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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İnsanlar yaşamlarının yaklaşık üçte birini uyuyarak geçirmektedirler, ancak 

çoğu kişi uyku hakkında çok az şey bilmektedir. Her ne kadar işlevi tam olarak 

aydınlatılmamış olsa da uyku, insanlar da dahil olmak üzere tüm yüksek yaşam 

formlarının evrensel bir ihtiyacıdır. Uyku yokluğunun ciddi fizyolojik sonuçlar 

doğurduğu bilinmektedir (1). 

Uyku, bedensel ve zihinsel sağlığın korunması için gereken nörobiyolojik 

süreçlerden oluşmaktadır. Bunlar vücut ısısını, kalp çalışmasını ve hormon 

üretimini düzenleyerek organizmanın temel ihtiyaçlarının karşılanmasına, kendini 

iyileştirmesine ve düzgün işleyişine katkı sağlamaktadırlar (2). 

Uyku kalitesi, kişinin uyku bitiminde kendini zinde bir biçimde, dinlenmiş, 

vücut fonksiyonları bakımından formunda, bir sonraki güne hazır, rahatlamış olarak 

algılamasıdır. Uyku kalitesinin; uyku latensi, kişinin bir gecedeki toplam uyuduğu 

süre ve toplam gece uyanıklık sayısı gibi uykunun sayısal taraflarını içeren yönleri 

olduğu gibi; uykunun derin olması, bireyi dinlendirmesi, kişinin uyandıktan sonra 

kendini nasıl hissettiği gibi kişiye özgü tarafları da vardır (3). Uyku kalitesinin kötü 

olması hastanın fiziksel yapısını, çalışma performansını, yaşam kalitesini ve ruhsal 

yapısını olumsuz yönde etkilemektedir (4).   

          Kronik hastalıklar olarak da bilinen bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH)  uzun 

süreli olma eğilimindedir ve genetik, fizyolojik, çevresel ve davranış faktörlerinin 

bir kombinasyonunun sonucudur. Başlıca BOH türleri, kardiyovasküler hastalıklar, 

kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları ve diyabettir. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)  verilerine göre BOH her yıl 41 milyon insanı öldürmektedir; bu da dünya 

çapındaki tüm ölümlerin %71'ine denk gelmektedir (5). Tütün kullanımı, fiziksel 

hareketsizlik, zararlı alkol kullanımı ve sağlıksız beslenme, BOH’dan ölme riskini 

artırmaktadır. Bulaşıcı olmayan hastalıkların yönetimi, bu hastalıkları tespit etmeyi, 

taramayı, tedavi etmeyi ve gereksinen kişiler için palyatif bakıma erişim sağlamayı 

içerir. Yüksek etkili temel BOH girişimleri, erken tanı ve zamanında tedaviyi 

güçlendirmek için bir birinci basamak sağlık hizmeti yaklaşımı yoluyla 

sağlanabilmektedir (5). 
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Kronik hastalığı olanların uyku kalitesinin bozulması, aynı şekilde uyku 

kalitesi bozulan kişilerin de sağlıklarının etkilenmesi beklenen bir durumdur. Kötü 

uyku kalitesinin kronik hastalık varlığı üzerinde etkili olduğu pek çok çalışmada 

gösterilmiştir (6,7,8)  

Çoklu ilaç kullanımını ifade eden ‘’Polifarmasi’’ tanımı konusunda kesin 

fikir birliği olmamakla birlikte aynı anda genellikle birden fazla endikasyon için 

çok sayıda ilaç kullanımı anlamına gelmektedir (9). Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından açıklanan verilere göre ülkemizde yaşayan yetişkin bireylerin yaklaşık 

%45’ine bir kronik hastalık tanısı konmuş ve ilaç tedavisi başlanmıştır (10). Kronik 

hastalıklar ülkemizde ve tüm dünyada genellikle orta yaşlı nüfusu etkilemekte olup, 

özellikle sağlık harcamalarını yükseltip ekonomiyi bozmaktadır (11). 

Kronik hastalıklar günümüzde yaşam kalitesini etkileyen, sağlık düzeyini 

belirleyen ve hastaların birinci basamak sağlık hizmetlerine başvurmasını sağlayan 

en önemli etkenlerdendir. Çoklu ilaç kullanımı ise kronik hastalıkların 

düzenlenmesinden dolayı ortaya çıkan bir durumdur. Sağlık düzeyinde belirleyici 

faktörlerden bir diğeri de uyku kalitesidir. Bu araştırmada kronik hastalığı ve çoklu 

ilaç kullanımı olan bireylerde uyku kalitesini değerlendirmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Uyku 

 

Uyku, fiziksel ve bilişsel performansı, üretkenliği, sağlığı ve esenliği 

sürdürür; hafif uyku kısıtlaması bile performansı birkaç gün içinde 

düşürür. Bununla birlikte, doğrudan uyku ölçümü olmadığı için uykuyu 

tanımlamak zordur (12). Uyku için algısal çevreden kopma, fiziksel yanıtsızlık, 

biyolojik restorasyon, enerjinin korunduğu, bağışıklığın güçlendirildiği ve 

hafızanın yoğunlaştırıldığı durum gibi birçok tanımlamalar kullanılmaktadır. 

Uykunun tüm hayvanlar ve insanlar için yaşamsal gerekliliği nedeniyle evrimsel bir 

süreç olduğu düşünülmektedir. Uyku birçok işleve yardımcı olur ve yetersizliğinde 

de obezite, bilişsel bozukluk ve bağışıklıkta bozulmalar gibi etkileri 

görülebilmektedir (13). 

 

2.1.1. Uyku Nedir? 

 

Fizyolojik ve fiziksel süreçlerin karmaşık bir bütünü olan uykunun 

davranışsal tanımı, geri dönebilen algısal bir çevreden kopma ve tepkisizlik 

durumudur. Uyku halindeyken tipik olarak genellikle yaslanma duruşu, gözlerin 

kapanması, durgun fiziksel aktiflik hali ve benzeri uykuyla ilişkili durumlar 

görülmektedir (14). 

Aktif, karmaşık, farklı nöron gruplarının etkilendiği, yüksek düzeyde 

düzenlenmiş bir işlev olan uyku, insan vücudunun normal ve sağlıklı işlemesi için 

gereklidir. Ortalama olarak günün 8, bir yılın 2920 saati, diğer bir deyişle yılın 

121.7 günü (insan ömrünün 1/3’ü) uykuda geçirilir (15). 

Uyku insanlık tarihi boyunca merak edilen, üzerine düşünülen ve 

araştırmalar yapılan bir alan olmuştur. Milattan önce Eski Mısır’da, Antik 

Yunan’da, Eski Çin’de bulunan eserlerde uykudan bahsedilmiştir. Uykunun ölüm 

ile benzer bir durum olduğuna dair bilgiler kutsal metinlerde de yer almaktadır. Eski 

dönemlerde uykuda beynin pasif kaldığı düşünülerek uykuya dair ilgi daha çok rüya 
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yorumları düzeyinde kalmıştır. M.Ö. 3.yy’dan M.S. 17. yy’ a kadar uyku üzerine 

farklı bir anlayış görülmemiştir (16). 

Uykunun bilimsel yöntemlerle araştırılmasının önünü Hans Berger 1929’da 

elektroansefalografi (EEG) ile uyku uyanıklık farklılığını göstererek açmıştır (17). 

Alfred Lee Loomis 1937’de uykunun 5 aşaması olduğunu görüp bunları ‘’A, B, C, 

D, E’’ harfleriyle adlandırmıştır (18). Nathaniel Kleitman, 1953’te, öğrencisi ile 

birlikte REM uykusunu tanımlamış ve rüya görme ile ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Kleitman ve Dement, 1957‘de, N-REM (evre-1, evre-2, evre-3, Evre-

4) ve REM (evre-5) evrelerinin 90 dakikalık sürelerle uykunun siklik döngüsünü 

oluşturduğunu keşfetmiştir (19). Jerome Holland, 1974’te, tüm gece süren uyku 

çalışmaları için ’Polisomnografi’ terimini kullanmıştır. Uyku üzerine çalışmalar 

halen devam etmektedir. Uyku fizyolojisi, bozuklukları, eksikliğinde otraya 

çıkabilecek durumlar ve daha birçok açıdan uyku araştırılmaktadır (16,20) 

 

2.1.2. Uyku Evreleri 

 

Uykunun değerlendirilmesinde, klinikte polisomnografi (PSG) 

kullanılmaktadır. PSG sırasında uyku aşamalarının sınıflandırılabilmesi için 

elektroensefalogram (EEG), elektro-okulogram (EOG) ve elektromyografi (EMG) 

gibi nörofizyolojik parametrelerle 30 saniyelik dönemlerle ölçülerek belirlenir. 

Birçok uyku laboratuvarının da kullandığı   Uyku ve İlişkili Olayların Skorlama 

Kılavuzu Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (AASM) tarafından düzenlenmiş ve 

güncellenmektedir. Bu skorlama polisomnografi değerlendirilmesi için kesin 

referans ve bir uyku apnesi testidir. Bu kapsamlı ve sürekli gelişen kaynak, uyku 

evrelerini, uyarılmaları, uyku sırasındaki solunum olaylarını, uyku sırasındaki 

hareketleri ve kardiyak olayları puanlamak için kurallar sağlamaktadır (21). 

Uyku çok boyutlu bir işlem olup, aktif bir durumdur. Normal uykunun iki 

karakteristik evresi vardır. Hızlı göz hareketlerinin olduğu uyku (Rapid, Eye 

Movement: REM) ve hızlı göz hareketlerinin olmadığı uyku (NonREM: NREM). 

NREM uyku insanlarda elektroansefalografi paternlerine göre 3 evreye ayrılır. 

Önceki sınıflandırmaya göre 4 evreden oluşan NREM, 2007’de AASM tarafından 

güncellenmiş ve evre 3 ile evre 4 birleştirilmiştir (22).   

https://learn.aasm.org/Public/Catalog/Home.aspx?Criteria=3&Option=9
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NREM uykusu toplam uyku süresinin %75-80'ini oluşturur, uykunun erken 

evrelerinde baskındır ve üç aşamaya ayrılmaktadır: N1 (uyuşukluk), N2 (hafif 

uyku) ve N3 (derin uyku). Gecenin ilk döngüsü, uyanıklıktan N1 aşamasına, 

ardından N2 aşamasına, N3 aşamasına ve ardından REM'e geçişle başlar. Uyku 

aşamaları, her biri 90 ila 120 dakika süren döngüler halinde gerçekleşir. Tipik bir 

sekiz saatlik gece uykusu sırasında dört ila beş döngü meydana gelir. Aşamalar gece 

boyunca değişir, tipik olarak gecenin ilk yarısında NREM uyku yüzdesi (özellikle 

evre N3) fazlayken ve gecenin ikinci yarısında REM uykusu yüzdesi artar. 

Uykunun zamanlaması ve süresi 2 süreç tarafından düzenlenir. S süreci, kişinin gün 

boyu uyanıklığıyla artan homeostatik uyuma dürtüsü ve C süreci, kişinin gece 

uyuyup gündüz uyanık kalmasını sağlayan sirkadiyen ritimdir (23) 

 

NonREM  

Uyanıklıktan uykuya geçiş sürecidir, 3 farklı evreden oluşmaktadır: evre 

N1, evre N2, evre N3. Tüm gece uykusunun %2-5’ini evre 1, %45-55’ini evre 2, 

%20-25’ini evre 3, %20-25’ini de REM oluşturur. Uyuyan kişinin evreler 

ilerledikçe uyandırılması zorlaşır. NREM uykusunun her evresinde kendine özgü 

EEG paternleri bulunmaktadır. 

 

N-REM evre 1 

• Esas olarak uyuklama aşamasıdır. Ortalama 1-5 dakika sürer. Toplam uyku 

süresinin %2-5 ini oluşturur. 

• Vücut tamamen gevşemez fakat seğirme hareketleri gözlenebilir. Kişinin bu 

evrede uyandırılması kolaydır; uyandığında uykuda olduğunu algılamaz. 

• EOG de yavaş göz hareketleri görülür. Bunlar düzenli, karşılıklı, sinüzoidal 

hareketlerdir. 

• Uyanıklıktan farklı olarak N1’de, evrenin yarısından çoğunda teta 

aralığında düşük genlikli karışık EEG frekansları karakterizedir. 

Uyanıklıktaki ritmik alfa dalgaları gevşeme durumuna geçişi gösterir (2) 
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N- REM evre 2 

• Toplam uyku süresinin büyük bölümünü oluşturan evredir. Tipik olarak 

gecenin %45- 50’sini oluşturur. İlk döngüde 10 ile 25 dakika iken, sonraki 

döngülerde N2 daha uzun sürebilir. Kişi ortalama uykusunun yarısını bu 

evrede geçirir. 

• Kişilerin bu evredeyken uyandırılmaları N1 e kıyasla daha zordur. 

• Göz hareketleri kaybolur, vücut kasları gevşer, solunum sayısı azalır, kalp 

atış hızında ve vücut sıcaklığında düşüş görülür. 

• Teta EEG frekansıyla karakterizedir. Tipik olarak EEG de uyku iğcikleri ve 

K kompleksleri görülür. Uyku iğciklerinin hafıza konsolidasyonunda 

önemli olduğu varsayılmaktadır (24). 

 

N-REM evre 3 

• Sıklıkla derin uyku, yavaş dalga uykusu olarak da adlandırılır. Kişiyi 

uyandırmak N1 ile N2’ye kıyasla daha zordur. Göz hareketleri görülmez. 

• Genellikle uykunun ilk yarısında mevcuttur. Uyanıklık döneminden sonraki 

maksimum uyku dürtüsünü temsilen oluşur. Sonraki periyotlarda süresi 

kısalır, REM süresi artar. 

• Toplam uyku süresinin erişkinlerde %10-20’sini oluşturur. Yaş ile yüzdesi 

azalır. 

• EEG’de düşük frekanslı, yüksek genlikli delta dalgaları ile karakterizedir. 

• Bu dönemde uykunun onarıcı etkisinin yüksek olduğu savunulmaktadır.  

Bedensel büyümenin, iyileşmenin ve bağışıklığın güçlenmesinin en çok bu 

dönemde gerçekleştiği algı, yaratıcılık ve hafızanın gelişmesinde de bu 

dönemin katkıda bulunduğu çalışmalarla gösterilmiştir (25). 

• Parasomnilerin ortaya çıktığı tipik zamandır. 

 

REM 

        Beyin aktivitesinin arttığı, uyanıkken olan düzeye yaklaştığı dönemdir. EMG, 

EOG ve EEG’de 3 bulguyla tespit edilebilir. EMG’de göz ve solunum kasları 

dışında vücudun genelinde kaslarda geçici felç durumu olan atoni yaşanır. Atoni, 

alfa motor nöronların doğrudan inhibisyonunun bir sonucudur. EOG’de hızlı göz 



 

 

7 

 

hareketleri ile karakterizedir. Bilateral, düzensiz, keskin çıkışlı göz hareketleridir. 

EEG’de düşük voltajlı, karışık bir model gözlenir. Testere dişi dalga formları REM 

evresinde yaygın bir bulgudur. Rüya görme genellikle REM evresiyle 

ilişkilendirilir. Atoni durumunun kişinin rüyası sırasında hareket etmesini 

engellediği düşünülmektedir. İlk döngüde REM 1-5 dakika sürebilir, ilerleyen 

döngülerde süresi artar. Toplamda uykunun %25’ini oluşturur. Normalde yaklaşık 

90 dakika uyumadan REM uykusuna geçilememektedir (21). 

Çizelge 2.1’de uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirteçleri gösterilmiştir.  

 

Çizelge2.1 Uyku evrelerinin eletrofizyolojik belirteçleri 

 

 

UYKU 

EVRESİ 

BELİRTEÇLER 

EEG EOG EMG (Çene) 

 

Uyanık (W) 

Gözler kapalı: alfa ritmi 

(8-13Hz)  

Gözler açık: düşük 

apmlitüdlü karışık 

Yavaş veya hızlı 

istemli göz 

hareketleri ya da göz 

kırpma hareketleri  

Nispeten yüksek 

voltajda aktivite 

izlenir 

NonREM Evre 

1 (N1) 

Nispeten düşük 

amplitüdlü karışık 

frekanslı aktivite 

Teta aktivitesi 

Gecenin başlangıcında 

verteks dalgaları 

Yavaş göz 

hareketleri (SEM) 

(genellikle gecenin 

başlangıcında) 

Uyanıklığa göre 

düşük aktivite 

NonREM Evre 

2 (N2) 

Düşük amplitüdlü karışık 

frekanslı aktivite 

Uyku iğcikleri ve K 

kompleksleri 

Yer yer EEG 

dalgalarının 

yansıması 

Kısmen düşük 

aktivite 

NonREM Evre 

3 (N3) 

Yüksek (>75 µV) 

amplitüdlü, düşük 

frekanslı (0.5-2 Hz) delta 

dalgaları 

Yer yer EEG 

dalgalarının 

yansıması 

Kısmen düşük 

aktivite 

REM Düşük amplitüdlü karışık 

frekanslı aktivite 

2-6 Hz’lik keskin kenarlı 

testere dişi dalgaları 

Hızlı göz hareketleri 

(REM) 

Tüm kaydın en 

düşük seviyesinde 

aktivite 

Geçici kas 

aktiviteleri 

EEG: elektroensefalogram, EOG: elektrookulogram, EMG: elektromiyogram 

Kaynak: (26). Türk Toraks Derneği Obstrüktif Uyku Apne Sendromu Tanı Ve Tedavi Uzlaşı 

Raporu. 2012;3(1):25.) 
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          Uyku süresi yaşın ilerlemesiyle azalmaktadır. Yeni doğan bebeklerin, daha 

büyük çocuklar ve yetişkinlerle karşılaştırıldığında, uyku süresi daha uzun, REM 

uykusunun oranı daha fazla ve REM-NREM döngüleri daha kısadır. Bebeklikten 

ergenliğe kadar uyku-uyanıklık kalıpları daha günlük hale gelir ve uyku süreleri 

giderek azalır. Uyku süresindeki azalma daha geç uyuma ve aynı zamanda kalkma 

şeklinde oluşur (27) 

Sağlıklı bir yaşlılıkta, toplam uykunun bir parçası olarak REM uykusu iyi 

korunur. Geceleri toplam REM uykusu miktarı, entelektüel işleyiş ile 

ilişkilendirilmiştir ve yaşlılarda organik beyin işlev bozuklukları durumunda 

belirgin şekilde azalmaktadır (28). 

Yaşlı insanların uykusu daha hafiftir; uyku sık sık kısa uyanışlarla bölünür 

ve son uyanış daha erken bir saatte gerçekleşir. Hızlı olmayan göz hareketi (NREM) 

uykusunun tanımlayıcı EEG özellikleri (yani yavaş dalgalar ve uyku iğcikleri) yaşla 

birlikte azalır; REM uykusu, yaşlı insanlarda uykunun ilk bölümünde daha fazladır, 

ancak REM uykusunda geçirilen uyku süresinin yüzdesi yaşın ilerlemesiyle çok 

fazla değişiklik göstermez (29,30). 

Uykusuzluk şikayetleri yaşlı erişkinlerde daha sık görülür. Yaşlı hastalar, 

gürültü veya ışığa maruz kalma gibi çevresel uyaranlarla (hastane ortamında yaygın 

olan) uykudan daha kolay uyandırılır. Sonuç olarak, uyku giderek parçalanır ve 

uyku verimliliği düşer. Sirkadiyen uyku/uyanıklık döngüsü de sıklıkla yaşla birlikte 

ilerler, bu da uykuya dalma ve daha erken uyanma eğilimi ile sonuçlanır ve 

sirkadiyen ritimler yaşlı erişkinlerde bozulmaya karşı daha duyarlıdır.( 31) 

Gece uykusunda NREM evre 3 veya REM uykularında kesitsel kayıp 

yaşandığında sonraki gün bunun telafisi için daha yoğun NREM evre 3 veya REM 

dönemi olduğu gözlenmiştir. Buna rebound fenomeni denmektedir. Uykunun genel 

olarak kısaldığı durumlarda dahi REM uyku süresinin genel olarak korunduğu 

saptanmıştır (32). 
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2.1.2. Uyku Ve Sağlık 

 

Uyku biyolojik bir zorunluluktur. İhtiyacımız olan uyku süresi, 

zamanlaması, düzenliliği ve kalitesini sağlamaya yönelik davranışlar kısmen 

genetik ve fizyolojik faktörlerden etkilenmektedir. Bununla birlikte, uykudaki 

bireyler arası değişkenliğin büyük bir kısmı muhtemelen psikolojik, davranışsal, 

sosyal, kültürel ve çevresel faktörlerle açıklanmaktadır (33). Şekil 2.1’ de uyku 

süresini etkileyen faktörler şematize edilmiştir.  

