaĢam Kalitesi Ölçeği Diyabet Versiyonu 

kullanılmıĢtır. 

 Ayrıca, hastaların metabolik kontrol göstergesi olan HbA1c, spot idrarda 

protein ve son açlık kan Ģekeri (AKġ) değerlerine bakılmıĢ, Beden Kitle Ġndeksi 

(BKĠ) hesaplanmıĢ ve kayıt edilmiĢtir. 

3.9.1 Veri Toplama Formları  

Bireyin tanıtıcı özelliklerine yönelik soru formu 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu form üç bölümden oluĢmaktadır. 

Formun birinci bölümü tip 2 diyabetli bireylerin yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

mesleği, gelir durumu, sosyal güvencesi, çalışma durumu gibi bazı özelliklerini 

içeren tanıtım formudur. Formun ikinci bölümü; diyabet hastalık süresi, tedavi şekli, 

düzenli tedavi alma durumu, hastalığına ilişkin komplikasyon olma durumu, son 1 ay 

içerisinde cerrahi bir operasyon geçirme durumu, tedavide doğal yöntemleri 

kullanma durumu, aktivite ve egzersiz yapma durumu, şu anda sağlığı algılama 

durumu gibi hastalığına ilişkin özellikleri içeren tanıtım formudur. Bu formun 

üçüncü bölümü ise, BKİ ve laboratuar ölçümlerinin (son HbA1c değeri, 24 saatlik 

idrarda protein değeri ve son açlık kan şekeri) kayıt edileceği formdur (EK-1). 
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(Laboratuar ölçümleri, diyabet izlem ve eğitim polikliniğinde istem sonucu hastanede 

yapılan ve hastanenin izni sonucu kullanılan ölçümlerdir). 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik Skalası   

Tip 2 diyabetli hastaların yorgunluk düzeyini belirlemek amacıyla 18 

maddelik “Yorgunluk Ġçin Görsel Benzerlik Skalası” kullanılmıĢtır (EK-2). Geçerli 

ve güvenilir ölçüm sağladığı saptanan, “Yorgunluk Ġçin Görsel Benzerlik Skalası” 

1990 yılında Lee ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢ (129) ve Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Yurtsever (1999) tarafından, kronik böbrek yetmezliği nedeniyle 

hemodiyaliz uygulanan bireylere uygulanarak yapılmıĢtır (130). Yurtsever 

tarafından, ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlilik çalıĢması yapı geçerliliği ve ölçüt 

puan kullanma yöntemi kullanılarak yapılmıĢtır. Yorgunluk alt skalası için 

Cronbach‟s alfa, iç tutarlılık katsayısı 0.90, enerji alt skalasının Cronbach‟s değeri 

0.74 olarak bulunmuĢtur. Bu değerler 0.01 anlamlılık düzeyinde önemlidir. Skalanın 

güvenirlik çalıĢması kapsamında ayrıca, her alt grubun maddelerinin birbiri ile 

karĢılıklı korelasyonuna ve yorgunluk ve enerji alt skalası maddelerinin karĢılıklı 

korelasyonuna bakılmıĢtır. Skalanın maddeleri arasındaki korelasyonların hepsi 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur. Bu sonuç, her alt grubun ölçtüğü özellikle, 

skalanın tümünün ölçtüğü özelliğin birbiri ile uyumlu ve tutarlı olduğunu 

göstermektedir. 

 Skala, yorgunluk ve enerji olmak üzere iki alt skaladan oluĢmaktadır. 

Yorgunluk Ġçin Görsel Benzerlik Skalası‟nın 13 maddesi 

(1.,2.,3.,4.,5.,11.,12.,13.,14.,15.,16.,17.,18.) yorgunluk alt skalasını, 5 maddesi ise 

(6.,7.,8.,9.,10.) enerji alt skalasını oluĢturmaktadır. Yorgunluk için Görsel Benzerlik 

Skalası, bir ucunda en olumlu, diğer ucunda ise en olumsuz ifadenin yer aldığı ve iki 

ifade arasında 10 cm‟lik çizgilerin bulunduğu satırlardan oluĢmaktadır. Yorgunluk alt 

skalasının maddeleri en olumludan en olumsuza, enerji alt skalasının maddeleri en 

olumsuzdan en olumluya doğru gitmektedir. Yorgunluk skalasının yüksek puanı, 

enerji alt skalasının ise düĢük puanı yorgunluğun Ģiddetinin fazla olduğunu 

göstermektedir. Yorgunluk için Görsel Benzerlik Skalası‟nın puanlama aralığı açık 

olarak belirtilmediği için, puanlama aralığı olan ölçeklere oranla daha duyarlı çözüm 

sağladığı düĢünülmektedir. Ayrıca skala, kullanımı kolay, kısa ve anlaĢılır olması 

nedeniyle tercih edilmektedir.  
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Bu araĢtırmada örneklem grubumuz için Yorgunluk Ġçin Görsel Benzerlik 

Skalası‟nın Cronbach‟s alfa iç tutarlılık katsayıları incelenmiĢ olup, yorgunluk alt 

skalasının Cronbach‟s alfa katsayısı 0.86, enerji alt skalasının Cronbach‟s alfa 

katsayısı ise, 0.83 olarak saptanmıĢtır.  

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi (PUKĠ), 1989 yılında Buysse ve ark. 

tarafından geliĢtirilmiĢ olup (131), geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması araĢtırmacılar 

tarafından yapılmıĢtır. Ülkemizde ise geçerlilik ve güvenilirlik (Cronbach‟s αlfa= 

0.80) çalıĢması Ağargün ve ark. (1996) tarafından yapılmıĢtır (132). PUKĠ sayesinde 

uyku kalitesinin güvenilir, geçerli ve standart bir ölçümü sağlanabilmektedir. 

“Uykusu iyi olanlar” ve “uykusu kötü olanlar” arasında istenilen düzeyde güvenilir 

bir ayrım yapılabilmektedir (EK-3). 

Ölçek toplam 24 soru içerir, bu soruların 19 tanesi kendini değerlendirme 

(self-rated) sorusudur. BeĢ tanesi ise bireyin eĢ veya bir oda arkadaĢı tarafından 

yanıtlanır. Bu 5 soru yalnız klinik bilgi için kullanılır ve puanlamaya katılmaz. 

Kendini değerlendirme sorularından 19. soru bir oda arkadaĢının ya da eĢin bulunup 

bulunmadığı ile ilgilidir ve ölçeğin toplam ve bileĢen puanlarının saptanmasında 

dikkate alınmaz. Kendini değerlendirme soruları, uyku kalitesi ile ilgili değiĢik 

etkenleri içerir. Bunlar uyku süresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili özel sorunların 

sıklık ve Ģiddetini saptamak içindir. Puanlanan 18 madde 7 bileĢen puanı Ģeklinde 

gruplandırılmıĢtır. BileĢenlerin bazıları tek bir maddeden oluĢmakta, bazıları ise 

birkaç maddenin gruplandırılması ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasında 

puanla değerlendirilir. 

PUKĠ‟ nin 7 bileĢeni vardır. Bunlar; 

 Öznel uyku kalitesi (bileĢen 1),  

 Uyku latensi (bileĢen 2),  

 Uyku süresi (bileĢen 3),  

 AlıĢılmıĢ uyku etkinliği (bileĢen 4),  

 Uyku bozukluğu (bileĢen 5),  
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 Uyku ilacı kullanımı (bileĢen 6),  

 Gündüz iĢlev bozukluğu (bileĢen 7) dur.  

 Tek bir madde ile belirtilen bileĢenlerden bileĢen 1 (soru 6), bileĢen 3 (soru 

4) ve bileĢen 6 (soru 7) dır.  

 bileĢen 2‟nin puanı soru 2 ve 5a;  

 bileĢen 4‟ün puanı soru 1,3 ve 4;  

 bileĢen 5‟in puanı soru 5b-i ve  

 bileĢen 7‟nin puanı soru 8 ve 9 puanlarının toplamından elde edilmektedir. 

Bu yedi bileĢen puanının toplamı toplam ölçek puanını verir. Toplam puan 0-

21 arasındadır. Toplam puanın yüksek oluĢu uyku kalitesinin kötü olduğunu gösterir. 

Ölçek uyku bozukluğu olup olmadığını ya da uyku bozukluklarının yaygınlığını 

göstermez. Ancak PUKĠ toplam puanının 5 ve üzerinde olmasının kötü uyku 

kalitesini gösterdiği belirtilmektedir. Farklı grupların puanları karĢılaĢtırılarak 

yorumlanır. Ölçek hastaların mevcut uyku kalitelerinin hastaneye yatma ve hastalığa 

bağlı olup olmadığını ortaya çıkarmak amacı ile bireylere, hem hastanede son hafta 

içindeki hem de hastalık öncesindeki uyku kalitelerini saptamak için aynı sorular 

hasta ve kontrol grubuna iki ayrı Ģekilde sorulmuĢtur. Ölçeğin doldurulmasının 

ortalama 5-10 dakika, puanlamasının ise yaklaĢık 5 dakika sürdüğü ifade edilmiĢtir 

(131, 132).  

Bu araĢtırmada örneklem grubumuz için PUKĠ‟nin Cronbach‟s alfa iç 

tutarlılık katsayıları incelenmiĢ ve ölçeğin toplam Cronbach‟s alfa katsayısı 0.76 

olarak saptanmıĢtır. 

Ferrans ve Powers YaĢam Kalitesi Ölçeği Diyabet Versiyonu 

Diyabetli bireylerde yaĢam kalitesi ile ilgili yapılan çalıĢmalarda çok sayıda 

birbirinden farklı ölçekler kullanılmıĢtır. Bu araĢtırmada kullanılan, yaĢam kalitesi 

indeksi diyabet versiyonu hastalığa özgündür ve diğer diyabet çalıĢmalarında 

kullanılan yaygın bir ölçek olan SF-36 yaĢam kalitesi ölçeğine göre daha doğru 

sonuçlar vereceği düĢünülmektedir (21, 123,  133).  
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Tip 2 diyabetli hastaların yaĢam kalitelerini belirlemek amacıyla 34‟er 

soruluk 2 bölümden oluĢan “Ferrans ve Powers YaĢam Kalitesi Ölçeği Diyabet 

Versiyonu” kullanılmıĢtır (EK-4). Geçerli ve güvenilir ölçüm sağladığı saptanan, 

“Diyabet Ġçin YaĢam Kalitesi Ölçeği” 1985 yılında Ferrans ve Powers tarafından 

geliĢtirilmiĢ (134) ve Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Özer ve Efe (2006) 

tarafından, diyabetli bireylere uygulanarak yapılmıĢtır (135). Ölçeğin Özer ve Efe 

tarafından Türkiye‟de yapılan geçerlilik güvenirlilik çalıĢmasında indeksin total 

Cronbach‟s alfa 0.97 olarak bulunmuĢtur. Bu skala 34‟er soruluk bireyin 

memnuniyet ve önemlilik durumlarını belirten 2 bölümden oluĢmaktadır. Her bir 

sorunun 6 cevap seçeneği vardır. Sorular gruplandığında sağlık ve fonksiyonel 

durum, sosyal ve ekonomik durum, fizyolojik ve manevi durum ve aile durumu 

olarak 4 gruba ayrılmaktadır.  

 Sağlık ve fonksiyonel durum bileĢenini 1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 12., 17., 

18., 19., 26., 27. sorular,  

 Sosyal ve ekonomik durum bileĢenini 14., 16., 20., 21., 22., 23., 24., 25. 

sorular, 

 Fizyolojik ve manevi durum bileĢenini 28., 29., 30., 31., 32., 33., 34. 

sorular, 

 Aile durumu bileĢenini 9., 10., 11., 13., 15. sorular oluĢturmaktadır.  

Ölçek pozitif olarak puanlanmıĢtır. Toplam her bir bölüm için 0-30 arası puan 

elde edilmektedir. Ölçekten alınan puanlar yükseldikçe bireylerin yaĢam kaliteleri de 

artmaktadır. Ölçeği çalıĢmamızda kullanabilmemiz için ayrıca izni alınmıĢtır (EK-5).  

Bu araĢtırmada örneklem grubumuz için Ferrans ve Powers YaĢam Kalitesi 

Ölçeği Diyabet Versiyonu için Cronbach‟s alfa iç tutarlılık katsayıları incelenmiĢ ve 

ölçeğin toplam Cronbach‟s alfa katsayısı 0.80 olarak saptanmıĢtır. 

3.10  Veri Toplama Formlarının Uygulanması 

Etik Kurul onayı (EK-6) alınan araĢtırma için ilgili kurumdan yazılı izin 

alınarak (EK-7) uygulanmıştır. Bu çalıĢma Helsinki Deglerasyonu prensipleri 

doğrultusunda yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya katılacak bireylere araĢtırmaya katılma ya 

da katılmama konusunda özgür oldukları hakkında bilgi verilip, gönüllü olarak 

araĢtırmaya katılmayı kabul edenler araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. AraĢtırmalarda 

insan olgusunun kullanımı, bireysel hakların korunmasını gerektirdiğinden 
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“bilgilendirilmiş onam” koĢulu etik ilke olarak yerine getirilmiĢtir (EK-8). Ayrıca 

araĢtırmada “insan onuruna saygı” ilkesi de göz önünde bulundurulmuĢtur. 

AraĢtırmaya katılacak bireylere, kendileri ile ilgili bilgilerin baĢkalarına 

açıklanmayacağı konusunda açıklama yapılmıĢ ve “gizlilik ilkesine” bağlı 

kalınmıĢtır. Veriler araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemiyle toplanmıĢtır 

3.11 Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen bulguların istatistiksel analizler değerlendirmeleri için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı 

kullanılmıĢtır.  

ÇalıĢma verileri değerlendirilirken, tanımlayıcı istatistiksel metotlardan 

(frekans sayımı, ortalama, standart sapma, ortanca, maksimum, minumum) 

yararlanılmıĢtır. Niteliksel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi 

kullanılmıĢtır. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği bir normallik testi 

olan, Kolmogorov Smirnov Testi ile incelenmiĢtir. Normal dağılım gösteren 

verilerde bağımsız iki grubun karĢılaĢtırılmasında parametrik testlerden independent t 

test, normal dağılım göstermeyen verilerde ise iki grubun karĢılaĢtırılmasında 

parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U, ikiden fazla grubun 

karĢılaĢtırılmasında ise Kruskall Wallis Testi kullanılmıĢtır. Sürekli iki değiĢken 

arasındaki iliĢkinin derecesini ve yönünü belirlemek amacıyla Pearson Korelasyon 

analizinden yararlanılmıĢtır. Analiz sonuçları %95‟lik güven aralığında ve anlamlılık 

düzeyi p<0.05 önem seviyesinde değerlendirilmiĢtir.  
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  4.BULGULAR 

 

  Diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyinin yaĢam kalitesi 

üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalıĢmaya ait veriler; diyabetli 

bireylere ait tanıtıcı ve hastalığa iliĢkin bulgular, yorgunluk ölçeğine ait bulgular, 

uyku kalitesi ölçeğine ait bulgular, yaĢam kalitesi ölçeğine ait bulgular; yorgunluk 

ve uyku kalitesi ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiye ait bulgular olmak üzere dört 

ana baĢlık altında incelenmiĢtir. 

 

4.1 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Tanıtıcı ve Hastalığa ĠliĢkin Özelliklerine 

Ait Bulgular  

 

Bu bölümde araĢtırma kapsamına alınan tip 2 diyabetli 120 bireyin tanıtıcı 

(yaĢ, cinsiyeti, eğitim durumu, çalıĢma durumu, meslek grubu, sosyal güvence, gelir 

durumu) bulguları tablo 4.1‟de; hastalığa iliĢkin bulguları (kaç yıldan beri diyabet 

hastası olduğu, tedavi Ģekli, düzenli tedavi alma durumu, komplikasyon varlığı ve 

komplikasyon grubu, egzersiz yapma, alternatif tedavi arayıĢı, son 1 ayda cerrahi 

operasyon geçirme durumu, algılanan sağlık durumu) tablo 4.2‟de; ölçülebilir 

değerler ise (BKĠ, son 3 aylık HbA1c düzeyi, son açlık kan Ģekeri ve idrarda protein) 

tablo 4.3‟de verilmiĢtir.  
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Tablo: 4.1 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tanıtıcı Özellikleri (n=120) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T 

 

Tablo 4.1‟de görüldüğü gibi araĢtırma kapsamına alınan bireylerin yaĢ 

ortalaması 53.37±7.93‟tür. Bireylerin %65.8‟i kadındır. Bireylerin hepsi evde 

yaĢamakta olup, %6.7 „si okuryazar, %5‟i okuryazar değildir. Bireylerin %14.2‟si 

tam gün bir iĢte çalıĢırken, %53.3‟ü hiçbir iĢte çalıĢmamakta, %32.5‟i ise diyabet 

dıĢındaki nedenlerden dolayı çalıĢmamaktadır. Diyabet nedeniyle çalıĢmayan birey 

ise bulunmamaktadır. ÇalıĢan bireylerin %9.2‟si iĢçi, %5‟i serbest meslek ile meĢgul, 

Cinsiyet                                                                        n                           % 

Kadın  79 65.8 

Erkek  41 34.2 

YaĢ Ortalaması 53.37±7.93 

Eğitim Durumu 

Okuryazar  8 6.7 

Okuryazar değil  6 5.0 

Ġlkokul  65 54.2 

Ortaokul  13 10.8 

Lise  18 15.0 

Üniversite 10 8.3 

Meslek 

ĠĢçi  11 9.2 

Emekli  39 32.5 

Serbest Meslek  6 5.0 

Ev Hanımı  64 53.3 

ÇalıĢma Durumu                                         

Tam gün çalıĢma 17 14.2 

Hastalık dıĢındaki nedenlerle çalıĢmama 39 32.5 

Hiç çalıĢmama 64 53.3 

Hastalık nedeniyle çalıĢmama    - - 

Sağlık Güvence Durumu  

Var 118 98.3 

Yok 2 1.7 

Algılanan Ortalama Gelir 

Gelir giderden fazla  19 15.8 

Gelir gidere denk 79 65.8 

Gelir giderden az 22 18.4 

Toplam  120 100.0 
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diyabet dıĢındaki nedenlerden dolayı çalıĢmayan bireylerin %32.5‟i emekli, hiçbir 

iĢte çalıĢmayan bireyler ise %53.3 ev hanımıdır. Memur, öğrenci ve diğer meslek 

grubuna dâhil birey bulunmamaktadır. Bireylerin %98.3‟ünün sağlık güvencesi 

vardır. Gelir durumu incelendiğinde, bireylerin %65.8‟inin geliri giderine denk, 

%15.8‟inin geliri giderinden fazla ve %18.4‟ünün geliri giderinden azdır. 
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Tablo: 4.2 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastalığa ĠliĢkin Özellikleri (n=120)    

Hastalık Süresi                                                   n                                % 

6 ay-1 yıl   9 7.5 

2-3 yıl  31 25.8 

4-6 yıl 18 15.1 

7-9 yıl 13 10.8 

≥10 yıl  49 40.8 

Tedavi ġekli                     

Oral antidiyabetik (OAD) 10 8.3 

OAD+Diyet 71 59.2 

Ġnsülin+Diyet  11 9.2 

Ġnsülin+OAD+Diyet 28 23.3 

Ġnsülin  - - 

Düzenli Tedavi Alma  

AlmıĢ 81 65.5 

AlmamıĢ 39 34.5 

Hastalığa ĠliĢkin Komplikasyon  

Var 37 32.5 

Yok 83 67.5 

Komplikasyonlar * (n=37) 

Retinopati  15 12.5 

Nöropati 7 4.8 

Diyabetik ayak 4 3.6 

Nöropati+diyabetik ayak 1 0.8 

Nöropati+retinopati 9 7.5 

Retinopati+Ortostatik hipotansiyon 1 0.8 

Son 1 Ayda Cerrahi Operasyon Geçirme  

GeçirmiĢ 6 5.0 

GeçirmemiĢ 114 95.0 

Alternatif Tedavi Kullanma  

Evet 50 41.7 

Hayır 70 58.3 

Düzenli Egzersiz Yapma  

Evet 48 40.0 

Hayır 72 60.0 

Algılanan Sağlık Düzeyi                                           4.79±1.38                
 

*Birden fazla yanıt verilmiştir. 

