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SIMGE VE KISALTMALAR

: Apne Hipopne Indeksi
: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)

: Diinya Saglik Orgiitii

: Forced Expiratory Volume in 1 (1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim)
: Forced Vital Capacity (Zorlu Vital Kapasite)

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
: Non Rapid Eye Movement (Yavas Goz Hareketi)

: Nikotin Replasman Tedavisi

: Obstruktif Uyku Apne

: Polisomnografi

: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

: Respiratory Disturbance Index (Solunum Sikintis1 Indeksi)

: Rapid Eye Movement (Hizl1 G6z Hareketi)

: Respiratory Effort Related Arousal (Arousal iligkili Solunum Cabasi)

: Solunum Fonksiyon Testi

: Uyku Apne

: Uyku Apne Sendromu

: Uyku {liskili Solunum Bozukluklart

: Viicut Kitle Indeksi



GIRIS VE AMAC

Sigara kanserler, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diger bir¢ok sistemik hastaliklara sebep olan, insanlarda meydana getirdigi
hastaliklardan dolay1 toplumlara getirdigi maddi yiikiin fazla oldugu bir zararlidir. Halen
diinyada yilda 5 Milyondan fazla insan sigaradan 6lmektedir ve mevcut durum devam ettigi
takdirde 2030’Iu yillarda yillik 6liimlerin 8 milyonu bulacagi bildirilmektedir (1). Sigara i¢imi
50’nin tlizerinde saglik sorununun ve 20’ye yakin 6liimciil hastaligin nedenidir (2).

Yapilan bir¢ok c¢alismada goriildigii gibi uykuda solunum bozukluklari oldukca
yaygin goriilen 6nemli toplumsal saglik problemlerindendir. Uyku bireyin yasam kalitesini ve
tyilik durumunu etkileyen sagligin 6nemli bir degiskeni olarak goriilmektedir. Uyku sadece
giinliik yasamin disinda kalmis bir zaman parcasi degil, bedenin kendisini yeniledigi saglikli
ve uzun hayatin temeli olan yasamsal bir gerekliliktir.

Uyku apne sendromunun bagimsiz risk faktorleri arasinda sigara i¢iminin oldugu
klasik kaynaklara ge¢cmistir. Sigara igenlerde, igmeyenlere kiyasla uyku ile iligkili solunum
hastalig1 riskinin 4-5 kat arttig1 gdsterilmistir (3).

Solunum fonksiyonlarinda bozulmanin sigara i¢cenlerde igmeyenlerden daha fazla ve
hizli oldugu bilinmektedir. Solunum fonksiyon bozuklugunun uyku kalitesini bozdugu,
tersine solunum fonksiyonlarindaki diizelmenin de, uyku kalitesine olumlu etkiler yaptigi
bilinmektedir (3,4).

Bu c¢aligsmada sigaray1 birakan ve birakmayan kisiler arasindaki uyku kalitesi arasinda
farklilik olup olmadig1 bu farkliligin ortaya ¢ikan kilo ve solunum fonksiyon degisikligi ile

iliskili olup olmadigini ortaya ¢ikarmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

NIKOTIN BAGIMLILIGI

Sigara bagimliliginda cevre, genetik, psikolojik etmenler ve aliskanliklarin roli
olmakla birlikte asil sebebi tiitiinde bulunan nikotindir (5). Ilk nikotin bagimlilig1 terimi
1964’de ABD’de “Surgeon General” raporunda yazilmistir (6). ABD Saglik Bakanligi
1988’de  ‘Nikotin Bagimlilig1’ adli raporunda sigara bagimliliginin igerisinde bulunan
nikotine baglh oldugu ve bu bagimliligin eroin, kokain gibi diger uyusturucu maddelerle
meydana gelen psikolojik ve farmakolojik bagimlilikla benzer oldugunu kabul etmistir (7).
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Mental Bozukluklarm Tamsal ve Istatiksel El Kitab, IV.
Siiriimii’nde madde bagimlilig1 kriterleri su sekilde tanimlanmstir (8):

Oniki aylik bir donemde herhangi zamanda ortaya ¢ikan, asagidakilerden ficii ile
kendini gosteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ve sikintiya yol acan uygunsuz bir
madde kullanma Oriintiisii:

1. Tolerans gelismis olmasi,

a. Entoksikasyon ya da istenen etkiyi, saglamak i¢in belirgin olarak artmis
miktarlarda madde kullanma gereksinimi,

b. Siirekli olarak ayni miktarda madde kullanilmasi ile belirgin olarak etki
azalmasi.

2. Yoksunluk,

a. S0z konusu maddeye 6zgii yoksunluk sendromunun olugmasi,
b. Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak veya ka¢inmak i¢in aynit maddenin ya

da benzerinin alinmasi.



3. Maddenin tasarlanildigindan daha uzun siire ya da daha yiliksek miktarlarda
kullanilmasi,

4. Madde kullanimini birakmaya veya azaltmaya yonelik siirekli bir istegin veya en
az bir basarisiz denemenin varligi,

5. Maddeyi temin etmek, kullanmak veya etkisinden kurtulmak ic¢in fazla zaman
harcanmasi,

6. Madde kullanim1 nedeniyle Onemli sosyal, mesleksel veya bos zamanlari
degerlendirme etkinliklerinin birakilmasi veya azaltilmasi,

7. Maddenin neden oldugu veya hizlandirdigi, siirekli ya da yineleyici sosyal,
psikolojik ya da fiziksel bir sorunun varligimin bilinmesine karsin madde
kullaniminin siirdiiriilmesi,

Madde bagimlilig1, yukaridaki birinci veya ikinci kriterlerden herhangi birini igeren
tipte ise fizyolojik bagimlilik gdsteren, aksi takdirde fizyolojik bagimlilik gostermeyen olarak
siniflanmaktadir. Titlin aligkanligimin en basit ve ilk gosterilebilen kaniti ¢ogu sigara
icicisinin  sigarayr birakmay1 istemelerine ragmen kolay bir bicimde sigarayi
birakamamalaridir. Nikotin bagimliliginin belirlenmesinde en sik kullanilan test Fagerstrom
tarafindan 1978 yilinda oOnerilen ‘Fagerstrom Tolerans Testi’dir (9). Fiziksel bagimlilig
O0lcmek amaciyla tasarlanan test sekiz sorudan olusur. Skorlamasinda toplam puan 0-11
arasindadir. 1991 yilinda Heatherton ve arkadaslari tarafindan i¢ tutarligindaki yetersizlik,
“Evet-Hayir” seklinde cevaplanacak sorular icermesi ve bazen toplam skorun ayni kiside
farkli zaman diliminde farkli puanlar gostermesi nedeniyle bunun yerine Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi gelistirilmistir (10). Bagimlilik siddetinin belirlenmesinde yaygin olarak
kullanilan Fagerstrom Nikotin Bagimlilik testinde katilimcilar 6 soruya verdikleri cevaplara
dayali bir puanlama sistemine tabi tutulmaktadirlar; daha yiiksek puana sahip olma ile daha
cok bagimlilik diizeyi iliskilendirilmistir. Toplam puan 0-10 arasidir.

Sigara icen biitlin bireyler nikotin bagimlis1 degildir. sigara igmeyle ilgili zararl
etkilerle ya da sosyal baskilarla ilgili durumlarla kars1 karsiya kalan bazi insanlar sigarayi
birakabilmekte ve relaps gostermemektedirler. Bunun yani sira birakabilen bazi sigara
kullanicilart da kesilme semptomlarinin olmadigini bildirmektedirler. Kronik bir hastalik
olarak degerlendirilen sigara bagimliliginin birakilmasi i¢in 6-12 ay gibi uzun bir zaman

stireci gerekmektedir (11).



NIKOTIN YOKSUNLUGU

Tolerans gelismesinden nikotin kullannmina bagli beyindeki nikotin reseptorlerinde
artis olmasi sorumlu tutulmaktadir. Bu durumu yenebilmek i¢in nikotin alim dozu artarak
devam edecektir. Tolerans gelistikten sonra, yoksunluk semptomlar; irritabilite, deprese
duygudurum, huzursuzluk, anksiyete, arkadaslariyla ve ailesiyle ortaya ¢ikan gecimsizlikler,
konsantrasyon gii¢liigii, artmis aclik ve yeme davranisi, uykusuzluk ve tiitiin aserme gibi
bulgular nikotin alimi birakildiginda ortaya c¢ikacaktir. Bunun igin DSM-IV’te nikotin
yoksunluk kriterleri tantmlanmistir. Bunlar;

A. En az birkag hafta siire ile nikotin kullanilmasi,

B. Nikotin kullaniminin birden birakilmasinin ya da kullanilan nikotin miktarinin
azaltilmasinin ardindan 24 saat i¢inde asagidaki bulgulardan dordiiniin (ya da daha fazlasinin)
ortaya ¢ikmast:

1. Disforik ya da depresif duygu durum
[nsomni
Irritabilite, sinirlenme ya da dfkelenme
Anksiyete
Diistincelerin yogunlagtirtlamamasi

Huzursuzluk

S A e

Kalp hizinda azalma

8. Artmasi ya da kilo alma

A. B tan1 dlgiitiindeki belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

B. Bu belirtiler genel tibbi duruma bagh degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz (12).

Yoksunluk bulgular1 nikotin alimmi birakmay1 izleyen 1-3. giinlerde en siddetli
diizeye ulasir, 3-4. haftalarda biter. Ancak sigara i¢icilerinin %40’inda 4 haftadan daha uzun
stirebildigi bildirilmistir. Sigara icmek i¢in istek duyma ve kilo alimi gibi yakinmalar 6 ay

veya daha uzun siire devam edebilmektir (13).

Sigara Birakmanin Klinik Degerlendirilmesi
Psikolojik ve fiziksel bagimlilik tiitiin kullaniminda birlikte bulundugundan birakma
stirecinde esas olan davranis degisikligine gidilmesidir (14). Medikal destek birakma

doneminde ¢ekilme belirtileri igin verilmelidir. Hastalara sigara igme davranisini
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sordugunuzda sigara birakma konusunda farkli diisiinceler ile karsilasabilirsiniz. Ik kez,

Prochaska ve arkadaglarinin tanimladig1 ‘Transtheoretical’ model bu amagla kullanilmaktadir

(15). Hastalar ;

Birakmanin diisiiniilmedigi,
Birakmanin diistintildiigi,
Birakma hazirhiginin yapildigi,

Birakmanin denendigi,

A o e

Birakmanin siirdiiriildiigii olmak iizere 5 farkli evrede bulunabilir.

Hastanin evresine gore klinik degerlendirmesi yapilarak tedavisi diizenlenebilir (12).

NiKOTIN BAGIMLILIGININ TEDAVISi

Nikotin bagimliligi, tedavisi tekrarlayan girisimler ve denemeler gerektiren kronik bir

hastaliktir (16). Titiin kullanimi ve Bagimliliginin Tedavisi Rehberi, hastalar1 3 gruba

ayirarak tedavisini diizenlemektedir (17). Hasta gruplart;

1. Sigara icen ve birakma denemesi i¢in istekli olanlar
2. Sigara i¢cen ve birakma denemesi i¢in istekli olmayanlar

3. Sigara icmis ve yeni birakmiglar seklindedir.

Ilk grup icin, rehberler tarafindan, bes basamakta ‘SA’, tiirkgesi 50 olarak kisaltilan

yaklagimin uygulanmasi 6nerilmektedir (18):

Sor (Ask), (OGREN)

Birakmasini 6ner (Advice), (OGUTLE)

I1k bir ay i¢indeki sigaray1 birakma istegini degerlendir (Assess), (OLCUMLE)
Tedaviyi planla ve yardim et (Assist), (ONER, TEDAVI)

Niiksii 6nlemek i¢in izle (Arrange). (ONLE, BASLAMASINI)

Ikinci grup ise sigarayr birakmak istemeyenleri birakmak iizere harekete gecirmek icin

diistiniilmiis ‘5R’ modeli:

Kisiye 6zel hastalik durumu veya riskleri, ailesel ve sosyal durumu ele alarak
birakmaya cesaretlendir (Relevance),

Sigara igmeye bagh gelisebilecek olumsuz sonuglar1 vurgula (Risks),

Sigaray1 birakmanin erken ve geg yararlari konusunda bilgilendir (Rewards),

Olgunun sigaray1 birakmasini engelleyen faktorleri belirle ve ¢6ziim yollar1 gelistir
(Roadblocks),

Bu destegi olgunun her poliklinik bagvurusunda tekrarla (Repetition).

5



Uciincii grupta ise niiksii 6nlemek hedeftir. Sigarayr birakmaya baglh olusacak
yoksunluk belirtileri, sorunlar ve niikse sebep olabilecek faktorler belirlenmeli ve bunlara
yonelik ¢6ziim Onerileri diisliniilmelidir. Birakmaktan vazge¢meye neden olmasi sigaraya
yeniden baglamanin diger bir olumsuz yoniidiir (19).

Davraniggr yontemler  sigarayr birakmaya yonelik basit motivasyonel destek
Onerilerine alternatif tedavi yontemleridir. Bunlarin arasinda egitim, bireysel ve grup

terapileri, ters giidiilenme, psikoterapi sayilabilir (20-22).

Davrams¢1 Girisimler
Sigaranin birakilmasima yonelik davranig¢1 girisimler oldukca etkili olup medikal
uygulamalarin bir pargast olarak yapilmalidir. Girisimler kisa Onerilerden kapsamh

programlara dek degismektedir (23).

Kisa girisimler: Nikotin bagimlilar1 belirlendikten sonra saglik gorevlilerinin
yapacagi kisa (3-5 dakikalik) goriismeler sigaray1 birakma oraninin artirilmasinda faydalidir.
Tekrarlayan sorgulamalarin sigaradan kagimilmasii saglayacagi diislincesiyle, hekimlerin,
polikliniklere herhangi bir saglik probleminden bagvuran sigara kullanicilarina her defasinda
sigara ile ilgili sorular yoOneltmesi ve sigara birakmayir Onermelerinin etkili olacagi
diisiiniilmektedir. Bunun i¢in bazi kanitlar da vardir; hekim tarafindan izlenerek sigarayi

birakanlarin basar1 oraninin iki kat artacagi gosterilmistir (23).

Davramis¢1 bireysel ve grup tedavisi: Uzman danismanlar tarafindan yapilan
davranis tedavisi programlari, bireysel ya da grup olsun, sigarayr birakma oranlarinin
artirllmasinda basarilt diger bir yontemdir.

Nikotin bagimlilar1 daha etkin oldugu i¢in g¢ogunlukla gruplar halinde tedavi
edilmektedir ve grup iiyelerinin sigara birakmak konusunda birbirlerini tesvik edebilecegi
diisiiniilmektedir. Basar1 oranlar1 ve yiiz ylize yapilan seanslarin sayisi ve sigara kullanicisi ile
hekim arasindaki toplam temas siiresi arasinda bir doz yanit iligkisi vardir. Bununla birlikte
seanslarin optimum sayis1 ve siiresi bilinmemektedir. Genellikle bir hafta arayla yapilan 10-30

dakikalik 4-8 seanstan olusmaktadir (23).



Kendi kendine yardim materyalleri: Davranis¢1 girisim yontemleri brosiirler ve el
kitaplari, odyoteypler, videoteypler ve bilgisayar programlari gibi, kendi kendine yardim
materyalleri aracilifiyla da uygulanabilir. Kendi kendine yardim materyallerinin, destek

saglamaksizin etkili oldugunu diisiindiiren kanitlar ¢ok azdir (23).

Ozel yardim hatlari: Ozel telefon hatlariyla aranarak yardim edilen bireyler, geri
aranarak aktif danigmanlik hizmeti verildiginde 6nemli diizeyde sigara birakma oranlari
bildirilmistir. Telefon ile yapilan danigsmanlik hizmetlerinin, girisimin baslica aract olarak
degil de, davranisci tedavi programlarina ilave olarak yapilmasinin daha etkili oldugu 6ne
siiriilmiistiir. Ozel yardim hatlarma sigaranin birakilmasma yardimer olmak {izere

basvurulabilir (23).

Diger Tedaviler

Nikotin bagimlilarina davranisci tedaviye ilave, saglik gorevlilerinin verdigi tedavi ici
destek biciminde ve aileden, arkadaslardan, toplumun diger iiyelerinden gelen motivasyon
destegi de birakma konusunda yardimci olacaktir. Sigara birakilmasi konusunda kisileri
motive etmek amaciyla bilgisayar vasitasiyla gonderilen mektuplarin etkili bir uygulama
oldugu gosterilmistir. Bazi veriler egzersizin sigara birakmaya yardimci oldugunu
belirtmektedir. Sigaranin birakilmasinda kullanilan akupunktur ve hipnozun etkinligi

tartismalidir (23).

Farmakoterapi

Tiitiin aliskanliginda nikotinin farmakolojik etkileri 6nemli bir rol iistlenmektedirler.
Dolayisiyla tiitlin bagimliliginda farmakoterapi oldukca gereklidir. Sigaranin birakilmasina
yardimci olacak bir farmakolojik tedavinin ise, hem nikotinin pozitif pekistire¢ etkisini bloke
etmesi hem de ¢ekilme belirtilerinden korumasi ya da bu belirtileri azaltmas1 gerekir. Nikotin
iceren tedavi ve nikotin icermeyen tedavi olmak {iizere iki grup farmakolojik tedavi yontemi

vardir (24).

Nikotin yerine koyma tedavisi: Sigara birakmayi takip eden donemde ortaya ¢ikan
yoksunluk bulgularin1 engellemek i¢in kullanilan sigara birakma yontemlerinden biri nikotin
replasman tedavisidir (25). Nikotin replasman tedavisi (NRT); yiiksek veya orta diizeyde

nikotin bagimlilig1 bulunan, giinde 10 taneden fazla sigara igen veya hafif diizeyde bagimli



olmasina ragmen diger yontemlerden fayda gérmeyenlere uygulanir (24). Tedavide kullanilan
nikotin formlari; sakiz, transdermal bant, nazal sprey, oral inhaler formlardir. En fazla sakiz
ve bant kullanilmaktadir (24,26). Baslangicta herhangi bir NRT formu kullanilabilir.
Yoksunluk bulgular1 kontrol altina alinamadiginda 6zellikle sakiz ve banttan olusan kombine
tedavi Onerilebilir (27). Nikotin Replasman Tedavisi’nin istenmeyen etkileri lokal
reaksiyonlar, Ozellikle deri bantlartyla deride iritasyon, spreyle burun mukozasinda

irritasyondur. Bu reaksiyonlar genellikle tedavinin kesilmesini gerektirmez (23).

