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ÖZET 

GiriĢ: Sigara tüm dünyada pek çok kronik hastalığın etiyolojisinde yer alan halk 

sağlığı sorunudur. Toplumumuzda buna rağmen sigara kullanımı yaygındır. 

Sigaranın suçlandığı sağlık sorunlarından biri de uyku bozukluklarıdır. Nikotinin 

kendisinin uyandırma etkisine sahip olduğu bilinmektedir ve genellikle sigara içimi 

uyku bozukluklarıyla birliktelik göstermektedir. Bu nedenle çalıĢmamızda sigara 

içiciliğinin uyku kalitesi üzerine etkisini incelemeyi amaçladık. 

 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamıza hastanemizin aile hekimliği polikliniklerine 

baĢvuran ve dâhil etme kriterlerini karĢılayan sağlıklı gönüllüler katıldı. 

Katılımcılara demografik bilgi anketi, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, Epworth 

uykululuk ölçeği ve Fagerström nikotin bağımlılık testi uygulandı.    

 

Bulgular: ÇalıĢmamıza toplam 513 sağlıklı gönüllü katıldı (312 aktif ve pasif sigara 

içicisi, 201 kontrol grubu). Sigara maruziyeti olan grupta kötü uyku kalitesine sahip 

olanların oranı kontrol grubunun oranına göre anlamlı derecede yüksekti(%45,83’e 

karĢı %32,33, p<0,001). Kötü uyku kalitesine sahip olanların oranının yüksekliği alt 

grup (aktif içici/ pasif içici / kontrol grupları) analizlerinde de bulundu (sırasıyla 

oranlar %46,90, %44,06, %32,33, p=0,009).  

 

Sonuç: Sigara maruziyeti olanlarda uyku kalitesi hiç sigara içmeyenlere göre anlamlı 

derecede bozulmuĢtu. Bu bozukluk hem aktif hem de pasif sigara içicilerinde  

mevcuttu. Pasif sigara maruziyeti de en az aktif içiciler kadar kötü uyku kalitesi ile 

iliĢkiliydi. 

 

Anahtar Kelimeler: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, uyku, aktif sigara içiciliği, 

pasif sigara maruziyeti  
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ABSTRACT 

Introduction: Smoking is a public health problem in the etiology of many chronic 

diseases all over the world. Nonetheless, smoking is common in our society. One of 

the health problems in which smoking is charged is sleep disorders. Nicotine itself is 

known to have arousal effect and smoking is generally associated with sleep 

disorders. Therefore, we aimed to investigate the effect of smoking on sleep quality 

in our study.  

 

Materials and Methods: Healthy volunteers who applied to the family medicine 

policlinics of our hospital and also met inclusion criteria participated in our study. 

Demographic information questionnaire, Pittsburgh sleep quality index, Epworth 

sleepiness scale and Fagerström nicotine dependence scale were applied to the 

participants.  

Results: A total of 513 healthy volunteers participated in our study (n = 312 active 

and passive smokers, n = 201 in the control group). The proportion of people with 

poor sleep quality in the study group was significantly higher than the proportion of 

control group (45.83% vs 32.33%, p <0.001). The high rate of poor sleep quality was 

also found in the subgroup (active smokers / the group with secondhand cigarette 

smoke exposure / control group) analysis (respectively %46.90, %44.06, %32.33, 

p=0.009) 

 

Conclusion: Sleep quality was significantly impaired in smoker individuals. This 

disorder also observed in both active smokers and the people with secondhand smoke 

exposure. Secondhand smoke exposure was also associated with sleep disturbance at 

least as much as the active smokers. 

 

Keywords: Pittsburgh sleep quality index, sleep, active smoking, passive smoke 

exposure 
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KISALTMALAR 

 

KAH: Koroner arter hastalığı 

PUKĠ: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi 

KGTA: Küresel Gençlik Tütün AraĢtırması 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

nAchR: Nikotinik asetilkolin reseptörü 

NREM: non REM 

REM: Rapid eye movement-hızlı göz hareketi 

SPSS: Statistical package for social science 

ÇAA: Çeyrekler arası aralık 

GA: Güven aralığı 

VKĠ: Vücut kitle indeksi 

Min: Minimum 

Maks: Maksimum 

AĠG: Aktif içici grup 

PĠG: Pasif içici grup 

KG: Kontrol grubu 

FNBT: Fagerström nikotin bağımlılık testi 

BG: BirleĢik grup
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1.GĠRĠġ 

 

 Sigara sebep olduğu kronik hastalıklar nedeniyle tüm dünyada ciddi bir 

sağlık sorunudur. Kanser de dâhil olmak üzere kronik akciğer ve kardiyovasküler 

sistem hastalıkları için sigara en önemli risk faktörlerinden biridir. Sigara içmek 

morbiditeyi artırdığı gibi mortaliteyi de artırır. Sigara kullananlar kullanmayanlarla 

karĢılaĢtırıldığında yaĢamları 10 yıl kısalmaktadır(1). Sigara ayrıca direkt ölümle 

sonuçlanmayan birçok kronik hastalıkla iliĢkilidir. Akciğer kanseri, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, kalp-damar, beyin-damar ve periferik damar hastalıklarının önemli 

bir nedenidir. Son yayınlarda tüm kronik akciğer hastalıklarının %80’inden, kalp 

hastalığı ve kansere bağlı ölümlerin üçte birinden sorumlu olduğu belirtilmiĢtir(2). 

Sigara, KOAH için esas risk faktörüdür. Sigara içenlerde birçok solunum fonksiyon 

bozukluğu geliĢir. Bunun nedeni sigaranın havayolu epitelinde silier kayıp, müköz 

bezlerde hipertrofi, goblet hücre sayısı ve permeabilite artıĢı yapmasıdır. Bu nedenle 

solunum sistemiyle ilgili Ģikâyetler belirgin derecede artar; kronik öksürük, balgam 

çıkarma, hırıltılı solunum ve nefes darlığı sigara içicilerinde sık görülür (2). Sigara 

kullananlarda KOAH, pnömoni ve influenza A ve B’ye bağlı ölümler de sık 

görülür(3). 

 Sigara içimi mesleki akciğer hastalıklarının geliĢme riskini ve buna bağlı 

geliĢen akciğer kanseri oranını da artırır (2). Akciğer kanseri en sık görülen ve en sık 

ölümle sonuçlanan kanserdir ve önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam 

etmektedir(2). Akciğer kanserinin %90’ının nedeni sigara kullanımıdır. Sigaranın 

neden olduğu diğer kanser türleri orofarinks, larinks, özefagus, mide, kolon, 

pankreas, mesane, böbrek, meme ve serviks kanserleridir (4). Bu bölgelerdeki risk 

akciğer kanserinden daha azdır fakat sigarayla iliĢkili bir kanser oluĢtuğunda ikinci 

bir kanser görülme riski artmıĢtır (3). Tüm kanserlerin üçte birinin oluĢumunda 

sigaranın rolü vardır (4). 

Türkiye’de erkeklerde görülen tüm kanserlerin %21’ini trakea, bronĢ ve 

akciğer kanseri oluĢturmaktadır ve erkeklerde en sık görülen kanser türüdür. 

Kadınlarda trakea, bronĢ ve akciğer kanseri, kadınlarda görülen tüm kanserlerin 
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%5,1’idir. Tütünle iliĢkili kanserler erkeklerde 100 bin kiĢide 71,1 iken, kadınlarda 

16,3 olarak saptanmıĢtır(5).  

 Bir çok çalıĢmada sigara içenlerde miyokard enfarktüsü ya da koroner arter 

hastalığına (KAH) bağlı ani ölüm riskinin fazla olduğu gösterilmiĢtir. Bu durum 

günlük sigara tüketimi, sigara paket yılı ve sigaraya baĢlama yaĢıyla iliĢkilidir. Sigara 

tüketimiyle kan basıncı, miyokard kasılması ve oksijen kullanımı artar. 

Karboksihemoglobin düzeyi artarak kan hücrelerinden dokulara oksijen taĢıma 

kapasitesi azalır. Sigara kullanımıyla akut olarak artan oksijen ihtiyacı ve azalmıĢ 

oksijen sunumuyla miyokardda iskemi oluĢur. Kronik sigara içimiyle endotel hasarı, 

düz kas proliferasyonu, platelet adezyon ve agregasyonu artar. Sigara  

tromboemboliye eğilim ve derin ven trombozu riskininin yanı sıra, KAH’ın diğer 

risk faktörleri olan hiperlipidemi, diyabet gibi faktörleri de kolaylaĢtırır (2). 

Sigara içen kadınlarda erken doğum olasılığı, ölü doğum ve ani bebek ölümü 

riski artmıĢtır. Gebelikte sigara içimi erken doğumların %14’ü, tüm bebek 

ölümlerinin de %10’ undan sorumlu olduğu saptanmıĢtır (2). Bununla birlikte 

spontan düĢük, plasenta previa, plasenta dekolmanı, erken membran rüptürü gibi 

problemlere neden olmaktadır (3). 

 Sigaranın bütün bu zararlarına rağmen kronik sigara kullanımı yaygındır. 

