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Amac: Sigara birakma poliklinigine bagvuran kisilerin sosyodemografik ve sigara igme dykiisiine gore anksiyete ve
depresyon diizeylerini degerlendirmek, anksiyete ve depresyon ile saglikli yasam bi¢imi davranislari arasindaki
iligkinin aragtirilmasi amaglanmigtir.
Materyal ve Metod: Caligmaya bir egitim ve arastirma hastanesindeki sigara birakma poliklinigine bagvurmus,
baska herhangi bir hastaligi bulunmayan, Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi 11 (SYBDO II) uygulanmis
olan hastalar alimmis, dosyalardaki SYBDO II, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD), Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi (FNBT), sosyodemografik 6zellikleri ve sigara kullanimi dykiisiine dair bilgiler retrospektif olarak
incelenmis ve istatistiki degerlendirmeler yapilmistir.
Bulgular: Calismaya alinan 73 kisinin 43’1 (%58,9) erkek, 30’1 (%41,1) kadindi. Ortalama HAD Anksiyete (HAD-
A) puani 8,74+3,55; HAD Depresyon (HAD-D) puami 7,04+3,74; SYBDO II toplam skoru 125,44+20,07 olarak
bulundu. HAD-A ortalama puanlar1 cinsiyet ve egitim durumu ile iliskili bulunmugtur. Mavi yakali ¢alisanlarda
HAD-A, HAD-D ortalamalar1 beyaz yakali ¢alisanlara gore yiliksek bulunmustur (sirastyla p=0,015; p=0,002).
HAD-A ve HAD-D degerleri ile SYBDO 1I toplam skoru ile alt dlgeklerden manevi gelisim, stres yonetimi ve
fiziksel aktivite skorlari arasinda negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur.
Ayrica HAD-A degerleri ile saglik sorumlulugu skorlar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon
gozlenmistir.
Sonuc: Saglikli yasam bigimi davramislart birbirleriyle ve anksiyete ile depresyon diizeyi ile etkilesim
gostermektedir. Sigara kullanmanin yami sira saghgr gelistirici diger davramiglarin da gerektigi kadar
uygulanmamasi, manevi gelisim ve stres yonetiminde yeterli olunamamasina yol agabilir. Saglikli yasam bigimi
davranislar1 ile anksiyete ve depresyon degerleri birbiriyle iliskili bulundu. Sigara birakma siirecinde hastalara
yonelik biitiinciil yaklagim benimsenmelidir.
Anahtar Kelimeler: Sigara Birakma, Anksiyete, Depresyon, Saglikli Yasam Tarz1.
Abstract
Aim: The aim was to evaluate the anxiety and depression levels according to the sociodemographic features and
smoking history and also to determine the association of anxiety and depression with health promoting lifestyle
behavior.
Material and Methods: Patients who have been admitted to the smoking cessation outpatient clinic of a tertiary
hospital without any comorbidities and who had Health-Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP-II) in hospital records
were included to this study. HPLP-II, Hospital Anxiety Depression(HAD), Fagerstrtom Test for Nicotine
Dependence (FTND), sociodemographic features, and smoking behavior history data were investigated
retrospectively from the hospital records and were evaluated statistically.
Results: Among 73 patients 43(58,9%) were men,30(41,1%) were women.HAD Anxiety(HAD-A) mean score was
8,74£3,55; HAD Depression (HAD-D) mean score was 7,04+3,74 and HPLP II mean total score was 125,44+20,07.
Gender and educational status were associated with HAD-A mean scores. In blue-collar workers, mean HAD-A and
HAD-D scores were higher than white-collar workers (p=0,015; p=0,002, respectively). A medium negative
significant correlation was found between HAD-A ve HAD-D scores and HPLP Il total scores and subscales of
spiritual development, stres management and physical acitvity. Also a medium negative correlation was observed
between HAD-A scores and health responsibility scores.
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Conclusion: Different health promoting lifestyle behavior interact with each other and anxiety and depression.
Besides smoking lack of practicing other health promoting behavior, inadequacy in spiritual development and in
stress management may be present. Health promoting lifestyle behavior and anxiety and depression levels were
found to be associated. A holistic approach should be adopted towards patients during smoking cessation.
Keywords: Smoking Cessation, Anxiety, Depression, Healthy Lifestyle.

