1. GIiRiS
1.1. Problemin Tanimi Ve Onemi

Yaghlik tiim diinyada oldugu gibi iilkemiz i¢inde 6nemli bir sorun halini
almaktadir. Yash sorunlarma ¢oziim amaciyla kurumlarda ve evde bakim projeleri
gelistirilmis fakat yash niifusumuzun diger gelismis iilkelere oranla daha az olmasi
ve yaglilarin genellikle ¢cocuklarindan birisi ile kalmayi1 tercih etmesi nedeniyle su
anda fark etmedigimiz ve gerekli onemi vermedigimiz, yakin bir gelecekte ise
karsimiza onemli bir problem olarak ¢ikacak olan yash sorunlart gérmezlikten
gelinmekte ve bakim hizmetlerine yeteri kadar 6nem verilmemektedir (1).

Yaglanma ayricaliksiz her canlida goriilen, tiim islevlerde azalmaya neden
olan, sliregen ve evrensel bir siire¢ olarak tanimlanabilir (2).

Genel popiilasyon yaslandik¢a bu grubun saglik bakimina olan gereksinimi
artmaktadir. Ciinkii fonksiyonel kapasite ve yeteneklerin kaybi ile yasli bireyin
glinliik yasam aktiviteleri sinirlanmakta yada engellemekte, bagimsiz fonksiyonlari
giderek yar1 bagimli ya da tam bagimli hale gelmektedir (3).

Yaglilik doneminde banyo yapma, giyinme, tuvalet ihtiyacini giderme, oturup
kalkma, yiirimek, yemek yeme, disar1 ¢cikma gibi temel giinliik yasam aktiviteleri ile
aligveris yapma, camasir yikama, ilag icme, ulagim, telefon goriismeleri, para hesap
isleri gibi yardimci giinliik yasam aktivitelerini yapabilme durumunda kisithiliklar
baslamakta ve tek bagina yasam zor, hatta imkansiz bir hale gelmektedir (4).

Yaslanma, her canli i¢in intrauterin hayatta baslayip, 6liime kadar devam
eden fizyolojik bir degisim siireci olarak kabul edilmektedir. Insan yasaminin son
evresi olarak ele alman yaghlik, viicudun zamanla olumsuz i¢ ve dis etkenlere
yeterince karst koyamamasindan olusan ve oOliimle sonuglanan ilerleyici bir
yetersizlesme siirecidir (5).

Toplumda yaslt niifusun artmasiyla birlikte yaghiliktaki mental hastaliklara
daha fazla 6nem verilmeye baslanmistir. Demans yagliliktaki en 6nemli mental
hastaliktir (6). Yaslilarin sayisi arttikca demans oranininda arttig1 bir gercektir (7).

Demans sik goriilen, kisiyi yetersizlige gotiiriip sikintt veren norolojik bir
bozukluktur. Demans siklig1 yasla birlikte artis gdstermekle birlikte, bu durum
normal yaglanmanin bir ozelligi degildir. Biligsel yikimla sonuglanan hastaliklar

yaygindir ve yaglanmakla bu tiir hastaliklarin siklig1 artar (8).



Demans, bellek, lisan, dikkat, uzamsal yonelim ve diisiinme gibi baglica
biligsel alanlar1 etkiler. Demansin en ciddi ve yaygin komplikasyonu ruhsal ve
davranissal bozukluklardir (9).

Davranig bozukluklari, sosyal uyumsuzluklar, yogun uysalllk ya da
huzursuzluk, dizinhibe davranislar, yargilama ve ileriyi goriiste bozulma,
yeterlilikteki diisiis, kisisel ve sosyal sorumluluklara ilgisizlik, empati kaybin1 igine
alir. Sosyal uygunsuz, ¢cocukea, kayitsiz davranislar klinik goriiniime hakimdir (9).

Demans, erigkin merkezi sinir sisteminde, zihinsel islevlerin noéral alt
yapilarimin primer veya sekonder olarak hasarlanmasi sonucu, birden fazla bilissel
alanin bozulmasi1 bununla ilintili olarak giinliikk yasam aktivitelerinin eskisi gibi
stirdiiriilememesine neden olan, dogal seyri bakimindan kalici, siklikla ilerleyici bir
tablodur (10).

Demansli  hastalar hastaliklarinin ~ evresine gore, premorbid kisilik
ozelliklerine ve psikiyatrik durumlarina gore veya bakim veren kisi ile daha onceki
iliski Ozelliklerine gore c¢esitli zorluklar ya da problem alanlar1 yaratabilirler.
Bakicilar hastalik siirecine ait ilgili daha ¢ok bilgiye, daha fazla duygusal destek ve
yardima, toplumdan ilgi ve duyarliliga, hastalikla ilgili ¢esitli amac¢h kurumlarda,
yasal konularda yardim ve bilgiye ayrica da bakimda ¢ok zorluk yaratan psikiyatrik
sorunlar i¢in pratik yardim ve dnerilere ihtiya¢ duyarlar (11).

Demansin daha ileri evrelerinde yemek yemek, temizlik, giyinmek ve tuvalet
ihtiyacin1 gidermek gibi temel aktivitelerinde de bakiciya baglanan hastalarda
davranigsal ve psikiyatrik belirtiler ciddi sorunlar teskil eder ve bakim veren kisinin
ruh sagligmi da dogrudan etkiler. Ayrica psikiyatrik semptomlarin varligi hastalarin
fiziksel olarak istismar edilmesine, hasta bakiminin ithmal edilmesine, hastalarin
“yataga diismelerine” neden olur (11).

Demansli hastanin tedavisinde, 6nce hastanin bakimi ile ilgilenecek kisilerin
bilgilendirilmesi ve egitilmesi gerekir. Hastanin yasamini siirdiirecegi ortamin onun
yasamint kolaylastirict bigimde diizenlenmesi ve bu diizenin hi¢ bozulmamasi
gerekir. Cevrenin hasta i¢in sicak ve sevecen bir ortam olusturmasi saglanir. Sozel ve
sozel olmayan iletisim desteklenir, hasta ile bakim verenler veya aile bireyleri
arasindaki catigmalar giderilir, bdylece terapdtik iliskinin daha verimli olmasi

saglanir (7).



65 yasinin iizerindeki birgok kiside gelisen demans kisisel bir trajedi ve aile
iiyeleri i¢in ciddi sorunlar yaratmasinin yani sira asir1 bir toplumsal ve ekonomik yiik
olusturacaktir (8).

Biligsel bozukluklar yasam kalitesini diisiirmekte ve mortaliteye zemin
hazirlamaktadir. Ekonomik olarak demansli bir hasta hem aileye hem de devlet
biitcesine agir bir yiik getirmektedir. Yash bireydeki unutkanligin normal yaslanma
siirecine mi bagl oldugu, yoksa demansin dncii belirtisi mi olduguna karar vermek
zordur. Yash bireylerde demans insidans ve prevalansinin yliksek oldugu goz oniine
almdiginda bu klinik kararin giicliigli ortaya cikar. Demans1 preklinik evrede
tanimak erken farmakolojik tedavi acisindan da 6nemlidir (10).

1.2. Arastirmanin Amaci

Yasam kosullarmin iyilestirilmesi, tibbi alandaki gelismeler insan Omriinii
uzatmis, bu durum yashlikla ilgili hastaliklarin prevalansinda da artisa neden
olmustur. Yagh niifus oraninin arttigi toplumlarda ise demans bir saglik sorunu
haline gelmistir.

Demans birden fazla entellektiiel yetenek alaninda kayip ile birlikte seyreden,
davranig bozukluklarinin eslik ettigi ve giinlik yagam aktivitelerinin bozulmasina
neden olan noropsikiyatrik bir hastalik olarak tanimlanabilir. Yaslanmanin
beraberinde getirdigi degisikliklerin yanisira demansin da etkisiyle yaslh bireylerin
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilmeleri giiclesmektedir. Yaslh birey bu
aktiviteleri yerine getirirken kismen ya da biitiiniiyle ¢evresindeki bireylere bagimli
hale gelir.

Giinliik yasam aktivitelerindeki kisitliliklarin {izerine eklenen demansa bagh
gelisen davranis bozukluklart yaslilarin bakimimi daha da zorlastirmakta ve bakim
verenlerin psikolojik durumunu da olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum
yaglilarin etkili bakim almalarin1 gii¢lestirmekte, bakimlarinin ihmal edilmesine
neden olabilmektedir.

Demansin erken donemde belirlenip tedavinin baslamasiyla bilissel
islevlerdeki bozulmalar gerileyebilecegi gibi, eslik eden depresyon, anksiyete,
haliisinasyonlar, hezeyanlar ve davranis bozukluklar1 da tedavi edilebilir.

Biitiin bu nedenlerden yola ¢ikarak huzurevinde yasayan yashlarda biligsel
islev ve ginlik yasam aktivite diizeyini belirlemek amaciyla bu arastirma

yapilmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhk

Insan gelisiminin fizyolojik bir dénemi olan yashlik, insanin bedensel ve
ruhsal olarak zayifladigi, beyin basta olmak iizere biitiin sistemlerin yapisinda
degisikliklerle beraber fonksiyonlarinda azalma ve yetersizliklerin oldugu ve
kayiplarin ¢ok az geriye dondiigli veya donemedigi bir durumdur (10)

Yaglhilik, cagimizda sorun olarak ele alinan yaslanma olgusunun yer aldigi
olduk¢a uzun bir dénemdir. Ciinkii yaslanma her canli i¢in intrauterin hayatta
baslayip 6liime kadar devam eden bir siire¢ olarak kabul edilmektedir (5, 12).

Diinya Saglhk Orgiitince(WHO) 65 yas ve iizeri yashi olarak kabul edilir
(5, 13). Yashligin sadece kronolojik yas ile degerlendirilmemesi, yaglanma siirecini
etkileyen bireysel farkliliklarin olmasi1 yasliliga “bireysel” ve “biyolojik” yaslanma
boyutlarini kazandirmaktadir.

Biyolojik Yaslanma: Doku, hiicre ve organlar diizeyinde meydana gelen yapisal ve
fonksiyonel degisimler olarak goriiliir.

Bireysel Yaslanma: Bireyde biyolojik, fizyolojik ve psikolojik fonksiyonlarda
belirgin yetersizliklerin ortaya ¢ikmasiyla giinlitk yasam aktivitelerini yerine
getirememe seklinde ortaya ¢ikar ( 2, 3, 12).

Yaglanma stireciyle birlikte bireylerde anatomik, fizyolojik degisiklikler
olusmakta ve bu degisimler sonucu da yash bireyler daha Once basariyla
yiriitebildikleri pek cok islevi artik siirdiiremez hale gelmektedir (1).

2.1.1. Yashlikta Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Yaglilikla birlikte kardiyak atim sayisi azalir, damarlar esnekligini kaybeder,
damar duvan kalinligi artar, kardiyak out-put azalir. Beyin, karaciger, kas ve
bobreklere olan kan akimi azalir. Kalbin etrafindaki yag tabakas artar, kalp kapaklari
esnekligini kaybedip kalinlagir. Yasin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan bu degisiklikler
kalbin iglevlerini 6nemli derecede etkiler (4, 5, 12, 14).

Solunum Sistemi Degisiklikleri

Yaglanma ile akciger parankiminde azalma ve bag dokusunda artma meydana
gelir. Akciger esnekligi azalir. Akciger elastik liflerin miktar1 azalir, bu liflerin
desteginden yoksun kalan alveoller genisler ve kolaylikla amfizem gelisir (14). Kas
ve bag dokusu degisiklikleri nedeniyle ve toraksin esnekligi azaldigi i¢in derin soluk

alma ve Okslirme yetenegi azalir (12).



Kas Iskelet Sistemi Degisiklikleri

Yaglanmayla birlikte viicut kas dokusu azalir, kaslar incelir, atrofiler olusur,
kas kuvveti azalir. Kemik ve bag dokusu degisiklikleri nedeniyle yash bireylerde
postiir degisiklikleri goriilir. Eklem kikirdaginda kalsifikasyonlar goriiliir, snoviyal
zar kalinlagir. Biitiin bu degisimler postiiriin bozulmasina, denge ve yiirimede
giicliiklere neden olur (5, 12).

Sinir Sistemi Degisiklikleri

Yaglilikta beyne olan kan akimi ve oksijen saglanmasi azalir. Noronlarin
sayist yavas yavas eksilir. Otonom sinir sistemi cevabi yavaslar(14). Sinir
dejenerasyonu yash bireyin reflekslerini ve duyularim azaltir (15.)

Gorme: Yasla birlikte lensin esnekligi ve saydamligi degisir. Yakin gorme
bulaniklagir. Kornea duyarlilig1 ve gozyasi azalmstir.

Isitme: Iletim problemleri veya tikanmaya bagli olarak bircok yaslhda isitme duyusu
kaybolur (15).

Dokunma: Alici sinir uglarinda duyarlilhik artmistir. Sicak- soguk ve basinci
hissetme duyular 6zellikle el ve ayaklarda azalmistir. Dokunmayla ilgili gerilemenin
olugturdugu asil sorun olusturulan durum agriy1 algilamadaki bozulmadir. Bu
nedenle kazalar ve yanik goriilme riski artabilir (14).

Koku ve tat alma: Koku ve tat alma reseptorlerindeki duyarlilik azalmistir (14).

Sinir sistemindeki ndronlarin sayisi azalmaya baglar, bu ndronlar yeniden
olusmaz ve azalma veya kayip fonksiyonel degisikliklere yol agar. Yash denge
duyusunda azalma ve istemsiz motor yanit gosterebilir. Uyku uyaniklik dongiisii
degismistir. Tipik olarak yaghlar gece boyunca uyuyamaz ( 16).

Ogrenme, bellek ve diger biligsel islevlerde azalma yaslanmadaki en belirgin
semptomlardandir. Bu durumda kisilerde 6zellikle yakin bellek kaybi, yeni bilgilerin
Ogrenilmesinde ve akilda tutulmasinda kayip, isimlerin hatirlanmasinda giigliik, fikir
olusturma, karar verebilme ve programlama gibi bilissel islev bozukluklari
goriilebilir. Yaslhilarda bazen kisininin ve ¢evresindekilerin hayatini rahatsiz edecek
derecede belirginlesen kisilik degisiklikleri olur. Bir ¢ogu inat¢i, bencil, kat1 ve
tutucu olurken, az bir grupta bunun tam tersi bir kisilik gelisir. Yaslilikta esneklik
azalir. Cevreye ve kendine kars1 giivensizlik olur, fikirleri tartigmasiz kabul ettirme
yatkinligi goriilebilir. Bu kisilik 6zelliklerinin belirginlesmesinde ¢evrenin ve
genetigin de rolii vardir. Bunlarin disinda yashlikta iimiitsizlik, korku, siiphe ve

tedirginligin eslik edebildigi depresyon sik goriiliir (17). Insidansi yiiksektir. Yash
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bireylerde, yalmzlik, yaslhilik ve medikal problemlerle iliskili suisid insidansi
yiiksektir (18).
Sindirim Sistemi Degisiklikleri

Sindirim salgilarinda azalma, bagirsak hareketlerinde yavaslama goriiliir (4).
Yagh bireyler, agiz hijyeninin bozuk olmasi, yapisal faktorler gibi nedenlerle
dislerinin bir kismin1 ya da tamamii kaybetmis olabilirler. Bu durum sindirim
fonksiyonunu etkiler. Karacigerdeki metabolik olaylarin yavaslamasi sonucu zararl
maddelerin arindirilma siiresi uzar, ilaglarin metabolize edilmesinde sorunlar olabilir
(14).

Genito-iiriner Sistem Degisiklikleri

65 yas tlizerindeki kadinlarin %17’sini, erkeklerin ise %11’inden fazlasini
etkileyen birincil problem iriner inkontinanstir. Cilinkii mesane kapasitesi azalir,
rezidiiel idrar artar, istemsiz mesane kasilmalari artar (15). Ayrica genitoliriner
sistem enfeksiyonlarina, sivi-elektrolit dengesizligine yatkinlik ve ilaglarin bedenden
uzaklastirilmasinda yavaslama goriilebilir (14).

Endokrin Sistem Degisiklikleri

Yaglilikta hormon saliniminda ve glikoz toleransinda azalmalar olur. Tiroid,
paratiroid ve pankreas bezlerindeki islevsel gerilemeye bagli olarak Diabetus
Mellitus ve tiroid hastaliklarinin goriilme siklig1 artmaktadir.

Sistemlerde goriilen bu fizyolojik degisimler yashinin gilinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmesini sinirlamaktadir (14).

2.2. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik yasam aktiviteleri(GYA) hemsirelik uygulamalarinin temel 6geleri
olan koruma, rahatlatma ve bagimli fonksiyonlar ile ilgilidir (19). Roper, Logan ve
Tierney; Hemsireligi, hastalik durumunun tedavisinden daha cok, giinliikk yasam
aktiviteleri ile ilgili sorunlarin 6nlenmesi ya da ¢oziimlenmesi olarak algilamaktadir
(19, 20).

Nancy Roper, Winifred Logan ve Allison Tierney 1970’li yillarda,
hemsirelik hizmetlerinin sistematik olarak sunumu ve insani tiim boyutlan ile ele
almada akilc1 bir ara¢ ya da yontem olarak kullanilabilecek olan Giinliikk Yasam

Aktiviteleri Modelini sunmuslardir (5).



Bu modele gére GY A sunlardir:

1. Solunum,

2. Yeme-igme

3. Bosaltim,

4. Hastanin ve ¢evrenin glivenligini saglama ve siirdiirme,
5. Tletisim,

6. Cinselligin ifadesi,

7. Kisisel temizlik ve giyim,

8. Viicut 1s1sm1 kontrol,

9. Hareket,

10. Caligma ve ugraglara yonelme,
11. Uyku,
12. Oliim (5).
Giivenli Cevrenin Siirdiiriilmesi

Bireyin canli kalabilmesi ve diger aktivitelerini gerceklestirebilmesi igin,
giivenli bir ¢evrenin saglanmasi, hem hasta hem de saglikli birey i¢in biiyiilk 6nem
tasir Giivenli ¢evre terimi, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden giivenli ortami ¢agristirir
(21).

Yaglilikta dereceli olarak olusan fiziksel ve entellektiiel yeteneklerdeki
gerilemeler ve duyulardaki kayiplar gilivenli ¢evreyi siirdirme yetenegini
gliclestirmektedir. Yash bireylerde diismeler, trafik kazalar1 nedeniyle yaralanmalar,
enfeksiyon, yaniklar siklikla giivenli ¢evre gereksiniminin yeterince karsilanamamasi
sonucu goriilen olumsuzluklardir (5).

Tletisim

fletisim, bireyin duygu, diisiince bigimindeki mesajini, sdzel veya sozsiiz,
dokunma gibi yollar kullanarak diger bir kisi veya kisilere ulastirmasidir (19).

Yasliliktaki gorme, isitme kayiplari, dokunma duyusundaki gerilemeler, sinir
hiicrelerinin sayica azalmasi ve islev olarak gerilemesi, fiziksel rahatsizliklarin
olmas1 ve protez kullamimmi gibi nedenler iletisim aktivitesinin siirdiiriilmesini
etkilemektedir (5).

Solunum

Insanin yasami ile baslayan ve dliimii ile son bulan bir aktivitedir. Viicudun

en kiicik birimine kadar gerekli olan oksijen, yasamsal onem tasir ve diger

aktivitelerin gerceklesmesi i¢in varlig1 zorunludur (19).
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Yaglilikta solunum sistemi ile ilgili olusan fizyolojik degisimler, kronik
hastalig1 olma, uzun siire sigara kullanma gibi etkenler, solunum aktivitesinin saglikli
stirdiiriilmesine engel olan olumsuz etmenlerdir (5).

Yeme i¢cme

Solunum aktivitesinde oldugu gibi, insanda dogumla baslayan fakat belirli
giidii, diirtli ve giinlin zaman dilimlerine baglh olarak gerceklestirilen bir aktivite
olup, yemek yapma bicimi, yiyecek icecek secimi, yeme sikligi, yas gibi fizyolojik
ve sosyokiiltiirel etmenlerle belirlenir (19).

Yaghilikta aktivite azligi, enerji gereksiniminin az olmasi, yalniz yasama,
besin hazirlamada baskalarina bagimlilik gibi nedenler istah azalmasina yol agabilir.
Agiz ve dislerle ilgili sorunlar, sindirim sisteminde yasin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan
fizyolojik degisimler, gorme kayiplari, kronik hastaliklar ve aktivitelerdeki
bagimliligin artmasi, yeme igme aktivitesinin stirdiiriilmesinde etkilidir (5).

Bosaltim

Giinliik yasamda gerekli olan ve diger aktiviteleri tamamlayan bir aktivitedir.
Birbirinden farkli iki viicut sisteminin fizyolojik sonuglari, yani artiklarin atilimi
bosaltim aktivitesini olusturur (19).

Yaglilikta mesanenin toniis ve kapasitesindeki azalma, gerileme, nefronlarin
sayica azalmasina bagli olarak iglevlerinde yetersizlesme ve bagirsaklarda miiskiiler
aktivitelerdeki azalmayla ilgili peristaltizmin yavaslamasi bosaltim sorunlarinin
olusmasina neden olmaktadir. Inkontinans ve konstipasyon yashiligin 6nemli
sorunlarindandir (5).

Bireysel Temizlik ve Giyinme

Yaglilikta fiziksel yeteneklerdeki, gorme ve kavrama yetenegindeki azalmalar
banyo ve giyimle ilgili zorluklar olusturabilir. Hareketleri kisitlayici bir rahatsizligin
olmas1 da bireysel temizlik ve giyinmenin yerine getirilmesinde etkilidir. Yasanilan
fiziksel ve sosyal kayiplar bu aktivitede bagimliligin artmasina neden olmaktadir (5).

Beden Isisinin Kontrolii

Is1 diizenleme sisteminin saglikli iglevi ile belirli zamanlarda ve smirh
diizeyde degismelerle bir yandan bireyin bulundugu ortamda rahat etmesi, bir yandan
da bedeni i¢inde bir¢ok biyolojik olaylarin ger¢eklesmesi saglanir (19).

Yaglilikta fonksiyonel gerilemeler, ¢evresel 1sidan etkilenme diizeyini artirir.
Hareket etme ile fiziksel aktivite azaldig1 ve metabolizma yavasladigi i¢in yashilar

hipotermiye yatkindir. Ayrica yashlarda, fiziksel aktiviteleri kisitlayan ya da
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metabolizmay1 etkileyen hastaliklarin bulunmasi da viicut 1sisinin kontroliiniin
saglikli siirdiiriilmesinde etkilidir (5).
Hareket

Saglikli bir kiginin GYA i¢inde yeme, i¢me, bosaltim, iletisim, caligma,
eglenme gibi diger aktivitelerle tamamlayict unsurlardan bagimsizlik, bagimlilik
dogrusu ile yakin iligkisi olan dnemli bir aktivitedir (19).

Yaglilikta, fizyolojik islevlerin gerilemesi, kas toniisiiniin azalmasi ile hareket
kisitlihigr baslar. Ozellikle osteoporozis, felgler, kiriklar, romatoid artritis gibi
olgular, yaslinin bagimsiz hareket etme yetenegini azaltarak bagimlhiligim
artirmaktadir (5).

Calisma ve Eglence

Saglikli ve eriskin bir kisi, ya gecimini saglamak veya zamanini
degerlendirmek ya da eglenmek amaci ile bir ugras edinir ve ¢alisir. Ugras verdigi
alan kisinin ge¢imini yeterince saglamakta ise geride kalan zamanimi kendisine zevk
verecek tiirde bir aktivite secerek degerlendirebilir (19). Yaghlikla birlikte olusan
fizyolojik  kayiplar bu aktiviteyi etkiler. Isinden emekli olma, bireye kayip
yasatabildigi gibi, o zamana kadar yapamadig1 ugraslar i¢in istendik bir donemde
olabilir. Kronik hastaliklart nedeniyle ortaya c¢ikan smirliliklar, yasamdan
beklentilerin degismesi ve sik sik hastanede yatma yaslilarin bu aktiviteyi yerine
getirme ile ilgili sorunlar yagamalarina neden olabilmektedir (5).

Cinselligini ifade Etme

Eriskin ve saglikli kadin ve erkekte cinsellik yalnizca insan neslinin
siirdiiriilmesi i¢in var olan bir aktivite degildir. Cinsellik iki ayr cinsten bireylerin
kisilik, davranis ve rollerinin olusumunda da 6nemli etmenlerdir (19). Yaslanmayla
kadinlarda menopoz, erkeklerde andropozla birlikte libidonun azalmasi,
néromiiskiiler sistem islevlerinin gerilemesiyle duyusal islevlerin azalmasi ve kronik
hastalarin varlig1 bu aktivitenin siirdiiriilmesinde etkilidir (5).

Uyku

Zaman ve siire a¢isindan farkli olmasina karsin tiim canlilarda var olan uyku
aktivitesi saglikli insanlarda giiniin 24 saatinde uyaniklik ve uykudan olusan bir
zamanlama ritmi ile faaliyet gosterir. Uyku esnasinda bedende fizyolojik siire¢ aktif
olarak devam eder ve hiicreler biiylime ve yenilenmeyi siirdiiriir (19). Yaghlikta, gece
uzun siireli uyku azalmis olmakla birlikte, giindiiz kisa siireli uyku sayis1 artmustir.

Agri veya hastalik gibi durumlar uyku aktivitesinin siirdiiriilmesinde etkilidir. Ayrica
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uykusuzluk, cevresel ve fiziksel degisimlere uyum yetenegini de azaltabilir (5).
Oliim

Dogumla baglayan yasam oliimle sonlanir. Bir yagam aktivitesi olarak
oliimiin anlami yalnizca 6liim olayr degildir. Oliim korkusu yasama ve &liimden
kagma, biitlin gilinliik yasam aktivitelerini etkilemektedir. Yaslilikta 6liim genellikle
uzun bir yasamin kag¢inilmaz bir sonucu olarak diisliniilmektedir. Yaghlik, 6liime
iliskin deneyimlerin en sik yasandigi donemdir. Yash birey, kendisi i¢in yaklasan
Olimiin farkinda olmanin yaninda, genellikle es, cocuk, yakin bir dost 6liimii gibi
deneyimler yagamaktadir (5).

2.3. Yeti Yitimi

Yeti yitimi; bir etkinligi, kisi i¢in normal kabul edilen sinirlarda veya bicimde
yapabilme yetisinde bir kisitlama yada kayip olarak tanimlanmaktadir.

Yeti yitimi bedensel veya sosyal olabilir. Bedensel yeti yitimi daha ¢ok
hareketlilikteki azalma ve temel motor aktivitelerdeki aksakliklar ile ilgilidir.
Kastedilen, performans degil, gilnlik yasamda sik yapilan bedensel
aktivitelerin(merdiven inip ¢ikmak, egilip dogrulmak, ¢anta, file tasimak gibi) ne
Ol¢iide yapildigidir. Sosyal yeti yitimi ise sosyal rollerin, davraniglarin yerine
getirilmesindeki yetersizliklerdir. Sosyal rolleri, meslek, toplum iligkileri, evlilik,
ana-babalik, evlatlik ve vatandaslik gibi rollerdir.

Yaslilarda kronik bedensel hastaliklara veya ruhsal hastaliklara bagli olarak
giinliik sosyal yasantilarinda kayiplar(sosyal yeti yitimi) ile giinliik olagan fiziksel

aktivitelerinde kayiplar(bedensel yeti yitimi) meydana gelmektedir (4).

2.4. Bilissel (Kognitif ) Islev

Biligsel deyince algilamak, tanimak, degerlendirmek, zamana ve yere
oturtmak, neden sonu¢ baglantilarin1 kurmak, diistinmek, bellege yerlestirmek gibi
zihinsel yetiler anlagilir (4).

Fransizca kokenli bir terim olan kognisyon, Tiirk¢ce’de tanima, bilme
anlaminda olup i¢inde yasanilan diinyay1 anlama, 6grenme ile ilgili zihni faaliyetleri
anlatir. Kognitif fonksiyonlarmm karsilign olarak biligsel yetiler deyimi de
kullanilabilmektedir. Bu deyim, suurluluk diizeyi, dikkat, uyaranlarin algilanmasi,
taninmasi, animsanmasi(hafiza), zaman ve yer i¢ine oturtulmasi(oryantasyon), neden
sonu¢ baglantilarinin kurulmasi ve ig¢inde bulunulan durumun muhakemesiyle,

gercegin degerlendirilmesi yolunda diisiinme yetilerini kapsar (10, 22).
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Bilissel islev, beynin diisiinme, bilgileri saklama, problem ¢6zme, konusma,
algilama, gorsel boyutlandirma, hesaplama ve yargilama yetenegidir (23).

2.5. Demans Ve Tanimlanmasi

Demantia=Demans; aklindan yoksun olma manasinda Latince bir kelimedir.
Bu kelimeyi ilk kez milattan 6nce 1. yiizyilda Celsus kullanmistir. Kreapelin
1883’de demansi sizofrenik durumlar icin kullanmistir. 18.ylizyilin sonlarina kadar
“delilik” anlaminda kullanilmis, 19. yilizy1l sonlarinda kronik beyin hastalig
nedeniyle geri doniisii olmayan akil bozuklugu olarak tanimlanmistir. 1906’da
Alzheimer ve 1908’de Pick’in otopsi raporlarindan sonra demans, organik bir beyin
hastaliginin varligiyla birlikte bir beyin sendromu olarak tanimlanmistir. Yaklagik
100 yildan beri de ayn1 anlamla kullanilmaktadir (10).

Demans; entellektiiel islevsellikte yaygin bozulma, genellikle bellek zayifligi,
hesap yapmada giigliik(akalkiili), ¢elinebilirlik, duygudurum ve duygulanim
degisiklikleri, yargilama ve soyutlama bozuklugu, dil yetilerinde azalma ve yonelim
bozulmalari ile belirlenen mental bozukluktur (24).

Demans ilerledik¢e, genellikle zeka, 6grenme, bellek, konusma, problem
¢Oozme, yoOnelim, algilama, dikkat, dikkat yogunlastirma, yargilama ve toplumsal
yetiler gibi biligsel islevlerde bozulmalar goriilebilir. Hastalik ilerleyici veya
duragan, kalic1 veya geri doniistimlii olabilir (7).

2.5.1. Klinik Goriiniim

a) Genel goriiniim ve Davranis

Hasta genellikle yakinlar1 tarafindan getirilir. Iyi bakim gormiisse dis
goriiniisiinde bir 6zellik olmayabilir. Ilgisiz ve savruk olabilir, eskiden gdsterdigi
temizlik ve giyim titizligini gostermeyebilir. Davraniglarinda bazen durgunluk,
ilgisizlik, bazen tagkinlik, nese ve genel fizik durumuna bagh belirtiler goriiliir (25).
Agir olgularda kisisel hijyen bozulur. Bazi olgularda ise 6fke ndbetleri, kuskuculuk
ve gevreye karsi zor duruma diisiiren davraniglar hastaneye getirilme nedeni olabilir
(26). Psikolojik belirtiler ve davranis anormallikleri demansin yaygin ve goze ¢arpan
ozellikleridir. Bunlar; depresyon, anksiyete, psikoz, ajitasyon, saldirganlik,
dizinhibisyon ve uyku bozukluklar gibi belirtileri igerir. Demansta goriilen davranig
belirtileri tek sekilli bir etyolojiden kaynaklanmamaktadir ve hastaligin siddeti ile
iliskilidir (27).

11



b) Konusma Ve iliski Kurma

Hastaligin nedenine bagli olarak dizartri, disfazi, afazi izlenebilir (26). Bircok
hastada aymi konu ya da soézciikleri stereotipik bigimde yinelemeler ve bilissel
bozukluklar yiiziinden iliski kurmak ¢ok gii¢, bazen de olanaksizdir (25).

¢) Duygulanim

Bunalti, depresyon, tagkinlik, apati ve ilgisizlik sik olarak izlenen duygulanim
bozukluklaridir. Bazen hastalarin tepkileri uyaranin niteligine gore asirilik
gosterebilir. Huysuzluk, asir isteyicilik vb. izlenebilir (25). Depresyon demansa
ikincil olmus olabilir veya demansa eslik eden birincil depresyon séz konusudur.
Uyku bozuklugu, isteksizlik, karamsarlik, umutsuzluk, zevk almama, intihar
diisiinceleri ve psikomotor yavaglama gibi depresyonun tiim belirtileri goriilebilir (4).

d) Bilissel Yetiler
Biling: Agiktir.
Yonelim(oryantasyon): Agir demanslarda ¢abuk unutma nedeniyle hasta karsilastigi
insanlari, hatta yakinlarini bile tanimayabilir. Evdeki odalar1 sasirabilir.
Alg1 ve Dikkat: Dikkat dagmiktir. Uzun siire dikkatini belli bir konuya veremez. Bu
nedenle uyaranlarin yanhs degerlendirilmesi ve yorumlanmasi sik goriiliir.
Bellek: Bellekte yaygin bozukluk vardir. Algilan kaydetme, depolama, yeniden
bellege ¢agirma yetileri zayiflar ve giderek yitim olur. Demansta hem yakin bellek
bozuklugu hem de uzak bellek bozuklugu bulunur. Demansin ilk evrelerinde yeni
olaylar1 ve bilgileri animsama bozulur. Oysa c¢ok eski olaylarin oldukca iyi
animsandig1 goriiliir. Ribot yasasina gére demansin gidisi sirasinda 6ncelikle yakin
bellek  yikima ugrar. Bagka bir deyisle Oncelikle en son(yeni) Ogrenilenler
animsanamaz, en son olarak da ilk(eski) 6grenilenler unutulur (28).
Soyut Diisiinme: Demansif kisilerde soyut diisiinme yetisi zayiflar. Esya, olaylar
daha ¢ok somut olarak degerlendirilir. Soyut genellemeler, baglar kurma, neden
sonug iligkilerini kavrama giicii azalir. Ornegin; soyut, simgesel ve genel
konusmalar1 anlayamazlar, atasézlerini, sakalari, espri ve fikralar1 yorumlayamazlar.
Yargilama: Diisiinceleri, egilimleri ve diirtiileri yargilama ve denetleme yetisi
zayiflar. Bu nedenle hasta ¢cabuk kizma, uygunsuz konusmalar, yasina eski kisiligine
uymayan saldirgan davraniglar gibi eskiden hi¢ yapmadigi, denetimsiz davraniglar
icine girebilir (4, 25, 26).
e) Diisiince Icerigi Ve Siireci:Genel olarak diisiincenin akisi yavaslar, icerigi

fakirlesir. Baz1 olgularda perseverasyon(ayrinticilik) ortaya ¢ikar. Soyut diisiince
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bozulur. Atasdzlerini aciklayamaz, kelimeler-kavramlar arasindaki farkliliklar1 ya da
benzerlikleri izah edemez. Icerikte baslangigta kuskuculuk hakim iken ilerledikge
persekiisyon(kotiiliikk gorme) hezeyanlari ortaya ¢ikabilir (29).
Demansin Devreleri (Psikolojik Acidan)

Ilk Devre: Hastaligin ilk devresinde hastalarda 1limh diizeyde unutkanlik vardir ve
kisiler g¢ogunlukla bellek bozuklugundan yakinirlar. Hastalar yeni tanistiklari
kisilerin isimlerini, bazi telefon numaralarini unuturlar. Hastalar kaygili bir goriiniim
verebilir. Bellek sorunlari ilerleyici nitelikte olmayan yasl hastalardaki bu tiir
yakinmalar1 tanimlamak i¢in siklikla “yasliligin benign unutkanligi” veya “yasa bagh
bellek bozuklugu” terimleri kullanilir (28).
Orta Devre: Hastalik belirtileri daha belirgin hale gelmistir. Biligsel islevlerde
bozulma vardir, genellikle norolojik defisit olmaz. Mental durum muayenesi ile
bilissel islev bozuklugu belirgindir, yakin bellek kusuru vardir uzak bellek nispeten
korunmustur. Yargilamada bozukluk, oryantasyon bozuklugu ve konfiizyon olabilir
(10).
Ge¢ Devre: Zaman, yer ve kisi oryantasyonunda ileri kayip, sik kaybolmalar,
paranoid diisiinceler, kiric1 konusma, uygunsuz davranmislar, kisisel bakimda ileri
kayip, malniitrisyon, kilo kaybi, dekibiitiis, agnozi, afazi olabilir. Suur degisiklikleri
goriiliir (10). Hasta artik destek almaksizin yagamimi tek basina idare edemeyecek
duruma gelir. Giinliikk yasamdaki 6nemli olaylari, yakin arkadaslarmin hatta aile
iiyelerinin isimlerini bile unutur. Son evrede hastalar tiim kapasitelerini yitirmis olup
agir bir yikim s6z konusudur. Tiim sozel yetenekler, motor beceriler kaybolmustur.
Kendi baglarma yikanamadiklar1 gibi tuvalet temizliklerini dahi yapamadiklari
goriiliir. Ardindan idrar ve digki kagirmaya baglarlar (28).

Demansta Agirlik Dereceleriyle Tlgili Olgiitler
Hafif: Is ya da toplumsal etkinlik gibi alanlarda énemli 6lgiide bozulma olsa da
hastanin kigisel bakimi yeterli ve yargilama yetenegi yerindedir. Bagimli olmadan
yasamini siirdiirebilir, gozlemci gerekir.
Orta: Bagimlhi olmadan yasayabilmekte giicliik ¢eker ve belirli dlgiide gozetim
gerekir, refakatci gerekir.
Agir: Gilinlik yasam etkinlikleri siirekli bir gozetim gerektirecek diizeyde

bozulmustur. Az da olsa kigisel bakimin1 saglayamaz, bakici gerekir (10).
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2.5.2. Tam ve Siniflandirma

Demanslarin bir ¢ogu beynin genis alanlarindaki yikimla iligkilidir. Otopsi
zararin, dejenaratif hastaliklarin, vaskiiler hastaliklarin, enfeksiyon, inflamasyon,
timor, hidrosefali veya travmatik beyin yaralanmalarinin sonucu olup olmadigini
gosterir.

Klinik tan1 hastanin hikayesi, mental durumu ve laboratuvar testleri tizerinde
temellendirilmistir. Demansin degerlendirilmesinde kullanilan bu testler; tam kan
sayimi, karaciger fonksiyon testi, kan fiire nitrojeni(BUN), kreatinin, protein,
albumin, glikoz, B, vitamini, sifiliz serolojisi ve tiroid fonksiyon testleri,
sedimentasyon hizi, kan gazlar, folat, HIV goriintilleme, agir metal goriintiileme,
PET ( pozitron emission tomograthy) goriintiileme, SPECT(single photon emission
computed tomography) goriintiileme, MRI (magnetic resonance imaging), genetik
testler (apolipoprotein E i¢in) ve serebro spinal sivi’dir (30).

Hastanin demans tanisi almasi i¢in elimizde iki temel veri olmak
durumundadir. Birincisi kognitif islevlerdeki bozulmanin ortaya konulmasi, ikincisi
giinliik yasam aktivitelinde ortaya cikan degisimin ortaya konulmasi. Ilk veri igin
baslangi¢ asamasinda en yaygin kullanilan ara¢ tarama testleridir. Bunlarin en yaygin
olarak kullanilan1 Mini Mental Durum Muayenesi (Mini Mental State Examination -
MMSE). Bu test Tiirkiye i¢in standardize edilmigtir.

Ikinci basamakta hastanin giinliik yasamin1 bagimsiz olarak siirdiirebilmesi
ile ilgili yetersizliklerin saptanmas1 amag¢lanmaktadir. Bu alan basitce kendi basina
giyinebilme, yemegini yiyebilme gibi basit islevlerden, kendi bagina banka hesabini
ve mali durumunu kontrol ve idare edebilme, is yerinde gereken performansi
siirdlirebilme gibi hastanin kendi yasam stili i¢inde dikkatlice sorusturulmalidir.
Cogunlukla gereken bilgi hasta yakini veya hastanin kendisi ile goriisiilerek saglikli
bir bigimde alinabilir (31).

Mental Bozukluklar Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 IV. Baskisina (DSM 1V) gore

demanslar;
a. Alzheimer tipi demans
b. Vaskiiler demans (multi- infarkt demans)

Genel tibbi duruma bagli demans

& ©°

Madde kullaniminin yol agtig1 kalict demans

o

Cogul etyolojiye bagli demans

=

Bagska tiirlii adlandirilamayan demans seklinde siiflandirilmistir (7, 24).
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2.5.3. Demansin Epidemiyolojisi

Demansin yaygmlhigi yasla birlikte artmaktadir (25, 28). Yaghlar iilkemizde
genellikle aile iginde tutuldugundan bunlarda bunama durumunu arastirmak kolay
degildir. Siklik ve yayginlikla ilgili oranlar genellikle bat1 iilkelerinden verilmektedir
(25).

ABD’de 65 yas ve lizerini olusturan niifusun %5 oraninda siddetli, %15 oraninda
hafif derecede demansiyel tablonun mevcut oldugu, 80 yas ve iizerinde bu oranin
siddetli demans acgisindan %20’lere ulastig1 bildirilmektedir (22, 44). Yagh niifusun
artmasina bagli olarak da sorun biiyiimektedir. Yashlarda 5,1 yilda demans
olgularinin sayis1 iki katina ¢ikmaktadir (10, 26). Kadinlarda erkeklere oranla daha
sik oldugu bildirilmektedir (10, 25, 26, 29).

2.5.4. Demansin Etyolojisi

Etyolojik agidan bakildiginda Alzheimer tipi demans tim demans vakalarinin
yaklasik %60’1n1, serebrovaskiiler hastaliklar sonucu olusan tip ise %10-20’sini,
geriye kalan %20-30’luk kisim ise bir cok degisik etyolojiye bagli olarak
gelisir(metabolik, toksik, dejeneratif, enfeksiy6z nedenler) (22). Demanstaki
etyolojik nedenler agagidaki siralanmistir (24, 25, 26, 29).

Demans Etyolojileri

Epilepsi
MSS Hastaliklar: Normal basingli hidrosefali
Alzheimer hastalig
Pick hastalig1 Enfeksiyon Hastaliklar
Huntington hastalig1 Menenjit, Ansefalit

Parkinson hastaligi

Endokrin ve Metabolik Hastaliklar
Tiroid

Hipofiz

Paratiroid

Adrenal bozukluklar

Karaciger yetmezligine bagli ensefalopati

Kronik Uremik Ensefalopati
Respiratuvar Ensefalopatiler
Sivi-elektrolit bozukluklart

Beslenme bozukluklari
B12, Folat

Vaskiiler Sebepler

Multi infarkt ( vaskiiler) demans
Damarin inflamatuvar hastaliklar
Serebral hipoksi, anoksi

Kafa travmalari, subdural hematom
Primer metastatik timorler

Creutzfelt-jakob
Norosifiliz
Sarkoidoz
AIDS

Ilaglar Ve Toksik Maddeler

Alkol

Agir metaller

Karbon monoksid zehirlenmesi
Mlaglar(trisiklik antidepresan, antihipertansif,
antikonviilzan, antikolinerjik)

Radyasyon



2.5.5. Risk Faktorleri

flerlemis yas demans igin major risk faktoriidiir (32). Demansta diger risk
faktorleri; ailede diger demansli kisilerin varligi, apolipoprotein E4 allelinin varligi,
14. ve 21. kromozomlardaki bazi otozomal dominant gec¢isli mutasyonlar, kafa
travmalari, kisilik bozuklugu, depresyon, diisiik sosyoekonomik diizey ve diisiik
egitim diizeyi olarak siralanabilir (10).

2.5.6. Ayiric1 Tam

Demans bircok nedene bagli olarak ortaya ¢iktig1 igin Oncelikle bu

durumlarin ortaya konularak ayirict tanisinin  yapilmast gerekir. Psikiyatrik
bozukluklar i¢inde ise; depresyon, zeka gerilikleri, deliryum, yapay
bozukluklar(ganser sendromu) ve sizofreniden ayrilmalidir (29).
Depresyon: Demans ve depresyon, klinik goriinlimlerinde bilissel kaybin ortak
Ozellik olarak yer aldigi iki klinik tablodur.Depresyona bagli bilissel bozukluk
genellikle hasta tarafindan bir yakinma olarak dile getirilir. Demansta bu tiir yakinma
erken evreler disinda genellikle hasta tarafindan ifade edilmez.

Tekrarlanan klinik goriismelerde hep ayni diizeyde biligsel kaybin saptanmasi
daha ¢ok demans lehinedir. Depresyonda genellikle farkli diizeylerde biligsel kayip
saptanir.

Biligsel islevin 6zellikle sabahlari daha bozuk olmasi depresyon lehine bir
bulgudur. Aksama dogru uyaran azalmasinin da etkisiyle goriilen biligsel bozukluk
ise demans1 diislindiiriir. Demansta bellek kusuru daha cok yakin gecmis ile ilgili
olmasina karsin, depresyonda hem yakin hem de uzak gecmisle ilgili tutarsiz kayip
saptanir. Ayrica depresif hastalardaki bellek kusuru daha ¢ok dikkatin
yogunlastirilmasi ve siirdiiriilmesindeki bozuklukla ortaya ¢ikar.

Depresyondaki hezeyanlarin duygudurumla uyumlu temalar igermeleri,
demansta ise her tir diislince bozuklugunun bulunmasi, daha baskin olarak da
paranoid icerikli hezeyanlarin goriilmesi ayirici tanida yardimer olabilir.

Depresyonda GYA’deki kayip, genellikle biligsel bozuklukla uyum
gostermez. Beklenenden c¢ok daha iyi performansa sahip olduklar saptanir.
Demansta ise bilissel bozukluk diizeyi ile uyumlu ve biligsel bozulmayla paralel
ilerleyen bir aktivite kayb1 gozlenir (33).

Yaglhida depresyon Dbiligsel bozulma semptomlart ile oldugunda
“psddodemans” terimi kullanilir (24). Depresif psddodemansli hastalar genellikle

testlere koopere olmakta zorluk ¢ekerler, bu konuda yeterli motivasyonlar1 yoktur ve
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depresyonun getirdigi yetersizlik duygulari nedeniyle sorulara “bilmiyorum”
seklinde yanit verirler. Buna kargin demansh hastalar muayene ve testlere koopere
olmalarina ve uygun cevaplar1 verebilmek i¢in yeterli ¢abay1 gostermelerine kargin
bunu basaramamaktadirlar (34).
Deliryum : Deliryum, demansla birlikte goriilen ruhsal bozukluklarin en basinda
gelmektedir. Deliryumda da bellek bozuklugu goriilebilir. Ancak deliryumlu hastada
biling bulaniklig1, dikkati baska bir noktaya toplama ve siirdiirme gii¢liigii demansla
deliryum arasindaki en 6nemli farktir (7). Demans kronik olma egilimindedir ve
deliryumda karakterize olan hizli dalgalanmalar, ani baglangi¢, dikkat bozuklugu,
biling degisiklikleri, psikomotor bozukluk, uyku-uyanmiklik dongiisiinde akut
bozukluk ve belirgin varsani ve sanrilar bulunmaz (24).
Normal yaslanma: Yashlikla paralel olarak diigiik diizeyde bellek sorunlari
izlenebilmektedir. Ancak bunlar demanstaki kadar kisinin sosyal yasami ve kisiler
arast iliskilerini bozacak diizeyde olmamalariyla gergek demanstan ayrilirlar (35).
Sizofreni: Sizofreniklerde agir ilgisizlik, aldirmazlik, dikkat eksikligi, toplumdan
cekilme, yargilama kusuru, diisiince somutlagmasi1 gibi negatif belirtiler, bunama
olup olmadigini diisiindiirebilir. Dikkatli bir muayenede biligsel yetilerde bunama
tiirtinde bir yikim olmadig1 anlagilir.
Ganser sendromu: Daha ¢ok uzun siire hapishanelerde kalan suglularda goriilen,
ileri derecede biligsel yikim izlenimi veren bir sahte bunama durumudur. Bunlarda
¢ogu kez abartilmis davranislar ve asir1 tutarsiz yanit goriiliir (25).

2.5.7. Gidis ve Prognoz

Demans ilerleyici, iyilesebilen ya da stabil olabilir. Demanslarin yaklasik
%10’u geri déniisiimlii oldugundan (Ornegin; hipotiroidi, MSS sifilizi, subdural
hematom, B12 eksikligi, iiremi ve hipoksi) bu olgularin seyri nedenin geri
dondiirilme hizina baglidir. Neden ¢ok gec geri dondiiriiliirse, yaygin beyin hasari
yoksa, sonucta stabil seyri takiben rezidiiel defisitler kalabilir. Eger demansta
belirlenebilir bir neden yoksa, (6rn, Alzheimer tipi demans) seyir yavas bozulma
seklindedir. Hasta bildigi yerlerde kaybolabilir, sonra para kullanma yetisini
kaybedebilir, daha sonra aile iiyelerini tanmimayabilir ve sonugta diski ve idrar
inkontinans1 geligebilir (24). Hastaligin seyri 5-20 yil ortalama 9-10 yil arasinda
degisir. Prognozu etkileyen en 6nemli faktor hastanin yasi ve hastaligin baslangig
yasidir. Erken yasta baslama kotii prognozdur. Bu iki durumdan bagimsiz olarak

hastaligin ilerleme hizi 6nemlidir. Ancak ilerleme hizin1 hastanin bakimi,
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sosyoekonomik diizey ve tedaviye yant etkiler. Eglik eden sistemik problemler de
onemlidir (36).

2.5.8. Demansin Alt Tipleri

2.5.8.1. Alzheimer Tipi Demans

Alzheimer hastaligi yasamin son donemlerindeki demansmm en yaygin
nedenidir (32, 37, 38, 39). Alzheimer hastalig1, yaygin noron ve sinaps kaybi sonucu
neokortikal atrofiye yol agan, senil plaklar ve norofibriler yumaklarin anormal
birikimiyle karakterize, ilerleyici dejeneratif bir siirectir (40). Oncelikle yiiksek
entelektiiel fonksiyonlarda ve buna bagli olarak diisiinme ve davraniglarda goriilen,
defektif ozelliklerle karakterize sinsi gelisen bir hastaliktir (41). Davranis, kisilik
degisiklikleri ve normal giinliik aktiviteleri yapabilme yetisinde azalma ile belirlidir
(38). 65 yas tlizerindeki yaslilarin yaklagik %8’ini etkilemektedir (37).