 

 

Şekil 2.1. Uyku süresi (33). 

Kaynak: Consensus Conference Panel:, Watson, N. F., Badr, M. S., Belenky, G., Bliwise, D. L., 

Buxton, O. M., ... & Tasali, E. (2015). Joint consensus statement of the American Academy of Sleep 

Medicine and Sleep Research Society on the recommended amount of sleep for a healthy adult: 

methodology and discussion. Journal of Clinical Sleep Medicine, 11(8), 931-952.) 

TOPLUMSAL DÜZEY 

Halk Politikası, Küreselleşme, Teknoloji, 

Ekonomi, Çevre, Coğrafya 

 

  UYKU SÜRESİ 

Ek Sağlık Sonuçları 

MORTALİTE 

SOSYAL DÜZEY 

Aile, Ev, İş, Okul, Mahalle, Sosyal 

gruplar, Irk/Etnik, Sosyoekonomik, 

Din, Kültür, 

 

 

BİREYSEL DÜZEY 
Genetik, Davranış, 

Piskoloji, Sağlık, Çevre 

Genel 

sağlık 

Kardiyovas

-küler 

sağlık 

Metabolik 

sağlık 

Mental 

Sağlık 

İnsan 

gücü 

Ağrı Kanser İmmünolo-

jik sağlık 
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AASM’nin 2015’de oluşturduğu paneldeki kararlara göre yetişkinler, 

optimal sağlığı desteklemek için düzenli olarak gece başına 7 saat veya daha fazla 

uyumalıdır. Düzenli olarak gecelik 7 saatten az uyumak, kilo alımı ve obezite, 

diyabet, hipertansiyon, kalp hastalığı ve felç, depresyon ve artan ölüm riski gibi 

olumsuz sağlık sonuçlarıyla ilişkilidir. Gecede 7 saatten az uyumak aynı zamanda 

bozulmuş bağışıklık fonksiyonu, artan ağrı, düşük performans, artan hatalar ve daha 

fazla kaza riski ile ilişkilidir.  

Düzenli olarak gece 9 saatten fazla uyumak genç yetişkinler, uyku azlığı 

olan kişiler ve hastalığı olan kişiler için uygun olabilir. Diğerleri için, gecede 9 

saatten fazla uyumanın sağlık riski ile ilişkili olup olmadığı belirsizdir. Çok az veya 

çok fazla uyuduklarından endişe duyan kişilerin sağlık uzmanlarına danışmaları 

önerilmektedir (34). 

     Uyku süreleri ve ihtiyaçları yaşa göre değişir (Bebeklerde 16, çocuklarda 10 

erişkinde 7-8, yaşlıda 5-6 saat civarındadır) (35). Belirli yaş grupları için önerilen 

uyku süreleri Ulusal Uyku Vakfı (NSF) tarafından yayınlanan raporda belirtilmiştir. 

Çocuklar ve gençler için tanımlanmış 6 farklı yaş grubunu içeren ve yeni yaş grubu 

kategorileri eklenen raporda önerilen uyku süreleri Çizelge 2.2’de gösterilmiştir  

(36).   

Çizelge 2.2. Yaş gruplarına göre uyku süreleri (37) 

Yaş grubu Yaş aralığı Önerilen uyku saatleri 

Yeni doğan 0-3 aylık 14-17 saat 

Bebek 4-11 aylık 12-15 saat 

Yürümeye başlayan çocuk 1-2 yaşında 11-14 saat 

Okul Öncesi 3-5 yaşında 10-13 saat 

Okul yaşı 6-13 yaş 9-11 saat 

Genç  14-17 yaş 8-10 saat 

Genç yetişkin 18-25 yaş 7-9 saat 

Yetişkin 26-64 yaş 7-9 saat 

Yaşlı yetişkin 65 yaş ve üstü 7-8 saat 

Kaynak: (36). Suni, E. (2020). How much sleep do we really need. Sleepfoundation. org 

(updated July 31, 2020): https://www. sleepfoundation. org/articles/how-much-sleep-do-we-

really-need.) 
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2.1.3. Uyku Etkileri 

 

Uykunun kişinin iyileşmesinde önemli bir rol oynadığı gösterilmiş ve uyku 

sırasında salınan büyüme hormonlarının bağışıklık sistemini uyardığı ve 

güçlendirdiği, doku büyümesine ve iyileşme sürecinin önemli bir parçası olan 

yaralanmaların iyileşmesi ile ilişkili olduğu ortaya konmuştur (38). 

Uykunun bağışıklık sistemini güçlendirdiği bilinmektedir. Uyku veya uyku 

kaybının bağışıklık sistemini etkilediğini gösteren önemli kanıtlar vardır. Örneğin, 

uyku kaybı sonrasında bağışıklıkta aktif rol alan antikorlarda azalmalar görülmüştür 

(39).  Birçok çalışmayla bulaşıcı hastalıkların seyri boyunca uykudaki değişiklikler 

ortaya konmuştur. Uyku bulaşıcı hastalıktan kurtulmaya immüniteyi destekleyerek 

yardımcı olmaktadır ve enfeksiyon sürecindeki kişilerde uyku değişikliklerinin 

morbidite ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir (340). Bu durumda; uyku immün 

sistemi güçlendiren bir faktördür denilebilir. 

İskemik kalp hastalığı, kanser, inme ve tüm nedenlere bağlı ölüm 

oranlarının, gecede 7 veya 8 saat uyuyan bireyler için düşük olduğu gösterilmiştir. 

Gece 6 saat ya da daha az veya 9 saat ya da daha fazla uyuyan kişilerde, gece başına 

7 veya 8 saat uyuyan bireylere nazaran toplam ölüm oranının en az 1,5 katına çıktığı 

çalışmalarla gösterilmiştir (41).  

Uyku sırasında metabolik fonksiyonların bazal metabolizma düzeyine 

indiği gözlenir. Perifer organlardaki enerji depoları yenilenir. Parasempatik aktivite 

GİS aktivitesinde biraz artışa neden olabilir. Vücut ve beyin sıcaklıkları NREM 

uykusu esnasında daha düşük düzeylerde seyreder. Uykuda beyin glikojen depoları 

yenilenir. Uykusuzlukta zihinsel aktivitenin yavaşlaması ve psişik bozuklukların 

(hiperaktivite, emosyonel labilite vs.) belirginleşmesi merkezi sinir sistemi (MSS) 

için uykunun öneminin en iyi göstergesidir. Günlük aktiviteler sırasında kaybedilen 

enerji vücudun uykuya olan gereksinimini arttırmaktadır. Uyanıklık sırasında 

kaybedilen enerjinin uykuda vücuda geri kazandırıldığına yönelik hipotezler vardır 

(40), 

Uykunun önerilen glifatik işlevi, uyku sırasında beyin dolaşımında artmış 

olan toksinleri ve diğer beyin ürünlerini sürükleyerek onları beyinden 

https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/bovine-somatotropin
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uzaklaştırmakta ve uyanıklık sırasında biriken nörotoksik ürünlerin 

uzaklaştırılmasına hizmet etmektedir. 

Uyku kaybı bilişsel ve davranışsal performans bozukluğuna yol açmaktadır 

(40). Uyku yoksunluğunun bellek üzerindeki etkisini değerlendirmek için öğrenme 

paradigmalarının kullanıldığı hayvan ve insan çalışmaları, uykunun bellek 

konsolidasyonu üzerindeki etkisini göstermektedir. Farklı uyku evrelerinin hafıza 

süreçleri üzerinde farklı etkileri vardır. Bazı araştırmacılar, NREM'in bildirimsel 

belleği geliştirdiğini, REM'in ise prosedürel ve örtük belleği geliştirdiğini iddia 

etmektedir. Diğer araştırmacılar, NREM ve REM'in belleği tamamlayıcı ve sıralı 

bir şekilde etkilediğini öne sürmektedirler. Moleküler ve elektrofizyolojik kanıtlar, 

uykunun hafıza üzerindeki etkisinin sinaptik plastisite yoluyla olduğunu 

göstermektedir (42). 

REM periyodu inhibe edildiğinde uyanıklıkta konsantrasyon azalması 

gözlenir. REM inhibisyonunun öğrenmeyi de bozduğu gösterilmiştir. REM’de 

sinapslar restore edilir (çocukluk döneminde serebral gelişim daha fazladır). Mental 

retardasyonu olan çocuklarda REM döneminin az olduğu görülmüştür (35). 

2.1.4. Uyku Fizyolojisi 

  Uyku, hipotalamusun preoptik alanındaki adenosin ve nitrik oksit gibi 

homeostatik uyku faktörlerinin ve GABAerjik nöronlar tarafından uyanmayı teşvik 

eden sistemlerin inhibisyonundan kaynaklanır. Hızlı göz hareketi olmayan 

(NREM) uyku, beyin enerjisinin korunmasına katkıda bulunur ve sinaptik 

moleküllerin modülasyonu yoluyla hafıza konsolidasyonunu kolaylaştırır. Hızlı 

göz hareketi olan (REM) uyku, kas atonisi, hızlı göz hareketleri, rüya görme ve 

kortikal aktivasyon gibi REM uyku fenomenlerine yol açan glutamaterjik retiküler 

oluşum nöronlarının aktivitesini kontrol eden beyin sapındaki kolinerjik, aminerjik 

ve GABAerjik nöronların etkileşiminden kaynaklanır. REM uykusu sırasında 

limbik bölgelerin güçlü aktivasyonu, duygunun düzenlenmesinde rol oynadığını 

düşündürmektedir. Uyku kesintisi, NREM ve REM uykusunun normal onarıcı 

işlevlerine müdahale eder; bu da solunum ve kardiyovasküler işlevlerde 

bozulmalara, duygusal tepkilerde değişikliklere ve dikkat, hafıza ve karar vermede 

bilişsel bozulmalara neden olur. Uyku süresini arttırmak, vücudun enfeksiyonla 
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mücadele etmek ve optimal sağlığı korumak için kullandığı önemli bir 

mekanizmadır (43) 

  Gün ışığında salınımı baskılanıp karanlıkta salınımı artan melatonin uzun 

zamandır doğal bir hipnotik olarak kabul edilmekte ve hem zamanlama hem de 

uyku kalitesi yönetiminde etkinliğine dair artan deneysel kanıtlar bulunmaktadır 

(44). 

    Uyku sırasında meydana gelen birçok fizyolojik olay vardır. Genel olarak, bu 

değişiklikler sağlıklı bireylerde iyi tolere edilmektedir. Uykudaki fizyolojik 

olayların sistemler üzerine etkisi şu şekildedir: 

Kardiyovasküler: Kan basıncı ve kalp atış hızında kısa artışlar meydana gelir. 

Bunlar otonom sinir sistemi aktivitesi ile belirlenir.  Uyanmaya yakın kalp atış 

hızında ve kan basıncında keskin artışlar olur, sabahları miyokardiyal enfarktüs 

riski bu sebeple daha fazladır (45) 

Sempatik sinir aktivitesi: NREM uykusu derinleştikçe sempatik sinir 

aktivitesi azalır.  Uyanıklıkla karşılaştırıldığında, REM uykusu sırasında aktivitede 

bir artış vardır. 

Solunum: REM uykusu sırasında giderek daha hızlı ve düzensiz hale gelir, 

NREM uykusu sırasında hipoventilasyonun meydan geldiği, muhtemelen REM 

uykusunda da benzer değişikliklerin olduğu öne sürülmektedir. Solunum sistemi 

uyku sırasında daha az etkili tepkiler gösterir. Örneğin öksürük refleksi, REM ve 

NREM uykusu sırasında bastırılmaktadır. 

Serebral kan akışı: NREM uykusu, kan akışı ve metabolizmada azalma 

olurken REM uykusundaki toplam kan akışı ve metabolizma uyanıklığa benzerdir. 

Limbik sistem (duygularla ilgili) ve görsel ilişki alanlarında metabolizma ve kan 

akışı uyanıklığa kıyasla REM uykusu sırasında artmaktadır. 

Ürogenital: Uyku sırasında sodyum, potasyum, klorür ve kalsiyum atılımı 

azalır, daha yoğun ve daha az miktarda idrar üretimi olur. 

Endokrin: Büyüme hormonu, tiroid hormonu ve melatonin sekresyonu gibi 

endokrin fonksiyonlar uykudan etkilenir. Büyüme hormonu salgılanması tipik 

olarak uyku başlangıcından sonraki ilk birkaç saat içinde gerçekleşirken, tiroid 

hormonu salgılanması akşam geç saatlerde olur. Uykuya hazırlayan melatonin, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/nap11617/glossary/def-item/gl98/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/nap11617/glossary/def-item/gl82/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/nap11617/glossary/def-item/gl98/
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aydınlık-karanlık döngüsünden etkilenir ve ışık tarafından baskılanır (1). Çizelge 

2.3’de NREM ve REM uykusu sırasında fizyolojik değişiklikler gösterilmiştir. 

 

Çizelge 2.3. NREM ve REM uykusu sırasında fizyolojik değişiklikler 

 

Fİizyolojik Süreç NREM REM 

Beyin aktivitesi Uyanıklıktan azdır Motor ve duyusal alanlarda artar, 

diğer alanlarda ise NREM ‘e benzer 

Kalp atış hızı Uyanıklıktan yavaştır Artar ve NREM’e göre değişir 

Kan basıncı Uyanıklıktan azdır Artar (%30’a kadar) ve NREM’den 

farklıdır 

Sempatik sinir 

aktivitesi 

Uyanıklıktan azdır Uyanıklıktan önemli ölçüde fazladır 

Kas tonusu Uyanıklığa benzer Yok (atoni) 

Beyne kan akışı Uyanıklıkta azdır Beyin bölgesine bağlıdır, 

NREM’den fazladır  

Solunum Uyanıklıktan azdır NREM’den fazladır ve farklıdır, 

ancak kısa kesintiler gösterebilir, 

öksürük bastırılır  

Havayolu direnci Uyanıklıktan fazladır Uyanıklıktan fazladır ve farklıdır 

Vücut ısısı Uyanıklıktan daha düşük 

bir ayar noktasına göre 

düzenlenir, uyanıklık 

döneminden daha düşük 

sıcaklıkta titreme başlar 

Düzenlenmemiştir, titreme ve 

terleme olmaz, sıcaklık bulunulan 

ortamınkine yaklaşır 

Cinsel Uyarılma Seyrek görülür NREM'den fazladır 

Kaynak:  Altevogt BM, Colten HR (Eds.). Sleep disorders and sleep deprivation: an 

unmet public health problem. Washington (DC): National Academies Press (US); 

2006. 2, Sleep Physiology. Erişim: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK19956/ ) 

 

 

2.1.6. Uyku Bozuklukları  

 

Yaklaşık 85 tür uyku hastalığı vardır. Çoğu yaşam kalitesinin azalmasına ve 

kişinin sağlığında bozulmaya neden olmaktadır. Uyku bozuklukları trafik ve 

mesleki kazalara neden olabilmektedir. Bazı uyku bozuklukları uykuya dalma veya 

sürdürme güçlüğüne yol açarken diğer uyku bozuklukları gündüz aşırı uykululuğa 

neden olmaktadır. Vücudun biyolojik saati ile ilgili sorunlar kişilerin günün yanlış 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK19956/
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zamanında uykulu olmasına neden olmaktadır. Uykuda yürüme, altını ıslatma, 

kâbuslar ve diğer sorunlar da uykuyu kesintiye uğratabilmektedir. Bazı uyku 

hastalıkları ise yaşamı tehdit edici boyutta olabilir (46). 

Uyku bozuklukları olan bireylerde gündüz aşırı uyku hali ve kognitif 

fonksiyonlarda bozulma görülürken, öğrenme ve hafıza fonksiyonları da olumsuz 

etkilenmektedir (42). 

  Güncel düzenlemelere göre 2014 yılında 3. versiyonu yayımlanan 

(International Classification of Diseases) ICD-3’te uyku bozuklukları; insomnia, 

uyku ile ilişkili solunum bozuklukları, hipersomnolensin santral bozuklukları, 

sirkadiyen ritim uyku uyanıklık bozuklukları, parasomnialar, uyku ile ilişkili 

hareket bozuklukları ve diğer uyku bozuklukları olarak 7 temel kategoride 

sınıflandırılmıştır. Bunar aşağıda kısaca açıklanmıştır. 

          1. İnsomnia: Uykuyu başlatma ve/veya sürdürmede güçlük, uyku süresi, 

yoğunluğu ve niteliğinde bozulma ve sonuç olarak gün içi etkinlik düzeyinde 

azalma olarak tanımlanır. İnsomnia, uykuya dalma güçlüğü, gece sık uyanma ve 

sabah erken uyanıp tekrar uyuyamama gibi yakınmalarla seyreder. İnsomnia  genel 

populasyonda en sık görülen uyku bozukluğudur. 

          2. Hipersomnia: Ana uyku evresi en az yedi saat sürmesine karşın, kişide 

aynı gün içerisinde yineleyen uyku evreleri ya da birden uykuya dalma, günde 

dokuz saatin üzerinde olan uykunun dinlendirici olmaması ya da uyandıktan sonra 

tam uyanık olmakta güçlük çekme belirtilerinden en az birinin olması ile 

tanımlanmıştır. 

         -Narkolepsi: Uyanıklıkta ani gelişen, yineleyen, baskılanamayan uyku 

atakları, katapleksi (bilinçlilik durumunun korunduğu, istemli kaslarda birden 

gelişen ve kısa süreli olan kısmi ya da tam tonus kaybı), uyku uyanıklık geçişi 

sırasında uyku paralizisi ve hipnogojik/hipnopompik varsanımlardan oluşan klinik 

tetrad ile karakterizedir. Narkolepsinin son tanımlanan belirtisi gece uykularının 

sık, kısa süreli uyanıklıklarla bölünmesidir. Erkeklerde kadınlardan daha sık 

görülmektedir. Narkolepsi genellikle kalıcı bir seyir izlese de, hastaların belirtilere 

zamanla uyum sağlaması ya da çalışma hayatının sonlanması ile belirti şiddetinde 

azalma olduğu bildirilmiştir 
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          -İdiyopatik Hipersomnia: Gündüz aşırı uykululuk ile birlikte sabah 

uyanmada güçlük, uyku sarhoşluğu, uzun uyku süresi, dinlendirici olmayan uyku, 

bilişsel işlevlerde bozulma ve otonomik belirtiler ile karakterize bir hastalıktır. 

Ergenlik ve genç erişkinlikte başlar, en sık 15-30 yaşları arasında görülür. 

         3. Solunumla İlişkili Uyku Bozuklukları:  Uykuda solunum bozuklukları, 

uyku sırasında tekrarlayan yüksek dirençli solunum dönemleri, solunumda azalma 

(hipopne) ve solunum durması (apne) ile karakterizedir. Kardiyovasküler 

hastalıklar, inme, gündüz uykululuk, motorlu araç kazaları ve azalmış yaşam 

kalitesi gibi çok sayıda durumla ilişkilendirilen, yaşamı tehdit etmesi ve sık 

görülmesi açısından önem arz eden klinik tablolardır. 

       -Uyku Apnesi: Apne uyku sırasında solunumun en az 10 saniye ile durması, 

hipopne ise en az 10 saniye süreyle, solunum hacminde %50 azalma ile birlikte, 

oksijen saturasyonunda en az %4 oranında düşme ve uyarılmışlık oluşması olarak 

tanımlanır. Uyku apnesi santral, obstruktif ve mikst (karma) tipte olabilir. Klinik 

Tabloya hakim olan belirtiler, horlama, tanıklı apne ve gündüz aşırı uykululuk 

halidir ( 15). 

