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OZET

AMAC: Uyku sikayetleri olan bireyler genellikle obezite, asir1 alkol kullanimi,
fiziksel egzersiz yapmama ve sigara icme gibi sagliksiz yasam tarzlar sergilerler.
Nikotin ve nikotin yoksunlugunun uyku iizerindeki etkileri, sigara i¢cmeyenlerin
sabahlar1 daha uyanik olma egilimi, sigara i¢imi ile horlama arasinda bir iligki ve
bireyler i¢in bir egilim de dahil olmak iizere, ¢esitli kanitlar sigara i¢imi ile uyku
bozuklugu arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Uyku bozukluklarinin yas,
cinsiyet, sosyoekonomik sartlar, tibbi ve psikiyatrik hastaliklar, alkol ve sigara
bagimliligi, stres ve ila¢ kullanimiyla dogrudan baglantis1 oldugu ifade edilmistir.
Sigara igerdigi nikotin nedeniyle, santral sinir sistemini stimiile ederek uykuyu koti
yonde etkileyebilecek faktorlerden birisidir. Calismada nikotin bagimlilik diizeyi ile
sigara birakma istegi ile uyku kalitesi ve anksiyete depresyon seviyeleri arasindaki

iliskinin incelenmesi amac¢lanmistir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiz Prospektif, Vaka Kontrol tipte bir
arastirmadir. Arastirmada yiiz yiize anket ¢alismasi kullanilmistir. Agustos-Eyliil 2022
tarihleri arasinda, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
ve Sigara Birakma polikliniginde yapilmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan,
sigara birakma poliklinigine bagvuran 76 hasta, basvurmayip sigara igen 76 hasta ve
hi¢ sigara igmemis 76 hasta olmak lizere toplam 228 hasta calismaya alinmistir.
Hastalara sosyodemografik verileri, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI), Hastane
Anksiyete ve Depresyon olcegi (HAD) ve Fagestrom Nikotin Bagimlilik Olgegi
uygulanmustir. Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 ve
MS-Excel 2007 programlart kullanilmistir. Istatistiksel anlamlihk diizeyi p<0,05
olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 38.38+10.55 yil
olarak elde edilmistir. Bireylerin %57.9’u (n=132) kadin, %42.1°1 (n=96) erkektir.
Calismaya katilan bireylerin PUKI 6l¢ek puani siniflamasina gore %70.2’si (n=160)
saglikli uyku, %29.8°1 (n=68) kotii uyku sinifindadir. Calismamizda Sigara Birakma
istegi olup Sigara birakma poliklinigine (SBP) basvuran hastalarin PUKI skoru 5.29,
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SBP ne bagvurmayip sigara icenlerin PUKI skoru 4,58 Sigara igmeyenlerin PUKI
skoru 4,54 tiir. SBP bagvuranlar ve diger gruplar arasinda anksiyete diizeyleri
acisindan istatistiksel agidan anlamli sonuglar ¢ikmistir (p<0.001). SBP ne basvuranlar
ve diger gruplar arasinda depresyon diizeyleri agisindan istatistiksel agidan anlamli
sonuglar ¢cikmistir. (p=0015) SBP ne gelip sigara icenler ile sigara i¢enler arasinda
nikotin bagimlilik diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir.

(p<0.001)

SONUCLAR: Calismamiza dahil edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte SBP ne gelen bireylerde en kotii uyku kalitesi ve en yiiksek
nikotin bagimlilik diizeyi saptanmistir. Uyku diizeyini etkileyen faktorler arasinda
anksiyete depresyon fiziksel aktivite ve gece yemek yeme onemli yer tutmaktadir.
Alkol kullanimi, gece yemek yeme aligkanlifi ve uyumadan Onceki ekran
maruziyetleri anlamli olarak uyku kalitesini diistiren faktorler arasindadir.

Birinci basamaga bagvuran hastalarda uyku diizeninin de degerlendirilmesi
Oonem tasimaktadir. Ayrica sigara birakma tedavisi ile birlikte hastanin anksiyete ve
depresyon diizeyinin de sorgulanmasi biiyiik 6nem tasir. Ayn1 zamanda egzersiz ve

yeme aligkanliklari gibi yasam tarzlarinin sorgulanip diizenlenmesi onerilebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Uyku, Uyku Kalitesi, Fagerstrom, Pittsburgh
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Individuals with sleep complaints often exhibit unhealthy
lifestyles such as obesity, excessive alcohol use, lack of physical exercise, and
smoking. Various evidence suggests an association between smoking and sleep
disturbance, including the effects of nicotine and nicotine withdrawal on sleep, a
tendency for nonsmokers to be more awake in the morning, an association between
smoking and snoring, and a trend for individuals. It has been stated that sleep disorders
are directly related to age, gender, socioeconomic status, medical and psychiatric
disorders, alcohol and cigarette addiction, life stress, and drug use. Due to the nicotine
it contains, cigarettes are one of the factors that can affect sleep negatively by
stimulating the central nervous system. In the study, it was aimed to examine the
relationship between the level of nicotine addiction and the desire to quit smoking, and

sleep quality and anxiety and depression levels.

MATERIAL AND METHOD: Our study is a Prospective, Case-Control type
study. Face-to-face survey study was used in the research. It was carried out between
August and September 2022 in Haydarpasa Numune Training and Research Hospital
Family Medicine Diabetes Polyclinic and Smoking Cessation Polyclinic. A total of
228 patients, including 76 patients who applied to the smoking cessation outpatient
clinic, 76 patients who did not apply, and 76 patients who had never smoked, who met
the inclusion criteria were included in the study. Sociodemographic data, Pittsburgh
Sleep Quality Scale (PUKI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), and
Fagestrom Nicotine Addiction Scale were applied to the patients. IBM SPSS Statistics
21.0 and MS-Excel 2007 programs were used for statistical analysis and calculations.

Statistical significance level was accepted as p<0.05.

RESULTS: The mean age of the individuals participating in the study was
38.38+10.55 years. 57.9% (n=132) of the individuals were female and 42.1% (n=96)
were male. . According to the PUKI scale score classification of the individuals
participating in the study, 70.2% (n=160) were in the healthy sleep class and 29.8%
(n=68) were in the bad sleep class. In our study, the PUKI score of the patients who



applied to the smoking cessation outpatient clinic (SBP) with the desire to quit
smoking was 5.29, while the PUKI score of the smokers who did not apply to the SBP
was 4.58. There were statistically significant results in terms of anxiety levels between
SBP applicants and other groups (p<0.001). There were statistically significant results
in terms of depression levels between SBP applicants and other groups. (p=0015) A
statistically significant difference was found between those who came to SBP and

smoked and those who smoked in terms of nicotine addiction level. (p<0.001)

CONCLUSION: Although not statistically significant among the groups
included in the study, the worst sleep quality and the highest level of nicotine
dependence were found in individuals with SBP. Anxiety, depression, physical activity
and eating at night have an important place among the factors affecting sleep level.
Alcohol use, night eating habits and screen exposure before sleeping are among the
factors that significantly reduce sleep quality.

It is also important to evaluate sleep patterns in patients admitted to primary care. In
addition, it is very important to question the anxiety and depression level of the patient
along with the smoking cessation treatment. At the same time, it may be recommended

to question and regulate lifestyles such as exercise and eating habits.

KEYWORDS: Sleep ,Sleep Quality ,Fagestrom ,Pittsburgh
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1. GIRIS VE AMAC

Uyku sikayetleri olan bireyler genellikle obezite, asir1 alkol kullanim, fiziksel
egzersiz yapmama ve sigara igme gibi sagliksiz yasam tarzlari sergilerler. Nikotin ve
nikotin yoksunlugunun uyku iizerindeki etkileri, sigara igmeyenlerin sabahlar1 daha
uyanik olma egilimi, sigara i¢imi ile horlama arasinda bir iliski ve bireyler i¢in bir
egilim de dahil olmak iizere, ¢esitli kanitlar sigara i¢imi ile uyku bozuklugu arasinda
bir iligki oldugunu gostermektedir (1).

Uyku bozukluklarinin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, tibbi ve psikiyatrik
rahatsizliklar, alkol ve sigara bagimliligi, yasam stresi, ila¢ kullanimiyla dogrudan
iliskili oldugu ifade edilmistir (2).

Sigara aligkanligi ile uyku bozukluklar1 ve kalitesine yonelik yapilan
degerlendirmelerde sigara i¢enlerin uykuya dalmakta zorluk yasama, uyuya kalma,
erkenden uyanma ve tiim giin uykulu olma gibi uyku problemleri yasadiklar
belirlenmistir (3).

Ayrica sigara icerdigi nikotin nedeniyle, santral sinir sistemini uyararak
uykuyu kotii yonde etkileyebilecek faktorlerden birisidir (4).

Sigara kullanimi kisinin dikkat ve performansini artirirken, anksiyete ve
depresyon diizeyini azaltmaktadir (5). Literatiirde sigara bagimliliginin biiyiik oranda
psikolojik oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir. Psikiyatrik sorunlar1 olan
bireyler daha erken yaslarda sigara igmeye baglama, daha yogun sigara igme ve
sigaraya genel popiilasyondan daha fazla bagimli olma egilimindedir.(6)

Calismamizda nikotin bagimlilik diizeyi ile sigara birakma isteginin uyku
kalitesine etkisi ve anksiyete depresyon diizeyleri ile iliskisinin incelenmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TUTUN TANIMI VE TARIHCESI

Tiitlin, Avustralya, Glineybat1 Afrika, Amerika ve Giiney Pasifik bolgesinden
gelen Solanaceae familyasinin Nicotiana cinsindeki bir dizi bitkiyi ifade eder (7).

Nicotiana tiirleri diinyanin farkli yerlerinde dogal olarak yetisebilmekte ve
insanlar tarafindan tedavi amag¢h kullanilmaktadir. Bu nedenle, yiliksek ekonomik
degere sahiptir ve ekimi 120'den fazla iilkeye dagilmistir (8).75'in iizerinde tiitiin tiirti
taninmasina ragmen, su anda yalnizca Nicotiana rustikal L. ve Nicotiana tabacum L.
tiirleri insan tiiketimini karsilamak i¢in ticari olarak yetistirilmektedir(9).

Aztek veya Hint tiitiinii olarak da bilinen Nicotiana rustikal 'm Amerika
menseli orijinal tiitiin tiirli oldugu diisiiniilmekte ancak Nicotiana tabacum yaygin
olarak kullanilmaktadir.Aztek tiitiinii hala Giiney Amerika, Tiirkiye, Rusya ve
Vietnam'da yetistirilmektedir (10).

Arkeolojik caligmalar, Orta Amerika'daki Maya halkinin dini ve kutsal
torenlerde tiitiin yapraklarini igmek i¢in kullandigim1 ve MO 1. yiizyilda tiitiin
kullanildigint gosteriyor. Daha sonra MS 470 ile 630 yillar1 arasinda Amerika'nin
giineyinden go¢ eden Maya toplulugu ile Mississippi Vadisi'ne kadar yayilmaya
baslamis ve yavas yavas, komsu yerli kabileler tarafindan benimsenmistir. Kizilderili
din adamlari, dini ayinler i¢in tiitiin kullanimini gelistirmislerdir. Ayn1 zamanda, tipla
ugrasan insanlar da astim, kulak agrisi, bagirsak sorunlari, ates, goz agrisi, depresyon,
bocek 1siriklari, yaniklar vb. gibi baz1 hastaliklar: tedavi etmek icin farkli sekillerde
tiitlin kullanmaya bagladilar (11).

Columbus ve halefleri gittigi diger tilkelerle tiitlinii tanmistirdiginda, bu iilkeler
tiitlinii pipo, puro ve enfiye olarak kullanmaya basladilar. Daha sonra 6zellikle
Portekizli ve Ispanyol denizciler, diinyada kullamlmak iizere farkli tiitiin tiirlerinin
yayilmasina araci oldular (12).

Tirkiye’de ise ilk tiitiin kullanim1 1600 ‘lii yillarin basinda Venedikli ticari
gemilerle getirilmesi ile olmustur. Yine ayni donemde Hollanda ile yapilan ticaret
anlasmasi ile de lilkeye ¢esitli hastaliklarin tedavilerinde kullanilmasi amaciyla tiitiin

girisi oldugu o donem resmi kayitlarinda belirtilmektedir (13).



2.2. TUTUN TURLERI
Tiitiin trtinleri genelde iki sekilde kullanilmaktadir. Birinci yol dumanin agiz
yolu ile i¢e ¢ekilerek kullanimidir. Bunun yaygin olarak kullanim sekilleri ise sigara,

puro, pipo ve nargiledir. Diger yaygin kullanim yollar1 ise ¢igneme tiitiin ve oral

enfiye seklindedir (14).

2.2.1. Sigara

En yaygin kullanilan tiitiin iiriniidiir. Birinci Diinya Savasi sirasinda askerlerin
tiitlinlii kagida sararak igmesi ile yayginlasmistir. Filtreli ve filtresiz ¢esitleri vardir.
Icerdikleri Tiitiin tiirleri ve {iretim tiplerine gore 5 farkl tipi mevcuttur (15). Sigara
dumani Olgiimlerinde, igerisinde diisiik katran saptanan sigaralar “light” ve “ultra
light” olarak tanimlanmaktadir. Filtresiz sigaralar 25-30 mg, filtreli sigaralar 15 mg,
light sigaralar 7-15 mg, ultra-light sigaralar ise 1-6 mg katran igerir. Katran kii¢iik hava
yollarinda ve alveollerde depolanir. Light ve ultra-light sigaralarin icerisindeki katran
miktar1 daha az olsa da nikotin miktarlar1 digerleriyle aynidir. Tiim sigara icenler
bagimlilik yapan ve kansere yol agan kimyasallara ayn1 oranda maruz kalmaktadirlar
(16).

Mentollii sigaralarin ise sanilanin aksine kullanan kisinin bagimlilik diizeyini
artirdigl, birakma oranlarmi diisiirdiigii ve akciger alveollerinin CO maruziyetini
artirmakta dahil kisinin tiim zararli etkenlere daha fazla maruz kalmasina sebep

oldugu gosterilmistir (17).

2.2.2. Puro

Geleneksel birinci smif purolar ve kiigiik purolar dahil olmak iizere tiim
purolar, bir tiitlin yapragina veya baska bir 6zel iiretilmis tiitiin sargisina sikica sarilmis
titlin demetleridir. Purolar kurutulur, yaslandirilir ve kimyasal ve bakteriyel
reaksiyonlarla fermente edilir. Sigaradan farkli bir tat ve koku verir. 20. yiizyildan beri
neredeyse tim purolar dolgu maddesi, dolgu maddesini bir arada tutan baglayici
yaprak ve genellikle kullanilan en kaliteli yaprak olan sarma yapragi olmak iizere ii¢

bilesenden olugsmaktadir (18).



2.2.3. Pipo

Pipo 6zellikle tiitiin igmek i¢in yapilmis 6zel bir cihazdir. Tiitiin i¢in bir agizlik
ile biten ince, i¢i bos bir sap ve sapin ¢iktig1 bir hazne (kase) igerir. Canak, kil, misir
kogani, liiletas1 (magnezyum, silis ve sudan olusan bir mineral) ve en 6nemlisi bir
funda tiiriiniin kokii olan ¢ali agaci gibi malzemelerden yapilabilir. Pipo, tiitiin igmenin

bilinen en eski geleneksel seklidir (19).

2.2.4. Nargile

Hookah olarak da bilinen nargileden tiitiin igmek, Orta Dogu, Kuzey Afrika ve
Asya'da geleneksel olarak erkekler tarafindan kullanilan eski bir i¢cim seklidir.
Kadinlar arasinda da dahil olmak iizere diinya ¢apinda popiilaritesi artmaktadir.

Nargile, tiitiin igmek i¢in yapilmis 6zel bir cihazdir. Tiitlin i¢in bir agizlik ile
biten ince, i¢i bos bir sap ve sapin ¢iktig1 bir hazne igerir. (20).

Nargilenin orijinal ilk hali sadece tiitiin igermekteydi, ancak sonrasinda
aromatik tat ve kokular eklenmesiyle ilgili bir takim degisiklikler yapildi (21). Nargile
dumani, komiiriin yanmasi1 ve nargile tiitiinii, nemlendirici, tatlandirict substratin
buharlagsmast ve nemlendirilmesinden olusan partikiiller ve gazlarin bir
karistmidir. Nargile kullanimi, 6zellikle 18 ila 22 yas arasindaki gengler arasinda

popiilaritesi giderek artmaktadir (22).