Bunun nedeni sigarada bulunan nikotinin sürekli tüketiminin fiziksel ve psikolojik 

bağımlılık yapmasıdır. Nikotin çekilme semptomları olarak sigara içme isteği, 

disfori, konsantrasyon güçlüğü, depresif duygu durum, keyifsizlik, irritabilite, artmıĢ 

iĢtah ve uyku bozuklukları örnek verilebilir. Nikotinin kendisi uyandırma etkisine 

sahiptir ve genellikle sigara içimi uyku bozukluklarıyla birliktelik gösterir. Bazı 

çalıĢmalarda sigara içiminin uykuyu olumsuz etkilediği kanıtlanmıĢtır(1,6). Aktif 

sigara içimi sırasında, nikotin çekilmesi ve nikotin replasman tedavisi sırasında uyku 

bozukluğu ve insomnia benzeri Ģikâyetler artar (1). Jaehne ve arkadaĢlarının yaptığı 

polisomnografik bir çalıĢmada sigara içenlerde, sigara içmeyenlere göre uyku 

kalitesinde azalma olduğu, uykuya dalmak için daha uzun süreye ihtiyaç duydukları 

ve daha az dinlendirici uykuya sahip oldukları bulunmuĢtur (6). 

 Son yıllarda uykuyla ilgili problemlerin bazı zihinsel, ruhsal ve bedensel 

hastalıkların oluĢumunda rol oynadığı anlaĢılmıĢtır. Bu yüzden sigara içiciliğinin 
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uyku rahatsızlığına etkisini belirlemek, uyku rahatsızlığı için değiĢtirilebilir bir risk 

faktörü olup olmadığını anlamaya yönelik ve bu rahatsızlıkların diğer hastalıkların 

oluĢumuna bağlı halk sağlığı yükünü azaltmaya yönelik yararlı bir adım olabilir (1). 

Pasif sigara dumanı maruziyetinin de aktif sigara içimi kadar sağlığa zararlı olduğu 

bilinmektedir (4). Bazı çalıĢmalarda nikotin bağımlılığıyla uyku kalitesi ve uyku 

bozuklukları arasındaki iliĢki, pasif sigara içiciliği ile uyku arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir(1,6). Ancak araĢtırdığımız kadarıyla ülkemizde pasif sigara içiciliği ile 

uyku kalitesi arasındaki iliĢki geçerli bir anket kullanılarak incelenmemiĢtir. Ayrıca, 

aktif sigara içicisi, pasif sigara içicisi ve kontrol gruplarının aynı anda 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmaya rastlanılamamıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı, uyku 

kalitesini iyi bir Ģekilde değerlendirebilecek onaylanmıĢ bir ölçek olan (1) Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi (PUKĠ) kullanılarak sigara içiciliğinin uyku kalitesi üzerine 

etkisinin, ayrıca aktif ve pasif sigara içiciliği ile uyku kalitesi arasındaki iliĢkinin 

araĢtırılmasıdır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.Sigaranın Tarihçesi 

Tütün tarımı M.Ö.6000’lerde Amerika kıtasında baĢladığı bilinmektedir. 

Avrupa’ya 1492’de Christopher Columbus aracılığıyla gelmiĢtir. Yerliler tarafından 

tütün ve tütün yaprakları çubuklarla ya da tütün yaprağına sarıp tüttürerek ya da 

çiğnenerek tüketilmiĢtir. Dini ritüellerde ve çeĢitli alanlarda tedavi edici olarak da 

kullanılmıĢtır. Avrupalılar Amerika’da 1500’lerde tütün ekimine baĢlamıĢlar, ticari 

amaçlı tütün tarımı ilk kez 1612’de Virginia’da yapılmıĢ ve ilk tütün ihracatı 1619’da 

Londra’ya yapılmıĢtır (7). Avrupa’da tütünün sigara Ģeklinde tüketilmesi ilk kez 

Ġspanya ve Fransa’da gerçekleĢmiĢtir (8). 

20. yy’ın 2. yarısında tütünün keyif verici olduğunun anlaĢılmasının ardından, 

tüketiminin artmasıyla birlikte tütün üretimi de artmıĢtır (9). Üretimde sanayileĢmeye 

gidilmiĢ ve yeni bir sanayi kolu doğmuĢtur. Sigara üretiminde sanayileĢmeyle 

birlikte maliyetin düĢmesi ve kibritin icadıyla sigara Ģeklinde tüketim diğer tüketim 

Ģekillerinin önüne geçmiĢtir. Bu süreçte tütünden elde edilen gelir arttığı için üretimi 

ve tüketimi teĢvik edilmiĢtir (7). 

Osmanlı’da tütün tüketimi 1500’lü yıllarda baĢlamıĢtır; Venedik ve Portekizli 

denizcilerin Ġstanbul’a geliĢiyle hızlanmıĢtır. Bazı dönemlerde padiĢahlar tarafından 

yasaklanmıĢ, bazen de tütün kullanan devlet adamları nedeniyle serbest bırakılmıĢtır. 

Tütün kullanımı arttıkça Batı Trakya’da baĢlayan tütün tarımı Anadolu’da da hızla 

yayılmıĢtır (7). Üretimin artıĢıyla 4 Mart 1925’te de ülkemizde ulusal tekel 

kurulmuĢtur (7). 

 

2.2. Sigara epidemiyolojisi 

Sigara sebep olduğu sağlık problemleri nedeniyle önemli bir halk sağlığı 

sorunudur ve buna rağmen kullanımı yaygındır. 2003’te tüm dünyadaki mortalite 
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oranlarını hesaplayan bir çalıĢmaya göre 2005-2030 yıllarında tütün 175 milyondan 

fazla kiĢinin ölümüne yol açacaktır (10). 

Yüzyıllardır tütün kullanılmasına rağmen sigara Ģeklinde tüketimi 19. yy.’ da 

seri üretime geçilene kadar diğer tüketim Ģekillerine göre daha az olduğu 

bilinmektedir. Bundan sonra sigara içimi tüm dünyada aĢırı derecede yayılmıĢtır. 

Sigara ticaretindeki yarıĢlar, artan reklamlar ve promosyonlarla birlikte talep 

artmıĢtır. DüĢük ve orta gelirli ülkelerde 1970’lerden beri sigara kullanımı hızla 

artmıĢtır. Sigara içimi düĢük ve orta gelirli ülkelerde artıyorken yüksek gelirli 

ülkelerde düĢme eğilimi göstermiĢtir. Bunun nedeni geliĢmiĢ ülkelerde çeĢitli 

kısıtlamalarla karĢılaĢan sigara Ģirketlerinin yeni pazar arayıĢıyla bu ülkelere 

yönelmeleri olmuĢtur (7). 

Dünyada her gün 80 binle 100 bin arasında gencin sigara bağımlısı olduğu 

saptanmıĢtır. GeliĢmekte olan ülkelerde sigara kullanmaya baĢlama yaĢı 12-16 

arasındadır. Amerika’da 1950’li yıllarda erkeklerde sigara içme oranı %55 iken bu 

oran 1990’larda %28’e düĢmüĢtür. Bu sırada düĢük ve orta gelirli ülkelerde sigara 

içimi artmıĢtır. Yüksek gelirli ülkelerde belli gruplarda da sigara içme oranı artmaya 

devam etmiĢtir. Adölesanlarda ve genç kadınlarda da sigara kullanımı 

yaygınlaĢmıĢtır. Bu ülkelerde daha sonra erkeklerde de sigara kullanımı artmıĢtır. 

Bugün dünyada %80’i geliĢmemiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde olmak üzere 15 

yaĢın üstünde tahmini 1,2 milyar kiĢi sigara içmektedir. Bu rakamın yetiĢkin nüfusun 

artıĢı ve sigara tüketiminin artıĢı nedeniyle 2025’te 1,6 milyar olacağı tahmin 

edilmektedir (10).  

Sigarayla ilgili 690 çalıĢmanın değerlendirildiği bir derlemede Türkiye’de 

1997’de 25 yaĢ üstünde sigara içme prevalansı erkeklerde %42’den yüksek, 

kadınlarda ise %10’dan düĢük bulunmuĢ. 1997-2010 arasında ise sigara içme 

sıklığının erkeklerde %1,33 oranında azaldığı ve kadınlarda değiĢmediği saptanmıĢtır 

(11). 2017’de 15 yaĢ üstü tütün ürünü kullanımı prevalansı erkeklerde  %43,6, 

kadınlarda 19,7 bulunmuĢtur (12). 

2000’de yapılan Küresel Gençlik Tütün AraĢtırması (KGTA)’na göre 

gençlerin beĢte biri 10 yaĢından önce sigara içmeye baĢlamaktadır ve bu daha çok 

bağımlılığa, daha ağır içiciliğe ya da daha çok sigaraya bağlı hastalıklardan ölüme 
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neden olmaktadır.  Türkiye’de 2003 ve 2009’da yapılan KGTA’ya göre 13-15 yaĢ 

arasındaki gençlerde erkeklerde de kızlarda da sigara içme sıklığı artmıĢtır (11). 

Sigara kullananların %50’sinin ölüm nedeni sigaranın neden olduğu 

hastalıklardır. Yeryüzünde her altı buçuk saniyede bir kiĢinin sigaraya bağlı hayatını 

kaybettiği tahmin edilmektedir (4). Bu oran geliĢmemiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

sigara içiminin artıĢıyla doğru orantılı olarak daha belirgindir (13). Tütün 

kullanımına bağlı yıllık ölüm oranı ise yaklaĢık 7 milyondur. Ülkemizde de sigaraya 

bağlı yıllık ölüm oranı 100 bindir (14). 2020’de bu rakamın 10 milyona yükseleceği 

tahmin edilmektedir (15).  

