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ÖZET 

Vardiyalı ÇalıĢanlarda Uyku Kalitesi ve Parasomni Sıklığı 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı; gece vardiyasında çalıĢanların uyku kalitelerini, 

vardiyalı çalıĢmaya bağlı ortaya çıkan uyku bozukluklarının sıklığını, özelliklerini ve 

özellikle parasomni görülme sıklığını belirlemek ve gündüz vardiyasında çalıĢanların 

uyku özellikleri ile karĢılaĢtırmaktır.  

Yöntem: Bu çalıĢmaya Adana merkezinde 3 farklı alanda (sağlık, güvenlik ve iĢçi) 

vardiyalı (% 78,5) ve sadece gündüz  (% 21,5) mesaisinde çalıĢan 1473 kiĢi dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmada veri toplama aracı olarak 132 soru içeren bir anket formu kullanılmıĢtır. Anket 

formunun içerisinde kiĢinin gündüz aĢırı uykululuğunu değerlendiren Epworth Uykululuk 

Ölçeği, son bir ay içerisindeki uyku kalitesini değerlendiren Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği, 

major depresyon bulgularını belirlemek için Birinci Basamak Ġçin Beck Depresyon Ölçeği, 

obstruktif uyku apnesi riskini belirlemek için Berlin anketi bulunmaktadır.  

Bulgular: ÇalıĢmaya katılanların % 24,4‘ ünde parasomni saptandı. Parasomni 

vardiyalı çalıĢanların  % 27,5 inde görülürken, sadece gündüz vardiyasında çalıĢanların 

ise % 13‘ünde belirlendi (p<0,001). Sıklıkla gece vardiyasında çalıĢan genç yaĢ 

grubunda parasomni sıklığı anlamlı ölçüde yüksek saptandı. Vardiyalı çalıĢanların % 

24,9‘unda hipersomni, % 16,2‘sinde insomni saptandı ve bu bulgular gündüz çalıĢma 

grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek idi (p=0,004, p<0,001). Vardiyalı çalıĢanların % 

5,3‘ünde huzursuz bacaklar sendromu, % 7‘sinde obstruktif uyku apne sendromunu 

düĢündürtür bulgular belirlendi (p=0,708, p=0,963). Mesai saatlerine göre gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmadı.   

Sonuç: Vardiyalı çalıĢmak uyku kalitesini önemli oranda bozmaktadır. Özellikle 

sürekli gece mesaisinde veya değiĢen vardiya düzeninde çalıĢanlarda yalnız gündüz 

vardiyasında çalıĢanlara oranla daha fazla oranda subjektif uyku kalitesinde bozulma ve 

gündüz aĢırı uykululuğu meydana gelmekte, kronik insomni ve parasomni daha sık 

rastlanmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Vardiyalı çalıĢma, uyku kalitesi, parasomni 
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ABSTRACT 

Sleep Quality and Parasomnia Frequency in Shift Workers 

Objective: The aim of this study is to determine the sleep quality of night shift 

workers, the frequency of sleep disorders due to the shift work, investigate if different 

shift work shedules are associated with parasomnias and compare sleep characteristics 

between different work shedules.  

 

Method:  A total of 1473 employees working in different business areas 

(healthcare, security, laborer) in Adana were included in this study. And 78,5 % of these 

employees were working in shift works while 21,5% were working in daytime jobs 

only. A questionnaire, containing 132 questions, was used to collect data tool in the 

study. The questionnaire included the Epworth Sleepiness Scale assessing daytime 

sleepiness, the Pittsburg Sleep Quality Scale assessing sleep quality during the last 

month, the Beck Depression Scale to determine major depressive symptoms, and the 

Berlin questionnaire to determine obstructive sleep apnea risk. 

 

Results: Parasomnia was determined in 24,4% of all participants. Parasomnia 

was found in 27,5% of the shift workers, and in only 13% of the day shift workers (p 

<0.001). The frequency of parasomnia was found significantly higher in the young age 

group who worked most often at night shift. Hypersomnia was found in 24,9% of the 

shift workers and insomnia was detected in 16,2%, which were significantly higher than 

the daytime group (p = 0.004, p <0.001). Symptoms of restless legs syndrome were 

found in 5,3% of shift workers and OSAS in 7% (p = 0.708, p = 0.963, and these 

frequency were similar in day shift workers. 
 

Conclusion: Working in shifts significantly disturbs sleep quality.  

Persistent night shifts or irregular shifts are associated with more deterioration in 

subjective sleep quality than in daytime workers. Parasomnia, insomnia and increased 

daytime sleepiness are furtherly detected in these shift groups. 

Keywords: Shift work, sleep quality, parasomnia. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Uyku ve uyanıklık ritmi; internal sirkadiyen ritim ile homeostatik süreçlerin 

organize senkronize etkileĢimi sonucu geliĢir.
1
 Ġnternal sirkadiyen faz, gerçek 

sirkadiyen zamana göre relatif kayarsa homeostatik süreç ile sirkadiyen ritim sinerjik 

çalıĢamaz ve bunun sonucunda geliĢen uyku iliĢkili semptomlara ―sirkadiyen ritim 

iliĢkili uyku bozuklukları‖ denir.
2
  

Uluslararası uyku bozuklukları sınıflandırması-3 (ICSD-3)‘e göre sirkadiyen ritim 

iliĢkili uyku bozuklukları içinde; 1. GecikmiĢ uyku fazı tipi, 2. Erken uyku fazı tipi, 3. 

Düzensiz uyku-uyanıklık tipi, 4. Serbest gidiĢli tip (24 saat olmayan tip), 5. Jet-lag tipi, 

6. Vardiyalı çalıĢma, 7. Sınıflandırılamayan sirkadiyen uyku-uyanıklık bozukluğu 

bulunmaktadır.
2
  

Vardiyalı çalıĢma iliĢkili uyku bozukluğu; genel uyku saati ile süperpoze olan 

tekrarlayıcı çalıĢma saatleri sonucu geliĢen insomni ya da gündüz aĢırı uykululuk 

yakınması olarak tanımlanır. Bu yakınmaların en az bir ay süre ile devam etmiĢ ve 

baĢka bir sistemik, primer uyku bozukluğu ya da madde ve ilaç ile iliĢkilendirilmemiĢ 

olması gerekir.
2
 

Yapılan araĢtırmalar vardiya-nöbet sistemiyle çalıĢmanın, bireylerin fizyolojik, 

psikolojik sağlıkları üzerinde olumsuz etkilere yol açtığını göstermiĢtir.
3,4 

Uykusuzluk, 

uyku düzensizlikleri ve bunun vücudun metabolik sistemleri üzerindeki olumsuz etkileri 

önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
3,5

 

 Endüstriyel geliĢimi iyi olan ülkelerde; iĢ gücü oluĢturan populasyonun   % 15-

20‘si standart gün içi mesaisi dıĢındaki saatlerde çalıĢmaktadır.
6
 GeliĢmekte olan 

ülkelerde bu oran daha yüksektir.  Vardiyalı çalıĢanların % 10-23‘ünde vardiyalı 

çalıĢmaya bağlı uyku bozukluğu görülmektedir.
7
 Vardiyalı çalıĢma primer uyku 

bozuklukları yanı sıra sekonder uyku bozukluklarına da neden olabilmektedir. Vardiyalı 

çalıĢanlarda; uyku bozuklukları dıĢında uyanık kalma, konsantrasyon, yargılama, duygu 

durum üzerinde belirgin negatif etkiler yaratarak kazalar ve yaralanmalarda artıĢ, 

çalıĢanlarda sakatlık, çalıĢma performasında düĢme, depresyon gibi ölçülemeyecek 

kayıpların dıĢında; düzensiz uykuya bağlı immün sistem bozuklukları, hipertansiyon, 



 
 

2 
 

koroner arter hastalığı, meme ve kolon kanseri, diabetes mellitus, metabolik problemler 

ve depresyon gibi hastalıkların da görülme riski artmaktadır.
4,8

 

Parasomniler; genellikle çocuk yaĢlarda baĢlar, eriĢkin yaĢlarda sıklığı azalarak 

kaybolur, nadiren eriĢkin yaĢlarda ortaya çıkabilir.
9-10

 Parasomnilerin bazı türlerine 

otonom sinir sistemi değiĢiklikleri de eĢlik edebilir.
9,11

 Yine vardiyalı çalıĢmaya bağlı 

uyku mikrostrüktüründeki bozulmalar, arousal bozuklukları ile birlikte parasomnilere 

neden olabilmektedir. Parasomniler toplumda % 4 - % 67 sıklığında görülmektedir. 

Normalde NREM iliĢkili parasomniler çocukluk çağında görülürken, REM iliĢkili 

parasomniler ileri yaĢta görülebilmektedir.
12

 Parasomninin primer uyku bozuklukları,  

jet-lag, uyku deprivasyonu, vardiyalı çalıĢma, sirkadiyen ritim bozukluklarında görülme 

sıklığı artmaktadır.
13

 

ÇalıĢmanın amacı; sadece gece vardiyasında çalıĢanların uyku kalitelerini, 

vardiyalı çalıĢmaya bağlı ortaya çıkan uyku bozukluklarının sıklığı, özellikleri ve 

özellikle parasomni görülme sıklığını belirlemek ve gündüz vardiyasında çalıĢanların 

uyku özellikleri ile karĢılaĢtırmaktır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2. 1. Uykunun Tarihçesi 

Uyku ortalama olarak bir insan ömrünün üçte birlik bölümünü kapsar. Bu 

azımsanmayacak bir süredir. Dolayısıyla, eski çağlardan bu yana uyku, keĢfedilmek 

istenen bir süreç olmuĢtur. Eski Mısır, Antik Yunan ve Eski Çin‘deki uyku algısı dini 

inançların etkisi altında kalmıĢtır. 

Bir efsaneye göre, gece tanrıçası Nyx kendi baĢına, babasız iki oğul yaratır. 

Bunlardan birisi uyku tanrısı Hypnos, diğeri ise ölüm tanrısı Tanatos'tur. Ġyonyalı ozan 

Homeros, uyku tanrısı Hypnos ve ölüm tanrısı Thanatos‘un kardeĢ olduklarını 

yazmıĢtır. Homeros‘un belirttiği bu bağ, antik Yunan anlayıĢında, her ikisi de bir 

dinlenme olarak tabir edilebilecek uyku ve ölümün birbiriyle ilgili olduğunu belirtir. Bu 

anlayıĢa göre birbirinden farkı olmayan uyku ve ölümün tek ayırıcı özellikleri; birinin 

geçici, birinin ise kalıcı oluĢudur.
14

 

Geleneksel Çin tıbbına göre de uyku, vücutta Ying ve Yang dengesini 

sağlayabilmek için önemlidir. Ying azaldığı ve yang çoğaldığı zaman insan uyanıklık 

durumuna geçer.  Özellikle geceleri ying çoğaldığı ve yang da azaldığında, uyku safhası 

baĢlar. Geleneksel Çin tıbbında uyku bozuklarını tedavi etmek için efedra (Ephedra 

equisetina) isimli bitki kullanılmıĢtır. Ayrıca geleneksel Çin tıbbında ginseng de, 

vücudu gevĢetme ya da zindelik kazandırma amacıyla kullanılarak, uyku 

bozukluklarının tedavisinde uygulanmıĢtır.
15

 

Bilim dünyasındaki kayıtlarda birçok büyük düĢünür; Aristo, Hipokrat, Freud ve 

Pavlov uyku ve rüyanın psikolojik ve fizyolojik temellerini açıklamaya çalıĢmıĢlardır. 

Ancak gerçek anlamda uykunun sırları, uyku sırasında vücut fonksiyonlarının 

kaydedilmesi ve incelenmesiyle çözülmeye baĢlanmıĢtır. 

Amerikalı psikiyatrist ve rüya araĢtırmacısı Allan Hobson‘da 1989 yılında yazdığı 

―Sleep‖ isimli kitabında Ģöyle demektedir ―ġimdiye kadar geçen 6000 yıla kıyasla, son 

60 yılda uyku hakkında öğrenilen Ģeyler çok daha fazladır.‖
16

 Bunun nedeni 1930'lardan 

sonra yapılmıĢ olan bilimsel çalıĢmalardan elde edilen sonuçlardır. 
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Uykuyla iliĢkili yayınlanmıĢ ilk kitaplardan biri olan Robert MacNish‘in 1834‘te 

yayımladığı ‗‘The Philosophy of Sleep‘‘‘te uyku ‗‘ölüm ile uyanıklık arasında bir 

dönem‘‘  olarak tanımlanmıĢtır.
17

 Günümüzde uykunun, uyanıklığın askıya alınması 

Ģeklinde pasif bir olay olmadığı, aksine aktif bir dönem olduğu anlaĢılmıĢtır.
18

 

Richard Caton (1842-1926) tavĢan ve maymunlarda serebral hemisferin 

elektriksel aktiviteleri üzerine çalıĢmıĢtır. Brazier'e göre, Caton 20 vakayı içeren 

raporunu 1875'te British Medikal Journal'da yayınlamıĢtır. Daha ayrıntılı ve kırkın 

üzerinde tavĢan, kedi ve maymunu içeren rapor aynı dergide 1877'de yayınlanmıĢtır. 

Caton galvanometreyi kullanarak skalp üzerine konulan iki elektrot ya da skalp 

yüzeyine ve gri cevhere konulan birer elektrot ile değiĢik yönlerden gelen zayıf akımları 

amplifiye etmiĢtir. Bu durum elektroensefalografinin (EEG) doğuĢu olmuĢtur. Burada 

artefaktlar major rol oynasa da, Caton EEG'yi oluĢturan potansiyelleri bulmuĢtur. 

1930‘lu yıllarda Hans Berger‘in ilk EEG kayıtlamalarını yapması ile uyku 

araĢtırmalarında önemli bir aĢama kaydedilmiĢtir.
19

 

1950‘li yıllarda Morouzzi ve Magoun‘un kedi ve maymunlar üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalar; beyin sapının uyanıklık ve uykuda ortaya çıkan EEG aktivitesinde 

değiĢikliklerde rolünü ortaya koymuĢ ve uykuyla ilgili pasif teori bu deneyler ile son 

bulmuĢtur.
20

 

 1951 yılında Chicago Üniversitesi Fizyoloji Bilim Dalı‘nda çalıĢmakta olan 

Nathaniel Kleitman ve asistanı Aserinsky çocuklarda göz küresi hareketlerini 

gözlemlemeye baĢlamıĢlar ve kısa bir süre sonra göz küresinin uykuda siklik 

tekrarlayan hareketlerini fark etmiĢlerdir. Bu gözlemler sırasında ilk kez uzun süreli 

elektrookulogram aktivitesini yazdırmıĢlardır. O tarihte bu buluĢlarını öncelikle, hızlı 

göz küresi hareketlerinin kalp ritiminde ve solunumda düzensizlikler ile birlikte ortaya 

çıkmasının, bu hareketlerin uykunun yüzeyel dönemi ile ilgili olduğu Ģeklinde 

yorumlamıĢlardır. Aynı zamanda bu dönemin rüyalar ile iliĢkili olabileceğini 

bildirmiĢlerdir.
21,22 

1959 yılında Dement ve Kleitman tüm gece uykusunu kaydederek 

uykunun 90-120 dakikalık sikluslardan oluĢtuğunu ortaya koymuĢlardır.
21

 Bu esnada 

Michel Jouvet hayvanlarda hızlı göz küresi hareketleri olduğu esnada kas tonusunun 

yitik olduğunu ve EEG aktivitesinin uyanıklığa yakın olduğunu göstermiĢtir.
23,24
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Non rapid eye movement (NREM) ve rapid eye movement (REM) uykusunun 

tamamen farklı dönemler olduğunun gösterilmesi, Jouvet‘in bu yıllarda kedilerde 

yaptığı bir seri beyin sapı çalıĢması sonucunda ortaya konabilmiĢtir.
25 

Ġngiliz yazar 

Charles Dickens 1836‘da yayımladığı ‗‘Posthumous Papers of the Pickwick Club‘‘da 

bu klübün çaycısını obez olan, siyanoze görünen, sürekli uyuklayan ve uyukladığında 

horlayan, kalp yetmezliği ve kiĢilik değiĢikliği olan karakter Ģeklinde tarif ederek 

aslında farkında olmadan uyku apne sendromunu ve uykuda hipoventilasyon ile giden 

diğer sendromların klinik bulgularını özetlemiĢtir.
26

  

1965 yılında Fransa‘da Gastaut, Tassirani ve Duran,  Almanya‘da Jung ve Kuhlo 

uyku apne sendromunu keĢfedip tanımlamıĢlardır.
27

 

1970‘de William C. Dement, Stanford Üniversitesi‘nde ilk uyku araĢtırma 

merkezini kurmuĢtur. 

Ġlk Uluslararası Uyku Apne Sendromu Sempozyumu, Bologna Üniversitesi‘nden 

Elio Lugaresi tarafından 1972'de Ġtalya'da Rimini‘de düzenlenmiĢtir. 

Polisomnografi (PSG) tanımı ilk kez 1974 yılında Jerome Holland tarafından; 

gece boyunca uykuda birçok fizyolojik parametrenin eĢzamanlı kaydı, analiz ve 

yorumlanmasını belirtmek amacıyla kullanılan bir inceleme yöntemi olarak 

tanımlanmıĢtır.
(28) 

Polisomnografi ilk kez 1975‘te sigortalarca ödenmeye baĢlanmıĢtır. 

Bu yıllarda Guilleminault tarafından gündüz aĢırı uykululuk ve solunum 

bozukluklarının birbiri ile ilgisi olduğu belirtilmiĢtir. Daha sonra Dr. Mary Carskadon 

tarafından gündüz uyku halinin ölçümünü sağlayan Multiple Sleep Latency Test (MSLT 

) geliĢtirilmiĢtir.
29

 

Uyku tıbbındaki ilk kurumsal geliĢme 1975‘te ASDA (American Association of 

Sleep Disorders)‘nın kurulması ile olmuĢtur.   

1989‘da Dement‘in önderliğinde ilk uyku tıbbı kitabı yayınlanmıĢtır.
30 

 

Türkiye‘de ise Prof.Dr. Esat EĢkazan Lyon‘da, Prof. Dr. Ayhan Arguner‘de 

Montpellier‘de 1960‘lı yıllarda Avrupa uyku çalıĢmalarına katılan ilk isimlerdir. 

ABD‘de kurulmuĢ ilk 5 merkezden birinin direktörü olan Prof. Dr. Ġsmet Karacan‘ın 

önerisi ve Prof. Dr. Hayrünnisa DenktaĢ‘ın desteğiyle 1985 yılında Prof. Dr. Erbil 
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Gözükırmızı tarafından Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi‘nde, Prof. Dr. 

Hamdullah Aydın tarafından da Gülhane Askeri Tıp Akademisi‘nde ilk uyku merkezleri 

açılmıĢtır.
18

 

2. 2. Uykunun Tanımı 

Uyku; otonomik, davranıĢsal ve biliĢsel iĢlevleri kontrol eden, biyolojik yapının 

her düzeyinde kontrol edilen ve biyolojik yapıyı her düzeyde etkileyen bir durumdur. 

Uyku, çevreye yanıt vermekten ve algılamaktan giderek uzaklaĢma ile karakterize; 

ancak geri dönüĢümlü olan bir durumdur.  Uzun süreli uykusuzluğun vücudun ısı 

kontrolünde, beslenme metabolizmasında, bağıĢıklık sisteminde ve diğer düzenleyici 

sistemlerde bozulmaya yol açtığı ve uykunun, memelilerin evriminde önemli bir avantaj 

sağladığı bilinmektedir.
31

 

2. 3. Uyku-Uyanıklık Fizyolojisi ve Normal Uyku 

2. 3. 1. Uyanıklık Fizyolojisi 

Uyku ve uyanıklığın regulasyonunda medulladan beyin sapına,  hipotalamusa ve 

bazal ön beyine uzanan birçok merkez ve nörotransmitter görev almaktadır. Ancak 

bunlardan hiçbiri tek baĢına etkili değildir. Temel olarak uyanıklığı ve uykuyu aktive 

eden nöronlar, pontis oralis, mezensefalik santral tegmentum, posterior hipotalamus, 

orta hat beyin sapı, dorsolateral meduller retiküler formasyon, anterior hipotalamik ve 

preoptik alanlarda farklı lokalizasyonda yer alırlar. 

Uyanıklık; beyin sapı retiküler formasyonun dorsal yollarla non-spesifik 

talamokortikal projeksiyon sistemini, ventral yollarla da posterior hipotalamus ve bazal 

ön beyini fasilite eden nöronlar aracılığı ile sağlanır.
32

 

Talamokortikal, bazal kortikal, hipotalamo-kortikal yolların korteksi uyarmaları, 

EEG‘de hızlı aktiviteyle kendini gösterir. Bu uyarımlar, assendan retiküler aktivite edici 

sistem üzerinden olup çoğunlukla nörotransmitter olarak glutamat, pontomezensefalik 

tegmental nöronlar asetilkolin kullanırlar. Locus coeruleustaki nöronlar noradrenalin ile 

yaygın bir Ģekilde beyin sapından ön beyini de içine alarak kortekse uzanıp korteksin 
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uyarılmasını aktive eder. Aynı biçimde histamin içeren posterior hipotalamik nöronlar 

ve oreksin ya da hipokretin içeren posterolateral hipotalamik nöronlar önbeyin ve 

kortekse projeksiyon göstermektedir. Asetilkolin uyanıklık davranıĢlarından bağımsız 

olarak hem uyanıklıkta hem de paradoksal uykuda kortikal aktivasyonda önemli rol 

oynar.
33, 34

 

Beynin kortikal bölgesinde iki majör kolinerjik nöron grubunun önemli rolleri 

vardır. Birincisi oral pontin-kaudal mezensefalik retiküler formasyon içinde baĢlar. Bu 

nukleuslar; laterodorsal tegmental ve pedünkülopontin tegmental nukleuslardır. Bu yol 

özellikle orta hat ve intralaminer talamik nukleuslara yönelirken aynı zamanda daha az 

oranda lateral hipotalamus ve bazal ön beyine yol verir. Diğer kolinerjik yol grubu, 

bazal ön beyinden baĢlayıp kortekse yaygın projeksiyon gösterir. Bu grup beyin sapı 

retiküler formasyondan ventral ekstratalamik yolla da kortekse ulaĢmaktadır. 

Pontomezensefalik grup yalnız uyanıklıkta değil aynı zamanda paradoksal uykuda da 

aktif olarak görev alır.
33, 35

 

Bir diğer eksitatör aminoasit de glutamattır. Glutamat beyin sapı retiküler 

formasyonda çok yoğun konsantrasyonda olup, asendan retiküler aktive edici sistemin 

primer nörotransmitteri olarak davranır. Kortikal hücrelerden spontan uyanıklık 

sırasında büyük oranlarda salınırlar. Uyanıklığın ana nörotransmitteri olmakla beraber 

yavaĢ dalga uykusunda da glutamat reseptörleri aktive olabilir ve burst deĢarjlar 

gösterebilir.
32

 

Histamin de uyanıklıkta önemli rol oynar. Histamin içeren nöronlar 

tuberomamiller nukleuslar ve posterior hipotalamusta yer alırlar. Locus coeruleus 

nöronları gibi beyinde kortekse uzanan diffüz projeksiyonlar gösterebilir. Uyanıklıkta 

aktif iken REM de inaktif hale gelirler.
32

 

Bunlara ek olarak uyanıklığa substance P maddesi, vazoaktif intestinal peptid, 

nörotensin de eksitasyonların güçlenmesini sağlayarak destek olurlar.  
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2. 3. 2. Uyku Fizyolojisi ve Normal Uyku 

Uykunun ortaya çıkması için sempatik sistemden parasempatik sisteme kayma 

olması gereklidir. Soliter traktus nukleusundaki nöronlar anterior hipotalamus ve 

preoptik alanlar gibi oluĢumların bulunduğu parasempatik merkezler özellikle bu süreç 

için önemlidir. Serotonerjik raphe nöronlar aynı zamanda uyku baĢlangıcını 

kolaylaĢtırdığı gibi gama amino bütirik asiderjik (GABA) nöronlar da aktive edici 

sistemleri inhibe ederler. GABAerjik nöronlar özelikle yavaĢ dalga uykusunda 

aktiftirler. 

Beyin sapı, hipotalamus, bazal ön beyin aktive edici sistemlerin baskılanması 

fasilitasyonun bozulmasına, talamokortikal sistemde disfasilitasyona ve 

hiperpolarizasyona yol açarlar. Bunun sonucunda EEG‘de yavaĢ dalga aktivitesi ile 

birlikte uykuya spesifik olan uyku iğcikleri ve yavaĢ dalga boĢalımlarının olduğu 

safhaya geçer. Burada GABAerjik sistem ile birlikte somatostatin gibi bazı peptidler de 

yer alırlar. Bu da yavaĢ dalga uykusunun baĢlaması ve süregenliğinde önem taĢır.
32

 

2. 4. Uykunun YaĢ Ġle GeliĢimi 

Yenidoğan, bebeklik ve çocukluk döneminin büyük kısmını uyku dönemi 

oluĢturur. Bir yenidoğan 24 saatin % 70 kadarını uykuda geçirirken bu süre matürasyon 

ile beraber azalır. Bebeklik ve eriĢkin dönem uykusu arasında önemli farklılıklar vardır.  

Prematüre bebeklerde 24-26 hafta ve altında olanlarda kesin uyku evreleri 

tanımlanamamıĢken, 28-32 hafta insan fetüsünde uyku-uyanıklık siklusu tanımlanmaya 

baĢlamıĢtır.
36

 Prematüre bebeklerde, uykunun büyük kısmını aktif uyku meydana getirir 

YavaĢ uyku gebeliğin 36. Haftasında ‗‘trace alternan‘‘ EEG paterni ile tanınır.
37

 Bu 

paternin oluĢması ile beraber yavaĢ uyku süresi giderek artar ve doğumu takiben 3. 

aydan itibaren baskın hale gelir. Premature bebekler 40 haftalık iken mevcut uyku 

EEG‘leri 40. hafta miadında doğan bebeklerin uyku EEG maturasyonu ile 

karĢılaĢtırıldığında; prematüre bebeklerde EEG organizasyonunun miad doğanlara göre 

geri olduğu saptanmıĢtır. Prematüre infantlarda iğcik geliĢimi miad infantlardan 

ortalama dört hafta sonrasına kadar uzayabilir.
36
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Miadında doğan bebeklerde aktif uyku, yavaĢ uyku ve belirsiz uykudan oluĢan üç 

faz vardır. Belirsiz uyku REM ya da Non REM kriterlerini karĢılamayan uyku evresidir.             

Aktif uykuda; seyirme, yüz buruĢturma, yüz hareketleri ve nadiren tremor meydana 

gelir. Uyanıklıkta görülen emme hareketi uyku esnasında da devam edebilir. Aralıklı 

ekstremite hareketleri, gerilmeler ve vokalizasyon görülebilir.  Fazik kas aktivitesi ve 

solunum düzensizliği görülebilir. YavaĢ uykuda ise minimal hareketlilik olur. Kas 

tonusu uyanıklık seviyesinden daha düĢüktür. Fakat aktif uykuda görülen atoni 

seviyesinden daha fazladır.   

Postnatal ilk üç ayda uykunun organizasyonunda önemli değiĢikliker meydana 

gelir. BaĢlangıçta yenidoğanda total uyku süresi 16-17 saat iken, haftalar içinde giderek 

azalır. Onaltıncı haftada 14-15, 6.ayda 13-14 saate düĢer.  

YaĢamın ilk altı ayında uyku giderek gece saatlerine yoğunlaĢır. Uyku 

periyotlarının süresi giderek uzar. Periyot sıklığında azalma meydana gelir. Uykudan 

kısa uyanmalar en sık ilk iki ayda olur ve bu uyanmalar aktif uykuda yavaĢ uykuya göre 

daha sıktır. 

GeliĢimin bu döneminde EEG‘de de önemli bir matürasyon görülür. Uyku 

iğcikleri postnatal 4-8. haftalarda oluĢmaya baĢlar. Ġğcikler ilk ortaya çıktıklarında 

oldukça uzun olabilir ancak bu süre daha sonra kısalarak 0,5-1 sn.‘e kadar düĢer. 

Gerçek yavaĢ dalga aktivitesi 8-12. haftalarda oluĢur. Onaltı-24. haftada daha matür 

hale gelir ve Non-REM uykusu belirginleĢir. Sekizinci ayda aktif uyku total uykunun % 

30‘unu oluĢturur. Normal bir çocuk, eriĢkinlerdeki uyku oranına 3-5 yaĢlarında ulaĢır.
36

 

Yenidoğanlarda uyku baĢlangıcı tipik olarak REM uykusu ile olur ve daha sonra 

REM ile baĢlayan uyku epizotları azalır. Aktif uykunun yavaĢ uykuya oranı genellikle 

matürasyon göstergesi olarak değerlendirilir. YaĢamın ilk ayında aktif uyku süresi yavaĢ 

uyku süresinden fazladır.     

Ġki yaĢ civarında uyku artık 10 saatlik uzun bir gece periyoduna yoğunlaĢır. 

Ancak kısa gündüz uykuları da devam eder. REM uykusu süresi yaĢamın ilk yılının 

ikinci yarısında toplam uyku süresinin % 30-35‘ini kapsar.  Ġnfantlarda görülen REM ile 

iliĢkili vücut hareketleri daha az görülür. Üç-5 yaĢlarında REM oranı azalır ve eriĢkin 

oranı olan % 20-25 civarına geriler. Gün içinde uyanıklık periyotları uzar. YavaĢ dalga 
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uykusu gecenin ilk 1/3‘ ünde baskındır. Evre 2 uyku çocuk uykuya daldıktan 3-4 dakika 

sonra görülür ve çocuk uykuya daldıktan 10-15 dakika sonra Evre 3 uyku ortaya çıkar.
38

 

BeĢ-10 yaĢ arasında uyku süresi eriĢkin uyku süresinden ortalama 2,5 saat daha 

uzundur. Kısa gündüz uykuları beklenmez. 

Yirmi yaĢ civarında uyanıklık sayısının az, uyku etkinliğinin yüksek olduğu 

uykular devam ederken bu durum yaĢla beraber giderek düĢer. OtuzbeĢ yaĢlarında derin 

yavaĢ uyku oranı, 20' li yaĢlara göre azalma gösterirken, REM uykusunun toplam uyku 

süresine oranı % 25 olarak sabit kalır. Bu yaĢlarda uyku etkinliğinde giderek azalma, 

gece uykuya dalma süresinde uzama ve gece içi uyanıklık sayısında artıĢ gözlenir. 

YaĢlandıkça uykuyu baĢlatma ve sürdürme yeteneğinde azalma meydana gelir. 

Uyku kısalır ve yüzeyelleĢir. Evre 1 ve 2 de artma, evre 3‘te azalma meydana gelir.  

Uyanma reaksiyonu (arousal) indeksinde artıĢ geliĢir.
39-40 

Gün içinde Ģekerlemeler 

artar. 

Uyku etkinliği ileri yaĢlarda bozulur, 70 yaĢ ve üzerinde uyanıklık süreleri de 

artar. Evre 1 ve 2 uyku fazlarında artma meydana gelir. REM uyku süresi kısalır. 

Arousallar artmakla beraber yaĢlı insanlar uyandıklarında genç insanlara göre daha az 

zorlukla tekrar uykuya dalarlar.
41

 

YaĢlılarda uyku iğciklerinin sayısında ve yoğunluğunda azalma, K kompleks 

yoğunluk ve süresinde azalma meydana gelir. Bunun non-REM uykusunu düzenleyen 

talamo-kortikal yapılarda dejenerasyon ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir.
42

 YaĢlanma 

ile bağlantılı olarak pineal bezde meydana gelen dejenerasyon sonucunda melatonin 

seviyelerinde de değiĢiklikler geliĢir ve sirkadiyen ritmde bozulma meydana gelir. Uyku 

saatinde öne kaymalar meydana gelir.
43

 Ayrıca yaĢlanma ile beraber geliĢen katarakt, 

makuler dejenerasyon gibi vizüel problemler sebebi ile sirkadiyen ritmin temel 

düzenleyicisi olan ıĢığa ait inputlarda azalma meydana gelir. Bunun sonucunda 

sirkadiyen ritm değiĢiklikleri meydana gelir.
44

 Uyku latansında 60 yaĢına kadar uzama 

meydana gelirken 60 yaĢından sonra belirgin bir değiĢiklik meydana gelmez.
45,46 

 

YaĢlanma ile beraber yavaĢ dalga uykusu delta dalga amplitüdlerinde azalma 

gösterilmiĢtir.
47

 

Bireysel olarak da uyku gereksinimi değiĢkenlik gösterir. Bazı insanlar kısa 

uyurken bazı insanlar daha uzun uyku sürelerine ihtiyaç duyarlar. Kısa uyuyucular daha 
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çok aktif, hırslı, sosyal açıdan giriĢken kiĢilerken, uzun uyuyucular daha bağımlı, 

depresif, çekingen, anksiyeteli kiĢilerdir. 

 

2. 5. Uyku Kronobiyolojisi 

2. 5. 1. Sirkadiyen Ritim 

‗‘Sirkadiyen‘‘ Latince iki sözcüğün birleĢmesinden meydana gelir. ‗Circa‘ ilgili, 

‗dian‘ güne ait anlamına gelir. Bu sözcük, uyku-uyanıklık ve organizmanın bir güne ait 

tüm fizyolojik özelliklerini ifade etmek için kullanılır.   

Sirkadiyen ritmi belirleyen bölge anterior hipotalamusta yer alan sağ ve sol 

suprakiyazmatik nükleus (SCN)‘tur. Uyku-uyanıklık davranıĢlarının gün içindeki 

zamanlaması SCN tarafından düzenlenir. Suprakiazmatik nükleus, uyku-uyanıklıkla 

birlikte fizyolojik, davranıĢsal ve biyokimyasal birçok diürnal düzenin de 

belirleyicisidir. Ayrıca son dönemlerde yapılan çalıĢmalarda SCN‘den bağımsız olarak 

kendi sirkadiyen ritminde çalıĢan birçok doku ve organ gösterilmiĢtir.
48

 

Sirkadiyen ritmin iki temel iĢlevi vardır. Bunlardan birincisi uyku-uyanıklık 

ritmini çevresel koĢullara uygun Ģekilde düzenlemek,  diğeri ise hayvan türüne göre 

hangi fazın gündüz, hangi fazın gece olacağını belirlemektir. Sirkadiyen saatin 

düzenlenmesi ile organizmanın yaĢama olan adaptasyonunda artma meydana gelir.
48

 

Uyku uyanıklık ritmini etkileyen bir diğer önemli faktör ise yaĢtır. YaĢ ile beraber 

toplam uyku süresi kısalır, uyku fragmantasyonu artar, gün içi Ģekerlemeler artar. YaĢ 

artıĢı, körlük ve diğer bazı nedenlerle sirkadiyen ritm merkezlerinin iĢlevlerindeki 

aksamalar uyku zamanlamasında bozulmalara yol açar. Uyku bölünmesi, uyku 

latansında uzama, erken uyanmalar, gün içi aĢırı uyku hali gibi semptomlar meydana 

gelebilir. Vardiyalı çalıĢma, saat farkı fazla olan yerlere sık yolculuk gibi yaĢam 

biçimleri de sirkadiyen düzeni bozar. 

Sirkadiyen ritmin merkezi olan SCN, ventrolateral ve dorsomedial olmak üzere 

iki bölüme ayrılır. Bir uyku-uyanıklık ritmi toplam süresi yaklaĢık 24 saate eĢdeğerdir. 

IĢık bu döngüyü belirleyen en önemli faktördür. IĢık algısının baĢlangıç noktası, koni ve 
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çomak Ģeklindeki fotoreseptörler ile daha derinde yer alan melanopsin içeren retinal 

gangliyon hücreleridir.
49

 IĢık uyarısıyla buradan baĢlayan deĢarj, retinohipotalamik yol 

ile glutamat ve hipofiz adenilat siklaz aktive edici polipeptid salınımına yol açar. IĢık ile 

ilgi uyaranlar retinohipotalamik yol ile SCN‘ye aktarılır. SCN ayrıca serotoninerjik 

median raphe nukleusundan ve nöropeptid-Y ve gama amino butirik asit içeren 

intergenikulat bölgeden yoğun girdi alır. IĢığın SCN aktivitesi ve sirkadiyen faz 

değiĢikliği üzerindeki etkisi, nöropeptid-Y ve serotoninin tam tersidir. Ġntergenikulat 

bölge ve median raphe nukleusu, sirkadiyen ritmin oluĢması ya da ritmi olması için 

mutlak gerekli değildir. Ancak ıĢığa duyarlı faz değiĢikliklerinin düzenlenmesinde ve 

ıĢık dıĢındaki uyaranlara iliĢkin bilgiyi, sirkadiyen ritim merkezine iletmekte önemli 

rolleri olduğu düĢünülmektedir.
50

  

Melatonin, sirkadiyen ritmin belirlenmesinde önemli rolü olan ve pineal bezden 

salgılanan bir hormondur. Melatonin reseptörleri suprakiazmatik nükleusta yoğun 

olarak bulunur. Melatonin aydınlık ve karanlık ritminin endokrin belirleyicisidir. 

Ġnsanlarda uyku sırasında kan düzeyleri yüksekken uyanıklıkta düĢüktür. IĢık plazma 

melatonin düzeylerinde azalmaya sebep olur.
51

 IĢık dıĢında bazı ilaçlar da plazma 

melatonin düzeylerini etkiler. Hipertansiyon, kardiyak aritmi ve baĢ ağrısı 

profilaksisinde kullanılan beta blokerler sempatik aktiviteyi, hem kalpte hem de pineal 

bezde bloke ederler. Öte yandan bir antidepresan olan fluvoksamin, melatonin 

parçalanmasını engelleyerek plazma konsantrasyonunu artırır. 

Endojen melatonin düzeylerinin düĢük olduğu gündüz saatlerinde melatonin 

verilmesi uyku getirici bir etki yaratır.
52 

Suprakiazmatik nükleusun davranıĢsal, fizyolojik, genetik ritimleri düzenlemede 

de önemli bir rolü vardır. Ancak en büyük çıktısı hipotalamusadır. Uyku-uyanıklık 

ritmini düzenleyen ana nöronal yol SCN‘den komĢu supraventriküler bölgeye gider. 

Ġkinci önemli yol ise dorsomedial hipotalamik bölgeye buradan da uyku ve uyanıklık 

ritmini düzenleyen beyin bölgelerine gider. Suprakiazmatik nükleus paraventriküler 

hipotalamik nükleusa hem direkt hem de indirekt lifler gönderir. Bu lifler aracılığı ile 

kortikosteroid sekresyonu ve melatonin hormonunun sentezi düzenlenir. 
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Sonuç olarak SCN uyku uyanıklık döngüsü ile beraber döngüsel davranıĢsal, 

metabolik ve biyokimyasal fonksiyonların fazlarını ve zamanlamasını düzenler. 

2. 5. 2. Uyku Homeostazisi ve Uyku Regülasyonu 

Uyku regulasyonunda üç temel süreç rol oynar. Bunlardan birincisi uyku ve 

uyanıklık dönemlerine ve bunların iliĢkisine dayanan ‗‘homeostatik süreç‘‘, ikincisi  

biyolojik saat olarak tanımlanan ‗‘sirkadiyen süreç‘‘, üçüncüsü ise uyku içindeki REM 

ve Non REM döngüsüne ve bunların birbiri ile olan iliĢkisine dayanan ‗‘ultradiyen 

süreç‘‘tir. 

Uyanık kalınan süre arttıkça endojen uyku verici (somnojen) olarak bilinen 

adenozin ve çeĢitli sitokinlerin ve hormonların, özellikle bazal önbeyinde eĢik değerinin 

üstünde birikerek homeostatik uyku gereksinimini artırdığı bilinmektedir.
53

 

Uyku yoksunluğu olduğu zaman kompansatuar olarak uyku süresinde uzama ve 

derinliğinde artma meydana gelir. Uyku öncesinde uyanık kalınan sürenin uzunluğuna 

göre EEG paterninde değiĢiklikler meydana gelir. YavaĢ dalga uykusu artarken uyku 

iğciklerinde ise tam tersine azalma meydana gelir.
54

  

 

2. 6. Uykunun Evreleri 

Uykunun evrelerini ve beraberinde uykuda meydana gelen birçok fizyolojik veya 

patolojik parametrenin gece uykusu esnasında ölçülmesi iĢlemi polisomnografi ile 

yapılır. Polisomnografide beynin elektriksel aktivitesini ve uyku evresini belirlemek 

amacıyla EEG (elektroensefalogram), kas tonusunu değerlendirmek amacıyla EMG 

(elektromiyogram) ve göz hareketlerini belirlemek amacı ile EOG (elektrookulogram) 

kullanılır.  

Uyku, hızlı göz hareketlerinin olduğu REM (Rapid Eye Movement: REM ) ve 

hızlı göz hareketlerinin olmadığı NREM (Non –Rapid Eye Movement: NREM ) uyku 

evrelerinden oluĢur.
55 

Uykunun bu evreleri tüm memelilerde ve kuĢlarda var olup, 

birbirinden ve uyanıklıktan kesin sınırlarla ayrılmaktadır. 

