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KISALTMA VE SIMGELER

ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu

ACE: Angiotensin converting enzym (anjiotensin doniistiiriicli enzim)
ACE-I: Anjiyotensini Déniistiiriicii Enzim Inhibitérii (Angiotensin Converting
Enzyme Inhibitor)

GORH: Gastrodzefageal Reflii Hastalig

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

LOA: Leicester Oksiiriik Anketi

LCQ: Leicester Cough Questionnaire

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index

UHOS: Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu

USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calismada kronik oksiiriik yakinmasi olan hastalarin uyku ve
yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve muhtemel iligkili faktorlerin ortaya konmasi

amaglanmstir.

GEREC VE YONTEM: Calisma 01.07.2020 — 01.09.2020 tarihleri arasinda, Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerinde
yapilmistir. Katilimeilara kisisel bilgi formu, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ve
Leicester Oksuiriik Anketi uygulandi. Istatistiksel analizler i¢in SPSS v.20.0 paket
programi kullanildi (IBM SPSS Statistics; Armonk, NY, USA). Istatistiksel anlamlilik
dizeyini belirlemek icin, %95 glven araliginda ve p<0,05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen yaslar1 18-70 yil arasinda degisen 200
katilimcinin 129’u kadin ve 71’1 erkekti. Katilimeilarin Leicester 6ksirik anketi total
skoru 13,15+3,74, fiziksel alt boyut skoru 4,10+1,39, psikolojik alt boyut skoru
4,30+1,30 ve sosyal alt boyut skoru 4,75+1,30 olarak hesaplandi. PUKI total skoru
6,08+£3,85, subjektif uyku Kkalitesi skoru 0,63+0,70, uykuya gegis slresi skoru
1,47+0,97, uyku suresi skoru 0,55+0,96, uyku effektivite skoru 0,20+£0,63, uykuyu
olumsuz etkileyen durumlar skoru 1,67+0,76, uyku verici madde kullanimi skoru
0,48+0,86 ve giin icinde uyuklama skoru 1,09+1,28"dir. ileri yas, kadm cinsiyet, diisiik
egitim seviyesi, kirsalda yasamanin diisiik yasam Kalitesi icin risk faktéri oldugu
saptand1. Ayrica ileri yasta olanlarin uyku Kkalitelerinin de anlamli oranda distiigi

saptandi.

SONUC: Kronik oksiirlik bash basina uyku ve yasam kalitesini etkileyebildigi gibi
etiyolojisinde yer alan kronik hastaliklar ve bu hastaliklarin olasi komplikasyonlar1 da
uyku ve yasam kalitesini etkileyebilmektedir. Klinisyenler tarafindan oksiiriige neden
olan hastaligin tedavisi ve takibi kadar semptomun basli bagina yasam ve uyku kalitesi

uUzerine etkilerinin de degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik dksiiriik, Oksiiriik, Uyku Kalitesi, Yasam Kalitesi



SUMMARY

OBJECTIVE: The present study aimed to evaluate the sleep quality and quality of
life of patients with chronic cough and to reveal the related factors.

MATERIAL AND METHOD: The study was conducted between July 1 and
September 1, 2020 in the Department of Pulmonary Medicine of Sakarya University
Training and Research Hospital. A personal information form, the Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) questionnaire, and the Leicester Cough Questionnaire (LCQ)
were provided to all the participants. SPSS v.20.0 package program was used for
statistical analysis (IBM SPSS Statistics; Armonk, NY, USA). To determine the
statistical significance level, 95% confidence interval and p<0.05 were considered

significant.

RESULTS: Of the 200 study participants aged between 18 and 70 years, 129 were
women and 71 were men. The participants’ LCQ total score was 13.15 + 3.74,
physical domain score was 4.10 + 1.39, psychological domain score was 4.30 £ 1.30,
and social domain score was 4.75 £ 1.30. Moreover, their PSQI total score was 6.08
3.85, subjective sleep quality score was 0.63 + 0.70, sleep latency score was 1.47 £
0.97, sleep duration score was 0.55 = 0.96, and sleep efficiency score was 0. In
addition, their sleep disturbance score was 1.67 * 0.76, use of sleep medication score
was 0.48 + 0.86, and daytime sleepiness score was 1.09 + 1.28. Advanced age, female
gender, low education levels, and residence in rural areas were found to be risk factors
that could negatively affect the quality of life. In addition, the sleep quality was found
to be significantly poorer in elderly people.

CONCLUSION: Chronic cough can affect the sleep quality and the overall quality of
life. The causative chronic diseases and their possible complications can negatively
impact the patients’ sleep quality and quality of life. It is important to evaluate the
effects of the symptoms on the sleep quality and quality of life and to ensure timely

clinical treatment and follow-up of diseases that cause cough.

Keywords: Chronic cough, Cough, Quality of Sleep, Quality of Life



1. GIRiS VE AMAC

Oksiiriik, solunum yollarinin temizlenmesinde ve korunmasinda énemli role sahip
kompleks bir savunma mekanizmasidir. Yoklugunda veya Yyetersizliginde ciddi
problemlerle karsilasilabilir. Ozellikle birinci basamak saglik kurumlarina basvuru
sebepleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Semptomun goriilme siiresine gore

akut, subakut ve kronik olarak 3 grupta degerlendirilebilir (Dicpinigaitis 2012).

Oksiiriik 3 haftadan kisa siirdiigii durumlarda "akut 6ksiiriik" olarak tanimlanirken, 8
haftadan uzun siirdiigii durumlarda ise "kronik oOksiiriik" olarak tanimlanmaktadir.
Subakut 6ksurlk terimi ise 3-8 hafta siiren Oksiiriikler igin kullanilmaktadir (Morice
2006, Dicpinigaitis et al. 2009).

Kronik oksiiriik etiyolojisinin arastirildigi ¢alismalarin biiyiik kisminda; c¢evresel
irritan madde maruziyeti ve sigara kullanimi olmayan, ACE inhibitéri kullanmayan,
akciger grafisinde herhangi bir patoloji saptanmayan ve hava yolu obstriiksiyonu
bulunmayan olgularda; en sik goriilen ilk {i¢ nedenin Oksiiriikle seyreden astim, st
hava yolu Okstrik sendromu (UHOS) ve gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH)
oldugu gorilmektedir (Pavord and Chung 2008, Kauffmann and Varraso 2011).

Yasam kalitesi; yasamin olumlu yada olumsuz tiim 6zelliklerini i¢ine alan 6znel ve
cok boyutlu bir gosterge olup, yasanilan her ana veya duruma cevap veren degisken
bir durumdur (Ulutas 2019). Bireyin; temel gereksinimlerinin karsilanamamasi, 6z
bakim davraniglariin yetersizligi, kronik yorgunluk ve bitkinlik hali, giinliik
aktivitelerinin yetersizligi, seksiiel fonksiyon kaybi, gelecek kaygis1 ve akut/kronik
saglik problemlerinin varligi yasam kalitesini azalatan durumlar olarak sayilabilir

(Oziidogru 2013).

Kronik hastaliklar; bir bireyin yasam kalitesini etkileyen saglik durumlar1 arasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle son yillarda ortalama yasam siiresinin uzamasiyla
birlikte kronik hastaliklarin yasam kalitesi iizerine etkileri daha biiylik 6nem

kazanmistir. Giliniimiizde tip alanindaki gelismelerin insan dmriinii uzatmaya yardimci



olmanin yaninda daha ¢ok yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik ¢alismalarin arttigi

gortlmektedir (Ulutas 2019).

Kronik oksiiriik varligi, saglik maliyeti, gereksiz ila¢ kullanimi, is glcl kaybi gibi
durumlara neden olmaktadir; bu etkiler pek ¢ok arastirmanin konusu olmustur. Kronik
Oksuruk, uzun suren ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir yakinma olmasinin yant
sira uyku kalitesini de olumsuz etkileyebilmektedir. Oksiiriikten dolay bireyler sik sik
uyanabilir, tekrar uykuya dalmakta giigliik ¢ekebilir, verimsiz bir uyku sonrasi sabah

yorgun ve dinlenmemis olarak uyanabilir (Lee and Birring 2010).

Bu calismada; kronik 6kslrlk yakinmasi olan bireylerin uyku ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi ve muhtemel iligkili faktorlerin ortaya konmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OKSURUK

Oksiiriik, zararli maddelerin solunmasini engelleyen ve aspire edilen yabanci cisimler
ile asir1 sekresyonlarin disar1 atilmasini saglayan kompleks bir refleks mekanizmadir
(Irwin et al. 1998). Bu mekanizma; solunum sistemi Klirensinin korunmasini saglar.
Her ne kadar koruyucu fonksiyonu 6n planda olsa da kroniklesmis bir 6ksiiriik hem
temizleme ve koruma fonksiyonunu etkin icra edemez, hem de hasta i¢in ¢ok sikintilt
ve zahmetli bir olguya doniisiip yasam kalitesini bozabildigi icin de patolojik kabul
edilir (Chang 2006).

Okstiriik; vagus siniri ile uyarilan yapilarin uyarilmas: ile baslar. Oksiiriik reseptérleri;
orofarenks, larenks, trakeobronsial bélge, karina ve biiyiik bronglar, 6zofagus, viseral
zarlar, gogiis duvari, diyafram ve abdominal kaslar dahil olmak {izere ¢ok genis bir
alanda bulunurlar. Bu reseptorler; mekanik, kimyasal ve farmakolojik uyarilari alir ve
Okstiriik cevabinin tretilmesi i¢in nucleus tractus solitarii ile pons ve medulla
oblangatada ilgili merkezlere ulastirilir (Widdicombe 1995; Hanacek, Tatar, and
Widdicombe 2006).

2.2. OKSURUK PATOFIZYOLOJiSi

Oksiiriigiin temel fonksiyonlarindan birincisi, yabanci cisimlerin alt solunum yollarina
inmesini engellemek; ikincisi ise, alt solunum yollarinda olusabilen yogun

sekresyonun ve yabanci materyallerin disar1 atilmasidir (Gonen 2014)

Oksuriik bir duyusal (sensoriyel) uyarana cevaben ortaya ¢iktign icin refleks bir
mekanizma olarak goriilse de klasik anlamda refleksten farkli baz1 6zellikleri bulunan
bir santral sensorimotor yanit kalibidir; baroreseptor refleks gibi klasik duyusal
reflekslerden farkli olarak, uyar1 siddetinden bagimsiz olarak gergeklestirilebilir.
Istemli olarak baslatilabilir, hatta psikolojik nitelikte olabilir. Bir savunma refleksi

olan Oksiiriik biiylik olgiide larinks ve hava yollarindan kaynaklanan uyarilarla



baslatilsa da bu uyariy1 alan reseptorler orta kulak ve dis kulak yolu, mediyastinum,
Ozefagus ve periton, plevra gibi zarlarda da bulunur ve buralarin uyarilmasi da
oksiiriikle sonuglanabilir. Oksiiriik reseptdrleri daha ¢ok akciger disi genis bronslar ve
trakea, larinks ve farinkste yerlesmistir. Ilkin 1950°li yillarda Widdicombe tarafindan
tarif edilen hizli adapte olan mekanoseptorler disinda miyelinsiz C-lifleri iizerinde
bulunan nosiseptorlerin de Oksiiriik baslatic1 6zellikleri oldugu gosterilmistir (Chung

2009).

Oksuriik; inspiratuvar, kompresyon ve ekspiratuvar (ekspulsif) faz olmak iizere 3

asamada gelisir. Oksiiriigiin fazlar1 ve igerikleri Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1. Oksiiriik Refleksinin Asamalar (Erding 2013)

¢ Glottis agilmasi
Inspiratuvar Faz e Inspirasyon (kompresyon fazi igin akciger voliimiinii arttiran

kisa siireli inspirasyon)

¢ Glottis kapanmasi
e Interkostal ve abdominal kaslarin kasilmasi (toraks ici basing
Kompresyon Fazi )
yukselir)

e (intratorasik basing 300 mmHg’ya kadar yiikselebilir)

e Glottis agilmasi
. e Havayolunda yiiksek akim olugmasi
Ekspiratuvar Faz _
e (Intratorasik basing interkostal ve karm kaslarmin

rahatlamasiyla normale doner

Sekresyon liretiminin artig gosterdigi veya ekspiratuar akim hizlarmin diistiigli akciger
hastaliklarinda oksiiriik goriilmektedir. Bunun yaninda; gégiis duvar1 problemlerinde,
kas hastaliklarinda, iist hava yolu bozukluklarinda, periferik ve santral sinir sistemi
hastaliklar1 gibi bir¢ok hastalikta da Oksiiriik karsimiza g¢ikabilmektedir (Chung and
Pavord 2008).



2.3. OKSURUK SINIFLAMASI

Oksiiriige yaklasimda, tam siirecinde ve tedavi yaklasimda semptom siresinin
belirlenmesi muhtemel Oksiiriik nedenleri arasinda ayirici taniy1 kolaylastiran 6nemli
bir faktordiir. Ug haftadan kisa siireli oksiiriikler akut oksiiriik, 3-8 hafta arasi siiren
oksurtkler subakut oksurik, 8 haftadan uzun streli okstrlkler kronik oksurtik olarak
adlandirilmaktadir (Morice 2006).

