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ÖZET 

Klinik Nöbet Tutmanın Asistanların Uyku Kalitesi ve Anksiyete Düzeyleri 

Üzerine Etkisi 

 
Amaç: Hekimlik birçok meslekten çok daha yüksek stres seviyesine sahiptir. Bu 

çalışmadaki amaç, doktorların hem nöbet sonrası anksiyete düzeylerini ve uyku 

kalitelerini değerlendirmek hem de nöbet olmadığı günlerdeki anksiyete düzeyleri ve 

uyku kalitelerini karşılaştırma yaparak arada bir farklılaşma olup olmadığını 

belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem: Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalında Aile Hekimliği asistanı olarak görev yapmakta olan doktorlar vaka 

(n=30) ve kontrol grubu (n=30) olarak ikiye ayrıldı. Her iki grup çalışmanın başında 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeğini (PUKİ) 

doldurdular. Vaka grubu daha sonra çeşitli klinik bölümlerde en az 1 ay boyunca nöbet 

tutarken, kontrol grubundakiler ise rutin poliklinik hizmeti verdiler. Bu sürede her iki 

gruptaki katılımcılardan günlük uyku sürelerini kaydetmeleri istendi. Vaka ve kontrol 

grubundaki asistanlar bir ay sonra tekrar kontrol amaçlı Beck Anksiyete Ölçeği ve 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeğini doldurdular. Her iki grubun anket sonuçları ve 

sosyodemografik verileri birbirleri ile karşılaştırıldı.  

Bulgular: Çalışmamızda nöbet tutan asistanların %70’i yani çok büyük bir kısmının 

uyku kalitesinin kötü olduğunu tespit ettik. Vaka grubu nöbet öncesi PUKİ puan 

ortalaması 4,73±2, nöbet sonrası PUKİ puan ortalaması 5,9±2,25 idi ve nöbet sonrası 

PUKİ puan ortalamasının nöbet öncesi PUKİ puan ortalamasından istatiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p= 0,015). Vaka grubunda nöbet sonrası 

yapılan PUKİ’de bileşen 5 puan ortalamasının (1,23±0,43) nöbet öncesi yapılan 

bileşen 5 puan ortalamasından (0,97±0,41) istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptandı (p= 0,021). Vaka grubunda nöbet sonrası yapılan PUKİ 1. ve 7. 

bileşenlerinin kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulundu (sırayla p= 0,026, p= 0,030). Vaka grubunun BAÖ puan ortalamalarının nöbet 

öncesi ve sonrası dönemde istatiksel olarak benzer olduğu tespit edilse de nöbet 

sonrası asistanların %40’ında anksiyete tespit edildi. Vaka grubunda nöbet sonrası 

PUKİ puan ortalamasının 5 ve daha fazla nöbet tutanlarda (7,18±1,89) daha az nöbet 
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tutanlara (5,16±2,14) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmış olduğu 

bulundu (p= 0,008). 

Sonuçlar: Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar nöbet tutmanın uyku kalitesinde 

bozulmaya neden olduğunu göstermektedir. Nöbet tutmanın anksiyete düzeylerine 

etkisi açıklanamasa da çalışmamızdaki asistanlarda anksiyete prevelansı oldukça 

yüksek bulunmuştur. Asistan hekimlerin uyku kaliteleri ve ruhsal durumlarının 

iyileştirilmesi ile daha iyi uzmanlık eğitimi alabilmeleri ve sağlık hizmeti sunumunda 

daha yetkin olabilmeleri için çalışma düzeni ve çalışma koşullarındaki 

olumsuzlukların azaltılmasına yönelik düzenlemelerin gözden geçirilmesi gerektiği 

düşünülmektedir.  

Anahtar kelimeler: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Beck Anksiyete Ölçeği, Uyku 

Kalitesi, Anksiyete Düzeyi 
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ABSTRACT 

Effect Of Duty Times on Residents’ Sleep Quality and Anxiety Levels 
 

Aim: Medicine has a much higher stress level than most professions. The purpose of 

this study is assess residents' both post-duty anxiety levels and sleep quality and to 

determine whether there is a variation by comparing anxiety levels and sleep qualities 

on days without duty. 

Materials and Methods: Doctors working as family medicine residents in Samsun 

Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine 

were divided into two groups as study (n = 30) and control group (n = 30). Both groups 

completed the Beck Anxiety Scale (BAI) and Pittsburgh Sleep Quality Scale (PSQI) 

at the beginning of the study. The study group kept on duty in various clinical 

departments for at least one month, while control group provided routine outpatient 

services. During this period, participants in both groups were asked to record their 

daily sleep times. The residents in the study and control groups again completed the 

Beck Anxiety Scale and Pittsburgh Sleep Quality Scale one month later. Scale results 

and sociodemographic data of groups were compared. 

Results: In our study, we found that 70% of the residents on duty, that is, the vast 

majority, had poor sleep quality. In the study group, the average PSQI score before 

duty was 4.73 ± 2, and the post-duty PSQI mean score was 5.9 ± 2.25, and the post-

duty PSQI mean score was found to be statistically significantly higher than the pre-

duty PSQI score average (p = 0.015). In the study group, it was found that the mean 

component 5 points (1.23 ± 0.43) in the PSQI performed after duty was statistically 

significantly higher than the component 5 points (0.97 ± 0.41) before the duty (p = 

0.021). In the study group, it was found that the 1st and 7th components of PSQI after 

the duty were statistically significantly higher than the control group (p = 0.026, p = 

0.030, respectively). Although it was determined that the mean BAI scores of the study 

group were statistically similar before and after the duty, anxiety was detected in 40% 

of the residents after the duty. In the study group, it was found that the mean PSQI 

score after the duty was statistically significantly higher in those who had 5 or more 

duty (7.18 ± 1.89) compared to those who had less duty (5.16 ± 2.14) (p = 0.008). 

Conclusion: The results obtained from our study show that being on duty causes 

deterioration in sleep quality. Although the effect of being on duty on anxiety levels 
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could not be explained, the prevalence of anxiety was found to be quite high in 

residents in our study. It is thought that the regulations to reduce the negativities in 

working order and working conditions should be revised so that resident physicians 

can improve their sleep quality and mental state, receive better specialist training and 

become more competent in providing health services. 

 

Keywords: Pittsburgh Sleep Quality Index, Beck Anxiety Scale, Sleep Quality, 

Anxiety Level 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Hastanelerde sağlık hizmetinin sunulması ve sürekliliğinin sağlanabilmesi için nöbet 

sistemi uygulanmaktadır. Kişinin biyolojik ritmine ters düşen nöbet sistemi, bir süre 

sonra fizyolojik ve/veya psikolojik sağlık sorunlarına neden olmaktadır. Nöbet sistemi 

ile çalışmak zorunda kalan sağlık çalışanlarında sirkadyen ritm bozuklukları 

oluşmakta olup, bu da uyku problemlerine neden olmakta ve uyku kalitesindeki 

azalma ile çalışma şartlarının zorluğu sağlık çalışanlarının sosyal yaşamlarını da 

olumsuz etkilemektedir. Uyku kalitesinin bozulmasıyla dikkat, bellek ve duygu durum 

bozukluklarının yanı sıra, çalışma verimi de azalmaktadır. Yapılan çalışmalar, 

vardiyalı ve/veya nöbet sistemi ile çalışmanın, bireylerin sağlığını ve iyilik halini de 

olumsuz etkilediğini göstermektedir (1).  

Sağlık çalışanları, çalıştıkları süre içinde yoğun stres yaşayan bireylere hizmet 

vermenin yanısıra stres yaşantıları ile de çok sık karşılaşmaktadırlar. Bu nedenle 

hastaneler diğer iş ortamlarına göre daha fazla iş stresinin yaşandığı yerler olarak 

değerlendirilebilir. Bireyin yaşamış olduğu stresin devamlılığı ve uzun süreli olması 

ise anksiyeteye, anksiyetenin sürekli yaşanması da sağlık çalışanlarının fiziksel, ruhsal 

ve sosyal sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (2). 

Aile Hekimliği uzmanlık eğitimi süresi en uzun olan ülkeler Norveç ve İsveç (beş yıl), 

en kısa olan ülkeler ise Ukrayna, Finlandiya ve Polonya (iki yıl) dır. Türkiye’de Aile 

Hekimliği uzmanlık eğitimi süresi üç yıldır. Bu sürenin 18 ayı sahada 18 ayı 

rotasyonlarda (Dört ay dahiliye, dört ay pediatri, üç ay kadın doğum ve hastalıkları, 

iki ay psikiyatri, bir ay acil tıp, bir ay dermatoloji, bir ay göğüs hastalıkları, bir ay 

kardiyoloji ve bir ay seçmeli rotasyon) geçmektedir. Asistanlar rotasyonda 

bulundukları süre içinde bulundukları bölümlerde nöbet tutmaktadırlar (3-5). 

Bu çalışmadaki amaç, asistanların nöbet sonrası anksiyete düzeylerini ve uyku 

kalitelerini değerlendirmek ve nöbet öncesi ve sonrası anksiyete düzeyleri ve uyku 

kalitelerini karşılaştırarak arada bir farklılık olup olmadığını belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Uyku 

2.1.1. Uykunun Tanımı ve Fizyolojisi 

Uyku, kişinin duysal veya diğer uyaranlarla uyanabileceği bir bilinçsizlik hali olarak 

tanımlanmaktadır ve uykunun komadan farkı, komada kişinin uyaranlarla 

uyandırılamamasıdır (1).  

 

Uyku, boşa geçen zaman veya günlük yaşamın bir süre için kesintiye uğraması 

değildir. Uyku, fiziksel ve zihinsel sağlığın her gün yenilenmesi için önemlidir ve 

yaşamımızın üçte birini kapsayan aktif bir dönemdir (6).  

 

Uykunun olasılıkla aktif inhibitor süreçlerin sonucu olduğu ileri sürülmüştür ve beynin 

çeşitli spesifik alanlarının uyarılması uykuya yol açmaktadır. Bu alanların bazıları 

şunladır:  

 

1. Uykuya sebep olan belirgin stimülasyon alanı, ponsun alt yarısı ve medullada 

yer alan rafe çekirdekleridir. Bu çekirdeklerden çıkan sinir lifleri, retiküler 

formasyon, talamus, hipotalamus, neokorteks ve limbik sistemin birçok 

alanına dağılmaktadır. Ayrıca bu sinir lifleri; medulla spinalise doğru uzanıp, 

ağrı sinyallerini inhibe edebilirler. Rafe çekirdeği nöronlarının sonlanmalarının 

birçoğunun serotonin salgıladığı bilinmektedir. Bir hayvana serotonin 

oluşumunu durduran bir ilaç uygulandığında, hayvan genellikle bunu izleyen 

birkaç gün boyunca uyuyamamaktadır. Bu nedenle, serotoninin uyku oluşumu 

ile ilgili ana transmitter madde olduğu düşünülmektedir.  

2. Visseral duysal sinyallerin vagus ve glossofarengeus sinirleriyle beyne girmesi 

ile medulla ve ponsun duysal bölgesi olan nucleus traktus solitarius içindeki 

bazı alanların uyarılması da uyku oluşturmaktadır. Bu etki rafe çekirdekleri 

haraplandığı zaman ortaya çıkmamaktadır. Bu nedenle, bu bölgelerin belki de 

rafe çekirdeğini ve serotonin sistemini uyararak etkinlik gösterdiği 

varsayılmaktadır.  
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3. Diensefalondaki bazı bölgelerin uyarılması da uykuyu kolaylaştırmaktadır. Bu 

bölgeler; hipotalamusun rostral kısmı, suprakiazmatik alan ve talamusun 

çekirdeklerindeki bazı alanlardır.  

 

Muranilpeptid adlı uyku oluşturucu madde, bir hayvanın üçüncü ventrikülüne enjekte 

edildiğinde birkaç dakika içinde doğal uyku oluşturmakta ve hayvan saatlerce 

uyumaktadır (5).  

 

2.1.2. Uykunun İşlevi 

 

Uykunun işlevi ya da işlevleri halen çözülmesede, uykuyu ve uyanıklığı kontrol eden 

beyin mekanizmalarının anlaşılmasında büyük ilerleme kaydedilmiştir ve bu 

mekanizmaların anlaşılması toplumumuz için büyük önem taşımaktadır (7).  

 

Uykunun önemli işlevlere sahip olduğundan şüphe yoktur. Birkaç gün boyunca hafif 

uyku kısıtlaması bile fiziksel ve bilişsel performansı, genel üretkenliği ve kişinin 

sağlığını bozabilir.  

 

Uyku iki ana tip fizyolojik etkiye neden olur; birincisi, sinir sistemi üzerindeki etkileri 

ve ikincisi, vücudun diğer fonksiyonel sistemleri üzerindeki etkileridir.  

 

1. İdeal bilişsel işlev için yeterli uyku gereklidir. Uyku yoksunluğu merkezi sinir 

sisteminin işlevlerini etkiler. Uzun süreli uyku yoksunluğu genellikle düşünce 

süreçlerinin ilerleyici arızasıyla ilişkilidir ve hatta bazen anormal davranışlara 

sebep olabilir. Uzun süren uyanıklık periyodu sonrasında düşünce yavaşlığı 

olur ve uykusuzluk süresi uzadıkça, kişi huzursuz olabilir ve hatta psikotik 

özellikler bile sergileyebilir. Bu sebeple, uykunun çeşitli şekillerde merkezi 

sinir sisteminin farklı fonksiyonlarını etkilediğini öngörebiliriz (6). 

 

2. Uyku, vücutta belirgin fizyolojik etkilere sahiptir. Örneğin, uyanıklıkta, 

sempatik sistem etkinliği artar ve iskelet kaslarına giden sinir uyarılarının 

sayısı, kas tonusunu artıracak şekilde yükselir. Uyanıklıktan farklı olarak, 
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yavaş dalga uykusu sırasında parasempatik sistem etkinliği artar. Parasempatik 

sistem etkinliğinin artmasıyla arteryel kan basıncı düşer, nabız sayısı azalır, cilt 

damarları dilate olur, gastrointestinal sistem etkinliği artar, kaslar genellikle 

gevşer ve vücudun bazal metabolizma hızı %10-30 oranında azalır. 

Homeostazda uykunun temel rolü, 2 ile 3 hafta boyunca uykudan mahrum 

bırakılmış sıçanların aktif olarak ölebileceği gerçeğiyle kanıtlanabilir.  

 

Uykunun bariz önemine ve işlevlerine rağmen, uykunun neden yaşamın önemli bir 

parçası olduğu konusundaki anlayışımız hala sınırlıdır (5). 

 

2.1.3. Uykunun Evreleri 

Uyku, REM ve NREM uykusu olmak üzere iki evreden oluşmaktadır. NREM uykusu 

da N1, N2 ve N3 şeklinde üç bölümde incelenir (Tablo 1) (8).  

Erişkinlerde gece uykusu, her bir periyodu 90-100 dakika süren, üç ile beş adet NREM 

ve REM uykusundan oluşan uyku döngüleri şeklinde seyreder ve REM uykusu, genç 

erişkinlerde uyku süresinin yaklaşık olarak %25’ini işgal eder. Erişkinler uyanıklıktan 

uykuya NREM uykusu ve çoğunlukla N1 evresi ile geçerler. Gecenin ilk yarısında 

NREM uykusu, ikinci yarısında ise REM uykusu daha baskındır. Yaş ilerledikçe 

uykudaki REM oranı giderek azalır (8). 
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Tablo 1: NREM ve REM uykularının karşılaştırılması 

 
 

2.1.3.1. REM Uykusu 

Normal bir uyku gecesinde, 5 ila 30 dakika süren REM uyku evreleri, genç 

yetişkinlerde genellikle ortalama 90 dakikada bir görülür. Bir kişi aşırı uykulu ise, 

REM uykusunun her bir periyodu kısalır ve hatta REM uyku periyodu olmayabilirde. 

Kişi gece boyunca dinlendikçe, REM uyku evresi süreleri artar. 

 

REM uykusu özellikleri; 

 

1. REM uykusu aktif vücut hareketleri ve rüya ile ilişkili uyku evresidir. 

2. İnsanlar, REM uykusunda duysal uyaranlarla daha zor uyanırlar ancak 

sabahları ise genellikle kendiliğinden REM uykusunun bir bölümünde 

uyanırlar. 

3. Vücuttaki kas tonusu REM uykusunda azalmıştır. 
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4. Periferik kasların inhibisyonuna rağmen bu evrede hızlı göz hareketleri 

görülür. 

5. Kalp atış hızı ve solunum hızı genellikle düzensizleşir.  

6. Beyin, REM uykusunda oldukça aktiftir ve REM uykusunda, 

elektroensefalogram (EEG), uyanıklık sırasında ortaya çıkanlara benzer bir 

beyin dalga paterni gösterir. Bu nedenle REM uykusuna paradoksal uyku da 

denir, çünkü beyinde belirgin bir aktivite olmasına rağmen kişi hala uyku 

halindedir. 

 

Özetle, REM uykusu, beynin oldukça aktif olduğu bir uyku türüdür. Bununla birlikte, 

kişi çevresinin tam olarak farkında değildir ve bu nedenle gerçekten uykudadır (9). 

 

2.1.3.2. NREM Uykusu (Yavaş Dalga Uykusu) 

 

NREM uykusu dinlendiricidir ve hem periferik vasküler tonus hem de vücudun diğer 

birçok fonksiyonundaki azalmalar ile ilişkilidir. Örneğin, kan basıncında, solunum 

hızında ve bazal metabolizma hızında %10 ila 30 oranında azalma olur. 

 

Yavaş dalga uykusuna “rüyasız uyku” denilmesine rağmen, yavaş dalga uykusu 

sırasında rüyalar ve hatta bazen kabuslar meydana gelebilir. Yavaş dalga uykusunda 

meydana gelen rüyalar ile REM uykusunda meydana gelen rüyalar arasındaki fark, 

REM uykusunda meydana gelen rüyaların daha fazla vücut kas aktivitesi ile ilişkili 

olmasıdır. Ayrıca, yavaş dalga uykusu rüyaları genellikle hatırlanmaz, çünkü bellekte 

rüyaların konsolidasyonu gerçekleşmez. 

 

2.1.4. Sirkadyen Ritm 

Uyku merkezleri aktive edilmediğinde, mezensefalik ve üst pontil retiküler aktive 

edici çekirdeklerin inhibisyondan kurtulması, bu retiküler aktive edici çekirdeklerin 

kendiliğinden aktif olmasını sağlar. Bu spontan aktivite hem serebral korteksi hem de 

periferik sinir sistemini uyarır, her ikisi de onları daha da aktive etmek için aynı 

retiküler aktive edici çekirdeğe çok sayıda olumlu geri bildirim sinyali gönderir. Bu 
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nedenle, uyanıklık başladığında, tüm bu olumlu geri bildirim faaliyeti nedeniyle 

kendini sürdürmeye devam eder. 

 

Daha sonra, beyin saatlerce aktif kaldıktan sonra, aktive edici sistemdeki nöronlar 

muhtemelen yorgun hale gelir. Sonuç olarak, mezensefalik retiküler çekirdekler ve 

serebral korteks arasındaki pozitif geri besleme döngüsü kaybolur ve uyku 

merkezlerinin uykuyu arttırıcı etkileri kaybolur ve buda uyanıklıktan uykuya hızlı 

geçişe yol açar. Bu genel teori uykudan uyanıklığa ve uyanıklıktan uykuya hızlı 

geçişleri açıklayabilir.  

 

Orexin (hipokretin olarak da adlandırılır), hipotalamustaki orexin reseptörlerinin 

bulunduğu diğer birçok bölgeye uyarıcı girdi sağlayan nöronlar tarafından üretilir. 

Orexin nöronları uyanma sırasında aktiftir. Kusurlu oreksin reseptörlerinin veya 

orexin üreten nöronların yok edilmesinin bir sonucu olarak orexin sinyal kaybı, bir 

kişinin konuşurken veya çalışırken bile meydana gelebilen gündüz uyku hali ve ani 

uyku atakları ile karakterize bir uyku bozukluğu olan narkolepsiye neden olur. 

