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OZET

Bu c¢alismada yasli populasyonda uyku kalitesi, giindiiz uykululuk hali,
beslenme durumu ve bunlarin kognitif fonksiyonlar ile baglantisinin tanimlamak
ve yaslilarin kognitif fonksiyonlarin etkileyen etkenlerin arastirmak amaglandi.

Calisma Sivas il merkezinde evde yasayan yaslilar ile yapildi. Sivas il
merkezinde evinde yasayan 60 yas ve tlizeri 500 yash c¢alismaya alindi.
Katilimcilara Standardize Mini Mental Test (SMMT), Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI), Eppworth Uykuluk Olgegi (EUO) ve Mini Niitrisyon Anketi
(MNA) uygulandi. Testler yiiz ylize goriisme yontemi ile yapilmis, ayrica boy
uzunlugu ve viicut agirhigr dlgiimleri alinarak Beden Kitle indeksi degerleri
hesaplanmistir.

Calismaya yas ortalamasi 68,85+6,8 olan, 258’1 (%51,6) kadmn, 242’si
(%48,4) erkek toplam 500 birey alindi. Katilimcilarin ortanca (¢eyrekler arasi
aralik-CAA) SMMT puan1 27 (24-28) idi. Katilimcilarin kognitif fonksiyonlari
iizerinde ileri yasin, kadin cinsiyetin, diisiik egitim diizeyi ve sosyoekonomik
diizeyin, sosyal destek yetersizligi ve yalniz yasamanin onemli diizeyde etkisi
oldugu bulundu.

Ortanca (CAA) PUKI toplam puani demansi olanlarda 8 (5-12), demans1
olmayanlarda ise 4 (2-8)’tii. Demans1 olan yaslilarda uyku kalitesi olmayanlara
gore daha kotiiydii. Ortanca (CAA) EUO puan1 demans olan katilimcilarda 10 (7-
12), olmayanlarda ise 5 (2-9) idi. Giindiiz uykululuk hali olan bireylerin kognitif
fonksiyon bozuklugu ile arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu tespit edildi.
Mini nutrisyonel degerlendirme testi sonucu 32 (%6,4) hastada malniitrisyon ve
145 (%29) hastada ise malniitrisyon riski tespit edildi. Kognitif fonksiyon
bozuklugu ile beslenme bozuklugu arasinda da istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon mevcuttu .

Yashlarin  kognitif fonksiyonlar1 {izerine cinsiyetin, yasin, egitim

diizeyininin, ekonomik durumun ve sosyal destegin 6nemli etkileri oldugu
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saptandi. Giindiiz uyuklamamak, iyi uyku kalitesi ve iyi beslenme durumu ile
kognitif performans artisi arasinda pozitif yonde anlamli iligski bulundu.

Anahtar Kelimeler: Uyku Kalitesi, Yaslilik, Kognisyon, Niitrisyon , Giindiiz
uykululuk hali.



v

ABSTRACT

The aims of this study were to determine the quality of sleep, daytime
sleepiness, nutritional status and cognitive function of elderly people living at
home and analyze the risk factors that affect on cognitive function of those

individuals.

The population of this study includes elderly people living at home in
Sivas city center of Turkey. Study sample consisted of eldery people whose ages
are 60 and over, living at home (n=500). Mini Mental State Examination
(MMSE), Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI), Eppworth Sleepiness Scale (ESS)
and Mini Nutritional Assessment (MNA) were applied to the participants. The
data were collected with face to face interview method and anthropometrics

measurements were made.

Two hundred and fifty eight (%51,6) women and 242 (%48,4) men with an
average age of 68,85+6,8 were included into the study. The median (interquartile
range-IQR) SMMT score of the participants was 27 (24-28). Accoding to the
study; their cognitive function was affected by a number of factors such as older

age, female gender, less education, low economy and living alone.

The median (IQR) PSQI total score was 8 (5-12) in the participants with
dementia and 4 (2-8) in the participants without dementia. Sleep quality was
worse in the participants with dementia. The median (IQR) ESS score was 10 (7-
12) in the participants with dementia and 5 (2-9) in the participants without
dementia. Individuals with daytime sleepiness had significantly lower scores of
MMSE. Malnutrition and malnutrition risk were detected in 32 (%6,4) and 145
(%29) participants, respectively. Significant differences were found between the

patients with low MNA test scores and the cognitive function.

The gender, age, education, economy and social support of elderly people

had great effects on their cognitive function. There were significant associations



between better nutritional status, sleep quality, daytime sleepiness and better

cognitive performance.

Key Words: Sleep Quality, Elderly, Cognitive, Nutrition, Daytime

sleepness.
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1-GIRIS

Uyku denilen 6zel biling durumunun sinirlar1 ilk ¢aglardan beri insanlar
tarafindan anlagilmaya cahsilmistir. Uyku konusundaki modern anlamda bilimsel

calismalar 1935'te beyin dalgalarinin kagit {izerine kaydedilmesiyle baglamistir (1).

Uyku fenomenolojisi ve fizyolojisi iizerine bilgilerimiz son 30-40 yilda
kazanilmistir. Uyku iizerine ilk bilimsel ¢aligmalar E. Aserinsky, N. Kleitman, W. C.
Dement ve E. Hartman tarafindan 1960 yilinda gergeklestirilmistir. Uyku
ndrofizyolojisi ve psikopatolojisi ¢agimizin en onemli arastirma konularindan biridir
(2, 3). Uyku insan yasaminda temel vazgecilmez etkinliklerden biridir. Bu nedenle
uyku bireyin yasam Kkalitesini etkileyen sagligin Oonemli bir degiskeni olarak
goriilmektedir. Uyku ve uyku bozukluklar1 konusunda son yillarda 6nemli gelismeler

olmaktadir.

Uyku siiresi genetik etkenlerle kisiden kisiye 4-11 saat arasinda degisim
gostermektedir. Dogustan belirlenen bu siireyi belli sinirlar disinda degistirmek
miimkiin  degildir. Uyku siiresinin  kisaltmak zorunda kalindiginda uyku
yoksunlugunun yol agtig1 istenmeyen belirtilerle karsilasilir. 60 saat uykusuz birakilan
deneklerde nistagmus, servikal kas zayifligi, ellerde tremor, dengesizlik ve ritmik
viicut sallanmalar1 saptanmistir. Belirgin biyokimyasal ve psikofizyolojik bozukluklar
gosterilememistir. Haliisinasyon ve iliizyon nadir olarak goriilebilir. 90 saati asan
uykusuzluk durumunda gorsel algi bozukluklari, zaman ve yere karsi oryantasyon

bozukluklar1 olabilmektedir (3).

Onceden uyku pasif bir dénem olarak bilinirken, simdi yasamsal fizyolojik bir
siire¢ olarak kabul edilmektedir. Endokrin ve immun sistemin normal ¢aligmasini
saglar, duygu durumunu diizenler, mental ve kognitif fonksiyonlar1 etkiler (4).
Yaglilar insomniadan sirkadian ritim bozukluklarma pek c¢ok uyku bozuklugu

konusunda risk altindadir. Klinik verilere goére uyku bozukluklar1 yaslilarda



hipersomvalans ve dezoryantasyon, deliryum, entellektiiel diisilis, psikomotor gerilik,
kaza ve yaralanmalarda artig ve kognitif fonksiyon bozukluguna yol acar. Bu bulgular
yasam kalitesini etkiler ve sosyoekonomik yiik olusturur. Uyku bozuklugu olan
yaslilara yaklasim multidisipliner olmalidir ¢linkii yaslilardaki uyku bozukluklar1 pek

cok degiskene baghdir ve saglik merkezlerinin kullanimini arttirir (5, 6).

Son arastirmalarda yas ile uyku paterni ve yapisi arasinda baglant1 oldugu
tespit edilmistir. Bu uyku boliinmesi (7), uyku verimliliginde diisiis, uyku kalitesi
azalmasi ve delta uyku yapilanmasida her dekadda %2 civarinda azalma seklindedir
(7, 8). Yasla beraber gece uykusuz kalma artar ve giindiiz uykululuk hali olur.
Yaglilarda uyku ihtiyaci azalmaz, uyuyabilme azalir (9, 10). Yaslilarda gece uykusu
azalir fakat giindiiz uyuklamalar olur (7, 11, 12). Bu yash populasyonda %20 -80

arasinda degisen oranlarda goriiliir (13, 14).

Geriatrik uyku aligkanliklarinda gézlenen 6nemli bir 6ge de yatakta uyanik
kalma oraninda artisa bagli olarak uyku verimliliginin azalmasidir. Bu durum
genellikle gece uykusu sirasindaki sik uyanmalarin sonucudur. Total gece uyku
stiresinin azalmasia bagli olarak uykudaki REM doénemleri azalir ve birinci REM ‘e
gecis latanst kisalir (15). Yashlardaki yetersiz ve etkin olmayan uyku morbidite ve
mortalite oranmi arttirir. Yasam kalitesini diisiiriir, depresyon-anksiyete olusturur,
dengesizlik ve hareket kisitlilig1 yapar, diisme riskini arttirir, sonra da bakim evlerine
gidis i¢in potansiyel olusturur (16, 17). Kontrol grubu ile karsilastirildiginda uyku
bozuklugu olanlarda reaksiyon zamanmda uzama, kognitif disfonksiyon, yakin belek
bozuklugu, konsantrasyon, dikkat problemleri ve performans kaybi tespit edilmistir

(18, 19).

Yas ilerledik¢e norolojik, psikiyatrik ve diger sistemlere ait hastaliklarin
prevelansi ve buna bagli olarak kullanilan ilag miktar1 artmaktadir. Bu hastaliklarin ve

ilaglarm uyku yapisinda yaratacagi degisiklikleri hesaba katmak gerekir. Ustelik



saglikli goriinen kisilerde bile heniiz fark edilmemis ya da tanis1 konmamis, bazen
otopside ortaya ¢ikabilen norolojik (sessiz serebral infartlar, baslangi¢ evresindeki
parkinson, demans gibi noérodejeneratif hastaliklar v.b.) veya diger sistemik hastaliklar
bulunabilir. Gézlenen uyku degisiklikleri bu hastaliklarin subklinik belirtisi olabilir.
Yaglilarda uzun siireli ¢aligmalarin giic ve sayilarinin yetersiz olmasi yiiziinden, bu
olasiligin tamamen diglanabilmesi giictiir. Ancak saglikli yaslilar {izerinde yapilan
calismalar, yasl populasyonda ortak fizyolojik uyku degisikliklerinin ortaya ¢iktigimni
gostermektedir (20).

Yaslilarda uyku sirkadien ritm degisiklikleri olur. Bu durum esas olarak ve aile
ici iliskilerde ortaya ¢ikan degismelerden kaynaklanmaktadir. Giinliik 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 igsitmenin azalmasi da basta 151k ve
ses olmak tizere dis uyaranlarin algilanmasinda eksiklik yaratir (20, 21). Yaslilarin
inaktif yasaminin veya hastaliklarinin sonucu olarak disariya ¢ikma bu sayede yeterli
giin 15181a maruz kalma olanaklar1 sinirlidir. Uyku ritminin diizenlenmesinde 6nemli
yeri bulunan ve pineal bezden salgilanmasinda 15181 6nemli rol oynadigi melatoninin

de kan pik seviyesi yaglilarda azalmistir (21, 22).

Viicut sisindaki siklik degismelerin de uyku iizerine etkileri bilinmektedir.
Ileri yaslarda termoregulasyon da bozulur. Pasif 1sitmaya kars: terleme reaksiyonu
azalmistir. Hipotermi ve hipertermiye duyarlilik vardir. Ozellikle soguga kars1 ¢ok
hassastirlar ve bu da gece uykusuzlugunun kalitesizligine katkida bulunur. Ilerleyen
yasla birlikte, gen¢ yasta goriilen farkli 6nemli bulgulardan biri REM uykusundaki
monofazik sirkadiyen ritim, polifazik ultradiyen ritme doniisiir. Bu durum, gece
uykusunun da yetersiz olmasinin katkisiyla giin icinde artan sayida kisa siireli
uyuklamalar1 beraberinde getirir. Hayvan deneyleri bu degisikligin suprakiazmatik

nukleus ve Dbeyin sapt hipnojenik noéronlardaki yapisal farklilagsmadan



kaynaklanabilecegini gostermektedir (20).

Epidemiyolojik arastirmalar, uyku bozukluklar1 ve uyku ile ilgili yakimmalarin
yayginligini, bu bozukluk ve yakimmalarin toplumsal bir sorun olarak
degerlendirilmesini  gerektirecek kadar yiiksek oldugunu gostermektedir..Bu
bulgulardan yola ¢ikarak yaslilarda uyku kalitesi ve giindiiz uykululuk halinin kognitif
fonksiyon bozuklugu basta olmak iizere pek ¢ok sistemik patolojiye yol acacagi

sOylenebilir(23).

Yaglanmayla birlikte viicut kompozisyonunda, organ fonksiyonlarinda, enerji
ihtiyaci, kullaniminda ve besin gereksinimlerinde degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir.
Abdominal yag dokusu artis1 ve kas kiitlesinde azalma (sarkopeni) sonucu hareket
kisithiligl, kas iskelet sistemine ait sorunlar, insiilin direnci, hipertansiyon (HT),
ateroskleroz ve glikoz/lipid metatobolizma bozukluklar1 gelismektedir. Yaslilikta
kronik hastalik ve malignite goriilme sikliginda belirgin artis olur, kognitif yetiler
azalir. Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri sonucu 6giin atlama ve/veya yetersiz
beslenme ile sik karsilasilir. (%35-40). Tiim bunlar malniitrisyona sebep olur. Ayni

zamanda bu sorunlar malniitrisyon ile kisir dongii igerisindedir (24).

Beslenme yetersizlikleri ve beslenme durumunun kognitif bozukluklarla
baglantili oldugu bilinir. Kesitsel c¢aligmalardaki en Onemli bulgu beslenme
yetersizliginin mi bu duruma neden oldugu yoksa kognitif fonksiyon bozuklugu
sonucu mu bu durumun olustugu konusunun netlesmemesidir. Ayrica yapilan pek ¢ok
calismada diyet ve antioksidan kullaniminin kognitif bozukluk ve demanstan
korudugu tespit edilmistir. B vitamini eksikliklerinin kognitif fonksiyon bozuklugu
yaptigina dair pek ¢ok ¢ahsma vardir. Ozellikle yeni ¢alismalarda folat (B9) ve
kobalamin (B12) eksikligi ile hiperhomosisteinemi olusumu ve bunun Alzheimer tipi
demans, demans ve kognitif fonksiyon bozuklugu yaptig: tespit edilmistir. Diyetle

poliansatiire ve monoansatiire yag asidi alimmin kogtitif foksiyon bozukluguna karsi



koruyucu oldugu, doymus yag asitleri ve kolestorolden zengin diyetin ise demans
riskini atirdigi bilinir. Vitamin C, vitamin E, karoten ve B vitaminleri gibi esensiyel

besinlerin subklinik yetersizlikleri de kognitif bozukluk ve demans i¢in risk olusturur

(25).

Bu arastirmada basit rastgele orneklem yontemi ile Sivas il merkezinde
epidemiyojik calisma seklinde 60 yas ve iizeri niifusta beslenme diizeyleri ile bilissel
fonksiyonlar arasindaki iliskinin incelenmesi ve antropometrik parametrelerle bu
bulgularin desteklenmesi amaglanmistir. Ayn1 sekilde bu yas grubunda uyku kalitesi

ve giindiiz uykululuk hali ile kognitif fonksiyonlar arsindaki baglant1 aragtirilmistir.



2- GENEL BILGILER

2.1. UYKUNUN TANIMI

Uyku insan omriiniin yaklasik 1/3 ‘inii olusturmaktadir. REM (Rapid Eye
Movement) ve NonREM (Non rapid eye movement) olmak iizere iki ana bdliim
dikkati cekmektedir. Bu donemleri icine alacak sekilde bir tanim yapilirsa uykunun
uyaniklikla uyku donemleri arasindaki periyodik gecisler oldugu soylenebilir. Yani
yasam sonugta ii¢ evreden, uyaniklik, REM ve NREM’den olusmaktadir. Her evrenin
kendine 6zgli ndroanatomik, ndérofizyolojik ve nérofarmakolojik 6zellikleri vardir. Bu

evreler i¢in bilinen spesifik bolgeler yoktur (26).
2. 2. BIR GECEKI UYKUNUN OZELLIKLERI

Uyku, polisomnografi labarotuarlarinda elektroensefalografi  (EEG),
elektrookiilografi (EOQG), elektromyografi (EMG) ve elektrokardiyografi (EKG)

kayitlari ile ayirt edilen birbirinden farkli iki boliimden olusur.

