
 

İSTANBUL ATLAS ÜNİVERSİTESİ 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

YETİŞKİNLERDE HBA1C VE LİPİT DEĞERLERİNİN UYKU, YAŞAM KALİTESİ 

VE FİZİKSEL AKTİVİTE DÜZEYİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

Şevval ÇİFTCİOĞLU 

 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. Abdulhalim ŞENYİĞİT 

 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 

 

 

İSTANBUL, 2025 



 

 

 

İSTANBUL ATLAS ÜNİVERSİTESİ 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

YETİŞKİNLERDE HBA1C VE LİPİT DEĞERLERİNİN UYKU, YAŞAM KALİTESİ 

VE FİZİKSEL AKTİVİTE DÜZEYİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

Şevval ÇİFTCİOĞLU 

 

 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. Abdulhalim ŞENYİĞİT 

II. DANIŞMAN 

Doç. Dr. Aybüke ERSİN 

 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 

İSTANBUL, 2025 

 

 



 

 

T.C. 

İSTANBUL ATLAS ÜNİVERSİTESİ 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ  

TEZ ONAY SAYFASI 

 

 

İstanbul Atlas Üniversitesi Lisansüstü Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliği’nin ilgili 

maddeleri uyarınca bu tez jüri tarafından onaylanmış ve Enstitü Yönetim Kurulu kararıyla 

kabul edilmiştir. 

 

 

                                                                                            Prof. Dr. Hafize UZUN  

                                                                                  Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Müdürü 

 

ÖĞRENCİ ADI -SOYADI Şevval ÇİFTCİOĞLU 

ÖĞRENCİ NUMARASI 222105013 

PROGRAM ADI Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

İstanbul Atlas Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında Şevval 

ÇİFTCİOĞLU tarafından hazırlanan “Yetişkinlerde HbA1c ve Lipit Değerlerinin Uyku, 

Yaşam Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi” adlı tez 

çalışması jüri tarafından Yüksek Lisans tezi olarak kabul edilmiştir. 

                                                                                  

                                                                                 Tez Savunma Tarihi: 23/01/2025 

Jüri Üyesinin Unvanı, Adı 

Soyadı 

Çalıştığı Kurum İmzası 

Prof. Dr. Abdulhalim ŞENYİĞİT 

(Tez Danışmanı) 

Atlas Üniversitesi  

Doç. Dr. Hilal DENİZOĞLU 

KÜLLİ 

Atlas Üniversitesi  

Dr. Öğr. Üyesi Gizem BOZTAŞ 

ELVERİŞLİ 

Medipol Üniversitesi  



III 

 

BEYAN 

Bu tezin tamamen bana ait ve özgün bir çalışma olduğunu; çalışmanın hazırlanması, veri 

toplanması, analizi ve sonuçların sunulması süreçlerinin tamamında bilimsel etik ilkelerine ve 

kurallarına uygun hareket ettiğimi; bu çalışmada yararlandığım tüm kaynakları eksiksiz olarak 

kaynakçada belirttiğimi ve alıntıladığım tüm bilgilerin doğru bir şekilde atıfta bulunularak 

kullanıldığını taahhüt ederim. 

Ayrıca, bu çalışmanın İstanbul Atlas Üniversitesi tarafından kullanılan “bilimsel intihal tespit 

programı” ile tarandığını ve belirtilen standartlara uygun bulunduğunu beyan ederim. 

İleride bu beyanımla çelişen bir durumun tespit edilmesi halinde, doğabilecek her türlü etik ve 

hukuki sorumluluğu kabul ettiğimi bildiririm. 

 

Şevval ÇİFTCİOĞLU 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV 

 

İTHAF 

 Arkamda dağ olan, Canım Annem, Babam, Ablam, Abim, Kıymetli Eşim ve Biricik Kızımız  

Meryem Hafsa’ya ithaf ediyorum… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

V 

 

BÜTÇE DESTEKLERİ 

YETİŞKİNLERDE HBA1C VE LİPİT DEĞERLERİNİN UYKU, YAŞAM KALİTESİ 

VE FİZİKSEL AKTİVİTE DÜZEYİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

Bu tez çalışması için herhangi bir kurumdan bütçe desteği alınmamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VI 

 

TEŞEKKÜR 

Bu tezin hazırlanmasında çalışmamı özveriyle yönlendiren ve titizlikle takip eden 

değerli danışmanlarım Prof. Dr. Abdulhalim ŞENYİĞİT ve Doç. Dr. Aybüke ERSİN’e katkıları 

ve emekleri için içtenlikle teşekkür eder, saygılarımı sunarım. 

Ayrıca, bu süreçte sabır ve destekleriyle yanımda olan tüm hocalarıma, aileme ve 

arkadaşlarıma canıgönülden teşekkür ederim. 

 

 2025            Şevval ÇİFTCİOĞLU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VII 

 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa no 

BEYAN……………………………………………………………………... III 

İTHAF……………………………………………………………………… IV 

TEŞEKKÜR………………………………………………………………... VI 

İÇİNDEKİLER……………………………………………………………. VII 

SİMGE/SEMBOL VE KISALTMALAR LİSTESİ……………………... IX 

TABLO LİSTESİ………………………………………………………….. X 

ÖZET……………………………………………………………………….. XII 

ABSTRACT………………………………………………………………... XIII 

1. GİRİŞ VE AMAÇ……………………………………………………… 1 

2. GENEL BİLGİLER……………………………………………………. 3 

2.1. DİABETES MELLİTUS……………………………………………………….... 3 

2.1.1.Diabetes Mellitus’un Tanımı ve Epidemiyolojisi………………………… 3 

2.1.2.Diabetes Mellitus Sınıflandırılması………………………………………. 4 

2.1.3.Diabetes Mellitus Tanı Kriterleri……………………………………………5 

2.1.4.Diabetes Mellitus Belirti ve Bulguları……………………………………. 6 

2.1.5.Diabetes Mellitus Komplikasyonları……………………………………... 7 

2.1.5.1.Akut Komplikasyonlar………………………………………………….. 7 

2.1.5.2.Kronik Komplikasyonlar……………………………………………….. 7 

2.1.6.HbA1c……………………………………………………………………. 8 

2.1.6.1.HbA1c Etkileyen Faktörler……………………………………………. 9 

2.1.7.Lipit Metabolizması…………………………………………………….... 10 

2.1.8.Diabetes Mellitus Tedavisi……………………………………………… 11 

2.2. UYKU…………………………………………………………………………… 14 

2.2.1.Uyku Kalitesi……………………………………………………………... 14 

2.2.2.Uyku ve Diyabet………………………………………………………….. 15 

2.3. YAŞAM KALİTESİ…………………………………………………………….. 16 

2.3.1.Diabetes Mellitus ve Yaşam Kalitesi…………………………………… 18 

2.4. FİZİKSEL AKTİVİTE………………………………………………………….. 19 

2.4.1.Diabetes Mellitus ve Fiziksel Aktivite………………………………….. 20 

 

 

 

 



 

VIII 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM………………………………………………… 21 

3.1. ARAŞTIRMANIN MODELİ…………………………………………………… 21 

3.2. EVREN VE ÖRNEKLEM……………………………………………………… 21 

3.3. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ…………………………………………….. 22 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI………………………………………………… 22 

3.5. VERİLERİN ANALİZİ…………………………………………………………. 24 

3.6. ARAŞTIRMANIN ETİK İLKELERİ…………………………………………… 24 

4. BULGULAR……………………………………………………………. 25 

5. TARTIŞMA…………………………………………………………….. 41 

5.1. TARTIŞMA……………………………………………………………………... 41 

5.2. SONUÇ………………………………………………………………………….. 50 

5.3. ÖNERİLER……………………………………………………………………… 51 

6. KAYNAKLAR…………………………………………………………. 53 

7. EKLER…………………………………………………………………. 66 

EK 1: İNTİHAL RAPORU………………………………………………………… 66 

EK 2: TEZ KONUSU EKLER…………………………………………………….. 67 

EK 3: ETİK KURUL ONAYI……………………………………………………… 72 

EK 4: KURUM İZNİ……………………………………………………………….. 73 

8. ÖZGEÇMİŞ……………………………………………………………. 74 

 

 



 

IX 

 

SİMGE/SEMBOL VE KISALTMALAR LİSTESİ 

ADA American Diabetes Association (Amerikan Diyabet Birliği) 

AKŞ Açlık Kan Şekeri 

DKA Diyabetik Ketoasidoz 

GDM Gestasyonel Diyabet 

HbA1c Glikolize Hemoglobin Testi 

HHD Hiperosmolar Hiperglisemik Durum 

IDF 
International Diabetes Federation (Uluslararası Diyabet 
Federasyonu) 

LCAT Lesitin Kolesterol Açil Transferaz Enzim 

NREM Non Rapid Eye Movement 

OGTT Oral Glukoz Tolerans Testi 

REM Rapid Eye Movement 

Sd Serbestlik Derecesi 

SS Standart Sapma 

TDP Türkiye Diyabet Programı 

TEMD Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

TÜRKDİAB Türkiye Diyabet Vakfı 

WHO World Health Organization (Dünya Sağlık Örgütü) 

 

 



 

X 

 

 

TABLOLAR LİSTESİ 

Sayfa no 

Tablo 4.1: Sosyo-demografik Özelliklerin Dağılımı……………………...………………….25 

 

Tablo 4.2: Kan Bulgularına Ait Tanımlayıcı İstatistik Sonuçları……………………………..26 

 

Tablo 4.3: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçeklerine Ait Tanımlayıcı İstatistik Sonuçları…………………………….27 

 

Tablo 4.4: Kan değerleri ile Fiziksel Aktivite, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ve Yaşam 

Kalitesi (WHOQOL) Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyon Analiz Sonuçları……..……….28 

 

Tablo 4.5: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanlarının Cinsiyete Göre Karşılaştırılması……...………………29 

 

Tablo 4.6: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanlarının Yaş Gruplarına Göre Karşılaştırılması……………….30 

 

Tablo 4.7: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanlarının Kilo Gruplarına Göre Karşılaştırılması……………….31 

 

Tablo 4.8: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanlarının Medeni Durumuna Göre Karşılaştırılması …………...33 

 

Tablo 4.9: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanlarının Alkol Kullanım Durumuna Göre Karşılaştırılması …..34 

 

Tablo 4.10: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanlarının Sigara Kullanım Durumuna Göre Karşılaştırılması….35 

 

Tablo 4.11: Yaşam Kalite (WHOQOL) ve Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçekleri Puanlarının 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi Düzeylerine Göre Karşılaştırılması………………………..37 

 

Tablo 4.12: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ile Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ölçekleri Puanları Arasındaki Korelasyon Analizi Sonuçları……………….39 

 

 



 

XI 

 

ÖZET 

Çiftcioğlu, Ş. (2025). Yetişkinlerde HBA1C ve Lipit Değerlerinin Uyku, Yaşam Kalitesi ve 

Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Atlas 

Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, 

İstanbul. 

Bu araştırma, yetişkin bireylerde HbA1c ve lipit değerleri ile uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve 

fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki ilişkileri incelemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. Çalışma, 

HbA1c testi ve lipit değerleri ölçülmüş bireylerin, Dünya Sağlık Örgütü'nün Yaşam Kalitesi 

Anketi (WHOQOL-BREF), Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKI) ve Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (IPAQ) sonuçlarıyla elde edilen verilerin kesitsel olarak değerlendirildiği nicel 

bir araştırmadır. Araştırma, İstanbul Atlas Üniversitesi Medicine Hospital’a başvuran dahiliye 

ve Check-Up bölümü hastalarından oluşan bir örneklem üzerinde uygulanmıştır. Verilerin 

analizi, SPSS 27.0 istatistik programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma bulgularına göre, HDL kolesterol ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde ve anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (r = -0.169, p = 0.020). Ancak, HbA1c, total kolesterol, trigliserid ve 

LDL ile fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p > 0.05). 

Ayrıca, HbA1c ve lipit değerleri ile fiziksel aktivite düzeyi ve uyku kalitesi arasında da anlamlı 

bir korelasyon bulunmamıştır (p > 0.05). 

Bu sonuçlar, diyabet yönetiminde yaşam tarzı faktörlerinin önemini vurgulamakta ve bireylerin 

yaşam kalitesini artırmaya yönelik stratejilerin geliştirilmesine ihtiyaç duyulduğunu ortaya 

koymaktadır. Çalışma, bireylerin uyku kalitelerini ve fiziksel aktivitelerini artırmayı 

hedefleyen müdahalelerin, genel sağlık durumlarını iyileştirebileceğini göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: HbA1c, Lipit Değeri, Yaşam Kalitesi, Fiziksel Aktivite, Uyku.
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ABSTRACT 

Çiftcioğlu, Ş. (2025). Investigation of the Relationship Between Sleep, Quality of Life and 

Physical Activity Level of Hba1c and Lipit Values In Adults. Master's, İstanbul Atlas 

University Postgraduate Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, 

İstanbul. 

This study was conducted to examine the relationships between HbA1c and lipid values and 

sleep quality, quality of life and physical activity levels in adult individuals. The study is a 

quantitative study in which the data obtained from the World Health Organization Quality of 

Life Questionnaire (WHOQOL-BREF), Pittsburgh Sleep Quality Index (PUKI) and 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) results of individuals whose HbA1c test 

and lipid values were measured were evaluated cross-sectionally. The study was applied to a 

sample consisting of internal medicine and Check-Up patients who applied to Istanbul Atlas 

University Medicine Hospital. Data analysis was performed using the SPSS 27.0 statistical 

program. 

According to the results of the study, a negative and significant correlation was found between 

HDL cholesterol and quality of life (r = -0.169, p = 0.020). However, no significant relationship 

was found between HbA1c, total cholesterol, triglycerides, and LDL with physical activity and 

sleep quality (p > 0.05). In addition, no significant correlation was found between HbA1c and 

lipid values and physical activity level and sleep quality (p > 0.05). 

These results emphasize the importance of lifestyle factors affecting diabetes management and 

highlight the need to develop strategies to improve the quality of life of individuals. The study 

suggests that interventions aimed at improving sleep quality and increasing physical activity in 

individuals can enhance their overall health status. 

Keywords: HbA1c, Lipit Value, Life Quality, Physical Activity, Sleep.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

HbA1c uzun yıllar boyunca Diabetes mellituslu bireylerde glisemik kontrolün 

değerlendirilmesi için referans test olarak kabul edilmektedir. HbA1c düzeyleri terapötik 

ayarlama ve kronik diyabetik komplikasyon gelişme riskinin öngörülmesi açısından önem 

taşımaktadır. Diyabet öz yönetiminin temel amacı, birkaç ay boyunca ortalama kan şekerinin 

bir ölçüsü olan HbA1c değerinin kontrolüdür. Kötü kontrol edilen HbA1c, mikrovasküler ve 

makrovasküler komplikasyonlarla ilişkilidir. 

Tip 2 Diabetes mellituslu hastaların glisemik kontrolleri iyi olsa bile, lipit profilleri 

genellikle bozulmuştur. Dislipidemi, Diabetes mellitusta artan kalp damar hastalık riskine 

katkıda bulunur. Diyabetik dislipideminin karakteristik özellikleri, plazma trigliserit ve LDL 

kolesterol düzeyinin yüksek, HDL kolesterol düzeyinin düşük olmasıdır. 

HbA1c değerindeki %1’lik mutlak artış, kardiyovasküler riskte %15-20'lik bir artışla 

ilişkilidir. %1 ile %2’lik mutlak azalmalar ise, mikrovasküler komplikasyon riskinde anlamlı 

azalmalarla ilişkilidir. 2010 yılından bu yana HbA1c testi aynı zamanda DM varlığının 

doğrulanmasında önerilen %6,5 kesme noktasıyla tanı kriteri olarak da kullanılmaktadır. Bu 

karmaşık hastalığın yönetiminin talepleri fiziksel, duygusal ve sosyal refahı kapsayan yaşam 

kalitesinin birçok boyutunu da etkilemektedir. Diabetes mellituslu bireyler, kronik hastalığı 

olmayan bireylere göre daha düşük yaşam kalitesi bildirmektedir. 

Yaşam kalitesinin düşmesine katkıda bulunanlar arasında Diabetes Mellitus ile ilişkili 

sıkıntılar; Son Diyabet Tutumları, Dilekleri ve İhtiyaçları ikinci çalışmasında, Tip 2 Diabetes 

mellitusun %44,6’sı hipoglisemik olaylar, fiziksel sağlık, duygusal refah ve mali sıkıntı ile ilgili 

sıkıntı bildirmiştir. Buna karşılık, düşük yaşam kalitesi, HbA1c ve diğer diyabet bakım 

faaliyetlerini yönetme yeteneğini etkilemektedir. 

Yetersiz uyku süresi ve kötü uyku kalitesi de hem deneysel hem de epidemiyolojik 

çalışmalarda insülin direnci, bozulmuş glukoz metabolizması ve Tip 2 Diabetes mellitus ile 

ilişkili bulunmaktadır. Klinik çalışmalar Diabetes mellituslu hastalarda yaşam tarzı 
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değişikliğinin HbA1c üzerinde düşürücü etkisi olduğuna dair güçlü kanıtlar sağlamıştır. 

Fiziksel aktivitedeki artış da HbA1c değerlerinde düşüş sağlar. 

Bu çalışmanın amacı yetişkin bireylerde HbA1c ve lipit değerlerinin uyku, yaşam 

kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişkisinin belirlenmesidir. Bu kapsamda çalışma 

toplam beş bölümden oluşmaktadır. Çalışmanın başlangıç bölümünde amaç ve önem yer 

almaktadır. Başlangıç kısmının akabinde kuramsal kısma yer verilerek genel bilgiler 

açıklanmaktadır. Çalışmanın üçüncü bölümünde gereç ve yöntem incelenmektedir. Çalışmanın 

dördüncü bölümünde anket çalışması ardından elde edilen bulgular değerlendirilmiş ve 

yorumlanmıştır. Çalışmanın bitiminde ise araştırma ile ilgili genel değerlendirmenin yer aldığı 

tartışma ve sonuç kısmına yer verilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. DİABETES MELLİTUS 
 

2.1.1. Diabetes Mellitus’un Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Diyabet, insülinin relatif ya da mutlak eksikliği veya periferik dokularda insüline karşı 

gelişen “insülin direnci” sonucunda meydana gelen ve hiperglisemi ile karakterize, birçok 

organı etkileyerek multisistemik tutulumlara neden olan kronik bir metabolik hastalıktır 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği [TEMD], 2022). Kontrol altına 

alınmadığında, nöropati, nefropati, retinopati, serebrovasküler hastalık ve periferik damar 

hastalığı gibi ciddi komplikasyonlara yol açarak erken ölüm riskini artırır. Bununla birlikte, 

üretkenlik, istihdam ve yaşam kalitesinde belirgin bir düşüşe neden olabilir (Ta, 2014). 