1907°de Alois Alzheimer’in, ilerleyici bellek ve biligsel bozukluk gelisen,
otopsisinde serebral kortekste ndrotik plak ve ndrofibriler yumaklar bulunan , orta
yashi bir kadin olgu bildirmesiyle ortaya ¢ikmistir. Daha sonra da Alzheimer
Hastalig1 olarak adlandirilmistir (42).

2.5.8.1.1. Klinik Goriiniim

Baslangicta unutkanlik giinlitk yasam islevlerini bozan tek yetersizlik olabilir.
Ancak bunu degismez bir sekilde bilissel alandaki diger bozukluklar izler.
Baslangicta yetersizligin yogunlugunda dalgalanmalar olabilir ve hasta saglikli,
sosyal yasami tamamen kontrol altinda goriinebilir. Bazen de ilk belirtiler 6z bakim
eksikligiyle ilgilidir ve aile hastanin evinin daha pis, kisisel bakimmin bozuk ve
yeme aligkanliklarin degismis oldugundan s6z edebilir. Amagsiz gezintilere ¢ikma da
ilk belirtilerden olabilir. Erken donemde hasta giinliikk etkinliklerini, neredeyse
karmasik sosyal etkinlikler de dahil siirdiirebiliyor durumda olabilir. Ancak dikkat
edildiginde hastanin tiim bu etkinlikler sirasinda daha yiizeyel, daha kararsiz, daha az
etkin oldugu ve daha ¢ok yardima gerek duydugu fark edilebilir (9).

Giinliik yasam ve is yasamindaki performans azalmasi yaninda yavas ve sinsi
bellek bozuklugu, dikkat daginikligi, problem ¢6zme giicliikleri 6nemli belirtileridir.
Bellek bozuklugu ana 6zellik olup yeni bilgilerin kayit edilmesindeki giicliik
belirgindir (10).

Gilinliik yasam igindeki bazi tiirden davraniglar AH’nin tehlike isaretleri
sayilabilir. Alzheimer tipi demansi olan hastalar giinliik isleri yerine getirirken

yanlishiklar yapar, is hayatinda hatalar yapar. Bu hatalar isin yiirlimesinde
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aksakliklara yol agacak oranda, yapilmasi gereken isleri sik sik unutma ve bunlar
yanlis yapma bigimindedir. Konusurken hata yapilir. Kelime ve deyimler
konusmanin anlasilabilirligini etkileyecek oranda unutulur. Zaman ve yer algisinda
karigikliklar vardir. Ornegin; iginde bulunulan yilin hangisi oldugu hatirlanamaz,
bilinen mekanlarda kaybolunur. Yargilama bozukluklari vardir, Ornegin giysi ters
taraftan giyilir. Soyut diisiinme (abstract thinking) bozukluklar1 vardir. Toplama
isleminin nasil yapildigi unutulur. Gelecege yonelik plan yapilamaz, davraniglari
yonlendirecek stratejiler belirlenemez. Egyalar kaybedilir, olmayacak yerlere konur,
bunlar daha sonra yine olmayacak yerlerde aranir ve biitiin bunlardaki gariplikler
fark edilmez. Ruh halinde dalgalanmalar olur. Ornegin nedensiz bir dfke, keder ve
asirt seving birbiri arkasma sergilenebilir. Kisilik 6zelliklerinde degisme olur.
Ornegin daha dnce neseli bir birey igine kapanik, daha 6nce &z giivene sahip bir
birey ise giivensiz ve iirkek bir kisilik yapisi sergilemeye baglar (43).

AH’nda duygudurum bozukluklari, deliizyon ve haliisinasyonlar, kisilik ve
davranis bozukluklar1 olmak tizere dort tip néropsikiyatrik bozukluk saptanir (10).

Davranigsal komlikasyonlar, saldirganlik, ajitasyon, dolagsma ve isbirligi
yapamama (koopere olamama)y1 igerir. Psikiyatrik komplikasyonlar, depresyon,
anksiyete ve paranoid diislinceyi igerir. Diger komplikasyonlar ise diismeler,
inkontinans ve gilinbatimi(sundowning) olgusu olarak bilinen alacakaranlik
konfiizyonunu igerir.

Alzheimer hastalarinda bes tipik hezeyan vardir.

1. Insanlarin esyalarini ¢aldiklarina ait hezeyan. Hastalar giinliik esyalarim
nereye koyduklarmi tam olarak hatirlayamazlar. Hezeyan c¢ok siddetli ise,
hastalar bagkalarmin eve girdiklerini, esyalarin1 sakladiklarina veya
caldiklarina inanirlar.

2. Evin kendi evleri olmadigina ait hezeyan. Bu yanlig inanigin olugsmasina tesir
eden baslica faktor hastanin arttk evini hatirlayamamasi veya
tantyamamasidir.

3. Esin veya bakicinin gergek olmadigi, onun yerine bir kopyasmin geldigine ait
hezeyan. Bazi hallerde sahte olarak algilanan kisiye kars1 siddet saldirganlik
olusur.

4. Terk edilme hezeyanlart. Demans hastasi siklikla terk edilecegine veya bir

kuruma yatirtlacagina inanir.
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5. Sadakatsizlik hezeyanlari. Bazen demans hastalar1 eslerinin kendilerini
aldattigma inanirlar. Alzheimer’in ilk tanmimladigi kadin hasta baslica
semptom olarak kiskanclik hezeyanlar1 gostermistir (44).

Alzheimer Hastaliginin klinik agidan evreleri ise:

Erken evre, bellek kaybi, 0grenme ve yeni bilgiyi saklama yetersizligi, dil
problemleri(6zellikle kelime bulma),duygudurum dalgalanmalar1 ve kisilik
degisiklikleri ile karakterizedir. Hastalar giinliik yasam aktivitelerini uygulama
glicliigili yasayabilirler(yolunu bulmak, esyalar1 nereye koydugunu hatirlamak gibi).
Orta evrede, Alzheimer hastasi yeni bilgileri 6grenme ya da hatirlamay:
yapamayabilir. Uzak olaylar1 hatirlama etkilenmistir ama tamamiyla kaybolmaz.
Hasta banyo yapma, yeme, giyinme ve tuvaletle ilgili yardima gerek duyabilir.
Davranis bozukluklari, dolasma, ajitasyon, diismanlik, koopere olamama veya
fiziksel saldirganlik ile karakterizedir. Hastalar sik sik kaybolur, banyonun ve kendi
yatak odasinin yerini bulamaz.

Terminal evrede; yurilyemez, tamamiyla inkontinedir ve gilinlik yasam
aktivitelerini gerceklestiremez. Yakin ve uzak bellek tamamiyla kaybolmustur.
Yutma ve yemeyi gerceklestiremezler, malnutrisyon, pnémoni (6zellikle
aspirasyondan dolay1) ve ciltte basing yaralari i¢in risk altindadirlar. Uzun siireli
bakima ihtiya¢ duyarlar ¢ilinkii, onlar tamamiyla bakim verenlere bagimlidir.

Alzheimer hastaliginin son evresinde koma ve genellikle enfeksiyona bagl
olim gelisir (45).

2.5.8.1.2. Tam ve Smiflandirma

Yasayan bireylerde beyin biyopsisi disinda kesin AH tanisinin koyulmasimi
saglayabilecek tetkik su an icin yoktur. AH tanis1 koyabilmek ve diger olasi tanilari
dislayabilmek ig¢in klinisyen, ayrintili &ykii, ayrintili, tibbi, norolojik ve
noropsikolojik tetkik ve muayene, ndrogoriintileme de dahil ayrmtili tetkik
sonuglarina gerek duyar (39).

AH tanisinda giliniimiize kadar cok sayida tani test yontemi kullanilmustir.
Klasik bir tarama yontemi olarak MMSE testi kullanim kolayligi nedeniyle
uygulanabilir. Giiniimiizde AH tamisim1 koymak icin 1984’te olusturulan Ulusal
Nérolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme-Alzheimer Hastalig1 ve iliskili
Hastaliklar Dernegi (National Institue of Neurological and Communicative Disorders

and Stroke Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association NINCDS-
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ADRDA) kriterleri kullanilarak muhtemel, olas1 ve kesin AH tanilar1 koyabilmekte
ve otopsi ¢aligmalart ile %80-90 oraninda uyum saptanmaktadir (10).
NINCDS- ADRDA’ya Gore Muhtemel Alzheimer Hastaligt Tani1 Kriterleri
(36)
e Muayene ve objektif testler ile belgelenmis demans varligi,
e ki veya daha fazla alanda kognitif bozukluk
¢ Bellek ve kognitif fonksiyonlarda ilerleyici kayip,
e 40-90 yas arasinda baglamasi,
o flerleyici bellek veya kognitif kayba yol agabilecek sistemik ve nérolojik
hastalik olmamasi
e Tani destegi;
¢ Dil(afazi), motor yeti, apraksi ve algilamada(agnozi),
o llerleyici kayip,
e Davranis degisikligi,
e  Giinliik yasam aktivitesinde bozulma,

e Uyumlu laboratuvar incelemeler (BT ve serebral atrofi).

DSM IV’e gore Alzheimer Hastaligi Tani Kriterleri
A. Asagidakilerden her ikisinin de bulunmasi ile belirli ¢ogul biligsel defisitin
gelismesi
1. Bellek bozuklugu( yeni bilgiler 6grenme ya da daha onceden 6grenilmis
bilgileri animsama yetisinde bozulma)
2. Asagidaki biligsel bozukluklardan birinin(ya da daha fazlasinin) bulunmas:
a). Afazi(dil bozuklugu)
b). Apraksi(motor islevlerde bozukluk olmamasina karsin motor etkinlikleri
yerine getirme yetisinde bozulma)
¢). agnozi(duyu islevlerinde bozukluk olmamasina karsin nesneleri tantyamama
ya da tanimlayamama)
d). Yonetsel islevlerde bozukluk(yani, tasarlama, organize etme, siraya koyma,
soyutlama)
B. A1l veA2 tam o6l¢iitlerinde sozii edilen biligsel bozukluklarin her biri toplumsal ya
da mesleki iglevsellikte belirgin bir bozukluga neden olur ve onceki islevsellik

diizeyinde belirgin bir diisme olur,
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C. Asama asama baslar ve stirekli bir bilissel diisme olur.
D. Al ve A2 tam Olgiitlerinde sozii edilen biligsel bozukluklar asagidakilerden
herhangi birine bagh degildir.

1. Bellekte ve biliste ilerleyici bozukluklara neden olan merkezi sinir sistemini
ilgilendiren diger durumlar(6rn; serebrovaskiiler hastalik, parkinson hastaligi,
huntington hastaligi, subdural hematom, normal basingli hidrosefali, beyin
timorii)

2. Demansa neden oldugu bilinen sistemik durumlar (6rn; hipotiroidizm,
vitamin B12 ya da folik asit eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi,
norosifilis, HIV enfeksiyonu)

3. Madde kullaniminin yol agtig1 durumlar

E. Bu bozukluklar sadece deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.
F. Bu bozukluk baska bir eksen I bozukluguyla daha iyi agiklayamaz(6rn; major
depresif bozukluk, sizofreni).

AH’da olusan degisiklikler bilgisayarl1 tomografi(BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme(MRGQG) gibi yapisal, manyetik rezonans spektreskopi (MRS) metabolik
ya da fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme(fMRG), pozitron emisyon
tomografi(PET) ve tek foton emisyon bilgisayarli tomografi(SPECT) gibi
fonksiyonel goriintiileme yontemleri ile saptanabilir (40).

2.5.8.1.3. Etyolojisi

Alzheimer hastaligmin etyolojisi net degildir. Onemli bir demografik faktor
yaglanmadir (42). Aymi aile bireylerinde bu hastaligin goriilme siklig1 daha yiiksek
olarak bulunmaktadir. Alzheimer hastaliginda yapilan genetik ¢aligmalar bunun
otozomal dominant Ozellikler gosteren genetik bir hastalik  oldugunu
diistindiirmektedir (25).

Temel patolojik tablo beynin belirli bolgelerinde (korteks ve hipokampiis
gibi) hiicre kaybiyla seyreden dejenerasyonla iliskilidir. Mikroskobik incelemelerde
norofibriler yumaklar i¢eren sinir hiicreleri ile ¢evrili amiloid plaklar bulunmaktadir.
Senil plak olarak adlandirilan bu plaklarin yapisinda yer alan Amiloid B
proteinlerinin hastaligin olugsmasinda 6nemli rolil oldugu diisiiniilmektedir (46).

Son zamanlarda arastirmalar, Apolipoprotein E (ApoE) olarak bilinen bir
proteini yapan gen Tlzerine odaklanmistir. ApoE-E4 genine sahip bireylerde
Alzheimer hastaligir goriilme riskinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir(23).

Genetik calismalar 19. kromozom iizerindeki Apoe-E4 alleli ile Alzheimer arasinda
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iligki belirlemiglerdir (37). 19. kromozom {izerindeki APOE’nin kalittiminin geg
baslangi¢li AH ile birlikte oldugu ve APOE E4’ii pozitif hastalarin negatiflere oranla
artmig amiloid depolanmalarina maruz kaldigi gosterilmistir. Bu proteinin beyin
omurilik sivisinda BA’ya baglh oldugu ve Alzheimer’li beyinlerde senil plak ve
norofibriler yumaklara kolonize oldugu gosterilmistir. Ge¢ baslangighh Alzheimer
hastalig1 ile APO E’nin E4 alleli arasinda giiclii bir birliktelik oldugu gosterilmistir
(48).

Down Sendromu ve AH ‘daki ailesel kiimelesmenin en yogun bicimde

pozitif aile dykiisti bulunanlarda goriilmesi nedeniyle genetik faktorlerinde olayda rol
alma olasiligi bulunmaktadir. Ciinkii AH patogenezinde rol oynayan amiloid
prekiirsor protein (APP) 21’inci kromozomda kodlanmistir ve trizomi 21ise Down
Sendromundan sorumludur (49). Hastaligin ailesel olan tiirlerinde bulunan 21.
kromozom anomalisinin amiloid o6ncii protein(amyloid precursor protein- APP)
geninde mutasyonla noronlarda ve damarlarda amiloid birikimine neden oldugu
sanilmaktadir (25).
Norotransmitterler: Kolinerjik sistem bellek ve 6grenme islevlerinde énemli rol
oynamaktadir. Nitekim merkezi kolinerjik sistem lezyonlar1 bellek ve 6grenme
islevlerinde bozulmaya neden oldugu gibi antikolinerjik ilaclarda insanlarda biligsel
islevlerde bozukluk olusturmaktadir. Hatta asetilkolin aktivitesi ne kadar azalmis ise
hastalik o denli siddetlidir (28). Alzheimer hastalarinda asetilkolin sentezinde bir
yetersizlik s6z konusudur (26). Asetilkolin, kolin asetiltransferazdan sentez edilir ve
kolin asetiltransferazin major kaynagi Meynert’in bazal 6n beyin bdlgesidir. Bu
bolge hastaligin erken devrelerinde tutulur ve 6nemli derecede asetilkolin sentezini
etkiler. Beynin ¢esitli alanlarinda kolin asetiltransferaz seviyesi, temporal loblar daha
fazla olmak flizere, ortalama %>58-90 oranlarinda azalmistir. Bu azalmanin derecesi
ile demansin siddeti arasinda iliski vardir. Diger yandan asetilkolini pargalayan
asetilkolinesteraz enzimi de azalmistir (50).

2.5.8.1.4. Epidemiyolojisi

Kullanilan degerlendirme yontemlerine goére 65 yas ve {lizerindeki
Amerikalilarda AH’na bagli demans siklig1 %6 ile %10 arasinda degismektedir. 60
yasindan sonra hastaligin siklig1 her 5 yilda bir iki katina ¢ikmaktadir (51).

Yas ilerledik¢e Ozellikle 75 yasindan sonra siklik %20’lere, 85 yasin
iistiindekilerde %50’lere dek artmaktadir. Yayginligin kadmlarda erkeklere oranla 2
kat fazla oldugu bildirilmektedir (25). Avrupa’da yapilan arastirmalarda Alzheimer
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hastaliginin yayginligi; 30-59 yaslarinda 9%0,02, 60-69 yaslarinda %0,3, 70-79
yaslarinda %3,1, 80-89 yaslarinda %10,8 olarak bulunmustur (6).

2.5.8.1.5. Seyir Ve Prognoz

AH ilerleyici bir demans tiiriidiir. Onceleri sinsi seyreden hastalik, sonlara
dogru hastada agir serebral yikimla birlikte bedensel yetersizlik ve giicsiizliik gosterir
(7).

Hastalik ilerledik¢e 6grenme ve dil becerileri azalir dikkat, gorsel-algisal
bozukluklar ortaya ¢ikar, zamanla kelime bulma giicliigii olur mutizm gelisebilir
glinlik bakim, giyim, temizlik bozulur. Belirtilerin seyri ag¢isindan olagan gidis
ilerleyici yikimdir (26). Hastalik ortalama 6-7 yil siirer. Oliim genellikle araya giren
enfeksiyon, serebral enfarktiis, kalp ve solunum yetmezIligi gibi baska hastaliktan
olur (25).

2.5.8.2. Vaskiiler Demans

Tim demanslarin yaklasik %]15’ini olusturmaktadir (52). Demansin en ¢ok
goriilen ikinci nedeni multi-infarkt damarsal hastaliktir. Siklikla vaskiiler iskemik
olaylarin sonucu olarak meydana gelir (38). Genellikle hastalar hipertansiyon,
kardiyak hastalik, diyabet ve inme gibi risk faktorlerine sahiptir. Vaskiiler demansin
iki sekli vardir. Klasik olarak multi-infarkt demans kortikal ve subkortikal
alanlardaki inmeleri igerir. Diger sekli kii¢iik damar hastaliklar1 ve kronik vaskiiler
risk faktorlerinin mikroanjiopatisi ile(HT, DM, sigara i¢me, hiperkolesteromi)
iliskilidir ve Binswanger hastalig1 olarak tanimlanmistir (52).

Birden fazla biligsel alanda bozulmayla birlikte birka¢ inmenin yada iskemik
beyin hasarmin klinik ya da beyin goriintiileme kanitlar1 oldugunda serebrovaskiiler
hastaliklara bagli demanstan siiphelenilmelidir (8).

DSM 1IV’e gore Vaskiiler Demans Tam Kriterleri
A. Asagidakilerden her ikisinin de bulunmasi ile belirli ¢ogul biligsel defisitin
gelismesi
1. Bellek bozuklugu( yeni bilgiler 6grenme ya da daha onceden 6grenilmis
bilgileri animsama yetisinde bozulma)
2. Asagidaki biligsel bozukluklardan birinin(ya da daha fazlasinin) bulunmas:
a). afazi(dil bozuklugu)
b). apraksi(motor iglevlerde bozukluk olmamasina kargin motor etkinlikleri

yerine getirme yetisinde bozulma)
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¢). agnozi(duyu islevlerinde bozukluk olmamasina karsin nesneleri tantyamama
ya da tanimlayamama)
d). Yonetsel islevlerde bozukluk(yani, tasarlama, organize etme, siraya koyma,
soyutlama)
B. Al veA2 tam olgiitlerinde sozii edilen bilissel bozukluklarin her biri toplumsal ya
da mesleki islevsellikte belirgin bir bozukluga neden olur ve oOnceki islevsellik
diizeyinde belirgin bir diisme olur,
C. Serebrovaskiiler hastalig1 diisiindiiren ve bozuklukla etyolojik olarak iligkili
oldugu yargisina varilan fokal ndrolojik belirti ve bulgular(6rm, derin tendon
reflekslerinde artma, ekstansor plantar yamit, psodobulber palsi, yliriime
bozukluklari, bir ekstremitede zayiflik) ya da laboratuvar kanitlari(érn, korteks ve
altindaki beyaz cevheri tutan multipl infarktlar) vardir.
D. Bu bozukluklar sadece deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir

Vaskiiler demans genellikle akut olarak gelisir. Islevsellikte hizli degisiklikler
olusabilir. Klinik tablonun gidisi son derece degiskendir. Hasara ugrayan beyin
bolgesine bagl olarak bazi bilissel islevler erken donemde etkilenirken digerleri
higbir sekilde etkilenmeyebilir. Bu nedenle klinik tablo adeta “yamali” bir bozukluk
oOriintiisii verebilir (28).

Akut iskemik nobetlere bagli olarak birden kisa siireli bellek yitimi,
odaklanmig(fokal) ve genel norolojik belirtiler(bas donmesi, denge kusuru,
paraliziler, kisa siireli gérme yitimi, bazen biling sislenmesi gibi) gelisir. Biligsel
islevlerdeki bozukluk cogu kez genel ve global yikim biciminde degildir. Degisik
islevlerde degisik derecede bozukluk olur. Ornegin bellekte agir bozukluk varken,
yargilama ve sosyal uyum ¢ok bozulmayabilir. Hastalik ilerledik¢e her alanda yikim
belirtileri goriiliir (25).

HT ve vaskiiler hastaligin erken ve enerjik tedavisi hastaligin daha fazla
ilerlemesini onleyebilir. Koruyucu tedavi esastir. Oncelikle kalp-damar hastaliklari
yoniinden diizenli kontrollerden gecmeli, HT veya damar hastaligi saptandigi
takdirde mevcut tablonun daha da ilerlemesini 6nleyici tedbirleri almak son derece
onemlidir. Yiksek tansiyonlu kisiler doktor gdzetiminde diizenli olarak
antihipertansif ilag kullanmali, tuz alimina 6zen gosterilmeli, gerekirse zayiflatic

beslenme rejimleri uygulanmalidir (28).
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2.5.8.3. Lewy Body Demansi (Lewy Cisimcigi Demans1 —-LCD)

LCD klinik olarak parkinsonizm, sanrilar, varsanilar(6zellikle gorsel), dalgali
bir uyaniklik ve noroleptik ilaglara duyarlilik ile giden bir demans sendromu seklinde
tanimlanmugstir (8). Biligsel islevler degisken olabilir (38).

Bu bunama tiirlinde bellek ve iist bilissel islevlerde inigli ¢ikigl ilerleme
gosteren yetmezlik ve kisilik degisimi belirtilerinin yani sira zaman zaman beliren ve
diizelen deliryum durumlari, gérme, isitme varsanilari, hafif extrapiramidal belirtiler
gosterme bakimindan néroleptiklere karsi fazla duyarlilik goriiliir. Alzheimer’den
daha hizli bir sekilde ilerleyerek Oliime gotiiriir. Hastalik ilerledikg¢e parkinson
belirtileri daha da agirlasir (25). Depresyon, haliisinasyon, paranoya, anksiyete gibi
psikiyatrik semptomlar LCD’li hastalarda siktir ve bunlardan en az biri tabloda
bulunur (53).

LCD dopamin eksikligine bagli parkinsoniyen bir hastalik oldugu igin
antiparkinson tedaviden yarar goriir. Diger yandan bu hastalarda diisiik dozlarda bile
dopaminerjik yan etkilerin ortaya ¢ikma riski yiiksektir. En iyi sonug levodopa ile
almir. Dopamin reseptor agonistlerinin de etkili olabilecegi diisiiniilebilirse de bu
hastalarda ilaca bagl psikoz riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir (53).

2.5.8.4. Pick Hastaligina Bagh Demans

AH’dan c¢ok daha seyrek goriilen bir hastaliktir. Ona nazaran daha hizl
ilerleyen bir demanstir. Makroskobik incelemede frontal ve temporal loblarin
asimetrik atrofisine karsilik paraital ve oksipital loblarin korundugu goriiliir. Bu
loblarin atrofi paterni hastaligi makroskobik olarak AH’dan ayirmada yardimcidir.
Mikroskobik olarak ise etkilenen noronlarda balonlagsma(pick hiicreleri) ve onlarin
icinde sitoplazmik inkliizyon cisimcikleri (pick cisimcikleri) dikkati ¢ceker (54).

Bu hastalik en sik kadinlarda ve 40-60 yas arasinda goriiliir. Patolojisinde
yaygin olmayan fokal beyin atrofisine dayanmaktadir (23).

Pick hastaligi, ozellikle beynin frontal ve temporal loblarini etkileyen
dejeneratif bir hastaliktir. Pick hastalig1 baslangicta kisilik degisiklikleri, sosyal
becerilerde yikim, duygusal kiintlesme, davranis bozukluklar1t ve belirgin dil
anormallikleri ile karakterizedir. Bellek bozukluklari, apraksi ve bunamanin diger
ozellikleri genellikle sonradan klinik tabloya eklenirler. flkel refleksler(yakalama ve
emme) belirgin olabilir. Bunama ilerledikg¢e kisilerde agir lisan, dikkat ve davranis

sorunlar1 gelisir (28).
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Pick hastalarmin yasam siiresi tan1 konulduktan sonra 2-5 yil arasinda
degismekle birlikte, hastalar yalnizca konugma bozukluklari ile yillarca yasayabilirler
(23).

2.5.8.5. Parkinson Hastahi@ina Bagh Demans

Bradikinezi, istirahat tremoru, para sayma tremoru, maske yiiz, disligark
rijiditesi ve ayaklar siiriiterek yiiriiyiis ile belirli genellikle ge¢ baslangi¢h idiyopatik
hareket bozuklugudur (24).

Parkinson hastalig1 zemininde gelisen bunamada biligsel ve motor yavaslama,
animsamada bozulma tipiktir. Parkinsonlu hastalarda biligsel yetiler, ¢cokkiinliigiin de
tabloya eklenmesi ile daha da bozulur. Otopsi incelemelerinde substantia nigrada
ndron yitimi ve Lewy cisimleri saptanir (28). Yaklasik olarak %40-50 parkinson
hastasinda demans geligir (52).

2.5.8.6 Huntington Hastaligina Bagh Demans

Otozomal dominant gecisli, genellikle 30-80 yaslarinda baslayan koreiform
hareketler, noropsikiyatrik semptomlar ve demans ile karakterize olan bir hastaliktir
(10).

Davranmig ve Kkisilikteki sinsi degisiklikler huntington hastaliginin ilk
bulgularidir. Bu degisiklikler ¢okkiinliik, sinirlilik ve bunalti ile kendini gdsterir.
Hareketlerinde anormallik vardir. Bireyler baslangicta durdugu yerde duramayan
sinirli birini animsatirlar. Hastaligin baslangicinda animsamada zorluklar, yargilama
ve bilissel islevlerde bozukluklar siktir. Hastalik ilerledikce daha agir bellek
bozuklugu gelisir. Bazen psikotik 6zellikler bulunabilir (28). Radyolojik olarak fokal
atrofiler ve bolgesel serebral kan akimi defisitleri bu hastaliktaki kognitif
bozulmayla iligkili bulunmustur (10).

2.5.8.7. Creutzfelt-Jakob Hastah

Baglangict genellikle 40’li ya da 50’li yaslarindadir. Bu hizli ilerleyici,
dejeneratif demans yapici hastalik taginabilir yavas viriisle olusur (24). Mink’lerde
goriilen ensefalopati, Kuru Hastalig1 ve koyunlarda goriilen Serapine hastaligi da
ayni gruptadir. Bu hastalik yamyamligin halen hiikiim siirdiigii ilkel cevrelerde
oldukga siktir. Bu viriisler hasta kiginin 6zellikle beyin, barsaklar basta olmak iizere
tim viicudunda bulunur. S6z konusu viriislerin alinmasindan yillar sonra hastalik
ortaya ¢ikar. Bu nedenle “yavas virlis” hastalig1 olarak tanimlanmistir (28).

Bu hastalikta 3 tipik bulgu vardir. Bunama, istemsiz hareketler(dzellikle

myoklonus) ve periyodik EEG aktivitesi. Hastaliga ancak biyopsi ve otopsi
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incelemelerinde spongioform (beyinde siingerimsi goriintiiye yol acan) patolojik
degisikliklerin goriilmesi ile kesin tani konabilir. Tipik hastalik tablosu ortaya
cikmadan oOnceki Oncili belirtiler yorgunluk, bunalti, istahsizlik, uyku ve
konsantrasyon sorunlaridir. Birkag¢ hafta sonra koordinasyon bozuklugu, gérmede
degisiklikler, anormal yiirime ve diger hareket bozukluklari1 gelisir. Ardindan hizli
ilerleyen bir bunama tablosu baslar (28).

2.5.9. Demansta Tedavi

Demansl bir hastay1 tedavide hedefler:

1. Hastanin temel ve islevsel giinliikk yasam etkinliklerini gerceklestirebilme

kapasitesini artirmak.

2. Hastanin ve hastaya bakan kisilerin yasam kalitesini iyilestirmek.

3. Bellek ve diger kognitif fonksiyonlar1 ve davranigsal semptomlari diizeltmek.

4. Olgiilebilen kognitif bozulma ve bakim geregi acisindan hastaligin gidisini

yavaglatmaktir (55).

Bunamalarda ilag tedavisi ¢ok amagh olarak uygulanmaktadir. Entelektiiel
islevlerdeki bozulmay1 gidermeye ya da en azindan hafifletmeye yonelik olarak ¢ok
cesitli ilaglar kullanilabilecegi gibi hastalik siirecine eslik eden depresyon, anksiyete,
sanrilar, varsanilar ve davranis bozukluklarmin tedavisi i¢inde ilag uygulamasi
yapilmaktadir (28). Bu nedenle demansta tedavi etyolojiye yonelik ve semptomlara
yonelik tedavi olarak ikiye ayrilir.

A. Etyolojiye Yonelik Tedavi

Demans tedavisinde ilk basamak olus nedenine yonelik tedavidir. Baz
demansiyel tablolar tedavi edilebilirler. Ornegin benign beyin urlari, subdural
hematom, normal basingli hidrosefali, cesitli ilag intoksikasyonlari, hipotiroidi,
karaciger yetmezligi, vitamin eksiklikleri, Co zehirlenmesi, enfeksiyonlara uygun
tedaviler. Multi—infarkt demansta tansiyonun kontrolii, antiagregan tedavi gibi
Onlemlerle hastaligin seyri kontrol edilebilir.  Epileptik hastalarda nobetlerin
kontrolii ile demansin ilerlemesi durdurulabilir (29). Ayrica AH’nin da tedavisi
yapilmalidir. Alzheimer hastaligi olan bireylerde, 6grenme ve bellekte dnemli bir
norotransmitter olan asetilkolinin aktivitesi azalmistir. Kolinesteraz inhibitorleri

asetilkolinin parcalanmasimi engellemekte ve kolinerjik islevi artirmaktadir (56).
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AH tedavisinde kullanilan kolinesteraz inhibitorleri ve onerilen giinliik dozlar ise

sOyledir (57);

e Fizostigmin 36mg/giin

e Tacrine(cognex) 80-160 mg/giin
e Epdastigmin 60 mg/giin

e Rivastigmin(exelon) 6-12 mg/gilin

e Donepezil(aricept) 5-10 mg/giin

¢ Galantamin(reminyl) 30mg/giin

e Metrifonat 30-60mg/giin

Tacrine’nin klinik olarak etkili oldugu bazi1 6ncii ¢aligmalarda gosterilmistir, ancak
terapdtik dozun(80-160 mg/giin) uzun siireli titrasyon zorlugu ve karaciger {izerine
belirgin yan etkisinden dolay1 bugiin i¢in kullanilmamaktadir (55).

Antioksidanlar: AChE inhibitorleri ile kombine edilmelidirler. Antioksidan
tedavide en Onemli noktalardan birisi de, kronik sinsi norolojik hastaliklarda
miimkiin olan en erken donemde verilmesidir (55). Bunlar E vitamini ve ginko

biloba’dur.

B. Eslik Eden Psikiyatrik Belirtilerin Tedavisi

Demans tedavisinde ikinci asama olarak tabloya eslik eden depresyon, anksiyete
ajitasyon, davramg bozukluklar, uykusuzluk ve psikotik belirtilerin tedavisi
yapilmalidir (29).

Bu hastalarda hastay1 konfiizyona sokmayacak, antikolinerjik yan etkileri az
olan antidepresanlar, noroleptikler, yatistiricilar  kullanilabilir.  Genellikle
barbitiiratlar, benzodiyazepinler, trisiklik antidepresanlar yasl hastalarda konfiizyonu
artirir. Noroleptiklerden diisiik dozda olmak iizere haloperidol, tiyoridazin, risperdal,
olanzapin tercih edilmelidir (25). Eger bir antidepresana ihtiya¢ varsa trisiklik
antidepresanlardansa, trizadone, fluoksetin yada sertralin gibi antikolinerjik aktivitesi
olmayanlar tercih edilmelidir (45).

AH’nda kognitif fonksiyonlarm bozulmasi yaninda, hastalarda davranigsal ve
psikolijik alanda da semptomlar oldukg¢a sik goriilmektedir. Bunlarin igerisinde
haliisinasyonlar, hezeyanlar, depresyon, uykusuzluk, anksiyete, fiziksel agresyon,
huzursuzluk ve amagsiz dolanip durma, hastalar1 ve hasta yakinlarini en ¢ok rahatsiz

eden semptomlardir.
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Bu hasta grubunun yasli olmasindan dolayi, psikotrop ilaglar diisiik dozda
baglanmali ve miimkiin oldugu kadar yavas artirilmalidir. Benzodiyazepinler,
anksiyolitik ve sedatif hipnotikler olup anksiyete, uykusuzluk, agresivite ve
hiperaktiviteye sahip Alzheimer hastalarinda kullanilirlar. Ancak bu ilaglarin diisiik
dozlarda kullanilmasi uygun olur. Yarilanma 6mrii kisa ve daha basit metabolizmast
olan lorezepam(ativan) tercih edilir (55).

2.5.10. Demansh Hastada Hemsirelik Bakimi

Demansli hastalarda hemsirelik girisimlerinin amaci hastanin optimal bilissel
islevini silirdiirmesine yardim etmek, fiziksel giivenligini saglamak, anksiyete ve
ajitasyonu azaltmak, iletisimi iyilestirmek, bagimsizligim ve 6z bakim aktivitelerini
desteklemek, sosyalizasyon gereksinimlerini karsilamak, yeterli beslenmeyi
saglamak, uyku bozukluklarin1 gidermek, aileye destek olmak ve aileyi egitmektir
(58).

Beslenme Bozuklugu

e Yeterli alim1 6zendirmek i¢in az az ve sik sik besleyin.

e Hemsirelik aktivitelerini hastanin beslenme zamanindan 6nce tamamlayin.

e Yiiksek proteinli, diisiik kalsiyumlu diyet uygulaym.

e Yeterli alimi saglamak icin aldig1 ¢ikardig: takibi yapin.

e Aspirasyonu Onlemek i¢in bagi yiikseltin.

* Yemek yemesini engelleyen, dikkatini ¢eken nesneleri ortamdan kaldirin.

e Her defasinda tek ¢esit yemek verin. Sandvig, taze meyve, sebze gibi
yemekler verin.

¢ Dis ve gorme sorunu olup olmadigini belirleyin.

e Kisiye tuz, biber veya soslar ikram etmeniz gerekebilir ve eger daha sonra
bunlar1 tekrar tekrar kullanma olasiliklar1 varsa ortamdan uzaklastirmaniz
uygun olur.

e Kisi yemege katilmaya hazir olana ve bu gorevden kolayca rahatsiz olmaz
duruma gelene kadar, ayr1 ve sessiz bir oda saglaym.

¢ Kisiyi yere ve yeme araglarimin amaglaria yonlendirin.

e Kisiye fiziksel olarak alabilecegi en normal pozisyonu verin.

e Kisiyi aktiviteye/ise katilmasi i¢in cesaretlendirin. Ancak yorgunluk, hayal
kirikligi, bosuna ugrastigi duygusu ve ajitasyona karsi uyanik olun.

o Kisi degerlendirme yetenegini kaybedebildigi i¢in yiyecek ve iceceklerin ¢ok
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sicak olmadigindan emin olun.

Her giin yeterli miktarda sivi aldiklarindan emin olun. Yetersiz sivi alimi
viicutta sivi eksikligine yol agarak daha fazla biling karigikligina sebep
olabilir. Kisilerin susama duygular1 farkli olabilir fakat giinde en az sekiz
bardak sivi almalarini saglaym.

Kisiyi olabildigince uzun bir siire yemek hazirlamak, sofray1r kurma veya
tabaklar1 kurulama gibi iglerde yardim etmesi i¢in cesaretlendirin. Bu onlarin
kendilerini daha faydali ve gerekli gérmelerine yardimci olabilir (59, 60, 61,
62).

inkontinans

Sabahlar1 erken saatlerde, ara ve ana Ogilinlerden sonra ve yatmadan Once
hastay1 tuvalete gotiiriin.

Banyo ve tuvaletin iizerine tanimasimi kolaylagtiric1 isaretler ve resimler
yerlestirin.

Giyinmeyi basitlestirin, pijama ve esofman daha uygun olur.

Digmeli ya da fermuarh kiyafetler yerine kendiliginden yapismali bantlar
kullanin.

Inkontinans durumunu degerlendirin.

Hastanin sivi almasimi inkontinans nedeniyle engellemeyin, yeterli alimi
saglayn.

Yatak odasi ve tuvalet arasinda kazalara neden olabilecek egyalar1 ortadan
kaldirin.

Banyo yolunu agik ve aydinlik tutun (58, 60, 63).

Yaralanma Olasihg

Hastanin yaralanmasin1 ve diisme risklerini en aza indirgemek icin giivenlik

Onlemlerini siirdiirmede ise;

e Hastanin odasinin tiim giin boyunca iyi aydinlatilmasini saglayin.

e Geceleri hastay1 genis, korumaly, iyi aydinlatilmis odaya alin.

e Potansiyel gorev vermekten kaginin(yemek pisirme) .

e Herhangi bir tedavi ya da uygulama siiresince hastayla birlikte kalin.
e Pencerelerdeki golgelikleri kaldirin.

e Kapi kilitlerini tizerinde birakmayn.

e Hastanin odasimi biiyiik renkli kagitlarla kaplayin.

31



Hastanin yardim almaksizin tirag makinesi kullanmasina izin vermeyin.
Hastanin yattig1 servisten disar1 ¢iktiginda bulunmasimi kolaylastirmak
icin, lizerinde hastanin adi, soyadi, yattig1 servis, hastane adi, telefon
numarasi yazili olan medikal uyarici bileklikler kullanin.

Arkasinda hastanin adi, soyadi yattig1 servisi yazili agik renkli atletler
giydirin.

Yatak kenarliklar1 yoksa ve hemsire hastanin yaninda degilse yatak
seviyesini al¢altin.

Kolay ulagilabilirlik i¢in hastaya ¢agri zili ya da 15181 saglayin.

Hasta uyudugunda, konfiize oldugunda, yatarken yatak kenarliklarini
kaldirin.

Eger hastanin gece kalkma olasilig1 varsa odadaki ve holdeki 1siklar1 agik
birakin.

Hastay1 diizenli olarak disar1 ¢ikartarak hareketlilik sorunlar1 azaltin.
Ortamdan tehlikeli olabilecek nesneleri uzaklastirin(ilag, bigak vs.).
Ilaclar1 verdikten sonra ulasamayacaklar1 yerlerde saklayn.

Her giin kullandig1 esyalar1 kolay ulasabilecegi yere yerlestiririn (16, 58,
59, 61, 63).

Uyku Bozuklugu

Hastanin giinliik aligkanliklarini ve aktivitelerini belirleyin.

Giinliik aktiviteleri planlamaya yardim edin.

Dinlenmeyi ve uykuyu desteklemek icin, hastaya basit gevseme teknikleri
Ogretin.

Yatmadan 6nce s1vi alimini azaltin.

Yatmadan 6nce yorucu fiziksel ve ruhsal aktiviteleri engelleyin.

Uyumay1 kolaylastirmada hastanin normal gece-giindiiz modelini
stirdlirmesine yardim edin.

Gerek goriildiiglinde onerilen sedasyonu saglayin, sedatiflerin etki ve yan

etkilerini degerlendirin (61).

Kisisel bakim defisiti

A Giyinme

Kiyafetleri onlar1 giyme sirasina gore diizene koyun.

Miimkiin oldugu kadar uzun siire giyinme konusunda bagimsizlig
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destekleyin.

e Eger gerek duyuyorsa giyinme ile ilgili talimatlarla ona yardimc1 olun.

e Kaymayan lastik tabanli ayakkabilar giymesini 6nerin.

e @Giyinme ve soyunma igin yeterli zaman ayirin, ¢iinkii bu gérev yorucu,
sikintili ve giic olabilir.

e Kisinin giyinme aktivitesinin bir boliimiinii 6grenmesi ve uygulayarak
gostermesi, daha sonra bir ileri asamaya ge¢cmesi i¢in planlama yapin.

e QGereken giyinmeye yardimci araglar1 saglayin, giysilerde diigme bagcik
yerine birbirine yapisan bantlar kullanmasimi 6nerin.

e Ogretimleri basit tutunuz ve bunlari sik sik tekrarlayiniz, dikkati
dagitmaktan kaginin.

e Her defasinda sadece bir giysi materyali sunun.

e Aktiviteye katilmasi cesaretlendirin.

¢ Giyinilen odanin 1lik oldugundan emin olun, hastalar soguk nedeniyle
giyinmek istemeyebilir.

e QGiyinme sirasini gosteren resim kullanin (60, 62)

B- Banyo Yapma

Banyo davranisim1 ve rutinini degerlendirin, giiniin hangi saati hasta banyo
yapmay1 tercih ediyor belirleyin.

Giinliik olarak banyo yaptirmayin.

Banyo yapmaktansa dus almay1 6nerin.

Banyoyu 1sitin.

Banyo rutinlerini basitlestirin, her defasinda bir adimi1 yapin (60).

Banyo malzemelerini birey i¢in en uygun yere yerlestirin.

Ogretimleri basit tutun ve sasirtmaktan, dikkati dagitmaktan kaginin.

Eger kisi tiim viicudu yikayamayacaksa asamali olarak tam dogru sekilde
yapana kadar sadece bir boliimii yikamasini saglayiniz, basarilar i¢in olumlu
pekistirme, 6diil verin.

Kisi yardimsiz olarak ve giivenli bir sekilde gorevi yerine getirene kadar

aktiviteyi denetleyin (62).

Hasta ile iletisim

Yaslilikla birlikte en ¢ok bozulmaya ugrayan ruhsal islevler dikkat ve bellek gibi

bilissel yetilerdir. Yash hastanin goérme ve isitme duyularinin eskisi gibi yeterli islev
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gormemesi, bilissel yeti yikimina eklenerek yash kimsenin insan iligkilerini olumsuz
yonde etkileyebilir. Yasliliga 6zgii bu dogal yikimin farkinda olan hemsire, onunla
dogrudan ve agik secik konusarak, yonergelerini yavas, kisa anlasilir sekilde ifade
ederek, unutkanligini géz Oniinde bulundurup yinelemekten kaginmayarak ortaya
cikan iletisim engellerini en aza indirebilir (64). Buna gore hastayla iletisim
kurarken;

e fletisime hastaya kendinizi tanitarak ve onu ismiyle cagirarak baslayin.

e Konugsma bi¢iminizi diizenleyin, yavas ve agik konusun, cevap ig¢in
bekleyin.

e Kisa ve basit climleler kullanm, dilinizi kolaylastirmak i¢in vermek
istediginiz mesaj1 basitlestirin.

e Hastaya negatif geri bildirim vermektense pozitif ifadeyi kullanin.
Ornegin yatagm iizerine tirmanmaya caligan hastaya “yataktan disari
c¢itkma” demek yerine, ellerini yukar1 kaldirmasina, pozisyonunu
degistirmesine yardimci olun.

e Hastaya sordugunuz sorularin tipini belirlemek yararli olur. Evet- Hayir
segenekli sorular daha verimli ve daha az sinirlendirici olur.

e Her defasinda sadece bir soru sorun, eger sorunuzu ve ifadenizi tekrar
edecekseniz aynen tekrar edin.

e Sozli olmayan iletisim segtiiniz kelimelerden daha 6nemli olabilir.
Hasta mesajinizin igeriginden ziyade, ses tonunuza ve durusunuza daha
hizli yanit verir.

e Aceleci bir ton onlar1 rahatsiz eder ama yumusak ve yavas tavir genellikle
rahatlik duygusunu ve hastanin kabuliinii saglar.

e Hasta ile sozlii ve s6zlii olmayan iletisime dikkat edin

e RBiitiin etkilesimlerde yavas hareket etmek ve g6z temasi kurmak
onemlidir. ~ Size bakiyorsa yiiziiniiziin ifadesi ve durusu onlarin
kelimelerinizi yorumlamasina yardime1 olur.

e Hasta sizinle konustugunda ilk anda onu anlamayabilirsiniz ancak sabirla
ifadenin arkasinda yatan anlami kavrayabilirsiniz.

e (Go6z temasini kaybetme korkulu bakis, el stkma gibi anksiyete belirtilerini
gozlemleyerek  miidahale edebilir ve  katastrofik  reaksiyonu

onleyebilirsiniz (58, 60, 65, 66).

34



Ofke ve Ajitasyon

Hastanin yorgunluk ve ajitasyon belirtilerini gozlemleyin.
Hastay1 anksiyeteyi artiran durumlardan uzak tutun.

Asirt uyaranlari azaltin.

Yorgunlugu 6nlemek i¢in dinlenme araliklar diizenleyin.
Giinliik rutinleri olabildigince silirdiirmeye calisin (58).
Cevreyi sakin ve diizenli tutun.

Hastay1 stresten koruyun.

Basit basartya yonelimli aktiviteler planlayin (60).

Hafiza Kaybina Bagh Diisiince Siirecinde Degisiklik

Hasta ve ailesine bunun hastaligin dogasinda oldugunu ve ilerleyici oldugunu
aciklaym.

Hastanin gerc¢ege oryantasyonuna yardim edin.

Her zaman bakim verenleri isimle tanistirin.

Yazili direktif ve talimatlar kullanin.

Hastay1 sik sik giine saate ve yere oryante edin.

Diisiik ses tonlariyla konusun.

Sakin ortam saglayin acele etmekten kaginin.

Basit ve tek talimatlar verin.

Hastanin odasinda genis ¢ergeveli saat ve glincel takvim bulundurun.
Cevresel uyaranlari en aza indirin.

Hastanin odasindaki resim ve diger yanlis yorumlamalara sebep olabilecek
aksesuarlar1 gozden gecirin. Renkler ya da sekiller hastalarda farkh
cagrisimlar yapabilir.

Hastanin bulundugu ¢evrenin giinliik diizenini saglaym.

Oda diizeninin hastanin aligkanliklarina uygun olarak yapilmasina dikkat
edin. Ornegin, mobilyalar, dis fircas1, gozliik her zaman bulunduklar1 yerde
tutulursa hastalar giinliik yasam etkinlilerini tanidiklar1 ¢evrede daha kolay
gerceklestirirler.

Siirekli yer degistirmekten kaginin.

Hasta icin uygun odayr secgerken, servisden kacma, giiriilti yapma, dis

uyaranlardan cabuk etkilenme gibi olasiliklar1 gz oniinde bulundurun (16,

66, 67).
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Benlik Kavraminda/ Saygisinda Degisme

Demansh hasta, yetersizliklerini azaltmak i¢in miimkiin oldugu kadar cevre
diizenlemesi yapilir ve olumlu yonde desteklenir. Bu durum hastanin kendini
yeterli hissetmesine neden olur.

Demansli hastalar mevcut giic ve yeteneklerini asan islevler yerine
getiremediklerinde strese girerler. Yasadiklar1 bu stres hastalarin benlik
saygilarimi  zedeleyebilir. Bu konuda hasta ailesi uyarilarak nasil
yaklasacaklar1 konusunda bilgi verilir.

Demansli hastalar kendilerini sakin ve tanidik ortamlarda daha iyi hissederler.
Yeni ve karmagik durumlar bu hastalar i¢in olumsuz etki yapar ve uzun siireli
gerilemeye neden olur. Bu nedenle hastanin ¢evresi, ruhsal uyumunu
bozmayacak seklde diizenlenir.

Hastalara sahip olduklar1 bas etme yoOntemlerini en iyi sekilde
kullanabilmeleri i¢in destekleyici teknikler uygulanir, alabildigi kadar yeni

bas etme yontemleri 6gretilir (68).

Bilis Bozukluguna Bagh Adaptasyon Bozuklugu

e Hastay1 hastalik ve yeti yitimi ile ilgili olan diigiince ve korkularini ifade
etmesi i¢in cesaretlendirin.

* Anksiyete, depresyon, geri ¢ekilme, 6fke, garesizlik, giicsiizlikk gibi olasi
emosyonel yanitlari tanimlayin.

e Hastanin tehdit edici durumlara verdigi yaniti gozden gec¢irmesine yardim
edin.

e Fikirleri ve diisiinceleri kiiglimsemekten, elestirmekten ve yargilamaktan
kagmin.

e  @iiglii ve saglam rollerine yeniden odaklanmasi i¢in cesaretlendirin.

e Hastanin dini inang¢larini destekleyin.

e Kontrol duygusunu cesaretlendirin.

e Hastaya 6fke ve caresizlik duygularini anlamayr ve bunlar1 yonetmeyi
Ogretin.

e Hayal kiriklig1 ve hosnutsuzluk ile ilgili olan problem ¢dzme becerilerini
gelistirmede hastaya yardim edin.

e Basit rahatlama egzersizleri, kisisel gozlem aktiviteleri ve hayal etmeyi

kullanarak, hastanin stres yonetim plani gelistirmesine yardimci olun(61).
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Sevilen Birini Kaybetme Potansiyeline Bagh Ailede Beklenen Uziintii

Hasta ve aileyi olasit kayip algilarin1 tanimlamasi ve belirlemesi igin
cesaretlendirin.

Hasta ve aileyi korkularini ifade etmeye cesaretlendirin.