NREM-REM döngüsü her 90-120 dakikada bir meydana gelir. Normal uyku 

NREM evresi ile baĢlar. 
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2. 6. 1. NREM Uykusu 

Non-REM uykuda kendi içinde üç evreden oluĢur. NREM evreleri senkronize 

olan yüksek voltajlı yavaĢ dalgalar, K kompleksleri ve uyku iğciklerinden oluĢur (ġekil 

2).
55 

NREM uykusu hareketli bir vücutta görece inaktif bir beyin durumudur. Pozitron 

emisyon tomografi çalıĢmaları, NREM sırasında beyindeki enerji metabolizmasının 

REM ve uyanıklığa göre yaygın bir Ģekilde azaldığını göstermiĢtir.
56 

NREM sırasında 

uyanıklığa göre pons, talamus, hipotalamus, kaudat çekirdek, lateral ve medial 

prefrontal bölgelerde, prefrontal ve paryetal multimodal asosiyasyon kortekslerinde 

glukoz ve oksijen kullanımında bölgesel azalma olduğu bulunmuĢ, bu azalmanın 

NREM'in baĢlangıcı ve derinleĢmesine eĢlik ettiği görülmüĢtür.
56

 

NREM uykusu üç evreden oluĢur. Evre-1 döneminde uyanma eĢiği en düĢük,  

evre-3‘te en yüksektir.
56

 

2. 6. 1. 1. Evre 1 YavaĢ Uyku 

 Ġlk uyku dönemi olan NREM 1 uyku baĢladıktan sonra ortalama 1 ile 7 dakika 

arasında sürer. Aslında bu evre uyanıklık ve uyku arasında bir geçiĢ evresidir. Uyku 

oldukça hafiftir ve çok yüzeyel uyaranlar ile dahi kesintiye uğrar. KiĢi gürültü, 

dokunma ve diğer duyumsal uyaranlarla uyandırılabilir. Kalp atımı, ısı, solunum ve 

metabolizma bu evreden itibaren yavaĢlamaya baĢlar. Uyku periyodunun % 4-5'ini 

oluĢturur. Ancak çeĢitli nedenler ile uyku bölünmeleri sık olursa kapsadığı pay artar. 

Evre 1 EEG‘sinde düĢük voltajlı teta aktivitesi hakimiyeti ile beraber verteks sharp 

aktiviteleri ve POST (positive oksipital sharp transients) görülür. Elektrookulogramda 

yavaĢ göz hareketleri görülebilir.
56
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2. 6. 1. 2. Evre 2 YavaĢ Uyku 

KiĢi uyanmazsa Evre 2‘ye geçilir. Evre 2 uyku, total uyku süresinin % 45-50‘sini 

kapsar. Bu evrede EEG‘de zemin aktivitesindeki yavaĢlama belirginleĢir, dalga 

amplitüdlerinde yükselme meydana gelir. Uyku iğcikleri ve K kompleksleri izlenir. Bu 

evrede göz hareketleri görülmez. Ölçülen EMG aktivitesi sıklıkla NREM 1‘den daha 

düĢük, NREM 3 ve REM‘den daha yüksektir. Bu evreden uyanma için ise NREM 1‘de 

verilenden daha güçlü bir uyaran gerekmektedir. NREM 1‘de verilen uyaranlar ile 

NREM 2‘de uyanma olmamakla beraber bu uyarana yanıt niteliğinde K kompleksleri 

ortaya çıkar. NREM 2 giderek yüksek voltajlı yavaĢ aktiviteye doğru ilerler.
57

 

2. 6. 1. 3. Evre 3 YavaĢ Uyku 

Derin uyku evresidir. Bu evrede yüksek amplitüdlü teta ve delta aktiviteleri 

görülür. Yüksek voltajlı (en az 75 µvolt) ve yavaĢ dalga  (≤2 Hz) aktivitesinden oluĢur. 

YavaĢ dalga aktivitesinin oranı % 20‘den fazladır.  EMG‘de kas tonusu düĢüktür. Göz 

hareketi görülmez. Bu evrede artan parasempatik aktivite sonucunda solunum oldukça 

düzenli bir haldedir. Bu evre tüm uyku evrelerinin ortalama % 20‘si kadardır. Bu evreye 

K kompleksleri ve uyku iğcikleri de girebilmekle beraber uyku derinleĢtikçe bu 

aktiviteler kaybolabilir.  Ġlk NREM 3 döngüsü ortalama 30-40 dakika sürer. NREM 

3‘de kiĢiyi uyandırabilmek için yüksek Ģiddette bir uyaran verilmesi gerekmektedir. 

NREM 3‘te zamanla araya giren ve evreyi NREM 2‘ye düĢüren vücut hareketleri 

olabilir ve bu aĢamadan sonra REM uykusu yaklaĢır.
57

 

2. 6. 2. REM Uykusu 

 REM uykusu tonik ve fazik olarak iki evreden oluĢur. Ancak PSG skorlaması 

yaparken REM‘ in içindeki bu ara evreleri skorlanmaz. Tonik evrede kas atonisi ve 

termoregülasyon kaybı meydana gelir. Fazik evrede ise kaslarda küçük kısa süreli 

atımlar ile kalp hızında, kan basıncında, bazal metabolizma hızında artma, hızlı göz 

hareketleri ve testere diĢi dalgaları görülür. Elektroensefalografide mikst bir frekans 

hakimken kas tonusunda atoni olması sebebi ile bu evreye ‗paradoksal uyku‘ da 



 
 

16 
 

denilmektedir. Kas atonisinden etkilenmeyen iç kulak, bazı genital kaslar, kalp, 

diyafram ve göz kaslarıdır.
58

 Uyku kayıtlamasında görülen ilk REM dönemi oldukça 

kısa olup yaklaĢık 1-5 dakika kadar sürer. Uykunun baĢlangıcından yaklaĢık 90-120 

dakika sonra ilk REM dönemine geçilir. Gece süresince, her 90-120 dakikada bir REM 

periyodu görülür. Ġlk REM periyodu kısa iken daha sonrakiler 15-40 dakika sürer. Total 

uyku süresinin % 20-25 kadarını REM uykusu oluĢturur.  

Uyanıklık sırasında olduğu gibi REM sırasında da önbeyin retiküler aktive edici 

sistem tarafından uyarılmakta ancak uyanıklıktan farklı olarak noradrenerjik, 

serotonerjik uyarılar azalırken kolinerjik uyarılar baskın duruma gelmektedir.
57 

REM 

evresinin EEG bulguları düĢük amplitüdlü ve hızlı, uyanıklık aktivitesine benzer bir 

paterndedir.
 59

 

Bazı canlı türlerinde REM uykusu fazik evresinde EEG‘de ponto-genikülo-

oksipital (PGO) dalgaların burstleri, periferde bunlara eĢlik eden hızlı göz hareketleri, 

distal kaslarda sıçramalar, orta kulakta kas aktivitesi ve kaslarda sıçramalar tespit edilir.  

Bu kas sıçramaları ve orta kulak kas aktiviteleri insanlarda da tespit edilebilirken, PGO 

dalgaları insanlarda kayıtlanamaz.  Bu fazik aktivite döneminde rüyalar görülür ve bu 

safhadan uyanıldığı zaman görülen rüyalar sıklıkla net bir biçimde hatırlanabilir.
58

 

Uykunun ilk yarısında NREM uykusu, ikinci yarısında REM uykusu daha 

yoğundur. NREM uyku ile REM uyku arasında resiprokal bir iliĢki vardır. Yani gece 

boyunca birisinin etkisi azalırken diğerinin etkisi artar. Derin uyku gecenin ilk yarısında 

belirgin ve uzun süre kaplarken, REM uykusu gecenin ikinci yarısında belirgin hale 

gelir.  Derin uyku gecenin son döngüsünde sıklıkla görülmez, uyku NREM 2‘ye kadar 

derinleĢir. Kısa uyanma reaksiyonları sabaha karĢı ve REM bitimlerinde olur. Bu 

uyanmalar sabah hatırlanmaz.  REM uykusunun gecenin ikinci yarısına, derin uykunun 

ise gecenin ilk yarısına hakimiyeti uyku öncesi uzun uyanıklık dönemi ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Yine REM uykusunun artması da uyku süresinin uzaması ile 

iliĢkilidir. Rüyalar % 80 oranında REM‘de görülür. Benzodiazepin alanlarda REM‘de 

uyku iğciği görülebilir.
57, 58 
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2. 7. Uyku Bozuklukları 

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi‘nin 2007 yılında kabul edip yayınladığı ICSD-3 

sınıflamasına göre uyku bozuklukları ve hastalıkları insomniler, uyku ile iliĢkili 

solunum bozuklukları, aĢırı uykululuğun santral nedenleri, sirkadiyen ritm uyku-

uyanıklık bozuklukları, parasomniler, uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları ve diğer 

nedenler olmak üzere sınıflandırılmıĢtır. Tablo 1‘de baĢlıkları ile birlikte gösterilmiĢtir. 

2
Tablo 1: Uyku Bozuklukları Sınıflandırması 

1)Ġnsomniler 1.Kronik insomni 

2.Kısa süreli insomni 

3.Yatakta aĢırı zaman harcama 

4. Kısa uyuyucular 

2) Uyku ile iliĢkili 

solunum 

bozukluklar: 

 

1.Obstruktif uyku 

apne sendromu 

a. EriĢkin  

b. Pediatrik 

2. Santral uyku apne 

sendromu 

 

a. Cheyne Stokes solunumu ile beraber olan santral 

uyku apnesi 

b. Cheyne Stokes solunumu ile beraber olmayan, tıbbi 

durumlara bağlı geliĢen santral apne 

c. Yüksek rakımda solumaya bağlı geliĢen santral uyku 

apnesi 

d. Ġlaç veya maddeye bağlı geliĢen santral uyku apnesi 

e. Primer santral uyku apnesi 

f.Yenidoğanlardaki santral uyku apnesi 

g. Prematürelerdeki primer santral uyku apnesi 

h. Tedaviye bağlı geliĢen santral uyku apnesi 

3. Uyku ile iliĢkili 

hipoventilasyon 

bozuklukları 

 

a. Obezite hipoventilasyon sendromu 

b. Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu 

c. Hipotalamik disfonksiyon ile giden geç baĢlangıçlı 

santral hipoventilasyon  

d. Ġdiopatik santral alveolar hipoventilasyon 

e. Ġlaç veya madde kullanımına bağlı uyku ile iliĢkili 

hipoventilasyon 

f. Tıbbi bozukluklara bağlı uyku ile iliĢkili 

hipoventilasyon 
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4. Uyku ile iliĢkili 

hipoksemi bozukluğu 

 

5. Ġzole semptom ve 

normal varyantlar 

a. Horlama 

b. Katareni 

3)AĢırı uykululuğun 

santral nedenleri 

1. Narkolepsi tip 1 

2. Narkolepsi tip 2 

 

3. Ġdiopatik Hipersomni 

 

4. Kleine Levin Sendromu 

 

5. Tıbbi bozukluğa bağlı hipersomni 

 

6. Ġlaç ya da madde kullanımına bağlı hipersomni 

 

7. Psikiyatrik bozukluk ile iliĢkili hipersomni 

4) Sirkadiyen ritm 

uyku-uyanıklık 

bozuklukları 

 

1.GecikmiĢ uyku-uyanıklık faz bozukluğu 

2. Erken uyku-uyanıklık faz bozukluğu 

3. Düzensiz uyku-uyanıklık ritm bozukluğu 

4. 24 saat olmayan uyku-uyanıklık ritm bozukluğu 

5. Vardiyalı çalıĢma bozukluğu 

6. Jet lag bozukluğu 

7. Diğer sirkadiyen ritim bozuklukları 

 

5) Parasomniler: 

 

1. NREM uyku 

evresi ile ilgili 

parasomniler 

 

a. Uyanma bozuklukları 

b. Konfuzyonel uyanmalar 

c. Uyurgezerlik 

d. Gece terörü 

e. Uyku ile iliĢkili yeme bozukluğu 

 2. REM uyku evresi 

ile ilgili 

parasomniler 

a. REM davranıĢ bozukluğu 

b. Tekrarlayıcı izole uyku paralizisi 
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3. Diğer 

parasomniler 

 

 

a. Patlayan kafa sendromu 

b. Uyku ile iliĢkili halüsinasyonlar 

c. Uykuda enürezis 

d. Tıbbi durumlara bağlı parasomni 

e. Ġlaç veya madde kullanımına bağlı parasomni 

 

6) Uyku ile iliĢkili 

hareket 

bozuklukları: 

 

a. Huzursuz bacaklar sendromu  

b.  Periyodik ekstremite hareket bozukluğu 

c. Uyku ile iliĢkili bacak krampları 

d. Uyku ile iliĢkili bruksizm 

e. Uyku ile iliĢkili ritmik hareket bozukluğu 

f. Bebekliğin benign uyku miyoklonusu 

g. Uyku baĢlangıcında propriospinal miyoklonus 

h. Tıbbi durumlara bağlı uyku ile ilgili hareket bozukluğu 

ı.Uyku ile ilgili hareket bozukluğu, sınıflandırılmamıĢ 

7) Diğer nedenler 

 

b. Uyku ile iliĢkili epilepsi 

c. Uyku ile iliĢkili gastroözefageal reflü 

d. Uyku ile iliĢkili miyokard iskemisi 

e. Uyku ile iliĢkili baĢağrısı 

f. Uyku ile iliĢkili laringospazm 

 

Bu bölümden sonra öncelikle vardiyalı çalıĢma ile ilgili bilgiler verilecek, 

ardından sirkadiyen ritim uyku bozuklukları içinde vardiyalı çalıĢma bozukluğu ve 

parasomni alt baĢlıkları hakkında tanımlama, patofizyoloji, tanı kriterleri ve tedavileri 

hakkında bilgi verilecektir.  

2. 8. Vardiyalı ÇalıĢma 

          Vardiyalı çalıĢma sistemi, genel olarak bir çalıĢma biçimi olup, bu sistemde 

birden fazla ekip yer almakta ve periyodik bir Ģekilde her ekip belirli bir süre çalıĢtıktan 

sonra sürenin sona ermesiyle diğer ekibe iĢi devretmektedir. Bu Ģekilde birden fazla 

ekip, iĢletmenin 24 saat boyunca ara vermeden üretimini sürdürebilmesi için aynı anda 

aynı yerde ve aynı iĢlevleri günün farklı saatlerinde gerçekleĢtirmektedir. 
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Vardiyalı çalıĢmada iĢin baĢlangıç ve bitiĢ saatleri iĢverene, iĢ yerinin yapısına 

göre düzenlenmektedir. Genel olarak bir iĢ günü gündüz, gece ve akĢam saatleri olarak 

ayrılmaktadır. DeğiĢen sosyal Ģartlar, endüstriyel geliĢim, teknolojik ilerleme sonucunda 

vardiyalı çalıĢma oranları giderek artmaktadır.  

2. 8. 1. Vardiyalı ÇalıĢma ve ĠliĢkili Uyku Bozukluğu Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Vardiyalı çalıĢmaya bağlı uyku bozukluğu; uyulması gereken uyku-uyanıklık 

ritmi ile endojen sirkadiyen ritim arasındaki uyumsuzluk sonucunda ortaya çıkan uyku 

bozukluğudur.
(2)

 Bir gece vardiyası ile sirkadiyen ve homeostatik süreçler desenkronize 

olur. Desenkronizasyon sonucu uyku periyodunda kısalma oluĢur ve uyku yükünde 

kalıcı artıĢ,  sabah erken saatlerde aĢırı uykululuk meydana gelir.   

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde oldukça önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Avustralya‘da çalıĢan populasyonun % 13‘ü, Amerika‘da % 15‘i, Ġngiltere‘ de % 22‘si, 

Yunanistan ve Finlandiya‘da % 25‘i gündüz vardiyası dıĢındaki saatlerde vardiyalı 

olarak çalıĢmaktadır.
60 

Avrupa YaĢama ve ÇalıĢma KoĢullarını ĠyileĢtirme Vakfı 

(Eurofound) tarafından 2003 yılında yayımlanan ―Katılmakta Olan ve Aday Ülkelerde 

ÇalıĢma KoĢulları‖ araĢtırmasının sonuçlarına göre; Türkiye‘de 2003 yılında, 

çalıĢmakta olan nüfusun % 8‘i vardiyalı olarak çalıĢmıĢtır.
61

 

Vardiyalı çalıĢmaya bağlı uyku bozukluğu daha çok gündüz vardiyası dıĢındaki 

çalıĢma saatleri ile iliĢkili olup, ciddi medikal, sosyal ve ekonomik problemler 

doğurabilmektedir. 

Bu kadar fazla oranda vardiyalı çalıĢan olmasına rağmen vardiyalı çalıĢma uyku 

bozukluğu ile ilgili yapılan çalıĢmalar son derece az sayıdadır. Vardiyalı çalıĢma 

bozukluğunun 2 majör semptomu vardır. Bunlar; artmıĢ gündüz uykululuğu ve 

insomnidir. Bu semptomlar internal sirkadiyen ritim ile homeostatik süreçlerin 

desenkronizasyonu sonucunda meydana gelir.
62

 

          Vardiyalı çalıĢan bireylerde uyku bozukluğu görülme prevelansı % 10-18‘dir.
63

  

            ĠĢçilerin %  32‘sinde insomni, % 26‘sında aĢırı uykululuk saptanabilmektedir. 
63 

Vardiyalı çalıĢanlarda uyku yoksunluğu ile beraber serum demir seviyelerinde azalma 

meydana gelmekte, bunun sonucunda huzursuz bacaklar sendromu (HBS) ve periyodik 

bacak hareket bozukluğu meydana gelmektedir. Vardiyalı çalıĢanlarda periyodik bacak 

hareket sıklığı % 8,5 iken çalıĢmayanlarda % 4,2‘dir. 
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2. 8. 2.  Vardiyalı ÇalıĢma, Endokrin ve Metabolik Sistem 

           Vardiyalı çalıĢma ve endokrin sistem üzerine yapılan çalıĢmalarda baĢta 

kortikosteriodler, prolaktin ve tiroid stimülan hormon olmak üzere birçok hormon 

salınımının özellikle gece vardiyasında çalıĢanlarda bozulduğu gösterilmiĢtir.64-65
 

Normal insanlarda kortizol piki sabaha karĢı uykunun son saatlerinde meydana 

gelir. Gün içerisinde kortizol salınımı azalarak devam eder. ĠĢte kortikosteriodlerin bu 

ritmi, uyku-uyanıklık döngüsünde bozulma olması ve uyku deprivasyonu meydana 

gelmesi ile bozulur.
66

 ÇalıĢmalarda ardıĢık beĢ gece vardiyalı çalıĢmanın, 

glukokortikoid ritmini değiĢtirdiği gösterilmiĢtir.
67

 

Plazma prolaktin düzeyi gece uyku esnasında pik yapar, uynıklıkta ise en az 

seviyededir.  Normal Ģartlarda günlük prolaktinin % 50‘si gece uykusu sırasında salınır. 

Vardiyalı çalıĢma ve değiĢen uyku-uyanıklık döngüsü sonucunda prolaktin salınımında 

değiĢiklikler meydana gelir.
68

  

Tiroit stimülan hormon (TSH), T3 ve T4 düzeyleri de vardiyalı çalıĢma sonucu 

sık görülen yetersiz uyku süreleri sonucunda değiĢir. Normal Ģartlarda TSH, uykunun 

baĢlangınıcında kanda en düĢük düzeylerde olup, ilerleyen saatlerde giderek artıĢ 

gösterir. Vardiyalı çalıĢanlarda uyku makroyapısının değiĢmesi sonucunda TSH 

salınımı da değiĢebilmektedir.
65

  

Tayvan‘ da Cheng Lin tarafından yürütülen 387 kadın vardiya iĢçisinin 5 yıl süre 

ile takip edildiği bir çalıĢmada metabolik sendrom riskinin normal populasyona göre 

arttığı tespit edilmiĢtir.
69

 

Bir diğer çalıĢmada, gece vardiyasında çalıĢmanın özelikle karbonhidrattan zengin 

fast-food tarzı yiyecek tüketimini artırdığı, bunun sonucunda trigliserit baĢta olmak 

üzere lipit parametrelerinde artıĢ saptandığı bildirilmiĢtir.
70

 

Melatonin; insülin sentezi, salgılanması ve aktivasyonunda kilit rol oynamaktadır. 

Aynı zamanda melatonin bir glukoz transporter tip 4 (GLUT-4)‘ün ekpresyonunu 

artırıcı etki göstermektedir.
71

 Vardiyalı çalıĢma sonucunda hem beslenme 

alıĢkanlıklarında meydana gelen değiĢim, hem de melatonin düzeylerinin etkileri 

sonucunda insülin direnci meydana gelmektedir.
72
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Vardiyalı çalıĢanlarda normal populasyona göre iki kat artmıĢ Diabetes Mellıtus 

(DM) ve kötü glisemik kontrol riski tespit edilmiĢtir.
73 

 

2. 8. 3. Vardiyalı ÇalıĢma ve Kardiyovasküler Sistem 

          Uzun süreli vardiyalı çalıĢma uyku bozuklukları dıĢında,  kardiyovasküler 

hastalıklar ile de iliĢkilendirilmiĢtir. Bu durum vardiya zamanına bağlı olarak 

değiĢmektedir.
(63)

 Altı yıl ve daha fazla vardiya sisteminde çalıĢmanın kardiyovasküler 

hastalık riskini artırdığı tespit edilmiĢtir.
74

   

 Kardiyovasküler hastalık riski vardiyalı çalıĢanlarda % 40 oranında daha fazla 

belirlenmiĢtir.
75

 

        Altı bin kiĢinin katılımı ile yapılan bir kohort çalıĢmasında aĢırı uykululuk halinin 

miyokard infarktüsü, konjestif kalp yetmezliği ve kardiyak nedenlere bağlı ölüm riskini 

artırdığı saptanmıĢtır.
76

 

Vardiyalı çalıĢma ve kardiyovasküler hastalıklar arasındaki iliĢki net olarak 

anlaĢılamamakla beraber,  bu kiĢilerde artmıĢ kardiyak hastalık riski kötü yeme 

alıĢkanlığı, dislipidemi, metabolik sendrom,  stres, sigara tüketimi gibi eĢlikçi 

bulguların daha fazla olması ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

2. 8. 4. Vardiyalı ÇalıĢma ve Gastrointestinal Sistem 

Vardiyalı olarak çalıĢanlarda dispeptik yakınmalar gündüz çalıĢanlara göre daha 

sık görülmektedir. En sık görülen Ģikayetler gerginlik ve ağrı, mide gazı, ishal veya 

kabızlıktır. Mide ülser sıklığı da vardiyalı çalıĢanlar arasında yüksektir.
77

 

Reflü sıklığı yüksektir. Bu durum vardiyalı çalıĢanlardaki düzensiz yeme 

saatlerinin normal gastrointestinal ritim ile uyumsuz olmasından kaynaklanmaktadır. 

Normalde uyku saatlerinde tüketilen besinler, gastrik enzimlerin salgılanma ritmine 

uymamaktadır.
78

   

Farklı sektörlerde çalıĢan 12,000 kiĢinin dahil edildiği bir çalıĢmada,  gece 

vardiyasında çalıĢanlarda gündüz vardiyasına oranla peptik ülser görülme sıklığı yüksek 

saptanmıĢtır.
79
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Vardiyalı çalıĢan kiĢilerde normal gastrik savunma mekanizmalarının bozuk 

olması sebebi ile Helicobacter Pylori enfeksiyonu daha sık saptanmıĢtır.
80 

  Öte yandan gece nöbetleri sırasında fazla miktarlarda tüketilen sigara ile iliĢkili 

olarak da dispeptik yakınmalar geliĢmektedir.  

2. 8. 5. Vardiyalı ÇalıĢma ve Kanser 

Vardiyalı çalıĢanlarda özellikle rmeme, prostat ve kolorektal sistem kanserlerinin 

arttığı bildirilmiĢtir. Vardiyalı çalıĢma ve kanser iliĢkisinde vardiyaya bağlı geliĢen 

uyku deprivasyonun immün baskılama ve ‗‗saat genleri‘‘nin aktivasyonuna yol açtığı ve 

kanser oluĢumunda rol oynadığı düĢünülmektedir.
81

  

Aynı Ģekilde gece saatlerinde maruz kalınan parlak ıĢığın endojen melatonin 

salınımını azalttığı ve bunun çeĢitli indirekt yolaklar üzerinden baĢta meme kanseri 

olmak üzere birçok kanser türünü tetiklediği düĢünülmektedir.
82 

2. 8. 6. Vardiyalı ÇalıĢma ve Obezite 

       Vardiyalı çalıĢma ve obezite arasındaki iliĢkiye birçok çalıĢmada dikkat çekilmiĢtir. 

Brezilya‘da yapılan bir çalıĢmada 40 yaĢ üzeri vardiyalı çalıĢan, ailesinde obezite olan 

ve düĢük eğitim düzeyine sahip olan kadın iĢçilerde, 5 saatin altında uyku süresinin 

obezite riskini artırdığı gösterilmiĢtir.
83

 

     Vardiyalı çalıĢmanın obeziteyi nasıl tetiklediği henüz net anlaĢılamamıĢ olmakla 

beraber 3 mekanizma üzerinde durumaktadır. Bunlardan birincisi; vardiyalı çalıĢma 

sonucunda geliĢen uykusuzluğun, anorektik bir hormon olan leptin düzeyini azaltarak, 

oreksijenik hormon olan grelin düzeyini artırdığı ve iĢtah artıĢına yol açtığıdır.
84 Bir 

diğer mekanizma da; vardiyalı çalıĢmanın besin alıĢkanlıklarını değiĢtirdiği, 

karbonhidrat tüketimi artırdığı, düzensiz beslenme ve sebze tüketiminde azalmaya yol 

açtığıdır.
85

 Üçüncü mekanizma ise azalan uyku, artan uyanıklık süresinin besin tüketimi 

için daha fazla vakit yarattığı ve bunun sonucunda alınan günlük total kalorinin arttığı 

Ģeklindedir.
86  
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2. 8. 7. Vardiyalı ÇalıĢma, Yorgunluk ve Kazalar 

Vardiyalı çalıĢanlarda uyku-uyanıklık ritminde bozulma sonucunda gündüz artmıĢ 

uykululuk, dikkat eksikliği, yorgunluk, iĢ ve ev kazası sıklığında artma, iĢ 

performansında azalma tespit edilmiĢtir.
87

 Bir çalıĢmada, vardiyalı çalıĢanlarda uzun bir 

gece vardiyasından sonra eve dönüĢ yolunda trafik kazası geçirme riski diğer çalıĢanlara 

oranla 2 ile 6 kat arasında artmıĢ olarak saptanmıĢtır.
88

 

2. 8. 8. Vardiyalı ÇalıĢma ve Psikiyatrik Bozukluklar 

Vardiyalı çalıĢanlarda yaygın olarak depresyon ve anksiyete bozuklukları tespit 

edilirken, uykululuk, yorgunluk, bellek ve konsantrasyon bozuklukları gibi biliĢsel 

bozukluklar da bu psikopatolojilere eĢlik etmektedir. Gece çalıĢmanın sebep olduğu 

uykululuk; enerji kaybı, unutkanlık, konsantrasyon eksikliği ve ilgi kaybına yol açarak 

depresif bozukluk gibi görünebilir.
89

 

Vardiyalı çalıĢan kadınlarda depresyon riskinin normal populasyona göre arttığı 

tespit edilmiĢtir.
90

  

Vardiyalı sistemde çalıĢmak, psikiyatrik bozuklukların oluĢması ve düĢük yaĢam 

kalitesi açısından da olası bir risk olarak gösterilmiĢtir. Bu yakınmalar vardiyalı çalıĢma 

süresince devam edebilmektedir.
91

 Vardiyalı çalıĢan bireylerde yüksek anksiyete 

düzeyinin de eĢlik ettiği belirgin iritabilite vardır, stresle baĢ etme becerisi azalmıĢtır. 

Gündüz düzenli çalıĢan bireylere göre, sosyal faaliyetleri de oldukça azalmıĢtır.
92

  

2. 8. 9. Vardiyalı ÇalıĢma ve Reprodüktif Sistem 

Vardiyalı çalıĢma kadınlarda irregüler menstrüel sikluslar ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Bu durum özellikle uyku deprivasyonu, sirkadiyen ritim bozukluğu sonucunda geliĢen 

gonadal hormon düzeylerindeki değiĢikliklerle iliĢkilendirilmiĢtir.
93

 

Vardiya sistemi ile çalıĢan kadınlarda gebeliğin etkilendiği ve bunun sonucunda 

spontan düĢüklere, düĢük doğum ağırlıklı bebeklerin doğmasına yol açtığı ve erken 

doğumu tetiklediğine iliĢkin kanıtlar vardır.
94
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2. 8. 10. Vardiya Düzenleri ve Uyku Bozuklukları Üzerine Etkileri 

Vardiyalı çalıĢmada sabah vardiyası, gece vardiyası ve öğleden sonra vardiyası Ģeklinde 

üç vardiya grubu vardır. Birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de vardiya saatleri 

iĢverenin isteğine bağlı olarak değiĢebilmektedir. Ortalama bir haftalık mesai saati 40-

45 saat olup, bu süre iĢveren tarafından değiĢtirilebilmektedir.  

Genel olarak erken sabah vardiyası Ģeklinde tanımlanan vardiya saatleri sabah saat 

04:00 ile 06:00 arasında baĢlamakta ve bitiĢi saat 12:00 ile 14:00 arasında 

değiĢmektedir.
95

 Öğleden sonra vardiyası saat 14:00-16:00‘ da baĢlamakta, saat 24:00‘ e 

kadar değiĢen saatlerde sonlanabilmektedir.
95

 Gece vardiyası ise saat 22:00 ile 24:00 

arasında baĢlamakta ve sabah 04:00 ile 08:00 arasında sonlanmaktadır.
95

 

ÇalıĢma saatleri meslek grupları, özel sektör ve resmi kuruluĢlar arasında 

farklılıklar gösterebilmektedir. 

Gece vardiyasında, çalıĢılan geceden önceki gecede uyku uzundur, çabuk ve erken 

baĢlar. Gece vardiyasından önce gündüz Ģekerleme yapılırsa uyku süresi kısalır. Gece 

vardiyasından sonra uyku vardiyanın sonlanmasından sonraki bir saat içerisinde baĢlar 

Vardiya sonrasındaki uyku süresinde,  Evre-2 uyku ve REM azlığı dikkati çeker. Evre-3 

uyku etkilenmez. Erken uyanmalar ve uykuyu yeterince alamama olabilir.
96

 Gece 

vardiyası subjektif ve objektif olarak artmıĢ uykululuk ile karakterizedir. ArtmıĢ 

uykululuk kazalarda artma sebebidir. 

Erken sabah vardiyası gece vardiyasına oranla uykuyu daha fazla bozmaktadır. 

Erken uyanma ve erken uyanma anksiyetesi ile derin uyuyamama ile karakterizedir.
97

  

Sabah uyanma güçlüğü sabah vardiyasını en istenmeyen vardiya yapar.  Total uyku 

süresi kısadır ve evre-2 ile REM dönemi etkilenmiĢtir.
98

 Sabah vardiyasına gelen 

olguların üçte birinde öğleden sonra Ģekerleme görülür. 

Öğleden sonra vardiyası ise gece geç saatlerde uyuma ve sabah normal saatlerde 

uyanma ile karakterizedir. ġekerlemeler sık rastlanmaz. Uyku yapısında fazla etkilenme 

görülmez.
95

 

Bu gruplardan uyku bozukluklarına ve iliĢkili hastalıklara yol açma ihtimali en 

fazla olan vardiya erken sabah vardiyası ve gece vardiyasıdır.
97
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2. 8. 11. Vardiyalı çalıĢma bozukluğuna bağlı geliĢen uyku bozukluğu tanı 

kriterleri 

Tanı için A-D kriterlerinin tamamı bulunmalıdır.
2
 

A. Klasik uyku zamanlarına rastgelen çalıĢma programları nedeni ile total uyku 

süresinin kısalması, buna bağlı uykusuzluk ve/veya uyku hali olması  

B. Bu semptomun ve vardiyalı çalıĢmanın en az 3 aydır devam ediyor olması  

C. Aktigraf ile en az 14 gün izlemde uyku bozukluğunun gösterilmesi, bu takibin 

iĢ günü ve tatil günlerini içerecek Ģekilde planlanması 

D. Bu klinik tablonun baĢka bir uyku hastalığı, medikal-nörolojik bozukluk, ilaç 

veya madde kullanımı ile açıklanamaması 

2. 8. 12. Vardiyalı ÇalıĢma Uyku Bozukluğu Tedavisi 

Vardiyalı çalıĢma uyku bozukluğu tedavisi non-farmakolojik ve farmakolojik 

tedavi yaklaĢımları Ģeklinde iki ayrı sınıfta toplanmaktadır. 

   

2. 8. 12. 1. Non-Farmakolojik tedavi yaklaĢımları 

2. 8. 12. 1. 1. Uyku Hijyeni 

Öncelikli olarak tedaviye uyku hijyeni anlatılarak baĢlanmaktadır. Hastalara gece 

yatmadan önce sıvı alımını azaltmaları, tütün ve benzeri ürünleri tüketmemeleri, akĢam 

saatlerinde kafein alımını sınırlandırmaları, akĢam ağır yemekleri yemekten 

kaçınmaları, uyku saatine yakın ağır egzersizlerden kaçınmaları anlatılır.
99

 

2. 8. 12. 1. 2.  ġekerlemeler 

ġekerleme ile vardiyalı çalıĢanlarda uyku bozuklukları ve yorgunluk sıklığında 

azalma tespit edilmiĢtir. Birçok çalıĢma uyanık geçirilen ilk gecede 0,5-2 saatlik 

Ģekerlemenin sabah erken saatlerdeki sirkadiyen uykululuk dönemiyle baĢ etmede 

yararlı olacağını göstermiĢtir.
100 ġekerleme sonrası periyodda kiĢi daha alert bir hale 

gelmektedir. 
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Sabah mesaisinden önce kiĢilere erken yatmaları, gece ve öğleden sonra 

vardiyalarından önce geç yatıp geç kalkmaları, gün içerisinde kısa süreli Ģekerleme 

yapmaları önerilir.
100

 

2. 8. 12. 1. 3. Parlak IĢık Tedavisi 

Gündüz aĢırı uykululuğu azaltmak, gece vardiyasında uykululuğu engellemek ve 

sirkadiyen faz kayması yapmak amacı ile parlak ıĢık tedavisi denenebilir. Parlak ıĢık 

güçlü bir Ģekilde endojen melatonin salımını inhibe ederek etki göstermektedir. 

 Parlak ıĢık 5.000-10.000 lux, mavi ıĢık Ģeklinde gece vardiyasında baĢlanıp, 

vardiyanın bitimine 2 saat kala süreye kadar uygulanır.
101, 102

 

2. 8. 12. 1. 3. Egzersiz 

Egzersiz de parlak ıĢığa benzer bir biçimde sirkadiyen faz kaymasına sebep olan 

bir uyarandır. Ancak bu konuda daha fazla çalıĢma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

2. 8. 12. 2. Farmakolojik Tedavi YaklaĢımları 

          Vardiyalı çalıĢma kaynaklı uyku-uyanıklık bozukluklarının farmakolojik tedavisi 

iki Ģekilde yapılabilir. Bunlardan birincisi, melatonin ve ıĢık tedavisi aracılığı ile 

sirkadiyen faz kayması yapmak, ikincisi ise insomni veya artmıĢ uykululuk 

yakınmalarını tedavi etmektir. Her iki yöntemin de amacı çalıĢma saatleri esnasında 

uyanıklığı sağlamaktır.  

2. 8. 12. 2. 1. Melatonin 

         Farmakolojik tedavide melatonin tedavisi ile ilgili sonuçlar çeliĢkili olmakla 

beraber denenebilmektedir. AkĢam erken saatlerde veya öğleden sonra melatonin 

uygulanması sirkadiyen ritmi öne alarak gece vardiyasından önce uyumayı 

kolaylaĢtırmaktadır. Gece vardiyasından sonra uyumayı kolaylaĢtırmak için ise 

melatonin sabah erken saatlerde alınarak sirkadiyen faz geciktirilmektedir. Uygulanacak 



 
 

28 
 

melatonin dozu 1-3 mg arasında değiĢmektedir. En sık görülen yan etkileri somnolans, 

baĢ dönmesi, yorgunluk, bulantı Ģeklindedir. 
103-104

 

2. 8. 12. 2. 2. Hipnosedatifler 

         Gece vardiyasından sonra uyuma problemleri yaĢayan kiĢiler için triazolam,  

zolpidem, zopiklone gibi hipnosedatifler kullanılmaktadır. Triazolam 0,125-0,5 mg, 

zolpidem 10 mg, zopiklone 7,5 mg/gün dozunda kullanılmaktadır. Bu ajanların 

kullanımlarında uykuya dalmanın kolaylaĢtığı gösterilmiĢ olmakla beraber,  gündüz ve 

vardiya esnasında dikkat üzerine etkileri ile ilgili çeliĢkili sonuçlar mevcuttur. Ayrıca 

bağımlılık yapma potansiyelleri olması, rebound insomni yapmaları ve etkilerine 

tolerans geliĢmesi gibi sebepler kullanımlarını kısıtlamaktadır.
105-106

   

2. 8. 12. 2. 3. Modafinil ve Armodafinil 

          Gün içinde ve gece vardiyası esnasında uyanıklığı, dikkati ve biliĢsel kapasiteyi 

artırmak için 200 mg/gün dozunda modafinil ve 150 mg/gün dozunda armodafinil ile 

amfetamin gibi çeĢitli santral sinir sistemi uyarıcıları kullanılmaktadır.
107 

Modafinil 

sıklıkla iyi tolere edilmekle beraber en sık görülen yan etkisi baĢ ağrısıdır. Daha az 

sıklıkla bulantı ve sinirlilik görülebilir. Aynı biçimde armodafinil de oldukça iyi tolere 

edilir. Nadiren bulantı, kusma, baĢ ağrısı, nazofarinjit gibi yan etkiler görülebilir.
108,109 

2. 8. 12. 2. 4. Kafein 

Gece vardiyasından önce 4 mg/kg dozunda kafein alınması uyanıklığın artırılması 

açısından önerilmektedir.
100

 

2. 8. 12. 2. 5. Amfetamin 

Amfetaminlerin bağımlılık ve kötüye kullanımı riskleri sebebi ile rutin 

kullanımları önerilmemekle beraber; uyandıktan sonra 5-10 mg/gün dozunda amfetamin 

kullanılmasının dikkat ve uyanıklığı artırdığına dair bilgiler mevcuttur.
110
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2. 8. 12. 3. DeğiĢen vardiyalarda vardiya değiĢim yönünün düzenlenmesi 

        Vardiyalı çalıĢma bozukluğunda asıl problemin kaynağı olan sirkadiyen ritim ve 

çalıĢma saatleri arasındaki uyumsuzluğu en aza indirmek, iĢ saatine adaptasyonu 

kolaylaĢtırabilmek amacı ile vardiya değiĢim hızının 5 gün ve üzeri olması 

gerekmektedir. Bu süreden daha hızlı vardiya değiĢimi yapılması insomni, kronik uyku 

yoksunluğu ve hipersomniye yol açar. Vardiya değiĢim yönünün de saat yönünde 

yapılması önerilmektedir.
111

 DeğiĢimin saat yönünde yapılması sirkadiyen ritim 

adaptasyonu açısından önem taĢır. 

2. 9. Parasomniler 

Parasomniler uyku, uykuya dalma sırasında ya da uyanma reaksiyonu ile birlikte 

görülebilen istenmeyen motor davranıĢlardır. Parasomniler; ICSD-3‘de uyku evrelerine 

göre alt gruplara ayrılmıĢlardır. NREM veya REM uyku evresi ile iliĢkili parasomniler 

ilk iki grubu oluĢturmaktadır. Üçüncü grupta ‗diğer parasomniler‘ baĢlığı altında 

herhangi bir uyku evresinde ortaya çıkabilen parasomniler toplanmıĢtır (Tablo 1). Alt 

baĢlık olarak da ‗izole semptomlar ve normal varyantlar‘ adı altında uykuda konuĢma 

yer almaktadır.  

Parasomnilerin; primer uyku bozuklukları, jet-lag, uyku deprivasyonu, vardiyalı 

çalıĢma ve sirkadiyen ritim bozukluklarında görülme sıklığı artmaktadır. 