2.2.5. Oral Enfiye ve Cigneme Tiitiin
Geleneksel nefesle c¢ekilmeyen tiitiin {rlinleri oral enfiye ve ¢igneme
tiitlintidiir. Oral enfiye, gevsek veya cay poseti benzeri posetler icinde paketlenmis ince
ogltilmis tiitlindir. Tipik olarak, enfiye kullanicilari, yaklagik 30 dakika boyunca
ag1z mukozasi ile dis eti arasindaki bolgeye az miktarda oral enfiye yerlestirirler.
Cigneme tiitiin kullanicilari, gevsek yaprakli bir tiitlin cay1 veya sikistirilmis
tiitlin tikacim1 ag1z mukozasina yerlestirir ve ¢igner, ancak daha fazla bagimli olan
kullanicilar bazen bilerek yutarlar. Hem oral enfiye hem de ¢igneme tiitiinii, N-
nitrozaminler, aromatik hidrokarbonlar, formaldehit ve polonyum-210 dahil olmak

lizere kansere neden olan kimyasallar icermektedir (23).



2.2.6. Elektronik Sigaralar

Elektronik sigaralar (e-sigaralar), tiitiinii yakmadan nikotin saglayan elektronik
nikotin kullanim cihazlandir. Teneffiis edildiginde (genellikle "vaping" olarak
adlandirlir) veya bir diigmeye basildiginda, e-sigaralar sivi bir karigim1 (genelde e-
likit olarak adlandirilir) 1sitir ve bir aerosole (¢ogunlukla buhar olarak adlandirilir)
dontstiirir (24).

E-sigaralar nikotin ve diger katki maddelerini igermelerine ragmen dogrudan
tiitlin yapragindan elde edilmez. Evrensel olarak bir tiitiin {irtinii olarak kabul edilmez

(25).

2.3. SIGARA EPIDEMIYOLOJISI

Titlin  salgini, dinyanin kars1 karsiya kaldigi en biiyik halk saghigi
tehditlerinden biridir ve yilda 8 milyondan fazla insani dldiiriir, buna yaklagik 1,2
milyon pasif i¢icilie maruz kalmaktan 6liimler dahildir. Diinyadaki 1,3 milyar tiitiin
kullanicisinin %80 'inden fazlas1 diisiik ve orta gelirli lilkelerde yasamaktadir. 2020'de
diinya niifusunun %22,3"i, tiim erkeklerin %36,7'si ve diinyadaki kadinlarin %7,8'i
tiitiin kullanmaktaydi. Tiitiin salginini ele almak igin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Uye
Devletleri, 2003 yilinda DSO Tiitiin Kontrolii Cerceve Sozlesmesini kabul etmistir. Su
anda 182 iilke bu anlagsmay1 onaylamistir (26).

DSO Cerceve Sozlesmesini imzalayan iilkeler tiitin salginma karsi
miicadeleye katilarak iilkelerindeki halkin sagligim1 koruma konusunda soz
vermiglerdir. Ulkelere bu yonde yardim etmek amaci ile DSO 2007 yilinda MPOWER
paketini hazirlamistir. Bu pakette tiitiin kontrol politikasi olarak en etkili 6 politika ele
alimmaktadir:

1) Vergileri ve fiyat1 artirmak,

2) Reklam, tanitim ve sponsorlugu yasaklamak

3) Toplumlar1 pasif sigara dumani etkileniminden korumak,

4) Herkesi sigaranin tehlikeleri konusunda uyarmak,

5) Sigaray1 birakmak isteyenlere yardim etmek,

6) Salgin1 ve koruyucu uygulamalart titizlikle izlemek (27).



2.4. SIGARANIN iCERIiGI VE ZARARLARI

Sigara, bir kagit sargiya sarilmis ince kiyilmis tiitiin yapraklarindan olusur.
Sigara icenler inhalasyon sirasinda nikotini ve N-nitrozaminler, aromatik
hidrokarbonlar ve polonyum-210 gibi kanserojen maddeleri solunum yoluyla i¢ine
ceker (28). Kan dolasimina emilen nikotin, bagimlilik potansiyelini artirarak tiitiin ve
nikotin bagimliligina yol acar. Ayrica sigara icenler, kan dolasimina karisan ve viicutta
dagilan katran, karbon monoksit ve tiitiin dumanindaki 7000'den fazla kimyasal
toksine maruz kalmaktadir ve bu toksinlerin 250'den fazlasinin kanserojen oldugu
bilinmektedir (29).

Sigara icmenin neredeyse her insan organ sistemi i¢in ¢ok sayida kisa ve uzun
donemde olumsuz saglik sonuglar1 vardir. Sigaralar ayrica, sigara igerken ¢ikan
cevresel tiitlin dumanina veya yakin yilizeylerde biriken kalintilara maruz kalan kisileri
de etkiler; bu, kanser, periodontal hastalik, solunum ve kardiyovaskiiler hastaliklar ve
cocuklar ve bebekler arasinda olumsuz saglik etkileri ile baglantilidir.

Son c¢alismalar sigaranin, agiz boslugu, 6zofagus, akciger, mide, pankreas,
bobrekler ve mesane kanserine neden oldugunu gostermektedir. Sigarada bulunan
kanserojenler DNA hasarina, DNA onarim mekanizmasinin bozulmasina ve ayrica
iltihaplanma ve enfeksiyonlara yol agan zayiflamis bir bagisiklik sistemine yol acabilir
(30). Sigara ayrica habis olmayan solunum yolu hastaliklar1 (kronik obstriiktif akciger
hastalig1, tiiberkiiloz), kardiyovaskiiler hastalik (koroner kalp hastaligi, inme, damar
sertligi, aort anevrizmasi, periferik damar hastalig1), iireme sorunlari (erken dogum,
diisiik dogum agirlig1), yenidogan 6liimii, ani bebek 6liimii sendromu, erken menopoz,

osteoporoz ve diger bir¢cok kronik saglik durumu problemlerine yol acar (31).

2.5. Nikotin Bagimliligi Mekanizmasi

Nikotinin etki mekanizmasi temelde beyinde bulunan nikotinik asetilkolin
reseptorleri araciligiyla gerceklesmektedir. Presinaptik asetilkolin reseptorlerini
uyarir, boylece asetilkolin salinimini ve metabolizmasini arttirir. Dopaminerjik sistem
de bununla uyarilir, bdylece niikleer akumbens dopamin konsantrasyonu artar. Cesitli
aragtirmacilara goére nikotinin bu 0zelligi, davranis degisikligini ve nikotin

bagimliligin giiclendirmekten sorumludur.



GABAerjik, serotonerjik, noradrenerjik ve beyin sap1 kolinerjik gibi norolojik
sistemler de nikotinin etkilerine aracilik etmek i¢in dahil olabilir. Ayrica, nikotin
bagimliligina giden norobiyolojik yol, nikotinin nikotinik asetilkolin reseptorlerine
baglanmasi, dopaminerjik sistemin uyarilmast ve nikotin bagimliligindan sorumlu
olabilecek genel farmakolojik degisikliklerin aktivasyonu ile incelenmelidir (32).
Uzun siireli nikotin maruziyeti, nikotinik asetilkolin reseptdrleri durumunun art arda
yukari regiilasyonu ile reseptor inaktivasyonu tiretir. Kolinerjik reseptorler, 6zellikle
orta beyin tegmentum, striatum, niikleus akumbens ve ventral tegmentumda yer alan
cesitli beyin segmentlerinde bulunur. Ayrica kaslarda, adrenal bezlerde,
kardiyovaskiiler sistemde ve viicudun diger kisimlarinda mevcuttur (33).

Bu reseptorlerin aktivasyonu genellikle asetilkolin tarafindan esas olarak
Merkezi sinir sistemi ve ndronlarda yapilir. Bu norotransmitter ve iliskili reseptorler,
solunum, kalp atis hizinin korunmasi, animsama, dikkat ve kas kasilmasi gibi ¢ok
sayida eylemle ilgilidir. Ek olarak, nikotinik asetilkolin reseptorleri otonomik
ganglion, adrenal medulla ve noronal kas baglantisi reseptorlerinde de varliginm
gosterir (34). MSS 'deki baglanma i¢in kesin konumlar arasinda hipotalamus,
hipokampiis, talamus orta beyin, beyin sap1 ve serebral korteks bulunur. Ayrica
nigrostriatal ve mezolimbik dopaminerjik noéronlarin reseptorlerinde varligini
gosterir.  Nikotin, esas olarak orta beyin dopamin o&dil yolunun giiglii
aktivatoridiir. Ayn1 zamanda, lokus ceruleus iizerindeki etkisini, nikotin bagimlilarini
ekstra dikkatli hale getiren kaygi aktivitesi ile farkindaligi, provokasyonu ve dikkati
harekete gecirir (35).

Nikotinin sagladigi dopamin desarji, eroin kokain vb. gibi diger bagimlilik
yapict maddelere olduk¢a benzerdir (36).

DSM-5 de nikotin kullanim bozuklugu tanimlanmistir. Klinik olarak anlamli
bir bozulmaya veya 12 aylik bir siire dahilinde olusan, asagidakilerden en az ikisini ile
kapsayan sikintili donem:

1. Kontrol kaybi (kullanim1 durduramama)

2. Kullanmay1 birakmak i¢in 1srarli istek/basarisiz ¢abalar

3. Ozlem (maddeyi kullanmak i¢in giiclii bir arzu)

4. Kullanim nedeniyle 6énemli sorumluluklarini yerine getirememe



5. Nikotini elde etmek, kullanmak ve kullanimindan kurtulmak i¢in ¢ok fazla
zaman harcama.

6. Sosyal ya da kisilerarast problemlere neden olmasina ragmen kullanmaya
devam etmek veya kullanimla daha da kotiilesmek

7. Kullanim nedeniyle 6nemli faaliyetleri azaltmak veya birakmak

8. Fiziksel olarak tehlikeli oldugu durumlarda madde kullanimi

9. Fiziksel veya psikolojik sebeplerle veya kullanimla daha da kotiilesme

10. Tolerans gelismesi

11. Ruhsal geri ¢ekilme (37).

2.6. SIGARA BIRAKMA YONTEMLERI

2.6.1. Davramssal tedaviler

Davranigsal miidahaleler yogunluga (¢ok kisa, kisa, yogun), temas sikligina,
temas sekline, saglayicinin tiirline ve igerige gore siniflandirilabilir. Davranig
degisikligi tekniklerine 6rnek olarak hedef belirleme (6r. bir birakma tarihi belirleme),
sigara igme ipuglarina maruz kalmamak i¢in rutinleri degistirme konusunda tavsiye ve
yoksunluk semptomlar1 hakkinda bilgi saglama yer alir (38).

Kisa tavsiye miidahaleleri, saglik uzmanlarinin sigarayr birakma ile sozli
talimatlar vermesinden olusur (39). Bu miidahalelerin yogunlugu, siklig1 ve siiresi
degisebilir ancak genellikle yalnizca birkag dakika siirer. Bireysel veya grup terapileri,
hekim, hemsire, klinik psikolog gibi danigmanlar tarafindan yiiritiiliir. Bu tiir
miidahalelerin amaci, sigara i¢en kisilerin birakma deneyimlerini paylagsmalar1 i¢in bir
firsat saglamaktir (40). Daha yogun yiiz yiize miidahaleler daha fazla caba ve kaynak
gerektirir ve sigara i¢en niifusun yalnizca kii¢lik bir béliimiine ulasabilir (41). Telefon
danigmanlig1, daha fazla sayida insana hizmet saglamanin bir yolu olarak bu terapileri
tamamlayabilir veya yerini alabilir (42).

Kendi kendine yardim miidahaleleri, saglik profesyonellerinin dogrudan
destegi olmaksizin bireyler tarafindan kullanilan kilavuzlar veya programlar gibi bilgi
yardimlaridir. Amag, gerekli katilim olmaksizin kisa tavsiye ve danigmanligin bazi
faydalarin1 saglamaktir. Basili, ses ve video kayitlar1 gibi geleneksel kendi kendine

yardim malzemelerine daha genis ¢apta erisilebilir ve daha yeni teknolojiler (6r. web



tabanli, mobil uygulamalar ve oyunlar, akis icerigi) araciligiyla erisilebilirlikleri

artmaktadir (43).

2.6.2 Ila¢ Tedavileri

Nikotin replasman tedavisi (NRT) ve cytisine recetesiz satilirken, vareniklin ve
bupropion regete ile temin edilebilir. NRT, sigaray1 birakmak i¢in recgetesiz satilan en
yaygin kullanilan farmakoterapidir. NRT iirlinleri nikotin uygulanmasi yolu ile
yoksunluk semptomlarin1 ve sigara isteklerini azaltir (44). Cesitli formlarda (6rn.
yamalar, sakiz, pastiller, tabletler, agiz spreyi ve inhalerler) ve nikotin dozajlarinda
mevcuttur (45). Cytisine, laburnum bitkisinde bulunan dogal bir kismi nikotin
agonistidir ve farmakolojik olarak varenikline benzerdir (46).

Vareniklin ve bupropion nikotin igermez. Vareniklin ,dopamin salinimini
tetikleyerek nikotin yoksunluk semptomlarin1 azaltan ve istekleri gideren bir nikotin
reseptori kismi agonistidir . Vareniklin ayrica nikotinin uyarici etkilerini de onler (47).

Sigarayr birakmak i¢in onaylanan tek antidepresan ila¢ olan bupropion ,
nikotinik asetilkolin reseptorlerinin nonkompetitif bir antagonistidir ve ayrica
dopamin, serotonin ve noradrenalin alimini da inhibe eder (48). Etki mekanizmasi net
olmamakla birlikte bupropion ,dopamin ve noradrenalin geri aliminin inhibisyonu
yoluyla nikotin yoksunluk semptomlarin1 azaltarak sigarayr birakmayi

desteklemektedir (49).

2.6.3. Egzersiz yapmak

Egzersize dayali yontemler gibi bazi tedaviler tek basina veya diger
midahalelere ek olarak kullanilabilir. Egzersiz, yoksunluk semptomlarini hafifletir ve
sigara i¢gme istegini giderir. Etki mekanizmasi net olmamakla birlikte, ¢esitli
hipotezler ileri siirlilmiistiir. Biyolojik hipotez, egzersiz ve nikotinin, beta-endorfinler,
kortizol, noradrenalin ve adrenalin iizerinde benzer etkilere sahip oldugunu ileri
siirmektedir. Ornegin, nikotin gibi, egzersiz de adrenalin ve noradrenalin salmimimi

uyarir ve boylece sigara igme istegini azaltir (50).



2.6.4. Alternatif Tedaviler

Sigarayr birakmak i¢in alternatif tedaviler arasinda hipnoz, akupunktur
(akuprestir ve elektrostimiilasyon dahil) ve lazer tedavisi yer alir. Akupunktur ve lazer
tedavisinin, opioid peptitler, dopamin, enkefalin ve serotonin salinimini tetikleyen
periferik sinirleri uyararak yoksunluk semptomlarini azalttig1 diigiiniilmektedir (51).

Hipnoterapinin sigaray1r birakma iizerindeki ana etki mekanizmasi, diirti

kontroliinii giiclendirmekle ilgilidir (52).

2.7. SIGARA ANKSIYETE DEPRESYON IiLISKiSi

Literatiir analizleri, sigara igmenin anksiyete ve depresyon ile yiiksek oranda
komorbid oldugunu ve bu iliskinin sigara igen kisinin yasi, bozuklugun tiirii ve nikotin
bagimhiligi diizeyi gibi faktorler tarafindan yonetildigini dogrulamaktadir (53).
Caligmalar, sigara i¢imi ile artan anksiyete semptomlar1 veya bozukluklari arasinda bir
iliski oldugunu gostermistir; erken yasam maruziyeti, daha sonraki hayatta artmis
anksiyete yasamaya yatkinlik yaratmaktadir. Agiklayict modeller, anksiyete
patogenezinde ndrotransmiter sistemleri, inflamasyon, oksidatif stres, mitokondriyal
disfonksiyon, norotrofinler, ndronal gelisim ve epigenetik etkiler i¢in potansiyel bir
rolii destekler (54).

Sigara igmenin anksiyolitik ve antidepresan etkileri genellikle sigara igenler
tarafindan tanimlanmaktadir. Depresyon, insanlarin semptomlarini tedavi etmek igin
kendi kendine sigara igmesine neden olmaktadir fakat ilerleyen donemde sigara i¢gmek,
kronik maruz kalmanin ardindan nérotransmiter yollarindaki degisiklikler yoluyla
depresyon riskinin artmasina neden olur. Akut veya seyrek tiitiin kullanim1 olumsuz
etkiyi azaltabilir, ancak kronik kullanim anksiyete ve depresyonu siddetlendirmektedir

(55).

2.8. UYKU

2.8.1. Uyku Fizyolojisi

Insan fizyolojisinin 6nemli bir pargasi olan uykunun, islevsellik, zihinsel saglik
ve 1yl yasam kalitesi i¢in kritik oneme sahip oldugu ayrintili sekilde kanitlanmistir. Bir
kisinin Omriinlin ortalama ticte birini kapsar. Uyku, insan viicudunun giinliik

yasantidan sonra yenilenmesini ve optimum isleyisini saglar. Uyku problemleri,
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biligsel anormallikler, ruhsal sorunlar ve hormonsal bozukluklar ile yakindan iliskilidir
(56).

