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SİGARA İÇEN ÜNİVERSİTE ÖĞRENCİLERİNİN FİZİKSEL AKTİVİTE 

DÜZEYİ, UYKU KALİTESİ VE YAŞAM KALİTESİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÖZET 

Dünya’da 21. yüzyılda, prematür ölümlerin ve morbiditenin önlenebilir en büyük 

sebeplerinden birisi sigara içmektir. Sigara kullanımı KOAH, inme, akciğer kanseri, 

amfizem, ateroskleroz, Alzheimer hastalığı ve Parkinson hastalığı gibi çok sayıda 

hastalığa sebebiyet vermektedir. Sigara kullanımı günümüz toplumlarında en sık 

karşılaşılan bağımlılık türüdür. Sigaranın genç populasyonda yaygınlaşmasında 

cinsiyet, yaş, ekonomik düzey, meslek problemleri, aile ortamı, eğitim durumu gibi 

faktörler de etkili olmaktadır. Buna bağlı olarak sigara kullanımının sağlık üzerindeki 

etkisinin değerlendirilmesi gerekliliği ortaya çıkmaktadır. Bu çalışma, sigara içen ve 

sigara içmeyen üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite düzeyi, uyku kalitesi ve 

yaşam kalitesinin araştırılması amacıyla gerçekleştirilmiştir. Araştırma kapsamında 

yaş ortalaması 19,00 (17-25) yıl, vücut kütle indeksi 21,48 (15,60-40,09) kg/m2 olan 

187 kız, 74 erkek öğrencinin katılımı ile tamamlandı. Katılımcılar demografik bilgileri 

kaydedilerek sigara içen (Grup 1) ve içmeyen (Grup 2) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin nikotin bağımlılık düzeyleri Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi (FNBT) ile değerlendirildi. Tüm katılımcıların uyku kaliteleri 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile fiziksel aktivite düzeyleri Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ) ile, yaşam kaliteleri ise Yaşam Kalitesi Kısa Formu 

(SF-36) kullanılarak değerlendirildi. İstatistiksel analizlerin uygulanması için 

Windows IBM SPSS Statistics 22 paket programı kullanıldı. Çalışmadaki grupların 

kilo, boy, VKİ değerleri karşılaştırıldığında, ikinci gruptaki değerler anlamlı olarak 

daha düşüktü (p<0,05). İki grup arasındaki istatistiksel analizde yüksek şiddetli 

fiziksel aktivite ve IPAQ toplam skorları birinci grupta anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu (p<0,05). İki grubun PUKİ ve SF-36 alt parametreleri arasında anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). Birinci gruptaki öğrencilerin nikotin bağımlılığı arttıkça uyku 

kalitesinin kötüleştiği, uyku süresi arttıkça VKİ değerlerinin de arttığı, paket yılı ve 

nikotin bağımlılığı arttıkça uykuya dalma süresini anlamlı düzeyde arttırdığı saptandı 

(p<0,05). Birinci grubun nikotin bağımlılığı arttıkça yaşam kalitesiyle ilişkili fiziksel 

fonksiyon ve vitalite değerlerinin olumsuz etkilendiği, paket yılının artışının fiziksel 

fonksiyon skorunu anlamlı düzeyde azalttığı bulundu (p<0,05). Birinci grupta fiziksel 

aktivite toplam skorunun artışının sosyal fonksiyon ve genel sağlık durumuna ait 

değerleri anlamlı düzeyde arttırdığı saptandı (p<0,05). Orta şiddetli fiziksel aktivitenin 

artışı, yaşam kalitesiyle ilişkili ağrı durumunu ve genel sağlığı anlamlı düzeyde pozitif 

etkilediği bulundu (p<0,05). Birinci gruptaki öğrencilerde uyku süresi ve ilaç 

kullanımı haricindeki PUKİ alt parametreleri ile yaşam kalitesine ait skorlar arasında 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar saptandı (p<0,05).   

Çalışmamız sonuç olarak, birinci gruptaki öğrencilerin yüksek şiddetli fiziksel aktivite 

ve fiziksel aktivite toplam skorlarının ikinci gruba göre daha fazla olduğunu ve iki 

grup arasında uyku ve yaşam kaliteleri bakımından fark bulunmadığını göstermiştir. 
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Öğrencilerin uyku kalitesinin kötü olduğu ve yaşam kalitelerinin Türkiye norm 

değerlerine göre daha düşük seviyelerde yer aldığı belirlenmiştir. 

Anahtar kelimeler: Sigara, üniversite öğrencileri, fiziksel aktivite, uyku kalitesi, 

yaşam kalitesi
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EVALUATION OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL, SLEEP QUALITY AND 

QUALITY OF LIFE IN SMOKER UNIVERSITY STUDENTS 

SUMMARY 

Smoking is one of the biggest preventable causes of premature deaths and morbidity 

in the 21st century. Smoking causes many diseases such as COPD, stroke, lung cancer, 

emphysema, atherosclerosis, Alzheimer's disease and Parkinson's disease. Smoking is 

the most common type of addiction in today's societies. Factors such as gender, age, 

economic level, occupational problems, family environment and education level are 

also effective in the prevalence of smoking in young population. Accordingly, it is 

necessary to evaluate the impact of smoking on health. The aim of this study was to 

investigate the level of physical activity, sleep quality and quality of life of smoker 

and non-smoker university students. The study was completed with the participation 

of 187 female and 74 male students with a mean age of 19.00 (17-25) years and body 

mass index 21.48 (15,60-40.09) kg / m2. Participants were divided into two groups as 

the smokers (Group 1) and non-smokers (Group 2). The nicotine dependence levels of 

the smoker university students were evaluated by Fagerström Test for Nicotine 

Dependence (FTND). Sleep quality of all participants was assessed using the 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), physical activity levels by International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and quality of life by using Quality of Life 

Short Form (SF-36). Windows IBM SPSS Statistics 22 package program was used for 

statistical analysis. When the weight, height, BMI values of the groups were compared, 

the values in the second group were significantly lower (p <0.05). In the statistical 

analysis between the two groups, high physical activity and IPAQ total scores were 

significantly higher in the first group (p <0.05). There was no significant difference 

between the PSQI and SF-36 sub-parameters of the two groups (p> 0.05). In the first 

group, it was found that as the nicotine addiction increased the quality of sleep 

worsened, as the sleep duration increased the BMI values increased, and as the pack-

year value and nicotine dependence increased the time spent to fall asleep also 

increased. (P <0.05). As the nicotine dependence of the first group increased, the 

physical function and vitality values related to the quality of life negatively affected, 

and the increase in the pack-year value decreased the physical function score 

significantly (p <0.05). In the first group, it was found that the increase in the total 

score of physical activity significantly increased the values of social function and 

general health status (p <0.05). It was found that moderate physical activity had a 

significant positive effect on quality of life and overall health (p <0.05). In the first 

group, there were statistically significant negative correlations between the quality of 

life scores and PSQI sub-parameters except sleep duration and drug use (p <0.05). Our 

study showed that the students in the first group had higher physical activity and 

physical activity total scores than the second group and there was no difference 

between the two groups in terms of sleep quality and quality of life. It was determined 

that students had poor sleep quality and quality of life which has been at a lower level 

than norm values according to Turkey. 

Keywords: Cigarette, university students, physical activity, sleep quality, quality of 

life
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dünya’da 21. yüzyılda prematür ölümlerin ve morbiditenin önlenebilir en büyük 

sebeplerinden birisi sigara içmektir [1]. Sigara kullanımı KOAH, inme, akciğer 

kanseri, ateroskleroz, Alzheimer hastalığı ve Parkinson hastalığı gibi çok sayıda 

hastalığa sebebiyet vermektedir [2,3]. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün verilerine göre 

her yıl 7 milyondan fazla insan sigara kullanımından ötürü hayatını kaybetmekte, 

sigara içen 6 milyon kişinin 890.000 kadarı sigara dumanına maruziyetin oluşturmuş 

olduğu ikincil faktörlerden yaşamını yitirmektedir [4]. Literatüre göre 2030 yılına 

kadar her yıl 8 milyondan fazla kişinin sigarayla ilişkili hastalıklardan hayatını 

kaybetmesiyle, toplam ölüm sayısının 1 milyara ulaşacağı düşünülmektedir [5].  

Sigara tüketiminin birçok hastalığa sebebiyet vermesini çeşitli anatomik, fizyolojik ve 

biyokimyasal mekanizmalar oluşturmaktadır. Sigaranın yapısında 7000’den fazla 

zararlı kimyasal, 60’dan fazla bilinen karsinojen bulunmakta olup, bunların büyük bir 

çoğunluğu sigara üretiminden kaynaklıdır [6,7]. Sigara yapısında bulunan bu 

kimyasallar oksijenle yanma reaksiyonu sonucunda partikül fazı ve gaz fazında 

salınım gerçekleştirmektedir [8]. Respiratuar ve kardiyovasküler sistem aracılığıyla bu 

maddeler sistemik etkiler ortaya çıkarmaktadır [9,10].  

Sigara içmenin sağlık problemleri oluşturması haricinde toplumdaki etkilerine bakmak 

gereklidir. Yasal olarak satışının gerçekleştirilmesi ve elde edilmesinin kolay 

olmasından ötürü sigara bağımlılığı Türkiye’de ve Dünya’da en çok karşılaşılan 

bağımlılık türüdür [11]. Sigara bağımlılığının şiddeti ise kullanım süresi ve miktarına 

göre değişiklik göstermektedir [12,13]. Ülkemizde, Osmanlı İmparatorluğu 

zamanından günümüze kadar sigara içiminin önlenmesine yönelik yasal düzenlemeler 

yapılmaya çalışılsa da bu konu hakkında zaman içerisinde ortaya çıkan çelişkili 

durumlar sigara ile mücadelede aksamaya sebep olmaktadır [14].  

Sigaranın toplumda yaygınlaşmasında cinsiyet, yaş, ekonomik düzey, meslek 

problemleri, aile ortamı, eğitim durumu gibi faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir. 

Gelişmiş ülkelerin halkı sigara konusunda sürekli olarak bilinçlendirmesi ve   
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kısıtlamaya yönelik yasal yaptırımlar uygulaması sonucunda sigara tüketimi 

azaltılmaktadır, ancak sigara üreticileri tarafından üçüncü dünya ülkelerinde sigara 

tüketimini genç nüfusta arttırmaya yönelik pazar oluşturulmaya çalışıldığı da 

görülmektedir [11].  

DSÖ gibi büyük çaplı sağlık organizasyonlarına göre sigara içen bireylerin klinik 

durumunu değerlendirmekte kullanılabilecek ölçeklerden birisi yaşam kalitesidir [15]. 

Yaşam kalitesi ile sigara içme durumu arasındaki ilişkinin incelenmesi birey odaklı 

değerlendirmeye yönelik olduğundan kişinin sigarayı bırakmasına yardımcı 

girişimlerde yol gösterici olmaktadır [16].  

Fiziksel aktivite sigara içen bireylere tavsiye edilebilecek güvenli bir yaklaşım olarak 

tanımlanır [17]. Egzersiz ise fiziksel aktivitenin alt parametrelerinden yalnızca biridir 

[18]. Egzersiz kapasitesi mortalitenin oldukça güçlü bir belirtecidir. Bu durum 

bireylerin kardiyorespiratuar fitness durumuyla oldukça ilişkilidir [19]. Sigara içen 

bireylerde kardiyovasküler ve respiratuar sistemin etkilenimi söz konusudur.  

Uyku kalitesinin sigara içme ile ilişkisine dair çalışmalar limitli olup, günümüzde 

tartışmalar devam etmektedir. Yakın zamanda yapılan çalışmalar sigara yapısında 

bulunan kimyasal maddelerin üst hava yollarında inflamasyona neden olduğu, buna 

bağlı olarak nöromusküler koruyucu refleksler ortaya çıkardığı yönündedir. Bu durum 

obstrüktif uyku apnesine yol açmaktadır [20]. Bununla birlikte sigaranın bırakılmasına 

yönelik kullanılan nikotin resplasman tedavilerinin uyku kalitesi ve sigara kullanımı 

ile ilişkisi de incelenmiştir [20-22].  

Literatürde sigara tüketiminin etkileri merak edilen bir araştırma konusu olup, Türkiye 

ve Dünya’da çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Genç popülasyon üstünde yapılan 

çalışmalar ise sigara içme alışkanlıkları ve ilişkili etmenleri incelemeye yöneliktir. 

Kaynaklarda üniversite öğrencilerine yönelik çok sayıda yapılmış çalışma bulunsa da, 

sağlık üniversitesinde eğitim-öğretim gören sigara içen ve içmeyen üniversite 

öğrencilerini fiziksel aktivite düzeyi, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi bakımından 

değerlendiren yeterli sayıda yayın bulunmamaktadır. 