 

Tablo 4.2‟de görüldüğü gibi, diyabet süresi 10 yıl ve üzeri bireyler %40.8, 2-

3 yıl olanlar %25.8, 4-6 yıl olanlar %15.1, 7-9 yıl olanlar %10.8, 6 ay-1 yıl olanlar 
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ise %7.5‟tir. Bireylerin tedavi Ģekli incelendiğinde, %59.2‟si OAD ve diyet 

kullanırken, %23.3‟ü OAD+insülin+diyet kombinasyonunu, %9.2‟si insülin ve 

diyeti birlikte ve %8.3‟ü ise sadece OAD kullanmaktadır. Sadece insülin kullanan 

birey bulunmamaktadır. Bireylerin %65.5‟i düzenli tedavi alırken, %34.5‟i ise 

düzenli tedavi almamaktadır. Bireylerin %32.5‟inin en az bir komplikasyonu varken, 

%67.5‟inin diyabete iliĢkin hiçbir komplikasyonu yoktur. Komplikasyonu olan 

bireylerin %12.5‟i retinopatili, %4.8„i nöropatili, %3.6„sının diyabetik ayağı 

mevcutken, %0.8‟inin nöropati ve diyabetik ayağı, %7.5‟inin nöropati ve 

retinopatisi, %0.8‟ininde retinopati ve ortostatik hipotansiyon vardır. Sadece 

nefropatili ve ortostatik hipotansiyonu olan birey bulunmamaktadır. AraĢtırma 

kapsamına alınan bireylerin %95‟i son 1 ayda cerrahi operasyon geçirmezken, %5‟i 

bir operasyon geçirmiĢtir. Bireylerin %41.7‟si hastalığına iliĢkin bir alternatif tedavi 

uygularken, %58.3‟ü alternatif tedavi uygulamamaktadır. Egzersiz yapan bireyler 

%60 iken, egzersiz yapmayan bireyler ise %40‟tır. Algılanan sağlık düzeyi 

4.79±1.38 dir. 
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                     Tablo: 4.3 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Ölçülebilir Değerleri  (n=120)  

  

BKĠ**                                                                    n                               % 

 18.5   Zayıf - - 

18.5-25  Normal 12 10.0 

25-30     Kilolu 39 32.5 

≥ 30       Obez 69 57.5 

HbA1c*** 

< % 7  48 40.0 

≥ %7 72 60.0 

Ġdrarda Protein***   

+  > 20 mg/dl 24 20.0 

-   < 20 mg/dl 96 80.0 

AKġ***  (70-130mg/dl)                                                 X±SS                                                            

Kadın                                                                        143.77±50.25                  

Erkek                                                                        135.15±49.57               

HbA1c                                                                         7.74±1.65                 

        **WHO 2004 kriterleri alınmıştır.  

       *** ADA 2006 kriterleri alınmıştır. 
 

Tablo 4.3‟de görüldüğü gibi bulgular BKĠ açısından incelendiğinde bireylerin 

%57.5‟i obez, %32.5‟i kilolu ve %10‟u normal kilodadır. Zayıf birey hiç 

bulunmamaktadır. Bireylerin %40‟ında HbA1c değeri %7 ve altında normalken 

%60‟inda HbA1c değeri %7‟den fazla ve normalin üzerinde çıkmıĢtır. Ayrıca 

ortalama HbA1c değeri 7.74±1.64 olarak saptanmıĢtır. Bireylerin %80‟inde idrarda 

protein pozitif, %20‟sinde ise negatiftir. Cinsiyetlere göre AKġ dağılımına 

bakıldığında ise; kadınlarda ortalama AKġ 143.77±1.35, erkeklerde ise 

135.15±1.36‟dır.  
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4.2 Tip 2 Diyabetli Bireylerde  Yorgunluk ile Ġlgili Bulgular 

 

Tablo: 4.4 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yorgunluk ve Enerji Skalası Puan 

Ortalamaları (n=120) 

YORGUNLUK ĠÇĠN 

GÖRSEL 

BENZERLĠK 

SKALASI  

 

MĠNUMUM 

 

MAKSĠMUM 

 

X ± SS 

Yorgunluk Alt Skalası 2.53 8.50 5.56±1.16 

Enerji Alt Skalası 1.00 8.00 4.71±1.34 
 

 

Yorgunluk puan ortalamasının 10‟a yakın olması diyabetli bireyin 

yorgunluğunun yüksek olduğunu; enerji puan ortalamasının 10‟a yakın olması ise 

enerji düzeyinin yüksek olduğu anlamına gelmektedir. Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi 

bireylerin yorgunluk puan ortalaması 5.56±1.16, enerji puan ortalaması ise 

4.71±1.34 olarak bulunmuĢtur. 

 

Tablo: 4.5 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyete Göre Yorgunluk ve Enerji 

Puan Ortalamaları (n=120) 

 

 

                                      

YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 

CĠNSĠYET n  
YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

Kadın 79 5.79±1.05 4.38±1.16 

Erkek 41 5.12±1.25 5.36±1.44 

t test* 3.12 4.02 

p 0.02 0.00 

                 *Independent t test 

Tablo 4.5‟de görüldüğü gibi diyabetli kadın ve erkeklerin yorgunluk ve enerji 

skalası puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). 

Kadınların erkeklere göre yorgunluk puan ortalaması yüksek bulunurken, enerji  

puan ortalaması ise düĢük bulunmuĢtur.  
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 Tablo: 4.6 Tip 2 Diyabetli Bireylerin YaĢ ile Yorgunluk ve Enerji Düzeyi 

Puanları Arasındaki ĠliĢki (n=120)  

 

YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

YAġ 

Yorgunluk puan ortalaması 
Pearson Correlation (r) 0.008 

p  0.92 

Enerji puan ortalaması 
Pearson Correlation (r) 0.034 

p  0.71 

  

Tablo 4.6‟ da görüldüğü gibi diyabetli bireylerin yaĢları ile yorgunluk ve 

enerji puanları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

Tablo: 4.7 Tip 2 Diyabetlilerin Eğitim Durumlarına Göre Yorgunluk Ve 

Enerji Puan Ortalamaları (n=120) 

 YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 

EĞĠTĠM 

DURUMU 

 

  n 
YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

Okur–Yazar 6 5.57±1.40 4.06±1.31 

Okur-Yazar 

Değil 
8 6.15±1.66 3.95±1.32 

Ġlkokul 65 5.53±1.09 4.67±1.41 

Ortaokul 13 5.47±1.24 5.12±1.33 

Lise 18 5.12±1.18 5.26±0.85 

Üniversite 10 5.03±0.88 5.47±1.36 

KW* 4.638                 10.584 

p 
 0.03 0.04 

 

     * Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.7‟de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin eğitim durumlarına göre, 

yorgunluk ve enerji düzeyi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmıĢtır (p<0.05). Üniversite mezunlarının yorgunluk puan ortalaması en 

düĢük bulunurken, enerji puan ortalaması diğer gruplara göre daha yüksek 
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bulunmuĢtur. Okur-yazar olmayan bireylerin yorgunluk puan ortalaması diğer 

gruplara göre en yüksek iken, enerji puan ortalaması ise en düĢük bulunmuĢtur. 

Eğitim düzeyi arttıkça yorgunluk skalası puan ortalaması azalmakta, enerji skalası 

puan ortalaması ise artmaktadır. 

 

Tablo: 4.8 Tip 2 Diyabetlilerin ÇalıĢma Durumlarına Göre Yorgunluk ve 

Enerji Puan Ortalamaları (n=120) 

 
 

YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK KALASI 

 

ÇALIġMA 

DURUMU 

n 

 

YORGUNLUK DÜZEYĠ 

 

ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

Tam gün çalıĢma 17 5.48±1.26 4.33±1.47 

Hastalık dıĢındaki 

nedenlerle 

çalıĢmama 

39 5.26±1.12 5.19±1.27 

Hiç çalıĢmama 64 5.17±1.13 5.18±1.25 

KW* 5.702 13.306 

p 0.00 0.04 

 

      * Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.8‟de görüldüğü gibi diyabetli bireylerin çalıĢma durumlarına göre, 

yorgunluk ve enerji puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Tam gün çalıĢma durumunda yorgunluk puan ortalaması en 

yüksek bulunurken, enerji puan ortalaması en düĢük bulunmuĢtur. Hiç çalıĢmama 

durumunda ise, yorgunluk puan ortalaması en düĢükken, enerji puan ortalaması ise 

en yüksektir.  
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Tablo: 4.9 Tip 2 Diyabetlilerin Meslek Gruplarına Göre Yorgunluk Ve 

Enerji Puan Ortalamaları (n=120) 

 
YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 

MESLEK 

GRUBU 
  n 

YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

ĠĢçi 11 5.36±1.12 5.13±1.72 

Emekli 39 5.26±1.12 5.20±1.27 

Ev Hanımı 64 5.77±1.13 4.33±1.25 

Serbest Meslek 6 5.70±1.58 5.16±1.00 

KW* 13.313 5.712 

p 0.00 0.01 
 

*Kruskal Wallis Test             

Tablo 4.9‟da görüldüğü gibi diyabetli bireylerin meslek gruplarına göre 

yorgunluk ve enerji puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p<0.05). Ev hanımlarında yorgunluk puan ortalaması en yüksek 

bulunurken, enerji puan ortalaması ise en düĢük bulunmuĢtur. Emeklilerde ise 

yorgunluk puan ortalaması diğer gruplara göre en düĢük bulunurken, enerji puan 

ortalaması en yüksek bulunmuĢtur.  

 

Tablo: 4.10 Tip 2 Diyabetlilerin Gelir Durumlarına Göre Yorgunluk ve 

Enerji Puan Ortalamaları (n=120) 

 YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

ALGILANAN 

ORTALAMA 

GELĠR 

  n 
YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

Gelir giderden az 22 8.38±5.47 4.08±1.50 

Gelir gidere denk 79 8.20±5.24 4.93±1.28 

Gelir giderden 

fazla 
19 6.15±1.29 7.80±4.84 

KW* 8.705 8.423 

p 0.01 0.01 

 

*Kruskal Wallis Test 
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Tablo 4.10‟da görüldüğü gibi diyabetli bireylerin gelir durumlarına göre 

yorgunluk ve enerji puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Geliri giderinden fazla olan bireylerin yorgunluk puan 

ortalaması diğer gruplara göre en düĢük bulunurken, enerji  puan ortalaması diğer 

gruplara göre yüksek bulunmuĢtur. Geliri giderinden az olan bireylerin ise 

yorgunluk  puan ortalaması en yüksek bulunurken, enerji puan ortalaması en düĢük 

bulunmuĢtur. 

 

 Tablo: 4.11 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabet Süresine Göre Yorgunluk ve 

Enerji Puan Ortalamaları (n=120)  

 YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

HASTALIK 

SÜRESĠ 

 

  n 

YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

6 ay-1 yıl 9 5.28±1.44 5.57±1.60 

2-3 yıl 31 5.38±1.17 5.01±0.90 

4-6 yıl 18 5.40±1.05 4.51±1.76 

7-9 yıl 13 5.50±0.51 4.69±1.17 

≥10 yıl 49 5.80±1.26 4.45±1.34 

KW* 2.013 5.287 

p 0.03 0.02 

 

                 *Kruskal Wallis Test 

 

Tablo 4.11‟de görüldüğü gibi diyabet süresine göre, yorgunluk ve enerji puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05). 10 

yıl ve üzeri diyabet hastası olan bireylerin yorgunluk puan ortalaması en yüksek 

bulunurken, enerji puan ortalaması ise diğer gruplara göre en düĢük bulunmuĢtur. 6 

ay-1 yıldır diyabet hastası olan bireylerin yorgunluk puan ortalaması en düĢük 

bulunurken, enerji puan ortalaması ise diğer gruplara göre en yüksek bulunmuĢtur. 

Diyabet süresi arttıkça yorgunluk puan ortalamaları artmakta, enerji puan 

ortalamaları ise azalmaktadır. 
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Tablo: 4.12 Tip 2 Diyabetlilerin Tedavi ġekline Göre Yorgunluk ve 

Enerji Puan Ortalamaları (n=120) 

 YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 

    TEDAVĠ ġEKLĠ 

 

  n 
YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

OAD 10 5.42±1.61 4.96±1.13 

OAD+Diyet 71 5.44±1.07 4.75±1.36 

Ġnsülin+Diyet 11 6.26±1.03 4.12±1.14 

Ġnsülin+OAD+ 

Diyet 
28 5.64±1.22 4.78±1.43 

KW* 
3.075 2.690 

p 
0.38 0.44 

               
                 * Kruskal Wallis Test 

 

Tablo 4.12‟ de görüldüğü gibi tedavi Ģekli, yorgunluk ve enerji puan 

ortalaması istatistiksel açıdan anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0.05). 

 

Tablo: 4.13 Tip 2 Diyabetli Bireylerin AKġ Düzeyi Ġle Yorgunluk ve 

Enerji Düzeyi Puanları Arasındaki ĠliĢki (n=120) 

 

YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 

AKġ 

Yorgunluk puan ortalaması 
Pearson Correlation (r) 0.222

* 

p  0.01 

Enerji puan ortalaması 
Pearson Correlation (r) -0.273** 

p  0.00 

 

 **p<0.01 

 *p<0.05 

Tablo 4.13‟de görüldüğü gibi açlık kan Ģeker düzeyi ile yorgunluk düzeyi 

arasında pozitif zayıf derecede bir iliĢki bulunurken (r=0.222, p<0.05), enerji düzeyi 

arasında ise negatif yönde zayıf derecede bir iliĢki bulunmuĢtur (r=-0.273, p<0.05). 
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Tablo: 4.14 Tip 2 Diyabetli Bireylerin HbA1c Düzeyine Göre Yorgunluk 

ve Enerji Düzeyi Puan Ortalamaları (n=120) 

 

 

                   

                     

                     

 

 

 

 

 

                                                  

                          

                  *Independent t test 

                       Tablo 4.14‟de görüldüğü gibi HbA1c düzeyine göre, yorgunluk ve enerji puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 

HbA1c 

 

  n 
YORGUNLUK DÜZEYĠ ENERJĠ DÜZEYĠ 

X±SS X±SS 

HbA1c ≥ %7 79 5.64±1.11 4.59±1.37 

HbA1c < %7 41 5.45±1.24 4.89±1.30 

t test* 1.84 1.18 

p 0.39 0.23 
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4.3 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Uyku Kalitesi ile Ġlgili Bulgular  

Tablo: 4.15 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Toplam Uyku Kalitesi Puan 

Ortalamaları (n=120) 

PUKĠ BĠLEġENLERĠ MĠNUMUM MAKSĠMUM X ± SS 

Uyku BileĢen 1 

Öznel uyku kalitesi 
0.00 3.00 1.48±0.71 

Uyku BileĢen 2 

Uyku latensi 
0.00 3.00 2.08±0.94 

Uyku BileĢen 3 

Uyku süresi 
0.00 3.00 1.11±1.09 

Uyku BileĢen 4 

AlıĢılmıĢ uyku etkinliği 
0.00 3.00 1.32±1.32 

Uyku BileĢen 5 

Uyku bozukluğu 
0.00 3.00 1.43±0,61 

Uyku BileĢen 6 

Uyku ilacı kullanımı 
0.00 3.00 0.28±0.75 

Uyku BileĢen 7 

Gündüz iĢlev 

bozukluğu 

1.00 3.00 1.37±0.72 

Uyku Kalitesi Toplam 

Puanı 
1.00 21.0 9.05±4.20 

Ġyi Uyku %17.5 

Kötü Uyku %82.5 

 

Tablo 4.15‟de PUKĠ bileĢenlerinden ve toplam uyku kalitesinden alınan 

maksimum ve minumum puanlar verilmiĢtir. Tablodan da görüldüğü gibi, ortalama 

PUKĠ puanı 9.05±4.20 olarak saptanmıĢtır. Toplam PUKĠ puanı 0–21 arasında 

değiĢmekte ve alınan puan 5‟ten büyük ise uyku kalitesi kötü olarak kabul 

edilmektedir. Ayrıca örneklemimizi oluĢturan bireylerin %82.5‟i kötü uykuya; 

%17.5‟i iyi uykuya sahiptir. 
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Tablo: 4.16 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Toplam Uyku 

Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

 

CĠNSĠYET 

UYKU KALĠTESĠ 
 

X ± SS 

 

p 

 

X
2 

Ġyi Uyku (n)     Kötü Uyku (n) 

Kadın 9 70 9.85±4.20 
0.01 5.974 

Erkek 12 29 7.51±3.80 

 

 

Tablo 4.16‟da görüldüğü gibi cinsiyetin uyku kalitesine etkisi incelendiğinde; 

kadınların 70‟inin kötü uykuya sahipken, 9‟unun iyi uykuya sahip olduğu; erkeklerin 

de 29‟unun kötü uykuya sahipken, 12‟sinin iyi uykuya sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların PUKĠ‟den aldıkları ortalama puan erkeklere göre anlamlı olarak daha 

yüksektir (p<0.05). 
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Tablo: 4.17 Tip 2 Diyabetli Bireylerin YaĢ Ġle Uyku Kalitesi BileĢenleri 

Arasındaki ĠliĢki (n=120)  

PUKĠ BĠLEġENLERĠ YAġ 

Öznel uyku kalitesi 
Pearson Correlation (r) 0.045 

p  0.62 

Uyku latensi 
Pearson Correlation (r) 0.006

 

p  0.51 

Uyku süresi 
Pearson Correlation (r) 0.190 

p  0.03* 

AlıĢılmıĢ uyku etkinliği 
Pearson Correlation (r) 0.162 

p  0.07 

Uyku bozukluğu 
Pearson Correlation (r) 0.162

 

p  0.26 

Uyku ilacı kullanımı 
Pearson Correlation (r) 0.208 

p  0.02* 

Gündüz iĢlev bozukluğu 
Pearson Correlation (r) 0.130 

p  0.15 

Toplam PUKĠ 
Pearson Correlation (r) 0.187

 

p  0.04* 

 

*p<0.05 

 Tablo 4.17‟de görüldüğü gibi uyku kalitesi bileĢenlerinden; uyku süresi, uyku 

ilacı kullanımı ve toplam PUKĠ ile yaĢ arasında pozitif yönde zayıf iliĢki bulunurken, 

diğer uyku bileĢenleri ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo: 4.18 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Eğitim Durumlarına Göre Toplam 

Uyku Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

EĞĠTĠM 

DURUMU 

UYKU KALĠTESĠ  

X ± SS 

 

p 

 

X
2 

Ġyi Uyku (n)   Kötü Uyku (n)     

Okur-yazar 0 6 13.1±3.76 
 

 

 

 

 

0.66 

 

 

 

 

 

 

3.200 

Okur-yazar 

değil 
1 7 9.63±4.03 

Ġlkokul 12 53 8.74±4.17 

Ortaokul 2 11 8.77±4.02 

Lise 5 13 8.56±4.82 

Üniversite 1 9 9.40±3.50 

 

Tablo 4.18‟ de görüldüğü gibi diyabetli bireylerde eğitim durumuna göre 

uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Ġlkokul mezunlarının 53‟ü kötü uykuya 12‟si iyi uykuya; lise mezunlarının 13‟ü kötü 

uykuya 5‟i iyi uykuya; üniversite mezunlarının 9‟u kötü uykuya, 1‟i iyi uykuya; 

okur-yazar olmayan bireylerin 7‟si kötü uykuya sahipken 1‟i iyi uykuya; okur-yazar 

bireylerin ise tamamının kötü uykuya sahip olduğu saptanmıĢtır. 

 

Tablo: 4.19 Tip 2 Diyabetli Bireylerin ÇalıĢma Durumuna Göre Toplam 

Uyku Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

 

ÇALIġMA 

DURUMU 

UYKU KALĠTESĠ 
 

X ± SS  

        

 p 

 

  X
2
 

Ġyi Uyku (n)   Kötü Uyku (n)     

Tam gün 

çalıĢma 

 

4 13 7.47±3.52 

0.55 1.97 

Hastalık 

dıĢındaki 

nedenlerle 

çalıĢmama 

8 31 8.31±4.11 

Hiç 

çalıĢmama 
9 55 9.92±4.27 
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Tablo 4.19‟da görüldüğü gibi, hiç çalıĢmayan diyabetli bireylerin 55‟i kötü 

uykuya sahipken 4‟ü iyi uykuya; hastalık dıĢındaki nedenlerden dolayı çalıĢmayan 

bireylerin 31‟i kötü uykuya 8‟i iyi uykuya; tam gün çalıĢan bireylerin ise 13‟ü kötü 

uykuya sahipken, 4 ü iyi uykuya sahiptir. Hiç çalıĢmayan bireylerin kötü uykuya 

sahip olma sayısı yüksek olsa da çalıĢma durumuna göre uyku kalitesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05).  

 

Tablo: 4.20 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Meslek Durumuna Göre Toplam 

Uyku Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

 

MESLEK 

GRUBU 

UYKU KALĠTESĠ 
   

   X ± SS 

  

    p 

 

   X
2
 

 

Ġyi Uyku (n)   Kötü Uyku (n)     

ĠĢçi 2 9 7.27±3.10 

 

0.61 

 

1.814 

Emekli 8 31 7.83±4.49 

Serbest Meslek 2 4 8.31±4.11 

Ev Hanımı 9 55 9.92±4.27 

 

Tablo 4.20‟de görüldüğü gibi diyabetli ev hanımlarının 55‟i kötü uykuya 9‟u 

iyi uykuya; emeklilerin 31‟i kötü uykuya 8‟i iyi uykuya; iĢçilerin 9‟u kötü uykuya, 

2‟si iyi uykuya; serbest meslek çalıĢanlarının 4‟ü kötü uykuya 2‟si iyi uykuya sahip 

olmasına karĢın, meslek grubuna göre uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo: 4.21 Tip 2 Bireylerin Diyabet Süresine Göre Toplam Uyku 

Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

                               

DĠYABET 

SÜRESĠ 

UYKU KALĠTESĠ 
       

   X ± SS p X
2
 

Ġyi Uyku (n)     Kötü Uyku (n) 

6 ay-1 yıl 2 7 4.06±1.80 

 

0.00 

 

13.829 

2-3 yıl 6 25 4.78±1.66 

4-6 yıl 8 10 7.89±3.11 

7-9 yıl 0 13 9.38±2.72 

≥10 yıl 5 49 10.3±4.22 

 

Tablo 4.21‟de görüldüğü gibi, diyabet süresi 10 yılı geçen bireylerin 49‟u 

kötü uykuya sahipken 5‟i iyi uykuya; diyabet süresi 7-9 yıl arası olan bireylerin ise 

tamamı kötü uykuya sahiptir. Diyabet süresi 4-6 yıl arası olan bireylerin 10‟u kötü 

uykuya 8‟i iyi uykuya sahip, diyabet süresi 2-3 yıl arası olan bireylerin 25‟i kötü 

uykuya, 6‟sı iyi uykuya, diyabet süresi 6 ay-1 yıl arası olan bireylerin ise 7‟si kötü 

uykuya 2‟si iyi uykuya sahiptir. Diyabet süresi arttıkça, kötü uykuya sahip olan 

bireylerin sayısı da artmaktadır. Bu bağlamda diyabet süresine göre uyku kalitesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). 