2.3.1. Akut Oksiiriik
Uc haftadan kisa siiren Oksiiriikler akut oksiiriik olarak tariflenir. Ancak tiim
oksiirtikler akut oksiiriik olarak basladigi i¢in, bu olgularin 1yi tanimlanmasi, takibi ve

ayirici tanist onemlidir. Akut 6kstiriik nedenleri arasinda sunlar yer alir:

e Soguk alginligi

e Akut bakteriyel sinuzit

e Akut bronsit

e Bogmaca

e Kironik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) alevlenmesi
e Allerjik rinit

e Cevresel irritanlara bagl rinit

Astim, pnomoni, konjestif kalp yetmezligi, pulmoner emboli ve yabanci cisim
aspirasyonu gibi hastaliklar ise Oksiiriigiin stk gorildiigii diger durumlardir

(Dicpinigaitis et al. 2009).



AKUT OKSURUE

Ovki
Hayati Tehdrt Etmeyen Durumlar Fizik Muayene Hayat: Tehdit Eden Durumlar
Tetkik

_

Pminomi
: . — Astim, KOAH alevlenmesi
| Alevlenme I | Gevresel / Mesleln I | Enfekayiz I Pulmoner embali
Kalp vetmezhii
OHOS
Astmn .
Bronzektar] ]: STE
KOAH ASTE

Sekil 1. Akut Oksiiriige Yaklasim Algoritmasi (Gonen 2014)

(KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, UHOS: Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu, USYE: Ust
Solunum Yolu Enfeksiyonu, ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu)

2.3.2.Subakut Oksurik

Oksiiriik 3 haftadan daha uzun ve 8 haftadan daha kisa siireli ise subakut oksuriik
olarak isimlendirilir. Tanisal yaklagimda ilk ve en Onemli basamak Oksiiriglin bir
solunum yolu enfeksiyonunu takiben ortaya ¢ikip ¢ikmadiginin belirlenmesidir. Boyle
bir durum s6z konusu degilse, kronik 6kstiriik gibi tanisal yaklasimda bulunulmali ve

tedavi yaklasiminda da kronik oksiiriik algoritmasinin takip edilmesi dogru olacaktir

(GoOnen 2014).

Enfeksiyon sonrasi ortaya ¢ikan Oksiiriik yakinmasinda muhtemel mekanizmalar

sunlardir (Irwin et al. 1998):

e Siiregelen postnazal akinti,
e Agirt mukus birikimi (asir1 sekresyon veya temizleme bozuklugu nedeniyle),
e Ust hava yolu irritasyonu

e Brons asir1 duyarliligi (astimla birlikte olan veya gegici)



2.3.3.Kronik Oksuruk

Sekiz haftadan daha uzun suren Oksurikler kronik oksuruk olarak degerlendirilir.
Sigara igmeyen, ACE inhibit6rii kullanimi olmayan ve akciger grafisi normal olan bir
kisinin 8 haftadan daha uzun stireli oksiiriik yakinmasi varsa; altta yatan neden yiiksek
oranda iist hava yolu Oksiiriik sendromu, astim veya gastrodzofageal refludir (Irwin
and Mark Madison 2000, Kastelik et al. 2005).

flac kes ] KRONIK OKSURUK [ Sigarayi kes
| ACEm ()  |Je— vk —  Sigme)
- Fizik Muayene
[ AcEmm@G  je— Akciger grafis ——_ Sizan()
e e
Akgiger grafisinde
patoloji vok
» #  EnsikNedenler 7 <
| Astm | GHOS I GORH
| owpinik Tedavi  Je—
(oo Tedacye Ytersz

Sekil 2. Kronik Oksiiriige Yaklasim Algoritmasi (Gonen 2014)

(ACE: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim, GORH: Gastrodzofageal Reflii Hastaligi, UHOS: Ust
Havayolu Oksiiriik Sendromu)

Kronik Oksurikte altta yatan neden ¢ogu zaman saptanir. Ancak bir kisim hastada

etiyolojik neden uzun ve zahmetli arastirmalar sonucu dahi bulunamayabilir. Bu
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hastalarda oksiiriigiin sebebi olarak abartili refleks hassasiyeti gosterilir (Haque et al.
2005).

2.4. KRONIK OKSURUK

2.4.1. Epidemiyoloji

Oksiiriik yaygin goriilen bir tibbi sorundur ve ciddi bir sosyoekonomik yik
getirebilmektedir (Morice 2002). Buna karsin; kronik 6ksiiriigiin yiikii ile ilgili kesin
veriler yoktur. Bunun nedeni olarak; kronik Oksiiriigiin daha once klinik bir durum
olarak degil, diger solunum rahatsizliklarindan kaynaklanan bir semptom olarak
algilanmas1 gosterilmistir. Epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilmak {izere kronik

okstirtigiin kabul edilmis bir tanimi1 yoktur (Song et al. 2016).

Bir meta-analizde, genel yetiskin popiilasyonda kronik Oksiiriikk prevalansininin
yaklagik %10 civarinda oldugu belirlenmistir (Song et al. 2015). Avrupa ve
Amerika’da, Asya ve Afrika'dan daha yaygin goriildiigii belirtilmektedir. Ozellikle,
yetiskinlerde kronik oksiiriik prevalansi bir dizi 6zellik ile iligkilidir (Colak et al. 2017;
Kang et al. 2017; Létti et al. 2018) 10 032 yetiskin hastayla yapilan yakin tarihli bir
uluslararas1 arastirmada, kronik oOksiiriik yakinmasi olan hastalarin yaklagik Ucte
ikisinin kadin oldugu ve basvurulan yiiksek oranda 60 yas iizeri hastalardan olustugu

belirtilmistir (Morice et al. 2014).

2.4.2.Bashca Nedenleri

Kronik oksiiriik etiyolojsinde bircok hastalik rol oynar. Kronik oksiiriigiin %39-
75’inde tek bir neden saptanir bununla birlikte birden fazla neden etiyoloji de rol
alabilir. Kronik oksiiriik solunum sistemi kaynakli olabildigi gibi solunum sistemi dis1

kaynakli olabilmekte veya bu nedenler birliktelik gosterebilmektedir (Arguder 2012).

Solunum sistemi kaynakli kronik Oksurik nedenleri Gst ve alt solunum sistemi
kaynakli olmak iizere iki grupta incelenebilir. Ust solunum sistemi kaynakli nedenler;
UHOS, vokal kord disfonksiyonu, tiimérler ve yabanci cisimler olarak siralanabilir.

Alt solunum sistemi kaynakli nedenleri ise; hava yolu hastaliklar1 (astim, kronik



bronsit/KOAH, eozinofilik bronsit, bronsektazi, kistik fibrozis, trakeomalazi, sik
aspirasyon), parankimal hastaliklar (kronik interstisyel akciger hastaligi,
amfizem/KOAH, sarkoidoz, pulmoner enfarkt), tiimorler, yabanci cisimler ve kronik

enfeksiyonlar (tiiberkiiloz, fungal enfeksiyon) olusturur (Argider 2012).

Solunum sistemi dis1 kaynakli nedenler ise su sekilde siralanabilir:
e GORH
e ACE inhibitdrii kullanimi
e Kardiyovaskiiler hastaliklar
e Orta kulak patolojileri
e Norojenik (vagal hasar)

e Psikojenik

Ust Havayolu Okstiriik Sendromu (UHOS)

Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu, onceleri kullanilan adiyla Postnazal Drip
Sendromu; bogazin gerisinde akinti ya da nazal sekresyonlarin hissedilmesi, buna
eslik eden siirekli bogazi temizleme ihtiyaci hissedilmesi ve burun akintist yada burun
etrafinda dolgunluk ile karakterize bir tablodur. Bu tablo, iist hava yolu iliskili kronik

Oksurik durumunda ilk akla gelmesi gereken durumdur (Ediger 2017).

Bu hastaligin patogenezi belirsizligini korumakta ve hekimlerin hastaliga yaklasimlari
cesitlilik gostermektedir. Patogenezde rolii oldugu ileri siiriilen mekanizmalar su

sekildedir (Kalyoncu ve Oguziilgen 2019):

e Sekresyonlarin iist hava yollarindaki oksiiriik reseptorlerini mekanik uyarmast,
e Oksurik hassasiyetinin duyusal afferentlerde artis gdstermesi,

e  Oksiiriik olusumunda santral yollarin duyarlilasmast,

e Alt hava yollarindaki Oksiiriikk reseptorlerinin aspire edilen sekresyonlar

tarafindan uyarilmasi

UHOS’ii olan hastalarda kronik oksiiriige katkida bulunabilen diger bozukluklarm da

siklikla bulunmasi, tan1 ve tedaviyi zorlastirmaktadir. Taniy1 kesinlestirecek net bir



bulgusunun olmamasi ve radyolojik bulgularinin 6zgiin olmamasi nedeniyle ampirik
tedavi yaklasimi siklikli tercih edilen yaklasim olmaktadir (Weinberger and Fischer
2014).

Oksiiriikle Seyreden Astim

Astim; oksiirtigin, 6nemli bir nedenidir. Siklikla oksiiriikle birlikte epizodik wheezing
ve nefes darlig1 gibi semptomlar goriiliir. Yegane semptomun oksiiriik oldugu astim
tipi, Oksiiriikle seyreden astim (Oksiiriik varyant astim) olarak isimlendirilir. Tanida;
oyki, fizik muayene bulgulari, tanisal testler ve verilen uygun tedaviden fayda
goriilmesi belirleyicidir. Hastanin alerjik bir biinyeye sahip olmasi ve ailede astim
tanili birey olmasi1 taniy1 destekleyici niteliklerdir (Kalyoncu ve Oguziilgen 2019,
Johnson and Osborn 1991).

Gastroozofageal Reflii Hastahigi (GORH)

Mide iceriginin 6zofagusa geri kacgist gastrodzofageal reflii olarak isimlendirilir. Bu
durum her zaman patolojik olmayabilir. Herhangi bir problem teskil etmeyen bu
tabloya fizyolojik reflii denir. Mide iceriginin 6zofagusa geri kagisiyla kiside c¢esitli
yakinmalara neden oluyor ve komplikasyonlara neden oluyorsa bu durum GORH
olarak tanimlanir. Gastodzofageal Reflii Hastaligi, diinyada farkli ¢aligma gruplari
tarafindan hazirlanan Oksiiriik yonetimi kilavuzlarinda, kronik oksiiriige yaklasimin
ayrilmaz bir bileseni olarak yerini almistir. Kronik ve persistan oksiiriiglin ikinci veya

ticiinci en sik rastlanilan sebebi, bazen de en sik sebebi olarak goriilebildigi

bildirilmistir (Vakil et al. 2006, Kahrilas et al. 2014, Gonen 2014)

Gastroozofageal refli nedenli oksiiriik olusumunda bir¢cok faktor birlikte rol alir.
Larenkste, bronslarda ve 6zofagusta olmak tizere li¢ farkli kisimda da etki gostererek
okstiriige neden olabilir. Bu kisimlarda direkt oksiiriigii tetikleyebilecegi gibi, oksiiriik
refleksinde duyarlilik artisina da sebep olabilmektedir. Temel patogenezde ise;
Ozefagobronsiyal refleks (vagal refleks) ve mikroaspirasyon teorisi yer almaktadir

(Kasirga ve Giilen 2014).
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Nonastmatik Eozinofilik Bronsit

Iki aydan uzun siiren 6ksiiriik, balgamda eozinofili, hava yolu obstriiksiyonu ile iliskili
semptomlarin ve objektif bulgularin olmamasi ve brons asir1 duyarliliginin
gosterilememesi durumunda Nonastmatik Eozinofilik Bronsit akla gelmelidir. Hastalar
genellikle sigara Oykuileri olmayan, alerjik biinyeye sahip olmayan orta yash kisiler
olup, tek yakinmalar1 kronik oksurtktir. (Gibson et al. 1989, Yildiz and Diilger 2018)

Postenfeksiyoz Oksurik
Ust solunum yolu enfeksiyonlaridan sonra ii¢ ila sekiz hafta devam eden 6ksriik,
postenfeksiyoz oOksiiriik olarak tanimlanir. Postenfeksiydz oksiiriigiin patogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte one siiriilen potansiyel mekanizmalar sunlardir (Yesillik
2012):

e Asirt mukus sekresyonu

e Havayolu asir1 duyarliligt

e Mukosiliyer aktivitede bozukluk

e Solunum yolu epitel hasar1

ACE Inhibitérii Kullamimna Bagh Oksiiriik

ACE inhibitoérii kullanan hastalarin bir kisminda ilacin yan etkisi olarak oksiirtik
gelisebilir. Oksiiriik cogu hastada tedavinin ilk haftalarinda goriilmeye baslar. Ancak
bir kisim hastada kimi zaman bu yan etkinin 5-6 ay sonra gibi ge¢ donemde de
goriilebildigi bilinmektedir. ACE inhibitorii kullanimina bagli 6ksiiriik gelisen hastada
tedavinin kesilmesi ile birlikte Okstiriik yakinmasi ¢ogunlukla 3-4 hafta icerisinde
tamamen gecer. Kimi hastalarda bu siire 6 haftaya kadar uzayabilir (Farooqi et al.
2020).