Diyabetin belirtileri arasında ağız kuruluğu, aşırı susama (polidipsi), aşırı yeme (polifaji) 

veya iştahsızlık, gece idrara çıkma (noktüri), bulanık görme, sık idrara çıkma (poliüri), 

ayaklarda uyuşma, kilo kaybı, yanma veya karıncalanma, idrar yolu iltihabı, vulvovajinit, 

kaşıntı, ciltte kuruluk, mantar enfeksiyonları ve yorgunluk yer alır (Türkiye Diyabet Vakfı 

[TÜRKDİAB], 2021). 

Diyabet, dünya genelindeki ölümlerin başlıca nedenlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir. Bu hastalığın hem vaka sayısında hem de prevalansında belirgin bir artış 

gözlemlenmektedir (Uslu ve ark., 2022). Özellikle son yıllarda hızla yaygınlaşması nedeniyle 

diyabet, bir epidemi olarak nitelendirilmektedir (Eroğlu, 2018). 

Dünyada yaklaşık olarak 422 milyon diyabetli bireyin bulunduğu düşünülmektedir. 

Hastaların çoğunun gelir düzeyi orta ve düşük olan ülkelerde yaşadığı ayrıca her sene 1.5 

milyon ölümün direkt olarak diyabetle ilişkili olduğu düşünülmektedir. Vaka sayısı ve diyabet 

prevalansı son yıllarda istikrarlı şekilde artmaktadır (World Health Organization [WHO], 

2023). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 Diyabet Atlası’na göre Türkiye, Avrupa 

ülkeleri içerisinde prevalansı %14.5 ve diyabetli birey sayısı olarak incelendiğinde 9 milyon ile 
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listenin başında bulunur. Bununla birlikte 2045’e kadar diyabetli sayısının 13.4 milyonu bularak 

dünya sıralamasında 10. ülke olacağı tahmin edilmektedir. Ülkemizde ise 2021 yılından 

itibaren tanısı konulmamış 3.7 milyon diyabet hastası olduğu ve bu oranın %41.8 seviyesinde 

olduğu görülmektedir (IDF, 2021). 

Dünyada diyabet hasta sayısının yılda %2,7 oranında artmasına karşın, ülkemizde bu 

oranın iki katına ulaşması, diyabeti önlemek için yaşam tarzı değişikliklerine daha fazla önem 

verilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır (Onat ve ark., 2017). Bu doğrultuda, hastalığın akut 

komplikasyon riskini azaltmak ve uzun vadede tedavi maliyetlerini artırabilecek 

komplikasyonlardan korunmak adına hem sağlık çalışanlarının hem de hastaların sürekli 

eğitimi büyük önem taşımaktadır (Coşansu, 2015). 

2.1.2. Diabetes Mellitus Sınıflandırılması 

 

Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes Association, ADA), Diabetes Mellitus’u 

dört ana kategoriye ayırmaktadır. Birincil diyabet türleri arasında tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve 

gestasyonel diyabet yer alırken, spesifik diyabet türleri ise sekonder diyabet formlarını 

kapsamaktadır (ADA, 2014). 

Tip 1 Diabetes Mellitus: Tip 1 Diabetes Mellitus, pankreasın beta hücrelerinde 

meydana gelen otoimmün yıkım sonucu ortaya çıkar ve bu durum mutlak insülin eksikliği ile 

sonuçlanır. Tip 1 diyabet vakalarının yaklaşık %90’ı otoimmün nedenlere dayanırken, %10 

kadarı idiopatik faktörlerden kaynaklanmaktadır. Tüm diyabet türlerinin yaklaşık %5-10’unu 

oluşturan bu hastalık, genellikle 30 yaşından önce kendini gösterir. Tip 1 diyabetin 

hiperglisemiyle ilişkili klasik belirtileri arasında normalden fazla susama, ağızda kuruma, sık 

sık idrara çıkma (poliüri), aşırı su içme ihtiyacı (polidipsi), yorgunluk, halsizlik ve kilo kaybı 

yer alır. Ayrıca, bu hastalar diyabetik ketoasidoz gelişimine yatkındır (IDF, 2021). 

Tip 2 Diabetes Mellitus: Tip 2 Diabetes Mellitus, tüm diyabet vakalarının %90’ını 

oluşturur ve diyabetin en yaygın rastlanan formudur (Evans ve diğ., 2000). Çoğunlukla 

yetişkinlerde görülmekle birlikte son yıllarda 20 yaşından küçük bireylerde de tip 2 diyabet 

görülmeye başlanmıştır. Tip 2 diyabetin patofizyolojisinde insülin sekresyonunun bozulması, 

periferik insülin direncinin oluşması ve hepatik glukozun fazla üretimi rol oynar (Beck-Nielsen 

ve Groop, 1994). Obezite, fiziksel inaktivite, yaş, genetik faktörler ve sigara kullanımı tip 2 

diyabet için risk oluşturmaktadır (Ginter ve Simko, 2013). 
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Tip 2 diyabeti olan çoğu kişi uzun süre durumlarının farkına varmayabilir ve 

semptomların tanınması yıllar alabilir. Tanı sıklıkla insidental konur veya ilişkili 

komplikasyonların varlığı ile tanı alır (Labuschagne, Matsaung ve Mametja, 2017). 

Gestasyonel Diabetes Mellitus: Gestasyonel Diyabet, gebelik sırasında meydana gelen 

ve ilk kez hamilelikte teşhis edilen farklı derecelerde glukoz toleransı bozukluğudur. (Özkaya 

ve Sa, 2014). Çoğunlukla asemptomatik ilerlediğinden, özellikle obezite, önceki gebeliklerinde 

GDM öyküsü, glukozüri varlığı ya da birinci derece akrabalarında diyabet geçmişi bulunan 

riskli gebelerde ilk prenatal muayenede GDM veya gestasyonel glukoz intoleransının taranması 

gereklidir. Gestasyonel diyabet tanısı almış kadınlarda tip 2 diyabet gelişme olasılığı oldukça 

yüksektir ve bu kadınlarda 10-20 sene içinde bozulmuş glukoz toleransı (BGT) veya tip 2 

diyabet gelişim gösterme riski %30-40 oranında değişmektedir (Gogas ve ark., 2009). 

Gestasyonel diyabet, anne ve bebek için ciddi komplikasyon riskleri taşımaktadır. Bu 

durum, konjenital anomali, büyüme geriliği, makrozomi, erken doğum, doğum travması, 

spontan düşük, postpartum doku enfeksiyonları, postpartum kanama, kronik anemi, idrar yolu 

enfeksiyonu, preeklampsi, organ hasarı, ciddi hipoglisemi ve hiperglisemi gibi pek çok 

komplikasyonun görülme riskini artırır. Bu riskler, normal bir gebelikle karşılaştırıldığında 

anlamlı derecede yüksektir (Sobrevia, 2013). 

Spesifik Nedenlere Bağlı Diabetes Mellitus: Pankreası etkileyen birçok sebebin ortaya 

çıkarttığı glukoz fazlalığını tanımlar. Beta hücre fonksiyonunun genetik bozukluğu, insülinin 

etkisindeki genetik bozukluk, pankreasın ekzokrin olan hastalıkları, endokrinopatiler, ilaç ve 

kimyasal ajanlarla oluşan diyabet, enfeksiyonlar, immün kaynaklı diyabetin az rastlanan 

formları, diyabetle ilişkili ve birlikte görülen genetik sendromlar bu grup içerisinde sayabiliriz 

(ADA, 2010). 

2.1.3. Diabetes Mellitus Tanı Kriterleri 

 

Diabetes Mellitus tanısı kandaki açlık kan şekeri (AKŞ) düzeyi, oral glukoz tolerans 

testi (OGTT), random plazma glukozu ile glikolize hemoglobin testi (HbA1c) düzeyi 

metotlarından herhangi biriyle konulabilmektedir (Akdemir ve Birol, 2020). 

 Açlık Kan Şekeri ölçümü: AKŞ alınmadan 8 saat öncesinde gece boyu kalori içeren 

hiçbir şey alınmaması gerekmektedir. Bu diyetin akabinde plazmadaki glukoz 

seviyesinin ölçümlenmesi, günümüzde en fazla kabul gören ve ucuz olan bir yaklaşım 

olarak belirtilmektedir. Tanı konulabilmesi için AKŞ seviyesi 126 mg/dL ya da daha 
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üzerinde olması gerekmektedir. Ancak kesin tanı için farklı zamanlarda bu testin tekrarı 

önerilmektedir (Akdemir ve Birol, 2020; TDP, 2020). 

 Oral Glukoz Tolerans Testi: Bu test hastanın oral yükleneceği glukozu tolere edebilme 

yeteneğinin ölçüldüğü, karbonhidratlara karşı tolerasyon durumunu belirlemek 

amacıyla kullanılmaktadır (Karadakovan ve Aslan, 2017; Akdemir ve Birol, 2020). 

Diabetes Mellitus riski fazla olan kişilerde OGTT yapılmasının Diabetes Mellitus ve 

prediyabet tanısı konmasında faydalıdır. Bundan dolayı 250-300 ml suya ilave edilmiş 

75 gr eritilmiş glukozlu sıvı 5 dk. süre içerisinde içilmekte, içildikten 2 saat sonra kan 

glukoz düzeyinin 200 mg/dL veya üstünde olması Diabetes Mellitus tanısının 

alınmasını sağlamaktadır (Akdemir ve Birol, 2020; TDP, 2020). 

 Random Kan Glukoz Ölçümü: Diabetes Mellitus semptomlarından poliüri, polidipsinin 

varlığı herhangi bir zamanda ölçümlenen plazmadaki glukoz seviyesinin 200 mg/dL 

veya 200 mg/dL’den yüksek olması da Diabetes Mellitus tanısı aldırmaktadır (TDP, 

2020). 

 Glikolize Hemoglobin Testi: HbA1c, hemoglobine bağlanan glikoz anlamına gelmekte 

ve eritrositlerin yaşam ömrü yaklaşık 120 gün olduğundan bu süre zarfında kan şeker 

düzeyindeki değişiklikleri ifade etmektedir (Karadakovan ve Aslan, 2017). HbA1c kan 

testlerinden biri olan glikolize Hb testi ortalama iki-üç aylık periyot içinde kan glukoz 

seviyesi hakkında bilgi vermektedir. Kandaki glukoz miktarı artınca, glikoz molekülleri 

eritrositlerdeki hemoglobilinlere tutunmakta, kanda normal değerden fazla glukoz ne 

kadar çok kalırsa, o kadar fazla glukoz kırmızı kan hücrelerine bağlanmakta ve glikolize 

hemoglobin düzeyi o kadar artış göstermektedir (Akdemir ve Birol, 2020; TDP, 2020). 

HbA1c ≥ %6.5 (48 mmol/mol) olması Diabetes Mellitus tanısının konabilmesi için eşik 

değer kabul edilmektedir. Aynı zamanda ölçüm standardizasyondaki problemler 

nedeniyle, diğer tanımlama kriterlerinden biriyle beraber değerlendirilmektedir (TDP, 

2020). HbA1c düzeyinin %7 ve altında tutulması, Diabetes Mellitus 

komplikasyonlarının gelişmesini engellemekte ve ölçümler kan glukozunun uzun 

periyotlu değerlendirilmesinde son derece faydalı olmaktadır (Akdemir ve Birol, 2020; 

TDP, 2020). 
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2.1.4. Diabetes Mellitus Belirti ve Bulguları 

 

Kontrol altına alınamayan kan glukoz yüksekliği, akut dönemde diyabetik ketoasidoza 

veya hiperosmolar hiperglisemik sendromuna neden olabilir (ElSayed ve diğ., 2023). Diabetes 

Mellitus hastalarında sıkça görülen semptomlar arasında aşırı su içme isteği (polidipsi), sürekli 

acıkma hissi (polifaji), sık ve sürekli idrara çıkma (poliüri), iştahsızlık, kilo kaybı, ağız 

kuruluğu, kaslarda kramp veya karıncalanma, kabızlık, görmede bulanıklık, halsizlik ve 

yorgunluk görülebilir (ADA, 2019; TEMD, 2022). 

2.1.5. Diabetes Mellitus Komplikasyonları 

 

Kan glikoz düzeyinin kontrol altında tutulamadığı durumlarda, kısa vadeli akut ve uzun 

vadeli kronik komplikasyonlar gelişebilir (Uludağ, 2010). 

2.1.5.1. Akut Komplikasyonlar 

 

Diabetes Mellitus’un akut komplikasyonları arasında diyabetik ketoasidoz, 

hiperglisemik dehidratasyon sendromu (hiperosmolar hiperglisemik durum) ve hipoglisemi 

bulunmaktadır (TURKDİAB, 2021). Diyabetik Ketoasidoz (DKA), çoğunlukla Tip 1 Diyabet 

Mellitus hastalarında görülen, yoğun insülin eksikliği nedeniyle lipolizin artışına bağlı olarak 

ortaya çıkan katabolik bir durumdur. Ancak, hazırlayıcı faktörlerin etkisiyle Tip 2 Diyabet 

Mellitus’lu bireylerde de gözlemlenebilir (Turan ve diğ., 2019). Hipoglisemi: Kan glikoz 

düzeyinin 70 mg/dl veya altında seyretmesi durumudur (Seaquist ve diğ., 2013). Hiperosmolar 

Hiperglisemik Durum (HHD), DKA ile benzerlik gösterir, ancak HHD’de dehidratasyon 

yoğundur ve insülin seviyeleri göreceli olarak daha yüksektir. Genellikle 50 yaşın üzerindeki 

bireylerde görülen HHD, yaş arttıkça mortalite riskinde bir artışla ilişkilidir (Kitabchi ve diğ., 

2008). 

2.1.5.2. Kronik Komplikasyonlar 

 

Diyabetin süregelen komplike durumları ise nefropati, nöropati, retinopati, diyabetik 

ayak ve ağız-diş hastalıkları gibi durumları içermektedir (TURKDİAB, 2021). 

Diyabetik Nefropati, diyabetli bireylerde belirgin bir mortalite faktörü olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Böbreklerde meydana gelen Diyabetik Nefropati, bazı yapısal ve fonksiyonel 

değişikliklerle karakterizedir. Bu değişimler arasında mezengium büyümesi, glomerul bazal 

membran yoğunlaşması ve glomerular skleroz bulunmaktadır (Önmez, 2017). 
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Nöropati, diabetes mellitusun kronik komplikasyonlarından biridir. Hastalığın ilk 

belirtileri, sinir ileti testlerindeki anormalliklerdir (Bayram ve Elcioglu, 2016). 

Diyabetik Retinopati, diyabetin ileri evrelerinde görsel kayıplara sebep olan en yaygın 

ve ciddi komplikasyonlardan biridir (Altunbey Özbay ve Özbay, 2022). 

2.1.6. HbA1c 

 

Glikatlı hemoglobin (HbA1c), hemoglobin ve glikozun enzimatik olmayan bir süreçle 

yavaşça birleşmesiyle oluşan stabil hemoglobin bileşenlerini tanımlayan bir terimdir (Goldstein 

ve ark., 2004). Yaygın olarak glikohemoglobin, HbA1c, HbA1 veya A1c olarak adlandırılır. 

HbA1c, açlık plazma glikozu ve oral glikoz tolerans testi (OGTT) ile karşılaştırıldığında 

bazı avantajlar sunar. Bu avantajlar arasında test öncesi açlık gerektirmemesi, daha fazla 

preanalitik stabilite ve stres ya da hastalık dönemlerinde daha az günlük değişkenlik bulunur. 

Ancak, bu avantajların yanı sıra HbA1c’nin belirlenen eşik değerlerinde daha az duyarlılık, 

daha fazla maliyet, gelişen ülkelerde sınırlı erişim ve bazı kişilerde HbA1c ile ortalama glikoz 

seviyeleri arasındaki zayıf korelasyon gibi sınırlamaları da vardır. 

HbA1c, ölçümden önceki 3 aylık dönemdeki ortalama plazma glikoz düzeyini temsil 

eder. HbA1c’nin %50’si son bir ayda, %30’u ölçümden önceki ikinci ayda ve %20’si ölçümden 

önceki üçüncü ayda meydana gelen glisemik değişikliklerden etkilenir. HbA1c seviyesi arttıkça 

açlık glisemisinin katkısı daha belirgin hale gelirken, HbA1c değeri normale yakın olduğunda 

tokluk glisemisinin etkisi ön plana çıkar. 

Ayrıca, eritrositi etkileyen hemolitik ve diğer anemiler, glikoz-6 fosfat dehidrogenaz 

(G6PD) azalması, yakın zamanda yapılmış olan kan transfüzyonları, eritropoezi etki eden ilaç 

kullanımı, son evre böbrek yetmezliği ve hamilelik gibi durumlarda, hastanın gerçek ortalama 

glikoz seviyesi ile HbA1c değerinde bir uyumsuzluk ortaya çıkabilir (TEMD, 2020; ADA, 

2018). 

 

2.1.6.1. HbA1c Etkileyen Faktörler 

 

1. Eritropoez 

Artmış HbA1c: Demir eksikliği, B12 vitamini eksikliği, eritropoezde azalma. 
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Azalmış HbA1c: Eritropoietin tedavisi, demir tedavisi, B12 vitamin tedavisi, retikülositoz, 

kronik karaciğer hastalığı. 

2. Hemoglobini etkileyen genetik veya kimyasal değişiklikler: 

Hemoglobinopatiler, HbF, methemoglobin HbA1c’yi artırabilir veya azaltabilir. 

3. Glikasyon 

Artmış HbA1c: Kronik böbrek yetmezliği, alkolizm, azalmış eritrosit içi pH. 

Azalmış HbA1c: Aspirin, E vitamini, C vitamini, hemoglobinopatiler, artmış eritrosit içi Ph. 

Değişken HbA1c: genetik belirleyiciler. 

4. Eritrosit yıkımı 

Artmış HbA1c: Artmış eritrosit ömrü (Splenektomi). 

Azalmış A1c: Azalmış eritrosit ömrü (romatoid artrit veya antiretroviraller, 

hemoglobinopatiler, splenomegali, ribavirin ve dapson gibi ilaçlar). 

5. Tahliller 

Artmış HbA1c: Karbamile hemoglobin, Hiperbilirubinemi, alkolizm, yüksek dozda aspirin, 

kronik opiat kullanılması. 

Değişken HbA1c: Hemoglobinopatiler. 

Azalmış HbA1c: Hipertrigliseridemi. 

İngiltere’de yapılan bir çalışmada, diabetes mellitus olmayan bireylerde HbA1c 

değerlerinin Siyah ırkta, Asyalılarda ve Latinlerde beyaz ırka bağlı istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla olduğu gösterilmiştir (Cavagnolli ve diğ., 2017). HbA1c’nin diyabetik 

olmayan kişilerde yaşla birlikte yılda yaklaşık %0,03 oranında arttığı da saptanmıştır (Little ve 

Sacks, 2009). 