Narkolepsisi olan hastalar, atak sırasında felce neden olacak kadar kısmi veya hatta 

şiddetli olabilen ani bir kas tonusu kaybı (katapleksi) yaşayabilir. Bu gözlemler, orexin 

nöronlarının uyanıklığı sürdürmede önemli bir rol oynadığını gösterir, ancak uyku ve 

uyanıklık arasındaki normal günlük döngüye katkısı belirsizdir (5). 

 

2.1.5. Uyku Gereksinimi 

Ortalama olarak günün 8, bir yılın 2920 saati yani yılın 121.7 günü uykuda geçirilir. 

Buna göre insan ömrünün yaklaşık olarak 1/3’ünün uykuda geçtiği söylenebilir (10).  

 

Uyku süresi genetik faktörlerin etkisi ile kişiden kişiye değişmektedir ve uyku 

süresinin yaklaşık olarak 4 saat ile 11 saat arasında değiştiği bilinmektedir. Uyku 

sürelerini belli limitler dışında değiştirmek mümkün olmamaktadır. Uyku süresi 

kısalmasıyla gelişen uyku yoksunluğu nedeniyle istenmeyen belirtilerle 

karşılaşılmaktadır. Genetik geçişin varlığını gösteren en iyi kanıt ise tek yumurta 

ikizlerinin uyku sürelerinin birbirleri ile tamamen aynı olduğudur.  
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Türkiye'de toplumun büyük çoğunluğunun (%75) 7-8 saat uyuma alışkanlığına sahip 

olduğu yapılan araştırmalarla bilinmektedir (11). 

 

ABD Ulusal Uyku Vakfı’nın, yaş gruplarına göre belirlediği ideal uyku gereksinimleri 

aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 2). 

Tablo 2: ABD Ulusal Uyku Vakfı’nın, yaş gruplarına göre belirlediği ideal uyku 
gereksinimleri 

 

 

2.1.6. Uyku Kalitesi ve Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Uyku kalitesi, gece boyunca dinlendirici uykunun korunma derecesi ve kişinin 

uyanma sırasında ve gün boyunca tazelenmiş hissetmesidir. Geleneksel uyku kalitesi 

ölçümleri uyku başlangıcına kadar gecikmeyi, uyku başlangıcından sonra uyanıklığı 

ve / veya uyku süresini değerlendirir (26). 
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Uyku kalitesi, gece boyunca uykudan kaynaklanan uyanmaların yanı sıra uyku 

aşamalarının yüzdesi, süresi ve türüne göre belirlenir. Uyku kalitesinin 

değerlendirilmesinde hem subjektif hem de objektif yöntemler kullanılır. Uyku 

kalitesini değerlendirmede altın standart olarak kabul edilen polisomnografi ile, 

kişinin motor aktivitesini algılayarak uyku ve aktivitesini 24 saat izleyerek kaydeden 

aktigrafi yöntemleri objektif yöntemler arasındadır (12). Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (PUKİ) ise uyku kalitesinin subjektif olarak değerlendirilmesinde kullanılan 

bir ölçektir (13).  

 

Hastalar, uyku başlangıcından sonra uyanma sürelerinin farkında değildir, çünkü 

süreleri sadece saniyelerdir. Akut ve birikmiş uyku yoksunluğu, bilişsel performans, 

uyanıklık ve nörodavranışsal işlevlerde ölçülebilir değişikliklere neden olarak insan 

hayatını olumsuz etkilemektedir (14). Dolayısıyla uyku kalitesinin ölçümü ayrı bir 

önem kazanmaktadır. 

 

2.1.6.1. Uyku Kalitesini Değerlendirmede Objektif Yöntemler 

2.1.6.1.1. Polisomnografi 

Polisomnografik kayıtlar uyku ve uyanıklık durumlarını tanımlamak için kullanılır. 

Uyku evrelerinin belirlenmesi için, Polisomnografi ile uyku izleminde; beyin elektrik 

aktivitesini ölçen Elektroensefalografi (EEG) , kas tonusunu ölçen Elektromiyografi 

(EMG) ve göz hareketlerini ölçen Elektrookülografi (EOG) kullanılmıştır (15). Uyku 

sırasında EOG ile göz hareketleri kaydının iki temel nedeni vardır. Birincisi; REM 

döneminin en karakteristik bulgusu olan fazik hızlı göz hareketlerinin saptanmasıdır. 

Böylece uyku evrelemesi için çok önemli bir kriter kaydedilmiş olur. İkincisi ise; 

uykunun başlangıcında yavaş göz hareketleri (SEM) görülmesidir ve NREM evre-1’e 

geçişin bulgusudur. EMG ise REM uykusunun skorlanması için kullanılır. Bu 

dönemdeki tonüs kaybını saptamak amacıyla çeneye yerleştirilen (mental veya 

submental) bir kanal EMG yeterlidir. Uyanıkken oldukça aktif bir EMG kaydı 

izlenirken, REM döneminde aktivitenin hemen tamamen kaybolduğu, ince-düz bir 

çizgi şeklinde kayıt alındığı izlenir (16).  
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Polisomnografik kayıtlara göre; uyanıklık, düşük voltajlı hızlı EEG aktivitesi (LVFA) 

ve yüksek kas tonusu ile tanımlanır.  NREM uykusunda yüksek amplitüdlü, düşük 

frekanslı EEG ve azalmış kas tonusu, REM uykusunda ise düşük voltajlı hızlı EEG 

aktivitesi (LVFA) ve tam bir kas tonusu kaybı vardır (Şekil 1) (Tablo 3). 

 

Uyanıklıkta gözler açıkken EEG’de düşük voltajlı, karışık alfa aktivitesi ve daha 

yüksek frekanslı aktiviteler gözlenir. EMG’de normal ya da yüksek kas tonusu ve 

EOG’de ise istemli göz hareketleri ve göz kırpmaları gözlenir. Kişiler uykulu olunca 

göz kırpma frekansı azalır, gözler kapanır ve alfa aktivitesi baskılanmaya başlar. Uyku 

başlangıcı erişkinlerde tipik olarak NREM evresi ile olur. N1 evresinde EEG’de düşük 

voltajlı karışık frekansta teta dalgaları, verteks yerleşimli keskin dalgalar, yavaş göz 

küresi hareketleri ve çene kas tonusunun düşük olduğu submental EMG aktivitesi 

vardır. N1’den N2 evresine geçiş birkaç dakika içinde gerçekleşir. N2 evresinin tipik 

özelliği EEG’de uyku iğcikleri ve K-komplekslerinin görülmesidir. N2’de EMG’de 

değişken kas tonusu görülebilir. N3 evresinde delta denen yavaş dalga aktivitesi 

belirgin hale gelmeye başlar. Uyku başlangıcından yaklaşık 90 dakika sonra REM 

uykusu başlar. REM uykusunda ise düşük amplitüdlü, karışık frekanslı, 

uyanıklıktakine benzer desenkronize testere dişi görünümlü EEG aktivitesi, EOG’de 

hızlı göz hareketleri ve EMG’de kaslarda tonus kaybı bulunur (Şekil 1) (Tablo 4) (12).  

 

Tablo 3: EEG dalga özellikleri 
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Şekil 1: Uykunun değişik evrelerinde izlenen EEG dalgalarının özellikleri 
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Tablo 4: EEG Paterni 

 
 

2.1.6.1.2. Aktigrafi 

 

Aktigrafi, noninvaziv bir ivmeölçer kullanarak uyku parametrelerini ve ortalama 

motor aktivitesini günler ile haftalar arasında objektif olarak ölçmek için onaylanmış 

bir yöntemdir. İvmeölçer, kol saati gibi küçük bir cihaza yerleştirilmiştir. 

  

Aktigrafinin temel kullanım alanı, sirkadiyen ritim bozukluğudur ve bu bozukluğun 

olduğundan şüphelenilen hastalarda uyku-uyanıklık döngülerini objektif olarak 

ölçmektir. Bunun yanısıra yetersiz uyku sendromu da dahil olmak üzere çeşitli uyku 

bozuklukları olan hastalarda uyku süresini ve diğer uyku parametrelerini belirlemede 

de kullanılmaktadır. Aktigrafi ayrıca tedaviye yanıtı değerlendirmek için yararlı takip 

bilgileri sağlayabilir. 
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Aktigrafi hastanın ev ortamında ölçüm yaptığından, bazı uyku parametreleri için 

laboratuvar içi polisomnografiye kıyasla daha fazla geçerliliği vardır (17). 

 

2.1.6.2. Uyku Kalitesini Değerlendirmede Subjektif Yöntemler 

 

Uyku kalitesi de uyku anketleri kullanılarak tahmin edilebilir. Birkaç uyku anketi 

vardır. Bazıları birkaç gün veya hafta boyunca tekrarlanan bir dizi soru içerirken, 

diğerleri sözde "olağan" gece uykusu hakkında sorular içerir. Soruların çoğu uyku 

planına, uykuya dalmak için geçen süreye, gece uyanmalarının sayısı ve uzunluğuna, 

son uyanışın türüne, varsa uyku bozukluğunun türüne, uyku kalitesine ve sabah ruh 

haline ilişkindir.  

 

Herhangi bir subjektif ölçüm ile değerlendirilen uyku kalitesi hakkındaki bireysel 

yargılar, bireyler arasında ve bireylerde bazen büyük oranlarda değişebilir. Ayrıca, 

objektif ve subjektif yöntemler ile ölçülen uyku evresi yapısı arasında çok az 

korelasyon vardır. Uyku yapısının objektif ölçümü ile uyku kalitesinin subjektif 

değerlendirilmesi arasındaki bu büyük tutarsızlıklar, uyku bozuklukları tanısında 

objektif ölçüm tekniklerini öne çıkarmaktadır (18). 

 

2.1.7. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Son zamanlarda uyku ve uyku kalitesi ile ilgili yapılan araştırma sayısının artmasının 

nedeni olarak uykuyla ilgili şikayetlerin yaygın olması, uyku kalitesinin kötü 

olmasının birçok tıbbi hastalığın belirtisi olabileceği ve uyku sağlığı ile fiziksel ve 

psikolojik iyilik arasında güçlü bir ilişki olması gösterilebilinir (19). 

2.1.7.1. Cinsiyet 

Cinsiyet, biyolojik, psikososyal ve kültürel etkilerin bir kombinasyonu ile belirlenir ve 

bu etkilerin her biri sağlığı bir şekilde etkiler. Son yıllarda, yetersiz günlük uyku 

nedeniyle ortaya çıkan sağlık tehlikelerinin giderek artması, cinsiyet farklılığı olan 

uyku bozukluklarına daha fazla dikkat çekmiştir (20). Örneğin, uyku sırasında 

solunum bozuklukları ile karakterize bir bozukluk olan obstrüktif uyku apnesi (OSA), 

kadınlar ve erkekler için sağlık riskleri oluşturur, ancak erkeklerde ortaya çıkma 
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olasılığının kadınlardan 2-8 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (21). İlginç bir şekilde, 

ergenlik döneminde, kızlarda uykusuzluk oranı neredeyse üç kat artarken, erkeklerde 

bu oran sadece orta derecede artmaktadır. Uykusuzluk, anksiyete ve depresyon gibi 

kadınlarda daha yaygın olan diğer bozukluklarla eşzamanlı olabileceği düşünülerek 

kadınlarda uyku kalitesinin erkeklere göre daha fazla olabileceği öngörülebilinir. Gece 

periyodik bacak hareketleri ve ekstremite rahatsızlığı ile karakterize edilen duyusal bir 

bozukluk olan huzursuz bacak sendromu da, meydana gelme olasılığının iki kat daha 

fazla olduğu kadınlarda daha sık görülür ve kadınlarda erkeklere göre bu durum uyku 

kalitesini kötü etkileyebilir (22).  

 

Cinsiyet ve üreme hormonlarının sirkadyen zamanlama ve uyku homeostazı üzerinde 

etkisi vardır ve bu nedenle uyku-uyanıklık döngüsündeki cinsiyet farklılıklarından 

sorumludur. Kadınlar daha uzun uyku süreleri, daha kısa uyku latansı ve daha yüksek 

uyku verimliliğine sahiptirler. Sağlıklı kadınlar objektif olarak daha kaliteli uykuya 

sahipken tüm yetişkin yaş gruplarındaki kadınlar erkeklerden daha fazla yetersiz uyku 

süresi ve uykusuzluk dahil olmak üzere daha fazla uyku problemi bildirirler. Bu 

durum, kadınların klinik semptomlara karşı daha duyarlı olduklarını göstermektedir 

(23).  

2.1.7.2. Yaş 

Yetişkinlerde toplam uyku süresi, uyku etkinliği, yavaş dalga uyku yüzdesi, REM 

uyku yüzdesi ve REM latansının tümü yaş arttıkça azalma gösterir. Sadece uyku 

etkinliğinin 60 yaşından sonra özellikle düşmeye devam ettiğini gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. En derin ve en canlandırıcı uyku şekli olan yavaş dalga (delta) 

uykusunun yaşla birlikte azalmasının sebebi yaşlılarda homeostatik uyku basıncının 

azalmasıdır. Yaşlılarda azalan sirkadyen sinyaller, uyanma ve uyku zamanlarında faz 

ilerlemesine ve melatonin pikinin düşmesine sebep olmaktadır. Bununla birlikte yaşlı 

insanlardaki uyku problemleri komorbid durum ve ilaç kullanımı ile ilişkili 

olabilmektedir (24).  
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2.1.7.3. Medeni Durum ve Çocuk Varlığı 

Uyumak ve birlikte uyanmak, en samimi insan eylemlerinden biridir. İnsan uykusu ve 

uyku sorunları hakkında bol miktarda psikolojik ve tıbbi literatür olmasına rağmen, 

uyku çoğunlukla bireysel bir fenomen olarak görülür ve çift uyku hala ihmal edilen bir 

konudur. 

Erkekler ve kadınlar, bir yatak partnerine karşı tepkileri açısından farklılık gösterir. 

Gece uyku reaksiyonlarındaki bu farklılıklar, kadınlarda kültürel normlar veya 

ebeveynlikten kaynaklanabilir. Dahası, erkekler ve kadınlar farklı günlük tercihlere ve 

kronotiplere sahip olma eğilimindedirler. Her iki durumda uyku sorunlarına neden 

olabilir ve ilişkinin gündüz işleyişini etkileyebilir.  

 

Sağlıklı bir ilişki, fizyolojik ve psikolojik stres tepkilerini azaltarak, uyku üzerinde 

olumsuz etkisi olabilecek sağlık davranışlarına karşı koyarak başarılı bir stres tamponu 

görevi görür. Aksine, stresli ilişkiler artan fizyolojik ve duygusal uyarılmaya, kötü 

sağlık davranışlarına ve uyku bozuklukları için daha büyük bir riske yol açar.  

 

Kadınlar için, gün boyunca daha az partner etkileşimi ertesi gece daha yüksek uyku 

verimliliğini öngörürken, erkekler için tersi, daha yüksek uyku verimliliği 

oluşturmuştur. Benzer şekilde, eşlerin evlilik memnuniyeti de uyku uyumu ile 

ilişkilidir (25).  

 

2.1.7.4. Fiziksel Aktivite 

 

Fiziksel aktivite kas ve eklemlerimizi kullanarak kalp ve solunum hızını arttıran,  

enerjiyi harcamak için vücudun hareket etmesiyle yorgunlukla sonuçlanan tüm 

aktiviteler olarak tanımlanabilir (26).  

Fiziksel aktivite ve uyku kalitesi ilişkisi birçok araştırmada incelenmiştir. Yurtdışında 

yapılan bir araştırmada katılımcılar fiziksel aktivitenin; uykuya dalmalarını 

kolaylaştırdığını, daha derin uyku sağladığını, sabah uyandıklarında kendilerini daha 

iyi hissettiklerini bildirmişlerdir (27). 



  16 

2.1.7.5. Sigara 

Çoğu insan sigara içmenin kendini rahatlattığını düşünse de sigaranın içinde bulunan 

nikotinin uyarıcı etkisi nedeniyle, sigara fizyolojik uyarılmaya ve dolayısıyla 

otonomik aktivasyon sonucu uykuya başlama ve devam ettirmede güçlüğe neden olur. 

Sigara içenlerde uykuya geçiş daha güç ve uyku etkinliği daha düşüktür. Hastalarda 

ideal yaklaşım sigaranın tamamen bırakılmasıdır ancak bırakamayanlara da en azından 

yatma saatine yakın kullanmamaları önerilmelidir (28).  

2.1.7.6. Alkol 

Alkol santral sinir sistemi depresanıdır ve sosyal içici olarak kabul edilebilir sınırlarda 

alınsa bile uykuyu bozmaktadır. Yatma saatlerinde alınan alkol, uykuya geçiş süresini 

kısaltması ve gecenin ilk yarısında uykuyu derinleştirmesine rağmen metabolize 

olduktan sonra çekilme bulgularına neden olarak uykuda bölünmelere ve kısalmalara 

neden olur. Uyku öncesi alınan alkol, gecenin ilk yarısında REM uykusunu 

baskılarken gecenin ikinci yarısında REM rebaunduna neden olur. REM uykusunda 

artma ile beraber REM aktivitesi artar. Gece kabusları ile uyanmalar ortaya çıkar.  

Sosyal içicileri veya uyanmak için sadece alkol kullananları gecenin ikinci yarısında 

çekilme bulgularının ortaya çıkmasıyla uykunun devamlılığının bozulabileceği 

hakkında uyarmak ve alkolü yatma saatinden 4-6 saat önce kullanması konusunda 

bilgilendirmek gerekir (29). 

2.1.7.7. Kafein 

Kafein; kolaylıkla ulaşılabilen, yaygın olarak kullanılan, merkezi sinir sistemi 

uyarıcısı olan bir maddedir ve sıklıkla uyanıklığın artırılması için kullanılır. Sadece 

çay ve kahvede olduğu sanılan kafein birçok üründe bulunur; karbonatlı içecekler 

(soda), kola, çikolata ve enerji içecekleri gibi birçok üründe farklı miktarlarda kafein 

bulunur.  

Kafein içeren ürünlerin yatma saatinden 30-60 dakika önce alınması; uykuya geçiş 

süresini geciktirir, uyanıklığı artırır, toplam uyku ve derin uyku süresini azaltır ve 

subjektif uyku kalitesini bozar. Kafeinin bu etkileri alınan dozla orantılıdır ve kafein 
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duyarlılığı bireysel değişkenlik göstersede, yarılanma ömrünün uzun olması nedeniyle 

kişiler yatma saatinden en az 4-6 saat öncesine kadar kafein içeren ürünlerin 

alınmaması konusunda bilgilendirilmelidir (29).  

2.1.7.8. Diyet 

Uykunun diyet tercihlerinden etkilendiğini gösteren kanıtlar artmaktadır. Hem kesitsel 

hem de epidemiyolojik çalışmalar, daha az uyuyanların enerji açısından zengin 

yiyecekleri (yağlar veya rafine karbonhidratlar gibi) tüketen, daha az sebze tüketen ve 

daha düzensiz beslenen kişiler olma olasılığının daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Bu da yüksek karbonhidratlı yemeklerin uykululuğu artırdığını, yüksek proteinli 

yemeklerin ise uyanıklığı artırdığını göstermektedir. Ancak yatma saatinde ağır yemek 

yemenin sindirim sistemini aktive ederek uykuyu bozabileceğini söyleyen 

araştırmacılar, gıda alımının zamanlaması ve kalori miktarı ile ilişkili olarak uykuyu 

uyarıcı etkisinin olabileceğini de düşünmektedirler. Özellikle öğleden sonra yaşanan 

uykululuk halinin ise gıda alımından çok, sirkadiyen ritm ile ilişkili faktörlerden (ör: 

vücut ısısında hafif düşme) kaynaklanabileceği öngörülmektedir (30). 

