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  ÖZET 

 

AMAÇ: Çalışmamızın amacı hipertansiyon hastalarında ve normal popülasyonda 

uyku kalitesi arasındaki farkları değerlendirmek 

YÖNTEM: Çalışmamızda Çanakkale Barbaros Aile Sağlığı Merkezine başvuran 

100 hipertansiyon hastası ve 100 kontrol grubu olmak üzere 200 katılımcı alındı. 

Katılımcılara yüzyüze sosyodemografik veri formu, kan basıncı ölçümü ve 

Pittsburgh uyku kalite indeks ölçeği uygulandı. 

BULGULAR: Katılımcıların ortalama Pittsburgh uyku kalite indeks toplam puanı 

5,4±3,5 [0-16] idi. Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama PUKi 

toplam puanları 6,2±3,5 [0-16] iken, kontrol grubunun PUKİ puan ortalaması ise 

4,7±3,4 [0-16] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 

(U=3568,0; p<0,001). Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama 

Öznel Uyku Kalitesi puanları 1,3±0,6 [0-3] iken, kontrol grubunun Öznel Uyku 

Kalitesi puan ortalaması ise 0,9±0,7 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (U=3841,0; p=0,002). Hipertansiyon tanısı ile takip 

edilen hastaların ortalama Uyku Bozukluğu puanları 0,6±0,9 [0-3] iken, kontrol 

grubunun Uyku Bozukluğu puan ortalaması ise 1,1±0,6 [0-3] idi ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (U=4221,0; p=0,016). 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Uyku İlacı Kullanımı 

puanları 0,3±0,9 [0-3] iken, kontrol grubunun Uyku İlacı Kullanımı puan 

ortalaması ise 0,06±0,4 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark mevcuttu (U=4489,5; p=0,012). 

SONUÇ: Hipertansiyon, dünyada önde gelen başlıca mortalite ve morbidite 

sebeplerindendir. Uyku kognitif işlevlerin gerçekleştirilip sağlıklı yaşamın 

sürdürülebilmesi için vücudun temel gereksinimlerindendir.  

 

ANAHTAR KELİMELER: Hipertansiyon, uyku kalitesi, Pittsburgh 
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                                                ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: The aim of our study was to evaluate the differences between sleep 

quality in patients with hypertension and normal population. A face-to-face 

sociodemographic data form, blood pressure measurement and Pittsburgh sleep 

quality index scale were applied to the participants. 

RESULTS: The mean Pittsburgh sleep quality index total score of the participants 

was 5.4 ± 3.5 [0-16]. While the mean PUKI total score patients followed  with a 

diagnosis of hypertension was 6.2 ± 3.5 [0-16], the mean PSQI score  the control 

group was 4.7 ± 3.4 [0-16], and there was  statistically significant difference 

between the groups. there was (U = 3568.0; p <0.001). The average There was 

a significant difference (U = 3841.0; p = 0.002). While the mean Sleep Disorder 

score of the patients followed up with a diagnosis of hypertension was 0.6 ± 0.9 

[0-3], the mean score of the control group for Sleep Disorder was 1.1 ± 0.6 [0-3] 

and was statistically significant between the groups. There was a difference (U = 

4221.0; p = 0.016). While the mean Sleep Medication Use score of the patients 

followed up with a diagnosis of hypertension was 0.3 ± 0.9 [0-3], the mean score 

of the control group on Sleep Medication Use was 0.06 ± 0.4 [0-3] and was 

statistically significant between the groups. There was a significant difference (U 

= 4489.5; p = 0.012). 

 CONCLUSION:   The significantly lower sleep quality  hypertensive patients 

indicates that family physicians should  more sensitive primary prevention and 

treatment for hypertension. 

KEYWORDS: Hypertension, sleep quality, Pittsburgh  
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Hipertansiyon uygun ölçüm metodları ile ölçülen kan basıncının sistolik 

>130mmHg ve/veya diyastolik kan basıncının > 80mmHg olmasıdır.(1) 

 

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) raporunda, dünyadaki birincil hastalık 

yükü ve mortalite sebebi hipertansiyon olarak bulunmuştur.(2) 

Hipertansiyon, dünyada her yıl 7.6 milyon kişinin ölümüne, 90 milyon kişinin 

maluliyetine yol açmaktadır. 

 

Ülkemizde yapılan 2012 yılında yapılan PATENT2 çalışmasında 

hipertansiyon prevalansı %30.3 olarak bulunmuştur.(3) Sağlık Bakanlığı’nın 

verilerine göre ülkemizde her dört ölümden birinin nedeni HT’dir.  

 

Hipertansiyon; kronik karviyovasküler bir hastalık olup beleirli 

komplikasyonlara sebep olduğu bilinmektedir. Başlıca, sol ventrikül 

hipertrofisi, sistolik ve diastolik kalp yetmezliği, iskemik strok,  iskemik kalp 

hastalığı,  kronik böbrek hastalığı ve son dönem böbrek yetmezliğine sebep 

olabilir.(4-8) 

 

Uyku bozuklukları ve kardiyovasküler hastalık arasında bir ilişki olduğuna 

dair artan kanıtlar vardır. Özellikle uyku bozuklukları, çeşitli patofizyolojik 

mekanizmalar yoluyla hipertansiyon, diabetes mellitus (DM) ve obezite gibi 

kardiyovasküler risk faktörlerine bağlanır, böylece kardiyovasküler olayların 

görülme sıklığı artar(11). Bazı çalışmalarda uyku kalitesinin, uyku süresinden 

daha anlamlı olabileceği gösterilmiştir.(12) 

 

Uyku; sağlığın devamlılığını sağlayan temel fizyolojik gereksinimlerden biri 

olarak kabul edilmektedir.(10) 

 

Uyku; solunum, kardiyak işlev, kas tonusu, beden ısısı, hormon salgısı ve kan 

basıncında değişikliklerle birlikte dış uyaranlara yanıt eşiğinde artış ile belirli, 

birbirinden farklı özellikleri olan evreleri; bu evrelere giriş ve kalış süreleri ile 

düzenli bir ritmi olan, tekrarlayıcı, kolaylıkla geri dönebilir bir durum olarak 

tanımlanmaktadır(9) 
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Dirençli hipertansiyonda, uyku apne sendromu  riski, normal 

popülasyondan 2,5kat fazla bulunmuştur. (13) 

 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) Uyku kalitesini değerlendirmek 

amacıyla kullanılan Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) Smyth’in 

çalışmasında rapor edildiğine göre; 1989 yılında Buysse ve ark. tarafından 

geliştirilmiş, geçmiş 1 aylık sürede uyku kalitesi ve bozukluğunu 

değerlendiren bir öz bildirim ölçeği olup, geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 

araştırmacılar tarafından yapılmıştır. Ülkemizde ise geçerlik güvenirlik (r = 

0.804) çalışması Ağargün ve ark. tarafından 1996 yılında yapılmıştır. Ölçek 

toplam 18 soru ve 7 bileşenden oluşmaktadır. Bileşenler şu şekilde 

sıralanabilir: subjektif uyku kalitesi (bileşen 1), uyku latensi (bileşen 2), uyku 

süresi (bileşen 3),alışılmış uyku etkinliği (bileşen 4), uyku bozukluğu (bileşen 

5), uyku ilacı kullanımı (bileşen 6),gündüz işlev bozukluğu (bileşen 7). 

Bileşenlerin bazıları tek bir maddeden oluşmakta, bazılarıysa birkaç 

maddenin gruplandırılmasıyla elde edilmektedir. Yedi bileşen puanının 

toplamı toplam PUKİ puanını verir. Her birinin yanıtı belirti sıklığına göre 0-3 

arasında puanlanır. Toplam puan 0-21 arasında bir değere sahiptir. Yüksek 

değerler uyku kalitesinin kötü, uyku bozukluğu seviyesinin yüksek olduğunu 

gösterir. Toplam puanın 5’inüzerinde olması klinik olarak uyku kalitesinin 

kötü olduğunu gösterir. Toplam puanın 5’in altında olması ise uyku 

kalitesinin iyi olduğunu gösteren bir durumdur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Hipertansiyon  

 

2.1.1. Hipertansiyon Tanımı ve Prevalansı 

 

Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar (koroner kalp hastalığı, kalp 

yetmezliği, inme, miyokard enfarktüsü, atriyal fibrilasyon ve periferik arter 

hastalığı dahil), kronik böbrek hastalığı ve bilişsel bozukluk için dünya çapında 

bilinen en yaygın risk faktörüdür ve ciddi mortalite ve morbidite nedenleri arasında 

ilk sırada yer almaktadır (14). Sistemik arteriyel hipertansiyon, sistemik arterlerde 

sürekli yüksek kan basıncı (KB) ile karakterizedir. Kan basıncı genellikle sistolik 

kan basıncı (yani, kalp kasıldığında kanın arter duvarlarına uyguladığı basınç) ve 

diyastolik kan basıncı (kalp gevşediği zamanki basınç) oranı olarak ifade 

edilmektedir (15). 

 

Hipertansiyon, KB’nın normal olarak kabul edildiği değer üzerinde 

seyretmesi ile karakterize bir KB regülasyon bozkluğudur.  