1 Giris

Titlin kullanimi diinyada her yil 7 milyondan fazla
kisinin Oliimiine yol agmaktadir [1]. Zararlan
bilinmesine ragmen tiitlin kullanimi olduk¢a yaygindir
ve basarili oldugu kanitlanmis olan politikalarin
uygulanmasi ile tiitin kullanimi1 salgininin  kontrol
edilebilecegi bildirilmistir [2]. Global olarak 2018
verilerine gore 15 yas iistiinde olan 942 milyon erkek,
175 milyon kadin sigara igmektedir [1]. Ulkemizde ise
2016 verilerine gore 15 yas iizerinde tiitiin kullanimi
erkeklerde %43,7; kadinlarda ise %18,2 olarak
belirlenmistir [3].

Titiinlin  bagimhilik yapici etkisinden sorumlu olan
nikotin, beyindeki nikotinik kolinerjik reseptorlere etki
ederek dopamin ve diger bazi ndrotransmitterlerin
salinimini tetikler. Dopamin, glutamat ve GABA nikotin
bagimliligi gelisiminde yer alir. Sigara igenler ayni
etkilere ulagmak igin her giin ayn: miktarda nikotin
almaya ihtiyag duyarlar [4]. Nikotin yoksunlugu
anksiyete ve strese sebep olmakta ve bu da tekrar sigara
igmeyi 6zendirmektedir [5].

Depresyon ilgi kaybi ile giden ve kendini hiiziinli,
kederli, umutsuz ya da degersiz hissetmenin eslik ettigi
bir duygudurum bozuklugudur. Anksiyete ise, igten
gelen belirsiz ya da kdkeni i¢ ¢atigmaya dayali olan bir
tehdit karsinda  gosterilen tepkidir.  Anksiyete,
depresyonun sik  gorillen bir semptomudur ve
depresyondaki hastalarin %90 kadarin etkiler [6] .
Depresyon ve anksiyetesi olan bireylerin olmayanlara
gore daha fazla sigara ictiklerini ve nikotin bagimlilik
oranlariin daha yiiksek oldugunu gosteren birgok
caligma vardir [7-9]. Depresyon ve sigara igmenin
birlikteligini gosteren ¢ok sayida galismaya ragmen bu
birlikteligin mekanizmast ¢eligkili goriinmektedir.
Birinci aciklamaya gore, araya giren genetik veya
cevresel faktorler nedeniyle depresyon ve sigara
tiketimi siklikla birlikte goriilmektedir. Baska bir
aciklamaya gore ise depresyon ve sigara igme arasinda
neden sonuc¢ iliskisi bulunmaktadir. Depresyon
deneyimleyen kisiler sigara tliketimini artirarak
depresyon semptomlarini azaltmaya ¢alisiyor olabilir ya
da sigara igmeye ve nikotin bagimliligma yol agan
etmenler kiside depresyona yatkinlik olusturabilir
[10,11].

Sigara i¢me; alkol asir1 kullanimi, fiziksel aktivite
azlig1 ve sagliksiz beslenme gibi saglig etkileyen riskli
¢oklu davraniglar i¢inde kabul edilmektedir [12]. Bu tiir
davranislarin kisilerde birlikte goriilmesi kisilerin saglik
acisindan da anksiyetesini artirabilmektedir. Sigara
birakma poliklinigine bagvuran kisilerde saglik
anksiyetesi diizeylerinin aragtirildig1 caligmada