  

Tablo: 4.22 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Komplikasyon Durumuna Göre 

Toplam Uyku Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

 
KOMPLĠKASYON UYKU KALĠTESĠ 

 

X ± SS 

  

   p 

 

   X
2
 

Ġyi Uyku (n)  Kötü Uyku(n)     

Var 4 33 6.41±2.83 
0.01 1.658 

Yok 17 66 4.13±1.40 

 

Tablo 4.22‟de görüldüğü gibi diyabete iliĢkin komplikasyonu bulunan 

bireylerin 66‟sı kötü uykuya sahipken 17‟si iyi uykuya; komplikasyonu olmayan 

bireylerin ise 33‟ü kötü uykuya sahipken, 4‟ü iyi uykuya sahiptir. Komplikasyonu 
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olan bireylerin PUKĠ‟den aldıkları puan ortalaması daha yüksektir. Bulgular 

doğrultusunda komplikasyonu olanlar ile komplikasyonu olmayanların uyku kalitesi 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05).  

Tablo: 4.23 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Son 1 Ayda Cerrahi Operasyon 

Geçirme-Geçirmeme Durumlarına Göre Toplam Uyku Kalitesi Puan 

Ortalamaları (n=120) 

SON 1 AYDA 

CERRAHĠ 

OPERASYON 

UYKU KALĠTESĠ  

X ± SS 

  

   p 

 

   X
2
 

Ġyi Uyku (n)    Kötü Uyku (n)     

GeçirmiĢ 2 4 9.12±3.67 
0.19 1.658 

GeçirmemiĢ 19 95 7.67±3.35 

 

           Tablo 4.23‟de görüldüğü gibi son 1 ay içerisinde cerrahi bir operasyon 

geçiren diyabetli bireylerin 4‟ü kötü uykuya sahipken, 2‟si iyi uykuya sahiptir. 

Operasyon geçirmeyen bireylerin 95‟i kötü uykuya, 19‟u iyi uykuya sahiptir. 

Operasyon geçiren bireylerin PUKĠ‟den aldıkları puan daha düĢük bulunmasına 

rağmen, operasyon geçirme durumuna göre uyku kalitesi arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05).  

 

Tablo: 4.24 Tip 2 Diyabetli Bireylerin BKĠ’sine Göre Toplam Uyku 

Kalitesi Puan Ortalamaları (n=120) 

BKĠ 

UYKU KALĠTESĠ    

   X ± SS 

  

    p 

 

   X
2
 

Ġyi Uyku (n)   Kötü Uyku (n) 

18.5-25 normal 0 12 4.80±2.27 
 

0.04 

 

6.075 25-30  kilolu 11 28 9.05±4.92 

≥30   obez 10 59 9.75±3.41 

 

Tablo 4.24‟de görüldüğü gibi BKĠ‟ye göre normal kiloda olan diyabetli 

bireylerin hepsi kötü uyku kalitesine sahiptir. Kilolu bireylerin 11‟i iyi uykuya 

sahipken, 28‟i kötü uykuya sahiptir. Obez grupta ise kötü uyku kalitesine sahip 

bireyler büyük çoğunluğu oluĢturmaktadır. BKĠ arasındaki bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05).   
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4.4 Tip 2 Diyabetli Bireylerde YaĢam Kalitesi ile Ġlgili Bulgular  

Tablo: 4.25 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Global YaĢam Kalitesi ve Alt 

BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120)  

YAġAM KALĠTESĠ 

ALT BĠLEġENLERĠ 
MĠNUMUM MAKSĠMUM X ± SS 

BileĢen 1 

Sağlık ve fonksiyonel 

durum 

1.25 12.75 6.95±3.25 

BileĢen 2 

Sosyal ve ekonomik 

durum 

1.00 7.25 3.89±1.20 

BileĢen 3 

Fizyolojik ve manevi 

durum 

1.25 12.50 4.34±1.59 

BileĢen 4 

Aile durumu 
1.25 7.00 3.59±1.17 

GLOBAL PUAN 6.30 29.75 18.69±6.06 

 

Tablo 4.25‟de global yaĢam kalitesi ve alt bileĢenleri puanları maksimum ve 

minumum değerleri ile birlikte verilmiĢtir. Diyabetli bireylerin en yüksek puanı 

sağlık ve fonksiyonel durum bileĢeninden aldığı saptanırken, en düĢük puanı ise aile 

durumundan aldığı belirlenmiĢtir. Ölçekten alınan global puan 0-30 arasında 

değiĢmektedir ve bileĢenlerden alınan puanlar yükseldikçe bireylerin yaĢam kalitesi 

de yükselmektedir.  
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Tablo: 4.26 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Global YaĢam 

Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 

 

GLOBAL 

Cinsiyet n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Kadın 79 
6.30±3.07 3.62±1.13 4.06±1.41 3.45±1.16 17.34±5.61 

Erkek 41 
8.19±3.25 4.39±1.18 4.89±1.78 3.85±1.15 21.29±6.11 

t test* 3.127 3.467 2.801 1.824 3.546 

p 0.00 0.00 0.00 0.07 0.00 

 

* Independent t test 

Tablo 4.26‟da görüldüğü gibi kadınların global yaĢam kalitesi ve yaĢam 

kalitesi alt bileĢenleri ortalama puanları erkeklere göre daha düĢük bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda cinsiyet durumuna göre, yaĢam kalitesi puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Tablo: 4.27 Tip 2 Diyabetli Bireylerin YaĢları Ġle YaĢam Kalitesi Ġndeksi 

Alt BileĢenleri ve Global YaĢam Kalitesi Arasındaki ĠliĢki (n=120) 

 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

YAġ 

Sağlık ve fonksiyonel 

durum 

Pearson Correlation (r) -0.047 

p  0.60 

Sosyal ve ekonomik durum 
Pearson Correlation (r) -0.064

 

p  0.48 

Fizyolojik ve manevi 

durum 

Pearson Correlation (r) -0.135 

p  0.22 

Aile durumu 
Pearson Correlation (r) -0.111 

p  0.22 

Global puan 
Pearson Correlation (r) -0.092

 

p  0.31 

 

Tablo 4.27‟de görüldüğü gibi yaĢ ile global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi 

alt bileĢenleri puanları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo: 4.28 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Eğitim Durumuna Göre Global 

YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 

 

GLOBAL 

 

  Eğitim 

durumu 

     

n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Okuma 

yazma 

biliyor 

 

8 4.66±2.83 3.45±1.12 3.87±1.35 3.16±1.15 15.16±4.50 

Okuma 

yazma 

bilmiyor 

6 5.40±3.16 3.71±1.36 3.43±1.67 2.87±1.18 15.34±5.58 

Ġlkokul 65 6.98±3.18 3.68±1.12 4.20±1.43 3.64±1.15 18.48±5.88 

Ortaokul 13 7.86±3.23 3.94±0.88 5.01±2.63 3.55±1.07 20.07±6.48 

Lise 18 7.62±3.43 4.70±1.49 4.94±1.30 3.95±1.32 21.29±22.12 

Üniversite 10 6.92±3.35 4.10±3.87 4.30±1.00 3.45±1.05 18.42±5.64 

 

KW* 
 

6.857 8.729 7.435 5.732 8.783 

p 
 

 

0.23 
0.12 0.19 0.33 0.11 

 

*Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.28‟de görüldüğü gibi eğitim durumuna göre, global yaĢam kalitesi ve 

yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo: 4.29 Tip 2 Diyabetli Bireylerin ÇalıĢma Durumuna Göre Global 

YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

ÇalıĢma 

durumu 
n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Tam gün 

çalıĢma 
17 8.08±3.00 4.66±1.20 5.17±2.48 3.52±1.15 21.39±5.87 

Hastalık 

dıĢındaki 

nedenlerden 

çalıĢmama 

39 7.69±3.15 4.21±1.15 4.66±1.04 3.82±1.03 20.19±5.72 

Hiç 

çalıĢmama 
64 6.19±3.22 3.49±1.07 3.92±1.46 3.46±1.24 17.06±5.90 

KW* 
 

8.263 14.495 9.736 2.943 10.038 

p 
          

0.01 0.00 0.00 0.02 0.00 

 

*Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.29‟da görüldüğü gibi tam gün çalıĢan diyabetli bireylerin global 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanları, hastalık dıĢındaki 

nedenlerden dolayı çalıĢmayan ve hiç çalıĢmayan bireylere göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Hiç çalıĢmayan bireylerin global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt 

bileĢenleri puanları diğer gruplara göre daha düĢük bulunmuĢtur. Bulgular 

doğrultusunda çalıĢma durumuna göre, global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt 

bileĢenleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo: 4.30 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Gelir Durumlarına Göre Global 

YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

Gelir 

durumu 
n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Gelir 

giderden 

fazla 

19 8.69±3.53 5.17±1.16 5.00±1.41 4.18±1.26 23.11±6.12 

Gelir gidere 

denk 
79 7.42±2.67 4.02±0.79 4.51±1.55 3.67±1.05 19.51±4.90 

Gelir 

giderden az 
22 3.76±2.90 2.30±0.69 3.17±1.35 2.78±1.10 11.94±4.35 

KW* 29.832 58.248 17.959 13.890 38.452 

p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

* Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.30‟da görüldüğü gibi, geliri giderinden fazla olan diyabetli bireylerin 

global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinin tümünden alınan puanlar, 

geliri giderine denk ve geliri giderinden az olan bireylere göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Ayrıca geliri giderine denk olan bireylerin global yaĢam kalitesi ve 

yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanlarının tümü geliri giderinden az olan bireylere 

göre de daha yüksek bulunmuĢtur. Bireylerin gelir durumuna göre, global yaĢam 

kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo: 4.31 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabet Sürelerine Göre Global 

YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

Hastalık 

süresi 
n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

6 ay-1 yıl 9 7.63±3.80 3.52±0.77 5.08±3.03 3.77±1.08 19.80±6.56 

2 -3 yıl 31 7.47±3.12 4.15±1.09 4.59±1.13 3.76±1.15 19.83±5.67 

4-6 yıl 18 7.52±3.69 3.95±1.64 4.48±1.39 3.76±1.42 19.75±6.71 

7-9 yıl 13 6.71±3.35 3.78±1.54 4.32±1.76 3.63±1.45 18.32±7.34 

≥ 10 yıl 49 6.34±3.03 3.79±1.04 4.00±1.49 3.37±1.02 17.49±5.59 

KW* 3.888 3.692 4.255 2.584 3.760 

p 0.42 0.49 0.04 0.03 0.03 

 

  * Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.31‟de görüldüğü gibi diyabet süresinin artmasıyla beraber genel 

olarak global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden alınan puanların 

azalmasına rağmen, diyabet süresine göre sağlık ve fonksiyonel durum ile sosyal ve 

ekonomik durum puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). Ancak diyabet süresine göre, diğer iki alt bileĢen 

olan fizyolojik ve manevi durum ile aile durumu ve global yaĢam kalitesi puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo: 4.32 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tedavi ġekillerine Göre Global 

YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

Tedavi Ģekli n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

OAD 10 7.25±3.78 4.20±1.26 4.57±0.89 3.95±1.36 19.97±5.97 

OAD+diyet 71 7.04±3.09 3.73±1.14 4.36±1.66 3.63±1.08 18.67±5.78 

Ġnsülin+diyet 11 5.54±2.75 3.18±1.47 4.11±1.63 2.84±1.07 16.59±5.70 

OAD+diyet 71 7.04±3.09 3.73±1.14 4.36±1.66 3.63±1.08 18.67±5.78 

Ġnsülin+ OAD 

+diyet 
28 4.03±3.63 4.06±1.20 4.29±1.64 3.70±1.28 16.08±6.97 

KW* 2.344 1.818 1.228 4.741 1.872 

p 0.05 0.61 0.04 0.19 0.05 

 

* Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.32‟de görüldüğü gibi tedavi Ģekillerinden insülin+diyet kullanan 

diyabetli bireylerin yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden sosyal ve ekonomik durum ve 

aile durumu puanı diğer tedavi Ģekillerini kullanan bireylere göre daha düĢük 

bulunurken, insülin+OAD+diyet kullanan bireylerin global yaĢam kalitesi puan 

ortalaması en düĢük bulunmuĢtur. Tedavi Ģekillerinden sadece OAD kullanan 

bireylerin global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinin tümünden alınan 

puanlar diğer tedavi Ģekillerini kullanan bireylere göre daha yüksek olarak 

saptanmıĢtır. Tedavi Ģekline göre, sosyal ve ekonomik durum ile aile durumu alt 

bileĢenleri dıĢında global yaĢam kalitesi ve diğer yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo: 4.33 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Düzenli Tedavi Alma Durumlarına 

Göre Global YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*
             

*Independent t test 
 

Tablo 4.33‟de görüldüğü gibi düzenli tedavi alan diyabetli bireylerin global 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinin tümünden aldıkları puanlar 

düzenli tedavi almayan bireylere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Yapılan 

istatistiksel analizde, düzenli tedavi alma durumuna göre yaĢam kalitesi puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

Düzenli 

tedavi 

alma 

durumu 

n  X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Evet 81 7.77±3.15 3.95±1.16 4.66±1.58 3.84±1.12 20.1±5.92 

Hayır 39 5.25±2.77 3.76±1.27 3.67±1.41 3.06±1.09 15.70±5.24 

t test* 4.257 0.749 3.474 3.629 4.153 

p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
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Tablo: 4.34 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabete ĠliĢkin 

Komplikasyonlarının Durumlarına Göre Global YaĢam Kalitesi ve Alt 

BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

Komplikasyon 

durumu 
n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Var 37 4.82±2.54 3.67±1.31 3.62±1.44 2.95±1.07 15.02±5.14 

Yok 83 7.90±3.08 3.98±1.14 4.66±1.56 3.87±1.10 20.33±5.73 

t test* 5.306 1.250 3.540 4.314 5.032 

p 0.00 0.21 0.00 0.00 0.00 

                  
                 *Independent t test  

 

Tablo 4.34‟de görüldüğü gibi komplikasyonu olan diyabetli bireylerin global 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanları komplikasyonu olmayan 

bireylere göre daha düĢük bulunmuĢtur. Komplikasyon görülme durumuna göre, 

yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden sosyal ve ekonomik durum puan ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0.05). Ancak 

komplikasyon görülme durumuna göre, global yaĢam kalitesi ve diğer alt bileĢenleri 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05).  
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Tablo: 4.35 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egzersiz Durumlarına Göre 

Global YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 
GLOBAL 

Egzersiz 

yapma 

durumu 

n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

Evet 48 6.70±3.09 4.10±1.32 4.52±1.33 3.43±1.16 18.73±5.85 

Hayır 72 7.11±3.35 3.74±1.09 4.22±1.74 3.69±1.17 18.67±6.23 

t test* 0.680 1.574 1.065 1.217 0.055 

p 0.49 0.11 0.31 0.22 0.95 

 

*Independent t test  

Tablo 4.35‟de görüldüğü gibi egzersiz yapma durumuna göre, bireylerin 

global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur (p>0.05). 

 

Tablo: 4.36 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beden Kitle Ġndekslerine (BKI) 

Göre Global YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 

 

GLOBAL 

BKĠ n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

18.5-25 

normal 
12 8.16±3.10 4.29±1.15 4.62±1.33 3.97±1.11 20.86±5.55 

25-30 

kilolu 
39 6.48±3.28 3.68±1.20 4.27±1.77 3.40±1.23 17.85±6.39 

≥30 obez 69 5.70±2.44 3.75±1.06 3.81±1.14 3.41±0.70 16.52±3.44 

KW* 8.504 9.689 3.684 5.945 7.670 

p 0.01 0.00 0.15 0.05 0.02 

 

* Kruskal Wallis Test 
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Tablo 4.36‟da görüldüğü gibi BKĠ‟si normal olan diyabetli bireylerin global 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanları diğer gruplara göre daha 

yüksek bulunmuĢtur. BKĠ‟si obeziteyi gösteren bireylerin ise global yaĢam kalitesi 

ve yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden aldıkları puanlar diğer gruplara göre daha düĢük 

olarak bulunmuĢtur. Kilo artıĢı ile beraber yaĢam kalitesi global puanında düĢüĢ 

olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuçlar doğrultusunda BKĠ‟ye göre, global yaĢam kalitesi 

ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanları arasındaki bu farkın istatistiksel olarak da 

anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05).  

 

Tablo: 4.37 Tip 2 Diyabetli Bireylerin HbA1c Düzeylerine Göre Global 

YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik ve 

manevi 

durum 

Aile 

durumu 

 

GLOBAL 

HbA1c n X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

≥%7 72 6.89±3.25 3.88±1.30 4.29±1.64 3.46±1.12 18.39±6.26 

<%7 48 7.03±3.28 3.89±1.04 4.42±1.53 3.77±1.22 19.15±5.77 

t test* 
0.217 

0.089 0.431 1.391 0.677 

p 
0.82 

0.92 0.66 0.16 0.50 

 

*Independent t test 

Tablo 4.37‟de görüldüğü gibi HbA1c düzeyinin %7‟nin üstünde olması 

global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi  alt bileĢenleri puanlarını düĢürmektedir. 

Buna karĢın, HbA1c düzeyi arasındaki fark global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi 

alt bileĢenleri puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 
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Tablo: 4.38 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Ġdrarda Protein Düzeylerine Göre 

Global YaĢam Kalitesi ve Alt BileĢenleri Puan Ortalamaları (n=120) 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 Sağlık ve 

fonksiyonel 

durum 

Sosyal ve 

ekonomik 

durum 

Fizyolojik 

ve manevi 

durum 

Aile 

durumu 

 

GLOBAL 

Ġdrarda 

protein 
n 

Sıra 

ortalaması 

Sıra 

ortalaması  

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Ortalaması 

Sıra 

Ortalaması 

Var 24 46.96 55.19 53.04 53.38 50.35 

Yok 96 63.89 61.83 62.36 62.28 63.04 

U* 827.000 1024.500 973.000 981.000 908.500 

p 0.03 0.40 0.23 0.26 0.11 

 

    * Mann Whitney U Test 

Tablo 4.38‟de görüldüğü gibi idrarda protein durumu diyabetli bireylerde 

global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puanlarını düĢürmektedir. 

Ġdrarda protein durumuna göre, yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden yalnızca sağlık ve 

fonksiyonel durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken 

(p<0.05), idrarda protein durumuna göre global yaĢam kalitesi ve diğer yaĢam 

kalitesi alt bileĢenleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo: 4.39 Tip 2 Diyabetli Bireylerin AKġ Düzeyleri ile YaĢam Kalitesi 

Ġndeksi Alt BileĢenleri ve Global YaĢam Kalitesi Puanı Arasındaki ĠliĢki 

(n=120) 

 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

 

AKġ 

Sağlık ve fonksiyonel durum 
Pearson Correlation (r)  -0.132 

p  0.15 

Sosyal ve ekonomik durum 
Pearson Correlation (r) -0.134

 

p  0.14 

Fizyolojik ve manevi durum 
Pearson Correlation (r) -0.072 

p  0.43 

Aile durumu 
Pearson Correlation (r) -0.177 

p 0.04* 

Global puan 
Pearson Correlation (r) -0.150

 

p  0.04* 
 

*p<0.05  

Tablo 4.39‟da görüldüğü gibi AKġ ile yaĢam kalitesi alt bileĢenlerinden aile 

durumu arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05). Diğer alt bileĢenler ile AKġ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamasına karĢın global yaĢam kalitesi puanları ile AKġ arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05).  
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4.5 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluk ve Uyku Kalitesine Ait 

Bulguların YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Tablo: 4.40 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yorgunluk ve Enerji Puanları ile 

YaĢam Kalitesi Global Puanı ve Alt BileĢenleri Puanı Arasındaki ĠliĢki (n=120) 

 

YAġAM KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ ALT BĠLEġENLERĠ 

Yorgunluk     

puan 

ortalaması 

Enerji 

puan 

ortalaması 

Sağlık ve fonksiyonel 

durum 

Pearson Correlation (r) -0.624** 0.529** 

p 0.00 0.00 

Sosyal ve ekonomik durum 
Pearson Correlation (r) -0.281** -0.366**

 

p  0.00 0.00 

Fizyolojik ve manevi 

durum 

Pearson Correlation (r) -0.484** 0.479** 

p 0.00 0.00 

Aile durumu 
Pearson Correlation (r) -0.570** 0.419** 

p 0.00 0.00 

Global puan 
Pearson Correlation (r) -0.631** 0.564**

 

p  0.00 0.00 

       

       ** p<0.01 

Tablo 4.41‟de görüldüğü gibi yorgunluk skalası puan ortalaması ile yaĢam 

kalitesi global puanı ve alt bileĢenleri puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

negatif yönde ileri derecede anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Enerji skalası 

puan ortalaması ile yaĢam kalitesi global puanı ve alt bileĢenleri puan ortalamaları 

arasında ise istatistiksel olarak pozitif yönde ileri derecede anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo 4.41‟de görüldüğü gibi toplam PUKĠ ve uyku kalitesi alt 

bileĢenlerinden uyku ilacı kullanımının dıĢında tüm uyku kalitesi alt bileĢenleri ile 

yaĢam kalitesi global puanı arasında istatistiksel olarak negatif yönde ileri derecede 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Ancak uyku kalitesi bileĢenlerinden uyku 

latensi, uyku bozukluğu ve gündüz iĢlev bozukluğu ile yaĢam kalitesi alt 

bileĢenlerinden sosyal ve ekonomik durum arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 
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5. TARTIġMA 

 

Bolu ili Ġzzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Ġzlem ve Eğitim Polikliniği‟ne 

baĢvuran diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyinin yaĢam kalitesi 

üzerine etkisini incelemek amacıyla planlanan, araĢtırmaya katılmayı kabul eden tip 

2 diyabetli 120 hasta ile gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada elde edilen bulgular literatür 

bilgileri doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. 