Sigara yalnızca kullanan kiĢileri etkilemez, sigara kullanmayıp çevresel sigara 

dumanına maruz kalanlarda da sigaraya bağlı olarak ciddi sağlık sorunları ortaya 

çıkmaktadır. Türkiye’de özellikle ev ortamında olmak üzere pasif sigara dumanı 

maruziyeti de oldukça yaygındır (4). Dünyada sigaradan pasif etkilenim sonucu yıllık 

ölüm sayısı bir milyondur (14).  

Sigaraya bağlı yıllık ölümlerin %25’i içinde bulunduğumuz Doğu Avrupa 

bölgesindedir. 2020 yılında tüm dünyada erken ölüm riski en yüksek grup bu 

bölgedeki yetiĢkin erkekler olarak kabul edilmektedir (16).  

WHO 1988’de 31 Mayıs’ı Dünya Sigarasız günü belirleyerek yıl boyunca 

bütün ülkelerde sigara kullanımına karĢı çalıĢmalar yapılmasını önermiĢtir. 

 

2.3.Sigaranın içeriği 

Sigara nitrojen oksit, nikotin, katran, karbonmonoksit, amonyak, boya 

çıkarıcı, aseton, akü yapımında kullanılan kadmiyum, metanol, bütan, amonyak, 

arsenik, siyanür, naftalin gibi yaklaĢık 4000 tane zararlı madde içerir. Nikotin 

sigaranın bağımlılık yapıcı etkisinden sorumlu ana maddedir (17). 

 

2.4.Sigara Bağımlılığı 

Bağımlılık psikostimülan bir maddeye, kiĢinin değer verdiği diğer 

uğraĢlardan daha fazla öncelik tanıma, madde alımı üzerindeki kontrolünü 

kaybetmesi olarak tanımlanır. Madde kullanımı kiĢiye ve topluma zarar verir hale 
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gelir. Bağımlılığa neden olan maddeler kullanıldıklarında beyin ödül sistemini aktive 

ederek bağımlılık yapar. KiĢi sorun yaĢamasına rağmen bağımlılık yapıcı maddeyi 

kullanmaya devam eder (18). 

Sigara da bağımlılığa neden olan bir maddedir ve bu bağımlılıktan sorumlu 

ana madde nikotindir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre düzenli olarak günde en 

az bir adet sigara içmek sigara bağımlılığı olarak kabul edilir. Sürekli nikotin 

tüketimi psikolojik bağımlılık yanında çevresel ve fiziksel bağımlılık da yapar.  

Günlük tüketilen sigara sayısının da bağımlılık türüyle iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. Sigara sayısının artmasıyla fizyolojik bağımlılığın, psikolojik 

bağımlılığın önüne geçtiği ileri sürülmektedir (18). 

Nikotin 10-20 saniyede yanak mukozasından ve alveollerden beyne ulaĢır. 

Emilen nikotin sigarayı çekme hacmi ve derinliğine, havadaki dilüsyonuna ve çekme 

sıklığına bağlıdır. Nikotinin yarı ömrü iki saat olup, karaciğerde metabolize olur ve 

böbreklerden atılır. BaĢlıca metaboliti kotinindir. Düzenli sigara içicilerinde 

plazmada nikotin seviyesi 20-40 ng/ml dir (19). 

Merkezi sinir sistemine geçen nikotin, nikotinik asetil kolin reseptörlerine 

(nAchR) bağlanır. Nikotin bu reseptörler üstünde asetil kolinden daha fazla etkiye 

sahiptir. 14 farklı nAchR alt tipi bilinmektedir. Nikotin bağımlılığında α4β2 

reseptörü etkilidir. Bu reseptörün uyarılmasıyla dopamin ve diğer nörotransmitterler 

salınır. Nükleus akumbensten salınan dopamin ve ventral tegmental alanda yer alan 

dopaminerjik nöronlar nikotinin ödüllendirici etkisini oluĢturur. Devamlı sigara 

içimiyle tekrarlayan nikotin maruziyeti sonucu nAchR’ lerinin artıĢıyla 

nöroadaptasyon geliĢir. Bu durum tolerans geliĢmesinden sorumludur.  

Sigaranın beyindeki etkileri sonucu sigara içme bir davranıĢ biçimine dönüĢür. 

Sigara kullanılmadığında oluĢan huzursuzluktan sigara içerek kurtulma inancı da 

sigara içme davranıĢını pekiĢtirir (19).   

DSM-5 e göre nikotin bağımlılığı: (20) 

• Son 12 aydır aĢağıdakilerden en az ikisinin olması tanı koydurucudur. 

Tolerans ve yoksunluk semptomlarının yaĢanması önemlidir.  

• Ġstenilenden daha fazla sayıda ve sürede sigara kullanmak 

• Bırakma isteği ve baĢarısız bırakma giriĢimleri 

• Sigara kullanımı ve temini için fazla zaman harcamak 
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• Sigara kullanımına bağlı sosyal, mesleksel aktiviteleri, hobileri terk etmek 

• Sigara kullanımıyla artan fiziksel ya da psikolojik problem yaĢanmasına 

rağmen kullanmaya devam etmek 

• Tolerans geliĢmesi (istenilen etkiyi elde etmek için daha fazla sigara 

tüketimine ihtiyaç duyma ya da aynı sayıda sigara kullanımıyla istenilen 

etkinin belirgin bir Ģekilde azalması) 

• Yoksunluk semptomları (sigara için yoksunluk sendromu ya da yoksunluk 

semptomlarından kaçınmak, rahatlamak için sigara kullanımı) 

• Yoksunluk semptomlarının sosyal, mesleki ve diğer alanlarda problemlere 

neden olması 

• Bu semptom ve bulgular baĢka bir tıbbi duruma ya da baĢka bir mental 

bozukluğa, baĢka bir madde kullanımına bağlı olmamalıdır. 

Yoksunluk sendromu tanı kriterleri: 

En az birkaç haftadır her gün sigara kullanımı 

Sigara kullanımının azalması durumunda 24 saat içinde aĢağıdaki durumların olması 

• Sinirlilik, hayal kırıklığı, öfkelenme 

• Kaygı 

• Konsantrasyon güçlüğü 

• ĠĢtahta artıĢ 

• Huzursuzluk 

• Depresif duygu durumu 

• Uyku problemleri 

Özetle nikotin bağımlılığı üç komponent içerir. Bunlar; nikotin alımına devam 

etmek, alımı bırakınca yoksunluk semptomları oluĢması ve nükslerle seyretmesidir. 

Nikotin bağımlılığını değerlendirmede birçok test bulunmaktadır. En sık Fagerström 

nikotin bağımlılık testi kullanılır. Bağımlılık düzeyini belirlemek için altı soru içerir 

(4). 

2.5.Pasif sigara içiciliği 

Kendisi sigara içmediği halde çevredeki yanan sigara dumanını ya da 

baĢkasının içtiği sigara dumanını solumaya sigara dumanından pasif etkilenim ya da 

ikinci el sigara dumanı maruziyeti denir. Son zamanlarda ikinci el sigara dumanının 

yanında; yüzeylerde birikmiĢ sigara dumanına ve bu dumanın içeriğindeki 
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maddelerin oksitlenmesiyle oluĢan zararlı maddelere maruziyeti ifade eden üçüncü el 

sigara dumanı etkilenimi tanımı da kullanılmaktadır (14).  

Sigaranın zararları bilindikçe pasif olarak sigara dumanına maruz kalmanın 

da sağlık üzerindeki etkileri incelenmeye baĢlanmıĢtır. Sigaraya bağlı yıllık 

ölümlerin yaklaĢık bir milyonu pasif etkilenim sonucu oluĢur. Ülkemizde 13-15 yaĢ 

grubunda evde pasif sigara maruziyeti %46,1, 15 yaĢ ve üzerinde pasif sigara 

dumanına maruz kalma özel araçlarda %82,3, sağlık kuruluĢlarında %4,4, kamu 

binasında %4,7 olarak bulunmuĢtur (14).  

Alman Ulusal Sağlık ÇalıĢması, Almanya’da 19-79 yaĢ arası popülasyonda 

ikinci el sigara içiciliği prevalansını %55 bulmuĢtur. Amerika’da pasif sigara 

dumanına maruz kalanlarda kardiyovasküler sistem olaylarının kalmayanlara göre 

%20-50 daha fazla görüldüğü, her yıl 40-50 bin kiĢinin de koroner kalp hastalığına 

bağlı olarak öldüğü tahmin edilmektedir (21). Sigara içtiği için ölen her 90 bin kiĢiye 

karĢı 8-9 bin kiĢi de yanlarında sigara içildiği için ölmektedir. ABD Çevre Koruma 

Dairesi çalıĢmasına göre pasif sigara dumanına maruziyetten dolayı yılda 3000 kiĢi 

akciğer kanseri nedeniyle ölmektedir (17). 

