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OZET

TiP 2 DIABETES MELLITUSU OLAN VE OLMAYAN BiREYLERDE
UYKU KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
Merve ALBAN

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi [zmir, Tiirkiye, 2024

Amag: Bu calisma 18 ve 65 yas arasi Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerdeki uyku
kalitesini degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Ayrica uyku kalitesini etkileyen

faktorler incelenecektir.

Yéntem: Tanimlayici nitelikteki calismaya, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 18 ve 65 yas
aras1 224 katilimer dahil edildi. Katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verilip, sozlii ve
yazili onamlart alindi. Veri toplama araci olarak sosyodemografik veriler ve Pittsburg
Uyku Kalitesi Indeksi’nden olusan anket kullanildi. Etik kurul ve hastane izinleri

tamamlandiktan sonra ¢alismaya baslandi.

Bulgular: Calismaya katilanlarin %60,3’l kadin, %39,7’si erkekti. Katilimcilarin yas
ortalamast 49,93+11,88 idi. Medeni hal, egitim durumu, gelir diizeyi, kronik hastalik
varh@ ve VKI ile uyku kalitesi arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,001). Diyabet
varligi ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi

(p<0,001).

Sonugclar: Bu ¢alismada tip 2 diabetes mellitus ile uyku kalitesi arasinda bir iligki
oldugu tespit edildi. Tip 2 Diabetes Mellitus’u (DM) olan bireylerde uyku kalitesinin
Tip 2 DM’u olmayan bireylere gore daha koétii oldugu goriildii. Bu anlamda DM olan
bireylerin takibinde uyku kalitesinin de degerlendirilmesinin DM yonetiminde faydali

olabilir

Anahtar kelimeler: Diyabet, uyku kalitesi, tip 2 diabetes mellitus, pittsburg uyku

kalitesi indeksi



ABSTRACT

EVALUATION OF SLEEP QUALITY IN INDIVIDUALS WITH AND
WITHOUT TYPE 2 DIABETES MELLITUS
Merve ALBAN
Izmir Katip Celebi University, Faculty of Medicine Sciences, Department of

Family Medicine Medical Specialization Thesis Izmir, Turkey, 2024

Aim: This study was planned to assess the sleep quality of individuals aged between
18 and 65 years with and without Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). Additionally,

factors influencing sleep quality will be analyzed.

Methods: This descriptive study included 224 participants aged between 18 and 65
who presented to the Atatiirk Training and Research Hospital’s Family Medicine clinic
affiliated with Izmir Katip Celebi University. Participants were informed about the
study, and both written and verbal informed consents were obtained. A questionnaire,
consisting of sociodemographic data and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
was utilized as the data collection instrument. The study commenced after receiving

approvals from the ethics committee and hospital administration.

Results: Of the participants, 60.3% were female and 39.7% were male. The mean age
of the participants was 49.93+11.88 years. A significant association was identified
between sleep quality and factors such as marital status, educational level, income
level, presence of chronic diseases, and Body Mass Index (BMI) (p<0.001).
Additionally, a statistically significant correlation was found between the presence of

diabetes and sleep quality (p<<0.001).

Conclusion: This study found that there is a relationship between type 2 diabetes
mellitus and sleep quality. It was observed that the sleep quality in individuals with
Type 2 Diabetes Mellitus (DM) was worse than in individuals without Type 2 DM. In
this sense, evaluating sleep quality in the follow-up of individuals with DM may be

useful in the management of DM.

Keywords: Diabetes, sleep quality, type 2 diabetes mellitus, Pittsburgh Sleep Quality

Index



SIMGELER VE KISALTMALAR

ABI: Ayak Bilegi-Brakiyal Basing Indeksi
Anti-GAD: Anti-glutamakdekarboksilaz Antikoru
BMI: Body Mass Index

DM: Diabetes Mellitus

DPP-1V: Dipeptidil Peptidaz-4

EKG: Elektrokardiyografi

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

GLP-1: Glukagon Benzeri Peptit -1

LADA: Erigskinde Latent Otoimmiin Diyabet
MODY: Genglerde Goriilen Eriskin Tip Diyabet
OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

PAH: Periferik Arter Hastalig1

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
SGLT-2: Sodyum-Glukoz Cotransporter-2
SPSS: Statistical Packet for The Social Science

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

TURDEP: Tiirkiye Diyabet Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyoloji Calismast

VKI: Viicut Kitle indeksi
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1.GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diabetes mellitus (DM), tarihi milattan 6nce 1500-2000 yillarina dayanan
etyolojisinde insiilin eksikligi ya da insiilin direnci olan, bir¢ok sistemi etkileyen ve
hiperglisemi ile seyreden bir metabolizma bozuklugudur. Giliniimiizde sikliginin
artmast, farkli tiplerinin farkli yas gruplarinda goriilebilmesi nedeniyle ciddi bir saglik
sorunu olarak degerlendirilmektedir. Yapilan ¢alismalar sonucu diinyadaki diyabet
prevalansi %9,3, Tiirkiye’deki prevalansi ise %13,7 olarak hesaplanmistir. Elde edilen

bilgiler 151¢1nda bu oranlarin ilerleyen yillarda artmasi 6ngoriilmektedir (1,2).

Uygun tedavi verilmesi amaciyla ve etyolojik kdkenlerine gore tipl, tip2,
gestasyonel ve spesifik tipler olmak iizere 4 ana grupta incelenmektedir (3). Tip 1 DM
siklikla erken yaslarda ortaya ¢ikmakta ve otoimmiiniteyle iliskilendirilmekteyken, tip
2 DM siklikla ileri yaslarda ortaya ¢cikmakta daha ¢ok obezite ile birlikte goriilmektedir
(4). DM’de erken tani, tedavi basarist ve gelisebilecek komplikasyonlarin

engellenmesi i¢in kritik bir dneme sahiptir.

DM’de hastanin yasam kalitesini etkileyen mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlar siklikla uyku kalitesini de etkilemektedir. Pittsburg uyku kalite
indeksi genel popiilasyonda uyku kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir.
Bu hususta uyku kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi, diyabet hastalarinin

yasam kalitesinin artirilmasi acisindan yol gosterici olacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismada tip 2 DM’si olan ve olmayan bireylerde uyku kalitesinin

incelenmesi amaglanmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Tip 2 DM, bireylerin uyku kalitesi tizerinde olumsuz etki yapmaktadir.



1.4. Arastirmanmin Onemi ve Yaygin Etkisi

Calismamizda bir egitim arastirma hastanesi aile hekimligi poliklinigine
basvuran 18-65 yas araligindaki tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerde uyku
kalitesinin farki vurgulanmak istenmistir. Calismanin sonuglar1 dogrultusunda diyabet
ve iligkili durumlarin hastalarin uyku kalitesi iizerine etkisi saptanarak, giincel
tedavilerin yaninda uyku giigliigii ¢eken hastalarin tedavisi i¢in Oneriler sunulmasi
planlanmistir. Uyku ve diyabet iliskisi gbz Oniine alindig1 zaman bu onerilerin yasam

kalitesi tlizerinde pozitif etki yapacagi diisiiniilmektedir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Diabetes Mellitus Tanimi

Diyabet hiperglisemi ile giden bir grup metabolik bozukluklar1 tanimlamak i¢in
kullanilan bir terimdir (5). Insiilin eksikligi veya insiilin direnci ile seyreden kronik ve

akut klinikle ortaya ¢ikan bir metabolik hastalik olarak da tanimlanmaktadir (3).

2.2. Diabetes Mellitus Tarihcesi

Diyabetin bulgularina tarihi kaynaklarda rastlanmaktadir. Milattan énce 1500
yillara ait, Misir’da bulunan papiriislerde bazi hastalarin artmis susama ve idrar
yapma isteginin bitkisel yontemlerle tedavi edildigi yazmaktadir. Milattan once 5.
Yiizyilda ise Hindistan’da iinlii cerrah Sushruta eserinde bal gibi tadi olan ve
karincalar1 kendine ¢eken idrardan bahsetmektedir. Kapadokyali Aretaeus 2.ylizyilda
diyabet terimini kullanmistir. Daha sonra Thomas Willis tarafindan 17. Yiizyilda
Mellitus terimi dile getirilmistir. Son 2 yilizyilda ise gelisen kimya, fizik ve farmakoloji

ile diyabet ve ilgili tanimlamalar konusunda 6nemli adimlar atilmistir (6).

2.3. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diyabet giiniimiizde prevalansi oldukca yiiksek bir hastaliktir. 2019 yilinda
yapilan bir caligmada diinya genelinde diyabet prevalansinin yaklasik %9,3 (463
milyon insan) oldugu belirtilmistir. Bu degerin 2030 yilinda %10,2, 2045 yilinda ise
%10,9 olmas1 beklenmektedir (2).

2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyoloji
Calismas1 (TURDEP) 2’nin sonuglarma gore Tiirkiye’de aglik plazma glukozu ve oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ile diyabet prevalanst %16,5 olarak bulunmustur.
TURDEP-1(1997-1998) verilerine gore standardize edildigi zaman Tiirkiye’deki
diyabet prevalanst %13,7 olarak hesaplanmistir. Bu bulgular 1s18inda Tiirkiye’de
yaklagik olarak 6.5 milyon kisinin diyabetli oldugu diisiiniilmektedir (1).

2.4. Diabetes Mellitus Siniflandirmasi ve Fizyopatolojisi

Hastaliklarin yonetimi agisindan siniflandirma yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Diyabette bireysellestirilmis tedavilerin diizenlenebilmesi i¢in hangi tip diyabetle karsi



karsiya olundugu bilinmelidir. Diyabet siniflamasinda 4 klinik tip yer almaktadir.

Bunlar tip1, tip 2, gestasyonel diyabet ve sekonder diyabet olarak belirlenmistir (3).

2.4.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 DM tim DM olgularinin %5-10"unu olusturmaktadir. %90 hastada
otoimmiin, %10 hastada ise idiyopatik sebeplere dayanmaktadir. Klinigin esas sebebi
instilin eksikligidir ve pankreas beta hiicre hasar1 %80-90 seviyelerine geldiginde
bulgular ortaya ¢ikmaya baslamaktadir (3). Genetik gecis onemlidir ve siklikla 30
yasindan Once baglamaktadir. Tedavide insiilin enjeksiyonlari, fiziksel aktivite ve

hastanin beslenme aligskanliklarinda degisiklikler biiyiik 6nem arz eder.

