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ÖZET 

 

Vardiyalı çalıĢan sağlık personelinde MetS sıklığının belirlenmesi amacıyla planlanıp yürütülen bu 

çalıĢma, Ankara ilinde Gazi Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Gazi 

Hastanesi'nde 25-50 yaĢ grubunda (yaĢ ortalaması 33,0±6,3 yıl) olan, gündüz çalıĢan (56 kiĢi) ve 

vardiyalı çalıĢan (54 kiĢi) bireylerden oluĢan, toplam 110 gönüllü kadın hemĢire üzerinde 

yapılmıĢtır. Vardiyalı çalıĢan grubu >1 yıldır ayda en az 4 kez 16:00-08:00 saatleri arasında 

çalıĢmıĢ olan bireyler oluĢtururken, gündüz çalıĢan grubu >1 yıldır 08:00-16:00 saatleri arasında 

çalıĢan bireyler oluĢturmuĢtur. AraĢtırma verileri bizzat araĢtırıcı tarafından uygulanan ve genel 

bilgiler, sağlık bilgileri, beslenme alıĢkanlıkları (3 günlük besin tüketim kaydı), fiziksel aktivite 

değerlendirmesi ve vardiyalı çalıĢmaya ait bilgilerin yer aldığı bir anket formu ile elde edilmiĢtir. 

Ayrıca bireylerin antropometrik ölçümleri, biyokimyasal ölçümleri ve kan basıncı ölçümleri 

alınmıĢtır. Günlük ortalama enerji alımı vardiyalı çalıĢanlarda (1756±659 kkal) gündüz çalıĢanlara 

göre (1694±431 kkal) daha yüksek bulunmuĢtur (p>0,05). Vardiyalı çalıĢanlarda karbonhidrat 

(sırasıyla  196,3±85,5 g ve 185,9±54,7 g) ve yağ alımının (sırasıyla 79,5±29,5 g ve 77,1±22,6 g) 

gündüz çalıĢan bireylere göre daha yüksek, protein alımının ise (sırasıyla 57,6±21,6 g ve 59,4±17,6 

g) daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p>0,05). Vitamin ve mineral alımları değerlendirildiğinde, her 

iki grup arasında sadece demir alım ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olduğu, gündüz çalıĢan bireylerin ortalama demir alımlarının (10,6±2,9 mg) vardiyalı çalıĢanlara 

göre (10,0±4,0 mg) daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). IDF kriterlerine göre, çalıĢmaya 

katılan tüm bireylerin %7,3'ünde, gündüz çalıĢanların %9,3'ünde, vardiyalı çalıĢanların ise 

%5,4'ünde; NCEP-ATP III kriterlerine göre ise, tüm bireylerin %5,5'inde, gündüz çalıĢanların 

%9,3'ünde, vardiyalı çalıĢanların ise %1,8'inde MetS bulunduğu belirlenmiĢtir (p>0,05). IDF ve 

NCEP-ATP III kriterlerinin ikisi için de, araĢtırma grubunda MetS bileĢenlerinden en yaygın 

olanların abdominal obezite (sırasıyla %79,1 ve %37,27) ve düĢük HDL kolesterol (%23,63) 

olduğu gösterilmiĢtir. Bireylerin eğitim durumu, medeni durumu, çalıĢma süresi, çalıĢma saatleri, 

ana öğün atlama durumu, ev dıĢında yeme durumu, aktivite durumu ile MetS bileĢenleri 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Vardiyalı çalıĢma 

ve MetS arasındaki iliĢkinin saptanmasına yönelik olarak vardiya sisteminin nitelik ve nicelik 

açısından  detaylandırıldığı ve olası tüm etken faktörlerin de incelendiği daha ileri çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. 
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ABSTRACT 

 

This study was planned and carried out to determine the prevalence of metabolic syndrome among 

the healthcare personnel working in shifts at Health Research and Practice Center of Gazi Hospital 

of Gazi University in Ankara, and was performed on individuals, within an age group of 25-50 

(mean age 33,0±6,3 years), which comprised a total of 110 volunteer female nurses who work day 

(56) and shift (54). Shift working group includes individuals who have worked from 16:00 to 08:00 

at least 4 times a month for >1 year. Day working group includes those who have worked between 

08:00 and 16:00 for >1 year. Data were obtained through a questionnaire implemented by the 

researcher herself and it contained general information about the individuals, their medical 

information, dietary habits (3-day food record), physical activity assessment, and shift information 

of the work. Also, anthropometric measurements, biochemical measurements and blood pressure 

measurements were taken. The average daily energy intake among the shift workers (1756±659 

kcal) compared to day workers (1694±431 kcal) was higher (p>0,05). Shift workers' carbohydrate 

intake (respectively 196,3±85,5 g and 185,9±54,7 g) and fat intake (respectively 79,5±29,5 g and 

77,1±22,6 g) were also higher. Protein intake (respectively 57,6±21,6 g and 59,4±17.6 g) was 

found to be lower among shift workers than the individuals working day (p>0,05). These 

individuals’ vitamin and mineral intake was also evaluated, and it was determined that there was a 

statistically significant difference only in the average iron intake between the two groups. Day 

workers’ average iron intake (10,6±2,9 mg) compared to the shift workers (10,0±4,0 mg) was 

found to be higher (p<0,05). According to the IDF criteria, 7,3% of all individuals in the study, 

9,3% of day workers and 5,4% of shift workers were diagnosed with MetS, while according to the 

NCEP-ATP III criteria, these percentages were 5,5% among all individuals, 9,3% among day 

workers and 1,8% among shift workers (p>0,05). According to the IDF and NCEP-ATP III criteria, 

the most common components of the MetS in the research group were found to be abdominal 

obesity (respectively 79,1% and 37,27%) and low HDL cholesterol (23,63%). There was not a 

statistically significant difference between the individuals’ education status, marital status, working 

time, working hours, skipping the main meals status, eating out of the home state and activity status 

and MetS-components averages (p>0,05). To determine the relationship between shift work and 

MetS, further studies that are more detailed in terms of the quality and the quantity of the shift 

system and that include all the possible confounding variables are needed. 
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3.3.5. Biyokimyasal ölçümler....................................................................................................37 
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                    süreleri ile günlük tüketilen miktarların ortalama (𝑥 ), standart sapma (SS), 

                     medyan (M) ve IQR değerleri………………………………………….........51 

Çizelge 4.8. Bireylerin ilaç kullanma durumlarının dağılımları ………...………………..52 

Çizelge 4.9. Bireylerin vitamin ve mineral kullanımlarının dağılımları…..........................53 

Çizelge 4.10. Bireylerin vardiya durumuna göre öğün atlama durumları,  
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                     ögeleri alımlarının ortalama (𝑥 ), standart sapma (SS), medyan (M) 

                     ve IQR değerleri..............................................................................................60 

Çizelge 4.15. Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük aldıkları besin  
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                standart sapma (SS) değerleri...............................................................................63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiv 
 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalıĢmada kullanılmıĢ bazı simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aĢağıda 

sunulmuĢtur. 

Simgeler   Açıklama 

cm    Santimetre 

mg    Miligram 

mmol    Milimol 

mmHg    Milimetre civa 

kg    Kilogram 

kkal    Kilokalori 

g    Gram 

dL    Desilitre 

L    Litre 

µg    Mikrogram 

%    Yüzde 

SS    Standart sapma 

r    Korelasyon 

n    Sayı 

    Ortalama 

M    Medyan 

IQR    Ġnterquartilerange 

m
2
    Metrekare 

X
2    

Kikare 
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DSÖ    Dünya Sağlık Örgütü 

ÇSGB    ÇalıĢma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı 

AASM    Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi  

MetS    Metabolik Sendrom 

BKİ    Beden Kütle Ġndeksi 

NCEP-ATPIII  Ulusal Kolesterol Eğitimi Programı YetiĢkin Tedavi Paneli 3 

RR    Relatif Oran 

OR    Odds Oran 

CI    Güven aralığı 

DRI    Diyetle Referans Alım Düzeyi 

BEBİS   Beslenme Bilgi Sistemleri 

SCN    Suprakiazmatik çekirdek 

RHB    Retinohipotalamik bölge 

DMH    Hipotalamusun dorsal medial çekirdeği 

FEO    Besine-özgü salınımlar 

TEMD   Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

AACE    Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği 

HDL    Yüksek dansiteli lipoprotein 

LDL    DüĢük dansiteli lipoprotein 

VLDL    Çok düĢük dansiteli lipoprotein 

AHA    Amerikan Kalp Derneği 

METSAR   Türkiye Metabolik Sendrom AraĢtırması 

İD    Ġnsülin direnci 

OGTT    Oral glikoz tolerans testi 

ADA    Amerikan Diyabet Derneği 

NHANES   Ulusal Sağlık ve Beslenme AraĢtırması 

ÖYP    Öğretim Görevlisi YetiĢtirme Programı 
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SPSS    Ġstatistik paket programı 
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1. GİRİŞ 

Vardiyalı çalışma rutin olan günlük iş periyodundan farklı olarak 18:00-06:00 saatleri 

arasındaki herhangi bir çalışma düzenini ifade etmektedir [1]. Vardiyalı çalışma dünyada 

giderek yaygınlaşmaktadır. Amerika'da tam zamanlı çalışan işçilerin yaklaşık %15'i, 

Avrupa’da çalışanların yaklaşık %20'si vardiyalı olarak çalışırken, Çin'de bu sayı %36 gibi 

yüksek bir orana ulaşmaktadır [2, 3]. Türkiye’de ise çalışan nüfusun %8’i vardiyalı 

çalışanlardan oluşmaktadır [4]. Vardiyalı çalışma ve gece işinin sağlık, güvenlik ve sosyal 

açıdan iyilik hali üzerinde olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir [5]. 

Sağlıklı bir bireyin günlük yaşam düzeninde dinlenme ve eğlence gece saatlerinde, çalışma 

ise gündüz saatlerinde yer alır. Ancak vardiyalı çalışma gibi etkenler bireyin günlük ritmini 

bozarak bazı sağlık sorunlarına yol açabilmektedir [6].  

Vardiyalı çalışmanın insan sağlığı üzerindeki fiziksel, ruhsal ve sosyal etkileri üzerinde 

yapılan pek çok araştırma mevcuttur [7-10]. Özellikle 24 saat görevlerin sürdürülmesi 

gereken güvenlik, sağlık ve endüstri ile ilgili iş kollarında vardiyalı çalışma sistemi 

yürütülmektedir. Hemşirelik mesleği de vardiyalı çalışmayı gerektiren bir meslektir [11]. 

Türkiye’de sağlık çalışanları arasında hemşirelerin payı yüksektir ve büyük çoğunluğu 

vardiyalı çalışmaktadır. Hemşirelerin sağlık sorunları ile ilgili yapılan araştırmalarda 

çalışma koşullarının genel sağlık durumları üzerindeki olumsuz sonuçları bildirilmektedir 

[12-18]. Hemşirelerde özellikle bel, sırt, bacak ağrısı, varisler, infeksiyon hastalıkları, 

karaciğer-böbrek ile ilgili sistemik hastalıklar, stres, tükenmişlik vb. sorunlar sıklıkla 

görülmektedir. Hemşirelerde vardiyalı çalışmaya bağlı olarak ortaya çıkan kas-iskelet 

sistemi sorunlarını yansıtan pek çok çalışmaya rastlanmakla birlikte [15, 19-21], 

kardiyovasküler hastalıklar ve metabolik sendrom (MetS) ile ilgili olarak yapılan 

çalışmaların son derece yetersiz olduğu görülmektedir [21, 22]. Bununla birlikte, vardiyalı 

sistemde çalışmak zorunda olan hemşirelerde diğer mesleklere göre kardiyovasküler sistem 

ve MetS ile ilgili sağlık sorunlarının daha fazla görüldüğü [23], MetS gelişimi açısından 

vardiyalı çalışmanın mesleki bir etken olabileceği bildirilmektedir [24]. 

Vardiyalı çalışmanın MetS, obezite, kardiyovasküler hastalıklar, uyku bozuklukları, 

azalmış immün sistem ve kanser insidansının artışı ile pozitif yönde ilişkili olduğu 

belirtilmektedir. Vardiyalı çalışmanın uyku ve doğal biyolojik vücut ritimlerini bozduğu, 

psikososyal stresi arttırabildiği, bunun sonucu olarak MetS ile ilişkili fizyolojik 

rahatsızlıklara zemin hazırladığı üzerinde durulmaktadır [25]. Gözlemlenen bu etkilerin 
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genellikle 10 yıldan daha uzun süreli vardiyalı çalışma sonucunda ortaya çıktığı 

belirtilmektedir. Son çalışmalar vardiyalı çalışma ve MetS arasında bir ilişki olduğu 

görüşüne ağırlık vermektedir [26-29]. Metabolik sendrom insülin direnciyle başlayan 

abdominal obezite, glukoz intoleransı veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve 

koroner arter hastalığı gibi sistemik hastalıkların birbirine eklendiği ölümcül bir 

endokrinopatidir [30]. Metabolik sendrom prevalansı dünyada erişkinlerde ortalama %22 

olarak bildirilmektedir. Prevalans yaş ile artmakta, 20-29 yaş grubunda %6,7, 60-69 yaş 

grubunda ise %43,5 oranında görülmektedir. Ülkemizde MetS görülme sıklığı erkeklerde 

%28, kadınlarda ise %40 olarak bildirilmektedir [31]. On çalışmanın bir arada incelendiği 

bir çalışmada, araştırmaların sekizinde MetS ve vardiyalı çalışma arasında pozitif yönde 

bir ilişki bulunmuştur [28]. Japonya’da 1677 erkek işçinin 3 yıl boyunca takip edildiği bir 

çalışma sonucunda iki vardiyalı çalışmanın MetS gelişimi açısından bir risk faktörü 

olabileceği saptanmıştır [26]. Sağlık personelinde MetS görülme sıklığının araştırıldığı bir 

çalışmada 152 hastane personeli (doktor, hemşire ve yardımcıları) incelenmiş ve 

katılımcıların 70'i vardiyalı çalışan grubu oluşturmuştur. Uluslararası Diyabet Federasyonu 

[32] skoruna göre MetS prevalansı vardiyalı çalışan hastane personelinde %37,1, gündüz 

çalışanlarda %20,8 olarak bulunmuştur [33]. Araştırmalarda özellikle gündüz vardiyasında 

çalışan kontrol grubuna göre gece çalışmayı da içeren rotasyonlu vardiyalı çalışan 

hemşirelerde, dört-beş yıllık dönemde MetS gelişme olasılığının daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir [11, 13, 34]. 

Bu nedenle, bu çalışma vardiyalı çalışan sağlık personelinde metabolik sendrom görülme 

sıklığının belirlenmesi amacıyla planlanıp yürütülmüştür. 
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2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE VE İLGİLİ ARAŞTIRMALAR 

2.1. Vardiyalı Çalışma, Dünya ve Türkiye'de Mevcut Durum ve Konuya İlişkin Yasal 

       Düzenlemeler 

Günümüzde tüm dünyada insanların yaklaşık %45’inin çalıştığı ve çalışan insanların 

hayatlarının ve günlük yaşamlarının üçte birinin çalışma ortamında geçtiği belirtilmektedir. 

Günlük yaşamda çalışma saatleri dışında dinlenme, eğlence ve uyku için ayrılan saatler de 

yer almaktadır. İnsan metabolizması; gündüz saatlerinde bedensel, zihinsel çalışmaya, 

akşam ve gece saatlerinde ise dinlenme, eğlence ve uyku ile ilgili aktiviteleri yapmaya 

uygundur. Ancak  son 50 yıldır sabah 07:00 akşam 18:00 saatleri arasındaki çalışma biçimi 

değişerek akşam ve gece çalışmayı da içeren çalışma biçimleri kullanılmaktadır [35, 36]. 

Akşam ve gece çalışmasını gerektiren pek çok yeni iş kollarının oluşması ve sağlık, 

güvenlik gibi bazı iş kollarının 24 saat ara vermeksizin çalışmayı gerektirmesi gibi 

nedenler vardiyalı çalışma sistemini bir gereklilik olarak ortaya çıkarmaktadır [37, 38]. 

Geleneksel çalışma saatleri olan sabah 07:00 akşam 18:00 saatleri arasındaki çalışma 

periyodu dışında,  24 saat ara vermeksizin çalışmayı gerektiren işlerde sürekliliği 

destekleyecek şekilde günün değişik zaman dilimlerinde çalışılması "vardiya" olarak 

tanımlanmakta, bu çalışma biçimine de "vardiyalı çalışma" denmektedir [36]. Uluslararası 

Çalışma Örgütü'ne göre (International Labor Organization, ILO) genel olarak gündüz 

vardiyası 08:00-16:00, öğleden sonra/akşam vardiyası 16:00-24:00 ve gece vardiyası 

24:00-08:00 saatlerini içermektedir [38, 39]. Pek çok ülkede değişik çalışma biçimleri 

vardır. Türkiye’de vardiyalı çalışmanın en çok rastlanan biçimleri sabahtan başlayıp, 

öğleden sonra biten vardiya (07:00–15:00 veya 08:00- 16:00 vardiyası) (vardiyalı 

çalışanların %15,8’i), gündüz ve gece dönüşümlü vardiya (vardiyalı çalışanların %20’si) 

ve sürekli gece ile öğleden sonra başlayıp, gece yarısına değin süren ve 15:00–23:00 

vardiyasıdır [4, 40].  

Günümüzde Avrupa’da yaklaşık olarak her 5 kişiden biri vardiyalı işlerde çalışmaktadır. 

Avrupa ülkelerinde ve Amerika’da son elli yılda ve günümüzde vardiyalı çalışma sistemi 

artmıştır. Sanayileşmiş ülkelerin %20'sinde vardiyalı çalışılmaktadır [23]. ILO'nun 2004 

verilerine göre; 2000 yılında Birleşmiş Milletlerde çalışan işçilerin %22'si vardiyalı 

sistemin değişik tiplerinde çalışmaktadır [38]. Amerika'da tam zamanlı çalışan işçilerin 
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yaklaşık %15'i vardiyalı çalışmaktadır [2]. Türkiye’de ise çalışan nüfusun %8’i vardiyalı 

çalışanlardan oluşmaktadır [4]. 

Endüstride yer alan iş kollarının tümü (gıda, demir çelik, madencilik, cam, seramik vb.) ve 

hizmet sektöründe yer alan iş kolları (sağlık, ulaşım, haberleşme vb.) tam gün çalışmayı 

gerektirir. Bu nedenle, bu mesleklerde vardiya sistemi ile çalışılmaktadır. Vardiya 

sisteminin niteliği ve niceliği ülkelerin endüstriyel yapısına ve yasal düzenlemelere bağlı 

olarak çeşitlilik göstermektedir [2, 41]. 

1990 yılında ILO tarafından "Çalışma Modeli Standartları" ve 1992 yılında vardiya 

planları ve dinlenme periyotları ile ilgili olarak "Avrupa Çalışma Saatleri Standartları" 

oluşturulmuştur. Bu iki standart çalışma saatlerini sınırlamaktadır. Çalışma Modeli 

Standartları ve Avrupa Çalışma Saatleri Standartlarına göre oluşturulan temel 

düzenlemeler aşağıda belirtilmiştir.  

 Haftalık çalışma saati ortalama 48 saati aşmamalıdır.  

 Günlük dinlenme periyodu en az birbirini takip eden 11 saat olmalıdır.  

 Haftalık dinlenme periyodu en az birbirini takip eden 24 saat ya da 28 saat 

olmalıdır.  

 17 haftadan fazla çalışma periyotlarında her 24 saatte gece işi maksimum 8 saat 

olmalıdır. 

 Vardiyanın süresi 6-12 saat arasında olmalıdır ve 24 saatte en az iki en fazla dört 

vardiya olabilir. 

 En az 4 haftalık ücretli yıllık izin olmalıdır [6, 9, 10, 42]. 

Konu ile ilgili olarak uluslararası düzeyde son yıllarda yapılan yasal düzenlemeler 

değerlendirildiğinde, 4 Kasım 2003 tarihli 2003/88/EC sayılı Avrupa parlemontosu ve 

konseyi direktifleri önemli yer tutmaktadır [43]. Buna göre; 

 Gece vardiyası çalışma saati her 24 saatlik süre içinde ortalama 8 saati 

geçmemelidir. 

 Ağır ve tehlikeli işlerde çalışanlar gece vardiyasında 24 saatlik sürede sekiz saatten 

fazla çalışmamalıdır. 

 Gece çalışması ile ilgili her ülke kendi kanunlarını oluşturmalıdır. 

 Gece vardiyasında çalışanların işe başlamadan önce ve sonra düzenli aralıklarla 

ücretsiz sağlık kontrolleri yapılmalıdır. 
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 Sağlık problemleri olan çalışanlar gece vardiyasında çalıştırılmamalıdır. 

 Yapılan işlerin niteliğine uygun iş sağlığı ve güvenliği önlemleri alınmalıdır, alınan 

önlemler uygulanmalıdır. 

Türkiye, ILO'nun Avrupa Bölgesi üyesidir ve bu örgütün aldığı kararları uygulamakla 

yükümlüdür. Türkiye’de çalışma hayatı ile ilgili düzenlemeleri belirleyen mevzuat 2003 

yılında çıkarılmıştır ve mevzuatta belirlenen "vardiyalı çalışma esasları" uluslararası 

standartlara uygun olarak düzenlenmiştir (Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, ÇSGB; 

25134 sayılı Resmi Gazetede 10/06/2003 tarih 4857 sayılı İş Kanunu) [44]. 

Sağlık Bakanlığı 2013 yılı verilerine göre Türkiye’de bulunan hastane sayısı toplamda 

1,517 adet ve bu hastanelerde çalışan sağlık personeli sayısı ise toplamda 735,159 kişidir. 

Tüm sağlık personelinin %19’unu hemşireler (139,544 hemşire), %18’ini doktorlar 

(133,775 doktor), %3'ünü diş hekimleri (22,295), %4'ünü eczacılar (27,012), %7'sini ebeler 

(53,427), %18'ini diğer sağlık personeli (134,488) ve %31'ini de diğer personel ve hizmet 

alımı (224,618) oluşturmaktadır [45]. Hemşirelik mesleğinin dinamik bir yapıya sahip 

olması, sürekli ayakta çalışmayı ve kesintisiz hizmet sunmayı dolayısıyla vardiya usulü 

çalışmayı gerektirmektedir [15].  

Sağlık Bakanlığının çıkarmış olduğu yönerge ve genelgeler hemşirelerin çalışma koşulları 

ile ilgili düzenlemeler getirmektedir [46, 47]. Mevzuatta vardiya sistemi ile çalışma yerine 

nöbet sistemi kavramı ifade edilmektedir. Vardiya sistemi 08:00-24:00 saatleri arasındadır 

ve sadece poliklinik ve laboratuar hizmetlerinde çalışan hemşireler için tanımlanmıştır 

[46]. 

23/07/1965 tarih ve 12056 sayılı 657 numaralı Devlet Memurluğu Kanunu’nun "günlük 

çalışma saatlerinin tespiti" başlıklı 100. maddesinde ise, günlük çalışmanın başlama ve 

bitiş saatleri ile öğle dinlenme süresi, bölgelerin ve hizmetin özelliklerine göre illerde 

valilikler tarafından tespit olunacağı bildirilmektedir [48]. Sağlık personelinin çalışma 

saatleriyle ilgili olarak; Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü 03.08.2010 

tarih 2010/55 sayılı genelgesinde de, aşırı hasta yığılmasının önlenmesi ve hastanelerde 24 

saat etkinliğe dayalı sağlık hizmeti verilmesinin sağlanması amacıyla vardiyalı çalışmanın 

gerekliliğinden bahsedilmektedir [47].  

"Sağlık Bakanlığına Bağlı Sağlık Kurumlarında Vardiyalı Çalışma Uygulanmasına Dair 

20.12.2001 tarih ve 12250 sayılı olur ile yürürlüğe giren Yönergede" ise vardiyalı çalışma 
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sisteminin nöbet usulünden farklı olarak, fazla mesai yaptırmaksızın ve bunun karşılığında 

izin kullanmaksızın, polikliniklerde birinci vardiyanın 08.00 ile 16.00 saatleri, ikinci 

vardiyanın 16.00 ile 24.00 saatleri, röntgen ve görüntüleme merkezlerinde ise birinci 

vardiyanın 08.00 ile 13.00 saatleri, ikinci vardiyanın 13.00 ile 18.00 saatleri, üçüncü 

vardiyanın ise 18.00 ile 23.00 saatleri arasında hizmet verecek şekilde düzenleneceği 

bildirilmektedir [46].  

2.2.Vardiyalı Çalışmanın Sağlık Üzerine Olumsuz Etkileri 

Gece çalışması ve vardiya sistemleriyle ilgili uluslararası standartlar ve ilkeler, çalışma 

saatleri ve sürelerinin düzenlemesi ve sağlıkla ilgili koruma önlemlerini içermektedir. 

Bunlar; çalışma programlarının iyileştirilmesi, iş yükü, dinlenme, sağlığı koruma ve 

eğitimdir. Vardiyalı çalışmanın olumsuz etkilerinin fazla mesai ve uzun çalışma saatleri, 

düzensiz ve esnek olmayan çalışma saatleri, bir vardiyada ya da vardiyalarda farklı işleri 

yapma, sağlık ve güvenlik ile ilgili olumsuz davranışlar olduğu belirtilmektedir [49]. 

Vardiyalı çalışma insanın günlük ritmini bozarak fiziksel, ruhsal ve sosyal sağlık 

sorunlarına yol açmaktadır. Yapılan çalışmalar, gastrointestinal sistem hastalıkları, vücut 

ağırlığı değişimleri, kardiyovasküler hastalıklar, olumsuz beslenme alışkanlıkları, egzersiz 

eksikliği ve aşırı kafein, alkol ve sigara tüketimi gibi sorunların vardiyalı çalışanlarda daha 

fazla olduğunu göstermiştir [15, 19-21, 50]. Çalışanın yaşı ve cinsiyeti bu sorunların 

oluşmasını etkilemektedir. Uzun yıllardır vardiyalı olarak çalışanlarda ve özellikle 

kadınlarda fiziksel ve ruhsal sağlık sorunları daha fazla görülmektedir. Bununla birlikte, 

yaşlıların gençlere göre daha az ev baskısı görmeleri, deneyimleri ve az uykuya gereksinim 

duymaları nedeniyle gençlere göre vardiyalı çalışmanın olumsuz etkilerinden daha az 

etkilendikleri belirtilmektedir [51]. Çalışmalarda vardiyalı çalışanların günlük ortalama 

uyku sürelerinin gündüz çalışanların uyku sürelerine göre 2-4 saat azaldığı ve uyku 

kalitesinin de bozulduğu belirtilmektedir [51, 52].  

Vardiyalı çalışma; vardiya süresince aşırı uykululuk hali ve gündüz de uyku 

bozukluklarıyla sonuçlanan sirkadian uyku ve uyarı döngülerini bozmaktadır. Ayrıca, 

vardiyalı olarak çalışan bireyler "vardiyalı çalışma sorunları" bakımından da risk altındadır 

[36, 53]. Genel olarak, bir gecede 7 saatten az olan uyku süreleri olumsuz sağlık ve 

güvenlik sonuçları ile ilişkilendirilmektedir [53, 54]. Akşam, gece ya da 04:00-07:00 

saatleri arasında başlayan çalışma düzeni olan erken-gündüz vardiyalarında çalışan bireyler 

için, uygun zamanlarda yeterli uykunun ve uyanıklığın sağlanması zorlaşmaktadır. Sıklıkla 
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çalışma vardiyaları ile sirkadian odaklı uyku-uyanıklık döngüleri arasındaki yanlış 

düzenlemeden kaynaklanan biyolojik güçlüklerle baş edilmesi gerekmektedir. Avrupa, 

Kuzey ve Güney Amerika ve Avustralya gibi pek çok ülkede iş gücünün %15'inden 

fazlasını vardiyalı çalışma oluşturmaktadır [36] ve vardiyalı çalışan bireylerin uyanıklık 

hali ve performanslarının bozulması sadece çalışanların değil hizmet sunulanların da 

güvenliği ve sağlığının risk altına girmesi ile sonuçlanabilmektedir [55]. Amerikan Uyku 

Tıbbı Akademisi (The American Academy of Sleep Medicine, AASM) erken-gündüz 

vardiyası ve gece çalışma düzenlerinin uyku bozukluğu ve uyuklama hali ile ilgili 

şikayetlerin en yaygın olarak gözlendiği vardiyalı çalışma düzenleri olduğunu 

bildirmektedir [56]. 

Bireylerin vardiyalı çalışmaya karşı toleransları farklılık göstermektedir. Bireylerin 

tolerans düzeylerini etkileyen faktörler; kişiye özgü olan doğuştan gelen sirkadian ritim, 

uyku süresi ve kalitesi, uykulu olma halinin üstesinden gelme ve gece programlarına uyum 

yeteneği, düzensiz zamanlarda ve alışılmadık yerlerde uyuma yeteneği olarak tanımlanan 

uyku esnekliği olarak belirtilmektedir [57]. 

2.2.1. Sirkadian ritim ve metabolizma ilişkisi  

Vardiyalı çalışma ve özellikle gece vardiyasında çalışmayla ilişkili olarak ortaya çıkan en 

önemli fizyolojik problemlerden biri çalışma, yeme ve uyuma saatlerinin değişmesidir. 

Memeliler birçok bedensel fonksiyon için doğal bir ritme sahiptir [52]. Günlük yaşamda 

etkisi altında kalınan ultradian, sirkadian, infradian ve sirkannual ritimler olarak belirtilen 

başlıca birkaç ritim bulunmaktadır. Günde birden fazla döngüsü olan ritimlere ultradian, 

yaklaşık bir yıllık ritimlere sirkannual ve bir günden fazla süren, örneğin haftalar ya da 

aylar süren ritimlere infradian ritimler denilmektedir. Sirkadian ritimler ise Latince 

yaklaşık anlamına gelen "circa" ve gün anlamına gelen "dies" kelimelerinin birleşmesiyle 

oluşan ve yaklaşık bir gün süren ritimlerdir. Bunlardan en önemlisi beyinde ön 

hipotalamusta yerleşmiş olan suprakiazmatik çekirdeğin (SCN) kontrolündeki sirkadian 

ritimdir. Sirkadian ritim, biyolojik saat olarak da adlandırılır ve bu saat aynı zamanda 

organizmanın çevreye uyumuna yardım eder ve uyku-uyanıklık düzeninin 

ayarlanmasından sorumludur [58]. 

Sirkadian ritim tüm türlerde her bir hücrede oluşmaktadır. Vücut sıcaklığı, solunum sayısı, 

idrar boşaltımı, hücre bölünmesi ve hormon üretimini içine alan vücut ritmi, gündüz-gece 

dönüşü, iklim ve çalışma saatleriyle ilişkilidir [52]. Bedenin sirkadian ritmi yani bedendeki 
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faaliyetlerin zamanını düzenleyen sistem birbirini takip eden uyku ve uyanıklık çemberidir. 

Gece çalışan bireyler bedenleri uyanık olmak istediği saatte uyumaya çalıştığı için uyku 

saatleri sirkadian ritimle çatışır [59]. Vücut sıcaklığı kayıtları, genellikle sirkadian ritim 

bozulmasının bir ölçütü gibi kullanılmakta ve direkt olarak performansla 

ilişkilendirilmektedir [60]. Vücut ısısı genellikle öğleden sonraki saatlerde zirve değerine 

ulaşmaktadır. Biyolojik ritim ve performans çalışmalarında, sportif alanda elde edilen 

önemli başarıların öğleden sonraki saatlerde elde edildiği ifade edilmektedir [61]. Normal 

yaşam koşulları altında, vücut sıcaklığı sabah en düşük, öğleden sonra ise en yüksek 

seviyeye ulaşır. Bu döngü ancak deneysel koşullar altında, tersine çevrilebilir. Ancak 

vardiya ile çalışanlarda genellikle vücut sıcaklığı döngüsü normalden farklıdır ve bu durum 

metabolik hastalıkların oluşumuna zemin hazırlayabilir [6]. Gece ya da rotasyonlu 

vardiyalarda çalışan kişilerde sirkadian ritmin bozulduğu bilgisini destekleyen 

epidemiyolojik çalışmalar metabolik bozukluklar ile güçlü şekilde ilişkili bulunmuştur [62, 

63]. Sirkadian ritimle ilgili genleri bozulan bazı genetiği değiştirilmiş fare modelleri, 

metabolik sendroma işaret eden bazı özellikler göstermektedir. Bozulan sirkadian ritim 

obezite ve metabolik bozukluklara yol açmaktadır [64]. 

Düzenli öğün saatlerinin sirkadian sistemde istikrarın sağlanmasına yardımcı olduğu ancak 

günümüzde hizmetlerin 24 saat sunulduğu toplumda vardiyalı çalışma nedeniyle bu 

alışkanlığın sıklıkla terk edildiği bildirilmiştir. Gece (noktürnal) yaşamın herhangi bir 

tanımlaması olmamasına rağmen, uykuya gitme ve yemek yemenin gecikmesi, vardiyalı 

çalışmadan kaynaklanan düzensiz öğün saatleri MetS ile bağlantılı olarak önemli sirkadian 

ritim bozucular olarak kabul edilmektedir [63].  

"Gece yeme sendromu"  sirkadian ritim bozuculardan bir diğeridir. Gece yeme sendromu 

olan bireyler tipik olarak sabahları iştahsız, akşam çok yiyen ve gece de uykusuzluk 

sorununun gözlendiği obez bireylerdir. Gece yeme sendromu olan bireylerin nöroendokrin 

profillerinin analizleri, melatonin ve leptinin gece artışında azalmaya neden olan yüksek 

kortizol konsantrasyonlarına işaret etmektedir. Sirkadian ritim bozucular bu tarz 

bozuklukların temel sebebi olarak görülmesine rağmen, hormonal ve davranışsal 

değişimlerin moleküler temelleri de belirlenmelidir [63].  

İnsan ve diğer memelilerin biyolojik yaşantısı çeşitli çevresel sinyaller tarafından 

düzenlenmektedir. Bu sinyallerden en önemlisi "zeitgebers" olarak adlandırılan gündüz ve 

gece döngüsüdür. Ayrıca malnütrisyon ve kısıtlı yemek saatleri gibi besinsel 
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zeitgeberlerden de bahsedilmektedir (Şekil 2.1) [65]. Gündüz ve gece döngüsüne bağlı 

olarak insan metabolizmasında 24 saatlik zaman dilimi içinde gözlenen biyolojik ritmik 

aktivite sirkadian ritim olarak tanımlanmaktadır. İnsanlarda sirkadian ritmin en önemli 

göstergeleri; vücut ısısı sirkadian ritmi, kortizol ve melatonin hormonlarının sirkadian 

ritimleridir [61]. 

