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Journal of Turkish Sleep Medicine (Türk Uyku Tıbbı Dergisi), Türk Uyku 
Tıbbı Derneği’nin süreli resmi yayını olarak 2014 yılında yayın hayatına 
başlamıştır. Dergi türkçe ve/veya ingilizce olarak; uyku tıbbını, uyku 
ile ilgili temel klinik ve sosyolojik konuları ve uyku ve biyolojik ritimleri 
işleyen olgu sunumu, araştırma yazısı ve derleme türündeki yazıları 
kabul etmektedir. Yazarlardan hem türkçe hem de ingilizce özet 
istenmektedir. Dergide yayımlanacak olan makaleler bağımsız ve 
önyargısız çift-kör hakemlik ilkeleri ile değerlendirilmektedir. Yılda dört 
sayı (Mart, Haziran, Eylül sayıları ile Aralık kongre özel sayısı) online 
olarak yayınlanmaktadır.

Journal of Turkish Sleep Medicine (Türk Uyku Tıbbı Dergisi), 
Web of Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO 
Database, British Library, Index Copernicus, CINAHL Complete 
Database, DOAJ, ProQuest Health & Medical Complete, Gale, 
J-Gate, IdealOnline, ROOT INDEXING, Türk Medline, Hinari, 
GOALI, ARDI, OARE ve Türkiye Atıf Dizini ve Türk Tıp Dizini’nde 
indekslenmektedir.

Açık Erişim Politikası

Dergide “açık erişim politikası” uygulanmaktadır. Açık erişim 
politikası, Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://
www.budapestopenaccessinitiative.org kuralları esas alınarak 
uygulanmaktadır.

Açık erişim; hakem değerlendirmesinden geçmiş bilimsel literatürün; 
internet aracılığıyla, finansal, yasal veya teknik engeller olmaksızın, 
serbestçe erişilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dağıtılabilir, 
basılabilir, taranabilir, tam metinlere bağlantı verilebilir, dizinlenebilir, 
yazılıma veri olarak aktarılabilir ve her türlü yasal amaç için kullanılabilir 
olmasıdır. Çoğaltma ve dağıtım üzerindeki tek kısıtlama yetkisi ve bu 
alandaki tek telif hakkı; kendi çalışmalarının bütünlüğü üzerinde kontrol 
sahibi olabilmeleri, gerektiği gibi tanınmalarının ve alıntılanmalarının 
sağlanabilmesi için yazarlara verilmektedir.

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır.

İzinler

Ticari amaçlarla CC-BY-NC lisansı altında yayımlanan herhangi bir 
kullanımda (satış vb.), telif hakkı sahibi ve yazar haklarının korunması 

için izin gereklidir. Yayımlanan herhangi bir materyalde; figür veya 

tabloların yeniden yayımlanması ve çoğaltılmasında, kaynak başlık ve 

makalelerin yazarları ile doğru alıntılayarak yapılmalıdır.

Yazarlara Bilgi

“Yazarlara Bilgi” bölümüne derginin http://jtsm.org internet 

adresinden ulaşılabilir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Yayımlanan yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına 

aittir. Yazıların içeriğinden ve kaynakların doğruluğundan yazarlar 

sorumludur. Türk Uyku Tıbbı Derneği (TUTD), editörler kurulu ve 

yayıncı; dergide yayımlanan eserler için herhangi bir sorumluluk kabul 

etmez.

Derginin mali giderleri Türk Uyku Tıbbı Derneği (TUTD) tarafından 

karşılanmaktadır.

Yazışma Adresi

Baş Editör, Sevda İsmailoğulları 

Adres: Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı,  

Kayseri / Türkiye  

E-posta: sevdademirci@yahoo.com

Telefon: +90 533 610 14 59

Yayınevi Yazışma Adresi

Galenos Yayınevi

Adres: Molla Gürani Mah. Kaçamak Sok. No: 21 34093 Fındıkzade, 

İstanbul/ Türkiye

E-posta: info@galenos.com.tr

Telefon: +90 212 621 99 25

Faks: +90 212 621 99 27
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Aims and Scope

Journal of Turkish Sleep Medicine (Türk Uyku Tıbbı Dergisi) started 
in 2014 as the official periodic publication of Turkish Sleep Medicine 
Society. The Journal accepts case reports, research articles and 
review articles on basic clinical and sociological issues, dealing with 
sleep medicine in turkish and/or english. The authors are required 
to provide abstracts in both english and turkish. An independent, 
unbiased double peer-reviewed principle is used to select manuscripts 
for publication. Four issues are published online in a year (issues in 
March, June, September and special congress issue in December).

Journal of Turkish Sleep Medicine is indexed in Web of Science-
Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO Database, CINAHL 
Complete Database, DOAJ, Gale, Index Copernicus, ProQuest 
Health & Medical Complete, British Library, J-Gate, ROOT 
INDEXING, IdealOnline, Turk Medline, Hinari, GOALI, ARDI, OARE 
and Turkiye Citation Index.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the 
principle that making research freely available to the public supports a 
greater global exchange of knowledge.

Open access policy is based on rules of Budapest Open Access 
Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org by 
“open access” to peer-reviewed research literature, we mean its free 
availability on the public on internet, permitting any users to read, 
download, copy, distribute, print, search, or link to the full texts of 
these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, 
or use them for any other lawful purpose, without financial, legal, or 
technical barriers other than those inseparable from gaining access to 
the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, 
and the only for copyright in this domain, should be to give authors 
control over the integrity of their work and the right to be properly 
acknowledged and cited.

This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International 
License.

Permission Requests

Permission required for use any published under CC-BY-NC license with 
commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and 

author rights). Republication and reproduction of images or tables in 

any published material should be done with proper citation of source 

providing authors names; article title; journal title; year (volume) and 

page of publication; copyright year of the article.

Instructions to Authors

Instructions to authors section can be reached from the journal’s 

website http://jtsm.org

Material Disclaimer

Scientific and legal responsibilities pertaining to the papers belong to 

the authors. Contents of the manuscripts and accuracy of references 

are also the author’s responsibility. The Turkish Sleep Medicine Society 

(TSMS), the Editor, the Editorial Board or the publisher do not accept 

any responsibility for opinions expressed in articles.

Financial expenses of the journal are covered by Turkish Sleep Medicine 

Society (TSMS).

Correspondence Address

Editor in Chief, Sevda İsmailoğulları 

Address: Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı, 

Kayseri / Türkiye  

E-mail: sevdademirci@yahoo.com

Phone: +90 533 610 14 59

Publisher Corresponding Address

Galenos Yayınevi

Address: Molla Gürani Mah. Kaçamak Sok. No: 21 34093 Fındıkzade, 

İstanbul/ Turkey

E-mail: info@galenos.com.tr

Phone: +90 212 621 99 25

Fax: +90 212 621 99 27
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Yazarlara Bilgi 

Yazar Kılavuzu
Journal of Turkish Sleep Medicine (Türk Uyku Tıbbı Dergisi) için göndereceğiniz 
eseri hazırlarken; aşağıda yer alan, size yardımcı olacak yönergeleri dikkatle 
okumanız önerilir.  Herhangi bir sorunuz olması durumunda bizimle iletişime 
geçmekten çekinmeyiniz. Gözden geçirme ve yayımlanma işlemlerini hızlandırmak 
amacıyla, yönergelere uymayan makaleler gözden geçirme işleminden önce teknik 
düzeltmelerin yapılması için iletişim kurulacak yazara geri gönderilir.
İçerik
1. Dergi Hakkında
2. Editör İncelemesi ve Yayıma Kabul
3. Makale Kategorileri
4. Makale Gönderimi
5. Makalenin Yapısı
6. Makalenin Biçimi
7. Düzeltmeler
8. Etik Konular
9. Klinik Araştırmaların Kaydedilmesi
10. Telif Hakkı
11. Makalenin Kabulü
12. Erken Çevrimiçi Makaleler
13. Yazı İşleri
1. Dergi Hakkında
Journal of Turkish Sleep Medicine (Türk Uyku Tıbbı Dergisi), Türk Uyku Tıbbı 
Derneği‘nin süreli resmi yayın organıdır. Yayın dili türkçe ve ingilizce olan; uyku ile 
ilgili temel klinik ve sosyolojik konuları ve uyku ve biyolojik ritimleri işleyen özgün 
araştırma makalelerini, olgu sunularını ve derleme türündeki yazıları yayımlar. 
Dergide yayımlanacak eserlerde yazar olmak için TUTD üyesi olma şartı aranmaz.
Dergide makale başvuru ücreti veya makale işlem ücreti uygulanmamaktadır.
Sıklık: Yılda dört sayı (mart, haziran, eylül sayıları ve aralık kongre özel sayısı)
E-ISSN: 2757-850X 
Dergi Adı Kısaltması: J Turk Sleep Med
Yayıncı: Galenos Yayınevi
2. Editör İncelemesi ve Yayıma Kabul
→ Makale İnceleme Süreci: Dergiye gönderilen makale; konusuna göre, yardımcı 
editörlerden birine gönderilir. Sorumlu yardımcı editör, makaleyi incelemesi için 
en az iki adet hakemi görevlendirir ve hakemlerin yorumlarına göre makalenin 
yayımlanmasına, revizyonuna veya reddedilmesine 4-6 hafta içinde karar verir.
→ Yayıma Kabul: Tüm eserler için yayıma kabul kriterleri arasında; sunulan 
araştırmanın kalitesi, özgünlüğü ve derginin okuyucuları için dikkate değer olması 
yer alır. Tüm makaleler sırasıyla gözden geçirilir. Editör herhangi bir materyali 
yayımlamayı reddetme hakkına sahiptir. Makalenin kabul olması veya reddedilmesi 
ile ilgili son karar Yayın Kurulu’na aittir.
→ Makalenin Yayımlanmasından Önce: Tüm makaleler açık, öz ve anlaşılır 
bir biçimde yazılmalıdır; böylece makalenin yazıldığı alanda uzman olmayan 
profesyonel okuyucular tarafından da anlaşılabilir olması sağlanmalıdır. İçeriği 
bakımından yayımlanabilir olduğuna karar verilen eserler için editörler, makaledeki 
anlam belirsizliklerini ve tekrarları gidermek ve yazar ile okuyucu arasındaki iletişimi 
geliştirmek amacıyla makalede değişiklik yapabilir. Eğer kapsamlı değişiklik yapılması 
gerekiyor ise eserler düzeltme için yazarlara geri gönderilir.
3. Makale Kategorileri
→ Özgün Makale: Temel veya klinik konular üzerine güncel araştırmaların ayrıntılı 
bir biçimde sunulmasıdır.
• Kelime Sınırı: Özet hariç olmak üzere tablo, şekil ve referanslar dahil en fazla 6000 
kelime.
• Özet: En fazla 250 kelime, yapılandırılmış (giriş, amaç, gereç yöntem, bulgular, 
sonuç altbaşlıkları ile).

• Şekiller/Tablolar: En fazla 2 adet.
• Referanslar: En fazla 30 adet.
→ Kısa Yazı: Araştırmaları veya klinik uygulamaları önemli ve hızlı bir şekilde etkileyen 
yeni buluşları içerir. Olgu sunumlarını içermez.
• Kelime sınırı: Özet hariç olmak üzere tablo, şekil ve referanslar dahil en fazla 1800 
kelime.
• Özet: En fazla 100 kelime, yapılandırılmamış (alt başlıklar kullanılmadan).
• Şekiller/Tablolar: En fazla 5 adet.
• Referanslar: En fazla 10 adet.
Kısa yazılar için destekleyici bilgilere izin verilmemektedir.
→ Olgu Sunumu: Ender görülen, ilginç klinik vakalar ve yenilikler yayımlanmak 
için dikkate alınır. Editör; uygun görmesi durumunda, yazarlardan olgu sunumunu 
“Editöre Mektup” formatında tekrar yazılmasını isteyebilir.
• Kelime sınırı: Özet hariç olmak üzere tablo, şekil ve referanslar dahil en fazla 1200 
kelime.
• Özet: En fazla 100 kelime, yapılandırılmamış (alt başlıklar kullanılmadan).
• Şekiller/Tablolar: En fazla 2 adet.
• Referanslar: En fazla 10 adet.
→ Editöre Mektup: Herhangi bir tartışma konusunda yazılmış mektuplar (klinik 
gözlemler, son çıkan sayılarda yayımlanan yazılara yapılan yorumlar vb.) editöre 
gönderilebilir. Bu yazılar da editör incelemesine tabidir. Mektuplarda isteğe bağlı bir 
başlık kullanılabilir. Yazarların söz konusu mektuplara verdikleri yanıtlarda mektubun 
başlığı belirtilmelidir (Örn. Makalenin Başlığı’na yanıt olarak). Bu, okuyucuların 
tartışmanın hatlarını takip edebilmelerini sağlayacaktır.
• Kelime sınırı: En fazla 500 kelime.
• Özet: Özet içermez.
• Şekiller/Tablolar: En fazla 1 adet.
• Referanslar: En fazla 5 adet.
→ Derleme Makalesi: Anket, güncel araştırmaların değerlendirmeleri ve eleştirel 
yorumlamaları, derginin kapsadığı alanlardaki veri ve kavramları içeren derleme 
makalelerini içerir.
• Kelime sınırı: Özet hariç olmak üzere tablo, şekil ve referanslar dahil en fazla 8000 
kelime.   
• Özet: En fazla 250 kelime, yapılandırılmamış (alt başlıklar kullanılmadan).
• Şekiller/Tablolar: Resimler, şekiller veya tablolar başka bir kaynaktan alınarak 
kullanıldıysa telif hakkı sahibinden (genellikle yayınevi) materyali çoğaltmak için izin 
verildiğini belirten bir mektubun ‘üst yazı’ ile birlikte gönderilmesi gerekmektedir.
→ Editör Notu: Bir makale veya bilgi güncellemesi hakkında görüş notu editör 
tarafından davet edilir.
• Kelime sınırı: En fazla 1500 kelime.
• Özet: Özet içermez.
• Referanslar: En fazla 5 adet.
4. Makale Gönderimi
Makaleler aşağıdaki adresten online olarak gönderilmelidir: 
https://www.journalagent.com/jtsm
İnternet sitesini kullanırken veya makale ile ilgili herhangi bir sorun olması durumunda 
teknik yardım için lütfen Galenos Yayınevi veya Editörler Kurulu ile iletişime geçiniz.
Tüm yazışmalar e-posta yoluyla yapılacağından dolayı yazarlar e-posta adreslerini 
belirtmelidir.
Makale gönderimi yapılırken sorumlu yazarın ORCID ID (Open Researcher and 
Contributor ID) numarası belirtilmelidir. ORCID ID edinmek için http://orcid.org 
adresinden ücretsiz olarak kayıt oluşturulabilir.
→ Dergiye gönderilen tüm makaleler bu kurallara uymalıdır. Aksi takdirde makale 
yazara geri gönderilir ve yayımlanması gecikir.
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• Bir paragraf içinde satırların sonunda “enter” tuşu kullanılmamalıdır.
• Heceleme seçeneği kapalı tutulmalı, sadece anlam için gerekli olan durumlarda
“tire” kullanılmalıdır.
• Türkçe veya ingilizce olmayan karakterleri temsil etmek için kullanılan özel 
karakterler açıkça belirtilmelidir.
• 1 (bir) yerine l (le), 0 (sıfır) yerine O (büyük harf o) veya β (Yunancada beta) yerine ß
(Almanca Eszett harfi) kullanılmamalıdır.
• Tablolarda veri göstergelerini ayırmak için boşluk yerine “tab” tuşu kullanılmalıdır. 
Tablo düzenleme fonksiyonu kullanıldıysa her bir veri göstergesinin tek bir 
hücrede olduğundan emin olunmalıdır. (örn. Hücreler içinde satırbaşı komutu 
kullanılmamalıdır)
→ Yazarlar ‘üst yazı’yı başlık sayfasından ayrı olarak hazırlamalıdır. Makalenin 
içeriğinin bilimsel toplantı veya sempozyumda kısa özet şeklinde sunulmanın 
haricinde; daha önce başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere 
gönderilmemiş olduğu bu yazıda beyan edilmelidir. Üst yazıda ayrıca tüm yazarların 
makalenin içeriği hakkında fikir birliği içinde olduklarının belirtilmesi gerekmektedir. 
Tüm yazarların makale gönderiminden önce Makale Merkezi’ne kaydedilmesi 
gerekmektedir.
Yazarlar ayrıca araştırma projesinin bir “Etik Komite” tarafından onaylandığını, onay 
numarası ile birlikte belirtmelidir (bkz. Etik Konular). Bu bilgi, araştırmanın “Gereç ve 
Yöntem” bölümünde belirtilmelidir. İnsan deneylerinde yazarlar, 1964 yılı Helsinki 
Bildirgesi (2013 yılı Edinburg’da revize edilmiş hali ile) hükümlerine uymalıdır ve 
çalışmanın katılımcılarının bilgilendirilmiş olur verdiklerine dair bir ifade eklemelidir. 
Hasta kimliğinin gizli kalması sağlanmalıdır. Klinik araştırmalarda yazarlar çalışma 
kaydının adını ve kayıt numarasını üstyazıda bildirmelidir. Kaydedilmemiş bir klinik 
deneyde neden kayıt yapılmadığı açıklanmalıdır.
5. Makalenin Yapısı
Makalenin uzunluğu “Makale Kategorileri” bölümündeki şartlara uymalıdır. 
Belirtilen yönergelere uymayan makaleler, incelemeye başlanmadan önce teknik 
düzeltmelerin yapılması için iletişim kurulacak yazara geri iletilecek ve makale yayım 
için gönderilmemiş sayılacaktır.
Makaleler belirtilen sırayla sunulmalıdır: Başlık sayfası,  özet ve anahtar kelimeler, 
metin, teşekkür ve beyanlar, referanslar, resim ve şekiller, tablolar, denklemler. 
Metine dipnot verilmemelidir, bu tür notlar metinde parantez içinde belirtilmelidir.
→ Başlık Sayfası: Şunları içermelidir;
• Makalenin kategorisi
• Makalenin başlığı
• Makalenin kısa başlığı
• Yazarların tam adları ve kurumları
• Çalışmanın yapıldığı kurumun adresi
• İletişim kurulacak yazara ait tam posta ve e-posta adresleri, faks ve telefon 
numaraları
• Kelime sayısı
Başlık 120 karakterden az olmalıdır. Başlıkta REM, DNA gibi yaygın kullanılan 
kısaltmalar dışında kısaltma kullanılmamalıdır. Boşluklar dahil 40 karakteri aşmayacak 
bir kısa başlık da belirtilmelidir.
→ Özet ve Anahtar Kelimeler: “Makale Kategorileri” bölümündeki koşullara uymalıdır. 
Özette yaygın kullanılan kısaltmalardan başka kısaltma veya referans yer almamalıdır. 
Anahtar kelimeler özet bölümünün altında yer almalı ve 3-7 adet olmalıdır.
→ Metin: Yazarlar makalenin bölümlerini belirtilen sıra ile oluşturmalıdır: Giriş, Gereç 
ve Yöntemler, Bulgular, Sonuç. Lütfen bu koşulların makale tipine göre değişiklik 
gösterdiğini unutmayınız ve “Makale Kategorileri” bölümünü tekrar gözden geçiriniz.
→Teşekkür ve Beyanlar: Yazarlar çıkar çatışması yaratabilecek herhangi bir finansal 
destek veya ilişkiyi beyan etmelidir. Finansal bağış veya diğer fon yardımlarının 
kaynağını bildirmelidir. Yazarlar finansal beyanda bulunmak ve olası çıkar ilişkilerini 
açıklamak için sunulan seçenekleri rehber olarak kullanabilir: İstihdam/liderlik 

konumu/danışmanlık rolü, hisse sahibi, patent telifleri/lisans ücretleri, honoraryum 
(örn. ders ücretleri), promosyon malzemeleri ücretleri (örn. makale ücretleri), 
araştırma fonu veya diğer (örn. araştırma ile ilgili olmayan gezi, seyahat veya 
hediyeler).
→  Referanslar: Vancouver sistemi kullanılmalıdır: http://barrington.cranfield.ac.uk/
help/vancouver-system-for-citing-references. Metin içinde referanslara üst simge 
normal rakamlar kullanılarak geçiş sırasına göre atıfta bulunulmalıdır. Eğer sadece 
tablo veya şekil başlıklarında atıfta bulunuluyorsa tablo veya şeklin metinde ilk geçtiği 
yere göre numaralandırılmalıdır. Referans listesinde referanslar metindeki geçiş 
sırasına göre numaralandırılmalı ve listelenmedir. Referans listesinde tüm yazar adları 
yer almalıdır. Yayımlanmamış veri ve kişisel iletişimler listede yer almamalıdır, bunlara 
sadece metin içinde atıfta bulunulmalıdır (Örn. Smith A, 2000, yayınlanmamış veri).
1) Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive 
Sleep Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM 2014;1:22-
7.
2) Ernstoff M. Urologic Cancer. Black-well Science, Boston,1997.
3) Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR, 
Webster GD (eds). Bladder Reconstruction and Continent Urinary Diversion. Year 
Book Medical, Chicago, 1987;204-5.
DOI kullanan standart dergi makaleleri; cilt, sayı veya sayfa sayısı almadan önce 
online olarak yayınlanan makaleler (DOI hakkında daha fazla bilgi için: http://www.
doi.org/faq.html):
4) Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive 
Sleep Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM İnternet ağı 
üzerinde yayınlandığı tarih 30 Mart 2014; doi: 10.1111/j.1479-8425.2008.00379.x
→ Resim ve Şekiller: Başlıkları resim ve şekilden ayrı olarak belirtilmelidir. El çizimleri 
ve fotoğraflar dahil tüm çizimler resim veya şekil olarak sınıflandırılır. Resim ve 
şekillere metinde sırayla atıfta bulunulmalıdır. Her bir resim-şekil ayrı bir dosya olarak 
hazırlanmalıdır ve resim-şekil numarası dosya adında yer almalıdır. Makale inceleme 
işlemi sırasında aktarmayı kolaylaştırmak için .jpg veya .bmp olarak kaydedilmiş düşük 
çözünürlükteki resim-şekillerin gönderilmesi uygundur. Makalenin kabulünden sonra 
yayın için yazarlardan resim-şekillerin daha yüksek çözünürlüklü halleri talep edilebilir.
• Boyut: Resim-şekil boyutları tek sütuna sığmalı (82 mm), orta boyutta olmalı (118 
mm) veya tam metin boyutuna sığmalıdır (173 mm).
• Çözünürlük: Resim-şekiller yüksek çözünürlüklü .eps veya .tif dosyaları olarak 
hazırlanmalıdır.
• Koşullar: Yarım ton resim-şekiller 300 dpi (dots per inch), renkli resim-şekiller 300 
dpi ve RGB (kırmız, yeşil, mavi) modu yerine CMYK (cam göbeği, mor pembe, sarı, 
siyah) modunda ayarlanmış olarak kaydedilmiş şekilde, yazı içeren resim-şekiller 400 
dpi, çizim halindeki şekiller 1000 dpi. şeklinde düzenlenmelidir.
• Çizim şekilleri: Profesyonel olarak veya bir bilgisayar grafik paketi ile çizilmiş keskin 
siyah veya beyaz grafikler veya diyagramlar şeklinde olmalıdır.
• Resim veya şekillerdeki metin boyutları: Yazı karakteri eklenmelidir. Derginin 
yazı boyutundan veya 8 puntodan daha büyük olmamalıdır. (Resim-şekillerin 
indirgenmesinin ardından yazı hala okunabiliyor olmalıdır.)
•Çizgi genişliği: 0,5 ve 1 nokta arasında olmalıdır. (Geniş veya kalın çizgilerden 
kaçınılmalıdır.)
Çizimlerin hazırlanması ile ilgili daha fazla yardım için link: http://authorservices.
wiley.com/bauthor/author.asp
→ Tablolar: Her bir tablo ayrı bir dosya olarak hazırlanmalıdır. Dosya adı tablo 
numarasını içermelidir. Tablolar; ayrı bir sayfada altyazıları, açıklamaları ve başlıkları 
ile birlikte belirtilmelidir. Düzenlenebilir metin olarak verilmelidir. Metin içinde 
normal rakamlar ile numaralandırılmalıdır. PDF halinde sunulmamalıdır. Dikey çizgiler 
kullanılmamalıdır. Tüm kısaltmalar açıklanmalıdır. Semboller sırasıyla şu şekilde 
kullanılmalıdır: †, ‡, §, ¶; ve *, **, *** sembolleri p değerleri için kullanılmalıdır. SS 
ve SEM gibi istatistiksel kısaltmalar açıklama olmadan kullanılabilir.
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→ Denklemler: Normal rakamlarla sıralı olarak numaralandırılmalıdır. Bunlar, 
parantez içinde sağ tarafta verilmelidir. Tüm değişkenler italik olarak belirtilmelidir.
Örn.
dx/dt = c (x – x2/3 + y + z) (1)
DY/DT = −(X + BY − A)/C (2)
Ek Bilgi: Bulgular ile yakından ilgili olan destekleyici bilgiler yer alabilir.
6. Makalenin Biçimi
→ İmla: Kimyasal adları gibi yabancı isim ve terimler orijinal dilinde yazılmalıdır. 
→ Birimler: Tüm ölçümler SI birimleri veya SI’dan türetilen birimler ile verilmelidir. 
SI birimleri hakkında daha fazla bilgi için Bureau International des Poids et Mesures 
(BIPM) internet sayfasını (http://www.bipm.fr) ziyaret ediniz. 
→ Kısaltmalar: Kısaltmalar az miktarda kullanılmalıdır. Öncelikle ifadenin açık 
hali ardından parantez içinde kısaltması belirtilmelidir. DNA gibi yaygın kullanılan 
kısaltmalar açıklaması olmadan kullanılabilir.
→ Marka İsimleri: İlaçlar ve kimyasallar marka isimleriyle verilmemelidir. Çalışmada 
tescilli ilaçlar veya kimyasallar kullanıldı ise jenerik isimleriyle belirtilerek parantez 
içinde marka adı ve tedarikçi firmanın adı ve yeri belirtilmelidir.
Yayın Politikası ve Makale Yazım Kuralları, International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) tarafından sunulan “Recommendations for the Conduct, 
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE 
Recommendations)” (http://www.icmje.org) temel alınarak hazırlanmıştır.
Araştırma makalelerinin hazırlığı, sistematik derlemeleri, meta-analizleri ve olgu 
sunumları ise uluslararası kılavuzlara uygun olmalıdır:
• Randomize çalışmalar için; CONSORT (Moher D, Schultz KF, Altman D, for the 
CONSORT Group. The CONSORT statement revised recommendations for improving 
the quality of reports of parallel group randomized trials. JAMA 2001; 285:1987-91) 
(http://www.consort-statement.org).
• Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamaları için; PRISMA (Moher D, 
Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 
6(7): e1000097) (http://www.prisma-statement.org).
• Tanısal değerli çalışmalar için; STARD (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis 
CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al, for the STARD Group. Towards complete and 
accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern 
Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.org).
• Gözlemsel çalışmalar için; STROBE (http://www.strobe-statement.org).
• Meta-analizleri ve gözlemsel çalışmaların sistematik derlemeleri için; MOOSE 
(Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in 
epidemiology: a proposal for reporting “Meta-analysis of observational Studies in 
Epidemiology” (MOOSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).
• CARE kılavuzları, olgu sunumlarının doğruluğunu, şeffaflığını ve yararlılığını 
artırmak için tasarlanmıştır. (Gagnier JJ, Kienle G, Altman DG, Moher D, Sox H, Riley 
D; the CARE Group. The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development.) (http://www.care-statement.org)
7. Düzeltmeler
Sayfa dizgi düzeltmelerini içeren PDF (Portable Document Format) dosyasının 
indirilebileceği linke ait adresin bildirimi, gerekli formlar ve daha fazla açıklamalar 
iletişim kurulacak yazara e-posta yoluyla gönderilecektir. PDF düzeltmesinin amacı 

makalenin düzeninin, tabloların ve şekillerin son kontrolünü sağlamaktır. PDF 
düzeltmesi aşamasında hataların çok gerekli düzeltmeleri dışındaki değişikliklere izin 
verilmemektedir.
8. Etik Konular
Yazarlar; araştırma projesini, çalışmanın yapıldığı kuruma ait etik komite tarafından 
onaylandığını belirtmelidir. Yazılı onam gerekli değildir ancak editör bu tür bir belgeyi 
talep etme hakkını saklı tutar. Hayvan denekleri içeren herhangi bir deney, kurumsal 
bir etik komite tarafından onaylanmalı ve bu da metin içinde bildirilmelidir.
9. Klinik Araştırmaların Kaydedilmesi
Tüm klinik araştırmalar kayıt edilmelidir. Yazarlar kayıt detaylarını makalede 
belirtmelidir. Bir klinik araştırma, medikal girişimler ve bunların sağlık açısından 
sonuçları arasındaki sebep sonuç ilişkilerini araştırmak için prospektif olarak insan 
deneklerini girişime veya karşılaştırmalı gruplara dahil eden herhangi bir araştırma 
projesi olarak tanımlanır.
10. Telif Hakkı
Tüm yazarlar ‘Özel Lisans Formu’ndaki hususları kabul etmeli ve bu formu 
imzalamalıdır veya onların adlarına iletişim kurulacak yazarın imzalamasını kabul 
etmelidir. Bu formu imzalayarak, yazarların telif hakkına tabi veya daha önceden 
yayımlanmış herhangi bir materyali kullanmak için izin aldıkları kabul edilir. Form 
buradan indirilebilir.
11. Makale Kabulü
• Kabulden önce yazarlar, makalelerinin değerlendirme sürecinin hangi aşamasında 
olduğunu https://www.journalagent.com/jtsm adresinden takip edebilirler.
• Kabulden sonra yazarlar, Galenos Yayınevi’nden makalelerinin işleyiş süreci 
hakkında bilgi edinebilirler. Bu, yazarlara makalelerinin kabul olduktan sonra 
internette yayınlanmasına kadar olan sürecini takip etmelerini sağlar. Yazarlara 
işlemlerin kilit noktalarında otomatik olarak e-posta gönderilir; böylece işleyişi kontrol 
etmek için editörle iletişime geçmelerine gerek kalmaz. İnternet ağı üzerinde işleyiş 
takibi hakkında daha ayrıntılı bilgi, sıkça sorulan sorular ve makale hazırlamayla ilgili 
ipuçları dahil bol miktarda kaynak, makale gönderimi ve daha fazlası için http://
www.tutd.org.tr adresini ziyaret ediniz. 
12. Erken Çevrimiçi Makaleler
Bir “Erken Çevrimiçi Makale” makale, tam metin bir makalenin sayıda yayınlanmadan 
önce internet ağında elektronik olarak yayınlanmış halidir. Bu sayede makale hazır 
olur olmaz görünebilir durumdadır. Erken Çevrimiçi Makaleye bir DOI (Digital Object 
Identifier) numarası verilir; böylece bir sayıda yer almadan önce bu makaleye atıfta 
bulunulabilir ve makale takip edilebilir. Yayınlanmadan önce DOI geçerli olarak kalır 
ve makaleye atıfta bulunmak ve erişmek için kullanılmaya devam edilebilir. DOI 
hakkında daha fazla bilgi için http://www.doi.org/faq.html adresini ziyaret ediniz.
13. Yazı İşleri
Türk Uyku Tıbbı Derneği (TUTD)
Adres: Naci Çakır Mah. 760. Sok. Esenkent Sitesi D Apt. No: 25 D: 17 Çankaya, 
Ankara/Türkiye
Telefon: +90 530 409 82 60
Faks: +90 312 480 89 58
E-posta: dergi@tutd.org.tr
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Author Guide
Please take your time to consult the following instructions to help you prepare your 
manuscript in the Journal of Turkish Sleep Medicine, and feel free to contact us 
with any questions. To ensure fast peer review and publication, manuscripts that do 
not follow the instructions are returned to the corresponding author for technical 
revision before undergoing peer review.
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1. About The Journal
Scope Journal of Turkish Sleep Medicine is the official turkish and english language 
journal of the Turkish Sleep Medicine Society (TSMS), and publishes original research 
articles, articles, case reports and review articles on basic clinical and sociological 
issues, dealing with Journal of sleep medicine. Both members and non-members of 
the TSMS are welcome to submit papers to the journal.
The journal does not charge any article submission or processing charges.
Frequency: Four issues per year (issues in march, june, september and congress 
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Uyku ve bozuklukları halen biyolojide en az anlaşılan fenomenlerden 
biridir. Bu sistematik derleme, uyku bozuklukları ve cinsel işlev bozukluğu 
ile ilgili dört kişilik psikobiyolojik modelini tanımlamayı amaçlamaktadır.
Ocak 1990’dan Nisan 2019’a kadar olan İngilizce dilindeki kayıtlar 
için literatür taraması Web of Science, Scopus, PubMed, ProQuest ve 
Cochrane veri tabanlarında gerçekleştirilmiştir. Araştırma değişkenleri ve 
heterojen tasarımlarla ilgili mevcut çalışma sayısına göre havuzlanmış 
etki büyüklüğü, heterojenlik çalışmaları, I2 ölçüsü nedeniyle rastgele 
etkiler yöntemi kullanılarak hem olgu-kontrol hem de korelasyon 
çalışmaları için ayrı ayrı hesaplanmıştır. Parasomniler, Huzursuz Bacak 
sendromu, uykuda solunum bozuklukları, gündüz uykululuk ve cinsel 
işlev bozukluğu ile ilgili çalışma sayısı oldukça sınırlıydı. Bununla birlikte, 
uykusuzluk üzerine dört çalışma üzerine yapılan mevcut meta-analiz, 
zarardan kaçınma (harm avoidance: HA) olguları ve kontrollerinin 
önemli ölçüde farklı olduğunu göstermiştir (p=0,001). On bir çalışmanın 
başka bir meta-analizi, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi kullanılarak 
değerlendirilen kötü uyku kalitesi ile negatif duygulanım (negative 
affect: NA) (z=10,437, p<0,001) ile pozitif duygulanım (positive 
affect: PA) arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu göstermiştir. (z=-
6,826, p<0,001). Uyku ve cinsel bozukluklarla ilgili birkaç çalışmaya ek 
olarak, daha büyük zorluk, kapsamlı bir meta-analiz ve sonuç çıkarmayı 
zorlaştıran bu bozuklukların geniş yelpazesidir. Genel olarak, NA/PA ve 
HA sırasıyla uyku kalitesinde ve uykusuzlukta anahtar rol oynayabilir. 
Bulgular ve kısıtlılıklar tartışmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Karakter, meta-analiz, kişilik, cinsel işlev bozukluğu, 
uyku bozuklukları, mizaç

Sleep and its disorders are still the least understood phenomena 
in biology. This systematic review aims to identify four personality 
psychobiological models related to sleep disorders and sexual dysfunction. 
The literature search for English-language records was conducted on the 
Web of Science, Scopus, PubMed, ProQuest and Cochrane databases 
from January 1990 to April 2019. According to the number of studies 
available related to research variables and heterogeneous designs, the 
pooled effect size was calculated separately for both case-control and 
correlation studies using the random-effects method because of the 
heterogeneity of the studies and use of the I2 measure. The numbers 
of studies on parasomnias, Restless Legs syndrome, sleep breathing 
disorders, daytime sleepiness and sexual dysfunction were minimal. 
However, the present meta-analysis on four studies on insomnia showed 
that the cases and controls in harm avoidance (HA) are significantly 
different (p=0.001). Another meta-analysis on 11 studies showed that a 
significant correlation exists between poor sleep quality assessed using 
the Pittsburgh Sleep Quality index with negative affect (NA) (z=10.437, 
p<0.001) and positive affect (PA) (z=-6.826, p<0.001). In addition to 
the few studies on sleep and sexual disorders, the greater challenge 
is the wide range of these disorders, making it difficult to perform a 
comprehensive meta-analysis and draw a conclusion. Generally, NA/PA 
and HA may play critical roles in sleep quality and insomnia, respectively. 
These findings and limitations are debatable.
Keywords: Character, meta-analysis, personality, sexual dysfunction, 
sleep disorders, temperament
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Introduction

Sleep disorders and sexual dysfunction are among the most 
common psychiatric morbidities in various populations around 
the world (1). Sleep disorders that are common in 0.4-48 
percent of the United States population included insomnia, 
sleep breathing disorders (Central Sleep Apnea syndrome, 
obstructive sleep apnea, and snoring), central hypersomnolence 
disorders (hypersomnia and narcolepsy), parasomnias, sleep-
related movement disorders, and circadian rhythm sleep-wake 
disorders (2). Meanwhile, sexual dysfunction includes sexual 
dysfunction (desire, arousal, orgasm, painful intercourse and 
vaginismus, and premature ejaculation) and paraphilias. Sexual 
dysfunction is seen in a significant proportion of men and 
women, depending on the type of disorder (3).
Attempts to identify predisposing risk factors for sleep disorders 
and sexual dysfunction have highlighted the role of some 
demographic and clinical variables (4-8). However, the unstable 
nature of these risk factors has not been able to help differential 
diagnoses of the wide range of these disorders. Therefore, it is 
assumed that the differential diagnosis of sleep disorders and 
sexual dysfunction requires screening of some relatively stable 
risk factors such as personality traits (9,10). Recently, some 
studies have examined the personality correlations of these 
disorders based on factor analysis approaches that have found 
contradictory findings (9,10). However, given that sleep and 
its disorders are still one of the least understood phenomena in 
biology (11), in the last two decades, the study of personality 
correlations of these disorders based on psychobiological 
approaches has accelerated (12-15).
In models based on personality psychobiological theories, 
temperament (and/or character) abnormalities are the main 
cause of psychiatric disorders (16,17). The main psychobiological 
theories of personality include Cloninger’s temperament and 
character model (18,19), the positive and negative affect/
temperament model proposed by Watson et al. (20), Akiskal’s 
affective temperaments model (21), and the affective and 
emotional composite temperament proposed by Lara et al. 
(22). So far, several studies have examined the relationship 
between the structures of these theories and sleep disorders 
and sexual dysfunction (11-14,23-28). However, the findings 
are very scattered and the integrated interpretation of them 
is challenging. For example, two studies (29,30) have found 
dissimilar findings on the relationship between harm avoidance 
(HA) in Cloninger’s theory and insomnia disorder. Other studies 
have also reported contradictory results on the relationship 
between positive affect and sleepiness (31,32). On the other 
hand, some studies have suggested inconsistent results about 
the relationship between HA and sexual satisfaction (33,34). 
Thus, the combined findings of previous studies in the form 
of a comprehensive review could help to the differential 
diagnosis of sleep disorders and sexual dysfunction using 
personality psychobiological theories. So, the present review 
was conducted to identify four personality psychobiological 
models by Cloninger (18,19), Watson et al. (20), Akiskal et al. 
(21), and Lara et al. (22) related to sleep disorders and sexual 
dysfunction.

Materials and Methods

Databases, Search Strategies, and Selection Criteria

The present systematic review and meta-analysis process, 
including the determination of data sources and databases, 
search strategies, quality assessment of studies, and data 
extraction, follows the PRISMA 27-item checklist guidelines. 
Web of Science, Scopus, PubMed, ProQuest, and Cochrane 
were searched for English-language records published during 
January 1990 and April 2019. In the search strategy, first, the 
keywords related to the purpose of the study were extracted 
based on previous studies and reviews. Then, the systematic 
search of keywords in the title/abstract of the records was 
done by two members of the research team (AH & SK). The 
list of keywords included [“Temperament” OR “temperament 
and character inventory (TCI)” OR “TCI-R” OR “tridimensional 
personality questionnaire (TPQ)” OR “novelty seeking” OR 
“harm avoidance” OR “reward dependence” OR “persistence” 
OR “self-directedness” OR “cooperativeness” OR “self-
transcendence” OR “affective temperament” OR “TEMPS-A” OR 
“positive and negative affect schedule (PANAS)” OR “positive 
affect” OR “negative affect” OR “affective emotional composite 
temperament” OR “AFECTS”] AND [“sleep-wake disorders” 
OR “insomnia disorder” OR “hypersomnolence disorder” OR 
“narcolepsy” OR “obstructive sleep apnea hypopnea” OR 
“central sleep apnea” OR “sleep-related hypoventilation” OR 
“circadian rhythm sleep-wake disorders” OR “parasomnias” OR 
“sleepwalking” OR “sleep terrors” OR “nightmare disorder” OR 
“harm avoidance” OR “restless legs syndrome” OR “sleepiness” 
OR “sleep quality”] (OR) [“sexual disorders” OR “sexual 
dysfunctions” OR “delayed ejaculation” OR “erectile disorder” 
OR “orgasmic disorder” OR “arousal disorder” OR “penetration 
disorder” OR “hypoactive sexual desire disorder” OR “premature 
ejaculation”].
The inclusion criteria for systematic review were: English-
language original research containing adults aged 18 and 
over, publication in academic journals, and coverage of at 
least two keywords simultaneously. Exclusion criteria included 
studies containing qualitative methodology, unpublished 
dissertations and articles, studies with unrelated/unsuitable 
design, interventions without assessment in the baseline, 
reviews and meta-analysis, use of non-standard tools without 
validity and unstructured interviews in evaluating variables, 
not using TCI, TCI-R, TPQ, TEMPS, PANAS, AFECTS to measure 
temperament, conference abstracts or without full text, lack 
of access to the full text of the article, and low-quality reports 
according to the strengthening the Reporting of observational 
studies in epidemiology (STROBE). Also, in proportion to the 
type of sleep disorder or sexual dysfunction, correlation studies 
without a reported partial correlation coefficient or case-control 
studies without a reported mean and standard deviation were 
excluded from the meta-analysis. Studies containing duplicate 
samples were also excluded (Figure 1).

Quality Assessment of Studies and Data Extraction

The quality of the studies was assessed using a 22-item STROBE 
checklist used for cross-sectional, case-control, and longitudinal 
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studies. The process of evaluating the quality of studies was 
performed independently by two members of the research 
team (AH & SK). The disagreement between the two assessors 
was resolved using the opinion of a third party (KR). Then, to 
extract the data, a comprehensive table was designed to record 
the extracted data. After selecting the appropriate quality 
articles, the data and information were each entered into the 
results registration form/table. The process of combining the 
extracted data was performed by the tabulation method and 
an accurate description of the findings of each study. The table 
of results was organized based on the first author and the year 
of study, country, design, sample size and age mean (or age 
range) of samples, tools, statistical analysis, related findings, 
and limitations and level of evidence.

Statistical Analysis

Two meta-analyses were performed to calculate (i) difference 
in the TCI subscales (novelty seeking=NS, harm avoidance=HA, 
reward dependence=RD, persistence=P, self-directedness=SD, 
cooperativeness=C, and self-transcendence=ST) between cases 
with insomnia and normal controls- 4 studies; and (ii) the 
correlation coefficients between each of the subscales of PANAS 
(positive affect=PA, negative affect=NA) and sleep quality 
assessed by the Pittsburgh Sleep Quality index-11 studies. Case-
control studies were combined based on sample size, mean, 
and standard deviation of the variables in the cases and healthy 

controls. Pooled effects sizes for standard mean differences 
(cases vs. controls) are presented with 95% confidence intervals 
(CI) using a combined forest plot. Cohen’s d-values were 
used for measuring the effect size. Differences between cases 
and controls were compared using the Z-standard score. 
Correlation studies were combined based on sample sizes 
and partial correlation coefficients between variables. The unit 
of analysis was an individual study and effect sizes in these 
meta-analyses were obtained by the Fisher z-transformation of 
correlation coefficients. Estimates of the correlation coefficients 
in individual studies were graphically presented for each study 
based on the subscales of TCI or PANAS in pooled forest plots.
Heterogeneity was considered in a large number of studies with 
I2 higher than 50% (81% of studies related to sleep and 83% 
studies related to sexual dysfunction). Thus, pooled estimates 
of standard means difference was calculated for the subscales 
of TCI and types of sleep disorders using  the random-effects 
method. Also, pooled estimates of correlation coefficients were 
calculated for the subscales of PANAS and sleep disorders or 
the subscales of TCI and sexual dysfunction using the random-
effects method. We studied the heterogeneity of the study 
samples using the I2 statistics for a 95% CI. A p-value <0.05 for 
I2 higher than 50% was considered a significant heterogeneity 
test. Egger’s test  was used to possible publication bias. All 
hypotheses were tested at the level of <0.05 and performed 
using the comprehensive meta-analysis (CMA.2) software.

Figure 1. A flow diagram of the study selection process based on the PRISMA



77

Rezaei et al. 
Temperament in Sleep and Sexual Disorders

Results

Studies Included in the Systematic Review

A systematic literature search yielded 469 papers related to 
sleep disorders and 99 papers related to sexual dysfunction. 
Finally, 43 (15 in the meta-analysis) papers were entered into 
the final sample related to sleep disorders, and 10 papers were 
entered into the final sample related to sexual dysfunction. The 
process of selecting and excluding studies is shown in Figure 1. 
Most studies have examined the relationship between the TCI/
PANAS and sleep disorders or TCI and sexual dysfunction. Very 
few studies have been found on the relationship between the 
TEMPS/AFECTS and sleep disorders or sexual dysfunction. The 
summary of the methods and results of the studies can be seen 
in Tables 1 and 2.

Differences Between Cases with Sleep Disorders and 
Controls in the Subscales of TCI 

Table 3 summarizes the systematic review results of TCI and sleep 
disorders. As can be seen in this table, the number of studies in 
the field of parasomnias, restless legs syndrome (RLS), and sleep 
breathing disorders are very limited. Differences between cases 
with insomnia disorder and healthy controls in the subscales of 
TCI can be seen in Figure 2. The effect sizes in the pooled forest 
plot with 95% CI, mean and range are presented. Also, the 
Z-standard score and its statistical significance are presented for 
those subscales that have significant differences. As can be seen, 
HA is significantly higher in patients with insomnia (z=3.346, 
p=0.001). In other subscales of TCI, there was no difference 
between the cases and controls (p>0.05). The publication 
bias was not seen for any of the variables (p>0.05 for Egger’s 
statistic).

Correlations Between the Subscales of PANAS and Sleep 
Disorders

As can be seen in Table 3, according to the results of all four 
available studies, NA is the strongest correlates of daytime 
sleepiness. Also, the relationship between NA and PA with PSQI 

was confirmed in 87% and 73.9% of studies, respectively. 
Figure 3 presents the correlations between the subscales of 
PANAS and sleep quality assessed by PSQI. As can be seen, 
there is a positive significant relationship between NA and poor 
sleep quality assessed by PSQI (z=10.437, p<0.001). Besides, PA 
and poor sleep quality assessed by PSQI are negatively related 
(z=-6.826, p<0.001). The publication bias was not seen in the 
relationship between any of the variables (p>0.05 for Egger’s 
statistic). 

Correlations Between the Subscales of TCI and Sexual 
Dysfunctions

Table 3 shows the correlation between the subscales of TCI and 
sexual dysfunction. As can be seen, according to the results 
of all three available studies, HA and SD are the strongest 
correlates of sexual dissatisfaction/dysfunction. Probably, there 
is a positive significant relationship between HA and sexual 
dissatisfaction/dysfunction. Also, SD is likely negatively related 
to sexual dissatisfaction/dysfunction. Because of the limited 
number of available studies, the relationship between the other 
subscales of the TCI and sexual dysfunctions is ambiguous. The 
publication bias was not seen in the relationship between any 
of the variables (p>0.05 for Egger’s statistic).

Discussion

The study aimed to systematically review and meta-analysis the 
psychobiological theories of personality in sleep disorders and 
sexual dysfunction. The present study found that, in general, 
relatively few studies have examined the relationship between 
personality psychobiological models, particularly TEMPS and 
AFECTS, and sleep disorders and sexual dysfunction. However, 
the relationship between insomnia and TCI/TPQ, as well as 
the relationship between sleep quality and PANAS, has been 
considered in more studies. In the following, the relationship 
between each of these models and sleep and sexual disorders 
is discussed separately.

