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OZET

Calismanin amaci tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin
yasam kalitesi lizerine etkisinin belirlenmesidir.

Bu kesitsel ve analitik calisma Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet izlem ve
Egitim Poliklinigi’'nde Ocak-Haziran 2010 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismanin
evrenini 887, oOrneklemini 120 diyabetli hasta olusturmustur. Verilerin
toplanmasinda, sosyodemogrofik ve hastalikla ilgili 6zellikleri belirlemek i¢in soru
formu, “Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalasi”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi” ve “Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olgegi Diyabet Versiyonu”
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayicr istatistikler, Ki-kare Testi,
Kolmogorov Smirnov Testi, One Way Anova, Kruskall Walis Testi, Mann Whitney
U Testi, Pearson Korelasyon Katsayist kullanilmistir.

Hastalarin %65.8’1 kadin ve yas ortalamasit 53.37+7.93dir. Hastalarin ortalama
HbAlc diizeyi 7.74+1.65, ortalama yorgunluk puani 5.56£1.16 ve ortalama enerji
puant 4.71+1.34°diir. Calismada, kadinlarin yorgunluk puani erkeklere gére daha
yiiksek, uyku ve yasam kalitesi ise daha diisiik saptanmistir. Beden Kitle indeksi
uyku ve yasam kalitesini anlamli derecede etkilemistir (p<<0.05). HbAlc diizeyi
%7°den biiyiik olanlarda yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur. Calisma sonuglari
diyabetik komplikasyonlarin, tip 2 diyabetli bireyin uyku kalitesini diisirdiigii ve bu
bireylerin, yasam kalitesi alt bilesenlerinden aldiklar1 puanlarin anlamli derecede
daha diisiik oldugunu gostermistir (p<0.05).

Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyi ile yasam kalitesi

arasinda anlaml bir iligki oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, HbAlc, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, Yasam
Kalitesi, Yorgunluk



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 izzet 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 HbAlc 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). HbAlc
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, HbAlc, Pittsburgh Sleep Quality Index, Quality of
life
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1. GIRIS

1.1 Problemin Tanimi

Teknolojik gelismelere, yeni ilaglara ve hastaligin nedenlerini anlamaya
yonelik tiim c¢alismalara karsin, Diyabetes Mellitus (Diyabet), hala giiniimiiziin en
onemli saglik sorunlarindan biri olma 6zelligini korumaktadir (1). Diyabet, yasam
boyu siiren, goriilme sikligi (insidansi) siirekli artan bir hastalik olarak bireysel,
sosyal ve ekonomik sorunlarla karst karsiya kalma oOzelligini arttirarak
stirdiirmektedir (2, 3). Diyabetin neden oldugu akut ve kronik komplikasyonlarin
cogunun kalic1 hasarlar birakmasi nedeniyle hastanin is gilicii kaybi1 artmakta ve
yasam kalitesi bozulmaktadir. Bu olumsuz durumlar hastanin yakinlarini da olumsuz
yonde etkileyerek toplumsal ve ekonomik boyutlu bir hastalik olmasma yol
agcmaktadir (4). Bunun yani sira diyabet, 6liimlere neden olan bir hastaliktir (5, 6).
Diyabet, her yil diinyadaki &liimlerin %5’ inin nedeni olarak gosterilmektedir.
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde diyabet, halen baglica 6liim nedenlerinden
birini olusturmakta ve yetiskinlerde amputasyon nedeni olarak birinci sirada yer
almaktadir. Aynm1 zamanda diyabet kisilerin yasam kalitesini, sosyal ve mesleki
yasantisini olumsuz yonde etkileyen korliik, bobrek yetmezligi ve sinir hasar1 gibi
sorunlara yol agmasi nedeniyle 6nemli bir toplum sagligt sorunudur (7).

Diinya Saglhk Orgiiti (WHO) niin 2004 yil1 raporuna gore, giiniimiizde 171
milyon olan diyabetli sayisinin, gelecek 20 y1l icinde 366 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir. Tim diinyada yetiskin niifusun %5’inde diyabet goriilmekte olup, bu
saylya her yil yeni 7 milyon olgu sayis1 eklenmektedir. Dolayisiyla 45-64 yas grubu
arasinda diyabet prevelansinin gelecek 20 yil iginde ¢ok yiikselecegi ve bunun da
gelismekte olan tilkelerde goriilecegi tahmin edilmektedir (8).

Diyabetin insidans1 ve prevelansi cografik ve etnik farkliliklar gostermektedir
(8). Diyabetin goriilme sikligi, 6zellikle yasam tarzinin geleneksel, zirai gegim
zemininden, batililasmis kent kiiltiirine kaydigi gelismekte olan iilkelerde
artmaktadir (5). Gelecek 20 yil iginde Almanya, Italya ve Ingiltere’de diyabetli
sayisinin her bir iilke i¢in yaklasik 1 milyon kadar artacagi tahmin edilmektedir.

Ulkemizde ise 2.9 milyon olan diyabetli sayisinin gelecek 20 yil iginde 6.4

milyon insana ulasmasi beklenmektedir (8). Satman ve ark. (2002), iilkemizde



yaptiklar1 bir ¢aligmada 20-80 yas grubunun diyabet prevalansint %7.2 olarak,
bozulmus glikoz toleransini (Impaired Glucose Tolerance, IGT) ise %6.7 olarak
bulmustur (9). Diyabet insidans1 ise, yaklastk %30 olarak saptanmistir.
Sosyoekonomik kosullar goz oniine alindiginda bozulmus glikoz toleransi riski,
erkeklerde azalirken kadinlarda riskin arttig1 saptanmistir. Ulkemizde Gokgel ve ark.
(2003), Adana’da yaptiklar1 bir ¢aligmada, diyabet prevalansini tahmin edilenden
daha yiiksek bulmustur. Diyabet prevalansi erkeklerde %12.9, kadinlarda %10.9,
toplam prevalans ise %11.6 olarak bulunmustur (10). Ozdemir ve ark. (2005), Sivas
ilinde yaptiklar1 baska bir ¢aligmada ise yiiksek kan glikoz diizeyi olan kisilerin
%35.7’sinin diyabet hastasi oldugunu belirlemistir. Ayni ¢alismanin Oral Glikoz
Tolerans Testi (OGTT) sonuglarina gore, her 5 olgudan 1’inin diyabet oldugu
goriilmiis, IGT ve bozulmus aclik glikozu ( Impaired Fasting Glucose, IFG) toplam
prevelansi ise %9.7 olarak bulunmustur (11).

Tip 2 diyabet; kronik seyirli, genetigi, patogenezi ve klinik seyri yoniinden
heterojen bir metabolizma hastaligidir. Cogunlukla yorgunluk, halsizlik, basg
donmesi, bulanik gérme gibi spesifik olmayan sikayetler klinik tabloyu olusturur (12,
13). Bu belirtiler i¢inde yorgunluk, olasilikla azalmis glikoz kullanimina bagh
olusabilecegi gibi asir1 sivi kaybimin sonucu olarak da gizli elektrolit
diizensizliklerinden kaynaklanabilmektedir (14). Bunun yaninda yorgunlugun
diyabet ile direkt iliskisi, hipoglisemi ve hiperglisemi gibi semptomlarin olusturdugu
fiziksel siiregten kaynaklanabilmektedir. Ayni zamanda uzun dénem tedavi ile iligkili
giicliikler de yorgunlugu arttirabilmektedir (15).

Bilindigi gibi yorgunluk; kas zayifligi, atik triinlerin birikmesi, enflamatuar
stirecler gibi durumlarda ortaya ¢ikan ve engellenemeyen bir tiikkenme duygusu
olarak tanimlanmaktadir (16). Ayn1 zamanda kontrol altina alinmayan yorgunluk,
bireyin giinliikk yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
semptomlardan biri haline gelebilmektedir. Nitekim yorgunluk 1988 yilinda North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tarafindan bir hemsirelik tanisi
olarak kabul edilmistir (17). Yorgunluk, tip 2 diyabetli bireylerin yasamlarinda
onemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmakta, bireylerin kendileri hakkindaki hislerini,

giinliik aktivitelerini ve diger kisilerle iligkilerini etkileyebilmektedir. Dolayisiyla,



yorgunlugun énemli bir sonug Sl¢iitli olan yasam kalitesi diizeyi lizerinde de olumsuz
etkileri gozlenmistir (18).

Drivsholm ve ark. (2005), konuyla ilgili olarak yapmis olduklari
caligmalarinda tip 2 diyabetli hastalarda yorgunlugun hiperglisemi ile iliskili
oldugunu saptamislardir (19). Ulkemizde Azak ve ark. (2008), tip 2 diyabetli
bireylerde akut yorgunluk diizeyi ve yorgunlugu etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amaci ile yaptiklart ¢alismalarinda, tip 2 diyabetli bireylerin %43.6’simin anlik
yorgunlugu az diizeyde, %40.3’ {linlin son 24 saat i¢inde genel yorgunlugu orta
diizeyde ve %10.1” inin en kotii yorgunlugu ise az diizeyde deneyimlediklerini
bildirmislerdir. Bunun yaninda ayni calismada HbAlc (glikozillenmis hemoglobin)
seviyesinde artma durumunun hastalarin genel yorgunluk diizeyini ve giinliik
faaliyetlerini  olumsuz etkiledigi saptanmustir  (13). Diyabetli  bireylerin
tedavilerindeki giicliikkler, ozellikle insiilin kullanimimin diizensizligi, HbAlc
diizeyini arttirmakta, bu durum yorgunlugun daha fazla hissedilmesine neden
olmakta, dolayisiyla bireylerin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir (20).
Nitekim yorgunluk diyabetlilerin giinliilk yasam aktivitelerini siirdiirmekte sorun
olabilmekte, bu nedenle bireylerin yasam kalitesini ve sosyal iligkilerini de olumsuz
etkileyebilmektedir.

Diyabet hastaliginda yorgunlugun yani sira uyku sorunlar1 da ciddi bigimde
yasanmaktadir. Uyku insanin temel fizyolojik gereksinimlerinden biridir ve bireyin
tiretkenligi, verimliligi, hafiza, konsantrasyon ve dikkat gibi biligsel islevlerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Uyku sorunlarinin artmasi ile bireylerin yasam kaliteleri
onemli Olgide olumsuz olarak etkilenmektedir. Literatiirde, uyku bozukluklari ve
diyabet gelisimi arasinda bir iliski bulundugu ve diyabetli bireylerde uyku
bozukluklarinin sik yasandigi bildirilmektedir (21, 22). Yapilan ¢aligmalarda da uyku
bozukluklarina &zellikle de uyku apnesine diyabetli hastalarda sik rastlandigi
bildirilmektedir (23, 24).

Giines ve ark. (2009), hastanede yatan diyabetli bireylerin uyku kalitesini
belirlemek ve bu konuda hemsirelerin farkindaliklarini artirmak amaci ile yaptiklar
tanimlayici bir ¢alismada, diyabetli hastalarin genel olarak uyku kalitelerinin bozuk
oldugunu bildirmislerdir (22). Zanetti ve ark. (2008), tarafindan tip 2 diyabetli
bireylerde yapilan bir ¢alismada, HbAlc diizeyi uyku kalitesi ile karsilagtirilmis,



hastalarin %33’iinde HbAlc diizeyi %7’den fazla bulunmus ve bu durumun
hastalarin uyku kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Bununla birlikte, ayni
calismada uykuya dalmada yasanan giigliigiin, bireylerin yasam kalitesini bozdugu
sonucuna da ulasilmistir (25). Literatiirde yapilan baska bir ¢alismada ise, tip 2
diyabetli bireylerde uyku kalitesi ile yorgunluk arasinda anlaml bir iliski bulundugu
bildirilmistir (26).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda diyabetin genel saglik ilizerinde dikkate
deger bir etkisinin oldugu belirtilmektedir. Diyabetin yasam Kkalitesinin fiziksel,
mental ve sosyal iyilik hali boyutlarinin her biri {izerinde olumsuz etkileri oldugu
ifade edilmektedir. Dolayisiyla, diyabetli hastanin tedavi ve kontroliine yonelik
sonu¢ degerlendirmelerinde yasam Kkalitesinin kapsamli olarak ele alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (27, 28, 29).

Diyabetin erken tani, tibbi ve beslenme tedavisi, yasam big¢imi
davraniglarinda degisim, hastalik ile uyum, bag etme gibi karmasik gereksinimleri
barindirmasi disiplinli ve dayanismali yardim programlarim1 gerektirmektedir.
Gilintimiizde hemsirelik profesyonel bakim vermenin yani sira hasta ya da bireyi
kendi bakimi i¢in bilinglendiren ve bireylerin yasam kalitesini arttiran dolayisiyla,
egitici rolleri iizerine odaklanmistir. Diyabetli bireyin bakimi bu anlamda
hemsireligin gelismis rol ve islevleri ile birebir ortiismektedir (30). Diyabetin
toplumda sik rastlanan bir hastalik olmas1 nedeniyle, hemsirelerde toplumdaki riskli
ve hasta bireylerle her alanda (poliklinik, hastane vb. gibi) karsilasabileceklerinden
diyabetin olumsuz etkilerinden bireyin en az etkilenmesini ve bu etkilerle bas
edebilmesini  saglamalidir (4, 30). Bu nedenle bireylerin yasamdan doyum
saglayabilmeleri i¢in, yasam kalitesini etkileyen faktorlerin sinirlayict etkilerinin en
aza indirilmesi saglanmalidir. Dolayisiyla, diyabetli bireylerin yorgunluk semptomu
ve uyku kalitesinin bireyin giinliik yasam aktivitelerini smirlamasini 6nlemek
amactyla bireye uygun aktivite planlanmasi ile bu semptomlarla etkili bir sekilde bas
etmesi gerekmektedir.

Sonug olarak, tip 2 diyabetli bireylerde yorgunluk diizeyinin ve uyku
sorunlarmin belirlenmesi, en aza indirilmesi ve buna gore bireyin giinliik yasam
aktivitelerinin planlanmasi 6nemli gériinmektedir. Bu baglamda, diyabetli bireylerin

deneyimledikleri yorgunlugun ve uyku sorunlarinin belirlenmesinin, bireylerin



yagsam kalitesini iyilestirmede etkili olacagi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, diyabetli
bireylerde yorgunluga neden olan faktorler ve uyku sorunlari arastirilmali ve
deneyimlenen bu sorunlar1 azaltmaya yonelik ¢oziim girisimleri planlanmali ve
gerceklestirilmelidir. Ancak iilkemizde 6zellikle tip 2 diyabetli bireylerin yorgunluk
diizeyi ve uyku kalitesinin, bireylerin yasam kalitesine olan etkisini inceleyen
herhangi bir c¢alismaya rastlanilamamistir. Arastirmanin bu gereksinime yanit
verecegi ve ilgili literatiire katki saglayacagi, dolayisiyla ileride konu ile ilgili
yapilacak c¢alismalara temel olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda bu
calisma sonuglarmin, farkli sorunlart olan diyabetli bireylere 6zel aktivite egitim
programlarinin hazirlanmasinda ve diyabet egitim programi planlanmasinda yol
gosterici olabilecegi dngoriilmektedir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, tip 2 diyabetli bireylerde uyku kalitesi ile yorgunluk diizeyini
degerlendirerek, bu durumun bireylerin yasam kalitesi {izerine etkisinin incelenmesi

amaci ile planlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Diyabet
2.1.1 Tanim

Diyabet, insiilin hormon eksikligi ya da insiilin etkisinin mutlak veya
goreceligi azlig1 sonucu organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren metabolik, kronik, genetik ve
epidemiyolojik bir hastaliktir (4, 30, 31).

2.1.2 Tarihcesi

Diyabet, klinik ozellikleriyle birlikte antik cagdan bu yana bilinen bir
hastaliktir. Kelime olarak Diabetes Mellitus, Yunanca ve Latince soOzciiklerden
olugsmustur; Diabetes Yunanca “asir1 idrar yapma” Mellitus ise Latince “bal”
anlamini tasir. Boylece Diabetes Mellitus “asir1 ve bal gibi tatli idrar yapma™ ya da
“asiri-bol miktarda tatli-sekerli idrar yapma” anlamini ifade eder (2, 4, 5).

Diyabet, Milattan 6nce 1500 yilina ait Misir Eber papiriislerinde asir1 idrarla
belirgin hastalik olarak tanimlanmustir (32). Milattan 6nce 30 yillarinda yasayan Kral
Kanchika’nin 6zel Hintli hekimi Tashasaka, agizda tatli lezzet veren, el ve ayaklarda
kasimnmalar yapan, karincalar1 cezbeden, ¢ok sekerli idrarla kendini gdsteren ve
tedavisi miimkiin olmayan bir hastaliktan bahsetmistir (1). Diyabet kelimesi ilk kez
Milattan sonra 2. Yiiz yilda Kapadokyali1 Aretaeus tarafindan kullanilmistir. Aretaeus
diyabeti;

“Viicudun ve wuzuvlarin idrarin icine erimesi seklinde olan,
erkeklerde ¢ok sik olmayan korkung bir derttir. Hastalar hi¢ durmadan
idrar yapar, idrar akimi acik su kanallar: gibi kesintisizdir. Yasam kisa,
mutsuz ve sanctlidir; susuzluk bastirilamaz, su icme asirt boyuttadir, su
icimi, ¢ok daha fazla idrar ¢ikisi oldugundan, yiiksek miktardaki idrar
voliimiiyle orantisizdwr. Kisi kendini ne su i¢mekten, ne de idrara
ctkmaktan alabilir. Eger ki bir an icin su i¢cmeyi keserlerse, agizlari
kavrulur, viicutlari kurur, i¢ organlari alevde alazlanmis gibi goriiniir.
Hastalarda bulanti, yorgunluk ve susuzluktan kavrulma hissi olur ve

)

kisa bir siire icinde oliirler.’



seklinde tanimlamigtir. Milattan sonra 5. ve 6. yiizyillarda Sushrut (Susruta) gibi
Hindu hekimler, diyabeti poliiirik durumlarda karincalar1 ve diger bocekleri ¢eken
tatli, bal tadinda idrar varligi olarak tamimlanmistir. Milattan sonra yapilan bu
tanimlamalarda diyabetin iki formu oldugundan da bahsedilmis; daha sik goriilenin
yasl, kilolu ve tembel kisilerde, digerinin ise uzun yasam siiresi olmayan zayif
kisilerde oldugu tanimlanmistir. Bu durum diyabetin modern siniflamasindaki tip 1
ve tip 2 tanimlamalarma ¢ok benzemektedir (5, 32). M.S. 1000 yillarinda Ibni Sina
da, diyabetin birbirinden farkli iki ayr1 tipinin oldugunu belirtmistir (1).

Diyabet, 17. yiizyllda Avrupa’da Ingiliz Thomas Willis’in diyabetik idrarin
tath oldugunu yeniden kesfetmesine kadar ithmal edilmistir. Wills’ten yaklagik bir
yiiz yil sonra yine bir Ingiliz hekim Matthew Dubson, idrar ve serumdaki tatliligin
glikozdan kaynaklandigini gdstermistir. Yine ayni yiizyilda John Rullo hastalik i¢in
mellitus takisin1 kullanan ilk kisi olmustur. 19. yiiz yilda Fransiz Cleude Bernard
diyabetle ilgili onemli buluslar yapmis; idrarda goriilen sekerin karacigerde glikojen
olarak depolandigin1i ve bir tavsanin medullasinin igneyle delinmesiyle yaptigi
deneyde gegici hiperglisemi olusturdugunu gozlemleyerek, merkezi sinir sistemiyle
diyabet arasindaki baglantilarin ortaya c¢ikmasini saglamistir. 19. yilizyilda Oskar
Minkowski ve Joseph von Mering pankreasin yasam i¢in onemli olup olmadigini
gormek i¢in bir kopegin pankreasini ¢ikarmis ve ardindan hayvan, susama, bol idrar
cikarma ve kilo kaybi gibi diyabete iliskin tipik bulgular gostermistir. Boylece
pankreatik bir hastaligin diyabete yol ac¢tigi kanitlanmistir. Yine ayni yiiz yilda
Berlin’den Paul Langerhans, pankreastan alinan orneklerde kiigiik hiicre kiimeleri
oldugunu kanitlayan ilk kisi olmustur. Fransiz Edouard Laguesse, bu hiicreleri
Langerhans adaciklar1 olarak adlandirmistir ve glikoz diisiiriici bir hormon
salgiladigin1 6ne siirmiistiir (1, 5).

Insiilin 1921 yilinda cerrah Frederick G Banting, 6grencisi Charles H Best,
biyokimyact James B Collip ve fizyolog JIJR Macleod’un ortak c¢alismasiyla
bulunmustur. Collip, pankreastan insiilin elde etme ve saflastirma metotlarini
gelistirip, ilk kez 1922 yilinda 14 yasindaki Leonard Thompson’a insiilin tedavisi
uygulamistir. Ticari olarak insiilin elde etme Amerika’da Eli Lilly sirketi tarafindan
gelistirilmis ve insiilin, 1923’ten itibaren Avrupa’da bulunabilir hale gelmistir. 1923

Nobel 6diilii, odiillerini Best ve Collip’le paylasan Banting ve Macleod’a verilmistir.



Insiilinin molekiiler yapist 1958 yilinda Frederick Sanger’a Nobel oddiiliinii
getirmistir. 1969 yilinda bir diger Nobel 6diiliinii ise, X 151l kristalografi kullanarak,
insiilinin i¢ boyutlu yapisin1 tanimlayan Dorothy Hodgkin almistir. 1970’1i yillarda
diyabet ve Human Leucocyte Antijen (HLA) arasindaki iliskinin arastirildigi
calismalar sonucunda, tip 1 diyabetin olusumunda immunogenetigin rolii oldugu
kesfedilmistir. Ayrica 1970’1 yillara kadar oral anti diyabetikler iizerinde ¢aligmalar
yiiriitiilmiis ve 1977’de baslayan United Kingdom Prospective Diabetes Study Group
(UKPDSG) ¢alismasinin sonucunda kombine ve yogun oral anti diyabetiklerin
etkilerinin anlagilmasi saglanmistir. Yine UKPDSG ¢alismasinin bir sonucu olan, tip
2 diyabetli bireylerde gliseminin normallestirilmesiyle diyabetik komplikasyonlarin
gelisiminin Onlenebilecegi ya da geciktirilebilecegi 1998 yilinda kanitlanmistir (1, 5,
33).

2.1.3 Simflandirilmasi

Diyabet, patogenezi, dogal gidis ve tedaviye cevap agisindan farkli bir¢ok
hastalig1 kapsadigi icin glikoz intoleransi olan hastalarin ideal siniflamasinin hem
klinik tanimlayici kriterlere dayanan diyabet evrelerini hem de etiyolojik gruplamayi
icermesi Onerilmektedir. WHO 1970’11 yillardan itibaren kullanilan birbirine benzer
olmakla beraber degisik smiflamalar kabul gdrmiistiir (4, 30, 32). Ik kez 1979
yilinda Ulusal Diyabet Veri Grubu ve 1985 yilinda WHO tarafindan diyabetin
simiflamas1 yapilmistir (2, 34, 35). 1997 yilinda American Diabetes Association
(ADA) Eksperler Grubu tarafindan diyabet siniflamasinda en yaygmn ve genel
kullanilan tip 1 ve tip 2 diyabeti igeren ikili terminoloji Onerilmis ve bu Oneri
1999’da WHO tarafindan kii¢iik revizyonlarla kabul edilmistir (4, 5, 35, 36).

ADA tarafindan, 2003 yilinda IFG tanisi i¢in kiiglik bir revizyon yapilmistir.
Bu son revizyonla birlikte diyabetin smniflamast dort klinik smif igermektedir; tip 1
diyabet, tip 2 diyabet, diger spesifik diyabet tipleri, gestasyonel diyabettir. Ayrica
diyabet tanis1 konmasi icin yeterli olmayan hiperglisemi, IFG ve IGT ile karakterize
iken bu durum prediyabet olarak adlandirilmakta ve glikoz inteloransinin kategorileri
olarak incelenmektedir. Ayn1 zamanda daha Onceki smiflandirmalarda yer alan
malniitrisyonla 1iligkili diyabet tanimi, protein eksikliginin diyabete yol agtig1

konusunda kanit bulunamamasindan dolay1 siniflandirmadan ¢ikarilmistir (37).



Tip 1 diyabet

Tip 1 diyabet, pankreastaki beta () hiicrelerinin immiinolojik yikimi sonucu
ortaya c¢ikan insiiline bagimli diyabet tipidir. Tan1 koyuldugunda islet hiicrelerine,
endojen insiiline ve/veya islet hiicrelerinin antijenik bilesenlerine kars1 dolasimdaki
antikor mevcudiyeti nedeniyle otoimmiin bir neden diisiiniiliir.  hiicre harabiyeti
%80’1 bulunca hastalik kendini gosterir ve harabiyet yiiksek oldugu icin plazma
insiilin diizeyi c¢ok diisiiktiir, bu nedenle tedavi insiilin ile gerceklesmezse hasta
kolaylikla ketoasidoza girebilir. Bu nedenle hastalifa onceleri “insiiline bagimli
diyabetes mellitus” (insulin dependent diabetes mellitus, IDDM) denilmistir (38, 39,
40, 41, 42).

Tip 1 diyabet, otoimmiin (tip 1A) ve idiyopatik (tip 1B) olmak iizere 2 gruba
ayrilir. Otoimmiin tipte tani sirasinda goriilen antikorlardan yukarida bahsetmistik.
Idiyopatik tipte, otoimmiin B hiicre harabiyeti ve immiinolojik bulgular gériilmezken,
insiilin diizeyi oldukga diistiktiir (38, 40). Tip 1 diyabet, olgularin ¢ogunda 30 yas
Oncesinde ortaya ¢ikmasina ragmen yaglilarda da goriilebilir. Baslangigta poliiiri, kilo
kayb1 yakinmalar bitkinlik veya ketoasidoz ilk bulgu olabilir. Tant konuldugunda
hastalar zayiftir ve kronik komplikasyonlar yoktur. Tedavinin baglarinda instilinle
yapilan intensif tedavi sonrasi hiperglisemi, asidoz ve ketozun diizeltilmesiyle 1 yil
veya daha uzun siirebilen, insiiline gerek duyulmayan bir donem olusur. Bu déneme
honey-moon (balay1) denir. Ancak bir siire sonra, insiiline gereksinim tekrar baslar
ve Kkisi insiiline bagimli hale gelir. B hiicre rezervi (%20) giderek azalir ve yaklasik
10 y1llik bir siire igerisinde [ hiicre harabiyeti tamamlanir (38, 43, 44).

Tip 2 diyabet

Tip 2 diyabet, uzun siireli insiilin direnci tizerine eklenen, ilerleyici [ hiicre
yetmezligi sonucunda gelisir. Tip 1 diyabetten yaklasik 9-10 kat daha siklikla
goriilmekle birlikte tiim vakalarin %90’ 11 olusturmaktadir. Hastalarda genellikle
mitokondrideki PPAR-gama reseptoriiniin  kofaktoriinde genetik bir defekte
yatkinlikla birlikte, ilerlemis yas, obezite, sedanter yasam gibi ¢evresel yasam ve
davranigsal risk faktorleriyle birlikte goriiliir (39, 45, 46). Onceden insiiline bagiml
olmayan diabetes mellitus (non-insulin dependent diabetes mellitus, NIDDM) olarak
adlandirilan tip 2 diyabet, genellikle 40 yas {izeri bireylerde goriilmektedir. Polidipsi,

polifaji, poliliri gibi yakinmalardan ziyade retinopati, nefropati, ndropati ve



aterosklerotik kalp hastalig1 gibi kronik komplikasyonlarla ilgili yakinmalar hastalar
hekime getirebilmekte ve cogunlukla tani konuldugunda kronik komplikasyonlar
bulunabilmektedir (41, 42, 43, 47).

Tip 2 diyabetli hastalarda hem kas dokusu, hem karaciger instiline direnclidir.
Tip 2 diyabetin dogal seyri sirasinda, erken donemde insiilin direnci ve normal glikoz
tolerans1 olan kisi, asir1 miktarda insiilin salgilayarak uyum saglamaya calisir.
Pankreastan, kas ve karaciger dokusunun insiilin direncini yenecek diizeyde insiilin
salgilanamadigi zaman ise hiperglisemi gelismektedir. Tip 2 diyabette [ hiicre
harabiyetinin yiiksek oldugu zamanlarda tedaviye insiilin eklenebilmektedir (2, 44,
48).

Diger spesifik diyabet tipleri

Bu kategori diyabetli hastalarin  %3’likk ez az boliimiinii temsil etmektedir.
Bu gruptaki hasta sayisi az olsa da bu hastalarin dogru taninmalar1 tedavinin
cogunlukla farkli olmasi nedeniyle 6nemlidir. Nedeni ya da muhtemel nedeni bilinen
veya spesifik durum ya da sendromun bir parcasi olarak diyabeti olan hastalar bu
kategoridedir. Tiim durumlarda diyabet i¢in tan1 koydurucu seviyelerde hiperglisemi
mevcuttur (39, 40).