 

2.1.7. Lipit Metabolizması 

 

Lipitler polar ya da non‐polar olmak üzere iki gruba ayrılır. Kolesterol ve yağ asitleri 

polar grupta olup hidrofiliktir. Kolestrol esterleri ve trigliseritler ise nonpolar grupta olup 

hidrofobiktir. Lipoproteinin çekirdeğini trigliserid ve kolesterol esterleri, yüzey kısmını serbest 
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kolesterol ve fosfolipidler ile apolipoproteinler oluşturur. Başlıca lipoproteinler (Nicholls ve 

Lundman, 2009): 

 Şilomikronlar: Başlıca ekzojen trigliseridlerden daha az fosfolipid, serbest kolesterol, 

kolesterol esterleri ve proteinlerden (Apo B48, Apo A ve Apo C) oluşur. Diyet 

trigliseridleri ince bağırsakta emilip şilomikronlar halinde sistemik dolaşıma katılır. 

 VLDL: Endojen trigiseritleri yoğun olarak içeren lipoproteinlerdir. VLDL, trigliserid, 

fosfolipid, kolesterol ve proteinlerden (Apo C, E ve B100) oluşur. Şilomikrondaki 

trigliseritten gelen serbest yağ asidinden ya da hepatik yağ asidi sentezi sonucunda 

karaciğerde üretilir. VLDL, plazmada HDL’den Apo C’leri alır. 

 IDL: Trigliseridlerin hidrolizinde ortaya çıkan yağ asitleri periferde enerji için kullanımı 

sağlanırken, VLDL fazlalık ürünleri oluşur. Bu ürünler IDL (intermediate-density 

lipoprotein) olarak adlandırılır. Küçük VLDL partikülleri, IDL aracılığıyla LDL’ye 

dönüşme sağlanırken, büyük VLDL partikülleri ise IDL olarak plazmadan temizlenir. 

 LDL: Lipoproteinlerin yarısını oluşturur. Lipid ve proteinden (Apo B100) meydana 

gelir. Plazmadaki major kolesterol taşıyıcısı lipoproteindir. 

 HDL: Lipitler ve proteinler (Apo A1, Apo A2) birleşerek bu yapıyı oluşturur. Apo A1, 

lesitin kolesterol açil transferaz enziminin aktivatörü olmakta ve kolesterolün 

hücrelerden uzaklaştırılmasında önemli bir rol oynar. Serbest kolesterolün esterleşerek 

HDL yapısını oluşturması ve karaciğer ile diğer dokulara taşınması “ters kolesterol 

taşınımı” olarak adlandırılır. Bu süreç, serbest kolesterolün Apo A1, LCAT ve lesitin 

içeren HDL kompleksiyle birleşmesiyle başlar. 

 Lipoprotein (a): Apoproteinleri Apo B ve Apo (a) olarak tanımlanır. Apo (a), 

plazminojen ile yapısal benzerlik gösterir ve bu nedenle trombosit oluşumunda etkili 

olabilir. Lipoprotein (a), düz kas hücre proliferasyonunu teşvik etmesi, köpük hücre 

oluşmasını artırması ve subendotelyal yüzeyde monosit kemotaktik aktivitesini 

indüklemesi yoluyla aterogenez sürecinde mühim bir rol oynar. 

2.1.8. Diabetes Mellitus Tedavisi 

 

Tıbbi Beslenme Tedavisi: Tıbbi Beslenme Tedavisi diyabetli yetişkinler için genel 

sağlığı iyileştirmek kapsamında, vücut ağırlığı kontrolü ve sürdürülebilirliği, hastaya özgü kan 
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şekeri, tansiyon ve kan lipid değerleri hedeflerine ulaşmak, diyabetin komplikasyonlarını 

geciktirmek ya da önlemek için tedavinin önemli bir parçasıdır (ADA, 2023). 

Bireylerin tip 1 ve tip 2 diyabet tanısı aldıktan sonra ilk bir ay içinde, Gestasyonel 

Diyabetes Mellitus bulunanların ise tanı konduktan sonra ilk hafta içinde imkan varsa diyabet 

ekibine dahil bir diyetisyene yönlendirilmesi önerilmektedir. Beslenme eğitiminin içeriği, 

belirlenen hedefe ulaşmayı kolay kılmak, öğün planlamasının yapılmasını desteklemek, diyabet 

ve beslenme tedavisi hakkında bilgi ve beceri kazandırmak olmalıdır (TEMD, 2022). 

Enerji sağlanacak olan karbonhidrat, protein ve yağ oranlarını, tek bir besin üzerinde 

durmak yerine, sağlıklı beslenme alışkanlıklarını geliştiren uygulanabilir beslenme modellerini 

belirleyerek, diyabetli bireyin kişisel ve kültürel tercihlerine, sağlıklı besinlere ulaşma, davranış 

ve yaşam tarzı değişikliği yapma hevesine göre bireyselleştirerek vermek gerekir 

(TÜRKDİAB, 2021). 

Sürdürülebilir sağlıklı bir yaşam için gerekli olan beslenme planı, meyveler, sebzeler, 

tam tanecikli tahıllar ve az yağ içeren süt gibi karbonhidrat bulunan yiyecekleri içermelidir. 

Günlük enerji ihtiyacını karşılamak için tavsiye edilen karbonhidrat alımı en az 130 g, alım 

aralığı günlük enerji alımının %45-60’ı olarak belirlenmiştir. Diyabet tedavisinde, günlük 

tüketilen karbonhidratı bu değerin altında tutan daha az karbonhidratlı diyetler önerilmez. 

Diyabetlilerde sağlıklı kişilere tavsiye edilen posa alımından (14 g/1000 kkal/gün) daha 

fazlasını önermek gereksizdir. Günlük enerjinin yaklaşık %7’si ise doymuş yağlardan olacak 

şekilde planlanmalıdır. Trans yağ tüketimi, HDL-kolesterol seviyesinde azalma, LDL-

kolesterol seviyesinde artışa sebep olduğundan günlük enerji alımının %1’inden daha düşük 

tutulmalıdır. Günlük kolesterol tüketimi ise diyabetli kişilerde <300 mg olmalıdır. Genel olarak 

sağlıklı insanlarda günlük enerjinin %15-20’sinin proteinler yoluyla sağlanması önerilmektedir. 

Böbrek fonksiyonları normal olduğu takdirde diyabetli bireylerde de bu öneri 

benimsenmektedir. Tip 2 diyabetlilerde proteinler metabolize edilirken insülin cevabını 

hiperglisemi yapmadan doğrudan artırabilir. Buna bağlı olarak proteinler, akut veya gece 

hipoglisemilerinin tedavilerinde tercih edilmemelidir. Kilo da azalma sağlamak için uygulanan 

fazla protein içerikli beslenme tipi, kısa dönemde kilo kaybı sağlayıp glisemiyi düzenlese de 

sonraki dönemde bu etkilerinin devamlılığı tespit edilmediğinden önerilmez. Ayrıca, protein 

alımında artış, doymuş yağ alımının da artmasına neden olmaktadır. Eksikliğine dair bulgular 

olmadıkça, diabetes mellituslu kişilere mineral ve vitamin takviyesi ya da herhangi bir bitki 

veya baharat önerilmesine dair kanıt yoktur. Vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlar için 
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de etkinlik ve güvenirlilik bakımından yeterli veri olmadığından rutin takviye önerilmez 

(TEMD, 2022; Dyson ve diğ., 2018). 

Beslenme tedavisinin ilk 6 ayında diyabet tedavisi içinde yer alan birçok ilacın etkisine 

benzer olarak, HbA1c düzeylerinde anlamlı düşüş sağlanabilir. HbA1c düzeyindeki bu 

düşüklük, Tip 1 diabetes mellituslu bireylerde %1-1,9, tip 2 diabetes mellituslu bireylerde 

%0,3-2 olarak belirtilmiştir. Metabolik yararlarının yanında tıbbi beslenme tedavisi maliyet 

olarak da etkin bir tedavidir. Tıbbi beslenme tedavisi alan kişilerde sağlık kuruluşlarına başvuru 

ve doktor kontrolüne gitme sıklığının %9,5-23,5 oranında azaldığı görülmüştür. Ayrıca tıbbi 

beslenme tedavisi alan diyabetlilerin tedavilerinde yer alan ilaçların çeşitliliğinde veya dozunda 

azalma sağlanabilmektedir (TEMD, 2022). 

Egzersiz ve Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite, enerji harcamasını artıran tüm vücut 

hareketlerini kapsayan genel bir kavramdır. Egzersiz ise fiziksel uygunluğu artırmak amacıyla 

planlanmış ve yapılandırılmış bir fiziksel aktivite türüdür. Fiziksel aktivite ve egzersiz diyabet 

yönetiminin mühim bir parçasıdır. Diyabetli kişiler, büyük kas gruplarını içeren tekrarlayan ve 

uzun süreli egzersizler olan aerobik egzersizleri ve kas gücünü artıran direnç egzersizlerini 

yaşamlarına dahil etmelidir (TEMD, 2022, ADA 2023). 

Diyabette egzersizin dokularda insülin hormon duyarlılığını artırarak glisemik kontrole 

katkı sağlamak, tedavisinde insülin bulunan hastaların insülin gereksinimini azaltmak, diyabetli 

hastalarda kan basıncını ve trigliserid değerlerini düşürmek, kilo kaybına ve kilo korunmasına 

katkıda bulunmak, hastalarda kronik komplikasyon gelişimini önlemek, kardiyovasküler 

hastalık riskini ve genel mortaliteyi azaltmak, diyabetiklerde sıklığı arttığı bilinen kas ve kemik 

kaybını azaltmaya yönelik önemli derecede faydaları bulunmaktadır (TEMD, 2022). 

Orta ve yüksek şiddette aerobik aktivite, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde önemli oranda daha 

düşük kardiyovasküler ve ölüm riskleri ile ilişkilidir. Ayrıca, en az 8 hafta sürdürülen 

planlanmış egzersizlerin, vücut kitle indeksinde çok büyük bir fark oluşturmasa da tip 2 

diyabetli kişilerde HbA1c düzeyinde yaklaşık %0,66’lık bir azalma olduğu gösterilmiştir 

(ADA, 2023). 

Tip 2 diyabetli bireylerde direnç egzersizleri esas olarak kuvvet, kemik mineral 

yoğunluğu, kan basıncı, lipit profilleri, iskelet kası kütlesi ve insülin duyarlılığında %10-15 

oranında iyileşme sağlamaktadır. Tip 2 diyabetlilerde başta fiziksel aktivite olmak üzere yaşam 

tarzı değişikliklerinin çoğu, kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinde de azalmaya yol 
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açmıştır. Bir çalışmada fiziksel aktivite programı uygulayan hastaların LDL seviyeleri hariç 

trigliserid seviyelerinde düşüş, HDL seviyelerinde artış olmak üzere tüm kardiyovasküler 

hastalık risk faktörlerinde azalma yaşadıkları görülmüş ve yaklaşık 10 yıl boyunca daha az 

hastane başvurusu, ilaç ve sağlık maliyeti ortaya çıkmıştır. Bu nedenle, önerilen miktarlarda 

fiziksel hareket ve kilo kaybını içeren yaşam tarzı müdahaleleri, Tip 2 Diabetes Mellitus ve 

kardiyovasküler hastalık risklerinin yönetiminde önemli yaklaşımlar olmaya devam etmektedir 

(Kanaley ve diğ., 2022). 

Aerobik egzersizler ideal olarak en az 10 dakika ve mümkünse haftalık olarak en az 3 

gün, günde yaklaşık 30 dakika veya daha fazla hedeflenmelidir. Diyabet tipinden bağımsız 

olarak insülin direncini düşürmek için egzersize 2 günden fazla ara verilmemesi önerilmektedir. 

Egzersiz yoğunluğu, hafiften orta şiddete yavaşça artırılarak, sıklık veya süre bakımından 

haftalık olarak en az 150 dakika orta yoğunluk içeren egzersize ilerlemelidir. Gün içinde yarım 

saatten uzun süre hareketsiz kalınmaması, ayağa kalkılıp kısa süreli bile dolaşılması 

önerilmelidir (ADA, 2023; TEMD, 2022). 

Diyabetes Mellitusta Oral Ajan Tedavisi: Diyabette tedavinin mihenk taşı olan 

beslenme, fiziksel aktivite, kilo verilmesi, alkolün alımının azaltılması, stresten uzak kalınması 

ve yeterli uyku gibi yaşam tarzı düzenlemeleri ile kontrol altında tutulamayan glisemik 

değerlere sahip hastalarda ek olarak oral antidiyabetik tedaviler başlanabilir (TEMD, 2022). 

Diyabetli bireylerde medikal tedavi, hiperglisemi düzeyine, diyabet süresine, ilaçların 

etkinlik, güç, kontrendikasyon, yan etki, hipoglisemi riski, kardiyovasküler güvenilirliği ve 

maliyeti gibi farmakolojik özellikleri göz önünde bulundurularak, diyabetin mevcut 

komplikasyonlarına, beraberindeki ek hastalıklara, kişinin yaşam beklentisi ve tercihi göz 

önüne alınarak her bir birey için bireysel olarak planlanmalıdır (TEMD, 2022; ADA, 2018). 

Diabetes Mellitusta İnsülin Tedavisi: 1921 yılında keşfedilip kullanılmaya başlandığı 

zamanlardan itibaren insülin, tıp dünyasında başta Tip 1 Diyabetes Mellitus olmak üzere 

diyabetlilerin tedavilerinde, hastalık seyri ve yaşam sürelerinde önemli rol oynamaktadır. İlk 

keşfedilen insülin hayvan pankreasından elde edilmiş olup, zamanla insan fizyolojisine en 

uygun insülin analogları geliştirilmiş ve tedavide yeni yöntemler uygulanmaya başlanmıştır. 

Tip 1 diyabetliler, LADA’lar ile insülin dışı tedavi ile hedef glisemik değere ulaşamayan veya 

tedavide ağır yan etki ve alerji gelişen, aşırı kilo kaybı, hipertrigliseridemi, poliüri, polidipsi 

gibi bulguları olan, akut miyokard infarktüsü, akut ateşli, sistemik hastalığı olanlar, majör 

cerrahi işlemler, ciddi organ yetmezliği, uzun süre yüksek doz kortikosteroid kullanan, gebelik, 
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laktasyon durumu olan tip 2 diyabetlilerin insülin kullanım endikasyonu bulunmaktadır 

(TEMD, 2022; Hirsch ve diğ., 2020). 

2.2. UYKU 
 

Uyku, bilinçsizlik hali olarak tanımlanır; ancak bu durum, uygun duyusal veya diğer 

uyaranlarla geri döndürülebilir. Organizmanın dinlenmesine olanak sağlayan bir hareketsizlik 

dönemi olmanın ötesinde, uyku, bütün vücut bölgesini yaşamaya yeniden hazırlayan aktif bir 

yenilenme sürecidir (Biçici, 2015). Hem fizyolojik hem de davranışsal bir süreç olan uyku, her 

yaşta vücudun düzenlenmesi, yenilenmesi ve yaşam kalitesinin sürdürülebilmesi için 

vazgeçilmez bir gereksinimdir. 

Günümüzde, bireylerin uyku kalitesindeki düşüş, birçok fizyolojik ve davranışsal 

sorunu beraberinde getirmektedir. Yetersiz uyku, kardiyovasküler hastalıklar ve hipertansiyon 

gibi metabolik rahatsızlıklar için önemli bir risk faktörüdür. Bu durum, yalnızca bireylerin 

sağlığını etkilemekle kalmayıp, sağlık sistemi üzerinde de önemli bir yük meydana 

getirmektedir (Fatemeh ve ark., 2022). 

Uyku, iki temel bölümden oluşur: hızlı göz hareketlerinin olmadığı “Non-Rapid Eye 

Movement” (NREM) evresi ve hızlı göz hareketlerinin gerçekleştiği “Rapid Eye Movement” 

(REM) evresi. Bu evreler, elektroensefalografi (EEG), göz hareketleri ve kas tonusundaki 

değişimlerin analiziyle tanımlanmaktadır. NREM uykusu, sırasıyla 1, 2, 3 ve 4 olmak üzere 

dört aşamaya ayrılır. Uykunun yaklaşık yarısını oluşturan NREM döneminin yüzeysel uyku 

olarak adlandırılan 1. ve 2. aşamalarının işlevleri tam olarak anlaşılamamıştır. Ancak, 3. ve 4. 

aşamalar, fiziksel dinlenmeyi ve hücre yenilenmesini sağlayan, derin uyku ya da yavaş uyku 

dönemi olarak bilinmektedir. 

REM uykusu, NREM’in 4. aşamasından sonra başlar ve aktif rüya görmenin yanı sıra 

hızlı EEG etkinliğinin gözlemlendiği bir dönemdir. REM uykusu, toplam gece uykusunun 

yaklaşık dörtte birini oluşturur ve ilk REM dönemi uyku başladıktan yaklaşık 90 dakika sonra 

meydana gelir. Bu dönemin sonuna kadar olan uyku döngüsü, bireyden bireye değişmekle 

beraber genellikle 90-120 dakika arasındadır. NREM ve REM şeklinde sıralanan bu uyku 

döngüsü, bir gece 4-6 kez tekrarlanır. Genel olarak, gecenin ilk yarısında NREM uykusu, ikinci 

yarısında REM uykusu baskındır. Döngü tamamlandıktan sonra uyanan bireylerin, kısa bir süre 

uyumuş olsalar bile dinlenmiş bir şekilde kalktıkları belirtilmiştir (Şahin ve Aşçıoğlu, 2013). 
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2.2.1. Uyku Kalitesi 

 

Uyku kalitesi, kişinin sabah kalktığında kendisini enerjik, yenilenmiş ve güne başlamaya 

hazır olma durumu olarak tanımlanır. Bu kavram, uyumaya dalma zamanı (uyku latensi), 

toplam uyuma süresi ve gece uyanma sıklığı gibi uykunun niceliksel özelliklerini içerdiği gibi, 

uykunun derinliği ve dinlendiriciliği gibi öznel unsurları da kapsar (Üstün ve Yücel, 2011). 

Uyku düzenindeki bozukluklar bireylerin hem fiziksel hem de zihinsel sağlığı üzerinde 

olumsuz etkiler yaratmaktadır. Kalitesiz bir uyku; dikkat eksikliği, anksiyete, depresyon, 

sinirlilik ve halüsinasyon gibi sorunlara yol açarken, aynı zamanda iştahsızlık, boşaltım 

güçlüğü ve ağrıya karşı artan hassasiyet gibi fiziksel problemler de ortaya çıkarmaktadır 

(Güneş, Körükcü ve Özdemir, 2009). 

Nitelikli bir uyku için yalnızca uyku süresinin yeterli olması değil, aynı zamanda uyku 

etkinliğinin yüksek ve uykudaki uyanıklık sürelerinin düşük olması gereklidir. Uykunun sık sık 

kesintiye uğramaması, ayrıca REM ve NREM'in 3. ve 4. evrelerinin süresi ve oranlarının 

normal aralıkta seyretmesi de kaliteli uyku için kritik önem taşımaktadır (Hirshkowitz, 2004). 