Yasam tehdit eden durumlarla mevcut deneyimleri, sosyoekonomik
durum, dini inanclar, kiiltiirel inanclar, egitim gibi bas etme davranislarini
etkileyen faktdrleri tanimlaym.

Hasta ve ailenin deneyimledigi iizlintii evrelerini belirleyin.

Sok ve inkar evresi siiresince, zararli ¢evresel uyaranlar1 azaltmak igin
sakin ¢evre saglayin.

Inkar ve diger savunma mekanizmalarin1 kullanmalar1 igin izin verin,
yanlis timitlerden kaginin, inkar1 desteklemeyin.

Carpitilmis algilar1 olan hasta ve aile {iyelerinin tlizerine gitmeyin.
Duygularin ifadesini kolaylastirin.

Normal duygu ve reaksiyonlari artiran rahatligi saglaym.

Hasta ve aileye hastanin bakimi ve prognozu ile ilgili siirekli bilgi
saglayin.

Aileyi bilgi ihtiyacim1 ve hasta i¢in arzulanan bakimi ifade etmeye
cesaretlendirin.

Izolasyon ve kayip duygularini azaltmak icin, ailenin hastanin bakimina
katilmasini saglayin.

Aile etkilesimini desteklemek i¢in esnek ziyaret saatleri diizenleyin.

Hasta ve ailenin birbirleriyle ilgili korku, ilgi ve diislincelerini
paylasmalarina yardim edin.

Fiziksel saglig1 desteklemek ve siirdiirmede aile iiyelerinin kendi kisisel
ihtiyaglarim siirdiirmelerine yardim edin (61).

Stres yonetimi tekniklerini &gretin(gevseme, destekleyici iligki, amag
belirleme, zaman ydnetimi, dikkati bagka yone ¢ekme).

Stres, sosyal ve psikososyal kaynaklarla idare edilemez durumdaysa aileyi
hekime veya terapiste yonlendirin.

Ailenin roliinii tanimlaym, bakim saglama kapasitesini tartisin ve
saglanan bakim icin destek verin.

Ailenin bas etme tesebbiislerini destekleyin.
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e Benzer durumdaki digerleriyle paylasmak icin aileyi destek gruplarina
yonlendirin.
e Aileyi dinleyin, destekleyici ve empatik ¢evrede duygu ve diisiinceleri
paylagmayi kolaylastirin.
e Aileye rol uyusmazliklari, karsilanmamis beklentiler veya kisiler arasi
uyusmazliklarla bag etmeyi 6gretin.
e Ailenin iizlintii siireciyle bas etmesine yardimci olun (69).
Bakim Verme Roliinde Giicliikler
Alzheimer hastaliginda bakim verenlerin biiyiik bir kismi esleri ve diger aile
iyeleridir. Hastalik kronik ve siirekli kotiilesen bir seyir izledigi i¢in bakim
verenler yiiklendikleri sorumluluklardan dolay1 giigliikkler yasar. Hastalarin
bakimimi saglayan esleri sadece bakimi {istlenmenin ortaya g¢ikardigi fiziksel
yiikle degil, psikolojik ve ekonomik yiikleri ile de bas etmek zorunda kalir.
Gelecekten korkma, gelirin azalmasi ya da ortadan kalkmasi, desteklerin ve
arkadasliklarin yok olmasi, bakim verenlerin yasadiklar1 yorgunlukla birlesir ve
bas etmesi zor bir hal alir. Bu yiik ve sorunlarin altinda bakim verenler duyarli,
kirilgan, fiziksel ve duygusal olarak tiikkenmis bir hale gelebilir. Hemsire ailenin
durumunu degerlendirirken uyamik olmalidir (58). Yapilacak hemsirelik
girisimleri ise sO0yledir.
e FEsleri diisiincelerini ifade etmeye cesaretlendirin.
e Aile iiyelerini hasta ile birlikte kalmaya cesaretlendirin. Birlikte
gezinti, tatil, ev ziyaretleri, hafta sonu piknikleri diizenleyin.
e Aile iiyelerini duygularini ifade etmeleri i¢in cesaretlendirin.
e Aileyi cevrelerindeki elde edilebilir destek gruplarina yonlendirin.
e Periyodik olarak aileyi takip edin.
e Anksiyete ve stresi azaltmak i¢in duyusal destek saglaym.
e Aileye destek gruplar1 6nern.
¢ Finansal firma ve olas1 yerlestirme durumu igin sosyal servisler
onerin.
¢ Ailenin finansal durum ve yasal sorunlarn degerlendirmesine yardim
edecek (avukat gibi) sosyal ajanslarla goriismesini saglaym.
¢ Evde bakim ve idare i¢in evde bakim servislerine yonlendirin.

e Destekleyici bakim igin aile ve digerlerinin hastalik yonetimi ve
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hekimin direktiflerinden haberdar oldugundan emin olun.
e Ailenin giin boyunca hastaya bakabilecek saglik bakim

profesyonellerini bulmalarina yardimei olun (67, 70).

Ailenin Evde Bakim {le Tlgili Bilgi Gereksinimi

Demansli bir hasta adresini, adim1 veya birlikte yasadigi kisilerin adlarim

unutabilir. Kendisinin veya komsularimin evini tanimlayamaz. Diigiik yargi onlar

tehlikeli, olas1 6liimciil durumlarin icine gotiirebilir. Demans ayrica onlarin sicak,

soguk,

susama veya aclik gibi duyulart yorumlamalarimi gii¢lestirebilir (71).

Demansli hastanin kaybolmasini 6nlemek i¢in aileye;

e Demansl bireyi evde yalniz birakmaktan kaginmalarini,

e Evin g¢evresini giivenli hale getirmeleri, bdylelikle bakim veren
uyudugunda veya dikkati dagildiginda demansli birey kendi basina evden
ayrilamaz.

e Disartya acilan tiim kapilarin kilitli oldugundan emin olmalarimi veya
kilitleri demansli bireyin ulasamayacagi yere yerlestirmelerini,

e Birileri evden c¢ikarken veya dis kapiyr acarken alarm veren giivenlik
sistemleri kullanmalarini,

e Komsularini evde demansli bir hastanin yasadigi konusunda
bilgilendirmeleri ve onu disarida yalmiz gordiiklerinde aileye

bildirmelerini veya getirmelerini sdylemelerinin 6nerin (71).

Ayrica evde bakim egitimi hastanin diisme ve yaralanmalardan korunmasi i¢in

gerekli cevresel onlemlerin alinmasini kapsamaktadir. Bunun i¢in;

Hastanin yattig1 odada sigara alarmi bulundurun.

Disartya agilan pencere ve kapilar kilitli tutun.

Hastanin sizi digsarida kilitleme olasiligina karsi disarida yedek anahtar
bulundurun.

Yerde kablo uzantilart birakmayin.

Kullanilmayan elektrik prizlerini kapatin.

Biitlin ilaglar1 ve temizlik maddelerini hastanin ulasabilecegi yerlerden uzak
tutun.

Evde alkol bulunduruyorsaniz, hastanin ulasamayacagi yerde kilitli tutun.
Eger hasta sigara iciyorsa onu gdzlemlemelerini, kibrit, sigara, kiillik gibi

esyalar1 hastanin goriis alanindan uzak tutmalarini boylelikle hastanin igme
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arzusunu unutabilecegi sdylenir.

Cevreyi daginik birakmayn.

Yerde kayan hali bulundurmayin.

Zehirli bitkileri ortamdan uzaklagtirin.

Merdivenlerde bastan sona kadar tirabzan bulundurun, merdiven basi ve
sonunda elektrik diigmeleri ve 1siklandirma olsun.

Elektrikli aletleri ve makineleri hastadan uzakta tutun.

Hastanin odasini ve banyo yolunu gece boyunca aydinlik tutun.

Hastanin tanmimasmi kolaylastirmak icin banyo kapisinin {izerine bilyiik

isaretler ya da resimler yapistirmalarini 6nerin (60).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma Huzurevinde Yasayan Yaslilarin Bilissel Islev Ve Giinliik Yasam
Aktivite Diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

3.2. Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu’na (SHCEK) bagh
Gaziantep Huzurevi’nde yapilmistir.

Gaziantep Huzurevi 100 yatak kapasiteli olup, 20 yatakli bir boliimii kendi
bakimimi saglayamayan, yataga bagimli yashlara ayrlmistir. Gaziantep Huzurevi’nde
1 doktor, 2 hemsire, 3 sosyal hizmet uzmani, 1 diyetisyen, teknik servis ve hizmetli
personel bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

3.3.1. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Gaziantep Huzurevi’nde yasayan, iletisim kurulabilen,
aragtirmaya katilmaya goniillii, isitme ve gdrme problemi olmayan biitiin kadin ve
erkek yaslilar olusturmaktadir.

3.3.2. Arastirmanimn Orneklemi

Arastirmada arastirmanmn yapildigi siire icinde Gaziantep Huzurevi’nde
bulunan 78 yasl birey olusturmaktadir. Ancak arastirmaya 60 yaslh birey katilmigtir.
Yaglilardan 4 kigi goriismeyi kabul etmedigi icin, 6 kisi gbrme, igitme ve konusma
problemi oldugu icin, 2 yash Tiirk¢e bilmedigi i¢in, 4 yash arastirmanin yapildig:
siirede izinli oldugu i¢in, 2 yash ise o silirede hastane yattig1 icin arastirmaya
katilmamustir.

3.3.3. Arastirmanin stmirhhiklar:

Aragtirma 1.10.2004 ve 15.10.2004 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaya
bu siire igerisinde kurumda bulunan;

e Sadece Gaziantep Huzrevi’nde yapilmasi,
e Arastirmaya katilmaya goniilld,

e fletisim kurulabilen,

e  GoOrme ve igitme sorunu olmayan,

e Tirkce konusabilen yaglilar alinmustir.
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3.4. Verilerin Toplanmasi
Arastirmada;

1. Yaghlarla ilgili literatiir ve c¢aligmalar incelenerek hazirlanan sosyo-

demografik degisikliklerden olusan goériisme formu (EK ).

2. Bilissel islev bozuklugunu belirlemek igin gelistirilen Standardize Mini

Mental Test (EK 1II),

3. Yeti yitimini belirlemek i¢in Kisa Yeti Yitimi Anketi (EK III) kullanilmistir.

3.4.1. Veri Toplama araclarn

Goriisme formu (EK I)

Yaglilarin sosyo-demografik o6zelliklerini, saglik sorunlari, kurumda kalma
nedenleri, yaslhilia ve saghga iliskin goriiglerinin yanisira, giinlilk yasam
aktivitelerini yapabilme durumlarin belirlemeye yonelik sorulardan olusmaktadir.

Standardize Mini Mental Test( SMMT) (EK II)

Mini Mental Test ilk kez Folstein ve arkadaglar1 tarafindan 1975°de
yaymlanmistir. Uygulamas1 ortalama 10 dakika silirmektedir. Tiirkiye’de
gecerlilik giivenilirlik caligmasi Dr. Can Giingen ve arkadaslan tarafindan 1999
yilinda yapilmistir. Calismada SMMT’nin Tiirk toplumunda hafif demans
tanmisinda gecerli ve giivenilir oldugu ve ideal esik degerin 23/24 oldugunu
saptamislardir.

SMMT iki béliimden olusmaktadir. ilk béliimde yalnizca sdzlii cevaplar
yeterli olmakta ve kognitif fonksiyonlarm;oryantasyon, dikkat ve hesaplama,
kayit ve hatirlama hafizas1 yonleri dl¢iilmekteyken; ikinci bolimde adlandirma,
sOzlii ve yazili komutlar takip edebilme, spontan bir climle yazabilme, kompleks
bir sekli kopye edebilme gibi okuma, yazma ve ¢izmeyi de gerektiren kognitif
fonksiyonlarin degisik yonleri degerlendirilmektedir. Caligmamizda egitimsizler
ve egitimliler ayr1 olarak gelistirilmis haliyle kullanilmigtir. Test 30 puan
iizerinden degerlendirilmektedir, 0-9 puan agir biligsel bozukluk, 10-19 puan
orta biligsel bozukluk, 20-23 puan hafif bilissel bozukluk, 24 —30 puan bilissel
bozukluk yok seklinde degerlendirilmektedir.

Kisa Yeti Yitimi Anketi (EK III)

Kisa Yeti Yitimi Anketi bedensel ve sosyal yeti yitimlerini degerlendirmek
iizere Diinya Saglk Orgiitii(DSO) tarafindan gelistirilmistir. Tiirkge’ye
uyarlanmig  sekli  uygulanmistir.  Ankette son  bir ayllk donem

degerlendirilmektedir. Yeti Yitimi toplam puani, puanlarin basitge toplanmasi ile
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elde edilmektedir. 0-4; yeti yitimi yok, 5-7; hafif yeti yitimi, 8-12; orta yeti
yitimi, 13 ve {izeri agir yeti yitimi olarak degerlendirilmektedir. Ankette son bir
ay icindeki giinliilk islerin aksatildigi ve yatakta gecirilen giin sayis1 da
sorulmaktadir.
3.4.2. Veri Toplama Araglarimin Uygulanmasi
Arastirmada kullanilan veri toplama araglar1 1 - 15 Ekim 2004 tarihleri
arasinda Gaziantep Huzurevinde uygulanmistir. Uygulamaya baslamadan 6nce
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Midiirliigii’nden yazili izin alinmistir.
Anketler arastirmaci tarafindan bire bir goriigme teknigi ile uygulanmistir. Her
goriisme yaklasik 20 dakika siirmiistiir.
3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
Bagimh degiskenler: Huzurevindeki yash bireylerin bilissel islev diizeyleri, gilinliik
yasam aktivitelerini yapabilme durumlari.
Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, egitim durumu, kronik hastalik durumu, yeti
yitimi, saat ¢izme durumu.
3.6. Verilerin degerlendirilmesi
Veriler bilgisayarda SPSS paket programinda degerlendirilmistir. Istatistiksel
analizler i¢in, siklik ve ki-kare analizleri kullanilmaistir.
3.7. Siire ve Olanaklar
Arastirma 2004 yili i¢inde planlanmis ve 2004 yili agustos ayinda tez Onerisi
olarak sunulmustur. 2004-2005 egitim- Ogretim yilinda Ekim — Mayis aylar
arasinda arastirmaci tarafindan toplanan verilerin degerlendirme c¢alismalari
ylriitiilerek hazirlanan arastirma raporu, yiiksek lisans tez calismasi olarak

sunulmustur.
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4. BULGULAR

Bu boliimde aragtirma kapsamina alinan yaglilarin  sosyo-demografik
ozellikler, saglik durumlarina iliskin 6zellikleri, yashliga iliskin goriisleri, gilinliik
yasam aktivitelerini yapabilme durumlari, biligsel islev diizeyleri, yeti yitimi diizeyi
ve saat ¢cizme durumlarina iliskin yiizdelikler, biligsel islev durumu ile egitim, yas,
cinsiyet, yeti yitimi Ozelliklerinin karsilagtirilmasi, GYA ile bilissel islev, yas,
cinsiyet degiskenlerinin karsilastirilmasi, yeti yitimi ile yas, cinsiyet ve kronik
hastalik varliginin karsilagtirilmas: yer almaktadir.

4.1. .Arastlrma Orneklemine Ahnan Yashlara iliskin Sosyo-demografik
Ozellikler

Tablo 1: Huzurevindeki Yaslilarin Baz1 Sosyo-demografik Ozelliklerine
Gore Dagilimi

Ozellikler Say1 Y%
Cinsiyet
Kadmn 14 233
Erkek 46 76,7
Yas
60-69 12 20,0
70-79 35 58,3
80 ve tizeri 13 21,7
Egitim
Okur Yazar Degil 23 38,3
Okur Yazar 15 25,0
Ilkokul 14 233
Ortaokul 2 33
Lise 4 6,8
Yiksekokul 2 33
Medeni Durum
Evli 13 21,7
Bekar 2 33
Dul 35 58,3
Ayri 10 16,7
Gelir
Var 52 86,7
Yok 8 13,3
Gelir ad1
Emekli maasi 22 42,3
Biriktirilmis para ,faiz 0 0,0
Cocuk ve akraba yardimi 1 1,9
65 yas ayligi 27 52,0
Diger 2 3,8
Sosyal giivence
Var 36 60,0
Yok 24 40,0
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Tablo 1: Huzurevi’ndeki Yaslilarin Baz1 Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére
Dagilimi (devam)

Sosyal giivence adi
Bag-kur 8 22,2
SSK 13 36,1
Yesil Kart 7 19,5
Emekli Sandig1 5 13,9
Diger 3 8,3
Cocuk
Var 47 78,3
Yok 13 21,7
Cocuklariyla goriisme durumu
Sik Goriisityorum 4 8,5
Seyrek Goriisliyorum 23 48,9
Goriismiiyorum 20 42,6
ilde akraba
Var 31 51,7
Yok 29 48,3
Akrabalarla goriisme sikhgi
Sik goriisliyorum 12 38,7
Seyrek goriisiiyorum 15 48,4
goriismilyorum 4 12,9
Toplam 60

Aragtirmaya katilan yashlarin %23,3’tnti kadinlar, %76,7’sini erkekler
olusturmustur. Yashlarin %20,0’1 60-69 yas grubunda, % 58,3’ii 70-79 yas grubunda,
% 21,7’si ise 80 ve lizeri yas grubunda yer almaktadir.

Egitim durumlarina baktigimizda %38,3’liniin okur yazar olmadigi,
%25,0’1inm okur yazar, %23,3’iiniin ilkokul, %3,3 {iniin ortaokul, %6,8’sinin lise ve
% 3,3 tiniin yiiksekokul mezunu oldugunu gérmekteyiz.

Yashilarin %21,7’si evli, %3,3’1 bekar, % 58,31 dul ve % 16,7 sinin esinden
ayr1 yasadigi saptanmustir. Yaslhilarin %78,3°li ¢cocugun oldugunu ifade ederken,
%21,7’si ¢ocugunun olmadigini belirtmistir. Cocugu olanlarin %8,5°1 ¢ocuklariyla
stk goriistiiglinti, %48,9° u seyrek goriistiglint, %42,6’s1 ise c¢ocuklartyla
goriismedigini belirtmistir.

Calismaya katilan yaghlarin %51,7’sinin ilimizde akrabasi varken, %
48,3’iiniin ilimizde akrabasi yoktur. Akrabasi olanlarin %38,7’si akrabalartyla sik
olarak goriisiiyor, %48,4’li bazen goriisiiyor, %22,9’u ise akrabalariyla gorligmiiyor.

Herhangi bir geliriniz var mi1 diye soruldugunda %86,7’si gelirinin oldugunu,

%13,3’t ise gelirinin olmadigint belirtmistir. Geliri olanlarin %42,3’tintin gelir
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kaynag1 emekli maasi, %1,9’unun ¢ocuk ve akrabalarinin yardimi, %52.0’1nin 65 yas
ayligi, %3,8’inin gazi ayligidir. Sosyal gilivencelerine baktigimizda %60,0’1nin
sosyal giivencesi var, %40,0’min yoktur. Sosyal giivencesi olanlarin %’2,2’sinin
bag-kur, %36,1’inin SSK, %19,5’inin yesil kart, 13,9’unun emekli sandigi,

%38,3’linilin ise bu smiflamaya girmeyendir.

Tablo 2: Huzurevindeki Yaslilarin Yashliga Iliskin Diisiincelerinin Ve Saglik
Durumlarina Gére Dagilimi

Ozellikler Say1 | %
Yasi algilama

Cok yaslh 15 25,0
Yash 26 43,3
Orta yash 17 28,3
Geng 2 33
Yashhg degerlendirme

Kendimi yagh bulmuyorum 8 13,3
Koti bir durum 21 35,0
Ise yaramazlik 19 |31,7
rahatsizlik 12 20,0

Saghg degerlendirme

lyi 14 23,3
Orta 31 51,7
Kotii 15 25,0
Saghginiz fiziksel aktiviteyi kisithyor mu
Evet
Hayir 25 41,7
35 58,3
Kronik hastalik
Var 40 66,7
Yok 20 33,3
Hastalik adx
Kalp yetmezligi 6 15,0
Hipertansiyon 15 37,5
Diabetes Mellitus 3 7.5
KOAH 6 15,0
Mide barsak problemleri 3 7,5
Eklem sikayetleri 4 10,0
Diger 3 7,5
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Tablo 2: Huzurevindeki Yaslilarin Yaslhiliga iliskin Diisiincelerinin Ve Saglik
Durumlarina Gore Dagilimi (devam)

Ila¢ kullanim

Var 43 71,7
Yok 17 28,3
Tla¢ Ada

Antihipertansif 15 34,9
Kalp ilact 5 11,6
Mide ilaci 5 11,6
Antidiyabetik 6 14,0
Analjezik 4 9,3
Bronkodilatator 4 9,3
Psikiyatrik ilaclar 4 9,3
Diger 0 0,0
Tansiyon

Sistolik

<140 38 63,3
=140 14 23,3
2140 8 13,4
Diyastolik

<90 38 63,3
=90 17 28,3
>90 5 8,4

Aragtirmaya katilan yashlarin yaslarini algilama durumlarina baktigimizda
(Tablo 2) %25,0’1mnin ¢ok yasl, %43,3’iinilin yash, %28,3 iiniin orta yasli, %3,3’{inlin
geng olarak algiladigini gormekteyiz. Yaslhilik ile ilgili goriislerine baktigimizda
%13,3’liniin kendini yash bulmadigini, %35,0’min kotii bir durum olarak
degerlendirdigini, %31,7’sinin ise yaramazlik olarak gordiigini, %:20,0’mnin
rahatsizlik olarak algiladiklarin1 gormekteyiz. Yashlarin %23,3’4 saghigmi iyi,
%351,7’s1 orta diizeyde, % 25,0’1 ise kotli olarak degerlendirdiklerinin gérmekteyiz.
Yaslilarin %41,7’si saglik sorunlarmin fiziksel aktivitelerini kisitladigini ifade
ederken, %58,3°1 etkilemedigini ifade etmistir.

Arastirmaya katilan yashlarin % 66,7’sinde bir kronik hastalik varken,
%33,3’iinde yoktur. Kronik hastalig1 olanlarin %37,5’inde hipertansiyon, %15,0’inda
kalp yetmezligi, %7,5’inde DM, %15,0’inda KOAH, %7,5’inde mide barsak
problemleri, %10,0’inda eklem sikayetleri oldugu saptanmistir. Yashlarin
%28,3’linlin kullandig1 bir ilag yokken, biiyiik ¢cogunlugunun (%71,7) kullandig1 en
az bir ilag vardir. Kullanilan ilaglarin %34,9’unun antihipertansif, %11,6’sinn kalp
ilaci, %11,6’sinin mide ilaci, %14,0’min antidiyabetik, %9,3’linlin analjezik,

%9,3’1iniin antiromatizmal, %9,3 {inlin bronkodilatatoér oldugu saptanmustir.
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Yaptigimiz 6lglimler sonucunda yaslilarin %86,7’sinin kan basimncinin  140/90
mm/hg ve altinda oldugu, %13,3’liniin kan basincinin ise 140/90 mm/hg’nin
iizerinde oldugu bulunmustur.

Tablo 3: Huzurevindeki Yaslilarin Kurumda Kalma Durumuna Goére

Dagilimi
Ozellik Say1 | %
Kurumda kalma nedeni
Kendi bakimin1 tek basma yapamadigi i¢in |9 15,0
Hig kimsesi olmadigi i¢in 20 33,3
Ailesi tarafindan istenmedigi i¢in 27 45,0
Ailesine yiik olmak istemedigi i¢in 4 6,7
Kurumda kalma siiresi
1 yildan az 11 18,3
1-3 yil 24 40,0
4-6 y1l 15 25,0
7-9 y1l 1 1,7
10 yildan fazla 9 15,0
Kurumdan ayrilma ¢ikma korkusu
Var 2 33
Zaman zaman 6 10,0
Yok 52 86,7
Kurumda vakit gecirme
Kurum iginde sohbet ederck 9 15,0
Tv izleyerek 14 23,3
Dinlenerek 19 31,7
Gezerek 15 25,0
Sosyal ugrasi, el isleriyle 2 33
Diger 1 1,7
Kurumdaki etkinliklere katilma
Isteksiz 23 38,3
Bazen istekli 30 50,0
Her zaman istekli 7 11,7
Toplam 60

Arastirmaya katilan yashlarin  %15,0’mmin  kendi bakimini tek basina
yapamadigl i¢in, %33,3 linlin hi¢ kimsesi olmadig i¢in, %45,0’mnin ailesi istemedigi
i¢in, %6,7’sinin ailesine ylik olmak istemedigi i¢in kurumda kaldiklar1 belirlenmisgtir.
Yaghlarin % 18,31 1 yildan az siiredir, %40,0°1 1-3 y1l aras1, %25,0’1 4-6 yil arasi,
%1,7’si 7-9 yil arasi, %15,0’1 10 yildan fazla siiredir kurumda kaldiklari
saptanmigtir.

Kurumda vakitlerini ge¢irme durumlaria bakildiginda, %15,0’min vaktini
kurumda sohbet ederek, %23,3’linlin tv izleyerek, %31,7’sinin dinlenerek,

%25,0’m1in gezerek, %3,3’linlin sosyal ugras1 ve el isleri yaparak, %1,7’sinin diger
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sekillerde gecirdikleri tespit edilmistir.Kurumdan ayrilma c¢ikma korkusu var mm
seklinde sordugumuzda %3,3’l evet, % 10,0 ‘1 zaman zaman, %86,7’si hayir
cevabini vermistir.

Tablo 4: Huzurevindeki Yaslilarin SMMT ve KYY Olgeginden Aldiklart
Puanlar Ile Saat Cizme Durumlarina Gére Dagilimi

Olcekler Say %

SMMT

0-9 (agir) 0 0,0
10-19(orta) 20 33,3
20-23 (hafif) 17 28,3
24 ve 30 (normal) 23 38,7
KYY

0-4 (normal) 10 16,7
5-7 (hafif) 17 28,3
8-12 (orta) 24 40,0
13 ve iizeri (agir) 9 15,0
SCT

Cizmedi 28 46,7
Bozuk ¢izdi 27 45,0
Dogru ¢izdi 5 8,3

Yaglilarin %33,3’linde orta diizeyde bilissel bozukluk, %28,3’ii hafif diizeyde
biligsel bozukluk saptanirken, %38,3’i normal olarak saptanmistir. Caligmaya
katilan yaslilarin %28,3’iinde hafif, %40.0’1nda orta, %15,0’1nda agir diizeyde yetimi
saptanmuis, sadece %16,7’sinde yeti yitimi saptanmamustir. Yaglilarin %46,7’si saati

¢izmemis, %45,0’1 bozuk ¢izmis, sadece %8,3’1i saati dogru ¢izmistir.

Tablo 5: Huzurevindeki Yaghilarin Giinliik Yasam Aktivitelerini (GYA) Yapabilme
Durumlarma Gére Dagilimi

GYA Say1 %
Yeme-icme

Korunmus 55 91,7
Hafif bozuk 5 8,3
Tam bozuk 0 0,0
Giyinme

Korunmus 51 85,0
Hafif bozuk 8 13,3
Tam bozuk 1 1,7
Tarama-tras olma

Korunmus 45 75,0
Hafif bozuk 5 8,3
Tam bozuk 10 16,7
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Tablo 5: Huzurevindeki Yaghilari Giinlilk Yasam Aktivitelerini (GYA) Yapabilme
Durumlarina Gore Dagilimi1 (devam)

Yiiriime

Korunmus 36 60,0
Hafif bozuk 22 33
Tam bozuk 2 36,7
Yatis-kalkis

Korunmus 52 86,7
Hafif bozuk 8 13,3
Tam bozuk 0 0,0
Tuvalet ihtiyacini giderme

Korunmus 55 91,6
Hafif bozuk 4 6,7
Tam bozuk 1 1,7
Banyo yapma

Korunmus 43 71,7
Hafif bozuk 5 8,3
Tam bozuk 12 20,0
Inkontinans

Yok 45 75,0
Haftada bir kez 6 10,0
Haftada en az iki kez 9 25,0
Telefon kullanma

Korunmus 33 55,0
Hafif bozuk 6 10,0
Tam bozuk 21 35,0
Araba yada otobiis ile yolculuk

Korunmus 46 76,7
Hafif bozuk 3 5,0
Tam bozuk 11 18,3
Gida ve giysi alisverisi

Korunmus 42 70,0
Hafif bozuk 5 8,3
Tam bozuk 13 21,7
Yemek hazirlama

Korunmus 22 36,7
Hafif bozuk 4 6,7
Tam bozuk 34 56,6
Ev isleri

Korunmus 18 30,0
Hafif bozuk 6 10,0
Tam bozuk 36 60,0
Ilaclarim tanima ve kullanma

Korunmus 23 38,3
Hafif bozuk 11 18,3
Tam bozuk 26 43 4
Para ¢ekip cevirme

Korunmus 28 46,7
Hafif bozuk 4 6,6
Tam bozuk 28 46,7
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Tablo 5°de ¢alismaya katilan yashlarin %91,7°sinde yemek yeme aktivitesi
korunmugken, %8,3’linde bozulmustur. Giyinme aktivitesi yashilarin % 85,0’inda
korunmus, % 13,3’linde hafif bozulmus, % 1,7’sinde ise tam olarak bozulmustur.
Tarama-trag olma aktivitesi, yashlarin %75,0’1nda korunmus, %8,3’linde korunmus,
%16,7’sinde tam bozulmustur. Yaslilarin %60,0’1inda yiirime aktivitesi korunmus,
%36,7’sinde hafif olarak bozulmus, %3,3 linde tam olarak bozulmustur.Yatis-kalkis
aktivitesi yaghilarin %86,7’sinde korunurken, %13,3’linde hafif olarak bozulmustur.
Yaslilarin  %91,6’sinde tuvalet ihtiyacim1 giderme aktivitesi korunmusken,
%6,7’sinde hafif bozuk, %1,7’sinde tam olarak bozulmustur. Yaslilarin %71,7’sinde
banyo yapabilme korunmusken, % 8,3’linde hafif bozuk, %20,0’1nda ise tam olarak
bozulmustur. Yaglilarim %75,0’inda inkontinans yokken, % 10,0’inda haftada bir
kez, %15.0’1nda haftada en az iki kez inkontinans goriilmektedir.

Telefon kullanma yashilarin %55,0’inda korunmus, %10,0’1inda hafif bozuk,
%35,0’inda ise tam olarak bozuktur. Yaghlarin %76,7’sinde araba veya otobiisle
yolculuk yapabilme korunmusken, %5,0°inda hafif bozuk, %18,3’linde tam olarak
bozulmustur. Gida ve giysi aligverisi %70,0’inde korunmus, %8,3’iinde hafif
bozulmus, %21,7’sinde tam bozulmustur.

Yaglilarin %36,7’sinde yemek hazirlama aktivitesi korunmusken, %6,7’sinde
hafif bozuk, %56,7’sinde tamamiyla bozulmustur. Ev islerini yapabilme %30,0’inda
korunmus, %10,0’1nda hafif bozulmus, %60,0’1nda tam olarak bozulmustur.

[laclarin1 tanima ve kullanabilme %38,3’iinde korunmusken, %18,3’linde
hafif bozulmus, %48,3’linde ise tam olarak bozulmustur. Yashlarin %46,7’sinde para
cekip cevirme aktivitesi korunmusken, %6,7’sinde hafif bozuk, %46,7’sinde tam
olarak bozulmustur.

Tablo 6: Huzurevindeki Yashlarin Yas Gruplarina Gore Cinsiyetin Dagilimi

Cinsiyet

Yas Gruplan | Kadin Erkek Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
60-69 1 8,3 11 91,7 12 100,0
70-79 7 20,0 28 80,0 35 100,0
80 ve iizeri 6 46,2 7 53,8 13 100,0
Toplam 14 233 46 76,7 60 100,0

X?=5,511, p=0,064
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Yas gruplarina gbre cinsiyet dagilimina 60-69

%8,3’tlinlin kadin oldugu, 70-79 yas

baktigimizda,
yasgrubundakilerin  %91,7’sinin erkek,
grubundakilerin %80,0’mim erkek, %?20,0’min kadim oldugu, 80 ve iizeri yas
grubundakilerin %53,8’inin erkek, %46,2’sinin kadin oldugu belirlenmistir (Tablo
6). Ancak gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

4.2.Baz1 Sosyo demografik Ozelliklere Gore Bilissel Bozukluk Durumu

Tablo 7: Yaslara Gore Bilissel Bozukluk Durumu

Biligsel bozukluk Toplam
Yaslar Var | Yok

Say1 % Say1 % | Say1 %
60-69 2 16,7 10 83,3 |12 100,0
70-79 14 40,0 21 60,0 |35 100,0
80 ve tizeri * |10 76,9 3 23,1 |13 100,0

Toplam 26 43,3 34 56,7 160 100,0

X’=9,607, p=0,008

Biligsel bozuklugun yaglara gore dagilimina baktigimizda (Tablo 7) 60-69
yag grubundakilerin %16,7’sinde, 70-79 yas grubundakilerin %40’inda, 80 ve iizeri
yas grubunun ise %76,9’unda biligsel bozukluk oldugu saptanmistir. Gruplar
Arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p< 0,05). Farklilik ise
80 ve lizeri yas grubundan kaynaklanmaktadir. Yas ilerledik¢e bilissel bozukluk
goriilme siklig1 artmaktadir.

Tablo 8: Cinsiyete Gore Biligsel Bozukluk Durumu

Bilissel bozukluk Toplam
Cinsiyet Var | Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
Kadm 10 71,4 4 28,6 | 14 100,0
Erkek 16 34,8 30 65,2 |46 100,0
Toplam 26 43,3 34 56,7 160 100,0
X*’=5,870, p=0,015

Tablo 8’de biligsel bozukluk kadinlarin %71,4’tinde goriiliirken, erkeklerin
%34,8’inde goriilmektedir. Biligsel bozukluk varligi ile cinsiyet arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bilissel bozukluk kadinlarda

erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir.
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Tablo 9: Egitim Durumlarina Goére Biligsel Bozukluk Durumu

Bilissel Bozukluk Toplam

Egitim
Durumu Var Yok

Sayt %  Say1 % Sayi %
<5yil 24 55,8 19 44,2 43 100,0
> 5 yil 2 11,8 15 88,2 17 100,0
Toplam 26 43,3 34 56,7 60 100,0

X’=9,627, p=0,002

Tablo 9’da egitim y1l1 5 yilin altinda olan yaslilarda biligsel bozukluk goériilme
oran1 %55,8, en az ilkokul bitirenlerde %11,8 olarak saptanmistir. Egitim diizeyleri
ile biligsel bozukluk durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Egitim diizeyi diisiik olanlarda biligsel bozukluk daha fazla goriilmektedir.

Tablo 10: Biligsel Bozukluk Varligina Gore Yeti Yitimi Durumu

Yeti Yitimi Biligsel Bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % | Say1 %
Var 14 53,8 10 29.4 | 24 40,0
Yok 12 46,2 24 70,6 | 34 60,0
Toplam 26 100,0 34 100,0 | 60 100,0
X*=3,665, p=0,056

Yeti yitimi biligsel bozuklugu olanlarin %353,8’inde goriiliirken, biligsel
bozuklugu olmayanlarin %29,4’tinde goriilmektedir (Tablo 10). Biligsel bozukluk
varligr ile yeti yitimi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p> 0,05).

4.3. Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere Gore Yeti Yitimi Durumu

Tablo 11: Yaglara Gore Yeti Yitimi Durumu

Yas gruplan Yeti Yitimi Toplam

Var Yok

Say1 % Say1 % | Say1 %

60-69 5 41,7 |7 58,3 |12 100,0

70-79 9 25,7 126 74,3 | 35 100,0

80 ve lizeri* 10 76,9 |3 23,1 |13 100,0

Toplam 24 40,0 |36 60,0 | 60 100,0
X’= 10,375, p= 0,006

Tablo
%41,7’sinde,

11’e  baktigimizda yeti
70-79 yas

yitiminin  60-69 yas grubundakilerin

grubundakilerin  %25,7°sinde, 80 ve {izeri

yas
grubundakilerin ise %76,9’unda goriildiigli saptanmistir ve gruplar arasindaki bu fark
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istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur ( p<0,05). Farkliligin ise 80 ve iizeri yas
grubundan kaynaklandigi belirlenmistir.

Tablo 12: Cinsiyete Gore Yeti Yitimi Durumu

Yeti Yitimi Toplam
Cinsiyet Var Yok
Say1 % | Sayn % | Say1 %
Kadmn 7 50,0 | 7 50,0 | 14 100,0
Erkek 17 37,0 | 29 63,0 | 46 100,0
Toplam 24 40,0 |36 60,0 | 60 100,0
X’= 0,761, p=0,056

Yeti yitimi erkeklerin %37,0’inda saptanirken, kadinlarin %50,0’1nda
saptanmistir. Yeti yitimi varlig1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmamustir (p>0,05).

4.4. Bilissel Bozukluk Durumuna Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini Yapabilme
Durumlan

Tablo 13:Bilissel Bozukluk Durumuna Gore Yeme-Igme Durumu

Yeme-icme Bilissel bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % |Say1 %
Korunmus 23 88,5 32 94,1 | 55 91,7
Bozulmus 3 11,5 2 59 |5 8,3
Toplam 26 100,0 |34 100,0 | 60 100,0
X’= 0,617, p=0,432

Tablo 13°de yeme-i¢me aktivitesinin biligsel bozuklugu olanlarin %11,5’inde,
bilissel bozuklugu olmayanlarin %5,9’unda bozulmus oldugu goériilmektedir. Ancak

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamugtir ( p>0,05).

Tablo 14: Biligsel Bozukluk Durumuna Goére Giyinme- Soyunma

Durumu
Biligsel bozukluk Toplam
Giyinme- soyunma Var Yok
Say1 % | Say1 % | Say1 %
Korunmus 22 84,6 | 29 85,3 | 51 85,0
Bozulmus 4 154 |5 14,7 | 9 15,0
Toplam 26 100,0 | 34 100,0 | 60 100,0
X’=0,005, p=0,942

Biligsel bozuklugu olanlarin %15,4linde giyinme-soyunma aktivitesi
bozulmusken, biligsel bozukluk olmayanlarin %14,7’sinde bozulmustur (Tablo 14).

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>00,5).
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Tablo 15: Biligsel bozukluk Durumuna Gére Tarama-Tras Olma

Durumu
Biligsel bozukluk Toplam
Trama-tras olma Var Yok
Say1 % | Say1 % | Say1 %
Korunmus 17 54 |28 82,4 | 45 75,0
Bozulmusg 9 34,6 |6 17,6 |15 25,0
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X’=2,262, p=0,133

Calismamizda tarama-trag olma aktivitesinin biligsel bozukluk olmayanlarin
%17,6’sinda, bilissel bozukluk olanlarin %34,6’sinda bozuldugu saptanmistir
(Tablo 15). Ancak, tarama-tras olma durumu acisindan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 16: Biligsel Bozukluk Varligina Gore Yiiriime Durumu

Yiiriime Bilissel bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % | Say1 % Say1 %
Korunmus 14 53,8 |21 61,8 35 58,3
Bozulmug 12 46,2 |13 38,2 25 41,7
Toplam 26 100,0 |34 100,0 60 100,0
X*=0,380, p=0,538

Tablo 16’da yiirime durumunun biligsel bozukluk olanlarin %46,2’sinde,
bilissel bozukluk olmayanlarin %38,2’sinde bozulmus oldugu goriilmektedir. Bilissel

bozukluk ile yiiriime durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 17: Bilissel Bozukluk Durumuna Goére Yatis-Kalkis Durumu

Yatis-kalkas Biligsel bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % | Say1 Y% Say1 %
Korunmug 23 88,5 130 88,2 53 88,3
Bozulmus 3 11,5 |4 11,8 7 11,7
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X*=0,001, p= 0,978

Yatig—kalkis aktivitesi bilissel bozukluk olanlarm %11,5’inde, biligsel
bozukluk olmayanlarin ise %11,8’inde bozulmustur (Tablo 17). Yatis-kalkis
aktivitesini yapabilme ile biligsel bozukluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 18: Bilissel Bozukluk Durumuna Gére Tuvalet ihtiyacin1 Giderme

Durumu
Tuvalet Thtiyacim Bilissel Bozukluk Toplam
Giderme Var Yok

Say1 % Say1 % | Say1 %
Korunmus 23 88,5 |32 94,1 |55 91,7

Bozulmus 3 11,5 |2 59 |5 8,3
Toplam 26 100,0 | 34 100,0 | 60 100,0

X?=0,617, p=0,432

Tuvalet ihtiyacin1 giderme biligsel bozukluk olmayanlarin %35,9’unda
bozulmusgken, biligsel bozukluk olanlarin %11,5’inde bozulmustur (Tablo 18). Ancak

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 19: Biligsel Bozukluk Durumuna Goére Banyo Yapabilme

Durumu
Banyo yapabilme Biligsel Bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % |Say1 Y% Sayi %
Korunmus 17 65,4 |26 60,5 43 71,7
Bozulmus 9 346 |8 23,5 17 283
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X*=0,892, p=0,345

Tablo 19’a baktigimizda Banyo yapabilme durumunun bilissel bozukluk
olanlarin %34,6’sinda biligsel bozuklugu olmayanlarin %?23,5’inde bozulmus
oldugunu gormekteyiz. Biligssel bozukluk durumu ile banyo yapabilme aktivitesi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 20: Bilissel Bozukluk Durumuna Gére inkontinans Durumu

Inkontinans Bilissel Bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % | Say1 % [Sayt %
Korunmus 16 61,5129 85,3 |45 75,0
Haftada en az bir kez |10 38,5 |5 14,7 |15 25,0
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X’= 4,434, p=0,035

Inkontinans bilissel bozukluk olmayanlarin %14,7’sinde gériiliirken, bilissel
bozukluk olanlarin %38,5’inde goriilmektedir (Tablo 20). Bilissel bozukluk durumu
ile inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Bilissel bozuklugu olanlarda inkontinans daha fazla goriilmektedir.
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Tablo 21:Bilissel Bozukluk Durumuna Gore Telefon Kullanma

Durumu
Telefon kullanma Bilissel Bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % | Say1 % |Say1 %
Korunmus 4 12,1 |29 85,3 |33 55,0
Bozulmus 22 84,6 |5 14,7 |27 45,0
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X’= 29,094, p=0,000
Telefon kullanabilme durumunun biligsel bozukluk olmayanlarin

%14,7’sinde, bilissel bozukluk olanlarin %84,6’sinda bozuldugu saptanmistir (Tablo

21). Biligsel bozukluk durumu ile telefon kullanma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iliski saptanmistir (p<<0,0001). Bilissel bozukluk olanlarda telefonu

kullanabilme durumu daha fazla bozulmustur.

Tablo 22: Biligsel Bozukluk Durumuna Gore Araba Veya Otobiisle
Yolculuk yapabilme Durumu

Araba veya otobiisle Bilissel Bozukluk Toplam
yolculuk yapabilme Var Yok

Say1 % Say1 % Say1 %
Korunmus 17 65,4 28 82,4 45 75,0
Bozulmus 9 34,6 6 17,6 15 25,0
Toplam 26 100,0 34 100,0 |60  100,0

X’=2,262, p=0,133
Biligsel bozukluk durumu ile araba veya otobiis ile yolculuk yapabilme

durumlarin1  degerlendirdigimizde, biligsel bozukluk olmayanlarin %17,6’sinda,

bilissel bozukluk olanlarin %34,6’sinda araba veya otobiisle yolculuk edebilme

durumu bozulmustur (Tablo 22). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamugtir ( p>0,05).

Tablo 23: Bilissel Bozukluk Durumuna Goére Gida ve Giysi Aligverisi

Yapabilme Durumu
Gida ve giysi Bilissel Bozukluk Toplam
alisverisi Var Yok
yapabilme Say1 % [Say1 % Say1 %
Korunmus 13 50,0 |28 82,4 41 68,3
Bozulmus 13 50,0 |6 17,6 19 31,7
Toplam 26 100,0 |34 100,0 60 100,0
X*=7,127, p=0,008

Biligsel bozukluk durumuna gore gida ve giysi aligverisi yapabilme

durumunun dagilimina baktigimizda (Tablo 23), gida ve giysi aligverisini yapabilme
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durumunun bilissel bozukluk olmayanlarm %17,6’sinda, biligsel bozukluk olanlarin
%50,0’inda bozulmus oldugu saptanmistir. Biligsel bozukluk ile gida ve giysi
aligverisi yapabilme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir
(p<0,05). Biligsel bozuklugu olanlarda gida ve giysi aligverisi yapabilme durumu

daha fazla bozulmustur.

Tablo 24: Biligsel Bozukluk Durumuna Goére Yemek Hazirlama Durumu

Yemek hazirlama Bilissel Bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % |Say1 % Say1 %
Korunmus 3 11,5 |19 55,9 |22 36,7
Bozulmusg 23 88,5 |15 44,1 |38 63,3
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X*=12,476, p=0,000

Yemek hazirlama durumunun aktivitesi bilissel bozukluk olmayanlarin
%44,1’inde, bilissel bozukluk olanlarin %388,5’inde bozuldugu saptanmistir
(Tablo 24). Yemek hazirlama durumu bakimindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak da oldukca anlamli bulunmustur (p<0,0001). Yemek hazirlama
aktivitesi biligsel bozukluk olanlarda, biligsel bozukluk olmayanlara gére daha fazla

bozulmustur.

Tablo 25: Bilissel Bozukluk Durumuna Gére Ev Isleri Yapabilme Durumu

Ev isleri Yapabilme Biligsel Bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 Y% Say1 %
Korunmus 2 7,7 16 47,1 |18 30,0
Bozulmusg 24 92,3 18 52,9 |42 70,0
Toplam 26 100,0 |34 100,0 |60 100,0
X*= 10,873, p=0,001

Tablo 25°de ev islerini yapabilme durumunun biligsel bozukluk olmayanlarin
%52,9’unda, biligsel bozukluk olanlarin  %92,3’linde  bozulmus oldugu
goriilmektedir. Biligsel bozukluk durumu ile ev islerini yapabilme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Ev islerini yapabilme

bilissel bozuklugu olanlarda daha fazla bozulmustur.
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Tablo 26: Bilissel Bozukluk Durumuna Gére Ilaglarini Tanima ve
Kullanabilme Durumu

Ilaclarim Tamyabilme Biligsel bozukluk Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % |Say %
Korunmusg 4 154 19 55,9 |23 38,3
Bozulmusg 22 84,6 15 44,1 137 61,7
Toplam 26 100,0 34 100,0 |60 100,0

X=10,222, p= 0,001

Calismaya katilan yaglilarda biligsel bozuklugu olanlarin %84,6’sinda, bilissel

bozukluk olmayanlarin ise %44,1’inde ilaglarin1 tanima ve kullanabilme durumunun

bozuldugu saptanmistir (Tablo 26). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p< 0,05). ilaglarmi tanima ve kullanabilme bilissel bozukluk

olanlarda daha fazla bozulmustur.

Tablo 27: Bilissel Bozukluk Durumuna Gore Para Cekip Cevirebilme

Durumu
Para Cekip Cevirme Biligsel Bozukluk Toplam
Var Yok

Say1 % Say1 % | Say1 %

Korunmug 5 19,2 23 67,4 |28 46,7
Bozulmug 21 80,8 11 324 |32 53,3
Toplam 26 100,0 |34 100,0 | 60 100,0

X*=13,876, p=0,000

Biligsel bozukluk durumuna goére para c¢ekip cevirmeye baktigimizda

(Tablo 27) bilissel bozukluk olmayanlarin %32,4’linde, biligsel bozukluk olanlarin

%80,8’inde para ¢ekip cevirebilme durumunun bozulmus oldugu saptanmuistir.

Bilissel bozukluk ile para ¢ekip ¢evirme arasindaki iligki istatistiksel olarak oldukga

anlamli bulunmustur (p<0,0001). Para ¢ekip c¢evirme biligsel bozukluk olanlarda

olmayanlara gore daha fazla bozulmustur.

4.5. Yaslara Gore Giinliikk Yasam Aktivitelerini Yapabilme Durumlari

Tablo 28: Yaslara Gore Yeme igme Durumu

Yeme icme Yas Gruplan Toplam
60-69 70-79 80 ve iizeri
Sayn % | Say1 % |Say1 % | Say1 %
Korunmus |11 91,7 134 97,1 110 76,9 |55 91,7
Bozulmus 1 8,31 2913 23,1 |5 8.3
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 | 60 100,0
X*=5,073, p=0,079
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Yas gruplarina gore yeme icme durumlarina baktigimizda (Tablo 28), 60-69
yas grubundakilerin %8,3’iinde, 70-79 yas grubundakilerin %2,9’unda, 80 ve iizeri
yas grubundakilerin ise %23,1’inde yeme-i¢gme durumunun bozuldugu saptanmustir.
Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 29: Yaslara Gore Giyinme-Soyunma Durumu

Giyinme- Yas Gruplan Toplam
soyunma 60-69 70-79 80 ve iizeri
Say1 % |Say1 % [Say1 % [Say1 = %
Korunmus 10 83,3 |31 88,6 |10 76,9 |51 85,0
Bozulmus 2 16,7 |4 11,4 |3 23,119 15,0
Toplam 12 100,0 |35 100,013 100,060 100,0
X*=1,041, p=0,594

Giyinme-soyunma durumunun en fazla (%23,1) 80 ve lizeri yas grubunda

bozulmus oldugu saptanmistir (Tablo 29), ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 30:Yaglara Gore Tarama-Trag Olma Durumu

Tarama-tras olma Yas Gruplan Toplam
60-69 70-79 80 ve iizeri
Say1 % |Say1 % [Say1 % |Say1 %
Korunmug 8 66,7 |28 80,0 |9 69,2 145 75,0
Bozulmusg 4 33,3 17 20,0 |4 30,8 |15 25,0
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 |60 100,0
X*=1,142, p=0,565

Yas gruplarina gore tarama tras olma durumuna baktigimizda (Tablo 30),
60-69 yas grubundakilerin 9%33,3’linde, 70-79 yas grubundakilerin %20,0’inda, 80
ve lizeri yas grubundakilerin %30,8’inde tarama-tras olma durumunun bozulmus

oldugu saptanmustir. Yas ile tarama trag olma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 31: Yaglara Gore Yiiriime Durumu

Yiiriime Yas Gruplan Toplam
60-69 70-79 80 ve iizeri
Sayi. % |Sayi = % [Say1 % [Say1 %
Korunmus 8 66,7 |23 65,7 |4 30,8 |35 58,3
Bozulmusg 4 33,312 34,319 69,2 |25 41,7
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 |60 100,0
X*=5,191, p=0,075

Yirtime durumunun, 60-69 yas grubundakilerin %33,3’linde, 70-79 yas

grubundakilerin  %58,3’iinde bozulmusken 80 ve iizeri yas grubundakilerin
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%69,2’sinde bozuldugu saptanmistir ancak, gruplar arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 32: Yaslara Gore Yatig-Kalkig Durumu

Yatis kalkas Yas Gruplan Toplam
60-69 70-79 80 ve iizeri
Say1 % | Say1 % | Say1 % | Say1 %
Korunmus 10 83,3 |32 914 |11 84,6 |53 88,3
Bozulmusg 2 16,7 |3 8,6 |2 154 |7 11,7
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 |60 100,0
X*=0,791, p=0,673

Tablo 32’de yatis-kalkis durumunun en fazla (%16,7) 60-69 yas grubunda
bozulmus oldugunu gérmekteyiz. Yatig- kalkis durumu ile yas arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki saptanmamustir ( p>0,05).