Memeliler beynin hipotalamik bölgesinin suprakiazmatik çekirdeğinde (Suprachiasmatic 

Nuclei, SCN) endojen bir zamanlama sistemine sahiptir. Bu içsel saat sistemi, moleküler 

bileşenler  ve bu bileşenlerin yapısal protein ürünlerinin yaklaşık 24 saatlik bir süre 

boyunca salınacak şekilde ekspresyonunu sağlayan hücre içi bir feed-back (geri bildirim) 

döngüsünden oluşmaktadır. Bu sirkadian salınımlar, alt moleküler yolaklarda ve beslenme 

ve metabolizma gibi fizyolojik süreçlerde ritmik değişiklikleri de beraberinde 

getirmektedir. Gastrointestinal sistem, karaciğer ve pankreas da dahil olmak üzere periferal 

dokuların hücreleri içinde bulunan saat sisteminin moleküler bileşenleri yeni ortaya 

çıkmaktadır. Bu saat sisteminin beslenme ve metabolik süreçlerin düzenlenmesinde 

oynadığı rolü araştıran bir derlemede, SCN ve periferal dokulardaki sirkadian saat üzerine 

metabolik durum ve beslenme döngülerinin feed-back etki yapabileceği belirtilmiştir. Bu 

feed-back mekanizması, sirkadian saat sisteminin çeşitli bileşenleri arasındaki zamana 

bağlı koordinasyonu ve bütünlüğü sürdürmektedir. Bu nedenle sağlık üzerinde ve bireyin 

iyilik hali üzerinde önemli etkileri olabilen çevresel faktörlerde meydana gelen 

değişiklikler, normal saat fonksiyonunu bozabilmektedir. Memelilerde bulunan sirkadian 

saat sistemi, düzenleyici bir ana saat ve ayrıca periferal dokularda da saat ağlarından 

oluşmaktadır. Memelilerde bulunan sirkadian saat sistemi ve beslenme ve metabolizmayla 

ilişkisi Şekil 2.1'de gösterilmiştir [65].  
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Şekil 2.1. Memelilerde bulunan sirkadian saat sistemi ve beslenme ve metabolizmayla 

ilişkisi [65] 

DMH: Hipotalamus dorsal medial çekirdek, SCN: Suprakiazmatik çekirdek, RHB: Retinohipotalamik bölge, FEO: Besine-özgü salınım, 

GİS: Gastro intestinal sistem 
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Gözlerde retina hücreleri tarafından alınan fotik sinyaller, retinohipotalamik bölge (RHB) 

aracılığıyla SCN’de yer alan ana saate iletilmektedir. Retinaya ışık gelmesi ile 

“retinohipotalamik yol” adı verilen bir sinir demeti üzerinden SCN aktive olur. Ayrıca, 

retinadan SCN’ye dolaylı bir yol da bulunmaktadır. Bu yol, optik sinirlere giden görme 

uyarılarının genikulat çekirdek adı verilen bölgelerdeki nöron ağları tarafından SCN’ye 

yönlendirilmesi sayesinde oluşur. Bu yollarla retinadaki ışık durumundan haberdar edilen 

SCN'de yer alan bu saat sistemi, daha sonra bu zeitgeberi nöronal ve humoral sinyaller 

aracılığıyla karaciğer, pankreas ve GİS'de bulunan periferal saat sistemlerine iletmekte ve 

bu durum da besinsel ve metabolik süreçlerdeki ritimleri düzenlemektedir. Aynı zamanda 

ileriye dönük gıda faaliyetlerini de içeren beslenme ritimleri de SCN'de yer alan ana saat 

tarafından düzenlenmektedir. Beynin SCN bölgesi dışında yer alan hipotalamusun dorsal 

medial çekirdeğinde (Dorsal Medial nucleus of Hypothalamus, DMH) bulunan besine-

özgü salınımlar (FEO) aracılığıyla beslenme ritimlerinin düzenlenmesi gibi ayrıca, 

malnütrisyon (aşırı ya da yetersiz beslenme) ve kısıtlı yemek saatleri gibi besinsel 

zeitgeberler de, saat sistemlerine ve periferal dokulardaki ritmik süreçlere katılabilmektedir 

[65].  

Sirkadian mekanizmalar doku büyümesi, kan basıncının kontrolü, kalp atımı ve kan 

şekerinin düzenlenmesi gibi fizyolojik işlemler ile doku homeostazında kritik rolü olan 

hücresel yolaklarda önemli yere sahiptir. Sirkadian ritimler hücre döngüsü proteinlerini, 

büyüme faktörlerini, pıhtılaşma faktörlerini, immün fonksiyonları ve ayrıca birçok genin 

ekspresyonunu da düzenlemektedir [58].  

Gündüz-gece döngüsünü sürdüren SCN'de yer alan ana saat; temel olarak uyku/uyanıklık 

döngüleri, otonom sinir sistemi, merkezi vücut sıcaklığı ve melatonin salgılanması gibi 

aktiviteyle ilişkili ritimleri yönetmektedir. Bunun aksine, açlık-tokluk döngülerini sürdüren 

beynin küçük bir bölümü de dahil olmak üzere pek çok dokuda yer alan periferal saatler 

ise; glukoz ve lipid homeostazı, hormon salgılanması, ksenobiotikler, immün yanıt ve 

sindirim sistemi de dahil olmak üzere bölgesel fizyolojik süreçleri yönetmektedir. Ana saat 

ile periferal saatler arasındaki iletişim nöronal ve humoral sinyaller aracılığıyla 

sağlanmaktadır. Saatler arasındaki bu iletişimde oluşacak herhangi bir uyumsuzluğun 

metabolik bozukluklar, kanser ve psikiyatrik bozukluklar gibi istenmeyen durumların 

oluşumuna yol açabileceği düşünülmektedir [66]. 
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Vardiyalı çalışma ve özellikle gece vardiyasında çalışmanın, sirkadian ritimde ve saatler 

arasındaki iletişim uyumsuzluklarından kaynaklı olarak başta kardiyovasküler hastalıklar 

ve MetS olmak üzere çeşitli kronik ve metabolik hastalıklara neden olduğu 

bildirilmektedir. Gece vardiyalı çalışma ile MetS arasındaki ilişkiyi araştıran pek çok 

çalışmanın nicel olarak özetlendiği bir meta analize göre; MetS prevalansı ya da insidansı 

NCEP-ATP III kriterini kullanan çalışmalar için %6,2 ile %20,3, IDF kriterini kullanan 

çalışmalar için ise %3,9 ile %28,5 arasında değişmektedir [27] (Çizelge 2.1).
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Çizelge 2.1. Gece vardiyalı çalışma ile MetS arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar [27]  

Ülkeler ve 

çalışmalar 

Yaş, 

cinsiyet 
Gece vardiyasının tanımı MetS kriteri Düzeltilmiş faktörler 

MetS 

vaka 

sayısı 

RR ya da 

OR (%95 

CI) 

Kesitsel çalışmalar  

Japonya, 

Nagaya et al. 

(2002) 

30-59 yaş, 

erkek 
≥ 1 gece çalışma /hafta 

Kendi kendine 

tanımlama, ≥ 3 

insülin direnci 

belirteçleri 

BKİ, meslek, sigara içme, alkol alma ve egzersiz 108 

30-39 yaş: 
2,77 (0,77–

10,00) 

40–49 yaş: 

1,42 (0,67–

2,87) 

50–59 yaş: 

0,75 (0,32–

1,57) 

Arjantin, 

Sookoian et 

al. (2007) 

34,4±8,4 

yaş, erkek 

18:00–06:00 saatleri arasında gece vardiyası 

ve 10 gece çalışma/ay 
NCEP-ATPIII Yaş, fiziksel aktivite 274 

1,51 (1,01–

2,25) 

İtalya, 

Copertaro et 

al. (2008) 

35–69 yaş, 

erkek ve 

kadın 

22:00–6:00 saatleri arasında gece vardiyası 

ve 

≥1,5 gece çalışma/ay 

NCEP-ATPIII - 16 
1,11 (0,39–

3,14) 

Fransa, 

Esquirol et al. 

(2009) 

39–60 yaş, 

erkek 

Üç rotasyonlu vardiya ve 

21:00–05:00 saatleri arasında gece vardiyalı 

çalışma 

NCEP-ATPIII 

Yaş, çalışma düzeni, fiziksel aktivite, iş stresi indeksi, sigara 

içme durumu, alkol tüketimi, karbonhidrat alımı, total enerji 

alımı, kahvaltı, öğle öğünü ve kuşluk, gece ara öğünlerinin 

günlük enerji alımlarına katkısı 

37 
2,33 (1,04–

5,23) 

Amerika, 

Violanti et al. 

(2009) 

39,5±7,6 

yaş, erkek 

ve kadın 

20:00–04:00 saatleri arasında gece çalışma NCEP-ATPIII 
Cinsiyet, yaş, sigara içme, eğitim, alkol alımı, medeni durum, 

nöbet durumu ve fiziksel aktivite 
16 

1,57 (0,41–

5,95) 

Japonya, 

Kawada et al. 

(2010) 34–64 yaş, 

erkek 

İki vardiyalı çalışma için 15:00–06:30 

saatleri arasında, üç vardiyalı çalışma için 

22:30–06:30 saatleri arasında iki ya da üç 

rotasyonlu vardiya 

JASSO* - 386 

İki vardiya: 

0,77 (0,61–

0,98) 

Üç vardiya: 

1,39 (0,92–

2,09) 
* JASSO: Japonya Obezite Çalışmaları Derneği (The Japan Society for the Study of Obesity) 

 

 

 
 

1
3
 



14 
 

Çizelge 2.1. (devam) Gece vardiyalı çalışma ile MetS arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar 

Ülkeler ve 

çalışmalar 
Yaş, cinsiyet Gece vardiyasının tanımı MetS kriteri Düzeltilmiş faktörler 

MetS vaka 

sayısı 

RR ya da OR 

(%95 CI) 

Tayvan, Chen et 

al. (2010) 

33,6±7,1 yaş, 

kadın 
19:00–07:00 saatleri arasında gece çalışma 

NCEP-

ATPIII 
Yaş, sigara içme, alkol alma, eğitim ve çalışma süresi Belirtilmemiş 

1,80 (0,70–

4,30) 

Finlandiya, 
Puttonen et al. 

(2012) 

24–65 yaş arası 

sağlıklı işçi, erkek 

ve kadın 

Gece çalışması için 23:00 ve 06:00 saatleri 

arasında > 3 saat gece çalışmayı içeren üç 

rotasyonlu vardiyalı çalışma  

IDF 
Yaş, eğitim, fiziksel aktivite, alkol kullanımı, sigara içme ve 

uykusuzluk belirtileri 
516 

Şu anki gece 
vardiyası: 

Erkek: 1,37 

(0,84–2,22) 
Kadın: 1,31 

(0,54–3,17) 

Önceki 
vardiya: 

Erkek: 2,00 

(1,26–3,19) 
Kadın: 1,51 

(0,83–2,77) 

Fransa, Tucker et 
al. (2012) 

32–62 yaş arası, 
erkek ve kadın 

Herhangi bir zamanda vardiyalı çalışma IDF 
Yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durum, sigara içme, alkol, stres 

ve uyku sorunları 
68 

1,78 (1,03–
3,08) 

Kohort /Vvaka-kontrol çalışması  

Belçika, De 

Bacquer et al. 
(2009) 

35–59 yaş arası, 

erkek 
İki ya da üç rotasyonlu vardiyalı çalışma 

Modifiye 

edilmiş IDF 

Yaş, sigara içme, iş dışında fiziksel aktivite, eğitim düzeyi, iş 

stresi, fiziksel iş talepleri, bel çevresi, diyastolik kan basıncı ve 
HDL-kolesterol 

364 
1,46 (1,04–

2,07) 

Tayvan, Lin et al. 

(2009) 

32,8±7,9 yaş, kadın 
Gece vardiyası için 19:30–07:30 saatleri 

arasında iki rotasyonlu vardiya 

NCEP-

ATPIII 

Yaş, başlangıçtaki insülin direnci durumu, metabolik sendrom 

komponentleri, iş ve yaşam tarzı faktörleri 
42 

Gece vardiya: 

3,70 (1,50–

9,20) 
Önceki 

vardiya: 

0,70 (0,20–
2,40) 

İtalya, Pietroiusti 

et al. (2010) 

38,4±8,4 yaş, 

erkek ve kadın 

21:00–07:00 saatleri arasında gece vardiyası ve 

> 4 gece çalışma/ay 

NCEP-

ATPIII 

Yaş, cinsiyet, sigara içme, alkol alımı, aile hikayesi, fiziksel 

aktivite ve çalışma düzeni 
42 

5,10 (2,15–

12,11) 

Japonya, Li et al. 
(2011) 

25–59 yaş, erkek ve 

kadın 
Herhangi bir zamanda vardiyalı çalışma 

NCEP-

ATPIII 

Yaş, cinsiyet, iş türü, alkol alımı, sigara içme, boş zaman 
fiziksel aktiviteleri, iş yoğunluğu, uyku süresi, sebze alımı ve 

atıştırmalık tüketme alışkanlıkları 

417 
1,87 (1,13–

3,08) 

 
 1

4
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2.3.Metabolik Sendrom 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) Metabolik Sendrom Çalışma 

grubuna göre MetS; insülin direnciyle başlayan abdominal obezite, glukoz intoleransı veya 

diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı gibi sistemik 

bozuklukların birbirine eklendiği ölümcül bir endokrinopatidir [30, 31]. Metabolik 

sendromun oluşumuna neden olan en büyük risk faktörleri obezite ve insülin direncidir. 

İnsülin direncini arttıran faktörler ise; fiziksel aktivite yetersizliği, ileri yaş, endokrin ve 

genetik bozukluklardır. Bu hastalığın gelişmesinde hayat tarzı ve hatalı beslenme gibi 

hazırlayıcı faktörler önemli rol oynarlar [67]. 

Metabolik sendrom araştırmacılar tarafından çok uzun yıllar önce tanımlanmaya 

başlanmıştır. İsveçli bir araştırmacı hekim tarafından 18.yüzyılın başlarında, hipertansiyon, 

hiperglisemi ve hiperürisemi varlığıyla karakterize bir bozukluk olarak tanımlamıştır [68]. 

Obezite, hiperlipidemi, diabetes mellitus ve hipertansiyonun sıklıkla bir arada bulunması 

ilk defa 18. yüzyılın ikinci yarısının başlarında fark edilmiştir. Bir grup Alman araştırmacı 

tarafından bu ilişki 1970’li yılların sonunda tekrar dile getirilerek metabolik sendrom 

terimi ilk kez kullanılmıştır [69]. Ardından 18.yüzyılın sonlarında ise Reavan ve 

arkadaşları günümüzde “metabolik sendrom” ya da “sendrom X” olarak adlandırılan 

bozukluğun özelliklerini ayrıntılı olarak tanımlamışlardır. Karakteristik özellikleri 

tanımlanan Sendrom X hakkında bilgiler artınca bilinmeyeni ifade eden X harfi 

tanımlamadan çıkartılmış ve metabolik sendrom, plurimetabolik sendrom, polimetabolik 

sendrom olarak isimlendirilmeye başlanmıştır [68]. Metabolik sendrom içerisinde yer alan 

anormalliklerin insülin direnci tarafından oluşturulduğu ve bu nedenle insülin direnci 

sendromu isminin verilmesi gerektiği 1991 yılında belirtilmiştir. Bu bozukluğun 

kardiyovasküler hastalıklarla ilişkisinin giderek daha çok farkına varılması sonucunda 

1998 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2001 yılında Ulusal Kolesterol Eğitimi 

Programı Yetişkin Tedavisi Paneli 3 (NCEP-ATP III), 2003 yılında da Amerikan Klinik 

Endokrinologlar Derneği (AACE) gibi uluslararası otoriteler MetS için birbiriyle kısmen 

örtüşen ama benzer olmayan tanı kriterleri ortaya koymuşlardır [69]. 
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2.3.1. Tanı kriterleri 

MetS, 1998 yılında DSÖ tarafından diyabet, bozulmuş açlık glikoz toleransı veya insülin 

direnci ile birlikte, hipertansiyon, hiperlipidemi, santral obezite ve mikroalbüminüriden en 

az ikisinin bulunması olarak tanımlanmıştır [70]. 

Avrupa İnsülin Direnci Çalışma Grubu [58], 1999 yılında DSÖ önerisinde modifikasyon 

önermiş, insülin direnci sendromu terimini kullanmış ve insülin direncini metabolik 

sendromun majör nedeni olarak ileri sürmüştür. İnsülin seviyesi ve ilave iki risk 

faktörünün olması, insülin direnci sendromu tanısı için yeterli bulunmuştur. Ayrıca 

abdominal obezitenin belirlenmesinde beden kütle indeksi (BKİ) ve bel-kalça oranı yerine 

yalnızca bel çevresine bakılmasının; bel çevresinin intra-abdominal visseral adipoz doku 

birikimi ile daha iyi korelasyon göstermesi bakımından daha doğru ve pratik olacağı 

belirtilmiş ve erkek ve kadınlar için bel çevresinde harekete geçilmesi gereken kesişim 

noktalarından bahsedilmiştir. Ancak, bu tanımlama diyabetik bireylerde insülin direncini 

ölçmek için basit bir yöntem olmamasından dolayı yalnızca diyabetik olmayan bireyler 

için yapılmıştır [71, 72]. 

MetS tanısı için NCEP-ATP III ise, bel çevresi, trigliserid, kan basıncı ve kan şekerinin 

yüksekliği ve HDL düşüklüğü gibi Çizelge 2.2.’de belirtilen beş kriterden üçünün 

varlığının yeterli olduğunu bildirmiştir [73]. 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği NCEP-ATP III kriterlerini 2003 yılında tekrar 

düzenlemiştir. Majör kriterler bozulmuş glikoz toleransı, yüksek trigliserid, azalmış HDL-

kolesterol, yüksek kan basıncı ve obezite olmuştur [74]. 

Uluslararası Diyabet Federasyonu, 2005 yılında NCEP-ATP III tanımlamasını tekrar 

düzenleyen yeni kriterler yayınlamıştır. Abdominal obezitenin insülin direnci ile kuvvetle 

ilişkili olduğu için insülin direncini ölçmenin gereksiz olduğunu, abdominal obezite varsa 

NCEP-ATP III tanımlama listesindeki iki ilave faktörün tanı için yeterli olduğunu 

bildirmişlerdir [75]. Çizelge 2.2’de çeşitli otoritelerin geliştirmiş olduğu tanı kriterleri 

özetlenmiştir [70, 71, 73-75]. 
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Çizelge 2.2. MetS tanısında çeşitli otoritelerin geliştirmiş olduğu tanı kriterleri [70, 71, 73-75] 

Otorite  Trigliserid 
HDL-

kolesterol 
Kan basıncı Açlık glukozu 

Abdominal 

obezite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ, 1998) >150 mg/dL 
E: <35 mg/dL 

K: <40 mg/dL 

≥140/90 mm Hg  

veya HT 

tedavisi 

- 

Bel/kalça 

çevresi 

E: >0,90 

K: >0,85 veya 

BKİ >30kg/m
2
 

Avrupa İnsülin Direnci Çalışma Grubu (EGIR, 1999) 
≥180 mg/dL veya 

dislipidemi tedavisi 

<40 mg/dL 

veya 

dislipidemi 

tedavisi 

≥140/90 mm Hg 

veya HT 

tedavisi 

≥110 mg/dL 

(venöz veya 

kapiller 

tam kan için 

≥101 mg/dL) 

Bel çevresi 

E: >94 cm 

K: >80 cm 

Ulusal Kolesterol Eğitim Programı Üçüncü Yetişkin Tedavi 

Paneli (NCEP-ATP III, 2001)  
≥150 mg/dL 

E: <40 mg/dL 

K: <50 mg/dL 

≥130/85 mm Hg   

 
≥110 mg/dL 

Bel çevresi 

E: >102 cm 

K: >88 cm 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği (AACE, 2003) ≥150 mg/dL 
E: <35 mg/dL 

K: <45 mg/dL 

≥130/85 mm Hg  

veya HT 

tedavisi 

110-126 mg/dL 

ve/veya tokluk 

kan şekeri 

>140 mg/dL 

Bel çevresi 

E: >102 cm 

K: >88 cm ve 

BKI ≥25kg/m
2
 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF, 2005) 
≥150 mg/dL veya  

dislipidemi tedavisi 

E: <40 mg/dL 

K: <50 mg/dL 

veya  

dislipidemi 

tedavisi 

≥130/85 mm Hg 

veya HT 

tedavisi 

≥100 mg/dL; 

Tip 2 diyabet 

Bel çevresi 

E: ≥94 cm 

K: ≥80 cm 

veya   

BKİ >30kg/m
2
 

DSÖ: Bozulmuş glukoz regülasyonu ve diyabet ve/veya insülin direnci + Yukardakilerden en az iki veya daha fazlası +  İdrar albümin atılım hızı ≥20 µg/dakika veya albümin/kreatinin oranı ≥30 mg/gün 
EGIR: Hiperinsülinemi (açlık insülini diyabetik olmayanların üst ¼  diliminin üzerinde) + Yukardakilerden en az ikisi veya daha fazlası 

IDF: Avrupa kriterlerine göre bel çevresi erkeklerde ≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm + Yukardakilerden en az ikisi veya daha fazlası 

NCEP-ATP III: Yukardakilerden en az üçü veya daha fazlası 
AACE: Yukardakilerden en az üçü veya daha fazlası 

BKİ: Beden kütle indeksi, E: Erkek, K: Kadın, HT: Hipertansiyon 

 
1

7
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En son 2005 yılında güncellenmiş NCEP-ATP III ve IDF’nin raporlarında, MetS’in klinik 

tanısı için, birleştirilmiş kriterler yayınlanmıştır. Güncellenmiş NCEP-ATP III ve IDF 

raporlarının MetS klinik tanısı için birleştirilmiş şekli Çizelge 2.3’de belirtilmiştir [67].  

Çizelge 2.3. Metabolik sendromun güncellenmiş tanı kriterleri [67] 

Aşağıdaki 5 kriterden 3’ünün olması ile 

Metabolik Sendrom tanısı konur 
Tanı Düzeyi 

Bel çevresi* 
≥ 102 cm (erkeklerde) 

≥ 88 cm (kadınlarda) 

Trigliserid yüksekliği 

≥ 150 mg/dL (1,7 mmol/l) 

veya 

**Trigliserid yüksekliği için ilaç tedavisi 

başlamak 

HDL-Kolesterol düşüklüğü 

< 40 mg/dL (0,9 mmol/l) erkeklerde 

< 50 mg/dL (1,1 mmol/l) kadınlarda 

veya 

**HDL-kolesterol düşüklüğü için ilaç tedavisi 

başlamak 

Kan basıncı yüksekliği 

≥ 130 mmHg sistolik kan basıncı 

veya 

≥ 85 mmHg diyastolik kan basıncı 

veya 

**Hipertansiyon için ilaç tedavisi başlamak 

Kan şekeri yüksekliği 

≥ 100 mg/dL 

veya 

**Kan şekerini düşürmek için ilaç tedavisi 

başlamak 
*ABD’de Asya orijinli bazı kişiler için bel çevresi oldukça yüksek bulunmuştur (erkekler için 94 cm’den 101 cm’ye, kadınlar için 80 

cm’den 87 cm’ye kadar). Asyalılarda en düşük bel ölçüsü erkekler için ≥ 90 cm, kadınlar için ≥ 80 cm’dir. 
**Yükselmiş TG ve HDL-kolesterol için kullanılan ilaçlar, fibratlar ve nikotinik asittir. Bu ilaçları alan kişilerin TG’leri yüksek ve 

HDL-kolesterolünün düşük olduğu farz edilir. 

 

Çizelge 2.4. MetS tanı kriterleri (TEMD, MetS Çalışma Grubu, 2005)* [31] 

Aşağıdakilerden en az biri Aşağıdakilerden en az ikisi: 

Diabetes Mellitus veya Hipertansiyon (sistolik kan basıncı >130 

mmHg, diyastolik kan basıncı >85 mmHg veya 

antihipertansif kullanıyor olmak) 

Bozulmuş glikoz intoleransı veya Dislipidemi (trigliserid düzeyi >150 mg/dL veya 

HDL düzeyi erkekte <40 mg/dL, kadında <50 

mg/dL) 

İnsülin Direnci Abdominal obezite (BKİ >30 kg/m
2
 veya bel 

çevresi: erkeklerde >94 cm, kadınlarda >80 cm) 
*Yerel veriler olmadığından IDF 2005 kılavuzunda Avrupalılar için önerilen değerler baz alınmıştır. 
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Türkiye Endokrinoloji Metabolizma Derneği (TEMD) ise 2005 yılında hazırladığı MetS 

tanı kılavuzunda; insülin direncini içeren DSÖ MetS tanı kriterleriyle, insülin direncini 

içermeyen fakat daha sıkı metabolik eşik değerler hedefleyen NCEP-ATP III tanı 

kriterlerinden oluşmuş yeni bir tanı kılavuzu ortaya koymuştur. TEMD MetS Çalışma 

Grubunun önerdiği MetS tanı kriterleri Çizelge 2.4’de verilmiştir [31].  

2.3.2. Dünya ve Türkiye’de epidemiyolojisi 

MetS dünyada giderek daha fazla insanı etkileyen önemli morbidite nedenidir. Dünyadaki 

yetişkin nüfusun dörtte birinde MetS olduğu ve MetS'li bireylerde ölüm riskinin 2 kat, kalp 

krizi geçirme ya da inme riskinin ise 3 kat daha fazla görüldüğü bildirilmektedir. MetS'li 

bireylerde Tip 2 diyabet gelişme riskinin 5 kat daha fazla olduğu ve dünyadaki 200 milyon 

diyabetlinin de %80'inden daha fazlasının kardiyovasküler hastalıklardan öleceği 

belirtilmektedir [76]. Çeşitli toplumlarda gözlenen MetS prevalansları Çizelge 2.5’de 

gösterilmiştir [77, 78].
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Çizelge 2.5. Çeşitli toplumlarda gözlenen MetS prevalansları [77, 78] 

Yazar/yıl 
Ülke/bölge ve kentsel/kırsal 

alan 

Prevalans (%) 
Yaş (yıl) 

Örneklem (n) 
Tanı kriteri 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

Podang J et al, 2013 Tayland 10,3 18,2 - 669 1875 NCEP-ATPIII 

Jaipakdee J et al, 2013 Tayland  25,1 35–60 2176 628 

2009 Ortak Bildirisi: (IDF, 

NHLBI, 

AHA, WHF, IAS, IASO) 

Tamang HK et al, 2013 Nepal  76,9 26–90  221 (toplam) NCEP-ATPIII 

Sy RG et al, 2014 Filipinler 25,6 19,7 20–50  3072 (toplam) 
IDF  

NCEP-ATPIII 

Gupta et al, 2007 Kuzey Hindistan (kentsel) 31,6 22,9 >20 559 532 NCEP-ATPIII 

Deepa et al, 2007 Güney Hindistan (kentsel)  

23,2 

≥20  23505 (toplam) 

DSÖ 

18,3 NCEP-ATPIII 

25,8 IDF 

Chow et al, 2008 Hindistan (kırsal) 23,9 32,5 ≥30  4535 (toplam) Modifiye edilmiş NCEP-ATPIII 

Xi B et al, 2013 Çin  
21,3 

≥18  7488 (toplam) 
NCEP-ATPIII 

18,2 IDF 

Liu M et al, 2013 Çin  

50,4 (2001) 

60–95 

1391 (2001) 943 2009 Ortak Bildirisi: (IDF, 

NHLBI, 

AHA, WHF, IAS, IASO) 
58,1 (2010) 1254 (2010) 848 

Xu S et al, 2014 Çin  

29,0 - Kırsal 

≥20  3297 

2009 Ortak Bildirisi: (IDF, 

NHLBI, 

AHA, WHF, IAS, IASO) 
25,9 - Kentsel 

You L et al, 2014 Çin (Moğolistan Bölgesi) 17,8 36,7 20–80 617 809 

2009 Ortak Bildirisi: (IDF, 

NHLBI, 

AHA, WHF, IAS, IASO) 

AHA=American Heart Association; NHLBI=National Heart, Lung, Blood Institute; WHF=World Heart Federation; IAS=International Atherosclerosis Society; DSÖ=Dünya Sağlık Örgütü; IASO=International 

Association for the Study of Obesity. Joint Statement 2009: (IDF, NHLBI, AHA, WHF, IAS, IASO). 
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Çizelge 2.5. (devam) Çeşitli toplumlarda gözlenen MetS prevalansları 

Yazar/yıl 
Ülke/bölge ve kentsel/kırsal 

alan 

Prevalans (%) 
Yaş (yıl) 

Örneklem (n) 
Tanı kriteri 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

Al-Daghri NM et al, 

2013 
Suudi Arabistan 

- 39 (toplam) 
19–60 

98 
87 IDF 

55 24 - 

Shahini N et al, 2013 Türkiye - 35 33,6±66,8  - 160 (toplam) NCEP-ATPIII 

Onat A et al, 2013 Türkiye  - 53 ≥40 - 796 (toplam) NCEP-ATPIII 

Esmailzadehha N et al, 

2013 
İran  - 

28 

20–78 578 529 

DSÖ 

26,2 NCEP-ATPIII (2001) 

30,6 NCEP-ATPIII (2004) 

34,2 IDF 

33 AHA/NHLBI 

39,3 2009 Ortak Bildirisi 

De Carvalho Vidigal F 
et al, 2013 

Brezilya (10 çalışma) - 
29,6 

19–64 5171 3334 NCEP-ATPIII 
(14,9–65,3) 

Saad MA et al, 2014 Brezilya - 

51,9 

>60 180 63 

Modifiye edilmiş 

WHO 

45,2 NCEP-ATPIII 

64,1 IDF 

69,1 2009 Ortak Bildirisi 

Del Brutto OH et al, 

2013 
Ekvador - 55,7 ≥40  517 (toplam) IDF 

Moreira GC et al, 2014 Brezilya 22,7 23,3 ≥40 702 667 2009 Ortak Bildirisi 

Aguilar-Salinas et al. Meksika  26.6 20-69   NCEP-ATPIII 

Al Lawati et al, 2003 Umman  23 19,5 >20   NCEP-ATPIII 

Balkau et al.  Fransa  7 10 30-64   NCEP-ATPIII 

Resnick et al. ABD 56,7 43,6 45-49   NCEP-ATPIII 

Araneta et al.  ABD (Filipinli Amerikalılar) 34,3 - 50-69   NCEP-ATPIII 

Meigs et al, 2003 
ABD (İspanyol olmayan 

beyazlar) 
21,3 24,7 30-79   NCEP-ATPIII 

Sattar et al. İskoçya  - 26,2 45-64   NCEP-ATPIII 

Villegas et al.  İrlanda  21,5 21,8 50-69   NCEP-ATPIII 

Laaksonen et al.  Finlandiya  - 13,7 42-60   NCEP-ATPIII 

AHA=American Heart Association; NHLBI=National Heart, Lung, Blood Institute; WHF=World Heart Federation; IAS=International Atherosclerosis Society; DSÖ=Dünya Sağlık Örgütü; IASO=International 
Association for the Study of Obesity. Joint Statement 2009: (IDF, NHLBI, AHA, WHF, IAS, IASO). 
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Ülkemizde TEKHARF çalışmasında NCEP-ATP III kriterlerine göre metabolik sendrom 

sıklığı 1990 yılında %24,4, 2000 yılında ise %36,2 olarak bulunmuştur [79]. TEKHARF 

çalışmasının 2012 yılında yapılan 22. yıl taramasında Türk halkının metabolizma ve kalp 

sağlığını  bozan başlıca durumun metabolik sendrom olduğu ve aynı tanımın kullanılması 

kaydıyla, aynı kişilerde metabolik sendrom prevalansının son 12 yıl içerisinde yılda %1,3 

oranında arttığı belirtilmiştir [80].  

İzmir ili kentsel alanda genç erişkinler arasında yapılan bir çalışmada MetS prevalansı 20-

29 yaş grubu erkeklerde %3,6, 30-39 yaş grubu erkeklerde %19,6 olarak; kadınlarda ise 

20-29 yaş grubunda %7,6, 30-39 yaş grubunda %24 olarak bulunmuştur [81].  

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) hipertansiyon çalışma grubu 

tarafından planlanan, Türkiye’nin yedi bölgesinden 22 ilde yaklaşık on bin kişiyi içine alan 

örnekleme yöntemi ile Türkiye’nin MetS prevalansı genelde %34,9, erkeklerde %25,2, 

kadınlarda %40,1 olarak tespit edilmiştir [82].  

2004 yılında yapılan, 4259 bireyin çalışmaya alındığı Türkiye Metabolik Sendrom 

Araştırması (METSAR) sonuçlarına göre, 20 yaş ve üzerindeki erişkinlerde NCEP-ATP III 

kriterlerine göre MetS sıklığı %33,9 olarak saptanmıştır. Bu araştırmada kadınlarda MetS 

sıklığı erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur (kadınlarda %39,6, erkeklerde %28,0). 

METSAR çalışmasında her iki cinsiyette de yaş arttıkça MetS sıklığının arttığı ve 70 yaş 

üzerindeki bireylerde bu oranın %49'lara çıktığı izlenmiştir [83].  

Metabolik Sendrom Derneği 2010'da yapılan Türkiye Sağlık Çalışması'nda (PURE 

TÜRKİYE; Prospective Urban Epidemiological Study) 4057 birey çalışmaya dahil edilmiş, 

IDF kriterlerine göre MetS sıklığı toplamda %42,7; kadınlarda %43,5, erkeklerde ise 

%41,4 olarak saptanmış, NCEP-ATP III kriterlerine göre ise toplamda %35,3; kadınlarda 

%38, erkeklerde %30,9 olarak belirlenmiştir. Aynı çalışmada, 60-64 yaşlarındaki 

bireylerde MetS sıklığı %57,7 olarak saptanmıştır [84]. 

2.3.3.Metabolik sendrom patogenezi 

Metabolik sendrom kendi aralarında ilişkili patofizyolojiye sahip risk faktörlerinden 

oluşmaktadır. Bu metabolik risk faktörleri; santral obezite (artmış bel çevresi), aterojenik 

dislipidemi, yüksek kan basıncı, yüksek plazma glikozu (Tip 2 diyabet, bozulmuş glikoz 

intoleransı veya bozulmuş açlık glikozu) ve insülin direnci olarak belirtilmektedir [85]. 
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İnsülin direnci (İD) 

Metabolik sendromun ana özelliği olan insülin direnci; insüline baskılanmış hücresel 

duyarlılığı ifade etmektedir. İnsülin direnci, normal konsantrasyondaki insülinin normalden 

daha az biyolojik yanıt oluşturması ya da glikoz kullanımını uyarma etkisinin azalmasıdır. 