Yatma saatinden önce hafif birşeyler atıştırmanın uykuyu artırıcı etkisi olabileceği için 

uyku hijyeni yönünden yatağa aç karına geçilmemesi ancak aşırı ve ağır yemek de 

yenmemesi gerekir. Ayrıca yatma saatinden önce aşırı sıvı gıdaların alımının da gece 

sık idrara çıkmayı engelleme yönünden kısıtlanması önerilmelidir.  

Klinik veriler süt ve süt ürünlerinin uykuyu sağlayıcı özelliği olduğunu gösterir. Bu 

ürünlerde serotonin prekürsörü, doğal bir aminoasit olan L-triptofan bulunur. Teorik 

olarak uykuyu artırıcı özelliği olduğu kabul edilir ancak deneysel çalışmalarda L-

triptofanın uykuyu artırıcı etkisi olduğuna dair tutarlı sonuçlar elde edilememiştir. Bu 

nedenle süt ve süt ürünlerinin uyku üzerine etkisi halen bilinmemektedir (18).  
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2.1.7.9. Çevresel Faktörler 

Bebek ağlaması, eşin horlaması, sokaktaki araba sesleri gibi gürültüler, oda ısısı, 

aydınlatma ve yatağın ısısı uykuyu etkileyen faktörlerdir ve bu faktörler uykuyu 

geciktirmekte ve sık uyanıklıklara neden olmaktadır.  

Uyanma eşiği yaş gruplarına göre değişmektedir. Yaşlılar çevresel faktörlere karşı 

daha çabuk uyanırken gençlerde bu eşik değer biraz daha yüksektir ve bu eşik değer 

uykunun dönemlerine göre de değişebilir. Dönem 1 uykusunda eşik değer düşükken 

dönem 3-4 uykusunda bu eşik değer yüksektir. REM uykusunda uyanıklık eşiği 

değişkendir. Bireyler zamanla çevresel faktörlere alışabilselerde, uykuları hafif ve 

parçalı olmaya devam eder. 

 Oda ısısının yaklaşık 18 ̊C olması tavsiye edilir. 24 ̊C’nin üzerinde uyanıklık sayısı ve 

beden hareketleri artarken, derin uyku ve REM uykusu azalır. Oda ısısı 12 ̊C’nin 

altında uyku rahat değildir ve daha fazla emosyonel rüyalar görülür.  

Vücut ısısı da uykuyu etkiler. Artan vücut ısısı uykuyu bozar. Egzersizlerden sonra 

veya sıcak bir banyodan sonra vücut ısısı artar. Egzersizden sonra vücudun soğuması, 

banyoya göre daha geç olur. Bu yüzden hastalara yatma saatinden 3-4 saat öncesine 

kadar egzersiz yapmamaları veya en az 2 saat öncesine kadar banyo yapmamaları 

önerilmelidir (29).  

Daha uzun dalga boylarına sahip ışığa kıyasla, akıllı telefonlar, tabletler ve dizüstü 

bilgisayarlarda olduğu gibi kısa dalga boylu ışığın (mavi ışık) melatonin 

konsantrasyonları üzerinde daha büyük bir baskılayıcı etkiye sahip olduğu 

gösterilmiştir (31). Işık uyaranının kesilmesinden 15 dakika sonra melatonin 

konsantrasyonunun hızlı bir şekilde yükseldiğinin görülmesi ile ışığa maruz kalmanın 

melatonin salgılanması üzerinde kısa süreli veya eş zamanlı bir etkisi olduğu sonucuna 

varılmıştır. Bu nedenle yatmadan 30 dakika önce teknoloji kullanımına son verme 

uyku hijyeni açısından önerilmektedir (32).  
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2.1.7.10. Hastalık 

Kronik hastalıklarla yaşamak genellikle fiziksel ve psikolojik zorluklara, 

sosyoekonomik sorunlara, sosyal izolasyona, yaşam kalitesinin düşmesine ve uyku 

sorunlarına neden olabilir.  

 

Kronik hastalığı olanlar için hastalık durumu, ağrı, çoklu ilaç kullanımı ve hastaneye 

yatış gibi faktörlerin uyku kalitesini olumsuz etkilediği gösterilmiştir (33). 

 

Kronik bir hastalığı olan kişilerin uykuları genellikle huzursuz olarak tanımlanır (34). 

Kronik hastalığı olanlarda uyku sorunlarının olması hastaların yaşam kalitesi üzerinde 

olumsuz bir etki oluşturur. Düşük uyku kalitesi, uyumluluk sorunlarına yol açan tedavi 

ve destekleyici bakım hizmetlerini olumsuz yönde etkileyebilir.  

 

Uykunun onarıcı bir işleve sahip olması düşünüldüğünde pozitif sağlık sonuçları için 

kronik hastalığı olanlarda uyku kalitesini iyileştirme amaçlı önerilerde bulunmak bu 

hastaların tedavisini olumlu yönde etkileyecektir (35). 

2.1.7.11. İlaçlar 

Uyku kalitesinde ilaca bağlı değişiklikler uyku bozukluğu ile eşanlamlı değildir; bazı 

durumlarda değişiklikler terapötik olabilirken, bazılarında iyi huylu olabilir, kiminde 

ise hiç anlaşılamayabilir.  

 

Merkezi sinir sistemi üzerinde etkili olan ve uykuyu etkileyebilen yaygın olarak reçete 

edilen ilaçlar arasında benzodiazepinler, benzodiazepin olmayan reseptör agonistleri, 

orexin antagonistleri, antiepileptik ilaçlar, antidepresanlar, analjezikler ve 

psikostimülan ilaçlar bulunur. Tüm benzodiazepinler ve benzodiazepin olmayan 

reseptör agonistleri, uykuya başlama süresini azaltarak uyku kalitesini artırır. Uzun 

etkili ajanlar ayrıca uyku başlangıcından sonra uyanıklığı azaltarak ve toplam uyku 

süresini artırarak uyku kalitesini artırır (36). Benzodiazepinler ve benzodiazepin 

olmayan reseptör agonistleri, belirtilen dozlardan daha yüksek dozlarda 

kullanıldığında hızlı göz hareketi (REM) uykusunu hafifçe azaltabilir. Hastalar uykuya 
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dalma kolaylıklarının iyileştirildiğini, uyanmaların azaldığını ve uyku süresinin 

arttığını bildirmektedir. Gün boyunca daha az uyku hali, daha fazla konsantre olma 

yeteneği ve daha iyi gündüz performansı yaşarlar (37). 

 

Orexin A ve Orexin B'nin (hipokretin 1 ve hipokretin 2 olarak da bilinir) uyku ve 

uyanıklık durumlarının düzenlenmesinde anahtar bir rolü olduğu düşünülmektedir. 

Hipotalamusta bulunan orexin hücreleri monoaminerjik ve kolinerjik nöronları aktive 

ederek uzun uyanıklık dönemleri üretir. Tip 1 narkolepside, beyin omurilik sıvısında 

(BOS) orexin yoktur. Orexin reseptör antagonistleri uykusuzluk tedavisi için 

değerlendirilmiştir. Bunlardan biri, suvorexant, uykusuzluk tedavisi için 

onaylanmıştır. 

 

Melatonin reseptör agonistleri, suprakiazmatik çekirdeğin uyanıklığı arttırıcı 

aktivitesini inhibe ederek etkisini gösterir. Genellikle uyku başlangıçlı uykusuzluk 

(yani uykuya dalma zorluğu) tedavisi için reçete edilir (36). 

 

Antiepileptik ilaçlar, santral sinir sistemi aktivitesini inhibe ederek etki gösterirler. Bu 

ilaçların uyku gecikmesini azalttığı ve toplam uyku süresini artırdığı görülmektedir 

(25). 

 

Diğer ilaçlar (örn. Gabapentin, tiagabin ve pregabalin) çeşitli mekanizmalar yoluyla 

GABA aktivitesini arttırırlar. Gabapentin uyku başladıktan sonra daha az uyanma 

eğilimi ile ilişkili bulunmuştur (38). Pregabalinin uyku gecikmesini azalttığı ve toplam 

uyku süresini artırdığı gösterilmiştir (39).  

 

Antidepresan ajanların uyku kalitesi üzerinde değişken bir etkisi vardır, çünkü bazıları 

sedatif olurken bazıları uyarıcıdır. MAOI'ler (örn., İzokarboksazid, fenelzin ve 

tranilsipromin) ile ilgili veri eksikliği vardır, ancak genel olarak konuşulursa, uyku 

başlangıcından sonra uyanıklığı arttırırlar ve toplam uyku süresini azaltırlar. 

SSRI'ların ise (örn., Fluoksetin, paroksetin ve sertralin) uyanıklığı arttırdığı ve toplam 

uyku süresini azalttığı görülmektedir (40). Trisiklik antidepresanlar ise uyku 

başlangıcına kadar gecikmeyi ve uyku başladıktan sonra uyanıklığı azaltırlar (41). 
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Opioidlerin uyku kalitesi üzerindeki etkileri sağlıklı bireyler ve opioid bağımlısı 

olanlar arasında farklılık gösterir. Sağlıklı bireylerde, opioidlerin uyku üzerinde bir 

etkisi yoktur. Aksine, bağımlılar arasında, opioidler uyanıklığı artırmakta ve toplam 

uyku süresini azaltmaktadır (40). NSAII'ler, uykuyu artırdığına inanılan prostaglandin 

sentezini inhibe ederek uykuyu bozabilir. Sağlıklı bireylerin bir çalışmasında, 

NSAII'ler artan uyanıklık ile ilişkiliyken, asetaminofenin uyku kalitesinin herhangi bir 

ölçümündeki değişikliklerle ilişkili bulunamamış (42). 

 

Santral sinir sistemi uyarıcı ilaçlar uyku başlangıcını geciktirir ve uyku döneminde 

uyanıklığı artırırlar.  

 

Atipik antipsikotik ilaçlar sıklıkla hipnotik olarak kullanılır. Yapılan çalışmalarda 

atipik antipiskotiklerin uyku sürelerini artırdığı gösterilmiştir (36). 

 

Uykuya etkisi olan kardiyak ilaçlar arasında beta adrenerjik blokerler ve merkezi etkili 

alfa adrenerjik agonistler bulunur ve bunların hem uyanma sayısını hemde uyku 

başlangıcından sonraki uyanma süresini artırıcı etkileri vardır (43). 

 

Uykuya etkisi olan pulmoner ilaçlar arasında metilksantin ve glukokortikoidler 

bulunur. Teofilin sağlıklı bireylerde uyku başlangıcını geciktirir ve uykudan sonra 

uyanıklığı artırır. Glukokortikoidlerin REM uykusunun baskılanması ve sık uyanma 

ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır (40). 

Antihistaminik ilaçlar uyanıklığı sağlayan histamini bloke ederek uykuyu artırırlar. 

2.1.7.12. Emosyonel Durum 

 

Günlük yaşamdaki anksiyete, stres ve diğer emosyonel sorunlar uyku düzenini bozar. 

Stres bireyin gergin olmasına neden olarak uykuya dalmasını güçleştirirken, çabuk 

uyanmasına da neden olabilmektedir. Streste kişi hem gereksiniminden daha fazla 

uyuma eğilimi gösterir hem de REM süresi kısalır. 
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Major depresif bozukluk ve yaygın anksiyete bozukluğunda uykuya dalmada güçlük 

ve gece uyanmalar önemli derecede uykusuzluk sorunlarına ve gündüz uykululuğuna 

neden olabilir. Korku, üzüntü, yas ya da sevinç gibi duygu değişimleri bireyin 

gevşemesini ve rahat uyumasını engeller. Günlük hayatlarından memnun olmayan 

endişeli ve mutsuz bireylerin uykularının da doyumsuz ve huzursuz olduğu 

görülmektedir (44). 

2.1.7.13. Yaşam Stili 

Son 50 yılda, ortalama uyku süresi ve kalitesinde bir düşüş oldu. 1508 Amerikalı 

yetişkin üzerinde yapılan bir anket çalışması, Amerikalıların %90'ının haftada en az 

birkaç gece yatmadan önceki bir saat bir tür elektronik cihaz kullandığını ortaya 

çıkardı. Okuma, iletişim ve eğlence için ışık yayan elektronik cihazların kullanımı son 

zamanlarda büyük ölçüde artmıştır. Bu cihazların yatmadan önce kullanımının o sırada 

uyanıklığı arttırarak uykuya dalma süresini uzattığı, sirkadyen saati geciktirdiği, 

uykuyu teşvik eden melatonin hormonunun seviyelerini bastırdığı, REM uykusunun 

miktarını azalttığı ve zamanlamasını geciktirdiği bulunmuş. Genel olarak, taşınabilir 

ışık yayan cihazların yatmadan hemen önce kullanılmasının, uyku eksikliğini devam 

ettirebilecek ve sirkadiyen ritimleri bozabilecek biyolojik etkilere sahip olduğunu ve 

her ikisinin de performans, sağlık ve güvenlik üzerinde olumsuz etkileri olabileceği 

bulunmuş (45). 

Çalışma şekli özellikle vardiya şeklinde ise değişen uyku programına uyum 

sağlanması zordur. Vardiyalı çalışmaya ya da alışılmamış ağır bir iş performansıyla 

çalışmaya bağlı olarak oluşan kesintili uyku ve artan yorgunluk ile yaşanan sağlık 

problemleri arasında yakın bir ilişki vardır. Gece vardiyasında çalışan hemşirelerin 

uyku kalitelerinin gündüz vardiyasında çalışanların uyku kalitelerine göre daha kötü 

olduğu saptanmıştır (46).  

 

Üniversite sınavına hazırlanan gençlerin ders çalışmak için geceleri geç yatması ve 

gündüzleri okula gitmek için erken kalkmak zorunda olmaları uyku yoksunluğuna 

neden olmaktadır. Buna bağlı olarak uyku öncesi ve sonrası performansları düşmekte 

bu da öğrenme güçlüğünü beraberinde getirmektedir. Gece geç saatlerde yapılan 
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sosyal aktiviteler ve geceleri yemek yeme bireylerin uyku düzenini ve kalitesini etkiler 

(33). 

 

2.1.8. Uyku Bozuklukları 

Yaklaşık 85 türde uyku hastalığı vardır ve çoğu kişilerin hem yaşam kalitesinin 

azalmasına hemde sağlığının bozulmasına neden olur. Uyku bozuklukları mesleki 

kazalara ve trafik kazalarına neden olabilmesi yönüyle bir halk sağlığı sorunudur. Bazı 

uyku bozuklukları uykuya dalma veya sürdürme güçlüğüne yol açıyorken diğer uyku 

bozuklukları gündüz aşırı uykululuğa neden olur. Vücudun biyolojik saati ile ilgili 

sorunlar kişilerin günün yanlış zamanında uykulu olmasına neden olur. Uykuda 

yürüme, altını ıslatma, kabuslar ve diğer sorunlar da uykuyu kesintiye uğratabilir. Bazı 

uyku hastalıkları ise yaşamı tehdit edici boyuttadır (6). 

 

Uyku bozukluklarının tanısal sınıflandırması önemlidir, çünkü sınıflandırmak; 

tanımları standartlaştırır, koşulların farkındalığını artırır, geniş bir ayırıcı tanıyı teşvik 

eder ve sistematik bir tanı yaklaşımını kolaylaştırır. 

 

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflandırması (ICSD), uyku bozuklukları için en 

yaygın kullanılan sınıflandırma sistemidir. ICSD'nin üçüncü baskısı (ICSD-3) yedi ana 

uyku bozukluğu kategorisini içerir (47) (Tablo 5). 
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Tablo 5: Uluslararası uyku bozuklukları sınıflaması 

 

1-İnsomnı̇  
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2-Uyku ı̇le ı̇lı̇şkı̇lı̇ solunum bozuklukları  
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3-Hı̇persomnolensı̇n santral bozuklukları  

 

4-Sı̇rkadyen rı̇tı̇m uyku uyanıklık bozuklukları  
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5-Parasomnı̇ler  
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6-Uyku ı̇le ı̇lı̇şkı̇lı̇ hareket bozuklukları  

 

7-Diğer uyku bozuklukları 
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2.1.9. Uyku Hijyeni 

Uyku hijyeni, uyku kalitesini artıran ilke ve uygulamalar olarak tanımlanmaktadır. 

Gece boyunca uyku kalitesini geliştirmek için gerekli olan günlük uygulamalar, 

alışkanlıklar ve çevresel faktörlerdeki düzenlemeler, uyku hijyeni kapsamında ele 

alınmaktadır.  

Uyku hijyen eğitimi uyku bozuklukları ile başetme stratejileri içinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Uyku hijyeni düzenlemeleri uyku bozuklukları yönetiminde etkin, 

ucuz ve yan etkisi olmayan etkili bir yaklaşımdır. Uyku çevresi, uyku zamanını, 

günlük aktiviteleri ve besin alımını düzenleme, zihinsel kontrol davranışlarını 

geliştirme uyku hijyeni eğitiminin alt boyutları olarak ele alınmaktadır.  

Uyku hijyeni, uyku fizyolojisi, disfonksiyonel inançlara yönelik uyarıcı kontrol 

terapisi, uyku kısıtlaması ve gevşeme eğitimini de kapsayan çok bileşenli bir 

davranışsal tedavi ile birlikte yürütülebilmektedir. Uyku hijyeni programları aynı 

zamanda insomnianın tedavisinde ve gündüz aşırı uykululuğunun azaltılmasında 

anahtar rol oynamakta, uyku memnuniyetini, uykunun niteliğini ve kalitesini 

artırmakta, uyku bozukluğu sıklığını azaltmaktadır. Kanser hastaları ile yapılan 

çalışmalarda da uyku hijyenini kapsayan yaklaşımların insomnia kontrolünde iyi bir 

seçim olduğu vurgulanmaktadır (32).  

Uyku hijyeni kuralları aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo 6). 
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Tablo 6: Uyku hijyen kuralları 
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2.2. ANKSİYETE 

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, içten gelen, belirsiz, korku, kaygı, sıkıntı ve kötü bir 

şey olacakmış endişesi ile yaşanan bir bunaltı duygusudur.  

Ülkemizde son yıllarda ruhsal bozukluklarla ilgili epidemiyolojik çalışmaların sayısı 

hızla artmaktadır ve bu çalışmalarda tanı koydurucu ölçeklerin kullanılmasıyla tanı 

konulabilecek düzeyde ruhsal bozukluk yaygınlığının %20’yi geçtiği 

vurgulanmaktadır. Ülkemizde gerçekleştirilmiş en büyük epidemiyolojik 

çalışmalardan biri olan “Türkiye Ruh Sağlığı Profili Çalışması”nda Türkiye’de 

nüfusun %18’inin yaşam boyu en az bir ruhsal hastalık geçirdiği bildirilmektedir.  

Dünyada yapılan en büyük epidemiyolojik çalışmalardan biri olan ve ABD’de “Ulusal 

Ruh Sağlığı Enstitüsü” tarafından gerçekleştirilen “Epidemiyolojik Alan 

Çalışması”nda (Epidemiologic Catchment Area- ECA) en az bir ruhsal bozukluğun 

toplumda ki yaygınlığının %15 olduğu tespit edilmiş ve aynı çalışmada en yaygın 

görülen ruhsal bozukluğun anksiyete bozuklukları olduğu tespit edilmiştir. Bu 

çalışmada toplumun %7’sinde en az bir ruhsal hastalık görüldüğü bildirilmiştir (48). 

2.2.1. ANKSİYETE BOZUKLUKLARI  

DSM 5’e göre agorafobili veya agorafobisiz panik bozukluğu, genel anksiyete 

bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu, spesifik fobiler ve ayrılık anksiyete 

bozukluğu dahil olmak üzere anksiyete bozuklukları, en yaygın ruhsal bozukluklar 

grubundandır. Yetişkindekine benzer bir şekilde, anksiyete bozuklukları çocuk ve 

ergenlerde de en sık görülen ruhsal bozukluklardır. Anksiyete bozuklukları kronik bir 

seyir izler ve yaş ilerledikçe prevalans oranlarında doğal bir azalma görülür (49). 