Figure 3. The pooled forest plot for correlations between PANAS 
subscales and sleep quality assessed using PSQI. Statistically 
significant correlations for PA (z=-6.826, p<0.001) and NA 
(z=10.437, p<0.001)

PANAS: Positive and negative affect schedule, PSQI: Pittsburgh Sleep 
Quality index, PA: Positive affect, NA: Harm avoidance

Figure 2. The pooled forest plot for the difference between 
cases and controls in the TCI subscales. Statistically significant 
difference for HA (z=3.346, p=0.001)

TCI: Temperament and Character Inventory, HA: Harm avoidance	
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Insomnia: The results of the present meta-
analysis showed that the HA in patients 
suffering from insomnia is higher than healthy 
controls. Although few studies met inclusion 
criteria for the meta-analysis (12,30,41,46), 
other studies in the present review have also 
pointed to the relationship between these 
two components (29,51). People with high 
HA have traits such as fear, embarrassment, 
and pessimistic worries and are easily tired, 
which can play a role in insomnia (12,41). 
High HA is strongly associated with anxiety 
and depressive disorders (17,72) and the 
symptoms of anxiety and depression can lead 
to insomnia (73). In fact, insomnia may be a 
marker for undiagnosed anxiety and depression 
(41). In addition to the above, the role of 
genetics and neurobiological mechanisms can 
also be discussed. Some components of HA, 
including fatigability (HA4) and anticipatory 
worry (HA1), are associated with reduced 
REM sleep duration and REM delay and these 
REM sleep disorders are biological markers of 
depression in patients with insomnia (41).
Sleep quality: Considering the very few 
studies related to sleep quality using TCI, in 
the present meta-analysis, the relationship 
between PA/NA evaluated using PANAS with 
this component was investigated (24,38-
40,42,53,55,56,63). The current results 
showed that there is a positive relationship 
between NA and poor sleep quality. Also, PA 
has a negative relationship with poor sleep 
quality. PA and NA are the most important 
correlations of neuroticism traits in the five-
factor model (74). PA/NA and neuroticism are 
highly correlated with symptoms of anxiety 
and depression (74,75). Other studies have 
suggested a link between NA components 
including fear, distress, guilt, anxiety, 
sadness, frustration, fatigue, embarrassment, 
and hostility with sleep problems (76-78). 
Therefore, it seems that poor sleep quality, 
which indicates poor quantity and quality 
of sleep, is affected by high NA and low PA. 
This is likely to lead to daytime sleepiness. 
Some studies have suggested a link between 
poor sleep quality and daytime sleepiness 
(24,38,79).
Other sleep disorders: There were very few 
studies on parasomnias, RLS, sleep breathing 
disorders, and daytime sleepiness. Only two 
studies covered RLS (13,48), both of which 
indicated a positive relationship between HA Al
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and RLS. Therefore, it is uncertain whether high HA is an 
important component in RLS. Two studies also have noted a 
significant relationship between low SD and RLS/parasomnias 
(13,52). Two studies reported a significant relationship between 
NS and parasomnias/sleep breathing disorders (52,54). On 
the other hand, several studies have suggested a significant 
relationship between NA/PA and parasomnias/daytime 
sleepiness (24,31,32,38,55). Despite the reported relationships 
between psychobiological models and sleep disorders in the 
recent section, achieving more accurate results requires meta-
analysis on a large number of studies.
Sexual dysfunction: Few studies in this area, as well as the 
wide range of types of sexual dysfunction, made it difficult 
to conduct an integrated analysis. Previous studies have 
sporadically examined the role of personality components in 
sexual dysfunction/dissatisfaction (33,34,70), sexual distress 
(33), sexual experiences and arousal (23,34), and premature 
ejaculation (67). Only three studies covered sexual dysfunction/
dissatisfaction, all of which indicated a positive relationship 
between this component and HA (33,34,70). Also, all three 
studies reported a significant relationship between sexual 
dysfunction/dissatisfaction and SD. Therefore, based on the 
results of the current review, there is an uncertain possibility 
that HA and SD are two effective components in dysfunction/
sexual dissatisfaction. Despite the complexity of the issue, 
higher levels of HA indicate anxious tendencies, and may this 
component is a causal factor for sexual dysfunction through 
a type of serotonergic deficiency (33,34). On the other hand, 
Cloninger introduces the character as conscious consciousness 
programs that consist of three individual (SD), social (C), and 
global (ST) cognitive sets. Unlike the temperaments that are 
considered as habitual systems and unconscious automatic 
reactions, characters are the mental and cognitive dimensions 
that provide a conceptual insight for the individual (80). 
Disorder in the characters, especially SD, can lead to the 
development and persistence of mental disorders (81,82).

Study Limitations

Current systematic review and meta-analysis in the field of 
the relationship between personality psychobiological theories 
and sleep disorders/sexual dysfunction is a pioneering study. 
However, there were some limitations. The lack of numerous 
studies related to TEMPS and AFECTS has prevented us 
from doing meta-analyses and any summary and scientific 
conclusion. This limitation should not lead to the neglect of the 
suggested models by Akiskal et al. (21) and Lara et al. (22) in 
future studies. Therefore, if researchers have access to studies 
related to these models, future reviews and meta-analyses can 
cover them. A small number of studies related to TCI/TPQ and 
insomnia and examined small sample sizes can be effective in 
reducing the validity of the results. The wide range of types of 
sexual dysfunction and related factors such as dissatisfaction, 
distress, embarrassment, disgust, and sexual arousal also made 
it difficult to draw an accurate comprehensive conclusion. This 

heterogeneity between variables and the lack of case-control 
studies focused exclusively on one special disorder can also be 
a serious challenge to generalizing the findings to a variety of 
sexual disorders. If more studies are available in the next decade, 
analyzes can also take into account age and sex differences. 
Participants in the studies that were entered into the meta-
analysis of sleep quality assessed PSQI were a combination of 
the clinical and general population. Although PSQI can be used 
as a dimensional instrument (without a cut-off point), the use 
of case-control studies containing established poor sleepers can 
provide more accurate results. Another limitation is related to 
psychiatric comorbidities with sleep disorders, which were not 
rule-out in the present meta-analyses. Therefore, repetition of 
the present study in the coming years, if there are enough case-
control studies for meta-analysis, can provide more accurate 
and valid findings for specialists and clinicians.

Conclusions

Studies of sleep disorders and sexual dysfunctions based on 
personality psychobiological models, especially case-control 
studies, are very few. Although, the bigger challenge is the 
wide range of these disorders (insomnia, sleep breathing 
disorders and its sub-components, central hypersomnolence 
disorders, parasomnias, sleep-related movement disorders, 
circadian rhythm sleep-wake disorders, poor sleep quality, 
and sexual disorders related to the desire, arousal, orgasm, 
painful intercourse and vaginismus, premature ejaculation, 
and paraphilias) that make it difficult to draw a comprehensive 
meta-analysis and conclusion. The affective and emotional 
temperaments assessed by TEMPS-A and AFECTS have largely 
been ignored. Considering the importance of biomarkers in 
the pharmacotherapy of sleep/sexual disorders, future studies 
are encouraged to examine the relationship between the two 
models and the diagnosis of these disorders.
The models measured using TCI and PANAS, especially 
concerning sleep disorders, have produced relatively more 
studies. According to the findings of the present meta-analysis, 
NA/PA and HA may play a key role in sleep quality and 
insomnia, respectively. At lower levels of confidence from the 
current review, HA and SD along with NA may be associated 
with other sleep disorders. Also, HA and SD are likely to be 
effective components in sexual dissatisfaction/dysfunction.
Although there was no publication bias related to the sleep/
sexual disorders in the meta-analyses for insomnia and sleep 
quality, low evidence levels were seen in approximately 90% 
of sleep and 80% sexual dysfunction studies. Small sample 
size, non-randomized sampling, and internet-telephone based 
assessment were among the main limitations of the studies 
included in this review. Therefore, although the temperament 
traits assessed using the TCI and PANAS can potentially be 
important, to obtain findings with more acceptable validity, a 
future meta-analysis may provide valuable findings if access to a 
greater number of case-control studies and a focus on age and 
sex differences.
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Table 3. Summarized results of the systematic review of psychobiological models and sleep/sexual disorders

Sleep/sexual 
disorders

Proportion 
of reports 
(%)

Association of 
the disorder and 
temperament 
(positive 
relation/ higher 
if the presence of 
disorder)

References Proportion of 
reports (%)

Association of 
the disorder and 
temperament 
(negative 
relation/ lower if 
the presence of 
disorder)

References Number 
of studies 
qualified for 
a meta-
analysis

Insomnia

NS 1/7 (14.3) NS 51 4*

6/7 (85.7) HA 
12,29,41,46, 
51,64

HA 4*

RD 2/7 (28.6) RD 46,51 4*

SD 3/7 (42.6) SD 41,46,64 4*

C 2/7 (28.6) C 46,51 4*

2/7 (28.6) ST 12,51 ST 4*

PA 1/1 PA 32 1

1/1 NA 32 NA 1

Parasomnias

1/2 (50) NS 52 NS 2

SD 1/2 (50) SD 52 2

1/1 (100) NA 55 NA 1

Restless legs 
syndrome (RLS)

NS NS 2

2/2 (100) HA 13,48 HA 2

SD 1/2 (50) SD 14 2

1/2 (50) ST 13 ST 2

Sleep breathing 
disorder (SBD)

1/2 (50) NS 54 NS 2

Pittsburgh 
Sleep Quality 
index (PSQI)

1/1 (100) ST 51 ST 1

PA 17/23 (73.9) PA
32,36-39,42, 
44,45,47,50,53, 
55,57-60,65

10*

20/23 (87) NA
24,32,36-39,42-
45,49,50,53,55-
58,60, 63,65

NA 11*

Sleepiness
PA 2/3 (66.7) PA 38,31 2

4/4 (100) NA 24,38,31,32 NA 3

Sexual 
dysfunction/ 
dissatisfaction

3/3 (100) HA 33,34,70 HA 2

SD 3/3 (100) SD 33,34,70 2

C C 2

1/3 (33.3) ST 70 ST 2

Sexual distress

1/1 (100) NS 33 NS 1

SD 1/1 (100) SD 33 1

1/1 (100) ST 33 ST 1

Sexual 
excitement

HA 1/1 (100) HA 34 1

RD 1/1 (100) RD 34 1

P 1/1 (100) P 34 1

C 1/1 (100) C 34 1

ST 1/1 (100) ST 34 1

Premature 
ejaculation

1/1 (100) NS 67 NS 1

HA 1/1 (100) HA 67 1

RD 1/1 (100) RD 67 1

Sexual 
experiences

RD 1/1 (100) RD 23 1

C 1/1 (100) C 23 1

HA: Harm avoidance, PA: Positive affect, NS: Novelty seeking, RD: Reward dependence, P: Persistence, SD: Self-directedness, C: Cooperativeness, ST: Self-transcendence
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Giriş

Nöromusküler hastalıklar, nöronopatiler, nöropatiler, sinir-
kas kavşağı hastalıkları ve kas hastalıkları (miyopatiler) olmak 
üzere dört ana başlık altında gruplanabilirler. Nöronopati, 
fizyopatolojik süreçlerin öncelikle hücre gövdesini etkilediği 
durumları tanımlamak için kullanılır. Kalıtımsal, sporadik ve 
edinsel nedenli olabilirler (Tablo 1). Çocukluk çağında ve 
erişkinlerde karşılaşılan nöronopatiler arasında spinal musküler 
atrofiler (SMA), amiyotrofik lateral skleroz (ALS) ve post-
polio sendromunun (PPS) tanı ve tedavi süreci gerek hasta ve 
yakınları, gerekse klinisyenler açısından oldukça zor bir süreçtir. 

Hastalık sürecinde yaşam kalitesinin artırılmasında gece uyku 
kalitesinin önemi büyüktür. Uyku yapısındaki değişiklikler ve 
eşlik eden uyku bozukluklarının tanınması, bu bağlamda, büyük 
önem taşımaktadır. Nitekim uyku ile ilişkili bozukluklarının 
tanınması ve tedavi edilmesi ve uyku yapısının korunması, 
hastalığın tedavi sürecinde, yaşam kalitesi ve prognoz üzerinde 
oldukça olumlu etkilere sahiptir.

1. Spinal Musküler Atrofiler

Nadir olarak görülen genetik bir mutasyona bağlı olarak ortaya 
çıkan SMA grubundan, motor nöronların sağkalımı için gerekli 
survival motor nöron (SMN) proteinini kodlayan SMN gen 

Neuronopathies are defined as diseases affecting the bodies of neuron 
cells. These disorders may be inherited, sporadic or acquired and may be 
observed in children or adults. Spinal muscular atrophies, amyotrophic 
lateral sclerosis and Post-polio syndrome are prototype disorders in this 
group. The clinical course, time for diagnosis and therapeutic processes 
are very compelling for the patients, their relatives and physicians. 
Disturbances in sleep structure, an increase in cyclic alternating pattern 
and sleep-related disorders, especially of sleep-related breathing 
disorders, are commonly reported in these patients. More importantly, 
changes in sleep microstructure and associated sleep-related disorders 
have a negative effect on the course of the neuronopathies. By 
contrast, beneficial outcomes on the clinical course and prognosis of 
neuronopathies have been reported upon the diagnosis and treatment 
of sleep-related disorders early in the disease course. For these reasons, 
investigating and treating deteriorations in the microstructure of sleep 
and sleep-related disorders in patients with spinal muscular atrophies, 
amyotrophic lateral sclerosis or Post-polio syndrome are important.
Keywords: Spinal muscular atrophies, amyotrophic lateral sclerosis, 
Post-polio syndrome, sleep-related disorders

Nöronopatiler, nöron hücre gövdesinin etkilediği durumları tanımlamak 
için kullanılır. Kalıtımsal, sporadik ve edinsel nedenli hastalıklar olabilir ve 
çocukluk çağında ya da erişkin yaş grubunda ortaya çıkabilirler. Spinal 
musküler atrofiler, amiyotrofik lateral skleroz ve Post-polio sendromu, bu 
grup arasında yer alırlar. Bu hastalıkların gerek tanı gerekse tedavi süreci, 
hasta ve yakınları ile klinisyenler açısından oldukça zordur. Bu hastalarda 
uyku yapısında bozulma, siklik alternan patern artışı, özellikle de uyku 
ile ilişkili solunum bozuklukları olmak üzere uyku ile ilişkili hastalıklar 
sık olarak bildirilmektedir. Daha önemlisi, uyku yapısındaki bozukluklar 
ve eşlik eden uyku bozuklukları, nöronopatilerin klinik seyri üzerinde 
olumsuz etkiye sahiptirler. Buna karşın, uyku ile ilişkili bozuklukların 
özellikle hastalığın erken döneminde tanısının konulması ve tedavisi ile 
klinik seyir ve sağkalım üzerinde olumlu sonuçlar elde edilmektedir. Bu 
nedenle, spinal musküler atrofi, amiyotrofik lateral skleroz ve Post-polio 
sendromu olan hastalarda, uyku yapısında bozulma ve uyku ile ilişkili 
bozuklukların araştırılması ve tedavi edilmesi oldukça büyük önem taşır.
Anahtar Kelimeler: Spinal musküler atrofiler, amiyotrofik lateral skleroz, 
Post-polio sendromu, uyku ile ilişkili bozukluklar
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mutasyonları sorumludur (1). Otozomal resesif geçiş gösterir; 
spinal kortta yer alan nöronlarda atrofi ile birlikte simetrik kas 
gücü kaybı ve güçsüzlük ile şekillenir. Tanı klinik anamnez, 
muayene bulguları ve genetik testin yapılması ile konur. En 
nadir olarak görülen alt tipi SMA tip 0 prenatal dönemde 
fetal hareketlerin azlığı ile şekillenir; sadece tek bir SMN2 gen 
kopyasına sahip olan bu bebekler ancak birkaç hafta sağkalıma 
sahiptirler. İnfantil dönemde ortaya çıkan SMA tip 1 (Werdnig-
Hoffmann hastalığı), yaşamın ilk aylarında bulgu veren ağır 
bir hastalık formuna sahiptir; SMN1 gen mutasyonları sonucu 
ortaya çıkan bu alt tipinde sağkalım süresi ancak birkaç 
yıldır. SMA tip 2 (Dubowitz hastalığı) genellikle tip 1 ile tip 3 
arasındaki hastalık formunu oluşturur. Jüvenil form olan SMA 
tip 3 (Kugelberg-Welander hastalığı) genellikle yaşamın ilk 
bir yılından sonra ortaya çıkan daha hafif bir formudur. SMA 
tip 4 ise erişkin dönemde başlar ve hastalığın en selim alt 
tipini oluşturur. Çocuklarda, interkostal kaslarda belirgin bir 
güçsüzlük izlenir ve uyku esnasında daha fazla belirginleşen 
solunum yetmezliği sıktır. Erişkin dönem SMA haricindeki tüm 
alt tiplerinde solunumun etkilenmesi en önemli morbidite ve 
mortalite nedenidir. 
Uyku yapısı ve uyku ile ilişkili hastalıklar, SMA hastalarında 
detaylı bir şekilde incelenmiştir. SMA tip 1 hastaları ile yapılan 
bir çalışmada (2), uyku yapısı ile ilgili en dikkat çekici fark uyku 
latansında izlenmiştir; kontrol grubunda ortalama 15,6 dakikaya 
karşın SMA tip 1 bebeklerde uyku latansı ortalaması 45,5 
dakika olarak saptanmış ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p=0,046). Buna karşın, uyku yapısı ile ilişkili diğer 
faktörler arasında, örneğin uyku etkinliği veya uyku evrelerinin 
yüzdeleri gibi, anlamlı farklılık izlenmemiştir. Aynı çalışmada 
siklik alternan patern (SAP) analizi yapılmış, SAP A1 fazı indeksi 
ve SAP sekans süresi SMA tip 1 hastalarında anlamlı olarak daha 
yüksek olarak bildirilmiştir. Apne-hipopne indeksi (AHİ), oksijen 
ve karbondioksit gibi parametreler ele alındığında ise, AHİ 
değerinin SMA hastalarında kontrol grubuna göre daha yüksek 
olduğu izlenmiş ve tüm SMA tip 1 hastalarında Obstrüktif 

Uyku Apne sendromu (OUAS) saptanmıştır. Aynı çalışma 
grubu tarafından SMA tip 2 hastalarında yapılan benzer bir 
çalışmada, tüm SMA tip 2 hastalarında da OUAS saptanmış (3), 
uyku yapısı ile ilişkili parametrelerin ise kontrol grubuna kıyasla 
daha belirgin olarak etkilendiği ve bozulduğu dikkati çekmiştir. 
Türkiye’den yapılan bir çalışmada, SMA tanısı alan 7 hastada (üç 
hasta tip 1, dört hasta tip 2) uyku yapısı incelendiğinde, kontrol 
grubuna kıyasla anlamlı farklılık izlenmedi (4). Buna karşın, AHİ 
değerleri anlamlı olarak daha yüksekti ve 7 hastanın 6’sında 
(%85,7) pediyatrik OUAS saptandı. Tüm gece PSG süresince 
kaydedilen ortalama oksijen ve karbondioksit değerleri ise 
kontrol grubuna benzer olarak izlendi. Bu bağlamda, pediyatrik 
OUAS, SMA hastalarında oldukça sık görülen bir uyku ile 
ilişkili solunum bozukluğu olarak karşımıza çıkmaktadır. Uyku 
yapısındaki bozulmalar ise, daha büyük yaştaki çocuklarda daha 
belirgin olarak izlenmektedir.
Spinal ve bulber musküler atrofi ile şekillenen Kennedy hastalığı 
ile yapılan bir polisomnografik (PSG) çalışmada da, uyku 
etkinliğinde azalma ve gece içi uyanıklık sayısında artma ile 
şekillenen uyku yapısında bozulma kontrol grubuna göre anlamlı 
bir şekilde daha sık olarak izlenmiştir (5). AHİ değerlerinde 
belirgin artış ile şekillenen OUAS varlığı da bu hastalarda (%66,6) 
artmış olarak saptanmıştır. Çalışmada, OUAS’nin bulguları 
arasında yer alan gündüz aşırı uykululuk halinin, kas güçsüzlüğü 
ve fatig nedeniyle gözden kaçabileceği vurgulanmıştır.
Tüm bu bilgiler ışığında, SMA hastalarında detaylı bir uyku 
anamnezinin alınması gerekliliği görülmektedir. Gece şikayetleri 
arasında horlama, gerek çocuk yaş grubunda gerekse kas 
zaafiyeti nedeniyle belirgin bir şekilde görülmeyebilir. Bu yaş 
grubunda özellikle ağzı açık uyuma, ağızdan su akması ve reflü 
nedeniyle ağızda acı koku sorgulanmalıdır (6). Tanıklı apne 
ve üst beden yarısı ve baş bölgesindeki terleme önemli bir 
bulgudur. Noktüri ise, henüz tuvalet eğitimi almayan çocuklarda 
sorgulanamaz. Huzursuz uyuma ise ebeveynler tarafından en 
sık bildirilen bulgulardan birisidir. Gündüz şikayetleri arasında, 
gündüz aşırı uyuma isteği gibi klasik şikayetlerin yanı sıra, bu yaş 

Nöronopatiler ve Uyku Bozuklukları
Gülçin Benbir Şenel. 

Tablo 1. Nöronopatiler

Kalıtımsal etiyolojiler Sporadik etiyolojiler Edinsel etiyolojiler

- Spinal musküler atrofi
- Ailesel amiyotrofik lateral skleroz 
- Brown-Vialetto-van Laere hastalığı
- Fazio-Londe hastalığı
- Madras tipi motor nöron hastalığı
- Worster-Drought sendromu (konjenital suprabulbar 
paralizi)
- Kortikal suprabulbar paralizi (Foix-Chavany-Marie 
hastalığı)
- Heksosaminidaz A eksikliği (Tay Sachs hastalığı)
- Poliglukozan cisim hastalığı
- Katarakt ve iskelet anormallikleri ile giden motor 
nöronopati
- Dizinhibisyon-Demans-parkinsonizm-amiyotrofi 
kompleksi
- Demans ve oftalmopleji ile giden motor nöron 
hastalığı

- Sporadik amiyotrofik lateral skleroz
- Progressif bulber felç
- Progressif spinal musküler atrofi
- Primer lateral skleroz
- Distal sporadik fokal spinal musküler atrofi 
(Monomelik Amiyotrofi/hirayama sendromu)
- Benign alt ekstremite amiyotrofisi
- Atipik juvenil baslangıçlı motor nöron 
hastalığı (sporadik Madras formu) 

- Enfeksiyöz (HTLV-1, HIV, Lyme, 
Creutzfeld-Jacob hastalığı gibi)
- Postpolio musküler atrofisi
- Toksik (kurşun, bakır gibi)
- Enflamatuvar (Sjogren hastalığı gibi)
- Diğer (radyasyon gibi)
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grubunda, huzursuzluk, hiperaktivite, davranış problemleri ve 
öğrenme bozuklukları daha ön plandadır. Noktürnal oksimetre 
ile gece içindeki desatürasyonlar tespit edilebilir, ancak OUAS 
tanısının konulması için yeterli değildir, bir tarama yöntemi 
olarak kullanılabilir. Ayrıca uykunun yapısı ve kalitesi hakkında 
da bilgi vermeyecektir. Altın standart inceleme ve tanı yöntemi 
PSG’dir; çocuk yaş grubunda mutlaka tüm gece karbondioksit 
ölçümü ile birlikte yapılması önerilir.
Uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının tedavisinde ise altın 
standart tedavi olarak invaziv olmayan mekanik ventilasyon 
tedavisi önerilir (7). Pozitif hava yolu basıncı (PAP) verilmesi 
esasına dayalı bu tedaviler, uyanıklıktaki solunum problemleri 
için dahi önerilebilir. SMA hastalarında OUAS tedavisi amacı ile 
genellikle inspirasyon ve ekspirasyon esnasında farklı basınçlar 
veren iki seviyeli (bilevel) PAP tedavisi önerilir ve aradaki basınç 
farkının geniş olması önerilir (8). SMA tanısı olan çocuklarda 
PAP tedavisi ile uyku yapısının düzeldiği, gündüz solunum 
problemlerinde azalmanın görüldüğü, daha erken taburculuk ile 
birlikte hasta ve ebeveynlerin yaşam kalitesinde artışın sağlandığı 
bildirilmiştir (9,10). SMA hastalarında etkin PAP tedavisinin 
uygulanması, kardiyak otonom fonksiyonlar gibi kardiyovasküler 
parametreler üzerinde olumlu etkilere de sahiptir (11,12). 
Sağkalım üzerine yapılan çalışmalarda ise, erken dönemde PAP 
tedavisinin uygulanması ile sağkalım süresinde iki yıla varan 
uzamanın sağlanabileceği gösterilmiştir (13).
Literatürde SMA hastalarında uyku ile ilişkili solunum bozukluğu 
dışında diğer uyku bozuklukları hakkındaki bilgiler çok kısıtlıdır. 
Türkiye’den yapılan bir çalışmada (4), Periyodik Bacak Hareketleri 
indeksi kontrol grubuna göre SMA hastalarında anlamlı yüksek 
olarak saptanmıştır. Ancak bu konuda ek çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

2. Amiyotrofik Lateral Skleroz

Nöronopatiler arasında, erişkin yaş grubunda görülen prototip 
hastalık ALS’dir. Spinal kord ve beyinde ilerleyici nöron kaybı 
ile şekillenen ALS, ailesel veya sporadik olabilmekle birlikte, 
çoğunlukla altta yatan nedeni bilinememektedir (14). Uyku ile 
ilişkili solunum bozuklukları, ALS hastalarında oldukça sık olarak 
izlenir. Solunum ve üst hava yolu kas zaafiyetinin şiddeti ile 
orantılı bir şekilde ortaya çıkar, frenik denervasyon ve diyafram 
güçsüzlüğü ile artış gösterir ve postüral kas inhibisyonunun 
gerçekleştiği hızlı göz hareketleri (REM) uyku evresinde belirgin 
olarak artar (15). ALS ile ilişkili en sık olarak bildirilen uyku 
ile ilişkili solunum bozuklukları arasında noktürnal hipoksi, 
hipoventilasyon, OUAS ve Santral Uyku Apne sendromu (SAS) 
yer alır. Diğer uyku bozuklukları da ALS hastalarında sık olarak 
izlenmektedirler ve dikkatle ele alınmalıdır.

2.1. Amiyotrofik lateral skleroz ve uyku ile ilişkili solunum 
bozuklukları

ALS ile ilişkili uyku bozuklukları ile ilişkili çok sayıda literatür 
bulunmaktadır. Uyku yapısında bozulma, uyku etkinliğinde 
azalma ve sık gece içi uyanıklıklar ile şekillenmektedir (16-
18). Ortalama AHİ değerleri hemen her çalışmada kontrol 
grubuna kıyasla daha yüksek olarak izlenmiş, OUAS sıklığı 
ise %60-70 oranında bildirilmiştir. Hastaların yaklaşık %40-
50’sinde OUAS’nin REM uyku evresinde ortaya çıktığı ya da 

belirgin olarak artış gösterdiği bildirilmiştir (18). OUAS’nin 
bulbar başlangıçlı ALS hastalarında daha belirgin olduğu ve 
hastalık şiddeti ile orantılı olarak AHİ değerlerinin de arttığı da 
gösterilmiştir. Bunun yanı sıra, ALS hastalarının %13,7’sinde 
hipoksemi, %5,4’ünde ise SAS varlığı bildirilmiştir. Özellikle 
diyafram fonksiyon bozukluğu olan ALS hastalarında uyku 
yapısındaki bozulmanın daha belirgin olduğu, uyku etkinliğinde 
azalma, uyku sonrası uyanıklık süresinde artma ve REM uyku 
evre süresindeki azalmanın diyafram fonksiyon bozukluğu 
olmayan ALS hastalarına kıyasla anlamlı bir şekilde daha sık 
görüldüğü bildirilmiştir (19). Yüksek morbidite ve mortaliteye 
sahip ALS hastalarında, eşlik eden diyafram fonksiyon bozukluğu 
ve OUAS varlığında ise sağkalım süresinin anlamlı bir şekilde 
azaldığı gösterilmiştir (19).
Uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının tanısı, ALS hastalarında da 
anamnez ve PSG verilerine dayanarak konur. Hastalık bulguları ile 
ALS hastalarında dikkat çekilmesi gereken bir konu, kas zaafiyeti 
nedeniyle horlamanın belirgin bir bulgu olmayabileceğidir. 
Gece nefes alamama hissi ile uyanma, ortopne ve uykuya dalma 
güçlüğü, klasik OUAS hastalarına kıyasla ALS hastalarında daha 
sık oranda izlenir. Standart PSG tetkikine ek olarak tüm gece 
karbondioksit ölçümü de ALS hastalarında önemli ve gereklidir; 
uygulanamadığı durumlarda arteriyal kan gazı ölçümü ile 
değerlendirme yapılabilir. Uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının 
altın standart tedavisi olan invaziv olmayan mekanik ventilasyon 
tedavisi ALS hastalarında ilk seçenektir. Buna karşın hastaların 
tedaviye uyumu genel nüfusa kıyasla çok daha düşük oranda, 
yaklaşık %25-30 düzeylerinde bildirilmektedir (20). Hastaların 
tedavi uyumu ile ilişkili belirteçler incelendiğinde, genç yaş, 
kadın cinsiyet, hastalık başlangıcı ile tedavi arasında geçen 
sürenin kısa olması, hastalığın ekstremiteler ile başlaması ve 
düşük zorlu vital kapasite değeri (FVC) istatistiksel olarak 
anlamlı olarak saptanmıştır. Bu bilgiler ışığında, hastalığın 
erken dönemlerinde henüz ciddi diyafram güçsüzlüğü ve 
gündüz akciğer yetmezliği tablosu başlamadan önce tedavinin 
başlatılmasının önemi görülmektedir. Uyku ile ilişkili solunum 
bozukluğunun varlığı, uykuda en az 5 dakika süre ile oksijen 
satürasyonlarının %88 ve altında seyretmesi (uyku ile ilişkili 
hipoksemi), gündüz hiperkapni (>45 mmHg) olması, ortopne ile 
birlikte ortalama inspiratuvar basıncının %60’ın altında olması 
ve FVC’nin %50’nin altında olması durumunda invaziv olmayan 
mekanik ventilasyon tedavisi başlatılmalıdır. Böylelikle, tedaviye 
uyumda artış ile birlikte, solunum ile ilişkili enerjinin korunması, 
nütrisyonel dengenin sağlanması ve özellikle bulber fonksiyon 
bozukluğu olanlarda bulber fonksiyonlarda düzelme söz konusu 
olabilmektedir.
ALS hastalarında, invaziv olmayan mekanik ventilasyon tedavi 
seçeneklerinden özellikle ‘‘bilevel’’ PAP modlarının kullanılması ve 
ekspirasyon sırasında yüksek basınç maruziyetinden kaçınılması 
önerilir. Özellikle REM uyku evresinde sık ağız açılması izlenmesi 
nedeniyle oronazal maskeye daha sık ihtiyaç duyulur. Çene 
pozisyonunu desteklemek ve hastanın PAP cihazı ile uyumunu 
artırmak amacı ile oral aparatlar da yardımcı olabilir (21). ALS 
hastalarında uyku yapısında bozulma ile birlikte uykusuzluk 
şikayetleri, hastaların invaziv olmayan mekanik ventilasyon 
tedavisine olan uyumunu bozabilir (22) ve ek medikal tedaviye 
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ihtiyaç duyulabilir. Konuşma terapisinin verilmesi ile orofasiyal 
yapıların güçlendirilmesi, çiğneme, yutma ve solunum kaslarının 
fonksiyonlarının artırılması ve böylelikle PAP tedavi uyumunun 
artırılması da düşünülebilir (23). Genel prognoza olan etkisi 
tartışmalı olmakla birlikte, diyafram pili uygulamasının uyku 
yapısı ve OUAS üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir 
(24-26).
Uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının tedavisi ile ALS 
hastalarının yaşam kalitesinde artış ile birlikte sağkalım süresinde 
anlamlı bir artış elde edildiği pek çok çalışmada gösterilmiştir. 
Bir meta-analiz çalışmasında (27), ALS hastalarında iki yıllık 
sağkalım oranı %73, dört yıllık sağkalım oranı ise %41,3 olarak 
bildirilmiştir. Sağkalımı kötüleştiren faktörler arasında bulbar 
başlangıç, geç başlangıç yaşı, semptomların başlangıcı ile tanı 
arasında kısa süre olması, gece ortalama oksijen satürasyonunun 
düşük olması ve vücut kitle indeksinin düşük olması (18,5 kg/
m2) yer almıştır. ALS hastalarında eşlik eden OUAS varlığında 
prognozun daha kötü seyrettiği ve medyan sağkalım süresinin 
daha kısa olduğu bildirilmiştir (28). Buna karşın, PAP tedavisi 
ile sağkalım oranlarında bir yıla yakın artışın gözlendiği, kalıcı 
trakeostomi ihtiyacının ertelendiği ve hem yaşam kalitesinin 
hem de uyku kalitesinin arttığı görülmüştür (27,29). Ayrıca, 
gündüz uykululuk ve fatig şikayetleri, dispne, fiziksel fonksiyon 
ve sübjektif mental ve duygusal sağlık anketlerinde ve sosyal 
fonksiyon ölçeklerinde de PAP tedavisi ile anlamlı düzelmeler 
sağlanabilmektedir (30,31).

2.2. Amiyotrofik lateral skleroz ve uyku ile ilişkili hareket 
bozuklukları

Uyku ile ilişkili hareket bozukluklarının da ALS hastalarında 
genel nüfusa oranla daha sık olduğu bildirilmiştir (15,18). 
Huzursuz Bacaklar sendromu/Willis-Ekbom hastalığı (HBS/WEH) 
ile ilişkili yapılan çalışmalarda, ALS hastalarındaki sıklığı %18-
26 düzeylerinde bildirilmiştir (18,32,33). HBS/WEH saptanan 
ALS hastalarında hastalık süresi daha uzun, fonksiyonel 
yaşam kalitesi daha düşük ve insomni başta olmak üzere 
uyku ile ilişkili şikayet varlığı daha yüksek olarak izlenmiştir. 
İdiyopatik HBS/WEH’de beklendiği gibi, ALS hasta grubunda 
da, ferritin düşüklüğü ile HBS/WEH varlığı arasında anlamlı 
ilişki de bildirilmiştir (32). Uykuda ortaya çıkan periyodik 
bacak hareketlerinin ALS hastalarında kontrol grubundan farklı 
olmadığı bildirilmiş olmasına karşın (15), takibinde yapılan diğer 
çalışmalarda uykuda Periyodik Bacak Hareketleri indeksi ALS 
hastalarında anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (16,18). Normal 
bir varyant olan aşırı fragmanter miyoklonus da ALS hastalarında 
bildirilmiştir (34).
Uyku ile ilişkili hareket bozukluklarının tanısı klinik öykü ile 
konur, uykuda periyodik hareket bozukluğu dışında diğer tüm 
bozukluklarda PSG gerekliliği aslen bulunmamaktadır. Anamnez 
özellikleri ile ilgili önemli bir nokta, ALS hastalarında gündüz 
de devam eden hareketsizlik hali, HBS/WEH şikayetlerinin 
sirkadiyen özelliğini saklayabilir, hekimler bu konuda dikkatli 
olmalıdırlar. Bunun dışında, hareket bozukluğunun uykuyu 
etkileyip etkilemediğinin belirlenmesi ve eşlik eden uyku ile ilişkili 
durumların tanımlanması açısından PSG tetkiki faydalı bilgiler 
verebilir. Eğer PSG yapılması planlandı ise, tetkik öncesi akşam 
saatlerinde bir saatlik Önerilmiş Hareketsizlik testi (Suggested 

Immobilization test) özellikle HBS/WEH tanısı için oldukça 
faydalı olabilmektedir. Daha uzun süreli ve ev ortamından 
kayıtların elde edilebilmesi açısından aktigrafi, uyku ile ilişkili 
hareket bozukluklarında sıklıkla kullanılan bir yöntemdir.
HBS/WEH ve uykuda periyodik bacak hareketlerinin 
tedavisinde birinci basamak tedavi olan dopaminerjik ajanlar 
ve alfa-2-delta ligandlar ALS hastalarında da etkin bir şekilde 
kullanılabilmektedir. Pramipeksolün ek olarak antioksidan etki 
göstermesi ile apoptotik enzimleri inhibe ettiği ve mitokondriyal 
aktiviteyi koruduğu ve böylelikle nöroprotektif özelliklere sahip 
olduğu da bildirilmiştir (35). ALS’de sık görülen gündüz 
ve gece bacak kramplarının tedavisinde, germe egzersizleri, 
magnezyum, kalsiyum kanal blokerleri veya periferik/santral 
etkili kas gevşeticiler kullanılabilir. Riluzol bacak krampları 
üzerinde etkili bulunmamıştır; buna karşın L-treonin, vitamin E, 
kannabiol gibi tedaviler giderek daha önem kazanmaktadır (36).

2.3. Amiyotrofik lateral skleroz ve parasomniler

Bir diğer uyku bozukluğu olan parasomniler ile ALS arasındaki 
ilişkiye dair literatürde pek az bilgiye rastlanmaktadır. Özellikle 
atonisiz REM ve REM uykusu davranış bozukluğu (RDB) ile ilgili 
veriler göze çarpmaktadır. Puligheddu ve ark.’nın (17) yaptıkları 
bir çalışmada, ALS hastalarında REM uyku evresindeki Atoni 
indeksi daha düşük olarak izlenmiş ve atonisiz REM uykusunun 
ALS hastalarında sık görülen önemli bir bulgu olduğu öne 
sürülmüştür. Aynı grubun bir diğer çalışmasında (16), hem 
atonisiz REM sıklığı, hem de RDB sıklığı %4,9 olarak saptanmış 
ve sağlıklı nüfusta görülen %0,5 oranına kıyasla oldukça yüksek 
olduğu belirtilmiştir. Bir diğer çalışmada da, benzer oranlar 
saptanmış, atonisiz REM ve RDB varlığı ALS hastalarında %5,4 
oranında bildirilmiştir (18). Ailesel ALS ve Parkinsonizm-demans-
ALS olgularında da RDB birlikteliğinden bahsedilmektedir 
(37,38). Her ne kadar RDB ile sinükleopatiler arasında bir 
ilişki olduğu bilinse, ALS’nin bir sinükleopati olmadığı, ancak 
hücre içi bilinmeyen agregatlar ile birlikte alfa-sinüklein de 
birikebileceği ve böylelikle apoptoz ile hücre ölümüne yol açtığı 
öne sürülmüştür (39).
Parasomnilerin tanısı klinik anamnez bilgileri ile konulur ancak 
RDB tanısında şart olan atonisiz REM bulgusunun tanımlanması 
için PSG şarttır, kaldı ki bazı hastalarda eşlik eden verbal ve/
veya motor aktivite olmaksızın atonisiz REM bulgusu izole 
olarak da izlenebilmektedir. Eşlik eden RDB olmadan izlenen 
izole atonisiz REM bulgusunun da nörodejenerasyon ile ilişkili 
olduğu tanımlanmıştır (40). Hasta yakınları tarafından çekilen ev 
videoları da tanıda oldukça yardımcıdır. Tedavide farmakolojik 
olmayan yöntemler, çevre güvenliğinin sağlanması, uyku 
hijyeninin sağlanması, stres, alkol gibi tetikleyicilerden uzak 
durulması ilk basamak yaklaşımları oluşturur. Tetikleyen diğer 
uyku bozukluklarının varlığı araştırılmalı (örneğin, OUAS gibi), 
varsa tedavi edilmelidir. Tedavide, trisiklik antidepresanlar 
(imipramin, klomipramin gibi), melatonin ve benzodiyazepinler 
(özellikle klonozepam) etkin bir şekilde kullanılabilir (41). ALS 
hastalarında benzodiyazepin grubu ilaçlar kullanılırken özellikle 
solunum depresyonu açısından dikkatli olunmalıdır. Bunun yanı 
sıra, levodopa, dopamin agonistleri, gabapentin, karbamazepin 
ve klonidin ile olgu bildirimleri de mevcuttur.
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2.4. Amiyotrofik lateral skleroz ve sirkadiyen uyku ritim 
bozuklukları

ALS hastalarında talamik ve hipotalamik tutuluma bağlı 
sirkadiyen uyku ritim bozukluğu ortaya çıkabilmektedir; nitekim 
bozulmuş gece uykusu ile birlikte gündüz aşırı uykululuk ve 
fatig oldukça sık olarak gözlenir (15). Sinaptotoksisite, artmış 
astrogliozis ve adenozin yetmezliği ile birlikte nöral homeostaz 
ağların bozulması, ALS hastaları da dahil olmak üzere pek çok 
nörodejeneratif hastalıkta sık olarak izlenen sirkadiyen uyku ritim 
bozukluğundan sorumludur (42). Buna karşın, sirkadiyen sistem 
disfonksiyonu, nükleer faktör-κB aracılı enflamasyonu artırır, 
gliozisi aktive eder ve motor nöron kaybını artırarak ALS’nin 
progresyonunu artırır (43).
Tanı, detaylı ve geçmişe yönelik yatış-kalkış saatlerinin 
sorgulanması ve en az iki haftalık uyku günlüklerinin kullanılması 
ile konur. Aktigrafi uyku günlüklerinin yerine kullanılabilir, 
PSG endikasyonu yoktur. Tedavisinde uyku hijyeni ve 
sirkadiyen kaymanın tipine göre ayarlanan ışık terapisi ve 
melatonin/melatonin agonistleri kullanılır (41). İlk basamak 
tedaviler ile etkin fayda sağlanamadığı durumlarda, uykunun 
istenildiği saatlerde sedatif/hipnotik (benzodiyazepin reseptör 
agonistleri, GABA’erjik ilaçlar veya antihistaminerjikler gibi) 
ilaçlar kullanılarak, uyanıklığın hedeflendiği saatlerde ise uyarıcı 
(modafinil gibi) ilaçlardan faydalanılabilir (44).

