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BEYAN

“Pelitkdy Egitim Aile Sagligi Merkezine Bagvuran Tip 2 Diabetes Mellituslu
Hastalarin  Glisemik Kontroliinde Uyku Kalitesinin Etkisi” baslikli tez ¢aligmasinin kendi
calismam oldugunu, baska bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dig1 davranigtmin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi
ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin
calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarmni ihlal edici bir davranigimin olmadigin

beyan ederim.
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Pelitkoy Egitim Aile Saghg1 Merkezine Basvuran Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin
Glisemik Kontroliinde Uyku Kalitesinin Etkisi

OZET

AMAC: Bu calismada, Tip 2 Diabetes Mellitus hastalarinin glisemik kontroliinde uyku

kalitesinin etkisinin degerlendirilmesini amagladik.

GEREC VE YONTEM: Bu kesitsel bir anket calismasidir. Tip 2 diyabet hastalarmna iki
boliimden olusan anket formu uyguladik. Anketin birinci boliimii sosyodemografik bilgiler,
saglik oykiisii ve saglik davramislarindan, ikinci bolimii ise Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi'nden (PUQI) olusmustur.

BULGULAR: Caligmaya 267 diyabet hastasi katildi. Yas ortalamalari 59,6+10,2 yildi.
Hastalarin  %67,8’1 65 yas altinda, %57,7’si kadindi. Hastalarin %56,6’sinin uyku kalitesi
kotiiydi, %59,9° unun glisemik kontrolii kotiiydii. Glisemik kontrolii kotii olanlar glisemik
kontrolii iyi olanlara gore daha kotii uyku kalitesine sahipti (p=0,002). Hipertansiyon,
dislipidemi, egzersiz, obezite, diyabet siiresi ve tedavisi ile glisemik kontrol arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamliydi. Yas, cinsiyet, medeni durum, yalniz yasama, egitim, sigara
kullanimi, alkol tiiketimi, noktiiri ve bel ¢evresi ile glisemik kontrol arasindaki iliski istatiksel
olarak anlamli degildi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizine gore, dislipidemisi
olmayanlara gore dislipidemisi olanlar 1.741 kat [%95 GA=1.003-3.022], diyabet siiresi on
yildan az olanlara gore on yildan fazla olanlar 1.808 kat [1.003-3.259], sadece OAD
kullananlara goére insiilin kullananlar 3.797 kat [1.474-9.778], hem OAD hem insiilin
kullananlar 5.688 kat [2.821-11.466] ve iyi uyku kalitesi olanlara gore kotii uyku kalitesi
olanlar 2.204 kat [1.269-3.831] kétii glisemik kontrolle iliskili bulundu.

SONUC: Diyabet hastalarinda uyku kalitesi glisemik kontroliin saglanmasinda dnemlidir.
Bulgular, uyku kalitesinin degerlendirmesinin diyabet bakiminin 6nemli bir bileseni olmasi
gerektigini gostermektedir. Birinci basamak hekimleri, diyabet hastalarinda uyku kalitesini
sorgulamali, uyku hijyeninin saglanmasi igin Onerilerde bulunmali ve gerekli durumlarda

hastalar1 bir ileri merkeze yonlendirmelidir.

Anahtar kelimeler: Glisemik kontrol; Uyku kalitesi; Tip 2 Diyabet
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The Effect of Sleep Quality on Glycemic Control in Patients with Type 2 Diabetes
Mellitus Admitted to Pelitkéy Teaching-Family Health Center

ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to evaluate the effect of sleep quality on glycemic
control of Type 2 Diabetes Mellitus patients.

MATERIAL AND METHOD: This is a cross-sectional survey study. We applied a
questionnaire form consisting of two parts to patients with type 2 diabetes. The first part of
the questionnaire consisted of sociodemographic information, health history, and health

behaviors and the second part consisted of Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

RESULTS: 267 diabetic patients participated the study and average age was 59.6+10.2 years.
67.8% of the patients were under 65 years old, 57.7% were women. Sleep quality of 56.6%of
the patients was poor, and the glycemic control of 59.9%was poor. Those with poor glycemic
control had worse sleep quality than those with good glycemic control (p=0.002). The
relationship between hypertension, dyslipidemia, exercise, obesity, diabetes duration and
treatment and glycemic control was statistically significant. The relationship between age,
gender, marital status, living alone, education, smoking, alcohol consumption, nocturia, waist
circumference and glycemic control was not statistically significant. According to
multivariate logistic regression analysis, those with dyslipidemia were 1.741 times [95%CI =
1.003-3.022] compared to those without dyslipidemia, 1.808 times more than those with
diabetes duration less than ten years [1.003-3.259], and those using insulin compared to those
using OAD alone 3.797 those who used both OAD and insulin were associated with poor
glycemic control, 5.688 times [2.821-11.466], and those with poor sleep quality compared to
those with good sleep quality [1.269-3.831].

CONCLUSION: Sleep quality is important in providing glycemic control in diabetic
patients. Findings suggest that assessment of sleep quality should be an important component
of diabetes care. Primary care physicians should question the quality of sleep in diabetic
patients, make recommendations for the provision of sleep hygiene and refer patients to an

advanced center when necessary.

Keywords: Glycemic control; Sleep quality; Type 2 Diabetes
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, yaygin goriilen metabolik bir bozukluktur. 2035 yilina gelindiginde, diinya
genelinde 592 milyon insanin diyabetle yasayacagi tahmin edilmektedir (1). Bu nedenle
giinlimiizde diyabet, siklig1 ve neden oldugu komplikasyonlardan dolay1 tiim diinyada 6nemi
artan bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabet neden oldugu akut ve kronik
komplikasyonlar1 ile mortalite ve morbiditeyi artirmakta ve dnemli bir i giicii kaybina neden

olmaktadir. Hem bireye hem de iilkelerin saglik sistemlerine maliyeti oldukga yiiksektir (2).

Kontrol edilemeyen diyabet, glisemik kontrolii bozarak zamanla basta kalp-damar
sistemi, g0z, bobrek, sinir sistemi olmak {iizere viicudun biitiin sistemlerini etkileyen
komplikasyonlarin gelismesine neden olur (2). Yapilan ¢aligsmalar uyku bozuklugunun insiilin
direnci ve diyabet i¢in yeni bir risk faktorii olabilecegini ortaya koydu (3, 4). Uyku
bozuklugu, noroendokrin metabolik yolak araciligiyla diyabetin ortaya c¢ikmasinda ve
gelismesinde 6nemli bir rol oynar (5). Uyku bozuklugu yasayan hastalarin uyku siiresi ve
kalitesi bozulur, insiilin duyarliligi azalir ve bu durum kan sekeri regiilasyonunu olumsuz
etkiler. Aym1 zamanda uyku bozukluklari, hipotalamo-hipofiz-adrenal sistemden Kkortizol

salgilanmasini artirarak glukoz iiretimini artirir, tiiketimini azaltir ve glisemik kontrolii etkiler

6, 7).

Uyku bozukluklar1 diyabet hastalarinda siktir ve diyabet kontroliinii olumsuz etkiler
(8). Diyabetlilerde uyku siiresinin glisemik kontrol ile bir iliski gosterdigi bildirilmistir (9,
10). Ancak glisemik kontrol sadece uyku siiresinden degil, ayn1 zamanda uyku kalitesinden de
etkilenebilir. Yapilan ¢aligmalarda diyabetlilerin ¢ogunun uyku kalitesi kotiiydii (11). Koti
uyku kalitesi ile yliksek glukoz seviyeleri arasinda iligski oldugu sdylenmistir (12, 13). Bu
caligmada, bir birinci basamak ornekleminde Tip 2 Diabetes Mellitus hastalarmin glisemik

kontroliinde uyku kalitesinin etkisinin degerlendirilmesini amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Diyabetin Tanim

Diyabet, pankreastan insiilinin Yyetersiz salgilanmasi veya salgilanan insiilinin
dokulardaki etkisizligi sonucu karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmalarinin bozulmasi
ile karakterize akut ve kronik komplikasyonlara neden olan bir sendromdur. Diinya’da artik
bir epidemi olarak belirtilen diyabet, uzun déonem medikal tedavi ve takip gerektiren, hem
bireysel hem de toplumsal olarak insan sagligini olumsuz etkileyen, bireylerin yasam

kalitesini azaltan ve ekonomik olarak yiik getiren bir hastaliktir (2).
2.2.Diyabetin Sikhig1

Gilinlimiizde diyabet, tiim diinyada ve Tiirkiye’de goriilme siklig1 endise verici sekilde
artan bir halk saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14, 15). Diinya genelinde 2013
yilinda 382 milyon diyabet hastasi varken, bu sayinin 2035 yilina kadar 592 milyona ¢ikacagi
tahmin ediliyor. Yapilan arastirmalarda 6zellikle gelismekte olan iilkelerdeki artan diyabet
yiikiine isaret edilmektedir (1, 16). Bu artisin baslica nedenleri arasinda iilkelerin toplam
niifusunun ve yash niifusun artisi, kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu
bireylerde obezite, visseral yaglanma ve fiziksel inaktivitenin artmasi olarak sayilabilir (2,
17, 18). Tiirkiye’de ise diyabet ile ilgili nemli bir yeri olan ve sonug¢larinin ilki 2002 yilinda
yayinlanan Tiirk Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) —I ve ikincisi 2013 yilinda yayinlanan
TURDEP- Il caligmalaridir. Bu ¢aligmalar, ayn1 yontem kullanilarak ayn1 merkezlerde, farkli
zamanlarda yapilan birbirinin tekrar1 niteliginde iki calismadir. TURDEP-I’e gore 20 yas ve
tizerindeki bireylerde diyabet siklig1 %7,2, TURDEP-II’e gore diyabet siklig1 %13,7 idi. Bu
sonuglara gore Tirkiye’de diyabet sikligi 12 yilda %90 artmistir (15, 19). Uluslararasi
Diyabet Federasyonu’nun (IDF) verilerine gore, diyabet siklig1 2013 yilinda %8,3 olarak
bildirilmistir ve 2035 yilina kadar %10,1’e ¢ikacagi tahmin edilmektedir (20).