1-Hizli Go6z Hareketlerinin  Olmadigi Uyku (Non-rapid-eye-movement,
ortadoks, non-REM, yavas dalga uykusu veya S-durumu olarak da bilinir. )

NREM dort evreden olusur. Evre 1-2 hafif uyku ve evre 3-4 (delta uykusu )
derin veya yavas dalga uykusu olarak isimlendirilir. Birinci evrede kisi heniiz
yatmistir. Gozleri kapalidir ve ucgusan disiinceler egemendir. Kisi kolayca
uyandirilabilir, uyandirildiginda heniiz uyumadigmi sdyler. Ikinci evrede, kisi biraz
daha rahattir, ancak bir 6nceki donem gibi kolay uyandirilabilir. Ugiincii evrede kas
gevsemesi olur ve kisinin yagam bulgulart degisir, uyandirmak giiglesir. Dordiincii

evrede, oldukg¢a rahatlayan kisi nadiren hareket eder, uyandirilmaya yavas yanit verir.



2-Hizl1 Goz Hareketli Uyku (Rapid-Eye-Movement, REM, paradoksal veya D
durumu)

Bu donem yaklasik 5-10 dakika siirer, ardindan yine 80-120 dakikalik NREM
uyku baglar. Siiresi 20 dakikaya kadar uzayabilen ve gecede 4-5 kez yinelenen
gozlerin hizli hareket ettigi dinlendirici uyku donemidir. REM uykusu ise diisiik
amplitiidlii ve yliksek frekansli olmasi nedeniyle uyanikliga benzer. REM uykusunun
uyanikliktan farki kas tonusu kaybi, arada nadir kas segirmesi, hizl1 gbz hareketleri,
solunumun ve kalp hizinin diizensizligi ile otonomik bulgularin olmasidir. Tonik ve
fazik olmak iizere iki alt tipe ayrilir. Fazik aktivite sirasinda hizli goz hareketleri
baslar, distal kaslarda segirme, orta kulak kas aktivitesinde artma olur. Riiyalarin
%80’i REM uykusunda goriiliir. Uykunun kontroliinden sorumlu olan iki mekanizma
tanimlanmigtir.  Bunlar  homeostatik ve sirkadyen mekanizmalardir. Bu
mekanizmalarin heniiz tam anlagilamamasi nedeniyle uyku paralizisi, katapleksi,
somnambulizm, REM uyku davranis bozuklugu gibi ¢ok farkli ve renkli klinik bulgu
ve hastaliklarin patofizyolojisini bilememekteyiz (26-28).

2. 3. UYKUNUN NOROANATOMISI VE NOROFIZYOLOJISi

Uyaniklik jeneratdr olarak beyin sapinda retikiiler aktive edici sistemde
lokalizeyken, NREM uykusunun bulbus ile énbeyin ve REM uykusunun da ponsta
oldugu soylenebilir. Ponsta vestibiiler ¢ekirdeklerin REM uykusunun olusumunu ve
“perilocus coeruleus‘un ise atoniyi sagladigi bildirilmektedir. Ancak yukarida
belirtilen bolgeler bu evrelerin fonksiyonlar tam agiklamaya yetmemektedir.

Uyku sirasinda MSS’de yaygin reorganizasyon devam eder. Ayni anatomik
bolgenin stimiilasyonu ile uyaniklik ve REM uykusu donemlerinde motor aktivite
izerine birbirinden farkl etkiler olusturur. REM uykusundaki en carpici bulgulardan
biri, duruma bagli olarak diyafram ve ekstraokiiler kaslar harig, tiim kaslarin aktif
paralizisidir. Beyinsap1 inhibitor sistemleri hem motor eksitator sistemi baskilar hem

de direkt olarak spinal motor ndronlar1 inhibe eder.



Duyusal deaferentasyon uykuda siklikla 6n kosul olarak diigiiniiliir. NREM
uykuda talamus ‘relay’ modundan (duyusal uyarmin hemisferlere ulagsmasina izin
verilme donemi) ’osilatdor’ moduna (duyusal uyarmin gecisini Onleme donemi)
cevrilir. NREM’de talamik retikiiler c¢ekirdek uyku igciklerinin olusumundan
sorumludur. NREM evre 3-4’deki yavas dalgalar hem talamus hem de korteks
tarafindan tarafindan olusturulur. Ancak REM uykusunda talamus tekrar ‘osilator’
moddan ‘relay’ moda doner. REM uykusunda aynen uyanikliktaki gibi duyusal

uyaranin gecisi vardir, ancak korteks bu uyaranlar1 degerlendirmeye almaz.

Riiyalarda agrinm algilanmasinin azlig ile ilgili olarak, spinoretikiiler traktus
aktivitesinin azalmasmnda REM uykusunun katkis1 tartisilmaktadir. Norofizyolojik
bulgular agisindan da bakilinca REM uykusu ile uyaniklik arasinda ¢ok benzerlik
vardir. Asenden retikiiler aktive edici sistem her iki donemde de hem talamus hem de
korteksin etkinligini potansiyalize eder. EEG, uyaniklik ve REM uykusunda
desenkronize iken NREM uykusunda senkronizedir (26-28).

2.4. UYKU VE UYANIKLIK REGULASYONU

Serotoninin uyku regiilasyonunda rol aldigina dair pek ¢ok ¢aligma vardir.
Beyin sapinda dorsal raphe nukleus destriiksiyonu ile uyku siiresinin 6nemli Olgiide
azaldig1 gosterilmistir. Serotonin salmimin artmasi, uyku latansini ve gece uyanmalar1

azaltir. Salmimda azalma ise REM siiresini kisaltir (29).

Locus ceruleusta yogun olarak bulunan ndrepinefrin REM uykusunu 6nemli
Olgiide azaltir ve uyaniklhigi arttirr. Asetil kolin de REM uykusunun basta gelen
diizenleyicisidir, salinimin azalmast durumunda REM latans1 kisalir, REM yiizdesi
artar ve REM dagilimi uykunun son donemlerinde artacagina, baslangicina ve ortasina
dogru kayar. Pineal glanddan salgilanan melatonin, sirkadien siklusun

diizenleyicisidir. Ayrica, dopamin uyandirici etkinlige sahiptir (29).



Bir¢ok biyolojik aktivite gilindiiz-gece siklusuna bagimli olarak islev goriir.
Sirkadiyen ritim denilen yaklasik 24 saatlik bu siklusun ¢evresel uyaranlarin olmadigi
durumlarda da siirdiiriilmesi, biyolojik ritmin dnceden belirlenmis bir ritmisitenin

oldugu ¢evresel faktorlerin etkisiyle modifiye edildigini gdstermektedir (30).

Memelilerde sirkadiyen ritmin, hipotalamusun anterior kismimda bulunan
suprakiazmatik nukleus tarafindan diizenlendigi distnilmektedir (31). Isik
uyaranlarin suprakiazmatik nukleusa ulagmasini, 6zellesmis retinal fotoreseptorler
saglamaktadir. Bu reseptorler tarafindan alinan fotik uyaranlar suprakiazmatik alana
iki yolla iletilmektedir. Bu yollardan biri, retinal ganglion hiicrelerden suprakiazmatik
niikleusa uzanan, retinohipotalamik traktusu olusturan projeksiyonlardir (32). Digeri
ise orijini intergenikiilat liflerden ve ventral genikiilat nukleustan alan genikulo-
hipotalamik yoldur (33). Fotik uyaranlara bagimli olarak islev goren bir diger
mekanizma ise melatonin sentezidir. Melatonin sekresyonu suprakiazmatik nukleusun
ritmik aktivitesine bagli olarak baslamakta ve karanlikta en yliksek diizeye ulasarak

“feed back’’ kontrol mekanizmasi ile bu nukleusun aktivitesini diizenlemektedir (34).

Sirkadiyen ritmisitenin kaynagi olan suprakiazmatik nukleusun aktivitesinin
diizenlenmesinde, birgok noromodulator maddenin Ozellikle serotonin, Gamma
Aminobiitirik Asit (GABA), substans P ve glutamatin gorev aldig diisiiniilmektedir.
Suprakiazmatik nukleustan ¢ikan sirkadiyen diizenleyici uyarilarin, efferent yollarla
posterior hipotalamus, anterior hipotalamus, talamus ve beyin sapindaki retikiiler
formasyon noronlarmna ulagmasi, uyku-uyaniklik siklusunun organizasyonunda ilk

adimm atilmasini saglamaktadir (35).

Uyku- uyaniklik siklusu igerisinde diger bir diizenleyici sistem homeostatik
regiilasyon mekanizmasidir. Uyanik kalman siire ile dogru orantili olarak artan (36)
ve etkisini yavas dalga uykusunun yogunlugu ile gosteren bu mekanizmanin

sirkadiyen ritmisiteden bagimsiz olarak fonksiyon gordiigii diisiiniilmektedir. Uyku —
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uyaniklik  siklusunun, sirkadiyen ritmisite ile = homeostatik  regiilasyon

mekanizmalarinin sistematik iliskileri sonucu siirdiiriildiigii ileri siiriilmektedir (37).
2. 5. UYKU GEREKSINIMI

Insanlarin gereksinim duyduklar1 uyku yas, cinsiyet, beslenme, aktivite, saglik
durumu, cevresel ortam ve bireysel 6zelliklerine gore farklilik gosterir (38). Prenatal
donemde de siklik bir aktivitenin varliginn tespit edilmis olmasi, dogum Oncesinde
uyku-uyaniklik siklusunun varhgini gostermektedir. Dogumla birlikte bebegin
tamamen karanlik bir ortamdan 1s18a maruz kaldigi bir ortama gegmesi beslenme ve
sosyal iligkiler gibi ¢evresel uyaranlarin varligi bebegin uyku-uyaniklik dongiisiini
sekillendirici faktorler olarak ortaya ¢ikmaktadir. Miyadinda dogan bir bebek 24
saatin 16 saatini uykuda gecirmekte uykular1 genelde REM uykusu ile baglamakta ve
toplam uyku siiresinin yaklasik %50’sini REM uykusu olusturmaktadir. 3 aylik bebek
EEG’sinde NREM uykusunun ikinci fazini belirleyen K kompleksleri ve uyku
igcikleri goriilmeye baslamakta altmci aya dogru sayica giderek artis gostermektedir.
6-12. ay arasinda NREM uykusun dort fazi da elektrofizyolojik olarak ayrilma

ozelligi kazanmaktadir.

3-6 ay arasi bebekte sikadiyen uyku paterni ortaya ¢ikmaya baslar. 6. aydan
sonra gece uykularmin daha uzun oldugu ve 6gleden sonra uykularinin yer aldigi
bifazik uyku paterni goriilmektedir. NREM—-REM degisim siiresi ise 3 aylikken 45
dakikalik siire i¢inde olurken, bu siire 1 yasa dogru 60 dakikaya, 5-10 yaslarinda ise

normal eriskinde goriilen siireye, 90 dakikaya ulagsmaktadir.

20 yas civarinda uyaniklik sayisinin az, uyku etkinliginin yiiksek oldugu
uykular devam ederken, bu durum yasla beraber giderek diismektedir. 35 yaslarinda
derin yavas uyku orani, 20°’li yaslara gore azalma gosterirken, REM uykusunun

toplam uyku siiresine orani %25 olarak sabit kalmaktadir.
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Yaglilarda ise gece uykusunun siiresi azalirken, giin igerisindeki
uyuklamalarin sayis1 ve siiresi artig gostermektedir. 24 saat siiresince toplam uyku
stiresi geng eriskinlerin uyku siiresi ile esit siire gosterebilmektedir. Gece igerisindeki
uyaniklik sayisinin artmasi ile birlikte uyku etkinligi belirgin sekilde azalmaktadir.
Derin ve yavas uyku siiresi %10’a kadar diismekte, yas ilerledik¢e derin ve yavas
uykunun azalmast da belirginlesmektedir. Bu yaslarda delta dalgalarinin
amplitiidlerinde gozlenen diisme, uykuyu diizenleyen merkezlerdeki dejenerasyonun
bir yansimasi olarak diisiiniilmektedir. Birinci donem uykudaki artis %15’¢ kadar

ulasabilmektedir.

Uyku iglerinin sayis1 azalmakta ve amplitiidleri diismekte, normal erigkinlerde
16 Hz olarak gozlenen uyku igleri 12 Hz’e kadar azalmaktadir. Uyku paternindeki bu
degisimler 60 ile 80 yas arasinda erkeklerde kadinlardan daha belirgin bir sekilde
ortaya ¢ikmaktadir. Sadece ¢ok ileri yaglara kadar her iki cinste de REM uykusunun
toplam uyku siiresine orant %20 diizeylerinde kalmaktadir. REM uykusunun orani
degismezken sirkadiyen ritimdeki degisimlerin sonucu olarak disiinillen REM
latansinda kisalma ve ilk REM epizodunun siiresinde uzama gozlenmektedir. Isiga
bagimli olarak kontrol edilen melatonin seviyesinin yaslilarda diismesi ile uyku
zamaninin her 10 yi1l i¢in bir saat 6ne kaydigi, bu nedenle yash kisilerde erken yatip

erken saatlerde uyanma probleminin oldukga sik oldugu goriiliir (39).
2. 6. UYKUNUN ISLEVI

Uykunun olas1 fonksiyonlari: 1- yenilenme, 2-enerjiyi koruma, 3-yaslanma
sirecine diren¢ (foraging), 4-immiinolojik, 5-termoregiilasyon, 6-6nemli beyin
bolgelerinin korunmasi, 7-korneal anoksinin onlenmesi, 8- ndéronal biitiinliigiiniin

devamini saglamaktir.
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NREM derin uyku (yavas dalga veya 3-4. donemler) doneminde Growth
hormon salgilanmasi artmaktadir. Growth hormon (GH) salgisindaki artisla birlikte
protein sentezi artmakta, metabolizma yavaglamakta, kardiyovaskiiler sistem ve
solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak azalma dikkati cekmektedir
(40). Uykuda fiziksel olarak bobreklerden fosfat atilimi ve adrenal hormonlarin
salmimi, vitamin kullanimi, deri onarimi, epitel hiicre ¢ogalmasi ve protein sentezi
gergeklesir. Ozellikle bebeklerin biiyiimesi, yaralarin kapanmasi, viicut icerisindeki
onarimi NREM uykusu sirasinda olur. Uyku sirasinda bazal metabolizmanin

yavaslamasi ile de viicudun enerjisi korunur

REM uykusunda fazik ve tonik degismeler birbirini izler, bilissel ve fizyolojik
aktivitelerde artis dikkati ¢ekmektedir. Riiyalarn %80 ‘inin REM fazinda gorildigi
bilinir (41). Erkeklerde ereksiyon ortaya ¢ikmaktadir (nokturnal penil tumesans) (42),
kalp atiminda tasikardi, bradikardi donemleri gozlenmekte, solunum sayisi ve
derinligi degismektedir. Beyin kan akimi ¢aligmalar1 REM sirasinda, kan akimi ve
oksijen kullanimmin uyanikliga benzer fazik artiglar gosterdigine isaret etmektedir.

Yeterince uyunmadigi zaman fiziksel ve biligsel ¢okkiinliik olur.
2.7. Uyku Bozukluklari

Uykuya bagli hastaliklar eriskin yas grubunda sik goriiliir ve yasla birlikte
artar. Medikal ve psikososyal komorbidite varliginda prevalans daha da artar. Yash
kisilerde uyku hastaliklar1 ile diger agir medikal problemleri arasinda giiglii klinik
iliski vardir. HT, depresyon, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) ile
uyku hastaliklarinin ¢ok yakin ilgisi vardir. Primer uyku hastaliklarina gore bir bagka
hastaliga bagl ortaya ¢ikan sekonder uyku hastaliklar1 daha siktir. Uyku hastaliklar1
oldukc¢a yaygindir ¢linkii toplumun en az %10’u uyku ile ilgili problem yasamaktadir.
Tanimlanmis 100’den fazla uyku hastalig1 vardir. Klinik pratikte en sik karsilasilanlar

insomni, giin i¢i asir1 uyuma, uyku apnesi, parasomni ve huzursuz bacaklar
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sendromudur (HBS) (26).
2.7.1. Insomnia

Son 50 yilda yapilan arastirmalarda toplum i¢inde prevalansi en yiiksek olan
ve c¢ok ciddi ekonomik kayba yol acan hastaliklardan biridir. Uykuya dalmakta,
uykuyu devam ettirmede zorluk ve/veya istenilenden 6nce uyanma durumudur. Dig
faktorler agisindan bakarsak, gegici stresler, onemli yasam olaylar1 (hastalik, kaza,
evlenme, bosanma, egitim, meslek edinme, gelir diizeyinde azalma, igsiz kalma), agir1
guriiltii, yliksek veya diisiik 1silar, rahatsiz yatak, yiiksek rakim, ‘jet lag’, ilag birakma,
alisik olunmayan kosullarda uyuma en ¢ok goriilen nedenlerdir. Kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla insomni yakinmalar1 belirlenmistir. Insomni primer ve sekonder

olarak ikiye ayrilir.
2.7.1.1. Primer insomni
Medikal veya psikiyatrik bozukluklar olmaksizin ortaya ¢ikar.