       -Uyku İle İlişkili Hipoventilasyon:  İdiyopatik obstrüktif olmayan, konjenital 

santral alveolar hipoventilasyon ya da tıbbi durumlar ile ilişkili olabilir. Hastalık 

yüksek CO2 düzeyleri ile birlikte yüzeysel solunum epizodları ve  buna eşlik eden 

uyanıklık reaksiyonları, bradi-taşikardi, arteriyel oksijen satürasyonunda düşme ile 

karakterizedir 

        -Uykuda Üst Solunum Yolu Direnci Sendromu: Silik belirtilerle seyreden ve 

sıklıkla tanınmayan bu sendrom, üst solunum yollarında uyku sırasında kısmi veya 

geçici daralmaya ve solunum çabasında artışa sebep olmaktadır. 

4. Parasomnialar: Uyanıklık, kısmi uyanıklık ve uykuya geçiş sırasında 

ortaya çıkan, uyanıklık, REM ve non-REM uykusu arasındaki anormal geçişlerden 

kaynaklanan,  birincil olarak uyku ya da uyanıklıkla ilişkili olmayan, anormal veya 

istenmeyen hareketler, davranışlar, duygular, algılar, rüyalar ve otonom sinir 

sistemi disfonksiyonu ile karakterize uyku bozukluklarıdır. ICSD-3'egöre 

parasomnialar şu şekilde sınıflandırılmıştır. 
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        -NREM ile ilişkili parasomnialar: NREM uykusundan uyanma bozukluğu, 

Konfüzyonel uyanma,   Uyurgezerlik, Uyku terörleri, Uyku ile ilişkili yeme 

bozukluğu. 

       -REM ile ilişkili parasomnialar: REM uykusu davranış bozukluğu, 

Tekrarlayan izole uyku paralizisi, Kâbus bozukluğu.  

         -Diğer parasomnialar: Patlayan kafa sendromu, Uyku ile ilişkili varsanılar, 

enürezis, tıbbi durumun neden olduğu parasomnia, ilaç ya da madde kullanımının 

neden olduğu parasomnia belirlenmemiştir. İzole semptomlar ya da normal 

varyantlar, uykuda konuşma olarak sınıflandırılmıştır. 

        5. Sirkadiyen Ritim Uyku Uyanıklık Bozuklukları: Kronofizyolojik 

temellerdeki bozulmalar nedeniyle özgül bir hastalık grubu olarak ele alınmaktadır. 

Bu bozukluklarda sorun, hastanın istediği, ihtiyaç duyduğu ya da umduğu zamanda 

uyuyup uyanamaması ve sonuçta uykusuzluk ya da aşırı uykululuktan 

yakınmasıdır. Bu bozuklukların çoğunda hasta uykuyu başlatabilirse, uyku süresi 

ve evreleri normaldir. 

        - Erken Uyku Uyanıklık Fazı Bozukluğu: Alışılmış olan ya da istenilene göre 

erkene kaymış uyku uyanıklık saatleri, daha geç saatlere dek uyanık kalamama ve 

geç uyanamama ile karakterizedir. 

       - Gecikmiş Uyku Uyanıklık Fazı Bozukluğu: İstenen ya da alışılagelen uyku 

ve uyanma zamanı ile ilişkili olarak ana uyku evresinin ertelenmesidir. 

       -Düzensiz Uyku Uyanıklık Ritmi Bozukluğu: Uyuma ve uyanma 

zamanlamasının 24 saatlik süre içinde değişmesi, gece uyku döneminde insomnia, 

gündüz artmış uykululuk ya da her ikisinin birlikte olduğu bir uyanıklık 

bozukluğudur. 

        -24 Saat Olmayan Uyku Uyanıklık Bozukluğu: Uyuma ve uyanma 

zamanlarının her gün sürekli kayması ile gider. Normal bireylerde oldukça nadir 

olan bu bozukluk, total körlüğü olanlarda oldukça sık görülür (47). 

         - Jet Lag Uyku Bozukluğu: Değişik zaman dilimlerine hızlı geçilmesi ile 

ortaya çıkar. Belirtilerin şiddeti ve süresi, geçilen zaman dilimi sayısı, seyahatin 

yönü, seyahat sırasında uyuyabilme, lokal sirkadiyen zaman ipuçlarının varlığı ve 

ulaşılabilirliği ve bireysel faz toleransı farklılıkları ile ilişkilidir. 
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          6.Uyku ile İlişkili Hareket Bozuklukları: Uyku ile ilişkili hareket 

bozuklukları, uyku bozukluklarına yol açan nispeten basit ve genellikle stereotipik 

hareketlerle karakterizedir. ICSD-3’e göre uyku ile ilişkili hareket bozuklukları 

şunlardır: Huzursuz bacak sendromu, periyodik hareket bozukluğu, uykuyla ilişkili 

bacak krampları, uykuyla ilişkili bruksizm, uykuyla ilişkili ritmik hareket 

bozukluğu, bebeklik döneminin benign uyku miyoklonusu, uyku başlangıcında 

propriospinal miyoklonus, tıbbi durumların neden olduğu uykuyla ilişkili hareket 

bozukluğu, ilaç ya da madde kullanımının neden olduğu uyku bozukluğu, uykuyla 

ilişkili hareket bozukluğu, belirlenmemiş izole semptomlar ve normal varyantlar, 

aşırı parçalı miyoklonus, hipnogojik ayak tremoru ve alternan bacak kas 

aktivasyonu, uyku irkilmeleri (hipnik sıçramalar) (15). 

Uyku bozukluğu olan bireylerde uyku kalitesinin belirleyicilerinden en az biri 

bozulmuş durumdadır. Doğrudan uyku kalitesi değerlendirmesi tanısal olmasa da 

bozuklukların habercisi olabilir. Uyku bozuklukları bulunan bireylerde motorlu 

araç kazaları riski, bilişsel işlevlerde bozulma, metabolik sendrom, değişken ruh 

hali, yaşam kalitesinde azalma ve artmış mortalite görülebilmektedir. Bu durumlar 

da uyku bozukluklarının tanısının konması gerektiğini göstermektedir (48).  

  Belirli uyku bozuklukları, normal uyku mimarisi ile ilgilidir. Örnek olarak, 

NREM ile ilişkili parasomnilerin gecenin ilk yarısında, genellikle N3 aşaması 

uykusunun en yaygın olduğu ilk veya iki saat içinde ortaya çıkması daha 

olasıdır. Buna karşılık, REM ile ilişkili parasomniler, REM uyku yüzdesinin daha 

yüksek olduğu gecenin ikinci yarısında daha sık ortaya çıkma 

eğilimindedir. Obstrüktif uyku apnesi, REM ile ilişkili fizyolojik değişikliklerin 

uykuda solunum bozukluğunu kötüleştirdiği gecenin ikinci yarısında daha belirgin 

olabilir. 

Bir polisomnogramdaki uyku mimarisinin hastanın evdeki normal uykusunu 

yansıtmayabileceğini bilmek önemlidir; bu nedenle, bir çalışma gecesinde 

azaltılmış REM uykusu mutlaka klinik olarak ilgili olmayabilir. Ancak diğer 

durumlarda, uyku mimarisindeki değişiklikler, altta yatan bir uyku bozukluğunu, 

tıbbi bozukluğu veya bir maddenin etkisini yansıtır.  

 İlk uyku başlangıcından hemen sonra meydana gelen REM uykusu, 

narkolepsi, depresyon, ilaç kesilmesini takiben REM geri tepmesi veya sirkadiyen 
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ritim bozukluğu olduğunu düşündürür. Obstrüktif uyku apnesi veya periyodik uzuv 

hareketleri gibi uyku bölünme bozuklukları genellikle uyku evresi değişikliklerinin 

sayısını artırır ve normal uyku döngüsünü tamamen bozabilir. Önceki akut veya 

kronik uyku yoksunluğu evre N3 uykusunda ve REM uykusunda artışa neden 

olabilir (23). 

Bazı ilaçların (örneğin, trisiklik antidepresanlar, monoamin oksidaz 

inhibitörleri) veya maddelerin (örneğin, kafein, alkol) alınması veya kesilmesi, 

uyku mimarisi üzerinde çarpıcı etkilere sahip olabilir. Ruh hali uykuyu 

etkileyebilir, öyle ki majör depresyonu olan hastalar REM uykusuna geçiş süresini 

kısaltabilir (23). 

Hekimler genellikle kendilerine başvuran hastalarda uyku semptomlarını 

sorgulamamakta ve uyku bozukluğu hastalarının büyük çoğunluğu 

belirlenememekte ve tedavi edilememektedir. Tedavi düşünüldüğünde de temeli 

araştırılmadan direk ilaç tedavisi başlanmaktadır. Bu yüzden uyku bozukluklarının 

iyi bilinmesi, hastaların kapsamlı şekilde değerlendirilerek doğru tanı, uygun tedavi 

ve konunun uzmanı ve/veya uyku merkezlerine sevk endikasyonları konularında 

bilinçlenmenin sağlanması gereklidir. Birinci basamakta bu bilinçlenmenin 

oluşturulmasıyla, uyku bozukluğu olan birçok hastanın uygun yaklaşımla 

sorununun kolayca çözülebilmesi ve gereksiz tetkik ve tedavilerden kaçınılması 

sağlanmış olur (49). 

 

2.1.7.Uyku Kalitesi 

 

İyi uyku kalitesi, fiziksel ve zihinsel sağlık, zindelik ve genel canlılığın iyi 

bilinen bir göstergesidir. Uyku kalitesini standardize etmeye yönelik küresel bir 

yaklaşım, genellikle öz değerlendirme bildirimlerini içerir. Bu standartlar için 

kullanılacak endeksler muhtemelen bir bireyin uykusundan memnuniyetini 

yansıtır. Bu yaklaşımı desteklemek için belirlenmesi gereken ögeler, çevresel 

faktörler, uykunun zamanlaması, fizyolojik olarak türetilen indeksler, 

polisomnografik parametreler, davranış, farmakolojik müdahaleler ve/veya uyku 

bozukluklarının varlığı gibi diğer ölçümlerle kişinin kendi belirlediği uyku 

kalitesini ilişkilendirmeyi içerir. Uyku kalitesini değerlendirirken öz bildirime 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/sleep-disorders
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/sleep-disorders
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güvenmenin bariz bir sınırlaması, uyku sırasında bilinç kaybıdır. Bu durum 

bireyleri bu özel davranış sırasında kendi kendini gözlemleyebilen pozisyondan 

alıkoymaktadır (50). 

Uyku kalitesinin ölçümünde bireylerin uyku özellikleri için belirli kıstaslar 

vardır. Tüm yaş gruplarında iyi uyku kalitesi için, uykuya dalarken 15 dakikadan 

kısa süren bir gecikme yaşanması, gece başına 1 veya daha az uyanma beklenir. 

Okul öncesi dönemden yaşlı yetişkinlere kadar tüm yaş grupları için, uyku 

başlangıcından sonra uyku esnasında uyanmaların 20 dakikadan kısa sürmesi, 

gençler arasında, gün içinde 20 dakikadan daha kısa süren şekerlemeler iyi uyku 

kalitesini gösterir. Tüm yaş gruplarında bir uyku verimliliğinin %85’in üzerinde 

olması, iyi uyku kalitesinin uygun bir göstergesi olarak değerlendirilir ( 50). 

Madde kullanım bozuklukları (alkol bağımlılığı, nikotin bağımlılığı, esrar 

bağımlılığı), afektif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarının hepsi uyku kalitesini 

etkileyen faktörlerdir. Alkol bağımlılığı insomnia riskini ikiye katlamakta ve kabus 

görme sıklığını arttırmaktadır (51). 

 

2.1.8. Uyku Kalitesi Ölçekleri: PUKİ, UHİ, UŞİ, EUÖ, Berlin, STOP… 

 

       Uyku bozukluklarında tanısal amaçla kullanılabilen polisomnografi, çoklu 

uyku latensi testi, aktigrafi gibi testler olmakla birlikte; uyku kalitesi ve 

yeterliliğinin değerlendirilebileceği, birinci basamakta da kullanılabilecek, daha 

pratik ve ucuz ölçme araçları bulunmaktadır. Bunların bir kısmı aşağıda 

açıklanmıştır. 

        Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ): Buysse ve arkadaşları 

tarafından 1988 yılında geliştirilen ölçeğin, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmış olup iç tutarlılık katsayısı 

0.80 olarak bildirilmiştir (52,53). 

       Uyku Hijyen İndeksi (UHİ): Mastin ve arkadaşları tarafından 2006 yılında 

geliştirilmiştir (54). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2015 yılında 

Özdemir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (55). İndeksi oluşturan maddeler, 

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması’nda bulunan yetersiz uyku hijyenine 

ilişkin tanı kriterlerinden oluşturulmuştur.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/loss-of-consciousness
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/sleep-latency
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Uykusuzluk Şiddeti İndeksi (UŞİ): Ölçekler içerisinde toplum tabanlı 

çalışmalarda en sık kullanılanlardan biridir.  Morin ve arkadaşları tarafından 2001 

yılında geliştirilmiştir (56). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Boysan 

ve arkadaşları tarafından 2010 yılında yapılmıştır (57). Uykusuzluğun hem gece 

hem de gündüz bileşenlerini değerlendirme amaçlı tasarlanmış kısa bir ölçektir. 

       Horlama semptomlarıyla ilgili sorular içeren Berlin, STOP ve 

STOP-Bang gibi anketlerle birlikte yine uyku apnesi ile ilgili araştırmalarda 

kullanılan ve Türkçe geçerliği bulunan Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) de 

mevcuttur. EUÖ 1991 yılında Johns tarafından geliştirilmiştir ve Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması 2008 yılında İzci ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(58,59). 

         Bu çalışmada Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) kullanılmıştır. Klinik 

popülasyonlarda uyku kalitesini ölçmek için çok az anket özel olarak 

tasarlanmıştır. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), 1 aylık bir zaman aralığı 

boyunca uyku kalitesini ve rahatsızlıkları değerlendiren, kendi kendine 

derecelendirilen bir ankettir (52). PUKİ çok sayıda popülasyon ve dilde 

onaylanmıştır. Uykusuzluk hastaları, travmatik beyin hasarı olan hastalar, kanserli 

hastalar, kemik iliği ve böbrek nakli yapılan hastalar, huzurevi sakinleri ve gebe 

kadınlar gibi birçok tıbbi özellikli popülasyonun yanı sıra, genç yetişkinler ve 

uluslararası üniversite popülasyonları için de onaylanmıştır (60).   

 

 Uyku Kalitesi Neden Ölçülmeli?  

Sağlık uzmanları, hasta yönetimine yardımcı olmak için ölçümleri kullanma 

konusunda bilgilidir. Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve obezite tedavisinin 

başarısı, büyük ölçüde kan basıncı, lipid düzeyi, hemoglobin glikozilasyonu 

(hemoglobin A1C) ve vücut kitle indeksi gibi ölçümler temelinde 

değerlendirilmektedir. Deneyimli sağlık hizmeti sağlayıcıları, tedaviye yanıtı 

izlemek için hastaları bu koşullar için seri ölçümlerle tedavi ederler. Benzer şekilde, 

önlemlerin geliştirilmesi, kalite iyileştirme çabalarının yönetilmesine yönelik 

önemli bir ilk adımdır. Sağlık hizmeti kalitesi ölçümleri, sağlayıcıların iyileştirme 

fırsatlarını belirlemelerine, kaliteyi iyileştirmeye yönelik müdahalelerin etkinliğini 
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değerlendirmelerine ve iyileştirme alanlarına öncelik vermelerine yardımcı 

olmaktadır (61). 

 

2.2. Kronik Hastalıklar/ Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar 

 

Kronik hastalıklar genel olarak bir yıl veya daha uzun süren ve sürekli tıbbi 

müdahale gerektiren veya günlük yaşam aktivitelerini sınırlayan veya her ikisini 

birden gerektiren durumlar olarak tanımlanmaktadır (62). Kronik hastalıklar olarak 

da bilinen bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH), uzun süreli olma eğilimindedir ve 

genetik, fizyolojik, çevresel ve davranışsal faktörlerin bir kombinasyonunun 

sonucudur (5). Başlıca BOH türleri kardiyovasküler hastalıklar, kanserler, kronik 

solunum yolu hastalıkları ve diyabettir. BOH ölümlerinin çoğundan veya yılda 17,9 

milyon insandan kardiyovasküler hastalıklar sorumludur; bunu kanserler (9,3 

milyon), solunum yolu hastalıkları (4,1 milyon) ve diyabet (1,5 milyon) takip 

etmektedir. Bu dört hastalık grubu, tüm erken BOH ölümlerinin %80'inden fazlasını 

oluşturmaktadır (5). 

 

2.2.1. Dünya Sağlık Örgütüne Göre Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar 

 

 Bulaşıcı olmayan hastalıklar, küresel bulaşıcı olmayan hastalık ölümlerinin 

dörtte üçünden fazlasının (31,4 milyonun) meydana geldiği düşük ve orta gelirli 

ülkelerdeki insanları orantısız bir şekilde etkilemektedir. DSÖ’ne göre bulaşıcı 

olmayan hastalıklara atfedilen tüm ölümlerin 15 milyondan fazlasının 30 ila 69 

yaşları arasında meydana geldiği gösterilmiştir (5). Bu "erken" ölümlerin %85'inin 

düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana geldiği tahmin edilmektedir. Çocuklar, 

yetişkinler ve yaşlılar; sağlıksız beslenme, fiziksel hareketsizlik, tütün dumanına 

maruz kalma veya alkolün zararlı kullanımı gibi BOH'lara katkıda bulunan risk 

faktörlerine karşı savunmasızdır.  Sağlıksız diyetler ve fiziksel aktivite eksikliği 

insanlarda yüksek tansiyon, yüksek kan şekeri, yüksek kan lipidleri ve obezite 

olarak ortaya çıkabilmektedir. Metabolik risk faktörleri olarak adlandırılan 

etmenler erken ölümler açısından önde gelen BOH’lardan olan kardiyovasküler 

hastalıklara yol açabilmektedirler (5). 
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2.2.2. Risk Faktörleri 

 

Bulaşıcı olmayan hastalıkların gelişmesine neden olan risk faktörleri 

değiştirilebilir davranışsal risk faktörleri ve metabolik risk faktörlerini 

içermektedir. 

Değiştirilebilir davranışsal risk faktörleri olan tütün kullanımı, fiziksel 

hareketsizlik, sağlıksız beslenme ve alkolün zararlı kullanımı gibi değiştirilebilir 

davranışların tümü BOH riskini artırmaktadır. 

 Tütün her yıl (pasif içici olarak dumana maruz kalmanın etkileri de dahil 

olmak üzere) 7,2 milyondan fazla ölüme neden olmaktadır ve önümüzdeki 

yıllarda belirgin bir şekilde artması beklenmektedir.  

 Yılda 4,1 milyon ölüm, aşırı tuz/sodyum alımından kaynaklanmaktadır.   

 Alkol kullanımına atfedilebilecek 3,3 milyon yıllık ölümün yarısından 

fazlası kanser dahil bulaşıcı olmayan hastalıklardan kaynaklanmaktadır.  

 Yılda 1,6 milyon ölüm, yetersiz fiziksel aktiviteye bağlanmaktadır. 

Metabolik risk faktörleri, bulaşıcı olmayan hastalık riskini artıran dört temel 

metabolik değişikliğe katkıda bulunur: 

 Artan kan basıncı; 

 Fazla kilo/obezite; 

 Hiperglisemi (yüksek kan şekeri seviyeleri); ve 

 Hiperlipidemi (kandaki yüksek yağ seviyeleri). 