2.2.2. Uyku ve Diyabet 

 

Merkezi sinir sistemi tarafından oluşturulan sirkadiyen ritm, hipotalamasun 

suprakiazmatik çekirdeğinde bulunan merkezi ve diğer beyin bölgeleri, kaslar, karaciğer, yağ 

dokusu ve pankreas gibi dokularda bulunan periferik biyolojik ritm ile düzenlenir. Gözden 

gelen ışık bilgisi, hipotalamustaki suprakiazmatik çekirdeğinde ve sempatik sinir sistemi 

aracılığı ile epifiz bezine iletilmektedir. Bu bezden salınan melatonin hormonunun yapımı ve 

salgılanımı karanlık ile uyarılmakta, ışık ile inhibe edilmektedir. Son yapılan çalışmalarda 

insülin duyarlılığının sirkadiyen düzenlenmesine melatoninin aracılık ettiği düşünülmektedir. 

Melatoninin kötü uyku alışkanlıkları ile Tip 2 Diyabetes Mellitus insidansı arasında belirleyici 

bir mekanizma olduğu tahmin edilmektedir (Larcher ve diğ., 2015). Uykunun hipotalamo-

hipofiz-adrenal ekseni etkinliği üzerinde düzenleyici etkileri bulunmaktadır. Uyku düzenindeki 

değişimler, günlük kortizol ritminde derin bir bozulmaya neden olup uykusuzluk, uyku 

kalitesinin azalması gibi sonuçlara sebep olmaktadır (Balbo ve diğ., 2010). Böylece uyku 

bozukluğu kortizol düzeylerini artırarak insülin üretimini engellemekte ve tüm bunlar kan 

şekerini yükseltmektedir (Cunha ve diğ., 2008; Emre, 2019). Kötü uyku kalitesi, kısa veya 
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normalden uzun uyku süresi metabolik ve kardiyovasküler hastalıkların riskini artırmaktadır 

(Larcher ve diğ., 2015). 

Tip 1 diyabetli kişiler, hipoglisemi veya hiperglisemi sebebiyle gece uyanma 

gereksinimi duyabilir ve bu durumlar, basit karbonhidrat alımı ya da ek insülin dozları ile 

müdahale etmelerini gerektirerek uyku sürelerinin kısalmasına yol açabilir (Vézina-Im Morin 

ve Desroches, 2021). Gece hipoglisemisi, tip 1 diyabetli bireylerde uyku kalitesinin düşmesine 

neden olur ve bu durumun, ertesi gün yaşanan yorgunluk, işten erken ayrılma veya iş 

performansında düşüş gibi etkilerle bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Aynı zamanda, bu 

bireylerin ertesi gün içinde kestirmek ya da daha erken uyumak istediklerini belirttikleri 

bildirilmiştir (Fulcher ve ark., 2014). 

Başka bir araştırmada, geceleri şiddetli olmayan hipoglisemik olaylar yaşayan bazı 

katılımcılar, ertesi gün araç kullanma kısıtlamaları yaşadıklarını ve gece tekrar uykuya 

dalmakta güçlük çektiklerini ifade etmişlerdir (Brod ve ark., 2013). Gece boyunca glisemik 

kontrolün sağlanamaması ve sık yaşanan hipoglisemi atakları, hipoglisemiye bağlı anksiyetenin 

artmasına ve uyku bozukluklarının gelişmesine sebep olabilir (Anderbro, 2015). 

Uyku bozukluklarının glisemik kontrol üzerinde oluşturduğu etkiler ve artırdığı diyabet 

riski ile beraber, diyabetin semptomlarının da uyku kalitesini bozabileceği gerçeği de göz 

önünde bulundurulmalıdır (Larcher ve diğ., 2015). 

2.3. YAŞAM KALİTESİ 

 

Yaşam kalitesi, başlangıçta özgürlük ve eşitlik gibi kavramlarla tanımlanmaya çalışılmış 

olsa da zamanla toplumun sosyal yapısı, bireyler arası ilişkiler ve refahın adil dağılımıyla 

doğrudan bağlantılı bir olgu haline gelmiştir (Köse ve Çolpan Erkan, 2021). Karmaşık bir 

yapıya sahip olması nedeniyle yaşam kalitesi, sosyal bilimlerden sağlık bilimlerine, fen 

bilimlerinden mühendislik alanlarına kadar pek çok disiplinde araştırma konusu olmuştur. 

Ancak, bu kavramın kapsamı ve tanımı üzerinde henüz ortak bir görüş birliği sağlanamamıştır 

(Hatipoğlu Şahin ve Tereci, 2021). 

Genel anlamda yaşam kalitesi, bireyin sağlık durumunu değerlendiren önemli bir ölçüt 

olarak kabul edilmektedir (Uysal Şahin, 2021). Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan 

"Sağlık, yalnızca hastalık ve sakatlığın bulunmaması değil, ruhsal, fiziksel ve sosyal açıdan tam 

bir iyilik halidir" tanımı, sağlığın farklı yönlerine dikkat çekmektedir. Bu tanım, bireyin fiziksel 

ve psikolojik özelliklerinden, sosyal ilişkiler ve ekonomik koşullarına kadar pek çok faktörü 
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içermekte ve yaşam kalitesini kapsamlı bir bakış açısıyla ele almaktadır (Solunoğlu ve Yayla, 

2020). 

Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini, kişinin içinde bulunduğu kültürel ve değerler 

bakımından, beklentileri, hedefleri, yaşam koşulları ve kaygılarını dikkate alarak hayatındaki 

yerini algılama biçimi olarak tanımlamaktadır (WHO, 2023). Bu bakış açısıyla ele alındığında, 

yaşam kalitesinin tanımında kullanılan sağlık kavramının, yalnızca iyi olma halini değil, farklı 

boyutlarda bir dizi niteliği içerdiği anlaşılmaktadır (Uysal Şahin, 2021). 

Başka bir ifadeyle yaşam kalitesi, bireyin tüm yaşamını kapsayan ve doğrudan etkileyen 

bir olgudur. Her birey, yaşam kalitesinin yüksek seviyelerde olmasını bir hedef olarak benimser 

ve bu hedefe ulaşmak için çaba gösterir (Aydemir ve Bayram Arlı, 2020). 

İnsanların işlevsellik düzeyleri, sağlık ve psikolojik durumları, kişisel inançları yaşam 

kalitesine etki eden unsurlardır (Değer ve Ordu, 2022). Yüksek sağlık standartları, yaşam 

kalitesi için anahtar rol oynamaktadır. İleri yaş kişilerin sağlık standardının yükselmesi; yaşama 

aktif katılımı, günlük yaşamında bağımsız olması, yüksek bilişsel ve fiziki düzey ile ilişkilidir. 

Yaşam kalitesine etki eden faktörler; ileri yaş, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirirken 

yardıma ihtiyaç duymak, uyku problemleri, medeni durum, özürlülük, fonksiyonel kısıtlılıklar, 

erkek cinsiyet, kötü sağlık durumu, depresyon, yorgunluk, yaşadığı ortam, ek hastalık varlığıdır 

(Türk Geriatri Derneği, 2023). 

Yaşam kalitesi, özellikle kronik hastalığa sahip bireylerin tedavi süreçlerinde uygulanan 

tıbbi bakımın etkinliğini değerlendirmede kritik bir parametre olarak öne çıkmaktadır (Serin ve 

ark., 2019). Kronik hastalık tanısı olan kişilerin yaşam kalitesi, hastalıkla birlikte ortaya çıkan 

semptomlar ve komplikasyonlar nedeniyle olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Bu süreçte 

tedavi ekibinde olan sağlık profesyonellerinin temel rolü, bireyin mümkün olan en kısa sürede 

kendi bakımını yapmasını sağlamak, bu esnada mevcut yaşam kalitesini hem koruyup hem de 

mümkün olan en yüksek seviyeye çıkarmaktır (Akpınar ve Ceran, 2019). 

2.3.1. Diabetes Mellitus ve Yaşam Kalitesi 

 

Yaşam kalitesi, sağlığın bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal işlevlerini yerine getirme 

becerileriyle, bu alanlardaki kişisel algılarını kapsayan bir kavramdır. Diyabet, birçok 

komplikasyonu olan, ilerleyici ve yaşamı tehdit eden önemli bir hastalıktır. Hastalık ilerledikçe 

diyabet hastalarının yaşam kalitelerinin azalması muhtemeldir (Kueh, Morris ve İsmail, 2017). 

Birçok çalışmada bu tespit edilmiştir ancak şaşılacak bir durum da değildir çünkü diyabet 
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görme, böbrek fonksiyonu, diyet ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme kapasitesi gibi 

fiziksel sağlığın birçok önemli yönünü etkiler (Özdemir ve Hocaoğlu, 2009). 

Diyabet, organ orijinli bir rahatsızlık olması ile birlikte psikiyatrik ve psikososyal 

bileşenleri de olan bir rahatsızlıktır ve bireyler, fiziksel, ruhsal ve sosyal bazı sorunlarla karşı 

karşıya kalırlar. Diyabetle ilişkili en yaygın psikiyatrik hastalık depresyondur. Depresyon, kan 

şekeri kontrolünü olumsuz etkilediği gibi insülin direncinin gelişmesine de yol açabilir. Diyabet 

komplikasyonlarının ortaya çıkması, bireyin yaşamında daha fazla engel yaratır ve bu durum 

yaşam kalitesinin düşmesine neden olarak depresyonun şiddetini artırabilir. 

Diyabet yönetiminde temel maksat, hastalığın akut ve kronik komplikasyonlarını 

önlemek ve bireylerin iyi bir yaşam sürdürebilmelerini sağlamaktır. Bu hedefe ulaşmak için, 

diyabetli bireylerin psikiyatrik durumlarının erken dönemde taranması ve tedavi sürecinin 

başından itibaren değerlendirilmesi önemlidir. Diyabetli bireyler, olumsuz duygu ve düşünceler 

nedeniyle hastalıkla başa çıkmakta zorlanıyor, bu durum altı aydan uzun süredir devam ediyor 

ve/veya bireyin günlük yaşamını ve tedavi süreçlerini olumsuz etkiliyorsa, bir psikolog veya 

psikiyatri uzmanına yönlendirilmeleri önerilir (Koç, 2020). 

İyi bir yaşam kalitesine ulaşmak için bireyin özyönetim becerileri de iyi olmalıdır. Etkili 

bir özyönetim, bireyin günlük hayatında çok sayıda karar almasını ve karmaşık bakım 

süreçlerini uygulamasını gerektirir. Diyabetli bireylerin düzenli muayene, tedavi ve 

komplikasyon yönetimleri iyi bir şekilde sağlanmazsa özyönetim ve özbakım becerileri 

zayıflar, bu da yaşam kalitesinde düşüşe yol açar. Birleşik Krallık Prospektif Diyabet 

Çalışması’nda, glisemik kontrolü iyi olan bireylerde hem mikrovasküler hem de makrovasküler 

komplikasyonlarında azalma tespit edilmiştir (King, Peacock ve Donnelly, 1999). 

Diyabetli bireylerde yaşam kalitesini değerlendiren araştırmalar, diyabet süresi uzadıkça 

yaşam kalitesinde düşüş yaşandığını ortaya koymuştur. Komplikasyonların varlığı, metabolik 

kontrolün sağlanamaması, eşlik eden kronik hastalıklar ve daha önce geçirilmiş psikiyatrik 

rahatsızlıkların, diyabetli bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği belirtilmiştir 

(Özdemir ve Hocaoğlu, 2009). 

2.4. FİZİKSEL AKTİVİTE 
 

Çizgili kasların kasılmasına neden olan ve sonucunda enerji harcanan vücut hareketleri 

fiziksel aktivite olarak tanımlanır (Ram, Robinson ve Black, 2000). Çalışırken, ev işleri 

yapılırken, boş zamanlarda yapılan hareketler, yürüme, koşma, yüzme, bisiklete binme, spor 
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aktiviteleri, dans etmek, antrenman, oyun oynamak ve günlük aktivitelerimiz de fiziksel 

aktivitenin içerisinde sayılmaktadır (Yenigün ve Altuntaş, 2001). 

Düzenli fiziksel aktivite yapılmasının vücutta çok yönlü olumlu etkileri vardır (Lee ve 

diğ., 2012): 

 Kas kuvvetini, dayanıklılığını, esnekliğini arttırma, 

 Glisemik kontrole yardımcı olma, 

 Kan basıncını düzenleme, 

 Kilo kaybını sağlama ve mevcut ağırlığın korunması, 

 Kalp-damar hastalıkları ve tromboemboli riskini azaltma, 

 Yüksek kolesterol ve trigliseritin düşürülmesi, 

 Kemik mineral dansitesinin artırılması, 

 Kronik ağrının ve kanserin bazı türlerinin azalması gibi çok sayıda pozitif katkısı olduğu 

söylenebilir. 

Fiziksel aktivite yapmanın beden sağlığı üzerinde müspet etkileri bulunduğu gibi bunun 

yanısıra kendini iyi hissetme, olumlu düşünme ve stresi yönetebilme, sosyal ortamlara 

adaptasyon gibi ruh sağlığı ve sosyokültürel sağlık bakımından da faydalı etkileri vardır (Nagi 

ve Gallen, 2010). Fiziksel aktivite ve egzersiz, fizyolojik, metabolik ve psikolojik parametreleri 

olumlu yönde etkiler; bunun yanında birçok kronik hastalık riskini azaltır, erken mortaliteyi 

önler ve kemik, kas ile eklem sağlığını destekler (Genç ve Karabacak, 2011). 

2.4.1. Diabetes Mellitus ve Fiziksel Aktivite 

 

Diyabetin başlıca risk faktörlerinden biri fiziksel hareketsizliktir (Colberg ve diğ., 

2010). Fiziksel inaktiviteyle savaşmak diyabetin kontrol altında tutulması, hastalığın 

iyileştirilmesi ve komplikasyonların geciktirilmesi ya da önlenmesinde oldukça önemlidir. 

Fiziksel aktivite ve egzersiz kişinin bireysel niteliklerine, hastalık durumuna ve varsa 

mevcut komplikasyonlara uygun olarak düzenlenerek diyabetli bireylere önerilmelidir (TEMD, 

2020). Egzersizin metabolizma ve endokrinolojik değişimlere sebep olabileceği dikkate 

alınarak, diyabetli kişiye egzersiz tavsiyesinden önce kontraendikasyonların varlığı 

belirlenmeli, diyabetli birey hiperglisemik ve hipoglisemik açıdan kontrol altına alınmış olmalı, 
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diğer sorunlar minimize edilerek, metabolik durumuna göre ve şahsa özgü egzersiz 

önerilmelidir (Nagi ve Gallen, 2010). 

Prediyabetik ve tip 2 diyabetli bireylerin, kilo verme hedefli enerji alımının 

azaltılmasının yanısıra haftalık 150 dakikadan az olmamak üzere orta şiddetli aerobik egzersiz 

yapması gereklidir (Balducci ve diğ., 2012). Tip 2 diyabetlilerde; aerobik ve direnç egzersizleri 

beraber yapıldığında, fiziksel aktivite düzeyi arttıkça, uzun dönemde morbidite ve mortalite 

oranlarının düştüğü ve insüline karşı doku düzeyinde duyarlılık artışı meydana geldiği ortak 

görüştür (Umpierre ve diğ., 2011). Sekiz hafta ve üzerinde düzenli yapılan fiziksel aktivite 

sonucunda vücut kitle endeksi de belirgin değişiklik olmasa da HbA1c değerinde yaklaşık 

%0,66 düşüş sağlanabilmektedir (Peyrot ve diğ., 2005). Egzersizin glisemik kontrole etkisi 

uzun süreli olmadığı için, egzersize bir süre ara verildiğinde glukoz toleransı hızlı şekilde (1 

haftada) egzersiz öncesi seviyelere döner (Polat, 2012). Fiziksel aktivitenin devamlı olması bu 

sebeple önemlidir. 

Yeterli ve düzenli olarak yapılan fiziksel aktivite; diyabet oluşumunu geciktirmekte, 

komplikasyon gelişimini engellemekte veya azaltmakta, risk faktörleri ile baş edebilmeyi 

sağlamakta, esenlik durumunu ve hayat standardını yükseltmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1 ARAŞTIRMANIN MODELİ 

 

Çalışmanın amacı, yetişkinlerde HbA1c ve lipit değerlerinin uyku, yaşam kalitesi ve 

fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişkisini belirlemektir. Araştırma yetişkin bireylerde son bir 

ay içerisinde tespit edilen HbA1c testi ile lipit değerlerinin, dünya sağlık örgütünün yaşam 

kalitesi anketi, Pittsburgh uyku kalitesi değerlendirme indeksi ve Uluslararası fiziksel aktivite 

anketi ile arasındaki ilişkisi üzerine yapılan kesitsel olan nicel bir çalışmadır. Veri toplama aracı 

olarak anket yöntemi tercih edilmiştir. Anketler belirlenen hastalara 2024 yılının Eylül-Aralık 

ayları içerisinde yüz yüze görüşme ile gerçekleştirilmiştir. 

3.2 EVREN VE ÖRNEKLEM 

 

Çalışmaya, İstanbul Atlas Üniversitesi Medicine Hospital’a başvuran dahiliye ve Check-

Up bölümünde HbA1c testi ve lipit değerleri tespit edilmiş olan bireyler dahil edilmiştir. Güncel 

literatür incelendiğinde Andriani ve arkadaşlarının (2023) yaptığı çalışmada örneklem 

büyüklüğü 170, Yılmaz ve Dinçer’in (2021) yaptığı çalışmada 186, Boniol ve arkadaşlarının 

(2017) yaptığı çalışmada 125 olarak belirlenmiştir. G-Power analizi Yıldırım Ayaz ve Dinçer’in 

(2021) yaptığı çalışmadan elde edilen total Pittsburg Uyku Kalitesi Skoru baz alınarak %80 

güven (1-α), %95 test gücü (1-β) ve d=0.2049390 (yüksek) etki büyüklüğü kullanılarak yapılan 

çift kuyruklu korelasyon testine göre gerçekleştirilmiştir ve örneklem büyüklüğü 181 olarak 

hesaplanmıştır. Ancak %5 veri kaybı olasılığı göz önünde bulundurularak araştırmaya 

katılmayı kabul eden 190 kişi araştırmanın örneklemini oluşturmuştur. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Dahil edilme kriterleri 18-65 yaş aralığında olmak, son bir 

ay içerisinde HbA1c testi yaptırmış olmak, son bir ay içerisinde lipit değerlerinin tespit edilmiş 

olmasıdır. Dışlanma kriterleri ise bilgilendirilmiş onamı ve çalışma prosedürlerini 

onaylamamaktır. 
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3.3 ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

 

Araştırmanın amacı doğrultusunda oluşturulan hipotezler aşağıdaki gibidir: 

Hipotez 1: 

H0/H1: HbA1c ve lipit değerleri ile uyku arasında bir ilişki yoktur/vardır. 