Sigaranın içeriğinde bulunan toksinler ve karsinojenler yanan sigaradan 

havaya yayılır. Havada yayılan bu maddeler sigara içen kiĢinin dıĢarı soluduğu 

dumanla karıĢır. Bu dumana yan duman denir. Sigara içen kiĢinin havaya üflediği 

dumana ana duman denir. Yapılan bazı çalıĢmalarda sekiz saatlik pasif sigara dumanı 

maruziyetinin 20 adet sigara içimine eĢdeğerde zararlı olduğu saptanmıĢtır(17). 

 

2.6. Uyku Nörofizyolojisi 

Beynin farklı aktiviteleri ve duygulanım durumları vardır. Uyku da beynin 

aktivitelerinden biridir. Bu durumlar beyinde oluĢan aktive ve inhibe edici 

mekanizmaların sonucu oluĢur (22). Uyku vücudun temel fizyolojik 

gereksinimlerinden biridir. KiĢinin yaĢamını, iĢlevlerini ve davranıĢını etkileyen 

sağlığın önemli bir değiĢkenidir. Günümüzde uykunun birçok tanımı yapılmıĢtır. 

Uyku, kiĢinin duysal ya da baĢka bir uyaranla uyanabileceği bir bilinçsizlik durumu 

olarak tanımlanabilir. Uyku bilinç açısından farklı bir bilinç düzeyi olarak da kabul 

edilebilir. Uyanıklıkla karĢılaĢtırıldığında dıĢ uyaranlara yanıt eĢiği yükselmiĢtir ve 

fiziksel aktivite en düĢük seviyededir. Tüm memelilerde enerjinin korunmasını, sinir 
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sisteminin onarımını sağlayan bir süreçtir (22). Uykuyla uyanıklık oluĢumunun 

döngüsel özelliği net açıklanamamıĢtır. Uyku-uyanıklık döngüsünde bir gün boyunca 

süren dönemlerin belirlediği sirkadiyen ritim etkilidir. Sirkadiyen ritmi anterior 

hipotalamusta bulunan suprakiazmatik çekirdek düzenler. Bu ritmin oluĢumunda en 

önemli uyaran güneĢ ıĢığıdır. GüneĢ ıĢığı olmayınca hipotalamusta nörohormonal 

düzenlemeler değiĢir ve baĢta melatonin olmak üzere bazı hormonların salgılanması, 

bazılarının da inhibisyonuyla uykunun baĢlaması sağlanır (23). Uyku eĢ zamanlı 

olarak geliĢen olaylar sonucu oluĢur. Uykunun baĢlaması ve sürdürülmesinde birçok 

kortikal ve subkortikal beyin bölgesi rol alır (23). Uyku merkezleri aktif değilken, 

uyanıklıktan sorumlu mezensefalik ve üst pontil retiküler çekirdeklerin inhibisyonu 

sonlanır ve bu bölge aktive olur. Böylece serebral korteks ve periferik sinir sistemi 

uyarılır. Bu iki sistem pozitif feed-back sinyaller gönderir ve uyanıklık bir kez 

oluĢtuğunda devam etme eğilimi gösterir (22). 

Beyin uzun süre aktif kaldığında aktive edici sistemdeki nöronlar yorulur. 

Mezensefalik retiküler çekirdekle korteks arasındaki pozitif feed-back zayıflar. Uyku 

merkezlerinin inhibe edici etkisi baskın hale gelir ve uyanıklık durumundan uyku 

durumuna geçiĢ olur. Ardından devam eden uyku süresince; retiküler aktive edici 

sistemin uyarıcı nöronlarının dinlenme döneminden sonra artmıĢ uyarılabilirliği, 

uyku merkezlerinin inhibe edici nöronlarının artmıĢ aktivitesine bağlı azalmıĢ 

uyarılabilirliğiyle birlikte yeni bir uyanık dönem baĢlar (22).  

Beyinde uykuyu oluĢturan stimulasyon alanı ponsun alt yarısı ve medulladaki 

rafe çekirdekleridir. Rafe nöronlarının sonlandığı yerde serotonin salgılanır. Uyku 

oluĢumundan sorumlu ana transmitterin serotonin olduğu varsayılmaktadır (23).   

 Uykunun yavaĢ dalga uykusu(kısa dalga uykusu, nonREM-NREM) ve hızlı 

göz hareketi(rapid eye movement-REM) uykusu olmak üzere iki farklı dönemi 

vardır. YavaĢ dalga uykusu uykuya dalmakla baĢlar ve uykunun büyük bölümünü 

kapsar. Tüm nörotransmitterlerin salınımı, nöronal aktivite ve vücut iĢlevleri azalır. 

Kan basıncında, bazal metabolizma ve solunum hızında yavaĢlama olur. Ana 

dinlendirici uyku yavaĢ dalga uykusudur. YavaĢ dalga uykusu azaldıkça uyanmalar 

artar (22). 

REM uykusu 90 dakikada bir oluĢur ve 5 ile 30 dakika arası sürer. Uykunun 

ilk saatlerinde REM uyku süresi kısadır. Ġlerleyen dönemde kiĢi dinlendikçe REM 
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uykusu uzar. Periferik kaslarda aĢırı inhibisyona karĢın, özellikle hızlı göz 

hareketlerini içeren düzensiz kas hareketleri vardır. Uykunun bu döneminde beynin 

aktivasyonu artar. EEG dalgaları uyanıklıktaki beyin dalgalarına benzerlik gösterir.  

Beyindeki bu aĢırı aktiviteye rağmen kiĢi uykuda olduğu için bu döneme paradoksal 

uyku da denir (22). REM uykusu kolinerjik agonistlerle artar. Rafe çekirdeklerinin 

serotonerjik aktivasyonunun azalması uykunun baĢlamasında, asetilkolin devamında, 

noradrenalinle dopamin uyanık kalmakta etkilidir (23). Uyku-uyanıklık 

döngüsündeki problemler merkezi sinir sistemi iĢlevlerini olumsuz etkiler. Uzun 

süreli uykusuzluk vücutta ısının düzenlenmesinde, beslenme ve metabolizmada, 

immun sistemde ve diğer pek çok sistemde bozulmalara neden olur (23). 

Uykusuzluk merkezi sinir sistemi fonksiyonlarını etkiler. Uzun dönem 

uykusuz kalmaya zorlandığında irritabilite, hatta psikotik belirtiler oluĢabilir. Bu 

nedenle uyku bozukluğu önemlidir ve düzeltilebilir faktörleri iyileĢtirilmelidir (22). 

 

2.7.Sigara ve Uyku ĠliĢkisi 

Nikotin sigara dumanı içinde kan beyin bariyerini aĢarak beyne girebilen en 

önemli maddedir. Bağımlılık yapıcı olmasının yanında uykuyu düzenleyen 

mekanizmaları da bozmaktan sorumludur. Nikotinin uykuyla iliĢkisi dopamin 

üzerindeki etkisinden kaynaklandığı tahmin edilmektedir. Nikotin beyindeki 

nikotinikasetil kolin reseptörlerini stimule ederek baĢta dopamin olmak üzere çeĢitli 

nörotransmitterler salınır. Bu etkilere bağlı olarak nikotin uyku düzenleyici 

mekanizmalarla etkileĢir, REM uykusunu ve uyku verimini etkileyebilir. Mccarley 

ve Hobson’un modeline göre; nikotine bağlı kolinerjik stimulasyonun uyanmaları 

artırıp yavaĢ dalga uykusunu inhibe etmesi sigara içicilerinde azalmıĢ öznel uyku 

kalitesini açıklar (6). Sigaranın uykuyu etkilemesindeki diğer bir neden de; kronik 

maruziyetinin hipoksi duyarlılığında azalma yapmasıdır. Hipoksi duyarlılığında 

azalmayla solunumun kısa süreli durması sonucu hipoksiyle indüklenen uyarılmada 

gecikmeler olabilir. Bu yüzden de uyku verimsizliği ve kötü uyku kalitesi olabilir 

(24).  

Sigara içicileriyle sigara içmeyenlerin karĢılaĢtırıldığı polisomnografik uyku 

incelemelesinde; sigara içenlerin uykuya baĢlamayı ifade eden uyku latansının arttığı 

bulunmuĢtur(6).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 3.1.AraĢtırmanın Tipi ve Yeri 

 Bu araĢtırma, Ankara Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği 

polikliniklerinde 30.05.2018-30.12.2018 tarihleri arasında yapılmıĢtır.  

Yukarıda belirtilen polikliniklere baĢvuran sağlıklı eriĢkinlerde aktif ve pasif sigara 

kullanımının uyku kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla yapılan kesitsel 

nitelikte, tek merkezli bir araĢtırmadır. 

  

3.2.AraĢtırmanın Evreni 

 AraĢtırma grubuna Mayıs 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında Ankara Atatürk 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerine herhangi bir nedenle 

baĢvuran ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden; 18 yaĢ üstü, ek bir hastalığı olmayan, 

sürekli ilaç kullanımı olmayan, baĢvuru kriterlerini karĢılayan gönüllülerden 312 

aktif ve pasif sigara içicisi kiĢi dâhil edildi. Kontrol grubu olarak da 18 yaĢ üstü, 

sigara kullanmayan, ek hastalığı olmayan, sürekli ilaç kullanımı olmayan, baĢvuru 

kriterlerini karĢılayan 201 kiĢi çalıĢmaya dâhil edildi. 