Bu bölümde elde edilen veriler hastalara ait tanıtıcı bulgular, uyku kalitesine 

ait bulgular, yorgunluk düzeyine ait bulgular, yaĢam kalitesine ait bulgular ve uyku 

kalitesi ve yorgunluk düzeyi ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

bölümler halinde tartıĢılmıĢtır.  

5.1. Tip 2 Diyabetli Bireylere Ait Tanıtıcı Bulguların Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamına alınan diyabetli bireylerin yaĢ ortalaması 53.37±7.93 

bulunmuĢtur. Konu ile ilgili olarak Çıtıl (2009) çalıĢmasında, diyabetli bireylerde yaĢ 

ortalamasını 57.6±9.7, Saraç ve ark. (2007)  53.1±17.2, Yüksel (2007) 63.7±12.9, 

Gökdoğan ve Akıncı (2001) 59.43±12.3, YeĢilbalkan (2001) ise 56.3±9.7, olarak 

bildirmiĢtir (2, 120, 133, 136, 137).  Yapılan çalıĢmalarda ve bizim çalıĢmamızda da 

belirtildiği gibi yaĢ ortalamasının orta yaĢ ve üzerinde olduğu görülmektedir. Bu 

durum diyabetin orta yaĢ ve üzerinde görüldüğünü doğrulamaktadır (137).  

ÇalıĢmamızda hastaların %65.8‟i kadın, %34.2‟si erkektir. Güven (2010), 

diyabetli bireylerde yorgunluk ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla 

yaptığı araĢtırmasında, çalıĢmamıza paralel olarak hastaların %57.9‟unun kadın, 

%42.1‟inin erkek olduğunu belirtmiĢtir (138). ÇalıĢmamızda diyabetli hastaların 

çoğunlukla ilkokul mezunu olduğu görülmektedir.  Güven (2010) de çalıĢmasında, 

bizim çalıĢmamıza benzer olarak hastaların çoğunluğunun (%36) ilkokul mezunu 

olduğunu belirtmiĢtir (138). Çıtıl (2009), Kayseri ilinde (%67.3) ve Yüksel (2007), 

Afyon ilinde (%33.3) yapmıĢ olduğu çalıĢmalarında da eğitim düzeyinin ilkokul ve 

altında olduğunu bildirmiĢtir ( 120, 136)  

AraĢtırmaya katılan diyabetli bireylerin %53.3‟ü ev hanımı, %32.5‟i emekli, 

%9.2‟si iĢçi, %5‟i ise serbest meslekte çalıĢmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda da, 

diyabetli bireylerin çoğunlukla ev hanımı ve emekli bireylerden oluĢtuğu 

bildirilmektedir (2, 120, 136, 138). Bu durum, diyabetli bireylerin çoğunluğunun 
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kadın olmalarından kaynaklanabilir. Ayrıca emeklilik oranının da yüksek olmasını, 

diyabetin daha çok orta yaĢ ve üzerinde görülmesine bağlanabilir.  

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin %98.3‟ünün bir sağlık güvencesi 

bulunurken, %1.7‟sinin her hangi bir sağlık güvencesi olmadığı saptanmıĢtır. 

Ülkemizde 1 Ocak 2010 tarihinden itibaren tüm sağlık güvenceleri tek bir kurum 

altında (Sosyal Güvenlik Kurumu) toplanması nedeniyle, bu çalıĢmada sağlık 

güvence tipi sorgulanmamıĢtır. Sağlık güvencesi sağlık hizmetine ulaĢılmasında en 

önemli etken olduğu için sağlık güvencesi olmayan diyabetlilerin rutin doktor 

muayenesi ve laboratuar tetkiklerini daha az yaptırmaları beklenebilir. Sağlık 

güvencesi olan ve olmayan diyabetli bireylerin sağlık hizmetlerinden yararlanma 

durumlarının incelendiği bir çalıĢmada sağlık güvencesi olmayan diyabetli bireylerin 

göz muayenesi, ayak bakımı, nörolojik muayene, HbA1c ölçümü gibi muayene ve 

tetkiklerini daha az yaptırdığı, bunların yarısından fazlasının ise sağlık hizmeti 

alamadığı bildirilmektedir (139). 

AraĢtırmamızda diyabetli bireylerin %15.8‟i gelirinin giderinden fazla 

olduğu, %65.8‟inin gelirinin giderine denk olduğu ve %18.4‟ünün ise gelirinin 

giderinden az olduğu belirlenmiĢtir. Güven (2010) çalıĢmasında, araĢtırmaya katılan 

diyabetli bireylerin ekonomik durumunun %17,5‟nin kötü, %59,8‟inin orta ve 

%22,7‟sinin ise iyi olduğunu bildirmiĢtir (137). Çıtıl (2009) diyabetli hastalarda tıbbi 

ve sosyal faktörlerin yaĢam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yaptığı 

çalıĢmasında, diyabetli bireylerin %41.2‟sinin ekonomik durumunun iyi, %51.7‟sinin 

orta, %7.1‟inin ise kötü olduğunu belirtmiĢtir (120). Gökdoğan ve Akıncı (2001) 

Bolu‟daki diyabetli bireylerin sağlık ve hastalıklarını algılamaları ile uygulamalarını 

inceledikleri çalıĢmalarında, diyabetli bireylerin %24.3‟ünün gelir durumunun düĢük 

olduğunu, %67.1‟inin gelir durumunun orta, %8.6‟sının ise gelir durumunun iyi 

olduğunu belirtmiĢlerdir (137). Yine yapılan diğer çalıĢmalar incelendiğinde de, 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde diyabetli bireylerin çoğunlukla ekonomik durumlarının 

orta düzeyde olduğu görülmektedir (136, 140). Literatürde sosyoekonomik durumu 

daha iyi olanların tedaviye uyumunun daha iyi olduğu ve yaĢam kalitesinin 

ekonomik durumdan doğrudan etkilendiği de bildirilmektedir (141).  

ÇalıĢmamızda diyabetli bireyler çoğunlukla (%40.8) 10 yıl ve daha fazla 

süredir diyabet hastası olduklarını belirtmiĢlerdir. Bulgumuza paralel olarak, Coffey 
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ve ark. (2002), diyabetli bireylerde yaĢam kalitesini incelemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmalarında, diyabet süresini ortalama 10.4 yıl (142), Wexler ve ark. (2006), 

yaĢam kalitesi ve tip 2 diyabet arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmalarında diyabet süresinin çoğunlukla (%35) 11 yıl ve üzeri olduğunu 

bildirmiĢtir (143). ÇalıĢmalarda da görüldüğü gibi, diyabet süresi 10 yıl gibi uzun bir 

süreyi kapsamaktadır.  

Diyabet tedavisinin temel amacı; kan glikoz seviyesini regüle etmek, böylece 

akut komplikasyonları önlemek ve kronik komplikasyonları geciktirmektir. Kan 

glikoz seviyesinin istenen düzeye getirilmesi ve bunun sürdürülmesi, diyet, egzersiz, 

OAD ve insülin tedavisi gibi kombine tedavi Ģekilleri ile sağlanabilir (144). 

AraĢtırmamızda diyabetli bireyler tedavide, OAD+diyet (%59.2), insülin+diyet 

(%9.2), insülin+OAD+diyet (%23.3) kullanmaktadır. Redekop ve ark. (2002) 

konuyla ilgili yaptıkları çalıĢmada, diyabetli bireylerin 2/3‟ünün OAD kullandıklarını 

belirtirken (123), Wexler ve ark. (2006), tip 2 diyabetli bireylerin çoğunluğunun 

(%47) OAD kullandığını bildirmiĢtir (143). Yapılan diğer çalıĢmalarda da, tedavide 

en yüksek oranda tek baĢına OAD kullanıldığı, bunu tek baĢına insülin kullanımının 

takip ettiği belirtilmektedir (145, 146). Ancak bizim çalıĢmamızda bu sonuçlardan 

farklı olarak OAD kullanımı az iken, OAD ile birlikte diyet kullanımı en fazladır. 

Bunun nedeni, araĢtırmamızda örneklem grubuna giren diyabetli hastaların 

hiçbirinde tek baĢına diyet kullanmadığı görüldüğünden, OAD ve diyet kullanımının 

birleĢtirilmiĢ olmasıdır. Ayrıca çalıĢmamızda diyabet süresinin yüksek bulunması 

uzun süreli tedavide tek baĢına diyet kullanmanın mümkün olmadığını 

düĢündürmektedir. 

 Diyabetli bireylerin, kan glikoz düzeyini kontrol altına almak ve sürdürmek 

için, ilaç tedavileri (insülin, OAD), diyet ve egzersizi içeren tedavi programına uyum 

göstermeleri gerekmektedir (147). ÇalıĢmamızda bireylerin %65.5‟i hekimin 

önerdiği biçimde düzenli tedavi alırken, %34.5‟i düzenli tedaviyi sürdürmediğini 

belirtmiĢtir. Yüksel (2007) tip 1 ve tip 2 hastaların uyku kalitesi, anksiyete, 

depresyon ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla yaptığı çalıĢmasında, 

hastaların %85‟inin düzenli tedavi aldığını belirtmiĢtir (136). Kartal ve ark. (2008) 

tip 2 diyabetli hastaların bakım ve tedaviye yönelik tutumları ve bu tutumu etkileyen 
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faktörleri belirlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada, hastaların %48.2‟sinin tedaviye 

uyumunun orta düzeyde olduğunu bildirmiĢtir (148). 

 ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin %32.5‟inde diyabete bağlı bir 

komplikasyon geliĢirken, %67.5‟inde herhangi bir komplikasyon geliĢmediği 

saptanmıĢtır. Bulgumuza benzer olarak Yüksel (2007) çalıĢmasında, diyabetli 

bireylerin %38.4‟ünde komplikasyon geliĢmediğini belirtmiĢtir (136). ÇalıĢmamızda, 

komplikasyonu olan bireylerin %12.5‟inde retinopati, %4.8‟inde nöropati, 

%3.6‟sında diyabetik ayak, %7.5‟inde nöropati+retinopati geliĢtiği saptanmıĢtır. 

Güven (2010), konuya iliĢkin yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, diyabete bağlı olarak 

bireylerin %42.6‟sında retinopati, %35,1‟inde nefropati, %18,8‟inde nöropati, 

%14,3‟ünde diyabetik ayak görüldüğünü belirtmiĢtir (138). ÇalıĢmamıza benzer 

olarak Güven (2010)‟in çalıĢmasında da araĢtırmaya katılan diyabetli bireylerde en 

fazla retinopati görülürken, bunu sırasıyla nefropati, nöropati ve diyabetik ayak 

izlemektedir. Bu sonuçlar literatür bilgilerini desteklemektedir. ÇalıĢmamızda 

diyabetli bireylerin çoğunluğunda (%67.5) kronik komplikasyonlar 

görülmemektedir, bu sonuç örneklem grubunu oluĢturan bireylerde metabolik 

kontrolün iyi olduğunu düĢündürebilir. 

Cerrahi müdahale gibi akut stresler diyabetik hastalarda insüline zıt etki 

yapan hormonların (katekolaminler, glukagon, büyüme hormonu, kortizol) 

salgılanmasını arttırmaktadır. Katekolominlerin artıĢı ile glukojenoliz artar, insülin 

sekresyonu baskılanırken, dokularda insülin duyarlılığı azalır (149). Bu nedenle 

çalıĢmamızda diyabetli bireylerin uyku kalitesi ve yaĢam kalitesini etkileyebileceği 

düĢünülen cerrahi operasyon geçirme durumu incelenmiĢtir. Buna göre, araĢtırma 

kapsamına alınan bireylerin %5‟i son 1 ayda cerrahi operasyon geçirmiĢtir. Yüksel 

(2007), çalıĢmasında diyabetli bireylerin %45‟inin son 1 ayda cerrahi operasyon 

geçirdiğini belirtmiĢtir (136). 

Egzersiz, diyabet tedavisinin önemli ve vazgeçilmez kriterlerinden biridir. 

Bununla birlikte hastalarda egzersiz yapma, komplikasyon geliĢimini ve mortalite 

riskini azaltır. Literatürde de diyabetli bireylerin kan Ģekeri kontrollerinin 

sağlanmasında egzersiz yapmanın önemi belirtilmekte ve bu durum yapılan 

çalıĢmalarla da vurgulanmaktadır (150, 151). Kim ve ark. (2004), yaptıkları bir 

çalıĢmada, diyabete bağlı oluĢabilecek komplikasyonların önlenmesinde ve 
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metabolik kontrolün sağlanmasında her gün düzenli yapılan egzersizin önemli 

olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin %40‟ı düzenli egzersiz 

yaptığını belirtirken, %60‟ı egzersiz yapmadığını ifade etmiĢtir (152). Bulgumuza 

benzer olarak, Kartal ve ark. (2008) yapmıĢ olduğu çalıĢmalarında, diyabetli 

bireylerin %50‟sinin egzersiz yaptığını belirtmiĢtir (148). 

Diyabetli bireylerin BKĠ‟leri incelendiğinde, %57.5‟i obez, %32.5‟i kilolu, 

%10‟u normal grupta bulunurken, zayıf grupta birey saptanmamıĢtır. Yapılan 

çalıĢmalarda, diyabetli bireylerde diyabetli olmayanlara göre obezitenin daha fazla 

olduğu belirtilmektedir (25, 111, 152, 153). Bunun yanında literatürde diyabet 

prevalansının, obez bireylerde BKĠ‟si normal olan bireylere göre önemli ölçüde daha 

yüksek bulunduğu vurgulanmıĢtır (154). Nüfusun yaĢlanması ve BKĠ‟nin yükselmesi 

dolayısıyla obezitenin artmasının, diyabet epidemisinin baĢlıca nedeni olduğu 

belirtilmektedir (155). 

Tip 2 diyabette HbA1c uzun dönemdeki glisemi kontrolünün iyi bir 

göstergesi olarak kabul edilmektedir (156). Dolayısıyla metabolik kontrol (HbA1c), 

diyabetin tipi, tedavi Ģekli ve özellikle diyabetin kronik komplikasyonları ile iliĢkisi 

nedeniyle, kan glikozunun istenilen düzeyde olup olmadığının incelenmesinde 

önemli bir göstergedir. Bu bağlamda, istenilen düzeyde olmayan metabolik kontrol, 

tedaviye uyumu, kronik komplikasyon geliĢimini ve yaĢam kalitesini etkilemektedir 

(120). HbA1c‟nin %6.5‟ten düĢük olması diyabetli hastaların çoğu için istenen bir 

hedeftir (31). ADA (2006) ise, diyabetli bireyler için uygun HbA1c değerini %7 ve 

altı olarak belirtmiĢtir. ÇalıĢmamızda metabolik kontrolün değerlendirilmesinde 

HbA1c, AKġ ve idrarda protein değerleri incelenmiĢtir. Diyabetli bireylerin HbA1c 

düzeyleri incelendiğinde, %40‟ının ≤ %7 ve altında, %60‟ının ise ≥ %7 olduğu 

saptanmıĢtır. Çıtıl (2009) çalıĢmasında, diyabetli bireylerin %45.9‟unun HbA1c 

düzeyinin %7.5‟in üstünde olduğunu belirtmiĢtir (120). Pala ve ark. (2004), tip 2 

diyabetli bireylerin tedavi memnuniyeti dâhil yaĢam kalitesini belirleyen faktörlerini 

inceledikleri çalıĢmada ise, HbA1c‟ye göre bireylerin %22.5‟inde metabolik 

kontrolün kötü olduğunu saptamıĢlardır (145).  Lansson ve ark. (1999) diyabette 

sosyoekonomik durum ve yaĢam kalitesi ile metabolik kontrol arasındaki iliĢkiyi 

incelemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada, metabolik kontrolü kötü olan diyabetli 

bireylerde eğitim düzeyinin daha düĢük olduğu, diyabet süresinin daha uzun olduğu 
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ve BKĠ‟nin daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır (157). Bizim çalıĢmamızda da 

benzer olarak, örneklemi oluĢturan grubun eğitim düzeyinin düĢük, metabolik 

kontrolünün kötü ve BKĠ‟nin yüksek olduğu saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin verilerin toplandığı günün sabahı AKġ 

değerleri incelendiğinde, ortalama AKġ, 140.82±49.98 olarak bulunmuĢtur. Bunun 

yanında diyabetik nefropatinin doğal gidiĢi idrarda protein kaybıyla kendini gösterir. 

Tip 2 diyabetli hastalarda metabolik kontrolün diğer bir belirleyicisi olan idrarda 

proteinüri tek baĢına güvenli gösterge olmamakla birlikte çalıĢmamıza katılan 

diyabetli bireylerin %20‟sinde idrarda protein düzeyi (+) olarak bulunmuĢtur.  
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5.2 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluğa Ait Bulguların Ġncelenmesi 

Yorgunluk, diyabetli bireylerin iyilik hallerini, günlük yaĢam aktivitelerini, 

aile, iĢ ve sosyal yaĢantısını olumsuz yönde etkileyen semptomlardan biridir (13). Bu 

gibi nedenlerle, Tip 2 diyabetli hastalarda yorgunluğun belirlenmesi, en aza 

indirilmesi ve günlük yaĢam aktivitelerinin planlanması önemlidir. 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerin yorgunluk puan ortalaması 5.56±1.16, 

enerji puan ortalaması ise 4.71±1.34‟dür. Dolayısıyla bu araĢtırmada diyabetli 

bireylerin orta düzeyde yorgunluk yaĢadığı belirlenmiĢtir. Bu bulgumuza benzer 

olarak Güven (2010) çalıĢmasında, diyabetli bireylerin, yorgunluk puan ortalamasını 

5.27±2.83 ve enerji puan ortalamasını 5.52±2.87 olarak bildirmiĢtir (138). Azak ve 

ark. (2008), tip 2 diyabetli hastalarda akut yorgunluk sendromu ve etkileyen 

faktörleri incelemek amacıyla yaptıkları çalıĢmada, diyabetli bireylerin %40.3‟ünün 

orta düzeyde yorgunluk yaĢadıklarını belirtmiĢtir (13). Yine Weijman ve ark (2004), 

diyabet, iĢ ve yorgunluk ile iliĢkili Ģikâyetleri inceledikleri çalıĢmada da, diyabetli 

bireylerin %30‟unda yorgunluk yaĢandığını bildirmiĢlerdir (15). Yapılan çalıĢma 

sonuçlarında da görüldüğü gibi kronik hastalığı olan bireylerde yorgunluğun, en sık 

deneyimlenen ve hastaların günlük yaĢam aktivitelerini en çok etkileyen faktör 

olduğu saptanmıĢtır (86, 87). ÇalıĢmamız bu açıdan literatür ile paralellik 

göstermektedir.   

Literatürde diyabet hastalığının daha çok ileri yaĢta görüldüğü 

belirtilmektedir (32). Bu nedenle yaĢın ilerlemesi ile birlikte bireysel baĢ etmedeki 

yetersizliğin ve vücut fonksiyonlarındaki bozuklukların ortaya çıkması, bunun 

yanında uzun süren kronik hastalığın neden olduğu psikolojik ve sosyal sorunların 

yaĢanması hastalardaki yorgunluk düzeyinin artmasına ve enerji düzeyinin 

azalmasında etkili olmaktadır. Oysa çalıĢmamıza katılan bireylerin yaĢ ortalaması 

53.37±7.93 olarak bulunmuĢ olup, bireylerin orta yaĢ grubunda olduğu söylenebilir.  