Parasomniler okul öncesi çocukluk çağında diğer yaĢ gruplarına oranla çok daha 

fazla görülmektedir. YaĢları 2 ile 6 arasında değiĢen 1000 çocuğun prospektif olarak 

değerlendirildiği bir çalıĢmada vakaların % 88‘inde en az bir parasomni görüldüğü 

kaydedilmiĢtir. EriĢkinlerde de parasomniler görülmekle beraber bu oranlar çocukluk 

çağına göre belirgin derecede düĢüktür.
112

 

2. 9. 1. NREM Parasomnileri Fizyopatolojisi 

NREM uyku evresinden uyanma bozukluklarının uyku-uyanıklık ve uyku 

evrelerinin geçiĢ dönemlerindeki ‗ARAS (asendan retiküler aktive edici sistem)‘ ile 

uyanıklık karĢıtı sistem arasındaki koordinasyon bozukluğu sonucunda geliĢtiği 

düĢünülmektedir. Asendan retiküler aktive edici sistem rostral ponstan baĢlayarak orta 
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beyin retiküler formasyonundan devam ederek kortekste sonlanır. Dorsal ve ventral iki 

yolağı vardır.
113

  

Uyanıklık ve uyku arasındaki dengenin kolinerjik dorsal yolak lehine kayması 

sonucunda NREM uyanma bozuklukları ortaya çıkar. Bu durumun oluĢmasında genetik 

yatkınlığın rolü olduğu düĢünülmektedir.
114

 NREM uyanma bozukluklarının 

patofizyolojisinde santral patern jeneratörlerinin rolü olduğu bilinmektedir. 115
 

 Santral patern jeneratörleri mezensefalon, pons ve medulla spinaliste bulunan 

beslenme ve üreme gibi yaĢamsal faaliyetlerden sorumlu olan nöronlar topluluğudur.
(116)

 

Bu nöron grubu korteksin kontrolü altındadır. Uyku esnasında azalan kortikal negatif 

feed-back, GABAerjik ve serotoninerjik aktivitede azalma sonucunda beyin sapında ve 

medulla spinaliste santral patern jeneratörleri aktive olmakta ve bunun sonucunda 

anormal motor hareketler ile karakterize uyanma bozuklukları oluĢmaktadır.
116

 

Çocukluk döneminde henüz immatür olan miyelinizasyon, serebral kortikal ve 

serebeller sinaptik ağın yeterince organize olmamıĢ olması sebebi ile spinal ve beyin 

sapı santral patern jeneratörleri daha kolay aktive olmaktadır. Maturasyon ile beraber 

NREM parasomnileri bu mekanizma üzerinden azalmaktadır. Ancak eriĢkin yaĢ 

grubunda görülen korteks ve beyin sapını tutan nörodejeneratif hastalıklar ile beraber bu 

döngüde bozulma olmakta ve bu nedenle santral patern jeneratörlerinin artmıĢ 

aktivasyonu sonucunda parasomniler ortaya çıkabilmektedir.
117

 Ġmmatür beyinde erken 

çocukluk döneminde GABAerjik yolakların henüz tam geliĢmemesi, buna bağlı görece 

daha baskın glutamaterjik aktivite sebebi ile parasomniler daha sık görülmektedir.
117

 Bu 

GABAerjik inaktivasyon teorisinden yararlanılarak NREM parasomnilerinin 

tedavilerinde daha sonra ayrıntılı olarak değineceğimiz klonazepam gibi GABAerjik 

ajanlar kullanılmaktadır.
117

 

2. 9. 2. REM Parasomnileri Fizyopatolojisi 

REM parasomnilerinin patofizyolojisi NREM parasomnileri kadar net 

anlaĢılamamıĢtır. Medikal, sosyal, fizyolojik birçok faktörün REM parasomni 

etiyolojisinde etkili olabileceği bildirilmiĢtir.   

REM döneminde motor aktivitenin ortaya çıkmamasının nedeni, spinal motor 

nöronların inhibisyonu, lokomotor jeneratörlerin azalmıĢ aktiviteleridir. Böylece REM 

uykusu esnasında karmaĢık motor aktiviteler baskılanmaktadır.
118
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Medüller magnosellüler retiküler formasyon nükleusunun ventrolateral 

retikülospinal yolağa projeksiyonu ile spinal ön boynuz motor nöronlarının aktivasyonu 

inhibe edilir. ĠĢte REM davranıĢ bozukluğunun etiyolojisinde beyin sapında bulunan ve 

REM off alanı olarak adlandırılan bu alanda etkilenmelerin olduğu gösterilmiĢtir. Bu 

alanı etkileyen yapısal beyin hastalıkları, Chiari malformasyonu, paraneoplastik ve 

neoplastik süreçler, Parkinson hastalığı ve Lewy Body Demans (LBD) gibi 

nörodejeneratif hastalıklar REM davranıĢ bozukluğuna sebep olabilmektedir.
119

  

Ġzole uyku paralizisi patofizyolojisinde ise beyin sapındaki kolinerjik sistemdeki 

hiperaktivite ve noradrenerjik ve serotoninerjik sistemlerdeki hipoaktivitenin rol 

oynadığı düĢünülmektedir. 

2. 9. 3. NREM Parasomnileri  

NREM parasomnileri kendi içinde 4 gruba ayrılır. Gruplara ayırmadan önce  

arousal bozukluğu tanımlamak gerekir.  

2. 9. 3. 1. Arousal Bozuklukları 

Tanısı için A+B+C+D+E kriterleri gereklidir.  

A. Tekrarlayan uykudan kısmi uyanıklık atakları  

B. Ataklar sırasında çevresindekilerin müdahalesine uygunsuz yanıt veya yanıtsızlık  

C. Sınırlı veya iliĢkisiz rüyalar  

D. Atağın kısmen hatırlanması veya hiç hatırlanmaması  

E. Bu klinik tablonun baĢka bir uyku hastalığı, medikal-nörolojik bozukluk, ilaç veya 

madde kullanımı ile açıklanamaması 

2. 9. 3. 1. 1. Konfüzyonel Uyanma 

Tanısı için A+B+C kriterleri gereklidir.  

A. Arousal bozuklukları kriterini taĢımalıdır  

B. Hasta yatakta iken mental veya davranıĢsal konfüzyon yaĢar. 

C. Yatak dıĢında terör yoktur. 
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2. 9. 3. 1. 2. Uykuda Yürüme 

Tanısı için A+B kriterleri gereklidir.  

A. Arousal bozuklukları kriterini taĢımalıdır. 

B. Yataktan kalkıp yürüme ve baĢka kompleks davranıĢları içerebilir. 

2. 9. 3. 1. 3. Uyku Terörü 

Tanısı için A+B+C kriterleri gereklidir.  

A. Arousal bozuklukları kriterini taĢımalıdır.  

B. Arousallar tipik olarak sesle (korkutucu feryat) baĢlayan saldırılar ile karakterizedir.  

C. Atak sırasında midriyazis, taĢikardi, taĢipne ve terleme olabilir. 

2. 9. 3. 1. 4. Uykuda Yeme Bozukluğu 

Tanısı için A+B+C+D+E kriterleri gereklidir.  

A. Uyku sırasında arousal sonrası yeme atakları  

B. Tekrarlayıcı yeme atakları sırasında aĢağıdakilerden en az bir veya daha fazlasının 

bulunması  

1. Yemeye elveriĢli olmayan gıda ve hatta toksik maddelerin yenilmesi  

2. Yemek hazırlama sırasında yaralanma olabilir  

3. Tekrarlayan gece yemek yemeye bağlı sağlık sorunları olması  

C. Yeme epizodu sırasında kısmi veya tam bilinç kaybı olması ve hastanın bunu 

hatırlamaması  

D. Bu klinik tablonun baĢka bir uyku hastalığı, medikal-nörolojik bozukluk, ilaç veya 

madde kullanımı ile açıklanamaması 

NREM uykusundan uyanma bozuklukları sonucunda ortaya çıkmaktadır. Gecenin 

ilk 1/3 kısmında ve sıklıkla yavaș dalga uykusu sırasında ortaya çıkarlar. Çocukluk 

çağında sıktır,  ergenlik ile azalır. Ailesel geçiș söz konusudur. Çocukluk çağında (8-12 

yaș arası) gözlenen parasomnilerin yaklașık olarak yaygınlıkları; uyku terörü için % 1-

6, uyurgezerlik % 17 ve konfüzyonel uyanma % 17,3‘dür. Ergen ve eriĢkinlerde (15-24 

yaș arası) ise yaygınlığı; uyku terörü % 2,2, uyurgezerlik % 2 ve konfüzyonel uyanma 

% 4,2‘dir. Yirmibeș yașından sonra bu uyku bozuklukları anlamlı olarak azalır.
(120)

 



 
 

33 
 

YaĢla sıklığında azalma olması ve strüktürel bir nörolojik hastalık ile iliĢkili olmamaları 

sebebi ile selim seyirlidirler. Belirgin bir cinsiyet farkı yoktur. Altta yatan uykuyla 

iliĢkili solunum bozuklukları, sirkadiyen ritim bozukluğu, periyodik hareket bozukluğu 

varsa primer nedenin tedavi edilmesi ile kontrol altına alınır. Noktürnal paroksismal 

olayların özellikle epilepsiler ile ayırıcı tanısının yapılması önemlidir (Tablo 2).
121

 

2. 9. 4. REM Parasomnileri 

Daha çok eriĢkin yaĢ grubunda ortaya çıkar. Üç alt grupta incelenir. 

2. 9. 4. 1. REM davranıĢ bozukluğu (RBD) 

 REM uykusu sırasında görülen ve yaralanmalara ya da uykuda bozulmaya sebep 

olan anormal hareketler ile karakterizedir. REM uykusu sırasında EMG‘de kas 

tonusunun korunduğu görülür. Hastalar olay esnasında uyandırıldıklarında sıklıkla 

Ģiddet içerikli rüyalarını çok net bir biçimde hatırlayarak anlatabilirler. Epizod 

esnasında gözler sıklıkla kapalıdır. Bu esnada kendisine ve yatak partnerine zarar 

verebilir. Akut baĢlangıçlı hastalarda etiyolojide alkol bırakma sendromu, hipnotik–

narkotik yoksunluğu,  ilaç intoksikasyonları, multiple skleroz atak gelmelidir. REM 

davranıĢ bozukluğu nörodejeneratif hastalıkların erken belirtisi olabilir. Sıklıkla 50 yaĢ 

üzeri ve erkeklerde görülür. Prevelansi net bilinmemekle beraber ortalama % 0,38-% 

0,5 arasında değiĢmektedir.
122

 

Uykuda periyodik bacak hareketleri REM davranıĢ bozukluğuna sıklıkla eĢlik 

eder.   

Predispoze eden faktörler; erkek cinsiyet, 50 yaĢın üzerinde olmak, LBD, 

Parkinson Hastalığı,  Multisistem Atrofi, serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) 

kullanımı, monoamin oksidaz-B inhibitörleri, beta-blokerler, antikolinesteraz 

inhibitörleri kullanımı ve post-travmatik stres bozukluğudur. Son dönemlerde yapılan 

çalıĢmalar genetik yatkınlığın da olabileceğini göstermektedir.
123

 Yeni tanı konulmuĢ 

Parkinson hastalarının üçte birinde,  multisistem atrofili hastaların % 90‘ında REM 

davranıĢ bozukluğu vardır. Son dönemlerde yapılmıĢ bir çalıĢmada idiopatik REM 

davranıĢ bozukluğunun Parkinson hastalığı ve demansa dönüĢme oranı % 81 olarak 
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bulunmuĢtur.
124

 Ġdiyopatik REM davranıĢ bozukluğu tanısı alan 50 yaĢ üzeri erkeklerin 

üçte ikisinde 13 yıl içerisinde parkinsonizm bulgularının geliĢtiği gösterilmiĢtir.
125    

 

Çocukluk yaĢ grubunda RBD; narkopleksi sendromu ve beyin sapı tümörleri ile 

beraberlik gösterebilmektedir. 

Tanısı için A+B+C+D kriterleri gereklidir.
2 
 

A. Uyku sırasında ses çıkarma ve/veya kompleks motor hareketler  

B. Bu davranıĢların REM uykusunda olduğunun polisomnografi ile dökümante edilmesi 

veya rüya sırasında olduğunun hasta tarafından tanımlanması  

C. Polisomnografi kaydında REM‘de atoni olmaması  

D. Bu klinik tablonun baĢka bir uyku hastalığı, medikal-nörolojik bozukluk, ilaç veya 

madde kullanımı ile açıklanamaması 

Ayırıcı tanıda, uyku terörü, uykuda yürüme, konfuzyonel uyanma, epileptik 

nöbetler, hipnopompik halüsinasyonlar yer alır. Tedavide varsa altta yatan tetikleyici 

nedenin tedavisi yapılmalıdır. 

2. 9. 4. 2. Tekrarlayıcı Ġzole Uyku Paralizisi 

Ġzole uyku paralizisi; uykuya dalarken ya da uykudan uyanma esnasında 

görülebilir. Solunum sıklıkla etkilenmez. Ancak uykudan uyanılmasına rağmen genel 

bir kas atonisi vardır. Dört dakikaya kadar uzayabilir. Kendiliğinden ya da herhangi bir 

taktil uyarı ile sonlanabilir. Olay esnasında kiĢi yoğun bir anksiyete yaĢar. Ailesel 

olabilir. Genç populasyonda daha sık rastlanır. En sık 14-17 yaĢ arasında görülür. 

Prevelansı kullanılan tanı kriterleri, çalıĢmanın yapıldığı topluluğun yaĢı ve kültürel 

özellikleri ile değiĢir. Otuz yaĢ altında en az bir defa uyku paralizisi yaĢamıĢ olma oranı 

% 15-40 arasındadır. Bu konuda yapılmıĢ 1962 tarihli bir çalıĢmada tüm eriĢkin yaĢ 

grupları içerisinde hastalığın prevelansı % 5, 1999 yılında yapılan benzer bir baĢka 

çalıĢmada ise % 6 olarak bulunmuĢtur. Kadın ve erkek cinsiyeti arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır.
126-127

  

Mental stres ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Supin pozisyonda daha sık görülür. 

Polisomnografide hasta uyanmasına rağmen ekstremite kas atonisinin olduğu 

gösterilebilir. Epizotlar esnasında REM uykusu içine intrude olan alfa aktivitesi izlenir.    

Tanıda PSG gerekmez.  
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Hastalarda yoğun anksiyete vardır. Yüzde 25-75 hastada halusinasyonlar eĢlik 

edebilir.
128

  

Hastalığın ayırıcı tanısında nokturnal panik atak, atonik nöbetler, katapleksi, 

familyal periyodik paraliziler yer alır.
129

   

Tanısı için A+B+C+D kriterleri gereklidir. 

A. Uyku sırasında kol, bacak veya bedenin tümünü tutan hareket ettirememe  

B. Her epizod birkaç saniye ve dakika sürer  

C. Bu epizodlar uyku saati anksiyetesi veya uyku korkusuna yol açar  

D. Bu klinik tablonun baĢka bir uyku hastalığı, medikal-nörolojik bozukluk, ilaç veya 

madde kullanımı ile açıklanamaması 

2. 9. 4. 3. Kabus Bozuklukları 

KiĢi uyandığı zaman gördüğü kabusu net bir biçimde hatırlar. TaĢikardi, terleme 

gibi otonomik bulgular eĢlik eder. Yoğun bir korku içerisindedir ve tekrar uyumaya 

zorlanırlar. Genç yaĢ grubunda daha sıktır. Çocukluk yaĢ gurubunda % 65-75‘e varan 

sıklıkla görülebilir ve baĢlangıç yaĢı 2,5 yaĢ kadar erken olabilir. Genel populasyonda 

görülme sıklığı % 2-8‘dir.
130

 Özellike travma sonrası geliĢen post-travmatik stres 

bozukluğunda, travma sonrası 3 ay içerisinde kabus bozukluğu yaĢama oranları % 80‘ e 

dek ulaĢmaktadır.
131

 

Post-travmatik stres bozukluğu, ankiyete bozukluğu, kadın cinsiyet, düĢük 

sosyekonomik durum,  zayıf sosyal destek ve aile desteği tetikleyici faktörlerdendir.
132

 

Özellikle SSRI ve serotonin noradrenalin geri alım inhibitörü (SNRI) gibi ilaçlar, 

antihipertansifler hastalığın görülme sıklığını artırmaktadır.
133

             

Kayıtlamada kabusun görüldüğü anda kalp ve solunum hızında artma ile REM 

uykusundan uyanma görülür. Tanıda PSG gerekmez. 

Ayırıcı tanısına diğer uyku bozukluklarından REM davranıĢ bozukluğu, uyku 

terörü, hipnogojik ve hipnopompik halüsinasyonlar ve epileptik nöbetler girer. Tanı 

anamneze dayanarak konulur. Polisomnografi gerekmez.  

Tanısı için A+B+C kriterleri gereklidir.  

A. Tekrarlayan, iyi hatırlanan, yaĢamı, güvenliği veya fiziksel bütünlüğü tehdit eden 

disforik rüyalar görülmesi  

B.  Bu rüyalardan uyandığında hızla alert ve oryante hale gelmesi  
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C. Bu rüyalar veya rüyalara bağlı uyku bozukluğu nedeni ile aĢağıdaki sosyal, 

mesleksel veya fonksiyonel bozukluklardan en az birisinin bulunması  

1. Duygulanım bozukluğu  

2. Uyku saati anksiyetesi, uykusu geldiği halde uyumak istememesi  

3. Kognitif bozukluk  

4. Aile üyelerinde oluĢan negatif etkiler  

5. KiĢilik sorunları  

6. Gündüz uyku hali  

7. Halsizlik  

8. Mesleksel ve eğitim sorunları  

9. KiĢisel iliĢkiler ve sosyal fonksiyonlarda bozulma 

2. 9. 5. Diğer Parasomniler 

2. 9. 5. 1. Patlayan Kafa Sendromu 

BaĢta ani ve yüksek sesli, korkutucu bir gürültü sesi duyulması ile uykudan panik 

ile uyanma söz konusudur. BaĢ ağrısı yoktur. Nadiren flaĢ benzeri bir ıĢık çakması veya 

miyoklonik atım bu gürültüye eĢlik edebilir.
134

 KiĢi uyandığında anksiyetesi sebebi ile 

tekrar uyumaya zorlanır. Prevelansı belirsizdir. Ortalama baĢlangıç yaĢı 58‘dir ancak 

her yaĢ grubunda görülebilir. TanımlanmıĢ bir predispozan faktör yoktur. Herhangi bir 

nörolojik hastalık ile iliĢkisi bildirilmemiĢtir. Uykuya dalma döneminde daha sık olarak 

bildirilmiĢtir. Olguların 2/3‘ünde Evre-1 uykusunda olduğu görülür. Daha az sıklıkla 

Evre-2 uykuda da görülebilir. Ayırıcı tanısında hipnik baĢ ağrısı sendromu, uyku iliĢkili 

migren, küme baĢ ağrısı, nokturnal paroksismal hemikrania, nokturnal panik ataklar yer 

alır.
135

 

Tanısı için A+B+C kriterleri gereklidir.  

A. Uyku uyanıklık geçiĢlerinde veya gece uyandığında ani yüksek ses iĢitmesi veya 

kafada patlama hissi oluĢması  

 B. Gece bu olaya bağlı arousal ve korku hissi  

 C. Bu olaya eĢlik eden ağrı olmaması 
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2. 9. 5. 2. Uyku Ġle ĠliĢkili Halüsinasyonlar 

 Uykuya dalma ya da uykudan uyanma esnasında meydana gelebilir. Sıklıkla 

vizüel olmakla beraber iĢitsel ve taktil de olabilir. Halüsinasyonların içeriği sıklıkla 

canlı, kompleks insan ve hayvan görüntülerinden oluĢur. Bazen uyku paralizi epizodları 

esnasında görülebilirler. Narkolepsi hastalarında oldukça sık olarak rastlanırlar. Bazı 

hastalarda uykudan bağımsız olarak gün içerisinde de benzer halüsinasyonlar devam 

edebilirler. Avrupa‘da yapılan bir çalıĢmada prevelansı hipnogojik halüsinasyonlar için 

%  25, hipnopompik halüsinasyonlar için ise % 7-13 arasında bildirilmiĢtir. Gençlerde 

ve kadınlarda daha sık olarak görülmektedir. Etiyolojisinde ilaç ve madde bağımlılığı,  

alkol kötüye kullanımı, anksiyete, duygu-durum bozuklukları, insomnia yer 

almaktadır.
136

 Bilinen ailesel geçiĢi yoktur. Bazı vakalarda kompleks vizüel 

halüsinasyonlar ARAS aktivitesinin azalması veya gözlerin kapatılması ile vizüel 

inputun bloke olmasına yanıt olarak vizüel kortekste görüntü oluĢturulması ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.  

Tanısı için A+B+C kriterleri gereklidir.  

A. Uykuya dalarken veya uykudan uyanırken, sabah veya gece saatlerinde tekrarlayan 

hallüsinasyonlar  

B.  Çoğunlukla görsel nitelikte hallüsünasyon olması  

C. Bu durumun baĢta narkolepsi olmak üzere baĢka bir uyku hastalığı, medikal durum, 

madde veya ilaç kullanımı ile açıklanmaması 

Kompleks vizüel halusinasyonlar Parkinson Hastalığı, LBD,  vizüel kayıp 

(Charles Bonnet Sendromu), orta beyin ve diensefalon hasarı, beta-bloker kullanımı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.
137

 

2. 9. 5. 3. Uyku Enürezisi 

Uyku enürezisi uykuda tekrarlayıcı olarak istemsiz idrar kaçırılması durumudur. 

Herhangi bir uyku evresinde görülebilir. Etiyolojisinde üriner sistem enfeksiyonları, 

üriner obstruksiyonlar, diabetes mellıtus ve diabetes insipidus, uyku apne sendromu, 

nokturnal epileptik nöbetler, stres, derin uykudan uyanma bozuklukları, depresyon veya 

demans yer alabilir. Çocuklarda prevelansı % 15-20 olup erkeklerde daha sıktır,  

eriĢkinlerde ise prevelansı % 2,1‘dir. EriĢkin grupta ise kadınlarda daha sık görülür.
138
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Kendisinde enürezis nokturna olan bir bireyin çocuğunda enürezis görülme riski 

artmıĢtır. Bir ebeveyn enüretik ise çocukta % 44, her iki ebeveyn enüretik ise çocukta % 

77 oranında enürezis görülebilmektedir.
139

 

Enürezisin geliĢimsel paterni NREM parasomnilerine benzerdir. Primer ve 

sekonder olarak iki tipi vardır. 

Primer uyku enürezis tanısı için A+B+C+D kriterleri gereklidir.  

A. Çocuğun 5 yaĢından büyük olması  

B. En az haftada 2 gece, uyku sırasında istemsiz olarak altını ıslatması  

C. Bu durumun en az 3 aydır devam ediyor olması  

D. Hastanın geçmiĢte aralıksız altını ıslatmadığı bir dönem bulunmaması 

Sekonder uyku enürezis tanısı için A+B+C+D kriterleri gereklidir.  

A. Çocuğun 5 yaĢından büyük olması  

B. En az haftada 2 gece, uyku sırasında istemsiz olarak altını ıslatması  

C. Bu durumun en az 3 aydır devam ediyor olması  

D. Hastanın geçmiĢte en az 6 ay altını ıslatmadığı bir dönemin olması 

2. 9. 5. 4.  Tıbbi Durumlara Bağlı Parasomni 

Söz konusu olan parasomninin kesin olarak altta yatan bir hastalığa bağlı 

olduğunun düĢünüldüğü durumdur.  

2. 9. 5. 5. Ġlaç veya Madde Kullanımına Bağlı Parasomni 

Söz konusu parasomninin zamansal olarak madde ya da ilaç kullanımı ile iliĢkili 

olması, bu madde veya ilacın bırakılması ile ortadan kaybolması gerekmektedir. 

2. 9. 5. 6. Sınıflandırılmayan Parasomniler 

Yukarıda ele alınan parasomni alt tiplerinin hiçbirisine uymayan durumlar için 

kullanılır. Geçici bir tanıdır. Detaylı incelemeler sonucunda takipte yukarıdaki 

gruplardan birine dahil edilebilirler. 
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2. 9. 5. 7.  Ġzole Semptomlar ve Normalin Varyantları 

2. 9. 5. 7. 1. Uykuda konuĢma 

AnlaĢılırlığı değiĢken derecede uykuda konuĢma durumudur. REM veya NREM 

uykuda görülebilir. REM davranıĢ bozukluğu ile birliktelik gösterebilir. Çok sık 

rastlanılan bir durumdur. Toplumda prevelansı % 66 olup, kadın ve erkekte görülme 

oranı eĢittir.  Sıklıkla yakınındaki kiĢiler tarafından fark edilen bir durum olmakla 

beraber bazı kiĢiler uykuda konuĢtuklarını fark edebilir.
140

  

2. 9. 6. Parasomnilerin Ayırıcı Tanısı  

      Parasomnilerin tanısını anamez ile koymak mümkündür. Ancak bazı durumlarda 

hem diğer nokturnal paroksismal olaylardan ayırmak, hem de kendi içinde REM veya 

Non-REM parasomnisi Ģeklinde sınıflandırma yapmak zor olabilir ve bu durumda 

polisomnografi yapılması gerekebilir. 

      Ayırıcı tanıda; nokturnal kompeks parsiyel epilepsiler, frontal lob epilepsileri,  

simülasyon bozuklukları gibi diğer nokturnal olaylar akla gelmelidir.  

    Tablo-2‘ de nokturnal paroksismal olaylardan NREM parasomnileri, REM davranıĢ 

bozukluğu, kabus bozukluğu ve epileptik nöbetlerin ayırıcı tanısında yararlı olan 

özellikleri özetlenmiĢtir. 
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Tablo 2: Nokturnal paroksismal olaylarda ayırıcı tanı 

 

Özellikler 

Nokturnal paroksismal olaylar 

 

NREM parasomniler  

 

REM DavranıĢ 

Bozukluğu  

Kabuslar  

 

Nöbetler  

 

Stereotipik hareketler  

 

Yok Yok Yok Olabilir 

Uyku evresi Çocukta  N3,  

eriĢkinde (N2-3)  

REM  

 

REM  

 

NREM>WAKE>R

EM  

 

Çığlık 

 

Uyku teröründe sık  

 

Nadir  

 

Yok  

 

Yok ya da az  

 

Otonom bulgu 

 

Sık  

 

Olabilir  

 

Olabilir Olabilir  

 

Yürüme 

 

Somnanbulizmde var  

 

Nadir  

 

Nadir  

 

Sıklıkla  

 

YaĢ 

 

Çocuk  

 

EriĢkin EriĢkin EriĢkin 

Uyanıklıkta 

 

Yok Yok Yok Var olabilir 

Santral sinir sistemi 

lezyonu 

Yok Sinükleopati? Yok Olabilir 

Konfuzyon  

 

Var Yok Yok Olabilir 

NREM: Non-rapid eye movement, REM: Rapid eye movement, N1:Evre-1 uyku, N2:Evre-2 uyku, N3: 

Evre-3 uyku, WAKE: Uyanıklık 

 

2. 9. 7. Parasomnilerin Tedavi YaklaĢımları 

       Parasomnilerin tedavi yaklaĢımları NREM ve REM parasomnilerinin tedavi 

yaklaĢımları Ģeklinde iki ayrı grupta toplanabilir.  

2. 9. 7. 1. NREM Parasomnileri Tedavisi 

        Öncelikle hasta ve hasta yakınlarına hastalığın selim karakterde olduğu anlatılmalı, 

yaĢ ile birlikte hastalığın kendiliğinden remisyona gireceği bildirilmelidir. Uyku 

yoksunluğundan kaçınılması gerektiği, düzenli uyku-uyanıklık ritmi sağlanması,  aĢırı 

yorgunluk gibi uzun ve derin NREM evresi yaratabilecek durumlardan kaçınılması 

gerektiği anlatılmalıdır. 

        Olgulara derin NREM uyku evresinin süresini azaltmak amacıyla gündüz 

Ģekerleme uykuları önerilir.
141

  

        Uyku öncesi hastanın tuvalete gitmesi telkin edilmeli ve böylece önemli bir içsel 

uyaran ortadan kaldırılarak ve uyarılabilirlik azaltılmalıdır. Ataklar esnasında 
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yaralanmalara neden olabilecek objeler ortamdan uzaklaĢtırılmalıdır. Pencere ve kapılar 

kilitli tutulmalıdır, anahtarlar saklanmalıdır.
141

 

        ProgramlanmıĢ uyandırma yöntemi uygulanmalı,  bu yöntem ile atağın sıklıkla 

ortaya çıktığı saatten önce hastanın tam olarak uyandırılması ve böylelikle 

tamanlanmamıĢ uyanmanın oluĢması engellenmelidir.  

        DavranıĢ tedavileri olarak psikoterapi, gevĢeme yöntemleri ve stres ile baĢa çıkma 

yöntemleri faydalı sonuçlar sağlamaktadır.
142

 

        Bu yöntemlerin uygulanmasına rağmen ataklar kontrol altına alınamıyorsa, ciddi 

yaralanmalara sebep oluyorsa, hastada gündüz aĢırı uykululuk yakınması geliĢiyorsa 

farmakolojik tedavi önerilir. Farmakolojik tedavide trisiklik antidepresanlardan 

imipramin 20-100 mg/gün, klomipramin 25-150 mg/gün,  selektif SSRI‘lardan 

paroksetin 20-40 mg/gün, dirençli vakalarda ise düĢük doz klonazepam 0,5-2 mg/gün 

kullanılır. Bu ilaçların genel olarak akĢam dozu Ģeklinde uyku öncesi kullanımı 

uygundur. Tedavi 4-6 ay sürdürülmeli ve daha sonra doz azaltarak ilaç kesimi 

denenmelidir. Altta yatan uyku apnesi, periyodik hareket bozuklukları olması halinde 

primer nedenin öncelikle tedavisi önerilir.
142

 

2. 9. 7. 2. REM Parasomnileri Tedavisi 

REM parasomnilerinin tedavilerini NREM parasomnilerinden farklı olarak 

 parasomni tipine göre yönlendirmek gerektmektedir. 

2. 9. 7. 2. 1. REM DavranıĢ Bozukluğu Tedavisi 

       Tedavi yaklaĢımları anormal vokalizasyonun sayı ve sıklığını azaltma, motor 

davranıĢları kontrol altına alma ve uyku fobisine sebep olabilecek istenmeyen 

davranıĢları azaltmaktır.
143

 

       Öncelikle hasta ve hasta yakınlarına bu ataklar esnasında olabilecek yaralanmalar 

anlatılmalı, bunun için koruyucu önlemler alınması önerilmelidir. Yatak etrafına düĢme 

engelleyici bariyerler yerleĢtirilmesi, uyku esnasında etrafta delici ve kesici cisim 

bulundurulmaması önemli koruyucu önlemlerdendir. 

      Medikal tedavide ilk tercih edilebilcek ilaç klonazepamdır, 0,25 mg/gün-0,5 mg/gün 

dozlarında etkili olmaktadır. Nadiren bazı hastalarda 1 mg/gün dozuna kadar çıkılması 
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gerekmektedir.
144

 Melatonin 3-12 mg/gün dozunda tek ya da klonazepam ile kombine 

verilebilir. Bunun dıĢında pramipeksol, levo-dopa, karbamazepin, triazolam, klozapin 

kullanılabilir. Literatürde bir dirençli olguda sodyum oksibatın etkili olduğu 

bildirilmiĢtir.
145

 Depreseyon ile beraber REM davranıĢ bozukluğu olan vakalarda, 

depresyon tedavisinde SSRI ve SNRI‘ların bulguları presipite etmesi sebebi ile 

önerilmez. Bu vakalarda bupropion denenebilir.
146

 

2. 9. 7. 2. 2. Rekürren Ġzole Uyku Paralizisi Tedavisi 

     Tedavide öncelikle uyku hijyeni sağlanmalıdır. Alkol kullanımı ve yoksunluğu, uyku 

deprivasyonu bu durumu tetikleyebileceği için kaçınılmalıdır. Medikal tedavide 

klomipramin 25-50 mg/gün, imipramin 25-50 mg/gün, protriptilin 2-10 mg/gün, 

fluoksetin 10-30 mg/gün, fenoxetin 100-150 mg/gün kullanılabilmektedir.
147

   

2. 9. 7. 2. 3. Kabus Bozuklukları Tedavisi 

      Öncelikle uyku hiyeni sağlanmalıdır. Ayrıca kognitif davranıĢsal terapinin de etkili 

olduğu bilinmektedir.   

      Postravmatik stres bozukluğu ile iliĢkili kabus bozukluklarında alfa-1 adrenerjik 

antagonist prazosinin 1-4 mg/gün etkili olduğu belirlenmiĢtir.
148

 Klonazepamın burada 

yeterince etkili olmadığı görüĢü hakimdir. Diğer benzodiazepinlerden 0,5 mg/gün, 

nitrazepam 5 mg/gün etkili bulunmuĢtur. Antidepresanlardan nefazodone 400-600 

mg/gün,  trazodone 50-200 mg/gün etkili bulunmuĢtur. Antiepileptiklerden gabapentin 

300-3600 mg/gün, topiramat 75 mg/gün,  antipsikotiklerden olanzapin 10-20 mg/gün 

önerilmektedir.
149
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

       ÇalıĢmamız Ekim 2015 ile Ağustos 2016 tarihleri arasında yapılmıĢtır. AraĢtırma 

için etik kurul onayı Çukurova Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Değerlendirme 

Komisyonundan alınmıĢtır. 

AraĢtırmada veri toplama aracı olarak ülkemizde TAPES (Türkiye‘de eriĢkin 

toplumda uyku epidemiyolojisi) çalıĢmasında kullanılan, standardize anket 

formlarından oluĢturulan ―Günlük YaĢam, Sağlık ve Uyku AlıĢkanlıkları AraĢtırması 

Soru Formu‘‘ isimli toplam 132 soru içeren bir anket formu kullanılmıĢtır. Sorular Türk 

Uyku Tıbbı Derneği (TUTD) Yönetim Kurulu tarafından belirlenmiĢ, soru formu 

tasarımına Sosyal AraĢtırmalar Merkezi (SAM) uzmanları katkıda bulunmuĢtur. Soru 

formu taslağı; Ġstanbul, Ankara, Ġzmir ve Kayseri‘de kliniklerde ve Ġstanbul‘da ayrıca 

bir dizi hanede uygulanan bir pilot çalıĢmayla sınandıktan sonra, gözden geçirilerek 

kesinleĢtirilmiĢtir.
150

  

      Bu anket formu aracılığıyla kiĢilerin demografik bilgileri, eğitim düzeyi, 

sosyoekonomik durumu, meslek çeĢidi,  vardiya düzeni, eĢlikçi sağlık problemleri, uyku 

alıĢkanlıkları, uyku bozuklukları, depresif duygu durumu sorgulanmaktadır. Anket 

formunun içerisinde kiĢinin gündüz aĢırı uykululuğunu değerlendirmek amacıyla 

Epworth Uykululuk Ölçeği, son bir ay içerisindeki uyku kalitesini değerlendirmek için 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği, major depresyon bulgularını tespit etmek için Birinci 

Basamak Ġçin Beck Depresyon Ölçeği bulunmaktadır. 

      Uyku bozuklukları insomni, NREM parasomnileri, REM parasonmileri, uyku ile 

iliĢkili hareket bozuklukları, hipersomni (AGU), uykuda solunum bozukluğu riski 

(Berlin Anketi) baĢlıkları altında değerlendirilmiĢtir. 
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  3. 1. Uyku Bozuklukları 

3. 1. 1. Ġnsomni 

Mental Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel Kılavuzu, Dördüncü Baskı (DSM-

IV-TR)‘dan uyarlanarak aĢağıdakilerden herhangi birine ‗‘evet‘‘ yanıtı olarak 

tanımlandı:
159

  

1. Bir ay veya daha fazla süren haftada en az üç kez olan uykuya baĢlamada 

zorluk,  

2. Bir ay veya daha fazla süren haftada en az üç kez olan uyku bölünmesi, uykuyu 

sürdürme zorluğu,  

3. Son bir ayda haftada en az üç kez sabah erken uyanma. 

3. 1. 2. Parasomni 

Parasomniler baĢlığı altında yedi ayrı soru ile parasomni tipleri,  var olan 

parasomninin son bir yıl içinde olup olmadığı, yılda ortalama kaç defa bu durumu 

yaĢadıkları sorgulanmıĢtır. Evet yanıtı verilen bir parasomni tipi eğer son 1 yılda 

gerçekleĢmiĢ ise o parasomni var olarak kabul edilmiĢtir. 

3. 1. 3. Uyku Ġle ĠliĢkili Hareket Bozuklukları 

Huzursuz bacaklar sendromu, uykuda periyodik bacak hareketi, uykuda diĢ 

gıcırdatma (bruksizm) ve nokturnal bacak krampları uyku ile iliĢkili hareket 

bozuklukları içinde yer almaktadır.  

Huzursuz bacaklar sendromu aĢağıdaki sorulara evet yanıtı verilmesi olarak 

tanımlandı: 

1. Dinlenme sırasında (örneğin otururken veya yatarken) sık sık (ayda 5-15 kez) 

ya da hemen hemen her gün (ayda 16 kez veya daha fazla) bacaklarda karıncalanma, 

huzursuzluk ve sancı gibi nahoĢ duyumların olması ve bunun belirtilmesi,  

2.Bu durumun bazen bir bacakta, bazen diğer bacakta da olması,  

3. Yakınmaların akĢam saatlerinde artması,  

4. Bacağı hareket ettirmekle kısmi bir rahatlamanın olması,  

5. Bu durumun uykuyu engellemesi. 
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3. 1. 4. AĢırı Gündüz Uykululuk 

Türkçe onaylanmıĢ Epworth Uykululuk Ölçeği‘nde (EUÖ) 10 ve 10‘un üzerinde 

puan alınması olarak tanımlandı. 

3. 1. 5. Uykuda Solunum Bozuklukları 

ÇalıĢmamızda uykuda solunum bozuklukları riskini sorgulamak amacı ile Berlin 

uyku anketi kullanılmıĢtır. Bu anket aracılığı ile hastaların vücut kitle indeksleri, 

horlama ve kan basıncı sorgulanmıĢtır.   

3. 2. Anket Formu Ġçerisinde Bulunan Uyku Bozuklukları Tanısında Kullanılan 

Ölçekler 

3. 2. 1. Epworth Uykululuk Ölçeği 

        Hipersomni ve gündüz aĢırı uykululuk taraması amacı ile EUÖ kullanılmıĢtır. Bu 

anket Johns tarafından 1991 yılında geliĢtirilmiĢtir. Sıfır-1-2-3 Ģeklinde puanlanmakta 

ve yüksek puan uykululuğu göstermektedir.  Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Ağargün ve arkadaĢları tarafından 1999 yılında yapılmıĢtır.
151 

Toplam 8 

sorudan oluĢmaktadır. En yüksek puan 24‘dür. Toplamda 10 ve üzeri puan alan 

kiĢilerde gündüz aĢırı uykululuğu olduğu kabul edilmiĢtir.
152

 

3. 2. 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği 

       Son bir ay içerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozukluğunu değerlendirmek için 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKÖ) kullanılmıĢtır. Bu anket 1989 yılında Buysse 

ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ olup 1996 yılında Ağargün ve arkadaĢları 

tarafından Türkçe‘ye uyarlanmıĢtır. On dokuz maddeden oluĢan bir ölçek olup subjektif 

uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alıĢıla gelmiĢ uyku etkinliği, uyku bozuklukları, 

uyku ilacı kullanımı, gündüz iĢlevsellik kaybı 7 alt ölçekte değerlendirilmiĢ, testin her 

maddesi 0-3 arasında puanlanmıĢtır. Alt ölçeklerin toplanması ile 0-21 arasında değiĢen 

toplam puan Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi (PUKĠ) elde edilmiĢtir. Toplam PUKĠ 

puanının beĢten büyük olması % 89,6 duyarlılık ve % 86,5 özgünlük ile bireyin uyku 

kalitesinin yetersiz olduğuna iĢaret etmekte ve yukarıda belirtilen en az iki alanda ciddi 
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ya da üç alanda orta derecede bozulma olduğunu göstermektedir.
153

 Anketimizde de 

toplam değerin 5 ve üzeri olması kötü uyku kalitesi olarak kabul edilmiĢtir. 

3. 2. 3. Beck Depresyon Ölçeği 

       ÇalıĢmada depresyon taraması amacıyla üzüntü, kötümserlik, geçmiĢteki 

baĢarısızlıklar, kendini beğenmeme, kendini suçlama, ilgi kaybı ve intihar düĢüncesi 

veya isteği bulguları yedi baĢlık altında taranmıĢtır. Ölçeğin geçerlik ve güvenirliği 

Aktürk ve ark. (2005) tarafından yapılmıĢtır.
154,155

 Kullanılan baĢlıklar DSM-IV‘e göre 

majör depresif bozukluğu yansıtan Beck Depresyon Envanteri‘nden alınmıĢtır.
156,157

 

Kriterleri karĢılamak amacıyla bireylere ―bugün dahil, son 2 hafta içerisindeki‖ 

duygudurumları sorulmuĢtur. Her baĢlık 0‘dan 3‘e kadar dört basamaklı bir 

derecelendirme içermektedir. Her baĢlıktaki en yüksek puanın toplanmasıyla elde edilen 

toplam puan hesaplanmıĢtır.  Major depresyon bulguları için eĢik değer ≥ 4 puan kabul 

edilmiĢtir.  