İnsülin normalde karaciğerde glikoneogenezi ve glikojenolizi inhibe ederek hepatik glikoz 

üretimini baskılar. Ayrıca glikozu kas ve yağ dokusu gibi periferik dokulara taşıyarak 

burada ya glikojen olarak depolanmasını ya da enerji üretmek üzere okside olmasını sağlar. 

İnsülin direncinde insülinin karaciğer, kas ve yağ dokusundaki bu etkilerine karşı direnç 

oluşarak hepatik glikoz supresyonu bozulmaktadır. Kas ve yağ dokusunda insülin aracılığı 

ile oluşan glikoz kullanımı azalmaktadır. İnsülin direncini karşılamak ve normal biyolojik 

yanıt sağlamak için beta hücreleri sürekli olarak insülin salgısını arttırmaya yönelik çalışır. 

Sonuçta normoglisemi sağlanırken insülin düzeylerinde de normale göre 1,5-2,0 kat 

yüksek bir seviye oluşmaktadır [86]. 

Metabolik sendromun olası faktörlerinden birisi olan İD'nin prediyabetle yakından ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Yukarda da açıklandığı gibi normalde yemek yenildikten sonra 

pankreas tarafından kana insülin salgılanır ve bu şekilde hücreler glikozu alır, enerjiye 

dönüştürür, oluşan bu enerji depolanır veya kullanılır. Eğer hücreler insüline yanıt 

vermiyorlarsa besinlerle alınan glikoz, enerji oluşturmak için hücre içine giremez ve kan 

şekeri yükselir. Hücreler insüline yanıt vermedikçe, pankreas tarafından daha fazla insülin 

salgılanır. İşte yükselen insülin seviyeleri nedeniyle İD olarak bilinen bu durum, Tip 2 

diyabetin aşamalarından biridir. Bu yüzden, MetS'in aynı zamanda özellikle posprandial 

kan şekeri düzeylerinin yükseldiği fakat diyabet olarak adlandırılamayan bir prediyabet 

durumu olduğu iddia edilmiştir [67].   İnsülin duyarlılığı organa, hücre tipine, incelenen 

metabolik yola göre değişir. Hemen hemen tüm Tip 2 diyabet hastalarında insülin direnci 

olmasına rağmen, henüz diyabet gelişmemiş ancak metabolik sendromu olan çok daha 

fazla sayıda hastada insülin direnci gösterilmiştir [68]. İnsülin direncinin iki mekanizma ile 

MetS'in başlamasına yol açtığı bilinmektedir. Bu mekanizmalardan ilkinde; nükleer 

peroksizomu arttırıcı aktif reseptörler insülin direnci sonucu inaktif hale gelirler. 

Korunmuş pankreatik β-hücrelerinin fonksiyonu ve insülin hipersekresyonu ile MetS'in 

makrovasküler komplikasyonları ortaya çıkar. Bir diğer mekanizma ise; ağır pankreatik β-

hücre hasarı sonucu yavaş yavaş azalan insülin sekresyonu ve hiperglisemi gelişimine 

bağlı olarak hem makrovasküler hem de mikrovasküler komplikasyonlar ortaya çıkar. 

İnsülin Direnci Sendromu ile Tip 2 diyabet arasında farklılık Şekil 2.2'de gösterilmiştir 
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[74]. İnsülin direnci, Tip 2 diyabet ve obezitede sık görülmekle birlikte, obez olmayan ve 

normal oral glikoz tolerans testi (OGTT) olan sağlıklı insanların %25'inde ve 

hipertansiyonu olan hastaların %25'inde saptanmıştır [67]. 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.2. İnsülin direnci sendromu ile Tip 2 diyabet arasındaki farklılık [74]  

KDH: Kalp damar hastalıkları, PCOS: Polikistik over sendromu, NAFLD: Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı 

 

Herhangi bir glikoz yüklemesinde, glikoz homeostazını sağlayan başlıca üç yol vardır. Bu 

yollardan ilki, pankreasın beta hücrelerinden insülin salgılanması; ikincisi glikojenolizin ve 

glikoneojenezin bloke edilmesiyle hepatik glikoz üretiminin baskılanması; üçüncü yol ise 

karaciğer, iskelet kası ve adipoz doku tarafından glikoz alımının uyarılmasıdır. İnsülin 

İnsülin direnci 

 

"Yetersiz" insülin yanıt Kompansatuar hiperinsülinemi 

Tip 2 diyabet İnsülin direnci sendromu 

Retinopati 
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İnme 
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direnci oluştuğu zaman ikinci ve üçüncü aşamalarda insülin fonksiyon göremez hale gelir. 

Belirgin Tip 2 diyabette bu üç aşamanın da dengesi bozulmuştur [67]. 

İnsülin Direnci ve Diyabet 

Diyabet, insülin salgısının mutlak veya göreceli olarak eksikliği ya da insülin direnci ile 

oluşan hiperglisemi ile kendini belli eden karbonhidrat, yağ ve protein metabolizması 

bozuklukları ile karakterize bir hastalıktır. En son Amerikan Diyabet Derneği (ADA) 

kriterlerine göre aşağıdakilerden birinin olması diyabet tanısı için yeterlidir  [87]. 

 HbA1C ≥ %6,5  

veya 

 Artan plazma glikozu ≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/l)  

veya 

 OGTT sırasında 2 saatlik plazma glikozu ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/l) 

 veya 

 Klasik hiperglisemi veya hipoglisemi ataklı hastalarda, olası plazma glikozu ≥ 200 

mg/dL (11,1 mmol/L)  

Diğer metabolik risk faktörleri ile karşılaştırıldığında, bozulmuş açlık glukozu (açlık 

glukozu 100 ile 125 mg/dL) diyabet açısından en yüksek tahmin gücünü taşımaktadır. 

Yakın ilişkili bir ölçüt bozulmuş glikoz toleransı olup, standart oral glukoz tolerans testi 

(OGTT) sırasında gözlenen 2. saat plazma glukozunun ≥ 140 mg/dL ve < 200 mg/dL 

olarak tanımlanmaktadır [87]. 

Tip 2 diyabetli olan hastaların önemli bir bölümü tipik olarak obez ve hiperinsülinemik 

iken, insülin hiposekresyonunun görüldüğü obez olmayan Tip 2 diyabet hastaları da 

bulunmaktadır. Bu yüzden obez ve obez olmayan Tip 2 diyabet ayrımı etiyolojik bir 

farklılık oluşturur. Buna göre obez Tip 2 diyabette insülin direnci daha önemli iken, obez 

olmayan Tip 2 diyabette insülin sekresyon bozukluğu ön plana çıkmaktadır [68]. 

Japonya'da MetS prevalansının belirlenmesi amacıyla yapılan bir çalışmada, Tip 2 

diyabetli 637 hastanın 168'inde (%26,4)  MetS olduğu görülmüştür [88]. 
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Santral obezite 

Viseral yağlanmada daha fazla lipoliz ve bunun neticesinde karaciğere daha fazla serbest 

yağ asidi salınımı olmaktadır. Bu sayede insülin direnci ve anormal yapıda (trigliseridden 

zengin) lipid partikülleri meydana gelmektedir. Ayrıca viseral yağlar subkutan yağlara 

göre insülinin lipoliz üzerindeki supresör etkisine daha dirençlidir [89]. 

Artmış BKİ MetS için bir risk faktörü kabul edilmekte ve BKİ’si 30 kg/m
2
’nin üzerinde 

olanlar obez olarak değerlendirilmektedir. Obezite direkt olarak insülin direncine yol 

açarak kan insülin seviyelerini yükseltmektedir. Gerek viseral gerekse subkutan yağ 

dokusu artışı obeziteye yol açarken özellikle viseral ve santral obezite daha fazla direnç 

gelişimine sebep olmaktadır [90]. Ayrıca normal BKİ'ye sahip ancak viseral yağ 

depolanması olanlarda bile MetS ve insülin direnci görülebilmektedir [91]. Metabolik 

sendrom bileşenlerinden üç ya da daha fazlasına sahip olan bireylerin büyük çoğunluğunda 

santral obezitenin mevcut olduğu ileri sürülmektedir [92]. 

Dislipidemi 

Metabolik sendromda izlenen dislipidemi aterojenik dislipidemi olarak isimlendirilir. 

Azalmış HDL kolesterol, artmış trigliserid düzeyleri, küçük-yoğun LDL kolesterol ve 

artmış apoprotein B düzeyleri ile karakterizedir. Yağ dokusunda insülin direncinin varlığı 

aterojenik dislipideminin gelişimine neden olan temel faktördür [93]. 

İnsülin direncinde adipositler tarafından salınan serbest yağ asidi miktarında artış vardır. 

Bu artış dolaşımdaki serbest yağ asidi miktarını arttırarak, karaciğerin trigliseridden zengin 

VLDL partiküllerinin salınımının artmasına ve bu da trigliseridden zengin yüksek 

yoğunluklu lipoprotein (HDL) ve LDL partiküllerinin oluşumuna neden olmaktadır. Lipid 

partiküllerinde trigliserid miktarının artması metabolizmayı değiştirmektedir. 

Trigliseridden zengin HDL partikülleri daha hızlı hidroliz olurlar ve seviyeleri düşer. 

Trigliseridden zengin LDL partikülleri ise daha ileri lipolize uğrayarak küçük-yoğun LDL 

partiküllerine dönüşürler. Oluşan bu dislipidemi oldukça aterojenik olup, insülin direnci 

olan bireylerde artmış kardiyovasküler hastalık riskini açıklayabilir [93]. 

MetS'in belirtilen tüm komponentleri, koroner kalp hastalığı ile çok yakından ilişkili olup 

ateroskleroza neden olmaktadır  (Şekil 2.3) [68]. 
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MetS prevalansının değerlendirilmesi amacıyla 160 yetişkin kadın üzerinde yapılan yakın 

zamanlı kesitsel bir çalışmada, kadınlarda düşük HDL-kolesterol ve yüksek bel çevresi 

diğer risk faktörleriyle kıyaslandığında, metabolik sendrom risk faktörlerinden en yaygın 

olarak görülenler olarak belirlenmiştir [94].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.3. MetS ateroskleroz ilişkisi [68] 

 

Hipertansiyon 

MetS'li hastaların yaklaşık 1/3’ünde hipertansiyon görülmektedir. Öte yandan MetS'li 

hastaların, bu hastalığa sahip olmayanlara kıyasla 5,5 kat daha fazla Tip 2 diyabet ve iki 

kat daha fazla hipertansiyon riskine sahip oldukları görülmektedir. İnsülin direnci ve 

obezitenin bu hastalığın patofizyolojisinde yer alan temel faktörler olduğu kabul 

edilmektedir. Metabolik sendromun tüm öğelerinin kalp, böbrek ve beyin dokularında 

damar hasarına yol açan artan kan basıncına katkıda bulunduğu belirtilmektedir (Şekil 2.4) 

[95]. 
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Şekil 2.4. MetS ve hipertansiyon patogenezi [95] 

RAAS: Renin Angiotensin Aldosteron Sistem, SSS: Santral Sinir Sistemi 

 

MetS'de gözlenen hipertansiyon değişik metabolik anormalliklerin bir sonucudur. İnsülin 

direncini kompanse etmek amacıyla gelişen hiperinsülinemi sempatik sinir sistemini aktive 

etmekte, vazokonstrüksiyonu uyarmakta, kardiyak outputu, renal sodyum tutulumunu 

arttırmakta ve hipertansiyon gelişimine neden olmaktadır [68].  

Ayrıca, artmış viseral yağ birikimi arteriyel kan basıncının güçlü bir belirleyicisidir. 

Santral obeziteyle bağlantılı olduğu öne sürülen mekanizmalardan biri sempatik sinir 

sisteminin aşırı aktivasyonunu içermektedir. Ayrıca, portal ven yağ asidi seviyelerindeki 

kronik artışın, viseral obeziteye eşlik eden hipertansiyondan sorumlu olduğu 

düşünülmektedir [96]. 

Viseral adipozite İnsülin direnci 

RAAS aktivasyonu SSS aktivasyonu 

Artan sodyum reabsorbsiyonu 
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Yetişkinlerde MetS gelişiminde bireysel risk faktörleri ve MetS prevalansını araştırmak 

amacıyla yapılan Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırmasına (NHANES, 2003-2006) göre, 

bireylerde abdominal obezite (%53), hipertansiyon (%40) ve hiperglisemi (%39) daha 

yüksek oranlarda görülürken trigliserit yüksekliği (%31) ve HDL-kolesterol düşüklüğü 

(%25) daha az oranda görülmüştür [97]. 

2.3.4. Metabolik sendromun önlenmesi ve tedavisi  

MetS'in öncelikli tedavisi kilo kaybı, fiziksel aktivitenin arttırılması gibi yaşam tarzı 

değişikliği ile birlikte anti aterojenik diyettir. MetS'in tedavisinde genel yaklaşım, önce 

hastada yaşam tarzı değişikliklerinin oluşturulması gerekliliğidir. Hastada yaşam tarzı 

önerileri ile birlikte gerekirse antihipertansif, antilipidemik ve antidiyabetik ilaçların da 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada, MetS tanısı konmuş 

hastaların %84,9'unun kilo vermediği, %66,4'ünün sigara, %6,8'inin alkol kullandığı, 

%38,4'ünün tuz kısıtlaması yapmadığı, sadece %2,1'inin diyetlerinde yeterli miktarlarda 

potasyum, kalsiyum ve magnezyum aldıkları, %84,2'sinin diyetlerinde doymuş yağ ve 

kolesterol kısıtlaması yapmadığı, %91,8'inin fiziksel aktivite yapmadığı belirlenmiştir. Bu 

durum, yaşam tarzı değişikliği konusunda hastaların uygulamalarını kolaylaştıracak bir 

strateji geliştirilmesinin gerekliliğini ortaya koymuştur [67].  

Yaşam tarzı değişiklikleri 

Genetik yatkınlıktan farklı olarak çevresel ve yaşam şekli faktörleri de metabolik 

sendromun sebepleri arasında yer almaktadır. Diyet ve fiziksel aktivite insülin direnciyle 

ilgili risk faktörlerine karşı koruyucu olabilmektedir [98]. Ulusal Sağlık Enstitüsü 

tarafından, pre diyabetli hafif şişman kişileri Tip 2 diyabetten korumanın yollarını bulmak 

için, Diyabet Koruma Programı çerçevesinde yapılan bir çalışmaya göre; yaşam tarzı 

değişiklikleri diyabet riskini %58 oranında azaltmaktadır [99]. 

Diyet  

Vücut ağırlık kaybının sağlanması MetS ve abdominal obezitesi olan kişilerde tedavinin ilk 

hedefidir [100]. Kişinin günlük enerji alımı haftada 0,5-1,0 kg ağırlık kaybını sağlayacak 

şekilde azaltılmalıdır. Bu düzey çoğunlukla kişinin alması gereken enerjisinden 500-1000 

kkal'lik bir azalma ile sağlanabilir. Ağırlık kaybının 6-12 aylık bir süre içinde kişinin 

başlangıç ağırlığının %7-10'unu geçmemesi gerekmektedir [101]. Ağırlık kaybı için gerekli 

olan, enerji açığının bir kısmı, fiziksel aktivitenin arttırılması ile sağlanmalıdır. Önerilen 
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miktardaki ağırlık kaybı ile metabolik risk faktörlerinin hepsi veya pek çoğu azaltılabilir. 

Ağırlık kaybının korunmasında en önemli nokta uzun süreli takip ve izlemdir [67]. 

Kardiyovasküler hastalık riskini önlemek amacıyla NCEP-ATP III kriterleri çok faktörlü 

bir yaşam tarzı yaklaşımını önermektedir. Bu yaklaşıma göre; doymuş yağ ve kolesterol 

alımı azaltılmalı, LDL kolesterol düşürücü diyet seçenekleri (bitkisel steroller/stenoller, 

çözünür posa) uygulanmalı, kilo kaybı ve düzenli fiziksel aktivitede artış sağlanmalıdır. 

Çizelge 2.6'da bu yaklaşım özetlenmiştir [73]. 

 

Çizelge 2.6. Terapötik yaşam tarzı değişiklikleri için NCEP-ATP III önerileri, 2002 [73] 

Besin Ögeleri Öneri 

Çoklu doymamış yağlar Total enerjinin < % 10 

Tekli doymamış yağlar Total enerjinin < % 20 

Total yağ Total enerjinin % 25-35* 

Karbonhidrat
1
 Total enerjinin % 50-60* 

Diyet posası Günlük 20-30 g 

Protein Total enerjinin yaklaşık %15 

LDL arttırıcı besin ögeleri 

Doymuş yağlar Total enerjinin < % 7 

Diyet kolesterolü < 200 mg/gün 

LDL düşürücü terapötik seçenekler 

Bitkisel sterol/stenoller 2 g/gün 

Artan çözünen posa 10-25 g/gün 

Total enerji (kkal) Yeniden vücut ağırlığı kazanımını 

önlemek/istenilen vücut ağırlığını elde 

etmek için ayarlanmış total enerji alımı 

Fiziksel aktivite Günde 

en az 200 kalori harcayacak 

şekilde yeterli egzersiz 
1Karbonhidratlar daha çok tam tahıl, meyve ve sebze içeren kompleks karbonhidratlardan oluşmalıdır. 

*ATP III, MetS'li bireyler için karbonhidratların total enerjinin %50’sine kadar azaltılabileceğini belirtmekte bu durumda total yağın ise 
en fazla total enerjinin %35’ine kadar arttırılmasına izin vermektedir. 

 

Fiziksel aktivite  

Fiziksel aktivite ve ağırlık kaybı ile insülin duyarlılığının arttığı belirtilmektedir. Ağırlık 

kaybı ve daha fazla fiziksel aktivite Tip 2 diyabetin de gelişme riskini azaltmaktadır. 

Fiziksel aktivite, kas hücrelerinin enerjiye ihtiyacı olmasından dolayı kan şekerini 

kullanmasına yardım eder. Egzersiz, bu hücrelerin insüline daha fazla duyarlı olmasını 

sağlar. Ulusal Kolesterol Eğitim Programı haftanın birkaç gününde en az 30 dakika 

boyunca aktif hareket veya yürüyüş yapılmasını önermektedir [73]. Yapılan bir çalışmada 

düzenli yapılan aerobik egzersizler ile beden kütle indeksinde %4, bel çevresinde %14, 
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total kolesterol seviyelerinde %14, LDL kolesterol seviyelerinde ise %11 azalma ve HDL 

kolesterol düzeylerinde de %12 artış gözlenmiştir [102]. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma, Ankara Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi 

Hastanesi'nde Mart 2014-Eylül 2014 arasında gerçekleştirilmiştir. Türkiye’deki sağlık 

personeli profiline bakıldığında tüm sağlık personeli arasında en yüksek paya sahip olan ve 

vardiyalı çalışmayı gerektiren en önemli meslek grubu olarak hemşireler dikkati 

çekmektedir. Tüm sağlık personelinin %19’unu oluşturan hemşireler, vardiyalı olarak 

çalıştıkları ve daha kolay ulaşılabilir olmaları nedeniyle çalışma örneklemini oluşturmuştur 

[45]. 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi aynı zamanda 

eğitim ve araştırma hastanesidir. Hastanede 1037 hasta yatağı mevcut olup 824 hemşire 

çalışmaktadır. Hastanede cerrahi tıp bilimleri ve dahili tıp bilimleri çatısı altında toplamda 

31 bölüm yer almaktadır. 

Hastanede büyük çoğunlukla (08:00-16:00) - (16:00-08:00) saatleri arasında iki vardiya, 

bazı servislerde ise (08:00-16:00) - (16:00-08:00) - (08:00-24:00) saatleri arasında üç 

vardiya şeklinde çalışılmaktadır.  

Çalışma kesitsel bir araştırmadır. Araştırmanın evrenini, Gazi Üniversitesi Sağlık 

Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi'nde çalışan hemşirelerin tümü (N:824) 

oluşturmuştur. Bu evrenden örneklem sayısı; %95 güvenilirlik ve ±%5 sapma ile 87 kişi 

olarak hesaplanmıştır. Ancak kayıpların da olabileceği düşünülerek daha fazla kişiye 

ulaşılması hedeflenmiş ve çalışma 25-50 yaş grubunda 110 gönüllü hemşire üzerinde 

yürütülmüştür. 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Çalışmaya vardiyalı çalışan (08:00-16:00, 16:00-08:00) 56 hemşire ve gündüz çalışan 

(08:00-16:00) 54 kadın hemşire dahil edilmiştir. Vardiyalı çalışan grubu tüm yıl boyunca 

ayda en az 4 kez (16:00-08:00) saatleri arasında çalışmış olan bireyler oluşturmaktadır.  

Araştırmanın yürütülebilmesi için birinci aşamada Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Başhekimliğinden yazılı onay (Ek 1) ve ikinci aşamada 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı alınmıştır (10/03/2014 

tarih ve 135 nolu karar) (Ek 2). Çalışmada hemşirelerin vardiya değişim saatleri,  
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bölümlerdeki hemşire sayıları dikkate alınarak ve Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü ile koordineli olarak veri toplama günleri ve saatleri 

belirlenmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin gönüllü katılımının sağlanması ve olurunun 

alınması için Ek-3’te verilen Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu kullanılmıştır. 

Veri toplama sürecinde öncelikle bölüm başhemşireleri ve servis sorumlu hemşireleri ile 

görüşülmüştür. Hemşirelerin her birine araştırma hakkında sözel açıklama yapılmış ve 

çalışmayı kabul eden gönüllü hemşireler çalışmaya dahil edilmiştir. Görüşmeler genellikle 

vardiyalarda hemşirelerin iş yoğunluğunun az olduğu saatlerde hemşire dinlenme 

ofislerinde yapılmıştır. Her bir görüşmede bizzat araştırmacı tarafından anketlerin 

uygulanması ve vücut ölçümlerinin alınması gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Araştırma Verilerinin Toplanması 

Araştırma verileri bizzat araştırıcı tarafından gönüllü hemşirelerle yüz yüze görüşme ile 

tamamlanan anket formu (Ek 4) aracılığıyla sağlanmıştır. Anket formunda birinci bölümde 

bireylere ait genel bilgiler, ikinci bölümde sağlık bilgileri, üçüncü bölümde beslenme 

alışkanlıkları, dördüncü bölümde fiziksel aktivite değerlendirmesi, beşinci bölümde 

vardiyalı çalışmaya ait bilgiler, altıncı bölümde antropometrik ölçümler ve biyokimyasal 

ölçümler yer almıştır. 

3.3.1. Bireylerin demografik özellikleri ve sağlık bilgileri 

Anket formu aracılığıyla yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, herhangi bir kronik 

hastalığın olup olmadığı, sigara ve alkol kullanma durumu, ilaç kullanma durumu, vitamin-

mineral suplemanı kullanma durumu gibi bireylere ait genel demografik bilgiler ve sağlık 

bilgileri sorgulanmıştır. 

3.3.2. Bireylerin beslenme alışkanlıkları 

Bireylerin beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek için ana ve ara öğün yapma durumları, 

ana ve ara öğün atlama nedenleri, ara öğünlerde tercih ettikleri yiyecek ve içecekler, 

kahvaltı yapma, kahvaltıda tercih edilen besinler, ev dışında yemek yeme, ev dışında en sık 

yemek yenilen yer ile bireylerin besin tüketimi sorgulanmıştır. 
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3.3.3. Besin tüketim durumunun saptanması 

Bireylerin beslenme alışkanlıkları, 3 günlük besin tüketim kaydı aracılığıyla 

sorgulanmıştır. Kontrol grubu için ard arda 2 hafta içi, bir hafta sonu günleri; çalışma 

grubu için ise vardiya öncesi, vardiya günü ve vardiya sonrası günlere denk getirilerek 

besin tüketim kayıtları alınmıştır. Bireylere besin tüketim kaydının nasıl tutulacağıyla ilgili 

daha önceden hazırlanmış bilgilendirme yazısı ve örnek 24 saatlik tutulmuş besin tüketim 

kaydı formu üzerinden bilgilendirmeler yapılmıştır. Besinlerin porsiyon miktarlarının 

belirlenmesinde Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu: Ölçü ve Miktarlar [103] ve Standart 

Yemek Tarifeleri kitabından [104] yararlanılarak bireylerin üç gün boyunca tükettikleri 

yemeklerin içerisine giren tüm besinlerin türleri ve miktarları belirlenmiştir. Günlük 

tüketilen besinlerin enerji, makro ve mikro besin ögeleri değerleri Beslenme Bilgi 

Sistemleri (BeBiS) programı 7.2 tam versiyonu kullanılarak hesaplanmıştır. Bireylerin 

enerji ve besin ögesi alım miktarları diyetle referans alım düzeyi (Dietary Reference 

Intake: DRI) değerleri ile karşılaştırılmış ve DRI karşılama yüzdeleri (%DRI) hesaplanarak 

DRI±%33 düzeyine göre < %67 yetersiz, %67-133 yeterli ve > %133 aşırı alım olarak 

değerlendirilmiştir [105]. 

3.3.4. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin alınması ve değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin aşağıda ölçüm yöntemi detaylandırılan 

antropometrik ölçümleri Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve 

Diyetetik Bölümü Antropometri Laboratuvarında bulunan cihazlar ile bizzat araştırıcı 

tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Vücut ağırlığı ve bileşimi 

Vücut ağırlığı, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi, su kütlesi, vücut yağ oranı ölçümleri 

Tanita BC 601 marka taşınabilir vücut analizörü kullanılarak alınmıştır. Cihazın çalışma 

prensibi yağsız doku kütlesi ile yağın elektrik akımı geçirgenlik farkına dayalıdır. 

Yöntemde verilen zayıf elektrik akımına (50 kHz) karşı impedans ölçülür. Ağırlık 

ölçümleri aç karnına kalın kıyafetlerin ve ayakkabıların çıkarılmasıyla yapılmıştır. 

Ölçümler kg olarak ve 0,1 kg duyarlılıkla kaydedilmiştir [106]. Cihazla doğru ölçüm 

yapılabilmesi için bireylere ölçümden önce en az 4 saatlik açlık durumunda olmaları, çok 

fazla sıvı tüketmemeleri (su, çay, kahve), idrara sıkışık olmamaları, 24 saat öncesine kadar 

ağır fiziksel aktivite yapmamaları, ölçüm sırasında üzerlerinde tenlerine temas eden 
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herhangi bir metal eşya bulundurmamaları konularında bilgilendirme yapılmıştır [106]. 

Bireylerin vücut yağ yüzdesi referans değerleri olarak, kadınlar için verilen  <%15 zayıf, 

%15-%22 sağlıklı, %23-%26 hafif şişman, %27-%32 şişman ve >%32 çok şişman 

kullanılmıştır [107]. 

Boy uzunluğu 

Boy uzunluğu ölçümü baş Frankfurt düzlemde, ayaklar topuklardan bitişik, sırt, kalça ve 

topuklar duvara değecek şekilde derin nefes aldırılarak taşınabilir Leicester marka 

stadiometre (boy ölçer) ile ölçülmüştür. Ölçümler cm olarak ve 0,1 cm duyarlılıkla 

kaydedilmiştir [106]. 

Bel çevresi 

Bel çevresi ölçümü alınmadan önce bireylerin üzerinde bulunan ölçümü engelleyebilecek 

eşya ve giysileri çıkarmaları istenmiştir.Ölçüm birey ayakta iken abdomen gevşek (karın), 

kollar iki yanda, ayaklar yan yana olacak şekilde ölçüm yapılacak kişi ile yüz yüze olacak 

pozisyonda alınmıştır. En alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunarak, orta noktadan 

geçen çevre esnemeyen mezur ile doku sıkıştırılmadan mezur yere paralel olacak şekilde 

ölçülmüştür. Ölçümler cm olarak ve 0,1 cm duyarlılıkla kaydedilmiştir [106]. 

Kalça çevresi 

Kalça çevresi ölçümü bireyin yan tarafında durularak kalçanın en geniş bölgesinden 

esnemeyen mezur ile doku sıkıştırılmadan mezur yere paralel olacak şekilde ölçülmüştür 

[107].  

Bel/kalça oranı 

Tüm bireylerin bel çevresi / kalça çevresi oranı, bel çevresi (cm) ile kalça çevresi (cm) 

ölçümlerinden hesaplanmış ve kadın bireyler için < 0,85 normal, > 0,85 ise risk grubu 

olarak değerlendirilmiştir [67]. 

Bel/boy oranı 

Tüm bireylerin bel çevresi / boy uzunluğu oranı, bel çevresi (cm) ile boy uzunlukları (cm) 

ölçümlerinden hesaplanmıştır. Bel/boy oranı Ashwell sınıflamasına göre değerlendirilmiş 

ve <0.4 dikkat, 0.4-0.5 normal ve ≥0.5 önlem alınmalı olarak sınıflandırılmıştır [67]. 
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Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

Beden kütle indeksi (BKİ) hesabı “vücut ağırlığı / boy uzunluğu
2
” (kg/m

2
) denklemi ile 

yapılmış ve değerlendirmede DSÖ’nün sınıflaması kullanılmıştır [108]. 

3.3.5. Biyokimyasal ölçümler 

Metabolik sendrom tanı kriterlerinde bulunan biyokimyasal tetkiklerden trigliserid, HDL-

kolesterol ve açlık kan glukozu hizmet alımı kapsamında özel bir laboratuvarda analiz 

ettirilmiştir. Her katılımcıdan biyokimyasal tarama testleri için gece boyunca 12 saatlik 

açlığı takip eden sabahın erken saatlerinde venöz kan örnekleri profesyonel sağlık 

personeli (hemşireler) tarafından alınmıştır. Glukoz, HDL-kolesterol ve trigliserit testleri 

Roche Cobas c501 (Roche Diagnostics GmbH D-68298 Mannheim) oto analizörde ve aynı 

firmanın kitleri ile enzimatik/spektrofotometrik yöntemle çalışılmıştır. Laboratuvar 

analizlerinin yaptırılması için gerekli bütçe Gazi Üniversitesi Öğretim Görevlisi Yetiştirme 

Programı (ÖYP) tarafından araştırmacının bütçesinden karşılanmıştır. 

3.3.6. Kan basıncı ölçümü  

Bireylerin kan basıncı ölçümleri Seca marka tansiyon ölçer ile bizzat araştırmacı tarafından 

alınmıştır. Kan basıncı ölçümü (sistolik kan basıncı: SKB, diyastolik kan basıncı: DKB) 10 

dakika dinlenmenin ardından oturur pozisyonda yapılmıştır. Her koldan üç ardışık ölçüm 

alınarak ortalama değerler hesaplanmıştır.  

3.3.7. Fiziksel aktivite değerlendirmesi 

Fiziksel aktivite düzeyi Marshall ve arkadaşlarının da kullandığı aşağıda verilen üç soruluk 

kısa form ile belirlenmiştir [109].  

 Düzenli olarak egzersiz yapıyor musunuz? Evet, Hayır 

 Düzenli olarak egzersiz yapıyorsanız 20 dakika süren şiddetli fiziksel aktiviteleri 

haftada kaç kez yapıyorsunuz? (Örneğin; Tempolu yürüyüş, ağırlık kaldırma, 

kazma, aerobik veya hızlı bisiklet kullanma…) 3’ten fazla (skor: 4), 1-2 kez (skor: 

2), Hiç (skor: 0)                                 Toplam skor: A 

 Düzenli olarak egzersiz yapıyorsanız 30 dakika süren orta düzeydeki fiziksel 

aktiviteleri haftada kaç kez yapıyorsunuz? (Örneğin; Çim biçmek, hafif yük 

taşımak, düzenli bir hızda bisiklet kullanma…) 5’ten fazla (skor: 4), 3-4 kez (skor: 

2), 1-2 kez (skor: 1), Hiç (skor: 0)           Toplam skor: B    
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Fiziksel aktivite değerlendirmesi ise aşağıdaki gibi yapılmıştır [109]:                         

Toplam skor= A+B ≥ 4 ise “Yeterli düzeyde” aktif (Bireyler bu durumu korumaları 

için teşvik edilir) 

Toplam skor= A+B = 0-3 ise “Yetersiz düzeyde” aktif (Bireyler daha fazla aktivite 

yapmaları için teşvik edilir) 

3.3.8. Metabolik sendrom tanımlaması  

MetS tanımlamasında IDF [75] ve NCEP-ATP III [73] kriterleri ile değerlendirme 

yapılmıştır (Çizelge 3.1).  

Çizelge 3.1.MetS tanımlaması [73, 75] 

IDF’e göre; NCEP-ATP III’e göre; 

Bel çevresi ile birlikte diğer kriterlerden ikisi 

veya daha fazlası olduğu durumda MetS 

tanımlaması yapılmıştır. 

Kriterlerinden en az üçü ve daha fazlası olduğu 

durumda MetS tanımlaması yapılmıştır. 

-Trigliserid ≥150 mg/dL (1.7 mmol/L), ya da bu 

lipid anormalliği için spesifik tedavi görmüş 

olmak, 

-HDL-kolesterolü erkeklerde <40 mg/dL (1.03 

mmol/L), kadınlarda <50 mg/dL (1.29 

mmol/L), ya da bu lipid anormalliği için 

spesifik tedavi görmüş olmak, 

-Sistolik kan basıncı ≥130 mmHg ya da 

diyastolik kan basıncı ≥85 mmHg, ya da daha 

önceden tanı konulmuş hipertansiyon tedavisi 

görmüş olmak, 

-Açlık kan glukozu ≥100 mg/dL (5.6 mmol/L), 

ya da daha önceden tanısı konulmuş Tip 2 

diyabet (Eğer açlık kan glukozu ≥100 mg/dL ya 

da 5.6 mmol/L ise OGTT yapılması kuvvetli 

şekilde önerilmektedir ancak MetS tanısı için 

gerekli görülmemektedir), 

-Bel çevresi erkeklerde ≥94 cm, kadınlarda ≥80 

cm (Eğer BKİ>30 kg/m
2 
ise bel çevresi 

ölçülmeden santral obezite vardır 

denilebilmektedir.) 