Atfedilebilir ölümler açısından, küresel olarak önde gelen metabolik risk 

faktörü yüksek kan basıncıdır (küresel ölümlerin %19'u buna atfedilir), bunu aşırı 

kilo ve obezite ve yüksek kan şekeri izlemektedir.( 5) 

 

2.2.3. Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların Yönetimi 

 

BOH'ları kontrol etmenin önemli bir yolu, bu hastalıklarla ilişkili risk 

faktörlerini azaltmaya odaklanmaktır. Ortak değiştirilebilir risk faktörlerini 

azaltmak için hükümetler ve diğer paydaşlar için düşük maliyetli çözümler 

vardır. BOH'ların ilerlemesini ve eğilimlerini ve risklerini izlemek, politika ve 
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öncelikleri yönlendirmek için önemlidir. BOH'ların daha iyi yönetimine yatırım 

yapmak çok önemlidir. BOH'ların yönetimi, bu hastalıkların saptanmasını, 

taranmasını ve tedavi edilmesini ve ihtiyacı olan kişiler için palyatif bakıma erişim 

sağlanmasını içermektedir. Yüksek etkili temel BOH girişimleri, erken tanı ve 

zamanında tedaviyi güçlendirmek için bir birinci basamak sağlık hizmeti 

yaklaşımıyla gerçekleştirilebilmektedir. Kanıtlar, hastalara erken sağlanırsa daha 

pahalı tedavi ihtiyacını azaltabileceğinden bu tür müdahalelerin mükemmel 

ekonomik yatırımlar olduğunu göstermektedir (5) 

 

2.2. Günümüzde En Çok Görülen Kronik Hastalıklar Ve Uyku İle 

İlişkisi 

 

Kronik hastalıkların çoğu iyi beslenmek, fiziksel olarak aktif olmak, tütün 

ve aşırı alkol alımından kaçınmak ve düzenli sağlık taramaları yaptırmakla 

önlenebilmektedir. Kronik hastalıklar erken ölüm ve sakatlık durumlarında giderek 

daha yaygın bir rol üstlendiğinden, kronik hastalıkların gelişimi ve yönetiminde 

uyku sağlığının rolüne olan ilgi artmıştır. Özellikle, yetersiz uyku, tip 2 diyabet, 

kardiyovasküler hastalık, obezite ve depresyon gibi bir dizi kronik hastalık ve 

durumun gelişimi ve yönetimi ile ilişkilendirilmiştir (62). Kalça bozukluğu, 

osteoartrit ve peptik ülser gelişen hastaların uykularında daha çok kötüleşme 

bildirdiği gösterilmiştir (63). 

Kronik ve çoklu hastalıkların en yaygın olanları diyabet, inme, kanser, 

iskemik kalp hastalığı ve KOAH’dır. Diğer hastalıklarla birlikte olma durumu için 

hipertansiyon en sık görülen risk faktörüdür. Diğer risk faktörüne dayalı durumlar 

osteoporoz, hiperkolesterolemi, obezite ve aşırı kilodur. Farklı ortamlarda ve 

ülkelerde yapılan çalışmalarda, hipertansiyon en yaygın kronik durum olarak rapor 

edilmiştir (64). 

 

2.3.1. Hipertansiyon ve Uyku 

 

Yüksek kan basıncı olarak da bilinen hipertansiyon, kan damarlarının 

sürekli olarak basıncı yükselttiği bir durumdur. Kan basıncı, kalp tarafından 
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pompalanan kanın damarların (arterler) duvarlarına doğru oluşturduğu itme 

kuvvetidir. Basınç ne kadar yüksek olursa, kalbin pompalaması o kadar zor 

olmaktadır (65). 

Uyku bölünmesi ve tekrarlanan desatürasyon olayları oksidatif strese neden 

olmakta ve sempatik sinir sistemini uyararak hipertansiyona ve artmış 

kardiyovasküler riske yol açmaktadır (66). 

Genç kadınlarda yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, uyku 

yoksunluğunun, tüm nedenlere bağlı mortalite ve koroner kalp hastalığı için bir risk 

faktörü olduğu belirlenmiştir (11). Ayas ve arkadaşlarının 2003 yılında yaptıkları 

çalışmada kısa uyku süresinin kadınlarda miyokard infarktüsü sıklığını artırdığı 

gösterilmiştir ve bu artışın kan basıncındaki artış neticesinde olduğu varsayılmıştır 

(67).  Gangwisch ve ark. tarafından yapılan çalışmada da bazı kişilerde kısa uyku 

süresinin hipertansiyonun etyolojisinde rol oynayabileceği gösterilmiştir (68). 

 

2.3.2. Kardiyovasküler Hastalıklar ve Uyku 

 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH), her yıl tahminen 17,9 milyon kişinin 

ölümünden sorumlu küresel olarak önde gelen ölüm nedenidir. KVH'ler, kalp ve 

kan damarlarının bir grup bozukluğudur ve koroner kalp hastalığı, serebrovasküler 

hastalık, romatizmal kalp hastalığı ve diğer durumları içermektedir. Beş KVH 

ölümünün dördünden fazlası kalp krizi ve felç nedeniyledir ve bu ölümlerin üçte 

biri 70 yaşın altındaki kişilerde erken meydana gelmektedir. Tütün kullanımının 

bırakılması, diyette tuzun azaltılması, daha fazla meyve ve sebze yemek, düzenli 

fiziksel aktivite ve alkolün zararlı kullanımından kaçınmanın kardiyovasküler 

hastalık riskini azalttığı gösterilmiştir (69).  

Uyku bozukluklarının kardiyovasküler sağlık üzerindeki olumsuz etkilerine 

dair birkaç varsayılmış mekanizma vardır. Olası bir açıklama yetersiz uykunun 

leptin ve ghrelinin dolaşım seviyelerinde karşılıklı değişikliklere neden olmasıdır. 

Bu şekilde obezite gelişimini kolaylaştırabilmekte ve bozulmuş glisemik 

kontrolden dolayı beslenme ile kalori alımını arttırma ve enerji harcamalarını 

azaltma gibi davranışsal değişikliklere yol açabilmektedir. Uyku bozukluklarının 

neden olduğu kortizol salgısının artması ve büyüme hormonu metabolizması 
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değişikliği bir başka hipotezdir. Ek olarak, kısa uyku düşük dereceli inflamasyonu 

tetikleyebilmekte ve hipotalamik-hipofizer-adrenal eksende stres yanıtında bir 

artışa yol açabilimektedir. Bu da yüksek kan basıncına, kesintiye uğramış kan 

akışına ve artmış kardiyovasküler hastalık riskine neden olabilmektedir (70). 

Araştırmalar sonucunda kalp yetersizliği olan hastaların uyku kalitesinin 

düşük olduğu belirlenmiştiri. Kesitsel analizlerde klinik kalp yetmezliği ile uyku 

kalitesi arasında ilişki gözlenmemiştir. Klinik kalp yetmezliğinin boylamsal, 

değerlendirilmesinde PUKİ ile ölçülen uyku kalitesinde bir düşüş olduğu 

öngörülmüştür (66). 

Daha zayıf bir uyku profili (uyku süresi ve uyku kalitesi dahil) 40 yaş ve 

üstü yetişkinlerde koroner kalp hastalığı riskini artırmaktadır (70). Çalışmalar 

kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi için uykuyu iyileştirmek için stratejiler 

geliştirirken uyku süresi ve uyku kalitesini birlikte dikkate almanın önemini ortaya 

koymaktadır (70).  

 

2.3.3. Diyabetes Mellitus ve Uyku 

 

Diyabet, zamanla kalbe, kan damarlarına, gözlere, böbreklere ve sinirlere 

ciddi hasar veren yüksek kan glikozu (veya kan şekeri) seviyeleri ile karakterize 

kronik, metabolik bir hastalıktır. En yaygın olanı, genellikle yetişkinlerde vücut 

insüline dirençli hale geldiğinde veya yeterli insülin üretmediğinde ortaya çıkan tip 

2 diyabettir. Bir zamanlar jüvenil diyabet veya insüline bağımlı diyabet olarak 

bilinen Tip 1 diyabet, pankreasın kendi başına çok az insülin ürettiği veya hiç 

insülin üretmediği kronik bir durumdur. Dünya çapında yaklaşık 422 milyon kişi 

diyabet hastası olup, çoğunluğu düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır ve her 

yıl 1,6 milyon ölüm doğrudan diyabete bağlanmaktadır (71).  

Prediyabet, tip 2 diyabet için bir risk faktörüdür. Fazla kilolu olmak, 45 

yaşında veya daha büyük olmak ve haftada 3 kereden az fiziksel olarak aktif olmak, 

prediyabet ve tip 2 diyabet için risk faktörleridir (62). 

Uyku kısıtlamasının laboratuar çalışmalarında insülin direncini uyardığı 

ortaya konmuştur. Buna muhtemelen sempatik aktivitede artış, kortizol 

seviyelerinde yükselme ve düşük dereceli inflamasyonun aracılık ettiği 
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gösterilmiştir. Uyku kısıtlaması, enerji harcamasını artırmadan açlığı ve kalori 

alımını da artırır. Bu mekanizmalar, epidemiyolojik çalışmalarda kişinin bildirdiği 

kısa uyku süresinin artan obezite ve tip 2 diyabet insidansı ile ilişkisini 

açıklamaktadır (72). 

Diyabet, semptomlarının uyku kalitesini bozma olasılığı yüksek kronik bir 

hastalıktır. Tip 1 veya Tip 2 Diyabet ile ilişkili semptomlar uyku kalitesini 

etkileyebilmektedir. Buna karşılık, uyku bozuklukları glisemik kontrolü 

değiştirerek diyabet ve uyku bozukluklarının birbirini şiddetlendirdiği bir kısır 

döngüye yol açabilmektedir. Çok kısa ya da çok uzun olsun, uyku süresi, tip 2 

diyabet gelişme riskinin artmasıyla bağlantılı görünmektedir (72). Öte yandan, tip 

1 diyabet veya tip 2 diyabetli hastalarda, hem kısa hem de uzun uyku sürelerinin, 

hedef organ hasarına katkıda bulunan diğer aracı faktörlerin (hipertansiyon, 

proteinüri) yanı sıra glisemik kontrol üzerinde zararlı etkilere sahip olabileceği 

bildirilmektedir (4,73). 

Araştırmalar, yetersiz uykunun tip 2 diyabet gelişimi için artan bir riskle 

bağlantılı olduğunu bulmuştur. Spesifik olarak, uyku süresi ve kalitesi, kan şekeri 

kontrolünün önemli bir göstergesi olan Hemoglobin A1C düzeylerinin 

belirleyicileri olarak ortaya çıkmıştır. Son araştırmalar, uyku süresini ve kalitesini 

optimize etmenin, tip 2 diyabetli kişilerde kan şekeri kontrolünü iyileştirmenin 

önemli bir yolu olabileceğini düşündürmektedir (6). 

Diyabet tanılı hastalarda yapılan çalışmaya göre diyabet hastalarının uyku 

kalitesi seviyesinin düşük olduğu saptanmıştır. Bu araştırma sonuçları diyabet ve 

uyku kalitesi arasında önemli bir ilişki olduğunu göstermektedir (74). 

Güney Kore’de birinci basamak hastalarıyla yapılan bir kohort 

çalışmasında, katılımcıların uyku kalitesi PUKİ ile ölçülmüş ve düşük uyku 

kalitesinin diğer değişkenlerden bağımsız olarak diyabet gelişimini anlamlı olarak 

arttırdığı bulunmuştur (75). 
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2.3.4. Obezite ve Uyku 

 

Fazla kilo ve obezite, DSÖ tarafından “sağlığı bozabilecek anormal veya 

aşırı yağ birikimi” olarak tanımlanmaktadır. Yetişkinlerde aşırı kilo ve obeziteyi 

sınıflandırmak için yaygın olarak kullanılan bir indeks olan beden kitle indeksi 

(BKİ) - kilogram cinsinden ağırlığın, metre cinsinden boyun karesine bölünmesiyle 

(kg/m2) hesaplanmaktadır. DSÖ, aşırı kiloyu 25'e eşit veya daha fazla bir BKİ 

olarak ve obeziteyi BKİ’nin 30'a eşit veya daha fazla olarak tanımlamaktadır. Bir 

birey için obezite genellikle tüketilen kalori ile harcanan kalori arasındaki 

dengesizliğin bir sonucudur. Küresel hastalık yüküne göre, 2017 yılında aşırı kilolu 

veya obez olmanın bir sonucu olarak, obezite her yıl 4 milyondan fazla insanın 

ölmesiyle salgın boyutlarına ulaşmıştır (76). 

İnsanların yaşamları boyunca yeterli düzeyde fiziksel aktivitede bulunması 

sağlığın sürdürülmesi için gereklidir. Haftada en az 150 dakika düzenli, orta 

yoğunlukta fiziksel aktivite kardiyovasküler hastalık, diyabet, kolon kanseri ve 

meme kanseri riskini azaltmaktadır. Kas güçlendirme ve denge eğitimi, yaşlı 

yetişkinler arasında düşmeleri azaltabilmekte ve hareketliliği iyileştirebilmektedir. 

Kilo kontrolü için daha fazla aktivite gerekebilmektedir (76). 

Yapılan araştırmalarda, kısa uyku süresinin obezite ile bağlantılı olabilecek 

metabolik değişikliklere neden olduğu bulunmuştur. Toplumda yapılan 

epidemiyolojik çalışmalar da kısa uyku süresi ile fazla vücut ağırlığı arasında bir 

ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Bu ilişki tüm yaş gruplarında bildirilmiştir, ancak 

özellikle çocuklarda belirgindir. Çocukluk ve ergenlik dönemindeki uykunun beyin 

gelişimi için özellikle önemli olduğuna ve gençlerde yetersiz uykunun 

beynin hipotalamus olarak bilinen, iştahı ve enerji tüketimini düzenleyen bir 

bölgesinin işlevini olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir (6). 

Yapılan başka araştırmalar da düşük uyku kalitesinin obezite ve kısa uyku 

süresi ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu bulmuştur. Bazı kesitsel çalışmalarda 

zayıf uyku kalitesi ve yüksek BKİ arasında anlamlı bir ilişki olduğu vurgulanmıştır  

(77). 
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2.3.5. Romatolojik Hastalıklar ve Uyku 

 

Kronik inflamatuar hastalıklardan biri olan romatoid artritli (RA) kişiler 

arasında rahatsız uyku, büyük bir endişe kaynağıdır. Hastalar genellikle uykuya 

dalmada zorluk, düşük uyku kalitesi ve onarıcı olmayan uyku duyguları bildirirler. 

Kötü uyku kalitesi, bu tip hastalıklarda yüksek yorgunluk seviyeleri ile 

ilişkilendirilmektedir. RA hastalarında polisomnografik uykuyu inceleyen erken bir 

çalışma, RA'daki yorgunluğun uyku parçalanmasının bir belirtisi olabileceğini öne 

sürmüştür (78). 

RA hastalarında ağrı ve optimal olmayan uyku ile ilgili not edilen ilişkiler 

göz önüne alındığında, RA hastalarıyla çalışan klinik topluluğu uyarmak önemlidir 

(79). 

 

2.3.6. Psikiyatrik Hastalıklar 

 

Uyku kalitesini olumsuz yönde etkileyen faktörlerden biri de anksiyete, 

depresyon vb. psikiyatrik hastalık varlığıdır. Anksiyete ve depresyonun uyku 

kalitesi üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmalarda; anksiyete ve depresyonun 

uyku süresinde uzama, REM latansında azalma gibi uyku evrelerinde değişim 

yaptığı, anksiyete ve depresyon nedeniyle REM döneminde kabuslar ile uyanmanın 

sık görüldüğü ve tekrar uykuya dalmada güçlük çekildiği ifade edilmektedir (63). 

Bipolar bozukluk hastalarında yapılan bir araştırmaya göre tedavi uyumu 

olmayan hastalarda uyku kalitesi açısından tedavi uyumu olan hastalara göre 

problemler görülmektedir (3). Aynı zamanda psikiyatrik bozukluğu olan veya 

olmayan eşleştirilmiş hastalar arasında uyku özelliklerinde hiçbir farklılık 

gözlenmediği farklı çalışmalar da bulunmaktadır (80). 

Fujieda ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada PUKİ ile yapılan 

değerlendirmede ortaya çıkan kötü uyku kalitesinin, depresyon varlığından 

şüphelenme noktasında birinci basamak hekimlerine yardımcı olabileceğini ortaya 

koymuştur (81).  
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2.3.7. Solunum Yolu Hastalıkları ve Uyku 

 

Kronik solunum yolu hastalıkları (KSH), solunum yollarının ve akciğerin 

diğer yapılarının hastalıklarıdır. En yaygın görülenlerden bazıları kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH), astım, mesleki akciğer hastalıkları ve pulmoner 

hipertansiyondur. Tütün dumanına ek olarak, diğer risk faktörleri arasında hava 

kirliliği, mesleki kimyasallar ve tozlar ve çocukluk döneminde sık görülen alt 

solunum yolu enfeksiyonları bulunur. KSH'ları tedavi edilememekle birlikte ana 

hava geçişlerini genişletmeye ve solunum zorluğunu iyileştirmeye yardımcı olan 

çeşitli tedavi biçimleri, semptomları kontrol etmeye ve hastalığa sahip kişilerin 

yaşam kalitesini artırmaya yardımcı olabilmektedir (82). 

En yaygın iki tanesi astım ve KOAH’tır. Astım, çocuklar arasında en sık 

görülen kronik hastalıktır (82). Astımlı hastalarda ve özellikle şiddetli astımı 

olanlarda kalitesiz uyku ve uyku bozukluğu oldukça yaygındır. Bozulmuş uyku 

kalitesi, daha kötü astım kontrolü ve yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Uykusuzluk 

şiddetli astım hastalarında da oldukça yaygındır (83). 

Uyanıklıktan uykuya geçiş sırasında ve uyku evreleri boyunca, özellikle 

REM uykusu sırasında üst solunum yolunun dilatör kaslarının tonik aktivasyonu 

azalmakta, bu da obstrüktif uyku apnesine zemin hazırlamaktadır (84). Obstruktif 

uyku apnesi patogenezine muhtemelen katkıda bulunan diğer fizyolojik 

mekanizmalar arasında uyku sırasında akciğer hacminin düşmesi, kan hacminin 

periferik dokulardan boyuna kayması ve hava yolu ödemi yer almaktadır (85). 

KOAH'lı bireylerde solunum yollarında tıkanıklığa bağlı olarak görülen 

öksürük, balgam, dispne, hırıltı ve hipoksemi gibi rahatsız edici semptomlar ve 

anksiyete nedeniyle gece uykusu sıklıkla kesintiye uğramaktadırr. Bu durum uyku 

kalitesini olumsuz etkilenmekte, anksiyete ve depresyona yol açabilmektedir (86). 

 

2.3.8. Kanser ve Uyku 

 

Kanser, anormal hücreler kontrolsüz bir şekilde büyüdüğünde, vücudun 

hemen her organında veya dokusunda başlayabilen, normal sınırlarını aşarak 

vücudun bitişik kısımlarını istila edebilen ve/veya diğer organlara yayılabilen geniş 
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bir hastalık grubudur. İkinci sürece metastaz denir ve kanserden ölümün önemli bir 

nedenidir. Bir neoplazm ve malign tümör, kanser için diğer yaygın isimlerdir (87). 

Kanser, 2018'de tahmini 9,6 milyon ölüm veya altı ölümden biri ile dünya 

çapında ikinci önde gelen ölüm nedenidir. Akciğer, prostat, kolorektal, mide ve 

karaciğer kanseri erkeklerde en sık görülen; meme, kolorektal, akciğer, serviks ve 

tiroid kanserleri kadınlarda en sık görülen kanserlerdir (87). 

Önlenebilir kanserler için önde gelen risk faktörleri sigara içmek, güneşten 

veya solaryumdan çok fazla UV radyasyonu almak, fazla kilolu olmak veya 

obeziteye sahip olmak ve çok fazla alkol almaktır. Bazı kanser türleri (meme, 

serviks ve kolorektal gibi) tarama yoluyla erken yakalanabilmektedir. Bazı kanser 

türleri, örneğin aşılama yoluyla serviks kanseri ve kolon ve rektumdaki anormal 

büyümelerin kansere dönüşmeden ortadan kaldırılması yoluyla kolorektal kanser 

önlenebilir kanserlerdendir (62). 

Yapılan araştırmalara göre 6 saatten kısa uyku süresi, özellikle inme ve 

kanser gibi kronik hastalıkların gelişimi için riskli bir davranıştır. Toplamda 7-8 

saat süren ortalama uyku süresi ile karşılaştırıldığında, günde 6 saatten kısa 

uykunun genel kronik hastalık riskinde %30 artışa neden olduğu, özellikle inme 

riskinde 2 kat artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Toplam kanser riskinde ise 

%40'tan fazla artış saptanmıştır  (88). 

Akciğer kanserli hastalarda uyku kalitesinin diğer kanserlere kıyasla daha 

kötü olduğu bulunmuştur. Uyku bozukluğu, akciğer kanseri hastalarında yaygın 

olarak görülen dört semptomdan biridir. Kemoterapi, kanserin kendisine ek olarak, 

kanser hastalarının neden kötü uyku kalitesi insidansının yüksek olduğunu 

açıklamanın olası nedenlerinden biridir (89).  