Bupropion: Bupropion nontrisiklik, aminoketon bir antidepressif ajan olmakla
birlikte sigaranin birakilma oranmi plaseboya gore yiikseltmekte ve nikotin replasman
tedavileri ile birlikte kullanilmaktadir. Noradrenerjik ve dopaminerjik aktiviteye sahiptir.
Norepinefrin ve dopaminin sinaptik geri alimiminin zayif bir inhibitdriidiir. Dolayisiyla,
bupropion beyin dopamin ve norepinefrin diizeylerini arttirmakta ve de bu ndrotransmiterler
tizerine nikotinin etkilerini uyarmaktadir. Nikotin yoksunluk belirtilerinin azalmasina neden
olur. Depresyon anamnezi olan ve olmayan olgularda esit etkili olmasi, bu etkisinin
antidepresan oOzelliginden kaynaklanmadigini desteklemektedir. Hasta daha once NRT
kullanip basarisiz olmus ise NRT dis1 bir tedavi isterse veya NRT’yi tolere edememis ise tek
basina bupropion kullanilabilir. Klavuzda, birinci basamak tedavi olarak da 6nerilen ilacin
nikotin yerine koyma tedavisi ile kullanildiginda basar1 oran1 artmaktadir (28). Endise, agiz
kurulugu, bas agrisi, uykusuzluk ve dokiintii gibi hafif yan etkileri yaninda hipertansiyon,
ciddi uykusuzluk, anaflaksiye kadar varan allerjik reaksiyonlar, epileptik atak gibi ciddi yan
etkileri de vardir. Yeme bozuklugu, monoaminoksidaz kullanimi ve epilepsi gibi bir¢ok

kontrendikasyonlar1 vardir (23).

Vareniklin: Vareniklin, sigaray1r birakmada bazi yararlarinin oldugu ancak genel
olarak distik bir oral biyoyararlanima ve diisiik beyin penetrasyonuna sahip oldugu bildirilmis
bir bitki alkaloidi olan cytisine tiirevidir. Sicanlarin niikleus akiimbens bdlgelerinin
mikrodiyalizi ile dopamin saliiminin 6l¢iildiigii caligmalarda gosterildigi iizere vareniklin bir
parsiyel 04p2 reseptor agonistidir. Tam bir agonist olan nikotin oldukc¢a yeterli diizeylerde
dopamin salinimini saglamaktadir. Vareniklin ise, nikotinin sagladigindan daha diisiik bir
yanit olusturmakta (%30 ila %60 arasi), ancak ayni zamanda da sistem igerisine eklenen
herhangi bir nikotinin etkilerini de bloke etmektedir. Dolayisiyla, vareniklin a4B2 nikotinik

asetilkolin reseptdrlerinin ortalama bir dopamin salinmasi agisindan uyarilmalarini



saglamakta, boylece ¢ekilme belirtilerini azaltmakta ve ayn1 zamanda da relaps halinde sigara
icmeden elde edilen pekistirici etkileri de bloke etmektedir (29). Hasta sigaray1 igerken ilaci
ilk 3 giinde bir kez 0,5 mg, 4. giinden 7.giine kadar giinde iki kez 0,5 mg, 8. giinden itibaren
giinde iki kez 1 mg olarak almaya baslar ve tedavinin 7-14. giinleri arasinda bir giin sigara
birakilir. Ilag 2-3 ay siire kullanilir. Yan etkilerine bakildiginda en sik karsilasilan sorun
kusma olup, bunu anormal riiyalar ve insomnia, bas agrisi, kabizlik, agiz kurulugu, kusma

gibi sikayetler izlemektedir (30).

NORMAL UYKU

Uyku; organizmanin g¢evreyle iletisiminin, degisik siddette wuyaranlarla geri
dondiiriilebilir bigimde gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Uyku, paradoksal uyku (hizli g6z hareketlerinin oldugu-rapid eye
movement, REM) ve yavas dalga uykusu (hizli goz hareketlerinin olmadigi-non rapid eye

movement, NREM) olmak iizere iki ayr1 evrede incelenmektedir (31):

Non Rapid Eye Movement Uykusu

Ug evreden olusur. Birinci ve ikinci evreler yiizeyel uyku, ii¢iincii evre ise derin uyku
(yavas dalga uykusu) olarak bilinmektedir.

Evre 1: Tiim gece uykusunun %1-5’ini

Evre 2: Tiim gece uykusunun %40-50’sini

Evre 3 : Tiim gece uykusunun %20-25’1ni olusturur (32,33).

Uykunun yaklasik %50 sini olusturan evre 1 ve 2’nin islevleri halen bilinmemektedir
(34). Evre 3 uykusu yani derin uyku ise fiziksel dinlenmeyi saglar. Cocuklarda biiylime
hormonu o6zellikle uykunun bu déneminde salinir, erigskinlerde ise hiicre yenilenmesini ve
organizmanin onarimi hizlanir. Evre 3’te kisiyi uyandirmak zordur. Uyku sirasinda viicut
1sisindaki diisme 6zellikle NREM uykusunda goriiliir.

Bu donemde kalp hizi, solunum sayis1 azalir ve diizenli hale gelir, iist hava yolu kas

tonusu ve iist hava yolu direnci artmig, hipoksik uyarilara verilen yanit ve karbondioksit
seviyesine verilen cevap azalmistir. Evre-3’te apne ataklari azalir, evre-1 ve 2’de apneler

nispeten uzundur (32,35,36).



Rapid Eye Movement Uykusu

Tiim gece uykusunun %20-25’ini olusturur. Hizli g6z hareketlerinin oldugu, diger
kaslarin atonik oldugu uyku evresidir. REM uykusunun énemli gorevlerinden biri ndronlarda
membran stabilizasyonunun saglanmasidir. Bu dénemden yoksun birakilanlarda psikiyatrik
bozukluklarin daha sik goriilmesi nedeniyle ruhsal dinlenmemizi saglayan bir donem oldugu
diistiniilmektedir. REM doneminde kisinin uyandirilmasi kolaydir ve riiyalar en ¢ok bu
dénemde goriiliir. REM doneminde otonom sinir sisteminin aktive olmasi nedeniyle kalp hizi,
solunum sayisi, kan basinci artar ve diizensizlesir, iist hava yolu kas tonusu normal veya
azalmistir, list hava yolu direnci artmug, hipoksik uyarilara yanit iyi olup karbondioksit
seviyesine nispeten normal cevap vardir. Apne ataklar1 sik ve siireleri uzundur (32,35,36).
Ancak uyku evrelerinin dagilimi yasla degiskenlik gosterir. Cocuklar eriskinlere gore daha
fazla, yashilar ise daha az yavas dalga uykusu uyurlar ancak REM siiresinde degisiklik
gbzlenmez (32,33).

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI
Uyku esnasinda solunum islevinde patolojik diizeydeki degisimlere bagl gelisen, bu

hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol acan klinik uykuda solunum bozukluklar

olarak adlandirilmaktadir (37).

Tamumlamalar

Apne: En az 10 sn solunumun uykuda durmasidir.

Obstriiktif apne: Agiz ve burunda hava akimmin olmamasina ragmen solunum
¢abasinin devam etmesidir.

Santral apne: Hem solunum ¢abast hem de agiz ve burunda hava akiminin olmamasi
durumudur.

Mixt apne: Oncesinde santral apnenin olup solunum ¢abasina ragmen apnelerin
devam etmesidir.

Apne indeksi: Bir saatlik uyku siirecinde olusan apne sayisidir.

Hipopne: Hava akiminda %50 veya daha fazla azalma ile birlikte arousal gelismesi,
oksijen satlirasyonunda (Sa02) %3’liik diisme ve bunun en az 10 sn slirmesidir. Diger bir
tanimlama, oksijen saturasyonunda %4’liikk diisme ile hava akiminda en az %30’luk azalma
olmasidir.

Hipopne indeksi: Bir saat igerisinde uykuda olusan hipopne sayisidir.
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Apne hipopne indeksi: Bir saat icerisindeki uykuda goriilen ortalama apne ve
hipopne sayisidir.

Arousal: Daha yiizeyel uyku evrelerine veya uyanikliga ani gecislerin uyku esnasinda
olmasidir. Arousal uykuda solunum bozuklugu olanlarda genellikle apne ve hipopnelere
baglidir.

Arousal iliskili solunum c¢abasi (Respiratory Effort Related Arousal): Apne,
hipopne olmadan solunum ¢abasinda artma ve bunun arousal ile sonlanmas1 durumudur.

Solunum sikintis1 indeksi (Respiratory Disturbance Index): Bir saatlik uykuda
apne, hipopne, RERA’larin toplam sayisidir.

Hipoventilasyon: Farkli etyolojilere bagli olarak daha yiizeyel solunum ve tidal

solunum voliimiinde azalma durumudur (38).

Epidemiyoloji

Obstriiktif uyku apne (OUA) uyku ile ilgili solunumsal bozukluklardan en sik
goriilenidir. Uyku sirasinda yenileyen iist solunum yolu obstriiksiyonu ve eslik eden oksijen
desaturasyonlar1 izlenir. Uyku apneden (UA) AHI >5/saat olmas1 durumunda séz edilebilir
fakat yapilan klinik calismalar sonucunda AHI degeri >10/saat veya >15/saat olmas1 klinik
oneme sahiptir (39-41). Uyku apne sendromu (UAS); AHI >5/saat ve beraberinde giindiiz
asirt uyku hali olmasidir (42).

Semptomlar dikkate alinmadan yapilan bir ¢aligmada UA siklig1 eriskin erkeklerde
%24 ve kadinlarda %9 olarak bulunmustur (43). 30-60 yas arasinda olan kisilerde yapilan
diger bir calismada AHI >5/saat siklig1 kadinlarda %37, erkeklerde %58 oldugu goriilmiistiir
(44). Ispanya’da AHI >10/saat siklig1 kadinlarda %14,9 ve erkeklerde %19 (39) , Italya’da
30-69 yas araliginda her gece horlamasi olan erkeklerde AHI >5/saat siklig1 %4,8, AHI
>10/saat siklig1 %2,7 saptanmistir (44). UAS de erkeklerde daha sik goriiliir. Avustralya’da
prevalans (AHI >15/saat) erkeklerde %35,7 ve kadinlarda %1,2 tahmin edilmistir (40). UAS
siklig1 konusunda {ilkemiz agisindan dogru veriler olmamakla birlikte yapilan bir ¢aligmada

habituel horlamasi olan kisilerde siklik %0,9—1,9 olarak tahmin edilmistir (45).
Klinik

Apne ve hipopneler nedeniyle arousallarla kesilen, kalitesiz ve dinlendirici olmayan

bir uyku siirecinden sonra hastalar giindiiz uykululuk hali ve din¢ kalkamama gibi sorunlarla
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karsilasirlar. Diger sik saptanan semptomlar ise horlama ve tanikli apnedir. Her hasta bu tipik

yakinmalarla bagvurmadigi gibi bazilar1 da solunum sistemi dis1 yakinmalar ile bagvurabilir.

Uyku apnede semptom ve bulgular:

1. Major

e Horlama

e Tanikli apne

¢ Giindiiz asir1 uyku hali
2. Kardiyopulmoner

e Uykuda bogulma hissi

e Atipik gogiis agrist

e Nokturnal aritmiler

e Noropsikiyatrik

e Sabah uyaninca bas agrisi

e Yetersiz ve boliinmiis uyku

e Insomni

e Karar verme yeteneginde azalma

e Hafiza zayiflamasi, unutkanlik

e Karakter ve kisilik degisiklikleri

e Depresyon, anksiyete, psikoz

e Uykuda anormal motor aktivite
3. Diger

e Agiz kurulugu

e Gece terlemesi

e Noktiirnal dkstiriik

e Noktiiri, eniirezis

e Libido azalmasi, empotans

e Isitme kayb1

o Gastrodzofageal reflii (46,47).

12



Tani ve Risk Faktorleri

Uykuda solunum bozukluklarinda tan1 yontemleri:

1. Klinik tani

a) Oykii
e Semptomlar
e Risk faktorleri
e Iliskili hastaliklar
b) Fizik muayene
2. Radyolojik tan1
a) Sefalogram
b) Bilgisayarli Tomografi
c) Manyetik Rezonans
d) Somnofloroskopi
e) Akustik refleksiyon
3. Endoskopik Tani
Nasofarengolarengoskopi
4. Yardimct Tan1 Yontemleri
a) Kan tetkikleri
b) Idrar tetkikleri
c) Akciger grafisi
d) Solunum fonksiyon testleri
e) Arteriyel kan gazlari
f) Arteriyel kan basinci
g) Elektrokardiyografi
h) Ekokardiyogram
1) Glindiiz asir1 uyku halinin degerlendirilmesi (gesitli testlerle)

5. Portabl kayit teknikleri

6. Polisomnografi (37).

Uyku iligkili solunum bozukluklar1 (UISB) tamisinda altin standart olan
polisomnografi (PSG) zaman alic1, maliyeti yiiksek ve ulasilmasi zor olan bir yontemdir. Bu
sebeplerden UISB acisindan yiiksek riskli hastalara yapilmasi gerekmektedir (48). Nokturnal
desatiirasyon derecesi, apne sikluslarinin stiresi ve sikligi ile parelellik gosteren gilindiiz asir1

uykululuk hali hafif, orta, agir olabilir (37). Sik tekrarlayan apneleri nedeniyle uykular
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boliinen bu hastalar ertesi giin asir1 uykululuk hali i¢inde olurlar. UISB tanisim1 koymada
gilindiiz uykululugunu ve uyku kalitesini degerlendiren subjektif anketler degerlidir. Giindiiz
uykululugu igin Epworth Uykululuk Olgegi; uyku kalitesi degerlendirmek igin Pittsburg Uyku
Kalitesi indeksi kullanilmaktadir.

Epworth uykululuk él¢egi: Kisinin uyuma olasiligini degerlendirmesini isteyen test
toplam sekiz sorudan olusmakta ve skor toplami 10 puanin iistiinde olmasi giindiiz asir1 uyku

hali olarak degerlendirilip hastalar PSG i¢in yonlendirilirler (49).

Uyku Kkalitesi ve pittsburgh uyku kalitesi indeksi: Yapilan c¢alismalar, uyku
bozukluklar1 ve uykuyla ilgili sikayetlerin sikliginin, toplumsal bir problem olarak
goriilmesini gerektirecek kadar sik oldugunu gostermistir. Diinyada uykusuzlugun sikligi
%3,2 ile %42 arasindadir (50). Asirt uyuma ve asirt uyuma ile alakali uyku bozukluklarinin
siklig1 %0,5 ve %12 dir (51). Uyku yakinmalarini ya da uyku bozukluklarinin sikligini yas,
cinsiyet, sosyoekonomik durum, tibbi ve psikiyatrik problemler, alkol, sigara, yasam stresi,
ila¢ kullanim1 etkilemektedir. Uyku bozukluklar: sik karsilasilan problemler olmasi yani sira
morbiditesinin de yiiksek olmasi nedeniyle iizerinde durulmasi gereken konudur. Uyku ile
ilgili yakinmalar yasami tehdit eden kazalara, is ve mesleki verimlilikte kayiplara, ciddi
psikolojik problemlere, biligsel yeti kayiplarina sebep olabilmektedir (52). Uyku gereksinimi
kiigiik cocuklarda giinde 10-12 saat, 10 yasinda 9-10 saat, adolesanda 7,5 saat, saglikli bir
eriskinde 6-9 saat, yaslh bireylerde ise 6,5 saat kadardir (53).

Uyku kalitesinin giivenilir, gecerli ve standart dl¢iimii PUKI ile saglanabilmektedir.
Uykusu iyi olanlar ve uykusu kotii olanlar arasinda istenilen diizeyde giivenilir bir ayrim

yapabilmektedir.

Uyku Tliskili Solunum Bozukluklar le iliskili Risk Faktorleri
e Erkek cinsiyet
e Yas
e Obezite (Beden Kitle indeksi)
e Sigara, alkol, kafein
e Hipotiroidi
e Ailesel yatkinlik
e Genetik yatkinlik
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e Akromegali

e Adenotonsiller hipertrofi
e Noromiiskiiler hastaliklar
e Down sendromu

e Kranyofasiyal anomaliler
e Nazal tikaniklik nedenleri

e Postmenapozal donem

Yas: 40-65 yas risk grubudur. Yagla faringeal rezistans artar, iist solunum yolu kas
tonusu azalir ve {ist solunum yolu obstruksiyonuna egilimle solunum sikintis1 ortaya cikar
(54). Cocuklarda, eriskinlerde ve yash kisilerde uyku evrelerinin stireleri farklidir. Cocuklar
erigskinlere gore daha fazla, yaglilar ise daha az Non REM uyurken REM uzunlugu yasla
degisiklik gostermez. Normalde eriskinlerde uykuya dalma 10-30 dakika yaslhlarda 1 saat ve
istiinde olabilmektedir. Yaslanmayla solunum sorunlari, duyu bozukluklari, idrar giigliikleri,

kronik hastaliklarin eslik etmesiyle uyku kalitesi bozulmaktadir (55).

Cinsiyet: Faringeal ve supraglottik hava yolu direnci erkeklerde kadinlara gore daha
fazla olup st solunum yolu daralmasmma ve uyku bozukluklarina sebep olur. Sebebinin
kadinlardaki hormonlarin koruyucu etkisi, erkeklerdeki hormonun tetikleyici etkisi oldugu

distiniilmektedir (37).

Obezite: Beden kitle indeksi 30°dan biiyiik olanlar obez kabul edilmekte olup bu
kisilerin biiylik dil, dar iist hava yolu girisi, solunum kas giiciliniin azalmasindan dolay1 daha
fazla solunum sikintist yasadigi diistiniilmektedir (56,57). Gogilis duvart kompliyanst ve
akciger kompliyansin1 azaltan obezite sonugta total repiratuvar kompliyansin azalmasina
sebep olur. Hava yolu direnci artarken vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite, total

akciger kapasitesi azalir ve solunum bozuklugu olusur (58).

Sigara: Yapilan ¢alismalarla sigara icenlerde, igmeyenlere gore UISB riskinin 4-5 kat
fazla oldugu agir i¢icilerde goriilme oraninin daha da arttigi (59), ayrica sigaranin artmig
horlama ve uyku apne sikligiyla iligkili oldugu gériilmiistiir (60,61). Sigara ile birlikte alkol
ve kafein kullanimi yiliksek oldugunda uyku kalitesinin daha da kétiilestigi izlenmistir (60).
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Sigara igicileri uykuya dalma, uykuyu devam ettirmede zorluklar ve daha cok giindiiz asir1
uykululuk hali yasadiklarini anlatmislardir (62).