 

- Trigliserid ≥150 mg/dL, 

-HDL-kolesterolü erkeklerde <40 mg/dL, 

kadınlarda <50 mg/dL, 

-Kan basıncı ≥130/85 mmHg, 

-Açlık kan glukozu ≥110 mg/dL ve 

-Bel çevresi erkeklerde >102 cm, kadınlarda 

>88 cm 

 

 

Gönüllülerde MetS ya da başka bir hastalık taramalar sırasında saptandığında, bireyler tam 

teşekküllü bir hastaneye başvurmaları konusunda yönlendirilmiştir. 
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3.3.9. Araştırmaya dahil olma, dışlama ve çıkarılma kriterleri 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi’nde çalışan 25-

50 yaş grubunda, >1 yıldır vardiyalı çalışan 56 hemşire ve >1 yıldır gündüz çalışan 54 

hemşire olmak üzere toplam 110 hemşire çalışmaya dahil edilmiştir. Vardiyalı çalışan 

grubu ayda en az 4 kez nöbete kalan hemşireler oluşturmuştur. 

Yaş grubu olarak 25-50 aralığına dahil olmayan hemşireler, gebe hemşireler, doktor 

tarafından teşhisi konmuş herhangi bir sağlık sorunu nedeniyle gündüz vardiyasına 

alınanlar çalışma kapsamı dışında tutulmuştur. 

3.3.10. İstatistiksel Değerlendirme 

Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS for Windows version 20 

(Statistical Package For Social Sciences, Chicago, IL, USA) programı ile 

değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı veriler sunulurken sayı ve yüzde dağılımından 

yararlanılmış, ilişkisel incelemelerde ki-kare dağılımları (X
2), Mann-Whitney bağımsız 

örneklem t testi, tek yönlü varyans analizi, korelasyon (Spearman) analizleri kullanılmıştır. 

İkiden fazla grup arasında farklılık yaratan grubu belirlemek için uygulanan Post Hoc 

yöntemlerinden SNK kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 0,05 ve 0,01 olarak alınmıştır. 

3.3.11. Araştırmanın sürdürülmesinde karşılaşılan güçlükler 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi 

Başhekimliği’nden onay yazısının alınmasının 1 ay beklenmesi ve Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik kurulunun cevabının 3 ay süresince beklenmesi çalışmaya başlamayı 

geciktirmiştir. 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi’nin bazı 

kliniklerinde başhemşirelerin araştırmaya katılmak istememesi, çalışan hemşirelerin bir 

kısmına senelik izin, doğum izni, hastalık gibi durumlardan dolayı ulaşamama, çalışmaya 

katıldığı halde tayini çıkan, istifa edip giden hemşirelerin olması alınan verilerin iptaline 

sebep olmuştur. 

Hemşirelerin baştan çalışmaya gönüllü olarak katılmaları ancak kan vermek veya besin 

tüketim kaydını doldurmak istememe, vücut ölçümlerini başkalarının bilmesinden hoşnut 

olmama nedeniyle ölçümleri red etme gibi sorunlar alınan verilerin iptaline neden 

olmuştur. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışma, Ankara ilinde Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Gazi 

Hastanesi’nde 25-50 yaş grubunda gündüz çalışan 54 hemşire ve vardiyalı çalışan 56 

hemşire olmak üzere toplam 110 sağlık personeli üzerinde yürütülmüştür. 

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.1. Bireylerin sosyodemografik özellikleri 

Özellikler 
Gündüz çalışan (n: 54) Vardiyalı çalışan (n: 56) 

Sayı % Sayı % 

Yaş (yıl)     

25-34 19 35,2 49 87,5 

35-44 25 46,3 7 12,5 

45-50 10 18,5 - - 

Eğitim Düzeyi     

Lise 1 1,9 3 5,4 

Önlisans  9 16,7 2 3,6 

Lisans/lisansüstü 44 81,4 51 91,0 

Medeni Durum     

Evli 39 72,2 27  48,2 

Bekar 15 27,8 29 51,8 

Çalışma süresi (yıl)     

1-4 3 7,1 19 33,9 

5-9 8 19,1 27 48,3 

10-14 12 28,6 4 7,1 

15-19 15 35,7 5 8,9 

>20 4 9,5 1 1,8 

 

Bireylerin sosyodemografik özellikleri Çizelge 4.1’de gösterilmiştir. Araştırma kapsamına 

alınan bireylerin tamamı kadın bireylerden oluşmuştur. Gündüz çalışan bireylerin %35,2’si 

25-34, %46,3’ü 35-44, %18,5’i 45-50 yaş aralığında iken vardiyalı çalışanların %87,5’i 25-

34, %12,5’i 35-44 yaş aralığındadır. Gündüz çalışan bireylerin %1,9’unun lise, 

%16,7’sinin önlisans, %81,4’ünün lisans/lisanüstü; vardiyalı çalışan bireylerin ise 

%5,4’ünün lise, %3,6’sının önlisans, %91,0’ının lisans/lisanüstü mezunu olduğu 
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saptanmıştır. Gündüz çalışan bireylerin %72,2’si evli, %27,8’i bekar iken, vardiyalı 

çalışanların %48,2’si evli, %51,8’i bekardır. Ayrıca gündüz çalışanların %28,6’sı 10-14 

yıl, %35,7’si 15-19 yıl; vardiyalı çalışanların %33,9’u 1-4 yıl, %48,3’si 5-9 yıl süre ile 

sağlık personeli olarak çalışmıştır. 

Çizelge 4.2. Bireylerin yaş, toplam eğitim süresi ve sağlık personeli olarak çalışma süresi 

                    ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve interquartilerange (IQR) 

                  değerleri    

Özellikler   ̅±SS M±IQR 

Yaş (yıl) 33,0±6,3 33,0±9,0 

Toplam eğitim süresi (yıl) 15,7±1,7 16,0±1,0 

Çalışma süresi (yıl) 11,2±7,2 9,0±11,0 

 

Çizelge 4.2'de bireylerin yaş, toplam eğitim süresi ve sağlık personeli olarak çalışma süresi 

ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri gösterilmiştir. Buna göre, 

bireylerin ortalama yaşı 33,0±6,3 (alt: 25 yıl, üst: 50 yıl), toplam eğitim süresi 15,7±1,7 

(alt: 12 yıl, üst: 21 yıl) ve çalışma süresi ise 11,2±7,2 (alt: 1 yıl, üst: 27 yıl) yıldır.  
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Çizelge 4.3. Bireylerin çalıştığı servis ve çalışma sürelerine ilişkin bilgiler 

Değişkenler  

Gündüz çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Çalıştığı servis       

Cerrahi servisler 7 13,1 12 21,6 19 17,3 

Yoğun bakım servisleri 7 13,1 19 33,9 26 23,6 

Ameliyathaneler ve aciller 10 18,1 5 8,9 15 13,6 

Poliklinikler  19 35,4 - - 19 17,3 

Dahiliye servisleri 11 20,3 20 35,6 31 28,2 

Nöbet sayısı        

1-5 kez - - 4 7,2 4 3,6 

6-10 kez - - 41 73,2 41 37,3 

>10 kez - - 11 19,6 11 10,0 

Bu serviste çalışma süresi (yıl)       

0-5 31 57,4 48 85,7 79 71,8 

6-10 12 22,2 6 10,7 18 16,4 

11-20 11 20,4 2 3,6 13 11,8 

Bu vardiyada çalışma süresi (yıl)       

0-5 28 51,9 24 42,9 52 47,3 

6-10 14 25,9 25 44,6 39 35,4 

11-20 12 22,2 7 12,5 19 17,3 

 

Bireylerin çalıştığı servis ve çalışma sürelerine ilişkin bilgiler Çizelge 4.3’te gösterilmiştir. 

Gündüz çalışanların %35,4’ü poliklinik, %20,3’ü dahiliye servislerinde çalışmaktadır. 

Vardiyalı çalışanların ise %35,6’sı dahiliye servisleri, %33,9’u yoğun bakım servisleri ve 

%21,6’sı cerrahi servislerde çalışmaktadır. 

Vardiyalı çalışan bireylerin %7,2’si ayda 1-5 kez, %73,2’si ayda 6-10 kez, %19,6’sı ise 

ayda 10 kezden fazla nöbet tutmaktadır.  

Bireylerin o an bulundukları serviste çalışma süreleri dağılımı incelendiğinde, gündüz 

çalışanların %57,4’ü 0-5 yıl, %22,2’i 6-10 yıl, %20,4’ü 11-20 yıl çalışmakta iken, vardiyalı 

çalışanların %85,7’si 0-5 yıl, %10,7’si 6-10 yıl, %3,6’sı 11-20 yıl olduğu bulunmuştur. 
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Gündüz çalışan bireylerin %51,9’u 0-5 yıl, %25,9’u 6-10 yıl, %22,2’si 11-20 yıl 08:00-

16:00 saatleri arasında çalışmış, vardiyalı çalışanların ise %42,9’u 0-5 yıl, %44,6’sı 6-10 

yıl, %12,5’i 11-20 yıl 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 saatleri arasında çalışmıştır.  
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.4. Bireylerin çalışma durumlarına göre antropometrik ölçümlerinin ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

*p < 0,01

Antropometrik Ölçümler 
Gündüz çalışan (n: 54) Vardiyalı çalışan (n: 56) Toplam (n: 110) 

z p 
X±SS M±IQR X±SS M±IQR X±SS M±IQR 

Vücut ağırlığı (kg) 63,8±8,5 64,1±11,7 61,1±8,3 59,6±7,3 62,4±8,5 61,7±9,7 -1,90 0,56 

Boy uzunluğu (cm) 161,3±6,6 161,0±10,0 160,4±4,8 161,0±5,0 160,8±5,7 161,0±7,0 -0,47 0,64 

BKİ (kg/m
2
) 24,6±3,5 24,0±4,4 23,8±3,4 23±3,4 24,2±3,5 23,4±4,1 -1,41 0,13 

Bel çevresi (cm) 86,2±8,3 85,0±13,0 85,1±8,3 84±11 85,7±8,3 85,0±12,0 -0,77 0,44 

Kalça çevresi (cm) 100,5±6,4 99,0±8,0 99,4±6,2 99,0±6,0 99,9±6,3 99,0±7,0 -0,96 0,33 

Vücut yağ yüzdesi (%) 30,3±5,9 30,1±8,5 29,2±5,7 28,9±6,3 29,7±5,8 29,7±8,1 -1,33 0,18 

Vücut yağ kütlesi (kg) 77,1±22,6 75,2±22,1 79,5±29,6 75,6±40,5 78,3±26,3 75,2±31,9 -0,07 0,94 

Total vücut suyu (%) 51,3±4,1 51,5±5,6 52,3±3.9 52,6±4,5 51,8±4,1 51,8±5,7 -1,48 0,14 

Kas kütlesi (kg) 41,9±3,4 41,5±5,6 40,7±3,1 40,6±3,4 41,3±3,3 40,9±3,8 -1,54 0,12 

Kemik kütlesi (kg) 2,3±0,2 2,7±0,3 2,2±0,2 2,2±0,2 2,2±0,2 2,2±0,2 -1,66 0,09 

BMH (kkal) 1336,0±108,0 1321,0±180,0 1318,0±99,0 1313,0±106,0 1327,0±103,0 1319,0±120,0 -0,58 0,56 

Viseral yağlanma düzeyi 4,2±2,0 4,3±3,1 3,0±1,8 2,5±2,5 3,6±2,0 3,0±3,0 -3,40 0,001* 

 
4

5
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Gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireylerin vücut ağırlığı sırasıyla 63,8±8,5 kg, 

61,1±8,3 kg, boy uzunluğu sırasıyla 161,3±6,6 cm, 160,4±4,8 cm ve BKİ değerleri 

sırasıyla 24,6±3,5 kg/m
2
, 23,8±3,4 kg/m

2
 olarak saptanmıştır. Ayrıca bel ve kalça çevresi 

değerleri, gündüz çalışan bireylerde sırasıyla 86,2±8,3 cm, 100,5 ±6,4 cm; vardiyalı 

çalışanlarda ise sırasıyla 85,1±8,3 cm,  99,4±6,2 cm’dir. Vardiyalı çalışanlarda gündüz 

çalışanlara göre vücut yağ kütlesi (sırasıyla; 79,5±29,6 kg, 77,1±22,6 kg) ve total vücut 

suyu (sırasıyla; 52,3±3.9 kg, 51,3±4,1 kg) değerlerinin daha fazla olduğu ve bu ölçümler 

dışında kalan bütün ölçümlerin gündüz çalışan bireylerde daha fazla olduğu ancak gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05) (Bkz. Çizelge 

4.4). 

Ayrıca gündüz çalışan bireylerin ortalama viseral yağlanma düzeyinin (4,2±2,0) vardiyalı 

çalışan bireylere (3,0±1,8) göre daha fazla olduğu ve gruplar arasındaki farkın anlamlı 

olduğu bulunmuştur (p=0,001) (Bkz. Çizelge 4.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

Çizelge 4.5. Vardiya durumuna göre antropometrik ölçüm sınıflamalarının dağılımı 

Referanslara Göre Sınıflama 

Gündüz çalışan  

(n:54) 

Vardiyalı çalışan  

(n: 56) 

Toplam 

 (n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

BKİ (kg/m
2
)       

Zayıf  - - 1 1,8 1 0,9 

Normal  34 63,0 41 73,2 75 68,2 

Hafif şişman 15 27,8 10 17,9 25 22,7 

Şişman 5 9,2 4 7,1 9 8,2 

X
2
 = 2,729; p=0,44 

Bel çevresi (cm)       

Normal 10 18,5 16 28,6 26 23,6 

Metabolik risk 21 38,9 22 39,3 43 39,1 

Yüksek metabolik risk 23 42,6 18 32,1 41 37,3 

X
2
 = 1,982; p=0,37 

Vücut yağ yüzdesi (%)       

Düşük yağ yüzdesi (Zayıf)  1 1,9 - - 1 0,9 

Normal yağ yüzdesi (Sağlıklı) 5 9,3 6 10,7 11 10,0 

Fazla yağlanma (Hafif şişman) 9 16,7 14 25,0 23 20,9 

Aşırı yağlanma (Şişman) 39 72,2 36 64,3 75 68,2 

X
2
 = 5,385;  p=0,36 

Bel çevresi/boy uzunluğu       

Normal  16 29,6 18 32,1 34 30,9 

Önlem alınmalı 38 70,4 38 67,9 76 69,1 

X
2
 = 0,081; p=0,78 

Bel çevresi/kalça çevresi       

Risk  11 20,4 6 10,7 17 15,5 

Normal  43 79,6 50 89,3 93 84,5 

X
2
 = 1,962; p=0,16 

 

Bireylerin vardiya durumuna göre antropometrik ölçümlerin sınıflandırılması Çizelge 

4.5’te gösterilmiştir.  

DSÖ sınıflamasına göre BKİ değerleri incelendiğinde, bireylerin %68,2’si normal, %30,9'u 

şişman (hafif şişman ve şişman) ve  %0,9’u zayıf bulunmuştur. Vardiyalı çalışanların 
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büyük bir çoğunluğunun (%73,2) normal olduğu, şişman bireylerin gündüz çalışanlarda 

vardiyalı gruba göre daha yüksek olduğu (sırasıyla %9,3, %7,1) ancak iki grup arasındaki 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

Bireylerin  %23,6’sının bel çevresi açısından normal, %76,4'ünün metabolik risk altında 

olduğu belirlenmiştir. Gündüz çalışanlarda genel olarak metabolik risk altında olanlar 

(%81,5) vardiyalı çalışanlardan (%71,4) daha fazladır, ancak fark istatistiksel olarak 

önemli değildir (p>0,05).   

Bel çevresi/boy uzunluğu oranına göre bireylerin %30,9’unun normal ve %69,1’inin 

hastalık riski altında olduğu saptanmıştır. Önlem alınması gereken düzeyde olanlar gündüz 

çalışan bireylerde (%70,4) vardiyalı çalışanlara göre (%67,9) daha fazla olmakla birlikte 

bu farkın istatistiksel açıdan önemli olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Bireylerin bel çevresi/kalça çevresi oranına göre %84,5’inin normal ve %15,5’inin hastalık 

riski altında olduğu belirlenmiştir. Gündüz çalışanlarda hastalık riski altında olanların oranı 

(%20,4) vardiyalı çalışanlara göre daha yüksektir (%10,7) (p>0,05). 

Vücut bileşimleri incelendiğinde, bireylerin %0,9’u düşük vücut yağ yüzdesi,  %10,0’ı 

normal yağlanma, %20,9’u fazla yağlanma ve %68,2’si ise aşırı vücut yağ yüzdesine 

sahiptir. Vardiyalı çalışan bireylerde, fazla yağlanma (%25,0) gündüz çalışanlara göre 

(%16,7) daha yüksektir (p>0,05). Aşırı vücut yağ yüzdesine sahip olma durumu ise gündüz 

çalışan bireylerde vardiyalı çalışanlara göre daha fazla bulunmuştur (sırasıyla %72,2 ve 

%64,3) (p>0,05) (Bkz. Çizelge 4.5). 
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4.3. Bireylerin Genel Sağlık ve Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.6. Bireylerin vardiya durumuna göre genel sağlık durumlarının dağılımı  

Genel Sağlık Durumu  

Gündüz çalışan  

(n:54) 

Vardiyalı çalışan  

(n: 56) 

Toplam 

 (n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Tanısı konmuş sağlık sorunu       

Sağlık sorunu olan 20 37,0 25 44,6 45 40,9 

Sağlık sorunu olmayan 34 63,0 31 55,4 65 59,1 

Tanısı konmuş hastalıklar*       

Kalp-damar hastalıkları 4 20,0 3 12,0 7 15,6 

Diyabet  - - 1 4,0 1 2,2 

Hipertansiyon  2 10,0 - - 2 4,4 

Polikistik over sendromu (PCOS) - - 5 20,0 5 11,1 

İnsülin direnci 2 10,0 2 8,0 4 8,8 

Sindirim sistemi hastalıkları 1 5,0 4 16,0 5 11,1 

Solunum yolu hastalıkları 3 15,0 3 12,0 6 13,3 

Ruhsal sorunlar - - 1 4,0 1 2,2 

Kas-iskelet sistemi problemleri - - 2 8,0 2 4,4 

Endokrin (hormonal) hastalıklar 8 40,0 8 32,0 16 35,6 

Vitamin-mineral yetersizlikleri 4 20,0 2 8,0 6 13,3 

X
2
 = 0,658; p=0,427 

Diyet uygulama durumu       

Uygulamıyor  18 90,0 22 88,0 40 88,9 

Uyguluyor  2 10,0 3 12,0 5 11,1 

X
2
 = 0,045; p=0,832 

Sigara içme durumu       

İçiyor   20 37,0 22 39,3 42 38,2 

İçmiyor  28 51,9 34 60,7 62 56,4 

Bırakmış  6 11,1 - - 6 5,5 

X
2
 = 6,642; p=0,036 

Alkol kullanım durumu       

İçiyor  13 24,1 19 33,9 32 29,1 

İçmiyor 41 75,9 37 66,1 78 70,9 

X
2
 = 1,294;  p=0,255 

*Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 

 

 



50 
 

Çizelge 4.6’da bireylerin vardiya durumuna göre genel sağlık durumlarının dağılımı 

gösterilmiştir. Sigara içen ve alkol kullanan bireylerin sigara içimi, alkol alım süreleri ile 

günlük tüketilen miktarların ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR 

değerleri Çizelge 4.7’de verilmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin sağlık durumları incelendiğinde, bireylerin 

%59,1'inin tanısı konmuş herhangi bir sağlık sorununun olmadığı ancak %35,6'sının 

endokrin bir hastalığı, %15,6'sının kalp-damar hastalığı, %13,3'ünün solunum yolu 

hastalığı olduğu saptanmıştır. Bireylerin ayrıca, tanısı konmuş vitamin-mineral 

yetersizlikleri, sindirim sistemi hastalıkları, PCOS ve insülin direnci hastalıkları olduğu da 

belirlenmiştir (sırasıyla: %13,3; %11,1; %11,1; %8,8). Vardiyalı çalışan bireylerde 

(%44,6) gündüz çalışanlara göre (%37); sindirim sistemi, kas-iskelet sistemi, PCOS, 

diyabet ve sinir ve ruh sağlığı hastalıkları gibi kronik hastalıkların görülme durumu daha 

fazladır (p>0,05). 

Hastalığa özgü diyet uygulama durumları incelendiğinde, bireylerin %88,9'unun diyetisyen 

tarafından önerilen herhangi bir diyet uygulamadığı %11,1'inin ise diyet uyguladığı 

saptanmıştır (diyabet, zayıflama ve ülser-gastrit).  

Bireylerin çoğunluğu sigara kullanmamakta (%56,4) olup, vardiyalı çalışan bireylerde 

sigara içenlerin oranı (%39,3) gündüz çalışanlara göre (%37,0) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde (p<0,05) daha yüksek bulunmuştur. Sigara içen bireyler ortalama 10,4±5,9 yıldır 

günde ortalama 12±6,3 adet sigara içmektedir. 

Alkol kullanım durumları incelendiğinde, bireylerin büyük bir çoğunluğu (%70,9) alkol 

kullanmamaktadır. Vardiyalı çalışan bireylerin  (%33,9) gündüz çalışanlara göre (%24,1)  

daha fazla alkol kullandığı (p>0,05), alkol kullanan bireylerin ortalama 3,3±0,7 yıl ve 

ortalama 268±205 mL/gün alkollü içecek tükettiği saptanmıştır. 
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Çizelge 4.7. Sigara içen ve alkol kullanan bireylerin sigara içimi, alkol alım süreleri ile 

                    günlük tüketilen miktarların ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) 

                  ve IQR değerleri 

  ̅±SS M±IQR 

Tüketim miktarları   

Sigara (adet/gün) 12±6,3 10±8 

Alkol (mL/gün) 268±205 240±210 

Kullanım süresi   

Sigara (yıl) 10,4±5,9 10±10 

Alkol (yıl) 3,3±0,7 3±1 
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Çizelge 4.8. Bireylerin ilaç kullanma durumlarının dağılımları 

İlaç Kullanma Durumu  

Gündüz çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

İlaç kullanma durumu       

Kullanır   16 29,6 19 33,9 35 31,8 

Kullanmaz    38 70,4 37 66,1 75 68,2 

Kullanılan ilaç adı*       

Hormon ilaçları 5 31,3 10 52,6 15 42,9 

GİS ilaçları 1 6,3 3 15,8 4 11,4 

Ağrı kesiciler  1 6,3 - - 1 2,9 

Antidepresanlar  4 25,0 - - 4 11,4 

Epilepsi  2 12,5 - - 2 5,7 

Kalp ilaçları 2 12,5 1 5,3 3 8,6 

Oral antidiyabetikler - - 1 5,3 1 2,9 

Varis ilaçları 3 18,8 6 31,6 9 25,7 

Steroidler  - - 1 5,3 1 2,9 

Hipertansiyon ilaçları 1 6,3 - - 1 2,9 

Antihistaminikler  1 6,3 - - 1 2,9 

Romatoid artrit ilaçları - - 1 5,3 1 2,9 

Diüretikler  2 12,5 - - 2 5,7 

*Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 

 

Bireylerin vardiya durumuna göre ilaç kullanımları incelendiğinde, bireylerin %68,2'sinin 

herhangi bir ilaç kullanmadığı ancak, %42,9'unun hormon ilaçları, %25,7'sinin varis 

ilaçları, %11,4'ünün GİS ilaçları ve %11,4'ünün antidepresan kullandığı saptanmıştır (Bkz. 

Çizelge 4.8). 
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Çizelge 4.9. Bireylerin vitamin ve mineral kullanımlarının dağılımları 

Vitamin/Mineral Kullanma Durumu  

Gündüz 

çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı 

çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Vitamin/mineral kullanma durumu       

Kullanır  20 37,0 15 26,8 35 31,8 

Kullanmaz   34 63,0 41 73,2 75 68,2 

Kullanılan vitamin/mineral adı*       

Multivitaminler  11 55,0 5 33,3 16 45,7 

Demir 6 30,0 3 20,0 9 25,7 

Folik asit 2 10,0 3 20,0 5 14,3 

B vitamini kompleksi 2 10,0 - - 2 5,7 

B12 vitamini 5 25,0 4 26,6 9 25,7 

D vitamini  1 5,0 - - 1 2,9 

C vitamini 1 5,0 2 13,3 3 8,6 

Diğer (Çinko, Biotin, Koenzim Q) - - 3 20,0 3 8,6 

Vitamin/mineral kullanma nedeni       

Hastalık  11 55,0 6 40,0 17 48,6 

Daha zinde ve sağlıklı olmak 5 25,0 4 26,6 9 25,7 

Hastalıklardan korunmak 1 5,0 1 6,8 2 5,7 

Doktorun önerisi 3 15,0 4 26,6 7 20,0 

Vitamin/mineral kullanımını öneren 

kişi 
      

Doktor  13 65,0 10 66,6 23 65,9 

Diyetisyen  1 5,0 - - 1 2,8 

Arkadaş  3 15,0 - - 3 8,5 

Kendisi  3 15,0 5 33,4 8 22,8 

*Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 

 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin vitamin ve mineral kullanma durumları 

incelendiğinde, bireylerin çoğunluğunun (%68,2) vitamin ve/veya mineral tableti 

kullanmadığı saptanmıştır (Çizelge 4.9). Vitamin ve/veya mineral tableti kullanan 

bireylerin %45,7'si multivitamin, %25,7'si B12 vitamini ve %25,7'si demir kullanmaktadır. 

Bireylerin %48,6’sının hastalık nedeniyle, %25,7’sinin kendini daha zinde hissetmek ve 
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sağlıklı olmak için ve %20,0'ının da doktor önerisi ile vitamin ve/veya mineral tableti 

kullandığı belirlenmiştir. Vitamin/mineral kullanan bireylerin %65,9'u doktor önerdiği için, 

%22,8'i ise kendi isteğiyle vitamin/mineral kullanmaktadır. 

.            
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Çizelge 4.10. Bireylerin vardiya durumuna göre öğün atlama durumları, atlanan öğün ve 

                    atlama nedenlerinin değerlendirilmesi 

Beslenme Alışkanlıkları 

Gündüz çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Ana öğün atlama durumu       

Atlar  12 22,3 39 69,6 51 46,4 

Atlamaz  42 77,7 17 30,4 59 53,6 

X
2
 = 25,443; p<0,001 

Atlanılan öğün        

Sabah  5 41,6 23 58,9 28 54,9 

Öğle  3 25,1 13 33,3 16 31,4 

Akşam  4 33,3 3 7,8 7 13,7 

Ana öğün atlama nedeni*       

Zaman yetersizliği 5 41,6 12 30,7 17 33,3 

İşe geç kalıyor 2 16,6 7 17,9 9 17,6 

Alışkanlığı yok  6 50,0 15 38,4 21 41,2 

Canı istemiyor, iştahsız 1 8,3 7 17,9 8 15,7 

Uyguladığı diyet nedeniyle 1 8,3 2 5,1 3 5,9 

Nöbet sonrası uyku - - 2 5,1 2 3,9 

Ara öğün atlama durumu       

Atlar  41 75,9 43 76,8 84 76,4 

Atlamaz  13 24,1 13 23,2 26 23,6 

Atlanılan öğün*       

Kuşluk  30 73,2 34 79,1 64 76,2 

İkindi  13 31,7 12 27,9 25 29,8 

Gece  16 39,0 16 37,2 32 38,1 

Ara öğün atlama nedeni*       

Zaman yok 13 31,7 13 30,2 26 30,9 

İşe geç kalıyor 1 2,4 4 9,3 5 5,9 

Alışkanlığı yok 28 68,3 20 46,5 48 57,1 

Canı istemiyor, iştahsız 3 7,3 8 18,6 11 13,1 

Kurs, spor vb. faaliyetler nedeniyle 1 2,4 - - 1 1,2 

Şişmanlamamak için 2 4,8 2 4,7 4 4,8 

*Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 
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Bireylerin vardiya durumuna göre öğün atlama durumları, atlanan öğün ve atlama 

nedenlerinin değerlendirilmesi Çizelge 4.10’da verilmiştir. Çizelge 4.11'de ise bireylerin 

vardiya durumuna göre ana ve ara öğün sayısı ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan 

(M) ve IQR değerleri gösterilmiştir. 

Bireylerin günlük tüketilen ana öğün sayısının ortalama 2,5±0,5 kez, ara öğün sayısının ise 

ortalama 1,9±0,8 kez olduğu belirlenmiştir. Vardiya durumlarına göre bireylerin ana öğün 

tüketim sayısının gündüz çalışan bireylerde istatistiksel olarak önemli düzeyde yüksek 

(2,8±0,5, p<0,05) olduğu saptanmıştır.  

Katılımcıların %46,4'ünün ana öğün atladığı, öğün atlayan bireylerin %54,9'unun sabah, 

%31,4'ünün öğle öğününü atladığı saptanmıştır. Vardiyalı çalışan bireylerin çoğunluğu 

(%69,6) öğün atladığını belirtirken vardiyalar arası farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

saptanmıştır (p<0,001). Gündüz çalışan bireylerin en çok kahvaltı öğününü (%41,6) ve 

akşam yemeğini (%33,3) atladığı, vardiyalı çalışanların ise en çok kahvaltıyı (%58,9) ve 

öğle yemeğini (%33,3) atladığı saptanmıştır. Bireyler çoğunlukla alışkanlığının olmaması 

(%41,2), zaman yetersizliği (%33,3) ve işe geç kalma (%17,6) nedeniyle ana öğünleri 

atladıklarını bildirmiştir.  

Bireylerin çoğunluğunun (%76,4) ara öğünleri özellikle de kuşluk öğününü atladığı 

(%76,2) belirlenmiştir. İkindi ve gece ara öğünlerinin atlanma durumu sırasıyla %29,8 ve 

%38,1'dir. Bireyler çoğunlukla alışkanlığının olmaması (%57,1), zaman yetersizliği 

(%30,9) ve canı istememe, iştahsız olma (%13,1) nedenleri ile ara öğünleri atladıklarını 

bildirmişlerdir. 
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Çizelge 4.11. Bireylerin vardiya durumuna göre ana ve ara öğün sayısı ortalama ( ̅), 

                    standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Öğün 

Çeşidi 

Gündüz çalışan  

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam  

(n: 110) p 

 ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR 

Ana öğün  2,8 ±0,5 3±0 2,3 ±0,5 2±1 2,5 ±0,5 3±1 0,000* 

Ara öğün 1,9 ±0,6 2±1 1,9 ±0,8 2±1 1,9 ±0,8 2±1 0,753 

*p < 0,001 

 

Çizelge 4.12. Bireylerin vardiya durumuna göre kahvaltı alışkanlıklarının dağılımı 

Kahvaltı Alışkanlıkları  

Gündüz 

çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı 

çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Hergün kahvaltı yapma durumu       

Yapar  48 88,9 43 76,8 91 82,7 

Yapmaz 6 11,1 13 23,2 19 17,3 

X
2
 = 2,818; p=0,093 

Kahvaltı yapılan yer       

Ev   11 22,9 30 69,8 41 45,1 

Ev dışı   37 77,1 13 30,2 50 54,9 

X
2
 = 20,111; p<0,001 

Kahvaltıda tercih edilen besinler       

Çay, peynir, zeytin, yumurta, yeşillik 

vb. besinler 
39 81,3 34 79,1 73 80,2 

Çay, poğaça, tost, simit vb. besinler 8 16,7 8 18,6 16 17,6 

Sadece içecek - - 1 2,3 1 1,1 

Süt ile birlikte tahıl gevreği 1 2,0 - - 1 1,1 

X
2
 = 2,074; p=0,557 
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Bireylerin vardiya durumuna göre kahvaltı alışkanlıklarına ait bilgiler Çizelge 4.12’de 

gösterilmiştir. Katılımcıların büyük bir çoğunluğu (%82,7) her gün kahvaltı yapmaktadır. 

Vardiyalı çalışan bireylerin %79,1'inin çay, peynir, zeytin, yumurta, yeşillik veya 

%18,6'sının çay, poğaça, tost, simit; gündüz çalışanların ise %81,3'ünün çay, peynir, 

zeytin, yumurta, yeşillik veya %16,7'sinin çay, poğaça, tost, simit yiyerek kahvaltı 

yaptıkları tespit edilmiştir. 

Kahvaltı yapılan yer bakımından, gündüz çalışan bireyler ve vardiyalı çalışanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,001), gündüz çalışan bireylerin 

genellikle ev dışında (%77,1), vardiyalı çalışanların ise evde (%69,8) kahvaltı yaptıkları 

belirlenmiştir. 

Bireylerin tamamına yakınının (%99,1) ev dışında yemek yediği belirlenmiştir. Gündüz 

çalışan bireylerin en sık öğle öğününü (%90,6), vardiyalı çalışanların ise en sık akşam 

öğününü (%83,9) ev dışında tükettiği saptanmıştır. Ev dışında en sık tüketilen diğer 

öğünler ise gündüz ve vardiyalı çalışan bireyler için sırasıyla kahvaltı (%50,9) ve öğle 

(%37,5) öğünleridir (Bkz. Çizelge 4.13).   

Bireylerin ev dışında en sık yemek yedikleri yer olarak iş yeri yemekhanesi dikkati 

çekerken (%90,8), vardiyalı çalışan bireylerin fast-food restoranlara gitme sıklığının 

(%7,1) gündüz çalışanlara göre (%5,6) daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Bkz. 

Çizelge 4.13).   

Çalışmaya katılan bireylerin %64,2'si haftada >5 kez ev dışında yemek yemektedir. 