3. Post-polio Sendromu

PPS ilk poliomiyelit enfeksiyonunu takiben yıllar sonra gelişen 
ve ilerleyici kas güçsüzlüğü ile şekillenen bir sendromdur (45). 
Tüm poliomiyelit olgularının yaklaşık %25-40’ında ortaya çıktığı 
tahmin edilmektedir. PPS hastalarında en sık görülen ve uyku 
bozuklukları şikayetleri ile örtüşen şikayet fatig olarak izlenir 
(46,47). Fatig şikayeti olan PPS hastalarının %65’inde AHİ 5 
ve üzerinde, %50’sinde ise AHİ 10 ve üzerinde bildirilmiştir 
(46). Hem santral hem de obstrüktif tipte anormal solunum 
olayları izlenebilmektedir, ancak çoğunlukla (%68) obstrüktif 
tipte apneler izlenir. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik 
verileri ile ya da akut poliomiyelit hastalık özellikleri ile ilişkili 
korelasyon gösterilmemiştir. Buna karşın, bir diğer çalışmada, 
ilk poliomiyelit atağında solunum ile ilişkili problemler yaşayan 
PPS hastalarında OUAS görülme riski 1,5 kat daha yüksek olarak 
bildirilmiştir (48). OUAS’nin yanı sıra, PPS hastalarında sık 
olarak gözlenen spinal deformasyonlar ve kifoza bağlı restriktif 
akciğer hastalığı ve hipoventilasyon da gelişebilir (49). PPS 
hastalarında eşlik eden OUAS tedavisinde, özellikle ‘‘bilevel’’ 
PAP tedavisi önerilir (50,51). Hipoventilasyon tedavisinde, 
invaziv olmayan mekanik ventilasyon tedavisinin uygulandığı 
hastalar ile trakeostomisi olan hastalar arasında arteriyal kan 
gazı değerleri benzer olarak saptanmıştır (47). Bu bağlamda, 
PPS hastalarında invaziv olmayan mekanik ventilasyon tedavisi 
ile trakeostomi ihtiyacı ortadan kaldırılabilir ya da geciktirilebilir.
Fatig şikayetlerinin özellikle akşama doğru arttığını belirten PPS 
hastalarında ise, HBS/WEH açısından dikkatli olunmalıdır (52). 
PPS ve HBS/WEH birlikteliğini ilk bildiren olgu sunumunda 
(53), dört yaşında bir hastada her iki bacağın etkilendiği 
paralitik poliomyelit öyküsü ve iki yıl içinde tam düzelmenin 
ardından, 45 yaşındaki hastada PPS geliştirdiği, bir yıl sonra 

46 yaşında ise akşam saatlerinde ortaya çıkan ve hareketle 
rahatlayan huzursuzluk hissi ile şekillenen HBS/WEH ortaya çıktığı 
bildirilmiştir. Ancak levodopa ve kabergolin ile belirgin faydanın 
görülmediği, ropinirol (4 mg) ile kısmi fayda sağlanmış, geç 
başlangıç, aile öyküsünün olmaması ve dopaminerjik tedaviye 
yetersiz yanıt nedeniyle ko-insidental olabileceği düşünülmüştür. 
Bunu takiben yapılan 10 olguluk bir seride, HBS/WEH tanısı alan 
PPS hastalarında ferritin düzeyleri normal olarak izlenmiştir 
(54). Daha sonraki yıllarda yürütülen çalışmalarda ise, HBS/WEH 
sıklığının PPS hastalarında %36 oranında oldukça yüksek olarak 
bildirilmiş ve bu birlikteliğin ortak patofizyolojik bir mekanizma 
sonucu olduğu öne sürülmüştür (55). Bu birlikteliği en iyi 
açıklayan hipotez ise enflamatuvar ve immün mekanizmalardır; 
nitekim PPS hastalarının beyin omurilik sıvısı örneklerinde demir 
metabolizmasının düzenlenmesinde yer alan akut enflamatuvar 
reaksiyon proteini hemopeksinin azaldığı, demir ile inhibe 
edilen Gelsolin-ile ilişkili kaspaz-3 ilişkili apoptoz aktivitesinin 
ise arttığı gösterilmiştir (56,57). Güncel HBS/WEH tedavisi PPS 
hastalarında da uygulanabilir (41,58).
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AbstractÖz

 Vasfiye Kabeloğlu,  Günay Gül

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

Objective: The Coronavirus disease-2019 (COVID-19) pandemic and its 
restrictions as well as economic problems have caused an increase in 
depression, anxiety and quality of sleep; and the quality of life of people 
have deteriorated. We evaluated depression, anxiety, sleep and quality 
of life in terms of gender, age, occupation and income level during the 
COVID-19 pandemic. 
Materials and Methods: A total of 352 individuals participating in this 
study online in İstanbul were evaluated for depression using the Beck 
Depression index (BDI) and Beck Anxiety index (BAI), sleep quality using 
the Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI), quality of life using the short 
form-36 (SF-36) in terms of gender, age, occupation and income level.
Results: Although the prevalence of depression was 18.5% and anxiety 
was 24.5%, sleep quality was poor in 69.5% of the participants. BDI, BAI 
(p<0.01) and PSQI scores were significantly higher in females, whereas 
SF-36 scores were low (p<0.05). BDI and BAI scores were high in the 
31-40 age group (p=0.006, p=0.023); SF-36 scores, however, were low 
(p=0.016). No difference by age in the PSQI scores was noted. Although 
the PSQI score was highest among healthcare workers, BDI score was 
highest among students. No difference in BAI and SF-36 scores was 
recorded by profession. BDI (p<0.05), BAI and PSQI scores of the high-
income group were lower whereas SF-36 scores were higher (p<0.01).
Conclusion: In the COVID-19 pandemic, sleep quality deteriorated, and 
the frequency of depression and anxiety increased. This is particularly 
associated with the females and the young (<40 years old); however, 
an inverse relationship was noted with those with a high-income status, 
and the sleep quality of healthcare workers has become worse.
Keywords: COVID-19, pandemic, depression, anxiety, sleep quality

Amaç: Koronavirüs hastalığı-2019 (COVID-19) pandemisi ve beraberinde 
getirdiği kısıtlamalar ile birlikte, ekonomik nedenler depresyon, anksiyete 
gibi ruhsal bozuklukların sıklığının artmasına ve kişilerin uyku ile yaşam 
kalitelerinin bozulmasına yol açmıştır. Bu çalışmada COVID-19 pandemisi 
döneminde depresyon, anksiyete, uyku ve yaşam kalitelerinin cinsiyet, 
yaş, meslek ve gelir düzeyi ile birlikte değerlendirilmesi amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: İstanbul ilinde çevrimiçi olarak çalışmaya katılan 352 
kişi Beck Depresyon ölçeği (BDÖ) ile depresyon, Beck Anksiyete ölçeği 
(BAÖ) ile anksiyete, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKİ) ile uyku 
kalitesi, kısa form-36 (SF-36) ile yaşam kalitesi bakımından cinsiyet, yaş, 
meslek ve gelir düzeyi ile birlikte değerlendirildi. 
Bulgular: Depresyon prevalansı %18,5, anksiyete prevalansı %24,6 
bulunurken katılımcıların %69,5’te uyku kalitesi kötüydü. Kadın cinsiyette 
BDÖ, BAÖ (p<0,01) ve PUKİ puanları anlamlı yüksek bulunurken SF-36 
puanları düşüktü (p<0,05). Otuz bir-kırk yaş grubunda BDÖ ve BAÖ 
puanları yüksek bulunurken (p=0,006, p=0,023) SF-36 puanları düşük 
bulundu (p=0,016). PUKİ toplam puanları açısından yaşa göre anlamlı 
farklılık izlenmedi. PUKİ toplam puanı sağlık çalışanlarında en yüksek 
iken BDÖ puanları öğrencilerde en yüksek bulundu. BAÖ ve SF-36 
puanlarında mesleklere göre farklılık saptanmadı. Yüksek gelir grubunun 
BDÖ (p<0,05), BAÖ ve PUKİ puanları daha düşük SF-36 puanları daha 
yüksek bulundu (p<0,01).
Sonuç: COVID-19 pandemisi döneminde uyku kalitesinin bozulduğu 
depresyon, anksiyete sıklığının arttığı görüldü. Özellikle kadın cinsiyet ve 
40 yaş altı genç erişkin yaş grubu ile ilişkili olduğu, yüksek gelir durumu 
ile ters ilişki gösterdiği ve sağlık çalışanlarının uyku kalitelerinin daha kötü 
olduğu söylenebilir.
Anahtar Kelimeler: COVID-19 pandemisi, depresyon, anskiyete, uyku 
kalitesi
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Giriş

Koronovirüs hastalığı-2019 (COVID-19), ilk kez 2019 yılının 
Aralık ayında Çin’in Wuhan şehrinde ortaya çıkmıştır. Hastalık 
kısa süre içerisinde tüm dünyaya yayılarak 11 Mart 2020’de 
Dünya Sağlık Örgütü tarafından pandemi olarak ilan edilmiştir 
(1). Toplumların karantinaya alınması, okulların kapatılması, 
sosyal izolasyon ve yerinde barınma emirleri gibi önlemler 
nedeniyle sosyal yaşam değişmiştir (2). Sosyal yaşamın 
olumsuz etkilenmesi, salgının süresinin ve gidişinin belirsizliği, 
beraberinde oluşan ekonomik nedenler kişilerde stres ve kaygı 
düzeyinin artmasına yol açmıştır. Özellikle risk grubunda olan 
kişiler, ülkede ve dünyada gerçekleşen olgu ve ölüm sayılarını 
gördükçe, kendilerinin de hasta olma ve/veya ölme ihtimalini 
düşünerek kaygı duygusunu pik seviyede yaşamışlardır. Stres 
ve kaygı bozuklukları da beraberinde uyku bozukluklarını 
getirmiştir. 
Bu çalışmada, COVID-19 pandemisi döneminde İstanbul ilinde 
18 yaş ve üzeri kişilerin elektronik link üzerinden doldurulan 
anket aracılığıyla uyku ve yaşam kaliteleri ile eşlik eden depresyon 
ve anksiyete varlığının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler

Bu çalışma, 24.06.20-20.07.20 tarihleri arasında her iki 
cinsten 18 yaş ve üzerinde bulunup çalışma için onam veren 
kişilere elektronik link üzerinden gönderilen anket formlarının 
doldurulması ile uygulanmıştır. Çalışmada geçerliliği sınanacak 
temel hipotezler ve ilişkisel analizler için korelasyon analizi grup 
karşılaştırmaları için ise bağımsız örneklem t-testi ve tek yönlü 
varyans analizi (ANOVA) kullanılması planlanmıştır. Çoklu grup 
karşılaştırmalarında orta düzeyde etki büyüklüğü hedeflemesine 
göre (f=0,32), α hata olasılığı 0,05 ve 1-β hata olasılığı=0,95 
olarak belirlenerek, karşılaştırılacak grup sayıları 3 grup olarak 
belirlenmiştir (demografik değişkenler, anksiyete ve depresyon 
seviyeleri için). G*Power 3.0.10 programı ile gerekli minimum 
örneklem sayısı hesaplanmıştır. ANOVA analizi için, 0,954730 
güce sahip (kritik F=3,088240) analiz için minimum 156 
örneklem sayısı sonucuna ulaşılmış ve bu çalışmanın örneklem 
büyüklüğü bu bilgiler ışığında kararlaştırılmıştır. Çalışmaya anket 
yapan kişilerin sistemsel eksik ya da hatalı girme ihtimallerine 
karşı hesaplanan sayıdan fazla kişi dahil edilmiştir. Çalışma için 
Sağlık Bakanlığı’ndan ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Dr. Sadi 
Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden 22.06.2020 tarihinde 
2020/262 protokol sayısıyla etik kurul onayı alınmıştır. Katılımcı 
onamını takiben anket uygulanmıştır. Anketlerde hastaların 
sosyo-demografik özelliklerine ait sorular ile uyku, yaşam kalitesi, 
depresyon ve anksiyete durumlarını değerlendiren sorular 
uygulanmıştır. Uyku kalitelerinin tespiti amacı ile Pittsburgh Uyku 
Kalitesi indeksi (PUKİ) uygulanmıştır. PUKİ hastaların bir önceki 
ay boyunca uykularını değerlendiren 19 sorudan oluşan bir 
ankettir. PUKİ’nin öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, 
alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve 
gündüz işlev bozukluğu olmak üzere 7 alt bileşeni vardır. Toplam 
PUKİ puanını 7 boyut puanının toplamı oluşturmaktadır. Her bir 
madde 0-3 puan üzerinden değerlendirilmekte ve toplam puan 
0-21 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar uyku kalitesinin 

kötü olduğunu göstermektedir. Toplam PUKİ puanının ≤5 
olması “iyi” >5 olması ise “kötü” uyku kalitesini göstermektedir. 
Agargun ve ark. (3) tarafından Türk toplumunda geçerliliği ve 
güvenirliği yapılmıştır. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 
ise kısa form-36 (SF-36) kullanılmıştır (4). Türk toplumunda 
geçerliliği ve güvenirliği Koçyiğit ve ark. (5) tarafından yapılmıştır. 
Depresyonun değerlendirilmesinde Beck Depresyon ölçeği 
(BDÖ), anksiyetenin değerlendirilmesinde ise Beck Anksiyete 
ölçekleri (BAÖ) kullanılmıştır. BDÖ 21 sorudan oluşmaktadır. 
Ölçekten alınacak toplam puan 0-63 arasında değişmektedir. 
On ve üzeri puan depresyon varlığını göstermekte olup 10-16 
puan hafif depresyonu, 17-29 puan orta depresyonu, 30-63 
puan ise şiddetli depresyonu göstermektedir. Hisli (6) tarafından 
Türk toplumunda geçerlilik ve güvenirliği yapılmıştır. Ölçeğin 
Türkçe geçerlik ve güvenirlik makalesinde kesme puanı 17 
olarak belirtilmiştir. Bu çalışmada 17 ve üzeri puan depresyon 
varlığı olarak kabul edilmiştir. BAÖ kendini değerlendirme 
ölçeğidir. Bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığının 
belirlenmesi amacıyla kullanılır. Likert (dereceler toplamı) tipi 
ölçüm sağlar. Yirmi bir belirti kategorisinin her birinde 4 seçenek 
bulunur. Her bir madde 0 ile 3 arasında puan alır. Ölçekten 
alınan puanın yüksekliği, bireyin yaşadığı anksiyetenin şiddetini 
gösterir. Ülkemizde Ulusoy ve ark. (7) tarafından geçerlilik ve 
güvenirlik çalışması yapılmıştır (8). Ölçeğin kesme değeri 16’dır. 
On altı ve üzeri puan anksiyete varlığı olarak kabul edilmiştir. 
SF-36 yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 
Kişinin son 4 hafta içerisindeki sağlık durumu, toplamda 36 
maddeden oluşan 8 alt parametre ile değerlendirilmektedir. 
Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı ve genel sağlık algısı, 
canlılık, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental sağlık alt 
parametrelerini oluşturmaktadır. Özet puanlarda en düşük “0” 
en yüksek “100” puan alınmaktadır. Yüksek puan iyi sağlık 
durumunu göstermektedir.

İstatistiksel Analiz

Çalışmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 22.0 programı ile analiz edilmiştir. Katılımcılardan 
elde edilen klinik ve demografik bilgilere dair frekans dağılımları 
ve ölçek ortalama puanları saptandıktan sonra, gruplar arası 
karşılaştırmalarda iki grup karşılaştırmaları için bağımsız 
örneklem t-testi, ikiden fazla grup karşılaştırmaları için ANOVA 
kullanılmış; post-hoc analizleri için ise LSD testi uygulanmıştır. 
Ölçeklerin gruplarda birbirleri ile ilişkisi pearson korelasyon 
analizi ile incelenmiştir. Analizlerde güven aralığı %95 olarak 
kullanılmıştır (p<0,05).

Bulgular

Çalışmaya 229’u (%65,1) kadın, 123’ü (%34,9) erkek olmak 
üzere 352 kişi katıldı. Katılımcıların yaş ortalaması 42,21±12,69 
(21-75) yaş idi. İki yüz otuz beş (%69,5) kişinin uyku kalitesi kötü 
olup 64 (%18,5) kişide depresyon, 89 (%24,6) kişide aksiyete 
bozukluğu mevcuttu. Katılımcıların PUKİ toplam puanları ile 
BDÖ ve BAÖ puanları arasında pozitif bir ilişki olduğu görüldü 
(p<0,01). Katılımcıların yaşam kalitesini değerlendirdiğimiz 
SF-36 toplam puan ortalaması 57,94±20,28 bulundu. Çalışmaya 
katılan 114 (%34,3) kişi sağlık çalışanıydı ve 8 (%2,3) kişi COVID-
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19 geçirmişti. Seksen sekiz (%25) kişide sigara kullanımı, 95 
(%27,1) kişide alkol kullanımı mevcuttu. Çalışmaya katılanların 
demografik özellikleri Tablo 1’de gösterildi. Katılımcıların 
uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete durumları cinsiyete 
göre değerlendirildiğinde kadınların PUKİ toplam puanlarının 
erkeklerden anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (p<0,05). 
Kadınların SF-36 toplam puanları erkeklerden anlamlı düzeyde 
düşük bulundu (p<0,05). Kadınların BDÖ puanları (p<0,01) ve 
BAÖ puanları (p<0,01) ise erkeklerden anlamlı düzeyde yüksek 
bulundu. Kadınların ve erkeklerin PUKİ puanları ile BDÖ puanları 
ve BAÖ puanları arasında pozitif bir ilişki olduğu saptandı 
(p<0,01). Ölçek puanlarının cinsiyete göre karşılaştırılması Tablo 
2’de gösterildi.
PUKİ toplam puanları yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 
gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. SF-36 toplam 
puanları 31-40 yaş grubunda diğer tüm yaş gruplarından 
anlamlı derecede düşük bulundu (p=0,016). BDÖ ve BAÖ 
puanları 31-40 yaş grubunda diğer tüm yaş gruplarından yüksek 
olup bu yükseklik 60 yaş üstü dışındaki tüm yaş gruplarında 
istatistiksel olarak anlamlıydı (p=006, p=0,023). On sekiz-30 
yaş arası katılımcıların PUKİ puanları ile BAÖ puanları arasında 
(p<0,01), diğer tüm yaş gruplarında ise PUKİ puanları ile BDÖ 
ve BAÖ puanları arasında pozitif ve anlamlı ilişki bulundu 
(p<0,01). Ölçek puanlarının yaşa göre karşılaştırılması Tablo 
3’te gösterildi.
Ölçekler meslek grubuna göre değerlendirildiğinde PUKİ 
toplam puanı, sağlık çalışanlarında en yüksek bulunmuştur. 
Bu yükseklik sağlık çalışanlarında ve diğer meslek grubunda 
çalışanlarda kurum çalışanlarına göre anlamlıydı (p<0,05). 
SF-36 toplam puanlarında meslek gruplarına göre anlamlı 
farklılık saptanmadı. BDÖ puanları meslek gruplarına göre 
değerlendirildiğinde öğrencilerin puanlarının; diğer tüm meslek 
grubundakilerin puanlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
bulundu (p<0,01). BAÖ puanlarında meslek gruplarına göre 
anlamlı fark saptanmadı. Ölçek puanlarının meslek gruplarına 
göre karşılaştırılması Tablo 4’te gösterildi.
Ölçekler gelir durumuna göre değerlendirildiğinde, PUKİ toplam 
puanlarında 2,500-5,000 TL arası geliri olanların puanlarının; 
5,000 TL üzeri geliri olanların puanlarından ve geliri olmayanların 
puanlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlendi. Ayrıca 
2,500 TL altı geliri olanların puanlarının da 5,000 TL üzeri 
geliri olanların puanlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

Tablo 1. Katılımcıların demografik özellikleri

N (%)

Cinsiyet
Kadın 229 65,1

Erkek 123 34,9

Yaş kategorisi (yıl)

18-30 67 19,8

31-40 95 28,0

41-50 83 24,5

51-60 65 19,2

60 üstü 29 8,6

Yaş (Ort. ± SS) (42,21±12,69) Min: 21, maks: 75

Meslek

Sağlık çalışanı 114 34,3

Kurum 52 15,7

Öğrenci 28 8,4

Diğer 138 41,6

Gelir düzeyi

2,500 TL altı 30 8,5

2,500-5,000 TL arası 122 34,7

5,000 TL üstü 147 41,8

Gelir yok 53 15,1

COVID-19
Evet 8 2,3

Hayır 343 97,7

Sigara kullanımı
Evet 88 25,0

Hayır 264 75,0

Alkol kullanımı
Evet 95 27,1

Hayır 256 72,9

BDÖ
Evet 64 18,5

Hayır 282 81,5

BAÖ
Evet 89 24,6

Hayır 259 74,4

PUKİ
İyi 103 30,5

Kötü 235 69,5

SF-36 (Ort. ± SS) (57,94±20,28) Min: 9,88, maks: 98,75

PUKİ (Ort. ± SS) (6,89±3,71) Min: 1, maks: 19

BDÖ (Ort. ± SS) (9,52±7,94) Min: 0, Maks: 47

BAÖ (Ort. ± SS) (10,58±8,25) Min: 0, Maks: 41

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, SF-36: Kısa form-36, BDÖ: Beck 
Depresyon ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete ölçeği, veriler sayı (N), yüzde (%), SS: 
Standart sapma, Ort: Ortalama, COVID-19: Koronavirüs hastalığı-2019

Tablo 2. Ölçek puanlarının cinsiyete göre karşılaştırılması

Cinsiyet N  Ort ± SS t (p)

PUKİ Toplam
Kadın 217 7,207±3,997

2,073 (0,039)
Erkek 121 6,338±3,067

SF-36 Toplam
Kadın 219 54,728±20,581

-4,022 (0,000)
Erkek 121 63,768±18,421

BDÖ
Kadın 224 10,330±8,447

2,631 (0,009)
Erkek 121 7,991±6,697

BAÖ
Kadın 226 11,628±8,436

3,407 (0,001)
Erkek 121 8,495±7,398

SS: Standart sapma, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, BDÖ: Beck Depresyon ölçeği, BAÖ: Beck anksiyete ölçeği, SF-36: Kısa form-36, veriler ortalama ± standart 
sapma olarak verilmiştir
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saptandı (p<0,01). SF-36 toplam puanlarında 5,000 TL ve üzeri 
geliri olanların puanlarının; 2,500-5,000 TL arası geliri olanların 
puanlarından ve geliri olmayanların puanlarından anlamlı 
düzeyde yüksek olduğu belirlendi (p<0,01). BDÖ puanlarında 
5,000 TL üzeri geliri olanların puanlarının; 2,500-5,000 TL arası 

geliri olanların puanlarından ve geliri olmayanların puanlarından 
anlamlı düzeyde düşük olduğu belirlendi (p<0,05). BAÖ 
puanlarında 5,000 TL üzeri geliri olanların puanlarının; 2,500-
5,000 TL arası geliri olanların puanlarından anlamlı düzeyde 
düşük olduğu belirlendi (p<0,01). Ölçek puanlarının gelir 

Tablo 3. Ölçeklerin yaş gruplarına göre karşılaştırılması

N Ort ±SS p LSD

PUKİ (toplam)

18-301 66 6,92±3,45 - -

31-402 91 7,32±3,89 1,84 -

41-503 79 6,64±3,64 (0,120) -

51-604 64 5,93±3,22 - -

60 üstü5 27 7,74±4,36 - -

SF-36

18-301 65 60,63±18,02 - 2<1

31-402 93 52,11±20,05 3,09 2<3

41-503 78 60,61±20,72 (0,016) 2<4

51-604 63 59,95±19,44 - 2<5

60 üstü5 28 62,41±23,58 - -

BDÖ

18-301 65 9,21±7,95 - -

31-402 93 11,88±8,80 3,65 2>1

41-503 83 8,07±7,51 (0,006) 2>3

51-604 63 7,51±5,89 - 2>4

60 üstü5 29 8,72±7,87 - -

BAÖ

18-301 65 9,46±7,99 - -

31-402 93 12,84±9,30 2,87 2>1

41-503 83 9,81±8,56 (0,023) 2>3

51-604 64 9,09±5,92 - 2>4

60 üstü5 29 10,06±6,72 - -

SS: Standart sapma, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, BDÖ: Beck Depresyon ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete ölçeği, SF-36: Kısa form-36

Tablo 4. Ölçeklerin meslek gruplarına göre karşılaştırılması

N Ort ± SS p LSD

PUKİ
(toplam)

Sağlık çalışanı1 112 7,20±4,03 - -

Kurum2 52 5,46±2,62 3,07 1>2

Öğrenci3 27 7,07±3,54 (0,02) 4>2

Diğer4 128 7,10±3,70 - -

SF-36

Sağlık çalışanı1 110 58,70±20,83 - -

Kurum2 51 63,44±15,45 2,01 -

Öğrenci3 27 53,87±17,91 (0,11) -

Diğer4 133 56,35±20,93 - -

BDÖ

Sağlık çalışanı1 113 8,83±6,84 - -

Kurum2 52 7,84±6,86 4,92 3>1

Öğrenci3 26 14,50±10,21 (0,002) 3>2

Diğer4 135 9,21±7,74 - 3>4

BAÖ

Sağlık çalışanı1 114 10,49±8,54 - -

Kurum2 52 10,05±7,65 0,14 -

Öğrenci3 26 11,30±9,01 (0,93) -

Diğer4 136 10,46±7,43 - -

SS: Standart sapma, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, BDÖ: Beck Depresyon ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete ölçeği, SF-36: Kısa form-36
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durumuna göre karşılaştırılması Tablo 5’te gösterildi. Geliri 
olmayan ve geliri 2,500 TL altında olanların PUKİ ile BAÖ 
puanları arasında, geliri 2,500-5,000 TL arasında olanlarla, geliri 
5,000 TL üzeri olanların PUKİ puanları ile BDÖ ve BAÖ puanları 
arasında pozitif bir ilişki olduğu görüldü (p<0,01). Korelasyon 
ilişkisi Tablo 6’da gösterildi.
Çalışmadan elde edilen verilerin COVID-19 olup olmamaya göre 
farklılıkları incelendiğinde, COVID-19 olanların PUKİ toplam 
puanlarının olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu 
saptandı (p<0,05).

Tartışma

Web tabanlı bu çalışmada COVID-19 pandemisi sırasında 
anksiyete, depresyon gibi ruhsal hastalıkların prevalansının 
arttığı görüldü. Çalışmada depresyon prevalansı %18,5, 
anksiyete prevalansı %24,6 bulunurken katılımcıların %69,5’te 
uyku kalitesi kötüydü. COVID-19 pandemisi sırasında benzer 
şekilde Huang ve Zhao (9) tarafından depresyon prevalansı 
%20, anksiyete prevalansı %30 bildirilirken, Pieh ve ark. (10) 
tarafından depresyon prevalansı %21, anksiyete prevalansı %19 
bildirildi. Bu oranlar pandemi öncesi döneme göre yüksekti 
(11,12). Ülkemizde COVID-19 pandemisi öncesinde PUKİ ile 
değerlendirilen uyku kalitesi Arslan ve ark. (13) tarafından stabil 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastaların %37,8’inde 
kötü bulunurken, Şahin ve ark. (14) tarafından birinci basamak 
sağlık kuruluşlarına başvuran bireylerin %63,6’da kötü bulundu. 
Bizim sonuçlarımız COVID-19 pandemi öncesi dönemine göre 
yüksekti. Bu durum dünya çapında yayılım gösteren bulaşıcı 
enfeksiyon hastalıklarının seyri sırasında depresyon, kaygı gibi 
ruhsal bozuklukların ve uyku bozukluklarının sıklığının arttığını 
göstermektedir.
Verileri cinsiyete göre değerlendirdiğimizde PUKİ, BDÖ ve BAÖ 
puanları kadın cinsiyette anlamlı yüksek bulundu. Gao ve ark.  

(15) tarafından benzer şekilde anksiyete prevalansı kadınlarda 
yüksek bulundu. Epidemiyolojik çalışmalarda kadınlarda ruhsal 
bozuklukların erkeklere göre daha sık görüldüğü bildirildi. Bu 
durum kadın ve erkek arasında genetik yatkınlık, hormon ve 
kortizol seviyeleri gibi fizyolojik durumlarla ilişkili olabilir (15). 
Benzer şekilde COVID-19 pandemisi sırasında Türk toplumunda 
Özdin ve ark. (16) tarafından depresyon ve anksiyetenin 
değerlendirildiği çalışmada kadın cinsiyet anksiyete için risk 
faktörü olarak bulundu. Yine benzer şekilde Pieh ve ark. (10) 
tarafından kadın cinsiyette depresyon, anksiyete puanları yüksek 
bildirildi. 
Bizim verilerimizde kadın cinsiyette uyku kalitesi anlamlı olarak 
daha kötüydü. Benzer şekilde Yang ve ark. (17) ile Pieh ve ark. 
(10) tarafından kadınlarda uyku kalitesi daha kötü bildirildi. 

Biz aynı zamanda her iki cinsiyeti birlikte ve ayrı olarak 
değerlendirdiğimizde PUKİ puanları ile BDÖ puanları ve BAÖ 
puanları arasında pozitif bir ilişki olduğunu gördük. Literatürde 
de benzer korelasyonlar bildirildi. COVID-19 pandemisi 
döneminde, Shen ve ark. (18) uyku kalitesi ile anksiyete arasında 
anlamlı ilişki bildirirken, Sheng ve ark. (19) uyku kalitesinin hem 
depresyon hem de anksiyete ile pozitif ilişki gösterdiğini bildirdi.
Ek olarak kadın cinsiyette yaşam kalitesi anlamlı olarak düşük 
bulundu. Bu durum kadın cinsiyette depreyon, anksiyete ve 
uyku kalitesi bozukluğuyla ilişkili olabilir. Korkmaz ve ark. (20) 
tarafından benzer şekilde sağlık çalışanlarında depresyon ve 
uyku kalitesi arasında pozitif korelasyon saptanırken yaşam 
kalitesi ile negatif korelasyon bildirildi. Aynı şekilde Pieh ve ark. 
(10) tarafından kadın cinsiyette yaşam kalitesi düşük bildirildi.
Ölçekler yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde uyku kalitesi 
açısından anlamlı fark saptanmazken 31-40 yaş grubunda 
depresyon ve anksiyete puanlarının diğer yaş gruplarına göre 
anlamlı olarak yüksek, yaşam kalitesinin ise bu yaş grubunda 
anlamlı düşük olduğu görüldü. Bu sonuçlar yaşla birlikte ruh 
sağlığının bozulduğu COVID-19 dönemine göre farklıdır (21). 

Tablo 5. Ölçek puanlarının gelir düzeyine göre karşılaştırılması

N Ort ± SS p LSD

 
PUKİ

2,500 TL altı1 29 7,65±4,32 - -

2,500-5,000 TL arası2 120 7,85±3,83 5,75 2>3

5,000 TL üzeri3 142 6,14±3,32 (0,001) 2>4

Gelir yok4 47 6,25±3,54 - 1>3

SF-36

2,500 TL altı1 30 56,79±21,82 - -

2,500-5,000 TL arası2 121 54,17±19,59 4,511 3>2

5,000 TL üzeri3 141 62,60±19,74 (0,004) 3>4

Gelir yok4 48 54,48±20,40 - -

BDÖ

2,500 TL altı1 30 9,40±8,13 - -

2,500-5,000 TL arası2 119 10,73±8,23 3,154 3<2

5,000 TL üzeri3 144 8,03±6,85 (0,025) 3<4

Gelir yok4 52 10,84±9,38 - -

BAÖ

2,500 TL altı1 30 10,13±8,62 - -

2,500-5,000 TL arası2 119 12,64±7,74 4,62 3<2

5,000 TL üzeri3 146 8,93±8,17 (0,003) -

Gelir yok4 52 10,42±8,29 - -

SS: Standart sapma, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete ölçeği, SF-36: Kısa form-36
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COVID-19 pandemisi döneminde yapılan çalışmalarda da 
benzer şekilde genç erişkin yaş grubunda (<35  yaş) ileri yaşa 
göre anksiyete ve depresyon sıklığının arttığı bildirildi (10,17). 
Özellikle 31-40 yaş grubunda diğer yaş gruplarına göre anlamlı 
farklılık saptanması, bu yaş grubunun aktif çalışma hayatında 
olması, belirsiz çalışma koşulları ve finansal problemlerle ilişkili 
olabilir. 
Ölçekler meslek gruplarına göre değerlendirildiğinde sağlık 
çalışanlarının uyku kalitesini değerlendirdiğimiz PUKİ puanları 
diğer meslek gruplarından yüksek bulundu. Bu farklılık kurum 
çalışanlarına göre istatistiksel olarak anlamlıydı. Huang ve 
Zhao (9) tarafından COVID-19 pandemisi döneminde uyku 

kalitesinin değerlendirildiği çalışmada benzer şekilde sağlık 
çalışanlarında uyku kalitesi daha kötü bulundu. BAÖ puanları 
ile SF-36 puanlarında mesleklere göre anlamlı fark saptanmadı. 
BDÖ puanları ise öğrencilerde anlamlı olarak yüksek bulundu. 
Literatürde pandemi döneminde öğrencilerde depresyon 
oranının daha fazla olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır. 
Majumdar ve ark. (22) tarafından pandemi öncesi dönemiyle 
karşılaştırıldığında üniversite öğrencilerinde depresyon oranının 
kurum çalışanlarına göre daha belirgin artış gösterdiği bildirildi. 
Bu durum alınan karantina önlemleri, yüz yüze eğitimin 
sonlanması, salgının gidişatının belirsizliği ve online eğitimle 
ilgili aksaklıklar nedeniyle olabilir.

Tablo 6. Tüm grup ile cinsiyet, gelir düzeyi ve yaş gruplarında PUKİ ile BDÖ, BAÖ puanlarının ilişkisi

PUKİ BDÖ BAÖ

Tüm grup

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,382** 1 -

BAÖ r 0,467** 0,667** 1

Kadın

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,379** 1 -

BAÖ r 0,465** 0,642** 1

Erkek

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,350** 1 -

BAÖ r 0,428** 0,706** 1

Geliri 0-2,500 TL arası olanlar

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,221 1 -

BAÖ r 0,372** 0,599** 1

Geliri 2,500-5,000 TL arası olanlar

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,380** 1 -

BAÖ r 0,432** 0,680** 1

Geliri 5,000 TL üzeri olanlar

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,461** 1 -

BAÖ r 0,511** 0,704** 1

18-30 yaş arası

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,221 1 -

BAÖ r 0,445** 0,608** 1

31-40 yaş arası

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,382** 1 -

BAÖ r 0,520** 0,645** 1

41-50 yaş arası

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,390** 1 -

BAÖ r 0,370** 0,746** 1

51-60 yaş arası

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,404** 1 -

BAÖ r 0,400** 0,683** 1

60 yaş üzeri

PUKİ r 1 - -

BDÖ r 0,502** 1 -

BAÖ r 0,479* 0,75** 1

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, BDÖ: Beck Depresyon ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete ölçeği *:p<0,05, **:p<0,01
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Ölçekleri gelir durumuna göre değerlendirdiğimizde orta 
gelir grubunda uyku kalitesinin kötü olduğunu, en iyi uyku 
kalitesinin ise yüksek gelir grubunda olduğunu söyleyebiliriz. 
Uyku kalitesinin en fazla orta gelir grubunda bozuk olması bu 
grupta pandemi öncesine göre yaşam standartının daha fazla 
etkilenmiş olmasıyla ilişkili olabilir. Uyku kalitesinin BDÖ ve BAÖ 
ile korelasyonlarını değerlendirdiğimizde ise geliri olmayan ve 
geliri 2,500 TL altında olanların PUKİ ve BAÖ puanları arasında 
pozitif bir ilişki, geliri 2,500-5,000 TL arasında olanlarla, geliri 
5,000 TL üzeri olanların PUKİ puanları ile BDÖ ve BAÖ puanları 
arasında pozitif bir ilişki gösterdiği görüldü. Yüksek gelir 
grubunda ise beklendiği gibi yaşam kalitesi daha iyi bulundu.
Yüksek gelir grubunda anksiyete puanları daha düşüktü. Bu 
farklılık orta gelir grubuna göre anlamlıydı. Yüksek gelir grubu 
en düşük depresyon puanlarına sahipti. Ancak farklılık anlamlı 
değildi. Depresyon ve anksiyete puanlarının gelir durumuna 
göre nispeten ters ilişki gösterdiğini söyleyebiliriz. Benzer şekilde 
Pieh ve ark. (10) düşük gelir düzeyi ile ruhsal hastalık sıklığını 
ilişkili bildirdiler.

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Web tabanlı bir 
çalışma olup ulaşılabilen katılımcıların değerlendirilmesi, kendi 
kendine bildirilen verilerin kullanılmasına bağlı yanıt yanlılığı 
olabilmesi ve çalışmanın sadece İstanbul ilinde uygulanmış 
olmasıdır. 

Sonuç

COVID-19 pandemisi döneminde uyku kalitesinin bozulduğunu 
ve depresyon anksiyete sıklığının arttığını söyleyebiliriz. Özellikle 
bu parametreler kadın cinsiyet ve 40 yaş altı erişkin yaş grubunda 
belirgindi. Yine yüksek gelir durumunun bu parametrelerle 
ters ilişki gösterdiği ve sağlık çalışanlarının uyku kalitelerinin 
daha kötü olduğu söylenebilir. Pandemi döneminde ruhsal 
bozukluklara yönelik yapılacak planlamalarda bu durumun göz 
önüne alınarak önceliklerin belirlenmesi gerekir. 
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Giriş

Uyku; insan ömrünün üçte birini kapsayan ve yaşam kalitesini 
artıran bir dinlenme durumudur (1). Uyku, insanın biyolojik 
ritminin ayrılmaz bir parçasıdır ve optimal sağlık, bilişsel 
ve psikososyal işlevlerin sürdürülmesi için gereklidir. Uyku 

düzeni üç ana faktörün etkileşimiyle düzenlenir. Bu faktörler; 
homeostatik, iç sirkadiyen ve davranışsal faktörlerdir (2). 
Uyku hijyeni, belirli uyku bozukluklarından kaçınmak için onarıcı 
ve kaliteli bir uyku sağlamayı amaçlayan bir dizi davranış ve 
çevresel kurallar bütünüdür (3). Uyku kalitesi ise, daha iyi 
uykuyu destekleyen düzenli olarak iyi bir uyku için oluşturulan 

AbstractÖz

Objective: Having good sleep hygiene and knowledge of nursing 
students is important in terms of their sleep hygiene teaching. This 
study aims to determine the relationship between the knowledge and 
practices of sleep hygiene according to the chronotype of nursing 
students.
Materials and Methods: The study was conducted as a cross-sectional 
questionnaire-based study consisting of 171 nursing students studying 
at the Health School of a university in the 2019-2020 academic year. 
The research data were collected using an individual identification form, 
Sleep Hygiene index and evaluation form to determine morning and 
evening chronotypes in the human circadian rhythm.
Results: When the chronotypes of the students were examined, the 
circadian rhythm mean score was 61.83±2.43 for the morning type, 
51.00±4.71 for the intermediate type and 29.00±0.00 for the evening 
type. The average Sleep Hygiene index of the students was found to be 
16.73±6.68. When the groups were compared, the smoking status of 
those who were close to the evening type, compared to the morning 
type and the intermediate type, was found to be statistically significantly 
higher (p<0.05).
Conclusion: Most of the students were found to have sufficient 
knowledge of sleep hygiene, but they applied unhealthy sleep hygiene 
practices according to their chronotype. Sleep quality can be improved 
by explaining the relationship between chronotype and sleep hygiene 
awareness to students.
Keywords: Sleep hygiene, nursing, student, chronotype

Amaç: Hemşirelik öğrencilerinin iyi bir uyku hijyeni ve bilgisinin olması 
hastalarına uyku hijyeni öğretimleri açısından önemlidir. Bu çalışmanın 
amacı, hemşirelik öğrencilerinin kronotipine göre uyku hijyeni bilgi ve 
uygulamaları arasındaki ilişkiyi belirlemektir.
Gereç ve Yöntem: Araştırma 2019-2020 eğitim-öğretim yılında bir 
üniversitenin sağlık yüksekokulunda öğrenim gören 171 hemşirelik 
öğrencisinden oluşan kesitsel anket tabanlı bir çalışma olarak 
yürütülmüştür. Araştırma verileri, birey tanıtım formu, Uyku Hijyen 
indeksi ve insan sirkadiyen ritminde sabahçıl ve akşamcıl kronotipleri 
belirlemeye ilişkin değerlendirme formu kullanılarak toplanmıştır. 
Bulgular: Öğrencilerin kronotipleri incelendiğinde; sirkadiyen ritim puan 
ortalaması sabahçıl tip ortalaması 61,83±2,43, ara tip puan ortalaması 
51,00±4,71, akşamcıl tipe yakın puan ortalamasının 29,00±0,00 olduğu 
saptanmıştır. Öğrencilerin uyku hijyen indeksi ortalaması 16,73±6,68 
olarak bulunmuştur. Gruplar karşılaştırıldığında akşamcıl tipe yakın 
olanların, sabahçıl tipe yakın olan ve ara tipe göre sigara kullanma 
durumu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 
(p<0,05).
Sonuç: Öğrencilerin çoğunluğunun yeterli düzeyde uyku hijyeni bilgisine 
sahip olduğu fakat kronotipe göre sağlıksız uyku hijyeni uygulamaları 
yaptıkları saptanmıştır. Öğrencilere kronotip ve uyku hijyeni bilinci ilişkisi 
anlatılarak uyku kalitesi artırılabilir.
Anahtar Kelimeler: Uyku hijyeni, hemşirelik, öğrenci, kronotip
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uygulamalar ve alışkanlıkları tanımlayan uyku hijyeninden 
etkilenir. Uyku hijyeni bilgisi ve uygulamalarının etkililiğini 
etkileyebilecek bireysel farklılıklardan birisi de sirkadiyen tipoloji 
farklılıklarıdır (kronotip olarak adlandırılır) (4). Kronotip bir 
insanın uyuma uyanma saatleri, uyanıklık ve zihinsel performans 
ölçümleri dahil olmak üzere bütün davranışlarındaki zamanlama 
stiline denir. Tüm insanlar bir kronotipe sahiptir. İnsanda uyku 
uyanıklık döngüsünün temel belirleyicisi sirkadiyen ritimdir. 
Sirkadiyen ritim, bireyin yaklaşık bir günlük fizyolojik ve biyolojik 
süreçlerindeki değişimlerini açıklar. Bu değişimler, biraz doğuştan 
gelse de belirli bir uyku düzenine bireysel eğilim, tetikte olma ve 
daha iyi bilişsel ve fiziksel aktivite, bireylerin kronotiplerine göre 
sabah, akşam ve ara kronotipler olarak sınıflandırılmasına olanak 
sağlar (5). İnsanlar da üç farklı kronotip vardır; sabahçıl tip, ara 
tip ve akşamcıl tip (6). Kronotipler arasında sağlık, uyku kalitesi, 
kişilik ve davranış anlamında farklılıklar göstermektedir. 
Sirkadiyen tipoloji ile uyku hijyeni bilgisi arasındaki ilişkiye dair 
veriler çelişkilidir. Bazı yazarlar sabah kronotipine sahip kişilerin 
orta ve akşam tiplerine göre daha doğru uyku hijyeni bilgisine 
sahip olduklarını bulmalarına rağmen (7), yapılan başka bir 
çalışmada hiçbir ilişki bulunamamıştır (8). Yapılan bir çalışmada 
sabah tipi bireyler, akşam tipi bireylere göre sabah saatlerinde 
erken uyanmakta, zihinsel ve fiziksel olarak da en iyi performansı 
göstermektedirler. Ancak sabah tipi bireyler gece saatlerinde 
uyanık kalmakta zorlanırlar (9). Akşam tipi kişilerin ise orta veya 
sabah tipi kişilere göre uyku kalitesinin daha düşük olduğu, 
gündüz disfonksiyonu ve kabuslar gördükleri bildirilmiştir. 
Akşam tipi bireylerin psikolojik olarak kötüleşen kabuslar ve 
uyku ile ilgili kaygı yaşamaya daha yatkın oldukları saptanmıştır 
(10). Yapılan diğer bir çalışmada ise; öğrencilerin ders ve sınav 
döneminde aşırı bilgisayar kullanımı, ışığa ve ekrana uzun 
süre maruz kalmaları ile uyku düzenleri ve sirkadiyen ritimleri 
bozulabilir (4). 
Üniversite öğrencilerinin uyku hijyenlerini bozan diğer bir faktör 
de ortam değişiklikleridir. Öğrenciler, kendi yatma zamanlarını 
belirlemesi, ders dışı etkinlik zamanının artması, akademik 
stres gibi çevresel nedenlerden dolayı uyku hijyenine dikkat 
etmeyebilirler ve uyku bozuklukları oluşabilir (3). Ayrıca düzensiz 
uyku programları, düzensiz beslenme ve içecek tüketimleri 
de bozulmuş uyku hijyenine neden olabilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda üniversitede okuyan öğrencilerinin topluma göre 
daha fazla uyku sorunlarıyla karşılaştıkları görülmektedir (3,11). 
Uyku yoksunluğu ve kötü uyku, öğrencilerin yaşamını pek çok 
yönden etkileyebilir. Buna bağlı olarak okula devamsızlık yapma, 
dikkat eksikliği, yorgunluk, akademik performansta azalma, 
risk alma davranışlarında artma, anksiyete ve sosyal ilişkilerde 
bozulmada gibi fiziksel ve psikososyal sorunlar görülebilir (3). 
Yapılan bir çalışmada üniversite öğrencilerinin %50’sinden 
fazlasının uyku kalitesinin düşük olduğu saptanmıştır (5). 
Sağlık hizmeti veren üniversitede okuyan hemşirelik öğrencilerinin 
hasta bireyler ile klinik uygulama yapmaları nedeniyle klinikte 
dikkatli olmaları ve açık bir zihne sahip olmaları gerektiği, okulu 
bitirdiklerinde kendilerinin de sağlıklı yaşam kazanmalarının 
önemli olduğu vurgulanmaktadır. Bu nedenle hemşirelik 
öğrencilerinin yeterli ve kaliteli uykusunun sağlanması ve bu 
alandaki sorunların saptanması yönünden yararlı olacaktır. 

Literatür incelendiğinde üniversite öğrencilerinin uyku hijyeni ve 
kronotipini inceleyen sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmektedir 
(2,12,13). Bu çalışmanın amacı, hemşirelik öğrencilerinin 
kronotipine göre uyku hijyeni bilgi ve uygulamaları arasındaki 
ilişkiyi belirlemektir. 

Araştırma Soruları 

1. Hemşirelik öğrencilerinin kronotipe göre uyku hijyeni bilgi ve 
uygulamaları yönünden anlamlı bir fark var mıdır?
2. Hemşirelik öğrencilerinin kronotipi uyku hijyenlerini etkiler 
mi?

Gereç ve Yöntemler

Araştırmanın Türü

Bu araştırma kesitsel tipte tanımlayıcı niteliktedir. 

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

Araştırmanın evrenini 2019-2020 eğitim-öğretim yılının bahar 
döneminde bir üniversitenin sağlık yüksekokulu hemşirelik 
bölümünde kayıtlı hemşirelik 1., 2., 3., ve 4. sınıf öğrencileri 
oluşturmuştur. Bahar dönemi kayıtlı öğrenci sayısı 1. sınıfta 70 
öğrenci, 2. sınıfta 62 öğrenci, 3. sınıfta 49 öğrenci, 4. sınıfta 
59 öğrenci olmak üzere toplam 240 öğrenci bulunmaktadır. 
Örneklem seçimine gidilmemiş olup araştırmaya dahil edilme 
ölçütlerine uyan, bahar döneminde ders kaydı yaptıran, 
çalışmaya katıldığı dönemde uyku bozukluğuna bağlı herhangi 
bir ilaç kullanmayan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 171 
öğrenci örneklemi oluşturmuştur. Öğrencilerin araştırmaya 
katılım oranı %71,25’tir. 

Veri Toplama Araçları

Veriler, araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 
hazırlanan veri toplama formu ile toplanmıştır (11,12-14). Veri 
toplama formu; uyku alışkanlıklarına ilişkin anket formu, Uyku 
Hijyen indeksi, insan sirkadiyen ritminde sabahçıl ve akşamcıl 
tipleri belirlemeye ilişkin değerlendirme formu sorularını 
içermektedir.

Tanımlayıcı Bilgi Formu

Tanımlayıcı bilgi formu, öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri 
ve uyku alışkanlıklarına yönelik alışkanlıklarını sorgulayan 
sorulardan oluşmaktadır. 

Uyku Hijyen İndeksi (UHİ)

UHİ, Mastin ve ark. (15) tarafından 2006 yılında geliştirilmiştir. 
Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 2015 yılında Güzel Özdemir ve 
ark. (11) tarafından yapılmıştır. Anket 13 sorudan oluşmaktadır. 
Sorular 5’li likert ölçek (hiçbiri: 1, nadiren: 2, bazen: 3, sıklıkla: 
4, her zaman: 5) şeklindedir. Ölçek katılımcıların uyku hijyenini 
oluşturan uyku davranışlarının değerlendirilmesini sağlar. Alınan 
skorlar 13 ile 65 arasında değişir ve yüksek skorlar katılımcıların 
daha kötü uyku hijyeni olduğunu gösterir. UHİ’nin Cronbach 
Alpha değeri 0,70 olarak hesaplanmıştır ve geçerli güvenilir 
bulunmuştur (11,12). Araştırmamızda Cronbach Alpha değeri 
0,52 olarak bulunmuştur.

Hemşirelik Öğrencilerinde Uyku Hijyeni
Molu ve ark. 
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Molu ve ark. 
Hemşirelik Öğrencilerinde Uyku Hijyeni

İnsan Sirkadiyen Ritminde Sabahçıl ve Akşamcıl Tipleri 
Belirlemeye İlişkin Değerlendirme Formu

İnsan sirkadiyen ritminde sabahçıl-akşamcıl tipleri belirlemede 
kendi kendini değerlendirme formu Horne ve Östberg (16) 
tarafından 1976 yılında geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve 
güvenilirliği 2005 yılında Pündük ve ark. (14) tarafından 
yapılmıştır. Form 19 sorudan oluşmaktadır. Formda uyku tipini 
belirlemeye yönelik sorular bulunmaktadır. Her soru cevabının 
yanında puanlamalar bulunmaktadır. Her soru kendi içinde 
farklı puanlamalar içermektedir. Bütün sorular cevaplandıktan 
sonra puanlar toplanılmaktadır. Bu puanlar 16 ile 86 arasında 
değişmektedir. Toplam puanı 70-86 arasında olan bireyler 
‘‘kesinlikle sabahçıl tip’’ 59-69 puan arasında olan bireyler 
‘‘sabahçıl tipe yakın’’, 42-58 puan alan bireyler ‘‘ara tip’’, 31-41 
puan alan bireyler ‘‘akşamcıl tipe yakın’’, 16-30 arası puan alan 
bireyler ise ‘‘kesin akşamcıl tip’’ olarak değerlendirilmektedir. 
Formun Cronbach Alpha değeri 0,81 olarak hesaplanmıştır ve 
geçerli güvenilir bulunmuştur (14). Araştırmamızda Cronbach 
Alpha değeri 0,72 olarak bulunmuştur.

Verilerin Toplanması

Araştırma hemşirelik öğrencileri arasında kesitsel anket tabanlı 
bir internet çalışması olarak yürütülmüştür. Veri toplama süresi 
olarak 30.03.2020-30.04.2020 tarihleri belirlenmiştir ve bir 
aylık süre içerisinde veriler toplanmıştır. Anket doldurma süresi 
ortalama 5 dakika olarak düzenlenmiştir. Verilerin toplanmasında 
web tabanlı bir çalışma bağlantısı kullanılmıştır ve anketler 
her sınıfın hemşirelik öğrencilerinin tamamının bulunduğu 
sosyal paylaşım gruplarında paylaşılarak öğrencilere ulaşılmıştır. 
Araştırmayı kabul eden öğrencilerin geri dönüş formları web 
tabanlı çalışma bağlantısına kaydedilerek veriler toplanılmıştır.

Araştırmanın Sınırlılığı

Bu çalışma, ülkemizdeki hemşirelik öğrencilerinin genelini 
yansıtmamakta olup çalışmanın yapıldığı yüksekokuldaki 
öğrenciler ile sınırlıdır ve araştırma çevrimiçi gerçekleştirildiği 
için internet erişimi olmayan öğrencilerden veri toplanamamıştır 
bununla birlikte katılımcıların formu doldururken gözlenememesi 
nedeniyle sonuçlar genelleştirilmemelidir.

İstatistiksel Analiz

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS 24.0 (Statistical Package of 
Social Sciences) paket programı ile değerlendirilmiştir. Verilerin 
analizinde sayı, yüzdelik dağılımları, ortalama, standart sapma, 
t-testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Normal 
dağılım gösteren verilerin değerlendirilmesi ikili gruplarda 
t-testi, ikiden fazla gruplarda ANOVA ile yapılmıştır. Anlamlılık 
seviyesi olarak p<0,05 kullanılmıştır.