Çalışmamızın amacı sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite 

düzeyi, uyku kalitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmektir.
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Sigaranın Tarihçesi, Tanımı ve Özellikleri 

2.1.1 Sigaranın tarihçesi ve tanımı 

Kristof Kolomb 1492’de San Salvador’a ulaşana dek tütün Avrupalıların ilgisini 

çekmemekteydi, ancak Amerika yerlileri “tabago” kelimesini tütün içmekte kullanılan 

pipo olarak tanımlanmaktaydı. Günümüz şartlarında çoğu ülkede yetiştirilebilir bir 

bitki olan tütün, 15. yüzyılın son zamanlarına kadar sadece Amerika kıtasında yerleşim 

gösteren yerliler tarafından kullanılmakta olduğu görülmektedir [3]. 1828 yılında 

Fransa’ya tütünün ulaştırılmasını sağlayan Jean Nicot, aynı zamanda nikotin’in isim 

babası olarak da kabul edilmiştir. 1500-1600 yılları arasında tütün mamüllerinin bütün 

sağlık problemlerine iyi geldiği amacıyla reklamlar yapılmış ve yaygınlaştırılması 

amaçlanmıştır [14]. Bunun ilk örneği; 1571 yılında Sevilla Üniversitesi’nde hekim 

olan Nicoles Monardes tarafından tütünün medikal kullanımına yönelik yayınıdır [3]. 

On sekizinci yüzyılda ise tütün, puro adı verilen yaprak sigarası şeklinde kullanılmaya 

başlanmış olup bunun gerçekleşmesine yönelik ilk adım 1788 yılında Hamburg 

şehrinde ilk puro fabrikasının kurulmasıdır. Napolyon tarafından Almanya’dan 

Fransa’ya getirilmiş olan puro, daha sonraki süreçlerde sosyal statünün bir simgesi 

haline gelmiştir [3]. 

Sigaranın geliştirilmesi ise tütün tüketiminin çok geniş kitlelere ulaşmasından sonra 

olmuştur. Virginia tütünü ile çok ince kalınlıkta kağıda sarılarak oluşturulan ve 

“Cigaritos” adı verilen ilk sigara, İspanya, Portekiz ve bu ülkelerin kolonilerinde 

kullanılmıştır. Sigara kullanımı Kırım Savaşı (1853-1856) esnasında askerler arasında 

yaygınlaşmış ve daha sonra çevre bölgelerde etkisi görülmüştür [23,24]. 

Ülkemiz topraklarında, Osmanlı İmparatorluğu döneminde tütün mamülleri ile ilk 

karşılaşıldığı dönem Avrupa’da da olduğu gibi 15. yüzyıla denk gelmektedir. Tütünle 

alakalı ilk yasaklamaların olduğu dönemde bu dönemdir. Bu konuyla alakalı resmi 
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kaynaklarda bulunan ilk ferman 1614 yılında Sultan I. Ahmet’e aittir. Geniş çaplı 

yasaklamaların yapıldığı ilk dönemse 1631 yılında IV. Murat zamanına denk gelmiştir. 

Tütüne karşı uygun dildeki edebi yapıtlar aracılığıyla tepki oluşturulmaya çalışılsa da,  

daha önce tütün kullandığı için cezalandırılan Bahai Efendinin 1646 yılında 

şeyhülislam olması ve tütünün belirli durumlar için serbest bırakılmasına ilişkin fetva 

vermesiyle bu dönem sonlanmıştır. 1872 yılına kadar tütünle mücadele konusunda 

ciddi düzenlemeler yapılmasa da, Rumeli Demir Yolları tarafından hazırlanan “Umur 

Nakliyesi Hakkında Nizamname” toplu taşıma araçlarında tütün kontrolünün 

sağlanmasına yönelik yapılan ilk hukuki düzenlemelerden biri olduğu kabul edilmiştir 

[14]. 

İlk tütün tekeli uygulaması ise 1875 yılınnda başlamış olup, “İdare-i İnhisari-i Duhan” 

adı altında devlet kontrolünde olmuştur. 1884 yılında ise ekonomik problemlerin baş 

göstermesiyle, tütün ekimine ait hisselerin %50’si Duyun-u Umumiye sisteminden 

ortaya çıkan Reji şirketine verilmiştir. Aynı dönemlerde maddi kayba uğramamak için 

tütün kaçakçılığıyla da mücadele edilmiştir. 1984 yılına kadar kaçakçılığın önüne 

geçilemediğinden sigara ithalatına izin verilerek vergi kaybının önlenmesi 

amaçlanmış, ancak ilerleyen süreçte başarılı olunmamıştır [14,25,26].  

2.1.2 Sigara ve toplum 

Dünya çapında sigara kullanmakta olan bireylerin hesaplanmasına yönelik yapılan 

çalışmalar, 15 yaşından büyük yaklaşık 950 milyon erkeğin ve 175 milyon kadının 

aktif olarak sigara kullanımını sürdürdüğünü belirtmiştir. Sigara içme oranları ise 

populasyonlar arasında farklılık göstermiştir [9]. Sigara’nın toplumda yaygınlık 

göstermesinde sosyokültürel faktörler önemli faktörlerdir. Bireylerin yaş, cinsiyet, 

ekonomik düzeyleri, kültürel yapıları, çalıştıkları meslek grupları, aile yapısı, eğitim 

durumları ve tütün kontrol politikaları sigara alışkanlıklarının belirlenmesinde rol 

oynadığı görülmektedir [11]. 

Dünya’da 20. yüzyılın başlarında, sigara içme prevalansı sigara mamüllerinin ucuz 

olması sebebiyle hızlı bir şekilde artmıştır. Ancak zaman içerisinde toplumsal bilinç 

düzeyinin artması ve sigara kontrol politikalarının etkili bir şekilde uygulanması 

sayesinde özellikle Batı Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri gibi gelişmiş ülkelerde 

hızlı bir şekilde içme oranı azaltılmıştır. Batı Avrupa’da 1990-2009 yılları arasında 

sigara içme prevalansı %26 düşmüştür [27].  
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Buna karşın gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde sigara içme prevalansı artış 

göstermiştir. 1990-2009 yılları arasında Afrika ve bazı ortadoğu ülkelerinde tütün 

kullanım oranı %57 artmıştır. Dünya çapında ise sigara kullanmakta olan bireylerin 

%80’i uzakdoğu ve Afrika’daki gelişmemiş ülkelerde olduğu belirtilmiştir [27]. 

Ülkemizde sigara ithalatının serbest bırakılmasıyla birlikte 1985-2000 yılları arasında 

sigara içme oranı %89’luk ciddi bir oranda artmıştır [28]. Bu durumu takiben 

Türkiye’de 1996 yılında ilk tütün kontol yasası çıkarılmış olup, DSÖ Tütün Kontrolü 

Çerçeve Sözleşmesi’nin taraf ülkelerinden biri halini almıştır [29]. Ülkemizde 2008 

yılında sigara içme oranları erkeklerde %47,8, kadınlarda %15,2 ve genel toplumda 

%31.2 oranında olduğu görülmüştür [30]. Bu dönemden itibaren kapsamı oldukça 

geniş tutulan dumansız hava sahası kanunlarıyla birlikte toplumun sigara dumanına 

maruziyeti 2008-2012 yılları arasında iş yerlerinde %37’den %16’ya, restoranlarda ise 

%56’dan %13’e düşürülmüştür. Toplam tütün kullanım prevalansı da %31,2’den 

%27,1 seviyelerine kadar geriletilmiştir. Bu azalma oranı hem erkeklerde hem de 

kadınlarda oldukça belirgin düzeydedir [9].  

2015-2018 Ulusal Tütün Kontrolü Eylem Planı kapsamında gerçekleştirilen düz paket 

uygulaması ile sigara paketlerinin çekiciliğinin azaltılması ve resimli uyarıların 

etkinliğinin arttırılması planlanmıştır. Ayrıca sigara fiyatlarının %82-89’luk kısmının 

vergilerden oluşması ekonomik yönden de ulaşılmaz hale getirilmesindeki önemli 

adımlardan biridir. Tütün Bağımlılığı Tedavisi İzlem Sistemi‘yle (TUBATİS) de 

sigarayı bırakmak isteyen hastaların etkin bir şekilde takip edilmesi amaçlanmıştır. 

Tütün kontrol çalışmaları kapsamında her ay televizyon ve radyo kanallarında Sağlık 

Bakanlığına ait 90 dakikalık sigaranın zararlarını açıklayan reklamlarının 

yayınlanması zorunlu tutulmuştur [30,31]. Yapılmış olan bu çalışmaların tütün 

mamülleri ile mücadelede etkin olacağı düşünülmektedir.  

2.1.3 Sigaranın yapısı 

Sigaranın kimyasal yapısı 7000’den fazla sağlığa zararlı ve kansere sebebiyet verecek 

60’dan fazla maddeyi içermektedir [9]. Bunlardan bazıları; asetaldehit, akrolein, 

benzin, formaldehit, akrilonitril, nikotin, alkoloidler, karbonmonoksit, radyonüklitler 

(210Po, 226Ra, 228Th), tütün-spesifik nitrosaminler ve ağır metaller (Cd, Hg, Cu, Ni, Zn, 

Au vb.) şeklindedir ve zaman içerisinde solunum, dolaşım, sindirim, kas-iskelet ve 

sinir sistemi üzerinde etki oluşturmaktadır [32-34]. Sigara’nın yanmasıyla ortaya çıkan 
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maddeler havaya dağılarak yan dumanı, sigaranın filtresinin bulunduğu yere doğru 

ilerlemesiyle ana dumanı oluşturur. Yan duman pasif içicilikte rol oynamaktadır, 

ancak sigarayı doğrudan kullanan kişiyi de etkilemektedir. Sigaranın ana dumanındaki 

partikül miktarı yan dumandan yaklaşık olarak 1000 kat daha fazladır. Ayrıca, ana 

dumana ait partiküllerin boyutu 0,2µm iken, yan dumana ait partiküllerin boyutu 

0,5µm’dir. Buna göre daha küçük partiküllerin dokulara ulaşma oranı daha fazla 

olabileceğinden oluşturacakları toksik etki de daha fazla olacaktır [3]. 

  

Şekil 2.1 : Yanan sigara’nın CO örneğiyle gösterilmesi [3]. 

2.1.4 Sigara bağımlılığı ve nikotin 

Sigara’nın içeriğinde yer alan nikotin ise major psikoaktif, zehirli alkoloid bir madde 

olup, bireyde bağımlılığı tetikleyici bir özelliği bulunmaktadır. Fizyolojik bağımlılık 

durumu ise kişilerin sigarayı bırakmasını zorlaştıran önemli bir etmendir [3,21,35,36]. 

Sigarayı bırakabilen kişilerin ilk bırakma girişimleri çoğu zaman başarısızlıkla 

sonuçlanmıştır. Türkiye’de ise sigarayı bırakmaya çalışanların oranı %55-60 olarak 

belirtilmiştir [9]. Sigarayı bırakma çabalarının potansiyel yan etkileri kilo alma, baş 

ağrısı, depresyon, uykusuzluk ve yorgunluk gösterilebilir [37]. 

Nikotin oldukça hafif moleküler yapıya sahip olmasının yanında vücutta yarılanma 

süresi 2 ila 4 saat arasında değişmektedir. Nikotin’in karaciğerdeki metabolik 

reaksiyonları sonucunda dönüştüğü kotinin ise nikotine kıyasla daha uzun bir 
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yarılanma ömrüne sahiptir ve sigara dumanına maruzityetin etkisinin incelenmesinde 

kullanılan önemli bir belirteçtir [20,21]. 

Nikotin, sigara dumanının inhale edilmesinden sonraki 5-10 saniyelik bir süre 

içerisinde beyin dokularına ulaşmaktadır. Nikotin’in bağımlılığa sebep olmasındaki 

ilk basamak ise nikotinik asetilkolin reseptörleridir. Merkezi sinir sistemi içerisinde 

yaygın olarak dağılım gösteren nAChR eksitatör görev almakta olup asetilkolin (ACh), 

dopamin (DA), serotonin, glutamat, GABA ve norepinefrin üretiminin 

modülasyonunda görev almaktadır. Bununla birlikte ventral tegmental alan içinde yer 

alan nACh reseptörleri de, madde bağımlılığında rol oynamakta olan önemli yapılardır 

[34,38]. 

nAChR reseptörlerine etki eden nikotin, asetilkolin’in asetilkolinesteraz enzimi 

tarafından inaktif hale getirilmesini geciktirmektedir. Buna bağlı olarak nikotin, 

uzamış nAChR aktivasyonuna ve reseptör desensitizasyona neden olur. 

Desensitizasyon durumu glutamat salgılanmasına neden olabileceği gibi inhibitör 

nörotransmitter olan GABA üretiminin de baskılanmasına da sebeptir. Nukleus 

accumbens’in GABA tarafından inhibisyonunun gerçekleşmemesi, artmış dopamin 

üretimine ve bunun getirmiş olduğu etkilerle sigaraya bağımlılığa sebep olabilir [39]. 

Sigara içicisi bireylerin nikotin bağımlılık düzeyinin belirlenmesine yönelik birçok test 

uygulanmaktadır ancak, en çok tercih edileni Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

(FNBT)’dir. 