Gündüz çalışan bireylerin vardiyalı çalışanlara göre bir hafta içerisinde ev dışında daha sık 

yemek yediği (sırasıyla 5,5 kez/hafta, 4,6 kez/hafta) ve bireyler arasındaki bu farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Bkz. Çizelge 4.13). 
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Çizelge 4.13. Bireylerin vardiya durumuna göre ev dışı tüketim durumlarının dağılımı 

Ev Dışı Tüketim Alışkanlıkları  

Gündüz çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Ev dışında yeme durumu       

Yer  53 98,1 56 100,0 109 99,1 

Yemez  1 1,9 - - 1 0,9 

X
2
 = 1,047; p=0,306 

Ev dışında yemek yenen 

öğünler* 
      

Kahvaltı  27 50,9 8 14,3 35 32,1 

Öğle  48 90,6 21 37,5 69 63,3 

Akşam  12 22,6 47 83,9 59 54,1 

Ev dışında yemek yenilen yer       

İşyeri yemekhanesi 48 90,6 51 91,1 99 90,8 

Lokanta/Restaurant (sulu yemek) 1 1,9 - - 1 0,9 

Kebapçı/Pideci 1 1,9 1 1,8 2 1,8 

Fast-food restaurant 3 5,6 4 7,1 7 6,5 

X
2
 = 1,152; p=0,765 

Ev dışında yemek yeme sıklığı       

Her gün 10 18,9 13 23,2 23 21,1 

Haftada 2 kez - - 1 1,8 1 0,9 

Haftada 3 kez - - 14 25,0 14 12,8 

Haftada 4 kez 5 9,4 19 33,9 24 22,1 

Haftada 5 kez 24 45,3 5 8,9 29 26,6 

Haftada 6 kez 14 26,4 4 7,2 18 16,5 

X
2
 = 41,511; p<0,001 

*Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 
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4.4.Bireylerin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögeleri Alım Miktarlarının Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.14. Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve 

                    IQR değerleri 

Enerji ve Besin Öğeleri 

Gündüz çalışan 

(n: 54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) z p 

 ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR 

Enerji (kkal) 1694,0±431,0 1668,0±376,0 1756,0±659,0 1664,0±660,0 1725,0±557,0 1664,0±558,0 -0,23 0,816 

Karbonhidrat (g) 185,9±54,7 181,7±82,3 196,3±85,5 178,7±79,4 191,2±71,9 179,9±81,1 -0,22 0,820 

Protein (g) 59,4±17,6 55,6±15,9 57,6±21,6 52,1±28,4 58,5±19,7 55±22,4 -0,99 0,318 

Yağ (g) 77,1±22,6 75,2±22,1 79,5±29,5 75,6±40,5 78,3±26,3 75,2±31,9 -0,07 0,943 

Doymuş yaş asidi (g) 25,9±8,9 24,9±8,1 28,4±12,7 25,5±19,1 27,2 ±11,0 25,2±14,2 -0,61 0,538 

Tekli doymamış yağ asidi (g) 26,1±7,9 24,4±9,7 26,0±9,4 24,8±12,3 26,0±8,7 24,6±11,5 -0,14 0,881 

Çoklu doymamış yağ asidi (g) 20,0±7,6 20,7±9,1 19,7±8,8 18,9±10,8 19,9±8,2 19,1±9,8 -0,74 0,455 

Kolesterol (mg) 227,3±94,7 214,7±113,2 247,6±134,9 211,6±175,2 237,6±116,9 214,1±153,9 -0,36 0,715 

Diyet posası (g) 18,4±5,6 17,8±8,7 17,5±7,5 15,5±7 17,9±6,6 17,1±7,2 -1,24 0,215 

B1 vitamini (mg) 0,8±0,2 0,8±0,4 0,8±0,3 0,8±0,3 0,8±0,3 0,8±0,3 -1,39 0,163 

B2 vitamini (mg) 1,2±0,4 1,2±0,6 1,2±0,4 1,2±0,6 1,2±0,4 1,2±0,5 -0,10 0,917 

Niasin (mg) 11,2±4,2 11,2±6,2 10,5±4,6 9,1±5,2 10,9±4,4 10,0±5,8 -1,35 0,175 

B6 vitamini (mg) 1,3±0,4 1,3±0,6 1,3±0,5 1,1±0,5 1,3±0,5 1,2±0,6 -1,63 0,101 

Toplam folat (µg) 287,4±89 282,6±128,4 284,7±119,4 262,5±115,5 286±105,1 274,3±121,2 -0,87 0,384 

B12 vitamini (µg) 4,1±4,6 2,9±2,1 3,5±2,7 2,7±2,6 3,8±3,7 2,8±2,4 -0,27 0,783 
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Çizelge 4.14. (devam) Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük besin ögeleri alımlarının ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve 

                     IQR değerleri 

Besin Öğeleri 

Gündüz çalışan 

(n: 54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) z p 

 ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR 

A vitamini (µg) 1130,0±1294,0 761,8±544,9 941,8±725,6 737,2±501,1 1034,2±1043,4 756,9±512,4 -0,16 0,872 

D vitamini (µg) 3,0±7,5 0,6±0,8 1,6±3,5 0,8±0,9 2,3±5,8 0,7±0,9 -0,49 0,618 

E vitamini (mg) 18,4±6,5 18,8±6,4 17,9±8 17,1±9,5 18,2±7,3 18,2±8,3 -0,77 0,439 

K vitamini (µg) 292,4±141,9 273,9±191,3 270,6±110,2 261,6±135,55 281,3±126,7 265,4±154,8 -0,75 0,451 

C vitamini (mg) 108,1±52,9 106,3±76,7 93,3±66,6 77,2±60,3 102,1±60,3 94,1±68,8 -1,79 0,073 

Kalsiyum (mg) 541,6±200,5 553,1±244,8 580,6±241,7 574,9±386,9 561,4±222,3 554,1±318,9 -0,66 0,507 

Fosfor (mg) 978,4±300,3 948,4±395,4 969,7±366,6 920,7±484,9 973,9±334,2 942,5±447,3 -0,52 0,603 

Magnezyum (mg) 238,1±78,1 224,1±88,0 220,6±93,7 202,9±62,3 229,2±86,4 207,7±80,1 -1,86 0,063 

Demir (mg) 10,6±2,9 10,7±5,0 10,0±4,0 9,7±3,0 10,3±3,5 9,8±4,0 -1,95 0,049* 

Çinko (mg) 8,4±2,4 8,1±2,9 8,2±3,1 7,6±4,0 8,3±2,8 7,9±3,4 -0,94 0,343 

Bakır (mg)  1,5±0,5 1,4±0,7 1,4±0,6 1,3±0,5 1,4±0,6 1,3±0,6 -1,26 0,205 

Potasyum (mg) 2207,5±696,1 2155,1±1209,6 2078,7±783,8 1913,9±766,8 2141,9±741,5 1992,5±1008,9 -1,49 0,135 

Sodyum (mg) 1461,2±483,1 1500,3±690,5 1691,2±778 1688,5±1067,4 1578,3±657,5 1522,8±851,5 1,42 0,153 

*p<0,05 
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Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının ortalama 

( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri  Çizelge 4.14'te verilmiştir. 

Bireylerin bir günlük ortalama enerji alımı 1725±557 kkal'dir. Enerji alımı vardiyalı 

çalışanlarda (1756,0±659,0 kkal) gündüz çalışanlara göre (1694,0±431,0 kkal) daha yüksek 

bulunmuştur (p>0,05). Bireylerin günlük toplam protein alımı ortalama 58,5±19,7 g olup, 

gündüz çalışan bireylerde protein alımının (59,4±17,6 g) vardiyalı çalışanlardan (57,6±21,6 

g) daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0,05). Bireylerin yağ alımları ortalama 78,3±26,3 

g/gün, vardiyalı çalışanlarda (79,5±29,5 g) gündüz çalışanlara göre (77,1±22,6 g) daha 

yüksek olduğu (p>0,05), ortalama 27,2 ±11 g/gün doymuş yağ, 26±8,7 g/gün tekli 

doymamış yağ ve 19,9±8,2 g/gün çoklu doymamış yağ asidi aldıkları belirlenmiştir. 

Vardiyalı çalışan bireylerde günlük alınan ortalama doymuş yağ asidi miktarı (28,4±12,7 

g) gündüz çalışan bireylerden (25,9±8,9 g) daha yüksek olmasına rağmen, çoklu doymamış 

ve tekli doymamış yağ asidi alımının (sırasıyla: 19,7±8,8 g, 26,0±9,4 g) gündüz 

çalışanlardan (sırasıyla: 20,0±7,6 g, 26,1±7,9 g) daha düşük olduğu bulunmuştur (p>0,05). 

Bireylerin ortalama kolesterol alımının 237,6±116,9 mg/gün olduğu saptanmıştır. 

Vardiyalı çalışan bireylerin günlük ortalama karbonhidrat alımı 196,3±85,5 g iken, gündüz 

çalışanların 185,9±54,7 gramdır.  

Şekil 4.1'de bireylerin enerjinin protein, yağ ve karbonhidrattan gelen yüzdelerine ilişkin 

ortalama ( ̅)  ve standart sapma (SS) değerleri gösterilmiştir. Bireylerin tükettikleri 

enerjinin ortalama %14,2±3,1'sinin proteinden (gündüz ve vardiyalı çalışan sırasıyla 

%14,7±3,2 ve %13,7±2,6), %40,6±5,9'sının yağdan (sırasıyla %40,5±5,5 ve %40,8±6,2) ve 

%45,2±7,2'sinin karbonhidrattan geldiği (sırasıyla %44,8±6,5 ve %45,5±7,6) saptanmıştır 

(p>0,05). 
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Şekil 4.1. Bireylerin enerjinin protein, yağ ve karbonhidrattan gelen yüzdelerine ilişkin 

ortalama ( ̅)  ve standart sapma (SS) değerleri 

Bireylerin diyetle günlük yağ alımlarının %37,2±7,4'ünün doymuş, %35,6±6,1'inin tekli 

doymamış ve %27,2±5,3'ünün çoklu doymamış yağ asidinden geldiği saptanmıştır. Ayrıca 

bireylerin tükettikleri enerjinin ortalama %14,2±4,1'inin doymuş, %13,6±3,8'inin tekli 

doymamış ve %10,4±2,4'ünün çoklu doymamış yağ asidinden geldiği tespit edilmiştir. 

Vardiyalı çalışan bireylerde enerjinin doymuş yağ asidinden gelen yüzdesi (%14,8)  

gündüz çalışanlardan (%13,5) daha yüksek bulunmuştur (p>0,05) (Şekil 4.2).   

   

Şekil 4.2. Bireylerin günlük yağ alımlarının doymuş, tekli doymamış ve çoklu doymamış 

yağdan gelen yüzdelerine ilişkin ortalama ( ̅)  ve standart sapma (SS) değerleri  

 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin vitamin alımları incelendiğinde, ortalama 0,8±0,3 

mg/gün B1 vitamini, 1,2±0,4 mg/gün B2 vitamini, 10,9±4,4 mg/gün niasin, 1,3±0,5 mg/gün 

B6 vitamini, 286±105,1 µg/gün toplam folat ve 3,8±3,7 µg/gün B12 vitamini aldıkları 

saptanmıştır. Bireylerin ortalama A vitamini alımının 1034,2±1043,4 µg/gün, C vitamini 

44.8±6,5 45.5±7,6 45.2±7,2 

14.7±3,2 13.7±2,6 14.2±3,1 

40.5±5,5 40.8±7,6 40.6±5,9 

Gündüz Çalışanlar Vardıyalı Çalışanlar Toplam

Karbonhidrat protein Yağ

37,2±7.4 35,6±6.1 27,2±5.3 
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alımının 102,1±60,3 mg/gün, D vitamini alımının 2,3±5,8 µg/gün, E vitamini alımının 

18,2±7,3 mg/gün ve ortalama K vitamini alımının ise 281,3±126,7 µg/gün olduğu 

hesaplanmıştır. Çalışma gruplarının günlük vitamin alımları bakımından karşılaştırılması 

sonucunda, B1, B2 ve B6 vitaminleri alım ortalamalarının iki grupta da benzer olduğu ancak 

diğer tüm vitaminler için gündüz vardiyasında çalışan bireylerin günlük alım 

ortalamalarının daha yüksek olduğu ve bu durumun iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05) (Bkz. Çizelge 4.14). 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin ortalama 1578,3±657,5 mg/gün sodyum, 

561,4±222,3 mg/gün kalsiyum, 973,9±334,2 mg/gün fosfor ve 229,2±86,4 mg/gün 

magnezyum aldıkları saptanmıştır. Bireylerin günlük demir alım ortalaması 10,3±3,5 

mg/gün iken, gündüz çalışan bireylerin  ortalama demir alımlarının 10,6±2,9 mg/gün 

vardiyalı çalışanların ortalama demir alımlarının ise 10,0±4,0 mg/gün olduğu bulunmuştur. 

Gündüz çalışan bireylerin günlük ortalama demir alımlarının vardiyalı çalışanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Bireylerin 

günlük çinko ve bakır alım ortalaması sırasıyla 8,3±2,8 mg ve 1,4±0,6 mg, kalsiyum ve 

sodyum alım ortalamalarının vardiyalı çalışan grupta gündüz çalışanlara göre (sırasıyla 

580,6±241,7 mg;541,6±200,5 mg ve 1691,2±778 mg;1461,2±483,1 mg) daha yüksektir. 

Ancak diğer tüm mineraller için gündüz vardiyasında çalışan bireylerin günlük alım 

ortalamalarının daha fazla olduğu bulunmuştur (p>0,05) (Bkz. Çizelge 4.14).  
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Çizelge 4.15. Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük aldıkları besin ögelerinin 1000 kkal enerji başına düşen ortalama ( ̅), standart sapma 

                    (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Besin Öğeleri 
Gündüz çalışan (n: 54) Vardiyalı çalışan (n: 56) Toplam (n: 110) 

z p 

 ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR 

Karbonhidrat (g) 109,45±15,60 107,72±25,85 110,74±18,13 115,75±22,42 110,11±16,87 110,97±24,98 -0,77 0,441 

Protein (g) 35,58±8,03 35,47±8,21 33,33±6,42 32,94±7,53 34,44±7,31 33,48±8,09 -1,75 0,080 

Yağ (g) 45,46±6,15 45,84±10,13 45,39±6,97 48,70±8,22 45,43±6,55 45,76±9,37 -0,20 0,834 

B1 vitamini (mg) 0,49±0,10 0,48±0,14 0,46±0,10 0,45±0,17 0,48±0,10 0,47±0,16 -1,60 0,109 

B2 vitamini (mg) 0,70±0,18 0,68±0,24 0,70±0,19 0,65±0,25 0,70±0,19 0,66±0,24 -0,39 0,693 

Niasin (mg) 6,72±2,30 6,27±2,70 6,22±2,25 5,61±2,64 6,47±2,27 6,08±2,68 -1,39 0,162 

B6 vitamini (mg) 0,78±0,17 0,78±0,20 0,74±0,20 0,71±0,26 0,76±0,19 0,76±0,24 -1,80 0,071 

Toplam folat 

(µg) 
172,57±45,96 169,97±61,29 167,61±50,27 155,60±43,73 170,04±48,05 162,33±57,04 -1,08 0,276 

B12 vitamini (µg) 2,39±2,57 1,65±1,47 1,93±1,19 1,70±1,07 2,16±2,00 1,69±1,12 -0,10 0,919 

C vitamini (mg) 64,65±31,15 58,32±38,28 55,82±28,79 49,72±39,24 60,16±30,16 54,65±43,80 -1,81 0,070 

A vitamini (µg) 698,56±821,10 471,64±351,55 557,91±443,82 ± 457,90±257,15 626,96±657,42 458,63±269,98 -0,21 0,830 

D vitamini (µg) 1,79±4,21 0,37±0,45 0,98±2,09 0,41±0,57 1,38±3,32 0,40±0,51 -0,30 0,760 

E vitamini (mg) 10,90±2,72 11,18±3,87 10,31±3,01 9,99±4,55 10,60±2,87 10,69±4,41 -1,01 0,315 

K vitamini (µg) 180,22±94,95 158,30±130,86 163,49±63,29 152,75±98,24 171,70±80,47 156,26±106,72 -0,52 0,599 

Kalsiyum (mg) 325,25±110,21 321,80±132,03 339,81±121,34 319,03±126,22 332,66±115,71 319,03±127,22 -0,28 0,774 

Fosfor (mg) 583,09±118,61 564,45±130,82 562,95±121,96 533,61±132,40 572,83±120,20 551,27±121,97 -1,32 0,186 

Magnezyum 

(mg) 
141,63±32,19 138,52±39,79 128,26±33,60 121,62±36,13 134,82±33,45 132,49±40,63 -2,62 0,009* 

Demir (mg) 6,34±1,29 6,22±1,65 5,82±1,31 5,72±1,65 6,08±1,32 5,96±1,83 -2,14 0,032* 

Çinko (mg) 4,95±0,88 4,83±1,31 4,74±0,83 4,73±1,00 4,84±0,86 4,76±0,97 -1,28 0,199 
*p < 0,05
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Çizelge 4.15'de bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük aldıkları besin ögelerinin 

1000 kkal enerji başına düşen ortalama ( ̅), standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR 

değerleri gösterilmiştir. 

Bireylerin besin öğeleri alımları 1000 kkal enerji üzerinden değerlendirildiğinde, bireylerin 

karbonhidrat, protein ve yağ alımları sırasıyla 110,11±16,87, 34,44±7,31 g ve 45,43±6,55 

g,  B1, B2, B6 ve B12 vitamini alımları ise sırasıyla 0,48±0,10 mg, 0,70±0,19 mg, 0,76±0,19 

mg ve 2,16±2,00 µg, 626,96±657,42 µg A vitamini, 60,16±30,16 mg C vitamini aldıkları 

belirlenmiştir. Bireylerin mineral alımları 1000 kkal enerji üzerinden değerlendirildiğinde, 

bireylerin kalsiyum alımı 332,66±115,71 mg,  magnezyum alımı 134,82±33,45 mg ve 

demir alımı ise 6,08±1,32 mg olarak saptanmıştır. Gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan 

bireylerin 1000 kkal enerji başına demir alımlarının sırasıyla 6,34±1,29 mg, 5,82±1,31 ve 

magnezyum alımlarının sırasıyla 141,63±32,19 mg, 128,26±33,60 mg olduğu saptanmıştır. 

Gündüz çalışan bireylerin 1000 kkal enerji başına demir ve magnezyum alım 

ortalamalarının vardiyalı çalışanlara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.15). 
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Çizelge 4.16. Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının DRI ile karşılaştırılması  

Enerji ve Besin Öğeleri 
Gündüz çalışan (n: 54) Vardiyalı çalışan (n: 56) Toplam (n: 110) 

p 
 ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR  ̅±SS M±IQR 

Enerji (kkal) 80,66±20,55 79,47±17,90 83,65±31,41 79,24±31,50 82,18±26,56 79,24±26,60 0,816 

Protein (g) 108,08±31,93 101,13±28,90 104,68±39,45 84,70±51,60 106,34±35,83 100,0±40,70 0,318 

B1 vitamini (mg) 75,87±22,14 75,45±32,30 73,08±28,05 68,18±25,50 74,45±25,25 71,36±30,90 0,163 

B2 vitamini (mg) 108,48±36,82 104,54±49,80 108,14±37,18 109,09±51,40 108,31±36,84 106,81±49,10 0,917 

Niasin (mg) 80,33±29,81 79,89±44,10 75,21±32,82 64,82±37,00 77,72±31,34 71,73±41,60 0,175 

B6 vitamini (mg) 102,12±31,46 96,92±48,10 97,52±40,65 87,69±41,30 99,78±36,34 91,53±44,40 0,101 

Toplam folat (µg) 71,85±22,25 70,64±32,10 71,17±29,84 65,61±28,90 71,50±26,27 68,58±30,30 0,384 

B12 vitamini (µg) 170,44±189,60 120,41±86,40 143,84±114,08 111,04±106,5 156,90±155,64 116,25±97,70 0,783 

C vitamini (mg) 144,18±70,47 141,75±102,3 128,42±88,80 102,92±80,40 136,16±80,35 125,48±91,80 0,073 

A vitamini (µg) 161,42±184,85 108,83±77,80 134,54±103,65 105,31±71,60 147,74±149,05 108,13±73,20 0,872 

D vitamini (µg) 20,15±49,94 4,26±5,50 10,78±23,59 5,33±6,20 15,38±38,93 4,70±5,90 0,618 

E vitamini (mg) 122,63±43,42 125,20±42,80 119,82±53,58 114,16±63,40 121,20±48,65 121,20±55,50 0,439 

K vitamini (µg) 324,91±157,73 304,32±212,60 300,65±122,45 290,67±150,60 312,56±140,75 294,83±172,0 0,451 

Kalsiyum (mg) 54,15±20,04 55,31±24,50 58,05±24,17 57,49±38,70 56,14±22,22 55,41±31,90 0,507 

Fosfor (mg) 139,77±42,89 135,47±56,50 138,52±52,37 131,52±69,30 139,13±47,74 134,64±63,90 0,603 

Magnezyum (mg) 76,81±25,20 72,29±28,80 71,15±30,21 65,47±20,10 73,93±27,88 67,01±25,90 0,063 

Demir (mg) 58,95±16,15 59,27±26,10 55,55±22,32 53,61±19,20 57,22±19,52 54,50±22,30 0,050 

Çinko (mg) 104,38±30,16 101,0±36,10 103,09±39,32 95,50±50,0 103,72±34,97 98,50±42,50 0,343 
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Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının DRI ile 

karşılaştırılması Çizelge 4.16’da gösterilmiştir. Bireylerin enerji, protein, B1, B2, B6 ve B12 

vitamini alımlarının sırasıyla DRI'nın ortalama %82,18±26,56'sı, %106,34±35,83'ü, 

%74,45±25,25'i, %108,31±36,84'ü, %99,78±36,34'ü ve %156,90±155,64'ünü karşıladığı 

saptanmıştır. Bireylerin kalsiyum ve demir alımları sırasıyla DRI'nın ortalama 

%56,14±22,22'sini ve %57,22±19,52'sini, C vitamini alımlarının %136,16±80,35'ini, D 

vitamininin ise %15,38±38,93'ünü karşıladığı saptanmıştır.     

Çizelge 4.17. Bireylerin 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının yeterlilik düzeylerinin 

                      değerlendirilmesi (n: 110) 

Enerji ve Besin Ögeleri 

Yetersiz 

(<%67.0) 
Yeterli (%67.0-133.0) 

Fazla 

(>%133.0) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Enerji (kkal) 27 24,5 78 70,9 5 4,5 

Protein (g) 10 9,1 79 71,8 21 19,1 

B1 vitamini (mg) 43 39,1 65 59,1 2 1,8 

B2 vitamini (mg) 16 14,5 70 63,6 24 21,8 

Niasin (mg) 49 44,5 55 50,0 6 5,5 

B6 vitamini (mg) 18 16,4 71 64,5 21 19,1 

Toplam folat (µg) 54 49,1 53 48,2 3 2,7 

B12 vitamini (µg) 22 20,0 47 42,7 41 37,3 

C vitamini (mg) 18 16,4 42 38,2 50 45,5 

A vitamini (µg) 14 12,7 59 53,6 37 33,6 

D vitamini (µg) 101 91,8 8 7,3 1 0,9 

E vitamini (mg) 15 13,6 56 50,9 39 35,5 

K vitamini (µg) - - 4 3,6 106 96,4 

Kalsiyum (mg) 77 70,0 33 30,0 - - 

Fosfor (mg) - - 53 48,2 57 51,8 

Magnezyum (mg) 55 50,0 50 45,5 5 4,5 

Demir (mg) 84 76,4 24 21,8 2 1,8 

Çinko (mg) 12 10,9 79 71,8 19 17,3 
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Çizelge 4.18. Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının yeterlilik düzeylerinin değerlendirilmesi 

Enerji ve  

Besin Öğeleri 

Gündüz çalışan (n: 54) Vardiyalı çalışan (n: 56) 

p Yetersiz 

(<%67.0) 

Yeterli 

(%67.0-133.0) 

Fazla 

(>%133.0) 

Yetersiz 

(<%67.0) 

Yeterli 

(%67.0-133.0) 

Fazla 

(>%133.0) 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %  

Enerji (kkal) 11 20,4 42 77,8 1 1,9 16 28,6 36 64,3 4 7,1 0,662 

Protein (g) 4 7,4 41 75,9 9 16,7 6 10,7 38 67,9 12 21,4 0,850 

B1 vitamini (mg) 17 31,5 36 66,7 1 1,9 26 46,4 29 51,8 1 1,8 0,120 

B2 vitamini (mg) 7 13,0 34 63,0 13 24,1 9 16,1 36 64,3 11 19,6 0,510 

Niasin (mg) 20 37,0 31 57,4 3 5,6 29 51,8 24 42,9 3 5,4 0,152 

B6 vitamini (mg) 7 13,0 35 64,8 12 22,2 11 19,6 36 64,3 9 16,1 0,261 

Toplam folat (µg) 23 42,6 31 57,4 - - 31 55,4 22 39,3 3 5,4 0,318 

B12 vitamini (µg) 11 20,4 25 46,3 18 33,3 11 19,6 22 39,3 23 41,1 0,518 

C vitamini (mg) 9 16,7 13 24,1 32 59,3 9 16,1 29 51,8 18 32,1 0,028* 

A vitamini (µg) 6 11,1 29 53,7 19 35,2 8 14,3 30 53,6 18 32,1 0,631 

D vitamini (µg) 48 88,9 5 9,3 1 1,9 53 94,6 3 5,4 - - 0,265 

E vitamini (mg) 7 13,0 27 50,0 20 37,0 8 14,3 29 51,8 19 33,9 0,724 

K vitamini (µg) - - 3 5,6 51 94,4 - - 1 1,8 55 98,2 0,293 

Kalsiyum (mg) 41 75,9 13 24,1 - - 36 64,3 20 35,7 - - 0,185 

Fosfor (mg) - - 24 44,4 30 55,6 - - 29 51,8 27 48,2 0,443 

Magnezyum (mg) 22 40,7 30 55,6 2 3,7 33 58,9 20 35,7 3 5,4 0,091 

Demir (mg) 36 66,7 18 33,3 - - 48 85,7 6 10,7 2 3,6 0,029* 

Çinko (mg) 5 9,3 41 75,9 8 14,8 7 12,5 38 67,9 11 19,6 0,853 
*p < 0,05.
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Çizelge 4.17'de bireylerin 3 günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının yeterlilik düzeyleri 

gösterilmiştir. Bireylerin vardiya durumlarına göre 3 günlük enerji ve besin ögeleri 

alımlarının yeterlilik düzeyleri ise Çizelge 4.18’de değerlendirilmiştir. 

Bireylerin %24,5'i enerjiyi yetersiz tüketirken %70,9'unun enerji alımı yeterli düzeydedir. 

Proteini yetersiz tüketen bireyler %9,1 iken, %71,8'i yeterli düzeyde tüketmektedir. Ayrıca 

C vitamini alımları bireylerin %45,5'inde fazlayken %38,2'sinde yetersiz düzeyde, toplam 

folat ve D vitamini alımının ise bireylerin sırasıyla %49,1'inde, %91,8'inde yetersiz 

düzeyde olduğu belirlenmiştir. Bireylerin mineral alımlarının ise çoğunlukla yetersiz 

düzeyde olduğu saptanmış, %76,4'ünde demir, %70'inde kalsiyum ve %50'sinde 

magnezyum tüketimleri yetersiz düzeyde bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.17).   

C vitamini ve demir yeterlilik düzeyleri bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan 

bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu, C vitamini alımının 

vardiyalı çalışan bireylerde yeterli düzeyde görülmekle birlikte gündüz çalışan bireylerde 

fazla düzeyde bulunduğu saptanmıştır (p<0,05) (sırasıyla %51,8, %59,3). Demir alımları 

ise vardiyalı çalışan bireylerde (%85,7) gündüz çalışanlara göre (%66,7) daha yetersiz 

seviyededir (p<0,05). Enerji ve C vitamini ve demir alımları haricindeki diğer besin 

öğelerinin yeterlilik seviyeleri bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireyler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05) (Bkz. Çizelge 

4.18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

Çizelge 4.19. Bireylerin vardiya durumlarına göre besin grupları tüketim miktarlarının 

                      3 günlük ortalama ( ̅), standart sapma (SS) değerleri ve önemlilik testi 

Besin Grupları  

Gündüz 

çalışan  

(n: 54) 

Vardiyalı  

çalışan  

(n: 56) 

Toplam    

(n: 110) z      p 

 ̅±SS  ̅±SS  ̅±SS 

Et grubu (g)      

Kırmızı et 44,42±32,43 43,45±35,79 43,92 ±34,03 -0,38 0,70 

Kümes hayvanları 33,19±48,02 18±24,73 25,45 ±38,57 -0,85 0,39 

Balık  13,61±37,41 10,59±33,37 12,07 ±35,28 -0,60 0,54 

Yumurta  21,33±19,69 26,32±26,74 23,87 ±23,58 -0,72 0,46 

Kurubaklagiller  16,15±15,29 15,21±21,11 15,67 ±18,40 -1,05 0,29 

Süt grubu (g)      

Süt, yoğurt 159,76±116,74 147,93±109,28 153,74±112,64 -0,42 0,67 

Peynir  34,28±20,66 45,86±34,02 40,17±28,74 -1,43 0,15 

Tahıllar (g)      

Ekmek  121,11±62,76 134,09±78,24 127,72±71,04 -0,71 0,47 

Diğer tahıllar 30,39±22,24 34,55±33,26 32,51±28,33 -0,18 0,85 

Sebzeler (g)      

Yeşil yapraklı 

sebzeler 
27,04±32,34 24,48±25,74 25,74±29,06 -0,02 0,98 

Diğer sebzeler 217,02±116,39 197,70±150,59 207,18±134,62 -1,33 0,18 

Patates  41,24±42,92 37,16±44,77 39,16±43,72 -0,30 0,76 

Meyveler (g) 140,06±129,03 149,11±113,21 144,66±120,76 -0,71 0,47 

Yağlı tohumlar (g) 30,0±15,17 29,13±13,52 29,55±14,29 -0,31 0,75 

Yağlar (g) 30,0±15,17 29,13±13,52 29,25±14,29 -0,43 0,66 

Şeker (g) 32,87±24,03 31,71±26,84 32,28±25,39 -0,61 0,53 

 

Çizelge 4.19'da bireylerin vardiya durumlarına göre besin grupları tüketim miktarlarının 3 

günlük ortalama ( ̅) ve standart sapma (SS) değerleri gösterilmiştir. Bireylerin kırmızı et, 

kümes hayvanları ve balık tüketim ortalamaları sırasıyla 43,92 ±34,03 g, 25,45±38,57 g ve 

12,07±35,28 g olup, ortalama 23,87±23,58 g yumurta tüketmektedir. Süt, yoğurt tüketim 

ortalaması 153,74±112,64 mL'dir. Vardiyalı çalışan bireylerde günlük ortalama yumurta ve 
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peynir tüketiminin gündüz çalışanlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla  

26,32±26,74 g; 21,33±19,69 g ve 45,86±34,02 g; 34,28±20,66 g) (p>0,05). Ayrıca 

bireylerin günde ortalama 127,72±71,04 g ekmek tükettiği saptanmıştır.  

Vardiyalı çalışan bireylerin günlük ortalama meyve tüketimi 149,11±113,21 g iken, 

gündüz çalışanların meyve tüketimi ortalaması 140,06±129,03 g’dır. Ayrıca vardiyalı 

çalışan bireylerde ekmek ve diğer tahılların günlük ortalama tüketiminin de gündüz 

çalışanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla: 134,09±78,24 g; 121,11±62,76 

g ve 34,55±33,26 g; 30,39±22,24g) (p>0,05). Diğer tüm besin gruplarının günlük ortalama 

tüketim miktarlarının gündüz çalışan bireylerde daha yüksek olduğu ancak gruplar arsında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 
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4.5. Bireylerin Vardiya Durumuna İlişkin Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.20. Bireylerin vardiya durumuna ilişkin yöneltilen sorulara verdikleri yanıtlar 

Vardiya Durumuna İlişkin Bilgiler 
Vardiyalı çalışan (n: 56) 

Sayı % 

Vardiya sırasında uyku düzeninizin değişmesi sizi 

etkiler mi? 
  

Etkiler  53 94,6 

Etkilemez  3 5,4 

Vardiya sırasında uyku düzeniniz değiştiğinde nasıl 

hissedersiniz?* 
  

Mutlu  1 1,8 

Halsiz  23 41,1 

Yorgun  42 75,0 

Gergin  26 46,4 

Üzgün  12 21,4 

Vardiya sırasında uyku düzeninizin değişmesi 

beslenmenizi etkiler mi? 
  

Etkiler  53 94,6 

Etkilemez  3 5,4 

Vardiya sırasında uyku düzeninizin değişmesi 

beslenmenizi nasıl etkiler? 
  

Arttırır  30 56,6 

Azaltır  23 43,4 

Vardiyalı çalışılan günlerde öğün saatleriniz düzenli 

midir? 
  

Düzenli  14 25,0 

Düzensiz  42 75,0 

Gündüz çalışılan günlerde öğün saatleriniz düzenli 

midir? 
  

Düzenli  42 75,0 

Düzensiz  14 25,0 

Vardiyalı çalışılan günlerde yemeklerinizi ne hızla 

yersiniz? 
  

Yavaş  2 3,6 

Normal  7 12,5 

Hızlı  47 83,9 

Gündüz çalışılan günlerde yemeklerinizi ne hızla 

yersiniz? 
  

Yavaş  4 7,1 

Normal  8 14,3 

Hızlı  44 78,6 

Vardiyalı çalışmaktan dolayı memnun musunuz?   

Memnun  13 23,2 

Memnun değil   43 76,8 
*Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 
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Bireylerin vardiya durumuna ilişkin yöneltilen sorulara verdikleri yanıtlar Çizelge 4.20'de 

verilmiştir. Vardiyalı çalışan bireylerin neredeyse tamamı (%94,6) vardiya nedeniyle uyku 

düzeninin değişmesinin kendisini etkilediğini ve çoğunluğu (%75) yorgun hissettiğini, 

yarısına yakını (%46,4) gergin olduğunu, %41,1'i ise halsiz hissettiğini belirtmiştir. 

Bireylerin büyük bir çoğunluğu (%94,6) vardiya sırasında uyku düzenlerinin değişmesiyle 

beslenme durumlarının etkilendiğini ve %56,6’sı beslenmesinin arttığını ifade etmiştir. 

Bireylerin çoğunluğu (%75) vardiyalı çalışılan günlerde öğün saatlerinin düzensiz 

olduğunu, gündüz çalışılan günlerde ise öğün saatlerinin (%75) çoğunlukla düzenli 

olduğunu belirtmiştir. Yemeklerini hızlı yiyen bireylerin sıklığı, gündüz çalışılan günlere 

(%78,6) göre, vardiyalı çalışılan günlerde (%83,9) daha yüksek bulunmuştur. Vardiyalı 

çalışan bireylerin %14,3’ü vardiyalı çalışmaktan dolayı memnun olduğunu, çoğunluğu ise 

(%76,8) memnun olmadığını ifade etmiştir. 