Tablo 33: Yaslara Gore Tuvalet Ihtiyacin1 Giderme Durumu

Tuvalet Yas Gruplan Toplam
ihtiyacim 60-69 70-79 80 ve iizeri
giderme Say1 % Sayi. % |Sayi1 % |[Say1 %
Korunmug 11 91,7 |34 97,1 |10 76,9 |55 91,7
Bozulmusg 1 83 |1 2,9 |3 23,115 8,3
Toplam 12 100,0 |35 100,0 {13 100,0 |60 100,0
X*=5,073, p=0,079

Tuvalet ihtiyacini giderme durumunun 60-69 yas grubunun %8,3’iinde, 70-79
yas grubunun %2,9’unda, 80 ve {izeri yas grubunun ise %23,1’inde bozulmus oldugu
saptanmistir (Tablo 33). Ancak yas ile tuvalet ihtiyacini gérme arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 34: Yaslara Gore Banyo Yapabilme Durumu

Banyo Yas Gruplan Toplam
yapabilme 60-69 70-79 80 ve
iizeri*
Sayi % |[Sayn % |Say1 % |[Say1 %
Korunmug 6 50,0 |32 914 |5 38,5 143 71,7
Bozulmus 6 50,0 (3 8,6 |8 61,5 |17 28.3
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 |60 100,0
X*=16,565, p=0,000

Yaglara gore banyo yapabilme durumlarina baktigimizda (Tablo 34) banyo
yapabilmenin en fazla 80 ve iizeri yas grubunda bozulmus oldugu saptanmistir.
Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001).

Farklilik ise 80 ve {izeri yas grubundan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 35: Yaslara Gore Inkontinans Durumu

inkontinans Yas Gruplan Toplam
60-69 70-79 80 ve iizeri

Say1 % | Say1 % |Say1 % |Sayt1 %

Yok 9 75,0 |28 80,0 |8 61,5145 75,0

Haftada en az|3 25,0 |7 20,0 |5 38,5115 25,0
bir kez

Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 {60 100,0

X’= 1,723, p=0,423

Inkontinansin  60-69 yas grubunun %25,0’inda, 70-79 yas grubunun
%20,0’mnda, 80 ve lizeri yas grubunun ise %38,5’inde haftada en az bir kez
goriildigli saptanmistir (Tablo 35). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farlilik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 36: Yaglara Gore Telefon Kullanma Durumu

Telefon Yas Gruplan Toplam
kullanabilme 60-69 70-79 80 ve iizeri
Say1 % | Say1 % | Say1 % |Say1 %
Korunmug 7 58,3122 62,9 |4 30,8 |33 5,0
Bozulmug 5 41,7 |13 37,0 |9 69,2 127 45,0
Toplam 12 100,0 |35 100,0 | 13 100,0 |60 100,0
X?=4,011, p=0,135

Yas gruplarina gore telefon kullanma durumu incelendiginde, 60-69 yas
grubunun %41,7’sinde, 70-79 yas grubunun %37,0’1inda, 80 ve iizeri yas grubunun
ise %69,2’sinde bozulmus oldugu saptanmusti (Tablo 36). Ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 37: Yaglara Gore araba veya Otobiisle Yolculuk Yapabilme Durumu

Araba veya Yas gruplan Toplam
otobiisle 60-69 70-79 80 ve iizeri*
yolculuk | Sayi % |Say1 % [Say1 % [Say1 %
Korunmug 8 66,7 |31 88,6 |6 46,2 |45 75,0
Bozulmusg 4 333 |4 114 |7 53,8 |15 25,0
Toplam 12 100,0 |35 100,0 {13 100,0 |60 100,0
X’=9,652, p=0,008

Araba veya otobiis ile yolculuk yapabilme durumunun 80 ve iizeri yas
grubunda (%53,8), diger yas gruplarmma gore daha fazla bozulmus oldugu
belirlenmistir (Tablo 37). Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Farklilik ise 80 ve iizeri yas grubundan kaynaklandigi

belirlenmistir.
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Tablo 38: Yaglara Goére Gida ve Giysi Aligverisi Yapabilme Durumu

Gida ve Yas Gruplan Toplam
giysi 60-69 70-79 80 ve iizeri*
algverisi [Say1 % |Say1 % (Say1 % [Sayi1 %
yapabilme
Korunmus |7 58,3 |30 85,7 |4 30,8 |41 68,3
Bozulmusg 5 41,7 |5 143 |9 69,2 |19 31,7
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 [60 100,0
X"=13,918, p=0,001

Calismamizda gida ve giysi aligverisi yapabilme durumunun 60-69 yas
grubunun %41,7’sinde, 70-79 yas grubunun %14,3’inde ve 80 ve {lizeri yas
grubunun ise %69,2’sinde bozulmus oldugu belirlenmistir (Tablo 38). Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Farkliligin ise
80 ve lizeri yas grubundan kaynaklandigi saptanmstir.

Tablo 39: Yaglara Gére Yemek Hazirlama Durumu

Yemek Yas Gruplan Toplam
hazirlama 60-69 70-79 80 ve iizeri*
Sayi % |[Say1 % | Sayi % | Say1 %
Korunmus |7 58,3 |14 40,0 |1 7,7 122 36,7
Bozulmug |5 41,7 |21 60,0 |12 92,3 |38 63,3
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 | 60 100,0
X*=7,293,p=0,026

Arastirmada yemek hazirlamanin, 60-69 yas grubunun %41,7’sinde,70-79 yas
grubunun %60,0’1nda, 80 ve lizeri yas grubunun ise %92,3’linde bozulmus oldugu
saptanmistir (Tablo 39). Gruplar arsindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05). Farkliligin ise 80 ve iizeri yas grubundan kaynaklandigi

saptanmistir.
Tablo 40: Yaslara Gére Ev Isleri Yapabilme Durumu
Ev isleri Yas Gruplan Toplam
yapabilme 60-69 70-79 80 ve iizeri

Say1 % |Say1 % |Say1 % |Say1 %
Korunmus 6 50,0 |11 314 |1 7,7 {18 30,0
Bozulmusg 6 50,0 124 68,6 |12 92,3 |42 70,0
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 {60 100,0

X*=5,400,p=0,067

Tablo 40’da yas gruplarina gore ev isleri yapabilme durumuna baktigimizda,
60-69 yas grubundakilerin %50,0’inda, 70-79 yas grubundakilerin %68,6’sinda, 80
ve lizeri yag grubundakilerin %92,3’linde ev isleri yapabilme durumunun bozuldugu

saptanmistir. 80 ve iizeri yag grubunda ev isleri yapabilme daha fazla bozulmasina
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ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir
(p>0,05).

Tablo 41: Yaslara gore Kullandig1 Ilaglarin1 Tanima ve Kullanabilme

Durumu

Tlaclari tanmima Yas Gruplan Toplam
ve kullanabilme 60-69 70-79 80 ve iizeri

Say1 % |Say1 % | Say1 % |Say1 %
Korunmusg 4 33,3 |17 48,6 |2 15,4 123 38,3
Bozulmug 8 66,7 |18 514 |11 84,6 |37 61,7
Toplam 12 100,0 |35 100,0 |13 100,0 |60  100,0

X?=4,575,p=0,102

Yaglara gore ilaclarini tanima ve kullanabilme durumlar1 degerlendirildiginde
(Tablo 41), 60-69 yas grubundakilerin %66,7’sinde, 70-79 yas grubundakilerin
%51,4’linde, 80 ve iizeri yas grubunun ise %84,6’sinda ilaglarmi tanima ve
kullanabilme durumunun bozuldugu saptanmistir.Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05).

Tablo 42: Yaslara Gore Para Cekip Cevirebilme Durumu

Para cekip Yas gruplan Toplam
cevirme 60-69 70-79 80ve iizeri*

Sayi. % ([Say1 % [Say1 % [Say1 %

Korunmus 7 58,3 |19 54,3 |2 15,4 |28 46,7

Bozulmus 5 41,7 |16 45,7 11 84,6 |32 533

Toplam 12 100,0 |35 100,0 [13 100,0 |60 100,0

X*=6,584,p=0,037

Arastirmada 60-69 yas grubundaki yashlarin %41,7’sinde, 70-79 yas
grubundakilerin %45,7’sinde, 80 ve iizeri yas grubunun %84,6’sinda para gekip
¢evirme durumunun bozulmus oldugu tespit edilmistir (Tablo 42).  Gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05). Farklilik ise
80 ve lizeri yas grubundan kaynaklanmaktadir.

4.6. Cinsiyete Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini Yapabilme Durumlari
Tablo 43: Cinsiyete Gore Yeme-Igcme Durumu

Yeme icme Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 % |Say1 % Say1 %
Korunmusg 11 78,6 44 95,7 55 91,7
Bozulmus 3 21,4 2 4,3 5 8,3
Toplam 14 100,0 |46 100,0 60 100,0
X*=4,099,p=0,043

Yeme i¢gme durumundaki bozulmanin kadmnlarin %21,4’iinde, erkeklerin

%4,3’inde oldugu saptanmistir (Tablo 43). Yeme i¢me durumu ile Cinsiyet
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arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yeme i¢cmedeki
bozulma kadinlarda erkeklere gore daha fazladir.

Tablo 44: Cinsiyete Gore Giyinme Soyunma Durumu

Giyinme soyunma Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek

Say1 % |Sayn Y% Say1 %
Korunmus 10 71,4 |41 89,1 51 85,0
Bozulmusg 4 28,6 |5 10,9 9 15,0
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0

X*=2,638, p=0,104
Cinsiyete gore giyinme—soyunma durumlarim1i  degerlendirdigimizde

(Tablo 44), giyinme soyunma durumunun, kadinlarin %28,6’sinda erkeklerin ise
%10,9’unda bozulmus oldugunu saptanmustir ancak, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 45: Cinsiyete Gore Tarama-Trag Olma Durumu

Tarama tras olma Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Sayi % Say1 % |Say1 %
Korunmus 13 92,9 |32 69,6 |45 75,0
Bozulmus 1 7,1 14 304 |15 25,0
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0
X*= 3,106, p=0,078

Cinsiyete gore tarama-tras olma durumlarini degerlendirdigimizde (Tablo 45)

erkeklerin  %30,4’linde, kadinlarin

%6,7’sinde tarama-tras olma durumunun
bozuldugu saptanmistir. Tarama—tras olma ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 46: Cinsiyete Gore Yiirlime Durumu

Yiiriime Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 % Say1 % Say1 %
Korunmus 3 214 |32 69,6 |35 58,3
Bozulmus 11 78,6 14 30,4 |25 41,7
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0
X*=10,232, p=0,001

Calismamizda yiirime durumunun erkeklerin %30,4’{inde,

%78,6’sinda bozuldugu saptanmistir (Tablo 46). Yiiriime ile cinsiyet arasinda

kadmlarin

istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu (p<0,05) ve yiirime durumunun

kadinlarda daha fazla bozuldugu tespit edilmistir.
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Tablo 47: Cinsiyete Gore Yatig-Kalkis Durumu

Yatis —kalkis Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 % | Say1 % | Say1 Y%
Korunmug 13 92,9 140 87,0 |53 88,3
Bozulmug 1 7,1 16 13,0 |7 11,7
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0
X’= 0,363, p= 0,547

Cinsiyete gore yatig-kalkis durumuna baktigimizda (Tablo 47), yatig-kalkis
aktivitesinin kadinlarin  %7,1’inde, erkeklerin %13,0’inda bozulmus oldugu
saptanmis ancak, gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir
(p>0,05).

Tablo 48: Cinsiyete Gore Tuvalet ihtiyacim1 Giderme Durumu

Tuvalet ihtiyacin Cinsiyet Toplam
giderme Kadin Erkek
Say1 % | Say1 Y% Say1 %
Korunmusg 12 85,7 143 93,5 55 91,7
Bozulmusg 2 14,33 6,5 5 8,3
Toplam 14 100,0 | 46 100,0 |60 100,0
X?=0,847,p=0,357

Calismamizda tuvalet ihtiyacin1 giderme durumunun kadinlarin %14,3’iinde,
erkeklerin %6,5’inde bozuldugu saptanmis (Tablo 48) ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 49: Cinsiyete Gére Banyo Yapabilme Durumu

Banyo yapabilme Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 % | Say1 % |Say1 %
Korunmus 5 35,7138 82,6 143 71,7
Bozulmug 9 64,3 |8 174 |17 28,3
Toplam 14 100,0 |46 100,060 100,0
X*=11,624,p=0,001

Cinsiyete gore banyo yapabilme durumu degerlendirildiginde (Tablo 49)
erkeklerin %17,4’linde, kadinlarin ise %64,3’linde banyo yapabilme durumunun
bozuldugu belirlenmistir. Cinsiyet ile banyo yapabilme durumu arasindaki iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) ve banyo yapabilme durumunun

kadinlarda daha fazla bozuldugu saptanmustir.

66



Tablo 50: Cinsiyete Gére Inkontinans Goriilme Durumu

inkontinans Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek

Say1 % | Say1 % |Say1 %
Yok 8 57,1 |37 80,4 |45 75,0
Haftada en az bir|6 429 19 19,6 |15 25,0
kez
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0

X*=3,106, p=0,078

Cinsiyete gore inkontinans goriilme durumuna baktigimizda (Tablo 50),
kadinlarin %42,9’unda, erkeklerin ise %19,6’sinda haftada en az bir kez inkontinans
goriildiigi tespit edilmistir ancak, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 51: Cinsiyete Gore Telefon Kullanabilme Durumu

Telefon Cinsiyet Toplam
kullanabilme Kadin Erkek
Say1 % |Say1 % Say1 %
Korunmusg 1 7,1 132 69,6 33 55,0
Bozulmug 13 929114 304 |27 45,0
Toplam 14 100,0 | 46 100,0 |60 100,0
X’=16,898, p=0,000

Arastirmada telefon kullanma durumunun kadinlarin %92,9’unda, erkeklerin
%30,4’tinde bozuldugu saptanmistir (Tablo 51). Cinsiyet ile telefon kullanma
arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bir iliski bulundugu (p<0,0001) ve
telefon kullanabilmenin kadinlarda erkeklere gére daha fazla bozuldugu saptanmistir.

Tablo 52: Cinsiyete Gore Araba Veya Otobiisle Yolculuk Yapabilme

Durumu
Araba veya Cinsiyet Toplam
otobiisle yolculuk Kadin Erkek
Sayi % Say1 % Say1 %
Korunmus 6 429 39 84,8 |45 75,0
Bozulmus 8 57,1 7 15,2 15 25,0
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0
X’=10,062, p=0,002

Cinsiyete gore araba veya otobiisle yolculuk yapabilme durumu
incelendiginde (Tablo 52) erkeklerin %15,2’sinde , kadinlarm %57,1’inde araba
veya otobiisle yolculuk yapabilme durumunun bozuldugu belirlenmistir. Araba veya

otobiisle yolculuk yapabilme ile cinsiyet arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p<0,05). Araba veya otobiis ile yolculuk yapabilme kadinlarda daha

fazla bozulmustur.

Tablo 53: Cinsiyete Gore Gida Ve Giysi Aligverisi Yapabilme Durumu

Gida ve giysi Cinsiyet Toplam
alisverisi Kadin Erkek
Say1 % | Say1 % | Say1 %
Korunmug 3 21,438 82,6 |41 68,3
Bozulmusg 11 78,6 |8 174 |19 31,7
Toplam 14 100,0 | 46 100,0 |60 100,0
X*= 18,566, p=0,000

Gida ve giysi aligverisi yapabilme erkeklerin %17,4’inde bozulmusken,
kadinlarin %78,6’sinda bozulmustur (Tablo 53). Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak oldukca anlamli bulunmustur (p<<0,0001). Gida ve giysi aligverisi yapabilme

kadinlarda daha fazla bozulmustur.

Tablo 54: Cinsiyete Gore Yemek Hazirlama Durumu

Yemek hazirlama Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 % |Say1 % |Sayi %
Korunmug 3 214119 41,3 |22 36,7
Bozulmusg 11 78,6 |27 58,7 |38 63,3
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60  100,0
X*=1,826, p=0,177

Cinsiyete gore yemek hazirlama durumuna baktigimizda (Tablo 54), yemek
hazirlamanin kadmlarin %78,6’sinda, erkeklerin %58,7’sinde bozulmus oldugu
saptanmistir. Yemek hazirlama ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 55: Cinsiyete Gore Ev Isleri Yapabilme Durumu

Ev isleri Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Sayi % (Say1 % Sayi %
Korunmus 3 214 |15 32,6 18 30,0
Bozulmus 11 78,6 |31 67,4 |42 70,0
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0
X*=0,639, p=0,424

Arastirmada ev islerini yapabilmenin erkeklerin %67,4’iinde, kadinlarin ise
%78,6’s1nda bozuldugu saptanmistir (Tablo 55). Ancak gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 56: Cinsiyete Gére Kullandig1 ilaglar1 Tanima Ve Kullanabilme

Durumu
flaclarimi tanima ve Cinsiyet Toplam
kullanabilme Kadin Erkek
Say1 % |Say1 % |Sayn %
Korunmusg 1 7,1 |22 47,8 |23 38.3
Bozulmug 13 929 |24 52,2 |37 61,7
Toplam 14 100,0 |46  100,0 |60 100,0
X*=7,515, p=0,006

Calismamizda ilaglarin1 tanima ve kullanabilme durumunun erkeklerin
%52,2’sinde, kadinlarin ise %92,9’unda bozulmus oldugu tespit edilmistir (Tablo
56). Ilaclarin1 tanima ve kullanabilme ile cinsiyet arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Ilaclarin1 tanima ve kullanabilme durumundaki
bozulma sikligi1 kadinlarda erkeklere gore daha fazladir.

Tablo 57: Cinsiyete Gore Para Cekip Cevirme Durumu

Para cekip cevirme Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 % |Say1 % Sayi %
Korunmus 1 7,1 |27 58,7 |28 46,7
Bozulmug 13 92,9 |19 41,3 |32 53,3
Toplam 14 100,0 |46 100,0 |60 100,0
X’= 11,461, p=0,001

Cinsiyete gore para ¢ekip ¢evirme durumu degerlendirildiginde (Tablo 57),
kadinlarin %92,9’unda, erkeklerin %41,3’linde para cekip ¢evirebilme durumunun
bozuldugu saptanmistir. Para ¢ekip cevirme ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
oldugu (p<0,05) ve para ¢ekip cevirebilme durumundaki bozulma sikliginin

kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Huzurevindeki Yashlarin Sosyo demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Calismamiza katilan yaghlarin biiyiikk cogunlugunu(%76,7) erkek yaslhlar
olusturmaktadir. Huzurevindeki yaslilarla ilgili yapilan diger caligmalarda da
huzurevinde kalanlarin biiyiikk ¢ogunlugunun erkeklerden olustugu bildirilmektedir
(72, 73, 74, 75). Bu durumun nedenleri arasinda; erkeklerin huzurevini cesitli
sebeplerden dolay1 daha fazla tercih etmeleri veya erkekler arasinda bosanmig/dul/
bekar oraninin daha fazla olmasi ve bu kisiler i¢in huzurevinin bakim alabilecekleri
en uygun ortam olmasi sayilabilir (75).

Yaslilarin %54,8°1 70-79 yas grubunda yer almaktadir. Egitim diizeylerine
baktigimizda %63,3’iiniin 5 yillik egitimi tamamlamadigi goriilmektedir. Kurumda
kalan yashlarin biiyiik cogunlugunu(%58,3) dul olan yaglhilar olusturmaktadir.
Bunun nedeni kurumda kendi yasitlarindan bir ¢ok insanin burada bulunmasi ya da
erkekler i¢in sikint1 olusturan ev isleri, yemek hazirlama, camasir vs. gibi islerin
kurum personeli tarafindan yapiliyor olmasi gosterilebilir.

Calismaya katilan yashilarin %86,7 sinin geliri var ve geliri olanlarin
%352,0’mim  gelirini 65 yas ayligi olusturmaktadir. Yaslilarin %60,0’min sosyal
giivencesi var, bunun biiyiik gogunlugunu(%36,1) SSK olusturmaktadir.

Kurumdaki yaslilarin 58,3’ilinlin ¢cocugu var ama ¢ocugu olanlarin %42,6’s1
cocuguyla goriismedigini belirtmistir. ilimizde akrabasi olanlarm (%51,7) %38,7’si
akrabalartyla sik olarak goriistiigiinii ifade etmistir.

Huzurevindeki yashlarin Saghk Durumlarina iliskin Ozelliklerinin Ve
Yashhkla ilgili Goriislerinin Dagilim

Calismamiza katilan yashlarin  %43,3’tinlin  kendilerini yash olarak
algiladiklarint ve %35,0’1 yashilig1 kotii bir durum olarak degerlendirdiklerini ifade
etmiglerdir. Sagliginiz1 nasil degerlendiriyorsunuz diye soruldugunda %51,7’si orta
diizeyde seklinde cevap vermiglerdir. Afyon huzurevinde yapilan bir ¢alismada da
yaglhilarin %50,5’inin saglik durumlarmi orta diizeyde algiladiklarini belirlenmistir
(76). Yashlarin %41,7’si saglik sorunlariin fiziksel hareketlerini kisitladigini ifade
etmislerdir.

Yaglilarda goriilen saglik sorunlar1 yas ilerledikce artmakta ve bu saglik
sorunlar1 i¢inde kronik ve dejeneratif hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, DM ve
kanserler yaslilarda 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri olarak karsimiza

c¢ikmaktadir (77). Calismada yaslilarin %66,7’sinin bir kronik hastaligi oldugu
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saptanmistir. Berberoglu ve ark (2002)’nin yaptigi calismada da  yashlarin
%74,7’sinde hekimce tanis1 konmus en az bir kronik hastaligin oldugu saptanmistir
(74). Varolan kronik hastaliklar i¢inde birinci siray1 kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH), ikinci siray1 KOAH, figiincii siray1 Diabetes Mellitus almaktadir. Yapilan
benzer bir ¢calismada da yaslilarin %60,6’sinda en az bir kronik hastalik oldugu ve
en yaygin goriilen kronik hastaligin KVH oldugu saptanmstir (78).

Yaglhilardaki saglik sorunlarindan biri yaghlarda birden fazla hastaligin
varligidir. Bu durum artan hastalik sayisi nedeniyle kullanilan ila¢ sayismin da
artmasina neden olmaktadir (77). Calismamizda yashlarm 9%71,7’sinin ilag
kullandig1 saptanmistir. Yaslilarin kullandig ilaglar arasinda birinci antihipertansifler
almakta, bunu sirasiyla antidiyabetik, kalp ilact ve mide ilaci, bronkodilatatér ve
analjezikler takip etmektedir.

Yashlarin Kurumda Kalma Nedenlerinin ve Siirelerinin Dagilim

Calismaya katilan yaslilarin %45,0’1 ailesi tarafindan istenmedigi igin
kurumda kaldiklarini ifade etmislerdir. Kurumdaki yashlarin %53,3°1 1-3 yil arasi
kurumda kaldiklarimi ifade etmislerdir. Yapilan benzer bir caligmada yaslilarin
huzurevinde kalma stiresinin%70,4’tinde 2 yildan az oldugu saptanmuistir (79).

Yaglhilarin %31,7’si kurumda vakitlerini dinlenerek, %23,3’1 tv izleyerek,
%25,0’1 gezerek gecirmektedir.  Yaslilarin %50,0’inin  kurumdaki etkinliklere
katilirken bazen istekli oldugu saptanmustir. Yaslilarin %86,7’sinin kurumdan
ayrilma ¢ikarilma korkusu olmadig1 saptanmaistir.

Yashlarin SMMT ve KYY anketinden Aldiklar1 Puanlar ile Saat Cizme
Durumlarimin Dagilimi

Calismaya katilan yaslilarin %33,3 SMMT den 10-19 puan, %28,3’1i 20-23
puan ve %38,3’ii 24 ve lizeri puan almistir. Caligmamizda 0-9 arasinda puan alan
yagli yoktur. Yapilan bir ¢calismada Yaglilarin %8,1°1 0-9 puan, %18,5’i 10-19 puan,
%25,9’u 20-23 puan ve %47,5°’i 24-30 puan arasinda aldigr saptanmustir (79).
Gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinda belirlenen 23/24 kesme puanina gore bilissel
bozukluk var-yok seklinde smniflandirdigimizda yashilarin 9%43,3’linde biligsel
bozukluk oldugu saptanmistir.  Maral ve ark (2001) yaptiklart ¢aligmada
Huzurevindeki yaslilarin %42,0’inda biligsel bozukluk oldugu belirlenmistir (80).
Kurtoglu (1998) calismasinda yaslilarin %35,9’unda biligsel bozukluk oldugunu
saptamustir (4).
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Calismaya katilan yaslilarin yeti yitimi durumlarina baktigimizda %15,0’inda
agir yeti yitimi, %40,0inda orta diizeyde yeti yitimi, %28,3’linde hafif yeti yitimi
oldugu, %16,7’sinde ise yeti yitimi olmadig1 saptanmistir. Yapilan benzer bir
caligmada yaslhilar %71,4’linde yeti yitimi saptanmustir (4).

Bilissel Bozukluk Durumu ve Sosyo-demografik Degiskenler
Yas

Literatiirde demansin baslica yaslilik sendromu oldugu ifade edilmektedir.
Amerika'da 65 yas tistii bireylerin yaklasik %5’inde hafif demans oldugu, 80 yas iistii
bireylerin %20’sinde ciddi demans oldugu belirtilmistir (24). Bizim ¢alismamizda
60-69 yas grubundaki yaslilarin %16,7’sinde, 70-79 yas grubunun %40,0’1nda ve 80
ve lzeri yas grubunun %76,9’unda biligsel bozukluk saptanmustir.  Gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05). Yas arttikca
bilissel bozukluk goriilme siklig1 da artmaktadir. Giingen ve ark (1999) yaptiklar
gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda 80 ve {izeri yas grubunda SMMT puan
ortalamasinin daha diisiik oldugunu saptamislardir (22).

Maral ve ark (2001) yaptiklarn c¢alismada 60-74 yas grubundakilerin
%27,2’sinde, 75 ve iizeri yas grubunun %56,0’inda biligsel bozukluk saptamislardir
(80). Yapilan bir bagka calismada 60-74 yas grubu yaslilarin %28,5’inde, 75-94 yas
grubunun %71,7’sinde biligsel bozukluk saptanmigtir (79).

Bu alanda yapilan birgok ¢aligmada bulgularimizi desteklemektedir (10, 81,
82, 83, 84, 85).

Cinsiyet

Cinsiyete gore biligsel bozukluk durumuna baktigimizda, Biligsel islev
bozuklugun goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugu ve
gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmistir(p<0,05).

Kurtoglu ve Rezaki yaptiklar1 (1999) calismada kadinlarin %40,7’sinde
,erkelerin %28,1’inde biligsel bozukluk saptamislardir (86). Caligmalarin ¢ogu
demans insidansinin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugunu gostermesine
ragmen, bu konuda birliktelik saglanamamistir. Ancak eldeki kamtlar agirlikli olarak
demans insidansinin kadinlarda daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu artiga
hangi faktorlerin neden oldugu heniiz tam bilinmemektedir. Kadinlarda beklenilen
yasam siiresinin daha uzun olmasindan kaynaklandigi hipotezi agirlik géstermektedir

(10).
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Yaghlarda yapilan benzer c¢aligmalarda da biligsel bozukluk goriilme
sikliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir (10, 72, 79, 81,
84,87, 88, 89).

Egitim Diizeyi

Caligsmaya katilan yaghlarin egitim diizeyleri ile biligsel bozukluk durumlari
degerlendirildiginde, egitim siiresi 5 yilin altinda olanlarda biligsel bozukluk goriilme
sikliginin daha fazla oldugu saptanmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).

Giilseren ve ark(2000) yaptiklar calismada egitim diizeyi ile bircok biligsel
islev arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu saptamiglardir (90). Huzurevinde
yapilan benzer caligmalarda da egitim diizeyi ile biligsel bozukluk arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmis, egitim diizeyleri diisiik olanlarda biligsel
bozuklugun gériilme sikligmin daha fazla oldugu belirlenmistir (79, 86). ileri yasta
diisiik egitim seviyesinin demans prevalansimi artirdigi bilinmektedir. Bunun
nedeninin egitim ve Ogrenmenin neokortikal sinaptik dansiteyi artirmasi olarak
belirtilmistir. En azindan demans goriilme yasimi geciktirdigi ileri striilmiistiir (10).
Yapilan bir ¢aligmada SMMT puan ortalamasi 9 yil ve iizeri egitim alanlarda 29, 5-8
yil arasi egitim alanlarda 26, 0-4 yil arast egitim alanlarda 22 olarak bulunmustur
(91). SMMT kullanilarak yapilan farkli ¢aligmalarda da egitim diizeyi ile SMMT
puaninin diisiik olmasi arasinda iligski oldugu saptanmustir (92, 93, 94).

Bilissel Bozukluk Durumuna Gore Yeti Yitimi Durumu

Bilissel bozuklugu olanlarda yeti yitimi goriilme siklig1 daha fazla olmasma
ragmen gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Bilissel bozukluk varligina gore yeti yitiminin degerlendirildigi bir bagka
calisgmada da yeti yitimi ile biligsel bozukluk arasinda istatistiksel olarak bir
anlamlilik saptanmamustir (86).

Yaslara Gore Yeti Yitimi durumu

Yaglara gore yeti yitimi durumu degerlendirildiginde, 80 ve iizeri yas
grubunda yeti yitiminin diger yas gruplarina gore daha fazla goriildiigii ve gruplar
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir(p<0,05).
Yapilan benzer bir ¢alismada da yas gruplan ile yeti yitimi arasinda istatistiksel

olarak anlamlilik saptanmustir (86).
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Bilissel Bozukluk ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Literatiirde hastalik ilerledikce demansh hastalarin yikanma, giyinme ve
yemek yemeyi iceren giinliik yasamin en temel islerini bile gerceklestirmede yardima
muhta¢ olduklari, demansli hastalarin er ge¢ inkontinans hale geldigi, hastalarin
¢ogunun 24 saat bakima muhta¢ duruma geldigi ifade edilmektedir (47).

Huzurevindeki yaslilarla yapmis oldugumuz bu calismada bilissel bozukluk
olan yaghlarda, inkontinans goriilme durumu, telefon kullanabilme, yemek
hazirlama, ev isleri yapabilme, gida ve giysi aligverisi yapabilme, ilaclarini tanima ve
kullanma ve para cekip cevirebilme aktivitesini yapabilme durumlarimin bilissel
bozuklugu olmayanlara gére daha fazla bozuldugu ve gruplar arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Bunama yalnizca bellek
bozuklugu ile karakterize degildir. Bir siire sonra yargi bozuklugu da tabloya
eklenir. Alisverislerde ve para hesabinin denetlenmesinde hastanin esi veya bir
yakini yardimc1 olmalidir (28).

Yapilan bir calismada demans siddetinin artmasiyla bagimsizlik yiizdesinin
azaldigr bildirilmistir. Aym c¢aligmada bagimhiligin enstriimental giinliik yasam
aktivitelerinde fiziksel yagam aktivitelerine gore daha fazla oldugu saptanmistir (95).
Bir baska c¢alismada ise telefon kullanma, ilaglarmni alabilme, ulasim araglarini
kullanabilme ve paray1 idare edebilme arasinda iligki bulunmustur (96).

Calismamizda; yeme-icme, giyinme-soyunma, tarama-trag olma, yiiriime,
yatig-kalkis, tuvalet ihtiyacini giderme, banyo yapabilme, araba veya otobiis ile
yolculuk aktivitelerini yerine getirebilme durumlari bakimindan biligsel bozukluk
olanlar ile biligsel bozukluk olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamigtir (p>0,05). Bunun nedeni bu tiir aktiviteler daha ¢ok agir
biligssel bozukluk tablosu gelistikce bozulur, bizim ¢alismamizda ise agir bilissel
bozukluk tablosu gosteren yasli bireyin bulunmamasi olabilir.

Bu hastalar da motor yetiler ve duyusal islevde hicbir bozukluk
bulunmamasima karsin motor aktiviteleri becerebilme yetenegi bozulabilir(apraksi).
Apraksi hastalarin yemek pisirme, elbise giyme ve bir seyler yazip-¢izme gibi
islevlerinde bozulmaya yol acar (28).

Hastaligin son evresinde hastalar tiim kapasitelerini yitirmis olup, agir bir
yikim s6z konusudur. Tiim s6zel yetenekler, motor beceriler kaybolmustur. Kendi
baslarma yikanamadiklar1 gibi tuvalet temizliklerini dahi yapamadiklar1 goriliir,

ardindan idrar ve digk1 inkontinansi goriiliir (28).
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Ergiin ve ark (2003) huzurevinde bulunan ve polikilinige gelen yaslilarda
yaptiklar1 bir c¢alismada biligsel fonksiyonlarin giinliik yagsam aktivitelerini
etkiledigini saptamiglardir. Bu calisjmada SMMT ortalamas1  diisitk bulunan
huzurevindeki yashilarin aligveris ve giyinme agisindan daha bagimli olduklarini,
poliklinik grubunun ise ulasim ve telefon kullanma agisindan daha bagimli olduklari
saptanmistir (75). Bir baska calismada ise SMMT puani diistiikce fonksiyonel
bagimliligin arttig1 belirlenmistir (87).

Yaslara Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini Yapabilme Durumlar

Yas ilerledik¢e bireyin giinliik yasam aktivitelerini yapabilme durumu
azalmakta, aktiviteleri yerine getirebilmedeki zorluklar daha da belirginlesmektedir
(74, 76). Caligmamizda yaslilarin en fazla ev islerini yapabilme durumlarinin
bozuldugu bunu sirastyla, yemek hazirlama, ilaglarini tanima ve kullanma, para ¢ekip
cevirebilme, telefon edebilme, ylirime, aligveris yapabilme, banyo yapabilme,
tarama-trag olma, inkontinans goriilme durumu, ulasim, giyinme, yatig-kalkis ve
yeme-i¢me takip etmektedir.

Yaglara gore yashlarin giinliik yasam aktivitelerini yapabilme durumlarim
degerlendirdigimizde; yas ile banyo yapabilme, yemek hazirlama, ilaglarin tanima
ve kullanma, para ¢ekip c¢evirebilme, gida ve giysi aligverisi yapabilme, araba veya
otobiisle yolculuk edebilme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu ve
bu aktivitelerin en fazla 80 ve iizeri yas grubunda bozuldugu saptanmigtir (p<0,05).
Calismamizda yas ile yeme-igcme, giyinme-soyunma, tarama-tras olma, yiirlime,
yatig-kalkis, ev isleri yapabilme, telefon edebilme ve inkontinans goriilme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

Afyon huzurevinde yapilan bir ¢aligmada yaslilarin en ¢ok aligveris, ¢amasir
yikama ilaglarini kullanma alaninda bagimli olduklar1 saptanmigtir. Bunu sirasiyla
para cekip g¢evirme, telefon ile goriisme, ulagim, banyo yapma, soyunma, tuvalet
ihtiyacini giderme takip etmektedir (76).

Yapilan bir baska calismada ise bagimlilik sikligt merdiven inip ¢ikma,
ylrlime, hijyen, giyinme ve beslenme seklinde siralanmistir (97). Bir bagka
calismada ise 70-75 ile 75 ve iizeri yas grubunda giinlilk yasam aktivitelerindeki
bagimlilik oraninin daha fazla oldugu belirlenmistir (97). Yardimei’nin ¢aligmasinda
(1999) ise banyo yapma, yemek hazirlama, camasir yikama, ev igleri yapma, aligveris
yapma, ulagim, telefon edebilme, para idaresi yapma, kendi ilacini igme bakimindan

75 ve lizeri yas grubundakilerin daha bagimli olduklarini saptamistir (14).
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Huzurevindeki yaglilarda yapilan bir bagka caligmada yemek yeme, oturup
kalkma, tuvalete gitme, banyo yapabilme ve kendi ilacini igebilmenin 65 yastan
sonrada siirdiiriilebildigi ancak, idrar inkontinansi, hafif ev islerini yapabilme,
taksiye yardimsiz binebilme, ¢amasirini yikayabilme, yemek hazirlayabilme ve tek
basina aligveris yapabilmenin 65 yastan sonra istatistiksel anlamlilik verecek sekilde
azaldig1 saptanmistir (98). Yine ayni calismada banyo yapma, ev islerini yapma,
kendi camasirini yikama, para hesabi yapma, tek basina aligveris yapma, yemek
hazirlama, yardimsiz taksiye binebilmenin 85 yastan sonra istatistiksel anlamlilik
verecek derecede azaldigi saptanmistir (98). Yapilan farklh bir calismada ise yas ile
telefon kullanma, para idare edebilme, ilaglarmi alabilme ve ulasim araglarini
kullanabilme arasinda iligki saptanmistir (96).

Cinsiyete Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini Yapabilme Durumlari

Huzurevindeki yashlarin cinsiyete gore gilinlik yasam aktivitelerini
yapabilme durumlarin1 degerlendirdigimizde; yeme-igcme, yiirlime, gida ve giysi
aligverisi yapabilme, telefon edebilme, araba veya otobiisle yolculuk edebilme,
banyo yapma, ilaglarin tanima ve kullanma ve para cekip cevirebilme durumlarinin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla bozuldugu ve gruplar arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Cinsiyet ile, giyinme-soyunma, tarama-tras olma, yatis-kalkis, tuvalet
ihtiyacint giderme, yemek hazirlama, ev isleri yapabilme ve inkontinans goriilme
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Bu sonuglar dogrultusunda bir ¢ok GYA’ni yerine getirebilme bakimindan
kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok bagimli durumda oldugunu sdyleyebiliriz.
Berberoglu ve ark (2002) yaptiklar1 ¢alismada GYA’sindeki bagimlilik oraninin
kadinlarda daha fazla oldugunu saptamiglardir. Yine ayni ¢calismada erkek yaslilarda
en basta gelen bagimlilik alanlarimin yemek hazirlama oldugu, bunu aligveris
yapabilmenin izledigi belirtilmistir. Kadinlarda ise aligveris yapabilmenin birinci
sirada yemek hazirlamanin ikinci sirada oldugu belirlenmistir (74). Bizim
calismamizda yemek hazirlama ile cinsiyet arasinda istatistiksel bir anlamlilik
saptanmamistir, bunun nedeni olarak kurumda kaldiklar siirece yemegin kurum
personeli tarafindan yapiliyor olmasi gosterilebilir. Yapilan bir ¢caligmada cinsiyet ile
telefon edebilme, ilaclarin1 alabilme, para idare edebilme ve ulasim araglarin

kullanabilme arasinda iliski bulunmustur (96).
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Huzurevinde yapilan bir baska calismada da GYA’ni yerine getirilmesindeki
kisithiligin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir (76). Enstriimental
ve Modifiye giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirildigi bir bagska ¢aligmada da
huzurevi sakinlerinin temizlik, aligveris, ulasim, yemek hazirlama, yikanma ve
transfer acgisindan daha bagimhi olduklar1 saptanmistir (75). Bir bagka calismada
kadinlarin oturup-kalkma, merdiven inip ¢ikma, tuvalete gitme, yemek yeme, ev isi
yapma ve giyinme ag¢isindan erkeklere gére daha bagimli oldugu saptanmustir (77).

Yardimci ve ark(1994) calismalarinda yemek hazirlama, banyo yapma, idrar
inkontinans1 ve ulagimda kadinlardaki bagimliligin erkeklerden daha fazla oldugunu

belirlemislerdir (98).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Huzurevinde yasayan yaslilarda bilissel islev ve giinliikk yasam aktivite
diizeyini belirlemek i¢in tanimlayici olarak yapilan bu ¢aligmada asagidaki sonuglar
elde edilmistir.

Arastirma 14(%23,3) kadin, 46(%76,7) erkek yash olmak iizere 60 yash birey
ile yapilmigtir. Yashlarin %20,0’1 60-69 yas grubu, %58,3’i 70-79 yas
grubu%?21,7’si ise 80 ve iizeri yas grubunda saptanmistir. Yashlarin %71,7’sinin
aldig1 egitimin yili 5 yilin altinda saptanmustir.

Yaglhilarin %58,3’i duldu, %86,7’sinin bir geliri vardi ve bu gelirin %52,0’ 1
65 yas ayligmin olusturdugu belirlenmistir. Yashlarin %60,0’1min sosyal giivencesi
vardi, sosyal giivencesi olanlarin  %36,1’inin sosyal giivencesinin SSK oldugu
saptanmistir.

Yaslilarin %78,3’linilin ¢ocugunun oldugu ancak %48,9’unun c¢ocuklariyla
bazen goriistiigi belirlenmistir.  Yashilarin %51,7’sinin Gaziantep’te bir akrabasi
oldugu, akrabasi olanlarin %48,4’linlin akrabalariyla sik olarak goriistiigi
belirlenmistir.

Yaslilarin %43,3’tiniin kendilerini yash olarak algiladiklar1 ve %35,0’nin
yaslihigr kot bir durum olarak degerlendirdikleri saptanmistir.  Yaslhilarin
%351,7’sinin sagligini orta diizeyde algiladig1, %41,7’sinin saglik sorunlarinin fiziksel
hareketlerini kisitladigi, %66,7’sinin bir kronik hastaligi oldugu saptanmistir. En ¢ok
goriilen kronik hastaligin hipertansiyon oldugu (%37,5) saptanmustir. Caligmada
yashlarmm  %71,7’sinin ila¢ kullandig1 ve birinci sirada kullanilan ilacin
antihipertansif oldugu saptanmigtir.

Calismaya katilan yaghlarin %45,0’min kurumda kalma nedeninin ailesinin
istememesi oldugu, %40,0’mmn kurumda 1-3 yil arasi kaldigi belirlenmistir.
Yaglilarin %31,7’sinin kurumda vaktini dinlenerek gecirdigi, %50,0’min kurumdaki
etkinliklere katilirken bazen istekli oldugu, %86,7’sinin kurumdan ayrilma ¢ikarilma
korkusunun olmadigi saptanmustir.

Yaglhilarin %33,3’linde orta diizeyde bilissel bozukluk oldugu, %40,0’inda
orta diizeyde yeti yitimi oldugu saptanmustir. %46,7’si saat c¢izme testini
yapmamistir.

Yaglilarin %91,7’sinde yeme-igme aktivitesinin korundugu, %13,3’iinde

giyinme-soyunma aktivitesinin hafif bozuldugu, %16,7’sinde tarama-tras olma
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aktivitesinin tam olarak bozuldugu, %36,7’sinde yiirlime aktivitesinin hafif
bozuldugu, %13,3’linde yatig-kalkis aktivitesinin hafif bozuldugu, %6,7’sinde tuvalet
ihtiyacin1 gidermenin hafif bozuldugu, banyo yapabilmenin %20,0’mnda tam olarak
bozuldugu, %75,0’1nda idrar inkontinansinin goriillmedigi saptanmustir.

Telefon kullanmanin yashlarin %35,0’inda tam bozuldugu, Araba veya
otobiisle yolculuk edebilmenin %18,3’linde tam bozuldugu, Gida ve giysi aligverisi
yapabilmenin %21,7’sinde tam bozuldugu, Yemek hazirlamanin sadece %36,7 sinde
korundugu, ev isleri yapabilmenin %30,0’inda korundugu, Ilaclarin1 tamima ve
kullanabilmenin 9%38,3’linde korundugu, Para cekip cevirmenin ise %46,7 sinde
korundugu saptanmistir.

Aragtirmada yaslilarin %43,3’linde biligssel bozukluk oldugu saptanmistir.
Arastirmada yas ile birlikte biligsel bozukluk goriilme sikliginin arttig1 ve bu iliskinin
de istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (p<0,05).

Biligsel bozukluk sikliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu ve
gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmigtir
(p<0,05).

Egitim diizeyi diisiik olan yaglilarda bilissel bozukluk goriilme sikliginin daha
fazla oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Yaslilarda biligsel bozukluk varligina gore yeti yitimi degerlendirildiginde
arada istatistiksel bir anlamliligin olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Yeti yitimimin 80 ve {izeri yas grubunda daha fazla goriildiigii ve gruplan
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir(p<0,05).

Yeti yitimi goriilme sikliginin kadinlarda daha fazla oldugu belirlenmis
ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizda bilissel bozukluk durumu ile idrar inkontinans goriilme
durumu, telefonu kullanabilme, gida ve giysi aligverisi yapabilme, yemek hazirlama,
ev igleri yapabilme, ilaglarini tanima ve kullanabilme ve para ¢ekip ¢evirme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmstir (p<0,05).

Biligsel bozukluk durumu ile yeme-igme, giyinme-soyunma, tarama-tras
olma, yatis kalkis, yiiriime, araba ve taksiyle yolculuk edebilme, tuvalet ihtiyacini
giderme, banyo yapabilme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki

saptanmamustir (p>0,05).
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Yaglara gore GYA’ni yapabilme durumlar1 degerlendirildiginde, yas ile
glyinme-soyunma, yeme-igcme, tarama-tras olma, yiirlime, yatis-kalkis, tuvalet
ihtiyacim1 giderme, inkontinans goriilme durumu, telefonu kullanabilme, ev isleri
yapabilme, ilaglarin1 tanima ve kullanabilme arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,05).

Banyo yapabilme, araba veya otobiis ile yolculuk edebilme, gida ve giysi
aligverisi yapabilme, yemek hazirlama, para cekip ¢evirebilme durumlarinin 80 ve
iizeri yas grubunda daha fazla bozuldugu belirlenmis ve gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).

Yatis kalkis-, tuvalet ihtiyacim giderme, giyinme-soyunma, inkontinans
goriilmesi, ev isleri yapabilme, yemek hazirlama durumlan ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmamaistir (p>0,05).

Yeme-igme, gida ve giysi aligverisi yapabilme, telefonu kullanabilme, araba
veya otobiis ile yolculuk edebilme, ilaglarim1 tanima ve kullanabilme, para ¢ekip
¢evirebilme durumlarindaki bozulmanin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu
ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05).

6.2. Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda 6nerilerimiz;

o Ulkemizdeki biligsel bozukluk sikhigini erken dénemde belirlemek icin boyle
bir ¢aligsmanin toplum genelinde yapilmasi gerekmektedir.

e Yaghlikta koruyucu ve rehabilite edici hizmetlere Oncelik verilmesinin
fizyolojik olarak daha saglikli yashlik i¢in geregi ve 6nemi vurgulanmalidir.

e Geriatrik hastalarin optimal bakimi icin hasta ailesini de iceren bir ekip
anlayisiyla stirekli bakimin saglanmasi.

e Ziyarete gelen yash yakinlarina yagliligi anlatma ve tanitma toplantilarinin
diizenlenmesi.

e Arastirmalar etkili ve yerinde girisimlerle yaslilarda fiziksel ve bilissel
yetersizliklerin Onlenebilecegini, azaltilabilecegini yada geri dontisimlii
olabilecegini gdstermistir. Bu nedenle erken tani ve tedavi konusunda ruh
sagligl alaninda ve birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisanlarin egitimi

Onem kazanmalidir.
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e Yaghlik olumsuzluklarla bagdastirnlmamasit gereken bir durum olup,
alinabilecek Onlemlerle insanlarin daha saglikli ve tretken olarak
gecirebilecekleri bir donemdir. Bu nedenle toplumun gen¢ yaslardan
baslayarak koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanmasinin saglanmasi ve
koruyucu dnlemler hakkinda daha fazla bilgilendirilmesi 6nemlidir.

e Gilinlik yasam aktivitelerini yerine getiremeyen yaglilar i¢in rehabilitasyon
hizmetlerinin artirilmasi gerekmektedir.

¢ Yaglhlarda bilingsiz ila¢ kullanmanin 6niine gegilmesi igin gerekli onlemlerin
alimmasina énem verilmelidir.

® Yashya daha cok aile destegi ve toplumsal destek saglanmasi ve evde
bakimlarini tesvik edecek sosyal diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir.

e Yaghlarin ruhsal sagliklarinin ve yasam kalitelerinin yiikseltilmesi i¢in bu
grubun  Ozelliklerini  belirlemeye yonelik aragtirmalarin  artirilmasi
gerekmektedir.