Gestasyonel diyabet

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan diyabettir.
Cogunlukla 3. trimesterde ortaya ¢ikmasina ragmen 2. trimesterde de goriilmekte ve
gebe kadmlarin %2-6’sin1 etkilemektedir (4, 40). Gebelik diyabetinde mekanizma,
plasenta tarafindan yapilan hormonlarin insiilinin etkisini bozmas1 ve periferik
insiilin direnci gelismesi ile agiklanmaktadir. Gebelik diyabeti genellikle tip 2
diyabet ozelligini gosterse de, fetal morbidite ve mortaliteyi onlemek icin tedavi
sirasinda insiilin kullanilmaktadir. Hem anne hem de fetiisiin hayatin1 tehlikeye
sokacak kadar siddetli olabilecegi gibi ¢ok daha silik semptomlarla da
seyredebilmektedir. Genel olarak dogumdan sonra diizelmekle birlikte, dogumdan
sonraki donemde az da olsa insiilin kullandirmay1 gerektirecek yiliksek hiperglisemi
ile karakterize tip 1 diyabette gelisebilmektedir (4, 40, 45, 49, 50).

2.1.4 Tip 2 Diyabetin Tam Kriterleri

Diyabet tanisi, klasik semptomlar ve komplikasyonlar var ise kolaylikla

konulabilir. Bununla birlikte erken tani ve bazi laboratuar yontemlerinin dogru
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sekilde kullanilmasi, sonuclarin tani kriterlerine uygun olarak degerlendirilmesi
onemlidir.

1979°da National Diabetes Data Group (NDDG), 1985 yilinda WHO, 1998
yilinda ADA ve Europen Diabetes Policy Group (EPDG) tarafindan tanm1 gostergeleri
gbzden gegirilerek yeni kurallar getirilmistir:

e Semptomlar + rastgele plazma glikozu = 200mg/di

Diyabete 6zgli semptomlarin (politiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kaybi1
vb.) varligmma ek olarak giiniin herhangi bir zamaninda Olgililen plazma glikoz
degerinin =2200mg/dl olmasi,

e Semptomlar + achk plazma glikozu = 126 mg/d|

Aclik plazma glikoz degerinin 126 mg/dl veya daha yiiksek olmasi. (Ag¢lik en
az 8 saat hi¢ kalori alinmamis olmasi1 demektir. Aglik plazma glikozunun 126 mg/di
veya daha fazla olmasi diyabetin kesin olmayan tanisidir. Kesin tani1 diger
gostergelerle dogrulanmalidir).

e OGTT 2. saat degeri 2200 mg/dl

75 gr glikoz ile yapilan OGTT sirasinda 2. saat glikoz degerinin =200
mg/dl olmasi1 kosullar1 aranmaktadir.

Acik hipergliseminin olmamasi durumunda, bu kriterler farkli bir giinde testin
tekrarlanmasi ile dogrulanmalhidir (1, 30, 31, 39, 51) .

2.1.5 Tip 2 Diyabetin Semptomlari

En sik goriilen klasik semptomlar sunlardir;

e Poliiiri

e Polidipsi

e Polifaji veya istahsizlik

e Halsizlik, cabuk yorulma

e Agiz kurulugu

e Solugun aseton kokmasi

e Noktiiri

Daha az goriilen semptomlar ise;

e Bulanik gérme

¢ Aciklanamayan kilo kaybi

e Anormal iyilegsme
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e Inatc1 enfeksiyonlar

e Tekrarlayan mantar enfeksiyonlaridir (31, 38, 39, 45, 48).

2.1.6 Tip 2 Diyabetin Risk Faktorleri

Tip 2 diyabet, tiim diyabet olgularinin %85’ini olusturmaktadir. Tiim diinyada
bu kadar yaygin goriilmesi tip 2 diyabetin risk faktorlerinin arastirilmasini
saglamistir. Tip 2 diyabetin klinik tan1 konmadan ortalama 8-10 yi1l 6nce baglamasi
ve tan1 konuldugunda, komplikasyonlarin gelismis olmasi risklerin belirlenmesine
yonelik gereksinimi ortaya ¢ikarmistir. Bireyin yasam kalitesini arttirmada; birey ve
gruplara yonelik risk faktorlerini belirleme ve fark ettirme 6nemlidir. Tiim bunlar géz

ontine alindiginda ortaya ¢ikarilmig olan risk faktorleri sunlardir:

Genetik yatkinlik

Sedanter yasam

Obezite

Gestasyonel diyabet dykiisii
fleri yas, = 40

Belirli irklar (Amerikan Kizilderilileri, Latin Amerikalilar, Pasifik Adas1
kokenliler)

Hipertansiyon

Yagdan zengin diyet

Hiperlipidemi, ateroskleroz

Cinsiyet hormonlar1

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

2.1.7 Tip 2 Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Diyabetli hastalarda, doku ve organlarda biyokimyasal, morfolojik ve
fonksiyonel  bir takim degisiklikler meydana gelir. Diyabetin  kronik
komplikasyonlar1 genellikle hiperglisemi basladiktan 10-15 yil sonra ortaya cikarlar;
ancak tan1 koyuldugunda da bu komplikasyonlara rastlanilabilir. Bir¢ok sistemi
etkileyen kronik komplikasyonlar, hastayi, hasta yakinlarini, ¢evreyi ve toplumu
sosyal ve ekonomik yonden ilgilendiren sonuglar dogurmaktadir. Bu baglamda
diyabet komplikasyonlar1 hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Diyabete bagli kronik komplikasyonlar iyi bir diyabet kontroli ile onlenebilmekte
veya geciktirilebilmektedir. Diabetes Control and Complications Trial Group (52),
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caligmasinin sonuglar1 iyi bir glikoz kontroliiniin diyabetin komplikasyonlarini
azaltict etkisinin oldugunu gostermistir (1, 30, 41, 52)

Makrovaskiiler komplikasyonlar

Insiilinin fonksiyonel vyetersizligi sonucu olusan diyabetin, yol actig1
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar, diyabetin Onemli bir saglik
sorunu olmasina yol agmistir. Hem hipertansiyon hem de biiylik damar hastaliklar
icin 6nde gelen, birbiriyle etkilesen bagimsiz olarak da rol oynayabilen risk
faktorleridir. Hiperinsiilinemi ve/veya insiilin direnci diiz kaslarda kolesterol
sentezini uyarir, diiz kas hiicresi profilerasyonunu arttirir ve bdylece diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL) baglanmasina ve kan basincinin artmasina neden
olabilir. Makrovaskiiler komplikasyonlar, biliylikk damarlarda meydana gelen
aterosklerozun koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hastalik (SVH),
periferik arter hastaligi (PAH)’na neden olmasi ile sonuglanir. Bu ii¢ hastaligin,
diyabet hastalarinda, diyabetik olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugu ve
diyabetli eriskinlerde bu hastaliklara bagli 6liim oranlarinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Diyabet hastalarinda diyabet olmayanlara gore daha erken bir yasta
ateroskleroz meydana gelmekte, daha hizli ilerlemekte ve daha yaygin olmaktadir
(39, 63).

Diyabet hastalarinda KAH, diyabet olmayanlara gore 2-4 kat daha fazla
goriiliir ve iskemik kalp hastalig1 (IKH), bu hastalar arasinda en sik 6liim nedenidir.
Bu hastalarda myokard infarktiisii (MI), gecirme olasiligi ise oldukga yiiksektir (54).

PAH, diyabette artar ve hiperglisemi nedeniyle prognozu daha risklidir.
Hastalarda topallama, diyabetik ayak, gangren goriilme nedenidir. Diyabetik
hastalarda travma olmaksizin alt ekstremite amputasyonu %50°den fazladir. Duyusal
ve otonom noropatiye bagli PAH, enfeksiyon riskine bagl olarak gelisir ve bunlarin
tiimii amputasyona yol agabilir (55, 56).

SVH, diyabet hastalarinda daha ciddi seyreder, insidans1 diyabet olmayanlara
gore, 2-3 kat daha fazladir. 50-60 yas grubunda, hipertansiyon Oykiisii olan kadin
hastalarda risk goreceli olarak artmaktadir (1, 55).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 diyabetin en 6nemli sonucglarindan

biridir. Klinik olarak biitiin mikrovaskiiler kan damarlar1 tutulmasina ragmen, sadece
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retina, renal glomerus ve muhtemelen biiyiik sinirlerde patolojik degisiklikler olur.
Bu degisiklikler;

e Koagililasyon

e Akim ve kontraktilite

Permeabilite

Regenerasyon

e Insiilin reseptorlerinin uyarilmasi sonucunda gergeklesir (57, 58)

Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, retina kapillerinin dolasan kandaki yiiksek glikoz
diizeylerine uzun siire maruz kalmasi sonucu olusan yapisal ve bunlarin dogurdugu
fonksiyonel degisiklikleri tanimlar. Temel morfolojik degisiklikler, kapillerdeki
okliizyon ve damar gecirgenliginin artmasidir. Retinopati gelisimi ve ilerleyisi,
diyabetin siiresi ile hipergliseminin siiresi ve siddetine baglidir. Retinopati, ileri bir
evreye ulagana kadar herhangi bir semptoma neden olmamasi nedeniyle tedavide
ancak belirli Ol¢iilerde basar1 saglanmaktadir (1, 30, 39). Retinopati, diyabet
hastalarinin yaklasik %80’inde taniy1 izleyen 15 yil igerisinde gelismekte ve gorme
kayb1 nedenleri arasinda ilk sirayr almaktadir. Retinopati, eriskinlerde 20-74 yas
arasinda yeni gelisen korliigiin en sik sebebidir (59).

Retinopati, gelisiminde etkili risk faktorleri, kronik hiperglisemi, diyabetin
stiresi ve tipi, hipertansiyonun birlikteligi ve hiperlipidemi, diyabetik nefropati ve
genetiktir. HbAlc diizeyinin yiiksekligi de diyabetik retinopati i¢in en onemli risk
faktorlerindendir (60, 61).

Diyabetik Retinopati 5 evrede incelenebilir:

e Background retinopati (Baslangig evresi)

e Preproliferatif retinopati (Retinal neovaskiilarizasyondan hemen 6nceki
donem)

e Proliferatif retinopati ( Retinal neovaskiilarizasyon)

e Diyabetik makiilopati (Diyabete bagli makiila degisiklikleri)

e lleri diyabetik goz hastaligi (Son donem bulgulari; neovaskiiler glokom,
rubeosis iridis, vitreus kanamalari, epiretinal membran ve traksiyonel retina

dekolman1)(62, 63)

14



Retinopati, diyabet hastasi i¢in, bulanik gorme, okuma gii¢ligii, ¢ift gorme,
gozler iizerinde basing hissi, gozlerde agri, goziin Oniinde nokta veya isiklarin
ucusmasi, kullandig1 yardimer araglarla (gozliik, lens vb) gérememe gibi sorunlar
olusturmaktadir (55). Diyabet tanis1 koyulduktan sonra hastalarin, yillik rutin géz
muayenelerine gitmeleri retinopatinin erken tanisi i¢in 6nemlidir (63).

Diyabetik Nefropati

Diyabetin en onemli ve yasam Kkalitesini bozan komplikasyonlarindan biri
olan nefropati, son dénem boébrek yetmezliginin en sik rastlanan nedenlerinden
birisidir. Diyabet hastasinda 3-6 ay arasinda en az iki idrar tahlilinde giinliik 300 mg
ve lizerinde albliminiiri veya gilinlik 500 mg ve iizerinde proteiniiri saptanmasi ile
diyabetik nefropati tanisi koyulur. Bu hastalar uygun sekilde tedavi edilmez ve
izlenmezlerse durum son dénem bobrek yetmezligine kadar ilerleyebilir. 20 yildir ya
da daha uzun siiredir diyabeti olan eriskinlerde %20’den fazlasinda klinik olarak
belirgin nefropati mevcuttur. Tip 2 diyabetlilerde goriilme siklig1 %5-10dur (1, 57,
64). Tiirkiye‘de Nefroloji- Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi’nin 1999-2000
kayitlarina gore kronik bobrek yetmezligi olgularinin %16°s1 diyabetik nefropati
kokenli olup, 2001 kayitlarina gére yeni tan1 koyulan son donem bobrek yetmezligi
olgularinin %25,3 {iniin etiyolojisinde diyabet rol oynamaktadir (65, 66).

Diyabetik nefropati patolojik olarak S evrede gerceklesmektedir:

e Hiperfonksiyon ve hipertrofi devresi: Bu dénem 10-15 yil gibi uzun
stirebilir. Bu evrede izlenen degisiklik glomeruller filtrasyon hizinin (GFR)
artmasidir. Idrar protein attmi da GFR” ye paralel olarak artmistir. Ayni1 zamanda geri
doniisiimlii olarak bobrek boyutlarinda biiyiimede goriilebilir. Iyi bir glisemi
kontroliiyle bu patolojiler normale donebilir.

e Sessiz devre: Fonksiyonel olmamasina karsin yapisal bozukluklar
gorilmektedir. Bobrek bazal membrani kalinlagsmistir. GFR degerindeki artis devam
etmekte, idrarda albliminiiri normal sinirlarda bulunmaktadir. Kan basinct da ¢ogu
zaman normaldir.

e Proteiniiri devresi: Hastaligin 15-20. yillar1 arasinda ¢ikar. Bu evrenin en
onemli gostergesi idrarla atilan alblimin miktarinin mikroalbliminiiri sinirlarini
gosterecek sekilde artmasidir. idrar albiimin miktari saglikli bireylerde 1.5-2 mgr/dk

iken, bu miktarin 20-200 mgr/dk olmasi mikroalbliminiiri olarak tanimlanmaktadir.
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Mikroalbliminiiri, klinik nefropati ortaya ¢ikmadan Once saptanan en Onemli
bulgudur. Bu evrede bobrek glomerullerindeki yapisal degisiklikler artar, GFR’de
azalma baglar. Yapisal degisiklikler ne kadar artarsa GFR o kadar azalir. Kan basinci
hipertansif seyretmeye baslar.

e Azotemik devre: Proteiniiri ve GFR diismiis, albiiminiiri > 300 mgr/gilin
olmustur. Hastalara hipertansiyon eslik ederken, retinopati ve hiperlipidemi de
beraberinde sikca goriilmektedir.

e Son donem bobrek yetmezligi devresi: GFR 10 ml/dk’nin altindadir.
Hasta hipertansiftir ve viicudunda yaygin 6dem mevcuttur. Kanda iire diizeyi
yiikselmistir. Bu donemde hastalara diyaliz tedavisi gerekmektedir.

Diyabetik nefropatinin ilerlemesinde; kan glikoz diizeyi, hipertansiyon,
hiperlipidemi, sigara ve diyetteki protein miktari rol oynamaktadir (52, 56, 67).

Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, terimi diger periferik noropati nedenleri disinda, diyabet
seyrinde klinik veya subklinik diizeyde ortaya c¢ikabilen periferik somatik ya da
otonom sinir tutumlarimi ifade eder. Diyabetin siiresinin uzadigi ve kan glikoz
diizeyinin uzun silire yiikksek kaldigi durumlarda noropati, daha ciddi olarak
gorilmektedir (1).

Noropati, diyabetin en yaygin komplikasyonu olmakla beraber, yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte ve diyabet tanis1 koyuldugunda hastalarin %10’unda
gorilmektedir. Uluslar arasi verilerde noropati prevelansi, %10-90 arasinda degisen
oranlarda bildirilmektedir. Diyabetik noropati insidansinin ise, yilda yaklasik %2
oldugu bilinmektedir. HbAlc degerinin her % 1’°lik artisinda noropati geligsme riski
yaklasik %10-15 oraminda artmaktadir. Ulkemizde yapilan diyabetik hastalarda
noropatik agr1 goriilme siklig1 calismasi sonuglarina gore, eriskin diyabetlilerde %16
oraninda noropatik agr1 gorildigi belirlenmistir (1, 68, 69, 70) . D’ Antonio ve ark.
(1989) calismasinda, HbAlc, sigara, HDL diisiikliigii, diyabet siiresi ve hastanin
yasini ndropati, igin risk faktorleri olarak saptamigtir (71).

Noropati, klinik olarak somatik ve otonom olarak 2 alt baslikta incelenebilir.

1. Somatik Noropatiler

a. Simetrik distal polindropatiler: En sik rastlanan noropati tipidir. Simetrik

distal polindropatiler biiyiik sinir liflerinde, duyusal veya motor bozukluk tarzinda

16



olur. Kiigiik sinir liflerindeki disfonksiyon ¢ogu kez erken donemlerde ortaya ¢ikar.
Erken donemde agr1 ve hiperaljezi tarzinda alt ekstremitelerde baglar.

e Agrili noropati: Genelde agr1 ve paresteziyle baglayan agrili ndropati,
geceleri artig gostermekte ve daha ¢ok ayaklarda ortaya ¢ikmaktadir. Agr1 siddeti ve
karakteri farklidir. Hissedilen agri, yanici ve kesici olarak tanimlanmaktadir. Ayrica
ayaklarda sogukluk ve yanma duygusu da siklikla hissedilmektedir. Parestezi ve agri
duyusunun kaybi zamanla gelisebilmektedir.

e Noropatik iilser: Ayak iilserasyonu diyabetin ciddi komplikasyonlarindan
birisidir. Noropati, diyabet hastalarinin %62’sinde goriilmektedir. Shearer ve ark.
(2003)’na gore, Amerika’da noropatisi olanlarda diyabetik ayak iilserleri ve
amputasyonlar, dogrudan giderleri 5 kat daha fazla arttirmakta ve kisilerin yasam
stirelerini kisaltmaktadir (72). Ayrica yapilan calismalarda yiiksek HbAlc diizeyi,
diyabet siiresi, alkol tiiketimi, sigara kullanimi ve psikososyal sorunlarin ayak
tilserasyonlarini arttirdig1 ortaya ¢ikarilmistir (73, 74, 75).

Avyaklarda, kiiciik kaslarda motor sinirlerinin néropati nedeniyle zedelenmesi
sonucu gligsiizlilk ve zayiflama meydana gelir. Bunun sonucu fleksor ve ekstensor
kaslar arasinda dengesizlik olusur. Bu da ayak parmaklarinin penge seklini almasina,
metatars baslarinin oniine dogru ¢ikmasina ve ayak kavisinin diizlesmesine neden
olur. Bu durumda viicut agirhigi, ayakta baslica metatars baslari, topuk ve ayak
basparmagi iizerine yiiklenir. Bu bdlgelerde nasirlar olusur, nasirlar da ilserlerin
oncistidiir. Nasirlarin altinda hematomlar ve doku likefaksiyonlar1 ve bunlarin
sonucunda iilserler olusur (74, 76).

e Noropatik artropati (Charcot eklemi): Klasik noropatik ayak
deformitelerinin oldukga iyi tanimlanmis ve komplike olmus tipidir. Bozulmus agri
ve propriosepsiyon duyusu, normal motor kuvvet ve tekrarlayan mindr travmalar
sonucu ortaya ¢ikar. Klinik tablo agrisiz olup, ayakta sislik, kisalik, deformasyon
olusur ve ayak arki diizlesir (75, 76)

b. Proksimal motor néropatisi (Diyabetik amyotrofi): Bu ndropati,
genellikle asimetrik olup, erkeklerde daha siktir ve siddetli agri, pelvik kusak ile
quadriseps kaslarinda kas erimesi ve hafif diizeyde duyusal tutulum ile
karakterizedir. Bu durum genellikle kendi kendini sinirlayici olup tipik olarak 6-12

ay i¢inde tamamen iyilesme meydana gelmektedir (39).
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c. Radikulopati (trunkal mononéropati): 2-4 ay arasi kendiliginden
diizelebilen bu durum daha ¢ok yasli diyabet hastalarinda goriillmektedir (39)

d. Fokal noropatiler: Fokal ya da multifokal néropatiler tek bir sinirin
(mononoéropati) ya da birden fazla sinirin (monondropati multipleks) dagiliminda
gozlenen norolojik defisit ile karakterizedir (45).

2. Otonom Noropati

Otonom noropati, organizmada herhangi bir sistemi tutabilir. En erken
hastaligin teshisinden 1 yil sonra ortaya c¢ikabilir. Major tutulum kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve genitotiriner sistemlerdedir. Egzersiz toleransinda azalma, 6dem,
ortastatik veya nokturnal hipertansiyon, sicak intoleransi, defektif termoregiilasyon
otonom ndropatinin sonuglar1 olarak ortaya c¢ikar. Otonomik ndropati ayaktaki
sempatik sinirlerde hasar olusturarak deride terlemeyi azaltir ve derinin kuru hal
almasina ve ¢atlamasina neden olur. Bu c¢atlaklar enfeksiyonlar icin birer kapi
olusturur. Sempatik sinirlerin etkilenmesi, deride arteriyovendz anastomozlar sonucu

derinin beslenmesi ve oksijenlenmesi azalir. En kiigiik bir travma {ilserasyon ile

sonuglanir (76, 77).
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2.2 Yorgunluk
2.2.1 Yorgunluk ve Tanimi

Yorgunluk, giinliik hayati etkileyen, her zaman herkes tarafindan
deneyimlenebilen bir yakinmadir. Yorgunluk kontrol altina alinmadiginda bireyin
giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir yakinma
haline gelebilmektedir (78).

Yorgunlugun tibbin igerisinde hangi disipline ait olduguna dair tarihsel ve
giincel bir kargasa vardir. Kendi bagina hicbir hastaligin bileseni olmadan
bulunabildigi gibi, kanserden enfeksiyon hastaliklarina, metabolik hastaliklardan
psikiyatrik hastaliklara kadar bir¢ok hastaligin temel ya da eslik edicisi olarak da
goriilmektedir (79, 80). Bu baglamda yorgunlugun bir¢cok tanimi yapilmistir.
Potempa (1993), yorgunlugu, fiziksel performans ve mental kapasitede azalma,
kuvvetli bitkinlik, enerji eksikligi ve halsizligin kombinasyonu olarak tanimlamistir
(81). Forester (2006), ise yorgunlugu, kisinin yasam Kkalitesini etkileyen enerji
yetersizligi ve akil zayifligi hissi olarak tanimlamistir (82). Yorgunluk hemsire
aragtirmacilar tarafindan da tanimlanmistir. Yurtsever (2000)’in belirtildigine gore,
Walker ve Awant, (1995) yorgunluk ile ilgili yaptiklari literatiir taramasi sonucunda
yorgunlugu, “bireyin fonksiyonlarini  yapabilmesi ve normal kapasitesini
kullanmasina engel olan, tiim bedenini etkileyen hafif bir tikenmislikten,
katlanilamaz bir bitkinlige kadar degisebilen, hos olmayan subjektif bir semptomdur”
seklinde tanimlamislardir. NANDA ise yorgunlugu, dinlenmekle gecmeyen, fiziksel
ve mental is kapasitesini azaltan, siirekli bitkinlik duygusu yasama olarak
tanimlamugtir (78).

Yorgunluk toplumda yaygin bir yakinmadir. Yorgunluk, sadece akut ya da
kronik hastalig1 olan bireylerde degil saglikli bireylerde de ortaya ¢ikabilmektedir.
Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilen yorgunluk tiim yas, cins, wrk ve
sosyoekonomik gruplari etkileyebilmektedir (83, 84). Kroenke ve ark. (1998) gore,
ABD’de 1. basamak saglik merkezine basvuran hastalardan %24 ilinlin asil
sikayetinin yorgunluk oldugu saptanmistir (83). Sharar ve Lederer (1991)’in
Israil’de yaptiklar1 bir calismalarinda ise aile hekimligine kayitl hastalarin %32’sinin
en az bir kez yorgunluk yakinmasini yasadiklar1 belirlenmistir (85). Kronik

hastaliklarin birgogunda en sik yakinilan ve hastalar1 en ¢ok etkileyen bir faktor olan
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yorgunluk, diyabetli hastalar1 da etkilemektedir (13, 80, 85, 86, 87). Yapilan
caligmalar yorgunlugun, tip 2 diyabetli hastalarin giinliik faaliyetlerini etkiledigini
gOstermistir (13, 88).

2.2.2 Yorgunlugun Tipleri

Insanda var olan enerji diizeyi, kritik bir alt sinira ulastiginda, yorgunluk hissi
ortaya cikar ve kisi, dinlenme ihtiyact duymaya bagslar. Enerji kritik sinirina
diistiigiinde ortaya ¢ikan yorgunluk hissi, organizmaya dinlenmesi gerektigini
bildirir, istirahat ettik¢e, bozulan enerji metabolizmasi kendini onarir/yeniler ve kisi
kendisini yeniden zinde hisseder. Insanlarin giinliik hayatta karsilastiklari bu
yorgunluk, akut yorgunluktur ve nedenleri arasinda viral hastaliklar, stres, sedanter
yasam, merkezi sinir sistemini etkileyen ilaclar, agir egzersizler, yiiksek is temposu
yer almaktadir. Ancak anemi, beslenme bozuklugu, diyabet gibi metobolik
bozukluklar, karaciger hastaliklart ve renal hastaliklar gibi enerji depolarinin
bosaldig1 ve enerji metabolizmasinin kendini yenileyemedigi durumlarda, organizma
yorgunluk hissini daha kisa silirede ya da daha az giic kullandiginda hissetmeye
baslar, dinlenme siiresi uzar ve ¢ogu zamanda da dinlenme sonrasinda kisi kendini
tekrar zinde hissedemez. Bu durum ise kronik yorgunluk olarak adlandirilabilir (89,
90).

Kronik yorgunluk ve/veya kronik yorgunluk sendromu genellikle tedavi ya da
baz1 hastalik siirecinde ortaya ¢ikan, tiim bedeni etkileyen, dinlenmekle gecmeyen,
en az 6 ay devam eden subjektif bir tilkenme duygusudur (91). CDC tarafindan
belirlenen kronik yorgunluk sendromu i¢in tan1 kriterleri asagidaki gibidir.

A. 6 aydan fazla zamandur siiren ve asagidaki ozellikleri gosteren siddetli,

actklanamayan yorgunluk

(1) Yeni ya da belirlenebilir bir baslangi¢ vardir

(2) Devam eden fiziksel aktiviteye bagli degildir

(3) Dinlenmekle gecmez

(4) Islevsellikte bozulmaya neden olur.

B. Asagidaki yeni belirtilerden 4 veya daha fazlas: eslik eder:

(1) Hafiza veya konsantrasyonda bozulma

(2) Bogaz agrist

(3) Hassas lenf nodlar1
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(4) Kas agrist

(5) Bircok eklemde agr1

(6) Yeni bir seyir gosteren bas agrilar

(7) Dinlendirici olmayan uyku

(8) Fiziksel aktivite sonrasi 24 saatten fazla siiren kiriklik (91).

2.2.3 Yorgunlugun Belirtileri

Yorgunluk yakinmasi olan hastalarda ayrintili bir Oykii alindiginda
yorgunluga enerjisizlik, motivasyonsuzluk, uyku bozuklugu, dikkat ve bellek
sorunlar1, huzursuzluk, kolay sinirlenme ve cinsel islev bozuklugu gibi belirtilerin
eslik ettigi goriilmektedir. Cevik ve ark. (2003) tarafindan kronik yorgunluk
sendromlu hastalarla yapilan ¢aligmaya gore hastalar, en ¢ok (%100) miyaljiyi,
(%84) artraljiyi ve (%73,5) uyku bozuklugunu deneyimlemektedirler (92). Ayrica
hastalarin bogaz agrisi, ates, bas agrisi, faranjit gibi sikayetlerde de bulunduklari
bildirilmistir (90).

2.2.4 Yorgunlugun Fizyopatolojisi

Yorgunlugun fizyopatalojisinde, Retikiiler Aktivator Sistem (RAS) ve sinaps
iletiminin roli oldugu disiiniilmektedir. RAS beyin sap1 boyunca, talamus,
hipotalamus, pons ve medullaya oradan da medulla spinalise kadar uzanan boliimii
ag gibi saran lifler ve bu liflere tutunan néronlardan olusan bir yapidir. Bu noronlar,
bellek islevlerinin diizenlenmesi, duyusal algilama ile bilissel islev iliskisinin
giiclenmesi ve organizmanin emosyonel durumunun diizenlenmesinde rol oynarlar.
Yorgunluk yakinmasi olan kisilerde uyku, motivasyon, dikkat ve bellek islevlerinde
bozulma olmasi, bu temel islevlerin diizenlendigi merkezi sinir sistemindeki RAS 1n,
rolii oldugunu diistindiirmektedir (93, 94).