Sigara dumani iist hava yolu direncini ve mukozal édemi arttirarak {ist hava yolu
daralmasina neden olur. Sigara dumani hava yolu inflamasyonu ve hasarina bu da st hava
yolunun mekanik ve noral 6zelliklerinin degismesine ve uykudaki kollapsibilitesini arttirabilir
(3). Nikotinin solunum ve iist havayolu kas aktivitesini stimiile edici etkisi bulundugu icin
obstriiktif uyku apne sendromunun tedavisiyle ilgili calismalarda kullanilmistir (60). Nikotin
sakiz1 uygulamasi uykunun ilk saatlerinde apne sikligin1 azalttig1 fakat bu tedavi kisa siireli
olmasi nedeniyle obstriiktif uyku apne sendromu tedavisinde dnerilmemektedir. Uzun siireli
nikotin saglayan nikotin bantlarinin apne uzunlugu ve horlama iizerinde klinik olarak énemli
sayllmayan olumlu etkiler sagladigi fakat nikotin bandi ile toplam uyku zamani, uyku
verimliligi ve REM uyku siiresinde azalma oldugu gosterilmistir (59,60,63). Pasif igicilik de

horlama ile iliskili bulunmustur (64).

UYKU ILISKiLi SOLUNUM BOZUKLUKLARININ KLIiNiK ONEMI

Morbidite ve mortaliteyi arttiran UISB’de; apnelere sekonder alveoler hipoksemi
pulmoner vazokonstriksiyona ve pulmoner arter basing artisina sebep olur. Bunun sonucunda
da korpulmonale ve solunum yetmezligi meydana gelir (65,66). Vazokonstriiksiyon ve
hipoksemi bazi serebrovaskiiler hastaliklar, sabah bas agrisi, giindiiz uykululuk hali, yetersiz
uyku, is ve okulda basarisizlik, kisilik degisiklikleri, is ve trafik kazalar1 gibi noropsikiyatrik
problemlere sebep olur (67). Negatif intratorasik basing sistemik hipertansiyon, nokturnal
aritmiler, koroner sendromlar, sol kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlara
neden olur (68,69). UISB uyku kalitesini bozarak yasam Kkalitesini de olumsuz yonde

etkilediginden erken tan1 ve tedavisi yapilmalidir (70).

SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Solunum sistemi fonksiyonlarindaki hasarlar ve anormallikleri degerlendirmek ve
derecelendirmek i¢in klinikle birlikte kombine edilerek kullanilan testlerdir. Spirometrik
6l¢iim normal solunum, zorlu inspirasyon, zorlu ekspirasyon, derin ve hizli olarak belli bir
siirede yapilan solunum esnasinda dlgiilen zaman, voliim, akim degerlerini yansitir (71). Test
Olciimiin yapildig1 toplumdaki saglikli kisilerde cinsiyet, boy, agirlik ve yas gruplan
olusturularak elde edilen bazal degerlerle karsilastirilarak degerlendirilir (72,73). Solunum

fonksiyon testleri restriktif ve obstruktif akciger hastaliklari tanisinda, hastaligin derecesinin
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belirlenmesinde ve tedaviye yaniti degerlendirmede, preoperatif degerlendirmede, meslek
hastaliklarinin tanisi ve is gormezlik derecesi saptanmasi, toplum saglig1 arastirmalari, akciger
hastalig1 gelisme olasilig1 olan bireylerin taranmasi (sigara icenler) i¢in kullanilmaktadir
(71,73).
Akciger fonksiyon testleri sunlardir:

1. Statik akciger voliimleri

2. Dinamik testler ve hava akim hizlari
3. Diflizyon testi
4.

Gaz dagilim testleri

Dinamik Akciger Voliimleri

Zorlu vital kapasite: Derin inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizli solunumla
atilan hava voliimii olarak adlandirilir. FVC havayollar1 obstriiksiyonu varliginda zorlu
ekspirasyonun yarattifi bronsioler kollaps sebebiyle azalir. Trakea veya ana bronglarda
darliga sebep olan patolojilerde iist hava yollar1 obstriikksiyonu bulunmasi durumunda da
azalir. FVC restriktif akciger hastaliklarinda da fibrotik doku arttig1 icin azalmaktadir. Ayrica
akcigerlerin vaskiiler patolojilerinde, akciger konjesyonlarinda, pnomonilerde, pulmoner
O0demde de azalma goriiliir. Akcigerde plevrada yer kaplayan tiimorlerde, plevrada sivi
toplanmasinda, noromiiskiiler hastaliklarda (myastenia gravis vb.), gdégiis deformitelerinde,

obezitede, gebelikte FVC azalir (74,75).

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan hava voliimiidiir. Normalde 1. saniyede voliimiin %80 ni atilir. FEV1’deki
azalma biiyiik hava yollarinin obstriiksiyonunu diistindiiriir (74,76). Tarama g¢alismalarinda,
bronkodilatatére yanitin degerlendirilmesinde, bronkoprovokasyon ve egzersizle ortaya ¢ikan

bronkospazmin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (74,77).

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite: Geng eriskinde
%75-85 arasinda bu oran degismektedir. Yas ilerledik¢e oran azalir ¢iinkii yasin ilerlemesiyle
FEV1 FVC’den daha ¢ok azalir. Bu oran beklenen degere yakin veya beklenen degerden fazla
ise restriktif solunumsal bozukluk, diisiik ise obstriiktif solunumsal bozukluk diisiiniiliir

(74,77).
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GEREC VE YONTEMLER

OLGULAR

Bu ¢alisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Sigara
Birakma Poliklinigi’ne Mart 2004 - Subat 2011 tarihleri arasinda basvurmus kayith hasta
dosyalarinin incelenmesi ile gerceklestirildi. Calisma Oncesinde Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alind1 (Ek-1). Bu yillar arasinda poliklinigimize bagvurmus 692
olgunun dosyasi incelendi. Bu olgular igerisinde 238 tanesi bir bagvuru disinda bir daha
gelmemis, sigara birakma giinii belirlememisti. Kalan 454 olgu dosyasinda yazili olan telefon
numarasindan aranarak sigara birakma poliklinigimize davet edildi. Telefonla aranip
poliklinigimize davet edilen olgularin 122 tanesi geldi. Bu olgulara basvurduklarinda
demografik bilgiler (Ek-2) iceren form, uyku kalitesini degerlendiren Pittsburgh uyku kalitesi
indeksi (Ek-3) ve giindiiz asir1 uykululuk degerlendirilmesi i¢in kullanilan Epworth
uykululuk 6l¢egi (Ek-4) formu doldurturuldu. Her olguya solunum fonksiyon testi ve PICO
Ol¢iimleri yapildi. Olgulardan 3’1 polisomnografik olarak obstruktif uyku bozuklugu tanisi
aldig1 i¢in, 3 olgu da gece vardiyasi olan bir iste ¢alistigi icin uyku anketleri uygulanamadi ve
caligsma dis1 birakildi. Olgular igerisinde en az 1 yildir sigara igmeyenler basarili kabul edildi.
Olgulardan 6’s1 sigara igmedigi slire 1 yildan az oldugu ve 4 olguda giinde 10 taneden az

sigara ictigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Degerlendirmeye toplamda 106 olgu alindi.

CALISMA DISI BIRAKILMA KRITERLERI
1. 1lk goriisme sonrasi verilen diger randevulara gelmeyen olgular
2. Demografik verileri, uyku anketleri, solunum fonksiyon testi olmayanlar

3. Giinde 10 taneden az sigara icenler
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4. lIzlem siiresi 1 yildan az olan olgular
5. Uyku apne tanis1 almis olanlar

6. Gece vardiyasinda calisanlar

VUCUT KITLE INDEKSI (QUETELET INDEKS)

Obezite tanisi i¢in gesitli Olclimler gelistirilmistir. Obeziteyi saptamak i¢in kullanilan
boy ve viicut agirhigi pratik ve oldukc¢a dogru sonug veren objektif bir 6l¢lim yontemidir. 1835
yilinda ilk kez Quetelet tarafindan tarif edilmistir. Giiniimiizde obeziteyi belirlemek igin
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1988’de Garrow tarafindan tanimlanmis olan tart1 ve boy
parametrelerinden yararlanilarak gelistirilen VKI kullanilmaktadir. Agirhgin boyun karesine
boliinmesiyle (Agirlik (kg) / Boy (m?)) bulunan bir parametredir (78). Genel olarak VKI’nin
30 kg/m*’nin iizerinde olmas1 obezite 6l¢iitii olarak kabul edilmektedir (79).

Olgularin solunum fonksiyon testi yapildig1 sirada, ayni teknisyen tarafindan, Sipka
4584 marka tart1 ile agirhiklari (kg) ve boylar1 (m) dlgiildii. VKI degerleri agirliklarinm (kg)

boyun (m) karesine boliinmesiyle elde edildi.

SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI

Hastalarin solunum fonksiyon testleri (SFT) Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 klinigine ait solunum laboratuarinda ayni teknisyen tarafindan Vmax 22 Sensor
Medics, Yorba Linda, USA (Vmax 2130 V6200 / Vision Software Version 05-2A) markali
bir spirometri ile Amerikan Toraks Dernegi kriterlerine (73) uygun olarak 6l¢iildii. Hastalarin
FEV1 (Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliimii), FVC (Zorlu vital kapasite), FEV1/FVC
parametreleri 6l¢iildii ve en uygun olan1 alindi.

Spirometri cihazi her giin sabah o giinkii 1s1, nem ve basing degerleri dikkate alinarak
kalibre edildi. Test dncesinde hasta teknisyen tarafindan islem hakkinda kisaca bilgilendirildi.
Hastanin adi1 soyadi, protokol numarasi, yasi, boyu ve kilosu cihaza kaydedilerek isleme
baslandi. Cihaz 6l¢iim yapilan elektronik boliim ve hastanin nefes alip verdigi agizliktan
olusmakta idi. Ik kez o hasta tarafindan kullanilacak ve sonra imha edilecek agizlik aletin
giris boliimiine yerlestirildi. Bas hafifce yukarda olacak sekilde dik oturur pozisyonda,
dudaklar ile agizlig1 iyice sarar ve burnu da bir mandalla kapatildi. Hastalarimiz 6nce sakin
bir sekilde nefes alip verirlerken nefes vermenin sonunda teknisyenin kontroliiyle zorlu, derin

ve hizli bir nefes aldilar. Teknisyenin hizli, zorlu ve sonuna kadar nefes ver komutu ile de
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nefes verdiler. Nefes verme islemi en az 6 saniye siirdiiriildii. Test en az 3 en fazla 8 kez
tekrarland1 ve en uygun olan degerler alindi.

Spirometri kabul edilebilirlik kriterleri sunlardi: spirogramda artefakt olmamasi
(0ksiirik olmamasi, testin erken bitirilmemesi, agizliktan kacak olmamasi, agizligin
1siritlmamasi), test baslangicinin iyi olmasi (ekstrapolasyon voliimii FVC’nin % 5’1 veya 0,15
litreden az olmasi, zirve akima ulasma siiresi 120 milisaniyeden kisa olmasi), yeterli bir
ekshalasyon yapilmasi (ekshalasyon siiresi en az 6 sn olmali ve voliim-zaman egrisinde plato
cizdirilmesi).

Spirogramda tekrarlanabilirlik kriterleri ise en yiiksek iki FVC arasindaki fark 0,2
litreden az olmasi, en yiiksek iki FEV1 arasindaki fark 0,2 litreden kii¢iik olmas1 idi. Bu
kriterler varsa test sonlandirildi. Bu kriterler bulunmadiginda toplam 8 test veya kisi testleri

stirdiiremeyinceye kadar tekrarlandi ve en iyi 3 test kayda alind1 (71,73).

UYKU ANKETLERI

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi lilkemizde 1996 yilinda Agargiin ve ark. (52)
tarafindan yapilmistir. Tamsal duyarlihgi %89,6, ozgiilliigii %86,5’tir. PUKI ile uyku
kalitesinin gilivenilir, gecerli ve standart bir dl¢limii yapilabilmektedir. 24 sorudan olusan bu
testte ilk 19 soru kendini degerlendirme sorusudur; 5’i es ya da oda arkadasi tarafindan
yanitlanir. Hesaplamada 19. soru ve es tarafindan cevaplandirilan 5 soru dikkate alinmaz.
PUKI; subjektif uyku Kkalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, uyku verimliligi, uyku
bozuklugu, uyku ilact kullanimi1 ve giindiiz islerinde bozulmanin degerlendirildigi yedi
0geden olusmaktadir. 18 madde, 7 bilesen puani seklinde siniflandirilmistir. Pittsburgh uyku
kalitesi indeksinin yedi bileseni vardir:

1. Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)

2. Uyku gecikmesi (bilesen 2)

3. Uyku siiresi (bilesen 3)

4. Alisilmis uyku etkinligi ( bilesen 4)

5. Uyku bozuklugu (bilesen 5)

6. Uyku ilac1 kullanimu (bilesen 6)

7. Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)
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Tek bir sorunun puani ile belirtilen bilesenler, bilesen 1 (soru 6), bilesen 3 (soru 4) ve
bilesen 6 (soru7)’dir. Bilesen 2 puani, soru 2 ve 5a; bilegsen 4 puani, soru 8 ve 9 puanlarinin
toplamindan elde edilmektedir. Her bilesen 0-3 arasinda puanla degerlendirilir. Yedi
bilesenden olusan 6l¢ek toplami global skor olarak adlandirilmakta ve toplam puani 0-21
arasindadir. Toplamda 0-5 aras1 puan alan uyku kalitesi iyi, 6-21 arasi puan alan uyku kalitesi
kotii olarak adlandirilir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigimi ya da uyku bozukluklarinm
yayginhgini gostermez. Olgegin doldurulmasi 5-10 dakika, puanlamasi 5 dakika kadar siirer
(52).

Subjektif uyku kalitesini degerlendirmek amaci ile yapilan bu test 24 sorudan
olusmakta olup 106 olgu tarafindan son bir aydaki durumlar1 goz Oniine alinarak 19 soru
kendileri tarafindan, 5 soru da esleri tarafindan dolduruldu. Doldurulan PUKI anketleri
incelenerek puanlart hesaplandi ve global skoru 5’in iizerinde ise uyku kalitesi kotii olarak

degerlendirildi.

Epworth Uykululuk Ol¢egi

Glindiiz asirt uyku egilimini saptamak i¢in Johns (49) tarafindan 1991 yilinda
gelistirilen bu test uykunun niteliksel ve niceliksel olarak dlgiilmesine yonelik 6z bildirim
Olceklerindendir. 1999 yilinda Agargiin ve ark. (80) tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 yapilmistir. Uyku ve uyku bozukluklart ile ilgili yapilacak caligmalarda genel
uykululuk diizeyini ve farkli durumlardaki uykululuk diizeyini Ol¢gmek amaciyla
kullanilmaktadir. Kiginin giindiiz uykululuk durumunu sorgulayan bu test sekiz farkli yagam
halinde kisinin uykuya dalma veya uyuklama olasiligini degerlendirmeyi amaclar. Uygulama
ve degerlendirmesi ¢ok kolay ve tiim giin boyunca uykunun degerlendirilmesinde énemli bir
yere sahip gilivenirlik ve gecerliligi kanitlanmig bir 6z bildirim 6l¢egidir. Hastadan sekiz
soruda 0, 1, 2, 3 seklinde uyuma olasiliginin puanlanmasi istenmekte ve sekiz sorunun
toplam1 hesaplanmaktadir. Yiiksek puan uykululugu gostermektedir. Toplam puan 10’dan
biiylikse patolojik uykululuk varligini gosterir (80).

Toplam 106 olgumuza bu anketteki 8 soru son bir ay degerlendirilmek {iizere
doldurmalar1 istendi. Epworth uykululuk testinden on ve {izeri puan alanlar uykululuk

acgisindan anlamli kabul edildi.
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ISTATISTIK

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 19.0 (Seri No:10240642) programi kullanilarak
veri tabani olusturulmustur. Anlamlilik diizeyi i¢in p< 0,05 alinmigtir. Elde edilen niceliksel
verilerin karsilagtirllmasinda bagimli ve bagimsiz gruplarda student-t testi, parametrik
varsayimlar ger¢eklesmediginde Mann whitney U ve Wilcoxon testleri, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda, ki-kare testi, niceliksel degiskenler arasi iligkiler pearson ve spearman

korelasyon analiziyle incelendi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 106 olgunun 67’si erkek (%63.2), 39°u kadind1 (%36,8) (Tablo 1).

Olgularin %39,6’s1 (n=42) sigaray1 birakan grupta, %60,4’1i (n=64) sigara birakmayan

gruptaydi. Sigaray1 birakanlarin %69,0 (n=29) erkek olgu iken %31,0 (n=13) kadin idi. Sigara
birakmayan grup ise %59,4 (n=38) erkek, % 40,6 (n=26) kadin olgu idi. Sigara birakma

acisindan bakildiginda, erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark saptanmadi (p<0,312).

Olgularin yas ortalamasina bakildiginda,

sigara birakan 29 erkegin yas ortalamasi

52,55+10,79 yil, birakmayan 38 erkegin yas ortalamas1 48,58+12,32 yil idi (Tablo 1). Sigara

birakan 13 kadinin yas ortalamasi 46,54+10,73 yil, birakmayan 26 kadinin yas ortalamasi ise

45,69+9,04 y1l idi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p<0,128).

Tablo 1. Sigara birakan ve birakmayan olgularin demografik verileri

Sigara Birakan Sigara Birakmayan Toplam p Degeri

Erkek n (%) 29 (%69,0) 38 (%59.,4) 67 (%63,2)

Yas (y1l ortalama) 52,55+10,79 48,58+12,32 50,30+11,76 0,173*
Kadin n (%) 13 (%31,0) 26 (%40,6) 39 (%36,8)

Yas (y1l ortalama) 46,54+10,73 45,69+9,04 45,9749,50 0,797*
Toplam n (%) 42 (%100) 64 (%100) 106 (%100) 0,312*

Yas (y1l ortalama) 50,69 +11,01 47,41+11,12 48,71+11,74 0,128*

*T-Test.
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Egitim durumlarina bakildiginda, olgularin %31,1°’1 (n=33) ilkdgretim, %27,4’
(n=29) lise, %41,5’1 (n=44) {liniversite mezunuydu (Tablo 2). Olgulardan sigaray1 birakanlarin
%28,6’s1 (n=12) ilkdgretim, %31,0’1 (n=13) lise, %40,5’1 (n=17) {iiniversite mezunuydu.
Sigaray1 birakmayanlarin ise %32,8’1 (n=21) ilkdgretim, %25,0’1 (n=16) lise, %42,2’si (n=27)
tiniversite mezunuydu. Olgularin egitim durumlarinin, sigara birakma tizerine anlamli bir

etkisi saptanmadi (p<0,782).