2.3. Diyabetin Simiflandirilmasi
Amerikan Diyabet Birligi (ADA), diyabeti 4 klinik gruba ayirmistir.

1. Tip 1 Diyabet (B hiicre harabiyetine bagli, genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan)
2. Tip 2 Diyabet (insiilin direnciyle birlikte, ilerleyici insiilin sekresyon defektine yol agan)
3. Diger spesifik diyabet tipleri ( hiicre fonksiyonunda genetik defektler, insiilin etkisinde

genetik defektler, ekzokrin pankreas hastaliklari( Kistik fibrozis gibi), endokrinopatiler, ilag ve



kimyasal maddelere bagli (HIVV/AIDS tedavisi gibi veya organ nakli sonrasi ve enfeksiyonlara
baglh gelisen)
4. Gestasyonel Diyabet (Gebelik sirasinda tanis1 konan diyabet)

Bazi1 hastalar agik¢a tip 1 veya tip 2 diyabetik olarak siniflandirilamazlar. Klinik
goriiniim ve hastaligin ilerlemesi her iki diyabet tipinde de 6nemli 6lgiide farklilik gosterir.
Bazen, tip 2 diyabet tanis1 alan hastalar ketoasidoz ile ortaya ¢ikabilir. Tip 1 diyabetli
cocuklar tipik olarak poliiiri / polidipsi semptomlari ve bazen de diyabetik ketoasidoz (DKA)
ile bagvurur. Bununla birlikte, ¢cocuklarda, ergenlerde ve yetiskinlerde tani giicliikleri ortaya

¢ikabilir ve dogru tan1 zamanla daha belirgin hale gelir (21).
2.4.Diyabet Risk Faktorleri

Tip 2 Diabetes Mellitus zaman ic¢inde insiiline bagimli olmayan diyabet, eriskin
diyabet veya tip Il diyabet olarak adlandirilmistir. Tip 2 diyabet tiim diyabet olgularinin
%90’dan fazlasim1 olusturarak diyabetin en yaygin goriilen formunu olusturmaktadir.
Bununla birlikte, son yillarda yasam tarzindaki degisiklikler ve obezite sikligmnin artmasi
nedeniyle ¢ocuk ve adolesan yaslarinda da tip 2 diyabet sikligi artmaktadir. Bu nedenler
disinda asagidaki risk faktorlerinden bir ya da birkagi bulunan kisiler diyabet agisindan riskli
olarak degerlendirilmelidir (2, 22, 23).

e 40 yas ve lizerinde olmak

e Aile hikayesi (birinci derece akrabada diyabet dykiisii olmasi)

e Prediyabet

e Hipertansiyon

e HDL kolesterol <40 mg/dl ve trigliserid >250 mg/dl

e Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii

e Abdominal obezite

e Polikistik over sendromlu kadinlar

e Gestasyonel diyabet veya yaklasik 4 kg ve tizeri agirhgindaki bebek dogurma oykiisii

e (Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (non-alkolik steatohepatit, akantozis
nigrikans)

e Fiziksel hareketsizlik / hareketsiz yasam tarzi

e Antipsikotik veya statin kullanan hastalar

e Solid organ (6zellikle bobrek) transplantasyonu yapilmis olan kisiler



2.5. Diyabet Semptomlari

Hastalarin  ¢ogu  basvuru sirasinda  asemptomatiktir.  Rutin  laboratuvar
degerlendirmesinde hiperglisemi fark edilir ve ileri inceleme yapilir. Bu yiizden tarama
yoluyla daha erken diyabet teshisi semptomatik diyabet sikligini azaltmaktadir (24).
Diyabetin neden oldugu hipergliseminin klasik semptomlar1 arasinda poliiiri, polidipsi,
polifaji, noktiiri, bulanik gorme, agiz kurulugu ve agiklanamayan Kilo kaybi sayilabilir.
Daha az siklikla goriilen semptomlar olan direncli enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar
enfeksiyonlar1 veya kasinti varliginda da diyabet akla gelmelidir. Poliiiri, serum glikoz
konsantrasyonu, 180 mg/dl’nin (10 mmol/L) énemli Slgiide lizerine ¢iktigi, glikoz yeniden
absorpsiyonu i¢in renal esigini astifinda meydana gelir. Bu da idrarla glikoz atiliminin
artmasina neden olur. Glikoziiri ozmotik diiireze yani poliliriye ve noktiiriye neden olur.

Poliiiri sonucunda hipovolemi meydana gelir ve bu durum polidipsiye yol agabilir (25, 26).
2.6. Diyabet Tamsi
2.6.1. Semptomatik Hiperglisemide Tam

Amerikan Diyabet Birligi’ne (ADA) gore, bir hasta klasik hiperglisemi semptomlari
(susuzluk, politiri, kilo kaybi, bulanik gérme) ile basvurdugunda ve yemek yedigi zamana
bakilmaksizin giiniin herhangi bir zamaninda kan sekeri 200 mg/dl (11,1 mmol/L) veya daha
yiiksek bir degere sahip oldugunda diyabet tanis1 kolayca konulur (21).

2.6.2. Asemptomatik Hiperglisemide Tam

ADA’ya gore, herhangi bir sikayeti olmayan hastada asagidaki Kriterlerden birinin

olmasi ile diyabet tanis1 konulur (21).

e Aglik plazma glukozunun > 126 mg/dl (7,0 mmol/l) olmasi (Aglik, gegen en az 8
saatlik siirede kalori aliminin olmamasi olarak tanimlanir.)

e Oral glukoz tolerans testinin (OGTT) 2. Saat plazma glukozunun > 200 mg/dl
(11,1 mmol/l) olmasi. (Bu test; 3 giinliik yeterli karbonhidrat alimindan (150 g/giin)
sonra sabah a¢ karnma uygulanan suda ¢dziinen 75 gr glukoz ile yapilmalidir.)

e HDbA1c>%6,5 (Test, laboratuvarda NGSP sertifikali ve DCCT testine

standartlastirilmis bir yontemle bakilmalidir.)



2.7. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet ile ilgili komplikasyonlar akut ve kronik olmak iizere iki ana baglik altinda
incelenebilir (26). Tip 1 diyabette akut komplikasyonlar, Tip 2 diyabette kronik
komplikasyonlar daha on plana ¢ikmaktadir (2, 27). Tip 2 diyabette hastalik baslangici
genellikle sinsidir ve bu nedenle tami gecikir. Bu yiizden, tam1 aninda diyabet
komplikasyonlari mevcut olabilir ve bunlarin sikligi zamanla artar (28). Mikrovaskiiler
komplikasyonlarin erken donemde tespiti ve tedavisi korliige, diyabetik ayak iilserine ve son
donem bobrek yetmezligine ilerleyisi onleyerek mortalite ve morbiditeyi azaltabilir (29).
Bununla birlikte, diyabetin neden oldugu morbidite, hem makrovaskiiler hastaligin
(ateroskleroz) hem mikrovaskiiler hastaligin (retinopati, nefropati ve ndéropati) bir sonucu
olarak gortliir. Hiperglisemi, hipertansiyon ve dislipideminin ydnetimi ile komplikasyonlarin
gelisimi gecikebilir (30, 31). Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlar1 asagidaki gibi
siiflandirilir (2, 26).

1. Akut komplikasyonlar
a. Diyabetik ketoasidoz
b. Hiperosmolar nonketotik koma
c. Laktik asidoz
d. Hipoglisemi
2. Kronik komplikasyonlar
a. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
i. Retinopati
ii. Nefropati
Iii. Noropati
b. Makrovaskiiler komplikasyonlar
i. Koroner Arter Hastalig
ii. Serebrovaskiiler Hastalik
iii. Periferik Damar Hastaligi
c. Diger komplikasyonlar ( Psikolojik sorunlar, Seksiiel Disfonksiyon vb.)

2.7.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
2.7.1.1. Diyabetik Retinopati

Diyabet, diinyada korliigiin 6nde gelen nedenlerinden biri sayilmaktadir. Diyabetli
hastalar, hem refraktif kusurlar (diizeltilebilir gérme bozuklugu), katarakt ve glokom
(diyabetli kisilerde daha yaygin ) hem de retinopati ile iligkili olarak artan gérme kaybr riski
altindadir (32, 33). Retinopati riskini ve ilerlemesini azaltmak i¢in genel onlemler, iyi
glisemik kontrolii ve kan basinci kontroliinii igerir. HbAlc'de yiizde 1'lik bir azalma,

diyabetik retinopatinin insidansini ve ilerlemesini yaklasik %15 oraninda azaltir (27, 34). Tip
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1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde tani konuldugunda, retinopati

taramasi baslatilmalisini ve yilda bir kontrol yapilmasini 6nerilmektedir (26).
2.7.1.2. Diyabetik Nefropati

Diyabet, giiniimiizde son donem bobrek yetmezliginin en 6nemli nedenidir. Diyabetik
nefropatinin gelisme siirecinde, erken evrelerde hiperglisemi rol oynarken ileriki donemlerde
hipertansiyon bu siireci hizlandirmaktadir (35). Yapilan bir ¢alismada diyabet tanisindan
sonra 10 yil takip edilen diyabetlilerin yaklasik %30’unda nefropati gelistigini ortaya koydu
(36). Diyabet ile mikralbiiminiiri, daha yiiksek kardiyovaskiiler riske neden olmakla beraber,
makroalbiiminiiriye ilerleme olasiligt ve uzun vadede artan mortalite ile iliskilidir (37).
Ozellikle diyabetli hipertansif hastalara anjiyotensin déniistiiriicii enzim (ACE) inhibitdrleri,
anjiyotensin II reseptor blokerlerinden (ARB'ler) birinin tedaviye eklenmesi ile glisemik ve
kan basinci kontrolii saglanabilir ve mikroalbiiminiiri hem de makroalbliminiiriye ilerlemeyi
azaltir (38). Nefropati taramasi, Tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde
tan1 konuldugunda, idrarda albiimin atilimi 6lgiilerek baslanmali ve sonrasinda yilda bir kez

tekrarlanmalidir (26).

2.7.1.3. Diyabetik Noropati

Periferik ve otonom sinir sistemlerinin tutulumu, muhtemelen diyabetin en yaygin
komplikasyonudur. Noéropatinin hem tip 1 hem de tip 2 diyabette prevalansi, hipergliseminin
ciddiyeti ve siiresine gore degisir (39). Caligmalar, hastalik siiresine bagli olarak diyabetli
hastalarin yaklagik %50’sinin sonunda noropati gelistirecegini ongormektedir (40, 41).
Yiiksek diyabetik noropati orani, tekrarlayan alt ekstremite enfeksiyonlari, lilserler ve sonraki
ampiitasyonlar dahil olmak iizere 6nemli morbiditeye neden olur (42). Diyabetik ndropatili
hastalar, siki glisemik kontrol, ayak bakimi ve giivenlik dnlemleri konusunda egitim ve
danigmanligi ve mevcutsa agrinin semptomatik tedavisini iceren sistematik, asamali bir
yaklagimla tedavi edilmelidir (43). Tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde
tan1 konuldugunda periferik noropati taranmalidir. 10 g basing uygulayan monofilaman testi
ve ayak bagparmaginin dorsumunda diyapazon (128-Hz) ile vibrasyon duyusunun incelemesi

ile baglanmali ve sonrasinda yilda bir kez tekrarlanmalidir (26).



2.7.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabetlilerde en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir.
Tip 2 diyabetli bireylerde, koroner arter hastaligi ve inme olusma riski diyabet olmayanlara
gore 2-4 kat daha fazladir. Hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilmektedir (21, 26). Kardiyovaskiiler risk faktorii yonetiminden fayda gorebilecek
hastalar1 belirlemek i¢in kan basinci, aglik lipid profili, sigara dykiisii, kilo kontrolii gibi risk
faktorlerinin yillik degerlendirilmesi Onerilir (31). Kardiyovaskiiler riski olan diyabetli
hastalarda, glisemik kontrol hedefi olarak HbAlc’nin %7’inin altinda tutulmahdir (26).
Ancak, diyabetli hastalardaki HbAlc hedefleri, mikrovaskiiler komplikasyonlarin énlenmesi
ve geciktirilmesi ile hipoglisemi riskiyle ilgili olarak gosterilen faydalar1 dengeleyerek, kisiye
gore uyarlanmalidir (21). Ozellikle ileri yasta, uzun siireli diyabeti, komorbiditeleri olan ve

sik hipoglisemi yasayan hastalarda glisemik kontrol hedefleri esnetilebilir (26).