Çizelge 4.21. Bireylerin vardiyalı çalışılan günlerde öğünleri tüketim durumları ve 

                    tükettikleri yerlerin değerlendirilmesi  

Beslenme Alışkanlıkları 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Sayı % 

Kahvaltı öğünü    

Yemez 43 76,8 

Ev  11 19,6 

İş yeri 2 3,6 

Öğle öğünü   

Yemez 6 10,7 

Ev  50 89,3 

İş yeri - - 

Akşam öğünü   

Yemez - - 

Ev  - - 

İş yeri 56 100,0 

Ara öğün    

Tüketir   55 98,2 

Tüketmez  1 1,8 
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Çizelge 4.21'de bireylerin vardiyalı çalışılan günlerde öğünleri tüketim durumları ve 

tükettikleri yerler değerlendirilmiştir. Bireylerin büyük bir çoğunluğunun (%89,3) öğle 

yemeğini evde yediği, %10,7’sinin ise öğle yemeği yemediği, bununla birlikte 

çoğunluğunun (%76,8) kahvaltı yapmadığı, bireylerin tamamının ise akşam yemeğini iş 

yerinde yediği bulunmuştur. Ayrıca, vardiyalı çalışılan günlerde bireylerin tamamına 

yakınının (%98,2) ara öğün tükettiği saptanmıştır.  

Çizelge 4.22. Vardiyalı çalışan bireylerin vardiyalı çalışılan günlerde akşam öğününde 

                     tercih ettikleri yiyeceklerin dağılımı  

 

Akşam Öğününde Tercih Edilen Yiyecekler  

Vardiyalı çalışan (n: 56) 

Sayı % 

Çorba, pilav, makarna 53 94,6 

Etsiz sebze 14 25,0 

Etli sebze 37 66,1 

Et yemeği   33 58,9 

Salata  51 91,1 

Kurubaklagil 40 71,4 

Ekmek 39 69,6 

Hamur tatlısı 36 64,3 

Süt, yoğurt 45 80,4 

Meyve   48 85,7 

Ekmek arası peynir 9 16,1 

Döner, pide, lahmacun 3 5,4 

Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 

 

Vardiyalı çalışan bireylerin vardiyalı çalışılan günde akşam öğününde tercih ettikleri 

yiyecek ve içeceklerin dağılımı incelendiğinde, bireyler akşam öğününde sıklıkla çorba, 

pilav, makarna (%94,6), salata (%91,1), meyve (%85,7), süt, yoğurt (%80,4) tükettiklerini 

ifade etmişlerdir. Bireylerin en çok tükettikleri diğer besinler ise kurubaklagiller (%71,4), 

ekmek (%69,6), etli sebze (%66,1), hamur tatlısı (%64,3) ve et yemekleri (%58,9) olarak 

sıralanmaktadır. Ayrıca, bireylerin %16,1’i ekmek arası peynir tükettiğini belirtirken 

%5,4’ü ise döner, pide, lahmacun tercih etmektedir (Bkz. Çizelge 4.22).  
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4.6. Bireylerin Metabolik Sendrom Görülme Durumuna İlişkin Bilgilerin 

Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.23. Bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenlerinin 

                      ortalama ( ̅) ve standart sapma (±SS) değerleri 

Parametreler    

Gündüz 

çalışan 

(n: 54) 

Vardiyalı 

çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) z p 

 ̅±SS  ̅±SS  ̅±SS 

Açlık kan şekeri (mg/dL) 84,77±9,18 81,53±12,41 83,12±11,01 -1,55 0,12 

Trigliserit (mg/dL)  83,79±33,93 79,96±30,36 81,84±32,07 -0,07 0,94 

HDL kolesterol (mg/dL) 59,03±10,97 60,23±14,30 59,64±12,73 -0,11 0,91 

Bel/kalça 0,85±0,06 0,85±0,05 0,85±0,06 -1,41 0,68 

BKİ (kg/m
2
) 24,63±3,52 23,80±3,42 24,21±3,48 -0,41 0,13 

Sistolik kan basıncı 

(mmHg) 
104,80±9,51 104,0±9,04 104,39±9,24 -0,48 0,62 

Diyastolik kan basıncı 

(mmHg) 
70,67±8,10 71,57±7,16 71,13±7,61 -0,71 0,47 

 

Bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenlerinin ortalama ( ̅) ve 

standart sapma (±SS) değerleri Çizelge 4.23’te gösterilmiştir. 

Araştırmada yapılan ölçümlerde elde edilen ortalama diyastolik kan basıncı (DKB) 

71,13±7,61 mmHg, sistolik kan basıncı (SKB) 104,39±9,24 mmHg, açlık kan şekeri 

83,12±11,01 mg/dL, HDL 59,64±12,73 mg/dL, trigliserid 81,84±32,07 mg/dL, BKİ 

24,21±3,48 kg/m
2
 ve bel/kalça oranı 0,85±0,06’dır. 

Gündüz çalışan bireylerde açlık kan şekeri ve trigliserid ortalamalarının vardiyalı 

çalışanlara göre daha yüksek (sırasıyla: 84,77±9,18 mg; 81,53±12,41 mg ve 83,79±33,93; 

79,96±30,36) olduğu, HDL kolesterol ortalamalarının ise daha düşük olduğu (sırasıyla: 

59,03±10,97 mg; 60,23±14,30 mg) saptanmıştır (p>0,05). Bireylerde metabolik sendrom 

bileşenleri ortalamaları bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireyler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.24. Bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenleri ile 

                    BKİ ve bel/kalça oranı arasındaki korelasyon (r) 

MetS 

Parametreleri*   

BKİ (kg/m
2
) Bel/kalça oranı 

Gündüz 

çalışan 

 (n: 54) 

Vardiyalı 

çalışan  

(n: 56) 

Gündüz 

çalışan 

(n: 54) 

Vardiyalı 

çalışan 

(n: 56) 

r p r p r p r p 

AKŞ (mg/dL) 0,381 0,004* -0,068 0,619 0,261 0,056 0,136 0,318 

TG (mg/dL) 0,471 0,000* 0,208 0,124 0,468 0,000* 0,191 0,159 

HDL (mg/dL) -0,215 0,119 -0,127 0,353 -0,378 0,005* -0,167 0,219 

SKB (mmHg) 0,179 0,196 0,348 0,009* 0,137 0,323 0,118 0,387 

DKB(mmHg)  0,238 0,083 0,392 0,003* 0,262 0,056 0,186 0,170 

*AKŞ: Açlık kan şekeri, TG: Trigliserid,  HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, 

*p<0,05 

 

Çizelge 4.24'te bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenleri ile BKİ 

ve bel/kalça oranı arasındaki ilişki verilmiştir.  

Gündüz çalışan bireylerde, BKİ ile açlık kan şekeri ve trigliserid düzeyleri arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir ilişki bulunduğu, BKİ'nin artmasıyla açlık kan şekeri ve trigliserid 

düzeyinin arttığı saptanmıştır (sırasıyla: r=0,381, p=0,004 ve r=0,471, p<0,001). Vardiyalı 

çalışan bireylerde ise, BKİ ile sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir ilişki bulunduğu, BKİ'nin artmasıyla sistolik kan basıncı ve diyastolik 

kan basıncının arttığı belirlenmiştir (sırasıyla: r=0,348, p=0,009 ve r=0,392, p=0,003). 

Ayrıca, gündüz çalışan bireylerde, bel/kalça oranı ile trigliserid ve HDL kolesterol arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bel/kalça oranının artmasıyla trigliseridin arttığı,  HDL 

kolesterolün ise azaldığı saptanmıştır (sırasıyla: r=0,468, p<0,001 ve r= -0,378, p=0,005).  
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Çizelge 4.25. Bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenleri ile 

                    toplam çalışma  süresi ve o vardiyada çalışma süreleri arasındaki ilişki (r) 

MetS 

Parametreleri*   

Toplam çalışma süresi O vardiyada çalışma süresi 

Gündüz 

çalışan (n: 54) 

Vardiyalı 

çalışan  

(n: 56) 

Gündüz 

çalışan (n: 54) 

Vardiyalı 

çalışan 

 (n: 56) 

r p r p r p r p 

AKŞ (mg/dL) 0,004 0,977 0,176 0,195 -0,125 0,369 0,184 0,174 

TG (mg/dL) 0,147 0,288 0,076 0,579 0,206 0,135 0,088 0,521 

HDL (mg/dL) 0,178 0,199 -0,010 0,939 0,231 0,093 0,000 0,998 

Bel/kalça oranı 0,344 0,011* 0,121 0,373 0,183 0,185 0,152 0,264 

BKİ (kg/m
2
) 0,322 0,018* 0,094 0,493 0,181 0,191 0,111 0,415 

SKB (mmHg) 0,007 0,958 0,034 0,805 0,110 0,428 0,051 0,709 

DKB(mmHg)  0,203 0,141 0,132 0,331 0,248 0,071 0,154 0,256 

*AKŞ: Açlık kan şekeri, TG: Trigliserid,  HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, 

*p<0,05 

 

Bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenleri ile toplam çalışma  

süresi ve o vardiyada çalışma süreleri arasındaki ilişki Çizelge 4.25'te gösterilmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan bireylerden gündüz çalışanlarda, çalışma süresi ile bel/kalça 

oranı arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Toplam çalışma süresi 

arttıkça bel/kalça oranı artmaktadır (r=0,344, p<0,05). Ayrıca gündüz çalışan bireylerde 

çalışma süresi ile BKİ arasında da pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Çalışma 

süresi arttıkça BKİ artmaktadır (r=0,322, p<0,05). Gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan 

bireylerin bulundukları vardiyada çalışma süreleri ile metabolik sendrom bileşenleri 

arasında herhangi bir anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05).  
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Çizelge 4.26. Bireylerin metabolik sendrom bileşenleri ile eğitim düzeylerinin 

                      ortalama ( ̅) ve standart sapma (±SS) değerleri 

MetS 

Parametreleri*   

≤Önlisans ≥Lisans 

p 

Gündüz 

çalışan  

(n: 10) 

Vardiyalı 

çalışan  

(n: 5) 

Gündüz 

çalışan  

(n: 44) 

Vardiyalı 

çalışan  

(n: 51) 

 ̅±SS  ̅±SS  ̅±SS  ̅±SS 

AKŞ (mg/dL) 83,10±10,18 80,0±11,91 85,15±9,02 81,68±12,56 0,347 

TG (mg/dL) 82,20±29,94 71,0±29,64 84,15±30,09 80,84±30,57 0,647 

HDL (mg/dL) 63,80±9,97 52,40±6,84 57,95±11,0 61,0±15,0 0,688 

Bel/kalça oranı 0,84±0,05 0,83±0,03 0,86±0,06 0,85±0,05 0,557 

BKİ (kg/m
2
) 23,90±2,99 24,64±3,06 24,80±3,64 23,72±3,47 0,972 

SKB (mmHg) 105,10±9,52 107,0±9,0 104,73±9,61 103,71±9,32 0,467 

DKB (mmHg)  69,30±4,73 73,80±4,32 70,98±8,69 71,35±7,37 0,993 

*AKŞ: Açlık kan şekeri, TG: Trigliserid,  HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı 

 

Çizelge 4.26’da bireylerin vardiya durumlarına göre metabolik sendrom bileşenleri ile 

eğitim düzeylerinin ortalama ( ̅) ve standart sapma (±SS) değerleri verilmiştir. 

Araştırmaya katılan bireylerden lise ve yüksek okul mezunu olanlar ile üniversite ve 

yüksek lisans mezunu olanlar arasında metabolik sendrom bileşenleri (açlık kan şekeri, 

trigliserid, HDL, BKİ, bel/kalça oranı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı) 

açısından istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.27. Bireylerde vardiya durumuna göre MetS bileşenlerinin sıklığı ve toplam bileşen dağılımı 

MetS Bileşenleri  

NCEP-ATP III IDF 

Gündüz çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Gündüz çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

MetS bileşenleri sıklığı             

NCEP-ATP III             

Açlık kan şekeri ≥110 mg/dL - - 2 3,57 2 1,81 4 7,40 4 7,14 8 7,27 

IDF             

Açlık kan şekeri ≥100 mg/dL/Tip 2 diyabet             

NCEP-ATP III             

Kan basıncı ≥130/85 mmHg 5 9,25 1 1,78 6 5,45 5 9,25 2 3,57 7 6,36 

IDF             

Kan basıncı ≥130/85 mmHg/hipertansiyon             

NCEP-ATP III             

Bel çevresi >88 cm olan 23 42,59 18 32,14 41 37,27 45 83,33 42 75,00 87 79,09 

IDF             

Bel çevresi ≥80 cm olan             

Trigliserid  ≥150 mg/dL olan 4 7,40 1 1,78 5 4,54 4 7,40 1 1,78 5 4,54 

HDL <50 mg/dL olan 13 24,07 13 23,21 26 23,63 13 24,07 13 23,21 26 23,63 

Toplam MetS bileşeni sayısı             

MetS bileşenleri negatif 24 44,44 25 44,60 49 44,50 9 16,70 12 21,40 21 19,10 

Bir bileşen pozitif olan 16 29,60 20 35,70 36 32,7 27 50,00 27 48,20 54 49,10 

İki bileşen pozitif olan 9 16,7 10 17,90 19 17,30 13 24,10 14 25,00 27 24,50 

NCEP-ATP III             

MetS, üç ve daha fazla bileşen pozitif   5 9,3 1 1,80 6 5,50 5 9,30 3 5,40 8 7,30 

IDF             

MetS, bel çevresi ≥80 cm+en az iki bileşen             

 
8
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Bireylerde vardiya durumu ve NCEP-ATP III ve IDF kriterlerine göre metabolik sendrom 

bileşenlerinin sıklığı ve toplam bileşen dağılımı Çizelge 4.27'de gösterilmiştir.  

NCEP-ATP III kriterlerine göre, araştırma grubunda MetS bileşenlerinden en yaygın 

olanları abdominal obezite (%37,27) ve düşük HDL (%23,63)'dir. Bireylerin %44,5'inde 

MetS bileşenlerinin negatif olduğu, %32,7'sinde ise MetS bileşenlerinden herhangi birinin 

pozitif olduğu saptanmıştır. Bireylerin %17,3'ünde MetS bileşenlerinden herhangi ikisi 

pozitifken, %5,5'inde MetS bulunduğu (üç ve daha fazla bileşen pozitif olan) saptanmıştır. 

Gündüz çalışan bireylerin %9,3'ünde, vardiyalı çalışanların ise %1,8'inde MetS 

bulunmuştur. 

IDF kriterlerine göre ise araştırma grubunda MetS bileşenlerinden en yaygın olanları 

abdominal obezite (%79,09) ve düşük HDL (%23,63)'dir. Bireylerin %49,1'inde MetS 

bileşenlerinden herhangi birinin pozitif olduğu, %24,5'inde ise MetS bileşenlerinden 

herhangi ikisinin pozitif olduğu saptanmıştır. Bireylerin %7,3'ünde MetS bulunduğu (bel 

çevresi ≥80 cm olan+en az iki bileşen) saptanmıştır. Gündüz çalışan bireylerin %9,3'ünde, 

vardiyalı çalışanların ise %5,4'ünde MetS tespit edilmiştir. 

NCEP-ATP III kriterlerine göre metabolik sendrom tanısı alanlar ile IDF kriterlerine göre 

metabolik sendrom tanısı alanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001).  
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Çizelge 4.28. MetS bileşenleri ölçümlerinin bağımsız değişkenlere göre aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri ile önemlilik testi 

Değişkenler SKB DKB AKŞ HDL TG BÇ 

Yaş (yıl) 0,512
A 

0,403
A 

0,350
A 

0,943
A 

0,013
A
*** 0,172

A 

25-34 103,66±9,04 70,41±7,43 81,92±12,08 59,88±13,29 79,88±28,78 84,76±8,59 

35-44 105,97±10,24 72,63±8,54 85,12±8,54 59,0±12,64 77,28±27,98 82,20±7,94 

45-50 104,30±7,18 71,20±5,24 84,90±10,11 60,10±9,79 109,80±51,24 89,90±6,52 

Eğitim durumu 0,864
A 

0,996
A 

0,613
A 

0,716
A 

0,573
A 

0,610
A 

Lise  103,75±4,99 70,25±3,20 78,0±14,09 57,50±8,88 63,75±29,89 82,50±4,20 

Önlisans  106,45±9,15 71,0±5,58 83,54±9,20 60,90±11,15 83,81±28,53 84,27±4,36 

Lisans/lisansüstü 104,08±9,15 71,17±8,10 83,60±11,16 59,19±12,11 83,14±33,45 86,16±8,90 

Medeni durum 0,400
B 

0,246
B 

0,220
B 

0,305
B 

0,352
B 

0,448
B 

Evli  105,0±9,49 71,82±8,20 84,18±12,11 60,66±12,49 84,18±33,69 86,14±7,89 

Bekar  103,48±8,88 70,09±6,58 81,54±9,02 58,11±13,07 78,34±29,50 84,91±8,94 

Çalışma süresi (yıl) 0,911
A 

0,946
A 

0,290
A 

0,228
A 

0,313
A 

0,346
A 

1-4 104,0±8,29 70,55±5,77 78,36±12,04 60,18±16,54 72,90±28,81 84,36±10,06 

5-9 104,37±9,61 71,37±8,16 84,05±12,57 58,60±11,58 84,0±29,20 84,83±8,41 

10-14 103,19±11,60 70,0±9,28 84,81±9,46 54,25±10,28 86,87±35,86 88,69±8,21 

15-19 106,05±9,55 71,95±7,774 84,15±9,30 63,05±12,20 77,0±21,05 83,63±7,26 

>20 103,0±7,84 70,20±10,94 85,80±6,76 66,40±15,58 63,80±14,09 88,60±3,36 

Çalışma saatleri 0,654
B 

0,536
B 

0,123
B 

0,625
B 

0,534
B 

0,474
B 

08:00-16:00 104,80±9,51 70,67±8,10 84,77±9,18 53,03±10,97 83,79±33,93 86,23±8,33 

08:00-16:00 ve 16:00-08:00 104,0±9,04 71,57±7,16 81,53±12,41 60,23±14,30 79,96±30,36 85,09±8,33 
Veriler ortalama±standart sapma olarak sunulmuştur. Bağımsız gruplarda tek yönlü ANOVA (F değerleri) ve bağımsız örneklem t (t değerleri) testleri: *p<0.001; **p<0.01; 

***p<0.05 (p
A
: F testi, p

B
: T testi). SKB: Sistolik kan basıncı (mmHg), DKB: Diyastolik kan basıncı (mmHg), AKŞ: Açlık kan şekeri (mg/dl), HDL: Yüksek dansiteli 

lipoprotein (mg/dL), TG: Trigliserid (mg/dL), BÇ: Bel çevresi (cm) 
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Çizelge 4.28. (devam) MetS bileşenleri ölçümlerinin bağımsız değişkenlere göre aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri ile önemlilik testi 

Değişkenler SKB DKB AKŞ HDL TG BÇ 

Sigara içme durumu 0,306
A 

0,353
A 

0,130
A 

0,003
A
** 0,444

A 
0,576

A 

İçiyor   106,05±9,91 72,45±7,99 85,28±10,21 54,52±9,10 88,83±30,18 86,71±7,63 

İçmiyor  103,21±8,87 70,37±7,15 81,29±11,44 62,67±13,92 78,75±33,44 84,97±8,97 

Bırakmış  105,0±7,43 69,67±9,58 87,0±9,69 64,16±11,40 78,83±31,22 85,25±5,556 

Alkol kullanım durumu 0,046
B
*** 0,050

B 
0,836

B 
0,739

B 
0,730

B 
0,175

B 

İçiyor  101,66±8,25 68,91±5,72 83,46±9,88 60,28±11,15 80,18±33,29 83,97±5,85 

İçmiyor 105,51±9,44 72,04±8,12 82,98±11,50 59,38±13,38 82,52±31,75 86i34±9i07 

Ana öğün atlama durumu 0,647
B 

0,518
B 

0,207
B 

0,884
B 

0,867
B 

0,253
B 

Atlar  103,76±9,71 70,47±7,28 81,67±12,14 59,44±14,56 81,46±33,12 84,59±8,55 

Atlamaz  104,58±8,84 71,42±7,85 84,38±10,11 59,81±11,34 82,52±31,86 86,45±8,21 

Ev dışında yeme durumu 0,113
B 

0,523
B 

0,475
B 

0,716
B 

0,398
B 

0,260
B 

Yer 104,26±9,17 71,08±7,63 83,05±11,04 59,68±12,78 81,59±32,11 85,56±8,30 

Yemez 119,0±0 76,0±0 91,0±0 55,0±0 109,0±0 95,0±0 

Aktivite durumu 0,543
B 

0,437
B 

0,845
B 

0,156
B 

0,876
B 

0,533
B 

Yapar  103,21±6,70 72,37±7,44 83,57±8,66 63,42±9,90 82,89±30,49 86,74±7,77 

Yapmaz  104,64±9,70 70,87±7,66 83,03±11,48 58,85±13,15 81,62±35,55 85,42±8,44 

Uyku durumu 0,435
B 

0,078
B 

0,537
B 

0,332
B 

0,397
B 

0,013
B*** 

<6 saat 105,22±10,19 72,67±7,94 83,91±13,25 58,22±13,13 84,97±33,25 88,00±8,33 

≥6 saat 103,82±8,55 70,06±7,25 82,58±9,22 60,63±12,45 79,67±31,31 84,02±7,95 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunulmuştur. Bağımsız gruplarda tek yönlü ANOVA (F değerleri) ve bağımsız örneklem t (t değerleri) testleri: *p<0.001; **p<0.01; 

***p<0.05 (p
A
: F testi, p

B
: T testi). SKB: Sistolik kan basıncı (mmHg), DKB: Diyastolik kan basıncı (mmHg), AKŞ: Açlık kan şekeri (mg/dl), HDL: Yüksek dansiteli 

lipoprotein (mg/dL), TG: Trigliserid (mg/dL), BÇ: Bel çevresi (cm) 
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Çizelge 4.28’de MetS bileşenlerine ilişkin ölçümlerle (açlık kan şekeri, SKB, DKB, 

trigliserid, HDL ve bel çevresi) bağımsız değişkenler arasında yapılan varyans analizi 

sonuçları gösterilmiştir. Buna göre, araştırmaya katılanların yaş değişkeni ile trigliserid 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). 25-43 yaş 

ve 35-44 yaş aralığında trigliserid miktarı bakımından önemli bir fark görülmezken 45-50 

yaş aralığında trigliserid ortalamasının arttığı görülmektedir. Bireylerin sigara içme 

durumları ile HDL kolesterol ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

belirlenmiştir (p<0,01). Sigara içenlerde HDL kolesterol ortalamasının daha az olduğu 

görülmektedir. Bireylerin alkol kullanım durumu ile sistolik kan basıncı ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05). Alkol alan bireylerde 

sistolik kan basıncı ortalamasının daha düşük olduğu görülmektedir (Bkz. Çizelge 4.28).  

Bireylerden günde ortalama 6 saatten az uyuyan bireylerin açlık kan şekeri, trigliserid, 

sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı ve bel çevresi ortalamalarının 6 saatten fazla 

uyuyanlara göre daha yüksek olduğu, HDL kolesterollerinin ise daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Araştırmaya katılan bireylerin uyku durumları ile bel çevresi dışında kalan 

MetS bileşenleri (sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, açlık kan şekeri, HDL, 

trigliserid) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmezken, uyku durumu ile bel 

çevresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05). Altı 

saatten az uyuyan bireylerin bel çevresi ortalamalarının, 6 saatten fazla uyuyanların bel 

çevresi ortalamasından yaklaşık olarak 4 cm daha yüksek olduğu, ortalama uyku süresi 

azaldığında ise bel çevresinin arttığı tespit edilmiştir (Bkz. Çizelge 4.28). 

Bireylerin eğitim durumu, medeni durumu, çalışma süresi, çalışma saatleri, ana öğün 

atlama durumu, ev dışında yeme durumu, aktivite durumu ile metabolik sendrom 

bileşenleri (sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, açlık kan şekeri, HDL, trigliserid ve 

bel çevresi) ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark görülmemektedir 

(p>0,05) (Bkz. Çizelge 4.28). 
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Çizelge 4.29. MetS bileşenleri, öğrenim durumu ve yaş arasındaki korelasyon analizi 

                    sonuçları 

Değişkenler Yaş BÇ SKB DKB AKŞ HDL TG 

Eğitim durumu  -0,142 

0,139 

0,008 

0,934 

-0,057 

0,551 

0,011 

0,909 

0,036 

0,708 

-0,015 

0,879 

0,013 

0,891 

Yaş  
 

0,205 

0,032* 

0,063 

0,511 

0,082 

0,394 

0,161 

0,092 

0,069 

0,476 

0,087 

0,365 

BÇ 
  

0,249 

0,009* 

0,297 

0,002* 

0,239 

0,012* 

-0,291 

0,002* 

0,389 

0,000* 

SKB 
   

0,793 

0,000* 

0,081 

0,401 

-0,048 

0,622 

-0,087 

0,368 

DKB 
    

0,032 

0,739 

-0,024 

0,803 

-0,053 

0,583 

AKŞ 
     

-0,197 

0,039* 

0,197 

0,039* 

HDL 
      

-0,295 

0,002* 

SKB: Sistolik kan basıncı (mmHg), DKB: Diyastolik kan basıncı (mmHg), AKŞ: Açlık kan şekeri (mg/dL), HDL: Yüksek dansiteli 

lipoprotein (mg/dL), TG: Trigliserid (mg/dL), BÇ: Bel çevresi (cm), *p<0,05 

 

Araştırmaya katılan bireylerin MetS bileşenleri, öğrenim durumu ve yaş arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları Çizelge 4.29’da verilmiştir. Araştırma kapsamına alınan 

bireylerin yaşları ile bel çevresi arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Bireylerin yaşları arttıkça bel çevresi ölçümleri de artmaktadır (r=0,205, p<0,05). Bel 

çevresi uzunluğu ile sistolik kan basıncı (r=0,249), diyastolik kan basıncı (r=0,297), açlık 

kan şekeri (r=0,239) ve trigliserid (r=0,389) düzeyleri arasında pozitif yönlü, HDL 

kolesterol (r=-0,291) düzeyleri ile ise negatif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(sırasıyla p<0,01, p<0,01, p<0,05, p<0,01, p<0,001). Bireylerin sistolik kan basıncı ile 

diyastolik kan basıncı arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=0,793, 

p<0,001). Açlık kan şekeri değerleri ile HDL kolesterolleri arasında negatif yönlü anlamlı 

bir ilişki bulunurken (r=-0,197, p<0,05) trigliserid düzeyleri arasında pozitif yönlü anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır (r=0,197, p<0,05). Bireylerin HDL kolesterolleri ile trigliserid 

düzeyleri arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=-0,295, p<0,01). 
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4.7. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumuna İlişkin Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.30. Bireylerin fiziksel aktivite yapma durumları 

Fiziksel Aktivite Durumu  

Gündüz 

çalışan 

(n:54) 

Vardiyalı 

çalışan 

(n: 56) 

Toplam 

(n: 110) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Düzenli olarak fiziksel aktivite 

yapma 
      

Yapar  8 14,8 11 19,6 19 17,3 

Yapmaz  46 85,2 45 80,4 91 82,7 

X
2
 = 0,448; p=0,503 

Şiddetli fiziksel aktivite sıklığı       

Hiç  1 12,5 1 9,0 2 10,6 

1-2 kez 2 25,0 5 45,5 7 36,8 

>3 kez 5 62,5 5 45,5 10 52,6 

Orta düzeydeki fiziksel aktivite 

sıklığı 
      

Hiç  3 37,5 1 9,1 4 21,1 

1-2 kez 4 50,0 6 54,5 10 52,6 

3-4 kez 1 12,5 3 27,3 4 21,1 

>5 kez - - 1 9,1 1 5,2 

Fiziksel aktivite skoru 

değerlendirme 
      

“Yetersiz düzeyde” aktif  49 90,7 50 89,3 99 90,0 

“Yeterli düzeyde” aktif  5 9,3 6 10,7 11 10,0 

X
2
 = 0,120; p=0,729 

 

Çizelge 4.30'da bireylerin fiziksel aktivite yapma durumları gösterilmiştir. Araştırma 

kapsamına alınan bireylerin büyük bir çoğunluğu (%82,7) düzenli olarak fiziksel aktivite 

yapmadığını belirtirken, gündüz çalışan bireylerin %14,8’inin, vardiyalı çalışanların ise 

%19,6’sının düzenli olarak fiziksel aktivite yaptığı saptanmıştır. Düzenli olarak spor yapan 

bireyler incelendiğinde, gündüz çalışanların çoğunluğu (%62,5) vardiyalı çalışan bireylerin 

ise yarısına yakını (%45,5) haftada 3’ten fazla kez şiddetli düzeyde fiziksel aktivite 

yapmaktadır. Bireylerin orta düzeyde fiziksel aktivite yapma sıklıkları 

değerlendirildiğinde, düzenli olarak spor yapan tüm bireylerin yaklaşık yarısının (%52,6) 

haftada 1-2 kez orta düzeyde fiziksel aktivite yaptığı belirlenmiştir. Fiziksel aktivite skoru 

bakımından, çalışma kapsamına alınan tüm bireylerden %10’unun fiziksel aktivite 
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skorunun "yeterli düzeyde aktif", %90,0’ının ise "yetersiz düzeyde aktif"  olduğu 

belirlenmiştir. Fiziksel aktivite düzeyleri bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan 

bireyler arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Günümüzde pek çok insan akşam/gece çalışmasını da içeren sekiz saati aşan saatlerde 

çalışmaktadır. Hastaneler, polis merkezleri, ulaşım vb. organizasyonlar 24 saat çalışmayı 

gerekli kılmaktadır. Fazla saat çalışma vardiyalı çalışmanın bir bileşenidir ve uzun saatler 

süren vardiyalar sağlığı olumsuz etkilemektedir. Gece çalışmasına bağlı olarak ortaya 

çıkan sağlık sorunlarının insan vücudundaki sirkadian ritim ile ilgili olduğu 

belirtilmektedir. Sirkadian ritim insan vücudunun içsel vücut saatidir ve 24 saate 

programlanmıştır. Vücut ısısı, hormon salınımı, kalp atım hızı, kan basıncı, solunum, 

sindirim, mental uyanıklık gibi fiziksel fonksiyonlar düzenli olarak bazı saatlerde 

yapılması gerekli olan yaşam faaliyetleridir. Bu düzenin bozulması bazı sağlık sorunlarına 

yol açar. Tüm meslekler içinde vardiyalı çalışmanın olumsuz etkilerinden en fazla 

etkilenen meslek gruplarından biri hemşirelerdir. Hemşirelik mesleğinde iş yükünün fazla 

olması, uzun saatler süren vardiyalar ve sık vardiya değişiminden dolayı özellikle; bel, sırt, 

bacak ağrısı, varisler, infeksiyon hastalıkları, karaciğer-böbrek ile ilgili sistemik 

hastalıklar, stres, tükenmişlik, obezite, kardiyovasküler hastalıklar, uyku bozuklukları, 

azalmış immün sistem ve kanser insidansının artışı ve MetS gibi çeşitli sağlık sorunlarının 

oluştuğu belirtilmektedir [10, 13, 110].  

Çalışma düzenine ek olarak, kişisel özellikler, ekonomik durum, yaşam tarzı (beslenme 

alışkanlıkları, fiziksel aktivite, sigara ve alkol alımı), çalışma koşulları gibi diğer faktörler 

de çalışan sağlığı açısından vardiyalı çalışmanın sonuçlarını ve vardiyalı çalışmaya olan 

toleransı etkileyebilmektedir [9, 111, 112]. Bu çalışmada, vardiyalı çalışma ve MetS 

gelişimi ile sosyodemografik özellikler, genel sağlık durumu, beslenme durumları, fiziksel 

aktivite durumları ve bazı antropometrik ölçümler arasındaki ilişkiler değerlendirilmiştir.  

5.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışma, ortalama yaşları 33,0±6,3 yıl olan 110 kadın hemşire üzerinde planlanıp 

yürütülmüştür. Araştırmaya katılan bireylerin yaş değişkeni ile MetS bileşenleri arasındaki 

ilişki değerlendirildiğinde, trigliserid dışındaki MetS bileşenleri ile yaş ortalamaları 

arasında ilişki bulunmazken, yaş ile trigliserid ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). 25-34 yaş ve 35-44 yaş aralığında trigliserid miktarı 

bakımından önemli bir fark görülmezken, 45-50 yaş aralığında trigliserid ortalamasının 

arttığı görülmektedir. Trigliserid yüksekliğinin özellikle ilerleyen yaşlarda kadınlarda 
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koroner arter hastalığı için artan bir risk faktörü olduğu ve önemli bir MetS kriteri olarak 

değerlendirildiği unutulmamalıdır  (Bkz. Çizelge 4.28).  

Vardiyalı çalışma, sosyoekonomik durum (SED) ile MetS arasında direkt bir ilişki olup 

olmadığıyla ilgili kesin bir fikir birliği bulunmamasına rağmen, SED'in MetS prevalansını 

etkilediği belirtilmektedir. Bir araştırmada SED (eğitim düzeyi aracılığıyla tanımlanan) ile 

MetS arasında ters bir ilişki olduğu saptanmıştır [113]. Kore'de yapılan başka bir 

çalışmada, SED ve MetS prevalansı arasındaki ilişkinin cinsiyetler arasında farklılık 

gösterdiği belirlenmiş, erkeklerde pozitif kadınlarda ise negatif yönlü bir ilişki 

bulunmuştur [114]. Bu araştırmaya katılan bireylerden lise ve önlisans mezunu olanlarla 

lisans ve lisansüstü mezunu olanlar arasında metabolik sendrom bileşenleri (açlık kan 

şekeri, trigliserid, HDL, BKİ, bel/kalça oranı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı) 

açısından istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (p>0,05). 

5.2. Bireylerin Genel Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin sağlık durumları incelendiğinde, bireylerin 

%59,1'inin tanısı konmuş herhangi bir sağlık sorununun olmadığı ancak %35,6'sının 

endokrin bir hastalığı, %15,6'sının kalp-damar hastalığı, %13,3'ünün solunum yolu 

hastalığı olduğu saptanmıştır. Bireylerin ayrıca, tanısı konmuş vitamin-mineral 

yetersizlikleri, sindirim sistemi hastalıkları, PCOS ve insülin direnci hastalıkları olduğu da 

belirlenmiştir (sırasıyla: %13,3; %11,1; %11,1; %8,8). Vardiyalı çalışan bireylerde 

(%44,6) gündüz çalışanlara göre (%37); sindirim sistemi, kas-iskelet sistemi, PCOS, 

diyabet ve sinir ve ruh sağlığı hastalıkları gibi kronik hastalıkların görülme durumu daha 

fazladır (p>0,05) (Bkz. Çizelge 4.6).  