Yorgunluk, sinaps iletisininde ¢ok Onemli bir Ozelligidir. Cilinkii sinir
sisteminde bir bolge asir1 uyarildig1 zaman, bir siire sonra yorgunluga bagli olarak bu
asirt uyarilabilirlik kaybolmaktadir. Yorgunluk mekanizmasinda presinaptik
terminalde transmitter madde deposunun tiikenmesi rol oynamaktadir. Noronlarin
cogunda eksitator transmitter depo edilmektedir. Bu transmitterlerin birkag saniye ile
birka¢ dakika arasinda uyarilma tiikenebilecegi hesaplanmistir. Bu tiikenme

yorgunluktaki uyarilamamanin temel nedenidir (95).
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Yorgunluga, hiicre faaliyetlerinde gorev alan enzimlerdeki problemler,
hastaliklar, gida ile ilgili sorunlar ve g¢evresel etkenler gibi viicudumuzu etkileyen
tiim olaylar neden olmaktadir. Yorgunluk hissi, hiicrelerin her hangi bir nedenle
verimli c¢alismadiklariin bir gostergesi olarak yorumlanmaktadir. Hiicrelerin
calismalarini etkileyen faktorlerden her hangi birindeki bir eksiklik ve asir1 ¢aligan
hiicrelerin son {iriin olan laktik asidin artmasi da “yorgunluk” nedeni olmaktadir (88).

Yapilan bazi g¢alismalarda yorgunluk immiin sistemle bagdastirilmis, bir
virlis tarafindan tetiklenen B lenfositlerin poliklonal aktivasyonu ile olusan kronik
immiin aktivasyonun baslamasi ile meydana geldigine kanaat getirilmistir. Bazi
calismalar ise yorgunlugun immiin disregiilasyona bagli oldugunu iddia etmektedir
(96, 97).

2.2.5 Diyabette Yorgunluk

Yorgunluga neden olabilecek en énemli kronik ve metabolik hastaliklardan
biri diyabettir. Insiilin hormonuna diren¢ sonrasi gelisen ani hipoglisemiler
yorgunlugun en o6nemli nedeni olarak kabul edilmektedir. Son yillarda yapilan
calismalarda, diyabette goriilen yorgunluk, insiilin direncine neden olarak yorgunluga
yol agan ve uyku diizeninde degisime neden olan sitokinlerden TNF-a ve IL-6‘nin,

ayrica ketonun da kan diizeyinde artmasiyla bagdastirilmustir (77, 98, 99, 100).
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2.3 Uyku

2.3.1 Uyku ve Tanim

Memeliler icin temel fizyolojik islevlerden biri olan uykunun tam olarak
viicut i¢in ne gibi yarar sagladig1 yilizyillardir bilim adamlar i¢in arastirma konusu
olmustur. Ozellikle farkl1 bir biling hali olarak diisiiniilen riiyalarm, neden ve nasil
ortaya ¢iktig1 uykuyla ilgili yaygin merak konularindan birisidir (101, 102).

Insan yasaminin 1/3’{inii kaplayan ve fizyolojik bir gereksinim olan uyku
ylizyillar 6ncesinde tanimlanmaya calisilmistir. Hipokrat, uykunun, viicudun i¢
organlarin1 sicak tutma amaci ile kanin bu bolgelerde birikerek beyinden
uzaklastigini ve uykunun bu vaskiiler reorganizasyon sonucu ortaya ¢iktigini ileri
slirmiistiir. Aristo ise, alinan gidalarin 1siya doniiserek uykuluga yol agtigim
belirtmistir (103). Maslow’a gore ise uyku, bireyin yasaminm siirdiirebilmesi i¢in
gerekli olan, temel fizyolojik bir gereksinimdir (104). Uyku en genel tanimiyla,
kisinin duyusal veya diger uyaranlarla uyanabilecegi bir bilingsizlik durumudur.
Uyku genlerden ve hiicre i¢i mekanizmalardan, hareketi, uyarilmigligi, otonomik
islevleri kontrol eden sinir aglarina kadar biyolojik yapinin her diizeyinde kontrol
edilen ve biyolojik yapiyr her diizeyde etkileyen bir durumdur. Uzun siireli
uykusuzlugun viicudun 1s1 kontroliinde, beslenme metabolizmasinda, bagisiklik
sisteminde ve diger diizenleyici sistemlerde bozulmaya yol actigi ve uykunun,
memelilerin evriminde onemli bir avantaj sagladigi bilinmektedir (47, 101, 102).
Ayrica uykusuzluk insanda, yorgunluk, dikkatte zorluk, sinirlilik, bosaltim zorlugu,
agriya duyarliligin artis1 yani sira derinin esnekligini kaybedip sarkmasina neden
olmaktadir (105, 106).

2.3.2 Uykunun Evreleri

Uykunun baslamas1 néronlarin yorulmasi ile hem korteksin hem de cevresel
sinirlerin RAS’a olan olumlu geri bildirim diizeylerinin diismesi ve RAS’daki
devrelerin  ¢aligmalarin1  siirdiirebilmesi  icin  yeterli eksitabiliteyi devam
ettirememesiyle meydana gelir. Once uyuklama yavas yavas baslar, sonra birden bire
uykuya gegis olur (48).

Uyku farkli 6zelliklere sahip 2 tipe ayrilmaktadir:

1. non-REM (Non Rapid Eye Movement-Hizli olmayan g6z hareketleri)

2. REM (Rapid Eye Movement- Hizl1 goz hareketleri)’dir (48, 102, 103).
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1.non-REM Uyku: Her gece uykunun biiyiikk kism1 bu uyku tipinde geger.
Bu uyku, saatler boyunca uyaniklik sonrast uykunun ilk saatindeki derin ve
dinlendirici tipteki boliimidiir..Kendi iginde gittik¢e derinligi artan non-REM uyku 4
alt evreye ayrilmaktadir. non-REM son derece sakindir ve hem periferik damar
toniisiinde hem de diger bir¢ok vejetatif viicut islevlerinde azalmayla birliktedir.
Kaslar gevsek, ek olarak kan basincinda, solunum hizinda ve bazal metabolizmada
%10-30 azalma go6zlenir (48).

2. REM Uyku: REM uykusu doénemleri, uyku boyunca periyodik olarak
ortaya ¢ikar. Normal bir gece uykusunda 5-30 dakika siiren REM uykusu dilimleri
ortalama 90 dakikada bir ortaya g¢ikmaktadir. Kisi ¢ok uykulu ise REM uyku
dilimlerinin siireleri kisalir. Kisi bu sirada ¢ok zor uyandirilabilir, diis gérmenin
paralelinde kalp ve solunum hiz1 artabilir, diizensiz kas hareketleri olusur ve hizli goz
hareketleri ortaya ¢ikar (48, 102).

2.3.3 Diyabette Uyku

Diyabette goriilen uyku sorunlari, hastalar1 olumsuz etkilemektedir. Uyku
bozukluklar1 tip 2 diyabetli hastalarda sik goriilmekle beraber, olasi nedenleri
arasinda glikoz metabolizmasinin zarar gérmesi yer almaktadir. Azalmig uyku
siiresinin yani sira, geceleri kan seker diizeyinin diismesi korkusu ya da diislincesi
diyabetli kisilerin dinlendirici bir uyku uyumalarin1 6nleyebilir. Bozuk bir uyku ise,
sabahki kan seker diizeyini %20 oraninda arttirabilmektedir. (107, 108). Yapilan
caligmalarda uykuya dalmada zorluk ¢ekenlerin, uyku ilaci kullananlarin diyabet i¢in
risk faktorii olusturduklari saptanmistir (109, 110). Ayn1 zamanda tip 2 diyabetli
hastalarin uykuda gegirdikleri stirenin azaldigi, uykuya dalmada zorluk yasadiklari ve
buna bagl olarak da uyku kalitelerinin bozuldugu saptanmistir (111, 112). K&tii uyku
kalitesinin sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerin, genel olarak stres ve anksiyete

diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir (113).

24



2.4 Yasam Kalitesi

2.4.1 Yasam Kalitesi ve Tanimi

Son yillarda olduk¢a 6nem verilen bir konu olan yasam kalitesi ve olduk¢a
eski ama hala biiyiik sorun olan kronik hastalik konulari, birbiriyle yakindan iliskili
iki kavram olup, diisiik yasam kalitesi, 6zellikle kronik hastaliklarda bas edilmesi gii¢
bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (114, 115, 116).

Yasam kalitesi genel olarak, sosyal, psikolojik, emosyonel ve tinsel alanlar1
iceren bir kavram olarak kabul edilmekle birlikte ¢ok yonlii 6zellikler tagimasi
tanimlanmasii giiclestirmektedir. Yasam kalitesi ilk kez Thorndike tarafindan
“sosyal ¢evrenin bireyde yansiyan tepkisi” olarak tanimlanmistir (80, 117).
Gilinlimiize kadar bir¢ok taniminin yapildig1 yasam kalitesini WHO, “kisinin yasadig1
kiiltiir ve deger sistemleri ¢ercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar ve ilgileri
ile iligkili olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi” seklinde tanimlamaktadir
(118). Yasam kalitesi kisinin i¢inde bulundugu durum ile umutlari ve beklentileri
arasindaki farki yansitmaktadir. Burada kisinin beklentilerinin sekillenmesinde, yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, sosyo-ekonomik durumu, meslek gibi bir¢cok degisken rol
oynamaktadir (119).

Yasam kalitesi kavrami, kisinin tanimladigi sayisal olmayan 6znel ifadeleri
icermektedir. Kavram tanimlandigi, ilk yillarda, hastalarin normal giinliik
aktivitelerini yerine getirebilecek yeterlikte olmasi, agr1 ve yorgunluk ¢ekmemesi
gibi fonksiyonel yeterlilik agisindan ele alinmistir. Bugilin yasam kalitesi kavramu,
fonksiyonel yeterlilikten daha genis olarak, bireyin yasaminin anlami ve giinliik
olaylardan zevk alma giicti gibi deneyimleri de igine almistir (116).

Yasam kalitesi gostergeleri objektif ve subjektif olarak iki boliimde
incelenmektedir. Yasam kalitesi Ol¢limiinde bunlarin  birlikte  kullanimi
onerilmektedir.

1. Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri: Bireyin gilinliik yasam
aktivitelerini ve 6z bakimimi yerine getirebilmesi ve kisinin bu durumdan doyum
bulmasi ile ilgilenmektedir. Bunlar;

o Fiziksel iyilik hali

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

e Hareket (evin i¢cinde ve disinda hareket etme)
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Fiziksel etkinlik (yiiriime, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma, yorgunluk)

Rol etkinligi (aile ve isle baglanti, sosyal roller)

Saglik ve hastalik inanci.

2. Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri: Dogrudan yasamla ilgili
algilamalar tizerinde durmakta ve insanlarin kendilerini nasil hissettikleri ile
ilgilenmektedir. Bunlar;

e Psikolojik Iyilik Hali: Kisinin farkli durumlara uyum saglama
stratejilerini ve degisik ruh hallerini kapsamaktadir. Bunlar yasam doyumu,
psikolojik etki ve emosyonel iyilik hali olup yasam deneyimlerinin subjektif olarak
degerlendirilmesi ile elde edilmektedir. Burada kisinin kendi kendini degerlendirmesi
olan 6znel bir doyum veya sonug¢ yasam kalitesidir. Psikolojik iyilik; anksiyete,
depresyon, beden imaji, otonomi, yararlilik ile ilgili durumlar da yasamin
normalligini ve mutlulugunu icermektedir.

e Sosyal ve Bireysel Iyilik Hali: Kisinin es, aile ve arkadaslar ile olan
iligkilerinin niteligi ve niceligi ile sosyal faaliyetlere katilma sikligi, sosyal destek
gdrme ve rollerini yerine getirme siirecidir.

e Maddi lyilik Hali: Var olan durumdaki gelecege yonelik giivenlik
duygusu, barinma, saglik sigortasi, is giivencesi gibi fonksiyonlardir (120).

2.4.2 Genel Yasam Kalitesi

Genel olarak niifusun yasam kalitesini degerlendirir. Fonksiyonel durumu,
kaynaklara ulasmayi ve iyi hal duygusunu kapsar. Gelir diizeyi, sosyal olanaklar,
cevre kosullar1 ve kisisel inanglar genel yasam kalitesi i¢inde degerlendirilir (121).

2.4.3 Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi

Ozel bir hastalik, durum veya tedavi igin gelistirilmis olan hastaliga 6zgii
yasam kalitesi degerlendirmeleri daha dar kapsamli olmasina ragmen, hastalikla ilgili
en ince ayrimtilarr bile degerlendirmesi nedeniyle daha duyarlidir. Onemli, kiigiik
Klinik degisiklikleri saptayabilir ve elde edilen bilgiler klinik kararlar agisindan
rahatlikla kullanilabilir. Hem genel yasam kalitesinin hem de saglikla ilgili ve
hastalik, semptom veya tedaviye Ozgii yasam kalitesinin birlikte degerlendirildigi
modeller vardir. Boyle bir model, hem yasamin yorumlanmasimi hem de yasam

kalitesinin daha 6zel ve ayrintili degerlendirilmesini saglar (121).
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2.4.4 Diyabette Yasam Kalitesi

Glinlimiizde insanlar arttk yasamin uzunlugu ile degil, niteligi ile
ilgilenmektedir. Bu nedenle diyabetli bireylerde yasam kalitesi giin gectikce artan
bir 6nem  kazanmaktadir.  Ciinkii  diyabetli  bireyler  hastaliklarinin
komplikasyonlariyla da olsa uzun siire yasayabilmektedir. Diyabetliler ve diyabet
bakimi verenler icin birgok nedenden dolayr yasam kalitesi onemlidir. Diyabet,
bireylerin kendi saglik bakiminda azalmaya, glisemik kontroliin kd&tiilesmesine ve
komplikasyon riskinin artmasina neden olmaktadir. Bu durum diyabetli bireylerin
diyabetle bas etme yetenekleri ile kisa ve uzun vadede olusabilecek ataklarin giiglii
belirleyicisi olabilecegi i¢in diyabetli bireylerde yasam kalitesi ¢ok dnemlidir. Yasam
kalitesi ayn1 zamanda diyabetli bireylere uygulanan tiim saglik miidahalelerinin
onemli bir saglik ¢iktisi olarak bilinmektedir (122).

Rubin ve Peyrot (1999), Diyabet ve Yasam Kalitesi baslikli ¢caligmalarinda
diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi ve bu durumun daha ¢ok
sosyo-ekonomik durum ile iligkili oldugu ortaya g¢ikarilmiglardir (122). Wandell
(2005), konuyla ilgili yaptigi calisma sonucunda ise diyabetli bireylerdeki
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini belirtirken (123), Redekop ve ark. (2002)’nin ¢aligmasinda ise insiilin
kullanan tip 2 diyabetlilerin insiilin kullanmayanlara gore yasam kalitelerinin daha
diisiik bulundugu bildirmislerdir (124). Aymi c¢aligmada diyabete bagli gelisen
komplikasyonlarin ve ileri yasin da yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
vurgulanirken, Tennvall ve Apelqvist (2000)’in, konuyla ilgili yaptiklar1 ¢alismada
ise, diyabete bagli ayak iilserleri gelisenlerde yasam kalitesinin ayak {lserleri
gelismeyenlere gore daha diisiik bulundugunu belirtilmistir (125). Kiiresel bir saglik
problemi olan diyabet icin, genis kapsamli kontrol programlarinin gii¢clendirilmesi,
desteklenmesi, 6zellikle komplikasyonlarin 6nlenmesi hastalarin yasam kalitelerinin

yiikseltilmesi agisindan olduk¢a dnemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma, Bolu ili izzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Izlem ve Egitim
Poliklinigi’ne bagvuran tip 2 diyabetli hastalarda, uyku kalitesi ve yorgunluk
diizeyinin yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanmis kesitsel ve
analitik bir ¢aligmadir.

3.2 Arastirmanin Yapildigx Yer ve Ozellikleri

Bolu ilinde, iKi tinitesi olmak tizere bir devlet hastanesi, bir Saglik Arastirma
ve Uygulama Hastanesi, 2 6zel hastane olmak iizere 4 hastane bulunmaktadir ve bu 4
hastanede de diyabet hastalarina hizmet verilmektedir. Arastirma Bolu il merkezinde
[zzet Baysal Devlet Hastanesi Merkez Unite Diyabet izlem ve Egitim Poliklinigi’nde
yapilmustir. izzet Baysal Devlet Hastanesi, 120 yatak kapasitesi, 6 yatakli servisi, 17
poliklinigi, 49 hemsire, 4 ebe, 3 saglik memuru ve 11 hekimiyle hizmet vermektedir.

Diyabet izlem ve Egitim Poliklinigi, dahiliye polikliniklerinin yaninda
bulunmakla beraber bir diyabet hemsiresi tarafindan iki dahiliye hekimiyle birlikte
yiirtitiilmektedir. Poliklinik hizmeti hafta i¢i her giin 08.00-17.00 saatleri arasinda
verilmektedir. Diyabet izlem ve Egitim Poliklinigi randevu ile calismakta,
poliklinige giinliik 8-12 hasta kabul edilmektedir. Hastalarin bir sonraki randevulari
ortalama 3 ay sonrasina verilmekte ve diyabete iliskin saglik durumlarina gore bir
sonraki randevular1 daha One alinarak takip edilebilmektedir. Poliklinikte her
hastanin bir dosyas: bulunmakta, hastalarin kan degerleri, ilaglari, insiilin kullanim
diizeyleri takip edilmekte ve hastalarin gereksinimlerine gore bilgi verilmektedir.
Ayrica insllin kullanimi, ayak bakimi ve diyet igerigi hakkinda da hastalar
bilgilendirilmektedir

3.3 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 01 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda izzet Baysal
Devlet Hastanesi Diyabet Izlem ve Egitim Poliklinigi’nde gergeklestirilmistir.

3.4 Arastirmanin Evreni

01 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda Izzet Baysal Devlet
Hastanesi Diyabet Izlem ve Egitim Poliklinigi’ne randevulu ya da randevusuz olarak

basvuran tip 2 diyabetli 887 hasta aragtirmanin evrenini olusturmustur.
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3.5 Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin Orneklemini, veri toplama asamasmin baslangi¢ tarihinden
baslayarak Izzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Izlem ve Egitim Poliklinigi’ne
basvurup, asagidaki sinirliliklara uyan tip 2 diyabetli hastalar olusturmustur.

Arastirma kapsamina;

1. Tiirk¢e konusup anlayabilen,

2. Calismaya katilmaya goniillii olan ve kendilerinden yazili onam formu
alinan,

3. 18-65 yas araliginda olan,

4.En az alti aydir tip 2 diyabet tanisi konmus, diyabet izlem ve egitim
poliklinigine kendisi gelebilen ve sorulara cevap verebilecek diizeyde olan hastalar
alinmustir.

Bunun yaninda veri toplama amaciyla kullanilan 6l¢ek sorularina dogru yanit
vermeyi engelleyecek diizeyde bilissel yetersizligi olan, halen psikiyatrik bir hastalik
nedeniyle tedavi goriiyor olan ve yorgunluk diizeyini etkileyebilecek onkoloji
hastalari, KOAH, astim, SLE, kronik yorgunluk sendromu tanis1 alan ve
kooperasyonu iyi olmayan hastalar ¢aligmaya alinmamustir.

3.6 Arastirmanin Alt Problemleri

1-Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve bunu etkileyen faktorlerin
belirlenmesi,

2-Tip 2 diyabetli hastalarda yorgunluk diizeyi ve yorgunlugu etkileyen
faktorlerin belirlenmesi,

3-Tip 2 diyabetli hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin yasam
kalitesi tizerine olan etkisinin incelenmesidir.

3.7 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Tip 2 diyabetli bireylerin yorgunluk diizeyleri, uyku
kaliteleri ve yasam kaliteleridir.

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir diizeyi, sosyal
giivence, c¢alisma durumu, yasanilan yer, egzersiz yapma, hastaliin siiresi, tedavi
sekli, tip dis1 ¢are arama durumu, hastaliga iliskin komplikasyon varligi, kan sekeri

kontrolii, beden kitle indeksi, idrarda protein varligi durumu.
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3.8 Arastirmada Kullanilan Kavramlar

Yorgunluk: Dinlenmekle ge¢meyen, fiziksel ve mental is kapasitesini
azaltan, siirekli bitkinlik duygusu yasama durumudur (17).

Uyku: Kisinin uygun duyusal ya da baska uyaranlarla uyandirilabilecegi bir
bilingsizlik durumudur ve tekrarlanan donemlerden olusur (48, 126, 127).

Yasam Kkalitesi: Kisinin yasadig kiiltiir ve degerler sistemleri ¢ergevesinde,
amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasidir (118).

Egzersiz: Haftada en az 150 dakika ve ardigik giinlerde olmayan en az 3 giin
yapilarak enerji harcanan fiziksel hareketler (128).

3.9 Verilerin Toplanmasi

Arastirmact tarafindan konuyla ilgili literatiir taranarak hazirlanan,

Bireyin Tanitic1 Ozelliklerine Yénelik Soru Formu,

Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalast,

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi,

e Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olgegi Diyabet Versiyonu
kullanilmastir.

Ayrica, hastalarin metabolik kontrol gostergesi olan HbAlc, spot idrarda
protein ve son aclik kan sekeri (AKS) degerlerine bakilmis, Beden Kitle Indeksi
(BKI) hesaplanmis ve kayit edilmistir.

3.9.1 Veri Toplama Formlari

Bireyin tanitici 6zelliklerine yonelik soru formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan bu form ii¢ bolimden olusmaktadir.
Formun birinci bolimii tip 2 diyabetli bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu,
meslegi, gelir durumu, sosyal gilivencesi, ¢alisma durumu gibi bazi1 6zelliklerini
igeren tanitim formudur. Formun ikinci boliimii; diyabet hastalik siiresi, tedavi sekli,
diizenli tedavi alma durumu, hastaligina iligkin komplikasyon olma durumu, son 1 ay
icerisinde cerrahi bir operasyon gecirme durumu, tedavide dogal yontemleri
kullanma durumu, aktivite ve egzersiz yapma durumu, su anda saghgi algilama
durumu gibi hastaligina iliskin 6zellikleri iceren tanitim formudur. Bu formun
liciincii boliimii ise, BKI ve laboratuar dlgiimlerinin (son HbAlc degeri, 24 saatlik

idrarda protein degeri ve son aglik kan sekeri) kayit edilecegi formdur (EK-1).
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(Laboratuar 6l¢iimleri, diyabet izlem ve egitim polikliniginde istem sonucu hastanede
yapilan ve hastanenin izni sonucu kullanilan 6l¢timlerdir).

Yorgunluk I¢in Gorsel Benzerlik Skalasi

Tip 2 diyabetli hastalarin yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla 18
maddelik “Yorgunluk I¢in Gorsel Benzerlik Skalas1” kullanilmistir (EK-2). Gegerli
ve giivenilir dl¢iim sagladig1 saptanan, “Yorgunluk I¢in Gérsel Benzerlik Skalasi”
1990 yilinda Lee ve ark. tarafindan gelistirilmis (129) ve Tiirkge gegerlilik ve
givenilirligi  Yurtsever (1999) tarafindan, kronik bobrek yetmezligi nedeniyle
hemodiyaliz uygulanan bireylere uygulanarak yapilmistir (130). Yurtsever
tarafindan, 6lgegin Tiirk¢e uyarlamasinin gegerlilik ¢calismasi yap1 gegerliligi ve 6l¢iit
puan kullanma yontemi kullanilarak yapilmistir. Yorgunluk alt skalast igin
Cronbach’s alfa, i¢ tutarlilik katsayisi 0.90, enerji alt skalasinin Cronbach’s degeri
0.74 olarak bulunmustur. Bu degerler 0.01 anlamlilik diizeyinde 6nemlidir. Skalanin
giivenirlik calismasi kapsaminda ayrica, her alt grubun maddelerinin birbiri ile
karsilikl1 korelasyonuna ve yorgunluk ve enerji alt skalast maddelerinin karsilikli
korelasyonuna bakilmigtir. Skalanin maddeleri arasindaki korelasyonlarin hepsi
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu sonug, her alt grubun o6lgtiigii 6zellikle,
skalanin tiimiiniin 6lctigli o6zelligin birbiri ile uyumlu ve tutarli oldugunu
gostermektedir.

Skala, yorgunluk ve enerji olmak iizere iki alt skaladan olusmaktadir.
Yorgunluk I¢in Gorsel Benzerlik Skalasi’nin 13 maddesi
1.,2.,3.,4.,5.,11.,12.,13.,14.,15.,16.,17.,18.) yorgunluk alt skalasini, 5 maddesi ise
(6.,7.,8.,9.,10.) enerji alt skalasin1 olusturmaktadir. Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik
Skalast, bir ucunda en olumlu, diger ucunda ise en olumsuz ifadenin yer aldig1 ve iki
ifade arasinda 10 cm’lik ¢izgilerin bulundugu satirlardan olugsmaktadir. Yorgunluk alt
skalasinin maddeleri en olumludan en olumsuza, enerji alt skalasinin maddeleri en
olumsuzdan en olumluya dogru gitmektedir. Yorgunluk skalasinin yiiksek puant,
enerji alt skalasmin ise disiik puani yorgunlugun siddetinin fazla oldugunu
gostermektedir. Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalasi’nin puanlama araligi agik
olarak belirtilmedigi i¢in, puanlama aralig1 olan dlgeklere oranla daha duyarli ¢6ziim
sagladigi diisiiniilmektedir. Ayrica skala, kullanim1 kolay, kisa ve anlasilir olmasi

nedeniyle tercih edilmektedir.
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Bu arastirmada 6rneklem grubumuz icin Yorgunluk Igin Goérsel Benzerlik
Skalasi’nin Cronbach’s alfa i¢ tutarlilik katsayilari incelenmis olup, yorgunluk alt
skalasinin Cronbach’s alfa katsayisi 0.86, enerji alt skalasinin Cronbach’s alfa
katsayisi ise, 0.83 olarak saptanmustir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), 1989 yilinda Buysse ve ark.
tarafindan gelistirilmis olup (131), gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 arastirmacilar
tarafindan yapilmistir. Ulkemizde ise gegerlilik ve giivenilitlik (Cronbach’s olfa=
0.80) calismas1 Agargiin ve ark. (1996) tarafindan yapilmustir (132). PUKI sayesinde
uyku kalitesinin giivenilir, gecerli ve standart bir Olglimii saglanabilmektedir.
“Uykusu 1iyi olanlar” ve “uykusu kotii olanlar” arasinda istenilen diizeyde giivenilir

bir ayrim yapilabilmektedir (EK-3).

Olgek toplam 24 soru igerir, bu sorularin 19 tanesi kendini degerlendirme
(self-rated) sorusudur. Bes tanesi ise bireyin es veya bir oda arkadasi tarafindan
yanitlanir. Bu 5 soru yalmz klinik bilgi i¢cin kullanilir ve puanlamaya katilmaz.
Kendini degerlendirme sorularindan 19. soru bir oda arkadasinin ya da esin bulunup
bulunmadig: ile ilgilidir ve Slgegin toplam ve bilesen puanlarimin saptanmasinda
dikkate alinmaz. Kendini degerlendirme sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik
etkenleri icerir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili 6zel sorunlarin
siklik ve siddetini saptamak i¢indir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen puani seklinde
gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olugsmakta, bazilari ise
birka¢ maddenin gruplandirilmas: ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda

puanla degerlendirilir.
PUKI’ nin 7 bileseni vardir. Bunlar;

e Oznel uyku kalitesi (bilesen 1),

Uyku latensi (bilesen 2),

Uyku siiresi (bilesen 3),

Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4),

Uyku bozuklugu (bilesen 5),
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e Uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6),
e Gilindiiz islev bozuklugu (bilesen 7) dur.

e Tek bir madde ile belirtilen bilesenlerden bilesen 1 (soru 6), bilesen 3 (soru
4) ve bilesen 6 (soru 7) dir.

¢ bilesen 2’nin puani soru 2 ve 5a;

e bilesen 4’iin puani soru 1,3 ve 4;

e bilesen 5’in puani soru 5b-i ve

e bilesen 7’ nin puani soru 8 ve 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir.

Bu yedi bilesen puaninin toplami toplam 6l¢ek puanini verir. Toplam puan 0-
21 arasindadir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii oldugunu gosterir.
Olgek uyku bozuklugu olup olmadigimi ya da uyku bozukluklarmin yayginligin
gdstermez. Ancak PUKI toplam puanmin 5 ve iizerinde olmasmin kétii uyku
kalitesini gosterdigi belirtilmektedir. Farkli gruplarin puanlari karsilastirilarak
yorumlanir. Olgek hastalarm mevcut uyku kalitelerinin hastaneye yatma ve hastaliga
bagli olup olmadigini ortaya ¢ikarmak amaci ile bireylere, hem hastanede son hafta
icindeki hem de hastalik Oncesindeki uyku kalitelerini saptamak i¢in ayni sorular
hasta ve kontrol grubuna iki ayri sekilde sorulmustur. Olgegin doldurulmasinin
ortalama 5-10 dakika, puanlamasinin ise yaklasik 5 dakika siirdiigii ifade edilmistir
(131, 132).