Bulgular

Hemşirelik öğrencilerinin uyku hijyenini değerlendirmek 
amacıyla yapılan bu çalışmada; araştırmaya katılan öğrencilerin 
%60,2’si 18-21 yaş arası, %78,4’ü kız ve öğrencilerin %43,3’ü 
1. sınıfta okumaktadır. Öğrencilerin %90,6’sı yurtta kalmaktadır 
ve %76,6’sının gelir durumu orta düzeydedir. Öğrencilerin 

%95,9’unda kronik hastalığının olmadığını, %91,8’i sigara 
kullanmadığını, %94,7’si alkol kullanmadığını ifade etmiştir 
(Tablo 1).
Öğrencilerin yaş, cinsiyet, sınıf, aile gelir durumu, yaşanılan yer, 
kronik hastalık durumu, sigara ve alkol kullanma durumları ile 
sirkadiyen ritim ölçek puanları karşılaştırılmıştır. Yaş, cinsiyet, 
sınıf, aile gelir durumu, yaşanılan yer ve alkol kullanma puanları 
arasında istatistiksel olarak önemli fark çıkmamıştır (p>0,05) 
ve gruplar bu özellikler açısından benzerdir. Sigara kullanma 
durumuna göre akşamcıl kronotipler arasında istatistiksel 
olarak önemli fark bulunmuştur (p<0,05). Sigara kullanmayan 
öğrencilerin akşamcıl kronotip puan ortalamalarının daha yüksek 
olduğu 39,07±2,20 görülmüştür. Kronik hastalığı olmayan 
öğrencilerin ölçekten aldıkları toplam puanın daha yüksek 
52,54±7,77 ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak (p<0,05) 
anlamlı olduğu saptanmıştır. 
Bu bölümde araştırmaya katılan öğrencilerin %50,3’ü 6-7 
saat uyku uyuduğunu, %44,4’ünün uyumadan önce 
yeme içme durumu olduğu, %47,4’ünün genellikle sabah 
dinlenmiş uyandığını, %48’i sabah derslere hiç gecikmediği 
gösterilmektedir. Öğrencilerin %63,2’sinin uyumadan önce 
oda sıcaklığını ayarladığı, %82,5’inin uyku bozukluğu olmadığı 
saptanmıştır. Öğrencilerin günlük ortalama çay tüketimi 
2,28±1,18 bardak ve kahve tüketimi 1,29±1,10 fincan olarak 
hesaplanmıştır. Araştırma kapsamına alınan öğrencilerin 
%80,7’si bazen okula giderken uyanamama sorunu yaşadığı 
belirtilmiştir. Öğrencilerin %71,9’unun gece yatma saatini 
ailesinin belirlediği saptanmıştır. Öğrenciler, okula giderken 
sabah uyanma saati olarak %56,1’i saat 07:30’u, yatma saati 
olarak %39,2’si saat 24:00’ü belirtmişlerdir. Öğrenciler hafta 
sonu sabah kalkma saati olarak %33,3’ü saat 10:00’u, hafta 
sonu yatma saati olarak %90,6’sı saat 01:00 ve üzerini ifade 
etmişlerdir (Tablo 2).
Çalışmada UHİ’de 7. madde olan “yatma saatinde uyanıklığı 
(örneğin; bilgisayar oyunları, internet veya temizlik) artırıcı 
şeyler yaparım” ifadesi 2,27±1,05 ortalama ile öğrencilerin 
en sık yaptığı ve uyku hijyenini en olumsuz etkileyen davranış 
biçimi olarak bulunmuştur. UHİ’de 10. madde ve 4. madde olan 
“rahat olmayan bir yatakta uyuyorum (örneğin; kötü bir çarşaf 
veya yastık, fazla veya yetersiz yorgan/battaniye)” ve “yataktan 
kalktığım ilk 1 saat içinde terleyene kadar egzersiz yaparım” 
ifadeleri ise 0,00±0,00 ve 0,11±0,43 ortalamaları ile en az 
sıklıkla yapılan dolayısıyla uyku hijyenini en az olumsuz etkileyen 
davranış biçimi olarak bulunmuştur (Tablo 3).
Hemşirelik öğrencilerin Tablo 4’te kronotipleri incelendiğinde; 
öğrencilerin %25,14’ünün sabahçıl tipe yakın, %64,32’sinin ara 
tip, %10,54’ünün akşamcıl tipe yakın olduğu tespit edilmiştir. 
Öğrencilerin sirkadiyen ritim sabahçıl tip puan ortalaması 
61,83±2,43, ara tip puan ortalaması 51,00±4,71, akşamcıl tipe 
yakın puan ortalamasının 29,00±0,00 olduğu saptanmıştır. 
Çalışmada öğrenciler alt boyutlardan üç alt boyut puanlarını 
karşılarken, kesinlikle sabahçıl ve kesinlikle akşamcıl tip boyut 
puanlarını karşılamamışlardır.
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Tablo 1. Hemşirelik öğrencilerinin bazı değişkenlere göre ortalama sirkadiyen ritm skorlarının karşılaştırılması

Özellikler N/ % Sabahçıl tipe yakın Ara tip Akşamcıl tipe yakın Ölçek toplam puanı

Yaş*

18-21 yaş 103/60,2 61,93±2,56 51,53±4,70 38,80±2,04 53,00±8,06

22-25 yaş 68/39,8 61,64±2,23 49,89±4,59 37,85±3,84 51,07±7,70

Test istatistiği (t) - 0,359 1,832 0,659 1,564

p - 0,721 0,070 0,520 0,120

Cinsiyet**

Kız 134/78,4 61,81±2,34 51,15±4,85 38,23±3,08 52,76±8,16

Erkek 37/21,6 62,00±3,39 49,89±4,18 39,00±2,16 50,35±6,93

Test istatistiği (t) - 0,157 1,230 0,460 1,639

p - 0,876 0,221 0,652 0,103

Sınıf*

1. sınıf 74/43,3 62,04±2,83 51,38±4,42 38,85±2,11 53,06±8,21

2. sınıf 37/21,6 61,42±2,07 50,29±4,98 39,00±2,64 51,48±7,23

3. sınıf 36/21,1 61,50±2,07 51,12±4,66 36,66±4,93 52,22±7,64

4. sınıf 24/14,0 62,00±2,09 49,64±5,30 38,50±3,10 50,87±8,82

Test istatistiği (F) - 0,168 0,642 0,424 0,608

p - 0,917 0,590 0,739 0,610

Genel not ortalaması*
(Minimum: 1, 
maksimum: 4)

3,12±0,76 - - -

Aile gelir durumu

İyi 23/13,5 62,60±2,88 49,56±4,71 39,50±0,70 51,52±7,78

Orta 131/76,6 61,67±2,39 50,85±4,68 38,42±3,05 52,16±8,07

Kötü 17/9,9 62,25±2,75 52,41±4,75 36,00±0,00 53,76±7,48

Test istatistiği (F) - 0,364 1,267 0,470 0,408

p - 0,697 0,286 0,634 0,666

Yaşanılan yer

Yurt 155/90,6 61,79±2,51 50,71±4,63 38,46±2,94 52,17±7,92

Ev 9/5,3 - 50,75±5,33 40,00±0,00 49,55±6,14

Aile yanı 7/4,1 62,25±1,70 57,50±0,70 36,00±0,00 57,14±9,66

Test istatistiği (F) - 0,124 2,078 0,482 1,864

p - 0,727 0,130 0,627 0,158

Kronik hastalık durumu

Var 7/4,1 - 49,40±5,72 39,00±0,00 45,00±9,30

Yok 164/95,9 61,83±2,43 50,90±4,67 38,37±2,94 52,54±7,77

Test istatistiği (t) - - 0,122 - 0,161

p - - 0,592 0,839 0,014

Sigara kullanma durumu

Kullanıyor 14/8,2 61,00±0,00 51,00±5,18 35,33±4,04 48,35±8,82

Kullanmıyor 157/91,8 61,85±2,46 50,82±4,68 39,07±2,20 52,58±7,81

Test istatistiği (t) - - 0,358 1,759 0,187

p - - 0,909 0,034 0,057

Alkol kullanma durumu

Kullanıyor 9/5,3 61,00±0,00 52,37±4,92 0,00±0,00 53,33±5,43

Kullanmıyor 162/94,7 61,85±2,46 50,71±4,69 38,41±2,85 52,17±8,08

Test istatistiği (t) - - 0,003 - -

p - - 0,34 - -

Bağımsız iki grup ortalamalarının karşılaştırılmasında Independent sample t-testi, ikiden fazla grup ortalamalarının karşılaştırılmasında One-Way ANOVA testi kullanılmıştır. 
P<0,05 anlamlı kabul edilmiştir



109

Molu ve ark. 
Hemşirelik Öğrencilerinde Uyku Hijyeni

Tartışma

Hemşirelik öğrencilerinin iyi bir uyku hijyenine sahip olmaları 
hem kendi yaşamları açısından hem de bakım verdikleri bireyler 
açısından önemlidir. Çalışmamızda öğrencilerin %50,3’ünün 
günde 6-7 saat uyku uyuduğu ve %80,7’sinde bazen okula 
giderken uyanamama sorunu yaşadığı saptanmıştır. Orzech ve 
ark. (17) tarafından üniversite öğrencileri ile yapılan çalışmada 
öğrencilerin %25 ile %50’sinin gün içinde önemli seviyede 

uykulu olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmada öğrenciler okula 
giderken sabah uyanma saati olarak %56,1’i saat 07:30’u, 
yatma saati olarak %39,2’si saat 24:00’ü belirtmişlerdir. 
Öğrenciler hafta sonu sabah kalkma saati olarak %33,3’ü saat 
10:00’u, hafta sonu yatma saati olarak %90,6’sı saat 01:00 ve 
üzerini ifade etmişlerdir. Ergenler arasında yapılan bir çalışmada 
hafta sonu boyunca yatmadan önce ve uyanma süresindeki 
gecikmenin hem sirkadiyen tercihlerini (yani daha fazla akşam 
odaklılık) hem de hafta boyunca sabit uyanma süresinin 
kaldırılmasını göstermektedir (18). 
Öğrencilerin %25,14’ünün sabahçıl tipe yakın, %64,32’sinin ara 
tip, %10,54’ünün akşamcıl tipe yakın olduğu tespit edilmiştir. 
Öğrencilerin yaş, cinsiyet, sınıf, gelir durumu, yaşanılan yer, 
kronik hastalık durumu, sigara ve alkol kullanma durumları ile 
sirkadiyen ritim ölçek puanları karşılaştırılmıştır. Yaş, cinsiyet, 
sınıf, gelir durumu, yaşanılan yer ve kronik hastalık ile sirkadiyen 
ritim ölçek puanları arasında istatistiksel olarak önemli fark 
çıkmamıştır (p>0,05) ve gruplar bu özellikler açısından benzerdir. 
Çalışmada sigara kullanma durumu ve uyku hijyeni puanı 
açısından kronotipler arasında istatistiksel olarak önemli fark 
bulunmuştur (p<0,05) ve gruplar karşılaştırıldığında akşamcil 
tipe yakın olanların, sabahçıl tipe yakın olan ve ara tipe göre 
sigara kullanma durumu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüksek bulunmuştur. Sigara ve alkol kullanan öğrencilerde 
kullanmayanlara göre UHİ skor ortalamalarının daha yüksek 
olduğu saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada sigara ve alkol 
içmenin uyku kalitesini ve uyku hijyenini olumsuz etkilediğini 

Tablo 2. Öğrencilerin uykuya ilişkin özellikleri

Özellikler N %

Günlük toplam uyku süresi

4-5 saat 13 7,6

6-7 saat 86 50,3

8-9 saat 65 38,0

9 saat üzeri 7 4,1

Uyumadan önce yeme-içme durumu

Var 76 44,4

Yok 95 55,6

Sabah dinlenmiş uyanma durumu

Bazen 79 46,2

Genellikle 81 47,4

Sık sık 6 3,5

Hiç 5 2,9

Sabah derslere gecikme durumu

Bazen 49 28,7

Genellikle 36 21,1

Sık sık 4 2,2

Hiç 82 48,0

Uyumadan önce odanın sıcaklığını ayarlama durumu

Evet 108 63,2

Hayır 63 36,8

Uyku bozukluğu durumu

Evet 30 17,5

Hayır 141 82,5

Günlük çay tüketimi (ortalama bardak) 2,28±1,18

Günlük kahve tüketimi (ortalama fincan) 1,28±1,10

Okula giderken uyunamama sorunu yaşama

Bazen 138 80,7

Asla 13 7,6

Nerdeyse her gece 20 11,7

Gece uyku arasında uyanmaya bağlı okula giderken uyanma 
problemi yaşama 

Bazen 112 65,5

Asla 44 25,7

Nerdeyse her gece 15 8,8

Gece yatma saatini aile isteğine göre yapma durumu

Evet 123 71,9

Hayır 48 28,1

Tablo 3. Hemşirelik öğrencilerinin Uyku Hijyen indeksinde yer alan 
maddelerin skor ortalamaları 

Uyku Hijyeni indeksi soruları X ± SS

1- Gündüz saatlerinde 2 saat veya üzerinde şekerleme 
yaparım. 

1,27±0,53

2- Yatağa gitme saatlerim günden güne değişir. 1,94±0,89

3- Yataktan kalkma saatlerim günden güne değişir. 1,83±0,86

4- Yataktan kalktığım ilk 1 saat içinde terleyene kadar 
egzersiz yaparım.

0,11±0,43

5- Haftada 2-3 kez normalden uzun süre yatakta kalırım. 2,22±1,03

6- Yatağa girmeden önceki veya yataktan sonraki 4 saatlik 
sürede alkol, tütün (sigara) veya kafeinli içecek tüketirim.

1,06±1,36

7- Yatma saatinde uyanıklığı (örneğin; bilgisayar oyunları, 
internet veya temizlik) artırıcı şeyler yaparım.

2,27±1,05

8- Yatağa stresli, öfkeli, sıkkın veya sinirli şekilde girerim. 1,13±0,90

9- Yatağı uyumak dışında etkinlikler (örneğin: TV 
seyretme, okumak, yemek veya ders çalışmak) için de 
kullanırım. 

1,80±1,28

10- Rahat olmayan bir yatakta uyuyorum (örneğin; 
kötü bir çarşaf veya yastık, fazla veya yetersiz yorgan/
battaniye).

0,00±,00

11- Rahat olmayan bir odada uyuyorum (örneğin; çok 
aydınlık çok dağınık, çok sıcak, çok soğuk, çok gürültülü). 

0,38±0,63

12- Yatmadan önce önemli işleri yaparım. 0,24±0,60

13- Yatakta iken düşünürüm, plan yaparım veya endişeli 
olurum. 

0,22±0,51

SS: Standart sapma
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göstermektedir (12). Bu sonuçlar bize; sigara ve alkolün 
öğrencilerin uyku hijyenini olumsuz etkileyebileceğini ve bu 
nedenle öğrencilere uyku hijyeni eğitimi verilmesi ve davranışa 
dökmeleri için desteklenmeleri gerektiğini düşündürmektedir.
Çalışmada öğrencilerin UHİ ortalaması 16,73±6,68, kızlarda 
16,55±6,48, erkeklerde 17,35±7,43 olarak bulunmuştur. Uyku 
hijyeninin kızlarda daha düşük olması onların daha iyi uyku 
hijyenine sahip olduğunu göstermektedir. Ayrıca kronotip ve 
cinsiyet ilişkisi incelendiğinde öğrenciler arasında istatistiksel 
olarak fark bulunamamıştır. Ancak kız öğrencilerin en çok 
sabahçıl ve ara tipte olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmalarda 
da sabahçıl tipin kadınlarda daha sık görüldüğü bulunmuştur 
ve bu sonuçların çalışma sonuçlarımızla benzerlik gösterdiği 
saptanmıştır (2,12).
Uyku hijyenini kalınan yer ve çevre etkileyebilir, araştırmada 
öğrencilerin %90,6’sı yurtta kalmaktadır. UHİ’de 10. madde 
ile öğrencilerin uyku hijyenini en az olumsuz etkileyen davranış 
biçimi olarak saptanmıştır. Bununla birlikte öğrencilerin kaldıkları 
yerin UHİ puan ortalamasını etkilemediği bulunmuştur. Ancak 
çevre değişkeni içinde ortam sıcaklığı, ses, aydınlatma gibi 
etkenler de yer aldığından diğer koşulların da etkisi önemlidir. 
Çalışmada UHİ’de 7. madde öğrencilerin uyku hijyenini en 
olumsuz etkileyen davranış biçimi olarak bulunmuştur. UHİ’de 
10. madde ve 4. madde, öğrencilerin uyku hijyenini en az 
olumsuz etkileyen davranış biçimi olarak bulunmuştur. Güzel 
Özdemir ve ark.’nın (11) çalışmasında uyku hijyeninin en 
olumsuz etkileyen davranışı 13. madde, en az olumsuz etkileyen 
davranışın ise 4. madde olduğu, uyku hijyeni indeksi kullanılan 
diğer bir çalışmada ise en olumsuz davranışın 2. madde, en az 
olumsuz etkileyenin ise 4. madde olduğunu (19) bildirmişlerdir. 
Odabaşıoğlu ve ark.’nın (12) yaptıkları çalışmada UHİ’de 13. 
madde öğrencilerin en sık yaptığı ve uyku hijyenini en olumsuz 
etkileyen davranış biçimi, 4. madde ise en az sıklıkla yapılan ve 
uyku hijyenini en az olumsuz etkileyen davranış biçimi olarak 
bulunmuştur.

Sonuç

Hemşirelik öğrencileri genel olarak uyku hijyeni bilgisine 
sahiplerdir. Ancak kronotipe göre öğrencilerin uyku uyanıklık 
durumlarında sorunlar bulunmaktadır. Öğrencilerin daha 
iyi uyku hijyeni ve uyku kalitesine sahip olabilmeleri için 
öğrencilere yaşam tarzı, zaman yönetimi ve sosyal destek 
verilmesi, kötü hijyen davranışlarına sebep olan faktörlerin 

belirlenerek azaltılması ve uyku hijyeni konularında eğitim 
desteği sağlanabilir.
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ÖzAbstract

University of Health Sciences Turkey, Gaziosmanpaşa Training and Research Hospital, Clinic of Family Medicine, İstanbul, Turkey

 Sıddıka Gedik Depreli,  Melike Mercan Başpınar,  Okcan Basat

Amaç: Bu çalışmada (i) genç hastalarda kronik nöropatik bel ağrısı 
(NBA) prevalansını belirlemek, (ii) nöropatik ve nosiseptif tip bel 
ağrısında anksiyete, yaşam kalitesi ve uyku kalitesini değerlendirmek 
amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Bu gözlemsel kesitsel çalışmaya, kronik bel ağrısı olan 
ve üçüncü basamak bir hastanede aile hekimliği ve fizik tedavi kliniklerine 
başvuran 83 genç hasta (18-45 yaş) alındı. NBA varlığı, anksiyete, yaşam 
kalitesi ve uyku kalitesini değerlendirmek için leeds nöropatik semptom 
ve bulgu değerlendirmesi, DN4, kısa form-36 (SF-36), durumluk sürekli 
kaygı düzeyleri envanteri (STAI) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi 
(PSQI) ölçekleri kullanıldı. 
Bulgular: Çalışmada 83 hastanın 42’sinde (%50,6) NBA saptandı. 
Hastaların ortalama yaşı ve çalışma hayatı süreleri sırasıyla 32,6±7,0 
ve 11,9±7,7 yıldı. NBA grubu ve nosiseptif bel ağrısı grubu arasında 
gelir düzeyleri arasında anlamlı fark olsa da (p=0,034), yaş, cinsiyet, 
medeni durum, eğitim, boy, kilo, Beden Kitle indeksi, meslek, ayakta 
veya oturarak çalışma postürü açısından fark bulunmadı. STAI, SF-36 ve 
PSQI sonuçlarının NBA grubunda, nosiseptif ağrı grubundan istatistiksel 
olarak daha kötü olduğu gözlendi (sırasıyla; p=0,000, p=0,000, 
p=0,000). NBA varlığında kesim değeri olarak STAI ölçeğinde ≥44 puan 
[eğrinin altındaki alan (EAA): 0,90; %95 güven aralığı (GA): 0,84-0,96; 
p<0,001], PSQI ölçeğinde ≥8 puan (EAA: 0,87; %95 GA: 0,80-0,95; 
p<0,001) hesaplandı.
Sonuç: Bu çalışmada, düşük sosyo-ekonomik durum, kötü yaşam kalitesi, 
zayıf uyku kalitesi ve artmış anksiyete düzeyinin NBA olan hastalarda 
anlamlı olduğu gösterilmiştir. Meslek grubu veya vücut duruşuna göre 
çalışma açısından fark saptanmamıştır.
Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, nöropatik ağrı, yaşam kalitesi, uyku 
kalitesi, anksiyete

Objective: This study aims to (i) determine the presence of chronic 
neuropathic low back pain (LBP) in young patients and (ii) evaluate 
the anxiety, quality of life and quality of sleep in neuropathic and 
nociceptive LBP.
Materials and Methods: A total of 83 young patients (aged 18-45 
years) with chronic LBP who were followed by the family medicine and 
physical treatment outpatient clinics in a tertiary hospital were enrolled 
in this observational, cross-sectional study. The leeds assessment of 
neuropathic symptoms and signs, douleur neuropathique-4, short form-
36 (SF-36), state-trait anxiety inventory (STAI) and Pittsburgh Sleep 
Quality index (PSQI) scales were used to evaluate neuropathic pain, 
quality of life, anxiety and quality of sleep. 
Results: Neuropathic LBP was reported in 42 of 83 patients (50.6%). 
The mean age and work-life duration of the patients were 32.6±7.0 
and 11.9±7.7 years. Although there was a significant difference in 
the groups’ income levels between neuropathic and nociceptive LBP 
(p=0.034), there was no difference regarding age, gender, marital status, 
education, height, weight, Body Mass index, occupation and standing 
or sitting posture at work. The results of STAI, SF-36 and PSQI in the 
neuropathic LBP group were significantly worse (p=0.000, p=0.000 and 
p=0.000, respectively) than in the nociceptive LBP group. Cut-off values 
of ≥44 points on the STAI scale [area under the curve (AUC): 0.90; 95% 
confidence interval (CI): 0.84-0.96; p<0.001] and ≥8 points on the 
PSQI scale (AUC: 0.87; 95% CI: 0.80-0.95; p<0.001) were calculated as 
predicted cutoff points for the presence of neuropathic LBP.
Conclusion: In this study, low socio-economic status, poor quality of 
life, poor quality of sleep and increased level of anxiety were significantly 
demonstrated in patients with neuropathic LBP. No difference was 
noted regarding occupation or working body posture.
Keywords: Low back pain, neuropathic pain, quality of life, quality of 
sleep, anxiety
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Introduction

Chronic low back pain (LBP) is defined as the pain localized 
below the costal margin and above the inferior gluteal region 
for longer than 3 months (1). Globally, disability duration 
caused by LBP has been increased by about 54% between 1990 
and 2015, which was linked to an increase in aging population, 
especially in low-and middle-income countries (2). In the 
United States, chronic LBP has a prevalence of 13.1%, rising 
with age up to 27.4% in 50- to 59-year-olds, and in Europe, 
the estimates suggest a prevalence of approximately 40% (3). 
Chronic LBP is divided into two categories on the basis of the 
underlying pathophysiological mechanisms as neuropathic and 
non-neuropathic (nociceptive). Neuropathic pain is present in 
16-55% of the patients with chronic LBP (1). 
Chronic LBP may be accompanied by behavioral symptoms-
including depression, fatigue, and sleep disturbance-which 
intensify pain and reduce the quality of life (4). Growing evidence 
suggests that depression, anxiety, and sleep disturbances 
correlate well with the degree of pain (5). The treatment of 
depressive disorders, such as depression and anxiety, in patients 
with neuropathic pain positively affects the prognosis of the 
disease (6). 
Despite some studies in the literature reporting high levels 
of anxiety and low quality of life caused by LBP, the effect 
of sleep disturbance on LBP is understudied (7). This study 
aimed to evaluate the relationship between neuropathic LBP 
and demographic characteristics, quality of sleep, anxiety, and 
quality of life.

Materials and Methods 

Selection criteria

This was an observational, cross-sectional study. The study 
sample comprised 83 patients out of 262 with LBP who were 
admitted to a tertiary hospital (physical medicine-rehabilitation 
and family medicine outpatient clinics) between June and 
September 2019. Figure 1 shows a flowchart of the study. 
Only volunteers aged 18-45 years who had chronic LBP (axial) 
for longer than 12 weeks and a work-life duration of at least 
1 year were enrolled in the study. Patients with metabolic 
and/or endocrine disorders (such as diabetes mellitus and 
hypothyroidism), history of spinal surgery, central or peripheral 
nervous system diseases, inflammatory rheumatologic diseases, 
or cancer were excluded. Since housework involves a massive 
amount of random work for women, it was thought that 
excluding housewives might be more appropriate in order to 
establish the relationship between gender and pain. The etiology 
of LBP was based on clinical examination and spinal imaging 
(computed tomography or magnetic resonance imaging). A 
questionnaire was administered to collect socio-demographic 
data of the participants, such as age, gender, marital status, 
educational status, occupation, height, weight, and the presence 
of chronic diseases. The leeds assessment of neuropathic 
symptoms and sign (LANSS), douleur neuropathique-4 (DN-4), 
short form-36 (SF-36), state-trait anxiety inventory (STAI), and 
Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI) scales were applied to all 
participants. On the basis of neuropathic pain evaluation using 

the LANSS and DN-4 scales, the study sample was divided into 
neuropathic and nociceptive LBP groups. 
LANSS scale: The Turkish validation LANSS scale for the 
differential diagnosis of neuropathic pain was performed in 
2004 (8). A score of ≥12 points on the LANSS scale indicates 
the presence of neuropathic pain (9).
DN-4 questionnaire: It is used to measure the prevalence of 
neuropathic pain in both general population and specific clinical 
conditions (such as diabetic neuropathy), and a total score of ≥4 
out of 10 points indicates the presence of neuropathic pain (8).
PSQI: Turkish validity and reliability of the scale consisting of 24 
questions were made by by Agargun et al. (10) A score of ≥5 
points on this scale indicates poor quality of sleep.
SF-36: This is a reliable scale translated into Turkish by Koçyiğit 
et al. (11) to evaluate the quality of life. The score ranges from 
0 (lowest) to 100 (highest), and higher scores indicate a better 
quality of life. Scores between 87-100 points are classified as 
excellent; those 75.5-86.9 points mean very good; between 
56.0-75.4 points mean good; between 30.6-55.9 points mean 
bad and between 0.0-30.5 points mean very bad (11).
STAI: State anxiety indicates anxiety related to the present 
moment while trait anxiety indicates a stable dimension of 
personality. The cut-off points have been suggested to define 
the categories of symptoms of trait-anxiety levels: low is less 
than 33 points, medium ranges from 33 to 49 points, and high 
is above 49 points (12). The total score is between 20 and 80 
points. A low score indicates a low level of anxiety, and a high 
score indicates a high level of anxiety (13).

Ethical considerations

This study was reviewed and approved by the Clinical Research 
Ethics Committee of Taksim Training and Research Hospital 
(İstanbul, Turkey) on May 22, 2019 (approval no: 0076). The 
study was performed in accordance with the principles of the 
Helsinki Declaration. All patients gave informed consent prior 
to participation.
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Figure 1. Flowchart of the study 
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Statistical Analysis

Data was analyzed using SPSS Statistics (v.22; IBM Corp., 
Armonk, NY, USA). Normality control was performed by 
using the Kolmogorov-Smirnov test, histogram, and Q-Q plot. 
Frequency, percentage, mean, standard deviation, and median 
values were used as descriptive statistics. Student’s t-test and 
Mann-Whitney U test were performed for parameters with 
and without normal distribution, respectively. The chi-square 
test was conducted to compare nominal parameters. The 
correlation coefficients were evaluated as follows: excellent 
r≥0.91, good 0.90≥ r≥0.71, fair 0.70≥ r≥0.51, weak 0.50≥ 
r≥0.31, and little or none r≥0.3. Significance was accepted as 
the level of p<0.05.

Results

The socio-demographic characteristics of the participants are 
presented in Table 1. A total of 83 patients-including 39 (47%) 

females and 44 (53%) males-participated in the study from 
15 June to 15 September 2019. According to the scores on 
the DN-4 and LANSS scales, 50.6% (n=42) of the patients had 
neuropathic LBP. The mean work-life duration was 11.9±7.7 
years. The mean age and Body Mass index (BMI) were 
32.6±7.0 years and 25.1±4.6 kg/m2, respectively. No significant 
difference was found between the groups with neuropathic LBP 
and nociceptive LBP in terms of age, gender, marital status, 
educational status, height, weight, BMI, and occupation. On 
the other hand, the level of income was lower in neuropathic 
LBP patients than in those with nociceptive LBP (p=0.034).
The scores of all scales used in the study are provided in Table 2. 
The SF-36, STAI, and PSQI scores in the neuropathic LBP group 
were significantly different from those in the non-neuropathic 
LBP group. Higher STAI anxiety scores, worse general health 
scores in SF-36, and poorer sleep quality based on higher PSQI 
scores were dominant in neuropathic LBP compared to non-
neuropathic LBP, as seen in Table 2.

Table 1. Evaluation of demographic characteristics of chronic LBP in patients with neuropathic and nociceptive types of LBP

Variables
Mean ± SD

Neuropathic LBP 
pain 

Nociceptiveq LBP 
pain

 Total p

Mean ± SD Mean ± SD

Age (year) 33.31±7.35 31.95±6.66 32.64±7 †0.380

Work-life duration (year) 13.07±7.57 10.76±7.83 11.93±7.74 †0.175

Height (cm) 170.02±7.64 170.34±9.52 170.18±8.57 †0.867

Weight (kg) 73.81±15.86 72.32±15.99 73.07±15.85 †0.671

BMI (kg/m2) 25.43±4.67 24.65±4.54 25.05±4.6 †0.443

n (%) n (%) n (%)

Gender
Female 20 (47.6%) 19 (46.3%) 39 (47%)

‡1.000
Male 22 (52.4%) 22 (53.7%) 44 (53%)

Marital status
Married 27 (64.3%) 27 (65.9%) 54 (65.1%)

‡1.000
Single 15 (35.7%) 14 (34.1%) 29 (34.9%)

Educational status

Elementary school 18 (42.9%) 9 (22%) 27 (32.5%)

§0.142
Middle school 6 (14.3%) 6 (14.6%) 12 (14.5%)

High school 9 (21.4%) 9 (22%) 18 (21.7%)

University 9 (21.4%) 17 (41.5%) 26 (31.3%)

Working body posture 
By sitting 8 (19%) 7 (17.1%) 15 (18.1%)

‡1.000
By standing 34 (81%) 34 (82.9%) 68 (81.9%)

Occupation

Worker 27 (64.3%) 30 (73.2%) 57 (68.7%)

¶0.158

Teacher 3 (7.1%) 3 (7.3%) 6 (7.2%)

Accountant 3 (7.1%) 0 (0) 3 (3.6%)

Health professional 2 (4.8%) 5 (12.2%) 7 (8.4%)

Hairdresser 2 (4.8%) 1 (2.4%) 3 (3.6%)

Driver 2 (4.8%) 0 (0) 2 (2.4%)

Engineer 1 (2.4%) 0 (0) 1 (1.2%)

Security guard 2 (4.8%) 0 (0) 2 (2.4%)

Office worker 0 (0) 2 (4.9%) 2 (2.4%)

Economic status

Less income than expense 1 (2.4%) 1 (2.4%) 2 (2.4%)
¶0.034*Equal income to expense 29 (69%) 18 (43.9%) 47 (56.6%)

More income than expense 12 (28.6%) 22 (53.7%) 34 (41%)
†Student t-test, ‡Continuity (yates), §chi-square test ¶Fisher Freeman Halton test *p<0.05, LBP: Low back pain, SD: Standard deviation
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In the neuropathic LBP group, a correlation between work-life 
duration and the global sleep score of PSQI scale (p=0.028, 
r=0.339), sleep duration items of PSQI scale (p=0.004, r=0.434), 
and subjective sleep efficiency items of PSQI (p=0.031, r=0.334) 
was found. The BMI of the neuropathic LBP group was related 
to global sleep score (p=0.011, r=0.390), sleep disturbance 
(p=0.007, r=0.413), and daytime sleep dysfunction (p<0.001, 
r=0.543) items of PSQI scale. There was a statistically significant 
negative correlation between the BMI of the neuropathic LBP 
group and physical function items of PSQI (p=0.017, r=-0.367).
Figure 2 shows the receiver operating characteristic (ROC) 
curve for STAI scores in the presence of neuropathic LBP 
diagnosis. A STAI score of ≥44 points [Area under the curve: 
0.90 (95% confidence interval (CI): 0.84-0.96, p<0.001); 
sensitivity: 0.86, specificity: 0.78; positive predictive value: 
80.0, negative predictive value: 84.2] was found as a predictive 
value for anxiety level in patients with neuropathic LBP. 
Figure 3 shows the ROC curve for PSQI sleep scores in the 
presence of neuropathic LBP. A PSQI sleep score of≥8 points 
[Area under the curve: 0.87 (95% CI: 0.80-0.95, p<0.001); 
sensitivity: 0.90, specificity: 0.90; positive predictive value: 87.5, 

Table 2. Evaluation of quality of life, anxiety, and sleep quality between the patients with neuropathic and non-neuropathic (nociceptive) 
pain

Mean ± SD
(median)

Neuropathic 
LBP pain

Nociceptive
LBP pain

Total score P

Mean ± SD
(median)

Mean ± SD
(median)

STAI 58.26±12.2 35.54±11.77 47.04±16.51 †0.000*

SF-36

Physical function 40.24±20.63 80.24±14.1 60±26.73 †0.000*

Difficulty in role (physical) 1.79±11.57 (0) 59.76±44.33 (75) 30.42±43.31 (0) ‡0.000*

Difficulty in role (emotional) 21.43±41.53 (0) 75.61±42.18 (100) 48.19±49.7 (0)
‡
0.000*

Vitality (energy) 8.81±12.44 (5) 47.2±26.9 (45) 27.77±28.34 (20) ‡0.000*

Mental health 14.95±17.27 (6) 55.73±25.39 (56) 35.1±29.74 (32) ‡0.000*

Social function 33.63±26.98 71.95±26.48 52.56±32.83 †0.000*

Pain 17.44±18.42 (12.5) 46.59±20.32 (45) 31.84±24.2 (35) ‡0.000*

General health 27.02±17.46 53.48±21.99 40.09±23.78 †0.000*

Pittsburgh
(PSQI)

Global score 10.88±4.5 (11) 4.83±2.73 (5) 7.89±4.8 (6)
‡
0.000*

Sleep quality 2.19±0.83 (2) 0.98±0.91 (1) 1.59±1.06 (2)
‡
0.000*

Sleep latency 2.21±0.75 (2) 1.51±0.95 (2) 1.87±0.92 (2) ‡0.001*

Sleep duration 1.69±1.14 (2) 0.71±0.9 (0) 1.2±1.13 (1) ‡0.000*

Sleep efficiency 1.19±1.15 (1) 0.12±0.51 (0) 0.66±1.04 (0) ‡0.000*

Sleep disturbance 1.95±0.73 (2) 1.34±0.48 (1) 1.65±0.69 (2) ‡0.000*

Sleep medication 0.38±0.99 (0) 0±0 (0) 0.19±0.72 (0) ‡0.013*

Daytime sleep dysfunction 1.26±1.4 (0) 0.17±0.54 (0) 0.72±1.19 (0) ‡0.000*

†Student t-test, ‡Mann-Whitney U test, *p<0.05, SD: Standard deviation, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index, STAI: State-trait anxiety inventory, SF-36: Short form-36, 
LBP: Low back pain

Figure 2. ROC curve for STAI scores measuring anxiety level in 
patients with neuropathic low back pain

ROC: Receiver operating characteristic, STATI: State-trait anxiety 
inventory
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negative predictive value: 72.6] was reported as a predictive 
value for sleep quality in patients with neuropathic LBP.

Discussion

This study shows that low socio-economic status, poor quality 
of life, poor quality of sleep, and increased levels of anxiety were 
present in patients with neuropathic LBP more than nociceptive 
LBP. All patients with a STAI score of ≥44 points, and a PSQI 
score of ≥8 points had neuropathic LBP diagnosis reporting that 
a moderate level of anxiety and poor sleep quality were present 
in patients with neuropathic LBP. 
In some epidemiological studies, patients with chronic 
neuropathic pain have been reported to have higher levels of 
anxiety, depression, sleep disorders, and decreased quality of 
life in compared to those with chronic non-neuropathic pain 
(14,15). Our study was a cross-sectional research into pain that 
examined LBP as a special region. 
One study from the United Kingdom (16) and one from Denmark 
(17) have indicated the presence of a possible neuropathic pain 
in 16.0% and 19.3% of the patients with LBP, respectively. 
These studies have diagnosed neuropathic components by 
using LANSS or DN-4 scales. The strength of our study was that 
we used both LANSS and DN-4 questionnaires together. The 
presence of neuropathic LBP was found as 50.6% in our study 
which was in line with the results of another study by Erhan et 
al. (18) from Turkey, reporting a prevalence of 43.9%. 
In terms of gender, females seem to be more commonly 
affected from neuropathic pain in the literature. In a study by 
Selimoğlu et al. (19), 109 (87.2%) women compared to 16 
(12.8%) men were found to have significantly more frequent 
neuropathic pain, and in a study by Ouédraogo et al. (20), 
35 (66.04%) women compared to 18 (33.96%) men were 
affected. In our study, 20 women (47.6%) and 22 men (52.4%) 
had neuropathic LBP, but the difference was not significant.

A rise in the incidence of LBP after the third decade, in particular, 
has been shown (21). According to a study by Kaki et al. (22), 
conducted on patients older than 18 years suffering from 
chronic LBP, neuropathic pain was a more common finding 
among an older group of patients than was nociceptive pain; 
however, the mean age for both groups was 46.7±12.6 years. 
In our study, a young study sample was chosen to minimize the 
effect of aging on pain, which may explain the lack of difference 
in age between neuropathic and non-neuropathic LBP.
Another study indicates that the use of cigarettes, female 
gender, marriage, low level of education, and presence of 
chronic disease are independent risk factors for LBP (23). In our 
study, socio-demographic variables were not different between 
the neuropathic and nociceptive LBP groups, except for the low 
levels of income, which was significantly lower in neuropathic 
LBP. 
In a study conducted by Çebi (6), high levels of depression 
and anxiety and poor quality of sleep were reported in patients 
with chronic neuropathic pain. Prolonged pain deteriorated the 
quality of life and caused depression and anxiety in the patients 
(24). In our study, patients with neuropathic LBP were found to 
have moderate level of anxiety and poor quality of sleep. Sleep 
disturbances independent of pain have also been reported in 
at least 50% of patients with chronic neuropathic LBP (25). 
Our study found that as the work-life duration increased in the 
neuropathic LBP, the total PSQI score and incidence of poor 
sleep quality increased, as expected.

Study Limitations

As LBP is affected by the cultural and environmental factors, 
the findings cannot be generalized to general population 
worldwide. The subjective assessment of sleep without objective 
measurements, the small size of the study sample, and the 
lack of the distribution of the occupations were among the 
limitations of this study. Also, there was no exact classification 
of working body postures. Further, housewives were excluded 
from the study, which might constitute selection bias. 	
The strength of this study was that both tools, LANSS 
and DN-4, were used together to determine neuropathic 
or nociceptive LBP. In addition, predictive values for PSQI 
measuring and STAI measuring of neuropathic LBP which 
would help early diagnosing and choosing additional treatment 
plans for neuropathic pain, including treatments for lower sleep 
quality and anxiety.

Conclusion

The primary aim of this study was to evaluate the differences 
between the neuropathic and nociceptive types of chronic 
LBP in terms of quality of life, quality of sleep, and the level of 
anxiety in young working population. Half of the patients with 
LBP had neuropathic pain that was accompanied by high levels 
of anxiety, bad quality of life, and poor quality of sleep. 

Acknowledgments

All authors thank the participants of this study, and Ebru Yılmaz 
Yalçınkaya (Department of Physical Medicine and Rehabilitation 

Figure 3. ROC curve for PSQI scores measuring sleep quality in 
patients with neuropathic low pain pain

ROC: Receiver operating characteristic, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality 
index



117

Gedik Depreli et al. 
Effects of Chronic Low Back Pain

of Gaziosmanpaşa Training and Research Hospital) for her 
suggestions on the assessment of chronic neuropathic LBP.

Ethics 

Ethics Committee Approval: This study was reviewed and 
approved by the Clinical Research Ethics Committee of Taksim 
Training and Research Hospital (İstanbul, Turkey) on May 
22, 2019 (approval no: 0076). The study was performed in 
accordance with the principles of the Helsinki Declaration.
Informed Consent: All patients gave informed consent prior to 
participation.
Peer-review: Internally peer-reviewed.

Authorship Contributions

Concept: S.G.D., M.M.B., O.B., Design: S.G.D., M.M.B., O.B., 
Data Collection or Processing: S.G.D., M.M.B., O.B., Analysis or 
Interpretation: S.G.D., M.M.B., O.B., Literature Search: S.G.D., 
M.M.B., O.B., Writing: S.G.D., M.M.B., O.B.
Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the 
authors.
Financial Disclosure: The authors declared that this study 
received no financial support.

References

1.	 Borenstein DG. Chronic low back pain. Rheum Dis Clin North Am 
1996;22:439-56.

2.	 Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay 
S, Hoy D, Karppinen J, Pransky G, Sieper J. What low back pain is and 
why we need to pay attention. Lancet 2018;391:2356-67.

3.	 Ferri CM, Natoli S, Sanz-Ayan P, Magni A, Guerrero C, Lara-
Solares A, Liedgens H, Thömmes G, Karra R. Quality of life and 
functional outcomes with tapentadol prolonged release in chronic 
musculoskeletal pain: post hoc analysis. Pain Manag 2021;11:173-87.

4.	 Saravanan A, Bajaj P, Mathews HL, Tell D, Starkweather A, Janusek 
L. Behavioral symptom clusters, inflammation, and quality of 
life in chronic low back pain. Pain Manag Nurs 2021;S1524-
9042(20)30237-X. doi: 10.1016/j.pmn.2020.11.012. Online ahead 
print.

5.	 Hong JH, Kim HD, Shin HH, Huh B. Assessment of depression, anxiety, 
sleep disturbance, and quality of life in patients with chronic low 
back pain in Korea. Korean J Anesthesiol 2014;66:444-50.

6.	 Çebi AT. Evaluation of sleep quality, depression and anxiety levels in 
trigeminal neuralgia patients. J Turk Sleep Med 2018;5:81-5.

7.	 Agmon M, Armon G. Increased insomnia symptoms predict the onset 
of back pain among employed adults. PLoS One 2014; 9:e103591. 
doi: 10.1371/journal.pone.0103591.

8.	 Unal-Cevik I, Sarioglu-Ay S, Evcik D. A comparison of the DN4 and 
LANSS questionnaires in the assessment of neuropathic pain: validity 
and reliability of the Turkish version of DN4. JPain 2010;11:1129-35.

9.	 Bennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of 
neuropathic symptoms and signs. Pain 2001;92:147-57.

10.	Agargun M, Kara H, Anlar Ö. The validity and reliability of the 
pittsburgh sleep quality index. Turk Psikiyatri Dergisi 1996;7:107-15.

11.	Koçyiğit H, Aydemir Ö, Ölmez N. Short form-36 (SF-36): reliability 
and validity of the Turkish version. J Drugs Treatments 1999;12:102-6.

12.	Spielberger CD. STAI manual. Calf: Consulting Psychologist 1970. 

13.	Aydemir Ö. Köroğlu E. Psikiyatride kullanılan klinik ölçekler. Ankara: 
Hekimler Yayın Birliği Yayınları 2006.

14.	Bouhassira D, Lantéri-Minet M, Attal N, Laurent B, Touboul C. 
Prevalence of chronic pain with neuropathic characteristics in the 
general population. Pain 2008;136:380-7.

15.	Freynhagen R, Baron R, Gockel U, Tölle TR. Pain DETECT: a new 
screening questionnaire to identify neuropathic components in 
patients with back pain. Curr Med Res Opin 2006;22:1911-20.

16.	Morsø L, Kent PM, Albert HB. Are self-reported pain characteristics, 
classified using the PainDETECT questionnaire, predictive of outcome 
in people with low back pain and associated leg pain? Clin J Pain 
2011;27:535-41.

17.	Beith ID, Kemp A, Kenyon J, Prout M, Chestnut TJ. Identifying 
neuropathic back and leg pain: a cross-sectional study. Pain 
2011;152:1511-6.

18.	Erhan B, Gumussu K, Kara B, Bulut GT, Yalçınkaya EY. The frequency 
of neuropathic pain in Turkish patients with low back pain: a cross-
sectional study. Acta Neurologica Belgica 2020:1-5.

19.	Selimoğlu E, Murat S, Turgut ST, İçağasioğlu A, Gürek SY, 
Yumusakhuylu Y. Chronic low back pain: neuropathic component 
and its characteristics. Abant Med J 2018;7:48-54.

20.	Ouédraogo DD, Nonguierma V, Napon C, Kabré A, Tiéno H, Guira 
O, Kaboré J, Drabo JY. Prevalence of neuropathic pain among black 
African patients suffering from common low back pain. Rheumatol 
Int 2012; 32:2149-53.

21.	Waxman R, Tennant A, Helliwell P. A prospective follow-up study of 
low back pain in the community. Spine 2000; 25:2085-90.

22.	Kaki AM, El-Yaski AZ, Youseif E. Identifying neuropathic pain among 
patients with chronic low-back pain: use of the Leeds Assessment of 
Neuropathic Symptoms and Signs pain scale. Reg Anesth Pain Med 
2005;30:422-8.

23.	Capkin E, Karkucak M, Çakırbay H, Topbas M, Karaca A, Köse MM, 
Gökmen F. The prevalence and risk factors of low back pain in the 
eastern Black Sea region of Turkey. J Back Musculoskelet Rehabil 
2015;28:783-7.

24.	Mounce K. Back pain. Rheumatology (Oxford) 2002;41:1-5.

25.	Sadosky A, Schaefer C, Mann R, Parsons B, Baik R. Burden of chronic 
low back pain with a neuropathic pain component: retrospective 
chart review and cross-sectional survey among adults seeking 
treatment in the United States. J Pain Relief 2014;3:5.



Original Article / Özgün Makale

118

Address for Correspondence/Yaz›flma Adresi: Nrs. Nihal Gamze Tetik, Ministry of Health Yenice District State Hospital, Specialized Nurse, Karabük, Turkey
Phone: +90 543 389 78 52 E-mail: demgamze@hotmail.com ORCID-ID: orcid.org/0000-0001-6123-8897 

Received/Geliş Tarihi: 27.12.2019 Accepted/Kabul Tarihi: 21.02.2021                                                     
©Copyright 2021 by Turkish Sleep Medicine Society / Journal of Turkish Sleep Medicine published by Galenos Publishing House.

Journal of Turkish Sleep Medicine 2021;2:118-125

Introduction

The World Health Organization (WHO) defines adolescence 
as the period of life corresponding to the ages of 10-19. An 
individual in adolescent is in a period of rapid biological, 
psychological, mental and social change. These changes have 
a major impact on sleep and wakefulness cycles. Sleep is an 
essential element of a healthy life and has a significant effect on 
an individual’s quality of life and wellbeing. Individual factors 
and environmental changes have an important impact on sleep 
patterns. Particularly in the case of adolescents, sleep affects 
an individual’s thinking, behavior and emotional capacities 

and poor sleep patterns have a negative impact on health. 
Adolescents must get an adequate amount of sleep and rest 
if the adverse effects of sleep problems are to be prevented. 
Studies have indicated that adolescents need an average of 8-10 
hours of sleep a day (1). It is seen however that adolescents sleep 
less than is required and that they experience problems with 
sleep (2). In adolescence, these sleep problems are especially 
responsible for attention deficit, memory disorders, diminished 
learning skills and school performance, issues with motor skills, 
the risk of weight gain and other difficulties (1,2). Sleep health 
is usually a matter that is ignored and thus represents a serious 

ÖzAbstract

Amaç: Bu çalışmada adölesan dönemdeki uyku problemlerinin ve 
alışkanlıklarının uyku kalitesine etkisini belirlemek amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Türkiye’de öğrenim gören 820 lise öğrencisine, 
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKİ) uygulandı. Elde edilen veriler 
bilgisayar ortamında değerlendirildi. 
Bulgular: Araştırmaya katılan adölesanların yaş ortalaması 16±1,14 
yıl olup, %50,37’si kötü uyku kalitesine sahipti. Alkol/sigara kullanımı 
(p=0,001), internette gezinme (p=0,000), TV seyretme (p=0,026), 
yatmadan önce yiyecek tüketme (p=0,003) ile PUKİ toplam puan 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Regresyon 
analizinde uykuya dalmakta zorlanma durumu arttıkça PUKİ puanı 2,5 
kat, uykuda sıçrayarak uyanma ve sigara kullanma durumu arttıkça PUKİ 
puanı 1,6 kat arttı.
Sonuç: Çalışmaya katılan adölesanların yarıdan fazlasının uyku kalitesi 
düşüktür. Adölesanın uyku ile ilgili problemleri onların fiziksel ve 
duygusal sağlığı, akademik başarısı ve güvenliği için ciddi bir risk 
oluşturmaktadır. Bu nedenle adölesanların uyku rahatlığını etkileyecek 
faktörlerin en aza indirilmesi ve adölesan uyku sağlığının okul sağlığı 
ekiplerince geliştirilmesi gerekmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Adölesan, uyku kalitesi, okul sağlığı, hemşirelik

Objective: This study aimed to determine the impact of adolescents’ 
sleeping problems and habits on the quality of their sleep.
Materials and Methods: The Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI) 
was administered to a group of 820 high school students in Turkey. A 
computerised assessment was made of the data obtained.
Results: The mean age of the participating adolescents was 16±1.14 
years, 50.37% of whom had poor sleep quality. Statistically significant 
differences (p<0.05) were noted in their overall PSQI scores in terms of 
their use of alcohol/cigarettes (p=0.001), surfing the internet (p=0.000), 
watching TV (p=0.026) and eating something before going to bed 
(p=0.003). Based on the regression analysis, as the difficulty in falling 
asleep increases, the PSQI score is 2.5 times; as the state of waking up 
by jumping increases, the PSQI score is 1.6 times and as the smoking 
status increases, the PSQI score is 1.6 times.
Conclusion: More than half of the participating adolescents had poor 
sleep quality. Sleep-related problems present serious risks in terms of 
adolescents’ physical and emotional health, academic achievement 
and safety. Because of this, factors that may disturb adolescents’ sleep 
patterns must be kept to a minimum, and school health teams need to 
promote healthy sleep habits among adolescents.
Keywords: Adolescent, sleep quality, school health, nursing
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threat to public health. Loss of sleep in adolescence is not an 
indication of a reduced need for sleep in this period but of 
a combination of biological, psychological and sociocultural 
influences. Sleep is a state that affects adolescents health, 
learning, school performance, quality of life and the family as a 
whole. The American Academy of Pediatrics regards inadequate 
sleep in adolescence a public health issue that has an adverse 
effect on students health, safety and academic performance (3).
The aim of this study was to identify adolescents sleeping habits 
and the wide range of variables that impact their quality of 
sleep in an effort to contribute to the protection, maintenance 
and improvement of adolescent health. 