Genellikle 35 yas ve lizerinde cikan tip 1 DM, erigskinde latent otoimmiin
diyabet (LADA) olarak adlandirilmaktadir (7). Bu tipte adacik otoantikoru olan anti-
glutamakdekarboksilaz antikoru (Anti-GAD) tanida yardimcidir ve en sensitif

belirtegtir (3).

2.4.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM tiim DM olgularinin %90-95’1ni olusturmaktadir. Etyopatogenezinde
inslilin direnci, insiilin sekresyonunda azalma, hepatik glukoz iiretiminde artis,

inkretin hormon yetersizligi ve glukagon saliniminda artis yer alabilmektedir (3).

Siklikla 30 yasindan sonra ortaya ¢ikmakta olup sinsi bir sekilde ilerlemektedir.
Tip 2 DM obezite ile iligskilendirilmistir ve genetik yatkinlik s6z konusudur. Tedavide
fiziksel aktivite, diyetin diizenlenmesi 6nemli olmakla birlikte; oral antidiyabetikler ve

insilin de kullanilmaktadir.

2.4.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Ilk kez gebelikte gorillen diyabet gestasyonel diyabet olarak
adlandirilmaktadir. Gebelige bagli olarak artan insiilin direnci ve genetik yatkinlik
gestasyonel diyabet gelisimi i¢in zemin hazirlamaktadir. Obezite ile iliskisi de goz
Online alindiginda her gecen gilin gestasyonel diyabetli gebelerin sayisinda artig
goriilmektedir. Gebeligin 24-28. haftasinda OGTT yapilmasi, gestasyonel diyabet

tanis1 acisindan onem tagimaktadir (3).



Tedavisinde beslenmenin diizenlenmesi ve egzersiz programlar1 gibi hayat

tarz1 degisiklikleri ve gerekirse instilin kullanilabilmektedir.

2.4.4. Spesifik Diyabet Tipleri

Tip 1 ve tip 2 diyabet disinda baska diyabet tipleri bulunmaktadir. Bunlar

monogenik DM sendromlar1 (Neonatal DM, genclerde goriilen erigkin tip diyabet

(MODY)), pankreas hastaliklarina sekonder DM ve transplantasyonla iliskili

diyabettir (3). Ayrica diger hastaliklarla birlikte giden ve monogenetik diyabet

kategorisinde bulunan bir¢ok diyabet tiirii tanimlanmstir (5).

2.5. Diabetes Mellitus Klinik Bulgulari, Tan1 ve Tarama Yontemleri

Diyabet tanisinda aclik kan glukozu, OGTT, HbAlc gibi laboratuvar testleri
kullanilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Tip 2 Diabetes Mellitus Tam1 Kriterleri (8)

Izole Izole
bozulmus bozulmus
Yiiksek risk Ara
DM aclik glukoz BAG+BGT
grubu hiperglisemi
glukozu toleransi
(BAG) (BGT)
Aglik kan glukozu 100-125 mg/ 100-125
>126 mg/dL <100 mg/dL -
(>8saat aglikta dL mg/dL
OGTT (75 g) 140-199 140-199
>200 mg/dL <140 mg/dL -
2.sa kan glukozu mg/dL mg/dL
OGTT (75 g)
>209 mg/dL >155 mg/dL
1.sa kan glukozu
>200 mg/dL
Rastgele kan )
+ Diyabet |- - - -
glukozu
semptomlari
%5.7-6.4
>%6.5 (>48
HbAlc - - - (39-47
mmol/ mol)
mmol/ mol)




Bu laboratuvar testleri kullanirken bazi 6zel durumlar sorgulanmalidir. Kan
glukozu parametresi kas yorgunlugu ve kanin nereden alindigindan etkilenirken;

HbAlc degeri hemoglobinopatilerden ve hematolojik hastaliklardan etkilenmektedir
9).

Diyabet diisiindiiren klinik bulgular artmis aglik ve susuzluk, sik idrara ¢ikma,
gorme bozuklugu, yorgunluk, gilic kaybi, yara iyilesmesinde gecikme, erkeklerde
erektil disfonksiyondur. Ozellikle tip 1 diyabet hastalarinda istemsiz kilo kaybi
goriilebilmektedir (10). Akantozis nigrikans ve polikistik over varliginda tip 2 DM

arastirilmalidir (11).

Tip 2 diyabet sinsi bir seyri oldugu i¢in risk gruplarindaki hastalar taramaya
tabi tutulmalidir. Gebeler, sedanter yasam tarzi olanlar, 45 yas iistii bireyler bulgular
olmaksizin diyabet acisindan taranmalidir (11). Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) viicut agirligi ne olursa olsun 35 yas iistii bireylere 3
yilda bir DM agisindan tarama onermektedir. Yakinlarinda DM tanisi olan bireyler,
hipertansif bireyler, dislipidemikler, diisiik dogum agirlikl1 dogan kisiler, koroner ya
da periferik vaskiiler hastalig1 olan kisiler tip 2 DM agisindan taranmalidir (3). Tip 1

diyabet i¢in ise rutin tarama endikasyonu bulunmamaktadir.

DM i¢in tarama yontemi olarak aglik kan glukozu, OGTT ve HbAlc

kullanilmaktadir.

2.6. Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

Komplikasyonlar akut ve kronik olarak siniflandirilmaktadir.

2.6.1. Akut Komplikasyonlar

Akut komplikasyonlar: Diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperosmolar
durum, laktik asidoz ve hipoglisemidir. Diyabetik ketoasidoz tip 1 DM de daha yaygin
ve tehdit edici olmaktadir. Hiperglisemik hiperosmolar durum kan glukozunun
600mg/dL tistiinde ve serum osmolaritesinin 320 mOsm/kg olmasidir. Diyabetin acil
komplikasyonlarindan olmalar1 nedeniyle hasta ve hekimler tarafindan taninmasi
onemlidir. Her iki durum da dogru diyabet egitimi ve farkindalik ile Onlenebilir

durumlardir. Laktik asidoz ve hipoglisemi ise diger akut komplikasyonlar olarak



bildirilmektedir. Hipoglisemi diyabet tedavisinin en sik goriilen komplikasyonu olmasi

acisindan akilda tutulmalidir (12).

2.6.2. Kronik komplikasyonlar

Kronik  komplikasyonlar makrovaskiiler ~ve mikrovaskiiler olarak
incelenmektedir. Hastalarin birgogu makrovaskiiler komplikasyonlar sebebi ile
kaybedilmektedir. Kronik komplikasyonlar uzun zamana yayilmasi, yavas ortaya
ctkmast ve tanit koyulmakta gecikilmesi gibi sebeplerden &tiirli hastalarin yasam

kalitesini ciddi olarak etkilemektedir.

2.6.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

En oOnemli makrovaskiiler komplikasyon kardiyovaskiiler hastaliklardir.
Makrovaskiiler komplikasyonlar siklikla ateroskleroz gelisimi ile seyrederek yiiksek
mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir. Artmis platelet adezyonu ve
hiperkoagiilasyon da tip 2 DM hastalarinda komplikasyon gelisiminde rol
oynamaktadir. Koroner arter hastaliklarinin yaninda artmis atriyal fibrilasyon riski,
kalp yetmezligi de tip 2 DM hastalarinda akla gelmesi gereken klinik durumlardir (13).
Elektrokardiyografi (EKG) ve ekokardiyogram bu komplikasyonlarin tanilart igin

Oonemli goriintiilleme yontemleridir.

Periferik arter hastaliklar1 da diyabette goriilen bir diger makrovaskiiler
komplikasyonudur. Ozellikle ayak bilegi-brakiyal basing indeksi (ABI) tamda

yardimci olmasi agisindan degerlidir (3).

2.6.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetin kiiciik damarlara etkileriyle ortaya ¢ikan komplikasyonlar
mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak adlandirilmaktadir. Bunlar diyabetik retinopati,

diyabetik nefropati ve diyabetik noropatidir.

2.6.2.2.1. Diyabetik Retinopati:

En sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyon diyabetik retinopatidir. Daha ¢ok
kiiciik damar hasari ile agiklansa da son ¢aligmalarda retinopatinin nérodejenerasyon
ile bagladig1 bildirilmektedir. Zayif glisemik kontrol ve yiiksek HbAlc seviyeleri

diyabetik retinopatiye sebep olmaktadir. Gorme bozukluklari ve gérme duyusunun



kaybina sebep olmasi ile hastanin hayat kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir (14).
Sik goriilmesi ve gelecekteki goriilme sikliginin artacak olmasi goriisii, diyabetli
hastalarin g6z muayenesinin diizenli araliklarla yapilmasimi degerli kilmaktadir.
Diyabet tanis1 alindigi zaman ve sonrasinda yilda 1 kez rutin goz dibi muayenesi
yapilmali, makiilopatiden siiphelenilmesi durumunda hasta goz hastaliklari uzmanina

sevk edilmelidir (3).

2.6.2.2.2. Diyabetik Nefropati:

Bobreklerde hiperinfiltrasyon ve albliminiiri ile seyreden renal fonksiyon
azalmasi ile sonuglanan diyabet mikrovaskiiler komplikasyonudur. Hem tip 1 DM ve
tip 2 DM hastalarinda goriilmesi, hem de yiliksek morbiditesi sebebiyle diyabet
hastalarinda takibi yapilmasi gerekmektedir. Diyabetik nefropati bobrekte progresif
hasara yol agarak bobrek yetmezligine sebebiyet vermektedir. Diyabetli hasta
takibinde diyabetik nefropatinin 6nlenmesi i¢in glisemik kontrol saglanmali, yasam
tarz1 degisiklikleri ve tansiyon kontroliine dikkat edilmelidir (15). Ayrica her vizitte
tam idrar tetkiki istenmeli, yillik olarak albiimin/kreatin orani, serum kreatin ve

glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFR) diizeyleri degerlendirilmelidir (3).

2.6.2.2.3. Diyabetik Noropati:

Hastalarda baglarda agriya sebep olmasi, his kaybi gelisimi, kardiyak
refleksleri etkileyebilmesi, gastrointestinal problemlere yol agmasi, cinsel
fonksiyonlar1 etkilemesi sebebiyle erken tani koyulmas: gereken bir mikro
komplikasyondur. Patofizyolojisinde periferik sinir sistemi ndrodejenerasyonu yer
almaktadir. Diffiiz noropati (distal simetrik sensoriyal nodropatiler ve otonom
noropatiler), monondropati (fokal noropati) ve poliradikiilopati formlarinda

gortlebilmektedir (3).