Bu arastirmada 6rneklem grubumuz igcin PUKI’nin Cronbach’s alfa ig
tutarlilik katsayilari incelenmis ve Olgegin toplam Cronbach’s alfa katsayisi 0.76

olarak saptanmistir.

Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olcegi Diyabet Versiyonu

Diyabetli bireylerde yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda ¢ok sayida
birbirinden farkli dlgekler kullanilmistir. Bu arastirmada kullanilan, yasam kalitesi
indeksi diyabet versiyonu hastalia 6zgiindiir ve diger diyabet caligmalarinda
kullanilan yaygin bir 6lgcek olan SF-36 yasam kalitesi Olgegine gore daha dogru
sonuglar verecegi diisiiniilmektedir (21, 123, 133).
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Tip 2 diyabetli hastalarin yasam kalitelerini belirlemek amaciyla 34’er
soruluk 2 béliimden olusan “Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Olgegi Diyabet
Versiyonu” kullanilmistir (EK-4). Gegerli ve giivenilir 6l¢iim sagladigi saptanan,
“Diyabet I¢in Yasam Kalitesi Olcegi” 1985 yilinda Ferrans ve Powers tarafindan
gelistirilmis (134) ve Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Ozer ve Efe (2006)
tarafindan, diyabetli bireylere uygulanarak yapilmistir (135). Olgegin Ozer ve Efe
tarafindan Tiirkiye’de yapilan gecerlilik giivenirlilik c¢alismasinda indeksin total
Cronbach’s alfa 0.97 olarak bulunmustur. Bu skala 34’er soruluk bireyin
memnuniyet ve onemlilik durumlarini belirten 2 boliimden olusmaktadir. Her bir
sorunun 6 cevap segenegi vardir. Sorular gruplandiginda saglik ve fonksiyonel
durum, sosyal ve ekonomik durum, fizyolojik ve manevi durum ve aile durumu
olarak 4 gruba ayrilmaktadir.

e Saglik ve fonksiyonel durum bilesenini 1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 12., 17.,
18., 19., 26., 27. sorular,

e Sosyal ve ekonomik durum bilesenini 14., 16., 20., 21., 22., 23., 24., 25.
sorular,

e Fizyolojik ve manevi durum bilesenini 28., 29., 30., 31., 32., 33., 34.
sorular,

e Aile durumu bilesenini 9., 10., 11., 13., 15. sorular olusturmaktadir.

Olgek pozitif olarak puanlanmistir. Toplam her bir béliim igin 0-30 aras1 puan
elde edilmektedir. Olgekten alman puanlar yiikseldikce bireylerin yasam kaliteleri de
artmaktadir. Olgegi ¢alismamizda kullanabilmemiz igin ayrica izni alinmistir (EK-5).

Bu arastirmada 6rneklem grubumuz i¢in Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi
Olgegi Diyabet Versiyonu i¢in Cronbach’s alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 incelenmis ve
6lgegin toplam Cronbach’s alfa katsayis1 0.80 olarak saptanmustir.

3.10 Veri Toplama Formlariin Uygulanmasi

Etik Kurul onayr (EK-6) alinan arastirma icin ilgili kurumdan yazili izin
almarak (EK-7) uygulanmistir. Bu calisma Helsinki Deglerasyonu prensipleri
dogrultusunda yiirtitiilmiistiir. Arastirmaya katilacak bireylere aragtirmaya katilma ya
da katilmama konusunda 6zgiir olduklar1 hakkinda bilgi verilip, goniillii olarak
arastirmaya katilmayi kabul edenler arastirma kapsamina alinmistir. Arastirmalarda

insan olgusunun kullanimi, bireysel haklarin korunmasim1 gerektirdiginden
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“bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke olarak yerine getirilmistir (EK-8). Ayrica
arastirmada “insan onuruna saygr” ilkesi de g6z Oniinde bulundurulmustur.
Aragtirmaya katilacak bireylere, kendileri ile ilgili bilgilerin bagkalarina
aciklanmayacagi konusunda aciklama yapilmis ve “gizlilik ilkesine” bagh
kalinmistir. Veriler arastirmaci tarafindan yiiz yiize gorlisme yontemiyle toplanmistir

3.11 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizler degerlendirmeleri igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanilmastir.

Calisma verileri degerlendirilirken, tanimlayic1 istatistiksel metotlardan
(frekans sayimi, ortalama, standart sapma, ortanca, maksimum, minumum)
yararlanilmigtir.  Niteliksel —degiskenlerin  karsilastirilmasinda  ki-kare  testi
kullanilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi bir normallik testi
olan, Kolmogorov Smirnov Testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren
verilerde bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda parametrik testlerden independent t
test, normal dagilim gostermeyen verilerde ise iki grubun karsilastirilmasinda
parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U, ikiden fazla grubun
karsilagtirillmasinda ise Kruskall Wallis Testi kullanilmistir. Siirekli iki degisken
arasindaki iliskinin derecesini ve yOniinii belirlemek amaciyla Pearson Korelasyon
analizinden yararlanilmigtir. Analiz sonuglar1 %95°lik giiven aralifinda ve anlamlilik

diizeyi p<0.05 6nem seviyesinde degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin yasam kalitesi
tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismaya ait veriler; diyabetli
bireylere ait tanitic1 ve hastaliga iliskin bulgular, yorgunluk 6l¢egine ait bulgular,
uyku kalitesi 6lgegine ait bulgular, yasam Kkalitesi 6l¢egine ait bulgular; yorgunluk
ve uyku kalitesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye ait bulgular olmak tizere dort

ana baslik altinda incelenmistir.

4.1 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Tanitic1 ve Hastaliga Iliskin Ozelliklerine
Ait Bulgular

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli 120 bireyin tanitici
(vas, cinsiyeti, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslek grubu, sosyal giivence, gelir
durumu) bulgular tablo 4.1°de; hastaliga iligskin bulgulari (ka¢ yildan beri diyabet
hastas1 oldugu, tedavi sekli, diizenli tedavi alma durumu, komplikasyon varlig1 ve
komplikasyon grubu, egzersiz yapma, alternatif tedavi arayisi, son 1 ayda cerrahi
operasyon ge¢irme durumu, algilanan saglik durumu) tablo 4.2°de; Olgiilebilir
degerler ise (BKI, son 3 aylik HbAlc diizeyi, son aclik kan sekeri ve idrarda protein)
tablo 4.3’de verilmistir.
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Tablo: 4.1 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tamtic1 Ozellikleri (n=120)

Cinsiyet n %
Kadin 79 65.8
Erkek 41 34.2
Yas Ortalamasi 53.37+£7.93
Egitim Durumu

Okuryazar 8 6.7
Okuryazar degil 6 5.0
Tlkokul 65 54.2
Ortaokul 13 10.8
Lise 18 15.0
Universite 10 8.3
Meslek

Isci 11 9.2
Emekli 39 325
Serbest Meslek 6 5.0
Ev Hamim 64 53.3
Cahisma Durumu

Tam giin ¢aligma 17 14.2
Hastalik disindaki nedenlerle ¢alismama 39 325
Hi¢ ¢alismama 64 53.3
Hastalik nedeniyle ¢alismama - -
Saghk Giivence Durumu

Var 118 98.3
Yok 2 1.7
Algilanan Ortalama Gelir

Gelir giderden fazla 19 15.8
Gelir gidere denk 79 65.8
Gelir giderden az 22 18.4
Toplah 120 100.0

Tablo 4.1°de goriildiigii gibi arastirma
ortalamas1 53.37+£7.93’tiir. Bireylerin %65.8’1 kadindir. Bireylerin hepsi evde
yagamakta olup, %6.7 ‘si okuryazar, %5°1 okuryazar degildir. Bireylerin %14.2’si
tam giin bir iste calisirken, %53.3"0 higbir iste ¢alismamakta, %32.5’i ise diyabet
disindaki nedenlerden dolay1 ¢alismamaktadir. Diyabet nedeniyle calismayan birey

ise bulunmamaktadir. Calisan bireylerin %9.2’si is¢i, %5°1 serbest meslek ile mesgul,
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diyabet disindaki nedenlerden dolayr ¢alismayan bireylerin %32.5’1 emekli, hicbir
iste calismayan bireyler ise %53.3 ev hanimidir. Memur, 6grenci ve diger meslek
grubuna dahil birey bulunmamaktadir. Bireylerin %98.3’ilinlin saglik giivencesi
vardir. Gelir durumu incelendiginde, bireylerin %65.8’inin geliri giderine denk,

%15.8’inin geliri giderinden fazla ve %18.4’liniin geliri giderinden azdir.
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Tablo: 4.2 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Hastahga iliskin Ozellikleri (n=120)

Hastalik Siiresi n %

6 ay-1 yil 9 7.5
2-3 yil 31 25.8
4-6 y1l 18 15.1
7-9 yil 13 10.8
210 y1l 49 40.8
Tedavi Sekli

Oral antidiyabetik (OAD) 10 8.3
OAD+Diyet 71 59.2
Insiilin+Diyet 11 9.2
InsiilintOAD+Diyet 28 23.3
Insiilin - -
Diizenli Tedavi Alma

Almis 81 65.5
Almamus 39 345
Hastahga iliskin Komplikasyon

Var 37 325
Yok 83 67.5
Komplikasyonlar * (n=37)

Retinopati 15 12,5
Noropati 7 4.8
Diyabetik ayak 4 3.6
Noropati+diyabetik ayak 1 0.8
Noropati+retinopati 9 7.5
Retinopati+Ortostatik hipotansiyon 1 0.8
Son 1 Ayda Cerrahi Operasyon Ge¢irme

Gecirmis 6 5.0
Gegirmemis 114 95.0
Alternatif Tedavi Kullanma

Evet 50 41.7
Hayir 70 58.3
Diizenli Egzersiz Yapma

Evet 48 40.0
Hayir 72 60.0
Algilanan Saghk Diizeyi 4.79+1.38

*Birden fazla yanit verilmistir.

Tablo 4.2°de goriildiigii gibi, diyabet siiresi 10 y1l ve tizeri bireyler %40.8, 2-
3 yil olanlar %25.8, 4-6 yil olanlar %15.1, 7-9 yil olanlar %10.8, 6 ay-1 yil olanlar
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ise %7.5’tir. Bireylerin tedavi sekli incelendiginde, %59.2°’si OAD ve diyet
kullanirken, %23.3’ti OAD+insiilin+diyet kombinasyonunu, %9.2°si insiilin ve
diyeti birlikte ve %8.3’1 ise sadece OAD kullanmaktadir. Sadece insiilin kullanan
birey bulunmamaktadir. Bireylerin %65.5’1 diizenli tedavi alirken, %34.5’1 ise
diizenli tedavi almamaktadir. Bireylerin %32.5’inin en az bir komplikasyonu varken,
%67.5’inin diyabete iliskin hicbir komplikasyonu yoktur. Komplikasyonu olan
bireylerin %12.5’1 retinopatili, %4.8‘1 ndropatili, %3.6°sinin diyabetik ayagi
mevcutken, %0.8’inin noéropati ve diyabetik ayagi, %7.5’inin ndropati ve
retinopatisi, %0.8’ininde retinopati ve ortostatik hipotansiyon vardir. Sadece
nefropatili ve ortostatik hipotansiyonu olan birey bulunmamaktadir. Arastirma
kapsamina alinan bireylerin %95’1 son 1 ayda cerrahi operasyon gecirmezken, %51
bir operasyon gecirmistir. Bireylerin %41.7°s1 hastaligina iliskin bir alternatif tedavi
uygularken, %58.3’0 alternatif tedavi uygulamamaktadir. Egzersiz yapan bireyler
%60 iken, egzersiz yapmayan bireyler ise %40’tir. Algilanan saglik diizeyi
4.79+1.38 dir.
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Tablo: 4.3 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Olgiilebilir Degerleri (n=120)

BKi** n %
< 18.5 Zayif - -
18.5-25 Normal 12 10.0
25-30 Kilolu 39 32.5
>30 Obez 69 57.5
HbAlc***

<%7 48 40.0
> %7 72 60.0
Idrarda Protein***

+ > 20 mg/dl 24 20.0
- <20 mg/di 96 80.0
AKS*** (70-130mg/dl) X£SS

Kadin 143.77+£50.25

Erkek 135.15+49.57

HbAlc 7.74+1.65

**WHO 2004 kriterleri alinmistir.
*** ADA 2006 kriterleri alinmistir.

Tablo 4.3’ de goriildiigii gibi bulgular BKI agisindan incelendiginde bireylerin
%57.5’1 obez, %32.5’1 kilolu ve %]10’u normal kilodadir. Zayif birey hic
bulunmamaktadir. Bireylerin %40’inda HbAlc degeri %7 ve altinda normalken
%60’inda HbAlc degeri %7’den fazla ve normalin {izerinde ¢ikmustir. Ayrica
ortalama HbAlc degeri 7.74+1.64 olarak saptanmistir. Bireylerin %80’inde idrarda
protein pozitif, %?20’sinde ise negatiftir. Cinsiyetlere gore AKS dagilimia
bakildiginda ise; kadinlarda ortalama AKS 143.77£1.35, erkeklerde ise
135.15+1.36°dur.
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4.2 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluk ile lgili Bulgular

Tablo: 4.4 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yorgunluk ve Enerji Skalas1 Puan
Ortalamalari (n=120)

YORGUNLUK iCIN
GORSEL MINUMUM | MAKSIMUM X £SS
BENZERLIK
SKALASI
Yorgunluk Alt Skalasi 2.53 8.50 5.56x1.16
Enerji Alt Skalasi 1.00 8.00 4.71+1.34
Yorgunluk puan ortalamasinin 10’a yakin olmasi diyabetli bireyin

yorgunlugunun yiiksek oldugunu; enerji puan ortalamasinin 10’a yakin olmasi ise
enerji diizeyinin yliksek oldugu anlamina gelmektedir. Tablo 4.4’de goriildiigii gibi
bireylerin yorgunluk puan ortalamasi 5.56+1.16, enerji puan ortalamasi ise

4.71+1.34 olarak bulunmustur.

Tablo: 4.5 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyete Gore Yorgunluk ve Enerji
Puan Ortalamalari (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI
CINSIYET n YORGUNLUK DUZEY] ENERJi DUZEYi
X+SS X+SS
Kadin 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 goriildiigii gibi diyabetli kadin ve erkeklerin yorgunluk ve enerji
skalas1 puan ortalamasi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).
Kadmlarin erkeklere gore yorgunluk puan ortalamasi yliksek bulunurken, enerji

puan ortalamasi ise diisiik bulunmustur.
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Tablo: 4.6 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yas ile Yorgunluk ve Enerji Diizeyi
Puanlar Arasindaki fliski (n=120)

YAS
YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI
Pearson Correlation (r) 0.008
Yorgunluk puan ortalamasi
p 0.92
Pearson Correlation (r) 0.034
Enerji puan ortalamasi

p 0.71

Tablo 4.6 da gorildigi gibi diyabetli bireylerin yaslari ile yorgunluk ve

enerji puanlar: arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo: 4.7 Tip 2 Diyabetlilerin Egitim Durumlarina Gore Yorgunluk Ve

Enerji Puan Ortalamalar1 (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI
ECITIM . YORGUNLUK DUZEYI ENERJI DUZEYI

DURUMU X+£SS X+£SS
Okur=Yazar 6 5.57+1.40 4.06+1.31
Okur-Yazar | g 6.15+1.66 3.9541.32

Degil

Tlkokul 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
Universite 10 5.03+0.88 5.47+1.36

K\W* 4.638 10.584

0.03 0.04
p

* Kruskal Wallis Test

Tablo 4.7°de gorildigi gibi diyabetli bireylerin egitim durumlarina gore,
yorgunluk ve enerji diizeyi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0.05). Universite mezunlarinin yorgunluk puan ortalamasi en

diisik bulunurken, enerji puan ortalamas: diger gruplara gore daha yliksek
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bulunmustur. Okur-yazar olmayan bireylerin yorgunluk puan ortalamasi diger
gruplara gore en yiiksek iken, enerji puan ortalamasi ise en diisiik bulunmustur.
Egitim diizeyi arttik¢a yorgunluk skalasi puan ortalamasi azalmakta, enerji skalasi

puan ortalamasi ise artmaktadir.

Tablo: 4.8 Tip 2 Diyabetlilerin Calisma Durumlarina Gore Yorgunluk ve

Enerji Puan Ortalamalar1 (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK KALASI
CALISMA n YORGUNLUK DUZEYI ENERJi DUZEYI
DURUMU X+SS X+SS
Tam giin ¢alisma | 17 5.48+1.26 4.33+1.47
Hastalik disindaki
nedenlerle 39 5.26+1.12 5.19+1.27
caligmama
Hig ¢alismama 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 goriildiigii gibi diyabetli bireylerin ¢alisma durumlarina gore,
yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Tam giin ¢calisma durumunda yorgunluk puan ortalamasi en
yiliksek bulunurken, enerji puan ortalamast en diisiik bulunmustur. Hi¢ ¢alismama
durumunda ise, yorgunluk puan ortalamasi en diisiikken, enerji puan ortalamasi ise

en yuksektir.
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Tablo: 4.9 Tip 2 Diyabetlilerin Meslek Gruplarina Goére Yorgunluk Ve
Enerji Puan Ortalamalar1 (n=120)

YORGUNLUK ICIN GORSEL BENZERLIK SKALASI
MESLEK ] YORGUNLUK DUZEY] ENERJi DUZEYI

GRUBU XSS X8S

Isci 11 5.36+1.12 5.13£1.72

Emekli 39 5.26£1.12 5.20+1.27

Ev Hanimi 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 goriildiigi gibi diyabetli bireylerin meslek gruplarina gore
yorgunluk ve enerji puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Ev hanimlarinda yorgunluk puan ortalamasi en yliksek
bulunurken, enerji puan ortalamasi ise en diisik bulunmustur. Emeklilerde ise
yorgunluk puan ortalamasi diger gruplara gore en diisiik bulunurken, enerji puan

ortalamasi en yiiksek bulunmustur.

Tablo: 4.10 Tip 2 Diyabetlilerin Gelir Durumlarma Goére Yorgunluk ve

Enerji Puan Ortalamalar1 (n=120)

YORGUNLUK iCIN GORSEL BENZERLIK SKALASI

ALGILANAN YORGUNLUK DUZEYi ENERJi DUZEYi
ORTALAMA n
GELIR 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 | 4 ¢ 6.15+1.29 7.80+4.84
fazla
KW=* 8.705 8.423
p 0.01 0.01

*Kruskal Wallis Test
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Tablo 4.10°da goriildigi gibi diyabetli bireylerin gelir durumlarina gore
yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Geliri giderinden fazla olan bireylerin yorgunluk puan
ortalamas1 diger gruplara gore en diisiik bulunurken, enerji puan ortalamasi diger
gruplara gore yliksek bulunmustur. Geliri giderinden az olan bireylerin ise
yorgunluk puan ortalamasi en yiiksek bulunurken, enerji puan ortalamasi en diisitkk

bulunmustur.

Tablo: 4.11 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabet Siiresine Gore Yorgunluk ve

Enerji Puan Ortalamalar1 (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI
HASTAL IK YORGUNLUK DUZEYi ENERJI DUZEYI
SURESI : X+SS X+SS
6 ay-1 yil 9 5.28+1.44 5.57+1.60
2-3 y1l 31 5.38+1.17 5.01£0.90
4-6 y1l 18 5.40+1.05 4.5141.76
7-9 yil 13 5.50+0.51 4.69+1.17
>10 yil 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 goriildiigi gibi diyabet siiresine gore, yorgunluk ve enerji puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). 10
yil ve lizeri diyabet hastasi olan bireylerin yorgunluk puan ortalamasi en yiiksek
bulunurken, enerji puan ortalamasi ise diger gruplara gore en diisiik bulunmustur. 6
ay-1 yildir diyabet hastasi olan bireylerin yorgunluk puan ortalamasi en diisiik
bulunurken, enerji puan ortalamasi ise diger gruplara gore en yiiksek bulunmustur.
Diyabet siiresi arttikca yorgunluk puan ortalamalar1 artmakta, enerji puan

ortalamalar1 ise azalmaktadir.
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Tablo: 4.12 Tip 2 Diyabetlilerin Tedavi Sekline Gore Yorgunluk ve

Enerji Puan Ortalamalari (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI
. . YORGUNLUK DUZEYi ENERJi DUZEYi
TEDAVI SEKLi | n
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
Insiilin+Diyet 11 6.26+1.03 4.12+1.14
InsilintOAD+ | g 5.64+1.22 4.78+1.43
Diyet
K\ 3.075 2.690
0.38 0.44
p

* Kruskal Wallis Test

Tablo 4.12° de goriildiigli gibi tedavi sekli, yorgunluk ve enerji puan

ortalamasi istatistiksel acidan anlamli bir fark gostermemektedir (p>0.05).

Tablo: 4.13 Tip 2 Diyabetli Bireylerin AKS Diizeyi fle Yorgunluk ve

Enerji Diizeyi Puanlar1 Arasindaki fliski (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI AKS
Pearson Correlation (r) 0.222
Yorgunluk puan ortalamasi
p 0.01
Pearson Correlation (r) -0.273**
Enerji puan ortalamasi
p 0.00

**p<0.01
*p<0.05

Tablo 4.13’de goriildiigii gibi aclik kan seker diizeyi ile yorgunluk diizeyi

arasinda pozitif zayif derecede bir iligki bulunurken (r=0.222, p<0.05), enerji diizeyi

arasinda ise negatif yonde zayif derecede bir iligski bulunmustur (r=-0.273, p<0.05).
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Tablo: 4.14 Tip 2 Diyabetli Bireylerin HbAlc Diizeyine Gore Yorgunluk

ve Enerji Diizeyi Puan Ortalamalari (n=120)

YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI

YORGUNLUK DUZEYi ENERJi DUZEYIi
HbA1lc n
X£SS X&SS
HbAlc > %7 79 5.64+1.11 4.59+1.37
HbAlc < %7 41 5.45+1.24 4.89+1.30
t test* 1.84 1.18
p 0.39 0.23

*Independent t test

Tablo 4.14’°de goriildiigii gibi HbAlc diizeyine gore, yorgunluk ve enerji puan

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p<0.05).
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4.3 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Uyku Kalitesi ile Tlgili Bulgular
Tablo: 4.15 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Toplam Uyku Kalitesi Puan
Ortalamalar: (n=120)

PUKI BILESENLERI | MINUMUM | MAKSIMUM X +SS
Uyku Bilesen 1
Oznel uyku Kalitesi 0.00 3.00 1.48£0.71
Uyku Bilesen 2 0.00 3.00 2.08+0.94
Uyku latensi
Uyku Bilesen 3 0.00 3.00 1.11£1.09
UyKku siiresi
Uyku Bilesen 4
Alsilmis uyku etkinligi 0.00 3.00 1.32+1.32
Uyku Bilesen 5
Uyku bozuklugu 0.00 3.00 1.43+0,61
Uyku Bilesen 6
+
Uyku ilaci kullanimi 0.00 3.00 0.28+0.75
Uyku Bilesen 7
Giindiiz islev 1.00 3.00 1.37+0.72
bozuklugu
Uyku Kalitesi Toplam 1.00 210 9.0544.20
Puam
Iyi Uyku %17.5
Kotii Uyku %82.5

Tablo 4.15°de PUKI bilesenlerinden ve toplam uyku kalitesinden alman
maksimum ve minumum puanlar verilmistir. Tablodan da goriildiigii gibi, ortalama
PUKI puami 9.05+4.20 olarak saptanmistir. Toplam PUKI puam 0-21 arasinda
degismekte ve alinan puan 5°ten bliyiik ise uyku kalitesi kotii olarak kabul
edilmektedir. Ayrica Orneklemimizi olusturan bireylerin %82.5’1 kotii uykuya;

%17.51 1y1 uykuya sahiptir.
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Tablo: 4.16 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Toplam Uyku

Kalitesi Puan Ortalamalari (n=120)

UYKU KALITESI
. . . 2
CINSIYET | jui Uyku () Katii Uyku (n) | X %55 p X
Kadin 9 70 9.85+4.20
0.01 5.974
Erkek 12 29 7.51+3.80

Tablo 4.16’da gortildiigi gibi cinsiyetin uyku kalitesine etkisi incelendiginde;

kadimlarin 70’inin kotii uykuya sahipken, 9’unun iyi uykuya sahip oldugu; erkeklerin

de 29’unun kétii uykuya sahipken, 12’sinin iyi uykuya sahip oldugu belirlenmistir.

Kadmlarin PUKI’den aldiklar1 ortalama puan erkeklere gore anlamli olarak daha

yiiksektir (p<0.05).
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Tablo: 4.17 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yas ile Uyku Kalitesi Bilesenleri
Arasindaki Tliski (n=120)

PUKI BILESENLERI YAS
. Pearson Correlation (r) 0.045
Oznel uyku kalitesi

p 0.62
_ Pearson Correlation (r) 0.006
Uyku latensi
p 0.51
Pearson Correlation (r) 0.190
UyKku siiresi
p 0.03*
Pearson Correlation (r) 0.162
Ahsilmis uyku etkinligi
Y 0.07
Pearson Correlation (r) 0.162
Uyku bozuklugu
p 0.26
Pearson Correlation (r) 0.208
Uyku ilac1 kullanimi
p 0.02*
Pearson Correlation (r) 0.130
Giindiiz islev bozuklugu
p 0.15
) Pearson Correlation (r) 0.187
Toplam PUKI
p 0.04*
*p<0.05

Tablo 4.17°de goriildigii gibi uyku kalitesi bilesenlerinden; uyku siiresi, uyku
ilact kullanimi ve toplam PUKI ile yas arasinda pozitif yonde zayif iliski bulunurken,

diger uyku bilesenleri ile yas arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo: 4.18 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egitim Durumlarina Gore Toplam
Uyku Kalitesi Puan Ortalamalari (n=120)

EGITIM UYKU KALITESI
DURUMU [Tyi Uyku (n) Koti Uyku (n) | X =SS p X?
Okur-yazar 0 6 13.1+3.76
Okur-yazar 1 7 9.63+4.03
degil
[kokul 12 53 8.74+4.17 066 | 3.200
Ortaokul 2 11 8.77+4.02
Lise 5 13 8.56+4.82
Universite 1 9 9.40+3.50

Tablo 4.18° de goriildiigii gibi diyabetli bireylerde egitim durumuna gore
uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamistir (p>0.05).
[lkokul mezunlarmin 53’1 kotii uykuya 12’si iyi uykuya; lise mezunlarmin 13’{i kotii
uykuya 5’1 iyi uykuya; iiniversite mezunlarinin 9’u kétii uykuya, 1’1 iyi uykuya;
okur-yazar olmayan bireylerin 7’si kotii uykuya sahipken 1’1 iyi uykuya; okur-yazar

bireylerin ise tamaminin kotii uykuya sahip oldugu saptanmaigtir.