2.7.1.2. Sekonder insomni

Stiregiden psisik stres, medikal veya psikiyatrik bir hastalik veya baska bir
uyku hastaliginin (uykuda periyodik ekstremite hareket bozuklugu-UPEHB-, vardiyali
is uyku bozuklugu, ‘jetlag’, obstriiktif uyku apne sendromu-OUAS-) bir komponenti
olarak goriiliir. Kotli uyku hijyeni veya zarar verici c¢evresel ortamlar sonucu da
olabilmektedir. Keyif amaciyla alinan ilaglar, alkol ve kafein de rol oynayabilir.
Etyolojik faktorlere yonelik olarak kronik uyuma zorlugu, sirkadyen ritm
bozukluklari, psikiyatrik hastaliklar, farmakolojik ilaglar, medikal hastaliklar, uykuya
baglt fizyolojik bozukluklar, negatif sartlanma etkileri sayilabilir. Kisa siireli ve
stiregen olarak (kronik) olarak siniflandirilir. Kronik insomnia giindiiz uykuluga,

bilisel bozukluga, kaza riskinin artmasina ve yasam kalitesinin bozulmasina yol agar.
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Yagla birlikte insomnia artis gosterir Uykusuz yash bireylerde uykusu normal

olanlardan dort kez daha fazla yaralanmalarla sonuglanan diismeler olur (43).

Romatolojik hastaliklar (artrit, fibromiyalji), akciger hastaliklar1 (astim,
kronik obstriiktif akciger hastaligi-KOAH-), kardiyak hastaliklar, gastrointestinal
hastaliklar (reflii, peptik iilser), norolojik hastaliklar (ndbet), endokrin hastaliklar
(hipertiroidizm) en sik uyku problemi ile karsilasilan durumlardir. Kronik agrinin
varligi, menopozal donemdeki kadin, prostat hastaligi olan erkek hastada uyku
sorununun olas1 nedenleridir. Bir¢ok ila¢ insomniye yol agar (stimiilanlar, steroidler,
antihipertansifler, antidepresanlar). Bazi antidepresanlar insomninin yanisira
UPEHB’nu da arttirabilir. Bu durumda sekonder insomniye yol agar. Sedatif veya
hipnotik ilaglarin “rebound” insomniye neden olabilecegi anlatilmali ve bu ilaglarin

kesilmesi konusunda hasta bilin¢lendirilmelidir (26).

2.7.2. UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Uykuda solunum bozukluklar1 genellikle horlamaya eslik eden uyku solunum
diizensizlikleri ile belirlenen klinik tablolardir. Bunlar arasinda OUAS, santral uyku
apne sendromu, santral alveoler hipoventilasyon sendromu ve uykuda iist solunum yolu
direnci yer almaktadir. Uykuda solunum bozukluklarinin giindiiz klinik belirtilerinin
basinda giindiiz asir1 uykululuk hali gelir (44). Aralikli dinlendirici olmayan uyuklama
ataklar1 vardr. Diger bir belirti ise sabah bas agrisidir. Unutkanlik, bellek kusurlari,
dikkat azlig1 ve konsantrasyon bozuklugu gibi biligssel bozukluklar olur (45). Gece
klinik bulgular1 ise horlama, nokturnal poliiiridir, gece terlemesi ve nokturnal 6zofagial

refliidiir .. Kesin tani polisomnogarafik inceleme ile konur(46).

Uyku apne sendromunun siklig1 yaslilarda artma egilimindedir. Orta yaglarda
siklig1 erkeklerde %9 ve kadinlarda %4’tiir. Yaslilar arasinda erkeklerde %27,
kadinlarda %19’dur (10). Yasla birlikte meydana gelen yumusak damak sarkmasi,

faringeal yag dokusunun biiyiikliigiindeki artma, farengeal hava yolu c¢evresindeki
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kemik yapilarin seklinde degisiklik ve negatif basing stimiilasyonuna genioglossal kas
cevabindaki azalma gibi anatomik degisiklikler uyku apnesine sebep olur (47).
Tedavide en etkin yontem CPAP (Continous Postive Airway Presure ) uygulamasidir.

Uyku apneli hastalar genellikle obez oldugundan kilo vermeleri 6nerilir (47-49).

2.7.3. SOLUNUMLA ILiSKiLi OLMAYAN HIPERSOMNILER

2.7.3.1. IDIOPATIK HIiPERSOMNI

En az bir ay siireyle hemen her giin giindiizleri uyku donemlerinin olmasi ya da
uyku donemlerinin uzamasi ile karakterizedir. Norolojik zeminde gelistigi diistiniilen
kronik uykululuk ile karakterize bir hastaliktir. Giinliik performansi etkileyecek
diizeyde giindiiz uykululuk hali vardir. Hastalar bu nedenle dinlendirici olmayan uzun
stireli giindiiz uyuklamalarindan yakmirlar. Gece uykusu uzun ve kesintisizdir. Sabah
uyanma zorlugu ve uyku sarhoslugu vardir. Bu duruma amnezinin eslik ettigi anormal
davranislar eklenir. Asirt uykulu olma durumu yagam kalitesini onemli 6lgiide olumsuz

yonde etkiler (50).
2.7.3.2. NARKOLEPSI

En az {i¢ ay stireyle her giin ortaya ¢ikan karsi konamaz dinlendirici kisa uyku
ataklari ile beliren durumdur. Idyopatik ve semptomatik olarak ikiye ayrilir. idyopatik
olanlarda norolojik muayene ve kranyal goriintiilemenin normal olmasi gereklidir.
Semptomatik olanlarda patolojik siire¢ genellikle hipotalamik bolgeye yakin tiimdorler
nedeniyle olusur ve c¢ok nadirdir. Ayni zamanda katapleksi vardir. Genelde

heyacanlanma veya ani olaylar sonrasinda olur, birkag¢ dakika siiriip geger.

Narkolepsi giiniin her saatinde uyanikliktan birden REM ‘e gegis seklidir.
Ozellikle REM uykusu ile ilgili dzellikler én plandadir. Gece uykusu baslangicinda
REM gériiliir ve giindiiz uyku ataklar1 REM ile baslar (51). Epworth Uykululuk Olgegi
ile tedavi etkisi degerlendirilir. Uykuya dalarken (hipnogojik ) ve uykudan uyanirkan
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(hipnopompik) haliisinasyonlar hastaligin herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikabilir.
Uyku felci haliisinasyonlara gore daha sikinti verici bir durumdur. Hasta
kiprrdayamadigini hisseder, o anda solunumu yavaslamistir, nefes alamama seklinde

yasamakta ve ses ¢cikaramamaktadir. 10-15 saniye kadar siirer.

1984 yilinda énce Japon sonra Fransiz ve Ingiliz c¢alismacilar tarafindan
hastalarin biliylik ¢ogunlugunun HLADR2 pozitif oldugunun belirlenmesi ile (52)
sendromun immiino-genetik yonii arastirilmistir. Son yillarda yapilan bir ¢aligmada
Mignot ve arkadaslar1 insan ve kopeklerde narkolepsi ile hipokretin 2 arasindaki iliski
saptanmistrr (53). Insanda yapilan hipokretin gen ve reseptorlerin belirlenmesi
katapleksi ile giden narkolepsinin lateral hipotalamusta hipokretin iireten noronlarin
kaybina bagl oldugunu ortaya koymustur. Hipokretin (oreksin), uyanikligin devamiu,
uyku-uyaniklik siklusu, kas tonusu regiilasyonu, lokomosyon, noroendokrin ve

otonomik mekanizmalarin da i¢inde oldugu bir¢ok farkli fonksiyona sahiptir.

Katapleksisi olan narkoleptik hastalarda BOS’ta hipokretin diizeyi diisiiktiir
veya hi¢ bulunmamaktadwr. Hipotalamusta hipokretin salgilayan noéronlarin
norodejeneratif veya otoimmiin bozukluga bagli olarak ortaya g¢ikabilecegi yoniinde

gortsler belirmistir (54).

Rekiirren hipersomniler olarak Kleine-Levin sendromu, menstruasyona bagl
hipersomni, idyopatik rekiiran (endozepin) hipersomni, davranigsal yetersiz uyku
sendromu, medikal duruma bagli hipersomni, ila¢ ve madde kullanimina bagh
hipersomni ve maddeye veya bilinen fizyolojik duruma bagli olmayan hipersomni

diger hipersomniler arasinda sayilabilir.
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2.7.4. Sirkadyen ritm uyku bozukluklar:

Endojen sirkadyen ritm ile ¢evresel faktorler arasindaki uyumun bozulmasi ile
ortaya ¢ikar. Memelilerde sirkadyen ritmi saglayan hipotalamustaki suprakiyazmatik
niikleuslardir. Sirkadyen ritim i¢in en giiglii senkronizasyonu saglayan etmen isiktir.
Isik diginda melatonin, fiziksel ve sosyal aktivitelerde rol oynamaktadirlar. Faz
kaymasi srrasinda melatonin 1518 tam tersi etki gosterir. Aksam Tlizeri verilen
melatonin sirkadyen ritmin ilerlemesine, sabah erken donemde verilmesi ise
gecikmesine neden olur. Sirkadyen ritm ile 24 saatlik fizik ¢cevre veya is ve sosyal
programlarin arasinda uyumsuzluk basladiginda sirkadyen ritm uyku fazi bozukluklari
daha sik olmak {izere baslar. Bu ritmin birgok degiskeni vardir. Yapilan ¢aligmalarda
1s1, uyku, serum sodyum, potasyum ve kalsiyum diizeyi, idrar ¢ikisi, 16kosit sayisi,

dikkat, hesaplama gibi degiskenler tanimlanmistir(28).
2.7.4.1. Gecikmis uyku fazi sendromu:

Uykunun basglamasi ve uyaniklik zamani arasinda 3-6 saat gecikme olusur.
Tipik olarak gece saat 02 ile 06’dan O6nce uyumakta zorluklari olur. Uyku siiresi
normaldir. Hastalar aksamin ilerleyen saatlerinde kendilerini daha uyanik hissettiklerini
belirtirler. Bu kisiler uyaniklik doneminde kalmaya zorlanirsa, kronik olarak gece uyku

yetersizligi ve giin i¢inde asir1 uyumalar1 olur(28).
2.7.4.2. ilerlemis uyku faz1 sendromu:

Beklenen uyku ve uyaniklik doneminin 3 saatten daha fazla erkene kaymasi ile
ortaya ¢ikar. Aksamin erken saatlerinde Oniine gecilemez uyku nedeniyle kendisinden
beklenen aksam aktivitelerine katilamaz. Tipik Ornek televizyon karsisinda aksam
yemegi sonrast Oniine gecilemeyen uykusunun olmasidir. Gecikmis uyku fazina gore

giin i¢indeki faaliyetlere katilmasinda daha az sorunla karsilasirlar.
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Sirkadien ritim uyku bozukluklar1 arasinda; diizensiz uyku-uyaniklik tipi, free
running tipi, jet-lag tipi, vardiyali calisma tipi, medikal durumlara bagl sirkadiyen ritm
bozuklugu ve madde veya ila¢ kullanimma bagh sirkadiyen ritm bozukluklari

sayilabilir (28).
2.7.5. UYKUYLA ILiSKiLi HAREKET BOZUKLUKLARI

2.75.1. HUZURSUZ BACAKLAR SENDROMU (“Restless Legs

Syndrome”):

Tanm1 anamnezle konur. Hastalar bacaklarinda, istirahat halindeyken ve
yattiklarinda iyice belirginlesen, son derece rahatsiz edici ve bacaklar1 hareket ettirme
hatta yataktan kalkip dolagma ihtiyaci yaratan parestezi ve disestezilerden yakinirlar.

Bu 6zellikleri ile HBS uykuya dalmayzi ileri derecede giiglestirir.

Etyolojisi 1iyi bilinmemekle birlikte idiopatik olgulardan, dopaminerjik
sistemdeki bir bozuklugun sonucunda muhtemelen alt (spinal) motor merkezlerin,
beyin sap1 ve serebral mekenizmalarin inhibisyonundan kurtulmalarinin sorumlu
oldugu disiinilmektedir. Ayrica noropatiler, diabet, gebelik, {liremi, romatizmal
hastaliklar, fibromyalji ve demir eksikligi anemisine sekonder gelisebilecegi gibi, sik
olarak OUAS, narkolepsi gibi uyku hastaliklarina ve Parkinson hastaligina da eslik
edebilmektedir (20, 21). Ilaglarin ortaya cikardig1 vakalar da vardir. Antipsikotikler ile
antidepresanlar  (selektif serotonin reuptake inhibitorleri-SSRI-, mirtazapin,

venlefaksin) neden olabilir (55, 56).
2.7.5.2. Periodik Uykuda Ekstremite Hareket Bozuklugu

UPEHB, NREM uykusu sirasinda 5-90 (ortalama 20-40) saniye araliklarla
ortaya c¢ikan, nadir olarak kollar1 hatta govdeyi de igine alabilen stereotipik
hareketlerdir. Hemen hepsi uyaniklik reaksiyonlarina ya da uyanmaya yol acar. Bazen

sigrayict karakterde olabilir, ancak tipik olarak ayak bagparmaginin ekstansiyonu
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seklinde olup buna ayak bileginin, dizin ve kalganin fleksiyonu katilabilir. Genellikle
glindiiz asir1 uykululuk ile kendini belli eder, hareketler ¢ok siddetli ise uykuyu bolerek
insomniye de neden olabilir (21, 57, 58).

HBS ve UPEHB yasla birlikte artmaktadir. Her iki bozuklukta da uyku kalitesi
ve gilinliik islevler azalir. Buna ragmen siklikla tanimlanamamakta veya yanlis teshis
edilmektedir. HBS ve UPEHB patofizyolojik mekanizmalar1 benzerdir ve dophamin
eksikligi vardir. Uyku ile iliskili bacak kramplari, uyku ile iliskili bruksizm, uyku ile
iliskili ritmik hareket bozuklugu uyku ile iliskili hareket bozukluklar1 arasindadir.

2.7.6. Parasomniler

Istenmeyen ve hos olmayan, cogunlukla uykuda yasanan basit veya kompleks
motor, otonomik veya davranislarla karakterize olan durumlardir. Ancak uyanma,
kismi uyanma ve uyku evre gecisi sirasinda da goriilebilir. Otonom sinir sistemi ve
iskelet sistemi bulgular1 6n planda etkilenir. Tasikardi, pupillerde dilatasyon, terleme

olur.

2.7.6.1. NREM Uykusu Parasomnileri

2.7.6.1.1. Konfiizyonel uyanma:

Cocuklarda sik gorilir. Klinik olarak yavas baslayip kotiilesir. Yatakta
cirpinma hareketleri ve durdurulamayan, teskin edilemeyen aglamalar olur. ‘Uyku
sarhoslugu’ varyasyonu olarak diisiiniilebilir. Erigskinlerde prevalanst %4’tiir. Yorgun
bir giiniin ardindan siklikla uyuduktan bir saat sonra goriiliir. Tetikleyici olarak kulak
infeksiyonu, grip, ates, tikanmis burun, uyku apnesi sayilabilir. Siiresi 5 ile 15 dakika
arasindadir, ancak 45 dakikaya kadar uzayabilir. Uyku terdriinden ayirmak gereklidir.
Uyku terorii ani baglangiglidir. Konflizyonel uyanma, yiiksek diizeyde stresli donemde
sessiz, uyumlu, duygularini agiga vurmayan okul ¢agi cocuklarinda siktir. Nadiren

tedavi gerekir.
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2.7.6.1.2. Uyku Terorii

Uykudan korkung bir ¢iglik ile aniden ve ¢ok korkmus bir sekilde aglayarak
uyanir. Basin1 duvara ¢arpma, etrafta kosma veya yataktan diisme gibi motor bulgular
olabilir. Genellikle selim olmakla birlikte kendini agir yaralayabilir. Uyanik
goriinmesine karsin konfiizyondadir. Sabah uyandiginda olanlarin hepsine karsi
amneziktir. Uykuda yiriime ile beraber goriilmesi siklikla rastlanan bir

durumdur(26,28).

2.7.6.1.3. Uykuda Yiiriime:

Cocuklarda prevalansi %1-17 arasinda iken erigkinlerde yaklasik %4’diir. Sakin
yiirliyiis ile ajite kogsma arasinda degisen derecelerde kompleks davranislar sergilerler.
Uyanikmis gibi goriiniir, buzdolabindan yemek alip yer, kapilarin kilitlerini agar, evi
terk eder. Genellikle konusmasi anlasilmazdir. Bu kisileri uyandirmak olduk¢a zordur.