Diyabetin siiresi ve yiikksek HbAlc degeri diyabetik ndropati gelisimi i¢in en
biiyiik risk faktorleridir (16).

2.6.2.3. Diyabetik Ayak

Diyabet hastalarinda meydana gelen en ciddi komplikasyonlardan biri de
diyabetik ayak lezyonlaridir. Ayak yaralarinin gelisiminde distal simetrik polindropati

(duyusal, motor ve otonom noropati), ve periferik arter hastaligi (PAH) olmak {izere



baslica iki faktdr rol oynamaktadir (3). Enfeksiyon, iilserler ve ndroartropatilerle
seyretmektedir. Siklikla agr1 ile seyretmesine karsin bazi hastalar ndropati nedeniyle
agr1 hissetmemektedir (17). Diyabetik ayak lezyonlar1 hastalarin hastanede yatis

siiresini artiran en énemli komplikasyondur.

Kardiyovaskiiler hastaliklar, noropati, periferik arter hastaliklari, kronik bobrek

hastalig1, sigara kullanimi, sedanter hayat diyabetik ayak gelisimi i¢in risk faktoriidiir
3)

Diyabetik ayakta farkli lezyonlarin degerlendirilmesi ve lezyona uygun tedavi
yonetiminin sec¢ilmesi amaciyla Wagner simiflamasi kullanilmaktadir. Wagner
siniflamasinda lezyonlar evre 0’dan (cildin saglam oldugu kemik deformiteleri), evre
5’e¢ (kurtarilamayacak diizeyde ve amputasyon gerektiren gangren) kadar
siiflandirilmaktadir (18). Erken tedavi edilmeyen diyabetik ayak yaralari siklikla
amputasyona sebebiyet vermektedir. Sikca tekrarlayan bu yaralardan korunmak i¢in
hastanin 6z bakimina 6nem vermesi ve rutin muayenelerde hekimler tarafindan

degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.7. Diabetes Mellitus Tedavisi

DM birgok sistemi etkilemesi ve farkli etyolojilere sahip bir hastalik
olmasindan o6tiirti, tedavisi kisiden kisiye degisebilen bir hastaliktir. Yasam tarzi
degisiklikleri ve gerekmesi durumunda farmakolojik tedavilerin yer aldig1 bireysel
tedaviler diizenlenmeli ve hasta ile birlikte yakinlarina da egitim verilmelidir. Diyabet
egitimi hayati 6nem tasimakta olup tedavi uyumu, uygun kan sekeri regiilasyonun
saglanmas1 ve komplikasyon gelisiminin engellemesi i¢in tiim hastalara verilmesi

gerekmektedir.

2.7.1. Tip 1 Diabetes Mellitus Tedavisi

Tip 1 DM temelinde pankreasta beta hiicre hasar1 ve bunun sonucunda gelisen
insiilin eksikligi yer almaktadir. Verilen tedaviler bu ¢ercevede bazal ve bolus insiilin
tedavilerinden olugmaktadir. Ayrica yasam tarzi degisiklikleri ile hastalarin tedavileri
desteklenmelidir. Oral antidiyabetiklerin tip 1 DM de kullanimina dair ¢alismalar
devam etmektedir. Tedavi hedefi yetiskinlerde HbA1c<%7, gebe ya da gebelik



planlayanlarda < %6-6.5, hipoglisemi riski yiiksek olanlarda ise < %7,7-8,5 olarak
belirlenmelidir (3).

Son yillarda kullanimi1 yayginlasan ultra uzun etkili insiilinler, pulmoner
inhaler insiilinler, otomatik insiilin pompalari, beta hiicre replasmanlar1 ve pankreas

transplantasyonlar1 sayesinde tip 1 DM tedavisinde 6nemli yol katedilmistir (19).

2.7.2. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisi

Tip 2 DM siklikla ileri yaslarda diger kronik hastaliklar ve obezite ile birlikte
gorilmektedir. Tedavi diizenlenirken hastaya uygun yaklagimlar kullanilmali ve tedavi
hedefleri belirlenmelidir. Yasam beklentisinin uzun oldugu durumlarda hedef
HbA1c<%7 olarak belirlenmelidir. 65 yas listiinde ise bu hedef %7,5-8,5 olarak
bireysellestirilebilir (3).

Tedavide ilk basamak yasam tarzi degisiklikleri olmalidir. Saglikli beslenme,
uygun fiziksel aktivite, alkol kullaniminin azaltilmasi, yeterli uyku alinmasi tip 2 DM
tedavisinde onemli bir yer tutar. Ozellikle obezite hiperglisemik ortam olusturarak
inslilin duyarliliginda azalmaya sebep oldugu icin hastalarin kilo vermesi tedavi
basarisinda onemlidir (20). Tek basina yasam tarzi degisiklikleriyle kan sekeri

regiilasyonu saglanamayan hastalarda ek olarak medikal tedavilerden;

e HbA1c<%S8 seviyesine kadar monoterapi (kontrendikasyon yoksa metformin)

e HbAIlc %8-8,9 seviyesinde ikili ya da ti¢lii tedavi (metformin+ 1 ya da 2 oral
antidiyabetik)

e HbAIc %9 ve iizeri i¢in insiilin igerikli tedavi (monoterapi ya da kombine

olarak) kullanilmalidir (3).

Hasta takiplerinde yasam tarzi degisikliklerine uyum sorgulanmali ve ilag
tedavileri gdzden gegirilmelidir. Herhangi bir sebeple yapilan tedavi degisikliklerinde

3 ayda bir HbA1c¢ kontroliiyle takibe devam edilmelidir.

Metforminden sonra eklenecek oral antidiyabetik tedavileri hastaya uygun
olarak secilmelidir. Giincel olarak kullanilan diger oral diyabetik 1ilaclar;
Sulfoniliireler, Glinidler, Biguanidler, Tiazolidindion tilirevleri, Alfa-glukozidaz

inhibitorleri, Glukagon benzeri peptit -1(GLP-1) reseptor antagonistleri, Dipeptidil
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peptidaz-4 (DPP-IV) inhibitorleri, Sodyum- glukoz cotransporter-2 (SGLT-2)
inhibitorleridir. Bu ilaglarin kombinasyonlar1 siklikla tedavi kullanilmaktadir. Ancak
kombine edilirken etki mekanizmalar1 g6z oniinde bulundurularak en efektif tedavi en

az potansiyel yan etki amaglanmalidir.

2.8. Uyku ve Diyabet iligkisi

Yeterli miktarda alinan uyku saglikli bir zihin ve viicut i¢in gereklidir. Bireyin
kendini zinde ve uykusunu almis olarak hissetmesi durumu uyku kalitesini tanimlamak

icin kullanilabilir.

Birgok kronik hastalik gibi DM de hastalarin yasamin1 birgok acidan
etkilemekte ve uyku kalitesinde bozulmalara neden olmaktadir. Diyabetli hastalarda
goriilen sik ve gece idrara ¢ikma, depresyon, agri gibi klinik durumlar hastalarda uyku

bozukluguna en sik sebep olan durumlardir (21).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) tip 2 DM hastalarinda ve obez
bireylerde siklikla goriilmektedir. Uyku kalitesini bozan en 6nemli faktorlerden biridir.
Huzursuz bacak sendromu da diyabetin mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlari ile

iligkilendirilen ve uyku kalitesini etkileyen bir diger hastaliktir (22).

Bagka bir acidan bakilacak olursa uyku bozukluklar1 da diyabete egilimi
artirmaktadir. Bozulmus uyku diizeni kortizol ve ghrelin hormon diizeylerinde artisa
ve glukoz metabolizmasinda bozukluklara yol agmaktadir. 2019 yilinda yapilan bir
calismada uyku bozuklugu ile diyabet iliskisini degerlendiren ¢alismalar incelenmis
ve uyku bozukluklarinin diyabet gelisimi ve insiilin direnci igin risk olusturabilecegi
sonucuna ulagilmistir (23). Bu nedenle kaliteli bir uyku diyabet gelisiminin Oniine

gecilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Diyabet varliginda olusan uyku problemlerinin tedavisinde yasam tarzi
degisikliklerinin yanisira farmakolojik tedavi yontemleri de kullanilabilmektedir.
Diisiik doz antidepresanlar, antipsikotikler ve melatonin preparatlart uyku

bozukluklarinda recete edilebilen ilaglardir (22).

11



2.9. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi katilimcilarin kendi bildirimlerine dayanan
genel popiilasyon {listiinde yaygin olarak kullanilan bir uyku kalite 6lgme aracidir.
Pittsburgh Universitesinde Buyyse ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis
olup, 1 aylik siire i¢cindeki uyku kalitesini degerlendirmektedir. 19 maddeden olusup,
7 bilesen puani ve bir bilesik puan sunar. 7 bilesen puani 0-3 araliginda bir olcekte
agirliklandirilir ve 0-21 puan arasinda degisen bir toplam puan elde edilir. 5’ten kiiciik
puanlar saglikli uyku kalitesine isaret eder (24). Olgekte katilimcilarin subjektif uyku
kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, uyku aliskanliklar ve efektivitesi, uykuyu bozan
durumlar, uyku i¢in kullanilan ilaglar ve giin i¢indeki uyku ile ilgili disfonksiyonlar1
degerlendiren sorular yer almaktadir (25). Olgegin gegerliligi birgok c¢aligma
tarafindan denetlenmistir. Italya’da 2022 yilinda PUKI kullanilarak yapilan bir
calismada Cronbach-alfa skoru 0,719 olarak hesaplanmistir (26). Endonezya’da PUKI
kullanilarak yapilan bir diger calismada ise Cronbach-alfa skoru 0,702 olarak
hesaplanmustir (27).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii:

Arastirmamiz kesitsel nitelikteki bir calisma olarak tasarlandi.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman:

Arastirmamiz Haziran-Eyliil 2024 tarihleri arasinda yapildi. Caligmaya
01.07.2024-30.09.2024 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran 18 ve 65 yas arasi bireyler dahil edilerek

veri toplama asamasi tamamlandi.