  

3. 2. 4. Berlin Anketi 

        Toplam üç kategoriden oluĢan Berlin Anketi ile;  hastanın vücut kitle indeksi, horlama 

özellikleri, uyku durumu ve kan basıncı ile ilgili bilgileri içeren 10 soru sorulmuĢ, her 

kategori kendi içerisinde değerlendirilerek, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuçlanırsa 

Berlin Anketi‘ne göre obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) riski yüksek kabul 

edilmiĢtir.158 

3. 2. 5. ĠĢ Stresi 

ÇalıĢmaya alınan kiĢilerde 8 soru ile iĢ stresi sorgulandı. Sonuçta elde edilen 

puanlar aracılığı ile iĢ stresi düzeyi çıkarıldı. Sekiz ve altında puan alanlar düĢük stresli 

iĢte çalıĢıyor olarak kabul edilirken, 9-12 puan orta stresli, 13 ve üzeri ise yüksek stresli 

olarak belirlendi.  
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3. 3. Evren ve örneklem büyüklüğünün değerlendirilmesi 

   Bu çalıĢmanın evrenini Adana merkezinde 3 farklı alanda (sağlık çalıĢanları, 

güvenlik çalıĢanları, beden iĢçileri) vardiyalı çalıĢan ve sadece gündüz mesai saatinde 

çalıĢan bireyler oluĢturmuĢtur. 

ÇalıĢmaya farklı iĢ alanlarında (sağlık, güvenlik, hizmet vb) sadece vardiyalı 

çalıĢan kiĢileri karĢılaĢtırmak amacıyla aynı iĢ alanlarında yalnız gündüz çalıĢan kiĢiler 

dahil edilmiĢtir.  

        Tüm anket ve testler, tutarlılığı korumak amacıyla uyku konusunda eğitim almıĢ 

teknik elemanlar ve araĢtırmacı tarafından birebir görüĢme ile yapılmıĢtır. 

Lojistik regresyon analizinde risk oranı (OR: Odds ratio) tahminine göre örneklem 

büyüklüğü saptanmıĢ, buna göre parasomnilerin eriĢkin populasyonunda saptanma 

oranları göz önünde bulundurularak toplam sayı en az 850 kiĢi olarak hesaplanmıĢtır. 

ÇalıĢma evrenini oluĢturan hastaneler belirlenmiĢ, Adana genelinde bir üniversite 

hastanesi ve 3 kamu hastaneleri birliği hastanesi ile yazılı izin dilekçesi yazılarak 

görüĢülmüĢtür. ĠĢçiler için ise farklı fabrikalara önce telefon daha sonra resmi yazı ile 

baĢvuruda bulunulmuĢtur.  

ÇalıĢmaya teĢvik sağlamak amacıyla katılımcılara çekiliĢ yoluyla hediye 

verileceği bildirilmiĢ, çalıĢanlara uygun saatler belirlenerek o zaman dilimlerinde 

görüĢme yapılması sağlanmıĢ, ancak tüm ikna ve teĢvik yöntemlerine rağmen görüĢülen 

3250 kiĢiden soru formunu eksiksiz dolduran, % 45 yanıtlılık oranı ile toplam 1473 

kiĢinin anketi geçerli bulunmuĢtur. Bu kiĢilerden 560‘ ı sağlık çalıĢanı, 718‘ i hizmet 

sektörü çalıĢanı, 195‘ i ise güvenlik görevlisi olarak belirlenmiĢtir.  

3. 4. Ġstatistiksel Yöntem 

      Tanımlayıcı istatistikler, vardiyalı çalıĢma grubunda ve yalnız gündüz vardiyasında 

çalıĢma grubunda uyku bozukluğu ve semptomlarının prevalansı hesaplanmıĢtır. Uyku 

bozuklukları ile iliĢkili etkenler analiz edilerek vardiyalı çalıĢma grubu ve yalnız 

gündüz mesaisinde çalıĢma grubu arasında karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. Vardiyalı 

çalıĢma ile uyku bozukluklarının iliĢkisini incelemek için, uyku bozuklukları ile ilgili 
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etkenleri, yaĢ, cinsiyet gibi etkenleri içeren çoklu lojistik regresyon analizi 

uygulanmıĢtır. 

         Hipotez: Vardiyalı çalıĢan bireylerde uyku bozuklukları ve semptomlarının 

prevalansı vardiyasız çalıĢan bireyler ve yalnız gündüz vardiyasında çalıĢan bireylerden 

daha sıktır.  

         Analizler bu hipotezi sınamak için yapılmıĢtır.  

         Örneklem büyüklüğü; bu çalıĢmaya dahil olacak bireylerin olduğu evreni, Adana 

merkezinde 3 farklı alanda (sağlık çalıĢanları, güvenlik sektörü ve beden iĢçileri) 

vardiyalı ve sadece gündüz mesai saatinde çalıĢan bilgilendirilmiĢ onam formunu 

imzalayarak kabul eden ve anketin tamamını dolduran toplam 1473 bireyden 

oluĢmuĢtur. ÇalıĢmaya dahil edilen bireyler en az 1 yıldır vardiyalı bir iĢte çalıĢan 

bireylerden seçilmiĢtir. Bu gruplardaki toplam birey sayıları 3 farklı alanın toplam 

içindeki ağırlıkları göz önüne alınarak alanlardan tabakalı rasgele olarak seçilmiĢtir.   

           Ġstatistiksel analizler SPSS for Windows 22.00 paket programı ile yapılmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

4. 1. Temel Demografik Özellikler 

ÇalıĢmaya   % 21,5‘i (n=316) gündüz, % 78,5‘i (n=1157) vardiyalı toplam 1473  

kiĢi dahil edildi. ÇalıĢmaya katılanların yaĢ ortalaması 33,74 ± 7,9 (min: 18-max: 57) 

idi (Tablo 3). AraĢtırma kapsamında görüĢülen kiĢilerin % 40,8‘ini (n: 601) yaĢ 

ortalaması 32,56 ± 8,640 (min-max: 18-57) olan kadın ve % 59,2 (n: 872)‘sini yaĢ 

ortalamasını 34,57 ± 7,232 (min-max: 18-57) olan erkek oluĢturuyordu (Tablo 4). 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylerin sosyo-kültürel ve ekonomik durumlarına ait 

demografik özellikleri Tablo 3‘te gösterilmiĢtir.  

ÇalıĢanların % 78,5‘i vardiyalı veya gece nöbetli bir iĢte, % 21,5‘i sadece gündüz 

vardiyasında çalıĢmaktaydı (ġekil 1). 

 

ġekil 1: Vardiyalı veya gece nöbetli iĢte çalıĢma oranları 

ÇalıĢmaya alınan kiĢilerin  % 38‘ini (n=560) sağlık çalıĢanı, % 48,7‘ini (n=718)  

iĢçi ve  % 13,2‘sini (n=195) güvenlik görevlisi oluĢturmaktaydı (Grafik 3). Toplam 601 

çalıĢan kadın personelin % 78,9‘u (n=474) sağlıkçı, % 19,1‘i (n=115) iĢçi, % 2‘si 

(n=12) güvenlikçi olarak çalıĢmaktaydı. Toplam 872 erkek çalıĢanın  % 9,9‘u (n=86) 

sağlıkçı, % 69,2‘si (n=603) iĢçi, % 21‘i (n=183) güvenlikçi idi. 

% 78,5 

 % 21,5 

vardiyalı ya da gece

mesaisinde çalıĢanlar

sadece gündüz mesaisinde

çalıĢanlar
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ġekil 2: Meslek gruplarına göre çalıĢanlar 

 

         Katılımcıların % 64,8‘i (n:954) evli,  %31,0‘i (n=456) bekar, % 3,5‘i (n=51) 

boĢanmıĢ,  % 0,8‘i (n=12) dul idi (Tablo 3). 

En son bitirdiği okul açısından değerlendirildiğinde; çalıĢmaya katılan bireyler 

içinde sadece % 0,4 (n=6) katılımcı okuryazar değildi,  % 8,9‘u (n=132) yalnız okur- 

yazar ya da ilkokul mezunu idi (Tablo 3). Üniversite ya da yüksek okul mezunu olan 

524 katılımcının;  % 68,9‘u (n=361) sağlık çalıĢanı, % 31,1‘i (n=163) iĢçi ve güvenlikçi 

olarak çalıĢmaktaydılar (p<0,01). Yüksekokul ve üniversite mezunu sayısı sağlık 

çalıĢanı grubunda diğer gruba göre belirgin oranda yüksek idi. En son bitirdiği okul 

açısından meslek grupları karĢılaĢtırıldığında üniversite veya yüksekokul mezunu sayısı, 

iĢçi grubunda  % 67,6 (n=485) güvenlik görevlisi grubunda  % 93,3 (n=182), sağlıkçı 

grubunda ise % 94,6 (n=530) idi. 

Gelir düzeyleri açısından değerlendirildiğinde; katılımcıların % 0,5‘i 750 TL‘nin 

altında, % 1‘i 750-1000 TL, % 21,8‘i, 1000-1500 TL (sıklıkla asgari ücret), % 26,5‘i 

1500-2000 TL,  % 12,6‘sı 2000-2500 TL, % 23‘ü ise 3000 TL‘den daha fazla gelir elde 

ettiğini bildirdi (Tablo 3). 

 

 

 

 

 

sağlık çalıĢanı  

%38,2 

iĢçi 

% 48,7 

güvenlik görevlisi 

%13,2 
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Tablo 3: Örneklemin temel demografik özelliklere göre dağılımı 

 

 

Cinsiyet: 

 

YaĢ (yıl): Ort ± SD  (min-max) 

 

 

 

 

 

 

Medeni durum: 

 

 

 

 

Eğitim  (yıl): 

 

 

 

 

 

 

 

Aylık gelir: 

 

 

 

 

 

 

 

Meslek grubu: 

 

                                  

Sayı 

 

Yüzde 

Kadın 

Erkek 

33,74 ± 7,9 (18-57) 

 

18-24y 

25-44y 

45-57y 

Cevap yok 

 

Evli 

Bekâr 

BoĢanmıĢ 

Dul 

 

Okuryazar değil 

Yalnız okuryazar 

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

Cevap yok 

 

750 TL‘den az 

750-1000 TL 

1000-1500 TL 

1500-2000 TL 

2000-2500 TL 

2500-3000 TL 

3000 TL‘den çok 

 

Sağlıkçı 

ĠĢçi 

Güvenlik görevlisi 

601 

872 

 

 

181 

1111 

146 

35 

 

954 

456 

51 

12 

 

6 

15 

117 

137 

673 

524 

1 

 

8 

15 

321 

390 

186 

214 

339 

 

560 

718 

195 

 

40,8 

59,2 

 

 

12,3 

75,4 

9,9 

2,4 

 

64,8 

31,0 

3,5 

0,8 

 

0,4 

1,0 

7,9 

9,3 

45,7 

35,6 

0,1 

 

0,5 

1,0 

21,8 

26,5 

12,6 

14,5 

23,0 

 

38,0 

48,7 

13,2 

          SD: Standart deviasyon, y: YaĢ, Ort: Ortalama, TL: Türk Lirası                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

         ÇalıĢanların % 21,5‘i hep gündüz saatlerinde, % 3,5‘i hep gece saatlerinde, % 1,8‘i 

12 saatlik vardiyalı, % 52,5‘i 8 saatlik vardiyalı, % 20,7‘i ise 16 + 8 saatlik vardiyalarda 

dönüĢümlü Ģekilde çalıĢmaktaydı (grafik 4). 
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ġekil 3: Mesai zamanlarına göre çalıĢanlar 

  

Vardiyalı veya gece nöbetli bir iĢte çalıĢanların vücut kitle indeksi (VKĠ) 24,75 ± 

3,5 (min-max: 14,88-44,87), gündüzleri çalıĢanların VKĠ‘si ise 24,79 ± 3,91 (min-max: 

16,90-38,51) idi (p=0,87) (Tablo 4).  

Benzer biçimde yaĢ açısından da gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu, 

vardiyalı veya gece nöbetli iĢlerde çalıĢanların yaĢ ortalaması 33,5 ± 7,5 (min-max: 18-

57), yalnız gündüz çalıĢanlarda 34,53 ± 9,1 (min-max: 18-57) idi (p= 0,48) (Tablo 4). 

Vardiya gruplarına göre cinsiyet açısından bir farklılık olup olmadığına 

bakıldığında, yalnız gündüz mesaisinde çalıĢanların  % 59,8‘ini (n=189),  vardiyalı veya 

gece nöbetli çalıĢanların ise % 35,6‘sını (n=412) kadınlar oluĢturmaktaydı (p<0,001).  

Tablo 4: Vardiyalı ve gündüz çalıĢan grubunun temel demografik özellikleri 

 Vardiyalı veya gece 

nöbetli iĢte çalıĢan 

Yalnız gündüz 

mesaisinde çalıĢan 

P 

değeri 

YaĢ (Ort ± SD) 33,5±7,5 34,53±9,1 0,87 

VKĠ (Ort ± SD) 24,75±,35 24,79±3,91 0,48 

Kadın/erkek (%) 35,6 / 64,4 59,8 / 40,2 <0,001 

Ort: Ortalama, VKĠ: Vücut kitle indeksi, SD: Standart deviasyon 

 

 

 

 

Hep gündüz 
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52,5 

12 saatlik 

vardiyalı  
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16+8 saatlik 
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çalıĢıyorum 
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4. 2. ĠĢ Stresi Skoruna Göre Katılımcılar 

ĠĢ stresi sorgulama formu aracılığı ile katılımcılarda iĢ stresi düzeyleri belirlendi. 

Buna göre katılımcıların % 8,5‘i düĢük stresli iĢte, % 24,3‘ü orta stresli ve % 67,2‘si 

yüksek stresli iĢte çalıĢmaktaydı (ġekil 4). 

 

 

ġekil 4: ĠĢ stresi skoru dağılımı 

 

4. 3. Vardiyalı ÇalıĢanlarda Uyku Bozuklukları  

4. 3. 1. Uykuyu Etkileyebilecek Sosyal Durumlar 

Vardiyalı veya gece nöbetli çalıĢan grupta akĢam saatlerinde tüketilen ortalama 
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2 çay bardağı/1 kupa); % 25,8‘i (n=:299) orta (3-5 çay bardağı/2 kupa); % 14,2‘si 

(n=164) çok miktarda (>6 çay bardağı/>3 kupa) çay tüketiyordu. 

Yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlarda gece tükettikleri çay ortalama oranları 

ise; % 33,5‘i hiç veya arada sırada, % 37‘si (n=117) az miktarda (1-2 çay bardağı/1 

kupa); % 20,9‘u (n=66) (3-5 çay bardağı/2 kupa) orta miktarda; % 8,5‘i (n=27) çok 

miktarda (>6 çay bardağı/>3 kupa) çay tüketiyordu. Ġki grup karĢılaĢtırıldığında akĢam 
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saatlerinde çay tüketimi vardiyalı çalıĢan veya nöbetli bir iĢte çalıĢanlarda daha fazla idi 

(p<0,001). 

AkĢam saatlerinde tüketilen ortalama filtre edilmiĢ veya hazır toz kahve miktarı 

vardiyalı veya nöbetli çalıĢan grubunda;  % 78,2‘si (n=905) hiç; % 16,2 (n=188) az (1-2 

bardak/kupa); % 3,1 (n=36) orta miktarda (3-5 çay bardağı/2 kupa);  % 2,5 (n=28) çok 

miktarda (>3 kupa) kahve tüketiyordu. 

AkĢam saatlerinde tüketilen ortalama filtre edilmiĢ veya hazır toz kahve miktarı 

sadece gündüz çalıĢanlarda; % 79,7‘si (n=252) hiç; % 16,5‘i (n=52) az miktarda (1-2 

bardak/kupa); % 2,8‘i (n=9) orta miktarda (3-5 çay bardağı/2 kupa), % 0,9‘u (n=3) çok 

miktarda (>3 kupa) kahve tüketiyordu. Ġki grup karĢılaĢtırıldığında akĢam saatlerinde 

kahve tüketimi arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,724). 

Sigara tüketimi açısından bakıldığında vardiyalı çalıĢanlar ve gündüz mesaisinde 

çalıĢanlar arasında sigara içimi açısından bir fark saptanmadı (p=0,681). Benzer bir 

biçimde alkol tüketimi açısından da anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,925). 

Her iki grubun medeni durumları birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında benzer özellikler 

elde edildi (p=0,910).  

4. 3. 2. Vardiyalı ÇalıĢma ve Kronik Hastalıklar 

ÇalıĢmaya alınan vakaların bir kısmı (% 5,02, n= 74) Ģu an aktif olarak vardiyalı 

çalıĢmayan ancak daha önce değiĢen sürelerde vardiyalı bir iĢ ile meĢgul olan kiĢilerden 

oluĢmaktaydı. Bu nedenle karĢılaĢtırmalar kronik hastalıkların; Ģu an veya daha önce 

vardiyalı bir iĢte çalıĢmakta olan kiĢilerle daha önce hiç vardiya sisteminde çalıĢmamıĢ 

yalnız gündüz çalıĢan grubu arasında yapılmıĢtır.  

Bu sonuçlara göre kalp hastalığı, hipertansiyon, kronik kulak burun boğaz 

hastalığı, diyabetes mellıtus, guatr, psikolojik rahatsızlık ve kanser vardiyalı çalıĢan 

veya çalıĢmakta olan kiĢilerde daha fazla görülmekle beraber iki grup arasında çok 

yakın sonuçlar elde edilmiĢ ve istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 

5). 
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Kanser saptanan 2 kiĢinin ikisinde de meme kanseri olup bunlardan biri hala 

vardiyalı çalıĢmakta olan bir hemĢire, diğeri ise daha önce vardiyalı çalıĢırken sonradan 

yalnız gündüz mesaisine geçen bir hemĢiredir. 

 

Tablo 5: Uykuyu etkileyen medikal durumlar 

Uykuyu etkileyen medikal 

durumlar 

Daima Gündüz 

ÇalıĢan 

%(n) 

ġu An Veya Daha Önce 

Vardiyalı ĠĢte ÇalıĢan 

%(n) 

P değeri 

Kalp hastalığı 1,7(4) 1,9(23) p>0,05 

Hipertansiyon 2,1(5) 2,8(35) 0,497 

Kronik akciğer hastalıkları 4,1(10) 3,2(39) 0,445 

Kronik kulak burun boğaz 

hastalıkları 

7,9(19) 10,1(124) 0,286 

Mide hastalıkları 9,9(24) 9,2(113) 0,718 

Diabetes mellıtus 0,8(2) 1,1(14) p>0,05 

Renal hastalıklar 1,7(4) 1,1(14) 0,519 

Guatr 0,4(1) 1,2(15) 0,494 

Psikolojik Rahatsızlık 1,2(3) 2,2(27) 0,458 

Kanser   0(0) 0,2(2) p>0,05 

 

4. 3. 3. Vardiyalı veya Gece Nöbetli ÇalıĢma ile Yalnız Gündüz Vardiyasında 

ÇalıĢanların Temel Uyku Kalitelerinin ve Bozukluklarının KarĢılaĢtırılması 

Epworth skoru, vardiyalı çalıĢanlarının % 24,9‘unda, yalnız gündüz vardiyasında 

çalıĢanların % 17,1‘inde 10 ve 10‘un üzerinde saptandı. Bulgular, vardiyalı çalıĢanlarda 

artmıĢ gündüz aĢırı uykululuğuna iĢaret etmekte idi (p=0,004) (Tablo 6). 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi vardiyalı çalıĢanların % 44,3‘ünde, gündüz 

vardiyasında çalıĢanların  % 41,5‘inde 5 ve 5‘in üzerinde belirlendi.  

 Kronik insomni ve parasomni vardiyalı çalıĢanlarda (% 16,2, % 27,5)  yalnız 

gündüz vardiyasında çalıĢanlara oranla belirgin ölçüde yüksek olarak saptandı 

(p<0,001) (Tablo 6). 

Huzursuz bacaklar sendromu oranı ise vardiyalı çalıĢanlar ve yalnız gündüz 

vardiyasında çalıĢanlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık taĢımıyordu 

(p=0,818) (Tablo 6). 
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Tablo 6: Yalnız gündüz mesaisinde çalıĢma ile vardiyalı çalıĢmanın uyku bozuklukları açısından 

karĢılaĢtırılması 

Uyku Bozuklukları Vardiyalı ÇalıĢma 

%(n) 

Yalnız gündüz çalıĢma 

%(n) 

P değeri 

Epworth 10 ve üzeri 24,9(288) 17,1(54) 0,004 

Pittsburgh 5 ve üzeri 44,3(512) 41,5(131) 0,374 

Berlin 2 ve üzeri 7(81) 7,3(23) 0,864 

Kronik insomni 16,2(188) 8(25) <0,001 

Parasomni 27,5(318) 13(41) <0,001 

Huzursuz bacaklar 

sendromu 

5,3(61) 4,7(15) 0,818 

 

4. 3. 4. Vardiyalı ÇalıĢma, Gündüz AĢırı Uykululuk ve Uyku Kalitesi 

Değerlendirilmesi 

Epworth 10 ve üzeri değerler gündüz çalıĢanlarda % 17,1 (n=54), gece 

çalıĢanlarda % 25 (n=13), değiĢen vardiyada çalıĢanlarda % 24,9 (n=275) olarak 

bulunmuĢtur (p=0,014) (Tablo 7). 

          Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ile kiĢilerin subjektif uyku kalitesi 

değerlendirilmiĢ,  5 ve üzeri değerler kötü uyku kalitesi olarak yorumlanmıĢtır. Gündüz 

vardiyasında çalıĢanlarda % 43 (n=136), gece vardiyasında % 57,7 (n=30), değiĢen 

vardiyada % 43,2 (n=477) saptanmıĢtır (p=0,115). Bu sonuca göre gece vardiasında 

çalıĢanlar diğer çalıĢanlara oranla daha kötü uyku kalitesine sahipken, gruplar arası 

karĢılaĢtırmada bu değerler istatiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 7). 

Berlin anketine göre vardiya durumu ile OUAS arasında iliĢki olup olmadığı 

değerlendirildi. Sonuçlarda yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlarda % 7 (n=22), yalnız 

gece vardiyasında çalıĢanlarda % 7,7 (n=4), değiĢen vardiyalarda çalıĢanlarda % 5,1 

(n=56) oranında Berlin skoru 2‘nin üzerinde saptandı. Bu değerlerde gece vardiyasında 

çalıĢanlarda oran biraz daha fazla görünüyor olmakla beraber üç grup arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0,343) (Tablo 7). 
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Tablo 7: Uyku ölçekleri sonuçlarının vardiyalı çalıĢma ile iliĢkisi 

Uyku ölçekleri  Hep gündüz çalıĢan 

% (n)  

Hep gece çalıĢan 

% (n)  

DeğiĢen vardiya 

düzeni 

% (n)  

P değeri  

Epworth 

Uykululuk Ölçeği 

(10 ve üzeri)  

 17,1(54)  25(13)   24,9(275)  0,017  

Pittsburgh Uyku 

Kalitesi Ġndeksi 

(5 ve üzeri)  

 42(136)   57,7(30)   43,5(477)  0,103  

Berlin Anketi (2 

ve üzeri)  

 7,1(23)  9,6(5)  6,9(76)  0,761  

Huzursuz 

bacaklar 

sendromu  

4,6(15)  5,8(3)  5,3(58)  0,920  

 

AĢırı gündüz uykululuk geliĢmesinde bağımsız bir risk faktörü olup olmadığı 

lojistik regresyon analizi ile analiz edilmiĢtir. Çoklu lojistik regresyon analizine göre 

cinsiyet,  mesai zamanı, alkollü içki alımı, kronik akciğer hastalığı ve hipertansiyon 

varlığı, depresyon ve kaygı varlığı gümdüz aĢırı uykululuk geliĢmesi için bağımsız bir 

risk faktörü olarak belirlenmiĢtir (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Gündüz aĢırı uykululuk geliĢmesine sebep olan risk faktörleri 

Risk faktörleri P değeri OR % 95 GA 

Kadın cins <0,001 1,711 1,316-2,223 

Mesai düzeni 

Gündüz 

Gece 

DeğiĢen  

<0,001 

Ref 

0,160 

<0,001 

 

1,0 

1,668 

2,156 

 

 

0,817-3,402 

1,538-3,049 

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

0,003 2,505 1,360-4,611 

Hipertansiyon 0,020 2,243 1,134-4,438 

Alkol tüketimi 0,003 1,586 1,173-2,145 

Depresyon <0,001 1,671 1,255-2,226 

Kaygı 0,002 1,552 1,169-2,060 

Ref: Referans, OR: Odds oranı, GA: Güvenlik alanı 

Kötü uyku kalitesi ile iliĢkili bağımsız bir risk faktörü olup olmadığı araĢtırıldı. 

Çoklu lojistik regresyon analizine göre personel tipi, mesai zamanı, cinsiyet, kronik 

akciğer hastalığı, mide hastalığı, depresyon ve kaygı varlığı, yatmadan önce yemek 

yeme alıĢkanlığı, diyabet varlığı, sigara ve alkol kullanımı kötü uyku kalitesi için 

bağımsız bir risk faktörü olarak belirlenmiĢtir (Tablo 9). 
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Sağlık çalıĢnalarında güvenlik çalıĢanlarına göre kötü uyku kalitesi riski 2,019 kat 

(OR: 2,019, % 95 Güvenlik aralığı (GA) 1,246-3,270; p=0,004),  iĢçilerde ise 2,036 kat 

(OR: 2,036, % 95 GA: 1,367-3,034; p<0,001) artmıĢtır (Tablo 9). 

Gündüz mesaisine göre değiĢen mesaide çalıĢanlarda kötü uyku kalitesi riski 

1,501 kat (% 95 GA: 1,105-2,216; p=0,010) artmıĢtır (Tablo 9). 

Kronik akciğer hastalığı olanlarda risk 2,403 kat (OR: 2,403, % 95 GA: 1,167-

4,948; p=0,017) mide hastalığı olanlarda risk 1,910 kat (OR: 1,910, % 95 GA: 1,237-

2,949; p=0,003), diyabet olanlarda risk 5,414 kat (OR: 5,414, % 95 GA: 1,247-23,498; 

p=0,024) artmaktadır (Tablo 9).  

Depresyon saptananlarda kötü uyku kalitesi riski 1,892 kat (% 95 GA: 1,416- 

2,527; p<0,001), kaygı saptananlarda ise risk 1,932 (% 95 GA: 1,478-2,525; p<0,001) 

kat artmaktadır (Tablo 9).  

Yatmadan önce yeme içme alıĢkanlığı olanlarda olmayanlara göre yaklaĢık 2 kat 

kötü uyku kalitesi riski artmaktadır (Tablo 9). 

Alkol kullananlarda 1,552 kat (% 95 GA: 1,129-2,134; p=0,007), sigara 

kullananlarda risk 1,460 kat (% 95 GA: 1,124-1,896; p=0,005) artmıĢ olarak 

saptanmıĢtır (Tablo 9).  

Tablo 9: Kötü Uyku Kalitesi GeliĢmesine Sebep Olan Risk Faktörleri 

Risk faktörleri P değeri OR % 95 GA 

Personel tipi 

Güvenlikçi 

Sağlıkçı 

ĠĢçi  

0,002 

Ref 

0,004 

<0,001 

 

1,0 

2,019 

2,036 

 

 

1,246-3,270 

1,367-3,034 

Mesai düzeni 

Gündüz 

Gece 

DeğiĢen  

<0,001 

Ref 

0,089 

0,010 

 

1,0 

1,860 

1,501 

 

 

0,909-3,804 

1,105-2,216 

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

0,017 2,403 1,167-4,948 

Mide hastalığı 0,003 1,910 1,237-2,949 

Diyabet  0,024 5,414 1,247-23,498 

Depresyon <0,001 1,892 1,416-2,527 

Kaygı <0,001 1,932 1,478-2,525 

Yatmadan önce 

yemek yeme 

Hayır 

Haftada 1-2 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

<0,001 

 

Ref  

<0,001 

 

<0,001 

 

 

 

1,961 

 

2,223 

 

 

 

1,449-2,652 

 

1,604-3,081 

Sigara  0,005 1,460 1,124-1,896 

Alkol  0,007 1,552 1,129-2,134 

Ref: Referans, OR: Odds oranı, GA: Güvenlik aralığı 
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4. 3. 5. Vardiya ve Gündüz Mesai Grubunun Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksine 

Göre Uyku Özellikleri 

Uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksiyle de değerlendirildiğinde 

vardiyalıların % 44,3‘ünde (n=512), gündüz çalıĢanların % 41,5‘inde (n=131) uyku 

kalitesinin kötü olduğu (PUKĠ ≥ 5), vardiya grubunda bu oranın biraz daha yüksek 

olduğu ama aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gösterildi (p=0,374)  

Son bir ay içindeki subjektif uyku kalitesi sorulduğunda vardiya grubunun % 

42‘si (n=486), gündüz grubunun % 45,3‘ü (n=143) çok iyi; vardiya grubunun % 32,2‘si 

(n=373), gündüz grubunun % 34,2‘si (n=108) oldukça iyi; vardiya grubunun % 19‘u 

(n=221), gündüz grubunun % 15,8‘i (n=50) oldukça kötü; vardiya grubunun % 6,7‘si 

(n=77), gündüz grubunun % 4,7‘si (n=15) çok kötü cevabını verdi.  

  Pittsburgh uyku kalitesi ölçeği içerisinde bir soru ile kiĢilerde sorgulanan 

subjektif uyku kalitesi sorusunun yanıtları karĢılaĢtırıldığında vardiya grubunun % 

25,8‘i (n=298) ve gündüz grubunun % 20,5‘i (n=65) uyku kalitesinin kötü veya çok 

kötü olduğunu bildirdi, ancak farkın vardiya grubunda kötü olmakla beraber istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı görüldü (p=0.284) (ġekil 5).  

 

 

ġekil 5: Vardiya ve gündüz mesaisinin subjektif uyku kaliteleri 

 
 Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi içerisinde alt soru grupları karĢılaĢtırıldığında; 
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46,5‘inde (n=538) ve gündüz grubunun % 45,6‘sında (n=144) olduğu saptandı. Bu 

yakınmaların Ģiddeti ayrıntılandırıldığında; vardiyalıların % 18,8‘inde (n=217), 

gündüzcülerin % 22,2‘sinde (n=70) haftada birden az; vardiyalıların % 14,2‘sinde 

(n=164 ), gündüzcülerin % 12,3‘ünde (n=39) haftada bir veya iki kez;  vardiyalıların  % 

13,6‘ünde (n=157), gündüzcülerin % 12,3‘ünde (n=39) hafta üç kez veya daha fazla 

sıklıkta 30 dakika içinde uykuya dalamama yakınmasının olduğu görüldü. Ġki grup 

karĢılaĢtırıldığında; uykuya dalamama yakınmasının vardiya grubunda (haftada üç kez 

veya daha fazla olarak (n=157,% 13,6) gündüz grubuna (n=39, % 11,1) benzer olduğu 

ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı izlendi (p= 0,348) (Tablo 10). 

Son bir ay içerisinde gece yarısı veya sabah erkenden uyanma yakınmasının 

vardiyalıların %  53,1‘inde (n=614), gündüzcülerin % 53,5‘inde (n=169) olduğu 

belirlendi. Vardiya grubunun % 20‘sinde (n=231), gündüz grubunun % 18,4‘ünde 

(n=58) haftada birden az; vardiya grubunun % 18,2‘sinde (n=210), gündüz grubunun % 

18,4‘ünde (n=58) haftada bir veya iki kez; vardiya grubunun % 15‘inde (n=173),  

gündüz grubunun % 16,8‘inde (n=3) haftada üç veya daha fazla oranda bu yakınmanın 

geliĢtiği görüldü. Bu yakınma iki grup haftada bir kezden daha sık Ģeklinde 

karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p= 0,831) (Tablo 10). 

Son bir ay içerisinde gece rahat bir Ģekilde nefes alıp verememe yakınmasının 

vardiyalıların  % 28,9‘ünde (n=334) gündüz grubunun  % 29,4‘ünde (n=93) olduğu 

saptandı. Vardiya grubunun % 13,5‘inde (n=156), gündüz grubunun % 16,8‘inde (n=53) 

haftada birden az; vardiya grubunun % 9,7‘sinde (n=112), gündüz grubunun % 8,5‘inde 

(n=27) haftada bir veya iki kez;  vardiya grubunun % 5,7‘sinde (n=66), gündüz 

grubunun % 4,1‘inde (n=13) haftada üç kez veya daha fazla nefes alıp vermede zorluk 

olduğu görüldü. Haftada birden fazla olan bu yakınmanın vardiya grubunda (n=178, % 

15,3) gündüz grubuna (n=40, % 12,6) hemen hemen eĢit olduğu görüldü (p=0.332) 

(Tablo 10). 

Son bir ay içerisinde gece öksürme veya gürültülü bir Ģekilde horlamanın vardiya 

grubunun  % 32,9‘unda (n=381), gündüz grubunun % 26,6‘sında (n=84) olduğu 

saptandı. Vardiya grubunun % 15,7‘sinde (n=182), kontrol grubunun % 13‘ünde (n=41) 

haftada birden az; vardiya grubunun % 8,3‘ünde (n=96), gündüz grubunun % 9,8‘inde 

(n=31) haftada bir veya iki kez; vardiya grubunun % 8,9‘unda (n=103), gündüz 

grubunun % 3,8‘inde (n=12) haftada üç veya daha fazla sıklıkta horlama ve öksürüğün 



 
 

61 
 

olduğu görüldü. Haftada birden fazla sıklıkta olan bu yakınmalar vardiya grubunda 

(n=381, % 32,9), gündüz grubuna (n=84,%26,5) göre fazla idi ve istatistiksel olarak 

aradaki fark anlamlı idi (p=0.009) (Tablo 10). 

Son bir ay içerisinde kabus görmenin vardiya grubunun % 42,4‘ünde (n=491), 

gündüz grubunun % 37,3‘ünde (n=118) olduğu belirlendi. Vardiya grubunun % 

26,4‘ünde (n=306), gündüz grubunun % 24,7‘sinde (n=78) haftada birden az; vardiya 

grubunun % 12‘sinde (n=139), gündüz grubunun % 9,2‘sinde (n=29) haftada bir veya 

iki kez; vardiya grubunun % 4‘ünde (n=46); kontrol grubunun % 3,5‘inde (n=11) 

haftada üç veya daha fazla sıklıkta kabus görme saptandı. Haftada birden fazla kâbus 

görme, gruplar açısından istatistiksel anlamda bir farklılık taĢımıyordu (p=0,347) (Tablo 

10). 

Son bir ay içerisinde yukarıdaki nedenlerden dolayı yaĢanan uyku sorunu sıklığı; 

vardiya grubunun % 43‘ünde (n=498) gündüz grubunun % 40,8‘inde (n=129)  

bildirilmiĢtir. Vardiya grubunun % 22,4‘ünde (n=259), gündüz grubunun % 19‘ünde 

(n=60) haftada birden az; vardiya grubunun % 12,9‘u (n=149), gündüz grubunun % 

12,7‘si (n=40) haftada bir veya iki kez;  vardiya grubunun % 7,7‘si (n=89), kontrol 

grubunun % 8,5‘i (n=27) haftada üç veya daha fazla, bu nedenlerle uyku sorunu 

yaĢadığını ifade etti. Vardiya ve gündüz grubu karĢılaĢtırıldığında, haftada bir veya daha 

sık, bahsedilen nedenlerle uyku sorunu yaĢayan (n=497, % 43) sayısı, diğer gruba göre 

(n=127, % 40,8) daha fazla idi, ama aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p= 

0,247) (Tablo 10). 

Yukarıda geçen problemler nedeniyle uykuya yardımcı olan ilaç kullanımı 

açısından vardiya grubu (n=26, % 2,2) ve gündüz grubu (n=10, % 3,1) arasında fark 

yoktu (p=0,60).  

Uyku kalitelerinin ayrıntılandırılması amacıyla her iki gruba sabah kalktıklarında 

kendilerini nasıl hissettikleri, gündüz dinleme amaçlı uyuyup uyumadıkları, sabah 

uyandıklarında baĢağrısının olup olmadığı ve son bir ay içerisindeki uyku kalitelerini 

nasıl değerlendirdikleri soruldu. 

Vardiya grubunun % 32,1‘i (n=371), gündüz grubunun % 29,2‘si (n=92) hemen 

her sabah kalktığında uykusunu almıĢ, dinlenmiĢ hissettiğini; vardiya grubunun % 

19,7‘si (n=228), gündüz grubunun % 23,7‘si (n=75) çoğunlukla uykusunu almıĢ ve 

dinlenmiĢ hissettiğini; vardiya grubunun % 21,7‘si (n=251), gündüz grubunun % 18‘i 
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(n=57) uykusunu almıĢ ve almamıĢ sabahların sayısının birbirine eĢit olduğunu; vardiya 

grubunun % 18,4‘ü (n=213), gündüz grubunun % 20,9‘u (n=66) çoğunlukla uykusunu 

almamıĢ ve dinlenmemiĢ hissettiğini; vardiya grubunun  % 8,1‘i (n=94), gündüz 

grubunun % 8,2‘si (n=26) hemen her sabah kalktığında uykusunu almamıĢ ve 

dinlenmemiĢ hissettiğini belirtti. Her iki grup arasında karĢılaĢtırma yapıldığında sabah 

kalktıklarında kendilerini nasıl hissettikleri sorusuna verdikleri cevap açısından anlamlı 

fark bulunmadı (p=0.283) (Tablo 10). 

Gündüz dinlenme amaçlı uyuma sıklığı değerlendirildiğinde vardiya grubunun % 

35,1‘i (n=406), gündüz grubunun % 44‘ü (n=139) yılda birkaç kez veya daha nadir; 

vardiya grubunun % 35,7‘si (n=434), gündüz grubunun % 31,6‘sı (n=100) nadiren 

(ayda bir-üç gün); vardiya grubunun % 18,4‘ü (n=213), gündüz grubunun % 19,3‘ü 

(n=61) bazen (haftada bir-iki gün); vardiya grubunun % 6,5‘i (n=75), gündüz grubunun 

% 3,2‘si (n=10) çoğunlukla (haftada üç-dört gün); vardiya grubunun % 2,5‘i (n=29), 

gündüz grubunun % 1,9‘u (n=6) hemen her gün gündüz dinlenme amaçlı uyuduğunu 

belirtti. Vardiya ve gündüz grubu karĢılaĢtırıldığında, gündüz haftada üç dört gün veya 

hergün dinlenme amaçlı uyuma, vardiyalılarda % 9 (n=104),  gündüz grubunda  % 5,1 

olup vardiyalılarda daha sık idi (p=0.012) (Tablo 10). 

Sabah uyandığında baĢağrısı sıklığı vardiya grubunun % 43,6‘sında (n=504), 

gündüz grubunun % 45,9‘unda (n=145) yılda birkaç kez veya daha nadir; vardiya 

grubunun % 35,1‘i (n=406), gündüz grubunun % 33,2‘si (n=105) nadiren (ayda bir-üç 

gün);  vardiya grubunun %12‘si (n=139), gündüz grubunun % 13,9‘unda (n=44) bazen 

(haftada bir-iki gün); vardiya grubunun % 5,6‘sında (n=65), gündüz grubunun (% 

5,1‘inde (n=16) çoğunlukla (haftada üç-dört gün); vardiya grubunun % 3,7‘sinde 

(n=43), gündüz grubunun % 1,9‘unda (n=6) ise hemen hergün idi. Sabah uyandığında 

haftada üç dört gün veya hergün baĢağrısı yakınması yine vardiya grubunda (% 9,3 

(n=108)) gündüz gubuna göre (% 7 (n=22)) daha fazla bildirildi, ancak bu değer 

istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p=0.44) (Tablo 10). 
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Tablo 10: Vardiya ve gündüz grubunun son bir ay içindeki uyku kalitesi 

 

                           Bulgular 

Vardiyalı veya gece 

nöbetli grup % (n) 

Yalnız gündüz 

grubu % (n) 

P değeri 

30 dakika içinde uykuya dalamama 

yakınması sık olanlar  

13,6(157) 11,1(39) 0,348 

Gece yarısı veya sabah erkenden 

uyanma yakınması sık olanlar 

33,2(383) 35,2(111) 0,831 

Rahat bir Ģekilde nefes alıp verememe 

yakınması olanlar 

15,3(178) 12,6(40) 0,332 

Gece öksürme veya gürültülü 

horlaması sık olanlar 

32,9(381) 26,5(84) 0,009 

Sık kabus görenler 41,5(481) 37,4(118) 0,347 

Yukarıdaki nedenlerden dolayı sık 

uyku sorunu yaĢayanlar 

43(497) 40,8(127) 0,247 

Sabah çoğunlukla veya hiç 

dinlenmemiĢ olarak kalkanlar 

26,5(307) 29,1(92) 0,283 

Çoğunlukla veya her gün gündüz 

dinlenme amaçlı uyuyanlar 

9(104) 5,1(16) 0,012 

Sabah uyandığında sıklıkla baĢağrısı 

olanlar 

9,3(108) 7(22) 0,44 

 

4. 4. Primer Uyku Bozukluklarının Özellikleri ve KarĢılaĢtırmalar 

4. 4. 1. Parasomniler  

ÇalıĢmaya alınan 1473 kiĢinin % 24,4 ‗ünde sorgulanan 7 parasomni tipinden en 

az birisi vardı. Bunlardan yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlarda % 13,  yalnız gece 

vardiyasında % 21,2, değiĢen vardiyada çalıĢanlarda % 27,9 oranında parasomni 

atakları olduğu saptandı. Yalnız gece vardiyası veya gece-gündüz vardiyası Ģeklinde 

değiĢen vardiya çalıĢanlarda, yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlara oranla parasomni 

sıklığı istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek saptandı (p <0,001) (Tablo 11) 

DeğiĢen vardiya olarak nitelenen 8 saatte gece ve gündüze dönenler, 12 saatte 

dönenler ve 16 ile 8 saat gibi gece ve gündüz farklı mesai saatlerinde dönenlerde bu 

oran toplam olarak % 27,9 olarak bulunmuĢ, sabit gece vardiyasından daha yüksek 

oranda parasomni atakları yaĢadıkları belirlenmiĢtir  (p<0,001) (Tablo 11). 
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Tablo 11: Mesai zamanlarına göre parasomni sıklığı 

 

4. 4. 1. 1. Parasomnisi Olan KiĢilerde Parasomni GeliĢmesini Etkileyebilecek 

Faktörler 

Parasomni; vardiyalı çalıĢanların % 27,5‘inde, yalnız gündüz çalıĢanların ise % 

13‘de olduğu belirlendi (p<0,01) (Tablo 12).  