2.8. Diyabet ve uyku bozukluklari

Uyku, gece boyunca degisen kendine 6zgli asamalar1 olan dinamik bir durumdur.
Dongiilerin birbirini izlemesi, bilesen asamalar1 ve her asama ve dongiiniin uzunlugu kisinin
uyku yapisint olusturur (44). Uyku, yasam i¢in gerekli olan temel bir biyolojik islevdir.
Kisinin duyusal veya diger uyaranlarla uyandirilabildigi bilingsizlik hali olarak tanimlanabilir.
Ayni zamanda, viicudun biiyiimeyi etkileyen, enerji, metabolik ve endokrin fonksiyonlar
diizenleyen bir¢ok 6nemli hormonu salgiladigi 6énemli bir zaman dilimidir (45, 46).Fiziksel
saglik, bagisiklik fonksiyonu, zihinsel saglik ve biligsel fonksiyon i¢in yeterli miktarda ve
kalitede uyku gereklidir. Uyku miktar1 ve Kkalitesi sosyal, kiiltiirel, davranigsal, psikolojik,
fizyolojik ve gevresel faktorler olmak tizere ¢ok fazla faktorden etkilenir. Modern toplumla
birlikte, daha uzun ¢alisma saatleri, vardiyali ve gece ¢alismasinda artis, televizyon, radyo ve
internetin  gelismesiyle birlikte insanlarin yasam tarzini1 biiyiik Ol¢iide degistirdi. Bu
degisikliklerin bazilar1 insan hayatin1 daha uygun hale getirmis olsa da uyku bozukluklari i¢in

risk olusturmaktadir (47, 48).

Amerikan Uyku Arastirmalart Dernegi, ideal uyku sagligi igin yetigkinlerin diizenli
olarak giinde yedi saat veya daha fazla uyumalar1 gerektigini 6nermektedir (49). Bir bireyin

sekiz saat veya daha fazla uyusa bile yine de uykusuz kalmasi miimkiindiir. Bu gibi



durumlarda  uyku  yoksunlugu genellikle uyku kalitesindeki  bozukluklardan
kaynaklanmaktadir (50). Uyku kalitesi, gece boyunca uykudan uyanma sayist ile uyku
asamalarinin yiizdesi, siiresi ve tiirli ile belirlenir. Uyku saatinde en az bes uyarilma, bu
uyarilmanin tek bir gece bile olmasi, giindiiz uykululuk hali ve performans eksikligine neden
olabilir (51). Uykunun kalitesi ve miktari, diyabet gelisme riskini anlamli bir sekilde artirir
(47). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasi, uyku stiresi ile tip 2 diyabet gelisme riski arasinda, en
diisiik diyabet riskinin giinde 7-8 saat uyuyanlarda oldugunu, hem kisa hem de uzun uyku
stiresinin, dnemli Ol¢iide artmis tip 2 diyabet riski ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Bu
calisma, Tip 2 diyabetin geciktirilmesi veya Oonlenmesinde uygun uyku siiresinin 6neminin
altin1 gizer (52). Ayrica, kisa ve uzun uyku siiresinin yani sira kotii uyku kalitesi, bozulmus
aclik glukozu, bozulmus glukoz tolerans1 ve diyabet gelistirme riskinde artis ile
iliskilendirilmistir (47, 53). Sonug olarak; yapilan ¢alismalar, yetersiz veya kalitesiz uykunun
glukoz intolerans: ve insiilin direncine yol actigi, yiikselen glukoza akut insiilin tepkisini
azalttigi ve boylece tip 2 diyabet gelistirme riskini artirdigimi ongoriir (54, 55). Uyku
bozukluklari sadece diyabetin baslangici igin bir risk faktorii degildir, ayn1 zamanda diyabetli
hastalar iizerinde de biiyiik bir etkiye sahiptir. Uyku bozukluklari diyabetik hastalarda
diyabetik olmayanlara gore daha yaygindir (56). Uyku bozukluklarinin glukoz intoleransi
icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir ve bunun tersine, diyabetli hastalarda uyku
degisiklikleri bildirilmistir (4, 57). Diyabetli kisilerde, genel popiilasyondan daha fazla uyku
bozuklugu gelisme riski vardir; bu, diyabetin kendisiyle veya hastalik ilerledik¢e gelisen
komplikasyonlarla iligkilendirilebilir. Diyabetik hastalarda uyku bozukluguyla iliskili
faktorler arasinda noktiiri, noktiirnal hipoglisemi, periferal noéropati, huzursuz bacak
sendromu ve uykuda solunum bozuklugu yer alir. Diyabete eslik eden bu faktorler boliinmiis

uykuya ve hem uyku hem yasam kalitesinde azalmaya neden olur (3, 58, 59).

Cogu uyku ve tip 2 diyabet ¢alismasi, esas olarak obstriiktif uyku apnesi ve huzursuz
bacak sendromlarina odaklanmistir. En yaygin uyku bozuklugu tiirlerinden biri, iist hava
yolunun tikanmasina neden olabilen, uyku sirasinda azalmis solunum (hipopne) veya nefes
alamama (apne) donemleri ile karakterize edilen uyku apnesidir. Uyku apnesi, horlama, kotii
uyku kalitesi, agir1 glindiiz uykululugu ve diisiik yasam kalitesi ile iligkilidir (60, 61). Yapilan
calismalar, obez ve insiilin direnci yasayanlarda daha siklikla gortildiigiinii desteklemektedir
(62, 63). Bir ¢alismada, diyabetlilerde uyku apnesi goriilme sikligi %45,5’di ve obez olan
diyabetli hastalarda bu risk yaklasik alti kat artmaktaydi (64). Obezite, uyku apne

sendromunun gelisimini ve diyabet gelistirme riskini veya bunun etkili kontroliinii etkiler.



Obeziteden bagimsiz olarak, uyku bozukluklarinin da diyabet gelisimi ve kontrolii iizerinde
dogrudan bir etki yaptig1 one siiriiliiyor. Ayrica uyku apne siddetinin artan HbAlc seviyesiyle

artabilecegi ve zayif glisemik kontrol tizerinde rol oynayacagi tizerinde duruluyor (65, 66).

Huzursuz bacak sendromu (HBS), genellikle uyku bozuklugu ile iliskilendirilen ve
uyku sirasinda bacaklarin istemsiz, sarsintili hareket etmesidir ve uykunun periyodik bacak
hareketleri olarak bilinir (67). HBS'li hastalarin uyku kaliteleri, HBS olmayan hastalara gére
yaklagik ti¢ kat daha kotiidiir (68). HBS, diyabetlilerde yaygin goziiken bir komorbiditedir ve
uyku kalitesini olumsuz etkiler (69, 70). Yapilan bir ¢alismada diyabetlilerin %27’sinde
huzursuz bacak sendromu goriilmekteydi ve bu hastalarin  %45’inin uyku kalitesi kotiiydii.
Diyabetli bireyde, huzursuz bacak sendromu ve noropati olmasi yaklasik 13 kat kotli uyku

kalitesine neden olmaktaydi (71).

Arastirmalar, uyku stiresi veya kalitesinin diyabetli bireyler arasinda glisemik kontrolii
olumsuz yonde etkilemesi ile glisemik kontrolde 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir (9,
12, 13, 72). Uykunun, endokrin ve metabolik fonksiyon ve sempatik/parasempatik denge
iizerinde 6nemli diizenleyici etkileri vardir ve bu nedenle, uyku bozukluklarinin bu sistemler
izerinde olumsuz sonuglarimin olmast sasirtict degildir. Uyku bozukluklari, dolagimdaki
kortizol diizeylerinin artmasi, epinefrin salgilanmasi gibi sempatik aktiviteyi artirarak kan
glukoz seviyelerinin dengesini bozabilir ve glisemik kontrolii zorlastirir (73). Bir meta-analiz
calismasi, uyku siiresi kisaldik¢a daha yiiksek HbAlc seviyeleri goriildiigiinii ve iyi uyku
kalitesinin, zayif uyku Xkalitesine kiyasla plazma glukoz diizeylerini 6nemli Olciide
diistirdiigiinii ortaya koydu (74). Baska bir g¢alisma, uyku siiresi ve Kkalitesini glisemik
kontroliin 6nemli bir belirteci olan HbAlc'nin 6nemli bir belirleyicisi oldugu belirtilmistir
(75). Uyku bozukluklarin1 artan diyabet riskiyle iliskilendiren mevcut kanitlarla
birlestirildiginde, bu veriler, uyku siiresi ve kalitesinin optimize edilmesinin, tip 2 diyabetli
hastalarda glikoz kontroliinii iyilestirmek i¢in miidahale edilmesi gerektigini gostermektedir

(75, 76).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Pelitkdy Egitim Aile Saglhig
Merkezi’nde 08/03/2021-08/04/2021 tarihleri arasinda yiirtitiildi.

3.2. Arastirmanin Tipi

Bu tez, kesitsel tipte bir ¢alismadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 08/03/2019-08/04/2021 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Pelitkdy Egitim Aile Saghg Merkezi’ne kayith tip 2 diyabet
hastalar1 olusturdu. Calismanin yiiriitiildiigii Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Pelitkoy Egitim Aile Saghgi Merkezi’ne kayithh nufiis sayis1 6.500 kisiydi. TURDEP-II
calismasina gore tip 2 diyabet sikhigi %13,7 idi (15). Buna gore aile sagligit merkezinde
yaklagik 890 kiside tip 2 diyabet olabilecegi ongoriildii. 18 yasindan kiigiikler, gebeler,
fiziksel veya zihinsel engeli olanlar ¢alismadan hari¢ tutuldu. Tip 2 diyabet tanili hastalar
calismaya dahil edildi. Orneklem biiyiikliigii OpenEpi ile hesapland1 (EK-1). Tip 2 diyabet
hastalarinda uyku bozuklugu siklig1 %43,9 olarak kabul edildi (77). Orneklem biiyiikliigiinii
%95 giivenirlik diizeyi, %5 hata ve %95 gii¢ ile 266 katilimc1 olarak hesapladik.

3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi
Anket formu yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulandi. Formun doldurulmasi, kisinin

uyku kalitesinin degerlendirilmesi ve uyku bozuklugu saptanan bireylerin ileri merkeze

yonlendirilmesi hakkinda bilgilendirilmesi kisi bas1 yaklagik 20 dakikada yapildi.
3.5. Veri Toplama Araclar
Veri toplama araci olarak literatiir taranarak olusturulan bir anket formu kullanildi.

Anket iki boliimden olustu. Birinci boliimde sosyodemografik bilgiler, saglik Oykiisii ve

saglik davramglarimi iceren 15 soru vardi. lkinci béliimde kisinin uyku kalitesini

degerlendiren Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) vardi (EK-2).
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3.5.1. Tamitica 6zellikler formu
3.5.1.1. Sosyodemografik bilgiler boliimii

Yas: Sayi ile yazildi. Daha sonra <65 yil ve >65 yil olarak kategorize edildi.
Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak kategorize edildi.
Medeni durum: Evli ve evli degil olarak kategorize edildi.

Egitim durumu: Okuryazar degil, ilkogretim, ortaokul-lise, meslek yiiksekokulu

mezunu olarak kategorize edildi.
Yalniz yasama: Evet, hayir olarak kategorize edildi.

3.5.1.2. Saghk oyKkiisii ve saghk davranmislar1 boliimii

Diyabet takip siiresi: <5 yil, 5-10 y1l, >10 y1l olarak kategorize edildi.

Kullamilan diyabet tedavisi: oral anti diyabetik (OAD), insiilin, OAD ve insiilin

olarak kategorize edildi.