 

2.3.9.Renal Hastalıklar, Gastrointestinal Sistem Hastalıkları ve Uyku 

 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan hastalarda uyku yakınmaları yaygındır. 

Son dönem böbrek hastalığı olan hastaların %80 kadarı düşük uyku kalitesi, 

solunumla ilişkili uyku bozukluğu ve huzursuz bacak sendromu ile kendini 

göstermektedir. Bir çalışmada KBH evre 3 olan katılımcıların neredeyse yarısında 

(%47), KBH olmayan ve evre 1-2 KBH olan katılımcılara göre anlamlı olarak daha 
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yüksek olan kötü uyku kalitesi bildirilmiştir (90). Glomeruler filtrasyon hızının 

azalmasıyla daha kötü uyku kalitesine doğru önemli bir eğilim görülmüştür. KBH 

ile uyku kalitesi arasında ilişki, fiziksel aktivite ve beslenmeye benzer şekilde 

uykunun uzun vadeli sağlığın temel belirleyicisi olduğunu gösteren kanıtlara 

uymaktadır. Kısa uyku süresi ve kötü uyku kalitesi, metabolik sendrom, diyabet, 

hipertansiyon ve obezite gibi KBH risk faktörleri ve proteinüri gelişimi ile 

ilişkilendirilmiştir (90). 

Bunların yanı sıra diyalizi olmayan KBH hastalarında, objektif uyku 

kalitesi, KBH olmayan hastalarda olduğu gibi saptanmış olup, KBH şiddetinden 

etkilenmediği öne sürülmektedir. KBH'de daha önce bildirilen kötü uyku kalitesi, 

kısmen KBH'deki yüksek Obstruktif Uyku Apnesi (OUA) birlikteliğinden 

kaynaklanıyor olabilir (80). 

 İnflamatuar bağırsak hastalıkları (IBH), Crohn hastalığı ve Ülseratif kolit 

dahil olmak üzere kronik gastrointestinal sistem hastalıkları grubunu temsil 

etmektedir. IBH ile uyku bozuklukları arasındaki ilişki çift yönlüdür. Hastalık 

alevlenmesi uyku bozukluklarına yol açar ve ikincisi hastalık aktivitesini artırır. 

IBH olan bireylerde yapılan bir araştırmaya göre hastaları tüm uyku anketlerinde 

sağlıklı kontrol grubuna kıyasla daha yüksek puanlar (daha kötü uyku kalitesi)  elde 

edilmiş. PUKİ sonucuna göre komorbid kronik hastalıkları olan katılımcıların, 

diğerlerine kıyasla daha yüksek puanlara yani daha kötü uyku kalitesine sahip 

olabilecekleri bulunmuştur (91). 

Kanada nüfusuna yapılan bir araştırmaya göre uykusuzluk ile bağırsak 

hastalığına sahip olma riski arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır. Bu sonuçlar, 

bağırsak rahatsızlıklarını yönetmede kaliteli uyku elde etmenin önemine işaret 

etmektedir (92). 

 

2.4. Çoklu İlaç Kullanımı (Polifarmasi) 

 

Tüm dünyada nüfus yaşlanmaktadır. Elli yaşın üzerindeki birçok insan 

birden fazla uzun vadeli koşullarla yaşamakta ve birden fazla ilaç almaktadır. İlaç 

tedavisi en yaygın sağlık müdahalesidir ve sağlık harcamalarının üçüncü en yüksek 

maliyetini oluşturmaktadır. Çoklu morbiditeye sahip büyüyen bir popülasyon 
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hayatlarının uzun dönemleri boyunca aldıkları çoklu ilaçlara (polifarmasi) bağlı yan 

etki, hata ve zarar açısından yüksek risk altındadır (90). 

İlerleyen yaşla birlikte hastalıkların görülme sıklığı artmaktadır. Değer ve 

arkadaşlarının çalışmasında; 65 yaş üstündeki bireylerin %90’ında 1, %35’inde 2, 

%23’ünde 3, %15’inde ise 4 veya daha fazla kronik hastalığın bir arada olduğu 

gösterilmektedir. Yaşlanmanın doğal sonuçlarından birisi olarak ortaya çıkan akut 

ve kronik hastalıklara bağlı olarak, yaşlıların ilaç kullanım oranları toplumun 

geneline göre artmaktadır (94). 

Her durumu tedavi etmek için bir veya daha fazla ilaç kullanılabildiğinden, 

yaygın olarak polifarmasi olarak adlandırılan birden fazla ilacın kullanımı, çoklu 

morbiditeye sahip yaşlı popülasyonda yaygındır. Artan ilaç sayısı ile yan etki ve 

zarar riski artmaktadır (95).  

Literatüre bakıldığında polifarmasi için farklı birçok tanımlama kullanıldığı 

görülmektedir. Polifarmasinin diğer tanımları şunlardır:  (9) 

 • 2 ya da daha fazla ilacın en az 240 gün süre ile bir arada kullanımı.  

• 2 ya da daha fazla ilacın bir arada kullanımı. 

• National Service Framework (NSF) polifarmasiyi 4 ya da daha fazla ilacın 

bir arada kullanımı olarak tanımlamaktadır. 

• Bazı uzmanlar ise polifarmasiyi 5 ya da daha fazla ilacın bir arada 

kullanımı olarak tanımlamaktadır. 

Polifarmasinin oluşturabileceği riskli durumlar vardır. Aynı anda birçok 

farklı ilacın kullanılması, bunların doğru şekilde saklanmasında veya alınmasında 

hatalara yol açabilmektedir. Klinisyenler, hastalarının hangi ilaçları aldığını 

bilemeyebilmekte ve bu da reçeteleme hatalarına yol açabilmektedir. Örneğin, aynı 

tür ilaç iki kez reçete edilebilmektedir. 

Bir ilaç, etkisine müdahale eden diğer ilaçlarla birlikte kullanıldığında da 

işe yaramayabilir. Bu, ilaç-ilaç etkileşimi olarak bilinir. 

Bir hastalığı veya semptomu tedavi etmek için kullanılan bir ilaç, başka bir 

hastalık veya semptom üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilmektedir. Bu ilaç-

hastalık etkileşimi olarak bilinir. Örneğin, yaygın olarak ağrı kesici olarak 

kullanılan NSAİ ilaçlar kan basıncını yükseltebilir ve böbrek fonksiyonlarını 
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kötüleştirebilir ve bu nedenle hipertansiyon ya da böbrek sorunları olan kişiler 

tarafından kullanılması önerilmemektedir (96). 

Hastanın kullandığı ilaç sayısı arttıkça yan etki riski de katlanarak 

artmaktadır. Potansiyel yan etki riski iki ilaç kullanımında %6 iken, beş ilaç 

kullanımında bu oran %50’ye, 8 ve daha fazla ilaç kullanımında ise neredeyse 

%100’e ulaşmaktadır (9). Yan etkiler, baş ağrısı veya ağız kuruluğu gibi nispeten 

küçük olabildiği gibi ciddi kanama veya karaciğer veya böbreklerde geri dönüşü 

olmayan hasar gibi hayati tehlike oluşturabilirler (97). 

Çoklu ilaç kullanımının neden olduğu semptomlar, ne yazık ki genellikle 

normal yaşlanma belirtileri ile benzer olmaktadır. Semptomlar şu şekilde 

olabilmektedir: Yorgunluk, uyku hali veya uyanıklığın azalması, kabızlık, ishal 

veya idrar kaçırma, iştahsızlık, kafa karışıklığı, düşmeler, depresyon veya günlük 

aktivitelerde odaklanamama, halsizlik, titreme, görsel veya işitsel halüsinasyonlar, 

endişe veya heyecanlanma ve/veya baş dönmesi (98). 

Çoklu ilaç kullanımı bir yandan gereksiz ilaç kullanımını temsil edip, birden 

fazla ilacın kullanımı ve/veya klinik olarak belirtilenden daha fazla ilacın 

uygulanmasını kapsar. Birçok çalışma, çeşitli sayıda ilacın olumsuz sağlık 

sonuçlarıyla ilişkili olduğunu bulmuştur. Polifarmasinin artmaya devam ettiği ve 

önemli morbidite ve mortalite için bilinen bir risk faktörü olduğu kabul 

edilmektedir (99). 

 

2.4.1. En Çok Kullanılan İlaçlar 

 

Bazı hastalar için birden fazla ilacın kullanımı klinik olarak uygun olsa da, 

uygun olmayan polifarmasi sonucu olumsuz sağlık sonuçları riski altında olabilecek 

hastaları belirlemek önemlidir. Çoklu ilaç kullanımının sayısal tanımları, mevcut 

spesifik komorbiditeleri hesaba katmaz ve klinik ortamda tedavinin güvenliliğini 

ve uygunluğunu değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır (100). 

En sık kullanıldığı belirlenen ilaçlar kardiyovasküler sistem ilaçları olup, 

bunu analjezik ve NSAİ ilaçlar, hematopoetik sistem ilaçları, gastrointestinal sistem 

ilaçları, endokrin sistem ilaçları, diüretikler, vitamin ve nütrisyonel ilaçlar, solunum 

sistemi ilaçları, psikiyatrik ilaçlar, santral sinir sistemi ilaçları izlemektedir. 
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Yaşlılarda en sık görülen kronik hastalıklar sırasıyla hipertansiyon, osteoartrit, kalp 

yetmezliği ve diyabetes mellitustur (101). 

 

2.4.2. İlaçlar ve Uyku/Uykusuzluk 

 

Çoklu ilaç tüketimi arttıkça, genel uyku kalitesinde ve öznel kalite, uyku 

gecikmesi, uyku süresi, dışsal rahatsızlıklar ve uyku hapı tüketimi gibi uyku ile 

ilişkili bileşenlerde önemli bozulmalar olmaktadır (102). 

Uykusuzluk için risk faktörleri, kadın cinsiyet, yaşlılık, psikolojik sıkıntı, 

kötü fiziksel sağlık, komorbiditeler, etnik/ırksal azınlıklar ve düşük sosyoekonomik 

durum dahil olmak üzere literatürde iyi bir şekilde belgelenmiştir (103). 

Kardiyovasküler hastalık, astım, psikiyatrik bozukluklar, kanser gibi 

durumlar için sıklıkla reçete edilen ilaçlar veya soğuk algınlığı veya grip 

semptomları için reçetesiz satılan ilaçlar da dahil olmak üzere, birkaç çalışma, 

uykusuzluk yan etkileri olan ilaçları tanımlamıştır. Çalışmalar, uykusuzluk yan 

etkileri olan ilaçların kullanımındaki artışın çoğunun kanser, hipotiroidizm, 

psikiyatrik bozukluklar, nörolojik bozukluklar, ağrı, sigarayı bırakma ve astım dahil 

olmak üzere belirli tıbbi durumları tedavi eden ya da kontrol eden ilaçların 

tüketimindeki artıştan kaynaklandığını göstermiştir (103). 

Uykusuzluk yan etkileri olan ilaçların kullanımı son yirmi yılda önemli 

ölçüde artmıştır. Uykusuzluk nedenlerinin ortaya konmasında polifarmasinin 

önemli rolü vurgulanmaktadır. Uykusuzluk yan etkileri olan daha fazla ilaç alan 

bireylerin uykusuzlukla ilgili semptomları bildirme olasılığı daha 

yüksektir. Kullanmayanlarla karşılaştırıldığında, uykusuzluk yan etkileri olan iki 

veya daha fazla ilaç kullananların etkileşimli uykusuzluk, uykusuzluk semptomları, 

gündüz uykululuk semptomları ve en az iki gündüz aktivitesinde zorluk bildirme 

olasılığı daha yüksektir. Uykusuzluk yan etkileri olan ilaçlar ile etkileşimli 

uykusuzluk arasındaki ilişkinin, kötü sağlık veya komorbiditelerden kaynaklanma 

olasılığının düşük olduğu gösterilmiştir (103). 

Birçok ilaç, hem akut uygulama dönemlerinde hem de yoksunluk 

dönemlerinde uyku ve uyanıklık modellerini değiştirebilmektedir. Birçok uyku 

bozukluğu, psikoaktif ilaçlara bağımlılıktan kaynaklanmaktadır. Ek olarak, bazı 



 

 

36 

 

ilaçlar birincil uyku bozukluklarını şiddetlendirebilmekte ve böylece uykuyu 

dolaylı olarak etkileyebilmektedir. İlaç etkileri uyku bozukluklarının birincil veya 

katkıda bulunan bir nedeni olabilmektedir. Alkol, antikolinerjikler ve 

antidepresanlar kullanımlarında REM gecikmesi yapmaktadır. Kortikosteroidler ve 

antikolinerjik skopolamin NREM evre 2’yi etkilemekte, kafein, teofilin gibi uyarıcı 

maddeler NREM evre 1’i etkilemektedir. Antihistaminikler ve klonidin, metil-dopa 

gibi bazı antihipertansifler gündüz uyku hali yapabilmektedir (104). Sedatif 

hipnotiklerden benzodiazepinler, barbitüratlar, piperidindionlar ve lityum NREM 

evre 2 uykusunu artırır (105). 

REM uykusu, alkol, sedatif-hipnotik ilaçlar, barbitüratlar ve diğer 

antiepileptik ilaçlar, beta antagonistleri, monoamin oksidaz inhibitörleri, seçici 

serotonin geri alım inhibitörleri ve uyarıcılar tarafından geciktirilebilmekte ya da 

baskılanabilmektedir. Trisiklik antidepresanlar gibi belirgin antikolinerjik etkileri 

olan ilaçlar, ayrıca, REM uykusunu geciktirebilmekte veya baskılayabilmektedir. 

Tersine, alkol, benzodiazepinler, trisiklik antidepresanlar veya monoamin oksidaz 

inhibitörlerinin kesilmesiyle REM uykusu arttırılabilmektedir. Bununla birlikte, 

hastalar REM uyku yoksunluğunun tipik bulgularını göstermediğinden, REM 

uykusundaki bu değişikliklerin klinik önemi belirsizdir  (106). 

Yaşlı hastalar çoklu ilaç kullanımı ve ilaç yan etkileri riski altında 

olduğundan, hastaneye yatırılan yaşlı yetişkinler için uyku kaybını iyileştirmek için 

öncelikle çeşitli farmakolojik olmayan müdahaleler önerilmektedir. Hastanede akut 

uyku kaybı, yüksek kan basıncı ve hiperglisemi gibi kardiyo-metabolik etkilerin 

yanı sıra deliryum gibi kötü hasta sonuçlarıyla ilişkilendirilmiştir. Bu durumlar 

genellikle yaşlı insanlar için ek ilaçların veya mevcut ilaçların daha yüksek 

dozlarının uygulanmasıyla ilişkilidir (örneğin, deliryum için antipsikotikler, 

hiperglisemi için insülin veya yüksek kan basıncı için antihipertansifler) (31). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

 

 Bu çalışma Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği 

Polikliniğine başvuran kronik hastalığı ve çoklu ilaç kullanımı olan hastalar 

üzerinde 2021 yılında yapılmıştır. Bu araştırma kronik hastalığı ve çoklu ilaç 

kullanımı ile uyku kalitesi düzeyi arasında ilişki bulunup bulunmadığını belirlemek 

için yapılmış kesitsel tanımlayıcı bir çalışmadır.  

 

3.2. Araştırma Evreni, Örneklemi Ve Uygulama Şekli 

 

Araştırmanın evrenini Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile 

Hekimliği polikliniğine başvuran kronik hastalığı ve ilaç kullanımı olan 18 yaş üstü 

bireyler oluşturmuştur. Daha önce yapılan benzer çalışmalarda kronik hastalığı olan 

bireylerde kötü uyku kalitesi prevalansı 0.35 olarak tespit edilmiş olduğu göz 

önünde bulundurularak:  

 

 Formülüyle N=4000 (evren), p=0,35   (prevalans), q=0,65 (1-prevalans), 

z=1,96 (0,05 hata payına karşılık gelen değer) d=0,05 (tolerans) olarak alındığında, 

n=350 olarak hesaplanmıştır. Çalışma verilerinin değerlendirilmesinde 

biyoistatistik bölümünden destek alınmıştır. Katılımcıların, bilgilendirilmiş 

olurlarının alınmasından sonra sosyodemografik veri formu, Pittsburg Uyku Kalite 

Ölçeği araştırmacı tarafından katılımcıya yüz yüze uygulanmıştır (Ek- 1). 

 

3.3. Araştırmaya Kabul Kriterleri 

 

 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine 

başvurmak, 
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 Yaşı 18’den büyük olmak, 

 Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmaya onay vermiş olmak. 

 

3.4. Araştırmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak, 

 Ankete katıldığı halde, herhangi bir sebep ile çalışmayı yarıda bırakan 

bireyler çalışma dışı bırakılmıştır. 

 

3.5. Araştırmada Kullanılan Anket Ve Ölçekler 

 

 3.5.1. Sosyodemografik Özellikler Anketi 

 

Çalışmanın amacına yönelik olarak katılımcıların sosyodemografik bulgularını 

değerlendirmek üzere yaş, cinsiyet, medeni durum, var ise çocuk sayısı, kim ile 

yaşadığı, eğitim durumu, mesleği, sürekli ilaç kullanması gerektiren hastalığı olup 

olmadığı ve evetse hangi kronik hastalıkları olduğu ve kullandığı ilaçlar gibi 

bilgileri içeren 13 soruluk bir form araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

 

 3.5.2. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

 

Buysse ve arkadaşları tarafından 1988 yılında geliştirilen ölçeğin, Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmış olup 

iç tutarlılık katsayısı 0.80 olarak bildirilmiştir (52,53). 

PUKİ toplam 24 soru içermektedir. Bu soruların 19 tanesi öz bildirim sorusu 

olup, beş soru ise eş veya bir oda arkadaşı tarafından yanıtlanmaktadır. Bu beş soru 

yalnız klinik bilgi için kullanılmakta ve puanlamaya katılmamaktadır (107). İndeks 

açık uçlu sorular (Geçen ay boyunca akşam sıklıkla ne zaman yatağa gittin? vb.) ve 

çoktan seçmeli sorulardan (Geçen ay boyunca sıklıkla uyku kaliten nasıldı? Çok 

iyi, → çok kötü vb.) oluşmaktadır. Bireyler tarafından çoktan seçmeli soruların her 

birine 0-3 arasında puan verilmektedir. Bu puanların toplamı yedi "bileşen" skoru 

üretmektedir: 1 öznel uyku kalitesi, 2 uyku gecikmesi, 3 uyku süresi, 4 alışılmış 
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uyku etkinliği, 5 uyku bozuklukları, 6 uyku ilacı kullanımı ve 7 gündüz işlev 

bozukluğu. Bu yedi bileşen için puanların toplamı bir genel puan verir.   

Bu indeksten alınan toplam puan 0-21 arasında değişmekte olup, 5 üzeri 

puan alanlar “kötü uyku kalitesi “ne, 5 ve altında puan alanlar ise “iyi uyku kalitesi” 

ne sahip olarak değerlendirilmektedir. Kabul edilebilir iç homojenlik, tutarlılık 

(test-tekrar test güvenilirliği) ve geçerlilik ölçümleri yapılmış olan bir ölçektir. 

PUKİ puanının 5’den büyük olmasının iyi ve kötü uyuyanları ayırt etmede %89.6 

tanısal duyarlılık ve %86.5 özgüllük sağladığı raporlanmıştır (53,108). 

 

3.6. Etik Kurul Onayı 

 

Çalışmaya başlanmadan önce etik kurulu onayı alınmıştır. Çalışma, 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (KAEK) 

tarafından 28/04/2021 tarih ve KAEK-190 sayılı karar ile bilimsel ve etik açıdan 

uygun görülmüştür (Ek-2). 