Katılımcılara; dâhil edilmeden önce yüz yüze görüĢülerek çalıĢma hakkında 

bilgi verildi. Tüm katılımcılar; demografik bilgiler anketi, Pittsburgh uyku kalitesi 

indeksi ve Epworth uykululuk ölçeği formunu doldurdu. Aktif sigara içen 

katılımcılar Fagerström nikotin bağımlılık ölçeği formunu doldurdu. Anket ve 

ölçekler katılımcılara kendileri tarafından doldurulmak üzere verildi ve 

doldurulduktan sonra geri alındı.  

  

3.3.AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 yaĢ üstü olmak 

 Bilinen kronik bir hastalığa sahip olmamak 

 Herhangi bir ilaç kullanmıyor olmak 

 Gebe olmamak 
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3.4.DıĢlama Kriterleri 

 Bilinen herhangi bir kronik ve/veya akut hastalığının bulunması 

 Bir hastalık nedeniyle ilaç kullanıyor olmak  

 Sigara dıĢında herhangi bir ilaç ya da bağımlılık yapıcı madde bağımlılığı 

durumu  

 18 yaĢ altı olmak 

 Bilinen gebelik durumunun varlığı 

 ÇalıĢma süresince herhangi bir çalıĢmanın herhangi bir döneminde kendi 

isteği ile yazılı olarak belirtmek suretiyle çalıĢmayı terk edenler 

 Nöbet usulü veya vardiyalı iĢlerde çalıĢıyor olmak 

 Uykusuzluk nedeni ile tedavi görüyor olmak 

 

3.5. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi ve Epworth Gündüz Uykululuk 

Ölçeği 

Uyku kalitesi; tanımlanması ve değerlendirilmesi zor ve karmaĢık bir yapıya 

sahiptir; hem uyku latansı, uyku süresi, bir gecedeki uyanma tekrarı gibi uykunun 

objektif yönlerini hem de uyku derinliği, uykunun dinlendiriciliği gibi subjektif 

yönlerini içerir.  

Uyku bozukluklarını değerlendirmede polisomnografi altın standart 

yöntemdir. Polisomnografi için doğru hasta seçiminde ve bilimsel araĢtırmalarda 

ortak bir dil kullanımı açısından; uyku kalitesi, uyku bozukluğu semptomları, uyku 

bozukluğu risk faktörleri ve uyku sorunlarına bağlı durumları sorgulayan uyku ile 

ilgili kabul görmüĢ uluslararası anketler de yararlıdır. Bu anketler içinde Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi en çok kullanılan ölçektir. Gündüz uykululuk halini 

değerlendirmede de Epworth gündüz uykululuk ölçeği sık kullanılır. 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi Buysse ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ağargün ve arkadaĢları 
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tarafından yapılmıĢtır (25). Pittsburgh uyku kalitesi indeksi; son bir ay içindeki uyku 

kalitesini ve uyku bozukluğunu değerlendiren, 24 sorudan oluĢan bir ankettir. 19. 

soru ve sonrası değerlendirmeye alınmaz. Diğer sorular 0 ile 3 puan arasında 

değerlendirilir. Ölçek subjektif uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, uyku 

etkinliği, uyku bozuklukları, uyku ilacı kullanımı ve gündüz iĢlevleri 

disfonksiyonunu değerlendiren yedi alt gruptan oluĢur. Her alt komponent önce 

kendi içinde değerlendirilir. Yüksek puanlar kötü uyku kalitesine iĢaret eder. Alt 

komponentlerden elde edilen puanlar toplanarak, 0 ile 21 arasında toplam PUKĠ 

puanı elde edilir. Toplam PUKĠ puanının beĢten büyük olması %89,6 sensitivite ve 

%86,5 spesifite ile kiĢinin kötü uyku kalitesini gösterir (25). 

PUKĠ alt komponentleri: 

• Subjektif uyku kalitesi (komponent 1) 

• Uyku latansı (komponent 2) 

• Uyku süresi (komponent 3) 

• AlıĢılmıĢ uyku etkinliği (komponent 4) 

• Uyku bozukluğu (komponent 5) 

• Uyku ilacı kullanımı (komponent 6) 

• Gündüz iĢlev bozukluğu (komponent 7) 

PUKĠ değerlendirilmesi ve soruların puan karĢılığı: (26). Bütün soruların 

cevaplarındaki a, b, c, d seçenekleri sırasıyla 0, 1, 2, 3 olarak puanlanır. 

• 1.komponent: 6.soru puanı 0-1-2-3 

• 2.komponent: 2.ve 5a değerlendirilerek hesaplanır. 

2.soru cevabı ≤15 dk = 0, 16-30 dk = 1, 31-60 dk = 2, >60 dk = 3 puan verilir. 

5.soru a seçeneği 0-1-2-3 

2.sorunun ve 5.sorunun a seçeneğinin toplam puanı 0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3 olarak 

değerlendirilir. 

• 3.komponent: 4.soru >7 saat=0, 6-7 saat=1, 5-6 saat=2, <5 saat=3olarak 

değerlendirilir.  

• 4.komponent: uyku etkinliği (toplam uyku süresi / toplam yatakta kalma 

süresi * 100) hesaplanır. 

>%85=0, %75-84=1, %65-74=2, <%65=3 olarak değerlendirilir. 

• 5.komponent: 5.sorunun b-j arası Ģıklarının puanları toplanır. 



 

15 

 

0 = 0, 1-9 = 1, 10-18 = 2, 19-27 = 3 

• 6.komponent: 7.soru puanı 0-1-2-3 

• 7.komponent: 8. ve 9. soru ayrı ayrı 0-1-2-3 puan olarak değerlendirilir. 

Toplam puan 0 = 0, 1-2 = 1, 3-4 = 2, 5-6 = 3 

Epworth gündüz uykululuk ölçeğinde de sorular 0 ve 3 puan arasında puanlanır. En 

düĢük puan 0, en yüksek puan 24’tür. 10’un üzerindeki puanlar gündüz aĢırı 

uykululuğu ifade eder.   

 

 

 3.5.Verilerin Analizi    

 Ġstatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Science) versiyon 

15 yazılımı kullanılarak yapıldı. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı 

görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogrov-

Simirnov/Shapiro-Wilk testleri) ile incelendi. Sayısal veriler normal olmayan dağılım 

göstermekteydi. Tanımlayıcı analizler normal dağılım göstermeyen değiĢkenler için 

ortanca ve çeyrekler arası aralıklar (ÇAA) kullanılarak verildi. Sayısal verilerin 

gruplar arasındaki farkın karĢılaĢtırılması Mann-Whitney U Testi ile yapıldı. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında (GA), anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirildi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢtuğu zaman bu 

farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Kruskal-Wallis Testi kullanılarak 

kontrol, aktif içici ve pasif içici gruplarının kıyaslaması yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Dâhil etme ve dıĢlama kriterlerini uyguladıktan sonra çalıĢmamıza hiç sigara 

içmeyen kontrol grubu (n=201) ve sigara içen grup (n=312) olmak üzere toplam 513 

kiĢi katıldı. Bunlardan 326 kiĢi kadın, 187 kiĢi erkekti. Katılımcıların yaĢ ortancası 

34 (ÇAA=18)’tü. Katılımcıların demografik verileri tablo 1’de ayrıntılı olarak 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 1. Katılımcıların demografik verileri 

YaĢ  

(medyan/ÇAA) 

(min-maks) 

 

34 / 18 

18 - 73 

VKĠ  

(medyan/ÇAA) 

(min-maks) 

 

25,35 / 5,42 

15,23 - 46,99 

Cinsiyet  

Kadın (n / %) 

Erkek (n / %) 

 

326 / %63,55 

187 / %36,45 

Eğitim  

Ġlk okul (n / %) 

Orta okul (n / %) 

Lise (n / %) 

Yüksek öğretim ve üstü (n / %) 

 

55 / %10,72 

33 / %6,43 

138 / %26,90 

287 / %55,90 

Medeni durum  

Evli (n / %) 

Bekar (n / %) 

 

318 / %61,99 

195 / %38,01 

 

 Sigara içen grup kendi arasında önceki çalıĢmalarda belirtilen kriterler esas 

alınarak aktif içici (n=194) ve pasif içici (n=118) olarak iki gruba ayrıldı. Kontrol 

gurubunda en büyük katılımcı 72, en küçük katılımcı ise 18 yaĢında olup ortanca yaĢ 

34 idi (ÇAA=19,50). Aktif sigara içen grupta en yaĢlı katılımcı 73 yaĢında en küçük 

katılımcı ise 18 yaĢında idi. Bu grubun ortanca yaĢı 36 olup çeyrekler arası 16,00 idi. 
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Pasif içici grupta en yüksek yaĢ 69, en düĢük yaĢ ise 18 idi. Bu gurubun ortanca yaĢı 

ise 31,5 idi (ÇAA=19,50). Gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=0,06). 

Vücut kitle indeksi (VKĠ) ortanca değeri kontrol gurubunda 25,39 kg/m2 

(ÇAA=4,97), aktif sigara içen grubun ortancası 25,29 kg/m2 (ÇAA= 5,12), pasif içici 

grupta ortanca 25,07 kg/m2 (ÇAA=7,42) bulundu. Vücut kitle indeksi açısından 

grupların ortanca değerleri istatistiksel olarak birbirinden farklı değildi (p=0,901). 