Polisomnografi (PSG) en iyi tan1 koydurucu aragtir(26,28).

2.7.6.1.4. Ritmik Hareket Bozuklugu

Eskiden ‘jactatio capitis nocturna’ diye bilinen genellikle bas ve boyun
kaslarmin tekrarlayici stereotipik hareketleridir. Bast anteroposterior olarak
vurma/carpma ile yaralanma olur. Diz ve ellerinin iistliinde iken viicutta sallanma, bir
yandan diger yana yuvarlanmalar gozlenir. Nadir olmakla birlikte subdural hematom,

korneal abrazyon, retinal petesiler olabilir. Epilepsi ayirici tanida diistiniilmelidir (26-

28).
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2.7. 6. 2. REM Uykusu Parasomnileri

2.7.6.2.1.REM Uyku Davranis Bozuklugu

Eriskin yasta goriilen bir parasomnidir. REM uykusunda beklenen atoninin olmamasi
ile canli riiyalara eslik eden ve ¢ogunlukla tehlikeli motor hareketlerin eslik ettigi
ataklardir. Ataklarin siklig1 degisken olmakla birlikte haftada birkag kez ile gecede
birka¢ kez olabilir. En tipik olarak kendine ve yatagi paylastig1 kisiye zarar veren
hareketler yapar. Kendisine saldirilmasi, kendisinin saldirmasi veya kagmaya calistig1
seklinde kabusu sabah en ince detayina kadar hatirlar. Erkeklerde kadinlara gére daha
sik goriliir. Goriilme yas1 50 yas sonrasidir. PSG’de REM evresinde artmis kas
aktivitesinin gosterilmesi ve EEG’de ndbet aktivitesinin olmamasi tani koydurucudur.
Idyopatik olabilecegi gibi ndrodejeneratif hastahklarda da gériilebilir. Patofizyolojik
olarak dopaminerjik striatal fonksiyon bozuklugu olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Akut formlarinda ani alkol veya sedatif-hipnotiklerin birakilmasi neden olarak
goriiliir. Trisiklik antidepresanlar, Mono amino oksidaz (MAO) inhibitorleri ve
serotonin geri alim inhibitérlerinin kullanimi sirasinda da ortaya c¢ikan olgular

vardir(26).

2.7.6.2.2. Kabus

Riiya gordiigii sirada REM uykusundan gecenin ikinci yarisinda korkmus olarak
uyanir. Uyanik ve riiyanin tiim detayini hatirlar ve anlatir. Uyku terérii gecenin ilk
yarisinda NREM uykuda ve otonomik bulgulariin ¢ok belirgin olmasi ve ertesi sabah

olay1 hatirlamamasi ile kabuslardan ayrilir(26).
2.7.6.2.3. REM ile iliskili Siniis Arresti

Asistoller 9 saniyeye kadar uzayabilir. Patofizyolojisinde otonomik fonksiyon

bozuklugu vardir (26-28).
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3. YASLILARDA BESLENME

Yaslilarda malniitrisyon prevalansinin, Ozellikle bakim hastalarinda ve
hastanede yatan hastalarda yiiksek oldugu gosterilmistir. Demografik trendlere bagli
olarak evde tek bagina yasayanlarin sayisinda artis olmasi toplumda malniitrisyon
oranini da arttiracaktir(59). Son zamanlarda elde edilen bulgular, yasa bagiml bilissel
gerilemede ve hem dejeneratif (Alzheimer hastaligi, AH) hem de vaskiiler orijinli
bilissel zayiflamada diyetin 6nemli rolii gergegini gdstermislerdir. Ozellikle tipik bir
Akdeniz diyeti olan yiiksek monoansatiire yag asitleri ile beslenme, Giiney Italya yaslh
populasyonunda biligsel gerilemeye karsi olduk¢a yliksek bir koruma sagliyor gibi
goriinmektedir. Ayrica yash insanlarda diyetsel yag ve enerji birer risk faktorii gibi
kabul edilirken, balik ve tahil tiikketiminin Kuzey Amerikan iilkelerinde AH

prevelansini azalttigi diisiiniilmektedir (60, 61).

Yiiksek miktarda aliminyum igeren katki maddeleri ya da igme suyu ile alinan
aliiminyum AH gelisme riskini arttirabilmektedir. Ozellikle B6, B12 ve folatlar olmak
tizere vitamin eksiklikleri ve antioksidan yetersizlikleri (vitamin E ve C), hafiza
kapasitesini ve biligsel gerilemeyi etkileyebilmektedir. Diyetsel antioksidanlar ve
suplemanlar ile spesifik makro-bilesenler, diger koruyucu faktorlerle sinerjistik bir etki

yaparak biligsel gerilemeyi Onler (62).
3. 1. Malniitrisyonun Taninmasi

Yaslilarda komorbidite malniitrisyon gelisiminde 6nemli bir faktordiir. Bu
nedenle eslik eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile ve bunlarin olast yan etkileri
dikkate alinmalidir. Depresyon, demans ve disfaji 6zellikle onem tasimaktadir. Yashda
malniitrisyon fonksiyonel kisithlikla da yakindan iliskilidir. Ayrica yasam kosullari,
sosyal iliskiler, diyet uygulayip uygulamama, istah kaybi, alkol ve sigara
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aliskanliklarinn  olmast  malniitrisyonun etyolojik degerlendirilmesinde 6nem

tagimaktadir (63).

Malniitrisyon bulgular1 arasinda kas atrofisi, deri alt1 yag dokusu kaybi ve
periferik 6dem vardir. Mikro-bilesen eksikliklerideri, mukoz membranlar, santral ve

periferik sinir sistemi, gozler ve diger organlara ait yaygin semptomlara neden olur

(64).

3.2. Antropometri

Antropometrik dl¢iimler yaslilarda niitrisyonel degerlendirmenin vazgecilmez
parcasidir (65). Boy, agirlik, {ist kol ve baldir ¢evresi ile triceps deri kalinlig1 degerli
Olgtimlerdir. Ayakta duran hasta hafif giysilerle ve ayakkabilar1 olmadan dogru 6l¢iim
yapan bir tartida tartilmalidir. Viicut agirhigi degerlendirilirken 6dem, asit, plevral

efflizyon ve ampiite ekstremiteler gibi faktorler géz dniinde bulundurulmalidir.

Genellikle yaslilarda viicut kitle indeksi (VKI) genclere gére daha az fikir
verir. 60 yas altinda erigkinlerde malniitrisyon icin sinir deger 18, 5 kg/m2 olarak
kabul edilirken yaglilarda bu deger genellikle 20-22 arasindadir (66). Hastalarmn kas
durumunun degerlendirilmesinde baldir ¢apmin iist kol ¢evresinden istiin oldugu
kabul edilir (67). Baldir gevresi diger niitrisyonel antropometrik dl¢iimlerle (VKI,
serbest yag kiitlesi, triceps deri kalinlig1 gibi) ve mobilite ile korele bulunmustur (68,
69). Baldir gevresi icin smir deger 31 cm olarak kabul edilir, bu degerin alt1 sarkopeni

ile kuvvetle iliskilidir.

3.3. Malniitrisyonlu Hastada Laboratuar Degerlendirilmesi

Malniitrisyon durmunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan laboratuar
parametresi albiimindir, degisik populasyonlarda prognoz ile yakin iliskisi
gosterilmistir (70). Ancak serum albiimin diizeyi ¢esitli akut ve kronik inflamatuar
durumlardan etkilenmektedir. Ayrica yas ve hepatik-renal disfonksiyon serum

diizeyini diisiiriir. Yarilanma émrii de 18 giindiir. Ozellikle hastanedeki hastalarda
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azalmis serum albliimin diizeyi nadiren kotii niitrisyonal duruma baghdir ve serum

alblimin diizeyi malniitrisyon i¢in diisiik spesifiteye sahiptir (71).

Transferin, transtiretin, retinol baglayici protein ve insiilin growth faktor -1
gibi parametrelerin diizey 6l¢cltimii de diger altenetif yontemlerdir. Yarilanma dmiirleri
kisadir ancak spesifiteleri ¢ok farkli degildir ayrica maliyetleri yiiksektir.
Mikroniitriyent diizeyleri yalniz eksikliklerinden sliphe edilirse istenmelidir.
Laboratuar yaslilarda malniitrisyon tanis1 i¢in vazgecilmez degildir, yakin zamanli bir
calismada hastanede yatan geriatrik hastalarda kilo kayb1 ve antropometrik verilerin
hayati tehdit eden komplikasyonlar agisindan albiiminin ve transtiretine gore daha
gliclii bir korelasyon gosterdigi bildirilmistir (72). Yashlarda viicut kompozisyonu
degerlendirmesinde biyoelektriksel impedans analizi (BIA) ve Dual-enerji X-ray
analizi (DXA) ile ilgili arastirmalar siirmektedir ancak rutin kullanimlar1 s6z konusu

degildir.

3.4. Malniitrisyon Tarama ve Degerlendirme Yontemleri

Yaglilarda bu konuda efektif yontemdir. ESPEN kilavuzuna (73) gore ideal
tarama yOontemi prediktif degere sahip olmali, eksiksiz uygun bilgi saglamali,
gozlemciler arasinda farkliliga yol agmamali ve uygulamasi pratik olmalidir. 60 yas
ve lizerindeki tiim kisilere yilda bir kez rutin olarak tarama uygulanmalidir. Mini
Niitrisyonel Anket (Mini Nutritional Assessment-MNA) toplumda bagimsiz yasayan
yashlarin taranmasi ve degerlendirilmesinde en uygun olacagi kabul edilmektedir

(74). Tedavide oral suplemanlarin kulanimi morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.
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4. MATERYAL VE METOD

4.1. Arastirmanin Amaci, Sekli, Yeri Ve Siiresi

Bu aragtirmada Sivas il merkezinde 60 yas ve {istli populasyonda uyku kalitesi,
glindiiz uykululuk hali ve beslenme aligkanliklar1 ile bunlarin kognitif fonksiyonlar
tizerindeki etkisini arastirmak amaclandi. Tirkiye istatistik kurumu verilerinde; Sivas il
merkezi genelinde 2008 yili adrese dayali kayit sistemine gore 60 yas ve istli toplam
niifus 29655 olarak hesaplanmistir (75). Bu arastirmada Sivas il merkezini temsil
edecek nitelikte gelistirilmis basit rastgele 6rnekleme yontemi ile mahallelerde haneler

secilerek yiiz ylize gorismeler yapildi.

Arastirma Sivas Valiligi ve Sivas Il Emniyet Miidiirliigiinden alman izin
dogrultusunda 24.01.2010 ile 24.01.2011 tarihleri arasinda yapildi1 (EK-1). Dislama
kriterleri olarak konusamayan, ileri derecede gorme veya isitme kusuru olan, psikozu
olan, saglikli iletisim kurulamayanlar ve katilmak istemeyenler ¢aligmaya alinmadi.
Sosyoekonomik durumu dengelemek icin ¢esitli mahallelerden farkli sayida yash
niifusu belirlendi. Bu kisilerle yiiz ylize goriisme yontemi ile ilgili testler ve
antropometrik ol¢iimler yapildi. Calisma grubu 60 yas ve lizeri toplam 500 kisiden

olustu.
4.2. Kullamlan Olcekler

Arastirmada veriler, Tiirkiye standardizasyonu yapilmis dlgeklerle ve dnceden
olusturulan formlar yardimi ile toplanildi. Her yasliya arastirma oncesi bilgi verildi.
Yazili onaylar1 alindi. Gorlisme yoluyla veri toplama formlar1 uygulandi. Yaslilardaki
egitim seviyesinin diisiik olmasi, gérme sorunlart gibi nedenlerden dolay1 Olg¢ekler

hekim tarafindan yaslilara tek tek uygulandi.
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Yaglilarin sosyodemografik verilerini elde etmek i¢in sosyodemografik form

hazirlandi (EK-2). Formda sosyodemografik verilerin yaninda yaslilarin tibbi

durumlari, ila¢ kullanimlar1 hakkinda bilgi veren sorular ve antropometrik dl¢iimler de

bulunmaktaydi.
4.2.2. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Yaglhilarin biligsel durumunu derelendirmek igin gelistirilmis, kolay
uygulanabilir bir yontemdir (EK-4). SMMT ilk kez Folstein ve ark. (76)
tarafindan gelistirilmistir. Gilingen ve ark. (77) tarafindan bu o6lgegin Tiirk
toplumunda hafif demans tanisinda gecerliligi ve giivenilirliligi gosterilmistir.
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve dil olmak tizere bes
ana baslik altinda toplanmis 11 maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30
tizerinden degerlendirilmektedir. SMMT egitimliler ve egitimsizler i¢cin bazi
maddelerde sorular farkli olmaktadir. Ornegin dikkat ve hesaplama yapma
yetenegini Olgen soru, egitimliler icin 100’den geriye 7’ser eksilterek saymak
iken, egitimsizler i¢in haftanin gilinlerini geriye saymak seklindedir. SMMT
kesim puani 25 olarak alinmakta ve 25 puan alt1 kognitif fonksiyon bozuklugun
gostergesi olarak kabul edilmektedir. 0-9 puan agr kognitif bozukluk, 10-19
orta kognitif fonksiyon bozuklugu, 20-24 hafif kognitif fonksiyon bozuklugu,

25-30 puan ise normal smirlar olarak kabul edilir.

4.2.3. Pittsburg Uyku Kalitesi indexi (PUKI)

Yaglhilarin uyku kalitesini degerlendirmek i¢in kullanildi. Pittsburg uyku
kalitesi indexi (EK-5) (PUKI); 1989°da Buysse ve ark. tarafindan gelistirilmis ve

yeterli i¢ tutarliliga, test-tekrar test giivenilirligine ve gecerliligine sahip oldugu

gosterilmistir (1, 78). Agargiin ve ark. (4) tarafindan bu 6lgegin iilkemizde gegerlilik
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ve giivenilirlik calismast yapilmistr. PUKI son bir aydaki uyku kalitesini
degerlendirir. PUKI’nin icerdigi toplam 24 sorunun 19 tanesi 6zbildirim sorusudur. 5
soru ise es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanir. S6zii edilen son 5 soru sadece
klinik bilgi igin kullanilir ve puanlamaya katilmaz. Ozbildirim niteligindeki sorularm
sonuncusu bir oda arkadasmin ya da esinin bulunup bulunmadig: ile ilgilidir. PUKI

toplam ve bilesen puanlarinin saptanmasinda dikkate alinmaz.

Ozbildirim sorular1 uyku kalitesi ile ilgili degisik bilesenleri igerir. Puanlama
katillan 18 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. PUKI’nin 7 bileseni;
Oznel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latansi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3),
alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilact kullanimi
(bilesen 6) ve giindiiz islev bozuklugudur (bilesen 7). Bilesenlerin bazilar1 tek bir
madde ile belirtilmekte, diger bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasi ile elde
edilmektedir. Her bir madde 0-3 puan lizerinden degerlendirilir. 7 bilesen puaninin
toplami toplam PUKI puanmi verir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir.
Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii olusuna isaret der. PUKI toplam

puaninin 5’ten biiyiik olusu, kotii uyku kalitesini gosterir.

4.2.4. Epworth Uykululuk Olgegi

Epworth uykululuk 6lgegi (EUO) 1991 yilinda M. W. Johns tarafindan
gelistirilmistir. EUO dortlii likert tipi bir dlcektir (EK-6).. 0, 1, 2, 3 seklinde
puanlanmakta ve yliksek puan uykululugu gostermektedir. Uykululugun niteliksel ve
niceliksel olarak dl¢iilmesine yonelik olarak gelistirilen 6z bildirim 6lgekleri arasinda,
EUO diger 6z bildirim 8lgeklerinden farkli olarak uykululugun giinliik 6zel durumlar
ve 0zel zaman dilimleri i¢inde degerlendirilmesinden 6te gilindiiz uykululugunun
genel diizeyinin dlgiilmesini hedef alir (79, 80). EUO’nin genel uykululuk diizeyini
degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir dlgek oldugu ve Tiirkiye'de uyku ve uyku
bozukluklariyla ilgili ¢aligmalarda kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir test oldugu

belirtilmistir (79). EUO’de kisi 0-24 arasi bir deger alabilir. EUO skoru 10 ve
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tizerinde olanlar igin “giin i¢i artmis uykululuk™tan s6z edilir.