Tablo 2. Sigara birakan ve birakmayan olgularin egitim durumlarinin karsilastirilmasi

Egitim Durumu Sigara Birakan Sigara Birakmayan Toplam p Degeri
[kdgretim n (%) 12 (%28,6) 21 (%32,8) 33 (%31,1)

Lise n (%) 13 (%31,0) 16 (%25,0) 29 (%27,4) .
Universite n (%) 17 (9%40,5) 27 (%42,2) 44 (%41,5) 0.782
Toplam n (%) 42 (%100) 64 (%100) 106 (%100)

*Pearson ki-Kare.

Meslek gruplarina gore bakildiginda, %11,3’i (n=12) ev hanimi, %41,5’1 (n=44)
emekli, %5,7’s1 (n=6) issiz, %41,5’1 (n=44) calisiyordu (Tablo 3). Bunlar igerisinde sigaray1
birakanlarin %7,1’1 (n=3) ev hanimi, %52,4’i (n=22) emekli, %4,8’1 (n=2) issiz, %34,1’1
(n=15) calisiyor iken sigara birakmayanlarin %14,1’1 (n=9) ev hanimi, %34,4’ii (n=22)
emekli, %6,3’1 (n=4) issiz, %45,3’1 (n=29) calisiyor idi. Meslek gruplarina gore olgular

arasinda sigara birakma agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p<0,294).

Tablo 3. Sigara birakan ve birakmayan olgularin meslege gore dagilimi

Sigara Birakan Sigara Birakmayan Toplam p Degeri
Meslek
n (0/0) n (0/0) n (0/0)

Ev hanimi 3 (%7,1) 9 (%14,1) 12 (%11,3)
Emekli 22 (%52,4) 22 (%34,4) 44 (%41,5)
Issiz 2 (%4,8) 4 (%6,3) 6 (%5,7)
Calistyor 15 (%34,1) 29 (%45,3) 44 (%A41,5) 0,294*
Toplam 42 (%100) 64 (%100) 106 (%100)

*Pearson ki-kare.

Medeni durumlarina gore incelendiginde, %80,2’si (n=85) evli, %6,6’s1 (n=7) bekar,
%13,2’sinin (n=14) esinden bosanmig/6lmiis oldugu goriildii (Tablo 4). Sigaray1 birakanlarin
%78,6’s1 (n=33) evli, %7,1°1 (n=3) bekar, %14,3’1 (n=6) esinden bosanmis/6lmiis, sigaray1
birakmayanlarin ise %81,3’1 (n=52) evli, % 6,3’ (n=4) bekar, %12,5’1 (n=8) esinden
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bosanmis/0lmiis olarak saptandi. Medeni durumlarina gore sigara birakma agisindan anlaml

farklilik saptanmadi (p<0,944).

Tablo 4. Sigara birakan ve birakmayan olgularin medeni durum dagilimi

Sigara Birakan Sigara Birakmayan Toplam p Degeri
Medeni Durum
n (%) n (%) n (%)

Evli 33 (%78,6) 52 (%381,3) 85 (%80,2)

Bekar 3 (%7,1) 4 (%6,3) 7 (%6,6)

Esinden 6 (%14,3) 8 (%12,5) 14 (%13,2)
bosanmis/Olmiis 0,944*
Toplam 42 (%100) 64 (%100) 106 (%100)

*Pearson ki-kare.

Sigara birakan ve birakmayan olgularin ic¢tigi ortalama sigara miktari
karsilagtirilmasina bakildiginda, sigaray1 birakanlarin (n=42) giinde ortalama 24,90+12,75
adet sigara ictigi buna paket/y1l olarak bakildiginda ise ortalama 34,14+22,36 paket/y1l sigara
ictigi goriildii (Tablo 5). Sigaray1 birakmayanlarin (n=64) gilinde ortalama 23,44+10,51 adet,
32,94422,38 paket/yil sigara igtigi goriildii. Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,001).

Tablo 5. Sigara birakan ve birakmayan olgularin ictigi ortalama sigara miktar1 dagilimi

I¢me miktari (Sigara /Giin ) Icme siiresi (Paket/ Yil)
(ort£SS) (ort+SS)
Sigaray1 Birakan (n=42) 24,90£12,75 34,14+22,36
p Degeri 0,520%* 0,788*
Sigaray1 Birakmayan (n=64) 23,44+10,51 32,94+22 .38
p Degeri 0,537* 0,788*

ort+SS: ortalama+ standart sapma.

*T-Test.

Sigara ile solunum fonksiyon testleri (SFT) arasindaki iligkiye bakildiginda, olgularin
42’sinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SFT’leri mevcuttu (Tablo 6). Sigaray1 birakan 23
olgunun tedavi dncesi FVC degerinin ortalamasi 86,04+21,97(%), tedavi sonras1 FVC degeri
ortalamast 91,43+15,86(%) idi ve aralarinda anlaml farklilik saptanmadi (p<0,219).Tedavi
Oncesi sigaray1 birakanlarin FEV1 degerinin ortalamasi 88,744+24,29(%), tedavi sonras1 FEV1
degerinin ortalamasi 95,87+23,38(%) idi ve aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p<0,133).
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Sigara birakanlarin tedavi oncesi FEV1/ FVC degeri ortalamas1 84,43+11,73(%) tedavi
sonrast ise FEVI/FVC 85,09+11,40(%) bulundu. Aralarinda anlamli farklilik saptanmadi
(p<0,784). Sigaray1 birakmayan 19 olgunun tedavi dncesi FVC ortalamast 91,40+19,68(%),
tedavi sonrast FVC degeri ortalamast 91,05+20,84(%) idi ve aralarinda anlamli farlilik yoktu
(p<0,949). Tedavi oncesi FEV1 ortalamas1 92,58+21,62(%), tedavi sonrast FEV1 ortalamasi
94,68+23,37(%) 1di ve aralarinda anlamli farklilik saptanmadi (p<0,346). Tedavi Oncesi
FEVI/FVC ortalamas1 84,89+9,39(%), tedavi sonrast ise FEV1/FVC ortalama degeri
86,47+7,60(%) olarak saptandi. Aralarinda anlamli farlilik goriilmedi (p<0,240).

Tablo 6. Sigara birakan ve birakmayan olgularin tedavi oncesi ve sonrasi solunum

fonksiyon test sonuclarinin dagilhim

Sigara Birakan Sigara Birakmayan

(n=23) (n=19)

FVC % (ort+SS) (ilk Basvuru) 86,04+21,97 91,40+19,68

FVC % (ort+SS) (Son Kontrol) 91,43+15,86 91,05+20,84
p Degeri 0,219* 0,949*

FEV1 % (ort+SS) (ilk Basvuru) 88,74+24,29 92,58+21,62

FEV1 % (ort+SS) (Son Kontrol) 95,87+23,38 94,68+23,37
p Degeri 0,133* 0,346*

FEV1/FVC (flk Basvuru) 84,43+11,73 84,89+9,39

FEV1/FVC (Son Kontrol) 85,09+11,40 86,47+7,60
p Degeri 0,784* 0,240*

ort=SS: ortalama+ standart sapma, FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity), FEV1: 1. Saniyedeki
Zorlu Ekspiratuar Voliim (Forced Expiratory Volume in 1).
* Mann-Whitney U test.

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi’sine bakilan olgularin 42°si sigara birakan, 64’ sigara
birakmayan gruptaydi (Tablo 7). Sigara birakan grupta 6znel uyku kalitesi “component” 1
(Component=C) ortalamas1 0,86+0,75, birakmayan grupta ise C1 ortalamasi 1,02+0,77 olarak
saptandi. Her iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p<0,296). Sigara birakanlarin
C2 (uyku gecikmesi) degeri ortalamasi 1,05+0,94, sigara birakmayanlarin ortalamasi
1,33+0,94 olarak saptandi. Her iki grup arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p<0,136).
Olgularin C3 (uyku siiresi) degerine bakildiginda ise, sigara birakanlarin ortalamasi
0,88+0,92, sigara birakmayanlarin ortalamast 1,19+0,83 idi ve gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p<0,078). C4 (C4= alisilmis uyku etkinligi) deger ortalamasi sigara
birakanlarda 2,90+0,48, sigara birakmayanlarda 3,00+0,00 olup aralarinda anlamli farklilik
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bulunmadi (p<0,118). Sigara birakanlarin C5 (uyku bozuklugu) ortalamasi 1,10+0,53, sigara
birakmayanlarin ortalamast 1,20+£0,69 gruplar aras1 anlamlilik saptanmadi (p<0,394).
Olgularin C6 (uyku ilact kullanimi) ortalamalarina bakildiginda sigara birakanlarin 0,26+0,83,
sigara birakmayanlarin ortalamasi 0,20+0,72 olup her iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p<0,699). Sigara birakanlarin C7 (glindiiz islev bozuklugu) ortalama degeri
0,50+0,77, sigara birakmayanlarin ortalama degeri 0,66+0,91 bulundu ve aralarinda anlaml
farklilik saptanmadi (p<0,362). PUKI’nin global skorunun degerlendirilmesinde ki genel
uyku kalitesi gostergesi olarak degerlendirilmektedir, sigara birakanlarda ortalama deger
7,55+2,65, sigara birakmayanlarda ortalama deger 8,59+2,74 idi. Her iki grubun global skor
degerlendirilmesinde anlamli farklilik goériilmedi (p<0,054).

Tablo 7. Sigara birakan ve birakmayan olgularin Pittsburgh uyku Kkalitesi indekslerinin

dagilim
Sigara Birakan Sigara Birakmayan
Uyku Bilesenleri
(n:42) (n:64) p Degeri
(ort+SS) (ort+SS)
C1. Oznel Uyku Kalitesi 0,86+0,75 1,02+0,77 0,296*
C2. Uyku Gecikmesi 1,05+0,94 1,33+0,94 0,136*
C3. Uyku Siiresi 0,88+0,92 1,19+0,83 0,078*
C4. Alisilmis Uyku Etkinligi 2,90+0,48 3,00+0,00 0,118*
C5. Uyku Bozuklugu 1,10+0,53 1,20+0,69 0,394*
C6. Uyku Ilac Kullanimi 0,26+0,83 0,20+0,72 0,699%*
C7. Giindiiz Islev Bozuklugu 0,50+0,77 0,66+0,91 0,362*
Global Skor 7,55+2,65 8,59+2,74 0,054*

ort£SS: ortalama+ standart sapma, C:Component.
*T-Test.

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi global skora gore uyku kalitesi ile sigara birakma
durumu arasindaki iligki incelendiginde, birakan olgularin %23,8’1 (10/42) 1yi uyku skorlarina
sahip iken sigaray1 birakmayanlarin sadece %7,8’1 (5/64) iyi uyku kalitesi skorlarina sahipti
(Tablo 8). Diger bir deyisle sigara icmeye devam edenlerin %92,2’si (59/64) kotii uyku
kalitesine sahipken birakanlarin %76,2’si (32/42) kotii uyku kalitesine sahipti ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,021).
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Tablo 8. Sigara birakan ve birakmayan olgularin Pittsburgh uyku kalite indeksi global

skorunun dagilimi

PUKI Skor Sigara Birakan Sigara Birakmayan Toplam | p degeri
<5 (yiuyku) n 10 5 15
%
23,8 7,8 14,2 0,021%
> 5 (kotii uyku) n 32 59 101
Y%
’ 76,2 92,2 85.8
Toplam n 42 64 106

PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi.

*Pearson ki-kare.

Icilen sigara sayisi ile Pittsburgh uyku kalite indeksi global skor karsilastirmasina
bakildiginda, kotii uyku kalitesine sahip kisilerin (n=91) giinde ortalama 24,3+11 adet,
32,9+59,0 paket/yil sigara ictigi goriildii (Tablo 9). Iyi uyku kalitesine sahip kisiler (n=15) ise
gilinde ortalama 22,5+13,8 adet, 36,3+5,0 paket/y1l sigara i¢gmis idi. Gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,001).

Tablo 9. icilen sigara sayisi ile Pittsburgh uyku kalite indeksi global skor iliskisi

Sigara/ Giin Paket /y1l

PUKI Ortalama p Ortalama p
Sigara SKOR N (adet) SS Degeri (y1) SS Degeri
Birakmislar iyi uyku 10 23 13,4 32,4 25,7

Kotu 32 25,5 12,7 34,7 21,6

uyku

Toplam 42 24.9 12,7 34,1 22,4
Birakmamuslar iyi uyku 5 21,6 16,3 44,1 10,0

Kotu 59 23,6 10,1 32,0 32,0

uyku

Toplam 64 23,4 10,5 32,9 42,0
Toplam Iyi uyku 15 22,5 13,8 36,3 5,0

Kotii 0,520*

uyku 91 243 11 32,9 59,0 0,788*

Toplam 106 24 11,4 334 64,0

ort+SS: ortalamaz+ standart sapma, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi.

*T-Test.

Olgularda sigara birakma ile Epworth skoru arasindaki iliskiye bakildiginda, toplamda

42 sigara birakan ve 64 sigara birakmayan olgu vardi (Tablo 10). Bunlara bakildiginda sigara
birakan grupta otururken ve kitap okurken uyuklama sansi olanlarin ortalama aldigi puan
degeri 0,83+0,94, sigara birakmayan grupta ortalama aldigi puan degeri 0,52+0,76 idi ve
aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p<0,057). Sigara birakanlarda televizyon izlerken
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uykuya dalma sansi olanlarin ortalama aldig1 puan degeri 1,10+1,06,sigara birakmayanlarin
ortalama aldig1 puan degeri 1,05+1,02 idi ve aralarinda anlamh farklilik saptanmadi
(p<0,814). Sigara birakanlarin umumi bir yerde siikunetle otururken uyuklama sansinda
ortalama aldig1 puan degeri 0,45+0,67, sigara birakmayanlarin ise 0,41+£0,79 olup aralarinda
anlamli bir fark bulunmadi (p<0,756). Bir arabada yolculuk yaparken uyuklama sansi
sorusunda sigara birakanlarin aldig1 ortalama puan degeri 1,05+1,25, sigara birakmayanlarin
ortalama aldig1 puan degeri 1,11+1,20, iki grup arasinda anlamli farklilhik bulunmadi
(p<0,799). Sartlar uygun oldugunda 6gleden sonra uzanmisken uyuklama sansi sigara
birakanlarda ortalama puan degeri 1,55+1,25, sigara birakmayanlarda ortalama puan degeri
1,22+1,15 olup aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p<0,167). Sigara birakanlarda oturup
bir baskasi ile konusurken uyuklama sansi ortalama puan degeri 0,14+0,52, sigara
birakmayanlarda 0,05+0,28 idi ve anlamli farklilik saptanmadi (p<0,221). Oglen yemegi
sonrasi alkol almadan sessizce otururken uyuklama sansi sigara birakanlarda ortalama puan
degeri 0,60+1,01, sigara birakmayanlarda ortalama puan degeri 0,53+0,85 saptand1 ve gruplar
arast anlamh fark bulunmadi (p<0,727). Trafikte birka¢ dakikaligina durmus bir arabadayken
uyuklama sans1 sigara birakanlarda ortalama puan degeri 0,12+0,50, sigara birakmayanlarda
ortalama puan degeri 0,17+0,58 idi, aralarinda anlamli farklilik saptanmadi (p<0,630).
Epworth skoru toplam puana bakildiginda sigara birakanlarda ortalama puan degeri
5,8344,93, sigara birakmayanlarda ortalama puan degeri 5,05+4,16 olup her iki grup arasinda
anlamli farklilik bulunmadi (p<0,379).

Tablo 10. Sigara birakan ve birakmayan olgularin Epworth skorlarimin dagilimi

Epworth Skorlari Sigara Birakan | Sigara Birakmayan | p Degeri
(n:42) (n:64)
Oturur ve kitap okurken 0,83+0,94 0,52+0,76 0,057*
Televizyon izlerken 1,10£1,06 1,05+1,02 0,814*
Umumi bir yerde siikunetle otururken 0,45+0,67 0,41+0,79 0,756*
Bir arabada yolculuk 1,05+1,25 1,11+1,20 0,799*
Yaparken
Sartlar uygun oldugunda 6gleden sonra uzanmigken 1,55+1,25 1,22+1,15 0,167*
Oturup bir bagkasi ile 0,14+0,52 0,05+0,28 0,221*
Konusurken
Oglen yemegi sonrasi alkol almadan sessizce otururken 0,60+1,01 0,53+0,85 0,727*
Trafikte birkac dakikaligina durmus bir arabadayken 0,12+0,50 0,17+0,58 0,630*
Toplam Skoru 5,83+4,93 5,05+4,16 0,379*
ort£SS: ortalama+ standart sapma.
*T-Test.

Olgular Epworth toplam skoruna gore degerlendirildiginde, sigara birakanlarda toplam

puani 10’dan az olanlarin orani (patolojik uykululuk olmayan) %78,6 (n=33), toplam puan1 10
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ve 10°dan fazla olanlarin orani (patolojik uykululuk olan) %21,4 (n=9) idi (Tablo 11). Sigara
birakmayan olgularda ise toplam puanmi 10°dan az olanlarin oranmi (patolojik uykululuk
olmayan) %84,4 (n=54), toplam puani 10 ve 10’dan fazla olanlarin orami (patolojik
uykululuk olan) %16,6 (n=10) olarak bulundu. Her iki grup arasinda anlamli iligki saptanmadi

(p<0,446).

Tablo 11. Sigara birakan ve birakmayan olgularin Epworth skor sonucuna gore dagilhim

Epworth Skor | Sigara Birakan | Sigara Birakmayan | Toplam | p Degeri
<10 n 33 54 87
% 78,6 84,4 82,1
>10 n 9 10 19 0,446*
% 21,4 16,6 17,9
Toplam
n 42 64 106

*Pearson ki-kare.