3.3. Arastirmanmin Evreni ve Orneklemi:

Orneklem biiyiikliigii, ‘G Power’ ile hesaplanmistir. Literatiirde yer alan benzer
bir ¢alismada tip 2 diyabeti olan bireylerde diisiik uyku kalitesi %33.3, tip 2 diyabeti
olmayan bireylerde %8.9 olarak bildirilmistir . Buna gore %95 giliven aralig1 %90 giic
%S5 hata payi ile alinmasi gereken en az 6rneklem sayis1 % 20 fire de ekleyerek en az

156 kisi olarak belirlenmistir.

3.3.1. Dahil edilme kriterleri:

e Tip 2 Diyabet hastas1 olmak
e (alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek

e 18-65 yas aras1 olmak

3.3.2. Dislama Kkriterleri:

e Tip 1 Diabetes Mellitus’u olanlar
e Gebeler

e Hastanin kendi beyani ile mental bir hastaligi, psikiyatrik hastaligi, huzursuz

bacak sendromu, fibromyalji sendromu ve uyku apne sendromu olmasi
e Gece vardiyali caligmak

e Gorme ya da isitme engeli olmak
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e Terminal donem hastalari

e Malignitesi olanlar

3.3.3. Kontrol Grubu:

e Tip 2 Diyabet hastalig1 olmamak

e 18-65 yas aras1 olmak

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degiskenler: Uyku Kalitesi

Bagimsiz Degiskenler: Diyabet varlig1 ve sosyo demografik veriler

3.5. Veri Toplama Araclar

Katilimcilara  ilgili literatiir dogrultusunda, arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis 15 soruluk sosyo-demografik veri anketi ile 19 soruluk Pittsburgh Uyku

Kalitesi Indeksi (PUKI) yiiz yiize olarak uygulanacaktir.

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bireylerin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, gelir diizeyi, sigara
ve alkol kullanma durumu, kronik hastalik varligi, daha 6nce uykusuzluk icin tedavi
alip almadiklari, halen uykusuzlukla ilgili tedavi alma durumu, boy-kilo, son 6 aydaki
HbAlc degeri, diyabete bagli komplikasyon durumu ve mevcut diyabetik tedavi

icerigi sorulmustur.

3.5.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Gegmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19
maddelik bir dlcektir. Tiirkge gegerlilik giivenirlik ¢aligmas1 Agargiin ve arkadaslari
tarafindan (1996) yapilmistir. PUKI; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku
stiresi, uyku verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islerinde
bozulmanin degerlendirildigi yedi alt gruptan olugsmaktadir. Her birinin yanit1 belirti
sikligina gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama; gecen ay boyunca hig

olmamissa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2, haftada {i¢ veya
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daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi degerlendirmesi

ise; ¢cok iyi 0, oldukea iyi 1, oldukea kotii 2, ¢ok kotii 3 olarak puanlanmaktadir.

Birinci grup (uyku Kkalitesi): 6. Sorunun 0-3 arasinda puanlanmasi ile elde
edilir. Kisi, uyku kalitesini ¢ok iyi olarak degerlendiriyorsa 0, oldukea iyi 1, olduk¢a

kotii 2, cok kotii 3 olarak puanlanir

Ikinci grup (uyku latensi-uykuya ge¢me siiresi): 2 ve 5a’ nin puanlarinin
toplanmasi ile elde edilir. 0-3 arasinda puanlandirilir. iki sorunun puanlarmin toplami

0ise 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2, 5-6 ise 3 olarak puanlanir

Uciincii grup (uyku siiresi): 4. sorunun puanlamasiyla elde edilir ve 0-3
arasinda puanlandirilir. Uyku siiresi >7 saat ise 0, 6—7 saat 1, 5—6 saat 2, <5 saat 3

olarak puanlandirilir.

Dordiincii grup (ahsilmis uyku etkinligi-uyku effektivitesi): 1, 3 ve 4
sorularin puanlarinin toplanmasiyla hesaplanir. 0-3 arasinda puanlandirilir. Yatma saati
(soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta gecirilen siire
bulunur ve soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi saptanir. Uyuma saatlerinin siiresi /
yatakta gecen saatlerin siiresi X 100 formiilityle alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

>%385se 0, %75-84’se 1, %65-74’se 2, %65>’se 3 olarak puanlandirilir.

Besinci grup (uyku bozuklugu-uykuyu etkileyen durumlar): Soru 5b-j’nin
toplamlarinin puanlamasi ile elde edilir. 0-3 arasinda puanlandirilir. Toplami O ise 0,

1-91se 1, 10-18 ise 2, 19-21 ise 3 olarak puanlandirilir.

Altiner grup (uyku ilaci kullanimi): 7. sorunun puanlamasi ile elde edilir. 0—
3 arasinda puanlandirilir. Hasta hi¢ uyku ilaci kullanmamaigssa 0, haftada birden az 1,

haftada bir veya iki kez 2, haftada ii¢ veya daha fazla 3 olarak puanlanr.

Yedinci grup (giindiiz islev bozuklugu): 8 ve 9. sorularin puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. 0-3 arasinda puanlandirilir. Toplam puan 0 ise 0, 1-2 ise 1,
3—4 ise 2, 56 ise 3 olarak puanlandirilir. Her bilesen 0—3 arasinda puanlandirilarak bu

bilesen puanlarinin toplami 6lgek puanini verir.

Global PUKI: Tiim bilesenlerin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlarinin toplanmasiyla

elde edilir. Toplam puan 0-21 arasinda olup >5 ise kotii uyku kalitesini, <5 ‘se iyi uyku
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kalitesini gostermektedir. Tanisal duyarliligt %89,6 ve Ozgilligi %86,5 dir.
Puanlamada kullanilmayan ek sorularla, hasta hakkindaki veriler hastayla ayn1 odada
yatan esinden alinir. Bu sorularla hastada uykusu esnasinda horlama, tanikli apne,
uyurken bacaklarda segirme, uyku esnasinda saskinlik ve huzursuzluk olup olmadig:

sorgulanir.

3.6. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS (IBM Statistical Packet for The Social
Science) 14.0 paket programinda yapildi. Bulgular yorumlanirken frekans tablolar1 ve
tanimlayici istatistiklere yer verildi. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma ya
da medyan (minimum-maksimum) degerleriyle, kategorik degiskenler ise frekans ve
ilgili ylizde degerleriyle ifade edildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov- Smirnov testi ile degerlendirildi. Kolmogorov-Smirnov
testi sonucunda yas parametresi, VKI (Viicut Kitle indeksi), Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) puanlarmin normal dagilim gostermedigi tespit edildi. Siirekli
degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin spearman korelasyon testi ve lineer
regresyon analizi kullanild. Istatistiksel anlamli ¢ikan verilerin alt grup analizlerinde
Post Hoc testleri yapildi. Gruplar arasinda sikliklar bakimindan fark bulunup
bulunmadig: yerine gore Ki- kare ya da Fisher testleri (hiicrelerde gozlenen degerlerin
Ki-kare testi varsayimlarini saglamadigi durumda) kullanilarak karsilastirildi. Geregi
halinde ikiserli karsilagtirmalar Ki-kare veya Fisher Exact test kullanilarak yapildi ve
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik igin toplam

tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanildu.

3.7. Arastirma Takvimi

Arastirmanin zaman arali8 etik kurul ve hastane izinleri tamamlandiktan sonra
6 ay olarak belirlendi. Arastirma takvimi 4 ay veri toplama, 1 ay veri analizi, 1 ay tez
yazilmasi seklinde planlandi.
3.8. Etik Izinler

Aragtirmanin yapilabilmesi igin Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 21.03.2024 tarih ve 0169 nolu karari
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ile etik kurul onayr alindi (EK-4). Arastirmanin yapildigi izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden veri toplama

asamasi oncesinde hastane izni alind1 (EK-5).
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4.BULGULAR

Calismaya 103 diyabetli, 121 kontrol grubu olmak iizere toplam 224 kisi dahil
edildi. Calismaya katilan 224 kisinin yas ortalamast 49,93+11,88 (median:53,00,
min:20, maks:64) idi. Katilmcilarin %60,3 (n=135 kisi)’ i kadindi, %39,7 (n=89
kisi)’si erkekti. %71,4 (n=160 kisi) i evli, %51,3 (n=115 kisi)’li ortaokul ve alt1 egitim
diizeyinde idi. Gelir diizeyi orta olanlar %57,6 (n=129 kisi), diisiik olanlar %35,7
(n=80 kis1), yliksek olanlar %6,7 (n=15 kisi) idi.

Tablo 2. Katihmecilarin Sosyodemografik Verileri

n %
Cinsiyet
Kadin 135 60.3
Erkek 89 39.7
Medeni hal
Evli 160 71.4
Bekar 30 134
Bosanmig/Esi vefat etmis 34 15.2
Egitim durumu
Ortaokul ve alt1 115 51.3
Lise 33 14.7
Universite ve iizeri 76 33.9
Gelir diizeyi
Diisiik 80 35.7
Orta 129 57.6
Yiiksek 15 6.7

Sigara kullananlar %30,8 (n=69 kisi), alkol kullananlar %17,4 (n=39 kisi),
kronik hastalig1 olanlar %70,5 (n=158 kisi) idi. Katilimcilarin VKI %35,7 (n=80
kisi)’sinin normal (18,5-24,9 kg/m? aras1), %33,9 (n=76 kisi)’u obez (30 kg/m? ve
istii), %28,6 (n=64 kisi)’s1 fazla kilolu (25-29,9 kg/m? aras1) ve %1,8 (n=4 kisi)’1 zay1f
(<18,5 kg/m?) idi.
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Tablo 3. Katihmecilarin Bireysel Risk Faktorleri

n %
Sigara kullanimi
Evet 69 30.8
Hayir 155 69.2
Alkol kullaninm
Evet 39 17.4
Hayir 185 82.6
Kronik hastahk
Evet 158 70.5
Hayir 66 29.5
VKI
Zayf 4 1.8
Normal 80 35.7
Fazla Kkilolu 64 28.6
Obez 76 33.9

224 katilmcinin %46 (n=103 kisi)’sinda diyabet, %39,7 (n=89 kisi)’sinde
hipertansiyon ve %27,2 (n=61 kisi)’sinde hiperlipidemi bulunmaktaydi.