Hemşirelerde görülen sağlık sorunlarının vardiyalı çalışmaya başlamadan önce ya da sonra 

oluşup oluşmadığını değerlendirmek amacıyla vardiyalı çalışan 400 kadın hemşire 

üzerinde yapılan bir çalışmaya göre, hemşirelerde vardiyalı çalışmaya başlamadan önce en 

çok sinüzit, bademcik iltihabı (%19,8), baş ağrısı (%19,3) ve anemi (%17,8) gibi sağlık 

sorunlarının olduğu belirtilirken, vardiyalı çalışmaya başladıktan sonra ise varis (%55,3), 

baş ağrısı (%54,3) ve kronik sırt ağrısı (%46) gibi sorunlar oluştuğu belirtilmiş ve kronik 

sırt ağrısı, gastrit, kolit, yüksek kolesterol, hipertansiyon gibi sağlık sorunlarının vardiyalı 

çalışmaya başladıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı saptanmıştır [37].  
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Genellikle vardiyalı çalışmadan kaynaklanan ve değişen çalışma koşullarının doğrudan bir 

sonucu olarak, vardiyalı çalışan bireyler ve gündüz çalışanların yaşam tarzları farklılık 

gösterebilmektedir. Stresle başa çıkmak ve uzayan çalışma saatlerinde uyanık kalmak için 

yapılan bazı davranışlar (sigara içme, yüksek kafein alımı, beslenmede artış vb.) MetS 

oluşum riskini arttırabilmektedir. Vardiyalı çalışma sigara içme alışkanlığı açısından bir 

risk faktörü olarak tanımlanmıştır [115]. Bununla birlikte, vardiyalı çalışanların gündüz 

çalışanlara göre daha fazla sigara içmesinden dolayı vardiyalı çalışanlarda kalp damar 

hastalıkları riskinin oluşumunda sigara kullanımının önemli etkisi olabileceğinden 

bahsedilmektedir. Yapılan çalışmalarda, sigara içmenin metabolik bozukluklarla ilişkili 

olduğu ve MetS riskini arttırdığı gösterilmiştir [34, 116, 117]. Sigara kullanımı insülin 

direncini tetiklemekte, plazma trigliserid düzeylerini arttırmakta ve HDL kolesterolünü 

azaltmaktadır [118].  

Kesitsel 13 araştırmanın bir arada incelendiği bir çalışma sonucuna göre yapılan 

araştırmaların altısında vardiyalı çalışan bireylerin gündüz çalışanlara göre önemli ölçüde 

daha fazla sigara içtiği gösterilmiştir [119]. Bununla birlikte başka bir çalışmada ise farklı 

olarak vardiyalı çalışan işçilerin gündüz çalışanlardan daha az sigara içtiği bulunmuştur 

[120]. Vardiyalı çalışma sistemine yeni başlayan 1 yıl süresince takip edilen vardiyalı 

çalışanlar üzerinde yapılan araştırmalarda, bireylerin sigaraya başlama ya da sigara içme 

alışkanlıklarını değiştirme yönünde bir eğilimlerinin olmadığı gösterilmiştir [121, 122].  

Bu araştırmada, vardiyalı çalışan bireylerde sigara içenlerin oranı (%39,3) gündüz 

çalışanlara göre (%37,0) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Sigara içen bireyler ortalama 10,4±5,9 yıldır günde ortalama 12±6,3 adet sigara 

içmektedir. Sigara içme durumu ile MetS bileşenleri arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, 

HDL kolesterolü dışındaki diğer bileşenler ile sigara içme arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). Bununla birlikte sigara içenlerde HDL kolesterol ortalamasının 

içmeyenlere göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,01). Sigara 

kullanımı insülin direncini tetiklemekte, plazma trigliserid düzeylerinde artışa neden 

olmakta, böylece HDL kolesterol düzeyini azaltmaktadır. Bu hipotezi destekler şekilde 

araştırma sonuçlarına göre, sigara içenlerde açlık kan şekeri ve trigliserid seviyesi sigara 

içmeyenlere göre daha yüksek bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.28). 

Vardiyalı çalışma ve MetS ile ilişkili olarak bir diğer risk faktörü de alkol tüketimidir. Bir 

meta analiz çalışmasına göre, erkeklerde <40 g/gün ve kadınlarda <20 g/gün alkol 



92 
 

tüketmek MetS prevalansını önemli ölçüde azaltmaktadır [123]. Vardiyalı çalışan ve 

gündüz çalışan bireylerin alkol tüketim durumlarının incelendiği çalışmalarda, alkol 

tüketim miktarları ve sıklığı açısından gruplar arasında bir farklılık gösterilmemiştir [120, 

124-126]. Alkol tüketim durumunun bir göstergesi olan gama glutamil transferaz, aspartat 

aminotransferaz ve alanin aminotransferaz düzeylerinin incelendiği bir çalışmada, gündüz 

çalışan ve vardiyalı çalışan bireyler arasında biyokimyasal bulgular açısından herhangi bir 

farklılık saptanmamıştır [127]. Bu çalışmaların aksine, Gordon ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada [128] vardiyalı çalışan bireylerde alkol tüketiminin gündüz çalışan bireylerden  

daha fazla olduğu saptanmıştır. Bu araştırmada da vardiyalı çalışan bireylerin (%33,9) 

gündüz çalışanlara göre (%24,1)  daha fazla alkol kullandığı saptanmıştır (p>0,05). Alkol 

kullanan bireylerin ortalama 3,3±0,7 yıldır günde ortalama 268±205 mL alkollü içecek 

tükettiği belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.7). 

5.3. Bireylerin Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

Vardiyalı çalışma ve özellikle gece vardiyasında çalışmanın ortaya çıkardığı en önemli 

fizyolojik sorunlardan biri çalışma, yeme ve uyku saatlerinin değişmesidir. Vardiyalı 

çalışan bireylerin beslenme alışkanlıkları çalışma koşullarından dolayı düzensizleşir. 

Yapılan çalışmalarda, vardiyalı çalışan bireylerin toplam enerji alımı ve makro besin 

ögeleri dağılımlarının gündüz çalışanlar ile karşılaştırıldığında farklılık göstermediği, 

ancak vardiyalı çalışan bireyler arasında gıda tüketim miktarı ve sıklığının gün içinde 

farklılaştığı belirtilmektedir. Gece vardiyasında çalışanların gündüz vardiyasında 

çalışanlarla karşılaştırıldığında, gün içinde küçük miktardaki öğünleri daha çok sayıda 

tükettiği saptanmıştır [129-132]. Çalışma saatlerinin beslenme alışkanlıkları üzerine 

etkisini araştırmak amacıyla gündüz çalışan, iki vardiyalı ve üç vardiyalı sistemlerde 

çalışan toplam 96 erkek birey ile yapılan bir çalışmaya göre 8 saat süren sabah vardiyası ile 

öğleden sonra vardiyaları karşılaştırıldığında, enerji, besin öğeleri ve çay/kahve 

tüketiminde bir farklılık olmadığı saptanmıştır. Gece vardiyasında ise sabah ve öğleden 

sonra vardiyalarıyla karşılaştırıldığında, 8 saatlik süre boyunca enerji ve besin ögesi 

alımlarının daha düşük olduğu, fakat 24 saati hatırlatma yöntemiyle tüm gün 

değerlendirildiğinde sabah, öğleden sonra ve gece vardiyasında çalışan bireyler arasında 

enerji, makro ve mikro besin ögeleri alımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır. Çalışma sonucunda, iki ve üç vardiyalı çalışma sisteminin 

sirkadian ritmi bozarak besin alımını etkilediği fakat bu etkinin sadece çalışmanın 

gerçekleştiği 8 saatlik sürede oluştuğu, ancak 24 saatlik tüketim durumları incelendiğinde 
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vardiyalı çalışmanın enerji ve besin ögesi alımlarını etkilemediği belirtilmiştir [133]. 

Besinlerin gece saatlerinde daha fazla tüketimi glikoz ve trigliserid seviyelerinde 

bozulmaya, abdominal yağ birikimine ve dislipidemide artışa neden olmaktadır [132, 134]. 

Bu araştırmada da, bireylerin büyük bir çoğunluğu (%94,6) vardiya sırasında uyku 

düzenlerinin değişmesiyle beslenme durumlarının etkilendiğini ve bireylerin yarısından 

fazlası (%53,6) gıda alımlarını arttırdıklarını ifade etmişlerdir (Bkz. Çizelge 4.20) 

Vardiyalı çalışan ve gündüz çalışan toplam 7 bireyin diyetlerinin 8 hafta süresince takip 

edildiği bir çalışmaya göre, vardiyalı çalışan bireylerin öğün tüketim sıklıklarının (özellikle 

gece ara öğünü) gündüz çalışanlara göre daha fazla olduğu saptanmıştır [135]. Başka bir 

çalışmada, vardiyalı çalışan bireylerde öğün atlama durumunun daha fazla olduğu ancak bu 

durumun biyomarkerlarda herhangi bir farklılığa yol açmadığı belirtilmiştir [124]. Bu 

araştırmada benzer şekilde, vardiyalı çalışan bireylerin çoğunluğu (%67,8) öğün atladığını 

belirtirken gündüz çalışanların daha az bir kısmı (%20,4) öğün atlamaktadır (p<0,001). 

Gündüz çalışan bireylerin en çok kahvaltı öğününü (%41,6) ve akşam yemeğini (%33,3) 

atladığı, vardiyalı çalışanların ise en çok kahvaltı öğününü (%58,9) ve öğle yemeğini 

(%33,3) atladığı saptanmıştır. Bu araştırmada, ana öğün tüketim sayısının gündüz çalışan 

bireylerde (2,8±0,5)  vardiyalı çalışanlara göre (2,3±0,5) daha yüksek olduğu ve vardiyalar 

arası farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır (p<0,001). Düzenli öğün 

saatlerinin sirkadian sistemde istikrarın sağlanmasına yardımcı olduğu günümüzde 

hizmetlerin 24 saat sunulduğu vardiyalı çalışma nedeniyle bu alışkanlığın sıklıkla terk 

edildiği görülmektedir. Bu araştırmada vardiyalı çalışılan günlerde öğünlerin tüketim 

durumları incelendiğinde, bireylerin çoğunluğunun (%76,8) kahvaltı yapmadığı, 

%10,7’sinin ise öğle yemeği yemediği saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.21). Nöbet sonrası 

yorgun hissedildiği için kahvaltı yapmadan uyuma ve nöbete gidilecek olan gün geç kalkıp 

brunch yapma gibi nedenlerden dolayı vardiyalı çalışan bireylerin çoğunluğunun en çok 

kahvaltı öğününü atladıkları söylenebilir. 

Vardiyalı çalışma ile MetS gelişiminde beslenme durumu ve fiziksel aktivite düzeyinin 

etkisinin araştırıldığı, aynı fabrikada çalışan rotasyonlu vardiyalı çalışan 98 kişi ve uzun 

süredir (>10 yıl) gündüz çalışan 100 kişi üzerinde yapılan bir çalışmaya göre, vardiyalı ve 

gündüz çalışan bireyler arasında total enerji, karbonhidrat, yağ ve protein alımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterilmezken, vardiyalı çalışan 

bireylerde gündüz çalışanlara göre doymuş yağ alımının %10 oranında daha yüksek olduğu 

saptanmıştır [129]. Bu araştırmada, vardiyalı çalışanlarda gündüz çalışanlara göre günlük 
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ortalama enerji alımı (sırasıyla: 1756±659 kkal;1694±431 kkal) ve yağ alımının (sırasıyla: 

79,5±29,5 g; 77,1±22,6 g) daha fazla olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Ayrıca, gündüz 

çalışan bireylerde günlük ortalama protein alımının (59,4±17,6 g) vardiyalı çalışanlardan 

(57,6±21,6 g) daha fazla olduğu saptanmıştır. Sabah, öğleden sonra ve gece vardiyası 

şeklinde üç vardiyalı sistemde çalışan 12 kişi ve gündüz çalışan 13 kişi olmak üzere toplam 

25 erkek birey ile yapılan prospektif bir çalışmada, bireylerin beslenme alışkanlıkları 3 

günlük besin tüketim kaydıyla belirlenmiş ve yüksek miktarda karbonhidrat içeren 

atıştırmalıkların tüketim sıklığının gece vardiyasında çalışan bireylerde diğer gruplardan 

daha fazla olduğu saptanmıştır [122]. Başka bir çalışmada ise gündüz çalışan ve vardiyalı 

çalışan bireyler arasında enerji ve besin ögeleri alımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir [126]. Bu araştırmada günlük ortalama enerji alımı 

vardiyalı çalışanlarda (1756±659 kkal) gündüz çalışanlara göre (1694±431 kkal) daha 

yüksek bulunmuştur. Vardiyalı çalışanlarda karbonhidrat (sırasıyla  196,3±85,5 g ve 

185,9±54,7 g) ve yağ alımının (sırasıyla 79,5±29,5 g ve 77,1±22,6 g) gündüz çalışan 

bireylere göre daha yüksek, protein alımının ise (sırasıyla 57,6±21,6 g ve 59,4±17,6 g) 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Gündüz çalışan bireylerde protein alımının yüksek olması 

ana öğün tüketiminin daha yüksek olmasıyla açıklanabilir. Ara öğün tüketim sayısı 

ortalamasının her iki grupta da benzerlik göstermesine rağmen, vardiyalı çalışanlarda ana 

öğün sayısı ortalamasının daha düşük olması ve gece boyunca yağ ve karbonhidrat içeriği 

yüksek olan atıştırmalık tüketiminin artmasının, vardiyalı çalışanlarda gündüz çalışanlara 

göre enerji, karbonhidrat ve yağ alımının daha yüksek bulunmasının bir nedeni olduğu 

düşünülmektedir.  

Özellikle bireylerin diyetlerinde doymuş yağ ve çoklu doymamış yağ asitleri arasındaki 

oran kalp damar hastalıkları açısından bir risk faktörü olarak belirlenmekte olup, yağdan 

gelen enerjinin miktarı bağımsız bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir [136]. Bu 

araştırmada, vardiyalı çalışan bireylerde günlük alınan ortalama doymuş yağ asidi miktarı 

(28,4±12,7 g) gündüz çalışan bireylerden (25,9±8,9 g) daha yüksek iken; çoklu doymamış 

ve tekli doymamış yağ asidi alımının (sırasıyla: 19,7±8,8 g, 26,0±9,4 g) gündüz 

çalışanlardan (sırasıyla: 20,0±7,6 g, 26,1±7,9 g) daha az olduğu belirlenmiştir (p>0,05). 

Ayrıca, vardiyalı çalışan bireylerin (247,6±134,9 mg/gün) gündüz çalışanlardan daha fazla 

kolesterol aldığı (227,3±94,7 mg/gün) saptanmıştır (p>0,05). Vardiyalı çalışan bireylerde 

yüksek miktarda doymuş yağ asidi alımı, düşük miktarda tekli doymamış ve çoklu 
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doymamış yağ asidi alımının uzun süre devam etmesi durumunda MetS açısından risk 

oluşturabileceği düşünülmektedir.  

5.4. Bireylerin Vardiya Durumlarının Değerlendirilmesi 

Hemşireler genellikle meslek hayatlarına vardiyalı çalışma ile başlarlar, sadece gündüz 

vardiyasında çalışma durumu ise ileri çalışma yıllarında ve yaşlarda olmaktadır. Yine 

yönetici kadrolardaki hemşireler sorumlu hemşire, başhemşire, hemşirelik hizmetleri 

müdürleri ve burada çalışan hemşireler sadece gündüz çalışmaktadır. Bu görevlere 

genellikle ileri çalışma yıllarına sahip hemşireler getirilmektedir. Araştırmada gündüz 

çalışan hemşirelerin ortalama çalışma sürelerinin (15,81±6,80 yıl) vardiyalı çalışanlara 

göre (7,01±4,18 yıl) daha fazla olduğu bulunmuştur (p<0,05). Gündüz çalışan hemşirelerin 

çoğunluğunun (%73,8) toplam çalışma süresi ≥10 yıl iken, vardiyalı çalışan grupta yer alan 

hemşirelerin büyük çoğunluğunun (%82,2) ise toplam çalışma süresi <10 yıldır. 

Araştırmada çoğunlukla iki ayrı vardiya sistemi ile 08:00-16:00 saatleri, 08:00-16:00 ve 

16:00-08:00 saatleri arasında çalışılmaktadır. Araştırma grubunu oluşturan hemşirelerin 

%50,9’u 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 vardiyasında çalışmaktadır. 16:00-08:00 vardiyası 16 

saatlik bir çalışmayı gerektirmektedir. Konu ile ilgili uluslar arası ve ulusal yasal 

düzenlemeler vardiya saatlerinin 8 saat ile sınırlandırılmasını ve 12 saati aşmaması 

gerektiğini belirtmektedir [42, 46]. Ayrıca vardiya değişimlerinin en az 6 hafta ara ile 

yapılması önerilmektedir. Araştırmada, kurumda çalışma listelerinin haftalık olarak 

düzenlendiği, haftalık çalışma saatlerinin 40 saati aşmayacak şekilde ayarlandığı 

görülmüştür.  

Literatürde vardiyalı çalışma ile MetS arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar 

incelendiğinde,  vardiyalı çalışma sınıflandırmasının genellikle farklı şekillerde yapıldığı, 

bazı çalışmalarda ise çalışma koşullarıyla ilgili hiçbir bilgiye yer verilmediği 

görülmektedir [34, 137]. Rotasyonlu vardiyalı çalışma sistemi, bireylerin belli bir 

programa göre dönüşümlü olarak gündüz, öğleden sonra ve gece vardiyalı çalışması 

şeklinde tanımlanmaktadır [138]. Sağlık hizmetleri sunan kurumlarda gece vardiyasında 

çalışma ile birlikte rotasyonlu gece vardiyalı çalışma sistemi yaygın olarak 

uygulanmaktadır. Gece vardiyalı çalışmaya fizyolojik olarak adapte olmak rotasyonlu 

vardiyalı çalışmaya adapte olma durumundan farklı olabilmektedir. Farklı çalışma 

sistemlerinin uyku-uyanıklık döngüleri ve verilen hizmetin güvenliğinin araştırıldığı bir 

çalışmada, düzenli gece vardiyalı çalışma durumuna göre rotasyonlu vardiyalı çalışmanın 
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gerek çalışanlar gerekse de hizmet verdikleri hastalar açısından daha yüksek bir güvenlik 

riski taşıyabileceği belirtilmektedir [139].  

Bu konuda yapılacak olan araştırmaların planlanmasında bireylerin vardiya özelliklerinin 

(rotasyonlu vardiya, gece vardiyası) ayrı ayrı incelenmesinin daha doğru ve güvenilir veri 

eldesi açısından önemli olacağı düşünülmektedir [140]. Bu araştırma kapsamına alınan 

vardiyalı çalışan bireylerin tamamı rotasyonlu gece vardiyasında çalışmaktadır. 

Bu araştırmada, gündüz çalışan bireyler geçmişte ortalama 9,4±4,1 yıl vardiyalı çalışmış ve 

şu an ise ortalama 6,9±5,6 yıldır gündüz vardiyasında çalışmaktadırlar. Vardiyalı çalışan 

araştırma grubu ise, ortalama 8,3±4,2 yıldır ara vermeden vardiyalı sistem ile çalışmıştır. 

Farklı vardiyalı çalışma sistemlerinin çalışanların sağlığı üzerinde, uyku düzensizliği ve 

yetersizliğine neden olma ve sirkadian sistemde oluşan sorunlar gibi farklı potansiyel 

sonuçları bulunmaktadır [141].  

5.5. Bireylerin Metabolik Sendrom Görülme Durumlarının Değerlendirilmesi 

Vardiyalı çalışmanın MetS, obezite, kardiyovasküler hastalıklar, uyku bozuklukları, 

azalmış immün sistem ve kanser insidansının artışı ile pozitif yönde ilişkili olduğu 

belirtilmektedir. Metabolik sendrom tanımlama kriterlerinin çalışmalarda farklılık 

gösterdiği bununla birlikte en çok tercih edilenlerin ise NCEP ATP-III ve IDF kriterleri 

olduğu görülmektedir [28, 33, 129]. Bu çalışmada MetS tanımlamasında NCEP ATP-III ve 

IDF kriterleri birlikte kullanılmıştır. 

Sağlık çalışanlarında metabolik sendrom riskini belirlemek amacıyla 272 birey üzerinde 

yürütülen bir çalışmaya göre MetS açısından çalışanlarının %14,3’ünde yüksek risk, 

%54,8’inde orta risk, %30,9’unda düşük risk belirlenmiştir. MetS riski ile sağlık 

çalışanlarının meslek grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, hemşire, 

ebe, sağlık memuru, laboratuar teknisyenlerinde MetS riskinin daha fazla olduğu 

saptanmıştır [142]. MetS ve abdominal obezite sıklığının değerlendirilmesi amacıyla 

ortalama yaşları 32,8±8,2 olan bireyler üzerinde yürütülen bir çalışmada, 723 sağlık 

çalışanından 14'ünde (%7,9) MetS bulunduğu ve sıklığın erkeklerde (%12,7) kadınlara 

(%5,2) göre daha yüksek olduğu, hemşirelerin ise %6,6'sında MetS bulunduğu saptanmıştır 

[21, 22]. 
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Araştırmalarda özellikle gündüz vardiyasında çalışan kontrol grubuna göre gece çalışmayı 

da içeren rotasyonlu vardiyalı çalışan hemşirelerde, dört-beş yıllık dönemde MetS gelişme 

olasılığının daha yüksek olduğu belirtilmektedir [11, 13, 34]. 

Gece vardiyalı çalışma ile MetS riski arasındaki ilişkiyi nicel olarak değerlendiren bir meta 

analiz çalışma verilerine göre MetS prevalansı ya da insidansı NCEP-ATP III kriterini 

kullanan çalışmalar için %6,2 ile %20,3, IDF kriterini kullanan çalışmalar için ise %3,9 ile 

%28,5 arasında değişmektedir [27]. Bu araştırmada, IDF kriterlerine göre çalışmaya 

katılan tüm bireylerin %7,3'ünde, gündüz çalışanların %9,3'ünde, vardiyalı çalışanların ise 

%5,4'ünde; NCEP-ATP III kriterlerine göre ise, tüm bireylerin %5,5'inde, gündüz 

çalışanların %9,3'ünde, vardiyalı çalışanların ise %1,8'inde MetS bulunduğu saptanmıştır 

(p>0,05). 

Gece vardiyalı çalışan sağlık personelinde metabolik sendrom insidansını araştırmak 

amacıyla planlanan kadın ve erkek hemşirelerin 4 yıl boyunca takip edildiği bir başka 

çalışmada gece vardiyalı çalışan hemşirelerde gündüz çalışanlara göre MetS gelişme 

riskinin kuvvetli şekilde daha fazla olduğu saptanmış ve ayda >4 gece çalışma durumu 

"gece vardiyası" olarak ve en az bir yıldır 07:00-21:00 saatleri arasında çalışma da "gündüz 

vardiyası" olarak tanımlanmıştır [11]. Benzer şekilde bir diğer araştırmada 04:00-23:59 

saatleri arasındaki gündüz çalışma durumu ile karşılaştırıldığında, 20:00-03:59 saatleri 

arasındaki gece çalışma ile MetS arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

[143]. Bahsedilen çalışmalardan farklı olarak gece vardiyalı çalışanlarda gözlenen artmış 

MetS sıklığı hemşireler üzerinde yürütülen bu çalışmada tespit edilememiştir. Araştırmada, 

şu anda gündüz çalışan bireylerde yaş ortalamasının daha yüksek olduğu ve geçmişte 

ortalama 9,4±4,1 yıl vardiyalı çalışmaya maruz kaldıkları görülmektedir. Gece vardiyalı 

çalışma durumunun sonlanmasının ardından uzun bir süre geçmiş olsa bile bireylerin çok 

az bir kısmı sirkadian sistemlerini noktürnal aktiviteye tekrar adapte edebilmektedir. 

Bunun yanısıra gündüz çalışan bireylerde vardiyalı çalışanlara göre daha yüksek ortaya 

çıkan MetS prevalansının muhtemelen geçmişte vardiyalı çalışılan dönemde MetS 

olgusunun ortaya çıkmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Geçmişte vardiyalı çalışma ve şuandaki vardiyalı çalışma ile MetS arasındaki ilişkiyi 

araştıran tek bir çalışmaya rastlanmaktadır. Büyük bir havayolu şirketinde çalışan 1811 işçi 

üzerinde yürütülen çalışmada gündüz çalışan (önceden vardiyalı çalışmayan) erkek 

işçilerle karşılaştırıldığında, önceden vardiyalı çalışmış olan erkek işçilerde (şuan gündüz 
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çalışan) IDF ve NCEP ATP-III kriterlerine göre tanımlanan MetS sıklığının daha yüksek 

olduğu, kadınlar arasında ise MetS sıklığı açısından anlamlı bir farklılık olmadığı 

saptanmıştır [5]. Benzer şekilde bu çalışmada, geçmişte vardiyalı çalışmış olan (şuan 

gündüz çalışan) bireylerde IDF ve NCEP ATP-III kriterlerine göre tanımlanan MetS 

sıklığının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Araştırma kapsamına alınan gündüz çalışan 

bireylerin tamamına yakını (%92,6) önceden vardiyalı çalışmıştır. Vardiyalı çalışma 

sisteminin hemşirelerde dört-beş yıllık dönemde MetS gelişme olasılığını arttırdığı 

bilinmektedir. Geçmişte vardiyalı çalışmaya maruziyet süresi (9,4±4,1 yıl) de göz önüne 

alındığında şu anda gündüz çalışan hemşirelerde görülen artmış MetS sıklığı açıklanabilir. 

Vardiyalı çalışan bireylerde, uyku süresinin azalması önemli metabolik etkiler 

oluşturmaktadır. Kesitsel ve uzunlamasına araştırmaların bir arada incelendiği yakın 

zamanlı sistematik bir derlemede, özellikle daha genç yaş gruplarındaki bireylerde kısa 

uyku sürelerinin bağımsız bir faktör olarak ağırlık kazanımıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir 

[144]. Uyku süresi ve MetS arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada, kısa uyku 

süresinin diğer yaşam tarzı alışkanlıklarından bağımsız olarak bozulmuş glikoz toleransı, 

dislipidemi ve yüksek kan basıncı riskiyle pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır [145]. 

Çalışmalarda uyku eksikliğinin kan basıncını yükselttiği [146], sistemik inflamatuar 

süreçleri aktive ettiği [147] ve diyabet için bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir 

[148]. Buna ek olarak uyku süresinin kısalmasının glukoz intoleransı ve insülin direnci ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir [149]. Bu araştırmada bireylerin uyku süresi 

ortalamalarının 5,8±1,9 saat olduğu, gündüz çalışan bireylerin uyku süresi ortalamasının 

(6,6±1,3 saat) vardiyalı çalışan bireylerden (5,0±2,1 saat) daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Günde ortalama 6 saatten az uyuyan bireylerin açlık kan şekeri, trigliserid, sistolik kan 

basıncı, diyastolik kan basıncı ve bel çevresi ortalamalarının 6 saatten fazla uyuyanlara 

göre daha yüksek olduğu, HDL kolesterollerinin ise daha düşük olduğu  bulunmuştur. 

Araştırmaya katılan bireylerin uyku durumları ile bel çevresi dışında kalan MetS 

bileşenleri (sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, açlık kan şekeri, HDL, trigliserid) 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı, buna karşın uyku durumu ile bel 

çevresi ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır 

(p<0,05). Altı saatten az uyuyan bireylerin bel çevresi ortalamalarının, 6 saatten fazla 

uyuyanların bel çevresi ortalamasından yaklaşık olarak 4 cm daha yüksek olduğu, ortalama 

uyku süresi azaldığında ise bel çevresinin arttığı gösterilmiştir (Bkz. Çizelge 4.28). Ayrıca, 

bu araştırmada, vardiyalı çalışan bireylerin neredeyse tamamı (%94,6) vardiya nedeniyle 
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uyku düzeninin değişmesinin kendisini etkilediğini belirtmiş ve uyku düzenleri 

değiştiğinde bu bireylerin çoğunluğu (%75) yorgun hissettiğini, yarısına yakını (%46,4) 

gergin olduğunu, %41,1'i ise halsiz hissettiğini ifade etmişlerdir (Bkz. Çizelge 4.20).  

Rotasyonlu vardiyalı çalışmadan ziyade gece vardiyalı çalışmaya maruziyetin incelendiği 

araştırmalardan birinde, gece vardiyasında çalışan bireylerde MetS riskinin beş kat arttığı 

bulunmuş [11], bir diğer çalışmada ise anlamlı bir ilişki bulunamamıştır [143]. Rotasyonlu 

vardiyalı çalışma durumunun incelendiği dört çalışmada ise, MetS ve rotasyonlu vardiyalı 

çalışma arasında ilişki olduğu gösterilmiştir [33, 34, 129, 150]. Başka bir çalışmada farklı 

olarak rotasyonlu vardiyalı çalışma ile MetS arasında negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur 

[151]. Bu araştırmada gündüz çalışanlar dahil olmak üzere bireylerin tamamına yakınının 

(%96,4) rotasyonlu gece vardiyalı çalışma durumuna maruz kaldığı, bununla birlikte 

eskiden rotasyonlu gece vardiyalı çalışmaya maruz kalmış bireylerde (gündüz çalışanlar) 

MetS sıklığının daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Eskiden vardiyalı çalışan bireylerde gözlenen MetS riskindeki artışın, ne ölçüde geçmişte 

gece-vardiyalı çalışma durumu veya şu andaki çalışma koşulları veya diğer faktörlerin 

olası etkilerinden kaynaklanabileceğini belirlemek oldukça zordur. Bu tarz çalışmalara 

kısıtlılık getiren birçok etken bulunmaktadır. Sigara içme, alkol tüketimi, beslenme 

alışkanlıkları ve fiziksel aktivite durumu epidemiyolojik çalışmalarda vardiyalı çalışmanın 

MetS gelişimine etkisinde orta derecede etkili faktörler olarak gösterilmektedir [11, 152]. 

Metabolik sendrom ve vardiyalı çalışma arasındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri 

araştırmayı amaçlayan 10 çalışmanın değerlendirildiği bir sistematik derlemede, 

sosyodemografik ve davranışsal faktörlere göre düzeltme yapıldığında 8 çalışmada MetS 

ile vardiyalı çalışma arasında pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Araştırmaların üçünde 

etkenin uyku süresi olduğu belirtilmiş ancak bu araştırmalarda uyumsuz sonuçlar 

sunulmuştur. Vardiyalı çalışma ve MetS arasındaki ilişkiyi araştıran ilk sistematik derleme 

olan bu çalışmada tüm etkenler dikkate alındığı zaman ise vardiyalı çalışma ile yaygın 

olarak görülen MetS arasındaki ilişkiyle ilgili olarak yeterli kanıt olmadığı sonucuna 

varılmıştır [28]. Vardiyalı çalışma sınıflamasının belirtilmediği (gece vardiyalı çalışma ya 

da rotasyonlu vardiyalı çalışma) iki çalışmaya göre ise vardiyalı çalışmaya maruziyetin 

cinsiyet, yaş, sosyoekonomik durum [137], sigara, alkol tüketimi, fiziksel aktivite, iş 

yoğunluğu, uyku süresi ve yemek yeme alışkanlıklarına göre düzeltme yapıldığında MetS 

gelişim riskinin artışıyla ilişkili olduğu bulunmuştur [153]. Bu araştırmada, örneklem 
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sayısına bağlı olarak istatistiksel analizlerin yapılamamasından dolayı tüm etkenlere dair 

herhangi bir düzeltme ve eşleştirme yapılamamıştır. 

Yapılan araştırmalarda, MetS bileşenlerinin vardiyalı ve gündüz çalışan bireyler arasında 

farklılık gösterdiği bildirilmektedir [120, 154]. Vardiyalı çalışan 158 kişi ve gündüz çalışan 

44 kişinin katıldığı bir çalışmada, vardiyalı çalışan bireylerde gündüz çalışanlara göre 

trigliserid düzeylerinin daha yüksek olduğu (sırasıyla 149,4 mg ve 144,3 mg), HDL 

kolesterol (sırasıyla 52,6 mg ve 53,9 mg) ve sistolik kan basıncı değerlerinin (sırasıyla 

135,0 mmHg ve 137,5 mmHg) ise istatistiksel açıdan anlamsız olarak daha düşük olduğu 

(p>0,05), ancak diyastolik kan basıncının vardiyalı çalışanlarda gündüz çalışanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (sırasıyla 89,1 mmHg ve 86,9 

mmHg, p<0,05) saptanmıştır [120]. Yapılan başka bir çalışmada vardiyalı çalışan ve 

gündüz çalışan toplam 146 birey MetS bileşenleri açısından karşılaştırıldığında, vardiyalı 

çalışanlarda trigliserid düzeyinin (sırasıyla 1,26 mmol/L ve 1,03 mmol/L) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuş (p<0,05), diğer bileşenler arasında 

ise anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) [154]. Gündüz çalışan ve gece vardiyasında 

çalışan 488 erkek birey üzerinde yürütülen başka bir çalışmada, gece vardiyasında çalışan 

bireylerin BKİ (sırasıyla 27,0 kg/m
2
 ve 25,3 kg/m

2
) total serum kolesterol (sırasıyla 211,9 

mg ve 194,3 mg) düzeyleri ve trigliserid (sırasıyla 164,4 mg ve 137,1 mg) düzeylerinin 

gündüz çalışanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu, açlık kan 

şekeri ve kan basıncı düzeylerinin ise gruplar arasında farklılık göstermediği saptanmıştır 

[115].  

Bu araştırmada, gündüz çalışan bireylerde açlık kan şekeri ve trigliserid ortalamalarının 

vardiyalı çalışanlara göre daha yüksek (sırasıyla: 84,77±9,18 mg; 81,53±12,41 mg ve 

83,79±33,93; 79,96±30,36) olduğu, HDL kolesterol ortalamalarının ise daha düşük olduğu 

(sırasıyla: 59,03±10,97 mg; 60,23±14,30 mg) saptanmıştır (p>0,05). Araştırmaya katılan 

bireylerde metabolik sendrom bileşenleri ortalamaları bakımından gündüz çalışan ve 

vardiyalı çalışan bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi   

Düzenli olarak fiziksel aktivite yapma, vardiyalı çalışmaya maruziyetten dolayı artan 

sağlık sorunlarını önlemeye ve tedavi etmeye katkı sağlayarak bireyin olumlu davranış 
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değişikliklerini kazanmasına ve bu yolla sirkadian ritmin düzenlenmesine yardımcı 

olabilmektedir [155].  