Materials and Methods

Participants

The study universe consisted of 13 high schools operating 
under the Directorate of National Education in the town of 
Safranbolu in the province of Karabük, Turkey. A total of 
3.259 students were enrolled at these schools. In selecting the 
sample group, different types of schools/programs were chosen 
(teaching, religion-affiliated, fine arts, health and vocational/
technical). The students were selected from 5 different high 
schools that had approximately the same size of enrollment. All 
of the students in these schools were recruited into the sample, 
regardless of their class levels (n=1.464). Over the period of the 
study from April-June 2016, those who were dropouts, excused, 
absent from school or did not wish to participate in the research 
were excluded. Nine hundred students were contacted. Eighty 
of these were excluded because they did not fill out the 
questionnaire in full; the study was ultimately completed with 
a total of 820 participants. This corresponded to 25% of the 
study universe.

Instruments

The “personal information form” and the “Pittsburgh Sleep 
Quality index (PSQI)” were used for the data collection.
Based on the literature the researchers developed a personal 
information form that contained 4 questions on demographic 
features, 14 questions on sleep and daily habits and 13 
questions on problems with sleep, constituting a total of 31 
items (1-4). The calculation of Body Mass index (BMI) on the 
personal information form was based on WHO body weight 
classifications. The BMI was calculated as weight in kilograms 
divided by height squared (kg/m2). In the analysis of the data 
and based on weight and height figures, BMI’s were calculated, 
and using the BMI percentile curves for gender and age, the 
adolescents were categorized as underweight, normal or 
overweight. According to this assessment, those below the 5th 
percentile were defined as underweight, those between the 
5th-85th percentiles were designated as normal, those in the 
85th-95th percentiles as overweight, while the adolescents above 
the 95th percentile were defined as obese (http://apps.who.
int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html/) (date of access: 
10.01.2018).
The PSQI was developed as a self-reporting scale in 1989 by 
Buysse et al. (3) to assess sleep quality and sleep disorders 

for use in psychiatric procedures and clinical research. The 
diagnostic sensitivity of PSQI to distinguish between good and 
poor sleep was found to be 89.6%; its specificity is 86.5% (3). 
PSQI consists of 24 items, of which 19 are self-reported and 5 
are to be answered by a spouse or roommate. The last 5 items 
on PSQI are not included in the assessment but only used as 
clinical data. The 18 items on the questionnaire are made up 
of 7 domains. These 7 domains are: subjective sleep quality, 
sleep latency, sleep duration, habitual sleep efficiency, sleep 
disturbances, use of sleep medication, and daytime dysfunction. 
Each component is assessed on the basis of 0-3. The total score 
for the seven domains makes up the total PSQI score. 
The total PSQI score corresponds to a value between 0-21. A 
score of five is the cut-off point in evaluating sleep quality. A 
total score of over five signifies poor quality sleep; a score of five 
or less signifies good quality sleep (3). As the total score falls, 
sleep quality increases. The validity and reliability study for PSQI 
in Turkey was conducted by Ağargün et al. (5). Cronbach’s 
alpha internal consistency coefficient was found to be 0.80 (5). 
In the present study, Cronbach’s alpha internal consistency 
coefficient was found to be 0.81.
The data in this study were evaluated and interpreted on the 
basis of the PSQI overall score.

Procedure

Once the schools where the questionnaires would be 
implemented were selected, the written permission of the 
Karabük province, Safranbolu District National Education 
Directorate was obtained (26.02.2016-21442463). The 
questionnaires were administered to the students in the 
presence of a guidance teacher during class hours. Prior to the 
distribution of the questionnaires to the students, the purpose 
of the study was explained to them and students filled out the 
forms on the basis of volunteerism. Filling out the questionnaires 
took approximately 20-25 minutes.
The verbal consent of the students participating in the study 
and of their parents was obtained.

Statistical Analysis

The data in this study were analyzed on computer. The Shapiro-
Wilk test was employed to ascertain whether the variables 
showed normal distribution. In the interpretation of the results, 
significance was accepted as p=0.05. Where significance was 
p<0.05, it was accepted that the variables were not normally 
distributed and at p>0.05, it was considered that the variables 
showed normal distribution.
In examining the difference between groups, the Mann-
Whitney U and Kruskal-Wallis-H tests were used when the 
variables did not display normal distribution. In the assessment, 
significance was accepted as 0.05, where p<0.05 signified a 
significant difference and p>0.05 signified the absence of a 
significant difference.

Research Questions:

This is a descriptive study that seeks answers to the following 
study questions. 
1- What is the mean score of adolescents on PSQI and what is 
the level of their sleep quality?
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2- Do adolescents’ demographic characteristics have an effect 
on their sleep quality?
3- Do problems with sleep have an effect on sleep quality in 
adolescence?
4- Do the daily habits of adolescents have an effect on the 
quality of their sleep?
5- Do the habits of adolescents in the one hour before going to 
bed affect their sleep quality?

Results

Distribution of the adolescents’ demographic characteristics 

Of the adolescents participating in the study, 54.6% were girls 
and 45.4% were boys. When class distribution was considered, 
it was seen that 39.5% constituted 9th grade students, 30.2% 
were in the 10th grade, 12.0% were in the 11th grade, and 
18.3% in the 12th grade. In the calculation of the adolescents’ 
BMI, the finding was that 20.9% were thin, 68.0% were 
normal, and 11.1% were overweight. The economic status of 
the adolescents’ parents was good in 33.4% of the families, 
average in 63.8% and poor in 2.8% of the families.

The adolescents’ PSQI distribution

The responses the participating adolescents gave on PSQI 
showed that their mean overall score was 6.40±3.96. It was 
found that their average duration of sleep at night was 7.24 
hours. Of the adolescents, 49.6% had a good quality of sleep 
but the sleep quality of 50.4% was poor.
Table 1 displays a comparison of the demographic characteristics 
of the adolescents and their PSQI overall scores. In the overall 
scores, a statistically significant difference was found (p<0.05) 
in terms of gender (p=0.001) and the economic status of the 
family (p=0.001) (Table 1). 
In Table 2, a comparison was made of the adolescents’ sleep 
problems and their PSQI overall scores. Statistically significant 

differences (p<0.05) were found in their overall scores in terms 
of their having difficulty falling asleep (p=0.000), waking up 
frequently during the night (p=0.000), having a hard time 
waking up (p=0.000), having trouble breathing (p=0.000), 
waking up startled (p=0.000), seeing nightmares (p=0.000) 
talking/murmuring in their sleep (p=0.000), grinding their 
teeth while asleep (p=0.000), feeling pain anywhere in the body 
(p=0.000), and experiencing twitching in the legs (p=0.000). 
No statistically significant differences (p>0.05) were found in 
their PSQI scores in terms of sleepwalking (p=0.052), snoring 
(p=0.939) and nocturnal enuresis (p=0.725) (Table 2). 
A comparison was made in Table 3 of the adolescents’ daily 
habits and their PSQI scores. Statistically significant differences 
(p<0.05) were found in their overall scores in terms of their 
regular use of medications (p=0.001), alcohol intake (p=0.001), 
smoking (p=0.001) and the time they spent on the internet 
(p=0.000). No statistically significant differences (p>0.05) 
were found in their PSQI scores in terms of regular exercise 
(p=0.154), the time they allotted to social and cultural activities 
(p=0.740) and the time spent watching TV (p=0.202) (Table 3). 
A comparison was made in Table 4 of the adolescents’ habits 
one hour before going to bed and their overall PSQI scores. 
Statistically significant differences (p<0.05) were found in the 
overall scores in terms of surfing the internet via computer/
telephone (p=0.000), watching TV (p=0.026), exercising 
(p=0.003), taking a shower (p=0.044) and eating something 
before bed (p=0.003). No statistically significant differences 
were found in the PSQI scores in terms of doing homework 
(p=0.571), reading (p=0.548) and drinking tea/coffee before 
bed (p=0.637) (p>0.05) (Table 4). 
In Table 5, all variables were subjected to regression analysis, 
and those who contributed significantly to the model are 
shown. The regression model, which was created using variables 
that differ significantly in terms of PSQI in paired comparisons 

Table 1. Comparison of the demographic characteristics of the adolescents and their PSQI overall scores

Demographic characteristics PSQI Mann-Whitney U test

n Mean ± SD z p

Gender
Girls 448 7.09±4.19

-5.224 0.001
Boys 372 5.56±3.50

PSQI Kruskal-Wallis H test

n Mean ± SD H p

Class

9th grade 324 6.2±3.96

5.974 0.113
10th grade 248 6.16±3.78

11th grade 98 6.77±3.94

12th grade 150 6.97±4.22

Body Mass index

Thin 171 6.59±4.30

0.516 0.773Normal 558 6.32±3.90

Overweight 91 6.49±3.70

Family’s economic 
status

Good 274 5.87±3.93

15.238 0.001
Average 523 6.54±3.83

Poor 23 9.48±5.55

SD: Standard deviation, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index
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in Table 1-4, was found to be significant (p<0.05). Variables 
that contribute significantly to the regression model explain 
the PSQI sleep score at a rate of 30.21%. In this context, as the 
difficulty in falling asleep increases, the PSQI score is 2.5 times, 
as the state of waking up by jumping increases, PSQI score is 
1.6 times, as the smoking status increases, the PSQI score is 1.6 
times, as the feeling of twitching in your legs increases, the PSQI 
score is 1.5 times, as the rate of alcohol use increases, the PSQI 
score increases 1.3 times, as the gender ratio increases the PSQI 
score is 1.3 times, as the frequent awakening at night increases, 
the PSQI score increases by 1.3 times and as the rate of teeth 
grinding increases in sleep, the PSQI score increases 1.2 times 
(Table 5). 

Discussion

The discussion addresses the research questions as follows: 
1- What is the mean score of adolescents on PSQI and what is 
the level of their sleep quality?
The mean score of the participating adolescents on PSQI was 
6.40±3.96; more than half had poor quality of sleep. Other 

studies conducted in Turkey report mean PSQI scores varying 
between 5.15-6.90, with poor sleep quality rates varying 
between 30.5-59% (Dağ 2012). Studies in different countries 
have demonstrated mean PSQI scores of between 6.19-6.3, 
with poor sleep quality rates varying between 25.7-55% 
(6). The present study is consistent with the literature. The 
interaction of a variety of biological, psychological and social 
factors in adolescence leads the way to a shortened period 
of sleep. Because of the sleep deprivation that this shortened 
duration of sleep causes in adolescence, half of the adolescent 
population lives with insufficient sleep.
2- Do adolescents’ demographic characteristics have an effect 
on their sleep quality? (Table 1)
When we considered gender in the study, it was seen that girls 
had poorer sleep quality. In the study by Orzech et al. (7), the 
authors reported that girls complained about having sleep 
problems more than boys while Ouyang et al. (8) said that girls 
slept better than boys the gender variable leads to different 
results depending on the study.
We found no statistically significant difference between the 
PSQI overall scores of the adolescents in the 9th, 10th, 11th and 

Table 2. Comparison of the adolescents’ sleep problems and their PSQI scores

Sleep problems PSQI Mann-Whitney U test

n Mean ± SD z p

Difficulty falling asleep
Yes 239 8.75±4.20

-10.782 0.000
No 581 5.43±3.42

Waking up frequently at night
Yes 141 9.07±4.45

-8.265 0.000
No 679 5.84±3.62

Difficulty waking up
Yes 367 7.38±4.04

-6.787 0.000
No 453 5.60±3.72

Difficulty breathing
Yes 90 8.39±4.61

-4.499 0.000
No 730 6.15±3.81

Sleepwalking
Yes 24 7.75±3.81

-1.940 0.052
No 796 6.35±3.96

Waking up startled
Yes 143 9.25±4.55

-8.588 0.000
No 677 5.79±3.55

Nightmares
Yes 126 8.99±4.84

-6.733 0.000
No 694 5.92±3.59

Talking/murmuring while asleep
Yes 150 7.99±4.13

-6.733 0.000
No 670 6.04±3.84

Teeth-grinding
Yes 43 9.33±4.95

-4.132 0.000
No 777 6.23±3.84

Snoring
Yes 39 6.46±4.03

-0.077 0.939
No 781 6.39±3.96

Nocturnal incontinence
Yes 3 6.00±5.29

-0.352 0.725
No 817 6.40±3.96

Pain anywhere in the body
Yes 122 8.38±4.15

-6.063 0.000
No 698 6.05±3.83

Leg-twitching
Yes 72 9.36±4.77

-5.709 0.000
No 748 6.11±3.76

SD: Standard deviation, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index



122

Tetik and Kar Şen. 
Sleep Quality in Adolescents

12th grades. On the other hand, we observed that 12th grade 
students had higher PSQI overall scores compared to the other 
classes, meaning that the quality of their sleep was the poorest 
(6.97±4.22). Researchers of other studies have shown that sleep 

duration becomes shorter and grows poorer toward the end 
of the adolescent years (7). The reason for the decline in the 
quality of sleep at this time may be due to the fact that this 
period corresponds to the time when adolescents prepare for 

Table 3. Comparison of the adolescents’ daily habits and their PSQI scores

Daily habits PSQI Mann-Whitney U test

n Mean ± SD z p

Regular exercise
Yes 228 6.14±4.08

-1.427 0.154
No 592 6.49±3.91

Regular use of medications
Yes 99 8.42±4.47

-5.194 0.001
No 721 6.12±3.81

Alcohol 
intake

Yes 65 8.86±5.11
-4.179 0.001

No 755 6.18±3.78

Smoking
Yes 129 8.4±4.52

-5.837 0.001
No 691 6.02±3.74

PSQI Kruskal-Wallis H test

n Mean ± SD H p

Time allotted to social and cultural 
activities

0-2 hours 482 6.45±3.99

0.603 0.7402-4 hours 236 6.22±3.81

4 hours and over 102 6.54±4.21

Time spent watching TV

0-2 hours 606 6.54±4.09

3.200 0.2022-4 hours 159 5.75±3.21

4 hours and over 55 6.60±4.32

Time allotted to the internet

0-2 hours 348 5.75±3.63

25.373 0.0002-4 hours 249 6.39±4.14

4 hours and over 223 7.41±4.07

SD: Standard deviation, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index

Table 4. Comparison of the adolescents’ habits one hour before going to bed and their overall PSQI scores

Habits one hour before going to bed PSQI Mann-Whitney U test

n Mean ± SD z p

Doing homework
Yes 177 6.44±3.73

-0.566 0.571
No 643 6.38±4.03

Reading
Yes 152 6.64±4.27

-0.601 0.548
No 668 6.34±3.89

Surfing on the computer/telephone
Yes 532 6.77±3.98

-4.181 0.000
No 288 5.69±3.84

Watching TV
Yes 256 5.89±3.66

-2.222 0.026
No 564 6.62±4.08

Exercising
Yes 46 4.70±3.81

-3.667 0.000
No 774 6.50±3.95

Taking a shower
Yes 184 7.13±4.62

-2.017 0.044
No 636 6.18±3.73

Drinking tea/coffee Yes 149 6.34±3.53
-0.472 0.637

Before going to bed No 671 6.41±4.05

Eating something Yes 125 7.20±3.81
-2.983 0.003

Before going to bed No 695 6.25±3.98

SD: Standard deviation, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index
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university entrance exams in the various countries. They are 
challenged by their increased workload during this period and 
by the stress of having to meet their family’s expectations.
It was seen in the study that the sleep quality of adolescents is 
not affected by their BMI. Other studies however have shown 
that obesity does have an impact on the duration of sleep (9). 
In the present study, our classification of BMI was made as thin, 
normal and overweight; we did not assign a classification for 
obesity. It may be that the reason we did not find a significant 
difference in sleep quality in terms of BMI was because the 
adolescents in the study were mostly of normal weight (68%). 
It was seen in the study that the more disadvantaged the 
adolescents’ parents were in terms of their economic status, 
the poorer was the adolescent’s sleep quality. Researchers have 
reported that socio-economic factors such as poverty, race, 
employment status are correlated with poor sleep quality and it 
is seen that these factors have an adverse impact on the sleep 
quality of adolescents as well (3,9). A worsening of economic 
conditions has been found to lead to a turbulent family 
environment and to physical conditions that make it difficult 
to sleep restfully. We think therefore that disadvantaged socio-
economic conditions also contribute to the decline in sleep 
quality in adolescence.
3- Do problems with sleep have an effect on sleep quality in 
adolescence? (Table 2)
It was found in the study that problems with sleep such as 
having difficulty falling asleep, waking up frequently during the 
night, having trouble waking up, having difficulty breathing, 
jumping up abruptly from sleep, nightmares, talking/mumbling 
in sleep, teeth-grinding, experiencing pain anywhere in the 
body and leg twitching had a negative effect on the sleep 
quality of adolescents. In a study by Chung and Cheung (10), 
it was shown that the most common problems with sleep were 
having trouble waking up early in the morning, waking up 
frequently during the night and having difficulty falling asleep. 
Sweileh et al. (11) reported the most common sleep problems 
as talking in one’s sleep, sleepwalking, bruxism, nightmares and 
Restless Leg syndrome. In our study, we found no significant 
difference in PSQI scores in terms of sleepwalking, snoring and 
nocturnal incontinence. We believe that the lack of a difference 
may have stemmed from the fact that there were very few 
individuals in our sample who had these problems. It may be 

considered also that differences in problems with sleep may 
derive from cultural influences. 
4- Do the daily habits of adolescents have an effect on the 
quality of their sleep? (Table 3)
Those in the study who smoked had a poorer quality of sleep 
than those who did not smoke. It has been reported in previous 
studies that smoking is correlated with longer periods of sleep 
latency and with sleeping shorter and lighter phases of sleep 
(12). Smoking is accepted as a type of behavior that is a barrier 
to sleep. The toxins contained in cigarettes accumulate in 
the body and have the potential of preventing restful sleep. 
In particular, the reason that smoking before bedtime makes 
it more difficult to fall asleep is the stimulating effect of the 
nicotine contained in cigarettes. It is also believed that the 
number of cigarettes smoked has an effect in this context.
The adolescents who consumed alcoholic drinks had a poorer 
quality of sleep. Studies have shown that alcohol consumption 
causes a delay in getting to bed as well as excessive sleep, 
which are factors that have an adverse effect on the quality 
of sleep (13). The consumption of alcohol brings down the 
body temperature, leading to a deep sleep, thus disrupting 
the cycle of sleep and interrupting the phase of sleep in which 
rest takes place. Because alcohol consumption usually occurs 
in the evening, this is the reason sleep is delayed. The curiosity 
and encouraging atmosphere that make smoking and drinking 
attractive to adolescents do not only present a risk to their 
health but also lead to low quality sleep.
It was found in the study that the time the adolescents allotted 
to using the internet affected the quality of their sleep, but that 
social and cultural activities and spending time watching TV did 
not. We asked the adolescents how many hours they used their 
technological devices and found that those who spent 4 hours 
or more especially on the internet had a poor quality of sleep 
compared to the others. Other studies have determined that 
spending 2 hours or more on watching TV or on the computer, 
surfing the internet, is correlated with difficulty in falling asleep 
and waking up (14). In particular, a strong correlation has been 
found between short durations of sleep and the use of electronic 
devices at night (1). In one study, however, the researchers 
could not find a statistically significant relationship between 
sleep quality scores and time spent watching TV or using the 
computer (15). In many studies conducted with adolescents, 
it has been demonstrated that exposure to electronic devices 
in the evening hours has the potential of disrupting sleep 
patterns. The simultaneous use of more than one electronic 
device is known to be correlated to sleeping less at night and 
being sleepy during the daytime. Today’s technology has 
driven individuals to a life with telephones and tablets, leading 
to a reduced rate of TV viewing, and the transfer of social and 
cultural activities to the environment of the social media. This 
has increased the use of the internet, causing delays in falling 
asleep time and shortening sleep durations.
5- Do the habits of adolescents in the one hour before going to 
bed affect their sleep quality? (Table 4)
When we examined the adolescents’ activities before they 
went to bed, we found that those who spent time on their 

Table 5. Regression model

Regression model

  B t p

Difficulty falling asleep (yes/no) 2.501 9.414 0.000

Waking up startled (yes/no) 1.690 5.149 0.000

Smoking (yes/no) 1.661 4.487 0.000

Leg-twitching (yes/no) 1.525 3.620 0.000

Alcohol intake (yes/no) 1.389 2.771 0.006

Gender (F/M) 1.369 5.649 0.000

Waking up frequently at night (yes/no) 1.317 3.970 0.000

Teeth-grinding (yes/no) 1.208 2.262 0.024
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computers/telephones surfing the internet had poorer sleep 
quality. It was seen that individuals who watched TV before 
bedtime had better sleep quality. Previous researchers have 
reported in their studies that children and adolescents watching 
TV or spending time on their computers or cell phones, surfing 
the internet or playing games are more likely to suffer from 
sleep deprivation and consequently are sleepy during the day 
(14). It is observed that adolescents who have difficulty waking 
up early for school have spent their time before bed on their 
computers or telephones and delayed their bedtimes. Because 
of this, the duration of their sleep time diminishes and the 
quality of their sleep suffers. 
It was seen in the study that there was no difference in the 
quality of sleep of those adolescents who engaged in regular 
exercise before bed and that exercise performed just before 
bed even had a positive impact on the quality of sleep. A 
review of previous studies shows that adolescents who are in 
the habit of exercising and engaging in sports have better sleep 
quality (4). On the other hand, there are also studies in which 
a high rate of poor sleep has been reported for individuals 
who exercise. Epidemiological studies point to the positive 
effects of exercise on sleep. The individuals participating in 
these studies have reported that exercising helps them to fall 
asleep easier and affords them deeper sleep at night. Including 
exercise in sleep preparation rituals facilitates sleep hygiene 
and relaxation. Exercises suitable to an individual’s physical 
environment that are performed before bedtime and which are 
aimed at winding down and relaxing rather than engaging in 
heavy physical activity are believed to have a positive effect on 
sleep. In general, exercise is accepted as beneficial to sleep and 
the differences registered in various studies is perhaps a result 
of multiple factors such as differences in the gender, age, state 
of fitness of the individuals concerned or the specifics of the 
exercise performed (concentration, duration, the time of day, 
the environment).
The adolescents in the study suffered poor sleep quality 
when they ate something before going to bed. It has been 
reported that nighttime eating disrupts circadian rhythms and 
that irregular sleep patterns such as going to bed late and 
waking up late stimulates the tendency toward nighttime food 
consumption (16). Eating right before bedtime disrupts the 
individual’s metabolism and makes it harder to fall asleep. The 
quality of sleep also declines when there are changes made in 
the times and amounts food is consumed. 
The study revealed that pre-bedtime activities such as doing 
homework and reading did not affect the adolescents’ sleep. 
There is a study however that has demonstrated that the most 
common barrier to a good night’s sleep among adolescents 
is having to tackle too much homework (17). Another study 
has asked adolescents the question, “Do you have any habits 
before bedtime that cause you to fall asleep easily?” of the 
respondents, 20% replied, “reading” (18). Bedtime rituals differ 
between individuals and between cultures. It may be useful to 
make a more detailed investigation into these varied activities.
Our study showed that the adolescents’ sleep was not affected 
by drinking coffee or tea before bed. It has been shown in 

other studies that a high consumption of caffeine shortens 
sleep durations, delays the start of sleep, increases the number 
of times an individual awakes during the night, and causes 
sleepiness during the day (14). Researchers report in one study 
that tea or coffee consumption does not affect mean PSQI 
overall scores (19). The literature in general however points to 
tea, coffee and other drinks containing caffeine as factors that 
make it harder to fall asleep, cause interruptions in sleep, all of 
which take their toll on the quality of sleep. The differences may 
be explained by the amounts of tea/coffee consumed and by 
intercultural differences as well.

Study Limitations

Because this study was only conducted in the district of 
Safranbolu in Karabük, Turkey, the responses of the adolescents 
are limited to the answers to the PSQI questionnaire given by 
the students in the specified high schools at the time the study 
was carried out. There are also cognitive limitations that may 
have arisen from a faulty interpretation of the questions on the 
part of the respondents. 

Conclusion

Problems with sleep can cause deterioration in the quality of 
sleep during adolescence. At the same time, the disadvantaged 
economic status of a family, smoking and alcohol intake, various 
bedtime rituals and especially excessive use of computers, cell 
phones and internet are factors that have an adverse effect on 
quality of sleep. Physiological and psychological changes that 
affect sleep have shown similarities over history but today’s 
sociocultural, technological and lifestyle trends are closely 
correlated with disruptions of sleep patterns. 

Implications for school health

• It is recommended that more studies be carried out to explore 
lifestyle factors that are related to poor sleep quality and that 
school nurses determine the reasons for underlying problems. 
• It is important that school nurses identify and follow-up on 
sleep problems adolescents may have and reduce these to a 
minimum. 
• In order to attain an improvement in their quality of sleep, 
adolescents should be encouraged to replace pre-bedtime 
activities such as eating right before bed, surfing the internet, 
taking in caffeine and smoking by activities that facilitate sleep 
such as taking a warm shower, reading and doing relaxation 
exercises. 
• It is important that they refrain from engaging in heavy 
physical activity 3-4 hours before going to bed. Adolescents 
should be taught calming relaxation and breathing exercises 
that they can perform right before bed. 
The time young people today spend watching TV, surfing the 
internet and using their cell phones has reached a dimension 
that actually negatively impacts many of their health behaviors 
in the domains of good nutrition, social relations and sleep. In 
the context of sleep, adolescents and their families need to be 
educated on using and putting limits on technology so that 
sleep integrity can be achieved. School health services have 
an important responsibility in this context. Parents should set 
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down suitable bedtimes and be helped in learning how to 
enforce these rules.
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Diyabet Olgusunun Horlama, Ailede Diyabet Öyküsü ve Obezite Arasındaki  
Sinerjik Etkileri

Amaç: Toplum, obezite, ailede diyabet öyküsü (ADÖ) ve diyabet 
arasındaki bağlantıların farkındadır, ancak bunların kombinasyonundan 
kaynaklanan sinerjik etkilerin farkında değildir. Bu çalışmada, diyabet 
olgusunun horlama, ADÖ ve obezite arasındaki sinerjik etkilerini 
araştırdık.
Gereç ve Yöntem: Çalışmadaki denekler, devam eden, ileriye dönük 
popülasyon tabanlı bir çalışma olan Kore Genom ve Epidemiyoloji 
Çalışması Ansan-Ansung kohortundaki katılımcılar arasından seçildi. 
Ansan-Ansung kohortu 2001 ve 2002’de başlatıldı ve iki yılda bir takip 
edildi. Başlangıçta, 10,030 denekten oluşan ilk kohortun yaşları 40 ile 
69 arasında değişmekteydi. Bu çalışmaya toplam 5,759 katılımcı dahil 
edilmiştir. Diyabet ve horlama, ADÖ ve obezite arasındaki ilişkiler, 
karıştırıcı faktörler için uyarlandıktan sonra Cox tehlike regresyon 
modelleri kullanılarak tahmin edildi. Horlama, obezite ve ADÖ, ortak 
değişkenler için düzenlemelerden sonra hem erkeklerde hem de 
kadınlarda diyabet ile anlamlı derecede ilişkili bulundu. Bununla birlikte, 
erkeklerin ADÖ ve obezite olma olasılığı önemli ölçüde daha yüksekti.
Bulgular: Bu iki risk faktörü arasındaki sinerjik bir etki, ortak değişkenler 
için düzeltme yapıldıktan sonra kadın olmanın tüm grupla ilişkili 
olduğunu gösterdi. Dahası, kadın hastalarda iki risk faktörüne sahip olma 
riski yüksekken, erkekler böyle bir eğilim göstermiyordu. Kadınlarda 
bu üç risk faktörü arasında önemli bir sinerjik etki görülmüştür. Bu üç 
faktöre sahip bir maruziyet grubu diğer gruplardan daha yüksek diyabet 
riskine sahipti (tehlike oranı (HR) 6,27 [%95 güven aralığı (GA): 2,93-
13,41] p<0,01, ancak bu erkeklerde görülmedi. Özellikle premenopozal 
kadınlarda ADÖ, obezite, habitüel horlama anlamlı idi [HR=5,69 (%95 
GA: 2,31-14,02) p<0,01]. Ancak menopoz sonrası hem obez hem de 
obez olmayan kadınlarda ADÖ ve habitüel horlama ile anlamlı ilişki 
görüldü [HR=7,22 (%95 GA: 1,68-30,99) p=0,01 ve HR=7,85 (%95 GA: 
1,88-32,82) p<0,01, sırasıyla].

Objective: The general public recognizes the connections between 
obesity, family history of diabetes (FHD), and diabetes, but remains 
unaware of synergistic effects that occur due to their combination. 
In this study, we investigate the synergistic effects of event diabetes 
between snoring, FHD, and obesity. 
Materials and Methods: Study subjects were selected among 
participants in the Korean Genome and Epidemiology Study Ansan-
Ansung cohort, an ongoing prospective population-based study. 
Ansan-Ansung cohort initiated in 2001 and 2002 and has been followed 
biennially. At baseline, the initial cohort of 10.030 subjects, aged 40 
to 69 years. A total of 5.759 participants were included in this study. 
The relationships between diabetes and snoring, FHD, and obesity 
were estimated using Cox hazard regression models after adjusting 
for confounding factors. Snoring, obesity and FHD were significantly 
associated with diabetes in both males and females after adjustments 
for covariates. However, males were significantly more likely to have 
FHD and obesity. 
Results: A synergistic effect between these two risk factors showed that 
being female was associated with the all group after adjustment for 
covariates. Moreover, there was a high risk of having two risk factors 
among female patients, while males showed no such tendency. A 
significant synergistic effect between these three risk factors was seen in 
females. An exposure group with these three factors had higher diabetes 
risk than other groups [hazard ratio (HR): 6.27 (95% confidence 
interval (CI): 2.93-13.41] p<0.01, but this was not seen in males. 
Especially, premenopausal women was showed significant with FHD, 
obese, habitual snorer [HR=5.69 (95% CI: 2.31-14.02) p<0.01]. But 
postmenopausal women was showed significant with FHD and habitual 
snorer both non-obese and obese [HR=7.22 (95% CI: 1.68-30.99) 
p=0.01 and HR=7.85 (95% CI: 1.88-32.82) p<0.01, respectively].
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Introduction

Diabetes is the most common endocrine disease, caused by 
the persistence of hyperglycemia due to abnormalities in 
insulin resistance and beta-cell dysfunction (1). During the 
past few decades, the prevalence and incidence of diabetes 
have increased worldwide (2). Diabetes is an important public 
health issue that is associated with high rates of morbidity and 
mortality (3). 
Diabetes is a multifactorial disease resulting from the complex 
interplay of polygenic genetic and behavioral factors, and 
environmental influences (4). Understanding family histories of 
disease is a simple but clinically powerful tool because family 
members share similar genetic, cultural, and behavioral traits. 
Family history of diabetes (FHD) is an important risk factor for 
developing diabetes, because having one family member with 
FHD was associated with 2.5-fold increased risk of diabetes. 
Moreover, biparental FHD conferred even 5.14-fold higher risk 
(5). 
Obesity is increasing rapidly worldwide (6). One consequence 
of obesity is an increased risk of developing diabetes (7). In 
previous studies, in a corroborating study, FHD with obesity 
30≤ Body Mass index (BMI) was more strongly associated with 
diabetes (5.7-fold) than either were alone (2.59-fold for BMI and 
2.41-fold for FHD) (8). Moreover, the prevalence of impaired 
glucose tolerance (IGT) and non-insulin dependent diabetes 
were associated with a 3-fold increase in FHD in patients with 
obesity and central obesity (9). As shown in a meta-analysis, 
obesity is a major contributor to the development of diabetes 
(10), while reduced weight amplifies health benefits because 
it leads to improvements in fasting glucose, lipoprotein, and 
blood pressure. Consequentially, obesity is a modifiable risk 
factor that can be changed by lifestyle modifications.
Snoring is not only an important signal for sleep-disordered 
breathing, but it is independently associated with many 
diseases including abnormalities of insulin secretion, insulin 
action, hemoglobin A1C, and diabetes (11-15). In addition, a 
recent meta-analysis reported 1.37-fold a significant association 
between diabetes and habitual snoring (16). The effects of 
obesity and snoring in incident diabetes have been compared 
based on the presence or absence of these risk factors in 
males (14). Lack of snoring and obesity were independently 
associated with incident diabetes (5.1-fold). Moreover, habitual 
snoring and obesity together result in significantly higher risk 
of diabetes than either does alone (7.0-fold). Habitual snoring 
without obesity is not associated with incident diabetes, while 
habitual snoring is related to increased HbA1c levels in both 

non-obese men and premenopausal women (1.69-fold and 
2.31-fold, respectively) (12). Interestingly, female sex plus 
habitual snoring have been consistently associated with diabetes 
(14), while the same relationship is controversial in males (17). 
Therefore, questions about gender differences remain.
In this study, we examined not only the effects of FHD, obesity, 
and snoring on incident diabetes, but also any synergistic 
effects between these risk factors according to sex.

Materials and Methods

Study Subjects and Populaiton

Study subjects were selected among participants in the Korean 
Genome and Epidemiology Study, an ongoing prospective 
population-based study among the Ansan-Ansung cohort of 
middle-aged and older adults in Korea (18). The Ansan-Ansung 
cohort was initiated in 2001 and 2002 and has been followed 
biennially. At baseline, the initial cohort of 10.030 subjects, aged 
40 to 69 years, were randomly recruited from two sites, with 
5.012 subjects from the urban community of Ansan (2.518 men 
and 2.494 women) and 5.018 subjects from the rural community 
of Ansung (2.240 men and 2.778 women). Data collected 
from the cohort included questionnaires, anthropometric 
measurements, blood tests, and clinical examinations by 
trained interviewers and examiners. Subjects were followed 
biennially during scheduled site visits for a period of 16 years. 
For the present study, 1.731 subjects were excluded at baseline 
[fasting glucose (n=299), BMI (n=5), TG (n=2), HDL (n=2), CVD 
(n=225), BMI<18 (n=161), and diabetes (n=1.203)]. During the 
16 year study period, 2.537 out of 8.296 subjects were lost to 
follow-up due to death (n=872) and follow-up loss (n=1.665). 
Finally, 5.759 subjects remained eligible for this investigation. 
This study was approved by the Institutional Review Board 
of the Korea University Ansan Hospital, and written informed 
consent was given by all study subjects.

Measurements 

Study subjects completed questionnaires administered by a 
trained interviewer, which included questions on demographic 
information, current and past medical conditions, FHD, snoring, 
and lifestyle. Subjects were asked “Have you ever heard that you 
snored?”, and if so, they asked additional questions about how 
frequently they snored (sometimes, 1 to 3 time/week; often, 
4 to 5 time/week; frequent, 6 to 7 time/week). Snoring status 
of participants were divided into three different groups: non-
snorer (never), occasional snorer (less than 4 nights a week), 
and habitual snorer (at least 4 nights a week). The frequency 

Sonuç: Obezite, ADÖ ve habitüel horlama kombinasyonu kadın 
hastalarda diyabete yatkınlıkla ilişkiliyken, erkeklerde ise obezite ve 
habitüel horlama diyabete yatkınlıkla ilişkiliydi.
Anahtar Kelimeler: Diyabet olgusu, risk faktörü, koekzistans, horlama, 
aile öyküsü, obezite

Conclusion: The combination of obesity, FHD, and habitual snoring was 
associated with greater susceptibility to diabetes in female patients, while 
obesity and habitual snoring was associated with greater susceptibility 
to diabetes in males. 
Keywords: Incident diabetes, risk factor, coexistence, snoring, family 
history, obese 
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of snoring was assessed by an interviewer-administered 
questionnaire. Assessments of reliability for the snoring 
questionnaire were performed by test retest. The kappa value 
for agreement between the two tests was 0.73 (11). BMI was 
calculated as weight divided by height squared (kg/m2). World 
Health Organization (WHO) expert consultation report that BMI 
cut-off points by race show of difference (19). Additional trigger 
points for public health action were identified 27.5 kg/m2 or 
higher as representing high risk for Asian population. Obesity 
was defined as a BMI of 27.5 kg/m2 or more. Positive FHD was 
defined based on positive parental history of diabetes. Leisure-
time physical activity was calculated using questionnaires 
including questions about type of activity, frequency (times 
per week), and duration (in minutes). Metabolic equivalents 
(MET) values were assigned to each sports activity based on the 
compendium of physical activities. Alcohol consumption was 
evaluated using questionnaires including kind of drink (beer, 
wine, hard liquor, and 3 types of traditional drinks, including 
soju, chungju, and makgeolli), amount, and frequency (times 
per year). Smoking status was categorized as  never, past, 
and current. Triglyceride, HDL, and fasting glucose levels 
were measured using an ADVIA 1650 Auto Analyzer (Siemens 
Medical Solutions, Tarrytown, NY, USA). 

Definitions of Diabetes, Hypertension, and Snoring

We used the diagnostic criteria for diabetes and hypertension 
proposed by the WHO (20,21). Diabetes was defined as 
having a fasting plasma glucose concentration ≥126 mg/dL, or 
postprandial 2-h glucose concentration ≥200 mg/dL, or current 
treatment by oral anti-diabetic drugs or insulin. Hypertension 
was defined as having SBP at least 140 mmHg or DBP at 
least 90 mmHg or were being treated with antihypertensive 
medication. 

Statistical Analysis

Baseline characteristics were expressed as means and standard 
deviations for continuous variables and as percentages for 
categorical variables. Differences in examinations were 
determined using generalized linear models and chi-square 
tests. Multiple comparisons were addressed with Scheffe’s 
post-hoc tests. To estimate the risk of developing diabetes we 
applied Cox proportional hazards regression models (HRs), 
95% confidence intervals (CIs), and p-values. The potential 
confounding variables adjusted for in multivariate models are 
as follows: FHD (yes, no), obese (BMI<27.5, 27.5≤BMI), snoring 
status (never, occasional, and habitual), age, smoker (never 
smoking, past smoking, and current smoking), exercise (METs), 
alcohol consumption (g/day), triglyceride, HDL, fasting glucose, 
and hypertension (yes, no). Interaction p-values for these risk 
factors were calculated for every possible combination. The 
interaction effects for the combination of three risk factors were 
analyzed using likelihood ratio tests. Risk factors were combined 
as categories to conduct joint analysis, with the reference being 
the non-exposure group. A two-tailed p<0.05 was considered 
statistically significant. All statistical analyses were performed 
using SAS statistical software (SAS 9.4, SAS Institute, Cary, NC, 
USA). 

Results

Of the 5.759 individual study subjects, 1.667 (831 of 3.083 
women, 836 of 2.676 men) newly developed diabetes during 
the 16-year follow-up. Table 1 shows the baseline characteristics 
of the subjects stratified by sex. Males had higher mean values 
and frequency compared to females as follows: fasting glucose 
(85.3±9.3 of men vs. 81.7±8.2 of women), BMI (24.4±2.8 of 
men vs. 24.9±3.1 of women), triglyceride (174.2±110.6 of 
men vs. 143.8±80.4 of women), exercise (84.3±163.9 of men 
vs. 75.9±160.8 of women), alcohol consumption (17.0±26.2 of 
men vs. 1.3±5.6 of women), hypertension (29.5% of men vs. 
26.2% of women), habitual snorer (17.5% of men vs. 10.8% of 
women), past smokers and current (32.5% of men vs. 1.1% of 
women and 47.4% of men vs. 3.1% of women, respectively). In 
contrast, obese status (13.0% of men vs. 19.5% of women) and 
FHD (7.6% of men vs. 8.6% of women) were more frequent 
in females. Age and HDL were higher in females (50.7±8.1 of 
men vs. 51.5±8.5 of women and 43.3±9.6 of men vs. 45.6±9.8 
of women).
Table 2 compares the baseline characteristics among three 
groups defined by different frequencies of snoring by sex. 
Fasting blood glucose and triglycerides significantly increased 
with increasing frequency of snoring in both sexes, and snoring 
was associated with higher alcohol consumption, obesity, 
and hypertension than in non-snorers. HDL decreased with 
increased snoring frequency. Exercise (METs) was increased 
in men with increasing snoring frequency. Smoking was not 
associated with snoring status in either females or males. 
Table 3 shows the crude HRs and multivariable-adjusted HRs 
for incident diabetes and snoring status, obesity, and FHD by 
gender. In the crude model, snoring, obesity, and FHD were 
significantly associated with incident diabetes in both females 
and males. After adjustments for covariates, FHD [HR=1.84 
(95% CI: 1.47-2.29); p<0.01) for females with positive FHD 
and 1.29 (1.02-1.65; p=0.04) for males with positive FHD] and 
obesity [HR=1.34 (1.14-1.57; p<0.01) for obese females and 
1.24 (1.03-1.50; p=0.02) for obese males] were significantly 
associated with increased risk of 16-year incidence of diabetes 
in both sexes. However, among females only habitual snorers 
showed a significant association with incident diabetes [HR=1.25 
(1.01-1.56); p=0.04); this was not seen in males. 
Table 4 presents the combined effects of snoring status, obesity, 
and FHD on incident diabetes. We divided groups according to 
the presence or absence of factors into either four or six groups. 
The combined non-exposed groups were used as a reference. 
For patients with the combination of FHD and obesity, 
multivariate HR for incident diabetes was 1.39 (1.18-1.64; 
p<0.01) for negative FHD and being obese, 1.89 (1.47-2.44; 
p<0.01) for positive FHD and not being obese, and 2.38 (1.57-
3.60; p<0.01) for positive FHD and being obese, compared 
to females who were negative for FHD and were not obese. 
The relationship between positive FHD and obesity showed 
a different trend in men [HT=1.27 (1.05-1.54; p=0.01 for 
negative FHD and obese, 1.36 (1.05-1.76; p<0.01) for positive 
FHD and non-obese, 1.24 (0.06-2.40; p=0.53) for positive 
FHD and obese]. For the combination of FHD and snorer 
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status, multivariate HRs for incident diabetes were associated 
with FHD and snoring status in females [HR=1.28 (1.02-1.61); 
p=0.03 for negative FHD and habitual snorers, 1.60 (1.11-
2.31; p=0.01) for positive FHD and non-snorers, 2.09 (1.53-
2.86; p<0.01) for positive FHD and occasional snorers, 3.14 
(1.87-5.30; p<0.01) for positive FHD and habitual snorers]. 
In males, incident diabetes was associated with positive FHD 
only in occasional snorers [1.43 (1.03-1.99; p=0.03)]. For the 
combination of obesity and snoring status, multivariate HRs 
for incident diabetes were HR=1.21 (1.02-1.44; p=0.03) for 
non-obese and occasional snorers, 1.45 (1.10-1.90; p=0.01) 
for non-obese and habitual snorers, 1.71 (1.31-2.23; p<0.01) 
for obese and non-snorers, 1.48 (1.18-1.86; p<0.01) for obese 
and occasional snorers, and 1.61 (1.19-2.17; p<0.01) for obese 
and habitual snorers in women. In males, multivariate HR for 
incident diabetes was 1.35 (1.04-1.76; p=0.027) for obese and 
occasional snorers. The linear trend p-values were significant in 
females, but not in males except for the multivariate model of 
snoring and obesity. After adjustments for prominent diabetes 
risk factors, the interaction p-value was only significant in 
females. 
Table 5 shows the effects of 12 combinations of three risk 
factors including snoring status, FHD, and obesity. After 
adjustments for other confounding factors, divided groups 
showed significant associations with non-exposed groups 
among females, except for obese non-snorers with positive 
FHD. In particular, an exposure group with all three factors 
had higher diabetes risk than other groups [HR=6.27 (2.93-
13.41) p<0.01]. For detail analysis of women, we divided 
premenopausal and postmenopausal. Premenopausal women 

was showed significant in positive group of positive of FHD, 
obese, habitual snorer [HR=5.69 (95% CI: 2.31-14.02) p<0.01]. 
But, postmenopausal women was showed significant in positive 
FHD and habitual snorer both non-obese and obese [HR=7.22 
(95% CI: 1.68-30.99) p=0.01 and HR=7.85 (95% CI: 1.88-
32.82) p<0.01, respectively]. In men, obesity with occasional 
snoring in negative FHD, and lack of obesity with occasional 
snoring in positive FHD were significantly associated with 
increased risk for diabetes. The linear trend p-value and 
interaction p-value was significant in females (p<0.01 and 
p<0.01, respectively) but not in males. 