Kadınlarda genellikle erkekler göre iki kat sık görülmektedir (43). 

 
2.2.1.1. Yaygın Kaygı Bozukluğu  

A. En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde, birtakım olaylar ya da etkinliklerle (işte 

ya da okulda başarı gösterebilme gibi) ilgili olarak, aşırı bir kaygı ve kuruntu vardır.  

B. Kişi, kuruntularını denetim altına almakta zorluk yaşar.  
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C. Bu kaygı ve kuruntuya, aşağıdaki altı belirtiden en az üçü eşlik eder (kimi belirtiler 

son altı ayın çoğu gününde bulunmuştur):  

Not: Çocuklarda sadece bir maddenin olması yeterlidir.   

1. Sakinleşememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da sürekli diken üzerinde olmak.  

2. Kolay yorulmak.  

3. Odaklanmakta güçlük çekmek ya da zihnin boşalması.  

4. Kolay kızmak.  

5. Kas gerginliği olması. 

6. Uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük çekmek 

ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyumak).  

D. Kaygı, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik gerektiren alanlarda 

işlevsellikte düşmeye neden olur. 

E: Bu bozukluk, bir maddenin (örn: kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

başka bir sağlık durumunun (örn: hipertiroidi) neden olduğu semptomlar ilr 

bağdaştırılamaz. 

F. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

2.3. Anksiyete ve Uyku İlişkisi 

Uyku bozukluklarının mental değişikliklere ve psikiyatrik anormalliklere neden olup 

olmadığı henüz net olarak anlaşılamamış ise de anksiyetesi olan hastaların 

incelemelerinde uyku paternlerinin bozuk olduğu görülmüştür (50). Bazı anksiyete 

bozuklukları için DSM 5 tanı ölçütleri arasında yer alan uyku sorunları, bu 

bozukluklarda yaygın olarak görülmekle birlikte yeterince araştırılmamıştır. 

Polisomnografik çalışmalarda, anksiyete bozukluklarında uykuda kısıtlı değişiklikler 

olduğu gözlenmiş, uyku yapısında özgül bir değişikliğe rastlanmamıştır (45).  
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Uyku yoksunluğu anksiyete bulgularına yol açmakta olup, anksiyete bozukluklarında 

da bireyin içinde bulunduğu gerginlik, uykunun başlangıcında beklenen gevşemeye 

engel olmaktadır (51). 

Anksiyete bozukluğu olan hastalarda Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

kullanılarak uyku kalitesinin değerlendirildiği bir çalışmada, hastaların % 64’ünün 

uyku kalitesinin kötü olduğu bulunmuş, uyku kalitesindeki bozulmanın ise en çok 

yaygın anksiyete bozukluğu ve sosyal fobi ile ilişkili olduğu saptanmıştır (52).  

Anksiyete ve uyku ilişkisinde önemli nokta, birlikte olan anksiyete ve uyku 

bozukluğunun semptom ya da eş hastalık oluşunun, diğer boyutta hangi tablonun temel 

bozukluk olduğunun ayrıştırılmasıdır. Buradan yola çıkılarak neden-sonuç ilişkisi ve 

fizyopatoloji tanımlanabilecektir. Temel tablonun ayrıştırılması; etiyoloji, tedavi 

planının belirlenmesi ve hastanın izlenmesi açısından önem taşımaktadır (53). 

2.4. Vardiyalı Çalışma ile Uyku ve Anksiyete Arasındaki İlişki 

24 saatlik nöbetlerde sağlık çalışanları uyku yoksunluğu, parçalanmış uyku, ağır iş 

yükü ve stresli durumlarla baş etme gibi çeşitli koşullara maruz kalmaktadır. Önceki 

çalışmalar 24 saatlik nöbetlerin sağlık çalışanları üzerindeki etkisini incelemiş ve 

nöbet sonrası, çalışanlarda daha fazla kaygı olduğunu, nöbetin stres ve depresyon 

üzerinde ise olumsuz etkileri olduğunu bulmuşlardır (54). 

Vardiyalı çalışanlar, doğal uyku döngülerinin ve sirkadiyen ritimlerinin bozulması 

nedeniyle çeşitli uyku bozuklukları geliştirme riski altındadır. Vardiyalı çalışanların 

% 10'unun uyku bozukluğundan muzdarip olduğu tahmin edilmektedir (55). 

Bu durum Yeni Uyku Bozuklukları Sınıflaması (ICSD-3), Sirkadyen Ritm Uyku 

Bozuklukları grubu içinde bulunan Vardiyalı Çalışma Uyku Bozukluğu adı altında 

tanımlanmaktadır.  

Vardiyalı çalışma bozukluğu tanısı için A+B+C+D kriterlerin olması gerekmektedir. 

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

süresinin kısalması ve buna bağlı olarak uykusuzluk ve/veya uyku hali olması  
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B. Uykusuzluk ve /veya uyku hali olması durumu ve vardiyalı çalışmanın en az üç 

aydır devam ediyor olması  

C. Aktigraf ile yapılan en az 14 günlük izlemde uyku bozukluğunun gösterilmesi, bu 

takibin iş günü ve tatil günlerini içerecek şekilde planlanması  

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

madde kullanımı gibi durumlar ile açıklanamaması  

Uyku ve zihinsel sağlık arasındaki ilişki çift yönlüdür ve genel popülasyondan elde 

edilen veriler, kronik uyku kısıtlaması ve uykusuzluğun depresyon ve anksiyeteyi 

tetikleyebileceğini düşündürmektedir (56). 

 

Sağlıklı yetişkinler arasında yapılan bir çalışmaya göre uyku kısıtlaması dönemine 

maruz kaldıklarında sağlıklı yetişkinler önemli ölçüde daha yüksek depresyon riski ve 

anksiyete düzeyleri bildirmişler (56). Vardiyalı çalışanlar arasında yapılan çalışmaya 

göre ise uyku bozukluğu, daha yüksek depresyon ve anksiyete puanlarıyla güçlü bir 

şekilde ilişkili olarak bulunmuş (57). Bu çalışmalar, uykunun ruh sağlığı üzerindeki 

kritik rolünü ana hatlarıyla ortaya koyuyor; ancak, sağlık görevlilerinde uyku ve ruh 

sağlığı arasındaki ilişki ve vardiyalı çalışmanın denkleme entegrasyonu hakkında çok 

az şey bilinmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı, Tipi ve Etik Yönü 

Bu çalışmanın ana araştırma sorusu nöbet tutan asistanların uyku kaliteleri ve 

anksiyete düzeylerini nöbet tutmayan asistanlarla karşılaştırma yaparak arada bir 

farklılaşma olup olmadığını belirlemektir. 

Araştırma, 1-30 Ağustos 2020 tarihleri arasında Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Aile Hekimliğinde gönüllü olan asistanlar 

ile yapılan kesitsel, vaka-kontrol tipi bir çalışmadır.  

Çalışma öncesinde Samsun Ondokuz Mayıs Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı alındı 

(B.30.2.ODM.0.20.08/393-536). Çalışma protokolü Helsinki Bildirgesi’ne uygun 

olarak yürütülmüştür.  

3.2. Araştırma Evreni ve Örneklemin Belirlenmesi 

Araştırma evreni Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalı Aile Hekimliği asistanları olarak belirlendi. Çalışma örneklemi 

belirlenmesinde “Vardiyalı ve Gündüz Çalışan Sağlık Çalışanlarında Uyku Kalitesi, 

Reaksiyon Zamanı, Stres ve İyilik Halinin Karşılaştırılması” makalesi kaynak 

gösterilerek Minitab 16 programında power analizi yapıldı ve %90 güçle alpha değeri 

0,05 alındığında minimum örneklem büyüklüğünün her bir grup için 23 kişi olduğu 

bulundu.  

 3.3. Verilerin Toplanması 

Çalışmamıza power analizine göre çıkan minimum değer göz önüne alınarak, Samsun 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Aile 

Hekimliği asistanları arasında vaka (n=30) ve kontrol grubu (n=30) olmak üzere 60 

asistan çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen asistanlardan çalışmanın amacı 

anlatıldıktan sonra sözel onam alındı. Her iki grupta çalışmanın başında Beck 

Anksiyete Ölçeği ve Uyku Kalitesi Ölçeğini doldurdular. Vaka grubu daha sonra 

çeşitli klinik bölümlerde en az bir ay boyunca nöbet tutarken, kontrol grubundakiler 
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ise rutin poliklinik hizmeti verdiler. Bu sürede her iki gruptaki katılımcılardan günlük 

uyku sürelerini kaydetmeleri istendi. Vaka ve kontrol grubundaki vakalar bir ay sonra 

sosyodemografik veri formu ve tekrar kontrol amaçlı Beck Anksiyete Ölçeği, 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeğini doldurdular. Vaka grubunda bulunan asistanlar ay 

sonunda yapacakları ikinci anketi, o ayki tutmuş oldukları son nöbetin çıkışında 

doldurdular. 

3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1. 18 yaşından büyük olmak. 

2. Çalışma hakkında bilgilendirilip çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak.  

3. Anketteki bütün sorulara tam olarak cevap vermek.  

4. Aile Hekimliği asistanı olarak en az 6 ay görev yapmış olmak. 

3.3.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri  

1. 18 yaş altı olmak.  

2. Çalışmaya katılmayı kabul etmemek.  

3. Bilinen uyku bozukluğu olması. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya katılan gönüllülerden sosyodemografik veri formu, Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi ve Beck Anksiyete Ölçeğini doldurmaları istendi. 

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Bu form, kişinin sosyodemografik özelliklerini, haftalık uyku süreleri ve uyku 

kalitesini etkileyen faktörleri, bulunduğu rotasyon ve nöbet sayılarını içeren 35 

sorudan oluşmaktadır. 
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3.4.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Buysse ve arkadaşları tarafından 1989 yılında 

geliştirilmiş olup, anketin yeterli iç tutarlılığa, güvenilirliğe ve geçerliliğe sahip olduğu 

gösterilmiştir. Ülkemizde PUKİ’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Ağargün ve arkadaşları tarafından 1996 yılında yapılmıştır ve anketin Cronbach Alfa 

iç tutarlılık katsayısı 0.804 olarak saptanmıştır.  

Bu anket, bireyin son bir aylık uyku kalitesini değerlendirir ve toplamda 24 soru 

içermektedir. Sorulardan 19 tanesi özbildirim sorusu olup hasta tarafından 

yanıtlanırken, diğer beş soru ise hastanın eşi veya oda arkadaşı tarafından 

cevaplandırılır. Eş veya oda arkadaşı tarafından doldurulan bu beş soru yalnızca klinik 

bilgi için kullanılır ve puanlamaya dahil edilmez. Puanlamaya katılan 18 madde, 7 

bileşen puanı şeklinde sınıflandırılmakta ve bu 7 bileşen toplanarak PUKİ skoru elde 

edilmektedir. 

Bu bileşenler: 

Bileşen 1: Öznel uyku kalitesi  

Bileşen 2: Uyku latansı 

Bileşen 3: Uyku süresi  

Bileşen 4: Alışılmış uyku verimi  

Bileşen 5: Uykudaki rahatsız edici faktörler  

Bileşen 6: Uyku ilacı kullanımı  

Bileşen 7: Gündüz işlev bozukluğu 

Her bir bileşen 0’dan 3’e kadar bir sayı ile değerlendirilir. Bileşenlerin toplanmasıyla 

oluşan  PUKİ skoru 0-21 arasında bir değer almakla beraber PUKİ skoru 5’in altında 

olanların uyku kalitesi “iyi”; 5 ve üzerinde olanların ise uyku kalitesi “kötü” olarak 

değerlendirilmektedir (13). 

3.4.3. Beck Anksiyete Ölçeği 

Beck Anksiyete Ölçeği, bireyin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığını ölçmekte 

olup yirmi bir maddeden oluşmaktadır. Soruları 0-3 arası puanlanan Likert tipi bir 
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kendini değerlendirme ölçeğidir. Toplam puanın yüksekliği kişinin yaşadığı 

anksiyetenin düzeyini gösterir. Ölçek, Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir 

ve ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ulusoy ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. Ölçeğin kesim puanı 17 olarak belirlenmiştir. Alınan puana göre; 

8– 15 puan arası hafif düzeyde anksiyeteyi,  

16-25 puan arası orta düzeyde anksiyeteyi,  

26-63 puan arası şiddetli düzeyde anksiyeteyi gösterir (58). 

3.5. İstatistiksel Analizler 

Elde edilen veriler SPSS 20 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Tanımlayıcı 

istatistikler yüzde, ortalama±standart sapma, minimum-maksimum değerler ve 

frekans dağılımı olarak sunulmuştur. Analizlerde anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

belirlendi. Grupların frekans ve beklenen değerleri göz önünde bulundurularak 

Pearson, Fisher's Exact Test ve Yates düzeltmeli Ki-kare testleri uygulandı. BKİ 

dağılımı için Student t-testi uygulandı. Haftalık uyku sürelerinin demografik 

özelliklere göre kıyaslanmasında Mann Whitney U testi uygulandı. Nöbet öncesi ve 

sonrası uyku düzeyleri için Wilcoxon Signed Ranks Test uygulandı. PUKİ ve BAÖ 

ölçüt değerlendirmesinde Wilcoxon Signed Ranks Testi uygulandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Çalışmamıza; çeşitli rotasyonlarda nöbet tutan 30 gönüllü Aile Hekimliği asistanı vaka 

grubu, gündüz poliklinik hizmeti veren ve nöbet tutmayan 30 gönüllü Aile Hekimliği 

asistanı ise kontrol grubu olarak katıldı.  

Çalışmamıza katılan vaka grubunun yaş ortalaması 28,9±5,10 yıl, kontrol grubunun 

yaş ortalaması ise 28,9±3,05 yıl idi ve grupların yaş dağılımları istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 7). 
 

Vaka grubu kadın asistan sayısı 10 (%33,3) ve erkek asistan sayısı 20 (%66,7)'dir. 

Kontrol grubu kadın asistan sayısı 24 (%80) iken erkek asistan sayısı 6 (%20)’dir  

(Şekil 2). İki grubun cinsiyet özellikleri karşılaştırıldığında vaka grubu erkek cinsiyet 

oranının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulundu (p= 0,001) (z= 13,303) (Tablo 7). 

 

 

Şekil 2: Vaka ve kontrol grubunda cinsiyet özellikleri dağılımı 
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İki grubun BKİ’leri karşılaştırıldığında; vaka grubunun BKİ ortalaması 23,4±2,84 

kg/m2, kontrol grubunun BKİ ortalaması 23,3±3,26 kg/m2 idi ve grupların BKİ 

değerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05) (Tablo 7). 

Grupların medeni durumları karşılaştırıldığında; vaka grubu evli sayısı 12 (%40), evli 

olmayanların sayısı 18 (%60) idi. Kontrol grubu evli olanların sayısı 23 (%76,7) iken 

evli olmayanların sayısı 7 (%23,3) idi (Şekil 3). İki grubun medeni durum özellikleri 

karşılaştırıldığında kontrol grubunun evlilik oranı vaka grubuna göre istatistiksel 

olarak yüksekti (p= 0,004) (z= 8,297) (Tablo 7). 

 

 

Şekil 3: Vaka ve kontrol grubunda medeni durum özellikleri dağılımı 

 
Vaka grubunda 7 (%23,3) asistan düzenli olarak spor yaptığını ifade ediyorken, 18 

(%60) asistan düzensiz, 5 (%16,7) asistan ise hiç spor yapmadığını ifade etti. Kontrol 

grubunda bulunan asistanlar arasında düzenli spor yaptığını ifade edenlerin sayısı 10 

(%33,3), düzensiz spor yaptığını ifade edenlerin sayısı 13 (%43,3), hiç spor 

yapmadığını ifade edenlerin sayısı ise 7 (%23,3) idi. İki grubun fiziksel aktivite 
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düzeyleri karşılaştırıldığında grupların fiziksel aktivite özellikleri dağılımı istatistiksel 

olarak benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

Vaka grubu sigara kullananların sayısı 4 (%13,3), kullanmayanların sayısı 26 (%86,7) 

iken kontrol grubunda sigara kullananların sayısı 5 (%16,7), kullanmayanların sayısı 

ise 25 (%83,3) idi. İki grubun sigara kullanma durumları dağılımı istatistiksel olarak 

benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

Vaka grubu alkol kullananların sayısı 3 (%10), kullanmayanların sayısı 27 (%90) iken 

kontrol grubunda alkol kullananların sayısı 3 (%10), kullanmayanların sayısı ise 27 

(%90) idi. İki grubun alkol kullanma durumları dağılımı istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

Vaka grubunda kronik hastalığı olan 4 (%13,3) asistan, kronik hastalığı olmayan 26 

(%86,7) asistan bulunmaktayken kontrol grubunda kronik hastalığı olan 5 (%16,7), 

kronik hastalığı olmayan 25 (%83,3) asistan bulunmaktadır. Gruplarda kronik 

hastalığı olanların dağılımı istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

 

Vaka grubunda psikiyatrik hastalığı olan asistan sayısı 3 (%10), olmayan asistan sayısı 

ise 27 (%90). Kontrol grubunda ise psikiyatrik hastalığı olan sayısı 4 (%13,3), olmayan 

sayısı ise 26 (%86,7) idi. Grupların psikiyatrik hastalık oranları karşılaştırıldığında iki 

grubun psikiyatrik hastalık olma dağılımları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur 

(p>0,05) (Tablo 7). 

 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü olan asistan vaka grubunda 3 (%10) iken bu sayı kontrol 

grubunda 5 (%16,7) idi. Ailede ruhsal hastalık öyküsü olmayanların sayısı vaka 

grubunda 27 (%90), kontrol grubunda ise 25 (%83,3). Grupların ailelerinde ruhsal 

hastalığı olma oranları karşılaştırıldığında iki grubun ailede ruhsal hastalık olma 

dağılımları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

Vaka grubunda düzenli olarak ilaç kullananların sayısı 6 (%20), kullanmayanların 

sayısı ise 24 (%80). Kontrol grubunda düzenli olarak ilaç kullananların sayısı 5 

(%16,7), kullanmayanların sayısı ise 25 (%83,3) idi. Grupların ilaç kullanma 

dağılımları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 
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Vaka grubunda emziren asistan yokken kontrol grubunda emziren asistan sayısı 3 

(%10) idi. Grupların emzirme durumları karşılaştırıldığında iki grubun emzirme 

durumları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

Vaka grubunda 22 (%73,3) asistanın çocuğu yokken, 5 (%16,7) asistanın 1 çocuğu, 2 

(%6,7) asistanın 2 çocuğu ve 1 asistanın ise 4 çocuğu bulunmaktadır. Yine vaka 

grubunda 2 yaş altı çocuğu bulunan 3 asistan bulunmaktadır. Kontrol grubunda 21 

(%70) asistanın çocuğu yokken, 6 (%20) asistanın 1 çocuğu, 3 (%10) asistanın ise 2 

çocuğu bulunmaktadır. Kontrol grubunda ise 2 yaş altı çocuğu bulunan 4 asistan 

bulunmaktadır. Grupların çocuk sayısı dağılımları istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

 

Gruplara okula gitmeyen çocuklarının kim tarafından bakıldığı soruldu. Buna göre; 

vaka grubundan 3 asistan çocuğuna anneanne/babaannenin baktığını, 2 asistan ise 

çocuğuna anne/babanın baktığını işaretledi. Kontrol grubunda ise 5 asistan çocuklarına 

bakıcının baktığını, 2 asistan çocuklarını kreşe yolladıklarını, 2 asistanda 

anneanne/babaanne tarafından bakıldığını işaretledi. 