katilimcilarin %23,6’sinda belirgin saglik anksiyetesi
bulunmustur [13]. Saghig:r gelistirmede hedeflenen
hastaliklarin onlenerek iyilik halinin gelistirilmesi ve
hayatin her evresinde saglikli bir yagsam stirdiiriilmesidir
[14]. Pender saglikli yasam bigimi davraniglarini
manevi geligim, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme,
kisilerarast iligkiler ve stres yonetimi olarak siniflamigtir
[15]. Walker tarafindan 1987 yilinda gelistirilen saglikli
yasam bi¢imi davraniglar1 dlgeginin ilk versiyonu [16],
Walker ve arkadaslari tarafindan revize edilmis ve
Saghkli Yasam Bicimi Davramislar1 Olgegi 1I olarak
adlandirilmustir [17]. Saglikli yasam davraniglarinin
sigara icme davranist ile iliskili oldugu, sigara
icmeyenlerin daha yiiksek dlgek puanina sahip oldugu
bulunmustur [18]. Bu ¢alismada sigara birakma
poliklinigine bagvuran Kkisilerin sosyodemografik ve
sigara icme Ozelliklerine gore anksiyete ve depresyon
diizeyleri degerlendirilmis, anksiyete ve depresyon
varligi ile saglikli yasam bigimi davraniglar1 arasindaki
iliski aragtirilmustir. Sigara birakma polikliniklerine
basvuran kisilerin sagligi gelistirici davraniglart yeterli
uygulamadigt ve bu grupta anksiyete ve depresyon
goriilme sikliginin daha yiiksek olabilecegi diisiiniilerek
bu aragtirma planlanmustir.

2.Gerec ve Yontem

Calismaya bir egitim ve arastirma hastanesi sigara
birakma poliklinigine basvurmus, baska herhangi bir
hastaligt  bulunmayan, Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi IT (SYBDO II) uygulanmis olan 73
hasta dahil edilmistir.. Mevcut olan hastalarin
dosyalarmin igeriginde bulunan yas, medeni durum,
egitim durumu gibi sosyodemografik ozellikler,
Fagerstrom Bagimlilik Testi (FNBT) ile Hastane
Anksiyete Depresyon Olcegi (HAD) gibi sigara birakma
poliklinigine ait bilgiler ile SYBDO Il verileri
retrospektif olarak incelenmis ve istatistiksel olarak
degerlendirilmistir.

2.1 Olgekler

Fagerstrom nikotin bagimhlik testi (FNBT)
Fagerstrom nikotin bagimlilik testi (FNBT) tiitiin i¢cinde

bagimlilik yapict madde olan nikotine fiziksel
bagimlilik diizeyini 6lgmek igin sigara birakma
polikliniklerinde yaygin  olarak  kullanilmaktadir.

Fagerstrom Tolerans Testinden (FTT) gelistirilmistir
[19,20]. Bu test sigara tiiketim sayisi, sigara kullanma
diirtiisii ve bagimliligin1 degerlendiren 6 maddeden
olugmaktadir. Tiim maddelerin puanlar toplanarak 0-10
arasi olabilen toplam puan hesaplanir. Toplam puanin
yiiksek olmasi fiziksel bagimliligin yiiksek oldugunu
gosterir. FNBT puanlari, nikotin bagimlilig: diisiik (0-
3puan), orta (4-6 puan), yiiksek (>7 puan) olarak 3
grupta derecelendirilmistir [20]. Testin Tiirkce gegerlilik



calismas1 Uysal ve ark tarafindan yapilmis ve sigara
birakma  polikliniklerinde  nikotin  bagimliligim
degerlendirmede dl¢iim metodu olarak kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir [21].

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olcegi
Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Zigmond
tarafindan gelistirilmistir [22]. Bu 0&lgek hastanelerde
anksiyete ve depresyonu taramak iizere
kullanilmaktadir. Psikolojik sikintiy1 tanimlamak iizere
HAD skalast anksiyete ve depresyonu 6lgen 4°1i likert
tipi, 7’si anksiyeteyi, diger 7’si depresyonu
degerlendiren 14 sorudan olusmaktadir. Olcegin
maddelerinin puanlar1 0-3 arasindadir [22]. Aydemir ve
arkadaslan tarafindan Tirkge gegerlik ve giivenilirligi
yapilmis; anksiyete alt dl¢egi i¢in 10 puan ve depresyon
alt 6lgegi i¢in 7 puan Olcegin kesme noktalarr olarak
belirlenmistir. Buna gore bu puanlarin iizerinde alanlar
risk altinda olarak degerlendirilir [23]. ki alt 6lcekten
almabilecek en diisiik puan 0; en yiiksek puan 21°dir.
Saghkli Yasam Davramslar1 Olcegi II (SYBDO IT)
Saglikli Yasam Davranislart Olgegi 11 (SYBDO II)
Olgegi ile kisilerin sagligi gelistiren davraniglarn ile
iliskili saglikli yasam tarzlar1 degerlendirilmektedir
[17]. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismasi
Bahar ve ark tarafindan yapilmistir [24]. Manevi
geligim, kigilerarasi iligkiler, beslenme, fiziksel aktivite,
saglik sorumlulugu ve stres yonetimi olarak alti
faktorden olusan Olcegin 52 maddesi bulunmaktadir.
Olgek 4°lii likert seklinde derecelendirilmektedir.
Olgegin genel puani saglikli yasam bigimi davramislari
puanini vermekte ve Ol¢egin toplamindan en diigiik 52
puan, en yiksek 208 puan alinabilmektedir [24].
Toplam ve alt 6lgeklerden alinan puanlarin yiikselmesi
bireyin belirtilen saglik davraniglarini yiiksek diizeyde
uyguladigini gosterir [17,24].