 

3.7. Verilerin Analizi 

 

Araştırma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) 27.0 paket programı ile analiz edildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogrorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak 

incelendi. Sayısal verilerin değerlendirilmesinde aritmetik ortalama, standart 

sapma, minimum ve maximum değerleri; kategorik verilerin özetlenmesinde 

frekans dağılımları ve yüzdelikler kullanıldı. Normal dağılan sayısal verilerin iki 

grupta karşılaştırılmasında indepent-t testi, ikiden fazla grubun karşılaştırılmasında 

One-Way ANOVA testi kullanıldı. Sayısal değişkenler arasındaki ilişki Pearson 

Korelasyon analizi ile değerlendirildi. İstatistiksel olarak p<0,05 olan durumlar 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmaya en az bir kronik hastalığı bulunan ve yaş ortalaması 

54,70±14,64 (min:18,00-max:91,00) olan toplam 365 kişi dâhil edildi. Dâhil edilen 

kişilerin %61,4’ü (n=224) kadın, %75,6’sı (n=276) evli idi. Katılımcılardan 

%86,3’ünün (n=315) en az bir çocuğu vardı. Çocuğu olan katılımcıların çocuk 

sayısı ortancası 2,00 (min:1,00-max:9,00) idi.  

Katılımcıların %71,0’i (n=259) eş ve/veya çocukları ile birlikte yaşadığını, 

%18,6’sı (n=68) yalnız yaşadığını, %10,4’ü (n=38) anne ve/veya baba ile birlikte 

yaşadığını belirtti. Dâhil edilen katılımcıların %53,7’si (n=196) ortaöğretim ve 

altında bir eğitim düzeyine, %46,3’ü (n=169) ise lise ve üzerinde bir eğitim 

düzeyine sahipti. Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların, %65,8’i (n=240) gelir 

getiren herhangi bir işte çalışmadığını, öğrenci veya emekli olduğunu; %20,8’i 

(n=76) işçi, %13,4’ü (n=49) memur olarak çalışmakta olduğunu belirtti. 

Katılımcıların %25,2’si (n=92) sigara, %12,3’ü (n=45) alkol kullandığını belirtti. 

Son bir ayda akut bir hastalık geçirdiğini bildiren katılımcı sayısı ise %26,3 (n=96) 

idi.  Katılımcılara ait sosyodemografik özellikler çizelge 4.1’de gösterildi.  
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Çizelge 4.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri  

 
Özellik  n % 

Cinsiyet Kadın  224 61,4 

Erkek  141 38,6 

Medeni Durum Evli  276 75,6 

Bekâr  89 24,4 

Çocuk Varlığı Evet  315 86,3 

Hayır  50 13,7 

Kalınan Yer Eş ve çocukla birlikte yaşıyor  259 71,0 

Yalnız kalıyor 68 18,6 

Anne-baba ile birlikte yaşıyor 38 10,4 

Eğitim Durumu Ortaöğretim ve altı  196 53,7 

Lise ve üzeri  169 46,3 

Meslek Gelir Getiren Bir İşte çalışmıyor/Emekli  230 63,0 

İşçi 76 20,8 

Memur 49 13,4 

Öğrenci  10 2,7 

Sigara Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor  92 25,2 

Kullanmıyor  273 74,8 

Alkol Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor  45 12,3 

Kullanmıyor  320 87,7 

Son 1 Ayda Akut 

Bir Hastalık 

Geçirme Durumu 

Evet  96 26,3 

Hayır  269 73,7 

 

Katılımcıların %71,8’inde (n=189) hipertansiyon, %46,0’ında (n=168) 

endokrinolojik hastalık, %28,2’sinde (n=103) kalp-damar hastalığı, %16,2’sinde 

(n=59) solunum yolu hastalığı, %14,0’ında (n=51) romatolojik hastalık, 

%11,8’inde (n=43) psikiyatrik hastalık, %7,9’unda (n=29) kanser ve %7,9’unda 

(67) diğer kronik hastalıklardan bazıları bulunmakta idi. Katılımcıların %30,4’ü 

(n=111) günde 1 ilaç, %19,7’si (n=72) günde 2 ilaç, %14,5’i (n=53) günde 3 ilaç 

ve kalan %35,3’ü (n=129) günde 4 ve üzeri ilaç kullandığını belirtti. En az bir 

kronik hastalığı olan katılımcıların sahip olduğu kronik hastalıklar ve günlük 

kullandıkları ilaç sayısı çizelge 4.2’de gösterildi. 
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Çizelge 4. 2. Hastaların Kronik Hastalıkları ve Kullandıkları İlaç Sayısıyla 

İlgili Özellikler 

  

Özellik   n % 

Kronik Hastalık Sayısı  

Sadece Bir Kronik Hastalık Varlığı 163 44,7 

Birden Fazla Kronik Hastalık Varlığı 202 55,3 

Kronik hastalık türü* 

Hipertansiyon  189 71,8 

Endokrinolojik Hastalık (Diyabet, hipotiroidi, 

osteoporoz) 
168 46,0 

Kalp-Damar Hastalığı (Kalp Yetmezliği, 

serebrovasküler hastalık) 
103 28,2 

Solunum Yolu Hastalıkları (Astım, koah) 59 16,2 

Romatolojik Hastalık (Romatoid artrit, fibromiyalji) 51 14,0 

Psikiyatrik Hastalık (Depresyon, anksiyete bozukluğu) 43 11,8 

Kanser  29 7,9 

Diğer Hastalıklar (Migren, bel fıtığı, peptik ülser) 67 18,4 

Her gün kullanılan ilaç sayısı   

1 ilaç   111 30,4 

2 ilaç  72 19,7 

3 ilaç  53 14,5 

4 ve üzeri ilaç  129 35,3 

*=Katılımcılardan bazıları, birden fazla kronik hastalık bildirmiştir.   

 

 

Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların uyku kalite indeksi puan ortalaması 

6,19±3,45 (min:0,00-max:18,00) olarak bulundu. Bu puanlara göre katılımcılardan 

%39,2’sinin (n=143) iyi uyku kalitesi (<5 puan), %60,8’i (n=222) kötü uyku 

kalitesi (≥5 puan) vardı.  

Katılımcıların uyku kalite indeks puanları ile sosyodemografik özelliklerin 

karşılaştırılması çizelge 4.3’de gösterildi.  
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Çizelge 4.3. Katılımcıların Uyku Kalite İndeks Puanları ile Bazı 

Sosyodemografik Özelliklerin Karşılaştırılması  

 
Özellik n Ort±SS Ortanca (min-max) Test değeri p 

Cinsiyet  

Kadın  224 6,20±3,50 5,00 (0,00-18,00) 
0,094* 0,925 

Erkek  141 6,17±3,39 5,00 (1,00-16,00) 

Medeni Durum  

Evli  276 6,15±3,56 5,00 (0,00-18,00) 
-0,314* 0,753 

Bekâr  89 6,29±3,13 6,00 (1,00-14,00) 

Çocuk Varlığı  

Evet  315 6,20±3,50 5,00 (0,00-16,00) 
-0,246* 0,806 

Hayır  50 6,08±3,18 6,00 (2,00-18,00) 

Kalınan Yer  

Eş ve çocukla birlikte  259 6,03±3,43 5,00 (0,00-16,00) 

0,874** 0.418 Yalnız kalıyor  68 6,55±3,53 6,00 (1,00-18,00) 

Anne-baba ile birlikte  38 6,57±3,46 6,00 (1,00-13,00) 

Eğitim Durumu  

Ortaöğretim ve altı  196 6,20±3,60 5,00 (1,00-18,00) 
0,073* 0,942 

Lise ve üzeri  169 6,17±3,29 5,00 (0,00-15,00) 

Meslek  

Çalışmıyor/Emekli/Öğren

ci   

240 
6,23±3,55 5,00 (0,00-16,00) 

0,639** 0,528 
İşçi 76 5,84±3,07 5,00 (1,00-18,00) 

Memur 49 6,53±3,58 5,00 (1,00-15,00) 

Sigara Kullanım Durumu 

Kullanıyor  92 5,68±3,12 5,00 (1,00-16,00) 
1,738* 0,084 

Kullanmıyor  273 6,36±3,55 6,00 (0,00-18,00) 

Alkol Kullanım Durumu  

Kullanıyor  45 6,86±3,42 6,00 (1,00-16,00) 
-1,399* 0,163 

Kullanmıyor  320 6,09±3,45 5,00 (0,00-18,00) 

Son 1 Ayda Akut Bir Hastalık Geçirme Durumu 

Evet  96 6,69±3,98 5,00 (1,00-18,00) 
-1,674* 0,095 

Hayır  269 6,01±3,24 5,00 (0,00-16,00) 

*İndependet-Sample t testi kullanıldı.  

**One-way ANOVA testi kullanıldı.  
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Katılımcılardan sadece bir tane kronik hastalığı bulunanların uyku kalite 

indeksi puan ortalaması 5,85±3,16, birden fazla kronik hastalığı bulunan 

katılımcıların uyku kalite indeks puan ortalaması ise 6,46±3,66 idi. Katılımcıların 

kronik hastalık sayısına göre uyku kalite indeks puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,094). Katılımcıların uyku kalite indeks puanları ile kronik 

hastalık sayısının karşılaştırılması çizelge 4.4’de gösterildi. 

 

Çizelge 4.4. Katılımcıların Uyku Kalite İndeks Puanları ile Kronik Hastalık 

Sayısının Karşılaştırılması   

 

Kronik Hastalık Sayısı  
n 

Ort±SS 
Ortanca 

 (min-max) 

Test 

değeri* 
p 

Sadece Bir Kronik Hastalık 

Varlığı 

163 5,85±3,

16 
5,00 (0,00-18,00) 

-1,681 0,094 
Birden Fazla Kronik 

Hastalık Varlığı 

202 6,46±3,

66 
6,00 (1,00-16,00) 

*İndependet-Sample t testi kullanıldı.  

 

 

Katılımcılarda kalp damar hastalığı bulunup bulunmaması ile uyku kalite 

indeksi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark vardı (p=0,008). Fark 

kalp damar hastalığı bulunan katılımcıların uyku indeks puan ortalamasının 

(6,95±3,72), kalp damar hastalığı bulunmayan katılımcıların uyku kalite indeks 

puan ortalamasına göre (5,89±3,30) daha yüksek olmasından kaynaklı idi. 

Katılımcıların kronik hastalıklarının türüne göre uyku kalite indeks puanlarının 

karşılaştırılması Çizelge 4.5’de gösterildi. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

45 

 

Çizelge 4.5. Katılımcıların Uyku Kalite İndeks Puanları ile Kronik Hastalık 

Türünün Karşılaştırılması  

 

Kronik Hastalık Türü  n Ort±SS 
Ortanca  

(min-max) 

Test 

değeri* 
p 

Hipertansiyon  

Var  189 6,24±3,60 5,00 (0,00-16,00) 
-0,295 0,768 

Yok  176 6,13±3,30 5,00 (1,00-18,00) 

Endokrinolojik Hastalık 

Var  168 5,92±3,29 5,00 (1,00-15,00) 
1,374 0,170 

Yok  197 6,42±3,58 6,00 (0,00-18,00) 

Kalp-Damar Hastalığı 

Var  103 6,95±3,72 6,00 (1,00-16,00) 
-2,652 0,008 

Yok  262 5,89±3,30 5,00 (0,00-18,00) 

Solunum Yolu Hastalıkları 

Var  59 6,57±4,09 5,00 (1,00-16,00) 
-0,810 0,420 

Yok  306 6,11±3,32 5,00 (0,00-18,00) 

Romatolojik Hastalık 

Var  51 5,76±3,08 5,00 (1,00-13,00) 
0,950 0,343 

Yok  314 6,26±3,51 5,00 (0,00-18,00) 

Psikiyatrik Hastalık 

Var  43 6,44±3,25 6,00 (2,00-14,00) 
-0,504 0,614 

Yok  322 6,15±3,48 5,00 (0,00-18,00) 

Kanser  

Var  29 5,37±3,15 5,00 (2,00-14,00) 
1,319 0,188 

Yok  336 6,26±3,47 5,00 (0,00-18,00) 

Diğer hastalıklar  

Var  67 6,62±3,84 5,00 (1,00-18,00) 
-1,049 0,297 

Yok  298 6,09±3,36 5,00 (0,00-16,00) 

*İndependet-Sample t testi kullanıldı.  

 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların kullandıkları ilaç sayısı ile uyku kalite 

indeks puan ortalamasının karşılaştırılması Çizelge 6’da gösterildi. Katılımcıların 
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kullandıkları ilaç sayısı ile uyku kalite indeks puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,495).  

Katılımcıların yaş ve çocuk sayısı ile uyku kalite indeks puanları arasındaki 

ilişki pearson korelasyon analizi ile değerlendirildi. Katılımcıların yaş ve çocuk 

sayısı ile uyku kalite indeks puanı arasında anlamlı korelasyon yoktu (p>0,005).  

 

Çizelge 4.6. Katılımcıların Uyku Kalite İndeks Puanları İle Kullanılan İlaç 

Sayısının Karşılaştırılması   

 

Kullanılan İlaç 

Sayısı   
n Ort±SS Ortanca (min-max) 

Test 

değeri* 
p 

1 ilaç   111 5,85±3,48 5,00 (0,00-18,00) 

0,799 0,495 
2 ilaç  72 6,01±3,14 5,00 (2,00-16,00) 

3 ilaç  53 6,50±3,57 6,00 (1,00-14,00) 

4 ve üzeri ilaç  129 6,44±3,56 6,00 (1,00-14,00) 

* One-way ANOVA testi kullanıldı. 
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5. TARTIŞMA 

 

 Kronik hastalıklar olarak da bilinen bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH), 

uzun süreli olma eğilimindedir ve genetik, fizyolojik, çevresel ve davranışsal 

faktörlerin kombinasyonu sonucuyla oluşurlar. Başlıca BOH türleri 

kardiyovasküler hastalıklar, kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları ve 

diyabettir (5).   

Kronik hastalıklar erken ölüm ve sakatlık durumlarında giderek daha yaygın 

bir rol üstlendiğinden, kronik hastalıkların gelişimi ve yönetiminde uyku sağlığının 

rolüne olan ilgi artmıştır. Özellikle, yetersiz uyku, tip 2 diyabet, kardiyovasküler 

hastalık, obezite ve depresyon gibi bir dizi kronik hastalık ve durumun gelişimi ve 

yönetimi ile ilişkilendirilmiştir (62).  

Kronik hastalıklar günümüzde yaşam kalitesini etkileyen, sağlık düzeyini 

belirleyen ve hastaların birinci basamak sağlık hizmetlerine başvurmasını sağlayan 

en önemli etkenlerdendir. Çoklu ilaç kullanımı ise kronik hastalıkların yönetiminin 

sağlanmasında ortaya çıkan bir durumdur. Sağlık düzeyinde belirleyici faktörlerden 

bir diğeri de uyku kalitesidir. Uyku kalitesinde, kronik hastalıkların belirtilerinin, 

tedavi sürecinin ve kullanılan ilaçların etki/yan etkilerinin meydana getirdiği 

durumlardan kaynaklanan bozulmalar görülebilmektedir.  

Aile hekimliği ilk başvuru noktası olarak hastaların uyku kalitesi açıdan 

değerlendirilip tedavi süreçlerinin iyileştirilebileceği en etkili birimdir. 

Çalışmamızda bu nedenle Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile 

Hekimliği polikliniğine başvuran, kronik hastalığı ve ilaç kullanımı olan hastaların 

uyku kalitesinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamıza en az bir kronik hastalığı bulunan ve yaş ortalaması 

54,70±14,64 olan toplam 365 hasta dâhil edildi. Dâhil edilen hastaların %61,4’ü 

kadın, %38,6’sı erkek olmak üzere, yaklaşık dörtte üçü evli idi. Katılımcıların 

büyük çoğunluğunun en az bir çocuğu vardı.  

Kronik hastalığı ve ilaç kullanımı olan bireylerde uyku kalitesinin 

araştırıldığı bu çalışmada katılımcıların yaklaşık dörtte birinin sigara ve onda 

birinin alkol kullandığı belirlenmiştir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine 
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göre her gün tütün kullanan 15 yaş ve üzeri bireylerin oranı 2016 yılında %26,5 

iken 2019 yılında artarak %28,0 olmuştur. Bu oranın erkeklerde %41,3, kadınlarda 

ise %14,9 olduğu tespit edilmiştir (109). Bizim çalışmamızda 2019 yılı oranından 

düşük olarak katılımcıların %25,2’si sigara kullandığını belirtti. Çalışmamızda 

sigara tüketimi oranının daha az bulunmasının nedeni sadece kronik hastalıkları 

bulunan bireylerin alınması ve yaş ortalamasının yüksek olmasından kaynaklı 

olabilir.  

Çalışmaya katılanların %26.3’ü son bir ayda akut bir hastalık geçirdiğini 

bildirdi. Kronik hastalığı olan katılımcıların %71,8’inde hipertansiyon, %46,0’ında 

endokrinolojik hastalık, %28,2’sinde kalp-damar hastalığı, %16,2’sinde solunum 

yolu hastalığı, %14,0’ında romatolojik hastalık, %11,8’inde psikiyatrik hastalık, 

%7,9’unda kanser ve %7,9’unda diğer kronik hastalıklardan bazıları 

bulunmaktadır. Bu grubun multimorbidite oranı%55.3 olup, sadece bir kronik 

hastalığı olan hastalar %44.7’sini oluşturmaktadır. Buna göre aile hekimliğine 

başvuran hastaların büyük çoğunluğunu hipertansiyon hastaları olup birden çok 

kronik hastalığı bulunabilmektedir. Hipertansiyon diğer hastalıklarla birlikte 

görülmesi açısından en sık görülen durumdur (64).  

Katılımcıların %30,4’ü günde 1 ilaç, %19,7’si günde 2 ilaç, %14,5’i günde 

3 ilaç ve kalan %35,3’ü günde 4 ve üzeri ilaç kullandığını belirtti. Katılımcıların 

üçte ikisinden fazlasının günde 1 den fazla ilaç kullandığı, yaklaşık üçte birinin 4 

ve daha fazla ilaç kullandığı bulunmuştur. Çalışmaya katılan hastaların çoğunluğu 

günde 4 ve üzeri ilaç kullanmakta olup, polifarmasi tanımına dâhil olan hasta 

grubundadır. Polifarmasi yaygınlığının araştırıldığı, İskoç birinci basamak 

populasyonunda yetişkinlerin %16,9'unun günde dört ila dokuz arasında ilaç alrken 

%4,6'sı on veya daha fazla ilaç aldığı bildirilmektedir. İlaç sayısının yaşla birlikte 

arttığı saptanmıştır: 60-69 yaş aralığındaki katılımcılarda sırasıyla 4-9 ilaç alımı 

%28.6 ve 10’dan fazla ilaç alımı %7.4 iken; 80 yaşının üzerindekilerde sırasıyla 

%51.8 ve %18.6 olarak bulunmuştur (110). 

Çalışmamızda Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile kronik hastalığı 

ve ilaç kullanımı olan bireylerin uyku kalitesi 7 boyutta değerlendirildi. Global 

PUKİ puanlamasına göre 5 ve üstü puan alan hastalar kötü uyku kalitesine sahip 

olarak kabul edildi. Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların uyku kalite indeksi puan 
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ortalaması 6,19±3,45 (min:0,00-max:18,00) olarak bulundu. Bu puanlara göre 

katılımcılardan %39,2’sinin (n=143) iyi uyku kalitesi (<5 puan), %60,8’i kötü uyku 

kalitesi (≥5 puan) vardı. Farah ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, örneklemdeki 

yetişkinlerin yaklaşık %45'inin, PUKİ global puanı ≥5  ile temsil edilen, kötü uyku 

kalitesine sahip olduğunu göstermiştir (111). Singh ve ark., sağlıklı Malezyalı 

yetişkin kontrollerden oluşan bir örneklemde (ortalama yaş 31.5±9.7 yıl) kötü uyku 

kalitesi prevalansının %48 olduğunu bildirmiştir (112). Jurado-Fasoli ve 

arkadaşlarının çalışmalarında, yerleşik, orta yaşlı İspanyol yetişkinlerden (ortalama 

yaş 53.7±5.1 yıl) oluşan bir örneklemde ortalama PUKİ global skorunun, toplam 

uyku süresi 5.9 ± 0.8 saat olan kişilerde,  5.6±3.5 olduğu bildirilmiştir (113). 