Hipotez 2: 

H0/H1: HbA1c ve lipit değerleri ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki yoktur/vardır. 

Hipotez 3: 

H0/H1: HbA1c ve lipit değerleri ile fiziksel aktivite arasında bir ilişki yoktur/vardır. 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Tüm bireylerin demografik bilgileri değerlendirme formu yoluyla toplanacak ve 

aşağıdaki değerlendirmeler çalışma sırasında aynı fizyoterapist tarafından gerçekleşecektir. 

Uyku Kalitesi Değerlendirmesi - Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi: 

Bu anket toplam 24 sorudan oluşmakta olup, soruların 19’u kişinin kendi değerlendirmesini 

içerirken, kalan 5 soru bireyin eş ya da oda arkadaşı tarafından cevaplanır ve değerlendirici 

tarafından not edilir. Kişinin kendi değerlendirmesini içeren 19 soru, uyku süresi ve gecikme 

süresi ile belirli uyku ile ilgili sorunların sıklığı ve ciddiyeti tahminleri dahil olmakla beraber 

uyku kalitesi ile ilgili bir çok faktör değerlendirilmektedir. Kendini değerlendirme sorularından 

19. soru bir oda ya da ev arkadaşının bulunup bulunmadığı ile ilgilidir ve ölçeğin 

puanlandırılmasında dikkate alınmamaktadır. Sorgulanan 18 madde uyku kalitesi ile ilgili 7 

bileşene ayrılır ve bunlar; öznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, 

uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğunu içermektedir. Puanlanan 

18 maddenin her biri 0-3 arası puanlama yapılıp yedi bileşenle gruplandırılmıştır. Ölçekte 

alınabilecek toplam puan 0 ile 21 arasında değişmektedir; daha yüksek değerler uyku kalitesinin 

düşük olduğunu ifade etmektedir. Ölçek uyku bozukluğu varlığı ya da uyku bozukluklarının 

yaygınlığı hakkında bilgi vermemekte ve toplam puanın 5 ve üzeri olması durumunda bireyin 

kötü uyku kalitesine sahip olduğunu ifade etmektedir (Buysse ve ark. (1989)). 

Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi - WHOQOL-BREF (Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalite 

Ölçeği Kısa Formu): 



 

23 

 

Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini bireyin içinde bulunduğu kültür ve değerler bağlamında, 

yaşamda kendini konumlandırdığı algısı olarak tanımlar. Bu algı, bireyin amaçları, beklentileri, 

standartları ve kaygılarıyla ilişkilidir. Anket, 27 madde ve 5 alt bileşenden (Genel Sağlık, 

Fiziksel Sağlık, Psikolojik Sağlık, Sosyal İlişkiler, Çevre) oluşmaktadır. Ham madde puanını 

belirlemek için maddeler 5’li Likert ölçeğinde (düşük puan 1’den yüksek puan 5’e) 

derecelendirilmektedir. Daha sonra, her alan için ortalama puan hesaplanmakta ve sonuçta alan 

başına 4 ile 20 arasında bir ortalama puan elde edilmektedir. Son olarak, bu ortalama alan puanı 

daha sonra 4 ile çarpılarak alan puanının ölçeklendirilmiş bir puana dönüştürülmesi 

sağlanmaktadır. Daha yüksek puan, daha yüksek yaşam kalitesini göstermektedir (Fidaner F. 

Ve ark. (1999)). 

Fiziksel Aktivite Değerlendirilmesi-Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi: Bu değerlendirme 

anketi, bireylerin yürüme, orta şiddetli ve şiddetli fiziksel aktiviteler ile oturma sırasında 

harcadıkları zamanı belirlemeye yönelik bilgi sağlar. Toplam skor, yürüme, orta şiddetli ve 

şiddetli aktivitelerin süre (dakika) ve frekanslarının (gün) toplamı dikkate alınarak hesaplanır. 

Enerji harcaması, bu aktiviteler için belirlenen MET-dakika skoruna göre hesaplanır. Her 

aktivite türü için standart MET değerleri kullanılarak enerji harcaması değerlendirilir.  

 Oturma için; 1.5 MET, 

 Yürüme için; 3.3 MET, 

 Orta şiddetli fiziksel aktivite için; 4.0 MET, 

 Şiddetli fiziksel aktivite için ise 8.0 MET olarak belirlenmiştir.  

 Uluslararası Fiziksel Aktivite verilerinin analizi için ; 

Toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dakika/hafta) = Yürüme + Orta şiddetli fiziksel 

aktivite + Şiddetli fiziksel aktivite skorları.  

Toplam fiziksel aktivite skoruna göre katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri “düşük, orta 

ve yüksek” şeklinde sınıflandırılır. 

Fiziksel Aktivite Düzeyleri:  

 Düşük düzey: <600 MET-dakika/hafta 

 Orta düzey: 600-3000 MET-dakika/hafta 

 Yüksek düzey: >3000 MET-dakika/hafta 
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Bu değerler temel alınarak bireyin günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyeleri 

hesaplanmaktadır. Böylece, fiziksel aktivitenin yoğunluğu ve düzenliliği hakkında detaylı 

bilgi elde edilmektedir (Craig, C.L. Ve ark. (2003)).  

 

3.5. VERİLERİN ANALİZİ 

 

Araştırma verilerinin analizi SPSS 27v istatistiksel yazılım programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiş ve elde edilen sonuçlar paylaşılmıştır. Betimleyici istatistikler kapsamında 

frekans, yüzde, aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler 

kullanılmıştır. Verilerin normallik dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiş ve 

normallik varsayımlarının sağlandığı durumlarda parametrik testler tercih edilmiştir. İki 

bağımsız grup arasındaki ortalamaların karşılaştırılmasında parametrik veriler için bağımsız 

örneklem t-testi uygulanırken, nonparametrik veriler için sırasıyla Mann-Whitney U testi ve 

Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla grup arasındaki karşılaştırmalar için tek yönlü varyans analizi (One-

way ANOVA) kullanılmıştır. 

ANOVA analizinde: Varyans homojenliği Levene testi ile kontrol edilmiştir. Eğer 

varyans homojenliği sağlanıyorsa (p ≥ 0.05), grup farklılıkları için Tukey HSD ve LSD çoklu 

karşılaştırma testleri kullanılmıştır. Varyans homojenliği sağlanmıyorsa (p < 0.05), Tamhane 

çoklu karşılaştırma testi uygulanmıştır. 

Sürekli değişkenler veya ölçek puanları arasındaki ilişkilerin analizinde Pearson 

korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Tüm istatistiksel analizler, %5 anlamlılık düzeyi (p < 0.05) 

esas alınarak yapılmıştır. 

3.6. ARAŞTIRMANIN ETİK İLKELERİ 

 

Çalışma öncesinde, Atlas Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Girişimsel Olmayan 

Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik onay (Ek-3) alınmıştır. Araştırmaya katılan 

bireylere, çalışmanın amacı ve adı hakkında bilgi verilmiş, elde edilen verilerin gizli tutulacağı 

belirtilmiş ve araştırmaya katılımın tamamen gönüllü olduğu açıklanarak onayları alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmanın bu bölümünde HbA1c testi ve lipit değerleri tespit edilen bireylerin analiz 

bulgularına yer verilmiştir. 

Tablo 4.1: Sosyo-demografik Özelliklerin Dağılımı 

Sosyo-demografik özellikler Ort.±SS Min.-Maks. 

Uyanış saati  7.45±1.04 4:30-10:00 

Uyku saati  11:44±11:10 23:30-00:00 

Sosyo-demografik özellikler n % 

Cinsiyet 
Kadın 109 57,4 

Erkek 81 42,6 

Yaş 

18-30 arası 17 8,9 

31-40 arası 47 24,7 

41-50 arası 50 26,3 

51-60 arası 46 24,2 

61-65 arası 30 15,8 

Vücut kitle 

indeksi 

40-55 kg 4 13,7-18,9 

56-65 kg 22 19,2-22,3 

66-75 kg 41 22,6-25,7 

76-85 kg 46 26,1-29,2 

86-95 kg 52 29,5-32,6 

96-105 kg 16 32,9-36,0 

106-115 kg 1 36,4-39,4 

116 kg ve üzeri 8 39,8-41,2 

Medeni durum 

Evli 143 75,3 

Bekar 36 18,9 

Eşinden ayrı 8 4,2 

Eşi vefat etmiş 3 1,6 

Özel sağlık 

sigortası 

Var 83 43,7 

Yok 107 56,3 

Alkol kullanımı 
Yok 120 63,2 

Nadiren 20 10,5 
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Sıklıkla 50 26,3 

Sigara kullanımı 

Yok 62 32,6 

Bırakmış 64 33,7 

Tek-tük 22 11,6 

Haftada 1 paket 5 2,6 

Günde 1 paket 37 19,5 

Toplam   190 100,0 

 

Tablo 4.1’de katılımcıların sosyo-demografik özellikleri özetlenmiştir (n = 190). 

Katılımcıların %57,4’ü kadın, %42,6’sı erkektir. Yaş dağılımına bakıldığında, en yüksek oran 

%26,3 ile 41-50 yaş grubunda gözlenirken, en düşük oran %8,9 ile 18-30 yaş grubunda 

gözlenmiştir. Boy ortalaması 170,74±7,96) cm olup, boy aralığı 151 ile 191 cm arasındadır. 

Kilo dağılımı incelendiğinde en yüksek oran %27,4 ile 86-95 kg arasında, en düşük oran ise 

%0,5 ile 106-115 kg arasındadır. Medeni duruma göre dağılımda, katılımcıların %75,3’ü evli, 

%18,9’u bekar, %4,2’si eşinden ayrılmış ve %1,6’sı eşi vefat etmiştir. Özel sağlık sigortası 

durumu incelendiğinde, katılımcıların %43,7’si özel sağlık sigortasına sahipken, %56,3’ü 

sigortasızdır. Alkol kullanım durumunda ise %63,2’si alkol kullanmamaktadır, %10,5’i nadiren 

ve %26,3’ü sıklıkla alkol kullanmaktadır. 

Tablo 4.2: Kan Bulgularına Ait Tanımlayıcı İstatistik Sonuçları 

 N Ort. SS Minimum Maximum 

HbA1c 190 5,81 1,07 4,30 12,80 

Total kolesterol 190 205,16 38,84 118,0 301,0 

Trigliserid 190 122,39 71,51 28,0 535,0 

HDL 190 49,89 11,42 28,9 98,0 

LDL 190 124,54 29,76 42,0 199,0 

 

Katılımcıların kan bulgularına ilişkin istatistiksel sonuçlar Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

Ortalama HbA1c değeri 5.81 ±1.07 (min. = 4.30 ve maks.= 12.80) olarak saptanmıştır. Total 
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kolesterol ortalaması 205.16±38.84 mg/dL, trigliserid ortalaması ise 122.39±71,51 mg/dL 

olarak bulunmuştur. HDL ve LDL ortalamaları sırasıyla 49.89±11.42 ve 124.54±29.76 

mg/dL’dir. 

Tablo 4.3: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 
İndeksi Ölçeklerine Ait Tanımlayıcı İstatistik Sonuçları 

  N  Ort. SS Minimum Maksimum 

WHOQOL           

 Genel Sağlık 190 67,11 14,67 25,00 100,0 

 Fiziksel Sağlık 190 74,59 12,34 32,14 100,0 

 Psikoloji 190 70,15 11,37 29,17 100,0 

 Sosyal İlişkiler 190 69,52 13,83 8,33 100,0 

 Çevre 190 74,47 10,50 25,00 100,0 

Fiziksel Aktivite 190 667,57 1646,55 0,00 8610,0 

 Şiddetli fiziksel aktivite 190 80,00 431,03 0,00 3600,0 

 Orta şiddetli fiziksel aktivite 190 67,68 346,78 0,00 3360,0 

 Yürüme 190 519,89 1280,61 0,00 7623,0 

 Oturma 190 66,87 126,72 0,00 630,0 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 190 3,93 1,93 0,00 12,0 

 Öznel Uyku Kalitesi 190 0,81 0,50 0,00 2,0 

 Uyku Latansı 190 0,73 0,66 0,00 3,0 

 Uyku Süresi 190 0,24 0,54 0,00 3,0 

 Uyku Etkinliği 190 0,30 0,65 0,00 3,0 

 Uyku Bozukluğu 190 0,99 0,40 0,00 2,0 

 Uyku İlacı 190 0,38 0,77 0,00 3,0 

 Gündüz İşlev Bozukluğu 190 0,49 0,68 0,00 3,0 

 

Yaşam kalitesi (WHOQOL), fiziksel aktivite ve uyku kalitesi indeksi sonuçları Tablo 

4.3’te sunulmaktadır. Genel sağlık puan ortalaması 67,11±14,67, fiziksel sağlık puanı 
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74,59±12,34, psikoloji puanı 70,15±11,37, sosyal ilişkiler puanı 69,52±13,83 ve çevre puanı 

74,47±10,50 olarak hesaplanmıştır.  

Fiziksel aktivite toplam puan ortalaması 667,57±1646,55 MET olup, şiddetli fiziksel 

aktivite 80,00±431,03 MET, orta şiddetli fiziksel aktivite 67,68±346,78 MET ve yürüme puan 

ortalaması 519,89±1280,61 olarak belirlenmiştir.  

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKI) toplam puan ortalaması 3,93±1,93, alt 

boyutlarından öznel uyku kalitesi 0,81±= 0,50, uyku latansı 0,73±0,66, uyku süresi 0,24±0,54, 

uyku etkinliği 0.30±0.65, uyku bozukluğu 0.99±0.40, uyku ilacı 0.38±0.77 ve gündüz işlev 

bozukluğu puan ortalaması 0.49±0.68 olarak görülmektedir. 

Tablo 4.4: Kan değerleri ile Fiziksel Aktivite, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ve Yaşam Kalitesi 
(WHOQOL) Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyon Analiz Sonuçları 

    Fiziksel Aktivite PUKİ Yaşam Kalitesi 

HbA1c 
r -0,099 0,062 0,020 

p 0,176 0,396 0,780 

Total kolesterol 
r -0,038 0,039 0,013 

p 0,605 0,596 0,856 

Trigliserid 
r -0,109 0,020 0,022 

p 0,135 0,782 0,766 

HDL 
r -0,022 0,039 -0,169* 

p 0,759 0,593 0,020 

LDL 
r 0,061 0,054 0,026 

p 0,403 0,457 0,721 

Pearson korelasyon testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

 

 

Tablo 4.4’de kan değerleri ile Yaşam Kalitesi (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel 

Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ölçekleri arasındaki korelasyon sonuçları 

detaylandırılmaktadır.  
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Yaşam kalitesi ile HDL değeri arasında negatif yönde, zayıf düzeyde ve anlamlı bir 

korelasyon bulunmuştur (r = - 0.291, p = .020, p<0.05). bununla birlikte kan değerleri ile 

fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.5: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi Ölçekleri Puanlarının Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

  

Cinsiyet 

t p Kadın (n=109) Erkek (n=81) 

Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL         

Genel Sağlık 65,02±14,00 69,91±15,15 -2,296 0,023* 

Fiziksel Sağlık 73,82±11,29 75,62±13,62 -0,993 0,322 

Psikoloji 69,3±11,34 71,30±11,39 -1,195 0,233 

Sosyal İlişkiler 69,5±13,24 69,55±14,68 -0,026 0,980 

Çevre 72,99±9,41 76,47±11,57 -2,280 0,024* 

Fiziksel Aktivite 484,17±1450,04 914,37±1859,85 -1,728 0,086 

Şiddetli fiziksel aktivite 3,67±38,31 182,72±646,77 -2,488 0,015* 

Orta şiddetli fiziksel aktivite 46,06±245,94 96,79±448,28 -0,997 0,320 

Yürüme 434,45±1249,61 634,86±1320,23 -1,067 0,287 

Oturma 57,39±126,04 79,63±127,30 -1,198 0,232 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 3,82±1,83 4,09±2,06 -0,953 0,342 

Öznel Uyku Kalitesi 0,85±0,47 0,74±0,54 1,530 0,128 

Uyku Latansı 0,68±0,67 0,79±0,65 -1,154 0,250 

Uyku Süresi 0,17±0,45 0,32±0,63 -1,788 0,076 

Uyku Etkinliği 0,29±0,60 0,31±0,72 -0,158 0,875 

Uyku Bozukluğu 0,99±0,44 0,99±0,34 0,054 0,957 

Uyku İlacı 0,34±0,74 0,43±0,81 -0,824 0,411 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0,49±0,65 0,51±0,73 -0,199 0,842 
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Bağımsız örneklem t testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  

 

 

 

 

Yaşam Kalitesi (WHOQOL): Yaşam kalitesi bileşenlerinden genel sağlık (t(188) = -2.296, p 

= 0.023) ve çevre (t(188) = -2.280, p = 0.024) ortalama puanlarının cinsiyete göre anlamlı 

derecede farklılaştığı gözlemlenmiştir. Erkeklerin, kadınlara göre daha yüksek genel sağlık ve 

çevre ortalama puanına sahip olduğu belirlenmiştir. Ancak, yaşam kalitesi alt bileşenlerinden 

fiziksel sağlık, psikoloji ve sosyal ilişkiler ortalama puanlarında cinsiyete göre anlamlı bir fark 

ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite boyutlarından şiddetli fiziksel aktivite (t(188) = -2.488, p = 

0.015) ortalama puanlarının cinsiyete göre anlamlı derecede farklılaştığı belirlenmiştir. 