4.2.5. Mini Niitrisyon Anketi

Niitrisyonel agidan degerlendirme Mini Niitrisyon Anketi (MNA) ile yapildi
(EK-7). MNA, 15’1 sozel sorgulama ve 3’ii antropometrik 6lgiime dayali toplam 18
sorudan olusmakta ve tiim niitrisyonel skorlama 30 puan ilizerinden yapilmaktadir
(81). Alt1 sorudan olusan 6n sorgulama kisiminda (EK-7) 14 tizerinden 12 veya iizeri
puan alindiginda testin geri kalanina devam edilmez ve kiside malniitrisyon olmadig1
anlagilir. Bu kisimda 11 veya altinda puan alindiginda ise testin geri kalan 12 sorusu
da sorgulanir (EK-7). Toplamda 23. 5-30 puan aras1 normal niitrisyonel durumu, 17-
23 puan malniitrisyon riskini, <17 puan ise kesin malniitrisyonu gosterir.

MNA i¢inde yeralan 15 sozel soru ile hastanin niitrisyonel agidan genel
degerlendirilmesi ve diyet alisgkanliklar1 sorgulanir. MNA sirasinda yapilan
antropometrik dlciimler ise; viicut kitle indeksi (VKI), iist kol cevresi ve baldir
evresidir. VKI <18.50 kg/m® bulunan hastalar diisiik kilolu, 18.50-24.99 kg/m’
olanlar normal kilolu, 25.00-29.99 kg/m” olanlar ileri kilolu ve >30.00 kg/m” olanlar
ise obez kabul edilmistir (82).

4.2.6. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 14. 0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarmn
(ortalama standart deviasyon-SD-) yami sira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin karsilagtirilmasinda student t testi ve normal
dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi kullanildi. Bagimli degisken iizerinde birden fazla bagimsiz degiskenin toplu etkisi
arastirirken goklu regresyon testleri kullanildi . Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-
kare testi kulanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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5. BULGULAR

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Katilimcilarm sosyodemografik veri 6zellikleri ve bunlarm dagilimi Tablo-

1‘de verilmistir.

Arastirmamizda katihimcilarmm % 37,8 ‘inde ( n= 189 ) demans tespit

edilmistir , % 62,2 ‘sinde ise normal kognitif fonksiyonlar mevcuttur.

5.1.1. Cinsiyet
Arastirmaya 258’1 (%51,6) kadm, 242’si (%48,4) erkek toplam 500 birey

alind1. Cinsiyet dagilimi agisindan bilissel fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,004) . Kadinlarda
bilissel fonksiyon bozuklugu olanlarin orant %43,8 (s=113 )’iken , erkeklerde bu
oran %31,4 (s=76)’idi . Kadinlarda biligsel fonksiyon bozuklugu goériilme orani daha
yiiksekti. (Tablo 2).

5.1.2. Yas

Katilimecilarin  yas ortalamast 68,85+6,8 idi. Kadm katilimcilarin yas
ortalamasi 68,35+6,8 , erkek katilimcilarin yas ortalamasi ise 69,38+6,8 idi. Demansi
olan ve olmayan gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p=0,001). Demansi olan katilimcilarin yas ortalamasi1 72,04+7,7 iken, demansi
olmayan katilimcilarin yas ortalamasi 66,9+5,3 idi. Demansi olan grupta yas

ortalamas1 daha ytiksekti.
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Sosyodemografik ozellikler | Say1 | Oran | Sosyodemografik Say1 | Oran
S % | Ozellikler S %

Cinsiyet Medeni Durum

Kadin 258 | 51,6 | Evli 333 | 66,6

Erkek 242 | 48,4 | Bekar 167 | 33,4

Egitim diizeyi Birlikte yasadig kisiler

Okur-Yazar degil 181 | 36,2 | Yok

Okur — yazar 107 | 21,4 | Esile 32 6,4

[Ik6gretim 165 | 33 | Cocuklariile 238 | 47,6

Ortadgretim 41 8,2 | Es ve Cocuklarla 133 | 26,6

Yiiksek Okul-Universite 6 1,2 97 | 19,4

Sosyoekonomik diizey Meslek

Diisiik 188 | 37,6 | Calisan 4 0,8

Orta 217 | 43,4 | Issiz 253 | 50,6

Yiksek 95 19 | Emekli 243 | 48,6

Aile Aylik Geliri

Yok 19 | 3.8

<600 TL 155 | 31,0

600-1500 TL 315 | 63,0

>1500 TL 11 2,2
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Tablo 2. Demans varligina gore sosyodemografik verilerin incelenmesi

Demans1 Olan Demansi Olmayan Toplam X2 p
Say1 % Say % Say %
Cinsiyet
Kadm 113 43,8 145 56,2 258 100 8,15 0,004
Erkek 76 31,4 166 68,6 242 100
Medeni Durum
Evli 110 33,0 223 67,0 333 100 9,63 0,02
Bekar 79 473 88 52,7 167 100
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 99 54,7 82 453 181 100 0,001
Okur-yazar 41 383 66 61,7 107 100
[lkokul 41 24,8 124 75,2 165 100
Ortadgretim 8 19,5 33 80,5 41 100
Universite 0 0 6 100 6 100
Meslek
Calisan 0 ,0 4 100 4 100 13,07 0,001
Issiz 114 45,1 139 54,9 253 100
Emekli 75 30,9 168 69,1 243 100
Sosyoekonomik Diizey
Diisiik 88 46,8 100 53,2 188 100 10,59 0,005
Orta 72 33,2 145 66,8 217 100
Yiiksek 29 30,5 66 69,5 95 100
Aile Aylik Gelir
Yok 15 78,9 4 21,1 19 100 28,14 0,001
<600 73 47,1 82 52,9 155 100
600-1500 100 31,7 215 68,3 315 100
>1500 1 9,1 10 90,9 11 100
Birlikte Yasadigmniz Kisiler
Yok 18 56,3 14 43,8 32 100 10,80 0,01
Esile 78 32,8 160 67,2 238 100
Cocuklariyla 60 45,1 73 54,9 133 100
Es ve Cocuklartyla 33 34,0 64 66 97 100
Toplam 189 37,8 311 62,2 500 100
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5.1.3. Medeni Durum
Katilimcilardan 333’0 (%66,6) evli, 167’si (%33,4) ise bekardi. iki grubun

medeni durumlarina gére dagiliminda demans olup olmama durumu incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,002 ) . Bekar katilimcilarda biligsel
fonksiyon bozuklugu goriilme orant %47,3 (s=79)’iken, evli katilimcilarda bu oran
%33 (s=110)’idi.Bekar bireylerde normal biligsel fonksiyonu olanlarin orant %52,7
(s=88)’iken, evlilerde bu oran %67(s=223)’idi.Bekar bireylerde demans goriilme
orani evlilere gore yiiksekti . Evlilerde ise normal biligsel fonksiyonu olanlarm orani

bekarlara gore daha yiiksekti. (Tablo 2).

5.1.4. Egitim Diizeyi

Katilimcilardan 181 (%36,2) kisi okur-yazar degil , 107 (%21,4) kisi okur-
yazar , 165 (%33) kisi ilkégretim mezunu , 41 (%S8,2) kisi ortadgretim mezunu , 6
(%1,2) kisi ise tiniversite mezunuydu (Tablo-1 ) . Egitim diizeyine goére gruplar
arasinda anlamli bir farklilik vardi(p=0,001).Arastirmamizdaki bireylerin egitim
durumuna gore biligsel fonksiyon bozuklugu goriilme durumu incelendiginde ;
okuryazar olmayan bireylerde demans goriilme orami %54,7 (s=99) ,okur-yazar
bireylerde %38,3 (s=41) , ilkokul mezunu olanlarda %24,8 (s=41) , ortadgretim
mezunu olanlarda ise bu oran %19,5 (s=8) ‘idi . Universite mezunu olan 6 katilimc1
normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi . Ayrica okur-yazar , ilkogretim ve
ortadgretim mezunu olan katilimeilarin biiylik ¢ogunlugu da (%61,7 , %75,2 , %
80,5) normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi. (Tablo 2).

5.1.5. Meslek

Katilimcilarin mesleklerine bakildiginda, ¢alisan kisi sayisinin 4 ( % 0,8 ) ,
1gsiz sayisinin 253 ( % 50,6 ) ve emekli sayisinin ise 243 ( % 48,6 ) oldugu tespit
edildi . Calisan 4 kisinin hepsinin normal biligsel fonksiyona sahip oldugu, emekli
grubun %69,1 ‘inin (s=168) , issiz grubun ise % 54,9 (s=139 ) ‘unun normal biligsel

fonksiyonu olan grupta oldugu goriilityordu. Katilimcilarin meslek durumuna gore
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demans goriiliip goriilmemesi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (0,001)..Issiz grupta biligsel fonksiyon bozuklugu olanlarin oram yiiksekti
(Tablo -2) ..

5.1.6. Sosyoekonomik Diizey

Katilimcilarin  sosyoekonomik diizeylerine gore dagilimi incelendiginde
%37,6 (s=188) ‘inin diisiik sosyoekonomik diizeyde , % 43,4 ( s= 217 ) “liniin orta
sosyoekonomik diizeyde , % 19 (s =95 ) ‘unun ise yiiksek sosyoekonomik diizeyde
oldugu tespit edildi (Tablo-1 ) . Sosyoekonomik diizeye gore biligssel fonksiyon
bozuklugu olup olmama durumu incelendiginde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p=0,005) . Sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarin % 46,8 ( s= 88)’ini
biligsel fonksiyonu bozuk olanlar olusturuyordu . Sosyoekonomik diizeyi orta
olanlarin % 66,8 (s=145 )’i, yliksek olanlarin ise % 69,5 (s=66 ) ‘lik oranla biiyiik bir
kism1 normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi ( Tablo-2 ) . Sosyoekonomik diizeyi
orta ve yiiksek olan grupta biligsel fonksiyonlar daha iyiydi. .

5.1.7. Aile Aylk Geliri

Arastrmamizdaki katilimecilarin aile aylik gelir durumuna goére dagilimi
incelendiginde ; % 3,8 ( s= 19 ) ‘ unu diizenli aylik geliri olmayanlar , % 31,0 ( s=
155 ) ‘ini aylik geliri 600 TL ‘den az olanlar , % 63,0 ( s= 315 ) ‘Unii aylik geliri
600-1500 TL arasinda olanlar ve % 2,2 (s=11) ‘sini ise aylik geliri 1500 TL ‘ den
fazla olanlar olusturuyordu (Tablo-1 ) . Aile aylik gelirine gore biligsel fonksiyon
bozuklugu olup olmama durumu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu ( p= 0,001 ) . Diizenli aylik geliri olmayanlarin % 78,9 (s=15) ‘u
biligsel fonksiyon bozuklugu olan gruptayken , sadece % 21,1 ( s=4 ) ‘i normal
biligsel fonksiyonu olan gruptaydi . Gelir diizeyi yiiksek olanlarin biiyiikk ¢ogunlugu
normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi . Gelir diizeyi arttik¢a bilissel fonksiyonlar1

normal olanlarin oranlar1 artiyordu (Tablo-2 ) .
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5.1.8. Aile Yapisi, Birlikte Yasadig1 Kisiler

Bireylerin aile yapis1 ve birlikte yasadigi kisilere gore dagilimlari
incelendiginde % 6,4 ( s=32) “iniin yalniz yasadigi , % 47,6 ( s =238 ) ‘smin esi ile
yasadigi , % 26,6 ( s= 133 ) ‘sinin ¢ocuklari ile yasadigi, % 19,4 ( s =97 ) ‘“liniin es ve
cocuklar1 ile yasadig: tespit edildi ( Tablo-1 ) . Katilimcilarm aile yapisi ve birlikte
yasadigr kisilere gore biligsel fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik vard: ( p= 0,01 ) . Yalmz
yasayanlarin biiylik cogunlugu % 56,3 ( s= 18 ) ‘liikk oranla bilissel fonksiyonu bozuk
olan gruptayken , % 43,8 ( s= 14 ) ‘i bilissel fonksiyonu normal olan gruptaydi.
Yalniz yasamayanlarin biiylik ¢ogunlugu ( % 67,2 , % 54,9 , % 66 ) normal bilssel
fonksiyona sahip garuptaydi ( Tablo-2 ) .

5.1.9. Hastahk Durumu

Tablo 3’te katilimcilarda eslik eden organik hastaliklar goriilmektedir.
Katilimcilarin  6zgegmislerinde tani aldiklar1 organik hastaliklari, hastalik adiyla var
olarak kaydedildi. Organik hastalig1 olanlarin sayis1 453 (%90,6), olmayanlarin say1si
ise 47 (%9,4) olarak bulundu. Demansi olan ve olmayan katilimcilar arasinda organik

hastalik varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,068).
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Tablo 3:Katilmcilarin organik hastahk sikhgi

Organik Hastalik Say1 | %
HT 304 | 60,8
DM 166 | 33,2
SVH 62 | 12,4
HL 86 | 17,2
KAH 120 | 24
Aritmi 23 4,6
Tiroid hastalig 18 3,6
KOAH 56 | 11,6
Depresyon 63 12,6
Kanser 8 1,6
Kalp kapak hastalig1 6 1,2
Epilepsi 10 2
Osteoartrit 26 5,2
Kas-eklem hastalig1 63 | 12,6
Osteoporoz 62 12,4
GIS 36 7,2
BPH 60 |1

HT=Hipertansiyon, DM=Diabetes mellitus, SVH=Serebrovaskiiler hastalik,
HL=Hiperlipidemi, KAH=Koroner arter hastaligi, KOAH=Kronik obstriiktif akciger
hastahgi, GIS=Gastrointestinal sistem, BPH=Benign prostat hiperplazisi

5.1.10. ila¢ Kullanin

Katilimcilarin ilag alma durumlari incelendiginde; 441 (%488,2) kisinin en az
bir devamli ilag kullanimi1 var iken, 59 (%11,8) kisinin ise ilag kullanim1 yoktu.

Katilimcilardan 317 (%63,4) kisinin birden fazla ila¢ kullanimi vardi. 16 (%3,2) kisi
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sadece antiiskemik, 70 (%14) kisi sadece antihipertansif, 28 (%5,6) kisi sadece
antidiyabetik, 3 (%0,6) kisi sadece psikotrop ila¢ kullaniyordu. Demansi olan ve

olmayan katilimcilar arasinda ila¢ kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05).
5.1.11. Saghkla ilgili Ahgskanhklar

Katilimcilardan 448’1 (%89,6) sigara iciyor, 52’si (%10,4) ise igmiyordu.
Alkol igme aligkanligi olan 6 (%1,2), olmayan ise 494 (%98,8) kisi vardi. Demansi

olan ve olmayan katilimcilar arasinda sigara ve alkol kullanimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

5.1.12. Kognitif Fonksiyon Durumu

Tablo 4: Katihmeilarin SMMT kategorilerine gore dagihm

SMMT Puan Kategorileri Say1 | %
25 ve >25 (Normal Kognitif Fonksiyon) 311 | 62,2
20-24 (Hafif Kognitif Bozukluk) 155 | 31,0
15-19 (Orta Kognitif Bozukluk) 24 4,8
<15 (Agir Kognitif Bozukluk) 10 2,0
Toplam 500 | 100

SMMT=Standardize Mini Mental Test

Bireylerin SMMT test kategorilerine goére dagilimlar1 incelendiginde
%62,2’sinin (s=311) normal kognitif fonksiyon kategoriside, %31’inin (s=155) hafif
kognitif fonksiyon bozuklugu kategorisinde, %4,8’inin (s=24) orta kognitif fonksiyon
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bozuklugu kategorisinde, %2’sinin (s=10) agir kognitif fonksiyon bozuklugu

kategorisinde oldugu goriilmektedir.
5.1.13. Uyku Kalitesi

Tablo 5: Katihmcailarin PUKI kategorilerine gore dagiimi

PUKI Kategorileri | Sayt| %

5 veya daha fazla | 316 | 63,2

5’ den az 184 | 36,8

Toplam 500 | 100, 0

PUKI=Pittsburhg Uyku Kalitesi Indeksi
Katilimcilarm  PUKI global puam degerlendirmesine gore dagilimlar:
incelendiginde; %63,2’sinin (s=316) indeks puaninin 5 veya 5’ten fazla oldugu (uyku
kalitesinin bozuk oldugu), %36,8’inin (s=184) ise indeks puanmin 5’ten az (uyku

kalitesinin iyi) oldugu goriilmektedir.