 

Vaka grubunda 4 (%13,3) asistanın 1 kardeşi, 8 (%26,7) asistanın 2 kardeşi, 12 (%40) 

asistanın 3 kardeşi, 5 (%16,7) asistanın 4 kardeşi, 1 (%3,3) asistanın 5 kardeşi 

bulunmaktadır. Kontrol grubunda ise 7 (%23,3) asistanın 1 kardeşi, 8 (%26,7) 

asistanın 2 kardeşi, 9 (%30) asistanın 3 kardeşi, 4 (%13,3) asistanın 4 kardeşi, 1 (%3,3) 

asistanın 5 kardeşi ve 1 (%3,3) asistanın 6 kardeşi bulunmaktadır. İki grubun kardeş 

sayıları dağılımlarının istatistiksel olarak benzer olduğu saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 

7). 

 

Vaka grubunda 13 (%43,3) asistan ilk çocuk, 7 (%23,3) asistan 2.çocuk, 8 (%26,7) 

asistan 3.çocuk, 2 (%6,7) asistan 4.çocuk olduğunu bildirmiştir. Kontrol grubunda ise 

17 (%56,7) asistan ilk çocuk, 7 (%23,3) asistan 2.çocuk, 5 (%16,7) asistan 3.çocuk ve 

1 (%3,3) asistan 6.çocuk olduğunu bildirmiştir. İki grubun kaçıncı kardeş olduğunun 

dağılımları istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 7). 

 



  43 

Sosyodemografik verilere göre iki grupta bulunan asistanlar arasında; gebe olan, 

anketleri doldurmaya başlamadan önceki 1 ay içinde ve anketleri doldurdukları sırada 

akut enfeksiyon geçiren asistan bulunmamaktadır. 

 

Grupların sosyodemografik özelliklerine göre karşılaştırılması aşağıdaki tabloda 

özetlenmiştir (Tablo 7). 
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Tablo 7: Grupların sosyodemografik, medikal ve antropometrik özelliklerinin 
karşılaştırılması 

  

Vaka Grubu 
(sayı/yüzde) 

Kontrol Grubu 
(sayı/yüzde) p 

 
 
z 

Yaş 

 

20-29 

³30 

21(%70) 

9(%30) 

21(%70) 

9(%30) 
1,000 

 

0,000 

Cinsiyet Kadın 10(%33,3) 24(%80) 0,001 13,303 

 Erkek 20(%66,7) 6(%20)  

BKİ 
<25 

³25 

18(%60) 

12(%40) 

21(%70) 

9(%30) 

0,588 

 

0,517 

Medeni durum Evli değil 18(%60) 7(%23,3) 0,004 8,297 

 Evli 12(%40) 23(%76,7)   
Fiziksel aktivite Düzenli 7(%23,3) 10(33,3)   

 
Düzensiz 18(%60) 13(43,3) 0,434 

 
1,669 

 Hiç 5(%16,7) 7(%23,3)   
Sigara  Kullanıyor  4(%13,3) 5(%16,7) 0,500 0,131 

 Kullanmıyor  26(%86,7) 25(%83,3)  
 

Alkol Kullanıyor  3(%10) 3(%10) 0,665 0,000 
 Kullanmıyor  27(%90) 27(%90)   
Kronik hastalık Yok 4(%13,3) 5(%16,7) 0,500 0,131 

 Var 26(%86,7) 25(%83,3)   
Psikiyatrik hastalık 
öyküsü   Var  3(%10) 4(%13,3) 0,500 0,162 

 Yok 27(%90) 26(%86,7)   
Ailede ruhsal hastalık 
öyküsü Var 3(%10) 5(%16,7) 0,353 0,557 

 Yok  27(%90) 25(%83,3)   
İlaç kullanımı Var  6(%20) 5(%16,7) 0,739 0,111 

 Yok 24(%80) 25(%83,3)   
Emzirme durumu Var 0(%0) 3(%10) 0,119 3,158 

 Yok  30(%100) 27(%90)   
Çocuk sayısı 0 22(%73,3) 21(%70) 0,945 0,114 

 1 5(%16,7) 6(%20)   

 2 ve üzeri 3(%10) 3(%10)   
Kardeş sayısı 1 4(%13,3) 7(%23,3) 0,742 1,247 

 2 8(%26,7) 8(%26,7)   

 3 12(%40) 9(%30)   

 4 ve üzeri 6(%20) 6(%20)   
Kaçıncı çocuk olduğu 1 13(%43,3) 17(%56,7) 0,669 1,559 
 2 7(%23,3) 7(%23,3)   

 3 8(%26,7) 5(%16,7)   

 4 ve üzeri 2(%6,7) 1(%3,3)   
*Ki-kare Testi 
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4.2. Grupların bulundukları rotasyonlara göre dağılımı 

Kontrol grubunda bulunan 23 (%77,6) asistan herhangi bir rotasyonda bulunmuyorken 

1 (%3,3) asistan Acil Tıp, 1 (%3,3) asistan Kadın Hastalıkları ve Doğum,  2 (%6,7) 

asistan Pediatri, 2 (%6,7) asistan Psikiyatri, 1 (%3,3) asistan da Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon rotasyonunda bulunmaktaydı ve kontrol grubundaki asistanlar 

bulundukları rotasyonlarda nöbet tutmamaktaydı (Tablo 8). 

 

Vaka grubunda bulunan 4 (%13,3) asistan Acil Tıp, 3(%10) asistan Dahiliye, 4 

(%13,3) asistan Göğüs Hastalıkları, 6 (%20) asistan Kardiyoloji, 6 (%20) asistan 

Pediatri rotasyonunda bulunmaktaydı. 7 (%23,3) asistan ise herhangi bir rotasyonda 

bulunmuyordu ancak Nükleer Tıp bölümünde nöbet tutuyordu (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Vaka ve kontrol grubunun bulundukları rotasyonlara göre dağılımı 

Bulunduğu rotasyon Vaka Grubu 
(sayı/yüzde) 

Kontrol Grubu 
(sayı/yüzde) 

Aile Hekimliği 0(%0) 23(%77,6) 

Acil Tıp Nöbetli 4(%13,3) 0(%0) 

Acil Tıp Nöbetsiz 0(%) 1(%3,3) 

Dahiliye 3(%10) 0(%0) 

Fizik Tedavi Reh 0(%0) 1(%3,3) 

Göğüs Hastalıkları 4(%13,3) 0(%0) 

Kadın Doğum 0(%0) 1(%3,3) 

Kardiyoloji 6(%20) 0(%0) 

Nükleer tıp 7(%23,3) 0(%0) 

Pediatri 6(%20) 2(%6,7) 

Psikiyatri 0(%0) 2(%6,7) 
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4.3. Vaka Grubu Nöbet Öncesi ve Nöbet Döneminde Haftalık Uyku Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

Vaka grubunun nöbet tutmaya başlamadan önceki haftalık uyku süreleri ortalaması 

51,1±4,7 saat iken nöbet dönemindeki haftalık uyku süreleri ortalaması 45,2±7,3 saat 

idi. Buna göre vaka grubunun nöbet öncesi ve nöbet dönemi haftalık uyku süreleri 

karşılaştırıldığında nöbet dönemi uyku süreleri ortalamasının nöbet öncesi döneme 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı saptandı (p= 0,000) (z= -3,648) 

(Tablo 9) (Şekil 4). 

 

Tablo 9: Vaka grubunda nöbet öncesi ve nöbet döneminde haftalık uyku sürelerinin 
karşılaştırılması 

  Ortalama±sd  
Medyan 
(en az-en çok) p  

z 

Nöbet öncesi uyku 51,1±4,7 50(40-56) 

0,000 

 
 
 
-3,648 

Nöbet dönemi uyku 45,2±7,3 45(30-56) 

*Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

 
 

 
 
Şekil 4: Vaka grubu nöbet öncesi ve sonrası haftalık uyku süreleri 
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Kontrol grubunda bulunan asistanların %60’ı günde 7 saatten az uyuyorken nöbet 

döneminde vaka grubunda bulunan asistanların %76,6’sının 7 saatten az uyuduğu 

tespit edildi. 

 

Vaka grubunda yaş özelliklerinin nöbet öncesi ve nöbet döneminde haftalık uyku 

sürelerine etkisi araştırıldığında yaş özelliklerinin istatistiksel olarak haftalık uyku 

sürelerini etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 10).  

 

Vaka grubunda medeni durum özelliklerinin haftalık uyku sürelerine etkisi 

araştırıldığında; evli olmanın nöbet öncesi dönemde haftalık uyku sürelerine etkisi 

yokken, nöbet dönemindeki haftalık uyku sürelerinin evli olanlarda evli olmayanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmış olduğu tespit edilmiştir (p= 0,025) 

(z= -2,247) (Tablo 10). 

 

Vaka grubunda sigara kullanıp kullanmamanın nöbet öncesi ve nöbet döneminde 

haftalık uyku sürelerine etkisi araştırıldığında sigaranın istatistiksel olarak haftalık 

uyku sürelerini etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 10).  

 

Vaka grubunda kronik hastalık varlığının nöbet öncesi ve nöbet döneminde haftalık 

uyku sürelerine etkisi araştırıldığında kronik hastalığın istatistiksel olarak haftalık 

uyku sürelerini etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 10).   

 

Vaka grubunda ilaç kullanımının haftalık uyku sürelerine etkisi araştırıldığında; ilaç 

kullanımının haftalık uyku sürelerini etkilemediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 

10). 

 

Vaka grubunda çocuk durumunun haftalık uyku sürelerine etkisi araştırıldığında; 

nöbet öncesi dönemde çocuk durumunun haftalık uyku sürelerine etkisi yokken, nöbet 

döneminde çocuğu olan asistanların haftalık uyku sürelerinin çocuğu olmayan 

asistanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmış olduğu tespit edildi (p= 

0,024) (z= -2,253) (Tablo 10). 
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Vaka grubunda bazı demografik veriler ile haftalık uyku sürelerinin karşılaştırılması 

aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Vaka grubunda bazı demografik veriler ile haftalık ortalama uyku 
sürelerinin karşılaştırılması 

 Nöbet öncesi 
haftalık uyku 
süreleri 

 
 
 
 
p 

 
 
 
 
z 

Nöbet dönemi 
haftalık uyku 
süreleri 

 
 
 
 
p 

 
 
 
 
z Ort±sd Medyan 

(en az-
en çok) 

Ort±sd Medyan 
(en az-
en çok) 

Yaş <30 51,5±4,64 50 
(40-56) 

 
 
0,383 

 
 
-0,872 

47±7,1  
 

49 
(30-56) 

 
 
0,052 

 
 
-1,945 ³30 

 
50,1±5 49 

(42-56) 
41,1±6,17 
 

35 
(35-49) 

Medeni 
durum 

Evli 50,5±4,62 49 
(42-56) 

 
0,537 

 
-0,617 

41,7±6,5 41 
(35-56) 

 
0,025 

 
-2,247 

Evli 
değil 

51,4±4,87 51,5 
(40-56) 

47,6±6,98 49 
(30-56) 

Sigara Kullanı
yor 

52,5±4 52,5 
(49-56) 

 
 
0,611 

 
 
-0,508 

42,8±5,9 43,5 
(35-49) 

0,478 
 

 
 
-0,709 Kullan

mıyor 
50,8±4,8 50 

(40-56) 
45,6±7,5 45 

(30-56) 
Kronik 
hastalık 

Var 49,7±7,3 50,5 
(42-56) 

0,703 
 

 
 
-0,381 

42,7±10 42 
(35-56) 

0,478 
 

 
 
-0,708 Yok 51,3±4,36 50 

(40-56) 
45,6±6,9 45 

(30-56) 
İlaç 
kullanım 

Var 50,8±6,2 53 
(42-56) 

0,829 
 

 
 
-0,216 

41±5,5 41 
(35-49) 

0,093 
 

 
 
-1,678 Yok 51,1±4,42 49,5 

(40-56) 
46,3±7,36 47 

(30-56) 
Çocuk 
durumu 

Var 49,4±4,81 49 
(42-56) 

 
 
0,172 

 
 
-1,367 

40,1±5,79 38,5 
(35-49) 

 
 
0,024 

 
 
-2,253 Yok 51,7±4,63 51,5 

(40-56) 
47,1±6,95 49 

(30-56) 
*Mann-Whitney U Testi 

 

 



  49 

 
Şekil 5: Vaka grubu haftalık uyku sürelerinin çocuk durumuna göre dağılımı 

 

4.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Alt Bileşenleri ve Beck Anksiyete Ölçeği 

Değerlendirilmesi 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi, toplam puan ve 7 bileşeni şeklinde değerlendirmeye 

alındı. Bu sonuçlara göre kontrol grubunda ayın başında yapılan PUKİ’de bileşen 2 

puan ortalamasının ayın sonunda yapılan bileşen 2 puan ortalamasından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p= 0,025) (z= -2,236) (Tablo 11).  

 

Vaka grubunda nöbet sonrası yapılan PUKİ’de bileşen 5 puan ortalamasının nöbet 

öncesi yapılan bileşen 5 puan ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu saptandı (p= 0,021) (z= -2,309) (Tablo 11).  

 

Vaka grubunda nöbet sonrası PUKİ toplam puan ortalamasının nöbet öncesi PUKİ 

toplam puan ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptandı (p= 0,015) (z= -2,421) (Tablo 11). 
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Diğer bileşen ve sonuçların her iki grupta istatistiksel olarak benzer olduğu saptandı 

(p>0,05) (Tablo 11). 

   

Beck Anksiyete Ölçeği sonuçları iki şekilde değerlendirilmeye alındı: Birincisi BAÖ 

ile elde edilen anksiyete düzeyleri (1-minimum, 2-hafif, 3-orta, 4-şiddetli), ikincisi ise 

BAÖ ile elde edilen toplam puan. Bu değerlendirmeye göre; vaka ve kontrol grubunun 

ayın başında ve sonundaki BAÖ düzeyi ve toplam puan ortalamalarının istatistiksel 

olarak benzer olduğu tespit edildi. (p>0,05) (Tablo 11). 

 

Vaka ve kontrol grubu PUKİ ve BAÖ anket sonuçlarının değerlendirilmesi aşağıdaki 

tabloda özetlenmiştir (Tablo 11). 
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Tablo 11: Vaka ve kontrol grubu PUKİ ve BAÖ anket sonuçlarının değerlendirilmesi 

  
 Kontrol 

Grubu      p  
 
     z 

 
Vaka Grubu        p  

 
     z 

Ön bileşen 1 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

1,07±0,45 
 

 1,10±0,40 
 

 

Son bileşen 1 3: Çok kötü 1,03±0,32       0,655 -0,447 1,27±0,45 0,096 -1,667 

Ön bileşen 2 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

0,93±0,82    0,83±0,79    

Son bileşen 2 3: Çok kötü 0,6±0,72 0,025 -2,236 0,83±0,79 1,000 0,000 

Ön bileşen 3 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

0,90±0,76    0,63±0,56    

Son bileşen 3 3: Çok kötü 1,03±0,72 0,248 -1,155 0,83±0,65 0,134 -1,500 

Ön bileşen 4 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

0,13±0,51    0,13±0,43    

Son bileşen 4 3: Çok kötü 0,2±0,55 0,577 -0,557 0,27±0,58 0,194 -1,300 

Ön bileşen 5 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

1,17±0,38    0,97±0,41    

Son bileşen 5 3: Çok kötü 1,1±0,6 0,480 -0,707 1,23±0,43 0,021 -2,309 

Ön bileşen 6 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

0,10±0,55    0,07±0,25    

Son bileşen 6 3: Çok kötü 0,1±0,4 1,000 0,000 0,03±0,18 0,564 -0,577 

Ön bileşen 7 0: Çok iyi 
1: Oldukça iyi 
2: Oldukça kötü 

0,87±0,73    1±0,91    

Son bileşen 7 3: Çok kötü 0,9±0,84 0,796 -0,258 1,43±0,97 0,057 -1,907 

Ön Puki skoru 0-4: iyi 
5 ve üzeri: kötü 

5,17±2,04    4,73±2    

Son Puki skoru  4,97±2,33 0,467 -0,728 5,9±2,25 0,015 -2,421 

Ön Beck skoru 1- normal 
2- hafif düzey 
3- orta düzey 
4- şiddetli 

1,87±0,86    1,67±0,99    

Son Beck skoru  1,63±0,89 0,221 -1,224 1,53±0,82 0,476 -0,712 

Ön Beck toplam 
 
 
 
Son Beck toplam 

0-7 puan: normal 
8-15 puan: hafif 
16-25 puan: orta 
26-63: şiddetli 

9,63±7,03 
 
 
 
8,47±7,99 

 
 
 
 

0,423  

 
 
 
 
-0,802 

9,83±9,22 
 
 
 
7,77±7,66 

 
 
 
 

0,141  

 
 
 
 

  -1,471      
 

  
 

  
 

*Wilcoxon Signed Ranks Test 
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Gruplar arasında ilk ve son test PUKİ ve BAÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında 

grupların PUKİ ve BAÖ puan ortalamalarının istatistiksel olarak benzer olduğu tespit 

edilmiştir (p>0,05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12: Grupların PUKİ ve BAÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 Vaka Grubu 
 
Ort±sd 

Kontrol Grubu 
 
Ort±sd 

 
p 

 
z 

ÖnPUKİ 4,73±2,00 5,17±2,03  
0,558 
 

 
-0,586 

SonPUKİ 5,9±2,25 4,97±2,33  
0,081 

 
-1,747 

ÖnBAÖ 9,83±9,22 9,63±7,03  
0,641 
 

 
-0,467 

SonBAÖ 7,7±7,66 8,47±7,99  
0,847 

 
-0,193 

*Mann-Whitney U testi 

 

Gruplar arasında ilk ve son test PUKİ bileşenleri karşılaştırıldığında, vaka grubunda 

nöbet sonrası yapılan PUKİ bileşen 1 puan ortalamasının kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu (p= 0,026) (z= -2,224), nöbet 

sonrası yapılan PUKİ bileşen 7 puan ortalamasının kontrol grubuna göre istatiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu (p= 0,030) (z= -2,168), diğer bileşenlerin ise 

gruplar arasında benzer olduğu tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 13: PUKİ bileşenlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

Ortalama±sd 
 
Vaka Grubu 

 
Kontrol Grubu  

              
p 

 
z 

Önbileşen1 1,10±0,40 1,07±0,45  0,775 -0,286 
Önbileşen2 0,83±0,79 0,93±0,83 0,676 -0,418 
Önbileşen3 0,63±0,56 0,90±0,76 0,183 -1,330 
Önbileşen4 0,13±0,43 0,13±0,51 0,688 -0,401 
Önbileşen5 0,97±0,41 1,17±0,38 0,060 -1,883 
Önbileşen6 0,07±0,25 0,10±0,54 0,584 -0,548 
Önbileşen7 1±0,91 0,87±0,73 0,591 -0,538 
Sonbileşen1 1,27±0,45 1,03±0,32 0,026 -2,224 
Sonbileşen2 0,83±0,79 0,60±0,72 0,233 -1,192 
Sonbileşen3 0,83±0,65 1,03±0,72 0,333 -0,967 
Sonbileşen4 0,27±0,58 0,20±0,55 0,523 -0,639 
Sonbileşen5 1,23±0,43 1,10±0,61 0,233 -1,192 
Sonbileşen6 0,03±0,18 0,10±0,40 0,544 -0,607 
Sonbileşen7 
 

1,43±0,97 0,90±0,84 0,030 -2,168 

*Mann-Whitney U testi 

 

Vaka grubunda ayın başında yapılan PUKİ değerlendirmesine göre uyku kalitesi kötü 

olan 18 (%60) asistan bulunuyorken, bu sayı kontrol grubunda 17 (%56,7) idi. Ayın 

sonunda yapılan PUKİ değerlendirmesine göre ise uyku kalitesi kötü olan katılımcı 

sayısı vaka grubunda 21 (%70), kontrol grubunda ise 15 (%50) idi. Vaka ve kontrol 

grubundaki katılımcıların uyku kalitesi düzeyleri karşılaştırıldığında iki grubun nöbet 

öncesi ve sonrası dönemde uyku kalitesi düzeylerinin benzer olduğu bulunmuştur 

(Tablo 14).  