2.2 Sigara ve Etkileri 

2.2.1 Sigaranın respiratuar sistem üzerine etkisi 

İnsan vücdunun oksijen ihtiyacının karşılanması respiratuar sistem aracılığıyla 

gerçekleşmektedir ve bu sistemin primer fonksiyonu havadan alınan oksijenin vücut 

metabolizması sonucunda dışarıya karbondioksit olarak atılmasını sağlamaktır. Bu 

işlevin gerçekleşmesinde rol alan organlar sırasıyla; burun (nasus), yutak (pharynx), 

gırtlak (larynx), soluk borusu (trachea), bronşlar (bronchus) ve respiratuar 

bronşiollerdir [6,40,41].  

Sigara içmeye bağlı olarak en sık görülen respiratuar sistem hastalıkları akciğer 

kanseri ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)’dır [21,42]. KOAH’lı hastaların 



 

8 

çoğunda amfizem ve kronik bronşit’in birlikte görülmesi, bozulmuş akciğer 

fonksiyonunun, geri dönüşü olmayan alveol hasarının ve kalıcı inflamasyonun 

işaretidir. Sigaranın bırakılması hastalığın progresyonunu yavaşlatsa da inflamasyon 

yanıtı uzun yıllar boyunca devam ederek akciğer fonksiyonlarını bozmaktadır [21]. 

Kullanılan sigara adedinin artışı, solunum yollarında biriken polisiklik aromatik 

hidrokarbon ve tütün spesifik nitrosamin oranını arttırır. Bu maddeler DNA iyileşme 

kapasitesini azaltarak ilerleyen zamanlarda kanser riskini ciddi oranda arttırır [43,44]. 

İnfantlar ve çocuklarda yapılan çalışmalarda, sigara dumanına pasif maruziyete 

kalmanın astım atağı, öksürme, bronşit ve pnömoni gibi alt solunum yolu 

hastalıklarına yakalanma riskini arttırdığını ve hava yollarının gelişimini olumsuz 

etkilediği göstermiştir [21,45]. Yetişkin bireylerden sabah saatlerinde alınan kan 

örnekleriyle yapılan çalışmada, nikotin’in diğer bir metaboliti olan kotinin ile zorlu 

vital kapasite arasında ters ilişki bulunduğu görülmüştür [46]. 

 

Şekil 2.2 : Solunum sistemini oluşturan yapılar [6]. 

Sigara dumanı yanma reasiyonu sonucunda gaz ve partikül fazı olmak üzere iki fazda 

salınım göstermektedir. Dumanın %95’lik büyük bölümünü gaz fazı oluşturur. 

Partikül fazında ise en çok kanserojen etkiye sahip olan madde ise katran olarak 

belirtilmiştir [47]. 
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2.2.1.1 Pharynx - Larynx yapısı ve sigara etkilenimi 

Pharynx 13-15 cm uzunluğunda, kas ve zarımsı oluşmuş yutak olarak adlandırılan bir 

organdır. Bu organın ön duvarında açıklıklar bulunmaktadır ve burun boşluğu, ağız 

boşluğu ve larynx ile bağlantılı haldedir. Komşuluklarına göre üç ayrı bölgeye ayrılır 

[6,41]: 

- Pars nasalis pharyngis (nasopharynx) 

- Pars oralis pharyngis (oropharynx) 

- Pars laryngea pharyngis (laryngopharynx) 

 

 

Şekil 2.3 : Pharynx ve çevresindeki anatomik oluşumlar [6]. 

Pharynx’in etrafını çevrelemekte olan dış katmanda sirküler (constrictor), iç katmanda 

ise longitudinal yerleşimli çizgili kaslardan (levator) oluşur. Bu kaslar ilk aşamada 

yutma hareketini istemli olarak başlatır, ancak daha sonra otonom sinir sisteminin 

(OSS) devreye girmesiyle istemsiz şekilde çalışırlar [40]. 

Pharynx yapısında Waldeyer’in lenfatik halkası olarak adlandırılan ve vücudun 

savunmasında rol alan lenf düğümleri de yerleşim göstermektedir. Bu yapılar tonsilla 

palatina, tonsilla lingualis, tonsilla pharyngealis ve tonsilla tubaria’dır [6,48]. 
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Larynx; respiratuar sistemde pharynx’ten sonra gelen, kıkırdak ve kas dokusundan 

oluşmuş bir organdır. Solunan gazların geçtiği bir yol olmasının haricinde alt hava 

yollarının korunmasını sağlayan sfinkter işlevi de görebilmektedir [41,48]. Larynx’e 

ait olan 3 ayrı bölümden bahsedilmektedir. Bunlar, vestibulum laryngis, ventriculus 

laryngis ve cavitas laryngis inferior (cavitas infraglottica) olup, bu bölgeler koruma, 

respirasyon ve fonasyon’dan sorumlu olmaktadır [40]. 

Sigara dumanı solunum esnasında ilerlemiş olduğu dokularda harabiyete ve 

değişikliğe sebebiyet vermektedir. Laryngopharyngeal bölgeyle ilişkili kansere 

yakalanmış 10 vakadan 8’inin sigara kullanımıyla ilişkili olduğu çeşitli epidemiyolojik 

ve klinik çalışmada gösterilmiştir [49,50]. Her iki cinsiyet göz önüne alındığında ise 

ağız ve phaynx bölgesine ait kanserler dünyada en sık karşılaşılan kanser tipleri 

arasında altıncı sıradadır ve insindansı yaşla birlikte artar [51]. Malign laryngeal 

tümörlerin %99’u skuamoz epitel hücrelerde ortaya çıkmaktadır. Sigara içme ile 

ilişkili paket yılı artış gösterdikçe hastaların laryngeal kansere yakalanma riski yavaş, 

ancak hissedilir şekilde artış göstermektedir. Günde 20 adetten fazla sigara tüketen 

bireyler sigara içmeyenlere kıyasla 12.68 kat daha fazla risk altındadır [3,52]. 

2.2.1.2 Akciğer (Pulmo) yapısı ve sigara etkilenimi 

Thorax boşluğunda her iki tarafta yer alan, alınan havanın vasküler sisteme 

iletilmesinde rol oynayan organların her biri akciğer (pulmo) olarak tanımlanmıştır. 

İki pleura kesesi arasındaki boşlukta cor, oesophagus, trachea ve büyük arter ve 

venlerin yerleşim gösterdiği mediastinum olarak adlandırılan bölüm bulunmaktadır. 

Akciğerlerin her birinin etrafını plevra adı verilen çift katmanlı zar tarafından örtülür 

[40,41,48].  
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 Şekil 2.4 : Akciğer lobları ve segmentleri [6]. 

Akciğerlerin her biri ayrı bir şekilde değerlendirildiğinde, sağ akciğerin 3 loba, sol 

akciğerin ise 2 loba sahip olduğu görülmektedir [6]. Bu loblara gelen hava yolları alt 

hava yolu olarak tanımlanır. Trachea’dan sonra sırayla; bronchus principalis, bronchus 

lobaris, bronchus segmentalis, bronchiolus terminalis, bronchiolus respiratorius, 

ductus alveolaris, saccus alveolaris ve alveolus pulmonis tatafından oluşturulur [40]. 

Sigara içmek respiratuar ağaç boyunca yerleşim gösteren bronş, bronşiyol ve terminal 

alveollerdeki siliyer hücrelerde kayba, mukozal bezlerde hipertrofiye sebep olur. 

Bunun sonucunda ise dokularda inflamasyon, epitelyal hücrelerde değişiklik ve 

fibrozis ortaya çıkar. Bu durum gazın değişim yapılacağı yüzey alanının ve 

havayolunun fleksibilitesinin azalmasına neden olmaktadır [53]. Sigara içen bireyleri 

içmeyenlerle kıyasladığımızda bronşiyal yolda bulunan hücrelerde inflamatuar 

değişimler gözlenmekte olup, bu değişimler bronkoalveolar lavajda tespit edilebilir. 

Bahsedilmiş olan bu değişimler; 

- Lavaja ait sıvı miktarının üç katına çıkmış olması, 

- 6 kata kadar artmış nötrofil hücresi miktarının görülmesi, 

- Artmış makrofaj ve eozinofil sayısı, 

- Lenfosit hücrelerinin yüzdesinin azalması, 

- Bronşiyal sistemde IgM ve IgG yoğunluğunda artış görülmesi şeklindedir [3]. 
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KOAH, hava yollarındaki gaz akımının sınırlanmasıyla seyreden, tam iyileşme 

durumunu olmayan, ancak tedavi edilebilen bir hastalıktır. Dünya çapında en sık 

görülen altıncı hastalıktır ve bronşiyal karsinoma’dan daha çok görülme sıklığına 

sahiptir. Kronik bronşit üç aydan birkaç yıla kadar süren kronik öksürük ve aşırı oranda 

balgam sekresyonu ile karakterizedir. Buna ek olarak ortaya çıkan amfizem ve 

havayolu obstrüksiyonu KOAH’ı ortaya çıkarır ve patafizyolojisi şu şekildedir [3]: 

- Ana bronşlarda siliyar hücre mukozal bezlerde hiperplazi, 

- İnflamasyon, epitelyal hücrelerde değişim, fibrozis, periferal havayollarında 

sekresyona bağlı tıkanıklık, 

- Bronşiyal kas dokularında hipertrofi ve vaküler değişiklikler, 

- Hava yollarının esnekliğinin, gaz değişim yüzeyinin azalmasıyla birlikte seyreden 

alveolar hasar. 

Sigara içen bireylerin akciğer dokularında inflamatuar aktivite düzeyi içmeyenlere 

oranla çok daha fazladır. Özellikle KOAH’lı bireylerde alt hava yollarında nötrofil 

miktarı yüksek oranlara ulaşmaktadır. Ayrıca bronkoalveolar lavajdaki elastaz 

seviyesi de oldukça yüksektir [54]. Akciğer dokusunun yıkımının çok daha hızlanması 

ve proteolitik aktivitenin artış göstermesi de sigara kullanımıyla ilişkilidir [21]. Genç 

içicilerde respiratuar bronşiolit obstrüksiyon olmaksızın akciğerlerde ortaya çıkan ilk 

patolojik işaretlerden biridir. Kronik içicilerdeyse inflamatuar değişikliklere konnektif 

doku depozisyonu eşlik etmektedir [55]. Zaman içerisinde bütün bu değişiklikler hava 

yollarının kollapsına neden olur.  

Sigara içme durumuyla ilişkili ölümcül diğer bir sağlık problemi ise akciğer kanseridir. 

Akciğer kanseri olan erkek bireylerin %90’ı, kadın bireylerde ise %79’u sigara 

kullanım geçmişine sahiptir. Sigara içmenin sonucunda bronş epitel hücrelerinde 

metaplazi ve atipi ortaya çıkar [21]. Asbest maruziyetine kalan kişilerde yapılan 

çalışma, sigara içenlerde akciğer kanseri gelişme oranının içmeyenlerden 20 kat, sigara 

dumanına ve asbeste maruz kalmayanlardan 50 kat fazla olduğunu göstermiştir [56]. 

2.2.2 Sigaranın kardiyovasküler sistem üzerine etkisi 

Vasküler sistemin merkezinde yer alan kalp (cor) musküler yapısı sayesinde bütün 

vücuda kanın pompalanmasını sağlayan en önemli organdır. Dıştan içeriye doğru 

epicardium, myocardium ve endocardium olarak adlandırılan 3 katlı yapıya sahiptir. 

Çizgili kas yapısındaki bu organın innervasyonu otonom sinir sistemi (OSS) tarafından 
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sağlanır. Kalbin dıştan saran zar yapısına pericardium adı verilir ve epicardium’a ait 

bir tabakadır. Bu tabaka pericardium fibrosum ve pericardium serosum olarak 

adlandırılan iki alt yapraktan oluşmuştur. Myocardium, kalbin orta katmanındadır ve 

özelleşmiş kalp kası yapısını oluşturur. İstemsiz işlev gören kalp kası spontan kasılma 

ve ileti oluşturma özelliğine sahiptir. Endocardium kalbin en içte kalan tabakasıdır ve 

kalp kapakçıklarını çevreler. Bu tabaka ince ve yassı epitel hücrelerinden 

oluşmaktadır. İnsan kalbi, içinde 4 ayrı bölmeye ayrılmıştır. Bu bölmelerden üstte 

kalanlar atrium, altta kalanlar ventrikül olarak adlandırılmıştır. Bu bölmelerin 

birbirinden ayrılmasını sağlayan yapılar septum olarak tanımlanır [40,41,48].  

  

Şekil 2.5 : Kalbin yapısı [6]. 

Kalbin sağ tarafı venöz kan tarafından doldurulur. Bu bölgeye venöz kanın 

getirilmesini sağlayan ana damarlar vena cava superior ve inferior’dur. Kalbin 

kendisine ait venöz kanı da sinus coronarius aracılığıyla sağ atriumda toplanır. Venöz 

kan truncus pulmonalis ile akciğerlere gönderilirken, oksijen bakımından zengin kan 

akciğerlerden gelerek kalbin sol tarafında toplanır. Vena pulmonalis aracılıyla kalbe 

getirilen oksijen bakımından zengin kan, AORT atardamarı aracılığıyla kalbin koroner 

arterlerine ve bütün vücuda pompalanır [41]. 