Uykunun baglatilmasi ve devami, ylikselen uyarilma sistemlerindeki
aktivitenin baskilanmasini gerektirir. Bu, ventrolateral pre-optik alanin (VLPO), uyku
boyunca aktif kalan, VLPO 'yu aktiflestiren ve uyku baslangicini baslatan molekiiler
"tetikleyiciler" tam olarak tanimlanmamistir, ancak onemli miktarda kanit hiicre disi
adenozini aday olarak gostermektedir. Adenozin, uyaniklik sirasinda bazal 6n beyinde
birikir ve devam eden uyku ile azalir (57). Adenozin reseptorleri, VLPO 'da eksprese
edilir ve adenozin, VLPO néronlarini in vivo olarak aktive eder. Kafein ve teofilin, iyi
bilinen wuyaric1 etkilerinin temelini olusturabilen giiclii adenozin reseptorii
antagonistleridir. Bu kanitlara ragmen, diger molekiillerin de uykunun baslatilmasini
ve siirdiiriilmesini  kontrol eden Onemli sinyal rolleri oynadigi neredeyse
kesindir. Monoaminerjik uyarilma merkezleri VLPO 'ya yansir ve onun aktivitesini
engellemeye hizmet edebilir (58). Bu, herhangi bir zamanda, uyarilma iireten veya
uyku iireten noronlarin aktivitesinin digerine baskin geldigi ve onu baskiladig
davranigsal durumun "flip-flop" kontrolii kavramini yaratir. Ek olarak, VLPO
suprakiazmatik ¢ekirdekten 6nemli sirkadiyen modiilasyon alir (59).

Uykunun kendisi homojen bir siire¢ degildir. Temel olarak iki farkli uyku tiirti
vardir: aktif riiya gorme ile iliskili hizli goz hareketi (REM) uykusu ve hizli olmayan
g0z hareketi (NREM) uykusu. NREM ve REM uykusu arasindaki gecisler, beyin sap1
icindeki monoaminerjik noronlar ve belirli bir kolinerjik ndron alt grubu arasindaki
karsilikli inhibisyon tarafindan kontrol ediliyor gibi goriinmektedir. Bu "REM-on"
kolinerjik noronlar, noradrenerjik (Locus Cereleus) ve serotonerjik (raphe) néronlarla
karsiliklt inhibitor baglantilar sergilerler. REM uykusu tetiklendiginde, REM'deki
kolinerjik nodronlar maksimum diizeyde aktif hale gelirken, noradrenerjik ve
serotonerjik noronlar neredeyse sessiz hale gelir. Bu ndronlarin aktivitesi ve
inhibisyonu arasindaki ge¢is, uyku periyodu sirasinda NREM ve REM arasinda
karakteristik bir dongii ile sonuglanir (60).

2.8.2 Uyku kalitesi

'Uyku kalitesi' terimi uyku tibbinda yaygin olarak kullanilmasina ragmen,

'uyku kalitesi' terimi net bir sekilde tantmlanmamaistir. Ulusal Uyku Vakfi (NSF), uyku
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mimarisi veya sekerleme ile ilgili degiskenler dikkate alinmaksizin saglikli bireyler
arasinda kaliteli uykunun temel belirleyicilerini ,uyku gecikmesi, gece boyunca 5
dakikadan uzun siire uyanma siiresinin sayisi, uyku baslangicindan sonra uyanma ve
uyku etkinligi olarak bildirmistir (56). NSF, iyi uyku kalitesinin temel gostergelerini
tanimlamugtir: yatakta daha fazla uyumak (toplam siirenin en az %85'), 30 dakika veya
daha kisa siirede uykuya dalmak, gece bir defadan fazla uyanmamak ve baslangicta
uykuya daldiktan sonra 20 dakika veya daha az uyanik olmak (61). Uyku kalitesi,
kisinin gece aldigt uyku miktar1 ve wuyku siiresinden farkli sekillerde
tanimlanabilir. Polisomnografi gibi nesnel uyku olgiimleri kullanilarak, uyku kalitesi
kisinin geceleri aldig1 yavas dalga uykusu (SWS) ve hizli g6z hareketi REM uykusu
miktar ile saptanabilir. Bu 2 uyku asamasi, gece ilerledik¢e daha uzun siirede olusur.
SWS derin uykudur ve onarici bir igleve sahiptir , oysa hem REM hem de SWS
hafizayr giliglendirmeye yonelik islev goriir (62). Polisomnografi ve aktigrafi
kullanilarak uyku kalitesi, uyku verimliligi (SE) veya yatakta uykuda gegirilen siire ve
ayrica kisinin gece uykuya dalmak i¢in gecen siire olan uykuya baslama gecikmesi
(SOL) tanimlanabilir. Diisiik SE (genellikle <%85) ve uzun SOL (yasa bagl olarak
>20-30 dakika) tipik olarak zayif uykuyu karakterize eder. Son olarak, uyku kalitesinin
siibjektif oOlclimleri anket yoluyla elde edilebilir. Tipik olarak, Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi anketi kullanilir (63).

2.8.3. Sigara ve Uyku Kalitesi Iliskisi
Titlin  kullanomi  uykuyu  etkileyen  davramiglar  arasinda  yer
almaktadir. Nikotin, uyku  bozukluguna neden olan dopamin  gibi

ndrotransmitterlerin salinmasini  uyarir. Nikotinin _uyarici olmasinin =~ yan1 ~ sira

bagimlilik yaptig1 da bilinmektedir. Bu nedenle, sigara igenler, sigara icmeyenlere
kiyasla daha uzun siire uyanik kalabilir, gece uyanmalar1 ve hatta uykusuzluk

yasayabilir. Ek olarak, sigara igmek viicudun solunum fonksiyonlarina miidahale eder

, bu da sigara i¢enler arasinda horlamanin baslamasini ve uyku apnesinin olugsmasini

etkiler (64).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi
Prospektif, Vaka Kontrol tipte bir arastirmadir. Arastirmada yiliz ylize anket

caligmasi kullanilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmamiz Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde 27.07.2022-27.09.2022 tarihleri arasinda
yapilmigtir. Arastirmanin evrenini SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi aile hekimligi polikliniklerinde yapilmistir

Calisma evreninden basit tesadiifi 6rnekleme yontemi ile drneklem genisligi
hesaplamasi yapildiginda 562 kisi evren kabul edildiginde Giiven diizeyi %95, sapma
miktar1 0.05 alinarak hesaplandiginda toplanmasi gereken minimum kisi sayis1 228
olarak hesaplanmustir. Ug¢ grupta esit kisi sayis1 aliacag icin her grupta 76 Kisi

alinmasi gerekmektedir.

3.3. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

o Caligmaya katilmaya goniillii olanlar,

. 18-65 Yas Arasi hastalar,

o Mental geriligin olmamasi, iletisim kisitlilig1 olmamasi,

o Aktif psikiyatrik hastalik olmamasi,

o VKI:35 iistii olmayanlar,

° Astim ve KOAH bulunmamasi,

o Gebe olmayanlar,

o Bilinen uyku bozuklugu tanis1 olmayanlar, uyku apnesi olmayanlar,

o Sigara haricinde madde kétiiye kullanimi olmayanlar,

o Uyku diizenini bozacak vardiyali calisma veya uzak seyahat gerekliligi
olmayanlar,

o Uyku diizenini bozacak akut veya kronik hastalig1 olmayanlar
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3.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRITERLERI
e (Calismaya katilmaya goniillii olmayanlar,
e Iletisim kurulamayacak kadar mental bozuklugu olanlar,
e Uyku diizenini etkileyecek aktif psikiyatrik hastaligi olanlar,
e VKI 35 iistii olanlar,
¢ Bilinen uyku bozuklugu tanisi olanlar, uyku apnesi olanlar,
e Sigara haricinde madde kotiiye kullanimi olanlar,
e  Uyku diizenini bozacak vardiyali ¢aligma veya uzak seyahat gerekliligi olanlar,
e Uyku diizenini bozacak akut (enfeksiyonu olanlar) veya kronik hastalig

olanlar (ilk 6 ay akut MI gecirenler)

3.5. ARASTIRMADA KULLANILAN VERi TOPLAMA ARACLARI

Calisma Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Sigara birakma poliklinigi ve aile hekimligi poliklinigine
basvuran hastalarda yapilacaktir. Aragtirmada yiiz yiize gériisme teknigi ile pandemi
kosullar1 da anket calismasi kullanilacaktir. Katilimcilara bilgilendirilmis goniillii
onam formu onayi sonrasi hekimlerin sosyodemografik verilerini, kronik hastalik ve
ila¢ kullanim durumunu igeren katilimci bilgi toplama formu, uygulanip sonuglari
kaydedilecektir. Hastalar sigara birakmak isteyenler, sigara birakmak istemeyenler ve

hi¢ sigara igmemisler olarak 3 gruba ayrilacak.

3.5.1. Katilimer Bilgi Toplama Formu
Bu form hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri, boy-kilo durumlari, kronik
hastaliklari, diizenli ilag, sigara ve alkol kullanim durumlari, fiziksel aktivite ve genel

saglik durumlarini degerlendirilmesine yonelik 26 sorudan olusmaktadir.

3.5.2. Fagestrom Nikotin Bagimlilig1 Testi

Katilimcilara Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirligi 2004 yilinda Uysal ve
arkadaglan tarafindan yapilan Fagestrom Nikotin Bagimlilik Testi uygulanacaktir.
Fagestrom Nikotin Bagimlilik Testi Toplam 6 sorudan olusan ve kisinin sigara igme

siklig1, miktart ve gilinliik yasamina etkisini sorgulayan bir 6lgektir.
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Katilimeilarin nikotin bagimlilik diizeyi 0-2 ¢ok hafif bagimlilik, 3-4 hafif
bagimlilik ,5 orta derecede bagimlilik ,6-7 ileri derecede bagimlilik ,8-10 aras1 ise ¢ok
ileri derecede bagimlilik olarak gruplandirilir.

3.5.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)
Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslari
tarafindan yapilan PUKI Olgegi uygulanacaktir.

Pittsburg uyku kalitesi 6l¢eginin degerlendirilmesi

Subjektif Uyku Kalitesi: 6. Soru Puani (0-1-2-3)

Uyku Latansi: 2. Soru, < 15 dk: 0, (16-30) dk: 1, (31-60) dk:2, >60 dk:3;
hastanin 2.sorudan aldigi puanla 5. Soru a-sikkindan aldig1 puan toplanir. Sonug: 0:0,
(1-2):1,(3-4):2, (5-6):3 olarak degerlendirilir.

Uyku Siiresi:4. Soru:> 7 saat:0, (6-6.9) saat:1 , (5-5.9) saat:2, <5 saat :3,

Uyku Etkinligi: Uykuda gecen siire /yatakta kalma siiresi x100:> %85:0, (
%75-84):1, (%65-74): 2, <%65:3

Uyku bozuklugu: 5. Sorunun a-sikkindan sonraki biitiin siklardan aldigi
puanlar toplanir. 0:0, (1-9):1, (10-18):2, (19-27): 3 olarak puanlandirilir.

Ila¢ kullanim: 7. Soru puani: (0-1-2-3)

Giindiiz islev bozuklugu: 7. ve 8.soru puani toplanir: 0:0, (1-2): 1, (3-4): 2,
(5-6): 3olarak degerlendirilir.

Toplam skor: Olgek toplam puam 0-21 arasindadir. Yukaridaki 7 bilesenin

puanlar1 toplanir, >5 degerleri uyku kalitesinin kétii oldugunu gosterir.

3.5.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Boliimde; Tiirkce gecerliligi ve gilivenilirligi 1997 yilinda Aydemir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
uygulanacaktir. HAD 14 sorudan olusan ve tek rakamli sorularin anksiyete diizeyini
¢ift rakamli sorularin depresyon diizeyini 6l¢tiigli her sorunun 4 segenekten olustugu
bir 6l¢ektir. Katilimcilarin anksiyete ve depresyon diizeyleri 0-7 puan arast normal ,8-

10 puan arasi sinirda ,11 ve iistii ise anormal olarak degerlendirilmektedir.
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3.6. VERILERIN ANALIZI

Cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, yasama ortami, gelir durumu,
diizenli egzersiz yapma durumu, alkol-sigara kullanimi gibi demografik bilgilerin yer
aldig1 sorular ile sorulara verilen yanitlarda bireylerin dagilimini géstermede say1 (n)
ve ylizde (%) degerleri kullanildu.

Calismada yer alan Yas, Kilo, Boy, VKI, Bir Gecede Ortalama Uyku Siiresi
(saat), Giinliik i¢ilen sigara adeti, Kag¢ yildir sigara i¢iliyor, Giinliik ortalama ekran
maruziyet siiresi (saat), PUKI skoru, HAD-Anksiyete puani, HAD-Depresyon puant,
Fagestrom Nikotin Bagimlilik Puani gibi siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu grafiksel olarak ve Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Siirekli
degiskenlerin higbirinin normal dagilima uymadiklar1 belirlendi bu nedenle
tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde Medyan (CAG—Ceyreklikler Arasi Genislik)
degerleri kullanildi. Ek olarak tanimlayic istatistik gosteriminde Ortalama+Standart
Sapma degerleri kullanildi.

Ogrenim durumu, medeni durum, alkol kullanim durumu gibi ikiden fazla
kategorik degiskenlere gore bireylerin PUKI skoru, HAD-Anksiyete puani, HAD-
Depresyon puani, Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlarmin karsilastiriimasinda
Kruskal Wallis non-parametrik varyans analizine basvuruldu. ikili karsilastirmalarda
bonferroni diizeltmesi yapilarak analiz sonuglar1 verildi.

Iki gruplu degiskenlerin PUKI skoru, HAD-Anksiyete puani, HAD-Depresyon
puant, Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlarinin karsilagtirilmasinda Mann- Whitney
U testi kullanildi.

Yas, Kilo, Boy, VKI, Bir Gecede Ortalama Uyku Siiresi (saat), Giinliik igilen
sigara adeti, Kag yildir sigara igiliyor, Giinliik ortalama ekran maruziyet siiresi (saat)
ile PUKI skoru, HAD-Anksiyete puani, HAD-Depresyon puani, Fagestrom Nikotin
Bagimlilik puanlar1 arasinda yapilan korelasyon analizinde spearman non-parametrik
korelasyon katsayist verildi. Ayrica 6lgek puanlarinin kendi aralarinda yapilan
korelasyon analizinde de spearman non-parametrik korelasyon katsayisi verildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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3.7. ETIK ONAY
Aragtirma i¢in Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 27.06.2022 tarthinde HNEAH-KAEK 2022/141 karar
numarasi ile onay ve hastane bashekimliginden ¢alisma izni alinmistir. Katilimeilara
caligmanin igerigi hakkinda bilgi verilerek kisisel bilgilerin baska bir amacla
kullanilmayacag1 belirtilmistir. Arastirma Helsinki Deklarasyonu ve lyi Klinik
Uygulama ilkelerine uygun olarak yapilmstir.

3.8. ARASTIRMANIN KISITLILIKLAR1
Calismanin Istanbul il sinirlar icinde tek bir merkezde yapilmasi, goniilliiliik
esasina dayali olmasi, uyku kalitesi acisindan 6znel bir degerlendirme sunan PUKI

Olceginin kullanilmast sonuglari etkilemis olabilir.
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4. BULGULAR

Calismaya 3 grup seklinde SBP ne gelip sigara igen 76 birey, sigara icen 76
birey, sigara igmeyen 76 birey katilmistir. Bireylerin %57,9’u (n=132) kadin, %42.1°1
(n=96) erkektir. Bireylerin 6genim durumlarina baktigimizda %1,3’1 (n=3) okuryazar
degil, %8.8’1 (n=20) ilkokul mezunu, %6.6’s1 (n=15) ortaokul mezunu, %29.8’i
(n=68) lise mezunu, %53.5’1 (n=122) iiniversite ve lisansiistii egitim aldig1
belirlenmistir. Ayrica bireylerin %55,3°1 (n=126) evli, %36,8’1 (n=84) bekar, %5.7’s1
(n=13) bosanmis, %2.2’sinin (n=5) esi vefat ettigi tespit edilmistir. Bireylerin %14,9°u
(n=34) tek basina, %8,4’l (n=19) esiyle, %45.6’s1 (n=104) ¢ekirdek aile ile, %6.1°,
(n=14) genis aile ile yasamaktadir. Bireylerin gelir durumlarina baktigimizda
%12,8’nin (n=29) asgari iicretten az, %21,9’u (n=50) asgari licret, %36.8’1 (n=84)
asgari licretten fazla, %14.0’1i (n=32) asgari licretten iki kat fazla, %14.5 nin (n=33)
asgari iicretten li¢ kat ve daha fazlas1 geliri oldugu belirlenmistir. “Diizenli Egzersiz
Yapar Misin1z?” sorusuna bireylerin %44,8’1 (n=102) hayir, %8.8’1 (n=20) her giin,
%19.7’s1 (n=45) haftada en az {i¢ giin, %8.3’ii (n=19) haftada en az bes giin, %18.4’1
(n=42) arada bir yanitin1 vermistir. Uyumadan bir saat dnce gay tiikketen 95 birey,
uyumadan bir saat dnce kahve tiiketen 39 birey bulunmaktadir. Kronik hastaligi olan
18 birey, gece yemek yeme aligkanligi olan 57 birey, uyumadan 6nceki son bir saatte
cep telefonu, TV, bilgisayar aktif sekilde kullanan 187 birey oldugu belirlenmistir
(Tablo 1).