Parasomni kadınların % 29,8‘inde (n=179) erkeklerin % 20,6 (n=180)‘sında vardı 

(p<0,001) (Tablo 12). 

Parasomninin yaĢ grupları ile iliĢkisi Ģu Ģekilde belirlendi; 18-24 yaĢ arasında 

olanların % 43,6 ‗sında (n=79), 25-44 yaĢ arasında olanlarda % 22,2‘sinde (n=247), 45-

57 yaĢ arasında olanlarda ise %19,9‘unda (n=29) parasomni saptandı (Parasomnisi olan 

4 kiĢi yaĢını belirtmek istememiĢtir). Sonuç olarak genç yaĢ grubu çalıĢanlar diğer yaĢ 

gruplarına göre daha fazla oranda parasomni atağı yaĢama öyküsü verdiler (p<0,001) 

(Tablo 12). 

 

 

 

 

 

 

 

Parasomni 

 Mesai zamanınız nasıl düzenlenmiĢtir? P değeri 
 

Gündüz Gece DeğiĢen Toplam 

Var n 42 

 

11 306 359  

 

<0,001 

 

Yüzde 

 

13 21,2 27,9 24,4 

 

 

Yok 

n 282 

 

41 

 

791 

 

1114 

 

 

 

<0,001 

 Yüzde 87 78,8 72,2 75,6 
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Tablo 12: Parasomnisi olan kiĢilerde parasomni geliĢmesini etkileyebilecek faktörler 

 
Parasomni geliĢmesini 

etkileyebilecek 

faktörler: 
 

Parasomni var     

%(n) 

Parasomni Yok      

%(n) 

 P değeri 

Cinsiyet 

K 

E 

 

29,8(176) 

20,6(180) 

 

70,2(422) 

79,4(692) 

 

<0,001 

YaĢ 

18-24y 

25-44y 

45-57y 

 

43,6(79) 

22,2(247) 

19,9(29) 

 

56,4(102) 

77,8(864) 

80,1(117) 

 

<0,001 

ÇalıĢan grubu 

Sağlıkçı 

ĠĢçi 

Güvenlikçi 

 

32,9(184) 

19,5(140) 

17,9(35) 

 

67,1(376) 

80,5(578) 

82,1(160) 

 

<0,001 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

BoĢanmıĢ 

Dul 

 

20,8(198) 

31,6(144) 

27,5(14) 

25(3) 

 

79,2(756) 

68,4(312) 

72,5(37) 

75(9) 

 

<0,001 

Uyku bozukluğu (var) 7 (25) 2,2 (24) <0,001 

Psikiyatrik hastalık 

(var) 

4,4(17) 1,2 (13) <0,001 

Düzenli sigara tüketimi 

(var) 

43,5(156) 35(390) 0,004 

Düzenli alkol tüketimi 

(var) 

28,1(101) 15,8(176) <0,001 

ĠĢ stresi (var) 74,7(268) 65,1(725) 0,001 

Beck depresyon  

ölçeğine göre depresyon 

(var) 

38,7(139) 27,5(306) <0,001 

Beck kaygı ölçeğine 

göre kaygı (var) 

64,9(233) 45,2(503) <0,001 

Vardiyalı çalıĢma 

(evet/hayır) 

 

27,5/13 79,8/87 <0,001 

K: Kadın, E: Erkek, y: YaĢ 

 

Parasomni en fazla sağlık çalıĢanlarında tanımlandı. Sağlık çalıĢanlarının % 

32,9‘unda (n=184), güvenlikçilerin % 17,9‘unda (n=35), iĢçilerin ise % 19,5‘inde 

(n=140) parasomni atağı tanımlandığı saptandı (Tablo 12). 

Medeni durum ve parasomni iliĢkisi incelendiğinde bekârlarda daha fazla oranda 

parasomni öyküsü verildi (p<0,001) (Tablo 12). 

Parasomnisi olanlarda doktor tarafından tanı konulmuĢ baĢka bir uyku bozukluğu 

eĢlik etme oranı % 7 (n=25), olmayanlarda ise bu oran % 2,2 (n=24) idi (p<0,001). 

Parasomnisi olanlarda psikiyatrik hastalık eĢlik etme oranı % 4,7 (n=17), 

parasomnisi olmayanlarda bu oran % 1,2 (n=13) idi (p<0,001) (Tablo 12).  
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Parasomnisi olanların % 43,5‘i (n=156), olmayanların % 35‘i (n=390) sigara 

içtikleri belirtti (p=0,004) (Tablo 12). 

Parasomnisi olanların alkol tüketimi % 28,1 (n=101), olmayanların % 15,8 

(n=176) idi (p<0,001) (Tablo 12). 

ĠĢ stresi ile parasomni sıklığı karĢılaĢtırıldığında; iĢ stresi orta ve yüksek düzeyde 

olanlarda parasomni sıklığı anlamlı ölçüde artmıĢ olarak bulundu. Buna göre iĢ stresi 

var olanların % 27‘sinde (n=268), olmayanların % 19‘unda (n=91) parasomni saptandı. 

Yani parasomnisi olanların % 74,7 (n=268), olmayanların % 65,1‘inde (n=725) iĢ stresi 

skoru yüksek idi (p=0,001) (Tablo 12). 

Beck depresyon ve kaygı ölçeklerine göre elde edilen skorlarda depresyon ve 

kaygı semptomu saptanan kiĢilerde, saptanmayanlara oranla parasomni oranı anlamlı 

derecede yüksek saptandı. Yani parasomnisi olan kiĢilere daha fazla depresyon 

semptomu eĢlik etmekte idi. Buna göre parasomnisi olanların % 38,7 (n=139), 

olmayanların % 27,5(n=306) sına depresyon eĢlik ediyordu. Aynı Ģekilde parasomnisi 

olanlarda kaygı semptomu oranı % 64,9 (n=233) iken olmayanlarda % 45,2 (n=503) 

olarak bulundu (p<0,001) (Tablo 12).    

 

4. 4. 1. 2. Parasomnilerin YaĢ ve Gece Ortalama Uyku Süresi ile ĠliĢkisi 

Parasomnisi olan kiĢilerin yaĢ ortalaması 31,42 ± 7,9 (min-max:18-53), olmayan 

kiĢilerin yaĢ ortalaması 34,5 ± 7,7 (min-max:18-57) olarak saptanmıĢtır. Parasomni 

saptanan kiĢilerin ortalama gece uyku süresi 6,7 saat iken, saptanmayanlarda bu süre 7,0 

saat olarak hesaplanmıĢtır (p:0,01) (Tablo 13). 

Tablo 13: Gece uyku süresi, yaĢ ortalaması ve parasomni iliĢkisi 

 

YaĢ ve uyku            

süresi 

 

Parasomni var 

(n:355) 

 

Parasomni yok (n:1083) 

 

 

P değeri 

 

YaĢ ortalaması ± 

SD (yıl) 

(Min-Max) 

 

31,42 ± 7,9 

(18-53) 

 

34,5 ± 7,7 

(18-57) 

 

<0,001 

 

Gece uyku süresi 

ortalaması ± SD 

(saat) 

 

6,77 ± 1,3 

(min: 3, max: 12) 

 

7,03 ± 1,2 

(min: 3, max: 12) 

 

0,001 

SD: Standart deviasyon, min: Minimum, max: Maksimum 
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4. 4. 1. 3. Parasomnilerin Diğer Uyku Ölçeklerine Göre Uyku Bozuklukları ile 

ĠliĢkisi 

Epworth Uykululuk Ölçeğine göre parasomnisi olan kiĢilerin % 34,5‘inde 

(n=124), parasomnisi olmayanların % 19,6‘sında (n=218), Epworth değeri 10 ve 

üstünde saptandı (p<0,001) (Tablo 14). 

Parasomni saptanan kiĢilerde Pittsburgh Uyku Kalitesi (PUKĠ) indeksleri de 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur. Parasomnisi olan kiĢilerin % 36,5‘inde (n=131) 

PUKĠ değeri 5‘in altındayken, % 63,5‘inde (n=228) PUKĠ değeri 5 ve üzerinde 

saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 14).  

Parasomnisi olanların % 28,7‘sinde (n=103), parasomnisi olmayanların % 

12,3‘ünde (n=137) kronik insomni bulguları saptandı (p<0,001) (Tablo 14). 

Berlin skorlamasına göre OUAS riski olanlarda, parasomni görülme riski skor 

2‘nin altında olanlara göre anlamlı ölçüde yüksek saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Parasomni ve iliĢkili diğer uyku bozuklukları 

Parasomni ve diğer 

uyku bozuklukları 

Parasomni var (%) Parasomni yok (%) P değeri 

Epworth ölçeği (10’un 

üzeri) 

34,5(124) 19,6(218) <0,001 

Pittsburgh ölçeği (5’in 

üzeri) 

63,5(228) 37,3(415) <0,001 

Kronik insomni (var) 28,7(103) 12,3(137) <0,001 

Berlin sonuç (2’nin 

üzeri) 

12,3(44) 5,4(60) <0,001 

 

4. 4. 1. 4. Parasomnilerin Alt Gruplarına Göre Oranları ve ĠliĢkili Faktörler 

Anket formumuzda ayrı ayrı sorgulanan yedi tip parasomni açısından gruplar 

değerlendirildiğinde;  son bir yıl içinde; uykuda yürüme % 1,3 (n=19), uyku terörürü % 

7,3 (n=107), uykuda bağırma % 7,5 (n=111), uykuda konuĢma % 11,9 (n=175), REM 

davranıĢ bozukluğu % 6,5 (n=96), karabasan  % 10,5 (n=154) olduğu saptandı (Grafik 

7). 
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ġekil 7: Parasomnilerin Alt Gruplarına Göre Oranları 

 

Vardiyalı veya gece nöbetli bir iĢte çalıĢmanın parasomni alt tipleri ile iliĢkisinin 

olup olmadığı karĢılaĢtırıldı. Buna göre uyku terörü, uykuda konuĢma ve uykuda 

bağırma vardiyalı ve gece nöbetinde çalıĢanlarda yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlara 

oranla belirgin ölçüde yüksek saptandı. Diğer parasomni alt tiplerinin vardiya durumuna 

göre karĢılaĢtırılmasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 15). 

 

Tablo 15: Vardiyalı veya gece nöbetli bir iĢte çalıĢma ve parasomni alt tiplerinin iliĢkisi 

  

 

Parasomni tipi 

Vardiyalı veya gece nöbetli bir 

iĢte çalıĢıyormusunuz? 

 

 

P değeri Evet 

(%) 

Hayır 

(%) 

Uykuda yürüme  1,5  0,6 0,243 

Uyku terörü  8,5  2,8 0,001 

Uykuda konuĢma  13,4  6,3 0,001 

Uykuda bağırma  8,6  3,8 0,005 

REM davranıĢ bozukluğu  6,7  5,7 0,505 

Karabasan  12,3  9,9 0,216 

Uykuda yeme bozukluğu  5,4  5,1 0,835 
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Parasomnilerin gruplarına göre oranları: 

Seri 1



 
 

69 
 

4. 4. 1. 5. Parasomnilerin Kronik Hastalıklar ile ĠliĢkisi 

   Parasomni belirlenen olgularda; kronik akciğer hastalığı (p=0,002), kronik kulak 

burun boğaz hastalıkları (p=0,007), mide hastalığı (p=0,004), romatizmal hastalık 

(p=0,001) ve uyku bozukluğu (p <0,001), parasomni atakları olmayan çalıĢanlara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (Tablo 16). 

Tablo 16: Kronik Hastalıklar ve Parasomni ĠliĢkisi 

Kronik hastalıklar 

 

Parasomni var 

%(n) 

Parasomni yok 

%(n) 

P değeri 

Kalp hastalığı (var) 1,1(4) 2,1(23) 0,243 

Hipertansiyon (var) 1,7(6) 3,1(34) 0,162 

Kronik akciğer hastalığı (var) 5,8(21) 2,5(28) 0,002 

Kronik kulak burun boğaz hastalığı (var) 13,4(48) 8,5(95) 0,007 

Mide hastalığı (var) 13,1(47) 8,1(90) 0,004 

Ġnme (var) 0,6(2) 0,3(3) 0,601 

Romatizmal hastalık (var) 3,6(13) 1,1(12) 0,001 

Diyabet (var) 0,8(3) 1,2(13) 0,774 

Böbrek hastalığı (var) 0,8(3) 1,3(15) 0,444 

Uyku bozukluğu (var) 7(25) 2,2(24) <0,01 

 

Çoklu lojistik regresyon analizine göre personel tipi, yaĢ,  mesai zamanı, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı varlığı, kronik kulak burun boğaz hastalığı varlığı, alkollü 

içki tüketimi, düzenli sigara içme, psikolojik ve romatizmal hastalık varlığı parasomni 

geliĢmesi için bağımsız bir risk faktörü olarak belirlenmiĢtir (Tablo 17). 

Yapılan lojistik regresyon analizinde personel tipi güvenlikçi olanlara göre 

sağlıkçı olanlarda parasomni görülme riski 2,402 kat (OR: 2,402, % 95 GA: 1,505-

3,832) artmaktadır. Güvenlikçilere göre iĢçilerde parasomni riskinin değiĢimi anlamlı 

bulunmamıĢtır (Tablo 17). 

YaĢ azaldıkça parasomni riskinin 1,054 kat (OR: 1,054, % 95 GA: 1,034-1,073) 

arttığı görülmüĢtür (Tablo 17). 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı olanlarda parasomni görülme riski 2,146 kat 

artmaktadır (OR: 2,146, % 95 GA: 1,101-4,182) (Tablo 17). 

DeğiĢen mesaide çalıĢanlarda gündüz vardiyasına göre parasomni riski 4,177 kat 

(OR: 4,177, % 95 GA: 2,803-6,226) artmaktadır. Gündüz mesaisine göre gece 

çalıĢanlarda parasomni riskinin değiĢimi anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 17). 
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Kronik kulak burun boğaz hastalığı olanlarda parasomni görülme riski 1,586 kat 

(OR: 1,586, % 95 GA: 1,038-2,424) artmaktadır (Tablo 17).  

Romatizmal hastalık olanlarda parasomni görülme riski 4,403 kat (OR: 4,403, % 

95 GA:1,737-11,163) artmaktadır (Tablo 17). 

Psikolojik rahatsızlık tanısı olanlarda parasomni riski 3,213 kat (OR: 3,123, % 95 

GA: 1,407-7,340) artmaktadır (Tablo 17).  

Sigara tüketenlerde parasomni riski 1,643 kat (OR: 1,643, % 95 GA: 1,280-2,434) 

artmaktadır (Tablo 17).  

Alkol tüketenlerde parasomni riski 1,765 kat (OR: 1,765, % 95 GA: 1,280-2,434) 

artmaktadır (Tablo 17). 

Tablo 17: Parasomni geliĢmesine yatkınlık sağlayan risk faktörleri 

Risk faktörleri P değeri OR %95 GA 

Personel tipi 

Güvenlikçi 

Sağlıkçı 

ĠĢçi  

<0,001 

Ref 

<0,001 

0,492 

 

1,0 

2,402 

1,173 

 

 

1,505-3,832 

0,744-1,850 

YaĢ azalması <0,001 1,054 1,034-1,073 

Mesai düzeni 

Gündüz 

Gece 

DeğiĢen  

<0,001 

Ref 

0,320 

<0,001 

 

1,0 

1,500 

4,177 

 

 

0,675-3,332 

2,803-6,226 

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

0,025 2,146 1,101-4,182 

Romatizmal hastalık 0,002 4,403 1,737-11,163 

Kronik Kulak Burun 

BoğazHastalığı 

0,033 1,586 1,038-2,424 

Psikolojik Hastalık 0,006 3,213 1,407-7,340 

Sigara  0,001 1,643 1,233-2,188 

Alkol  0,001 1,765 1,280-2,434 

Ref: Referans, OR: Odds ratio, GA: Güvenlik aralığı 

 

4. 4. 2. Ġnsomni 

4. 4. 2. 1. Kronik insomninin yaĢ ve gece ortalama uyku süresi ile iliĢkisi 

Kronik insomnisi olan kiĢilerin yaĢ ortalaması 33,28 ± 6,52 (min-max:17-57) 

olmayan kiĢilerin yaĢ ortalaması 33,8 ± 7,05 (min-max:17-57) olarak saptanmıĢtır 

(p=0,32). Kronik insomni saptanan kiĢilerin ortalama gece uyku süresi 6,5 saat iken, 

saptanmayanlarda bu süre 7,05 saat olarak hesaplanmıĢtır (p<0,01) (Tablo 18). 
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Tablo 18: Gece uyku süresi, yaĢ ortalaması ve kronik insomni iliĢkisi  

 

 

 

 

Kronik insomni var 

(n:355) 

Kronik insomni yok 

(n:1083) 

 

P değeri 

 

YaĢ ortalaması ± SD 

(yıl) 

 

33,28 ± 8,3 

(min: 17, max: 57) 

 

33,8 ± 7,8 

(min: 17, max: 57) 

 

0,32 

 

Gece uyku süresi 

ortalaması ± SD 

(saat) 

 

6,52 ± 1,26 

(min: 3, max: 10) 

 

7,05 ± 1,22 

(min: 3, max:12) 

 

<0,001 

SD: Standart deviasyon, min: Minimum, max: Maksimum 

 

4. 4. 2. 2. Mesai Zamanlarına Göre Ġnsomni 

Vardiyalı çalıĢma ve yalnız gündüz mesaisinde çalıĢma ile kronik insomni varlığı 

değerlendirildi. Buna göre vardiyalı çalıĢanların % 16,2‘sinde (n=188), yalnız gündüz 

mesaisinde çalıĢanların  % 7,9‘unda (n=25) kronik insomni saptandı. 

Mesai zamanlarına göre insomni değerlendirildiğinde hep gündüz vardiyasında 

çalıĢanlarında insomni oranı % 8,2 iken, yalnız gece vardiyasında çalıĢanlarda bu oran 

% 21,2, 8 saatlik vardiya değiĢimi yapanlarda % 13,6, 16 + 8 saat Ģeklinde iki farklı 

vardiyada çalıĢanlarda ise % 14,5 olarak bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 19). 

 

Tablo 19:  Mesai zamanlarına göre insomni 

Mesai Zamanları Ġnsomni var 

% (n) 

Ġnsomni yok 

% (n) 

Pdeğeri 

Hep gündüz çalıĢan 

 

8,2(26)  91,8(290)  

 

 

 

<0,01 

Hep gece çalıĢan 

 

21,2(11) 78,8(41) 

12 saatlik vardiyada 

değiĢen 

 

 0(0)  100(26) 

8 saatlik vardiyada değiĢen 

 

13,6(105) 86,4(669) 

16 + 8 saatlik vardiyalarda 

değiĢen 

14,5(71) 85,5(213) 

 

Primer uyku bozukluklarından insomni 3 grup altında araĢtırıldı. Buna göre 

hastalara gece uykuya dalmakta zorlanma, uyku bölünmeleri ve gece uyandıktan sonra 

tekrar uyuyamama sorgulandı.  
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Buna göre elde edilen veriler, vardiyalı çalıĢanlar ve yalnız gündüz vardiyasında 

çalıĢanlar ile kıyaslandı.  

Gece uykuya dalmakta zorlanma vardiyalı veya gece vardiyasında çalıĢanların % 

9,8‘i (n=113), yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanların % 8,5‘inde (n=27), gece uyku 

bölünmesi vardiyalı çalıĢanların % 10,7‘si (n=124), yalnız gündüz vardiyasında 

çalıĢanların % 12,3‘ünde (n=39), uyandıktan sonra tekrar uykuya dalamama Ģikâyeti ise 

vardiyalı veya gece vardiyasında çalıĢanların % 7,6‘sı (n=88), yalnız gündüz 

vardiyasında çalıĢanların % 6,3‘ünde (n=20) saptandı. Kronik insomni ise yalnız 

gündüz vardiyasında çalıĢanlarda % 7,9 (n=25) oranında görülürken, gece veya 

vardiyalı çalıĢanlarda % 16,2 (n=188) oranında saptandı (p<0,001) (Tablo 20). 

 

Tablo 20: Vardiyalı veya gece vardiyasında çalıĢanlar ile yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanların 

insomni yakınmalarının değerlendirilmesi 

Ġnsomni Vardiyalı veya gece 

nöbetli iĢte çalıĢanlar 

% (n) 

Vardiyasız veya yalnız 

gündüz çalıĢanlar 

% (n) 

P değeri 

Uykuya dalmakta zorlanma  9,8(113)  8,5(27) 0,511 

Gece uyku bölünmesi 10,7(124)  12,3(39) 0,415 

Tekrar uykuya dalmakta 

zorlanma 

7,6(88)  6,3(20) 0,44 

Kronik insomni 16,2(188)  7,9(25) <0,01 

 

 

4. 4. 2. 3. Kronik Ġnsomni GeliĢmesini Etkileyebilecek Faktörler 

Vardiyalı çalıĢma ve yalnız gündüz mesaisinde çalıĢma ile kronik insomni varlığı 

değerlendirildi. Buna göre vardiyalı çalıĢanların % 16,2‘sinde (n=188), yalnız gündüz 

mesaisinde çalıĢanların  % 7,9‘unda (n=25) kronik insomni saptandı. Bir baĢka deyiĢle 

insonmisi olan kiĢilerin % 88,3‘ü, olmayanların ise % 76,9‘u vardiyalı bir iĢte 

çalıĢmaktaydılar. Bu sonuçlara göre vardiyalı bir iĢte çalıĢanlarda, çalıĢmayanlara 

oranla daha fazla kronik insomni saptandı (p<0,001) (Tablo 21). 

Kronik insomni kadınlarda % 17 (n=102) erkeklerde % 12,7 (n=111) gözlenmiĢ 

olup, kronik insomni görülme riski istatistiksel açıdan da anlamlı ölçüde kadınlarda 

yüksek saptandı (p=0.023) (Tablo 21). 

Sağlık çalıĢanlarında kronik insomni oranı % 18,2, iĢçilerde % 12,3, 

güvenlikçilerde ise % 11,8 idi (p=0,006) (Tablo 21) 
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Medeni durum açısından;  evli, bekar, dul ve boĢanmıĢ olan kiĢilerde kronik 

insomni görülme oranları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,883) 

Kronik insomnisi olanlarda daha önce doktor tarafından tanı konulmuĢ baĢka bir 

uyku hastalığı eĢlik edenlerin oranı % 14,6 iken, olmayanlarda bu oran % 1,4 idi 

(p<0,001) (Tablo 21). 

Kronik insomnisi olanların % 6,6‘sında (n=14)  daha önce tanı konulmuĢ 

psikiyatrik hastalığı olduğu, insomni saptanmayanlarda bu oranın % 1,3 (n=16) ve 

kronik insomni ile psikiyatrik hastalıklar arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu 

görüldü (p<0,001) (Tablo 21). 

Kronik insomni bulguları olan olguların % 44,6‘sı (n=95), olmayanların % 35,8‘si 

sigara içicisiydi (p=0,014) (Tablo 21). 

Alkol tüketimi; insomnisi olanlarda % 27,7, kronik insomnisi olmayan kiĢilerde 

ise  % 17,3 idi. Buna göre kronik insomnisi olan kiĢilerde alkol kullanma alıĢkanlığı 

daha fazla idi (p=0,001) (Tablo 21). 

ĠĢ stresi skoru yine kronik insomnisi olan bireylerde daha yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,05) (Tablo 21). 

Beck depresyon ve kaygı ölçekleri ile insomni karĢılaĢtırıldığında insomnisi olan 

kiĢilerde daha fazla oranda depresyon ve kaygı semptomu saptandı (p<0,001) (Tablo 

21). 
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Tablo 21: Ġnsomni geliĢmesini etkileyebilecek faktörler 

 
Ġnsomni geliĢmesini etkileyebilecek 

faktörler 

Ġnsomni var 

% 

Ġnsomni Yok 

% 

P değeri 

Vardiyalı çalıĢma 

Evet 

Hayır 

 

16,2 

7,9 

 

83,8  

92,1 

 

<0,001 

Cinsiyet 

K 

E 

 

17 

12,7 

 

83 

87 

 

0,023 

YaĢ 

18-24y 

25-44y 

45-57y 

 

17,1  

14,7 

12,3 

 

82,9  

85,3 

87,7 

 

0,472 

ÇalıĢan grubu 

Sağlıkçı 

ĠĢçi 

Güvenlikçi 

 

18,2 

 12,3 

 11,8 

 

81,8  

87,7  

88,2 

 

0,006 

Medeni durum 

Evli 

Bekâr 

BoĢanmıĢ 

Dul 

 

14,8 

13,8 

15,7 

 8,3 

 

85,2 

86,2 

84,3 

91,7 

 

0,883 

Uyku bozukluğu (var) 14,6 1,4 <0,001 

Psikiyatrik hastalık (var) 6,6  1,3 <0,001 

Düzenli sigara tüketimi (var) 44,6 35,8 0,014 

Düzenli alkol tüketimi (var) 27,7 17,3 0,001 

ĠĢ stresi (var) 73,2 66,4 0,050 

Beck depresyon ölçeğine göre depresyon 

(var) 

47,9 27,2 <0,001 

Beck kaygı ölçeğine göre kaygı (var) 70,4 46,5 <0,001 

K: Kadın, E: Erkek, y: YaĢ 

 

4. 4. 2. 4. Kronik Ġnsomninin Diğer Uyku Bozuklukları Ġle ĠliĢkisi 

Kronik insomni ile diğer uyku bozukluklarının arasında anlamlı bir iliĢki olup 

olmadığı karĢılaĢtırıldı. Buna göre kronik insomnisi olanlarda EUÖ (p=0,02), PUKÖ 

(p<0,001) ve Berlin uyku anketi ölçeği (p<0,001) puanları daha yüksek olarak saptandı 

(Tablo 22). 

Ayrıca kronik insomnisi olanların %15,5‘inde huzursuz bacaklar sendromu eĢlik 

ederken, diğer grupta yalnız % 3,4‘üne huzursuz bacaklar sendromu eĢlik etmekteydi 

(p<0,001) (Tablo 22).  

Yine aynı Ģekilde insomnisi olanlarda parasomni bozukluğu da artmıĢ oranda eĢlik 

etmekteydi. Kronik insomnililerin % 49,6‘sında parasomni varken, olmayanlarda bu 

oran % 20,6 idi (p<0,001) (Tablo 22). 
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Tablo 22: Kronik insomni ve iliĢkili diğer uyku bozuklukları 

Ġnsomni ve diğer 

uyku bozuklukları 

Ġnsomni var 

%(n) 

Ġnsomni yok 

%(n) 

P değeri 

Epworth ölçeği (10 ve 

üzeri) 

31,5(67) 21,8(275) 0,002 

Pittsburgh ölçeği (5 ve 

üzeri) 

83,6(178) 36,9(465) <0,001 

Parasomni  (var) 46,9(100) 20,6(259) <0,001 

Berlin sonuç (2 ve 

üzeri) 

16,4(35) 5,5(69) <0,001 

Huzursuz bacaklar 

sendromu (var) 

15,5(33) 3,4(43) <0,001 

 

 

4. 4. 2. 5. Kronik Ġnsomninin Diğer Kronik Hastalıklar Ġle ĠliĢkisi 

   Kronik hastalıklar çerçevesinde sorgulanan hastalıklardan kronik akciğer 

hastalığı (p=0,015), kronik kulak burun boğaz hastalıkları (p=0,037), mide hastalığı 

(p<0,001) ve uyku bozukluğu bulunuyor olması (p<0,001) ile kronik insomni arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki bulunmuĢtur.  Bu durumun; bu gruptaki hastalıklara 

sayısal olarak daha fazla olumlu yanıt verilmesi ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür 

(Tablo 23). 

Tablo 23:Kronik Hastalıklar ve Ġnsomni ĠliĢkisi 

Kronik hastalıklar 

 

Ġnsomni var (%) Ġnsomni yok 

(%) 

P değeri 

Kalp hastalığı (var) 

 

4,2(9) 1,4(18) 0,005 

Hipertansiyon (var) 5,6(12) 2,2(28) 0,005 

Kronik akciğer hastalığı (var) 6,1(13) 2,9(36) 0,015 

Kronik kulak burun boğaz hastalığı (var) 13,6(29) 9,0(114) 0,037 

Mide hastalığı (var) 16,9(36) 8,0(101) <0,001 

Ġnme (var) 0,9(2) 0,2(3) 0,104 

Romatizmal hastalık (var) 3,3(7) 1,4(18) 0,077 

Diyabet (var) 2,8(6) 0,8(10) 0,019 

Böbrek hastalığı (var) 2,3(5) 1,0(13) 0,165 

Uyku bozukluğu (var) 14,6(31) 1,4(18) <0,001 

 

Çoklu lojistik regresyon analizine göre personel tipi, mesai zamanı, kalp hastalığı, 

kronik akciğer hastalığı, mide hastalığı, depresyon ve kaygı varlığı, yatmadan önce 
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yemek yeme alıĢkanlığı insomni geliĢmesi için bağımsız bir risk faktörü olarak 

belirlenmiĢtir (Tablo 24). 

Personel tipi güvenlikçi olanlara göre sağlıkçı olanlarda insomni görülme riski 

1,774 kat (% 95 GA: 1,033-3,406; p=0,038) artmaktadır (Tablo 24). 

Mesai düzeni yalnız gündüz çalıĢanlara göre gece çalıĢanlarda 3,053 kat ( % 95 

GA:1,308-7,122; p= 0,010), değiĢen mesaide çalıĢanlarda 3,480 kat (% 95 GA: 2,127-

5,694; p<0,001) kronik insomni görülme riski artmaktadır (Tablo 24).  

Kronik akciğer hastalığı olanlarda olmayanlara göre kronik insomni riski 2,138 

kat (OR: 2,138, % 95 GA: 1,039-4,400; p=0,039) mide hastalığı olanlarda olmayanlara 

göre insomni riski 1,755 kat (OR: 1,755, % 95 GA: 1,084-2,841; p=0,022), kalp 

hastalığı olanlarda insomni riski 3,365 kat (OR: 3,365, % 95 GA: 1,314-8,618; p=0,011) 

artmaktadır (Tablo 24). 

Depresyon teĢhisi olanlarda kronik insomni riski 1,488 kat (OR: 1,488, % 95 GA: 

1,039-2,130; p=0,030), kaygı semptomu olanlarda 1,762 kat (OR: 1,762, % 95 GA: 

1,216-2,554;  p=0,003) artmaktadır (Tablo 24). 

Ayrıca gece yatmadan önce yeme içme alıĢkanlığı olanlarda insomni riski 

olmayanlara göre 2,309 kat (OR: 2,309, % 95 GA: 1,563-3,410) artmaktadır (Tablo 24).  

 

Tablo 24: Kronik insomni geliĢmesine yatkınlık sağlayan risk faktörleri. 

Risk faktörleri P değeri OR % 95 GA 

Personel tipi 

Güvenlikçi 

Sağlıkçı 

ĠĢçi  

0,016 

Ref 

0,038 

0,679 

 

1,0 

1,774 

1,122 

 

 

1,033-3,046 

0,651-1,934 

Mesai düzeni 

Gündüz 

Gece 

DeğiĢen  

<0,001 

Ref 

0,010 

<0,001 

 

1,0 

3,053 

3,480 

 

 

1,308-7,122 

2,127-5,694 

Kronik Akciğer 

Hastalığı 

0,039 2,138 1,039-4,400 

Mide hastalığı 0,022 1,755 1,084-2,841 

Kalp hastalığı 0,011 3,365 1,314-8,618 

Depresyon 0,030 1,488 1,039-2,130 

Kaygı 0,003 1,762 1,216-2,554 

Yatmadan önce 

yemek yeme 

Hayır 

Haftada 1-2 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

<0,001 

 

Ref  

0,001 

 

<0,001 

 

 

 

1,885 

 

2,309 

 

 

 

1,280-2,778 

 

1,563-3,410 

Ref: Referans, OR: Odds Ratio, GA: Güvenlik aralığı 
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4. 4. 3. Obstruktif Uyku Apne Sendromu Riskinin Değerlendirilmesinde Berlin 

Anketi Sonuçlarının ĠliĢkili Faktörler Ġle KarĢılaĢtırılması 

          Berlin anketine göre katılımcıların % 7,1‘inde (n=104) skala  ≥2 belirlendi.  

Anket skoru ≥2 kiĢilerin yaĢ ortalaması 34,81 ± 8,389 (min-max: 18-56) olmayanların 

yaĢ ortalaması 33,66 ± 7,865 (min-max: 18-57) olarak belirlendi (p= 0,161). Bu 

kiĢilerin vücut kitle indeksleri OUAS olanlarda 28,48 ± 5,13 ( min-max:  16,22 - 44,87) 

iken, olmayanlarda 24,48 ± 3,36 (min-max: 14,88 - 38,67) saptanmıĢtır (p<0,001). 

Vardiyalı çalıĢanlarda OUAS oranı % 7, yalnız gündüz mesaisinde çalıĢanlarda ise bu 

oran % 7,3 olarak saptanmıĢtır (p=0,963) (Tablo 25). 

Berlin skoru ≥2 olanların % 54,8‘si (n=57), ≤ 2 olanların ise % 35,7 (n=499)‘si 

sigara içmekteydi. Buna göre OUAS riski olanlar daha fazla oranda sigara içmekte idi 

(p<0,001) (Tablo 21) (Tablo 25). 

Alkol içme oranı; skoru ≥2 olanlarda; % 29,8 (n=31),  ≤ 2 olanlarda ise % 18 

(n=246) saptandı. (p=0,003) (Tablo 25). 

Obstruktif uyku apne sendromu açısından riski olan kiĢilerde hipertansiyon oranı 

% 13,5, kalp hastalığı oranı % 4,8, olmayanlarda HT % 1,9 (p<0,001), kalp hastalığı % 

1,6 olarak saptandı (p=0,037) (Tablo 25). 

 Berlin skoru yüksek olanlarda DM oranı % 3,8, olmayanlarda %0,9 (p=0,022), 

Yine mide hastalığı  % 17,3, olmayanlarda ise % 8,7 (p=0,004) olarak bulundu. Kronik 

akciğer hastalığı eĢlik etme oranları yüksek olmakla beraber istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık bulunmuyor idi (p=0,078) (Tablo 25). 

Berlin skoru yüksek olanların % 8,7‘sine, olmayanların ise % 1,2‘sine romatizmal 

hastalık eĢlik etmekte idi (p<0,001) (Tablo 25). Bu hastaların % 8,7‘sine doktor 

tarafından tanı konulmuĢ bir psikiyatrik hastalık eĢlik etmekte idi (p=0,001) (Tablo 25). 

Bununla birlikte bu kiĢilerde doktor tarafından tanı konulmuĢ bir uyku bozukluğu oranı 

% 12,5, olmayanlarda % 2,6 olarak bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 25). 
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Tablo 25: Uyku apne sendromu riskinin değerlendirilmesinde Berlin Anketi sonuçlarının iliĢkili 

faktörler ile karĢılaĢtırılması 

OUAS geliĢmesini 

etkileyebilecek faktörler 

Berlin Anketi Skoru<2 

% (n) 

Berlin Anketi Skoru ≥2 

% (n) 

P 

değeri 

Vücut kitle indeksi±std 24,48±3,36 28,48±5,13 <0,001 

Vardiyalı çalıĢma 78,6(1076) 77,9(81) 0,963 

Sigara (içen) 35,7(499)  54,8(57) <0,001 

Alkol (kullanan) 18(246) 29,8(31) 0,003 

Kalp hastalığı (var) 1,6(22) 4,8(5) 0,037 

Hipertansiyon (var) 1,9(26) 13,5(14) <0,001 

Diabetes mellıtus (var) 0,9(12) 3,8(4) 0,022 

Mide hastalığı (var) 8,7(119) 17,3(18) 0,004 

Kronik akciğer hastalığı (var) 3,1(42) 6,7(7) 0,078 

Romatizmal hastalık (var) 1,2(16) 8,7(9) <0,001 

Psikiyatrik hastalık (var) 1,5(21) 8,7(9) <0,001 

Uyku bozukluğu (var) 2,6(36) 12,5(13) <0,001 

OUAS: Obstruktif uyku apne sendromu 

 

Obstruktif uyku apne sendromu riski yüksek olanlarda yatmadan önce haftada 1-2 

gün ve daha fazla yeme içme alıĢkanlığı olduğu belirlendi. Bu oran, OUAS riski düĢük 

olanlara kıyasla daha fazla bulunmuĢtur (p<0,005) (Tablo 26). 

Tablo 26: Yatmadan önce yeme-içme alıĢkanlığına göre Berlin Sonucu Değerlendirmesi 

Berlin Skoru Berlin Anketi 

Skoru<2 

%(n) 

Berlin Anketi 

Skoru ≥2 

%(n) 

P değeri 

Yatmadan 1 saat önce yemeyi 

içmeyi bırakma 

61,7 (844) 42,3(44) <0,001 

 

Yatmadan önce haftada 1-2 gün 

yeme içme 

21,1(289) 29,8(31) 0,038 

Yatmadan önce hemen her gün 

yeme içme 

17,2(236) 27,8(29) 0,006 
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Çoklu lojistik regresyon analizine göre sigara kullanımı, hipertansiyon, 

romatizmal hastalık varlığı, gece yatmadan önce yemek yeme alıĢkanlığı ve vücut kitle 

indeksinin artması OUAS geliĢmesi için bağımsız bir risk faktörü olarak belirlenmiĢtir 

(Tablo 27). 

Obstruktif uyku apnesi geliĢme riskini sigara kullanımı 1,880 kat (OR: 1,880, % 

95 GA:1,195-2,959; p=0,006), hipertansiyon varlığı 4,984 kat (OR: 4,984, % 95 

GA:2,114-11,749; p<0,001), romatizmal hastalık varlığı 6,144 kat (OR: 6,144, % 95 

GA: 2,222-16,990; p<0,001) artırmaktadır (Tablo 27).  

Vücut kitle indeksi arttıkça OUAS riski 1,268 kat (OR: 1,268, %95 GA:1,201-

1,340; p<0,001) artmaktadır (Tablo 27).  

Gece yatmadan önce yemek yeme alıĢkanlığı olmayan kiĢilere göre gece 

yatmadan önce yemek yiyen kiĢilerde OUAS geliĢme riski bu alıĢkanlığın sıklığına göre 

2,203 kat (OR: 2,203, % 95 GA: 1,280-3,789; p=0,004) artmaktadır (Tablo 27). 

Tablo 27: Obstruktif Uyku Apne Sendromuna Yol Açan Risk Faktörleri. 

Risk faktörleri P değeri OR % 95 GA 

Sigara 0,006 1,880 1,195-2,959 

Hipertansiyon <0,001 4,984 2,114-11,749 

Romatizmal hastalık  <0,001 6,144 2,222-16,990 

VKI artması <0,001 1,268 1,280-3,789 

Yatmadan önce 

yemek yeme 

Hayır 

Haftada 1-2 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

0,009 

 

Ref  

0,034 

 

0,004 

 

 

 

1,814 

 

2,203 

 

 

 

1,046-3,146 

 

1,280-3,789 

VKĠ: Vücut kitle indeksi, Ref: Referans 

 

4. 4. 4. Uykuda Hareket Bozuklukları ve ĠliĢkili Durumlar 

Ankete katılan tüm kiĢilerde huzursuz bacaklar sendromu oranı % 5,2 (n=76) 

olarak bulundu. Vardiyalı bir iĢte çalıĢıp çalıĢmadıklarına göre karĢılaĢtırıldığı zaman, 

vardiyalı iĢte çalıĢanların % 5,3‘ünde, vardiyalı çalıĢmayanların % 4,7‘sinde huzursuz 

bacaklar sendromu saptandı (p=0,708). Elde edilen sonuçlarda gündüz vardiyasında 

çalıĢanların % 4,7‘sinde (n=15), gece vardiyasında çalıĢanların % 5,8‘inde (n=3), 

değiĢen vardiyalarda çalıĢanların % 5,2‘sinde (n=58) huzursuz bacaklar sendromu 

olduğu belirlendi. Ancak üç grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,920) (Tablo 28). 
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Huzursuz bacaklar sendromu kadınların % 8‘inde (n=48), erkeklerin % 3,2‘sinde 

(n=28) saptandı (p<0,001). YaĢ gruplarına göre yapılan değerlendirmede 18-24 yaĢ 

aralığının % 6,6, 25-44 yaĢ aralığının % 5,1, 45-57 yaĢ aralığının % 4,1‘inde huzursuz 

bacaklar sendromu saptandı. YaĢ gruplarında oranlar birbirine benzer değerlerde idi 

(p=0,574) (Tablo 28). 