Sigara içmek Türkiye’de ve Dünya’da kardiyovasküler hastalıkların sebep olduğu 

morbidite ve preamatür ölümlerin önlenebilir en büyük sebeplerinden biridir  [1,28]. 

Sigara içmenin sonucunda myokard infarktı, inme ve ani ölüm gibi akut koroner ve 

serebrovasküler olay riskini ciddi derecede arttırmaktadır [1,9,38]. Sigara dumanına 

maruziyet kronotropik inkompetans, fiziksel aktiviteye karşı azalmış kalp hızı yanıtı, 

kanın oksijen taşıma kapasitesinde azalmaya yol açar [57]. Ayrıca epicardiyal koroner 
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arterlerde, aortta, karotid ve serebral arterlerde, ayrıca periferal arterlerdeki 

aterogenezi hızlandırarak prematür aterosklerozun oluşmasına sebep olur [1]. Sigara 

içenlerde kalp hastalığı risk oranı içmeyenlere kıyasla 2-5 kat daha fazladır [58].  

Kardiyovasküler hastalıkların oluşmasında sigaranın bileşenindeki bazı kimyasallar ön 

plana çıkmaktadır. Bu maddeler, oksitleyici kimyasallar, karbonmonoksit (CO), uçucu 

organik bileşenler, partiküller, ağır metaller ve nikotin olarak sıralanmıştır. Sigaraya 

bağlı kardiyovasküler hastalıklara sebebiyet veren mekanizmalarsa aşağıdaki gibidir 

[1]: 

- Oksidatif yaralanma 

- Endotel hücre hasarı ve disfonksiyonu 

- Kronik inflamasyon 

- Hemodinamik stres 

- Kan lipitlerinin yan etkileri  

- İnsülin resistansı ve diyabet  

- Kan hücreleri tarafından taşınan oksijen miktarının azalması 

- Aritmogenez  

Birçok ülkede aktif ve pasif sigara içiciliği kardiyovasküler hastalıklara bağlı 

mortalitenin gelişmesinde önemli bir faktördür. Arterosklerotik vasküler değişimler ve 

serebral anevrizmaların gelişimi de sigara içmekle ilişkilidir [3]. Bu yüzden, sigarayı 

bıraktırmaya yönelik çalışmalar kardiyovasküler risk oranının azaltılmasında oldukça 

önemli rol oynamaktadır.  

Sigaranın içeriğindeki nikotin sempatik aktiviteyi arttırır. Sistemik kan basıncı 5-10 

mm Hg, dakikadaki kalp atım hızıysa 10-15 atım/dakika yükselir. Sigara kullanımı 

15adet/gün olan bireylerin hipertansiyona yakalanma riskiyse içmeyenlere oranla daha 

fazladır. Sigara kullanımının ve hipertansiyonla bir arada olduğu durumlardaysa sol 

ventrikül disfonksiyonuna sebep olur. Sigaranın arterlerdeki vazokonstrüktif etkisi 

myokard infarktüsü (MI) riskini de kayda değer derecede arttırmaktadır [59].  
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2.2.3 Sigaranın kas-iskelet sistemi üzerine etkisi 

Bireylerde yaşlanmaya bağlı iskelet kaslarındaki hacmin ve kas kuvvetinin azalması 

sarkopeni olarak tanımlanır. Sarkopeni’nin oluşmasında intrinsik ve ekstrinsik 

faktörler rol oynamaktadır. İntrinsik faktörler hücresel ve hormonal metabolizmanın 

değişiminden kaynaklıyken, ekstrinsik faktörler beslenme bozukluğu, fiziksel 

aktivitenin azlığı gibi dış etmenleri kapsamaktadır [60]. Sigara’nın muskuloskeletal 

sistemle ilişkisiyse yakın zamanda araştırmaların yoğunlaştığı bir başlıktır. 

Çalışmalar, sigara içmenin iskelet kası proteinlerinin yıkımında rol oynadığı 

yönündedir. Sarkopeni’nin erken yaşlarda ortaya çıkması bireylerde düşme riskinin 

artması, bağımsız yaşam kabiliyetlerinin zayıflaması, kırık riskinde artış ve 

mobilitenin azalması gibi fiziksel aktivite ve yaşam kalitesini etkilebilecek durumlara 

sebep olur [18,61]. Kan yoluyla kas dokusuna ulaştırılan sigaraya ait reaktif nitrojen 

türleri (RNS), aldehitler ve reaktif oksijen türleri (ROS) kas dokusunda oksidatif stresi 

arttırır. Kastaki oksidatif stres durumu protein yıkımından sorumlu enzimleri 

aktifleştirerek sarkopeni’nin oluşumunu hızlandırmaktadır [61].  

Sigara’yla ilişkili bir diğer problem kemik sağlığının bozulmasıyla karakterize olan 

osteoporoz’dur. Sigara kullanımının osteoporozun oluşmasıyla ilişkisi tam olarak 

açıklanamamış olsa da, kemik yapımı-yıkımından sorumlu kalsiyotropik hormonal 

mekanizmanın bozulmasının bu durumda rol aldığı düşünülmektedir. Bozulmuş 

hormon mekanizası kemik mineral yoğunluğunda azalma ve artmış kırılma riski ortaya 

çıkarabilir [62]. 

Sigara’nın kemik yapım-yıkım mekanizmasına etkisi olduğu gibi, içeriğindeki nikotin, 

CO, hidrojen siyanid gibi kimyasalların kemik iyileşme sürecinde etkisi vardır. Bu 

kimyasallar kanın oksijen taşıma kapasitesini düşürmeye, prostosiklin salınımında 

azalmaya ve hücresel respiratuar enzimlerin aktivasyonunun bloke edilmesine sebep 

olarak kemik iyileşme sürecini olumsuz etkilerler [63]. 

2.2.4 Sigaranın sinir sistemi üzerine etkisi 

Uzun yıllar boyunca yapılan çalışmalarda sigaranın nörolojik hastalıkların gelişimiyle 

ilişkisi incelenmiştir. Bu çalışmalarda sigaranın iskemik inme, Alzheimer hastalığı ve 

Parkinson hastalığıyla bağlantılı olduğu sonucuna ulaşılmıştır [2,28]. Sigara 

kullanımının ölümcül etkisi kan – beyin bariyerinin etkilenimiyle de ilişkilidir. Kan – 
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beyin bariyeri beyin parankim dokusunun sigaranın içeriğinde yer alan serbest 

radikallerden etkilenmesinde rol oynar. Kronik sigara içicilerinde bu bariyerin 

disfonksiyonu sonucunda multiple skleroz, demans, epilepsi ve inme gibi sağlık 

problemleri tetiklenebilir [2]. Sigara kullananlarda merkezi sinir sistemi (MSS) gri 

madde hacimlerinin karşılaştırılmasına yönelik çalışmalar yapılmıştır. Sigara 

içenlerdeki gri madde hacmi kullanmayanlara kıyasla daha az olduğu, bu farkın 

kognitif bozukluk ve emosyonel problem gibi klinik tabloların ortaya çıktığı 

açıklanmıştır [64]. 

Sigara dumanıyla birlikte inhale edilen karbonmonoksit (CO) hemoglobinle bağlantı 

kurarak oksihemoglobin zincirinde bozukluğa sebep olur. Beyin gibi yüksek miktarda 

oksijene ihtiyaç duyan organlar kanda artmış olan CO’dan etkilenerek hipoksik durum 

içine girer. Hafızada kayıp, kognitif bozukluk gibi birçok klinik tablonu beyindeki 

hippocampus adı verilen bölgenin etkilenimi sonucunda ortaya çıkar [1]. 

Nikotin dolaşımda hızlı bir şekilde yol alarak böbreklerdeki adrenal bezlerden 

epinefrin salınımını, dolayısıyla sempatik sinir sistemi aktivasyonunu arttırmaktadır. 

Artmış sempatik sinir sistemi aktivasyonu, solunum frekansının, kan basıncının ve 

atım hızının yükselmesine neden olur [1]. 

2.3 Fiziksel Aktivitenin Tanımlanması 

Fiziksel aktivite kavramı toplumda spor, koşu, egzersiz vb. kavramlarla sıklıkla 

birbiriyle karıştırılmakta ve asıl anlamının yerine kullanılmaktadır. Egzersiz, fiziksel 

aktivitenin alt parametrelerinden yalnızca biridir [65]. Fiziksel aktivitenin tanımıysa, 

istirahat durumda harcanmakta olan enerji miktarına ek bir oranda enerji harcanmasına 

yol açan aktiviteler bütünü olarak tanımlanır [66]. DSÖ verileri, fiziksel aktivite 

eksikliğinin global çaptaki ölüm sebepleri arasında ilk dörtte olduğu yönündedir. 

İskemik kalp hastalığına sahip bireylerin %30’unun ölüm nedeni de fiziksel aktivite 

düzeyinin azlığıyla ilişkilidir. DSÖ, erişkin populasyonda fiziksel aktivite oranının 

%17 civarında olduğunu ve her yıl 1,9 milyon kişinin hayatını kaybetmesinin fiziksel 

inaktiviteyle ilişkili olduğunu açıklamıştır. DSÖ tarafından açıklanan ve belirli yaş 

grupları arasında olması gereken fiziksel aktivite seviyelerine yönelik tavsiyeler Tablo 

2.1’de gösterilmiştir [67]. 
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Tablo 2.1: DSÖ’nün minimum fiziksel aktivite önerileri. 

Yaş 5-17 18-64 65+ 

Öneriler - 60 dakikadan daha 

uzun sürecek şekilde 

planlanmış fiziksel 

aktiviteler yapılmalıdır. 

- Aktivitelerin çoğu 

aerobik düzeyde 

gerçekleşmelidir. 

- Kas ve kemik yapısını 

güçlendirmeye yönelik 

yapılan şiddetli 

düzeydeki egzersizler 

haftada en az 3 gün 

olmalıdır. 

- Bir hafta içerisinde en az 

150 dakika orta şiddette 

fiziksel aktivite veya en az 

75 dakika yüksek şiddette 

fiziksel aktivite ya da bu 

aktivitelerin uygun şekilde 

planlanmış kombinasyonu 

uygulanmalıdır. 

- Aerobik aktiviteler 

kesintisiz bir şekilde en az 

10 dakika sürdürülmelidir. 

-Kas güçlendirme 

egzersizleri haftada en az 2 

gün major kas gruplarını 

kapsayacak şekilde 

yapılmalıdır.   

- 18-64 yaş grubundaki 

bireylere verilen önerilere ek 

olarak haftanın en az 3 günü de 

düşmenin önlenmesine 

yönelik kullanılan postüral 

denge egzersizlerini 

kapsamalıdır. 

- Bu yaş grubuna ait bireyler 

tavsiye edilen fiziksel aktivite 

düzeyini yapamıyor olsalar 

bile sağlık durumu ve 

kondisyonlarının elverdiği 

düzeyde fiziksel aktivitelerini 

gerçekleştirmelidir. 

 

Fiziksel aktivite, çoğunlukla beş boyutta açıklanır. Bunlar, aktivite tipi, aktivite süresi, 

aktivite frekansı, aktivite şiddeti ve aktivitenin hacmi şeklindedir [18]. Yürüme, 

koşma, yüzme, sıçrama gibi fiziksel aktivitelerde bu 5 boyutu baz alarak 

düzenlenmelidir. DSÖ sağlık için yapılan fiziksel aktivitenin bazı ana başlıklar 

üzerinde etkili olduğunu belirtmiştir. Bunlar şu şekildedir: 

- Kardiyorespiratuar sağlık 

- Metabolik sağlık 

- Muskuloskeletal sağlık 

- Kanser 

- Fonksiyonel sağlık ve düşme 

riskinin önlenmesi 

- Depresyon  

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi amacıyla çok sayıda yöntem kullanılmaktadır. 

Pedometre, akselerometre mobil olarak kullanılabilen, maliyet açısından avantajı olan 

ve güvenilir yöntemlerden bazılarıdır. Anketlerse geniş kitlelere ulaşma açısından 

oldukça pratik ve kullanması kolay yöntemlerdendir. IPAQ ise çoğu araştırmada çokça 

tercih edilen ve DSÖ tarafından kabul görmüş bir ankettir. Değerlendirmede kullanılan 
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yöntemlerde aktivitenin yoğunluk düzeyini göstermek amacıyla kullanılan yöntemler 

metabolik eş değer (MET) tanımıyla açıklanmaktadır [68].  