Tablo 1: Demografik bilgiler

n (%)
SBP ne gelip sigara i¢en 76 (33.3)
Grup Sigara igen 76 (33.3)
Sigara igmeyen 76 (33.3)
Cinsiyet Kadmn 132 (57.9)
Erkek 96 (42.1)
Okuryazar degil 3(1.3)
Ogrenim Durumu Ilkokul mezunu 20 (8.8)
Ortaokul mezunu 15 (6.6)
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Medeni Durum

Yasama Ortam

Gelir Durumu

Diizenli Egzersiz Yapar

Mismmiz?

Sigara Kullaniyor

Musunuz?

Alkol Kullanim Durumu

Uyumadan Bir Saat Once

Cay Tiiketir Misiniz?

Lise mezunu

Universite ve lisansiistli egitim

Evli
Bekar
Bosanmis

Esi vefat etmis

Tek basina
Esiyle
Cekirdek aile
Genis aile

Diger

Asgari licretten az

Asgari licret

Asgari licretten fazla

Asgari licretin iki kati fazlasi

Asgari ticretin ii¢ kat1 ve fazlasi

Hayir

Her giin

Haftada en az {i¢ giin
Haftada en az bes giin
Arada bir

Evet

Hayir

Hayir

Her giin
Haftada bir
Ayda bir
Arada bir

Evet
Hayir

Bazen

68 (29.8)
122 (53.5)

126 (55.3)
84 (36.8)
13 (5.7)
5(22)

34 (14.9)
19 (8.4)
104 (45.6)
14 (6.1)
57 (25.0)

29 (12.8)
50 (21.9)
84 (36.8)
32 (14.0)
33 (14.5)

102 (44.8)
20 (8.8)
45 (19.7)
19 (8.3)
42 (18.4)

152 (66.7)
76 (33.3)

155 (68.0)
2(0.9)

9 (3.9)

17 (7.5)
45 (19.7)

95 (41.7)
94 (41.2)
39 (17.1)
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Uyumadan Bir Saat Once

Kahve Tiiketir Misiniz?

Kronik Hastahk

Gece Yemek Yeme

Alskanhginiz Var Madir?

Uyumadan Onceki Son Bir
Saat icinde Cep Telefonu,
TV, Bilgisayar Aktif
Sekilde Kullaniyor

Musunuz?

Evet
Hayir

Bazen

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

39(17.1)
149 (65.4)
40 (17.5)

18 (7.9)
210 (92.1)

57 (25.0)
171 (75.0)

187 (82.0)

41 (18.0)

Bireylerin yas ortalamasi 38.38+10.55 yil olarak elde edilmistir. Ayrica
bireylerin VKI ortalamas1 25.97+5.31°dir. Bireylerin ortalama uyku siiresi
7.16+1.24°tiir. Sigara icen bireyler giinliik ortalama 22.09+10.32 adet sigara igiyor ve
ortalama 17.70£10.10 yildir sigara igmektedir. Giinliik ortalama maruziyet siiresinin
5.16+£2,76 saat oldugu saptanmustir. Toplam PUKI skoru ortalamasi 4.80+2.56,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete puan ortalamasi 6.55+3.81,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Depresyon puan ortalamasi 5.78+3.57,

Fagestrom Nikotin Bagimlilik Puan1 ortalamasi 5.40+2.87 dir (Tablo 2).
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Tablo 2: Tamimlayici istatistikler

Medyan Minimum —
Ort+SS
(CAG) Maksimum
Yas 38.38+10.55 38.0 (15.0) 18.0; 64.0
Kilo 73.90+15.57 73.0 (19.0) 46.0; 150.0
Boy 168.68£9.04  168.0 (12.0) 120.0; 194.0
VKI 25.97+5.31 25.2(5.7) 17.3; 60.8
Bir Gecede Ortalama Uyku Siiresi (saat) 7.16+1.24 7.0 (2.0) 4.0;12.0
Glinliik igilen sigara adeti 22.09+10.32 20.0 (12.0) 2.0;60.0
Kag yildir sigara igiliyor 17.70+10.10 15.0 (14.0) 1.0; 50.0
Giinliik ortalama ekran maruziyet siiresi
5.16+2.76 5.0(3.0) 0.0; 14.0
(saat)
Toplam PUKI skoru 4.80£2.56 4.0 (3.0) 0.0; 15.0
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-
) 6.55+3.81 6.0 (5.0) 0.0; 18.0
Anksiyete puani
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-
Y PrESY s 5.78+3.57 5.0 (5.0) 0.0; 18.0
Depresyon puani
Fagestrom Nikotin Bagimlilik Puani 5.40+2.87 6.0 (5.0) 0.0; 10.0

VKI simiflamasia gére bireylerin %44.7’si (n=102) normal, %36.4’ii (n=83)
pre obez, %17.1°1 (n=39) obez, %1.8’nin (n=4) zay1f grubunda oldugu tespit edilmistir
(Tablo 3).

Tablo 3: VKI Simiflamasina gére dagilim

n (%)
VKI
Zayif 4 (1.8)
Normal 102 (44.7)
Pre obez 83 (36.4)
Obez 39 (17.1)
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VKIi SINIFLAMASI

17,1% 3%

B Zayif

= Normal
Pre obez
Obez

Sekil 1: VKI Siniflamas1 Dagilimi

Bireylerin 6znel uyku kalitesi skor ortalamasi 1.06+0.60, uyku latanst skor
ortalamasi 1.09+0.92, uyku siiresi skor ortalamasi 0.79+0.67, alisilmis uyku etkinligi
skor ortalamasi 0.25+0.63, uyku bozuklugu skor ortalamasi ise 1.09+0.55, uyku ilag
kullanim skor ortalamasi 0.07+£0.39, giindiiz islev bozuklugu skor ortalamasi
0.44+0.72’diir. Ayrica bireylerin toplam PUKI skoru ortalamasi 4.80+2.56’dir.
Minimum PUKI soru 0.0 iken, maksimum PUKI skorunun 15.0 oldugu belirlenmistir
(Tablo 4).

Tablo 4: Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI) ve alt boyutlarmna ait tanimlayici

istatistikler
Minimum —
Ort£SS Medyan (CAG)

Maksimum
Oznel Uyku Kalitesi 1.06+0.60 1.0 (0.0) 0.0; 3.0
Uyku Latansi 1.09+0.92 1.0 (2.0) 0.0; 3.0
Uyku Siiresi 0.79+£0.67 1.0 (1.0) 0.0; 3.0
Alisilmig Uyku Etkinligi 0.25+0.63 0.0 (0.0) 0.0;3.0
Uyku Bozuklugu 1.09+0.55 1.0 (0.0) 0.0; 3.0
Uyku Ilag Kullanim1 0.07+0.39 0.0 (0.0) 0.0; 3.0
Giindiiz islev Bozuklugu 0.44+0.72 0.0 (1.0) 0.0; 3.0
Toplam PUKI Skoru 4.80+2.56 4.0 (3.0) 0.0;15.0
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PUKI skoru <5 olan bireyler saglikli uyku, >5 olan bireyler kétii uyku seklinde
siniflandirilmistir. Calismaya katilan bireylerin PUKI 6lgek puani siniflamasina gore

%70,2’s1 (n=160) saglikl1 uyku, %29.8°1 (n=68) kotii uyku sinifindadir (Tablo 5).

Tablo 5: PUKI Olgek skoru siiflamasmin dagilimi

n (%)
PUKI Smiflamasi
Saglikli Uyku 160 (70.2)
Kot Uyku 68 (29.8)

PUKI SINIFLAMASI

m Saglikli Uyku
m Kot Uyku

Sekil 2: PUKI Smiflamasi Dagilimi

Gruplar1 arasinda uyku latansi skor degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (x2=8.230, p=0.017). SBP e Gelip Sigara Icen
bireylerin uyku latansi skor ortalamasi 1.32+0.91, sigara igen bireylerin uyku latansi
skor ortalamasi 1.07+0.87, sigara icmeyen bireylerin uyku latansi skor ortalamasi
0.91£0.94 oldugu saptanmistir. Gruplara gore bireylerin HAD-Anksiyete puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y?=15.262, p<0.001).
Gruplar arasinda HAD-Anksiyete puan ortalamalarina baktigimizda ise en yiiksek
degerin 7.7843.82 ile SBP ne gelip sigara i¢en bireylerde oldugu, en diisiik ortalama
degerin ise 5.37+3.05 ile sigara icen bireylerde oldugu belirlenmistir. Ayrica gruplara
gore bireylerin HAD-Depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (¥?=7.899, p=0.019). Sigara icen bireylerde, SBP e Gelip

Sigara Igen-Sigara igen gruplamasina gore bireylerin Fagestrdm Nikotin Bagimlilik
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puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3.877,
p<0.001). SBP e Gelip Sigara i¢en bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik diizeyleri
sigara icen bireylere gore daha ytiksektir.

Diger dl¢ek puanlarinin gruplara gore tanimlayici istatistikleri ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Gruplar arasinda Olgek puanlarinin karsilastirilmasi

SBP Poliklinige ) Sigara .
. Sigara I¢en . Test Istatistigi
Gelip Sigara I¢en I¢meyen
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Ziy** p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) Medyan(CAG)
Oznel Uyku 1.10+0.72 1.10+0.42 0.99+0.62
x2=1.636  0.441
Kalitesi 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.0 (0.0)
1.32+0.91 1.07+0.87 0.91+0.94
Uyku Latansi x2=8.203  0.017
1.0 (1.0) 1.0 (2.0) 1.0 (2.0)
0.74+0.72 0.83+0.62 0.80+0.67
Uyku Siiresi x2=1.656 0.437
1.0 (1.0) 1.0 (1.0) 1.0 (1.0)
Alisilmis Uyku 0.34+0.77 0.09+0.33 0.33+0.66
o x2=7.460  0.024
Etkinligi 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0)
1.24+0.49 1.00+0.49 1.03+0.63
Uyku Bozuklugu x2=8.655  0.013
1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.0 (0.0)
Uyku Ilag 0.14+0.60 0.04+0.25 0.03+0.16
x2=2.614  0.339
Kullanimi 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0)
Giindiiz Islev 0.41+0.66 0.45+0.79 0.46+0.72
x2=0.261 0.878
Bozuklugu 0.0 (1.0) 0.0 (1.0) 0.0 (1.0)
Toplam PUKI 5.29+2.97 4.58+1.96 4.54+2.59
x2=1.472  0.479
Skoru 4.0 (4.0) 4.0 (1.7) 4.0 (3.7)
HAD-Anksiyete 7.78+3.82 5.37+3.05 6.50+4.14
x2=15262 <0.001
Puani 7.0 (5.0) 4.0 (5.0) 6.0 (6.0)
HAD-Depresyon 6.67+3.62 4.96+3.05 5.69+3.84
x2=7.899  0.019
Puani 6.5 (4.0) 5.0 (4.0) 6.0 (7.0)
Fagestrom Nikotin 6.37+£2.28 4.43+£3.07
7z=3.877 <0.001
Bagimlilik Puani 6.0 (3.0) 5.0 (6.0)

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*>=Kruskal Wallis Test Istatistigi
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Uyku Latansi skorlar1 bakimindan gruplar arasinda ikili karsilastirmalarda
Sigara igmeyen- SBP ne gelip sigara igen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmistir (p=0.013, p=0.004). Alisilmis Uyku Etkinligi skorlar1 bakimindan
gruplar arasinda ikili karsilagtirmalarda Sigara igen-Sigara i¢gmeyen arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.030). Uyku bozuklugu
skorlar1 bakimindan gruplar arasinda ikili karsilastirmalarda Sigara icen- SBP ne gelip
sigara icen, Sigara igmeyen- SBP ne gelip sigara icen arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.029, p=0.037). HAD-Anksiyete ve HAD-
Depresyon puanlar1 bakimindan gruplar arasinda ikili karsilastirmalarda Sigara igen-
SBP ne gelip sigara i¢en arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmistir

(p<0.001, p=0.015) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplar aras1 Olgek puanlarinin ikili Karsilastirmalar:

Uyku Latansi p
Sigara icen-Sigara igmeyen 0.669
Sigara icen-SBP ne gelip sigara icen 0.306
Sigara icmeyen-SBP ne gelip sigara icen 0.013
Alsilmis Uyku Etkinligi

Sigara icen-Sigara igmeyen 0.030
Sigara icen-SBP ne gelip sigara icen 0.115
Sigara icmeyen-SBP ne gelip sigara i¢en 1.000
Uyku Bozuklugu

Sigara icen-Sigara igmeyen 1.000
Sigara icen-SBP ne gelip sigara icen 0.029
Sigara icmeyen-SBP ne gelip sigara i¢en 0.037
HAD-Anksiyete Puani

Sigara icen-Sigara igmeyen 0.346
Sigara icen-SBP ne gelip sigara icen <0.001
Sigara icmeyen-SBP ne gelip sigara icen 0.063
HAD-Depresyon Puam

Sigara icen-Sigara igmeyen 0.560
Sigara igen- SBP ne gelip sigara i¢cen 0.015
Sigara igmeyen- SBP ne gelip sigara icen 0.410

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

25



“Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?” sorusuna verilen yanitlara gére PUKI
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (¥?=11.290,
p=0.023). Diizenli egzersiz yapmayan bireylerin PUKI skor ortalamas1 5.16+2.68, her
giin yapan bireylerin PUKI skor ortalamas1 3.60+1.27, haftada en az {i¢ giin yapan
bireylerin PUKI skor ortalamas1 4.18+2.16, haftada en az bes giin yapan bireylerin
PUKI skor ortalamas1 4.63+2.27, arada bir egzersiz yapan bireylerin PUKI skor
ortalamas1 5.26+2.98’dir. Alkol kullanmayan bireylerin PUKI skoru ortalamasi
4.51+2.63, Her giin/Haftada bir alkol kullanan bireylerin PUKI skoru ortalamasi
5.91+3.42, ayda bir alkol kullana bireylerin PUKI skoru ortalamasi 5.23+2.05, arada bir
alkol kullanan bireylerin PUKI skoru ortalamasi 5.38+2.10°dir. Alkol kullanim
durumuna gore bireylerin PUKI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (¥2=9.947, p=0.019). “Gece Yemek Yeme Aliskanliginiz Var
Midir?” sorusuna verilen yamitlara gére PUKI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilhik saptanmistir (z=3.127, p=0.002). Gece yemek yeme aligkanlig
olan bireylerin PUKI skoru gece yemek yeme aliskanligi olmayan bireylere gore daha
yiiksektir. “Uyumadan Onceki Son Bir Saat I¢inde Cep Telefonu, TV, Bilgisayar Aktif
Sekilde Kullantyor Musunuz?” sorusuna verilen yanitlara gére PUKI skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (z=3.301, p=0.001). Uyumadan
Onceki Son Bir Saat Iginde Cep Telefonu, TV, Bilgisayar Aktif Sekilde kullanan
bireylerin PUKI skor ortalamasi 5.03+2.59, kullanmayan bireylerin PUKI skor
ortalamasi 3.78+2.10 oldugu belirlenmistir.