Literatür taramasından farklı olarak, çeşitli gruplarda yapılan çalışmalarda 

örneklemin yarısından fazlasında uyku kalitesi iyi olarak değerlendirilirken, bizim 

çalışmamızda kötü uyku kalitesi oranı daha yüksektir. Bu duruma, çalışmamızın 

kronik hastalıkları olan ve ilaç kullanımı bulunan bireyler ile yapılmasının neden 

olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kadın hastaların uyku kalitesi puan ortalaması 6,20±3,50 

erkek hastalarınki ise 6,17±3,39 idi. Katılımcıların cinsiyete göre uyku kalite index 

puanları arasında anlamlı fark yoktu (p=0,925).  Bizim çalışmamıza benzer olarak 

Farah ve ark yaptığı çalışamda da cinsiyetler arası PUKİ puanları arasında fark 

bulunmamıştır (111). Çinde yapılan başka bir çalışmada kadın cinsiyet, ileri yaş, 

düşük eğitim düzeyi, zayıf ekonomik durum ve sağlık sigortasına sahip olmamak 

düşük uyku kalitesi riskinin artmasıyla önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur (114). 

Mong ve ark.’nın yaptığı başka bir çalışmada kadınların yaşam boyu uykusuzluk 

riski erkeklerin yaşam boyu uykusuzluk riskinden %40 daha fazla bulunmuştur 

(115).  

Purani ve arkadaşlarının 2019 yılında sigara içenlerde uyku kalitesine 

egzersizin etkilerini araştırdıkları bir çalışmada katılımcılar başlangıçta kötü uyku 

kalitesi bildirmişlerdir (PUKİ ≥5 puan). Düşük uyku kalitesi, daha çok yoksunluk, 

aşerme ve toplam sigara içme dürtüsü ile ilişkilendirilmiş,  sigara içmenin uyku 

kalitesini etkilediğini öne sürmüşlerdir (116). Bizim çalışmamızda sigara içen 

katılımcılarda uyku kalite indeks puanı ortalaması 5,68±3,12 olarak bulunmuştur. 
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Fakat sigara kullanım durumuna göre uyku kalitesinde anlamlı farklılık 

bulunamamıştır (p=0,084). 

Katılımcılardan sadece bir tane kronik hastalığı bulunanların uyku kalite 

indeksi puan ortalaması 5,85±3,16 iken, birden fazla kronik hastalığı bulunan 

katılımcıların uyku kalite indeks puan ortalaması 6,46±3,66 bulunmuştur. 

Katılımcıların kronik hastalık sayısına göre uyku kalite indeks puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,094). Farklı dokuz ülkede 50 yaş ve 

üzeri yetişkinlerde kronik durumlar ve uyku sorunlarının araştırıldığı bir çalışmada; 

tüm ülkelerde kronik durum sayısı ile uyku sorunları arasında doza bağlı doğrusal 

bir ilişki gözlenmiştir. Tüm hastalıklar arasında hipertansiyon ve obezite uyku 

sorunlkarı ile ilişkili bulunmamıştır. Bunlar dışında birçok yaygın kronik durumun 

uyku problemleriyle ilişkili oldunu gösterilmiştir (7). Nijeryada tıp öğrencilerinde 

yapılan bir araştırmada kronik bir rahatsızlığın olması ile uyku kalitesi arasında 

negatif yönlü (kronik hastalık bulunması, uyku ilacı kullanımı ve düzensiz uyku 

düzeni ile anlamlı) bir ilişki olduğu bildirilmektedir (117). 

Shochat ve ark’nın İsrail’de birinci basamak hastalarında yaptıkları bir 

çalışmada, uykusuzluk prevalansı %69 olup, %50'si ara sıra uykusuzluk ve %19'u 

kronik uykusuzluk bildirmiştir. Beklendiği gibi, kronik uykusuzluk hastaları en 

şiddetli uyku şikâyetlerine ve aynı zamanda en kötü gündüz işllevselliğine sahiptir 

(118). 

Çalışmamızda hipertansiyon tanılı hastaların uyku kalite indeks puan 

ortalaması 6,24±3,60 olarak saptanmış olup, hipertansiyon ile uyku kalitesi 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p = 0,768). Uyku kalitesi ile kan basıncı ve 

hipertansiyon üzerine 2018 de yapılan bir meta analizde kötü uyku kalitesi, daha 

yüksek bir hipertansiyon olasılığı ile anlamlı şekilde ilişkili bulunmuştur. Kötü 

uyuyanların ortalama sistolik KB (ortalama fark = 4.37, P değeri = 0.09) ve 

diyastolik KB (ortalama fark = 1.25, P değeri = 0.32) istatistiksel anlamlılık 

olmaksızın normal uyuyanlardan daha yüksekti. Hipertansiyonu olan hastalarda 

PUKİ ile ölçülen uyku kalitesi skorları anlamlı olarak daha kötüydü (ortalama fark 

= 1.51, P değeri < .01) (119).  Ayas ve arkadaşlarının 2003 yılında yaptıkları 

çalışmada kısa uyku süresinin kadınlarda miyokard infarktüsü sıklığını artırdığı 

gösterilmiştir ve bu artışın kan basıncındaki artış neticesinde olduğu varsayılmıştır 
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(67). Gangwisch ve ark. tarafından yapılan çalışmada da bazı kişilerde kısa uyku 

süresinin hipertansiyonun etyolojisinde rol oynayabileceği gösterilmiştir (68). 

Çalışmamızda endokrinolojik hastalığı olan bireylerde uyku kalite indeks 

puan ortalaması 5,92±3,29 olup kötü uyku kalitesi olarak değerlendirilmektedir. 

Diyabet en sık görülen endokrinolojik hastalık olması sebebiyle literatürde uyku ile 

ilişkisi en çok araştırılan hastalıktır. 

 Tip 1 veya Tip 2 diyabetli hastalarda hem kısa hem de uzun uyku süreleri, 

hipertansiyon ve proteinüri gibi hedef organ hasarına katkıda bulunmasının yanı 

sıra glisemik kontrol üzerinde zararlı etkilere sahiptir. Uyku kısıtlaması, enerji 

harcamasını artırmadan açlığı ve kalori alımını da artırmaktadır. Bu mekanizmalar 

göz önünde bulundurularak yapılan epidemiyolojik çalışmalarda kısa uyku 

süresinin, artan obezite ve Tip 2 Diyabet insidansı ile ilişkili olduğu öne 

sürülmüştür (72). Dutta ve arkadaşlarının çalışmasında hem kısa hem de uzun uyku 

süreleri, orta derecede diyabetik retinopati (DR) ile ilişkilendirilmiştir (120). 

2009 yılında Pensilvanya, Uyku Araştırmaları Merkezi'nde 1741 hasta 

üzerinde yapılan bir araştırmada, kronik uykusuzluk (bir yıldan fazla) ile diyabet 

riski arasında anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Çalışma, günde 5-6 saatten az 

uyuyan bireylerin DM geliştirme riskinin daha yüksek olduğunu göstermiştir (121).  

Diyabet tanılı hastalarda yapılan başka bir çalışmaya göre diyabet 

hastalarının uyku kalitesi seviyesinin düşük olduğu saptanmıştır. Bu araştırma 

sonuçlarına göre diyabet ve uyku kalitesi arasında önemli bir ilişki olduğu 

söylenebilir (74). Güney Kore’de birinci basamak hastalarıyla yapılan bir kohort 

çalışmasında, katılımcıların uyku kalitesi PUKİ ile ölçülmüş ve düşük uyku 

kalitesinin diğer değişkenlerden bağımsız olarak diyabet gelişimini anlamlı olarak 

arttırdığı bulunmuştur (75). Bizim çalışmamızda uyku kalitesi puanı ile endokrin 

hastalık bulunup bulunmaması arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Bunun nedeni literatür taramasında daha çok diyabetik hastalardaki uyku kalitesinin 

ölçülüp, bizim çalışmamızda doğrudan diyabetin sorgulanmaması olabilir. 

Katılımcılarda kalp damar hastalığı bulunup bulunmaması ile uyku kalite 

indeksi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p=0,008). 

Fark kalp damar hastalığı bulunan katılımcıların uyku indeks puan ortalamasının 

(6,95±3,72), kalp damar hastalığı bulunmayan katılımcıların uyku kalite indeks 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/caloric-intake
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puan ortalamasına göre (5,89±3,30) daha yüksek olmasından kaynaklandı. Zuurbier 

ve arkadaşlarının çalışması sonucunda Kalp yetersizliği olan hastaların uyku 

kalitesinin düşük olduğu, kesitsel analizlerde klinik kalp yetmezliği ile uyku kalitesi 

arasında anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir. Bizim çalışmamıza benzer olarak 

klinik kalp yetmezliği varlığında, PUKİ ile ölçülen uyku kalitesinde anlamlı bir 

düşüş öngörülmüştür (66). 

Daha zayıf bir uyku profilinin (uyku süresi ve uyku kalitesi dahil) 40 yaş ve 

üstü yetişkinlerde koroner kalp hastalığı riskini artırdığını bildiren çalışmalar 

vardır. Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi için uykuyu iyileştirmek amaçlı 

stratejiler geliştirirken uyku süresi ve uyku kalitesini birlikte dikkate almanın önemi 

vurgulanmıştır (70). 

 Astımlı hastalarda ve özellikle şiddetli astımı olanlarda kalitesiz uyku ve 

uyku bozukluğu oldukça yaygındır. Bozulmuş uyku kalitesi, daha kötü astım 

kontrolü ve yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Uykusuzluk şiddetli astım hastalarında da 

oldukça yaygındır (83). Bizim çalışmamızda astım da dâhil, solunum yolu 

hastalıkları bulunan katılımcıların PUKİ puan ortalaması 6,57±4,09 olarak 

bulunmuştur. Solunum yolu hastalıklarının uyku kalitesini etkilediğini 

desteklemektedir.  

 Bakila ve arkadaşlarının 2019 da obstruktif uyku apnesinin izole ve KOAH 

ile birlikteliği durumlarının uyku kalitesi ile ilişkisi PUKİ ile değerlendirildiğinde, 

komorbidite halinde uyku kalitesinin kötüleştiği bildirilmiştir. Toplam PUKİ puan 

ortalamaları izole iken 8.8±4.2 olup KOAH ile birlikteliğinde 9.4±3.8 olarak 

saptanmıştır (122). Bu durum,  obstrüktif uyku apnesi gibi diğer kronik solunum 

yolu hastalıkları ile birlikte bulunabilen uyku ile ilişkili spesifik solunum 

bozuklukların varlığını göstermektedir. Kronik solunum hastalığı olan hastalarda 

uyku kalitesinde bozulma ve KOAH'lı hastalarda REM uykusunda azalma ile uyku 

verimliliğinde azalma bildirilmiştir (123).   

Silva ve ark.’nın yaptığı çalışmada fibromiyaljili hastaların %75'inin uyku 

kalitesinin kötü olduğu saptanmıştır (124). Kötü uyku kalitesi, bu tip hastalıklarda 

yüksek yorgunluk seviyeleri ile ilişkilendirilmektedir. Romatoid artrit (RA) 

hastalarında polisomnografik uykuyu inceleyen Luyster ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışma, RA'daki yorgunluğun uyku parçalanmasının bir belirtisi olabileceğini öne 
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sürmüştür. Bu çalışmada RA hastalarının ortalama yorgunluk, uyku bozukluğu ve 

depresyon ölçek puanlarının yüksek olduğu görülmüştür (78). 

Hamman ve ark. tarafından 2018’de uyku kalitesinin değerlendirilmesi 

PUKİ ile yapılan başka bir çalışmada (125) RA’lı Mısırlı hastalarda yorgunluk, 

kötü uyku ve depresyon daha sık görülmüştür. Belirgin derecede daha yüksek bir 

yorgunluk, kötü uyku, depresyon ve yüksek hastalık aktivitesi ile 

ilişkilendirilmiştir.  

Bizim çalışmamızda da literatürle benzer şekilde romatolojik hastalıkları 

olan katılımcıların uyku kalite puan ortalaması 5,76±3,08 olarak bulunmuştur. 

Fakat romatolojik hastalığı olmayan bireylerle karşılaştırıldığında uyku kalitesinde 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p=0.343). Bunun sebebi çalışmamızda 

hastalıkların romatolojik hastalıklar başlığı altında toplanıp diğer komorbiditelerin 

değerlendirilememesinden kaynaklandığı düşünülmemektir.  

 Çalışmamızda ruhsal hastalıkları bulunan katılımcılarda uyku kalitesi puan 

ortalaması 6,44±3,25 olarak saptanmış olup ruhsal hastalıkların uyku mimarisine 

etki ederek kötü uyku kalitesine sebep olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamıza 

göre ruhsal hastalıklara sahip olma durumunun hastaların uyku kalitesinde farklılık 

oluşturmadığı bulunmuştur. Ek komorbidite ayrımı yapılmadan değerlendirilmesi 

bu sonuca ulaşılmasına sebep gösterilebilir. Yapılan araştırmalar uyku apnesi etkili 

bir şekilde tedavi edildikten ve yeterli uyku geri yüklendikten sonra depresif 

semptomların azalabileceğini göstermiştir (126). Yu ve ark. tarafından yaş 

ortalaması 71,3 olan 107 Asyalı katılımcı ile yapılan kohort çalışmasında (127) 

depresyon ve anksiyete, uykuyla ilgili bir dizi sorunla ilişkili bulunmuştur; her ikisi 

de biraz farklı uyku sorunları profiliyle ilgilidir. Geriatrik Anksiyete Envanteri 

puanları, algılanan uyku kalitesi, uyku gecikmesi ve küresel Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi puanları ile ilişkili olduğu otaya konmuştur.  

 Gelay ve ark. tarafından üçüncü trimesterde gebenin kendi bildirdiği kötü 

uyku kalitesi ve antepartum depresyonun intihar düşüncesi ile bağımsız ve birleşik 

ilişkilerini değerlendirmek için yapılan bir çalışmada (128) intihar düşüncesi 

olasılığı, uyku kalitesi kötü olan depresif kadınlar arasında özellikle yüksek 

bulunmuştur. Bu durum özellikle gebe takibi yapan aile hekimlerinin gebelerin 

uyku kalitesinin değerlendirmesine önem vermeleri gerektiğini göstermektedir. 
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 Suudi Arabistan’da, 2018’de Tıp Fakültesi öğrencilerinde yapılan bir 

kesitsel çalışmaya göre uyku kalitesi önemli ölçüde depresyon (p=0,03), anksiyete 

(p=0.007) ve stres (p=0.01) ile ilişkili bulunmuştur. Kötü uyku alışkanlıklarının tıp 

öğrencileri arasında daha yüksek düzeyde depresyon, kaygı ve stres ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (129). Suudi Arabistanda tıp öğrencilerinde yapılan başka bir 

çalışma da, stres ve kötü uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğunu belgelenmiştir (130). 

Psikiyatri kliniği hastalarının uyku kaliteleri üzerinde kadın olma, önceden 

uyku problemi varlığı, şizofreni, bipolar, depresyon, anksiyete ve kişilik 

bozuklukları tanılarına sahip olma değişkenlerinin her birinin uyku kalitesi üzerine 

anlamlı etkisi (her biri için p<0.05) bulunmaktadır. Anksiyete tanısına sahip olma 

psikiyatrik hastalıklar arasında (0.31) uyku kalitesini en fazla kötüleştirmekte; kötü 

uyku kalitesi uyku ilacı kullanım sıklığını etkilemektedir. Psikiyatrik hastalığı 

bulunup başka bir kronik hastalığa sahip hastaların uyku kaliteleri de anlamlı 

derecede kötü bulunmuştur (p=0.016)  (4).  

Yapılan araştırmalara göre 6 saatten kısa uyku süresi, özellikle inme ve 

kanser gibi kronik hastalıkların gelişimi için riskli bir davranıştır. Yedi - 8 saat süren 

ortalama uyku süresi ile karşılaştırıldığında, günde 6 saatten kısa uykunun genel 

kronik hastalık riskinde %30 artışa neden olduğu, özellikle inme riskinde 2 kat artış 

ile ilişkili olduğu; toplam kanser riskinde ise %40'tan fazla artışa neden olduğu 

saptanmıştır (88). 

 İleri evre akciğer kanseri hastalarında 2010’da yapılan araştırmaya göre, 

oksijen tedavisi, radyoteapi sonrası ağrılar için opiyat kullanımı ve halsizlik, kusma 

gibi tadavi süreci ve hastalık bulguları nedeniyle uyku kalitesinde anlamlı 

düşüklükler görülmüştür. Akciğer kanseri tanısı olan hastaların en sık yaşadıkları 

sorunlar arasında uykunun önemli bir yere sahip olduğu ortaya konmuştur (131). 

 Meme kanserinde uyku kalitesinin gözlemlendiği bir çalışmada (132), 

adjuvan kemoterapinin tamamlanmasından önce, sırasında ve tamamlandıktan 

sonra, hastaların en az yarısında PUKİ'nin 5'ten büyük olduğu ve düşük uyku 

kalitesinin tüm zaman noktalarında yaygın olduğu bulunmuştur. Kötü uyku 

kalitesinin sağlıkla ilgili daha kötü yaşam kalitesi, daha fazla yorgunluk, depresyon 

ve vazomotor semptomlarla ilişkilendirildiği bildirilmiştir (132). Bizim 
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çalışmamızda kanser hastalarının uyku kalite ortalaması 5,37±3,15 olup, kanser ile 

uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Bunun nedeninin çalışmanın 

onkoloji servisindeki hastalarla değil polikliniğe başvuran katılımcılarla yapılmış 

olması olabilir. 

 Bir çalışmada KBH evre 3 olan katılımcıların neredeyse yarısı (% 47.0), 

KBH olmayan ve evre 1-2 KBH olan katılımcılara göre anlamlı olarak daha yüksek 

olan kötü uyku kalitesi bildirmiştir. GFR'nin azalmasıyla daha kötü uyku kalitesine 

doğru önemli bir eğilim görülmüştür. Kısa uyku süresi ve kötü uyku kalitesi, 

metabolik sendrom, diyabet, hipertansiyon ve obezite gibi KBH risk faktörleri ve 

proteinüri gelişimi ile ilişkilendirilmiştir (90). Çalışmamızda diğer hastalıklar 

içinde renal transplantasyon, epilepsi, gastrit gibi birçok farklı hastalık görülmüştür. 

Diğer kronik hastalıklar ile kötü uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. 

 Antidepresanlar, antihipertansifler ve parkinsonizmi tedavi etmek için 

kullanılan ilaçlar gibi kronik tıbbi durumları yönetmek için kullanılan ilaçlar, uyku 

bozukluklarına katkıda bulunabilmektedir. Çoklu ilaç kullanımı ve uygun olmayan 

ilaçlar uykuyu etkileyebilmekte ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini azaltabilmektedir. 

Uyku kalitesi ile uygunsuz ilaç kullanımı ve kırılganlık arasındaki ilişkileri 

araştıran Kumar ve arkadaşları yaptıkları çalışmada polifarmasi ve uyku kalitesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulamamışlardır (133). Bizim 

çalışmamızda benzer şekilde polifarmasi ile uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır; ancak bir ilaç kullananların uyku kalite indeks puan ortalamasından 

(5,85±3,48), 4 ve üzeri ilaç kullanan hastaların uyku kalite puanı (6,44±3,56), 

istatistiksel anlamlı olmasa da (p=0.495) daha fazla yükselme göstermiş ve kötü 

uyku kalitesinde artış görülmüştür. 

Polifarmasinin uyku düzenleri üzerindeki etkisini ve antidepresan tedavisi 

gören bir birey için optimal tedavi seyrini araştıran bir kişi üzerinde yapılan bir olgu 

çalışmasında tedavi sonrası deneğin uyku kalitesinde bozulmalar ve muhtemelen 

kendisine reçete edilen polifarmasötik müdahalelerle daha da kötüleşme olduğu öne 

sürülmüştür (134). 

Yaşlanmayla birlikte öznel uyku kalitesi bozulmaktadır; ancak bunun 

yaşlanmayla ilişkili tıbbi veya psikiyatrik sorunların aksine, yaşın kendisinin bir 
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ürünü olduğu ileri sürülmüştür. Buysse ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada 

(135) yaşlı deneklerde alışılmış uyku kalitesi ölçümleri, polisomnografik uyku 

ölçümlerinin çoğu, kullanılan ilaç sayısı veya sirkadiyen ölçümlerle güçlü bir 

şekilde ilişkili bulunmamıştır. Araştırmacılar, sağlıklı yaşlılarda subjektif uyku 

kalitesinin bozulduğunu, ancak uyku bozukluğu olan hastalarda görülen düzeyde 

olmadığını ileri sürmüşlerdir. 