2.4 Uyku Kalitesinin Tanımlanması 

Uyku bireyin yaşamsal ve davranışsal fonksiyonlarını etkileyen en önemli 

gereksinimleri arasında yer alır. Vücuttaki enerjinin korunması ve nöral sisteme ait 

yapıların yenilenmesi açısından memeli canlıların ihtiyaç duymuş olduğu bir süreçtir 

ve bu süreçte fiziksel aktivite seviyesi minimal seviyeye indirgenir [69]. Yakın zaman 

içinde uyku kalitesiyle ilgili klinik araştırmalar oldukça yaygınlaşmıştır. Bunun 

sebepleri; uykuyla ilgili şikayetlerin yaygınlaşması, birçok hastalığın ön işaretçisi 

olması ve fiziksel - psikolojik iyi hissetmeyle arasında güçlü bir korelasyon olmasıdır. 

Uyku siklusu hypothalamus’taki nucleus suprachiasmaticus’ta düzenlenir. Uyanık 

kalma fonksiyonuysa hypothalamus lateralis’ten oreksinerjik, medulla oblongata’dan 

kolinerjik, serotonerjik ve noradrenerjik, hypothalamus posterior’dan gelen 

histaminerjik impulsların artmasıyla sağlanır. Bireylerin uyku ihtiyacını 

farketmesinden sorumlu anatomik bölgeler, pons ve medulla oblongata’da yerleşmiş 

olan rafe nukleus’udur. Rafe nukleus’una ait nöronların terminal noktalarından 

serotonin salınımı gerçekleşerek uyku mekanizması tetiklenir. Bu bölgelerin 

aktivasyon-inhibisyon döngüsü serebral korteks’in ve periferik sinir sisteminin 

uyarılmasında ve uyanıklık halinin devamlılığında rol oynar [69,70].  

Sigaranın yapısındaki kimyasal maddelere (nikotin, karbonmonoksit vb.) uzun süreli 

maruziyetin sonucunda merkezi sinir sistemi üzerinden salgılanan dopamin miktarının 

değişmesi, hipoksi hassasiyetinde azalma gibi klinik işaretlere yol açmaktadır [71]. 

Sigara içmeye bağlı olarak ortaya çıkan hiperkarbi, hipoventilasyon, santral apne ve 

uyku apnesi de uyku kalitesini etkileyen diğer klinik semptomlardır. Oluşan klinik 

semptomlar bireyin uykusunun veriminin azalmasına ve uyku latensinin artmasına 

sebep olur [20,72,73]. Üniversitede eğitim-öğretim gören öğrencilerin de düzenli 

yatağa gitme alışkanlığına sahip olmadıkları, yeterli düzeyde uyumadıkları ve uyanık 

kalmak için çeşitli uyaranlar kullandıkları belirtilmiştir [74]. 
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2.5 Yaşam Kalitesinin Tanımlanması 

Sağlığa ait iyilik durumunun değerlendirilmesi amacıyla yaşam kalitesi kavramı ortaya 

çıkarılmıştır. Yaşam kalitesiyle ilgili çok sayıda tanımlama yapılmıştır, ancak küresel 

çapta kabul gören tek bir tanımı yoktur. DSÖ’nün yaptığı tanım baz alınırsa, kişilerin 

kendilerine ait fiziksel ve ruhsal sağlıklarını, sosyal ilişki durumlarını, yer aldıkları 

çevreyle ilişkilerini ve yaşamdaki yerlerini tanımlaması olarak kabul edilebilir. Yaşam 

kalitesine yönelik tanımlar genel olarak göz önüne alındığında dört ayrı başlıkta 

toplanır [18]: 

- Fiziksel iyi olma durumu 

- Psikolojik iyi olma durumu 

- Sosyal – bireysel iyi olma durumu 

- Ekonomik ve maddi iyi olma durumu 

Sağlık alanında yaşam kalitesi, kişinin kendi hayatına yönelik memnuniyeti, 

mutluluğu ve hayata yönelik genel doyumu olarak açıklanmaktadır. Yaşam kalitesine 

verilen önem ihtiyaçlara göre kişiden kişiye değişmektedir. Sağlık bakımından iyi olan 

bir birey için sağlıkla ilişkili olmayan parametreler (ekonomik durum, yaşanılan yer 

vb.) önem arz ederken, kronik bir rahatsızlığı olan kişiler için sağlıkla ilişkili 

olabilecek yaşam kalitesi başlıkları (fiziksel, psikolojik vb.) daha ön planda olabilir 

[75].  

Rehabilitasyonla ilişkili dallarda yaşam kalitesine yönelik girişimler 1970-1980 

arasında başlamıştır ve bireylerin yaşam kalitesinin arttırılması hedeflenmiştir. Bu 

amaca yönelik genel sağlığın ve hastalığa yönelik yaşam kalitesinin incelenmesi 

amacıyla uluslararası geçerliliği olan çok sayıda anket oluşturulmuştur. Hastalık Etki 

Profili (SIP), Nottingham Sağlık Profili (NHP), EQ-5D (EuroQol 5 Dimension) ve SF-

36 (Kısa Form – 36) ise genel yaşam kalitesinin değerlendirilmesine yönelik 

oluşturulmuştur ve geçerliliği küresel çapta kabul edilmiştir [18,76].
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırmanın amacı; sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinde fiziksel 

aktivite düzeyi, uyku kalitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmektir. 

3.1 Çalışma Yer ve Zamanı 

Çalışmamızda, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulunda 15 Mayıs 2018 tarihli toplantıda değerlendirilmiş olup, 

12/137 karar numarasıyla onay alınmıştır (EK A). Bu çalışma Haziran 2018 – Şubat 

2019 tarihleri aralığında Bezmialem Vakıf Üniversitesi’nde eğitim – öğretim gören 

gönüllü öğrencilerin katılımıyla gerçekleştirildi.  

3.2 Bireyler 

Başlangıçta dahil edilen öğrenci sayısı, çalışmaya dahil edilmeyen öğrenci sayıları ve 

gruplar Şekil 3.1’de gösterildi. Çalışmaya katılan 261 öğrenciden sigara içen 100 

öğrenci birinci grubu (Grup 1), sigara içmeyen 161 öğrenci ise ikinci grubu (Grup 2) 

oluşturdu. Her gönüllü öğrenci araştırmayla ilgili olarak ilk önce sözel olarak 

bilgilendirildi ve ardından “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’yla (BGOF)” yazılı 

geri bildirim sağlandı (EK B).  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 17-25 yaş aralığında bulunmak, 

 Sigara içenlerde 6 aylık sigara kullanım geçmişinin bulunması. 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek, 

 Son 6 ay içerisinde sigara kullanımını bırakmış olmak, 

 Fiziksel aktiviteye katılımı engelleyecek ortopedik ve/veya nörolojik 

hastalığının bulunması.
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Şekil 3.1 : Akış Diyagramı. 

 

 

 Çalışmaya dahil edilen öğrenci (n=597) 

Değerlendirilen öğrenci (n=360) 

Çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyenler (n=237) 

Analiz edilen öğrenci (n=261) 

Verileri eksik olan 

öğrenciler (n=99) 

           Grup 1 (n=100) Grup 2 (n=161) 
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3.2 Değerlendirme 

3.2.1 Demografik bilgiler 

Öğrencilerin demografik bilgileri “Katılımcı Değerlendirme Formu” aracılığıyla 

toplandı (EK C).  

Demografik verilerin içeriğini yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kütle indeksi, 

üniversitedeki bölümü, sigara kullanım durumu, paket yılı, alkol kullanım durumu, 

aile bireylerinin sigara kullanım durumu ve kalınan yer oluşturmuştur. 

3.2.2 Nikotin bağımlılık düzeyinin değerlendirilmesi 

Sigara içen öğrencilerin nikotin bağımlılık durumunun değerlendirilmesi için FNBT 

kullanıldı (EK D). Bu test Heartherton ve arkadaşları tarafından 1991 yılında bireyin 

sigara kullanım alışkanlıklarını değerlendirme amacıyla hazırlanmıştır [77]. 6 sorudan 

alınan puanın toplanmasıyla 0-10 arasında (0-2: çok hafif derece, 3-4: hafif derece, 5: 

orta derece, 6-7 ileri derece, 8-10: çok ileri derece) FNBT bağımlılık skoru elde edilir.  

Bu testin Türkçe versiyonunun güvenlilirliği ve faktör analizi Uysal ve arkadaşları 

tarafından 2004 yılında tamamlanmıştır [78].  

3.2.3 Uyku kalitesinin değerlendirilmesi 

Öğrencilerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) aracılığıyla 

incelendi (EK E). Buysue ve arkadaşları tarafından 1989 yılında PUKİ geliştirmiş 

olup, anketin Türkiye’deki geçerlilik ve güvenilirliğiyle ilgili çalışma Agargün ve 

arkadaşları tarafından 1996 yılında yapılmıştır [79,80]. PUKİ 24 soru ve 7 ana 

komponenti içermektedir. Bu komponentler ise uyku kalitesi, uyku latensi, uyku 

süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev 

bozukluğu olarak tanımlanmıştır. Her bir komponent ise 0-3 puan aralığından 

oluşmaktadır. Anketteki komponentlere verilen cevapların oluşturmuş olduğu 

puanların toplamı 0-24 puan aralığında sonuç vermektedir (0-5 puan: Sağlıklı uyku, 6-

10 puan: Kötü uyku, >10: İleri düzey uyku problemi). 10 puan üzeri olan kişilerde ileri 

düzey uyku bozukluğu olduğu söylenir.  
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3.2.4 Fiziksel aktivite değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeyinin ölçülmesi için hazırlanan ve standizasyonu oluşturulan 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi kullanıldı (EK F). 

Değerlendirmede elde edilmiş olan sonuçlar ise MET – dk/hafta cinsinden 

incelenmiştir. Ankete ait başlıklar yürüme, orta düzeyde fiziksel aktivite, şiddetli 

düzeyde fiziksel aktivite ve IPAQ toplam aktivite skoru olarak belirtilmiştir. 

Öğrencilerin fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi ise 3 kategoride incelenir: 

1. Fiziksel olarak aktivitesi olmayan              : <600 MET – dk/hafta 

2. Fiziksel olarak minimal aktivite                 : 600-3000 MET – dk/hafta 

3. Fiziksel olarak ileri düzeyde aktivite          : >3000 MET – dk/hafta 

Bu anketin Türkiyedeki geçerlilik ve güvenilirliğine yönelik çalışma ise Öztürk M. 

tarafından 2005 yılında tamamlanmıştır [81]. 

3.2.5 Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Ware ve arkadaşları tarafından 1992 yılında 

geliştirilmiş olan Yaşam Kalitesi Kısa Form – 36 (SF-36) anketinden faydalanıldı (EK 

G). Anketin Türkçe geçerlilik çalışmasını ise Koçyiğit ve arkadaşları 1999 yılında 

tamamlamıştır [82,83]. Genel populasyon üzerinde çokça kullanılmış olan bu anket 

sağlığın 8 boyutunu 36 madde altında incelemektedir. Bu alt parametreler ise şu 

şekildedir: 

 Fiziksel fonksiyon 

 Sosyal fonksiyon  

 Fiziksel-rol  

 Emosyonel-rol 

 Genel sağlık 

 Mental sağlık  

 Vitalite ve Ağrı 
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Bu alt parametrelerin değerlendirilmesi 0 – 100 puan arasındadır ve puan yükseldikçe 

sağlıkla ilişkilendirilen yaşam kalitesi skorunun da arttığı belirtilmiştir. 

3.4 İstatistiksel Yöntem 

Verilerin istatistiksel analizi ve değerlendirilmesi için Windows için SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versiyon 22 programı kullanıldı. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testiyle analiz edildi. Tanımlayıcı 

istatistiksel verilerden sayısal değişkeni olanların medyan (minimum-maksimum) 

değerleri, kategorik değişkenleri bulunan verilerin sayı değerleri gösterildi. Kategorik 

değişkenlerin birbiriyle ilişkisi Pearson ki-kare testiyle değerlendirildi. Normal 

dağılıma uygun olmayan özelliklerden iki bağımsız gruba ait olanlarda Mann Whitney 

U testi kullanıldı. Parametreler arasında bulunan sayısal ilişkiler Spearman korelasyon 

katsayısıyla incelendi. Korelasyon değerlerindeki güç düzeyi Cohen’s Kappa 

katsayısına göre değerlendirildi. İstatistiksel verilerin anlamlılık değeri p<0.05 olarak 

kabul edildi.
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4. BULGULAR 

4.1 Tanımlayıcı Veriler 

Çalışmaya, 17-25 yaş aralığındaki 187’si kadın (%71,6) ve 74’ü erkek (%28,4) olan 

toplam 261 üniversite öğrencisi katıldı. Bu öğrencilerin yaş ortalaması 19,00 (17-25) 

yıl idi. Üniversite öğrencilerinin fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. 

 Çalışmaya katılan üniversite öğrencilerinin okudukları bölüm ve kalınan yer bilgileri 

ise Tablo 4.2’de verildi.  

Tablo 4.1 : Üniversite öğrencilerinin fiziksel özellikleri. 

 (n=261) 

Medyan (Min.-Maks.) 

Yaş (yıl) 19,00 (17-25) 

Kilo (kg) 60 (39-120) 

Boy (m) 1,68 (1,50-1,95) 

VKİ (kg/m2) 21,48 (15,60-40,09) 

*VKİ: Vücut kütle indeksi 

Çalışmaya katılan öğrencilerin sigara içme durumları Şekil 4.1’de gösterildi. 