Gruplar arasında cinsiyet dağılımı Tablo 2’ de verilmiĢtir. Cinsiyet dağılımı 

açısından bu üç grup arasındaki fark çalıĢmamızda istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,001)(Tablo 3). Farkın hangi grup ve gruplardan kaynaklandığının anlaĢılması 

için yapılan post-hoc analizler sonrası her üç grubun da sigara içme durumuna göre 

cinsiyet dağılımı açısından birbirinden istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde farklı 

olduğu görüldü, bununla birlikte en büyük cinsiyet dağılım farkının aktif içici grupla 

pasif içici grup arasında oluĢtuğu görüldü (aktif içici - kontrol p=0,003; aktif içici - 

pasif içici p<0,001 pasif içici - kontrol p=0,005). 

 

Tablo 2. ÇalıĢmaya katılanların cinsiyet dağılımı 

  

Kontrol 

 

 

Aktif içici 

 

Pasif içici 

 

Toplam 

 

Kadın 

 

 

132 (%25,73) 

 

99 (%19,30) 

 

95 (%18,51) 

 

326 (%63,54) 

 

Erkek 

 

 

69 (%13,45) 

 

95 (%18,52) 

 

23 (%4,49) 

 

187 (%36,46) 

 

Toplam 

 

 

 

201 (%39,18) 

 

194 (%37,82) 

 

118 (%23,00) 

 

513 (%100) 
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Tablo 3. Gruplara göre demografik veriler 

 
Aktif Ġçici 

Grup 

Pasif Ġçici 

Grup 

Kontrol 

Grubu 
p Ki-kare 

YaĢ  
(medyan/ÇAA) 

min/maks 

 

36 / 16 

18 / 73 

 

31,5 / 19,5 

18 / 69 

 

34 / 19,5 

18 / 72 

0,060 5,629 

VKĠ  
(medyan/ÇAA) 

min/maks 

 

25,29 / 5,1 

15,23 / 41,87 

 

25,07 / 7,4 

16,02 / 46,99 

 

25,39 / 4,9 

17,15 / 41,02 

0,901 0,208 

Cinsiyet  
Kadın % 

Erkek % 

 

51,03 

48,97 

 

80,51 

19,49 

 

65,67 

34,33 

<0,001* 28,166 

Medeni hal  
Evli % 

Bekâr 

 

65,46 

34,54 

 

55,08 

44,92 

 

62,69 

37,31 

0,181 3,423 

*Cinsiyet dağılımı açısından her üç grup birbirinden farklıydı.  

 

 

 

 

 

ġekil 1. Kadınlarda sigara maruziyeti oranları 
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ġekil 2. Erkeklerde sigara maruziyeti oranları 

 

Katılımcıların Epworth ölçeği puanının ortancası 4 (ÇAA=4)’tü (Tablo 4). 

Bir Ģekilde sigara maruziyeti olan grup (aktif+pasif maruziyet toplamı) ile kontrol 

grubunun ortancası kıyaslandı. Ġki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p=0,134).  

 

Tablo 4. Katılımcılara ait bazı sayısal veriler 

PUKĠ skoru 
(medyan/ÇAA)  

(min-maks) 

 

5 / 4 

0-16 

Epworth skoru 
(medyan/ÇAA)  

(min-maks) 

 

4 / 4 

0-16 

FNBT*  

(medyan/ÇAA)  

(min-maks) 

 

4 / 5 

0-10 

PUKĠ skoru gruplaması 

PUKĠ≤5 olanlar (n / %) 

PUKĠ >5 olanlar (n / %) 

 

305 / 59,45 

208 / 40,55 

FNBT gruplaması* 

Hafif veya orta nikotin bağımlılığı (FNBT≤5) (n / %) 

Yüksek ve çok yüksek nikotin bağımlılığı olanlar (FNBT≥6) (n / %) 

 

135 / 69,95 

58 / 30,05 

Sigara paket yılı* 

(medyan/ÇAA)  

(min-maks) 

 

8,87 / 13,41 

0,05 / 110 

*Bu değerler yalnız ilgili grup olan aktif sigara içicileri için belirtilmiĢtir. 
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Katılımcılar yüksek öğrenim alanlarla almayanlar olarak iki gruba 

ayrıldığında 287 kiĢinin (%55,90) yüksek öğrenim almıĢ olduğu görüldü. 

Yüksekokul ve üniversite eğitimi alanlarda aktif ve pasif sigara içiciliği daha az, lise 

ve altı  eğitim seviyesine sahip olanlarda aktif ve pasif sigara içiciliği daha yüksekti 

(p<0,001) (Tablo 5). Lise ve altı eğitime sahip olmanın, aktif ya da pasif sigara içicisi 

olma riskini 2.15 kat artırdığı saptandı (%95 GA: 1,49-3,13). ÇalıĢmamıza 

katılanların eğitim durumları ilkokul, ortaokul, lise, üniversite ve yüksekokul olmak 

üzere sınıflandırıldığında okuryazar-ilkokul mezunu sayısı 55, orta okul mezunu 

sayısı 33, lise mezunu 138, üniversite ve yüksekokuldan mezun olan sayısı ise 138 

kiĢi idi. Eğitim durumuna göre gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi 

(p=0,003). ÇalıĢmamızda hem aktif hem pasif sigara kullanım oranı en düĢük olan 

grup, üniversite ve yüksek okul mezunları olan kategorideydi (sırasıyla %31,36 ve 

%21,60) (Tablo 6).  

 

Tablo 5. Yüksek öğrenim seviyesine göre sigara içiciliği oranları 

 Sigara maruziyeti 

olan grup (n) 

Sigara maruziyeti 

olmayan grup (n) 
p ki-kare 

Lise ve altı 

eğitim alanlar 
160 66 

<0,001 18,003 
Yüksek öğrenim 

mezunları 
152 135 

 

Tablo 6. Eğitim durumuna göre içicilik oranları 

 
AĠG PĠG KG 

Toplam 

(n) 
p 

Ki-

kare 

Okuryazar/Ġlkokul %41,82 %23,64 %34,55 55 

0,03 19,895 

Ortaokul %54,55 %24,24 %21,21 33 

Lise %45,65 %25,36 %28,99 138 

Yüksekokul/Üniversite %31,36 %21,60 %47,04 287 

AĠG: aktif içici grup, PĠG: pasif içici grup, KG: kontrol grubu 
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ÇalıĢmaya dâhil edilen katılımcılara günlük çay ve kahve tüketimleri de 

sorgulanmıĢ olup çay tüketimi ortanca değeri 5 (ÇAA=5), kahve tüketimi ortanca 

değeri 1(ÇAA=1) idi (Tablo 4). Çay ve kahve tüketimi açısından gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı, diğer bir deyiĢle sigara kullanan grup çay ve 

kahveyi fazla tüketmekteydi ve bu farklar anlamlıydı (sırasıyla p=0,004 ve p<0,001) 

(Tablo 7).  

 

Tablo 7. Grupların çay ve kahve tüketim miktarları 

 Aktif Ġçici 

Grup 

Pasif Ġçici 

Grup 

Kontrol 

Grubu 
p Ki-kare 

Çay (medyan/ÇAA) 

(bardak) 
5/7 4/5 4/5 0,004 11,167 

Kahve 

(medyan/ÇAA) 

(fincan) 

1/2 0,5/1 0/1 <0,001 18,158 

 

Katılımcıların medeni durumuna göre incelendiğinde 195 katılımcının bekâr, 

318 katılımcının evli olduğu görüldü. Katılımcıların medeni durumu kontrol grubu, 

aktif sigara içicileri ve pasif maruziyet durumlarına göre kategorize edilince gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p=0,18). Meslek gruplarına göre 

sigara durumu bakıldığı zaman çalıĢmamızda en yüksek sigara içme oranı mesleğini 

iĢçi olarak belirten gruptaydı (aktif içicilik oranı %57,54 ve pasif maruziyet oranı 

%17,94). Grupların meslek dağılımları birbirinden farklıydı (Tablo 8). 

 

Gruplar arasında PUKĠ skorları karĢılaĢtırıldığında, sigaraya maruz kalan 

grubun(aktif içici+pasif içicilerin toplamı) PUKĠ medyan değeri 5 (ÇAA=3),  kontrol 

grubunda PUKĠ medyan değer 4 (ÇAA=3) idi ve bu fark istatistiksel olarak kuvvetli 

bir Ģekilde anlamlıydı (p< 0,001) (Tablo 9). Sonra bu farkın hangi grup veya 

gruplardan kaynaklandığının anlaĢılması için Kruskal Wallis testi kullanılarak alt 

grup analizleri yapıldı. Sigara içme durumuna göre tüm gruplar PUKĠ açısından 
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Tablo 8. Katılımcıların mesleklerine göre içicilik oranları 

 
Aktif Ġçici 

Grup 

Pasif Ġçici 

Grup 
Kontrol Grup Toplam 

ĠĢçi 61(57,54) 19(17,94) 26(24,52) %100 

Öğretmen  4(19,04) 6(28,58) 11(52,38) %100 

Memur 66(33,68) 42(21,43) 88(44,89) %100 

ĠĢsiz 28(29,16) 25(26,04) 43(44,80) %100 

Öğrenci 10(20,00) 19(38,00) 21(42,00) %100 

Diğer 25(56,82) 7(15,91) 12(27,27) %100 

Not: Ġlk değerler kiĢi sayısı, ikinci değerler satır baĢında belirtilen meslekteki yüzde oranını 

vermektedir. 