Tablo: 4.19 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Calisma Durumuna Goére Toplam
Uyku Kalitesi Puan Ortalamalari (n=120)

CALISMA UYKU KALITESI X +SS p NG
DURUMU ' [iyi Uyku (n) Kétii Uyku (n)

Tam giin

calisma 4 13 7.474+3.52

Hastalik
i | g | ssmean | oss | 1o
calismama

Hig 9 55 9.92+4.27

calismama
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Tablo 4.19°da goriildiigii gibi, hi¢ ¢alismayan diyabetli bireylerin 55’1 kotii
uykuya sahipken 4’1 iyi uykuya; hastalik disindaki nedenlerden dolayi ¢alismayan
bireylerin 31°1 kotli uykuya 8’1 iyl uykuya; tam giin ¢alisan bireylerin ise 13’1 kotii
uykuya sahipken, 4 i iyi uykuya sahiptir. Hi¢ ¢alismayan bireylerin kotii uykuya
sahip olma sayis1 yliksek olsa da calisma durumuna gore uyku kalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Tablo: 4.20 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Meslek Durumuna Gore Toplam
Uyku Kalitesi Puan Ortalamalari (n=120)

MESLEK UYKU KALITESI X +SS D X2
GRUBU
Iyi Uyku (n) Katii Uyku (n)
Isci 2 9 7.27+3.10
Emekli 8 31 7.83+4.49
0.61 1.814

Serbest Meslek 2 4 8.31+4.11
Ev Hanimi 9 55 9.924+4.27

Tablo 4.20°de goriildiigii gibi diyabetli ev hanimlarinin 55°1 kotii uykuya 9’u
1yl uykuya; emeklilerin 31°1 kotii uykuya 8’1 1y1 uykuya; is¢ilerin 9°u kétii uykuya,
2’s1 1y1 uykuya; serbest meslek calisanlarinin 4’ kotii uykuya 2’si 1y1 uykuya sahip
olmasina karsin, meslek grubuna goére uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo: 4.21 Tip 2 Bireylerin Diyabet Siiresine Gore Toplam Uyku

Kalitesi Puan Ortalamalari (n=120)

. UYKU KALITESI
DIYABET |.— — X £ SS ; x2
SURES] | Iyvi Uyku (n) Kétii Uyku ()
6ay-1yil 2 7 4.06+1.80
23yl 6 25 4.78+1.66
o | 10 7.89£3.11 | 000 |13.829
Oyl 0 13 0.3842.72
210 yil 5 49 10.3+4.22

Tablo 4.21°de goriildiigii gibi, diyabet siiresi 10 yili gecen bireylerin 49’u

kotii uykuya sahipken 5°1 iyi uykuya; diyabet siiresi 7-9 yil arasi olan bireylerin ise

tamami kotii uykuya sahiptir. Diyabet siiresi 4-6 yil arasit olan bireylerin 10’u kotii

uykuya 8’1 iyi uykuya sahip, diyabet siiresi 2-3 yil arast olan bireylerin 25’1 kotii

uykuya, 6’s1 iyi uykuya, diyabet siiresi 6 ay-1 yil arast olan bireylerin ise 7’si kotii

uykuya 2’si 1yl uykuya sahiptir. Diyabet siiresi arttik¢a, kotii uykuya sahip olan

bireylerin sayis1 da artmaktadir. Bu baglamda diyabet siiresine gore uyku kalitesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Tablo: 4.22 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Komplikasyon Durumuna Goére

Toplam Uyku Kalitesi Puan Ortalamalari (n=120)

KOMPLIKASYON UYKU KALITESI X £ SS p | X2
Iyi Uyku (n) Kétii Uyku(n)
Yok 17 66 4.13+1.40

Tablo 4.22°de goriildiigii gibi diyabete iliskin komplikasyonu bulunan

bireylerin 66’s1 kotii uykuya sahipken 17°si iyi uykuya; komplikasyonu olmayan

bireylerin ise 33’1 kotli uykuya sahipken, 4’1 iyi uykuya sahiptir. Komplikasyonu
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olan bireylerin PUKI’den aldiklari puan ortalamasi daha yiiksektir. Bulgular
dogrultusunda komplikasyonu olanlar ile komplikasyonu olmayanlarin uyku kalitesi

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo: 4.23 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Son 1 Ayda Cerrahi Operasyon
Gecirme-Gecirmeme Durumlarma Gore Toplam Uyku Kalitesi Puan
Ortalamalar1 (n=120)

SON 1 AYDA UYKU KALITESI )
CERRAHI  [fyi Uyku (n) Koti Uyku(n) | XSS | P X
OPERASYON
Gegirmis 2 4 9.12+3.67
0.19 1.658
Gegirmemis 19 95 7.67£3.35

Tablo 4.23’de goriildiigi gibi son 1 ay igerisinde cerrahi bir operasyon
geciren diyabetli bireylerin 4’{i kotii uykuya sahipken, 2’si iyi uykuya sahiptir.
Operasyon gecirmeyen bireylerin 95’1 kotli uykuya, 19°u iyi uykuya sahiptir.
Operasyon gegiren bireylerin PUKI’den aldiklar1 puan daha diisiik bulunmasina
ragmen, operasyon gecirme durumuna gore uyku kalitesi arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo: 4.24 Tip 2 Diyabetli Bireylerin BKi’sine Gére Toplam Uyku

Kalitesi Puan Ortalamalar: (n=120)

UYKU KALITESI
BKi : X +SS p X?
Iyi Uyku (n) Kaotii Uyku (n)
18.5-25 normal 0 12 4.80+2.27
25-30 Kkilolu 11 28 9.05+4.92 0.04 | 6.075
>30 obez 10 59 9.7543.41

Tablo 4.24°de goriildiigii gibi BKI’ye gére normal kiloda olan diyabetli
bireylerin hepsi kotii uyku kalitesine sahiptir. Kilolu bireylerin 11°1 iyi uykuya
sahipken, 28’1 kotli uykuya sahiptir. Obez grupta ise kotii uyku kalitesine sahip
bireyler biiyiik ¢ogunlugu olusturmaktadir. BKI arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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4.4 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yasam Kalitesi ile lgili Bulgular
Tablo: 4.25 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Global Yasam Kalitesi ve Alt

Bilesenleri Puan Ortalamalar: (n=120)

YASAM KALITESI

ALT BILESENLERI MINUMUM | MAKSIMUM XSS

Bilesen 1
Saghk ve fonksiyonel 1.25 12.75 6.95+3.25
durum

Bilesen 2
Sosyal ve ekonomik 1.00 7.25 3.89+1.20
durum

Bilesen 3
Fizyolojik ve manevi 1.25 12.50 4.34+1.59
durum

Bilesen 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 yasam kalitesi ve alt bilesenleri puanlar1 maksimum ve
minumum degerleri ile birlikte verilmistir. Diyabetli bireylerin en yliksek puani
saglik ve fonksiyonel durum bileseninden aldig1 saptanirken, en diisiik puani ise aile
durumundan aldigi belirlenmistir. Olgekten alinan global puan 0-30 arasinda
degismektedir ve bilesenlerden alinan puanlar yiikseldikge bireylerin yasam kalitesi

de yiikselmektedir.
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Tablo: 4.26 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Global Yasam
Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalar: (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI

Saghk ve | Sosyal ve | Fizyolojik

. . ) Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi

durumu | GLOBAL

durum durum durum
Cinsiyet | n X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
6.30+3.07 3.62+1.13 4.06+1.41 3.45+1.16 17.344£5.61
Kadin 79
Erkek a1 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 goriildiigii gibi kadinlarin global yasam kalitesi ve yasam
kalitesi alt bilesenleri ortalama puanlar1 erkeklere gére daha diisiik bulunmustur.
Calismamizda cinsiyet durumuna gore, yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo: 4.27 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yaslar1 ile Yasam Kalitesi indeksi
Alt Bilesenleri ve Global Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski (n=120)

YAS
YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve fonksiyonel Pearson Correlation (r) -0.047
durum p 0.60
) Pearson Correlation (r) -0.064
Sosyal ve ekonomik durum
p 0.48
Fizyolojik ve manevi Pearson Correlation (r) -0.135
durum p 0.22
) Pearson Correlation (r) -0.111
Aile durumu
p 0.22
Pearson Correlation (r) -0.092
Global puan
p 0.31

Tablo 4.27°de goriildiigli gibi yas ile global yasam kalitesi ve yasam kalitesi

alt bilesenleri puanlar arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo: 4.28 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egitim Durumuna Goére Global
Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalari (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik .
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi Aile
durum durum durum durumu GLOBAL
Egitim n X«SS X+SS X«SS X+SS X«SS
durumu
Okuma
yazma 8 | 4.66+2.83 | 345:1.12 | 3.87£135 | 3.16£1.15 | 15.16+4.50
biliyor
Okuma
yazma 6 | 5.40+3.16 | 3.71+1.36 | 3.43+£1.67 | 2.87+1.18 | 15.34+5.58
bilmiyor
Ilkokul 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
Universite | 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 goriildiigi gibi egitim durumuna gore, global yasam kalitesi ve

yagsam kalitesi alt bilesenleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo: 4.29 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Calisma Durumuna Goére Global
Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalari (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi durumu GLOBAL
durum durum durum
gj:‘j:;‘ﬁ n X+SS X4SS X4SS X+SS X4SS
Tamgin | 10 | g06300 | 4666120 | 5174248 | 3.52+1.15 | 21.39+5.87
calisma
Hastalik
digindaki | g9 |0 00305 | 4214105 | 4.66£1.04 | 3.8241.03 | 20.1945.72
nedenlerden
caligmama
Hig 64 | 6.19:322 | 3.49:1.07 | 3.92+1.46 | 3.46x124 | 17.06£5.90
caligmama
*
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 gorildigi gibi tam giin ¢alisan diyabetli bireylerin global
yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenleri puanlari, hastalik disindaki
nedenlerden dolay1 ¢alismayan ve hi¢ calismayan bireylere gore daha yiiksek
bulunmustur. Hi¢ ¢aligmayan bireylerin global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt
bilesenleri puanlar1 diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur. Bulgular
dogrultusunda ¢aligma durumuna gore, global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt
bilesenleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo: 4.30 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Gelir Durumlarima Goére Global
Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalar1 (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi d GLOBAL
urumu
durum durum durum
dfrﬂ'r;u n | XSS X+SS X+SS | X488 | XSS
Gelir
giderden 19 | 8.69+3.53 5.17+1.16 5.00+1.41 | 4.18+1.26 | 23.11+6.12
fazla
Geléregr;]fere 79 | 7.42+2.67 4.02+0.79 4.51+1.55 | 3.67+1.05 | 19.51+4.90
Gelir
. 22 | 3.76+2.90 2.30+0.69 3.17£1.35 | 2.78+1.10 | 11.94+4.35
giderden az
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 goriildiigl gibi, geliri giderinden fazla olan diyabetli bireylerin
global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenlerinin tiimiinden alinan puanlar,
geliri giderine denk ve geliri giderinden az olan bireylere gore daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica geliri giderine denk olan bireylerin global yasam kalitesi ve
yagsam kalitesi alt bilesenleri puanlarinin timii geliri giderinden az olan bireylere
gore de daha yiiksek bulunmustur. Bireylerin gelir durumuna gore, global yasam
kalitesi ve yasam Xkalitesi alt bilesenleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo: 4.31 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabet Siirelerine Gore Global

Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalar1 (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi d GLOBAL
urumu
durum durum durum
Hastalik | ) s X+SS | X455 | XSS | XSS
suresi
6ay-1yil | 9 7.63+3.80 3.52+0.77 5.0843.03 | 3.77+1.08 | 19.80+6.56
2-3y1il | 31 7.47+£3.12 4.15+1.09 | 4.59+1.13 | 3.76+1.15 | 19.83+5.67
4-6 y1l 18 7.52+3.69 3.95+1.64 4.48+1.39 | 3.76£1.42 | 19.75+6.71
7-9 y1l 13 6.71£3.35 3.78x1.54 4.32+1.76 | 3.63£1.45 | 18.32+7.34
>10y1l | 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 goriildigii gibi diyabet siiresinin artmasiyla beraber genel
olarak global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenlerinden alinan puanlarin
azalmasina ragmen, diyabet siiresine gore saglik ve fonksiyonel durum ile sosyal ve
ekonomik durum puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi saptanmistir (p>0.05). Ancak diyabet siiresine gore, diger iki alt bilesen
olan fizyolojik ve manevi durum ile aile durumu ve global yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo: 4.32 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tedavi Sekillerine Gore Global
Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalar1 (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI

Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik

fonksiyonel | ekonomik | ve manevi Aile GLOBAL
durumu
durum durum durum
Tedavi sekli | 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

Insiilin+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

Ins“fgg/ e?AD 28 | 4.03+3.63 | 4.06£120 | 429+1.64 | 3.70£1.28 | 16.08+6.97
KW* 2.344 1.818 1.228 4.741 1.872
D 0.05 0.61 0.04 0.19 0.05

* Kruskal Wallis Test

Tablo 4.32’de goriildiigii gibi tedavi sekillerinden insiilin+diyet kullanan
diyabetli bireylerin yasam kalitesi alt bilesenlerinden sosyal ve ekonomik durum ve
aile durumu puanm1 diger tedavi sekillerini kullanan bireylere gore daha diisiik
bulunurken, insiilintOAD+diyet kullanan bireylerin global yasam kalitesi puan
ortalamasi en diigiik bulunmustur. Tedavi sekillerinden sadece OAD kullanan
bireylerin global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenlerinin tiimiinden alinan
puanlar diger tedavi sekillerini kullanan bireylere gore daha yiiksek olarak
saptanmistir. Tedavi sekline gore, sosyal ve ekonomik durum ile aile durumu alt
bilesenleri disinda global yasam kalitesi ve diger yasam kalitesi alt bilesenleri puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo: 4.33 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diizenli Tedavi Alma Durumlarina

Gore Global Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalar1 (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi GLOBAL
durumu
durum durum durum

Diizenli

tedavi 1y | xass X+SS XSS | XSS | XSS
durumu

Evet 81 7.77£3.15 3.95+1.16 4.66+1.58 | 3.84+1.12 | 20.1£5.92

Hayir 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

*Independent t test

Tablo 4.33’de goriildiigl gibi diizenli tedavi alan diyabetli bireylerin global
yagam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenlerinin tiimiinden aldiklar1 puanlar
diizenli tedavi almayan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan
istatistiksel analizde, diizenli tedavi alma durumuna gore yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo: 434 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabete Iliskin
Komplikasyonlarinin Durumlarma Gore Global Yasam Kalitesi ve Alt

Bilesenleri Puan Ortalamalar1 (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi d GLOBAL
urumu
durum durum durum
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 | 20.334+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 goriildiigii gibi komplikasyonu olan diyabetli bireylerin global
yagam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenleri puanlari komplikasyonu olmayan
bireylere gore daha diisiik bulunmustur. Komplikasyon goriilme durumuna gore,
yasam kalitesi alt bilesenlerinden sosyal ve ekonomik durum puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05). Ancak
komplikasyon goriilme durumuna gore, global yasam kalitesi ve diger alt bilesenleri

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo: 4.35 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Egzersiz Durumlarina Gore

Global Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalari (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi GLOBAL
durumu
durum durum durum
Egzersiz
yapma n X£SS X+SS X£SS X+SS X+SS
durumu
Evet 48 6.70+3.09 4.10+1.32 4.52+1.33 | 3.43+1.16 | 18.73+5.85
Hayir 72 7.1143.35 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 goriildiigi gibi egzersiz yapma durumuna gore, bireylerin
global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenleri puanlar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Tablo: 4.36 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beden Kitle indekslerine (BKI)
Gore Global Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalari (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSi ALT BILESENLERI
Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik .
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi Aile
durumu | GLOBAL
durum durum durum
BKi n X+SS X4SS X+SS X+SS X+SS
18.5-25 12 8.16+3.10 4.29+1.15 4.62+1.33 | 3.97+1.11 | 20.86+5.55
normal
25'30 39 6.48+3.28 3.68+1.20 427+1.77 | 3.40+1.23 | 17.85+6.39
kilolu
>30 obez | 69 5.70+2.44 3.75+1.06 3.8141.14 | 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 4.36da goriildiigii gibi BKi’si normal olan diyabetli bireylerin global
yagam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenleri puanlar1 diger gruplara gore daha
yiiksek bulunmustur. BKi’si obeziteyi gdsteren bireylerin ise global yasam kalitesi
ve yagam kalitesi alt bilesenlerinden aldiklar1 puanlar diger gruplara gore daha diistik
olarak bulunmustur. Kilo artig1 ile beraber yasam kalitesi global puaninda diisiis
oldugu saptanmistir. Bu sonuglar dogrultusunda BKI’ye gére, global yasam kalitesi
ve yasam Kkalitesi alt bilesenleri puanlar1 arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da

anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo: 4.37 Tip 2 Diyabetli Bireylerin HbAlc Diizeylerine Gore Global

Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalari (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI

Saghk ve Sosyal ve | Fizyolojik ve

fonksiyonel | ekonomik manevi Aile

y durumu | GLOBAL
durum durum durum

HbAlc 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 | 19.154¢5.77

t test* 0.217 0.089 0.431 1.391 0.677

0.92 0.66 0.16 0.50

P 0.82

*Independent t test

Tablo 4.37°de gorildiigii gibi HbAlc diizeyinin %7’nin istiinde olmasi
global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenleri puanlarini diigiirmektedir.
Buna karsin, HbAlc diizeyi arasindaki fark global yasam kalitesi ve yasam kalitesi
alt bilesenleri puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p>0.05).
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Tablo: 4.38 Tip 2 Diyabetli Bireylerin idrarda Protein Diizeylerine Gore

Global Yasam Kalitesi ve Alt Bilesenleri Puan Ortalamalari (n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI

Saghk ve Sosyal ve Fizyolojik Aile
fonksiyonel | ekonomik | ve manevi durumu GLOBAL
durum durum durum
idrarda n Sira Sira Sira Sira Sira
protein ortalamasi | ortalamasi | Ortalamasi | Ortalamasi | Ortalamasi
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 goriildiigii gibi idrarda protein durumu diyabetli bireylerde

global yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenleri puanlarini diisirmektedir.

Idrarda protein durumuna gore, yasam kalitesi alt bilesenlerinden yalmzca saglik ve

fonksiyonel durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken

(p<0.05), idrarda protein durumuna goére global yasam kalitesi ve diger yasam

kalitesi alt bilesenleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo: 4.39 Tip 2 Diyabetli Bireylerin AKS Diizeyleri ile Yasam Kalitesi
indeksi Alt Bilesenleri ve Global Yasam Kalitesi Puam Arasindaki liski
(n=120)

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI AKS
Pearson Correlation (r) -0.132
Saghk ve fonksiyonel durum
p 0.15
) Pearson Correlation (r) -0.134
Sosyal ve ekonomik durum
p 0.14
) B ) Pearson Correlation (r) -0.072
Fizyolojik ve manevi durum
p 0.43
] Pearson Correlation (r) -0.177
Aile durumu
p 0.04*
Pearson Correlation (r) -0.150
Global puan
p 0.04*

*p<0.05

Tablo 4.39°da gorildiigii gibi AKS ile yasam kalitesi alt bilesenlerinden aile
durumu arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0.05). Diger alt bilesenler ile AKS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasina karsin global yasam kalitesi puanlar ile AKS arasinda istatistiksel

olarak negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).
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45 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluk ve Uyku Kalitesine Ait
Bulgularin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Tablo: 4.40 Tip 2 Diyabetli Bireylerin Yorgunluk ve Enerji Puanlan ile
Yasam Kalitesi Global Puam ve Alt Bilesenleri Puam1 Arasindaki iliski (n=120)

Yorgunluk Enerji

YASAM KALITESI INDEKSI ALT BILESENLERI puan puan

ortalamasi | ortalamasi

Saghk ve fonksiyonel Pearson Correlation (r) -0.624** 0.529**
durum p 0.00 0.00
) Pearson Correlation (r) -0.281** -0.366™*
Sosyal ve ekonomik durum

p 0.00 0.00
Fizyolojik ve manevi Pearson Correlation (r) -0.484** 0.479**
durum p 0.00 0.00
_ Pearson Correlation (r) -0.570** 0.419**

Aile durumu
p 0.00 0.00
Pearson Correlation (r) -0.631** 0.564**

Global puan
p 0.00 0.00

** p<0.01

Tablo 4.41°de goriildiigii gibi yorgunluk skalasi puan ortalamasi ile yagam
kalitesi global puani ve alt bilesenleri puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
negatif yonde ileri derecede anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Enerji skalasi
puan ortalamasi ile yasam kalitesi global puani ve alt bilesenleri puan ortalamalar
arasinda ise istatistiksel olarak pozitif yonde ileri derecede anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.41°de goriildiigii gibi toplam PUKI ve uyku Kkalitesi alt
bilesenlerinden uyku ilact kullaniminin disinda tiim uyku kalitesi alt bilesenleri ile
yasam kalitesi global puani arasinda istatistiksel olarak negatif yonde ileri derecede
anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05). Ancak uyku kalitesi bilesenlerinden uyku
latensi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu ile yasam kalitesi alt

bilesenlerinden sosyal ve ekonomik durum arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Bolu ili izzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet izlem ve Egitim Poliklinigi’ne
bagvuran diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin yasam kalitesi
tizerine etkisini incelemek amaciyla planlanan, arastirmaya katilmay1 kabul eden tip
2 diyabetli 120 hasta ile gergeklestirilen bu ¢alismada elde edilen bulgular literatiir
bilgileri dogrultusunda tartigilmistir.

Bu boliimde elde edilen veriler hastalara ait tanitict bulgular, uyku kalitesine
ait bulgular, yorgunluk diizeyine ait bulgular, yasam kalitesine ait bulgular ve uyku
kalitesi ve yorgunluk diizeyi ile yasam Kkalitesi arasindaki iliskiye ait bulgular
boliimler halinde tartigiimistir.

5.1. Tip 2 Diyabetli Bireylere Ait Tanitic1 Bulgularin Incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan diyabetli bireylerin yas ortalamas1 53.37+7.93
bulunmustur. Konu ile ilgili olarak Citil (2009) ¢alismasinda, diyabetli bireylerde yas
ortalamasini 57.6+£9.7, Sara¢ ve ark. (2007) 53.1£17.2, Yiiksel (2007) 63.7+12.9,
Gokdogan ve Akinci (2001) 59.43+12.3, Yesilbalkan (2001) ise 56.3+£9.7, olarak
bildirmistir (2, 120, 133, 136, 137). Yapilan ¢alismalarda ve bizim ¢alismamizda da
belirtildigi gibi yas ortalamasinin orta yas ve iizerinde oldugu goriilmektedir. Bu
durum diyabetin orta yas ve lizerinde goriildiigiinii dogrulamaktadir (137).

Calismamizda hastalarin %65.8’1 kadin, %34.2’si erkektir. Giliven (2010),
diyabetli bireylerde yorgunluk ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
yaptigi arastirmasinda, c¢alismamiza paralel olarak hastalarin %57.9’unun kadin,
%42.1°inin erkek oldugunu belirtmistir (138). Calismamizda diyabetli hastalarin
cogunlukla ilkokul mezunu oldugu goriilmektedir. Giiven (2010) de ¢alismasinda,
bizim ¢alismamiza benzer olarak hastalarmn ¢ogunlugunun (%36) ilkokul mezunu
oldugunu belirtmistir (138). Cit1l (2009), Kayseri ilinde (%67.3) ve Yiiksel (2007),
Afyon ilinde (%33.3) yapmis oldugu caligmalarinda da egitim diizeyinin ilkokul ve
altinda oldugunu bildirmistir ( 120, 136)

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin %53.3’ti ev hanimi, %32.5’1 emekli,
%9.2’s1 isci, %5°1 ise serbest meslekte caligmaktadir. Yapilan galismalarda da,
diyabetli bireylerin ¢ogunlukla ev hanimi ve emekli bireylerden olustugu

bildirilmektedir (2, 120, 136, 138). Bu durum, diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun
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kadin olmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica emeklilik oranmin da yiiksek olmasini,
diyabetin daha ¢ok orta yas ve {lizerinde goriilmesine baglanabilir.

Calismamizda diyabetli bireylerin  %98.3’iliniin bir saglik giivencesi
bulunurken, %1.7’sinin her hangi bir saglik giivencesi olmadigi saptanmustir.
Ulkemizde 1 Ocak 2010 tarihinden itibaren tiim saglik giivenceleri tek bir kurum
altinda (Sosyal Giivenlik Kurumu) toplanmasi nedeniyle, bu c¢aligmada saglik
giivence tipi sorgulanmamistir. Saglik giivencesi saglik hizmetine ulasilmasinda en
onemli etken oldugu i¢in saglik giivencesi olmayan diyabetlilerin rutin doktor
muayenesi ve laboratuar tetkiklerini daha az yaptirmalart beklenebilir. Saglik
giivencesi olan ve olmayan diyabetli bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma
durumlarmin incelendigi bir ¢alismada saglik giivencesi olmayan diyabetli bireylerin
g0z muayenesi, ayak bakimi, ndrolojik muayene, HbAlc 6l¢limii gibi muayene ve
tetkiklerini daha az yaptirdigi, bunlarin yarisindan fazlasinin ise saglik hizmeti
alamadig bildirilmektedir (139).

Arastirmamizda diyabetli bireylerin %15.8’1 gelirinin giderinden fazla
oldugu, %65.8’inin gelirinin giderine denk oldugu ve %18.4’tiniin ise gelirinin
giderinden az oldugu belirlenmistir. Giiven (2010) ¢alismasinda, arastirmaya katilan
diyabetli bireylerin ekonomik durumunun %17,5’nin koéti, %59,8’inin orta ve
%?22,7’sinin ise iyi oldugunu bildirmistir (137). Citil (2009) diyabetli hastalarda tibbi
ve sosyal faktorlerin yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yaptigi
calismasinda, diyabetli bireylerin %41.2’sinin ekonomik durumunun iyi, %51.7’sinin
orta, %7.1°inin ise koti oldugunu belirtmistir (120). Gokdogan ve Akinci (2001)
Bolu’daki diyabetli bireylerin saglik ve hastaliklarini algilamalari ile uygulamalarini
inceledikleri calismalarinda, diyabetli bireylerin %24.3’{inlin gelir durumunun diisiik
oldugunu, %67.1’inin gelir durumunun orta, %8.6’sinin ise gelir durumunun iyi
oldugunu belirtmiglerdir (137). Yine yapilan diger calismalar incelendiginde de,
calismamiza benzer sekilde diyabetli bireylerin ¢ogunlukla ekonomik durumlarinin
orta diizeyde oldugu goriilmektedir (136, 140). Literatiirde sosyoekonomik durumu
daha iyi olanlarin tedaviye uyumunun daha iyi oldugu ve yasam Xkalitesinin
ekonomik durumdan dogrudan etkilendigi de bildirilmektedir (141).

Calismamizda diyabetli bireyler ¢ogunlukla (%40.8) 10 yil ve daha fazla

stiredir diyabet hastas1 olduklarini belirtmislerdir. Bulgumuza paralel olarak, Coffey
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ve ark. (2002), diyabetli bireylerde yasam kalitesini incelemek amaciyla yaptiklari
caligmalarinda, diyabet siiresini ortalama 10.4 yil (142), Wexler ve ark. (2006),
yasam kalitesi ve tip 2 diyabet arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yaptiklar
caligmalarinda diyabet siiresinin c¢ogunlukla (%35) 11 yil ve iizeri oldugunu
bildirmistir (143). Calismalarda da goriildiigi gibi, diyabet siiresi 10 yi1l gibi uzun bir
stireyi kapsamaktadir.

Diyabet tedavisinin temel amact; kan glikoz seviyesini regiile etmek, boylece
akut komplikasyonlar1 6nlemek ve kronik komplikasyonlari geciktirmektir. Kan
glikoz seviyesinin istenen diizeye getirilmesi ve bunun siirdiiriilmesi, diyet, egzersiz,
OAD ve insiilin tedavisi gibi kombine tedavi sekilleri ile saglanabilir (144).
Arastirmamizda diyabetli bireyler tedavide, OAD+diyet (%59.2), insiilintdiyet
(%9.2), insiilintOAD+diyet (%23.3) kullanmaktadir. Redekop ve ark. (2002)
konuyla ilgili yaptiklar1 calismada, diyabetli bireylerin 2/3’iiniin OAD kullandiklarini
belirtirken (123), Wexler ve ark. (2006), tip 2 diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun
(%47) OAD kullandigini bildirmistir (143). Yapilan diger ¢alismalarda da, tedavide
en yiiksek oranda tek basina OAD kullanildigi, bunu tek basina insiilin kullaniminin
takip ettigi belirtilmektedir (145, 146). Ancak bizim ¢alismamizda bu sonuglardan
farkli olarak OAD kullanimi az iken, OAD ile birlikte diyet kullanim1 en fazladir.
Bunun nedeni, arastirmamizda Orneklem grubuna giren diyabetli hastalarin
hi¢birinde tek basina diyet kullanmadig: goriildiigiinden, OAD ve diyet kullaniminin
birlestirilmis olmasidir. Ayrica ¢alismamizda diyabet siiresinin yliksek bulunmasi
uzun sireli tedavide tek basma diyet kullanmanin miimkiin olmadigim
diistindiirmektedir.

Diyabetli bireylerin, kan glikoz diizeyini kontrol altina almak ve siirdiirmek
icin, ilag¢ tedavileri (insiilin, OAD), diyet ve egzersizi i¢eren tedavi programina uyum
gostermeleri  gerekmektedir (147). Calismamizda bireylerin  %65.5’1 hekimin
onerdigi bicimde diizenli tedavi alirken, %34.5°1 diizenli tedaviyi siirdiirmedigini
belirtmistir. Yiiksel (2007) tip 1 ve tip 2 hastalarin uyku kalitesi, anksiyete,
depresyon ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi calismasinda,
hastalarin %85’inin diizenli tedavi aldigini belirtmistir (136). Kartal ve ark. (2008)

tip 2 diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutumlar1 ve bu tutumu etkileyen
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faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, hastalarin %48.2’sinin tedaviye
uyumunun orta diizeyde oldugunu bildirmistir (148).