Tablo 4. Katilmcilarin Kronik Hastalik Durumlari

n %
Diabetes mellitus 103 46
Hipertansiyon 89 39.7
Kalp-damar hastaliklar 39 17.4
Hiperlipidemi 61 27.2
Astim-KOAH 16 7.1
Romatolojik hastahklar 13 5.8
Norolojik hastaliklar 9 4
Tiroid hastahklar: 20 8.9

*Katilmcilarin birden fazla secenek isaretlemesine izin verilmistir.

Katilimcilarin  HbAlc ortalamast  6,91+£2,54 (median:6,00, min:4,30,
maks:18,00) idi. VKI ortalamasi 29,9+5,51 (min: 16,96, maks:48,89) idi.

Tablo 5. Katilmceilarin Sayisal Verilerinin Ortalamasi

Mean+Sd Median Min Maks
Yas 49.93+11.88 53 20 64
HbA1lc 6.91+2.54 6.00 4.30 18.00
VKIi 27.90+5.51 27.18 16.96 48.89
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Tablo 6. Sosyodemografik Verilerin Diyabet ile iliskisi

Diyabeti Diyabeti
Olan Olmayan Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 59(57.3) 76(62.8) 135(100) 0.399
Erkek 44(42.7) 45(37.2) 89(100)
Medeni hal
Evli 82(79.6) 78(64.59 160(100) 0.016
Bekar 7(6.8) 23(19.0) 30(100)
Bosanms/Esi 14(13.6) 20(16.5) 34(100)
vefat etmis
Egitim
durumu
Ortaokulvealti 69(67.0) 46(38) 115(100) <0.001
Lise | 19(18.49 14(11.6) 33(100)
Universite 15(14.6) 61(50.4) 76(100)
Gelir diizeyi
Diisiik 44(42.7) 36(29.8) 80(100) 0.107
Orta 54(52.4) 75(62.0) 129(100)
Yiiksek 5(4.9) 10(8.3) 15(100)
Sigara
kullanimi
Evet 30(29.1) 39(32.2) 69(100) 0.616
Hayir 73(70.9) 82(67.8) 155(100)
Alkol
kullanimi
Evet 13(12.6) 26(21.5) 39(100) 0.081
Hayir 90(87.4) 95(78.5) 185(100)
VKI
Zayf 1(1.0) 3(2.5) 4(100)
Normal 23(22.3) 57(47.1) 80(100) <0.001
Fazla kilolu 32(31.1) 32(26.4) 64(100)
Obez 47(45.6) 29(24.0) 76(100)
Tablo 7. Yas ve VKi’nin Diyabet ile iliskisi
Diyabeti Olan Diyabeti Olmayan
(n=103) (n=121)
Median Min Maks | Median Min Maks p
Yas 58 35 64 47 20 64 <0.001
VKi 29.38 16.96 48.89 25 17.78 44.12 0.396
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Diyabet tanilt 103 katilimcinin %26.2 (n=27 kisi)’sinde komplikasyon varligi

saptandi. %57,3 (n=59 kisi) i oral antidiyabetik, %33,0 (n=34 kisi)’ii insiilin ve oral

antidiyabetik, %5,8 (n=6 kisi)’i yasam tarzi degisikligi ve %3,9 (n=4 kisi)’u insiilin

tedavisi almakta idi.

Tablo 8. Katihmecilarin Diyabetik Komplikasyon Varhgi ve Tedavi Durumu

n %
Diyabet komplikasyon
varhgr*
Evet 27 26.2
Hayir 76 73.8
Diyabet tedavisi*
Yasam tarzi degisikligi 6 5.8
Oral antidiyabetikler 59 57.3
Insulin 4 3.9
OAD-+insulin 34 33.0

*Diyabeti olan katihhmeilarda degerlendirilmistir.

Katilimeilarin %79,9 (n=179 kisi)’unun uyku kalitesi kotii iken %20,1 (n=45

kisi)’inin uyku kalitesi iyi idi.

Tablo 9. Katihmecilarin Uyku Kalitesi

n %
Uyku kalitesi kotii 179 79.9
Uyku kalitesi iyi 45 20.1

135 kadin katilimcimin %83 (n=112 kisi)’liniin uyku kalitesi kotii iken %17

(n=23 kisi)’sinin uyku kalitesi 1yi idi. 89 erkek katilimecinin %75,3 (n=67 kisi)’linlin

uyku kalitesi kotii iken %24,7 (n=22 kisi)’sinin uyku kalitesi iyi idi. Cinsiyet ile uyku

kalitesi arasinda (p=0,16) istatistiksel agidan anlamlilik saptanmamustir (p<0,05).

160 evli katilimcinin %83,8 (n=134 kisi)’inin uyku kalitesi kotii, %16,3 (n=26

kisi)’linlin uyku kalitesi 1yi idi. Bekar 30 katilimcinin %53,3 (n=16 kisi)’linlin uyku

kalitesi kotii, %46,7 (n=14 kisi)’nin uyku kalitesi iyi idi. Bosanmis veya esi vefat etmis
34 katilimcinin %85,3 (n=29 kisi) liniin uyku kalitesi kotii %14,7 (n=5 kisi)’sinin uyku

kalitesi 1y1 idi. Medeni durum ile uyku kalitesi arasinda (p=0,001) istatistiksel acidan

anlamlilik saptanmistir (p<0,05).
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Egitim durumu ortaokul ve altinda olan 115 katilimcinin %94,8 (n=109
kisi)’inin uyku kalitesi kotii, %5,2 (n=6 kisi)’sinin uyku kalitesi iyi idi. Lise mezunu
33 katilimcinin %78,8 (n=26 kisi)’inin uyku kalitesi kotii, %21,2 (n=7 kisi)’sinin uyku
kalitesi iyi idi. Universite ve iizeri egitim durumuna sahip 76 katilimcinin %57,9 (n=44
kisi)’'unun uyku kalitesi koti, %42,1 (n=32 kisi)’inin uyku kalitesi iyi idi. Egitim
durumu ve uyku kalitesi arasinda (p=0,001) istatistiksel agidan anlamlilik saptanmistir

(p<0,05).

Gelir diizeyi diisiik 80 kisinin %90 (n=72 kisi)’inin uyku kalitesi kotii, %10
(n=8 kisi)’unun uyku kalitesi iyi idi. Orta gelir diizeyindeki 129 katilimcinin %74,4
(n=96 kisi)’linlin uyku kalitesi kotii, %25,6 (n=33 kisi)’sinin uyku kalitesi iyi idi.
Yiiksek gelir diizeyindeki 15 kisinin %73,3 (n=11 kisi)’liniin uyku kalitesi kotii iken
%26,7 (n=4 kisi)’sinin uyku kalitesi iyi idi. Gelir diizeyi ile uyku kalitesi arasinda
(p=0,019) istatistiksel agidan anlamlilik saptanmistir (p<0,05).

Kronik hastaligi olan 158 katilimcinin %88 (n=139 kisi)’inin uyku kalitesi kotii
iken %12 (n=19 kisi)’sinin uyku kalitesi iyi idi. Kronik hastaligi olmayan 66
katilimcinin %60,6 (n=40 kisi)’sinin uyku kalitesi kotii, %39,4 (n=26 kisi) tiniin uyku
kalitesi 1yi idi. Kronik hastalik varligi ile uyku kalitesi arasinda (p=0,001) istatistiksel
agidan anlamlilik saptanmistir (p<0,05).

VKI <18,5 kg/m? olan 4 katilimcinin %75 (n=3 kisi)’inin uyku kalitesi kotii
iken %25 (n=1)’inin uyku kalitesi iyi idi. 18,5-24,9 kg/m? arasinda VK1 olan 76 kisinin
%72,4 (n=55 kisi)’iiniin uyku kalitesi kotii, %27,6 (n=21 kisi)’sinin uyku kalitesi iyi
idi. 25-29,9 kg/m? arasinda VK1 olan 63 kisinin %76,2 (n=48 kisi)’sinin uyku kalitesi
kotii, %23,8 (n=15 kisi)’inin uyku kalitesi iyi idi. 30 kg/m? ve iistii VKI olan 76
katilimcinin %90,8 (n=69 kisi)’inin uyku kalitesi kotii iken %9,2 (n=7 kisi)’sinin uyku
kalitesi iyi idi. VK1 ile uyku kalitesi arasinda (p=0,031) istatistiksel agidan anlamlilik
saptanmigstir (p<0,05).
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Tablo 10. Sosyodemografik Veriler ve Uyku Kalitesi iliskisi

Uyku kalitesi | Uyku kalitesi
kotii yi Toplam p
n(%o) n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Kadin 112(83.00) 23(17.00) 135(100) 0.160
Erkek 67(75.30) 22(24.7) 89(100)
Medeni hal
Evli 134(83.80) 26(16.30) 160(100)
Bekar 16(53.30) 14(46.70) 30(100) <0.001
Bosanmis/Esi 29(85.3) 5(14.70) 34(100)
vefat etmis
Egitim
durumu
Ortaokul ve 109(94.80) 6(5.20) 115(100)
alti <0.001
Lise 26(78.80) 7(21.20) 33(100)
Universite 44(57.90) 32(42.10) 76(100)
Gelir diizeyi
Diisiik 72(90.00) 8(10.00) 80(100) 0.019
Orta 96(74.40) 33(25.60) 129(100)
Yiiksek 11(73.30) 4(26.70) 15(100)
Kronik
hastahk
Evet 139(88.00) 19(12.00) 158(100) <0.001
Hayir 40(60.6) 26(39.40) 66(100)
VKIi
Zayf 3(75.00) 1(25.00) 4(100)
Normal 55(72.40) 21(27.60) 76(100) 0.031
Fazla kilolu 48(76.20) 15(23.80) 63(100)
Obez 69(90.80) 7(9.20) 76(100)

Uyku kalitesi ile sosyodemografik verilerden medeni hal (p<0,001), egitim
durumu (p<0,001), gelir diizeyi (p=0,019), kronik hastalik varlig1 (p<0,001) ve VKI
(p=0,031) parametreleri istatistiksel ac¢idan anlamli saptanmistir (p<0,05). Bu
anlamliliklarin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in Post Hoc analiz ile alt
grup analizleri yapildi. Medeni durumu evli ile bekar olanlar (p<0,001) ve bekar ile
bosanmis/esi vefat etmis olanlar (p=0,005) arasinda istatistiksel acisindan anlamlilik
saptandi. Egitim durumu lise alt1 ile lise (p=0,004) , lise alt1 ile {iniversite (p<0,001)
ve lise ile tiniversite (p=0,037) olanlar arasinda istatistiksel agidan anlamlilik saptandi.
Gelir diizeyi diisiik ile orta (p=0,006) olanlar arasinda istatistiksel agidan anlamlilik
saptand1. VK1 18,5-24,9 kg/m? arasinda olanlar ile >30 kg/m? olanlar (p=0,003) ve 25-
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29,9 kg/m? arasinda olanlar ile >30 kg/m? olanlar (p=0,021) arasinda istatistiksel

acidan anlamlilik saptanda.