Huzursuz bacaklar sendromu güvenlik personellerinin % 0,5‘inde, iĢçilerin % 

5,4‘ünde, sağlıkçıların % 6,4‘ünde belirlendi. Bu sonuçlar ile sağlık personelleri ve iĢçi 

grubunda daha fazla oranda huzursuz bacaklar sendromu saptanmaktaydı (p=0,005) 

(Tablo 28). 

HBS bulguları saptananların  % 44,7‘sinde EUÖ skoru ≥ 10, saptandı. Bu oran 

HBS tariflemeyenlerde % 22,0 idi (p=0,020). Buna göre huzursuz bacaklar sendromu 

olduğunu belirtenlerde artmıĢ gündüz uykululuktan bahsedilebilirdi (Tablo 28). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanlarda uyku kalitesi indeksi puanlarında da 

anlamlı farklılıklar elde edildi. Buna göre huzursuz bacaklar sendromu olanlarda PUKĠ 

skoru 2 ve altında olan % 31,6 (n=24), üstünde olan % 68,4 (n=52) kiĢi var idi 

(p=0,001) (Tablo 28). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanlarda kronik insomni oranı % 43,4, 

olmayanlarda % 12,9 idi (p<0,001) (Tablo 28). 

Huzursuz bacaklar sendromu saptananlarda Berlin skoru yüksek olanların oranı % 

9,2, huzursuz bacaklar sendromu saptanmayanlarda bu oran % 5,4 idi (p=0,190) (Tablo 

28). 

Kaygı ve depresyon ölçeklerine göre de HBS değerlendirildi. HBS saptananlarda 

kaygı saptanma oranı % 68,4 iken, omayanlarda bu oran % 49 idi (p=0,001). Aynı 

Ģekilde HBS olanlarda depresyon semptomları % 46,1 oranında iken, saptanmayanlarda 

bu oran % 29,3 olarak bulundu (p=0,002) (Tablo 28). 

ĠĢ stresi skoru ile HBS karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında benzer sonuçlar 

elde edildi (p=0,089) (Tablo 28). 
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Tablo 28: Huzursuz bacaklar sendromu ile iliĢkili durumlar 

HBS ile iliĢkili durumlar HBS var      

%(n)                    

HBS yok 

%(n) 

P değeri 

Vardiyalı çalıĢma  

Evet 

Hayır  

 

5,3 (61) 

4,7 (15) 

 

94,7 (1096) 

95,3 (301) 

 

0,708 

Cinsiyet  

K 

E 

 

8(48) 

3,2(28) 

 

92(553) 

96,8(844) 

 

<0,001 

YaĢ  

18-24y 

25-44y 

45-57y 

 

6,6(12) 

5,1(57) 

4,1(6) 

 

93,4(169) 

94,9(1054) 

95,9(140) 

 

0,574 

ÇalıĢan grubu  

Sağlıkçı 

ĠĢçi  

Güvenlikçi  

 

6,4(36) 

5,4(39) 

0,5(1) 

 

93,6(524) 

94,6(679) 

99,5(194) 

 

0,005 

Düzenli sigara tüketimi (var) 40,8(31) 36,9(515) 0,490 

Düzenli alkol tüketimi (var) 23,7(18) 18,5(259) 0,334 

Epworth skoru (10 ve üzeri) 44,7(34) 22(308) <0,001 

PUKĠ (5 ve üzeri) 68,4(52) 42,3(591) <0,001 

Kronik insomni (var) 43,4(33) 12,9(180) <0,001 

Berlin Skoru (2 ve üzeri) 9,2(7) 5,4(75) 0,190 

Beck depresyon  ölçeğine göre 

depresyon (var) 

46,1(35) 29,3(410) 0,002 

Beck kaygı ölçeğine göre kaygı (var) 68,4(52) 49(684) 0,001 

ĠĢ stresi (var) 76,3(58) 66,9(935) 0,089 

HBS: Huzursuz bacaklar sendromu, K: Kadın, E:Erkek, y: YaĢ, n: Sayı, PUKI: Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi 

 

Çoklu lojistik regresyon analizine göre kadın cinsiyet (OR: 2,826, % 95 GA: 

1,501-5,318; p=0,001) personel tipi (sağlıkçı) (OR: 9,898, % 95 GA: 1,337-73,268; 

p=0,025) ve kaygı semptomlarının varlığı (OR: 1,948, % 95 GA: 1,166-3,253; p=0,011) 

huzursuz bacaklar sendromu geliĢmesi için bağımsız bir risk faktörü olarak 

belirlenmiĢtir (Tablo 29). 

Kadın cinsiyet HBS riskini 2,826 kat (OR: 2,826, % 95 GA: 1,501-5,318; 

p=0,001), kaygı varlığı 1,948 (OR: 1,948, % 95 GA: 1,166-3,253; p=0,011) 

artırmaktadır (Tablo 29). 
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Personel tiplerinde ise güvenlikçilere göre iĢçilerde HBS riski 9,898 kat (OR: 

9,898, % 95 GA: 1,337-73,268; p=0,025)  artmıĢ olarak saptanmıĢtır (Tablo 29). 

Tablo 29:  Huzursuz Bacaklar Sendromu GeliĢmesinde Risk Faktörleri 

Risk faktörleri P değeri OR % 95 GA 

Kadın cinsiyet 0,001 2,826 1,501-5,318 

Personel tipi 

Güvenlikçi 

Sağlıkçı 

ĠĢçi  

0,012 

Ref 

0,119 

0,025 

 

1,0 

5,169 

9,898 

 

 

0,656-40,710 

1,337-73,268 

Kaygı 0,011 1,948 1,166-3,253 

Ref: Referans, OR: Odds ratio, GA: Güvenlik aralığı 

4. 4. 4. 1. Kronik Hastalıklar ve Huzursuz Bacaklar Sendromu ĠliĢkisi 

Huzursuz bacaklar sendromu olanların % 2,6 (n=2), olmayanların % 1,8 

(n=25)‘ine kalp hastalığı eĢlik etmekte idi (p=0,647) (Tablo 30). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanların % 2,6 (n=2), olmayanların % 2,7 

(n=38)‘ine hipertansiyon eĢlik etmekte idi (p>0,05) (Tablo 30). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanlarda % 3,9 (n=3), olmayanlarda % 3,3 (n=46) 

kronik akciğer hastalığı saptandı (p=0,737) (Tablo 30). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanların % 21,1‘inde, olmayanların % 9,1‘inde 

kronik kulak burun boğaz hastalığı saptandı (p=0,001) (Tablo 30). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanların % 23,7 (n=18), olmayanların % 8,5 

(n=119)‘unda mide hastalığı saptandı (p<0,001) (Tablo 30). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanların % 1,3 (n=1), olmayanların % 1,1 

(n=15)‘ine diyabet eĢlik ediyordu (p=0,573). Benzer Ģekilde HBS ve böbrek hastalığı 

arasında da istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki bulunmadı (p=0,383) (Tablo 30). 

Huzursuz bacaklar sendromu olanların % 10,5 (n=8), olmayanların % 2,9 

(n=41)‘una uyku bozukluğu eĢlik ediyordu (p=0,003). Özellikle antidepresan ilaç 

kullanımı ile iliĢkili HBS oranlarının artabileceği göz önünde bulunduruldu, HBS 

olanlarda daha önce tanı konmuĢ bir psikiyatrik hastalık % 7,9 (n=6), olmayanlarda ise 

% 1,7 (n=24) saptandı (p=0,003) (Tablo 30) 
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Tablo 30: Kronik Hastalıklar ve HBS ĠliĢkisi 

 

Kronik hastalıklar olanlar 

 

HBS var  

%(n) 

HBS yok  

%(n) 

P değeri 

Kalp hastalığı  2,6(2) 1,8(25) 0,647 

Hipertansiyon  2,6(2) 2,7(38)  >0,05 

Kronik akciğer hastalığı  3,9(3) 3,3(46) 0,737 

Kronik kulak burun boğaz hastalığı  21,1(16) 9,1(127) 0,002 

Mide hastalığı  23,7(18) 8,5(119) <0,001 

Diyabet  1,3(1) 1,1(15) 0,573 

Böbrek hastalığı  0(0) 1,3(18) 0,383 

Uyku bozukluğu  10,5(8) 2,9 (41) 0,003 

Psikiyatrik hastalık  7,9(6) 1,7(24) 0,003 

 

Anketimize katılanlara geceleri bacaklarında ağrılı kramplar olup olmadığı 

soruldu. Buna göre nokturnal krampların oranı tüm populasyonda % 32,9 (n=485) 

oranında saptandı. Gruplar hep gündüz vardiyası, hep gece vardiyası ve değiĢen vardiya 

düzeni Ģeklinde ayrıldığında üç grup arasında nokturnal krampların oranının farklı 

olmadığı görüldü (p=0,682). 

Bruksizm araĢtırmasında; bruksizm oranı tüm populasyonda % 22,9 (n=338) 

olarak saptandı. Mesai zamanlarına göre değerlendirildiğinde gündüz mesaisinde 

çalıĢanlarda oran % 17,4 (n=55), gece mesaisinde çalıĢanlarda % 19,2 (n=10), değiĢen 

mesaide çalıĢanlarda % 24,7 (n=273) idi. Bu sonuçlara göre gece vardiyası ve daha 

belirgin olarak değiĢen vardiya bruksizm açısından istatistiksel olarak da anlamlı artmıĢ 

risk taĢıyordu (p=0,020) (Tablo 31).  

Bruksizm depresyon ve kaygı ölçekleri ile ayrı ayrı karĢılaĢtırıldı. Beck depresyon 

testine göre bruksizm olan kiĢilerde depresyon saptanma oranları % 34,9, bruksizm 

olmayanlarda bu oran % 28,8 idi (p=0,006). Bruksizmi olanlarda eĢlik eden kaygı oranı 

% 55,6, olmayanlarda bu oran % 48 idi  (p=0,032) (Tablo 31). 

Bruksizm saptanan kiĢilerde eĢlik eden psikiyatrik bozukluk olup olmadığına 

bakıldığında, bruksizmi olanların % 3,6‘sında, olamayanların ise % 1,6 sında psikiyatrik 

bozukluk tariflenmiĢti (p= 0,025) (Tablo 31). 

Bruksizmi olanlara OUAS eĢlik edip etmediğine bakıldığında bu oranın 

bruksizmde % 8,3 iken, bruksizm olmayanlarda da benzer oranlarda (% 6,7) olduğu 

görüldü (p=0,317) (Tablo 31). 
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Tablo 31: Bruksizm ve iliĢkili durumlar  

Bruksizm ile iliĢkili durumlar Bruksizm var 

% (n) 

Bruksizm yok 

% (n) 

P değeri 

Vardiyalı çalıĢma 

Evet  

Hayır  

 

24,3(281) 

18(57) 

 

75,7(876) 

82(259) 

0,019 

Vardiyalı çalıĢma 

 Gündüz  

Gece 

DeğiĢen  

 

17,4(55) 

19,2(10) 

24,7(273) 

 

82,6(261) 

80,8(42) 

75,3(832) 

0,020 

Kaygı (var) 56,5(191) 48(545) 0,006 

Depresyon (var) 34,9(118) 28,8(327) 0,032 

Psikolojik rahatsızlık (var) 3,6(12) 1,6(18) 0,025 

Uyku Apnesi Riski (var) 8,3(28) 6,7(76) 0,317 

  

4. 4. 5. Beck Depresyon ve Kaygı Ölçeklerinin Değerlendirmesi 

Vardiyalı veya gece mesaisinde çalıĢmayanların % 47,5‘inde, vardiyalı veya gece 

mesaili bir iĢte çalıĢanların % 59,2‘sinde kaygı saptandı (p<0,001). 

Gündüz mesaisinde çalıĢanların % 59,8‘inde, gece mesaisinde % 59,6‘sında 

değiĢen vardiyada çalıĢanların % 46,7‘sinde kaygı saptandı (p<0,001). 

ĠĢ stresi skoru yüksek olanların % 51,8‘inde, iĢ stresi skoru düĢük olanların % 

46,3‘ünde kaygı saptandı (p=0,047). 

 Vardiyalı veya gece nöbetli iĢte çalıĢanlarda depresyon oranı % 29,6, 

çalıĢmayanlarda ise % 32,3 olup arada istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yok idi 

(p=0,366). 

 ĠĢ stresi yüksek olanların % 29‘unda, iĢ stresi skoru düĢük olanların % 

32,7‘sinde depresyon saptandı, ancak iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

yoktu (p<0,147). 

4. 4. 6. ĠĢ-Trafik Kazası Vardiya Grupları ve Uyku Ölçekleri Sonuçları Ġle 

KarĢılaĢtırılması 

Anketimize katılanlara son 1 yılda iĢ kazası geçirip geçirmedikleri soruldu. Elde 

edilen veriler iliĢkili diğer uyku bozuklukları ve mesai düzenleri arasında karĢılaĢtırıldı. 

Hep gündüz vardiyasında çalıĢanların % 4,6‘si (n=15), hep gece vardiyasında 

çalıĢanların % 11,5‘i (n=6), değiĢen vardiyada çalıĢanların % 4,9‘u (n=54) kiĢi son bir 

yılda iĢ kazası geçirdiğini tarifledi (p=0,096). Buna göre gece vardiyasında çalıĢanlarda 
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iĢ kazası geçirme oranı diğer gruplardan daha yüksek, gündüz ve değiĢen vardiya 

grubunda ise hemen hemen aynı oranlarda bulunurken, bu durum istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (Tablo 32). 

Hep gündüz vardiyasında çalıĢanların % 3,4‘ü  (n=11), hep gece vardiyasında 

çalıĢanların % 5,8‘i (n:3), değiĢen vardiyada çalıĢanların % 2,2‘si (n=24) son bir yılda 

trafik kazası geçirdiğini tarifledi. Aynı Ģekilde yalnız gece vardiyasında çalıĢanlarda 

diğer gruplara oranla daha fazla trafik kazası geçirme riski saptanmakla beraber 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p=0,163) (Tablo 32). 

Tablo 32: Kaza oranlarının mesai düzenlerine göre oranları 

Kaza Hep Gündüz 

%(n) 

Hep Gece %(n) Değien %(n) P değeri 

ĠĢ kazası 4,6 (15) 11,5(6) 4,9 (54) 0,096 

Trafik kazası 3,4 (11) 5,8 (3) 2,2(24) 0,163 

 

Epworth uykululuk ölçeği ile bu gruplar karĢılaĢtırıldığında elde edilen sonuçlar 

Ģu Ģekilde idi. ĠĢ kazası geçirenlerin % 34,7‘sinde Epworth değeri yüksek (≥ 10) iken,  

geçirmeyenlerin % 22,6‘sında ise yüksek olarak bulundu (p=0,016). Trafik kazası 

geçirenlerin % 36,8‘inde, geçirmeyenlerin ise % 22,9‘unda Epworth skoru sonucu kötü 

(≥ 10)  idi (p=0,044) (Tablo 33). 

Obstruktif uyku apne sendromunu öngören Berlin anketi ile sonuçlar 

kıyaslandığında elde edilen verilerde iĢ kazası geçirenlerde Berlin anketi skorları 2‘nin 

üzerinde olanların oranı % 9,3, iĢ kazası geçirmeyenlerde ise bu oran % 6,9 idi. Trafik 

kazası geçirenlerin % 13,2‘sinde, geçirmeyenlerin % 6,9‘unda OUAS riski bulunmakta 

idi( p= 0, 430). Buna göre iĢ kazası geçirenler arasında OUAS olanların oranı daha fazla 

gibi görülmekle beraber sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p=0,184) (Tablo 

33).  

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve iĢ kazası geçirme oranları arasındaki bağlantı 

araĢtırılmıĢ, iĢ kazası geçirenlerde Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanları % 65,3 

oranında kötü (≥ 5) bulunurken, diğer grupta bu oran % 42,5 idi (p=0,001). Trafik 

kazası geçirenlerde ise PUKĠ sonuçları kötü olanların oranı % 57,9 iken, diğer grupta bu 

oran % 43,3 idi (p=0,073) (Tablo 33). 

ĠĢ kazası geçirenlerin % 30,7‘sinde kronik insomni eĢlik ederken (p=0,001), trafik 

kazası geçirenlerin % 26,3‘ünde kronik insomni eĢlik etmekte idi (p=0,035) (Tablo 33). 
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ĠĢ kazası geçirenlerin %42,7‘sinde, geçirmeyenlerin % 23,4‘ünde, (p<0,001), 

trafik kazası geçirenlerin % 47,4‘ünde, geçirmeyenlerin % 23,8‘inde (p=0,001) 

parasomni eĢlik etmekte idi (Tablo 33). 

Kronik insomni ve parasomninin vardiyalı çalıĢanlarda daha fazla olduğu ve 

vardiya çalıĢanlarında daha fazla oranda iĢ ve trafik kazası geçirme riski olduğu 

düĢünülmüĢtür. Özellikle de yalnız gece vardiyasında çalıĢanlarda bu oranların daha 

yüksek olduğu dikkati çekmiĢtir (p<0,005) (Tablo 33). 

 

Tablo 33: ĠĢ ve trafik kazalarının diğer uyku problemleri ile iliĢkisi 

 

Uyku bozuklukları 

ĠĢ kazası  

P değeri 

Trafik kazası  

P değeri Var %(n) Yok %(n) Var % (n) Yok % (n) 

Parasomni 42,7(32) 23,4(327) <0,001 47,4(18) 23,8(341) 0,001 

Kronik Ġnsomni 30,7(23) 15,5(217) 0,001 26,3(10) 14,1(203) 0,035 

Epworth 10 üzeri 34,7(26) 22,6(316) 0,016 36,8(14) 22,9(328) 0,044 

Pistburgh 5 üzeri 65,3(49) 42,5(594) <0,001 57,9(22) 43,3(621) 0,073 

Berlin 2 üzeri 9,3(7) 6,9(97) 0,430 13,2(5) 6,9(99) 0,184 

HBS (±) 10,7(8) 4,9(68) 0,027 10,5(4) 5(72) 0,128 

HBS: Huzursuz bacaklar sendromu 
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5. TARTIġMA  

Uyku, çevreye yanıt vermekten ve algılamaktan giderek uzaklaĢma ile 

karakterize; ancak geri dönüĢümlü olan fizyolojik bir süreçtir.  

Vardiyalı çalıĢmaya bağlı uyku bozukluğu; uyulması gereken uyku-uyanıklık 

ritmi ile endojen sirkadiyen ritim arasındaki uyumsuzluk sonucunda ortaya çıkan uyku 

bozukluğudur.
(2)

 Vardiyalı çalıĢma bozukluğunun 2 majör semptomu vardır. Bunlar; 

artmıĢ gündüz uykululuğu ve uykuya dalamama ya da sürdürememedir.
62

  

Vardiyalı çalıĢmaya bağlı uyku bozukluğu daha çok gündüz vardiyası dıĢındaki 

çalıĢma saatleri ile iliĢkili olup, ciddi medikal, sosyal ve ekonomik problemler 

doğurabilmektedir. GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde artan ihtiyaç doğrultusunda 

her geçen gün toplumda vardiyalı çalıĢan oranı artmaktadır. ÇalıĢan nüfusun büyük bir 

oranını vardiyalı çalıĢanlar oluĢturmaya baĢlamıĢ olmasına rağmen vardiyalı çalıĢmanın 

yol açtığı sağlık problemleri, uyku problemleri ile ilgili yapılan çalıĢmalar son derece az 

sayıdadır.  

        Bu çalıĢmanın evrenini Adana merkezinde 3 farklı alanda (sağlık çalıĢanları, 

güvenlik çalıĢanları, iĢçi kategorisinde çalıĢanlar) vardiyalı çalıĢan ve sadece gündüz 

mesai saatinde çalıĢan bireyler oluĢturmuĢtur. 

ÇalıĢmaya farklı iĢ alanlarında  (sağlık, güvenlik, hizmet vb) sadece vardiyalı 

çalıĢan kiĢiler ile karĢılaĢtırmak amacıyla aynı iĢ alanlarında yalnız gündüz çalıĢan 

kiĢileri dahil ederek kontrol grubu oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢanlar yaĢ, vardiya düzeni, 

eĢlikçi kronik hastalık veya depresyon-kaygı varlığı, uyku alıĢkanlıkları, yaĢam stilleri 

ve uyku bozuklukları açısından sorgulanmıĢ ve elde edilen veriler meslek grupları 

arasında karĢılaĢtırılmıĢlardır. ÇalıĢmaya 1473 kiĢi alınmıĢ, TUTD tarafından 

oluĢturulan 132 soruluk bir anket formu kullanılmıĢtır. Bu anket formu daha önce 

TAPES çalıĢmasında kullanılmıĢ ve geçerlilik ve güvenilirlik testleri toplumumuz için 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda vardiya grubu ile gündüz çalıĢan grubu arasındaki uyku 

kalitesi ve özellikle parasomni varlığı ve sıklığı araĢtırılmıĢ, böylece çalıĢmamız 

Türkiye‘de bu konuda yapılmıĢ ilk ve özgün çalıĢma niteliği kazanmıĢtır. Ayrıca 

literatürde vardiyalı çalıĢanlarda parasomni prevelansı ile ilgili yapılmıĢ çok az sayıda 

çalıĢma olması sebebi ile de çalıĢmamız özgün değerini korumaktadır.  
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5. 1. Uyku Kalitesinin KarĢılaĢtırılması 

Pittsburgh sorgulama formu (PUKÖ)  ile yalnız gündüz mesaisi ve vardiya usulü 

çalıĢan gruplar arasında uyku kalitesi karĢılaĢtırmaları yapılmıĢtır.  

       ÇalıĢmamızda tüm katılımcılarda ortalama PUKI skoru 4,63, sadece gece 

mesasisinde 5,29, sadece gündüz mesaisinde çalıĢanlarda 4,67 olarak bulunmuĢtur. 

Vardiya grubunda gündüz mesasisine göre daha kötü uyku kalitesi sonuçları elde 

edilmiĢtir. Ancak aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,374).  

Çoklu lojistik regresyon analizine göre; değiĢen mesasi saatlerinde çalıĢan 

kiĢilerde,  gündüz mesaisine oranla 1,501 kat artmıĢ kötü uyku kalitesi riski saptanmıĢtır 

(p=0,010) (Tablo 9). Benzer bir biçimde Gomez ve arkadaĢlarının yaptığı 635 

hemĢirenin alındığı bir çalıĢmada, vardiyalı çalıĢanlarda gündüz grubuna göre daha kötü 

uyku kalitesi saptanmıĢtır.
159

 

ÇalıĢmamız PUKĠ komponentleri açısından tek tek değerlendirildiğinde de uyku 

latansının değiĢen ve gece vardiyasında çalıĢanlarda daha uzun, uyku süresinin daha 

kısa olduğu, subjektif uyku kalitesinin daha kötü olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 10). 

Benzer biçimde Gomez ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da bu parametreler gece 

vardiyasında ve değiĢen vardiyada daha kötü saptanmıĢtır.
159

  

 Gülser ve ark. nöbet tutan sağlık personelinde huzursuz bacaklar sendromunun 

araĢtırmıĢ, çalıĢmaya 770 kiĢi dahil edilmiĢ, aylık tutulan nöbet sayısı ile doğru orantılı 

olarak PUKĠ alt skor puanlarının yükseldiğini (subjektif uyku kalitesi, uykuya dalma 

süresi, toplam uyku süresi, uyku etkinliği, uyku bozuklukları ve gündüz iĢlevsellik 

puanlarının yükseldiği (bozulduğu)) ve toplam PUKĠ puanın arttığını göstermiĢlerdir.
160 

 

Uyku kalitesini etkileyebilecek iliĢkili faktörler incelendiğinde kronik akciğer 

hastalığı (OR: 2,403, % 95 GA: 1,167-4,948), mide hastalığı (OR:1,910, % 95 GA: 

1,237-2,949), diyabet (OR: 5,414, % 95 GA: 1,247-23,498), Beck depresyon ve kaygı 

ölçeklerine göre depresyon (OR: 1,892, % 95 GA: 1,416- 2,527) ve kaygı varlığı 

(OR:1,932, % 95 GA: 1,478-2,525), akĢam yatmadan önce yemek yeme alıĢkanlığı 

(OR:2,223, % 95 GA: 1,604-3,081), sigara (OR: 1,460,  % 95 GA: 1,124-1,896) ve 
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alkol kullanımı (OR:1,552, % 95 GA: 1,129-2,134) kötü uyku kalitesi geliĢiminde 

bağımsız risk faktörü olarak belirlenmiĢtir (Tablo 9).  

ĠĢ gruplarına göre yapılan değerlendirmede ise, PUKĠ skoru; sağlık personelinde; 

5,24, iĢçilerde; 4,29, güvenlik görevlilerinde; 4,14 belirlendi. Bu Ģekli ile en kötü uyku 

kalitesi indeksinin sağlık personelinde olduğu saptandı. Bu durum çalıĢmamıza alınan 

güvenlik görevlisi sayısının görece az olması ile iliĢkili olabilir.  

Bizim çalıĢmamızın sonuçları, Türk eriĢkin populasyonunda uyku epidemiyolojisi 

(TAPES) çalıĢma sonuçları ile kıyaslandığında, kötü uyku kalitesi oranı bizim 

çalıĢmamızda % 43,7 iken, TAPES‘de bu oran % 21,8 olarak bulunmuĢtur. 
161

  

ÇalıĢmamızda elde edilen bu yüksek oranlar vardiya sistemi ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Demir ve arkadaĢlarının yaptığı bu çalıĢmada erkeklerde kötü uyku kalitesi % 17, 

kadınlarda % 26,3 iken, çalıĢmamızda bu oranlar erkeklerde % 38,8, kadınlarda % 

50,7‘dir. Sonuçta kadınlar hem normal Türk populasyonunda, hem de çalıĢmamızda 

erkeklere göre daha kötü uyku kalitesine sahip olarak bulunmuĢtur. Kim ve ark. yaptığı 

2818 vardiyalı çalıĢanın katıldığı bir çalıĢmada da kadın çalıĢanlarda uyku kalitesinin 

daha kötü (% 59,8) olduğu tespit edilmiĢ ayrıca bu çalıĢmada vardiya değiĢim hızının 

fazla olması ile kötü uyku kalitesi iliĢkilendirilmiĢtir.
162

 

                Daha önce yapılmıĢ birçok çalıĢmada yaĢ kötü uyku kalitesi ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

(163)
 ÇalıĢmamızda yaĢ ile PUKĠ skorları arasında belirgin bir iliĢki gösterilememiĢtir. 

Bu durum çalıĢmamıza alınan kiĢilerin yaĢlarının benzer olması ve ileri yaĢ grubunda 

katılımcının fazla olmaması ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

        Obezitenin obstruktif uyku apne sendromuna yol açarak, uyku kalitesinde 

kötüleĢmeye neden olduğu gösterilmekle beraber
164

 çalıĢmamızda lojistik regresyon 

analizinde obezite ve uyku kalitesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır.  

         Sigara tüketimi, yapılan birçok çalıĢmada kötü uyku kalitesi ile iliĢkili 

gösterilmiĢtir. 
165-166-167-168

 Bizim çalıĢmamızda da sigara içenlerde kötü uyku kalitesini 

1,460 kat (OR: 1,460, % 95 GA: 1,124-1,896) arttığı gösterilmiĢtir (Tablo 9).  

        Alkol kullanımının, öncelikle uyku apne sendromunu tetikleyerek, özellikle de ağır 

içicilerde, kötü uyku kalitesine etkili olduğu gösterilmiĢtir.
169

 Bizim çalıĢmamızda da 



 
 

90 
 

alkol kullanımının uyku kalitesini 1,552 kat (OR: 1,552, % 95 GA: 1,129-2,134) oran 

ile risk arttırdığı belirlenmiĢtir (Tablo 9). 

        Egzersiz ile kötü uyku kalitesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. 

        Vardiyalı çalıĢan 460 polis memurunun alındığı bir çalıĢmada stresin vardiyalı 

çalıĢanlarda daha fazla görüldüğü, bunun da önemli bir uyku bozukluğu sebebi olduğu 

vurgulanmıĢtır.
170 

ÇalıĢmamızda Beck depresyon ve kaygı ölçeklerine göre depresif 

semptomları ve kaygı semptomları fazla olan kiĢilerde uyku kalitesinin kötü olma 

riskinin depresyonda 1,892 kat (% 95 GA: 1,416- 2,527), kaygıda 1,932 (% 95 GA: 

1,478-2,525) kat arttığı gösterilmiĢtir (Tablo 9). 

       Chan ve ark. vardiyalı çalıĢan hemĢirelerde, GĠS hastalıkları kötü uyku kalitesi ile 

iliĢkilendirmiĢlerdir. 
171

 Yine literatürde benzer çalıĢmalarda GĠS hastalıklarının uyku 

kalitesini olumsuz etkiledikleri gösterilmiĢtir.
172

 ÇalıĢmamızda da lojistik regresyon 

analizinde gastrointestinal sistem hastalıkları 1,910 kat (OR:1,910, % 95 GA: 1,237-

2,949) kötü uyku kalitesi ile iliĢkilendirimiĢtir (Tablo 9).  

5. 2. AĢırı Gündüz Uykululuk Oranlarının KarĢılaĢtırılması 

ÇalıĢmamızda gündüz aĢırı uykululuk varlığını değerlendirebilmek amacıyla 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik testleri yapılmıĢ olan Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) 

kullanılmıĢ, 10 ve üzeri değerler aĢırı gündüz uykululuk hali ile iliĢkilendirilmiĢtir.
151-152

 

Bizim çalıĢmamızda gündüz çalıĢanlarda AGU oranı % 17,1, gece vardiyasında 

çalıĢanlarda % 25, değiĢen vardiyada çalıĢanlarda % 24,9 olarak saptanmıĢ, gece ve 

değiĢen vardiyada gündüz vardiasına oranla anlamlı ölçüde artmıĢ gündüz uykululuk 

tespit edilmiĢtir (p=0,014) (Tablo 22). Lojistik regresyon analizi ile değerlendirildiğinde 

ise; gündüz mesaisine göre risk yaklaĢık 2,1 kat artmıĢ olarak saptanmıĢtır. Benzer 

biçimde Ohayon‘un yaptığı 817 sağlık çalıĢanının katıldığı bir araĢtırmada da AGU 

oranları gündüz mesaisinde % 17,1, gece mesaisinde % 19, değiĢen mesaide de % 29 

olarak bulunmuĢtur (p<0,001).
75

  

 Drake ve ark. yaptığı 2570 vardiyalı çalıĢanın katıldığı çalıĢmada; 2036 sürekli 

gündüz çalıĢan, 174 sürekli gece çalıĢan ve 360 değiĢen mesai saatlerinde çalıĢan iĢçi 

çalıĢmaya alınmıĢ, Epworth değeri 10 ve üzerinde olanlar sürekli gündüz grubunda % 
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32,7, sürekli gece grubunda % 44,8, değiĢen mesai grubunda ise % 35,8 olarak 

bulunmuĢ, hem gece hem de değiĢen vardiya grubunun gündüz grubuna göre belirgin 

bir biçimde daha fazla gündüz uykululuğundan yakındıkları bildirilmiĢtir (p<0,001).
63

 

5. 3. Ġnsomni Oranlarının KarĢılaĢtırması 

ÇalıĢmamızda; primer uyku bozukluklarından insomni 3 grup altında 

araĢtırılmıĢtır. Buna göre hastalara gece uykuya dalmakta zorlanma, uyku bölünmeleri 

ve gece uyandıktan sonra tekrar uyuyamama sorgulanmıĢtır. Elde edilen veriler, 

vardiyalı çalıĢanlar ve yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlar ile kıyaslanmıĢtır. 

Ġnsomni ve artmıĢ gündüz uykululuğu vardiyalı çalıĢma uyku bozukluğunun 2 ana 

bileĢeni olup;  normal populasyonda insomni oranları % 6 iken, TAPES çalıĢmasına 

göre toplumumuzda % 15,3
161

  bildirilmekle beraber bu oranlar vardiyalı çalıĢma ile % 

29-38‘ e kadar yükselebilmektedir.
173-174-175

 

ÇalıĢmamızda tüm katılımcılar içinde insomni oranı çalıĢma saatleri açısından 

gruplandırıldığında ise; gündüz mesaisinde % 8,2, gece mesaisinde % 21,2, değiĢen 

mesaide ise % 15,9 olarak bulunmuĢtur. Drake ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da benzer 

biçimde gündüz mesaisinde % 9,  gece mesaisinde % 19, değiĢen mesaide ise % 16 

oranında insomni saptanmıĢtır.
63 

TAPES çalıĢmasına göre toplumunuzda insomni oranı 

% 15,3 olup,
161

 çalıĢmamızda sadece vardiya grubunda % 16,2, sadece gündüz 

mesaisinde çalıĢanlarda ise % 7,9 belirlenmiĢtir (Tablo 19).  

Ġnsomni alt grupları açısından değerlendirildiğinde: gece uykuya dalmakta 

zorlanma; vardiyalı veya gece vardiyasında çalıĢanlarda % 9,8 (n:113), yalnız gündüz 

vardiyasında çalıĢanlarda % 8,5 (n:27) olarak belirlendi. Gece uyku bölünmesi, 

vardiyalı çalıĢanlarda % 10,7 (n:124), yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlarda % 12,3 

(n:39) saptandı. Uyandıktan sonra tekrar uykuya dalamama Ģikayeti; vardiyalı veya gece 

vardiyasında çalıĢanlarda % 7,6 (n:88),  yalnız gündüz vardiyasında çalıĢanlarda % 6,3 

(n:20) oranında belirlendiği sonucuna varıldı. Kronik insomni ise yalnız gündüz 

vardiyasında çalıĢanlarda % 7,9 (n:25) oranında görülürken, gece veya vardiyalı 

çalıĢanlarda % 16,2 (n:188) oranında saptanmĢtır (p<0,001) (Tablo 20). 

Mesainin insomni riskini ne oranda etkilendiği lojistik regresyon analizine göre 

irdelenmiĢ ve gece mesai düzeninin, yalnız gündüz çalıĢanlara göre, insomni riskini 
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3,053 kat (OR: 3,053, % 95 GA:1,308-7,122), değiĢen mesaide çalıĢanlara göre ise 

3,480 kat (OR: 3,480, % 95 GA: 2,127-5,694) artırdığı saptanmıĢtır (Tablo 24). 

           Ġnsomni prevelansı birçok çevresel faktörden etkilenmektedir. Cinsiyet, yaĢ, 

medeni hal, gelir, eğitim düzeyi, çalıĢma durumu ve somatik veya psikiyatrik koĢullar 

da dahil olmak üzere çeĢitli sosyodemografik ve tıbbi faktörler insomni ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. 
176-177-178

  

     Bununla birlikte psikiyatrik bozukluklar, kardiyopulmoner bozukluklar, kronik 

somatik Ģikayetlere ve kas-iskelet sendromlarına bağlı durumlar insomni ile komorbit 

olarak bulunmuĢtur. Yine özellikle uykuya bağlı solunum bozuklukları ve uyku ile 

iliĢkili hareket bozuklukları da uykusuzluğa neden olabilecek iliĢkili uyku bozuklukları 

arasında bulunmaktadır.
179

 

ÇalıĢmamızda kadın çalıĢanlarda insomni oranı (% 17) erkek çalıĢanlardan (% 

12,7) daha yüksek olarak bulunmuĢtur (p=0,023). Literatürde yapılan yayınlarda 

kadınların vardiyalı iĢlere toleransının erkeklerden daha az olduğu, vardiyalı çalıĢmaya 

bağlı uyku bozukluklarının, insomninin ve ayrıca vardiya kaynaklı morbiditeye yol açan 

eĢlikçi sağlık sorunlarının erkeklere göre daha fazla olduğu bildirilmiĢtir.
180-181-182

 

TAPES çalıĢmasında da benzer biçimde kadınlarda insomni oranı (% 15,7), erkeklerden 

(% 8,6) belirgin ölçüde yüksek saptanmıĢtır. 
161

 

TAPES çalıĢmasında boĢanmıĢ ve dul nüfusta bekar ve evlilere göre daha fazla 

kronik insomni saptanmıĢ, ancak bizim çalıĢmamızda gruplar arasında istatistiksel 

açıdan fark saptanmamıĢtır (p=0,883) (Tablo 21). 

Tayvanda 1358 katılımcının alındığı ve özellikle yaĢ ile insomni iliĢkisinin 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada yalnız yaĢayanlarda ailesi olanlara göre artmıĢ insomni riski 

saptanırken, yine aynı çalıĢmada insomninin de kadınlarda erkeklere oranla daha fazla 

görüldüğü belirtilmiĢtir. 
183

 

Literatürde insomni etiyolojisinde depresyon varlığı önemli bir risk faktörü olarak 

vurgulanmıĢtır.
184

 ÇalıĢmamızda da depresyon teĢhisi olanlarda kronik insomni riski 

1,488 kat (OR: 1,488, % 95 GA: 1,039-2,130), kaygı semptomu olanlarda 1,762 kat 

(OR: 1,762, % GA: 1,216-2,554) artmıĢ olarak saptanmıĢtır (Tablo 24). 

Sağlık personeli olarak çalıĢanlarda, insomni görülme riskinin güvenlikçi olan 

çalıĢanlara göre 1,774 kat (OR: 1,774, % 95 GA: 1,033-3,406) arttığı görülmüĢtür 

(Tablo 21).  
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Japonya‘da yapılan 212 katılımcının olduğu bir çalıĢmada insomninin iĢ stresi ile 

iliĢkisi olduğu gösterilmiĢtir.
185 

Bizim çalıĢmamızda da insomnisi olanlarda iĢ stresi 

skoru daha yüksek olarak saptanmıĢtır (p=0,050) (Tablo 17). 

Alkol kullanımı hem bir insomni nedeni olabilirken hem de sedatif etkisi ile 

insomni semptomlarının önüne geçebilmek için tedavi amaçlı olarak halk arasında 

kullanılabilmektedir. Bu durum alkol bağımlılığı ile sonuçlanabilmektedir.
186

 

ÇalıĢmamızda insomnisi olan kiĢilerin daha fazla alkol tükettiği ve bunun istatistiksel 

açıdan da anlamlı olduğu görülmüĢtür (p=0,001) (Tablo 21). 

 Shaker ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada GIS hastalıkları olanların % 79‘unda 

geceleri GĠS semptomlarında alevlenme olduğu, bu kiĢilerin % 63‘ünde uykunun 

etkilendiği ve % 40‘ında ertesi gün fonksiyonel kapasitede etkilenme geliĢtiği 

bildirilmiĢtir.
187

 Norveç‘te, 6500 reflü tanılı hastanın dahil olduğu çalıĢmada, 

insomninin 3 kat daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir.
188

 Bizim çalıĢmamızda da kronik 

mide hastalığı olanlarda olmayanlara göre insomni riski 1,755 kat artmıĢ iken yatmadan 

önce yemek yeme ve içme alıĢanlığı olanlarda da kronik insomni riski artmıĢ olarak 

saptanmıĢtır (Tablo 24). Bu durum yatmadan önce yemek yeme-içmenin dispeptik 

yakınmaları tetiklemesi ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda kronik akciğer hastalığı olanlarda olmayanlara göre 2,138 kat (OR: 

2,138, % 95 GA: 1,039-4,400) artmıĢ insomni riski saptanmıĢtır (Tablo 24). Literatürde 

kronik akciğer hastalığı olan kiĢilerde geceleri geliĢen nokturnal dispnelerin 

(astım/bronĢite bağlı) intermittan hipoksi ve sempatik aktivasyon sonucunda uyku 

kalitesini bozduğu, insomniye sebep olabildiği vurgulanmıĢtır.
189

 

 Ayrıca kronik akciğer hastalığı olan kiĢilerde beta agonist ajan kullanımının bazı 

kaynaklarda insomni riskini artırabildiği vurgulanmakla beraber bu konuda çeliĢkili 

sonuçlar da mevcuttur.
189

 Ġnhale steroid ile ilgili yeterli yayın bulunmazken sigaraya 

sekonder geliĢen akciğer hastalığı varsa nikotinin de sempatik aktivasyon ile insomniye 

sebep olabileceği bildirilmiĢtir.
190

 

Yine bir çalıĢmada kronik akciğer hastalığı olanlarda huzursuz bacaklar 

sendromunun daha sık rastlanabildiği ve bunun da bir insomni sebebi olabileceği 

vurgulanmıĢtır.
191
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Kronik insomnisi olanlarda Epworth skoru 10 ve üzerinde olanlar % 31,5 iken 

kronik insomnisi olmayanlarda bu oran % 21,8, kronik insomnisi olanlarda PUKĠ skoru 

5 ve üzerinde olanlar % 83,6 iken kronik insomnisi olmayanlarda bu oran % 36,9, 

kronik insomnisi olanlarda Berlin skoru 2 ve üzeri olanlar % 16,4 iken kronik insomnisi 

olmayanlarda bu oran % 5,5 saptanmıĢtır (Tablo 18). Bu Ģekli ile kronik insomni 

hastalarında hem daha fazla gündüz uykululuk oranları, hem daha kötü uyku kalitesi 

saptanmıĢtır. Ayrıca kronik insomnisi olan kiĢilerde uyku apne varlığını telkin eden 

skorların daha fazla görüldüğü saptanmıĢ, bu durum uyku apnesinin insomni için bir 

predispozan faktör olması ile iliĢkilendirilmiĢtir.   