 

birbiriyle kıyaslandı. Aktif sigara içici grubun PUKĠ medyan değeri 5 (ÇAA=4), 

pasif maruz kalan grubun PUKĠ medyan değeri 5 (ÇAA=4) idi. Sigara içicilerinin alt 

grup analizleri PUKI değeri açısından birbirleri ile kıyaslandığında hem aktif 

içicilerin hem de pasif içicilerin uyku kalitesi kontrol grubuna göre kötüydü ve bu 

farklar istatiksel olarak anlamlıydı. Pasif maruziyet ile aktif içici kıyaslamasında ise 

anlamlı fark bulunmamaktaydı.(sırasıyla p<0,001 p=0,006 ve p=0,490) (Tablo 9). 

 

 

Tablo 9. Grupların PUKI skorları ve kötü uyku kalitesine sahip olma oranları 

 PUKI  

(Medyan - ÇAA) 
PUKI>5 (n / %) PUKI≤5 (n / %) 

BirleĢik grup 5 - 4 143 / %45,83 169 / %54,17 

Aktif içici grup 5 - 4 91 / %46,90 103 / %53,10 

Pasif  içici grup 5 - 4 52 / %44,06 66 / %55,94 

Kontrol Grubu 4 - 3 65 / %32,33 136 / %67,67 
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Tablo 10. Grupların PUKĠ skorlarının ve kötü uyku kalitesine sahip olma 

oranlarının kıyaslaması 

 
PUKĠ skoru 

(p) 

PUKĠ >5 oranları 

(p) 

BirleĢik Grup ve Kontrol  <0,001 0,004 

Aktif içici ve  Kontrol  <0,001 0,003 

Pasif  içici ve  Kontrol  0,006 0,036 

Aktif içici ve Pasif içici  0,490 0,470 

 

         Katılımcılardan aktif sigara içen gruba Fagerström nikotin bağımlılık 

testi(FNBT) de yapıldı. Toplam 194 aktif içiciden 193 kiĢi FNBT’ne katılmıĢ olup 

bir kiĢi ankete katılmamıĢtı. Katılımcıların FNBT ortanca değeri 4 olup çeyrekler 

arası aralık 5 idi (Tablo 4). Nikotin bağımlılığı düzeyinin uyku kalitesine etkisini 

incelemek için FNBT puanı ve sigara paket yılı ile PUKĠ skoru arasındaki iliĢki 

incelendiğinde aralarında anlamlı iliĢki saptanmadı (sırasıyla p =0,221 Rho =0,09 ve 

p=0,800 Rho=0,02). FNBT puanı ve Epworth ölçeği puanı arasında da iliĢki 

olmadığı saptandı (p=0,165; Rho=0,10). 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin alt komponentleri incelendiğinde, 2 ve 

üzeri puan olumsuz kabul edilerek yapılan analizlerin sonuçları Tablo 11 ve Tablo 12 

de gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 11. Gruplara göre PUKĠ alt komponentlerinden 2 ve üstü puan alanların 

oranları 

 K1 

n (%) 

K2 

n (%) 

K3 

n (%) 

K4 

n (%) 

K5 

n (%) 

K6 

n (%) 

K7 

n (%) 

BG 
 84 

(26,75) 

120 

(38,46) 

83 

(26,60) 

27 

(8,65) 

90 

(28,84) 

6 

(1,92) 

66 

(21,15) 

AĠG 
50 

(25,77) 

74 

(38,14) 

61 

(31,44) 
------ 

55 

(28,35) 
------ ------ 

PĠG 
34 

(28,81) 

46 

(38,98) 

22 

(18,64) 
------ 

35 

(29,66) 
------ ------ 

KG 
30 

(14,92) 

45 

(22,38) 

34 

(16,91) 

17 

(8,45) 

39 

(19,40) 

2 

(1,00) 

29 

(14,42) 
K: komponent, BG: birleĢik grup(sigara maruziyeti olanlar) 

Not: BirleĢik ve kontrol grup arasında komponent 4, 6 ve 7’de istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadığında post hoc analiz yapılmamıĢtır. 
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Tablo 12. PUKĠ alt komponentlerinden 2 ve üstü puan alanların oranlarının 

gruplar arasında kıyaslaması 

 
K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 

BG ve KG  

p (ki-kare) 
0,001 

(10,181) 
<0,001 

(14,475) 

0,011 

(6,516) 

0,938 

(0,006) 

0,016 

(5,791) 

0,408 

(0,686) 

0,056 

(3,665) 

 AG ve KG 

p (ki-kare) 
0,007 

(7,192) 

0,001 

(11,642) 

0,001 

(11,407) 
------- 

0,037 

(4,358) 
------- ------- 

PG ve KG 

p (ki-kare) 
0,003 

(8,942) 

0,002 

(10,043) 

0,695 

(0,154) 
-------- 

0,036 

(4,391) 
-------- ------- 

AG ve PG 

p (ki-kare) 
0,557 

(0,345) 

0,883 

(0,022) 

0,013 

(6,156) 
-------- 

0,804 

(0,061) 
-------- ------- 

 
Not: BirleĢik ve kontrol grup arasında komponent 4, 6 ve 7’de istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadığında post hoc analiz yapılmamıĢtır. 
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5. TARTIġMA 

 

Son yıllarda uyku rahatsızlıklarının bazı zihinsel ruhsal, fiziksel hastalıkların 

patogenezinde etkisi olduğu anlaĢılmıĢtır (1). Uyku rahatsızlığı için değiĢtirilebilir 

bir risk faktörü olarak aktif sigara içiciliğinin uyku kalitesi üzerine olumsuz etkileri 

hem subjektif testlerle hem de objektif bir yöntem olarak polisomnografik testlerle 

araĢtırılmıĢtır (6). Pasif sigara içiciliğinin sağlık üzerindeki olumsuz sonuçları 

kanıtlanmıĢtır (21). Bildiğimiz kadarıyla ülkemizde aktif sigara içenler, pasif sigara 

içenler ve hiç sigara içmeyenler aynı anda uyku kalitesi açısından karĢılaĢtırılarak 

incelenmemiĢtir.   

ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak erkeklerde sigara içme prevalansı 

kadınlardan yüksek bulunmuĢtur (12). Buna bağlı olarak pasif sigara içiciliğinin 

kadınlarda daha yüksek olma ihtimalini destekler Ģekilde çalıĢmamızda da pasif 

sigara dumanı maruziyetinin prevalansı kadınlar arasında daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür.  

Sosyoekonomik durumla sigara kullanım iliĢkisinin değerlendirildiği bir 

çalıĢmada bulunan sigara kullanımı ve eğitim düzeyi arasındaki ters orantıya paralel 

olarak (27), çalıĢmamızda eğitim seviyesi yüksek olan grupta sigara içiciliği düĢük 

saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada iĢçilerde sigara içiciliği yüksek, yöneticilerde düĢük 

bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda da mesleğini iĢçi olarak belirten grubun en yüksek 

sigara içme oranına sahip olduğu gözlenmiĢtir. En düĢük aktif sigara içiciliği de 

öğretmenlerde izlenmiĢtir. 

Gündüz aĢırı uykululuk hali açısından gruplar arasında fark izlenmemiĢtir. Bu 

durum, sigara içicilerinde kötü uyku kalitesine rağmen nikotinin uyarıcı etkisinin ya 

da sigara içenlerde artmıĢ kafein tüketiminin sonucu olabileceği gibi, örneklem 

küçüklüğünden de kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızda sigara içen grupta çay ve 

kahve tüketimi yüksek bulunmuĢtur. Bu da sigara bağımlılığının kökenindeki 

davranıĢ bağımlılığını desteklemektedir. Sigara içicilerinde çay ve kahve tüketiminin 

de artıĢı Avrupa’da Jorien ve arkadaĢlarının yaptığı bir kohort çalıĢmasında 

doğrulanmıĢtır. Sigaraya baĢlamak günlük ortalama 56,15 mg kafein tüketimiyle 
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iliĢkili bulunmuĢtur. Öte yandan sigara içmeye devam etmek daha fazla kafein 

tüketimiyle; günlük her bir sigara ortalama her 6,05 mg kafein tüketimiyle ilgili 

bulunmuĢtur (28).  

Daha önceki çalıĢmalarla tutarlı olarak (1), sigara içicisi katılımcılar sigara 

içmeyenlerle karĢılaĢtırıldığında PUKĠ skorları azalmıĢ uyku kalitesini göstermiĢtir. 

Ayrıca bu durumun hem aktif hem de pasif sigara içicilerinde benzer olduğu 

görülmüĢtür. AraĢtırmamızda kontrol grubundaki katılımcıların üçüncü el pasif 

etkilenim açısından sorgulanmamıĢ ve bu kiĢilerin uyku kalitesinin ayrıca 

değerlendirilmemiĢ olması çalıĢmamızın kısıtlılıklarındandır. 