2.2 Istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel degerlendirmeler NCSS 2007
Istatistiksel Yazilm (Utah, ABD) programi ile
yaptlmistir. Tanimlayici istatistiklerle ortalama ve
standart sapmalar ve frekanslar saptandi. Gruplar arasi
kargilagtirmalar tek yonlii varyans analizi ile, alt grup
analizi tukey multipl kargilastirma testi ve bagimsiz t
testleri ile yapildi. Normal dagilima uygunluk gosteren
parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde
Pearson korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon
katsayilar1 (r) pozitif veya negatif olarak; 0-0,24 zayif,
0,25-0,49 orta, 0,50-0,74 gii¢lii ve 0,75-1,00 ¢ok giiglii
olarak kabul edildi. Anlamhlik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

3.Bulgular

Calismaya alinan 73 kiginin 43’ (%58,9) erkek, 30’u
(%41,1) kadindi. Yas ortalamasi 34,19+£8,73 olarak
bulundu. Demografik veriler Tablo-1’de verilmistir.
Kadinlarda HAD-A puan ortalamalar1 erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,019). HAD-D ortalamalar1 arasinda kadinlar ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p=0,319).
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Egitim durumlarina gore ilkokul, ortaokul, lise,
yiiksekokul mezunu gruplarin HAD-A ortalamalan
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmis
(p=0,024) ve Tukey c¢oklu karsilagtirma testi ile
yiiksekokul mezunlarinin HAD-A puan ortalamalarinin
ilkokul mezunlarma gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugu bulunmustur (p=0,014).

Tablo-1. Demografik ozelliklere gore HAD-
Anksiyete ve HAD-Depresyon puan ortalamalari
HAD - | HAD-
Anksiyete Depresyon
Yas
20-30 (n:28) 8.54+3.687 6.93+3.848
31-40(n:27) 9.3+3.667 7.19+3.863
>41(n:18) 8.22+3.209 7+3.565
p 0.572 0.968
Cinsiyet
Erkek(n:43) 7.9343.61 6.67+3.8
Kadin(n:30) 9.94+3.17 7.5743.64
p 0.019* 0.319
Egitim durumu
Ilkokul(n:13) 10.92+3.593 9+2.944
Ortaokul(n:17) | 9.12+4.226 7.24+3.192
Lise(n:17) 8.82+3.005 7.29+3.531
Yiiksekokul(n:16) | 7.35+2.87 5.77+4.217
p 0.024* 0.079
Medeni durum
Evli(n:48) 9.23+3.83 7.52+3.7
Bekar(n:25) 7.8£2.75 6.1243.7
p 0.103 0.129
Cocuk sahibi olma
durumu
Var (n:40) 9.2843.9 8.09+3
Yok (n:33) 7.65+3.63 6.3+3.79
p 0.157 0.126
Calisma durumu
Evet (n:54) 8.22+3.42 6.52+3.79
Hayir (n:19) 10.1143.66 8.39+3.26
p 0.048* 0.065
Meslek
Beyaz yakah | 7.76+3.31 5.76+3.94
(n:37)
Mavi yakah | 9.754+3.54 8.36+3.04
(n:36)
p 0.015* 0.002**
Viicut Kitle indeksi
25 ve alti(n:13) 8.77+3.86 6.77+2.83
25 iistii(n:60) 8.73+3.51 7.1£3.92
p 0.974 0.775