Glisemik kontrol: Son 3 ay iginde bakilan HbAlc (%) diizeyi say1 olarak kaydedildi.
HbAlc diizeyinin <%?7 olmas1 iyi glisemik kontrol, HbAlc diizeyinin >%7 olmas1 kotii

glisemik kontrol olarak kategorize edildi (26).
Noktiiri: Var, yok olarak kategorize edildi.
Hipertansiyon: Var, yok olarak kategorize edildi.
Dislipidemi: Var, yok olarak kategorize edildi.

Bel ¢evresi: Bireyler ayakta, kollar yanlarda ve bacaklar bitisik durumda iken kostalar
ile krista iliaka arasindaki en dar yerden o6lgiildii. Bel ¢evresi kadinlarda >88 cm, erkeklerde

>102 cm olmasi visseral yaglanma olarak kabul edildi (23).

Beden kitle indeksi (BKI): Boy ol¢iimii icin poliklinikte bulunan tasmabilir
stadiometre, kilo 6l¢tiimii igin poliklinikte bulunan elektronik terazi kullanildi. Sonuglar kilo
(kg)/[boy(m)]* formiilii ile hesaplandi. BKi<30 kg/m? olanlar obez-degil, BKI>30 kg/m?

olanlar obez olarak kategorize edildi (78).
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Egzersiz yapma durumu: Evet, hayir olarak kategorize edildi.
Sigara kullammm: Hala igici, birakmis, hi¢ kullanmamis olarak kategorize edildi.
Alkol kullanimi: Evet, hayir olarak kategorize edildi.

3.5.2 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Her bir hastanin son bir aylik uyku kalitesini belirlemek icin kendi ic¢inde tutarlilig
olan ve tekrar edilebilen, giivenilir bir test olan PUKI kullanildi. Bireyde uyku kalitesini,
miktarii, uyku bozuklugunun varligini ve siddetini degerlendiren PUKI 19 soru igerir. PUKI,
Buysse ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis (79). Tiirk¢e’ye uyarlamasimi Agargiin ve
arkadaslar1 yapmustir (80). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksinin siibjektif uyku kalitesi, uyku
gecikmesi, uyku stiresi, uyku verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz
islev bozuklugu degerlendiren yeni komponenti vardir. Her birini cevabi belirti sikligina gére
0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama: Gegen ay boyunca hi¢ olmamissa 0, Haftada birden
az ise 1, Haftada bir veya iki kez ise 2, Haftada ii¢ veya daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir.
Anketteki “Gegen ay uyku kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?” sorusunun cevabi ise; Cok
iyi: 0, Oldukga iyi:1, Oldukea kotii:2, Cok kotii:3 olarak puanlanmaktadir. Elde edilen global
skor 0-21 arasinda degismekte ve yliksek degerler uyku kalitesinin kotli, uyku bozuklugu
seviyesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Global skorun bes puanin iizerinde olmasi kinik
olarak uyku kalitesinin anlamli diizeyde kotii oldugunu gostermektedir. Tanisal duyarlilig

%89,6, ozgiilligi %86,5°tir (79).
Siibjektif Uyku Kalitesi: 6. Soru Puan1 (0-1-2-3)

Uyku Latansi: 2. soru,< 15 dk.: 0, (16-30) dk.: 1, (31-60) dk:2, >60 dk:3; Hastanin 2.
sorudan aldig1 puanla 5. soru a-sikkindan aldigi puan toplanir. Sonug: 0: 0, (1-2): 1, (3-4): 2,
(5-6): 3 olarak degerlendirilir.

Uyku Siiresi:4. Soru: > 7 saat:0, (6- 6,9) saat:1, (5-5,9) saat:2, <5 saat:3,

Uyku Etkinligi: Uykuda gecen siire /yatakta kalma siiresi x100:> %85: 0, (%75-84):1,
(%65-74): 2, <%65: 3

Uyku bozuklugu: 5. Sorunun a-sikkindan sonraki biitiin siklardan aldigi puanlar
toplanir. 0: 0, (1-9):1, (10-18):2, (19-27):3 olarak puanlandirilir.
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fla¢ kullanim: 7. Soru puani: (0-1-2-3)

Giindiiz islev bozuklugu: 7.ve 8.soru puani toplanir: 0: 0, (1-2): 1, (3-4): 2, (5-6): 3

olarak degerlendirilir.

Toplam skor: Yukaridaki 7 bilesenin puanlari toplanir > 5 degerleri uyku kalitesinin
kot oldugunu gosterir. PUKI indeksi > 5 olan hastalarm uyku kalitesi kotii olarak
degerlendirilmis ve hastalar uyku bozuklugu yoniinden degerlendirilmesi igin ileri bir

merkeze yonlendirilmistir.

3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Calismanin verileri IBM SPSS 21.0 kullanilarak degerlendirildi. Verileri sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma olarak sunduk. Kategorik verilerin karsilagtirllmasinda ki-kare testi
kullanildi. Glisemik kontrole ve uyku kalitesine etki eden faktdrlerin incelenmesi i¢in ¢ok
degiskenli lojistik regresyon (Forward yontemi) analizi yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

3.7. Arastirmada Etik
Bu tez ¢alismanin etik kurul onayr 13.12.2019 tarihinde Ondokuz Mayis Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alindi (EK-3). Samsun Il Saglik Miidiirliigiinden

arastirma i¢in izin alinmistir (EK-4). Katilimcilar arastirma konusu, kapsami, amaci

konusunda bilgilendirildi ve onamlar1 alindu.
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4.BULGULAR

Calismaya katilan 267 diyabet hastasinin yas ortalamasi1 59,6 + 10,2 (min=30-max=85)
yildi. Katilimeilarin %67,8’1 65 yas altinda, %57,7°si kadin, %84,3’1 evli, %11,6’s1 yalniz
yasamakta, %34,1°1 ortaokul-lise mezunu idi. Katilimcilarin %52,1°1 hi¢ sigara kullanmamus,
%83,5’1 alkol kullanmiyor ve  %41,6’s1 egzersiz yapiyordu. Hastalarin 9%359,6’sinin
hipertansiyonu, %52,4’tiniin dislipemisi, %41,6’sinin noktiirisi, %58,4’iniin obezitesi ve
%58,8’inin bel ¢evresi degerlerine gore visseral yaglanmasi vardi. Katilimcilarin %61,8’inin
diyabet siiresi 10 y1l veya altinda, %58,8’1i sadece OAD kullanmakta ve %59,9’unun glisemik
kontrolii (HbA1c>%7) kotiiydii. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine gore (PUKI>5) hastalarin
%56,6’s1mn1n uyku kalitesi kotliydii (Tablo 1).

65 yas ve lizerinde olanlar 65 yas altindakilere gbre daha kotii uyku kalitesine sahipti
(p=0,027). Egzersiz yapmayanlar yapanlara gore daha kotii uyku kalitesine sahipti (p=0,003).
Noktiirisi olanlar olmayanlara gore daha kotii uyku kalitesine sahipti (p <0,001). Visseral
yaglanmasi olanlar olmayanlara goére daha kotii uyku kalitesine sahipti (p=0,039). Glisemik
kontrolii kotii olanlar glisemik kontrolii iyi olanlara goére daha kotii uyku kalitesine sahipti
(p=0,002). Cinsiyet, medeni durum, yalniz yasama, egitim, sigara kullanimi, alkol tiiketimi,
hipertansiyon, dislipemi, obezite, diyabet siiresi ve tedavisine gore uyku kalitesi agisindan bir

farklilik gozlenmedi (Tablo 2).

Hipertansiyonu olanlar olmayanlara gore daha kot glisemik kontrole sahipti
(p=0,027). Dislipidemisi olanlar olmayanlara gore daha kot glisemik kontrole sahipti
(p=0,012). Egzersiz yapmayanlar yapanlara gore daha kotii glisemik kontrole sahipti
(p=0,016). Obez olanlar obez olmayanlara gore daha kotii glisemik kontrole sahipti
(p=0,016). Diyabet siiresi 10 yildan fazla olanlar 10 yildan az olanlara gore daha koti
glisemik kontrole sahipti (p=0,001). Diyabet tedavisinde hem OAD hem insiilin kullananlarin
sadece insiilin kullanan ve sadece OAD kullananlara gore daha kétii glisemik kontrole sahipti
(p<0,001). Yas, cinsiyet, medeni durum, yalniz yasama, egitim, sigara kullanimi, alkol
tilkketimi, noktiiri ve bel ¢evresine gore glisemik kontrol agisindan bir farklilik gozlenmedi

(Tablo 3).

Glisemik kontrol ile uyku kalitesi arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski bulunmaktadir
(rho=0,239; p<0,001).
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Tablo 1. Katilimcilarin 6zellikleri

Degisken Kategori n(%o)
Yas <65 yil 181(67,8)
>65 yil 86(32,2)
Cinsiyet Erkek 113(42,3)
Kadin 154(57,7)
Medeni Durum Evli degil 42(15,7)
Evli 225(84,3)
Yalniz Yasama Hayir 236(88,4)
Evet 31(11,6)
Egitim Okuryazar degil 35(13,1)
[kogretim 78(29,2)
Ortaokul-lise 91(34,1)
Yiiksekokul 63(23,6)
Sigara Kullaniyor 58(21,7)
Birakmig 70(26,2)
Hig kullanmamuisg 139(52,1)
Alkol Hayir 223(83,5)
Evet 44(16,5)
Hipertansiyon Yok 108(40,4)
Var 159(59,6)
Dislipidemi Yok 127(47,6)
Var 140(52,4)
Egzersiz Hayir 156(58,4)
Evet 111(41,6)
Noktiiri Hayir 88(33,0)
Evet 179(67,0)
Beden Kitle indeksi <30 kg/m? 111(41,6)
>30 kg/m” 156(58,4)
Visseral Yaglanma Yok 110(41,2)
Var 157(58,8)
Glisemik Kontrol Iyi 107(40,1)
Koti 160(59,9)
Diyabet Stiresi <10 y1l 165(61,8)
>10 y1l 102(38,2)
Diyabet Tedavisi OAD 157(58,8)
Insiilin 29(10,9)
OAD ve insiilin 81(30,3)
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Iyi 116(43,4)
Koti 151(56,6)
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Tablo 2. Katilimcilarin 6zelliklerinin uyku kalitesine gore karsilagtirmasi

<5 >5
Iyi Kotii
n=116 n=151

Degisken Kategori n(%o) n(%o) p

Yas <65 yil 87(48,1) 94(51,9) 0,027
>65 yil 29(33,7) 57(66,3)

Cinsiyet Erkek 50(44,2) 63(55,8) 0,821
Kadin 66(42,9) 88(57,1)

Medeni durum Evli degil 15(35,7) 27(64,3) 0,271
Evli 101(44,9) 124(55,1)

Yalniz yasama Hay1r 106(44,9) 130(55,1) 0,181
Evet 10(32,3) 21(67,7)

Egitim Okuryazar degil 8(22,9) 27(77,1) 0,061
[kogretim 34(43,6) 44(56,4)
Ortaokul-lise 44(48,4) 47(51,6)
Yiiksekokul 30(47,6) 33(52,4)

Sigara Kullaniyor 29(50,0) 29(50,0)0 0,428
Birakmis 27(38,6) 43(61,4)
Hig kullanmamais 60(43,2) 79(56,8)