¢ Demansin ilerlemesiyle birlikte ortaya c¢ikan davranigsal ve psikiyatrik
sorunlar ile giinlik yagam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimliligin
artmasi bakim verenler ve hastalar i¢in O6nemli sorunlara yol a¢makta
hastalarin bakimlarinin ihmal edilmesine neden olmaktadir . Bu nedenle
bakim verenleri ve hemsirelerin hastaligin seyri ve hastalarin bakimi

konusunda egitilmesi gerekmektedir.
Bu calisma sonuclarinin huzurevinde kalan yaslilarin kosullariin iyilestirilmesi

calismalarinda ruh saghigi hizmetlerinin de g6z ardi edilmemesi gerektigini

vurgulamasi agisindan katkisi olacagini umuyoruz.
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EK I: GORUSME FORMU
A) Mediko-Sosyal Durum

1)Cinsiyetiniz?

a)Kadin b)Erkek
2)Kag yasindasiniz? ........ccccceeveereriennnnns
3)Medeni durumunuz nedir?

a)Evli b)Bekar c)Dul(esi 6lmiis) d)Bosanmis
4)Egitim durumunuz nedir?

a)Okur yazar degil

b)Okur yazar

¢)ilkokul

d)Ortaokul

e)Lise

f)Yiiksekokul-Fakiilte

5)Gelir durumunuz nedir?
a)Gelirim var  b)Gelirim yok

6) Geliriniz var ise gelir kaynaginiz nedir?
a)Emekli maagt
b)Biriktirilmis para,faiz,kira
¢)Cocugum-akrabam yardim ediyor
d)65 yas ayligi
e)Diger

7)Herhangi bir sosyal giivenceniz var m1?
a)Evet b)Hayir

8)Cevabiniz evet ise hangisi?
a)Bag-Kur b)SSK c)Yesil Kart  d)Emekli Sandig1 e)Diger

9)Kurumda kalma siireniz ne kadardir?
a)l yildanaz b)1-3 yil c)4-6 yil d)7-9 yil e)10 yildan fazla

10)Kurumda kalma nedeniniz nedir?
a)Kendi bakimimi tek bagima yapamadigim icin
b)Hi¢ kimsem olmadigi i¢in
c)Ailem tarafindan kabul edilmedigim igin
d)Aileme yiik olmak istemedigim i¢in

11)Kendi yasinizi nasil algiliyorsunuz?
a)Cok yash b)Yash c) Ortayash  d)Geng

12)Yaslilig1 nasil bir durum olarak degerlendiriyorsunuz?
a)Kendimi yash bulmuyorum
b)K&tii bir durum olarak
¢)lse yaramazlik olarak
d)Rahatsizlik olarak

13)Bulundugunuz kurumda vaktinizi nasil gegiriyorsunuz?
a)Kurum iginde sohbet ederek b)TV izleyerek c)Dinlenerek d)Gezerek

e)Sosyal ugrasi ve el isleriyle
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14)Sagligimz1 nasil degerlendiriyorsunuz?
a)lyi b)Orta c)Koti

15)Saglhigimiz fiziksel hareketlerinizi kisitlryor mu?
a)Evet b)Hay1r

16)Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi?
a)Var b)Yok

17)Kronik hastaliginiz var ise s6z konusu rahatsizliginiz nedir?
a)Kalp hastalig1
b)Hipertansiyon
c)Diyabetes mellitus
d)KOAH
e)Mide barsak problemleri
f)Eklem sikayetleri

18)Siirekli olarak kullandiginiz ilag var mi1?
a)Evet b)Hay1r

19)Siirekli olarak kullandiginiz bir ilag var ise hangisidir?
a)Antihipertansif
b)Kalp ilaci
¢)Mide ilaci
d)Antidiyabetik
e)Analjezik
f)Antiromatizmal
g)Bronkodilatatorler
h)Psikiyatrik ilaglar

20)Kag¢ gocugunuz var?.........cceceeeveennenne.

21)Cocugunuz var ise goriisme sikliginiz nedir?
a)Sik goriisityorum
b)Seyrek goriisityorum
¢)Gorlismityorum

22) ilimizde yasayan herhangi bir yakininiz var mi1?
a)Evet b)Hay1r

23) Cevabiniz evet ise yakinlarinizla goriisme sikliginiz nedir?
a)Sik goriisiiyorum
b)Seyrek goriisityorum
¢)Gorlismiiyorum

24)Kurumdaki sosyal etkinliklere katilma istekliliginiz nedir?
a)isteksiz
b)Bazen istekli
¢)Her zaman istekli

25)Huzurevinden ayrilma ya da ¢ikarilma endiseniz var mi1?
a)Var b)Zaman zaman c)Yok
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B) Giinliik Yasam Aktiviteleri

8. madde disinda, " O=korunmus, 1= hafif bozuk, 2= tam bozuk," seklinde puanlanmaktadir.
8. Madde, 0= yok, 1= haftada bir. iki kez, 2= haftada ii¢ kez ya da daha fazla" seklinde
puanlanmaktadir.
Modifiye Giinliik Yasam Aktiviteleri (MGYA)
1. Yeme-igme
2. Giyinme- soyunma
3. Tarama-trasolma L
4. Yirime
5. Yats-kalk,gs
6. Tuvalet ihtiyactm gorme .
7. Aligveris, banyo, ev isleri ve disar1 ¢ikma dolasma ...
8. Inkontinans
Toplam GYA pparn
Enstriimental Giinliik Yasam aktiviteleri - EGYA
Telefon kullanoma .
Araba, otobiis ve taksiyle yoleculuk .

Gida ve giysi aligverisit .

Evislen

1
2
3
4. Yemek hazitlama .
5
6. Ilaglarini tanima ve kullanabilme .
7

Para ¢ekip ¢evirme L

Toplam EGYA pparu
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EK II: STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

A) EGITIMLILER iCiN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Ady/ Soyadr: Aktif kullanilan el:

Yas: Tarih:

Egitim(y1l): Toplam puan:

Cinsiyet:

ORYANTASYON

(Her cevap igin 10 saniye siire taninir)

A) Zaman

Hangi y1l igindeyiz? (sadece tam dogru cevap 1 puan) O

Hangi mevsimdeyiz? (gegen mevsimin son haftasinda yada yeni mevsimin ilk haftasinda her iki

cevabi da dogru kabul edin) O

Hangi ayday1z? (yeni ayin ilk giinii yada gegen aym son giiniinde her iki cevabi da dogru kabul edin)
0)

Bugiin ayin ka¢1? (bir 6nceki yada bir sonraki giinii dogru kabul edin) O

Bu giinlerden ne? (sadece tam dogru cevaba puan verin) @)

B) Mekan

Hangi Ulkede yastyoruz? ( sadece tam dogru cevaba puan verin)

Hangi sehirdeyiz? (sadece tam dogru cevaba puan verin)

Su an bulundugunuz semt neresidir? (sadece tam dogru cevaba puan verin)
Su an bulundugunuz bina neresidir? (sadece tam dogru cevaba puan verin)
Su an binada kaginc1 kattasiniz? (sadece tam dogru cevaba puan verin)

~
N NN
~ ~ —

Hizh bellek

Size birazdan sdyleyecegim isimleri dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrar eder
misiniz? Ayrica bunlar1 ezberlemenizi ve unutmamanizi istiyorum, ¢iinkii birazdan tekrar
soracagim. (kelimeleri birer sn araliklarla yavas bicimde soyleyin) "Mavi", "Sahin", "Lale". ik
denemede her dogru cevap i¢in ilgili kutuyu isaretleyin . (cevap igin 20 sn siire taniyin, eger hasta
liciine de cevap veremediyse dgrenene kadar ya da en fazla 5 kez tekrarlayin)

Mavi () Sahin () Lale ()

Dikkat Ve Hesaplama

Diinya kelimesinin harflerini sdyler misiniz? ( Harfleri dogru saymasi igin yardim edebilirsiniz).
Sonra da harfleri tersinden tek tek sdylemesini isteyin. ( Bunun igin 30 sn siire taniyin, eger
yardimla dahi cevap veremiyorsa puan vermeyin).

Dogru cevap : AYNUD ()5 PUAN
Bir harf eksik: AYND, AYUD, ANUD, AYNU ()4 PUAN
Iki harf eksik : AYN, NUD, AYD ()3 PUAN
Ug harf eksik veya yer degistirmis : AY, UD, ANYDU ()2 PUAN
Dért harf yer degistirmistir: AYNDU, YANDU ()1 PUAN
Bellek

Biraz 6nce ezberlemenizi istedigim ii¢ kelimeyi tekrar eder misiniz? (siras1 6nemli olmaksizin
her dogru cevap i¢in puan verin, cevap i¢in 10 sn siire taniyin).

() MAVI () SAHIN () LALE

Dil
A) Adlandirma
Size gosterecegim iki nesnenin ne oldugunu sdyler misiniz?

(Burada iki nesne gosterilir, her bir dogru cevap 1 puan) )
B) Tekrarlama

Size sdyleyecegim climleyi benden sonra tekrar eder misiniz? 'O Gelmis Olsaydi Bende

Giderdim" (cevap igin 10 sn siire tantyin, tamamint dogru tekrarlarsa puan verin) ()
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C) Okuma

Bu kagittaki yaziy1 okuyup, yazida soyleneni yapar misiniz? ("' Gozlerinizi Kapatin"
yazilir). O)
D) Uc¢ Asamal Komut

Hastaya sag yada sol el tercihini sorun. El tercihine gore ciimledeki sag yada sol eli
degistirin, Or, hasta sag elini kullaniyorsa "bu kagid1 sol elinize alin" seklinde baglaym.
Simdi soyleyeceklerimi yapar misiniz? " masanin iizerindeki kagidi sag/sol elinizle alin,
tam ortadan ikiye katlayin ve ayaginizin yanina yere birakin." (30 sn siire taniyin, dogru
uygulanan her komut i¢in ilgili kutuyu isaretleyin)

Kagidi dogru eliyle aliyor () Ikiye katliyor ()  Yere birakiyor ()

E) Yazma

Hastaya kalem ve bos bir kagit verin. Bu kagida herhangi bir climle yazmasini isteyin. ( 30 sn
stire tanty1n, climle mantikli ise puan verin) ()
Yapilandirma

Size gosterecegim seklin aynisimi ¢izermisiniz? (1 dk siire taninir, hastanin iki tane kesisen
besgenin

B) EGITIiMSIZLER iCiN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (SMMT-E)
Adi/soyadi: Aktif kullanilan el:
Yas: Tarih:
Egitim (y1l): Toplam puan:
Cinsiyet:

Oryantasyon (toplam puan 10)
Hangi y1l igindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi giindeyiz?

Su anda sabah mi1, 6glen mi, aksam mi1?
Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an binada kaginci kattasiniz?

AN NN AN A A A A
e N N N N N N N N N

Kayit hafizas1 (toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim isimleri dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrar eder
misiniz? (Masa, Bayrak, Elbise) ( 20 sn siire taninir, her dogru isim igin I puan verilir) )
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Dikkat ve hesap yapma (toplam puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misimz? Ornegin pazar' dan dnce cumartesi gelir,
ondan Once ne gelir devam eder misiniz? (Denegin toplam 5 giinii sirastyla dogru saymasi gerekir,
her dogru cevap 1 puan) O

Hatirlama (toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirltyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyler misiniz?
(masa, bayrak, elbise) ( Her dogru isim i¢in | puan verilir)

Masa () Bayrak () Elbise ()

Lisan (toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin ismi nedir?

(iki nesne gosterilir, 20 sn siire taninir, her bir dogru cevap 1 puan) O
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin?
"eger ve fakat Istemiyorum" (10 sn siire taninir, dogru ve tam ciimleye 1 puan verilir) O)

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim beni dikkatle dinleyin ve soylediklerimi
yapin. "masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen" (30 sn siire taninir, her dogru islem igin 1 puan verilir) )
d) Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aynisin1 yapin.(Goézlerinizi kapatin)

( dogru islem igin 1 puan verilir) (
e) Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin. (30 sn siire taninir, anlaml bir ctimle 1 puan) (

f) Size gbsterecegim seklin aynisini gizer misiniz?
( 1dk. Siire taninir, kenar sayisi tam sekil igin I puan verilir) ()

SAAT CiZME
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EK III: KISA YETI YITIMI ANKETI

Asagidaki sorular saglik sorunlarinizin giinliik yasaminizi ne élgiide etkiledigini Ogrenmek
icin sorulmustur. Liitfen sorulan asagidaki sekilde yanitlayiniz.

0 = Hayir. Hig

1 = Evet, bazen ya da biraz 2=Evet, her zaman yada olduk¢a

Liitfen her soru icin sadece birini isaretleyiniz

Son bir ay boyunca;

1. Saglik sorunlariiz agagidaki ugraslarinizin herhangi birine engel oldu mu? 0 I 2
a. Agir esyalar kaldirmak, kosmak ya da spor yapmak gibi agir isler () () ()
b. Bir masay1 ¢ekmek, file, canta tasimak gibi orta giicliikteki isler () () ()
c. Merdiven yada yokus ¢ikmak () ) O)
d. Egilmek, dogrulmak () ) O)
e.Uzun mesafe yiiriimek ( 1-2 km.) () O)O)
f. Yemek yemek, giyinmek, banyo yapmak ya da tuvalete gitmek () () ()

2. Bir hastalik ya da yaralanma nedeni ile daha 6nce yaptiginiz hobileriniz gibi
ugraslariniz1 azaltmak yada birakmak zorunda kaldiniz mi1? () ()(O)
3. Arkadaslariniz, birlikte calistiginiz kisiler ya da baskalari ile iligkileriniz bozuldu mu ?
4. Son bir ay Iginde giinliik islerinizi toplam kag giin

aksatttmz? giin

5. Hastalik ya da yaralanma nedeni ile son bir ay iginde toplam kag giiniiniizii yatakta

gecirdiniz? giin
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1.GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Insan fiziksel, sosyal, duygusal ve entelektiiel gereksinimleri olan bir biitiindiir.
Insanin fiziksel ve ruhsal olarak saglikli bir birey olmasi, bu temel gereksinimlerin
karsilanmasina baghdir (1). Uyku insan yasaminda temel ve vazgecilmez
etkinliklerden biri olup yeme, nefes alma, bosaltim kadar onemli bir fizyolojik
gereksinimdir (2). Bu nedenle uyku bireyin yasam kalitesini ve iyilik durumunu
etkileyen, sagligin onemli bir degiskeni olarak goriilmektedir (3). Normal uyku
diizeni her toplumda aymidir. Giiniimiizde saglikli erigkin bireyler, giinlerinin 1/3-
1/4'tinii uykuda gecirirken (4) 70 yasinda bir birey yasaminin yaklagik 23 yilim
yatakta uyuyarak ge¢irmistir (5).

Giliniimiizde uykunun degisik tanimlar1 yapilmaktadir. Uyku; solunum, kardiyak
islev, kas tonusu, beden 1sisi, hormon salgis1 ve kan basincinda degisikliklerle
birlikte; dis uyarilara yanit esiginde biiyiik artisla belirli; birbirinden farkli 6zellikleri
olan evreleri; bu evrelere giris ve kalis siireleri ile diizenli bir ritmi olan yineleyici,
kolaylikla geri donebilir bir durumdur (6). Bu tanimin yan sira uyku; uyaniklik
durumunun farkl derecelerde degismesi ile karakterize 6zgiin bir dénemdir (7).

Uykunun, uyku periyodu siiresi, toplam uyku siiresi, uyku latensi, uyku diizeni
gibi farkli yonleri bulunmaktadir. Bunlardan biri de uyku kalitesidir. Giiniimiizde
uyku kalitesi klinik uygulamalarda ve uyku ile ilgili arastirmalarda iizerinde 6nemle
durulan bir kavramdir. Uyku kalitesi bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda
ve yeni bir giine hazir hissetmesidir. Uyku kalitesinin tanimlanmas1 ve nesnel olarak
Olciilmesinin gii¢ oldugu bildirilmektedir. Uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi ve
bir gecedeki uyanma sayist gibi uykunun niceliksel yonlerini i¢erdigi gibi, uykunun
derinligi ve dinlendiriciligi gibi 6znel yonlerini de igerir (8,9).

Uyku kalitesi iki temel nedenden dolayr dnemlidir. Birincisi, uyku kalitesi ile
ilgili yakimmalarin yaygin olmasidir. Yapilan ¢aligmalar eriskin bireylerin %15-
35'inde uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme gii¢liigli gibi uyku kalitesini ilgilendiren
bozukluklarin oldugunu gostermektedir; ikincisi ise, kotii uyku kalitesinin bir ¢ok
tibbi hastaligin bir belirtisi olabilecegidir (8,9).

Epidemiolojik arastirmalar, uyku bozukluklar1 ve uyku ile ilgili yakinmalarin
yaygmlhigmi, bu bozukluk ve yakinmalarin toplumsal bir sorun olarak
degerlendirilmesini gerektirecek kadar yiiksek oldugunu gostermektedir. Ulkeler

arasinda uykusuzlugun yayginhg % 3,2 ile % 42 arasinda degismektedir (10).Ote



yandan, asr1 uyuma yakinmasi ve asiri uyuma ile ilgili uyku bozukluklariin
yayginhigmin ¢esitli toplumlar arasinda % 0,5 ve % 12 arasinda degistigi
bildirilmektedir (11). Uyku yakinmalarinin ya da uyku bozukluklarinin
yayginhigindaki bu degisimi yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, tibbi ve
psikiyatrik bozukluklarin varligi, alkol, madde ve ilag kullanimi ve yasam
streslerinin bulunmasi gibi degiskenler etkileyebilmektedir (12).

Tirkiye'de toplumun biiylik ¢ogunlugunun (% 75) 7-8 saat siireyle uyuma
aliskanligima sahip oldugu yapilan calismalardan bilinmektedir. Tiirk toplumunun
sadece % 10' u 6 saatten az uykuyla hayatini stirdiirmektedir (5).

Birey yaslandik¢a gece uykusuna daha az gereksinim duymasina ragmen,
kompleks bir olgu olan yaglilikta organlarda yenilenmenin yavaglamasi, durmasi ve
yipranmanin baglamas1 ile fiziksel ve biyolojik degisimlerin ortaya c¢ikigini
hizlandirmas1 bakimindan yaglilarda uykusuzluk problemi 6nem tagimaktadir (13).

Diinya genelinde 60 yas lizerindeki niifusun 2025 yilinda 1,2 milyara, 2050
yilinda 2 milyara ulasmas1 beklenmektedir. Ulkemizde 1990 niifus sayimma gore
yasl niifus oran1 %4,3 iken, 2000 yilinda bu oran %5,6'ya yiikselmistir (14). 1990-
2020 yillar1 arasinda gelismekte olan tilkelerde toplam niifusun %95, yasl niifusun
ise %240 artmas1 beklenmektedir. 2050 yilinda ise her bes kisiden birinin 65 yas ve
tizerinde olmasi tahmin edilmektedir (15). Bu veriler ,yash niifusun iilkemiz icin de
giderek sosyal bir sorun olacagini gostermektedir.

Ulkemizde geleneksel olarak yash bireylerin ailesi ve gocuklar ile birlikte
yasamas1 egilimi yiiksek olmakla birlikte,son yillarda ¢ekirdek aile yapisina dogru
bir degisim olmas1 huzurevinde yasayan bireylerin sayisinda artisa neden olmustur
(16). Ulkemizde kurumda yasayan yashlarin oraninin %3,6 oldugu bilinmektedir
(15).

Yaslilikta ortaya ¢ikan uyku bozukluklarinda en sik; uykuya dalmada giigliik,
erken uyanma, uyanmada giiclik, uyuklama-"sekerleme" gereksinimi ve
dinlenmig hissedememenin oldugu 5 yakinma tanimlanmistir. 60 yas tizeri
yashlarda yapilan g¢aligmalarda, % 20'sinin hi¢ yakinmasi olmadig1 yada ¢ok az
yakinmasi oldugu, % 50'den ¢ogunun ise uyku bozuklugundan yakindigi
saptanmistir. Bunlara % 25-34 oraninda fiziksel yetersizlik, recetesiz ilag kullanimi,
depresif yakmmalar ve kotli bakim kosullart eklenmistir. Uyku bozuklugundan
yakinma oram1 bakim yurtlarinda kalanlar icin % 65 diizeyine ¢ikmaktadir ve

fonksiyonel iyilik hali dikkate deger sekilde yeterli iyi bir uyku hali ile iliskili



bulunmustur. Yine yapilan caligmalarda sedatif hipnotik alanlar ile uyku yakinmasi
olanlar arasinda iliski bulunamamis, ancak hipnotik ilag alimiyla uyku kalitesi
arasinda iliski bulunmustur. Demans hastalarinda, yaglhilarin miza¢ bozuklugunun
premorbid devresinde, depresif miza¢h yaslilarda,  bakimevlerinde kalan
yaglilarda uykusuzlugun daha sik oldugu saptanmstir (17).

Tirkiye'de farkli olgeklerle yapilan yash niifusun uyku sorununa deginen cesitli
calismalar vardir. Izmir huzurevinde yasayan yashlarin giinliik yasam aktiviteleri ve
saglik durumlarmin incelendigi bir arastirmada Rooper ve arkadaslari tarafindan
olusturulan Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi temel alinarak gelistirilen Giinliik
Yasam Aktivitesi 6lgcegi kullanilarak yapilan calismada, uyku sorununu her zaman
yasayanlar % 6,3 , bazen problem yasayanlar % 10,24 olarak tespit edilmistir (18).

Elaz1g yoresindeki yaslilarin Giinlitk Yagam Aligkanliklarina yonelik 65 yas stii
yaslilarin kapsama alindig1 bir caligmada yaslilarin % 30,46'sinin sik stk uyanmadan,
% 33,33"iniin uykuya dalma giicliigiinden, % 18,97'sinin uyuyup dinlenememekten
ve % 7,24 niinse uyuyamamaktan sikayet ettigi saptanmistir (19).

Erzurum bakimevinde yasayan yashilarin sosyal ve psikolojik sorunlarinin
aragtirilmasi amaciyla, hazirlanan anket formu araciligi ile yapilan c¢aligmanin
sonucunda huzurevinde kalan yaghilarin uykusuzluk sorununun % 30 ile diger
sorunlar arasinda 1. siray1 aldig1 saptanmustir (20).

Eskisehir Haci Siilleyman Cakir Huzurevi ile Maide Bolel Huzurevi ve Eskigehir
Huzur Mahallesinde yapilan, Huzurevinde ve evde yasayan yaslilarin karsilastiklari
sorunlari ve bas etme yollariin degerlendirilmesine iliskin 60 yas iistii yaglilarla,
hazirlanan anket formu ile yapilan g¢alismada;huzurevlerinde kalanlarin % 46's1
uykusuzluk ¢ekmekte oldugu bulunmustur (21).

Seyranbaglar1 ve Umitkdy Huzurevi,Golbas1 ilcesine bagli Ahiboz, Beynam ve
Gokgehdyiik kdylerinde yapilan,huzurevi ve evde yasayan yaslilarda Pittsburg Uyku
Kalitesi Indeksinin karsilastirilmasi ve uyku kaliteleri arasinda farkin belirlenmesine
iliskin 60 yas ve iizeri kisiden olusan yaslilarda anket yontemi kullanilarak yapilan
calismada;Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Toplam puan ortalamasi huzurevinde
yasayanlarda 6,25 + 4,24'tlir. Huzurevinde yasayan yaslilarda Pittsburg Uyku
Kalitesi Indeksine gore uyku kalitesi kotii ¢ikmustir (22).

Uyku kalitesinin bozulmasi bireylerin duygu, diisiince ve motivasyonunun
bozulmasina neden olabilir. Yetersiz uyuyan insanlarda fiziksel ve biligsel ¢okkiinliik

yasanir (22). Bu bireylerde yorgunluk, bezginlik, dikkatte azalma, agriya karsi



duyarliligin artmasi, konfiizyon, irritabilite, sinirlilik, mantik dig1 diisiinceler,
haliisinasyon, istahsizlik ve bosaltimda giicliikk gibi durumlar goriiliir (2,23). Ayrica
bu bireylerde yasami tehdit eden kazalar, is ve giinlik hayatta uyumsuzluklar
goriilebilir (24).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismayla,huzur evinde yasayan yaslilarimizin uyku kalitelerinin diizeyleri
yoniinden nerede olduklari,uyku kalitelerinin diizeyleri agisinda kadin ve erkek
yaghlarin farklilik gosterip gostermediklerihangi degiskenlere bagli olarak yash
bireyin uyku kalitesinin degistigi saptamak istenmistir.

Bu calisma ile Gaziantep huzurevinde kalan yashlarin uyku kalitelerinin
diizeylerinin belirlenmesi ve uyku kalitesini etkileyen etkenlerin belirlenmesi

amaglanmigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Yashhga Genel Bakis

Yaghilik, zaman faktoriine bagh olarak bireyin degisen ¢evreye uyum saglama
giicliyle,organizmanin i¢ ve dis etmenleri arasinda denge saglama potansiyelinin
azalmasidir (25). Yaslanma bireysel olmakla birlikte toplumsal degerler ve diger
etkenler toplumda yasli ve yasliliga verilen degeri ve yeri belirlemektedir. Bu
nedenle yaghlik sadece biyolojik bir olay olmayip, aym1 zamanda toplumsal ve
kiltiirel bir olaydir ( 26 ).

Birlesmis Milletlerin yaslilikla ilgili yaymladigi raporlarda ve {ilkemizde
yagliligin baslangici 60 yas olarak temel alinmaktadir. Diinya Saghk Teskilati
yaslilig1 60-74 yas arasi yagslilik, 75-89 yas arasi ileri yaglhlik, 90 yas ve yukarisi ise
ihtiyarlik olarak siniflandirmistir (25). Gortldigii gibi 60 yasin tizerindekiler yash
sayilmaktadir. Ancak yaslilik her bireyde ayni1 sekilde ortaya ¢ikmamakta, yaslilikla
birlikte ortaya cikan fiziksel ve ruhsal degisiklikler farklilik gostermektedir (27).
Kalitim, yasam kosullari, hastaliklar, aile baglar1 ve kiiltiirel 6zellikler, ¢evreyle
iligkiler, stresle bas etme yontemleri ve savunma 6zellikleri bireylerin hem fiziksel
hem de ruhsal sagliklarini etkiler. Bu 6zellikler dogrultusunda her yaglinin kendine
0zgl oldugu soylenebilir (28).

Diinya genelinde 60 yas iizerindeki niifusun 2025 yilinda 1,2 milyara, 2050
yilinda 2 milyara ulasmas1 beklenmektedir. Ulkemizde 1990 niifus sayimma gore
yash niifus oran1 %4,3 iken, 2000 yilinda bu oran %5,6'ya yiikselmistir (14). 1990-
2020 yillar1 arasinda gelismekte olan tilkelerde toplam niifusun %95, yasl niifusun
ise %240 artmas1 beklenmektedir. 2050 yilinda ise her bes kisiden birinin 65 yas ve
iizerinde olmasi tahmin edilmektedir (15). Bu nedenle hizla artan yagh niifusunun
fiziksek ve mental sagligim1 koruyucu onlemler alinmali,yashilikta ortaya ¢ikan
fizyolojik,psikolojik ve sosyal degisiklikler taniarak yaslinin tedavi ve bakimi
planlanmalidir (29).

2.1.1.Yashhikta Ortaya Cikan Degisiklikler

A-Yashhkta Fizyolojik Degismeler

Yaglanma siireci i¢cinde organizmada bazi degisiklikler olur. Yashlikla birlikte,
pek cok yetersizlikle karsi karsiya kalan bireyin, sistemleriyle ilgili ortaya ¢ikan

degisimler soyle siralanabilir;



1. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Miyokard esnekligi azalir,

Kalp pompalama yetenegi %1 oraninda azalir,

Aritmiler olusabilir,

Kalp etrafindaki yag dokusu artar,

Arterioskleroza bagli olarak periferik vaskiiler rezistans artar ve kan
basinci yiikselir,

Baroreseptorlerin hassasiyeti azalir,

Beta reseptor aktivitesi azalir,

Ven kapaklarinda olusan degisiklikler ozellikle bacaklarda 6deme
egilimi artirir,

Dolasim yetersizligi gelisir.

2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Gogiis  kafesinin  esnekligi azalir. Buna bagli olarak solunum
kapasitesi ve vital kapasite azalir. Periferal perfiizyon azalir,
dokulara yeterince oksijen gonderilemez,

Alveolar membran kalinlagsmasi, membranin oksijen karbondioksit
gecirgenligini azaltir,

Silia hareketleri yavaslar,

Oksiiriik refleksi azalir,

Hipoksi ve hiperkapniye solunum cevabi azalir.

3. Genito-Uriner Sistem Degisiklikleri

Genital sistemde atrofi ve mukozalarda kuruluk ve ilireme sisteminin
fonksiyonlarinda gerilemeler ve seksiiel aktivitede azalma goriilebilir,
Nefronlarin fonksiyonlar1 % 60 oraninda azalir,

Bobrege gelen kan akimi azalir,

Bobreklerin idrar konsantre ve diliie etme yetenegi azalir,
Renin-anjiotensin-aldosteron aktivitesi azalir,

Duyu reseptorlerinin zayiflamasi nedeniyle mesanenin dolup
dolmadig yeterince hissedilemez ve mesane kaslarinin zayiflamasina

bagli olarak da inkontinans gelisir.



4. Metabolik ve Endokrin Degisiklikler

e Viicut kiitlesi azalir,kaslardaki yag oran artar,

¢ Bedenin enerji gereksinimi ve bazal metabolizma igin enerji
gereksinimi azalir,

e Seks hormonlarinin azalmasi nedeniyle menopoz ve andropoz donemi
gelisir,

e (Cesitli uyaranlar kargisinda ADH salimi degisir,

¢ Glukoz toleransi azalir,yiiklemede pankreasin cevabi gecikir.

5. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

e Dislerde ¢iiriime ve dis kayiplar1 gortiliir,

e Tat ve koku reseptorleri zayiflar,

e Tiikiiriik ve sindirim enzimlerinin salinimi azalir,

e Kaslarin motor toniisii ve fonksiyonu azalir,

¢ Sindirim ve emilim kapasitesi azalir,

e Karaciger kan akimi azalir,

e Pankreasin cevabi yavaglar.

6. Hematopoetik Sistem Degisiklikleri

¢ Kemik iligi fonksiyonu azalir bu nedenle eritrosit, 16kosit yapimi ve
kan voliimii azalir,

¢ Lenfoid doku fonksiyonlar1 azalir.

7. Immiin Sistem Degisiklikleri

e Antikor cevaplarinda azalmaya baglh alerjik reaksiyonlarda azalma
olurken oto antikorlardaki artis sonucu otoimmiin hastaliklarin
goriilme siklig1 artar.

8. Sinir Sistemi Degisiklikleri

e Merkezi sinir sisteminde hiicre kayb1 olur,

e Kan dolasiminin zayiflamasi,metabolik degisiklikler ve sinir
hiicresinin  yenilenememesi nedeniyle merkezi sinir sisteminin
uyarilabilme yetenegi azalir, reflekslere cevap verme siiresi uzar,

e Periferik duyu reseptorleri zayiflar bu nedenle;sicak, soguk, agri,
basing duyusunu alan sinir uclarinda duyarlilik kaybi olur,

e Entelektiiel kapasite azalir.



9. Duyularda Degisiklikler
e Sinir sistemi ve dolasim sistemi degisikliklerine bagli olarak duyu
organlarinda baz1 degisiklikler olur,
e Lensin elastikiyeti azalir, uyumu gecikir,
e Kornea refleksi azalir,
e Gorme keskinligi ve periferal gérme azalir,
e (GoOzyasi azalir, gozler kurur,
¢ Pupillanin uyumu gecikebilir,
e lrisin rengi solar,
e Simetrik duyma azalir.
10. Kas-iskelet Sistemi Degisiklikleri
e Kas kiitlesi azalir,
e Kas giicii azalr,
¢ Kemiklerden mineral kaybi olur,
e Kalga diz eklemleri sinovial zarinda degisiklikler gelisir,
e Skolyoz gelisebilir.
11. Deri Degisiklikleri
e Deri alt1 yag dokusu ozellikle kol ve bacaklarda azalir, karm ve
kalgalarda artar,
¢ (Cildin esnekligi kaybolur,
e Ter bezlerinin fonksiyonlarinda azalma goriiliir,

® Pigmentasyon hiicrelerinin kayb1 ve saclarda beyazlagsma olur.

B-Yashhkta Mental ve Psikolojik Degismeler

Yas ilerledik¢e bireylerde bagimli olma, fiziksel yetersizlik, ekonomik sorunlarla
karsilasma, ailesi ve yakin cevresi tarafindan dislanma korkular1 gelisir. Oliim,
ayrilik, hastalik gibi nedenlerle yash i¢in 6nemli olan bireylerin kaybi (es, cocuk,
arkadag vb.),statii kaybi, kendine giivenin, inancin, sevginin kaybi,maddi kayiplar
(mal, esya),rol kaybi,is kaybibagimsizlik kaybi,duygusal yoksunluk nedeniyle;
anksiyete,korku,depresyon, oryantasyon bozuklugu,algilama kusurlari,somatik

yakinmalar,hafiza kayb1 goriiliir (30).



C-Yashhkta Toplumsal Degismeler

Yaglanma ile kiginin toplumsal yasaminda ve rollerinde de 6nemli degisiklikler
olur. Yaghlik bir kayiplar dénemi olarak kabul edilir. Emeklilik, kisinin toplum
icindeki yeri ve saygmliginin kayb1 olarak algilanabilecegi gibi, buna ek olarak yeni
bir uyum saglanmasini da gerektirecektir. Eslerin ve diger yakinlarin kaybi,
cocuklarin evden ayrilisi, birakilacak miras stres yaratan konulardandir. Yaghlar yine
de 6liime daha hazirlikli olduklari i¢in bu kayb1 beklenildiginden daha az travmatik
olarak yasarlar. Ekonomik giicliikler ve bozulan fiziksel sagliklar1 nedeniyle hareket
yeteneklerini kaybedebilirler. Bununla birlikte barmma sorunlar ortaya cikabilir,
genis aileye donils s6z konusu olabilir. Yaghlarin bagimliligi kendileri kadar
yakinlan i¢in de giliclik yaratan bir durumdur. Huzur evlerine birakilan yaslhlar
yakinlarinda sugluluk duygusu yasanmasina neden olabilir. Yaghilikla birlikte
yasamini dinsel inanglara gore diizenlemeye calisan ve dinden destek alma da
donemin bir bagka 6zelligidir (31).

2.2.UYKUNUN TANIMI

Uyku; solunum, kardiyak islev, kas tonusu, beden 1sis1, hormon salgisi ve kan
basincinda degisikliklerle birlikte; dis uyarilara yanit esiginde biiyiik artigla belirli;
birbirinden farkli 6zellikleri olan evreleri; bu evrelere giris ve kalig siireleri ile
diizenli bir ritmi olan yineleyici, kolaylikla geri donebilir bir durumdur (6).

2.2.1.UYKUNUN EVRELERI

Uyku,insan omriiniin yaklasik 1/3’{inli olusturmaktadir (32). Uyku esnasinda
elektroensefalogram (EEQG), elektrookiillogram (EOG), elektromiyogram (EMG) ve
elektrokardiyogram (EKG) kayitlar1 ile ayirt edilen birbirinden farkli uyku
safhalarindan olusur(33).Normal uyku iki ana evreden olusur: REM uykusu ve
NREM uykusu.

NREM uykusu hizli g6z hareketlerinin olmadigt; psikolojik ve fiziksel
aktivitenin azaldig1 genel uyku kavramina uyar. NREM gorsel olarak degerlendirilen
EEG traselerinde 4 uyku agamasina daha ayrilir (34).

Evre 1, tam uyaniklik ve uyku arasinda bir gegis evresidir (35). Olagan bir uyku
sirasinda evre 1, yarim dakika ile yaklagik yedi dakika arasinda siirer. Evre 1 sirasinda
mental siiregler degismeye baglar, diisiinceler kaymaya baslar, diisiinme bigiminin
gergcege yonelimi bozulur ve ¢cogu kez kisa riiyalar goriiliir. Yine de, cogu insan evre
1 sirasinda 6znel olarak kendisini uyanik hisseder (34).Uyku periyodunun %4-5’inde

meydana gelir (33).



Evre 2, uyku igciklerinin(yarim saniye ile iki saniye arasinda siiren 12-14 Hz
etkinligindeki patlamalar) varligt ve EEG'de K komplekslerinin (yavas, keskin bir
negatif EEG sapmasinin ardindan pozitif bir sapmanin olmasi) varligi ile tanmir
(34,35). Birey rahatlikla uyandirilabilir (36). Tiim gece uykusunun % 45 ila 55’ini
kapsar (33).

3.ve 4. Evre uyku ayn1 zamanda delta uykusu ya da yavas dalga uykusu olarak
adlandirilir ve delta dalgalarinin varligi ile tamimlanir (34). 3.evrede solunum
diizenli,kalp atislar1 yavas,kaslar gevsek ve viicut sicaklig1 diistiktiir. 4.evre bireyin
viicudunun fiziksel olarak dinlendigi ve fizyolojik olaylarn gelistigi derin uyku
evresidir. Kalp  atimi,solunum sayist  ve  viicut 1sis1 azalmigkaslar
gevsemig,metabolizma yavaglamistir. Bu evrede horlama,uykuda anlamsiz
konugma,uyurgezerlik ve eniirezis gibi durumlar goriilebilir (8,36).

REM uykusunda EOG kayitlarinda hizli géz hareketleri goriiliir. Bu evrede
uyuyan bireyi uyandirmak oldukga giictiir. Nabiz hizli, kan basinci yiiksek ve
diizensizdir. Viicut 1s1s1, metabolizma hizi ve mide salgis1 artar. Solunum
diizensizdir, bazen apneler goriilebilir. Kas ve iskelet tonusu azalir (37,38). Eriskin
erkeklerde ve bebeklerde penis ereksiyonu, kadinlarda vajinal akintida artig goriiliir.
Biiyiik kaslarda paraliziye benzer hareketsizlik, viicutta siddetli ve ani silkinmeler
vardir. Bu evre tim uykunun 9%20-25'ini kapsar. Renkli diislerin %801 REM
uykusunda goriiliir. REM uykusunda beyin problem c¢ozer, psikolojik etkenlerden
kurtulur ve ruhsal olarak dinlenir (7,8,37).

2.2.2.Uyku Dongiileri

Eriskin bir insan uykuya daldiktan sonra NREM uykusunun dort evresini gegirir.
Gece boyunca 90-100 dakikada bir REM evresi goriiliir ve bu durum bir gece iginde
4-6 kez yasanir. ilk REM evresi 10 dakikadan kisadir, sonrakiler ise 15-40 dakika
stirer. Uykunun ilk yarisinda NREM uykusu, ikinci yansinda ise REM uykusu daha
fazladir. Birey yorgun ve uykusuz ise gecenin ilk yarisinda NREM uykusu daha uzun
olur. Eger birey uykunun herhangi bir evresinde uyanirsa,tekrar uykunun baslangici
olan NREM levreye doner (38,39).

2.2.3.UYKU VE SIRKADIYEN RiTM

24 saatlik olan gece-giindiiz ya da uyku uyaniklilik dénemi sirkadiyen ritm
olarak adlandirilir (4).Uykunun ritmi ve uyanik olma bir ya da daha fazla sayida
bulunan biyolojik saat, ¢cevresel uyarilar, uykuyu getiren ya da uyandiran ;kisiye ait

bircok ugraslar tarafindan yonetilir (34).
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Giliniin hangi saati oldugu hakkinda bir ipucu olmadiginda (yani zeit-gebers ya
da time-givers,zaman gostergeleri) insanlar kendileri uyku-uyanik olma dongiilerini
segmeye meyillidirler. Ve bu zaman 25 saat civarindadir, 6regin eger bir sahisa
deneysel bir ortamda zaman kavramu ile ipuglarinin olmadigi bir anda kendi istegi ile
uyuma izni verilirse, bu sahis her gece 1 saat daha ge¢ uyumaya meyilli olacaktir ve
her sabah 1 saat daha ge¢ uyanacaktir. Bu sebepten dolayi dinlenme ve aktive
arasindaki dongiideki kaymalar genellikle dongili zaman1 uzadiginda daha kolaylasir.
Dongiideki zaman azaldik¢ca durum daha zorlasir. Batidan doguya seyahat ederken;
ornegin Ogleden sonra vardiyasindan gece vardiyasina doniisiim olurken bu durum
daha kolay gergeklesir ancak oOgleden sonra vardiyasindan sabah vardiyasina
girildiginde bu durum daha zor olur (34).

Normal sartlar altinda sirkadiyan doniis; sosyal aktiviteler, yemekler ve dzellikle
de ¢evresel 151k gibi zeitgeberler tarafindan 24 saate ayarlidir. Retinaya 151k ulagmasi
hakkindaki bilgi anterior hipotalamusa suprakiazmatik c¢ekirdek tarafindan
iletilir.Suprakiazmatik nukleus sirkadiyen ritmin yani uyuma-uyanik olma
dongiisiinde 6nemli bir role sahiptir (34).0lagan viicut 1s1s1 yaklagik 36.8°C'tir, ancak
bu ortalamanin ¢evresinde diizenli birtakim dalgalanmalar olur. Uyku sirasinda 1s1
diiser, sabah yiikselir ve kisinin en fazla etkinlik gosterdigi bir sirada doruga ulasir.
Endokrin salgilar ve metabolizma, sirkadiyen ritimler icin verilebilecek diger
orneklerdir. Diizenli bir gece-giindiiz diizeni olan geng eriskinlerde uyku, viicut 1s1s1,
plazma kortizolii, somatotropin konsantrasyonlar1 ve renal potasyum atilimi giin
icinde degiskenlikler gosterir (35).

Sirkadiyen ritmin g¢evreyle senkronize olmasina ilaveten 1s13a maruz kalmanin
zamani dongilide faz durumunu degistirir. Gece saatlerindeki (18-21) parlak 15181n
(1500 lux) gece 9 ile sabah 9 arasindaki karanlik uyku-uyanik olma ya da baska
biyolojik dongiiler fazinda gecise sebep olur (kisi o sirada ge¢ yatarsa sabah da ge¢
kalkar;yani biyolojik ritimde fazlar biraz kayar). Buna karsilik sabahin erken
saatlerinde (5 ile 7 arasinda) 1s1¢a maruz kalmak ve gece karanlikta kalma sonucunda
dongiiniin faz gecisleri artar (yani kisi daha erken kalkar ve daha erken yatar).
Bunlara ek olarak; giindiizleri olan aydinlik 151k sirkadiyan ritmin amplitiidiini
arttirir ve bdylece gece uykusu ile giindiiz uyaniklik hali kontrol altinda tutulmus

olur (34).
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2.2.4.UYKUNUN FiZYOLOJISi

Uyaniklik, NREM uykusu ve REM uykusu ozellikle EEG tarafindan
tanimlantyorsa da her birinin kendisine 6zgii birtakim fizyolojik 6zellikler biitiinii de
vardir (35).

Genelde uyku birtakim fizyolojik degiskenleri etkileyebilmektedir. Havayollari
refleksleri degisiklige ugrar (35). Normal saglikli insanlarda uyku ile birlikte
solunum islevinde azalma olur.Uyku sirasinda uyanikliktan farkli olarak zararli
uyarilar okstirmeye degil, bir refleks apneye yol acabilir (6). Daha ciddi uyarilar
genellikle uyanikliga neden olur ve ardindan havayollar1 temizlenir. Ancak kisi uyku
yoksunluguna (deprivasyonuna) ugratilmigsa ya da sedatize edilmisse, uyanikliga
neden olabilmesi i¢in daha fazla stimiilasyona gerek olur. Dolayisiyla ¢ok yorgun
dismiis kisiler ya da MSS depresanlar1 kullananlar tehlike altindadirlar demektir
(35). Uykuya eslik eden alveoler hipoventilasyon, siliregen obstriktif akciger
hastaligi olanlarda olduk¢a Onemlidir. NREM, ozellikle delta uykusu sirasinda
solunum sayis1 azalir, voliim artmis olmasina karsin diisiik ventilasyon ortaya cikar.
REM uykusu sirasinda soluk alma genellikle daha hizli, yiizeyel ve diizensizdir.
Ayrica diyafragma aktivitesini siirdiirse de, interkostal kaslar ile bir¢ok {ist solunum
yolu kaslar1 hipotonik durumdadir. Buna ek olarak oksijen ve karbondioksit
uyarilmasma verilen yanit da degismistir. Uyku sirasinda azalan solunum islevi
akciger sekresyonlannin atilmasi ile ilgili giicliiklerin dogmasina yol acar. Saglikli
insanlar {izerinde bu etkiler az olurken, bu degisiklikler astma, siiregen obstriiktif
akciger hastalig1, uyku apnesi veya baska bir solunum sistemi hastalif1 olanlarda
yasami tehdit edici olabilir (6).

Uyku sirasinda kardiyak debi diiser. Kimi kardiyak aritmiler azalir ya da ortadan
kalkar; kimi bagka aritmiler, Ozellikle REM uykusunda prematiir ventrikiiler
kontraksiyonlar (PVC) artiyor gibi goriinmektedir. Uyku sirasinda diisen periferik
kan basincinin tersine pulmoner arteriyel basing hafifce yiikselir (35). NREM ve
REM uykusu sirasinda ortalama arteriyel kan basinci ve kalp hizi sirasiyla yaklagik
% 10 ve % 6 diiser. NREM uykusu, 6zellikle delta uykusu 24 saat i¢inde en diislik
metabolik durum, kalp atim hizi ve kan basinci ile belirlidir. Kisa hipopne ve apneler
iceren ve diizensiz solunumla belirli fazik REM uykusu sirasinda kardiyak sistem de
oldukca diizensizdir. Kalp atim hiz1 degisken hale gelir ve kan basinci gegici olarak

40 mm Hg kadar artabilir. Ozellikle REM uykusu sirasindaki biiyiik degiskenligin
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strok, miyokard infarktiisii, anjina ve disritmileri presipite ettigi one stiriilmiistiir.
Uyku sirasinda ciddi EKG bulgulari olan hastalar tanimlanmali ve geceleri yiiksek
doz vazodilatdr ve antiaritmik ilaglar verilmelidir (6).

Uyku sirasinda sindirim iglevlerinin nasil degistigi tam anlamayla agikliga
kavusmus degildir. Olasilikla, duodenal iilser hastalifi olanlar disinda asit salgisi
azaliyor gibi goriinmektedir. Yutma ve 6zefageal motilite de uyku sirasinda azalir,
boylece uyku sirasinda gastroosefageal refliisii olan hastalarda asit klerensi gecikir.
Bu da ozefajite ve infantlarda aspirasyon sorunlarma ve laringospazmlara neden
olabilir (33).

Merkezi sinir sistemi: Uyku sirasinda beyin kan akigindaki degisiklikler, beyin
aktivitesinde buna uygun degisiklikleri diisiindiirmektedir. REM uykusu sirasinda
iskelet kaslarinda vazokonstriiksiyon olsa da beyin kan akiginin anlamli 6l¢iide arttigi
belirtilmektedir. Beyin 1sisinin da artmasi beyin metabolizmasinin arttiini
diistindiiriir. NREM uykusu sirasinda beyin 1sis1 azalir. Biitiin olarak NREM uykusu
sirasinda beyin kan akisinin azaldigi belirtilmistir (6).

Termoregiilasyon: Sasirtici olan REM uykusu sirasinda termoregiilasyonun
olmamasidir; hem terleme, hem de titreme olmaz ve viicut 1sis1 ¢evre 1sisina gelir.
Hipotalamusdaki termoregiilasyon alaninin, ne sogutulmasi, ne de 1sitilmasi REM
uykusu sirasinda 1s1y1 degistirmez. Ileri derecedeki 1s1 degisikliklerinde uyanilir ve
yeniden termoregiilasyon saglanmaya baglanir (35).

REM evrelerinde kismi ya da tam penil ereksiyon olur. Bu bulgu empotansin
etiyolojisinin degerlendirilmesinde olduk¢ca anlamlidir. Nokturnal penil tiimesans
(NPT) caligmalar1 uyku EEG’si calismalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Eger
REM uykusu sirasinda normal ereksiyon olusursa psikojenik empotans soz
konusudur, ancak ereksiyonlar zayif veya yoksa organik empotanstan s6z edilir
(6,35).

Ozet olarak, belirli fizyolojik sistemler hastanin uyanik, NREM uykusunda ya da
REM uykusunda olmasindan ileri derecede etkilenmektedir. Kimi hastalarda bu
sistemler uyaniklik sirasinda normal olarak calisirken uyku sirasinda bozulur.
So6zgelimi, uyku apnesi olan hastalarda uyaniklik olundugu sirada solunum normal

olabilir ancak uyku sirasinda dliimciil nitelik kazanabilir (6,35).
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2.2.5.UYKUNUN NOROLOJIK VE NOROKIMYASAL TEMELLERI

Uykunun olusabilmesi i¢in hem uyarilma sisteminin inhibisyonu hem de uyku
olusturan sistemlerin aktivasyonunun gerekli olduguna inanilmaktadir. Uykunun
baslamasi icin, dnce uyarilma sistemindeki eksitasyonun pasif bi¢cimde azaldigi,
bundan sonra uyku saglayici sistemin aktif bir bicimde baskin hale gelmeye basladigi
belirtilmistir. Boylece uykunun baslangicinda hem aktif, hem de pasif bilesenler yer
alir ve uykusuzluk iki etiyolojiye sahip olabilir; ya uyaniklik sisteminde asir1 bir
aktivasyon s6z konusudur, ya da uyku saglayici sistemin giicii azdir (6).

NREM uykusu: Beyin, ortabeyin diizeyinde kesilirse hem altindaki beyin sapi,
hem de iistiindeki 6nbeyin uyaniklik-NREM uykusu dongiilenmesi gosterir. Bu da
NREM uykusu i¢in tek bir merkezin olmadigini gosterir. Ancak, bazal 6nbeyin,
medullada soliter traktusun ¢evresindeki alan ve olasilikla dorsal rafe niikleusu gibi
bolgeler uyumay1 sagliyor gibi goriinmektedir. Benzer olarak, ozellikle ¢ikan
retikiiler aktive edici sistem (ARAS) ve posterior hipotalamus olmak iizere
uyanikligt saglayan bolgeler de var gibi goriinmektedir (35). Monamin
norotransmitterler (serotonin, norepinefrin ve dopamin), gama aminobiitirik asit,
asetilkolin, histamin, peptidler ve uykuyu kolaylagtiran maddeler uyku-uyaniklik
dongiisiinii etkileyen baslica ndrokimyasal maddelerdir (6). Ayrica, cogu sirkadiyen
ritm i¢in optik kiazmanin {dstiindeki suprakiazmalik niikleusun "saat" gorevi
gordiigl, dolayistyla uyku-uyaniklik dongiisii sagladigi bulunmustur (35).