 

2.1.2. Hipertansiyon Sınıflaması 

 

Farklı kaynaklarda farklı kan basıncı değerleri belirlenmiş olup; “Avrupa 

Hipertansiyon Derneği/Avrupa Kardiyoloji Derneği” (ESH/ESC) tarafından 2018 

yılında yayınlanan arteriyel hipertansiyon kılavuzundaki tanımı (16) (Tablo 1.1de; 

‘’American College of Cardiology and American Heart Association’’ (ACC/AHA) 

tarafından 2017 yılında yayınlanan arteriyel hipertansiyon kılavuzundaki tanım 

(17) Tablo 1.2de gösterilmektedir. 
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Tablo 1. ESH/ESC 2018 Kılavuzu Ofis Kan Basıncı Değerlerinin Sınıflaması 

 

KATEGORİ SİSTOLİK KAN 

BASINCI 

mm/Hg 

 DİYASTOLİK KAN 

BASINCI 

mm/Hg 

OPTİMAL <120 ve <80 

NORMAL 120-129 ve / ve 

ya 

80-84 

YÜKSELMİŞ 130-139 ve / ve 

ya 

85-90 

EVRE 1 HİPERTANSİYON 140-159 ve / ve 

ya 

90-99 

EVRE 2 HİPERTANSİYON 160-179 ve / ve 

ya 

100-109 

EVRE 3 HİPERTANSİYON ≥180 ve / ve 

ya 

≥110 

İZOLE SİSTOLİK 

HİPERTANSİYON 

≥140 ve <90 

 

 

 

Tablo 2. ACC/AHA 2017 Kılavuzu Ofis Kan Basıncı Değerlerinin Sınıflaması 

 

 

 

KATEGORİ SİSTOLİK KAN 

BASINCI 

mm/Hg 

 DİYASTOLİK KAN 

BASINCI 

mm/Hg 

NORMAL <120 ve <80 

YÜKSEK 120-129 ve <80 

EVRE 1 HİPERTANSİYON 130-139 ve / ve ya 80-89 

EVRE 2 HİPERTANSİYON ≥140 ve / ve ya ≥90 
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2.1.3. Hipertansiyon Etyopatogenezi 

 

2.1.3.1. Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon)  

 

Esansiyel hipertansiyon, serebral, kardiyak ve renal olaylar gelişim riskini 

artıran, nedeni bilinmeyen kan basıncındaki artış olarak tanımlanabilir ve yüksek 

KB nedeniyle takip edilen bireylerin yaklaşık %90-95’inde gözlenmektedir (18).  

 

Günümüzde esansiyel hipertansiyon, birçok genetik, çevresel ve 

davranışsal faktörün birleşik etkisinden kaynaklandığı düşünülen, çok faktörlü bir 

hastalık olarak tanımlanmaktadır. Kan basıncı homeostazının çok faktörlü doğası 

göz önüne alındığında, kan basıncındaki herhangi bir değişiklik, örneğin bir 

mutasyona bağlı olarak, geri dönme çabasıyla, geri bildirim, tamamlayıcı eylem 

veya diğer bazı kontrol mekanizmalarındaki değişiklik ile telafi edilebilir. Sadece 

kan basıncını artırma eğiliminde olan faktörler ile onu normalleştirmeye çalışan 

faktörler arasındaki denge bozulduğunda, telafi edici mekanizmalar 

pertürbasyona karşı koyamadığında esansiyel hipertansiyon ortaya çıkar (19).  

 

İnsanlarda ve hayvanlarda yapılan yaklaşık yüz yıl süren, epidemiyolojik, 

klinik ve fizyolojik araştırma, diyet tuzu (sodyum klorür), renal sodyum kullanımı 

ve kan basıncı arasındaki mevcut ilişkiler hakkında dikkate değer bilgiler 

sağlamış; kan basıncı yükseltilmedikçe böbrekler tarafından yeterli sodyum 

miktarının atılamadığını göstererek elektrolit yükü ile hipertansiyon gelişimi 

arasında nedensel bir bağlantıya ulaşılmıştır (20). Bu nedensel faktör ile 

bağlantılı olarak, obezite, diyabet, yaşlanma, duygusal stres, hareketsiz yaşam 

tarzı ve düşük potasyum alımı gibi bir dizi yardımcı faktör de benzer şekilde 

esansiyel hipertansiyon gelişme olasılığını artırabilmektedir (21). Bunun yanı sıra 

benzer özelliklere ve yaşam tarzına sahip olsa da, bazı kişilerde hipertansiyon 

yüksek KB ölçümü gözlenirken diğerlerinde görülmemektedir ve hipertansiyon 

gelişme olasılığının yardımcı faktörlerinin ağırlığına da bağlı olduğu çıkarımına 

ulaşılmıştır (21). 
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Genellikle yaşlanma, aşırı kilolu olma, insülin direnci, diyabet ve 

hiperlipidemi gibi diğer kardiyovasküler risk faktörleriyle kümelenen esansiyel 

hipertansiyon seyrinin erken döneminde sol ventrikül hipertrofisi, mikroalbüminüri 

ve bilişsel işlev bozukluğu, hipertansif kardiyovasküler hastalık gibi hedef organ 

hasarı meydana gelebilir; ancak uzun süre kontrolsüz devam etmesi durumunda 

inme, miyokard iskemisi, böbrek yetmezliği ve vasküler demansa yol 

açabilmektedir. 

 

 

 

2.1.3.2 Sekonder Hipertansiyon  

 

Hipertansiyon nedeniyle takipli olan hastaların yaklaşık %10'unun yüksek 

KB’nın ikincil bir nedeni bulunmaktadır (22). Klinisyenler genellikle 30 yaşın 

altındaki çocuklarda ve genç yetişkinlerde böbrek hastalığı veya aort 

koarktasyonu gibi ikincil nedenleri dikkate alırken; bununla birlikte, 30 yaş ve üzeri 

hastalarda sekonder hipertansiyon nedenleri arasında sıklıkla primer 

hiperaldosteronizm, kronik böbrek hastalıkları ve obstrüktif uyku apnesi daha 

yaygın olarak gözlenmektedir. Sekonder hipertansiyon primer bir hastalığa bağlı 

gelimenin yanı sıra oral kontraseptifler, glukokortikoidler, siklosiporin, non-

steroidal antienflamatuarlar, aşırı kafein alımı gibi egzojen etkenlere de bağlı 

olarak da gelişebilmektedir. Bir diüretik de dahil olmak üzere üç antihipertansif 

ilaç kullanımına rağmen, KB ≥ 140/90 mmHg olarak tanımlanan dirençli 

hipertansiyonu olan hastalarda sekonder hipertansiyon görülme sıklığı daha da 

yüksektir (23).  
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2.1.4. Türkiye’de ve dünyada hipertansiyon epidemiyolojisi  

 

Küresel olarak, 3,5 milyar yetişkinin optimal olmayan sistolik kan basıncı 

seviyesine (> 110-115 mmHg) ve 874 milyon yetişkinin yüksek sistolik kan 

basıncına (≥140 mmHg) sahip olduğu tahmin edilmektedir. Global Hastalık Yükü 

çalışmasında, optimal olmayan KB’nın küresel hastalık yüküne ve küresel tüm 

nedenlere bağlı ölümlere katkıda bulunan en büyük tek risk faktörü olmaya 

devam ettiği ve her yıl 9,4 milyon ölüm ve 212 milyon sağlıklı yaşam yılı kaybına 

yol açtığını gösterilmiştir (14). 

 

Hipertansiyon, günümüzde gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde görülen 

kardiyovasküler hastalıkların başında gelir. Tahminler, 2010 yılında dünya 

çapındaki yetişkinlerin (1.39 milyar) % 31.1'inin hipertansiyona sahip olduğunu 

göstermektedir; yetişkinler arasında hipertansiyon prevalansı, düşük gelirli 

ülkelerde (% 31.5, 1.04 milyar kişi), yüksek gelirli ülkelere (% 28.5, 349 milyon 

kişi) göre daha yüksektir (11). Türkiye Prevalans Çalışması 2 (PatenT2)‘de, 2012 

yılında Türkiye'deki genel hipertansiyon prevelansını %30,3 olarak bulunmuş, 

erkeklerdeki oran %28,4 ve kadınlardaki oran %32,3 olarak raporlanmıştır (16). 

 

2.1.5 Hipertansiyon Tanısı  

 

Yüksek KB ile takip edilmekte olan hastaların küçük bir kısmında 

hipertansiyonun potansiyel olarak geri döndürülebilir bir nedeni vardır ve erken 

ve doğru bir teşhis kardiyovasküler hastalık riskinin azalması ve kontrolünde 

önemli bir iyileşmeye yol açabilir. Bu nedenle, polikliniğe başvuran tüm 

hastalarda hipertansiyon için basit bir tarama yapılması uygundur. Tarama, klinik 

geçmişe, fiziksel muayeneye ve rutin laboratuvar araştırmalarına dayanmaktadır. 

Hipertansiyonun ani kötüleşmesi, ilaç tedavisine zayıf kan basıncı tepkisi veya 

hipertansiyonun süresi ve ciddiyeti ile orantısız olan ciddi hedef organ hasarı 

durumlarında ikincil hipertansiyon da düşünülmelidir. Bu durumlarda, şüpheli 

hastalığa özel teşhis testleri uygulanmalıdır. 
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2.1.5.1 Kan basıncı ölçümü  

 

Esansiyel hipertansiyon genellikle asemptomatiktir; bu nedenle, klinik 

uygulamada tüm yetişkinlerin poliklinik ziyaretlerinde kan basıncı düzenli olarak 

ölçülmelidir. Hipertansiyon en sık, klinik ortamında tekrarlanan KB ölçümlerine 

göre teşhis edilir. KB'nın doğru ölçümü ve kaydı ile, KB seviyesini kategorize 

etmek, KB ile ilgili kardiyovasküler riski belirlemek ve yönetmek kolaylaşır (26).  