Alkol Hayir 97(43,5) 126(56,5) 0,969
Evet 19(43,2) 25(56,8)

Hipertansiyon Yok 53(49,1) 55(50,9) 0,126
Var 63(39,6) 96(60,4)

Dislipidemi Yok 59(46,5) 68(53,5) 0,344
Var 57(40,7) 83(59,3)

Egzersiz Hay1r 56(35,9) 100(64,1) 0,003
Evet 60(54,1) 51(45,9)

Noktiiri Hayir 52(59,1) 36(40,9) <0,001
Evet 64(35,8) 115(64,2)

Beden Kitle Indeksi <30 kg/m? 56(50,5) 55(49,5) 0,051
>30 kg/m” 60(38,5) 96(61,5)

Bel gevresi K<88 cm; E<102 cm 56(50,9) 54(49,1) 0,039
K>88 cm; E>102 cm 60(38,2) 97(61,8)

Glisemik kontrol Iyi 59(55,1) 48(44,9) 0,002
Kot 57(35,6) 103(64,4)

Diyabet siiresi <10 y1l 77(46,7) 88(53,3) 0,177
>10 yil 39(38,2) 63(61,8)

Diyabet tedavisi Oral anti diyabetik (OAD)  72(45,9) 85(54,1) 0,499
Insiilin 10(34,5) 19(65,5)
OAD ve insiilin 34(42,0) 47(58,0)
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Tablo 3. Katilimeilarin 6zelliklerinin glisemik kontrole gore karsilastirmasi

Glisemik Kontrol

HbA1c<%7 HbA1c>%7

Iyi Kotii
n=107 n=160

Degisken Kategori n(%o) n(%o) p

Yas <65 yil 78(43,1) 103(56,9) 0,144
>65 yil 29(33,7) 57(66,3)

Cinsiyet Erkek 43(38,1) 70(61,9) 0,564
Kadin 64(41,6) 90(58,4)

Medeni durum Evli degil 15(35,7) 27(64,3) 0,53
Evli 92(40,9) 133(59,1)

Yalniz yasama Hay1r 95(40,3) 141(59,7) 0,869
Evet 12(38,7) 19(61,3)

Egitim Okuryazar degil 15(42,9) 20(57,1) 0,939
[kdgretim 30(38,5) 48(61,5)
Ortaokul-lise 38(41,8) 53(58,2)
Yiiksekokul 24(38,1) 39(61,9)

Sigara Hala igici 28(48,3) 30(51,7) 0,055
Eski sigara igicisi 20(28,6) 50(71,4)
Hig kullanmamuis 59(42,4) 80(57,6)

Alkol Hayir 90(40,4) 133(59,6) 0,831
Evet 17(38,6) 27(61,4)

Hipertansiyon Yok 52(48,1) 56(51,9) 0,027
Var 55(34,6) 104(65,4)

Dislipidemi Yok 61(48,0) 66(52,0) 0,012
Var 46(32,9) 94(67,1)

Egzersiz Hay1r 53(34,0) 103(66,0) 0,016
Evet 54(48,6) 57(51,4)

Noktiiri Hay1r 42(47,7) 46(52,3) 0,074
Evet 65(36,3) 114(63,7)

Beden Kitle Indeksi <30 kg/m* 54(48,6) 57(51,4) 0,016
>30 kg/m” 53(34,0) 103(66,0)

Bel gevresi K<88 cm; E<102 cm 49(44,5) 61(55,5) 0,212
K>88 cm; E>102 cm 58(36,9) 99(63,1)

Diyabet siiresi <10 y1l 80(48,5) 85(51,5) 0,001
>10 yil 27(26,5) 75(73,5)

Diyabet tedavisi Oral anti- diyabetik(OAD)  87(55,4) 70(44,6)  <0,001
Insiilin 7(24,1) 22(75,9)
OAD ve insiilin 13(16,0) 68(84,0)
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Kotii glisemik kontrol ile dislipidemi, 10 yildan uzun siireli diyabet, tek basina insiilin
kullanimi, OAD ile birlikte insiilin kullanim1 ve kotii uyku kalitesi iligkili faktorlerdi. Kotii
glisemik kontrol, dislipidemisi olanlarda 1.741 kat [%95 Giiven Araligi=1.003-3.022], diyabet
stiresi 10 yildan fazla olanlarda 1.808 kat [1.003-3.259], sadece OAD kullananlara gore
insiilin kullananlarda 3.797 kat [1.474-9.778], OAD ile birlikte insiilin kullananlarda 5.688
kat [2.821-11.466] ve kotii uyku kalitesi olanlarda 2.204 kat [1.269-3.831] daha fazlaydi
(Tablo 4).

Tablo 4 Cok degiskenli lojistik regresyon analizine gore glisemik kontrole etki eden faktorler

Faktor Kategori B SE.  Wald daf p OR %95 G.A.
Alt Ust

Dislipidemi Yok Referans

Var 0,555 0,281 3,888 1 0,049 1,741 1,003 3,022
Diyabet siiresi <10 y1l Referans

>10 yil 0,592 0,301 3,876 1 0,049 1,808 1,003 3,259
Diyabet tedavisi OAD Referans

Insiilin 1,334 0,483 7,641 1 0,006 3,797 1,474 9,778

OAD ve insiilin 1,738 0,358 23612 1 <0,001 5,688 2,821 11,466
Pittsburgh uyku TIyi Referans
kalitesi indeksi 5 079 0282 782 1 0005 2204 1,269 3,831
Sabit -1,106 0,282 15431 1 <0,001 0,331

Cox & Snell R?=0,09; Nagelkerke R?=0,121; Dogruluk=64,8

Kot uyku kalitesi ile egzersiz yapmama, noktiiri ve kotli glisemik indeks iligkili
faktorlerdi. Kot uyku kalitesi egzersiz yapmayanlarda 1.719 kat [%95 GA= 1.023-2,89],
noktiirisi olanlarda 2.26 kat [%95 GA= 1.316-3.882], kétii glisemik kontrolii olanlarda 1.967
kat [%95 GA= 1.172-3.301] daha fazlaydi (Tablo 5).

Tablo 5 Cok degiskenli Lojistik regresyon analizine gore uyku kalitesine etki eden faktorler

Faktor Kategori B S.E. Wald df p OR %95 G.A.
Alt Ust

Egzersiz Evet

Hayir 0,542 0,265 4,183 1 0,041 1,719 1,023 2,89
Noktiiri Hayir

Evet 0,815 0,276 8,734 1 0,003 2,26 1,316 3,882
Glisemik kontrol  1yi

Kotii 0,677 0,264 6,565 1 0,010 1,967 1,172 3,301
Sabit -0,987 0,29 11,608 1 0,001 0,373

Cox & Snell R?=0,196; Nagelkerke R?=0,264; Dogruluk =71,2
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5. TARTISMA

(Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 59,6 + 10,2 yildi. Katilimcilarin %67,8°1 65 yas
altinda, 9%32,2 ‘si 65 yas ve lstlindeydi. 65 yas ve iistiindekilerin yarisindan fazlasinin uyku
kalitesi ve glisemik kontrolii kotiiydii. Uyku kalitesi ile yas arasindaki farklilik anlamli olarak
bulundu. Bjorkelund ve ark. diyabetli kisileri 32 yi1l boyunca izledikleri toplum temelli bir
calismada her yasta uyku sikayetlerinin arttigini gostermislerdir (81). Tsai ve ark. yaptigi
calismada yas ortalamasi 60.1 £ 9.7 yild1 ve %71.7’si 65 yas altinda, %28,3’li 65 yas ve
tizerindeydi. Her iki yas grubunun yarisindan fazlasi kotii glisemik kontrole ve kotli uyku
kalitesine sahipti ama bu farklilik istatiksel olarak anlamli degildi (82). Comellas ve ark.
yaptig1 ¢alismada 60 yas tizerindeki diyabet hastalarinin glisemik kontroliin kétii oldugunu
belirtmistir (83). Ahmad ve ark yaptig1 bir caligmada ise 65 yas ve iizeri olanlar 40 yas alt1 ve
41-64 yas gruplarina gore 1.033 kat daha iyi glisemik kontrole sahipti. Monoterapi alan daha
kisa siire diyabet ile takip edilen yasl hastalar daha iyi glisemik kontrole sahipti (84). Bizim
calismamizdaki sonucun 65 yas ve lizeri kisi sayisi az olmasi, bu kisilerin daha kisa siireli
diyabetle takipli olabilecegi, heniiz glisemik kontroliin ve uyku kalitesinin bozulmamig

olabilecegini tahmin ediyoruz.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada kadinlarin erkeklerden uyku kalitesi daha kotiiydi
(85). Barakat ve ark. kadinlarin kotii uykuya daha fazla egilimli oldugunu ve kadinlarin
erkeklerden 2.88 kat daha kotii uyku kalitesine sahip oldugunu saptadilar (86). Narisava ve
ark. yaptig1 bir calismada uyku bozukluklarmin kadinlarda daha fazla goriindiigiinii ama
diyabetli kisilerde cinsiyet agisindan bir fark olmadigi belirtilmistir (77). Yapilan ¢alismalarda
kadinlarin glisemik kontroliiniin daha kétii oldugu belirtilmistir (87, 88). Bizim ¢alismamizda
bu sonuglardan farkli olarak cinsiyet farkliligi hem uyku kalitesi hem de glisemik kontrol igin

anlamli bulunmada.

Calismamiza katilanlarin %15,7’si evli degildi, %11,6’s1 yalniz yasamaktaydi. Evli
olmayanlarmn ve yalniz yasayanlarin uyku kalitesi ve glisemik kontrolii daha kotiiydii ama bu
fark istatiksel olarak anlamli degildi. Uyku Kalitesi ile medeni durum arasindaki iliskiyi
gosteren ¢alismalar bizim sonuglarimizi desteklemekteydi (85, 89). Amerika’da yapilan bir
caligmada medeni durum glisemik kontrolle iligkili bulunmadi (83). Yapilan bir ¢alismada
evlilerin diyabet bilgilerinin daha iyi oldugu ama evli olmanin glisemik kontrol ile iligkilisi
bulunamamistir (90). Bizim sonuglarimizdan farkli olarak yapilan bir ¢alismada ise yalniz

yasamak uyku bozukluklarimi 2.22 kat artirmaktaydi (77). Yapilan bir ¢alismada yalniz
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yasamayan diyabetli hastalarin bakiminda ailesinden birinin yardimci olabilecegi ve glisemik
kontrol agisindan kolaylastiric1 faktor olacagi vurgulanmistir (91). Evli olmamanin ve yalniz
yasamanin diyabet tedavisini uygulama konusunda hastalar1 zorladiklar1 ve glisemik

kontroliin saglanmasin1 zorlastirdig1 diisiintilebilir.

Yaggi ve ark. yaptig1 bir ¢caligmada uyku kalitesi ile egitim seviyesi ters orantiliydi
(76). Bir ¢aligmada ise egitim seviyesi arttik¢a uyku kalitesi anlamli sekilde artmaktaydi (92).
Bizim caligmamizda okuryazar olmayanlarin uyku kalitesi daha kotiydi ama bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi. Yiiksekokul bitirenlerin ise glisemik kontrolii daha kotiiydi
ama egitim durumuyla glisemik kontrol arasinda fark yoktu. Bagka bir ¢aligmada ise ilkokul

bitirenlerin glisemik kontrolii daha kétiiydi (93).