Discussion

In this prospective cohort study, we explored the synergistic 
effects between three known risk factors for the onset of 
diabetes, including snoring status, FHD, and obesity, using a 
joint model. Findings from the majority of earlier studies have 
consistently shown significant associations between obesity, 
FHD, and the combination of both with diabetes. We observed 
strong associations between incident diabetes, FHD, and 
obesity in both females and males. Previous studies agreed with 
the results of the present study by showing that female habitual 
snorers were more likely to have incident diabetes. The diabetes 
risk associated with habitual snoring is controversial in males. 
Our results revealed sex differences in the relationship between 
habitual snoring and incident diabetes. In a synergistic effect, 
coexistent habitual snoring may elevate incident diabetes risk 
in females although obesity and FHD are both main risk factors 
for developing diabetes. However, the same relationship for 
male habitual snorers was significant in a crude model, but 

Table 1. Baseline characteristics according to sex

Female Male

n=3.083 n=2.676 p

Age (years) 51.5±8.5 50.7±8.1 p<0.05

Fasting glucose (mg/dL) 81.7±8.2 85.3±9.3 p<0.05

Body Mass index (kg/m2) 24.9±3.1 24.4±2.8 p<0.05

Triglyceride (mg/dL) 143.8±80.4 174.2±110.6 p<0.05

HDL (mg/dL) 45.6±9.8 43.3±9.6 p<0.05

Exercise (MET) 75.9±160.8 84.3±163.9 p<0.05

Alcohol consumption (g/day) 1.3±5.6 17.0±26.2 p<0.05

Obese (27.5≤BMI) 600 (19.5%) 348 (13.0%) p<0.05

Positive FHD 264 (8.6%) 203 (7.6%) p<0.05 

Hypertension 808 (26.2%) 790 (29.5%) p<0.05

Snorer - - p<0.05

Non-snorers 1.386 (45.0%) 930 (34.8%) -

Occasional snorers 1.364 (44.2%) 1.279 (47.8%) -

Habitual snorers 333 (10.8%) 467 (17.5%) -

Smoker - - p<0.05

Never smoking 2.955 (95.9%) 539 (20.1%) -

Past smoking 33 (1.1%) 869 (32.5%) -

Current smoking 95 (3.1%) 1.268 (47.4%) -

BMI: Body Mass index, FHD: Family history of diabetes
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the significance disappeared after adjustments for confounding 
effects. However, the coexistence of obesity with FHD in non-
snorers and occasional snorers was found to be significant. The 
interaction terms were not significant in female patients with 
FHD obesity, and snoring, possibly due to a lack of statistical 
power rather than actual lack of effect. Moreover, Synergistic 
effects in premenopausal and postmenopausal women was 
showed difference results. Postmenopausal women was showed 
significant in positive group FHD and habitual snorer both non-
obese and obese.
Diabetes is a chronic metabolic disease with multifactorial 
pathogenesis, which is characterized mainly by insulin resistance 
and beta cell dysfunction (4). Insulin resistance is a pathologic 
condition in which insulin fails to elicit responses in the liver, 
skeletal muscle, and adipose tissue, which are peripheral insulin 
target tissues. Beta cell dysfunction occurs when beta cells in the 

pancreas fail to produce normal amounts of insulin. Of course, 
this process is affected by many factors such as hyperglycemia, 
lipotoxicity, inflammation, adipokines, oxidative stress, insulin 
resistance, autoimmunity, islet amyloid, and incretins. Beta cell 
dysfunction impairs glucose homeostasis, leading to diabetes 
(22).
FHD, obesity, and snoring is important risk factors for diabetes. 
Familial aggregation studies are important for the identification of 
genetic determinants of disease. The contribution of underlying 
maternal and paternal influences to diabetes is well studied 
(5,23). Offspring of parents with diabetes have higher fasting 
glucose, abnormal glucose tolerance (NGT), and prevalence 
of diabetes. In addition, family history was strongly associated 
with risk of diabetes after adjustments for prominent diabetes 
risk factors such as physical activity, BMI, waist circumference, 
and multi-SNP genetic risk score (5). Recently, a susceptibility 

Table 2. Baseline characteristics by sex and snoring status

Snorers p

Non Occasional Habitual 

Female n=1.386 n=1.364 n=333 -

Age (years) 50.5±8.5 51.6±8.4† 54.8±8.4‡* <0.01

Fasting glucose (mg/dL) 81.1±8.0 82.0±8.3† 82.7±8.6‡ <0.01

Body Mass index (kg/m2) 24.3±2.9 25.2±3.1† 26.5±3.2‡* <0.01

Triglyceride (mg/dL) 136.9±76.0 148.1±84.5† 155.3±78.9‡ <0.01

HDL (mg/dL) 46.2±9.9 45.1±9.7† 45.0±9.9 <0.01

Exercise (MET) 72.4±157.8 81.1±167.3 69.1±144.7 0.26

Alcohol consumption (g/day) 1.0±3.8 1.4±6.9† 1.8±5.6‡ 0.03

Obese (27.5≤BMI) 189 (13.6%) 288 (21.1%)† 123 (36.9%)‡* <0.01

Positive FHD 115 (8.3%) 122 (8.9%) 27 (8.1%) 0.79

Hypertension 276 (19.9%) 404 (29.6%)† 128 (38.4%)‡* <0.01

Smoker - - - 0.49

Past smoking 15 (1.1%) 13 (1%) 5 (1.5%) -

Current smoking 39 (2.8%) 41 (3%) 15 (4.5%) -

Male n=930 n=1.279 n=467 -

Age (years) 51.7±8.5 50.2±8.0† 50.3±7.5‡ <0.01

Fasting glucose (mg/dL) 84.0±9.0 86.0±9.4† 86.2±9.5‡ <0.01

Body Mass index (kg/m2) 23.6±2.6 24.5±2.7† 25.5±2.8‡* <0.01

Triglyceride (mg/dL) 166.5±104.0 177.0±116.6† 181.9±105.8 0.02

HDL (mg/dL) 44.4±10.0 43.0±9.4† 41.7±8.6‡* <0.01

Exercise (MET) 77.9±154.4 86.8±166.2 89.9±175.6 0.32

Alcohol consumption (g/day) 15.6±25.9 17.3±26.1 19.0±26.7 <0.07

Obese (27.5≤BMI) 66 (7.1%) 170 (13.3%)† 112 (24.0%)‡* <0.01

Positive FHD 53 (5.7%) 106 (8.3%)† 44 (9.4%)‡ 0.02

Hypertension 243 (26.1%) 388 (30.3%)† 159 (34.1%)‡ <0.01

Smoker - - - 0.70

Past smoking 288 (31.0%) 429 (33.5%) 152 (32.6%) -

Current smoking 457 (49.1%) 590 (46.1%) 221 (47.3%) -

†Significant difference between non-snorers and occasional snorers (p<0.05), ‡Significant difference between non-snorers and habitual snorers (p<0.05), *Significant 
difference between occasional snorers and habitual snorers (p<0.05), BMI: Body Mass index, MET: Metabolic equivalents, FHD: Family history of diabetes
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Tables 3. Hazard ratios for cumulative 16-year incident diabetes incidence for three risk factors

Crude Multivariate adjusted

[HR (95%CI) p-value] [HR (95% CI) p-value]

Female

FHD
Negative FHD Reference Reference

Positive FHD 1.43 (1.15-1.77) <0.01 1.84 (1.47-2.29) <0.01 

Obesity
Non-obese Reference Reference

Obese 1.95 (1.68-2.27) <0.01 1.34 (1.14-1.57) <0.01 

Snorers

Non-snorers Reference Reference

Occasional snorers 1.33 (1.15-1.55) <0.01 1.11 (0.96-1.29) 0.16 

Habitual snorers 1.80 (1.46-2.22) <0.01 1.25 (1.01-1.56) 0.04 

Male

FHD
Negative FHD Reference Reference

Positive FHD 1.31 (1.04-1.66) 0.02 1.29 (1.02-1.65) 0.04 

Obesity
Non-obese Reference Reference

Obese 1.61 (1.35-1.93) <0.01 1.24 (1.03-1.49) 0.02 

Snorers

Non-snorers Reference Reference

Occasional snorers 1.17 (1.00-1.37) 0.05 1.03 (0.88-1.20) 0.76 

Habitual snorers 1.28 (1.05-1.55) 0.01 1.01 (0.83-1.24) 0.92 

The potential confounding variables adjusted in the multivariate models are as follows: FHD (yes, no), obese (BMI<27.5 kg/m2, 27.5≤BMI), snoring status (never, 
occasional, and habitual), age, smoker (never smoking, past smoking, and current smoking), exercise (METs), alcohol consumption (g/day), triglyceride, HDL, fasting 
glucose, and hypertension (yes, no).

BMI: Body Mass index, FHD: Family history of diabetes, MET: Metabolic equivalents, CI: Confidence interval

Tables 4. Synergistic effects between two risk factors for incident diabetes 

Female Male

Crude
[HR (95% CI) p-value)

Multivariate
[HR (95% CI) p-value]

Crude
[HR (95% CI) p-value]

Multivariate
[HR (95% CI) p-value]

Negative FHD Non-obese Reference Reference Reference Reference

Obese 1.99 (1.70-2.34) <0.01 1.39 (1.18-1.64) <0.01 1.70 (1.42-2.04) <0.01 1.27 (1.05-1.54) 0.01

Positive FHD Non-obese 1.51 (1.18-1.94) <0.01 1.89 (1.47-2.44) <0.01 1.45 (1.12-1.86) <0.01 1.36 (1.05-1.76) 0.02

Obese 2.48 (1.65-3.73) <0.01 2.38 (1.57-3.60) <0.01 1.26 (0.65-2.43) 0.49 1.24 (0.64-2.40) 0.53

P-value for trend <0.01 <0.01 <0.01 0.02

Non-snorers Negative FHD Reference Reference Reference Reference

Occasional snorers 1.32 (1.13-1.54) <0.01 1.12 (0.96-1.31) 0.16 1.15 (0.98-1.35) 0.09 1.04 (0.88-1.23) 0.63

Habitual snorers 1.75 (1.40-2.18) <0.01 1.28 (1.02-1.61) 0.03 1.33 (1.08-1.62) <0.01 1.11 (0.90-1.36) 0.33

Non-snorers Positive FHD 1.31 (0.91-1.88) 0.15 1.60 (1.11-2.31) 0.01 1.39 (0.87-2.22) 0.16 1.58 (0.99-2.54) 0.06

Occasional snorers 1.89 (1.39-2.58) <0.01 2.09 (1.53-2.86) <0.01 1.69 (1.23-2.32) <0.01 1.43 (1.03-1.99) 0.03

Habitual snorers 3.08 (1.83-5.18) <0.01 3.14 (1.87-5.30) <0.01 1.06 (0.60-1.90) 0.84 0.89 (0.50-1.60) 0.71

P-value for trend <0.01 <0.01 <0.01 0.061

Non-snorers Non-obese Reference Reference Reference Reference

Occasional snorers 1.34 (1.13-1.59) <0.01 1.21 (1.02-1.44) 0.03 1.10 (0.93-1.30) 0.28 1.00 (0.85-1.19) 0.99

Habitual snorers 1.73 (1.32-2.26) <0.01 1.45 (1.10-1.90) <0.01 1.21 (0.97-1.51) 0.10 1.03 (0.82-1.29) 0.81

Non-snorers Obese 2.21 (1.70-2.88) <0.01 1.71 (1.31-2.23) <0.01 1.39 (0.91-2.11) 0.13 1.07 (0.70-1.63) 0.77

Occasional snorers 2.29 (1.84-2.86) <0.01 1.48 (1.18-1.86) <0.01 1.95 (1.52-2.52) <0.01 1.35 (1.04-1.76) 0.03

Habitual snorers 2.71 (2.02-3.63) <0.01 1.61 (1.19-2.17) <0.01 1.64 (1.21-2.24) <0.01 1.18 (0.86-1.63) 0.30

P-value for trend <0.01 <0.01 <0.01 0.04

The potential confounding variables adjusted in the multivariate models are as follows: FHD (yes, no), obese (BMI<27.5, 27.5≤BMI), snoring status (never, occasional, 
and habitual), age, smoker (never smoking, past smoking, and current smoking), exercise (METs), alcohol consumption (g/day), triglyceride, HDL, fasting glucose, and 
hypertension (yes, no)

BMI: Body Mass index, MET: Metabolic equivalents, FHD: Family history of diabetes, CI: Confidence interval, HR: Hazard ratio
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locus identified during a GWAS meta-analysis for diabetes was 
found to overlap with loci involved in adipocytokine signaling, 
cell cycle regulation, and CREBBP-related transcription, all of 
which are involved in the pathogenesis of diabetes including 
insulin resistance and beta cell function (24). Consequently, 
FHD is a better predictor than any other risk factor for diabetes 
because it reflects both environmental and genetic factors. 
Obesity is an important accelerating risk factor in the 
pathogenesis of diabetes through secretion of non-esterified 
fatty acids (NEFAs), adipokines (leptin and adiponectin), and 

inflammatory cytokines (TNF alpha, IL-6, and IL-1 beta) to 
form adipose tissue, which is chronically increased in obesity 
(25). Increased NEFA concentrations are common in obesity 
and diabetes and cause insulin resistance by inhibition of 
glucose transport and/or phosphorylation with a subsequent 
reduction of glucose oxidation and glycogenesis in muscle. 
Consequentially, high NEFA concentrations are not only thought 
to have a causal relationship with insulin resistance and glucose 
intolerance, but also to be a risk factor for transition from IGT to 
diabetes (26,27). Adipokines such as leptin and adiponectin are 

Tables 5. Synergistic effects between three risk factors for incident diabetes

Multivariate [HR (95% CI) p-value]

Female Negative FHD Positive FHD

Non-snorers Non-obese Reference 1.89 (1.27-2.81) <0.01

Occasional snorers 1.20 (1.00-1.44) 0.05 2.28 (1.58-3.29) <0.01

Habitual snorers 1.43 (1.07-1.91) 0.02 2.59 (1.27-5.25) <0.01

Non-snorers Obese 1.84 (1.39-2.42) <0.01 1.34 (0.50-3.62) 0.56 

Occasional snorers 1.47 (1.15-1.87) <0.01 2.67 (1.52-4.71) <0.01

Habitual snorers 1.50 (1.09-2.07) 0.01 6.27 (2.93-13.41) <0.01 

P-value for interaction p<0.01

Premenopause Negative FHD Positive FHD

Non-snorers Non-obese Reference 2.03 (1.32-3.14) <0.01

Occasional snorers 1.23 (1.00-1.52) 0.05 2.36 (1.56-3.57) <0.01

Habitual snorers 1.30 (0.92-1.84) 0.13 2.17 (0.96-4.92) 0.06 

Non-snorers Obese 1.99 (1.46-2.72) <0.01 1.94 (0.72-5.25) 0.19 

Occasional snorers 1.42 (1.07-1.89) 0.02 2.48 (1.34-4.59) <0.01

Habitual snorers 1.62 (1.11-2.37) 0.01 5.69 (2.31-14.02) <0.01

P-value for interaction p<0.01

Postmenopause Negative FHD Positive FHD

Non-snorers Non-obese Reference 1.47 (0.53-4.11) 0.46 

Occasional snorers 1.11 (0.76-1.63) 0.59 1.85 (0.81-4.25) 0.15 

Habitual snorers 1.72 (1.00-2.97) 0.05 7.22 (1.68-30.99) 0.01 

Non-snorers Obese 1.36 (0.72-2.53) 0.34 -

Occasional snorers 1.63 (1.02-2.62) 0.04 4.99 (1.15-21.58) 0.03 

Habitual snorers 1.27 (0.70-2.31) 0.44 7.85 (1.88-32.82) <0.01

P-value for interaction p<0.01

Male Negative FHD Positive FHD

Non-snorers Non-obese Reference 1.68 (1.03-2.72) 0.04 

Occasional snorers 1.00 (0.84-1.19) 0.98 1.45 (1.03-2.05) 0.04 

Habitual snorers 1.08 (0.86-1.37) 0.50 0.87 (0.45-1.70) 0.69 

Non-snorers Obese 1.12 (0.72-1.72) 0.62 0.87 (0.12-6.24) 0.89 

Occasional snorers 1.39 (1.06-1.83) 0.02 1.60 (0.65-3.91) 0.31 

Habitual snorers 1.24 (0.89-1.72) 0.20 1.04 (0.33-3.27) 0.95 

P-value for interaction p=0.614

The potential confounding variables adjusted in the multivariate models are as follows: FHD (yes, no), obese (BMI<27.5 kg/m2, 27.5≤BMI), snoring status (never, 
occasional, and habitual), age, smoker (never smoking, past smoking, and current smoking), exercise (METs), alcohol consumption (g/day), triglyceride, HDL, fasting 
glucose, and hypertension (yes, no).

BMI: Body Mass index, MET: Metabolic equivalents, FHD: Family history of diabetes, CI: Confidence interval, HR: Hazard ratio
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predominantly made by adipocytes. Derived TNF alpha, IL-6, 
and IL-1 beta from adipose tissue, which induces macrophage 
activation and infiltration that enhance the production of these 
cytokines (28). These results indicate that cytokines activate the 
JNK and NF-kB signals, which results in low grade inflammation 
and promotes the generation of ROS and nitrogen. Therefore, 
increases in cytokine concentration could be responsible for 
increased oxidative stress. In addition, high circulating NEFA 
levels influence overproduction of ROS via beta-oxidative 
phosphorylation in mitochondria. ROS exert negative regulation 
on insulin signaling, inducing the development of insulin 
resistance, which is a risk factor for diabetes (22). 
In previous studies, habitual snoring was independently 
associated with many diseases including abnormalities of insulin 
secretion and insulin action, and the prevalence and incidence 
of diabetes (8,9,14-17,29). Snoring is produced by vibrations of 
the upper airway walls due to partial disturbance of the upper 
airway, which is an important signature of sleep-disordered 
breathing (SDB). Impairment to the exchange of gases in 
the respiratory system by SDB increases oxygen desaturation. 
Eventually, this causes hypoxia and hypercapnia (30). Increased 
hypoxia and hypercapnia lead to sympathetic nervous activity, 
in which catecholamine, epinephrine and norepinephrine, and 
cortisol are released by triggering the physiologic stress response 
(31,32). SDB is associated with increased inflammatory markers 
such as TNF-alpha, IL-6, hsCRP, which could be secondary to the 
combined interactions of obesity and hyperglycemia (33). As a 
result, the systemic effect of sympathetic neural hyperactivity, 
increased catecholamine and inflammatory markers impair 
glucose homeostasis by promoting glucose production through 
the activation of glycogenolysis and gluconeogenesis, and 
inhibit insulin secretion and insulin mediated glucose uptake 
by skeletal muscles (34,35). This in turn causes an increase of 
circulating insulin and increased risk of insulin resistance, which 
may result in diabetes (36).
The menopause condition is associated with several physiological 
change that may impact women heath outcome. Hormonal 
change in postmenopausal women lead to increased fat mass 
and abdominal fat, and decreased lean body mass comparison 
of premenopausal women, which have been linked to insulin 
sensitivity and glucose metabolism (37). 
Because diabetes is a multifactorial disease resulting from 
complex interplays of many risk factors, it is very important to 
understand the interaction between risk factors. In previous 
studies, the coexistence of obesity and FHD in females showed 
an increased combined effect on NGT, IGT, and diabetes 
(8,9,29). Consequently, the effect of combined obesity, FHD, 
and snoring on the development of diabetes seems to be due 
to amplification of inflammatory cytokine signals and ROS 
production.
The general public recognizes the connections between obesity, 
FHD, habitual snoring, and diabetes, but remains unaware 
of synergistic effects that occur due to their combination. 
Our results suggest that the coexistence of obesity, FHD, and 
habitual snoring increases susceptibility to diabetes in females. 
But coexistence of these risk factors was not found in males.

Study Limitations

Limitation of this study was small sample size because groups 
were stratified. Future research will require larger sample sizes. 
In addition, the effects of the coexistence of obesity, FHD, and 
snoring on cardiovascular diseases, morbidity, and mortality 
should also be studied.

Conclusion

Obesity, FHD, and snoring are easily accessible without special 
screening, the results of this study will increase the understanding 
of diabetes and potentially contribute to the prevention of 
diabetes by promoting voluntary lifestyle changes. 
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Objective: Restless Legs syndrome (RLS) is a sleep disorder characterised 
by an irresistible urge to move the legs. The pathogenesis of RLS has not 
been clearly identified besides some new studies supporting the role 
of inflammation. The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), platelet-
to-lymphocyte ratio (PLR) and monocyte-to-high-density lipoprotein 
cholesterol (HDL) ratio (MHR) have been used as markers of systemic 
inflammation recently. In this study, we aimed to investigate the role 
of inflammation in the pathogenesis of RLS by determining the levels of 
serum inflammatory biomarkers among RLS patients. 
Materials and Methods: A total of 102 RLS patients and 51 healthy 
volunteers were included in the study. Complete blood count, 
C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate, HDL, bilirubin and 
uric acid measurements, and NLR, PLR and MHR values were assessed 
and compared between the two groups. 
Results: RLS patients had higher values of neutrophil counts and lower 
values of lymphocyte counts compared to the control group (p=0.01 
and p=0.02, respectively). The other parameters measured were similar 
for the two groups (all comparisons p>0.05). The NLR was statistically 
higher in RLS patients compared to the healthy volunteers, while both 
groups did not differ for the PLR and the MHR (p=0.01, p=0.47 and 
p=0.97, respectively).
Conclusion: In this study, we demonstrated that RLS patients had high 
values of neutrophil counts, low values of lymphocyte counts and high 
NLR, which are consistent with the response to systemic inflammation. 
Our study supports the role of inflammation in the pathogenesis of RLS.
Keywords: Restless Legs syndrome, inflammation, neutrophil, 
lymphocyte, neutrophil-to-lymphocyte ratio, platelet-to-lymphocyte 
ratio, monocyte-to-high-density lipoprotein cholesterol ratio

Amaç: Huzursuz Bacaklar sendromu (HBS) bacakları karşı konulamaz 
hareket ettirme ihtiyacı ile karakterize uyku bozukluğudur. HBS 
patogenezi tam olarak aydınlatılamamış olmakla beraber yapılan bazı 
yeni çalışmalar enflamasyonun da rol oynadığını desteklemektedir. 
Nötrofil-lenfosit oranı (NLO), platelet-lenfosit oranı (PLO) ve monosit-
yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL) oranı (MHO) son 
zamanlarda sistemik enflamasyonun göstergesi olarak kullanılmaya 
başlanılmıştır. Biz bu çalışmada HBS tanılı hastaların serumlarında 
enflamatuvar göstergeler olarak kabul edilen parametreleri ölçerek 
enflamasyonun HBS patogenezinde rolünü belirlemeyi amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: HBS tanılı 102 olgu ve 51 sağlıklı gönüllü çalışmaya 
dahil edildi. Tam kan sayımı, C-reaktif protein, eritrosit sedimantasyon 
hızı, HDL, bilirubin, ürik asit ölçümleri ve NLO, PLO, MHO düzeyleri 
değerlendirildi ve iki grup arasında karşılaştırıldı. 
Bulgular: HBS tanılı hastalarda kontrol grubuna göre nötrofil değerleri 
daha yüksek ve lenfosit değerleri daha düşük bulundu (sırasıyla; p=0,01 
ve p=0,02). Diğer ölçülen parametreler iki grup arasında benzerdi 
(p>0,05). NLO hasta grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek bulunurken PLO ve MHO oranı ölçümlerinde iki 
grup arasında fark yoktu (sırasıyla p=0,01, p=0,47 ve p=0,97).
Sonuç: Biz bu çalışmada HBS tanılı hastalarda, sistemik enflamasyona 
verilen cevap ile benzer şekilde, nötrofil sayısında artma, lenfosit 
sayısında azalma ve NLO artma olduğunu gösterdik. Bizim çalışmamız 
HBS patofizyolojisinde enflamasyonun rolü olduğunu desteklemektedir.
Anahtar Kelimeler: Huzursuz Bacaklar sendromu, enflamasyon, nötrofil, 
lenfosit, nötrofil-lenfosit oranı, platelet-lenfosit oranı, monosit-yüksek 
dansiteli lipoprotein kolesterol oranı
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Huzursuz Bacaklar sendromu (HBS) genellikle rahatsız edici his ve 
uyku bozukluğunun eşlik ettiği, bacakları hareket ettirme ihtiyacı 
ile karakterize duyusal-motor bir bozukluktur (1-3). Yakınmalar 
akşam saatlerinde belirgin olup, istirahat veya hareketsizlik 
durumlarında ortaya çıkar, yürüme ve bacakları hareket ettirme 
ile kısmi veya tam olarak rahatlama sağlanır (2-4). Prevelansı 
%5-10 arasında değişmektedir (3,5). Kadınlarda erkeklere göre 
iki kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (3). Hastaların %60-90’ına 
uyku bozukluğu eşlik eder (3).
İlk olarak 1945 yılında Dr. Karl Ekbom tarafından tariflenen bu 
sendromun patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır (6). 

Santral sinir sisteminde demir düzeyi düşüklüğü, dopaminerjik 
aktivite bozukluğu ve genetik geçiş patogenezde ön planda 
düşünülmekle beraber, giderek artan sayıda çalışmalar 
enflamasyonun da rol oynadığını göstermektedir (2-4,7,8). 
Sistemik enflamasyonla seyreden romatoid artrit, sistemik lupus 
eritematozus, enflamatuvar bağırsak hastalıkları, HIV enfeksiyonu 
gibi bazı hastalıkların HBS ile komorbidite göstermeleri, 
enflamatuvar mekanizmaların rolünü desteklemektedir (8,9).
Dolaşımdaki lökositler immün sistemin sistemik enflamasyona 
yanıtında önemli rol oynarlar. Lenfosit sayısında azalma ve 
nötrofil sayısında artışın enflamatuvar hastalıklarda klinik 
tablonun ağırlığı ile bağlantılı olduğu ve nötrofil-lenfosit oranı 
(NLO) değerinin nötrofil veya lenfosit sayısındaki değişime göre 
daha güvenilir bir enfeksiyon göstergesi olarak kullanılabileceği 
belirtilmiştir (10,11). Plateletlerin lökositlerle etkileşim içinde 
olduğu, enflamasyonu stimule eden mediyatörlerin salınımını 
sağladığı gösterilmiştir (12). Eritrosit dağılım genişliği (RDW) 
düzeyinin C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon 
hızı (ESR) düzeyleri ile pozitif ilişki içinde olduğu, monositlerin 
pro-enflamatuvar sitokin salınımında görev aldığı, yüksek 
dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL) düzeyindeki artışın anti-
enflamatuvar etkili olduğu, ürik asid ve bilirubin seviyelerinde 
yükselmenin ise enflamasyona yol açtığı saptanmıştır (13-
16). Az sayıda çalışmada sistemik enflamatuvar hastalıklarda 
platelet-lenfosit oranı (PLO) ve monosit-HDL oranı (MHO) 
değerlendirilmiş, bu değerlerin enflamatuvar gösterge olarak 
kullanılabileceği ve hastalık aktivitesi ve prognoz ile ilişkili 
olabileceği düşünülmüştür (14,16,17).
Biz bu çalışmada enflamasyonun HBS patogenezinde rol 
oynadığı teorisine dayanarak HBS tanılı hastalarda NLO, 
PLO, MHO ve CRP, ESR, RDW, ortalama trombosit hacmi 
(MPV), bilirubin ve ürik asid düzeylerini değerlendirip, sağlıklı 
gönüllülerle karşılaştırmayı ve enflamasyonun bu sendromun 
patogenezindeki rolünü belirlemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler

Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji 
Polikliniği’ne Ocak 2016-Aralık 2019 tarihleri arasında başvuran 
hastaların dosya kayıtları geriye dönük olarak incelendi. 
Uluslararası HBS Çalışma Grubu’nun 2014 yılında güncellediği 
kriterlere göre HBS tanısı ile uyumlu olan hastalar çalışmaya 
dahil edildi (18). HBS tanısı ile izlenen ve en az bir sene düzenli 
takibi yapılmış olan 102 hasta ve hastalarla yaş ve cinsiyet 

olarak uyumlu 51 sağlıklı gönüllü çalışmaya dahil edildi. Akut 
veya kronik enfeksiyon, enflamatuvar hastalık, vasküler hastalık 
veya risk faktörleri, kronik hastalık, kanser, gebelik ve son 6 ay 
içinde cerrahi operasyon varlığı tarifleyen hastalar çalışmadan 
dışlandı. Tüm olguların; demografik ve klinik özellikleri ve de 
poliklinik takipleri sırasında elde edilen laboratuvar bulguları 
değerlendirildi. HBS tanılı hastaların ve sağlıklı gönüllülerin 
lökosit, nötrofil, lenfosit, monosit, trombosit, RDW, MPV, CRP, 
ESR, HDL, bilirubin ve ürik asid düzeyleri karşılaştırıldı. Her 
iki grubun demir, demir bağlama kapasitesi (DBK) ve ferritin 
düzeyleri değerlendirildi ve ferritin düzeyi 75 ng/mL’nin altında 
olan olguların yüzdesi belirlendi. 
Mutlak nötrofil sayısının mutlak lenfosit sayısına bölünmesi 
ile NLO, mutlak platelet sayısının mutlak lenfosit sayısına 
bölünmesi ile PLO ve mutlak monosit sayısnın HDL değerine 
bölünmesi ile MHO hesaplandı ve elde edilen değerler iki grup 
arasında karşılaştırıldı.
Çalışma Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 
Kurulu tarafından 10.12.2020 tarihinde 2020/156 numaralı sayı 
ile onaylandı.

İstatistiksel Analiz

Veri analizinde SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences for Windows) programı kullanıldı. Dağılımın normalliği 
Shapiro-Wilk testi kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı istatistikler, 
frekans, yüzde, ortalama, standart sapma değerleri ile sunuldu. 
Hasta ve kontrol grubu verilerinin karşılaştırılmasında bağımsız 
örneklem t-testi analizi kullanıldı. Kategorik verilerin farklılığının 
tespit edilmesi için ki-kare analizi yapıldı. P<0,05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular

Çalışmaya katılan HBS tanılı 102 hastanın 71’i (%69,6) kadın, 
31’i (%30,4) erkekti. Hastaların yaş ortalamaları 52,9±13,4 
(min-maks; 20-80) yıl olarak bulundu. Sağlıklı gönüllülerin ise 
38’i (%74,5) kadın, 13’ü (%25,5) erkekti ve yaş ortalamaları 
51,6±17,5 (min-maks; 20-76) yıldı. Hasta ve kontrol grubu 
arasında yaş ve cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu (sırasıyla 
p=0,37 ve p=0,53). Hastaların ortalama hastalık süreleri 5,8±4,7 
(min-maks; 1-20) yıl olarak tespit edildi.
Tam kan sayımı ölçümlerini iki grup arasında karşılaştırdığımızda, 
hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla nötrofil sayısını 
yüksek (4,7±1,2 vs 4,0±1,2, p=0,01) lenfosit sayısını ise düşük 
(2,2±0,7 vs 2,5±0,7, p=0,02) olarak bulundu. Lökosit, monosit, 
hemoglobulin, MCV, trombosit, RDW, MPV değerleri iki grup 
arasında benzerdi (p>0,05). Demir, DBK ve ferritin düzeyleri 
ölçümlerinde de iki grup arasında fark bulunmadı (p>0,05). 
Ferritin düzeyleri hasta grubunun %78,4’inde, kontrol grubunun 
%74,5’inde 75 ng/mL’nin altında bulundu. Hasta grubunda 
daha yüksek olan bu değer istatiksel anlamlılığa erişemedi 
(p=0,19). CRP düzeyi ölçümleri HBS tanılı hastalarda 0,4±0,4 
mg/dL, kontrol grubunda 0,2±0,2 mg/dL olarak, ESR düzeyi 
ölçümleri ise HBS tanılı hastalarda 16,7±9,7 mm/st, kontrol 
grubunda 12,5±7,5 mm/st olarak bulundu. Elde edilen değerler 
hasta grubunda daha yüksek olmakla beraber istatiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,08 ve p=0,10). HDL, 
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ürik asid, total ve direkt bilirubin düzeyleri ölçümlerinde iki 
grup arasında fark yoktu (p>0,05). Hasta ve kontrol grubunun 
laboratuvar verileri Tablo 1’de sunulmaktadır.
NLO hasta grubunda (2,4±1,4), sağlıklı gönüllü grubuna göre 
(1,7±0,9) istatiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı 
(p=0,01). PLO ve MHO değerleri ise iki grup arasında benzer 
bulundu (sırasıyla p=0,47 ve p=0,97) (Tablo 2). HBS tanılı 
hastalarda hastalık süresi ve NLO arasında anlamlı ilişki 
gösterilemedi (p=0,17).

Tartışma

Biz bu çalışmamızda, HBS tanılı hastalarda kontrol grubuna 
kıyasla lenfosit düzeylerini daha düşük, nötrofil düzeylerini ve 
NLO oranını ise daha yüksek bulduk. Bu sonuçlar enflamasyonun 
HBS tanılı hastalarda rol oynadığı hipotezini desteklemektedir. 
Yapılan çalışmalarda, HBS ile beraberlik gösterdiği bilinen 
hastalıkların %89’unda enflamatuvar ve/veya immünolojik 
değişiklikler olduğu belirtilmiştir (7). Yakınmaları aralıklı olarak 

sadece ateşin yüksek olduğu enfeksiyöz dönemlerde tekrarlayan 
HBS olgusu tariflenmiştir (19). Streptokok, mikoplazma, 
borrelia, sitomegalovirüs, HIV ve HCV enfeksiyonlarından sonra 
gelişen post-enfeksiyöz HBS olguları bildirilmiştir (7). Kan-beyin 
bariyerini aşan dopamin antagonisti olan metoklorpramid 
ile HBS yakınmaları artarken, bu bariyeri aşamayan dopamin 
antagonistleri ile yakınmalarda artma görülmemektedir. Dolayısı 
ile HBS santral sinir sistemi hastalığı olarak kabul edilmektedir 
(4). Otopsi çalışmasında HBS tanılı hastaların substantia 
nigra hücrelerinde enflamasyonda anahtar rol oynayan nitrik 
oksid (NO) sentezini sağlayan NO sentaz enziminde artış 
olduğu belirtilmiştir (20). Altı hasta ile yapılan bir başka otopsi 
çalışmasında ise enflamasyonda regulatör görevi olan HIF-1a 
düzeyleri HBS tanılı hastaların substantia nigra hücrelerinde 
yüksek bulunmuş ve enflamasyonun hücresel düzeyde olduğu 
gösterilmiştir (21).
Beyin demir eksikliği ve santral sinir sisteminde dopamin 
regülasyonundaki bozukluk HBS patofizyolojisindeki en önemli 
etkenlerdir (3). Ferritin seviyesindeki düşüklüğün HBS şiddeti 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun laboratuvar verilerinin karşılaştırılması

Laboratuvar verileri Hasta
(n=102)

Kontrol
(n=51)

p

Ort ± SS Min-maks Ort ± SS Min-maks

Lökosit (x103/µL) 7,6±1,4 4,2-10,1 7,3±1,6 2,8-11,8 0,19

Nötrofil (x103/µL) 4,7±1,2 2,2-8,1 4,0±1,2 2,1-6,7 0,01*

Lenfosit (x103/µL) 2,2±0,7 0,7-4,0 2,5±0,7 0,3-5,3 0,02*

Monosit (x103/µL) 0,5±0,1 0,2-1,0 0,5±0,1 0,2-1,2 0,31

Trombosit (x103/µL) 254,8±63,5 130,0-481,0 248,6±68,4 147,0-466,0 0,58

RDW (%) 14,9±2,2 11,6-23,5 14,8±1,7 12,1-20,4 0,84

MPV (fL) 8,9±1,4 5,7-12,4 8,6±1,9 5,7-18,7 0,31

Hemoglobulin (gr/dL) 12,8±1,7 7,8-17,7 13,2±1,3 10,3-16,2 0,12

MCV (fL) 86,0±7,1 65,3-99,2 87,1±4,3 75,8-95,6 0,32

Demir (µg/dL) 74,3±32,2 17,0-161,0 68,1±28,2 10,0-124,0 0,40

DBK (µg/dL) 272,5±96,4 107,0-502,0 293,0±82,7 216,0-437,0 0,85

Ferritin (ng/mL) 57,9±54,6 2,0-555,0 56,1±45,3 2,8-156,8 0,72

CRP (mg/dL) 0,4±0,4 0,03-3,1 0,2±0,2 0,01-1,5 0,08

ESR (mm/saat) 16,7±9,7 2,0-56,0 12,5±7,5 2,0-28,0 0,10

HDL (mg/dL) 43,4±11,8 20,0-93,0 45,7±14,2 25,0-93,0 0,40

Total bilirubin (mg/dL) 0,4±0,2 0,1-1,4 0,5±0,2 0,2-1,0 0,85

Direkt bilirubin (mg/dL) 0,1±0,1 0,07-0,6 0,18±0,08 0,07-0,36 0,72

Ürik asid (mg/dL) 5,2±1,1 2,7-9,2 4,8±1,3 3,3-7,5 0,19

SS: Standart sapma, CRP: C-reaktif protein, DBK: Demir bağlama kapasitesi, ESR: Eritrosit sedimentasyon hızı, HDL: Yüksek danisteli lipoprotein kolesterol, MCV: 
Ortalama eritrosit hacmi, MPV: Ortalama trombosit hacmi, RDW: Eritrosit dağılım genişliği

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun NLO, PLO, MHO değerlerinin karşılaştırılması

Hasta
(n=102)

Kontrol
(n=51)

p

Ort ± SS Min-maks Ort ± SS Min-maks

NLO 2,4±1,4 0,9-8,4 1,7±0,9 0,6-6,5 0,01*

PLO 126,9±50,1 45,2-317,7 117,0±60,6 52,3-909,0 0,47

MHO 13,1±5,8 3,7-43,0 13,1±8,5 4,0-47,6 0,97

SS: Standart sapma, NLO: Nötrofil-lenfosit oranı, PLO: Platelet-lenfosit oranı, MHO: Monosit-HDL oranı
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ile ilişkili olduğu ve ferritin seviyesinin 50-75 μg/L’nin altına 
düştüğünde replasman verilmesinin HBS semptomlarında 
rahatlama sağladığı bildirilmiştir (3). HBS ile yapılan bir çok 
çalışmada ferritin düzeyleri hasta grubunda anlamlı olarak 
düşük bulunmuştur (8,9,22). Ancak biz çalışmamızda ferritin 
düzeylerini hasta ve kontrol grubu arasında benzer bulduk. 
Hastaların takip altında olmaları ve düşüklük saptanması 
durumunda replasman tedavisi verilmesi bunda etken olabilir. 
Yapılan bir başka çalışmada ise HBS tanılı hastalarda ferritin 
düzeyleri NLO ve PLO düzeyleri ile ilişkili bulunmuştur (9). 

Demir dopamin sentezinde hız kısıtlayıcı enzim olan tirozin 
hidroksilazın kofaktörüdür (2,4,22). Serumdaki demirin gece 
konsantrasyonu gün içindeki düzeyine göre %50-60 daha 
düşüktür. Geceleri beyin omurilik sıvısındaki ferritin seviyelerinin 
de anlamlı derecede düştüğü gösterilmiştir. Bunlara paralel olarak 
dopaminerjik aktivite sabahları artan ve gece erken saatlerde 
azalan bir fluktuasyon gösterir ve HBS tanılı hastalarda görülen 
sirkadiyen ritmi açıklayabilir (2,4,23). Hepsidin demir seviyelerini 
düzenleyen en önemli hormondur. Enflamasyonun hepsidin 
düzeyini etkileyerek beyin demir eksikliği yapabileceği öne 
sürülmüştür. Enflamasyon durumlarında hepsidin seviyesi artar. 
Hepsidin seviyesindeki bu yükselme, serum demir düzeyinde 
düşüşe yol açar (7). Sistemik demir eksikliğinin serebrospinal 
sıvıda da demir eksikliği meydana getirdiği gösterilmiştir (7).
Periferik kandaki lökositler, sistemik enflamasyona yanıt 
olarak lenfosit sayısını azaltır, nötrofil sayısını artırırlar (11). 
Lenfositopeni ve nötrofili bakteriyeminin göstergesi olarak 
kabul edilmektedirler ve sepsiste klinik tablonun ağırlığı ile 
ilişkili bulunmuşlardır (10). İlk olarak Zahorec (11) 2001 yılında 
sepsis, sistemik enflamatuvar cevap sendromu ve büyük 
cerrahi operasyonlardan sonra artmış nötrofil ve azalmış 
lenfosit değerlerine dikkat çekmiş ve NLO değerinin sistemik 
enflamatuvar cevabı belirlemede kullanılabileceğini belirtmiştir.
Bakteriyemiyi göstermede lenfositopeninin, CRP düzeyi, lökosit 
sayısı ve nötrofil sayısına göre daha güvenilir olduğu ancak 
NLO düzeyinin de lenfosit düzeyine göre daha güvenilir olduğu 
bildirilmiştir (10). NLO düzeyinin onkolojik hastalıklardan 
kardiyovasküler hastalıklara kadar uzanan geniş bir yelpazedeki 
sistemik enflamatuvar hastalıklarda prognozu belirlemede 
bağımsız bir faktör olabileceği yönünde sonuçlar bildirilmektedir 
(10). Biz çalışmamızda, HBS tanılı hastalarda nötrofil değerini 
yüksek, lenfosit değerini düşük ve NLO değerini yüksek bularak bu 
sendromun patogenezinde enflamasyonun rolünü destekledik. 
Tak ve Şengül’ün  (9) 62 HBS tanılı hasta ile yaptığı ve Sonkaya 
ve Ceylan’ın (1) 93 HBS tanılı hasta ile yaptıkları çalışmalarda 
NLO düzeyleri kontrol grubu ile farklı bulunmamıştır. Buna 
karşılık, Varım ve ark.’nın (8) 75 HBS tanılı hasta ile yaptığı 
çalışmada, lenfosit düzeylerinde fark saptanmazken, nötrofil 
sayısı ve NLO düzeyleri bizim çalışmamıza benzer şekilde 
kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 
bulunmuş ve bu sendromun enflamasyon ile ilişkili olabileceği 
düşünülmüştür.
Biz çalışmamızda trombosit, MPV ve PLO değerlerini hasta 
ve kontrol grubu arasında benzer bulduk. Trombositler 
enflamasyon, aterogenez ve tromboz arasındaki bağlantıyı 
sağlarlar (24). Endotel ve lökositlerle etkileşerek enflamasyonu 

tetikleyen mediyatörlerin salınımında görev alırlar (24,25). 

Trombosit aktivitesindeki artış, lökositlere bağlanmayı 
artırarak, pro-enflamatatuvar lökosit salınımını tetikler (25). 

Bunlara ek olarak plateletler NO sentaz enzimininin temel bir 
formunu içerirler. Enflamasyonda önemli bir rol oynayan NO 
oluşumunu sağlayan NO sentaz enzimi HBS tanılı hastalarda 
artmış bulunmuştur (12). Ancak HBS tanılı hastalarla yapılan iki 
çalışmada, bizim çalışmamıza benzer şekilde, platelet düzeyi 
ölçümlerinde kontrol grubu ile fark bulunmamıştır (8,9). MPV 
düzeyleri trombosit aktivasyonunun iyi bir göstergesidir (25). 

Enflamasyon durumunda salgılanan akut faz reaktanları ve 
pro-enflamatuvar sitokinlerin kemik iliğini baskılayarak, platelet 
hacmini küçültebileceği bildirilmiş ve MPV düzeylerinin NLO 
ve PLO değerleri ile negatif ilişki içinde olduğu gösterilmiştir 
(26). PLO düzeylerinin ESR ve CRP düzeyleri ile korelasyon 
gösterdiği ve sistemik enflamatuvar hastalıkların prognozu için 
gösterge olabileceği bildirilmiştir (17,26). Patofizyolojisinde 
enflamasyonun önemli rol oynadığı kanser hastalığında ve 
kardiyovasküler hastalıklarda PLO ile hastalık prognozu arasında 
anlamlı ilişkisi saptanmıştır (16,26). Polimiyalji romatika tanılı 
hastalarda PLO değerinin hastalık aktivitesindeki azalmaya 
paralel olarak azaldığı gösterilmiştir (17). HBS tanılı hastalarda 
MPV düzeyini araştıran çalışmaya rastlayamadık. PLO düzeyi ise 
tek bir çalışmada değerlendirilmiş ve kontrol grubu ile benzer 
bulunmuştur (9).
ESR ve CRP pozitif akut faz reaktanları arasındadır. Enfeksiyon 
veya diğer enflamatuvar faktörlerin varlığında yükselirler ancak 
hastalığa özgül değillerdir (26). Biz çalışmamızda CRP ve ESR 
değerlerini hasta grubunda kontrol grubuna göre yüksek 
bulduk ancak bu yükseklik istatiksel anlamlılığa erişemedi. CRP 
ve ESR değerlerinin akut enflamatuvar durumu göstermesi, 
buna karşılık HBS’unda kronik enflamatuvar bir durumun olması 
beklediğimiz anlamlı yüksekliğin olmayışını açıklayabilir. Bizim 
çalışmamızdan farklı olarak Olgun Yazar ve ark. (22) 197 HBS 
hastası ile yaptıkları çalışmada CRP düzeylerini yüksek bularak 
enflamasyonun varlığını destekledi. Trotti ve ark. (27) ise 137 
HBS tanılı hasta ile yaptığı çalışmada uykuda saatte en az 45 
periyodik bacak hareketi olan hastalarda CRP ile değerlendirilen 
sistemik enflamasyonun daha belirgin olduğunu belirtti.
Monositler, pro-enflamatuvar ve prooksidant sitokin salınımı 
ile enflamasyonda görev alırlar (14). HDL, anti-enflamatuvar, 
antioksidant ve antitrombotik etkilidir. HDL enflamatuvar cevabı 
direkt monosit üzerinden etkileyerek engeller (14). HDL monosit 
aktivitesini inhibe ederek, monositlerin makrofajlara dönüşümünü 
engeller. Bu hücrelerden kolesterolu alarak enflamatuvar cevabı 
kısıtlar (14). Dolayısıyla bu iki parametrenin birbirine oranı olan 
MHO’nın sistemik enflamasyonu göstermede kullanılabileceği 
bildirilmiştir (14). MHO, sigara kullanımı ve psöryazis gibi bazı 
hastalıklarda yüksek bulunmuş, kardiyovasküler hastalıklarda 
tanı ve prognozda gösterge olabileceği bildirilmiştir (14,28). 
Biz HBS tanılı hastalarda MHO değerini araştıran çalışma 
bulamadık, kendi hastalarımızda ise sonuçları kontrol grubu ile 
benzer olarak saptadık.
Son yıllarda yapılan çalışmalarda enflamatuvar hastalıklarda 
yükseldiği gösterilen bilirubin, ürik asid ve RDW düzeyleri, 
bizim çalışmamızda HBS tanılı hastalarla kontrol grubu arasında 
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farklı bulunmadı. Ürik asid, lökosit aktivasyonunu sağlayarak 
enflamasyona yol açar ve ürik asid düzeyi CRP düzeyi ile 
bağlantılı bulunmuştur (16). Enflamasyon aterotrombozun 
tüm evrelerinde yer alır. Başvuru sırasında ölçülen ürik asid 
seviyesinin, koroner kan akımındaki bozulmanın bağımsız bir 
göstergesi olduğu belirtilmiştir (16). RDW düzeyi ile CRP ve 
ESR düzeyleri arasında kuvvetli bir bağlantı olduğu gösterilmiş 
ve kalp yetmezlikli hastalarda morbidite ve mortalitenin 
güçlü ve bağımsız bir göstergesi olduğu saptanmıştır (13). 
Patofizyolojisinde enflamasyonun rol oynadığı bir çok çalışma 
ile desteklenen migren hastalarında ise RDW düzeyleri atak 
süreleri ile bağlantılı bulunmuştur (29). Sık görülen bir sepsis 
komplikasyonu olan hiperbilirubinemi enflamasyonu ve oksidatif 
stresi tetikleyebilmektedir (15). Sepsisteki hastalarda ARDS 
riskinde artma ve mortalite ile bağlantılı bulunmuştur (15). 
Bilirubin ve RDW düzeylerini HBS tanılı hastalarda değerlendiren 
çalışmaya rastlamadık. Hemodiyalize giren HBS tanılı hastalarda 
ürik asid seviyelerine bakılmış ancak istatiksel olarak anlamlı 
yükseklik saptanmamıştır (5).
Çalışmamızda, nötrofil sayısı, lenfosit sayısı ve NLO dışındaki 
diğer ölçtüğümüz değerlerin kontrol grubu ile farklı 
bulunmaması çeşitli etkenlere bağlı olabilir. HBS, santral sinir 
sistemi hastalığı olarak kabul edilmektedir. HBS tanılı hastaların, 
serebrospinal sıvıdaki ferritin düzeyleri düşük saptanırken, serum 
ferritin düzeyleri kontrol grubu ile farklı bulunmamıştır (30). 
Bizim periferik kandan ölçüm almamız da benzer şekilde, bazı 
parametreler için hasta grubunda daha yüksek değerler elde 
etmememizi açıklayabilir. HBS’deki sirkadiyen ritme paralel 
olarak, bu hastalarda serum demir ve beyin omurilik sıvısı 
ferritin düzeylerinin, gün içindeki konsantrasyonlarına göre 
geceleri daha düşük olduğu gösterilmiştir (23). Çalışmamıza 
dahil olan hastaların kan alma işlemlerinin sabah yapılması, 
iki grup arasında fark olmayan değerlerde bir diğer etken 
olabilir. Bunlara ek olarak, hasta sayımızın az olması ve ölçülen 
parametrelerin çeşitli klinik durumlardan kolayca etkilenebilmesi 
de, kontrol grubu ile benzer olan sonuçlarda rol oynayabilir. 
Bakteriyel enfeksiyon varlığında, lenfosit sayısındaki azalma veya 
NLO düzeyindeki artışın, enflamasyona yanıtı değerlendirmede 
en fazla kullanılan ve en çok kabul gören CRP düzeyindeki 
veya lökosit sayısındaki artışa göre daha güçlü göstergeler 
olduğu bildirilmiştir (10). Dolayısıyla, bizim çalışmamızda da 
olduğu gibi, lenfosit sayısı ve NLO düzeyinin daha öncelikli ve 
anlamlı bulgu vermesi ve diğer faktörlerden daha az etkilenmesi 
beklenir. 
HBS’nin patofizyolojisi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Demir eksikliği, dopaminerjik aktivite bozukluğu ve genetik 
yapıya ek olarak enflamasyonun da dahil olduğu çok 
sayıda mekanizmanın rol oynadığı düşünülmektedir. Biz bu 
çalışmamızda, HBS tanılı hastaların serumlarında nötrofil 
düzeyini yüksek, lenfosit düzeyini düşük ve nötrofil-lenfosit 
oranını artmış olarak bulduk. Bizim elde ettiğimiz bu değerler 
HBS patofizyolojisinde enflamasyonun rolünü destekler ve 
sendromun patofizyolojisini daha iyi anlamamıza katkıda 
bulunabilir. Bu çalışma aynı zamanda yüksek nötrofil düzeyi, 
düşük lenfosit düzeyi ve artmış nötrofil-lenfosit oranının HBS 

tanılı hastalarda potansiyel enflamatuvar belirteçler olabileceğini 
göstermiştir. Bu tetkikler birinci basamak dahil tüm sağlık 
kuruluşlarında yapılabilen, düşük maliyetli, yaygın kullanılabilen 
ve umut vadeden parametrelerdir. Çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıkları tek merkezli, retrospektif çalışma olması ve hasta 
sayısının görece az olmasıydı. HBS’de enflamasyonun rolü 
henüz çok az sayıda çalışmada gösterilmiştir ve bu konuda 
yapılacak prospektif, çok merkezli ve daha fazla hasta sayısını 
içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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COVID-19 Salgını Erken Dönemlerinde Genel Popülasyonda Uyku Kalitesini 
Etkileyen Etmenlerin Belirlenmesi