Olgularin tedavi oncesi kilo degerine bakildiginda, sigaray1 birakan grupta ortalama
73,05+13,12 kilogram, birakmayan grupta 70,02+12,24 kilogram olup her iki grup arasinda
anlamli bir iligki yoktu (Tablo 12). Tedavi sonrasi kilo degerleri sigara birakanlarda
81,38+15,27 kilogram, sigara birakmayanlarda 72,67+12,65 kilogram idi. Gruplar arasinda
anlaml bir fark oldugu goriildii (p=0,002). Sigara birakanlarin tedavi Oncesi viicut kitle
indeksi ortalamasi 25,51£3,95, sigara birakmayanlarda ortalama 24,70+3,91 olup aralarinda
anlamli farklilik bulunmadi. Tedavi sonrast viicut kitle indeksi karsilastirilmasinda sigara
birakanlarda ortalama 28,64+4,92, sigara birakmayanlarda ise 25,69+4,10 bulundu. Sigara
birakan ve birakmayanlarin kontrol viicut kitle indeksi arasinda anlamli farklilik saptandi

(p=0,001).

Tablo 12. Sigara birakan ve birakmayan olgularda tedavi oncesi ve sonrasi viicut
agirh@ ve viicut kitle indeksi dagilim

Sigara Birakan Sigara Birakmayan
(n:42) (n:64)
Viicut agirhigt
Tedavi oncesi 73,05+13,12 70,02+12,24
Tedavi Sonrasi 81,38+15,27 72,67£12,65
p degeri 0,002* 0,228%*
Viicut Kitle Indeksi
Tedavi oncesi 25,51+£3,95 24,70+3,91
Tedavi sonrasi 28,64+4,92 25,69+4,10
p degeri 0,001* 0,300%*

*Eslestirilmis iki 6rnek t-Test.
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Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki kilo farkina (<%10, >%10) bakildiginda,

sigaray1 birakanlarda %10’dan daha az kilo farki olanlarin orani %47,6 (n=20), %10’dan

fazla kilo farki olanlarin oran1 %52,4 (n=22), birakmayanlarda ise %10’dan daha az kilo farki
olanlarin oran1 %92,2 (n=59), %10’dan fazla kilo farki olanlarin orani %7,8 (n=5) idi (Tablo
13). Her iki grup arasindaki fark anlaml idi (p<0,001).

Tablo 13. Sigara birakan ve birakmayan olgularda ilk basvuru ve kontroldeki kilo

farkinin dagilim

Baslangica gore Sigara Birakan Sigara Birakmayan Toplam p degeri
kilo farki
<%10 n 20 59 79

% 47,6 92,2 74,5 .
>%10 n 22 5 27 0,001

o 524 7.8 25,5
Toplam n 42 64 106

*Pearson ki- kare.

Tedavi Oncesi ve sonrast

kilosu arasindaki fark %10 ve %10’dan az olan sigara

birakan ve birakmayan 79 olgunun uyku kaliteleri karsilastirildiginda, sigara birakanlarin
%20,0’si (n=4) iyi uyku kalitesine (global skor<5) sahipken %=80,0’1 (n=16) kot uyku
kalitesine (global skor>5) sahipti (Tablo 14). Sigara birakmayanlarin ise %38,5’u (n=5) iyi

uyku kalitesine (global skor<5), %91,5’unun (n=54) koti uyku kalitesi (global skor>5)

oldugu goriildii. Sigara birakan ve birakmayan grup arasinda anlamli bir fark olmadigi

goriildi (p<0,161).

Tablo 14. %10°dan az kilo farki olan sigara birakan ve birakmayan olgularin uyku

kalitesi dagilimi

<%10 kilo farki olan Sigara birakan Sigara birakmayan Toplam p Degeri
Iyi uyku (<5) n 4 5 9
% 20,0 8,5 11,4
k
Kotii uyku (>5) n 16 54 70 0,161
% 80,0 91,5 88,6
Toplam n 20 59 79

*Pearson ki- kare.

Tedavi Oncesi ve

sonrasindaki kilosu arasindaki fark %10°dan fazla olan sigara

birakan ve birakmayan 27 olgunun uyku kalitesi dagilimina bakildiginda, sigara birakanlarin
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%27,3 (n=6) 1yi uyku kalitesine (global skor<5), %72,7’s1 (n=16) kotii uyku kalitesine (global
skor>5) sahipti (Tablo 15). Sigara birakmayanlarin %0,0 (n=0) iyi uyku kalitesine (global
skor<5), %100’1 (n=5) koti uyku kalitesine (global skor>5) sahipti. Gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p<0,185).

Tablo 15. %10°dan fazla kilo farki olan sigara birakan ve birakmayan olgularin uyku

kalitesi dagilim

>%10 kilo farki olan Sigara birakan Sigara birakmayan Toplam p Degeri
Iyi uyku (<5) n 6 0 6

% 27,3 0,0 22,2
Koétiuyku (>5) n 16 5 21

% 72,7 100 77,8 0,185
Toplam n 22 5 27

*Pearson ki- kare.

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi sorularindan olan ve eslere sorulan soru olan uykuda
nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar yani apne varliginin olup olmamasinin Epworth
skoru ile karsilagtirilmasinda, Epworth toplam puani 10°dan az olup (patolojik uykululuk
olmayan) apnesi olanlarin orani %54,2 (n=13), apnesi olmayanlarin orani %84,6 (n=55)
oldugu goriildii (Tablo 16). Epworth toplam puanmi 10 ve 10’dan fazla olup (patolojik

uykululuk olan) apnesi olanlarin oran1 %47,8 (n=11), apnesi olmayanlarin oran1 %15,4 (n=7)

olarak bulundu. Apne ile Epworth skoru arasinda anlamli bir iligki oldugu goriildii (p<0,001).

Tablo 16. Apne varhgi ile Epworth skoru arasindaki iliskinin dagilimi

P10B (Apne) Apnesi yok Apnesi var Toplam p degeri
Epworth skoru (<10) n 55 13 68
% 84,6 54,2 79,1
Epworth skoru (>10)  n 7 11 18 0,001*
% 15,4 47,8 20,9
Toplam n 62 24 89

P: Pittsburgh.
*Pearson ki-kare.

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi bileseni C5’in (uyku bozuklugu) apne varlig ile

karsilagtirmasi1 sonucu elde edilen veriler Tablo 17’de verilmistir. Apnesi olup C5 puani 0
olanlarin oran1 %10,0 (n=1), C5 puan1 1-9 arasi olanlarin oran1 %21,4 (n=12), C5 puan1 10-18
arast olanlarin oran1 %47,1 (n=8), C5 puani 19-27 arast olanlarin orant %100 (n=3) idi.

Apnesi olmayanlarda C5 puani 0 olanlarin oran1 %90,0 (n=9), C5 puam 1-9 arasi olanlarin
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oran1 %78,6 (n=44), C5 puan1 10-18 aras1 olanlarin oran1 %52,9 (n=9), C5 puani1 19-27 arasi
olanlarin oran1 %0 (n=0) saptandi. Apne varlig1 ile uyku bozuklugu arasinda anlamli bir iligki

oldugu goriildii (p=0,003).

Tablo 17. Apne varhgi ile uyku bozuklugu arasindaki iliskinin dagilimi

P10B (Apne) Apnesi yok Apnesi var Toplam | p degeri
C5.Uyku bozuklugu n 9 1 10
0 puan:0 Yo 90,0 10,0 11,6
C5.Uyku bozuklugu n 44 12 56
1-9 puan:1 %o 78,6 21,4 65,1 0,003*
C5.Uyku bozuklugu n 9 8 17
10-18 puan:2 % 52,9 47,1 19,8
C5.Uyku bozuklugu n 0 3 3
19-27 puan:3 % 0 100 35
Toplam n 62 24 86
Y% 72,1 27,9 100

P: Pittsburgh, C: Component.
*Pearson ki-kare.
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Calismaya dahil edilen 106 olgunun genel 6zellikleri Tablo 18’de verildi.

Tablo 18. Calismaya katilanlarin 6zellikleri

Kayit numarasi | Protokol no Isim Soyisim Yas Cinsiyet
324. 454363 Uy 29 Erkek
325. 7926 A 41 Kadim
326. 385123 MKK 51 Erkek
327. 112693 HE 51 Kadin
328. 456794 FY 30 Erkek
329. 19688 IA 65 Erkek
330. 76641 NC 51 Kadin
331. 183920 SU 55 Kadin
332. 219257 GE 43 Kadin
333. 33760 CY 60 Kadin
334, 267940 AB 60 Erkek
335. 334317 NS 59 Erkek
336. 162274 TY 56 Kadin
337. 227543 GV 28 Kadin
338. 330091 RC 57 Erkek
339. 209836 HE 43 Erkek
341. 258323 ET 29 Kadin
342, 234371 OD 69 Erkek
344, 78797 HK 64 Erkek
345, 456983 MA 51 Erkek
346. 15507 AEK 24 Erkek
347, 128456 ED 55 Erkek
348. 179337 SD 56 Kadin
349, 22608 VB 44 Kadin
350. 214252 NG 53 Kadin
351. 369541 AS 43 Kadin
352. 63755 iD 52 Erkek
353. 98263 AU 58 Erkek
354, 89729 MST 37 Erkek
355. 232411 EG 46 Erkek
356. 79889 SB 25 Kadin
357. 52337 SD 51 Kadin
358. 6056 HA 48 Kadmn
359. 94135 HK 55 Erkek
361. 26447 NU 50 Kadin
362. 125613 RK 44 Kadin
363. 6906 YD 49 Erkek
364. 48272 HO 37 Kadin
365. 93145 HS 49 Erkek
366. 301984 RC 64 Erkek
367. 270791 SD 53 Kadin
368. 135497 ov 57 Erkek
369. 193940 DK 27 Kadin
370. 139724 FK 60 Erkek
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Tablo 18 (devam). Calismaya katilanlarin ézellikleri

371. 30060 SA 55 Erkek
372. 194581 MO 36 Kadin
373. 11872 FH 67 Erkek
374. 122801 Mi 48 Erkek
375. 214206 ZB 47 Kadin
376. 354349 AA 34 Erkek
377. 26648 NA 33 Kadin
378. 225116 HY 65 Erkek
379. 92186 AE 62 Erkek
380. 334171 MK 55 Erkek
381. 346866 I 49 Erkek
382. 150573 NB 46 Kadin
383. 133068 00 44 Erkek
384. 458794 UA 33 Erkek
385. 49291 EG 48 Erkek
386. 156392 YC 57 Erkek
388. 219747 MK 50 Erkek
389. 86636 iE 62 Erkek
390. 107050 TA 53 Erkek
391. 385333 CT 52 Erkek
394. 97445 0G 36 Erkek
395. 168556 SC 58 Erkek
396. 86288 SB 61 Erkek
397. 83565 MM 55 Erkek
398. 116638 NG 62 Erkek
400. 46002 ZC 45 Erkek
402. 303988 TT 38 Erkek
403. 41742 MCD 64 Erkek
404. 58958 IA 59 Erkek
405. 313356 MH 53 Erkek
406. 64695 BMG 49 Erkek
407. 299262 ED 50 Erkek
408. 242887 MMG 58 Erkek
4009. 273985 ND 49 Kadin
411. 177314 HG 32 Erkek
412. 105801 FO 52 Kadin
413. 243385 OD 34 Erkek
414. 211722 SO 42 Erkek
415. 2278 HV 60 Kadin
417. 456551 HC 32 Erkek
420. 118570 HY 47 Kadin
421. 270432 IK 22 Erkek
422. 417687 SB 39 Erkek
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Tablo 18 (devam). Calismaya katilanlarin ézellikleri

423. 43743 AA 44 Kadin
424, 455721 HI 35 Kadin
425. 7278 RT 50 Kadin
426. 455941 AL 62 Erkek
427. 120825 SS 50 Kadin
428. 32404 NA 54 Kadin
430. 70598 AA 60 Erkek
431. 92749 iD 62 Erkek
433. 18851 BS 44 Kadin
434, 178287 MK 67 Erkek
435. 91654 MO 39 Erkek
437. 20884 ID 54 Kadin
438. 48835 YB 62 Erkek
439. 38704 FK 40 Kadin
440. 283434 ME 40 Erkek
441. 118541 CB 65 Kadin
442. 244170 EKY 36 Erkek
443, 91758 AP 42 Kadin
444, 323832 CC 35 Erkek
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TARTISMA

Sigaranin bir¢ok hastaligin etiyolojisinde rol oynadig1 ve baglica 6liim nedeni oldugu
bilinmektedir. Uyku bozukluklar1 agisindan da sigara ile uyku kalitesi arasindaki iligkiyi
arastiran bir¢ok caligmaya dayali olarak sigara bir risk faktorii olarak tanimlanmistir.

Bu ¢aligmanin sonuglar1 degerlendirildiginde basvuran olgularin anlamli olarak daha
yiiksek oranda erkek olgulardan olustugu gozlendi. Uzaslan ve ark. (81)’nin Bursa’da, Solak
ve ark. (82)’nin Izmir’de, Can ve ark. (83)’nin Trabzon’da, Fidan ve ark. (84)’nin Afyon’da
yaptiklar1 calismalarda da bu calisma ile uyumlu olarak sigara birakma polikliniklerine
basvuran erkek olgu sayist anlamli olarak yiliksek bulunmustu. Salepg¢i ve ark. (85)’nin,
Istanbul’da yaptig1 calismada ve Wilson ve ark. (86)’nin ¢alismasinda ise kadm oran1 daha
yiiksek bulunmustur. Demir ve ark. (87)’nin, Istanbul’da yaptig1 calismada ise poliklinige
basvuran hastalarda kadin ve erkek sayisi birbirine ¢ok yakin oranlarda bulunmustur. Bizim
calismamizda poliklinigimize bagvuran erkek sayisinin fazla olmasini sosyoekonomik ve
kiiltiirel yapiya bagli oldugunu diisiindiik. Yapilan arastirmalardaki sigara birakma oranlarina
bakildiginda ise erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek sigara birakma oranlarina sahip oldugu
saptanmistir (88-90). Calismamizda da, diger pek ¢ok calisma ile (81,83,86,87) benzer olarak
cinsiyetin sigara birakma basarisini etkilemedigini gézlemledik.

Olgularimizin yas ortalamasina baktigimizda, her iki cinsiyette de sigara birakanlarin
yas ortalamalari ile birakmayanlarin yas ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Pek
cok calismada yas1 biiyiik olanlarda sigara birakma basarisi daha yiiksek bulunmustur (90-92).

Egitim durumuna gore degerlendirildiginde olgularimizin biiyiik ¢ogunlugu lise ve

tiniversite mezunu idi. Ancak egitim durumunun sigara birakma iizerine etkisi anlamh
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bulunmadi. Ege Universitesi’nde sigara birakma poliklinigine basvuranlarin biiyiik kisminin
lise ve iiniversite mezunlari olusturmustu (93). Can ve ark. (83)’nin calismasinda egitim
diizeyi ile sigara birakma basarisi arasinda iliski olmadig1 saptanmistir. Sahbaz ve ark. (94)
calismalarinda, egitim durumunun birakma tizerine anlaml etkisi olmadigint bulmugslardir.

Meslek gruplari ile basar1 oranlar1 arasindaki iligski degerlendirildiginde, ¢aligmamizda
meslegin sigara birakma tizerine anlaml etkisi bulunmadi.

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu evli idi.
Olgularin ¢cogunun evli olmasi tedaviye alinan hastada saglanacak basarinin sigara igen diger
aile bireylerinin de birakma konusunda tesvik edilebilecegini diisiindiirmektedir. Sahbaz ve
ark. (94)’nin yaptig1 ¢alismada evli olma durumu sigaray1 birakmada basar1 oranini arttiran bir
etken olarak saptanmustir. Salepci ve ark. (85)’nin calismasinda ise medeni durum ile sigara
birakma basarist arasinda iliski bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda da medeni durum ile
sigara birakma arasinda iligki goriilmedi.

Giinliik icilen sigara sayisinin birakma basarisi ile ilgili oldugunu belirten ¢aligmalar
yaninda giinliik fazla sigara tiiketiminin diisiik birakma oranlari ile iliskili oldugunu belirten
caligsmalar da bulunmaktadir (95,96). Uzaslan ve ark. (81), uzun yillardir sigara i¢enlerde ve
giinde 11-20 adet sigara i¢enlerde sigara birakma oranini anlamli olarak yiiksek bulmuslardir.
Baska bir ¢alismada daha az sayida sigara i¢enlerde birakma basarisi daha ytliksek bulunmusg
(86); diger calismalarda ise giinde icilen sigara sayisinin birakma oranini etkilemedigi
sonucuna varilmistir (83,97,98). Calismamizda giinliik icilen sigara sayis1 ile sigara birakma
basarist arasinda anlamli iligki bulunmadi.

Olgularin SFT’lerine bakildiginda; sigara birakan ve birakmayanlarin tedavi dncesi ve
sonrast FVC, FEV1, FEV1/FVC oranlari arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Buna sebep
olarak bagvuru anindaki olgularin yetersiz SFT sayisinin olmasi, ayn1 zamanda olgularin
bagvuru aninda solunum cihazina uyumlarmin kotii olmasi disiiniildii. Akciger Saglig
Calismasinda sigaraya devam edenler arasinda 11 yil izlem noktasinda, ortalama yillik FEV1
kayb1 yaklagik 60 mL/yil idi (99). Towsend ve ark. (100)’1 yaptiklar1 ¢aligmada sigara
icenlerde birakanlara gore FEV1’de diisme tespit etmislerdir. Aparici ve ark. (101) sigara
icenlerin FEV1, FEVI/FVC degerlerini igmeyenlere gore diisiik bulmuslardir. Sigara igenler,
sigara birakma programina alinmis ve 1 yil sonra SFT degerlerinde diizelmeler oldugu
goriilmiis. Jensen ve ark. (102) Danimarka’da yaptiklar ¢alismada, sigara icimiyle FEV1’de
diisme oldugunu gérmiislerdir. Akkaya ve Unlii (103), Verschakelen ve ark. (104)

calismalarinda sigara igenlerin FEV1 degerlerinde anlamli diisme oldugunu gormiislerdir.
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Boskabady ve ark. (4) sigara i¢enlerde SFT nin igmeyenlere gére daha diisiik degerlere sahip
oldugunu ve bunun sigara miktari ile iliskili oldugunu tespit etmislerdir.