Buradan olmak iizere insomnianin iki etyolojisi olabilir: Uyaniklik sisteminde
asir1 bir aktivite (asir1 uyarilma) ya da uyku sisteminin giiclinde azalma (35).

REM uykusu: REM uykusuna yol acan sistemin yukari ponsda oldugunun
bulunmasiyla birlikte REM uykusu daha iyi bir bicimde anlasilabilir bir hale
gelmigtir (6).

[leri siiriilen varsayimlara gére, REM-NREM déngiisiiniin denetiminde iki grup
noron (ya da sistem) ise karigmaktadir.

(1) Aminerjik sistem ("REM-off" hiicreleri), dorsal rafe niikleuslarinda
(serotonerjik), lokus sereleusda (noradrenerjik) ve niikleus peribrakialis lateralisde
(noradrenerjik) yer almaktadir (6,35).Bu sistemdeki hiicreler en yiiksek desarj
oranlarint uyaniklik sirasinda gostermekteyken, NREM uykusu sirasinda giderek
azalmakta ve erken REM uykusu sirasinda en diisiik diizeye gelmektedir (6). Bu

sistem kendi inhibisyonu kendi yapiyor gibi goriinmektedir (35).
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(2) Kolinerjik retikiiler sistem ("REM-on" hiicreleri), dncelikle mezensefalik,
meduller ve pontin jijanloselliller tegmental alanlarda yer almaktadir. Hareket
edilmediginde bu hiicrelerdeki birim aktivite "REM-off" aminerjik sistemin tersidir:
Uyaniklik sirasinda en diisiik, NREM uykusu sirasinda artma ve REM uykusunda en
yiiksek olmak iizere. Bu sistemdeki hiicreler kolinoseptif, kolinerjik ve eksitatuar
gibi gortiinmektedir (35).

Bu varsayima gore, bu iki birbirine karsi gelen sistem NREM ve REM
degisikliklerini saglamak {izere siirekli bir bigimde karsilikli olarak caligmaktadir
(39).

2.2.6.UYKU REGULASYONU

Yaygin olan goriis tek bir temel uyku kontrol merkezi olmadigi yoniindedir;
fakat beyin sapinda yerlesmis, birbiri ile baglantili sistem veya merkezler birbirlerini
uyarma ya da inhibe etmektedirler. Bir¢ok ¢alisma uyku regiilasyonunda serotoninin
rolliinii desteklemektedir. Dorsal raphe (DRN) c¢ekirdegindeki serotonin ndéronlari
REM uykusunu ategler ve laterodorsal tegmental ve pedunkiilopontin tegmental
cekirdeklerdeki (LDT-PPT) kolinerjik noronlar1 inhibe eder (34).Serotonerjik
noronlardan serotonin sentezi ve salinimi triptofan gibi aminoasit prekiirsérlerinin
bulunmasina baghdir (39). L-triptofanin hipnotik etkisi vardir (34).Yiiksek
miktarlarda L-triptofanin (1-15 g) gidalarla alimi1 uyku latansini kisaltmakta ve gece
uyanmalarimi azaltmaktadir. Aksine triptofan eksikligi REM uykusunda harcanan
zamanin azalmasi ile iliskilidir (39).

Normal uyku paternlerinin kontroliinde lokus seruleustaki norepinefrin igeren
noronlar 6nemli rol oynarlar.Bu noradrenerjik néronlarin ateslenmesini arttiran
ilaglar ve manipiilasyonlar REM uykusunda anlamli bir azalma yaparlar (REM-off
noronlar) ve uyaniklhigr arttirirlar (39). Lokus seruleustaki LC noéronlar REM
uykusunu atesler, talamusun aracilifiyla kortikal EEG senkronizasyonunu inhibe
ederler (34).

Beyin asetilkolini de, 6zellikle REM uykusu olusturulmasinda rol oynar (39).
REM uykusunun bagta gelen diizenleyicisidir.Salimm azalmasi1 durumunda REM
latans1 kisalir,REM yiizdesi artar ve REM dagilimi uykunun son dénemlerinde
artacagina,baglangicina ve ortasina dogru kayar (22).

Pineal bezden melatonin salgilanmasi parlak 1sikla inhibe olur, bundan dolay1

giin boyunca en diisiik melotonin konsantrasyonlar1 goriliir. Hipotalamustaki
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suprakiazmatik niikleus sirkadiyen pacemaker’in anatomik alanidir, melatonin
salgilanmasini ve 24 saatlik uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizenlenmesini saglar (39).

Dopamin;amfetamin ve kokainin uyarici etkilerini diizenler ve antipisikotiklerin
sedatif etkilerinden sorumludur (34). Beyin dopaminini arttiran ilaglar uyanikligi
arttirmaktadir. Aksine dopamin blokdrleri, 6rnegin pimozid ve fenotiyazinler uyku
siiresini arttirmay1 saglarlar (39).

2.2.7.Uyku Gereksinimi

Insanlarin gereksinim duyduklar1 uyku yas, cinsiyet, beslenme, aktivite, saglik
durumu, c¢evresel ortam ve bireysel 6zelliklerine gore farklilik gosterir (8,40).

Dogum ile birlikte bebegin tamamen karanlik bir ortamdan 1518a maruz kaldig1
bir ortama ge¢cmesi, beslenme ve sosyal iligkiler gibi ¢evresel uyaranlarin varhigi
bebegin uyku-uyaniklik dongiisiinii sekillendirici faktorler olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Miyadinda dogan bir bebek 24 saatin 6 saatini uykuda gecirmekte, uykulari
genellikle REM uykusu ile baglamakta ve toplam uyku siiresinin yaklasik %50'sini
REM uykusu olusturmaktadir (41).Yeni doganin uyku periyodu 40 dakikadan
olugmaktadir (42). REM uykusu bebek biiyiidiikce azalmakta, 3 aylik bebekte toplam
uyku siiresinin yaklasik %40, 3-12 ay arasinda ise ortalama %30'una diismektedir.
Dogumdan sonra ilk 3 ayda bebegin uyku ve beslenmesi 3 ile 4 saat aralikli olarak
gozlenirken, 3-6 ay arasi bebekte sirkadiyen uyku paterni ortaya c¢ikmaya
baslamaktadir. 6 aydan sonra gece uykularinin daha uzun oldugu ve 6gleden sonra
uykularmin yer aldig1 bifazik uyku paterni goriilmektedir. NREM-REM degisim
siiresi ise 3 aylikken 45 dakika siire iginde olurken, bu siire bir yasa dogru 60
dakikaya, 5-10 yas arasinda ise normal eriskinlerde goriilen siireye 90 dakikaya
ulagmaktadir (41).

Bir yasindaki bir ¢ocuk, yaklasik 11 saatini gece uykusu, 2-2,5 saatini de giin
icerisinde bir ya da ikiye boliinmiis halde giindiiz uykusu ile gecirmektedir. 2-3 yas
arasinda sabah uykular1 ortadan kalkarken, 6gleden sonra uykular1 5 yasina kadar
devam etmektedir. Cocukluk ¢ag1 siiresince REM uykusu ve toplam uyku siiresi
azalirken, derin yavas uyku orami artmaktadir. Sekiz yas civarinda sadece gece
uykular1 s6z konusudur ve yaklasik 10 saatlik, uyaniklik siiresinin olduk¢a az oldugu
gece uykular1 gbzlenmektedir. Pubertede toplam uyku siiresi ortalama 9 saat kadardir
ve uykunun yaklasik %401 derin yavas uykudan, %Z20-25'1 REM uykusundan
olugsmaktadir (41).
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20 yas civarinda uyaniklik sayisimin az, uyku etkinliginin yiiksek oldugu uykular
devam ederken, bu durum yas ile birlikte giderek diismektedir. 35 yaslarinda derin
yavag uyku orani, 20'li yaslara gére azalma gdsterirken, REM uykusunun toplam
uyku stiresine oran1 %25 olarak sabit kalmaktadir. Bu yaslarda uyku etkinliginde
giderek azalma, gece uykuya dalma siiresinde uzama ve gece i¢i uyaniklik sayisinda
artig gozlenmektedir (41).

Yaslilarda ise gece uykusunun siiresi azalirken, giin i¢erisindeki uyuklamalarin
sayist ve siiresi artis gostermektedir. 24 saat siiresince toplam uyku siiresi geng
eriskinlerin uyku siiresi ile esit siire gosterebilmektedir. Gece igerisindeki uyaniklik
sayisinin artmasi ile birlikte uyku etkinligi belirgin bir sekilde azalmaktadir. Derin
yavas uyku siiresi %10' a kadar diigmekte, yas ilerledik¢e derin yavas uykunun
azalmasi da belirginlesmektedir. Bu yaslarda delta dalgalarinin amplitiidiinde de
gbzlenen diisme, uykuyu diizenleyen merkezlerdeki dejenerasyonun bir yansimasi
olarak diistiniilmektedir. Birinci dénem uykudaki artis %15'e kadar ulasabilmektedir.
Uyku iglerinin sayis1 azalmakta ve amplitiidleri diismekte, normal erigkinlerde 16 Hz
olarak gozlenen uyku igleri 12-14 Hz'e kadar azalmaktadir. Uyku paternindeki bu
degisimler 60 ile 80 yas arasinda erkeklerde kadinlardan daha belirgin bir sekilde
ortaya ¢ikmaktadir. Sadece ¢ok ileri yaslara kadar her iki cinste de REM uykusunun
toplam uyku siiresine oran1 %20 diizeyinde kalmaktadir. REM uykusunun orani
degismezken, sirkadiyen ritmdeki degisimlerin sonucu olarak diigiiniilen REM
latansinda kisalma ve ilk REM epizodunun siiresinde uzama gozlenmektedir. Isiga
bagimli olarak kontrol edilen melatonin seviyesinin yaglilarda diismesi ile uyku
zamanimin her on yil i¢in bir saat 6ne kaydigi, bu nedenle yaslh kisilerde erken yatip
erken saatlerde uyanma probleminin siklikla kargimiza ¢ikan bir problem oldugu
belirtilmektedir (41). Uyku ihtiyaci fiziksel ¢aligma,egzersiz,hastalik hamilelik,genel
ruhsal stres ve ruhsal aktivitede artig durumlarinda da artar (31).

2.2.8.Uykunun islevi

Uykunun gergek islevinin ne oldugu hakkinda degisik goriisler vardir. Kimine
gore uyku, organizmanin tiimiiyle her tiirlii davranis ve tepkilerinin yavasladigi , algi
kapilarimin kapandigi, organizmanin korunmaya alindigi, merkezi sinir sisteminin ve
bedenin pasif bir dinlenmeye gectigi bir durumdur, 6biir yandan, uykuda beynin aktif
olarak calistigi, norofizyolojik bir toparlanma ve onarim yapildigi, uyanikken
Ogrenilenleri ayiklama ve depolama, beyin korteksinde uyaniklik igin etkin

hazirlanma siireglerinin oldugu da ileri siiriilmektedir (38). Insanlar uyku ve
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dinlenme donemlerinde fiziksel ve mental olarak rahatlik hissederler. Yapilan
caligmalar NREM uykusunun fiziksel, REM uykusunun ise mental iyilik sagladigini
gostermektedir. Uykuda fiziksel olarak bobreklerden fosfat atilimi, biiylime ve
adrenal hormonlarin salinimi, vitamin kullanimi, deri onarimi, epitel hiicre gogalmasi
ve protein sentezi gergeklesir. Ozellikle bebeklerin biiyiimesi, yaralarm kapanmasi,
viicut icindeki onarirmi NREM uykusu sirasinda olur. Uyku sirasinda bazal
metabolizmanin yavaglamasi ile de viicudun enerjisi korunur (36,40,43).

Dolasim sistemi uykuda daha iyi ¢alisir. Uyku sirasinda biyolojik islevlerin
yavaglamasi ile kalp daha c¢ok kanla dolar ve her vurusta daha fazla kan1 dolasima
verir. Saglikli, eriskin bir kisinin kalp atimi dakikada 60-100'diir. Uyku sirasinda
kalp atim1 dakikada 60 ya da daha da altina diiser. Kalp yavaslayarak dinlenir ve kan,
glinliik yipranmanin onarimi i¢in gereken maddeleri dokulara tasir (36,42).

REM uykusu 6grenme ve bellek, ruhsal denge ve sosyal uyum igin de 6nemlidir.
Giin icindeki olaylar goézden gecirilir ve Onemli bilgiler depolanir. Giinliik
problemler ¢6ziimlenir. Stres ve yeni bazi deneyimler yasamak REM uykusuna olan
gereksinimi arttirir. Birey yeterli REM uykusu uyuyamazsa, giin i¢inde gergin ve
anksiyeteli olur (8,38).

2.2.9.Uykuyu Etkileyen Etmenler

Bircok fizyolojik, ruhsal ve ¢evresel etken uykunun kalitesini ve siiresini bozar.
Bu etkenler asagidaki bagliklarla incelenebilir (4,36).

2.2.9.1.Hastaliklar

Genellikle agriya yol acan g¢esitli tibbi hastaliklar basta olmak {izere,
astim, gastro6zofageal reflii, duedonal iilser, anjina, konjestif kalp yetmezligi, tiremi,
allerjik rinit, nébetler, hipertiroidi, diabet, beslenme sorunlari, agrili ereksiyon, post
operatif agrilar, fiziksel travmalar, insomniaya yol agabilirler. Hipersomniaya yol
acan genel tibbi durumlar arasinda, hipotiridi, enfeksiyonlar, myotonik distrofi,
karbondioksit narkozu, pickwickian sendromu, timorler, serebrovaskiiler
olaylar, hidrosefali, beyin enfeksiyonlari, hipoglisemi, hiponatremi, karaciger
ve bobrek yetmezligi, fiziksel travmalar sayilabilir.

Ayrica kasintili durumlar, Oksiiriiklii durumlar, hiatus benlisi, c¢izgili kas
kramplari, ortopedik tesbit, parkinson hastaligi, romatizmal durumlar, post
menapozal ates basmasi, ve gebelik de gece siki sik uykudan uyanmaya, uykuya
dalma ve siirdiirmede giigliige, toplam uyku siiresinde azalmaya yol acarak uyku

kalitesinde bozulmaya neden olur (6).
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Uyku kalitesini bozan psikiyatrik bozukluklar arasinda yer alan depresyon, mani,
psikoz, anksiyete, akut sizofreni, stres, demans ve Alzheimer gibi bozukluklar1 olan
hastalarda genellikle uykuya dalma ve uyku siiresinde ve yatakta gegen siirede
azalma, agir1 uykulu olma ve sabah erken uyanma gibi uyku ile ilgili problemler
goriiliir (4,36). Obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, mani ve demans uyku
kalitesinde siddetli bozukluk olusturan durumlardir (22).

2.2.9.2.Alkol ve Diger Uyaricilar

Az veya orta miktarda alkol alinmasi baslangicta uyku verici etki yapar;
ozellikle uykuya dalmay1 kolaylastirir. Ancak zamanla uykunun béliinmesine, uyku
evreleri arasindaki gecislerin artmasina, NREM 4 ve REM uykusunda azalmaya
neden olur. Bu, kismen tolerans olugsmasina ve gece alkol etkisi gectikten sonra
sabaha kars1 kendini gosteren alkol yoksunluguna ve kismen de alkoliin somatik
etkilerine (mide bozulmasi, bas agris1 gibi) baglidir. Bu somatik yakinmalar alkol sik
alinsa da seyrek alinsa da goriiliir. Ayrica alkol yine ister seyrek olarak alnisin ister
kronik sekilde alinsin uykuda gelen solunum bozukluklarini artirmak suretiyle
uykuyu bozabilir. Detoksifiye edilmis alkoliklerde aylarca hatta yillarca devam eden
uyku bozuklugu olabilir. Bu nedenlerle bireyler, fiziksel ve ruhsal olarak yeterince
dinlenemedikleri i¢in ertesi giin sinirlilik, yorgunluk gibi durumlardan sikayet ederler
(22).

Sigara igme, cay, kahve, kakao, ¢ikolata gibi kafein igeren igeceklerin fazla
miktarda alimmas1 uykuya dalmay1 giiclestirerek, gece sik sik ve sabah erkenden
uyanmaya neden olur (4,6,36).

2.2.9.3.ila¢ Kullanim

Bazi ilaglarin kullanilmasi uykunun kalitesini bozdugu gibi uyku igin 6nerilen
baz1 ilaglar da yararlarindan ¢ok yeni problemlere neden olabilir. Sedatifler,
hipnotikler, antidepresan ve amfetaminler REM uykusunu etkiler. Sedatif kullanan
bireylerde is giicli performansinda azalma ve uyusukluk hissi goriiliir. Hipnotikler
uyku evrelerinin uzamasima ve ilacin kesilmesinden sonra uykusuzluga (rebound
insomnia) yol agabilir. Diiiretikler, digoksin ve beta blokerler bireyin sik sik
uyanmasina neden olabilir. Narkotik analjezikler, barbitiirat ve stimulan ilaclar REM
uykusunu bozarak gece uyanmaya ve uyusuk olmaya neden olurlar. Benzodiyazepin

grubu ilaclar kesildikten sonra " rebound insomnia" gelisebilir (6,36,44).
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2.2.9.4.Yasam Bicimi

Bireylerin yasam bi¢imi uyku diizenini ve uyku kalitesini etkiler. Bireylerin
calisma sekli Ozellikle vardiya seklinde ise, degisen uyku programina uyum
saglamasi zordur. Gece calisan bireylerde bir iki hafta sonra biyolojik saatte kayma
olur. Yapilan c¢alismalar gece c¢alisan bireylerin uyku O&ncesi ve sonrasi
performanslarinin  bozuk oldugunu gostermistir. Regestein vardiya seklinde
calismanin bireylerin performansina ve uyku kalitesine olumsuz etki ettigini, % 65
oraninda kotii uyku kalitesine sahip olduklarini bulmustur (24). Ayrica gece gec
saatlerde yapilan sosyal aktiviteler ve geceleri yemek yeme bireylerin uyku diizenini
ve kalitesini etkiler (36).

2.2.9.5.Egzersiz ve Yorgunluk

Stirekli spor yapanlar daha iyi uyurlar. Fakat diizensiz yapilan egzersizler ise
uykunun bozulmasina neden olur. Egzersiz yapanlarin iyi uyumalar1 zannedildigi
gibi yorgunlukla ilgili degildir. Egzersiz sirasinda bedende serotonin salgilanmasi ile
derin dinlenme ve delta uykusunun diizenlenmesi saglanir (45).

Sabah erken saatlerde ve yatmadan hemen 6nce yapilan egzersizler uykuya bir
yarar saglamaz (4). Uyku i¢in en uygun egzersiz zamani, dgleden sonra ve aksam
iizeridir (45). Hafif bir yorgunluk uyumay1 kolaylastirirken, kotii ve stresli bir is
giinii sonunda yasanan asir1 yorgunluk uykuya dalmay1 giiclestirir (36).

2.2.9.6.Cevre

Cevre bireylerin uykuya dalmasmi ve uykuyu siirdiirmesini etkileyen 6nemli
etkenlerden biridir (36).

Giiriiltili ortamlarda uyku yiizeyseldir, uyku siiresi azalir. Bazi insanlar uyumak
icin sessiz bir ortamu tercih ederken bazilar ise, hafif bir miizik sesine gereksinim
duyabilirler (37,45).

Oda sicakligi da uykuyu etkiler. Oda sicakliginin 24°C’ den fazla olmasi sik
uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya, 12 °C' den diisiik olmasi da goriilen
rilyalarin igeriginin olumsuz olmasma neden olarak uykunun kalitesini bozar
(4,36,37).

Yatilan yatagin boyutu, sertligi, tek ya da ¢ift kisi ile yatmak da uyku kalitesini
etkileyen etkenlerdir. Bazi insanlar uyumak i¢in karanlik ortami tercih ederken,

ozellikle cocuklar los 1s1kta daha kolay uyuyabilirler (7,45).
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2.2.9.7.Huzursuz Bacak (Restless Leg) Sendromu

Bacaklar1 hareket ettirebilmek i¢in yogun bir bicimde zorlanmaya yol agan
rahatsizlik verici duyumlar, disteziler, huzursuzluk ve kas segirmeleri ile
karakterizedir. Tipik olarak geceleyin uyumadan dnce baglar, bacaklar1 oynatmakla
ya da yiirimeyle gecici olarak gecer, ancak bacaklar hareketsiz kalinca yeniden
ortaya cikabilir. Bu duyumlar uykuya dalmay1 geciktirebilir ya da kisiyi uykusundan
uyandirabilir (6).

2.2.10.UYKU BOZUKLUKLARI

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabinin dordiincii baskis1t (DSM-
IV) uyku bozukluklarin1 klinik tamisal kriterler ve olasi biyolojilerine gore
simiflamaktadir. DSM-IV'te li¢ ana gruptaki uyku bozukluklari; birincil uyku
bozukluklari, diger bir mental bozukluga bagli uyku bozukluklar1 ve genel tibbi
duruma bagli ve maddenin yol a¢tig1 seklindedir (39).

2.2.10.1.BIRINCIL UYKU BOZUKLUKLARI

2.2.10.1.1.Dissomnialar

2.2.10.1.1.1.BIRINCIL INSOMNiA

Ana yakinma, uykuyu baslatma, uykuyu siirdirme ya da dinlendirici olmayan
uyku yakinmasi ve en az bir ay siirmesi ile tan1 konur (39,46). "Birincil" terimi
insomnianin bilinen herhangi bir durumdan bagimsiz oldugunu belirtir. Birincil
insomnia siklikla uykuya dalma giicliigii ve sik uyanmalar ile karakterizedir. Gece
doneminde fizyolojik ve psikolojik uyarilmislik ve uykuya negatif sartlanma siklikla
bulunur. Genellikle birincil insomnias1 olan hastalar yeterli uyku uyuyabilmek ile
mesguldiirler. Birey ne kadar ¢ok uyumak i¢in caba gosterirse o kadar frusturasyon
ve gerginlik yasar ve uykuya dalmak giiglesir (39).

2.2.10.1.1.2.BIRINCIL HIPERSOMNIA

En az bir ay siire ile agir1 somnolans varsa ve herhangi bir nedene bagli degilse
birincil hipersomnia tanisi konur (39,47).
Bazi bireyler uzun uykucudurlar ve kisa uykucular gibi normal ¢esitlilik gdsterirler.
Uykular1 her ne kadar uzun olsa da yap1 ve fizyoloji olarak normaldir. Uyku etkinligi
ve uyku-uyaniklik diizeni normaldir. Bu patern, uyku kalitesinde, giindiiz
uykululugunda veya uyaniklik duygu durumunda, motivasyonda ve performansta

yakinma yoktur (39).
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Uzun uyku yasam boyu paterni olabilir ve ailesellik gostermektedir. Bir¢ok birey
uyku cesitliligi gosterir ve yasamlarmin belirli donemlerinde uzun uyku dénemleri
gosterirler (39).

Bazi1 bireyler nesnel bulgular bulunmazken 6znel olarak uykulu olma
yakinmalar1 yasarlar. Normalden daha fazla uykuya dalma egilimindedirler. Asirt
somnolansin kesin nedenleri belirlenmelidir. DSM-IV'e gore, bozukluk eger hasta en
az l¢ giinlik asir1 uyku periyodlar1 ve en az iki yildir yilin ¢esitli donemlerinde
yakinma yastyorsa rekiirran olarak kodlanir (39).

2.2.10.1.1.3.NARKOLEPSi

Narkolepsi asir1 giindiiz uykulu olma hali ve en az {i¢ aydir devam eden giinliik
REM uykusunda anormal bulgular ile olusur (39). Narkolepsi kontrol edilemeyen
uyku atag1 sonucu hastanin aniden 6rnegin yemek yerken, cinsel iligki sirasinda,
araba kullanirken, uygun olmayan, utandirici hatta tehlikeli durumlarda uykuya
dalmas: ile ilgili bir rahatsizliktir. Uyku ataklarinin 15-20 dakika gibi kisa siirelerde
meydana gelmesi ve hastay1 dinlendirdigi seklinde tanimlanmasina ragmen bu dogru
degildir (34).

En yaygin semptom uyku ataklaridir (39,48). Hasta uykuya dalmasini
engelleyemez (39).Uyku ataklar1 her zaman dinlendirici olup hastaligin teshisinde bu
ozellik onem kazanmaktadir (49).

Siklikla eslik eden bir sorun katapleksidir. Ani kas toniisii kaybi ile ¢cene ve basta
diisme, dizlerde zayiflik ve iskelet kaslarinda paralizi ile ortaya ¢ikar (39).

Diger semptomlar hipnagojik (uykuya dalarken) ve hipnopompik (uykudan
uyanirken) haliisinasyonlardir: Uyku baslangicinda veya uyanirken ortaya g¢ikan
isitsel veya gorsel olabilen canli algisal yasantilardir.Hasta siklikla anlik bir korku
icine girer ve bir-iki dakika i¢inde kendini toparlayarak gercekte hicbir seyin
olmadiginin farkina varir (39).

Yaygin olmayan bir semptom da uyku felcidir.Siklikla sabah uyanirken ortaya
¢ikar; epizod sirasinda hasta uyanik ve bilinglidir fakat kaslarini oynatamaz (39).

2.2.10.1.1.4.SOLUNUMLA iLiSKiLi UYKU BOZUKLUGU

Solunumla iligkili uyku bozuklugu, uyku ile iligkili solunum sorununun neden
oldugu, asir1 uyku veya insomniaya giden uyku bozuklugu ile karakterizedir.Uyku
sirasinda  olugsan  solunum  sorunlar1  apneler, hipopneler ve oksijen
desatiirasyonlaridir. Bu sorunlar degigsmez bir sekilde hipersomniaya neden olur.

Solunum sistemindeki iki bozukluk hipersomnia olusturur, bunlar uyku apnesi ve
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merkezi alveolar hipoventilasyondur. Her iki bozukluk ayrica insomnia da
olusturabilir fakat hipersomnia daha yaygindir (39).

2.2.10.1.1.4.1.0bstriiktif Uyku Apne Sendromu

Uyku apnesi; uyku sirasinda nefes alip vermenin kesilmesi olarak karakterize
olan bir durumdur. Santral,obstriiktif ya da mixed tip olarak siniflandirilir (34,46).

Sadece merkezi olan uyku apnesinde hem hava akimi hem de solunum ¢abasi
(karin ve gogiis) apneik epizodda durur ve uyanma ile baslar (39). Daha cok
yaghilarda kardiak ve norolojik durumlarin sonucu olarak,solunum regiilasyonunun
etkilenmesine bagl olarak ortaya ¢ikar (33).

Sadece obstriiktif olan uyku apnesinde hava akimi durur fakat solunum c¢abasi
apneik donemde artar, karin ve gdgiis kaslarindaki obstriiksiyonu agma tikanmayi1
diistindiiriir. Bunda da uyanma ile epizod kesilir.

Karigik tipte ise hem obstriiktif hem de merkezi uyku apnesi 6geleri bulunur(39).

Tani solunum bozulma indeksi (saatlik solunumsal olaylar1 igerir ve apne-
hipopne indeksi olarak da tanimlanir) ile konur. Saatte 10 kezden ¢ok meydana
geliyorsa uyku apnesi vardir anlamina gelir (34).

OSAS yaygin olarak fazla kilolu orta yash erkeklerde,hipertansiyon ve kalp
yetmezligi olanlarda daha sik goriilmektedir (50).

Merkezi ve karisik apnelerde gece boyunca uykuya dalmada giigliik yaratmayan
tekrarlayan uyanmalar, sabah olusan bas agris1 ve duygu durum degisiklikleri ile
iligkilidir (39).

2.2.10.1.1.4.2.Merkezi Alveolar Hipoventilasyon

Merkezi alveolar hipoventilasyon belirgin apneik epizodlarin bulunmadigi,
solunumsal anormalligin  goriildiigli veya wuyku sirasinda ¢ok bozuldugu
ventilasyonun azalmasi ile belirlidir. Ventilasyondaki islev bozuklugu yetersiz tidal
voliim veya uyku sirasindaki yetersiz solunum hizi ile karakterizedir. Uyku sirasinda
oliim goriilebilir (39).Asirt kilolularda gortiliir (33).

2.2.10.1.1.5.SIRKADIYEN RiTM UYKU BOZUKLUGU

Sirkadiyen ritminin bozulmasi durumunda uyuma-uyanma paterninin
zamanlamasinda ve arzu edilen normal patern arasinda ayarsizlik vardir. Bu hastalar
ya insomnia ya da hipersomniadan sikayet ederler. DSM-1V'te dort tip sirkadiyen ritm
uyku bozuklugu siralanmistir: (1) gecikmeli uyku evresi tipi, (2) jet lag tipi, (3)

degisen mesai saatleri tipi ve (4) belirlenmemis tip (39).
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2.2.10.1.1.5.1.Gecikmeli Uyku Evresi Tipi

Gecikmeli uyku evresi tipinde sirkadiyen ritm uyku bozuklugu, uyku ve uyanma
saatlerinde istenilen zamandan daha ge¢ saatlere kayma ve giiniin ayni saatlerinde
olmasi, uyku bagladiktan sonra siirdiirmede gii¢liigiin olmamasi ve caba ile alisildik
uyku fazina donmede yetersizlik ile belirlidir. Bozukluk baslica yakinma olarak
istenilen alisildik saatte uykuya dalamama seklinde goriiliir ve uyku baslangicti
insomniaya benzer. Uykusuzluga bagli giin i¢inde uykulu olma durumu siklikla
bulunur (39).

2.2.10.1.1.5.2.Jet Lag Tipi

Birden cok zaman dilimini gegerek seyahat edildiginde ortaya c¢ikan,iginde
bulunulan zamana gore giiniin uygunsuz saatlerinde uykulu ya da uyanik olma
durumudur (32).

2.2.10.1.1.5.3.Degisen Mesai Saatleri Tipi

Insomnia ve hipersomnia ya da her ikisinin varlig1 en temel ozelliklerinden
biridir. Gastrointestinal bozukluk, kadiyovaskuler semptomlar, alkol aliminin
artmasi,aile ve sosyal hayatinda meydana gelen engellemeler, diisiik kiiltiir ve
iiretkenlik ve yiiksek oranda ise gidememe durumlar ile karakterize olur (34).
Ozellikle vardiyali caligma tarifeleri, gece iscileri, uyku-uyamkhlik durumunu
etkilemektedir.Bunlar uyku siiresi agisindan bozukluk icerisindedirler. Degisen mesai
saatleri biyolojik saatle uyusmazlik gosterirler (33).

2.2.10.1.1.5.4.Belirlenmemis Tip

a-One kaymis uyku evresi sendromu: One kaymis uyku evresi sendromu uyku
baslangici ve uyanma zamanlarinin istenilenden 6ne kaymasi ve her giin ayni saatte
goriilmesi ile karakterizedir; uyku bagladiktan sonra siirdiirmede giicliik bulunmaz ve
alisildik uyku saatlerine donmede yetersizlik vardir. Baglica yakinma aksamleyin
uyanik kalmada yetersizlik ve sabah istenilen aligildik saate kadar uyumadir (39).

b-Dezorganize uyku-uyanikhk oriintiisii: Dezorganize uyku-uyaniklik paterni,
diizensiz ve degisken uyuma ve uyanmalarla diizeni bozar. Bu durum giin i¢inde sik
kestirmeler ve diizensiz ve asir1 yatak istirahati ile iliskilidir. Gece uykusu uygun
uzunlukta degildir ve insomnia seklinde ortaya ¢ikabilir, diger yandan 24 saatlik total

uyku siiresi hastanin yagina gore normaldir (39).
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2.2.10.1.1.6.BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN DiSSOMNIiA

2.2.10.1.1.6.1.Noktiirnal Miyoklonus

Noktiirnal miyoklonus uyku sirasinda belli bacak kaslarindaki ani ve ¢ok
streotipik kasilmalar seklinde olusur. Hastalar bacaklarindaki kasilmalarin farkinda
degildirler. Bu durum 65 yasin istiindekilerde % 40 oraninda goériilmektedir (39).
Yasla birlikte artan bening bir bozukluktur (51).

Tekrarlayan bacak hareketleri bagparmak ekstansiyonu ve bilek, diz ve kalga
fleksiyonu ile her 20-60 saniyede bir ortaya c¢ikar. Sik uyanmalar, dinlendirici
olmayan uyku ve giindiiz uykulu olma hali baslica semptomlardir (39).

2.2.10.1.1.6.2.Huzursuz Bacaklar Sendromu

Huzursuz bacaklar sendromunda birey oturdugunda ya da yattiginda
bacaklarinda rahatsizlik hisseder. Dizesteziler nadiren agrili olurlar fakat uykuyu
bozacak sekilde, kars1 konulamaz bacak hareketleri olusturur. Sendrom uykuyla
sinirlt degildir fakat uykuya dalmay1 giiclestirir (39).

2.2.10.1.1.6.3.Kleine-Levin Sendromu

Normal uyku ve uyarilmis uyanikhigin ortaya c¢iktigi tekrarlayan uzun uyku
periyotlaridir (39).

Hasta giiniin, 18-20 saatini uyuyarak gecirir ve uyandirmak zordur. Eger
uyandirilirsa saldirgan davranislar gdsterebilir. Istah artis1 hemen her hastada dikkati
¢ekerken, hiperseksiialite %25 hastada gozlenmektedir. Hastalarda parsiyel ya da
global bir amnezi bulunabilir (52).

2.2.10.1.1.6.4.Menstruasyonla Iliskili Sendrom

Normal uyku paterninde kiiciik degisiklikler olusur (51).Bazi kadinlar menstruel
donemleri oncesinde aralikli hipersomnia, degisen davranigsal paternler ve oburca
yeme davranigi yasarlar (39). Hem ovulatuar hem de anovulatuar siklus sirasinda
asir1 giindliz uykusu goriilebilir. Oral kontraseptiflerle ovulasyon inhibe edilerek
normal uyku uyaniklik paterni olusabilir (51).

2.2.10.1.1.6.5.Yetersiz Uyku

Uyaniklig1 saglayacak yeterli uykuyu elde etmede devamli zorluk, giindiiz
uykulu olma hali ve uyanik kalmakta giicliik, yetersiz uyku olarak ciddi bir yakinma
olmaktadir. Birey siklikla istemsizce kronik uyku yoksunlugundadir. Tan1 genellikle

uyku kayitlariin da dahil oldugu 6ykii ile konur (39).
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2.2.10.1.1.6.6.Uyku Sarhoslugu

Uyku sarhoslugu, uykudan uyanikliga geciste acik farkindaligin olmadigi,
uzamig ve abartili yasanan anormal bir uyanmadir. Bu durum konfiizyona yol acar ve
siklikla bireysel ve sosyal giicliiklere, bazen de su¢ davranisina gétiirebilir. Tani1 igin
temel olan uyku yoksunlugunun bulunmayisidir. Nadir bir durumdur ve ailesel
egilim olabilir. Taniy1 koymadan once uyku apnesi, noktiirnal miyoklonus,
narkolepsi ve asirt madde ve alkol kullaniminin dislanmasi gerekir (39).

2.2.10.1.2.PARASOMNIALAR

2.2.10.1.2.1.Kabus Bozuklugu

Kabus bozuklugu, genellikle REM déneminde ve uykunun ikinci yarisinda bir
dis uyaran olmaksizin uyanmaya yol acan korkutucu riiyalar ile karakterizedir (53).
Diger riiyalar gibi kabuslar her zaman REM uykusunda olusur. Genellikle gecenin
ilerleyen uzun REM donemlerinde goriiliir. Bazi bireyler yasam boyu sik kabuslarla
yasarlar, digerleri ise baslica stres ve hastalik donemleri sirasinda kabus goriirler.
Erigkin popiilasyonun % 50'si ara sira goriilen kabuslar bildirmektedir (39).

Cesitli ilaglarin  yoksunluk donemlerinde de kabuslar goriilebilir. REM
supresyonu yapan trisiklik ilaglar, benzodiazepinler ve barbiitiratlar gibi ilaclarin
kesilmesi, rebound REM uykusuna ve buna paralel olarak da kabuslarda artiga neden
olmaktadirlar. REM supresyonu yapan ve kisa yar1 Omiirlii ilaglar, rezerpin, beta
blokerler, amfetamin, dopamin agonistleri ve tiyoridazin kabus olusumuna yol
agabilir (53).

2.2.10.1.2.2.Uykuda Korku Bozuklugu(Uyku Terorii)

Uyku terorii, uykunun ilk saatlerinde, yavas dalga uykusu sirasinda ortaya ¢ikan,
cighk atma ve aglamanin eslik ettigi, yogun korku ile birlikte otonomik ve
davranigsal degisikliklerle karakterize bir bozukluktur. Epizodlarin ¢ogu uykunun ilk
90 dakikas1 iginde ortaya ¢ikar. Olaydan sonra genellikle amnezi vardir.
Yetigkinlerde incubus, ¢ocuklarda pavor nocturnus olarak da isimlendirilmektedir
(54,55).

Alkol, sedatif kullanimi, uyku yoksunlugu, yorgunluk,ates, SSS depresanlar ve

stres epizodlarm ortaya ¢ikma olasiligini arttirir (54).
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2.2.10.1.2.3.Uyurgezerlik Bozuklugu

Somnambulizm olarak bilinir (34).Uyurgezerlik, yavas dalga uykusu sirasinda,
ozellikle gecenin ilk 1/3'liik boliimiinde yataktan kalkma ve gezinme gibi ani motor
aktivite ile karakterize bir tablodur. Bu donemde hastanin uyandirilmasi giigtiir ve
doneme ait amnezi vardir (35). Epizodlar yaklasik on dakika siirer (46).Uykusuzluk,
yorgunluk uyurgezerlik epizodlarmin sikligini artiran faktorlerdir. Lityum, trisiklik
antidepresifler, MAOI'leri, metilfenidat, zolpidem, triazolam ve diger sedatif
hipnotikler uyurgezerlik epizodlanni ortaya ¢ikarabilir (53).

2.2.10.1.2.4.BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN PARASOMNIA

2.2.10.1.2.4.1.Uyku ile iliskili Bruksizm

Bruksizm baglica evre 2 uykusunda goriilen dislerde Ogiitme hareketinin
olmasidir. Uykudayken, sabah bir ¢ene agrisi yoksa genellikle fark edilmez; diger
yandan yatak partneri veya oda arkadasglari sesle uyanabilmektedir (39). Sigara
icenlerde igmeyenlere oranla iki kat fazla goriiliir (53).

2.2.10.1.2.4.2.REM Uykusu Davranis Bozuklugu

Genellikle orta yas ve yasl erkeklerde, gecenin son 1/3’liikk kisminda, REM
uykusunda atoninin gegici kaybi ile birlikte, yaralanma veya su¢ sayilan aktivitelerin
olugmasi ile karakterize bir bozukluktur (53). Hastalar genellikle etkili,siddet
iceren,korkutucu (hayvanlar ya da insanlar tarafindan saldirtya ugramak gibi)
tekrarlayan riiyalarla baglantili hareketli uyku davranislar1 yakinmasi ile hekime
basvururlar (56).

2.2.10.1.2.4.3.Uykuda Konusma

Uykuda konugma cocuk ve ergenlerde yaygin olarak goriilmektedir. Uyku
laboratuarinda genis olarak arastirilmig ve uykunun her evresinde goriildiigii
bulunmustur. Konusma ayirt edilmesi giig, birka¢ kelimeyi igerir. Uzun konusma
epizodlar1 uyuyanmn yasami ile ilgileriyle iliskilidir fakat ne riiyalar ne de gizli
gergeklerin ortaya konmast ile bir iligki yoktur (39).

2.2.10.1.2.4.4.Uykuyla Iliskili Kafa Sicramalar1 (Jactatio Capitis Nocturna)

Uykuyla iligkili kafa sigramalari, baslica uykudan hemen once veya uyku
sirasinda ortaya ¢ikan daha az olarak viicutla birlikte olan kafa sallanmasini igerir.
Genellikle hemen uyku baslangicinda ortaya cikar ve hafif uyku donemine kadar
siirer. Yaygmn olmayarak uzar veya derin NREM doneminde goriiliir. Tedavi

yaralanmay1 onleyici tedbirler igerir (39).
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2.2.10.1.2.4.5.Uyku Paralizisi

Uyku baglangicinda (hipnagojik), uykudan gece ya da sabah uyanma sirasinda
(hipnopompik) ortaya ¢ikan, genellikle anksiyete ve 6liim korkusunun eslik ettigi
istemli hareketleri yapamama ile karakterize bir tablodur (53).

2.2.10.2.DIGER MENTAL BOZUKLUKLARA BAGLI UYKU
BOZUKLUKLARI

2.2.10.2.1.Eksen I veya Eksen I Bozuklugu ile iliskili Insomnia

Insomnia en az bir ay siirelidir ve burada smiflandirilmis ve klinik olarak bilinen
mental bozukluklarin psikolojik ve davranigsal semptomlari ile acikea iligkilidir. Bu
kategori heterojen bir grup durumu igerir. Uyku sorunu her zaman olmasa da genelde
uykuya dalmada giicliiktiir ve listelenmis cesitli mental bozukluklarin bir pargasi
olan anksiyete ile iliskilidir. Insomnia kadinlarda erkeklerden daha yaygindir.
Anksiyetenin psikolojik etken oldugu belirlenebilen olgularda, anksiyetenin
psikiyatrik tedavisi (Ornegin; bireysel psikoterapi, grup psikoterapist veya aile
terapisi) siklikla insomniay1 azaltir (39).

2.2.10.2.2.Eksen I veya Eksen II Bozukluklariyla iliskili Hipersomnia

Hipersomnia en az bir ay siirelidir ve duygudurum bozukluklarini da igeren bir
dizi mental bozukluk ile iligkilidir. Asirt giindiiz uykululugu birgok hafif depresif
bozukluk ve bipolar I bozuklugunun deprese fazinda karakteristik olarak
bildirilmektedir. Bazen komplike olmayan yasta birka¢ hafta goriilebilir. Kisilik
bozukluklari, disosiyatif bozukluklar, somatoform bozukluklar, disosiyatif fiig ve
amnestik bozukluklar gibi diger bazi mental bozukluklarda hipersomnia olusturabilir.
Birincil bozuklugun tedavisi hipersomniada diizelme yapacaktir (39).

2.2.10.3.DIGER UYKU BOZUKLUKLARI

2.2.10.3.1.Genel Tibbi Duruma Bagh Uyku Bozuklugu

Herhangi bir tip uyku bozuklugu (6rnegin, insomnia, hipersomnia, parasomnia
veya kombinasyonlari) genel tibbi bir duruma bagli olarak olusabilir.

Diger yandan agrili ve rahatsizlik veren (0rnegin artrit, anjina) herhangi bir
durum insomnia olusturabilir. Baz1 durumlarda agr1 ve rahatsizlik bulunmasa da
insomnia ile iliskili olabilir. Bunlar, neoplazmalar, vaskiiler lezyonlar, infeksiyonlar,
dejeneratif ve travmatik durumlar igerir. Diger durumlardan 6zellikle endokrin ve

metabolik hastaliklar siklikla bazi uyku bozukluklar1 yaratmaktadir (39).
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2.2.10.3.2.Maddenin Yol A¢tig1 Uyku Bozuklugu

Oykii, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan elde edilen verilerle, madde
entoksikasyonu, yoksunlugu sirasinda ya da sonraki bir ay i¢inde ortaya ¢ikan veya
ila¢g kullanim ile etiyolojik olarak iligkili ayrica ilgilenmeyi gerektirecek agir bir
uyku bozuklugudur. Bu tiir bozukluga yol agan maddeler arasinda alkol, amfetamin,
kafein, kokain, opiyat, sedatif, hipnotik ya da anksiyolitikler bulunur. Meydana gelen
uyku bozuklugu insomnia, hipersomnia parasomnia ve karisik tiplerde olabilir (6).

2.3.YASLILIKTA UYKU

Uyku 0riintiisii, "normal" yaslanmayla birlikte degisiklige ugrar. Yas ilerledikge
norolojik, psikiyatrik ve diger sistemlere ait hastaliklarin prevalansi ve buna bagh
olarak kullanilan ilag miktar1 da artmaktadir. Bu hastaliklarin ve ilaglarn, uyku
oriintiisiinde yaratacagi degisiklikleri de hesaba katmak gerekir. Ustelik saglikli
goriinen kisilerde bile heniiz fark edilememis ya da tanis1t konmamisg, bazen otopside
ortaya ¢ikarilabilen norolojik (sessiz serebral infarktlar, baslangic evresindeki
Parkinson, demans gibi norodejeneratif hastaliklar vb.) veya diger sistemik
hastaliklar bulunabilir. Gozlenen uyku degisiklikleri bu hastaliklarin subklinik
belirtisi olabilir. Yaslhlarda uzun siireli ¢aligmalarin gii¢ ve sayilarinin yetersiz olmasi
yliziinden, bu olasiligin tamamen dislanabilmesi giictiir. Ancak "saglikli" yashlar
tizerinde yapilan c¢alismalar, yashh popiilasyonda ortak "fizyolojik" uyku
degisikliklerinin ortaya ¢iktigin1 gostermektedir (57).

2.3.1.Yashlarda uykunun ézellikleri: Poligrafik uyku incelemeleri, yaslilarin
uykusundaki yapisal degisiklikleri objektif olarak ortaya koymaktadir. Toplam uyku
siiresi ve uyku etkinligi azalir. Buna karsilik, uykunun tatmin edici olmamasina baglh
olarak, uyunamasa bile yatakta kalma siiresi artar. Uyku, geng erigkinlerinkine oranla
¢ok kirillgan ve vyiizeyseldir; stk uyanikliklarla bolinmiistir ve uyku fazi
degisikliklerinin sayist artmustir. Sicaklik degisiklikleri ve girtiltii gibi cevresel
etkilere karsi da daha hassastirlar. Gece ig¢i uyanikliklarin siiresi de uzundur.
Alsilagelmis ortalama 7.5 saatlik gece uykusu siiresi, 5.5-6 saate iner. Ayrica
uykunun algilanmasinda da bozukluk vardir; yani yashlarm uyuduklan siire
hakkindaki siibjektif tahminleri ile uyku laboratuarinda ortaya konan objektif uyku
stiresi arasinda uyumsuzluk s6z konusudur (57).

Gerek gece uykusunun kalitesiz ve yetersiz olmasi gerek sirkadiyen ritimdeki

degisiklikler nedeniyle yaslilar giin i¢inde sik sik uyuklarlar. Bu yiizden gece uykusu
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azalmis da olsa, giin i¢i uyuklamalar hesaba katildiginda 24 saat icindeki toplam
uyku siiresi degismez (57).

Polisomnografik incelemelerin ortaya koydugu en carpici elektrofizyolojik
bulgu, derin uyku (NREM III. ve IV. donem) miktarinin azalmasi ve delta
dalgalarinin amplitiidlerinin diismesidir. Derin uykunun toplam uyku siiresi i¢indeki
oran1 20'li yaglarda %18 civarindayken, 60 yasinda %10'a kadar diismekte, 75
yasindan sonra ise NREM IV. donem tamamen kaybolabilmektedir. Cinsiyetler
arasinda karsilastirma yapildiginda ise, 60-80 yas arasinda uykunun yapisindaki
bozulma erkekler aleyhine belirgin fark gostermektedir: 60-70 yas arasinda gece igi
uyaniklik sayisindaki artis ve derin uyku miktarindaki azalma erkeklerde daha
belirgindir. Yine 60-80 yas arasindaki kadinlarda derin uykunun toplam uyku siiresi
igindeki orani ortalama %9 iken, erkeklerde bu oran %?2'ye kadar diisebilmektedir.
Delta dalgalarinin amplitiidleri ise ¢cocukluk ¢agindakine gore %75 oraninda kiigiiliir.
Bu durum, uykuyu diizenleyen yapilarin dejenerasyonuna, serebral atrofi sonucu
korteksteki noronal senkronizasyonun azalmasina veya subaraknoid alanlardaki
degisikliklere bagl olabilir. Derin uykunun azalmasi ve sik uyanikliklar sonucunda
NREM I. donemin miktar1 gdreceli olarak artar ve %15'e kadar ulasabilir. Uyku
igciklerinin de sayis1 azalir, sekilleri bozulur, amplitiidleri kiigiiliir. Delta dalgalarinin
amplitiidlerinin diigmesi ve uyku igciklerinin yapisindaki degisiklikler, uyku
donemlerinin ayirt edilmesinde giigliikler yaratir (57).

REM/NREM siklik oriintiistinde genellikle belirgin bir degisiklik olmamakla
birlikte baz1 ¢aligmalar, REM/NREM siklus sayisinda azalmaya ve REM latansinda
kisalmaya (70-80 dk) isaret etmektedir. Bilindigi gibi normalde ilk REM periyodu
daha kisa olup, sonrakiler gittikge uzamakta ve REM uykusu gecenin ikinci yarisinda
yogunlagmakta iken; yaglilarda REM latansindaki kisalmanin da etkisiyle ilk REM
periyodu uzayabilir ve bu yiizden REM uykusu gecenin her iki yarisina da yaklagik
ayn1 oranda yayilabilir. REM yogunlugunda ve toplam REM siiresinde azalma
bildirilmekle birlikte, REM uykusunun toplam uyku siliresine orani pek
degismemektedir. REM uykusunda goreceli olarak daha az degisikligin gézlenmesi,
REM uykusundan sorumlu pontomesensefalik retikiiler ¢ekirdeklerin filogenetik
olarak daha eski ve yaslanmaya (dejenerasyona) daha dayanikli yapida olmalarina

baglanmaktadir (57).
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2.3.2.Sirkadiyen ritm degisiklikleri: Uyku-uyaniklik siklusu, yas ilerledikce
sirkadiyen ritmlerle baglantisim1 giderek bozar. Aslinda birgok bagka biyolojik
fonksiyon da yaslanmayla birlikte krono-biyolojik osilasyonlarla olan iligkisini
kaybeder. Hatta bazilarina gore fizyolojideki zamansal dezorganizasyon,
yaslanmanin ta kendisidir (57).