Vardiyalı ve gündüz çalışan bireyler üzerinde yapılan çalışmalara göre bireylerin egzersiz 

alışkanlıklarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemektedir 

[120, 124, 156]. Bir araştırmada, günlük bir saatten fazla egzersiz yapma durumunun 

vardiyalı çalışan kadın bireylerde gündüz çalışan bireylere göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir [124]. Gündüz çalışan ve rotasyonlu vardiyalı çalışan 39-60 yaş aralığında 

bulunan bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin çalışma, spor ve boş zaman aktivite 

indeksleriyle değerlendirildiği bir çalışmaya göre, vardiyalı çalışan bireylerin gündüz 

çalışanlara göre total aktivite skoru ve çalışma aktivite skorunun daha yüksek olduğu 

saptanmıştır [129]. Başka bir çalışmada ise gündüz çalışan bireylerin egzersiz yapma 

oranlarının daha yüksek olduğu görülmüştür [125].  

Bu araştırmada, çalışma kapsamına alınan bireylerden çok az bir kısmının (%10) fiziksel 

aktivite skoru "yeterli düzeyde aktif" iken, bireylerin %90,0’ının "yetersiz düzeyde aktif"  

olduğu belirlenmiştir. Vardiyalı çalışan bireylerin (%19,6) düzenli fiziksel aktivite yapma 

durumunun gündüz çalışan bireylerden (%14,8) daha fazla olduğu ancak fiziksel aktivite 

düzeyleri bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireyler arasında istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Bkz. Çizelge 4.30). Gündüz 

vaktinin büyük kısmını işte geçiren bireylere göre (gündüz çalışan) vardiyalı çalışmanın 

ardından çalışılmayan günlerde fiziksel aktivite yapmak için ayrılan gündüz saatlerinin 

daha fazla olmasından dolayı vardiyalı çalışan bireylerde düzenli fiziksel aktivite yapma 

durumunun daha fazla olduğu düşünülmektedir.  

5.7. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Bileşimlerinin Değerlendirilmesi 

Beslenme ve egzersiz alışkanlıklarındaki değişkenliğe bağlı olarak vücut ağırlığında 

farklılıklar gözlenmekte ve bunun sonucunda ortaya çıkan fazla ağırlıklı olma durumu kalp 

damar hastalıkları açısından risk faktörü olarak belirtilmektedir [157].  

Vardiyalı çalışan ve gündüz çalışan bireylerin antropometrik ölçümlerinin incelendiği pek 

çok çalışmada, vardiyalı çalışan ve gündüz çalışan bireylerin vücut ağırlığı ve beden kütle 

indeksi değerlerinin benzer olduğunu gösteren çalışmalar bulunurken [120, 121, 125, 154, 

156, 158, 159], vardiyalı çalışan bireylerin vücut ağırlıklarının gündüz çalışanlardan daha 

fazla olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır [124, 160]. Yapılan bir çalışmada ise 
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vardiyalı ve gündüz çalışan bireylerin BKİ’leri aynı olmasına rağmen vardiyalı çalışan 

bireylerde santral obezite görülme sıklığının daha yüksek olduğu bulunmuştur [125].  

Bu çalışmada, vardiyalı çalışan grupta vücut yağ kütlesi ve total vücut suyu değerlerinin 

daha yüksek olduğu ve bu ölçümler dışında kalan bütün ölçümlerin (vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, vücut yağ yüzdesi, kas kütlesi, kemik kütlesi, 

BMH) gündüz çalışan bireylerde daha yüksek olduğu ancak gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Ayrıca, gündüz çalışan 

bireylerin vardiyalı çalışan bireylere göre viseral yağlanma düzeyinin (sırasıyla: 4,2±2; 

3,0±1,8) daha yüksek olduğu ve gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,001). Vardiyalı çalışma nedeniyle sirkadian ritmin bozulmasının bir sonucu olarak 

bireylerin uyku sürelerinin azalması, beslenme alışkanlıklarının farklılaşması ve fiziksel 

aktivite düzeylerinin azalmasının antropometrik ölçümlere yansıdığı görülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Vardiyalı çalışan sağlık personelinde, çalışma koşullarına bağlı olarak oluşan sağlık 

sorunlarından MetS sıklığını belirlemek amacıyla yapılan çalışmadan elde edilen veriler 

aşağıda özetlenmiştir. 

 Araştırma kapsamına alınan bireylerin tamamını ortalama yaşları 33,0±6,3 yıl olan 

kadınlar oluşturmaktadır. Gündüz çalışan bireylerin %35,2’si 25-34, %46,3’ü 35-

44, %18,5’i 45-50 yaş aralığında iken vardiyalı çalışanların %87,5’i 25-34, %12,5’i 

35-44 yaş aralığındadır. 

 Araştırmaya katılan gündüz çalışan bireylerin %1,9’unun lise, %16,7’sinin 

yüksekokul, %74,1’inin üniversite, %7,3’ünün yüksek lisans mezunu; vardiyalı 

çalışan bireylerin ise %5,4’ünün lise, %3,6’sının yüksekokul, %85,7’sinin 

üniversite, %5,3’ünün yüksek lisans mezunu olduğu saptanmıştır. 

 Gündüz çalışan bireylerin %28,6’sı 10-14 yıl, %35,7’si 15-19 yıl; vardiyalı 

çalışanların %33,9’u 1-4 yıl, %48,3’si 5-9 yıl süre ile sağlık personeli olarak 

çalışmıştır. 

 Bireylerin toplam eğitim süresi ortalamaları 15,7±1,7 yıl ve çalışma süresi 

ortalamaları 11,2±7,2 yıldır. 

 Bireylerin %49,1’i gündüz (08:00-16:00 saatleri arasında) çalışırken, %50,9’u 

vardiyalı (08:00-16:00 ve 16:00-08:00 saatleri arasında) olarak çalışmaktadır. 

 Vardiyalı çalışan bireylerin %7,1’i ayda 1-5 kez, %73,2’si ayda 6-10 kez, %19,6’sı 

ise ayda 10 kezden fazla nöbet tutmaktadır. 

 Gündüz çalışan bireylerin %51,9’u 1-5 yıl, %25,9’u 6-10 yıl, %22,2’si 11-20 yıl 

08:00-16:00 saatleri arasında çalışmış, vardiyalı çalışanların ise %42,9’u 1-5 yıl, 

%44,6’sı 6-10 yıl, %12,5’i 11-20 yıl 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 saatleri arasında 

çalışmıştır. 

 Gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireylerin ortalama vücut ağırlığı sırasıyla 

63,8±8,5 kg, 61,1±8,3 kg, boy uzunluğu sırasıyla 161,3±6,6 cm, 160,4±4,8 cm ve 

BKİ değerleri sırasıyla 24,6±3,5 kg/m
2
, 23,8±3,4 kg/m

2
 olarak saptanmıştır.  

 Bel ve kalça çevresi değerleri incelendiğinde, gündüz çalışan bireylerde sırasıyla 

86,2±8,3 cm, 100,5 ±6,4 cm; vardiyalı çalışanlarda ise sırasıyla 85,1±8,3 cm,  

99,4±6,2 cm’dir.  
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 Bireylerin antropometrik ölçümleri incelendiğinde, vardiyalı çalışanlarda gündüz 

çalışanlara göre vücut yağ kütlesi (sırasıyla; 79,5±29,6 kg, 77,1±22,6 kg) ve total 

vücut suyu (sırasıyla; 52,3±3.9 kg, 51,3±4,1 kg) değerlerinin daha fazla olduğu ve 

bu ölçümler dışında kalan bütün ölçümlerin gündüz çalışan bireylerde daha fazla 

olduğu ancak gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

 DSÖ sınıflamasına göre BKİ değerleri incelendiğinde, bireylerin %68,2’si normal, 

%30,9'u şişman (hafif şişman ve şişman) ve  %0,9’u zayıf bulunmuştur. Vardiyalı 

çalışanların büyük bir çoğunluğunun (%73,2) normal olduğu, şişman bireylerin 

gündüz çalışanlarda vardiyalı gruba göre daha yüksek olduğu (sırasıyla %9,3, 

%7,1) ancak iki grup arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). 

 Bireylerin  %23,6’sının bel çevresi uzunluğu açısından normal, %76,4'ünün 

metabolik risk altında olduğu belirlenmiştir. Gündüz çalışanlarda genel olarak 

metabolik risk altında olanların oranı (%81,5) vardiyalı çalışanlardan (%71,4) daha 

yüksektir ancak fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05). 

 Bel çevresi/boy uzunluğu oranına göre bireylerin %30,9’unun normal ve 

%69,1’inin hastalık riski altında olduğu saptanmıştır. Önlem alınması gereken 

düzeyde olanlar gündüz çalışan bireylerde (%70,4) vardiyalı çalışanlara göre 

(%67,9) daha yüksek olmakla birlikte bu farkın istatistiksel açıdan önemli olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). 

 Bireylerin bel çevresi/kalça çevresi oranına göre %84,5’inin normal ve %15,5’inin 

hastalık riski altında olduğu belirlenmiştir. Gündüz çalışanlarda hastalık riski 

altında olanların oranı (%20,4) vardiyalı çalışanlara (%10,7) göre daha yüksektir 

(p>0,05). 

 Vücut bileşimleri incelendiğinde, bireylerin %0,9’u düşük vücut yağ yüzdesi,  

%10’u normal yağlanma, %20,9’u fazla yağlanma ve %68,2’si ise aşırı vücut yağ 

yüzdesine sahiptir. Vardiyalı çalışan bireylerde, fazla yağlanma (%25) gündüz 

çalışanlara göre (%16,7) daha yüksek oranda görülmektedir (p>0,05). Aşırı vücut 

yağ yüzdesine sahip olma durumu ise, gündüz çalışan bireylerde vardiyalı 

çalışanlara göre daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla %72,2 ve %64,3) (p>0,05). 

 Araştırma kapsamına alınan bireylerin sağlık durumları incelendiğinde, bireylerin 

%59,1'inin tanısı konmuş herhangi bir sağlık sorununun olmadığı ancak %14,1'inin 
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endokrin bir hastalığı, %6,4'ünün kalp-damar hastalığı, %5,5'inin solunum yolu 

hastalığı olduğu saptanmıştır.  

 Bireylerin ayrıca, tanısı konmuş vitamin-mineral yetersizlikleri, sindirim sistemi 

hastalıkları, PCOS ve insülin direnci hastalıkları olduğu da belirlenmiştir (sırasıyla: 

%13,3; %11,1; %11,1; %8,8). Vardiyalı çalışan bireylerde (%44,6) gündüz 

çalışanlara göre (%37); sindirim sistemi, kas-iskelet sistemi, PCOS, diyabet ve sinir 

ve ruh sağlığı hastalıkları gibi kronik hastalıkların görülme durumu daha fazladır 

(p>0,05). 

 Bireylerin çoğunluğu sigara kullanmamakta (%56,4) olup, vardiyalı çalışan 

bireylerde sigara içenlerin oranı (%39,3) gündüz çalışanlara göre (%37) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Sigara içen bireyler 

ortalama 10,4±5,9 yıldır günde ortalama 12±6,3 adet sigara içmektedir. 

 Alkol kullanım durumları incelendiğinde, bireylerin büyük bir çoğunluğu (%70,9) 

alkol kullanmamaktadır. Vardiyalı çalışan bireylerin  (%33,9) gündüz çalışanlara 

göre (%24,1)  daha fazla alkol kullandığı (p>0,05), alkol kullanan bireylerin 

ortalama 3,3±0,7 yıldır ortalama 268±205 mL/gün alkollü içecek tükettiği 

saptanmıştır. 

 İlaç kullanma durumları incelendiğinde, bireylerin %68,2'sinin herhangi bir ilaç 

kullanmadığı ancak %42,9'unun hormon ilaçları, %25,7'sinin varis ilaçları, 

%11,4'ünün GİS ilaçları ve %11,4'ünün antidepresan kullandığı saptanmıştır. 

 Bireylerin çoğunluğunun (%68,2) vitamin ve/veya mineral tableti kullanmadığı 

saptanmıştır. Vitamin ve/veya mineral tableti kullanan bireylerin %45,7'si 

multivitamin, %25,7'si B12 vitamini ve %25,7'si demir kullanmaktadır.  

 Günlük tüketilen ana öğün sayısının ortalama 2,5±0,5 kez olduğu, ara öğün 

sayısının ise ortalama 1,9±0,8 kez olduğu belirlenmiştir. Vardiya durumlarına göre 

bireylerin öğün sayıları incelendiğinde, ana öğün tüketim sayısının gündüz çalışan 

bireylerde istatistiksel olarak önemli düzeyde yüksek (2,8±0,5, p<0,05) olduğu 

saptanmıştır.  

 Vardiyalı çalışan bireylerin çoğunluğu (%69,6) öğün atladığını belirtirken 

vardiyalar arası farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır (p<0,001).   

 Gündüz çalışan bireylerin en çok kahvaltı öğününü (%41,6) ve akşam yemeğini 

(%33,3) atladığı, vardiyalı çalışanların ise en çok kahvaltı öğününü (%58,9) ve öğle 

yemeğini (%33,3) atladığı saptanmıştır.  
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 Bireylerin büyük bir çoğunluğu (%82,7) her gün kahvaltı yapmaktadır. Bireylerin 

sabah kahvaltısında tükettikleri besinler incelendiğinde, vardiyalı çalışan bireylerin 

%79,1'inin çay, peynir, zeytin, yumurta, yeşillik veya %18,6'sının çay, poğaça, tost, 

simit; gündüz çalışanların ise %81,3'ünün çay, peynir, zeytin, yumurta, yeşillik 

veya %16,7'sinin çay, poğaça, tost, simit yiyerek yaptıkları belirlenmiştir. 

 Kahvaltı yapılan yer bakımından, gündüz çalışan bireyler ve vardiyalı çalışanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,001), gündüz çalışan 

bireylerin genellikle ev dışında (%77,1), vardiyalı çalışanların ise evde (%69,8) 

kahvaltı yaptıkları belirlenmiştir. 

 Ev dışında yeme durumu incelendiğinde, bireylerin tamamına yakınının (%99,1) ev 

dışında yemek yediği belirlenmiştir. Gündüz çalışan bireylerin en sık öğle öğününü 

(%90,6), vardiyalı çalışanların ise en sık akşam öğününü (%83,9) ev dışında 

tükettiği saptanmıştır.  

 Çalışmaya katılan bireylerin %64,2'si haftada >5 kez ev dışında yemek yemektedir. 

Gündüz çalışan bireylerin vardiyalı çalışanlara göre bir hafta içerisinde ev dışında 

daha sık yemek yediği (sırasıyla 5,5 kez/hafta, 4,6 kez/hafta) ve bireyler arasındaki 

bu farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

 Bireylerin bir günlük ortalama enerji alımı 1725±557 kkal'dir. Günlük ortalama 

enerji alımı vardiyalı çalışanlarda (1756±659 kkal) gündüz çalışanlara göre 

(1694±431 kkal) daha yüksek bulunmuştur (p>0,05). 

 Bireylerin günlük protein alımları incelendiğinde, toplam protein alımı ortalama 

58,5±19,7 gramdır. Gündüz çalışan bireylerde günlük ortalama protein alımının 

(59,4±17,6 g) vardiyalı çalışanlardan (57,6±21,6 g) daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p>0,05).  

 Bireylerin yağ alımları ortalama 78,3±26,3 g/gün olarak bulunmuştur. Günlük 

ortalama yağ alımının vardiyalı çalışanlarda (79,5±29,5 g) gündüz çalışanlara göre 

(77,1±22,6 g) daha yüksek olduğu (p>0,05). 

 Bireylerin ortalama 27,2±11 g/gün doymuş yağ, 26±8,7 g/gün tekli doymamış yağ 

ve 19,9±8,2 g/gün çoklu doymamış yağ asidi aldıkları belirlenmiştir. Vardiyalı 

çalışan bireylerde günlük alınan ortalama doymuş yağ asidi miktarı (28,4±12,7 g) 

gündüz çalışan bireylerden (25,9±8,9 g) daha yüksek olmasına rağmen, çoklu 

doymamış ve tekli doymamış yağ asidi alımının (sırasıyla: 19,7±8,8 g, 26,0±9,4 g) 
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gündüz çalışanlardan (sırasıyla: 20,0±7,6 g, 26,1±7,9 g) daha düşük olduğu 

bulunmuştur (p>0,05).  

 Bireylerin ortalama kolesterol alımının 237,6±116,9 mg/gün olduğu saptanmıştır. 

 Vardiyalı çalışan bireylerin günlük ortalama karbonhidrat alımı 196,3±85,5 g iken, 

gündüz çalışanların 185,9±54,7 gramdır. 

 Bireylerin tükettikleri enerjinin ortalama %14,2±3,1'sinin proteinden (gündüz ve 

vardiyalı çalışan grup için sırasıyla: %14,7±3,2 ve %13,7±2,6), %40,6±5,9'sının 

yağdan (gündüz ve vardiyalı çalışan grup için sırasıyla: %40,5±5,5 ve %40,8±6,2) 

ve %45,2±7,2'sinin karbonhidrattan geldiği (gündüz ve vardiyalı çalışan grup için 

sırasıyla: %44,8±6,5 ve %45,5±7,6) saptanmıştır (p>0,05). 

 Bireylerin diyetle günlük yağ alımlarının %37,2±7,4'ünün doymuş, %35,6±6,1'inin 

tekli doymamış ve %27,2±5,3'ünün çoklu doymamış yağ asidinden geldiği 

saptanmıştır.  

 Bireylerin tükettikleri enerjinin ortalama %14,2±4,1'inin doymuş, %13,6±3,8'inin 

tekli doymamış ve %10,4±2,4'ünün çoklu doymamış yağ asidinden geldiği 

belirlenmiştir. Vardiyalı çalışan bireylerde enerjinin doymuş yağ asidinden gelen 

yüzdesi (%14,8)  gündüz çalışanlardan (%13,5) daha yüksek bulunmuştur (p>0,05). 

 Araştırma kapsamına alınan bireylerin ortalama 0,8±0,3 mg/gün B1 vitamini, 

1,2±0,4 mg/gün B2 vitamini, 10,9±4,4 mg/gün niasin, 1,3±0,5 mg/gün B6 vitamini, 

286±105,1 µg/gün toplam folat ve 3,8±3,7 µg/gün B12 vitamini aldıkları 

saptanmıştır.  

 Bireylerin ortalama A vitamini alımının 1034,2±1043,4 µg/gün, C vitamini 

alımının 102,1±60,3 mg/gün, D vitamini alımının 2,3±5,8 µg/gün, E vitamini 

alımının 18,2±7,3 mg/gün ve ortalama K vitamini alımının ise 281,3±126,7 µg/gün 

olduğu saptanmıştır.  

 B1, B2 ve B6 vitaminleri alım ortalamalarının iki grupta da benzer olduğu ancak 

diğer tüm vitaminler için gündüz vardiyasında çalışan bireylerin günlük alım 

ortalamalarının daha yüksek olduğu ve bu durumun iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

 Araştırma kapsamına alınan bireylerin ortalama 1578,3±657,5 mg/gün sodyum, 

561,4±222,3 mg/gün kalsiyum, 973,9±334,2 mg/gün fosfor ve 229,2±86,4 mg/gün 

magnezyum aldıkları saptanmıştır.  
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 Gündüz çalışan bireylerin  ortalama demir alımlarının 10,6±2,9 mg/gün vardiyalı 

çalışanların ortalama demir alımlarının ise 10,0±4,0 mg/gün olduğu saptanmıştır 

(p<0,05).  

 Kalsiyum ve sodyum alım ortalamalarının vardiyalı çalışan grupta gündüz 

çalışanlara göre (sırasıyla: 580,6±241,7 mg;541,6±200,5 mg ve 1691,2±778 

mg;1461,2±483,1 mg) daha yüksek olduğu ancak diğer tüm mineraller için gündüz 

vardiyasında çalışan bireylerin günlük alım ortalamalarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p>0,05). 

 Bireylerin besin öğeleri alımları 1000 kkal enerji üzerinden değerlendirildiğinde, 

bireylerin karbonhidrat, protein ve yağ alımları 110,11±16,87, 34,44±7,31 g ve 

45,43±6,55 g olarak bulunmuştur. 

 Bireylerin vitamin alımları 1000 kkal enerji üzerinden değerlendirildiğinde ise, B1, 

B2, B6 ve B12 vitamini alımları sırasıyla 0,48±0,10 mg, 0,70±0,19 mg, 0,76±0,19 

mg ve 2,16±2,00 µg olarak saptanmıştır. 

 Gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireylerin 1000 kkal enerji başına demir 

alımlarının sırasıyla 6,34±1,29 mg, 5,82±1,31 ve magnezyum alımlarının sırasıyla 

141,63±32,19 mg, 128,26±33,60 mg olduğu saptanmıştır. Gündüz çalışan 

bireylerin 1000 kkal enerji başına demir ve magnezyum alım ortalamalarının 

vardiyalı çalışanlara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(p<0,05). 

 Bireylerin enerji, protein, B1, B2, B6 ve B12 vitamini alımları sırasıyla DRI'nın 

ortalama %82,18±26,56'sı, %106,34±35,83'ü, %74,45±25,25'i, %108,31±36,84'ü, 

%99,78±36,34'ü ve %156,90±155,64'ünü karşıladığı saptanmıştır. 

 Bireylerin mineral alımları incelendiğinde, kalsiyum ve demir alımları sırasıyla 

DRI'nın ortalama %56,14±22,22'sini ve %57,22±19,52'sini karşıladığı, antioksidan 

vitaminlerden C vitamini alımlarına bakıldığında ise, DRI'nın ortalama 

%136,16±80,35'ini karşıladığı saptanmıştır. 

 Bireylerin %24,5'i enerjiyi yetersiz tüketirken %70,9'unun enerji alımı yeterli 

düzeydedir. Proteini yetersiz tüketen bireylerin oranı %9,1 iken, bireylerin %71,8'i 

yeterli düzeyde tüketmektedir.  

 Bireylerin vitamin alımları incelendiğinde, C vitamini alımları bireylerin 

%45,5'inde fazlayken %38,2'sinde yetersiz düzeyde, toplam folat ve D vitamini 
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alımının ise bireylerin sırasıyla %49,1'inde, %91,8'inde yetersiz düzeyde olduğu 

belirlenmiştir.  

 Bireylerin mineral alımlarının ise çoğunlukla yetersiz düzeyde olduğu saptanmıştır. 

Demir alımı bireylerin %76,4'ünde, kalsiyum alımı bireylerin %70'inde ve 

magnezyum alımı %50'sinde yetersiz düzeyde bulunmuştur. Demir alımları 

vardiyalı çalışan bireylerde (%85,7) gündüz çalışanlara göre (%66,7) daha yetersiz 

seviyededir (p<0,05).  

 Bireylerin kırmızı et, kümes hayvanları ve balık tüketim ortalamaları sırasıyla 

43,92 ±34,03 g, 25,45±38,57 g ve 12,07±35,28 g'dır. Bireyler günde ortalama 

23,87±23,58 g yumurta tüketmektedir. Bireylerin süt, yoğurt tüketim ortalaması 

153,74±112,64 mL'dir. 

 Vardiyalı çalışan bireylerde günlük ortalama yumurta ve peynir tüketiminin gündüz 

çalışanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla: 26,32±26,74 g; 

21,33±19,69 g ve 45,86±34,02 g; 34,28±20,66 g) (p>0,05). Bireylerin günde 

ortalama 127,72±71,04 g ekmek tükettiği saptanmıştır. 

 Vardiyalı çalışan bireylerde ekmek ve diğer tahılların günlük ortalama tüketiminin 

gündüz çalışanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla: 134,09±78,24 

g; 121,11±62,76 g ve 34,55±33,26 g; 30,39±22,24g) (p>0,05).  

 Vardiyalı çalışan bireylerin neredeyse tamamı (%94,6) vardiya nedeniyle uyku 

düzeninin değişmesinin kendisini etkilediğini ve çoğunluğu (%75) yorgun 

hissettiğini, yarısına yakını (%46,4) gergin olduğunu, %41,1'i ise halsiz hissettiğini 

belirtmiştir.  

 Bireylerin büyük bir çoğunluğu (%94,6) vardiya sırasında uyku düzenlerinin 

değişmesiyle beslenme durumlarının etkilendiğini ve %56,6’sı beslenmesinin 

arttığını ifade etmiştir.  

 Bireylerin çoğunluğu (%75) vardiyalı çalışılan günlerde öğün saatlerinin düzensiz 

olduğunu, gündüz çalışılan günlerde ise öğün saatlerinin (%75) çoğunlukla düzenli 

olduğunu belirtmiştir.  

 Araştırmada yapılan ölçümlerde elde edilen diyastolik kan basıncı (DKB) 

ortalaması 71,13±7,61 mmHg, sistolik kan basıncı (SKB) ortalaması 104,39±9,24 

mmHg, açlık kan şekeri ortalaması 83,12±11,01 mg/dL, HDL 59,64±12,73 mg/dL, 

trigliserid 81,84±32,07 mg/dL, BKİ ortalaması 24,21±3,48 kg/m
2
 ve bel/kalça oranı 

ortalaması 0,85±0,06’dır. 
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 Gündüz çalışan bireylerde açlık kan şekeri ve trigliserid ortalamalarının vardiyalı 

çalışanlara göre daha yüksek (sırasıyla: 84,77±9,18 mg; 81,53±12,41 mg ve 

83,79±33,93; 79,96±30,36) olduğu, HDL kolesterol ortalamalarının ise daha düşük 

olduğu (sırasıyla: 59,03±10,97 mg; 60,23±14,30 mg) saptanmıştır (p>0,05).  

 Araştırmaya katılan bireylerde metabolik sendrom bileşenleri ortalamaları 

bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireyler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 Gündüz çalışan bireylerde, BKİ ile açlık kan şekeri ve trigliserid arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir ilişki bulunduğu, BKİ'nin artmasıyla açlık kan şekeri ve 

trigliseridin arttığı saptanmıştır (sırasıyla: r=0,381, p=0,004 ve r=0,471, p<0,001). 

 Vardiyalı çalışan bireylerde, BKİ ile sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı 

arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunduğu, BKİ'nin artmasıyla sistolik kan 

basıncı ve diyastolik kan basıncının arttığı belirlenmiştir (sırasıyla: r=0,348, 

p=0,009 ve r=0,392, p=0,003). 

 Gündüz çalışan bireylerde, bel/kalça oranı ile trigliserid ve HDL kolesterol arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bel/kalça oranının artmasıyla trigliseridin arttığı,  

HDL kolesterolün ise azaldığı saptanmıştır (sırasıyla: r=0,468 p<0,001 ve r= -0,378 

p=0,005). 

 Vardiyalı çalışan bireylerde, BKİ ile sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı 

arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunduğu, BKİ'nin artmasıyla sistolik kan 

basıncı ve diyastolik kan basıncının arttığı belirlenmiştir (sırasıyla: r=0,348 

p=0,009 ve r=0,392 p=0,003). 

 Gündüz çalışan bireylerde toplam çalışma süresi ile BKİ arasında pozitif yönlü 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Toplam çalışma süresi arttıkça BKİ artmaktadır 

(r=0,322 p<0,05). 

 Gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireylerin bulundukları vardiyada çalışma 

süreleri ile metabolik sendrom bileşenleri arasında herhangi bir anlamlı ilişki 

bulunamamıştır (p>0,05).  

 Araştırmaya katılan bireylerden lise ve yüksek okul mezunu olanlar ile üniversite 

ve yüksek lisans mezunu olanlar arasında metabolik sendrom bileşenleri (açlık kan 

şekeri, trigliserid, HDL, BKİ, bel/kalça oranı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncı) açısından istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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 NCEP-ATP III kriterlerine göre, araştırma grubunda MetS bileşenlerinden en 

yaygın olanları abdominal obezite (%37,27) ve düşük HDL (%23,63)'dir. Bireylerin 

%44,5'inde MetS bileşenlerinin negatif olduğu, %32,7'sinde ise MetS 

bileşenlerinden herhangi birinin pozitif olduğu saptanmıştır. Bireylerin %17,3'ünde 

MetS bileşenlerinden herhangi ikisi pozitifken, %5,5'inde MetS bulunduğu (üç ve 

daha fazla bileşen pozitif olan) saptanmıştır. Gündüz çalışan bireylerin %9,3'ünde, 

vardiyalı çalışanların ise %1,8'inde MetS bulunduğu saptanmıştır. 

 IDF kriterlerine göre ise, araştırma grubunda MetS bileşenlerinden en yaygın 

olanları abdominal obezite (%79,09) ve düşük HDL (%23,63)'dir. Bireylerin 

%49,1'inde MetS bileşenlerinden herhangi birinin pozitif olduğu, %24,5'inde ise 

MetS bileşenlerinden herhangi ikisinin pozitif olduğu saptanmıştır. Bireylerin 

%7,3'ünde MetS bulunduğu (bel çevresi ≥80 cm olan+en az iki bileşen) 

saptanmıştır. Gündüz çalışan bireylerin %9,3'ünde, vardiyalı çalışanların ise 

%5,4'ünde MetS bulunduğu saptanmıştır. 

 Araştırmaya katılanların yaş değişkeni ile trigliserid ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05).  

 Bireylerin sigara içme durumları ile HDL kolesterol ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmiştir (p<0,01). Sigara içenlerde HDL 

kolesterol ortalamasının daha düşük olduğu saptanmıştır. 

 Bireylerin alkol kullanım durumu ile sistolik kan basıncı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05). Alkol alan bireylerde 

sistolik kan basıncı ortalamasının daha düşük olduğu görülmektedir. 

 Günde ortalama 6 saatten az uyuyan bireylerin açlık kan şekeri, trigliserid, sistolik 

kan basıncı, diyastolik kan basıncı ve bel çevresi ortalamalarının 6 saatten fazla 

uyuyanlara göre daha yüksek olduğu, HDL kolesterollerinin ise daha düşük olduğu  

bulunmuştur.  

 Araştırmaya katılan bireylerin uyku durumları ile bel çevresi dışında kalan MetS 

bileşenleri (sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, açlık kan şekeri, HDL, 

trigliserid) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmezken, uyku durumu 

ile bel çevresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır 

(p<0,05). 6 saatten az uyuyan bireylerin bel çevresi ortalamalarının, 6 saatten fazla 

uyuyanların bel çevresi ortalamasından yaklaşık olarak 4 cm daha yüksek olduğu, 

ortalama uyku süresi azaldığında ise bel çevresinin arttığı gösterilmiştir. 
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 Bireylerin eğitim durumu, medeni durumu, çalışma süresi, çalışma saatleri, ana 

öğün atlama durumu, ev dışında yeme durumu, aktivite durumu ile metabolik 

sendrom bileşenleri (sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, açlık kan şekeri, 

HDL, trigliserid ve bel çevresi) ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir 

fark görülmemektedir (p>0,05).  

 Bel çevresi uzunluğu ile sistolik kan basıncı (r=0,249), diyastolik kan basıncı 

(r=0,297), açlık kan şekeri (r=0,239) ve trigliserid (r=0,389) düzeyleri arasında 

pozitif yönlü, HDL kolesterol (r=-0,291) düzeyleri ile ise negatif yönlü anlamlı bir 

ilişki olduğu saptanmıştır (sırasıyla: p<0,01, p<0,01, p<0,05, p<0,01, p<0,001). 

 Bireylerin açlık kan şekeri değerleri ile HDL kolesterolleri arasında negatif yönlü 

anlamlı bir ilişki bulunurken (r=-0,197 p<0,05) trigliserid düzeyleri arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=0,197 p<0,05).  

 Araştırma kapsamına alınan bireylerin büyük bir çoğunluğu (%82,7) düzenli olarak 

fiziksel aktivite yapmadığını belirtirken, gündüz çalışan bireylerin %14,8’inin, 

vardiyalı çalışanların ise %19,6’sının düzenli olarak fiziksel aktivite yaptığı 

saptanmıştır. 

 Fiziksel aktivite skoru bakımından, çalışma kapsamına alınan tüm bireylerden 

%10’unun fiziksel aktivite skorunun "yeterli düzeyde aktif", %90,0’ının ise 

"yetersiz düzeyde aktif"  olduğu belirlenmiştir. Fiziksel aktivite düzeyleri 

bakımından gündüz çalışan ve vardiyalı çalışan bireyler arasında istatistiksel olarak 

önemli bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 



113 
 

 

Öneriler aşağıda özetlenmiştir: 

 

 Geçmişte gece vardiyasında çalışmış olan bireylerin (şuan gündüz çalışan) halen 

vardiyalı çalışan bireylerle kıyaslanmasının bilime katkı sağlaması açısından 

bilgilerimiz dahilinde bu konuda yapılmış ilk çalışma olması nedeniyle önemli 

olduğu düşünülmektedir.  

 Vardiyalı çalışan bireyler, çalışma düzenlerine bağlı olarak oluşabilecek sağlık 

risklerine karşı bilgilendirilmelidir.  

 Vardiyalı çalışma nedeniyle ortaya çıkan sağlık risklerinin azaltılmasında stres 

yönetimi, uyku yönetimi, yeterli ve dengeli beslenme, düzenli fiziksel aktivite 

yapılması konularında çalışanlara eğitim imkanlarının sunulması yarar 

sağlayacaktır.   

 Vardiyalı çalışma ve MetS arasındaki ilişkinin saptanmasına yönelik olarak vardiya 

sisteminin nitelik ve nicelik açısından (gece vardiyası, rotasyonlu vardiya, 

rotasyonlu gece vardiyası, çalışma saatleri ve maruziyet süresi) açık olarak 

belirlendiği ve olası tüm etken faktörlerin de incelendiği, örneklem sayısı daha 

fazla olan daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 Bundan sonra yapılacak olan çalışmalarda vardiyalı çalışmanın etkisinin tam olarak 

anlaşılabilmesi için kontrol grubunun daha önceden hiç vardiyalı çalışmamış 

bireylerden seçilmesi yararlı olacaktır. 

 Konuya ilişkin yapılacak olan çalışmalarda, sirkadian ritim üzerindeki etkisi 

nedeniyle uyku durumunun da detayları ile irdelendiği araştırmaların planlanması 

yararlı olacaktır. 

 Vardiyalı çalışma sistemlerine yönelik olarak riskleri azaltıcı ve etkin çalışmayı 

sağlayıcı nitelikte, uluslar arası mevzuat ile uyumlu yasal düzenlemelerin 

oluşturulması önemlidir. 

 Vardiyalı çalışanlara verilecek olan beslenme hizmetlerinde, sürekli ve çalışma 

performansına katkı sağlayıcı kaliteli hizmetin sunumu mutlaka sağlanmalıdır. 

 Özellikle gece vardiyasında çalışanlarda beslenme olanaklarına ulaşılabilirlik ve 

çeşitliliği sağlayıcı nitelikte toplu beslenme hizmetleri sağlanmalıdır. 
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