Tiitiin ve Tiitiin Mamiilleri Kullanim

Sigara igmek kronik oksiirtigiin en 6nemli iyilestirilebilir nedenidir. Bununla birlikte;
sigara igmenin ayrilmaz bir sekilde KOAH ile baglantili oldugu bilinmektedir. Yapilan
caligmalar, kiimiilatif sigara maruziyeti ile kronik oksiiriik arasinda bir iliski oldugunu
gostermistir. Dahasi, sigara igme Oykiisii ve mevcut sigara tiiketimi objektif olarak

Olgiilen oksiiriik sikliginin belirleyicileridir (Sumner et al. 2013).
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Psikojenik Oksiiriik

Psikojenik oksiiriigiin 6zelligi; kaba, kuru, sert, kaz veya havlar tarzda 6tme seklinde
karsimiza c¢ikan, uykuda ve hastanin dikkatini dagitacak aktiviteler esnasinda kaybolan
vasifta olmasidir. Bu yoniiyle psikojenik 6ksiiriik cogu zaman basta astim olmak iizere

okstirtiglin diger nedenleri ile karistirilarak siklikla yanlis tedavi edilir (Kelekcgi ve
Gurkan 2012).

Idiyopatik Oksiiriik

Detayli arastirma ve tedavilere ragmen, diizelme saglanamayan olgular (idiyopatik
kronik oksiiriik olgular1) giderek artan oranda bildirilmektedir. Idiyopatik kronik
oksiiriigiin yalniz bir semptom olarak degil, bir hastalik olarak diistiniilmesi gerektigi
fikri yayginlasmaktadir. Oksiiriik refleks asir1 duyarliligi, idiyopatik oksiiriigiin altinda

yatan 6nemli bir mekanizma olarak diigiiniilmektedir (Erkekol 2014).

2.4.3.Hastalar Uzerindeki Etkisi

Kronik 6ksuruk, hasta birey ve ¢evresindekiler i¢in oldukga rahatsiz edici bir tablodur.
Oksiiriik hastalarinin tibbi yardim istemelerinin en yaygin nedenleri altta yatan ciddi
bir hastalik endisesi, kusma, bitkinlik, uyku bozuklugu, sosyal utang, telefonda

konusma giicliigli, idrar kagirma ve aileye, arkadaslara ve is arkadaslarina verilen

rahatsizliktir (French et al. 1998).

Kronik oksiiriigiin ¢cok cesitli komplikasyonlar1 olabilir. Saglikla iligkili yasam kalitesi
tizerinde en ¢ok etkili olanlar; tiriner inkontinans, konusmaya etkisi ve depresyondur.
Bununla birlikte, senkop gibi rahatsiz edici olabilecek baska bir¢ok tablo da karsimiza

cikabilir (Raj and Birring 2007; French et al. 2017).

Uriner inkontinans &zellikle kadimnlar igin 6nemlidir. Cink{ oksiiriik, kadimlari
erkeklere gore anlaml diizeyde daha fazla etkiler. Oksiiriik ve idrar kagirmasi olan
kadin hastalar, inkontinansi olmayanlara kiyasla daha kotii yasam kalitesi duizeylerine
sahiptir. Kronik Oksiirigii olan hastalarin azimsanmayacak kisminda inkontinans

siddetli goriiliir ancak hastalar tarafindan ¢cogunlukla dile getirilmezler. Bu nedenle
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hastadan anamnez alinirken muhakkak inkontinans sorgulanmalidir (French et al.

1998; French et al. 2017).

Oksiiriigiin ~ siddetini ve etkilerini degerlendirebilmek igin gesitli &lgekler
gelistirilmistir. Oksiiriigiin etkisi Leicester Oksiiriik Anketi veya Oksiiriige Ozgii
Yasam Kalitesi Anketi gibi dogrulanmig yasam Kkalitesi Olgme araglariyla
degerlendirilebilir ve olcilebilir. Oksirik yasam kalitesi olcekleri Kklinik olarak
anlamli olan antitiisif tedavinin etkinligini gostermek i¢in de kullanilmaktadir (French

et al. 2002; Birring et al. 2003; Morice et al. 2007).

2.5. YASAM KALITESI

2.5.1. Tamim

Yasam kalitesi; bireyin, icinde yasadigi toplumun kiiltiirel 6zellikleri ve deger
yargilarina gore, kendi amaglarina, hedeflerine, beklentilerine, standartlarina ve
kazanimlarina gore kendisini nerede konumlandirdigi, nasil hissettigi ve yasam algisi
olarak tanimlanabilir. Bu fiziksel saglik, psikolojik durum ve sosyal iliskileri de igine

alan ¢ok genis kapsamli bir tanimlamadir (Boylu and Pagacioglu 2016).

Yasam kalitesinin farkli birgok tanimi bulunmakta ve bu konuda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Farkli bilim dallar1 farkli tanimlamalar yapmakta fakat genel
hatlartyla yasam kalitesi gostergeleri benzerlik gostermektedir. Yasam kalitesi
gostergeleri Tablo 2°de verilmistir. Onemli olan bireyin, bu gdstergeler baglaminda

kendi yasamini kendisinin degerlendirmesidir (Boylu and Pacacioglu 2016).

Tablo 2. Yasam Kalitesi Gostergeleri (Boylu and Pacacioglu 2016)

e Cinsiyet e Saglik

e Yas e Sosyal destek

e Medeni durum e Yasam alani 6zellikleri
e Egitim seviyesi e Ishayat:

e Gelir durumu e Bos zaman faaliyetleri
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2.5.2. Tarihge

Yasam kalitesi kavraminin; aslinda insanlik tarihi kadar eski oldugu, varolustan
glinlimiize kadar gecen siirede hayat sartlarindaki degisimlerle sekillenmis bir kavram
oldugu ifade edilir. Bununla birlikte yasam kalitesi kavramina temel olusturan ilk
caligmalar bizi Aristo’ya yonlendirmektedir. Dolayli da olsa yasam kalitesi konusuna

ilk deginen kisi olarak Aristo goriilmektedir (Tekkanat 2008).

Aristo ve sonrasinda birgok diisiiniir yagsam kalitesi tizerine degerlendirmeler yapmus;
yasamin ana amacini yagamin izin verdigi en iyi duruma ulagmak oldugu fikrini
benimsemisler ve bu hedefe ulasan bir bireyin en yiiksek yasam kalitesine sahip
oldugunu diisiinmiislerdir. Aristo’dan yaklasik bir asir 6ncesine gittigimizde; Hipokrat
zamaninda hekimlere, hastalarin tedavi siireglerinde onlarin iyilik hallerinin de en {ist
diizeye ¢ikarilmasi hususunda sorumluluk yiiklendigi belirtilmektedir (Bjornson

1996).

Yasam kalitesi kavraminin temellerinin atilmasinda etkili olan isimlerden biri de 18.
yy’da yasayan Jeremy Bentham’dir. Bentham psikyatri alaninda yasam kalitesi
Ol¢limii konusunda ilk adimlar1 atmistir. 20. yy’da ise Likert ve Thurstone yasam
kalitesi dlgekleri gelistirmiglerdir. Ve bu olgekler halen giiniimiizde kullanilmaktadir

(Yancar 2005; Yapici 2006; Isik and Meri¢ 2010).

Bu donemlerden giliniimiize kadar yasam kalitesinin farkli tanimlamalar1 yapilmis ve
ozellikle 1970’1lerden sonra yasam kalitesi arastirmalar1 hiz kazanmistir. Yakin tarihte
yasam kalitesi kavrami saglik bakimindan dinamik bir kavram olarak ele alinmis ve
yasam kalitesinin tanimlanmasinda kullanilabilecek anahtar kelimelerden birinin de

“saglik” oldugu belirtilmistir (Farquhar 1995; Yancar 2005).

Saglikla ilgili yasam kalitesi Olgegi gelistirilmesi ¢alismalarinin 2000’li yillardan

itibaren yogunluk kazandigi gézlenmektedir.

2.5.3. Oksiiriik ve Yasam Kalitesi

Oksiiriik yakmmasmin kisilerin yasam kalitesi iizerine etkileri degisik yonleriyle
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arastirtlmas1 gereken O6nemli bir konudur. Bu etki akut Oksurukte gecici olarak
karsimiza ¢ikarken kronik Oksiiriikte ise ¢ok daha uzun siireli ve yipratict bir hal alir.
Oksiiriik; bir bireyi fiziksel olarak olumsuz etkilemesinin yaninda psikolojik ve sosyal
acidan da olumsuz yonde etkileyebilir. Kronik Oksiiriikte bu etkiler ¢ogu zaman

birliktelik gosterir (Gonen 2014).

Kronik oksiirligli olan kisilerde goriilen en sik olumsuz fiziksel etkiler su sekilde
siralanabilir:

o (Gogls Agrist (kas-iskelet sistemi kaynakl1)

e Ses kisiklig1

e ldrar kacirma

e Bulanti — kusma

Oksiiriigiin psikolojik etkilerinin basinda ise; belki de 6liimle sonuglanabilecek olan
kronik akciger hastaliklar1 varligi korkusu gelir. Sosyal etkileri ise; kisiden kisiye
degiskenlik gosterebilmekle birlikte; siklikla bir topluluk igerisinde bulunmaktan
kaginma ve sosyal iligkilerde zorluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (GOnen 2014)

Kronik oksiiriigiin bireyler Gzerindeki negatif etkilerinin fizikselden ¢ok psikolojik ve
sosyal etkiler oldugu goriilmiistiir. Bunda en biiyiik neden; oksiirtigiin, bireyin giinliik
bir¢ok aktivitesini etkileyerek rutin aligkanliklarini dahi yerine getirememesine neden
olabilmesidir. Bu nedenle; kronik Oksiiriigii olan bir bireye yaklasimda fiziksel
etkilerin tedavisinin yaninda yasam kalitesinin ne derece etkilendigi de
degerlendirilerek, psikolojik ve sosyal etkilerinin minimize edilmesi ve hatta tamamen
ortadan kaldirilabilmesi i¢in farkindalik sahibi olmak ve uygun yaklasim sergilemek

cok onemlidir (Gonen 2014).

2.6. UYKU KALITESI

2.6.1. Tanim

Uyku Kkalitesi, uykunun verimliligi olarak agiklanmakta ve bir kisim bilesenleri

bulunmaktadir. Bu bilesenler su sekilde siralanabilir (Orsal ve ark. 2018)
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e Oznel uyku kalitesi

e Uyku dalma gecikmesi
e Uyku siresi

e Alisilmis uyku etkinligi
e Uyku bozukluklar

e Uyku ilac1 kullanimi1

e Giindiz disfonksiyon

2.6.2.Oksiiriik ve Uyku Kalitesi

Oksiiriik yakimas1 genelde gece saatlerinde artar. Bunun nedeni olarak; uyku
pozisyonunda oOksiiriige neden olan sekresyonlarin veya irritan maddelerin geniz
arkasina kolaylikla akmasi veya gastrodzefagial reflii hastalifinda oldugu gibi
midedeki irritan igerigin Oksiiriik reseptdrleri bulunan alana daha kolay ulagsmasi

gosterilmektedir (Morice et al. 2006)

Oksiiriik sikayetinin geceleri artip artmadigi bilgisi sorusturulmali ve c¢ift yastik
kullanimi, basin hafif yukariya kaldirilmasi gibi yontemlerle azalip azalmadigina
dikkat edilmelidir. Ancak kimi hastalarda gece Oksuriigii engellenemez bir hal
alabilmektedir. Oksirik yakinmasi olan bireylerde gece saatlerinde de devam eden
oksiirtik varliginda bireylerin uyku kalitelerinin bozulmasi kaginilmazdir. Kotii uyku
kalitesi de bireyi giinliik aktivitelerini yapamama, konsantrasyon gii¢liigii ve hatta
yasam kalitesinde azalma gibi bircok yonden olumsuz etkileyebilir. Oksiiriik baslh
basina yasam kalitesini bozan bir faktérken, bu duruma uyku bozuklugunun da eslik
etmesi, durumun ¢ok daha ciddi hale geldigini gostermektedir (Oztiirk 2011, lyigiin ve
ark. 2017).

Kotl uyku kalitesinin de bireyler tzerinde fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri olmasi
mimkindir. Bu nedenler kronik Oksiirik yakinmasi olan Dbireylerin yasam
kalitelerinin degerlendirildigi gibi ayrica uyku kalitelerine de odaklanilmasi gerekir.
(Gérgiilii 2010, Tyigiin ve ark. 2017).
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3. MATERYAL VE METOT

Tanimlayici ve kesitsel nitelikteki bu ¢alismada toplam 200 kisi arastirma kapsaminda

degerlendirilmistir.

3.1. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Aragtirmanin evrenini, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran hastalar olusturmaktadir. Aragtirmanin 6rneklem
boyutu belirlenmemis olup, onceden belirlenen 2 aylik ¢alisma donemi boyunca
arastirmaya alinabilecek maksimum kisi sayisina ulagilmasi hedeflenmistir.
Boylelikle; arastirma orneklemini galismaya 01.07.2020 ve 01.09.2020 tarihleri
arasinda, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Hastaliklart
polikliniklerine basvuran, 8 haftadan daha uzun siiredir 6ksiiriik yakinmas: tarifleyen

kisiler olusturmustur. Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

e 8 hafta ve daha fazla siiredir 6ksiiriik yakinmasi1 olmak
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmek
e 18 yasindan biiyiik olmak

e Anket sorularin cevap verebilecek iletisim becerisine sahip olmak

3.2. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERIi

3.2.1.Bagimh Degiskenler
e Leicester Oksiriik Anketi (LOA) ve alt boyut skorlar
e Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ve alt boyut skorlari

3.2.2.Bagimsiz Degiskenler
e Yas
e Cinsiyet
e Bitirilen 6rgun egitim diizeyi
e Medeni hal

e Bireylerin ¢aligma durumu
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e Bireylerin yasadiklar1 hanedeki sosyal yap1

e Yasanilan yer

e Aylik gelir durumu

e Sigara kullanim durumu

e Bireylerin yasadiklar1 hane igerisinde kullanilan 1sinma yontemi

e Bireylerin mevcut kronik hastaliklar

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.3.1.Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu; katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu, hane
yapisi, gelir diizeyi, aliskanliklar1 ve Oksiiriik yakinmasia neden olabilecek etmenler
ile kronik hastaliklarinin sorgulandigi arastirmacilar tarafindan literatir incelenerek

hazirlanan anket formudur.