 

Şekil 4.1 : Üniversite öğrencilerinin sigara içme durumuna göre sınıflandırılması.

38%

62%

Üniversite Öğrencilerinin Sigara İçme 
Durumu

Sigara İçen (n=100)

Sigara İçmeyen (n=161)
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Tablo 4.2 : Üniversite öğrencilerinin okudukları bölüm ve kalınan yer bilgileri. 

  n % 

Üniversite bölümü Tıp 44 16,9 

 Diş 56 21,5 

 Eczacılık 29 11,1 

 SBF 112 42,9 

 SHMYO 20 7,7 

Kalınan yer Ailesiyle 199 76,2 

 Yurtta 27 10,3 

 Yakınıyla 5 1,9 

 Ev arkadaşıyla 11 4,2 

 Diğer 19 7,3 

*SBF: Sağlık Bilimleri Fakültesi, SHMYO: Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu 

Çalışmaya katılan öğrencilerin alkol kullanım durumuna göre dağılımları Şekil 4.2’de 

gösterildi. 

 

Şekil 4.2 : Üniversite öğrencilerinin alkol kullanım durumu. 

 

 

24%

76%

Üniversite Öğrencilerinin Alkol Kullanımı 

Var (n=63) Yok (n=198)
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Çalışmaya katılan öğrencilerin aile bireylerinin sigara kullanım durumuna göre 

dağılımları Şekil 4.3’te gösterildi.  

 

Şekil 4.3 : Üniversite öğrencilerinin aile bireylerinin sigara kullanımı. 

Sigara içen öğrencilerin VKİ’ne göre dağılımları Şekil 4.4’te gösterildi. Öğrencilerin 

VKİ değerlerine göre 5 (%5) öğrenci düşük kilolu, 73 (%73) öğrenci normal kilolu, 20 

(%20) öğrenci fazla kilolu, 2 (%2) öğrenci ise obez grubundaydı. 

 

*Veriler n(%) olarak ifade edilmiştir. 

Şekil 4.4 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin VKİ seviyeleri. 

169

92

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Aile Bireyi
Sigara Kullanımı

Yok Var

5%

73%

20%

2%

Sigara İçen Üniversite Öğrencilerinin VKİ Seviyeleri

Düşük Kilolu Normal Kilolu Fazla Kilolu Obez
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Sigara içen üniversite öğrencilerinin FNBT skorlarına ait veriler ise Tablo 4.3’te ve 

Şekil 4.5’te verildi. 

Tablo 4.3 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin FNBT skorları. 

 n % 

FNBT 

Skoru 

 

 

 

 

 

 

0 43 43,0 

1 17 17,0 

2 10 10,0 

3 6 6,0 

4 5 5,0 

5 10 10,0 

6 3 3,0 

7 3 3,0 

8 2 2,0 

9 1 1,0 

Total 
100 100,0 

*FNBT: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

 

70 (%70) sigara içen üniversite öğrencisi çok hafif derecede, 11’i (%11) hafif 

derecede, 10’u (%10) orta derecede, 6’sı (%6) ileri derecede ve 3’ü (%3) çok ileri 

derecede nikotine bağımlı olduğu görüldü. 

 

*Veriler n(%) olarak ifade edilmiştir. 

Şekil 4.5 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin FNBT düzeyleri. 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin PUKİ skorlarına ait veriler ise Tablo 4.4’te 

verildi. 

70%

11%

10%

6% 3%

FNBT Skorlarına göre Nikotin Bağımlılık 
Düzeyleri

Çok Hafif Derece Hafif Derece Orta Derece İleri Derece Çok İleri Derece
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Tablo 4.4 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin PUKİ skorları. 

PUKİ Skoru n % 

1 2 2,0 

2 4 4,0 

3 7 7,0 

4 16 16,0 

5 18 18,0 

6 11 11,0 

7 14 14,0 

8 10 10,0 

9 3 3,0 

10 7 7,0 

11 5 5,0 

12 3 3,0 

Total 100 100,0 
*PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Sigara içen 47 (%44) öğrencide normal uyku kalitesi, 45 (%44) öğrencide kötü uyku 

kalitesi ve 15 (%14) öğrencide ileri düzey uyku problemi olduğu görüldü. 

 

Şekil 4.6 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin uyku kalitesine göre 

sınıflandırılması. 

 

 

44%

42%

14%

Sigara İçen Öğrencilerin Uyku Kalitesi

Normal Uyku Kalitesi (0-5 puan)

Kötü Uyku Kalitesi (6-10 puan)

İleri Düzey Uyku Problemi (>10
puan)
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4.2 Sigara İçen - İçmeyen Üniversite Öğrencilerinin Değerlendirilmesi 

Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin kilo, boy ve VKİ verilerinin 

karşılaştırılmasına ait veriler Tablo 4.5’te gösterildi. Birinci gruba ait kilo, boy ve VKİ 

değerleri ikinci gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). 

Tablo 4.5 : Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin kilo, boy ve VKİ 

verilerinin karşılaştırılması. 

 Grup 1  

(n=100) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

Grup 2  

(n=161) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

 

p değeri 

Kilo (kg) 
67,34±14,4 

67,00 (45-120) 

60,12±10,49 

59,00 (39-98) 
<0,001 

Boy (m) 
1,70±0,09 

1,71 (1,50-195) 

1,67±0,07 

1,67 (1,53-1,87) 
  0,011 

VKİ (kg/m2) 
22,9±3,50 

22,38 (17,36-40,09) 

21,3±3,03 

20,93 (15,60-31,24) 
<0,001 

Paket Yılı 
1,73±2,27 

0,75 (0,012-10,00) 

- - 

FNBT Skoru 
1,89±2,35 

1 (0-9) 

- - 

Sigaraya 

Başlama Yaşı 

16,87±0,85 

17 (12-22,50) 

- - 

*Veriler Ortalama±Standart Sapma, Medyan (Mininum-Maksimum) şeklinde ifade edildi. 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, FNBT: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksine 

ait alt parametrelerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’da verildi.  
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Tablo 4.6 : Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin PUKİ alt 

parametrelerinin karşılaştırılması. 

 Grup 1  

(n=100) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

Grup 2  

(n=161) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

 

p değeri 

Uyku Süresi 
0,67±0,85 

0 (0-3) 

0,53±0,69 

0 (0-3) 
0,331 

Uyku 

Bozukluğu 

1,30±0,61 

1 (0-3) 

1,25±0,54 

1 (0-3) 
0,383 

Uyku Latensi 
1,30±0,89 

1 (0-3) 

1,22±0,97 

1 (0-3) 
0,404 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

1,32±1,01 

1 (0-3) 

1,39±0,95 

1 (0-3) 
0,599 

Uyku Etkinliği 
0,25±0,70 

0 (0-3) 

0,19±0,61 

0 (0-3) 
0,491 

Ortalama 

Uyku Kalitesi 

1,30±0,67 

1 (0-3) 

1,20±0,59 

1 (0-3) 
0,244 

Uyku İlacı 

Kullanımı 

0,02±0,14 

0 (0-1) 

0,04±0,22 

0 (0-2) 
0,588 

PUKİ Toplam 
6,17±2,62 

6 (1-12) 

5,82±2,28 

6 (1-15) 
0,388 

*Veriler Ortalama±Standart Sapma, Medyan (Mininum-Maksimum) şeklinde ifade edildi. 

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerine ait gruplar arasında uyku kalitesi alt 

parametreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin SF-36 alt parametrelerinin 

karşılaştırıldığı veriler ise Tablo 4.7’de gösterildi. Birinci ve ikinci gruplar arasında 

yaşam kalitesi alt parametreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). 

Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin IPAQ alt parametrelerinin 

karşılaştırılması ise Tablo 4.8’de verildi. Birinci grubun yüksek şiddetli fiziksel 

aktivite ve IPAQ toplam skoru değerleri ikinci gruptan istatistiksel olarak anlamlı 
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derecede yüksekti (p<0,05). Yürüme, orta şiddetli fiziksel aktivite ve sedanter 

geçirilen süre bakımından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite seviyesi 2 (1-3), sigara içmeyen 

üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite seviyesi 2 (1-3) olarak bulundu. 

Tablo 4.7 : Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin SF-36 alt 

parametrelerinin karşılaştırılması. 

 Grup 1  

(n=100) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

Grup 2  

(n=161) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

 

p değeri 

Fiziksel Fonksiyon 
88,10±14,31 

95,00 (35-100) 

90,22±13,55 

95,00 (0-100) 
0,276 

Fiziksel Rol  
66,75±35,72 

75,00 (0-100) 

62,80±35,75 

75,00 (0-100) 
0,375 

Emosyonel Rol  
58,83±35,10 

66,70 (0-100) 

55,06±33,81 

66,7 (0-100) 
0,358 

Vitalite 
50,50±20,90 

50,00 (5-100) 

51,49±18,67 

77,50 (20-100) 
0,654 

İyilik Hali 
57,71±19,53 

60,00 (12-100) 

61,73±16,23 

64,00 (12-96) 
0,091 

Sosyal Fonksiyon 
74,37±22,14 

75,00 (12,5-100) 

75,54±20,41 

75 (12,5-100) 
0,789 

Ağrı 
78,87±20,21 

80,00 (32,5-100) 

77,64±19,22 

77,50 (20-100) 
0,491 

Genel Sağlık 
60,87±20,68 

65,00 (12-100) 

63,60±17,66 

65,00 (20-100) 
0,120 

*Veriler Ortalama±Standart Sapma, Medyan (Mininum-Maksimum) şeklinde ifade edildi. 
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Tablo 4.8 : Sigara içen ve içmeyen üniversite öğrencilerinin IPAQ alt 

parametrelerinin karşılaştırılması. 

*Veriler Ortalama±Standart Sapma, Medyan (Mininum-Maksimum) şeklinde ifade edildi. 

IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi 

 

4.3 Sigara İçen Üniversite Öğrencilerinin Değerlendirilmesi 

4.3.1 Sigara içen üniversite öğrencilerinde kategorik değişkenlerin 

değerlendirilmesi 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin alkol kullanımı ile cinsiyetleri arasındaki ilişkiye 

ait bilgiler Tablo 4.9’da verildi. 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin alkol kullanım durumu ile cinsiyetleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (χ 2 = 5,719, p = 0,017). Sigara kullanan erkek 

öğrencilerde alkol kullanım oranı kullanmayanlara oranla 2,70 kat daha fazlaydı. 

 

 

 

 

 Grup 1  

(n=100) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

Grup 2  

(n=161) 

Ort±SS 

Medyan (Min.-Maks.) 

 

p değeri 

Yürüme 

Aktivitesi 

1117,87±1303,5 

693 (0-6930) 

1032,24±1337,46 

495 (0-5544) 
0,179 

Orta Şiddetli 

Aktivite 

146,6±333,97 

0 (0-1920) 

231,8±771,30 

0 (0-7920) 
0,825 

Yüksek Şiddetli 

Aktivite 

627,6±1154,69 

0 (0-4800) 

363,23±1060,38 

0 (0-6720) 
0,038 

IPAQ – Total 
1892,07±1882,3 

1386 (0-7464) 

1627,27±2169,79 

813 (0-12852) 
0,040 

Sedanter Süre 

(dk) 

382,5±189,2 

360 (60-1020) 

422,97±192,87 

390 (15-960) 
0,150 
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Tablo 4.9 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin cinsiyetleri ile alkol kullanım 

durumunun karşılaştırılması. 

 

Alkol Kullanımı 
Toplam χ 2 p 

Var Yok 

Cinsiyet Kadın 17 40 57  

5,719 

 

 

0.017 

Erkek 23 20 43 

Toplam 40 60 100   

 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin aile bireylerinin sigara kullanım durumu ile alkol 

kullanım durumunun karşılaştırılması Tablo 4.10’da gösterildi. 

Tablo 4.10: Sigara içen üniversite öğrencilerinin aile bireylerinin sigara kullanım 

durumu ile alkol kullanım durumunun karşılaştırılması. 

 

Alkol Kullanımı 

Toplam χ 2 p 
Var Yok 

Aile Bireylerinin 

Sigara Kullanımı 

Var 24 35 59  

0,028 

 

0,868 Yok 16 25 41 

                                      Toplam 40 60 100   

Sigara içen üniversite öğrencilerinin alkol kullanım durumu ile aile bireylerinin sigara 

kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu (χ 2 = 0.028, p = 0,868). 

Sigara içen üniversite öğrencilerinin cinsiyetleri ile aile bireylerinin sigara içme 

durumunun karşılaştırılmasına ait veriler Tablo 4.11’de incelendi. 

Tablo 4.11 : Sigara içen üniversite öğrencilerinin cinsiyetleri ile aile bireylerinin 

sigara içme durumunun karşılaştırılması. 