Diger degiskenlerin PUKI skorlarmin karsilastirilmas:  Tablo 8’de
ozetlenmistir. Yapilan karsilastirmalara gére PUKI skorlar ile , “Diizenli Egzersiz
Yapar Misiniz?” “Alkol Kullanim Durumu”, “Gece Yemek Yeme Aligkanliginiz Var
Midir?” “Uyumadan Onceki Son Bir Saat Iginde Cep Telefonu, TV, Bilgisayar Aktif
Sekilde Kullantyor Musunuz?” hari¢ diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05)
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Tablo 8: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin PUKI skorlarinin karsilastirilmasi

PUKI SKORU Test Istatistigi*
Medyan
Ort£SS
(CAG) Z;x2 P
Kadmn 497+£2.71 4.0 (3.7)
Cinsiyet 7z=1.003 0.316
Erkek 4.57+2.33 4.0 (3.0)
Okuryazar degil 5.6744.72 4.0 (N/A)
Ilkokul mezunu 5.35£243 5.0 (4.0)
. Ortaokul mezunu 5.00+4.09 4.0 (5.0)
Ogrenim Durumu ] x2=3.752 0.441
Lise mezunu 4.534£2.54 4.0 (3.0)

Universite ve
. .. 4.82+231 4.0 (2.0)
lisansiistii egitim

Evli 4.77+£2.58 4.0 (3.0)
Medeni Durum Bekar 4682232 400G x2=2.592 0.459
Bosanmis 5.08£3.15 5.0(5.5)
Esi vefat etmis 7.00£3.94 7.0 (6.0)
Tek basina 4.41+£2.00 4.0 (1.0)
Esiyle 4.00£1.94 4.0 (2.0)
Yasama Ortam Cekirdek aile 4.8242.58 4.0(3.0) x2=3.352 0.501
Genis aile 5.214£3.14 5.0 (4.5)
Diger 5.17£2.81 5.0 (4.0)

Asgari licretten az 5.44+£3.03 4.0 (4.0)

Asgari licret 4.80+£2.96 4.0 (3.0)
Asgari iicretten fazla  4.73£2.51 4.0 (3.7)
Gelir Durumu Asgari ticretin iki x2=1.218 0.875

4.78+2.21 4.0 (3.5)
kat1 fazlasi

Asgari licretin {i¢ kat1
4.45+1.82 4.0 (2.0)

ve fazlasi
Hayir 5.16£2.68 5.0 (4.0)
Diizenli Egzersiz
Her giin 3.60+1.27 3.5(1.0) x2=11.29C 0.023

Yapar Misimz?
Haftadaen az ii¢ glin =~ 4.18+%2.16 4.0 (2.5)
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Sigara Kullamyor

Musunuz?

Alkol Kullanim

Durumu

Uyumadan Bir Saat
Once Cay Tiiketir

Misiniz?

Uyumadan Bir Saat
Once Kahve

Tiiketir Misiniz?

Kronik Hastahk

Gece Yemek Yeme
Alskanhgimz Var
Midir?

Uyumadan Onceki
Son Bir Saat icinde
Cep Telefonu, TV,
Bilgisayar Aktif
Sekilde Kullaniyor

Musunuz?

VKi

Haftada en az bes
gln

Arada bir

Evet

Hayir

Hayir

Her giin/Haftada bir
Ayda bir

Arada bir

Evet
Hayir

Bazen

Evet
Hayir

Bazen

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Zayif
Normal
Pre obez

Obez

4.63+£2.27

5.26+2.98

4.93+2.54
4.54+£2.59

51+2.63
.91+3.42
.23+2.05
.38+2.10

.99+2.38
.53+2.50
.00£3.09

A13+2.14
74+2.60
J12+2.79

28+2.99
76+2.52

.68+2.85

S51+2.39

.03+2.59

J78+2.10

.00+3.65
.59+2.49
J73+2.50
.36+2.74

4.0 (2.0)
5.0 (4.0)

4.0 (3.0)
4.0 3.7)

4.0 (3.0)
4.0 (5.0)
5.0 (3.0)
5.0 (3.0)

4.0 (2.0)
4.0 3.0)
4.0 (4.0)

5.0 (3.0)
4.0 (3.0)
4.0 3.7)

5.0 (5.2)
4.0 (3.0)

5.0 (3.0)

4.0 (2.0)

4.0 (4.0)

3.0 (1.5)

6.0 (7.0)
4.0 (3.0)
4.0 (3.0)
5.0 (3.0)

z=0.899

%2=9.947

¥2=2.116

¥2=2.606

z=0.684

z=3.127

z=3.301

¥2=3.050

0.369

0.019

0.347

0.272

0.494

0.002

0.001

0.384

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*=Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available
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PUKI skorlar1 bakimindan “Diizenli Egzersiz Yapar Mismiz?” Sorusuna
verilen yanitlarin ikili karsilagtirmalarinda ikili karsilagtirmalarda Her giin—Hayar,
Her glin—Arada bir, Haftada en az {i¢ giin—Hayir arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmistir (p=0.007, p=0.012, p=0.033). PUKI skorlar1 bakimindan alkol
kullanim durumu ikili karsilastirmalarda Hayir—Arada bir arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.012) (Tablo 9).

Tablo 9: PUKI skoru Ikili Karsilastirmalar

Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?

Her giin—Haftada en az ii¢ giin 1.000
Her giin—Haftada en az bes giin 1.000
Her giin—Hay1r 0.007
Her giin—Arada bir 0.012
Haftada en az li¢ glin—Haftada en az bes giin 1.000
Haftada en az ii¢ glin—Hayir 0.033
Haftada en az ii¢ giin—Arada bir 0.561
Haftada en az bes giin—Hayir 1.000
Haftada en az bes giin—Arada bir 1.000
Hayir—Arada bir 1.000
Alkol Kullanim Durumu p

Hayir—Her giin/Haftada bir 1.000
Hayir—Arada bir 0.012
Hayir—Ayda bir 0.522
Her giin/Haftada bir—Arada bir 1.000
Her giin/Haftada bir—Ayda bir 1.000
Arada bir—Ayda bir 1.000

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri
HAD-Anksiyete smiflamasina gore bireylerin %63.2°si (n=144) normal,

%22.3’1 (n=51) smirda, %14.5’1 (n=33) anormal grubunda oldugu tespit edilmistir
(Tablo 10).
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Tablo 10: HAD-Anksiyete Siniflamasina gore dagilim

n (%)
HAD-Anksiyete
Normal 144 (63.2)
Sinirda 51 (22.3)
Anormal 33 (14.5)

HAD-ANKSIYETE SINIFLAMASI

B Normal
H Sinirda

Anormal

Sekil 3: HAD-Anksiyete Siiflamas1 Dagilimi

Cinsiyete gore bireylerin HAD-Anksiyete puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmistir (z=2.869, p=0.004). Kadin bireylerin HAD-
Anksiyete puan ortalamasi erkek bireyler gére daha yiiksektir. Gelir durumuna gore
bireylerin HAD-Anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (¥?=13.025, p=0.011). Gelir durumu arttikca HAD-Anksiyete puan
ortalamasi azalmaktadir. Diizenli egzersiz yapmayan bireylerin HAD-Anksiyete puan
ortalamas1 7.13+4.05, her gilin egzersiz yapan bireylerin HAD-Anksiyete puan
ortalamasi1 4.70+3.03, haftada en az {i¢ giin egzersiz yapan bireylerin HAD-Anksiyete
puan ortalamasi 6.4943.10, haftada en az bes gilin egzersiz yapan bireylerin HAD-
Anksiyete puan ortalamasi 4.794+2.82, arada bir egzersiz yapan bireylerin HAD-
Anksiyete puan ortalamasi 6.88+4.26’dir. “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?”
sorusuna verilen yanitlara gore HAD-Anksiyete puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik tespit edilmistir (y?>=12.164, p=0.016).

Diger degiskenlerin HAD-Anksiyete puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 11°de
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Ozetlenmistir. Yapilan karsilastirmalara gére HAD-Anksiyete puanlar ile

“Cinsiyet”, “Gelir Durumu”, “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?” hari¢ diger

degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05)

Tablo 11: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin HAD-Anksiyete puanlarinin
karsilastirilmasi
HAD-ANKSIYETE
PUANI Test Istatistigi*
Medyan
Ort£SS
(CAG) Z;x2 p
Kadin 7.23+4.16 7.0 (6.0)
Cinsiyet 7z=2.869 0.004
Erkek 5.61+3.07 5.0 (5.0)
Okuryazar degil 11.67+44.51  12.0 (N/A)
Ilkokul mezunu 7.70+4.14 6.0 (6.0)
. Ortaokul mezunu 6.67+4.22 6.0 (6.0)
Ogrenim Durumu x2=7.887  0.096
Lise mezunu 6.76£3.68 7.0 (5.0)
Universite ve
6.09+3.69 5.0 (5.0)
lisansiistii egitim
Evli 6.63+3.66 6.0 (5.0)
Bekar 6.28+3.89 5.0 (4.7)
Medeni D 2=1.653  0.647
edent Burum Bosanmis 7.004495  50(15 %
Esi vefat etmis 7.80+3.96 8.0 (6.5)
Tek basina 5.65+2.99 5.0 (5.0)
Esiyle 5.84+3.06 5.0 (5.0)
Yasama Ortami Cekirdek aile 6.64+3.76 6.0 (5.0) x2=2.531 0.639
Genis aile 7.28+4.83 8.0 (7.0)
Diger 6.96+4.28 6.0 (6.0)
Asgari {licretten az 7.52+5.02 6.0 (7.0)
Asgari licret 6.94£3.67 6.5(5.2)
Gelir Durumu Asgari iicretten fazla 6.95+3.66 6.5(5.0) x2=13.025 0.011
Asgari ticretin iki kat1
6.12+3.65 6.5(4.7)

fazlasi
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Diizenli Egzersiz Yapar

Mismiz?

Sigara Kullamyor

Musunuz?

Alkol Kullanim Durumu

Uyumadan Bir Saat Once

Cay Tiiketir Misiniz?

Uyumadan Bir Saat Once

Kahve Tiiketir Misiniz?

Kronik Hastahk

Gece Yemek Yeme

Ahskanhgimiz Var Madir?

Uyumadan Onceki Son
Bir Saat icinde Cep
Telefonu, TV, Bilgisayar
Aktif Sekilde Kullaniyor

Musunuz?

VKi

Asgari licretin {i¢ kat1

ve fazlasi

Hay1r

Her giin

Haftada en az ii¢ giin
Haftada en az bes giin
Arada bir

Evet

Hayir

Hay1r

Her giin/Haftada bir
Ayda bir

Arada bir

Evet

Hay1r

Bazen

Evet

Hayir

Bazen

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Zayif
Normal
Pre obez

Obez

4.48+2.61

7.13+£4.05
4.70+3.03
6.49+3.10
4.79+2.82
6.88+4.26

6.57+3.65
6.50+4.14

6.55+3.94
8.09+3.50
6.71+£3.33
6.11+3.63

6.39+3.30
6.27+£3.77
7.61+4.87

7.13+4.14
6.21+£3.46
7.25+4.62

7.33+4.19
6.48+3.78
6.72+3.93

6.49+3.79

6.69+3.89

5.88+3.43

10.754+4.03
6.59+3.99
6.75+3.69
5.56+3.29

4.0 3.5)

7.0 (5.2)
4.5(3.7)
6.0 (4.5)
4.0 (3.0)
7.0 (6.0)

6.0 (5.0)
6.0 (6.0)

6.0 (5.0)
7.0 (5.0)
7.0 (6.0)
5.0 (5.0)

6.0 (5.0)
6.0 (5.2)
6.0 (7.0)

7.0 (6.0)
6.0 (5.0)
6.5 (5.7)

7.0 (6.7)
6.0 (5.0)
6.0 (5.0)
6.0 (5.0)

6.0 (5.0)

6.0 (5.0)

12.0 (7.2)
5.5 (5.0)
6.0 (5.0)
6.0 (5.0)

¥2=12.164

z=0.423

¥2=3.057

¥2=1.929

¥2=2.216

7z=0.843

z=0.276

z=1.046

%2=6.699

0.016

0.672

0.383

0.381

0.330

0.399

0.783

0.296

0.082

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*=Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available
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HAD-Anksiyete puanlar1 bakimindan gelir durumu ikili karsilastirmalarda
Asgari tcretin ii¢ kat1 ve fazlasi—Asgari iicretten fazla, Asgari iicretin ii¢ kat1 ve
fazlasi—Asgari {licret arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(p=0.010, p=0.021). Ayrica HAD-Anksiyete puanlari bakimindan “Diizenli Egzersiz
Yapar Misiiz?” Sorusuna verilen yanitlarin ikili karsilagtirmalarinda  ikili
karsilastirmalarda Her giin—Haftada en az ii¢ giin, Her gliin—Arada bir, Her giin—
Hayir, Haftada en az bes glin —Haftada en az {i¢ giin, Haftada en az bes giin — Arada
bir, Haftada en az bes giin — Hayir arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmistir (p=0.036, p=0.038, p=0.008, p=0.041, p=0.043, p=0.010) (Tablo 12).

Tablo 12: HAD-Anksiyete puanlarmin ikili Karsilastirmalari

Gelir Durumu p

Asgari licretin {i¢ kat1 ve fazlasi—Asgari ticretin iki kat1 fazlasi 0.680
Asgari ticretin Ui¢ kat1 ve fazlasi—Asgari iicretten az 0.084
Asgari iicretin li¢ kat1 ve fazlasi—Asgari licretten fazla 0.010
Asgari licretin ti¢ kat1 ve fazlasi—Asgari ticret 0.021
Asgari iicretin iki kat1 fazlas— Asgari iicretten az 1.000
Asgari licretin iki kat1 fazlasi—Asgari iicretten fazla 1.000
Asgari ticretin iki kat1 fazlasi—Asgari ticret 1.000
Asgari licretten az—Asgari licretten fazla 1.000
Asgari iicretten az—Asgari ticret 1.000
Asgari iicretten fazla—Asgari licret 1.000

Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?

Her glin—Haftada en az bes giin 1.000
Her giin—Haftada en az {i¢ giin 0.036
Her giin—Arada bir 0.038
Her glin—Hay1r 0.008
Haftada en az bes giin —Haftada en az ii¢ giin 0.041
Haftada en az bes giin — Arada bir 0.043
Haftada en az bes giin — Hayir 0.010
Haftada en az ii¢ giin— Arada bir 1.000
Haftada en az ii¢ giin— Hayir 1.000
Arada bir— Hayir 1.000

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri
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HAD-Depresyon siniflamasina gore bireylerin %72,4’ii (n=165) normal,
%17.5’1 (n=40) smirda, %10.1°1 (n=23) anormal grubunda oldugu tespit edilmistir
(Tablo 13).

Tablo 13: HAD-Depresyon Siniflamasina gore dagilim

n (%)
HAD-Depresyon
Normal 165 (72.4)
Siirda 40 (17.5)
Anormal 23 (10.1)

HAD-DEPRESYON SINIFLAMASI

B Normal
m Sinirda

Anormal

Sekil 4: HAD-Depresyon Siniflamasi Dagilimi

Medeni duruma gore bireylerin HAD-Depresyon puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (¥2=12.236, p=0.007). Esi vefat etmis
bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 8.60+3.78 ile en yiiksek, bekar bireylerin
HAD-Depresyon puan ortalamasi ise 5.25+3.82 ile en diisik puan oldugu
belirlenmistir. Gelir durumu asgari tiicretten az bireylerin HAD-Depresyon puan
ortalamas1 5.86+3.94, asgari licret olan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
6.7843.29, asgari {cretten fazla bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
6.2943.66, asgari Ucretin iki kati fazlasi olan bireylerin HAD-Depresyon puan
ortalamasi 4.44+3.37, asgari iicretin ii¢ kat1 ve fazlasi olan bireylerin HAD-Depresyon
puan ortalamasit 4.15+£2.79’dir. Gelir durumuna gore bireylerin HAD-Depresyon

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (y?=18.925,
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p=0.001). Diizenli egzersiz yapmayan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
6.78+3.61, her giin egzersiz yapan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
3.85+£3.26, haftada en az ii¢ giin egzersiz yapan bireylerin HAD-Depresyon puan
ortalamas1 5.18+3.11, haftada en az bes giin egzersiz yapan bireylerin HAD-
Depresyon puan ortalamasi 4.53+2.76, arada bir egzersiz yapan bireylerin HAD-
Depresyon puan ortalamasi 5.45+3.78’dir. “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?”
sorusuna verilen yanitlara gore HAD-Depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (¥2=18.159, p=0.001). “Uyumadan Bir Saat Once
Cay Tiiketir Misiniz?” sorusuna verilen yanitlara gére HAD-Depresyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (2=7.204, p=0.027).
“Uyumadan Bir Saat Once Cay Tiiketir Misiniz?” sorusuna bazen yanit1 veren
bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 6.72+3.69, evet yanit1 veren bireylerin
HAD-Depresyon puan ortalamasi 6.06+3.55, hayir yanitin1 veren bireylerin HAD-
Depresyon puan ortalamasi 5.09+3.45°tir. Ayrica “Uyumadan Bir Saat Once Kahve
Tiketir Misiniz?” sorusuna verilen yanitlara gore HAD-Depresyon puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik tespit edilmistir (3?=6.070, p=0.048).