3.3.2. Leicester Oksuruk Anketi

Leicester Oksiiriik Anketi; kronik dksiiriik ile ilgili yasam kalitesi anketi olup, kisinin
kendisi tarafindan doldurulan ve uygulamasi kolay bir formdur. Fiziksel, psikolojik ve
sosyal olmak iizere 3 alami degerlendirmekte ve 19 konu igermektedir. Yedili likert
skalasindan olusur. Olcekten alman yiiksek puanlar Sksiiriikten daha az etkilenmis
olmay1 yani daha iyi saglik durumunu ifade eder. Toplam puan fiziksel, psikolojik ve
sosyal alanlardan alman puanlarin toplamidir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve glivenirlik

caligmast Gonen ve ark. (2015) tarafindan yapilmastir.

3.3.3.Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi: 1989 yilinda iyi ve kotii uykunun tanimlanmasi
amaciyla gelistirilmis, uyku kalitesinin niceliksel Ol¢iimiinii veren ve 24 sorudan
olusan bir olgektir. Bu sorulardan 19 tanesi 6zbildirim sorusu olup, kalan 5 tanesi ise

es veya oda arkadas tarafindan cevaplanacak sorulardir. Olgek puani hesaplanirken bu
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5 soru hesaplamaya dahil edilmez. Ozbildirim sorulari, uyku kalitesi ile ilgili ¢esitli

maddeler icerir.

Olgegin puanlanan 18 sorusu 7 bilesenden olusur. Oznel Uyku Kalitesi, Uyku Latensi,
Uyku Siiresi, Alistlmis Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku ilaci Kullanimi ve
Giindiiz Islev Bozuklugu. Her bir bilesen 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. 7
bilesenin toplam puani 6l¢ek toplam puanini verir. Toplam puan 0-21 arasinda degisir.
Toplam puanin 5’ten biiyiik olmasi “kotii uyku kalitesini” gosterir. Olcegin Tiirkge

gegelilik ve giivenirlik ¢alismast Agargiin ve ark. (1996) tarafindan yapilmistir.

3.4. ETiK KURUL ONAYI VE iZINLER

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun

26.06.2020 tarih ve 364 sayili izni ile ¢aligmaya baglanmustir.

Katilimcilar; arastirmanin amaci, elde edilecek veriler ve verilerin bilimsel amaglar

disinda kullanilmayacagi ile ilgili bilgilendirildikten sonra s6zlii onamlari alinmistir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 20.0 (IBM SPSS
Statistics; Armonk, NY, USA) kullanilarak yapildi. Caligma verileri degerlendirilirken
sayisal degiskenler, “Biiyiik Sayilar Yasasi’na gore n—oo i¢in, drneklem ortalamasinin
dagilimi normal dagilima yaklasir (INAL ve GUNAY, 2002, s.264)” nedeniyle
kategorik degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler igin
tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir. Iki grup arasinda fark
olup olmadigina bagimsiz drneklem t testi ile, ikiden fazla grup arasinda fark olup
olmadigina tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) ile bakilmistir. “Tek yonli
varyans analizi” (ANOVA) sonucunda Oncelikle varyans homojenligi icin Levene
testine, ardindan farkliligin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandigi “coklu
karsilagtirma testi” (Bonferroni ya da Tamhane’s T2) ile kontrol edilmistir. Varyans

homojenligini saglayan degiskenlerde gruplar arasindaki fark incelemesi icin
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Bonferroni, varyans homojenligini saglamayan degiskenlerde gruplar arasinda fark
incelemesi i¢in Tamhane’s T2 testine bakilmistir. Iki sayisal degisken arasindaki
iliskinin incelenmesinde pearson korelasyon testinden yararlanilmistir. Ayrica 6lgek

giivenilirlikleri i¢in Cronbach’s alfa degerinden yararlanilmistir.

3.6. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Arastirmanin Orneklemi herhangi bir toplum kesimini veya hasta grubunu temsil

etmedigi i¢in sonuglar genellenemez.

Anket uygulama doénemi iilkemizde koronaviriis salgininin mevcut oldugu déneme
denk gelmistir. Belirsizlikler nedeniyle hastalarin korku ve endiselerinin yogun oldugu
bu donemde Oksiiriikle ilgili sikayetlerinin sorgulanmasi korku ve endiselerini

artirarak cevaplarin olagandan farkli olmasina neden olmus olabilir.
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4. BULGULAR

Calismaya; yaslar1 18-70 yil arasinda degisen, 129°u kadin ve 71°1 erkek olmak {izere
toplam 200 kisi dahil edildi. (Tablo 3)

Tablo 3. Katihmcilarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (n=200)

n %
18-30 yas 37 18,5
31-40 yas 54 27,0
Yas 41-50 yas 41 20,5
51-60 yas 44 22,0
61-70 yas 24 12,0
o Erkek 71 355
Cinsiyet
Kadin 129 64,5
Herhangi bir egitim almadim 19 9,5
Ilkokul mezunu 83 41,5
Egitim durumu Ortaokul mezunu 19 9,5
Lise mezunu 48 24,0
Universite ve Uzeri 31 15,5
Calismiyorum 73 36,5
Caligma durumu
Calistyorum 127 63,5
Cekirdek aile 150 75,0
Hanedeki sosyal yap1
Genis aile 50 25,0
<2000 26 13,0
2000-4000 TL 75 37,5
Gelir durumu
4001-6000 TL 36 18,0
6001 TL ve Uzeri 63 31,5
Kentsel bolge 144 72,0
Yasanilan yer
Kirsal bolge 56 28,0
Hi¢ kullanmadim 119 59,5
Sigara kullanma Bir dénem kullandim, biraktim 14 7,0
durumu Ara sira kullaniyorum 12 6,0
Sik ve diizenli kullantyorum 55 27,5
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Dogalgaz 174 87,0

Odun/kémir 32 16,0
Isinma
Elektrikli 1s1tic1 9 45
Klima 32 16,0
Astim 66 33,0
KOAH 16 8,0
Ek hastalik Kalp yetmezligi 21 10,5
GORH 18 9,0
UHOS 17 8,5
Zayif 12 6,0
. Normal 79 39,5
BKI
Kilolu 62 31,0
Obez 47 23,5
Bekar 60 30,0
Evli 130 65,0
Medeni durum
Ayrilmisg 7 3,5
Esi yasamiyor 3 1,5

Katilimcilarin Leicester oksuruk olgek total skoru 13,15+3,74 iken, fiziksel alt boyut
skoru 4,10+1,39, psikolojik alt boyut skoru 4,30+1,30 ve sosyal alt boyut skoru
4,75+1,30’dur. PUKI total skoru 6,08+3,85 iken, subjektif uyku Kkalitesi skoru
0,63+0,70, uykuya gegis stresi skoru 1,47+0,97, uyku suresi skoru 0,55+0,96, uyku
efektivite skoru 0,20+0,63, uykuyu olumsuz etkileyen durumlar skoru 1,67+0,76, uyku
verici madde kullanimi skoru 0,48+0,86 ve guin igcinde uyuklama skoru 1,09+1,28°dir.

Katilimeilarin; yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, yasanilan bolge, sigara
kullanom durumu, kronik hastalik durumlart ve BKI gruplari arasinda Leicester
okstiriik Olgeginden aldiklart puanlar ve alt boyut skor ortalamalari bakimindan

anlamli farkliliklar saptand1. (Tablo 4)

Katilimcilardan 31-40 yasinda olanlarin Leicester oksiiriik 6lgegi ve fiziksel, sosyal alt

boyut skor ortalamalar1 diger yas gruplarina gore ve 18-50 yasindakilerin psikolojik alt
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boyut skor ortalamasi 51-70 yasindakilere gore anlamli derecede daha yiiksekti.
(Leicester Oksiiriik Anketinden alan skorun artis1 yasam kalitesi diizeyinin arttigin
gostermektedir) Erkeklerde Leicester Oksiiriik 6lgek ve alt boyut skor ortalamalari

kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksekti.

Katilimcilardan ortaokul ve iizeri mezun olanlarin Leicester oksiiriik 6lgegi ve fiziksel,
sosyal alt boyut skor ortalamalari ilkokul ve altt mezunlara gore ve ortaokul ve lise
mezunlarinin psikolojik alt boyut skor ortalamasi herhangi bir egitimi olmayanlara

gore anlamli derecede daha yiiksek saptandi.

Sigara hig¢ kullanmayan veya ara sira ya da sik sik kullananlarin fiziksel alt boyut skor
ortalamas: birakanlara gore, sik sik kullananlarin Leicester oksiiriik 0Olgegi ve
psikolojik alt boyut skor ortalamalar1 hi¢ kullanmayan ya da birakanlara gore ve sik
sik kullananlarin sosyal alt boyut skor ortalamasi hi¢ kullanmayan veya birakan ya da

ara sira kullananlara gore anlamli derecede daha yiiksekti.

Tablo 4. Demografik Degiskenler Arasinda Leicester Oksiiriik Olcegi ve Alt

Boyutlar1 Bakimindan Farkliiklarin incelenmesi

o ] 3 Leicester
Fiziksel alt  Psikolojik alt ~ Sosyal alt
oksuruk
boyut boyut boyut
olcegi
ort+ss ort+ss ort+ss ort+ss
18-30 yas 4,53+1,14 4,69+1,55 4,95+1,17 14,18+3,73
31-40 yas 5,09+1,14 4,76x1,37 5,71+1,26 15,57+3,60
Yas 41-50 yas 3,44+0,86 4,31+1,10 4,64+1,17 12,39+3,02
51-60 yas 3,37+1,24 3,83+0,87 4,05+0,94 11,24+2,66
61-70 yas 3,69+1,69 3,46+1,09 3,80+0,85 10,95+3,42
Istatistik analiz (F/p) 18,589/0,000*  7,312/0,000* 19,081/0,000*  15,012/0,000*
o Erkek 4,72+1,09 4,56+1,18 5,10+1,15 14,37+3,13
Cinsiyet
Kadin 3,77+1,42 4,15+1,35 4,57+1,35 12,48+3,88
Istatistik analiz (t/p) 5,282/0,000* 2,130/0,034* 2,815/0,005*  3,743/0,000*
Egitim Egitim yok 2,59+0,48 3,50+0,57 3,68+0,58 9,77+1,36
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durumu Tlkokul 3,66+1,40 3,99+1,13 4,34+1,15 11,99+3,38
mezunu
Ortaokul 4,68+1,10 4,41+1,12 5,09+0,74 14,18+2,78
mezunu
Lise mezunu 4,90+1,34 5,15+1,51 5,65+1,42 15,69+4,14
Universite ve 4,64+0,46 4,22+1,20 4,94+1,19 13,79+2,56
uzeri
Istatistik analiz (F/p) 18,636/0,000*  9,485/0,000*  14,473/0,000*  15,580/0,000*
Calisma Calismiyor 4,89+1,10 4,78+1,29 5,65+1,21 15,21+3,36
durumu Calisiyor 3,65+1,34 4,02+1,23 4,30+1,13 11,97+3,42
Istatistik analiz (t/p) 7,025/0,000* 4,155/0,000*  7,343/0,000*  6,492/0,000*
Hanedeki Cekirdek aile 4,18+1,40 4,34+1,32 4,79+1,30 13,31+3,72
sosyal yapt  Genis aile 3,87+1,35 4,16+1,27 4,65+1,33 12,68+3,78
Istatistik analiz (t/p) 1,408/0,161  0,827/0,409  0,657/0,512 1,040/0,300
_ <2000 3,72+1,19 4,25+1,07 4,55+1,22 12,52+3,18
dGuerILIeru 2000-4000 3,90+1,41 4,19+1,17 4,60+1,10 12,69+3,40
Ty 4001-6000 4,30+1,46 4,54+1,36 4,72+1,32 13,56+3,89
6001 ve Uzeri 4,39+1,35 4,30+1,51 5,05+1,51 13,74+4,19
Istatistik analiz (F/p) 2,436/0,066  0,569/0,636  1,672/0,174 1,303/0,275
Yasanilan ~ Kent 4,43+1,25 4,51+1,32 4,93+1,35 13,86+3,66
yer Kir 3,28+1,39 3,74+1,11 4,32+1,08 11,34+3,33
Istatistik analiz (t/p) 5,648/0,000* 4,152/0,000*  3,334/0,001*  4,483/0,000*
] Hic 3,94+1,29 4,21+1,19 4,52+1,20 12,67+3,42
Z?ija Biraktim 3,46+1,69 3,21+1,73 3,82+1,50 10,50+4,88
durumu Ara sira 4,86+0,37 4,23+1,69 4,33+1,03 13,42+3,09
Sik ve diizenli 4,71+1,22 4,77+£1,14 5,60+1,10 15,07+3,25
Istatistik analiz (F/p) 14,020/0,000* 6,231/0,000* 14,216/0,000* 11,570/0,000*
Dogalgaz Var 4,16+1,36 4,34+1,37 4,81+1,39 13,31+3,90
Yok 3,72+1,51 4,01+0,62 4,40+0,24 12,13+2,12
Istatistik analiz (t/p) 1,512/0,132  2,079/0,041* 3,516/0,001*  2,306/0,025*
Odun/kemiir Var 3,63+1,47 3,94+0,68 4,29+0,48 11,86+2,32
Yok 4,19+1,36 4,36+1,38 4,84+1,39 13,40+3,91
[statistik analiz (t/p) -2,13/0,034* -2,657/0,009* -4,058/0,000* -3,040/0,003*
Elektrikli Var 3,86+0,99 3,87+0,25 4,64+0,22 12,37+1,39
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1s1t1c1 Yok 4,12+1,40 4,31+1,33 4,76+1,33 13,19+3,81
[statistik analiz (t/p) -0,536/0,593 -3,459/0,001* -1,003/0,32  -1,518/0,150
) Var 4,14+1,37 4,34+1,44 4,75+1,36 13,23+4,02
Klima Yok 4,10+1,40 4,29+1,28 4,76+1,30 13,14+3,69
[statistik analiz (t/p) 0,146/0,884  0,230/0,818  -0,024/0,981  0,126/0,900
Astim Yok 4,52+1,24 4,49+1,28 4,99+1,41 14,01+3,68
Var 3,25+1,29 3,89+1,26 4,28+0,89 11,42+3,25
[statistik analiz (t/p) 6,737/0,000* 3,155/0,002*  4,359/0,000*  4,864/0,000*
Yok 4,12+1,39 4,33+1,32 4,79+1,34 13,24+3,80