Calismamizda diyabetli bireylerin  %32.5’inde diyabete bagli bir
komplikasyon gelisirken, %67.5’inde herhangi bir komplikasyon gelismedigi
saptanmistir. Bulgumuza benzer olarak Yiiksel (2007) ¢alismasinda, diyabetli
bireylerin %38.4’iinde komplikasyon gelismedigini belirtmistir (136). Calismamizda,
komplikasyonu olan bireylerin  %12.5’inde retinopati, %4.8’inde ndropati,
%3.6’sinda diyabetik ayak, %7.5’inde noropatit+retinopati gelistigi saptanmuistir.
Giliven (2010), konuya iliskin yapmis oldugu calismasinda, diyabete bagli olarak
bireylerin %42.6’sinda retinopati, %35,1’inde nefropati, %18,8’inde ndropati,
%14,3’linde diyabetik ayak goriildiigiinii belirtmistir (138). Calismamiza benzer
olarak Giiven (2010)’in ¢alismasinda da arastirmaya katilan diyabetli bireylerde en
fazla retinopati goriiliirken, bunu sirasiyla nefropati, noropati ve diyabetik ayak
izlemektedir. Bu sonuglar literatiir bilgilerini desteklemektedir. Calismamizda
diyabetli ~ bireylerin  ¢ogunlugunda  (%67.5)  kronik  komplikasyonlar
goriilmemektedir, bu sonu¢ o6rneklem grubunu olusturan bireylerde metabolik
kontroliin iyi oldugunu disiindiirebilir.

Cerrahi miidahale gibi akut stresler diyabetik hastalarda insiiline zit etki
yapan hormonlarin (katekolaminler, glukagon, biiyiime hormonu, kortizol)
salgilanmasini arttirmaktadir. Katekolominlerin artisi ile glukojenoliz artar, insiilin
sekresyonu baskilanirken, dokularda insiilin duyarlihigi azalir (149). Bu nedenle
calismamizda diyabetli bireylerin uyku Kkalitesi ve yasam kalitesini etkileyebilecegi
diisiintilen cerrahi operasyon geg¢irme durumu incelenmistir. Buna gore, arastirma
kapsamina alinan bireylerin %5°1 son 1 ayda cerrahi operasyon gecirmistir. Yiiksel
(2007), calismasinda diyabetli bireylerin %45’inin son 1 ayda cerrahi operasyon
gegirdigini belirtmistir (136).

Egzersiz, diyabet tedavisinin 6nemli ve vazgecilmez kriterlerinden biridir.
Bununla birlikte hastalarda egzersiz yapma, komplikasyon gelisimini ve mortalite
riskini azaltir. Literatiirde de diyabetli bireylerin kan sekeri kontrollerinin
saglanmasinda egzersiz yapmanin Oonemi belirtilmekte ve bu durum yapilan
caligmalarla da vurgulanmaktadir (150, 151). Kim ve ark. (2004), yaptiklar1 bir

caligmada, diyabete bagli olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesinde ve
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metabolik kontroliin saglanmasinda her giin diizenli yapilan egzersizin Onemli
oldugunu belirtmigtir. Calismamizda diyabetli bireylerin %40’1 diizenli egzersiz
yaptigini belirtirken, %60°1 egzersiz yapmadigini ifade etmistir (152). Bulgumuza
benzer olarak, Kartal ve ark. (2008) yapmis oldugu ¢alismalarinda, diyabetli
bireylerin %50’sinin egzersiz yaptigini belirtmistir (148).

Diyabetli bireylerin BKI’leri incelendiginde, %57.5’i obez, %32.5’i kilolu,
%10’u normal grupta bulunurken, zayif grupta birey saptanmamistir. Yapilan
caligmalarda, diyabetli bireylerde diyabetli olmayanlara gore obezitenin daha fazla
oldugu belirtilmektedir (25, 111, 152, 153). Bunun yaninda literatiirde diyabet
prevalansinin, obez bireylerde BKI’si normal olan bireylere gére énemli 6lgiide daha
yiiksek bulundugu vurgulanmistir (154). Niifusun yaslanmasi ve BKI’nin yiikselmesi
dolayistyla obezitenin artmasinin, diyabet epidemisinin baglica nedeni oldugu
belirtilmektedir (155).

Tip 2 diyabette HbAlc uzun donemdeki glisemi kontroliiniin iyi bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir (156). Dolayisiyla metabolik kontrol (HbAlc),
diyabetin tipi, tedavi sekli ve ozellikle diyabetin kronik komplikasyonlar ile iliskisi
nedeniyle, kan glikozunun istenilen diizeyde olup olmadiginin incelenmesinde
onemli bir gostergedir. Bu baglamda, istenilen diizeyde olmayan metabolik kontrol,
tedaviye uyumu, kronik komplikasyon gelisimini ve yasam kalitesini etkilemektedir
(120). HbAlc’nin %6.5’ten diisiik olmasi diyabetli hastalarin ¢ogu i¢in istenen bir
hedeftir (31). ADA (2006) ise, diyabetli bireyler i¢in uygun HbAlc degerini %7 ve
alt1 olarak belirtmistir. Calismamizda metabolik kontroliin degerlendirilmesinde
HbAlc, AKS ve idrarda protein degerleri incelenmistir. Diyabetli bireylerin HbAlc
diizeyleri incelendiginde, %40’min < %7 ve altinda, %60’ min ise > %7 oldugu
saptanmistir. Citil (2009) c¢alismasinda, diyabetli bireylerin %45.9’unun HbAlc
diizeyinin %7.5’in istiinde oldugunu belirtmistir (120). Pala ve ark. (2004), tip 2
diyabetli bireylerin tedavi memnuniyeti dahil yasam kalitesini belirleyen faktorlerini
inceledikleri c¢alismada ise, HbAlc’ye gore bireylerin %22.5’inde metabolik
kontroliin kot oldugunu saptamiglardir (145). Lansson ve ark. (1999) diyabette
sosyoekonomik durum ve yasam kalitesi ile metabolik kontrol arasindaki iligkiyi
incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, metabolik kontrolii kotii olan diyabetli

bireylerde egitim diizeyinin daha diisiik oldugu, diyabet siiresinin daha uzun oldugu
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ve BKi’nin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (157). Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak, Orneklemi olusturan grubun egitim diizeyinin disiik, metabolik
kontroliiniin kétii ve BKi nin yiiksek oldugu saptanmistr.

Calismamizda diyabetli bireylerin verilerin toplandigi giiniin sabahi AKS
degerleri incelendiginde, ortalama AKS, 140.82+49.98 olarak bulunmustur. Bunun
yaninda diyabetik nefropatinin dogal gidisi idrarda protein kaybiyla kendini gosterir.
Tip 2 diyabetli hastalarda metabolik kontroliin diger bir belirleyicisi olan idrarda
proteiniiri tek basina gilivenli goOsterge olmamakla birlikte ¢alismamiza katilan

diyabetli bireylerin %20’sinde idrarda protein diizeyi (+) olarak bulunmustur.
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5.2 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluga Ait Bulgularin Incelenmesi

Yorgunluk, diyabetli bireylerin iyilik hallerini, giinlilk yasam aktivitelerini,
aile, is ve sosyal yasantisin1 olumsuz yonde etkileyen semptomlardan biridir (13). Bu
gibi nedenlerle, Tip 2 diyabetli hastalarda yorgunlugun belirlenmesi, en aza
indirilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin planlanmas1 énemlidir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin yorgunluk puan ortalamasi 5.56+1.16,
enerji puan ortalamasi ise 4.71+1.34’diir. Dolayisiyla bu arastirmada diyabetli
bireylerin orta diizeyde yorgunluk yasadigi belirlenmistir. Bu bulgumuza benzer
olarak Giiven (2010) calismasinda, diyabetli bireylerin, yorgunluk puan ortalamasini
5.27+2.83 ve enerji puan ortalamasini 5.52+2.87 olarak bildirmistir (138). Azak ve
ark. (2008), tip 2 diyabetli hastalarda akut yorgunluk sendromu ve etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla yaptiklari ¢aligmada, diyabetli bireylerin %40.3 {inlin
orta diizeyde yorgunluk yasadiklarini belirtmistir (13). Yine Weijman ve ark (2004),
diyabet, is ve yorgunluk ile iligkili sikayetleri inceledikleri ¢alismada da, diyabetli
bireylerin %30’unda yorgunluk yasandigimi bildirmislerdir (15). Yapilan ¢aligma
sonuglarinda da goriildiigii gibi kronik hastaligi olan bireylerde yorgunlugun, en sik
deneyimlenen ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerini en ¢ok etkileyen faktor
oldugu saptanmistir (86, 87). Calismamiz bu agidan literatiir ile paralellik
gostermektedir.

Literatiirde diyabet hastaliginin daha c¢ok ileri yasta gortldigi
belirtilmektedir (32). Bu nedenle yasin ilerlemesi ile birlikte bireysel bas etmedeki
yetersizligin ve viicut fonksiyonlarindaki bozukluklarin ortaya ¢ikmasi, bunun
yaninda uzun siiren kronik hastaligin neden oldugu psikolojik ve sosyal sorunlarin
yasanmast hastalardaki yorgunluk diizeyinin artmasina ve enerji diizeyinin
azalmasinda etkili olmaktadir. Oysa ¢aligmamiza katilan bireylerin yas ortalamasi
53.37£7.93 olarak bulunmus olup, bireylerin orta yas grubunda oldugu sdylenebilir.
Bu arastirmada yas ile yorgunluk diizeyi ve enerji puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Bu nedenle orta yas grubunda olan
orneklemimizde yorgunluk arasinda bir iligki saptanmamis olabilir. Nitekim, yas
ortalamasi 31.8 gibi gen¢ bir popiilasyonla g¢alisan Cevik ve ark. (2003) kronik
yorgunluk sendromlu hastalarin klinik 6zelliklerini incelemek amaciyla yaptiklar

caligmada, yas ile yorgunluk arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini belirtmislerdir
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(92). Ustiin (2006) ise, konuyla ilgili ¢alismasinda yas ortalamasi 30’un alt1 ve
50’nin iizeri olan hastalarda yorgunluk ve enerji diizeyleri arasinda anlamli bir
iliskinin oldugunu bildirmistir (87). Bu verilere dayanarak yasin yorgunluk ve enerji
diizeyini tek basma belirlemede etkili olmadigi, yorgunluk ve enerji diizeylerinin
baska bagimsiz degiskenlerden etkilenmis olabilecegi sdylenebilir.

Calismamizda arastirma kapsamina alinan kadinlarin yorgunluk diizeyi puan
ortalamasinin, erkeklere oranla daha yiiksek, enerji diizeyi puan ortalamasinin ise
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Istatistiksel degerlendirme yapildiginda da
cinsiyete gore yorgunluk puan ortalamasi ve enerji diizeyi puan ortalamas1 arasindaki
fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Giiven (2010) ¢alismasinda, bizim ¢alismamiza
benzer olarak diyabetli kadinlarin yorgunluk diizeyinin erkeklerden daha fazla, enerji
diizeyinin ise daha diisiik oldugunu; Azak ve ark. (2008) da, diyabette cinsiyet
acisindan yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptadiklarini
(p<0.05) ve kadinlarin erkeklerden daha fazla yorgunluk yasadigini belirtmislerdir
(13, 138). Bunun yaninda literatiirde, yapilan bir¢cok c¢alismada da diyabetli
bireylerde yasanan yorgunluk diizeyinin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
oldugu bildirilmektedir (158, 159). Yapilan bu arastirmalarin sonuglari, ¢alismamiz
ile benzerlik gostermektedir.

Diyabetli bireylerin, egitim durumlarina gore yorgunluk ve enerji diizeyi puan
ortalamalarinin dagilimi incelediginde; egitim diizeyi yiikseldik¢e, yorgunluk puan
ortalamalarinin anlamli olarak azaldigi, enerji puan ortalamalarinin ise arttig
bulunmustur (p<0.05). Dolayisiyla, egitim diizeyi diger gruplara gore daha yiiksek
olan (iiniversite mezunu) bireylerde yorgunluk diizeyi en diisiik bulunurken
(5.03+0.88), enerji diizeyi (5.47+1.36) en yiiksek bulunmustur. Yine okur-yazar
olmayan hastalarin yorgunluk puan ortalamasi en yiiksek olarak bulunurken, enerji
puan ortalamast ise en diisiik olarak belirlenmistir (p<0.05). Bu durum, egitim diizeyi
yiikksek diyabetli bireylerin yorgunlukla bas etmede daha bilingli davranmig
olabilecegini veya egitim diizeyi diisiik gruba gore daha az beden giicii gerektiren
islerde ¢aligmalarindan kaynaklanabilecegini diistindiirebilir. Nitekim bu bulgumuz
konuyla ilgili yapilan galismalarla da paralellik gostermektedir. Giiven (2010),
caligmasinda diyabetli bireylerin egitim diizeyleri ile yorgunluk ve enerji diizeyleri

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir (138). Yildirim
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(2006) da, diyabet hastalig1 gibi kronik seyreden Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
(KOAH) tanisi ile hastaneye bagvuran bireylerin yorgunluk diizeylerinin belirlenmesi
amaci ile yaptigi calismasinda, egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin, yorgunluk
diizeyinin diisiik, enerji diizeyinin ise yiiksek oldugunu bildirmistir (160). Bizim
calisgmamizin yaninda yapilan diger ¢alismalarda da goriildigi gibi, egitim diizeyi
yorgunluk yasama durumunu etkilemektedir.

Calismamizda diyabetli bireylerin meslek gruplari ile yorgunluk diizeyi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde; diyabetli ev hanimlarinin yorgunluk
puan ortalamasinin diger meslek gruplarina gore (is¢i, emekli, serbest meslek)
anlamli bi¢imde yiiksek oldugu, enerji puan ortalamasinin ise diisik oldugu
saptanmustir. (p<0.05). Bu bulgumuza paralel olarak Giiven (2010) ile Cevik ve ark.
(2003) da, konuyla ilgili yapmis oldugu calismalarinda diyabetli ev hanimlarinda
diger meslek gruplaria gore yorgunluk diizeyinin en yiiksek, enerji diizeyinin ise en
diisik oldugunu bildirmislerdir (92, 138). Nitekim yorgunluk diizeyinin ev
hanimlarinda yiiksek olmasinin nedeni, ev ortaminda bulunulmasindan dolayi, ev isi,
cocuk vb. gibi yorucu islerle ugrasilmasi, bunun yaninda ev kadinlarinin stres gibi
faktorlere daha fazla maruz kalabilmelerine baglanabilir.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin algiladiklar1 gelir diizeylerine gore,
yorgunluk ve enerji diizeyi puan ortalamalar1 incelendiginde; ortalama geliri
giderinden fazla olan bireylerin yorgunluk puan ortalamasi diger gruplara gore
anlamli olarak diisiik, enerji puan ortalamasi ise yiiksek bulunmustur. Ortalama geliri
giderinden az olan bireylerin yorgunluk puan ortalamasi, diger gruplara gore en
yiiksek, enerji puan ortalamasi ise en diisiik bulunmustur. Dolayisiyla gelirini az
olarak algilayan diyabetli bireylerin yorgunluk diizeyleri daha yiiksektir. Giiven
(2010) calismasinda, ekonomik durumu iyi olan diyabetli bireylerin yorgunluk puan
ortalamasimin disiik, enerji puan ortalamasimin ise yiiksek oldugunu belirtmistir
(138). Ustiin (2006), kronik bir hastalik olan multiple sklerozlu hastalarda, Yildirim
(2006) ise KOAH’l1 hastalarda yapmis olduklar1 c¢aligmalarinda, hastalarin gelir
durumunun azaldik¢a yorgunluk puan ortalamasinin arttigini, enerji puan
ortalamasinin ise azaldigini belirtmiglerdir (87, 160). Bunun yaninda literatiirde
yapilan diger calismalarda da sosyo-ekonomik durumu diisiik olan bireylerin

yorgunlugu daha fazla deneyimledigi bildirilmistir (161, 162). Bu sonuglar bizim
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bulgumuz ile paralellik gostermektedir. Nitekim, hastalik boyunca yasanan sosyal
zorlugun yorgunlugu hazirlayici faktorler arasinda oldugu sdylenebilir.
Calismamizda bireylerin diyabet siiresine goére yorgunluk ve enerji puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Buna
gore 10 yil ve iizeri diyabet hastasi olanlarin yorgunluk puan ortalamasi diger
gruplara gore anlamli sekilde yiiksek, enerji puan ortalamasi ise diisiik bulunmustur.
Dolayisiyla, calismamizda arastirmamiza katilan bireylerin, diyabet siiresi arttik¢a
yorgunluk diizeylerinin de paralel olarak arttig1 soylenebilir. Giiven (2010),
caligmasinda diyabet siiresi 11 yildan fazla olan bireylerin yorgunluk diizeylerinin
daha ¢ok, enerji diizeylerinin ise daha az oldugunu belirtmistir (138). Ustiin (2006)
konuyla ilgili calismasinda, hastalik siiresi 7 y1l ve iizeri olanlarin, 0-1 y1l olan gruba
gore yorgunluk puan ortalamasinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (87). Bu
sonuclar, calismamiz ile benzerlik gostermektedir. Nitekim hastalik siiresi
ilerledik¢e, bireylerin yorgunluk diizeyinde artis ve enerji diizeylerinde genel
anlamda azalma oldugu goriilmektedir. Bu durum, bireylerde hastalik ilerledikge
iyilesmeye bagli olumsuz diisiince ve duygularin artmasina, bunun yaninda ileri yas
faktoriiniin ortaya ¢ikmasina ve ortaya ¢ikan komplikasyonlar sonucunda fizyolojik
degisimlere bagli olarak yorgunlugu daha fazla yasamalarina baglanabilir.
Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin tedavi sekilleri ile yorgunluk ve
enerji diizeyi arasindaki iliski incelendiginde, insiilintdiyet tedavisi kullananlarin,
yorgunluk puan ortalamasi en yiiksek bulunurken, enerji puan ortalamasi en diisiik
olarak saptanmistir. Tedavisinde tek bagina OAD kullananlarin ise yorgunluk puan
ortalamasi en diisiik bulunurken, enerji puan ortalamasi en yiiksek bulunmustur.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Giiven (2010),
caligmasinda insiilinttablet ila¢ kullananlarin yorgunluk puan ortalamasimi en
yiiksek, enerji diizeyi puan ortalamasini ise en diisiik buldugunu belirtmistir (138).
Bu durum, insiilinin invaziv girisimle yapilmasi ve uzun siiren bir tedavinin olmasi
ile aciklanabilir. Fakat bizim c¢aligmamizda tedavi seklinin yorgunluk diizeyini
etkilemedigi sonucuna ulasilmistir. Calismalarin sonuglar1 arasindaki bu fark, giin
icinde insiilin kullanma sikligindan kaynaklanmis olabilir. Ancak bizim

caligmamizda insiilin kullanma siklig1 bir degisken olarak incelenmemistir.
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Diyabette kotii metabolik kontrol, hiicreye oksijen transportunu engellemekte
ve hastalikla iligkili kronik komplikasyonlar ortaya ¢ikmadan once hiicresel diizeyde
fizyopatolojik degisiklikler gelismektedir. Bu degisikliklerin klinik acidan ilk
gostergesi ise diyabetli bireylerin egzersiz kapasitesinde ciddi bir azalma ile birlikte
kronik yorgunluk sikayetinin ortaya c¢ikmasidir. Dolayisiyla diyabetli bireylerde
metabolik kontrol ile yorgunluk arasindaki iliskinin belirlenmesi etkin hemsirelik
girisimlerinin  planlanmasi, hasta egitimi ve danismanlhigl acgisindan Onem
tasimaktadir (163, 164). Bu nedenle bizim c¢alismamizda metabolik kontrol ile
yorgunluk arasindaki iligki incelenmistir.

Bu calismada diyabetli bireylerin yorgunluk diizeyleri ile HbAlc arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05). Ancak Azak ve ark.
(2008), konuyla ilgili olarak diyabetli bireylerde yapmis olduklari ¢alismada, HbAlc
diizeyinin yorgunlukla paralel olarak arttigini belirtmislerdir (13). Drivsholm ve ark.
(2005), yapmis olduklar1 c¢aligmada tip 2 diyabetli bireylerde yorgunlugun
hiperglisemi ile iligkili oldugunu saptamiglardir (19). Kara (2010), diyabetli
bireylerde metabolik kontrol ile yorgunluk arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla
yapmis oldugu g¢alismasinda, yorgunluk diizeyi ile HbAlc arasinda pozitif yonde
anlaml bir iliski oldugunu bildirmistir. Yine ayni caligmada, hastalarin ortalama
HbAlc degeri %8.8+2.1 olarak oldukg¢a yiiksek diizeyde belirlenmistir (164).
Dolayistyla HbAlc degerinin yiiksek olmasi ile iliskili yorgunluk diizeyinin anlamh
olarak artmasi beklenen bir sonugtur. Fritschi ve ark. (2007) instilin kullanmayan tip
2 diyabetli kadinlarla yapmis olduklar1 ¢alismasinda, calismamiza benzer sekilde
HbAlc diizeyini %7.65+2.08 olarak bildirmis ve yorgunluk ile HbAlc arasinda bir
iliski saptanmadigini belirtmistir (88). Bizim ¢alismamizda ise diyabetli bireylerin
ortalama HbAlc degeri %7.7+1.75 olarak hedeflenen degere yakin bulunmustur. Bu
nedenle bizim c¢aligmamizda ve Fritschi ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda, hastalarin
HbAlc degerleri yorgunluk diizeylerini etkilememis olabilir. Bunun yaninda
diyabetli bireylerde, yorgunlugun subjektif bir deneyim olmasi nedeniyle bireysel
algilama farkliliklar1 da sonuglari etkilemis olabilir.

Arastirmaya katilan diyabetli bireylerin metabolik kontroliin bir gdstergesi
olan AKS diizeyi ile yorgunluk ve enerji puan ortalamasi arasindaki iliski

incelendiginde; AKS diizeyi ile yorgunluk arasinda pozitif yonde orta derecede bir
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iligski (p<0.05 ve r=0.222) enerji ile negatif yonde zayif derecede bir iliski oldugu
goriilmektedir (p<0.05 ve r=-0.273). Azak ve ark. (2008), konuyla ilgili
calismalarinda, diyabetli bireylerin AKS diizeylerine paralel olarak yorgunluklarinin
da arttigimm1 belirtmiglerdir (13). Bu c¢alismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizin

sonuglariyla uyumludur.
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53 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Uyku Kalitesine Ait Bulgularin
Incelenmesi

Bu ¢alismada arastirma 6rneklemine alinan diyabetli bireylerin uyku kalitesi
puan ortalamasi 9.05+4.20’dir. Buna gore, ¢calismamizda 6rneklemin %82.5°1 kotii
uyku kalitesine sahipken, %17.5’1 iyi uyku kalitesine sahiptir. Dolayisiyla
calisgmamizda diyabetli bireylerin biiyliik bir kismi1 kotii uyku kalitesine sahiptir.
Yiiksel (2007) tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarin uyku kalitesi, anksiyete, depresyon
ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi ¢alismasinda, tip 2 diyabetli
bireylerde uyku kalitesi puan ortalamasinin 8.81+£7.41 oldugunu belirtmistir (136).
Yiiksel (2007) ¢aligmasinda, arastirmamiza benzer sekilde kotii uyku kalitesine sahip
bireyleri %76.7 olarak bildirmistir (136). Yine yapilan bazi ¢caligmalarda da diyabetli
bireylerin kotii uyku kalitesine sahip olduklar1 bildirilmektedir (21, 22, 25, 26, 108,
109, 112, 165, 166). Calisma sonuglarinda da gortldigi gibi, tip 2 diyabetli
bireylerde uyku kalitesi yliksek oranda bozulmustur. Calismamiz bu agidan literatiir
ile paralellik gostermektedir.

Calismamizda diyabetli bireylerin cinsiyetlerine goére uyku kalitesi
incelendiginde, uyku kalitesi acgisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin %88.60’1, erkeklerin ise %70.73’i
kot uyku kalitesine sahiptir. Dolayisiyla, kadinlarin uyku kalitesi puan ortalamasi
(1.89+0.32), erkeklere gore (1.71+0.46) anlamli olarak daha yiiksektir. Yiiksel
(2007) galismasinda, ¢alismamiza paralel olarak diyabetli kadinlarin uyku kalitesinin
erkeklerden daha kot oldugunu bildirmistir (136). Literatiir incelendiginde de
diyabetli kadinlarin uyku Kkalitelerinin erkeklere gore daha koti oldugu
belirtilmektedir (113, 167). Bu durum, kadinlarda giinlik yasamdaki stres ve diger
duygusal sorunlarin uyku diizenini bozmasina ve bireyin uyumasini engellemesine
baglanabilir.

Yaglanmayla birlikte normal uyku diizeninde bazi degisikliklerin meydana
geldigi; uyku kalitesi konusunda tatminsizligin ve uyku problemlerinin daha c¢ok
arttig1 belirtilmektedir (168). Dolayisiyla yasin ilerlemesiyle birlikte uyku sorunlari
da artmaktadir. Calismamizda yas ortalamasi ile uyku kalitesi puan ortalamasi
arasinda negatif yonde zayif bir iliski saptanmis olup, yas arttikga uyku kalitesinin

bozuldugu belirlenmistir.(p<0.05, r=-0.187). Yiiksel (2007) yapmis oldugu

85



calismasinda da, bizim bulgumuza benzer sekilde diyabetli bireylerin yas
ortalamalarinin artmasiyla uyku kalitelerinin bozuldugunu belirtmistir (136). Yine
Bjorkelund ve ark. (2005) konuyla ilgili olarak yapmis olduklar1 ¢alismada, diyabetli
bireyler 32 yil boyunca belli araliklarla izlenmis, bunun yaninda tiim yas gruplarinda
uyku kalitelerinin onceki yillara gore bozuldugu saptanmistir (165). Literatiirde
diyabetli bireylerde ileri yasin uyku bozukluguyla dnemli derecede iliskili oldugunu
belirten baska calismalar da bulunmaktadir (107, 108, 110). Nitekim, diyabetli
bireylerin yaslar1 artttkca uyku kaliteleri bozulmaktadir. Bu agidan sonucumuz
literatiir ile paralellik gostermektedir.

Diyabetli bireylerde egitim durumuna gére uyku kalitesi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Yiiksel (2007),
caligmasinda okuma yazma bilen ve bilmeyen diyabetli bireylerin tiimiiniin uyku
kalitesinin kotii oldugunu, 20 ilkdgretim mezunu olan hastanin 17’sinin uyku
kalitesinin kot oldugunu belirtmis olup egitim durumuyla uyku kalitesi arasinda
onemli derecede fark oldugunu vurgulamustir (136). Yaggi ve ark. (2006) konuyla
ilgili olarak c¢aligsmalarinda, egitim diizeyi arttikga uyku kalitesinin kot olarak
etkilendigini belirtmistir (109). Bulgulardaki bu farklilik uyku kalitesinin egitim
durumundan  etkilenmedigini,  diger  bagimsiz  degiskenler tarafindan
etkilenebilecegini diistindiirebilir.

Bu c¢aligmada diyabetli bireylerin c¢alisma durumuna gore uyku kalitesi
incelendiginde, hi¢ calismayan bireylerin diger gruplara gore uyku kalitesi puan
ortalamasi arasinda anlamli bir farkin olmadig goriilmektedir (p>0.05). Buna karsin,
hi¢ ¢alismayan bireylerin uyku kalitesi puan ortalamasi en yiiksek bulunurken, tam
glin caligan bireylerin uyku kalitesi puan ortalamasi ise en diisiik bulunmustur.
Nilsson ve ark. (2004) ile Bonnet ve Arand (1995), c¢alismalarinda sosyal ve
meslekle ilgili durumlarin diyabetli hastalarda, uykuda azalmaya neden olduklarini
belirtmislerdir (107, 169).

Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerin uyku kalitelerinin kotii oldugu
bildirilmistir (167). Arastirmaya katilan bireylerin diyabet siiresine gore uyku kalitesi
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Diyabet siiresinin artmasiyla kotii uyku kalitesine sahip birey sayisi artmakta ve uyku

kalitesi puan ortalamalarinin da buna paralel olarak yiikseldigi goriilmektedir. Zanetti
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ve ark. (2008) tip 2 diyabetlilerde uyku kalitesini inceledikleri ¢alismalarinda, 10
yildan fazla diyabet hastasi olan bireylerin %54.5’inin kotii uyku kalitesine sahip
oldugunu, Lopes ve ark. (2005) da, yapmis olduklar1 ¢calismalarinda diyabet siiresinin
artmasiyla uyku kalitesinin olumsuz etkilendigini belirtmislerdir (25, 167) . Bizim
calisgmamizda ve diger ¢aligmalarda da goriildiigii gibi, diyabet siiresinin artmasi
uyku kalitesini kotii olarak etkiledigi sdylenebilir.