 

2010 yılından bu yana, hipertansiyonun tanı ve tedavisine rehberlik etmek 

için ofis dışı kan basıncını ölçmeye yönelik yöntemler giderek daha fazla 

kullanılmaya başlanmıştır. Bunlara evde kan basıncı izleme ve ambulatuvar kan 

basıncı izleme de dahildir. Evde kan basıncı izleme, bir bireyin evinde veya klinik 

ortamının dışında başka bir yerde düzenli aralıklarla kan basıncını ölçmesini ifade 

ederken; ambulatuvar kan basıncı izleme, kan basıncını düzenli aralıklarla 

(genellikle her 20-30 dakikada bir), tipik olarak 24 saatlik süre boyunca ve bireyler 

günlük aktivitelerine devam ederken dijital olarak ölçmek ve kaydetmekten 

oluşur. Beyaz önlük hipertansiyonu, yüksek ofis kan basıncı ancak normal evde 

kan basıncı izleme veya ambulatuvar kan basıncı izleme okumaları ile 

ayırdedilebilirken; maskeli hipertansiyon, normal ofis KB ölçümüne rağmen ofis 

dışı yüksek KB değerleri ile tanı alabilmektedir. Ofis dışı kan basıncını ölçme 

uygulaması, beyaz önlük veya izole klinik hipertansiyon ve maskeli veya izole 

ambulatuar hipertansiyon dahil olmak üzere farklı yüksek KB fenotiplerinin 

tanımlanmasını sağlamıştır (27). 

 

Özellikle obezite hastalarının sayısının son yıllarda gösterdiği artış göz 

önüne alındığında KB ölçümü sırasında uygun büyüklükte manşon seçimine 

özen gösterilmelidir. Ayrıca ortostatik hipotansiyonu (bir kişi yatma veya oturma 

pozisyonundan ayağa kalktığında kan basıncındaki ani düşüş) dışlamak için hem 

oturma hem de ayakta durma pozisyonlarında kan basıncı ölçülmelidir. Bu 

özellikle yaşlı bireyler için oldukça önemlidir (28). 
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2.1.5.2 Tıbbi öykü (anamnez)  

 

Hipertansiyon değerlendilirken, kardiyovasküler hastalık komplikasyonları 

ve kronik böbrek hastalığı riskinde artışa neden olduğu düşünüldüğünde, mevcut 

ve geçmiş sigara içme alışkanlıklarına, dislipidemi ve diabetes mellitus 

kanıtlarına özel önem verilerek, kişinin kardiyovasküler hastalık riskinin 

değerlendirilmesine olanak tanıyacak dikkatli bir tıbbi öykü alınmalıdır. Tıbbi 

geçmiş, hipertansiyonun ilk teşhisinin yapıldığı zamanı, mevcut ve geçmiş KB 

ölçümlerini ve antihipertansif ilaçları da ele almalıdır. Gebeliğe bağlı 

hipertansiyon öyküsü, hipertansiyonlu kadınların değerlendirilmesinde önemli bir 

faktördür ve kadın hastalarda rutin olarak sorgulanmalıdır (29). 

 

2.1.5.3 Fizik muayene ve incelemeler 

 

Fizik muayenede, hipertansiyon tanısını koyma ve hedef organ hasarı ve 

ikincil nedenleri tarama amaçlamaktadır. Hasta bir KB ölçümü alınmadan önce 5 

dakika sessizce oturmalı ve KB manşonu kalp seviyesinde olmalıdır. 2 ila 3 farklı 

durumda elde edilen ortalama 2 ila 3 KB ölçümü, KB tahmini için doğru bir temel 

sağlar. En az bir kez, KB her iki koldan da ölçülmeli ve iki kol için sistolik kan 

basıncı ölçümlerinin 20 mmHg ve / veya diyastolik kan basıncı ölçümlerinin 

10mmHg üzerindeki farklılıklarda vasküler anormalliklerin araştırılmasını 

başlatmalıdır (28).  

 

Tüm hastalar karotis ve renal arterler ile kardiyak oskültasyonuna tabi 

tutulmalıdır. Üfürümlerin saptanması durumunda karotis ultrasonu, 

ekokardiyografi ve böbrek ultrasonografisi gibi ileri incelemelere yönelinmelidir. 

Düzensiz bir nabız genellikle bir elektrokardiyogram ile doğrulanması gereken 

atriyal fibrilasyonu gösterirken; laboratuvar araştırmaları, ek risk faktörlerini 

saptamak, ikincil hipertansiyonu doğrulamak veya hariç tutmak, klinik veya 

subklinik hedef organ hasarını saptamak ve kardiyovasküler hastalık riskini 

tahmin etmek için kullanılır (28). 
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2.2. Uyku 

 

2.2.1 Uykunun Tanımı  

 

Uyku, basit bir uyanıklık yokluğunun ötesinde, sağlık için gerekli olan aktif, 

düzenlenmiş ve metabolik olarak farklı bir durumdur. Klasik uyku tanımı genellikle 

memelilerde gözlenen azaltılmış vücut hareketi, solunum hızı ve 

elektromiyografik aktivite, dış uyaranlara azalan yanıt verme, kapalı gözler ve 

değişen vücut pozisyonu ve polisomnografi ile değerlendirilen beyin dalgası 

mimarisi gibi fizyolojik özelliklere dayanmaktadır. Bununla birlikte, memeli 

olmayan canlılar için uyku ve uyanıklık genellikle nispi olarak azalan hareket 

aktivitesi gibi daha basit parametrelerle ve dinlenme ile ölçülür (30).  

 

2 2.1.1 Uyku Uyanıklık Döngüsü ve Fizyolojisi 

 

Uykunun hem moleküler hem de hücresel mekanizmalar aracılığıyla 

küresel, bölgesel ve yerel olarak ayrı ayrı düzenlendiği bilinmektedir. Uykuyu 

düzenleyen moleküller, hücreler ve sinir devrelerindeki fazlalık, uykunun çok 

önemli ve koruyucu bir fizyolojik rol oynadığını gösterir, ancak bu fazlalık aynı 

zamanda uykunun işlevinin ve ilgili düzenleyici mekanizmaların tam olarak 

belirlenmesini zorlaştırır. 

 

Uyanıklığı sürdürmek için gerekli kortikal aktivasyon, kapsamlı bir 

subkortikal yapılar ve yollar ağı tarafından desteklenir ve bu "yükselen uyarılma 

sisteminin" başlıca nörokimyasalları arasında lokus seruleustan kaynaklanan 

uyarıcı norepinefrin, orta hat raphe çekirdeklerinden gelen serotonin, 

tüberomamiller çekirdekten histamin, ventral periakeduktal gri maddeden 

dopamin ve peduncumopontin tegmentinden asetilkolin bulunmaktadır (31).  
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Uykunun başlatılması ve sürdürülebilmesi için, artan uyarılma 

sistemlerindeki aktivitenin bastırılmasını gerekmektedir ve bu da uyku boyunca 

aktif kalan ventrolateral pre-optik alanın inhibitör nöronları tarafından 

gerçekleştirilir ve bu nöronları aktive eden ve uyku başlangıcını başlatan 

moleküler tetikleyiciler tam olarak tanımlanmamış olmakla birlikte, önemli 

miktarda kanıt, bir aday olarak hücre dışı adenozini işaret etmektedir. Adenozin, 

uyanıklık sırasında bazal ön beyinde birikir ve devam eden uyku ile azalmaktadır. 

Bu kanıta rağmen, farklı diğer moleküllerin de uykunun başlaması ve 

sürdürülmesini kontrol eden önemli sinyal rolleri oynadığı neredeyse kesindir 

(32).  

 

2.2.1.2 Uykunun Evreleri  

 

Uykunun kendisi homojen bir süreç değildir. Temelde iki farklı uyku türü 

vardır: aktif rüya görmeyle ilişkili hızlı göz hareketi (REM) uykusu ve hızlı olmayan 

göz hareketi (NREM) uykusu. NREM ve REM uykusu arasındaki geçişler, 

monoaminerjik nöronlar ve beyin sapındaki belirli bir kolinerjik nöron alt kümesi 

arasındaki karşılıklı inhibisyonla kontrol ediliyor gibi görünmektedir. Bu REM-on 

kolinerjik nöronlar, noradrenerjik ve serotonerjik nöronlarla karşılıklı inhibitör 

bağlantılar sergiler. REM uykusu tetiklendiğinde, REM-on kolinerjik nöronlar 

maksimum düzeyde aktif hale gelirken, noradrenerjik ve serotonerjik nöronlar 

neredeyse sessiz hale gelir. Bu nöronların aktivitesi ve inhibisyonu arasındaki 

geçiş, uyku periyodu sırasında NREM ve REM arasında karakteristik bir döngü 

ile sonuçlanır (33). 

 

Uyku / uyanıklık durumlarının değerlendirilmesi, davranışsal gözlem, 

fizyolojik izleme veya ikisinin bir kombinasyonu ile yapılabilir. Davranışsal olarak, 

yetişkinlerde uyku, bilinç kaybı ve gözler kapalıyken yaslanmış bir duruşta 

göreceli hareketsizlik ile karakterizedir. NREM uykusundan REM uykusuna 

geçişle birlikte neredeyse tüm büyük iskelet kaslarının tonusu azalır. Uyku 

boyunca, solunum kasları arasında göreceli bir aktivite tasarrufu vardır ve görsel, 

koku alma, işitsel, somatosensoriyel ve hatta nosiseptif duyusal yanıtların tümü 
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azalır ancak tamamen ortadan kalkmaz (34). Standart bir gece uykusunda vücut 

genellikle bu NREM ve REM arasıdaki geçişi ortalama 4 ila 6 kez tekrarlar ve her 

aşama da ortalama 90 dakika sürer. Gece ilerledikçe, daha az NREM aşaması 

meydana gelir ve REM uyku epizodlarının süresi artar (35). 

 

 2.2.2. Uyku kalitesi 

 

Uyku kalitesi, kişinin uykuyu başlatma, uykuyu sürdürme, uyku miktarı ve 

uyandıktan sonra tazelenme yönlerini bütünleştiren uyku deneyiminden duyduğu 

tatmin olarak tanımlanır. İyi uyku kalitesi daha iyi sağlık, gündüz uyku ihtiyacının 

olmaması, daha büyük esenlik ve daha iyi psikolojik işleyiş gibi geniş pozitif 

sonuçlarla ilişkilendirilmektedir. Kötü uyku kalitesi, kronik uykusuzluğun 

tanımlayıcı özelliklerinden biridir veya uykunun mevcut olmasına rağmen 

uyanıklık süresindeki baskın uyku hali ve etkileri ile ilişkilendirilmiştir ve deneysel 

literatür gözden geçirildiğinde henüz tam olarak anlaşılmadığı görülmektedir (36). 