HbA lc degeri <6,5 olanlar ile 6,5-10 arasinda olanlar (p=0,006) ve <6,5 olanlar

ile >10 olanlar (p=0,010) arasinda istatistiksel agcidan anlamlilik saptandi.

Uyku kalitesi dl¢ek indeksi ile yas, HbAlc ve VKI arasinda pozitif yonlii bir
korelasyon mevcuttur. Yas (p=0,001, r=0,356), HbAlc degeri (p=0,001, r=0,400) ve
VKI (p=0,001, r=0,287) arttik¢a uyku kalitesi azalmaktadir.

Tablo 11. Sayisal Verilerin Uyku Kalitesi ile Tliskisi

Uyku Kalitesi Ol¢ek indeksi

r p
Yas 0.356 <0.001
HbAlc 0.400 <0.001
VKIi 0.287 <0.001

Diyabeti olan 103 bireyin %91,3 (n=94 kisi)’linlin uyku kalitesi kotii olup
diyabeti olmayan 121 kisinin %70,2 (n=85 kisi)’sinin uyku kalitesi kotiidiir. Diyabeti
olan ve olmayan bireyler ile uyku kalitesi arasinda (p<0,001) istatistiksel agidan

anlamlilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 12. Diyabeti Olan ve Olmayan Bireylerin Uyku Kalitesi Durumu

Uyku kalitesi Uyku
kotii kalitesi iyi Toplam p
n(%0o) n(%o) n(%o)
Diyabeti olan 94(91.30) 9(8.70) 103(100)
<0.001
Diyabeti olmayan 85(70.20) 36(29.80) | 121(100)

Regresyon analizinde post-hoc olarak olarak yapilan kontrollerde Cook’s
mesafesi, Mahalanobis Mesafesi, Leverage kriterlerine  gore yapilan
degerlendirmelerde rezidiiel ve beklenen degerlerde her bir kriter i¢in esik degerlerin
iistiinde olan 2 gozlem analiz disina alinip model tekrar olusturuldugunda diyabet
varliginin sinirda anlamli oldugu ancak BKI’nin anlamliligini yitirdigi gériilmektedir.
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Daha fazla u¢ deger eliminasyonu modelde herhangi bir iyilesme ve bulgularda
degisim saglamamistir.Klinik ag¢idan anlamli oldugu diisiiniilen diyabet degiskeninin
bu aglamda uyku kalitesine etkisi oldugu diisiiniilebilir. Orneklem biiyiikliigii ve
ornekleme secilen katilimcilarin 6zelliklerine bagh olarak bu ¢alismada degiskenlerin
birbirine duyarli oldugu, bu nedenle ileri ¢alismalarin daha biiylik O6rneklem ile
gergeklestirilmesinin uygun olacag diistiniilmektedir (Tablo 13-15).

Tablo 13. Katihmcilarin Lineer regresyon analizi

%95 Giiven arahgi
Beta p Min Maks
Diyabet -.128 -1.970 .050 -2.197 .000
varhgi
Egitim -.275 -4.038 .000 -3.703 -1.274
diizeyi
Gelir diizeyi 121 1.966 051 -.003 2.169
Yas .199 3.037 .003 .025 118
VKIi .103 1.721 .087 -.012 181
Tablo 14. Katilmcilarin Lineer regresyon Anova analizi
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Regression 1359.537 5 271.907 21.583 .0001
Residual 2721.256 216 12.598
Total 4080.793 221
Bagimsiz degisken: PUKI
Bagimh degiskenler: VK1, Gelir diizeyi, yas, diyabet varlig1, egitim diizeyi
Tablo 15. Lineer regresyon modelleme
Model R R Square Adjusted R | Std. Error of | Durbin-
Square the Estimate | Watson
1 S577a .333 318 3.54942 2.027

Bagiml degiskenler: VKI, Gelir diizeyi, yas, diyabet varligi, egitim diizeyi

Bagimsiz degisken: PUKI
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5.TARTISMA

Bu ¢alisma Izmir’de iigiincii basamak bir hastaneye basvuran diyabeti olan ve
olmayan hastalardaki uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla planlandi. Calismaya
103 diyabeti olan ve 121 diyabeti olmayan hasta dahil edildi. Katilimcilara yoneltilen
sosyodemografik sorular ve Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi’ni iceren anket formu yiiz

yiize uygulanarak diyabetin uyku kalitesine etkisi arastirildi.

Yas ile uyku kalitesinin degerlendirildigi g¢alismalar arttikga hastaliklarin
artmasi, yanhzlik, es kaybi ve benzeri etmenlerden oOtiiri uyku kalitesi
diisebilmektedir. Ruiz-Burneo ve arkadaslarinin Peru’da 30-69 yas arasi diyabetli
bireylerde yaptig1 benzer bir calismada katilimeilarin yas ortalamasi 48,2 idi ve yas ile
uyku kalitesi ve uyku stireleri arasinda anlamli bir iligski vardi (28). Brouwer ve
arkadaslarinin 18 yas iistii diyabetlilerde yaptigi bir calismada yas ortalamasi 66.4 idi
(29). Zhang ve arkadaslarinin Cin’de yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasi 42,7 olup
uykusuzluk ve yiiksek diyabet riski iliskisi arastirildiginda yasin énemli bir faktor
oldugu goriildii (30). Darraj ve arkadaglarinin Suudi Arabistan’da diyabetli bireylerde
yaptiklar1 benzer bir ¢alismada ileri yas ile Pittsburg Uyku Kalitesi index puam
arasinda anlamli bir iliski saptandi (31). Yapilan bu ¢alismaya katilan 224 kisinin yas
ortalamasi1 49,93+11,88 olarak hesaplandi. Tip 2 diyabetin ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi
ve diyabetsiz popiilasyonun her yas grubundan olmasi nedeniyle ¢alismamizin yas
ortalamasinin bazi ¢aligmalarla benzer yas ortalamasina sahipken bir kismiyla farklh
olmasmin bazi ¢alismalarin sadece diyabetli bireylerde yapilmis olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz. Yapilan bu ¢aligmada yas ile uyku kalitesi arasinda
anlaml1 bir korelasyon saptanmis olup yas arttik¢a Pittsburg Uyku Kalitesi Indeks
puanmi artmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak yas ilerledik¢e bireylerin

komorbiditeleri arttigindan uyku kalitesini etkiledigini diisiinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde uyku kalitesinin incelendigi calismalarda katilimcilarin
cinsiyeti sorgulanmaktaydi. Bener ve arkadaslarinin 25-65 yas arasi tip 2 diyabetli 871
kisilik ¢alismada %62,12 (n=541)’si kadin, %37,88’1 (n=330) erkek olup cinsiyet ile
uyku kalitesi arasinda anlamli Ol¢lide farklilik oldugu belirlendi (32). Gara ve
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arkadaglarinin diyabetlilerde uyku kalitesi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin
%357,65°1 (n=256) kadin, %42,35°1 (n=188) erkek olup kadinlarin uyku kalitesinin kotii
olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu goriildii (33). Yapilan bu ¢alismada literatiirdeki
benzer calismalara paralel olarak katilimcilarin %60,3’4 (n=135) kadin, %39,7’si
(n=89) erkekti. Cinsiyete gore uyku kalitesi indeksi puani anlamli bir farklilik
gostermemekteydi. Kadinlarin benzer ¢aligmalarda katilim oraninin yiiksek olmasinin
nedeninin saglik hizmetlerine basvurma ve anket doldurmaya goniilliiliikk konusunda
kadinlarin erkeklerden daha duyarli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiirdeki
calismalarin sonuglari incelendiginde kadinlarin bazi ¢aligmalarda daha kotii uyku
kalitesine sahip olduklar1 goriilmektedir. Yapilan bu g¢alismada cinsiyet ve uyku
kalitesi arasinda anlamli bir sonu¢ vermemis olsa da kadinlarin psikososyal stresten
otilirli uyku diizeninde bozukluklar yasadigini sdylemek miimkiindiir. 2023 yilinda
Mert’in yaptig1 bir ¢aligmada cinsiyet ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel agidan
anlamlilik saptanmadi (34). Trento ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise 135 kadin
katilimcinin %83 (n=112)’linlin uyku kalitesi kotii iken %17 (n=23 kisi)’sinin uyku
kalitesi 1y1 1di. 89 erkek katilimcinin %75,3 (n=67 kisi)’linlin uyku kalitesi kotii iken
%24,7 (n=22)’sinin uyku kalitesi iyi idi. Yapilan bu ¢calismada cinsiyet ile uyku kalitesi
arasinda istatistiksel agidan anlamlilik saptanmamig olup bu durum literatiir ile uyumlu

bulundu.

Uyku kalitesi siklikla bireylerin sosyal durumlarindan etkilenmektedir.
Partnerle uyumak kisilerin uyku kalitesini etkileyebileceginden kullanilan Pittsburgh
Ol¢eginde de yer alan partner sorgulamasinin yaninda sosyodemografik sorularda
katilimcilarin medeni durumu da sorgulandi. Uyku kalitesini sorgulayan ¢aligmalarda
yer verilen medeni durum sorgulamasina ¢alismamizda da yer verildi. Zhang ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada evlilerin oranm1 %92,3 olup ve tip 2 DM’li olan ve
olmayan bireyler arasinda evlilik durumuna gore uyku kalitesinde anlamli farklilik
oldugu goriildii (30). 2023 yilinda yapilan Mert’in yaptig1 tez ¢calismasinda hastalarin
%85,4’1 (n=205) evli, %14,6’s1 (n=35) bekar idi ve medeni durum ile uyku kalitesi
arasinda istatistiksel acidan anlamlilik saptanmadi (34). Barakat ve arkadaglarinin
caligmasinda katilimeilarin %81,6’s1 evli oldugu, medeni durumun uyku kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdugu goriildii (35). Algethami ve

arkadaglan tarafindan yapilan ¢alismada tip 2 DM’li olan ve olmayan hastalarda
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hastalarda uyku kalitesi incelenip katilimcilarin %34,7’sinin evli olmadigi ve evli
olmayanlarda diigiik uyku kalitesi riskinin daha fazla oldugu goriildii (36). Yapilan bu
calismada ise katilimcilarin %71,4’1i evliydi ve medeni durum ile uyku kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii. Literatiirdeki ¢aligsmalara
benzer sonuglar edildigi hesaba katildiginda, bireylerin sosyal durumlarinin uyku

kalitesi lizerinde etkili oldugu ¢ikarimi yapilabilmektedir.