Diger degiskenlerin HAD-Depresyon puanlarinin karsilagtiriimasi Tablo 14°te
Ozetlenmistir. Yapilan karsilastirmalara gore HAD-Depresyon puanlari ile “Medeni
Durum”, “Gelir Durumu”, “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?”, “Uyumadan Bir Saat
Once Cay Tiiketir Misiniz?”, “Uyumadan Bir Saat Once Kahve Tiiketir Misiniz?”
harig diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(p>0.05)
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Tablo 14: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin HAD-Depresyon puanlarinin

karsilastirilmasi
HAD-DEPRESYON
PUANI Test Istatistigi*
Medyan
Ort£SS
(CAG)  Z;x2 p
Kadin 598+£3.63 6.0 (4.0)
Cinsiyet z=0.907 0.365
Erkek 5.50£3.48 5.0(5.0)
Okuryazar degil 5.00+3.60 6.0 N/A)  x2=6.637  0.156
Ilkokul mezunu 7.70+£4.48 7.0 (5.7)
. Ortaokul mezunu 6.20£3.19 6.0 (4.0)
Ogrenim Durumu
Lise mezunu 5.89+3.26 6.0 (4.7)
Universite ve
) - 5.36£3.56 5.0 (4.0)
lisansiistii egitim
Evli 5.75+£3.27 5.04.2)
Bekar 5.25+3.82 50(.7) x2=12.23
Medeni Durum 0.007
Bosanmis 8.31+£3.49 7.0 (3.0) 6
Esi vefat etmis 8.60+3.78 7.0 (7.0)
Tek basma 4.82+4.08 3.5(5.0)
Esiyle 5.21+£2.92 5.0 (4.0)
Yasama Ortam Cekirdek aile 5.94+3.38 5.0 (4.0) x2=5.514  0.238
Genis aile 6.71£3.93 6.5(7.2)
Diger 6.00+3.69 6.0 (4.0)
Asgari iicretten az 5.86+3.94 5.0 (5.0)
. x2=18.92
Asgari {icret 6.78+3.29 7.0 (5.0) 5 0.001
Asgari ticretten fazla 6.29+3.66 6.0 (5.0)
Gelir Durumu Asgari iicretin iki
4.44+3.37 4.0 (4.0)
kat1 fazlas1
Asgari ticretin iig
4.15+£2.79 4.0 (3.5)
kat1 ve fazlasi
Diizenli Egzersiz Hayir 6.78+3.61 7.0 (5.0) x2=18.15 0.001
Yapar Mismniz? Her giin 3.85+3.26 3.5 (5.0) 9 '
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Haftada en az li¢

5.18+3.11 5.0 (4.0)
gln
Haftada en az bes
) 4.53+£2.76 4.0 (4.0)
giin
Arada bir 5.45+3.78 5.0 (7.0)
Sigara Kullamiyor Evet 5.81+3.44 5.0 (5.0)
7z=0.097 0.922
Musunuz? Hayir 5.69+3.84 6.0 (7.0)
Hayir 5.91+3.48 6.0 (5.0)
Alkol Kullanim Her giin/Haftada bir 7.914+4.70 9.0 (5.0)
) x2=7.285  0.063
Durumu Ayda bir 5.18+3.66 5.0 (3.0)
Arada bir 5.02+3.39 5.0(4.5)
Uyumadan Bir Saat Evet 6.06+3.55 5.0 (4.0)
Once Cay Tiiketir Hayir 5.09+£3.45 5.0 (5.0) x2=7.204  0.027
Misiniz? Bazen 6.72+3.69 7.0 (5.0)
Uyumadan Bir Saat Evet 6.36+4.08 6.0 (6.0)
Once Kahve Tiiketir Hayir 5.33+£3.31 5.0 (4.0) x2=6.070  0.048
Misiniz? Bazen 6.87+3.76 6.5 (6.0)
Evet 6.67+£3.10 6.5 (5.0)
Kronik Hastahk z=1.331 0.183
Hayir 5.70+3.60 5.0 (5.0)
Gece Yemek Yeme ¢ 6.024333 6.0 (3.5)
Alskanhginiz Var z=0.637 0.524
Midir? Hayir 5.69+3.65 5.0 (5.0)
Uyumadan Onceki
Son Bir Saat iginde Evet 5.89+3.61 5.0 (5.0)
Cep Telefonu, TV,
7=0.933 0.351
Bilgisayar Aktif
Sekilde Kullamyor ~ Hayir 5.24+3.37 5.0(5.0)
Musunuz?
. Zayif 10.00+5.48 8.0 (9.5
VKI x2=3.819  0.282
Normal 5.63+3.75 5.0(.5)
Pre obez 5.90+3.37 5.0 (4.0)
Obez 5.46£3.14  5.0(5.0)

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*>=Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available
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HAD-Depresyon puanlar1 bakimimndan medeni durum ikili karsilastirmalarda
Bekar—Bosanmis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(p=0.016). HAD-Depresyon puanlar1 bakimindan gelir durumu ikili karsilagtirmalarda
Asgari Ucretin li¢ kat1 ve fazlasi—Asgari licretten fazla, Asgari iicretin ii¢ kat1 ve
fazlasi—Asgari tlicret, Asgari ticretin iki kati fazlasi—Asgari {icret arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.036, p=0.004, p=0.015).
Ayrica HAD-Depresyon puanlart bakimindan “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?”
Sorusuna verilen yanitlarin ikili karsilastirmalarinda ikili karsilagtirmalarda Her giin—
Hayir arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.007). HAD-
Depresyon puanlar1 bakimindan “Uyumadan Bir Saat Once Cay Tiiketir Misiniz?”
Sorusuna verilen yanitlarin ikili karsilastirmalarinda ikili karsilagtirmalarda Hayir—
Bazen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.036). Ayni
sekilde HAD-Depresyon puanlari bakimindan “Uyumadan Bir Saat Once Kahve
Tiketir Misiniz?” Sorusuna verilen yanitlarin ikili karsilagtirmalarinda ikili
karsilastirmalarda Hayir—Bazen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmistir (p=0.022) (Tablo 15).

Tablo 15: HAD-Depresyon puanlariin ikili Karsilastirmalari

Medeni Durum p
Bekar—Evli 0.895
Bekar—Bosanmis 0.016
Bekar—Esi vefat etmis 0.260
Evli—Bosanmig 0.106
Evli—Ejsi vefat etmis 0.667
Bosanmis—Esi vefat etmis 1.000
Gelir Durumu

Asgari iicretin li¢ kat1 ve fazlasi—Asgari ticretin iki kati fazlasi 1.000
Asgari ticretin li¢ kat1 ve fazlasi—Asgari {icretten az 0.919
Asgari iicretin li¢ kat1 ve fazlasi—Asgari licretten fazla 0.036
Asgari ticretin ii¢ kat1 ve fazlasi—Asgari ticret 0.004
Asgari iicretin iki kat1 fazlasi— Asgari ticretten az 1.000
Asgari ticretin iki kat1 fazlasi—Asgari iicretten fazla 0.110
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Asgari ticretin iki kat1 fazlasi—Asgari iicret 0.015

Asgari iicretten az—Asgari licretten fazla 1.000
Asgari iicretten az—Asgari ticret 1.000
Asgari iicretten fazla—Asgari licret 1.000

Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?

Her glin—Haftada en az bes giin 1.000
Her giin—Haftada en az {i¢ giin 1.000
Her giin—Arada bir 1.000
Her glin—Hay1r 0.007
Haftada en az bes giin —Haftada en az {i¢ giin 1.000
Haftada en az bes giin — Arada bir 1.000
Haftada en az bes giin — Hay1r 0.094
Haftada en az ii¢ giin— Arada bir 1.000
Haftada en az ii¢ glin— Hayir 0.141
Arada bir— Hayir 0.360
Uyumadan Bir Saat Once Cay Tiiketir Misiniz?

Hayir—Evet 0.195
Hayir—Bazen 0.036
Evet—Bazen 0.813

Uyumadan Bir Saat Once Kahve Tiiketir Misiniz?

Hayir—Evet 0.520
Hayir—Bazen 0.022
Evet—Bazen 0.468

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

Fagestrom Nikotin Bagimlilik Testi siiflamasina goére bireylerin %19.7’si
(n=30) ¢ok hafif bagimli, %13.8’1 (n=21) hafif bagiml, %13.2’si (n=20) orta derece
bagimli, %27.6’s1 (n=42) ileri derece bagimli, %25.7°si (n=39) ¢ok ileri derece bagiml
grubunda oldugu tespit edilmistir (Tablo 16).
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Tablo 16: Fagestrom Nikotin Bagimlilik Testi Siniflamasina gore dagilim

n (%)
Fagestrom Nikotin Bagimhilik Testi
Cok hafif bagimlilik 30 (19.7)
Hafif bagimlilik 21 (13.8)
Orta derece bagimlilik 20 (13.2)
Ileri derece bagimlilik 42 (27.6)
Cok ileri derece bagimlilik 39 (25.7)

FAGESTROM NIiKOTIN BAGIMLILIK
SINIFLAMASI

B Cok hafif bagimlilik
= Hafif bagimlilik

Orta derece bagimlilik

fleri derece bagimlilik

m Cok ileri derece bagimlilik

27,6% 13,2%

Sekil 5: Fagestrom Nikotin Bagimlilik Siniflamasi Dagilim:

Evli bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik puan ortalamasi 5.47+2.94, bekar
bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik puan ortalamasi 4.83+2.74, bosanmis
bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik puan ortalamasi 7.30+£2.00, esi vefat etmis
bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik puan ortalamasi 8.00+0.00°dir. Medeni
duruma gore bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik tespit edilmistir (¥?=8.648, p=0.034).

Diger degiskenlerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlarinin karsilastiriimasi
Tablo 17’da Ozetlenmistir. Yapilan karsilastirmalara gore Fagestrom Nikotin
Bagimlilik puanlart ile “Medeni Durum” harig¢ diger degiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05)
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Tablo 17: Belirtilen degisken gruplarinda bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik

puanlarinin karsilastirilmasi

FAGESTROM
NIiKOTIN
BAGIMLILIK PUANI  Test istatistigi*
Medyan
Ort+SS
(CAG) Z; x2 p
Kadin 5.29+3.12 6.0 (5.7)
Cinsiyet 7=0.162 0.871
Erkek 5.53+2.53 6.0 (3.0)
Okuryazar degil 567493 8.0 (N/A)
Ilkokul mezunu 6.33+3.13 6.0 (4.0)
. Ortaokul mezunu 6.40+2.63 7.0 (3.0)
Ogrenim Durumu x2=4.327 0.364
Lise mezunu 5.45+2.81 6.0 (3.0)
Universite ve
) _ 5.04+2.80 5.0 (4.0)
lisansiistli egitim
Evli 5.47+2.94 6.0 (5.0)
Bekar 4.83+2.74 5.0 4.5)
Medeni Durum x2=8.648 0.034
Bosanmis 7.30+2.00 7.53.2)
Esi vefat etmis 8.00+0.00 8.0 (0.0)
Tek basina 5.25+2.77 5.5@3.7)
Esiyle 5.31+£2.56 5.0 (2.0)
Yasama Ortam Cekirdek aile 5.53+£2.93 6.0 (5.0) x2=0.792 0.940
Genis aile 5.50+£3.96 7.0 (8.2)
Diger 5.2542.78 6.0 (4.0)
Asgari licretten az 5.37£3.35 6.0 (7.0)
Asgari licret 5.81+2.60 6.0 (3.0)
Asgari iicretten fazla  5.41+2.82 5.5(5.0)
Gelir Durumu Asgari iicretin iki x2=1.471 0.832
4.90+3.09 6.0 (6.0)
kat1 fazlas1
Asgari licretin {i¢ kati
4.934+2.96 5.0 (4.0)
ve fazlasi
Diizenli Egzersiz Hayir 5.31£2.95 5.0 (5.0)
x2=2.289  0.683
Yapar Misimiz? Her giin 5.91+3.05 7.0 (6.0)
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Alkol Kullanim

Durumu

Uyumadan Bir Saat
Once Cay Tiiketir
Misiniz?

Uyumadan Bir Saat
Once Kahve Tiiketir

Misiniz?
Kronik Hastahk

Gece Yemek Yeme
Alskanhginiz Var
Madir?

Uyumadan Onceki
Son Bir Saat icinde
Cep Telefonu, TV,
Bilgisayar Aktif
Sekilde Kullamiyor

Musunuz?

VKi

Haftada en az ii¢ giin
Haftada en az bes
glin

Arada bir

Hayir

Her giin/Haftada bir
Ayda bir

Arada bir

Evet
Hayir

Bazen

Evet
Hayir

Bazen

Evet

Hayir
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Zayif
Normal
Pre obez

Obez

5.094+2.47

5.4042.77

5.90+£3.22

5.16+2.90
6.12+2.99
5.69+£2.72
5.814+2.84

5.57£2.73
4.87+2.83
5.78+3.28

5.2842.78
5.07£2.93
6.45+2.59

5.834+2.89
5.36+2.87

5.77+2.67

5.2542.94

5.5442.86

4.50+2.80

7.00+0.00
5.06+3.05
5.8942.51
4.65+3.31

5.0 (2.0)
7.0 (4.0)

7.0 (5.5)

5.0 (5.0)
6.0 (3.2)
6.5 (3.5)
6.0 (4.0)

6.0 (3.0)
5.0 (5.0)
6.0 (6.0)

6.0 (4.0)
5.0 (4.2)
6.0 (4.0)

6.0 (6.0)
6.0 (4.7)

6.0 3.7)

5.5 (5.0)

6.0 (4.7)

4.5 (4.7)

7.0 (0.0)
5.5 (5.0)
6.0 (4.0)
4.5 (6.0)

¥2=2.254

x2=2.979

x2=5.301

7z=0.526

z=0.962

z=1.549

¥2=4.252

0.521

0.225

0.071

0.599

0.336

0.121

0.235

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, y*>=Kruskal Wallis Test Istatistigi, N/A: Not Available
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Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlar1 bakimindan medeni durum ikili
karsilastirmalarda Bekar—Bosanmis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmistir (p=0.012) (Tablo 18).

Tablo 18: Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlarinin ikili Karsilastirmalar

Medeni Durum p
Bekar—Evli 1.000
Bekar—Bosanmis 0.012
Bekar—Esi vefat etmis 0.569
Evli—Bosanmig 0.371
Evli—Egsi vefat etmis 1.000
Bosanmig—Egsi vefat etmis 1.000

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

PUKI skoru ile bir gecede ortalama uyku siiresi arasinda zayif diizeyde, negatif
yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r= -0.351, p<0.001). Bir
Gecede Ortalama Uyku Siiresi arttikca PUKI skoru azalmaktadir. HAD-Anksiyete
puani ile boy arasinda ¢ok zayif diizeyde, negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=-0.163;p=0.014). HAD-Depresyon puani ile yas ve gilinliik
icilen sigara adeti arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r=0.140;p=0.035, r=0.175;p=0.031).Fagestrom Nikotin
Bagimlilik puani ile yas arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=0.175;p=0.031). Fagestrom Nikotin Bagimlilik
puant ile gilinliik i¢ilen sigara adeti arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.712;p<0.001). Fagestrom Nikotin
Bagimlilik puani ile ka¢ yildir sigara igiliyor arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.329;p<0.001) (Tablo 19).
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Tablo 19: Olgek puanlari ile diger parametreler arasindaki iliski

FAGESTROM
. HAD- HAD- NIiKOTIN
PUKI SKORU . o
ANKSIYETE DEPRESYON BAGIMLILIK
PUANI
r p r p r p r p
Yas -0.029 0.658 0.051 0.439 0.140 0.035 0.175 0.031
Kilo 0.057 0.395 -0.126 0.057 -0.024 0.718 0.034 0.679
Boy -0.083 0.209 -0.163 0.014 -0.082 0.217 -0.019 0.816
VKI 0.121 0.069 -0.037 0.577 0.021 0.754 0.067 0.409
Bir Gecede Ortalama
-0.351 <0.001 -0.082 0.220 -0.014 0.836 0.042 0.611
Uyku Siiresi (saat)
Ginliik icilen sigara
-0.036 0.661 0.055 0.500 0.175 0.031 0.712 <0.001
adeti
Kag yildir sigara igiliyor -0.127 0.119  0.096  0.240  0.131 0.110 0.329 <0.001
Gilinlik ortalama ekran
0.070 0.293 0.034 0.611 -0.030 0.657 0.021 0.797

maruziyet siiresi (saat)

r:Spearman Iliski Katsayist
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HAD DEPRESYON

HAD ANKSIYETE

FAGESTROM NIKOTIN BAGIMLILIK

2000

1500

1000

00

1500

1000

1000

°

1400
1200
1000 @
['4
]
4
@
=
=)
o
0
°
° °
°
°
° o °
° ° ° °
° oo e oo o
° ° °

Bir Gece Ortalama Uyku Sresi

0 10 2 El

Ginliik igilen Sigara Adeti

200
°
°
°
1500
°
3 ° ° °
4
A ° °
w ° °
& 10w ° ° °
a ° °
a ° °
ES ° °
° o
° °
° °
° °
° ° ° ° ° °
° ° ° ° ° °
0 ° ° o °
0 10 2 Y 0 EY e
Giinliik [gilen Sigara Adeti
1000 o o0 o °
° ° ° o o0 o
800 o o o o o0 o0

FAGESTROM NiKOTIN BAGIMLILIK

o o o ° o o o ° °
200 o oo ° °
00 o0 o o0 o o
0 ° ° oo oo oo o0
0 0 ) w0 5 ) o
Yas
1000 0o o oo o ° o

FAGESTROM NiKOTIN BAGIMLILIK

200 o6 0 0 o o ° °
° e o0 o o °
0 e o o o oo o
[ 0 2 EY @ EY

Kag Yildir Sigara igiliyor

Olgek puanlari ile diger parametreler arasindaki korelasyonlar grafikleri
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Oznel Uyku Kalitesi ile Uyku Latans1, Uyku Siiresi, Uyku Bozuklugu, Uyku
[lac1 Kullanimi, Had-Anksiyete, Had-Depresyon arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii
istatistiksel ~ olarak anlamhi  bir iliski  bulunmaktadir (r=0.277;p<0.001,
r=0.215;p=0.001, r=0.320;p<0.001, r=0.259;p<0.001, r=0.266;p<0.001,
1=0.206;p=0.002). Oznel Uyku Kalitesi ile Aligtlmis Uyku Etkinligi arasinda ¢ok zayi1f
diizeyde pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(r=0.140;p=0.035). Oznel Uyku Kalitesi ile Giindiiz islev Bozuklugu arasinda orta
diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(r=0.435;p<0.001). Oznel Uyku Kalitesi ile Puki Skoru arasinda yiiksek diizeyde,
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.627;p<0.001).