Calismamizda kullandigimiz uyku kalitesi anketine gore sigaray1 birakanlarin sigara
icmeye devam edenlere gére uyku kalitesinin daha iyi oldugunu tespit ettik. PUKI alt
bilesenlerinde her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Lizhen ve ark. (105)’nin
2007 yilinda 1439 kisiyle PUKI anketini uygulayarak yaptiklari kesitsel ¢alismada sigara
icenlerde uyku kalitesi anlamli olarak diisiik tespit edilmistir. Yine bu ¢alismada uykuda
gecikme ve uyku ilac1 kullanimu alt bileseni anlamli bulunmustur. Global PUKI skoru sigarayi
birakmis olan erkeklerde hi¢ igmeyenlere gore yiiksek bulunmustur. Giinde 21-40 adet sigara
icen erkeklerde ve sigarayi1 birakmis erkeklerde kotii uyku prevelansi yiiksek, kadinlarda ise
diizenli sigara icenlerde kotii uyku prevalans: yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi olarak da
uyku kalitesi erkeklerde sadece sigara ile ilgili degil sigaray1 birakma siiresi ile de ilgilidir
sonucuna vartlmistir. Bizim g¢aligmamizda da uykuda gecikme bileseni anlamliya yakin
bulundu. Yapilan arastirmalarda sigaranin, uyku sorunlar1 ve bozukluklarinin gelismesinde
Oonemli bir risk faktorii oldugu ve sigara igenlerin uyku kalitelerinin igmeyenlere gore kotii
oldugu belirtilmektedir (106,107). Altintas ve ark. (107)’nin 2006 yilinda 307 donem dort tip
Ogrencisi tlizerinde yaptiklart ¢aligmada katilimcilardan sigara igenler igmeyenlere gore daha
ylksek bir ylizde ile uykuya dalmakta giicliik ¢ekmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmustur. Sigara uykuya dalmada giigliige ve uykunun bdliinmesine neden
olabilir sonucuna varilmistir. Phillips ve Danner (108) 1995 yilinda 14-84 yas arasi1 484 kisi
tizerinde yaptig1 anket ¢alismasinda; 99 lise 6grencisi 45 erkek 54 kiz %38’1 sigara igen, 385
yetigkin 122 erkek 263 kadin %20 sigara icen rastgele drneklem olarak secilmistir. Yas ve
sigara icme durumunun uyku ve gilindiiz fonksiyonu {iizerindeki etkileri ¢ok degiskenli
varyans analizi ile incelenmistir. Sigara igenlerde uykuya baslamada gecikme ve giindiiz
uykuluk hali tespit edilmistir. Uyku problemi olan kisilerin tiitliin kullanimi konusunda
sorgulanmas1 gerektigi ve sigara icenlere sigara igme ile uyku bozuklugu arasindaki iligki
oldugunun anlatilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir. Wetter ve Young (109) 1994 yilinda
yaptig1 ¢alismada; 3516 yetiskin verileri uyku solunum bozuklugu agisindan epidemiyolojik
olarak incelenmistir. Erkek ve kadinlarda sigara uykuya baslamada ve uyanmada gii¢liik ile
iliskili bulunmustur. Giindiiz asir1 uyku hali sadece kadinlarda goriliirken erkeklerde
izlenmemistir. Sigara uykuya baslamada zorlukla iligkilidir ve uyku boliinmesine yol agar. Bu
durumun, sigaranin i¢inde bulunan nikotinin uyarici etkisine, gece boyunca olan yoksunluga,

uykudaki solunum sorunlarinin igmeyenlere gore daha sik olmasina bagli olabilecegi
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sonucuna varilmistir. Lexcen ve Hicks (106) 1993’de yaptig1r ¢alismada; uyku kalitesini
gozlemlemek i¢in 29 sigara icen ve 29 sigara igcmeyen olgu etnik koken, cinsiyet, yas
bakimindan eslestirilmistir. Her iki grupta sigara, uyku kalitesi hakkinda bilgiler kaydedilerek
sigara igenlerde sigara igmeyenlere gore uyku kalitesinin daha koti oldugu, uyku
baslangicinda gecikme ve uykuda gegen siirede azalma gozlemlenmistir. Bizim ¢aligmamizda
diger caligmalarla karsilagtirildiginda uyku kalitesinin sigara igenlerde kotii olmasina ragmen
alt bilesenler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamasinin sebebi olgu sayimizin yetersiz
olmast, olgularimizin PUKI anket sorularini anlamada zorluk ¢ekmeleri olabilir.
Calismamizda PUKI sonucuna gore uyku kalitesi ile giinde ortalama icilen sigara
sayis1 ve paket/yil olarak icilen sigara miktar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Lizhen ve
ark. (105)’nin ¢calismasinda giinde 21-40 adet sigara icen erkeklerde ve sigaray1 birakmislarda
kotii uyku prevalansi daha yiiksek bulunmustur. Wetter ve ark. (60)’nin ¢aligmasinda 84
yetiskin degerlendirilmis ve halen sigara igen hastalarin hi¢ igmeyenlere gore uyku
bozuklugunun daha sik oldugu, agir sigara i¢icisi olarak tanimlanan, giinde 40 adetten fazla
sigara icen olgularin uyku bozuklugu a¢isindan daha da yiiksek risk tasidigi gézlemlenmistir.
Altintas ve ark. (107)’nin 2006 yilinda 307 donem dort tip 68rencisi ilizerinde yaptiklar
calismada Ogrencilerin %25,40 (78 Ogrenci) sigara kullanmaktaydi. Bu 78 0Ogrencinin
%37,2's1 (29 dgrenci) lig-dort yildir sigara kullandiklarini belirtmislerdi. Ortalama sigara igme
siireleri 4,6 y1l (S.8=2,4, Alt-Ust Smir =1-12, Ortanca = 4) olarak bulunmustu. Sigara i¢en
ogrencilerin %37,2's1 (29 6grenci) giinde 10-19 adet, % 37,2'si (29 6grenci) giinde 20-29 adet
sigara i¢misti. Giinde ortalama 14,6 (S.S.=7,4, Alt-Ust Sinir = 1-40, Ortanca = 15) sigara
icilmekteydi. Sonugcta sigara igmenin uyku kalitesini etkiledigi sonucuna varilmistir.
Calismamizda uygulanan Epworth uykululuk o0lceginde sigara birakan ve
birakmayanlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Normal populasyonda beklenen giindiiz
uykululuk hali % 0,5-12 arasinda bildirilmektedir (51). Whitney ve ark. (110)’nin 4578
yetigkin iizerinde uyguladigi Epworth uykululuk 6l¢eginde sonug¢ sigara igenlerde yliksek
bulunmugstur. Conway ve ark. (111)’nin sigara aligkanligmin uyku iizerindeki etkisini
inceledikleri caligmalarinda 1492 yetiskin sigara igenler, hi¢ igmeyenler ve daha dnce i¢ip
birakmis olanlar olarak siniflandirilmistir. Daha Once sigara igip birakanlarin ve igmeye
devam edenlerin hi¢ igmeyenlere gore Epworth uykululuk 6l¢egi sonucu yiiksek bulunmustur.
Zarowski ve ark. (112)’nin ¢aligmasinda uykusuzlugun siddeti ve giin i¢i asir1 uykuluk hali
sigara icen ve igmeyen Ogretmenler arasinda degerlendirilmistir. 94 Ogretmen ile yapilan

calismada katilimcilarin %99’u kadindi. Sigara igen ve igmeyen grupta Epworth uykuluk
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Olceginde anlamli farklilik saptanmamustir. Gegmiste sigara igmis olgularda da anlamli fark
gozlemlenmemistir (112).

Calismamizda sigara birakan ve birakmayanlarin bagvuru anindaki ve kontrollerindeki
kilolarin1 ve viicut kitle indeksi karsilastirilmasinda anlaml iligki goriildii. Sigara birakanlarin
kilo aldigim1 ancak bunun uyku kalitesini etkilemedigini gordiik. Yani hastalar sigara
biraktiktan sonra kilo almakta ancak bu uyku kalitelerinin kotiilesmesi i¢in bir faktor degildi.
Bu konuyla ilgili yapilmis ¢aligmalara bakildiginda; Flegal ve ark. (113)’nin ¢calismasinda 35-
74 yaslar1 arasinda 5247 yetiskin 1988-1991 yillar1 arasinda sigara igme durumuna gore
giincel ve Onceki kilolarma gore degerlendirilmigtir. 10 yillik periyoda sigara birakmanin
kadinlarda 5 kilogram erkeklerde 4,4 kilogram artisa sebep oldugu bulunmustur. Eva Rasky
ve ark. (114)’nin 16185 kadin 11159 erkek olmak {izere toplam 27344, 15 yas lizeri hastalari
4 yil takip ettikleri aragtirmalarinda sigara igiciliginin kadin ve erkeklerde sigara icmeyen ya
da eski igicilere gore daha diigiik viicut kitle indeksi ile anlamli olarak korele oldugu
goriilmiistlir. Sigara igiciliginin kadin ve erkeklerde daha az viicut kitle indeksi ile iliskili
oldugunu bulmuslardir. Buna ragmen agir sigara igicilerinde (>40) sigara igmeyenlerle ayni
olarak kilo artis1 gézlenmistir. Froom ve ark. (115) prospektif ¢aligmalarinda 1209 fabrika
calisanim 2-4 yil izlemislerdir. Calismaya giriste sigaray1 birakanlarda VKi: 26,6 halen
icenlerde 25,4 bulunmustur. Iki grup arasinda 3 yildan daha az sigaray1 birakanlarda anlaml
farklihk saptanmamustir. izlem siiresince ortalama hi¢ sigara icmeyenlerde artis 0,07 kg/m?,
calismaya girmeden Once birakanlarda 0,19 kg/m? sigara icenlerde 0,24 kg/m?, caligmaya
girdikten sonra birakanlarda 0,99 kg/m? kilo artis1 tespit edildi. Bu ¢aligmada sigaray1 birakma
VKI artisina sebep olabiliyor ancak bu kilo artis1 gecicidir sonucu ¢ikariliyordu. Young ve
ark. (116)’nin ¢alismasinda kilo artisinin uyku bozuklugu ile iliskili oldugu gézlemlenmistir.
Conway ve ark. (111)’nin ¢alismasinda da sigara birakanlarin birakmayanlara gére VKIi daha
yiiksek ve uyku kalitesinin daha bozuk oldugu goriilmiistiir.

Yapilan bir caligmada orta yasli populasyonda viicut kitle indeksindeki her 1 standart
sapma artisin uyku apne riskini 4 kat arttirdigin1 saptamiglardir. Benzer bir ¢alismada orta
derecede obezitesi olan ve bagka hastaligi bulunmayan erkeklerde uyku apne prevelansini
yaklagik %40 olarak bulmuslardir. Diger bir ¢alisma obezite ile uyku apne arasindaki bir
baska baglantiy1 ortaya c¢ikarmis ve viicut agirliginda %10’luk bir degisimin, apne-hipopne
indeksinde yaklasik %30’luk paralel bir degisim ile iliskili oldugunu gostermislerdir (43,
117,118).
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Calismamizda olgularin eslerine sorularak elde edilen veri olan apne ile Epworth
sonuglariin karsilastirilmasinda aralarinda anlamli iliski oldugu goézlendi. Epworth skoru
10’un iizerinde olan hastalarin apnelerinin oldugu gézlemlendi. Chervin ve Aldrich (119) 237
kisi ile yaptiklar1 calismada Epworth skoru ile uyku problemi arasinda anlamli istatiksel iliski
gozlemlemisler ancak apne siddeti ile iliski gdzlemlenmemislerdir. Serafini ve ark. (120) 66
olgu ile prospektif olarak yaptiklar1 ¢caligmalarinda uyku apnesinin siddeti ile Epworth skoru
arasinda iliski saptamamiglardir. Sonugta Epworth skorunun giindiiz asir1 uykuluk hali ve
uyku apnesinin diger belirtilerini arastirmak icin kullanigh bir yontem oldugunu ancak uyku
apnesinin siddetini belirlemede kullanilamayacagini klinik siiphe halinde uyku apne icin
polisomnografi istenmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Calismamizda elde ettigimiz diger bir veri de uyku bozuklugu ile apne arasindaki iligki
idi. Apne ile uyku bozuklugu arasinda anlamli iliski oldugunu gozledik: Guilleminault (121)
apne sayist ve uyku boliinmesi fazla olan hastalarda daha fazla gilindiiz asir1 uykulugu
oldugunu tespit etmislerdir. Koktiirk (122) giindiiz asir1 uyku halinin agirliginin apne
periyotlarinin siklig1 ve siiresi ile iligkili oldugunu ifade etmistir. Aydin ve Siitcigil (123)
giindiiz uykululugu ile uyku apne sendromunun arasinda paralel iliski oldugunu, gecedeki
apne sayisi arttikca giindiiz uykululugu ve biligsel siirecteki bozukluklarinda arttigini
gozlemlemisler.

Sigara bagimliliginin koétii uyku kalitesi ile iliskili oldugunu, sigara birakma anlaml
oranda kilo alinmasina karsin uyku kalitesine bozulmadigini bulduk. Sigara igenlerin birakma
motivasyonunda uyku kalitelerinin artacagi, bunun saglayacagi saglik yararlari, sigara
iciminin kilo alimindan daha zararh etkileri oldugu bilgileri kullanilabilir. Uykuda solunum
bozuklugu olan hastalarin ise birakma yoniinde tesvik edilmesi gerektigini diisiindiik. Uyku
anketlerinin sigara birakma polikliniklerinde rutin kullaniminin yararl olacag: kanisindayiz.
Sigara bagimliligi, kilo alimi, solunum fonksiyon bozuklugu ve uykuda solunumsal

bozukluklarin fizyopatolojisine ve patogenezine yonelik ileri arastirmalar yararli olacaktir.
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SONUCLAR

Sigara birakmanin uyku kalitesi iizerindeki etkisinin incelendigi calismamizda
vardigimiz sonuglar;

1. Sigara birakma poliklini§ine basvuran ve kontrollerinde galigmaya alinarak PUKI
anketini cevaplayan olgularin sonucuna gore sigaray1 birakanlarin birakmayanlara gore daha
iyi uyku kalitesine sahip oldugu gozlemlendi.

2. Gilindiiz asirt uykuluk halini degerlendiren Epworth uyku anketinde sigara
birakanlar ile birakmayanlar arasinda anlamli iligki saptanmadi.

3. Calismamizda sigara birakan ve birakmayanlarin tedavi oncesi ve sonrasindaki
kilolarinin ve viicut kitle indeksi karsilastirilmasinda anlamli iliski saptandi. Sigara birakanlar
daha fazla kilo almasina ragmen uyku kalitelerinin daha iyi oldugu bulundu.

4. Olgularin eslerine sorulan soru sonucunda tanikli apnesi olan olgularin Epworth
skorunun karsilastirilmasi arasinda anlamli iligki goriildii. Apnesi olanlarin Epworth skoru
10’un iizerinde bulundu. Yine apne ile uyku bozuklugu arasinda anlamli iligki vardi.

5. Cinsiyetin, medeni durumun, egitim durumunun ve meslegin sigara birakma

basarisina etkisi gozlemlenmedi.
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OZET

Sigara ile uyku kalitesi arasindaki iliskiyi ve bunun birakmaya bagli kilo alimi ve
solunum fonksiyonlarindaki diizelme ile iliskisini incelemeyi amagladik. Mart 2004 - Subat
2011 tarihleri arasinda sigara birakma polikliniginde kayitli 692 olgu incelendi. Dosya
bilgileri tam, giinde 10 adetten fazla sigara i¢mis, 1+ yil kontrol altinda kalmis hastalar
cagirilarak tam klinik degerlendirmeden gecirildi ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve
Epworth uyku anketleri yapildi. Ekshale karbonmonoksit 6l¢iimii ile teyid edilmis, 1 yildir
sigara igmeyen olgular tedavi basaris1 olarak kabul edildi. 106 olgunun 67’si erkek (%63,2),
39’u kadind1 (%36,8). Olgularin %39,6’s1 (n=42) sigaray1 birakmis, %60,4’li (n=64) sigaray1
birakmamigti. Sigaray1r birakanlarin yas ortalamasi 50,69 +11,01 yil, birakmayanlarin ise
47,41£11,12 yil idi. Sigaray1 birakanlarin birakmayanlara gore uyku kalitelerinin daha iyi
oldugu saptandi: Pittsburgh uyku kalitesi indeksine goére birakan olgularin %23,8’1 (10/42),
sigaray1 birakmayanlarin ise sadece %7,8’1 (5/64) iyi uyku kalitesi skoruna sahipti (p=0.021).
Ustelik bu etki uyku kalitesini bozdugu bilinen kilo alimima ragmen gozleniyordu. Sigaray1
birakanlarin viicut agirligi ortalama 8,33 kg, viicut kitle indeksi ortalama 3,13 artmusti
(p<0,05); %52,4°1 10 kg iizerinde kilo almisti. Yine birakan ve birakmayan olgulardaki uyku
kalitesi farkliligt da solunum fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklikle iligkili degildi.
Epworth uykululuk o6l¢egine gore, giindiiz asir1 uykululuk hali acisindan birakan ve
birakmayan olgular arasinda fark bulunmadi. Epworth 6l¢egi apne varligimi gostermede
yararli idi: apnesi olanlarin %47,8’inde Epworth > 10 iken, apnesi olmayanlarin %15,4’tinde

Epworth > 10 idi (p<0,01).
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Sonug olarak sigarayr birakan kisilerin daha kaliteli uykuya sahip oldugunu, bu
diizeltici etkinin kilo alinmasina ragmen ortaya ¢iktigin1 ve uyku kalitesindeki bu yiiksekligin
solunum fonksiyonlarindaki diizelme disi1 nedenlerle de iligkili olabilecegini saptadik. Bu
veriler kigilerin sigara birakmasinda isteklendirme araci olarak kullanilabilecegi gibi ayrica

sigara ve uyku ile ilgili ileri fizyopatolojik aragtirmalara 1s1k tutabilir.

Anahtar kelimeler: Sigara icme, uyku kalitesi, epworth 6lgegi, pittsburgh uyku kalite

indeksi, kilo alma.
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THE EFFECTS OF SMOKING CESSATION ON SLEEP QUALITY

SUMMARY

In this study, we aimed to investigate the relationship between smoking and sleep
quality, and to find any associations between sleep quality change, improvement of
respiratory functions and weight gain after smoking cessation.