*p<0.05, **p<0.01
Evli ve bekar gruplar arasinda HAD-A, HAD-D

puanlart ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi farklilk goézlenmemistir (sirasiyla p=0,103;
p=0,129). Caliganlarda HAD-A ortalamalar1

caligmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisik bulunmustur (p=0,048). Poliklinik kayitlar
tutuldugu zaman diliminde bir iste c¢alisanlar ve




calismayanlar arasinda HAD-D ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,065). Mavi yakali ¢alisganlarda HAD-A, HAD-D
ortalamalar1 beyaz yakali ¢alisanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla
p=0,015; p=0,002). Viicut kitle indeksleri 25 ve iistiinde
ve 25’in altinda olanlarn HAD-A ve HAD-D
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (sirasiyla p=0,974; p=0,775).

Tablo-2. Saghkhh Yasam Bicimi Davramslari-11
toplam ve alt grup puanlan ile HAD-Anksiyete ve
HAD-Depresyon puanlar1 arasindaki korelasyon

analizleri
Ortalama HAD- HAD-
Puanlar Anksiyete Depresyon
(8.74+3.55) | (7.04+3.55)
Toplam Skor r -0.349 -0.323
(125.44+20.07) p 0.002* 0.005*
SaghkSorumlulugu| r -0.260 -0.207
(20.58+4.54) p 0.026* 0.079
Fiziksel Aktivite r -0.251 -0.281
(16.08+5.31) p 0.032* 0.016*
Beslenme r -0.012 -0.124
(19.79+3.96) p 0.916 0.295
Manevi Gelisim r -0.456 -0.367
(26.03+4.76) p 0.0001* 0.001*
Kisileraras: r -0.230 -0.160
Hiskiler
(22.1&4.53) P 0.055 0.177
Stres Yonetimi r -0.379 -0.356
(17.92+3.79) p 0.001* 0.002*

*Orta diizeyde korelasyon

HAD Anksiyete (HAD-A) puan ortalamasi 8,74+3,55;
HAD Depresyon (HAD-D) puani ortalamasi 7,04+3,74
bulundu (Tablo-2). HAD-A igin 7 ve tstii , HAD-D igin
10 ve iistii puan degerlendirmede esas alinmustir.
HAD-A 6lgek esik istii alanlar %63; HAD-D esik tstii
alanlar %22 olarak bulundu.

SYBDO II toplam skoru 125,44+20,07 olarak bulundu.
Alt 6l¢eklerin ortalama puanlart HAD ile korelasyonlari
Tablo-2 de sunulmustur.

HAD-A degerleri ile SYBDO II toplam skoru ve alt
Olgeklerden manevi gelisim, stres yonetimi, saglk
sorumlulugu ve fiziksel aktivite skorlar1 arasinda negatif
yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml
korelasyon gozlenmistir. HAD-D degerleri ile SYDO 11
toplam skoru ve alt 6l¢eklerden manevi gelisim, stres
yOnetimi, fiziksel aktivite skorlari arasinda negatif
yonde orta diizeyde anlamli korelasyon goézlenmistir
(Tablo-2).

Korelasyon analizinde, sigaraya baslama yasi, bir giinde
icilen sigara adeti, sigara igilen yil, igilen paket/yil,
sigaray1 birakma deneme sayisi, FNBT puani degerleri
ile HAD-A ve HAD-D puanlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir (Tablo-3).

Yas gruplari arasinda, 20-30 aras1 yas, 31-40 arasi yas
ve 41 yas istii gruplarinin HAD-A ve HAD-D puanlari

11

ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
gozlenmemistir. (sirasiyla p=0,572, p=0,597).

4. Tartisma

Bu calismada bir egitim ve arastirma hastanesi sigara
poliklinigine basvurmus olan sigara icenlerde anksiyete
ve depresyon diizeyleri ile saglikli yasam davranislari
iligkisi incelenmistir. Anksiyete, depresyon ve sigara
igme arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalarda,
depresyon ve stresin sigaraya baslamayla iliskili
bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmistir [25].
Sigara igenlerin; sigara i¢menin anksiyolitik ve
antidepresan etkileri oldugunu siklikla ifade ettikleri
bilinmektedir [10] ancak depresyon semptomlarin
iyilestirmek icin sigara igilse de sigara igme ile kronik
sigara maruziyeti sonucu norotransmitter yolaklarinda
degisimler ile depresyon geligsme riskinin de artabildigi
belirtilmistir [10]. Bir derlemede; sigara icen ve
depresyon belirtileri gdsterenlerin; sigara birakmak icin