5. 4. Parasomni Oranlarının KarĢılaĢtırması 

        Vardiyalı çalıĢma ve bu çalıĢma sisteminin neden olduğu uyku bozuklukları 

üzerine birçok çalıĢma yapılmakla beraber, vardiya ve parasomni arasındaki iliĢkiye 

değinen çok az sayıda yayın mevcuttur. Türkiye‘de bu konuda yapılmıĢ benzer bir yayın 

yoktur. ÇalıĢmamızda parasomniler alt baĢlıklar altında sorgulanmıĢ, bunlardan en az 

birini son bir yıl içerisinde bir defa yaĢamıĢ olmak parasomni ‗‘var‘‘ olarak kabul 

edilmiĢtir. Böylece parasomnilerin geliĢmesinde rol oynayan bağımsız risk faktörleri 

araĢtırılmıĢ, ayrıca mesai düzeninin parasomni üzerine etkisi olup olmadığı 

sorgulanmıĢtır.  

       Bizim çalıĢmamızda 7 farklı parasomni tipi sorgulanmıĢ, toplam parasomni oranı % 

24,4 olarak saptanmıĢtır. Gece mesaisinde çalıĢanlarda parasomni oranı % 21,2, değiĢen 

mesaide % 27,9, gündüz mesaisinde ise % 13 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda gece 

veya değiĢen vardiyada çalıĢanlarda gündüz mesaisine göre anlamlı ölçüde artmıĢ 

parasomni saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 11). Menezes ve arkadaĢlarının 2004 yılında 

Brezilya‘da yaptığı 179 vardiyalı kiĢinin alındığı bir çalıĢmada parasomnilerden kabus 

bozukluğu ve uykuda yürüme bozukluğu gece-gündüz vardiyası arasında 

karĢılaĢtırılmıĢ, istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanamamıĢtır.
192

  

         Ohayon tarafından 4972 katılımcı ile yapılan çalıĢmasında ise, vardiyalı 

çalıĢmanın konfüzyonel uyanma riskini 2,1 kat artırdığı vurgulanmıĢtır.
193 

Yine Ohayon 

tarafından Ġngiltere, Ġtalya ve Almanya‘da farklı sektörlerde vardiyalı çalıĢan 13,057 

kiĢide yapılan çalıĢmasında ise gece vardiyasında konfüzyonel uyanmanın gündüz 
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vardiyasına göre daha fazla olduğu bildirilmiĢtir. Aynı yayında araĢtırılan diğer 

parasomniler açısından istatistiksel farklılık saptanmamıĢtır.
194

 

         Bir çalıĢmada vardiyanın sirkadiyen ritmi bozduğu, vardiya sonrası gecede artan 

derin dalga uykusunun NREM parasomnilerini tetiklediği vurgulanmıĢ
195

, yine baĢka 

bir çalıĢmada da vardiyalı çalıĢanlarda kısa gündüz uykuları esnasında REM 

parasomnileri görülme riskinin arttığı bildirilmiĢtir.
196

 

         ÇalıĢmamızda uyku terörü, uykuda konuĢma ve uykuda bağırma, vardiya 

grubunda, gündüz grubuna göre istatistiksel açıdan anlamlı olacak düzeyde fazla 

saptanmıĢtır. Aslında tüm parasomni tipleri vardiya grubunda fazla olmakla beraber, 

diğer parasomni alt tiplerinde iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Bu durum literatürde de benzer olup özellikle parasomnilerin oransal 

açıdan kendi içlerinde de sıklık bakımında farklılık gösterebilmeleri ile açıklanmıĢtır.
197

 

Ayrıca parasomnisi olan kiĢilerin vardiyadan kaçınarak gündüz mesaisinde 

çalıĢabildikleri iĢleri tercih ettikleri düĢünülmüĢtür. 

       Lojistik regresyon analizine göre değiĢen mesai ile çalıĢmanın, parasomni riskini, 

gündüz mesaisi ile çalıĢanlara göre 4,177 kat (OR: 4,177, % 95 GA:2,803-6,226) 

artırdığı saptanmıĢtır (Tablo 17). 

        Parasomnilerin görülme oranları yaĢ ile beraber azalmakla beraber bazı parasomni 

tipleri daha sık olmak kaydıyla tüm parasomniler ileri yaĢ gruplarında da 

görülebilmektedir.
2 

ÇalıĢmamızda da parasomnisi olanların yaĢ ortalaması 31,42  ± 7,9, 

olmayanların yaĢ ortalaması 34,5 ± 7,7 olup (Tablo 10), lojistik regresyon analizine 

göre daha küçük yaĢta olmak parasomni riskini 1,054 kat (OR: 1,054, %  95 GA: 1,034-

1,073) artırmıĢtır (p<0,001) (Tablo 17). 

          Bjorvatn ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada evlilerde bekarlara oranla daha 

az parasomni görüldüğü bildirilmiĢ, bizim çalıĢmamızda da parasomni oranları 

bekarlarda daha fazla saptanmıĢtır (p<0,001).
197

 

          Alkol kullanımı, antidepresan ajanların kullanımı, eĢlik eden altta yatan 

depresyon, anksiyete bozukluğu parasomni geliĢiminde bir risk faktörü olarak 

bildirilmiĢtir.
198

 Bizim çalıĢmamızda da alkol kullananlarda parasomni riski 1,765 kat 

(OR: 1,765, % 95 GA: 1,280-2,434) artmıĢtır (Tablo 17). 

          ÇalıĢmamızda lojistik regresyon analizine göre sigara tüketimi parasomni 

geliĢmesinde bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuĢ ve sigaranın parasomni riskini 
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1,443 kat (OR: 1,443, % 95 GA: 1,280-2,434) artırdığı gösterilmiĢtir. Bu durum 

nikotinin uyku makro ve mikro yapısı üzerine olan olumsuz etkileri, sempatik ve 

parasemptaik sistem arasındaki dengeyi bozması ile iliĢkilendirilmiĢtir (Tablo 17). 

          Bazı spesifik parasomni tipleri ve psikiyatrik hastalıklarla iliĢkili olduğu bazı 

çalıĢmalarda vurgulanmıĢtır.
199-200

 Ancak yıllar içerisinde bu durumun altta yatan 

primer psikiyatrik hastalıktan ziyade o hastalıkların tedavilerinde kullanan tedaviler ile 

iliĢkili olabileceğine dikkat çekilmiĢtir. Literatürde özellikle antidepresanların RBD ile 

iliĢkisi birçok yayında vurgulanmıĢtır.
201-202-203

 Bazı yayınlarda da özellikle 

sonmanbulizm ve uyku terörü ile iliĢkisine değinilmiĢtir.
199-204

 

         Depresyonun, nörotransmitter dengesinde değiĢikliğe neden olarak sirkadiyen 

ritim bozukluğuna neden olduğu düĢünülmektedir.
205

 ÇalıĢmamızda da parasomnisi 

olanlarda olmayanlara göre yüksek oranda eĢlik eden psikiyatrik hastalık saptanmıĢtır 

(p<0,001). Parasomnisi olanların % 38‘ine, olmayanların % 27,5‘ine depresyon eĢlik 

ederken (p<0,001), parasomnisi olanların % 64,9‘una, olmayanların % 45,2‘sine kaygı 

(p<0,001) eĢlik ediyordu (Tablo 12).  Parasomni riski kronik kulak burun boğaz 

hastalığı olanlarda 1,586 kat (OR: 1,586 % 95 GA: 1,038-2,424), romatizmal hastalığı 

olanlarda 4,403 kat (OR: 4,403 % 95 GA: 1,737- 11,163), kronik akciğer hastalığı 

olanlarda 2,146 kat (OR: 2,146 % 95 GA: 1,101-4,182) artmıĢ olarak saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda bu durum; bu hastalıkların uykuda solunum olaylarını kolaylaĢtırarak 

arousal indeksini artırmaları ve bu yol ile parasomnileri tetikleyebilmeleri ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (Tablo 16). 

        Ayrıca çalıĢmamızda parasomni saptanan insanlarda PUKĠ skorları anlamlı ölçüde 

yüksek (5‘in üzerinde) (% 63,5) olup, bu kiĢilere daha fazla insomni (% 28,7) ve 

gündüz aĢırı uykululuk (% 34,5) eĢlik ettiği görüldü (p<0,001). Parasomni ile OSAS 

arasında da Berlin anketi sonuçlarına göre belirgin bir iliĢki olduğu dikkati çekmekte idi 

(p<0,001) (Tablo 14). 
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5. 5. Obstruktif Uyku Apne Sendromu Oranlarının KarĢılaĢtırılması 

Dünyada vardiyalı çalıĢanlarda yapılan çalıĢmalarda, uykuda solunum 

bozuklukları hakkında farklı sonuçlar bildirilmiĢtir. Bu duruma çalıĢma metodolojindeki 

farklılıklar ve bu nedenle çalıĢmaya dahil edilen popülasyonun yaĢ, cinsiyet ve 

VKĠ‘ndeki farklılıkların neden olduğu düĢünülmektedir.  

Bizim çalıĢmamızda, Berlin anketine göre 2 ve üzerinde değerler alan ve OUAS 

açısından riskli kabul edilenlerin oranı % 7,1 (n:104) saptandı. TAPES araĢtırmasında, 

Türk toplumunda uykuda solunum bozukluğuna yatkınlık riski % 13,7 olarak 

bulunmuĢtur.
161

 Bizim çalıĢmamızda oranlar TAPES çalıĢmasına göre düĢük olarak 

saptanmıĢtır. Soylu ve ark. 257 vardiyalı sağlık personelinde PSG kullanarak yaptığı 

çalıĢmada, OUAS oranları % 5,1 olarak bulunmuĢtur.
206

 Bizim çalıĢmamızda PSG 

kullanılmamıĢ, anket üzerinden hipertansiyon ve vücut kitle indeksi de dahil edilerek bir 

risk oranı çıkarılmıĢtır. Ġspanya‘da yapılan benzer bir çalıĢmada ise, 163 uzun yol 

nakliye Ģoföründe OUAS sıklığı fizik muayene ve PSG ile araĢtırılmıĢ ve OUAS oranı 

% 8,6 olarak tespit edilmiĢtir.
207 

ÇalıĢmamızdaki oranın TAPES çalıĢmasından farklı 

olması çalıĢmamızın evreninin; genç, dinamik ve yoğun iĢ kollarında aktif olarak 

çalıĢan sağlıklı genç ve orta yaĢ eriĢkinlerden oluĢmuĢ olmasına bağlanmıĢtır (TAPES 

çalıĢmasının yaĢ ortalaması 40,7 ± 15,1 ve VKĠ ortalaması 22,3 olarak saptanmıĢ, bizim 

çalıĢmamızda yaĢ ortalaması 33,74, VKĠ ortalaması 23,44 olarak saptanmıĢtır). 

Vardiyalı çalıĢanlarda OUAS oranı % 7, yalnız gündüz mesaisinde çalıĢanlarda ise bu 

oran % 7,3 olarak saptanmıĢ, iki grup arasında uyku apnesi risk oranları farklılık 

göstermemiĢtir (p= 0,963).  

Obezitenin OUAS‘a eğilimi arttırdığı bilinmektedir.
208

 Obstruktif uyku apne 

sendromu riskinin VKĠ >29 olanlarda 8-12 kat arttığı, vücut oranı açısından üst bölge 

obezitesi olanlarda ve VKĠ >40 olan morbid obezlerde daha da yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir.
209

 ÇalıĢmamızda Berlin anketine göre OUAS riski olanlarda,  VKĠ; 28,48 

(min: 16,22-max: 44,87) iken, olmayanlarda 24,48 (min: 14,88-max: 38,67) 

saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 25). Vücut kitle indeksinin artması OUAS riskini 1,268 

(OR: 1,268, % 95 GA:1,201-1,340)  kat artırmıĢ olarak bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 

25). 
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Kadınlarda ve genç populasyonda OUAS sıklığının daha az olduğu 

gösterilmiĢtir.
210 

Bizim çalıĢmamızda da kadınlarda OUAS riski % 5,2, erkeklerde % 

8,4 olup aradaki fark istatistiksel açıdan da anlamlı bulundu (p=0,018). (Tablo 25). 

Sigara içiciliğinin de, nazal konjesyona neden olarak apne oluĢumunda risk 

faktörü oluĢturduğu düĢünülmektedir.
211

 Wetter ve ark. ABD‘de 811 kiĢide uykuda 

solunum bozuklukları ile sigara arasındaki iliĢkiyi incelemiĢler, sigara içenlerde basit 

horlama ve orta-ciddi derecede uykuda solunum bozukluğu prevalansını anlamlı 

derecede yüksek saptamıĢlardır.
212

 Bizim çalıĢmamızda da OUAS riski yüksek 

olanlarda sigara tüketme oranı yüksek olup, ayrıca lojistik regresyon analizinde OUAS 

riskinde 1,880 kat artıĢa yol açtığı belirlendi (p=0,006) (Tablo 27).  

Sigarada olduğu gibi alkol kullanımı da uykuda solunum bozuklukları ile 

iliĢkilendirilmiĢ, ağır içicilerde riskin daha fazla arttığı vurgulanmıĢtır.
213

 ÇalıĢmamızda 

da OUAS riski olanlarda olmayanlara göre alkol kullanımının daha fazla olduğu 

gözlendi (p=0,003) (Tablo 27). 

Romatolojik hastalıklar, en sık romatoid artrit olmak üzere, uykuda solunum 

bozuklukları açısından risk faktörü olarak vurgulanmıĢtır. Özellikle bu durum 

temporomandibuler eklem patolojileri, krikoaritenoid artrit eĢlik etmesi sonucu üst hava 

yolu obstruksiyonları ile iliĢkilendirilmiĢtir.
214-215

 ÇalıĢmamızda da romatolojik hastalık 

varlığı OUAS açısından bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuĢtur (OR: 6,144, % 95 

GA: 2,222-16,990) (P<0,001) (Tablo 25). 

Obstruktif uyku apne sendromu açısından riski olan kiĢilerde hipertansiyon oranı 

% 13,5, kalp hastalığı oranı % 4,8, olmayanlarda ise HT % 1,9 (p<0,001), kalp hastalığı 

% 1,6 olarak saptandı (p=0,037) (Tablo 25). ÇalıĢmamızda OUAS ile HT arasında 

lojistik regresyon analizine göre de bağımsız risk tespit edilmiĢ olup HT sahip kiĢilerde 

OUAS eĢlik etme riski 4,984 kat (OR: 4,984, % 95 GA: 2,114-11,749) artmıĢ olarak 

bulundu (p<0,001) (Tablo 27). Literatürde de birçok çalıĢma bu konuda yapılmıĢ ve 

OUAS‘ın HT geliĢiminde çok önemli bir risk faktörü olduğu bu nedenle hipertansif 

kiĢilerde altta yatan uykuda solunum bozukluklarının mutlaka araĢtırılması gerektiği 

vurgulanmıĢtır.
 216-217-218

 

Ayrıca çalıĢmamızda yatmadan önce yemek yeme alıĢkanlığına sahip olanlarda 

OUAS riskinin anlamlı ölçüde arttığı saptanmıĢ, bu durum gece geç saatlerde yemenin 
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hem gastrointestinal rejürjitasyonu tetiklemesi hem de obeziteye yol açması ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (OR: 2,203, % 95 GA: 1,280-3,789) (p=0,004) (Tablo 26-27). 

5. 6. Uykuda Hareket Bozuklukları Oranlarının KarĢılaĢtırılması 

Vardiyalı çalıĢmanın sirkadiyen ritmi bozarak oksidatif strese sebep olduğu ve 

böylece HBS bulgularını açığa çıkarabildiği düĢünülmektedir.
219-220

 Sharifian ve ark. 

çalıĢmasında gece vardiyasında ve değiĢen vardiyada çalıĢanlarda gündüz vardiyasına 

kıyasla yaklaĢık 2 kat daha fazla oranda HBS görülebildiği, ayrıca HBS semptomlarının 

daha Ģiddetli ve dirençli olduğunu bildirmiĢlerdir.
220 

ÇalıĢmamızda ankete katılan tüm 

kiĢilerde huzursuz bacaklar sendromu oranı % 5,2 (n:76) olarak bulundu. Vardiyalı bir 

iĢte çalıĢıp çalıĢmadıklarına göre karĢılaĢtırıldığı zaman, vardiyalı iĢte çalıĢanların % 

5,3‘ünde, vardiyalı çalıĢmayanların % 4,7‘sinde huzursuz bacaklar sendromu saptandı 

(p=0,708). Elde edilen sonuçlarda gündüz vardiyasında çalıĢanların % 4,7‘sinde (n:15), 

gece vardiyasında çalıĢanların % 5,8‘inde (n:3), değiĢen vardiyalarda çalıĢanların % 

5,2‘sinde (n:58) huzursuz bacaklar sendromu saptandı. Ancak üç grup arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,920) (Tablo 28). 

 TAPES çalıĢmasında huzursuz bacaklar oranının % 5,2 olduğu ve bizim 

çalıĢmamızda elde edilen sonuçların normal Türk sağlıklı populasyonundan farklı 

olmadığı görüldü. 

Ayrıca 5 farklı Avrupa ülkesinden toplanan veriler ile HBS ve uykuda periyodik 

bacak hareket bozukluğu prevelansının hesaplandığı bir çalıĢmada da genel toplum 

HBS oranı % 5,5 bulunurken, aynı çalıĢmada vardiyalı iĢte çalıĢma ile HBS arasında bir 

iliĢki (OR: 0,72; % 95 GA: 0.50 - 1.05) saptanmamıĢtır.
221

  

Gülser ve ark.‘nın 780 kiĢiyi dahil ederek yaptığı nöbet tutan sağlık 

personellerinde HBS sıklığı çalıĢmasında, sağlık çalıĢanlarında kontrol grubuna göre 

HBS‘nin nöbet tutanlarda gündüz mesaisinde çalıĢanlara göre 2 kat daha sık ve daha 

Ģiddetli olduğu saptanmıĢtır.
160

 Ancak bu çalıĢmanın çalıĢmamızdan yöntemsel 

farklılıkları vardır. Bizim çalıĢmamızda 8‘er saatlik vardiya grupları ele alınırken, o 

çalıĢmada gündüz mesaisi ardından gece nöbetine devam eden ve uzun çalıĢma saatleri 

olan sağlık çalıĢanları ele alınmıĢtır.  

Huzursuz bacaklar sendromu kadınların % 8‘inde (n:48), erkeklerin % 3,2‘sinde 

(n:28) saptandı (p<0,001) (Tablo 30). Bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde 750 vardiyalı 
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çalıĢanın alındığı hem HBS, hem de bruksizmin gündüz grubu ile karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada da HBS kadınlarda (% 11,4) erkeklere (% 7,7) göre daha sık olduğu ve bu  

durumun istatistiksel açıdan da anlamlı bulunduğu bildirilmiĢtir.
222

 Aynı çalıĢmada 

yaĢın ilerlemesi ile HBS‘nin daha sık rastlandığı vurgulanmıĢ fakat bizim çalıĢmamızda 

yaĢ ile HBS arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı.   

Huzursuz bacaklar sendromunun yaĢam kalitesine negatif etkisi bulunmaktadır.
223, 

224, 225
 Yine bizim sonuçlarımızla uyumlu olarak literatürde, HBS nin yaĢam kalitesine 

etkisinin mental alandan daha çok fiziksel alanda olduğunu bildiren yazılar vardır.
(224, 

226) 
Çalımamızda HBS olanlarda PUKĠ skorlarının yüksek olduğunu belirlendi 

(p<0,001) (Tablo 28). Literatürde de HBS hastalarında genel populasyona göre uyku 

kalitesinin daha kötü olduğu; uykuyu baĢlatma, uykuyu sürdürme ve yeniden uykuya 

dalamamanın 2-3 kat daha fazla olduğu gösterilmiĢtir.
227

 

Huzursuz bacaklar sendromu olan olguların % 44,7‘sinde, HBS tanımlamayan 

olguların % 22‘sinde EUÖ ≥ 10 saptanmıĢtır (p=0,020) (Tablo 28). Yapılan 

çalıĢmalarda tedavi edilmemiĢ idiyopatik huzursuz bacaklar sendromu olan vakaların % 

25‘inde EUÖ sonuçları 10‘un üzerinde olup artmıĢ gündüz uykululuğundan 

bahsedilmektedir.
228

 Buna göre literatürle uyumlu bir Ģekilde bizim çalıĢmamızda HBS 

tanımlayan olgularda artmıĢ gündüz uykululuk belirlendi.  

Daha önce doktor tarafından tanı konulmuĢ bir uyku bozukluğu olanların % 

16,3‘ünde (n:8), olmayanların % 4,8‘inde (n:68) huzursuz bacaklar sendromu saptandı 

(p=0,003). Özellikle antidepresan ilaç kullanımı ile iliĢkili HBS oranlarının artabileceği 

göz önünde bulundurularak daha önce tanı konmuĢ bir psikiyatrik hastalığı olanların % 

20‘sinde (n: 6), olmayanların ise % 4,9‘unda (n: 70) huzursuz bacaklar sendromu 

saptandı (p=0,003) (Tablo 30). Literatürde antidepresanların huzursuz bacaklar 

sendromu ve uykuda periyodik bacak hareket sendromu ile iliĢkisi bildirilmiĢtir.
229

 

ÇalıĢmamızda ayrıca bruksizm ile ilgili sorular sorulmuĢ ve bruksizmin vardiya 

düzeni, cinsiyet ve stres ile iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. Literatürde yapılan çalıĢmalarda 

bruksizmin özellikle 20-50 yaĢ grubunda ve kadınlarda daha fazla görüldüğü, yaĢ 

artması ile beraber görülme riskinin azaldığı, stres faktörü ile yakın bir iliĢkisi olduğu 

gösterilmiĢtir.
230-231

 ÇalıĢan kadınlarda stresin ve stres ile baĢ etme becerilerinin çalıĢan 

erkeklere göre daha kötü olduğu bildirilmektedir.
232 
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AraĢtırmamızda bruksizm oranı % 22,9 (n:338) olarak saptandı. Mesai 

zamanlarına göre değerlendirildiğinde gündüz mesaisinde çalıĢanlarda oran % 17,4 

(n:55), gece mesaisinde çalıĢanlarda % 19,2 (n:10), değiĢen mesaide çalıĢanlarda % 

24,7 (n:273) idi. Bu sonuçlara göre gece vardiyası ve daha belirgin olarak değiĢen 

vardiya, bruksizm açısından istatistiksel olarak da anlamlı artmıĢ risk taĢıyordu 

(p=0,020) Bizim çalıĢmamızla benzer biçimde literatürde sunulan, Ahlberg ve ark. 

medya çalıĢanı ile yaptığı ve gündüz mesasisi ile vardiyayı karĢılaĢtırdığı bir çalıĢmada 

da vardiyalı çalıĢmanın bruksizm ile iliĢkili olabileceği gösterilmiĢtir.
222

 Beck 

depresyon testine göre bruksizm olan kiĢilerde depresyon saptanma oranları % 34,9, 

bruksizm olmayanlarda bu oran % 28,8 idi (p=0,006). Bruksizmi olanlarda eĢlik eden 

kaygı oranı % 55,6, olmayanlarda bu oran % 48 idi  (p=0,032) (Tablo 32). 

Bruksizm saptanan kiĢilerde eĢlik eden psikiyatrik bozukluk olup olmadığına 

bakıldığında, bruksizmi olanların % 3,6‘sında, olamayanların ise % 1,6 sında psikiyatrik 

bozukluk tanımlanmıĢtır (p= 0,025) (Tablo 32). 

5. 7. ĠĢ Kazası ve Trafik Kazası Oranları 

Vardiyalı çalıĢma sonucu geliĢebilecek uyku bozuklukları önemli bir dikkat-

konsantrasyon bozukluğu nedeni olup, bu durum iĢ ve trafik kazalarında artma ile 

sonuçlanmaktadır.
88 

 

         ÇalıĢmamızda gece vardiyasında çalıĢanlarda % 11,5, değiĢen vardiyada % 4,9, 

gündüz vardiyasında ise % 4,6 oranında iĢ kazası saptanmıĢtır. Gece vardiyası iĢ kazası 

açısından riskli görünmekle beraber istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0,096) (Tablo 32). 

          ĠĢ kazası geçiren kiĢilerde gündüz aĢırı uykululuk oranları (% 34,7), iĢ kazası 

geçirmeyenlere göre daha yüksek bulunmuĢtur (p=0,016) (Tablo 33). 

          Literatürde birçok çalıĢmada iĢ kazası ile gündüz aĢırı uykululuk 

iliĢkilendirilmiĢtir. Fransen ve arkadaĢlarının 15,365 çalıĢanı aldığı bir araĢtırmada 

Epworth sonuçları 10 ve üzeri olanlarda iĢ kazası oranları 1,34 kat artmıĢ olarak 

bulunmuĢ, aynı çalıĢmada uyku apnesi varsa bu risk 1,72 kat artmıĢ olarak 

saptanmıĢtır.
233

 Chau ve arkadaĢlarının 1760 çalıĢan ile yaptığı bir çalıĢmada ise günlük 

6 saatten az uyumanın iĢ kazası riskini 2 kat, düzenli uyku ilacı almanın iĢ kazası riskini 
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4,5 kat artırdığını göstermiĢlerdir.
234

 Benzer Ģekilde 47,860 katılımcının olduğu 

Akerstedt çalıĢmasında, son 2 hafta içerisinde uyuma problemi yaĢamanın iĢ kazası 

riskini 1,89 kat artırdığı saptanmıĢtır.
235

 Bu çalıĢmalarla benzer biçimde, bizim 

çalıĢmamızda da iĢ kazası geçirenlerde insomni, parasomni, gündüz aĢırı uykululuk ve 

huzursuz bacaklar sendromu, iĢ kazası geçirmeyenlere göre istatistiksel açıdan da 

anlamlı ölçüde daha sık olduğu saptanmıĢtır (sırası ile p: 0,001, p<0,001, p: 0,016, p: 

0,027 ).  

Bir çalıĢmada, vardiyalı çalıĢanlarda uzun bir gece vardiyasından sonra eve dönüĢ 

yolunda trafik kazası geçirme riski diğer çalıĢanlara oranla 2 ile 6 kat arasında artmıĢ 

olarak saptanmıĢtır.
89

 

        Bizim çalıĢmamızda da gece vardiyasında çalıĢanlarda gündüz mesaisine göre 

artmıĢ oranda trafik kazası saptanmakla beraber aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıĢtır (p=0,163) (Tablo 32). 

 Ġngiltere‘de kazaların % 20‘sinin, fatal seyreden kazaların %25‘inin, sürücünün 

yorgunluk ve dikkat eksikliğine bağlı olduğu vurgulanmıĢtır.
236-237 

Brezilya‘da yapılan 

bir çalıĢmada kazaların % 20‘sinin nedeni yorgunluğa bağlanmıĢtır.
238

 Dawson ve ark. 

17-19 saat uyku deprivasyonunun dikkat üzerine etkisinin kanda % 0,05 alkolün 

yarattığı ile aynı olduğunu göstermiĢlerdir.
239

 

 Birçok çalıĢmada narkolepsi, obezite ve OUAS, insomni ile trafik kazaları 

arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢ ve bu hastalıkların tedavi edilmemiĢ olmaları halinde 

önemli bir kaza nedeni oldukları vurgulanmıĢtır.
(240-241)

 ÇalıĢmamızda da literatür ile 

uyumlu bir Ģekilde trafik kazası geçirenlerin % 36,8‘inde, geçirmeyenlerin ise % 

22,9‘una Epworth skoru sonucu 10‘un üzerinde idi (p=0,044) (Tablo 33). Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi,  trafik kazası geçirenlerin % 57,9‘unda, geçirmeyenlerin % 

43,3‘ünde, 5‘in üstünde belirlendi (p=0,073). Trafik kazası geçirenlerin % 26,3‘ünde 

kronik insomni bulgularının eĢlik ettiği saptandı (p=0,035). Trafik kazası geçirenlerin % 

47,4‘ünde, geçirmeyenlerin % 23,8‘inde (p=0,001) parasomni eĢlik etmekte idi. Berlin 

ölçeğine göre trafik kazası geçirenlerde, OUAS oranı % 13,2, geçirmeyenlerde % 6,9 

olup, trafik kazası öyküsü olanlara uyku apne sendromu daha fazla eĢlik etmekle 

beraber aradaki fark istatiksel açıdan anlamlı değildi (Tablo 33).  
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6. ÇALIġMANIN KISITLILIKLARI 

          Gruplar arası çeĢitliliğin sağlanabilmesi için Adana‘da 1 üniversite ile 3 farklı 

kamu hastanesi ve değiĢik sektörlerde üretim yapan farklı sanayi kuruluĢları ile 

görüĢülmüĢ, yazılı ve sözlü olarak izin alınmıĢ, çalıĢmaya katılım gönüllülük esasına 

göre sağlanmıĢtır. Anketler bu konuda eğitilmiĢ 3 (bir doktor, 2 uyku teknisyeni ) 

anketörümüz tarafından birebir görüĢme yoluyla toplanmıĢtır. Anketlerimiz kiĢilerin 

uyku alıĢkanlıkları ve özellikleri, uyku bozukluklarını sorgulayan sorulardan 

oluĢuyordu. AĢırı gündüz uykululuğunu sorgulayan EUÖ, HBS sorgulayan soruların ve 

OUAS değerlendirme ölçekleri için kullanılan testlerin geçerlilik ve güvenirlilik testleri 

yapılmıĢtır.
 151, 242

 

          ÇalıĢmamızın en önemli kısıtlılığı tüm teĢvik, ikna yöntemlerine rağmen ulaĢılan 

3250 kiĢiden % 45 yanıtlılık payı ile 1473 kiĢinin anketinin geçerli sayılması olmuĢtur. 

Bu durum anket formunun tüm uyku özelliklerini sorgulayan çok sayıda soru içermesi, 

her bir anketin doldurulması iĢleminin yaklaĢık 15 dakika sürmesi, görüĢülen kiĢilerin 

yoğun iĢ temposuna sahip çalıĢma kollarından oluĢması, formların tamamlanabilmesi 

için sıklıkla uygun ortam ve zaman bulunamaması, çoğunlukla dinlenme ve yemek 

aralarını ayırmaları gerekmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir. Yine de çalıĢmamız % 45 yanıt 

oranı ile bu tarz araĢtırmalarda kabul edilebilir olan yanıtlılık oranlarına ulaĢmıĢtır.
243

 

Ayrıca anket formları cevaplanırken kiĢilerin sık sık dikkatlerinin dağılabildiği 

gözlenmiĢtir. 

          ÇalıĢmamızın bir diğer kısıtlılığı ise yalnızca kiĢilerin bildirdikleri verilere 

dayanması, objektif bulgular ya da klinik muayene ve tetkiklerin yapılmamıĢ olmasıdır. 

Uykuda solunum bozukluğu Ģüphesi olanlara ayrıca bir polisomnografi ile doğrulama 

yapılmamıĢ ya da huzursuz bacaklar sendromu tarifleyen kiĢiler için bir laboratuar 

tetkiki bulguların varlığı desteklenmemiĢtir. Ayrıca parasomniler kiĢilerin 

hatırlayabildikleri kadarı ile değerlendirilmiĢ, birçok parasomninin ertesi gün 

hatırlanamaması sebebi ile atlanabileceği düĢünülmüĢtür. Bu nedenle sorgulamada 

kiĢilerin yatak partnerleri ile görüĢülmesi ya da aileden bir kiĢiden daha anamnez 

alınabilmesi ile oranların daha farklı saptanabileceği düĢünülmüĢtür. 
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7. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

1- Vardiyalı çalıĢanlarda gündüz aĢırı uykuluk, gündüz mesasisinde çalıĢanlara göre 

daha fazla görülmektedir. 

2- Vardiyalı iĢte çalıĢanlarda kronik insomni daha sık saptanmaktadır. 

3- Vardiyalı çalıĢmak parasomnilerin sıklığını artırmaktadır. 

4- Vardiyalı iĢte çalıĢmak uyku kalitesi bozmaktadır. Pittsburgh uyku kalitesi indeksine 

göre vardiyalı çalıĢmanın, kötü uyku kalitesi ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca 

vardiyalı çalıĢan kadınların erkeklere göre daha kötü uyku kalitesine sahip oldukları 

gösterilmiĢtir. 

5- ÇalıĢmamızda vardiya grubunda, gündüz vardiyasına göre artmıĢ oranda iĢ ve trafik 

kazası oranları saptanmıĢtır. Vardiyalı çalıĢma sonucu geliĢebilecek uyku bozuklukları 

önemli bir dikkat-konsantrasyon bozukluğu nedeni olup, bu durum iĢ ve trafik 

kazalarında artmaya sebep olabilmektedir.  

6- ÇalıĢmamızda OUAS ile vardiya arasında bir iliĢki gösterilememekle beraber, 

obezite, sigara, alkol tüketimi, romatolojik hastalık ve yatmadan önce yemek yeme 

alıĢkanlığına sahip olmanın uyku apnesi riskini artırdığı gösterilmiĢtir. 

7- Huzusrsuz bacaklar sendromu ile vardiya düzeni arasında bir iliĢki saptanmamakla 

beraber, HBS varlığının uyku kalitesini bozduğu, bu kiĢilerde insomni ve gündüz aĢırı 

uykululuğun daha fazla görüldüğü gösterilmiĢtir. 

8-  Vardiyalı çalıĢma sonucu depresyon ve kaygının daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır. 

9- ÇalıĢmamızda; anketimizin vardiyalı çalıĢanlarda görülebilecek uyku problemleri ve 

eĢlikçi sağlık sorunlarını ayrıntılı olarak sorgulayabildiği gösterilmiĢtir. Vardiyalı 

çalıĢanlarda görülebilen uyku bozukluklarına, hem çalıĢanların hem de iĢverenlerin 

dikkatinin çekilmesi ile çalıĢanların yaĢam kalitesi ve iĢ verimliliği artacaktır. ÇalıĢma 

saatlerinin düzenlenmesi, gece çalıĢma saatlerine uygun bireylerin seçilmesi gibi 

önlemlerin alınabilmesi gerekmektedir. 
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EK 1: ETĠK KURUL ONAY FORMU 
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EK 2: ONAM FORMU 

   Bu katıldığınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın adı ― Vardiyalı ÇalıĢanlarda Uyku 

Kalitesi ve Parasomni Sıklığı‖dır. 

Endüstriel geliĢimi iyi olan ülkelerde; iĢ gücünü oluĢturan kiĢilerin üçte birini standart gün içi mesaisi 

dıĢındaki saatlerde çalıĢmaktadır. GeliĢmekte olan ülkelerde bu oran daha yüksektir.  Vardiyalı 

çalıĢanların bir kısmında uyku bozukluğu görülmektedir.  

Bu çalıĢmada amacımız gece vardiyasında çalıĢanların uyku kalitelerini, uyku iliĢkili bazı hastalıkların 

(parasomni) görülme sıklığını, özelliklerini araĢtırmak ve sonuçları gündüz vardiyası ile çalıĢanlarla 

karĢılaĢtırarak bu konu hakkında öngörünün oluĢturulmasıdır.  

Bu amaçla siz katılımcıların yaĢ, kilo, boy, cinsiyet gibi temel özellikleri belirlenecek, katılımcılara uyku 

ile iliĢkili bazı soru formları verilecektir. Ġlaç tedavisi verilmeyecek ve ek bir tetkik veya giriĢim 

yapılmayacaktır.  Bu araĢtırma ile ilgili olarak katılımcıların herhangi bir sorumluluğu bulunmayacaktır. 

Bu çalıĢmaya dâhil edilmiĢ olmak katılımcılarda soru formlarına göre çalıĢma düzenlerine bağlı olarak 

uyku problemi var mı diye tespit etmek ve ileriye dönük olarak gerek katılımcıların ve gerekse katılmcı 

olmayan kiĢilere uyku ve yaĢam kalitesini artırmak amacı ile gerek tedavi gerekse genel önlemlerinin 

alınması hakkında bilgilendirerek katkı sağlamaktır.  

Bu araĢtırmada katılımcılara ek bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araĢtırmada yer almak tamamen 

katılımcının isteğine bağlıdır. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan 

katılımcının çekilmesiz veya araĢtırıcı tarafından çıkarılması durumunda da katılımcı ile ilgili tıbbi veriler 

de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. Katılımcıya ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileri gizli 

tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilere ulaĢabilir. 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

 AraĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim 

ve anladım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 

koĢullar altında, bana ait Ģahsi ve tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi 

konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya katılmayı zorlama ve baskı 

olmaksızın gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

_________________________________________________________________________ 

SÖZ KONUSU ARAġTIRMAYA, YUKARIDA BELĠRTĠLEN KOġULLAR ÇERÇEVESĠNDE 

HĠÇBĠR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDĠ RIZAMLA KATILMAYI KABUL 

EDĠYORUM. 

   

Katılımcı                      GörüĢme tanığı     Hekim           
Adı, soyadı:     Adı, soyadı:    Adı, soyadı: 

Tel.  

Ġmza 

Adres:  
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EK 3: VERĠ TOPLAMA FORMU 

VARDİYALI ÇALIŞANLARDA PARASOMNİ SIKLIĞI  ve UYKU KALİTESİ 

 

Anketör; lütfen ankete baĢlama saatini yazınız: ……………….        Tarih: 

ÇalıĢmaya dahil edilen kiĢi:  

Ad-Soyad: 

Telefon numarası: (1)   ..............................................    (2) 

.............................................  

 

 

S. 1 GörüĢülen kiĢinin cinsiyeti: (Sormadan iĢaretleyiniz)              K.1  1. Kadın 2. Erkek 
 

S. 2 Doğum yılınız?               K.2  ……

…. 
 

S. 3 Medeni durumunuz nedir? 
 

K.3  

Evli 1 

Bekâr 2 

BoĢanmıĢ 3 

Dul (eĢi hayatta değil) 4 
 

S. 4 En son bitirdiğiniz okul hangisidir? 

 K.4  

Okuryazar değil 1 

Okuryazar 2 

Ġlkokul 3 

Ortaokul 4 

Lise 5 

Üniversite/yüksekokul 6 
 

 

S. 5 Evinizin toplam aylık geliri (ücret, maaĢ, kira, faiz, kâr, vb gelirler dahil) ne kadar? (Satırları 

sırasıyla sorun, “Evet, altında” cevabı aldığınızda sonraki soruya geçin) 

  Evet, altında Hayır, 

üstünde 

750 liranın altında mı? K.5  1 2 

1.000 liranın altında mı? K.6  1 2 

1.500 liranın altında mı? K.7  1 2 

2.000 liranın altında mı? K.8  1 2 

2.500 liranın altında mı? K.9  1 2 

3.000 liranın altında mı? K.10  1 2 
 

S. 6 Mesai zamanlarınız nasıl düzenlenmiĢtir? (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir)  

 K.11  

Hep gündüz çalıĢıyorum 1 

Hep geceleri çalıĢıyorum 2 

12 saatlik vardiyalı çalıĢıyorum 3 

8 saatlik vardiyalı olarak çalıĢıyorum 4 
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Diğer 

(belirtin)…………………………………………………… 

 

 

S. 7 Mesai düzeniniz aĢağıdakilerden hangisine uyar?  

Çağrı üzerine (icapçı) çalıĢıyorum K.12  1 

Kısmi zamanlı (part-time) çalıĢıyorum K.13  2 

Nöbet usulü çalıĢıyorum K.14  3 

Tam zamanlı çalıĢıyorum K.15  4 

Diğer: ………………………. K.16   
 

 

 

S. 8 Haftada kaç gün çalıĢıyorsunuz?   

 K.17      

 ………………… 

gün 

    

DeğiĢir 99 K.18  (DeğiĢirse) En az 

………….. gün 

K.19  (DeğiĢirse) En çok 

…………… gün 
 

S. 9 Haftada toplam kaç saat çalıĢıyorsunuz?   

 K.20      

 ………………… 

saat 

    

DeğiĢir 99 K.21  (DeğiĢirse) En az 

………….. saat 

K.22  (DeğiĢirse) En çok 

…………… saat 

 

S. 10 ġu anki mesai düzeninizde iĢe baĢlama ve bitiĢ saatleri nelerdir (saatleri 24 saatlik ölçeğe göre 

yazınız, örneğin 16:00) 
 

 ĠĢin baĢlama saati     

 K.23      

 ………:………     

DeğiĢir 99 

K.24  (DeğiĢirse) En 

erken saat 

………:……… 

K.25  (DeğiĢirse) En geç 

saat ………:……… 

  

 ĠĢin bitiĢ saati     

 K.26      

 ………:………     

DeğiĢir 99 
K.27  (DeğiĢirse) En erken 

saat ………:……… 

K.28  (DeğiĢirse) En geç 

saat ………:……… 
 

S. 11 ĠĢe gidiĢ geliĢte yolda geçen toplam süre ne kadardır? 

K.29  1 2 3 4 

 15 dakikadan kısa 16-30 dakika 30-59 dakika 60 dakikadan uzun 
 

S. 12 Yürüyerek iĢe gittiğiniz olur mu?  

 K.30   

Evet hem gidiĢte hem dönüĢte 1  

Evet sadece gidiĢte  2  

Evet sadece dönüĢte 3  

Hayır 4 Hayır ise S14’e geçiniz. 
 