 

Aile Sigara 

Kullanımı 
Toplam 

 

χ 2 

 

 

p 

Var Yok 

Cinsiyet Kadın 34 23 57  

0,023 

 

0,879 
Erkek 25 18 43 

                          Toplam 59 41 100   
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Sigara içen üniversite öğrencilerinin cinsiyetleri ile aile bireylerinin sigara kullanımı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (χ 2= 0.023, p = 0,879). 

 

4.3.2 Sigara içen üniversite öğrencilerinde IPAQ, PUKİ ve SF-36 alt 

parametrelerinin değerlendirilmesi 

Sigara içen üniversite öğrencilerinde IPAQ alt parametrelerinin yaş, VKİ, paket yılı 

ve FNBT skoru ile ilişkisi Tablo 4.12’de verildi. 

Tablo 4.12 : Sigara içen üniversite öğrencilerinde IPAQ alt parametrelerinin yaş, 

VKİ, paket yılı ve FNBT skoru ile ilişkisi. 

*VKİ: Vücut Kütle İndeksi, FNBT: Fagerström Niktotin Bağımlılık Testi, IPAQ: Uluslarası 

Fiziksel Aktivite Anketi 

IPAQ alt parametreleri ile yaş, VKİ, paket yılı ve FNBT skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon görülmedi (p>0,05). 

Sigara içen üniversite öğrencilerinde PUKİ alt parametrelerinin yaş, VKİ, paket yılı 

ve FNBT skoru ile ilişkisi Tablo 4.13’te verildi.  

 

 

 

 

 YAŞ VKİ PAKET YILI FNBT 

 r p r p r p r p 

Yürüme  -0,180 0,855 -0,141 0,163 -0,320  0,753 0,068 0,504 

Orta Şiddetli 

Aktivite 

-0,039  0,700 -0,021 0,836 -0,057 0,577 0,029 0,776 

Yüksek Şiddetli 

Aktivite 

0,139 0,167 0,042 0,675 0,108 0,290 0,121 0,230 

IPAQ – Total 0,016 0,877 -0,109 0,279 0,023 0,823 0,139 0,167 

Sedanter Süre 

(dk) 

0,049 0,702 -0,048 0,707 0,014 0,912 0,015 0,904 

IPAQ Seviyesi 0,056 0,581 -0,20 0,842 0,089 0,384 0,100 0,324 
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Tablo 4.13 : Sigara içen üniversite öğrencilerinde PUKİ alt parametrelerinin yaş, 

VKİ, paket yılı ve FNBT skoru ile ilişkisi. 

 YAŞ VKİ PAKET YILI FNBT 

 r p r p r p r p 

Uyku Süresi 0,169 0,093 0,281 0,005 0,099 0,336 0,104 0,302 

Uyku Bozukluğu -0,074 0,462 0,164 0,104 0,017 0,872 0,045 0,654 

Uyku Latensi 0,013 0,894 0,089 0,377 0,271 0,007 0,215 0,031 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

-0,034 0,737 0,004 0,966 0,170 0,095 0,159 0,115 

Uyku Etkinliği 0,024 0,810 0,003 0,978 0,049 0,633 0,018 0,858 

Ortalama Uyku 

Kalitesi 

-0,020 0,816 -0,098 0,334 0,077 0,452 0,143 0,157 

Uyku İlacı 

Kullanımı 

0,099 0,331 0,052 0,613 0,065 0,530 -0,072 0,478 

PUKİ Total  0,042 0,677 0,110 0,277 0,229 0,024 0,216 0,031 

*PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

PUKİ alt parametrelerinden uyku süresi ile VKİ arasında pozitif yönde zayıf düzeyde, 

uyku latensi ile paket yılı arasında pozitif yönde zayıf düzeyde, FNBT skoru ile pozitif 

yönde zayıf düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon saptandı. PUKİ toplam skoru ile 

FNBT değerleri arasında pozitif yönlü zayıf düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon 

bulundu. 

PUKİ alt parametreleri ile yaş arasında ise istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

görülmedi. 

Sigara içen üniversite öğrencilerinde SF-36 alt parametrelerinin yaş, VKİ, paket yılı 

ve FNBT skoru ile ilişkisi Tablo 4.14’te gösterildi.  
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Tablo 4.14 : Sigara içen üniversite öğrencilerinde SF-36 alt parametrelerinin yaş, 

VKİ, paket yılı ve FNBT skoru ile ilişkisi. 

 YAŞ VKİ PAKET YILI FNBT 

 r p r p r p r p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

0,189 0,059 0,062 0,542 -0,323 0,001 -0,273 0,006 

Fiziksel Rol  -0,002 0,984 -0,073 0,468 -0,116 0,256 0,036 0,720 

Emosyonel Rol  0,153 0,128 0,055 0,589 -0,056 0,586 0,006 0,955 

İyilik Hali 0,063 0,535 -0,109 0,279 -0,076 0,458 -0,099 0,327 

Sosyal 

Fonksiyon 

-0,057 0,575 -0,152 0,131 -0,043 0,674 -0,100 0,320 

Ağrı -0,032 0,753 -0,026 0,796 0,024 0,813 0,002 0,987 

Genel Sağlık 0,058 0,564 -0,027 0,788 -0,075 0,468 -0,129 0,200 

Vitalite 0,084 0,407 -0,107 0,288 -0,152 0,137 -0,206 0,040 

*VKİ: Vücut Kütle İndeksi, FNBT: Fagerström Niktotin Bağımlılık Testi, IPAQ: Uluslarası 

Fiziksel Aktivite Anketi 

 

FNBT skoru ile SF-36 alt parametresi olan fiziksel fonksiyon arasında negatif yönde 

zayıf düzeyde, vitalite ile arasında negatif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu. Fiziksel fonksiyon ile paket yılı arasında negatif 

yönde zayıf düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu. SF-36 alt parametreleri ile 

yaş ve cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı (p>0,05) korelasyon görülmedi. 

Sigara içen üniversite öğrencilerinde IPAQ alt parametreleri ile SF-36 alt parametreleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.15’te verildi.  
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Tablo 4.15 : Sigara içen üniversite öğrencilerinde IPAQ alt parametreleri ile SF-36 

alt parametreleri arasındaki ilişki. 

 Yürüme 

Aktivitesi 

Orta Şiddetli 

Aktivite 

Yüksek Şiddetli 

Aktivite 

Fiziksel 

Aktivite 

Toplam Skoru 

 r  p r p r p r p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

-0,043 0,670 0,112 0,269 0,116 0,252 0,018 0,860 

Fiziksel Rol  -0,022 0,828 0,077 0,449 -0,126 0,213 -0,058 0,568 

Emosyonel 

Rol  

-0,024 0,816 0,064 0,524 0,072 0,476 0,052 0,609 

İyilik Hali 0,053 0,603 0,008 0,933 0,042 0,678 0,124 0,221 

Sosyal 

Fonksiyon 

0,147 0,144 0,171 0,088 0,080 0,429 0,211 0,035 

Ağrı 0,048 0,632 0,227 0,023 0,167 0,097 0,158 0,117 

Genel Sağlık 0,121 0,231 0,238 0,017 0,109 0,281 0,193 0,050 

Vitalite -0,071 0,484 0,071 0,481 0,096 0,343 0,075 0,458 

 

Orta şiddetli aktivite ile SF-36 ağrı değerleri arasında pozitif yönde zayıf düzeyde, 

genel sağlık ile pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu.  

Yüksek şiddetli aktivite ile SF-36 alt parametreleri arasında anlamlı korelasyon 

(p>0,05) bulunmadı. 

Fiziksel aktivite toplam skoru ile SF-36 sosyal fonksiyon değerleri arasında pozitif 

yönde zayıf düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu.  

Sigara içen üniversite öğrencilerinde PUKİ alt parametreleri ile IPAQ alt parametreleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.16’da gösterildi.  
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Tablo 4.16 : Sigara içen üniversite öğrencilerinde PUKİ alt parametreleri ile IPAQ 

alt parametreleri arasındaki ilişki. 

 Yürüme 

Aktivitesi 

Orta Şiddetli 

Aktivite 

Yüksek 

Şiddetli 

Aktivite 

Aktivite 

Toplam Skoru 

IPAQ 

Seviyesi 

 r p r p r p r p r p 

Uyku 

Süresi 

 

-0,066 0,517 0,076 0,451 0,137 0,175 0,044 0,661 0,022 0,830 

Uyku 

Bozukluğu 

 

0,051 0,612 0,069 0,493 -0,011 0,913 0,066 0,517 -0,051 0,614 

Uyku 

Latensi 

 

0,052 0,606 0,012 0,905 0,013 0,898 0,094 0,350 0,020 0,842 

Gündüz 

İşlev 

Bozukluğu 

 

-0,192 0,056 -0,032 0,749 -0,053 0,60 -0,167 0,096 -0,175 0,082 

Uyku 

Etkinliği 

 

0,046 0,652 0,069 0,495 0,026 0,795 0,050 0,624 -0,080 0,431 

Ortalama 

Uyku 

Kalitesi 

 

-0,039 0,703 0,035 0,730 -0,117 0,247 -0,076 0,450 -0,116 0,251 

Uyku İlacı 

Kullanımı 

 

-0,015 0,881 -0,091 0,372 -0,091 0,372 -0,082 0,420 -0,083 0,412 

PUKİ 

Total  

-0,088 0,387 -0,021 0,832 -0,021 0,837 -0,040 0,696 -0,152 0,132 

*PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi 

Sigara içen öğrencilerin PUKİ ile IPAQ parametreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon yoktu (p>0,05). 

Sigara içen üniversite öğrencilerinde PUKİ alt parametreleri ile SF-36 alt parametreleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.17’de gösterildi. 

SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, iyilik hali, sosyal fonksiyon, genel sağlık ve 

vitalite değerleri ile uyku bozukluğu arasında negatif yönde zayıf düzeyde, SF-36 ağrı 

değeri arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu. 
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SF-36 fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, genel sağlık, ağrı, sosyal 

fonksiyon ve vitalite değerleri ile uyku latensi arasında negatif yönde zayıf düzeyde 

anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu. 

SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, ağrı, genel 

sağlık değerleri ile gündüz işlev bozukluğu arasında negatif yönde zayıf düzeyde, SF-

36 vitalite ile iyilik hali değeri arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı (p<0,05) 

korelasyon bulundu. 

SF-36 iyilik hali, ağrı, vitalite değerleri ile uyku etkinliği arasında negatif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı (p<0,05) korelasyon görüldü. 

SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık, vitalite, 

iyilik hali değerleri ile ortalama uyku kalitesi arasında negatif yönde zayıf düzeyde 

anlamlı (p<0,05) korelasyon saptandı. 

SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, genel sağlık 

değerleri ile PUKİ total skoru arasında negatif yönde zayıf düzeyde, SF-36 sosyal 

fonksiyon, iyilik hali, ağrı ve vitalite değeri arasında negatif yönde orta düzeyde 

anlamlı (p<0,05) korelasyon bulundu. 

SF-36 alt parametreleri ile uyku ilacı kullanımı arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki görülmedi. 
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Tablo 4.17 : Sigara içen üniversite öğrencilerinde PUKİ alt parametreleri ile SF-36 alt parametreleri arasındaki ilişki. 

 

 Uyku Süresi Uyku 

Bozukluğu 

Uyku Latensi Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

Uyku 

Etkinliği 

Ortalama 

Uyku Kalitesi 

İlaç Kullanımı PUKİ Total 

 r p r p r p r p r p r p r p r p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

-0,019 0,854 -0,241 0,016 -0,168 0,094 -0,281 0,005 0,010 0,919 -0,261 0,009 0,161 0,112 -0,286 0,004 

Fiziksel 

Rol  

-0,077 0,446 -0,271 0,006 -0,233 0,019 -0,196 0,050 -0,155 0,124 -0,251 0,012 -0,163 0,106 -0,344 0,000 

Emosyonel 

Rol  

0,057 0,576 -0,155 0,124 -0,298 0,003 -0,337 0,001 -0,260 0,009 -0,187 0,062 -0,096 0,342 -0,355 0,000 

İyilik Hali -0,167 0,097 -0,332 0,001 -0,157 0,118 -0,409 0,000 -0,267 0,007 -0,354 0,000 -0,065 0,520 -0,493 0,000 

Sosyal 

Fonksiyon 

-0,195 0,05 -0,268 0,007 -0,276 0,005 -0,312 0,002 -0,195 0,05 -0,297 0,003 -0,100 0,326 -0,475 0,000 

Ağrı -0,098 0,333 -0,425 0,000 -0,233 0,019 -0,322 0,001 -0,302 0,002 -0,239 0,017 -0,178 0,078 -0,483 0,000 

Genel 

Sağlık 

0,004 0,967 -0,280 0,005 -0,233 0,020 -0,287 0,004 0,047 0,643 -0,375 0,000 -0,142 0,160 -0,343 0,000 

Vitalite -0,115 0,255 -0,315 0,001 -0,267 0,007 -0,484 0,000 -0,254 0,011 -0,301 0,002 -0,130 0,200 -0,536 0,000 
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5. TARTIŞMA 

Sağlık eğitimi verilen Bezmialem Vakıf Üniversitesi’nde yapılan çalışmamızda, sigara 

içen üniversite öğrencilerinde sigara içmenin fiziksel aktivite, uyku kalitesi ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkileri incelenmiştir. Bu çalışma, sigara içen öğrencilerin yüksek 

şiddetli fiziksel aktivite ve fiziksel aktivite toplam skorlarının sigara içmeyenlere 

kıyasla daha yüksek olduğunu, ancak iki grubun arasında uyku ve yaşam kaliteleri 

bakımından farkın bulunmadığını, bununla birlikte öğrencilerin uyku kalitesinin kötü 

ve yaşam kalitelerinin Türkiye norm değerlerine göre daha düşük seviyelerde yer 

aldığını göstermiştir.  