Erkeklerin, kadınlara göre daha yüksek şiddetli fiziksel aktivite ortalama puanına sahip olduğu 

görülmektedir. Diğer taraftan, orta şiddetli fiziksel aktivite, yürüme ve oturma ortalama 

puanlarında cinsiyete göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi genel ve alt boyut ortalama 

puanlarının cinsiyetler arasında anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Tablo 4.6: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 
İndeksi Ölçekleri Puanlarının Yaş Gruplarına Göre Karşılaştırılması 

  

Yaş grupları 

F p 18-30 (n=17) 31-40 (n=47) 41-50 (n=50) 51-60 (n=46) 61-65 (n=30) 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL               

Genel Sağlık 69,12±19,32 67,55±11,56 67,00±13,06 64,67±16,31 69,17±16,33 0,550 0,699 

Fiziksel Sağlık 77,52±12,55 77,05±9,70 74,21±12,93 73,29±10,59 71,67±16,51 1,275 0,281 

Psikoloji 72,79±13,27 72,43±9,38 69,67±10,75 67,57±12,70 69,86±11,72 1,329 0,261 

Sosyal İlişkiler 75,49±13,00 70,21±13,32 69,83±14,67 70,11±14,55 63,61±11,05 2,277 0,063 

Çevre 78,68±12,11 77,59±9,89 72,50±9,39 71,88±10,72 74,48±10,54 2,986 0,020* 

Fiziksel Aktivite 2066,53±3097,41 449,85±1472,42 687,58±1539,15 617,89±1448,49 258,77±526,27 3,985 0,004** 

Şiddetli fiziksel 

aktivite 
381,18±1083,52 46,81±267,72 57,60±407,29 79,13±262,16 - 2,515 0,043* 
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Orta şiddetli 

fiziksel aktivite 
235,29±540,90 58,30±275,77 80,00±476,38 46,09±248,58 - 1,358 0,250 

Yürüme 1450,06±2293,1 344,74±1118,47 549,98±1279,57 492,67±1171,33 258,78±526,27 2,898 0,023* 

Oturma 101,03±175,29 32,55±78,34 83,85±134,2 79,73±151,17 53,25±92,39 1,621 0,171 

Pittsburgh 

Uyku Kalitesi 

İndeksi 
4,94±2,70 3,53±1,61 3,74±1,79 4,07±2,07 4,1±1,75 1,940 0,106 

Öznel Uyku 

Kalitesi 
0,82±0,73 0,79±0,51 0,72±0,45 0,87±0,45 0,87±0,51 0,675 0,610 

Uyku Latansı 0,76±0,75 0,66±0,60 0,8±0,67 0,78±0,70 0,6±0,62 0,648 0,629 

Uyku Süresi 0,65±1,00 0,26±0,44 0,2±0,53 0,22±0,47 0,07±0,25 3,508 0,009* 

Uyku Etkinliği 0,41±0,80 0,40±0,85 0,22±0,46 0,17±0,53 0,40±0,62 1,233 0,298 

Uyku Bozukluğu 1,12±0,49 0,91±0,35 0,94±0,42 1.00±0,37 1,10±0,40 1,653 0,163 

Uyku İlacı 0,41±0,87 0,15±0,51 0,34±0,72 0,57±0,89 0,50±0,86 2,012 0,094 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 
0,76±1,03 0,36±0,53 0,52±0,65 0,46±0,66 0,57±0,73 1,263 0,286 

Tek Yönlü Varyans (One-Way ANOVA) testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  

 

WHOQOL boyutlarından çevre (F(4, 185) = 2.986, p=0.020), fiziksel aktivite genel (F(4, 

185) = 3.985, p=0.004) ve alt boyutlarından şiddetli fiziksel aktivite (F(4, 185) = 2.515, p=0.043), 

yürüme (F(4, 185) = 2.898, p=0.023) ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi boyutlarından uyku süresi 

(F(4, 185) = 3.508, p=0.009) puanlarının yaş gruplarına göre anlamlı derecede bir fark ortaya 

koyduğu görülmektedir. 18-30 yaş ve 31-40 yaş arasındaki bireylerin, 41-50 ve 51-60 yaş 

arasındaki bireylere göre daha yüksek çevre ortalama puanına; 18-30 yaş arasındaki bireylerin 

diğer yaş gruplarına göre daha yüksek fiziksel aktivite genel, şiddetli fiziksel aktivite ve yürüme 

ortalama puanına; 18-30 yaş arasındaki bireylerin, 41-50, 51-60, 61-65 yaş arasındaki bireylere 

göre daha yüksek uyku süresi ortalama puanına sahip olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.7: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 
İndeksi Ölçekleri Puanlarının Kilo Gruplarına Göre Karşılaştırılması 

  

Kilo grup 

F p 
40-65 kg 

(n=26) 
66-75 kg (n=41) 76-85 kg (n=46) 86-95 kg (n=52) 

96 kg ve üzeri 

(n=25) 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL        

Genel Sağlık 65,38±16,32 66,46±11,67 66,58±17,09 66,11±13,41 73,00±,14,74 1,199 0,313 

Fiziksel Sağlık 78,43±9,77 75,96±9,28 73,45±13,94 74,52±13,10 70,57±13,73 1,536 0,193 

Psikoloji 73,40±9,21 70,12±12,77 68,84±11,87 68,99±11,33 71,67±10,06 0,927 0,449 
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Sosyal İlişkiler 71,79±13,35 67,89±15,54 69,75±12,47 69,55±13,89 69,33±14,38 0,318 0,865 

Çevre 77,04±10,27 73,7±9,88 72,69±11,38 74,04±10,67 77,25±9,35 1,242 0,295 

Fiziksel Aktivite 1225±2349,63 635,99±1441,87 588,71±1489,31 315,78±1050,03 1016,5±2210,75 1,673 0,158 

Şiddetli fiziksel 

aktivite 
15,38±78,45 87,8±562,23 80,87±304,34 60,77±400,51 172,8±633,16 0,460 0,765 

Orta şiddetli 

fiziksel aktivite 
54,62±186,38 62,44±291,07 42,61±248,07 33,85±201,23 206,4±737,72 1,201 0,312 

Yürüme 1155±2297,71 485,74±839,18 465,23±1148,42 221,16±515,82 637,3±1597,14 2,461 0,047* 

Oturma 60±127,28 76,83±152,35 68,48±114,43 73,99±135,10 39,90±80,45 0,403 0,806 

Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi 
4,73±2,34 4,17±2,06 3,89±1,69 3,71±1,72 3,24±1,88 2,310 0,059 

Öznel Uyku 

Kalitesi 
0,92±0,48 0,98±0,47 0,78±0,47 0,73±0,53 0,60±0,50 3,005 0,020* 

Uyku Latansı 0,96±0,72 0,73±0,78 0,70±0,63 0,63±0,56 0,72±0,61 1,113 0,352 

Uyku Süresi 0,58±0,99 0,17±0,44 0,22±0,42 0,23±0,43 0,04±0,20 3,848 0,005** 

Uyku Etkinliği 0,46±0,90 0,17±0,38 0,28±0,54 0,37±0,79 0,24±0,52 0,999 0,409 

Uyku Bozukluğu 1,12±0,33 1,07±0,41 1,09±0,41 0,85±0,36 0,84±0,37 4,696 0,001*** 

Uyku İlacı 0,19±0,49 0,44±0,84 0,33±0,70 0,42±0,82 0,48±0,87 0,652 0,626 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 
0,50±0,65 0,61±0,74 0,50±0,62 0,48±0,70 0,32±0,69 0,707 0,588 

Tek Yönlü Varyans (One-Way ANOVA) testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  

 

Kilo gruplarına göre karşılaştırma analizinde, yürüme (F(4, 185) = 2,461, p = .047), öznel 

uyku kalitesi (F(4, 185) = 3,005, p = .020), uyku süresi (F(4, 185) = 3,848, p = .005) ve uyku 

bozukluğu (F(4, 185) = 4,696, p = .001) puanlarında anlamlı farklılıklar göstermektedir. 40-65 kg 

arasındaki bireylerin, 66-75 kg, 76-85 kg ve 86-95 kg arasındaki bireylere göre daha yüksek 

yürüme ortalama puanına; 40-65 kg arasındaki bireylerin, 96 kg ve üzerindeki bireylere ve 66-

75 kg arasındaki bireylerin, 86-95 kg arasında ve 96 kg ve üzerindeki bireylere göre daha 

yüksek öznel uyku kalitesi ortalama puanına; 40-65 kg arasındaki bireylerin, diğer kilo grupları 

arasındaki bireylere göre daha yüksek uyku süresi ortalama puanına; 86-95 kg  arasındaki 

bireylerin, 40-65 kg, 66-75 kg ve 76-85 kg arasındaki bireylere göre daha düşük uyku 

bozukluğu ortalama puanına sahip olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.8: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 
İndeksi Ölçekleri Puanlarının Medeni Duruma Göre Karşılaştırılması 

  

Medeni durum 

t p Evli (n=143) Diğer (n=47) 

Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL         

Genel Sağlık 66,96±14,64 67,55±14,9 -0,241 0,810 

Fiziksel Sağlık 73,45±12,43 78,04±11,49 -2,235 0,027* 

Psikoloji 70,22±11,66 69,95±10,57 0,143 0,886 

Sosyal İlişkiler 69,46±14,7 69,68±10,91 -0,093 0,926 

Çevre 73,69±11,04 76,86±8,31 -1,808 0,072 

Fiziksel Aktivite 732,69±1745,37 469,45±1296,96 0,951 0,343 

Şiddetli fiziksel aktivite 81,12±397,43 76,6±525,11 0,062 0,950 

Orta şiddetli fiziksel aktivite 69,79±368,69 61,28±272,81 0,146 0,884 

Yürüme 581,78±1422,7 331,58±664,63 1,630 0,105 

Oturma 60,05±114,26 87,61±158,42 -1,102 0,275 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 4,01±2,03 3,68±1,58 1,027 0,306 

Öznel Uyku Kalitesi 0,83±0,49 0,72±0,54 1,289 0,199 

Uyku Latansı 0,76±0,66 0,64±0,64 1,058 0,292 

Uyku Süresi 0,24±0,57 0,21±0,41 0,354 0,724 

Uyku Etkinliği 0,31±0,68 0,26±0,57 0,542 0,588 

Uyku Bozukluğu 0,99±0,42 0,98±0,33 0,213 0,832 

Uyku İlacı 0,40±0,79 0,32±0,69 0,616 0,538 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0,48±0,66 0,55±0,75 -0,678 0,499 

Bağımsız örneklem t testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  
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Yaşam kalitesi (WHOQOL) boyutlarından fiziksel sağlık (t(188) = -2.235, p=0.027) 

ortalama puanı bireylerin medeni durumuna göre anlamlı derecede farklılaştığı görülmektedir. 

Evli olmayan bireylerin, evli olan bireylere göre daha yüksek fiziksel sağlık ortalama puanına 

sahip olduğu görülmektedir.  Yaşam kalitesi alt boyutlarından genel sağlık, psikoloji, sosyal 

ilişkiler ve çevre ortalama puanlarının medeni duruma göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı 

anlaşılmaktadır (p > 0.05).  

Fiziksel aktivite ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi genel ve alt boyut ortalama 

puanlarının, bireylerin medeni durumlarına göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı 

anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Tablo 4.9: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi Ölçekleri Puanlarının Alkol Kullanım Durumuna Göre Karşılaştırılması 

  

Alkol kullanımı 

F p Yok (n=120) Nadiren (n=20) Sıklıkla (n=50) 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL           

 Genel Sağlık 66,46±14,40 65,00±15,50 69,50±14,97 0,989 0,374 

 Fiziksel Sağlık 74,40±11,34 75,18±10,26 74,79±15,28 0,042 0,959 

 Psikoloji 69,20±10,90 66,88±10,77 73,75±12,06 3,866 0,023* 

 Sosyal İlişkiler 70,49±12,45 68,33±11,66 67,67±17,39 0,813 0,445 

 Çevre 74,17±9,47 73,44±7,82 75,63±13,47 0,447 0,640 

Fiziksel Aktivite 539,88±1433,92 602,88±821,48 999,91±2246,72 1,401 0,249 

Şiddetli fiziksel aktivite 50,33±313,53 - 183,20±679,88 2,086 0,127 

Orta şiddetli fiziksel 

aktivite 
68,17±381,24 46,00±115,55 75,2±324,72 0,050 0,951 

Yürüme 421,38±1094,09 556,88±786,22 741,51±1761,92 1,113 0,331 

Oturma 40,94±84,09 204,75±236,08 73,95±117,04 16,849 0,001*** 

Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi 
3,92±1,73 3,85±2,48 4,00±2,18 0,052 0,949 

Öznel Uyku Kalitesi 0,80±0,48 0,95±0,60 0,76±0,52 1,038 0,356 

Uyku Latansı 0,69±0,66 0,85±0,81 0,76±0,59 0,583 0,559 

Uyku Süresi 0,21±0,43 0,10±0,31 0,36±0,78 2,166 0,117 
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Uyku Etkinliği 0,35±0,71 0,05±0,22 0,28±0,61 1,874 0,156 

Uyku Bozukluğu 0,97±0,43 1,05±0,39 1,02±0,32 0,572 0,565 

Uyku İlacı 0,42±0,82 0,35±0,75 0,30±0,65 0,423 0,655 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0,48±0,62 0,50±0,83 0,52±0,76 0,051 0,950 

Tek Yönlü Varyans (One-Way ANOVA) testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  

 

WHOQOL boyutlarından psikoloji (F(2, 187) = 3.866, p=0.023) bireylerin puanlarının 

alkol kullanım sıklıklarına göre anlamlı derecede farklılık gösterdiği görülmektedir. Sıklıkla 

alkol kullanan bireylerin, nadiren kullanan ve alkol kullanmayan bireylere göre daha yüksek 

psikoloji ortalama puanına sahip olduğu görülmektedir. Yaşam kalitesi boyutlarından fiziksel 

sağlık, genel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre ortalama puanları kişilerin alkol kullanım 

sıklıklarına göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Fiziksel aktivite boyutlarından oturma ortalama puanı (F(2, 187) = 16.849, p=0.001) 

bireylerin alkol kullanım sıklıklarına göre anlamlı derecede farklılık gösterdiği görülmektedir. 

nadiren alkol kullanan bireylerin, sıklıkla kullanan ve alkol kullanmayan bireylere göre daha 

yüksek oturma ortalama puanına sahip olduğu görülmektedir. Fiziksel aktivite genel ve alt 

boyutlarından şiddetli ve orta şiddetli aktivite ve yürüme ortalama puanları bireylerin alkol 

kullanım sıklıklarına göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama puanları bireylerin alkol kullanım sıklıklarına 

göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Tablo 4.10: Yaşam Kalite (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh Uyku Kalitesi 
İndeksi Ölçekleri Puanlarının Sigara Kullanım Durumuna Göre Karşılaştırılması 

  

Sigara kullanımı 

F p Yok (n=62) Bırakmış (n=64) 

Tek-

tük/Haftada 1 

paket (n=27) 

Günde 1 paket 

(n=37) 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL             

Genel Sağlık 67,34±15,74 65,23±13,08 71,76±14,54 66,55±15,32 1,282 0,282 

Fiziksel Sağlık 74,19±13,24 73,66±9,99 76,19±16,55 75,68±11,16 0,386 0,764 

Psikoloji 69,83±13,19 68,16±7,90 74,23±12,97 71,17±11,51 1,953 0,123 

Sosyal İlişkiler 69,09±13,27 71,09±11,97 66,05±20,27 70,05±12,02 0,879 0,453 
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Çevre 73,39±11,8 74,22±7,13 74,54±14,13 76,69±10,12 0,781 0,506 

Fiziksel Aktivite 1081,15±1858,74 31,78±178,41 560,33±1447,87 1152,55±2354,99 6,040 0,001*** 

Şiddetli fiziksel 

aktivite 
97,42±432,55 - 152,59±577,32 136,22±631,29 1,238 0,297 

Orta şiddetli fiziksel 

aktivite 
139,68±525,95 1,88±15,00 74,07±279,71 56,22±298,21 1,694 0,170 

Yürüme 844,05±1411,82 29,91±167,93 333,67±670,77 960,12±2006,26 6,641 0,001*** 

Oturma 100,28±129,86 7,03±40,26 99,17±160,11 90,81±157,24 8,023 0,001*** 

Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi 
3,87±1,86 4,14±1,70 3,48±1,70 4,00±2,52 0,773 0,511 

Öznel Uyku Kalitesi 0,82±0,53 0,83±0,46 0,78±0,42 0,76±0,6 0,208 0,891 

Uyku Latansı 0,79±0,66 0,61±0,63 0,63±0,63 0,89±0,7 1,872 0,136 

Uyku Süresi 0,18±0,43 0,23±0,43 0,15±0,36 0,41±0,86 1,739 0,160 

Uyku Etkinliği 0,13±0,34 0,56±0,87 0,19±0,48 0,22±0,58 5,803 0,001*** 

Uyku Bozukluğu 1,06±0,54 0,92±0,32 1,00 0,97±0,37 0,598 0,617 

Uyku İlacı 0,42±0,74 0,44±0,89 0,33±0,68 0,24±0,64 0,312 0,817 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 
0,47±0,72 0,55±0,59 0,41±0,64 0,51±0,8 0,773 0,511 

Tek Yönlü Varyans (One-Way ANOVA) testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  

 

Yaşam kalitesi (WHOQOL) ortalama puanları bireylerin sigara kullanım sıklıklarına 

göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Fiziksel aktivite genel (F(3, 186) = 6.040, p=0.001), alt boyutlarından yürüme (F(3, 186) = 

6.641, p=0.001) ve oturma (F(3, 186) = 8.023, p=0.001)  ortalama puanları bireylerin sigara 

kullanım sıklıklarına göre anlamlı derecede farklılık gösterdiği görülmektedir. Sigarayı 

bırakmış bireylerin, sigara içmeyen ve günde 1 paket sigara içen bireylere daha düşük genel 

fiziksel aktivite ve yürüme ortalama puanına; sigarayı bırakmış bireylerin, sigara kullanmayan, 

tek-tük/haftada 1 paket ve günde 1 paket sigara içen bireylere göre daha düşük oturma ortalama 

puanına sahip olduğu görülmektedir. Fiziksel aktivite alt boyutlarından şiddetli ve orta şiddetli 

aktivite ortalama puanları bireylerin sigara kullanım sıklıklarına göre anlamlı bir fark ortaya 

koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi alt boyutlarından uyku etkinliği (F(3, 186) = 5.803, 

p=0.001) ortalama puanı bireylerin sigara kullanım sıklıklarına göre anlamlı derecede farklılık 

gösterdiği görülmektedir. Sigarayı bırakmış bireylerin sigarayı içmeyen bireylere göre daha 
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yüksek uyku etkinliği ortalama puanına sahip olduğu görülmektedir. Uyku kalitesi alt 

bileşenlerinden öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, uyku bozukluğu, uyku ilacı 

kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu ortalama puanlarının, bireylerin sigara kullanım 

sıklıklarına göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p > 0.05). 