S. 13  (EVETSE) ĠĢe ne sıklıkla yürürsünüz? 

 

K.31  1 2 3 4 

 Haftada 1‘den 

nadir 

Haftada 1-2 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Hemen her 

gün 

S. 20 A. Yürümeniz bir seferde ne kadar sürer? 

K.32  1 2 3 4 

 15 dakikadan kısa 16-30 dakika 30-59 dakika 60 dakikadan 



 
 

123 
 

uzun 

     
 

 

 

 

 

 

S. 14 ĠĢinizle ilgili Ģimdi okuyacağım soruları sıklık bakımından değerlendirerek cevap verir misiniz? 

  Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla 

ĠĢinizde çok hızlı çalıĢmak zorunda mısınız? K.33  1 2 3 4 

ĠĢinizi nasıl yapacağınız konusunda karar 

vermede sizin seçim hakkınız var mı? 

K.34  
1 2 3 4 

ĠĢinizde çok yoğun çalıĢmak zorunda mısınız? K.35  1 2 3 4 

ĠĢiniz çok fazla fiziksel güç gerektirir mi? K.36  1 2 3 4 

ĠĢinizde, iĢinizle ilgili görevleri yetiĢtirecek kadar 

zamanınız oluyor mu? 

K.37  
1 2 3 4 

ĠĢinizde her gün aynı Ģeyleri mi yaparsınız? ĠĢiniz 

monoton mudur?  

K.38  
1 2 3 4 

ĠĢinizde ne yapacağınıza karar vermede sizin 

seçim hakkınız var mıdır? 

K.39  
1 2 3 4 

 

S. 15 Sizce iĢiniz iĢ kazası ve meslek hastalıkları açısından ne ölçüde risklidir? 

 

K.40  0 1 2 3 4 5 

 Risk yok Çok düĢük 

riskli 

DüĢük riskli       Orta riskli     Yüksek riskli     Çok yüksek 

riskli 
 

S. 16 Vardiyalı veya nöbetli bir iĢte gece çalıĢıyor musunuz?  

 K.41   

Evet 1  

Hayır 2  
 

S. 17 Vardiyalı veya nöbetli olarak çalıĢtığınız iĢ nedir? 
 

K.42  …………………………………………………………………………………………………….. 
 

S. 18 Gece mesainizin süresi ayda toplam kaç saattir?  

K.43  ………………………saat 
 

S. 19 Vardiyanızın veya gece nöbetinin değiĢim sıklığı nedir?  

 K.44  

DeğiĢmiyor 1 

Haftada bir 2 

OnbeĢ günde bir 3 

Üç haftada bir 4 

Ayda bir 5 

Diğer 

(belirtin)…………………………………………………… 

 

 

S. 20 Gece nöbet veya vardiya için iĢe baĢlama ve bitiĢ saatleri nelerdir? (saatleri 24 saatlik ölçeğe 

göre yazınız, örneğin 16:00) 

 ĠĢe baĢlama saati     

 K.45      

 ………:………     

DeğiĢir 99 
K.46  (DeğiĢirse) En erken saat 

………:……… 

K.47  (DeğiĢirse) En geç saat 

………:……… 
  

 ĠĢin bitiĢ saati     

 K.48      

 ………:………     

DeğiĢir 99 
K.49  (DeğiĢirse) En erken saat 

………:……… 

K.50  (DeğiĢirse) En geç saat 

………:……… 
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S. 21 Kaç yıldır bu vardiyalı veya gece nöbeti olan iĢte çalıĢıyorsunuz?  
 

K.51  ………………………yıldır 

 
 

S. 22 Daha önce bu iĢinizden baĢka bir vardiyalı iĢte çalıĢtınız mı? 

 K.52   

Evet 1  

Hayır 2  

 
 

S. 23 (EVETSE) Daha önce yaptığınız bu iĢin adını ve süresini  belirtiniz? 

ĠĢ K.53  …………………………………………………………………………………………………. 

Süresi K.54  …………………………………………………. 
 

 

 

S. 24 Cep telefonunuz var mı? 

 K.55  

Var 1 

Yok 2 

S. 25 Hafta içi (iĢ günleri) Günde kaç saat televizyon izliyorsunuz? 

K.56  0 1 2 3 4 5 

 1 saatten az 

veya hiç 

1-2 saat 3-4 saat 5-6 saat 6-8 saat 8 saatten uzun 

 

 
 

S. 26 Hafta sonu (tatil günleri) kaç saat televizyon izliyorsunuz? 

K.57  0 1 2 3 4 5 

 1 saatten az 

veya hiç 

1-2 saat 3-4 saat 5-6 saat 6-8 saat 8 saatten uzun 

 

 

 

S. 27 Hiç düzenli sigara içtiniz mi? (düzenli içmek en az bir yıl boyunca, her gün en az bir adet 

sigara içmek olarak tanımlanmıĢtır) 

 

 K.58   

Evet 1  

Hayır 2 Hayır ise S31’e geçiniz. 
 

 

S. 28 Halen sigara içiyor musunuz? 

 K.59  

Evet 1 

Hayır 2 
 

S. 29 Kaç yıl sigara içtiniz? Halen içiyorsanız kaç yıldır sigara içiyorsunuz? 

 

 

K.60  ………………………yıldır 
 

 

S. 30 Sigara içtiğiniz (içmiĢ olduğunuz) tüm süreyi düĢünürseniz,  günde ortalama kaç adet sigara 

içiyorsunuz (içtiniz)?    

 

 

 

K.61  ………………………adet sigara 
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S. 31 ġimdi sayacağım içecekleri gündüz ve akĢam saatlerinde ortalama ne miktarda tükettiğinizi 

belirtir misiniz? (Lütfen sayıyı ya çay bardağı ya da kupa/büyük fincan olarak iĢaretleyiniz. 

Ġkisini birden iĢaretlemeyiniz) 

    Çay bardağı Kupa/Büyük 

fincan 

   Hiç/Arada sırada 1-2 3-5 6+ 1 2 3+ 

DemlenmiĢ çay 

Gündüz 

saatleri 
K.62  1 2 3 4 5 6 7 

AkĢam 

saatleri 
K.63  1 2 3 4 5 6 7 

 

    Bardak Kupa/Büyük 

fincan 

   Hiç/Arada sırada 1-2 3-5 6+ 1 2 3+ 

PoĢette çay 

(bitki çayları 

dıĢında) 

Gündüz 

saatleri 
K.64  1 2 3 4 5 6 7 

AkĢam 

saatleri 
K.65  1 2 3 4 5 6 7 

Neskafe (hazır 

toz kahve) 

veya filtre 

kahve 

Gündüz 

saatleri 
K.66  1 2 3 4 5 6 7 

AkĢam 

saatleri 
K.67  1 2 3 4 5 6 7 

 

    Fincan Kupa/Büyük fincan 

   Hiç/Arada sırada 1-2 3-5 6+ 1 2 3+ 

Türk kahvesi 

 

Gündüz 

saatleri 
K.68  1 2 3 4 5 6 7 

AkĢam 

saatleri 
K.69  1 2 3 4 5 6 7 

 

S. 32 Alkollü içki içtiğiniz olur mu?  

 

 K.70   

Evet 1  

Hayır 2 Hayır ise S34’e geçiniz. 
  

Alkollü içkiyi ne sıklıkla içiyorsunuz? 
 

K.71  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç 

kez veya 

daha nadir 

Ayda 1-2 kez Haftada  

1-2 kez 

Haftada  

3-5 kez 

Hemen her gün veya her 

gün 

 

 

 

 

 
  

S. 33 Ġçtiğiniz içki türüne göre bir seferde ortalama tüketim miktarınız nedir? 
 

Ġçki türü Bir seferde tüketilen ortalama miktar 

Bira K.72  0 - Hiç …………………  bardak 

ġarap K.73  0 - Hiç …………………. kadeh 

Rakı K.74  0 - Hiç …………………. duble 

Diğer (btz)………………………. K.75  0 - Hiç ………………..  bardak 

Diğer (btz)………………………. K.76  0 - Hiç ………………..  bardak 
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SAĞLIK DURUMU  

 

Bu bölümdeki sorular Ģimdi veya geçmiĢte yaĢamıĢ olabileceğiniz sağlık sorunları ile ilgilidir. 

Lütfen, her soruyu okuyacağım seçeneklerden uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız.  
 

S. 34 (ÇALIġANLARA VE ÖĞRENCĠLERE SORULACAK) Rapor dahil son bir yıl içinde sağlık 

sorunu nedeniyle iĢe veya okula toplam kaç gün gidemediniz?  
 

K.77  1 2 3 4 5 

 0 gün 1-5 gün 6-10 gün 11-30 gün 30 günden fazla 
 

S. 35 Doktor tarafından tanı konmuĢ herhangi bir hastalığınız var mı? Varsa Ģimdi sayacağım 

hastalıklardan hangileridir? Birden fazla hastalık belirtebilirsiniz. Bu hastalıkları kaç yıldır 

taĢıdığınızı belirtiniz.  
 

  Kaç yıldır?  

Kalp hastalığı K.78  1 K.79  ……………… 

Hipertansiyon K.80  2 K.81  ……………… 

Kronik akciğer hastalığı (astım, bronĢit, amfizem, Kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı vb) 

K.82  3 K.83  ……………… 

Kronik burun boğaz hastalığı (allerjik rinit, saman 

nezlesi, kronik faranjit, kronik sinuzit vb) 

K.84  4 K.85  ……………… 

Mide hastalığı (Ülser, gastrit, reflü) K.86  5 K.87  ……………… 

Ġnme, felç K.88  6 K.89  ……………… 

Romatizmal hastalık K.90  7 K.91  ……………… 

Diyabet (Ģeker hastalığı) K.92  8 K.93  ……………… 

Böbrek hastalığı K.94  9 K.95  ……………… 

Uyku bozukluğu K.96  10 K.97  ……………… 

Guatr K.98  11 K.99  ……………… 

Hipertiroidi (tiroid bezinin normalden çok çalıĢması) K.100  12 K.101  ……………… 

Hipotiroidi (tiroid bezinin normalden az çalıĢması) K.102  13 K.103  ……………… 

Psikolojik rahatsızlık  K.104  14 K.105  ……………… 

Kanser(Varsa ne kanseri (belirtiniz) 

 

 ……………………………… 

K.106   K.107  ……………… 

 

S. 36 Yukarıdaki hastalıklar dıĢında doktor tarafından tanı konmuĢ kronik bir hastalığınız var mı? 

 K.108     

Evet 1 (Evetse) 
Belirtiniz…………………………………………………

… 

K.109   

Hayır 2    
 

S. 37 Son bir yılda hiç hastaneye yattınız mı? 

 K.110   

Evet 1  

Hayır 2  
 

S. 38 YatıĢ nedenini belirtir misiniz? 

 

………………………………………………………………………………

………………………… 

K.111   

 

S. 39 Daha öncesinde hiç hastaneye yattınız mı?  

 K.112   

Evet 1  

Hayır 2  
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S. 40 Düzenli kullandığınız ilaç/lar var mı?  

 K.113   

Evet 1 

Hayır 2  

 
 

S. 48 A. (Evetse) Ġlaç(ların) ismini belirtir misiniz? (varsa reçete veya kutuların üzerinden öğrenilebilir) 

……………………………………. 

……………………………………. 

……………………………………. 

……………………………………. 
 

S. 41 Haftada en az bir kez, en az yarım saat düzenli spor veya 

egzersiz (yürüyüĢ, yüzme, futbol vb) yapıyor musunuz?  

 K.118   

Evet 1  

Hayır 2 Hayır ise S44’e geçiniz. 

S. 42 Yaptığınız spor türünü/türlerini ve sıklığını belirtir misiniz? (Birden fazla seçenek 

işaretlenebilir) 

Süre(dakika)  Haftada kaç 

kez? 

YürüyüĢ K.119  1 K.120   K.121   

KoĢu K.122  2 K.123   K.124   

Yüzme K.125  3 K.126   K.127   

Futbol K.128  4 K.129   K.130   

Egzersiz  K.131  5 K.132   K.133   

Bisiklet  K.134  6 K.135   K.136   

Basketbol K.137  7 K.138   K.139   

Diğer(btz)…………………

….. 

K.140  8 K.141   K.142   

 

S. 43 Spor yaptığınızda Ģimdi okuyacağım durumlarla karĢılaĢır mısınız? 

  Evet Hayır 

Spor yaptığınızda terler misiniz? K.143  1 2 

Spor yaptığınızda kalp hızınız artar mı? K.144  1 2 

Spor yaptığınızda fenalık hissi olur mu? K.145  1 2 
 

S. 44 Uykunuz mevsimden mevsime değiĢiklik gösterir mi? (Birden fazla seçenek işaretlenebilir) 

  Genelde daha uykulu 

oluyorum 

Genelde uykuya 

dalmakta zorluk 

çekiyorum 

DeğiĢmiyor 

KıĢın K.146  1 2 3 

Yazın K.147  1 2 3 

Sonbaharda K.148  1 2 3 
 

S. 45 Gece yatmadan önce bir Ģey yer veya içer misiniz?  

 K.149  

Hayır, bir saat öncesinde yemeyi, içmeyi bırakırım 1 

Evet, haftada 1-2 kez bir Ģeyler yer veya içerim 2 

Evet, haftada birkaç kez
 
bir Ģeyler yer veya içerim 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

K.114   

K.115   

K.116   

K.117   
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UYKU ALIġKANLIKLARI 
 

Bu bölümdeki sorular uyku düzeni ile ilgilidir. Lütfen, her soruyu okuyacağım seçeneklerden 

uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız.  

S. 46 AĢağıdaki tabloda son bir ayda genelde akĢam saat kaçta yattığınızı ve sabah saat kaçta 

kalktığınızı belirtiniz. (saatleri 24 saatlik ölçeğe göre yazınız, örneğin 16:00) 

  Yatma saati  Kalkma saati 

ÇalıĢma/Okul Günleri K.150  ……….:………. K.151  ……….:………. 

Tatil Günleri K.152  ……….:………. K.153  ……….:………. 

S. 47 Yatağa girdikten ortalama kaç dakika sonra uykuya dalarsınız?   

K.154  1 2 3 4 

 15 dakika içinde 16-30 dakika 31-60 dakika 60 dakikadan uzun 

S. 48 Gece uykunuz genelde toplam kaç saat sürüyor? 

ÇalıĢma/Okul Günleri K.155  ………………. 

Tatil Günleri K.156  ………………. 

S. 49 Geçen ay, aĢağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar sıklıkla   

    yaĢadınız? (KART GÖSTER) 

A) 30 DAKĠKA ĠÇĠNDE UYKUYA DALAMAMA 

K.157    1 2 3 4 

 Geçen ay boyunca 

hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

B) GECE YARISI VEYA SABAH ERKENDEN UYANMA  

K.158  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

C) BANYO YAPMAK ÜZERE KALKMAK ZORUNDA KALMA 

K.159  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
  

D) RAHAT BĠR ġEKĠLDE NEFES ALIP VEREMEME 

K.160  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

E) ÖKSÜRME VEYA GÜRÜLTÜLÜ BĠR ġEKĠLDE HORLAMA 

K.161  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

F) AġIRI DERECEDE ÜġÜME 

K.162  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

G) AġIRI DERECEDE SICAKLIK HĠSSETME 

K.163  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

H) KÖTÜ RÜYALAR GÖRME 

K.164  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
 

Ġ) AĞRI DUYMA 

K.165  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
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S. 50 Geçen ay genel olarak yukarıdaki neden(ler)den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi 

yaĢadınız? (KART GÖSTER) 
 

K.166  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 

S. 51 Geçen ay, uyku kalitenizi tümüyle nasıl değerlendirebilirsiniz?    
 

K.167  1 2 3 4 

 Çok iyi Oldukça iyi Oldukça kötü Çok kötü 
 

S. 52 Geçen ay, araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar   

    sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? (KART GÖSTER) 
 

K.168  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 

S. 53  Geçen ay, bu durum iĢlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derece sorun   

    oluĢturdu? 

K.169  1 2 3 4 

 Hiç sorun 

oluĢturmadı 

Yalnızca çok az 

bir sorun 

oluĢturdu 

Bir dereceye 

kadar sorun 

oluĢturdu 

Çok büyük bir sorun 

oluĢturdu 

 

S. 54 Uykunuza yardımcı olması için ilaç kullanıyor musunuz?   

 K.170   

Hayır 1 Hayır ise S59’a geçiniz. 

Evet, bazen  2  

Evet, sıklıkla
 
 3  

 

S. 55  
Kullandığınız ilacın ismini belirtir misiniz? (Varsa reçete veya kutuların üzerinden 

öğrenilebilir) 
 

……………………………………………………………

………… 

K.171   

 

S. 56 Bu ilacı ne sıklıkla kullanıyorsunuz? 
 

K.172  1 2 3 4 

 Ayda bir kez veya 

daha nadir 

Haftada 1-2 kez Haftada 3-5 kez 

 

Her gün veya hemen 

her gün 
 

S. 57 Bu ilacı kimin önerisiyle aldınız? 
 

K.173  

Hekim/doktor 1 

Eczacı 2 

Aileden birisi 3 

KomĢu 4 

ArkadaĢ 5 

Diğer (belirtiniz)……………………..                                                   
 

S. 58 Geçen ay, uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya    

    reçetesiz) aldınız?  

K.174  1 2 3 4 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada birden 

az 

Haftada bir veya 

iki kez 

Haftada üç veya daha 

fazla 
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S. 59 Sabahları kalktığınızda kendinizi nasıl hissedersiniz?  

 K.175  

Hemen her sabah kalktığımda uykumu almıĢ, dinlenmiĢ hissederim 1 

Çoğunlukla uykumu almıĢ, dinlenmiĢ hissederim 2 

Uykumu almıĢ hissettiğim ve hissetmediğim sabahların sayısı aĢağı yukarı birbirine eĢittir 3 

Çoğunlukla uykumu alamamıĢ, dinlenmemiĢ hissederim 4 

Hemen her sabah kalktığımda uykumu alamamıĢ, dinlenmemiĢ hissederim 5 
 

 

 

S. 60 Gündüz dinlenme amaçlı uyuduğunuz olur mu?  
 

K.176  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç 

kez veya daha 

nadir 

Nadiren (Ayda 

1-3 gün) 

Bazen (Haftada 

1-2 gün) 

Çoğunlukla 

(Haftada 3-4 gün) 

Hemen her gün 

 

S. 61 Hiç sabahları uyandığınızda baĢ ağrısı olur mu?  
 

K.177  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç 

kez veya daha 

nadir 

Nadiren (Ayda 

1-3 gün) 

Bazen (Haftada 

1-2 gün) 

Çoğunlukla 

(Haftada 3-4 gün) 

Hemen her gün 

 

 

S. 62 Boyunuz kaç cm‘dir? (Ölçülecek) 

S. 63 Kilonuz kaç kg‘dır? (Ölçülecek) 
 

Boy K.178  ………....cm 

Kilo K.179  …………..kg 
 

PARASOMNĠ 
 

Bu bölümdeki sorular uykuda yaĢanabilen istenmeyen olaylarla ilgilidir. Lütfen, her soruyu 

okuyacağım seçeneklerden uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız.  
 

S. 64 Hiç uykuda yürüdüğünüz söylendi mi?  

 K.180  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve altı) 1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve üstü) 2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem çocuklukta oldu 3  

Hayır, hiç olmadı 4 S65’e geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S65’e geçiniz. 

S.72 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  
 

K.181  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  
 

S.72 B. Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 
 

 K.182  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 
 

S. 65 Hiç uykuda aniden bağırma ile yataktan doğrulduğunuz, öfke veya korku haliyle anlamsız 

hareketler yaptığınız söylendi mi? 

 K.183  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve altı) 1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve üstü) 2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem çocuklukta oldu 3  

Hayır, hiç olmadı 4 S66’a geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S66’a geçiniz. 
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S.73 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  
 

K.184  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  
 

S.73 B.Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 

 K.185  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 
 

S. 66 Hiç uykuda bağırdığınız söylendi mi? 

 K.186  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve altı) 1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve üstü) 2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem çocuklukta oldu 3  

Hayır, hiç olmadı 4 S67’e geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S67’e geçiniz. 
 

 

 

S.74 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  
 

K.187  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  
 

S.74 B.Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 

 K.188  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 
 

S. 67 Hiç uykuda konuĢtuğunuz, söylendi mi? 

 K.189  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve altı) 1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve üstü) 2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem çocuklukta oldu 3  

Hayır, hiç olmadı 4 S68’e geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S68’e geçiniz. 
 

S.75 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  
 

K.190  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  

S.75 B.Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 

 K.191  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 
 

S. 68 Hiç uykuda gördüğünüz bir rüya sırasında, o rüyayı yaĢama haliyle yanınızdakine vurduğunuz 

söylendi mi? 

 K.192  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve 

altı) 

1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve 

üstü) 

2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem 

çocuklukta oldu 

3  

Hayır, hiç olmadı 4 S69’a geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S69’a geçiniz. 
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S.76 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  
 

K.193  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  
 

 

 

 

 

S.76 B.Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 

 K.194  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 

S. 69 Hiç uykuya dalarken veya uyanırken hareket edememe, ses çıkaramama hali (karabasan) 

yaĢadınız mı?  

 K.195  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve 

altı) 

1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve 

üstü) 

2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem 

çocuklukta oldu 

3  

Hayır, hiç olmadı 4 S70’e geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S70’e geçiniz. 

S.77 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  

K.196  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  
 

S.77 B.Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 

 K.197  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 
 

S. 70 Hiç uykudan uyanarak istemsiz bir Ģekilde bir Ģeyler yiyip içtiğiniz oldu mu? 

 

 K.198  

Evet, çocuklukta oldu (15 yaĢ ve altı) 1 

Evet, yetiĢkinlikte oldu (16 yaĢ ve üstü) 2 

Evet, hem yetiĢkinlikte hem çocuklukta oldu 3  

Hayır, hiç olmadı 4 S71’e geçiniz. 

Bilmiyor, cevap yok 5 S71’e geçiniz. 
 

S.78 A. Bu durum yılda ortalama kaç kere olmuĢtur?  
 

K.199  1 2 3 

 1-2 kere 3-10 kere 10‘dan fazla  
 

S.78 B.Bu durum son bir yıl içinde oldu mu? 

 K.200  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyor 3 
 

S. 71 Doktor tarafından tanı konmuĢ bir uyku hastalığınız var mı?  

  K.201     

Evet 1 (Evetse)Nedir?……………………………………………

…… 

K.202   

Hayır 2    
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ĠNSOMNĠ 
 

ġimdi sayacağım sorunları yaĢayıp yaĢamadığınızı ve ne sıklıkta yaĢadığını belirtiniz.  
 

S. 72 Gece uykuya dalmakta zorlanıyor musunuz? 
 

K.203  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 

 

Ayda 1-3 gün 

 

Haftada 1-2 gün 

 

Haftada 3-4 gün Hemen her 

gün 

      
  

S.80 A. Bu yakınmanız kaç aydır sürüyor? 
  

 K.204  

1 ay veya 1 aydan daha 

kısa süre oldu 

0 

(1 aydan uzun 

sürdüyse) Kaç aydır? 

……. ay 

Hemen her zaman vardı 95 
 

 

 

 

 

 

S. 73 Gece uykunuz bölünüyor mu? 
 

K.205  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç 

kez veya daha 

nadir 

 

Ayda 1-3 gün 

 

Haftada 1-2 gün 

 

Haftada 3-4 gün Hemen 

her gün 

      
 

 

 

 

  

S. 81 A. Bu yakınmanız kaç aydır sürüyor? 
 

 K.206  

1 ay veya 1 aydan daha 

kısa süre oldu 

0 

(1 aydan uzun 

sürdüyse) Kaç aydır? 

…….. ay 

Hemen her zaman vardı 95 
 

S. 74 Uykunuzun bölünme sebebi aĢağıdakilerden hangisidir? (Birden çok cevap olabilir) 
  

Ġdrara kalkmak K.207  1 

Nefes darlığı K.208  2 

Bacaklarda huzursuzluk      K.209  3 

Nefes durması K.210  4 

BaĢkasının horlamasından rahatsız olmanız K.211  5 

Gürültü K.212  6 

Diğer 

(belirtiniz)………………………………………….. 

K.213   

 

S. 75 Gece uykunuz bölündüğünde tekrar uykuya dalmakta zorlanıyor musunuz?  
 

K.214  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç 

kez veya daha 

nadir 

Ayda 1-3 gün 

 

Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 

gün 

Hemen her gün 
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S.83 A. Bu yakınmanız kaç aydır sürüyor? 
 

 K.215  

1 ay veya 1 aydan daha 

kısa süre oldu 

0 

(1 aydan uzun 

sürdüyse) Kaç aydır? 

…….. ay 

Hemen her zaman vardı 95 
 

 

 

S. 76 Gündüz yorgun ve halsiz hissettiğiniz oluyor mu?  
 

K.216  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

 

S. 77 Gündüz çevrenizdekilerle geçinme zorluğu oluyor mu? 
 

K.217  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

 

 

S. 78 Gündüz mutsuz ve sinirli hissettiğiniz oluyor mu? 
 

K.218  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 79 Gündüz uykulu hissettiğiniz oluyor mu?   
 

K.219  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 80 Gündüz enerjinizin az olduğunu hissettiğiniz oluyor mu? 
 

K.220  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 81 Gündüz gerginlik, baĢ ağrısı oluyor mu? 
 

K.221  1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 
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S. 82 Gündüz mide sorunları oluyor mu?  
 

K.222  1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

S. 83 Uykuya dalamayacağınız endiĢesine kapıldığınız oluyor mu?  
 

K.223  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

 
 

S. 84 Sabah uyanma zorluğu oluyor mu? 
 

K.224  1 2 3 4 5 

 

 

 

 

Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

S. 85 (Araba kullanmıyorsa boĢ geçilecek) Araba kullanırken hata yaptığınız oluyor mu?  
 

K.225  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 86 (ÖĞRENCĠLERE VE ÇALIġANLARA SORULACAK) ĠĢ sırasında veya okulda hata 

yaptığınız oluyor mu? 
 

K.226  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUĞU 

Bu bölümdeki sorular uykuda horlama ve solunum sorunlarıyla ilgilidir. Lütfen, her soruyu 

okuyacağım seçeneklerden uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız. 
 

S. 87 Horlar mısınız? Horladığınız söylenir mi? 

  K.227   

Evet 1 

Hayır 2  

Bilmiyorum 3  
 

S. 88 Horluyorsanız, genelde horlamanız nasıldır?  

  K.228  

Normal nefes alıp vermekten biraz daha gürültülü 1 

KonuĢma sesi kadar gürültülü 2 

KonuĢma sesinden daha gürültülü 3 

Çok gürültülü, yan odalardan duyulabilir 4 
 

S. 89 Ne sıklıkta horlarsınız? 
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K.229  1 2 3 4 

 

 

 

Nadiren Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 90 Horlamanız nedeniyle diğer insanları rahatsız ettiğiniz oldu mu? 

  K.230  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyorum 3 
 

S. 91 Hiç uyku sırasında nefesinizin durduğu, baĢka biri tarafından fark edildi mi? 
 

K.231  1 2 3 4 5 

 Hiç veya hemen 

hemen hiç 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 92 Uykudan kalktığınızda ne sıklıkta yorgun veya halsiz hissedersiniz?  
 

K.232  1 2 3 4 5 

 Hiç veya hemen 

hemen hiç 
Ayda 1-3 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 93 Uyanık olduğunuz zaman süresince yorgun veya uykulu hissediyor musunuz? 
 

K.233  1 2 3 4 5 

 Hiç veya hemen 

hemen hiç 
Ayda 1-2 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

 

S. 94 Araç kullanırken uyuyakaldığınız veya içinizin geçtiği oldu mu? 

  K.234   

Evet 1 

Hayır 2  

Araç kullanmıyorum 3  
 

S. 95 Bu durum ne sıklıkta oluyor? 
 

K.235  1 2 3 4 5 

 Hiç veya hemen 

hemen hiç 
Ayda 1-2 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 96 Tansiyon yüksekliği (hipertansiyon) var mı? 

  K.236  

Evet 1 

Hayır 2 

Bilmiyorum 3 
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S. 97 Yatarken nefes darlığı sebebiyle yüksek yastık kullanma ihtiyacı duyuyor musunuz?  
 

K.237  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-2 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 98 Sabah uyandığınızda terlemiĢ oluyor musunuz?  
 

K.238  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-2 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

S. 99 Sabah uyandığınızda ağız kuruluğu oluyor mu? 
 

K.239  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir 
Ayda 1-2 gün Haftada 1-2 gün Haftada 3-4 gün Hemen her gün 

 

 

EPWORTH UYKULULUK ÖLÇEĞĠ 

Bu bölümdeki sorular uykululukla (istem dışı uykuya eğilim) ilgilidir. Lütfen, her soruyu 

okuyacağım seçeneklerden uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız.  
 

S. 100 ġimdi okuyacağım durumlarda uyuklar mısınız? 
 

  Hiçbir 

zaman 

Nadiren Zaman 

zaman 

Büyük 

olasılıkla 

OturmuĢ bir Ģeyler okurken K.240  1 2 3 4 

Televizyon seyrederken K.241  1 2 3 4 

Toplum içinde hareketsizce otururken  

(örneğin herhangi bir toplantıda veya 

sinema, tiyatro gibi yerlerde) 

K.242  1 2 3 4 

Ara vermeden en az bir saat süren bir 

araba yolculuğunda yolcu olarak 

bulunurken 

K.243  1 2 3 4 

Öğleden sonra koĢullar uygun 

olduğunda, dinlenmek için uzanmıĢken 
K.244  1 2 3 4 

Birisiyle oturmuĢ konuĢurken K.245  1 2 3 4 

Alkol almadığım bir öğle yemeğinden 

sonra sessizce otururken 
K.246  1 2 3 4 

Ġçinde olduğum araba, trafikte birkaç 

dakika için durduğunda 
K.247  1 2 3 4 

UYKUDA HAREKET BOZUKLUĞU 

Bu bölümdeki sorular uykuda hareket bozukluklarıyla ilgilidir. Lütfen, her soruyu okuyacağım 

seçeneklerden uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız.  
 

S. 101 Dinlenme anında (örneğin otururken veya yatarken), bacaklarınızda ağrı, karıncalanma 

huzursuzluk gibi nahoĢ hisler oluyor mu?  
 

K.248  1 2 3 4 5 

 Yılda bir kaç kez 

veya daha nadir  
Nadiren  

(Ayda 1 gün veya 

daha nadir) 

Bazen 

(Ayda 2-4 gün) 

Sıklıkla 

(Ayda 5-15 gün) 

Hemen her gün 

(Ayda 16 gün 

veya daha sık) 

 

S. 102  Bu yakınmalar tek bacakta mı yoksa her iki bacakta da oluyor mu?        

 K.249  

Hep aynı bacakta 1 

Bazen bir bacakta, bazen 

öbür bacakta 

2 

Her iki bacakta birden 3 
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S. 103 Bu yakınmalar akĢam saatlerinde artıyor mu? 

 K.250  

Evet, artıyor 1 

Hayır, artmıyor 2 

DeğiĢmiyor 3 
 

S. 104  Bu hisler nedeniyle bacaklarınızı hareket ettirme ihtiyacı duyar mısınız? 
 

K.251  1            2 

 Evet          Hayır  
 

S. 105 Bu durumda bacaklarınızı hareket ettirmek sizi bir ölçüde rahatlatır mı? 
 

K.252  1 2 

 Evet  Hayır 

S. 106 Bu yakınmalar uykuya dalmanızı engeller mi? 
 

K.253  1 2 

 Evet  Hayır 
 

S. 107 Geceleri bacaklarınızda ya da ayaklarınızda ağrılı kasılmalar (kramplar) olur mu? 
 

K.254  1             2 

 Evet    Hayır  S.109’a geçiniz 
 

S. 108 Bu kasılmalar germe ile azalır mı? 
 

K.255  1 2 

 Evet  Hayır 
 

S. 109 Hiç, geceleri diĢ gıcırdattığınız söylendi mi? 
 

K.256  1 2 

 Evet  Hayır 

 

S. 110 Sabahları çenenizde ağrı ya da huzursuzluk olur mu? 
 

K.257  1 2 

 Evet  Hayır 

 

S. 111 Uyanırken çenenizde kilitlenme olur mu? 
 

K.258  1 2 

 Evet  Hayır 

 

UYKUSUZLUĞUN ETKĠLERĠ 
 

Bu bölümdeki sorular uyku sorunlarının sonuçları ile ilgilidir. Lütfen, her soruyu okuyacağım 

seçeneklerden uygun olanını söyleyerek yanıtlayınız.  

S. 112 (ÇALIġANLARA SORULACAK) Son 1 yılda hiç iĢ kazası geçirdiniz mi?  
 

K.259  1            2 

 Evet          Hayır  S.113’e geçiniz 

S.120. A Kaza nedenli dinlenmek için rapor kullandınız mı? 
 

K.260  1            2 

 Evet          Hayır  

S.120. B Toplam kaç gün rapor kullandınız? 
 

K.261  ………………..gün 
 

S.120. C Kaza nedenli sakatlık veya kalıcı iĢ göremezlik oldu mu? 
 

K.262  1            2 

 

 

 

 

Evet          Hayır  
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S.120. D Sakatlık veya iĢ göremezliğin derecesini belirtiniz?  

K.263  …………………….. derece 

 

 

S.120. E Kaza olduğu gün uykunuzla ilgili sorun anımsıyor musunuz? 
 

K.264  1            2 

 

 

 

Evet, uykumu alamamıĢtım uykuluydum         Hayır  

S. 113 (HERKESE SORULACAK) Son 1 yılda hiç trafik kazası geçirdiniz mi? 
 

K.265  1            2 

 

 

 

Evet          Hayır  S.114’ye geçiniz 

 

 

 

S.121. A Kaza nedenli dinlenmek için rapor kullandınız mı? 
 

K.266  1            2 

 

 

 

Evet          Hayır  

S.121. B Toplam kaç gün rapor kullandınız? 
 

K.267  ………………..gün 

S.121. C Kaza nedenli sakatlık veya kalıcı iĢ göremezlik oldu mu? 
 

K.268  1            2 

 

 

 

Evet          Hayır  

S.121. D Sakatlık veya iĢ göremezliğin derecesini belirtiniz?  

K.269  …………………….. derece 

S.128. E Kaza olduğu gün uykunuzla ilgili sorun anımsıyor musunuz? 
 

K.270  1            2 

 

 

 

Evet, uykumu alamamıĢtım uykuluydum         Hayır  

 

 

S.121. F Kazada sürücü müydünüz?  

K.271  1            2 

 Evet         Hayır  
 

S. 114  (HERKESE SORULACAK) Son bir yıl içinde aĢırı uykulu olmanız sebebiyle bir iĢi, ödevi 

veya evdeki iĢlerinizi zamanında bitiremediğiniz oldu mu?   
 

K.272  1 2 3 4 5 

 Hiç olmadı 1-2 gün oldu 3-5 gün oldu 6-10 gün oldu 10 günden fazla 

oldu 

S. 115 (ÇALIġANLARA VE ÖĞRENCĠLERE SORULACAK) Son bir yıl içinde aĢırı uykulu 

olmanız sebebiyle çalıĢtığınız iĢe veya okula geç kaldığınız oldu mu?   

K.273  1 2 3 4 5 

 Hiç olmadı 1-2 gün oldu 3-5 gün oldu 6-10 gün oldu 10 günden fazla 

oldu 
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S. 116 (ÇALIġANLARA VE ÖĞRENCĠLERE SORULACAK) Son bir yıl içinde uyku sorununuz 

sebebiyle, rapor dıĢında iĢe veya okula gidemediğiniz oldu mu?  

K.274  1 2 3 4 5 

 Hiç olmadı 1-2 gün oldu 3-5 gün oldu 6-10 gün oldu 10 günden fazla 

oldu 

 

 

BECK DEPRESYON VE KAYGI ÖLÇEKLERĠ 

S. 117 ġimdi size çeĢitli ifadeler okuyacağım. Okuduğum her ifadeye cevap olarak, bugün dâhil son iki 

haftadaki duygu durumunuzu en iyi açıklayan seçeneği belirtir misiniz?  
 

A. ÜZÜNTÜ 

K.275  1 2 3 4 

 Üzgün değilim Zaman zaman 

üzgünüm 

Her zaman üzgünüm Dayanamayacak kadar 

üzgün ve mutsuzum 

 

B. KÖTÜMSERLĠK 

K.276  1 2 3 4 

 Gelecekten 

umutsuz değilim 
Geleceğim 

hakkında 

eskisinden daha 

umutsuzum 

Gelecekten çok 

umutsuzum 

Gelecekten beklediğim 

hiçbir Ģey yok 

 

C. GEÇMĠġTEKĠ BAġARISIZLIKLAR 

K.277  1 2 3 4 

 Kendimi 

baĢarısız 

görmüyorum 

Yapabileceğim 

kadar baĢarılı 

olamadım 

Geriye baktığımda 

pek çok baĢarısızlık 

görüyorum 

Kendimi bir insan 

olarak tamamen 

baĢarısız görüyorum 

 

D. KENDĠNĠ BEĞENMEME  

K.278  1 2 3 4 

 Kendi hakkımda 

her zamanki gibi 

hissediyorum 

Kendime olan 

güvenim azaldı 

Kendimle ilgili hayal 

kırıklığı yaĢıyorum 

Kendimden nefret 

ediyorum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. KENDĠNĠ SUÇLAMA  

K.279  1 2 3 4 

 Kendimi her 

zamankinden 

fazla eleĢtirmiyor 

ve suçlamıyorum 

Kendimi her 

zamankinden fazla 

suçluyorum 

Kendimi bütün 

hatalarım için 

suçluyorum 

Her kötü olayda 

kendimi suçluyorum 

 

F. ĠLGĠ KAYBI 

K.280  1 2 3 4 

 Ġnsanlara ve 

olaylara olan 

ilgimi 

kaybetmedim 

Ġnsanlara ve olaylara 

olan ilgim azaldı 

Ġnsanlara ve olaylara 

olan ilgimin çoğunu 

kaybettim 

Artık hiçbir Ģeye ilgi 

duymuyorum 
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G. ĠNTĠHAR DÜġÜNCESĠ VEYA ĠSTEĞĠ 

K.281  1 2 3 4 

 Kendimi öldürme 

gibi düĢüncelerim 

yok 

Kendimi öldürme 

düĢüncem var ama 

bunu yapmam 

Kendimi öldürmek 

isterdim 

Fırsatını bulsam 

kendimi öldürürüm 

ġimdi size çeĢitli belirtiler okuyacağım. Okuduğum her belirtinin bu gün dahil son bir haftada sizi ne 

kadar rahatsız ettiğini en iyi yansıtan seçeneği belirtir misiniz?  

 

H. GEVġEYEMEME 
 

K.282  1 2 3 4 

 Hiç Hafif düzeyde. Beni 

pek etkilemedi 

Orta düzeyde. 

HoĢ değildi ama  

k-atlanabildim 

Ciddi düzeyde. 

Dayanmakta çok zor- 

landım 
 

Ġ. ÇOK KÖTÜ ġEYLER OLACAK KORKUSU 

K.283  1 2 3 4 

 Hiç Hafif düzeyde. Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde. 

HoĢ değildi ama  

k-atlanabildim 

Ciddi düzeyde. 

Dayanmakta çok zor- 

landım 

J. SĠNĠRLĠLĠK 

K.284  1 2 3 4 

 Hiç Hafif düzeyde. Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde.  

HoĢ değildi ama 

k-atlanabildim 

Ciddi düzeyde. 

Dayanmakta çok 

zorlandım 

K. KONTROLÜ KAYBETME KORKUSU 

K.285  1 2 3 4 

 Hiç Hafif düzeyde. Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde. 

HoĢ değildi ama 

k-atlanabildim 

Ciddi düzeyde. 

Dayanmakta çok 

zorlandım 

L. KORKUYA KAPILMA 

K.286  1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hiç Hafif düzeyde. Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde. 

HoĢ değildi ama 

k-atlanabildim 

Ciddi düzeyde. Dayanmakta 

çok zorlandım 

BU ANKET FORMU TÜRK UYKU TIBBI DERNEĞĠ ĠZNĠ ĠLE KULLANILMIġTIR. 
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