Uyku kalitesi, yüksek uyku ve uykusuzluk prevalansı ve uyku kalitesinin optimal 

sağlık ve işleyişle açık ilişkisi nedeniyle klinisyenler ve araştırmacılar oldukça 

önemli bir araştırma konusu olarak ele alınmaktadır (37).  

 

   

2.2.2.1. Uyku kalitesini etkileyen faktörler 

 

Yaşlanma süreciyle toplam uyku ihtiyacı ve REM döneminin toplam 

uykuya oranı azalmaktadır. Aynı zamanda yaşlanma, uykuyu başlatma ve 

sürdürme yeteneklerini de zayıflatır. Gençlerde genellikle 10 ile 30 dakika 

arasında olan uykuya dalma süresi yaşlı populasyonda bir saati bulabilmektedir 

(38).  

 

Yaş grubuyla benzer şekilde cinsiyetler arasında da farklılık bulunmaktadır 

ve kadınların uykuya daha fazla zaman ayırmalarına rağmen daha çok uyku 

problemiyle karşılaştıkları belirlenmiştir (39).  
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Uyku öncesi ağır egzersiz, merkezi sinir sistemine olan uyarıcı etkileri 

kanıtlanmış olan sigara kullanımı, uzun yarılanma ömrüne sahip olduğu bilinen 

kafein alımı, yine uyku öncesinde alındığında gecenin ilk yarısında REM 

uykusunu baskılayarak ve gecenin ikinci yarısında ise REM uykusunda aktivite 

artışına neden olarak gece kabuslarıyla uyanmalara sebebiyet veren, toplam ve 

derin uyku süresini kısaltan alkol kullanımı gibi uyku öncesi alışkanlıkların da 

uyku kalitesini etkilediği bilinmektedir  (38).  

 

Uyku kalitesi çalışmaları ile ilgili mevcut literatür verileri, obstruktif uyku 

apnesi, diyabet, kalp hastalıkları, menopoz ve yeme ve içme alışkanlıkları gibi 

birçok faktörün uyku kalitesini etkilediğini göstermektedir (40).  

 

İlaçların da uyku üzerine olumlu ve olumsuz etkileri vardır. Bütün 

benzodiyazepinler ve nonbenzodiazepin reseptör agonistleri, fenitoin ve 

fenobarbital gibi antiepileptikler uykuya dalma süresini kısaltarak uyku kalitesini 

iyileştirirler ancak yüksek dozda ve uzun süreli kullanımlarında bu ilaçların 

bırakılması uykusuzluk problemlerine neden olur. Trisiklik antidepresanların bir 

kısmının uyku kalitesine etkileri belirgin değilken bir kısmının olumlu etkileri 

olduğu söylenebilir. Selektif serotonin gerialım inhibitörlerinin uyanıklığı arttırıcı 

etkileri dolayısıyla toplam uyku süresini kısalttıkları görülmüştür. Asetominofenin 

uyku üzerine anlamlı etkileri görülmezken aspirin ve ibuprofen gibi antiinflamatuar 

ilaçların prostoglandin sentezini ve gece melatonin seviyesini azaltarak uyku 

üzerine olumsuz etkileri olduğu düşünülmektedir. Santral alfa adrenerjik 

agonistler ve lipofilik beta blokerler gündüz uykululuk hali ile ilişkilidirler. 

Glukokortikoidler uyku bölünmelerine sebep olurken; teofilin ise artan uyku 

bölünmelerine yol açabilir (41).  
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2.2.3. Uyku bozukluğu 

 

Uyku bozuklukları, önemli bireysel sağlık sonuçları ve topluma yüksek 

ekonomik maliyeti olan geniş bir hastalık yelpazesini kapsar. Uyku 

bozukluklarının tanı ve tedavisini kolaylaştırmak, hem klinik raporlarda hem de 

veritabanı amaçlarıyla tanıları belirtmek ve kodlamak için, Uluslararası Uyku 

Bozuklukları Sınıflandırması kullanılmaktadır (42).  

 

Birincil uyku bozuklukları, başka bir tıbbi veya psikiyatrik duruma 

atfedilemeyenleri içermektedir, bu grubu: insomnia, hipersomnolans bozukluğu, 

narkolepsi, obstrüktif uyku apne hipopne sendromu, merkezi uyku apne 

sendromu ve parasomniler oluşturmaktadır. Pratikte birincil uyku bozukluklarıyla 

sıklıkla karşılaşılaşılmaktadır ve birçok ek hastalıkla birlikte gözlenmektedir. Bu 

bozuklukları tanımak ve onları tedavi ederken rahat olmak veya ne zaman bir 

uyku bozuklukları merkezine ve uyku uzmanına başvurulacağını bilmek 

önemlidir. Kronik hastalıklara eşlik eden tanılı bir uyku bozukluğunun tedavisi; 

genel yaşam kalitesini, eşsemptomları ve gündüz aşırı uykululuk semptomlarını 

iyileştirebilir ve kardiyovasküler morbidite ve mortaliteyi azaltabilir (42).  

 

2.3.Hipertansiyon ve Uyku Bozukluğu 

 

Normal uyku sırasında, uyanıklığa göre kan basıncında bir azalma 

gözlenmektedir. Bu düşüş "gece düşüşü" olarak adlandırılır ve kısmen uykunun 

parasempatik sistemin üstünlüğünde bir süreç  olması ile ilişkilendirilebilir. 

Ortalama gece kan basıncında (hem sistolik hem de diyastolik) ortalama gündüz 

kan basıncına kıyasla % 10 ila % 20’lik azalma normal kabul edilir. Tersine, 

nokturnal dalma veya düşmeme olmaması, gece kan basıncında <% 10'luk bir 

azalma olarak tanımlanmaktadır. Eksik veya azalmış gece kan basıncı düşüşü, 

kardiyovasküler riskin güçlü ve bağımsız bir artırıcısıdır. Ohasama çalışması 

örneğinde, ortalama olarak, gece kan basıncındaki normal düşüşteki her %5 

eksikliğin, kardiyovasküler mortalitede yaklaşık %20 daha fazla risk ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (43). 



15 
 

 

Ambulatuvar kan basıncı çalışmaları özellikle geceleri kan basıncındaki 

küçük artışların bile, kardiyovasküler morbidite ve mortalitede önemli artışlarla 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Buna göre, kan basıncında artışlara neden olan 

uyku ile ilişkili hastalıkların, kardiyovasküler riski önemli ölçüde etkilemesi 

beklenir. Hem uyku yoksunluğu hem de uykusuzluk, hipertansiyon insidansı ve 

prevalansındaki artışlarla ilişkilendirilmektedir (44). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 Evren ve Örneklem  

 

Kesitsel, tanımlayıcı desendeki araştırma çalışmanın güç analizinde 76 kontrol 

ve 76 hipertansif hasta ile çalışma yapabileceğimizi hesapladık. Çalışmanın 

evrenini Çanakkale Barbaros Aile Sağlığı Merkezine başvuran 100 kişiden oluşan 

hipertansiyon tanılı hasta ve 100 kişiden oluşan hipertansiyon tanısı olmayan 

kontrol grubunun oluşturduğu toplam 200 katılımcı oluşturdu. 

 

3.2 Çalışmaya Alınma Ve Hariç Bırakılma Kriterleri 

TABLO 3: Çalışmaya alınma ve hariç bırakma kriterleri 

Çalışmaya alınma ölçütleri Çalışma dışı bırakma ölçütleri 

1- 18 yaşından büyük olma 

2- Çanakkale Barbaros Aile Sağlığı 

Merkezine başvurma 

3- Çalışmaya katılmayı kabul etmiş olma 

Vardiyalı çalışan olma 

Katılımcının gerçeklik değerlendirmesini 

bozacak psikiyatrik hastalığının olması 

 

3.3 Veri Toplama Araçları 

 

Katılımcılara araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyodemografik veri 

formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ölçeğini içermekte olan anket 

(EK-1) uygulanmasının yanı sıra; her bir katılımcının her iki koldan kan basıncı 

ölçümü, kilo ve boy, bel ve boyun çevresi ölçümleri yapılarak not edildi.  

 

Hastaların kan basıncı ölçümleri OMRON 2 BASIC tansiyon aleti ile her iki 

koldan en az 15 dakika istirahat sonrası yapıldı. Kilo ölçümleri klinikte bulunan 

MEDİSANA marka tartı ile, boy ölçümleri klinikte bulunan boyölçer ile, boyun ve 

bel çevreleri mezura ile ölçümleri yapılarak not edildi. 
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Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ): Uyku kalitesini değerlendirmek 

amacıyla kullanılan PUKİ, 1989 yılında Buysse ve ark. tarafından geliştirilmiş (9), 

geçmiş 1 aylık sürede uyku kalitesi ve bozukluğunu değerlendiren bir öz bildirim 

ölçeğidir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Ağargün ve ark. tarafından 1996 

yılında yapılmıştır (44). Ölçek toplam 18 soru ve 7 bileşenden oluşmaktadır. 

Bileşenler şu şekilde sıralanabilir: subjektif uyku kalitesi (bileşen 1), uyku latensi 

(bileşen 2), uyku süresi (bileşen 3), alışılmış uyku etkinliği (bileşen 4), uyku 

bozukluğu (bileşen 5), uyku ilacı kullanımı (bileşen 6) ve gündüz işlev 

bozukluğudur (bileşen 7). Ölçekte bileşenlerin bazıları tek bir maddeden 

oluşmakta, bazılarıysa birkaç maddenin gruplandırılmasıyla elde edilmektedir. 