Bizim sonuglarimizda sigara kullaniminin uyku Kkalitesi ve glisemik kontrol iizerinde
iliskisi yoktu. Sakamoto ve ark. yaptigi bir calismada sigara hem uyku kalitesini hem
glisemik kontrolii anlamli bir sekilde kotii etkilemekteydi (94). Bir baska ¢alismada ise eski
sigara icicisi olmak 1,36 kat, hala sigara ig¢iyor olmak 1,92 kat kotii uyku kalitesi ile iliskili
bulundu (86). Tirkiye’de yapilan bir calismada ise sigaranin glisemik kontrolii kotii
etkiledigi ve diyabetin komplikasyonlarina yol agtigin1 géstermisti (95). Bizim sonuglarimizin
yapilan ¢alismalardan farkli ¢ikma sebebi hastalarimizin ¢ogunun sigara kullanmamasi
olabilir. Diyabet hastalarinda alkol tiiketimi glisemik kontrol ile ters orantilidir. Alkol
kullanim1 glisemik kontrolii bozdugu i¢in diyabetin komplikasyonlarina yol agabilir (96).
Ayni zamanda alkol tiiketen hastalarin uyku kalitelerinin daha k&tii oldugu bilinmektedir (97,
98). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin %83,5°i alkol kullanmiyordu. Alkol tiikketimi uyku
kalitesi ve glisemik kontrolle iliskili bulunmadi. Bu durum c¢alismamizdaki alkol kullanim

oraninin az olmasi ile agiklanabilir.

Tiirkiye’de toplumun iigte ikisi kilolu veya obezdir (99). Diyabetlilerde beden kitle
indeksi genel popiilasyona gore ¢ok daha yiiksektir (77). Bizim g¢aligmamizda obezlerin
yarisindan fazlasinin hem uyku kalitesi hem glisemik kontrolii daha kétiiydii. Bijelic ve ark
diyabet hastalarinda yaptig1 bir calismada hastalarin obez hastalarin %64,1’inin glisemik
kontrolii kotiiydii. Ayrica bu galisma obez hastalarda glisemik kontroliin, 6zellikle hastalarin
yasam kalitesini dnemli olgiide etkileyen ciddi mikrovaskiiler komplikasyonlarin dnlenmesi
icin 6nemli oldugunu ortaya koymustur (100). Yapilan bir ¢alismada ise obez olan diyabet
hastalarinin 5 kat uyku kalitesi daha kotiiydi (97). Diyabet gelisme riskini artirdigi bilinen
obezite uyku problemlerine de neden olmaktaydi (81, 101). Sonug olarak diyabetik hastalarda
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kilo yonetimi glisemik kontrolii iyilestirebildigi i¢in diyabet komplikasyonlarini azaltabilir ve

uyku kalitesini artirabilir (102).

Abdominal obezite, metabolik bozukluklarin patofizyolojisinde anahtar bir rol oynar,
insiilin direnci ile iliskilidir. Diyabet ve sonrasinda vaskiiler hastalik gelisimine neden olabilir
(18). Okauchi ve ark. yaptig1 bir calismada beden kitle indeksinden ziyade visseral yag
degerlendirmesinin yapilmasini, bu tarzda kilo vermeyi amaglayan yasam tarzi miidahalesinin
diyabetin onlenmesinde daha Gnemli olabilecegi tizerinde durulmustur (103). Metabolik
sendrom kriterlerinden olan visseral yaglanma glukoz intoleransina sebep olur (104, 105) ve
glisemik kontrolii olumsuz yonde etkileyecegi ongoriilebilir. Tirkiye’de (106) ve Kenya’da
(107) yapilan bir ¢aligmada bel gevresi arttikga uyku kalitesi azalmaktaydi. Yapilan bir
calismada ise viicuttaki yag miktar1 fazla olanlarda uyku kalitesinin daha k&ti oldugu
vurgulanmistir  (108). Bizim c¢alismamizda katilimcilarin  yarisindan fazlasi  visseral
yaglanmaya sahipti. Visseral yaglanmasi olanlarin hem glisemik kontrolii hem uyku kalitesi

daha kotliydii ve bulgularimiz literatiirii desteklemekteydi.

10 yildan fazla diyabet olanlarin %61,8’si daha kotii uyku kalitesine sahipti ama bu
fark istatiksel olarak anlamli degildi. Yapilan bir ¢alismada 10 yildan fazla diyabeti olanlarin
%354,5’inin uyku kalitesi daha kotiiydi (11). Jemere ve ark. yagtigi bir ¢alismada ise 10 yildan
fazla diyabeti olanlarin 4.88 kat uyku kalitesi daha kotiiydii (109). Yapilan bir ¢alismada da
diyabet siiresinin uzun olmasi kotii uyku kalitesi risk faktorii oldugu tizerinde durulmaktadir
(110). Diyabet siiresinin uzun olmasi diyabet komplikasyonlarinin gériilmesine ve daha kotii
glisemik kontrole neden olarak yasam ve uyku kalitesini bozabilir (111). Fakat Luyster ve ark.
yaptig1 bir calismada diyabet tanisindan itibaren gecen siirenin daha kotii uyku kalitesiyle

iliskili olmadigin1 ama daha diisiik yasam kalitesiyle iliskili oldugunu séylemistir (112).

Bizim ¢alismamizda 10 yildan fazla diyabeti olanlarin %73,5’inin glisemik kontrolii
daha kotiiydii ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi. Cok degiskenli logistik regresyon
analizine gore ise 10 yildan fazla diyabeti olanlar 1.808 kat kotii glisemik kontrolle iliskili
bulduk. Amerika’da yapilan bir ¢calismada 10 yildan fazla diyabeti olanlarin glisemik kontrolii
1,55 kat daha kotilydii (83). Urdiin’de yapilan bir galismada ise 7 yildan fazla diyabeti
olanlarin glisemik kontrolii 1,99 kat daha kotiiydii (113). Ispanya’da yapilan bir ¢alismada ise
65 yas tizerindeki yaslilarin geng yetiskinlere gére daha uzun bir diyabet siiresine sahip
oldugunu ancak daha iyi bir glisemik kontrole sahip olduklarin1 ve komplikasyonlar1 daha iyi

yonettiklerini belirtilmistir (114). Bizden farkli bulunan bu sonucun hem glukoz intoleransi
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hem de HbAlc seviyelerinin yalnizca yasla bile artabileceginden kaynaklanabilecegi
ongoriilebilir (115). Bu nedenle hastalarimizin diyabet yonetiminde, glisemik kontrol igin

takip ettigimiz hedef degerlerimizde hastalarin yas1 dikkate alinmalidir.

Calismamizda Sadece insiilin kullananlarin sadece OAD ve hem OAD hem insiilin
kullananlara gore uyku kalitesi daha kotliydii ama bu fark istatiksel olarak anlamli degildi.
Yapilan bir ¢alismada sadece insiilin kullananlarin sadece OAD kullananlara gore uyku
kalitesi 2,17 kat daha kotiiydi (86). Rajendran ve ark. diyabetin tedavi sekli ve uyku kalitesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamist1 (116). Diyet ve egzersizle tedavi edilen hastalarin
diger tedavi gruplarina gore uyku kalitesi daha kotliydii (89). Literatiirde farkli sonuglar
olmasina ragmen insiilin tedavisinin hastayr gece hipoglisemilerine yatkin hale
getirebilecegini (117) ve uyku bozukluklarina yol agabilecegi ongoriilebilir. Calismamizda
hem OAD hem insiilin kullananlarin sadece OAD ve sadece insiilin kullananlara gore
glisemik kontrolii daha kétiiydii. Sadece OAD kullananlara gore insiilin kullananlar 3,797 Kat,
hem OAD hem insiilin kullananlar 5,688 kat kotii glisemik kontrol ile iligkili bulundu.
Khattab ve ark. yaptigi bir ¢alismada sadece insiilin kullananlar 4.49 kat, hem OAD hem
instilin kullananlar 7.50 kat kotii glisemik kontrol ile iliskiliydi (113). Yapilan bir ¢alismada
diyabet tedavisinde monoterapi alanlar 4,8 kat, OAD kombinasyonlar1 alanlar 2,3 kat hem
OAD kombinasyonlari hem insiilin kullananlara gore daha iyi glisemik kontrolle iligkili
bulundu (84). Benoit ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise insiilin kullanim1 hastalik siddetinin ve
kotii glisemik kontroliin bir gostergesi olarak bulunmustur (118). Yapilan bir ¢alismada ise
yaklagik 3 yil insiilin tedavisi almak tek basina OAD veya insiilinle birlikte OAD
kullanimindan 2,6 kat kotii glisemik kontrol ile iliskili bulundu (119). Bizim sonuglarimizin
nedeni glisemik kontrolii iyilestirmek i¢in hastalara OAD ve insiilin kombinasyonlarin regete
edilmesi, hekimlerin diyabeti daha iyi kontrol altina almak i¢in daha fazla farmakoterapiye

ihtiya¢ duymalarindan kaynakli olabilir.

Uyku bozukluklar: ile diyabet ve hipertansiyon arasindaki iliski, hipotalamik-hipofiz-
adrenal eksenin aktivitesi ve sempatik asir1 aktivite dahil olmak iizere birka¢ potansiyel
mekanizma araciligiyla saglanabilir (120). Hem diyabet hem hipertansiyon uyku kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilir. Bununla birlikte daha uzun bir diyabet siiresi daha yiiksek bir
hipertansiyon insidansi ile iliskilidir (121, 122). Italya’da yapilan bir calismada toplumun
%S53,4’linde hipertansiyon vardi ve hipertansiyonu olanlarin %87,1’1 kot uyku kalitesine
sahipti. Hipertansiyon ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iliski vardi (122). Jemere ve ark.

yaptig1 bir ¢alismada diyabeti olanlarda diyabeti olmayanlara gore daha ¢ok hipertansiyon
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goriilmekteydi ve diyabete hipertansiyon eslik edenlerin 3.19 kat uyku kalitesi daha kotiiydii
(109). Brezilya (11) ve Tirkiye’de (123) yapilan galismalarda hipertansiyon ile uyku
kalitesi arasinda anlamli bir iligki bularak bizim sonug¢larimizi desteklememekteydi. Bizim
sonuglarimizla olan bu farkliligin nedeni, uyku Kalitesinin sadece hipertansiyonla

sinirlandirilamayacak ¢ok fazla bileseni olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Hipertansiyonu olanlarin olmayanlara gore glisemik kontrolii daha kétiiydii ve bu fark
istatiksel olarak anlamhiydi. Yapilan bir ¢alismada diyabet hastalarinin  %76,2°sine
hipertansiyon eslik etmekteydi ama glisemik kontrol ile hipertansiyon arasinda anlamli bir
iliski bulunmad: (100). Iran’da yapilan bir ¢alismada bunu desteklemekteydi (124). Basit ve
ark. yaptig1 bir ¢aligma ise bizim sonuglarimiza benzerdi ve hipertansiyon 1.65 kat kotii
glisemik kontrol ile iliskili bulundu (125). Hipertansiyon diyabetli hastalarda diyabeti
olmayanlara goére iki kat daha fazladir. Ayn1 zamanda hipertansiyonu olanlar genellikle
insiilin direnci sergilerler, normotansif bireylere gore diyabet gelisme riski daha ytiksektir
(126). Bu yiizden hipertansiyon kontrolii hem diyabet gelisme riskinde azalma hem de

diyabetin glisemik kontroliinii saglayip komplikasyonlarin azaltilmasina yardime1 olacaktir.