 

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Araştırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerinde 

kronik hastalığı ve çoklu ilaç kullanımı olan hastalar ile sınırlıdır. Araştırmada elde 

edilen sonuçlar Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi kapsamı ve örneklem grubunun 

yanıtları ile sınırlıdır. Araştırma bir alan incelemesi olup sonuçları Antalya ili 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi ile sınırlıdır.  

Çalışmamızda anket çalışması, poliklinik muayenesinden sonra çalışmaya 

katılmayı kabul eden hastalara uygulanmıştır ve bütün soruların yüz yüze soru-

cevap şeklinde cevaplanması istenmiştir. Örneklem grubunda yaş ortalamasının 

yüksek olması soruların algılanmasında ve yanıtların kişilerin uyku problemlerini 

tam olarak yansıtmamasından kaynaklı bulguların anlamlılık düzeyini etkilemiş 

olabilir. 

Çalışmamızda uyku kalitesinin, birçok kronik hastalığı bulunan bireylerde 

değerlendirilmesi yapılmış olup OSA veya uyku bozuklukları gibi uykuyu ve 

kalitesini doğrudan etkileyebilecek hastalıklar ayrıştırılmamıştır. Bu hastalıklar 

genel başlıklar içerisine dahil edilmiş veya diğer olarak belirtilmesi istenmiştir. 

Belirtilen hastalıkların varlığı ayrıştırılmamış olup bulguların anlamlılığını 

etkilemiş olması beklenmektedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği 

Polikliniklerine başvuran kronik hastalığı olan hastaların uyku kalitesi ölçülmesinin 

amaçlandığı çalışmamızda elde edilen sonuçlar listelenmiştir. 

 Araştırmaya en az bir kronik hastalığı bulunan ve yaş ortalaması 

54,70±14,64 (min:18,00-max:91,00) olan toplam 365 hasta dâhil edildi. 

Hastaların %61,4’ü (n=224) kadın, %75,6’sı (n=276) evli idi. 

 Katılımcıların %86,3’ünün (n=315) en az bir çocuğu vardı, %71,0’ı (n=259) 

eş ve/veya çocukları ile birlikte yaşadığını belirtmiştir. 

 Katılımcıların eğitim durumu %53,7’si (n=196) ortaöğretim ve altında bir 

düzeyinde olup, %65,8’i (n=240) gelir getiren herhangi bir işte 

çalışmadığını, öğrenci veya emekli olduğunu belirtti. 

 Katılımcıların %25,2’si (n=92) sigara kullandığını, %12,3’ü (n=45) alkol 

kullandığını belirtti. Son bir ayda akut bir hastalık geçirdiğini beyan eden 

katılımcı sayısı ise %26,3 (n=96) idi. 

 En sık sahip olunan kronik hastalıklar sırasıyla;  katılımcıların %71.8’inde 

hipertansiyon, %46’sında endokrin hastalıklar ve %28.2’sinde kalp damar 

hastalıklarıdır. 

 Bir ilaç kullananların oranı %30,4’tür. Günlük dört ve üzerinde ilaç kullanan 

hastaların oranı ise %35.3 olarak bulunmuş olup bu hastaların uyku kalite 

indeks puan ortalaması 6,44±3,56 saptanmıştır. 

 Katılımcıların uyku kalite indeksi puan ortalaması 6,19±3,45 (min:0,00-

max:18,00) olarak bulundu. %39,2’sinin (n=143) iyi uyku kalitesi, %60,8’i 

(n=222) kötü uyku kalitesidir. 

 Bir tane kronik hastalığı bulunanların uyku kalite indeksi puan ortalaması 

5,85±3,16 iken birden fazla kronik hastalığı bulunan katılımcıların uyku 

kalite indeks puan ortalaması ise 6,46±3,66 olarak belirlenmiştir. 

 Çalışmada uyku kalite indeksi, kalp damar hastalığı olması ile istatistiksel 

açıdan anlamlı ilişkili bulunmuştur. Kalp damar hastalığı bulunan 

katılımcıların uyku indeks puan ortalamasının (6,95±3,72), kalp damar 



 

 

58 

 

hastalığı bulunmayan katılımcıların uyku kalite indeks puan ortalamasına 

göre (5,89±3,30) anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Uyku insan hayatının sürdürülebilirliği açısından gereklidir. Vücudunun 

yeni bir güne hazırlanması, fiziksel, metabolik ve ruhsal sağlığının korunması ve 

güçlendirilmesi için kaliteli ve yeterli uyku şarttır. Gereken uyku süreleri yaşa göre 

farklılık göstermekle birlikte tüm yaştaki bireylerin yeterli uyku süresi hakkında 

bilgilendirilmesi önemlidir. 

Uyku kalitesi sağlık düzeyini etkileyen önemli faktörlerdendir. Uyku 

kalitesini etkileyen yaş, cinsiyet, sigara alkol kullanımı, kronik hastalık bulunması 

ve sayısı, ilaç kullanımı gibi birçok etmen vardır. Uyku kalitesini korumak için 

sigara ve alkol kullanımının azaltılması, kişilerin bilinçlendirilmesi ve 

desteklenmesi gerekmektedir. 

Uyku bozuklukları uyku kalitesinde önemli düşüşlere neden olarak sağlığı 

önemli ölçüde etkilemektedir. Uyku kalitesinin ölçümü uyku bozukluklarının 

tanınmasında yol gösterici olmaktadır. Uyku bozukluklarının önlenmesi, erken 

tanısı ve tedavisi açısından hekimin her muayenesinde hastalarını uyku açısından 

değerlendirmesi; gerektiği durumda nöroloji, psikiyatri, göğüs hastalıkları gibi 

çeşitli uzmanlıklara sevk edilmesi önerilmektedir.  

Kronik hastalıkların varlığı bireyin sağlığını ve yaşam kalitesini olduğu 

kadar uyku kalitesini de etkilemektedir. Kronik hastalıkların varlığı, sayısı ve 

tedavisi uyku kalitesini bozmaktadır. Uyku kalitesine yönelik iyileştirme 

girişimlerin kronik hastalıkların seyrinde pozitif etkileri olabildiği için 

kardiyovasküler hastalıklar başta olmak üzere, kronik hastalıkları olan bireylerin 

sağlık kurumlarına başvurularında uyku durumlarının sorgulanması önemlidir.  

Kronik hastalıkların tedavisinde kullanılan ilaç sayısı önemlidir, ilaçların 

uyku üzerine spesifik etkileri olduğu gibi ilaç-ilaç etkileşimleri sonucunda da uyku 

kalitesini kötüleştürebilmektedirler. Bu nedenle, çoklu ilaç kullanan hastaların 

ilaçlarının gözden geçirilmesi ve yeniden düzenlenmesi önemlidir.  

Kronik hastalıkları ve çoklu ilaç kullanımı olan bireylerin en sık kullanıldığı 

sağlık basamağı olan aile hekimlerinin uyku, uyku bozuklukları ve uyku kalitesini 

değerlendirmede etkin kılınması için gerekli bilgilendirmelerin, eğitimlerin 

arttırılması önerilmektedir. Sağlık belirleyicisi olarak uyku kalitesinin takibi ve 
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iyileştirilmesi yönünde ilk temas noktası olan birinci basamak hekimlerine büyük 

görev düşmektedir. 
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7. ÖZET 

 

Kronik Hastalığı ve Çoklu İlaç Kullanımı Olan Bireylerde 

Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Kronik hastalıklar günümüzde yaşam kalitesini etkileyen, sağlık 

düzeyini belirleyen ve hastaların birinci basamak sağlık hizmetlerine başvurmasını 

sağlayan en önemli etkenlerdendir. Çoklu ilaç kullanımı ise kronik hastalıkların 

düzenlenmesinden dolayı ortaya çıkan bir durumdur. Sağlık düzeyinde belirleyici 

faktörlerden bir diğeri de uyku kalitesidir. Bu araştırmada kronik hastalığı ve çoklu 

ilaç kullanımı olan bireylerde uyku kalitesini değerlendirmeyi amaçladık. 

Yöntem: Tanımlayıcı ve kesitsel olarak tasarlanan araştırmamız, anket 

yoluyla yüz yüze görüşülerek yapılmıştır. Hazırlanan ankette çalışmaya katılan 

bireylerin sosyo-demografik özellikleri, alışkanlıkları, kronik hastalıkları, 

kullandıkları ilaç sayısı değerlendirildi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi soruları 

yöneltildi. Araştırma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 27.0 paket programı ile analiz edildi. 

Normal dağılan sayısal verilerin iki grupta karşılaştırılmasında indepent-t testi, 

ikiden fazla grubun karşılaştırılmasında One-Way ANOVA testi kullanıldı. Sayısal 

değişkenler arasındaki ilişki Pearson Korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

İstatistiksel olarak p<0,05 olan durumlar anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: Çalışmaya Akdeniz Üniversitesi Aile Hekimliği Polikliniğine 

başvuran 18 yaş üstü en az bir kronik hastalığı bulunan ve düzenli ilaç kullanımı 

olan hastalar dâhil edildi. Toplam 365 kişinin katıldığı araştırmada yaş ortalaması 

54,70±14,64 (min:18,00-max:91,00) olup, katılımcıların %61,4’ü (n=224) kadın, 

%75,6’sı (n=276) evliydi ve %86,3’ünün (n=315) en az bir çocuğu vardı. 

Katılımcıların %25,2’si (n=92) sigara kullandığını, %12,3’ü (n=45) alkol 

kullandığını belirtti. Hastalıklar açısından değerlendirildiğinde, katılımcıların 

%26,3’ü (n=96) son bir ayda akut bir hastalık geçirmiş, %55,3’ünde birden fazla 

kronik hastalığı var iken %35,3’ü günde dört ve üzeri ilaç kullanımı bildirdi.  
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Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların uyku kalite indeksi puan ortalaması 

6,19±3,45 (min:0,00-max:18,00) olarak bulundu. Bu puanlara göre katılımcılardan 

%39,2’sinin (n=143) iyi uyku kalitesi (<5 puan), %60,8’i (n=222) kötü uyku 

kalitesi (≥5 puan) vardı. Katılımcılarda kalp damar hastalığı bulunup bulunmaması 

ile uyku kalite indeksi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark vardı 

(p=0,008). 

Sonuç: Kötü uyku kalitesi ile anlamlı ilişkili olarak kalp damar hastalıkları 

belirlenmiş olup, kronik hastalığı ve çoklu ilaç kullanımı olan bireylerde uyku 

kalitesinde bozulmalar görülmüştür. Kronik hastalıkları ve çoklu ilaç kullanımı 

olan bireylerin en sık kullanıldığı sağlık basamağı olan aile hekimlerinin uyku, 

uyku bozuklukları ve uyku kalitesini değerlendirmede etkin kılınması için gerekli 

bilgilendirmelerin, eğitimlerin arttırılması önerilmektedir. Sağlık düzeyinde etkisi 

ile uyku kalitesinin takibi ve iyileştirilmesi yönünde ilk temas noktası olan birinci 

basamak hekimlerine büyük görev düşmektedir. 

Anahtar Kelimler: Kronik hastalıklar, Çoklu ilaç kullanımı, Uyku kalitesi, 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 
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8. ABSTRACT   

 

Evaluation of Sleep Quality in Individuals with Chronic Disease and 

Multiple Drug Use 

 

Aim: Chronic diseases are one of the most important factors affecting the 

quality of life, determining the level of health and enabling patients to apply to 

primary health care services. The use of multiple drugs is a situation that arises due 

to the regulation of chronic diseases. Another factor determining health level is 

sleep quality. In this study, we aimed to evaluate sleep quality in individuals with 

chronic disease and multiple drug use. 

Methods: Our research, which was designed as descriptive and cross-

sectional, was conducted through face-to-face interviews through a questionnaire. 

In the prepared questionnaire, the socio-demographic characteristics, habits, 

chronic diseases, number of drugs used by the individuals participating in the study 

were evaluated and the Pittsburgh Sleep Quality Index questions were asked. The 

data obtained as a result of the research were transferred to the computer 

environment and analyzed with the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

27.0 package program. The indepentdent-t test was used to compare normally 

distributed numerical data in two groups, and the One-Way ANOVA test was used 

to compare more than two groups. The relationship between numerical variables 

was evaluated with Pearson Correlation analysis. Statistically p<0.05 was 

considered significant. 

Results: Patients over the age of 18 who applied to Akdeniz University 

Family Medicine Polyclinic, had at least one chronic disease and had regular drug 

use were included in the study. In the study, in which a total of 365 people 

participated, the mean age was 54.70±14.64 (min: 18.00-max: 91.00), 61.4% 

(n=224) of the participants were female, 75.6% ( n=276) were married and 86.3% 

(n=315) had at least one child. 25.2% (n=92) of the participants stated that they 

smoked and 12.3% (n=45) stated that they used alcohol. When evaluated in terms 

of diseases,26.3% (n=96) of the participants had an acute illness in the last month, 
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55.3% had more than one chronic disease, while 35.3% reported four or more drug 

use per day. 

The sleep quality index mean score of the participants included who were 

included to the study was found to be 6.19±3.45 (min:0.00-max:18.00). According 

to these scores, 39.2% (n=143) of the participants had good sleep quality (<5 

points), 60.8% (n=222) had poor sleep quality (≥5 points). There was a statistical 

difference between the presence of cardiovascular disease and the sleep quality 

index mean scores of the participants (p=0.008). 

Conclusion: Cardiovascular diseases were found to be significantly 

associated with poor sleep quality, and sleep quality deterioration was observed 

among individuals with chronic diseases and multiple drug use. It is recommended 

to increase necessary information and training in make family physicians, who are 

the health care level most frequently used by individuals with chronic diseases and 

multiple drug use, effective in evaluating sleep, sleep disorders and sleep quality. 

Primary care physicians, who are the first point of contact for monitoring and 

improving sleep quality with its impact on health, have a great responsibility. 

Keywords: Chronic diseases, Multiple drug use, Sleep quality, Pittsburgh 

Sleep Quality Index 
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10. EKLER 

 

KRONİK HASTALIĞI VE ÇOKLU İLAÇ KULLANIMI OLAN 

BİREYLERDE 

UYKU KALİTESİ DEĞERLENDİRİLMESİ ANKETİ 

 

 

 

 

 

 

1- Yaşınız ………… 

 

 

 

 

2- Cinsiyetiniz      Kadın     Erkek 

3- Medeni durumunuz?     Evli     Bekâr  

4- Evliyseniz çocuğunuz var mı? Çocuğunuz var ise kaç tane?  

            Hayır        Evet……….tane  

5- Şu an nerede ve kim ile yaşıyorsunuz? 

 Yalnız, evde kalıyorum  

 Ailemle kalıyorum ( anne- baba) 

 Eşim ve çocuklarımla birlikte kalıyorum  

6- Eğitim durumunuz nedir? 

 Okuryazar değil 

 İlköğretim 

 Ortaöğretim 

 Lise  

Değerli katılımcı, 

Bu çalışma Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

tarafından yürütülen kronik hastalığı ve çoklu ilaç kullanımı olan bireylerde 

uyku kalitesini değerlendirmek için planlanmış bilimsel bir çalışmadır. Anket 2 

bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümdeki sorular sizin sosyodemografik 

özelliklerinizle ilgilidir ve siz izin vermediğiniz sürece kesinlikle gizli 

tutulacaktır. İkinci bölümde “Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi” anketi vardır. 

Yanıtladığınız anket verileri araştırmacılar tarafından değerlendirilecek ve 

bilimsel amaçlı kullanılacaktır. Katılım zorunlu değildir. Lütfen tüm 

soruları okuyunuz. Doğru veya yanlış cevap yoktur. Size en uygun cevabı 

yazınız ya da işaretleyiniz.  

Katılımınız için teşekkür ederiz. 
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 Üniversite 

7-Mesleğiniz nedir? 

 Memur  

 İşçi 

 Öğrenci  

 Gelir getiren bir işte çalışmıyorum  

8-Sürekli ilaç kullanmanızı gerektiren kronik bir hastalığınız var mı? 

            Evet      Hayır  

9-Evet ise hangi kronik hastalıklarınız var? (birden çok şıkkı işaretleyebilirsiniz) 

 Hipertansiyon (yüksek tansiyon) 

 Kalp-damar hastalıkları (Koroner arter hastalığı, Kalp Yetmezliği, 

Serebrovasküler Olay (felç), Periferik Arter Hastalığı) 

 Endokrin Hastalık ( Diyabet, Hipotiroidi, Osteoporoz (kemik erimesi), 

Obezite (aşırı şişmanlık) 

 Romatizmal Hastalık (Romatoid Artrit, Fibromiyalji, Osteoartrit, Ankilozan 

Spondilit)  

 Kanser 

 Solunum Yolu Hastalıkları ( Astım, KOAH, Tüberküloz) 

 Psikiyatrik hastalıklar (Depresyon, Anksiyete Bozukluğu, Obsesif Kompulsif 

Bozukluk, şizofreni, bipolar bozukluk) 

 Diğer.  Lütfen yazınız:…………………………………… 

10-Her gün kullandığınız ilaç sayısını işaretleyiniz. 

 1 

 2 

 3 

 4 veya daha fazla 

11-Son 1 ay içinde akut bir hastalık geçirdiniz mi? Geçirdiyseniz ne olduğunu 

yazar mısınız?   

    Hayır     Evet .................................................................................  

12-Sigara kullanıyor musunuz?      Evet      Hayır 

13-Alkol kullanıyor musunuz?      Evet      Hayır 
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PITTSBURGH UYKU KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Aşağıdaki sorular yalnızca son birkaç aydır yaşadığınız uyku düzeni ve uyku 

alışkanlıklarınız ile ilgilidir. Cevaplarınız son bir ay içinde gün ve gecelerin 

çoğuna uyan en doğru karşılığı belirtmelidir. Lütfen tüm soruları 

cevaplayınız. Son bir ay içinde;  

14-  Genellikle saat kaçta yatmaya gidersiniz? .................................. 

15-  Geceleri uykuya dalmanız ne kadar sürer (dakika)? .........................  

16- Sabahları saat kaçta kalkarsınız? .......................... 

17-  Geceleri tam olarak kaç saat uyuyabiliyorsunuz (yatakta geçirilen toplam 

süreden farklı olabilir)? ...........................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İFADE 

H
İÇ

 

H
A

F
T

A
D

A
 B

İR
 

H
A

F
T

A
D

A
 B

İR
 V

E
Y

A
 İ

K
İ 

H
A

F
T

A
D

A
 Ü

Ç
 V

E
Y

A
 D

A
H

A
 

F
A

Z
L

A
 

18-Son bir aydır aşağıda belirtilen uyku sorunlarını ne sıklıkla yaşadınız? 

a. 30 dk. içinde uykuya geçememe     

b. Gece yarısı ya da sabah erken uyanma     

c. Tuvalet/banyoya gitmek için uyanma     

d. Rahat nefes alamamak nedeniyle uyuyamama     

e. Öksürük ya da horlama nedeniyle uyuyamama     

f. Soğukluk hissi/üşüme nedeniyle uyuyamama     

g. Sıcak basması nedeniyle uyuyamama     

h. Kötü rüya/ kabus görme nedeniyle uyuyamama     

i. Ağrı nedeniyle uyuyamama     

j. Başka nedenler (ne sıklıkla olduğu) açıklayınız. 

  ……………………………………………………………………… 
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19- Son 1 aydır ne sıklıkla uyku ilacı almak zorunda kaldınız? 

( reçeteli ya da reçetesiz)  

 

    

20- Son 1 aydır. Araba kullanırken, yemek yerken, ya da 

sosyal aktiviteler sırasında ne kadar sıklıkla uyanık 

kalmak için zorlandınız? 

    

 

21- Bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 

oluşturdu? 

 Hiç problem oluşturmadı  

 Yalnızca çok az bir problem oluşturdu  

 Bir dereceye kadar problem oluşturdu  

 Çok büyük bir problem oluşturdu  

22- Son bir aydır uyku kalitenizi nasıl değerlendiriyorsunuz?  

 Çok iyi  

 İyi  

 Kötü  

 Çok kötü 
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