motive  oldugu, sigara  birakmanin  depresyon
semptomlarin1  artirmadigt  ve depresyonun sigara
birakmayir negatif yonde etkilemedigi ve kendini

iyilestirme hipotezinin tiitiin bagimliligt ve depresyon
beraberligi i¢in gecerli olmadigi bildirilmistir [26].
Sigara birakmadan 6nce ve biraktiktan en az 6 hafta
sonra hastalar1 degerlendiren izlem ¢alismalarinin
analizinde, anksiyete, depresyon veya her ikisi ve
stresin sigarayr birakanlarda sigara igmeye devam
edenlere nazaran anlamli olarak azaldigi bulunmustur
[27].

Sigara icen kisiler sigara birakma polikliniklerine ¢ogu
zaman sigaraya bagli gelisebilecek hastalik endisesi ile
bagvurmaktadirlar.  Yakin  zamanli yapilan  bir
calismada, sigara birakma poliklinigine bagvuran
kisilerdeki saglik anksiyetesi diizeyinin kronik hastalig
bulunan kisilere yakin oldugu gozlenmistir [13]. Sigara
icme, kronik hastalik bulunmasi ile benzer saglik
anksiyetesine sebep olmaktadir. Bir ¢alismada romatoid

artriti  olan hastalarda, HAD-A puan ortalamasi
8,2444,46, HAD-D puan ortalamasi 6,50+3,87; saglikli
kontrol grubunda ise HAD-D puan ortalamasi
4,92+3,47, HAD-A puan ortalamast 5,46+3,58

bulunmusgtur [28]. Birinci basamakta kronik hastaligi
olan bireylerde yapilan bir arastirmada hastalarin HAD
Olceginden aldiklar1 anksiyete puan ortalamalari
10,40+2,58; depresyon puan ortalamalar1 9,47+2,41
olarak bulunmugtur [29]. Calismamizda kronik hastaligi
olmayan sigara igenlerde HAD-A puan ortalamasi
8,74£3,55; HAD-D puan ortalamasi 7,04+3,74 bulundu.

Bu  degerlerin  diger c¢aligmalardaki  hastalig
bulunanlarin ~ puanlartyla ~ benzesmekte  oldugu
gorilmiistiir.

Hastalig1 olan kisilerde hastalik durumuyla basa ¢ikacak
yeterli kaynaga sahip olunmadiginin hissedilmesinin
saglik anksiyetesini arttirdig1 belirtilmistir [30].



Tablo -3. HAD-Anksiyete ve HAD-Depresyon puanlari ile sigara éyKkiisiiniin korelasyonu

Paket/y1l | Giinde igilen Sigaraya Sigara Sigarayr birakma |FNBT*
sigara sayisi baslama yas1 icme yili deneme sayisi puani
HAD-A |R| 0.174 0.148 0.079 0.135 -0.129 0.226
P 0.142 |0.212 0.504 0.256 0.278 0.055
HAD-D |[R| 0.164 |0.109 0.036 0.165 -0.14 0.154
P 0.166 |0.358 0.761 0.162 0.236 0.194

Depresyon gelisiminde, kisilerde bedensel hastalik
bulunmasi risk faktorleri arasinda kabul edilmektedir
[31].

Geng erigkinlerle yapilan bir ¢alismada major depresyon
olgularinda giinliik sigara igme ve nikotin bagimlilig
oranlarmin daha fazla oldugu tespit edilmistir [6].
Adolesanlarda yapilan calismalarda, sigara igme ile
anksiyete bozukluklar1 ve depresyon arasinda iliski
gosterilmistir [7,8]. Genis niifus tabanli bir ¢alismada
halen sigara i¢mekte olanlarda onceden sigara igen ve
hi¢ sigara icmemis olanlara gore fazla anksiyete ve
depresyon goriildiigii saptanmustir [32].