 

Tablo 4.11: Yaşam Kalite (WHOQOL) ve Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçekleri Puanlarının 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi Düzeylerine Göre Karşılaştırılması 

  

Pittsburgh Uyku Kalitesi 

t p Normal (n=152) Kötü (n=38) 

Ort±SS Ort±SS 

WHOQOL         

 Genel Sağlık 68,01±14,44 63,49±15,21 1,709 0,089 

 Fiziksel Sağlık 76,46±11,27 67,11±13,67 4,375 0,001*** 

 Psikoloji 71,57±10,42 64,47±13,27 3,546 0,001*** 

 Sosyal İlişkiler 71,33±12,16 62,28±17,52 3,727 0,001*** 

 Çevre 75,51±9,28 70,31±13,76 2,208 0,032* 

Fiziksel Aktivite 541,33±1405,6 1172,53±2336,32 -1,595 0,118 

 Şiddetli fiziksel aktivite 98,16±479,97 7,37±45,42 2,291 0,023* 

 Orta şiddetli fiziksel aktivite 65,13±361,08 77,89±286,48 -0,202 0,840 

 Yürüme 378,05±891,43 1087,26±2172,74 1,971 0,056 

 Oturma 64,29±123,57 77,17±139,92 -0,559 0,577 

Bağımsız örneklem t testi, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001  

 

Yaşam kalitesi (WHOQOL) boyutlarından fiziksel sağlık (t(188) = 4.375, p=0.001), 

psikoloji (t(188) = 3.546, p=0.001), sosyal ilişkiler (t(188) = 3.727, p=0.001) ve çevre (t(188) = 2.208, 

p=0.032) ortalama puanı bireylerin Pittsburgh uyku kalitesi düzeylerine göre anlamlı derecede 

farklılaştığı görülmektedir. Uyku kalitesi normal olan bireylerin, uyku kalitesi kötü olan 

bireylere göre daha yüksek fiziksel sağlık, psikoloji, sosyal ilişkiler ve çevre ortalama puanına 

sahip olduğu tespit edilmiştir. Yaşam kalitesi alt bileşenlerinden genel sağlık ortalama puanı 

uyku kalitesi seviyelerine göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı anlaşılmaktadır (p>0.05).   
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Fiziksel aktivite boyutlarından şiddetli fiziksel aktivite (t(161,17) = 2.291, p=0.001), 

ortalama puanı bireylerin Pittsburgh uyku kalitesi düzeylerine göre anlamlı derecede 

farklılaştığı görülmektedir. Uyku kalitesi normal olan bireylerin, uyku kalitesi kötü olan 

bireylere göre daha yüksek şiddetli fiziksel aktivite ortalama puanına sahip olduğu tespit 

edilmiştir.  Fiziksel aktivite genel ve alt boyutlarından orta şiddetli fiziksel aktivite, yürüme ve 

oturma ortalama puanı uyku kalitesi düzeylerine göre anlamlı bir fark ortaya koymadığı 

anlaşılmaktadır (p > 0.05). 
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Tablo 4.12’de Yaşam Kalitesi (WHOQOL), Uluslararası Fiziksel Aktivite ve Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi ölçekleri arasındaki korelasyon sonuçları detaylandırılmaktadır. Elde 

edilen bulgular aşağıdaki gibidir: 

Genel Sağlık ve Fiziksel Sağlık arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r 

= ,291, p < .001). Bu, genel sağlığın artmasıyla fiziksel sağlık puanlarının da artış gösterdiğini 

ifade eder. 

Genel Sağlık ve Psikoloji arasında güçlü bir pozitif ilişki bulunmaktadır (r = ,538, p < 

.001). Yani, genel sağlık arttıkça psikolojik iyi oluş da yükselmektedir. 

Psikoloji ve Fiziksel Sağlık arasında orta düzeyde pozitif bir ilişki vardır (r = ,590, p < 

.001), bu da fiziksel sağlığın iyileşmesiyle psikolojik durumun da olumlu yönde etkilendiğini 

gösterir. 

Sosyal İlişkiler ve Çevre arasında da pozitif bir korelasyon saptanmıştır (r = ,350, p < 

.001), bu ilişki sosyal ilişkilerin çevresel destek ile bağlantılı olduğunu ortaya koyar. 

Fiziksel Aktivite ve Çevre arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur (r = ,202, p = .005), 

çevresel faktörlerin fiziksel aktivite düzeyini etkileyebileceğini işaret eder. 

Fiziksel Aktivite ve Yürüme arasında güçlü bir pozitif ilişki bulunmaktadır (r = ,909, p 

< .001), bu durum yürüyüş yapmanın fiziksel aktivite düzeyine katkıda bulunduğunu 

göstermektedir. 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ve Uyku Bozukluğu arasında güçlü bir pozitif 

korelasyon saptanmıştır (r = ,460, p < .001). Bu, uyku kalitesinin düşük olması durumunda 

uyku bozukluklarının daha yaygın olduğunu ifade eder. 

Gündüz İşlev Bozukluğu ve Uyku İlacı Kullanımı arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur 

(r = ,380, p < .001), gündüz işlev bozukluğu yaşayanların uyku ilacı kullanımının da arttığını 

göstermektedir.
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5. TARTIŞMA 
 

5.1 TARTIŞMA 

Yetişkin bireylerde HbA1c ve lipit değerlerinin uyku, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite 

seviyesi arasında bulunan ilişkinin belirlenmeye çalışıldığı bu araştırmada, demografik 

değişkenler ile yaşam kalitesi (WHOQOL), uluslararası fiziksel aktivite ve Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi ölçekleri arasında bazı durumlarda istatistiksel olarak anlamlı ilişkilerin 

saptandığı görülmektedir. Çalışmanın bu bölümünde araştırmanın tüm bulguları, ilgili literatür 

çerçevesinde tartışılmıştır. 

Kan Değerlerine Yönelik Tartışma: Çalışmada, HDL kolesterol düzeyi ile yaşam 

kalitesi arasında negatif yönde ve anlamlı bir ilişki olduğu gözlenmiştir. Bu sonuç, literatürdeki 

bazı çalışmalarla uyumludur. Smith ve arkadaşları (2023), tip 2 diyabetli bireylerde HDL 

kolesterol düzeylerinin yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerini vurgulamıştır. Yıldırım 

Ayaz ve Dinçer (2021)‘in çalışmasında, tip 2 diyabetli hastaların %85.4’ünün düşük uyku 

kalitesine sahip olduğu belirlenmiş, ancak HbA1c düzeyleri ile uyku kalitesi arasında anlamlı 

bir ilişki gözlenmemiştir. Benzer şekilde, Demir ve arkadaşları (2023)’ da enerji alımı, açlık 

kan glikozu ve HbA1c değerleri ile uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulamamıştır. Bu 

farklılıklar, uyku kalitesinin diyabet yönetiminde önemli bir faktör olduğunu, ancak HbA1c 

düzeyleriyle doğrudan bir ilişkisinin olmayabileceğini göstermektedir. 

Araştırmada, HbA1c, total kolesterol, trigliserid ve LDL kolesterol ile fiziksel aktivite 

ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu sonuç, literatürdeki bazı 

çalışmalarla paralellik göstermektedir. Johnson ve Lee (2022), tip 2 diyabetli bireylerde bu 

parametreler arasında belirgin bir ilişki gözlenmemiştir. Günsel-Yıldırım ve Özeren (2023)’in 

çalışmasında, tip 2 diyabetli bireylerde uyku kalitesinin genellikle düşük olduğu ve obezitenin 

uyku kalitesiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ancak, HbA1c ve diğer lipit parametreleriyle 

uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu durum, uyku kalitesinin diyabet 

yönetiminde önemli bir faktör olduğunu, ancak bu biyokimyasal parametrelerle doğrudan bir 

ilişkisinin olmayabileceğini göstermektedir. 

Fiziksel aktivite düzeyi ile HbA1c ve lipit değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmaması, literatürdeki bazı çalışmalarla uyumludur. Chen ve ark. (2024), düzenli fiziksel 
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aktivitenin HbA1c ve lipit profilleri üzerindeki etkilerinin bireyler arasında farklılık 

gösterebileceğini belirtmiştir. Yılmaz ve Dinçer (2022)’in çalışmasında, tip 2 diyabetli 

hastalarda uyku hijyeni eğitiminin uyku kalitesini iyileştirdiği ve glisemik kontrol üzerinde 

olumlu etkiler yarattığı gösterilmiştir. Ancak, fiziksel aktivite düzeyi ile HbA1c ve lipit 

değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu bulgu, fiziksel aktivitenin diyabet 

yönetiminde önemli bir rol oynadığını, ancak bu etkinin biyokimyasal parametrelerle her zaman 

doğrudan bir ilişki göstermeyebileceğini düşündürmektedir. 

Uyku kalitesi ve glisemik kontrol arasındaki ilişkiye dair literatürde farklı bulgular 

bulunmaktadır. Garcia ve arkadaşları (2023), kötü uyku kalitesinin yüksek HbA1c düzeyleriyle 

ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Fizyoterapi perspektifinden bakıldığında, düzenli fiziksel aktivitenin, özellikle aerobik 

ve direnç egzersizlerinin, diyabet yönetiminde temel bir müdahale yöntemi olduğu 

bilinmektedir. Literatürde, egzersiz programlarının HbA1c değerlerini düşürdüğü ve uyku 

kalitesi ile yaşam kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir. Williams ve Brown (2022), 

bireyselleştirilmiş egzersiz programlarının diyabetli bireylerde HbA1c düzeylerini 

düşürdüğünü ve yaşam kalitesini artırdığını göstermiştir. Benzer şekilde Yıldırım ve Dinçer 

(2022)’in yaptığı çalışmada, 12 haftalık düzenli aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz 

programının, katılımcıların HbA1c değerlerinde anlamlı azalmalar sağladığı ve kas gücü, denge 

ile uyku kalitesinde belirgin iyileşmeler elde edildiği gösterilmiştir. Bu bulgular, 

fizyoterapistlerin diyabetli bireylere bireyselleştirilmiş egzersiz programları sunarak, bu 

bireylerin genel sağlık durumlarını iyileştirebileceklerini desteklemektedir. 

Sonuç olarak, bu çalışma, tip 2 diyabetli bireylerde HDL kolesterol düzeyi ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye dikkat çekmektedir. Ancak, diğer kan değerleri ile fiziksel aktivite 

ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunamaması, bu alanda daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğunu göstermektedir. Fizyoterapistler olarak, diyabet yönetiminde egzersizin 

önemini vurgulayan, multidisipliner iş birliği ile desteklenen tedavi yaklaşımlarını 

benimsemek, hastalarımızın yaşam kalitesini artırmada önemli bir rol oynayacaktır. 

 

 

Cinsiyet Faktörüne Yönelik Tartışma: Çalışmada, cinsiyet faktörü ile yaşam kalitesi 

ve fiziksel aktivite arasında anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Genel sağlık, çevre ve şiddetli 
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fiziksel aktivite cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermektedir. Erkek bireylerin, bu boyutlarda 

kadınlara göre bakıldığında daha yüksek puanlara sahip olduğu gözlenmiştir. 

Yaşam kalitesinin genel sağlık ve çevre boyutlarında erkeklerin kadınlara göre daha 

yüksek puanlara sahip olması, erkeklerin fiziksel sağlık ve çevresel faktörlere daha olumlu bir 

algı geliştirdiğini göstermektedir. Bu durum, kadınların günlük yaşamda karşılaştıkları ek 

yükler ve toplumsal beklentilerle açıklanabilir. Literatürde, cinsiyet faktörünün yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisi çeşitli çalışmalarda ele alınmıştır. Yıldırım ve arkadaşlarının yaptığı bir 

araştırmada (2021), erkeklerin fiziksel sağlık ve çevresel boyutlarda kadınlara göre daha yüksek 

yaşam kalitesi algısına sahip olduğunu belirtmiştir. Ayrıca, Abidin ve arkadaşları (2020), 

kadınların çevresel faktörlere karşı daha hassas olabileceğini ve bu durumun yaşam kalitelerini 

olumsuz etkileyebileceğini ifade etmektedir.  

Cinsiyet faktörü, fiziksel aktivitenin şiddetli aktivite alt boyutunda anlamlı farklılık 

göstermiştir. Erkeklerin bu boyutta kadınlara göre bakıldığında daha yüksek puanlara sahip 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuç, erkeklerin fiziksel aktivite seviyelerinin genellikle daha yüksek 

olmasıyla açıklanabilir. Bu bulgu, Küçük ve arkadaşlarının (2023) erkeklerin fiziksel aktivite 

seviyelerinin kadınlara göre daha yüksek olduğunu gösteren çalışmasıyla uyumludur. 

Ayrıca, Kayantaş ve arkadaşlarının (2022) gerçekleştirdiği bir meta-analiz çalışmasında, 

erkeklerin fiziksel aktivite düzeylerinin kadınlara kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bu 

bulgular, erkek diyabetli bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin kadınlara göre daha yüksek 

olduğunu gösteren önceki çalışmalarla tutarlıdır. 

Yaş Faktörüne Yönelik Tartışma: Araştırma, yaş grupları ile yaşam kalitesi, fiziksel 

aktivite ve uyku kalitesi arasında anlamlı ilişkiler ortaya koymaktadır. Özellikle, yaş grupları 

ile yaşam kalitesinin çevre boyutu, fiziksel aktivitenin genel puanı, şiddetli fiziksel aktivite, 

yürüme ve uyku süresi arasında anlamlı farklılıklar gözlemlenmiştir. 

Yaş faktörü ile yaşam kalitesinin çevre boyutu arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

18-30 yaş grubundaki kişilerin çevre puanı, diğer yaş gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur. 

Bu sonuç, genç bireylerin çevresel faktörlere daha fazla adapte olabilmesi ve çevrelerini daha 

olumlu algılaması ile açıklanabilir. Literatürde, yaş ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

destekleyen araştırmalar bulunmaktadır. Erdoğan ve arkadaşları (2024), genç bireylerin fiziksel 

sağlık ve sosyal işlevsellik alanlarında daha yüksek yaşam kalitesi bildirdiğini tespit 

etmişlerdir. Benzer şekilde, Yılmaz ve arkadaşları (2023), ileri yaş grubundaki bireylerin 
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fiziksel işlevsellik ve genel sağlık algısında daha düşük puanlara sahip olduğunu, genç 

bireylerin ise sosyal ve duygusal işlevsellikte daha yüksek puanlar aldığını ortaya koymuştur. 

Fiziksel aktivitenin genel puanı ve alt boyutlarından şiddetli fiziksel aktivite ve yürüme, 

yaş gruplarına göre anlamlı farklılık göstermiştir. 18-30 yaş grubundaki bireylerin, özellikle 

şiddetli fiziksel aktivite ve yürüme puanlarının diğer gruplara bakıldığında daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Bu bulgu, yaşın ilerlemesiyle fiziksel aktivite seviyesinin azalmasıyla 

örtüşmektedir. Coşkun Aslan ve arkadaşları (2023), fiziksel aktivite seviyesinin genç yaş 

gruplarında daha yüksek olduğunu, yaşla birlikte bu düzeyin düştüğünü belirtmiştir. 

Uyku süresi ile yaş grupları arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 18-30 yaş 

grubundaki kişilerin uyku sürelerinin diğer yaş gruplarına göre daha uzun olduğu saptanmıştır. 

Bu durum, genç bireylerin metabolik ve psikolojik ihtiyaçlarına bağlı olarak daha fazla uykuya 

ihtiyaç duymalarıyla açıklanabilir. Bilgehan ve Çalık (2024) yaşın ilerlemesiyle birlikte uyku 

süresi ve kalitesinde belirgin değişiklikler olduğunu ve diyabetli bireylerde önemli etkileri 

olduğunu tespit etmişlerdir. 

Kilo Faktörüne Yönelik Tartışma: Araştırmada, kilo grupları ile fiziksel aktivite ve 

uyku kalitesi arasında anlamlı ilişkiler gözlenmiştir. Analiz sonuçlarına göre, yürüme, öznel 

uyku kalitesi, uyku süresi ve uyku bozukluğu puanlarında kilo gruplarına göre anlamlı 

farklılıklar saptanmıştır. 

Kilo grupları ile yürüme puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 40-65 kg 

grubundaki bireylerin yürüme puanı, diğer kilo gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur. Bu 

durum, düşük kilolu bireylerin fiziksel aktivite olarak yürüme düzeylerinin daha yüksek 

olabileceğini göstermektedir. Literatürde düşük kilo ile yüksek fiziksel aktivite düzeyi 

arasındaki ilişki sıkça belirtilmiştir. Lee ve arkadaşları (2018), düşük kilolu bireylerin fiziksel 

aktiviteye daha fazla katılım sağladıklarını ve özellikle yürüyüş gibi hafif şiddetli aktivitelerde 

daha aktif olduklarını belirtmiştir. Sayılır ve Şahin (2022), vücut kütle indeksi arttıkça fiziksel 

aktivite seviyelerinin azaldığını tespit etmişlerdir. Bu çalışma, kilo artışının fiziksel aktiviteye 

katılımı olumsuz etkilediğini göstermektedir. 

Kilo grupları ile öznel uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 40-65 kg 

grubundaki bireylerin ve 66-75 kg grubundaki bireylerin öznel uyku kalitesi puanlarının daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Bunun, düşük kilolu bireylerin daha az uyku problemleri yaşaması 

ve daha rahat bir uyku deneyimine sahip olmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 



 

45 

 

Literatüre bakıldığında benzer şekilde Darraj ve arkadaşları (2023), obezite ve düşük uyku 

kalitesinin birbiriyle ilişkili olduğunu belirtmiştir. 

Kilo grupları ile uyku süresi arasında da anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 40-65 kg 

grubundaki bireylerin uyku süresinin diğer kilo gruplarına göre daha uzun olduğu gözlenmiştir. 

Bu bulgu, Bilgehan ve Çalık (2024) araştırmasıyla paralellik göstermektedir. Araştırmada, 

düşük kilolu bireylerin uyku sürelerinin daha uzun olduğu, buna karşın yüksek kilolu bireylerin 

daha kısa uyku süreleri bildirdiği tespit edilmiştir. 

Ayrıca kilo grupları ile uyku bozukluğu arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 86-95 

kg grubundaki bireylerin uyku bozukluğu puanlarının daha düşük olduğu, 40-65 kg grubundaki 

bireylerin ise daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bu sonuçla kilo artışıyla uyku bozukluklarının 

azalması arasında beklenmedik bir ilişki ortaya koymuş ve bu konu ile ilgili daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Uyku bozuklukları ile kilo arasındaki bu istatistiksel ilişki, 

Chasens ve arkadaşlarının (2012) obez bireylerin uyku kalitesinde bozulma bildirdiği 

araştırmalarıyla çelişmektedir. Ancak, farklı kilo gruplarının metabolik profilleri ve yaşam 

tarzları arasındaki farklar bu sonuçları açıklayabilir. 

Medeni Durum Faktörüne Yönelik Tartışma: Araştırmada, medeni durum değişkeni 

ile yaşam kalitesinin fiziksel sağlık boyutu arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Literatüre 

bakıldığında, medeni durumun yaşam kalitesi üzerindeki etkisini ele alan araştırmalar 

bulunmaktadır. Jackson ve arkadaşları (2023), evliliğin bireylerin genel sağlık algısı ve yaşam 

kalitesi üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu desteklemektedir. Yine aynı şekilde, Alshammari 

ve arkadaşları (2024)  gerçekleştirdikleri bir çalışmada, evli diyabetli bireylerin sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi puanlarının, bekar bireylere göre daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Bu 

bulgu, evliliğin sağladığı sosyal destek ve birlikte yaşamın getirdiği motivasyonun, diyabet 

yönetiminde olumlu etkiler yaratabileceğini göstermektedir. 

Alkol Kullanım Faktörüne Yönelik Tartışma: Araştırmada, alkol kullanım durumu 

ile yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite arasında belirli anlamlı ilişkiler gözlenmiştir. Psikoloji 

boyutu ve fiziksel aktivite alt boyutlarından oturma puanı alkol kullanım durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermiştir. 