Dünya çapında mortalite ve morbiditenin önlenebilir en büyük sebeplerinden birisi 

sigara içmektir. Sigaraya erişimin kolaylığı, gençlerde kullanımın yaygın olmasında 

önemli bir etkendir [11]. Dokuz Eylül Üniversitesi’nde sağlık bilimleri öğrencileri 

üstünde yapılan çalışmada, katılımcıların %33’ünü erkekler, %66’sını kadın 

öğrenciler oluşturmuştur. Öğrencilerin yaşlarının ortalaması 21,27±1,63 yıldır. Bu 

öğrencilerin %26,3’ü ise aktif bir şekilde sigara kullanmaktadır [84]. Hacettepe 

Ünivesitesi’ndeki başka bir çalışmada da erkekler örneklemde %35, kadınlar %65’lik 

orana sahiptir ve sigara içme oranı %33,9’dur. Yaş ortalamalarının 21,57±1,74 yıl 

olduğu ifade edilmiştir [85]. Bizim çalışmamızdaki öğrenci populasyonununda da 

benzer olarak, kadın öğrenci yüzdesi %71,6, erkek öğrenci yüzdesi %28,4 olarak 

bulunmuştur ve yaş ortalaması 19 (17-25) yıl idi. Örneklemin %38,3’ü ise sigara içen 

öğrencilerden oluşmaktaydı. Çalışmamızda yer alan öğrencilerin cinsiyet dağılımı, yaş 

ve sigara kullanımı verileri literatürle uyumluydu. 

VKİ vücuttaki yağ oranının ve obezitenin tanımlanmasında kullanılan önemli bir 

araçtır. Ayrıca, VKİ kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili modifiye edilebilir risk 

faktörlerinden biridir. Durutürk ve ark’nın (2016) üniversite öğrencileriyle yaptığı 

çalışmada sigara içen ve içmeyen grupların arasında fark olmadığını belirtmiştir [86]. 

Dare ve ark’nın (2015) çalışmasında yer alan 30-41 yaş aralığındaki sigara içen ve 

içmeyen bireylerin de VKİ değerleri arasında ilişki bulunmadığı saptanmıştır [87]. 

Literatürün aksine, çalışmamızda sigara içen öğrencilerin VKİ değerlerinin sigara 
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içmeyenlere kıyasla daha yüksek olduğu görüldü. Bunun sebebinin, çalışma 

grubumuzdaki sigara içen bireylerin uyku süreleri ile VKİ arasındaki pozitif yönlü 

ilişkiye bağımlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Sigaranın kimyasal yapısında bulunan nikotin, psikoaktif bir kimyasal maddedir ve 

bağımlılık oluşumunda önemli rol oynamaktadır. Kaptanoğlu ve ark.’nın (2012) sağlık 

bölümü öğrencileriyle öğretim üyelerinin sigara içme durumu ve nikotin 

bağımlılıklarını inceledikleri çalışmada sigara içen öğrencilerin hafif - orta düzeyde 

nikotin bağımlısı oldukları gösterilmiştir [88]. Chinwong ve ark. cinsiyetler arasındaki 

nikotin bağımlılık düzeyini incelemiş olup, kadın ve erkek öğrencilerin hafif düzeyde 

nikotin bağımlılığına sahip olduklarını belirtmişlerdir. Bu öğrencilerin büyük 

çoğunluğu sigaranın sağlığa zararının farkında olduklarını söylemişlerdir [89]. Bizim 

çalışmamızda ise sigara içen öğrencilerin hafif düzeyde nikotin bağımlılıklarının 

bulunduğu saptanmıştır. Türkiye’de sigara bağımlılığına dikkat çeken çalışmaların 

2012 yılından itibaren artması sonucunda bireylerin farkındalık seviyesinin artışıyla 

nikotin bağımlılığının hafiflediğini varsayabiliriz. 

Paket yılının hesaplanması bireylerin sigara içme alışkanlıklarının ve sigara kullanım 

miktarının hangi seviyede olduğunu göstermek adına başarılı bir yöntemdir. Birçok 

çalışma, paket yılı değerinin artmasının kardiyovasküler ve pulmoner sistem 

hastalıklarına ait risk oranını arttırdığını belirtmiştir. Fidancı ve ark’nın (2017) 

yaptıkları çalışmada sigara içen katılımcıların yaş ortalamaları 52,6±12,2 yıl, paket yılı 

9,08±8,4 olarak bulunmuştur [90]. Bu sonuçların aksine bizim çalışmamızdaki genç 

populasyona ait paket yılı 1,89±2,35 idi. Sağlık üniversitesinde sigara içen 

öğrencilerde sigarayla ilişkili farkındalık düzeyinin daha yüksek olması, uzun süreli 

kullanıma bağlı fiziksel bağımlılığın oluşmaması ve kampüs çevresinde oluşturulan 

dumansız kampüs kampanyalarının etkin bir şekilde gerçekleştirilmesinden dolayı 

öğrencilerdeki paket yılının düşük olduğu görüşündeyiz. 

Fiziksel aktivite, dinlenme halinde harcanan enerji miktarınından daha fazla enerji 

harcanmasına yol açan aktiviteler olarak açıklanır. Sigara içmek kandaki 

karboksihemoglobin oranını arttırır. Ayrıca damarlarda vazokonstrüsiyona sebep olur.
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Bu durum fiziksel aktivitenin gerçekleştirilmesini sağlayan yapıların oksijen 

bakımından eksik kalmasına yol açar [59]. Rico-Martin ve ark’nın (2019) 120 

üniversite öğrencisiyle gerçekleştirdikleri çalışmada sigara içmeyen öğrencilerin 

yüksek şiddetli fiziksel aktivite düzeyi sigara içenlerden anlamlı olarak daha yüksek 

bulmuşlardır [91]. Kim ve ark. [92] sigara içmenin aerobik egzersizle ilişkisini 

inceledikleri çalışmada sigara içen öğrencilerin daha zayıf fiziksel kapasiteye sahip 

olduklarını gördüklerini belirtmiştir. Soyuer ve ark. [58] tarafından yapılan çalışmada, 

sigara içen öğrencilerin daha düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu 

belirtilmiştir. Literatürdeki verilerin aksine bizim çalışmamızdaki fiziksel aktivite 

skorları değerlendirildiğinde, sigara içmekte olan grubun yüksek şiddetteki fiziksel 

aktivite ve toplam fiziksel aktivite değerlerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu 

sonuçlara göre, sigara içenlerdeki sigara yükü ve nikotin bağımlılığı değerlerinin erken 

dönemde fiziksel aktiviteyi olumsuz etkileyecek düzeyde olmadığı görüşündeyiz. 

Uyku, bireyin yaşamsal ve davranışsal fonksiyonlarını etkileyen en önemli 

gereksinimlerden biridir. Vücuttaki enerjinin korunumu ve nöral sisteme ait yapıların 

yenilenmesi için uykuya ihtiyaç duyulmaktadır. Suen ve ark.’nın 400 üniversite 

öğrencisini değerlendirmesi sonucunda öğrencilerin uyku kalitesi kötü olduğunu 

belirtmişlerdir [93]. Purani ve ark. [94] yaş ortalaması 30,3±1,0 yıl olan 32 kişinin 

sigara kullanımına bağlı uyku kalitesini PUKİ ile değerlendirmişlerdir. Elde ettikleri 

veriler örneklemlerinin kötü uyku kalitesine (PUKİ>5) sahip oldukları yönündedir. 

Giri ve ark’nın (2013) 150 tıp fakültesi öğrencisiyle gerçekleştirdikleri çalışmada, 

sigara içmenin uyku kalitesini kötüleştirdiğini bulmuşlardır [95]. Dugas ve ark’nın 

(2017) çalışmasında sigara bağımlılığı arttıkça kötü uyku kalitesinin aynı oranda 

arttığı tespit edilmiştir [96]. Bizim çalışmamızda, sigara içen ve içmeyen üniversite 

öğrenci grupları arasında anlamlı fark olmasa da, her iki grubun uyku kalitesinin kötü 

olduğu saptandı. Sigara içen öğrencilerle içmeyen öğrencilerin sonuçlarının birbirine 

yakın olmasında öğrencilerin yıl içerisindeki yoğun ders temposunun etkili 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Yaşam kalitesi, bireylerin fiziksel ve ruhsal sağlığı, sosyal ilişki durumları, yer 

aldıkları çevreyle diyalogları ve toplumda kendilerini ifade edebilmeleri şeklinde 

tanımlanabilir. Kao ve ark.’nın (2019) sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini ve sigara 

bırakma girişimlerini inceleyen çalışmalarında, sigara içen kişilerin düşük yaşam 

kalitesine sahip olduklarını bulmuşlardır [97]. Aynı şekilde, Şen ve ark. sigara 
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kullanım durumunun yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etki oluşturduğunu ifade 

etmişlerdir [16]. Emamvirdi ve ark’nın (2016) 519 kişiyle gerçekleştirdikleri 

çalışmada yaşam kalitesinden elde edilen sonuçlara göre sigara kullanmayan bireylerin 

vitalite, emosyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon ve genel sağlık parametreleri 

içmeyenlerden daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. Sigara içen bireylerin alkol kullanımı 

ile kombine oldukları durumda ise emosyonel rol parametrelerinde ciddi düşüş 

gözlemlenmiştir [98]. Çalışmamızda, her iki gruba ait öğrencilerin yaşam kalitesi 

skorları arasında anlamlı farklılık bulunmazken, skorların Türkiye değerlerine göre 

daha düşük olduğu görülmüştür. Sigara içen öğrencilerin fiziksel ve sosyal bakımdan 

yaşadıkları olumsuz değişimler de yaşam kalitesinin kötüleşmesine sebep olmaktadır. 

Bu durum literatür ile desteklenmiştir. Bireylerin kendilerini iyi hissetmek için 

kullandıkları sigaranın olumlu etkisinin olmadığı gibi vitalite ve fiziksel 

fonksiyonlarında gerilemeye sebep olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmanın limitasyonları: 

- Öğrencilerin fiziksel aktivitelerini değerlendirmede çok daha objektif testlerin 

kullanılmamış olması
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışma sigara içen üniversite öğrencilerinde fiziksel aktivite, uyku kalitesi ve 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla gerçekleştirildi. 

- Her iki gruptaki öğrencilerin fiziksel aktivite seviyelerinin orta düzeyde olduğu 

görüldü. Sigara içen öğrencilerdeki yüksek şiddetli fiziksel aktivite ve IPAQ toplam 

skorları sigara içmeyenlere kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

- Sigara içen ve içmeyen öğrencilerde PUKİ ve SF-36 alt parametreleri arasında 

anlamlı fark yoktu. Öğrencilerin uyku kalitelerinin ise kötü olduğu bulundu. Her iki 

grupta SF-36 fiziksel fonksiyon alt parametresi haricindeki tüm parametrelerin 

Türkiye norm değerlerinden daha düşük olduğu görüldü. 

- Sigara içen üniversite öğrencilerinde nikotin bağımlılığı arttıkça uyku kalitesinin 

kötüleştiği, paket yılı ve nikotin bağımlılığı arttıkça uykuya dalma süresini anlamlı 

düzeyde arttığı, uyku süresi arttıkça VKİ değerlerinin de yükseldiği saptandı. Sigara 

içmek bağımlılık oluşturucu etkisinin sonucunda uyku etkinliğini bozmakta ve bedenle 

ilişkili farkındalığı azaltmaktadır.  

- Sigaranın nikotin bağımlılığı oluşturması sebebiyle, yaşam kalitesiyle ilişkili fiziksel 

fonksiyon ve vitalite değerlerini olumsuz etkilediği görülmüştür. Paket yılındaki 

artışın fiziksel fonksiyonu azalttığı bulunmuştur. Sigara içen öğrencilerde uyku 

kalitesinin kötüleşmesinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği tespit edilmiştir. 

- Sigara içen öğrencilerde fiziksel aktivite toplam skorunun artışının sosyal fonksiyon 

ve genel sağlık durumuna ait değerleri anlamlı düzeyde arttırdığı saptandı. Orta 

şiddetli fiziksel aktivitedeki artış yaşam kalitesiyle ilişkili ağrı durumunu olumlu 

yönde etkilerken, genel sağlık durumunda pozitif yönde etki oluşturduğu görülmüştür. 
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