Uyku Latansi ile Uyku Bozuklugu, Giindiiz islev Bozuklugu arasinda zayif
diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(r=0.303;p<0.001, r=0.210;p=0.001). Uyku Latans1 ile Uyku ilaci Kullanimi, Had-
Anksiyete, Had-Depresyon arasinda c¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.146;p=0.027, 1=0.163;p=0.014,
r=0.167;p=0.012). Uyku Latans1 ile Puki Skoru arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.565;p<0.001).

Uyku Siiresi ile Alisilmis Uyku Etkinligi zayif diizeyde, pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.327;p<0.001). Uyku Stiresi ile
Puki Skoru arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=0.465;p<0.001).

Alisilmis Uyku Etkinligi ile Uyku Bozuklugu arasinda zayif diizeyde, pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.255;p<0.001). Alisilmis
Uyku Etkinligi ile Uyku ilact kullanimi arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.166;p=0.012). Alisilmis Uyku
Etkinligi ile Puki Skoru arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlaml1
bir iligki bulunmaktadir (r=0.5449;p<0.001). Alisilmis Uyku Etkinligi ile Had-
Anksiyete arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlil istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=0.313;p<0.001).

Uyku Bozuklugu ile Uyku Ilact Kullanimi, Had-Depresyon, Fagestrom Nikotin
Bagimlilik arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmaktadir (r=0.197;p=0.003, 1=0.174;p=0.008, r=0.189;p=0.019). Uyku
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Bozuklugu ile Puki Skoru arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (r=0.577;p<0.001). Uyku Bozuklugu ile Giindiiz Islev
Bozuklugu arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=0.301;p<0.001).

Uyku lac1 Kullanimi ile Giindiiz Islev Bozuklugu, Puki Skoru, Had-Anksiyete
arasinda zayif diizeyde, pozitif yonli istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=0.231;p<0.001, r=0.289;p<0.001, r=0.214;p=0.001). Uyku Ilaci
Kullanimi ile Had-Depresyon arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.193;p=0.003).

Giindiiz Islev Bozuklugu ile Puki Skoru arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.607;p<0.001). Giindiiz Islev
Bozuklugu ile Had-Anksiyete arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=0.205;p=0.002). Giindiiz islev Bozuklugu ile
HAD-Depresyon arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmaktadir (r=0.152;p=0.022).

Puki Skoru ile Had-Anksiyete, Had-Depresyon arasinda zayif diizeyde, pozitif
yonlli istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.355;p<0.001,
r=0.229;p=0.001).

Had-Anksiyete ile Had-Depresyon arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.610;p<0.001) (Tablo 20).
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Tablo 20: Olgek puanlar1 arasindaki iliski katsayilari
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Oznel Uyku Kalitesi
p
r 277
Uyku Latansi
p 000
r 215 ,085
Uyku Siiresi
p ,001 201
r ,140 ,105 327
Ahsilmis Uyku Etkinligi
p 5035 113 ,000
r ,320 ,303 ,099 255
Uyku Bozuklugu
p ,000 ,000 ,135 ,000
. r ,259 146 ,048 ,166 ,197
Uyku Ilaci Kullanim
p ,000 ,027 471 ,012 ,003
. r ,435 210 ,084 ,126 ,301 ,231
Giindiiz Islev Bozuklugu
p 5,000 ,001 ,204 ,058 ,000 ,000
r ,627 645 465 449 577 289 ,607
Puki Skoru
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
r ,266 ,163 112 313 274 214 ,205 ,355
Had-Anksiyete
p ,000 ,014 ,09 ,000 ,000 ,001 ,002 ,000
r ,206 ,167 -006 ,128 ,174 ,193 ,152 ,229 ,610
Had-Depresyon
p ,002 ,012 926 ,053 ,008 ,003 ,022 ,001 ,000
Fagestrom Nikotin r ,033 ,147 -003 -037 ,189 ,103 ,096 ,110 ,138 156
Bagimhhk p ,683 ,071 970 ,654 ,019 ,205 ,238 ,178 ,000  ,055

Kot uyku durumu iizerine etkisi arastirilan HAD-Anksiyete puani, HAD-

Depresyon puani, Fagestrom Nikotin Bagimlilik Puani, yas, cinsiyet, medeni durum,

VKI, diizenli egzersiz yapma, alkol kullanimi, gece yemek yeme, uyumadan &nce
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telefon vb. kullanma durumu degiskenlerinin bulundugu ¢ok degiskenli lojistik
regresyon modeline iligkin sonuglar Tablo 1°de verilmistir.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinin sonuglarina gére HAD-Anksiyete
puani Ko6tii uyku olma riskini 1.309 kat, HAD-Depresyon puani 1.249 kat arttirdig:
tespit edilmistir. Gece yemek yiyen bireylerin yemeyen bireylere gore kotii uyku olma
riski 5.113 kat daha yiiksek oldugu saptanmustir. Diizenli egzersiz yapanlarda
yapmayanlara gore kotii uyku olma riski %65.6 (1-0.344) azalmaktadir (Tablo 1).

Modelin agiklayiciligi Cox&Snell veya Nagelkerke R’ degerleri ile
degerlendirilmistir. Lojistik regresyon modelinde Nagelkerke R’ degerinin 0.523
bulunmasi ¢ok degiskenli modelin yanit degiskenini (Ko6ti uyku durumu) ¢ok iyi

diizeyde agikladigini ifade etmektedir.

Tablo 21: Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Modelinde Kétii uyku durumu ile
Mliskili Potansiyel Risk Faktérleri

Exp(B) i¢in 95%
Standart . .
Degiskenler B Wald p Exp(B) gliven aralig:
Hata _
Alt Ust
Sabit -9.261 2315 16.005 <0.001 0.001
HAD-Anksiyete puani 0.269 0.088 9.415 0.002 1309 1.102 1.555
HAD-Depresyon puant 0.223  0.099 5.051 0.025 1.249 1.029 1.517
Fagestrom Nikotin
0.027 0.094 0.085 0.771 1.028 0.854 1.236

Bagimlilik Puani
Yas 0.010 0.028 0.119 0.730 1.010 0.956 1.066
Cinsiyet (Erkek) 0.093 0.513 0.033 0.855 1.098 0.402 2.998
Medeni durum (Evli) -0.784 0.529 2195 0.138 0.456 0.162 1.288
VKI 0.098 0.059 2.769 0.096 1.103 0.983 1.238
Diizenli egzersiz (Evet) -1.066 0.513 4315 0.038 0.344 0.126 0.942
Alkol kullanimi (Evet) 0.813 0.533  2.327 0.127 2255 0.793 6.412
Gece yemek yeme (Evet) 1.632 0.536 9.284 0.002 5.113 1.790 14.604

Uyumadan 6nce telefon vb.
2.109 1.135 3450 0.063 8.238 0.890 76.252
kullanma durumu (Evet)
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5. TARTISMA

Calismamizda sigara birakma isteginin uyku kalitesine ve anksiyete
depresyon diizeylerine etkisini incelemeyi amagladik. Katilimcilarin PUKI skoru
degerlendirilmesinde %70,2’si saglikli uyku, %29,8’1 kotli uyku sinifindadir.

Alman genel popiilasyonunda bulunan kétii uyku kalitesi %36 dir (65). Cin
genel popililasyonunda ise bu oran ise %?26.6 dir (66).2022 yilinda Hwang ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise katilimcilarin 9%39.4 i kotii uyku kalitesine
sahiptir (67). Aysan ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise uyku kalitesi kotii olanlarin
orant %59 1yi olanlarin oran1 %41 dir (68). Dugas ve arkadaslarinin yaptigi calismada
daha yiiksek sigara tiiketimi daha sik yoksunluk belirtileri daha yiiksek Fagestrom
bagimlilik puanlar kotii uyku kalitesi ile iligskilendirilmistir (69).

Caligmamizda Sigara Birakma istegi olup sigara birakma poliklinigine (SBP)
bagvuran hastalarm uyku kalitesi (PUKI skoru 5.29) ile sigara birakma poliklinigine
basvurmayip sigara icenlerin uyku kalitesi (PUKI skoru 4,58) incelendiginde ikinci
grubun uyku kalitesi uyku kalitesi daha iyidir. Sigara igmeyenlerin uyku kalitesi ise
(PUKI skoru 4,54) en yiiksek sonuglanmustir.

Bu durum SBP ne bagvuran hastalarin fagestrom nikotin bagimlilig
diizeylerinin (6,29), SBP ne basvurmayan hastalardan (4,43) daha yiiksek olmasi ile
aciklanabilir. Nikotin bagimlilik diizeyi arttik¢a uyku kalitesini diisiirmektedir.

Sujarwoto ve arkadaglariin yaklagik 39 bin bireyde yaptig1 calismada halen
sigara i¢enlerin uyku bozuklugu yasama ihtimali, sigara igmeyenlere gore neredeyse
bir buguk kat daha yiiksekti ve ¢ok sigara i¢cenler arasinda bu oran neredeyse iki katina
cikmistir (70). Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha
sigara igenlerde daha diisik bulunmustur. Diger calismalardan farkli olarak uyku
kalitesini direkt olarak etkileyen kronik hastalar1 ve gegmiste psikiyatrik hastalik olan
bireyleri ¢alismamiza dahil etmememiz istatistiksel anlamlilig1 etkilemis olabilir.

Veronda ve arkadaglarinin yaptigi calismaya gore sigara icenler genellikle
onemli Ol¢lide daha uzun uyku latansi, uykuya dalmada artan zorluk ve daha az toplam
uyku zamanindan muzdarip goriinmektedir (71). Liao ve arkadaslarinin yaklasik 27
bin kiside yaptig1 calismada sigara igenler, 6znel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku

stiresi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozukluklar1 agisindan sigara igmeyenlere gore
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daha diisiik puanlar sergilemistir. Ayrica sigara igenler gilindiizleri daha fazla islev
bozuklugu ve daha biiyilkk bir oranda uyku bozukluklar1 bildirmistir (72).
Calismamizda gruplar arasinda uyku latans1 skor degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. SBP ne gelip sigara icen bireylerin uyku
latans1 skor ortalamas1 1.32+0.91, sigara igcen bireylerin uyku latansi skor ortalamasi
1.07+0.87 ve sigara icmeyen bireylerin uyku latansi skor ortalamasi 0.91+0.94 oldugu
saptanmistir. Sigara icenlerde uyku latans1 daha diisiiktiir. Sigara icenlerde Uyku
Latansi skorlar1 bakimindan gruplar arasinda ikili karsilastirmalarda Sigara igmeyen-
SBP Poliklinige gelip sigara icen arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit
edilmistir. Alisilmis Uyku Etkinligi skorlar1 bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirmalarda Sigara icen-Sigara igmeyen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir. Uyku bozuklugu skorlari bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirmalarda Sigara igen-Poliklinige gelip sigara igen, Sigara i¢meyen-
Poliklinige gelip sigara igen arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir. Sigara igme durumu uyku kalitesi alt bilesenlerini etkilemektedir.

Bagpinar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sigara igenlerin uyku kalitesini
degerlendirdigi meta analizinde yer alan ¢aligmalardan Sigara icenlerin daha kaliteli
uyumadigini gosteren Top (p=0,607), Tosur (p=0,924), Barlas (p=0,597), Demir
Karatag (p=0,543) ve Karakas (p=0,299) calismalarinin higbiri istatiksel olarak
anlamli bulunmamustir (73).Yine sigara kullaniminin uyku kalitesine etkisi agisindan
anlamli olmayan bagka ¢aligmalarda bulunmaktadir (68,74). Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde sigara igen ve igmeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir (p=0.479)

Sigara bagimlilig1 diizeyi ve uyku kalitesi arasinda birbirini dogrudan ya da
dolayli olarak etkileyen iligkiler mevcuttur. Sigara bagimliliginin uyku kalitesini
diisiirdiigii yoniinde ¢alismalar bulunsa da istatistiksel olarak anlamsiz sonuglar veren
calismalarda mevcuttur.(73)

Zou ve arkadaglarinin 686 erkek tiniversite 6grencisinin katildigi ¢aligmada,
PUKI genel puani, baglangicta veya takipte depresyon, anksiyete ve stres puanlari ile
pozitif iki yonlii iliski bulmustur (75). Rujnan ve arkadaslarinin sigara bagimlilarinda
yaptig1 calismada anksiyete ve depresyon diizeyleri ile PUKI Puanlar1 arasinda ¢ok

yiiksek diizeyde pozitif yonli iliski bulunmustur.(76) Huang ve arkadaslarinin
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caligmasinda toplam PUKI puani, artan depresif belirti riskiyle gii¢lii bir sekilde
iliskiliydi (67). Calismamizda PUKI Skoru ile HAD anksiyete ve depresyon diizeyleri
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bizim
olusturdugumuz lojistik regresyon analizinin sonuglarina gore ise kotii uyku olma
riskini HAD-Anksiyete puanin 1.309 kat, HAD-Depresyon puanin 1.249 kat arttirdig:
tespit edilmistir. Calismamizin  sonuglar1 literatiir sonuglart ile benzerlik
gostermektedir.

Sigaraya bagli yasanan saglik sorunlar1 ve yasam tarzi aligkanliklart uyku
kalitesinin diismesine neden olabilir. Sigara icmeyenlerle karsilagtirildiginda, sigara
icenlerin stres ve depresyon gibi psikolojik saglik sorunlarinin yaninda kronik
obstriiktif akciger hastaligi, diyabet ve obezite dahil olmak tlizere kardiyovaskiiler ve
solunum yolu hastaliklar1 gibi fiziksel saglik sorunlar1 yasama olasiligi daha
yiiksektir. Sigara igenler ayrica sigara icmeyenlere gore daha fazla alkol ve kafein
tilketme egilimindedir (77-79).

Qui Wan ve arkadaslarmmin yaptigi c¢alismada gece yemek yeme
sendromu(GYS) olan 6grencilerin uyku kalitesinin daha kotii bulunmustur (80). Sen
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada erkek katilimcilarin karbonhidrat alimlari ile gece
yeme, duygudurum ve uyku bozuklugu puanlar arasinda, ayrica disakkarit alimlari ile
aksam hiperfajisi puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyonlar oldugu saptanmastir.
Kadinlarin karbonhidrat alimlar ile biligsel kisitlama, gece yeme ve duygudurum ve
uyku bozuklugu puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyonlar bulunmustur (81) .

Basatemiir ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada gece yemek yeme aliskanligi
olanlarin uyku kalitesi daha diisiik ¢ikmistir. Alkol kullanimi ve ¢ay tiiketiminin
artmast gibi durumlarin uyku kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur (82).
Calismamizda bu sonuglara benzer sekilde Gece yemek yeme aligkanligi olan
bireylerin PUKI skoru gece yemek yeme aliskanligi olmayan bireylere gére daha
yiiksektir. PUKI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.
Olusturdugumuz regresyon modelinde gece yemek yiyen bireylerin yemeyen bireylere
gore kotli uyku olma riski 5.113 kat daha yiliksek oldugu saptanmistir. Yine
calismamizda alkol kullanim durumuna gore bireylerin PUKI skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edilmistir. PUKI skorlar1 bakimindan

alkol kullanim durumu ikili karsilagtirmalarinda ise alkol almayanlarla arada bir
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kullananlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark tespit edilmistir. Calismamizda
da gece yemek yeme aligkanligi ve alkol kullanimi agisindan literatiirle benzer
sonuclar elde edilmistir.