ÇalıĢmamızda uykuyla ilgili solunum bozukluğu değerlendirilmemiĢtir. 

Ancak gruplar arasında vücut kitle indeksi (VKĠ) ve uyku apnesinde görülen gündüz 

aĢırı uyku hali açısından fark saptanmamıĢtır. Bu yüzden obeziteyle ilgili ve diğer 

uykuda solunum anormalliklerinin gözlenen uyku kalitesine etkisinin gruplar 

arasında eĢit olduğunu düĢünmekteyiz (29). 

Hiçbir grupta gündüz aĢırı uykululuğu saptanmamasıyla uyumlu olarak PUKĠ 

alt komponentlerinden gündüz uykululuğuna bağlı günlük iĢleri yaparken oluĢan 

problemleri gösteren gündüz disfonksiyonlarında da gruplar arasında fark 

bulunmamıĢtır.  

Uykuya yaĢın etkisi iyi bilinmektedir ve yaĢ ilerledikçe yavaĢ dalga uykusu 

azalır ve uyanmalar artmaktadır (24). ÇalıĢmamızda grupların yaĢ dağılımı benzer 

bulunmuĢtur. Bu nedenle gruplar arasında gözlenen uyku kalitesi ve diğer alt 

komponentlerdeki farkın yaĢtan kaynaklanmadığı düĢünülebilir. 

Wetter ve arkadaĢları, nikotinin stimulan etkisinin aynı zamanda uyku 

rahatsızlığına neden olduğunu destekler Ģekilde sigara içenlerin uykuya dalmakta 

zorlandıklarını saptamıĢtır (30). Sigara içenlerde yapılan polisomnografik analizde de 

uyku latansının arttığı görülmüĢtür (6). Bizim çalıĢmamızda da bunlarla uyumlu 

olarak aktif ve pasif sigara içicilerinde uyku latansının artmıĢ olduğu görülmüĢtür. 

Sigara içicilerinde uykuda solunum problemlerinin bir diğer nedeni de muhtemelen 

sigarayla artan obstrüktif havayolu hastalığı, enfeksiyon ya da solunumsal 

semptomlardır. Ayrıca,  nikotinin neden olduğu yavaĢ dalga uykusunun azalması da 
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uyanmaların bir nedeni olarak değerlendirilmektedir. Böylece periyodik uyanmalar 

artar, uyanmaların çoğu hissedilmez ancak öznel uyku kalitesi azalır (30). Literatürde 

sigara içicilerindeki azalmıĢ öznel uyku kalitesinin ve uyku verimliliğinin sigaranın 

bu etkilerinin sonucu olduğu belirtilmiĢtir (30). Bizim çalıĢmamızda da hem aktif 

sigara içicilerinde hem de pasif sigara içicilerinde PUKĠ alt komponentlerinde 

belirtilen öznel uyku kalitesi azalmıĢ olarak bulunmuĢtur. Sürekli olarak sigara 

tüketimi sonucu hipoksi duyarlılığında azalma ve hipoksiyle indüklenen uyarılmada 

gecikmeye bağlı olarak uyanmalarda artıĢ olabilmektedir (24). Bu durum da, sigara 

içicilerindeki azalmıĢ öznel uyku kalitesinin bir nedeni olabilir. Bizim çalıĢmamızda 

diğer çalıĢmalardan (24) farklı olarak uyku etkinliği açısından gruplar arasında fark 

görülmemiĢtir. Bunun nedeni örneklemin küçüklüğü olabilir.  

Hiç sigara içmeyenlerde nikotin uygulanarak yapılan çalıĢmalarda ve diğer 

bazı çalıĢmalarda toplam uyku süresi azalmıĢ bulunmuĢtur (30). Bizim çalıĢmamızda 

da aktif sigara içicilerinde toplam uyku süresini 6 saatten daha az olarak belirtenlerin 

oranının yüksek olduğu görülmüĢtür. Pasif sigara maruziyeti olanlarla kontrol grubu 

arasında fark saptanmamıĢtır. 

Sigara ve uyku arasındaki iliĢkiyi inceleyen diğer çalıĢmalarda nikotin 

bağımlılığı, sigara tüketim yoğunluğu ve uyku kalitesi arasında korelasyon 

saptanmıĢtır (6, 24). ÇalıĢmamızda sigara tüketim yoğunluğu, nikotin bağımlılığı, 

kümülatif sigara kullanımı ile uyku kalitesi arasında korelasyon saptanmamıĢtır. Bu 

durum örneklemin küçüklüğünden ya da katılımcıların beyanına dayalı bir araĢtırma 

olduğu için kullanılan paket sayısı ve kullanım süresine iliĢkin bilgiler yanlıĢ 

verilmiĢ olabilir. Sigara tüketim miktarıyla uyku kalitesi arasında korelasyon 

saptanmamasının bir nedeni de gündüz fazla sigara tüketimine rağmen son sigaranın 

yatmadan uzun süre önce içilmesi ve nikotinin kandaki konsantrasyonunun gece 

daha az olması ya da uyumaya yakın zamanda sigara tüketip gece boyu çekilme 

etkisinin olmaması olabilir. 

Bu çalıĢmada sigara dumanında bulunan ve uyku rahatsızlıklarından sorumlu 

olduğu tahmin edilen, nikotinin vücuttaki metaboliti olarak bilinen ve objektif bir 

ölçüm olan kotinin düzeyleriyle uyku kalitesi arasındaki iliĢkiye bakılmamıĢtır . Pasif 

sigara içicilerinde de ikinci el sigara dumanına ne sıklıkta ve nerede maruz kaldıkları 
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değerlendirilmemiĢtir. Bir çalıĢmada evin dıĢında, toplu taĢıma istasyonlarında, iĢ 

yerinde pasif olarak sigara dumanına maruz kalanlarda; evde maruz kalanlardan daha 

yüksek idrar kotinin düzeyleri ölçülmüĢtür ve bu çalıĢmada insomnia riski ve pasif 

sigara dumanına maruziyet miktarıyla doz bağımlı doğrusal bir iliĢkili bulunmuĢtur 

(24). 

ÇalıĢmamızda katılımcılar çalıĢmaya dahil edilmeden önce tanı konmuĢ 

herhangi bir akut hastalık, kronik hastalık, psikiyatrik hastalık, uyku bozukluğu ve bu 

durumlar nedeniyle ya da baĢka durumlara bağlı olarak sürekli ilaç kullanımı, sigara 

bağımlılığı dıĢında baĢka herhangi bir bağımlılık yapıcı madde, ilaç ya da alkol 

bağımlılığı durumları açısından sorgulanmıĢ ve bu durumlardan en az birinin olması 

halinde kiĢi çalıĢmaya alınmamıĢ olmasına rağmen, katılımcılar herhangi bir 

hastalığı olup tanı almamıĢ olma ihtimali açısından değerlendirilmemiĢtir. Nikotin 

maruziyetinin objektif bir ölçümü olan kan kotinin düzeyiyle, uykuya etkisi bilinen 

depresif bozukluklar, diyabetes mellitus, kiĢilik tipleri ve uykuyu bozan diğer bir 

etken olan huzursuz bacak sendromu taranıp tanı almamıĢ ancak bu hastalıklara sahip 

olanlar dıĢlanarak daha büyük örneklemle çok merkezli yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır.  

Pasif sigara dumanına maruz kalanlarda uyku rahatsızlığının artmasına 

rağmen nikotin bağımlılığının oluĢmaması, akla sigara dumanındaki diğer 

maddelerin uyku rahatsızlığına neden olma ihtimalini getirmektedir. Ancak hiç 

sigara içmeyenlerde nikotin bandı kullanılarak yapılan polisomnografi 

çalıĢmalarında, nikotinin uyku kalitesini bozduğu belirlenmiĢtir (24). Diğer yandan 

bu çalıĢmada, pasif sigara dumanına maruz kalanlar nikotin bağımlılığı açısından 

değerlendirilmemiĢtir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 Sigara maruziyeti olanlar hiç sigara dumanı maruziyeti olmayanlara göre 

daha kötü uyku kalitesine sahiptir. Bu fark aktif sigara içicisi ve pasif sigara içicisi 

olan gruplarda da saptanmıĢtır. Aktif sigara içiciliğinin uyku kalitesini olumsuz 

etkilediği kadar, pasif sigara dumanı etkileniminin de uyku kalitesini olumsuz 

etkilediği saptanmıĢtır. Aktif ve pasif sigara içicisi grup uyku kalitesi açısından aynı 

derecede olumsuz etkilenmiĢtir.  

Uyku bozukluklarının sağlığa etkileri göz önüne alındığında uyku kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen bir faktör olan sigara maruziyetini önlemek önemlidir. Bu 

yüzden, birinci basamakta sağlık hizmetleriyle ilk temas noktasını oluĢturan aile 

hekimleri bu konuda anahtar rol oynamaktadır. Bireylerin aktif olarak sigara içimini 

sorgulayarak sigara bırakmada yardımcı olmanın yanında, aktif olarak sigara 

içmeyenlerde de pasif sigara maruziyetini sorgulayarak pasif sigara içiciliği ve 

zararları hakkında bireyler bilinçlendirilmelidir.  
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