Sirkadiyen ritm, insan viicudunda gergeklesen siklik degisiklikleri tarifeden bir
deyimdir. Bu siklik degisikliklere en iyi iki 6rnek uyku-uyaniklik siklusu ile viicut
1s1s1 siklusudur. Biiyiik Olclide intrensik mekanizmalarca belirlenmekle birlikte,
"zeitgeber" diye bilinen 151k, sosyal aktiviteler, yemek-is saatleri gibi disaridan gelen
zaman bildirici etkenlerle de iligkilidirler. Uyku-uyaniklik siklusunda 6zellikle 1s181n
(gece-giindiiz ritminin) rolii biyliktiir. Maruz kalman 1518 giin igindeki
zamanlamasi, siiresi ve parlakligi uykunun da baslangicinin, siiresinin ve uyanma
zamaninin belirlenmesine yardime1 olur (57).

Yaslilarda uyku kalitesinde gézlenen bozulmalarin ¢ogu,uykunun zamanlama ve
yogunlugundaki degismeye baglidir (39).Yaslilarda uykunun 6zelliklerini belirleyen
sirkadiyen ritm degisiklikleri, esas olarak sosyal ve aile i¢i iligkilerde ortaya ¢ikan
degismelerden kaynaklanmaktadir: Gilinlik rutin islevlerin farkli hale gelmesi,
emeklilik, yemek ve yatma zamanlarinin degismesi, yalnizlik, esini kaybetme, saglik
gereksinimleri ve ila¢ alma saatleri gibi etmenler ister istemez viicut ritmini bozar.
Artan yasla birlikte gérme ve igitmenin azalmasi da basta 151k ve ses olmak iizere dis
uyaranlarin algilanmasinda eksiklik yaratir. Yashlarin, inaktif yasamin veya
hastaliklarin sonucu olarak disariya ¢ikma ve bu sayede yeterli giin 1s18ina maruz
kalma olanaklar1 sinirlidir. Uyku ritminin diizenlenmesinde 6énemli yeri bulunan ve
pineal bezden salgilanmasinda 1518in 6nemli rol oynadigi melatonin'in de kan pik
seviyesi yaglilarda azalmistir. Viicut 1sisindaki siklik degismelerin de uyku iizerine
etkileri bilinmektedir. Ileri yaslarda termoregiilasyon da bozulur. Pasif 1sitmaya kars1
terleme reaksiyonu azalmistir. Hipotermi ve hipertermiye duyarlilik vardir. Ozellikle
soguga karsi ¢ok hassastirlar ve bu da gece uykusunun kalitesizligine katkida bulunur
(57).

[lerleyen yasla birlikte, geng yasta goriilen monofazik sirkadiyen ritm, polifazik
ultradiyen ritme doniisiir. Bu durum, gece uykusunun yetersiz olmasmin da
katkisiyla giin igcinde artan sayida kisa siireli uyuklamalar1 beraberinde getirir.
Hayvan deneyleri, bu degisikligin suprakiazmatik nukleus ve beyin sap1 hipnojenik

noronlardaki yapisal farklilagmadan kaynaklanabilecegini gostermektedir (57).
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Sirkadiyen ritm degisikliginin en belirgin bulgularindan biri de "erken uyku fazi
sendromu"dur. Altmis yasindan itibaren uykunun baglangi¢ saati, her dekadda bir
saat kadar geriye ¢ekilmektedir. Boylece aksamin erken saatlerinde (saat 19.00-20.00
civarl) uykululuk artar, buna karsilik sabah c¢ok erken (saat 04.00-05.00 civari)
uyanma egilimi ortaya ¢ikar ve kisi uyandiktan sonra bir daha uykuya dalamaz.
Sosyal yasama uyum saglayabilmek amaciyla erken saatlerde yatmak istemeyen
kisiler, bu kez de gece hi¢ uyuyamama sorunuyla karsilagirlar (57). Az uyur ve
glindiiz de uyanma ihtiyact olur (58).

2.3.3.Yashlarda sik goriillen uyku hastahiklar

Yaslilarin %25-40’1 uyku bozuklugundan yakinir (59). 65 yasin istiindekilerin
45 yasin altindakilere gore alt1 kez daha fazla uyku problemi vardir (60).Geng ve orta
yas grubuna gore daha siklikla ortaya c¢ikar. Bunun nedenleri arasinda, yasa bagl
uykunun yapisinda meydana gelen degisiklikler, bu yas grubunda ortaya g¢ikan
medikal, norolojik veya psikiyatrik hastaliklar,kullanilan ilaglar (61), sosyal ve
cevresel etmenler sayilabilir (39). 24 saat boyunca uykuda gecen siireler
toplandiginda,bunun 40 yastan genglerde ve 60 yastan biiyiiklerde hemen hemen aymn
oldugu goriilmiistiir (yaklasik 7,5 saat) (62). Bununla birlikte yash popiilasyona 6zgii
veya bu yas grubunda siklig1 artan uyku bozukluklar1 da vardir (61). Yas ilerledikce
prevalansi artan bazi uyku hastaliklari, yashlikta zaten varolan uyku sorunlarimi daha
belirgin ve karmasik hale getirebilir (57). Burada yasli popiilasyonda prevelanslar1 ve
komplikasyonlari daha belirgin olarak artan primer uyku
bozukluklarindan,insomnia,obstruktif uyku apne sendromu, uykuda periyodik
hareket bozuklugu ve huzursuz bacak sendromu, ve 6zellikle ileri yaslarda ortaya
¢ikan bir parasomni olan ve kimi zaman adli sorunlara neden olabilen REM uykusu
davranig bozuklugundan bahsedilecektir (61).

2.3.3.1.Yashlarda Uykuyla ilgili Degisiklikler

Yaslilarda en sik karsilagilan uyku problemi insomnidir ve prevalansi yasla
birlikte artmaktadir (57,63). Postmenopozal kadinlar erkeklerden daha ¢ok etkilenir
(54). Insomni; uykuya dalmada giicliik, sik uyanikliklar nedeniyle uykunun
sirdiiriilmesinde giigliikk, erken uyanma ya da bunlarin kombinasyonu seklinde
olabilir. Siibjektif uyku yakinmalarini inceleyen ¢aligmalar, yaslilarin 6zellikle uyku
kalitelerinin bozuk ve uyku miktarinin tatmin edici olmadigmi vurguladiklarini
gostermektedir. Florida'da 1645 eriskin lizerinde yapilan ¢alismada,%5 oraninda

uykuya dalma veya siirdiirme gii¢liigii bildirilmis, bu yakinmanin kadmlarda ve yas
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ilerledik¢ce daha belirgin ifade edildigi belirlenmistir. Ara sira da olsa uyku ilaci
kullanma orani, yine kadinlarda daha belirgin olmak iizere %10 civarinda
bildirilmektedir. Bagka bir calismada, 65 yasin {izerindeki 9000'den fazla kisinin
%28'i uykuya dalma, %42'si hem uykuya dalma hem de uykuyu siirdiirme gii¢ligi
tanimlamistir. Insomni, yaslanmanin fizyolojik siireclerine, ozellikle de sirkadiyen
ritimdeki degisikliklere bagl olabilecegi gibi, sistemik hastaliklardan, yashlarda sik
goriilen uykuyla iligkili solunum bozukluklar1 veya uykuda periyodik bacak
hareketleri gibi rahatsizliklardan, ilaglardan, alkol ve diger madde kotiiye
kullanimlarindan, bagta depresyon ve anksiyete olmak iizere psikiyatrik durumlardan
ya da sosyal-davranigsal degisikliklerden de kaynaklanabilir (57).

Stiphesiz tedaviden 6nce, saglikli goriinen yashda bile uykuyla ilgili yakinmalar
dikkatle dinlenmeli, altta yatabilecek psikiyatrik, norolojik, diger sistemik ya da
uykuyla iligkili hastaliklar ayrintili anamnez, muayene ve gerekirse ileri inceleme
yontemleriyle ekarte edilmeli, eger varsa bu hastaliklara uygun tedavi yontemi
secilmelidir. Hastanin 6nceden kullandig1 ilaglarin da uyku iizerine etkileri iyi
degerlendirilmelidir. Insomniye yol acabilen ilaglar; solunum hastaliklarinda
kullanilan psddoefedrin, teofilin, beta-2 agonistleri, dekonjestanlar, kortikosteroidler;
kardiyovaskiiler hastaliklarda verilen beta blokerler, metildopa, hidroklorotiazid,
furosemid ve kinidin; antidepresanlar, 6zellikle bupropion, fluoksetin, paroksetin,
sertralin ve venlafaksin; ayrica simetidin, fenitoin gibi diger bazi ajanlar 6rnek olarak
verilebilir (57).

2.3.3.2.0bstriiktif Uyku-Apne Sendromu (OSAS)

Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda, en az 10 saniye siireli,
iist solunum yollarinda tekrarlayan obstruksiyonlar yani apneler ile karakterize bir
hastaliktir. Apnelere, uyaniklik ve/veya uyaniklik reaksiyonlar1 ve oksijen
saturasyonununda uyanikliga gore en az %4 diisme eslik eder (61). Epidemiolojik bir
calismada, 65 yasin iizerindeki kisilerin %24'tinde uyku sirasinda saatte en az bes; %
11'inde ise en az 10 adet apne gozlenmektedir (64). Artan yasla birlikte daha sik
goriilmektedir(57).0OSAS prevelans: orta yash erkeklerde %4, orta yash kadinlarda
%?2 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte bu hastaligin prevelansi, yasam ve saglk
kosullarina bagli olarak 65 yas ve listiinde %24-81 'e dek artar (61). Orta yaslarda,
erkeklerde kadinlara oranla belirgin olarak fazla rastlanmasina karsilik, bu fark

menopozdan sonra kapanir (57).
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Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, hastaliga yatkinliga neden olan bazi
faktorler s6z konusudur. Biiyiik ve sarkik yumusak damak, uzun ve kalin uvula, kalin
ve kisa boyun, retrognati, mikrognati bu faktorlerin basinda gelmektedir. OSAS
baska hastaliklarla da siklikla birliktelik gosterir. Degisik c¢alismalarda, hem
hipertansiyonu (HT) olan hastalarda OSAS'!n, OSAS"1 olan hastalarda da
hipertansiyonun daha sik oldugu gosterilmistir. Hipertansiyon disinda, kalp
yetmezligi, kronik akciger hastaligi, inme, obezite ve diabetes mellitus (DM)
olanlarda OSAS siklikla bulunur (61,65). OSAS ve bu hastaliklar arasindaki neden
sonug iliskisi halen tartigmalidir (61).

OSAS genel olarak ¢ok gec teshis edilen bir hastaliktir. Teshisin gecikmesinde,
hastaligin gece uykuda gelismesi kadar, belirtilerin kolaylikla hafife almabilecek
tiirden olmalar1 da rol oynar. Belirtiler ancak hastaligin ileri derecede rahatsiz edecek
hale geldiginde, hekime basvurulmakta ve bu asamada belirtilerin yanlis
yorumlanmas1 nedeni ile hastalara teshis hastalik basladiktan ortalama 8-10 sene
sonra konulabilmektedir. Halbuki hastaligin tipik belirtileri muayene sirasinda akla
getirildiginde, hastalar kolaylikla taniabilir (61).

Hastaligin belirtileri gece ve gilindiiz belirtileri olmak iizere iki sekilde
degerlendirilir. Gece belirtileri i¢inde, horlama, es tarafindan gozlemlenen veya
bazen hastayr uyandiran solunum duraklamalari, gece terlemesi, nokturi,
gastroozofajial reflii, giindiiz belirtileri i¢inde ise sabah agiz kurulugu, sabah bas
agrisy, giindiiz uykululuk ve/veya yorgunluk, unutkanlik, dikkatsizlik hatta
depresyon, cinsel fonksiyonlarda bozulma ve progresif kilo alimi sayilabilir (61).

OSAS teshisi polisomnografik tetkik (PSG) ile konulur. PSG ile uykuda
solunum durmalarinin sayisi, siiresi, beraberinde ortaya ¢ikan oksijen azalmasinin
diizeyi, kalp filmindeki diizensizlikler ve uykunun bu olaylardan nasil etkilendigi
ortaya konur . Bu sekilde hastaligin siddetinin belirlenmesi hastaligin tedavisini
belirlemede yol gostericidir. Gece boyunca saatte 5 ile 15 kez solunum diizensizligi
olan hastalar hafif diizeyde, 15 ile 30 arasinda olanlar orta diizeyde, 30'un {izerinde
solunum diizensizligi olan hastalar ise uykuda ileri diizeyde solunum problemi olarak
degerlendirilir (61).

Obstriiktif uyku-apne sendromunun komplikasyonlarmi iki grupta toplamak

miumkindiir:
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a-Giindiiz Uykululuga Bagh Komplikasyonlar: Hastalarin bir kismi giindiiz
uykulu olduklarini kabul etmese de yapilan arastirmalarda biitiin hastalarda belli
diizeylerde uykululuk hali ortaya konmustur. Giindiiz asir1 uykululuk oncelikle
hastalarin verimliliginde azalmaya yol agmakta, zaman iginde hastalar bu durumu
asirt uyuyarak telafi etmeye calismakta, bu da sosyal diizenlerinde aksamaya, aile ve
is hayatinda iliskilerinin bozulmasina sebep olmaktadir. Bu hastalarin ayrica daha
¢ok is ve trafik kazas1 yaptig1 birgok ¢alisma ile ispatlanmistir (61).

b-OSAS"in Kalp, Damar ve Endokrin Sistem Uzerine Etkileri:Gece boyunca
ortaya ¢ikan hipoksi ve sempatik sistem hiperaktivasyonunun zaman iginde
hipertansiyon, kalp yetmezligi, insiilin rezistansi, DM ve inme i¢in bagimsiz oldugu
artik kanitlanmistir (61). Kalp yetmezligi olanlarda OSAS prevelans: yiiksektir.
Obstriiktif apne sirasinda kapali hava yoluna kars1 inspirasyon yapilmasi, intratorasik
negatif basinci artirir. Bu durumda sag kalbe donen vendz kan artar. Sag ventrikiiler
voliim artig1 interventrikiiler septumun sagdan sola dogru yer degistirmesine neden
olur. Bu da sol ventrikiiliin yeterli dolmasima engel olur. Hipoksemi de oksijen
ihtiyact artmis miyokardin kontraktilitesini bozarak yetmezlige gidisi hizlandirir.
Sonug olarak OSAS'a bagli hem sol hem sag ventrikiil hipertrofisi gelisir (66). Son
yillarda, inme ve uykuda solunum bozuklugu birlikteliginde 6zellikle HT'nun énemli
rol oynadig1 ve uykuda solunum bozuklugunun, HT'a neden olarak inme riskini
artirdig1 vurgulanmaktadir (67). OSAS’l1 olgularin %30-50’inde sistemik HT vardir
(68). HT gelisiminde OSAS"'!m bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve OSAS"'n siddeti
ile HT gelisimi arasinda istatistiksel anlaml1 bir iliskinin varoldugu da gésterilmistir .
Biitiin bunlar g6z 6niinde bulunduruldugunda, OSAS saptanan hastalarin 6zellikle de
ileri yasta ise ve eslik eden baska bir medikal hastalik var ise tedavi edilme
gerekliligi kaginilmazdir (61).

2.3.3.3.Uykuda Periyodik Hareket Bozuklugu (PLMS)

Uykuda periyodik hareket bozuklugu (PLMS), uyku sirasinda periyodik olarak
tekrarlayan oldukca stereotipik ayak, bacak ve/veya kol hareketler ile sekillenen bir
hastaliktir. Hareketler tipik olarak ayak bagparmaginin dorsifleksiyonu ile birlikte
cogunlukla buna eslik eden ayak bileginin bazen de kalganin parsiyel fleksiyonu
seklindedir. Bu periyodik hareketler dakikalar ya da saatler siiren epizodlarlar
halinde ortaya cikarlar. Hareket epizodlar1 genellikle gecenin ilk yarisinda belirgin
olmakla birlikte tim geceye de yayilmis olabilir. Siklik ve siire bakimindan en ¢ok

yizeyel NREM'de belirgin olup, uyku derinlestikce azalma veya kaybolma
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egilimindedir. Bununla birlikte REM uykusunda da devam edebilir. Hareketlere
EEG'de uyanma reaksiyonlari, davranigsal uyanikliklar ve otonom degisiklikler eslik
eder (61).

Rastgele secilen 65 yas iistii bir grupla yapilan ¢aligmada, uykuda %45 oraninda
saatte en az bes, %34 oraninda ise en az 10 bacak hareketi belirlenmistir. Prevalans
her iki cinsiyet i¢in benzer degerler vermektedir (57,69).

PLMS uykuya dalma/siirdiirmede zorluk ya da gilindiiz uykululuga neden
olabilir. Insomni yakinmasi ile basvuran hastalarm %18'inde, giindiiz uykululuk
yakinmasi ile bagvuran hastalarin ise %11 'inde primer tan1 PLMS'dir.

PLMS diger uyku bozukluklari, norolojik veya medikal hastaliklara eglik
edebilir. Huzursuz bacak sendromu olan hastalarin %80'inde PLMS de birlikte
bulunur. Erigkinlerde renal yetmezlik, anemi, periferik néropati, romatoid artrit ve
fibromyaljiye, en fazla eslik ettigi hastaliklardir (61).

2.3.3.4.Huzursuz Bacak Sendromu (RLS)

Huzursuz bacak sendromu (RLS) uyaniklikta ve 6zellikle de istirahat sirasinda
ortaya ¢ikan bir hastalik olup, uykunun baslangicinin uzamasina ve/veya gece igi
uyanikliklar sirasinda da ortaya ¢ikarak uykunun siirdiiriilmesinde zorluga yol agar.
RLS'li hastalarin %94'tinde bu iki yakinma birlikte bulunmakla birlikte %84.7'sinde
uykuya dalma zorlugu, %86'sinda ise uykuyu siirdiirme zorlugu mevcuttur. Kismi ya
da tam remisyon ve alevlenmelerle seyreder. Yaslanma ile birlikte siklig1 artan bir
hastalik oldugu bildirilmekle birliktedir (61).

Prevelans: ile ilgili olarak yapilan bir¢ok ¢alisma toplumda ortalama %10-15
sikliginda goriildiigiine isaret etmektedir, RLS, her iki cinsiyette de esit oranda
goriilir. Bununla birlikte son yillarda kadinlarda hafifce daha fazla gorildigi
bildirilmektedir (61).

RLS'min tamis1 tamamiyla klinik degerlendirmeye dayanir. Klinik
degerlendirmede dort kriter nemlidir:

1. Genellikle dizestezinin eslik ettigi foka | akatizi

e FEkstrem itelerde 6zellikle de bacaklarda karsi konulmast miimkiin
olmayan hareket etme ihtiyaci,
e Bacaklarda periyodik, agrili olmayan fakat rahatsiz edici anormal

duyum epizodlari.
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2. Motor huzursuzluk
e Hareket etme ile rahatlayan veya tamamen ortadan kalkan agiri
hareketlilik durumu.

3. Semptomlarin istirahat halinde ortaya ¢ikmasi ve/veya artmasi.

4. Sirkadiyen pattern

e Normal bir sirkadiyen ritm i¢inde semptomlarin aksam saatleri veya
geceleri daha belirgin olmasi.

RLS tanisinda bu dort kriterin de birlikte bulunmasi gereklidir (61).

2.3.3.5.REM Uykusu Davrams Bozuklugu (RBD)

IIk kez 1986'da, REM uykusu sirasinda, kas tonusunda ve fazik goz kiiresi
hareketlerinde artis ile birlikte, riiya igerigi ile uyumlu kompleks ve siddet igeren
davraniglarin dort hastada gosterilmesi ile taninmigtir (61).

Gergek insidans ve prevelansit bilinmemektedir.Simdiye kadar yapilan vaka
bildirimlerinde, hastalarin %88'inin erkek oldugu goriilmektedir (61).

RBD idiyopatik ve sekonder olmak iizere iki farkli sekilde ortaya cikabilir.
Norolojik ya da psikiyatrik bir hastaligi bagl olmadan ortaya ¢ikan formu idiyopatik
RBD olarak adlandirilip %42 oraninda goriiliir. Sekonder forma eslik eden ndrolojik
hastaliklar, parkinson hastaligi, multisistem atrofiler, demans, serebrovaskiiler
hastaliklar, multipl skleroz ve beyin sap1 tiimorleridir. RBD- Parkinson hastaligi
(PH) iliskisi 6nemlidir zira RBD, PH'nin ilk belirtisi olabilir. RBD olan hastalarda
yapilan postmortem ¢aligmalarda, 6zellikle beyin sapinda alfa syniiklein intraselliiler
inluzyonlar1 gosterilmistir. Bu ¢aligmalar RBD'da PH'dakine benzer "lewy body"
patolojisini ve striatal dopamin transportdisfonksiyonunu gostermekte ve RBD'in bir
synniikleopatiyi yansitan klinik bir tablo oldugunu vurgulamaktadir. Diger bir
deyisle RBD, PH'min ya da siniikleopatilerin belki de haber verici bir klinik
ozelligidir (61).

Hastalik klinik olarak basit ve kompleks olmak tizere iki farkli sekilde ortaya
cikabilir. Basit formunda vokalizasyon, ¢iglik, seyirmeler, kompleks formunda ise
aranma hareketleri, organize amacli vokalizasyon, defansif ve saldirgan hareketler
goriiliir. RBD'da yemek yeme, seksiiel aktivite, kusma, ve hapsirma olmaz. Tani igin,
hikayenin PSG bulgular1 ile desteklenmesi gereklidir. Hikayede riiya igerigi ile
uyumlu kompleks siddet igeren, zarar verici hareketler vardir. Riiyalar siklikla
hastanin bir diismandan kacgtigi veya savastigi sekilde gelisen tekrarlaym ve

stereotipik 6zellik gosterir. Uyku sirasinda yapilan bu hareketler siklikla tekrarlayan

37



kazalara, yaralanmalara, bazen kesik ve kiriklara neden olur. Bunlan
engelleyebilmek icin hastalarin ¢ogu yastik barikatlar veya yerde uyumak gibi
Oonlemler alirlar. Uyku sirasindaki konusmanin igerigi anlamli olabilecegi gibi
anlamsiz seslerden de olusabilir. Hastalar bagirabilir, kiifredebilir, giilebilir,
ziplayabilir, yanlarindakini ¢imdikleyebilir veya etrafa tekme savurabilirler. Hastalar
uykunun béliinmesinden daha ¢ok kazalardan sikayetcidirler. Zaten hastalar uykudan
spontan uyanmak yerine genelde rahatsizliklar1 ve endiseleri nedeniyle partnerleri
tarafindan uyandirilirlar. Uyandirildiklar1 zaman bilingleri hizla agilir, gordiikleri
rilyalar1 hatirlarlar ve hizla normal davranmislarima donerler. Polisomnografik
bulgular1 ise REM uykusu sirasinda submental EMG tonus artis1 ve/veya submental
ve/veya ekstremite EMG'sinde asir1 fazik segirme ve fazik goz kiiresi hareketlerinin
artigidir. Tani igin PSG sirasinda RBD'nin klinik olarak ortaya ¢ikmasi sart degildir
(61).

2.4. Kurumda Kalan Yashlarda Hemsirelik Yaklasimi

Yasamlarin1 kendi yasindakilerle birlikte bakim yurtlarinda, ailesinden uzakta
siirdiirmek zorunda kalan yaslhilarin fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden bir biitiin
olarak ele alinmasi gerekmektedir (30). Hemsireler, toplum i¢inde yasayan yaslilarin
bakiminda ve desteklerinin harekete gecirilmesinde en 6nde gelen ve etkili
olabilecek saglik calisanlaridir. Yash bakim hemsireligi, yashinin fiziksel bakimini
yapabilmesine, yaglinin duygusal sorunlar1 ile bas edebilmesine, kendi kendine
yetebilmesine ve yetersizlikleriyle yasayabilmesine, kendini degerli gdrmesine
yardimdir (70).

Yash sagligina iligkin hemsirenin fonksiyonlar1 genel olarak asagidaki bagliklar
altinda toplanabilir;

e Yagsh bireye ve bu bireye bakim verenlerin egitimini yapmak,

¢ Yagh bireye ve bu bireye bakim verenlere danigsmanlik yapmak,

e Saglig korumak ve fiziksel degerlendirme yapmaya yonelik c¢alismalar

yapmak,

e Oz bakim ve kisisel hijyeni dgretmek,

e Kazaya neden olabilecek durumlar1 degerlendirmek,.

® Beslenme ve egzersiz konusunda egitim yapmak,

¢ Bireyin kapasitesini artirmak,

¢ Temel hemsirelik gereksinimlerinde danigmanlik yapmaktir (30).
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Kurumlarda kalan yasghlarin mutlu ve ruh sagliklarinin daha iyi olmasi igin
hemsirenin yapabilecegi bazi uygulamalar ve gézlemler vardir, bunlar asagidaki gibi
Ozetlenebilir.

¢ Kurumda yasayan yaslilar uyku saatleri diginda elbiseli olmali,

e Kurumda yasayan yaglilar uyku saatleri diginda yatak odasinda kalmamali,

e Kurumda yasayan yashlar her giin yiiriiyebilmeli,

e Yash onceden oldugu gibi hatirlanmali ve diisiiniilmeli,

e Yagllar kendi aralarinda yeterliliklerini ve deneyimlerini paylasabilmeli,

e Olanaklar oraninda aile ziyaretlerinin yapilmasi saglanmali,

¢ Ailenin su¢luluk duygusunu ve ailenin suglanmasini en aza indirme c¢abasi

gosterilmeli,

e  QGrup gezileri, alig-veris turlar diizenlenmeli,

e Bireysel oOzelliklere  gére  hafta  sonu tatilleri ayricalikli olarak

diizenlenmeli,

¢ Yaglinin mahremiyeti korunmali,

e Toplum ve bakim evleri arasindaki engel kaldirilmalidir (30).

2.5.Uyku Problemi Olan Hastalara Hemsirelik Yaklasimlar:

Hemsirelik kuramcilar1 da uyku gereksinimine temel bakim problemleri arasinda
yer vermekte ve uyku ile ilgili problemler hemsirelik literatiiriinde bir hemsirelik
tanisi olarak yer almaktadir. Hemsirelik kuramcilarindan Henderson, hemsirelerin
uyku gereksinimi ile ilgili islevini "hastanin uyku ve dinlenmesine yardim etmek"
olarak ifade etmistir. Uyku gereksinimi Abraham Maslow'un temel insan
gereksinimleri piramidinde fizyolojik gereksinimler arasinda yer almaktadir. Roper,
Logan ve Thirney de 12 giinliik yasam aktivitesi arasinda uyku aligkanligina yer
vermistir  (1). Hemsirelik, uyku gereksinimlerini de igeren, temel insan
gereksinimlerinin karsilanmasin1 saglayan bir meslektir. Hemsirelerden, bakim
verdikleri hastalarina biitiinciil bir yaklagimla yardim edebilmeleri ic¢in, onlar
etkileyen her tiir problemi tanimalar1 ve miidahale etmeleri istenmektedir (71).
Hemgirelik uygulamalarinin etkili olabilmesi, ayrintili bir degerlendirme yapilmasina
baglhidir.Hemsireler hastalarin uyku ile ilgili olasi problemlerinden haberdar olmali,
deneyimlerini ve bilgilerini etkin bir sekilde kullanarak uyku problemlerini

degerlendirip ele almalidirlar (4). Hemsireler hastalarin uyku ile ilgili olarak
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yasadiklar1 problemleri, uykularii etkileyen hastaliklari, uyku yoniinden g¢evrenin
kosullarmi  belirleyebilmeli ve uyku kalitesini arttirabilmek i¢in  gerekli
diizenlemeleri ve uygulamalar1 yapabilmelidirler. Hastalarin uyku kalitesinin
bilinmesi ve degerlendirilmesi, uyku problemine miidahale etme sorumlulugu tasiyan
hemsirelerin konuya dikkatlerini ¢cekme yoniinden 6nemlidir. Ayn1 zamanda uykuya
bagl olarak ortaya cikabilecek problemlere miidahale ederek uykusuzluk ve bunun
sonucunda gelisebilecek problemleri 6nleyecektir (4,36,71).

Uyku problemlerine yonelik hemsirelik girisimlerinin yerine getirilmesindeki ilk
basamak veri toplamadir. Hemsirelik uygulamalarinda uykunun degerlendirilmesi
icin hemsire agagidaki alanlara yonelik veri toplamalidir:

e Hastanin yas,

e Normal uyku diizeni,

¢ Uyudugu ve gereksinim duydugu uyku siiresi, ne siklikla uyandigi, giindiiz

uyuklamalarmin siklig1 ve siiresi, yatma ve kalkma saati,

e Yatmadan Oncesi aligkanliklarinin neler oldugu (televizyon izleme, radyo

dinleme, yeme i¢gme, kitap okuma, banyo yapma vb.),

e Tek ya da ¢ift kisi ile mi yattig1,

e Yatmadan 6nceki ibadet aliskanligi,

¢ Aliskin oldugu yatak odasinin 151k, sicaklik, havalandirma diizeni,

e Alistig1 yatagin cinsi,

¢ Aliskin oldugu yatak odasina gore diger yerlerde uykuya dalabilme 6zelligi,

e Yatmadan Once aldigi, uyumayi1 kolaylastiran siit vb. igeceklerin olup

olmadigi ve neler oldugu,

e Yapilan egzersiz zamani ve miktari,

e Hastanin beslenme 6zellikleri,

¢  Yasam bi¢imi,

® Yasadigi stres ve ¢evresindeki giiriiltiilerin varhigi,

e Kullandigi ¢ay, kahve, kola, uyku ilac1 ve diger ilaglar,

¢ Horlamasinin olup olmadigi, varsa sikligi,

e Hastanin sisman ya da zayif olusu,

e Hastanin yasadigi agri, solunum sikintisi, kalp hastaligi gibi fiziksel ve

psikiyatrik hastaliklari,

e Uykuya dalmada ya da uyanma sirasinda problem yasayip yasamadigi (8,36).
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Elde edilen veriler dogrultusunda uyku ile ilgili hemsirelik tanilar literatiirde su

sekilde yer almaktadir (36).

Uykuya dalmada giicliik,
Uykuyu siirdiirmede giigliik,
Sik uyanma,

Yetersiz uyku,
Uyku-uyaniklik déngiisiiniin degismesi,
Giindiiz asir1 uyuma,
Uykuda dis gicirdatma,
Uyurgezerlik ataklari,
Kabus gérme,

Uykuda korkma,

Uykuda yatagi 1slatma.

Bu dogrultuda bakimin hedefleri:

1. Saglikli bir uyku diizenini saglamak,

2. Uyandiktan sonra bireyin rahatlamis ve enerji depolamis olmasini
saglamak,

3. Uykuyu gelistiren ya da bozan etkenlerin birey tarafindan farkina
varilmasini saglamak,

4. Uykuyu bozan etkenlerin giderilmesi i¢in bireyin kendi bakiminin
farkina varmasmi saglamak,

5. Bireyin uyku yoksunlugu belirtilerini daha az yasamasinmi saglamak

olmalidir.

Yukaridaki hedefler dogrultusunda uyku problemine yonelik hemsirelik

uygulamalari ise su sekilde 6zetlenebilir: (8,36,72)

Uyku hijyeninin ya da "uyar1 kontrol tedavisinin ana ilkeleri hakkinda bilgi
vermek ve bunlar1 uygulamalarina yardimer olmak,

1. Uyku gelmeden yataga yatmamalidir.

2. Yatak sadece uyumak amaciyla kullanilmali, yatakta kitap okumak

veya TV seyretmek gibi aktivitelerden kaginilmalidir.
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3. Yattiktan sonra 20-30 dk i¢inde uykuya dalinamazsa yataktan
kalkmalidir. Bu, bir tiirlii uyuyamamanin yaratacagi gerginligi ve
uykunun biisbiitiin  kagmasimi engellemeye yoneliktir. Tekrar
yatmak i¢in yine uykunun gelmesi beklenmeli, yatildiginda kisa
siirede uyumak yine miimkiin olmazsa bu islem basar1 elde edilinceye
kadar tekrarlanmalidir.

4. Gece ne kadar az uyunmus olursa olsun sabahlar1 hep ayni saatte
kalkmali, yorgunluk bahane edilerek yatakta kalma siiresi
uzatilmamalidir. Uyamik da olunsa sabahlar1 yatakta uzun siire
kalmak, fiziksel aktiviteleri azalmig yaslilarin ertesi gece uykularinin
gelmesini engelleyen bir faktordiir.

5. Cok yorgunluk hissedilse bile giindiiz kestirmelerinden kesinlikle
kacginilmalidir. Boylece uykunun geceye  yogunlagtirilmasi
saglanmaya caligilir. Ancak istisnai durumlarda (uzun yolculuk vb.)
aksam saatlerine yakin olmamak ve 20-30 dakikayr ge¢cmemek
kaydiyla bir kereligine mahsus uyunabilir.

6. Giin icinde, yine aksam saatlerine yakin olmamak kaydiyla miimkiin
olabildigince egzersiz veya yiiriiylis yapilmalidir.

7. Aksam yemegi hafif olmali ve yatma saatine yakin yenmemelidir.

8. Giin i¢inde, Ozellikle de 6gleden sonra ve aksam saatlerinde cay,
kahve, sigara gibi uyarict maddelerden uzak durulmalidir (57,73).

Yatagi kuru ve temiz tutulmali, yeterli viicut hijyeni saglanmali,

Yatmadan 6nce masaj yapilmali,

Rahatsizlik yaratan tiipler ya da setler, gerekli degilse ¢ikarilmali,

Rahat edebilecegi bir uyku pozisyonunda olmasi saglanmali,

Yatmadan once agri, solunum sikintis1 gibi fiziksel problemleri giderilmeli,
Hastanin gece rahat uyumasimi saglamak i¢in miimkiin oldugunca giiniinii
aktif olarak gecirmesi saglanmali,

Uykunun béliinmesine neden olan tuvalete gitmeyi 6nlemek i¢in duruma gore
yatmadan en az 3 saat Once sivi kisitlamasi yapilmali ve mesanenin
bosaltilmas1 saglanmali,

Yatmadan once 1lik dus almas1 saglanmali,
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Yatmadan Once kitap okuma, televizyon izleme, radyo ya da hafif bir miizik
dinleme, L-tryptophan igeren siit gibi igecekleri i¢cme, ibadet etme
aligkanliklarini stirdiirmesi saglanmali,

Odasinin havalandirilmig, normal sicaklikta, uygun igiklandirilmis olmasi
saglanmali,

Yataginin ve yastiginin rahat olmasi saglanmali,

Personel miimkiin oldugunca yaslinin odasinda konusmamali, lastik tabanli
ayakkabilar giymeli,

Uykuyu bozan trafik giiriiltiisii, kap1 ve yatak gicirtisi, telefon, radyo ve
televizyon sesleri, agik kalan musluk sesleri gibi etkenler azaltilmali,

Yaslinin odasi kapali tutulmali,

Yaslinin odasindaki kisilere ve ziyaretcilere sinir konulmali,

Odasinin  penceresinin olmamasi durumunda gece-giindiiz dongiisiinii
saglamak i¢in gece lambasi kullanilmals,

Yapilan tedavi, bakim ve yasam bulgusu almak gibi uygulamalar miimkiin
oldugunca yaglilarin uyanik olduklari saatlerde yapilmali,

Ila¢ ye kullanilacak ara¢ gerecler icin yapilacak hazirliklar yasl odasinin
disinda yapilmali,

Yaslimin  uyku-uyaniklik dongilisiinii  bozan yasamindaki degisimler
belirlenmeli,

Yaslinin zihninin uyku problemi ile mesgul olmasi 6énlenmeli,

Yaslinin uyku problemi ile ilgili duygu ve diistinceleri paylasilmali,

Yashinin uykuyu etkileyen korku, 6fke, anksiyete, sucluluk ve kaygi gibi
duygularini ifade etmesi tegvik edilmeli,

Yasghinin rahatlamasim1 saglamak i¢in gevseme teknikleri Ogretilmeli
(8,36,72,73)

Antihistaminik etkilerinden dolayi,recetesiz olarak uyku haplar1 almaktan
kacinmasi i¢in 6gretim yapilmasi,

Eger birka¢ gece i¢in uyku haplar1 gerekiyorsa yarilanma omrii kisa olan bir
tip i¢in doktora bagvurmasi Onerilir,

Gerekiyorsa giivenlik dnlemleri alinir(yeterli aydinlatma,karyola kenarlarinin

kaldirilmasi,yatakta uygun pozisyon verilmesi) (74).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1Arastirmama Tipi

Aragtirma huzurevinde yasayan yaslilarin uyku kalitelerinin diizeylerinin
belirlenmek amaciyla tanimlayici olarak planlanmaigtir.

3.2.Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Aragtirma Gaziantep ilinde yer alan Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu'na (SHCEK) bagh Gaziantep Huzurevi'nde yapilmistir. Gaziantep Huzurevi
60 yas ve iizeri korunmaya ve bakima muhtag yaslilara hizmet vermek amaciyla 100
kapasiteli olarak olusturulmustur. Kurulusta ayrica yataga bagiml yaslilara yonelik
20 kisilik siirekli bakim boliimii de bulunmaktadir. Kurulusta sosyal hizmet uzmani,
psikolog, doktor, diyetisyen, hemsire ile diger idari, teknik ve hizmetli personel
gorev yapmaktadir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

3.3.1.Arastirmanin Evreni

Bu aragtirmanin evrenini Gaziantep Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu Huzurevi'nde kalan yashlar olusturmaktadir.

3.3.2.Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmada, kurumda kalan, 60 yas ve {izerinde bulunan, iletisim kurulabilen,
aragtirmaya katilmaya gonillii olan kadin ve erkek yaglilar olusturmaktadir. Veri
toplama asamasinda kurumda 78 yash bulunmaktaydi. Bunlardan 70 yash bireyle
goriisme yapilmistir, 2 yash birey goriismeyi kabul etmediginden, 2 yash birey
Tiirkce bilmediginden, 3 yasl birey belirtilen zaman diliminde izinli oldugundan ve
1 yash bireyin ise isitme-konusma sorunu olmasi nedeniyle arastirma kapsamina
alinamamustir.

3.3.3.Arastirmanin Sinirhliklar:

Bu arastirmanin verileri 1-15 Ekim 2004 tarihleri arasinda Gaziantep
Huzurevi'nde kalan yaglilardan toplanmustir.
* Sozi edilen tarihlerde, kurumda kalan yashlardan elde edilen verilere
dayanan bulgular bu zaman dilimi ile sinirhdir.

+ Ornekleme uyan ve ulasilabilen yaslilar arastirma kapsamia alinmistir.
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3.4.Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan Goriisme Formu,Pittsburg Uyku
Kalitesi Olgegi(PUKI-Pittsburg Sleep Quality Index) kullanilarak toplanmistir.

3.4.1.Veri Toplama Araclari

Goriisme Formu: Yash bireyi tanitic1 bilgilerin bulundugu, yirmi ii¢ sorudan
olusan goriisme formu (Ek 1), huzurevlerinde yasayan yaglilarda uyku kalitesinin
degerlendirildigi benzer galismalar incelenerek ve konu ile ilgili literatiir taranarak
arastirmaci tarafindan hazirlanmistir.

Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi: PUKO 1989 yilinda Buysse ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olup, gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi aragtirmacilar
tarafindan yapilmustir. Ulkemizde ise gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Agargiin ve
arkadaglari tarafindan yapilmistir.

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi sayesinde uyku kalitesinin giivenilir, gegerli ve
standart bir Ol¢iimii saglanabilmektedir. "Uykusu iyi olanlar" (good sleepers) ve
"uykusu kotii olanlar" (poor sleepers) arasinda istenilen diizeyde giivenilir bir ayrim
yapilabilmektedir.

Olgek toplam 24 soru igerir, bu sorularin 19'u kendini degerlendirme (self-rated)
sorusudur. 5 tanesi ise bireyin es veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanir. Bu 5
soru yalmz klinik bilgi i¢in kullanilir ve puanlamaya katilmaz. Kendini
degerlendirme sorularindan 19. soru bir oda arkadasmin ya da esin bulunup
bulunmadig: ile ilgilidir ve Slgegin toplam ve bilesen puanlanilin saptanmasinda
dikkate alinmaz. Kendini degerlendirme sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik
etkenleri igerir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili 6zel
problemlerin siklik ve siddetini saptamak i¢indir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen
puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden olusmakta,
bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmas: ile elde edilmektedir. Her madde 0-3
arasinda puanla degerlendirilir.

PUKO'in 7 bileseni vardir. Bunlar 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latensi
(bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), alhisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), uyku
bozuklugu (bilesen 5), uyku ilaci kullanimi (bilesen 6) ve giindiiz islev bozuklugu
(bilesen 7) dur. Tek bir madde ile belirtilen bilesenler bilesen 1 (soru 6), bilesen 3
(soru 4) ve bilesen 6 (soru 7) dir. Bilesen 2 puani soru 2 ve 5a; bilesen 4 puani soru
1,3 ve 4; bilesen 5 puani soru 5b-j ve bilesen 7 puani soru 8 ve 9 puanlanilin

toplamindan elde edilmektedir.
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Bu 7 bilesen puanmin toplami toplam 6lgek puanini verir. Toplam puan 0-21
arasindadir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii oldugunu gosterir.
Olgek uyku bozuklugu olup olmadigim ya da uyku bozukluklarinin yaygmhigini
gostermez. Ancak PUKO toplam puanmin 5 ve iizerinde olmasmin kotii uyku
kalitesini gosterdigi belirtilmektedir . Farkli gruplarin puanlan karsilastirilarak
yorumlanir.Olgegin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika, puanlamasi ise yaklasik 5
dakika siirer (9,12).

3.4.2.Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Uygulamaya ge¢meden once Gaziantep Huzurevi'nin bagl bulundugu Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii'nden gerekli izin alinmus,
yaglilarla goriigmenin yapilacagi tarih ve giinler belirlenmistir. Aragtirmada veri
toplama araci olarak kullanilan Goériisme Formu (Ek 1), Pittsburg Uyku Kalitesi
Olgegi (Ek 2) 1 Ekim-15 Ekim tarihleri arasinda Gaziantep SHCEK Huzurevi'ndeki
yasgh bireylere, goriisme yoluyla uygulanmistir. Her gorlisme yaklasik 20 dakika
surmiustir.

3.5.Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degisken: Pittsburg uyku kalitesi.

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir
durumu, sosyal gilivence durumu,kronik hastalik,kurumda kalma siiresi,Kurumda
kalma nedeni, yas1 algilama durumu,bos zamanlarin1 degerlendirme,sagligin fiziksel
hareketleri etkileme durumu,cocuk sahibi olma durumu,ilimizde yakini olup olmama
durumu,sosyal ugrasilara katilma istekliligi ve kurumdan ¢ikarilma endisesidir.

Verilerin Degerlendirilmesi

PUKO ile ilgili puanlar aragtirmaci tarafindan elde hesaplandiktan sonra elde
edilen tiim veriler veri kodlama kagidina kodlanmigs ve Dbilgisayarda
degerlendirilmistir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS programu ile yiizdelik hesaplamasi,
Independent Samples t-testi, one way Anova yontemleri kullanilarak yapilmistir.

3.7.Siire ve Olanaklar

Aragtirma 2004 yili icinde planlanmis, Eyliil ayinda arastirma Onerisi
hazirlanarak, ¢aligmanin yapilacagi kuruma sunulmus ve gerekli izin alimmstir. 1-15
Ekim tarihleri arasinda toplanan veriler, arastirmaci tarafindan degerlendirilmis ve

hazirlanan arastirma raporu, yiiksek lisans tez ¢aligmasi olarak sunulmustur.
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4.BULGULAR

Bu béliimde arastirma kapsamina alinan yaslt guruba iliskin sosyo-demografik

ozellikler,yaghlar1 tanitic1 bulgular ve yashlarin Pittsburg Uyku Kalitesi Olgeginden

aldiklar1 ortalama puanlar ile ilgili bulgular yer almaktadir.

4.1.Arastirma Orneklemine Ahnan Yash Bireylere Iliskin Sosyo-

Demografik Ozellikler

Aragtirma kapsamina alinan yasli gurubun sosyo demografik 6zelliklerine gore

dagilimi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1:Yash Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellik Say1 %
(N=70)
Cinsiyet Kadin 17 243
Erkek 53 75,7
Yas 60-74 37 52,9
75 ve lizeri 33 47,1
Egitim Durumu Okur yazar degil 25 35,7
Okur yazar 21 30
Ikokul 17 243
Ortaokul-Lise-Yiiksekokul 7 10
Medeni Durum Evli 17 243
Bekar 5 7,1
Dul(esi 6lmiis) 35 50
Bosanmis 13 18,6
Gelir Durumu Var 61 87,1
Yok 9 12,9
Gelir Kaynagi(n=63) Emekli maasi 24 38,1
Biriktirilmis para,faiz,kira 1 1,6
Cocugum akrabam yardim ediyor 36 57,1
65 yas aylig 2 3,2
Sosyal Giivence Durumu Var 40 57,1
Yok 30 42,9
Sosyal Giivenlik Kurumu  Bag-Kur 7 17,5
(n=40) SSK 16 40
Yesil Kart 8 20
Emekli Sandig1 5 12,5
Diger 4 10
Yasghh  bireylerin  biiyiilk bir c¢ogunlugu (%75,7) erkek, %24,3’i

kadindir.Arastirmaya katilan yash bireylerin %35,7’1 okur yazar degil, %30’u okur

yazar, %24,3’1 ilkokul ve %10’u ortaokul-lise-yliksekokul mezunudur. Yaslilarin

%24,371 evli, %7,1’1 bekar, %50’1 dul, %18,6’s1 bosanmustir.Yaslilarin %87,1’inin

gelirinin  bulundugu, %12,9’unun gelirinin bulunmadig1 saptanmistir. Yashlarin
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%38,1’1 emekli maas1 ile, %1,6’s1 biriktirilmis para,faiz veya kira ile, %57,1’1
cocugunun veya akrabasinin yardimu ile, %3,2°si ise 65 yas ayligi ile gelirlerini
saglamaktadir. Yash bireylerin %57,1’inin sosyal giivencesinin
bulundugu,%42,9’unun ise sosyal giivencesinin bulunmadigi belirlenmistir. Yash
bireylerin sosyal giivencesi olanlardan %17,5’1 Bag-Kur’a, %40°1 SSK’ya, %20’si
Yesil Kart,%12,5’1 Emekli Sandigina bagli olduklar1 saptanmastir.

4.2.Yashlar1 Tamtic1 Bilgiler

Bu boliimde aragtirma kapsamindaki yaslilarim kurumda kalis siireleri, yaslarimi
algilama durumlar, kurumdaki ugras durumlari, saglik durumlari, kronik hastalik
durumlan ve ila¢ kullanim durumlar ile yakinlar1 ve ¢ocuklari ile iligkilerine yonelik

ozellikler verilmistir.
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Tablo 2:Yashlarin Kurumda Kalis Siireleri, Nedenleri ve Bos Zamanlarini

Degerlendirme Durumlarina Goére Dagilimi

Ozellikler Say1  Yiizde
(n=70)
Kurumda Kals Siiresi
1 y1ldan az 11 15,7
1-3 yil 32 45,7
4-6 y1l 16 22,9
7-9 yil 1 1,4
10 y1l ve tizeri 10 14,3
Kurumda Kalma Nedeni
Kendi bakimini tek basina yapamama 10 14,3
Hig¢ kimsenin olmamasi 26 37,1
Aile tarafindan kabul edilmeme 30 429
Aileye yiik olmak istememe 4 5,7
Kurumda Vakit Gec¢irme
Durumu
Sohbet ederek 10 14,3
Televizyon izleyerek 19 27,1
Dinlenerek 22 31,4
Gezerek 17 243
Sosyal ugrasi ve el isleri 2 2,9
TOPLAM 70 100

Yaslilarin huzurevinde kalig siirelerine gore dagilimina bakildiginda; yashlarin
%15,7'sinin 1 yildan az siiredir, %45,7'sinin 1-3 yildir, %22,9’unun 4-6 yil
L% 1,47Uniin 7-9 yildir ve % 14,3'iniin ise 10 y1l ve daha fazla siiredir kurumda
kaldiklar1 belirlenmistir. Yashlarin %14,3'ii kendi bakimini tek basina yapamadigi
icin, %37,1'1 hi¢c kimsesi olmadig icin, %42,9 'u ailesi tarafindan kabul edilmedigi
icin ve % 5,7 ‘si aileye yiikk olmak istemedigi i¢in kurumda kalmay1 tercih
etmislerdir. Yagh bireylere kurumda vakitlerini nasil gegcirdikleri soruldugunda,
%14,3"i sohbet ederek, %27,1si televizyon izleyerek, %31,4'i dinlenerek, %24,3’1
gezerek ve %2,9'u ise sosyal ugrasi ve el igleri yaparak vakitlerini gecirdiklerini

belirtmislerdir.
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Tablo 3:Yashlarin Yasliliga iliskin Goriislerine Gore Dagilimi

Ozellikler Sayi(n=70) Yiizde
Yas1 Algillama
Cok yaslh 17 243
Yash 34 48,6
Orta yash 16 22,9
Geng 3 43
Yashhga Bakis Acisi
Kendimi yagh bulmuyorum 7 10
Ko6ti bir durum olarak 23 32,9
Ise yaramazlik olarak 23 32,9
Rahatsizlik olarak 17 243
TOPLAM 70 100,0

Huzurevinde kalan yagh bireylerin yaslarini algilama durumlarina bakildiginda;

yaglilarin kendilerini % 24,3 oraninda ¢ok yasli, % 48,6 oraninda yasl,% 22,9

oraninda orta yashh ve% 4,3 oraninda geng¢ olarak algiladiklar1 belirlenmigtir.