Kronik hastaligi olmayan hastalarin degerlendirildigi
calismamizda HAD-A esik iistii alanlar %63; HAD-D
esik Ustli alanlar %22 olarak bulundu. Depresyon ve
anksiyetenin sigara aligkanligiyla baglantisimi ve ilisgki
yoniinii arastiran bir derlemede g¢alismalarin yaklasik
yarisindan  fazlasinda depresyon ve anksiyetesi
olanlarda ilerleyen yillarda sigara igme davranisi
gelistigi, yaklasik ticte birinden fazlasinda da sigara
igme ve maruziyetinin daha sonra gelisen depresyon ve
anksiyete ile baglantis1 oldugu goriilmiistiir. Sigara igme
aligkanlhigiyla anksiyete ve depresyon iliskisinin iki
yonlii anlasilmasi i¢in daha ileri diizey arastirmalara
ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [33].

Calismamizda sigara i¢en kadinlarin HAD-A ve HAD-
D puanlart erkeklerden yiikksek bulundugu ancak
istatistiki anlamliligin HAD-A puanlarinda oldugu
goriildii. Kadin cinsiyetin depresyon gelisiminde risk
etkeni olabilecegi disiiniilmiistiir. Biyolojik, ruhsal
kisilik ozellikleri, toplumsal ve Kkiiltiirel konumu
nedeniyle kadinlarda depresyona yatkinlik olabilecegi
bildirilmistir [31]. Birinci basamakta kronik hastaligi
olan bireylerde anksiyete ve depresyon diizeylerini
aragtiran bir ¢aligmada kadinlarin anksiyete diizeyinin
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli fazla oldugu,
depresyon diizeyinin de istatistiksel olarak anlaml
olmasa da erkeklerden fazla oldugu belirlenmistir [29].
Diyabeti olan hastalarda, kadinlarda erkeklere gore
HAD-A ve HAD-D puanlar yiiksek bulunmustur [34].
Adolesanlarda yapilan bir baska ¢aligmada sigara icen
kizlarda anksiyete ve depresyon oranlar1 erkeklere gore
daha yiiksek bulunmustur [8].

Calismamizda cinsiyet yaninda egitim durumunun da
anksiyete puanlarim  etkiledigi ve yiiksekokul
mezunlarinin anksiyete puanlarimin ilkokul mezunlarina
gore diisiik oldugu gozlendi. Birinci basamakta kronik
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hastalig1 olan bireylerde yapilan bir calismada, egitim
durumu yiiksek olanlarda depresyon puanlarinin diigiik
oldugu, vyiiksek yas gruplarinda ise anksiyete
puanlariin yiiksek oldugu bildirilmis, ayni calismada
yag ve cinsiyetin anksiyete diizeyini, yas ve egitim
durumunun ise depresyon diizeyini istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde etkiledigi belirlenmistir [29].
Calismamizda yas gruplart arasinda depresyon ve
anksiyete puanlarinda anlamli bir farklilik goriilmedi.
Calismamizda mavi yakali calisanlarda HAD-A ve
HAD-D ortalamalar1 beyaz yakali c¢alisanlara gore
anlamli  derecede yiiksek bulunmustur. Calisma
kosullarinin anksiyete ve depresyon gelisimi iizerine
onemli etkisi bulunmaktadir. Agir metal tozlarma ve
solventlere maruz kalan bir grup erkek is¢i iizerinde
yapilan bir aragtirmada isgilerin yaridan fazlasinin
sigara ictigi gozlenmis HAD &lgegi ile %37,9’unda
anksiyete, %44,2’sinde  depresyon = %?25,7’sinde
anksiyete ve depresyon birlikte goriilmils; ancak
anksiyete ve depresyonu olmayan grupta c¢alisma
saatleri ve nikotin bagimlilik diizeyleri anksiyete ve
depresyonu olanlara gére daha diisiik bulunmustur [35].
Sigara birakmak isteyenlerin degerlendirildigi baska bir
calismada, mavi yakali c¢alisanlarda, beyaz yakali
calisanlara gore saglik anksiyete puan ortalamalar1 daha
yiiksek gozlenmigtir [13].