Yedi bileşen puanının toplamı toplam PUKİ puanını verir. Her bir sorunun yanıtı 

belirti sıklığına göre 0-3 arasında puanlanmaktadır ve toplam puan 0-21 arasında 

bir değere sahiptir. Toplam puanın 5’inüzerinde olması klinik olarak uyku 

kalitesinin kötü olduğunu gösterirken; toplam puanın 5’in altında olması ise uyku 

kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir.  

Bileşen 1: Öznel uyku kalitesi soru 9’un puanlaması ile elde edilir. 

Soru 9 için; 

Çok iyi: 0 puan, Oldukça iyi: 1 puan, Oldukça kötü: 2 puan, Çok kötü: 3 

puan 

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 1 puanı elde edilmiştir. 

Bileşen 2: Uyku latansi soru 2 ve soru 5a’nın puanlaması ile elde edilir. 

Soru 2 için; 

≤15 dakika: 0 puan,16-30dakika: 1 puan,31-60 dakika: 2 puan,>60 dakika: 

3 puan 

Buradan soru 2’nin puanı elde edilir. 

Soru5a için; 

Hiç: 0 puan, Haftada birden az: 1 puan, Haftada bir veya iki kez: 2 puan, 

Haftada üç veya 

daha fazla: 3 puan 

Buradan soru 5a’nın puanı elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nın 

puanları toplanır ve 

aşağıdaki gibi değerlendirme yapılır. 
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Soru 2 ve 5a’nın toplamı için; 

0: 0 puan; 1-2: 1 puan; 3-4: 2 puan; 5-6: 3 puan 

Böylece elde edilen puan ile Bileşen 2 puanı bulunmuştur. 

Bileşen 3: Uyku süresi soru 4’ün puanlaması ile elde edilir. 

Soru 4 için; 

≥7 saat: 0 puan, 6-6.9 saat: 1 puan,5-5.9 saat: 2 puan,<5 saat: 3 puan 

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 3 puanı elde edilmiştir. 

Bileşen 4: Alışılmış uyku etkinliği soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanır.  

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasındaki süre hesaplanarak 

yatakta geçirilen süre bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin süresi 

hesaplanır ve aşağıdaki gibi alışılmış uyku etkinliği hesaplanır. 

                                              Uyuma saatlerinin süresi 

Alışılmış uyku etkinliği(%) = ---------------------------------------------- x 100 

                                              Yatakta geçen saatlerin süresi 

Alışılmış uyku oranı; 

>%85: 0 puan; %75-84: 1 puan; %65-74: 2 puan; <65: 3 puan 

Alışılmış uyku etkinliği yukarıdaki gibi puanlandıktan sonra bileşen 4 puanı 

elde edilmiştir. 

Bileşen 5: Uyku bozukluğu soru 5b-j’nin puanlaması ile elde edilir. 

Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j soruları için; 

Hiç: 0 puan, Haftada birden az: 1puan,Haftada bir veya iki kez: 2 puan, 

Haftada üç veya daha fazla: 3 puan 

Daha sonra 5b-5j puanları toplanarak tekrar aşağıdaki gibi puanlanır. 

Soru 5b- 5j toplamları için; 

0: 0puan; 1-9: 1 puan; 10-18: 2 puan; 19-27: 3 puan 

Bu değerlendirme sonunda bileşen 5 puanı elde edilmiş olur. 

Bileşen 6: Uyku ilacı kullanımı soru 6’nın puanlaması ile elde edilir. 

Soru 6 için; 

Hiç: 0 puan, Haftada birden az: 1puan,Haftada bir veya iki kez: 2 puan, 

Haftada üç veya daha fazla: 3 puan 

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 6 puanı elde edilmiş olur. 
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Bileşen 7: Gündüz işlev bozukluğu soru 7 ve soru 8’in puanlaması ile elde 

edilir. 

Soru 7 için; Hiç 0 puan, Haftada birden az 1 puan, Haftada bir veya iki kez 

2 puan, Haftada üç veya daha fazla 3 puan 

Buradan soru 8’in puanı elde edilir. 

Soru 8 için; Hiç yok 0 puan, Haftada birden az 1 puan, Haftada 1-2 kere 2 

puan, Haftada 3 veya daha fazla 3 puan. 

Soru 7 ve 8’in puanları toplandıktan sonra aşağıdaki gibi değerlendirme 

yapılır. 

Soru 7 ve 8’in toplamı için; 0 puan 1-2, 1 puan 3-4, 2 puan 5-6, 3 puan 

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 7 puanı elde edilmiştir.  

Tüm bu değerlendirmeler sonucunda bileşen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanları 

toplanarak Global PUKİ (Global PSQI) puanı bulunmuştur 

 

3.4 Uygulama 

 

Araştırma verileri, Çanakkale İl Sağlık Müdürlüğünden gerekli izinler 

alınarak Çanakkale Barbaros Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran hastalar 

oluşturuldu. Ankete davet edip anket öncesi çalışma düzeni ve psikiyatrik 

hastalıkları sorulup dışlanan hastalardan sonra 18 yaş üzeri 120 hipertansiyon 

hastası ve 125 kontrol grubu hastası davet edildi. Hipertansiyon hastalarının 3’ü 

vardiyalı çalıştığı için, 8 kişi zamanının olmadığını söyleyerek ve  14’ü COVİD-19 

hastalığı sebebi ile çalışmaya dahil olmak istemedi. 124 kontrol grubu 

hastasından 13 tanesi zamanının olmadığını söyleyerek ve 11 tanesi COVİD-19 

hastalığı sebebi ile çalışmaya katılmayı reddetti. Çalışma verileri 100’ü 

hipertansiyon hastası ve 100’ü kontrol grubu olmak üzere toplam 200 katılımcı ile 

toplandı. Katılımcılar, Çanakkale Barbaros Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuruda 

bulunan hastalar arasından randomize olarak seçildi.  

 

Çalışmaya hakkında bilgi verilmesinin ardından çalışmamıza katılmayı 

kabul  eden katılımcılardan  yazılı onamları alındıktan sonra araştırmacılar 

tarafından hazırlanan anket formu (EK-1) yüz yüze görüşme yöntemiyle, COVİD-
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19 tedbirlerine uyularak dolduruldu. Hastaların her iki koldan kan basıncı ölçümü, 

kilo ve boy, bel ve boyun çevresi ölçümleri yapılarak not edildi. Elde edilen veriler 

isimsiz olarak kaydedildi. 

 

 

3.5 İzin ve onamlar 

 

Çalışmaya başlamadan önce Çanakkale 18 Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayı alındı (EK-2). Araştırma verileri, Çanakkale 

İl Sağlık Müdürlüğünden gerekli idari izinler alındıktan sonra uygulamaya geçildi. 

Çalışma anketi uygulamadan ve belirtilen ölçümler yapılmadan önce katılımcılara 

kişisel verilerinin paylaşılmayacağı belirtilerek çalışmaya katılımları için yazılı 

onamları istendi. 

 

3.6 İstatistiksel analiz 

 

Veriler, dijital ortama taşınmasından sonra SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) for Windows 20 (SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik paket 

programı ile analiz edildi.  

 

Verilerin dijital ortama aktarılmasının ardından, örneklemi tanımlamak 

üzere ortalama, standart sapma, minimum-maksimum değerleri, sıklık ve dağılım 

durumları gibi tanımlayıcı istatistikler kullanıldı. PUKİ ölçek puanları 

değerlendirilerek sosyodemografik veriler ve ölçümler ile değişken özelliklerine 

uygun olarak seçilen, bağımsız örneklerde ortalamaların farkı testleri ve “Mann-

Whitney U Testi”, “Ki-Kare Testi”, “t Testi”, “Korelasyon Analizi”, ile karşılaştırıldı. 

İstatistiksel testlerin değerlendirilmesinde anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1 Sosyo-Demografik Özellikler 

 

Araştırmamız 100’ü (%50,0) hipertansiyon tanılı ve takipli hasta ve 100’ü 

(%50,0) hipertansiyon tanısı olmayan kontrol grubu olmak üzere toplam 200 

katılımcı ile yürütüldü. Hipertansiyon tanılı katılımcıların 60’ı (%60) kadın, 40’ı 

(%40) erkekti; kontrol grubunda ise 45 (%45) kadın, 55 (%55) erkek 

bulunmaktaydı. 
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Tablo 4: Sosyodemografik veriler 

  Hipertansiyon Kontrol 

Cinsiyet Kadın 60  45  

Erkek 40 55 

 

Medeni 

durum 

Evli  72 75 

Bekar 2 15 

Dul/boşanmış 26 10 

 

Aile tipi 

Yalnız yaşayan 4 19 

Çekirdek aile 67 97 

Geniş aile 8 5 

 

Eğitim 

durumu 

Okur yazar değil 2 1 

İlköğretim 43 28 

Lise 28 16 

Üniversite ve 

üstü 

27 55 

 

 

 

 

Meslek 

Çalışmıyor 29 22 

Öğrenci 0 5 

Esnaf 5 6 

memur 19 34 

çiftçi 4 0 

emekli 39 22 

Özel sektör 4 7 

işçi 0 4 

 

Gelir 

durumu 

iyi 18 22 

orta 65 64 

kötü 17 14 

 

 

Araştırmaya katılan 200 erişkinin 105’i (%52,5) kadın, 95’i (%47,5) erkekti. 