Yaglhlardan yashilig1 degerlendirmeleri istendiginde, %32,9'u yashiligi koti bir durum

olarak, % 32,91 ise yaramazlik olarak, % 24,3 rahatsiz edici bir durum olarak

degerlendirmisler ve yashilarin %10'u kendisini yagh bulmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 4: Yashlarin Saglik Durumlarina iliskin Ozelliklerine Gére Dagilimi

Ozellikler Say1 (n=70) Yiizde
Saghg1 Algilama
fyi 20 286
Orta 33 47,1
Koti 17 243

Saghgin Fiziksel Hareketleri
Etkileme Durumu

Etkiliyor 25 35,7

Etkilemiyor 45 64,3
Kronik Hastahk

Var 46 65,7

Yok 24 34,3
Kronik Hastalik Durumu

En az 1 hastalig1 olan 34 48,6

1 'den fazla hastaliga sahip 16 22,8

Hig hastaligi olmayan 20 28,6
Ila¢ Kullanma Durumu

Evet 48 68,6

Hayir 22 31,4
TOPLAM 71 100,0

Yaslilarin sagliklarini algilama durumlarina bakildiginda; genelde yashlar kendi
sagliklarmi orta diizeyde (%47,1) degerlendirmislerdir. Bunu %28,6 oraninda iyi
diizeyde, %24,3 oraninda ise kotii diizeyde degerlendirenler izlemektedir. Sagligin
fiziksel hareketleri kisitlama durumuna bakildiginda; yash bireylerin %64,3'0
sagliklarmin fiziksel hareketlerini etkilemedigini, %35,7'si ise fiziksel hareketlerinin
etkilendigini belirtmislerdir.

Yaslilarin  kronik hastalik durumlar1 incelendiginde %65,7'sinin  kronik
hastaliginin oldugu, %34,3"iniin ise kronik hastaliginin olmadig1 belirlenmistir.
Yaghlarin %48,6'sinin en az bir, %22,8'inin ise birden daha fazla sayida kronik
hastaligt mevcuttur. Yash bireylerin %68,6'sinin  hastaliklarina  yonelik ilag

kullandiklarini, %31,4"liniin ise herhangi bir ilag kullanmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 5’de yaslhlarin sosyal katilimlarina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 5:Yaslilarin Sosyal Katilimlarina Gore Dagilimlar:

Ozellikler Say1 Yiizde
Cocuk Sahibi Olma Durumu
(n=70)
Var 51 72,9
Yok 19 27,1
Cocuk Sayisi
(n=70)
Hig 19 27,1
1-4 tane 34 48,6
5- lzeri 17 24,2
Cocuklariyla Goriisme Durumu
(n=51)*
Sik goriisliyorum 5 9,8
Seyrek goriisiiyorum 24 47,1
Gorlismiiyorum 22 431
ilimizde Yakim Olup Olmama
Durumu (n=70)
Var 39 55,7
Yok 31 443
Yakinlariyla Iliskileri
(n=39)**
Sik goriisliyorum 15 38,4
Seyrek goriistiyorum 19 48,8
Gorlismiiyorum 5 12,8
Sosyal Ugrasilara Katilma Istekliligi
(n=70)
Isteksiz 27 38,6
Bazen istekli 37 52,9
Her zaman istekli 6 8,6

* Bu soruyu sadece cocuk sahibi olan yaslilar cevaplamistir.

** Bu soruyu ilimizde yasayan yakini bulunan yagslilar cevaplamistir.
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Huzurevinde kalan yashlarin %72,9'sinm ¢ocugu vardir. Yashlarin sahip
olduklar1 ¢ocuk sayisina bakildiginda; %48,6's1 1-4 ve %24,2'si 5 ve lizeri sayida
¢ocuga sahiptir. Yaslilarm %27,1'inin ise hi¢ ¢ocugu bulunmamaktadir. Yaslhlarin
cocuklariyla goriisme sikligia bakildiginda; %9,8'i sik goriistiigiinii, %47,1'1 seyrek
goriistiiginii  belirtmislerdir. %43,1 oraninda ise yaghilarin c¢ocuklartyla iliskisi
bulunmamaktadir.

Yaslilarin %55,7'sinin Gaziantep'te yasayan yakinlar1 bulunmakta, %44,3"iniin
ise bulunmamaktadir. Ilimizde yakini bulunanlarin gériisme sikhig1 incelendiginde;
%38,4'l sik gorstiigiini, %48,8'1 seyrek goriistiiglini ve %12,8'1 goriigmedigini
ifade etmistir.

Yaslilarin sosyal ugrasilara katilma istekliligi incelendiginde; yashlarin % 38,6'st
isteksiz olduklarini, %52,9'u bazen istekli olduklarini ve %8,6's1 ise her zaman istekli

olduklarmi belirtmislerdir.

Tablo 6’da yashlarin huzurevinden ¢ikarilma ya da ayrilma endisesi tasima
durumlarina iligskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 6:Yaslilarin Kurumdan Cikarilma Endisesine Gére Dagilimlari

Ozellikler Say1 (n=70) Yiizde
Kurumdan Cikarilma Endisesi
Var 2 2.9
Zaman zaman 11 15,7
Yok 57 81,4
TOPLAM 70 100

Yaglhilarin ¢ogunlugu (%81,4) kurumdan ¢ikarilma endisesi tasimadiklarini,
%15,7’s1 zaman zaman endise yasadiklarint ve %?2,9'u ise kurumdan g¢ikarilma

endisesi tasidiklarini belirtmislerdir.
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4.3.Sosyo-Demografik Degiskenlerin Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi
Orneklemin Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi 9,90+0,47 olarak

bulunmustur.

Tablo 7: Yash Bireylerin Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarimin Dagilimi

Ozellikler

Say1  Yiizde
(n=70)
Pittsburg Uyku Kalitesi
Global (Toplam) Puan
0-4 Puan 6 8,6
5-21 Puan 64 91,4
TOPLAM 70 100,0

Yash bireylerin Pittsburg Uyku Kalitesi Olgeginden aldiklar1 puanlara gére
oranlar; 0-4 puan aras1 %8,6 (uyku kalitesi iyi) ve 5-21 puan arasi1 %91,4 (uyku

kalitesi kotii) olarak belirlenmistir.

Tablo 8: Cinsiyete Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarimin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Cinsiyet Say1 X+SE SD t p
Kadin 17 8,88+0,94 3,90 -1,208 0,765
Erkek 53 10,22+0,55 4,01

Huzurevindeki kadmlarin Pittsburg Uyku Kalitesi toplam puan ortalamasi
X=8,88+0,94 ,erkeklerin Pittsburg Uyku Kalitesi toplam puan ortalamasi
X=10,22+0,55"dir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p»>0,05).
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Tablo 9: Yas Gruplarma Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Yas Say1 X+SE SD t p
60-74 37 9,62+0,64 3,91 -0,613 0,351
75 ve lizeri 33 10,21+0,72 4,13

60-74 yas aras1 yaghlarda Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi
X=9,62+0,64 iken 75 yas ve lizeri yashlarda Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamast X=10,21+0,72 bulunmustur. Yaslilarin yas gruplari ile Pittsburg Uyku
Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasindaki iligki istatistiksi bakimdan anlamli

degildir (p>0,05).

Tablo 10: Medeni Duruma Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarimin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Medeni Durum Say1 X+SE SD F p
Evli 17 9,17+1,12 4,65 0,341 0,796
Bekar 5 10,0+1,34 3,0
Dul (esi 0lmiis) 35 10,34+0,70 4,16
Bosanmis 13 9,61+0,86 3,12

Huzurevindeki evli yashilarin Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi
X=9,17£1,12, bekar yashlarin Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi
X=10,0+1,34, dul yashlarin Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi X=
10,3+£0,70, bosanmis yashlarm Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi
X=9,61+£0,86 olarak bulunmustur.Yagllarin medeni durumu ile Pittsburg Uyku

Kalitesi Global puan ortalamasi arasinda iligki bulunamamastir (p>0,05).
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Tablo 11: Egitim Durumuna Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Egitim Durumu Say1 X+SE SD F p
Okur Yazar Degil 25 9,44+0,68 340 0,861 0,466
Okur Yazar 21 10,90+0,97 4,48
Ilkokul 17 9,05£1,09 4,50
Ortaokul-Lise Yiiksekokul 7 10,57+1,19 3,15

Yaslilarin egitim durularina goére Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamasia bakildiginda;okur yazar olmayan yashlarda Pittsburg Uyku Kalitesi
Global puan ortalamasi X=9,44+0,68, okur yazar olanlarda X=10,90+0,97, ilkokul
mezunu olanlarda X=9,05+£1,09 ve ortaokul-lise-yiiksekokul mezunu olanlarda
X=10,57+1,19 olarak bulunmustur. Yaslilarin medeni durumu ile Pittsburg Uyku
Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 12: Gelir Durumuna Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Gelir Durumu Say1 X+SE SD t p
Var 61 9,49+0,50 3,93 -2,288 0,552
Yok 9 12,66+1,16 3,50

Yashlarin gelir durularina gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamasina bakildiginda;geliri olan yaslilarda Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamast X=9,49+0,50 ve geliri olmayanlarda X=12,66+1,16 olarak bulunmustur.
Yaslilarin gelir durumu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 13: Sosyal Giivence Durumuna Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global

(Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Sosyal Giivence  Sayi X+SE SD t p
Var 40 10,20+0,62 3,96 0,721 0,767
Yok 30 9,50+0,74 4,09

Yaglilarin  sosyal giivencesi ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalarina baktigimizda giivencesi olanlarin puan ortalamas1 X=10,20+0,62,
sosyal giivencesi olmayanlarin puan ortalamasi X=9,50+0,74 oldugunu gérmekteyiz.
Yashlarin sosyal gilivence varligi ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 14: Kurumda Kalig Siiresine Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam)

Puan Ortalamalariin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Kurumda Kalis Siiresi Say1 X+SE SD F p
1 Yildan Az 11 9,45+1,40 4,65 0,509 0,603
1-3 Y1 48 9,75+0,57 3,99
4 Y1l ve Uzeri 11 11,0+1,06 3,52

Yaslilarin kurumda kalma siireleri ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalarina baktigimizda huzur evinde 1 yildan az kalanlarda puan ortalamasi
X=9,45+1,40, 1-3 yil siireyle kalanlarda X=9,75+0,57, 4 yil ve daha fazla yil
kalanlarda X=11,0+1,06 oldugunu gormekteyiz,ancak sonug istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 15: Kurumda Kalma Nedenine Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam)

Puan Ortalamalarinin Dagilinmu

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Kurumda Kalma Nedeni Say1 X+SE SD F p
Kendi bakimini tek basina 10 10,50+1,00 3,17 0,750 0,526
yapamama
Hi¢ kimsenin olmamasi 26 9,03+0,67 3,43
Aile tarafindan kabul 30 10,23+0,88 4,82
edilmeme

Aileye ylik olmak istememe 4 11,50+0,86 1,73

Yaslilarin kurumda kalma nedenlerine gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamasina bakildiginda;kendi bakimini tek bagina yapamadigi i¢in kurumda kalan
yashilarda Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi X=10,50+1,00, hi¢
kimsesi olmadig1 i¢in kurumda kalan yaslilarda X=9,03+0,67, ailesi tarafindan kabul
edilmedigi icin kurumda kalan yaghlarda X=10,23+0,88 ve aileye yiikk olmak
istemedigi i¢cin kurumda kalan yaslilarda X=11,5040,86 oldugunu gérmekteyiz;ancak

sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 16: Bos Zamanlar1 Degerlendirmeye Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global

(Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Bos Zamanlari
Degerlendirme Say1 X+SE SD F p
Sohbet Etme\Sosyal Ugras1
ve El Isi 12 8,58+1,15 398 0,619 0,605
Televizyon izleme 19 10,15+0,94 4,11
Dinlenerek 22 10,50+0,87 4,11
Gezme 17 9,76+0,94 3,88

Yasglilarin bos zamanlarini degerlendirmeleri ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global
puan ortalamalarma baktigimizda sohbet ederek, sosyal ugrasi ve el isleri ile

ugrasanlarda puan ortalamas1 X=8,58+1,15, televizyon izleyerek bos vakitlerini
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geciren yagslilarda puan ortalamas1 X=10,15+0,94, dinlenerek bos vakitlerini geciren
yaglilarda puan ortalamasi X=10,50+0,87 ve gezerek bos vakitlerini gegiren
yaglilarda puan ortalamasi X=9,76+£0,94 olarak bulunmustur.Ancak sonug

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 17: Yas1 Algilamaya Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam) Puan

Ortalamalarimin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Yags1 Algillama Say1 X+SE SD F p
Cok yaslh 17 10,58+0,95 3,93 0,955 0,419
Yash 37 10,20+0,66 3,90
Orta yash 16 8,43+1,10 4,41
Geng 3 10,33+1,66 2,88

Yaghilarin yaglarmi algilama durumlar ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalarina baktigimizda kendini ¢ok yagh olarak algilayanlarda puan ortalamasi
X=10,58+0,95, kendini yasl olarak algilayanlarda puan ortalamasi X=10,20%0,66,
kendini orta yasl olarak algilayanlarda puan ortalamasi X=8,43+1,10 ve kendini
geng olarak algilayanlarda puan ortalamas1 X=10,33+1,66 olarak bulunmustur. Ancak

sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 18: Saghgin Fiziksel Hareketleri Etkileme Durumu Goére Pittsburg Uyku
Kalitesi Global (Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Saghgin Fiziksel
Hareketleri Etkileme
Durumu Say1 X+SE SD t p
Etkiliyor 25 11,00+0,71 3,57 1,738 0,527
Etkilemiyor 45 9,28+0,61 4,13

Yaglilarin sagliklarinin fiziksel hareketlerini etkileme durularina goére Pittsburg
Uyku Kalitesi Global puan ortalamasina bakildiginda;sagliklarinin  fiziksel
hareketlerini etkileyen yaslilarda Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi
X=11,00+0,71 ve sagliklarinin fiziksel hareketlerini etkilemeyen yaslilarda
X=9,28+0,61 olarak bulunmustur. Yashlarin saghgm fiziksel hareketleri etkileme
durular ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamlilik bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 19: Kronik Hastalik Durumuna Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam)

Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Kronik Hastahk Say1 X+SE SD t p
Var 46 10,63+0,58 395 2,169 0,595
Yok 24 8,50+0,77 3,79

Yaslilarin kronik hastalik durumlar1 ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalarina baktigimizda kronik hastaligi olan yaslhilarda puan ortalamasi
X=10,63+0,58 ve kronik hastalig1 olmayan yaslilarda puan ortalamas1 X=8,50+0,77

olarak bulunmustur. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 20: Ila¢ Kullanma Durumuna Gére Pittsburg Uyku Kalitesi Global (Toplam)

Puan Ortalamalarinin Dagilinmu

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Ila¢ Kullanma Durumu Say1 X+SE SD t p
Evet 48 10,45+0,56 3,88 1,749 0,992
Hayir 22 8,68+0,86 4,07

Yaslilarin ila¢ kullanma durumlar1 ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalarina baktigimizda ila¢ kullanan yashlarda puan ortalamasi1 X=10,45+0,56
ve ila¢ kullanmayan yaslhlarda puan ortalamasi X=8,68+0,86 olarak

bulunmustur. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 21: Cocuk Sahibi Olma Durumuna Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global

(Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilim1

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Cocuk Sahibi Olma Say1 X+SE SD t p
Durumu
Var 51 10,13+0,59 4,23 0,810 0,095
Yok 19 9,26+0,76 3,31

Yaglilarin ¢ocuk sahibi olma durumlari ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalarina baktigimizda ¢ocugu olan yaglilarda puan ortalamas: X=10,13+0,59
ve c¢ocugu olmayan yaslilarda puan ortalamast X=9,26+0,76 olarak

bulunmustur. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 22: ilimizde Yakin1 Olup Olmama Durumuna Gére Pittsburg Uyku Kalitesi
Global (Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilim

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Ilimizde Yakim Olup Say1 X+SE SD t p
Olmama Durumu
Var 39 9,58+0,68 4,25  -0,725 0,404
Yok 31 10,29+0,66 3,69

Yaghilarin ilimizde yakini olup olmama durumlar ile Pittsburg Uyku Kalitesi
Global puan ortalamalarina baktigimizda yakinmi olan yashlarda puan ortalamasi
X=9,58+0,68 ve yakini olmayan yaglilarda puan ortalamasi X=10,29+0,66 olarak

bulunmustur. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 23: Sosyal Ugrasilara Katilma Istekliligine Gore Pittsburg Uyku Kalitesi
Global (Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Sosyal Ugrasilara Katilma Say: X+SE SD F p
Istekliligi
Isteksiz 27 9,85+0,86 4,49 0,004 0,99
Bazen istekli 37 9,91+0,63 3,84
Her zaman istekli 6 10,00+1,26 3,09

Yaglilarin sosyal ugrasilara katilma istekliligi durumlar1 ile Pittsburg Uyku
Kalitesi Global puan ortalamalarma baktigimizda isteksiz olan yaglilarda puan
ortalamas1 X=9,85+0,86, bazen istekli olan yaslilarda puan ortalamas1 X=9,91+0,63
ve her zaman istekli olan yashlarda puan ortalamast X=10,00=1,26 olarak

bulunmustur. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 24: Kurumdan Cikarilma Endisesine Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global

(Toplam) Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Pittsburg Uyku Kalitesi

Global (Toplam) Puan
Kurumdan Cikarilma Say1 X+SE SD F p
Endisesi
Var 2 15,0+2,00 2,82 1,770 0,178
Zaman Zaman 11 9,36+1,68 5,57
Yok 57 9,82+0,47 3,61

Yaghlarin kurumdan c¢ikarilma endisesi tagima durumlan ile Pittsburg Uyku
Kalitesi Global puan ortalamalarina baktigimizda kurumdan c¢ikarilma endisesi
olanlarda puan ortalamasi X=15,0+2,00, zaman zaman endise yasayan yaslilarda
puan ortalamast X=9,36+1,68, kurumdan ¢ikarilma endisesi yasamayan yaslilarda
puan ortalamast X=9,82+0,47 olarak bulunmustur.Ancak sonug istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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5.TARTISMA

5.1.S0SYO-DEMOGRAFIK DEGISKENLERIN iNCELENMESI

Bu caligmada,huzurevinde yasayan yaslilarin bazi sosyo-demografik 6zellikleri
ve uyku kalitesine iliskin 6zelliklerin dagilimi yer almaktadir..

Yash bireylerin yas ortalamasi1 74,34+7,76 olarak bulunmustur.

Cinsiyet agisindan huzurevi grubunda erkek yasli orami (%75,7), kadin yash
oranindan (%24,3) yiiksek bulunmustur. Bu bulgu;Ekici ve Unal (1992) ile Bostanci
ve Yilmaz (2004)nin caligmalarindaki orana olduk¢a yakindir. Yashlarin
cogunlugunun (%75,7) erkek olmasi, erkegin bakimina iliskin degerler ve
sosyallesme oOzelliklerimize bagli olarak yakinlarmi kaybeden ya da bekar yash
erkeklerin, yaslandiklarinda yalniz kalmak istememeleri nedeniyle kurum bakimin
tercih ettiklerini gostermektedir (75,76,77) .

Yaslilarin 6grenim diizeylerine bakildiginda; %35,7’si okur yazar degil, %30'u
okur yazar, %24,3'1 ilkokul ve %10'u ise ortaokul-lise-yliksekokul mezunudur.
Yaghlarin yaklagik dortte biri okul bitirmemis okur yazardir. Bu bulgu yaslilarin
okuma yazmay1, yetiskinlik déoneminde ve ileri yaglarda aldiklar kurslar yardimiyla
ogrendiklerini diislindiirmektedir. Tiim yaslilar i¢inde sadece 2 erkek yash
yiiksekokul bitirmistir. Okur yazar olmayanlarin oranin1 Bostanci ve Yilmaz (2004)
%350,6 olarak bildirmislerdir. Bu bulgu, genel olarak Ogrenim diizeyi diisiik
bireylerin kurum yasamini tercih ettigini gostermektedir (76,77).

Huzurevinde iki ¢ift (4 kisi) es olarak kalmaktadir. Huzurevinde kalan
yashilarin % 7,1'1 hi¢ evlenmemis olanlar, %24,3' evli olanlar, %50'si esi O6lmiis
olanlar ve %18,6's1 da esinden bosanmis oldugu saptanmistir. Gaziantep'te yapilan
benzer bir caligmada dul oran1 %77,5 olarak bildirilmistir (75). Bostanci ve Yilmaz'in
(2004) calismasinda esi dlen yasli dul orani %69,1 olarak bildirilmistir. Bu
bulgular yalniz olusun huzurevinde yasama kararmi etkiledigini diisiindiirmektedir
(76).

Yaghlarin %87,1’inin gelirinin bulundugu, %12,9’unun gelirinin bulunmadig:
saptanmustir. Yasl bireylerin gelir kaynagini ise %38,1°ini emekli maasi, %1,6’sin1
biriktirilmis para,faiz,kira olustururken, %57,12’si ¢ocugunun veya akrabasinin
yardimi1,%3,2’si 65 yas aylig1 olusturmaktadir.

Yaslilarin %57,12 inin sosyal giivencesinin bulundugu, %42,9’unun ise sosyal

giivencesinin bulunmadigi belirlenmistir. Yashlarin gelir durumlar1t ve 6grenim
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diizeyleri g6z Oniine almirsa orta ve alt sosyo-ekonomik diizeyde olduklari
sOylenebilir (77).

Yaglhilarin huzurevinde kalig siirelerine bakildiginda,yashlarin %15,7’sinin 1
yildan az siiredir, %45,7’sinin 1-3 yildir, %22,9’unun 4-6 y1l,%1,4’tintin  7-9 yil,
%14,3’liniin 10 ve daha uzun siiredir kurumda kaldiklar1 tespit edilmistir. Yaslilarin
%384,3’1 1 yildan fazla siiredir kurumda yasamaktadir.

Yaghlarin %14,3’ kendi bakimini tek basma yapamadigi igin, %37,1°1 hig
kimsesi olmadigi i¢in, %42,9’u ailesi tarafindan kabul edilmedigi i¢in ve 55,7’si
aileye yiik olmak istemedikleri icin kurumda kalmay1 tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Ayrica dul olma,cocuk sahibi olmama ve sosyo-ekonomik destegin
olmamasi durumlar1 da kurumda kalmay: tercih etmede etkili olabilir. Bu bulgular
dogrultusunda,kiiltiirel degismelerin yetiskin ve yaslilarin yasamina yeni bir igerik
getirdigi ve sosyal giivenlik kurumlarinin kullaniminin yayginlagtigi ileri siiriilebilir
(78).

Bos zamanlar1 degerlendirme aktiviteleri,her yas grubunda mutlu yasamay1
saglayan programlardan biridir. Daha ¢ok bos zamani bulunan yaghlarin bos
zamanlarim1 degerlendirme faaliyetleri toplumlarin kiiltiirel yapist ve deger
yargilariyla yakindan iliskilidir (79). Kurumda kalan yagh bireylerin kurum i¢indeki
aktivitelerine  bakildiginda, %14,3’ii  sohbet ederek,%27,1’i  televizyon
izleyerek,%3 1,4’ dinlenerek, %24,3°1 gezerek ve %2,9u sosyal ugrasi ve el isleri
yaparak vakitlerini gecirdikleri belirlenmistir. Yashlarin giinlik yasam igerisinde
pasif bir yasam big¢imi siirdiikleri géze carpmaktadir. Yaslilarin televizyon izliyor
olmalar1 giinliik yasam olaylarina ilgi duyduklarmi gosterebilecegi gibi,sosyal
ilgisizlik ve yalmizligin bu sekilde giderilmeye ¢alisilmasinin bir ifadesi de olabilir.
Kurumda vaktini sohbet ederek geciren yaslh oraninin diisiik olmasi,sosyal iletigimde
yetersizlik yasandigini géstermektedir (77).

Huzurevinde kalan yaghlarin %24,3°1 kendilerini ¢ok yaslh, %48,6’s1 yash ve
%22,9’u orta yasli olarak gordiiklerini belirtmiglerdir. Yashlarin kendilerini
kronolojik yaslardan farkli algilamalar1 saglik,medeni durum,emeklilik,sosyal
katilim,meslek,egitim gibi pek ¢ok faktore bagl olabilir (77).

Kurumdaki bireylerden yashiligi degerlendirmeleri istendiginde; %32,9’u
yaglilig1 kotli bir durum olarak, %32,9’u ise yaramazlik olarak, %24,3’{i rahatsiz
edici bir durum olarak ifade etmisler ve yaslilarin % 10’u ise kendilerini yagh

bulmadiklarini belirtmislerdir.
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Yaghlarin kendi saglik durumlarma bakis agilar1 incelendiginde;%28,6’s1
sagliklarmi iyi, %47,12°si orta ve %24,3’1i kotii olarak algiladiklarini belirtmislerdir.

Yash bireylerin % 64,3’ sagliklarinin fiziksel hareketlerini etkilemedigini
belirtmiglerdir.

Yash bireylerin %65,7’sinin kronik hastaligi oldugu ve %34,3’iiniin kronik
hastalig1 olmadig1 belirlenmistir. Kronik hastaliklar yas ilerledik¢e artmaktadir.En az
bir kronik hastaligi olan yash orant %48,6 ‘dir.Uran (2001) ¢alismasinda kronik
hastalig1 olan yash oranmi %72,5 olarak bildirmistir.1992 yilinda Izmir Giircesme
Huzurevinde yapilan bir ¢alismada 60 yas ve iizeri kisilerden olusan arastirma
grubunda %90,36’sinin en az bir saglik sorunu oldugu saptanmistir.1990 yilinda
Ankara’da yapilan bir arastirmada yaslilarda kronik hastalik goriilme orani1 %77,6
olarak saptanmustir. Antalya’da yapilan bir aragtirmada ise yaslhilarin %36,2’sinde
herhangi bir kronik hastalik bulunmazken %38 ‘inde bir adet ve %25,82inde iki
veya daha fazla sayida kronik hastalik bulundugu tespit edilmistir (22). S6z konusu
arastirmalarda bulunan kronik hastaligt mevcut yasli oram1 arastirmamizla
uyumludur.

Yasl bireylerin %68,6’s1 kronik hastaliklarina yonelik ila¢ kullanmaktadir.Bu
orani Bostanci ve Y1lmaz(2004)%68,9 olarak bildirmislerdir (76).

Huzurevinde kalan yaghlarin %72,9’unun ¢ocugu bulunmakta,%27,1’inin ise
cocugu bulunmamaktadir. Yaglilarm sahip oldugu ¢ocuk sayisina bakildiginda; yash
bireyin %48,6’s1 1-4 cocuga, %24,2’si 5 ve lizeri sayida ¢ocuga sahiptir ve yaslilarin
%27,1’inin hi¢ ¢ocugu bulunmamaktadir. Bostanci ve Yilmaz (2004)’1n
calismasinda bu oranlar sirasiyla % 49.,4,%13,6 ve %37°dir (76). Yashlarin kurumda
kalmay1 tercih etme nedenleri ve cocuk sahibi olma durumlar1 g6z Oniinde
bulunduruldugunda,hi¢ ¢ocugu olmayan ve ailesi tarafindan kabul edilmeyen yash
bireylerin huzurevinde yasami sectikleri diisiiniilebilir (77).

Yaslt bireylerin cocuklar1 ile goriisme sikliligina bakildiginda; yaslhilarin
%43,1’1 ¢ocuklart ile goriismedigini, %47,1°’1 ise seyrek goristiiklerini ifade
etmistir. Yasl bireylerin % 44,3 linlin Gaziantep’te bir yakini bulunmamaktadir.
Yaslilarin yakinlar ile iliskileri incelendiginde;%48,8°1 seyrek goriistiiglinii, %12,8
‘i ise hi¢ goriismedigini belirtmislerdir. Yash bireylerin huzurevini segmesinde aile
yapisinin ve sosyal destek sisteminin etkili oldugunu diisiindiirmektedir (77).

Yasli bireyin huzurevindeki sosyal etkinliklere katilma istekliligi

incelendiginde;yaslilarin %38,6°s1 isteksiz, %52,9’u bazen istekli ve %8,6’s1 her
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zaman istekli olduklarmi belirtmislerdir.Isteklilik oraninin diisiik bulunmasinin,bu
huzurevindeki sosyal etkinliklerin yetersiz olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir (77).

Yaghilarin ~ huzurevinden  ¢ikarilma  endisesi  tasima  durumlarina
bakildiginda,yashilarin %81,4’l boyle bir endise tagimadiklarini belirtmislerdir.Bu
kurumdaki yaghlarin endiselerinin olmamasi,gelecek kaygis1 tasimadiklarinin
gostergesi olabilir (77).

5.2.BAZI SOSYO-DEMOGRAFIiK DEGISKENLER ve UYKU KALITESI

Yash bireylerin Pittsburg Uyku Kalitesi Olceginden aldiklar1 puanlara gore
oranlar; 0-4 puan aras1 %8,6 (uyku kalitesi 1yi) ve 5-21 puan arasi1 %91,4 (uyku
kalitesi kotii) olarak belirlenmistir.

Orneklemin uyku kalitesi olgegi global puan ortalamasi 9,90+0,47 olarak
bulunmustur.

Uran,2001 yilinda Ankara Huzurevinde yasayan yaghlarin Pittsburg Uyku
kalitesi indeksinin toplam puaninin ortalamasini 6,25+4,04 olarak bildirmistir (22).

Eskisehir Hac1 Siileyman Cakir Huzurevi ile Maide Bolel Huzurevi ve Eskisehir
Huzur mahallesinde yapilan,Huzurevinde ve evde yasayan yashlarin karsilastiklari
sorunlarin ve bas etme yollarmin degerlendirilmesine ilisgkin 60 yas {sti
yashlarda,hazirlanan anket formu ile yapilan calismada; huzurevinde kalanlarin
%46’siin uykusuzluk c¢ektigi saptanmistir (19).

Erkeklerin uyku kalitesi kadinlara gore daha kotiidiir ancak cinsiyete gore
Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Cinsiyet uyku kalitesi iizerinde etkili bulunmamustir.
Cinsiyetin uyku kalitesi iizerinde etkili olmamasina benzer olan bazi ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Ocake1 (1981) ve Kara (1996)’nin calismalarinda uyku kalitesinde
kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark bulamamislardir (81,82). Ertekin
(1998) ve Uran (2001) ¢alismalarinda uyku kalitesini kadinlarda erkeklere gore daha
disiik bulmuslardir. Literatiirde ise biitlin olarak uyku etkinliginin erkeklerde
kadinlara gore daha fazla azalma gosterdigi belirtilmektedir (6).

Yaglilarin yas gruplarma gore Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamalar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yas gruplarinin
uyku kalitesi tizerinde etkili olmadig1 belirlenmistir. Yag gruplarinin uyku kalitesi
iizerinde etkili olmamasi sonucuna benzer olan caligmalar bulunmaktadir (Kara

1996) (82). Ertekin (1998) calismasinda yas gruplarinin uyku kalitesi etkili
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olmadigint  saptamistir  (23). Bu sonuglar,calisma  bulgusuyla paralellik
gostermektedir. Literatiirde bunun aksini gosteren verilere rastlanmaktadir. Uykunun
yasa gore farklilik gosterdigi,yas ilerledik¢e yasl bireyin gece uyaniklik siiresinde
artts oldugu ve uyku kalitesinde azalmalarin meydana geldigi belirtilmektedir
(10,17). Uran (2001) huzurevi ve evde yasayan yaghlarda yaptig1 calismada
huzurevinde yasayan 60-74 yas arasindaki yaslilarda uyku kalitesini daha kotii
bulmustur (22). Busse ve ark. (1991) 80 yasin iizerindeki yasl bireyler ile 20-30
yas arasindaki geng bireylerde PUKO kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada literatiirde
belirtildigi gibi yaslh bireylerin uyku kalitesini geng bireylere gore daha kotii olarak
bulunmustur (9).

Yaslilarin medeni durumlarina goére Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yash
bireylerin medeni durumlarimin uyku kalitelerini etkilemedigi goriilmiistiir. Ertekin
(1998) calismasinda,medeni durumun uyku kalitesi lizerinde etkili olmadigini
saptamistir (23). Bu sonug,¢calisma bulgusuyla uyum gostermektedir.Uran (2001)
calismasinda, evli olup huzurevinde yasayan yashlarin uyku kalitesinin daha kdtii
oldugunu belirlemistir (22).

Yaslilarin egitim durumu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamalari
arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p»>0,05). Egitim diizeyinin
uykuyu etkilemedigini gosteren ve ¢alismamizla elde edilen sonug ile benzer olan
baska ¢alismalar da bulunmaktadir (Ocakct 1981,Kara 1996, Ertekin 1998)
(23,81,82).

Geliri olmayanlarin uyku kalitesi daha kétiidiir ancak istatistiksel olarak anlaml
degildir. Yasl bireylerin gelir durumlar ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamasi arasinda iliski bulunamamstir (p»>0,05). Gelir durumunun uyku kalitesi
diizeyini etkilemedigi goriilmistir. Calismamizda, bir gelire sahip olmayan yagh
orani diisiiktiir. Gelirin varlig1 bireye gii¢ vermekte (77) ve kaygiy1 azaltmaktadir.Bu
durum uyku kalitesinin kotii ¢ikmasini engellemis olabilir.

Yaglilarin sosyal giivence durumlar ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Bu
duruma huzurevinde kalan sosyal giivencesi olmayan yaslilarin,ekonomik ve saglik
konusunda duyduklarn gereksinimlerin kamudan ayrilan 6deneklerle karsilanmasi

neden olabilir (77).
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Yaghlarin kurumda kalig siireleri ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Bu
bulgu aile c¢evresinden ayrilan,baz1 aligkanliklardan vazgegen ve tanimadigi
insanlarla yasami paylasan yaslilarin bu duruma uyum sagladiklarini géstermektedir
(77).

Yasglilarin kurumda kalma nedenleri ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Bunun
nedeni,yashilarin  kuruma neden geldikleri degil,buradaki yasam sekliyle
ilgilenmelerinden,kurum yagsamina uyum saglamis olmalarindan kaynaklaniyor
olabilir.

Yaglilarin kurum i¢inde bos zamanlarin1 degerlendirme durumlar ile Pittsburg
Uyku Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Uyku kalitesi bos zamanlarini1 dinlenerek gegiren yaglilarda
daha kotii bulunmus;ancak sonug istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Huzurevinde yaghlar i¢cin bos zamanlarim1 degerlendirebilecek planli ugrasi ve
egzersiz programlari bulunmadigindan,yashlarin c¢ogunlugu dinlenmeyi tercih
etmektedirler. Bu nedenle yaslilarimizin daha aktif yasam siirebilmeleri,bos
zamanlarim1  degerlendirebilmeleri icin,diizenli fiziksel aktivitelere ve ugrasi
faaliyetlerine gereksinim duydugu disiiniilmektedir (77).

Kendini ¢ok yasl olarak algilayan yaslilarda uyku kalitesi daha kotiidiir;ancak
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yash bireylerin yaglarimi algilama durumlar ile
Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamasi arasinda iliski bulunamamistir
(p>0,05). Yash bireylerin kendilerini ¢ok yasli,yagh ya da orta yash hissetmeleri
uyku kalitesi diizeylerini etkilememektedir.

Yagh bireylerin sagliklarimin fiziksel hareketlerini etkileme durumu ile
Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Kronik hastalig1 olanlarin uyku kalitesi daha kotiidiir; ancak istatistiksel olarak
anlamli degildir. Yashlarin kronik hastaliga sahip olma durumu ile Pittsburg Uyku
Kalitesi Global puani arasinda iliski bulunamamistir (p>0,05). Kronik hastaligin olup
olmamasimin uyku kalitesi etkili olmadig1 goriilmektedir. Oysa literatiirde, kronik
hastalik 6zelliklerinin (kalp hastaligi,diabetes mellutus,solunum sistemi hastaliklari

gibi) uyku kalitesinin kotli olmasina neden oldugu belirtilmektedir (80). Uran (2001)
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calismasinda,kronik hastaligi olup huzurevinde yasayan yaslilarm uyku kalitesinin
daha kot oldugunu bulmustur (22).

Yasl bireylerin ila¢ kullanma durumu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). ilag
kullanan yashilarin uyku kalitesi daha kotiidiir ancak; istatistiksel olarak anlamli
degildir. Uran (2001) caligmasinda,ilag kullanip huzurevinde yasayan yaslilarin
uyku kalitelerinin daha kotii oldugunu saptamistir (22). Literatiirde bazi ilaglarin
kullanilmasinin uyku kalitesini bozdugu belirtilmektedir (17,44).

Yaglilarin ¢ocuk sahibi olma durumu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Global puani
arasinda iliski bulunamamistir (p>0,05). Cocugu olan yaslilarin uyku kalitesi daha
kotiidiir ancak; istatistiksel olarak anlamli degildir. Yaslilarin ¢ocuk sahibi olmalari
ya da olmamalar1 uyku kalitelerini etkilememektedir.

Yaglilarin ilimizde yakimi olup olmama durumu ile Pittsburg Uyku Kalitesi
Global puani arasinda iliski bulunamamistir (p>0,05). Yash bireylerin cevrelerinde
yakinlarinin  bulunup bulunmama durumu uyku kalitesini etkileyen bir faktor
degildir.

Yaslilarin sosyal ugrasilara katilma istekliligi ile Pittsburg Uyku Kalitesi
Global puani arasinda iliski bulunamamustir (p>0,05). Gaziantep Huzurevi’inde
sosyal ve Kkiiltiirel etkinliklere yeterli 6nemin verilmemesi ve bu alana yonelik
faaliyetlerin diizenli olarak yapilmamasi (77) da bu sonucu etkileyen bir faktor
olarak diisiiniilebilir.

Yaghlarin kurumdan ¢ikarilma kaygisi yasama durumu ile Pittsburg Uyku
Kalitesi Global puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Huzurevinde yasayan yaglilar kuruma kabul edildikten sonra
mevzuat geregi c¢ikarilmalarinin zor oldugu yashilar tarafindan bilindiginden

yaglilarin bu konuda kayg1 tasimadiklar1 diigtiniilebilir (77).
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Gaziantep Huzurevi'nde yasayan yaslt bireylerin uyku kalitelerinin diizeylerinin
belirlenmesi ve uyku kalitesini etkileyen etkenlerin belirlenmesi amactyla planlanan
bu aragtirmada bulgularin incelenmesiyle asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Aragtirma kapsamina alman 70 yaslinin %75,7'si erkek, %24,3'i ise kadin yagh
olusturmaktadir. Yash bireylerin % 35,7'si okur yazar olmadigi, %50'sinin dul ve %
18,6'sinin bogsanmis oldugu, %87,1'inin gelirinin bulundugu, %67,1'i gocugunun veya
akrabasmin yardimi ile gelirlerini sagladigi ve %57,1'inin sosyal gilivencesinin
bulundugu belirlenmistir. Yashlarin  %45,7'sinin  1-3  yildir kurumda kaldigs,
%42,9'unun ailesi tarafindan kabul edilmedigi i¢in kurumda kalmay1 tercih ettigi
saptanmistir.

Yagh bireylere kurumda vakitlerini nasil gecirdikleri soruldugunda, % 14,3"i
sohbet ederek, %77,1' televizyon izleyerek, %31,4'i dinlenerek, %24,3" gezerek ve
%2,9'u ise sosyal ugrasi veya elisi yaparak vakitlerini gegirdiklerini belirtmisglerdir.
Huzurevinde kalan yasli bireylerin %48,6's1 kendini yash algiladigi ve %32,9'unun
ise yaslilig1 kotii bir durum olarak degerlendirdigi belirlenmistir. Genelde yaslilar
kendi sagliklarini orta diizeyde (%47,1) degerlendirmisler, saglik durumlarinin
fiziksel hareketlerini etkilemedigini (%64,3) belirtmislerdir. Yashlarin %65,7'sinin
kronik hastaligimin oldugu ve %68,6'sinin ise ila¢ kullandig1 saptanmustir.

Kurumda kalan yashlarin %72,9'unun ¢ocugu vardir. Yaghlarin %48,6's1 1-4
cocuga sahiptir. Yashlarin %47,1't cocuklartyla seyrek goriistiigiini, %43,1'1 ise
goriismedigini  belirtmiglerdir.  %55,7'sinin  Gaziantep'te yasayan yakinlar
bulunmaktadir ve %38,4'linlin yakinlariyla sik gorlistigii, %48,8'inin ise seyrek
gorilistiigli saptanmistir. Yaslilarin sosyal ugrasilara katilma istekliligi incelendiginde;
%238,6's1 isteksiz olduklarini, %52,9'u bazen istekli olduklarim1 ve kurumdan
¢ikarilma endisesi tasimadiklarini (%81,4) belirtmislerdir.

Orneklemin Pittsburg Uyku Kalitesi Global Puan ortalamas1 9,90+ 0,47 olarak
bulunmustur.

Yaghlarin degiskenlere gore uyku kalitesi puan ortalamalar1 incelendiginde;
cinsiyet,yas gruplari,medeni durum,egitim durumu,gelir durumu,sosyal giivence
durumu,kurumda  kalis siresi,kurumda  kalma  nedeni,bos  zamanlarin
degerlendirilmesi,yas1 algilama durumu,saghgin fiziksel hareketleri etkileme

durumu,kronik  hastalik  durumu,ilag kullanma durumu,cocuk sahibi olma
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durumu,Gaziantep’te yakin1i olup olmama durumu,sosyal ugrasilara katilma

istekliligi ve kurumdan ¢ikarilma endisesi tagima durumunun uyku kalitesini

etkilemedigi istatistiksel olarak saptanmustir.

6.2.0neriler

Aragtirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda asagidaki

Oneriler gelistirilmistir.

>
>
>

Huzurevlerinde yaslilara sunulan hizmet kalitesinin arttirilmast,

Evde bakim projesinin gelistirilmesi ve huzurevlerinin yerini almasi,

2022 sayili yasa ile 65 yasimi dolduran yaslilara verilen yashlik ayliginin
yeterli diizeye getirilmesi,

Saglik,bos zaman1 degerlendirme,ulagim ve iletisim gibi konularda yaslhilara
yarar saglayici sosyal hizmet programlarinin hazirlanmasi,

Yasliligin olumsuz etkilerinin 6nlenmesi,bedensel sagligin korunmasi i¢in
diizenli saglik kontrollerinin yapilmasi,

Yasli bakim hizmeti vermesi beklenen saglik personelinin yasl sagligi ve
bakimina bilgi,duyarhilik ve motivasyonunun arttirilmasi,

Yaslilarin olabildigince kendi ortamlarinda yasayabilmelerinin saglanmast,
Yaglilarin uyku kalitesinin bozulmasin1 6nlemek i¢in 6zellikle,gec saatlerde
aktivite ve kafein alimi,sigara ve alkol kullaniminin kontroliiniin saglanmasi,
Hemgirelerin yaghlarin uyku ile ilgili problemlerine ve uykuyu etkileyen
etkenlere kars1 daha duyarli olmasi, zamaninda ve uygun girisimlerde
bulunmasi,

Uyku kalitesini bozan 1st,151k,giiriiltii ve ila¢ kullanimi gibi durumlarin
belirlenmesi ve bunlara yonelik hemsirelik miidahaleleri konusunda ileri
aragtirmalar yapilmasi,

Hemgirelere ve huzurevi calisanlarma  yonelik,yashlarin  uykuya
dalma,uykunun bdliinmesi,uyku siiresi,uyku kalitesi ve uyku problemleri ile

ilgili hizmet i¢i egitim programlarinin diizenlenmesi 6nerilebilir.
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8.EKLER
EKI1.
HUZUREVINDE YASAYAN YASLILARIN PITTSBURG UYKU
KALITESI INDEKSI iLE UYKU KALITESi DUZEYLERI

D) Cinsiyetiniz?

a)Kadin

b)Erkek

2)Kac yasindasimiz? ..............cccoeeeveeennenn.
3)Medeni durumunuz nedir?

a)Evli

b)Bekar

¢)Dul(esi 0lmiis)

d)Bosanmis

4)Egitim durumunuz nedir?

a)Okur yazar degil

b)Okur yazar

¢)llkokul

d)Ortaokul

e)Lise

f)Yiksekokul-Fakiilte

5)Gelir durumunuz nedir?

a)Gelirim var

b)Gelirim yok

6) Geliriniz var ise gelir kaynagimz nedir?
a)Emekli maasi

b)Biriktirilmis para,faiz kira
¢)Cocugum-akrabam yardim ediyor

d)65 yas aylig

e)Diger

7)Herhangi bir sosyal giivenceniz var mi?
a)Evet

b)Hay1r
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8)Sosyal Giivenlik Kurumunuz Hangisidir?
a) Bag-Kur

b) SSK

¢) Yesil Kart

d) Emekli Sandigi

e) Diger

9)Kurumda kalma siireniz ne kadardir?

a) | yildan az

b) I-3 yil

c)4-6 yil

d) 7 ve tizeri

10)Kurumda kalma nedeniniz nedir?
a)Kendi bakimimi tek bagima yapamadigim igin
b)Hi¢ kimsem olmadigi igin

c)Ailem tarafindan kabul edilmedigim i¢in
d)Aileme yiik olmak istemedigim i¢in
11)Kendi yasimiz1 nasil algihiyorsunuz?

a)Cok yash

b)Yash

¢) Orta yash

12) Yashhgi nasil bir durum olarak degerlendiriyorsunuz?
a)Kendimi yasli bulmuyorum

b)Ko6tii bir durum olarak

c)ise yaramazlik olarak

d)Rahatsizlik olarak

13)Bulundugunuz kurumda vaktinizi nasil geciriyorsunuz?
a)Kurum icinde sohbet ederek

b)TV izleyerek

¢)D inlenerek

d)Gezerek

e)Sosyal ugrasi ve el isleriyle

80



14)Saghgimiz1 nasil degerlendiriyorsunuz?

a)lyi

b)Orta

c)Kotii

15)Saghgimiz fiziksel hareketlerinizi kisithyor mu?
a)Evet

b)Hay1r

16)Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi?

a) Yok

b) En az bir tane

¢) Birden fazla

17)Siirekli olarak kullandiginiz ila¢ var nm?

a)Evet

b)Hay1r

18)Kag¢ cocugunuz var?..............c.ccuee..
19)Cocugunuz var ise goriisme sikhiginiz nedir?
a)Sik goriisiiyorum

b)Seyrek goriisiiyorum

¢)Goriigmiiyorum

20) Ilimizde yasayan herhangi bir yakinimz var mi?
a)Evet

b)Hay1r

21) Cevabiniz evet ise yakinlariizla goriisme sikhiginiz nedir?
a)Sik goriisiiyorum

b)Seyrek goriisityorum

¢)Goriigmiiyorum

22)Kurumdaki sosyal etkinliklere katilma istekliliginiz nedir?
a)lsteksiz

b)Bazen istekli

¢)Her zaman istekli

23)Huzurevinden ayrilma ya da ¢ikarilma endiseniz var m1?
a)Var

b)Zaman zaman

c)Yok
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EK 2.
PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI
Isim: Tarih:
Agiklamalar:
Asagidaki  sorular yalmizca gegen ayki mutat aligkanliklarinizla
ilgilidir.Cevaplariniz gecen ay igindeki giin ve gecelerin ¢coguna uyan en dogru

karsilig1 belirtmelidir.Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1 .Gecen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
GENEL YATIS SAATI .........ooonii.
2.Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika

olarak)aldi?

3.Gegen ay, sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz ?

GENEL KALKIS SAATI..................
4.Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz
stireden farkl1 olabilir.)

BIR GECEDEKIi UYKU SURESI........... SAAT

Asagidaki sorularin her biri i¢in en uygun cevabi seciniz.Liitfen tiim sorulart

cevaplandiriniz.

5.Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
yasadiniz?

(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢

boyunca hig_ birden az_  veya iki kez_ veya daha fazla_

(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz

gecen ay haftada haftada bir haftada ti¢

boyunca hi¢_ birden az_ veya iki kez_  veya daha fazla_

(c) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz

gegen ay haftada haftada bir haftada ii¢

boyunca hig¢_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
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(d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

gegen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_  veya daha fazla_
(e)Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
(H)Asirt derecede tislidiiniiz

gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig_ birden az_  veya iki kez_ veya daha fazla_

(g)Asirt derecede sicaklik hissettiniz

gecen ay haftada haftada bir haftada ti¢
boyunca hig¢_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
(h)Kétii riiyalar gordiiniiz

gegen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig¢_ birden az_ veyaiki kez_  veya daha fazla_
(1)Agn duydunuz

gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_  veya daha fazla_

(j)Diger neden(ler), liitfen belirtiniz
Gegen ay bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
gecen ay haftada haftada bir haftada ti¢

boyunca hi¢ _ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_

6.Gegen ay, uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
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7.Gegen ay uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilac1 (regeteli
veya recetesiz) aldiniz?

gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢

boyunca hig_ birden az _ veya iki kez_ veya daha fazla_
8.Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢

boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
9.Gegen ay ,bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

Hig problem olusturmada....

Yalnizca ¢ok az bir problem olugturdu....

Bir dereceye kadar problem olusturdu.....

Cok biiytik bir problem olusturdu.....

10.Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?

Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok......

Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var.....

Partner ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil.....

Partner ayn1 yatakta.......

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki
durumlari ne kadar siklikla yasadiginizi sorun....
(a)Glriltiilii horlama
gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
(b)Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar gecen ay
gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢
boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
(c )Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢

boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
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(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik
gecen ay haftada haftada bir haftada ii¢

boyunca hig_ birden az _ veya iki kez _ veya daha fazla_

(e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; litfen belirtiniz

gecen ay haftada haftada bir haftada ti¢

boyunca hig_ birden az_ veya iki kez_ veya daha fazla_
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