The charts of 692 cases admitted to outpatient smoking cessation clinic between
March 2004-February 2011 were assessed. A total of 106 cases that have complete charts,
smoke more than 10 cigarettes per day, attended at least one year clinically evaluated and
requested to fill Pittsburgh sleep quality index and Epworth sleepiness scales. Biochemically
confirmed with exhaled carbon monoxide, one year smoke-free period after intervention was
accepted as treatment success. 67 (63.2%) out of the 106 patients were male and 39 (36,8%)
were female. %39.6 (n=42) of the cases had quitted smoking while %60.4 (n=64) were failed.
The mean age of the quitters was 50.69+11.01 year while non-quitters’ was 47.41£11.12. The
sleep quality was observed to be better in patients who had quitted smoking compared with
the patients who were failed: according to Pittsburgh sleep quality index, 23.8% (10/42) of
exsmokers had good sleeping scores while only 7.8% (5/64) of the smokers had (p=0.021).
Besides, this better sleep quality was observed while the exsmokers’ weight gaining which
known as disturbing the sleep quality. The patients who quitted had gained mean 8.33 kg and
the body mass index was increased 3.13 (p<0.05); 52.4% of the patients had gained more than
10 kilograms. The better sleep quality of exsmokers was regardless of the improved

respiratory functions. There was no difference in daytime sleepiness between smokers and
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exsmokers according to Epworth sleepiness scale, but Epworth scale was helpful in
determination of apnea. Epworth scale was > 10 in 47.8% of the patients with apnea
symptom, where it was > 10 only in 15.4% of patients that do not have apnea symptom
(p<0,01).

In conclusion, we found that people who quit smoking have a better sleep quality even
after putting on weight and this improvement of quality might be related also to some other
causes than improvement of respiratory functions These data can be used as a motivational
tool for patients who intend to quit smoking, as well as it can enlighten further

pathophysiologic studies on smoking and sleep research.

Key Words: Smoking , sleep quality, epworth scale, pittsburgh sleep quality index,

weight gain.
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Klinik ortam:

Protokol No: 1 11k degerlendirme tarihi:

Bagvuru sir; daki hedef birakma tarihi:

Gérevlilerce doldurulacak

Sigara Birakma Merkezi Hasta Bilgi Anketi

Liitfen size en uygun cevab isaretleyiniz. Gerekirse ek bilgi veriniz.

Adi soyady: Telefon:
Adres: Cep Tel:
e-posta:
2a. Dogum tarihiniz? Giin Ay Yil

2¢. Daha 6nce hig bu sigara birakma merkezine bagvurdunuz mu?
Evet O
Hayr 0O

3. Cinsiyetiniz? Erkek

Bayan

4. Medeni durumunuz? Hig evlenmedim

Evliyim

Bogandim

Dulum

Ayriym

Evlenmedim ama birlikte yasiyorum

5a. Cocugunuz var mi1? EVET

HAYIR

5b. Varsa kag ¢ocugunuz var?

5c. Cocuklarmizin yaglari kag?

[lkokul

Ortaokul

6. Okudugunuz en yitksek okul? Lise

Universite

Doktora

Tam zamanl bir isim var

7a. Calisma durumunuz? Ogrenciyim

Emekliyim

Issizim

I goremez durumdayim

Diger

7b. Mesleginiz nedir (uygunsa)?

1,000 TL’den aaz

8. Hanenizin tiim ayhk gelirlerinin toplami ne kadardir? 1,000- 1,499
1,500- 1,999
2,000 - 2,499
2,500 - 3,499
3,500 - 4,999
5,000 - 7,499
7,500 - 9,999
10,000°den fazla
SGK

9a. Saglik glivenceniz var m1? OZEL SIGORTA
HAYIR

10. Saglik giivenceniz sigara birakma tedavilerini EVET

karsiliyor mu? HAYIR




BILMIYORUM

Ailemden / arkadaglarimdan
Gazetelerden / dergilerden
Saglik gorevlilerinden litfen isaretleyiniz
Doktor d  Hemgire d Dis Hekimi U
Eczact
Televizyon
11. Bu sigara birakma klinigini nereden duydunuz? Radyo
Internet
(sigarabirak.trakya.edu.tr)
Baska internet sitelerinden
Brosiir / afig
Diger
SIGARA, TUTUN ILGILI BILGILER TUTUN KULLANMA OYKUSU
12. Liitfen uygun segimleri isaretleyiniz
. Sigara — Hi¢ kullanmadim
a SIG Sigara — Eskiden kullanmigtim
Sigara — Halen kullaniyorum
Pipo — Hi¢ kullanmadim
b. PiPO Pipo — Eskiden kullanmistim
Pipo — Halen kullantyorum
Puro — Hig¢ kullanmadim
c. PURO Puro — Eskiden kullanmistim
Puro — Halen kullaniyorum
Nargile — Hi¢ kullanmadim
d. NARGILE Nargile — Eskiden kullanmistim
Nargile — Halen kullantyorum
13. Sigaray ilk kez kag yaginda kullandiniz veya denediniz?
14a. Diizenli bir sigara kullanicisi oldugunuzda kag yagindaydmiz?
14b. Simdiye kadar hayatinizda kag y1l sigara kullandiniz?
15. Bir glinde kag tane sigara kullaniyorsunuz?
16. Halen i¢tiginiz sigara markalarini ayrintilari ile yaziniz
(marka, boy, light? Vs.)
17. Sabah uyandiktan sonra ilk sigaraniz1 kag¢ dakika sonra yakarsiniz?
18a. Gece sigara igmek i¢in uykudan uyandigniz olur mu? EVET
HAYIR
18b. Eger evet dediyseniz haftada kac gece uykudan uyanip sigara igersiniz?
19. Sigaray1 birakmay1 kag¢ kez denediniz?
19. Halen kullandiginiz sigara markasi “light” (“diisiik katran™) tiirden mi? EVET
HAYIR
EVET
20. Halen kullandigmiz sigara markasi “MENTOL” tiirden mi?
HAYIR
21. Su ana kadar sigara sirketlerinden herhangi bir pormosyon, hediye, mektup vs aldiniz EVET
mi? HAYIR

22. Sigarayi birakmaniz ne kadar gerekli? (agagidaki cetvelin iizerine isaretleyiniz):




] ]

—

o l. I ! L_j_ ] i 10]
Sigaray1 birakmami gerekirecek Gerekli Birakmam sart!
bir durum yok. Birakmam igin Sigaray1 kesin olarak
hi¢ bir neden yok! Birakmasam da olur! birakmam gerekiyor!

23. Sigaray1 blralgmayl ne kadar istiyor sunuz? (asagidaki cetvel iizerinde isaretleyin):

| | | i | i } | ] ]
i ] 1 | i ] 1 f | |
5

10

Aslinda hig istemiyorum Istiyorum Kesinlikle ¢ok
istiyorum

24. Sigaray1 birakabileceginiz konusunda kendinize ne kadar giiveniyorsunuz (asagidaki cetvel iizerinde isaretleyin):

: ] } } | i I { i ]
%*‘ I 1 I 1 i I { 1 {

ol =3 10
2 .

Hig¢ giivenmiyorum Giiveniyorum Kendime giivenim tam
25. Sigaray1 birakmaya ne kadar niyetlisiniz?
0 Cok O Orta O Hie

26. Zamanimin ¢oBu sigara igen birileri ile birlikte gegmektedir (asagidaki cetvel iizerinde isaretleyiniz):

i } } | | i } | | |
1 I ¥ i ] i { i 1 |
5

1O

Hig dogru degil Kismen dogru Kesinlikle dogru.

27. Evinizde sigara igilir mi?

28. Asagidaki durumlardan size en uygununu isaretleyiniz:

Oniimiizdeki 1 ay i¢inde sigaray1 birakacagim ve alabilecegim her tiirlii yardim ve

& | destek hakkinda bilgi edinmek istiyorum

b Sigaray1 kesin olarak azaltmay: diisiiniiyorum (simdi igtigim sigar asayisin en azindan
" | yari yartya azaltacagim ), fakat tamamen birakmay: diisiinmiiyorum.

Oniimiizdeki 6 ay icinde ciddi ciddi birakmayi diigtiniiyorum ama oniimiizdeki 30
giinde denemeyi diistinmiiyorum.

Halen sigara igiyorum ve 6niimiizdeki 6 ay i¢inde sigaray: birakmay: diistinmedigimden
eminim.

€. | Yakin zamanda sigaray: biraktim ve tekrar baglamamak igin yardima ihtiyacim var.

f. | Sigara i¢meyeli 6 aydan fazla oldu




29. Calistiginiz igyeri ortaminda sigara i¢iliyor mu?

SAGLIK DURUMUNUZ ve TIBBI OZGECMISINiZ

30. Halen, sigaraya bagl oldugunu veya sigara yiiziinden kétiilestigini diisiindiigiiniiz bir sikayetiniz veya hastaligimz var
mi?

31. Daha &nce her hangi bir nedenle akil, ruh saghg: veya davranis bozuklugu sorunlarmiz oldu mu?

32. Daha &nce alkol veya uyusturucu probleminiz oldu mu? Herhangi bir tedavi gordiiniiz mii?

33. Halen hamilelik durumunuz veya hamile olma olasiliginiz var mi?

34. Asagidaki sorular son 4 haftad a yasadiginiz, hissettiginiz duygularla ilgilidir. Ne kadar siklikla yasadiginiza uyan
rakami yuvarlak igine almniz.

Son 4 haftada ne sikhkia Tim Cogu Baz Cok az Hig bir
hissettiniz... zamanlar| zaman | zamanlar| zamanlar zaman
a ...o kadar iizglindiim ki hig bir 4 3 2 1 0

sey nese vermedi..

b. ...sinirli? 4 3 2 1 0
c. ...huzursuz, kipir kipir? 4 3 2 1 0
d. ...umutsuz? 4 3 2 1 0
e. ...her sey zor geliyor? 4 3 2 1 0
f. ...degersiz? 4 3 2 1 0
Son 4 haftada bu duygular nedeniyle doktora, piskologa gittiniz mi?
Hastalik: Gegmiste
Kalp hastaligi (koroner damar hastaligi, kalp krizi)
Yiiksek tansiyon
35. Lutfen yasadiginiz saghk Seker hastahizy
sorunlarini isaretleyiniz Yiiksek kolesterol
Falg, inme
Kanser (varsa zipi):
Akciger hastalig: (astun, amfizem, KOAH)
Depresyon, ruhsal ¢okiintii
Rusal gerginlik, huzursuzluk
Sizofreni (bir tiir akil hastahigl)
Bipolar (manik-depresif) Hastalik
Alkol problemleri
Uyusturucu, ilag problemleri
36. Genel olarak saglik durumunuz nasil? Miikemmel
B E—
Orta
Kot

Bu formu tamamladiginiz icin tesekkiir ederiz.
Kontrole geldiginiz sirada yaninizda getirmeyi unutmaymniz.



farkhliklar

1. BIRAKAN VE BIRAKMAYANLARIN genel saghk ve yasam kalitelerindeki

Adi Soyadi:

Tarih:

(Ozellikle son 1 ayimzi diisiiniin)

1. Ilk sigaramzi sabah kalktiktan ne kadar sonra igersiniz?

TIk 5 dakika icerisinde
6-30 dakika i¢erisinde
31 - 60 dakika iginde

1 saatten sonra

a
O
0
(]

2. Sigara igilmesi yasak olan sinema, kitaplik gibi yerlerde bu yasaga uymakta zorluk gekiyor musnuz?

Evet O 1)
Hayir ] ©)

3. Hangi sigara sizce daha vazgegilmez?
Sabah igilen ilk sigara

Ogleden sonra - ¢ay molasi veya 5 cayi gibi zamanlar

Yemek sonrasi sigarasi

Arkadaslarla kahvede, barda vs icilen sigara

4. Giinde kag sigara igiyorsunuz?
10 taneden az ]
11-20 O
21-30 0
31 ve daha fazla O

©)
M
()
3)

O o0ooo

)
(0)
)
0)

5. Sigaray! giiniin ilk saatlerinde, daha sonraki saatlere kiyasla daha sik igiyor musunuz?

Evet a 0]
Hayir 0 0)

6. Giiniin bilyiik bir bdlimini yatakta gecirmenize neden olacak kadar agir hasta olsaniz, yine de sigara

icer misiniz?
Evet ] ¢))
Hayir 0 0)

Sonug: ................ puan

Degerlendirme:

0 0-2 cok disiik diizeyde nikotin badimiihgi

0 3-4 diisik diizeyde nikotin bagimlilih

0 5 orta diizeyde nikotin bagimhlig

0 6-7 yliksek diizeyde nikotin bagmhhd

[ 8-10 Cok yiiksek diizeyde nikotin badimhilig:
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Sikinti ve Depresyon Durumum

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi”
hissediyorum.
O Cogu zaman 3
O Birgok zaman 2
0 Zaman zaman ,bazen 1
O Higbir zaman O
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
ahyorum.
OAyni eskisi kadar O
OPek eskisi kadar degil 1
OYalnizca biraz eskisi kadar 2
ONeredeyse hig eskisi kadar degil 3
3) Sanki kéti bir sey olacakmis gibi korkuya
kapiliyorum.
OKesinlikle oyle ve olduk¢a da giddetli 3
OEvet,ama gok da siddetli degil 2
OBiraz,ama beni endiselendiriyor 1
OHayir hig dyle degil 0
4) 6iilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini
gorebiliyorum.
OHer zaman oldugu kadar O
0Simdi pek o kadar degil 1
0Simdi kesinlikle o kadar degil 2
DArtik hig degil 3

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

0 Cogu zaman 3
OBirgok zaman 2
0Zaman zaman , ama ok sik degil 1
(Yalnizca bazen O
6) Kendimi neseli hissediyorum.
OCogu zaman O
DBazen 1
0 Sik degil 2
0 Higbir zaman 3

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevgek

hissediyorum.
OKesinlikle O
DGenellikle 1
0Sik degil 2
OHigbir zaman 3

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
OHemen hemen her zaman 3
OCok sik 2
OBazen 1
OHigbir zaman O
9) Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapiliyorum.
OHigbir zaman O
OBazen 1
0OIdukga sik 2
0OCok sik 3
10) Dis gériniigiime ilgimi kaybettim.
OKesinlikle 3
OGerektigi kadar 6zen gostermiyorum 2
OPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum 1
OHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum O
11) Kendimi sanki hep birsey yapmak
zorundaymisim gibi hissediyorum.
UGergekten de ¢ok fazla 3
[1Oldukga fazla 2
OCok fazla degil 1
OHig degil 0
12) Olacaklarm zevkle bekliyorum.
OHer zaman oldugu kadar O
OHer zamankinden biraz daha az 1
OHer zamankinden kesinlikle az 2
OHemen hemen hig 3
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
UGergekten de ¢ok sik 3
0OIldukga stk 2
OCok sik degil 1
OHigbir zaman O
14) 1yi bir kitap, televizyon yada radyo
programindan zevk alabiliyorum.
0Siklikla O
OBazen 1
OPek stk degil 2
OCok seyrek 3

Degerlendirme Olgegi: 1,3,5,7,9,11,13 Nolu Sorular Anksiyeteyi Olger Skor 10 Ve Uzerinde Ise Pozitif Kabul
Edilir. 2,4,6,8,10,12,14 No.lu Sorular Depresyonu Olger Skor 7 Ve Uzerinde ise Pozitif Kabul Edilir.

Anksiyete skoru: ...
Depresyon skoru:  ....o.cevveciinnenns
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SEA

Evet | Haywr | Bilmiyorum
L Her‘ saba IJ\/OI’IH" uyanmaz oksiirir MASUNGZ? ....... A 0
2. Genellikle gliniin diger saatlerinde veya gece oksurur musunuz') i
(Bu Sorulara HAYIR dediyseNIZ 3-6. sorulars atlayiniz) 5 U U
3. Yildaenaz 3 ay ve ¢ogu giinlerinde GKSUriik 0lUr MUP.......ooo e coccseumeussens s sscsisesssssssssessinns A a f
4. Bu oksiiriik sizde kag yildir var?
2 yildan az............ U 0 8|
2-5 yil.... O 0 al
5 yildan fazla d d C
5. Haftanin her hangi bir giiniinde daha gok oksur‘ugunuz olur* mu'> " g 0 O
Evet ise hangi giin?
6. Ozellikle herhangi bir mevsimde oksiiriiginiiz olur mu?... 0 O 0
Evet ise hangi mevsim?
1. Sabahlari veya uyanir uyanmaz gégsiiniizden balgam ¢ikarir misiniz? o H C
2. Genellikle giiniin diger saatlerinde veya gece balgam gikarir miISINIZ?.....oocovccccrcr s 0 0 O
3. Balgamin rengi nasil?
(Bu sorulara HAYIR dediyseniz 3-4. sorulari atlayiniz)
4. Yildaen az iig ay ve gogu giinlerde balgam GiKarir MISINIZ? ... ssrnce s g a o
5. Bu sekilde kag yildir balgam ¢ikarirsiniz?
2yldanaz........ = H 3
0 00 C
u] o ]
Solunum ik sesi, hisihti, hirilti hissettiginiz olur mu? ... 0 0 O
2. Hig hirilti ile birlikte nefes darhigi ataginiz oldu mu? .... O O 0
3. Hig gégsiinlizde tikanma hissettiginiz oldu MU? ... sssnns s sisinsiss s o O O
(Bu sorulara HAYIR dediyseniz 3-4. sorulari atlayiniz)
4. 1Ilk kag yaginda hiriltiniz oldu? g
5. Hirilti ne kadar siklikla ortaya gikiyor?
Her giin ......... U O 0
Her gece...... d ] A
Haftada bir-iki kere ] 0 a|
Ayda bir-iki kere .. 0 0 0
Yilda bir-iki kere ... 0 o 0
6. Haftanin her hangi blr' glini ko‘rulesme oluyor muD.....“.,. . 5 0
Hangi giin )
1. Diiz yolda giderken nefes darliginiz olur mu? ... 0 0 0
2. Merdiven gikarken nefes darliGiniz olUr MU? ... s 0 ] J
3. Hig durmadan kag kat merdiven gikabilirsiniz?
l'denaz ... g ] g
O [} O
ul a O
dJ O ]
niizden kan veya kanl balgam geldigi oldu mu? ... o i 0
Evet ise en son ne zaman oldu?
2. Ginlik tahmini miktari ne kadar?
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SBAM
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Evet | Hayir | Bilmiyorum
1 KGhve FINCANINAGN QZ ..ot ettt s s o u] a
122 FINCAN v virniesceresmesenses e e e e s e e s s s s ] D O
3-4 fiNCAN oo ] ] O
4 £INCANAAN FAZIA cooovor v s nsrs e e ssessensses s s 0 0 o
1. Hig Gogsiiniizde Agr Oluyor mu? .. 0 0 0
(HAYIR dendiyse bir sonraki boliime atlayiniz.)
Evet ise en son ne zaman oldu?
Diger Kronobiyolojik ozelliklerini de (giin ici seyri, perivodik olup olmadidi,
periyodlarin siiresi vs kaydediniz
2. Gogsinlzin Hangi Bdlgesinde Agri Oluyor?
3. Agrinin Niteligini tanimlayiniz
4. Nefes almakla artiyor muz.............. o 0 O
5. Oksiirmekle artiyor mu? ................... 0 0 0
6. Giilmekle artiyor mu? ........... g i O
7. Pozisyonla iligkisi var mi?. a a i
8. Eforlailigkisi var mi? ... 0 0 O
9. Yemekle i|i§ki3i var mi?...... 0 0 =
10. YGYIllmI var mi?......... ] O 0
Nerelere ve niteligi?______________
11, Agriyi azaltan ve arttiran fakiorler var M. ... e 0 0 0
Tanimlayiniz
MESLEK (Bu igte galighigi yillart yanina yaziniz, ér. 1960-1963)
1. Hig tozlu bir igte gahgtiniz mi? G | 3|
2. Kémir madeninde? 0 0 7]
3. Bagka bir madende? a 0 0
4. Tas ocaginda? 0 0 g
5. Dékiimhanede? 8 d O
6. Canak-Comlekgilik? 0 a o
7. Pamuk, keten veya kendir/kenevir imalathanesinde? O 0 1
8. Asbestos (Amyant) ile? O 0 0
9. Baska bir tozlu is? "Evet" ise agiklayiniz. 0 0 0
10. Hig diizenli bir sekilde zararli gazlara veya kimyasal dumanlara maruz kaldiniz mi?
"Evet" ise maruziyeti ve siiresini detaylandiriniz. . . .
11, Halen iginiz nedir?
12. Ne zamandir bu isi yapiyorsunuz?
13. Bu fabrikada daha énceki iginiz?