Calismamizda diyabetli bireylerde komplikasyon goriilme durumuna gore
uyku kalitesi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmistir (p<0.05). Komplikasyon goériilmeyen diyabetli bireylerin uyku kalitesi
puan ortalamasi (1.80+0.44), komplikasyonu olan bireylere gore daha diisiik
(1.89+0.31) bulunmustur. Lopes ve ark. (2005) da, c¢alismalarinda noropatili
hastalarin %45’inin ko6tii uyku deneyimledigini belirtmistir (167). Dolayisiyla,
komplikasyon goriilme durumu, diyabette uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Calismamizda BKi’ye gore uyku kalitesi toplam puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0.05). Buna goére obez
diyabetli bireylerin, diger gruptaki bireylere gore uyku Kalitesinin daha kotii oldugu
sOylenebilir. Ayas ve ark. (2003) yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, diyabetli
kadmlarda kisa uyku siiresinin nedenini, yiiksek BKI’ye sahip olmalar1 ile
aciklamigtir (110). Bjorkelund ve ark. (2005), orneklemini sadece kadin hastalarin
olusturdugu konuyla ilgili yapmus olduklari ¢aligmalarinda, BKI ve uyku kalitesi
arasinda iliski bulundugunu, 6zellikle obez olan bireylerin uykuyla ilgili daha ¢ok
yakinmalarda bulunduklarini belirtmislerdir (165). Yine Owens ve Matthews (1998),
orneklemini saglikli orta yash kadinlarin olusturdugu calismalarinda, fazla kilonun
uyku bozukluklarina yol agtigini bildirmektedirler (113). Bunun yaninda literatiirdeki
baz1 diger caligmalarda da, bizim ¢alismamiza benzer olarak BKI nin uyku kalitesini
etkiledigi ve 6zellikle obez diyabetli bireylerin uyku kalitesinin daha kot oldugu
belirtilmektedir (107, 108, 111, 166).
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54 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yasam Kalitesine Ait Bulgularin
Incelenmesi

Diyabet, temelde endokrin sisteme ait bir hastalik olmakla birlikte, uygulanan
tedavi protokolleri ve komplikasyonlarin tehdit edici etkisi ile hastalarin is hayatini,
kigileraras1 iliskilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini
dolayisiyla yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Diyabet hastaligi, kan
sekerinde olusan dalgalanmalar ve hastaliga bagli gelisen komplikasyonlar ile
fiziksel alani, hastaliga baglh ortaya ¢ikan sikinti ve artmis psikiyatrik hastaliklarla
ilgili ruhsal alani ve hastanin sosyal ortamda yasadig1 sorunlarla da toplumsal alani
olumsuz etkilemektedir. Uzun yillardir diyabet tedavisinde oncelikli amacin yasam
kalitesinin iyilestirilmesi oldugu vurgulanmaktadir. Bu nedenle diyabette yasam
kalitesi, hastaligin gidisinin 6nemli bir géstergesi olarak kabul edilmekte ve hastanin
iyilik halini gostermektedir. Dolayisiyla, diyabetik bireylerde yasam kalitesinin
degerlendirilmesi dnem kazanmaktadir (120). Ozellikle Saint Vincent Deklarasyonu
kabuliinden giinlimiize kadar, bati toplumlarinda diyabetli bireylerin yasam
kalitelerini etkileyen faktorlerin incelenmesine yonelik olarak c¢esitli Olcekler
gelistirilmis ve bu konuda bir¢ok arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarin ¢ogunda,
yasam kalitesini ¢ok sayida faktoriin etkiledigi saptanmistir.

Konu ile ilgili literatiir incelendiginde, yapilan birgok calismada diyabetli
bireylerin, saglikli bireylere gore hemen hemen tiim boyutlarda daha diisiik yasam
kalitesine sahip oldugu bildirilmektedir (120, 122, 124, 133). Bizim ¢alismamizda da
diyabetli bireylerin, yasam kalitesi alt bilesenlerini olusturan saglik 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) bilesenlerinden ve global yasam
kalitesinden (18.694+6.06) diisiik puan aldiklari goriilmektedir. Dolayisiyla, bu
caligmada arastirma kapsamina alinan diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin kotii
oldugu soylenebilir. Bu bulgu literatiirde belirtilen diger calisma sonuglar1 ile
uyumludur

Yapilan bir¢ok calismada diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyen
bir¢cok degisken oldugu saptanmistir (170). Bu nedenle bu ¢alismada da diyabetli
bireylerin yasam kalitesini etkileyebilece8i diisiiniilen baz1 bagimsiz degiskenler

incelenmistir.
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Calismamizda diyabetli bireylerin cinsiyet durumuna gore global yasam
kalitesi ve yasam Kkalitesi alt bilesenleri puan ortalamasi arasinda, aile durumu
bileseni disinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Dolayisiyla, kadinlarin yasam Kalitesi global puan ortalamasi erkeklere gére daha
diistiktiir. Literatiirde konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda da, cinsiyetin yasam kalitesi
tizerine etkisi oldugu bildirilmektedir. Calismamiza benzer bigimde, yapilan birgok
calismada tip 2 diyabetli kadinlarin yasam kalitesinin erkeklere gore daha diisiik
oldugu belirtilmektedir (124, 133, 142, 143). Hem diyabetli kadinlarda hem de genel
toplumdaki kadinlarda yasam kalitesinin erkeklere gore daha diisiik olmasi, kadin ve
erkek cinsiyetlerine ait sosyal ve toplumsal rollerle ve sinirliliklarla agiklanabilecegi
gibi, kadinlarin fizyolojik yapilar1 ve hormonal farkliliklar: ile de iligkili olabilir
(120). Kadin ve erkeklerin yasamindaki strese yol agan faktorler birbirinden farklidir.
Erkek icin hastalikta en 6nemli endise ise donememe ve seksiiel yasamken, kadin
icin, bunlarin yani sira aile i¢indeki rol ve sorumluluklar1 yerine getiremeyecegi
ve/veya c¢ocuklarla ilgilenemeyecegi diisiincesi daha ¢ok sugluluk duymasina ve
anksiyete yasamasina neden olabilmektedir. Kadinlarin daha fazla yasam bi¢imi
degisikligi yapmak zorunda kalmalari, evlilikle ilgili daha fazla problem yasamalari
ve aile icindeki geleneksel rollerini siirdiirme zorunluluklari (171) ayrica
caligmamizdaki kadin hastalarin ¢cogunun ev hanimi olmasi yasam kalitelerini
etkilemis olabilir Bunun yaninda, kadinlarda yasam kalitesinin anlamli derecede
daha diigiik bulunmasinin yalnizca diyabetli bireylere 6zgii bir sonu¢ oldugunu
soylemek miimkiin olmayabilir, bu durum saglikli bireylerde de mevcut olan bir
farklilik olabilir (172).

Yas artisina paralel olarak fiziksel yetersizlikler ortaya ¢ikmakta ve bu durum
genel yasam doyumu iizerine olumsuz etkiler olusturmaktadir. Ayrica yas artist
beraberinde kronik hastaliklar1 getirmesi ve bu hastaliklarin 6zellikle fiziksel islev
kisitlamalarina yol agmasi nedeniyle bireylerin yasam Kkalitesini diisiirdiigii
bilinmektedir. Buna karsin arastirmamizda yas ortalamasi ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Bu bulgumuza benzer olarak literatiirde de
tip 2 diyabetli bireylerin yaslar ile yasam kaliteleri arasinda iliski bulunmadigin
belirten ¢alismalar vardir (123, 142, 153). Ancak Wexler ve ark. (2006) ile Redekop
ve ark. (2002), yapmis olduklari ¢aligmalarinda yash diyabetli bireylerde yasam
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kalitesinin diisiik oldugunu belirtmislerdir (124, 143). Yapilan bu ¢aligmanin,
ornekleminin tamaminin yasl bireylerden olustugu goriilmiistiir (yas ort 66.3+12.5)
(143). Calismamizda ise Orneklemi orta yasli bireylerin olusturdugu ve yas
ortalamasinin ise 53.37+7.93 oldugu saptanmistir.

Calismamiza katilan diyabetli bireylerin egitim durumuna gore, global yasam
kalitesi ve alt bilesen puani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Ancak, egitim durumu lise diizeyinde olan bireylerin yasam
kalitesi global puan ortalamasi diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur. Giiven
(2010), tip 2 diyabetli bireylerde, yasam kalitesinin egitim durumundan
etkilenmedigini belirtmistir (138). Yine ayni sekilde, Brown (2000) ile Redekop ve
ark. (2002) konuyla ilgili yapmis olduklari c¢alismalarinda da, tip 2 diyabetli
bireylerde egitim durumundaki farkliliklarin yasam kalitesini etkilemedigini
bildirmislerdir (124, 173). Bu sonuglar bizim bulgumuzla benzerlik gostermektedir.
Nitekim bu sonuglar, diyabette yasam kalitesinin baska degiskenlerden
etkilenebilecegini diislindiirmektedir.

Arastirmamizda diyabetli bireylerin ¢alisma durumuna gore, global yasam
kalitesi ve alt bilesen puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Buna gore, tam giin ¢alisan diyabetli bireylerin yasam kalitesi
daha iyi bulunurken, galismayan bireylerin yasam Xkalitesinin daha kotii oldugu
belirlenmistir. Bu durum, herhangi bir iste calismayan bireylerin sosyal yasamdan
uzak olup, zamanlarmin biiyiik bir kismini evde gecirmesine bdylece, diizensiz bir
yasam seklinin benimsenmesine dolayisiyla bu durumun yasam kalitesini olusturan
bir¢cok boyutu olumsuz etkilemesine baglanabilir.

Caligmamizda diyabetli bireylerin algiladiklar1 gelir durumuna gore, global
yagsam kalitesi ve alt bilesen puani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05). Gelir durumu yiikseldik¢e yasam kalitesi puan
ortalamalarinin yiikseldigi goézlenmektedir. Dolayisiyla bizim g¢alismamiza gore,
gelirini fazla olarak algilayan bireylerin yasam kalitesi daha yiiksektir. Citil (2009)
konuyla ilgili yapmis oldugu calismasinda, ekonomik durumu kétii olan diyabetli
bireylerin yasam kalitesinin, ekonomik durumu iyi ve orta olan gruplara goére daha
diistik oldugunu belirtmistir (120). Ayni sekilde Gonen ve ark. (2007) da diyabetli

bireylerde yapmis olduklar1 calismasinda, yasam kalitesinin ekonomik duruma
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paralel olarak arttigmni bildirmistir (153). Ulkemizde kisi bas1 ortalama yillik gelirin,
birgok Avrupa iilkesine gore daha diisiik oldugu bilinmektedir (174). Bu duruma
karsin, hem bizim ¢alismamizda hem de {ilkemizde yapilan bir¢ok caligmada bireyin
ekonomik durumunun, yasam kalitesine etkisi diger iilkelere benzer bicimde
bulunmustur. Nitekim Avrupa iilkelerinde kisi basi ortalama yillik gelirin yiiksek
olmasina paralel olarak, sosyo-ekonomik durumun yasam kalitesini etkilemede rol
oynamayacagi diisiiniilebilir. Buna karsin, Rubin ve Peyrot (1999) ile Connel ve ark
(1994)’nin  Amerika’da, Rankin ve ark. (1997)’nin ise Cinli hastalarla yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda, diyabetli bireylerde sosyoekonomik durumun yasam
kalitesini etkilemede dnemli rol oynadigini dolayisiyla, ekonomik durumu kétii olan
bireylerin yasam Kkalitelerinin de kotii oldugunu belirtmislerdir (122, 141, 175).
Bizim c¢alismamizda ve yapilan calisma sonuglarinda da goriildigli gibi gelir
durumunun cografi ayrim gozetmeksizin diyabetli bireylerde yasam Kkalitesini
etkileyen onemli bir degisken oldugu sdylenebilir.

Diyabet siiresi ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi énemlidir.
Ciinkii hastalik siiresinin uzun olmas1 diyabetik kronik komplikasyonlarin gelisme
riskini arttirirken, ayni zamanda hastada iyilesememeye bagli olumsuz diisiinceler
olusmasina da yol agabilir. Bu durum da bireyin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Calismamizda diyabetli bireylerin diyabet siiresine gore global yasam
kalitesi ve saglik ve fonksiyonel durum ile fizyolojik ve manevi durum alt bilesenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Dolayisiyla,
diyabet siiresi arttikga yasam kalitesi puan ortalamalarinin distiigii gozlenmektedir.
Buna gore diyabet siiresi 10 yil ve iizeri olan bireylerin yasam kalitesinin kotii
oldugu soylenebilir. Citil (2009), ¢aligmasinda diyabetli bireylerde diyabet siiresinin
yasam kalitesini onemli sekilde etkiledigini belirtmis olup, diyabet siiresi 10 yildan
fazla olan bireylerin, 10 yildan az olan bireylere gore yasam kalitesinin daha kotii
oldugunu bildirmistir (120). Nitekim, diyabetli bireylerde yasam kalitesinin diyabet
stiresi ile iliskili oldugunu belirten diger calismalarda da, hastalik siiresinin artmasina
paralel olarak bireylerin yasam kalitesinde anlamli sekilde bozulmalar oldugu
bildirilmektedir (124, 133, 142, 143, 153). Bu sonuglar ¢alismamiz ile benzerlik

gostermektedir. Nitekim, diyabetin siiresi uzadik¢a komplikasyonlar artabilmekte,
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buna bagli olarak da is kaybi ile fiziksel ve fonksiyonel gii¢ kayiplari ortaya
cikabilmekte ve bu durumda bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Diyabette uygulanan tedavi seklinin bireylerde yasam Kkalitesini etkiledigi
belirtilmektedir (176). Ozellikle insiilin tedavisi, kan sekerini diizenleyerek hastaligin
akut komplikasyonlarini, uzun vadede ise kronik komplikasyonlarini 6nleyeceginden
yasam Kkalitesini olumlu etkileyebilmektedir. Buna karsin, insiilin tedavisi alan
hastalar, kendilerini bagimli hissedebilir ve bunun sonucu olarak da yasamlarindan
memnun olmayabilirler. Bu durum da hastalarin yasam kalitesini bozabilir (124).
Calismamizda diyabetli bireylerin kullandiklar1 tedavi sekline gore yasam
kalitesi puanlarinin dagilimi incelendiginde, global yasam kalitesi ile yasam kalitesi
alt bilesenlerinden saglik ve fonksiyonel durum ile fizyolojik ve manevi durum puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Tedavisinde OAD
kullanan bireylerin, global yasam kalitesi puan ortalamasi en yiiksek bulunurken,
insiilintOAD+diyet gibi kombine bir tedavi sekli kullanan bireylerin en diisiik olarak
bulunmugtur. Dolayisiyla bizim ¢alismamizda diyabetli bireylerin kullandiklari
tedavi seklinin artmasi, bireylerin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir.
Keinanen-Kiukaanniemi ve ark. (1999), yapmis olduklari ¢alismalarinda yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktorlerden birisinin, kullanilan ilag sayisinin
artmasi oldugunu belirtmistir (177). Bizim ¢alismamizda da karsimiza ¢ikan sonug
tedavi sekline insiilinin eklenmesinin bireylerin yasam kalitesini olumsuz
etkilemesidir. Yiiksel de (2007), yapmis oldugu calismada, insiilin tedavisi alan
diyabetli bireylerin daha ¢ok agr1 yasadiklarini ve bununla birlikte daha diisiik yagam
kalitesine sahip olduklarini, Ozellikle de genel saglik ve fiziksel fonksiyon
alanlarindan daha diisiik puan aldiklarini belirtmektedir (136). Nitekim literatiirde
calismamiza benzer olarak yapilan diger caligmalarda da insiilin kullanan diyabetli
bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu vurgulanmaktadir (124, 142).
Calismamizda diizenli tedavi kullanan diyabetli bireylerin, diizenli tedavi
kullanmayan bireylere gore, global yasam kalitesi puan ortalamasi ile tiim alt
bilesenlerden aldiklari puan ortalamalar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Dolayisiyla bireylerin, diizenli tedaviyi siirdiirme ile kendilerini iyi
hissettikleri bunun sonucu olarak da subjektif yasam kalitelerinin arttif

diisiiniilebilir. Citil (2009) c¢alismasinda, diyabetli bireylerde diyabet ilaglarini
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diizenli kullananlarin yasam kalitesinin daha iyi oldugunu bildirmistir (120).
Woodcock ve ark. (2001)’nin, konuyla ilgili yapmis olduklari ¢aligmalarinda da,
diizenli ila¢ tedavisi kullanmanin diyabetli bireylerin yasam kalitesine olumlu
katkida bulundugunu belirtilmektedir (178). Bu durum, hastalarin diizenli tedavi
kullanmalarmin hastaligina olumlu etkisine olan giivenden ve kullandiklar1 tedavinin
yararina inanmalarindan, bunun yaninda 6z bakim sorumlulugu alabilmelerinden
kaynaklanmis olabilir.

Komplikasyonlarin genel olarak yasam kalitesini kotii olarak etkiledigi
bilinmektedir. Tip 2 diyabet, klinik olarak tan1 konmadan ortalama 9-12 yil 6nce
basladig1 kabul edilen kronik bir hastaliktir. Bu preklinik donemde mikrovaskiiler
degisiklikler ortaya ¢ikip ilerlediginden, tan1 konuldugu anda hastalarin bir kisminda
retinopati ve proteiniiri saptanmaktadir. Diyabetli bireylerde hipertansiyon, obezite
ve kardiyovaskiiler hastaliklar, normal popiilasyona gore 2-4 kat daha fazladir (179).
Dolayisiyla diyabete bagli komplikasyonlar olarak disiiniilmesi gereken tim bu
hastaliklar, yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Komplikasyonlarin gelismesi
ile birlikte hastalarin 6zellikle fiziksel kisitlamalar1 daha da artarak yasam kaliteleri
bozulmaktadir. Literatiirde de diyabet hastaliginin komplikasyonlarinin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (124, 172).
Calismamizda diyabetli bireylerde komplikasyon goriilme durumuna gore global
yasam kalitesi ile sosyal ve ekonomik durum disindaki tiim alt bilesenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur (p<0.05). Dolayisiyla, en az 1
komplikasyonu olan diyabetli bireylerin yasam kalitesi, komplikasyonu olmayan
diyabetli bireylere gore daha diisiiktiir. Klein ve ark. (1996), yapmis olduklari
caligmalarinda diyabetli bireylerde gelisen komplikasyonlarin hastalarin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii ve genel saglik alanlarinda yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini bildirmislerdir (180). Yapilan diger ¢alismalarda da, diyabete bagh
gelisen komplikasyonlarin yasam kalitesini belirlemede 6nemli belirleyiciler oldugu
ve bir ya da birden fazla komplikasyonu olan hastalarin yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi bildirilmistir (122, 123, 124, 143, 145). Nitekim, diyabette komplikasyon
olma durumu yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu agidan c¢alismamizin

sonucu literatiir ile paralellik gostermektedir.
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Diyabette egzersizin O6nemi uzun siireden beri kabul edilmektedir. Bu
anlamda ADA tarafindan 1990 yilinda yayimlanan egzersiz ve diyabet konulu bir
rapor, gilincel bir kaynak olarak kabul edilmektedir. S6zii edilen rapora gore, tip 2
diyabette egzersiz miidahalelerine dair meta analiz ¢alismalar1 bulunmaktadir. Bu
caligmalarda, egzersizin viicut agirligindan bagimsiz olarak HbAlc diizeylerini
azaltmadaki etkinligi ve egzersiz egitimi ile HbAlc diizeyi arasindaki iliski
incelenmistir (180). HbAlc degerlerindeki diisme, diyabetli bireyde hastaligin
kontrol altinda tutuldugunun dolayisiyla, hastanin tedaviye bagh kaldiginin bir
gostergesidir. Diyabetli bireylerde HbAlc’deki diizelmenin olas1 mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisim riskinin de azalmasi ile dogrudan ve/veya dolayli olarak
iliskili oldugu vurgulanmaktadir (182). Hem metabolik kontroliin saglanmasi hem de
komplikasyonlarin 6nlenmesi ile yasam kalitesinin olumlu etkilendigi sdylenebilir.

Diyabetli bireylerin kan sekeri kontrollerinin saglanmasinda egzersizin
yararlart uzun zamandan beri bilinmekte ve bunun etkisi farkli ¢aligmalarla da
gosterilmektedir (150). Kim ve ark. (2004) konuyla ilgili yapmis olduklari
caligmalarinda, diyabette metabolik kontroliin saglanmasinda ve diyabete bagh
gelisebilecek komplikasyonlarin dnlenmesinde her giin diizenli yapilan egzersizin
onemli oldugunu bildirmislerdir (152). Kiigiikarslan (2007) tip 2 diyabetli hastalarda
aerobik ve direncli egzersizlerden olusan egzersiz egitim programinin metabolik
kontrol ve yasam Kkalitesi {izerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yaptig
caligmasinda, egzersiz yapan bireylerin HbAlc ve kan seker diizeyinde onemli
diismeler oldugunu ve bu durumun da yasam Kkalitesini olumlu etkiledigini
belirtmistir (29). Dede de (2010) tip 2 diyabetli hastalarda profesyonel egzersizin
oksidatif stres ve yasam kalitesi {izerine etkisini inceleyen c¢alismasinda, egzersiz
yapan bireylerin yasam kalitesinde yiikselmeler oldugunu belirtmistir (183). Ancak
bizim ¢alismamizda egzersiz yapma durumuna gore yasam kalitesi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu durum,
orneklemimizi olusturan hastalarin egzersizi algilama ve egzersiz uygulamalarindaki
farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Bunun yaninda bireylerin egzersize baslama
stiresinin de bu durumu etkileyecegi diisliniilebilir. Ancak calismamizda egzersize

baslama siiresi incelenmemistir.
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Yirmi birinci yiizyilda, gelisen teknolojinin insan yasamina getirdigi yeni
yasam modelinden kaynagini alan obezite ve diyabet, olusturdugu komplikasyonlar
ve zemin hazirladigi hastaliklar nedeniyle giinlimiiziin en 6nemli toplum sagligi
sorunlaridir. Obezite ve diyabet, Ozellikle son otuz yilda istatistiksel tahminlerin
Otesinde yiiksek prevelans hizi gostererek epidemik boyutlara ulasmistir (185).
Obezitenin; 6zellikle de abdominal obezitenin insiilin direnci, vaskiiler hastaliklar,
diyabet, hipertansiyon ve dislipidemiyle yakindan iliskili oldugu gésterilmistir (186).
Obezitenin bir komplikasyonu olarak gelisen diyabet, tek basina baslica bir saglik
sorunu iken, fazla kilonun kisitlamalariyla da bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Calismamizda diyabetli bireylerin BKI’lerine gore yasam kalitesi
puanlar1 incelendiginde, BKI’si normal smirlarda olan diyabetli bireylerin fizyolojik
ve manevi durumu alt bileseni disindaki tiim alt bilesenleri ile global yasam kalitesi
puan ortalamalar1 kilolu ve obez olan diyabetli bireylere gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Calismamizda, diyabetli bireylerin BKI’si arttikga yasam
kalitesi puanlarinin diistiigii saptanmistir. Literatiirde de diyabetli bireylerle yapilan
calismalarda BK1’si yiiksek olan dolayisiyla obez olan bireylerin, yasam kalitesinin
daha disik oldugu bildirilmistir. Gonen ve ark. (2007) konuyla ilgili olarak
yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek BKI’ye sahip diyabetli bireylerde yasam kalitesinin
daha disiik oldugunu belirtmislerdir (187). Yine Wexler ve ark. (2006) tip 2
diyabetli bireylerde yasam Kkalitesini inceledikleri galismalarinda, BKI ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamis olup, BKI’si
normalden daha yiiksek olan bireylerin yasam kalitelerinin diisiik oldugunu
bildirmislerdir (144). Literatiirde belirtilen bu sonuglar, bizim ¢alismamizin sonuglari
ile uyumluluk géstermektedir. Dolayisiyla BKi’si yiiksek olan diyabetli bireylerin
yasam kalitesinin kotii oldugu soylenebilir.

Literatiirde yapilan calismalarda diyabetli bireylerde HbAlc diizeyi ile yasam
kalitesi arasinda iliski oldugunu gosteren c¢alismalar bulunmaktadir (124, 153).
Dolayisiyla, HbAlc diizeyinin diyabette yasam kalitesi gostergesi oldugu
bildirilmektedir (186). Diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
belirlenmesinin amaglandigi bir ¢alismada; HbAlc diizeyi < %8’den diisiik olan
bireylerde yasam kalitesinin anlamli bigimde daha iyi oldugu saptanmistir (187).

Yine diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyebilecek faktdrlerin belirlenmesi

95



icin yapilan bagka bir ¢alismada; HbAlc diizeyi > %9 olan hastalarda mikrovaskiiler
komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii dolayisiyla, yasam kalitesinin de daha
olumsuz olarak etkilendigi belirtilmistir (188). Buna karsin, literatiirde diyabetli
bireylerde HbAlc diizeyi ile yasam Kkalitesi arasinda bir iliski olmadigini bildiren
arastirma sonuglari da bulunmaktadir (136, 145). Bizim ¢alismamizda da diyabetli
bireylerin HbAlc diizeylerine gore yasam kalitesi global puan ortalamalar1 arasinda
anlaml1 bir fark bulunmamis olup (p>0.05), HbAIlc diizeyi > %7 bireylerin yagam
kalitesi alt bilesenleri ve global puan ortalamalar1 diisiik saptanmistir. Bu sonug,
diyabetli bireylerin metabolik durumlar1 koti olsa da yasam kalitelerinin iyi
olabilecegini ve diyabetli Dbireylerde yasam kalitesinin baska bagimsiz
degiskenlerden etkilenebilecegini gosterebilir.

Calismamizda idrarda protein (+) olan diyabetli bireylerin yasam kalitesi
puan ortalamasi idrarda protein (-) olan diyabetlilerin puan ortalamalarina gore daha
disik bulunmasma karsin, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Idrarinda protein (+) olan bireylerin sadece yasam Kkalitesi alt
bilesenlerinden saglik ve fonksiyonel durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). idrarda protein (-) olan bireylerin saglik ve fonksiyonel
durum bilesenlerinde yasam kalitesinin daha 1yi oldugu goriilmektedir. Calismamiza
benzer sekilde Redekoop ve ark. (2002) diyabetli bireylerin yasam kalitesini
belirlemek amaciyla yaptiklart caligmalarinda, mikroalbiiminiiri goériilmesi ile
diyabetlilerin yasam Kkaliteleri arasinda istatistiksel olarak bir iliski olmadigini
belirtmislerdir (p>0.05) (124).

Diyabetli bireylerde AKS metabolik kontroliin tek basma gostergesi
olmamasina karsin, HbAlc ile birlikte degerlendirildiginde bir gosterge sayilabilir.
Calismamizda, AKS diizeyi ile global yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda
negatif yonde, zayif anlamh bir iliski bulunmustur (p<0.05; r= -0.150). Dolayisiyla
yiikksek AKS diizeyinin ile yasam kalitesini disiirdiigli soylenebilir. Calismamiza
benzer sekilde Gonen ve ark. (2007) da galismalarinda, tip 2 diyabetli bireylerin
yasam kalitesinin kan glikoz diizeyinden etkilendigini belirtmiglerdir (153). Yine
Redekoop ve ark. (2002) da, yaptiklar1 ¢caligmalarinda yiiksek kan glikoz diizeyi olan
diyabetli bireylerin diisiik yasam kalitesine sahip oldugunu bildirmislerdir (124).
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Bizim ¢alismamizda da diyabetli bireylerin yasam kalitesinin kan glikoz diizeyinden

etkilendigi soylenebilir.
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5.5 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Yorgunluk Diizeyinin Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Yorgunluk, fiziksel, mental ve kognitif tiim hastaliklarda ortaya ¢ikan genel
bir yakinmadir. Yorgunlukla ilgili yapilan ¢esitli tanimlamalardan birisinde
“yorgunluk; kapsamli, yaygin, subjektif ve uzlastirilamayan bir tilkenme duygusu”
olarak belirtilmistir (189). Saglik disiplinleri yorgunluk tanimlarina genis bir alanda
anlam yiiklemislerdir. Yorgunluk, 1982 yilinda patologlardan Hart ve Freel
tarafindan ise “noromuskuler ve metabolik hastaliklarin belirtisi olarak, fiziksel ve
mental defisitin olmas1”, 1991 yilinda fizyolog Lewis ve Haller tarafindan “fiziksel
performansta azalma”, psikologlar tarafindan ise, “konsantrasyon yetenegini de igine
alan mental yetersizlik” olarak tanimlanmistir. Hemsire aragtirmacilara gore
yorgunluk; daha genis kapsamli ve holistik goriise uygun olarak tanimlanmustir.
Track; “genel olarak tilkenmislik duygusunu i¢ine alan subjektif bir kavram™ olarak
tamimlamigtir. Appels ve Mulder (1989) ise yorgunlugu; “gligsiizliik hissinin eslik
ettigi, enerjinin azalmasi ile ortaya cikan tiikkenmislik durumu” seklinde ifade
etmistir. Piper (1987)’a gore yorgunluk, “somatik ve psikolojik faktorlerin rol
oynadig1r kompleks bir algi” seklinde tanimlanmistir (95). Hastalarin subjektif bir
deneyim olan yorgunlukla bas edebilmeleri i¢in profesyonel saglik ekibi iliyelerinin
yonlendirmesine ve desteklenmelerine ihtiyag vardir. Bu ekip i¢inde yer alan
hemsirelerin ise, hastalarin yorgunluk ile bas etmesinde 6nemli bir konuma sahip
oldugu agiktir. Ciinkii hemsire, hastaya yorgunluk ile ilgili nedenleri agiklayarak,
giinliik aktivitelerin onceliklerini belirleyerek holistik bakis agisiyla, hastalarin sosyal
biitiinligiiniin saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (78).