KOAH Var 3,92+1,37 3,90+0,98 4,30+0,66 12,12+2,81
[statistik analiz (t/p) 0,546/0,586  1,621/0,121  2,591/0,015*  1,486/0,153
Kalp Yok 4,08+1,42 4,33+1,33 4,83+1,33 13,24+3,84
yetmezligi  Var 4,30+1,10 4,03+1,05 4,12+0,82 12,45+2,64
[statistik analiz (t/p) -0,849/0,403  1,195/0,242  3,471/0,001*  1,223/0,231
. Yok 4,14+1,42 4,29+1,33 4,75+1,33 13,19+3,83
GORA Var 3,69+0,92 4,35+1,00 4,76+0,98 12,80+2,67
[statistik analiz (t/p) 1,891/0,070 -0,233/0,818 -0,039/0,969  0,562/0,579
N Yok 3,98+1,38 4,15+1,24 4,59+1,23 12,73+3,57
UHOS Var 5,43+0,60 5,82+0,94 6,51+0,59 17,76+2,07

Istatistik analiz (t/p) -8,175/0,000* -6,731/0,000* -11,355/0,000* -8,,897/0,000*

N Yok 4,27+1,39 4,37+1,27 4,76+1,23 13,40+3,60
Diger Var 3,96+1,38 4,23+1,33 4,75+1,37 12,93+3,86
[statistik analiz (t/p) 1,614/0,108  0,789/0,431  0,057/0,954 0,892/0,373
Zayif 4,08+1,38 3,75%1,25 4,67+0,91 12,50+3,43

, Normal 4,85+1,03 4,77+1,32 5,33+£1,30 14,95+3,43
Bl Kilolu 3,98+1,31 4,41+1,28 4,73+1,31 13,13+3,58
Obez 3,01+1,27 3,48+0,83 3,85+0,79 10,33+2,62

Istatistik analiz (F/p)

23,436/0,000* 12,338/0,000* 15,579/0,000* 19,300/0,000*

Medeni Bekar 4,18+1,26 4,18+1,49 4,72+1,18 13,08+3,71
durum Evli 4,06+1,45 4,36+1,19 4,78+1,37 13,20+3,76
[statistik analiz (t/p) 0,569/0,570  -0,844/0,400 -0,295/0,768  -0,215/0,830
Hastalik Var 4,02+1,37 4,24+1,28 4,67+1,24 12,93+3,62
durumu Yok 4,83+1,34 4,76+1,45 5,44+1,60 15,02+4,29
[statistik analiz (t/p) -2,561/0,011* -1,718/0,087 -2,121/0,045* -2,143/0,043*

F:One-way ANOVA testi, t:Bagimsiz érneklem t testi *:p<0,05
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Katilimecilarin; yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, yasanilan
bélge, sigara kullanim durumu, kronik hastalik durumlari, BKI gruplar1 ve medeni
durumlar1 arasinda PUKI’den aldiklari puanlar ve alt boyut skor ortalamalari

bakimindan anlamli farkliliklar saptandi. (Tablo 5)

Tablo 5. Demografik Degiskenler Arasinda PUKI ve Alt Boyutlar1 Bakimindan
Farkhliklarin incelenmesi

Subjektif  Uykuya gecis ] Uyku
o i Uyku siresi o
uyku kalitesi suresi effektivitesi
ort+ss ort+ss ort+ss ort+ss
18-30 yas 0,62+0,49 1,24+0,64 0,81+1,22 0,32+0,47
31-40 yas 0,35+0,48 1,26+0,76 0,31+0,47 0,07+0,26
Yas 41-50 yas 0,22+0,52 1,15+1,04 0,37+0,49 0,00+0,00
51-60 yas 0,95+0,75 1,89+1,10 0,20+0,67 0,07+0,45
61-70 yas 1,33+0,76 2,08+0,97 1,63+1,44 0,88+1,39
Istatistik analiz (F/p) 19,413/0,000* 7,572/0,000* 13,728/0,000* 11,036/0,000*
o Erkek 0,70+0,72 1,34+0,84 0,65+1,00 0,07+0,39
Cinsiyet
Kadin 0,58+0,68 1,54+1,03 0,5+0,93 0,27+0,73
Istatistik analiz (t/p) 1,193/0,234 -1,514/0,132  1,076/0,283 -2,545/0,012*
Egitim yok 0,37+0,60 2,11+1,15 0,00+0,00 0,00+0,00
[lkokul mezunu 0,83+0,78 1,37+1,06 0,49+0,92 0,37+0,91
Ortaokul
Egitim 0,84+0,83 1,63+0,96 1,74+1,28 0,00+0,00
mezunu
durumu ]
Lise mezunu 0,40+0,49 1,31+0,72 0,44+0,94 0,15+0,36
Univerisite ve
] 0,45+0,51 1,48+0,85 0,48+0,51 0,06+0,25
Uzeri
Istatistik analiz (F/p) 5,074/0,001* 2,78/0,028*  11,04/0,000* 3,062/0,018*
Calisma Calismiyorum 0,41+0,50 1,19+0,72 0,45+0,76 0,11+0,31
durumu Calistyorum 0,75+0,77 1,63+1,06 0,61+1,05 0,25+0,76
Istatistik analiz (t/p) -3,773/0,000* -3,469/0,001* -1,195/0,233 -1,861/0,064
Hanedeki Cekirdek aile 0,65+0,70 1,52+0,94 0,49+0,95 0,18+0,62
sosyal yapt  Genis aile 0,56+0,70 1,32+1,06 0,74+0,96 0,26%0,66
Istatistik analiz (t/p) 0,760/0,448  1,263/0,208  -1,631/0,104 -0,772/0,441
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<2000 0,77+0,82 1,27+0,96 0,00+0,00 0,00+0,00
Gell 2000-4000 TL 0,81+0,77 1,79+1,08 0,53+1,03 0,31+0,79
elir
4001-6000 TL 0,47+0,65 1,50+0,91 0,58+0,97 0,47+0,88
durumu
6001 TL ve
o 0,43+0,50 1,16+0,75 0,78+0,97 0,00+0,00
Uzeri
Istatistik analiz (F/p) 4,677/0,004* 555/0,001*  4,294/0,006* 6,344/0,000*
Yasanilan Kent 0,57+0,72 1,30+0,86 0,64+0,97 0,23+0,72
yer Kir 0,77+0,63 1,91+1,10 0,32+0,88 0,13+0,33
Istatistik analiz (t/p) -1,918/0,058 -3,742/0,000* 2,23/0,028* 1,398/0,164
S Hic 0,66+0,72 1,55+1,03 0,41+0,90 0,09+0,29
igara
g Biraktim 1,07+0,92 2,14+1,03 2,43+0,94 1,71+1,54
kullanma
d Ara sira 0,00+0,00 1,00+0,00 0,58+0,51 0,17+0,39
urumu
Sik ve diizenli 0,58+0,57 1,24+0,82 0,36+0,59 0,05+0,23
Istatistik analiz (F/p) 5,634/0,001* 4,731/0,003* 27,383/0,000* 49,935/0,000*
Var 0,53+0,66 1,36+0,93 0,61+0,98 0,23+0,67
Dogalgaz
Yok 1,27+0,60 2,23+0,91 0,12+0,59 0,00+0,00
Istatistik analiz (t/p) -5,392/0,000* -4,481/0,000* 3,637/0,001* 4,493/0,000*
Var 1,25+0,62 2,31+0,90 0,28+0,89 0,00+0,00
Odun/kémdar
Yok 0,51+0,65 1,31+0,90 0,60+0,96 0,24+0,69
Istatistik analiz (t/p) 5,995/0,000* 5,771/0,000* -1,842/0,072 -4,502/0,000*
Elektrikli Var 0,78+0,44 1,33+0,71 0,00+0,00 0,00+0,00
1s1t1c1 Yok 0,62+0,71 1,48+0,98 0,58+0,97 0,21+0,65
Istatistik analiz (t/p) 1,028/0,328  -0,431/0,667 -8,208/0,000* -4,471/0,000*
K Var 0,63+0,55 1,63+1,04 0,13+0,34 0,06+0,25
ima
Yok 0,63+0,72 1,44+0,96 0,63+1,01 0,23+0,68
Istatistik analiz (t/p) 0,000/1,000 0,985/0,326  -5,156/0,000* -2,401/0,018*
A Yok 0,67+0,70 1,43+0,95 0,53+0,89 0,17+0,53
stim
Var 0,53+0,68 1,55+1,03 0,59+1,08 0,26+0,81
Istatistik analiz (t/p) 1,35/0,179 -0,77/0,442 -0,424/0,672  -0,784/0,435
KOAH Yok 0,54+0,64 1,39+0,93 0,48+0,86 0,18+0,59
Var 1,56+0,63 2,44+0,89 1,31+1,54 0,38+1,02
Istatistik analiz (t/p) -6,09/0,000* -4,335/0,000* -2,128/0,049* -0,732/0,475
Kalp Yok 0,56+0,65 1,44+0,97 0,47+0,87 0,19+0,60
yetmezligi  Var 1,14+0,85 1,71+1,01 1,24+1,34 0,29+0,90
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Istatistik analiz (t/p) -3,005/0,006* -1,22/0,224  -2,57/0,017* -0,654/0,514
. Yok 0,65+0,71 1,46+0,97 0,59+0,99 0,21+0,66
GORH Var 0,39+0,50 1,56+1,04 0,11+0,32 0,06+0,24
[statistik analiz (t/p) 2,004/0,056  -0,391/0,696  4,568/0,000* 2,145/0,037*
OHOS Yok 0,64+0,71 1,49+0,99 0,58+0,98 0,19+0,64
Var 0,41+0,51 1,29+0,77 0,18+0,39 0,35+0,49
[statistik analiz (t/p) 1,32/0,188 0,957/0,350  3,404/0,002*  -1,04/0,300
., Yok 0,65+0,71 1,52+0,95 0,48+0,91 0,21+0,60
Diger Var 0,60+0,69 1,42+0,99 0,61+0,99 0,19+0,66
Istatistik analiz (t/p) 0,456/0,649  0,702/0,483  -0,994/0,321  0,268/0,789
Zay1f 0,75+0,45 1,00+0,00 1,42+1,44 0,00+0,00
BKi Normal 0,63+0,66 1,39+0,88 0,66+1,00 0,23+0,51
Kilolu 0,42+0,56 1,42+1,00 0,24+0,43 0,02+0,13
Obez 0,85+0,88 1,79+1,12 0,55+1,08 0,45+1,08
Istatistik analiz (F/p) 3,718/0,012* 2,912/0,036*  6,24/0,000*  4,824/0,003*
Medeni Bekar 0,51+0,56 1,36+0,83 0,84+1,04 0,36+0,70
durum Evli 0,68+0,76 1,53+1,04 0,39+0,87 0,12+0,58
Istatistik analiz (t/p) -1,809/0,072  -1,287/0,200  3,258/0,001*  2,463/0,015*
;:ﬁlr(rlljs{; Uyku verici Gun iginde .
(Tablo 5 devamu) etkileyen madde uyuklama PUKI
durumlar kullanim
ort+ss ort+ss ort+ss ort+ss
18-30 yas 1,35+0,48 0,73+1,07 1,00+0,91 6,08+2,81
31-40 yas 1,13+0,34 0,28+0,79 0,39+0,81 3,80+2,31
Yas 41-50 yas 1,59+0,74 0,29+0,46 0,44+0,92 4,05+2,68
51-60 yas 2,25+0,61 0,45+0,50 2,14+1,23 7,95+2,75
61-70 yas 2,42+0,78 0,88+1,39 2,00+1,44 11,21+4,78
[statistik analiz (F/p) 35,153/0,000* 3,431/0,010* 25,802/0,000* 35,31/0,000*
Cinsiyet Erkek 1,52+0,71 0,65+1,14 0,90+1,27 5,83+3,40
Kadin 1,74+0,77 0,38+0,65 1,19+1,28 6,21+4,08
[statistik analiz (t/p) -2,005/0,046*  1,83/0,070 -1,555/0,121  -0,665/0,507
e Egitim yok 1,37+0,50 0,37+0,50 1,11+1,49 5,32+3,80
Faiim [lkokul mezunu 1,98+0,86 0,30+0,60 1,67+1,38 7,02+4,44
durum Ortaokul 1,79+0,92 0,32+0,95 0,11+0,32 6,42+4,13
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mezunu

Lise mezunu 1,33+0,48 0,19+0,53 0,60+0,61 4,42+2 54
Univerisite ve
o 1,45+0,51 1,55+1,18 0,87+1,28 6,35+2,79
Uzeri
Istatistik analiz (F/p) 8,308/0,000* 19,915/0,000* 10,978/0,000* 3,984/0,004*
Calisma Calismiyorum 1,25+0,46 0,48+0,94 0,55+0,99 4,44+2 56
durumu Calistyorum 1,91+0,79 0,47+0,81 1,40£1,32 7,02+4,14
Istatistik analiz (t/p) -7,419/0,000* 0,053/0,958 -5,184/0,000* -5,433/0,000*
Hanedeki Cekirdek aile 1,68+0,74 0,54+0,93 1,21+1,30 6,27+3,90
sosyal yap1  Genis aile 1,62+0,83 0,28+0,57 0,72+1,14 5,50%3,67
Istatistik analiz (t/p) 0,483/0,629  2,34/0,021* 2,551/0,012*  1,222/0,223
<2000 1,92+0,89 0,23+0,43 1,65+1,29 5,85+3,41
Gell 2000-4000 TL 1,73+0,78 0,51+0,83 1,33+1,40 7,01+4,55
elir
4001-6000 TL 1,50+0,70 0,33+0,63 1,03+1,23 5,89+4,52
durumu
6001 TL ve
] 1,57+0,69 0,62+1,10 0,60+0,96 5,16+2,14
Uzeri
Istatistik analiz (F/p) 2,128/0,098 1,656/0,178  6,119/0,001* 2,813/0,040*
Yasanilan Kent 1,64+0,81 0,48+0,97 0,94+1,19 5,79+4,10
yer Kir 1,73+0,62 0,46+0,50 1,48+1,41 6,80+3,02
Istatistik analiz (t/p) -0,876/0,383  0,142/0,887 -2,552/0,012* -1,678/0,095
Hig 1,81+0,77 0,35+0,66 1,18+1,27 6,05+3,26
Sigara
d Biraktim 2,57+0,51 0,71+1,07 1,86+1,41 12,50+6,06
kullanma
d Ara sira 1,00+0,00 0,75+1,36 0,42+0,51 3,92+1,31
urumu
Sik ve diizenli 1,27+0,49 0,62+1,03 0,84+1,27 4,96+3,02
Istatistik analiz (F/p) 20,799/0,000* 2,102/0,101  3,904/0,010* 20,452/0,000*
Var 1,63+0,79 0,48+0,90 0,84+1,14 5,67+3,92
Dogalgaz
Yok 1,92+0,39 0,46+0,51 2,77+0,82 8,77+1,73
Istatistik analiz (t/p) -3,039/0,003* 0,085/0,932 -10,627/0,000* -6,875/0,000*
Var 2,00+0,44 0,47+0,51 2,63+1,01 8,94+1,70
Odun/kdmdr
Yok 1,60+0,79 0,48+0,92 0,80+1,1 5,53+3,90
Istatistik analiz (t/p) 4,036/0,000* -0,045/0,964  9,254/0,000* 8,005/0,000*
Elektrikli Var 1,22+0,44 2,56+0,88 3,00+0,00 8,89+0,33
1s1tict Yok 1,69+0,76 0,38+0,73 1,00+1,24 5,94+3,89
Istatistik analiz (t/p) -2,952/0,014* 8,685/0,000* 22,373/0,000* 9,747/0,000*
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] Var 1,47+0,62 1,13+1,21 1,81+1,15 6,84+3,45
lima Yok 1,70+0,78 0,35+0,72 0,95+1,26 5,93+3,91
Istatistik analiz (t/p) -1,866/0,068 3,498/0,001*  3,596/0,000*  1,235/0,218
Astim Yok 1,73+0,80 0,57+0,95 1,10+1,29 6,21+3,38

Var 1,53+0,66 0,29+0,63 1,06+1,26 5,80+4,67
[statistik analiz (t/p) 1,886/0,061 2,486/0,014*  0,228/0,820 0,63/0,530
KOAH Yok 1,60+0,74 0,49+0,87 1,02+1,24 5,71+3,69

Var 2,38+0,62 0,31+0,79 1,88+1,50 10,25+3,13
Istatistik analiz (t/p) -4,051/0,000* 0,785/0,433 -2,211/0,041* -4,768/0,000*
Kalp Yok 1,59+0,72 0,42+0,77 1,03+£1,24 5,71+3,66
yetmezligi  Var 2,29+0,78 0,95+1,36 1,57+1,54 9,19+4,04
Istatistik analiz (t/p) -4,119/0,000* -1,765/0,092  -1,548/0,135 -4,075/0,000*

) Yok 1,70+0,77 0,42+0,79 1,09+1,27 6,12+3,93
GORH Var 1,33+0,59 1,06+1,30 1,11+1 41 5,61+2,89
[statistik analiz (t/p) 2,412/0,024* -2,038/0,056 -0,073/0,942  0,535/0,593
o Yok 1,73+0,76 0,49+0,89 1,18+1,29 6,3+3,94
UHOS Var 1,00+0,00 0,35+0,49 0,12+0,33 3,71+1,10
Istatistik analiz (t/p) 12,862/0,000* 0,609/0,543  8,496/0,000* 6,546/0,000*

Zayif 1,42+0,51 0,75+1,36 1,00+1,28 6,33+2,46
BKi Normal 1,48+0,71 0,54+0,94 0,70£1,02 5,63£3,51

Kilolu 1,66+0,65 0,48+0,74 1,19+1,39 5,44+2,88

Obez 2,04+0,88 0,28+0,68 1,64+1,33 7,6045,23
Istatistik analiz (F/p) 6,327/0,000*  1,418/0,239  5,966/0,001* 3,515/0,016*
Medeni Bekar 1,37+0,57 0,51+0,94 0,70+0,89 5,66+3,52
durum Evli 1,82+0,80 0,45+0,82 1,30+1,40 6,30+4,01
Istatistik analiz (t/p) -4,617/0,000* 0,472/0,637 -3,691/0,000* -1,128/0,261

F:One-way ANOVA testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi *:p<0,05

Katilimeilardan 51-70 yasinda olanlarin subjektif uyku kalitesi, uykuya gecis siiresi,

uykuyu olumsuz etkileyen durumlar, giin i¢inde uyuklama alt boyut skor ortalamalari

18-50 yasindakilere gore ve 61-70 yasindakilerin uyku siiresi alt boyut skor ortalamasi

31-60 yasindakilere gore, 18-30 yasindakilerin uyku effektivitesi alt boyut skor

ortalamast 41-50 yasindakilere gore, 61-70 yasindakilerin uyku verici madde

30



kullanimi alt boyut skor ortalamast 31-40 yasindakilere gore, 61-70 yasindakilerin
PUKI 6lgek ortalamasi digerlerine gore, 18-30 ve 51-60 yasindakilerin PUKI &lgek
ortalamas1 31-50 yasindakilere gére anlamli derecede daha yiiksekti. Ayrica kadinlarin
uyku effektivitesi ve uykuyu olumsuz etkileyen durumlar alt boyut skor ortalamalari

erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek saptandi.

Ilkokul mezunlarmin subjektif uyku kalitesi alt boyut ortalamas lise ya da Universite
mezunlarina gore, herhangi bir egitimi olmayanlarin uykuya geg¢is alt boyut ortalamasi
stiresi ilkokul, lise ya da iiniversite mezunlarina goére, ortaokul mezunlarinin uyku
stiresi alt boyut ortalamasi digerlerine gore, ilkokul mezunlariin uyku effektivitesi alt
boyut ortalamasi herhangi bir egitimi olmayan ya da ilkokul mezunlarina gore, ilkokul
mezunlarinin uykuyu olumsuz etkileyen durumlar alt boyut ortalamasi digerlerine
gore, iniversite mezunlarinin uyku verici madde kullanimi alt boyut ortalamasi
digerlerine gore, ilkokul mezunlarinin giin i¢inde uyuklama alt boyut skor ortalamasi
ortaokul, lise ya da iiniversite mezunlarina goére ve ortaokul ya da {iniversite
mezunlarmimn PUKI 6lgek ortalamasi lise mezunlarina gore anlamli derecede daha

yuksekti.

Gelir durumlan arasinda uykuyu olumsuz etkileyen durumlar, uyku verici madde
kullanim1 alt boyut skor ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede
bir farklilik bulunmamakta iken PUKI &lcegi ve subjektif uyku kalitesi, uykuya gegis
stiresi, uyku siiresi, uyku effektivitesi, giin i¢ginde uyuklama alt boyut skor ortalamalar1
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptandi. Buna gore,
2000-4000 TL geliri olanlarin PUKI 6lgegi ve subjektif uyku kalitesi, uykuya gecis
siiresi alt boyut skor ortalamalar1 6001 TL ve {izeri geliri olanlara gére, 2000 TL iizeri
geliri olanlarin uykuya gecis stiresi alt boyut skor ortalamasi 2000 TL altinda geliri
olanlara gore, 2000-6000 TL geliri olanlarm uyku effektivitesi alt boyut skor
ortalamasu 2000 TL altinda ya da 6001 TL ve iizeri geliri olanlara gore, 4000 TL ve
altinda geliri olanlarin giin i¢cinde uyuklama alt boyut skor ortalamast 6001 TL ve

uzeri geliri olanlara gore anlamli derecede daha yiiksekti.
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Sigara kullanim durumlarina gore karsilastirdigimizda; hi¢ kullanmayan, birakan ya da
sik sik kullananlarin subjektif uyku kalitesi alt boyut ortalamasi ara sira kullananlara
gore, birakanlarin uykuya gecis siiresi alt boyut skor ortalamasi ara sira ya da sik sik
kullananlara gére, birakanlarin PUKI &lgegi ve uyku siiresi, uyku effektivitesi, uykuyu
olumsuz etkileyen durumlar alt boyut skor ortalamasi digerlerine gore ve hig
kullanmayan ya da birakanlarin giin i¢inde uyuklama alt boyut skor ortalamasi ara sira
kullananlara gore anlamli derecede daha yiiksek saptandi. (PUKI &lg¢eginden alman

toplam skorun yiiksek olusu uyku kalitesinin diistiigiinii ifade etmektedir)

BKi gruplar1 arasinda uyku verici madde kullanimi alt boyut skor ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamakta iken
PUKI &lgegi ve subjektif uyku kalitesi, uykuya gegis siiresi, uyku siiresi, uyku
effektivitesi, uykuyu olumsuz etkileyen durumlar, gun i¢inde uyuklama alt boyut skor
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptandi.
Buna gore, obez olanlarin subjektif uyku kalitesi alt boyut skor ortalamasi kilolulara
gore, normal, kilolu ya da obez olanlarin uykuya gegis siiresi alt boyut skor ortalamasi
zayiflara gore, normal olanlarin uyku siiresi alt boyut skor ortalamasi kilolulara gore,
normal ya da obez olanlarin uyku effektivitesi alt boyut skor ortalamasi zayif ya da
kilolu olanlara gore, obezlerin uykuyu olumsuz etkileyen durumlar alt boyut skor
ortalamasi normal ya da zayif olanlara gore, obez olanlarin giin iginde uyuklama alt
boyut skor ortalamas1 normallere gore ve obez olanlarin PUKI &lcek skor ortalamasi

normal ya da kilolulara gore anlamli derecede daha yiiksekti.

Katilimeilarm PUKI gruplan ile yas gruplari, egitim durumlari, ¢alisma durumlari,
hane yapisi, sigara kullanma durumlari, ev i¢i 1sinma yontemleri, KOAH, kalp
yetmezligi, UHOS hastalik durumlari, BKi gruplart ve medeni durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi.
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Tablo 6. Demografik Degiskenler ile PUKI Gruplar1 Arasindaki iliskinin

Incelenmesi
Saghkl uyku Kotu uyku
& Y Y Ki kare/p
N % N %
18-30 yas 20 18,0 17 19,1
31-40 yas 49 441 5 5,6
Yas 41-50 yas 34 30,6 7 7,9 94,416/0,000*
51-60 yas 8 7,2 36 40,4
61-70 yas 0 0,0 24 27,0
o Erkek 36 32,4 35 39,3
Cinsiyet 1,025/0,311
Kadin 75 67,6 54 60,7
Egitim yok 12 10,8 7 7.9
[lkokul mezunu 36 32,4 47 52,8
Ortaokul
10 9,0 9 10,1
Egitim durumu mezunu 22,822/0,000*
Lise mezunu 40 36,0 8 9,0
Univerisite ve
o 13 11,7 18 20,2
Uzeri
alisma alismiyorum 55 495 18 20,2
Gabs Galigmty 18,327/0,000*
durumu Calistyorum 56 50,5 71 79,8
Hanedeki Cekirdek aile 76 68,5 74 83,1
5,675/0,017*
sosyal yap1 Genis aile 35 31,5 15 16,9
<2000 11 9,9 15 16,9
2000-4000 TL 37 33,3 38 42,7
Gelir durumu  4001-6000 TL 24 21,6 12 13,5 5,851/,0119
6001 TL ve
o 39 35,1 24 27,0
Uzeri
Kent 85 76,6 59 66,3
Yasanilan yer 2,592/0,107
Kir 26 23,4 30 33,7
Hic 62 55,9 57 64,0
Sigara
Biraktim 4 3,6 10 11,2
kullanma 8,722/0,033*
Ara sira 9 8,1 3 34
durumu
Sik ve diizenli 36 32,4 19 21,3
Dogalgaz Var 110 99,1 64 71,9  32,285/0,000*
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Yok 1 9 25 28,1

Var 1 9 31 34,8
Odun/kémdar 42,312/0,000*
Yok 110 99,1 58 65,2
Var 0 0,0 9 10,1
Elektrikli 1s1tic1 11,754/0,001*
Yok 111 100,0 80 89,9
Var 14 12,6 18 20,2
Klima 2,130/0,144
Yok 97 87,4 71 79,8
Yok 68 61,3 66 74,2
Astim 3,715/0,054
Var 43 38,7 23 25,8
Yok 110 99,1 74 83,1
KOAH 17,080/0,000*
Var 1 9 15 16,9
Yok 109 98,2 70 78,7
Kalp yetmezligi 20,082/0,000*
Var 2 1,8 19 21,3
) Yok 101 91,0 81 91,0
GORH 0,000/0,996
Var 10 9,0 8 9,0
L Yok 94 84,7 89 100,0
UHOS 14,897/0,000*
Var 17 15,3 0 0,0
Yok 53 47,7 41 46,1
Diger 0,056/0,813
Var 58 52,3 48 53,9
Zayif 4 3,6 8 9,0
. Normal 50 45,0 29 32,6
BKI 7,957/0,047*
Kilolu 37 33,3 25 28,1
Obez 20 18,0 27 30,3
Bekar 47 423 23 25,8
Medeni durum 5,911/0,015*
Evli 64 57,7 66 74,2

k:ki kare testi *:p<0,05

31-50 yasindakilerin saglikli uyku grubunda olma orani ve 51-70 yasindakilerin koti
uyku grubunda olma orani daha yiiksekti. Lise mezunlarinin saglikli uyku grubunda
olma oranmi ve ilkokul mezunlarinin koétii uyku grubunda olma orani daha yiiksek
saptand1. Calisanlarin kotii uyku grubunda olma orani daha yiiksekti. Genis ailede
yasayanlarin saglikli uyku grubunda olma orani ve ¢ekirdek aile ile yasayanlarin koti

uyku grubunda olma orani1 daha yuksekti (Tablo 6).
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Katilimeilardan sigara kullanmayi birakanlarin kotii uyku grubunda olma oraninin
daha yiiksek oldugu saptandi. KOAH ya da kalp yetmezligi hastaliklar1 olanlarin ve
obez katilimcilarin kétii uyku grubunda olma oram daha yiiksek iken, UHOS hastalig

olanlarin ise saglikli uyku grubunda olma orani daha yiiksek saptandi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Oksiiriik; akciger veya akciger dist kaynakli bircok hastalikta goriilebilen bir
semptomdur. Oksiiriigiin farkli simiflandirmalar1 olmakla birlikte, siklikla siiresine
gore akut, subakut ve kronik olarak (¢ grupta incelenir. Kronik 6ksurik 8 haftadan
daha uzun siiren Oksiirigii tanimlar. Kronik okstiriiglin fiziksel etkilerinin yaninda
psikolojik ve sosyal etkileri de bulunmaktadir. Oksiiriigiin bireyin yasam kalitesi
Uzerine olan negatif etkileri asil neden olabildigi gibi, Oksiiriigiin neden olabildigi
kalitesiz uyku da bu psikososyal etkilere neden olabilir. Bu nedenle, kronik 6ksiiriigii
olan kisilerin yasam ve uyku kalitelerinin birlikte degerlendirilmesi biiyiik 6nem arz
etmektedir. Bu ¢alismada etiyolojisi farketmeksizin 8 haftadan uzun siiredir devam

eden Oksiiriik yakinmasi olan hastalarin yasam ve uyku kaliteleri degerlendirildi.

Calismamiz verileri degerlendirildiginde; katilimcilardan orta yas grubunda olanlarin
yasam kalitelerinin daha iyi oldugu, geriatrik grupta olanlarin uyku kalitelerinin daha
kot oldugu goriildii. Kronik oksiiriglin yasam kalitesi {lizerine negatif etkilerinin
kadinlarda daha belirgin oldugu goriiliirken; kadin katilimcilarin uyku efektivitelerinin
daha diisiik ve uykularin1 olumsuz etkileyen durumlarin daha fazla oldugu goriildi.
Aktif bir iste calisan katilimcilarin, ¢alismayan katilimcilara goére uyku ve yasam
kalitelerinin daha diisiik seviyelerde oldugu goriildii. Bunun yani sira kronik hastalik
varhiginda da katilimcilarin uyku ve yasam kalitelerinin anlamh diizeyde diistiigi

saptandi.

Literatirde Leicester Okstiiriik Anketinin oksiiriik yakinmasi olan hastalarin yasam
kalitesinin ~ degerlendirilmesinde  siklikla  kullanildigr  goriilmektedir.  Genel
popiilasyonda veya kronik oksiiriik yakinmas1 olan kisilerde yapilan bu ¢alismalardan
birkagt Tablo 7°de verilmistir. Bu c¢alisma verileri de kronik oOksiiriikk yakinmasi

olanlarda yagam kalitesinin azaldigin1 destekler niteliktedir.
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Yasam kalitesini etkileyen risk faktorleri icerisinde yasla birlikte artan problemler
nedeniyle ileri yas 6nemli bir yer tutmaktadir. Ileri yaslarda artan saglik sorunlari,
yalnizlik, gelir ve statii kaybi, sosyal hayatin azalmasi ve bilissel becerilerin azalmasi
gibi faktadrler yasam kalitesinin diismesinde rol oynamaktadir (Azman et al. 2003,
Boylu and Pagacioglu 2016, Ozerdogan et al. 2018). Calismamizda literatiirle benzer
sekilde; ileri yas grubunun ozellikle psikolojik yonden diger yas gruplarina gore
negatif yonde daha fazla etkilendigi goriildii. Bunun yaninda; 31-40 yas grubunda
olanlarda kronik oksiiriigiin yasam kalitesine etkisinin daha az oldugu goriildii. Farkl
bir deyisle; bu yas grubunda olan kisilerin oksiiriige bagl fiziksel, psikolojik ve sosyal
yonden negatif etkileri daha az gortlmektedir.

Cinsiyetler aras1 karsilastirma yaptigimizda ise; kadin katilimcilarda 6ksiiriiglin yasam
kalitesine negatif etkisinin daha belirgin oldugu goriildi. Literatiirde cinsiyet degiskeni
ile yasam kalitesi arasinda bir iligski olmadigin1 veya erkeklerde yasam kalitesinin daha
diisiik seyrettigi sonucunu ortaya koyan ¢alismalar olmakla birlikte; kadinlarin yasam
kalitelerinin erkeklerden daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar ¢ogunluktadir
(Guallar-Castillon et al. 2005, Sucakli ve ark. 2013, Boylu and Pagacioglu 2016). Bu
acidan; calismamizda yasam kalitesinin kadinlarda daha kotii ¢ikmasi literatlrle

uyumlu bir durum olarak degerlendirilmistir.

Gunumuzde énemli bir kronik 6kslrik sebebi olan sigara da yasam kalitesini basl
basma diisiiren bir etmen olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Calismamiz verileri sigara
kullananlarin okstiriige bagli yasam kalitelerinin sigara kullanmayanlarla benzer
oldugunu ancak psikolojik ve sosyal yonden negatif etkilenimlerinin anlamli diizeyde
daha diisiik oldugu goriildii. Literatiirde sigara ve benzeri tiitin mamiilleri
kullanimimin yasam Kkalitesini etkilemedigini gosteren calismalar olmakla birlikte
negatif yonde etkiledigini gosteren c¢alismalar daha fazladir (Zahran et al. 2007,
Ozerdogan et al. 2018). Calismamizda ¢ikan bu sonug ise; basli basina kronik dksiiriik
sebebi olan sigaranin olas1 etkileri ile ters diismekle birlikte; sigara kullanan
katilmcilarin hali hazirda kisisel sagliklarina gosterdikleri 6zenin diisiik oldugunu
diisiindlirmesi ile agiklanabilir. Yani sigara icen bir birey icin zaten kronik Oksiiriik

kaniksanmig ve normal bir durum olarak algilaniyor olmasi muhtemeldir.



Katilimeilarin sadece gogiis hastaliklart poliklinigine basvuran kisilerle sinirli olmasi

bu konuda ¢ikarim yapmay1 zorlastirmaktadir.

Katilimcilardan egitim seviyesi yiiksek olanlarin kronik oksiiriik yakinmalarina bagh
yasam kaliteleri, literatiirdeki toplum temelli yapilmis yasam kalitesi arastirmalarinin
sonuglar ile karsilagtirildiginda; yasam kalitesi diizeylerinin daha diisiik seviyelerde
oldugu; buna karsin egitim seviyesi daha diisiik olanlara gore yasam kalitelerinin
anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriildii. Genel olarak egitim diizeyi yiiksek olanlarin
daha yiiksek gelirli ve nitelikli ise, daha iyi sosyal olanaklara ve dolayisiyla daha
yiiksek yasam kalitesine sahip olduklari; buna karsin egitim diizeyi diisiik olanlarin
issizlik, kotii calisma kosullar, diisiik iicret, ekonomik yoksunluk, sosyal olanaklardan
yararlanamama, surekli maddi, sosyal ve psikolojik kaygi, yetersiz beslenme gibi
nedenlerle diisiikk yasam kalitesine sahip olduklar1 bilinmektedir (Fliegner 2014, Boylu
and Pacacioglu 2016). Katilimcilarin egitim diizeyleri ile yasam kaliteleri arasinda
pozitif yonde bir iligki varken; ¢alisma durumlar1 ile yasam kaliteleri arasinda negatif
bir iligski saptandi. Aktif bir iste ¢alisanlarin yasam kalitelerinin negatif yonde daha
fazla etkilendigi goriildii. Bu etkilerin yine gerek fiziksel gerek psikolojik ve sosyal
alanlarda gortlmesi beklenen bir durumdur. Burada temel belirleyici kronik oksutrik
yakinmasidir. Kronik oksiiriiglin sosyal iligkileri negatif yonde etkilemesinin aktif
calisan ve belirli is iliskileri olan gruplarda daha 6n planda goriilebilmesi muhtemeldir.

Calismamiz verileri de bunu destekler niteliktedir.

Katilimeilarin yasam alanlar1 degerlendirildiginde; kirsal bolgelerde yasayanlarin ve
1sinma araci olarak odun/komiir kullanimi olanlarin yasam kalitelerinde belirgin
azalma oldugu; bununla birlikte dogalgaz kullanim1 olanlarin ise yasam kalitelerinin
diger 1sinma araglarmi kullananlara gore daha yiliksek oldugu goriildii. Kentsel ve
kirsal bolgeler arasindaki bu yasam kalitesi farklarina kentsel bolgelerde siklikla daha
yiiksek oranda dogalgaz kullaniminin neden oldugu seklinde yorumlanabilmekle
birlikte; kentsel ve kirsal bolgelerdeki saglik tesisi ve saglik hizmetleri arasindaki fark
ve bireylerin bu hizmetlere ulasimlari noktasindaki farkliliklar da olas1 etkenler olarak
degerlendirilebilir. Literatiirde yasam kalitesini etkileyen faktorlerin incelendigi

caligmalarda da; bireylerin yasam alanlarinin ve Ozelliklerinin yasam kaliteleri
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uzerinde belirgin role sahip oldugu belirtilmistir (Kowaltowski et al. 2006; Hollar
2003; Torlak ve Yavuzgehre 2008).

Katilimcilarin oksiiriige bagh yasam kaliteleri ile mevcut kronik rahatsizliklariyla
iliskileri degerlendirildiginde; astim tanis1 olan ve/veya obez bireylerin yasam
kalitelerinin daha diisiik seviyelerde oldugu; UHOS tamsi olanlarin ise yasam
kalitelerinin daha yiiksek seviyelerde oldugu goriildii. Aslinda bu yikseklik sanal ve
rolatif bir yiikseklik olarak degerlendirilebilir. Ciinkii katilimcilarin ¢ogunun en az 1
kronik hastaligi mevcut olup, UHOS tanmisi olmayanlarin kronik &ksiiriige neden
olabilen veya yasam kalitesini negatif yonde daha fazla etkileyebilen kronik
hastaliklar1 bulunmaktadir. Literatiire baktigimizda yasam kalitesini etkileyen major
faktorlerden biri kronik hastalik varhigidir (Ozerdogan et al. 2018). 178 stabil KOAH
hastasinda yapilan, Oksiiriiglin ve balgamin yasam kalitesi iizerine etkisinin
degerlendirildigi ¢aligmada; gecmis 7 giin igerisindeki Okstiriik yakinmasi varliginin
saglikla iliskili yasam kalitesinin bozulmasinda 6nemli role sahip oldugu belirtilmistir.
Ayrica Oksiiriigiin negatif psikolojik etkilerinin daha yogun oldugu goriilmiistiir

(Deslee et al. 2016).

Uyku kalitesi, uykunun verimliligi olarak ac¢iklanmakta ve 6znel uyku kalitesi, uyku
gecikmesi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci
kullanim1 ve giindiiz disfonksiyon bilesenlerinden olusmakta ve birgok faktor
tarafindan etkilenmektedir (Buysse et al. 1989). Calismamizda kronik oksiiriigli olan
katilmcilar1 uyku kaliteleri degerlendirildiginde; geriatrik grupta olanlarin uyku
kalitelerinin daha diisiik seviyelerde oldugu; bunun yaninda saglikli uyku grubunda
olanlarin ¢ogunlukla 31-50 yas grubunda olanlar oldugu goriildii. Kotii uyku grubunun
ise cogunlukla 51-70 yas arasindaki katilimcilardan olustugu goriildii. Literatiirde
uyku bozukluklarinin ve kotii uyku kalitesinin ¢ogunlukla ergenlik donemi ve yaglilik
doneminde gorildigi belirtilmektedir. Calismamiz verileri de literatiirii destekler
niteliktedir. Katilimcilarimizin kronik 6ksiiriik yakinmasi olan bireyler olmasi sonucu

degistirmemistir.
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Kadin ve erkek katilimcilar arasinda uyku kaliteleri arasinda anlamli fark goriilmese
de; kadin katilimcilarin PUKI 6lgeginin uyku effektivitisi ve uykuyu olumsuz
etkileyen durumlar alt boyutlarindan anlamli yiiksek puanlar aldiklar1 goriildii. Yani
kadinlarin daha az efektif uyku uyuduklar1 ve uykularinm etkileyen olumsuz faktorlerin
daha fazla oldugu saptandi. Literatiirde farkli popiilasyonlarda yapilan, cinsiyet
degiskeninin uyku kalitesi {izerine etkilerinin arastirildigir caligsmalarda; kadinlarda
uyku sorunlarinin daha sik goriildiigli yoniinde sonug bildirenler olmakla birlikte;
erkeklerde daha sik goriildiigiinii veya cinsiyet ile uyku kalitesi arasinda bir iligkinin
olmadigini ortaya koyan ¢alismalar da mevcuttur (Liu et al. 2008; Sahraian et al. 2011,
Eliasson et al. 2010; Orzech et al. 2011).

Katilimcilardan aktif bir iste calisanlarin ¢alismayanlara gore ve c¢ekirdek aile ile
yasayanlarin genis aile ile birlikte yasayanlardan daha kotii uyku kalitelerine sahip
olduklar1 goriildii. Yasam alanlarinda kullandiklar1 1sinma yontemlerinin de uyku
kalitelerini etkileyebildigi saptandi. Dogalgaz kullanim1 olanlarin uyku kaliteleri daha
yiiksek iken odun/kémiir kullanimi olanlarin uyku kalitelerinin daha diisiik seviyelerde
oldugu saptandi. Is durumu, hane yapisi ve ev ici 1stnma yontemleri ile uyku kalitesi
arasindaki iliskinin; bu degiskenlerin bireylerin sosyoekonomik durum gibi daha
major belirleyici faktorlerin bir sonucu olmasindan dolayi, dolayl bir iligki oldugu
kanaatindeyiz. Bu faktorlerin etkilerinin daha net ortaya konabilmesi i¢in daha genis

popiilasyonlarda kontrollii ¢alismalarin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

KOAH ve/veya kalp yetmezligi olan veya obez katilimecilarin uyku kalitelerinin daha
kotii oldugu; buna karsin UHOS tanisi olanlarin uyku kalitelerinin daha iyi oldugu
goriildii. Katilimcilarin kronik Oksiiriige neden olan hastaliklar1 olmas1 ve UHOS
olmayanlarda diger kronik hastaliklarin mevcut olmasi ve bu hastaliklar1 (KOAH, KY
vb.) olanlarm uyku kalitelerinin daha diisiik olmast OHOS’ii olanlarin uyku
kalitelerinin goérece daha iyi diizeylerde goriinmesine neden olmus olabilir. Genel
saglik durumunun uyku kalitesine etki edebilecegi, kronik hastaliklarin ileri yas
gruplarinda daha yiiksek oranda goriildiigli ve ileri yaglarda uyku problemlerinin daha
stk goriildiigii g6z onilinde alindiginda KOAH ve/veya kalp yetmezligi olan veya obez

bireylerin uyku Kalitelerinin kotii olmasi beklenen bir sonugtur.
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Sonug olarak; bireylerin uyku ve yasam Kkalitelerin etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Kronik 6kslrik bireyleri fiziksel, sosyal ve psiklojik agidan negatif
yonde etkileyebilen faktorlerden biridir. Kronik 6ksiiriik basl basina uyku ve yasam
kalitesini etkileyebildigi gibi etiyolojisinde yer alan kronik hastaliklar ve bu

hastaliklarin olas1 komplikasyonlar1 da uyku ve yasam kalitesini etkileyebilmektedir.

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi kronik 6ksiriik de yasam kalitesini olumsuz
olarak etkilemektedir. Diinyadaki hemen hemen biitiin toplumlarda 65 yas iistii
niifusun genel niifusa oraninin hizla arttig1 bir donemde yasiyoruz. Bu durumun dogal
sonucu olarak yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen kronik hastaliklarin goriilme
sikliklar1 da hizla artmaktadir. Kronik hastaliklar  her ne kadar niifusun
yasalanmasinin dogal sonucu olarak goriilse de risk faktorler ile etkilesim olmadan
kronik hastaliklar ortaya ¢ikmaz. Inaktivite, sigara kullamimi, obezite gibi kronik
hastaliklara yol acan risk faktorleri; yasam kalitesine olumsuz etkilerini de dikkate
aldigimizda  gelecegin diinyasinda saglik c¢alisanlarinin miicadele ettigi temel

problemler arasinda genis bir yer tutacaktir.
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EKLER

EK 1. KISISEL BILGI FORMU
ANKET NO: TARIH:..../...../2020

Degerli katilimer bu anket formu ‘Kronik 6ksiiriik yakinmasi olan hastalarin uyku ve yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi’ amaciyla Sakarya Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan hazirlanmistir. Cevaplariniz yalnizca bilimsel amagli kullanilacak, kimseyle
paylasilmayacaktir. Arastirmaya katilim goniilliilik esasina baglhidir. Katildiginiz igin tesekkiir

ederiz.

L-YAS: o,
2-CINSIYET
a) Erkek
b) Kadin

3- EGITIM DURUMUNUZ:

a) Herhangi bir egitim almadim
b) flkokul mezunu

C) Ortaokul mezunu

d) Lise mezunu

e) Universite mezunu ve tzeri

4-CALISMA DURUMU:
a) Calisiyorum
b) Calismiyorum

5- YASADIGINIZ HANEDEKI SOSYAL YAPINIZ:
a) Cekirdek aile olarak yasiyorum
b) Genis aile i¢inde yasiyorum

6- HANENIZDEKI GELIR DURUMU:
a) <2000 TL

b) 2000 - 4000 TL

c) 4001 -6000TL

d) 6001 TL ve Uzeri
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7- YASADIGINIZ YER:

a) Kentsel bélge

b) Kirsal bolge

8- IKAMET YERI:

a) Il merkezi

b) flge/koy

9-  SIGARA KULLANMA DURUMU:

a) Hig kullanmadim

b) Kullaniyordum biraktim

C) Ara sira kullaniyorum

d) Sik ve diizenli kullantyorum /................... paket/yil

10- EVDE ISINMA ARACI OLARAK HANGILERI KULLANILIYOR?
(Bu soruda birden fazla sik isaretlenebilir)

a) Dogalgaz

b) Odun/Koémdr

C) Elektrikli 1s1tict

d) Klima

e) Diger...........

11- MEVCUT HASTALIK DURUMU:

(Bu soruda birden fazla sik isaretlenebilir)

a) Astim

b) KOAH

C) Kalp yetmezligi

d) GORH

e) UHOS (Alerjik rinit, sintizit vb)

f) D)
12-BOY..covviennn KILO........ecein (BKI..oooiiiiiiiiiinn, )
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EK 2. LEICESTER OKSURUK ANKETI (LOA)

Bu anket oksiiriigiiniiziin yasaminiz degisik yonleri Gzerindeki etkilerini
degerlendirmek igin diizenlenmistir. TUm sorulari cevaplamaya ¢alisin ve size

en uygun sikki isaretleyin.

1) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiiniiz sonucunda gogiis veya karin agriniz
oldu mu?

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

2) Son iki hafta icerisinde oksiirligiiniize eslik eden balgamdan dolay1
rahatsiz oldunuz mu?

Her zaman
Cogu zaman
Siklikla
Bazen

Ara sira
Nadiren
Higbir zaman
3) Son iki hafta icerisinde oksiirtigiiniizden dolay1 yorgun hissettiniz mi?
Her zaman
Cogu zaman
Siklikla
Bazen

Ara sira
Nadiren
Higbir zaman

4) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiiniizii kontrol altinda oldugunu
hissettiniz mi?

1. Higbir zaman

Nadiren

Ara sira

Bazen

Siklikla

Cogu zaman

Her zaman

5) Son iki hafta icerisinde oksiirligiiniiz yuzinden mahgup hissettiniz mi?
1. Her zaman

No o~ E

Nogas~wdE

No gk~ wdE

Noas~wd
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Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

6) Son iki hafta icerisinde oksiiriiglimden dolay1 endiseli hissettim.
Her zaman

Noakrwd

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

7) Son iki hafta icerisinde oksiirigiim isimi ve giinliik islerimi etkiledi.

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

8) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiim tum sosyal hayatimi etkiledi.

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

9) Son iki hafta icerisinde boya ve kokular 6ksiirmeme neden oldu.

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren
7. Hicbir zaman

10) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiiniiz uykunuzu etkiledi mi?
1. Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

ogkrwdE Noas~wDdE NoaswDdhE Nooas~wd -

oUW
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7. Hicbir zaman

11) Son iki hafta icerisinde giin icerisinde 6ksurtk nébetleriniz oldu mu?
1. Ginin her aninda

Gunin ¢ogunda

Gun icinde bircok kez

Gun icinde bazen

Gun icinde ar asira

Nadiren
7. Hig

12) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiimden dolayi sinirli biri oldum.
1. Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren
7. Higbir zaman

13) Son iki hafta icerisinde dksiiriigimden dolay1 bikkin hissettim.
1. Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

ok wd o gk wN

ok wd

7. Hicbir zaman

14) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiiniizden dolay1 kisik ses meydan geldi
mi?

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren
7. Higbir zaman

15) Son iki hafta icerisinde kendinizi enerjik hissettiniz mi?
1. Higbir zaman

Nadiren

Ara sira

Bazen

Siklikla

Cogu zaman

7. Her zaman

16) Son iki hafta icerisinde oksiiriigiiniiziin ciddi bir hastaligin habercisi
oldugundan endise ettiniz mi?

.C”.U"P.Q’!\’!—‘

o gk wN
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Her zaman
Cogu zaman
Siklikla
Bazen
Ara sira
Nadiren
7. Hicbir zaman
17) Son iki hafta icerisinde oksiirigliniiz yuzinden yakininizdaki kisilerin
sizin hasta oldugunuzu diisiindiikleri endisesine kapildiniz mi1?
1. Her zaman
Cogu zaman
Siklikla
Bazen
Ara sira
Nadiren
7. Hicbir zaman
18) Son ki hafta icerisinde Oksiiriigiiniizden dolay: telefon konusmaniz

veya karsilikli konusmalarinizda kesinti odu mu?
Her seferinde

Cogu seferde

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren
7. Hicbir zaman

19) Son iki hafta icerisinde oksiiriigimden dolay1 esimin, ailemin ve
arkadaslarimin rahatsizlik duyduklarini hissettim.

Her zaman

Cogu zaman
Siklikla
Bazen

Ara sira
Nadiren
Higbir zaman

ok wdE ©o gk wnN o gk wNE

NoakwbdpE
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L R

10

n

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 goz dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? (saat)

Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz?

Gecen ay geceleri kac saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz stireden farkh olabilir) ________________________ saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O, O, a, (W
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz O, o, O; (W
C Tuvalete gittiniz Oy U, [ [}
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz 0, O, Q. Q,
e Asin derecede iisiidiiniiz Q, o . O,
f Asin derecede sicaklik hissettiniz O, 0, O, 0,
g Kotii riiyalar gérdiiniiz O, o, o, o,
h Agn duydunuz Qy Q, Q, o,
i Diger nedenler () =) o (W}
j Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz Oy 0y O, (W R
Gecen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
O, Gokiyi 0O, Olduksa iyi 0, Oldukea kétii 0, Cokksti
Gecen ay uyumaniza yardimcl olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
O Hic U Haftada 1'den az L, Haftada 1 - 2 kez U:Haftada 3'ten cok
Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O, Hig U Haftada 1'den az 0, Haftada 1 - 2 kez U;Haftada 3'ten ok
Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Higproblem olusturmadi [, Birdereceye kadar problem olugturdu
@, Yalmzca cok az bir problem olusturdu @, Cokbiiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
O, Biryatak partneri veya oda arkadast yok 0, Partneri aym odada fakat aymi yatakta degil
0, Diger odada bir partneri veya oda arkadagi var 0O, Partnerayni yatakta
Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlar ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada = Hic 1'denaz 1-2kez 3'tenqok
a Gurdltdla horlama () 4, 4, ()
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar o R O, O,
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama 3 o Q. B
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik ) Y U, O
e Diger huzursuzluklanniz: () 4, 4, O

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213
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