Bu araĢtırmada yaĢ ile yorgunluk düzeyi ve enerji puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). Bu nedenle orta yaĢ grubunda olan 

örneklemimizde yorgunluk arasında bir iliĢki saptanmamıĢ olabilir. Nitekim, yaĢ 

ortalaması 31.8 gibi genç bir popülâsyonla çalıĢan Çevik ve ark. (2003) kronik 

yorgunluk sendromlu hastaların klinik özelliklerini incelemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmada, yaĢ ile yorgunluk arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını belirtmiĢlerdir 
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(92). Üstün (2006) ise, konuyla ilgili çalıĢmasında yaĢ ortalaması 30‟un altı ve 

50‟nin üzeri olan hastalarda yorgunluk ve enerji düzeyleri arasında anlamlı bir 

iliĢkinin olduğunu bildirmiĢtir (87). Bu verilere dayanarak yaĢın yorgunluk ve enerji 

düzeyini tek baĢına belirlemede etkili olmadığı, yorgunluk ve enerji düzeylerinin 

baĢka bağımsız değiĢkenlerden etkilenmiĢ olabileceği söylenebilir.   

ÇalıĢmamızda araĢtırma kapsamına alınan kadınların yorgunluk düzeyi puan 

ortalamasının, erkeklere oranla daha yüksek, enerji düzeyi puan ortalamasının ise 

daha düĢük olduğu görülmektedir. Ġstatistiksel değerlendirme yapıldığında da 

cinsiyete göre yorgunluk puan ortalaması ve enerji düzeyi puan ortalaması arasındaki 

fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Güven (2010) çalıĢmasında, bizim çalıĢmamıza 

benzer olarak diyabetli kadınların yorgunluk düzeyinin erkeklerden daha fazla, enerji 

düzeyinin ise daha düĢük olduğunu; Azak ve ark. (2008) da, diyabette cinsiyet 

açısından yorgunluk düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptadıklarını 

(p<0.05) ve kadınların erkeklerden daha fazla yorgunluk yaĢadığını belirtmiĢlerdir 

(13, 138). Bunun yanında literatürde, yapılan birçok çalıĢmada da diyabetli 

bireylerde yaĢanan yorgunluk düzeyinin kadınlarda erkeklere oranla daha fazla 

olduğu bildirilmektedir (158, 159). Yapılan bu araĢtırmaların sonuçları, çalıĢmamız 

ile benzerlik göstermektedir. 

Diyabetli bireylerin, eğitim durumlarına göre yorgunluk ve enerji düzeyi puan 

ortalamalarının dağılımı incelediğinde; eğitim düzeyi yükseldikçe, yorgunluk puan 

ortalamalarının anlamlı olarak azaldığı, enerji puan ortalamalarının ise arttığı 

bulunmuĢtur (p<0.05). Dolayısıyla, eğitim düzeyi diğer gruplara göre daha yüksek 

olan (üniversite mezunu) bireylerde yorgunluk düzeyi en düĢük bulunurken 

(5.03±0.88), enerji düzeyi (5.47±1.36) en yüksek bulunmuĢtur. Yine okur-yazar 

olmayan hastaların yorgunluk puan ortalaması en yüksek olarak bulunurken, enerji 

puan ortalaması ise en düĢük olarak belirlenmiĢtir (p<0.05). Bu durum, eğitim düzeyi 

yüksek diyabetli bireylerin yorgunlukla baĢ etmede daha bilinçli davranmıĢ 

olabileceğini veya eğitim düzeyi düĢük gruba göre daha az beden gücü gerektiren 

iĢlerde çalıĢmalarından kaynaklanabileceğini düĢündürebilir. Nitekim bu bulgumuz 

konuyla ilgili yapılan çalıĢmalarla da paralellik göstermektedir. Güven (2010), 

çalıĢmasında diyabetli bireylerin eğitim düzeyleri ile yorgunluk ve enerji düzeyleri 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiĢtir (138). Yıldırım 



 

 

81 

(2006) da, diyabet hastalığı gibi kronik seyreden Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

(KOAH) tanısı ile hastaneye baĢvuran bireylerin yorgunluk düzeylerinin belirlenmesi 

amacı ile yaptığı çalıĢmasında, eğitim düzeyi yüksek olan bireylerin, yorgunluk 

düzeyinin düĢük, enerji düzeyinin ise yüksek olduğunu bildirmiĢtir (160). Bizim 

çalıĢmamızın yanında yapılan diğer çalıĢmalarda da görüldüğü gibi, eğitim düzeyi 

yorgunluk yaĢama durumunu etkilemektedir. 

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin meslek grupları ile yorgunluk düzeyi puan 

ortalamaları arasındaki iliĢki incelendiğinde; diyabetli ev hanımlarının yorgunluk 

puan ortalamasının diğer meslek gruplarına göre (iĢçi, emekli, serbest meslek) 

anlamlı biçimde yüksek olduğu, enerji puan ortalamasının ise düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. (p<0.05). Bu bulgumuza paralel olarak Güven (2010) ile Çevik ve ark. 

(2003) da, konuyla ilgili yapmıĢ olduğu çalıĢmalarında diyabetli ev hanımlarında 

diğer meslek gruplarına göre yorgunluk düzeyinin en yüksek, enerji düzeyinin ise en 

düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir (92, 138). Nitekim yorgunluk düzeyinin ev 

hanımlarında yüksek olmasının nedeni, ev ortamında bulunulmasından dolayı, ev iĢi, 

çocuk vb. gibi yorucu iĢlerle uğraĢılması, bunun yanında ev kadınlarının stres gibi 

faktörlere daha fazla maruz kalabilmelerine bağlanabilir. 

AraĢtırmaya katılan diyabetli bireylerin algıladıkları gelir düzeylerine göre, 

yorgunluk ve enerji düzeyi puan ortalamaları incelendiğinde; ortalama geliri 

giderinden fazla olan bireylerin yorgunluk puan ortalaması diğer gruplara göre 

anlamlı olarak düĢük, enerji puan ortalaması ise yüksek bulunmuĢtur. Ortalama geliri 

giderinden az olan bireylerin yorgunluk puan ortalaması, diğer gruplara göre en 

yüksek, enerji puan ortalaması ise en düĢük bulunmuĢtur. Dolayısıyla gelirini az 

olarak algılayan diyabetli bireylerin yorgunluk düzeyleri daha yüksektir. Güven 

(2010) çalıĢmasında, ekonomik durumu iyi olan diyabetli bireylerin yorgunluk puan 

ortalamasının düĢük, enerji puan ortalamasının ise yüksek olduğunu belirtmiĢtir 

(138). Üstün (2006), kronik bir hastalık olan multiple sklerozlu hastalarda, Yıldırım 

(2006) ise KOAH‟lı hastalarda yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında, hastaların gelir 

durumunun azaldıkça yorgunluk puan ortalamasının arttığını, enerji puan 

ortalamasının ise azaldığını belirtmiĢlerdir (87, 160). Bunun yanında literatürde 

yapılan diğer çalıĢmalarda da sosyo-ekonomik durumu düĢük olan bireylerin 

yorgunluğu daha fazla deneyimlediği bildirilmiĢtir (161, 162). Bu sonuçlar bizim 
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bulgumuz ile paralellik göstermektedir. Nitekim, hastalık boyunca yaĢanan sosyal 

zorluğun yorgunluğu hazırlayıcı faktörler arasında olduğu söylenebilir.  

ÇalıĢmamızda bireylerin diyabet süresine göre yorgunluk ve enerji puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05). Buna 

göre 10 yıl ve üzeri diyabet hastası olanların yorgunluk puan ortalaması diğer 

gruplara göre anlamlı Ģekilde yüksek, enerji puan ortalaması ise düĢük bulunmuĢtur. 

Dolayısıyla, çalıĢmamızda araĢtırmamıza katılan bireylerin, diyabet süresi arttıkça 

yorgunluk düzeylerinin de paralel olarak arttığı söylenebilir. Güven (2010), 

çalıĢmasında diyabet süresi 11 yıldan fazla olan bireylerin yorgunluk düzeylerinin 

daha çok, enerji düzeylerinin ise daha az olduğunu belirtmiĢtir (138). Üstün (2006) 

konuyla ilgili çalıĢmasında, hastalık süresi 7 yıl ve üzeri olanların, 0-1 yıl olan gruba 

göre yorgunluk puan ortalamasının daha yüksek olduğunu bildirmiĢtir (87). Bu 

sonuçlar, çalıĢmamız ile benzerlik göstermektedir. Nitekim hastalık süresi 

ilerledikçe, bireylerin yorgunluk düzeyinde artıĢ ve enerji düzeylerinde genel 

anlamda azalma olduğu görülmektedir. Bu durum, bireylerde hastalık ilerledikçe 

iyileĢmeye bağlı olumsuz düĢünce ve duyguların artmasına, bunun yanında ileri yaĢ 

faktörünün ortaya çıkmasına ve ortaya çıkan komplikasyonlar sonucunda fizyolojik 

değiĢimlere bağlı olarak yorgunluğu daha fazla yaĢamalarına bağlanabilir.  

AraĢtırmaya katılan diyabetli bireylerin tedavi Ģekilleri ile yorgunluk ve 

enerji düzeyi arasındaki iliĢki incelendiğinde, insülin+diyet tedavisi kullananların, 

yorgunluk puan ortalaması en yüksek bulunurken, enerji puan ortalaması en düĢük 

olarak saptanmıĢtır. Tedavisinde tek baĢına OAD kullananların ise yorgunluk puan 

ortalaması en düĢük bulunurken, enerji puan ortalaması en yüksek bulunmuĢtur. 

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). Güven (2010), 

çalıĢmasında insülin+tablet ilaç kullananların yorgunluk puan ortalamasını en 

yüksek, enerji düzeyi puan ortalamasını ise en düĢük bulduğunu belirtmiĢtir (138). 

Bu durum, insülinin invaziv giriĢimle yapılması ve uzun süren bir tedavinin olması 

ile açıklanabilir. Fakat bizim çalıĢmamızda tedavi Ģeklinin yorgunluk düzeyini 

etkilemediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢmaların sonuçları arasındaki bu fark, gün 

içinde insülin kullanma sıklığından kaynaklanmıĢ olabilir. Ancak bizim 

çalıĢmamızda insülin kullanma sıklığı bir değiĢken olarak incelenmemiĢtir. 
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Diyabette kötü metabolik kontrol, hücreye oksijen transportunu engellemekte 

ve hastalıkla iliĢkili kronik komplikasyonlar ortaya çıkmadan önce hücresel düzeyde 

fizyopatolojik değiĢiklikler geliĢmektedir. Bu değiĢikliklerin klinik açıdan ilk 

göstergesi ise diyabetli bireylerin egzersiz kapasitesinde ciddi bir azalma ile birlikte 

kronik yorgunluk Ģikâyetinin ortaya çıkmasıdır. Dolayısıyla diyabetli bireylerde 

metabolik kontrol ile yorgunluk arasındaki iliĢkinin belirlenmesi etkin hemĢirelik 

giriĢimlerinin planlanması, hasta eğitimi ve danıĢmanlığı açısından önem 

taĢımaktadır (163, 164). Bu nedenle bizim çalıĢmamızda metabolik kontrol ile 

yorgunluk arasındaki iliĢki incelenmiĢtir.    

 Bu çalıĢmada diyabetli bireylerin yorgunluk düzeyleri ile HbA1c arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). Ancak Azak ve ark. 

(2008), konuyla ilgili olarak diyabetli bireylerde yapmıĢ oldukları çalıĢmada, HbA1c 

düzeyinin yorgunlukla paralel olarak arttığını belirtmiĢlerdir (13). Drivsholm ve ark. 

(2005), yapmıĢ oldukları çalıĢmada tip 2 diyabetli bireylerde yorgunluğun 

hiperglisemi ile iliĢkili olduğunu saptamıĢlardır (19). Kara (2010), diyabetli 

bireylerde metabolik kontrol ile yorgunluk arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla 

yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, yorgunluk düzeyi ile HbA1c arasında pozitif yönde 

anlamlı bir iliĢki olduğunu bildirmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada, hastaların ortalama 

HbA1c değeri %8.8±2.1 olarak oldukça yüksek düzeyde belirlenmiĢtir (164). 

Dolayısıyla HbA1c değerinin yüksek olması ile iliĢkili yorgunluk düzeyinin anlamlı 

olarak artması beklenen bir sonuçtur. Fritschi ve ark. (2007) insülin kullanmayan tip 

2 diyabetli kadınlarla yapmıĢ oldukları çalıĢmasında, çalıĢmamıza benzer Ģekilde 

HbA1c düzeyini %7.65±2.08 olarak bildirmiĢ ve yorgunluk ile HbA1c arasında bir 

iliĢki saptanmadığını belirtmiĢtir (88). Bizim çalıĢmamızda ise diyabetli bireylerin 

ortalama HbA1c değeri %7.7±1.75 olarak hedeflenen değere yakın bulunmuĢtur. Bu 

nedenle bizim çalıĢmamızda ve Fritschi ve ark. (2007)‟nın çalıĢmasında, hastaların 

HbA1c değerleri yorgunluk düzeylerini etkilememiĢ olabilir. Bunun yanında 

diyabetli bireylerde, yorgunluğun subjektif bir deneyim olması nedeniyle bireysel 

algılama farklılıkları da sonuçları etkilemiĢ olabilir. 

AraĢtırmaya katılan diyabetli bireylerin metabolik kontrolün bir göstergesi 

olan AKġ düzeyi ile yorgunluk ve enerji puan ortalaması arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; AKġ düzeyi ile yorgunluk arasında pozitif yönde orta derecede bir 
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iliĢki (p<0.05 ve r=0.222) enerji ile negatif yönde zayıf derecede bir iliĢki olduğu 

görülmektedir (p<0.05 ve r=-0.273). Azak ve ark. (2008), konuyla ilgili 

çalıĢmalarında, diyabetli bireylerin AKġ düzeylerine paralel olarak yorgunluklarının 

da arttığını belirtmiĢlerdir (13). Bu çalıĢmanın sonuçları bizim çalıĢmamızın 

sonuçlarıyla uyumludur.  
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5.3 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Uyku Kalitesine Ait Bulguların 

Ġncelenmesi 

Bu çalıĢmada araĢtırma örneklemine alınan diyabetli bireylerin uyku kalitesi 

puan ortalaması 9.05±4.20‟dir. Buna göre, çalıĢmamızda örneklemin %82.5‟i kötü 

uyku kalitesine sahipken, %17.5‟i iyi uyku kalitesine sahiptir. Dolayısıyla 

çalıĢmamızda diyabetli bireylerin büyük bir kısmı kötü uyku kalitesine sahiptir. 

Yüksel (2007) tip 1 ve tip 2 diyabetli hastaların uyku kalitesi, anksiyete, depresyon 

ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla yaptığı çalıĢmasında, tip 2 diyabetli 

bireylerde uyku kalitesi puan ortalamasının 8.81±7.41 olduğunu belirtmiĢtir (136). 

Yüksel (2007) çalıĢmasında, araĢtırmamıza benzer Ģekilde kötü uyku kalitesine sahip 

bireyleri %76.7 olarak bildirmiĢtir (136). Yine yapılan bazı çalıĢmalarda da diyabetli 

bireylerin kötü uyku kalitesine sahip oldukları bildirilmektedir (21, 22, 25, 26, 108, 

109, 112, 165, 166). ÇalıĢma sonuçlarında da görüldüğü gibi, tip 2 diyabetli 

bireylerde uyku kalitesi yüksek oranda bozulmuĢtur. ÇalıĢmamız bu açıdan literatür 

ile paralellik göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin cinsiyetlerine göre uyku kalitesi 

incelendiğinde, uyku kalitesi açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Kadınların %88.60‟ı, erkeklerin ise %70.73‟ü 

kötü uyku kalitesine sahiptir. Dolayısıyla, kadınların uyku kalitesi puan ortalaması 

(1.89±0.32), erkeklere göre (1.71±0.46) anlamlı olarak daha yüksektir. Yüksel 

(2007) çalıĢmasında, çalıĢmamıza paralel olarak diyabetli kadınların uyku kalitesinin 

erkeklerden daha kötü olduğunu bildirmiĢtir (136). Literatür incelendiğinde de 

diyabetli kadınların uyku kalitelerinin erkeklere göre daha kötü olduğu 

belirtilmektedir (113, 167). Bu durum, kadınlarda günlük yaĢamdaki stres ve diğer 

duygusal sorunların uyku düzenini bozmasına ve bireyin uyumasını engellemesine 

bağlanabilir. 

YaĢlanmayla birlikte normal uyku düzeninde bazı değiĢikliklerin meydana 

geldiği; uyku kalitesi konusunda tatminsizliğin ve uyku problemlerinin daha çok 

arttığı belirtilmektedir (168). Dolayısıyla yaĢın ilerlemesiyle birlikte uyku sorunları 

da artmaktadır. ÇalıĢmamızda yaĢ ortalaması ile uyku kalitesi puan ortalaması 

arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki saptanmıĢ olup, yaĢ arttıkça uyku kalitesinin 

bozulduğu belirlenmiĢtir.(p<0.05, r=-0.187). Yüksel (2007) yapmıĢ olduğu 
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çalıĢmasında da, bizim bulgumuza benzer Ģekilde diyabetli bireylerin yaĢ 

ortalamalarının artmasıyla uyku kalitelerinin bozulduğunu belirtmiĢtir (136). Yine 

Björkelund ve ark. (2005) konuyla ilgili olarak yapmıĢ oldukları çalıĢmada, diyabetli 

bireyler 32 yıl boyunca belli aralıklarla izlenmiĢ, bunun yanında tüm yaĢ gruplarında 

uyku kalitelerinin önceki yıllara göre bozulduğu saptanmıĢtır (165). Literatürde 

diyabetli bireylerde ileri yaĢın uyku bozukluğuyla önemli derecede iliĢkili olduğunu 

belirten baĢka çalıĢmalar da bulunmaktadır (107, 108, 110). Nitekim, diyabetli 

bireylerin yaĢları arttıkça uyku kaliteleri bozulmaktadır. Bu açıdan sonucumuz 

literatür ile paralellik göstermektedir. 

Diyabetli bireylerde eğitim durumuna göre uyku kalitesi puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  Yüksel (2007), 

çalıĢmasında okuma yazma bilen ve bilmeyen diyabetli bireylerin tümünün uyku 

kalitesinin kötü olduğunu, 20 ilköğretim mezunu olan hastanın 17‟sinin uyku 

kalitesinin kötü olduğunu belirtmiĢ olup eğitim durumuyla uyku kalitesi arasında 

önemli derecede fark olduğunu vurgulamıĢtır (136). Yaggi ve ark. (2006) konuyla 

ilgili olarak çalıĢmalarında, eğitim düzeyi arttıkça uyku kalitesinin kötü olarak 

etkilendiğini belirtmiĢtir (109). Bulgulardaki bu farklılık uyku kalitesinin eğitim 

durumundan etkilenmediğini, diğer bağımsız değiĢkenler tarafından 

etkilenebileceğini düĢündürebilir.  

Bu çalıĢmada diyabetli bireylerin çalıĢma durumuna göre uyku kalitesi 

incelendiğinde, hiç çalıĢmayan bireylerin diğer gruplara göre uyku kalitesi puan 

ortalaması arasında anlamlı bir farkın olmadığı görülmektedir (p>0.05). Buna karĢın, 

hiç çalıĢmayan bireylerin uyku kalitesi puan ortalaması en yüksek bulunurken, tam 

gün çalıĢan bireylerin uyku kalitesi puan ortalaması ise en düĢük bulunmuĢtur. 

Nilsson ve ark. (2004) ile Bonnet ve Arand (1995), çalıĢmalarında sosyal ve 

meslekle ilgili durumların diyabetli hastalarda, uykuda azalmaya neden olduklarını 

belirtmiĢlerdir (107, 169). 

Literatürde tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitelerinin kötü olduğu 

bildirilmiĢtir (167). AraĢtırmaya katılan bireylerin diyabet süresine göre uyku kalitesi 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

Diyabet süresinin artmasıyla kötü uyku kalitesine sahip birey sayısı artmakta ve uyku 

kalitesi puan ortalamalarının da buna paralel olarak yükseldiği görülmektedir. Zanetti 
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ve ark. (2008) tip 2 diyabetlilerde uyku kalitesini inceledikleri çalıĢmalarında, 10 

yıldan fazla diyabet hastası olan bireylerin %54.5‟inin kötü uyku kalitesine sahip 

olduğunu, Lopes ve ark. (2005) da, yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında diyabet süresinin 

artmasıyla uyku kalitesinin olumsuz etkilendiğini belirtmiĢlerdir (25, 167) . Bizim 

çalıĢmamızda ve diğer çalıĢmalarda da görüldüğü gibi, diyabet süresinin artması 

uyku kalitesini kötü olarak etkilediği söylenebilir.  

 ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerde komplikasyon görülme durumuna göre 

uyku kalitesi toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Komplikasyon görülmeyen diyabetli bireylerin uyku kalitesi 

puan ortalaması (1.80±0.44), komplikasyonu olan bireylere göre daha düĢük 

(1.89±0.31) bulunmuĢtur. Lopes ve ark. (2005) da, çalıĢmalarında nöropatili 

hastaların %45‟inin kötü uyku deneyimlediğini belirtmiĢtir (167). Dolayısıyla, 

komplikasyon görülme durumu, diyabette uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

ÇalıĢmamızda BKĠ‟ye göre uyku kalitesi toplam puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmektedir (p<0.05). Buna göre obez 

diyabetli bireylerin, diğer gruptaki bireylere göre uyku kalitesinin daha kötü olduğu 

söylenebilir. Ayas ve ark. (2003) yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında, diyabetli 

kadınlarda kısa uyku süresinin nedenini, yüksek BKĠ‟ye sahip olmaları ile 

açıklamıĢtır (110). Björkelund ve ark. (2005), örneklemini sadece kadın hastaların 

oluĢturduğu konuyla ilgili yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında, BKĠ ve uyku kalitesi 

arasında iliĢki bulunduğunu, özellikle obez olan bireylerin uykuyla ilgili daha çok 

yakınmalarda bulunduklarını belirtmiĢlerdir (165). Yine Owens ve Matthews (1998), 

örneklemini sağlıklı orta yaĢlı kadınların oluĢturduğu çalıĢmalarında, fazla kilonun 

uyku bozukluklarına yol açtığını bildirmektedirler (113). Bunun yanında literatürdeki 

bazı diğer çalıĢmalarda da, bizim çalıĢmamıza benzer olarak BKĠ‟nin uyku kalitesini 

etkilediği ve özellikle obez diyabetli bireylerin uyku kalitesinin daha kötü olduğu 

belirtilmektedir (107, 108, 111, 166). 

 

 

 

 

 



 

 

88 

5.4 Tip 2 Diyabetli Bireylerde YaĢam Kalitesine Ait Bulguların 

Ġncelenmesi 

Diyabet, temelde endokrin sisteme ait bir hastalık olmakla birlikte, uygulanan 

tedavi protokolleri ve komplikasyonların tehdit edici etkisi ile hastaların iĢ hayatını, 

kiĢilerarası iliĢkilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini 

dolayısıyla yaĢam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Diyabet hastalığı, kan 

Ģekerinde oluĢan dalgalanmalar ve hastalığa bağlı geliĢen komplikasyonlar ile 

fiziksel alanı, hastalığa bağlı ortaya çıkan sıkıntı ve artmıĢ psikiyatrik hastalıklarla 

ilgili ruhsal alanı ve hastanın sosyal ortamda yaĢadığı sorunlarla da toplumsal alanı 

olumsuz etkilemektedir. Uzun yıllardır diyabet tedavisinde öncelikli amacın yaĢam 

kalitesinin iyileĢtirilmesi olduğu vurgulanmaktadır. Bu nedenle diyabette yaĢam 

kalitesi, hastalığın gidiĢinin önemli bir göstergesi olarak kabul edilmekte ve hastanın 

iyilik halini göstermektedir. Dolayısıyla, diyabetik bireylerde yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesi önem kazanmaktadır (120). Özellikle Saint Vincent Deklarasyonu 

kabulünden günümüze kadar, batı toplumlarında diyabetli bireylerin yaĢam 

kalitelerini etkileyen faktörlerin incelenmesine yönelik olarak çeĢitli ölçekler 

geliĢtirilmiĢ ve bu konuda birçok araĢtırma yapılmıĢtır. Bu araĢtırmaların çoğunda, 

yaĢam kalitesini çok sayıda faktörün etkilediği saptanmıĢtır. 

Konu ile ilgili literatür incelendiğinde, yapılan birçok çalıĢmada diyabetli 

bireylerin, sağlıklı bireylere göre hemen hemen tüm boyutlarda daha düĢük yaĢam 

kalitesine sahip olduğu bildirilmektedir (120, 122, 124, 133). Bizim çalıĢmamızda da 

diyabetli bireylerin, yaĢam kalitesi alt bileĢenlerini oluĢturan sağlık ve fonksiyonel 

durum (6.95±3.25), sosyal ve ekonomik durum (3.89±1.20), fizyolojik ve manevi 

durum (4.34±1.59) ile aile durumu (3.59±1.17) bileĢenlerinden ve global yaĢam 

kalitesinden (18.69±6.06) düĢük puan aldıkları görülmektedir. Dolayısıyla, bu 

çalıĢmada araĢtırma kapsamına alınan diyabetli bireylerin yaĢam kalitelerinin kötü 

olduğu söylenebilir. Bu bulgu literatürde belirtilen diğer çalıĢma sonuçları ile 

uyumludur 

 Yapılan birçok çalıĢmada diyabetli bireylerin yaĢam kalitesini etkileyen 

birçok değiĢken olduğu saptanmıĢtır (170). Bu nedenle bu çalıĢmada da diyabetli 

bireylerin yaĢam kalitesini etkileyebileceği düĢünülen bazı bağımsız değiĢkenler 

incelenmiĢtir. 
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 ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin cinsiyet durumuna göre global yaĢam 

kalitesi ve yaĢam kalitesi alt bileĢenleri puan ortalaması arasında, aile durumu  

bileĢeni dıĢında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

Dolayısıyla, kadınların yaĢam kalitesi global puan ortalaması erkeklere göre daha 

düĢüktür. Literatürde konuyla ilgili yapılan çalıĢmalarda da, cinsiyetin yaĢam kalitesi 

üzerine etkisi olduğu bildirilmektedir. ÇalıĢmamıza benzer biçimde, yapılan birçok 

çalıĢmada tip 2 diyabetli kadınların yaĢam kalitesinin erkeklere göre daha düĢük 

olduğu belirtilmektedir (124, 133, 142, 143). Hem diyabetli kadınlarda hem de genel 

toplumdaki kadınlarda yaĢam kalitesinin erkeklere göre daha düĢük olması, kadın ve 

erkek cinsiyetlerine ait sosyal ve toplumsal rollerle ve sınırlılıklarla açıklanabileceği 

gibi, kadınların fizyolojik yapıları ve hormonal farklılıkları ile de iliĢkili olabilir 

(120). Kadın ve erkeklerin yaĢamındaki strese yol açan faktörler birbirinden farklıdır. 

Erkek için hastalıkta en önemli endiĢe iĢe dönememe ve seksüel yaĢamken, kadın 

için, bunların yanı sıra aile içindeki rol ve sorumlulukları yerine getiremeyeceği 

ve/veya çocuklarla ilgilenemeyeceği düĢüncesi daha çok suçluluk duymasına ve 

anksiyete yaĢamasına neden olabilmektedir. Kadınların daha fazla yaĢam biçimi 

değiĢikliği yapmak zorunda kalmaları, evlilikle ilgili daha fazla problem yaĢamaları 

ve aile içindeki geleneksel rollerini sürdürme zorunlulukları (171) ayrıca 

çalıĢmamızdaki kadın hastaların çoğunun ev hanımı olması yaĢam kalitelerini 

etkilemiĢ olabilir Bunun yanında, kadınlarda yaĢam kalitesinin anlamlı derecede 

daha düĢük bulunmasının yalnızca diyabetli bireylere özgü bir sonuç olduğunu 

söylemek mümkün olmayabilir, bu durum sağlıklı bireylerde de mevcut olan bir 

farklılık olabilir (172). 

YaĢ artıĢına paralel olarak fiziksel yetersizlikler ortaya çıkmakta ve bu durum 

genel yaĢam doyumu üzerine olumsuz etkiler oluĢturmaktadır. Ayrıca yaĢ artıĢı 

beraberinde kronik hastalıkları getirmesi ve bu hastalıkların özellikle fiziksel iĢlev 

kısıtlamalarına yol açması nedeniyle bireylerin yaĢam kalitesini düĢürdüğü 

bilinmektedir. Buna karĢın araĢtırmamızda yaĢ ortalaması ile yaĢam kalitesi arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). Bu bulgumuza benzer olarak literatürde de 

tip 2 diyabetli bireylerin yaĢları ile yaĢam kaliteleri arasında iliĢki bulunmadığını 

belirten çalıĢmalar vardır (123, 142,  153). Ancak Wexler ve ark. (2006) ile Redekop 

ve ark. (2002), yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında yaĢlı diyabetli bireylerde yaĢam 
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kalitesinin düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir (124, 143). Yapılan bu çalıĢmanın, 

örnekleminin tamamının yaĢlı bireylerden oluĢtuğu görülmüĢtür (yaĢ ort 66.3±12.5) 

(143). ÇalıĢmamızda ise örneklemi orta yaĢlı bireylerin oluĢturduğu ve yaĢ 

ortalamasının ise 53.37±7.93 olduğu saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamıza katılan diyabetli bireylerin eğitim durumuna göre, global yaĢam 

kalitesi ve alt bileĢen puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Ancak, eğitim durumu lise düzeyinde olan bireylerin yaĢam 

kalitesi global puan ortalaması diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Güven 

(2010), tip 2 diyabetli bireylerde, yaĢam kalitesinin eğitim durumundan 

etkilenmediğini belirtmiĢtir (138). Yine aynı Ģekilde, Brown (2000) ile Redekop ve 

ark. (2002) konuyla ilgili yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında da, tip 2 diyabetli 

bireylerde eğitim durumundaki farklılıkların yaĢam kalitesini etkilemediğini 

bildirmiĢlerdir (124, 173). Bu sonuçlar bizim bulgumuzla benzerlik göstermektedir. 

Nitekim bu sonuçlar, diyabette yaĢam kalitesinin baĢka değiĢkenlerden 

etkilenebileceğini düĢündürmektedir. 

AraĢtırmamızda diyabetli bireylerin çalıĢma durumuna göre, global yaĢam 

kalitesi ve alt bileĢen puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p<0.05). Buna göre, tam gün çalıĢan diyabetli bireylerin yaĢam kalitesi 

daha iyi bulunurken, çalıĢmayan bireylerin yaĢam kalitesinin daha kötü olduğu 

belirlenmiĢtir. Bu durum, herhangi bir iĢte çalıĢmayan bireylerin sosyal yaĢamdan 

uzak olup, zamanlarının büyük bir kısmını evde geçirmesine böylece, düzensiz bir 

yaĢam Ģeklinin benimsenmesine dolayısıyla bu durumun yaĢam kalitesini oluĢturan 

birçok boyutu olumsuz etkilemesine bağlanabilir. 

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin algıladıkları gelir durumuna göre, global 

yaĢam kalitesi ve alt bileĢen puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Gelir durumu yükseldikçe yaĢam kalitesi puan 

ortalamalarının yükseldiği gözlenmektedir. Dolayısıyla bizim çalıĢmamıza göre, 

gelirini fazla olarak algılayan bireylerin yaĢam kalitesi daha yüksektir. Çıtıl (2009) 

konuyla ilgili yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, ekonomik durumu kötü olan diyabetli 

bireylerin yaĢam kalitesinin, ekonomik durumu iyi ve orta olan gruplara göre daha 

düĢük olduğunu belirtmiĢtir (120). Aynı Ģekilde Gönen ve ark. (2007) da diyabetli 

bireylerde yapmıĢ oldukları çalıĢmasında, yaĢam kalitesinin ekonomik duruma 
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paralel olarak arttığını bildirmiĢtir (153). Ülkemizde kiĢi baĢı ortalama yıllık gelirin, 

birçok Avrupa ülkesine göre daha düĢük olduğu bilinmektedir (174). Bu duruma 

karĢın, hem bizim çalıĢmamızda hem de ülkemizde yapılan birçok çalıĢmada bireyin 

ekonomik durumunun, yaĢam kalitesine etkisi diğer ülkelere benzer biçimde 

bulunmuĢtur. Nitekim Avrupa ülkelerinde kiĢi baĢı ortalama yıllık gelirin yüksek 

olmasına paralel olarak, sosyo-ekonomik durumun yaĢam kalitesini etkilemede rol 

oynamayacağı düĢünülebilir. Buna karĢın, Rubin ve Peyrot (1999) ile Connel ve ark 

(1994)‟nın Amerika‟da, Rankin ve ark. (1997)‟nın ise Çinli hastalarla yapmıĢ 

oldukları çalıĢmalarında, diyabetli bireylerde sosyoekonomik durumun yaĢam 

kalitesini etkilemede önemli rol oynadığını dolayısıyla, ekonomik durumu kötü olan 

bireylerin yaĢam kalitelerinin de kötü olduğunu belirtmiĢlerdir (122, 141, 175).  

Bizim çalıĢmamızda ve yapılan çalıĢma sonuçlarında da görüldüğü gibi gelir 

durumunun coğrafi ayrım gözetmeksizin diyabetli bireylerde yaĢam kalitesini 

etkileyen önemli bir değiĢken olduğu söylenebilir. 

Diyabet süresi ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkinin incelenmesi önemlidir. 

Çünkü hastalık süresinin uzun olması diyabetik kronik komplikasyonların geliĢme 

riskini arttırırken, aynı zamanda hastada iyileĢememeye bağlı olumsuz düĢünceler 

oluĢmasına da yol açabilir. Bu durum da bireyin yaĢam kalitesini olumsuz 

etkileyebilir. ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin diyabet süresine göre global yaĢam 

kalitesi ve sağlık ve fonksiyonel durum ile fizyolojik ve manevi durum alt bileĢenleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Dolayısıyla, 

diyabet süresi arttıkça yaĢam kalitesi puan ortalamalarının düĢtüğü gözlenmektedir. 

Buna göre diyabet süresi 10 yıl ve üzeri olan bireylerin yaĢam kalitesinin kötü 

olduğu söylenebilir. Çıtıl (2009), çalıĢmasında diyabetli bireylerde diyabet süresinin 

yaĢam kalitesini önemli Ģekilde etkilediğini belirtmiĢ olup, diyabet süresi 10 yıldan 

fazla olan bireylerin, 10 yıldan az olan bireylere göre yaĢam kalitesinin daha kötü 

olduğunu bildirmiĢtir (120). Nitekim, diyabetli bireylerde yaĢam kalitesinin diyabet 

süresi ile iliĢkili olduğunu belirten diğer çalıĢmalarda da, hastalık süresinin artmasına 

paralel olarak bireylerin yaĢam kalitesinde anlamlı Ģekilde bozulmalar olduğu 

bildirilmektedir (124, 133, 142, 143, 153). Bu sonuçlar çalıĢmamız ile benzerlik 

göstermektedir. Nitekim, diyabetin süresi uzadıkça komplikasyonlar artabilmekte, 
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buna bağlı olarak da iĢ kaybı ile fiziksel ve fonksiyonel güç kayıpları ortaya 

çıkabilmekte ve bu durumda bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Diyabette uygulanan tedavi Ģeklinin bireylerde yaĢam kalitesini etkilediği 

belirtilmektedir (176). Özellikle insülin tedavisi, kan Ģekerini düzenleyerek hastalığın 

akut komplikasyonlarını, uzun vadede ise kronik komplikasyonlarını önleyeceğinden 

yaĢam kalitesini olumlu etkileyebilmektedir. Buna karĢın, insülin tedavisi alan 

hastalar, kendilerini bağımlı hissedebilir ve bunun sonucu olarak da yaĢamlarından 

memnun olmayabilirler. Bu durum da hastaların yaĢam kalitesini bozabilir (124). 

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin kullandıkları tedavi Ģekline göre yaĢam 

kalitesi puanlarının dağılımı incelendiğinde, global yaĢam kalitesi ile yaĢam kalitesi 

alt bileĢenlerinden sağlık ve fonksiyonel durum ile fizyolojik ve manevi durum puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05). Tedavisinde OAD 

kullanan bireylerin, global yaĢam kalitesi puan ortalaması en yüksek bulunurken, 

insülin+OAD+diyet gibi kombine bir tedavi Ģekli kullanan bireylerin en düĢük olarak 

bulunmuĢtur. Dolayısıyla bizim çalıĢmamızda diyabetli bireylerin kullandıkları 

tedavi Ģeklinin artması, bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Keinanen-Kiukaanniemi ve ark. (1999), yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında yaĢam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyen faktörlerden birisinin, kullanılan ilaç sayısının 

artması olduğunu belirtmiĢtir (177). Bizim çalıĢmamızda da karĢımıza çıkan sonuç 

tedavi Ģekline insülinin eklenmesinin bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemesidir. Yüksel de (2007), yapmıĢ olduğu çalıĢmada, insülin tedavisi alan 

diyabetli bireylerin daha çok ağrı yaĢadıklarını ve bununla birlikte daha düĢük yaĢam 

kalitesine sahip olduklarını, özellikle de genel sağlık ve fiziksel fonksiyon 

alanlarından daha düĢük puan aldıklarını belirtmektedir (136). Nitekim literatürde 

çalıĢmamıza benzer olarak yapılan diğer çalıĢmalarda da insülin kullanan diyabetli 

bireylerin yaĢam kalitelerinin daha düĢük olduğu vurgulanmaktadır (124, 142).  

ÇalıĢmamızda düzenli tedavi kullanan diyabetli bireylerin, düzenli tedavi 

kullanmayan bireylere göre, global yaĢam kalitesi puan ortalaması ile tüm alt 

bileĢenlerden aldıkları puan ortalamaları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0.05). Dolayısıyla bireylerin, düzenli tedaviyi sürdürme ile kendilerini iyi 

hissettikleri bunun sonucu olarak da subjektif yaĢam kalitelerinin arttığı 

düĢünülebilir. Çıtıl (2009) çalıĢmasında, diyabetli bireylerde diyabet ilaçlarını 
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düzenli kullananların yaĢam kalitesinin daha iyi olduğunu bildirmiĢtir (120). 

Woodcock ve ark. (2001)‟nın, konuyla ilgili yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında da, 

düzenli ilaç tedavisi kullanmanın diyabetli bireylerin yaĢam kalitesine olumlu 

katkıda bulunduğunu belirtilmektedir (178). Bu durum, hastaların düzenli tedavi 

kullanmalarının hastalığına olumlu etkisine olan güvenden ve kullandıkları tedavinin 

yararına inanmalarından, bunun yanında öz bakım sorumluluğu alabilmelerinden 

kaynaklanmıĢ olabilir. 

Komplikasyonların genel olarak yaĢam kalitesini kötü olarak etkilediği 

bilinmektedir. Tip 2 diyabet, klinik olarak tanı konmadan ortalama 9-12 yıl önce 

baĢladığı kabul edilen kronik bir hastalıktır. Bu preklinik dönemde mikrovasküler 

değiĢiklikler ortaya çıkıp ilerlediğinden, tanı konulduğu anda hastaların bir kısmında 

retinopati ve proteinüri saptanmaktadır. Diyabetli bireylerde hipertansiyon, obezite 

ve kardiyovasküler hastalıklar, normal popülâsyona göre 2-4 kat daha fazladır (179). 

Dolayısıyla diyabete bağlı komplikasyonlar olarak düĢünülmesi gereken tüm bu 

hastalıklar, yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Komplikasyonların geliĢmesi 

ile birlikte hastaların özellikle fiziksel kısıtlamaları daha da artarak yaĢam kaliteleri 

bozulmaktadır. Literatürde de diyabet hastalığının komplikasyonlarının yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilediğini bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (124, 172). 

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerde komplikasyon görülme durumuna göre global 

yaĢam kalitesi ile sosyal ve ekonomik durum dıĢındaki tüm alt bileĢenler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Dolayısıyla, en az 1 

komplikasyonu olan diyabetli bireylerin yaĢam kalitesi, komplikasyonu olmayan 

diyabetli bireylere göre daha düĢüktür. Klein ve ark. (1996), yapmıĢ oldukları 

çalıĢmalarında diyabetli bireylerde geliĢen komplikasyonların hastaların fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü ve genel sağlık alanlarında yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilediğini bildirmiĢlerdir (180). Yapılan diğer çalıĢmalarda da, diyabete bağlı 

geliĢen komplikasyonların yaĢam kalitesini belirlemede önemli belirleyiciler olduğu 

ve bir ya da birden fazla komplikasyonu olan hastaların yaĢam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği bildirilmiĢtir (122, 123, 124, 143, 145). Nitekim, diyabette komplikasyon 

olma durumu yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu açıdan çalıĢmamızın 

sonucu literatür ile paralellik göstermektedir. 
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Diyabette egzersizin önemi uzun süreden beri kabul edilmektedir. Bu 

anlamda ADA tarafından 1990 yılında yayımlanan egzersiz ve diyabet konulu bir 

rapor, güncel bir kaynak olarak kabul edilmektedir. Sözü edilen rapora göre, tip 2 

diyabette egzersiz müdahalelerine dair meta analiz çalıĢmaları bulunmaktadır. Bu 

çalıĢmalarda, egzersizin vücut ağırlığından bağımsız olarak HbA1c düzeylerini 

azaltmadaki etkinliği ve egzersiz eğitimi ile HbA1c düzeyi arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir (180). HbA1c değerlerindeki düĢme, diyabetli bireyde hastalığın 

kontrol altında tutulduğunun dolayısıyla,  hastanın tedaviye bağlı kaldığının bir 

göstergesidir. Diyabetli bireylerde  HbA1c‟deki düzelmenin olası mikrovasküler 

komplikasyonların geliĢim riskinin de azalması ile doğrudan ve/veya dolaylı olarak 

iliĢkili olduğu vurgulanmaktadır (182). Hem metabolik kontrolün sağlanması hem de 

komplikasyonların önlenmesi ile yaĢam kalitesinin olumlu etkilendiği söylenebilir.  