Katılımcıların yaş ortalaması 52,0±13,4 [21-87] olup, kadınların yaş ortalaması 

(53,4±13,2) ile erkeklerin yaş ortalaması (51,7±13,7) arasında anlamlı fark yoktu 

(t=0,365; p=0,895).  
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Tablo 5: Sigara kullanımının hipertansiyon ve kontrol 

grubu ile ilişkisi 

 

 

2=0,402; 

p=0,402 

 Hipertansiyon Kontrol 

İçiyor 32 25 

Bırakmış 22 29 

Hiç içmemiş 46 46 

 

 

Tablo 6: Alkol kullanımı kullanımının hipertansiyon ve 

kontrol grubu ile ilişkisi 

 Hipertansiyon Kontrol  

2=0,128; 

p=0,938 

 

Alkol kullanmıyor 66 66 

Sosyal içici 30 29 

Düzenli alkol 

kullanıyor 

4 5 

 

Katılımcılar günde ortalama 6,2±4,8 [0-30] fincan çay ve/veya kahve 

tüketmekteydi. Hipertansiyon tanısı ile takipli olan katılımcıların günlük ortalama 

çay ve/veya kahve tüketimi (5,3±3,5) ile kontrol grubunun günlük ortalama çay 

ve/veya kahve tüketimi (7,1±5,7)  arasında anlamlı fark gözlenmekteydi (t=2,590; 

p=0,010).  

 

 

Tablo 7: Egzersizin hipertansiyon ve kontrol grubu ile ilişkisi 

 Hipertansiyon Kontrol  

2=0,878; 

p=0,644 

Hiç yapmıyor 44 46 

Düzensiz 36 39 

Düzenli 20 15 
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Katılımcıların 96’sında (%47,0) hipertansiyon dışında tedavi gerektiren bir 

hastalık bulunmaktayken, 104’ünde (%53,0) yoktu. 133 (%66,5) katılımcının 

düzenli olarak ilaç kullanmak zorunda olduğu bir hastalığı mevcutken, 67 (%33,5) 

katılımcının yoktu. Açıkuçlu olarak sorgulanan hastalıklardan en sık görülenleri 

sırasıyla diyabetes mellutus (41 (%20,5)) , hipotiroidi (21 (%11,5)),  koroner arter 

hastalığı (15 (%7,5)) ve hiperlipidemi (11 (%5,5)) idi. Bunun yanı sıra 54 katılımcı 

(%27,0) psikiyatrik tedavi almaktaydı. Hipertansiyon tanısı mevcut olan hastaların 

ortalama 0,8±0,9 [0-3] sayıda kronik ek hastalığı bulunmaktayken kontrol 

grubundaki katılımcıların ise ortalama 0,4±0,6 [0-2] sayıda kronik hastalığı 

bulunmaktaydı, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (t=-3,912; 

p<0,001). 
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4.2 FİZİKSEL ÖLÇÜMLER 

 

Tablo 8 : FİZİKSEL ÖLÇÜMLER 

 Genel Kadın Erkek İstatistiksel 

anlam 

Boy 167,9±9,3 cm 

[144,0-195,0] 

162,1±6,8 174,3±7,3 t=-412,247; 

p<0,001 

Kilo 81,8±15,9 kg 

[50,0-140,0] 

75,4±13,5 88,9±15,2 t=-6,670; 

p<0,001 

BMI 29,0±4,8 

[17,9-50,2] 

28,7±4,7 29,3±4,9 t=-0,947; 

p=0,345 

Bel çevresi 99,9±12,5 cm 

[67,0-138,0] 

96,3±12,2 103,8±11,7 t=-4,390; 

p<0,001 

Boyun 

çevresi 

37,9±3,7 cm 

[30-50,0] 

35,5±2,8 40,5±2,7 t=-12,910; 

p<0,001 

 

 

 

 Hipertansiyon Kontrol İstatistiksel anlam 

Boy 166,2±9,1 169,6±49,6 t=-2,639; 

p=0,009 

Kilo 80,5±16,2 83,1±15,5 t=-1,156; p=0,249 

BMI 30,0±4,4 28,9±4,9 t=-3,131; 

p=0,002 

Bel çevresi 103,5±11,3 96,2±12,6 t=-4,354; 

p=0,002 

Boyun çevresi 38,3±3,6 37,5±3,8 t=-1,672; p=0,198 

 

Katılımcıların tümüne, uygun süre dinlendirilmenin ardından ker iki koldan 

TA ölçümü yapılmıştı. Katılımcıların ortalama KB ölçümleri Tablo 1’de 

gösterilmektedir. 
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4.3 PUKİ ve Alt Bileşenleri 

 

 4.3.1. PUKİ Toplam Puan 

 Katılımcılara uygulanan, son 1 aylık uyku kalitesinin kişinin subjektif 

cevaplarıyla değerlendirilmesini sağlayan PUKİ ölçeği uygulandı. Katılımcıların 

ortalama PUKİ toplam puanı 5,4±3,5 [0-16] idi. Kadınların ortalama puanı 5,8±3,7 

[0-16] iken, erkeklerin 5,1±3,3 [0-16] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu  

(U=3568,0; p<0,001). 

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama PUKi toplam 

puanları 6,2±3,5 [0-16] iken, kontrol grubunun PUKİ puan ortalaması ise 4,7±3,4 

[0-16] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (U=3568,0; 

p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

TABLO.9 : Kan basıncı ölçümleri 

 Sağ kol 

sistolik kan 

basıncı 

Sağ kol 

sistolik kan 

basıncı 

Sol kol 

sistolik  kan 

basıncı 

Sol kol 

diyastolik  

kan basıncı 

Ortalama 132,43 83,39 131,51 83,96 

Standart 

Sapma 
±18,23 ±12,03 ±19,60 ±11,33 

Minimum 

değer 
100,00 57,00 96,00 47,00 

Maksimum 

değer 
209,00 123,00 199,00 116,00 
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Tablo 10: Cinsiyete göre PUKİ toplam puanın hipertansif ve kontrol grubu 

bireylerde karşılaştırılması 

 Hipertansif kontrol İstatistiksel anlam 

Kadın 6,5±0,4 4,7±0,5 U=929,500 

P=0,006 

Erkek 5,7±0,5 4,5±0,4 U=865,500 

P=0,073 

 

Katılımcıların BMI değerleri ile PUKİ toplam puanları arasında korelasyon 

saptanmadı (r=0,154, p=0,300). 

Katılımcıların bel çevresi ile PUKİ toplam puanları arasında korelasyon 

saptanmadı (r=0,119, p=0,93). 

Katılımcıların boyun çevresi ve PUKİ toplan puanları arasında korelasyon 

saptanmadı (r= -0,57, p=0,49) 

 

Sigara kullanmakta olan katılımcıların ortalama PUKi toplam puanları 

6,0±3,7 [0-16] iken, sigarayı bırakmış olanların 5,2±3,4 [0-16] idi ve daha önce 

hiç sigara kullanmamış olanların puan ortalaması ise 5,2±3,4 [0-16] idi ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (2=1,738; p=0,419). 

   

Tablo 11: Sigara kullanımı, PUKİ toplam puan ilişkisi 

 Hipertansiyon Kontrol P değeri 

Sigara kullanan 6,6±0,6 5,0±0,6 U=632,500 

p=0,001 

Bırakmış 5,5±0,7 4,8±0,6 U=282,000 

p=0,470 

Hiç içmemiş 6,2±0,4 4,2±0,5 U=305,000 

P=0,012 
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Düzenli olarak alkol tüketen katılımcıların ortalama PUKi toplam puanları 

5,6±34,4 [0-16] iken, sosyal içicilerin ortalaması 5,3±3,6 [0-16] idi ve daha önce 

hiç sigara kullanmamış olanların puan ortalaması ise 5,5±3,4 [0-16] idi ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (2=0,148; p=0,938).  

 

Tablo 12 : Alkol kullanımı, PUKİ toplam puan arasındaki ilişki 

 Hipertansif Kontrol P değeri 

Kullanmıyor 6,4±0,4 4,6±0,4 U=1500,500 

p=0,02 

Sosyal içici 6,1±0,7 4,6±0,6 U=335,000 

p=0,124 

Düzenli kullanıyor 5,0±1,6 6,0±0,6 U=9,000 p=0,802 

 

 

Kılavuzlara uygun şekilde sürekli egzersiz yapmakta olan katılımcıların 

ortalama PUKi toplam puanları 5,4±3,6 [0-16] iken, düzensiz egzersiz yapanların 

puan ortalaması 5,4±3,5 [0-16] idi ve hiç egzersiz yapmayanların olanların puan 

ortalaması ise 5,5±3,5 [0-16] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktu (2=0,075; p=0,963).  

 

Tablo 13: Egzersiz, PUKİ toplam puan arasındaki ilişki 

 Hipertansif kontrol P değeri 

düzenli 4,6±0,5 6,4±0,5 U=670,000 

p=0,006 

düzensiz 4,4±0,5 6,5±0,6 U=428,000 

p=0,003 

yapmıyor 5,6±0,9 5,3±0,8 U=138,000 

p=0,705 
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Hipertansiyon dışında düzenli tedavi ihtiyacı olan katılımcıların ortalama 

ortalama PUKi toplam puanları 5,8±3,8 [0-16] iken, hipertansiyon dahil/dışında 

tedavi gerektiren hastalığı olmayan katılımcıların puan ortalaması ise,1±3,1 [0-

16] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (U=4525,0; 

p=0,251).  

 

 

Tablo 14: Ek hastalık- PUKİ toplam puan arasındaki ilişki 

 Hipertansif kontrol P değeri 

Var 4,6±0,5 6,6±0,5 U=745,000 

p=0,009 

Yok 4,7±0,4 5,7±0,4 U=965,000 

p=0,028 

 

 

Katılımcıların toplam PUKİ puanları ile KB ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak fark gözlenmemişti, bu ilişki Tablo 15’te gösterilmektedir. 