Psikoloji boyutunda, sıklıkla alkol kullanan bireylerin, nadiren kullanan ve alkol 

kullanmayan bireylere göre daha yüksek puanlara sahip olduğu gözlenmiştir. Bu durum, alkol 

kullanımının kısa vadede bireylerde gevşeme ve stres azalması gibi olumlu psikolojik etkiler 

yaratabileceğini düşündürmektedir. Mitkin ve arkadaşları (2024), Rus yetişkinlerde yaptıkları 
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bir çalışmada, alkol tüketimi ile fiziksel performans arasında karmaşık bir ilişki olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu çalışmada, farklı alkol tüketim seviyelerinin fiziksel performans üzerinde 

farklı etkileri olduğu gösterilmiştir. Ancak, yüksek düzeyde alkol kullanımının depresyon ve 

anksiyete gibi psikolojik sorunlara yol açabileceği de literatürde vurgulanmaktadır (Rehm ve 

ark., 2010). Bu bağlamda, araştırmamızdaki bulguların alkol kullanım yoğunluğuna ve 

bireylerin yaşam koşullarına göre farklılaşabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Fiziksel aktivite alt boyutlarından oturma süresi, alkol kullanım durumuna göre anlamlı 

farklılık göstermiştir. Nadiren alkol kullanan bireylerin, sıklıkla kullanan ve alkol kullanmayan 

bireylere göre daha yüksek oturma sürelerine sahip olduğu gözlenmiştir. Bu bulgu, nadiren 

alkol kullanan bireylerin fiziksel aktiviteler yerine daha sedanter bir yaşam tarzını tercih 

edebileceğini gösterebilir. Mitkin ve arkadaşları (2024), alkol tüketimi ile fiziksel performans 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, farklı alkol tüketim seviyelerinin fiziksel 

performans üzerinde farklı etkileri olduğunu belirtmişlerdir. Bu da alkol kullanımının fiziksel 

aktivite davranışlarını etkileyebileceğini göstermektedir. 

Sonuç olarak, araştırmamızdaki bulgular, alkol kullanımının psikolojik durum ve 

fiziksel aktivite üzerinde farklı etkileri olabileceğini gösteren literatürle tutarlıdır. Alkol 

kullanımının düzeyi ve sıklığı, bireylerin yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite alışkanlıkları 

üzerinde belirleyici olabilir. Bu nedenle, alkol kullanımının kontrolü ve fiziksel aktivitenin 

teşviki, bireylerin genel sağlık durumlarının iyileştirilmesinde önemli rol oynayabilir. 

Sigara Kullanım Faktörüne Yönelik Tartışma: Araştırmada, sigara kullanım durumu 

ile fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasındaki bazı boyutlarda istatistiksel olarak anlamlı 

ilişkiler bulunmuştur. Fiziksel aktivite genel puanı, yürüme puanı, oturma süresi ve uyku 

kalitesi alt boyutlarından uyku etkinliği puanı, sigara kullanım durumuna göre anlamlı 

farklılıklar göstermiştir. 

Bu bulgular, literatürde sigara içmenin fiziksel aktivite üzerinde olumsuz etkiler 

yarattığını ifade eden araştırmaları desteklemektedir. Gümüş ve arkadaşları (2023), sigara 

kullanan üniversite öğrencilerinde fiziksel aktivite ve rekreatif etkinliklerin rolünü incelemiş 

ve 8 haftalık düzenli antrenman programı ile rekreatif etkinliklere katılımın, katılımcıların 

fiziksel parametrelerinde olumlu gelişmeler sağladığını belirtmiştir. Bu bulgu, sigara kullanan 

bireylerin fiziksel aktiviteye katılımının artırılabileceğini göstermektedir. 
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Benzer şekilde, Kostanoğlu (2022), sigara içen üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite 

düzeyi, uyku kalitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmiş ve sigara içen bireylerin daha düşük 

fiziksel aktivite düzeyine ve uyku kalitesine sahip olduğunu tespit etmiştir. Bu da sigara 

kullanımının fiziksel aktivite ve uyku kalitesi üzerinde olumsuz etkileri olduğunu 

göstermektedir. 

Literatürde, sigara kullanımının uyku kalitesini olumsuz etkilediği de sıkça ortaya 

konulmuştur. Ayyıldız (2023), sigara kullanımının uyku kalitesini olumsuz etkilediğini ve 

sigara içen bireylerde uyku bozukluklarının daha yaygın olduğunu belirtmiştir. Bu bulgu, 

sigarayı bırakmanın uyku kalitesi üzerinde olumlu etkileri olabileceğini göstermektedir. 

Kütmeç Yılmaz (2024) tarafından yapılan bir çalışmada, tip 2 diyabetli bireylerde 

hastalığı kabul düzeyinin artmasının, glisemik kontrolü iyileştirdiği ve HbA1c düzeylerinde 

azalmaya yol açtığı belirtilmiştir. Bu bulgu, sigara kullanımının hastalığı kabul ve uyum 

süreçlerini olumsuz etkileyerek HbA1c düzeylerini yükseltebileceğini düşündürmektedir. 

Sigara kullanım durumuna göre yaşam kalitesinin genel sağlık, fiziksel sağlık, psikoloji, 

sosyal ilişkiler ve çevre boyutlarında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bu durum, sigara 

kullanımının yaşam kalitesinin algılanan bu boyutlarına doğrudan bir etkisinin olmadığını 

gösterebilir. Ancak, literatürde sigara kullanımının genel yaşam kalitesini etkilediği, bu etkinin 

sağlık algısından daha çok sosyal ve psikolojik faktörlerle ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

Araştırmadaki bulgular, sigara kullanımının fiziksel aktivite ve uyku kalitesi üzerinde 

olumsuz etkileri olduğunu gösteren güncel literatürle tutarlıdır. Bu nedenle, sigarayı bırakma 

müdahaleleri, bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini artırmada ve uyku kalitelerini 

iyileştirmede önemli bir rol oynayabilir. 

Araştırmada ayrıca, yaşam kalitesi (WHOQOL), uluslararası fiziksel aktivite ve 

pittsburgh uyku kalitesi indeksi ölçekleri arasında anlamlı ilişkiler saptanmıştır.  

Uyku Kalitesi ve Yaşam Kalitesi Bulgularına Yönelik Tartışma: Araştırmada, yaşam 

kalitesi boyutlarından fiziksel sağlık, psikoloji, sosyal ilişkiler ve çevre alt boyutlarının uyku 

kalitesi ile anlamlı derecede ilişki olduğu saptanmıştır. Uyku kalitesi normal olan bireylerin, 

kötü uyku kalitesine sahip bireylere göre daha yüksek yaşam kalitesi puanlarına sahip olduğu 

görülmüştür. 
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Sonuçlar uyku kalitesinin bireylerin yaşam kalitesini belirleyici bir faktör olduğunu 

göstermektedir. İlgili literatür incelendiğinde bu ilişkiyi destekleyen araştırmalar da 

bulunmaktadır. Tsai ve arkadaşları (2018), uyku kalitesinin yaşam kalitesinin fiziksel, 

psikolojik ve sosyal boyutlarını olumlu yönde etkilediğini belirtmiştir. Benzer şekilde, Fatemeh 

ve arkadaşları (2022) kötü uyku kalitesinin özellikle yaşlı bireylerde yaşam kalitesini 

düşürdüğünü tespit etmişlerdir. Gebelik döneminde yapılan bir araştırmada ise kötü uyku 

kalitesinin, fiziksel sağlık ve psikolojik iyi oluş üzerinde olumsuz etkileri olduğu tespit etmiştir 

(Çoban vd., 2021). 

Marques ve arkadaşlarının (2017) üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı bir çalışmada, 

düşük uyku kalitesinin düşük yaşam kalitesiyle ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. Yine aynı 

şekilde, Carvalho ve arkadaşlarının (2018) sağlık çalışanlarıyla gerçekleştirdiği araştırma, uyku 

kalitesinin yaşam kalitesini doğrudan etkilediğini göstermektedir. Bu sonuçlar, uyku kalitesinin 

yaşam kalitesinin fiziksel ve mental bileşenleri üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu 

vurgulamaktadır. 

Araştırmadaki bulgularla literatürdeki bulgular arasındaki bu uyum, uyku kalitesinin 

yaşam kalitesini belirlemedeki rolünü desteklemektedir. 

Uyku Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki Bulgulara Yönelik Tartışma: 

Araştırmada, fiziksel aktivite boyutlarından şiddetli fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Uyku kalitesi normal olan kişilerin, 

kötü uyku kalitesine sahip olanlara göre daha yüksek şiddetli fiziksel aktivite puanlarına sahip 

olduğu bulunmuştur. 

Fiziksel aktivitenin uyku kalitesini artırıcı etkisi, birçok çalışmada ortaya koyulmuştur. 

Chasens ve arkadaşları (2018), düzenli fiziksel aktivitenin uyku kalitesini iyileştirdiğini ve 

uyku bozukluklarını azalttığını belirtmiştir. Ayrıca, spor bilimleri öğrencileri üzerinde yapılan 

bir çalışmada, yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerin uyku kalitesinin anlamlı 

derecede daha iyi olduğu gösterilmiştir (Derin vd., 2020). 

Arslan ve arkadaşlarının (2020) üniversite öğrencileri ile yaptığı araştırma, fiziksel 

aktivite düzeyiyle uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca, 

Işık (2016)’ın 40-65 yaş arası bireylerle yaptığı araştırmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Bu bulgular, düzenli fiziksel aktivitenin uyku kalitesini iyileştirebileceğini ve dolayısıyla genel 

sağlık üzerinde olumlu etkiler yaratabileceğini bize göstermektedir. 
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Çalışmada bu ilişkinin anlamlı bulunması, fiziksel aktivitenin uyku kalitesi üzerindeki 

olumlu etkisini bir kez daha desteklemektedir. 

Yaşam Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki İlişkiye Yönelik Tartışma: 

Fiziksel aktivite düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiler de araştırmamızda anlamlı 

bulunmuştur. Özellikle çevre alt boyutu ile fiziksel aktivite arasında pozitif bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Çevresel faktörlerin fiziksel aktivite düzeyi üzerindeki etkisini açıklayan 

bulgular, literatürde de oldukça geniş yer bulmaktadır. Yıldız ve arkadaşları (2021), düzenli 

fiziksel aktivite alışkanlığının çevresel faktörlerin iyileşmesiyle arttığını belirtmiştir. Ayrıca, 

klimakterik dönemdeki kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada, fiziksel aktivite düzeyinin 

fazla olmasının yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarında iyileşme sağladığı gösterilmiştir (Akgün 

vd., 2020). 

Bizek ve arkadaşlarının (2019) yaşlı bireylerle yaptığı araştırmada da benzer sonuçlar 

elde etmiştir. Bu bulgular, fiziksel aktivitenin yaşam kalitesini artırmada önemli bir rol 

oynadığını göstermektedir. 

Fiziksel aktiviteleri yüksek kişilerin psikolojik ve fiziksel sağlıklarının daha iyi olması, 

genel yaşam kalitesinin yükselmesine katkıda bulunur. Bu bulgu hem araştırmamızda hem de 

literatürde sıkça üzerinde durulan bir gerçek olarak karşımıza çıkmaktadır. Ancak, fiziksel 

aktivitenin bu etkisinin süreklilik gerektirdiği, kısa süreli aktivitelerin kalıcı etkiler 

sağlamayacağı da göz önünde bulundurulmalıdır (Peyrot vd., 2005). 

Araştırmada kişilerin uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. Özellikle uyku kalitesi ile yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite 

arasındaki güçlü ilişkiler, bireylerin genel sağlık durumlarını iyileştirmek için bu üç kavrama 

eş zamanlı olarak müdahale edilmesi gerektiğini göstermiştir. Literatürle benzerlik gösteren bu 

bulgular, sağlık politikalarının geliştirilmesi ve bireylerin sağlık davranışlarının 

yönlendirilmesi için önemli bir ana unsur oluşturmaktadır. 

Bu çalışmada elde edilen bulgular, fizyoterapist bakış açısıyla diyabet yönetiminde 

yaşam tarzı değişikliklerinin önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. HDL kolesterol ile 

yaşam kalitesi arasındaki negatif ilişki, diyabetli bireylerin metabolik sağlık göstergeleri ile 

yaşam kaliteleri arasındaki karmaşık etkileşimi yansıtmaktadır. Bu durum, bireylerin metabolik 

değerleri iyileştirilirken yaşam kalitesini etkileyebilecek diğer faktörlerin de dikkate alınması 

gerektiğini göstermektedir.  
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Çalışmamda fiziksel aktivite ve uyku kalitesi ile HbA1c ve diğer lipit değerleri arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaması, bu parametrelerin bireylerin yaşam tarzı, motivasyonu ve 

çevresel faktörler gibi daha geniş bir perspektifte ele alınması gerektiğini düşündürmektedir. 

Fizyoterapist olarak, diyabetli bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini artırmaya yönelik 

müdahalelerin uzun vadeli etkilerinin araştırılması gerektiğine inanıyorum. Bu çalışmanın, 

fizyoterapi uygulamalarının diyabet yönetiminde nasıl bir rol oynayabileceğine dair önemli 

ipuçları sunduğunu ve gelecekteki araştırmalara katkı sağlayacağını düşünüyorum. Ayrıca, 

daha geniş örneklem grupları ve uzun süreli takiplerin yapılması, elde edilen bulguların 

güçlendirilmesine katkıda bulunacaktır. 

Çalışmanın Sınırlılığı: Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Kesitsel çalışma 

nedeniyle değişkenler arasındaki nedensellik ilişkileri belirlenememiştir. Örneklem yalnızca 

İstanbul Atlas Üniversitesi Medicine Hospital’a başvuran bireylerle sınırlı olup, bulguların 

genellenebilirliği kısıtlanmıştır. Anketlerle veri toplanması, katılımcıların öznel 

değerlendirmelerine dayanması nedeniyle yanlılık riski taşımaktadır. HbA1c ve lipit değerleri 

son bir ayı yansıtmakta, uzun vadeli değişiklikler değerlendirilememektedir. Ayrıca, herhangi 

bir bütçe desteğinin olmaması da çalışmanın kapsamını sınırlayan bir etken olmuştur. 

 

5.2 SONUÇ 

Bu araştırmada, yetişkin bireylerde HbA1c ve lipit değerleri ile uyku kalitesi, yaşam 

kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Çalışmadan elde edilen 

bulgular, bu üç temel kavramın metabolik sağlık üzerindeki önemini ve sosyo-demografik 

faktörlerin etkilerini ortaya koymuştur. Ayrıca, yaş, cinsiyet, kilo, medeni durum, alkol ve 

sigara kullanım durumlarının uyku, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite üzerinde anlamlı 

farklılıklar yarattığı belirlenmiştir. 

Araştırma sonuçlarına göre, HDL kolesterol ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde ve 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu durum, HDL kolesterol düzeylerinin artışının, bireylerin 

yaşam kalitesinde belirli düşüşlere yol açabileceğini göstermektedir. Ancak, HbA1c, total 

kolesterol, trigliserid ve LDL ile fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bu sonuçlar, diyabet yönetiminde metabolik sağlık göstergeleri ile yaşam 

kalitesi arasındaki karmaşık etkileşimlere dikkat çekmekte ve bireylerin yaşam kalitesini 

artırmaya yönelik fizyoterapi müdahalelerinin önemini vurgulamaktadır. 
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Araştırmada, bireylerin uyku kalitesi ve fiziksel aktivite düzeylerinin genel sağlık ve 

yaşam kalitesi ile önemli ölçüde bağlantılı olduğu tespit edilmiştir . Yaşam kalitesi alt boyutları 

(fiziksel sağlık, psikoloji, sosyal ilişkiler ve çevre), uyku kalitesi normal olan bireylerde daha 

yüksek bulunmuştur. Aynı şekilde, şiddetli fiziksel aktivite düzeyi de uyku kalitesi iyi olan 

bireylerde anlamlı şekilde daha yüksektir. 

Bu çalışmada, fizyoterapi uygulamalarının diyabetli bireylerin yaşam kalitesini 

artırmada ve metabolik sağlıklarını desteklemede kritik bir rol oynayabileceğini 

göstermektedir. Özellikle bireyselleştirilmiş egzersiz programlarının bu bireylerde olumlu 

etkiler sağlayacağı ve yaşam tarzı değişikliklerinin desteklenmesi gerektiği sonucuna 

varılmıştır . 

Sonuç olarak, diyabetli bireylerde HDL kolesterol düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki 

negatif ilişki dikkat çekicidir. Diğer kan değerleri ile fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaması, bu alanın daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyduğunu 

göstermektedir. Bu çalışma, diyabet yönetiminde yaşam tarzı değişikliklerinin önemini 

vurgulamakta ve fizyoterapistler tarafından sunulacak bireyselleştirilmiş egzersiz 

programlarının gerekliliğini ortaya koymaktadır.  

Gelecekte yapılacak daha geniş kapsamlı ve uzun vadeli araştırmaların, bu alandaki bilgi 

birikimini güçlendireceği düşünülmektedir. 

 

5.3 ÖNERİLER 

Araştırmada getirilen öneriler şu şekilde sıralanabilir: 

 Fizyoterapistler, diyabetli bireyler için düzenli egzersiz programları oluşturarak hem 

fiziksel aktiviteyi hem de metabolik sağlık parametrelerini iyileştirebilir. Özellikle 

aerobik ve direnç egzersizlerinin kombinasyonuna dayalı bireyselleştirilmiş programlar 

teşvik edilmelidir. 

 Diyabetli bireylere yönelik uyku hijyeni eğitimleri düzenlenmelidir. Uyku kalitesini 

artırmak, HbA1c kontrolü ve genel yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler yaratacaktır. 

 Sağlık profesyonelleri, diyabetli bireylerin yaşam tarzı değişiklikleri yapmalarını 

destekleyecek multidisipliner ekiplerle çalışmalıdır. Beslenme danışmanlığı, psikolojik 

destek ve egzersiz programları entegre edilmelidir. 
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 Diyabetli bireylerin HbA1c ve lipit değerlerinin düzenli takibi sağlanmalı ve yüksek 

risk grubundaki bireyler için erken müdahale planları oluşturulmalıdır. Özellikle 

sedanter yaşam tarzına sahip bireyler için motivasyonel destekler artırılmalıdır. 

 Toplum genelinde fiziksel aktiviteyi artırmaya yönelik projeler ve farkındalık 

kampanyaları başlatılmalıdır. Özellikle iş yerleri ve eğitim kurumlarında düzenli 

fiziksel aktiviteyi teşvik eden yapılar oluşturulmalıdır. 

 Benzer çalışmaların farklı sosyoekonomik gruplar, daha büyük örneklemler ve uzun 

dönemli takiplerle tekrarlanması gerekmektedir. Ayrıca, müdahale programlarının 

etkinliğini değerlendiren randomize kontrollü çalışmalar yapılması önerilmektedir. 
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