Determination of the Factors Affecting Sleep Quality in 
the General Population During the Early Phase of the 
COVID-19 Pandemic

Introduction

In December 2019, a disease began to spread rapidly after a new 
Coronavirus disease-2019 (COVID-19) was revealed leading to 
a highly contagious Severe Acute Respiratory syndrome (SARS-
CoV-2) in Wuhan, China. On March 11th, 2020, the World 
Health Organization declared COVID-19 as a pandemic (1) and 
as of February 19th, 2021, 110,430.962 deaths were detected 
worldwide. In Turkey, a total of 2,616.600 COVID-19 cases 

were confirmed and 27.821 individuals died from the disease 
(2).
Human-to-human transmission of the virus was confirmed 
after the first COVID-19 case in December 2019 and during 
this process, it was determined that asymptomatic individuals 
could also transmit COVID-19 virus. Rules and restrictions 
such as staying at home and isolating oneself, washing hands 
frequently with soap and wearing masks in public areas 
mandatorily, were started to be imposed in order to reduce 

Amaç: Bu çalışma Koronavirüs hastalığı-2019 (COVID-19) salgını erken 
dönemlerinde genel popülasyonda uyku kalitesini etkileyen etmenlerin 
belirlenmesi amacı ile planlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma kesitsel tipte olup “online survey” 
(çevrimiçi anket) ile ulaşılan 595 kişi ile tamamlanmıştır. Veriler ‘‘sosyo-
demografik özellikler formu”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi”, “Yaygın 
Anksiyete Bozukluğu ölçeği-7” ile toplanmıştır. 
Bulgular: Bu çalışmada bireylerin uyku kalitesi kötü olup, yaygın anksiyete 
düzeyi arttıkça uyku kalitesi azalmaktadır. Kentsel bölgede yaşayanlarda 
ve kronik hastalığı olanlarda uyku kalitesi kötü bulunmuştur. 
Sonuç: Sonuçlar, bu süreçte uyku güçlüğü çeken bireyleri desteklemek 
için terapötik stratejilerin geliştirilmesi ve sosyal politikaların uygulanması 
için kullanılabilir.
Anahtar Kelimeler: COVID-19, uyku kalitesi, GAD-7

Objective: This study aimed to determine the factors affecting 
sleep quality in the general population during the early phase of the 
Coronavirus disease-2019 (COVID-19) pandemic.
Materials and Methods: This was a cross-sectional study and included 
595 people who were surveyed online. The data were collected through 
the ‘‘socio-demographic characteristics form’’, ‘‘Pittsburgh Sleep Quality 
index’’ and ‘‘Generalized Anxiety Disorder scale-7’’.
Results: In this study, sleep quality among individuals was found to be 
poor, and as the level of generalised anxiety increased, sleep quality 
decreased. Sleep quality was found to be poor those living in urban 
areas and those with chronic diseases.
Conclusion: The results of the study can be used to develop therapeutic 
strategies and implement social policies to support people with sleep 
difficulties.
Keywords: COVID-19, sleep quality, GAD-7
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contact as much as possible. All these restrictions completely 
changed the daily lives of individuals. Not leaving home unless 
necessary, continuing the education of school-age children at 
home, reducing social interaction, being unable to go to work 
and working from home or not continuing to work, working for 
more hours under stressful conditions, protecting the health of 
oneself and the individuals around caused stress, anxiety and 
sleep problems in individuals (3). 
The number of deaths due to COVID-19 is still increasing, and 
the spread of the virus has not been fully controlled yet. The 
socio-economic impacts of COVID-19 have emerged, and it 
is unknown how long it will last. While the studies on COVID-
19 continue, there are also uncertainties (4). In addition, it is 
known that anxiety of individuals under quarantine increases in 
case of uncertainty (5,6). 
During epidemics, individuals often experience various 
psychological difficulties such as collective fear, panic and 
phobia (7). In studies examining the psychological effect of 
previous pandemics (e.g. SARS), 35% of individuals recovering 
from SARS reported moderate to severe depression and/or 
anxiety (8). When the COVID-19 pandemic was compared with 
SARS based on the current findings, the effect of COVID-19 was 
found to be greater, and to continue in the future (9). COVID-
19 anxiety has four main grounds: body, important individuals, 
uncertainty and action/inaction (10). Therefore, studies were 
started to be conducted all over the world in order to determine 
the effect of COVID-19 on the psychological state of individuals.
Anxiety is a feeling of fear and worry that is difficult to define. 
This feeling may be accompanied by certain sensations in the 
body (11). Generalized anxiety disorder (GAD) is characterized 
by unrealistic, excessive anxiety about living conditions that is 
not proportional to actual problems (12). Fear, anxiety, GAD 
and depression of individuals were found to increase during 
the COVID-19 pandemic, as studies showed (13,14). In their 
study conducted with 451 individuals, Çıtak and Pekdemir (14) 
stated that anxiety was very high in Turkish society. Ekiz et al. 
(15) stated that the level of anxiety in the society due to COVID-
19 was moderate. During COVID-19, mental health problems 
affected not only society but also healthcare professionals (16). 
Enough sleep is very important to cope with anxiety. However, 
it is known that individuals’ sleep patterns are disrupted during 
stressful periods such as epidemics (17,18). Lauriola et al. 
(19) stated that intolerance to uncertainty and anxiety was 
associated with personal sleep problems. In Italy, it was stated 
that insomnia, sleep loss and poor sleep quality emerged in the 
individuals who had to stay home during COVID-19 pandemic 
(20). A web-based survey (n=603) in China found 18.1% of 
the respondents reported poor sleep quality during the COVID-
19 outbreak (21). In addition, the sleep quality of healthcare 
professionals, was found to be worse. In another study, 
individuals with sleep disorders were found to experience more 
cardiovascular events (22). Therefore, it is important to evaluate 
the sleep quality of individuals living in the society and other 
affecting factors during the COVID-19 pandemic. 
When the studies conducted in Turkey are examined, it is seen 
that the number of the studies conducted on sleep and the 

factors affecting sleep during COVID-19 pandemic is limited, 
and there is no study conducted in the Eastern Anatolian Region 
of Turkey. Therefore, this study was carried out.

Materials and Methods

Aim: This study was planned to determine the factors affecting 
sleep quality in the general population during the early phase 
of the COVID-19 pandemic. 
Research type: This is a cross-sectional study. 
Research sample: Snowball sampling method was used for 
the sample selection in the study. In snowball sampling, one 
of the units belonging to the universe is contacted first. With 
the help of the contacted unit, the second unit is reached, 
and the third unit is reached with the help of the second unit. 
In this way, the sample is grown like rolling a snowball (23). 
For this purpose, individuals were reached, and data were 
collected through online applications (WhatsApp) (24). A web 
address was used to provide detailed information about the 
survey, to avoid resampling and to check the internet protocol 
address. Individuals, who met the inclusion criteria in sample 
selection, were included in the study. The inclusion criteria in 
the study were determined as living in the Eastern Anatolian 
Region, being at 18 to 65 years of age, being literate and 
willing to participate in the study. In line with these criteria, 
595 individuals, who could be reached within three months as 
of May 6, 2020, constituted the sample of the study.
Data collection tools: ‘‘Socio-demographic characteristics 
form’’, ‘‘Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI)’’ and ‘‘GAD 
scale-7’’ were used in the study. 
Socio-demographic characteristics form: Socio-demographic 
characteristics consist of variables such as age, gender, 
occupation, marital status, the number of individuals they live 
with, the presence of chronic diseases, the hours spent outside, 
the presence of a healthcare professional relative, whether the 
measures taken against COVID-19 are sufficient or not. 
PSQI: PSQI was developed by Buysse et al. and adapted into 
Turkish by Ağargün and Kara (25) PSQI is a 19-article self-
report scale that evaluates sleep quality and disorder within 
the last one month. It consists of 24 questions, 19 of them are 
self-report questions, 5 of them are questions to be answered 
by the spouse or roommate (26). The scored 19 questions of 
the scale consist of 7 components. These are subjective sleep 
quality, sleep latency, sleep duration, sleep efficiency, sleep 
disturbance, use of sleep medication and daytime dysfunction. 
Each component is evaluated with a score of 0 to 3. The total 
score of 7 components gives the total score of the scale. The 
total score ranges between 0-21. A total score greater than 5 
indicates ‘‘poor sleep quality’’. 
Generalized anxiety disorder-7: GAD-7 is a short self-report 
test that evaluates GAD and was developed according to DSM-
IV-TR criteria by Spitzer et al. (27). The GAD-7 scale measures 
GAD according to DSM IVTR criteria. GAD-7 is a Self-assessment 
scale (28). The four (0-3) point Likert-type scale (0=not at all, 
1=several days, 2=more than half the days, 3=nearly every day) 
measures the 7 items of GAD-7. The score that can be obtained 
from the scale is between 0 and 21 (28).
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Scale scores: 0-4 was evaluated as mild anxiety, 5-9 moderate, 
10-14 high and 15-21 severe. The cut-off value of 8 for the 
GAD-7 total score was determined as the threshold value for 
the possible GAD diagnosis. The Cronbach’s alpha reliability 
coefficient of the scale for this study was calculated as 0.93.
Data collection: Due to the pandemic period experienced in 
our country and in the world, the data were collected online 
in order to prevent the transmission. For this purpose, social 
media platforms such as Facebook and Instagram and online 
applications such as WhatsApp were used. The access link of 
the online survey prepared for data collection was sent to the 
participants, and the individuals were asked to answer the 
question forms. 
Statistical Analysis
SPSS 23 (IL, Chicago, USA) was used for the descriptive statistics 
in the study, and AMOS 23 statistical programs was used for 
the structural equation modelling. The obtained data were first 
examined in terms of extreme data, and necessary corrections 
were made. Then, the normal distribution features of the data 
set were examined, and it was observed that it provided the 
normal distribution.
Ethical issues: This study was carried out in accordance with the 
principles of Helsinki Declaration. Before the study, permission 
was obtained from the Ethics Committee of the Faculty of Health 
Sciences (date: May 6th, 2020 and issue: 818295502.903/29) 
and the Ministry of Health. The confidentiality of the data to be 

used in the study was guaranteed. The purpose and importance 
of the study were explained to all individuals participating in the 
study, and the study was completed after their written consents 
were obtained. 

Results

66.4% of the individuals participating in the study were female, 
71.2% were single, 91.2% were university graduates, 90.9% 
had social security, 54.3% had a regular job, 12.1% had chronic 
diseases, 66.9% lived in the city, 18.4% never consumed 
caffeine, 76.3% were smokers, and 13.3% consumed alcohol. 
The mean age of the sample was calculated as 27.9±7.1, and 
the number of individuals in the household as 3.8±1.9 (Table 1).
The mean PSQI of the sample was calculated as 13.6±2.860, 
and the mean GAD-7 score as 7.4±5.551 (Table 2). The mean 
GAD-7 score of 42.7% of the individuals participating in the 
study was above 8. 
The measurement model of the 7-component structure of PSQI 
was examined with the first-level CFA, and it was found that this 
structure had sufficient significant values in explaining the sleep 
quality of the sample. When the values regarding the model were 
examined, although the factor loads of the components of ‘‘sleep 
duration’’, ‘‘sleep efficiency’’ and ‘‘use of sleep medication’’ 
were below 0.50, the other components were found to have a 
value above 0.50. Besides, the components were found to have 
significant standardized regression coefficients and p values to 

Table 1. Some descriptive characteristics of the sample (n=595)

Variable Parameter N % Variable Parameter n %

Gender       Place of residence    

Female 395 66.4 Village 40 6.7

Male 200 33.6 District 141 23.7

Marital status Province 414 66.9

Single 428 71.9 Caffeine consumption 

Married 167 28.1 Never 109 18.4

Educational level A few times in a month 60 10.1

Primary school 8 0.2 Once a week 125 21.0

Secondary school 51 8.6 A few times in a week 132 22.2

University 536 91.2 Once a day 169 28.4

Health insurance Smoking

Yes 541 90.9 User 141 23.7

No 54 9.1 Non-user 454 76.3

Regular job Alcohol

Yes 323 54.3 User 79 13.3

No 272 45.7 Non-user 516 86.7

Chronic disease

Yes 72 12.1

  No 523 87.9        

    Mean SD        

Age   27.9 7.1        

Number of people in the house 3.8 1.9        

SD: Standard deviation
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explain the implicit variable of sleep quality (subjective sleep 
quality=0.776 and p<0.001, sleep latency=0.544 and p<0.001, 
sleep duration=0.275 and p<0.001, sleep efficiency=0.180 and 
p<0.05, sleep disturbance=0.520 and p<0.001, use of sleep 
medication=0.218 and p<0.001, daytime dysfunction=0.637 
and p<0.001). In addition, when the fit indices of the model 
were examined, all statistics were found to be within the 
acceptable limits (CMIN/DF=1.39, GFI=0.99, CFI=0.99, 
NFI=0.97, TLI=0.98, CFI=0.99 and RMSEA=0.02) (Figure 1).
The structure of the GAD-7 scale, which consists of a single 
dimension and 7 items, was tested with the first-level single 
factor CFA, and the maximum likelihood calculation method 
was used. The factor loads of the scale items ranged between 
0.76 and 0.83, and the fit indices of the scale were examined 
by including all items in the original of the scale in the analysis. 
According to the results, the fit indices in the GAD-7 scale were 
determined as χ2=37.58, χ2/df =2.891, NFI=0.99, TLI=0.99, 
CFI=0.99, GFI=0.98, AGFI=0.96, RMSEA=0.05, RMR=0.01. It 
was determined that the goodness of fit values obtained as a 
result of the first-level CFA showed perfect fit with the proposed 
one-factor structure of the model. These results showed that 
the data obtained from the study were compatible with the 
predicted theoretical structure of the GAD-7 scale (Figure 1). 
In order to estimate the factors affecting sleep quality, an 
initial structural equation model was established, and the 
goodness of fit values of this model were examined. Variables 
such as age, gender, marital status, number of people in the 
household, educational status, regular job, place of residence, 
health insurance, smoking status, alcohol use status, caffeine 

consumption, presence of chronic disease and GAD-7 scale 
mean score belonging to the sample were added to the 
model. When the goodness of fit values of the model were 
examined (χ2=1311.14, χ2/df=4.45, NFI=0.74, TLI=0.76, 
CFI=0.79, GFI=0.85, AGFI=0.82, RMSEA=0.08, RMR=0.27), 
it was observed that the values were not at the desired level 
(Figure 2). Therefore, the standardized regression coefficients 
of the model were examined in order to obtain a better model.
When the standardized regression weights of the variables 
included in the initial estimation model and the significance 
of their contribution to the model were examined, the 
variables of ‘‘age’’, ‘‘gender’’, ‘‘marital status’’, ‘‘number of 
individuals in the household’’, ‘‘educational level’’, ‘‘regular 
job’’, ‘‘health insurance’’, ‘‘smoking and alcohol use’’ and 
‘‘caffeine consumption’’ did not show a significant relationship 
with the model (p>0.05). In addition, the goodness of fit 
values of the initial structural model as a whole were not at an 
acceptable level. Therefore, in order to obtain a model with 
higher goodness of fit values or to increase the fit of the model 
to the data set, parameters that did not show a significant 
relationship with the model were removed from the analysis, 
and a new structural model was created (Table 3). 
When the revised model estimating the factors affecting 
sleep quality and the goodness of fit values were examined, 
goodness of fit values of the model were found to be at 
acceptable levels (χ2=198.61, χ2/df=1.986, NFI=0.95, TLI=0.97, 
CFI=0.97, GFI=0.96, AGFI=0.95, RMSEA=0.04, RMR=0.03), and 
the final version of the model was created. It was determined 
that parameters of ‘‘GAD-7’’ (t=14.279, p<0.000), ‘‘place of 
residence’’ (t=-3.065, p<0.05) and ‘‘chronic disease’’ (t=-2.023, 
p<0.05) included in the model, were found to have a significant 
effect on sleep quality (Figure 3). GAD-7 scale, one of the 
parameters of the revised model estimating sleep quality, was 
determined as a variable that had a significant effect on sleep 
quality. According to this result, as the GAD levels of individuals 
increased, their sleep quality decreased. The contribution of 
the GAD-7 parameter to the model was calculated as 72%. 
The sleep quality of individuals living in rural areas was found 

Figure 1. Path diagram of the PSQI and GAD-7 measurement model

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index, GAD: Generalized anxiety disorder

Table 2. The mean of PSQI and GAD-7 scores

Scales n Min Max X Stn. 

PSQI

595

6 21 13.6 2.860

- - - -

GAD-7 0 21 7.4 5.551

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index, GAD-7: Generalized anxiety disorder-7
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to be higher than those living in central residential areas. The 
presence of chronic disease was identified as another factor 
affecting sleep quality. According to the model obtained, the 
sleep quality of individuals with chronic disease was found to 

be lower than those without chronic disease. According to this 
model, it was determined that the variables that were included 
in the model and had significant standardized regression 
coefficients could explain 54% of sleep quality (Figure 3). 

Figure 2. Initial structural equation model predicting factors affecting sleep quality

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index, GAD: Generalized anxiety disorder

Figure 3. Revised model predicting the factors affecting sleep quality

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index, GAD: Generalized anxiety disorder
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Discussion

Studies revealed that during the COVID-19 pandemic, the sleep 
quality of individuals in the society was negatively affected 
to varying degrees. In this study, it was observed that sleep 
quality of the individuals was poor. In their study, Xiao et al. 
(30) found that individuals had sleep problems during 14-day 
self-isolation process in China, while Yu et al. (29) stated that 
during the COVID-19 pandemic, insomnia was at the rate 
of 29.9% in individuals in Hubei, China. Stanton et al. (31) 
determined that 40.7% of individuals had a negative change in 
their sleep quality. In their study, Cellini et al. (20) stated that 
in the second week of the obligation to stay at home, the sleep-
wake cycle of individuals changed, they went to bed late and 
woke up late, stayed more in bed, and sleep quality of 52.4% of 
them was affected. In their study, Gualano et al. (32) stated that 
42.2% of individuals experienced sleep problems, and 17.4% 
experienced severe insomnia. These results support our study. 
As the GAD-7 score increased, sleep quality decreased, and 
moderate anxiety was detected. In their study conducted 
before COVID-19 pandemic, Lauriola et al. (19) stated that 
anxiety was associated with the severity of insomnia, rather 
than sleep quality. In the same study, it was stated that trait 
anxiety and depression were strong predictors of insomnia 
severity and sleep quality. Similarly, in the studies conducted 
after the COVID-19 pandemic emerged, a relationship was 
found between anxiety and sleep quality, and as anxiety 
increased, sleep quality was affected (20,21,33). As COVID-19 
is currently a disease that still negatively affects public health, 
the anxiety level of individuals living in the society increases. In 
this study, 42.4% of the individuals were found to have high 
anxiety level. In the studies conducted, anxiety was found as 
6.33-37.7% (34-36). Wang stated that anxiety was 70.78% in 
individuals under quarantine due to COVID-19 (37). Compared 
to other studies, it is seen that the rate of anxiety is higher in this 
study. Although immediate measures were taken after the first 

COVID-19 case in Turkey, the uncertainty and unpredictability 
regarding the disease and its treatment as well as death news 
reflected on media in other countries might have led to increase 
in anxiety levels. 
Although studies evaluating the sleep quality of women during 
COVID-19 pandemic are limited, many studies have found that 
women’s anxiety is high (32,38-40). In their study, Liu et al. 
(33) stated that during COVID-19 pandemic, the severity of 
symptoms was higher in women. Varshney et al. (41) found 
that physiological symptoms were at a higher level in women, 
and women were more psychologically affected. Gerhold (42) 
stated that in the German population, women were more 
concerned about COVID-19. In their study conducted in 
Turkey, Özdin and Bayrak Özdin (13) stated that women had 
higher levels of depression and anxiety. Wang et al. (43) stated 
that male gender was not predictive of sleep quality during 
the COVID-19 outbreak. In this study, there was no difference 
between males and females in terms of sleep quality. During 
the COVID-19 pandemic, children, who went to school under 
normal conditions, were forced to stay at home, education in 
schools began to be continued at home by means of EBA TV, 
individuals had to carry out their works from home, women’s 
social activities were affected, the workload of women, who 
were already primarily responsible for housework in the society, 
increased. 
The number of studies conducted on how sleep quality is 
affected by age groups during COVID-19 is limited. Wang 
et al. (43) stated that sleep of individuals over the age of 35 
was affected. It is seen that studies compared age variable 
with anxiety rather than comparing it with sleep during the 
COVID-19 pandemic. In studies conducted in countries such as 
Spain and Germany, it was determined that the anxiety level 
was higher in the elderly (42,44). In countries such as China, 
England, Australia and India, it was found that young individuals 
were more psychologically affected during COVID-19, and 

Table 3. Regression weights of the initial model that describe factors affecting sleep quality

Parameter   Implicit 
structure

Standardized 
regression weight

Significance

Age <--- PSQI 0.008 0.870

Gender <--- PSQI -0.050 0.227

Marital status <--- PSQI 0.030 0.518

Number of people in the house <--- PSQI 0.034 0.423

Educational level <--- PSQI 0.009 0.828

Regular job <--- PSQI -0.101 0.051

Place of residence <--- PSQI -0.114 <0.004

Health insurance <--- PSQI 0.067 0.095

Smoking <--- PSQI -0.079 0.075

Alcohol use <--- PSQI -0.026 0.540

Caffeine consumption <--- PSQI 0.027 0.494

Presence of chronic disease <--- PSQI -0.084 <0.034

GAD-7 <--- PSQI 0.714 <0.000

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality index, GAD-7: Generalized anxiety disorder-7
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these individuals had a higher level of anxiety (4,21,31,39,41). 
Determining that the elderly were more affected by this virus 
may have led to an increase in the anxiety of the elderly in these 
countries. In this study, no relationship was found between age 
level and sleep quality during the COVID-19 outbreak. It can 
be explained by the fact that this study was conducted with 
individuals under 65 years old.
Wang et al. (43) found low sleep quality in married couples in a 
study also including healthcare professionals. Voitsidis et al. (38) 
stated that there was an indirect relationship between loneliness 
and sleep. Stanton et al. (31) stated that depression, anxiety 
and stress levels were significantly higher in those who did not 
have a relationship. In this study, sleep quality does not differ 
according to marital status.
In this study, sleep quality was not affected by working status. 
Similarly, Özdin and Bayrak Özdin (13) revealed that post-
pandemic working status did not affect anxiety, depression and 
health anxiety. Gualano et al. (32) stated that those who had 
economic difficulties had more sleep problems. Hacimusalar 
et al. (40) stated that those whose income decreased after the 
pandemic had high anxiety levels. In the report published on 
June 15th, 2020, ILO stated that 55 million homeworkers were 
significantly affected by COVID-19 (45). Reasons such as having 
to stay at home during the pandemic, the implementation 
of the rules of social distancing, travel restrictions, reduction 
of working hours caused some of the business sectors to be 
affected more, and many people were affected in Turkey. 
The sleep quality of individuals living in villages was found to 
be significantly higher than those living in towns and cities in 
this study. In a study conducted in Turkey, it was determined 
that anxiety of those living in metropolitan cities were lower 
than those living outside metropolitan cities (40). Özdin and 
Bayrak Özdin (13) stated that depression was more common 
in those living in urban areas. During this process, the fact that 
individuals living in the city had to stay at home may have 
caused a decrease in the exposure to sunlight and affected the 
quality of sleep. In addition, reasons such as less internet use in 
village life, maintaining social distance more easily, more use of 
sunlight and presence of other works outside home may have 
led to better sleep quality. 
Wang et al. (43) found sleep quality of those with comorbidities 
to be lower. Stanton et al. (31) stated that those with chronic 
diseases had high levels of depression, anxiety and stress. Özdin 
and Özdin (13) stated that the health anxiety score was higher 
in those with chronic diseases. Varshney et al. (41) stated that 
those with chronic diseases were more affected psychologically. 
In this study, the sleep quality of those with chronic diseases 
was adversely affected. Individuals with chronic diseases may 
have been more affected by the severity of the disease. 

Study Limitations

Insomnia is an important health problem. The studies related to 
insomnia and affecting factors during the COVID-19 pandemic 
are limited, and the fact that no study was conducted in 
the east of Turkey, is the strength of our study. In addition, 
the limitations of the study are as follows: the data were not 

collected face-to-face, were self-reported and were limited to 
only the individuals reached online. Secondly, these data were 
obtained cross-sectionally, the data of the study belong only to 
a certain time. In addition, objective methods were not used to 
evaluate sleep quality and anxiety. Therefore, the data cannot 
be generalized. 

Conclusion

Anxiety and sleep disturbance are problems that can be easily 
evaluated by health care professionals and for which measures 
can be taken in the early period. This study is important in 
terms of providing feedback to mental health professionals 
and individuals living in the society and the requirement for 
continuous and more comprehensive evaluations in the society 
during the COVID-19 pandemic. Moreover, it has become 
clear that health and social service providers should be on 
alert in terms of the symptoms that define anxiety and sleep 
disturbance in individuals, and in this direction, psychological 
support providers should be strengthened. 
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ÖzAbstract

 Eisa Khaleghi-Mamaghani,  Farhad Rahmani-Nia,  Hamid Arazi

University of Guilan Faculty of Sport Sciences, Department of Exercise Physiology, Rasht, Guilan, Iran

Eğitimli Genç Erkeklerde Toplam Gece Uyku Yoksunluğunu Takiben Melatonin 
Desteğinin Fiziksel ve Fizyolojik Performans Üzerindeki Etkilerinin Değerlendirilmesi

Evaluation of the Effects of Melatonin Supplementation 
on the Physical and Physiological Performance Following 
Total Night Sleep Deprivation in Trained Young Males

Amaç: Bu çalışmada, eğitimli genç erkeklerde toplam gece uyku 
yoksunluğunu takiben melatonin desteğinin fiziksel ve fizyolojik 
performans üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: On eğitimli genç erkek (23,4±1,71 yaş, 23,96±1,63 
kg/m2) dört gruba (1. ve 2. gruplar: Gece alışılmış uyku, 3. ve 4. 
gruplar: Toplam gece uyku yoksunluğu) katıldı. Daha sonra, çift kör 
tasarım kullanılarak, denekler iki melatonin takviyesi (10 mg) ve plasebo 
grubuna ayrıldı. Denekler, uyku protokolünün uygulanmasıyla test 
edildi. Daha sonra takviyeyi tükettiler ve sekonder ölçümler için 30 ila 
45 dakika beklediler. Her ölçümde fiziksel ve fizyolojik performanslar 
değerlendirildi.
Bulgular: Toplam gece uyku yoksunluğu uygulaması, melatonin 
tükürük düzeyinde anlamlı bir düşüşe ve statik ve dinamik denge, 
işitsel reaksiyon süresi, sıçrama, üst vücut, alt vücut ve el kavrama gücü 
performansında bozulma ile sonuçlandı (p<0,05). Melatonin takviyesi, 
melatoninin tükrük seviyesini önemli ölçüde düşürdü (p<0,05). Statik 
ve dinamik denge anlamlı olarak düzelti, ancak işitsel reaksiyon süresi 
takviye ile önemli ölçüde bozuldu (p<0,05). Sistolik ve diyastolik kan 
basıncının yanı sıra kalp hızı (KH) melatonin takviyesi ile önemli ölçüde 
düşüş gösterdi (p<0,05).
Sonuç: Toplam gece uykusu yoksunluğunu takiben melatonin takviyesi, 
melatoninin tükrük seviyesini artırdı ve KH ve kan basıncını düşürdü. Ek 
olarak, dengesi başarılarının ana faktörü olan sporcular için melatonin, 
toplam gece uyku yoksunluğunu takiben faydalı olabilir.
Anahtar Kelimeler: Ergojenik yardımcılar, uyku, performans, laktat, 
melatonin

Objective: This study aims to evaluate the effects of melatonin 
supplementation on the physical and physiological performance 
following total night sleep deprivation in trained young males.
Materials and Methods: Ten trained young males (23.4±1.71 years, 
23.96±1.63 kg/m2) participated in four sessions (sessions 1 and 2, 
nightly habitual sleep; sessions 3 and 4, total night sleep deprivation). 
Then, using the double-blind design, subjects were divided into two 
groups of who took melatonin supplement (10 mg) and placebo, 
respectively. The subjects were tested by the implementation of the 
sleep protocol. Then, they consumed the supplement and waited for 
30-45 min for secondary measurements. In each measurement, physical 
and physiological performances were evaluated.
Results: Total night sleep deprivation application resulted in a 
significant decrease in the salivary level of melatonin and impairment 
in static and dynamic balance, auditory reaction time, jump, upper 
body, lower body and handgrip strength performance (p<0.05). The 
melatonin supplementation significantly decreased the salivary level of 
the melatonin (p<0.05). The supplementation significantly improved 
the static and dynamic balance, but it significantly impaired the 
auditory reaction time (p<0.05). The melatonin supplementation also 
significantly decreased the heart rate (HR) and systolic and diastolic 
blood pressure (p<0.05).
Conclusion: The melatonin supplementation following total night sleep 
deprivation increased the salivary level of melatonin and reduced HR 
and blood pressure. Additionally, for athletes whose balance is the main 
factor of their success, melatonin may be beneficial following total night 
sleep deprivation.
Keywords: Ergogenic aids, sleep, performance, lactate, melatonin
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Introduction

Melatonin (MEL) is a hormone secreted from the pineal gland 
during the night and has a significant role in the sleeping/
awakening cycle. MEL is associated with memory and regulates 
memory formation by affecting hippocampal neurons (1). Also, 
a possible relationship between MEL secreted from the pineal 
gland and exercise was expressed in some studies. With regard 
to this supplement in the field of sport, it is shown that the 
exercise could be beneficial.
Some other studies suggest that the exogenous MEL 
supplementation has ergogenic aid effects and may improve 
athletic performance, whereas the MEL supplementation can 
also have sleep aid because of its depressive effects on the 
central nervous system (2,3). In addition, sleep deprivation (SD) 
affects the secretion of the MEL.
Sufficient sleep has a significant role in the biological functions 
of the body (4), and is one of the most important indicators that 
could help athletes to achieve peak performance. Since sleep 
has a direct relationship and interaction with performance, 
there is a need for improved sleep strategy, which is essential 
for better competition (5,6).
Also, a piece of evidence confirmed this relationship and 
demonstrated that SD has negative effects on the athlete’s 
performance (7). SD is the condition of having insufficient sleep 
(8). This problem generally occurs due to the jet lag, anxiety, 
stress, hotel bed, and noisy environment during the night 
before the competitions (7,9). Therefore, these issues negatively 
influence the quality of the recommended 9 to10-hr sleep for 
athletes (7). Besides the above reasons, competition time is 
also one of the main reasons for SD. So that at the Rio 2016 
Olympic Games, some competitions (swimming, beach volley, 
and track and field) were started at abnormal times (10 p.m. 
and midnight, based on the local time).
Apart from this, television interviews and doping tests are also 
some reasons for SD. All of these factors lead to SD and poor 
performance (10). In this regard, Martin and et al. (11) studied 
the diurnal variation of vertical perception and postural control 
after sleep and concluded that SD could have a negative effect 
on the balance and subsequent fall. Pallesen et al. (12) after 
investigating the effects of SD on soccer skills found that soccer 
skill is negatively affected by SD. In addition, after depriving the 
subjects of sleep, Reilley and Piercy (13) performed research 
on weight-lifting performance and observed that submaximal 
lifting tasks are worsened with SD.
The safe dose of supplementation has potential ability to 
modulate physical and physiological dysfunction associated 
with SD, but there is no available evidence about the effect of 
MEL on the physical and physiological performance following 
total night sleep deprivation (TSD). Therefore, this study was 
designed to determine whether the effects of the ergogenic 
aids of MEL could affect physical and physiological dysfunction 
due to TSD. On this basis and according to the literature, we 
hypothesized that MEL supplementation could affect physical 
and physiological performance following TSD in trained young 
males. For this purpose, we evaluated the effects of TSD on 
physical and physiological performance in trained young males. 

In addition, we analyzed the effects of MEL supplementation on 
physical and physiological dysfunction due to TSD.

Materials and Methods

Participants and anthropometric measurements

Ten trained young males (age: 23.4±1.71 yr., height: 176±6.42 
cm, weight: 74.28±6.69 kg, body fat: 13.4±2.75%, body mass 
index: 23.96±1.63 kg/m2) from the University of Guilan (Faculty 
of Physical Education and Sport Sciences) with a history of 
regular training in the recent year (at least 3-4 days per week for 
an average of 2-hr training in a day) participated in the present 
study. The data, which are reported in Table 1, show the 
characteristics of the participants. Before the beginning of the 
research, all subjects were given information about experiment 
steps and probable risks, and the written consents were 
obtained from them. Finally, they were selected by applying 
entry/exit criteria:
• They were young, healthy, and practiced men.
• Although they were self-reported subjects, they were selected 
by medical examinations.
• They were non-smokers, did not consume caffeine or alcoholic 
beverages (which could enhance or compromise wakefulness), 
did not consume foodstuffs (which are effective in MEL 
hormone).
Before the assessments, the study protocol was approved by the 
ethical committee of Guilan University of Medical Sciences (IR.
GUMS.REC.1397.137) and met the ethical standards.

Experiments and protocol

One week before the experiment, participants were familiarized 
with the experimental procedures to minimize the learning 
effect during the implementation of the protocol, and the initial 
measurements were done on the same day.
The participants were studied in four sessions as follows:
Sessions 1 and 2 (n=10): all participants had nightly habitual 
sleep (NS) (11-12 p.m. slept and 7-8 a.m. woke up) and were 
divided into placebo (PLA) and MEL group by crossover and 
double-blind designs. 
Sessions 3 and 4: all attended subjects were TSD and divided 
into PLA and MEL group by crossover and double-blind designs.
The experiment was performed in four sessions, and subjects 
were allowed to make a one-week recovery period between 
sessions. In each session, they were either asleep or deprived of 
sleep, and after implementing the sleep protocol, subjects were 
given a pre-test before taking the supplement. Then MEL was 
consumed (10 mg) by participants. After that, we waited for 30 

Table 1. Characteristics of participants (n=10)

Variable Mean ± SD

Age (yr) 23.4±1.71

Height (cm) 176±6.42

Body weight (kg) 74.28±6.69

Body fat (%) 13.4±2.75

BMI (kg.m-2) 23.96±1.63

BMI: Body Mass index, SD: Standard deviation
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to 45-min, and pre-test tests were repeated as a post-test phase 
[Running-based Anaerobic Sprint test (RAST) was only in the 
post-test]. The exact timing of the protocol in various stages is 
explained in Table 2.
All experiments and laboratory conditions as well as the room 
conditions (place of sleep control) were the same (temperature: 
22 °C-24 °C and illumination: 150-200 lux). In addition, when 
the subjects were deprived of sleep, they were allowed to read 
books, listen to music, or talk to each other, but they were not 
allowed to eat food or use caffeine or stimulants, but they were 
allowed to drink water. 
Moreover, the mentioned items and conditions of the subjects 
were constantly controlled by the researcher. Participants in 
this study were students, and during the implementation of the 
research protocol, they ate similar nutrition from the university 

restaurant with an average of 2929.0±111.10 kcal (27.5±2.91% 
of energy from fat, 16.0±2.21% protein, and 56.5±2.17% 
carbohydrates). Also, the subjects maintained regular physical 
activity during the sessions’ intervals and avoided intense 
activity 48 hours before the experiment sessions; and all 
recommendations and instructions for physical activity, sleep, 
and diet were always reviewed.
The test items in this experiment were as follows:
• Jump strength by vertical jump test (Sargent jump) and by the 
Versus Tonic vertical jump machine (JPN PROD),
• Upper body, lower body, and handgrip (HG) strength, 
respectively by the bench press, squat, and Saehan digital hand 
dynamometer (KOR PROD),
• Static and dynamic balance by standing stork test and stability 
platform machine,
• Auditory reaction time (ART) by the reaction time machine 
(USA PROD),
• Arterial blood pressure by the Sphygmomanometer; heart rate 
(HR) and RAST were only considered in post-test and with the 
aim of affecting on lactate secretion,
• Salivary level of MEL was evaluated by the kits of IBL (GER 
PROD) company (intra-assay coefficients of variation of 6.1-
10.8% and inter-assay coefficients of variation of 7.6-13.0%),
• Salivary level of lactate was evaluated by the kits of 
ZellBio GmbH (GER PROD) company (intra-assay coefficients 
of variation of <3.8% and inter-assay coefficients of variation 
of <4.2%),
It is necessary to mention that the MEL hormone was evaluated 
by enzyme-linked immunosorbent assay (USA PROD: Biotech 
company model ELX 800) and lactate by Colorimetric method.

Statistical Analysis

The Shapiro-Wilk test was used to evaluate the normality of the 
data. Sessions data are presented as the mean and standard 
deviation. Data across intervention and all of the test sessions 
were analyzed by using two-way repeated measures ANOVA. A 
value of p<0.05 for all statistical analysis was considered.

Results

Melatonin

TSD led to a reduction in the level of MEL. By supplementation, 
a significant increasing difference was found between the pre-
test and post-test of the TSD (p=0.002) and NS (p=0.002) 
sessions, while there was no significant difference between the 
pre-test and post-test of the TSD (p=0.248) and NS (p=0.258) 
sessions in the PLA (Figure 1).

Lactate

TSD had no effect on the level of lactate. Lactate in both 
NS (p=0.048) and TSD (p=0.032) sessions increased by 
supplementation. It is also increased in both TSD (p=0.003) 
and NS (p=0.025) sessions of the PLA (Figure 2).

Heart rate

TSD had no effect on HR. There was a significant decreasing 
difference in HR after supplementation in the NS (p=0.049) 
and TSD (p=0.047) sessions; however, there was no significant 

Table 2. Timetable depicting designated times for each step of the 
protocol

Time (hours) Sessions

8:00 a.m Breakfast

1:00 p.m Lunch

9:00 p.m Dinner

11:00 p.m-12:00 a.m to 
7:00-8:00 a.m

Sessions 1, 2: NS and sessions 3, 4: 
TSD

8:15 a.m Breakfast

9:30 a.m Pre-test saliva

9:35 a.m Warm-up

9:45-11:00 a.m

Pre-test (respectively):
HR
Blood pressure
Static balance
Dynamic balance
ART
HG 
Strength
Jump strength
Upper body strength
Lower body strength

11:00 a.m Supplement

11:30-11:45 a.m to  
12:30-12:45 p.m

Post-test (Respectively):
HR
Blood pressure
Static balance
Dynamic balance
ART
HG 
Strength
Jump strength
Upper body strength
Lower body strength
RAST

12:38-12:53 p.m (8 minute 
after the RAST test)

Post-test saliva

NS: Nightly habitual sleep, TSD: Total night sleep deprivation, HR: Heart rate, 
ART: Auditory reaction time, HG: Handgrip, RAST: Running-based Anaerobic 
Sprint test
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difference between pre-test and post-test in the TSD (p=0.714) 
and NS (p=0.570) sessions in the PLA (Table 3).

Blood pressure

TSD had no effect on diastolic blood pressure (DBP) and 
systolic blood pressure (SBP). There was a significant decreasing 
difference in DBP after supplementation in the NS (p=0.020) 
and TSD (p=0.003) sessions; however, there was no significant 
difference between pre-test and post-test in the TSD (p=0.460) 
and NS (p=0.052) sessions in the PLA (Table 3). 
Also, there was a significant decreasing difference in SBP after 
supplementation in the NS (p=0.001) and TSD (p=0.0001) 
sessions; however, there was no significant difference between 
pre-test and post-test of TSD (p=0.602) and NS (p=0.108) 
sessions in the PLA (Table 3).

Strength

TSD led to a reduction in upper body strength, lower body 
strength, HG strength, and jump strength. There was no 
significant difference in the pre-test and post-test of the 
upper body strength (p=0.343), lower body strength (p=1.0), 

HG strength (p=0.273), and jump strength (p=0.893) by 
supplementation and NS conditions. Also, these results for 
upper body strength (p=0.279), lower body strength (p=0.726), 
HG strength (p=0.642), and jump strength (p=0.898) in the 
TSD condition are consistent with the results of NS condition. In 
addition, there was no significant difference in the PLA in both 
TSD and NS conditions (p>0.05) (Table 3).

Balance

TSD led to a reduction in static and dynamic balance. Changes 
in the static and dynamic balance showed that a significant 
difference was found between pre-test and post-test by 
supplementation in the NS (p=0.003) and TSD (p=0.0001) 
sessions in the dynamic balance. In addition, similar changes 
were observed in both NS (p=0.002) and TSD (p=0.004) 
sessions in static balance, also balance time increased by 
supplementation. In the PLA, there was no significant difference 
in pre-test and post-test of dynamic balance in both TSD 
(p=0.493) and NS (p=0.798) conditions. Also, for static balance, 
in both TSD (p=0.291) and NS (p=0.871) conditions, the results 
were not significant (Table 3).

Auditory reaction time

TSD led to a reduction in ART. Changes in ART showed that by 
supplementation, there was a significant difference between the 
pre-test and post-test of the NS (p=0.006) and TSD (p=0.047) 
sessions, and ART was negatively affected by supplementation. 
However, there was no significant difference between the pre-
test and post-test of the TSD (p=0.656) and NS (p=0.803) 
sessions in the PLA (Table 3).