Saglikli yagam davraniglart birbiriyle etkilesimi olan
davraniglart  icermektedir  [14].  Koroner arter
hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglart ve
umutsuzlugu arastiran bir ¢alismada Beck Umutsuzluk
Olgegi puanlar1 artttkca SYBD 1I, fiziksel aktivite,
manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler ve stres yOnetimi
puanlarmin diistiigii gorillmistiir [36]. Calismamizda da
benzer sekilde SYBDO 1I toplam skor, fiziksel aktivite,
manevi gelisim, stres yonetimi degerlerinin HAD-D
puanlart arttikga azaldigi gozlendi. Buna gore
karamsarlik, umutsuzluk gibi belirtilerle giden
depresyon; fiziksel aktivite, stres yonetimi ve manevi
gelisim alt gruplar1 6nde olmak iizere saglikli yasam
bicimi davranislarinda azalmaya yol a¢maktadir. Bir
calismada, sigara i¢cmeyen Ogrencilerin  saglik
sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim, kisilerarasi
iligkiler ve stres yoOnetimi puanlari sigara icenlere
nazaran daha yiiksek bulunmustur [18]. Kadinlarda
yapilan bir baska calismada, depresif semptomlarin
saglikli yasam davraniglaria ve yagam kalitesine etkisi
oldugu ve depresif semptomlarin erken teshisi ve
tedavisinin saglikli yasam davraniglar1 gosterilmesinde
faydali olacagi ve yasam kalitesini yiikseltecegi
bildirilmigtir [37]. Literatiirdeki c¢aligsmalarda; gruplar



sigara igen ve icmeyen olarak ayrilmis, sigara igen
ancak birakma girisimi olan hastalardan olusan
calismalara rastlanmamustir. Koroner arter hastaligi olan
hastalarda, oOlcek toplam puaninin sigara kullanma
durumuna gore farklilik gostermedigi bulunmustur [36].
Tirkiye’de yapilan bir ¢aligmada, ¢aligma grubunda
sigara icen kisilerin toplam skor ortalamas: 123,2+19,8;
sigara icmeyenlerin ise 129,0£17,7 bulunmustur [18].
Bu calismada SYBDO II toplam skoru 125,44+20,07
olarak bulundu; toplam skor diger ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda anksiyete diizeyi artttkga SYBD I
toplam skoru, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, stres
yonetimi, manevi gelisim degerlerinin azaldig1 gozlendi.
Bireyin kendi sagligina 6énem vermesi ve kendi sagligi
ile ilgili sorumluluk duygusunu iceren saglik
sorumlulugu yaninda i¢ kaynaklarmn gelisimi ile
yasamdaki amagclar i¢in ¢alisma ve i¢ huzur ile iliskili
olan manevi gelisim [17,24] ve stres yonetiminde yeterli
olunamamas1 anksiyete diizeylerini arttirarak genel
saglikli yasam davranislarinin daha az uygulanmasina
neden olabilir.

5.Sonug¢
Sonu¢ olarak, sigaranin saglifa zararlart toplum
tarafindan  bilinmektedir. Saglikli yasam bigimi

davraniglart birbirleriyle ve anksiyete ve depresyon
diizeyi ile etkilesim gostermektedir. Sigara kullanmanin
yant sira diger saghgr gelistirici davraniglarin  da
gerektigi kadar uygulanmamasi durumunda Kkisilerin

anksiyetesi artabilir; sigaray1r birakamadiklart igin
depresif semptomlar gosterebilirler. Sigara birakmak
isteyen hastalar biitiinciil yaklagimla
degerlendirilmelidir.

Cahsmanin kisithhiklar: ve giiclii yanlar
Calismamza  dosyalarinda SYBDO 11 6lgegi

bulunmayan hastalar dahil edilmemistir. Dosyalarda
yer alan dlgek; Olcegi doldurmaya goniillii, okur yazar
olan ve sigaraya birakmak i¢in istekli kisiler tarafindan
doldurulmustur. Anksiyete ile depresyon diizeyi yiiksek
hastalar sigara birakma konusunda isteksiz olup
poliklinige hi¢ bagvurmuyor olabilirler. Bu gibi
kisithiliklar ¢alisma sonuglarini etkilemis olabilir.
Literatiirde sigara birakma girisimi olan hastalardan
olusan g¢aligmalara rastlanmamistir. Calisma grubunun
bu 6zelligi calismamizin giiglii yanlarindandir.
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