Tablo 6: PUKI degerlerinin dagihminin bilissel fonksiyonlara gore
degerlendirilmesi

PUKI
Demans Toplam
5 veya daha fazla | 5’ten az

Yok | Say 146 165 311
% 46,2 89,7 62,2
Var Say1 170 19 189
% 53,8 10,3 37,8
Toplam | Say1 316 184 500
% 100 100 100

PUKI=Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, p=0,001
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Uyku kalitesine gore biligsel fonksiyon bozuklugu durumu incelendiginde
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) . Uyku kalitesi bozuk
olanlarm ( PUKI degeri 5 ve 5 ‘den fazla olanlarin ) % 53,8 ( s= 170 ) ‘i ile biiyiik
cogunlugu kognitif fonksiyon bozuklugu olan gruptayken , % 46,2 ‘si ( s =146 )
normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi . Uyku kalitesi iyi olanlarin ise % 89,7 ('s
=165 )’si normal bilissel fonksiyona sahip olan gruptaydi . Buna gore , uyku kalitesi
bozuk olan katilimcilarin olmayanlara gére kognitif fonksiyonlar1 anlaml diizeyde

daha kotiiydii (Tablo 6).

Demans1 olan katilimcilarm ortanca (CAA) PUKI puam 8 (5-12) ve
demans: olmayan katilimcilarin ortanca (CAA) PUKI puam 4 (2-8) olarak
bulunmustur (Tablo 11) . Demansi olan ve olmayan katilimcilar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) . Demans1 olan bireylerin uyku

kalitesi olmayanlara gére anlamli derecede bozuktur (Tablo-11) .

Ayrica logistik regresyon analizine gére PUKI indeksi 5 ve 5 ¢ den biiyiik
olanlarin demansa yakalanma veya demans olma riski olmayanlara gore 4,17 (2,32 —

7,48 ) kez artmistir ve bu odds degeri 6nemlidir ( Tablo- 12).
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5.1.14. Giindiiz Uykululuk Hali

Tablo 7 : Katihmeilarin EUO kategorilerine gore dagilim

EUO Kategorileri | Say1| %

10 ve 10°dan fazla | 212 | 42,4

10°dan az 288 | 57,6

Toplam 500 | 100

EUO = Epworth Uykuluk Olgegi

Katilimeilarm %42,4’tiniin (s=212) EUO puamnin 10 ve iizerinde oldugu
(glindiiz uykululuk halinin oldugu), %57,6’smm (s=288) EUO ise puanmin 10’un
altinda oldugu (giindiiz uykululuk halinin olmadig1) belirlenmistir (Tablo 7).

Tablo 8: EUO degerlerinin demans olup olmama durumuna gore dagilimi

EUO Toplam
Demans 10 ve 10°dan fazla | 10°dan az
Yok | Sayi 77 234 311
% 36,3 81,3 62,2
Var Say1 135 54 189
% 63,7 18,8 37,8
Toplam | Say1 212 288 500
Yo 100 100,0 100

EUO=Epworth Uykululuk Olgegi, p=0,001

EUO puani biligsel fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu agisindan

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001). Giindiiz
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uykululuk hali olan katilimeilarm % 63,7 (s = 135 ) ‘si kognitif fonksiyon bozuklugu
olan gruptayken , % 36,3 “ii normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi.Giindiiz
uykululuk hali olmayan bireylerin ise % 81,3 ( s = 234 ) ‘Ui normal kognitif
fonksiyona sahip gruptaydi. . Giindiiz uykululuk hali olanlarmn biiyiik ¢ogunlugu
kognitif fonksiyon bozuklugu olan gruptayken , olmayanlarm biiyiik ¢ogunlugu ise
normal kognitif fonksiyona sahip gruptaydi (Tablo-8 ).

Demansi olan katilimcilarin ortanca (CAA) EUO puani 10 (7-12) ve demansi
olmayan katilimcilarm ortanca (CAA) EUO puani 5 (2-9) olarak bulunmustur (Tablo
11) . Demans1 olan ve olmayan katilimcilar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001) . Demans1 olan bireylerin giindiiz uykululuk hali

degerlendirme puan ortalamasi olmayanlara gore daha yiiksektir (Tablo-11) .

Ayrica logistik regresyon analizine gére EUO 10 ve 10° dan biiyiik
olanlarin demansa yakalanma veya demans olma riski olmayanlara gore 3,48 ( 2,18

—5,54) kez artmistir ve bu odds degeri 6nemlidir ( Tablo- 13 ).
5.1.15. Beslenme Durumu

Tablo 9:Katihmcilarin MNA kategorilerine gore dagilimi

MNA Kategorileri Say1| %

Malniitrisyon Yok
MNA tarama 12 veya 12 ‘den biiyiik veya | 323 | 64,6
MNA gosterge >23, 5

Malniitrisyon Riski Var

145 | 29
MNA gosterge puant 12-23, 5
Malniitrisyon Var MNA Puani<17 32 | 6,4
Toplam 500 | 100

MNA=Mini Niitrisyon Anketi

Katilimcilarin - MNA  test kategorilerine goére beslenme durumlari
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incelendiginde %64,6’sinin (s=323) malniitrisyonu olmadig1 ve yeterli beslendigi,
%29’unun  (s=145) malniitrisyon riskinin oldugu ve %6,4’liniin (s=32)

malniitrisyonunun oldugu goriilmektedir.

Tablo 10: Demans varh@ina gore niitrisyon durumunun dagilimi

Malnutrisyon
Yok | Riskli | Var | Toplam
Demansi Yok | Say1 | 247 | 59 5 311
% | 76,5 40,7 | 15,6 622
Demanst Var | Say1| 76 86 27 189

% 1235 593 |84.4| 378

Toplam Sayi1| 323 | 145 | 32 500
% 100 [ 100 | 100 100
MNA=Mini Niitrisyon Anketi, p=0,001

MNA puani agisindan kognitif fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001). Toplam
MNA degerinin 17-23,5 arasinda ve 17’nin altinda olmasi malniitrisyon riski ve
malniitrisyon varligma isaret etmektedir. Malniitrisyonu olanlarin %84,4°i (s=27)
biligsel fonksiyon bozuklugu olan gruptayken , sadece % 15,6 ( s= 5 ) ‘s1 normal
kognitif fonksiyonu olan gruptaydi . Ayn1 sekilde malniitrisyon riski olan grubun %
59,3 ( s= 86 ) °lik oranla biiyiikk bir kismi kognitif fonksiyon bozuklugu olan
gruptaydi . Beslenme durumu normal olarak degerlendirilen bireylerin ise % 76,5 ( s
=247 ) ‘i normal biligsel fonksiyonu olan gruptaydi. (Tablo 10).

Demansi olan ve olmayan katilimcilarin  MNA  tarama puani
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001).
Demansi olan katilimcilarin ortanca (CAA) MNA tarama puant 11 (9-12) iken,
demansi olmayan katilimcilarin ortanca (CAA) MNA tarama puani 13 (12-14) idi
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(Tablo 11).

Demansi olan ve olmayan katilimcilarm MNA degerlendirme puani
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001).
Demansi olan katilimcilarin ortalama MNA degerlendirme puant 9,83+2 iken,
demans1 olmayan katilimeilarin ortalama MNA degerlendirme puani 11,4441,95 idi

(Tablo 11).

Demanst olan ve olmayan katilimcilarm MNA  gosterge puant
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001).
Demansi olan katilimcilarin ortalama MNA gosterge puant 19,05+3,43 iken , demansi

olmayan katilimcilarin ortalama MNA gosterge puani 21+£2,59 idi (Tablo 11).

Ayrica logistik regresyon analizine gére malniitrisyonu olan bireylerde demans
goriilme veya demansa yakalanma riski olmayanlara gore 0, 30 kez daha fazla oldugu
bulunmustur ( 0,19 -0 ,48 ) (Tablo-12).

Tablo 11: Demans varh@ina gore MNA, PUKI ve EUO puanlarinin dagihm

Demansi Olan | Demansi Olmayan P
PUKI Test Puanr* 8 (5-12) 4 (2-8) 0,0001
EUO Test Puanr* 10 (7-12) 52-9) 0,0001
MNA Tarama Test Puanr* 11 (9-12) 13 (12-14) 0,0001
MNA Gosterge Test Puanit 19,05+3,43 21+2,59 0,0001
MNA Degerlendirme Test Puanif 9,83+2 11,44+1,95 0,0001

MNA=Mini Niitrisyon Anketi, PUKI=Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi,
EUO=Eppworth Uykululuk Olgegi, *Medyan (CAA),Ortalama+standart deviasyon
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Tablo-12 : Logistik regresyon analizine gére bagimsizdegiskenlere iliskin
katsayilar ve odds degerleri

Degiskenler Beta SE p EXP(Beta) | %95 CI
ODS
PUKI (1) 1,42 0,29 0,001 4,17 2,32-7,48
EUO (1) 1,24 0,23 0,001 3,48 2,18-5,54
Malniitrisyon(2) | - 1,18 0,22 0,001 0,31 0,19-0,48
Sabit - 1,40 0,30 0,001

Demans= 1,42 x PUKI + 1,24 X EUO - 1,18 X Malniitrisyon — 1,40 .

Tablodaki katsayilardan biligsel fonksiyon bozukluguna en ¢ok etki eden
faktor PUKI‘diydi. Bunu sirasiyla EUO ve Malniitrisyonun izledigi goriilmiistii.

Degigskenlerin hepsi demansi anlamli sekilde etkiliyordu.
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5.1.16. Antropometrik Ol¢iimler

Tablo 13:Bireylerin antropometrik dl¢iimlerinin ortanca degerleri

Demansi Olan | Demansi1 Olmayan P
Kilo* 70 (63,5-80) 75(68-82) 0,0001
Boy* 160(155-167,5) 163(156-170) 0,005
VKI* 266 (24,3-29,7) 28 (25,6-30,8) 0,003
Kol Cevresi* 27(24-31) 29(26-32) 0,001
Baldir Cevresi* |  40(33,5-47) 42(37-48) 0,016

*Medyan (CAA), VKi=Viicut Kitle Indeksi

Demansi olan ve olmayan katilimcilarin kilo, boy, VKI, kol cevresi ve baldir

farkliliklar

degerleri

saptanmustr (p<0,05).
disiiktii (Tablo 12).

karsilastirildiginda

istatistiksel

olarak

anlaml

Demans1 olan grupta tiim degerler anlamli derecede daha
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6. TARTISMA

6.1. Sosyodemografik Ozellikler

Bu arastirmada Sivas il merkezinde yasayan 60 yas ve lizeri 500 kisilik
populasyonda uyku kalitesi, giindiiz uykululuk hali, beslenme aligkanliklar1 ve
bunlarin kognitif fonksiyonlarla iligkisi incelenmistir. Arastirmaya il merkezinde
basit rastgele 6rneklem yontemi ile belirlenen hanelerden secilen kisiler alinmistir. Bu
calisma gonillik esasma gore; konusma, isitme, anlama giligligii ve mental
retardasyonu olmayan yasl bireyler iizerinde yapilmis bir durum degerlendirme

calismasidir.

Caligmamizda demansi olan bireylerin olmayanlara kiyasla daha yaslh oldugu
belirlenmistir. Normal beyin yaslanmasmin ndron sayilarinda bir azalma ile
olusmadig artik bilinmektedir. Normal yaslanmada, ¢ok az beyin bolgesinde dnemli
noronal kayip olmaktadir. Buna ragmen, bellek fonksiyonlarinda ve biligsel
bozukluklarin meydana gelmesi, sinaptik aktivite diizeyinde fonksiyonel kayiplarmn
oldugunu disiindiirmiis ve arastrmalar bu alanda yogunlasmistir. Beyin
yaslanmasinda bazi temel bulgular vardwr. Alzheimer hastalifinda sinaptik
baglantilar, ndronlarin harabiyeti sonucu azalmakta ve sinaptik haberlesme
bozulmaktadir. Yasla ilgili bellek bozuklugu ise ndéron kayiplar1 ve sinaptik

degisiklikleri icermektedir (83).

Biitiin demans tipleri i¢in en dnemli risk faktorii yastir (84). Bir¢ok ¢alismada
yasin artmasiyla demans sikliginmn arttigi gosterilmistir (85-88). 65 yas ve lizerinde
demans prevelanst %2,2-8,4’iken bu oran 75 yas ve lizerinde %10,5-16 ve 85 yas ve
tizerinde %15,2-38,9 olarak bildirilmektedir (89, 90). Ancak yine de yasin artmasiyla
demans sikhigindaki artisim normal yaslanmanm bir o6zelligi olup olmadigi
tartisilmaktadir (84, 89). Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak demanslilarin

yas ortalamasinin yiiksek oldugu gozlenmistir.



46

Literatiirde genellikle yasli populasyonda kadinlarin oranmnin erkeklerden
daha fazla oldugu bildirilmektedir (91). Ulkemizde ortalama yasam siiresi kadinlarda
77 yil iken erkeklerde 72 yildir (92). Bizim g¢alisma grubumuzda katilimcilarin
%51,6’sin1 kadinlar, % 48,4’linii de erkekler olusturmaktadir. Bu durum kadinlarin
yasam siiresinin erkeklerden daha fazla olmasi ile alakali olabilir.Bizim ¢alismamizda
ise kadmlarmn yas ortalamas1 68,35 -+6,8 ‘iken , erkeklerin yas ortalamasi ise 69,38-+
6,8 ‘lik degerle kadmnlardan daha fazlaydi . Bu durum kognitif fonksiyon bozuklugu
ile kadin cinsiyet arasinda farkli bir fizyopatoloji olabilecegini diigiindiirebilir .
Sonugta literatiire paralel olarak kadinlarin oraninin erkeklerden daha fazla oldugu

dikkat ¢ekmektedir.

Yapilan caligmalarin ¢ogunda, kadinlarin erkeklere gore %30 daha yiiksek
demans riskine sahip oldugu, kadinlar AH i¢in daha yiiksek risk altindayken,
Vaskiiler demans (VaD) acisindan ise erkeklerin daha yiiksek risk altinda bulundugu
bildirilmistir. Framingam insidans ¢aligmasinda ise, cinsiyetler arasinda insidans farki
saptanmamis ve bu durum arastirmacilarin prevelans ile ilgili bulgularini, demans
gelistikten sonra iki cinsiyetin farkli sag kalmalarina baglamalarina neden olmustur
(93). Kadinlarda AH’nin sik goriilmesi, AH gelismesinde hormonlarin etkisinin
olabilecegine isaret eder. Ostrojen amiloid prekiirsér protein (APP), salinimi
metabolizmasini arttirmaktadir, bu da AH patogenezinde rol almaktadir. Erkeklerde
SVH’m daha sik olusu erkeklerde VaD tanisini arttirarak kadinlardaki AH tanisini
yapay olarak yiikseltmis olabilir (84, 89, 94). Bizim ¢alismamizda demansi olan
bireylerin biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar, demansi olmayan bireylerin ¢cogunlugunu ise
erkekler olusturmaktadir. Yaghilarin diger bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore

demansi olan ve olmayan grup arasinda farklilik gézlenmistir.

[lerleyen yasla birlikte eslerden birinin kayb1 sonucunda yalniz kalma siklig1
artmaktadir. Yaslilarla ilgili yapilan diger ¢aligmalarda da evli olmayanlarin orani
yiikksek olarak bulunmustur(95-97). Bizim arastrma grubumuzda farkli olarak

katilimeilarin = ¢ogunlugunun evli olduklart goézlenmistir.Bu toplumlar arasi
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sosyokiiltiirel farkliliklarla agiklanabilir . Bununla birlikte, kognitif durumun medeni
hal ile iligkili oldugu belirlenmistir. Bekar bireylerde bilissel fonksiyon bozuklugu

olma orani evli bireylere gore anlamli derecede daha ytiksekti.

Demans hastaligi ilerledik¢e kisilerin sosyal rollerini ve etkilesimlerini
stirdiirebilmeleri daha da zorlagsmaktadir. Sosyal etkilesim ve sosyal entegrasyon
hastaligin seyrini olumlu etkilemektedir. Bu dengeyi siirdiirebilmeleri agisindan
yakmlarin destegi Onemli bir konuma gelmektedir (98). Arastrmamizda
katilimcilarin evde birlikte yasadig kisilere gore dagilimi incelendiginde iki grup
arasinda anlamli farkliik goriilmistir. Yalniz yasayan katilimcilarm  biiyiik
cogunlugunda demans goriiliirken , esiyle , cocuklariyla , es ve cocuklariyla
yasayanlarin biiyiik bir cogunlugu normal kognitif fonksiyona sahip olan gruptaydi .

Diisiik egitim diizeyi olan populasyonda demans prevelans ve insidansinin,
yiiksek egitim diizeyi bulunan populasyonla karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Amsterdam c¢aligma grubunca 4051 kisilik hasta grubunda egitim ve
demans prevelansi arasinda bir iliski tespit edilmistir. Bu durum diistik egitim diizeyli
kigilerde biligsel fonksiyon bozuklugunun hizli ve erken yaslarda gelistigini
gostermektedir (84, 99, 100). Genel olarak bizim olgularimizin egitim seviyesi
diistiktli. Bizim ¢alismamizda demansi olan ve olmayan grup arasinda egitim diizeyi
acisindan anlamli farklilik vardi . Okur-yazar olmayan grubun biiyiik ¢ogunlugu
demansi olan gruptayken , okur-yazar , ilkogretim , ortadgretim , yiiksek 6gretim ve
iiniversite mezunlarmm ise biiyiikk cogunlugu normal kognitif fonksiyona sahip olan
gruptaydi . Bu bulgular da litaretiir bilgilerini destekler niteliktedir .