Bizim ¢alismamizda katilimecilarin %52,4’tinde dislipidemi vardi. Dislipidemi ile uyku
kalitesi arasinda anlamli bir iligki yoktu. Japonya’da yapilan bir calismada diyabetlilerin
%74,0’tinde dislipidemi vard1 ve dislipidemi ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki yoktu
(94). Iran’da yapilan bir calismada da hastalarin bakilan lipid parametreleri ile uyku kalitesi
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (127). Cin’de yapilan kohort ¢alismasinda ise kadinlarda
dislipidemi ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iliski buldu (128). Yine Cin ‘de yapilan bir
calismada daha uzun uyku siiresi hiperlipidemi riskinin artmasi ile iligkilendirildi ve uyku
kalitesi ile dislipidemi arasinda anlamli bir iligki buldu. Kétii uyku kalitesinin daha uzun uyku
siiresinden kaynaklanarak hiperlipidemi riskini artirabilecegi diisiiniilebilir (129). Biz
sonuglarimizda uyku stiresiyle ilgili bir karsilastirma yapmadigimiz i¢in uyku siiresinin uyku

kalitesi lizerinden hiperlipidemiyle iligkini kuramamais olabiliriz.

Calismamizda dislipidemisi olanlarin olmayanlara gore glisemik kontrolii daha
kotliydi ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi. Dislipidemisi olanlar 1,741 kat koti glisemik
kontrol ile iligkili bulundu. Yapilan bir ¢alismada katilimeilarin %35,2’sinde hiperlipidemi
vardi, glisemik kontrol ile hiperlipidemi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (100). Yapilan
bir ¢aligmada da bakilan lipid parametreleri ile glisemik kontrol arasinda iliski bulunmadi

(130). Iran’da yapilan bir ¢alismada diyabetlilerin %70,5’inde dislipidemi vardi, dislipidemi
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1.45 kat kotii glisemik kontrol ile iliskiliydi (119). Amerika’da (118), Urdiin’de (113), Suudi
Arabistan’da (131) yapilan ¢alismalar da bizi desteklemekteydi. Uyku bozukluklar1 insiilin
direnci riskini artirir ve diyabetli hastalarda vaskiiler hastalik riskinin artmasina katkida
bulunabilir (132). Literatiire bakildiginda ayn1 zamanda artmig hiperglisemi, lipoproteinleri
glikozilasyon ve oksidasyon yoluyla olumsuz etkileyerek ateroskleroz gelisimine neden
olabilir ve diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskini artirir. Artmis kardiyovaskiiler
risk diyabetli hastalarda mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden biridir (133,
134). Bu nedenle diyabetli hastada glisemik kontrol ve dislipidemi kontrolii mortalite ve

morbiditenin azaltilmasi i¢in dnemlidir.

Diyabetli yetiskinlere haftada en az 3 giline yayilmis, toplaminda en az 150 dakika
olacak sekilde orta yogunlukta aerobik fiziksel aktivite (maksimum kalp hizinin %50-70’1)
yapilmasi Onerilmektedir (21). Isvec’te yapilan bir ¢alismada daha az egzersiz yapanlarda
diyabet gelisme ihtimali artmaktaydi ve uyku problemleri daha fazla goriilmekteydi (135).
Yapilan bir calismada diyabeti olanlar olmayanlara gére daha az egzersiz yapmaktaydi ve
egzersiz yapmayanlar egzersiz yapanlara gore 0.68 kat kotii uyku kalitesi ile iligkili bulundu
(77). Cin’de yapilan bir ¢calismada diizenli egzersiz yapanlarin uyku kalitesi daha iyiydi ama
uyku kalitesi ile egzersiz arasinda anlamli bir iliski yoktu (136). Bizim g¢alismamizda
katilimcilarin yarisindan fazlasi egzersiz yapmamaktaydi ve egzersiz yapmayanlar yapanlara
gore 1.719 kat kotii uyku kalitesi ile iligkili bulundu. Egzersiz yapmak beraberinde kilo
kontroliinii saglayabilecegi i¢in egzersiz yapanlarda uyku bozukluklarinin daha az
goriilmesine (137) ve egzersiz yapmanin uyku kalitesini artirabilecegini &ngordiik. Bir
calismada iyi glisemik kontrol saglamak igin diizenli egzersiz yapmanin faydali oldugu
sOoylenmistir (138). Ayrica egzersiz yapmak bel c¢evresini, beden Kkitle indeksini ve
hipoglisemik ilag dozunun azaltarak glisemik kontroliin saglanmasimni kolaylastirir (139).
Bizim sonuglarimizda egzersiz yapanlarin yapmayanlara gore glisemik kontrolii daha iyiydi
ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi. Yemen’de (140) ve Tirkiye’de (141) yapilan
calismalarda bizi desteklemekteydi. Yapilan bir ¢alismada ise katilimcilarin %55,3’1 egzersiz
yapmiyordu ve egzersiz yapmak ile iyi glisemik kontrol arasinda anlaml bir iliski yoktu (84).
Bu sonuglar degerlendirildiginde egzersiz yapmak diyabet gelismesini 6nlemeye, diyabette

glisemik kontrolii saglamaya ve uyku kalitesini artirmaya yardimeci olur.

Noktiiri, gece uyanarak tuvalete gitme olarak tanimlanir ve gece iki veya daha fazla
olmasi klinik olarak anlamli kabul edilir (58). Noktiiri, hem uyku baglangicini hem de uykuyu

stirdiirmeyi etkileyen uyku bozukluklarinin 6nde gelen nedenlerinden biri olarak sayilir (142).
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Yapilan bir c¢alismada kronik hastaligi olan (hipertansiyon, Diabetes Mellitus veya
hiperlipidemi) yaslilarda %88,1’inin noktiirisi vardi ve noktiiri 1,54 kat kotii uyku kalitesi ile
iligkilendirildi (143). Chang ve ark. yaptig1 caligmada kadinlarin %45,1’inde noktiiri vardi ve
noktiirisi olanlarm uyku kalitesi daha kotiiydii, bu fark istatiksel olarak anlamliydi. Ayni
zamanda noktiiri diyabet siiresinin fazla olmasi ve glisemik kontroliin kotii olmas ile
iliskilendirildi (144). Uyku kalitesinin kotii olmasi da glisemik kontrolii kotiilestirir (82, 145)
ve dolayli olarak noktiirinin glisemik kontrolii bozdugu 6ngoériilebilir. Boyle bakildiginda
diyabet ile uyku bozukluklari arasinda ¢ift yonlii bu etkilesimin nedenlerinden birinin noktiiri

oldugu diistliniilebilir.

Uyku bozukluklari, artan diyabet riski ile iligkilendirilmistir ve aragtirmacilar, uyku
kalitesinin diyabet kontroliiniin bozulmasinda rolii oldugunu iddia etmektedir. Bizde bu
iliskiyi arastirmak igin diyabet hastalarinda uyku kalitesi etkisini inceledik. Bizim
calismamizda katilimcilarin %59,9°unun glisemik kontrolii, %56,6’nin uyku kalitesi kotiiydii.
Farooque ve ark. yaptig1 calismada diyabetlilerin %70,82’inin glisemik kontrolii, %57’inin
uyku kalitesi kotiydi (146). Yapilan ¢ogu calismada diyabetlilerde uyku kalitesi daha
kotiiydii, Cin’de (%60,9) (82) ve Tirkiye’de (%64,3) (8) yapilan ¢alismalarda bunu
desteklemekteydi.

Calismamizda uyku kalitesinin diyabetin glisemik kontrolii iizerinde etkili oldugunu
aragtirirken, glisemik kontroliinde uyku kalitesi iizerinde etkili olabilecegini farkettik. Bu
iliskinin ¢ift yonlii bir etkilesim olabilecegini tahmin ettik. Bizim sonuglarimizda uyku
kalitesi kotii olanlarin uyku kalitesi iyi olanlara gore 2.204 kat kotii glisemik kontrol ile
iliskiliydi. Glisemik kontrolii kotii olanlarin ise iyi glisemik kontrolii olanlara gore 1.967 kat
kot uyku Kkalitesi ile iligkiliydi. Bir meta-analiz ¢alismasi uyku ile ilgili sikayetleri olan
diyabetli hastalarin olmayanlara gére énemli dl¢lide daha yiiksek HbAlc seviyelerine sahip
oldugunu ortaya koymustur (145). Yapilan ¢alismalarda bunu desteklemekteydi (8, 136). Bir
calismada PUKI degeri 8 ve iizeri kotii uyku kalitesi olarak kabul edilerek karsilastirma
yapilmus ve kotii glisemik kontrolii olanlarin iyi glisemik kontrolii olanlara gore 6,94 kat kotii
uyku kalitesiyle iliskili bulunmustur (82). Yapilan bir ¢alismada PUKI degeri bize benzer
alindiginda kotii glisemik kontrol 3.16 kat kotii uyku kalitesiyle iligkilendirildi (147). Nefs ve
ark. yaptig1 ¢alismada kot glisemik kontrolii olanlarin %58’ inin uyku kalitesi kotiiydii ve bu
fark istatiksel olarak anlamliydi (28). Cin’de yapilan bir ¢alismada ise kotii uyku kalitesi
olanlarin iyi uyku Kalitesi olanlara gore 1.152 kat kotii glisemik kontrolle iliskili bulundu

25



(148). Literatiire bakildiginda uyku kalitesi ile glisemik kontrol arasinda anlamli bir iligki
bulmayan ¢aligsmalar da mevcuttu (127, 146, 149, 150).

Uyku glukoz toleransini ve onun dinamik dengesini diizenler. Bu sebeple uyku
bozukluklar1 glukoz toleransini etkileyebilir. Uyku sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde,
insiilin iiretiminde, insiilin duyarliliginda ve glukoz tiiketiminde 6nemli bir rol oynar (151,
152). Tim bu etkiler degerlendirildiginde diyabetik hastalarda uyku kalitesinin bozulmasi kan
sekerinde yiikselmeye neden olur ve glisemik kontrolii zorlastirir. Ayn1 zamanda glisemik
kontrolii kotii olan diyabetik hastalarin yasadiklar1 hipoglisemiler, noktiirnal ataklar nedeniyle
uyku kalitesi bozulabilir (58, 153).
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6. SONUCLAR

Calismamiza 267 Tip 2 Diyabet hastast katilmistir. Caligmamiza alinan diyabet
hastalarinda Pittsburgh uyku kalitesi indeksine gore %56,6’sinin uyku kalitesi kotiiydii.
Calismamizdaki diyabet hastalarinin = %59,9’unun glisemik kontrolii kétiiydii. Yas, egzersiz,
noktiiri, visseral yaglanma, glisemik kontrol ile uyku kalitesi arasinda iliski saptandi. Cinsiyet,
medeni durum, yalniz yasama, egitim, sigara kullanimi, alkol tliketimi, hipertansiyon,
dislipidemi, obezite, diyabet siiresi ve tedavisi ile uyku kalitesi arasinda iliski saptanmadi.
Hipertansiyon, dislipidemi, egzersiz, obezite, diyabet siiresi ve tedavisi ile glisemik kontrol
arasinda iligki saptandi. Yas, cinsiyet, medeni durum, yalniz yasama, egitim, sigara kullanimu,
alkol tiiketimi, noktiiri ve bel c¢evresi ile glisemik kontrol arasinda iliski saptanmadi. Uyku
kalitesine etki eden faktorlere ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile bakildi. Egzersiz,
noktiiri, glisemik kontrol bu analize katkida bulundu. Glisemik kontrole etki eden faktorlere
cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile bakildi. Dislipidemi, diyabet siiresi, diyabet

tedavisi, uyku kalitesi bu analize katkida bulundu.