Diyabetli bireylerin kan Ģekeri kontrollerinin sağlanmasında egzersizin 

yararları uzun zamandan beri bilinmekte ve bunun etkisi farklı çalıĢmalarla da 

gösterilmektedir (150). Kim ve ark. (2004) konuyla ilgili yapmıĢ oldukları 

çalıĢmalarında, diyabette metabolik kontrolün sağlanmasında ve diyabete bağlı 

geliĢebilecek komplikasyonların önlenmesinde her gün düzenli yapılan egzersizin 

önemli olduğunu bildirmiĢlerdir (152). Küçükarslan (2007) tip 2 diyabetli hastalarda 

aerobik ve dirençli egzersizlerden oluĢan egzersiz eğitim programının metabolik 

kontrol ve yaĢam kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla yaptığı 

çalıĢmasında, egzersiz yapan bireylerin HbA1c ve kan Ģeker düzeyinde önemli 

düĢmeler olduğunu ve bu durumun da yaĢam kalitesini olumlu etkilediğini 

belirtmiĢtir (29). Dede de (2010) tip 2 diyabetli hastalarda profesyonel egzersizin 

oksidatif stres ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini inceleyen çalıĢmasında, egzersiz 

yapan bireylerin yaĢam kalitesinde yükselmeler olduğunu belirtmiĢtir (183). Ancak 

bizim çalıĢmamızda egzersiz yapma durumuna göre yaĢam kalitesi puanları  arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Bu durum, 

örneklemimizi oluĢturan hastaların egzersizi algılama ve egzersiz uygulamalarındaki 

farklılıktan kaynaklanmıĢ olabilir. Bunun yanında bireylerin egzersize baĢlama 

süresinin de bu durumu etkileyeceği düĢünülebilir. Ancak çalıĢmamızda egzersize 

baĢlama süresi incelenmemiĢtir.  
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Yirmi birinci yüzyılda, geliĢen teknolojinin insan yaĢamına getirdiği yeni 

yaĢam modelinden kaynağını alan obezite ve diyabet, oluĢturduğu komplikasyonlar 

ve zemin hazırladığı hastalıklar nedeniyle günümüzün en önemli toplum sağlığı 

sorunlarıdır. Obezite ve diyabet, özellikle son otuz yılda istatistiksel tahminlerin 

ötesinde yüksek prevelans hızı göstererek epidemik boyutlara ulaĢmıĢtır (185). 

Obezitenin; özellikle de abdominal obezitenin insülin direnci, vasküler hastalıklar, 

diyabet, hipertansiyon ve dislipidemiyle yakından iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (186). 

Obezitenin bir komplikasyonu olarak geliĢen diyabet, tek baĢına baĢlıca bir sağlık 

sorunu iken, fazla kilonun kısıtlamalarıyla da bireyin yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin BKĠ‟lerine göre yaĢam kalitesi 

puanları incelendiğinde, BKĠ‟si normal sınırlarda olan diyabetli bireylerin fizyolojik 

ve manevi durumu alt bileĢeni dıĢındaki tüm alt bileĢenleri ile global yaĢam kalitesi 

puan ortalamaları kilolu ve obez olan diyabetli bireylere göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda, diyabetli bireylerin BKĠ‟si arttıkça yaĢam 

kalitesi puanlarının düĢtüğü saptanmıĢtır. Literatürde de diyabetli bireylerle yapılan 

çalıĢmalarda BKĠ‟si yüksek olan dolayısıyla obez olan bireylerin, yaĢam kalitesinin 

daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Gönen ve ark. (2007) konuyla ilgili olarak 

yaptıkları çalıĢmada, yüksek BKĠ‟ye sahip diyabetli bireylerde yaĢam kalitesinin 

daha düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir (187). Yine Wexler ve ark. (2006) tip 2 

diyabetli bireylerde yaĢam kalitesini inceledikleri çalıĢmalarında, BKĠ ile yaĢam 

kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptamıĢ olup, BKĠ‟si 

normalden daha yüksek olan bireylerin yaĢam kalitelerinin düĢük olduğunu 

bildirmiĢlerdir (144). Literatürde belirtilen bu sonuçlar, bizim çalıĢmamızın sonuçları 

ile uyumluluk göstermektedir. Dolayısıyla BKĠ‟si yüksek olan diyabetli bireylerin 

yaĢam kalitesinin kötü olduğu söylenebilir.   

Literatürde yapılan çalıĢmalarda diyabetli bireylerde HbA1c düzeyi ile yaĢam 

kalitesi arasında iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (124, 153). 

Dolayısıyla, HbA1c düzeyinin diyabette yaĢam kalitesi göstergesi olduğu 

bildirilmektedir (186). Diyabetli bireylerin yaĢam kalitesini etkileyen faktörlerin 

belirlenmesinin amaçlandığı bir çalıĢmada; HbA1c düzeyi < %8‟den düĢük olan 

bireylerde yaĢam kalitesinin anlamlı biçimde daha iyi olduğu saptanmıĢtır (187). 

Yine diyabetli bireylerin yaĢam kalitesini etkileyebilecek faktörlerin belirlenmesi 
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için yapılan baĢka bir çalıĢmada; HbA1c düzeyi ≥ %9 olan hastalarda mikrovasküler 

komplikasyonların daha çok görüldüğü dolayısıyla, yaĢam kalitesinin de daha 

olumsuz olarak etkilendiği belirtilmiĢtir (188). Buna karĢın, literatürde diyabetli 

bireylerde HbA1c düzeyi ile yaĢam kalitesi arasında bir iliĢki olmadığını bildiren 

araĢtırma sonuçları da bulunmaktadır (136, 145). Bizim çalıĢmamızda da diyabetli 

bireylerin HbA1c düzeylerine göre yaĢam kalitesi global puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢ olup (p>0.05),  HbA1c düzeyi ≥ %7 bireylerin yaĢam 

kalitesi alt bileĢenleri ve global puan ortalamaları düĢük saptanmıĢtır. Bu sonuç, 

diyabetli bireylerin metabolik durumları kötü olsa da yaĢam kalitelerinin iyi 

olabileceğini ve diyabetli bireylerde yaĢam kalitesinin baĢka bağımsız 

değiĢkenlerden etkilenebileceğini gösterebilir.   

ÇalıĢmamızda idrarda protein (+) olan diyabetli bireylerin yaĢam kalitesi 

puan ortalaması idrarda protein (-) olan diyabetlilerin puan ortalamalarına göre daha 

düĢük bulunmasına karĢın, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Ġdrarında protein (+) olan bireylerin sadece yaĢam kalitesi alt 

bileĢenlerinden sağlık ve fonksiyonel durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (p<0.05). Ġdrarda protein (-) olan bireylerin sağlık ve fonksiyonel 

durum bileĢenlerinde yaĢam kalitesinin daha iyi olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamıza 

benzer Ģekilde Redekoop ve ark. (2002) diyabetli bireylerin yaĢam kalitesini 

belirlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmalarında, mikroalbüminüri görülmesi ile 

diyabetlilerin yaĢam kaliteleri arasında istatistiksel olarak bir iliĢki olmadığını 

belirtmiĢlerdir (p>0.05) (124). 

Diyabetli bireylerde AKġ metabolik kontrolün tek baĢına göstergesi 

olmamasına karĢın, HbA1c ile birlikte değerlendirildiğinde bir gösterge sayılabilir. 

ÇalıĢmamızda, AKġ düzeyi ile global yaĢam kalitesi puan ortalamaları arasında 

negatif yönde, zayıf anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05; r= -0.150). Dolayısıyla 

yüksek AKġ düzeyinin ile yaĢam kalitesini düĢürdüğü söylenebilir. ÇalıĢmamıza 

benzer Ģekilde Gönen ve ark. (2007) da çalıĢmalarında, tip 2 diyabetli bireylerin 

yaĢam kalitesinin kan glikoz düzeyinden etkilendiğini belirtmiĢlerdir (153). Yine 

Redekoop ve ark. (2002) da, yaptıkları çalıĢmalarında yüksek kan glikoz düzeyi olan 

diyabetli bireylerin düĢük yaĢam kalitesine sahip olduğunu bildirmiĢlerdir (124). 
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Bizim çalıĢmamızda da diyabetli bireylerin yaĢam kalitesinin kan glikoz düzeyinden 

etkilendiği söylenebilir.  
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5.5 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluk Düzeyinin YaĢam Kalitesi 

Üzerine Etkisinin Ġncelenmesi 

Yorgunluk, fiziksel, mental ve kognitif tüm hastalıklarda ortaya çıkan genel 

bir yakınmadır. Yorgunlukla ilgili yapılan çeĢitli tanımlamalardan birisinde 

“yorgunluk; kapsamlı, yaygın, subjektif ve uzlaĢtırılamayan bir tükenme duygusu” 

olarak belirtilmiĢtir (189). Sağlık disiplinleri yorgunluk tanımlarına geniĢ bir alanda 

anlam yüklemiĢlerdir. Yorgunluk, 1982 yılında patologlardan Hart ve Freel 

tarafından ise “nöromuskuler ve metabolik hastalıkların belirtisi olarak, fiziksel ve 

mental defisitin olması”, 1991 yılında fizyolog Lewis ve Haller tarafından “fiziksel 

performansta azalma”, psikologlar tarafından ise, “konsantrasyon yeteneğini de içine 

alan mental yetersizlik” olarak tanımlanmıĢtır. HemĢire araĢtırmacılara göre 

yorgunluk; daha geniĢ kapsamlı ve holistik görüĢe uygun olarak tanımlanmıĢtır. 

Track; “genel olarak tükenmiĢlik duygusunu içine alan subjektif bir kavram” olarak 

tanımlamıĢtır. Appels ve Mulder (1989) ise yorgunluğu; “güçsüzlük hissinin eĢlik 

ettiği, enerjinin azalması ile ortaya çıkan tükenmiĢlik durumu” Ģeklinde ifade 

etmiĢtir. Piper (1987)‟a göre yorgunluk, “somatik ve psikolojik faktörlerin rol 

oynadığı kompleks bir algı” Ģeklinde tanımlanmıĢtır (95). Hastaların subjektif bir 

deneyim olan yorgunlukla baĢ edebilmeleri için profesyonel sağlık ekibi üyelerinin 

yönlendirmesine ve desteklenmelerine ihtiyaç vardır. Bu ekip içinde yer alan 

hemĢirelerin ise, hastaların yorgunluk ile baĢ etmesinde önemli bir konuma sahip 

olduğu açıktır. Çünkü hemĢire, hastaya yorgunluk ile ilgili nedenleri açıklayarak, 

günlük aktivitelerin önceliklerini belirleyerek holistik bakıĢ açısıyla, hastaların sosyal 

bütünlüğünün sağlanmasında önemli rol oynamaktadır (78).  

Yorgunluğa neden olabilecek en önemli kronik ve metabolik hastalıklardan 

biri de diyabettir. Ayrıca insülin hormonuna direnç oluĢumu sonrasında geliĢen ve 

metabolik sendrom olarak bilinen durumda da kan Ģekerinde ani düĢmeler 

olmaktadır. Ġnsülin hormonundaki ani yükselmeye reaksiyoner olarak özellikle 

yoğun yenilen bir yemek sonrasında kan Ģekerinde düĢmeye yol açabilir. Reaktif 

hipoglisemi dediğimiz bu durum yorgunluk sebebi olarak bildirilmektedir (13). Azak 

ve ark. (2008) tip 2 diyabetli hastalarda akut yorgunluk sendromu ve bunu etkileyen 

faktörleri inceledikleri çalıĢmalarında, hastaların çoğunluğunun (%43.6) anlık 

yorgunluk yaĢadığını bildirmiĢlerdir (13). Cuellar ve Ratcliffe (2008), tarafından 
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yapılan bir çalıĢmada ise huzursuz bacak semdromu olmayan tip 2 diyabetli bireylere 

göre, huzursuz bacak sendromu olan tip 2 diyabetli bireylerin yorgunluğu daha fazla 

hissettikleri belirtilmiĢtir (26).  

Günümüzde tıp ve teknolojideki hızlı geliĢmelere paralel olarak, insanın 

beklenen yaĢam süresinde artıĢ olmuĢ, yaĢam süresinin uzaması ile birlikte kronik 

hastalık insidansı da artmıĢtır (190). Bu nedenle, kronik hastalıklarda ortaya çıkan 

semptomların kontrol altına alınması ve bireyin hastalığı ile birlikte yaĢamdan 

doyum sağlaması amacına yönelik olarak yaĢam kalitesi kavramı tartıĢılmaya 

baĢlanmıĢtır. Birçok çalıĢmada, semptomların kontrol altına alınması ile bireyin 

yaĢam kalitesinin olumlu yönde etkilendiği gösterilmiĢtir (191). Kronik hastalıklarda 

önemli bir semptom olan yorgunluk, kontrol altına alınmadığında bireyin günlük 

yaĢam aktivitelerini ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen semptomlardan biri 

haline gelebilmektedir (78). Aynı zamanda yorgunluğun, kanserli hastalarda da 

yüksek prevelans gösterdiği bildirilmektedir (80). Buna karĢın, yapılan literatür 

taramasında diyabetli bireylerde deneyimlenen yorgunluğun yaĢam kalitesi üzerine 

etkisini inceleyen sınırlı sayıda araĢtırma sonuçlarına ulaĢılmıĢtır. Güven (2010) 

diyabetlilerde yorgunluk ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla yaptığı 

çalıĢmasında, araĢtırma kapsamına giren diyabetli bireylerin tümünün yorgunluk 

yaĢadığını ve bireylerin yaĢam kalitelerinin olumsuz etkilendiğini belirtmiĢtir (138). 

Literatür bilgisine dolayısıyla bu konu ile ilgili yapılacak çalıĢmalara ve planlanacak 

giriĢimlerine katkı sağlayacağı düĢünülen çalıĢmamızda, diyabetli bireylerin, 

yorgunluk puan ortalaması ile global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi tüm alt bileĢen 

puan ortalamaları arasında negatif yönde ileri derecede anlamlı bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (r=-0.631 ve p<0.05). ÇalıĢma sonucumuza göre diyabetli bireylerin 

yorgunluk puan ortalamaları arttıkça, yaĢam kaliteleri düĢmektedir. Bunun yanında 

bireylerin enerji puan ortalamaları ile global yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi tüm alt 

bileĢen puan ortalamaları arasında ise pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur (r=0.564 ve p<0.05). Hastaların enerji puan ortalamaları arttıkça, yaĢam 

kaliteleri de artmaktadır. Buna göre çalıĢmamızda diyabetli bireylerde yaĢanan 

yorgunluk düzeyinin bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen bir değiĢken 

olduğu söylenebilir. 
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5.6 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Uyku Kalitesinin YaĢam Kalitesi Üzerine 

Etkisinin Ġncelenmesi 

Uyku, bilinç düzeyinin geriye dönüĢlü değiĢiklikler gösterdiği, fiziksel 

aktivitelerin en alt düzeyde ve uyarıların algı eĢiğinin yüksek olduğu ve periyodik 

süreç gösteren bir dönemdir. Bir baĢka tanıma göre uyku; bireyin duyusal ya da 

baĢka uyaranlarla, uyandırılabileceği bir bilinçsizlik durumudur ya da organizmanın 

çevre ile iletiĢiminin geçici, kısa ve periyodik olarak kesilmesi durumudur (192). 

Uyku bütün organizma için, koruyucu ve yenileyici bir iĢleve sahiptir (193). 

Dolayısıyla, insanlar uyku ve dinlenme dönemlerinde fiziksel ve mental olarak 

rahatlık hissederler (194, 195). Uyku gereksinimi kiĢiden kiĢiye değiĢmekle beraber, 

uyku kalitesi kronik hastalıklar baĢta olmak üzere birçok faktör tarafından olumsuz 

etkilenmektedir (194). Metabolizmanın yenilenmesi için gerekli olan uyku, diyabetli 

hastalarda tam tersine bozuk glikoz metabolizması nedeniyle zarar görmektedir. Bu 

nedenle, diyabetli bireylerin uyumalarına yardımcı olma ve uyku düzenini sağlamada 

dolayısıyla, kaliteli uykuya sahip olmaları açısından hemĢirelere önemli görevler 

düĢmektedir. Bu nedenle hemĢirelerin normal uyku, doğal veya tedaviye bağlı 

oluĢabilecek bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu etkileyebilecek, normal 

uyku-uyanıklık siklusunu, uykuyu bozan veya sürekliliğini sağlayan mekanizmaları 

bilmesi oldukça önemlidir (196). Konu ile ilgili olarak yapılan çalıĢmalarda, 

diyabette uyku kalitesinin bozulduğu belirtilmektedir (11, 22, 25, 26, 166). 

Literatürde diyabette uyku kalitesinin incelendiği çalıĢmalar olmasına karĢın, uyku 

kalitesinin yaĢam kalitesi üzerine etkisinin değerlendirildiği yeterli sayıda çalıĢma 

sonuçlarına rastlanılamamıĢtır. Halbuki, kötü uyku kalitesi sonrası diyabetli 

bireylerin yorgunluk düzeyleri ile stres ve anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu ve 

bu durumun da yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmektedir (113). Literatüre 

katkı sağlayacağı düĢünülen bu çalıĢmamızda, diyabetli bireylerde uyku kalitesi ile 

yaĢam kalitesi arasında anlamlı bir iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (r=-518 ve p<0.05). 

Buna göre uyku kalitesinden alınan puanlar attıkça uyku kalitesi düĢmekte; yaĢam 

kalitesinden alınan puanlar arttıkça yaĢam kalitesi yükselmektedir. Dolayısıyla bu 

sonuca göre araĢtırma kapsamına alınan diyabetli bireylerin uyku kalitesi düĢtükçe 

yaĢam kalitesi de düĢmektedir. Kötü uykuya sahip olan hastaların yaĢam kalitesinin 

de kötü olduğu söylenebilir. Konu ile ilgili ulaĢabildiğimiz tip 1 ve tip 2 diyabetli 
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hastaların uyku kalitesi, anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla yapılan bir çalıĢmada, hastaların çoğunun (%76.7) kötü uyku kalitesine 

sahip olduğu ve bu bireylerin yaĢam kalitelerinin de kötü olduğu belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonucumuz bu açıdan literatürle uyumlu çıkmıĢtır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

            Bu çalıĢmada, tip 2 diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyinin 

yaĢam kalitesi üzerine etkisi incelenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan diyabetli bireylerin 

orta düzeyde yorgunluk deneyimlediği, büyük bir çoğunluğunun kötü uyku kalitesine 

sahip olduğu ve bu durumun da diyabetli bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilediği saptanmıĢtır. Bunun yanında bu çalıĢmada ulaĢılan önemli sonuçlar 

aĢağıda sıralanmıĢtır: 

 Diyabetli kadınların erkeklere göre, yorgunluğu daha fazla deneyimlediği, 

eğitim durumu arttıkça yorgunluk düzeyinin azaldığı, çalıĢan bireylerin yorgunluğu 

daha az deneyimlediği ve ev hanımlarının daha fazla yorgunluk yaĢadığı 

saptanmıĢtır. 

 Diyabetli kadınların uyku kalitesinin daha kötü olduğu, yaĢ ortalaması 

arttıkça uyku kalitesinin azaldığı, obez olan kiĢilerin kötü uyku kalitesine sahip 

olduğu ve komplikasyon bulunma durumunun uyku kalitesini olumsuz etkilediği 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

 Diyabet süresine paralel olarak yorgunluk düzeyinin arttığı, uyku 

kalitesinin daha kötü olduğu ve bu durumun da bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilediği saptanmıĢtır. 

 Diyabetli bireylerde uzun diyabet süresi, tedavide OAD ile birlikte insülin 

kullanılması, BKĠ‟nin yüksek olması, kadın cinsiyeti, düĢük ekonomik durum gibi 

çok sayıda tıbbi ve sosyal faktörün yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği belirlenmiĢtir. 

 Diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyi ile yaĢam kalitesi 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 

1. Diyabetli bireylerin hastalık yönetimi planlanırken yaĢam kalitesini 

etkileyebilecek sosyodemografik özelliklerin yanında uyku kalitesi ve yorgunluk 

düzeyi gibi değiĢkenlerin de çok yönlü olarak değerlendirilmesi ve hem hastaların 

hem de sağlık personelinin bu konuya gereken önemi vermesi, 
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2. Diyabetli hastalara bakım veren tüm sağlık personeli, diyabetli hastaların 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesini etkileyen faktörler konusunda bilgilendirilmesi ve 

sağlık personelinin bu bilgileri uygulamaya yansıtmalarının sağlanması, 

3. Diyabetli bireylerin yaĢam kalitesini etkileyebilecek yorgunluk düzeyi ve 

uyku kalitesi açısından daha hassas olan risk gruplarında (kadın, kötü sosyoekonomik 

durum, yüksek BKİ..gibi) farkındalıkların oluĢturulması ile daha ayrıntılı tedavi ve 

bakım planlarının yapılması, 

4. Diyabetli hastalara yönelik verilen eğitimlerde yorgunluk ve uyku 

yönetimine de yer verilmesi,  

5. Diyabette hastalık süresi ve Ģiddetinin artmasıyla birlikte yaĢanan 

yorgunluk düzeyi artmakta, bunun sonucu olarak da yaĢam kalitesinin düĢmesi 

nedeniyle diyabetli hastaların erken dönemde tedavi ve bakımına yönelik önlemlerin 

alınması, 

6. Huzursuz bacak sendromu ve obstrüktif apne sendromlu diyabetli 

hastalarda da uyku kalitesinin değerlendirilmesine yönelik bilimsel çalıĢmalar 

yapılması,  

7. Diyabetli bireylerin özellikle uyku kalitesi ve yorgunluk değiĢiminin 

belirlenmesine yönelik konu ile ilgili literatüre katkı sağlayacak ve etkisi diğer 

çalıĢmalara da temel oluĢturacak daha büyük örneklemlerde bilimsel araĢtırmaların 

yapılması önerilebilir.   
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EKLER 

EK:1 

 

I- BĠREYĠN TANITICI ÖZELLĠKLERĠNE YÖNELĠK SORU FORMU 

 

Bu araştırma diyabetli hastaların uyku kalitesi ve yorgunluk düzeyinin yaşam 

kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılmaktadır. Her soru için size uygun olan 

seçeneği tarafsız ve samimi olarak belirtmeniz uygun olacaktır. Açıklama yapmanız 

gereken soruları lütfen açık bir şekilde belirtiniz. Adınızı, soyadınızı belirtmenize 

gerek yoktur. Verdiğiniz bilgiler araştırma ekibi dışında kimseyle paylaşılmayıp, 

gizli kalacaktır. Araştırmaya katıldığınız için teşekkür ederim. 