 

Vaka grubunda nöbet öncesi yapılan BAÖ’ye göre 18 (%60) asistanda minimum 

anksiyete, 7 (%23,3) asistanda hafif anksiyete, 2 (%6,7) asistanda orta düzey anksiyete 

ve 3 (%10) asistanda şiddetli düzeyde anksiyete olduğu tespit edildi. Nöbet sonrası 

yapılan BAÖ’ye göre ise 19 (%63,3) asistanda minimum anksiyete, 7 (%23,3) 

asistanda hafif anksiyete, 3 (%10) asistanda orta düzey anksiyete ve 1 (%3,3) asistanda 

şiddetli düzeyde anksiyete tespit edildi (Tablo 14).  
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Kontrol grubunda ayın başında yapılan BAÖ’ye göre 12 (%40) asistanda minimum 

anksiyete, 11 (%36,7) asistanda hafif anksiyete, 6 (%20) asistanda orta düzey 

anksiyete ve 1 (%3,3) asistanda şiddetli düzeyde anksiyete olduğu tespit edildi. Ayın 

sonunda yapılan BAÖ’ye göre ise 18 (%60) asistanda minimum anksiyete, 6 (%20) 

asistanda hafif anksiyete, 5 (%16,7) asistanda orta düzey anksiyete ve 1 (%3,3) 

asistanda şiddetli düzeyde anksiyete tespit edildi (Tablo 14).  

Grupların BAÖ ile belirlenen anksiyete düzeyleri karşılaştırıldığında, vaka ve kontrol 

grubunun nöbet öncesi ve sonrası dönemdeki anksiyete düzeylerinin istatistiksel 

olarak benzer olduğu tespit edilmiştir (Tablo 14). 

Vaka ve kontrol grubunda bulunan asistanların PUKİ ve BAÖ anket sonuçlarına göre 

uyku ve anksiyete düzeylerinin karşılaştırılması aşağıdaki tablo ile özetlenmiştir 

(Tablo 14). 
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Tablo 14: Katılımcıların PUKİ ve BAÖ anket sonuçlarına göre uyku ve anksiyete 
düzeylerinin gruplara göre dağılımı 

Ölçek  Vaka Grubu 

sayı(yüzde) 

Kontrol Grubu 

sayı(yüzde) 

p z 

Ön PUKİ <5-İyi 

³5-Kötü 

12(%40) 

18(%60) 

13(%43,3) 

17(%56,7) 

 

0,793 

 

0,069 

Son PUKİ <5-İyi 

³5-Kötü 

9(%30) 

21(%70) 

15(%50) 

15(%50) 

 

0,188 

 

1,786 

Ön BAÖ Mİn 

Hafif 

Orta 

Şiddetli 

18(%60) 
 
7(%23,3) 
 
2(%6,7) 
 
3(%10) 

12(%40) 
 
11(%36,7) 
 
6(%20) 
 
1(%3,3) 

 

 

0,165 

 

 

 

5,089 

Son BAÖ Min 

Hafif 

Orta 

Şiddetli 

19(%63,3) 

7(%23,3) 

3(%10) 

1(%3,3) 

18(%60) 

6(%20) 

5(%16,7) 

1(%3,3) 

 

 

0,896 

 

 

 

0,604 

 *Pearson Ki-Kare testi 

 

Vaka grubunda nöbet sonrası PUKİ puan ortalamaları demografik özelliklerle 

karşılaştırıldığında, demografik özelliklerin PUKİ puan ortalamalarını etkilemediği 

istatistiksel olarak tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo15). 

 

Vaka grubu nöbet sonrası BAÖ puan ortalamaları demografik özelliklerle 

karşılaştırıldığında, demografik özelliklerden sadece psikiyatrik hastalığı olanların 

BAÖ puan ortalamalarının olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu (p= 

0,034) (z= -2,116), diğer özelliklerin ise BAÖ puan ortalamalarının istatistiksel olarak 

benzer olduğu tespit edildi (p>0,05) (Tablo 15). 

 

Vaka grubunda nöbet sonrası demografik özelliklerle PUKİ ve BAÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılması aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo 15). 
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Tablo 15: Vaka grubu demografik özelliklere göre nöbet sonrası PUKİ ve BAÖ 
dağılımı 

  
n(%) 

Son PUKİ Son BAÖ 
Ort±sd p z Ort±sd p z 

Yaş <30 21(%70) 5,62±2,11 
0,325 

 
-0,985 

6,81±5,53  
0,790 

 
-0,273 ³30 9(%30) 6,56±2,56 10±11,13 

Cinsiyet Kadın 10(%33,3) 6,5±2,01 
0,229 

 
-1,203 

10,9±10,5  
0,198 

 
-1,325 Erkek 20(%66,7) 5,6±2,35 6,2±5,43 

Medeni 
Durum 

Evli 12(%40) 6,83±2,62 
0,113 

 
-1,586 

7,5±6,45  
0,932 

 
-0,085 Evli değil 18(%60) 5,28±1,78 7,94±8,55 

BMİ <25 18(%60) 6,28±2,16 
0,256 

 
-1,136 

8,11±8,82  
0,865 

 
-0,170 ³25 12(%40) 5,33±2,35 7,25±5,82 

Fiziksel 
Aktivite 

Düzenli 7(%23,3) 5,57±1,81 

0,896 

 
 
-0,277 

8,14±5,52  
 
0,667 

 
 
-0,789 

Düzensiz 18(%60) 5,94±2,41 7,89±9,29 
Hiç 5(%16,7) 6,2±2,59 6,8±3,35 

Sigara Kullanıyor 4(%13,3) 5,75±3,59 
0,537 

 
-0,618 

10,75±7,18  
0,209 

 
-1,255 Kullanmıyor 26(%86,7) 5,92±2,08 7,31±7,76 

Alkol Kullanıyor 3(%10) 6±3,46 
0,726 

 
-0,350 

9,33±9,07  
0,703 

 
-0,382 Kullanmıyor 27(%90) 5,9±2,17 7,59±7,67 

Kronik 
Hastalık 

Var 4(%13,3) 5,5±3,32 
0,688 

 
-0,402 

3,25±2,22  
0,142 

 
-1,470 Yok 26(%86,7) 5,96±2,13 8,46±7,98 

Psikiyatrik 
Hastalık 

Var 3(%10) 6±2,65 
0,861 

 
-0,175 

19±14,8  
0,034 

 
-2,116 Yok 27(%90) 5,9±2,26 6,52±5,69 

Ailede 
Ruhsal 
Hastalık 

Var 3(%10) 6,33±2,89 

0,674 

 
 
-0,420 

12±3  
 
0,066 

 
 
-1,839 

Yok 27(%90) 5,85±2,23 7,30±7,9 

İlaç 
Kullanımı 

Kullanıyor 6(%20) 7,17±1,94  
0,083 

 
-1,732 

12,17±12,4  
0,263 

 
-1,119 Kullanmıyor 24(%80) 5,58±2,25 6,67±5,84 

Çocuk 
Durumu 

Var 22(%73,3) 5,68±2,08 
0,462 

 
-0,736 

6,75±6,16  
0,689 

 
-0,400 Yok 8(%26,7) 6,5±2,73 8,14±8,24 

Kardeş 
Durumu 

Var 4(%13,3) 6,75±2,75 
0,497 

 
-0,680 

7,73±7,83  
0,830 

 
-0,214 Yok 26(%86,7) 5,77±2,2 8±7,53 

*Mann-Whitney U, Kruskal Wallis Test   n: sayı   %: yüzde 

 

Vaka grubunda nöbet öncesi ve sonrası rotasyonlara göre PUKİ puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde; nöbet öncesi uyku kalitesi en iyi olan asistanlar göğüs 

hastalıkları rotasyonunda, nöbet öncesi uyku kalitesi en kötü olan asistanlar ise pediatri 

rotasyonunda bulunuyordu. Nöbet sonrası uyku kalitesi en iyi olan asistanlar pediatri 

rotasyonunda, nöbet sonrası uyku kalitesi en kötü olan asistanlar ise dahiliye 

rotasyonunda bulunuyordu. Vaka grubunda rotasyon durumunun PUKİ puan 

ortalamalarına etkisi araştırıldığında, rotasyon durumunun nöbet öncesi ve sonrası 

PUKİ puan ortalamalarını etkilemediği tespit edildi (p>0,05) (Tablo 16). 

 

Vaka grubunda rotasyonlara göre BAÖ puan ortalamaları değerlendirildiğinde; nöbet 

öncesi anksiyete düzeyi en düşük olan asistanlar acil tıp rotasyonunda, nöbet öncesi 



  57 

anksiyete düzeyi en yüksek olan asistanlar ise göğüs Hastalıkları rotasyonunda 

bulunuyordu. Nöbet sonrası anksiyete düzeyi en düşük olan asistanlar acil tıp 

rotasyonunda, nöbet sonrası anksiyete düzeyi en yüksek olan asistanlar ise dahiliye 

rotasyonunda bulunuyordu. Vaka grubunda rotasyonun BAÖ puan ortalamalarına 

etkisi araştırıldığında, bulunulan rotasyonun nöbet öncesi ve sonrası BAÖ puan 

ortalamalarını etkilemediği saptandı (p>0,05) (Tablo 16). 

 

Vaka grubunda nöbet öncesi ve nöbet sonrası bulunulan rotasyonlara göre PUKİ ve 

BAÖ anket sonuçlarının değerlendirilmesi aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Vaka grubunda rotasyon durumuna göre PUKİ ve BAÖ dağılımı 

  Sayı(yüzde) Ortalama±sd p 
 
z 

 
 
 
Ön PUKİ  

Pediatri 6(%20) 5,67±1,37 

0,558 

 
 
 
 
 
 
 
3,591 

Nükleer Tıp 7(%23,4) 4,43±2,15 
Dahiliye 3(%10) 5,33±1,52 
Kardiyoloji 6(%20) 4,67±0,52 
Göğüs Hastalıklari 4(%13,3) 3,75±2,63 

Acil Tıp 4(%13,3) 4,5±3,70 
 
 
 
Son PUKİ  

Pediatri 6(%20) 4,5±0,84 

0,081 

 
 
 
 
 
 
 
10,088 

Nükleer Tıp 7(%23,4) 4,86±3,02 
Dahiliye 3(%10) 7,67±2,52 
Kardiyoloji 6(%20) 6,17±1,72 
Göğüs Hastalıklari 4(%13,3) 7,25±1,26 
Acil Tıp 4(%13,3) 6,75±2,37 

Ön BAÖ 

Pediatri 6(%20) 10,7±9,62 

0,335 

 
 
 
 
 
 
 
5,332 

Nükleer Tıp 7(%23,4) 8,14±8,19 
Dahiliye 3(%10) 10,7±4,04 
Kardiyoloji 6(%20) 9,83±12,7 
Göğüs Hastalıklari 4(%13,3) 16,3±12,1 
Acil Tıp 4(%13,3) 4,50±2,38 

Son BAÖ 

Pediatri 6(%20) 8,33±6,65 

0,499 

 
 
 
 
 
 
 
5,501 

Nükleer Tıp 7(%23,4) 6,14±6,84 
Dahiliye 3(%10) 13,3±6,65 
Kardiyoloji 6(%20) 5,33±2,73 
Göğüs Hastalıklari 4(%13,3) 12,8±16 
Acil Tıp 4(%13,3) 4,25±0,5 

 *Kruskal Wallis Test 
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Vaka grubunda 5 ve üzeri nöbet tutan 11 (%36,7) asistan bulunuyorken daha az nöbet 

tutanların sayısı ve yüzdesi 19 (%63,3)’tür (Tablo 17).  

 

Vaka grubunda nöbet sayıları ve PUKİ puan ortalamaları karşılaştırıldığında; ayın 

sonunda yapılan nöbet dönemi sonrası PUKİ puan ortalamasının 5 ve fazlası nöbet 

tutanlarda daha az nöbet tutanlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmış 

olduğu bulundu (p= 0,008) (z= -2,682) (Tablo 17). 

 

Vaka grubunda nöbet sayıları ve BAÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında; nöbet 

öncesi ve sonrası BAÖ puan ortalamasının 5 ve daha fazla nöbet tutanlarda daha az 

nöbet tutanlara kıyasla istatistiksel olarak benzer olduğu bulundu (p> 0,05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Vaka grubunda nöbet sayılarına göre PUKİ ve BAÖ puan ortalamaları 
karşılaştırılması 

Ölçek  Ortalama±sd Medyan 

(en az-en çok) 

p z 

Ön PUKİ Nöbet sayısı<5 

Nöbet sayısı³5 

4,89±1,56 
 
4,45±2,66 

5(2-8) 
 
4(0-10) 

 

0,445 

 

-1,217 

Son PUKİ Nöbet sayısı<5 

Nöbet sayısı³5 

5,16±2,14 

7,18±1,89 

5(2-11) 

7(5-15) 

 

0,008 

 

-2,682 

Ön BAÖ Nöbet sayısı<5 

Nöbet sayısı³5 

9,47±9,70 
 
10,45±8,74 

6(1-35) 

7(2-34) 

 

0,331 

 

-0,971 

Son BAÖ Nöbet sayısı<5 

Nöbet sayısı³5 

6,58±5,62 
 
9,82±10,3 

6(0-20) 

5(2-36) 

 

0,560 

 

-0,583 

*Mann-Whitney U 
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5. TARTIŞMA 

Yoğun çalışma hayatı ve nöbetler doktorların sıkça karşılaştığı durumlardır. Bu şartlar 

uykusuzluğa, yorgunluğa, psikolojik ve fiziksel işlevlerde bozukluğa sebep olmaktadır 

(59).  

Bu çalışma ile; Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim 

Dalında Aile Hekimliği asistanı olarak çalışmakta olan doktorların, hem nöbet sonrası 

anksiyete düzeylerini ve uyku kalitelerini değerlendirmek hem de nöbet olmadığı 

günlerdeki anksiyete düzeyleri ile uyku kalitelerini karşılaştırma yaparak arada bir 

farklılaşma olup olmadığını belirlemeyi amaçladık. 

PUKİ toplam puanı 5 ve üzerinde olanların uyku kaliteleri kötü olarak 

değerlendirilmektedir. Bu değerlendirme dikkate alınarak yapılan prevelans 

çalışmalarına göre; uluslararası literatürde kötü uyku kalitesi prevalansının %32,5-

57,5 arasında (60-62), ülkemizde yapılan çalışmalarda ise kötü uyku kalitesi 

prevalansının %50,5-59 arasında değiştiği bildirilmektedir (19, 63, 64). Türk Uyku 

Tıbbı Derneği (TUTD)’nin 2010 yılında yaptığı araştırmaya göre, Türkiye’ de erişkin 

toplumun %21,8’inin uyku kalitesinin kötü olduğu saptanmış (65). Çalışmamızda ise 

vaka grubunda nöbet öncesi yapılan PUKİ’ye göre uyku kalitesi kötü olanların yüzdesi 

%60 iken nöbet sonrası yapılan PUKİ’de uyku kalitesi kötü olanların yüzdesi %70 

olarak bulundu. Buna göre nöbet öncesi ve sonrası uyku kalitesi kötü olanların 

yüzdesinin prevelans çalışmalarına göre daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Sağlık çalışanlarında uyku kalitelerinin araştırıldığı çalışmalara bakıldığında; İzmir’de 

üçüncü basamak sağlık kuruluşlarında farklı branşlarda çalışan ve nöbet tutan asistan 

doktorların uyku kaliteleri değerlendirildiğinde asistanların %83,3’ünün uyku 

kalitesinin bozuk olduğu tespit edilirken (66), Çorum’da 2 özel hastanede sağlık 

çalışanlarının uyku kalitelerini değerlendiren bir çalışmada sağlık çalışanlarının 

%72,3’ünün uyku kalitelerinin kötü olduğu tespit edilmiş (67), Kahramanmaraş’ta 

kadın doktor ve hemşirelerde yapılan bir çalışmaya göre nöbet tutan sağlık 

çalışanlarının % 61’inde uyku kalitesinin kötü olduğu tespit edilmiş (68). 

Çalışmamızdaki verilere göre nöbet sonrası bakılan kötü uyku kalitesi yüzdesi, 

ülkemizde nöbet tutan sağlık çalışanları ile yapılan çalışmalardaki kötü uyku kalitesi 
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yüzdeleri (%70) ile benzerlik göstermektedir. Sağlık çalışanlarında uyku kalitesinin 

kötü olması yanlış kararlara ve kötü nörobilişsel ve psikomotor performansa neden 

olabilir. Bu durum, hasta sağlığına zarar veren klinik karar verme hatalarına yol 

açabilir (69). Öte yandan, nöbet usulü çalışmanın asistanların eğitimi için faydaları 

olduğunu ve hasta güvenliğini tehlikeye atmadığını gösteren çalışmalar da vardır (70, 

71). 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde dahili ve cerrahi tıp bilim dallarında 

görev yapan asistan hekimlerde uyku kalitesi ve algılanan stres düzeyinin incelendiği 

bir çalışmada PUKİ puan ortalaması 7,55±3,46, Kırklareli Merkez ilçeye bağlı birinci 

ve ikinci basamak sağlık kuruluşlarında görevli 408 sağlık çalışanı ile yürütülen bir 

çalışmada sağlık çalışanlarının PUKİ puan ortalaması 6,59±3,65 olarak bulunmuştur 

(72, 73). Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi dönem 4-5-6 öğrencilerinde uyku 

bozukluğu sıklığı ve bunu etkileyebilecek faktörlerin incelendiği bir çalışmada PUKİ 

puan ortalamaları 5,2±2,7, Çin’de 1602 tıp fakültesi öğrencisi üzerinde yapılan bir 

çalışmada öğrencilerin PUKİ puan ortalamaları 6.24±2.44 bulunmuş (74, 75). 

Çalışmamızda ise vaka grubu nöbet öncesi PUKİ puan ortalaması 4,73±2,00, nöbet 

sonrası PUKİ puan ortalaması 5,9±2,25 olarak bulundu. Buna göre vaka grubu nöbet 

sonrası PUKİ puan ortalamalarının nöbet öncesi PUKİ puan ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu, buna bağlı olarak da vaka 

grubunda uyku kalitesinin anlamlı olarak düştüğü tespit edildi.  