Egitim diizeyi dolayli ve dogrudan bireylerin is hayatin1 ve sosyal iligkilerini
etkilemektedir. Bu sebeple uyku kalitesine etki eden faktorler arastirilirken egitim
diizeyinin sorgulanmasi gerekmektedir. Zhang ve arkadaglarinin yaptigi calismada
egitim diizeyi okuma yazma bilmeyen/ilkokul diizeyinde olanlar %3,6, ortaokul
diizeyinde olanlar %35,9, lise/iiniversite diizeyinde olanlar %60,5 olup ve egitim
diizeyinin uyku kalitesine iistiinde anlaml1 bir farklilik olusturdugu goriildii (30). Lee
ve arkadaslarinin ¢alismasinda egitim durumu bireylerde uyku kalitesini
etkilemekteydi (37). Hwang ve Park ise yaptig1 calismada, diisiik egitim diizeyine
sahip olmanin diisiikk uyku kalitesi ile iliskili oldugu bildirildi (38). 2023 yilinda
Mert’in ¢aligmasinda ilkokul ve alt1 %57,5 (138), ortakul ve lise %24,6 (n=59),
tiniversite ve iisti %17,9 (n=43) olup uyku kalitesi ile egitim diizeyi arasinda
istatistiksel acidan anlamlilik saptanmadi (34). Calismamizda egitim durumu ortaokul
ve alt1 olanlar %51,3 (n=115), iiniversite ve iistii olanlar %33,9 (n=76) ve lise olanlar
%14,7 (n=33) idi. Yapilan bu ¢alismada da benzer caligmalara paralel olarak egitim
diizeyinin uyku kalitesi tlizerinde anlamli bir farklilik olusturdugu goriildii. Ayrica
egitim hayati boyunca belirli bir diizene tabi olarak yasamanin bireylerin uyku

aligkanliklar tizerinde hayatin geri kalaninda olumlu bir etki biraktig: diisliniilebilir.

Kaotii glisemik kontrol diyabete bagli komplikasyonlar ve yasam kalitesi lizerine
etki etmektedir. Tip 2 diyabette glisemik kontroliin takibi HbAlc diizeyleri ile
yapilmaktadir. Torres ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada hastalarin %70,3 liniin koti
uyku kalitesine, %69,8’inin ise kotii glisemik kontrole sahip oldugu ayrica kotii uyku
kalitesinin glisemik kontrol eksikligi ile iligkili oldugu saptandi (39). Benzer bir
calismada Borzouei ve arkadaslari, ortalama HbAlc degerinin 9,03 oldugu tip 2 DM
hastalarindan olusan bir grupta hastalarin %44,8’inin diisiik uyku kalitesine sahip
oldugu sonucuna vardilar. (40). Khakurel ve arkadaslari ise benzer bir ¢alismada dahil

edilen tip 2 DM hastalarinin %62’sinin zayif glisemik kontrole sahip oldugunu,
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%358,7'sinin uyku kalitesinin diisiikk oldugunu ve uyku kalitesi, glisemik kontrol ve
diyabet siiresi arasinda anlamli bir iligki oldugunu bildirdiler (41). Bayrak ve Cadirci
ise 220 diyabet hastasini incelemis, kotli uyku kalitesine sahip olan hastalarin HbAlc
diizeylerinin daha yiiksek oldugunu gozlemledi (42). Bhagat ve arkadaslarinin tip 2
diyabet hastalarinda yaptigi calismada %25°1 iyi uyuyan, %75°1 ise kotli uyuyan olarak
saptanip, uyku kalitesi iyi olanlarda HbA1C ortalamas1 7.14 + 1.30 iken, uyku kalitesi
kotii olanlarda bu deger 8.9 +£2.44°ydi ve uyku kalitesi ile glisemik kontrol arasinda
yiiksek derecede anlamli bir iligski oldugu bulundu (43). Yapilan bu ¢alismada uyku
kalitesi indeksi puanlari ile HbA 1c¢ diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmaktaydi.
Diyabetin hastalarin yagam ve uyku kalitesine etkilerinin dnlenmesi igin glisemik
kontroliin saglanmasi onem arz etmektedir. Ayrica tip 2 DM hastalarinda HbAlc
degerinin diyabette ikinci planda kalan semptomlara dair bilgi vermesi agisindan
hekimlerde farkindalik gelistirilmesi bu semptomlarin hastalarin yasam kalitesinde

olusturacagi problemlerin azaltilmasi agisindan faydali olacaktir.

Obezite bir¢ok hastalikla oldugu gibi tip 2 DM ile de iliskilendirilmektedir.
Uygun hasta gruplarinda obezitenin sorgulanmasi kronik hastaliklarla ilgili
calismalarda degerli bir degiskendir. Park ve arkadaglari bir kohort ¢alismasini
inceleyip katilimcilarin viicut kitle indeksine gore uyku kaliteleri karsilastirildiginda
obez bireylerin zayif bireylerden daha kotii uyku kalitesine sahip oldugunu saptadilar
(44). Gupta ve arkadaslarinin ¢alismasinda kisa uyku siiresinin asir1 kilolu ve obez
olma ile iliskili oldugu, ortalama uyku kalitesinin de evre 1 ve 2 obezitede daha koti
oldugu goriildii (45). Ruiz-Burneo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise VKI’nin tip
2 DM hastalarinda uyku siiresi ile iliskili oldugu belirlendi (28). Huang ve arkadaslari
ise caligmalarinda fazla kilolu ve obez bireylerde uyku kalitesinin normal viicut kitle
indeksine sahip bireylerden daha kotii oldugunu saptandi (46). Calismamizda
katilimeilarin VKI hesaplanarak uyku kalite indeksi puanlar ile iligkisi arastirilds,
literatiirdeki ¢aligmalara benzer olarak VKI degerleri ile uyku kalite indeksi puanlart
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir iliski oldugu goriildii. Obez bireylerde siklikla
uyku bozukluklar1 goriilmektedir. Tip 2 DM ve obezite birlikteliginin de oldukca
yaygin oldugu diisliniildiigli zaman hastalarin uyku problemlerinin birtakim hastalarda
medikal tedaviye bagvurmadan yasam tarzi degisiklikleri ile c¢oziilebilecegini

diistinmekteyiz.
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Tip 2 DM hastalarinda uyku, dengeli beslenme ve egzersiz saglikli ve islevsel
bir hayat i¢in 6nem tasimaktadir (47). Cunha ve arkadaslar1 tarafindan tip 2 DM’li
hastalar lizerinde yapilan uyku kalitesi sorgulamasinda katilimcilarin %52’sinin kot
uyku kalitesine sahip olduklar1 goriildii (48). Benzer kesitsel bir calismada Luyster ve
Dunbar-Jacob Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’ni tip 2 DM’li hasta grubuna
uygulayip, katilimcilarin %55’inin uyku kalitesinin kotii oldugunu bildirdiler (49).
Sridhar ve Madhu diyabet hastalarinda uykuyu etkileyen faktorleri inceledigi
calismada uyku bozukluklarinin diyabetli hasta grubunun %33,7’sini, kontrol
grubunun ise %38,2’sini etkiledigini saptadilar (50). Skomro ve arkadaglari ise
yaptiklar1 kesitsel caligmada diyabet hastalarinda insomnia sikliginin daha fazla
oldugunu gordiiler (51). Knutson ve arkadaslar1 da 161 kisiyle yaptiklar1 ¢aligmada,
tip 2 DM hastalariin %71 inin PUKI skorlarmin 5’ten fazla oldugunu saptadilar (52).
Caligmamizda ise tip 2 DM’si olan katilimcilarin %91,3 iiniin, diyabeti olamayanlarin
ise %70,2’sinin kotii uyku kalitesine sahip oldugu belirlendi ve uyku kalitesi ile
diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii. Diyabetli
hastalarda bozulmus uyku kalitesi literatiire benzer sonuglar elde edildigini
gostermektedir. Ancak diyabeti olmayan katilimcilarin uyku kalitesi bozuklugu
beklenen seviyenin listiindedir. Bu duruma calismanin yapildigi mevsim, artmis
noktiiri egilimi, anket uyumsuzlugu sebep olmus olabilir. Ayrica calismamizdaki
diyabetli katilimeilarin HbA 1c degerlerinin yiiksek olmasi (%8,63) ise ¢calismamizdaki
artmis uyku kalitesi bozuklugu ile iligkilendirilebilir.

Bayrak ve Cadirct’'nin 2022  yilinda yaptigi calismada diyabetik
komplikasyonlar kotli uyku kalitesiyle 6nemli Ol¢iide iliskiliydi (42). 2023 yilinda
Mert’in caligmasinda diyabetik komplikasyonu olan %15 (n=36), olmayan %85
(n=204) ylizdeye sahipti. Katilimcilarin %35,8’inde (n=14) néropati, %4,2’sinde (n=10)
nefropati, %7,1’inde (n=17) retinopati ve %0,8’inde (n=2) diyabetik ayak iilseri
goriilmekteydi. Diyabete bagli komlikasyon varligi ile uyku kalitesi arasinda
istatistiksel acidan anlaml farklilik saptanmadi (34). Oztiirk ve ark. geriatrik diyabet
hastalarinda uyku kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada (n=154) olgularin
%47,4'linde mikrovaskiiler, %29,2'sinde makrovaskiiler komplikasyon bulundu.
Mikrovaskiiler komplikasyonlari olan hastalarin PSQI ve GDS skorlar1, mikrovaskiiler

komplikasyonlar1 olmayan hastalara gére anlamli derecede yiiksekti (53). Darraj ve
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arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada diyabete bagli komplikasyon varliginin kétii uyku
kalitesi ile iligkili oldugu goriildii (31). Yapilan bu calismada olgu grubundaki 103
katilimcinin %26.2 *sinde mikrovaskiiler komplikasyon varligi saptandi. Literatiirdeki
caligmalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda komplikasyon varlig1 ve uyku kalitesi
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmayip (p=0,281) bu konuda daha

fazla ¢aligma yapilmasina ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.