 

 

Tablo 15: PUKİ toplam puanı- Kan basıncı ölçümleri ilişkisi 

 Sağ kol 

sistolik kan 

basıncı 

Sağ kol 

sistolik kan 

basıncı 

Sol kol 

sistolik  kan 

basıncı 

Sol kol 

diyastolik  kan 

basıncı 

 
PUKİ toplam 

puan 

Korelasy

on 

Coefficie

nt 

(tau_b) 

 

,072 

 

,150 

200 

,057 ,025 ,053 

Sig. (p) ,259 ,619 ,296 

Toplam 200 200 200 
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4.3.2. PUKİ Alt Bileşenleri ve Hipertansiyonla İlişkileri 

 

 

Tablo 16: PUKİ Alt Bileşenleri ve Cinsiyetle İlişkileri 

 Genel Kadın Erkek İstatistiksel 

Anlam 

Öznel Uyku 

Kalitesi 

1,1±0,7 [0-3] 5,8±3,7 [0-16] 5,1±3,3 [0-16] U=4524,0; 

p=0,253 

Uyku Latansı 1,1±1,0 [0-3] 1,2±1,0 [0-3] 1,0±1,0 [0-3] U=4602,5; 

p=0,324 

Uyku Süresi 1,0±1,0 [0-3] 1,0±1,0 [0-3] 1,1±1,0 [0-3] U=4685,0; 

p=0,436 

Alışılmış 

Uyku Etkinliği 

0,5±0,8 [0-3] 0,6±0,9 [0-3] 0,3±0,7 [0-3] U=4471,0; 

p=0,101 

Uyku 

Bozukluğu 

1,3±0,6 [0-3] 1,2±0,6 [0-3] 1,1±0,5 [0-3] U=4504,0; 

p=0,133 

Uyku İlacı 

Kullanımı 

0,2±0,7 [0-3] 0,3±0,8 [0-3] 0,1±0,6 [0-3] U=4723,0; 

p=0,192 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

0,4±0,8 [0-3] 0,4±0,8 0,4±0,8 [0-3]   U=4250,0; 

p=0,034 
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Tablo 17: PUKİ Alt Bileşenleri ve Hipertansiyonla İlişkileri 

 Hipertansiyon Kontrol İstatistiksel Anlam 

Öznel Uyku 

Kalitesi 

1,3±0,6 [0-3] 0,9±0,7 [0-3] (U=3841,0; 

p=0,002) 

Uyku Latansı 1,2±1,1 [0-3] 1,0±1,0 [0-3] U=4568,0; 

p=0,269 

Uyku Süresi 1,1±1,0 [0-3] 0,9±1,0 [0-3] U=4306,5; 

p=0,074 

Alışılmış Uyku 

Etkinliği 

0,6±0,9 [0-3] 0,3±0,8 [0-3] U=4141,5; 

p=0,006 

Uyku Bozukluğu 0,6±0,9 [0-3] 1,1±0,6 [0-3] U=4221,0; 

p=0,016 

Uyku İlacı 

Kullanımı 

0,3±0,9 [0-3] 0,06±0,4 [0-3] U=4489,5; 

p=0,012 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

0,5±0,8 [0-3] 0,3±0,7 [0-3] U=4545,0; 

p=0,151 

 

 

 

4.3.2.1 Öznel Uyku Kalitesi 

 

 PUKİ ilk alt bileşeni olan Öznel Uyku Kalitesi puan ortalaması tüm 

katılımcılar için 1,1±0,7 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 

5,8±3,7 [0-16] iken, erkeklerin 5,1±3,3 [0-16] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu 

(U=4524,0; p=0,253).  

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Öznel Uyku 

Kalitesi puanları 1,3±0,6 [0-3] iken, kontrol grubunun Öznel Uyku Kalitesi puan 

ortalaması ise 0,9±0,7 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı (U=3841,0; p=0,002). 
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4.3.2.2 Uyku Latansı 

 

 PUKİ ikinci alt bileşeni olan Uyku Latansı puan ortalaması tüm katılımcılar 

için 1,1±1,0 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 1,2±1,0 [0-3] iken, 

erkeklerin 1,0±1,0 [0-3] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu (U=4602,5; p=0,324).  

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Uyku Latansı 

puanları 1,2±1,1 [0-3] iken, kontrol grubunun Uyku Latansı puan ortalaması ise 

1,0±1,0 [0-3] idi ve gruplar arasında anlamlı fark yoktu (U=4568,0; p=0,269). 

 

 

4.3.2.3  Uyku Süresi 

 

 PUKİ üçüncü alt bileşeni Uyku Süresi puan ortalaması tüm katılımcılar için 

1,0±1,0 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 1,0±1,0 [0-3] iken, 

erkeklerin 1,1±1,0 [0-3] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu (U=4685,0; p=0,436).   

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Uyku süresi 

puanları 1,1±1,0 [0-3] iken, kontrol grubunun uyku süresi puan ortalaması ise 

0,9±1,0 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(U=4306,5; p=0,074). 

 

4.3.2.4  Alışılmış Uyku Etkinliği 

 

 PUKİ dördüncü alt bileşeni Alışılmış Uyku Etkinliği puan ortalaması tüm 

katılımcılar için 0,5±0,8 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 

0,6±0,9 [0-3] iken, erkeklerin 0,3±0,7 [0-3] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu 

(U=4471,0; p=0,101).  
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Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Alışılmış Uyku 

Etkinliği puanları 0,6±0,9 [0-3] iken, kontrol grubunun Alışılmış Uyku Etkinliği 

puan ortalaması ise 0,3±0,8 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (U=4141,5; p=0,006). 

 

 

4.3.2.5  Uyku Bozukluğu 

 

 PUKİ beşinci alt bileşeni Uyku Bozukluğu puan ortalaması tüm katılımcılar 

için 1,3±0,6 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 1,2±0,6 [0-3] iken, 

erkeklerin 1,1±0,5 [0-3] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu (U=4504,0; p=0,133).   

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Uyku Bozukluğu 

puanları 0,6±0,9 [0-3] iken, kontrol grubunun Uyku Bozukluğu puan ortalaması 

ise 1,1±0,6 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu 

(U=4221,0; p=0,016). 

 

4.3.2.6 Uyku İlacı Kullanımı 

 

 PUKİ altıncı alt bileşeni Uyku İlacı Kullanımı puan ortalaması tüm 

katılımcılar için 0,2±0,7 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 

0,3±0,8 [0-3] iken, erkeklerin 0,1±0,6 [0-3] idi ve aralarında anlamlı fark yoktu 

(U=4723,0; p=0,192).   

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Uyku İlacı 

Kullanımı puanları 0,3±0,9 [0-3] iken, kontrol grubunun Uyku İlacı Kullanımı puan 

ortalaması ise 0,06±0,4 [0-3] idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark mevcuttu (U=4489,5; p=0,012). 
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4.3.2.7 - Gündüz İşlev Bozukluğu 

 

 PUKİ yedinci alt bileşeni Gündüz İşlev Bozukluğu puan ortalaması tüm 

katılımcılar için 0,4±0,8 [0-3] olarak hesaplandı. Kadınların ortalama puanı 

0,4±0,8 [0-3] iken, erkeklerin 0,4±0,8 [0-3]  idi ve aralarında anlamlı fark mevcuttu 

(U=4250,0; p=0,034).  

 

Hipertansiyon tanısı ile takip edilen hastaların ortalama Gündüz İşlev 

Bozukluğu puanları 0,5±0,8 [0-3] iken, kontrol grubunun Gündüz İşlev Bozkluğu 

puan ortalaması ise 0,3±0,7 [0-3] idi ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu 

(U=4545,0; p=0,151). 
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5.TARTIŞMA 

 

 Uyku, insanların biyopsikososyal anlamda iyilik hallerinin devam etmesi ve 

kognitif fonksiyonlarının sağlıklı yürümesi için metabolizmanın mutlak ihtiyaç 

duyduğu bir gereksinimdir. Bellek oluşturma ve öğrenimin toplama ve hatırlama 

adımları uyanıklık döngüsünde gerçekleşirken pekiştirme adımı uyku 

döngüsünde gerçekleşmektedir. (47) Uykusuzluk, hafıza kaybına yol açtığı gibi 

bağışıklık sistemini de baskılar. 

  

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki Ulusal Uyku Vakfı, uyku süresinin yaşa 

göre değişiklik gösterdiğini saptayarak yaşamın ilk 3 ayında 14 ile 17 saat; 4-11 

ay arasında 12 ile 15 saat; yeni yürümeye başlayan çocuklarda 11-14 saat; okul 

öncesi ve okul çağı çocuklarda 10 ile 13 saat; gençlerde 8-10 saat ve 

yetişkinlerde 7-9 saat olarak belirtmiştir. (48) Sweileh ve ark, ortalama uyku 

süresinin ülkelere göre farklılık gösterdiği saptanmıştır. (49) 

 

Çalışmamızda hipertansiyon tanısı almış 100 hasta ve hipertansyon tanısı 

olmayan 100 kontrol grubu alınmış olup iki grup PUKİ’ye göre uyku kaliteleri 

değerlendirildi. Her iki grup incelendiğinde, toplam PUKİ puanı, hipertansif grupta 

daha yüksekti ve uyku kaliteleri anlamlı olarak düşük bulundu. Ayrıca her iki grup 

PUKİ alt başlıkları ile karşılaştırıldı. Öznel uyku kalitesi, alışılmış uyku etkinliği, 

uyku bozukluğu ve uyku ilacı kullanımı alt başlıklarında, hipertansiyon grubu ve 

kontrol grubu arasında anlamlı fark saptandı. 