Çalışmamızdaki gibi iki grubun karşılaştırıldığı çalışmalar incelendiğinde ise; 

vardiyalı ve gündüz çalışan sağlık çalışanlarında uyku kalitesi, reaksiyon zamanı, stres 

ve iyilik halinin karşılaştırıldığı bir çalışmada kontrol grubu PUKİ puan ortalaması 

4,75±0,23, vaka grubunun puan ortalaması 8,13±0,63 olarak bulunurken (46), sağlık 

personeli kadınlarda anksiyete, depresyon ve uyku kalitesinin değerlendirildiği bir 

çalışmada nöbet tutanlarda PUKİ puan ortalaması 6,54±3,49, nöbet tutmayanlarda 

PUKİ puan ortalaması 5,49±2,68 olarak bulunmuş (76). Çalışmamızdaki kontrol 

grubunun PUKİ puanları ortalaması (5,17±2,03) bahsedilen çalışmalarla benzer olsa 

da vaka grubunun PUKİ puanları ortalaması (5,9±2,25) diğer uyku kalitesi incelenen 

çalışmalara göre daha düşük saptandı. Bu durumun asistanların çoğunluğunun daha 
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uygun nöbet şartlarının bulunduğu rotasyonlarda olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızdaki asistan hekimlerin bulundukları rotasyona göre PUKİ puan 

ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamakla birlikte; en yüksek 

PUKİ puan ortalamasını dahiliye rotasyonundaki asistanlarda (7,67±2,52), en düşük 

PUKİ puan ortalamasını ise pediatri rotasyonundaki asistanlarda (4,5±0,84) tespit 

ettik. Dahiliye rotasyonunda çalışan hekimlerin PUKİ puan ortalamasının yüksek 

olmasının nedenini, çalışmamıza katılan dahiliye rotasyonunda bulunan asistan hekim 

sayısının 3 olup, ortalamanın yüksek bir puandan daha kolay etkilenmiş olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Sağlık personeli kadınlarda anksiyete, depresyon ve uyku kalitesinin değerlendirildiği 

bir çalışmada nöbet tutanlarda öznel uyku kalitesi, uyku gecikmesi ve gündüz işlev 

bozukluğu bileşenleri nöbet tutmayanlara göre anlamlı derecede daha yüksek tespit 

edilmiş (68). Tıpta uzmanlık öğrencilerinin ruhsal durum ve uyku kalitelerinin 

incelendiği bir başka çalışmada da çalışmamıza benzer olarak bileşen 1,5 ve 7 puan 

ortalamaları diğer bileşenlere göre daha yüksek tespit edilmiş (77). Vardiyalı 

çalışanlarda huzursuz bacak sendromu ve subjektif uyku kalitesinin incelendiği diğer 

bir çalışmada ise bileşen 1 puan ortalaması vaka grubu yani nöbet tutan grupta kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek tespit edilmiş. Bizim çalışmamızda PUKİ 

bileşenlerine bakıldığında; kontrol grubu ayın başında bakılan bileşen 2 (uyku 

gecikmesi) ayın sonunda bakılan bileşen 2 ye göre anlamlı derecede daha yüksek tespit 

edildi. Yine vaka grubunda ayın sonunda bakılan bileşen 5 (uyku bozukluğu) ayın 

başında bakılan bileşen 5’e göre anlamlı derecede daha yüksek tespit edildi. PUKİ 

bileşenleri vaka ve kontrol grubu arasında karşılaştırıldığında; ayın sonunda bakılan 

bileşen 1 (öznel uyku kalitesi) ve bileşen 7 (gündüz işlev bozukluğu) vaka grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek tespit edildi. Genel olarak sağlık 

çalışanlarında uyku kaliteleri ve bileşenlerinin incelendiği çalışmalarda benzer bileşen 

puanları daha yüksek tespit edilmektedir. 

Tıpta uzmanlık öğrencilerinin ruhsal durum ve uyku kalitelerinin incelendiği bir 

çalışmada ayda 6 ve üzeri sayıda nöbet tutanların uyku kalitesi toplam puanlarının, 
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nöbet tutmayan ve ayda 1-5 nöbet tutanlardan daha yüksek olduğu bulunmuş (77). 

Vardiyalı çalışanlarda Huzursuz Bacak Sendromu ve subjektif uyku kalitesinin 

incelendiği bir çalışmada ayda 8-10 arası nöbet tutan sağlık çalışanlarında PUKİ puan 

ortalamasının daha az nöbet tutanlara kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

saptanmış (78). Çalışmamızda da diğer çalışmalarla benzer olarak vaka grubunda ayda 

5 ve daha fazla nöbet tutanların ay sonundaki PUKİ puan ortalamaları daha az nöbet 

tutanlara kıyasla anlamlı derecede daha yüksek saptandı.  

Çalışmamızda vaka grubunda nöbet öncesi ve nöbet dönemindeki haftalık uyku 

süreleri karşılaştırıldığında nöbet dönemi uyku sürelerinin nöbet öncesi döneme göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düştüğü tespit edildi. Bu sonuca benzer olarak 

anestezi asistanlarında nöbetin bilişsel işlevler ve ruhsal durum üzerine etkilerinin 

araştırıldığı bir çalışmada da nöbetteki uyku süresi nöbetsiz gündeki uyku süresi ile 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı derecede düşük saptanmış (79). 

Ülkemizde yapılan Erişkin Toplumda Ulusal Uyku Epidemiyolojisi çalışmasında 

Türkiye'de yetişkin bireylerin %47,6’sının 7 saatten az uyuduğu ve kadınların 

%26,3’ünün, erkeklerin ise %17’sinin uyku kalitesinin kötü olduğu ortaya konmuş 

(80). İngiltere’de 17465 üniversite öğrencisinin katılımıyla yapılan bir çalışmada ise 

öğrencilerinin %78,8’inin günde 7 saatten daha fazla uyuduğu tespit edilmiş (81). 

Çalışmamızda vaka grubunda bulunan asistanların %76,6’sının 7 saatten az uyuduğu 

tespit edildi. Çalışmamızdaki günlük uyku süreleri dikkate alındığında, ülkemizde ve 

dünyada araştırma görevlisi hekimlerin, genel topluma göre uykuya daha az zaman 

ayırdıkları söylenebilir.  

İzmir’de bir üniversitenin hemşirelik, tıp ve eczacılık fakültelerinde eğitim alan 300 

öğrenci ile yürütülen uyku kalitesi ve etkileyen faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada 

yaş ile uyku kalitesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiş (19). 

Yoğun bakım hemşirelerinin tükenmişlik düzeyleri ile uyku kalitesi arasındaki 

ilişkinin incelendiği çalışmada da yaş ile uyku kalitesi arasında anlamlı bir fark 

saptanmamış ancak 36-44 yaş grubundaki hemşirelerin uyku kalitesinin daha iyi 

olduğu tespit edilmiş (82). Çalışmamızda da diğer çalışmalara benzer olarak yaş ile 

uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 
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İngiltere’de 400 erişkin üzerinde 15 gün boyunca aktimetri ile belirlenen uykudaki 

cinsiyet ve yaşla ilgili farklılıkların incelendiği bir çalışmada kadınlarda daha fazla 

uyanma ve daha kötü uyku kalitesi bildirilmiş (83). Kayseri 112 Acil Sağlık 

çalışanlarında uyku kalitesinin mesleki yaşam üzerine etkisinin incelendiği çalışmada 

da kadın cinsiyette daha kötü uyku kalitesi saptanmış (84). Bu çalışmaların aksine 

Hacettepe Üniversitesi merkez kampüsündeki öğrenci yurtlarında kalan öğrencilerde 

uyku kalitesi ve etkileyen bazı faktörlerin incelendiği bir çalışmada kötü uyku kalitesi 

sıklığı erkek öğrencilerde daha yüksek tespit edilmiş (85). Çalışmamızda vaka 

grubunda kadın asistanların erkek asistanlara göre daha kötü uyku kalitesine sahip 

oldukları saptanmasına rağmen cinsiyet özellikleri ile uyku kalitesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Çalışmamızda cinsiyet özellikleri ve 

uyku kalitesi arasında ilişki saptanamamasının sebebi olarak çalışmamıza katılan 

erkek asistan sayısının kadınlara oranla daha fazla olması ve çalışılan klinik, poliklinik 

ve diğer alanlarda erkeklere daha fazla iş yükünün verilmesi gösterilebilinir. 

Dr. Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

çalışmakta olan 408 sağlık çalışanı ile uyku kalitesi üzerine yapılan bir çalışmada evli 

olmanın uyku kalitesini iyi yönde etkilediği, Adnan Menderes Üniversitesi Araştırma 

ve Uygulama Hastanesi’nde çalışan hemşirelerde uyku kalitesi ve etkileyen faktörlerin 

incelendiği çalışmada medeni durumun uyku kalitesini etkilemediği bulunmuş (86, 

87). Hemşirelerin uyku kalitesinin incelendiği bir başka çalışmada ise hemşirelerin 

uyku kalitesinin iyi olma nedeninin büyük çoğunluğun (%61.9) bekar olmasına 

bağlandığı görülmektedir (63). Çalışmamızda vaka grubunda evli olanların uyku 

kalitesinin bekarlara göre daha kötü olduğu tespit edilmesine rağmen vaka grubunda 

uyku kalitesi ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı. Vaka grubundaki asistanların nöbet dönemi haftalık uyku sürelerine 

bakıldığında ise haftalık uyku sürelerinin evli olanlarda bekarlara göre istatiksel olarak 

anlamlı derecede azalmış olduğu saptandı. Farklı sonuçların olmasını çalışmalara 

katılan katılımcıların farklı aile, kültür ve yaşam stillerine sahip olmalarından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Ordu’da bir devlet hastanesinde çalışan hemşirelerin uyku kalitesi ve genel ruhsal 

durumları üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada çocuğu olanların uyku 
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kalitelerinin çocuğu olmayanlara göre daha kötü olduğu bulunmuş (88). Adnan 

Menderes Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi’nde çalışan hemşirelerde 

uyku kalitesi ve etkileyen faktörlerin incelendiği çalışmada ise çocuğu olanların uyku 

kalitelerinin çocuğu olmayanlara göre anlamlı derecede daha kötü olduğu tespit 

edilmiş (87). Çalışmamızda ise vaka grubunda uyku kalitesi ile çocuk sahibi olma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı ancak nöbet 

döneminde çocuğu olan asistanların haftalık uyku sürelerinin çocuğu olmayan 

asistanlara göre istatiksel olarak anlamlı derecede azalmış olduğu tespit edildi. 

Sağlık çalışanlarının uyku kalitesi ve fiziksel aktivite durumlarının beden kitle indeksi 

ile ilişkisinin incelendiği bir çalışmada, uyku kalitesi bozuk olanların yüksek BKİ 

değerine sahip olduğu bulunmuş (67). Yetişkinlerde fiziksel aktivite düzeyi ve uyku 

kalitesi ile ilişkili faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada da beden kitle indeksi artışının 

kötü uyku kalitesini 1.07 kat artırdığı tespit edilmiş (89). Çalışmamızda ise vaka 

grubunda uyku kalitesi ve BKİ arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı ancak diğer 

çalışmaların aksine BKİ<25 olan asistan hekimlerin uyku kalitelerinin BKİ>25 

olanlara göre daha kötü olduğu tespit edildi. Bunun nedeni olarak asistanların 

%60’ının BKİ’lerinin normal olması ve obez bireylerin sayısının çok az olması 

gösterilebilinir.  

Sigara bağımlılarında depresyon, anksiyete, uykululuk ve uyku kalitesi düzeyleri 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada sigara bağımlılarının anksiyete, 

depresyon, nikotin bağımlılık, uykululuk ve uyku kalitesi düzeyleri arasındaki ilişki 

incelendiğinde aralarında pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiş (90). 

İspanya’da 1741 kişi ile yapılan uyku kalitesini etkileyen faktörlerin incelendiği bir 

çalışmada sigara kullanımı ile uyku kalitesinin kötü olması ilişkilendirilmiş (91).  

Çalışmamızda ise PUKİ puan ortalamaları ve haftalık uyku sürelerinin sigara içen ve 

içmeyenlerde istatiksel olarak benzer olduğu saptandı. Bu durumun sigara içenlerin, 

sayısının az olması, bulundukları rotasyonlarda daha az nöbet tutulması ve daha iyi 

nöbet koşullarının olmasından etkilendiği söylenebilir. (Çalışmamızda vaka grubunda 

sigara içen asistanlar pediatri ve nükleer tıp bölümlerinde nöbet tutmuş olup, bu 

bölümlerde nöbet sayısı diğer rotasyonlara göre daha azdır.) 
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Sağlık çalışanlarında kas iskelet sistemi hastalıklarının fiziksel aktivite düzeyi ve uyku 

kalitesi ile ilişkisinin incelendiği çalışmada fiziksel aktivite düzeyleri ile uyku kalitesi 

arasında anlamlı bir fark bulunamamış (92). Fiziksel aktivite düzeyinin uyku kalitesini 

önemli ölçüde etkilediği REM dönemini arttırarak ve vücudun dinlenmesini 

sağlayarak uyku kalitesini iyileştirdiği rapor edilen çalışmalar da bulunmaktadır (93, 

94). Çalışmamızda ise fiziksel aktivite ile PUKİ puan ortalaması arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmadı ancak hiç spor yapmayan asistanların uyku kalitelerinin daha kötü 

olduğu saptandı. Bu durum yeterli düzeyde ve önerilen miktarlarda yapılan fiziksel 

aktivitenin uyku kaltesini iyileştirebileceğini düşündürmektedir. Araştırmamızda 

fiziksel aktivite ile uyku kalitesinin ilişkisiz bulunması ise örnek büyüklüğü ve grubun 

çok azının yeterli fiziksel aktiviteye sahip olması ile ilişkilendirilmiştir.  

Eskişehir Osmangazi Tıp Fakültesinde çalışan asistanların uyku kalitelerinin ve uyku 

kalitelerine etki edebilecek faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada alkol kullanan 

hekimlerin PUKİ puan ortalamaları anlamlı olarak daha yüksek saptanmış (95). Yine 

Tayvan’da yapılan bir çalışmada alkol kullananlarda uyku kalitesi anlamlı olarak daha 

kötü bulunmuş (96). Çalışmamızda ise PUKİ puan ortalamaları ile alkol kullanımı 

arasında anlamlı bir ilişki saptanamamış olup alkol kullanımının uyku kalitesini 

etkilememiş olması durumunu, alkol kullanmayan hekimlerin de genel olarak kötü 

uyku kalitesine sahip olmalarıyla ilişkilendiriyoruz.  

Eskişehir Osmangazi Tıp Fakültesinde çalışan asistanların uyku kalitelerinin ve uyku 

kalitelerine etki edebilecek faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada kronik hastalık 

varlığı ve herhangi bir kronik hastalık nedenli ilaç kullanımı ile uyku kalitesinin 

durumu arasında ilişki saptanmamış (95). Çalışmamızda da benzer olarak kronik 

hastalık varlığı ve ilaç kullanımı ile PUKİ puan ortalamaları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı.  

Hollanda’da 7482 çalışanla yapılan bir çalışmada, çalışan nüfusta anksiyete sıklığı 

erkeklerde %8,2, kadınlarda %10 olarak bildirilmiş (97). Türkiye’de Ruh Sağlığı 

profili çalışmasında toplumda anksiyete sıklığı %13,6-28,8 olarak bildirilmiş (98). 

Sağlık çalışanlarının anksiyete düzeylerinin değerlendirildiği çalışmalara göre; 

radyoloji çalışanlarında depresyon ve anksiyete düzeylerinin incelendiği bir çalışmada 



  66 

personelin %78,9’unun düşük anksiyete düzeyine sahip olduğu bulunmuş (99). 

Çalışmamızda ise vaka grubunda nöbet sonrası BAÖ skorlarına göre asistanların 

%36,6’sında anksiyete olduğu tespit edildi. Bu bulgular sağlık çalışanlarının ve 

hekimlerin anksiyete ve depresyon açısından daha riskli olduklarını göstermektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar da bu bulguyu desteklemektedir.  

Anestezi asistanlarında nöbetin bilişsel işlevler ve ruhsal durum üzerine etkisinin 

incelendiği bir çalışmada asistanlarda nöbet öncesi (10.80±9.08) ve sonrası 

(11.80±9.80) BAÖ puan ortalamalarının istatiksel olarak benzer olduğu bulunmuş 

(79). Acil servise yeni başlayan intörn doktorlarda Beck Anksiyete Ölçeği ve stres 

hormonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada intörn doktorların staj sonu (14,62 ± 8,68) 

BAÖ skorları staj öncesine (8,87 ± 7,70) göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmış 

(100). Radyoloji çalışanlarında depresyon ve anksiyete düzeylerinin incelendiği diğer 

bir çalışmada ise BAÖ puan ortalaması 10,26±11,66 olarak bulunmuş (96). 

Çalışmamızdaki BAÖ skorları da literatürdeki çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Yine çalışmamızda vaka ve kontrol grubu ay başındaki anksiyete skorları (9.83±9.22, 

9.63±7.03) ile ay sonundaki anksiyete skorları (7.7±7.66, 8.47±7.99) 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı ancak iki grupta da 

ay başındaki anksiyete skorları daha yüksek ortalamaya sahipti. Çalışmamıza benzer 

olarak hemşirelerin vardiya ile çalışmalarının anksiyete ve arteryel kan basıncına 

etkisinin irdelendiği çalışmada hem sürekli gündüz vardiyasında çalışan hem de 

gündüz+gece vardiyalarında çalışan hemşirelerin, işe başlarken ölçülen durumluk 

anksiyete puanlarının, iş bitimine göre daha yüksek olduğu belirlenmiş (101). Bu 

durum; çalışmamızda her iki gruptaki asistanların çalışmaya başladıkları ilk günlerde 

henüz ortama uyum sağlayamadıkları, ilerleyen günlerde ise ortama uyum sağladıkları 

için anksiyete puanlarının düştüğü şeklinde açıklanabilir.  

Tıpta uzmanlık öğrencilerinde iş-aile-yaşam dengesinin anksiyete ve depresyon 

üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada 9 ve üzeri nöbet tutan asistanlarda 

anksiyete oranının (%60) diğer asistanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuş (102). Bizim çalışmamızda da 5 ve üzeri nöbet tutanların anksiyete 

düzeyleri daha az nöbet tutanların anksiyete düzeyleri ile benzer bulundu ancak 5 ve 
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üzeri nöbet tutanların BAÖ puan ortalamalarının 5’ten az nöbet tutanlara kıyasla daha 

yüksek olduğu görüldü.  

Çalışmamızdaki asistan hekimlerin bulundukları rotasyonlara göre nöbet sonrası BAÖ 

puan ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamasına rağmen en 

yüksek BAÖ puan ortalamasını dahiliye rotasyonundaki asistanlarda (13,3±6,65), en 

düşük BAÖ puan ortalamasını ise acil tıp rotasyonundaki asistanlarda (4,25±0,5) tespit 

ettik. Dahiliye rotasyonunda çalışan hekimlerin PUKİ ve BAÖ puan ortalamalarının 

yüksek olmasının nedenini, çalışmamıza katılan dahiliye rotasyonunda bulunan 

asistan hekim sayısının 3 olup, ortalamanın yüksek bir puandan daha kolay etkilenmiş 

olmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Sağlık çalışanlarının bilişsel duygu düzenleme stratejilerinin ve öz anlayış 

düzeylerinin anksiyete düzeyleri ile ilişkisinin incelendiği bir çalışmada kadın ve 

erkek sağlık çalışanlarının, anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir fark olduğu, kadın 

sağlık çalışanlarının anksiyete düzeylerinin erkeklerden daha yüksek olduğu 

anlaşılmış (103). Radyoloji çalışanlarında depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

incelendiği bir diğer çalışmada da kadınlarda, erkeklere oranla daha fazla depresyon 

ve anksiyete görülmüş (99). Hong Kong’ta 850 hemşire ile yapılan hemşireler arasında 

depresyon, anksiyete ve stresin yaygınlığı ve ilişkili risk faktörlerin incelendiği bir 

çalışmada kadın olmanın anksiyete ve depresif belirti düzeyini artırdığı sonucuna 

varılmış (104). Kanada’da tedavi alan panik atak hastaları ile almayanların anksiyete 

düzeylerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada anksiyete düzeyi ile cinsiyetler arası 

anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiş (105). Çalışmamızda kadın asistanların BAÖ 

puan ortalamalarının erkek asistanlara göre daha yüksek olmasına rağmen cinsiyetin 

anksiyete düzeylerini etkilemediği tespit edildi ve bu durumu vaka grubunda nöbet 

tutan erkek asistan sayısının daha fazla olması ve dolayısıyla nöbet tutmanın erkek 

asistanlarda anksiyete düzeylerini etkilemiş olmasına bağlamaktayız. 

Sağlık çalışanlarının bilişsel duygu düzenleme stratejilerinin ve öz anlayış 

düzeylerinin anksiyete düzeyleri ile ilişkisinin incelendiği bir çalışmada yaşı 18-24 

olan sağlık çalışanlarının anksiyete düzeylerinin, yaşı 25-35 ve 36-45 olanlardan 

istatiksel olarak daha yüksek olduğu bulunmuş (103). Yetişkinlerde özgüven duygusu 
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ile anksiyete düzeyi arasındaki ilişkinin karşılaştırıldığı çalışmada ise 25-30 yaş 

arasındakiler en kaygılı, 31 ile 40 yaş arasındaki katılımcılar ise anksiyete seviyeleri 

en düşük grup olarak saptanmış olup yaş grupları ile anksiyete düzeyleri arasında 

istatiksel olarak bir fark olmadığı belirlenmiş (106). Bu çalışmaların aksine radyoloji 

çalışanlarında depresyon ve anksiyete düzeylerinin araştırıldığı bir çalışmada 

radyodiyagnostik biriminde çalışan personelin yaşları ve hizmet süreleri arttıkça 

depresyon belirtilerinin şiddetinde ve anksiyete düzeylerinde artış gözlenmiş (99). 