Discussion

Acute SD is common among modern societies (14), and in this 
case, there is no exception for elite athletes. Such deprivations 
could affect some physical and physiological functions of the 
body (5). Therefore, modulating the negative effects can be 
very important. In our research, acute TSD in some variables 
such as balance led to a negative effect, and in some other 
variables such as strength led to a neutral effect. 
So, with the goal of impressing these effects, we used the 
MEL supplementation, which had an effect on physical and 
physiological performance based on some studies (10,11,15,16). 
Moreover, at least in terms of our measurements, the MEL 
supplementation could have a positive effect on some variables. 
In line with the observations of other researches, we aimed to 
measure the negative effects of TSD, and then our goal was 
to evaluate the effects of the MEL supplementation on these 
effects.
Sleep has several biological pathways, from the neural cortical 
circuits to the heart (17,18). In two states of sleep and 
awakening, there are some changes in the biological functions 
of the body, such as HR, arterial blood pressure, temperature, 
hormonal secretion, and immune function. The correction of 
the cardiovascular conditions seriously occurs during sleep 
and should be considered as a strong, bidirectional, and 
interconnection link between the cardiovascular system and 
sleep. Consequently, cardiovascular diseases could lead to sleep 

Figure 1. Changes in the salivary level of MEL

MEL: Melatonin, *: Significant difference compared to pre-test (p<0.05)

Figure 2. Changes in the salivary level of lactate

*: Significant difference compared to pre-test (p<0.05)
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disorders, and also sleep problems could cause cardiovascular 
disorders (19). 
According to the results of this study, there was no significant 
difference in HR, SBP, and DBP between session 1 with 3 and 4; 
and between session 2 with 3 and 4 (see section 2.2). In a study 
that examined the effects of SD on neural circulatory control, 
the results of the HR were consistent with our results (20). In 
addition, Sforza et al. (21) found similar results to our findings 
in examining the effects of SD. 
In contrast, some contradictory results were also observed 
(20,22). After examining all sections of these studies, we 
concluded that there is a substantial difference between 
the subjects’ features/fitness. However, aside from this vast 
difference, we had some limitations. We did not measure the 
variables of catecholamines, sympathetic and parasympathetic 

system as well as the renin-angiotensin system. And also the 
time of TSD was one of the most critical factors, which led to 
these differences. In the present study, the effects of TSD were 
lower than other studies, and this is probably due to the fact 
that the SD time in the present study was lower. Moreover, this 
could suggest that in the future, other possible researches in 
this issue/topic may result in different TSD times. 
In our study, HR is decreased by supplementation. Also, blood 
pressure showed a significant decrease by the supplementation. 
Therefore, the MEL supplementation in TSD conditions affects 
blood pressure, but this impact seems to be more effective on 
SBP rather than DBP. This result of our research is similar to 
the studies of Paulis and Šimko (15), Cagnacci et al. (23), and 
Atkinson et al. (24) that examined the effects of this supplement 
or the relationship of this hormone with HR and blood pressure 

Table 3. The statistical results of physical and physiological performance in condition with TSD and NS in both groups MEL and PLA (mean 
± SD)

Variable Sleep Pla Mel

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

HR (beat/min)
NS 60.20±5.75 61.80±5.51 63.20±11.52 56.30±4.16*

TSD 62.30±5.92 62.70±6.09 63.10±5.50 59.00±7.08$

DBP (mmg)
NS 76.5±6.25 79.0±5.67 76.0±7.74 69.2±6.89*

TSD 80.3±5.35 81.0±5.16 80±5.27 72.5±5.89$

SBP (mmg)
NS 117.0±7.88 121.5±6.25 121.0±5.67 110±6.23*

TSD 120.7±4.0 121.5±5.29 123.0±5.86 111.0±6.99$

ART (s)
NS 0.53±0.19 0.55±0.16 0.53±0.09 1.02±0.43*

TSD 1.16±0.53 1.09±0.43 1.09±0.47 1.52±0.60$

Dynamic balance (s)
NS 8.39±2.89 8.12±0.88 8.57±2.39 11.02±2.30*

TSD 5.13±1.07 5.43±1.03 5.35±1.07 8.41±0.97$

Static balance (s)
NS 9.96±2.47 9.87±3.28 10.19±2.97 12.18±2.41*

TSD 6.83±0.81 6.38±0.86 8.02±1.85 9.92±2.35$

Jump strength (cm)
NS 40.0±6.66 40.2±5.69 39.7±7.60 39.8±7.77

TSD 33.7±6.34 33.7±7.51 34.9±8.92 35.1±7.32

HG (kg)
NS 47.1±7.20 46.7±7.64 46.9±7.03 46.4±7.39

TSD 41.6±6.09 41.4±6.05 41.8±7.03 41.6±7.38

Squat (kg)
NS 78.0±12.29 77.5±12.74 78.0±13.16 78.0±12.51

TSD 66.0±9.94 67.5±10.34 66.5±11.79 67.0±10.59

Bench press (kg)
NS 65.5±14.03 66.5±15.64 66.5±15.64 67.0±15.12

TSD 60.0±15.27 59.5±14.42 59.5±14.23 58.0±13.16

Anaerobic peak power (watts)
NS - 532.3±127.89 - 514.3±136.07

TSD - 484.4±80.24 - 487.6±89.40

Anaerobic minimum power 
(watts)

NS - 273.6±89.13 - 263.5±65.58

TSD - 278.0±75.78 - 289.7±80.53

Average power (watts)
NS - 388.1±109.29 - 376.8±96.77

TSD - 392.3±61.12 - 373.7±86.78

Fatigue index (watts/sec)
NS - 6.92±2.92 - 6.63±3.32

TSD - 5.54±2.09 - 5.19±1.85

*: Significant difference between pre-test and post-test on the MEL and PLA group NS (p<0.05), $: Significant difference between pre-test and post-test on the MEL and 
PLA group TSD (p<0.05), SD: Standard deviation, PLA: Placebo, MEL: Melatonin, NS: Nightly habitual sleep, TSD: Total night sleep deprivation, HR: Heart rate, DBP: 
Diastolic blood pressure, SBP: Systolic blood pressure, ART: Auditory reaction time, HG: Handgrip
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(15,23,24). Moreover, it even has been reported that a natural 
drop in blood pressure overnight may be due to an increase in 
MEL concentration (25). 
It should be noted that MEL affects cardiac contractility (26). 
Also, MEL receptors have been discovered in the heart and 
have shown that MEL could reduce HR (27). Decrease of HR 
is associated with an increase in epithelial vasodilation and 
an increase in the susceptibility to N-synthase inhibitors. This 
hypothesis is confirmed by observing an increase in systolic 
Ca+2 in endothelial cells that can lead to an increase in NO 
production by increasing the activity of NO-synthase, increasing 
the amount of cyclic GMP, and reducing the extracellular Ca+2 
cells of the smooth muscle that is followed by vasodilation.
N-acetylcysteine ​​antioxidant reduces blood pressure, HR, and 
concentration of catecholamines at levels that are similar to 
MEL. However, reducing HR and blood pressure and improving 
baroreflex is associated with improved antioxidant capacity 
after MEL consumption. This antioxidant property of MEL 
shows the ability to reduce its sympathetic tone. MEL affects 
the cardiovascular system and is found in the blood vessels of 
melatonergic receptors. MEL reduces the contraction of the 
aortic ring by inhibiting phospholipase C on MT receptors 
(melatonergic receptors), or blocked alpha adrenoceptor. 
With regard to the mechanical performance of blood pressure, 
cardiac output, and peripheral resistance, MEL mechanism on 
blood pressure is similar to the HR as mentioned later (28).
By conforming to Souissi et al. (29) study, salivary lactate 
was not affected by TSD, and this is probably due to low 
TSD time. Supplementation could not cope with increasing 
lactate. Moreover, lactate significantly increased after RAST in 
all sessions, which is inconsistent with the results of Kaya et al. 
(30) study. This inconsistency could be due to the dosage and 
duration of consumption as well as the different subjects in the 
research. In addition, the short-term use of supplementation in 
this study is considerable, and thus researchers can examine the 
long-term effects in the future.
Our study showed that the response time for ART was disturbed 
because of TSD, which is consistent with the findings of 
Lingenfelser et al. (31) and Caldwell et al. (32), and it has 
been proven that psychological and mood-related behaviors 
can be much more affected (33). It is likely that the study 
of psychological effects on performance could also be an 
interesting research topic in the future. 
In the case of SD, two factors can affect the psychological 
performance, especially the ART, the first factor is fatigue, 
and the second one is the initial awakening or the lack of 
paradoxical sleep. In this study, deprivation of sleep was acute, 
so the second factor has a greater effect. This type of sleep 
increases at the end of the night and is very important in the 
coordination of the circadian system (34). The frontal lobe of 
the brain is highly responsive to sleep (35), and with regard to 
the tasks of the frontal lobe that has special importance in the 
psychological acts (36), then as a result of acute TSD, response 
to the stimulus is compromised. 
Subsequently, it was found that the supplement had a negative 
effect on ART, and recent reports also pointed out that 

consumption of MEL decreases temperature and processing 
of the body (37,38), and as a result, due to the features of 
the hypothermia hormone, the processing speed of the brain 
decreases. However, controlling body temperature is one of 
the limitations of this research. In the future, researchers may 
investigate the effects of the MEL hypothermia on the ART.
In this study, the dynamic and static balance has been disturbed 
by TSD, similar to some other studies. However, there is some 
inconsistency with the results of some other researches. And SD 
time is the main reason for this inconsistency. 
With prolonged SD, negative effects on balance will increase. 
However, there were also researchers who said that being 
awake during the night would slow down the processing 
speed of visual inputs during postural control, and the same 
researchers demonstrated that fatigue mentally referred to the 
loss of balance due to 24-hr SD (39).
Probably the loss of balance, in the long-term deprivation, is 
related to the fatigue, which is better to be investigated in the 
future regarding the effect of the TSD time on the balance, and 
factors that affect the balance. 
However, in our study, the balance was improved by 
supplementation, which is consistent with the result of the 
Kamoun et al. (2) study, but has a contrast with the result of 
Fraschini et al. (16) research. The cause of the contradiction 
could refer to the supplementation time and supplementation 
distance to the test. 
Regarding MEL, balance, and the reason for consensus, in the 
outer region of the molecular layer of the cerebellum, there is a 
known receptor, and it seems that there is a high density of MEL 
receptors. As it was reported, the effect of MEL on the vestibular 
reflexes may be mediated by cerebellum receptors (16).
Regarding strength and Jump strength, this study showed that 
TSD could disrupt these variables; however, this result is in 
contrast to the results of other researchers. They observed that 
following acute SD, there is no negative effect on the strength 
and Jump strength (24,40). In our research, the subjects 
were trained males, but in their researches, participants were 
athletes. Therefore, the level of the subjects’ fitness could be 
the main reason for this contrast. Probably due to the level of 
the physical fitness of trained males, compared to athletes, they 
could not cope with the effects of TSD. 
Of course, the number of participated subjects in the study 
is important and can have significant effects on the research 
outcome. Therefore, the study of TSD effects at different levels 
of fitness can be an important research challenge in the future. 
There was no significant change in strength and Jump strength 
with supplementation. It is known that MEL mediates two 
objecting responses in vascular smooth muscle cells that is a 
concentration-dependent procedure. MEL at low concentrations 
enhances contractions, although it should be noted that it has a 
negative effect on higher concentrations (25).
However, MEL prevents the increase of body temperature 
and its beneficial effects over the course of the day due to 
the hypothermic property, and also, body temperature does 
not increase throughout the day and cannot be considered 
as a warm-up. And consequently, MEL prevents the increase 
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of muscle viscosity, and also it reduces the velocity of nerve 
conduction as well as a range of motions. As a result, strength 
performance does not improve (38).
Similar to some reports, the salivary level of MEL was decreased 
by TSD. Therefore, there is always a relationship between sleep 
and secretion of MEL (9). 

Conclusion

The present study indicates that MEL reduces cardiovascular 
responses in TSD situations, and MEL has a useful effect in the 
sports that balance is a major factor. However, it should be 
noted that ART delayed, so athletes who need vigilant body 
should be conscious about using it. In the next research, we will 
focus on the effects of different doses at different times of day 
or night with various measured variables.
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ÖzAbstract

Amaç: Bu çalışmanın amacı, polisomnografideki solunum parametrelerini 
(ortalama noktürnal nabız oksihemoglobin satürasyonu (SpO2), 
minimum SpO2, toplam uyku süresinde %90 altında oksihemoglobin 
satürasyonu (TST90), Oksijen Desatürasyon indeksi (ODİ), apne süresi, 
Uyku Uyarılma indeksi) analiz ederek bu parametrelerin Apne-hipopne 
indeksi (AHİ), Vücut Kitle indeksi (VKİ), yaş ve cinsiyet ile ilişkisini 
araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2019 ve Ocak 2019 tarihleri arasında 
polisomnografi ile tanı alan 1,000 obstrüktif uyku apnesi (OUA) hastası 
retrospektif olarak incelendi. Tüm hastalara bir gece laboratuvar 
temelli polisomnografi yapıldı. Polisomnografi raporunda hastalar AHİ 
değerlerine göre hafif, orta ve şiddetli OUA olarak sınıflandırıldı.
Bulgular: AHİ ve VKİ, erkek cinsiyet ve yaş arasında anlamlı bir ilişki 
vardı (p<0,01). Ortalama noktürnal SpO2 ve TST90 arasında güçlü bir 
negatif korelasyon vardı. Tüm oksimetrik parametreler içinde ODİ’nin 
AHİ ile güçlü bir ilişkisi olduğu bulunmuştur. Apnesi olan hastaları apne 
olmayan hastalardan ayırmak için ortalama noktürnal SpO2 değeri için 
kesim (cut-off) noktası %93,6 olarak bulundu.
Sonuç: VKİ’nin 1 birim artışı obstrüktif uyku apne riskini 1,5 kat 
artırır, erkek olmak OSA riskini 7,6 kat artırır. Yaşlanma yüksek AHİ ile 
ilişkilidir. Polisomnografi için başvuranlarda ortalama noktürnal oksijen 
satürasyonunun %93,6’sının altında olması apne hastalarını saptamada 
önemlidir.
Anahtar Kelimeler: Obstrüktif uyku apnesi, polisomnografi, Vücut Kitle 
indeksi, erkekler, oksijen

Introduction

Obstructive sleep apnea (OSA) is a disorder that is characterized 
by obstructive apneas, hypopneas, and/or respiratory effort-
related arousals caused by repetitive collapse of the upper 
airway during sleep. OSA is the most common sleep-related 
breathing disorder. 
OSA has a prevalence of no less than 2-4% of adults and 

is therefore frequently seen (1). 3.1-7.5% of men, and 2.1-
4.5% of women have the disorder according to a number of 
epidemiological studies (2-8). Respiration ceases periodically 
during sleeping, leading to the signs and symptoms of the 
disorder and accounting for its sequelae, e.g. a heightened risk 
profile for circulatory disease. There are associations between 
OSA and numerous other conditions, such as high blood 
pressure, diabetes mellitus, obesity, gastroesophageal reflux, 

Objective: This study aimed to analyse respiratory parameters in 
polysomnography, mean nocturnal pulse oxyhaemoglobin saturation 
(mean nocturnal SpO2), minimum SpO2, total sleep time with <90% 
oxyhaemoglobin saturation (TST90), Oxygen Desaturation index (ODI), 
apnoea duration, Sleep Arousal index in obstructive sleep apnoea (OSA) 
and their relationship with Apnoea-hypopnea index (AHI), Body Mass 
index (BMI), age and gender.
Materials and Methods: A total of 1.000 patients diagnosed with 
OSA using polysomnography between January 2018 and January 2019 
were investigated retrospectively. All subjects underwent one night 
of laboratory-based polysomnography and were then classified in the 
polysomnography report as mild, moderate or severe OSA according 
to the AHI values.
Results: A significant relationship between AHI and BMI, the male 
gender and age (p<0.01) was noted. A strong negative correlation 
between mean nocturnal SpO2 and TST90 was also recorded. In all the 
oxymetric parameters, ODI was found to have a strong relationship 
with AHI. To distinguish between patients with and without apnoea, the 
mean nocturnal SpO2 cut-off point was found to be 93.6%.
Conclusion: A unit increase of BMI increases the OSA risk by 1.5 times 
and being male increases OSA risk by 7.6 times. Ageing is also associated 
with higher AHI. A mean nocturnal oxygen saturation of <93.6% is 
important in detecting apnoea in patients. 
Keywords: Obstructive sleep apnoea, polysomnography, Body Mass 
index, males, oxygen
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impotence, depression, and elevated levels of cardiovascular 
and cerebrovascular morbidity and mortality (9). Likewise 
in the study of Senel et al. (10) it was seen that metabolic 
syndrome components were clustered in OSA patients, 
therefore they should be followed closely and given high 
priority. Consequently, suspecting and diagnosing OSA is a key 
clinical imperative. 
OSA prevalence appears to be increasing and may relate to the 
increasing rates of obesity or the increased detection rates of 
OSA. OSA severity varies with age, gender, and upper airway 
area (11). However, when we look at the literature the change 
in risk is variable. On the other hand, the prognosis for OSA 
could be improved by evaluating the major factors affecting 
OSA and treating OSA patients according to epidemiological 
characteristics and anatomical structures, but in our country 
the sleep medicine area is new and the studies with large 
patient populations from our country are few in number. The 
development of new techniques can provide additional data, 
but it is important to carefully analyze and apply the data 
to make an accurate diagnosis and plan the most effective 
treatment of the disease.
We aim to study 1.000 patients from our country investigating 
the risk factors of OSA and how much they add to the 
severity of the disease, analyze the respiratory parameters in 
the polysomnography (mean nocturnal pulse oxyhemoglobin 
saturation (mean nocturnal SpO2), minimum SpO2, total 
sleep time with oxyhemoglobin saturation <90% (TST90), 
Oxygen Desaturation index (ODI), apnea duration, and the 
Sleep Arousal index in OSA and their relationship with AHI, 
BMI, age and gender. We also we wanted to analyze all of the 
parameters to find one that could enable clinicians to predict 
OSA in patients admitted for polysomnography. In order to 
form a prediction model to screen patients who have high risk 
of OSA, we used cut-off values for patients with an AHI below 
5 and patients with an AHI over 5. This predictive information 
relating SpO2 to AHI could be used for screening or home-based 
testing of patients with complaints related to sleep disordered 
breathing or in phenotyping OSA.

Materials and Methods

Thousand OSA patients diagnosed with polysomnography 
between January 2018 and January 2019 were investigated 
retrospectively in this study. All the patients with a clinical 
indication for OSA were recruited. The study was approved by 
the local ethic commission. All subjects underwent one night 
of laboratory based polysomnography. All the recordings were 
made on a Grass-Comet Plus polysomnograph. The patients 
were classified according to the Apnea-hypopnea index (AHI) 
values in the polysomnography report. In accordance with 
the World Health Organization classification of OSA, patients 
with AHI˂5 were considered as no/minimal OSA, AHI=5-15 
as mild OSA, patients with AHI=16-30 as moderate OSA and 
patients with AH˃30 were classed as severe OSA (12). The 
BMI of the patients were classified as BMI<18.5 kg/m2 as 
underweight, 18.5-24.9 kg/m2 as normal weight, 25-29.9 kg/
m2 as overweight, 30-34.9 kg/m2 as 1st degree obese, 35-39.9 

kg/m2 as 2nd degree obese, and a BMI>40 kg/m2 as 3rd degree 
obese. The ages of the patients were classified as 0-18, 18-65 
and 65 and above.

Statistical Analysis

SPSS version 21 and Medicalc 19.1.3 packet programmes were 
used for the data analysis. Normality control of continuous 
variables were performed by the Shapiro Wilk test. Parametric 
methods were used since the variables were compatible 
with normal distribution. Student’s t-test was used for the 
comparison of the mean of two independent groups, One-
Way Analysis of Variance and the Tukey post-hoc tests were 
used for comparison of the mean of two groups. Pearson 
correlation coefficients were calculated in the linear relationship 
between two continuous variables. The effects of BMI, age and 
gender on AHI and mean nocturnal SpO2 were examined with 
univariate and multiple linear regression analysis. ROC analysis 
was used to determine mean nocturnal SpO2 cut-off point for 
AHI<5 and AHI≥5 patients. The statistical significance level was 
taken as 0.05. 

Results

Two hundred thirty seven female and 763 male patients 
participated in the study and the mean age of the patients was 
45.17±11.91. The demographic distribution of the patients are 
given in Table 1. The mean values of AHI, mean nocturnal SpO2, 
minimum SpO2, ODI, TST90, apnea duration and sleep arousal 
index are given in Table 2.
There was a statistically significant difference between AHI 
and mean nocturnal SpO2 values of underweight, normal, 
overweight, 1st, 2nd and 3rd degree obese groups (p<0.001). 
The p values of the differences between the groups (pairwise 
comparison) are given in Table 3. There was a statistically 
significant difference between AHI and the mean nocturnal 
SpO2 values of age groups 0-18, 18-65 and 65 and above 
(p<0.001) (Table 4). There was a significant difference between 

Impact of Age, Gender and Body Mass Index on Polysomnography Variables
Sıdıka Deniz Yalım. 

Table 1. The demographic distribution of patients

Mean ± SD n (%) Min-max

Age 45.17±11.91 5-80

0-18 12 (1.2%) -

18-65 953 (95.3%) -

65 and above 35 (3.5%) -

Gender

Female 237 (23.7%) -

Male 763 (76.3%) -

BMI 28.98±5.04 17.3-58

Underweight 3 (0.3%) -

Normal 188 (18.8%) -

Overweight 426 (42.6%) -

1st degree obese 260 (26.0%) -

2nd degree obese 84 (8.4%) -

3rd degree obese 39 (3.9%) -

SD: Standard deviation, BMI: Body Mass index
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males and females in terms of AHI (p<0.001), but this difference 
was not observed in mean nocturnal SpO2 (Table 5). According 
to OSA classification of patients, there was a statistically 
significant difference between the mean nocturnal SpO2, apnea 
duration and sleep arousal index values of simple snoring, and 
mild, moderate and severe OSAS patients (p<0.001) (Table 6). 
There was a very weak positive linear relationship between age 

and AHI, ODI and SAT90. There was a weak negative linear 
relation between age, SpO2, and minimum SpO2. We did 
not find a direct relationship with age and apnea duration or 
arousal. We found a weak positive linear relationship between 
BMI, AHI and ODI. There was a weak positive linear relationship 
between BMI and SaO2, minimum SaO2, and apnea duration. 
We did not find a linear correlation between BMI and arousal 
(Table 7).
In the univariate analysis, BMI, age and gender were effective 
on SpO2 but when evaluated together considering their 
combined interactions it was seen in multiple linear regression 
analysis that they were all effective on SpO2. 
In univariate analysis, 1 unit increase in BMI lead to an increase 
of 1.538 units in AHI. One unit increase of age caused an 
increase of 0.404 units in AHI. Being male caused an increase of 
7.571 units in AHI. In multiple analysis, while one unit of BMI 
and age caused a 1.467 and 0.378 units increase, respectively, 
being male caused an increase of 9.949 units (Table 8).
In the univariate analysis, 1 unit increase in AHI lead to a 1.147 
units decrease in the mean nocturnal SpO2. Also 1 unit decrease 
in age caused a 0.05 decrease in the mean nocturnal SpO2. 

Table 2. Mean values of AHI, mean nocturnal SpO2, minimum SpO2, 
ODI, TST90, apnea duration and Sleep Arousal index

Mean ± SD n (%) Min-max

AHI 28.22±25.97 0.1-128.2

Mean nocturnal SpO2 93.42±2.65 66.8-98.3

Minimum SpO2 78.96±9.29 50-95

ODI 13.27±17.63 0-165.7

TST90 13.64±20.46 0-99.5

Apnea duration 23.78±8.05 0-60

Sleep Arousal index 0.53±1.52 0-29

SD: Standard deviation, AHI: Apnoea-hypopnea index, ODI: Oxygen 
Desaturation index

Table 3. AHI and mean nocturnal SpO2 values of underweight, normal, overweight, 1st, 2nd and 3rd degree obese groups and pairwise 
comparisons

BMI Underweight Normal Overweight 1st degree 
obese

2nd degree 
obese

3rd degree 
obese

Mean ± SD 
(min-max)

Mean ± SD 
(min-max)

Mean ± SD 
(min-max)

Mean ± SD 
(min-max)

Mean ± SD 
(min-max)

Mean ± SD 
(min-max)

p
Pairwise 
comparison

AHI
30.73±25.67 
(1.7-50.4)

15.58±18.61 
(0.1-89.2)

25.23±23.40 
(0.1-104.8)

35.28±26.68 
(0.2-110.1)

45.34±30.91 
(0.4-128.2)

37.57±30.92 
(0.7-105.6)

<0.001

2-3 (p<0.001)
2-4 (p<0.001)
2-5 (p<0.001)
2-6 (p<0.001)
3-4 (p<0.001)
3-5 (p<0.001)
3-6 (p=0.033)
4-5 (p=0.014)

Mean 
nocturnal 
SpO2

94.23±1.77 
(92.2-95.4)

94.30±2.20 
(76.8-98.3)

93.74±2.14 
(79.1-97.9)

92.88±3.16 
(66.8-98.2)

92.11±2.39 
(85.2-97.9)

91.97±4.05 
(74.7-95.8)

<0.001

2-4 (p<0.001)
2-5 (p<0.001)
2-6 (p<0.001)
3-4 (p<0.001)
3-5 (p<0.001)
3-6 (p=0.001)

SD: Standard deviation, AHI: Apnoea-hypopnea index, BMI: Body Mass index

Table 4. AHI and the mean nocturnal SpO2 values of age groups 0-18, 18-65 and 65 and above

Age 0-18 18-65 65 and above

Mean ± SD
(min-max)

Mean ± SD
(min-max)

Mean ± SD
(min-max)

p Pairwise comparison

AHI 7.10±13.43 (0.2-48.8) 28.28±26.09 (0.1-128.2) 33.81±22.55 (1.3-74.4)
0.008 1-2 (p=0.014)

1-3 (p=0.006)

SaO2 96.34±1.20 (93.8-97.6) 93.43±2.66 (66.8-98.3) 92.13±1.87 (86.9-94.7)
<0.001

1-2 (p<0.001)
1-3 (p<0.001)
2-3 (p=0.012)

SD: Standard deviation, AHI: Apnoea-hypopnea index
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There was no significant difference in being male in terms of 
mean nocturnal SpO2 (Table 8).
When we calculated the relationships between the 
polysomnography parameters with the pearson correlation 

coefficient analysis, we found a negative strong linear correlation 
between mean nocturnal SpO2 and the TST90 (r=0.836, 
p<0.001). There was also a positive strong linear relationship 
between AHI and ODI (r=0.781, p<0.001) (Table 9).

Table 5. AHI and mean nocturnal SpO2 values of males and females

  Male Female  

Mean ± SD
(min-max)

Mean ± SD
(min-max)

p

AHI
30.01±26.48 22.44±23.39

<0.001
(0.1-128.2) (0.1-103.2)

Mean nocturnal SpO2

93.38±2.56
(66.8-98.2)

93.55±2.93
(74.7-98.3)

0.391

Student’s t-test, SD: Standard deviation, AHI: Apnoea-hypopnea index

Table 6. The mean nocturnal SpO2, apnea duration and sleep arousal index values of simple snoring, mild, moderate and severe OSAS patients

 OSA No/minimal Mild Moderate Severe

Mean ± SD
(min-max)

Mean ± SD
(min-max)

Mean ± SD
(min-max)

Mean ± SD
(min-max)

p Pairwise 
comparison

Mean 
nocturnal 
SpO2

94.65±1.67 (88.6-98.3) 94.16±1.82 (86.3-98.2) 93.82±1.69 (85-97.6) 92.05±3.29 (66.8-97) <0.001
1-3 (p=0.005)
1-4 (p<0.001)
2-4 (p<0.001)

Apnea 
duration

23.73±11.66 (0-60) 21.08±6.17 (0-48.9) 22.98±7.22 (0-42.4) 26.12±6.52 (12.6-58.3) <0.001

1-2 (p=0.002)
1-3 (p=0.003)
2-4 (p<0.001)
3-4 (p<0.001)

Sleep Arousal 
index

0.20±0.56 (0-3.9) 0.41±0.99 (0-6.6) 0.42±0.96 (0-6) 0.86±2.19 (0-29) <0.001
1-4 (p<0.001)
2-4 (p<0.001)
3-4 (p<0.001)

SD: Standard deviation, OSA: Obstructive sleep apnea

Table 7. The linear relations of age and BMI with AHI, SpO2, minimum SpO2, apnea duration and arousal

AHI SpO2 Minimum SpO2 ODI SAT 90 Apnea 
duration

Arousal

Age
r 0.185 -0.226 -0.205 0.135 0.155 -0.007 0.056

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.832 0.078

BMI
r 0.298 -0.279 -0.241 0.265 0.254 -0.117 0.024

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.450

Pearson Correlation Coefficient, BMI: Body Mass index, AHI: Apnoea-hypopnea index, ODI: Oxygen Desaturation index

Table 8. The univariate and multipl linear regression analysis of AHI, SpO2, BMI, age and gender

Univariate Multiple

B p R2 B p R2

AHI

BMI 1.538 <0.001 0.089 1.467 <0.001

0.136Age 0.404 <0.001 0.034 0.378 <0.001

Gender (male) 7.571 <0.001 0.015 9.494 <0.001

SpO2

BMI -0.147 0.016 0.078 -0.136 <0.001 -

Age -0.050 0.007 0.051 -0.046 <0.001 0.120

Gender (male) -0.169 0.391 0.001 -0.386 0.039 -

p: Linear regression, dependent variable in model 1: AHI, dependent variable in model2: SpO2, BMI: Body Mass index, AHI: Apnoea-hypopnea index
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According to AHI classification there was a statistically significant 
difference between the mean nocturnal SpO2 of AHI<5 and 
AHI≥5 (p<0.001) (Table 10). To detect the cut-off point 
we analyzed the data by using ROC analysis. The cut-off 
point of mean nocturnal SpO2 was determined as 93.6 to 
distinguish apneic and non-apneic patients (p<0.001) (Table 
11). According to this value, SpO2’s success in distinguishing 
those with snoring (mild, moderate and severe) was 52.35%, 
and the normal separation success rate was 77.08% (Figure 1).

Discussion

When we look at the literature, several clinical risk factors are 
associated with OSA; including age, the male gender and 
BMI. However, how much these factors effect OSA risk is not 
clear. The prevalence of OSA increases from young adulthood 
through the sixth to seventh decade, then it appears to plateau 
(13). 95.3% of our patients were between 18-65 years of age. 
There was a statistically significant difference between AHI and 
age. In addition, there was a significant difference between the 
mean nocturnal SpO2 and age, but this was a weak negative 
linear relationship (r=-0.226, p<0.001).
According to Fietze et al.’s (14) study, the prevalence of OSA 
increases with age for both men and women, but women are 

diagnosed with OSA at a later age than men. Also Fietze et 
al. (14) reported that gender, age, Body Mass index (BMI), 
waist-to-hip ratio, snoring, alcohol consumption (for women 
only) and cardiovascular diseases were positively associated 
with obstructive sleep apnea, but daytime sleepiness was not. 
Diabetes, hypertension and metabolic syndrome were positively 
associated with severe OSA. According to their study the clinical 
values of the female population was more strongly associated 
with OSA than in men. In their study, half of the patients had 
OSA, which was a very high prevalence. Furthermore, the OSA 
increase with age and presence of comorbid cardiovascular 
disease, was found to increase the mortality rate (14). Moreover, 
Hongyo et al.’s (15) findings suggest that the severity of OSA 
increase with age. Hongyo et al. (15) also reported that in 
the elderly patient group, male gender, BMI and age were 
independent risk factors of severe OSA. 
The study of Bostanci et al. (16) provides evidence that elderly 
patients exhibit more severe and deeper nocturnal intermittent 
hypoxia than younger adults; independent of the severity of 
OSA, BMI, gender, and neck circumference. Hypoxia-related 
polysomnographic variables in geriatric patients may in fact 
reflect a physiological aging process rather than the severity of 
sleep disordered breathing (16).

Table 9. The relation of SpO2, minimum SpO2, ODI, SAT 90, apnea 
duration, arousal with AHI and SpO2

  AHI SpO2

SpO2

r -0.470 -

p <0.001 -

Minimum SpO2

r -0.482 0.566

p <0.001 <0.001

ODI
r 0.781 -0.533

p <0.001 <0.001

SAT90
r 0.537 -0.836

p <0.001 <0.001

Apne duration
r 0.198 -0.108

p <0.001 0.001

Arousal
r 0.170 -0.087

p <0.001 0.006

Pearson correlation coefficient, AHI: Apnoea-hypopnea index, ODI: Oxygen 
Desaturation index

Table 10. The comparison of SpO2 values of AHI<5 and AHI ≥5 groups

AHI<5 (n=192) AHI≥5 (n=808)

Mean ± SD Min-max Mean ± SD Min-max p

SpO2 93.13±2.76 66.8-98.2 94.66±1.67 88.6-98.3 <0.001

Student’s t-test, SD: Standard deviation, AHI: Apnoea-hypopnea index

Table 11. ROC analysis to determine cut-off point of the mean nocturnal SpO2

AUC (95% CI) Cut-off Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) p

0.690 (0.660-0.718) ≤93.6 52.35 (48.8-55.8) 77.08 (70.5-82.8) <0.001

ROC analysis AUC: Area under the curve, CI: Confidence interval

Figure 1. SpO2's performance to detect mild, moderate and 
severe apnea patients

AUC: Area under the curve
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OSA is approximately two to three times more common in 
males than females, although the risk appears to be similar 
once women are postmenopausal (17). In our study, 76.3% of 
our patients were male, approximately three times more than 
females. Being male causes an increase of 7.71 units in AHI.
The risk of OSA correlates well with BMI. In one study, a 10% 
increase in weight was associated with a six-fold increase in 
the risk of OSA (14). In another study, moderate to severe 
OSA (AHI≥15) was present in 11% of men who were normal 
weight, in 21% who were overweight (BMI: 25 to 30 kg/m2), 
and in 63% of those who were obese (BMI>30 kg/m2) (18). 
Similarly, in women, OSA was present in 3% of patients who 
were normal weight, in 9% who were overweight, and in 22% 
who were obese (19). In our study 42.6% of OSA patients 
were overweight and 26% of the patients had 1st degree 
obesity. According to our study, 1 unit increase in BMI leads 
to an increase of 1.538 units in AHI. There was a statistically 
significant difference between AHI and BMI, and also between 
mean nocturnal SpO2 and BMI.
According to the OSA classification of patients, there was a 
statistically significant difference between the mean nocturnal 
SpO2, apnea duration and Sleep Arousal index values of simple 
snoring, mild, moderate and severe OSA patients (20). Kwubara 
suggests that the severity and frequency of decrease in SpO2 
would be important indicators in identifying high-risk patients 
who are likely to develop cardiovascular events, specifically 
during sleep (21).
The study results of Bostanci et al. (22) provides supporting 
evidence that patients with similar AHI may have different 
ST90 values, which is the duration of hypoxia. Bostanci et al. 
(22) reports that the evaluation of OSA patients with both 
AHI and ST90  values together, gives more information about 
the prognosis of the patient. There was a strong negative 
correlation between mean nocturnal SpO2 and ST90 in this 
study also. 
According to Xu et al. (23) in severe OSA, nocturnal and awake 
blood pressures are associated more with the hypoxic duration 
than with AHI. Nocturnal blood pressure fluctuation can be 
induced by hypoxia and arousal, especially by the hypoxia (23). 
The effect of  sleep  fragmentation on sympathetic discharge 
during wakefulness could contribute to intersubjective variability, 
age-related increases in muscle sympathetic nerve activity, 
associations between sleep deprivation and insulin resistance or 
insomnia and future cardiovascular events. Poor sleep behaviors 
have been found to be associated with metabolic dysfunction 
(21). Also the parameters from PSG or overnight oximetry such 
as AHI, ODI, ST90, mean and minimal SpO2, and longest apnea 
duration can be associated with postoperative complications, 
and may provide additional value in risk stratification and 
minimization (24).

Study Limitations

Being a retrospective study from a single center and the lack 
of data are the limitations of study. Also, except from BMI, 
the absence of important anthropometric measures such as 
neck circumference or waist-hip ratio measurements, are other 

limitations. Prospective multicenter studies with more data will 
help to reveal cause-effect relationships more clearly.

Conclusion

There is a significant relationship between AHI and BMI, the 
male gender and age. One unit increase of BMI increases the 
OSA risk by 1.5 times, and being male increases OSA risk 7.6 
times. In all the oxymetric parameters of PSG, ODI was found to 
have a strong relationship with AHI. The mean nocturnal SpO2 
cut-off point was found to be 93.6%, and this cut-off value can 
be used to distinguish apneic patients from non-apneic. Further 
studies are necessary for the general applicability of our results. 
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AbstractÖz

Giriş

Gündüz aşırı uykululuk, hipersomni; uzamış uyku süreleri, her 
yerde ve kolayca uykuya dalma, tekrarlayan uyku atakları ve 
gündüz aşırı uykulu olma ile karakterize klinik bir durumdur (1). 
Hipersomninin kapsamında yer alan gündüz aşırı uykululuk, 
öncelikle bir semptom olarak ele alınmalı ve incelenmelidir. 
Hastaların yaşamlarında ciddi sorunlara yol açabilen ve genel 
popülasyonda oldukça yaygın görülen bu semptomun, primer 
bir uyku bozukluğu ile ilişkili olup olmadığı ya da diğer nörolojik, 
psikiyatrik veya metabolik hastalıkların sonucu olarak ortaya 
çıkıp çıkmadığı değerlendirilmelidir. Bu değerlendirmede, 
ayrıntılı ananmez bilgisi, fizik ve nörolojik muayene ile birlikte 
laboratuvarlar testleri, nörogörüntülemeler, nörofizyolojik 

tetkikler sekonder nedenlerin dışlanması için önemlidir. Tanı 
amacı ile tüm gece polisomnografi tetkiki yapılması ve ertesi 
gün çoklu uyku latans testlerinin uygulanması ile objektif aşırı 
uykululuk halinin varlığı gösterilmelidir.
Genel nüfusun %4 ile %6’sını etkileyen hipersomni, idiyoptik 
nedenler ile ortaya çıkabileceği gibi, nörodejeneratif, genetik, 
enflamatuvar, vasküler, endokrin ve neoplastik süreçler ile 
birlikte de görülebilir (2). Hipersomni, viral enfeksiyonlardan 
sonraki aylar içinde gelişebilir; Whipple hastalığı, mononükleoz 
hastalığı, insan immün eksiklik virüsü (HIV) enfeksiyonu ve post-
enfeksiyöz Guillain-Barré sendromu (GBS) gibi (3). GBS olan 
hastalarda ağrı, kas güçsüzlüğü ve his kaybı ya da elektriklenme 
hissi gibi duyusal bozukluklar yaşarlar. Çoğunlukla uzun süre 
hastane yatışı gerektiren bir durum olması ve hastalığın belirsiz 

Increased daytime sleepiness, hypersomnia, is a very common symptom 
in the general population and may cause serious problems in their 
lives. Hypersomnia may be idiopathic or may occur secondary to 
other aetiologies. Infections and vaccinations may also be related to 
hypersomnias. A 74-year-old man complaining of muscle weakness 
after severe diarrhoea was admitted and diagnosed with Guillain-Barré  
syndrome (GBS). He also complained of increased daytime sleepiness 
since the emergence of his weakness, for which all metabolic and 
endocrine aetiologies were excluded. A full night polysomnography and 
multiple sleep latency test revealed objective daytime sleepiness and 
tree episodes of rapid eye movements during sleep periods. Because 
of the temporal association, the patient was diagnosed with secondary 
narcolepsy secondary to post-infectious GBS.
Keywords: Hypersomnia, Guillain-Barré syndrome, polysomnography, 
multiple sleep latency test

Artmış gün içi uykululuk, hipersomni, genel popülasyonda oldukça 
yaygın görülen bir semptomdur ve hastaların yaşamlarında ciddi 
sorunlara yol açabilmektedir. Hipersomni, idiyopatik olabileceği gibi, 
sekonder nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir. Enfeksiyonlar 
veya aşı gibi tetikleyiciler de hipersomniler ile ilişkili olabilir. Yetmiş dört 
yaşında erkek hasta, şiddetli diyare sonrasında kas güçsüzlüğü şikayetleri 
ile başvurdu ve Guillain-Barré sendromu (GBS) tanısı aldı. Hastalık 
şikayetleri ile hemen aynı zamanda başlayan hipersomni şikayetleri olan 
hastada, gündüz aşırı uykululuğa neden olabilecek metabolik ve endokrin 
nedenler dışlandı. Tüm gece polisomnografi ve çoklu uyku latans testi 
yapılan hastada gündüz objektif aşırı uykululuk hali ile birlikte hızlı göz 
hareketlerinin eşlik ettiği uyku evresi içeren üç adet uyku dönemi izlendi. 
Zamansal birliktelik açısından post-enfeksiyöz GBS ile ilişkili sekonder 
narkolepsi tablosu ön planda düşünüldü.
Anahtar Kelimeler: Hipersomni, Guillain-Barré sendromu, 
polisomnografi, çoklu uyku latans testi
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seyri ile ilgili kaygı nedeniyle, uyku bozuklukları sıklıkla izlenir. 
Hastalık seyri süresince yoğun nöropatik ağrılar ve değişken 
derecelerde motor özürlülük gözlenmesi nedeniyle anksiyete 
ve kaygı bozuklukları ile ilişkili uykusuzluk gibi tablolar da 
bildirilmektedir. Gündüz aşırı uykululuk hali ise, GBS ile birlikte 
nadir olarak bildirilen bir tablodur ve mekanizması kesin olarak 
bilinmemektedir; uyanıklık ve uyku döngülerinde periferik ve 
santral mekanizmaların değişken oranda etkilenmesi sonucunda 
oluşabilir. Bu olgu sunumunda, kliniğimizde postenfeksiyöz GBS 
tanısı alan ve eş zamanlı hipersomni şikayetleri ortaya çıkan bir 
hastamızdaki tanısal yaklaşımları sunmayı planladık.

Olgu Sunumu

Yetmiş dört yaşındaki erkek hasta, 6 haftadır devam eden, 
gün içinde çok uyuma ve 3 gündür yürüyememe şikayeti ile 
acil servise başvurdu. Anamnez bilgilerinde, yaklaşık iki ay 
önce şiddetli diyare ve ateş yüksekliği şikayetleri ile enfeksiyon 
hastalıkları kliniğinde sebebi bilinmeyen gastroenterit ön 
tanısıyla takip edildiği öğrenildi. Bu süreçte ilk önce gündüz 
aşırı uyuma isteğinin gelişmesi, daha sonra da güçsüzlük 
şikayetlerinin eklenmesi ile acile başvurduğu belirtildi. Bunun 
dışında ek bir özellik yoktu; özgeçmişinde ilaç tedavi altında 
stabil hipertansiyon olduğu öğrenildi.
Nörolojik muayenesinde bilinç açıktı, uykuya meyil vardı, yer, 
zaman ve kişi oryantasyonu tamdı. Pupiller izokorikti, direkt ve 
indirekt ışık refleksleri pozitifti. Üst ekstremite proksimallerinde 
kas gücü tam iken, distalde 4/5 kas gücü elde edildi. Alt 
ekstremitede proksimallerinde 3/5 kas gücü, distallerinde ise 
2/5 kas gücü mevcuttu. Derin tendon refleksleri alınamıyordu. 
İdrar ve gayta inkontinansı tarif edilmiyordu. Seviye veren duyu 
kusuru saptanmadı. Patolojik refleks (Babinski veya Hoffman) 
yoktu. Serebellar ve ekstra-piramidal sistem muayenesi doğaldı.
Hastanın vital bulguları ve serum biyokimya değerleri normaldi. 
Kraniyal ve tüm spinal kord manyetik rezonans görüntülemesi 
intrakraniyal iskemik değişiklikler ve kortikal atrofi dışında 
normaldi (Şekil 1). Lomber ponksiyon yapılan hastada beyin 

omurilik sıvısı (BOS) basıncı normal olarak gözlendi. BOS glukoz 
değeri 56 mg/dL, eş zamanlı kan şekeri 83 mg/dL ve BOS 
protein düzeyi 75 mg/dL olarak saptandı. Direkt bakıda hücre 
gözlenmedi. Akut başlangıçlı polinöropati ön tanısı ile yapılan 
elektromiyografi incelemesinde, alt ekstremitelerde posterior 
tibial sinire ait F latansları uzun olarak saptandı, fibuler sinire ait 
F yanıtları elde edilemedi ve ileti bloğu gözlendi. Bu bulgular 
eşliğinde akut enflamatuvar demiyelinizan poliradikülopati ön 
tanısıyla nöroloji servisine yatırıldı. Tedavide 400 mg/kg/gün 
dozunda 5 gün süre ile intravenöz immünoglobulin planlandı. 
Takipte gelişebilecek solunum yetersizliği ve eşlik edebilecek 
otonom bozukluklar açısından yakın takibe alındı ve monitorize 
edildi. Ancak takip süresince hastada solunum yetersizliği eşlik 
etmedi, kas güçsüzlüğünde ilerleme görülmedi.
Eş zamanlı gündüz aşırı uykululuk şikayeti olan ve muayenede 
uykuya meyilli olduğu gözlenen hastanın elektroensefalografisinde 
yaygın teta aktivitesi gözlendi (Şekil 2). Gündüz aşırı uykululuk 
ayırıcı tanısı açısından geniş enfeksiyon paneli, paraneoplastik 
ve ensefalit göstergelerine bakıldı ve hepsinin sonucu negatif 
olarak sonuçlandı. Bakılan tetkikler arasında, brusella, Lyme 
hastalığı, HIV, ANA, ANCA, anti-DNA, CEA, AFP, PSA, CA-19.9, 
periferik yayma, atipik hücre, anti-NMDA-R antikoru, AMPA-R1 
antikoru, AMPA-R2 antikoru, CASPR2 antikoru (VGKC), LGI1 
antikoru (VGKC), GABA-R antikoru, anti-Hu, anti-Yo, anti-Ri, 
anti-amfifisin, anti-Tr, anti-PCA-2, anti-Ma, anti-CV2-1, anti-
ANNA-3 yer aldı. Batın bilgisayarlı tomografisi (BT) normaldi. 
Toraks BT’de bilateral akciğer bazallerinde atelektazi saptandı, 
ek bulgu gözlenmedi.
Diğer nedenlerin dışlanan hastada gündüz aşırı uykululuk 
şikayetleri açısından tüm gece polisomnografi ve çoklu uyku 
latans testi (ÇULT) yapıldı. Gece 21:15’de uyku kaydı ile birlikte 
uyuyan hasta ertesi gün saat 09:00’da uyandı. Bunu takiben 
gün içerisinde 5 kez tekrarlanan ÇULT’de hastanın ortalama 5.6 
dakikada uykuya daldığı görüldü ve 3 kez hızlı göz hareketleri 
(REM) ile başlayan uyku dönemleri (SOREM) gözlendi. (Şekil 
3a, b). Bu bulgular ile, hastanın şikayetlerinin zamansal olarak 
GBS ile birliktelik göstermesi nedeniyle, postenfeksiyöz GBS 
ve buna sekonder (tıbbi nedenlere bağlı) narkolepsi olarak 
değerlendirildi. Sekonder narkolepsi açısından modafinil tedavisi 
planlanan hastada klinik olarak belirgin fayda izlendi. GBS 
tedavisi sonrasında klinik olarak son muayenesinde de kas gücü 
muayenesinde hastada belirgin düzelme izlendi.
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Şekil 1. Kraniyal MRG’de yaygın kortikal atrofi ve iskemik gliotik 
değişiklikler

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme
Şekil 2. Elektroensefalografide yaygın teta aktivitesi
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Tartışma

Uyku bozukluklarının uluslararası sınıflamasına göre tıbbi 
nedenlere bağlı hipersomni tanısı, en az 3 ay süre ile karşı 
koyulamayan uyku ataklarının varlığı, gündüz uykululuk hali 
ile ilişkili altta yatan medikal veya nörolojik hastalık varlığı, 
ÇULT’de ortalama uyku latansının 8 dakika ve altında olması ile 
2’den az SOREM olması ve diğer bir uyku bozukluğu ile daha 
iyi açıklanamaması olması sonucunda konulmaktadır (1). Bizim 
hastamızda olduğu gibi, narkolepsi tanısı için geçerli olan en az 
2 veya daha fazla SOREM varlığında ise sekonder narkolepsiden 
bahsedilebilir. Hastamızda, özellikle zamansal ilişkili olması 
nedeniyle, diyareye bağlı postenfeksiyöz GBS ve buna sekonder 
ikincil narkolepsi tablosu ön planda düşünülmüştür.
Enfeksiyon hastalıklarının uyku bozukluklarına neden olabileceği 
bilinmektedir. Virüsler, bakteriler ve parazitler gibi enfeksiyöz 
ajanlar, enfeksiyona karşı oluşan bağışıklık tepkisi veya patojenin 
doğrudan etkileriyle santral sinir sistemini enfekte ederek uyku 
bozukluklarına neden olabilir. Ancak daha sıklıkla, bakteriyel 
ve viral hastalıklarda ortaya çıkan immün yanıtlar ve çapraz 
reaksiyonlara bağlı uyanıklık ve uyku merkezlerinin etkilenmesi 
ve buna bağlı insomni veya hipersomni gibi uyku bozukluklarının 
ortaya çıktığı düşünülmektedir (4,5). Nitekim birçok araştırmada 
enfeksiyon esnasında ya da sonrasında enflamatuvar sitokinlerin 
etkisiyle uyku yapısının etkilendiği gösterilmiştir (4). Başta 

virüsler olmak üzere bakteriler ve parazitler endotoksinler 
üzerinden çoğunlukla NREM uyku evresinde önce artış, 
sonrasında da azalma ile birlikte REM uyku evresi süresinde 
azalmaya neden oldukları bildirilmiştir (5). 2000’li yıllarda 
özellikle Çin’de mevsimsel özelliği dikkate alarak sonbahar 
ve ilkbahar dönemlerinde üst solunum yolu enfeksiyonları 
ardından ve 2010 yıllarında Asya’da H1N1 endemisiyle birlikte 
çok sayıda sekonder narkolepsi olguları bildirilmiştir (6). Yine 
Fillandiya’da H1N1 aşılaması sonrası özellikle pediyatrik yaş 
grubunda artan narkolepsi olguları bildirilmiştir. Enfeksiyon 
esnasında ya da aşılama ile ilgili immün sistem etkilenmesi ve 
çapraz reaksiyon oluşturarak hipokretinerjik nöronları hedef 
alması ve bunun neticesinde de nöron kaybına neden olarak 
narkolepsi kliniğiniğine benzer tabloların ortaya çıkmasına 
neden olduğu savunulmuştur (7). Hepatit C enfeksiyonu sonrası 
interferon kullanımına bağlı hipersomni gelişen bir olguda ise, 
nörogörüntüleme bulgularında hipotalamik bölgede hücre kaybı 
gösterilebilmiş ve postenfeksiyoz ve/veya ilaç kullanımı sonucu 
gelişen uyku bozukluklarını patofizyolojileri için aydınlatıcı bir 
bilgi olarak dikkati çekmişlerdir (8).
GBS, kas gücü kaybı, derin tendon reflekslerinde azalma veya 
kayıp, duyusal şikayetler ve eşlik eden kraniyal sinir etkilenmesi 
ile kendini gösteren akut monofazik bir poli-radikülo-nörittir. 
GBS hastalarında REM uyku evresi ile ilişkili bozukluklar, 
hipokretin düzeyinde geçici azalma ya da uykuda solunum 
bozukluğu gibi pek çok uyku bozukluğu eşlik edebilir (9). 
Uykuya meyilli olan ve halüsinasyonları olan GBS hastalarında 
BOS hipokretin seviyelerinin ölçüldüğü bir çalışmada, kontrol 
gruplarına göre daha düşük olduğu bildirilmiş; buna bağlı 
olarak, periferik sistemden kan beyin bariyerini aşan antikorların, 
lateral hipotalamusu etkilediği ve gün içi uykululuğa neden 
olduğu sonucuna varılmıştır (10,11). Burada sunulan hastada, 
postenfeksiyoz GBS ile birlikte görülen uyku bozukluğuna dikkat 
çekilmesi hedeflenmiştir. Nitekim, gündüz aşırı uykululuk halinin 
GBS ile eş zamanlı ortaya çıkması, GBS tablosuna neden olan 
enfeksiyöz tablonun ve muhtemel antikorların, hipokretinerjik 
sistemi etkileyerek sekonder bir narkolepsi tablosuna 
yol açtığı öne sürülebilir. Nitekim, hastanın takiplerindeki 
seyri de etiyolojik bakış açısından yardımcı olacaktır. Her ne 
kadar ülkemizde BOS hipokretin düzeylerini ölçemesek de, 
polisomnografi ve ÇULT bulguları ile tanısal yaklaşımlarda 
bulunmak mümkündür. Bu bağlamda, GBS hastalarında sık 
olarak izlenen uyku bozukluklarının, direkt olarak hastanın 
klinik tablosundaki kötüleşme ya da eşlik eden anksiyete 
ve depresyon ile ilişkilendirilmemesi, olası ikincil nedenlerin 
detaylı incelemeler ile dışlanması ve uyku laboratuvarlarında 
gerekli incelemelerin yapılması gerekmektedir. Nitekim, uyku 
bozukluklarının sistematik olarak sorgulanması, erken tanı 
konulması ve tedavisi ile altta yatan hastalıkların seyrini pozitif 
olarak etkileyecek ve yaşam kalitesini artıracaktır.

Etik

Hasta Onayı: Hasta onayı alındı.
Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu ve editörler kurulu 
dışında olan kişiler tarafından değerlendirilmiştir.

Şekil 3. Hipnogram (a), çoklu uyku latans testi bulguları (b)
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