SBAf 9

Evet L Haywr \ Bilmiyorum

Yok O Var [, Aciklayimz

DOLASIM sistemi yakinmalariniz var mi?

Gece kag yastikla yatarsiniz? :

Var 0O, Agiklaymiz:

Bulant Yok

Gece nefes darhigi ile uyandiginiz olur mu? Yok O Var 0O,  Agiklayiz:
Gagiis Agrisi Yok O Var 0O, Agiklaymnz:
Carpint Yok O Var 0, Agiklayimiz:
Elde-yiizde morarma Yok O Var 0O, Agklayimiz:
Hipertansiyon Yok O Var 0O, Agiklayiniz:
Yolda yiiriirkeb bacaklarda agri ve kesilme Yok O Var 0, Agiklayiniz:
Bayilma Yok O Var 0O, Agiklayiniz:
Ayaklarda siglik, 6dem Yok 0 Var 0, Agiklayiniz:
Varis Yok O Var 0O, Agiklayiniz:
MDi"er‘ Yok O Var 0O, Aciklayinz:

u]
Kusma Yok O Var 0O, Agiklayimiz:
Ishal: Yok 0 Var 0, Agiklayiiz:

Kabizhk: Yok O Var 0O, Acgklaymiz:

Mide eksime-yanma: Yok O Var 0O, Agiklayimiz:
Diger:

IDRAR - BOBREK yakinmalariniz var mi?

Yok 0 Var 0O, Agiklaymz:

KADIN- Genital yakinmalariniz var mi? (Bayanlar igin)

Yok O Var 0O, Agiklayiz

ERKEK- Genital yakinmalariniz var mi? (Erkekler igin)

Yok O Var 0O, Agtklayiniz:

KAS-ISKELET SISTEMI yakinmalariniz?

Yok 0 Var 0O, Agiklayniz:

SINIR SISTEMI yakinmalariniz var mi?

Yok O Var 0O, Agiklayiiz:

Diger Yok O Var 0O, Aciklayiiz:
RUHSAL yakinmalariniz var mi?
Ruhsal Sikintilar Yok O Var O, Aciklayiniz:

Ruhsal Travmalar Yok 0 Var O, Agklayimz:

Uyku Diizeni Yok O Var O, Agiklaymiz:

Is ve Aile Yok 0 Var 0O, Agiklaymiz:

Diger Yok O Var 0O, Aciklayiniz:

Daha énce psikiyatrik tedavi (ilag, grup terapi... vb) gordii mii?

DIGER yakinmalariniz var mi?

Yok O Var 0O, Agiklaymz:
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ug

Kanser Yok

0 Var 0O, Agiklayinmiz:

Verem Yok O Var 0O, Agklaymniz

~Astim Yok O Var 0O, Aciklayiniz:
Kalp Hastaligi Yok O Var O, Ag¢klaywizz

Hipertansiyon Yok O Var 0O, Agklaymiz:

Seker HastaligiYok O Var 0O, Aciklayiniz:

Diger Yok O Var 0, Aciklayinz

Oz anne-babanizdan birisine doktor farafnhdan su kronik (siiregen) hastaliklardan
birisine yakalandigi séylendi mi?

A. Kronik Brongit?
B. Amfizem?

C. Astim?

D. Akciger Kanseri?
E. Verem?

T

6. Kalp Hastaligi?

Diger Hastaliklar ve diger akrabalar ile ilgili Bilgiler:
Saghginizia ilgili baska sdyleyecekleriniz:

SIZDE KOAH VAR MI? (GOLD)

Kronik obsriiktif akciger hastaliginin ne oldugunu biliyor musunuz? Kisaca KOAH diye tanimlanan bu kronik akciger
hastaligi, cok yaygin olmasina ragmen, KOAH'li hastalarin cogu heniiz hastaliklarini bilmemektedirler.

Asagidaki sorulardan en az ligiine EVET diyorsaniz sizde KOAH olabilir:

1- Haftarin gogdu giinlerde sksiirdr misiiniz? Evet_Hayir_
2- Haftanin gogu giinlerde balgam ¢ikariyor musunuz? Evet_Hayir_
3- Nefesiniz yagitlariniza gére daha kolay mi daralir? Evet_Hayir_
4-40 yasindan biiyiik miistiniiz? Evet_Hayir_
5-Sigara igtiniz mi ya da halen igiyor musunuz? Evet_Hayir_

Eger bu sorulardan lg ya da daha fazlasina "Evet" yanits vermigseniz, doktorunuza solunum fonksiyon testi yaptirmanizin
gerekli olup olmadigint sorun. KOAH'in erken tanisi ile, akcigerlerinizdeki harabiyetin ilerlemesini durduracak onlemleri
alabilirsiniz
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Normal 0, Patolojik [ Aglklaylmz
KBB ;
Normal [, Patolojik 0 Agiklayiniz ..

TO

Inspeksiyon
Sekil Dogal 0, Patolojik T AGIKIRYINIZ... .o, evvev et vt ire e sie s s nes
Simetri Dogal 0, Patolojik = Agiklayiniz..
On-arka gap Dogal 0, Patolojik 0 Aciklayiniz..
Solunuma Esit Katihim Dogal 0, Patolojik T AGIKIZYINIZ... .o..cvvev v vt et e e eeane
Solunum Say! ve Diizeni Dogal 1, Patolojik T AGIKIaYINIZ..........oovrverviiins
Diger Dogal 0, Patolojik T AGIKIaYINIZ.......cooovirereeiinn,
Palpasyon
Vokal fremitus Dogal 0, Patolojik U Agiklayiniz....
Gogtis EkspansiyonDogal 0, Patolojik O Agiklayiniz....
Cilt alti krepitasyonu Yok O Var Ty AGIKIBYINIZ 1. oottt et et e ke s e b et s oo ebr s et et
Perkiisyon
Matite Yok 0O Var 0, AGKIAYINIZ ... vvvrricc s
Hipersonorite Yok I Var C, Aciklayiniz ...
Kosto-frenik Siniisler Agtk 0,  Degil U Agiklaymniz ...
Diyafragma Har.  Dogal 0, Patolojik T AGIKIAYINIZ.....c.coocoer i i
. Oskiiltasyon
Inspiriyum / Ekspiriyum Orant:  3/10 2/1Cc 1/10
Sag
Ronkiis
Sag Ust Zon EvetO HayrQO EvetDl HayrO EvetO HayrrO EvetO HayrQO Evetd Hayro
Sag Orta Zon Evetll] HayrnQ EvetO HayrQO EvetD HayrrQO EvetO HayrQO Evet(l] HayrO
Sag Alt Zon Evetl HayrO Evetll HayrQ Evetl HayrO EvetO HayrrO Evetd HayrO
Sol Ust Zon EvetOl Hayrn Evetl HayrO EvetDl HayrO EvetO HayrrO Evetd HayrQO
Sol Orta Zon Evetd Hayr O EvetO HayrD Evetl Hayrro EvetO  HayrrO EvetDl HayrO
Sol Alt Zon EvetO HayrQO EvetDl HayrO EvetD HayrrQ EvetO HayrQo Evetd HayrO
Y

Kalp Sesteri Dogal 0, Patolojik 0 Agikiayiniz...

Hizi, Ritmi Dogal 0, Patolojik [ AGIKIGYINIZ.......vis oo e e e
Ek Ses Yok O Var 0, AGKKIAYINIZ .o
Ufiirlim Yok 0O Var 0, Aciklayiniz ..
Frotman Yok 0O Var 0, Agiklayiniz ..
Diger Yok O Var Agiklayiniz

SINIR SISTEMI L , \ e -
Normal 0, PAtoIOjik [ AGIKIBYINIZ ....vie vttt ittt s s ieseis cas et st et et et es ses s 01 01 o1 e nb b1 2o et s s et e s e e
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MEVCUT SEMPTOMLAR (Subjekfif)

LABORATUVAR SONUCLARI
Hemogram BK: Hb: Htk: Plt:
Biyokimya: Aks:
Kolesterol: Trigliserid: HDL: LDL:
AC Grafisi
EKG:

2. Birakan ve birakmayanlarm yillik FEV1 KAYIPLARINDAKI FARKLILIK; KOAH ANKETI VE SFT°NIN
KORELASYONU; KOAH ANKETI BIR GOSTERGE DEGERI TASIYOR MU?

SFT Baglangic

Tarih:

FVC

FEV1

FEV1/FVC

FEF25-75

PEF

| 3) KOAH Anketi ve Solunum anamnezinde farklilik var mi?

Baglangig (Tarih: ...[...[.....)

Simdi (Tarih: ...J...[...)

KOAH-GOLD (Evet sayist):

Solunum sorgusu sonucu:

[ 4) PSIKOESTETIK - PSIKOPATOLOJI

Baglangig (Tarih: .../...[....)

Simdi (Tarih; ../ Jo)

Birakma Evresi:

Motivasyon test 1_2:

Birakma Evresi:

Birakma Arzusu:

FG:

Anksiyete:

Depresyon:

| 5) UYKU KALITESI

Uyku testleri:

| 6) BAGIMLILIK DURUMLARINDA DEGISIKLIK VAR MI? (FG, KAN NiKOTIN?, PICO)

Baslangi¢ (Tarih: .../...I.....

)

Simdi (Tarih: ..J..J....)

PiCO:

Karboksi Hb:

Kan Nikotin metabolit:

FG Test Skoru:
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l 7. Bu miidahalenin sonucu:

Bu degerlendirmeden sonra bir sigara giinii belirledi mi?

Belirlenen sigara birakma giiniinde birakt: mi1?

’ Sigaray! birakma giinii:

Sigarayi birakma ydntemi (baglangigta birlikte karar verileni de not et):

-Kendi kendine birakma 0 NRT G Bupropion 0 Diger 0
- Egitim aldi mi? Dia: O Brosir [ Seminer O Diger 0 FilmQO Hemsire O Doktor O
[ To 1= OO OO O PR

Uygulanan diger tedaviler
1-

2-
3-
4-

NRT Kontrendikasyon: YokO Vard Actklayiniz:

Bupropipon Kontrendikasyonu: Yok (1 Var( Agiklayimz:

Gebelik: Yokl VarO Aciklayiniz:

Emzirme: Yok VarG Agiklayimz:

Recete:

KONTROL 1

Bu slrede sigara icti mi Kag tane Nedeni

Sigara birakma ydntemi (ilaglarini aliyor mu?):
Ek tedavi aliyor musunuz?

Ek sikayetiniz var mi?

Birakma déneminde gozlenen sorunlar:

1. Sinirlilik 8. Depresif durum

2. Huzursuzluk 9. istah artisi- kilo alma

3. Konsantrasyon zorlugu 10. Titreme

4. Uykusuzluk 11. Carpinti

5. Endise 12. Kabizlik

6. Yorgunluk 13. Uykuya egilim
7.Anormal rllya gérme 14.Diger

Kontrol PiCO COHb Kontrol Nikotin Duzeyi:

Kontrol Fizik Muayene:

NRT Yan Etkileri; Kullanmiyor, YokO Vard  Aciklayiniz: (uykusuziuk ve kabus gérme, hazimsiziik, bulants,
nadiren kusma)
Bupropion Yan Etkileri: Kullanmiyor, Yok 0 VarO Agciklayiniz; (uykusuzluk, hipertansiyon, allerji, ...)

Kontrol Sigara Birakma Evresi (Bir tane se¢) o Izlem Sekli Siiresi: Randevu o
Tarihi o | O Mutlu igici 0 Birakmay1 {1 Grup O Telefon POl RO
diisiiniiyor 0 Ytz yiize OSMS [ E-mail

O Birakmaya Kararli | O Bwakiyor (Hazirhk) | O Brosiir [ Hemgire
=/=/== 0 I'Didame O Niiks 0 Doktor —-CK O Doktor — Diger: = fof=er0

0 Birakt: 0 Diger

)

Asamalar/Sorunlar/Yorumlar o:

Birakma giinii:
Birakma yontemi:
Birakti mi1? 3. AY 6. Ay 12. AY

Bagladiysa kag giin sonra:

© Prof.Dr. Celal KARLIKAYA



Ek 3

PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Isim: Protokol No/Tarih: Yas: Cins: & @
Aciklamalar: Asagidaki sorular yalnizca gegen ayki mutad uyku aligkanliklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gegen ay igindeki
giin ve gecelerin ¢coguna uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular: cevaplandiriniz.

4.Gecgen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkl olabilir)
Bir gecedeki uyku siiresi ................ Saat
Asagidaki sorularin herbiri i¢in en uygun cevabi seginiz. Liitfen tiim sorular: cevaplandiriniz.
5.Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.
Gecen ay boyunca hic0 Haftada birden az0  Haftada bir veya iki kez01  Haftada ii¢ veya daha fazla 00
b) Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz.
Gegen ay boyunca hic[1  Haftada birdenaz[]  Haftada bir veya ikikez0  Haftada ii¢ veya daha fazla (1
¢) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
Gegen ay boyunca hic[1  Haftada birdenaz[]  Haftada bir veya ikikez0  Haftada ii¢ veya daha fazla (1
d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
Gegen ay boyunca hic0  Haftada birdenaz 0  Haftada bir veya iki kez0  Haftada ii¢ veya daha fazla O
f) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
Gecen ay boyunca hicO  Haftada birden az0 Haftada bir veya iki kezd Haftada ii¢ veya daha fazla O
g) Asiri derecede sicaklik hissettiniz.
Gecen ay boyunca hicO  Haftada birden az0  Haftada bir veya iki kezd Haftada ii¢ veya daha fazla O
h) Kétii rityalar gordiiniiz.
Gecen ay boyunca hic0 Haftada birden az0  Haftada bir veya iki kez01  Haftada ii¢ veya daha fazla 00
i) Agr1 duydunuz.
Gegen ay boyunca hic[1  Haftada birdenaz[]  Haftada bir veya ikikez0 ~ Haftada ii¢ veya daha fazla (1
j) Diger neden(ler), liitfen belirtiniz (Gegen ay bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yagsadiniz?)
Gegen ay boyunca hic[1  Haftada birdenaz[]  Haftada bir veya ikikez0  Haftada ii¢ veya daha fazla (1
6.Gecen ay, uyku kalitenizi biitilinii ile nasil degerlendirirsiniz?
Cok iyi O Oldukga iyi O Oldukga kotii O Cok kot O
7.Gegen ay, uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya recetesiz) aldiniz?
Gecen ay boyunca hicO  Haftada birden az0 Haftada bir veyaiki kezd Haftada ii¢ veya daha fazla O
8.Gecen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Gecen ay boyunca hicO  Haftada birden az0 Haftada bir veya iki kezd Haftada ii¢ veya daha fazla O
9.Gecen ay, bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?

Hig problem olusturmadi 00 Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu O
Bir dereceye kadar problem olusturdu 00 Cok biiyiik bir problem olusturdu [1
10.Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok [ Diger bir odada bir yatak partneri veya oda arkadas1 var O

Partner ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil O Partner ayni yatakta 0
Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne kadar siklikla yasadiginizi sorun.

a) Giiriiltiilii horlama

Gecen ay boyunca hicO  Haftada birden az0  Haftada bir veya iki kezd Haftada ii¢ veya daha fazla O
b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

Gecen ay boyunca hicO  Haftada birden az0 Haftada bir veya iki kezd Haftada ii¢ veya daha fazla O
¢) Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

Gecen ay boyunca hic0' Haftada birden az0  Haftada bir veya iki kez01  Haftada ii¢ veya daha fazla 0
d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

Gegen ay boyunca hic[1  Haftada birdenaz[]  Haftada bir veya ikikez0 ~ Haftada ii¢ veya daha fazla (1
e) Uyurken olan diger huzursuzluklar, liitfen belirtiniz.

Gecen ay boyunca hic0  Haftada birden az[0  Haftada bir veya iki kez0  Haftada ii¢ veya daha fazla 00




Ek 4

EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Kendinizi yorgun hissetmenin disinda, asagidaki durumlarda ne siklikla uyuklama ya da
uykuya dalma sansiniz olmaktadir. Bu agiklama, SU ANDA (SON 1 AYDA) nasil hissetmekte
oldugunuzu belirtmektedir. Bazilarini son zamanlarda yasamadiysaniz da, sizi SU ANDA (SON 1
AYDA) nasil etkileyebilecegini gz Oniine alin. Asagidaki dl¢egi, her duruma karsilik en uygun
rakami se¢cmekte kullanin:

0 = Hicbir zaman 1 = Hafif uwyuklama sanst
2 = Orta derecede uyuklama sansi 3 = Gok uyuklama sansi
Durum Su anda uyuklama sansi

(Uygun rakami agag1 yazin)

. Oturur ve kitap okurken

. Televizyon izlerken

. Umumi bir yerde siikunetle otururken

. Bir arabada yolculuk yaparken

. Oturup bir bagkasi ile konusurken

. Ogle yemegi sonras1 alkol almadan sessizce otururken

1
2
3
4
5. Sartlar uygun oldugunda 6gleden sonra uzanmigken
6
7
8

. Trafikte birka¢ dakikaligina durmus bir arabadayken