Çalışmamızda yaş özellikleri ve anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi ancak BAÖ puan ortalamasının 30 yaş ve üzeri olanlarda daha yüksek 

olduğunu tespit ettik. İlerleyen yaşlarda asistanlarda; nöbet tutmanın fiziki 

yorgunluğu, nöbet tutmanın yorucu temposuna uyumda zorlanma ve meslekteki 

sürenin uzamasına bağlı sıkılma belirtilerinin olması gibi nedenlerden dolayı anksiyete 

seviyeleri yüksek saptanabilir ve bu durum çalışmamızda yaş ile anksiyete düzeyleri 

arasında ilişki saptanmamasını açıklayabilir. 

Sigara bağımlılarında depresyon, anksiyete, uykululuk ve uyku kalitesi düzeyleri 

arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmada aralarında pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki 

olduğu belirlenmiş (90). Sigarayı bırakmayı etkileyen faktörler ve kullanılan tedavi 

yöntemlerinin başarı oranlarının araştırıldığı bir çalışmada, kronik nikotine maruz 

kalmanın, serebral limbik sistemde bulunan nikotinik asetilkolin reseptörlerini 

duyarsızlaştırarak depresyon ve anksiyete riskini artırdığı bildirilmiş (107). 

Çalışmamızda sigara içimi ve anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı.  

Yetişkinlerde özgüven duygusu ile anksiyete düzeyi arasındaki ilişkinin 

karşılaştırıldığı çalışmada evli yetişkinlerin en düşük anksiyete seviyesine sahip 

olduğu bulunmuş (106). Konya Eğitim Araştırma Hastanesinde çalışan hemşirelerde 

mobbing ve anksiyetenin araştırıldığı bir çalışmada medeni hal ile anksiyete puanı 

arasında önemli bir fark saptanamamış (108). Çalışmamızda evli olmayanların BAÖ 

puan ortalamalarının evli olanlara göre daha yüksek olduğu saptanmasına rağmen 

medeni durum ve anksiyete arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı.  
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Acil Tıp ve Dahiliye hekimleri arasında işle ilgili stresin karşılaştırıldığı bir çalışmada 

çocuk durumunun BAÖ puanlarını etkilemediği bulunmuş (109). Yetişkinlerde 

özgüven duygusu ile anksiyete düzeyi arasındaki ilişkinin karşılaştırıldığı çalışmada 

ise çocuk sahibi olmayanların anksiyeteleri daha fazla olarak bulunmuş (106). 

Çalışmamızda çocuğu olmayan asistanların BAÖ puan ortalaması daha yüksek olarak 

bulunmasına rağmen çocuk durumu ile anksiyete arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmedi. 

Kanada da obezitenin psikiyatrik bozukluklar ve intihar davranışları ile ilişkisinin 

incelendiği bir çalışmada obezitenin duygudurum ve anksiyete bozukluklarını artırdığı 

sonucuna varılmış (110). BKİ’nin yeme bağımlılığı, dürtüsellik, depresyon ve 

anksiyete ile ilişkisinin incelendiği bir çalışmada BKİ ile depresyon, anksiyete 

bozukluğu ve somatizasyon bozukluğunun ilişkisi incelenmiş ancak anlamlı bir bulgu 

saptanmamış (111). Çalışmamızda BKİ ile anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmadı. 

Anksiyete, depresyon ve problem çözme becerisi algısı üzerine düzenli sporun 

etkisinin incelendiği bir çalışmada düzenli spor yapmanın anksiyete belirtileri üzerine 

olumlu etkisi olduğunu ortalama BAÖ puanlarına göre düzenli spor yapanların daha 

az anksiyete hissettiğini bulmuşlar (112). Çalışmamızda ise fiziksel aktivite ile 

anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

Bir anksiyete bozuklukları kliniğinde ayaktan tedavi gören 432 hasta ve ruhsal 

bozukluğu olmayan 32 katılımcının yer aldığı bu çalışmada alkol kullanan erkeklerde 

posttravmatik stres bozukluğunun düşük gözlendiği bildirilmiş (113). Belirli bir işi 

olmayanlar, oturarak işyapanlar veya işleri nedeniyle yoğun stres ve anksiyete yaşayan 

kişilerde anksiyete bozuklukları görülme riskinin yüksekliği yanında alkol kullanım 

bozuklukları riski de yüksek oranlarda bildirilmiş (114). Amerika’da alkol sorunları 

ile anksiyete bozuklukları arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada anksiyete 

bozukluğunun alkol kullanım bozukluğunu başlatıyor ya da sürdürüyor olabileceğini; 

alkol kullanım bozukluğunun anksiyete bozukluğunu başlatıyor ya da sürdürüyor 

olabileceğini; ailesel ve genetik faktörlerin hem alkol kullanım bozukluğu hem de 

anksiyete bozukluğunu başlatıyor ya da sürdürüyor olabileceğini ileri sürmektedirler. 
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Yine aynı çalışmada sosyal anksiyete bozukluğu, panik atak ve yaygın anksiyete 

bozukluğu olan kişilerin kronik alkol kullanımının da olduğunu ayrıca birinci ve 

dördüncü yılda alkol bağımlılığı tanısı olanlarda ise 7 yıl içinde yeni anksiyete 

bozukluğu geliştirme riskinin 3-5 kat arttığı sonucuna varmışlar (115). Çalışmamızda 

alkol kullananların kullanmayanlara göre BAÖ puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu tespit edilmesine rağmen alkol kullanımı ile anksiyete düzeyleri arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bizim çalışmamızda alkol kullanımı ile anksiyete 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamsız çıkmasınının nedeni olarak alkol 

kullananların sayısı ile kullanmayan katılımcıların sayısı arasında orantısız bir dağılım 

olması gösterilebilir.  

Kronik solunum ve kalp hastalıklarında anksiyete ve depresyon sıklığı ve ilişkili 

özelliklerin değerlendirildiği bir çalışmada bu hastalarda depresyon oranı %75, 

anksiyete oranı ise %53,5 ile oldukça yüksek bulunmuş (116). Kronik hastalığı olan 

çocuklar, anne ve babalarındaki depresyon ve anksiyete düzeylerinin incelendiği 

çalışmada kronik hastalığı olmayan çocuklarda herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı 

yokken kanser ve kronik hastalığı olan çocuklarda daha fazla ruhsal bozukluk tespit 

edilmiş, bu ruhsal bozuklukların ağırlıklı olarak depresyon ve anksiyete bozuklukları 

olduğu belirtilmiş (117).  Çalışmamızda ise kronik hastalık ve anksiyete düzeyleri 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı ve çalışmaların aksine kronik hastalığı 

bulunmayanların BAÖ puan ortalamalarının daha yüksek olduğu tespit edildi.  

Bipolar bozukluk ve şizofrenide anksiyete duyarlılığının incelendiği bir çalışmada 

bipolar bozukluk ve şizofreni tanılı hastalarda anksiyete duyarlılığının sağlıklı kişilere 

göre daha yüksek olduğu bulunmuş (118). Obsesif kompulsif bozukluğu olan 

hastalarda diğer anksiyete bozukluklarının komorbiditesinin araştırıldığı bir çalışmada  

OKB ile diğer anksiyete bozuklukları arasında yüksek oranda komorbidite bulunduğu 

ve komorbid anksiyete sayısının artmasına paralel olarak obsesyon ve kompulsiyon 

şiddetinde artışın olduğu bulunmuş (119). Çalışmamızda da çalışmalara benzer olarak 

psikiyatrik hastalığı bulunanların BAÖ puan ortalamalarının psikiyatrik hastalığı 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı. 
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Bir sağlık ocağına başvuran kronik hastalığı olan bireylerde anksiyete ve depresyonun 

araştırıldığı bir çalışmada ilaç kullanma ve önerilen diyete uyma durumunun anksiyete 

ve depresyon üzerindeki etkisine bakıldığında, ilaçlarını düzenli kullanan ve önerilen 

diyetine uyan hastaların anksiyete ve depresyon puan ortalamalarının, ilaçlarını 

düzenli kullanmayan ve diyetine uymayan hastalara göre daha düşük olduğu, ancak bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiş (120). Bu çalışmaya benzer 

olarak çalışmamızda da ilaç kullanımı ve anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı ancak ilaç kullanan asistanların BAÖ puan ortalamalarının 

kullanmayanlara göre daha yüksek olduğu saptandı.  

Bir kız öğrenci yurdunda kalan üniversite öğrencilerinin anksiyete düzeylerinin 

incelendiği çalışmada çekirdek aile ya da geniş aileye sahip olma durumunun kız 

öğrencilerin anksiyete durumlarını etkileyen bir faktör olmadığı saptanmış (121). 

Çalışmamızda da kardeş sayısı ile anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızdaki amacımız, doktorların hem nöbet sonrası anksiyete düzeylerini ve 

uyku kalitelerini değerlendirmek hem de nöbet olmadığı günlerdeki anksiyete 

düzeyleri ve uyku kalitelerini karşılaştırma yaparak arada bir farklılaşma olup 

olmadığını belirlemektir. 

Bu çalışmada rastgele seçilen katılımcıların gruplar arasında; yaş, BKİ, fiziksel 

aktivite, sigara ve alkol kullanımı, kronik hastalık ve ilaç kullanımı yönlerinden 

homojen dağılım göstermesi, sonuçların güvenilirliği açısından önem taşımaktadır.  

İki grubun cinsiyet özellikleri karşılaştırıldığında vaka grubu erkek cinsiyet oranının 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p= 

0,001) (z= 13,303). 

İki grubun medeni durumları karşılaştırıldığında kontrol grubunun evlilik oranının 

vaka grubuna göre istatistiksel olarak yüksek olduğu saptandı (p= 0,004) (z= 8,297). 
 
Vaka grubunun nöbet öncesi ve nöbet dönemi haftalık uyku süreleri 

karşılaştırıldığında nöbet döneminde uyku sürelerinin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düştüğü tespit edildi (p= 0,000) (z= -3,648). 

Vaka grubunda; nöbet öncesi dönemde medeni durumun haftalık uyku sürelerine etkisi 

yokken, nöbet döneminde evli olanlarda haftalık uyku sürelerinin evli olmayan 

asistanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmış olduğu tespit edildi (p= 

0,025) (z= -2,247).  

 

Vaka grubunda; nöbet öncesi dönemde çocuk durumunun haftalık uyku sürelerine 

etkisi yokken, nöbet döneminde çocuğu olan asistanların haftalık uyku sürelerinin 

çocuğu olmayan asistanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmış olduğu 

tespit edildi (p= 0,024) (z= -2,253) 

 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi, toplam puan ve 7 bileşeni şeklinde değerlendirmeye 

alındı. Bu sonuçlara göre; kontrol grubunda ayın başında yapılan PUKİ’de bileşen 2 

puan ortalaması ayın sonunda yapılan bileşen 2 puan ortalamasından istatistiksel 
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olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p= 0,025) (z= -2,236), vaka grubunda 

ise nöbet sonrası yapılan PUKİ’de bileşen 5 puan ortalaması nöbet öncesi yapılan 

bileşen 5 puan ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptandı (p= 0,021) (z= -2,309). Vaka grubunda nöbet sonrası yapılan PUKİ’de PUKİ 

toplam puan ortalamasının nöbet öncesi yapılan PUKİ toplam puan ortalamasından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p= 0,015) (z= -2,421). 

Diğer bileşen ve sonuçların her iki grupta istatistiksel olarak benzer olduğu saptandı.  

 

Gruplar arasında nöbet öncesi ve nöbet sonrası PUKİ bileşenleri karşılaştırıldığında, 

vaka grubunda nöbet sonrası yapılan PUKİ 1. ve 7. bileşenlerinin kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu bulunurken (sırayla p= 0,026 z= -

2,224, p= 0,030 z= -2,168), diğer bileşenlerin gruplar arasında benzer olduğu tespit 

edildi. 

 

Vaka grubunda nöbet sayıları ve PUKİ puan ortalamaları karşılaştırıldığında; ayın 

sonunda yapılan nöbet dönemi sonrası PUKİ puan ortalamasının 5 gün ve fazlası nöbet 

tutanlarda daha az nöbet tutanlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmış 

olduğu bulundu (p= 0,008) (z= -2,682). 

 

Vaka grubu nöbet sonrası yapılan PUKİ puan ortalamaları demografik özelliklerle 

karşılaştırıldığında, demografik özelliklerin PUKİ puan ortalamalarını etkilemediği 

istatistiksel olarak tespit edildi. 

 

Beck Anksiyete Ölçeği sonuçları iki şekilde değerlendirilmeye alındı: Birincisi BAÖ 

ile elde edilen anksiyete düzeyleri (1-minimum, 2-hafif, 3-orta, 4-şiddetli), ikincisi ise 

BAÖ ile elde edilen toplam puan. Buna göre BAÖ sonuçlarının her iki grupta da 

istatistiksel olarak benzer dağılım gösterdiği ve asistanların BAÖ puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde asistanların %36,6’sında hafif ve üzeri şiddette anksiyete olduğu 

tespit edildi. 

 

Vaka grubu nöbet sonrası demografik özelliklere göre PUKİ ve BAÖ dağılımı 

değerlendirildiğinde sadece psikiyatrik hastalığı olan asistanların BAÖ puan 
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ortalamalarının psikiyatrik hastalığı olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu saptandı (p= 0,034) (z= -2,116). 

Çalışmamızda Aile Hekimliği asistanlarının yetersiz uyuduğu, uyku kalitelerinin genel 

olarak kötü olduğu, artan nöbet sayılarının uyku kalitesini etkilediği ve anksiyete 

düzeyleri göz önüne alınarak ruhsal hastalıklar yönünden riskli bir mesleki grup olarak 

değerlendirilmeleri gerektiği sonucuna varıldı. Bu nedenle çalışma koşullarının 

iyileştirilmesi, çalışma saatleri ile ilgili düzenlemelerin güncellenmesi ve 

uygulanması, sağlık çalışanlarında anksiyete sıklığının yüksek olmasının nedenlerinin 

belirlenmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

Sağlık çalışanlarında PUKİ bileşenleri ve nöbet sayıları ile uyku kalitelerinin 

karşılaştırıldığı çalışma sayısının az olması göz önüne alındığında, bu tür 

çalışmalarının sayısının artması sağlık çalışanlarında uyku bozukluklarının 

nedenlerinin araştırılmasında yol gösterici olacaktır.  

Sağlık çalışanlarında özellikle doktorlarda anksiyete bozukluğu ve ilişkili faktörlerin 

incelendiği çalışma sayısının azlığı dikkate alınarak bu yönde çalışmaların artırılması, 

sağlık çalışanlarındaki anksiyete bozukluklarının nedenlerinin araştırılmasında yol 

gösterici olacaktır.  

Çalışmamıza katılan asistan sayısının az olması nedeniyle araştırmanın evreni temsil 

gücü yüksek olan daha geniş örneklemlerle tekrarlanması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kullanılan anketlerin sübjektif değerlendirme yöntemleri olduğunu 

düşünürsek sağlık çalışanlarının uyku kaliteleri ve anksiyetelerini değerlendirmek için 

objektif yöntemlerin kullanıldığı çalışmaların sayısının artırılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 
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8. EKLER 

8.1. EK 1: Etik Kurul Onayı 
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8.2. EK 2: Demografik Veriler Anket Formu 

 

ONDOKUZ MAYIS ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ AİLE HEKİMLİĞİ 

ASİSTANLARINDA KLİNİK NÖBET TUTMALARININ UYKU KALİTELERİ 

VE ANKSİYETE DÜZEYLERİ ÜZERİNE ETKİSİ 

 

 Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalında görev yapmakta olan Aile Hekimliği asistanlarının hem nöbet 

sonrası anksiyete düzeylerini ve uyku kalitelerini değerlendirmek, hem de nöbet 

olmadığı günlerdeki anksiyete düzeyleri ve uyku kalitelerini karşılaştırma yaparak 

arada bir farklılaşma olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılmaktadır. Vereceğiniz 

bilgiler sadece bilimsel amaçlı kullanılacak olup üçüncü şahıslarla paylaşılmayacaktır. 

Her ifadenin cevaplandırılması çalışmanın daha iyi olmasını sağlayacaktır. Çalışmaya 

verdiğiniz katkıdan dolayı teşekkür ederim. 

        Dr Tuğçe YILMAZ 

        OMÜTF Aile Hekimliği  

                                                                                                     Anabilim Dalı 

                           

1-Ad Soyad 

Yanıtınız 

2-Yaş 

Yanıtınız 

3-Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

4-Medeni Durum 

Hiç evlenmemiş 

Evli 

Dul 

Boşanmış 
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5-Fiziksel aktivite 

Haftada en az 3 gün en az 30 dakika 

Haftada 3 günden az 

Hiç 

6-BMİ 

Yanıtınız 

7-Sigara kullanımı 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

8-Kullanıyorsanız sigara kullanımı kaç paket/yıl ? 

Yanıtınız 

9-Alkol kullanımı 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

10-Bilinen kronik bir hastalığınız var mı? 

Var 

Yok 

11-Varsa kronik hastalığınız nedir? 

Yanıtınız 

12-Daha önce psikiyatrik hastalık öykünüz var mı? 

Var 

Yok 

13-Varsa psikiyatrik hastalığınız nedir? 

Yanıtınız 

14-Ailede ruhsal hastalık öyküsü var mı? 

Var 

Yok 

15-Varsa aile üyelerindeki ruhsal hastalık nedir ? 

Yanıtınız 

16-Son 1 ay içinde akut enfeksiyon geçirdiniz mi? 

Evet 

Hayır 
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17-Çalışma sonrasında akut bir enfeksiyon geçirdiniz mi? 

Evet 

Hayır 

18-Düzenli olarak kullandığınız ilaç var mı? 

Var 

Yok 

19-Varsa düzenli kullanılan ilaç nedir? 

Yanıtınız 

20-Gebelik var mı? 

Var 

Yok 

21-Gebelik varsa kaç haftalık? 

Yanıtınız 

22-Emziriyor musunuz? 

Evet 

Hayır 

23-Emziriyorsanız bebeğiniz kaç aylık? 

Yanıtınız 

24-Çocuğunuz var mı? 

Var 

Yok 

25-Çocuğunuz varsa kaç tane ve 2 yaş altı çocuğunuz var ise ay olarak yaşı kaçtır? 

Yanıtınız 

26-5 yaş altı çocuğunuzun varsa kim tarafından bakılıyor? 

Anneanne/babaanne 

Bakıcı 

Kreş 

Diğer: 

27-Kardeş sayınız kaçtır? 

Yanıtınız 

28-Kaçıncı kardeşsiniz? 

Yanıtınız 
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29-Rotasyonda mısınız? 

Evet 

Hayır 

30-Bulunduğunuz rotasyon 

Yanıtınız 

31-Nöbet tutuyor musunuz? 

Evet 

Hayır 

32-Bulunduğunuz rotasyonda ayda kaç nöbet tutuyorsunuz? 

Yanıtınız 

33-Nöbet tutanlar için nöbet öncesi dönemde haftada ortalama kaç saat 

uyuyordunuz? 

Yanıtınız 

34-Nöbet tutanlar için nöbet döneminde haftada ortalama kaç saat uyudunuz? 

Yanıtınız 

35-Nöbet tutmayanlar için haftada ortalama kaç saat uyuyorsunuz? 

Yanıtınız 
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8.3. EK 3: Beck Anksiyete Ölçeği 
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8.4. EK 4: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 
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8.5. EK 5: Turnitin İntihal Oranı 
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