Yorgunluga neden olabilecek en 6nemli kronik ve metabolik hastaliklardan
biri de diyabettir. Ayrica insiilin hormonuna diren¢ olusumu sonrasinda gelisen ve
metabolik sendrom olarak bilinen durumda da kan sckerinde ani diismeler
olmaktadir. Insiilin hormonundaki ani yiikselmeye reaksiyoner olarak o6zellikle
yogun yenilen bir yemek sonrasinda kan sekerinde diismeye yol agabilir. Reaktif
hipoglisemi dedigimiz bu durum yorgunluk sebebi olarak bildirilmektedir (13). Azak
ve ark. (2008) tip 2 diyabetli hastalarda akut yorgunluk sendromu ve bunu etkileyen
faktorleri inceledikleri calismalarinda, hastalarin ¢ogunlugunun (%43.6) anlik

yorgunluk yasadigini bildirmislerdir (13). Cuellar ve Ratcliffe (2008), tarafindan
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yapilan bir ¢alismada ise huzursuz bacak semdromu olmayan tip 2 diyabetli bireylere
gore, huzursuz bacak sendromu olan tip 2 diyabetli bireylerin yorgunlugu daha fazla
hissettikleri belirtilmistir (26).

Giliniimiizde tip ve teknolojideki hizli gelismelere paralel olarak, insanin
beklenen yagsam siiresinde artis olmus, yasam sliresinin uzamasti ile birlikte kronik
hastalik insidansi da artmistir (190). Bu nedenle, kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan
semptomlarin kontrol altina alinmasi ve bireyin hastaligi ile birlikte yasamdan
doyum saglamasi amacina yonelik olarak yasam kalitesi kavrami tartisilmaya
baglanmistir. Bir¢ok c¢alismada, semptomlarin kontrol altina alinmasi ile bireyin
yasam kalitesinin olumlu yonde etkilendigi gosterilmistir (191). Kronik hastaliklarda
onemli bir semptom olan yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda bireyin giinliik
yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlardan biri
haline gelebilmektedir (78). Ayni zamanda yorgunlugun, kanserli hastalarda da
yiikksek prevelans gosterdigi bildirilmektedir (80). Buna karsin, yapilan literatiir
taramasinda diyabetli bireylerde deneyimlenen yorgunlugun yasam kalitesi {izerine
etkisini inceleyen sinirli sayida arastirma sonuglarina ulagilmistir. Giiven (2010)
diyabetlilerde yorgunluk ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi
caligmasinda, arastirma kapsamina giren diyabetli bireylerin tiimiiniin yorgunluk
yasadigin1 ve bireylerin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini belirtmistir (138).
Literatiir bilgisine dolayisiyla bu konu ile ilgili yapilacak ¢alismalara ve planlanacak
girisimlerine katki saglayacagi disiiniilen ¢alismamizda, diyabetli bireylerin,
yorgunluk puan ortalamasi ile global yasam kalitesi ve yasam kalitesi tiim alt bilesen
puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde ileri derecede anlamli bir iliski oldugu
saptanmistir (r=-0.631 ve p<0.05). Calisma sonucumuza gore diyabetli bireylerin
yorgunluk puan ortalamalar1 arttikca, yasam kaliteleri diismektedir. Bunun yaninda
bireylerin enerji puan ortalamalar ile global yasam kalitesi ve yasam kalitesi tiim alt
bilesen puan ortalamalar1 arasinda ise pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu
bulunmustur (r=0.564 ve p<0.05). Hastalarin enerji puan ortalamalari arttik¢a, yasam
kaliteleri de artmaktadir. Buna gore calismamizda diyabetli bireylerde yasanan
yorgunluk diizeyinin bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir degisken

oldugu sdylenebilir.
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5.6 Tip 2 Diyabetli Bireylerde Uyku Kalitesinin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisinin incelenmesi

Uyku, biling diizeyinin geriye dontslii degisiklikler gosterdigi, fiziksel
aktivitelerin en alt diizeyde ve uyarilarin algi esiginin yiiksek oldugu ve periyodik
stire¢ gosteren bir donemdir. Bir bagka tanima gore uyku; bireyin duyusal ya da
baska uyaranlarla, uyandirilabilecegi bir bilingsizlik durumudur ya da organizmanin
cevre ile iletisiminin gegici, kisa ve periyodik olarak kesilmesi durumudur (192).
Uyku biitlin organizma i¢in, koruyucu ve yenileyici bir isleve sahiptir (193).
Dolayisiyla, insanlar uyku ve dinlenme donemlerinde fiziksel ve mental olarak
rahatlik hissederler (194, 195). Uyku gereksinimi kisiden kisiye degismekle beraber,
uyku kalitesi kronik hastaliklar basta olmak iizere bir¢cok faktor tarafindan olumsuz
etkilenmektedir (194). Metabolizmanin yenilenmesi i¢in gerekli olan uyku, diyabetli
hastalarda tam tersine bozuk glikoz metabolizmas1 nedeniyle zarar gérmektedir. Bu
nedenle, diyabetli bireylerin uyumalarina yardimci olma ve uyku diizenini saglamada
dolayisiyla, kaliteli uykuya sahip olmalar1 agisindan hemsirelere 6nemli gorevler
diismektedir. Bu nedenle hemsirelerin normal uyku, dogal veya tedaviye bagh
olusabilecek bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu etkileyebilecek, normal
uyku-uyaniklik siklusunu, uykuyu bozan veya siirekliligini saglayan mekanizmalari
bilmesi olduk¢a oOnemlidir (196). Konu ile ilgili olarak yapilan g¢alismalarda,
diyabette uyku kalitesinin bozuldugu belirtilmektedir (11, 22, 25, 26, 166).
Literatiirde diyabette uyku kalitesinin incelendigi ¢alismalar olmasina karsin, uyku
kalitesinin yasam kalitesi lizerine etkisinin degerlendirildigi yeterli sayida ¢alisma
sonuclarina rastlamlamamistir. Halbuki, koti uyku kalitesi sonrasi diyabetli
bireylerin yorgunluk diizeyleri ile stres ve anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu ve
bu durumun da yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (113). Literatiire
katk1 saglayacagi diisiiniilen bu ¢alismamizda, diyabetli bireylerde uyku kalitesi ile
yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliskinin oldugu saptanmistir (r=-518 ve p<0.05).
Buna gore uyku kalitesinden alinan puanlar attik¢ca uyku kalitesi diismekte; yasam
kalitesinden alinan puanlar arttik¢a yasam kalitesi yiikselmektedir. Dolayisiyla bu
sonuca gore arastirma kapsamina alinan diyabetli bireylerin uyku kalitesi diistiikkce
yasam kalitesi de diismektedir. Kotii uykuya sahip olan hastalarin yasam kalitesinin

de kotii oldugu soylenebilir. Konu ile ilgili ulagabildigimiz tip 1 ve tip 2 diyabetli
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hastalarin uyku kalitesi, anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla yapilan bir ¢aligmada, hastalarin ¢ogunun (%76.7) kotii uyku kalitesine
sahip oldugu ve bu bireylerin yasam Kkalitelerinin de koti oldugu belirtilmistir.

Calisma sonucumuz bu agidan literatiirle uyumlu ¢ikmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligmada, tip 2 diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin
yasam kalitesi lizerine etkisi incelenmistir. Aragtirmaya katilan diyabetli bireylerin
orta diizeyde yorgunluk deneyimledigi, biiylik bir cogunlugunun kotii uyku kalitesine
sahip oldugu ve bu durumun da diyabetli bireylerin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi saptanmistir. Bunun yaninda bu calismada ulagilan 6nemli sonuglar
asagida siralanmistir:

e Diyabetli kadinlarin erkeklere gore, yorgunlugu daha fazla deneyimledigi,
egitim durumu arttik¢ca yorgunluk diizeyinin azaldigi, calisan bireylerin yorgunlugu
daha az deneyimledigi ve ev hamimlarmin daha fazla yorgunluk yasadig
saptanmigtir.

e Diyabetli kadinlarin uyku kalitesinin daha koétii oldugu, yas ortalamasi
arttikga uyku kalitesinin azaldigi, obez olan kisilerin kotii uyku kalitesine sahip
oldugu ve komplikasyon bulunma durumunun uyku kalitesini olumsuz etkiledigi
sonucuna ulagilmistir.

e Diyabet siiresine paralel olarak yorgunluk diizeyinin arttig, uyku
kalitesinin daha kotii oldugu ve bu durumun da bireylerin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi saptanmistir.

e Diyabetli bireylerde uzun diyabet siiresi, tedavide OAD ile birlikte insiilin
kullanilmasi, BKI’nin yiiksek olmasi, kadin cinsiyeti, diisiik ekonomik durum gibi
cok sayida tibbi ve sosyal faktoriin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirlenmistir.

e Diyabetli bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyi ile yasam kalitesi

arasinda anlamli bir iligski oldugu sonucuna ulasilmistir.

Bu sonuclar dogrultusunda;

1. Diyabetli bireylerin hastalik yonetimi planlanirken yasam Kkalitesini
etkileyebilecek sosyodemografik 6zelliklerin yaninda uyku kalitesi ve yorgunluk

diizeyi gibi degiskenlerin de ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesi ve hem hastalarin

hem de saglik personelinin bu konuya gereken 6nemi vermesi,
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2. Diyabetli hastalara bakim veren tiim saglik personeli, diyabetli hastalarin
yasam kalitesi ve yasam kalitesini etkileyen faktorler konusunda bilgilendirilmesi ve
saglik personelinin bu bilgileri uygulamaya yansitmalarinin saglanmas,

3. Diyabetli bireylerin yasam kalitesini etkileyebilecek yorgunluk diizeyi ve
uyku kalitesi agisindan daha hassas olan risk gruplarinda (kadin, kétii sosyoekonomik
durum, yiiksek BKI..gibi) farkindaliklarin olusturulmasi ile daha ayrintili tedavi ve
bakim planlarinin yapilmasi,

4. Diyabetli hastalara yonelik verilen egitimlerde yorgunluk ve uyku
yonetimine de yer verilmesi,

5. Diyabette hastalik siiresi ve siddetinin artmasiyla birlikte yasanan
yorgunluk diizeyi artmakta, bunun sonucu olarak da yasam kalitesinin diigmesi
nedeniyle diyabetli hastalarin erken déonemde tedavi ve bakimina yonelik 6nlemlerin
alinmasi,

6. Huzursuz bacak sendromu ve obstriiktif apne sendromlu diyabetli
hastalarda da uyku kalitesinin degerlendirilmesine yo6nelik bilimsel g¢alismalar
yapilmasi,

7. Diyabetli bireylerin 6zellikle uyku kalitesi ve yorgunluk degisiminin
belirlenmesine yonelik konu ile ilgili literatiire katki saglayacak ve etkisi diger
caligmalara da temel olusturacak daha biiylik 6rneklemlerde bilimsel arastirmalarin

yapilmasi Onerilebilir.
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EKLER

EK:1

I- BIREYIN TANITICI OZELLIKLERINE YONELIiK SORU FORMU

Bu arastirma diyabetli hastalarin uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin yasam
kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Her soru i¢in size uygun olan
secenedi tarafsiz ve samimi olarak belirtmeniz uygun olacaktir. A¢iklama yapmaniz
gereken sorulan liitfen agik bir sekilde belirtiniz. Adinizi, soyadinizi belirtmenize
gerek yoktur. Verdiginiz bilgiler arastirma ekibi disinda kimseyle paylasilmayip,
gizli kalacaktir. Arastirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Anket No:
Hasta Ad1— Soyadt:
Protokol No:
Tarih:
1- Cinsiyetiniz?
1-Kadin 2-Erkek
2- Kacg yasindasimiz?........
3- Egitim durumunuz nedir?
1- Okuma ve yazma bilmiyorum.

2- Okuma ve yazma biliyorum.

3- Tlkokul
4- Ortaokul
5- Lise

6- Universite
4- Su anda barindiginiz yer neresidir?
l-ev 2-huzurevi 3-pansiyon/otel
5- Calistyor musunuz?
1- Evet -Tam giin ¢alistyorum
2- Hastalik disindaki nedenlerden dolayi ¢alismiyorum (ise belirtiniz......... )
3- Hig ¢alismadim

4- Hastalik nedeniyle ¢aligmiyorum



6- Calistyorsamz ne is yapiyorsunuz?
1- Isci
2- Emekli
3- Serbest Meslek
4- Ev Hanimi
5- Memur
6- Diger (belirtiniz....... )
7-Saghk giivenceniz var m?
1-var 2-yok
8- Ortalama geliriniz asagidakilerden hangisine uyuyor?
1- gelir giderden fazla
2- gelir gidere denk
3- gelir giderden az

1I-HASTALIGA YONELIK SORU FORMU

1- Size diyabet tamsi ilk olarak ne zaman konuldu?
1- Bir yildan daha az zamandir

2- 1-3 y1l 6nce

3- 4-6 y1l 6nce

4- 7-9 y1l 6nce

5- 10 yil iistii

6-Hatirlamiyorum

2-Halen uygulanan tedavi sekliniz nedir?

1- Oral antidiyabetik

2- Oral antidiyabetik + diyet

3- Insiilin+Diyet

4- Insiilin+Oral antidiyabetik+ diyet

5- Insiilin

3-Diizenli tedavi aliyor musunuz? (tedavilerin doktor tarafindan énerilen
sekilde, zamanda, miktarda uygulanmasi)

1- Evet

2- Hayir



4-Hastahga iliskin komplikasyonunuz (yan etki) var m?

1- Var

2- Yok

5- Komplikasyon varsa nedir? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1

Retinopati

2- Noropati

3- Diyabetik ayak

4- Noropati+diyabetik ayak

ol
1

Noropati+retinopati

(o))
1

Retinopati+ortostatik hipotansiyon

7
8

Nefropati

Ortostatik hipotansiyon

6-Son 1 ay icerisinde cerrahi bir operasyon gecirdiniz mi?

1- Evet

2- Hayir

7-Tedavide tip disi care (alternatif tedavi) arayisiniz oldu mu?
1- Evet

2- Hayr

8-Egzersiz yapiyor musunuz? (haftada en az 3 giin ve 45 dakika)
1- Evet

2- Hayr
O- Size gore su an algiladigimiz saghk durumunuz nasil?
Cok koti Cok iyi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3-BIREYE YONELIK OBJEKTIF BILGILER
*ANDROPOMETRIK OLCUMLER:

*LABORATUVAR VERILERI:

1-Son HbAlc....cceviviriiniininnnnn
2-Son Achik kan sekeri.......ccocvuvennnans
3-Spot idrarda protein...............
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YORGUNLUK iCIN GORSEL BENZERLIK SKALASI

[T 2]

YONERGE: Sizden su anda hissettiginizi belirtmeniz i¢in ¢izgilerin uygun yerine “x” isareti
koymaniz istenmektedir. Ornegin diinden beri hi¢ yemek yemediginizi diisiiniin.”x” isaretini
asagidaki ¢izginin neresine koyardiniz?

Hi¢ a¢ Asir1 derecede

degilim acim

Liitfen simdi asagidaki maddeler icinde bu degerlendirmeyi yapimz.

1.Hi¢ yorulmus Asiri derecede

degilim yorulmus
hissediyorum

2.Hi¢ uykum Asir1 derecede
yok uykum var

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.Hic uyusuk Asir1 derecede
Degilim uyusuk
Hissediyorum

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.Hic halsizligim Asir1 derecede
Yok halsizligim var

I | I | I | I | I | I

I I I I I I I I I I I

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

5. Hig bitkin Asir1 derecede
degilim bitkin hissediyorum




6. Hic enerjim
Yok

Asiri derecede
enerjik
Hissediyorum

0 1 2 3
7. Hig¢ hareket
etmek istemiyorum

9 10
Asiri derecede
aktif hissediyorum

9 10

Asiri derecede
din¢ hissediyorum

9. Hicbir is
cikaramiyorum

9 10
Kendimi son

derece ise yarar
hissediyorum

10. Hi¢ yasam
dolu degilim

| |
9 10

Son derece
yasam doluyum

11.islerimi diizenli
yapabiliyorum

| |
9 10

Ne yapacagim

sasirmis durumdayim

12.Hic tiikenmis
degilim

Asir1 derecede

tilkkenmis hissediyorum




13.Gozlerimi acik
Tutmak icin hicbir
Giic gerekmiyor

Gozlerimi acik
tutmak asir gii¢
giic gerektiriyor

14.Kolayca hareket
Edebiliyorum

9 10
Hareket etmek
benim igin
biiyiik bir is

15.Dikkatimi
toplamada giicliik
cekmiyorum

9 10
Dikkatimi
toplamak
biiyiik bir is

16.Yorulmadan
Sohbet
Edebiliyorum

9 10
Sohbet etmek
benim icin

biiyiik bir is

17. Gozlerimi acik
tutmak icin biiyiik
bir istegim var

| |
9 10

Gozlerimi acik
tutmak icin kesinlikle

isteksizim

18.Bir yere uzanmak i¢in
kesinlikle isteksizim

| |
9 10

Bir yere uzanmak icin
biiyiik bir istegim var
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PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birka¢ aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aliskanliklariiz ile ilgilidir. Cevaplarimiz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin ¢oguna
uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1- Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Son bir ay, saat ...............

2- Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?
Sonbiray, ............... dakika

3- Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

Son bir ay, saat ...............

4- Geceleri gergekten kag saat uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli
olabilir.)

Sonbiray, ............... saat

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplandirimiz.

5- Asagidaki durumlar belirten uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

1. Hi¢ 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada li¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0 0 0 0

b) Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada ii¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0 0 0 0

¢) Banyo yapmak i¢in kalkmak zorunda kaldiniz

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada {i¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0 0 0 O

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada li¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0) 0) 0 0



e) Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

1. Hig 2. Haftada
birden az
0) 0
f) Asir1 derecede tsiidiiniiz
1. Hig 2. Haftada
birden az
0 0
g) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
1. Hig 2. Haftada
birden az
0 0
h) Kétii riitya gordiiniiz
1. Hig 2. Haftada
birden az
0 0
i) Agr1 duydunuz
1. Hig 2. Haftada
birden az
0 0

J) Diger neden(ler); Liitfen belirtiniz

3. Haftada bir
veya iki kez

0

3. Haftada bir
veya iki kez

O

3. Haftada bir
veya iki kez

0

3. Haftada bir
veya iki kez

0

3. Haftada bir
veya iki kez

O

4. Haftada li¢
veya daha fazla

()

4. Haftada li¢

veya daha fazla

()

4. Haftada ti¢
veya daha fazla

()

4. Haftada li¢

veya daha fazla

()

4. Haftada ii¢

veya daha fazla

()

Bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

1. Hig 2. Haftada
birden az
0 0

3. Haftada bir
veya iki kez

O

6- Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi

2. Oldukga 1yi
3. Oldukga kot
4. Cok koti

4. Haftada ii¢
veya daha fazla

()



7- Uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya recetesiz)

aldimz?

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada li¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0 0 0 0

8- Araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla

uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada li¢
birden az veya iki kez veya daha fazla
0 0 0 0

9- Bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
1. Hig problem olusturmadi

2. Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

3. Bir dereceye kadar problem olusturdu

4. Cok biiytik bir problem olusturdu

10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

2. Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var

3. Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

4. Partner ayn1 yatakta

11- Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun?

a) Giiriltili horlama

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada ii¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0 0 0 0

b) Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada ti¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0 0 0 0

¢) Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir 4. Haftada ti¢
birden az veya iki kez veya daha fazla

0) 0 0 0



d) Uyku esnasinda uyumsuzluk ve sagkinlik

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir
birden az veya iki kez
0 0 0

e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; Liitfen belirtiniz

1. Hig 2. Haftada 3. Haftada bir
birden az veya iki kez

0 () ()

4. Haftada li¢
veya daha fazla

()

4. Haftada ii¢
veya daha fazla

()
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YASAM KALITESiI ENDEKSI

DIiABET VERSION-III

LBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri igin yasaminizin o alamindan ne kadar memnun oldugunuzu en
iyi tamimlayan cevabi seciniz. Cevabinizi soru hizasindaki numaray1 daire icine alarak isaretleyiniz.

Sorularin cevabi dogru yada yanlis olarak nitelendirilmemektedir.

Asagidakilerden ne derece memnunsunuz?
1. Saghigimiz
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2. Tibbi bakiminiz

3. Giinliik aktivitelerinizi siirdiirmek icin sahip
oldugunuz enerji

4. Yardimsiz kendi bakiminizi yapabilme beceriniz

5. Kan sekerini kontrol edebilme beceriniz

6. Diyabet nedeniyle yasaminizda yapmak zorunda oldugunuz

degisiklikler (diyet, egzersiz, insiilin veya oral ila¢ kullanma,

kan sekerini kontrol etme gibi

7. Kendi yasamanizi kontrol edebilme dereceniz

8. Istediginiz kadar uzun yasamak icin sahip oldugunuz sans

9. Ailenizin sagligi

10. Cocuklarimizin sagligi

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaslariniz

15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz manevi destek

17.Ailevi sorumluluklarinizi yerine getirebilme giiciiniiz

18.Baskalar1 icin faydali olabilme dereceniz

19.Yasaminmizdaki sikintilarin yogunluk derecesi

20.Komsulariniz

21.Eviniz, apartmaniniz yada yasadiginiz yer

22.Isiniz (eger calisiyorsaniz)

23.1ssiz olmak (eger calismiyorsaniz)

24 Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaclarimizi karsilayabilme dereceniz

26.Eglence amacli yaptiginiz seyler

27 .Mutlu bir gelecek i¢in sahip oldugunuz sanslar

28. ic huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaclariniza ulasbilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminiz

33.Kisisel goriiniisiiniiz

34.Genel olarak kendiniz




ILBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri icin yasammizin o alaminin sizin igin ne kadar 6nemli
oldugunu en iyi tanimlayan cevabi seciniz. Cevabinizi soru hizasindaki numaray: daire igine alarak

isaretleyiniz. Sorularin cevabi dogru yada yanlis olarak nitelendirilmemektedir.

Orta derecede 6nemli

Cok 6nemli

Asagidakiler sizin icin ne kadar 6nemli?
1.Saghiginiz

= | Cok 6nemsiz

o | Orta derecede 6nemsiz

W [ Hafif derecede dnemsiz

| Hafif derecede nemli

(6}

o

2. T1bbi bakiminiz

3.Giinliik aktivitelerinizi siirdiirmek icin yeterli enerjiye
sahip olabilme

4.Yardimsiz kendi bakimini yapabilme

5.Kan sekerini kontrol edebilme

6.Diabet nedeniyle yasaminizda yapmak zorunda oldugunuz

degisiklikler (diyet, egzersiz, insiilin veya oral ila¢ kullanma,

kan sekerini kontrol etme gibi
7.Kendi yasamanizi kontrol edebilmeniz

8. Istediginiz kadar uzun yasayabilmek

9. Ailenizin sagligi

10. Cocuklariniz

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaslariniz

15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz manevi destek

17.Ailevi sorumluluklarinizi yerine getirebilme giiciiniiz

18.Baskalar1 icin faydali olabilmeniz

19.Yasaminizda endise olmamasi

20.Komsulariniz

21.Eviniz, apartmaniniz yada yasadiginiz yer

22 Isiniz (eger calisiyorsaniz)

23.1s sahibi olmak (eger calismiyorsaniz)

24.Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaclarimizi karsilayabilmek

26.Eglence amacli seyler yapabilmek

27 Mutlu bir gelecege sahip olmak

28. I¢c huzurunuz

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaclariniza ulasabilmeniz

31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminizdan tatmin olmaniz

33.Kisisel goriiniisiiniiz

34.Genel olarak kendiniz
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Ben Dilek Bayram. Abant izzet Baysal Baysal {iniversitesi Sagjlik Biimleri Enstitiisii
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it & € internet G| Bwo v o




T.C.
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI

& 2
tlx\:’ Mo =
— y m
TIBBI ARASTIRMA ETIK KOMISYONU BASKANLIGI
BOLU

1 6./.?.72010

Konu: Sonug

Saym Yrd. Dog. Dr. Yurdanur DEMIR
Bolu Saglik Yiiksekokulu Ogretim Uyesi

AIBU Tibbi Arastirma Etik Komisyonu'ZQ09/3? no.lu “Tip II Diyabetli Hastalarda
Uyku Kalitesi ve Yorgunluk Diizeyinin Yasam kalitesi Uzerine Etkisi” ¢caligmaniz etik olarak

uygun bulunmustur.

Bilgilerinize sunulur. Saygilarimla.

Qf;uma
=—Prof Dr. Nimet KABAKUS

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu Bagkani
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T.C.
. SAGLIK BAKANLIGI
Bolu Izzet Baysal Bolu Devlet Hastanesi Bastabipligi
SAYI :B.10.4.ISM.4.14.00.01-/ 63021901859

KONU: Arastirma
SAGLIK YUKSEK OKULU MUDURLUGUNE
BOLU
I1gi:27.01.2010 tarih ve B.30.2.ABU.0.84.00.00/211-78 sayili yaziniz
Ilgi tarih sayilh yazimza istinaden Hastanemiz Diyabet Egltlm ve "izlem Biriminde

aragtirma yapmaniz kurumumuzca uygun gorilmiistiir.
Bilgilerinize arz ederim.

02.02.2010 VHKI L. BEYKozw——\

.../.../2010 Hast. Miid.  A. OZDOGAV

ADRES: Agaccilar K8yil Mevkii Izzet Baysal Devlet Hastanesi-BOLU TEL:0. 374 2753030 FAX:0. 374 2753047
“Saghikl nesiller igin ilk 6 ay sadece anne siiti”

Fror.ur.ramma NIRMA'I'HI
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Tip 2 Diyabetli hastalarda yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin adi “Tip 2
Diyabetli Hastalarda Uyku Kalitesi ve Yorgunluk Diizeyinin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi”dir.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilitk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Bu arastirmayi
yapmamizin nedeni yorgunluk ve uyku kalitesinin yasam kalitesi {iizerine etkisinin
belirlenmesidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Hemsire Dilek BAYRAM tarafindan
arastirmaya yonelik “Bireyin Tanitic1 Ozelliklerine Yénelik Soru Formu”, “Yorgunluk icin
Gorsel Benzerlik Skalas1”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi”, “Ferrans ve Powers Yasam
Kalitesi Indeksi Diyabet Versiyonu” kullanilarak degerlendirme yapilacaktir. Yukarida adi
gecen Olgekler soru formlart olmakla birlikte yiiz yiize goriigme yontemiyle yalniz bir kere
olmak iizere size sorulacaktir. Arastirma hakkinda ek bilgi almak i¢in Abant izzet Baysal
Universitesi Bolu Saglik Yiiksekokulu’nda gérev yapmakta olan Yrd. Dog. Dr. Yurdanur
DEMIR’e 0374 2534520 numaral1 telefondan ulasabilirsiniz. Arastirmanin hicbir deneysel
yani yoktur. Arastirmada uygulanacak herhangi bir alternatif yontem olmamakla birlikte,
arastirmaya bagli bir zararda gormeyeceksiniz. Arastirmaya sizinle birlikte 120 kisinin
almmasi planlanmaktadir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildigimiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler,etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda, onaymnizi ¢ekmek hakkina
sahipsiniz ve arastirmadan ayrilabilirsiniz

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Hemsire Dilek BAYRAM tarafindan yapilacak arastirmayla ilgili bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimci” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hemsire ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.



Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragstirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginmin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hemsire
Dilek BAYRAM’1 03742541000/3035 (is) no’lu telefondan ve Hemsirelik Anabilim Dali
adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hemsire ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmar Goriisme tamgi
Adi, soyadt: Adi, soyadt:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katimci ile goriisen hemsire
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza








