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GEBZE TATLIKUYU MAHALLESI’NDE UYKULULUK VE
UYKUSUZLUGUN SAGLIK ANKSIYETESI UZERINDEKI
ETKISININ INCELENMESI

OZET

Uykululuk, bireylerde meydana gelen uyuma istegi ve uykuya dalmaya kars1
koyamama olarak tanimlanmaktadir. Uykusuzluk, uykuya dalmada ve siirdiirmede
meydana gelen bozulmaya verilen isimdir. Saglik anksiyetesi ise bireylerin kendi
sagliklartyla 1ilgili endise duyup asir1 ugras halinde olmalaridir. Uykululuk ve
uykusuzlugun yiiksek olmasi bireylerde goriillen saglik anksiyetesi riskini
artirmaktadir. Bu calismada, Tatlikuyu Mahallesi’nde uykululuk ve uykusuzlugun
saglik anksiyetesi Ulzerindeki etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Bu amagla
icerisinde sosyodemografik bilgi formu, Uykusuzluk Siddeti Indeksi, Epworth
Uykululuk Olgegi ve Saghk Anksiyetesi Olgegi’nin bulundugu anket formlari
uygulanmistir. Caligmaya Tatlikuyu Mahallesi’nde yasayan 115 kadin ve 120 erkek
olmak {izere toplam 235 kisi katilmistir. Analizler sonucunda kadin ve erkeklerin
uykusuzluk puanlari arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Uziintii verici veya
stresli bir olay yasama ve genel saglik durumu uykululuk, uykusuzluk ve saglik
anksiyetesine etki eden degiskenlerdir. Korelasyon analizi bulgularina gore
uykusuzluk ile saglik anksiyetesi ve uykululuk ile saglik anksiyetesi arasinda diisiik
siddette anlamli bir iliski elde edilmistir. Regresyon analizi bulgularinda,
uykululugun bedensel belirtilere duyarlik alt boyutunu anlamli sekilde yordadig:
goriilmiistiir. Bulunan sonuglar uykululuk ve uykusuzlugun saglik anksiyetesi

tizerindeki etkisini agikca gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: uykululuk, uykusuzluk, saglik anksiyetesi



INVESTIGATING THE EFFECTS OF SLEEPINESS AND
INSOMNIA ON HEALTH ANXIETY IN GEBZE TATLIKUYU
NEIGHBORHOOD

ABSTRACT

Sleepiness is a concept that desire to sleep and inability to resist against fall
asleep. Insomnia is defined as the deterioration of falling asleep and maintaining
sleep. Lastly, health anxiety is termed as engaging with health excessively and being
anxious about own health. High sleepiness and insomnia increase the risk of health
anxiety in individuals. The aim of this study is investigating the effects of sleepiness
and insomnia on health anxiety in Tatlikuyu neighborhood. Sociodemographic
Information Form, Epworth Sleepiness Scale, Insomnia Severity Index and Health
Anxiety Inventory were administered. A total of 235 people including 115 female
and 120 male who live in Tatlikuyu neighborhood were participated in the study. A
significant difference was found between woman and man for insomnia. A sad or
stressful event and general health status are variable that affect sleepiness, insomnia
and health anxiety. According to the correlation analysis findings, there is a low
significant relationship between sleepiness and health anxiety, and insomnia and
health anxiety. Regression analysis findings revealed that insomnia significantly
predicted sensitivity to somatic symptoms. Results clearly revealed that sleepiness
and insomnia affect the health anxiety.

Key Words: sleepiness, insomnia, health anxiety



ONSOZ

Calismamizin amaci Tatlikuyu Mahallesi’nde yasayan bireylerde goriilen
uykululuk ve uykusuzlugun saglik anksiyetesi tizerindeki etkisinin incelenmesidir.
Bu amag¢ dogrultusunda yapilan literatiir taramalarinda uykululuk ile saglik
anksiyetesi ve uykusuzluk ile saglik anksiyetesi arasindaki iligkilere bakilmadigi
gorilmektedir. Dolayisiyla, arastirilan konular ve sonuglar1 agisindan ¢alismamizin

alanyazina farkl bilgiler getirecegi ve katki saglayacag: diisiiniilmektedir.

Calismanin  smurliliginin  ise orneklem olarak Tatlikuyu Mahallesi’nin
secilmesidir. Segilen mahalle Tiirkiye’nin temsili niteliginde olmasma ragmen
stnirlilik olarak atfedilmesinin nedeni kisitl bir bolgeye hitap etmesidir. Calismanin
daha homojen olmasi agisindan Tatlikuyu Mahallesi’nde bulunan her sokak veya
caddeden bireylerin secilmesi gerekmektedir. Bu acidan bakildiginda, sonraki
calismalar icin bu durumun g6z Oniline alinmasinin literatiir icin Onem tasidigi
goriilmektedir. Ileride yapilacak calismalarda sosyodemografik olarak Tiirkiye
ortalamasinin altinda ve istiinde kalan bolgelerin de ¢alismaya dahil edilmesinin

alanyazina 6nemli katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir

Vi
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GIRIS

Bircok insana goére uykululugun anlami, uyanik kalmanin zitti olarak
tanimlanan uykuya dalmadaki hiz, kolaylik ve ihtimal yani “uyku egilimi” olarak
tanimlanmaktadir (Johns, 2008). Uykululugun yayginlig1 artmakla birlikte ¢alisma
saatinde yiikselme, is stresi, ailevi sorumluluklar ve aktivite ve eglencelere erisimin
kolay olmasi ile kotiilesmektedir (Tsai, 2010). Baska bir calismaya gore, ergenlerin
%54-741i daha fazla uyku isterken sadece %3’ yeterli uykuyu aldiklarini
belirtmektedirler (Strauch ve Meier, 1988). Uykululugun sikligi kisiden kisiye
degismekle birlikte giin i¢inde birden fazla kere tekrar etmektedir. Uyku periyotlar
ise en fazla sabah en az ise 6gleden sonra gerceklesmektedir (Zhang ve Han, 2017).

Uykusuzluk, diinyada yaygin bir uyku hastaligi olmakla birlikte genel
popiilasyonu da en ¢ok etkileyen hastaliklarin arasindadir (Ohayon, 2002). Uykuya
dalmada giicliik, uykuyu siirdiirmede zorluk, sabah erken uyanma ve sabahlari
yenilenmis hissedememe ile karakterizedir (Kirsch, 2013). Uykuyu baslatmada ve
sirdirmede gucluk, sabah erken uyanmalar ve yenileyici olmayan uyku ile
karakterize olan uykusuzluk, sosyal alanlarda da bozulmalara da sebep olmaktadir
(Leger, Stal, Guilleminault, Raffray, Dib ve Paillard, 2001). Yasam kalitesinin
diismesi, kazalara sebep olurken psikiyatrik ve somatik bozulmalar ve is
performansinda da sorunlara yol agmaktadir (Leger ve Bayon, 2010).

Saglik anksiyetesi, kisilerin ciddi bir hastaligi oldugu inanci veya bedensel
duyumlarina dayanarak ciddi bir hastaliginin olabilecegi ihtimaline inanma olarak
tanimlanmaktadir (Asmundson, Taylor, Carleton, Weeks ve Hadjistavropoulos,
2012). Siberkondria ise internette saglik bilgisi arayisinin sonucunda ortaya ¢ikan
anksiyete nedeniyle giivence arama davranisinin artmasina sebep olan bir dongi
olarak tanimlanmaktadir. Teorik olarak, bireyler aslinda iyi olan fakat kendilerine
gore anksiyete yaratan semptomlardan siyrilip rahatlamak igin internette saglik
bilgisi arayisinda olduklarindan dolay:1 saglik anksiyetesi ile siberkondria birbiri ile

iliskilidir (Mathes, Norr, Allan, Albanese ve Schmidt, 2018).



Calismamizin hipotezleri su sekildedir;
H1: Uykululugun, saglik anksiyetesi iizerinde etkisi bulunmaktadir.
H2: Uykusuzlugun, saglik anksiyetesi tizerinde etkisi bulunmaktadir.

H3: Uykululugun, uykusuzluk iizerinde etkisi bulunmaktadir.



BIiRINCIi BOLUM

1. GENEL BILGILER

1.1.UYKU

Uyku, tiim canlilar i¢in biyolojik bir ihtiyagtir (Coveney, 2014). Carlson
(2014)’e gore uyku bir davranistir. Yasam kalitesi, saglik ve iyi olus i¢cin 6nemli olan
uyku, fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlara sahiptir ve basit, kagimnilmaz
aktivitelerden biridir (Tsai, 2010). Uyku; sakinlik, postiral rahatlama ve cevreye
kars1 azaltilmig farkindalik ile karakterize olan diizenli olarak tekrarlanan
norodavranissal bir durumdur (Carskadon ve Dement, 2011). Uykunun gercek tanimi
ise organizmanin g¢evreyle etkilesiminin tersine c¢evrildigi, kismen ve periyodik
olarak kayboldugu ve ¢esitli digsal uyaranlarla iptal edildigi durumdur (Eryavuz,
2007).

1.1.1. Uykunun Evreleri

Merkezi sinir sisteminin katilimiyla gergeklesen uykuda, biyolojik ve
psikolojik degisiklikler gozlenir (Bican, Kotan, Bora, Akkaya, Carkungo6z ve Kirl,
2010). Uyku NREM (Non-Rapid Eye Movement) ve REM (Rapid Eye Movement)
uykusu arasinda degisir (Buysse, Soehner, Abbott, Kapur, Mahowald, Parker,
Redline, Schenck ve Zee, 2015). NREM uykusu; 1, 2, 3 ve 4. evre olarak
ayrilmaktadir ve 3. ve 4. evreler yavas dalga uykusu olarak adlandirilmaktadir

(Rama, Cho ve Kushida, 2005).

Kisi yattiktan hemen sonra uykuya dalar ve teta aktivitelerinin bulundugu
l.evre uykuya geger. Bu asamada neokorteksteki noronlarin ateslenmesinin daha
senkronize oldugu goriilmektedir ve uyku ile uyaniklik arasindaki gegis belirgindir.

Burada kisinin g6z kapaklar1 incelenirse yavasca agilip kapandigi ve gozlerinin



asagi-yukar1 yuvarlandigi goriilebilmektedir. Yaklasik 10 dakika sonra kisi, 2.evre
uykuya gecer (Carlson, 2014).

Bu asamadaki EEG genellikle diizensizdir ve 1.evreye gbre daha ani
yukselmeler ve alcalmalar goriilmektedir (Senel, 2005). 2.evre uyku teta aktiviteleri,
uyku igcikleri ve K kompleksleri i¢ermektedir. Uyku igcikleri bir dakika i¢inde 2-5
defa arasinda 1-4.asamalar igerisinde gergeklesir (Carlson, 2014). K kompleksleri
hafizanin saglamlastirilmasinda énemli bir rol oynamakla birlikte, uyku igciklerinin
sayilarinin artmasi zeka puanlarinin artmasiyla da dogru orantilidir (Fogel ve Smith,
2011). Kisi 3.evre uykuya girdikten 15 dakika sonra yiiksek yogunluktaki delta
aktiviteleri ortaya ¢ikar. 3 ve 4.evrelerin birbirinden ayrimi kesin olmamakla birlikte
3.evre %20-50 delta aktivitesi igerirken 4.evre uyku %50’den fazla delta aktivitesi
icermektedir (Carlson, 2014). Yavas dalga aktivitesi 3 ve 4.evrelerde yogun olarak
yasandigindan dolay1 bu iki evre genel olarak yavas dalga uykusu olarak
adlandirilmaktadir (Rama, Cho ve Kushida, 2005). Bir¢ok otoriteye gore 4.evredeki
uyku en derin uyku olarak goriilmektedir. Kisi sadece yliksek ses ile uyandirilabilir

ve uyandirildiginda halsiz ve saskin olur (Carlson, 2014).

Uykunun 1.evresinde beyin dalgalarinin yavasladigi, buna bazi fizyolojik
degisimlerin eslik ettigi gorilmiistiir. Kisiler tam bu evrede uyandirilirsa riiya
gormediklerini belirtirler. Bu evreden sonra beyin dalgalarinda biiyiik bir hizlanma
olmaktadir. Kaslarda tam bir gevseme ve rahatlama gozlenmektedir. Bu evre REM
uykusu olarak adlandirilmaktadir. 1.evredeki uykunun aksine riiyalar bu evrede
gorilmektedir (Senel, 2005). REM uykusu sirasinda kisi seslere tepki vermez fakat
kisi, kendi ismi ile seslenme gibi anlamli uyaranlar araciligi ile uyarilabilir. Ayrica,
REM uykusundan uyandirildiginda kisi alarm ve dikkat durumunda olur (Carlson,

2014).

Gecenin geri kalan kisminda ise kisi, NREM ve REM uykusu arasinda
gecisler yasar. Her bir dongii yaklasik olarak 90 dakika sirer ve bu slirenin 20-30
dakika arast REM uykusundan olusmaktadir. Sonug¢ olarak 8 saatlik uykunun 4-5
saati REM uykusundan olusmaktadir (Carlson, 2014).



1.1.2. Uykunun Islevleri

Insanlar, yasamlarmmn yaklasik olarak 1/3’{inii uyuyarak gecirmektedirler
(During ve Kawai, 2017). Yapilan bir yayina gore yetiskinler 7-9, ergenler 8-10,
yaglar1 6-13 arasinda yer alan ¢ocuklar icin ise 9-11 saat gunlik uyku 6nerilmektedir
(Hirshkowitz, Whiton ve Albert, 2015).

Uykunun islevleri heniiz tam olarak bilinmemesine ragmen islevsellik igin
uykuya ihtiya¢ duyuldugu bilinmektedir (Kornum, 2017). Uyku sadece fizyolojik
denge ve yenilenme icin degil gesitli metabolik, psikolojik, bilissel ve bagisiklik
islevleri icin de gerekli gorulmektedir (During ve Kawai, 2017). Hem insanlar hem
de laboratuvar hayvanlari ilizerinde yapilan deneyler uykunun dinlenmeden daha
biiylik bir islevi oldugunu gOstermektedir: uzun siireli bellegin gugclendirilmesi
(Marshall ve Born, 2007). iki gesit uzun siireli bellek bulunmaktadir: acik bellek ve
orttli bellek. Agik bellek; kisilerin yasadiklari anilar ile ilgili konusabildigi bellektir.
Ortiik bellek; deneyim ve pratikle kazanilabilen, ezberleme gerektirmeyen, araba
kullanmak ve bir kisinin yiiziinii hatirlamak gibi aktiviteleri igceren bellek tirddar.
Aragtirmalara gore, REM uykusu Ortiik bellek anilarinin gii¢lendirilmesine olanak
saglarken yavas dalga uykusu ise acik bellek anilarinin giiclendirilmesine olanak

saglamaktadir (Carlson, 2014).

Leptin, adipositler tarafindan gida alimima kars1 salgilanilan toklugu yansitan
bir hormonken; grenin istah uyarici bir hormondur (Simon, Gronfier, Schlienger ve
Brandenberger, 1998). Uykunun kisitlanmasi leptin hormonunun diismesine grenin
hormonunun yiikselmesine sebep olmakla birlikte her ikisi de enerji yonunden
zengin, karbonhidrat igerikli gida alminda artisa neden olmaktadir (Mullington,
Chan ve Van Dongen, 2003).

Uyku esnasinda ger¢eklesen duygularin, yiiz ifadesinin karmasik motor
programlar1 gelistirdigi yoninde hipotez One ¢ikmaktadir ve bdylece duygusal ve
sosyal giilimsemenin gelismesini kolaylastirdig1 belirtilmektedir (Dondi, Messinger

ve Colle, 2007).



1.2.UYKU KALITESI

Arastirmacilar, klinisyenler ve halk tarafindan kullanilan “uyku kalitesi”
teriminin tanimi {izerinde fikir birligi saglanamamaktadir (Ohayon, Wickwire,
Hirshkowitz, Albert, Avidan, Daly ve Vitiello, 2017). Uyku kalitesi, uyanildiginda
dinlenmis hissetme ve uykudan memnun kalmanin dahil oldugu subjektif indekslere

dayanan bir durumdur (Pilcher, Ginter ve Sadowsky, 1997).

Uyku kalitesi objektif ve subjektif olarak Olculebilen, uykunun stresi ve uyku
problemlerinin varlifindan olusan uyku indekslerinden meydana gelmektedir
(Krystal ve Edinger, 2008). Objektif uyku kalitesi; uyanma, uyku evrelerinin stresi
ve yizdesi, REM uykusundaki gecikme, apnelerin sayist ve uykunun periyodik
hareketleri olarak kategorize edilmektedir (Krystal ve Edinger, 2008). Olgiimlerdeki
hassasiyetlerine ragmen objektif indeksler, goreceli dnemlerinden dolayr kiiresel
uyku indekslerine cevrilemezler (Rosipal, Lewandowski ve Dorffner, 2013).
Subjektif uyku kalitesi, kisi tarafindan hatirlanan uyku deneyiminin

degerlendirilmesidir ve bu durum kiiresel bir uyku durumuna 6zetlenebilir (Krystal
ve Edinger, 2008).

Tanimlara gore, uykuyu bolen her sey uyku kalitesini de etkilemektedir
(Ellenbogen, 2016). Iyi uyku kalitesi daha iyi saglik durumu, giin i¢inde ortaya ¢ikan
uykululugun azalmasi, daha iyi hissetme durumu ve psikolojik islevselligin artmasi
gibi olumlu sonuglarla iliskilendirilebilir (Hyyppa ve Kronholm, 1989). Koéti uyku
kalitesi ise kronik uykusuzlugun tanimlayici kriteri olarak belirtilmektedir (Edinger,
Bonnet ve Bootzin, 2004). lyi bir gece uykusu olumlu duygular ve iyi olma ile k6ti
bir gece uykusu ise yuksek asabiyet ve olumsuz duygular ile iliskilendirilmektedir
(Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo ve Riemann, 2010). Aragtirma sonuglarina gore
uyku kalitesi uykuya dalmada rahatlik (Kecklund, Akerstedt ve Axelsson, 2003),
uykuyu surdirme (Kecklund ve Akerstedt, 1997; Bastien, Fortier, Rioux, LeBlanc,
Daley ve Morin, 2003; Webb, Bonnet ve White, 1976), toplam uyku slresi (Bastien,
Fortier, Rioux, LeBlanc, Daley ve Morin, 2003) ve erken uyanma (Kecklund ve
Akerstedt, 1997; Webb, Bonnet ve White, 1976) gibi subjektif kriterler ile
iliskilendirilmektedir.



Uyku kalitesini diistiren iki ana problem vardir. Birincisi; uyku apnesi, kol ve
bacak hareketleri, epilepsi, agri, idrar kesesi hastaliklart gibi kisinin kendisinde ig¢sel
olan herhangi bir seydir. Ikincisi; fazla ses, rahatsiz edici oda 1s1s1, 1s1klar veya evcil
hayvan ve yatak arkadasindan gelen sesler gibi kisinin ¢evresinden kaynaklanan
uyku kalitesini diisiiren problemlerdir (Ellenbogen, 2016). Sonug¢ olarak, uyku
kalitesi terimi uyku tibbinda kullanilmakta fakat yeterli bir tanimi bulunmamaktadir

(Krystal ve Edinger, 2008).

1.2.1. Sirkadiyen Ritm ve Homeostatik Denge

Uykuya olan egilim ve tecriibe edilen uyku g¢esitleri, sirkadiyen ve
homeostatik etkenlere baghidir (Morin ve Espie, 2003). Viicut, sirkadiyen ritmi
hipotalamusta bulunan suprachiasmatic nucleus (SCN) araciligi ile siirdiirmektedir
(Tsai, 2010). Uyku ihtiyact ve uykululuk, kisi uyanik kaldig1 miiddet¢e uzar ve uyku
thtiyacinin, kisinin ne kadar dinlendiginden bagimsiz olarak gece ve karanlik
oldugunda en yiiksek oldugu bilinmektedir (Kornum, 2017). Bu 6runtd, sirkadiyen
uyku streci (stre¢ C) ve homeostatik uyku surecinin (sture¢ S) koordineli etkisi
olarak agiklanmaktadir (Borbély, 2009). Homeostasis belli bir esige yiikseldikten ve
gectikten sonra uyku tetiklenmekte, belli bir esigin altina diistiiglinde ise uyaniklik
gerceklesmektedir. Sirkadiyen siireg, bu esik seviyelerinin gilinliikk salinim
modulasyonunu temsil etmektedir (Goel, Basner ve Dinges, 2015). Sirkadiyen
sistemin, uykudan daha c¢ok uyanikligi destekledigi one siiriilmektedir (Edgar,
Dement ve Fuller, 1993). Sirkadiyen ve homeostatik siiregler, gece oldugunda
uykuyu giindiiz ise uyaniklig1 en iist seviyeye ¢ikarmak i¢in etkilesim halindedirler.
Giin boyunca uyku ihtiyaci, uyanikliga homeostatik bir cevap olarak biiytimektedir.
Ancak artan uyku baskisi sirkadiyen saat tarafindan iiretilen gittikge artan gicli bir
uyaniklik sinyali ile karsilasmaktadir ve bu durum kisiyi uyanik tutmaktadir.
Sirkadiyen saat tarafindan kontrol edilen artan uyaniklik, viicut 1sisinin en yiiksek
oldugu saatlerde maksimumdur. Sirkadiyen uyaniklik diirtlisii diigmeye basladiginda

ve uyku ihtiyaci arttiginda kisi uykuya dalmaktadir (Kornum, 2017).



Yaslanma ile birlikte meydana gelen degisimler, aniden ortaya ¢ikmamakla
birlikte kademeli bir sirectir ve hem sirkadiyen hem de homeostatik sireclerde
degisimler olusturmaktadir (Ayalon ve Ancoli-Israel, 2005). Arastirma sonuglarina
gore sirkadiyen ritm yaslanma ile birlikte daha da direngsiz hale gelmekle birlikte
sirkadiyen zamanlamada ilerleme, sirkadiyen biiyiikliigiinde azalma ve faz
kaymasina uyum saglama yeteneginde diisiis olarak belirtilmektedir (Li, Vitiello ve
Gooneratne, 2018). Yaslanma, sirkadiyen ritmin azalmasi ile iliskilendirilmektedir.
Yas; uyku zamani, siiresi ve saglamligini etkilemekle birlikte yaglilikta, toplam uyku

azalmakta ve daha ¢ok bolunmektedir (Mattis ve Sehgal, 2016).

I¢ kaynakli bozulmalar veya vardiyali ¢alisma gibi dis kaynakli faktorler
yoluyla normal zamanlamada meydana gelen aksamalar ruhsal ve fiziksel saglik igin
zararli olmaktadir (Buysse, Soehner, Abbott, Kapur, Mahowald, Parker, Redline,
Schenck ve Zee, 2016). insanlar giinliik aktivite ritmlerini aniden degistirdiginde,
SCN tarafindan kontrol edilen i¢ sirkadiyen ritimleri dis g¢evrede bulunanlarla
uyumsuzlasir. Ornegin, normal bir giin vardiyasinda calisan bir kisi gece
vardiyasinda Galismaya baslarsa veya kisi birka¢ zaman dilimi boyunca dogu veya
batiya dogru giderse; SCN, beynin geri kalan kismini uyararak vardiyada veya giiniin
ortasinda uyku zamani oldugunu bildirmektedir. I¢ ritm ve dis ortam arasindaki bu
uyusmazlik uyku bozukluklar1 ve ruh hali degisiklikleri ile sonuglanir ve insanlarin

uyanik saatlerde isleyisini engeller (Carlson, 2014).

Tum sirkadiyen saatler birkag temel Ozelligi paylasirlar; her giin ¢evreden
gelen uyaranlarla yiklenirler, kendi kendilerine devam ederler ve cevreden gelen
uyaranlar olmasa bile titresim tretirler, sicakligi dengelerler ve fizyolojik araliktaki

sicaklik degisimleri i¢ kaynakli periyotlarini degistirmez (Kornum, 2017).

1.2.2. Uykuyu Etkileyen Etmenler

Neredeyse her insan, kendini gln icinde uykulu hissetmekte veya uykusunu
tamamen kaybetmektedir. Bu durumlar, bazen diizensiz bazen de durumsal
olmaktadir (Rosa, 2005). Yas, uyku siiresi ve kalitesini belirleyen en Onemli

unsurlardan biridir (Carskadon ve Dement, 2000).



Yeni dogan bebekler 16-18 saat arasi uykuya ihtiyag duymaktadirlar. Erken
cocukluktan geg ergenlige kadar, uyku-uyaniklik dongiisii yaklasik 9.5 saatlik uyku
ve tek bir nokturnal bélim halinde ilerler. Daha sonra, toplam uyku siiresi yavas
yavas 7-8,5 saat arasina diismektedir. Uyku mimarisindeki degisiklikler, yasam
stiresi boyunca meydana gelen olgunlasma sureci ile ¢ok yavas bir sekilde
gerceklesir (Morin ve Espie, 2003). Yaslanma; uykuyu siirdiirme yeteneginin
azalmasi, gece uyku siiresinin azalmasi ve yavas dalga uykusunda azalma ile
iligkilidir (Vitiello, 2006). Yavas dalga uykusu ergenlikten sonra azalmakla birlikte
yas etkeninin islevinden dolayi ilerleyen yaslarda da azalmaya devam etmektedir.
Dogumdan hemen sonra %50°den fazla olan yavas dalga uykusu, ergenlik ve orta yas
doneminde %20-25’¢ diismektedir (Rama, Cho ve Kushida, 2005). Uyku kalitesi,
yaslanma ile azalmakla birlikte derin uykuda goriilen belirgin diistise 1. ve 2. evrede
gecirilen uyku artist eslik etmektedir. Yash bireyler, daha sik ve daha uzun siiren
uyanikliktan muzdarip olmakla birlikte bu durum, toplumda ortaya c¢ikan uyku

sikayetlerinin yaglilarda daha sik rastlanmasinin da agiklamasidir (Morin ve Espie,

2003).

Kafein igeren tirtinler tikketmek kotii uykuya sebep olmaktadir (Treur, Gibson,
Taylor, Rogers ve Munafo, 2018). Aksam tiiketilen kafein, yatmadan 6nce kandaki
kafein konsantrasyonunu artirdig1 i¢in uyku zorluguna neden olmaktadir (Clark ve

Landolt, 2017)

Sigara ve diger tiitiin tirinlerinde bulunan nikotin, uyarici etkiye sahip bir
uyusturucu olmakla birlikte uyku acisindan degerlendirildiginde kafein ile benzer
etkiler ortaya c¢ikarmaktadir (Morin ve Espie, 2003). Yiiksek derecede nikotin
bagimlilig1 ve sigara igmenin yogunlugu, kisa uyku siiresi ile iligkilidir. Nikotin
uyarict bir etkiye sahip oldugu i¢in sigara i¢gmek uyku diizensizligi ile

iliskilendirilmektedir (Cohrs ve ark., 2012).

Araligin her iki ucundaki asir1 sicakliklar uykuyu etkilemektedir. 24° C den
daha ytiksek olan oda sicakligi huzursuz viicut hareketleri, daha sik gece uyanmalari
ve daha az riiya goriilen uykuya sebep olmaktadir. 12° C den daha diisiik olan oda
sicakligl ise uykuya geemede giicliige ve daha huzursuz uykuya sebep olmaktadir

(Morin ve Espie, 2003).



Egzersiz ve uyku Kkalitesi arasindaki iligki kanitlanmistir ve egzersiz
egitiminin uykuyu gelistirdigi bulunmustur (Youngstedt, 2005). Saglikli ve yetiskin
erkekler tizerinde yapilan bir arastirmaya gore, 13 hafta boyunca yapilan yiliksek
dozda giinliik aerobik egzersizi uyku stiresini artirmaktadir fakat uykunun etkililigini
diistirmektedir (Kjeldsen ve ark., 2012). Fiziksel aktivitenin, ergenler igin daha uzun
siireli uyku ve daha iyi uyku kalitesi ile iligkili oldugu kanitlanmistir. Fiziksel
aktivite ile haftada 3,5 saatten daha fazla ilgilenen ergenlerin uyku etkililiginin ve
yavas dalga uykusunun arttigi, REM uykusunun ise azaldig1 belirtilmektedir (Brand,
Gerber, Beck, Hatzinger, Puhse ve Holsboer-Trachsler, 2010). Gece uykusunu
gelistirmek i¢in fiziksel aktivite yapmanin en iyi zamani Ogleden sonra ya da
aksamin erken saatleridir. Yiirliylis, ylizme, bisiklet, paten, dans, squash, badminton

ve aerobik uykuyu gelistirmeye yardimci olan aktivitelerdir (Morin ve Espie, 2003).

Uyku, tibbi hastaliklara kars1 hassastir. Cesitli receteli ve regetesiz ilaglar
uyku diizenini degistirebilir. Tibbi durumlar icin regete edilen bazi ilaglar

uykusuzluga ve bazilar1 da uykuya neden olabilir (Morin ve Espie, 2003).

Uyku, stres ve duygusal iiziintiiye karsi hassastir. Bogsanma veya sevilen
birinin 6liimii gibi biiylik yasam olaylar1 ve kisilerarasi iligkiler, isyerindeki baski
gibi kiiciik ama stres verici yasam olaylari, uykuya dalmadan once ve gece
uyanmalarinda uyarilmayi artirarak uykuyu etkilemektedir (Morin, Rodrigue ve
Ivers, 2003). Cocugun ruh halinin normal ruh halinden daha kétii oldugu zamanlarda,
o geceki uyku kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi belirtilmektedir (Kouros ve El-

Sheikh, 2014).

Bebek aglamasi, araba kornasi ve saat alarmi gibi beklenmedik ve ani sesler
eger yeterince yiiksek ise kisiyi uyku evreleri esnasinda veya derin uykusundan
uyandirmaktadir. Fakat bir siire sonra, insanlar seslere alismaktadirlar. Ornegin; tren
raylar1 etrafinda yasayan insanlar, gegen trenlerin seslerine alisip adapte
olmaktadirlar. Ayrica, insanlarin saat tik taklar1 gibi devamli olan seslere aligmaya

egilimleri olmaktadirlar (Morin ve Espie, 2003).

Aglik, uykusuzluga neden olmaktadir bu yiizden yatmadan 6nce yapilan hafif

atistirma uykuya ge¢mede yardimci olmaktadir. Fakat, kisi karm1 tamamen doymus
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bir sekilde yataga gecerse bu durum uykusuzluga yol agmaktadir. Ote yandan, kilo
vermek icin yapilan diyetlerin uyku iizerinde etkisi bulunmaktadir. Ozellikle, kilo
kaybimnin ¢ok hizli olmasi uykunun bozulmasina yol agmaktadir (Morin ve Espie,
2003).

1.3.UYKULULUK

Uyku bozukluklari merkezlerinde en sik karsilasilan sikayetlerden biri
uykululuktur (Lavie, 1981). Uykululuk, uyku bastirmasi veya uykuya dalmada artan
egilim anlamima gelmekle birlikte diisiik uyarilma esigi ile ilgilidir (Curcio,
Casagrande ve Bertini, 2001). Ayrica, uykuya dalmadaki egilim olarakta
tanimlanmaktadir (Shahid, Shen ve Shapiro, 2010).

Subjektif uykululuk ve objektif uykululuk farkli 6lgme ydntemleri
kullandiklar1 i¢in birbirlerinden ayrilmaktadirlar (Johns, 2010). Objektif uykululuk
testleri sessiz, dikkat dagitmayan ve rahatlatici bir ortamda uygulanmaktadir (Horne
ve Burley, 2010). Objektif uyku Ol¢limiintin altin standardi polisomnografi olarak
gorilmektedir (Meltzer, Mindell ve Levandovski, 2007). Maliyeti ve zorlugu
nedeniyle, gocuk ve ergen popiilasyonlari ile kullanimi biyiik Olctude klinik
aragtirmalar veya deney protokolleri i¢in ayrilmigtir. Objektif uykunun, daha kolay

ve uygun olan gostergesi aktigrafidir (Tremaine, Dorrian ve Blunden, 2010).

Objektif oOlglimiin yanisira subjektif Olciim de uyku yoksunlugunun
sonuglarini anlamak i¢in 6nemli bir faktordiir. Orugtaki aglik ve susuzluk gibi,
bireylere uzayan uyaniklik donemlerinin etkilerini 6znel olarak tespit etme yetenegi
saglanmistir (Mairesse, Valck, Quanten, Neu, Cortoos, Pattyn, Theuns, Cluydts ve
Hofmans, 2014). Bu nedenle subjektif uyku hali, viicudumuzdan gelen ve olasi
hasar1 6nlemek igin uygun O6nlemleri almamizi gerektiren bir uyari sinyalidir (Odle-
Dusseau, Bradley ve Pilcher, 2010). “Basit tepkime stiresi” gibi subjektif uykululuk
6lgekleri ¢abuk tamamlanirlar (Lim ve Dinges, 2008). Kisinin kendi kendine yaptig
uyku raporu 6zneldir bu yiizden objektif 6lgimden daha az ikna edicidir. Subjektif
Olctimlerin beklentilerden, zihniyetten ve kasitli manipiilasyonlardan etkilendigi

varsayllmaktadir (Akerstedt, Anund, Axelsson ve Kecklund, 2014).
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Asirt uykululuk, kisinin uyanik ve alarm durumunda olmasi beklenilen
durumlarda ortaya ¢ikan uyku halidir (Arand, Bonnet, Hurwitz, Mitler, Rosa ve
Sangal, 2005). Asir1 uykululuk; uzun bir ana uyku donemi veya kisa uyuklamalarin
bulundugu asir1 uyku miktar1 ve uygunsuz zamanlarda ortaya g¢ikan asirt uyku
ataklar1 olarak tanimlanan bozulmaya ugramis uyaniklifin eslik ettigi bir durumdur
(Ohayon, 2008). Giindiiz asir1 uykululugu, klinikte ¢ok sik rastlanmakla birlikte
genel niifusun %12’sini etkilemektedir (Roth ve Roehrs, 1996). Hafif derecede asir1
uykulu bireyler, uzun siiren dersler gibi hareketsiz kalinan durumlarda uykuya dalma
egilimindedirler. Orta derecede uykululugu olan bireyler, biriyle konugsmak veya
araba kullanmak gibi daha aktif olunan durumlarda uykuya dalma egilimindedirler.
Siddetli derecede uykululugu bulunan bireyler ise dus almak, yemek yemek ve

ayakta durmak gibi durumlarda bile uykuya dalmaktadirlar (Wise, 2005).

Uyku ile ilgili yaymlanan kaynaklarda, uykululuk ve yorgunlugun kesin
ayrimi yapilmaktadir (Mullins, Cortina, Drake ve Dalal, 2014). Yorgunluk, fiziksel
ve biligsel bozulmayla iligkili olan enerji eksikligi ve tiikenmislik hissinin ortaya
cikardigr bir durumdur (Shen, Barbera ve Shapiro, 2006). Yorgunluk, gorevde
gecirilen zaman ve biligsel yiikten kaynaklanmakla birlikte bagisiklik sistemi ve
duygusal durumdan da etkilenmektedir. Bu yiizden kisi, biligsel olarak ¢ok yiikleyici
olan bir iste gecirdigi zamandan dolayr yorgunluk hissedebilir fakat bu durum

uykululuktan tamamen farklidir.

Ayrica kisi, el isciligi yapilan durumlarda oldugu gibi kas yorgunlugu
hissedebilir bu yuzden yorgunluk fiziksel de olabilir (Mullins, Cortina, Drake ve
Dalal, 2014). Yorgunluk ve uykululuk performans diisiikliigiine neden olsa da
etkilerinin tersine gevrilebilecegi mekanizmalar farklidir: yorgunluk mesai disinda
caligmama gibi durumlarla dinlenme ile tersine cevrilebilirken, uykululuk sadece
uyku ile tersine cevrilebilmektedir. Bu ylzden, yorgunluk ve uykululuk kavramsal
olarak, koken olarak ve azaltilma yontemi olarak birbirlerinden ayrilmaktadirlar

(Balkin ve Wesensten, 2011).
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1.4.NARKOLEPSI

Narkolepsi genellikle giin boyu siiren kronik uykululugun arkasina gizlenen,
periyodik olarak baskin uyku ataklarindan olusan orta ve siddetli giinlilk uykululuk
ile iligkilidir (Wise, 2005). Genel popiilasyonun %0,2-0,18’inde gorulmektedir.
Semptomlar genellikle ergenlik donemi ve 20°li yaslarda gorilmekle birlikte,
baslangi¢ ve tani siirecleri arasinda 10 yillik periyot gorilmektedir. Narkolepsi olan
yetiskinlerin %50’si semptomlarinin ergenlik dOneminde basladigini belirtilmektedir
(Ravichand ve Radtke, 2013). Istenmeyen uyku ataklari giinde birkag kez
tekrarlanirken sadece monoton, hareketsiz zamanlar veya yemekten sonra degil ayn
zamanda kisi bir aktiviteye dahil oldugu zamanlarda da ortaya ¢ikabilmektedir (Cao
ve Guilleminault, 2017). Narkolepsi hastasi bireylerin asir1 uykululuk hissinin
ardindan uyumasina izin verilirse, kisi kendini birkag¢ saatligine yenilenmis hisseder
(Wise, 2005). idiopatik hipersomnide goriilen uzun sireli fakat yenileyici olmayan
uykular ve narkolepside goriilen kisa siireli ve yenileyici uykular birbirine zit bu
Ozelliklerden dolay1 birbirlerinden ayrilmaktadirlar. Hipersomniler ve idiopatik
hipersomninin aksine narkolepside 24 saatlik zaman diliminde, toplam uyku
stiresinde artig olmamaktadir (Ravichand ve Radtke, 2013).

Narkolepsinin Klinik tanis1 “klasik dortlii” olarak adlandirilan giin i¢indeki
uykululuk, katapleksi, uyku felci ve hipnagojik haliisinasyonlara dayandirilmaktadir
(Morrison ve Riha, 2012). Giindiiz asir1 uykululugu tiim narkolepsi hastalarinda
goriilmekte fakat narkolepsi hastalarinin 1/3’tinde dort semptomun tamamina
rastlanmaktadir. Ayrica, narkolepside goriilen semptomlar uyku yoksunlugu sikayeti
goriilen tiim hastalarda ortaya ¢ikmaktadir fakat katapleksi sadece narkolepsiye 6zgii
olan bir semptomdur (Cao ve Guilleminault, 2017). Narkolepsi hastalariin
%70’inde katapleksi, %30’unda hipnagojik haliisinasyonlar ve %25’inde uyku felci

gorilmektedir (Overeem, Mignot, van Dijk ve Lammers, 2001).

Uykululuk uygun olmayan zaman ve durumda gergeklestiginde patolojik

olmaktadir. Ornegin, giindiiz asir1 uykululuk durumu narkolepsinin en Onemlisi
ozelligidir (Shahid, Shen ve Shapiro, 2010). Tipik bir narkolepsi hastasi 10-20

dakika arasinda uyumaktadir ve kendini yenilenmis hissetmektedir fakat birka¢ saat
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sonra tekrar uykululuk hali ile karsilasmaktadir (Ravichand ve Radtke, 2013).
Narkolepsi hastas1 bireyler en az 3 aylik silirecte bircok giinde gilindiiz asiri
uykululugu oldugu belirtmekle birlikte monoton ve sikict durumlarda bulunduklari

zaman diizensiz bir sekilde uyumaktadirlar (Morrison ve Riha, 2012).

Narkolepside goriilen giindiiz asir1 uykululugu sadece televizyon izlemek,
kitap okumak, toplantiya katilmak ya da yiiksek sicakligi bulunan ortamlarda
bulunmak gibi monoton ve sikict durumlarda degil de giiclii ve kimi zaman bunaltici
bir uyku arzusuna yol acan baslangictaki uyku halinin bir arka plani olarak yemek
yeme, yiriime, konusma, bisiklet siirme ve ara¢ kullanma gibi durumlarda da ortaya
cikmaktadir. (Zhang ve Han, 2017). Diger asir1 uykululuk hastaliklariyla
karsilastirildiginda, narkolepside uykululuk daha az siireyle bulunmakta fakat daha
baskin olmaktadir ve bu durum “uyku atag1” olarak tanimlanmaktadir (Ravichand ve

Radtke, 2013).

Glindiiz asir1 uykululugunda, uyku ataklarina ek olarak bazi hastalarda enerji
eksikligi, kronik yorgunluk, diisiikk uyarilma ile birlikte ortaya ¢ikan zayif
konsantrasyon ve ig/okul ortaminda ortaya ¢ikan yanlis yapmaya meyilli performans
kalitesi gortilmektedir. Hekimler, uyku ataklarinin narkolepsiye 6zgii oldugu ve uyku
atagindan  yoksun  olan  giindiiz asin  uykululugunun  narkolepsiden

kaynaklanamayacag1 yoniinde yanls bir diigiinceye sahiptirler (Zhang ve Han, 2017).

Narkolepsi hastasi bireylerin yaklagik olarak 2/3’i katapleksiye sahiptir
(Kornum, 2017). Giilme, kizma ve sasirma gibi giliclii duygularin agiga ¢ikmasiyla
olusan, kas elastikiyetinde ani ve geri dOniisebilir azalma veya yok olma durumudur
(Cao ve Guilleminault, 2017). Diger tetikleyici duygular utang, cinsel uyarilma ve
irkilmedir (Ravichand ve Radtke, 2013). Belirli kaslar1 veya tiim istemli kaslari
icerebilmektedir. Tipik olarak gene sarkar, kafa arkaya dogru diiser, kollar yana
dogru sarkar ve dizler burkulur (Cao ve Guilleminault, 2017).

Kas elastikiyetinde ¢ift yOnli bir kayip vardir. Katapleksi genellikle saniyeler
veya dakikalar igerisinde bitmektedir fakat sikligi giin ve ay olarak degisim
gOstermektedir. Olay aninin basinda kisi uyaniktir fakat durum uzun siirerse Kisi

uyuyakalabilmektedir. Birey etrafinda olanlarin  farkindadir ve detaylari
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hatirlayabilmektedir bu yiizden katapleksi, epilepsi nObetleri ve diger durumlardan
ayrilmaktadir. Katapleksi siddetli oldugu zaman diisme ve yaralanma gergeklesecegi
icin narkolepsinin en etkisiz birakan Ozelligidir (Ravichand ve Radtke, 2013).
Narkolepsiyi, Tip-1 (katapleksili narkolepsi) ve Tip-2 (katapleksisiz narkolepsi)
olarak iki gruba ayirmak Onemlidir. Tami kriterleri acgisindan Tip-1 farklilik
gOstermektedir. Fakat, Tip-2 “evrimlesen bir tan1” olarak kalmaya devam etmektedir
ve arastirmacilar arasinda narkolepsi ve idiopatik hipersomni spektrumunun bir
pargasi ya da ayr1 bir fenomen olup olmadig1 konusundaki tartigmalar siirmektedir.
Tip-1 hastasi bireylerde, giindiiz asir1 uykululugu olmalidir ve (1) katapleksi ve
pozitif Coklu Uyku Latans Testi sonucu (2) beyin omurilik sivist hipokretin-1
eksiliginden en az bir tanesini icermelidir. Hipokretin-1 eksiligi, beyin omurilik sivisi
hipokretin-1 seviyesinin normalinden 1/3 daha az olmasi olarak tanimlanmaktadir
(Cao ve Guilleminault, 2017).

Diisiik beyin omurilik sivis1 hipokretin-1 seviyesi Tip-1 i¢in ayirict bir tani
icermektedir (Goldbart, Peppard, Finn, Ruoff, Barnet, Young ve Mignot, 2014). Tip-
2, giindliz asir1 uykululugu ve pozitif Coklu Uyku Latansi Testi sonucu
gerektirmektedir. Beyin omurilik sivisi hipokretin-1 seviyesi neredeyse normaldir ve
katapleksi bulunmamaktadir. Tip-2, klinik teshis veya dislama teshisidir (Cao ve
Guilleminault, 2017).

Uyku felci korkutucu bir deneyim olmasinin yanisira uykuya dalarken veya
uykudan uyanirken gerceklesmektedir. Hastalar kendilerini felgli, ayaklarim
oynatamaz, konusamaz halde bulmakla birlikte derin nefes almaktadirlar (Cao ve
Guilleminault, 2017). Bu durum bazen saniyeler veya dakikalar i¢inde kendiliginden
biterken bazen de yatak partnerinin dokunmasiyla sonlanabilmektedir (Ravichand ve
Radtke, 2013). Kisi, durumun tamamen farkindadir ve daha sonralar1 olay1 tamamen
hatirlayabilmektedir (Cao ve Guilleminault, 2017). Baslangigta bu olaylar oldukca
rahatsiz edici olabilmektedir fakat zamanla haliisinasyon igerigi olmadigi siirece daha
az sikinti  verici olmaktadir (Ravichand ve Radtke, 2013). Hipnagojik
hallsinasyonlar, uykuya gecis sirasinda veya uyanirken gerceklesen gorsel veya
isitsel deneyimlerdir (Wise, 2005). Bunlar birey i¢in tehdit edici, gercekten ayirt

edilmesi zor ve karakter bakimindan olduk¢a gercek olan durumlardir. Haliisinasyon
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olarak evde yangin ¢iktigin1 ve evin digina kagtigin1 géren hasta, bu haliisinasyon

konseptine uygun davranmaktadir (Ravichand ve Radtke, 2013).

1.5.IDIOPATIK HIPERSOMNIi

Idiopatik hipersomni giindiiz asir1 uykululuguna eslik eden uzun ve
dinlendirici olmayan uyuklamalar, uzayan ve bélinmeyen gece uykusu, uyanmada
giicliik ve uyandiktan sonra siiren uyku tembelligi ile karakterize edilmektedir
(Dauvilliers ve Bassetti, 2017). Ayrica, her 100,000 kisiden 4’inii etkileyen oldukc¢a
ender rastlanan, hipersomninin agiklanamayan bir tliriidiir. Baglangic yasi 10-30
arasindadir. Bu durum birka¢ haftada gelismektedir daha sonra stabilize hale
gelmektedir ve son olarak vakalarin %25’inde tamamen ortadan kalkmaktadir

(Merdad, Akil ve Wali, 2017).

Hastalar, gece uykusu ve giindiiz uyuklamalarindan uyanmada bariz ve
uzatilmis bir zorluk ¢ekmektedirler. Bu semptom, daha yaygin ve fizyolojik bir
durum olan saglikli bireylerde bile goriilebilen uyku tembelliginden ayirt edilmesi
icin “uyku sarhoslugu” olarak adlandirilmaktadir (Trotti, 2017). Klinik olarak,
idiopatik hipersomni hastalar1 giindiiz asir1 uykululugu, dinlendirici olmayan kisa

uykular, boliinmeyen gece uykular1 ve uyku sarhoslugu ile karsimiza ¢ikmaktadir
(Masri, Gonzales ve Kushida, 2012).

Idiopatik hipersomninin tanis1 uykululugun birden fazla hastalikta olmasi,
giinimiizde gecerli bir tanit kriterinin olmamast ve diger semptomlarin baska
hastaliklarda da goriilmesi nedeniyle zor olmaktadir (Trotti, 2017). Hipersomnolans,
idiopatik hipersomninin anahtar belirtisidir ve Tip-1 narkolepsiden daha az direncsiz
olarak kabul edilmektedir (Billiard ve Sonka, 2016). Idiopatik hipersomni
hastalarinda katapleksi bulunmamakla birlikte gece uyku boéliinmesinin az oldugu
yuksek uyku kalitesine ve uzun fakat dinlendirici olmayan uykulara sahiptirler. Tip-1
narkolepside ise katapleksi bulunmakla birlikte, gece uykularinda boliinmeler ve kisa

fakat dinlendirici olan uykular bulunmaktadir (Trotti, 2017).

Idiopatik hipersomni ve Tip-2 narkolepsinin ayirt edilmesi oldukca zordur.

Her iki hastalikta da katapleksi bulunmamaktadir. “Narkolepsi dortliisiiniin™ diger
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elemanlart olan uyku felci ve haliisinasyonlar yaygin olarak Tip-2 narkolepside
goriilmekle birlikte idiopatik hipersomni hastalarinin  yaklasik 1/4’Unde de
gorilmektedir. Bu durum idiopatik hipersomni tani kriteri olarak uyku felci ve

haliisinasyonlarin belirlenmesini engellemistir (Vernet ve Arnulf, 2009).

77 hastayla yapilan klinik calismada idiopatik hipersomniyi narkolepsiden
ayiran en onemli 6zellik kisa uyku siiresinin 60 dakikadan fazla olmasidir ve bu %87
ile idiopatik hipersomniye 06zgidir (Anderson, Pilsworth, Sharples, Smith ve
Shneerson, 2007). Hastalarin 6znel goriislerine gore biligssel bozukluklara idiopatik
hipersomnide siklikla rastlanmaktadir. Hastalarin %79’u hafiza problemleri, %55’

ise dikkat problemleri oldugunu belirtmislerdir (Trotti, 2017).

Ayrica, hastalarin %581 zihninin bosaldig1 hissini ve %61°1 de siirekli yaptig1
aktivitelerde yanliglar yaptigini bildirmektedirler. Bunlara ek olarak hastalar
tarafindan aksamlar1 daha ¢ok tetikte olmak, bir saatten fazla siiren aktivitelerde
odaklanma giigliigii, dikkat ile ilgili sikayetler, hafiza problemleri, zihinsel yorgunluk
ve uykululuga direnmede yardimci olan hiperaktivite bildirilmistir (Vernet, Leu-

Semenescu, Buzare ve Arnulf, 2010).

1.6.UYKU SOLUNUM BOZUKLUGU

Uyku solunum bozukluklari, uyku esnasinda ortaya ¢ikan solunumla ilgili
rahatsizliklart kapsayan bir terimdir (Pataka, Frangulyan, Mackay, Douglas ve Riha,
2011). Uyku solunum bozuklugu; giindiiz asir1 uykululuguyla iligkili olabilecek
normal olmayan hava akisi, oksijen desatlirasyonu veya hiperkarbi olarak ortaya
cikabilmektedir (He ve Kapur, 2017). Uyku esnasinda hava akisinin kismi
(hipoapne) veya tamamen (apne) kesilmesiyle olusmaktadir (Neikrug ve Ancoli-
Israel, 2013). Apne, hava akisinin en az 10 saniye boyunca tamamen kesildigi durum
olarak tanimlanmaktadir. Hipoapne ise uyku esnasinda nefes almanin %50 oraninda
azalmasi durumudur (De Backer, 2013). Solunumda ortaya c¢ikan bu kesilmeler
uyanma ile sonuglanmakla birlikte bilingli olarak farkedilememektedir fakat strekli
tekrarlandiginda uyku bdliinmelerine sebep olmaktadir. Solunum olaylari, apne-

hipoapne indeksini hesaplamak icin bir saatte meydana gelen uyku miktarinin
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ortalamas: alinarak hesaplanmaktadir. Indeks degeri 5-20 arasinda ise hafif, 20-30
araligindaysa orta ve 30’dan biiyiikse siddetli olarak degerlendirilmektedir (Neikrug
ve Ancoli-lsrael, 2013).

Uyku solunum bozuklar: ileri yastaki yetiskinler arasinda yaygin olmakla
birlikte hastalarin %62’sinde apne-hipoapne indeksi puani 10’un {izerinde, %44’iinde
20’nin lzerinde ve %24’tinde 40’ iizerindedir (Neikrug ve Ancoli-Israel, 2013).
Uyku solunum bozuklugunun karakteristik semptomlari horlama ve giindiiz asir1
uykululugudur (Neikrug ve Ancoli-Israel, 2013). Yapilan c¢aligmalarda, uyku
solunum bozuklugunda goriilen horlama ve giindliiz asir1  uykululugunun
yayginligiin en fazla ileri yastaki bireylerde oldugu bulunmustur (Chowdhuri, Patel
ve Badr, 2018).

Bir meta analiz ¢aligmasinda horlamanin yayginligi %7 olarak bulunmustur
ve erkeklerde, obez genclerde, Afrikali Amerikan cocuklarda daha fazla
gorulmektedir (Lumeng ve Chervin, 2008). Uyku solunum bozukluklarinin yasam

kalitesi ve genel saglik iizerinde negatif etkileri bulunmaktadir (Jensen, 2018).

Yashlikta goriilen uykuda solunum bozuklugu dikkat, yiiriitiicii islevler ve
hafiza da dahil olmak iizere bilisi negatif yonde etkilemektedir (Zimmerman ve
Aloia, 2012). Saglikli yetiskinler ile uyku solunum bozuklugu olan bireyleri
karsilagtiran bir ¢alismada, bozuklugu olan bireylerin daha uykulu oldugu, yasam
kalitelerinin daha dusiik oldugu, daha diisiik bilissel islevlere sahip olduklart ve
hipertansiyon, kalp damar hastalig1 ve gece idrara kalkma gibi rahatsizliklara sahip

olma oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Neikrug ve Ancoli-Israel, 2013).

Uygulayicilar, uyku solunum bozukluklarinin yetiskinlerde ve ¢ocuklarda
farkli ilerlediginin farkinda olmalidirlar. Cocuklar ¢ok nadir olarak giindiiz asiri
uykululugu sikayeti ile kars1 karsiya kalirlar. Bunun yerine daha ¢ok disavurulmus
olan hiperaktivite, dikkatsizlik ve duygusal degiskenlik karsimiza g¢ikmaktadir
(Jensen, 2018). Daha belirgin bir sekilde; hiperaktiviteden dikkatsizlige,
isyankarliktan agresiflige kadar tiim digsallagtirilmis davraniglar uykuda solunum
bozuklugu ile ilgili olabilmektedir (Beebe, 2006). Yiiksek sesli horlamaya sahip olan

cocuklarin 1/3’ti dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun semptomlarini
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gostermektedir. Bu ylizden davranis ve uykuda solunum bozuklugu arasindaki iliski

cok gucludir (Gruber, Xi, Frenette, Robert, Vannasinh ve Carrier, 2009).

Gece vakitlerinde uykudayken en sik rastlanan semptomlar horlama ve sesli
sekilde nefes alip vermedir. Giindiiz uyanik olunan zamanlarda solunum normaldir
fakat gece uyurken solunumda agiz agik nefes alip verme ve havayr burundan
gecirmede problem yasamaktadirlar. Gece uykusunda goriilen diger semptomlar ise
terleme, huzursuzluk, idrar tutamama, sik gergeklesen uyanmalar, apneler ve

solunumda artan zorlanmalardir (Hines ve Halbower, 2013).

Uyku solunum bozuklugu olan ¢ocuklar zeka testlerinde hafiza, dil ve gorsel
algilama gibi alanlarda spesifik bilissel fonksiyonlar en diisiikk diizeyde olmasina
ragmen daha zayif performans sergilemektedirler (Beebe, 2006). Bununla birlikte,
uyku solunum bozuklugunun bilissel etkisi, daha agik bir sekilde kanitlanabilir
norodavranigsal degisikliklerle birlestirildiginde okul performansi tizerinde 6nemli
bir etkisi olabilir (Jensen, 2018).

Idrar tutamama cocuklar arasinda ¢ok yaygin olmakla birlikte bu durum uzun
bir siire devam ettiginde ¢ocuklarin 0Ozgilivenlerinin diisiik seviyede oldugu
saptanmistir (Graham ve Levy, 2009). Uyku solunum bozuklugu ile idrar tutamama
arasindaki iligki bir¢cok arastirmada incelenmistir ve uyku solunum bozukluguna
sahip olan c¢ocuklarin neredeyse %50’sinde idrar tutamama problemi oldugu
belirlenmistir (Baugh ve ark., 2011). Idrar tutamayan ¢ocuklarin yaklasik olarak
%10-15’inin sebebinin uyku solunum bozuklugu oldugu belirtilmektedir (Jeyakumar,

Rahman, Armbrecht ve Mitchell, 2012).

Uyku solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda yasam kalitesi etkilenmektedir.
Uyku solunum bozuklugu ile iliskili olan hipersomnolansta asabiyet, depresyon ve
giinliik aktivitelerde ortaya ¢ikan ilginin dagilmasi gibi sorunlar sadece ¢ocugu degil,
cocugun yasamindaki aile ve arkadaslar ile olan iligkilerini de etkilemektedir (Hines

ve Halbower, 2013).

Uyku solunum bozuklugu ile birlikte ortaya g¢ikabilecek diger semptomlar
sabahlar1 goriilen bas agrilar1 ve parasomnilerdir (Hines ve Halbower, 2013). Uyku

solunum bozuklugunun bazi semptomlar1 yas ile birlikte degismektedir fakat horlama
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ve duraklama gibi diger semptomlar ergenlik ve yetiskinlik doneminde daha stabil

olarak kalmaktadirlar (Sinha ve Guilleminault, 2010).
1.6.1. Obstruktif Uyku Apne Sendromu

Obstriktif uyku apne sendromu tekrarlayan oksijen desatlirasyonu, gece
uyarilmalar1 ve boliinmiis uyku ile birlikte uyku sirasinda yinelenen st solunum
yolunun ¢okmesi ile karakterize edilmektedir (Mohammadieh, Sutherland ve Cistulli,
2017). Obstriiktif (tikayici) olaylar, nefes alip vermek i¢in harcanan efor esnasinda
ortaya ¢ikan solunum yolunun ¢okmesi ile ifade edilmektedir (Dempsey, Veasey,
Morgan ve O’Donnell, 2010). Obstriiktif uyku apne sendromu ilk defa bir doktor
tarafindan degil 1837 yilinda Charles Dickens tarafindan tanimlanmistir. Pickwick
Kuliibii'nlin Posthumous makalelerinde, Dickens tipik bir uyku apne sendromu
vakast olan Joe karakterini tanimlamaktadir. Hastalik daha sonra Pickwickian
Sendromu olarak tanimlanmasina ragmen 20.ylizyila kadar obstriiktif uyku apne

sendromu klinik bir hastalik olarak tanimlanmamistir (Messiha, Gurney ve Haers,

2017).

Obstriktif uyku apne sendromu, uyku solunum bozuklart i¢inde en sik
rastlanan tiptir ve gilindiiz asir1 uykululugu ile ilgili en ¢ok ilgili olanidir (He ve
Kapur, 2017). Obstriktif uyku apne sendromu genellikle oksijen sattirasyonundaki
diislis ve yorgunlugun artisi ile iliskilendirilen, 20-40 saniye siren ve bireyin yatak
arkadasimnin horlamaya sahit oldugu ve bireyin de farkina varmasimi sagladig:
durumdur (Messiha, Gurney ve Haers, 2017). Yatak arkadaslar1 genellikle bireylerin
apnesine sahit olmakla birlikte horlamalar ve huzursuz uykular gibi semptomlar
oldugunu da bildirmektedirler. Bireylerin temel sikayetleri gilindiiz uykululugu
olmasma ragmen yiliksek sesli horlama nedeniyle uykusu bdliinen yatak
arkadaslarinin 1srar1 da kliniklere basvurma sebebi olabilmektedir (Stierer, 2015).
Hastalar horlama, yenileyici olmayan uykular, bogucu uyarilmalar, diisiik uyku
kalitesi, diislik norobilissel fonksiyonlar ve hatta siiriis esnasinda ortaya ¢ikan mikro
uykular sebebiyle olusan kazalar gibi klasik semptomlar tanimlanmaktadir

(Mohammadieh, Sutherland ve Cistulli, 2017).

Uyku solunum bozuklugu, ¢ocuklarin %10-12’sinde goriiliirken obstriiktif

uyku apnesi ise ¢ocuklarin %1-3’{inde goriilmektedir (Roland, Rosenfeld ve Brooks,
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2011). Bu yiizden obstriiktif uyku apnesi olan ¢ocuklarin hepsinde uyku solunum
bozuklugu vardir. Fakat uyku solunum bozuklugu olan her ¢ocuk obstriiktif uyku
apnesine de sahiptir demek yanlis olmaktadir (Jensen, 2018). Daha genis caph
yapilan bir arastirma sonucuna gore obstriiktif uyku apne sendromunun yayginlig
erkeklerde %13, kadmnlarda %6 olarak bulunmustur (Heinzer ve ark., 2015).
Kadinlarla kiyaslandiginda erkeklerin obstriiktif uyku apnesi sendromu olma riskinin
2-3 kat artma sebeplerinin kronik hastaliklar, saglik davranislari, ¢evre ve is hayati

oldugu diisiiniilmektedir (Young, Peppard ve Gottlieb, 2002).

Progesterone solunum sistemine, testesteron ise faringeal yag gelisime
yardimci olur (Ryan ve Bradley, 2005). Testesteron ylikselisi, Ostrojen ve
progesterone diislisiine bagli olarak obstriiktif uyku apne sendromu riski menopozdan
sonra kadinlarda ve erkeklerde neredeyse esit olmaktadir (Bixler, Vgontzas, Lin,
Have, Rein, Vela-Bueno ve Kales, 2001). Arastirmalar, her 5 yetiskinden 1’inde en
azindan hafif ve her 15 yetiskinin de mutlaka 1’inde orta siddette obstriiktif uyku
apnesi oldugunu gdstermektedir (Young, Peppard ve Gottlieb, 2002). Obstriiktif
uyku apne sendromu vakalarinin %75-80’inin teshis edilmedigi ve risk altindaki
bireylerin tedavi edilmedigi endisesi bulunmaktadir (Young, Skatrud ve Peppard,

2004).

13 caligmanin meta analizine gore obstriiktif uyku apne sendromunun yash
yetiskinlerin ndropsikolojik performansi lizerinde istatiksel olarak anlamli farklilik
oldugu bulunmustur (Cross, Lampit, Pye, Grunstein, Marshall ve Naismith, 2017).
Islem hiz1 ve bildirimsel bellegin Ozellikle etkilendigi bulunmustur (Lin ve Suurna,
2018). Obstriiktif uyku apnesinin yagl bireylerde depresyonla iliskili oldugu ve bu
yiizden hayat kalitesinin de etkilendigi bulunmustur (Farajzadeh, Hosseini,

Mohtashami, Chaibakhsh, Tafreshi ve Gheshlagh, 2016).

Oranlara bakildiginda orta yaslilarda, yaslilara gore belirgin bir artis vardir.
Obstriiktif uyku apne sendromunda yas ile ilgili olan artisin ¢ogu 65 yasindan 6nce
gorulmektedir (Young, Peppard ve Gottlieb, 2002). Bu 2-3 kat olan artig 65 yasindan
sonra stabil hale gelmektedir (Young, Skatrud ve Peppard, 2004).
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Etnik kokene bakildiginda Afrikali Amerikanlar beyazlara gore daha ¢ok risk
altindadir (Pranathiageswaran, Badr, Severson ve Rowley, 2013). Sadece Afrikali
Amerikan erkekler beyaz erkeklere gore daha biiylik risk altinda olmasina ragmen

kadinlar arasinda herhangi bir fark bulunamamistir (Young, Peppard ve Gottlieb,
2002).

Birgok aragtirma sonucuna gore obezite, obstriiktif uyku apne sendromunun
en buydk risk faktoridir (Young, Peppard ve Gottlieb, 2002). Obez olan bireylerin
%40’1inda obstriiktif uyku apne sendromu bulunmakla birlikte obstriiktif uyku apne
sendromu olan bireylerin %701 de obezdir (Gutierrez ve Brady, 2013).

1.6.2. Santral Uyku Apne Sendromu

Santral uyku apnesi, solunum ritmi olusumundaki kisa bir duraklamadan
dolayr hava akiminin olmamasi ve solunum c¢abasi olarak tanimlanmaktadir
(Dempsey, Veasey, Morgan ve O’Donnell, 2010). Santral uyku apnesi, hava
akiminda durma veya belirgin derecede azalma ile karakterize olan en az 10 saniye

stiren uyku ile ilgili bir solunum rahatsizligidir (Martins ve Eckert, 2014).

Dempsey ve Veasey (2010)’a gore, santral uyku apnesi solunum ¢abasi
olmadan hava akiminin kesilmesidir ve bu durum ndrolojik hastaliklar, beyin sap1
hasari, kalp yetmezligi ile iliskilidir. Solunum gabasinin siirdiigii, ancak iist solunum
yolu daralmasi veya c¢Okmesi nedeniyle hava akimmin sinirli oldugu obstriiktif
apnelerin aksine santral apneler, yetersiz veya hi¢ olmayan solunum durtist ve

solunum kasi ¢ikis ile ilgilidir (Martins ve Eckert, 2014).

Uyku solunum bozuklugunun goriilme siklig1 yiiksek olan toplum temelli bir
calismanin sonucuna gore santral uyku apnesinin ylizdesi tiim solunum bozuklugu
yiizdesinin sadece kiigiik bir kismini olusturmaktadir. Ayrica, santral uyku apnesinin
gorilme siklig1 obstriiktif uyku apnesinden ¢ok daha azdir (Heinzer, Vat, Marquez-
Vidal, Marti-Soler, Andries, Tobback, Mooser, Preisig, Malhotra, Waeber,
Vollenweider, Tafti ve Haba-Rubio, 2015).

Spesifik santral uyku apne sendromu hastaliklari, kalp yetmezligi hastalar1 ve

kronik opioid terapisi alan hastalar gibi bazi spesifik alt popiilasyon gruplarinda
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yuksektir (Eckert, Jordan, Merchia ve Malhotra, 2007). Yapilan son arastirmalar
santral uyku apnesinin goriilme oraninin %0,9-3,5 oldugunu belirtmektedir
(Donovan ve Kapur, 2016). Yash yetiskinler ile orta yash yetiskinler kiyaslandiginda
santral uyku apnesinin yaygmligi yash yetiskinlerde daha yuksektir (Bixler,
Vgontzas, Ten Have, Tyson ve Kales, 1998). Santral uyku apnesi gelistirmede yasa
bagli olarak ortaya c¢ikan artisin mekanizmasi ¢ok faktorlii olmakla birlikte uyku
durumundaki dengesizlik ve apneye eslik eden metabolik, kalp hastaliklarinin artisi
en onemli etkenlerdir. Ayrica, yasl bireylerde ortaya ¢ikan santral uyku apnesinin
gelisiminde yaglanmanin artan bir yatkinlik etkeni oldugu da ortaya konmustur

(Rowley ve Badr, 2017).

Santral uyku apnesinin en Onemli sebebi kalp yetmezligidir (Cao,
Guilleminault ve Lin, 2013). Kalp yetmezligi olan hastalarmn 1/3’{inii etkileyen
santral uyku apnesi, sig veya yoksun solunum periyotlarini izleyen hizli ve derin
solunumlarla karakterizedir (Javaheri ve Dempsey, 2013). Bu eszamanli hastaliklar
hala tam olarak tanimlanamamakla birlikte santral uyku apnesi, Ozellikle kalp
yetmezligi olan hastalarin %70’inde gOrilmektedir. Bu yizdelik dilimin biylk bir

kismini da erkekler olusturmaktadir (Oldenburg, 2012).

Sonug olarak, santral uyku apnesi kalp yetmezligine baghdir. Kalp yetmezligi
santral uyku apnesine sebep olabilir. Santral uyku apnesi de kalp yetmezligini
kotiilestirebilir bu durum artan 6liim oraniyla sonuglanabilir (Brenner, Angermann,

Jany, Ertl ve Stork, 2008).

Santral uyku apnesinin altinda yatan anormallik beyinsapt solunum
merkezlerinde bulunan solunumun dizenlenmesindedir (Cowie, 2017). Santral apne,
dongiisel solunum modelinde yer alan karbondioksitin beyin tarafindan diizgiin
tanimlanamayip, degisimlere cevap vermemesi olarak ortaya ¢ikmaktadir (Costanzo,
Hayat, Ponikowski, Augostini, Stellbrink, Mianulli ve Abraham, 2015). Uyku
esnasinda kismi karbondioksit basincinda meydana gelen az bir miktar artis
kemosensitivitenin de artisina sebep olur dolayisiyla uygunsuz bir hiperventilasyon
ortaya cikar. Kismi karbondioksit basincinin apne esiginin altinda kalmasiyla yani

soluk alip vermedeki ndral dirtiinlin etkili bir solunum i¢in ¢ok diisiik olmasi
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sebebiyle apne veya hipoapne meydana gelmektedir. Daha sonra kismi karbondioksit

basinci ylikselmektedir ve bu dongii tekrarlanmaktadir (Cowie, 2017).

1.7.UYKUSUZLUK (INSOMNIA)

1.7.1. Tanmm

Uykusuzluk, genel popiilasyonda en yaygin olan uyku sikayetlerinden biridir
(Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire ve Merette, 2006). Insomnia; haftada birka¢ kez
meydana gelen, tekrarlanan ve kronik uyku memnuniyetsizligi (uyumak i¢in yeterli
firsat olmasina ragmen uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede giicliik ¢ekme) ile
ortaya Gikan sikintiya ve giinliik bozukluklara (odaklanma, dikkat ve hafizada giicliik
cekme, ruh halinde dengesizlik, uyuklama) neden olan bir hastaliktir (De Zambotti,
Goldstone, Colrain ve Baker, 2018). Gunluk bozukluklar dikkat, konsantrasyon ve
hafizada goriilen problemler, yorgunluk, keyifsizlik, enerji diisiisii, isyerinde veya
araba kullanirken ortaya ¢ikan kazalar ve hatalar, uyku yoksunlugundan kaynaklanan
bas agrilar1 ve sindirim sistemi bozukluklari, giindiiz uykululugu ve ruh halinde
meydana gelen dengesizlikler gibi genis spektrumlu semptomlar1 igermektedir
(Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey ve Sateia, 2008). Insomnia ise kotii ruh hali,
saglik merkezlerini sik kullanma, diisiikk yasam kalitesi ve ortaya ¢ikmasi muhtemel

olan kalp ve damar rahatsizligi ile iligkilidir (Khan ve Aouad, 2017).

Uyku baslangict ya da ilk insomnia, uyku periyodunun baslangicinda
meydana gelen uykuya dalmada gclik ile karakterizedir. Uykuyu sirdirme ya da
orta insomnia, geceleri ortaya ¢ikan birden ¢ok ve uzatilmis uyanikliklari
icermektedir. Ge¢ insomnia ya da sabah erken uyanma ise sabah erken uyanma ve
uykuya geri donmede guclik cekmektir (Lineberger, Carney, Edinger ve Means,
2006).

1.7.2. Tam

DSM-V’te Uykusuzluk bozuklugu ismiyle gecen bozuklugun tani kriterleri

sunlardir;
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A. Bagslica yakinma, asagidaki belirtilerden birinin ( ya da daha ¢ogunun)
eslik ettigi, uykunun niceligi ya da niteligiyle ilgili bir doyumsuzluk

yakinmasidir:

1. Uykuyu baslatmakta (uykuya dalmakta) gucliik. (Cocuklarda
bakim verenin yardimi olmadan uykuyu baslatmakta giicliikk olarak

kendini gosterebilir.)

2. Uykuyu siirdiirmekte giiclilk, sik uyanmalarla ya da
uyanmalardan son yeniden uyumakta sorun yasiyor olmakla belirlidir.
(Cocuklarda, bakim verenin yardimi olmadan yeniden uyumakta giigliik
cekiyor olmakla kendini gosterebilir.)

3. Sabah erken uyanma, uyandiktan sonra yeniden uyuyamama.

B. Uyku bozuklugu, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili, okulla ilgili islevsellik alanlarinda, davranigsal olarak ya da onemli

diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
C. Uyku bozuklugu, haftada en az 3 gece ortaya cikar.
D. Uyku bozuklugu, en az 3 ay vardir.

E. Uyku bozuklugu, uyku uyumak i¢in elverisli bir ortam olmasina
karsin ortaya ¢cikmaktadir.

F. Uyku bozuklugu, baska bir uyku-uyaniklik bozuklugu (6rn.
narkolepsi, solunumla iligkili bir uyku bozuklugu, yirmi dort saatlik diizenle ilgili
bir uyku -uyaniklik bozuklugu, bir parasomni) ile daha iyi agiklanamaz ve
yalnizca baska bir uyku-uyaniklik bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya

¢tkmamaktadir.

G. Uykusuzluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir

ilag) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

H. Eszamanli bulunan ruhsal hastaliklar ve saglik durumlar1 6nde gelen

uykusuzluk yakinmasini yeterince aciklamaz (American Psychiatric Association,

2013).
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1.7.3. Epidemiyoloji

Yapilan arastirmaya gore, 2003-2012 yillar1 arasinda insomnia tanisi artmistir
(Maust, Blow, Wiechers, Kales ve Marcus, 2017).Uyku bozukluklarinin yayginlig:
son zamanlarda artmakla birlikte, gunimuizde %37,2-69,4 arasinda degismektedir
(Grandner, Jackson, Pak ve Gehrman, 2012). Ayrica, 65 yas ve iizerindeki bireylerin
uyku ile iligkili bozukluklardaki tanisinda 1999-2010 yillar1 arasinda %0,5’ten
%1.3’e dogru bir artis goriilmektedir (Ford, Wheaton, Cunningham, Giles, Chapman
ve Croft, 2017). Genel popiilasyonun 1/3’l insomnia semptomlarint ve %9-15’1
giinliik bozukluklar1 deneyimlemekteyken, sadece %6’s1 insomnia hastaliginin resmi

kriterlerini karsilamaktadir (Ohayon, 2002).

Yapilan bagka bir arastirmaya gore, genel popiilasyonun 1/3’1 insomnia
semptomlarint deneyimlemekte fakat %10-15"1 insomnia kriterlerini kargilamaktadir
(Zhou, Gardiner ve Bertisch, 2017). DSM-5’in tan1 kriterlerine gore ergenlik
cagindaki bireylerin (16-18 yas arasi) insomnia tanist %18,5 iken zele inildiginde
kizlarda %23,6 ve erkeklerde %12,5’tir (Hysing, Pallesen, Stormark, Lundervold ve
Sivertsen, 2013). Insomnia semptomlarmin en gok goriildiigii grup %30,6 ile 11-12
yaglarindaki kizlardir (Calhoun, Fernandez-Mendoza, Vgontzas, Liao ve Bixler,
2014).

Diinyanin bir¢ok yerinde yetiskin popiilasyonunun %10-25’ini etkileyen, ¢cok
yaygin olan bir uyku bozuklugudur (Ohayon, 2002). Yas skalasinin sonunda yani 65
yas ve lzerindeki bireylerde ise goriilme oran1 %29,2’dir (Kim, Kim, Kim, Chang,

Lee, Cho ve Bae, 2013).

1.7.4. Uykusuzluk Ile iliskili Etkenler

13-64 yaslar1 arasindaki 1508 Amerikali ile yapilan galismada, ergenlerin
(13-18 yas arasi) yatmadan once elektronik aletleri kullanma yiizdesi (cep telefonu
%72, bilgisayar %60, elektronik mizik aleti %64, oyun konsolu %23) ylksek
cikmigtir. Tim Orneklemde medya kullanimi uykuya dalmada giigliik ile iligkili
olmakla birlikte aktif ve pasif aletler ayrimi1 yapildiginda sadece interaktif aletlerin
(telefon, bilgisayar) kullanimi uykuya dalmada giicliik ile iliskilendirilmistir
(Gradisar, Wolfson, Harvey, Hale, Rosenberg ve Czeisler, 2011).
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95.680 Japon ergenle yapilan bir ¢alismada 1siklar kapandiktan sonra
telefonla yapilan aramalarin (deneklerin %8,3’li) ve mesajlasmalarin (deneklerin
%17,6’s1) kOtii uyku, uykululuk ve insomnianin semptomlar ile iliskili oldugu
bulunmustur (Munezawa ve ark., 2011). Uykudan 6nce teknoloji ile ilgilenme ve
uyarilma yiiksekligi ergenler, geng yetigkinler, orta yaglilar ve daha yaglilar olarak

siralanmaktadir (Gradisar, Wolfson, Harvey, Hale, Rosenberg ve Czeisler, 2011).

15.686 Amerikali ergenle yapilan baska bir ¢alismada kahve ve soda gibi
yiiksek kafein iceren lriinler tiiketen ergenlerle diisiik kafein iceren iirlinler tiiketen
ergenler arasinda yapilan kiyaslamada, yiiksek kafein tiiketen ergenlerin uykuya
dalmada 1,9 kat daha ¢ok zorlandiklar1 ve sabah yorgun olmalarinin ise 1,8 kat daha

fazla oldugu bulunmustur (Orbeta, Overpeck, Ramcharran, Kogan ve Ledsky, 2006).

Kisinin, dinlenmek ve aktivitede bulunmak igin sectigi bireysel olarak
farkliliklar gosteren duruma kronotip denir (Adan, Archer, Hidalgo, Di Milia, Natale
ve Randler, 2012). Yapilan caligmalar kronotiplerin viicut sicakligi, cortisol ve
melatonin salinimi gibi fizyolojik degiskenlerde farklilik gdstermesinin yanisira
alarm durumunda olma, mutluluk ve gorev performansi gibi psikolojik degiskenlerde

de farkliliklar gosterdigini belirtmistir (Kandeger, Egilmez, Sayin ve Selvi, 2018).

Diger kisilerden erken uyananlara ‘sabah¢i’, ge¢ uyananlara ise ‘aksamct’
denilmektedir (Horne ve Ostberg, 1976). Sabahg: tipler giinlilk aktivitelerine erken
baslamalarina ragmen aksamci tipler ge¢ saatte yapilan aktivitelerde daha etkili
olmaktadirlar. Bunun yanisira, aksamci tipler sabahgi tiplere oranla insomniadan
daha cok etkilenmektedirler (Escobar, Salgado, Rodriguez, Vazquez, Angeles-
Castellanos ve Buijs, 2011). Aksam aktivitelerine daha yatkin olan ve ge¢ yatan
aksam kronotipi saglikla ilgili riskli davraniglar sergileme, davranigsal ve duygusal
problemler, kotli yasam kalitesi ve yiiksek derecede intihar riski ile iliskilidir
(Alvaro, Roberts ve Harris, 2014). Sabahgi tipler ise daha ¢ok uyku diizensizligi ve

insomnia ile iliskilendirilmektedir (De Souza ve Hidalgo, 2014).

Uykusuzluk, hastalardan ve vyatak arkadasindan alinan detayli klinik
Ozgeemisi ile teshis edilebilmektedir (Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey ve

Sateia, 2008). Spesifik insomnia alt tipini belirlemek i¢in uykusuzluk gecmisi,
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insomnia semptomlari, uyku-uyaniklik rutinleri, uykuyla iliskili diger semptomlar,
giindiiz islevselligi ve sonuglari, daha onceki tedaviler mutlaka sorulmalidir (Mai ve
Buysse, 2008). Yash yetiskin bireylere ise horlama ve ayak rahatsizligi olup
olmadig1 sorulmalidir (McCall, 2004). Klinisyenler eszamanli madde kullanima,
medikal veya psikiyatrik bir durumun uykuyu etkileyip etkilemedigini aragtirmalidir

(Mai ve Buysse, 2008).

1.8.SAGLIK ANKSIYETESI

1.8.1. Tanim

Saglik anksiyetesi, kisinin saghigiyla ilgili asir1 endise duymasi veya
ilgilenmesi ve viicudundaki degisimleri ciddi bir hastaligin habercisi olarak
yorumlamasidir (Reiser, McMillan, Wright ve Asmundson, 2014). Bu endiseler,
ortadan kaybolmaya kars1 ¢ok diren¢li olmanin yanisira kisinin kontroller sonucu

saglikli oldugunun kanitlanmasina ragmen stirmektedir (Lucock ve Morley, 1996).

Jones, Hadjistavropoulos ve Gullickson (2015)’e gore saglik anksiyetesi,
vlcutta goriilen semptomlarin ciddi bir hastaligin isareti olarak yorumlanmasinin
sonucunda ortaya ¢ikan hastalik korkusudur. Saglik anksiyetesinin yogunlugu
kisiden kisiye gore degistigi i¢in son zamanlardaki modeller bu durumu hafiften
siddetliye dogru bir siireklilik ¢izgisi lizerinde tanimlamaktadirlar (Salkovskis ve
Warwick, 1986). Saglik anksiyetesinin hafif hali klinik miidahalenin gerekli oldugu
durumlarda hayat kurtarici olabilmekte fakat endisenin eslik ettigi durumlarda kisisel
acilara, bozulmus sosyal hayata ve saglik merkezlerinin agir1 kullanimina sebebiyet

vermektedir (Taylor ve Asmundson, 2004).

Temel biligsel diisiince, viicuttaki degisimlerin kotii bir hastaliktan dolay1
olduguna kisinin kendini ikna etmesidir. Kendini giigsiiz gérme veya hastaliga yatkin
gorme gibi diger islevsel olmayan inaniglar kendini ikna etmeye eslik
edebilmektedir. Bununla birlikte endise meydana gelirse kisi kendini uyumsuz olan
basetme davranislarina yonlendirmektedir (Asmundson, Abramowitz, Richter ve
Whedon, 2010). Ayrica, kisinin bir hastalig1 olduguna dair diisiincelerinin meydana

gelmesinde bazi spesifik belirti ve semptomlar (bogaz agrisi), hastaliklar (kanser),
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organlar (kalp) ve belirsiz sekilde tanimlanan somatik fenomenler (agriyan damarlar)
rol oynamaktadir. Sonug¢ olarak kisi, istenmeyen bedensel duyumlarini olasi
hastaliklara atfederek (Bas agrimin sebebi beynimde tiimor olmasidir) bu
hastaliklarin altta yatan nedenleriyle asir1 ugras halinde olmaktadir (Olatunji, Etzel,

Tomarken, Ciesielski ve Deacon, 2011).

1.8.2. Tam

DSM-V’te hastalik kaygist bozuklugu ismiyle gegen bozuklugun tani

kriterleri sunlardir;
A. Agir bir hastalig1 oldugunu ya da olacagini diisiiniip durma.

B. Bedensel belirti yoktur ya da varsa bile agir degildir. Bagka bir hastalik
durumu varsa ya da bir hastalik durumu ¢ikma olasilig1 yiiksekse (6rn. giiclii bir aile
Oykiisii varsa), bu konuda diigiinlip durma agik¢a asirt bir diizeydedir ya da

orantisizdir.

C. Saglikla ilgili yiiksek diizeyde bir kaygi vardir ve kisi, kisisel saglik
durumuyla ilgili olarak kolaylikla korkuya kapilir.

D. Kisinin saglikla ilgili davranislarinda asiriliklar goriiliir (6rn. hastalik
bulgulart i¢in viicudunu sik sik tarar) ya da uygunsuz bir kaginma i¢indedir (6rn.

doktora gitmekten ve hastanelerden kaginir).

E. Hastalikla ugrasip durma siiresi en az alti aydir, ancak korkulan 6zgiil

hastalik bu siire i¢cinde degisebilir.

F. Hastalikla ilgili diisiinlip durma, bedensel belirti bozuklugu, panik
bozuklugu, yaygin kaygi bozuklugu, bedensel algi bozuklugu, takinti-zorlanti
bozuklugu ya da sanrili bozukluk, bedensel tiir gibi bagka bir ruhsal hastalikla daha

iyi agiklanamaz (American Psychiatric Association, 2013).

1.8.3. Epidemiyoloji

Omiir boyu yayginlik oraninin %6 oldugu diisiiniilmektedir. Yetiskin
populasyonunda ise %1-3 arasinda oldugu diisiiniilmekle birlikte bu durumun yiiksek

saglik kontrolleri maliyetine sebebiyet verdigi belirtilmektedir. Iyilesme oranmin ise
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%350’nin altinda kaldig1 gOrtlmektedir (Sunderland, Newby ve Andrews, 2013).
Birinci basamak tedavi ortamlarinda ise yayginliginin %S5 civarinda oldugu

belirilmektedir (Escobar, Gara, Waitzkin, Silver, Holman ve Compton, 1998).

Yapilan caligmalarda kiiltiir farkinin saglik anksiyetesine sebebiyet verdigi
bulunamamistir (Wilhelmsen, 2017). Egitim seviyesi ve sosyoekonomik faktorler
iligkili olmaksizin kadin ve erkeklerin arasinda esit derecede yaygin oldugu

bulunmustur (Martin ve Jakobi, 2006).

1.8.4. Saghk Anksiyetesinin Bilissel Modeli

Biligsel davraniggr modele gore saglik anksiyetesinin tetikleyicisi kisinin
sagligiyla ilgili tehdit hissetmesidir. Bu tetikleme saglikli ilgili bir gazete okumak
gibi digsal veya fiziksel duyumlar gibi i¢sel bir mekanizma olabilmektedir (Hedman
ve Axelsson, 2017).

Biitiin anksiyete formlarinda oldugu iizere belirli tetikleyicilere korku ile
tepki vermeye hazir olma durumu kosullu sartlandirma yoluyla yapilmaktadir
(Sehlmeyer, Schoning. Zwitserlood, Pfleiderer, Kircher, Arolt ve Konrad, 2009).
Ornegin, kisi siirekli devam eden bas agrilarma sahiptir ve bunun sebebinin kanser
oldugunu bulmustur. Daha sonra kanserle miicadele etme korkusu kendisini
Onceleyen bas agris1 duyumuyla eslesmektedir. Hatta, kisi tamamen tedavi olsa bile
hayatinda buna benzer ipuclart oldugunda saglik anksiyetesini tetikleyecektir
(Hedman ve Axelsson, 2017). Bu deneyimler, hastalik isaretlerine karsi asiri
duyarlilik veya uyumsuz bilgi isleme stratejileri (semptomun siddetini goziinde
biiylitmek) gibi hastalik bilgisine karsi olan dikkati de etkilemektedir (Gerolimatos
ve Edelstein, 2012).

Spesifik olarak saglik anksiyetesinin 6nemi ag¢isindan 4 tane islevsel olmayan
inang aciklanmistir. Bunlar a) saglik problemi yasama ihtimalinin algilanisi, b) saglik
problemi yasamanin korkunglugu, c) saglik problemi yasandiginda bununla
basedememe, d) saglik problemini tedavi edecek tibbi ekipmanlarin yetersizligidir

(Salkovskis ve Warwick, 2001).
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1.8.5. Siberkondria

Siberkondria fiziksel saglik ile 6zdeslesmesine ragmen saglik anksiyetesiyle
olan iliskisi de kesfedilmistir (Mathes, Norr, Allan, Albanese ve Schmidt, 2018).
Abartilmis saglik anksiyetesi, saglikla ilgili bilgilerin asir1 ve sik olarak internette
arastirilmasi siberkondria olarak adlandirilmaktadir. Cevrimigi saglik bilgisi arayisi
ve siberkondria arasindaki fark davramiglarin nedenleri ve sonuglariyla ilgilidir
(Starcevic ve Berle, 2013). Siberkondria ¢evrimigi saglik bilgisi arayisinin yaninda
sitkinti ve anksiyetenin sebebiyet verdigi asiri aragtirmayir da kapsamaktadir.
Cevrimici saghk bilgisi arayisi kendi basina uyumsuz degildir fakat siberkondria
online olarak cok fazla zaman gegirme ve arastirma yaptiktan sonra anksiyetenin

yukselmesi ile sonuglanmaktadir (McMullan, Berle, Arnaez ve Starcevic, 2018).

Teorik olarak siberkondria, kisilerin kaygt uyandirict semptomlarinin aslinda
iyi huylu olduklarini onaylamak iGin internet aracilifiyla yogun saglik bilgisi
taramasi ile ugragsmalaridir ve bu durum saglik anksiyetesi ile iligkilidir (Mathes,

Norr, Allan, Albanese ve Schmidt, 2018).

Yapilan 0Onceki cgalismalar, saglik anksiyetesine sahip olan bireylerin
internette arastirma yaptiktan sonra endiselerinin ve sikintilarinin daha da arttigim
gostermektedir (Singh ve Brown, 2014). Daha da spesifik olarak ifade etmek
gerekirse saglik anksiyeteli bireyler internette bulduklari saglikla ilgili bilgiler
nedeniyle daha korkmus ve anksiyeteli hissetmektedirler. Saglik anksiyetesi yiiksek
olan kisiler diisiik saglik anksiyeteli kisilere gOre internete daha sik yonelmekte ve
daha ¢ok zaman harcamaktadirlar (Muse, McManus, Leung, Meghreblian ve
Williams, 2012). Benzer sekilde yapilan baska bir arastirmaya gOre saghik
anksiyetesi ve cevrimigi saglik bilgisi arayis1 sikligi arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (Singh ve Brown, 2014).

Artan internet arastirmalarinin yanisira saglik anksiyeteli bireyler internet
ortamlarindaki forumlarda saglikla ilgili sorular1 ¢ok sik sormaktadirlar
(Baumgartner ve Hartmann, 2011). Hipokondriyazisi diisiik ve yiiksek olan

tiniversite Ogrencileri kiyaslandiginda, yiiksek olanlarin algiladiklar1 belirsiz
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bedensel duyumlarinin kOtii bir hastaliklart olduguna dair yorumlamalarinin

olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Hitchcock ve Mathews, 1992).

Saglik  anksiyetesinin  olusmasmma sebep olarak iki mekanizma
gosterilmektedir. Birincisi, saglik anksiyeteli bireyler rahatlatic1 bilgiler bulmak igin
internette arastirma yaptiklarinda bulduklar bilgilerin ¢oklugu ve karmagiklig: ile
saskina donmektedirler (Baumgartner ve Hartmann, 2011). Bireylerin kendi
semptom ve hastaliklarini ilgilendiren olumsuz bilgilerle karsilastiklarinda saglik
anksiyetesiyle dolmaktadirlar (White ve Horvitz, 2009). Aslinda, siklikla yapilan
arastirmalar kisilerin bedensel semptomlarina ve duyumlarina odaklanmalarini
artirdig1 icin saglik anksiyetesini de kuvvetlendirmektedir (Rachman, 2012). ikincisi
ise internette arastirilan saglik bilgisinin saglik anksiyetesine olan etkisinin
arastirilmasinda dis uyaranlara karst olan segici algilamadir (Owens, Asmundson,

Hadjistavropoulos ve Owens, 2004).

Saglik anksiyeteli bireylerin hasta olmakla ilgili endiselerini destekleyen
bilgilere kars1 daha c¢ok secici algilamalar1 bulunmaktadir. Hasta olma inanglarina
kars1 ¢ikan bilgileri ise gormezden gelmektedirler. Bu durum ise hastalikla ilgili
secici algilama olarak adlandirilmaktadir  (Hadjistavropoulos, Craig ve

Hadjistavropoulos, 1998).

1.8.6. Diger Hastaliklarla Iliskisi

Saglik anksiyetesi yiiksek olan kisilerin panik bozuklugu, obsesif-kompulsif
bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu gelistirmeye daha yatkin oldugu

bulunmustur (Deacon ve Abramowitz, 2008).

DSM-5’te saglik anksiyetesi kisinin, kotii bir hastaliginin olduguna veya
olacagina dair korkular1 ve davranigsal semptomlarini (kaginma veya sik sik yapilan
kontroller) icermektedir. Somatik semptom bozuklugu ise giinliik islevselligi bozan
bir veya birden fazla aci1 verici ve pasiflestirici somatik semptomlari igermektedir.
Bunun yaninda semptomlarla ilgili orantisiz ve kalic1 diisiinceler, yiiksek anksiyete,
semptomlarina asirt zaman ve enerji harcama gibi davranislar sergilemektedirler

(Newby, Hobbs, Mahoney, Wong ve Andrews, 2017).
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Uziintii verici diisiinceler saglik anksiyetesinin ana belirtilerinden olmasina
ragmen obsesif-kompulsif bozuklugu olan bireyler sagliklariyla ilgili olarak
baskalarina zarar vermek (viicut kontrolii) gibi miidahaleci diisiincelere sahiptirler
(Torresan, Ramos-Cerqueira, Shavitt, do Rosario, de Mathis, Miguel ve Torres,
2013). Tekrarlayan diisiinceleri engelleyememe ve anksiyete diisiiriicii davraniglari
ortaya ¢ikaramama gibi davranislardan dolayr obsesif-kompulsif bozukluk ve
hipokondriyazis birbirine benzemektedir (Greeyen, van Balkom, van Rood, van
Oppen ve Spinhoven, 2006). Obsesif-kompulsif bozukluga benzer sekilde
hipokondriyazis miidahaleci, {iziintii verici diisiinceler ve tekrarlayan davranislar
icermektedir. Ayrica, saglikla ilgili zihin mesguliyeti ve bunun sik ve yogun

tekrarlanmas1 diger benzerliktir (Asmundson, Abramowitz, Richter ve Whedon,

2010).

Hipokondriyazis ve anksiyete bozukluklar: arasinda yiiksek seviye anksiyete,
artmig tetikte olma durumu, giivenlik ve kaginma davraniglar1 gibi benzerlikler
goriilmektedir. Aragtirmalara gore, hipokondriyazis hastalar1 anksiyete bozukluklar
hastalarma gore bedensel semptomlarini daha ¢ok yikici hastaliklart olduguna
yormaktadirlar (Weck, Bleichhardt, Witthoft ve Hiller, 2011). Ayrica, anksiyete
bozuklugu olan bireyler saglikli dencklere gore bedensel semptomlarinin Kotl bir
hastaliga isaret oldugunun olasiligim1 ¢ok yiiksek goérmeye yatkin olduklari igin
hipkondriyazisli hastalar ve saglikli deneklerin ortasinda yer almaktadirlar (Weck,
Neng, Richtberg ve Stangier, 2012a). Bu sonuglar, hastalikla ilgili inanglarin
hipokondriyazis hastalarinda daha sik goriildiigiinii belirtmekle birlikte anksiyete
bozuklugu olan bireylerle kiyaslandiginda bu diislincelerin hipkondriyazise 6zgiin
oldugunu belirtmek agisindan onemlidir (Weck, Neng, Richtberg ve Stangier,
2012Db).

Saglik anksiyetesi diger anksiyete bozukluklariyla yaklasik olarak %28’lik
estanili hastalik olmalar1 sebebiyle birbirleriyle baglantilidirlar (Scarella, Laferton,
Ahern, Fallon ve Barsky, 2016). Yaygin anksiyete bozuklugunun tanisi sagligi
ilgilendiren asir1 endise igeriyor olabilir (Gropalis, Bleichhardt, Witthoft ve Hiller,
2012). Yapilan bir aragtirmaya gOre, yaygin anksiyete bozuklugunda goOriilen saglikla
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ilgili endiseler zorla giren hipokondriyak korkudan yoksundurlar (Starcevic, Fallon,

Unlenhuth ve Pathak, 1994).

Ayrica, saglik anksiyetesi yiiksek seviyede anksiyete ve bedensel
semptomlarla ugrasma igerdiginden etiyolojik olarak panik bozuklugu ile iliskilidir
(Wells, 1997). Hem hipokondriyazis hem de panik bozuklukta ortaya ¢ikan bedensel
duyumlara ve degisimlere karst hassas olma semptomu bu iki hastalig
karsilastirmaya neden olmaktadir. Hipokondriyazise benzer sekilde panik bozukluk
hastalar1 da iyi huylu ve viicudu uyaran bedensel semptomlara kars:1 tetiktedirler.
(Asmundson, Abramowitz, Richter ve Whedon, 2010). Ornegin, panik bozuklugu
olan hastalar ataklar1 esnasinda ortaya ¢ikan bir¢gok somatik semptom belirtmekle
birlikte bu semptomlar1 organik kOkenli bir hastaliga atfetmektedirler (Hiller,
Leibbrand, Rief ve Fichter, 2005).

Hipokondriyazis ve panik bozukluk arasindaki temel fark semptomlarin
hipkondriyaziste siirekli ve kalict olmasidir (Gropalis, Bleichhardt, Witthoft ve
Hiller, 2012). Hipokondriyazis hastalar1 saglikli bireylere gore anne-babanin madde
veya alkol bagimliligr gibi ¢ocukluk ¢agi sikintilarini daha sik belirtmektedirler fakat
iki grup arasinda ebeveyn ayrilig1 veya bosanmasi, ¢ocukluk cagi fiziksel istismari ve
cinsel istismar1 arasinda fark bulunamamistir (Noyes, Stuart, Langbehn, Happel,

Longley ve Yagla, 2002).

Fakat yapilan bagka bir caligmaya gore iki grup iginde hipokondriyazis
hastalarinin ¢ocukluk caginda fiziksel ve cinsel istismara ugradiklarini daha cok
belirttikleri bulunmustur (Barsky, Wool, Barnett ve Cleary, 1994). Lisans
Ogrencileriyle yapilan bir ¢aligmada cocukluk cagi fiziksel ve cinsel istismari ve
saglik anksiyetesinde goriilen iki temel bilesen (hastalik endisesi ve hastaligi
olduguna inanma) arasindaki iligki incelendiginde hem istismarlar hem de saglik
anksiyetesi arasinda bir iligki bulunmustur (Salmon ve Calderbank, 1996). Bagka bir
teoriye gore cocukluk c¢aginda yasanan sikintilar, bakim arama davranigini
gelistirmekle birlikte saglik anksiyetesi yiiksek olan kisiler tarafindan uyumsuz
saglik davranigi sergilemeye sebep olmaktadir (Stuart ve Noyes, 1999).
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1.9.AMAC

Calismanin amaci, uykululuk ve uykusuzlugun saglik anksiyetesi tizerindeki
etkisinin incelenmesidir. Bu amagla kurulan hipotezler:

Uykululugun, saglik anksiyetesi tizerinde etkisi oldugu,

Uykusuzlugun, saglik anksiyetesi tizerinde etkisi oldugu,

Uykululugun, uykusuzluk iizerinde etkisi oldugudur.
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IKiINCi BOLUM
2. YONTEM

2.1.KATILIMCILAR

Aragtirmanin  evrenini  Tathikuyu  Mabhallesi’nde  yasayan  bireyler
olusturmaktadir. Orneklem igin segilen Tatlikuyu Mahallesi Kocaeli’nin Gebze
ilcesinde yer almaktadir. Mahallenin niifusu yaklasik olarak 16.000’dir. Tatlikuyu
Mabhallesi’nin orneklem olarak secilmesinin sebebi ise Tiirkiye’yi temsil ettiginin
diisiiniilmesidir. Yapilan ¢aligmaya Tatlikuyu Mahallesi’'nde yasayan 115 kadin ve
120 erkek olmak tizere toplam 235 kisi katilmistir.

2.2.VERI TOPLAMA ARACLARI

2.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Sosyodemografik bilgi formu, arastirmaci tarafindan olusturulan ve igerisinde
katilimcilarin cinsiyet, yas, medeni durum, maddi durum, uyku siiresi, kafein
tilketimi ve genel saglik durumunun yer aldigi formdur. Kullanilan Sosyodemografik
Bilgi Formu Ek 1°de verilmistir.

2.2.2. Epworth Uykululuk Olcegi

Johns (1991) tarafindan gelistirilen Olgek kisilerin uykululuk seviyelerini
olgmektedir. Olgek 4’lii likert tipinde (O=higbir zaman uyuklamam, 3=biiyiik
olasilikla uyuklarim) 8 maddeden olusmaktadir. Olgegin Tiirkce uyarlamasi Izci ve
arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilmistir. Uyarlama c¢alismada i¢ tutarlilik katsayisi
0,82 bulunmustur. Bu calismada oOlgek geneli i¢ tutarlilik katsayist 0,69 olarak
bulunmustur. Epworth Uykululuk Olgegi Ek 2°de verilmistir.

2.2.3. Uykusuzluk Siddeti indeksi

Olgegin Tiirkce uyarlamasi Boysan ve arkadaslari (2010) tarafindan
yapilmistir. Olgek 5°1i likert tipinde ve 7 maddeden olusmaktadir. En diisiik puan 0
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ve en yiiksek puan 28°dir. Iki faktorlii yap: gosteren Slcekte uyku kalitesi ve giinliik
islevsellik alt boyutlart bulunmaktadir. Uyarlama calismasinda 6l¢egin i¢ tutarlilik
katsayisi 0,79 olarak bulunmustur. Calismamizda ise Olgek geneli i¢ tutarhilik
katsayist 0,78 olarak bulunurken uyku Kalitesi alt boyutu icin 0,73 ve gunlik
islevsellik alt boyutu i¢in 0,67 bulunmustur. Uykusuzluk Siddeti indeksi Ek 3’te

verilmigtir.

2.2.4. Saglik Anksiyetesi Olcegi

Salkovskis ve arkadaslar1 (2002) tarafindan gelistirilen 6lgek kisilerin saglik
anksiyetesini seviyelerini dlgmektedir. Olcek 18 maddeden olusmakla birlikte 0-3
arasinda puanlanmaktadir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi Aydemir ve arkadaslar1 (2013)
tarafindan yapilmistir. Iki faktorlii yapidan olusan olgekte bedensel belirtilere
duyarlilik ve bedensel belirtilere kaygi alt boyutlari bulunmaktadir. Uyarlama
calismasinda olgek geneli i¢ tutarlilik katsayisi 0,91 bulunmustur. Calismamizda
Olcegin i¢ tutarlilik katsayisi1 0,82 bulunurken bedensel belirtilere duyarlilik alt
boyutunun 0,81 ve bedensel belirtilere kaygi alt boyutunun 0,65 bulunmustur. Saglik
Anksiyetesi Olgegi Ek 4’te verilmistir.

2.3.UYGULAMA

Katilimcilara igerisinde Sosyodemografik Bilgi Formu, Epworth Uykululuk
Olgegi, Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve Saglik Anksiyetesi Ol¢egi’nin de bulundugu
anket formu dagitilmis ve doldurmalari istenmistir. Calismaya katilim tamamen
goniilliiliik esasina uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Bir kisinin anketi tamamlama siiresi

ortalama 10 dakika stirmiistiir.

2.4.VERILERIN ANALIZI

Toplam 250 kisiye erigilmistir. Katilimcilardan 7 kisi toplam puanlarinin +3 z
puani iizerinde olmasi nedeniyle ve 8 kisi asir1 degerler gostermeleri nedeniyle veri

setinden ¢ikarilmistir. Cikarilan 15 katilimcr ardindan verilerin analiz edilmesine 235
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kisi ile devam edilmistir. Verilerin analizinden once veri setinin normallik

incelemeleri yapilmistir.

Normalligin incelenmesinde o6lgekler i¢in alinan toplam puanlarda mod-
medyan ve ortalama aras1 farkin ¢ok olmadigi, puanlari z doniisiimlerinin £3 z
puanini agsmadigi, normal ihtimal grafiginde degerlerin dogru iizerinde toplandigi,
trendsiz normallik grafiginde degerlerin bir fonksiyon olusturmadigi, kutu grafiginde
ortancanin merkeze yakin bulunmasi, egiklik ve basiklik degerlerinin standart hataya
boliinmesi ile elde edilen degerin +3 civarinda olmas1 ve g¢eyrekler arasi araligin
standart sapmaya bolinmesi ile elde edilen degerin 1-3 aralifinda oldugu
goriilmiistiir. 1lgili analiz ve veriler sonucunda veri setinin normal ve normale yakin
dagilim gosterdigi belirlenmis ve parametrik testlerin kullanimina karar verilmistir.
Bu noktada 6rneklem grubu ve dlgek puanlari i¢in betimleyici istatistiksel tablolar,
giivenirlik ve gegerlik katsayilarinin hesaplanmasinda madde analizi, iki kategorili
degiskenler i¢in puan ortalamalari arasi farkin incelenmesinde bagimsiz 6rneklem t
testi, ikiden fazla kategorili degiskenler i¢cin puan ortalamalar1 aras1 farkin
incelenmesinde tek yonli varyans analizi (Analysis of Variance, ANOVA) ve
yordayict degiskenlerin tespit edilmesinde c¢oklu dogrusal regresyon analizi

kullanilmistir.

2.5.BULGULAR

Bu bolimde elde edilen bulgular 0,05 anlamhilik diizeyine gore

tablolastirilmis ve yorumlanmastir.

Tablo 1. Demografik Degiskenler Icin Say1 ve Yiizde Dagilimi

Degisken Kategori N %

Kadin 115 48,9
Cinsiyet

Erkek 120 51,1

30 yas alt1 97 41,3
Yas

31 yas isti 138 58,7

Evli 135 57,4
Medeni durum

Bekar 100 42 .6
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Degisken Kategori %

70 kilo alt: 112 47,7
Kilo

71 kilo st 123 52,3

Calismiyor 83 35,3
Calisma durumu Kamu 7 32,8

Ozel sektor 75 31,9

Lise ve alt1 99 421
Egitim durumu —

Universite ve st 136 57,9

Evet 21 8,9
Vardiyali ¢aligma

Hayir 214 91,1

Calismiyor 83 35,3
Calisma siresi 2-8 saat 115 48,9

9 saat Uzeri 37 15,7

7 saat alt1 120 51,1
Uyku suresi

8 saat Usti 115 48,9

Iyi 49 20,9
Gelir durumu Orta 153 65,1

Koti 33 14,0

Sigara 60 25,5
Sigara ve alkol tiketim Alkol 24 10,2

Higchbiri 151 64,3

Cay 173 73,6
Cay ve kahve tlketim Kahve 54 23,0

Higbiri 8 3,4

5 bardak alt1 148 63,0
Cay ve kahve miktar1

6 bardak Usti 87 37,0

Evet 41 17,4
Diizenli ilag kullanimi

Hayir 194 82,6

Evet 49 20,9
Dizenli egzersiz

Hay1r 186 79,1
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Degisken Kategori N %
Son zamanlarda Uziintu verici | EVEt 90 383
olay yasama Hay1r 145 61,7
Gegirilmis Onemli rahatsizlik Evet ol 217
veya ameliyat Hayir 184 78,3
Siklikla 17 7,2
Bazen 84 35,7
Hastaneye gitme siklig1
Nadiren 120 51,1
Hicbir zaman 14 6,0
Toplam 235 100,0

Yapilan ¢alismaya 115°1 kadin (%48,9) ve 120’si erkek (%51,1) olmak iizere
toplam 235 kisi katilmistir. 30 yas ve alt1 97 kisi (%41,3) kisi varken 31 yas ve tistii
138 kisi (%58,7) kisi vardir. Evli katilimei sayis1 135 kisi (%57,4) iken bekar olan
100 kisi (%42,6) vardir. 70 kilo ve alt1 olan 112 kisi (%47,7) bulunurken 71 kilo ve
ustii 123 kisi (%52,3) bulunmaktadir. Lise alt1 egitim seviyesinde 99 kisi (%42,1)
varken {lniversite ve Uistili egitim seviyesinde 136 kisi (%57,9) vardir. Katilimcilarin
83’1 (%35,3) calismazken 77’si (%32,8) kamu sektOriinde ve 75’1 (%31,9) ozel
sektorde caligmaktadir.

21 kisi (%8,9) vardiyal bir iste Galisirken 214 kisi (%91,1) vardiyal bir iste
calismamaktadir. Mesleginde giinliik 2-8 saat galisanlarin sayisi 115 (%48,9) iken 9
saat ve Uzeri calisan 37 kisi (%]15,7) vardir. Katilimcilardan 120’si giinde 7 saat ve
alt1 siire uyurken 115 kisi (%48,9) 8 saat ve iistii siirede uyumaktadir. 49 kisi (%20,9)
maddi durumunu iyi, 153 kisi (%65,1) orta ve 33 kisi (%14,0) kot olarak
belirtmistir. Sigara kullanan 60 kisi (%25,5), alkol kullanan 24 kisi (%10,2) ve ikisini
kullanmayan 151 kisi (%64,3) bulunmaktadir.

Gun icerisinde cay tiketen 173 kisi (%73,6), kahve tiikketen 54 Kisi (%23,0)
ve ikisini igmeyen 8 kisi (%3,4) vardir. Tiiketim igin glinde bes bardak ve alt1 tiikketen
148 kisi (%63,0) varken 6 bardak ve tistii tiiketen 87 kisi (%37,0) vardir. Diizenli ilag
kullanan 41 kisi (%17,4) ve kullanmayan 194 kisi (%82,6) vardir. Diizenli egzersiz
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yapan 49 kisi (%20,9) ve yapmayan 186 kisi (%79,1) bulunmaktadir. Katilimcilardan
90’1 (%38,3) son zamanlarda {iiziintii verici bir olay yasarken 145’1 (%61,7)
yasamamugstir. 51 kisi (%21,7) ge¢miste bir rahatsizlik veya ameliyat gegirirken 184
kisi (%78,3) gecirmemistir. Hastaneye siklikla giden 17 kisi (%7,2), bazen giden 84
kisi (%35,7), nadiren giden 120 kisi (%51,1) ve hi¢ gitmeyen 14 kisi (%6,0)

bulunmaktadir.

Tablo 2. Arastirma Acik Uclu Sorulari, Olcek ve Alt Boyutlar igin Betimleyici
Istatistiksel Tablo

Degiskenler min Max X Ss

Yas 16 62 35,36 11,68
Kilo 44 117 73,44 13,53
Gunlik galisma saati 0 15 6,05 3,89
Gunluk uyku saati 5 10 7,32 1,13
Gunlik cay veya kahve tlketimi 0 32 6,23 4,97
Genel saglik durumun 1 10 7,34 1,60
Saglik Anksiyetesi Olgegi 2 32 14,32 6,66

Bedensel belirtilere duyarhlik alt 0 27 10,89 5,44
boyutu

Bedensel hastaliklara kaygi alt boyutu 0 10 3,43 2,23
Epworth Uykululuk Olgegi 0 15 5,47 3,55
Uykusuzluk Siddeti Indeksi 0 19 7,09 4,37

Uyku kalitesi alt boyutu 0 13 4,44 2,99

Giinliik islevsellik alt boyutu 0 9 2,66 2,07

Yapilan galismada agik uclu demografik sorular, Saglik Anksiyetesi Olgegi,
Epworth Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyutlar1 igin en

klcuk-biiyiik degerler, ortalama ve standart sapma degerleri tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 3. Olcek ve Alt Boyutlar I¢in Giivenirlik ve Gegerlik Katsayilar:

Olgek/Alt boyut Cronbach Alfa Guttman ki Yar1
Saglik Anksiyetesi Olgegi 0,82 0,75
Bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu 0,81 0,76
Bedensel hastaliklara kaygi alt boyutu 0,65 0,67
Epworth Uykululuk Olgegi 0,69 0,64
Uykusuzluk Siddeti indeksi 0,78 0,61
Uyku kalitesi alt boyutu 0,73 0,73
Giinliik islevsellik alt boyutu 0,67 0,51

Yapilan madde analizleri sonucunda elde edilen Cronbach Alfa gegerlilik ve

Guttman iki yar1 test giivenirlik katsayilari Saglik Anksiyetesi Olgegi, Epworth

Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyutlarmin bu ¢alisma icgin

gecerli ve giivenilir oldugunu gOstermistir.
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Tablo 4. Cinsiyet I¢cin Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar1 Arasi
Farkin incelemesi

Olgek/Alt boyut | cinsiyet n X ss T sd P
Saglik Kadin 115 | 1497 | 6,21 1,479 233 0,140
Anksiyetesi Erkek
Olcesi 120 | 13,69 | 7,03
Bedensel Kadin 115 | 11,67 | 5,05 2,168 233 0,031"
belirtilere Erkek
duyarhhk alt e 120 10.14 571
boyutu
Bedensel Kadin 115 3,30 | 2,07 -0,845 | 230,643 0,399
hastaliklara

Erkek
kayg alt 120 | 355 | 239
boyutu
Epworth Kadin 115 530 | 3,59 -0,747 233 0,456
Uykululuk
Olgegi Erkek 120 | 564 | 351
Uykusuzluk Kadin 115 7,81 4,55 2,481 233 0,014"
Siddeti indeksi

Erkek 120 6,41 4,10
Uyku kalitesi Kadin 115 4,79 3,25 1,771 221,278 0,078
alt boyutu

Erkek 120 4,10 | 2,69
Gunlik Kadin 115 3,02 | 2,16 2,655 233 | 0,008™
islevsellik alt Erkek

r

boyutu 120 2,31 | 1,93

*p<0,05; “p<0,01

Kadin ve erkeklerin aragtirma Olgek ve alt boyut toplam puan ortalamalari
arasindaki farklililk bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan analiz
sonucunda kadin ve erkeklerin bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu (t(233)=
2,168; p<0,05), Uykusuzluk Siddeti Indeksi (t(233)= 2,481; p<0,05) ve ginlik
islevsellik alt boyutu (t(233)= 2,655; p<0,01) toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir farklilik vardir. Tablo incelendiginde, kadinlarin farklilik bulunan toplam

puanlar igin ortalamalarinin daha yiiksek oldugu gOriilmustiir.
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Tablo 5. Yas icin Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar1 Arasi Farkin

Incelemesi
Olgek/Alt Yas n X SS t sd P
boyut
Saglik 30 yas o7 | 1426 | se0 | 0124 | 231362 0,902
Anksiyetesi alt1 ’ ’
Olgegi 3
0 Yas 138 | 14,36 | 7,33
st
Bedensel 30 yas 97 10.71 489 -0,420 233 0,675
belirtilere alt1 ' '
duyarlilik
altboyutu | 31 ¥3s 138 | 1101 | 581
tstu ’ :
Bedensel 30 yas 0,670 233 0,503
hastaliklara alt1 97 3,55 2,16
kaygi alt
boyutu 31 yas 138 335 | 2,29
tstu
Epworth 30 yas 0,454 233 0,650
Uykululuk alt1 o7 5,60 3,64
Olgegi A
01 yay 138 538 | 3,49
st
Uykusuzluk 30 yas 0,603 233 0,547
Siddeti alt I | 730 ) 482
Indeksi 3
01 yay 138 6,95 | 4,20
tst
Uyku 30 yas o7 a1 | 305 -0,111 233 0,912
kalitesi alt alt1 ' '
boyutu "
>0 yay 138 4,46 | 2,96
tst
Gunluk 30 yas 97 289 217 1,438 233 0,152
islevsellik altt ' '
alt boyutu 3
0% yay 138 2,49 | 1,99
Ustu

Yas ic¢in katilimcilarin arastirma 6lgek ve alt boyut toplam puan ortalamalari

arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan analiz

sonucunda yas kategorilerine gore katilimcilarin Saglik Anksiyetesi Olgegi, Epworth

Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti indeksi ve alt boyut toplam puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 6. Medeni Durum icin Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar:
Arasi Farkin Incelemesi

OIgek/AIt boyut Medeni n X SS t sd P
durum
Saglik Evli 135 | 14,38 | 7,17 0,161 | 230,060 | 0,872
Anksiyetesi
Olgegi Bekar | 100 | 1424 | 594
Bedensel Evli 135 | 11,00 | 5,59 0,362 233 | 0,718
belirtilere Bekar
duyarhhk alt 100 10,74 5,26
boyutu
Bedensel Evli 135 338 | 2,34 -0,414 233 | 0,679
hastaliklara Bekar
kaygt alt boyutu 100 3,50 2,09
Epworth Evli 135 5,37 3,52 -0,511 233 0,610
Uykululuk
Olgegi Bekar 100 | 561 | 3,60
Uykusuzluk Evli 135 6,87 | 4,23 -0,924 233 | 0,356
Siddeti indeksi
Bekar 100 7,40 4,56
Uyku kalitesi alt Evli 135 4,25 2,76 -1,082 191,114 0,281
boyutu
Bekar 100 469 | 3,28
Ginluk Evli 135 2,61 2,07 -0,347 233 0,728
islevsellik alt
boyutu Bekar 100 | 2,71 | 2,08

Medeni durum igin katilimcilarin arastirma 6lgek ve alt boyut toplam puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan
analiz sonucunda evli ve bekar katilimcilarin Saglik Anksiyetesi Olgegi, Epworth
Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyut toplam puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 7. Kilo I¢in Olcek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar1 Arasi Farkin
Incelemesi

Olgek/Alt boyut Kilo n X ss t sd P
Saghl_< _ 70 kilo 112 14.34 5,84 0,045 228,820 0,961
Anksiyetesi alti
Olgegi .

MLkilo 1453 | 1430 | 7,35

Usti
Bedensel 70 kilo 0,518 228,738 0,605
belirtilere alti 112 11,08 4,76
duyarlilik alt )
boyutu ikilo 1 403 | 1072 | 601

Ustu ' '
Bedensel 70 kilo 112 3,26 2,09 -1,120 233 0,264
hastaliklara alti
kaygi alt boyutu -

fLkilo | 103 | 359 | 236

Usti
Epworth 70 kilo 112 5,46 3,70 -0,033 233 0,974
Uykululuk alti
Olgegi .

fLkilo | 103 | 548 | 341

Usti
Uykusuzluk 70 kilo 0,881 233 0,379
Siddeti indeksi | alt 1121 7,36 | 437

fLkilo | 1o | 6e5 | 438

Usti
Uyku kalitesi alt 70 kilo 112 4,54 3,04 0,519 233 0,604
boyutu alti

fLkilo | 105 | 434 | 296

Usti
Gunlik 70 kilo 1,110 233 0,268
islevsellik alt alti 112 2,81 2,04
boyutu L kil

FLXNO 1123 | 251 | 2,10

Usti

Kilo i¢in katilimcilarin arastirma 6lgek ve alt boyut toplam puan ortalamalari
arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan analiz
sonucunda 70 kilo alt1 ve71 kilo iistii olan katilimcilarin Saglhik Anksiyetesi Olgegi,
Epworth Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyut toplam puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

46




Tablo 8. Calisma Durumu icin Olcek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar:
Arasi Farkin Incelemesi

Olgek/Alt boyut Calisma n X ss F sd P
Saglik Calismiyor 83 15,72 6,12 6,374 2 0,002
Anksiyetesi 232
Olcegi Kamu 77 | 1219 | 636

Ozel sektor 75 14,95 7,06
Bedensel Calismiyor 83 11,94 5,06 4,942 2 0,008™
belirtilere 232
duyarhhk alt Kamu 77 9,36 5,12
boyutu Ozel sektor 75 | 11,29 | 5,87
Bedensel Calismiyor 83 3,78 2,21 4,297 2 0,015"
hastaliklara 232
kaya alt boyutu | Kamu 77 | 283 | 200

Ozel sektor 75 3,65 | 2,39
Epworth Calismiyor 83 6,01 3,78 1,722 2 0,181
Uykululuk 232
Blcegi Kamu 77 | 499 | 357

Ozel sektor 75 537 | 3,21
Uykusuzluk Calismiyor 83 | 786 | 447 | 3,670 2 | 0027
Siddeti indeksi 232

Kamu 77 7,31 3,92

Ozel sektor 75 6,03 | 4,55
Uyku kalitesi alt Calismiyor 83 4,84 3,05 1,920 2 0,149
boyutu 232

Kamu 77 451 2,86

Ozel sektor 75 3,92 | 3,02
Ginluk Caligmiyor 83 3,01 2,13 4,169 2 0,017"
islevsellik alt 232
boyutu Kamu 77 2,81 1,89

Ozel sektor 75 211 | 2,11

“p<0,05; “p<0,01
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Calisma durumu i¢in katilimcilarin arastirma 6lgek ve alt boyut toplam puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik tek yOnli varyans analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda Galisma durumu kategorileri arasi Saglik
Anksiyetesi Olgegi (F.232= 6,374; p<0,01), bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu
(F.232= 4,942; p<0,01), bedensel hastaliklara kaygi alt boyutu (Fp,232= 4,297,
p<0,05), Uykusuzluk Siddeti indeksi (F(2232= 3,670; p<0,05) ve giinliik islevsellik
alt boyutu (Fe,232= 4,169; p<0,05) toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik vardir. Farklili@in hangi kategoriden kaynaklandiginin belirlenmesi igin
yapilan LSD (Post Hoc) ¢oklu karsilastirma sonucuna gore temel farkliligin Saglik
Anksiyetesi Olgegi ve altboyutlari igin kamu calisan1 kategorisinden ve Uykusuzluk
Siddeti Indeksi ve alt boyutu icin ise Ozel sektdr calisam1 kategorisinden
kaynaklandig1 gOriilmiistiir. Tablo incelendiginde, ¢alismayan katilimcilarin puan

ortalamalarinin en yiiksektir.
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Tablo 9. Egitim Durumu I¢in Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar
Arasi Farkin Incelemesi

, Egitim _
Olgek/Alt boyut durumu n X SS t sd P
Saghl_( _ Lise ve alt1 99 13.88 7,3 -0,838 185,526 0,403
Anksiyetesi 9
Olgegi Universite 6.0

iversi
ve Ustil 136 14,64 3
Beqlepsel Lise ve alt1 99 1043 6,1 -1,057 181,932 0,292
belirtilere 1
duyarlilik alt Universite 48
boyutu IVersi ’
y ve listil 136 11,22 9
Bedensel Lise ve alt1 99 344 2,4 0,086 233 0,932
hastaliklara kaygi ' 0
alt boyutu Oniversite ”1
iversi
ve tistii 136 3,42 1
Epworth ) Lise ve alt1 99 493 3,5 -1,826 233 0,069
Uykululuk Olgegi ’ 8
Universite 3,4
ve {istil 136 | 583 9
Uykusuzluk Lise ve alt1 99 6.55 4.4 -1,646 233 0,101
Siddeti indeksi ’ 3
Universite 43
ve distil 136 | 749 0
Uyku kalitesi alt Lise ve alt1 99 421 3,1 -0,988 233 0,324
boyutu 1
Universite 2.9
ve istii 136 4,60 1
Gunluk Lise ve alt1 1,9 -2,046 233 0,042"
islevsellik alt %9 2,33 2
boyutu Universite 21
iversi
ve distil 136 | 289 5
“p<0,05
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Egitim durumu igin arastirma Olgek ve alt boyut toplam puan ortalamalar
arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan analiz
sonucunda lise ve alt1 ve tiniversite ve Ustii egitim durumu icin ginlik islevsellik alt
boyutu (t@33)= -2,046; p<0,05) toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Tablo incelendiginde, lise ve alt1 egitim seviyesindeki katilimcilarin puan

ortalamasinin diisiik oldugu gOriilmiistiir.
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Tablo 10. Vardiyah Cahsma I¢in Olgcek ve Alt Boyut Toplam Puan
Ortalamalari Aras1 Farkin Incelemesi

Olcek/Alt boyut | ¥ Ardiyal n X ss t sd P
calisma
Qaghk Anksiyetesi Evet 21 12,48 6,28 -1,331 233 0,184
Olgegi
Hayir 214 14,50 6,68
Bedensel belirtilere Evet 21 9,29 5,22 -1,418 233 0,157
duyarlilik alt
boyutu Hayir 214 11,05 | 5,45
Bedensel Evet 21 3,19 2,02 -0,514 233 0,608
hastaliklara kayg1
alt boyutu Hayir 214 3,45 2,26
Epworth Evet 21 5,38 2,27 -0,181 31,267 0,858
Uykululuk Olgegi
Hayir 214 548 | 3,65
Uykusuzluk Evet 21 5,62 2,75 -2,405 31,591 0,022"
Siddeti Indeksi
Hayir 214 7,24 | 4,48
Uyku kalitesi alt Evet 21 4,14 2,69 -0,473 233 0,636
boyutu
Hayir 214 447 3,03
Giinliik islevsellik Evet 21 1,48 1,21 -4,308 33,389 0,000"
alt boyutu -
Hayir 214 2,77 2,10

p<0,05; “"p<0,001

Vardiyali ¢alisma igin arastirma 0lgek ve alt boyut toplam puan ortalamalari
arasindaki farklililk bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan analiz
sonucunda vardiyali ¢aligan ve Galismayan katilimcilarin Uykusuzluk Siddeti Indeksi
(t15191)= -2,405; p<0,05) ve giinliik islevsellik alt boyutu (t(z3389)= -4,308; p<0,001)
toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir. Tablo incelendiginde,

vardiyali ¢aligan katilimcilarin puan ortalamalarinin diisiik oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 11. Giinliik Cahsma Saati icin Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan

Ortalamalari Arasi1 Farkin incelemesi

Olgek/Alt boyut Gunluk n X ss T sd P
calisma

Saglik Anksiyetesi 2-8 saat 115 13,18 7,05 -1,483 150 0,140
Olgegi .

9 saat Uzeri 37 15,08 5,80
Bedensel belirtilere 2-8 saat 115 10,06 5,60 -1,286 150 0,200
duyarlilik alt boyutu o

9 saat uzeri 37 11,41 5,30
Bedensel 2-8 saat 115 3,12 2,20 -1,323 150 0,188
hastaliklara kaygz alt L
boyutu 9 saat Uzeri 37 3,68 2,27
Epworth Uykululuk 2-8 saat 115 5,03 3,23 -1,263 150 0,209
Olgegi .

9 saat uzeri 37 5,84 3,76
Uykusuzluk Siddeti 2-8 saat 115 6,71 4,32 0,113 150 0,910
Indeksi L

9 saat uzeri 37 6,62 4,17
Uyku kalitesi alt 2-8 saat 115 4,25 2,99 0,113 150 0,910
boyutu .

9 saat uzeri 37 4,19 2,77
Giinliik islevsellik 2-8 saat 115 13,18 7,05 0,074 150 0,941
alt boyutu .

9 saat Uzeri 37 15,08 5,80

Gunlik calisma saati icin katilimeilarin arastirma 6lgek ve alt boyut toplam

puan ortalamalar1 arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir.

Yapilan analiz sonucunda Galisma saatlerine gOre katilimcilarin Saglik Anksiyetesi

Olgegi, Epworth Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyut

toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 12. Giinliik Uyku Saati Icin Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan

Ortalamalari Arasi1 Farkin incelemesi

Olgek/Alt boyut Gunluk n X ss t sd P
uyku

Saglik 7 saat alt1 120 | 14,66 | 6,63 | 0,797 233 | 0,426
Anksiyetesi .
Olgesi 8saatustl | 115 | 13,97 | 6,70
Bedensel 7 saat alt1 120 | 11,08 | 522 | 0,533 233 | 0,594
belirtilere 8 saat Ustl
duyarlilik alt 115 10,70 5,68
boyutu
Bedensel 7 saat alt1 120 358 | 2,25 | 1,077 233 | 0,283
hastaliklara .
kayg: alt Ssatlsl | 115 | 327 | 222
boyutu ' ’
Epworth 7 saat alt1 120 555 | 3,61 | 0,342 233 | 0,732
Uykululuk .
Olgesi 8 saat Ustu 115 5,39 3,50
Uykusuzluk 7 saat alt1 120 7,48 | 441 | 1,399 233 | 0,163
Siddeti indeksi —

8 saat Usti 115 6,69 4,31
Uyku kalitesi 7 saat alt1 120 480 | 3224 | 1911 | 228,136 | 0,057
alt boyutu o

8 saat st 115 4,06 2,68
Gunlik 7 saat alt1 120 268 | 191 | 0,211 233 | 0,833
islevsellik alt -
boyutu 8 saat Ust 115 2,63 2,23

Gunlik uyku saati igin katilimcilarin aragtirma 6lgek ve alt boyut toplam

puan ortalamalar1 arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir.

Yapilan analiz sonucunda uyku saatlerine gOre katilimcilarin Saglik Anksiyetesi

Olgegi, Epworth Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyut

toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 13. Maddi Durum I¢in Olcek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar
Arasi Farkin Incelemesi

. Maddi _
Olgek/Alt boyut durum n X SS F sd P
Saglik Iyi 49 | 13,06 | 6,03 | 2,508 2 0,084
Anksiyetesi 232
Olcesi Orta 153 | 1503 | 7,11

Kotu 33 12,91 4,75
Bedensel Iyi 49 | 10,20 | 4,46 | 3,204 2 | 0,042"
belirtilere 232
duyarhhk alt Orta 153 11,50 5,87
boyutu Kt 33 | 900 | 414
Bedensel Iyi 49 2,86 2,14 2,286 2 0,104
hastaliklara kayg1 232
alt boyutu Orta 153 353 | 2,25

Kétu 33 382 | 2,20
Epworth Iyi 49 4,88 | 3,38 | 0,996 2 0,371
Uykululuk Olgegi 232

Orta 153 557 | 3,48

Kot 33 5,91 4,08
Uykusuzluk Iyi 49 5,90 3,94 2,893 2 0,057
Siddeti indeksi 232

Orta 153 7,25 4,11

Kot 33 8,12 574
Uyku Kalitesi alt Iyi 49 351 | 2,71 | 3,935 2 | 00217
boyutu 232

Orta 153 4,55 2,84

Kétu 33 530 | 3,76
Ginlik islevsellik Iyi 49 2,39 2,00 0,554 2 0,576
alt boyutu 232

Orta 153 2,71 2,01

Kot 33 2,82 2,48
“p<0,05
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Maddi durum igin katilimcilarin arastirma Olgek ve alt boyut toplam puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik tek yOnli varyans analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda maddi durumu kategorileri aras1 bedensel
belirtilere duyarlilik alt boyutu (F232= 3,204; p<0,05) ve uyku kalitesi alt boyutu
(Fe.232= 3,935; p<0,05) toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Farklili§in hangi kategoriden kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in yapilan LSD
(Post Hoc) coklu karsilastirma sonucuna gore temel farkliligin maddi durumu kotd
olan katilimcilardan kaynaklandigi gOriilmiistiir. Tablo incelendiginde, maddi
durumu orta olanlarin bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu puan ortalamasi en
yuksekken maddi durumu kotii olanlarin uyku kalitesi alt boyutu puan ortalamasi en

yuksektir.
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Tablo 14. Sigara veya Alkol Kullanimi i¢in Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan

Ortalamalari Arasi Farkin incelemesi

Olgek/Alt boyut Kullanim n X ss F sd P
Saglik Sigara 60 | 13,77 | 6,95 | 0,332 2 0,718
Anksiyetesi 232
Olgegi Alkol 24 | 14,08 | 6,55

Hicbiri 151 | 14,58 | 6,59
Bedensel Sigara 60 10,33 5,76 1,254 2 0,287
belirtilere 232
duyarhhk alt Alkol 24 9,75 5,32
boyutu Higbiri 151 | 11,29 | 5,32
Bedensel Sigara 60 3,43 2,24 2,307 2 0,102
hastaliklara kayg1 232
alt boyutu Alkol 24 4,33 | 2,58

Hicbiri 151 3,28 | 2,15
Epworth Sigara 60 503 | 3,63 | 0,615 2 0,541
Uykululuk Olgegi 232

Alkol 24 563 | 3,93

Hicbiri 151 562 | 3,46
Uykusuzluk Sigara 60 7,12 4,56 3,779 2 0,024"
Siddeti indeksi 232

Alkol 24 4,83 | 3,75

Hicbiri 151 744 | 431
Uyku kalitesi alt Sigara 60 4,67 3,16 4,163 2 0,017"
boyutu 232

Alkol 24 2,79 | 2,36

Hicbiri 151 461 | 2,95
Giinliik iglevsellik Sigara 60 2,45 | 1,94 | 1,926 2 0,148
alt boyutu 232

Alkol 24 2,04 | 2,05

Hicbiri 151 283 | 2,11
“p<0,05
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Sigara ve alkol kullanimi i¢in katilimcilarin arastirma 6lgek ve alt boyut
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farklilik tek yonli varyans analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda sigara veya alkol kullanma ve kullanmama
aras1 Uykusuzluk Siddeti indeksi (F(2232= 3,779; p<0,05) ve uyku kalitesi alt boyutu
(F.232= 4,163; p<0,05) toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Farklili§in hangi kategoriden kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in yapilan LSD
(Post Hoc) coklu karsilastirma sonucuna gore temel farkliligin alkol kullanan
katilimcilardan kaynaklandigi gOriilmiistiir. Tablo incelendiginde, alkol kullanan

katilimcilarin puan ortalamalariin en diisiik oldugu gOriilmiistiir.
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Tablo 15. Cay veya Kahve Kullamm I¢in Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan
Ortalamalari Arasi1 Farkin incelemesi

Olgek/Alt boyut Kullanim n X ss F sd P
Saglik Cay 173 | 14,20 | 6,67 | 0,843 2 0,432
Anksiyetesi 232
Olgesi Kahve 54 | 15,06 | 6,49

Hicbiri 8 | 12,00 | 7,65
Bedensel Cay 173 | 10,69 | 535 | 0,834 2 0,436
belirtilere 232
duyarhhk alt Kahve 54 11,69 5,65
boyutu Higbiri 8 | 988 | 6,10
Bedensel Cay 173 351 | 2,30 | 1,498 2 0,226
hastaliklara kayg1 232
alt boyutu Kahve 54 3,37 | 1,97

Hicbiri 8 2,13 | 2,23
Epworth Cay 173 584 | 359 | 4,629 2 | 0,011"
Uykululuk Olgegi 232

Kahve 54 4,67 | 3,33

Hicbiri 8 2,88 | 1,89
Uykusuzluk Cay 173 7,11 4,29 0,026 2 0,975
Siddeti indeksi 232

Kahve 54 7,09 | 4,59

Hicbiri 8 6,75 | 5,26
Uyku kalitesi alt Cay 173 4,50 3,00 0,152 2 0,859
boyutu 232

Kahve 54 4,24 3,00

Hicbiri 8 450 | 3,16
GUnlik islevsellik Cay 173 2,61 | 1,96 | 0,430 2 0,651
alt boyutu 232

Kahve 54 2,85 | 2,39

Hicbiri 8 225 | 2,25
“p<0,05
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Cay ve kahve kullanimi i¢in katilimcilarin aragtirma olgek ve alt boyut
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farklilik tek yonli varyans analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda ¢ay veya kahve kullanma ve kullanmama
icin Epworth Uykululuk Olgegi (F2,232= 4,629; p<0,05) toplam puan ortalamalari
arasinda anlaml bir farklilik vardir. Farkliligin hangi kategoriden kaynaklandiginin
belirlenmesi igin yapilan LSD (Post Hoc) goklu karsilastirma sonucuna gdre temel
farkliligin cay kullanan katilimcilardan kaynaklandigi  gOriilmiistiir. Tablo
incelendiginde, cay kullanan katilimcilarin puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu

gOrilmiustr.
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Tablo 16. Giinliik Cay veya Kahve Tiiketim Miktar1 I¢cin Olcek ve Alt Boyut
Toplam Puan Ortalamalar1 Aras1 Farkin incelemesi

Olgek/Alt boyut Tuketim n X ss t sd P
Saglik Anksiyetesi 5 bardak alti 148 15,20 6,47 2,688 233 0,008™
Olgegi o

6 bardak ustii 87 12,82 6,75
Bedensel belirtilere 5 bardak alt1 148 11,72 | 529 | 3,120 | 233 | 0,002™
duyarlilik alt boyutu .

6 bardak ustii 87 9,47 5,43
Bedensel 5 bardak alt1 148 3,48 2,16 0,446 | 233 0,656
hastaliklara kaygi alt T
boyutu 6 bardak Ust 87 334 | 2,37
Epworth Uykululuk 5 bardak alt1 148 5,58 3,60 0,612 | 233 0,541
Olgegi e

6 bardak ustii 87 5,29 3,47
Uykusuzluk Siddeti 5 bardak alt1 148 7,45 | 4,48 1,648 | 233 0,101
Indeksi .

6 bardak ustii 87 6,48 4,15
Uyku kalitesi alt 5 bardak alt1 148 4,62 3,05 1,226 233 0,221
boyutu o

6 bardak Ustl 87 413 2,88
Giinliik islevsellik 5 bardak alt1 148 2,83 2,11 1,703 233 0,090
alt boyutu L

6 bardak UstU 87 2,36 1,98

**p<0,01

Gunlik cay veya kahve tiiketim miktar1 i¢in arastirma olgek ve alt boyut

toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkliik bagimsiz Orneklem t testi ile

incelenmigstir. Yapilan analiz sonucunda bes bardak alt1 ve alt1 bardak {istii tiiketimi

icin Saglik Anksiyetesi Olgegi (tes3)= 2,688; p<0,01) ve bedensel belirtilere

duyarhilik alt boyutu (tess= 3,120; p<0,01) toplam puan ortalamalar1 arasinda

anlamli bir farklilik vardir. Tablo incelendiginde, glinliik ¢ay veya kahve tiiketimi alt1

bardak iistii olanlarin puan ortalamasinin diisiik oldugu gOriilmiistiir.
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Tablo 17. Diizenli Tla¢ Kullamm i¢in Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan
Ortalamalari Arasi1 Farkin incelemesi

o fla¢ -

Olgek/Alt boyut kullantmi n X SS T sd p
saghk Anksiyetesi Evet 41 15,54 7,41 1,290 233 0,198
Olgegi

Hayir 194 14,06 6,48
Bedensel Evet 41 12,17 5,70 1,666 233 0,097
belirtilere -
duyarllllk alt ayir 194 10,62 5,36
boyutu
Bedensel Evet 41 3,37 2,45 -0,201 233 0,841
hastaliklara kaygi
alt boyutu Hayr 194 344 | 2,19
Epworth ) Evet 41 5,17 3,13 -0,599 233 0,550
Uykululuk Olgegi

Hayir 194 5,54 3,63
Uykusuzluk Evet 41 8,05 4,65 1,544 233 0,124
Siddeti indeksi

Hayir 194 6,89 4,30
Uyku kalitesi alt Evet 41 5,00 3,51 1,325 233 0,187
boyutu

Hayir 194 4,32 2,87
Giinliik islevsellik Evet 41 3,05 2,34 1,340 233 0,181
alt boyutu

Hayir 194 2,57 2,01

Diizenli ilag kullanimi i¢in katilimcilarin arastirma Olcek ve alt boyut toplam
puan ortalamalar1 arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir.
Yapilan analiz sonucunda diizenli ila¢ kullanimina gOre katilimcilarin Saghk
Anksiyetesi Olgegi, Epworth Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt

boyut toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 18. Diizenli Egzersiz I¢in Olcek ve Alt Boyut Toplam Puan Ortalamalar
Arasi Farkin Incelemesi

Olgek/Alt boyut Egzersiz n X SS t sd P
saghk Anksiyetesi Evet 49 13,08 6,83 -1,466 233 0,144
Olgegi

Hayir 186 14,65 6,60
Bedensel Evet 49 10,10 5,44 -1,139 233 0,256
belirtilere
duyarhllk alt Hale‘ 186 11.10 544
boyutu ' ’
Bedensel Evet 49 2,98 2,27 -1,591 233 0,113
hastaliklara kaygi
alt boyutu Hayir 186 3,55 2,22
Epworth Evet 49 5,98 3,36 1,126 233 0,261
Uykululuk Olgegi

Hayir 186 5,34 3,59
Uykusuzluk Evet 49 6,24 3,81 -1,532 233 0,127
Siddeti indeksi

Hayir 186 7,32 4,49
Uyku kalitesi alt Evet 49 3,90 2,92 -1,424 233 0,156
boyutu

Hayir 186 4,58 3,00
Ginliik islevsellik Evet 49 2,35 1,87 -1,172 233 0,243
alt boyutu

Hayir 186 2,74 2,12

Duzenli egzersiz igin katihimcilarin arastirma 6lcek ve alt boyut toplam puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile incelenmistir. Yapilan
analiz sonucunda diizenli egzersiz yapma ve yapmama durumlarina goOre
katilimeilarin Saglik Anksiyetesi Olgegi, Epworth Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk
Siddeti Indeksi ve alt boyut toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik

yoktur.

62




Tablo 19. Uziintii Verici veya Stresli Olay Yasama Durumu Icin Olgek ve Alt
Boyut Toplam Puan Ortalamalar1 Aras1 Farkin incelemesi

) Uzinti
Olgek/Alt boyut stresli n X SS t sd p
olay
Saglik Evet 90 | 15,69 | 591 | 2,512 | 233 0,013"
Anksiyetesi
Olgegi Hayir 145 | 13,47 | 6,97
Bedensel Evet 90 | 1193 | 4,92 | 2,339 | 233 0,020°
belirtilere 0
duyarhhk alt ayir 145 10,24 5,66
boyutu
Bedensel Evet 90 3,76 | 198 | 1,769 | 233 0,078
hastaliklara
kayg1 alt boyutu Hay1r 145 323 | 2,36
Epworth Evet 90 6,33 | 3,59 | 2,981 | 233 0,003™
Uykululuk
Olgegi Hayir 145 494 | 343
Uykusuzluk Evet 90 843 | 4,42 | 3,805 | 233 | 0,000™
Siddeti indeksi
Hayir 145 6,26 | 4,14
Uyku kalitesi alt Evet 90 516 | 3,12 | 2,941 | 233 0,004™
boyutu
Hayir 145 3,99 2,83
Gunlik Evet 90 328 | 2,25 | 3,726 | 233 | 0,000™
islevsellik alt
boyutu Hayir 145 2,27 | 1,86

“p<0,05; “p<0,01; ""p<0,001

Son zamanlarda {iziintii veya stres verici olay yasama durumu igin arastirma
Olgek ve alt boyut toplam puan ortalamalari arasindaki farklilik bagimsiz 6rneklem t
testi ile incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda son zamanlarda {iziintii veya stres
verici olay yasayan ve yasamayanlarin Saglik Anksiyetesi Olgegi (tpss3)= 2,512;
p<0,05), bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu (te33)= 2,339; p<0,05), Epworth
Uykululuk Olgegi (tess= 2,981; p<0,01), Uykusuzluk Siddeti indeksi (tess)= 3,805;
p<0,001), Uyku kalitesi alt boyutu (tess)= 2,941; p<0,01) ve Giinlik islevsellik alt
boyutu (t@s3= 3,726; p<0,001) toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir
farklilik vardir. Tablo incelendiginde, son zamanlarda {iziintii veya stres verici olay

yasayan katilimcilarin puan ortalamalarmin yiiksek oldugu gOriilmiistiir.
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Tablo 20. Gegirilen Hastahlk veya Ameliyat Durumu I¢in Olcek ve Alt Boyut
Toplam Puan Ortalamalar1 Aras1 Farkin incelemesi

- Hastahk _
Olgek/Alt boyut ameliyat n X ss T sd p
Saglik Evet 51 15,43 7,18 1,350 233 0,178
Anksiyetesi
Olgegi Hayir 184 14,01 6,50
Bedensel Evet 51 12,12 5,46 1,8,31 233 0,068
belirtilere H
duyarhhk alt aylr 184 10,55 5’40
boyutu
Bedensel Evet 51 3,31 2,39 -0,419 233 0,676
hastaliklara
kaygi alt boyutu | Hayir 184 | 346 | 220
Epworth Evet 51 5,84 3,13 0,843 233 0,400
Uykululuk
Olgegi Hayir 184 537 | 3,65
Uykusu;luk Evet 51 8,20 4,14 2,049 233 0,042"
Siddeti Indeksi

Hayir 184 6,79 4,40
Uyku kalitesi alt Evet 51 5,12 3,02 1,841 233 0,067
boyutu

Hayir 184 4,25 2,96
Gunluk Evet 51 3,08 2,23 1,654 233 0,100
islevsellik alt
boyutu Hayr 184 2,54 | 2,02
“p<0,05

Gegirilen bir rahatsizlik veya ameliyat durumu igin arastirma Olgek ve alt
boyut toplam puan ortalamalari arasindaki farklilik bagimsiz Orneklem t testi ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda Onemli bir rahatsizlik veya ameliyat gegiren
ve gecirmeyen katilimcilarin Uykusuzluk Siddeti indeksi (tpsz= 2,049; p<0,05)
toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir. Tablo incelendiginde,
Onemli bir rahatsizlik veya ameliyat gegiren katilimcilarin puan ortalamasi daha

yuksektir.
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Tablo 21. Hastaneye Gitme Sikh@ icin Olgek ve Alt Boyut Toplam Puan

Ortalamalari Arasi1 Farkin incelemesi

.. Hastane -
Olgek/Alt boyut gitme n X SS F sd p
Saglik Siklikla 17 19,06 6,91 8,826 3 0,000™"
Anksiyetesi 231
Olcesi Bazen 84 16,11 6,28

Nadiren 120 12,47 6,23

Higbir 14 | 1371 | 711

zaman
Bedensel Siklikla 17 15,53 5,43 12,186 3 0,000™"
belirtilere 231
duyarhhk alt Bazen 84 12,54 5,10
boyutu Nadiren 120 | 924 | 487

Higbir 14 | 950 | 637

zaman
Bedensel Siklikla 17 3,53 2,40 1,036 3 0,377
hastaliklara 231
kaygn alt boyutu | Bazen 84 | 357 | 225

Nadiren 120 3,23 2,14

Higbir 14 | 421 | 2,75

zaman
Epworth Siklikla 17 5,18 3,97 1,018 3 0,385
Uykululuk 231
Olgegi Bazen 84 5,85 3,27

Nadiren 120 5,41 3,66

Higbir 14 | 414 | 361

zaman
Uykusuzluk Siklikla 17 7,71 4,58 1,089 3 0,355
Siddeti indeksi 231

Bazen 84 7,52 4,45

Nadiren 120 6,89 4,19

Hicbir 14 | 550 | 513

zaman
Uyku kalitesi alt Siklikla 17 4,88 3,79 0,526 3 0,665
boyutu 231

Bazen 84 4,63 2,94

Nadiren 120 4,32 2,92

Higbir 14 | 379 | 307

zaman
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Olcek/Alt Ha_stane N < s = sd p
boyut gitme

Gunlik Siklikla 17 2,82 | 2,01 1,435 3 0,233

islevsellik alt 231

boyutu Bazen 84 2,89 2,29
Nadiren 120 2,58 1,87
Hicbir 14 | 171 | 233
zaman

“p<0,001

Hastaneye gitme sikligi igin katilimeilarin 6lgek ve alt boyut toplam puan
ortalamalar1 arasindaki farklililk tek yOnli varyans analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda hastaneye gitme sikligi kategorileri igin
Saglik Anksiyetesi Olgegi (F(3231)= 8,826; p<0,001) ve bedensel belirtilere duyarlilik
alt boyutu (F231= 12,186; p<0,001) toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik vardir. Farkliligin hangi kategoriden kaynaklandiginin belirlenmesi igin
yapilan LSD (Post Hoc) ¢oklu karsilastirma sonucuna gOre temel farkliligin
hastaneye siklikla giden katilimcilardan kaynaklandigi gOriilmiistiir. Tablo
incelendiginde, hastaneye siklikla giden katilimcilarin puan ortalamalarmmin en
yiiksekken nadiren giden katilimcilarin puan ortalamalarinin en diisiik oldugu

gOrilmiistiir.
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Tablo 22. Arastirma Olcek ve Alt Boyut Puanlar1 Arasi iligkilerin Incelenmesi

1 2 3 4 5 6
1. Saglik Anksiyetesi 1
Olgegi
2. Bedensel belirtilere -
' 0,95

duyarlhilik alt boyutu

3. Bedensel hastaliklara 0.66™ 0.40™

kaygi alt boyutu

4. Epyyorth Uykululuk 019" 022" | 0,04

Olcegi

5. Uykpsuzluk Siddeti 0,27 0,31 0,06 0,28"
Indeksi

6. Uyku kalitesi alt

boyutu 0,24 0,28 0,03 | 020 0,91

7. GUnlik islevsellik alt

0,24™ | 0,25™ | 0,09 | 0,30™ | 0,80™ | 047"
boyutu

“p<0,01; "“p<0,001

Aragtirma Olcek ve alt boyutlar1 arasindaki iliski korelasyon analizi ile
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda Saglik Anksiyetesi Olgegi toplam puani ve
Bedensel hastaliklara kaygi alt boyutu ile Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve alt boyut
toplam puan1 arasinda r=0,24 ile r=0,31lik korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Bu
sonuca goOre saglik anksiyetesi ve bedensel belirtilere duyarlihik puani arttikca
uykusuzluk siddeti ve alt boyut puanlar1 da artacak veya saglik anksiyetesi ve
bedensel belirtilere duyarlilik puanmi azaldik¢a uykusuzluk siddeti ve alt boyut
puanlar1 da azalacaktir. Diger yandan bedensel hastaliklara kaygi alt boyutu toplam
puan ile Uykusuzluk Siddeti indeksi ve alt boyut toplam puani arasinda anlamli bir
korelasyon katsayist hesaplanmamustir.

Saglik Anksiyetesi Olgegi toplam puani ve Bedensel hastaliklara kayg: alt
boyutu ile Epworth Uykululuk Olgegi toplam puani arasinda r=0,19 ve r=0,22’lik
korelasyon katsayist hesaplanmistir. Bu sonuca gOre saglik anksiyetesi ve bedensel
belirtilere duyarlilik puami arttikga uykululuk puami da artacak veya saglik
anksiyetesi ve bedensel belirtilere duyarlhilik puani azaldik¢a uykululuk puani da

azalacaktir.
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Epworth Uykululuk Olgegi toplam puami ile Uykusuzluk Siddeti Indeksi ve

alt boyut toplam puani arasinda 1=0,20 ile r=0,30’luk korelasyon Kkatsayisi

hesaplanmistir. Bu sonuca gbre uykululuk puani arttik¢a uykusuzluk siddeti ve alt

boyut puanlar1 da artacak veya uykululuk puani azaldik¢a uykusuzluk siddeti ve alt

boyut puanlari da azalacaktir.

Tablo 23. A¢ik Uclu Demografik Sorula ile Arastirma Olcek ve Alt Boyutlar
Arasi Iliskilerin Incelenmesi

Gunlik Gunluk Gay veya Genel
. kahve -
Yas Kilo calisma uyku L saglik
. - tiketim
saati saati ) durumu
miktari

Saglik
Ank5|yete5| 0,00 0,06 -0,10 0,00 -0,18™ -0,23™"
Olgegi
Bedensel
belirtilere
duyarlilik alt 0,03 0,04 -0,09 -0,01 -0,21™ -0,28™"
boyutu
Bedensel
hastaliklara 0,07 | 0,10 -0,10 0,02 -0,02 -0,01
kaygi alt
boyutu
Epworth
Uykululuk 0,04 0,02 -0,01 -0,02 -0,06 -0,17*"
Olgegi
Uykusuzluk
Siddeti 0,00 -0,07 -0,01 -0,20™ -0,15" -0,27"
Indeksi
Uyku kalitesi . -
alt boyutu 0,04 -0,02 0,02 -0,24 -0,10 -0,28
Gunluk
islevsellik alt 0,05 | -0,11 -0,05 -0,07 -0,16" 0,17
boyutu
“p<0,05; “p<0,01; ““p<0,001
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Giinliik uyku saati ile Uykusuzluk Siddeti Indeksi toplam puani arasinda r= -
0,20 ve uyku kalitesi alt boyutu arasinda r= -0,24’liikk korelasyon katsayisi
hesaplanmistir. Bu sonuca gore giinliik uyku saati azaldik¢a uykusuzluk ve uyku
kalitesi toplam puanlar1 artacak veya giinliik uyku saati arttik¢a uykusuzluk ve uyku

kalitesi toplam puanlar1 azalacaktir.

Cay veya kahve tiiketim miktar1 ile Saglik Anksiyetesi Olgegi toplam puani
arasinda r= -0,18, bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu arasinda r= -0,21,
Uykusuzluk indeksi Olgegi toplam puani arasinda r= -0,15 ve giinliik islevsellik alt
boyutu arasinda r= -0,16’l1ik korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Bu sonuca gore ¢ay
veya kahve tiiketim miktar1 arttik¢a saglik anksiyetesi, bedensel belirtilere duyarlilik,
uykusuzluk ve giinliik islevsellik puanlar1 azalacak veya cay veya kahve tlketim
miktar1 azaldikga saglik anksiyetesi, bedensel belirtilere duyarlilik, uykusuzluk ve

giinliik islevsellik puanlari artacaktir.

Kisinin genel saglik durumunu degerlendirmesi ile Saglik Anksiyetesi Olgegi
toplam puani arasinda r= -0,23, bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu arasinda r= -
0,28, Epworth Uykululuk Olgegi arasinda r= -0,17, Uykusuzluk indeksi Olgegi
toplam puani arasinda r= -0,27 uyku kalitesi alt boyutu arasinda r= -0,28 ve gunlik
islevsellik alt boyutu arasinda r= -0,17’lik korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Bu
sonuca gOre genel saglik durumu degerlendirme puani arttik¢a saglik anksiyetesi,
bedensel belirtilere duyarlilik, uykululuk, uykusuzluk, uyku kalitesi ve giinliikk
islevsellik puanlart azalacak veya genel saglik durumu degerlendirme puanm
azaldikga saglik anksiyetesi, bedensel belirtilere duyarlilik, uykululuk, uykusuzluk,

uyku kalitesi ve giinliik islevsellik puanlari artacaktir.
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Tablo 24. Saghk Anksiyetesinin Yordayicilarimin Analizi

Bagimh Bagimsiz ,
degisken |  degisken Bb) | sh |Beta(p)| t F R
Bedensel Sabit () 15,050 | 1,995 7,544 | 12,488 0,18
belirtilere 3
duyarlilik Genel .saghk. 0729 0214 -0214| -3.405"
degerlendirmesi ' ' d '
Cay veya kahve

ttiketim miktart -0,215 0,066 | -0,197]| -3,262

Uyku  Kkalitesi N
alt boyutu 0,307 0,115 0,169 | 2,664
Epworth

L"Jykululuk 0,213 0,094 0,139| 2,252"
Olgegi

p<0,05; “p<0,01; ""p<0,001

Saglik Anksiyetesi Olgegi alt boyutlarinin yordayicilarini bulmak igin
aragtirma agik uclu sorularmin, Epworth Uykululuk Olgeginin ve Uykusuzluk
Indeksi Olgegi alt boyutlarmin yer aldigi coklu dogrusal regresyon analizi
yapilmistir. Bu analizde ‘stepwise’ yOntemi tercih edilmis ve sadece anlamli olan

parametreler modele dahil edilmistir.

Kurulan ilk modelde bedensel belirtilere duyarlilik puanmin yordayicilar:
smanmistir. Kurulan model istatistiksel olarak anlamlidir (Fa,230=12,488; p<0,001).
Modele dahil edilen genel saglik degerlendirmesi, Gay veya kahve tiiketim miktari,
uyku kalitesi alt boyutu ve Epworth Uykululuk Olgegi, bedensel belirtilere duyarlilik
puanint yordama giicii istatistiksel olarak anlamli parametrelerdir. 4 degisken
bedensel belirtilere  duyarliik puaninin = %18’lik  kismin1  agiklamaktadir.
Parametrelerin yorumlanmasinda, genel sagligin degerlendirilmesi puanindaki 1
birimlik artig bedensel belirtilere duyarlilik puanini 0,729 birim diisiiriirken cay veya
kahve tiikketim miktar1 puanindaki 1 birimlik artig belirtilere duyarlilik puanini 0,215
birim diigiirmektedir. Diger yandan uyku kalitesi alt boyutu puanindaki 1 birimlik
artis belirtilere duyarlilik puanimi 0,307 birim artirirken aymi durum Epworth
Uykululuk Olgegi puani igin 0,213 birim olarak elde edilmistir.
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UCUNCU BOLUM

3. TARTISMA

Bu c¢alismada, uykululuk, uykusuzlugun ve saglik anksiyetesi arasindaki
iliskilerin  incelenmesi amaglanmistir. Diger taraftan kisilerin uykululuk,
uykusuzlugun ve saglik anksiyetesi diizeylerine etki edebilecegi distiniilen
demografik degiskenler incelenmistir. Bu bdliimde elde edilen veriler alanyazin

calismalari ile agiklanmaya ve desteklenmeye ¢aligiimistir.

Calismanin ilk hipotezinde, katilimcilarin uykululuk puanlarindaki artisin
saglik anksiyetesi puanlarinda da artisa sebep olacagi varsayilmustir. Ikinci hipotezde
ise, katilimcilarin uykusuzluk puanlarindaki artisin saglik anksiyetesi puanlarina da
yansiy1p, artisa neden olacagi varsayilmistir. Calismada, uykululuk ve uykusuzlugun
saglik anksiyetesi ile iliskisinin incelenmesi i¢in korelasyon analizi yapilmistir.
Analizler sonucunda, uykululuk ve saglik anksiyetesi arasinda pozitif yonde anlamli
bir iligki oldugu bulunmustur. Bu durumda uykululuk puanindaki artisin saglik
anksiyetesi puaninda da artisa neden olacagr bulunmustur. Bu sonuca gore,

arastirmanin basinda kurulan ilk hipotezimiz dogrulanmastir.

Analizlere gore, uykusuzluk ve saglik anksiyetesi arasinda pozitif yonde
anlaml bir iliski oldugu bulunmustur. Analizlerin sonucuna gore, ¢alismamizin
ikinci hipotezi olan uykusuzluk puanlarinin artisinin saglk anksiyetesi puanlarinda
da artisga sebep olacagi hipotezi de dogrulanmistir. Yas, cinsiyet, medikal ve
psikiyatrik hastaliklar kontrol altina alinmasimna ragmen uykusuzluk, saglik
kuruluglarinin  kullaniminda artisa sebep olmaktadir (Roth ve Roehrs, 2003).
Hastanelerin veya saglik kuruluslarinin bu sekilde sik kullanimi bireylerde saglik
anksiyetesi olabilecegini gostermektedir. Uykusuzluk kalp krizi, duygudurum
bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklarimi kapsayan tibbi ve psikiyatrik hastaliklarla
iliskili bir durumdur (Kim ve ark., 2012). Bireylerde goriilen bu rahatsizliklar, koti
bir hastaligin habercisi olarak yorumlanarak stirekli diisiinmeye sebebiyet veriyor
olabilmektedir. Bireylerin diisiincelerini kapsayan saglikla ilgili endiseler de sonug

olarak uykusuzluga neden oluyor denilebilmektedir.

71



Uykululuk ve uykusuzlukta yapilan korelasyon analizine gore, uykululuk
puani arttikca uykusuzluk puani da artacaktir veya uykululuk puani azaldikca
uykusuzluk puani da azalacaktir. Uyku yoksunlugu ve uyku bdliinmesi ile ilgili
yapilan c¢aligmalar, uykululuk ve psikomotor islevsellikte artis oldugunu
gostermektedir (Roth ve Roehrs, 2003). Obstruktif uyku apnesi ve depresyonu olan
bireylerde uykululuk ve uykusuzluk birlikte gérilmektedir (Caples, Cami ve Somers,
2005). Literatiirde goriilen ¢alisma sonuglar1 uykululuk ve uykusuzluk puanlarinin
birlikte arttigin1 veya azaldigimi gostermektedir. Calismamizin sonucu ile esdeger

nitelikte alanyazin ¢alismalar1 bulunmaktadir.

Calismamiza gore kadin ve erkeklerin Saglik Anksiyetesi Olgegi’nin bedensel
belirtilere duyarlilik alt boyutu toplam puan ortalamalarinda farklilik bulunmustur.
Kadinlarda bedensel belirtilere duyarlilik ortalamasinin daha yiiksek olmasinin
sebebinin kadinlarin daha hassas olmasi olarak diistiniilmektedir. Hipokondriyazis
hastalarinin bedensel duyumlari, kotii hastaliga yorma ihtimallerinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Weck, Neng, Schwind ve Hofling, 2015). Yaygimnlik oranlar
baz alindiginda saglik anksiyetesi (hipokondriyazis) hastalarmin ¢ogu kadindir (olde
Harman, Borghuis, Lucassen, van de Laar, Speckens ve van Weel, 2009).

Saglik anksiyetesinde goriilen bedensel belirtilere duyarlilifin kadinlarda
daha fazla goriildiigii bulunmustur. Literatiir arastirmalar1 kapsaminda bakildiginda
arastirma sonucumuzla Ortiisen bilgilere ulasilmistir. Epidemiyolojik ¢alisma
sonuclarina gore, hipokondriyazisin goriilme oraninda cinsiyet farklilig1 olusturacak
anlamli bir farklilik bulunamamistir (APA, 2000). Bu arasgtirmanin sonucu,
yiriittiiglimiiz  ¢aligmanin  sonucu ile farklillk gostermektedir. Bu acidan

bakildiginda, literatiir arastirmalarinda iki farkli sonug¢ karsimiza ¢ikmaktadir.

Arastirmamizin sonuglarina gore kadinlarin uykusuzluk siddetlerinin anlaml
sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun sebebinin gelisimsel ve giinliik hayatta
karsilagilan farkliliklar ile ilgili olabilecegi diisliniilmektedir. Kadinlar erkeklere
kiyasla uykusuzluktan daha sik sikayet etmektedirler (Foley, Monjan, Brown,
Simonsick, Wallace ve Blazer, 1995). Uykusuzlugun, erkeklerde %36 goriilme orani

varken kadinlarda bu oran %56 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Walsleben, 2003).
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Uykusuzlugun kadinlarda ortaya ¢ikmasinin olasiligi erkeklere gore daha
yiiksektir (Strine ve Chapman, 2005). Yapilan arastirmalarin sonuglaria gore birgok
degisken kontrol altina altina alindig1 halde kadinlarin uykusuzluk gelistirmesinin
erkeklere oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur (Maggi ve ark., 1998). Kadinlarda
ergenlik, hamilelik ve menopoz gibi hormonal ve fiziksel degisimlerin oldugu
zamanlarda uyku etkilenmekle birlikte kadin-erkek ayriminin yapilmasina sebep olan
durum ortaya ¢ikmaktadir (Mallampalli ve Carter, 2014). Sonug¢ olarak kadin ve
erkekler ayni sosyal ortamlarda yasamalarima ragmen kadinlarin uykusuzluk
seviyeleri erkeklerden daha yiiksektir. Bunun sebebinin kadinlarin farkli
sorumluluklarimin olmasi, ev ve is arasinda denge kurmaya caligmalari oldugu
distiniilmektedir. Yapilan literatiir arastirmalar1 ve arastirmamizin sonucu

karsilastirildiginda ayni bulgularin elde edildigi goriilmektedir.

Calisma durumu agisindan bakildiginda Saglik Anksiyetesi Olcegi toplam
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Arastirmamizin
sonucuna  gore, ortalamalar arasindaki farklilk kamu c¢alisanlarindan
kaynaklanmaktadir. Hipokondriyazis, Koreliler i¢in ¢alisma durumu ve diger sosyal
etkenlere bakilmaksizin yaygindir fakat Amerikalilar icin sadece yas ve egitim
durumu degil issizlik ile birlikte hipokondriyaziste artmaktadir (Chang ve ark.,
2016). Literatiirde goriilen bu ¢alismanin sonucu arastirma sonucumuzla
celismektedir. Bu durumun sebebinin 6rneklemin Tiirkiye olarak secilmesi oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan aragtirma sonucuna gore, tam zamanli ¢alisan ve 6 ay
boyunca takip edilen katilimcilarin saglik anksiyetesi diizeylerinin degisiminin
calisma durumlan ile ilgili olmadig1 bulunmustur (Hedman, Lindefors, Andersson,

Lekander, Riick ve Ljotsson, 2013).

Calismamizda, calisma durumu kategorilerinin toplam puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik vardir. Giinliik ve haftalik bazda, ¢alisma durumundan
dolayr toplumun bir¢ok kesiminde uykusuzluk ortaya ¢ikmaktadir (Rosa, 2005).
Buna ek olarak ¢alisanlarda uykusuzluk daha sik goriilmektedir (Strine ve Chapman,

2005).
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Calisma programi ve diger is yuktumliliikleri, saglikli yetiskinlerde
uykusuzluga sebep olan ana etkenlerdendir. Hatta baz1 gengler arasinda okula gitmek
ve yar1 zamanli islerde ¢alismakta uykusuzluga yol agmaktadir (Rosa, 2005). Calisan
kisilerde uykusuzluk toplam puan ortalamasi daha yiiksek ¢ikmakla birlikte bunun
sebebinin kisitli dinlenme zamanmin ve hem evde hem de iste yiiklenen

sorumluluklar oldugu diistiniilmektedir.

Giinliik islevsellik, Uykusuzluk Siddeti indeksi &lgeginin alt boyutu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Uykusuzluktan kaynakli olarak, bireylerde giinliik hayatlarim
devam ettirirken ortaya bazi bozulmalar ¢ikmaktadir. Uyku esnasinda davranissal,
fizyolojik ve norobiligsel asamalar meydana gelmekle birlikte uyku yoksunlugunda
bu asamalar onemli Ol¢iide zarar gérmeye ¢ok yatkindirlar (Curcio, Ferrara ve

Degennaro, 2006).

Calismamizin sonucunda lise seviyesi ve altinda egitime sahip olan bireylerin
giinliik islevsellik toplam puan ortalamalar1 diisiik ¢ikmaktadir. Yapilan literatiir
arastirmalarinda ise egitim seviyesi ile ilgili bulgulara rastlanamamistir. Literatiir
bilgisi, Ozellikle gencler iizerine odaklanmaktadir. Yetiskinlerle ilgili rastlanilan
arastirmalar ise egitim durumu ile ilgili degildir. Bu yiizden hafiza ve 6grenme ile
ilgili verilen bilgiler gengler agisindan incelenmektedir. Meydana gelen bozulmalar
ozellikle 6grenme ve hafizayr etkilemektedir. Hem REM hem de NREM uyku,
ogrenme ve hafizada ©6nemli roller oynamaktadirlar. Ozellikle yavas dalga
uykusunun en derin agamasi, olaylarla ilgili anilar ve zamansal-mekansal baglami
kapsayan episodik bellegin saglamlastirilmasi i¢in yapitasidir (Ribeiro ve Stickgold,
2014). Bu bozulmalar ilkokuldan (Gniversiteye kadar tim asamalarda
goriilebilmektedir. Bu yiizden dersler veya laboratuvar caligmalar1 gibi diger
uygulamali aktiviteleri 6grenme belirli derecede diismektedir (Curcio, Ferrara ve

Degennaro, 2006).

Sirkadiyen ritm ve homeostatik denge sayesinde saglanan uyku-uyaniklik
dongiisli, vardiyali c¢alisan bireylerde bozukluk gostermektedir. Vardiyali ¢alisma
diizeni uyku problemlerini tetikleyebilmektedir. Bunun yaninda daha 6nceden de var
olan uykusuzluk semptomlarini agirlastirmaktadir (Cheng ve Drake, 2016). Yapilan

bir arastirmaya gore, vardiyali ¢alisan hemsirelerin %9,5’i hi¢bir uyku problemi
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yasamamaktadir. Bununla birlikte katilimcilarin %26,5°1 orta seviye, %70’1 ise
yiiksek seviyede uyku problemi yasamaktadirlar (Bjornvatn, Dale, Hogstad-
Erikstein, Fiske, Pallesen ve Waage, 2012). Gece ¢alismasi veya vardiyali ¢alismay1
gerektiren is programlari, sabah erken uyanma, mesaiye kalma, diizensiz ¢alisma ve
cagr1 lizerine c¢alisma gibi durumlar yetersiz uykuya ve uykusuzluga sebep
olmaktadir (Rosa, 2001). Vardiyali ¢alisan bireylerin uykusuzluk toplam puan
ortalamalar1 yliksektir. Alanyazinda yapilan caligmalar ile arastirmamizin sonucu

karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edilmektedir.

Yapilan bir aragtirmaya gore kotii uyku kalitesinin, maddi durumu kotii olan
yani dislik sosyoekonomik statliden olan bireylerde daha fazla ortaya ¢iktig

kanitlanmistir (Grandner, Williams, Knutson, Roberts ve Jean-Louis, 2016).

Alkol kullanan katilmcilarm  Uykusuzluk — Siddeti  Indeksi  puan
ortalamalarinin en diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica uykusuzlugu yiiksek olan
kisiler sigara i¢cmek ve alkol kullanmak gibi riskli davranislarla daha cok
ugragsmaktadirlar (Strine ve Chapman, 2005). Uykusuzluk semptomlari, enerji
icecekleri ve alkol kullanan erkeklerde ortaya ¢ikmaktadir (De Zambotti, Goldstone,
Colrain ve Baker, 2018). Bu agidan bakildiginda ¢alismamizin sonucu literatiir

sonugclari ile uyusmamaktadir.

Kafein igeren {iriinler denilince akla kahve gelmesine ragmen ¢ayin icerisinde
de kafein bulunmaktadir. Arastirmamizin sonucuna gore ¢ay tiiketen katilimcilarin
uykululuk toplam puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu bulunmustur. Yapilan alan
yazin ¢aligmalarinda kafein igeren iiriinler tiiketen bireylerde uykululuk probleminin
ortaya ¢ikma riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Béliinmiis uyku, uykululuga
sebep olmaktadir. Bu yiizden kafein tiiketimi artmaktadir (Roehrs ve Roth, 2008).
Yapilan calismaya gore, uykululuk siiresi 1 aydan daha uzun stiren bireyler giinliik
cay tiketimini 7 bardak ve st olarak bildirmektedirler (Ohayon, Malijai, Pierre,
Guilleminault ve Priest, 1997).
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Saglik anksiyetesi, somatoform bozukluklar basligi altinda incelenmesine
ragmen anksiyete bozukluklari ile iligkisi bulunmaktadir. Buna istinaden, anksiyete
bozuklugu olan bireylerde saglik anksiyetesinin goriilme riski daha yiiksek
olmaktadir. Aragtirmamizin sonucuna gore ise ¢ay-kahve tiiketim miktarinin artmasi
saglik anksiyetesinin azalmasina sebep olmaktadir. Calismamizin sonucunu bu
perspektiften inceledigimizde, anksiyetenin azalmasinin saglik anksiyetesini de
azaltmasi beklenmektedir diyebilmekteyiz. Alan yazinda yer alan ¢aligmalar 1s1ginda
iki farkli bulgu bulunmaktadir. Arastirmamizin sonucunu destekleyen bilgi 1s1g1nda
saglik anksiyetesinin azalmasinin, ¢ay-kahve tiikketim miktar1 ile ilgili olabilecegi
sOylenebilmektedir.  Yapilan bir arastirmaya gore, kafein kullaniminin
sonlandirilmasinin asabiyet ve anksiyete gibi davranigsal etkilerinin oldugu
belirtilmektedir (Dews, O’Brien ve Bergman, 2002). Ote yandan arastirmamizin
sonucunu yanliglayan literatiir calismalar1 da bulunmaktadir. Orta ve yiiksek
seviyede kafein kullaniminin anksiyete seviyesini artirdigi belirtilmektedir (Botella

ve Parra, 2003).

Saglik anksiyetesi i¢in birden fazla faktér énemlidir. Bu faktorlerin iginde
adapte olma yetenegi, duygusal ve fiziksel strese karsi durma veya basetme yetenegi
de yer almaktadir (Abramowitz, Deacon ve Valentiner, 2007). Meydana gelen
bozulmalar, duygu diizenlemeyi ve stresle basa ¢ikmay1 zayiflatarak ruh sagligina
etki etmekte ve bu durum da somatik problemlerin ortaya c¢ikmasina sebep
olmaktadir (Shahidi, Molaie ve Dehghani, 2012). Kontrol altina alinamayan stres
kortikotrofinin ve otonom sinir sisteminin asir1 aktive olmasmna sebep olarak
bagisiklik sistemini zayiflatiyor ve viicudun hasta olmaya yatkin olma olasiligini
daha da artirtyor (Guilbaud, Jeammet ve Corcos, 2006). Saglik anksiyetesinin
artmasiin sebeplerinden bazilar1 stres, yakin akraba veya arkadasin 6liimii veya
hastaligt ve medyanin belirli bir hastalia dikkat c¢ekmesine maruz kalma

olabilmektedir (Te Poel, Baumgartner, Hartmann ve Tanis, 2016).
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Is stresinin oldugu durumlarda uykululuk artis gdstermektedir (Dahlgren,
Kecklund ve Akerstedt, 2005). Obstriktif uyku apnesi yorgunluk, uykululuk ve uyku
bolunmesine sebep olup bireyleri yeteri kadar dinlenme ve yorgunluktan kurtarmak
icin yararli olmamaktadir. Bunun sonucunda bireylerin, psikolojik zorluklar ve
isyerinde duygusal stres yasama risklerinin daha yiliksek oldugu belirtilmektedir

(Guglielmi, Jurado-Gamez, Gude ve Buela-Casal, 2014).

Uyku, stres ve duygusal strese karsi ¢cok hassastir. Bireylerin hayatlarinda
meydana gelen bosanma, sevilen birinin 6liimii, ¢cevreyle olan zorluklar, isyerindeki
baski gibi temel olaylar uyku kalitesini biiyiik Ol¢iide etkilemektedir (Morin,
Rodrigue ve Ivers, 2003). Sosyal stresorler (Winwood ve Lushington, 2006) ve
adaletsizlik yasama (Hietapakka, Elovainio, Heponiemi, Presseau, Eccles ve Aalto,
2013) kotii uyku ile iligkilidir. Resmi olandan ayr1 olarak igverenden kaynakli yazili
olmayan beklentiler kiimesi, yazil1 i sdzlesmeleri gibi sosyal stresorler uykusuzluga

neden olabilmektedir (Ng ve Feldman, 2013).

Gogiis kanseri hastalarinin %69,6’s1 uykusuzluk semptomlarina sahiptir.
Ameliyattan o6nce uykusuzluk teshisi koyulan hastalarin orani ise %36°dir (Savard,
Villa, Ivers, Simard ve Morin, 2009). Psikiyatrik rahatsizliklar kategorisinde
incelenen travma sonrasi stres bozuklugunun ardindan yogun bir sekilde uykusuzluk
ortaya ¢ikmaktadir. 11 Eylil’de gergeklesen saldirinin ardindan New York’ta
yasayan bireylerin yaklasik olarak %25’inde uykusuzluk ortaya ¢ikmistir (Galea,
Resnick, Ahern, Gold, Bucuvalas, Kilpatrick, Stuber ve Vlahov, 2002). Yapilan
literatiir taramalar1 kapsaminda aragtirmamizin sonucu ile Ortiisen bilgilere

ulasilmustir.

Arastirmamizin  bulgularindan biri de hastaneye gitme sikligmin saglik
anksiyetesi ile pozitif yonde olan iliskisidir. Saglik anksiyetesi seviyesi birinci
basamak tedavi i¢in Onemli rol oynamaktadir. Bu durumun sebebi ise saglik
anksiyetesi olan bireylerin saglik merkezlerini daha fazla kullanip saglik sistemine

daha yuksek masraflar yiklemeleridir (Fink, @rnbgl, & Christensen, 2010).
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Saglik anksiyetesi olan bireylerde siklikla goriilen siberkondria internette ¢ok
stk yapilan saglik bilgisi arayisi olarak tanimlanmaktadir. Siberkondria saglik
anksiyetesi ile birlikte ortaya ¢iktiginda, giinliik islevsellikte bozulma ve saglik
kuruluglarinin kullaniminda artisa sebebiyet vermektedir (Mathes, Norr, Allan,
Albanese ve Schmidt, 2018). Yapilan 6nceki ¢alismalara gore ¢cevrimici saglik bilgisi
arayisi depresyon ve giinliik islevselligin bozulmasi ile iliskilidir fakat siberkondria
saglik merkezlerinin asir1 kullanimi ile iliskilidir (Doherty-Torstrick, Walton ve
Fallon, 2016). Verilen bilgilere gore, 6zellikle siberkondriyak bireyler siklikla
hastaneye gitmektedirler. Ayrica, siberkondriak bireylerin semptomlarini internette
cok sik aratmalarmin sebeplerinden biri de gilivenlik arama davranisidir. Glivenlik
arayis1 davranislar ile fiziksel ve ruhsal saglik merkezlerini kullanma arasinda giicli
bir iliski bulunmustur (Mathes, Norr, Allan, Albanese ve Schmidt, 2018). Literatiirde
bulunan bilgiler 1g1ginda giivenlik arama davranislarinin saglik anksiyetesini artirdigi
sOylenebilmektedir. Bireylerin saglik anksiyetesi diizeyleri yiiksek oldugunda ise
siklikla hastaneye veya herhangi bir saglik kurumuna basvurma olasiliklar1 da
artmaktadir. Sonug olarak, literatiirde bulunan bilgiler ve arastirma sonucumuz

karsilastirildiginda ayni1 bulgularin elde edildigi gortilmektedir.

Homeostatik denge uyku-uyanikligi diizenler. Uzun siiren uyaniklik evresini,
derin ve uzun sureli uyku takip etmektedir (Dzaja ve ark., 2005). Bu durumda, uzun
stire uyanik kalan bireylerin uykusuzluklar1 artmaktadir. Bagka bir deyisle, uykusuz

kalan bireylerin glinliik uyku saatleri normal siire uyuyan bireylere gore daha azdir.

Son zamanlarda yapilan calismalara gore, kafein igeren iirlinleri tiiketmek
uykuya dalmada giigliik, uyku siiresinde azalma, uyku kalitesinin diigiikligii gibi
sorunlara yol agmaktadir (Clark ve Landolt, 2017). Son yillarda yapilan ¢alismanin
sonucu, arastirmamizin sonucu ile celismektedir. Diger yandan, daha giincel bir
calismanin sonucu ise bu hipotezi ¢iirlitmektedir. Kafein iceren iirlinler tiiketmek
genellikle uykusuzlugu azaltmaktadir (Kerpershoek, Antypa ve Van den Berg, 2018).
Kahve ve gay, igerisinde barindirdiklar1 etken maddeler 6zellikle kafein sebebiyle
cok fazla tiiketildiginde uykusuzlugu azaltmaktadir. Kafein igeren tirtinler tiiketmek

genellikle uykusuzlugu azaltmaktadir (Kerpershoek, Antypa ve Van den Berg, 2018).
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Saglik anksiyeteli bireylerin, viicutlarindaki ufak degisimleri dahi kotii bir
hastaliklar1 olduguna dair yorumladiklari bilinmektedir. Bu ylizden genel saglik
durumlarim1 ¢ok kotii olarak algiladiklar1 ve bununla birlikte sik sik hastaneye
basvurduklar belirtilmektedir. Zararsiz bedensel duyumlar ve degisimlerin iyi huylu
bedensel rahatsizliklar, kiigliik hastalik belirtisi ve otonom sinir sistemi uyarilmasi
olarak algilanmasi yerine kotli bir hastaligin gostergesi olarak algilanmasi yani
hastalik inanc1 olarak ortaya ¢ikmasi saglik anksiyetesinin ana biligsel 6zelligidir (El-
Gabalawy, Mackenzie, Thibodeau, Asmundson ve Sareen, 2013). Saglik anksiyeteli
bireylerde goriilen bu davranig ve diisiince seklinden dolayi, genel saglik durumlarini
siklikla kotii degerlendirdikleri soylenebilmektedir. Hem literatiirde karsilagilan
bilgiler hem de arastirmamizin sonucunda ortaya c¢ikan bilgi ayn1 durumu ifade

etmektedir.

Uykululugu olan bireylerin genel saglik durumlarinda meydana gelen
degisimler hem sosyal hem de mesleki yasamlarini da etkilemektedir. Yapilan bir
calismaya gore giindliz uykululugu, saglik nedenlerinden dolay: isten daha fazla izin
alip calismamaya sebebiyet vermektedir (Philip, Taillard, Niedhammer,
Guilleminault, and Bioulac, 2001). Uykululuk ile diger hastaliklar arasinda iliski
oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan caligmalar, uykululugun yiiksek kan basinci,
diyabet, obezite ve kalp krizi ile iligkili oldugunu gostermektedir (Hoevenaar-Blom,
Spijkerman, Kromhout, van den Berg ve Verschuren, 2011). Alanyazinda verilen
calismanin sonucu, yaptigimiz arastirmanin sonucunu da destekler niteliktedir.
Uykululugun diger hastaliklar ile olan iliskisinden dolayr bireylerin genel saglik

durumlarin1 daha koétii gordiigii soylenebilmektedir.

Uykusuzluk gibi bir sikintidan muzdarip olan kisiler genel saglik seviyelerini
kot olarak degerlendirmektedirler (Strine ve Chapman, 2005). Uyku boliinmelerinin
siklig1 dikkate alinip sosyodemografik ve sosyoekonomik durumlar diizeltildiginde
bile uyku diizensizligi ve diyabet, obezite, koroner arter hastalig1 gibi saglik sorunlari
arasinda iliski meydana ¢ikmaktadir (Dijk, 2012). Kotii uyku kalitesi, genel sagligin
kotii olmasi ve anksiyete ile iligkilidir (Calkins, Hearon, Capozzoli ve Otto, 2013).
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SONUC ve ONERILER

Yapilan ¢alismada elde edilen sonuglar kisaca su sekilde 6zetlenebilir:

Kadinlarin bedensel belirtilere duyarlilik alt boyutu ve Uykusuzluk
Siddeti Indeksi toplam puan ortalamalari erkeklerden anlamli sekilde
yuksektir.

Calismayan katilimcilarin Saglik Anksiyetesi Olgegi ve Uykusuzluk
Siddeti Olgegi toplam puan ortalamalar1 calisan katilimcilardan
anlaml sekilde ytiksektir.

Uziintii verici veya stresli bir olay yasayan kisilerin Saglk
Anksiyetesi Olgegi, Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti indeksi
toplam puan ortalamalar1 bdyle bir durum yasamayanlara gore anlamli
sekilde yiiksektir.

Hastane veya saglik kuruluslarini sik kullanan bireylerin Saglik
Anksiyetesi Olgegi toplam puan ortalamalar1 gitmeyenlere gore
anlaml derecede yiiksektir.

Genel saglik durumunu kotii olarak degerlendiren bireylerin Saglik
Anksiyetesi Olgegi, Uykululuk Olgegi ve Uykusuzluk Siddeti indeksi
toplam puan ortalamalar1 genel saglik durumunu iyi degerlendirenlere
gore anlamli derecede yiiksektir.

Uykululuk ile saglik anksiyetesi arasinda anlamli bir iligki vardir.
Uykusuzluk ile saglik anksiyetesi arasinda anlamli bir iliski vardir.

Uykululuk ile uykusuzluk arasinda anlaml bir iliski vardir.

Calismanin  kisithligi Tathkuyu Mahallesi’nin seg¢ilmesidir. Tiirkiye nin

temsili niteliginde olmasina ragmen sosyodemografik olarak farkli bolgelerin de

caligmaya katilmasi sonuglar agisindan 6nemli bir durumdur. Sosyodemografik

veriler agisindan Tiirkiye ortalamasimin altinda ve istiinde kalan bolgelerin ileride

yapilacak c¢alismalara dahil edilmesi her bolgedeki bireylerde meydana gelen

uykululuk ve uykusuzlugun saglik anksiyetesi Uzerindeki etkisinin incelenmesi

acisindan alanyazina 6nemli katkilar saglayacaktir.
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EKLER

EK 1 - Sosyodemografik Bilgi Formu
1. Cinsiyetiniz
Kadmn () Erkek ( )
2. Yasmniz =
3. Medeni Haliniz
Evli () Bekar () Bosanmis () Dul ()
4. Kilonuz ..
5. Mesleginiz = ...
6. Egitim Durumunuz
Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise () Universite ( ) Yiksek Lisans ()
7. Vardiyali Calisma Diizeniniz Var M1?  Evet () Hayir ()
8. Giinde Kag Saat Calistyorsunuz?  .........coiiiiiiiin....
9. Giinde Kag Saat Uyursunuz? ...
10.  Aylik Gelirinizi Nasil Degerlendiriyorsunuz?
Iyi () Orta () Kotii ()
11. Asagidakilerden Birini Veya Birkagin1 Kullaniyorsaniz Liitfen Isaretleyiniz.
Sigara () Alkol () Diger () Higbiri ()
12. Asagidakilerden Bir Veya Birkagin1 Kullaniyorsaniz Liitfen Isaretleyiniz.
Cay () Kahve () Hicbiri ()

13. Gunluk Cay Veya Kahve Tiketiminiz Kag Bardak?
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15. Diizenli Olarak Egzersiz Yapiyor Musunuz? Evet () Hayir ()
16. Son Zamanlarda Uziint(i Verici Veya Stresli Bir Olay Yasadimniz Mi?

Evet () Hayir ()

17. Gegirmis Oldugunuz Onemli Bir Hastalik Veya Ameliyat Var M1? Varsa Nedir?
18. Hastaneye Ne Siklikta Gidersiniz?
Her Zaman ( ) Siklikla () Bazen () Nadiren ( ) Higbir Zaman ( )

19. Genel Saglik Durumunuzu 1-10 Arasinda Puanlaymmiz ( 1 En Diisiik, 10 En
Yiksek)
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EK 2 - Epworth Uykululuk Ol¢egi

Son zamanlarda giinliik yasantiniz i¢inde, asagida belirtilen durumlarda hangi

siklikla uyuklarsiniz (buradan yorgun hissetmek degil, uyuklamak veya uyuyakalmak

anlasilmalidir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis olsaniz bile boyle bir

durumun sizi nasil etkileyecegini diisiinmeye calisarak cevap veriniz.

HIGBIR
ZAMAN
UYUKLAMAM

NADIREN
UYUKLARIM

ZAMAN
ZAMAN
UYUKLARIM

BUYUK
OLASILIKLA
UYUKLARIM

Oturmus bir seyler
okurken

Televizyon seyrederken

Toplum icinde
hareketsizce otururken
(toplanti veya tiyatro

gibi)

Ara vermeden en az bir
saat siren bir araba
yolculugunda, yolcu

olarak bulunurken

Ogleden sonra kosullar
uygun oldugunda,
dinlenmek icin
uzanmigken

Biriyle oturmus
konusurken

Alkol almadigim bir 6gle
yemeginden sonra
sessizce otururken

icinde oldugum araba,
trafikte birka¢ dakika
icin durdugunda
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EK 3 - Uykusuzluk Siddeti indeksi

Litfen su andaki (6rnegin; son iki hafta ig¢inde) uykusuzluk
probleminizin/problemlerinizin SIDDETINI degerlendiriniz.
la. Uykuya dalmakta giglik Hic Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
412 UMY silire MAmeee Hic Hafif orta Siddetli | Cok Siddetl
guclik
1c. Cok erken uyanma . ' . . . .
problemi Hi¢ Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
2. Son zamanlardaki uyku .
duzeninizden ne kadar Memnun Hic
- Cok memnun | Memnun Notr L Memnun
memnunsunuz/memnuniyet Degil Degil
sizsiniz? 9
3. Uyku probleminizin giin
icindeki iglevselliginizi (6rn;
gun i¢ginde tiikkenmislik,
iste/glinliik ugra_§lar_da Kesnnllkl_e_ Biraz Oldukca Cok Cok Fazla
gahgma potansiyeli, Engelleyici Engelleyici | Engelleyici | Engelleyici | Engelleyici
konsantrasyon, hafiza, Degil
duygudurum vb) ne dlgiide
engelledigini
dislinliyorsunuz?
4. Yagsam kalitenizin
bozulmasi anlaminda uyku
probleminizin baskalar Kesinlikle Biraz Fark it Cok Fark iy
. L Fark I Fark
tarafindan ne kadar Fark Edilmez | Edilebilir o Edilebilir o
Ry e Edilebilir Edilebilir
farkedilebildigini
diisiiniiyorsunuz?
Son zamanlardaki uyku Kesinlikle Biraz Oldukca Cok Cok Fazla
probleminiz sizi ne kadar ; . X . : . ; . ) .
. L. Endigelendir | Endigselendi | Endiselendi | Endigselendi | Endigelendi
endiselendiriyor/strese . ; ; ;
miyor ryor riyor riyor riyor
sokuyor?
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EK 4 - Saghik Anksiyetesi Olcegi

Bu bélimdeki her soru dort farkli ifade icerir. Litfen her ifadeyi dikkatlice
okuyun ve son 6 ay igindeki duygularinizi en iyi ifade edeni segin. Sectiginiz
cimleyi yanindaki harfi daire igine alarak isaretleyin, 6rnegin (a) cimlesinin dogru
oldugunu dusiiniiyorsaniz (a) y1 isaretleyin; birden fazla ifadenin size uygun

oldugunu dislndigiiniizde size uyan ifadelerin hepsini isaretleyin.

1.a) Saghigimla ilgili endiselenmem.
b) Sagligimla ilgili nadiren endiselenirim.
¢) Saghigimla ilgili ¢ok sik endiselenirim.

d) Sagligimla ilgili hemen her zaman endiselenirim.

2.a)Yasitlarima gore daha az agri/aci hissederim.
b)Yasitlarim kadar agri/ac1 hissederim.
c¢)Yasitlarimdan daha fazla agri/ac1 hissederim.

d)Bedenimde siirekli agri/act hissederim.

3.a)Genellikle viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkinda degilimdir.
b)Bazen viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkinda olurum.
¢)Cogunlukla viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkindayim.

d)Siirekli viicudumdaki duyum ya da degisikliklerin farkindayim.

4.a)Hastalikla ilgili diisiincelere karsi koymak hi¢bir zaman sorun olmamustir.
b)Cogu kez hastalikla ilgili diisiincelere kars1 koyarim.
c)Hastalikla ilgili diisiincelere kars1 koymaya ¢aligirim ama ¢ogunlukla yapamam.

d)Hastalikla ilgili diisiinceler o kadar giiglii ki artik onlara kars1 koymaya hi¢ ¢alismiyorum.
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5.a)Genellikle ciddi bir hastaligim oldugu korkusu yoktur.
b)Bazen ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
c)Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

d)Her zaman ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

6.a)Kendimi hasta olarak hayal etmem.
b)Nadiren hasta oldugum hayalleri goziimiin 6niine gelir.
c)Siklikla hasta oldugum hayalleri géziimiin oniine gelir.

d)Siirekli hasta oldugum hayalleri géziimiin 6niine gelir.

7.a)Saghgimla ilgili diistinceleri zihnimden uzaklastirmakta zorluk gcekmem.
b)Sagligimla ilgili diisiinceleri zihnimden uzaklastirmakta bazen zorlanirim.
c)Saglhigimla ilgili diistinceleri zihnimden uzaklastirmakta ¢ogunlukla zorlanirim.

d)Hicbir sey zihnimden sagligimla ilgili diistinceleri uzaklastiramaz.

8.a)Doktorum kotu bir sey olmadigini sdylerse tamamen rahatlarim.
b)Baslangicta rahatlarim ama bazen yeniden endiselenirim.
¢)Baslangigta rahatlarim ama mutlaka yeniden endiselenirim.

d)Doktorum kotii bir sey olmadigini sdylese de rahatlayamam.

9.a)Bir hastalik hakkinda konusuldugunda hi¢bir zaman kendimde oldugunu diisiinmem.

b)Bir hastalik hakkinda konusuldugunda bazen kendimde de oldugunu diistintiriim.
c)Bir hastalik hakkinda konusuldugunda ¢ogunlukla kendimde de oldugunu diistiniirtim.

d)Bir hastalik hakkinda konusuldugunda her zaman kendimde de oldugunu disiintirim.
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10.a)Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem nadiren ne oldugunu merak ederim
b)Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem ¢ogunlukla ne oldugunu merak ederim.
c)Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem her zaman ne oldugunu merak ederim.

d)Viicudumda bir alg1 ya da degisiklik hissedersem mutlaka ne oldugunu bilmek isterim.

11.a)Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin ¢ok diisiik oldugunu diisiiniiriim.
b)Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin oldukga diisiik oldugunu diigtintirim.
¢)Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin orta derecede oldugunu diistiniiriim.

d)Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin yiiksek oldugunu distintirim.

12.a)Asla ciddi bir hastaligim oldugunu diistinmem.
b)Bazen ciddi bir hastaligim oldugunu diisiiniiriim.
¢)Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugunu diigiiniirtim.

d)Genellikle ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniirim.

13. a)Ne oldugu fark edilemeyen bir bedensel algi fark edersem baska seyleri diigiinmekte
zorlanmam.

b)Ne oldugu fark edilemeyen bir bedensel algi fark edersem baska seyleri diisinmekte bazen
zorlanirim.

C)Ne oldugu fark edilemeyen bir bedensel algi fark edersem baska seyleri diisiinmekte
cogunlukla zorlanirim.

d)Ne oldugu fark edilemeyen bir bedensel alg1 fark edersem baska seyleri diisiinmekte her
zaman zorlanirim.

113



14.a)Ailem ve dostlarim sagligimla yeterince ilgilenmedigimi soyler.
b)Ailem ve dostlarim sagligimla normal diizeyde ilgilendigimi sdyler.
c)Ailem ve dostlarim sagligim i¢in fazlaca endiselendigimi soyler.
d)Ailem ve dostlarim hastalik hastasi1 oldugumu soyler.

Asagidaki sorular1 yanitlarken, sizi 6zellikle rahatsiz eden bir hastahigimz (kalp
hastahigi, kanser, Multiple Skleroz gibi) olsaydi nasil olurdu diye diisiiniin.
Tabii ki tam olarak nasil olacagini bilemezsiniz ama genelde kendiniz ve ciddi
bir hastalik konusundaki bilgilerinize dayanarak nasil olacag1 konusunda en iyi
tahmini yapmaya cahsin.

15.a)Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hala olduk¢a zevk alabilirdim.
b)Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hala biraz zevk alabilirdim.
¢)Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden neredeyse hi¢ zevk almazdim.
d)Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hig¢ zevk alamazdim.

16. a)Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi1 yiiksek olurdu.
b)Ciddi bir hastaligim olsayd1 modern tibbin beni iyilestirme sans1 orta diizeyde olurdu.
¢)Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi ¢ok az olurdu.
d)Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi hig¢ olmazdi.
17.a)Ciddi bir hastalik yasamimin bazi alanlarini bozardi.

b)Ciddi bir hastalik yasamimin birgok alanini bozardi.

¢)Ciddi bir hastalik yasamimin neredeyse her alanin1 bozardi.

d)Ciddi bir hastalik yasamimi1 mahvederdi.

18.a)Ciddi bir hastaligim olsaydi onurum zedelenmis hissetmezdim.

b)Ciddi bir hastaligim olsayd: onurumu biraz zedelenmis hissederdim.

¢)Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu oldukga ¢ok zedelenmis hissederdim.

d)Ciddi bir hastaligim olsayd: onurumu tamamen kaybetmis hissederdim.
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