 

 PUKİ’ye göre en yüksek puanı uyku bozukluğu alt bileşeni aldı ve bu alt 

bileşende hipertansiyon grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı fark 

bulunmaktaydı. Uyku bozukluğu alt bileşenini öznel uyku kalitesi ve uyku latansı 

izledi. Sonrasında sırası ile uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği ve gündüz işlev 

bozukluğu izledi. En düşük puanı uyku ilacı kullanımı aldı. 
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O Batal ve ark. düşük uyku kalitesinin, sempatik sinir sisteminin artan 

aktivitesi sebebi ile hipertansiyon için çok önemli bir risk faktörü olduğuna işaret 

etmiştir. (50) 

 

Hipertansiyon tanılı yetişkinlerin aktif beyin bölgelerinde,serebral kan 

akımının normal popülasyona göre azaldığı gösterilmiş olup zamanla bu 

değişikliğin uyku düzeni dahil bilişsel ve davranışsal değişikliklere sebep 

olabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur. (51) 

 

 Çalışmamızda toplam PUKİ skorunda kadınlar ve erkekler arasında 

anlamlı fark saptanmadı. Toplam PUKİ skorunun kadın bireylerde erkeklerden 

daha yüksek olduğunu belirten veriler olduğu gibi cinsiyet farkının olmadığını öne 

süren veriler de mevcuttu. (52) 

 

9 çalışmalık bir metaanalizde uyku süresi ile hipertansiyon arasında 

anlamlı ilişki bulunmuş, uyku süresi azaldıkça hipertansiyon sıklığının arttığı 

bildirilmiştir. (53) 

 

Hipertansiyon ve Tip 2 Diyabetes mellitus tanılı hastalarda yapılan 

çalışmada, hipertansiyon tanılı hastaların uyku kalitesi normal popülasyondan 

daha düşük bulunmuştur. (54) 

 

Singapur’da 199 hasta üzerinde yapılmış olan bir çalışmada hipertansiyon, 

diyabet ve hiperlipideminin kötü uyku kalitesi ile ilişkili olduğu bulunmuştur. (52) 

 

Başka bir çalışmada kötü uyku kalitesinin, hipertansif kadınlarda, 

kardiyovasküler ve psikiyatrik faktörlerden bağımsız olarak tedaviye direnç ile 

önemli ölçüde ilişkili olduğu gösterilmiştir. (11) 

 

Maskeli hipertansiyon tanısı alan hastalarda yapılmış bir çalışmada, uyku 

kalitesinin maskeli hipertansiyon tanılı hastalarda da anlamlı düştüğü 

gözlemlenmiştir. (53) 



37 
 

 

Uykusuzluk şikayeti olmayan yaşlı hastalarda yapılan 500 kişilik bir 

çalışmada gece ve gündüz kan basıncı değerlerinin PUKİ skoru ile ilişkili olmadığı 

bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızdaki muhtemel farklılığın sebebi, bu çalışmada sadece yaşlı 

hastaların (72 ±1) alınmış olması olasıdır. (54) 

 

 Nijerya’da hipertansiyon tanısı olan ve olmayan hastaların PUKİ ile 

kıyaslandığı bir diğer çalışmada, hipertansif hastaların uyku kalitesi anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur. (55) 

 

 Selçuk Üniversitesi’nde yapılan bir çalışmada hipertansiyon tanılı 

hastalara 24 saatlik kan basıncı holteri takılarak ortalamaları alınmış ve 

sonrasında hastalara PUKİ uygulandığında kan basıncı regüle olan ve olmayan 

hastalarda gündüz işlev bozukluğu arasında anlamlı fark saptanmıştır. (56) 

 

Metabolik sendrom ve uyku kalitesi arasındaki ilişkinin incelendiği bir 

araştırmada toplam PUKİ skorunun metabolik sendromla ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Ayrıcca PUKİ alt bileşenlerinden uyku latansı, kısa uyku süresi, 

uyku bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğunun metabolik sendromla ilişkisi 

gösterilmiştir. (57) 

 

90 yaş üzerindeki katılımcılarda yapılan hipertansiyon ve uyku kalitesi 

arasındaki ilişkiye bakılan çalışmada uyku kalitesi ve arteriyel kan basıncı 

arasında ilişki bulunamamıştır ve bunun muhtemel sebebi hastaların yaş 

ortalaması farkıdır.(58) 
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KISITLILIKLAR 

 

Çalışmamız Çanakkale Barbaros Aile Sağlığı Merkezine başvuran 200 

hasta üzerinde yapılmıştır ve nispeten sosyo-kültürel düzeyi daha yüksek kişilerin 

yaşadığı bir şehir merkezinde yapıldığı için, ulaştığımız sonuçlar aynı yaş 

grubundaki tüm ülke genelini yansıtmayabilir. Araştırmamızın tek ASM’de 

yapılmasının sebebi pandemi şartlarında birden fazla ASM’de çalışma yapmak 

için il sağlık müdürlüğünden izin alınamamış olmasıdır. Araştırma verileri 

hastalara yüzyüze sorularak sosyodemografik veri formu ile ve Pittsburgh Uyku 

Kalite Ölçeğinin cevaplandırılması ile toplanmış olup hastaların en az 10dakika 

dinlenme süresi sonrasında kan basınçları ölçülerek toplanmıştır. Pittsburgh 

Uyku Kalite Ölçeği son 1 aylık öznel uyku kalitesi ile ilgili soruları içerdiğinden 

sonuçlarımız katılımcıların hatırlama faktöründen ve kendi 

algılarından/yorumlarından etkilenmektedir. Kan basıncının her iki koldan ölçümü 

yapılmıştır. Ancak ambulatuvar ölçüm yapmamış olmamız çalışmamızın 

kısıtlılıklarından biridir. 

 

Aile sağlığı merkezleri diğer kliniklere nispeten daha geniş kapsamlı hasta 

profili görmektedir ve bizim çalışmamızı aile sağlığı merkezinde yapmış olmamız 

çalışmamızın güçlü yönlerinden biridir. Hastalara anketler elden verilmemiş olup 

bütün sorular yüzyüze soru cevap şeklinde yapıldığından hastaların soruları boş 

bırakması söz konusu olmamıştır ve anlamadıkları sorular o an açıklanabilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

6.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

1) Araştırmaya hipertansiyon tanılı 100, hipertansiyon tanısı olmayan 100 

katılımcı olmak üzere toplam 200 katılımcı alındı. 

2) Katılımcıların kan basınçları ölçüldü, sosyodemografik veri formu ve PUKİ 

ölçekleri uygulandı. 

3) Hipertansiyon tanılı hastaların uyku kaliteleri anlamlı derecede düşük bulundu. 

4) PUKİ’ye göre en yüksek puanı uyku bozukluğu alt bileşeni aldı ve bu alt 

bileşende hipertansiyon grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı fark 

bulunmaktaydı. 

 Hipertansiyon dünyada en önemli mortalite ve morbidite sebeplerinden 

biridir. Uyku, kişinin sağlıklı yaşam ve bellek işlevi için gerekli bir zihinsel süreçtir. 

Birinci basamakta hipertansiyon tanılı hastaların uyku kalitesi değerlendirilmeli, 

uyku bozukluğu olan hastalar ise hipertansiyon açısından dikkatle izlenmelidir. 
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EKLER 

Sosyodemografik veri formu  

 

Yaş:  

Cinsiyet: kadın   erkek 

Boy:    Kilo:    BMI: 

Bel çevresi:   Boyun çevresi: 

Sağ kol kan basıncı:  Sol kol kan basıncı: 

Medeni durum:  evli   bekar   boşanmış/dul 

Çalışma durumunuz: çalışmıyor öğrenci  esnaf 

 memur  çiftçi    emekli 

Eğitim durumunuz:  okur/yazar değil ilköğretim lise üniversite ve üstü 

Yaşadığınız ortam: yalnız yaşıyorum yurtta/ev arkadaşımla 

 çekirdek aile    geniş aile    

Gelir durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz:  iyi orta  kötü 

Sigara kullanımı:  içmemiş bırakmış kullanıyor ….p/y 

Alkol kullanımı:  kullanmıyor sosyal içici kullanıyor 

Fiziksel egzersiz: hayır  düzensiz düzenli 

Tedavi gerektiren bir hastalığınız var mı? 

 Hayır 

 Evet (lütfen belirtiniz) ……………………. 

Düzenli kullandığınız ilaç var mı? ………………………….. 

Daha önce psikiyatrik tedavi aldınız mı? 

Günlük çay kahve tüketiminiz ortalama kaç bardak? 
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PİTTSBURGH UYKU KALİTE ÖLÇEĞİ 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yatağa gittiniz? ………… (ortalama 

yatış saati) 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman aldı? 

………… dakika 

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız? ………… (ortalama kalkış 

saati)  

4. Geçen ay geceleri ortalama kaç saat uyudunuz? (Yatakta geçirdiğiniz 

süreden farklı olabilir) ………… saat 

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda 

belirtilen uyku problemlerini ne 

sıklıkla yaşadınız? 

Hi
ç 

(0) 

Haftada 1’den 
az 
(1) 

Haftada 1-2 
kez 
(2) 

Haftada 3’ten 
çok 
(3) 

a. 30 dk içinde uykuya 

dalamama 
    

b. Gece veya sabah erkenden 

uyanma 
    

c. Tuvalete gitmek için kalkma     

d. Rahatça nefes alıp verememe     

e. Öksürme veya gürültülü 

horlama 
    

f. Aşırı derecede üşüme     

g. Aşırı derecede sıcaklama     

h. Kötü rüyalar görme     

i. Ağrı hissetme     

 
6. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne sıklıkla uyku ilacı (reçeteli ya 

da reçetesiz) aldınız? 
(0) Hiç  (1) 1’den az  (2) 1-2 kez  (3) 3 veya daha 

fazla 

7. Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite 
esnasında ne sıklıkla uyanık kalmakta zorlandınız? 
(0) Hiç  (1) 1’den az  (2) 1-2 kez  (3) 3 veya daha 

fazla 

8. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derece 
sorun oluşturdu? 
(0) Hiç  (1) Az   (2) Orta  (3) Çok 

9. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 
(0) Çok iyi  (1) Oldukça iyi  (2) Oldukça kötü (3) Çok kötü 
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