Calismamizda glisemik kontrol ile uyku kalitesi arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki
oldugunu bulduk. Calismanin zayif yanlarindan biri glisemik kontroliin sadece HbAIlc
iizerinden degerlendirilmesidir. Glisemik kontroliin bozulmasini agiklayacak birgok faktor
olabilir. Kétii glisemik kontrolii agiklamak icin bagka faktorleri de iceren ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Sonug olarak, diyabet hastalarinda uyku kalitesi glisemik kontroliin saglanmasinda
onemlidir. Ayni1 zamanda glisemik kontroliin kotii olmasi da uyku kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Bulgular, uyku kalitesinin degerlendirmesinin diyabet bakiminin énemli bir
bileseni olmasi gerektigini gostermektedir. Birinci basamak hekimleri, diyabet hastalarinda
uyku kalitesini sorgulamali, uyku hijyeninin saglanmasi i¢in 6nerilerde bulunmali ve gerekli

durumlarda hastalar bir ileri merkeze ydnlendirmelidir.
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8.1.EK-1: OPENEPi EKRAN GORUNTUSU

Start Enter Examples Help

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(N): 890
Hyvpothesized % frequency of outcome factor in the population (p):43.9%+/-3

Confidence limits as % of 100{absolute +/- %0)(d): 5%
Design effect (for cluster survevs-DEFF): 1
Sample Size(rn) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%) Sample Size
05% 266
80% 138
00% 206
Q7% 306
Q9% 378
99 9% 486
99 99% 538
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p))/ [(d*/Z3_,»*(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi1, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.
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8.2. EK-2: TEZ ANKETI

Pelitkoy Egitim Aile Saghgi Merkezine Basvuran Tip 2 Diabetes Mellituslu
Hastalarin Glisemik Kontroliinde Uyku Kalitesinin Etkisi

Bu ¢aligmada tip 2 diabetes mellitus tanili hastalarda glisemik kontrol ile uyku kalitesi
arasindaki iliskinin arastirilmasi amaglanmistir. Vereceginiz bilgiler sadece bilimsel amagh
kullanilacak olup tglincli sahislarla paylasilmayacaktir. Her ifadenin cevaplandirilmasi
calismanin daha iyi olmasini saglayacaktir. Calismaya verdiginiz katkidan dolay1 tesekkiir
ederim.

Dr. Mustafa Kiirsat Sahin OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali
Dr. Sulenur Cay OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali

2.Yasmiz : ...... Kilonuz : ...... Boyunuz : ....... Bel ¢evreniz : ......

3.Son 3 ay i¢inde bakilan HbA1c(%) diizeyiniz nedir? ..........

4.Cinsiyetiniz: 1) Kadin  2) Erkek

5.Medeni Durum: 1)Evli 2)Evli-degil

6. Suan da kimlerle yasiyorsunuz ? 1)Yalniz 2)Yalniz degil

7.Egitim Diizeyiniz? 1)Okuryazar degil 2)ilkdgretim 3)Ortaokul -Lise 4)Yiiksekokul
8.Sigara Kullaniyor musunuz? (1) hala icici (2) eski sigara igicisi (3)hi¢ kullanmamis
9.Alkol Kullaniyor musunuz? (1) Evet (2) Hayir

10.Kag yildir diyabet ile takiplisiniz ? 1)5 yildan az  2)5-10y1l arast  3)10 yildan fazla
11.Kullandiginiz diyabet ilaclar1 nelerdir? (1) Hap (2) Insiilin (3) Hap ve insiilin
12.Hipertansiyon hastaliginiz var m1? 1)Var 2)Yok

13.Dislipidemi(yag-kolesterol yiiksekligi) tanimiz var m1? 1)Var  2)Yok

14.Egzersiz yapar misiniz? 1)Evet  2)Hayir

15.Gece idrara kalkiyor musunuz ? 1)Evet 2)Hayir

PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 géz oniinde bulundurun.

1.Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? ...............

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman aldi? ................... dakika
3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktimz? ........................

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz? (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir)
................ saat
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5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?

HAFTADA
HIC I’DEN AZ 1-2 KEZ >3
1. 30 dakika i¢inde uykuya
dalamadiniz
2. Gece yarisi/sabah erkenden
uyandiniz

3. Tuvalete gittiniz

4. Rabhat bir sekilde nefes alip
veremediniz

5. Oksiirdiiniiz/giiriiltiilii sekilde
horladiniz

6. Asirt derecede lsiidiiniiz

7. Asirt derecede sicaklik
hissettiniz

8. Kotii riiyalar gordiiniiz

9. Agr duydunuz

10. Diger nedenler

6.Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukga iyi 3. Oldukga kotii 4. Cok kotii
7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldiniz?

1.Hig 2. 1’den az 3. 1-2 kez 4. >3
8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1.Hig 2.1°den az 3.1-2 kez 4.>3
9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

1. Hi¢ problem olusturmadi 2.Yalnizca ¢ok az problem olusturdu

3. Bir dereceye kadar problem olusturdu 4.Cok biiyiik bir problem olusturdu
10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi1?

1.Bir yatak partneri veya oda arkadasim yok 2.Diger odada bir yatak partneri veya
oda arkadas1 var

3.Partner ayn1 odada fakat ayni yatakta degil 4. Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadasiniz/ yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikla yasadiniz sorun

HAFTADA

HiC 1’DEN AZ 1-2KEZ >3

a. Gurultili horlama

b. Uykuda nefes alip verme arasinda
uzun araliklar

c. Uyurken bacaklarda segirme veya
sigrama

d. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya
saskinlik

e. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz
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8.3. EK-3: TEZ ETIiK KURUL ONAYI
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Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/979 13.12.2019

Saym Dog¢. Dr. Mustafa Kiirsat SAHIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Pelitkdy Egitim Aile Saghg Merkezine Basvuran
Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Glisemik Kontroliinde Uyku Kalitesinin Etkisi
baghkli OMU KAEK 2019/850 Karar nolu Anket galismasi nitelikli arastirma projeniz amag,
gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalari agisindan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigma, ¢aligmanin siiresi 6 ay:
gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina, ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg tig(3) ay igerisinde bildirilmesine 12.12.2019 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.DrRamis COLAK
Klinik Arastirmalar Etik Yeurulu Bagkam

Ondokuz mayis Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutaek@gmail.com
Eski Dig Hekimligi Fakiiltesi 2.Kat Atakum/SAMSUN

39



8.4. EK-4: iL SAGLIK MUDURLUGU CALISMA iZiN PROTOKOLU

SAMSUN iL SAGLIK MUDURLUGU 3
ARASTIRMA IZINLERI iSBIRLIGI PROTOKOLI
Taraflar:

Bu protokol Samsun i1 Saghk Mudiirligii ve Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali uzmanlik 6grencisi Dr Sulenur CAY arasinda diizenlenmistir.

Calismanin Gergeklestirilecegi Yer ( Kurum/Kuruluslar)

Pelitkdy Egitim Aile Sagligi Merkezi

Calsmanin Adi:

Pelitkdy Egitim Aile Saghigi Merkezi'ne Bagvuran Tip2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Glisemik
Kontroliinde Uyku Kalitesinin Etkisi

Bu ¢alismayi yiiriitecek kigi/Kkisiler:

Dog. Dr. Mustafa Kiirgat SAHIN, Dr Sulenur CAY

Protokoliin Hiikiimleri

a) Bu protokol ilimiz sinirlar iginde Samsun 11 Saghk Miidiirliigiine bagh kurum ve kuruluglarda verilen
hizmetleri, yapilan koruyucu saghk hizmeti calismalari ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen
istatistik verileri igeren ve kurum personeli- ve/veya kuruma basvuran kigilerle yapilacak bilimsel
cahgmalar kurala baglamak amacr ile diizenlenmistir.

b) Yapilacak bilimsel ¢alismalar veri toplama agsamasinda iken hastanelerdeki uygulanabilirligi Samsun [l
Saglik Miidiirligii taralindan takip edilecektir,

¢) Cabsma uygulanirken kapsam digi higbir veri toplanmayacaktir.

d) Veri toplama sirasinda il Saglik Miidiirliigii Personelinin veri calismalarma katilmasi tamamen
gonillilik esasina dayanmaktadir., )
¢) Caligma diniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi desya halinde Samsun il
Saghk Mudirliigiine teslim edilecektir,

) Calsmayr yapacak olan kisi/kisiler ¢) maddesini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yaym/proje/tez vs. gibi bilimsel bir caligmada kullanilmayacaktir,

) Calisma strecinde her tir ilag uygulamasi veya girisimsel islem yapilacak ise ya hastanmn kendisi ya
da yasal vasisinden ve etik kuruldan onay alinacakur,

h) Saha ¢alismasma katlan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin

ihtiyag halinde ¢aligmaya dahil edilmesi durumunda Samsun [l Saghk Miidirligi bilgilendirilecektir,
Protokoliin siiresi:
a) Baslangi¢ Tarihi : 08/03/2021 Bitis Tarihi : 08/04/2021

b) Protokol, ¢alismanm taraflarea planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirhidir, Uzatilmasi ancak veni bir
protokole baghdr,
Sozlesme Sartlarma Aykirihk:
ilgili hitkiimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyant bulunan ilgili kisiler hakkinda Samsun I
Saglik Midiirligiinee; kamu kurumlarimn galigmalarina ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi
isleyis esaslarina aykiri davranildign gerekgesiyle adli merciler nezdinde yasal islemler baslatilacaktir,
intilaflarin ¢oziimii:
Protokoliin uygulanmas ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarin ¢Oziimil konusunda Samsun ilindeki idari yargi
mereileri yetkilidir,

ilgili protokol hitkiimlerini ve cezai mieyyidelerini okudum ve kabul ettim,

09./93../2021 231032021
Dr. Sulenur CAY Dr. Hatice 07
Ondokuz Mayis Universitesi Halk Saghg Hizmetleri Baskan Yrd.
OLNR
23\03.Amn |

Dr. Ogr.UyesAMunagmet Ali ORUC
Samsunl SeptTh Midiirii
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8.5. EK-5: ORJINALLIK RAPORU

Pelitkdy Egitim Aile Sagligi Merkezine Basvuran Tip 2 Diabetes
Mellituslu Hastalan_n Glisemik Kontroliinde Uyku Kalitesinin Etkisi

ORIJINALLIK RAPORU

w12 o115 %6

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

Internet Kaynagi

istanbulsaglik.gov.tr 5 2
Yo
internet Kaynagi

diyabet.gov.tr ” 1
0

hdl.handle.net . " 1
0

internet Kaynag:

temd.org.tr o 1
0

internet Kaynagi

Submitted to Eastern Mediterranean University 1
Ogrenci Odevi %

www.yumpu.com

internet K)a/ynaglp <°/0 1
shastu.or

Internet Kaynaglg <°/0 1
Submitted to TechKnowledge Turke

Ogrenci Odevi 4 <°/0 1
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