Park ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada alkol kullanim durumunun erkek
hastalarda uyku kalitesini kotii yonde etkiledigi belirtilmistir (83). Guilleminault ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise, giinliik olarak alkol tiiketmenin ve anksiyete
bozuklugu yasamanin koétii uyku kalitesinin yordayicilar: oldugu ayrica giinliik alkol
tiketiminin kaygi ve uyku kalitesi arasindaki iliskiyi orta diizeyde etkiledigi
bulunmustur (84). PUKI skorlar1 bakimindan alkol kullanim durumu ikili
karsilastirmalarda hi¢ alkol kullanmayanlarla arada bir kullanan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Yine istatistiksel olarak anlamli
olmasa da giinliik, haftalik ve aylik olarak diizenli alkol tiiketenlerin uyku kaliteleri
hi¢ alkol kullanmayanlardan daha diisiik ¢ikmistir. Alkol kullanimi1 uyku kalitesini
kotii yonde etkilemektedir.

Wu ve arkadaslarimin yaptigi calisma ekran maruziyetinin uyku kalitesini
diisiirdiigii yoniinde anlamli bulunmustur. Diisiik fiziksel aktivitede uyku kalitesini
istatistiksel olarak anlamli sekilde diistirmektedir (85). Refique ve arkadaslarinin
caligmasinda ise mobil ekram1 glinde 8 saat ve iizerinde kullanmanin, 1siklari
kapattiktan sonra uyumadan once en az 30 dakika cep telefonu kullanmanin ve cep
telefonunu yastiga yakin tutmanin kotii uyku kalitesi ile pozitif iliskili oldugu
sonucuna varmistir (86). Calismamizda ise “Uyumadan Onceki Son Bir Saat I¢inde
Cep Telefonu, TV, Bilgisayar Aktif Sekilde Kullaniyor Musunuz?” sorusuna verilen
yanitlara gére PUKI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik
saptanmustir. Uyumadan 6nceki Son Bir Saat icinde Cep Telefonu, TV, Bilgisayar
aktif Sekilde kullanan bireylerin PUKI skor ortalamasi 5.03+2.59, kullanmayan
bireylerin PUKI skor ortalamasi 3.78+2.10 oldugu belirlenmistir. Yatmadan once
parlak ekrana maruz kalmanin uyku i¢in 6nemli olan melatonin hormonu salinimi
azalttig1 diistiniilmektedir.

Brand ve arkadaslarinin ¢alismasi kronik siddetli egzersizin hastalarin uyku ve
psikolojik islevleri ile olumlu yonde iligkili oldugunu gostermektedir. Ayrica, diisiik
egzersiz diizeyine sahip erkeklerin artan uyku sikayetleri ve daha zayif psikolojik

islevsellik agisindan risk altinda oldugu saptanmistir (87). Banno ve arkadaslarinin
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dokuz calismayr dahil ettigi meta analizde egzersizin kayda deger yan etkiler
olmaksizin uyku kalitesini yiikselttigi sonucuna varilmistir (88). Lederman ve
arkadaslarinin sekiz ¢alismayr kapsayan meta analizinde egzersizin psikiyatrik
hastalarda uyku kalitesini énemli dlgiide arttirdign goriilmiistiir (89). PUKI skorlari
bakimindan “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?” Sorusuna verilen yanitlarin ikili
karsilastirmalarinda  egzersiz  sikligt  arttitkga uyku kalitesi  artmaktadir.
Olusturdugumuz modelde egzersiz uyku kalitesini %65 arttirmaktadir. Calismamiz da
literatiirle benzer sekilde egzersiz diizeyi arttikca uyku kalitesi artmaktadir.

Calismamizda, HAD-Anksiyete siniflamasina gore bireylerin %63,2’si
normal, %22,3’1 siirda, %14,5°1 yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tel ve arkadaslar1 calismalarinda, dul bireylerde anksiyete ve depresyon
puanlarin yiiksek bulmuslardir. Caligmada , anksiyete ve depresyon ile medeni durum
arasinda iliski bulundugu ve dul hastalarda puan ortalamalarinin evli ve bekar hastalara
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (90). Calismamizda ise HAD-Depresyon
puanlar1 bakimindan medeni durum ikili karsilastirmalarda Bekar—esi vefat etmis
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Anksiyete puanlari
incelendiginde ise en diigiik anksiyete puani bekar olan grupta en yiiksek anksiyete
puani esi vefat etmis hastalarda bulunmustur. Calismamiz bu agidan literatiirle benzer
sonuglara sahiptir.

Fengsu ve arkadaglarinin 3088 bireyde yaptigi ¢alismada kadinlarin erkeklere
gore anksiyete ve depresyon oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir(91).
Hacihasanoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda yas ve cinsiyetin anksiyete diizeyini,
yas ve egitim durumunun ise depresyon diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
etkiledigi belirlenmistir(92). Calismamiz da cinsiyete gore bireylerin HAD-Anksiyete
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Kadin
bireylerin HAD-Anksiyete puan ortalamasi erkek bireylere gore daha ytiksektir. HAD-
Depresyon puani ile yas arasinda ise ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Nyberg ve arkadaslari 1 milyondan fazla isvecli erkegi 42 yila kadar takip eden
calismalarinda, diisiik kardiyovaskiiler zindeligin daha yiiksek anksiyete bozuklugu
teshisi alma riskiyle iligkili oldugunu bulmuslardir (93). Deiborg ve arkadaslarinin

yaklasik 400 bin kisi ile yaptig1 ¢alismada ise fiziksel olarak aktif insanlarin genel
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popiilasyona gore anksiyete oranlarinin 100 de 60 oraninda daha diisiik oldugu
saptanmistir(94). Calismamizda egzersiz sikligi arttikca anksiyete diizeyleri
azalmaktadir. Egzersize bagli olusan fiziksel zindelik anksiyete diizeylerinin
azalmasina katki sagliyor olabilir.

HAD-Depresyon siniflamasina gore bireylerin %72.4’(i normal, %17.51
sinirda, %10.1°1 anormal grubunda oldugu tespit edilmistir.

Srivastava ve arkadaglarinin esini kaybetmis yash yetiskinlerde yaptigi
calismada evlilik bozulmasinin major depresyon ve 6zellikle erkeklerde ilk depresyon
riskinin artmasiyla iligkili oldugunu bildirilmistir. Bu bulgular, major depresyon
riskiyle ilgili diger epidemiyolojik ve biiylik olcekli caligmalardan elde edilen
kanitlarla tutarhidir (95-97). Yasam diizeni ve medeni durumun depresif belirtilerle
anlaml sekilde iliskili oldugu bulunmustur (98) (99). Ozellikle yaslilar arasinda dul
kalma ve yalniz yasamayi koti ruh saghig icin risk faktorleri olarak tanimlayan
arastirmalarla paraleldir.(100,101) Calismamizda medeni duruma gore bireylerin
HAD-Depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir. Esi vefat etmis bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 8.60+3.78 ile
en yliksek, bekar bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi ise 5.25+3.82 ile en
diisiik puan oldugu belirlenmistir. psikolojik refah {izerindeki olumsuz etkisinin olasi
aciklamasi, duygusal destegin azalmasina ve mali destegin olmamasina yol acan es
kaybindan kaynaklanan artan stres olabilir (102).

Zengin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada egitim diizeyi arttik¢a, ekonomik
durum ise azaldik¢a anksiyete ve depresif belirtilerin arttigi saptanmistir (103).
Stavrou ve arkadaslarinin 300 goniillii ile yaptig1 calismada ekonomik durum ve gelir
diizeyi diisiikliigli ile anksiyete ve depresyon arasinda c¢arpici bir pozitif iliski
oldugunu gostermistir (104). Witteveen ve arkadaglarinin yaptigi calismada ekonomik
zorluklar ile depresyon ve saglik kaygisi1 duygularini ifade etme arasinda ¢arpici bir
pozitif bulgu oldugunu gostermektedir (105). Mateu ve arkadaglarinin 2.621 katilimci
ile yaptig1 ¢alismada ekonomik kriz ile depresyon diizeyleri arttirdigi yoniinde
sonuglar bulunmustur.(106) Benzer sekilde, ekonomik sikint1 ve finansal baskinin
depresif belirtileri artirdigini degerlendiren calismalar mevcuttur (107-111). Gelir
durumu asgari licretten az bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 5.8643.94,

asgari lcret olan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 6.78+3.29, asgari
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ticretten fazla bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 6.2943.66, asgari ticretin
iki kat1 fazlasi olan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 4.444+3.37, asgari
licretin ilic kat1 ve fazlasi olan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
4.1542.79°dir. Gelir durumuna gore bireylerin HAD-Depresyon puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Calismamizda HAD-Anksiyete
puanlar1 bakimindan gelir durumu ikili karsilagtirmalarda Asgari ticretin {li¢ kat1 ve
fazlasi—Asgari iicretten fazla, Asgari licretin ii¢ kat1 ve fazlasi—Asgari iicret arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Anksiyete ve Depresyonun iilke
ekonomisini etkileyen durumlarda en cok asgari iicret alan gruplar etkiledigi
diistiniilebilir.

Yates ve arkadaslarinin iiniversite Ogrencileri arasinda yaptigi calismada
diizenli egzersizin depresyon diizeylerini azaltmaya yardimct oldugu gosterilmistir.
Ayrica, fiziksel hareketsizlik, depresyon ve anksiyete dahil olmak iizere ¢ok sayida
hastalik i¢in degistirilebilir bir risk faktorii olarak kabul edilmistir (112). Khanzada
ve arkadaslarinin 269 goniilliide yaptigi calismada diizenli egzersiz yapan kisilerde
egzersiz yapmayanlara gore daha diisiik depresyon sikligi saptanmustir. Fiziksel
egzersiz, ¢alisilan yetiskin popiilasyonda daha diisiik kaygi ve depresyon siklig1 ile
anlamli bir sekilde iligkiliydi (113). Kanitlar, diizenli fiziksel egzersizin kaygi ve
depresyonun azaltilmasindaki yararli roliinii géstermistir (114—116). Calismamizda
diizenli egzersiz yapmayan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 6.78+3.61, her
giin egzersiz yapan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 3.85+3.26, haftada en
az i¢ glin egzersiz yapan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi 5.18+3.11,
haftada en az bes gilin egzersiz yapan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
4.53+£2.76, arada bir egzersiz yapan bireylerin HAD-Depresyon puan ortalamasi
5.45+3.78dir. “Diizenli Egzersiz Yapar Misiniz?” sorusuna verilen yanitlara gore
HAD-Depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir. Calismamizda literatiirle benzer sekilde egzersiz yogunlugu arttikca
depresyon diizeyleri azalmaktadir.

Velioglu ve arkadaslarinin SBP ne bagvuranlarda yaptig1 calismada 20 yas alt1
sigara igenlerin bagimlilik diizeyi 40 yas {istii bireylerin nikotin bagimlilik diizeyine
gore anlamli olarak diisiiktii (117). Calismamizda Fagestrom Nikotin Bagimlilik puani

ile yas arasinda ¢ok zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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bulunmaktadir ve Fagestrom Nikotin Bagimlilik puani ile sigara icilen yil arasinda
zayif diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir. Yas
ve Sigara icilen stire arttik¢a nikotin bagimlilik diizeyi artmaktadir.

Sengezer ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada sigara igme olasiligi erkek
cinsiyette ve par¢alanmis aile tiyelerinde sirasiyla 2.16 ve 1.92 kat artmaktaydi (118).
Fagestrom Nikotin Bagimliik puanlar1  bakimindan medeni durum ikili
karsilastirmalarda Bekar—Bosanmis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir. Bizim c¢alisgmamizda da istatistiksel olarak anlamli olmasa da erkek
bireylerin nikotin bagimlilik puani daha ytiksektir.

Boudreaux ve arkadaslarinin ¢alismasinda bagimlilik derecesi arttikca sigara
birakma isteginin anlamli olarak arttigi bulunmustur. Nikotin bagimhilik diizeyi
arttikca sigara birakma istegi ve SBP ne bagvurunun arttig1 fagestrom bagimlilik puani
artist ile iligkilendirilmistir (119). Sahin ve arkadaslarinin ¢alismasinda bagimlilik
derecesi arttik¢a sigarayr birakmaya yonelik istegin de anlamli derecede arttig1 ve
Fagestrom bagimlilik puanlarinin ortalamasinin sigara i¢cenlerde daha yiiksek oldugu
gozlenmistir (120). Bizim ¢alismamizda ise Sigara i¢cen bireylerde, SBP Poliklinige
Gelip Sigara Icen-Sigara icen gruplamasina gore bireylerin Fagestrdm Nikotin
Bagimlilik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
Poliklinige Gelip Sigara I¢en bireylerin Fagestrom Nikotin Bagimlilik diizeyleri sigara
icen bireylere gore daha yiliksektir. Bu durum diger ¢aligmalarla da uyumlu olup SBP
ne bagvuranlarin Fagestrom nikotin bagimlilik diizeyleri daha ytiksek bulunmustur.

El-Sherbiny ve arkadaslarinin 2 bin yetiskin bireyde yaptig1 ¢alismada sigara
igme motivasyonu nikotin bagimliligi ve anksiyete depresyon diizeyleri arasinda
anlamli bir iligki vardi. Depresyon ve anksiyete skoru yas, sigara igme siiresi, nikotin
bagimlilik diizeyi, degistirilmis sigara igme istegi 0lgegi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyona sahipti (121). Rujnan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise
sigara bagimlilig1 ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki tespit
edilmistir (76). Arica ve arkadaslarinin calismasinda ise SBP ne kronik hastalik
korkusu nedeniyle bagvuranlarin saglik anksiyetesi diizeylerinin anlamli olarak yiiksek
oldugu ve bu hastalarin saglik anksiyetesi diizeylerinin kronik hastalik yasayanlarla
benzer diizeyde oldugu sonucuna varilmistir (122). Calismamiz da anksiyete ve

depresyon diizeyleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
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Anksiyete ve depresyon puani en yiiksek olan grup SBP ne basvuranlardir. Ayrica
HAD depresyon puant ile giinliik icilen sigara adeti arasinda zayif diizeyde, pozitif

yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte SBP ne gelen bireylerde en kotii uyku kalitesi ve en yiiksek nikotin bagimlilik
diizeyi saptanmistir. Uyku diizeyini etkileyen faktorler arasinda anksiyete depresyon
fiziksel aktivite ve gece yemek yeme onemli yer tutmaktadir. Alkol kullanimi, gece
yemek yeme aligkanligi ve uyumadan 6nceki ekran maruziyetleri anlamli olarak uyku
kalitesini diisiiren faktorler arasindadir.

Fagestrom Nikotin Bagimlilik puanlari bakimindan medeni durum ikili
karsilagtirmalarinda bekar bireylerin Fagestrom nikotin bagimlilik puani daha
diisiiktiir. Bosanmis bireylerin bagimlilik puan1 anlamli olarak daha yiiksekti. SBP ne
gelen bireylerin nikotin bagimlilig1 degerlendirilirken, gelir diizeyi ve medeni durumu
g0z Oniine alinmalidir.

Ayrica sigara igenlerde anksiyete ve depresyon diizeyleri anlamli olarak
yiiksek saptanmistir. Gelir durumu, egzersiz diizeyi, cinsiyet anksiyete diizeyinde
etkili faktorler olarak bulunmustur. Medeni durum, gelir diizeyi, egzersiz diizeyi ve
yatmadan Onceki ¢ay, kahve tiiketimi depresyon acgisindan anlamli bulgular
arasindadir.

Birinci basamak saglik hizmeti sunan aile hekimleri de sigara kullanan
hastalarin1 sigara bagimlilig1 anksiyete depresyon diizeyleri ve egzersiz konusundaki
olumlu etkisi hakkinda bilgilendirmelidir. Hastalara diizenli egzersiz yapmalari
oOnerilebilir.

Birinci basamaga basvuran hastalarda uyku diizeninin de degerlendirilmesi
Oonem tagimaktadir. Ayrica sigara birakma tedavisi ile birlikte hastanin anksiyete ve
depresyon diizeyinin de sorgulanmasi biiyiik 6nem tasir. Ayn1 zamanda egzersiz ve

yeme aligkanliklari gibi yagsam tarzlarinin sorgulanip diizenlenmesi onerilebilir.
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