Anket No: 

Hasta Adı – Soyadı: 

Protokol No: 

Tarih: 

1-  Cinsiyetiniz? 

    1-Kadın                          2-Erkek 

2-  Kaç yasındasınız?........ 

3-  Eğitim durumunuz nedir? 

1- Okuma ve yazma bilmiyorum. 

2- Okuma ve yazma biliyorum. 

3- İlkokul 

4- Ortaokul 

5-  Lise  

6- Üniversite 

4- ġu anda barındığınız yer neresidir? 

    1-ev                      2-huzurevi                     3-pansiyon/otel 

5- ÇalıĢıyor musunuz? 

1-  Evet -Tam gün çalışıyorum 

2-  Hastalık dışındaki nedenlerden dolayı çalışmıyorum (ise belirtiniz………) 

3-  Hiç çalışmadım 

4-  Hastalık nedeniyle çalışmıyorum 

 

 



6- ÇalıĢıyorsanız ne is yapıyorsunuz? 

1- İşci 

2- Emekli  

3- Serbest Meslek  

4- Ev Hanımı 

5- Memur 

6- Diğer (belirtiniz…….) 

7-Sağlık güvenceniz var mı? 

   1-var                      2-yok 

8- Ortalama geliriniz aĢağıdakilerden hangisine uyuyor? 

1- gelir giderden fazla 

2- gelir gidere denk 

3- gelir giderden az 

 

  II-HASTALIĞA YÖNELĠK SORU FORMU 

 

1- Size diyabet tanısı ilk olarak ne zaman konuldu? 

1- Bir yıldan daha az zamandır  

2- 1-3 yıl önce 

3-   4-6 yıl önce  

4-   7-9 yıl önce 

5-  10 yıl üstü 

6-Hatırlamıyorum 

2-Halen uygulanan tedavi Ģekliniz nedir? 

1-  Oral antidiyabetik 

2-  Oral antidiyabetik + diyet 

3-  İnsülin+Diyet 

4-  İnsülin+Oral antidiyabetik+ diyet 

5-  İnsülin 

3-Düzenli tedavi alıyor musunuz? (tedavilerin doktor tarafından önerilen     

Ģekilde, zamanda, miktarda uygulanması)   

1-  Evet 

2-  Hayır 

 



4-Hastalığa iliĢkin komplikasyonunuz (yan etki) var mı? 

1- Var   

2- Yok 

5- Komplikasyon varsa nedir?  (birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

1-  Retinopati 

2-  Nöropati 

3-  Diyabetik ayak 

4-  Nöropati+diyabetik ayak 

5-  Nöropati+retinopati 

6-  Retinopati+ortostatik hipotansiyon 

7-  Nefropati 

8-  Ortostatik hipotansiyon 

6-Son 1 ay içerisinde cerrahi bir operasyon geçirdiniz mi? 

1-  Evet 

2-  Hayır 

7-Tedavide tıp dıĢı çare (alternatif tedavi) arayıĢınız oldu mu? 

1-  Evet 

2-  Hayır 

8-Egzersiz yapıyor musunuz? (haftada en az 3 gün ve 45 dakika) 

1-  Evet 

2-  Hayır 

9- Size göre Ģu an algıladığınız sağlık durumunuz nasıl? 

    Çok kötü                                                                                                           Çok iyi 

       1            2             3            4            5            6           7          8           9          10  

 

3-BĠREYE YÖNELĠK OBJEKTĠF BĠLGĠLER 

*ANDROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER: 

1-Boy………. 

2-Kilo……… 

3-BKĠ……… 

*LABORATUVAR VERĠLERĠ: 

1-Son HbA1c…………………….. 

2-Son Açlık kan Ģekeri………………… 

3-Spot idrarda protein…………… 



EK:2 

YORGUNLUK ĠÇĠN GÖRSEL BENZERLĠK SKALASI 

 
YÖNERGE: Sizden su anda hissettiğinizi belirtmeniz için çizgilerin uygun yerine “x” işareti 

koymanız istenmektedir. Örneğin dünden beri hiç yemek yemediğinizi düşünün.”x” işaretini 

aşağıdaki çizginin neresine koyardınız? 

 Hiç aç                                                                             AĢırı derecede 

değilim                                                                                   açım                                                         

 
0       1       2       3       4        5       6       7       8       9      10  

 

Lütfen simdi aĢağıdaki maddeler içinde bu değerlendirmeyi yapınız. 

 1.Hiç yorulmuĢ                                                              AĢırı derecede 

değilim                                                                             yorulmuĢ               

                                                                                          hissediyorum  

 
0       1       2         3       4        5        6        7        8        9      10  

 

2.Hiç uykum                                                                    AĢırı derecede 

yok                                                                                     uykum var   

 
0       1        2        3       4        5        6        7        8        9      10  

 

3.Hiç uyuĢuk                                                                      AĢırı derecede 

Değilim                                                                                uyuĢuk 

                                                                                             Hissediyorum    

 
0      1         2        3        4        5       6        7        8        9      10  

 

4.Hiç halsizliğim                                                              AĢırı derecede 

Yok                                                                                   halsizliğim var 

 
0      1         2        3       4        5        6        7        8        9      10  

5. Hiç bitkin                                                                     AĢırı derecede 

değilim                                                                            bitkin hissediyorum 

 
0       1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  



6. Hiç enerjim                                                                  AĢırı derecede 

Yok                                                                                   enerjik 

                                                                                          Hissediyorum   

 
0       1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

7. Hiç hareket                                                                 AĢırı derecede 

etmek istemiyorum                                                        aktif hissediyorum 

                        

0       1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

8. Hiç kuvvetim                                                             AĢırı derecede 

Yok                                                                                dinç hissediyorum 

       

0       1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

9. Hiçbir iĢ                                                                        Kendimi son 

çıkaramıyorum                                                                derece iĢe yarar 

                                                                                           hissediyorum 

 
0       1        2       3        4        5        6        7        8        9      10 

  

10. Hiç yaĢam                                                                  Son derece 

dolu değilim                                                                     yaĢam doluyum 

 
0       1        2       3        4        5        6        7        8        9      10 

  

11.ĠĢlerimi düzenli                                                           Ne yapacağımı 

yapabiliyorum                                                                 ĢaĢırmıĢ durumdayım 

0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

12.Hiç tükenmiĢ                                                                AĢırı derecede 

değilim                                                                               tükenmiĢ hissediyorum 

0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  



13.Gözlerimi açık                                                               Gözlerimi açık 

Tutmak için hiçbir                                                              tutmak aĢırı güç 

Güç gerekmiyor                                                                  güç gerektiriyor 

 
0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

14.Kolayca hareket                                                             Hareket etmek 

Edebiliyorum                                                                       benim için  

                                                                                              büyük bir iĢ 

                                                                                              

0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

15.Dikkatimi                                                                      Dikkatimi 

toplamada güçlük                                                              toplamak 

çekmiyorum                                                                       büyük bir iĢ 

 
0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

16.Yorulmadan                                                                  Sohbet etmek 

Sohbet                                                                                 benim için 

Edebiliyorum                                                                     büyük bir iĢ 

 
0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

17. Gözlerimi açık                                                             Gözlerimi açık 

tutmak için büyük                                                             tutmak için kesinlikle  

bir isteğim var                                                                    isteksizim 

 
0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

 

18.Bir yere uzanmak için                                                Bir yere uzanmak için                                                                     

kesinlikle isteksizim                                                         büyük bir isteğim var                                                                       

 

 
0        1        2       3        4        5        6        7        8        9      10  

                    

 
 



EK:3 

PITTSBURG UYKU KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 
 

Aşağıdaki sorular sizin yalnızca son birkaç aydır yaşadığınız uyku düzeni ve uyku 

alışkanlıklarınız ile ilgilidir. Cevaplarınız son bir ay içinde gün ve gecelerin çoğuna 

uyan en doğru karşılığı belirtmelidir. Lütfen tüm soruları cevaplandırınız. 

1- Geceleri genellikle ne zaman yattınız? 

Son bir ay, saat …………… 

2- Geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldı? 

Son bir ay, …………… dakika 

3- Sabahları genellikle ne zaman kalktınız? 

Son bir ay, saat …………… 

4- Geceleri gerçekten kaç saat uyudunuz? (Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı         

olabilir.) 

Son bir ay, …………… saat 

AĢağıdaki soruların her biri için en uygun cevabı seçiniz. Lütfen tüm soruları 

cevaplandırınız. 

5- Aşağıdaki durumları belirten uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız? 

a) 30 dakika içinde uykuya dalamadınız 

1. Hiç                 2. Haftada                   3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                          birden az                    veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                                  ( )                                      ( )                                   ( ) 

b) Gece yarısı veya sabah erken uyandınız 

1. Hiç                     2. Haftada                      3. Haftada bir                 4. Haftada üç 

                               birden az                        veya iki kez                    veya daha fazla 

( )                                 ( )                                       ( )                                   ( ) 

c) Banyo yapmak için kalkmak zorunda kaldınız 

1. Hiç                    2. Haftada                        3. Haftada bir                 4. Haftada üç 

                              birden az                          veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                                 ( )                                       ( )                                    ( ) 

d) Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz 

1. Hiç                    2. Haftada                        3. Haftada bir                 4. Haftada üç 

                              birden az                          veya iki kez                    veya daha fazla 

( )                                ( )                                        ( )                                    ( ) 

 



 

e) Öksürdünüz ve gürültülü bir şekilde horladınız 

1. Hiç                    2. Haftada                        3. Haftada bir                 4. Haftada üç 

                                              birden az                           veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                         ( )                                     ( ) 

f) Aşırı derecede üşüdünüz 

1. Hiç                    2. Haftada                        3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                              birden az                          veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                         ( )                                     ( ) 

g) Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz 

1. Hiç                   2. Haftada                         3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                             birden az                          veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                      ( ) 

h) Kötü rüya gördünüz 

1. Hiç                   2. Haftada                         3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                             birden az                           veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                      ( ) 

i) Ağrı duydunuz 

1. Hiç                   2. Haftada                         3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                            birden az                            veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                      ( ) 

j) Diğer neden(ler); Lütfen belirtiniz …………………………………… 

………………………………………………………………………………….. 

Bu neden(ler)den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yasadınız 

1. Hiç                   2. Haftada                         3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                             birden az                           veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                     ( ) 

6- Uyku kalitenizi bütünüyle nasıl değerlendirebilirsiniz? 

1. Çok iyi 

2. Oldukça iyi 

3. Oldukça kötü 

4. Çok kötü 

 

 

 



 

7- Uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya reçetesiz) 

aldınız? 

1. Hiç                   2. Haftada                         3. Haftada bir                4. Haftada üç 

                             birden az                           veya iki kez                   veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                    ( ) 

8- Araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar sıklıkla 

uyanık kalmak için zorlandınız? 

1. Hiç                   2. Haftada                          3. Haftada bir               4. Haftada üç 

                             birden az                            veya iki kez                  veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                    ( ) 

9- Bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem oluşturdu? 

1. Hiç problem oluşturmadı 

2. Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 

3. Bir dereceye kadar problem oluşturdu 

4. Çok büyük bir problem oluşturdu 

10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

1. Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok 

2. Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var 

3. Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil 

4. Partner aynı yatakta 

11- Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne kadar 

sıklıkla yasadığınızı sorun? 

a) Gürültülü horlama 

1. Hiç                   2. Haftada                          3. Haftada bir               4. Haftada üç 

                             birden az                            veya iki kez                  veya daha fazla 

( )                               ( )                                        ( )                                     ( ) 

b) Uykuda iken nefes alıp verme esnasında uzun aralıklar 

1. Hiç                   2. Haftada                          3. Haftada bir               4. Haftada üç 

                             birden az                            veya iki kez                  veya daha fazla 

( )                              ( )                                         ( )                                     ( ) 

c) Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama 

1. Hiç                   2. Haftada                          3. Haftada bir               4. Haftada üç 

                             birden az                            veya iki kez                  veya daha fazla 

( )                              ( )                                        ( )                                      ( ) 



 

d) Uyku esnasında uyumsuzluk ve şaşkınlık 

1. Hiç                   2. Haftada                          3. Haftada bir               4. Haftada üç 

                             birden az                            veya iki kez                 veya daha fazla 

( )                              ( )                                        ( )                                     ( ) 

e) Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; Lütfen belirtiniz 

………………………..…………………………………………………………… 

1. Hiç                  2. Haftada                           3. Haftada bir               4. Haftada üç 

                            birden az                             veya iki kez                 veya daha fazla 

( )                             ( )                                         ( )                                     ( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



EK:4 

YAġAM KALĠTESĠ ENDEKSĠ 

DĠABET VERSĠON-III 

 

I.BÖLÜM: Aşağıdaki ifadelerin her biri için yaşamınızın o alanından ne kadar memnun olduğunuzu en 

iyi tanımlayan cevabı seçiniz. Cevabınızı soru hizasındaki numarayı daire içine alarak işaretleyiniz. 

Soruların cevabı doğru yada yanlış olarak nitelendirilmemektedir. 

 

 

 

                                                                          
 

 

 

AĢağıdakilerden ne derece memnunsunuz? 

1.  Sağlığınız                                                                         1            2            3            4             5           6 

2. Tıbbi bakımınız    

3. Günlük aktivitelerinizi sürdürmek için sahip 

olduğunuz enerji     

4. Yardımsız kendi bakımınızı yapabilme beceriniz    

5.  Kan şekerini kontrol edebilme beceriniz   

6.  Diyabet nedeniyle yaşamınızda yapmak zorunda olduğunuz  

değişiklikler (diyet, egzersiz, insülin veya oral ilaç kullanma, 

kan şekerini kontrol etme gibi   

7. Kendi yaşamanızı kontrol edebilme dereceniz   

8. İstediğiniz kadar uzun yaşamak için sahip olduğunuz şans   

9. Ailenizin sağlığı   

10. Çocuklarınızın sağlığı   

11.Ailenizin mutluluğu   

12.Cinsel hayatınız   

13.Eşiniz, sevgiliniz, partneriniz   

14.Arkadaşlarınız   

15.Ailenizden aldığınız manevi destek   

16.Aileniz dışındaki insanlardan aldığınız manevi destek   

17.Ailevi sorumluluklarınızı yerine getirebilme gücünüz   

18.Başkaları için faydalı olabilme dereceniz   

19.Yaşamınızdaki sıkıntıların yoğunluk derecesi   

20.Komşularınız   

21.Eviniz, apartmanınız yada yaşadığınız yer   

22.İşiniz (eğer çalışıyorsanız)   

23.İşsiz olmak (eğer çalışmıyorsanız)   

24.Eğitiminiz   

25.Parasal ihtiyaçlarınızı karşılayabilme dereceniz   

26.Eğlence amaçlı yaptığınız şeyler   

27.Mutlu bir gelecek için sahip olduğunuz şanslar   

28. İç huzurunuz   

29.Allah inancınız   

30. Kişisel amaçlarınıza ulaşbilmeniz   

31.Genel olarak mutluluğunuz   

32.Genel olarak yaşamınız   

33.Kişisel görünüşünüz   

34.Genel olarak kendiniz   
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II.BÖLÜM: Aşağıdaki ifadelerin her biri için yaşamınızın o alanının sizin için ne kadar önemli 

olduğunu en iyi tanımlayan cevabı seçiniz. Cevabınızı soru hizasındaki numarayı daire içine alarak 

işaretleyiniz. Soruların cevabı doğru yada yanlış olarak nitelendirilmemektedir. 

 

 

    

 

  

 
     

 
 

 

AĢağıdakiler sizin için ne kadar önemli? 

1.Sağlığınız                                                                            1            2           3            4            5            6 

2.Tıbbi bakımınız   

3.Günlük aktivitelerinizi sürdürmek için yeterli enerjiye 

sahip olabilme   

4.Yardımsız kendi bakımını yapabilme   

5.Kan şekerini kontrol edebilme   

6.Diabet nedeniyle yaşamınızda yapmak zorunda olduğunuz  

değişiklikler (diyet, egzersiz, insülin veya oral ilaç kullanma, 

kan şekerini kontrol etme gibi  

7.Kendi yaşamanızı kontrol edebilmeniz   

8. İstediğiniz kadar uzun yaşayabilmek   

9. Ailenizin sağlığı   

10. Çocuklarınız   

11.Ailenizin mutluluğu   

12.Cinsel hayatınız   

13.Eşiniz, sevgiliniz, partneriniz   

14.Arkadaşlarınız   

15.Ailenizden aldığınız manevi destek   

16.Aileniz dışındaki insanlardan aldığınız manevi destek   

17.Ailevi sorumluluklarınızı yerine getirebilme gücünüz   

18.Başkaları için faydalı olabilmeniz   

19.Yaşamınızda endişe olmaması   

20.Komşularınız   

21.Eviniz, apartmanınız yada yaşadığınız yer   

22.İşiniz (eğer çalışıyorsanız)   

23.İş sahibi olmak (eğer çalışmıyorsanız)   

24.Eğitiminiz   

25.Parasal ihtiyaçlarınızı karşılayabilmek   

26.Eğlence amaçlı şeyler yapabilmek   

27.Mutlu bir geleceğe sahip olmak   

28. İç huzurunuz   

29.Allah inancınız   

30. Kişisel amaçlarınıza ulaşabilmeniz   

31.Genel olarak mutluluğunuz   

32.Genel olarak yaşamınızdan tatmin olmanız   

33.Kişisel görünüşünüz   

34.Genel olarak kendiniz   

Ç
o
k

 ö
n

em
si

z 

 O
rt

a 
d

er
ec

ed
e 

ö
n

em
si

z 

 H
af

if
 d

er
ec

ed
e 

ö
n
em

si
z 

H
af

if
 d

er
ec

ed
e 

ö
n
em

li
 

O
rt

a 
d

er
ec

ed
e 

ö
n

em
li
 

Ç
o
k

 ö
n

em
li
 



 
EK:5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







EK-8 

                  ARAġTIRMA AMAÇLI ÇALIġMA ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

Tip 2 Diyabetli hastalarda yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın adı “Tip 2 

Diyabetli Hastalarda Uyku Kalitesi ve Yorgunluk Düzeyinin Yaşam Kalitesi Üzerine 

Etkisi”dir.  

Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. Bu araştırmayı 

yapmamızın nedeni yorgunluk ve uyku kalitesinin yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

belirlenmesidir.  

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Hemşire Dilek BAYRAM tarafından 

araştırmaya yönelik “Bireyin Tanıtıcı Özelliklerine Yönelik Soru Formu”, “Yorgunluk İçin 

Görsel Benzerlik Skalası”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği”, “Ferrans ve Powers Yaşam 

Kalitesi İndeksi Diyabet Versiyonu” kullanılarak değerlendirme yapılacaktır. Yukarıda adı 

geçen ölçekler soru formları olmakla birlikte yüz yüze görüşme yöntemiyle yalnız bir kere 

olmak üzere size sorulacaktır. Araştırma hakkında ek bilgi almak için Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi Bolu Sağlık Yüksekokulu’nda görev yapmakta olan Yrd. Doç. Dr. Yurdanur 

DEMİR’e 0374 2534520 numaralı telefondan ulaşabilirsiniz. Araştırmanın hiçbir deneysel 

yanı yoktur. Araştırmada uygulanacak herhangi bir alternatif yöntem olmamakla birlikte, 

araştırmaya bağlı bir zararda görmeyeceksiniz. Araştırmaya sizinle birlikte 120 kişinin 

alınması planlanmaktadır. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler,etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında, onayınızı çekmek hakkına 

sahipsiniz ve araştırmadan ayrılabilirsiniz 

Katılımcının/Hastanın Beyanı 

Sayın Hemşire Dilek BAYRAM tarafından yapılacak araştırmayla ilgili bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet 

edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hemşire ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 



Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Hemşire 

Dilek BAYRAM’ı 03742541000/3035 (iş) no’lu telefondan ve  Hemşirelik Anabilim Dalı 

adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hemşire ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                                                                     GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı:                                                                 Adı, soyadı: 

Adres:                                                                          Adres:       

Tel:                                                                              Tel:                                                                                       

İmza:                                                                            İmza: 

                                                                                           

Katılımcı ile görüĢen  hemĢire 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

 

 



 

 

 

 

 