Kronik hastaliklar uyku kalitesi tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Zewdu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda komorbiditelerin uyku kalitesi iistiinde ©Snemli rol
oynadig1 saptandi (54). Tip 2 DM hastalarinda uyku kalitesini inceleyen Htut ve
arkadaslar1 ise uyku kalitesi ve komorbidite varliginin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu saptadilar (55). Shamshirgaran ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise tip 2
DM’li hastalarin komorbiditeleri ve uyku kalitesi arasindaki iliski sorgulandi,
hipertansiyon anlaml farklilik olusturmazken, hiperlipidemi varlig1 uyku kalitesi ile
iligkili oldugu goriildii (56). Birhanu ve arkadaslarinin yaptigi calismada en sik goriilen
komorbiditenin hipertansiyon oldugu ve komorbidite olma durumunun koétii uyku
kalitesi olusturma ihtimalini 1.8 kat arttirmaktaydi (57). Yapilan bu calismada da
katilimcilarda en yaygin kronik hastalik hipertansiyondu. Kronik hastaliklarin uyku
kalitesine etkisi incelendiginde literatiire benzer olarak kronik hastalik varliginin uyku
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varildi. Hipertansiyon ve
hiperlipideminin en sik komorbiditeler olmasi, bu hastaliklarin tedavi ve yasam tarz
degisiklikleri ile kontrol altina alinmasi uyku kalitesi iizerinde olumlu etki

olusturacagini diisiinmekteyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligma, Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) olan bireylerde uyku kalitesinin,
T2DM olmayan bireylere kiyasla anlamli derecede diisiik oldugunu ortaya
koymaktadir. Diyabetli bireylerde kotli glisemik kontrol, 6zellikle yiiksek HbAlc
seviyeleri, uyku kalitesinin bozulmasiyla yakindan iliskilidir. Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PSQI) gibi araclar, uyku sorunlarmin degerlendirilmesinde degerli bilgiler
sunmakta ve saglik profesyonellerinin diyabet yonetiminde bu durumu géz 6niinde

bulundurmalar gerektigini gostermektedir.

Bu calismada tip 2 diyabetli bireylerde uyku kalitesi, demografik faktorler,
kronik hastaliklar ve metabolik parametreler agisindan degerlendirilmistir.
Bulgularimiza gore, diyabeti olan bireylerin uyku kalitesi, diyabeti olmayan bireylerle
karsilastirildiginda anlamli derecede daha kotiiydii. Yas, HbAlc diizeyi ve VKI gibi
metabolik gostergelerde artis, uyku kalitesinde diigme gostermistir. Ayrica, medeni
durum, egitim seviyesi, gelir diizeyi ve kronik hastalik varlig1 gibi sosyodemografik
faktorler de uyku kalitesi lizerinde onemli bir etkiye sahipti. Diyabetli bireylerin
%91,3’1iniin uyku kalitesi kotii bulunmus ve bu grup, kontrol grubuna gére anlamli

derecede daha yiiksek oranda uyku bozukluklar1 yasamaktadir.

Uyku kalitesi ile koti glisemik kontrol arasindaki iliski g6z Oniinde
bulundurularak, uyku kalitesinin diyabet ve uzun vadeli komplikasyonlar agisindan

degerlendirilmesi diisiiniilebilir.
Oneriler

1. Uyku Yonetiminin Diyabet Bakimmma Entegrasyonu: Diyabet tedavisi
stirecinde uyku kalitesi degerlendirilmelidir. Aile hekimleri, i¢ hastaliklar
uzmanlari ve endokrinologlar, rutin kontroller sirasinda hastalarin uyku
diizenlerini degerlendirmeli ve uyku bozukluklari hakkinda hastalarina bilgi
vermelidir. Birinci basamakta sik karsilasilan hastalik olmasi nedeniyle Aile

Hekimleri bu konuda 6nemli rol oynamaktadir.

2. Glisemik Kontrol ile Uyku Kalitesi Arasindaki fliski: Daha siki1 glisemik

kontrol saglamak, uyku kalitesini artirmaya yardimeci olabilir. Diyabet
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yonetiminde bu iki faktor arasindaki iligkinin g6z Oniinde bulundurulmasi,

tedavi sonuglarini iyilestirebilir.

. Uyku Bozukluklar1 Icin Egitim ve Damsmanhk Hizmetleri: Diyabetli
bireylere uyku hijyeni, stres yonetimi ve uyku diizeni hakkinda egitimler
verilmelidir. Ozellikle stres ve anksiyete gibi uykuya dalma sorunlarima neden

olan faktorlerin yonetimi lizerinde durulmalidir.

Gelecekteki Calismalar: Diyabetli bireylerde uyku bozukluklarinin morbidite
ve mortalite lizerindeki etkisini daha iyi anlamak icin daha genis ¢apli, uzun
siireli caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu calismalarda, uyku kalitesini artirmaya
yonelik miidahalelerin diyabet komplikasyonlarin1 Onlemedeki etkinligi

arastirilmalidir.
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EKLER

SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKETI

1. Cinsiyetiniz? 1- Kadin 2- Erkek

2. Yasmiz?

3. Medeni durumunuz? 1-Evli 2-Bekar 3-Bosanmis/Esi Vefat Etmis

4. Egitim durumunuz?
1-Okuryazar degil
2-Ilkokul mezunu
3-Ortaokul mezunu
4-Lise mezunu

5-Universite ve Uzeri

5. Gelir durumunuz? 1- Diigiik 2-Orta 3-Yiksek

6. Sigara kullanim1? 1-Evet 2-Hayir

7. Alkol kullanim1?  1-Evet 2-Hayir

8. Hangi kronik hastaliklariniz mevcuttur?

(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

EK-1

1-Herhangi bir hastaligim yok

8- Romatolojik hastaliklar

2-Diyabet

9-Norolojik hastaliklar

3-Hipertansiyon

10-inme/felg gecirme

4-Kalp ve damar

11-Psikiyatrik hastaliklar

hastaliklar

5-Hiperlidemi(kolesterol 12-Kanser

yuksekligi)

6-Astim 13- Tiroid
bozukluklari

7-KOAH
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Daha 6nce uykusuzluk i¢in tedavi aldiniz mi1? 1-Evet 2-Hayir

Halen uykusuzluk i¢in tedavi aliyor musunuz? 1-Evet 2-Hayir

Boyunuz .....
Kilonuz .....

HbAlc degeri .....

Diyabeti baglh komplikasyon var

I-Evetise yazimiz.................coeeviinnnnnn.

2-Hayir

Tedavi durumunuz

1-Tedavi almiyor

2-Hayat tarz1 degisikligi

3-Oral antidiyabetik

4-Insiilin kullaniyor................

5-OAD-+insulin

mi

kac yildir
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EK-2
PIiTSBURG UYKU KALITE INDEKSI

Asagidaki sorular gegen ay icindeki alisgkanliklarinizla ilgilidir. Cevaplarinizi
verirken SON AYDA size en ¢ok hangi segenek uyuyorsa o isaretlenmelidir. Liitfen

tiim sorular1 cevaplandiriniz?

1. Gegen ay aksamlari ne zaman yattiniz?

3. Gegen ay, sabahlar1 genelde ne zaman uyandiniz?
Genel uyanma saati.............c..ooeeuenen..

4. Gegen ay, geceleri kag saat hi¢ uyanmadan uyudunuz? (Bu siire yatakta
gecirdiginiz siireden farkli olabilir.)

Bir gecedeki uyku stiresi..................... saat

Asagidaki sorularin her biri i¢in size uyan cevabi se¢iniz ve size uygun yere
(x) isareti koyarak belirtiniz. Liitfen biitlin sorular1 cevaplandiriniz.

5. Gegen ay, asagida belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?

Son 1 ay Haftada Haftada Haftada
boyunca 1’ den az 1-2 kez 3’ den
hi¢ fazla

A) 30 dk. iginde uykuya
dalamadiginiz oluyor
mu?
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B) Gece yaris1 veya
sabah erken uyaniginiz
oluyor mu?

C) Gece lavaboya gitme
ihtiyaci duyuyor
musunuz?

D) Rahat bir sekilde
nefes alip veremediginiz
oluyor mu?

E) Oksiirdiigiiniiz veya
giiriiltiilii bir sekilde
horladiginiz oluyor mu?

F) Asir1 derecede
iistidiigiiniiz oluyor mu?

G) Asir1 derecede
sicaklik hissettiginiz
oluyor mu?

H) Agriyla uyandiginiz
oluyor mu?

I)Eger varsa diger
neden(ler)i liitfen
belirtiniz

J)Gegen ay bu
nedenlerden dolay1 ne

kadar siklikla uyku
problemi yasadiniz?
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6. Gegen ay, uyku kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz? EK-2
o Cok iyi

o Oldukea iyi

0 Oldukga koti

o Cok kotii

7. Gegen ay boyunca uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci
aldimz?

o Gegen ay boyunca hig

o Haftada birden az

0 Haftada bir veya iki kez

0 Haftada {i¢ veya daha fazla

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

0 Gegen ay boyunca hig

o Haftada birden az

0 Haftada bir veya iki kez

o Haftada {i¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
o Hig problem olusturmadi

0 Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

o Bir dereceye kadar problem olusturdu

o Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Esiniz veya oda arkadasiniz var m1?

o Esim veya oda arkadasim yok

o Baska odada uyuyan arkadas var

0 Ayni odada uyuyan var ama ayni yatakta degil

o Esim var
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EK-2

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gecgen ay asagidaki durumlari
ne kadar siklikla yasadiginizi sorun. Buna gore size uygun yere (X) isareti koyun.

Son 1 ay
boyunca
hig

Haftada 1’
den az

Haftada
1-2 kez

Haftada 3
ve daha
fazla

A) Giiriltiilii horlama oldu
mu?

B) Uykuda iken nefes alip
vermeler arasinda uzun
araliklar oldu mu?

C) Uyurken bacaklarinda
segirme veya sigrama oluyor
mu?

D) Uyku esnasinda
uyumsuzluk veya sagkinlik
oldu mu?

E) Varsa uyurken olan diger
huzursuzluklar nelerdi?
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