Gelismis tilkelerde demans ile ilgili klinik caligmalar hizla artarken, maalesef
iilkemizde bu konu ile ilgili calisma yok denecek kadar azdir. Ulkemizde dikkat
ceken diger bir nokta ise, 6zellikle geri kalmig yorelerimizde demansiyel yakinmalar
nedeniyle saglik kurulusuna basvuran hasta oranmnin gelismis bolgeler ve bati
toplumunun gerisinde kalmasidir. Toplumumuzun sosyo-kiiltiirel durumu nedeni ile

mental fonksiyonlardaki azalmanin normal yaslanmanin sonucu kabul edilip aile
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biinyesi iginde tutulabilmektedir. Ancak hastaligin ilerlemesi ile hezeyan,
haliisinasyon ve ajitasyonlarm ortaya ¢ikmasi saglik kurulusuna basvuruya neden
olmaktadir (101).

Biligsel fonksiyonlarda bozulma diisiikk sosyoekonomik diizey ile iliskili
olabilir (102). Ekonomik durumun egitim durumu, meslek ve gelir degiskenleri ile
Olclilmesi Onerilmektedir. Caligmamizda ailenin aylik gelir diizeyi, yasanilan mahalle
ve meslek durumu incelenmistir. Katilimcilarin aylik gelir diizeyine gore dagilimina
bakildiginda iki grup arasinda aylik gelir diizeyi agisindan anlamli farklilik
gozlenmistir. Aylik diizenli geliri olmayan katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu biligsel
fonksiyon bozuklugu olan gruptayken, diizenli geliri olanlar ve gelir diizeyi yiiksek
olanlarin biiyiik ¢cogonlugunun normal biligsel fonksiyona sahip olan grupta oldugu
tespit edildi . Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan bireylerin ¢cogunlugu demansi
olmayan gruptaydi . . Sosyoekonomik durum ile biligsel diizey arasindaki bu iliskinin
nedenlerinden biri de sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlarin saglik bakimina daha
kolay ulasabilmeleridir. Demans riskinin smirl egitim diizeyi gerektiren is kollarinda
daha fazla oldugu belirtilmistir. Yapilan baska bir ¢aligmada ise, kisilerarasi
iliskilerin veya fiziksel is giiclin 6n planda oldugu is kollarinda ¢alisan bireylerin
parietal bolgedeki beyin kan akiminda azalma saptanmistir (103, 104).

Demansi olan ve olmayan iki grup arasinda sigara ve alkol igme aligkanligi

durumuna gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.

6.2. Saghk Durumu

Yaslilik birden fazla patolojinin ve onlara ait belirtilerin siklikla birlikte
oldugu bir yasam donemidir. Yaslilarda goriilen saglik sorunlari yas ilerledikce
artmakta ve bu saglik sorunlar1 iginde kronik ve dejeneratif hastaliklar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, DM ve kanserler yaslilarda 6nemli morbidite ve mortalite
nedenleri olarak ortaya ¢ikmaktadir (105, 106). Yasllarin tibbi ve sosyal sorunlarini

belirlemek amaciyla ile yapilan taramalar sonucunda; bu yas grubunda bildirimi
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yapilmamis hastalik sayisinin ¢ok yiikksek oldugu, 65 yas ve iizerindeki kisilerin
%90’mn genellikle bir kronik hastaligmin oldugu, bunlarin %35’inde 2, %23 tinde 3
ve %15‘inde 4 ya da daha fazla hastaligin bir arada bulundugu gozlenmistir (107).
Kocgoglu ve ark. (108), yaptiklari bir ¢alismada 60-69 yas grubunda HT sikligini
%54,6 olarak saptamiglardir. Bizim arastirmamizda da katilimcilarin organik
hastaliklar1 incelendiginde %60,8 ile en sik goriilen hastalik HT’dur. HT un goriilme
siklig1 yas ilerledikce artar. Arteriyel HT ve DM un yalniz VabD ile iligkili olmadigi,
AH gelisiminde de rol oynadig1 ve buna ek olarak kalsiyum antagonistleri ile HT
tedavisinin dejeneratif demansi Onledigi belirtilmisticr (109). En sik rastlanan
hastaliklar sistemlerine gore incelendiginde kalp-damar, kas-iskelet, bosaltim sistemi
ve SSS hastaliklaridir. Yash niifusta %60-80 arasinda en az bir siiregen beden
hastalig1 bulunmaktadir (110).

Arastirmamizda eslik eden bazt organik  hastaliklar  agisindan
degerlendirildiginde demansi olan ve olmayan katilimcilar arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir.

Yaglilarda ila¢ kullanimi, geriatrik tibbin en sik ihmal edilen alanidir.
Yaglinin birden fazla tani nedeni ile farkli ilaglar1 bir arada kullaniyor olmasi,
hastaliklarin ¢ogunun kronik olmasi nedeniyle ilag¢ tedavilerinin uzun siireli ve
devamli olmas1 ve bu faktorlere yaslanma olayinin kendisinin de katkida bulunmasi
nedeniyle ilag kullanimi yashda dikkat edilmesi gereken bir durumdur (111).
Calismamizda devamli ila¢ kullanimi ile kognitif durum arasinda iliski

saptanmamigtir.

6.3. Uyku Kalitesi

Bu c¢alismadaki parametrelerden biri olan uyku kalitesi ve kognitif
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceledik. Yasam i¢in onemli ve ritmik bir durum
olan uyku, yaslanma siirecinden etkilenmektedir (112). Yaslilarda yatakta kalma
stiresi artarken, toplam uyku siiresi ve derin uyku siiresi azalir. Yaglilarda gece

boyunca uyanmalarin sayisi ve siiresi artar. Uyku yeterliligi (total uyku siiresi/yatakta
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gegirilen siire) %20-30 oraninda azalir. Yaslanmayla goriilen fizyolojik degisiklikler
erkeklerde kadinlara oranla daha fazladir. Yasa bagli bu degisikliklerin nedeni
yasgllarda uyku ihtiyacinin azalmasi degil, fizyolojik uyku becerisinin yitirilmesidir
(113, 114).

Yaglanmayla beraber kronik hastalik goriilme siklig1 artar ve bu durum da
uyku kalitesini etkiler. Artrit, gastrodzefagial reflii (GOR), konjestif kalp yetmezligi
(KKY), DM, OUAS gibi hastaliklar uyku kalitesini etkileyen baslica hastaliklardir.
Hastalik sayisinin artmasi ile uyku kalitesi kotlilesmektedir. Yas ilerledikge bedensel
hastaliklar artmaktadir. Siiregen bedensel hastaliklar uyku tizerinde olumsuz etkiler
gostermektedir. Yaslilarda sik rastlanilan agri, nefes darligi, oksiirik ve sik idrara
ctkma gibi hastalik belirtilerinin gece de devam etmesi uyku bozukluguna sebep
olmaktadir (115, 116). Bizim ¢alismamizda da yaglilarin biiyiik ¢ogunlugunun kronik
hastalig1 mevcuttu (%90,6) ve uyku kalitesi bozuktu.

Kronik hastaliklar i¢in alman medikal ajanlar da uyku kalitesini bozar. SSRI,
kortikosteroid, B-agonistler, dekonjestanlar yaslilarda kullanilan ve uyku kalitesini
bozan ilaglardir. Bu ilaglarin uyku verimliligini diislirdiigii ve gece uyanmalarini
arttirdigr gozlenmistir. Hipoglisemik ajanlar, nikotin, alkol, diliretikler, kisa stireli
hipnotik ajanlar uyku siiregenligini azaltir. Antdepresanlar, lityum, antipsikotikler
HBS ve periyodik bacak hareketlerini arttirir (117). Calisma grubumuzda medikal
ajan kullanan yaslilarin sayisi oldukga fazlaydi (%88,29).

Bizim calismamizda uyku kalitesini belirlemek icin PUKI kullanild1. Yetersiz
uyku, kotii uyku kalitesi, boliinmiis uyku veya hepsinin birlikteligi kognitif fonksiyon
bozuklugundan immiinite degisikligine kadar ¢ok genis saglik problemlerine yol acar.
Uluslararast uyku kurumunun 2003 yilinda 55-84 yas arasi 1506 kisiye yaptigi
aragtirmada katilimecilarin 2/3’tinde bir veya daha fazla uyku problemi tespit
edilmistir (118). Insomnia prevelansi yasla beraber artar; dzellikle 70 yasindan sonra
%23-41 arasinda degisen oranlarda goriilebilir. Yapilan bir ¢aligmada 80-89 yas
civarinda Ozellikle kadinlarda en yiiksek oranda tespit edilmistir (119). Yaklasik
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9000°den fazla kisi lizerinde yapilan genis ¢apli bir epidemiyolojik ¢alismada 65 ve
yasindaki hastalarin yarisindan fazlasinda kronik uyku sikayetleri bulunmustur (5).
Bazi ¢alismalarda yas ile uyku kalitesi arasinda iliski varken bazi ¢aligmalarda iliski
bulunamamistir. Chiu ve ark. (120), Midelkop ve ark. (121) ve Park ve ark. (122)
calismalarinda, hemen hemen tiim uyku degiskenlerine yasin Onemli bir etkisi
oldugunu bildirmislerdir. Arastirmamizda katilimcilarin %63,2’sinin uyku kalitesinin
bozuk oldugu %36,8’inin ise uyku kalitesinin iyi oldugu tespit edilmistir.

Uyku sorunlar1 pek ¢ok olumsuz sonuca yol agar. Bunlar arasinda endokrin ve
immiin fonksiyonlarin etkilenmesi, kognitif fonksiyon bozuklugu, HT, yara
iyilesmesinde bozulma ve obezite gelisimi v.b. Vardir (123, 124). Bir ¢alismada uyku
stiresi ve kalitesinin Tip II DM’li hastalarin kan sekeri regiilasyonunda rol oynadig1
tespit edildi. Diizenli uykusu olanlarin kan sekeri de diizeliyordu (123).

Ulusal Norolojik Hastaliklar ve Inme Kurumu (National Institutes of Health
and Stroke-NIHS) uykusuzlugun koflizyon, depresyon ve agriya yol actigini tespit
etmistir. Uykusuzluk ve yetersiz uyku konsantrasyon giicliigii ve kararsizliga yol agar
(125). Uykusuzluk pek ¢ok ekonomik probleme de neden olur. Is kazalar1 ve trafik
kazalarina yol acar. 1994’de Amerikan Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir
arastirmada uykusuzlugun neden oldugu kazalarin maliyeti 92,5-107,5 milyon dolar
arasinda bulunmustur (126). Demans hastaligi olanlarin %19-44’{inde ciddi uyku
bozukluklar1 vardir. Bu durum hastaligin kendinden kaynaklanabilir veya beyindeki
uykuyu diizenleyen alanlardaki irreversibl dejenerasyondan kaynaklanabilir. Bu teori
demans hastalarindaki giin i¢i uykululuk hali, glindiiz uyuklama, gece terorii, uyur-

gezerlik, konflizyon ve ajitasyon halini ac¢iklar (127).

Arastrmamizda katilimeilarm katilimeilarm PUKI ile degerlendirilen uyku
kalitesi karsilastirildiginda demansi olan katilimcilarda global uyku kalitesinin
anlamli diizeyde daha kotii oldugu belirlenmistir.

Yaghilarin  SMMT puanmi , uyku kalitesi bozulduk¢a azalmaktadir . Yani
yasllarda biligsel islevler kdtiilestikge uyku kalitesi bozulmaktadir ya da uyku kalitesi
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azaldikca biligsel islevler de azalmaktadir. Maggi ve ark. (128), Cricco ve ark. (129)
ve Meguro ve ark. (130) yaslilarda uyku bozuklugu ve bilissel islevler arasinda iliski
oldugunu bildirmislerdir. Siirekli uykusuzluk yakinmasi olan, uyku-uyaniklik
diizeninde bozukluklari olan yaslilarda biligsel islevler bozulmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda uyku latans1 uzun olanlarin verbal bilgi uzun dénem
hafiza, bilgi tarama ve viziiospasyal durumlar1 anlamli derece kotl dlgiilmiistiir.
Insomniali geng hastalarda giin i¢i kognitif performans bozuklugunu gosteren pek ¢ok
calisma olmasma ragmen (131, 132), yash hastalara dair ¢ok az ¢alisma vardir. Biz
bu calismay1 bu amacla yaptik. Ayrica kalitesiz uyku semptomlar1 parkinson gibi
ndrodejeneratif hastaliklarin prodromal belirteci olabilecegi gibi (133), yiiksek oranda
hafiza bozuklugu ve AH’daki diiskiinlige gidisi de hizlandirdig1 gosterilmistir (134).
Bu calismalarin sonuglari1 da bizim arastirma bulgularimizi desteklemektedir.

Gec baslangigli depresyon genelde kognitif fonksiyonlar1 etkiler, fakat
kognisyonun tiim parametrelerini esit etkilemez. Genelde motor performansi, hiz ve
dikkati verbal yetenekler ve uzak hafizadan daha fazla etkiler (135, 136). Cricco ve
ark. (137) yaptiklar1 ¢aligmaya gore depresyonu olmayan erkek hastalarda uyku
kalitesi bozuklugunun kognitif fonksiyon diisiikligii i¢cin bagimsiz bir risk faktori
oldugu bulunmustur. Jelicic ve ark. (138) yaptiklar1 ¢alismada ise depresyon kontrol
edildikten sonra subjektif uyku yakinmalarinin kognitif fonksiyon bozukluguna neden
oldugu tespit edilmistir. Biz ¢alismamizda depresyon tanisini bertaraf etmedik. Bizim
sonuglarimiz yashlarda uyku yakmmalar1 ve kognitif fonksiyonlarla alakali diger

calismalarla genel olarak tutarli ¢ikmustir.

6.4. Giindiiz Uykululuk Hali

Bu caligmadaki parametrelerden biri olan glindiiz uykululuk hali ve kognitif
fonksiyonlar arasindaki iligskiyi inceledik. Asir1 glindiiz uykululugu yasami tehdit
eden kazalar, is verimliligi ve psikososyal islevsellik acisindan yiiksek bir
morbiditeye sahiptir. Gerek psikososyal sonuglari gerekse morbiditesinin yiiksek

olusu nedeniyle uykululugun degerlendirilmesi biiyiik dnem tasimaktadir. EUO basit
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ve Ozbildirime dayali bir dlgektir. Geceleri uykuda gegirilen siirenin azalmasi ve
sirkadiyen uyku ritmindeki degisiklikler nedeniyle yaslilarin giin icinde sik sik
uyukladiklar1 ve bu tiir uyku bozuklugunun ¢ok yash erkeklerde daha belirgin oldugu
(70 yasindaki erkeklerin %25°inde, 80 yasindakilerin %45’inde) bildirilmektedir
(113, 139). Calismamizda bireylerin %42,4’linde gilindiiz uykululuk hali oldugu
belirlenmistir.

Kronik insomnia giindiiz agir1 uykululuga, bilissel bozulmaya ve kaza riskinin
artmasina neden olur. Giindiiz uyuklama ve geceleri 7 saatten az uyumanin artmis
diisme riskiyle iligkili oldugu bulunmustur (140). Yani genel populasyondaki yash
bireyler i¢in kognitif fonksiyon bozuklugu agisindan giindiiz uykululuk hali 6nemli
bir risk faktoriidiir. Dealberto MJ ve ark. (141) yaptiklar1 ¢alismada ayni1 bulgulari
destekler veriler elde etmislerdir. Giin i¢i artmis uykululugu olan kognitif fonksiyonu
bozuk yashlarin mortalite riski artmis olarak tespit edilmistir (142). Ozellikle
depresyon, anksiyete, OUAS ve organik hastaliklar kontrol edildikten sonra bile
bakim evinde kalan yashlarda gilindiiz uykululuk halinin kognitif fonksiyon
bozuklugu i¢in bagimsiz etyolojik faktor oldugu bulunmustur (143).

Yaslilarin genglere gore giin boyunca uyanik kalmalar1 daha zordur. Yasla
beraber giindiiz uykululuk de sikayeti artmaktadir. Foley ve ark. (144) yaslilarda uyku
bozukluklar1 ve demans arasindaki iliskiyi inceleyen 3 yillik takip calismasinda asir1
giindiiz uykululugu tarifleyen yaslilarda 2 kat daha fazla demans bulmuslardir.
Bundan dolay1 yash giindiiz uykululuk tarifliyorsa altta bilissel bozukluk olabilecegi
unutulmamalidir.

Yaghlar iizerinde yapilan toplum bazli prospektif bir epidemiyolojik
calismada zor uykuya dalan, gece boliintiilii uyuyan, sabah erken uyanan ve giin i¢i
kontrolsiiz uyuklayan hastalarin oranlar1 tespit edilmistir. Takip eden iki yilda
katilimcilarin zor uyuma, gece boliintiilii uyuma, sabah erken uyanma oranlar1
belirgin artmis olarak bulunmustur. Giindiiz kontrolsiiz uyuma orani ise azalmistir.
Bu durum giindiiz kontrolsiiz uykululuk hali olanlarmm mortalite oranlarmnin yiiksek

olusu ile iligkilendirilmistir (145). Ohayon ve Vecchierini (146) gece 6 saatten az
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uyuyan ve giindiiz 1 saatten fazla uyuklamasi olan yaslilarda kognitif fonksiyon

bozuklugu oldugunu tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu bulgular vardi. Giindiiz uykululuk
hali olan bireylerde , olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek sekilde bilissel
fonksiyon bozuklugu tespit edildi . Giindiiz uykululuk hali olmayan bireylerin
cogunlugu da normal bilissel fonksiyona sahipti .

Glndliz uykululuk halinin demans yapmasmin birka¢ nedeni olabilir.
Bunlardan biri mental ve organik bir patoloji olan ve giindiiz uykululuk haline neden
olan OUAS’tir. Son caligmalarda OUAS’1n en 6nemli bulgusunun giin i¢i uykululuk
oldugu ve tekrarlayan anoksi ataklarmin uyku kalitesini bozmasi ile kognitif
defisitlere yol agtig1 tespit edilmistir (147, 148). Fakat bu durum bizim bulgularimizi
tam olarak aciklamiyor. Diger bir olasilik da giin i¢i uykululukla sosyal ve kognitif
stimiilasyonun azalmasidir. Pek ¢ok calismada kognitif stimiilasyonu ve sosyal
aktivitesi azalan yashlarin biligsel fonksiyon bozuklugu oldugu tespit edlmistir (149-
151). Bizim ¢alismamizda da sosyal destegi olmayan ve yalniz yasayan yaslilarda
demans orani daha yiiksek tespit edilmistir. Diger bir olasilikta giin i¢i uykululugun
kognitif fonksiyon bozuklugunun erken habercisi olabilecegidir. Bu konuda yeni

caligmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak bu bilgiler ve toplum bazli ¢alismalara gore giindiiz uykululuk
halinin kognitif fonksiyon bozuklugunda etki oldugu ortaya g¢ikmaktadir. Bizim
calismamizda da bu bilgilere paralel veriler elde edilmistir. Bu tarz sikayetlerle gelen
hastalarin  potansiyel kognitif fonksiyon bozukluk hastalik adayr oldugu
unutulmamalidir. Bu hastalarda entelektiiel stimiilasyon ve sosyal entegrasyon

prognoz agisindan yararl olabilir (143).

6.5. Beslenme Durumu

Bu caligmadaki parametrelerden biri olan beslenme durumu ile kognitif

fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceledik. Beslenme yetersizlikleri ve beslenme
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durumunun kognitif bozukluklarla baglantili oldugu bilinir. Beslenme durumu ile
kognitif fonksiyonlar arsindaki bu bagin kompleks oldugu soylenebilir. Diyet sekli
diger, ¢evresel sartlarin (iklim, dogal kaynaklar, kiiltiir, yasam tarzi v.s.) bir pargasi
oldugu i¢in diyet faktoriinii tek basina arastirmak zordur. Kesitsel ¢calismalardaki en
onemli bulgu beslenme yetersizliginin mi bu duruma neden oldugu yoksa kognitif
fonksiyon bozuklugunun sonucu mu bu durumun ortaya ¢iktiginin net olarak
kanitlanmamis olmasidir. Bilinen; iyi beslenme iyi kognitif fonksiyon icin gereklidir

(152).

Malniitrisyon ise genis spektrumlu bir etyolojiye sahiptir. Beslenme
yetersizlikleri; sindirim, absorbsiyon, metabolizma ve atilim problemlerine bagli
olabilir. Ileri yaslarda goriilen niitrisyonel durum yetersizligi oran1 %11-44 arasinda
degismekte, hastanede yatan hastalarda bu oran %60’lara kadar ¢ikmaktadir (153).
Ileri yasla beraber viicutta ortaya ¢ikan birtakim degisiklikler vardir. Bunlar; tat ve
koku alma duyusunda azalma, istahta azalma, agiz hijyeni bozuklugu ve dislerde
eksilmelere bagl ¢igneme bozuklugu, gastrointestinal sistem (GIS) degisiklikleri ve
endokrin sistem degisiklikleridir. Organik hastaliklarm yani sira hareket kisitliligi ve

sosyal izolasyon da beslenme yetersizligine neden olur (154).

Biz bu arastrmamizda beslenme durumunu degerlendirmek i¢in MNA
kullandik. Demansi olan grupta demans1 olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamli
derecede beslenme bozuklugu oldugunu saptadik. Yapilan ¢aligmalarda ciddi ya da
orta malniitrisyon yatkinlig1 olan insanlarda demans olusum riski fazla oldugu tespit
edilmistir. Bununla birlikte optimal besin alimi, bu hastalia kars1 korumaz.Ayrica
calismamizda yaptigimiz logistik regresyon analizinde bagimsiz degiskenler arasina
aldigimiz malniitrisyon durumunun demans yapma riskini anlamli fakat diger
bagimsiz degiskenlere oranla daha diisiik katsayida bulduk. Bu durum da beslenme
durumunun kognitif fonksiyon bozuklugu konusunda tek basina etkinligi konusunda
celiski olusturmaktadir . Vitamin C, vitamin E, karoten ve B vitaminleri gibi

esensiyel besinlerin subkinik yetersizlikleri kognitif fonksiyon bozuklugu ve demans
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icin risk olusturur. Mikro ve makro beslenme ve diyet degisimleri ile kognitif
fonksiyon bozuklugu olusumu ile ilgili daha ¢ok randomize ¢ift kor plasebo kontrolli
calismalara ihtiyag vardir (152).

Beklenildigi gibi yaslhilarda kognitif fonksiyonlar bozulduk¢a giinliik yasam
aktiviteleri gerilemekte, beslenme bozulmakta ve destege ihtiyaglar1 ortaya
ctkmaktadir. Beslenme bozuklugu ve kilo kaybi demansin tipik klinik bulgulari
arasinda yer almaktadir (155). Beslenme durumunun saptanmasmda kullanilan diger
en yaygin gostergelerden biri de VKIi’dir (156). Yashhk déneminde bazal
metabolizma hizinda azalma sonucu viicut yag yiizdesindeki artig ve hareket kisitlilig1
nedeniyle kilolu ve sisman olma olasilig1 da artmaktadir.

Genelde yashlarda VKI genclere gore daha az fikir verir. 65 yas altinda
eriskinler i¢in bu deger 18,5 kabul edilirken yaslilarda bu deger 20-22 arasindadir
(66). Hastalarin kas durumunun degerlendirilmesinde baldir ¢gapinin {ist kol ¢apindan
daha iistiin oldugu kabul edilir (67). Calismamizda kilo, boy, VKI, kol cevresi ve
baldir ¢evresi degerleri agibi antropometrik degerlerin demansi olan katilimcilarda
anlamli derecede daha diisiik oldupu belirlenmistir.

Sonug olarak beslenme kognitif fonksiyonlar lizerinde etkin bir role sahiptir

fakat kognitif bozukluk i¢in niitrisyonun risk faktorii olusu hala aydinlatilamamustur.
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SONUCLAR

Y aslilarm uyku kalitesi , giindiiz uykululuk hali , beslenme aligkanliklar1 ve
bunlarin kognitif fonksiyonlarla iliskisini incelemek ve antropometrik parametrelerle
bulgular1 desteklemek ; bunun yaninda yaslilarin demografik 6zelliklerini , sosyal
yasam bic¢imlerini, kigisel aliskanliklarini ve genel saglik durumlarini
degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismada elde edilen sonuglar asagida
gosterilmistir.

1- Aragtrmamizda katilimcilarin % 37,8 ‘inde ( n= 189 ) demans tespit

edildi , % 62,2 (s=311)‘sinde ise normal kognitif fonksiyonlar mevcuttu .

2-. Cinsiyet dagilimi agisindan biligsel fonksiyon bozuklugu olup olmama
durumu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,004) .
Kadimlarda biligsel fonksiyon bozuklugu olanlarin orani %43,8 (s=113 ) ile daha
fazlayd1

3-Demansi olan ve olmayan gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliik vardi (p=0,001). Demansi olan katilimcilarin yas ortalamasi
72,04+7,7 iken, demansi olmayan katilimcilarin yas ortalamasi 66,945,3 idi. Demansi

olan grupta yas ortalamasi daha yiiksekti.

4- ki grubun medeni durumlarma gore dagilimida demans olup olmama
durumu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farkliik bulundu (p=0,002 ) .
Bekar katilimcilarda biligsel fonksiyon bozuklugu goriilme orani %47,3 (s=79)’iken,
evli katilimcilarda bu oran %33 (s=110)’idi.

5- Katilimcilardan 181 (%36,2) kisi okur-yazar degil , 107 (%21,4) kisi okur-
yazar , 165 (%33) kisi ilkogretim mezunu , 41 (%8,2) kisi ortadgretim mezunu , 6
(%1,2) kisi ise Universite mezunuydu . Egitim diizeyine gore gruplar arasinda
anlamli bir farklhilik vardi (p=0,001).Arastirmamizdaki bireylerin egitim durumuna
gore biligsel fonksiyon bozuklugu goriilme durumu incelendiginde ; okuryazar

olmayan bireylerde demans goriilme oran1 %54,7 (s=99) gibi yiiksek bir orandaydi .
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6- Katilimecilarin meslek durumuna gore demans goriiliip goriilmemesi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (0,001) . Issiz grupta

bilissel fonksiyon bozuklugu olanlarin oran yiiksekti .

7-. Sosyoekonomik diizeye gore biligsel fonksiyon bozuklugu olup olmama
durumu incelendiginde gruplar aras istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,005)
. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarm % 46,8 ( s= 88)’ini bilissel fonksiyonu
bozuk olanlar olusturuyordu . Sosyoekonomik diizeyi orta ve yiliksek olan grupta

biligsel fonksiyonlar daha iyiydi .

8-. Aile aylik gelirine gore biligsel fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu ( p= 0,001 ) . Diizenli
aylik geliri olmayanlarin % 78,9 (s=15) ‘u biligsel fonksiyon bozuklugu olan
gruptaydi . Gelir diizeyi yiiksek olanlarin biiyilk c¢ogunlugu normal biligsel
fonksiyonu olan gruptaydi. Gelir diizeyi arttikga biligsel fonksiyonlart normal

olanlarin oranlar1 artiyordu.

9- Katilimcilarm aile yapisi ve birlikte yasadigi kisilere gore biligsel fonksiyon
bozuklugu olup olmama durumu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi ( p= 0,01 ) . Yalniz yasayanlarin biiyiikk ¢cogunlugu % 56,3 ( s= 18 ) ‘liik oranla
biligsel fonksiyonu bozuk olan gruptayken , yalniz yasamayanlarin biiyiik ¢ogunlugu

(% 67,2 ,% 54,9, % 66 ) normal bilssel fonksiyona sahip garuptaydi .

10- Demansi1 olan ve olmayan katilimcilar arasinda organik hastalik varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,068).

11- Demansi olan ve olmayan katilimcilar arasinda sigara ve alkol kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

12- Demansi olan ve olmayan katilimcilar arasinda ilag kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

13- Katihmcilarm PUKI global puami degerlendirmesine gore dagilimlari

incelendiginde; %63,2’sinin (s=316) indeks puaninin 5 veya 5’ten fazla oldugu (uyku
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kalitesinin bozuk oldugu), %36,8’inin (s=184) ise indeks puanmin 5’ten az (uyku
kalitesinin iyi) oldugu bulundu. .Uyku kalitesine gore bilissel fonksiyon bozuklugu
durumu incelendiginde farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) .
Uyku kalitesi bozuk olan katilimcilarin olmayanlara gore kognitif fonksiyonlar1
anlaml diizeyde daha kétilydii . Katilimecilarin ortanca (CAA) PUKI puam
ortalamast demansi olan ve olmayan bireylerde karsilastirildiginda uyku kalitesinin

demansi olanlarda anlamli derecede bozuk oldugu bulundu .

14- Katilimcilarm %42,4’iiniin (s=212) EUO puanmm 10 ve iizerinde oldugu
(glindiiz uykululuk halinin oldugu), %57,6’smnm (s=288) EUO ise puanmin 10’un
altinda oldugu (giindiiz uykululuk halinin olmadig1) belirlendi . EUO puani bilissel
fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu acisindan incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli farkhilik bulunmustur (p=0,001). Giindiiz uykululuk hali olanlarin
biiyiikk ¢ogunlugu kognitif fonksiyon bozuklugu olan gruptayken , olmayanlarin
biiyiik ¢cogunlugu ise normal kognitif fonksiyona sahip gruptayd: . Katilimcilarin
ortanca (CAA) EUO puam ortalamasi demans: olan ve olmayan bireylerde
karsilastirildiginda giindiiz uykululuk halinin demansi olanlarda anlamli derecede

fazla oldugu bulundu .

15- Katilimcilarm MNA test kategorilerine gore beslenme durumlari incelendiginde
%64,6’sin1n (s=323) malniitrisyonu olmadig1 ve yeterli beslendigi, %29 unun (s=145)
malniitrisyon riskinin oldugu ve %6,4’linlin (s=32) malniitrisyonunun oldugu tespit
edildi . MNA puani agisindan kognitif fonksiyon bozuklugu olup olmama durumu
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001). Beslenme
durumu normal olarak degerlendirilen bireylerin ise % 76,5 ( s = 247 ) ‘i normal
biligsel fonksiyonu olan gruptaydi .

16- Demansi olan ve olmayan katilimeilarin kilo, boy, VKI, kol cevresi ve
baldir g¢evresi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmistir (p<0,05). Demans1 olan grupta tiim degerler anlamli derecede daha

diisiiktii .
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ONERILER

1-Yashlarin yasam kalitelerini , uyku diizenlerini iyilestirmek , uyku
bozukluklarmi arastirmak , uyku kalitelerini arttrmak biligsel durumlarini
iyilestirecegi gibi daha huzurlu yasanilabilir bir hayat1 saglayacagi soylenebilir.
Genel olarak uyku kalitesini arastiran ¢aligmalara ek olarak uyku kalitesi ve bilissel
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen bu tarz  arastrmalarm arttirilmasi

gerekmektedir .

2- Glindiiz uykululuk hali gibi sikdyetlerle gelen hastalarin potansiyel kognitif
fonksiyon bozukluk hastalik aday1 oldugu unutulmamalidir. Bu hastalarda entelektiiel

stimiilasyon ve sosyal entegrasyon prognoz agisindan yararl olabilir .

3-Yaslilarda beslenme , dehidratasyon ve bilissel islev sorunlarinin boyutlar1
ile ilgili daha kesin sonuglar alinabilmesi ve karslastirma yapilabilmesi i¢in , benzer
calismanm toplumun farkli kesimlerinde farkli yasam kosullarina sahip yash

gruplarinda yenilenmesi uygun olabilir .

4-Giliniimiizde demans yaslilarda 6nemli bir halk saghigi sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir . Hastaligin yiikiinii hafifletmek i¢in erken teshise , iliskili
oldugu durumlar bertaraf edilmesine ve parasal ve insan giicii kaynaklarinin

arttiritlmasina dnem verilmelidir .
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EK 1. izin Belgesi
TEBLIG VE TEEELLUG BELGESI

Valilik Makamma hitaben yazdigimz 15/01/2010 tarih ve bila sayih dilekgenizde;
24/01/2010-24/01/201 1 tarihleri arasinda ilimiz merkez mahatlelerinde “60 yas iistii 500
kisiyl yiiz - yiize muaycne ederek tez ¢ahgmasmna” yonelik anket caligimast yapmak
istediginizi bildirerek izin talebinde bulundunuz,

Sz konusu anket calismasinin yapilacagn yerlerde kurum yetkililerinden izin abmak,
vatandasi rahatsiz etmemek ve ekteki anket Grnegine bagli kalmak kaydiyia, Ilimiz merkez
mahallerinde yapilmasina Valilik Makamuun 20/01/2010 tarih ve 161 savili olur yazilan ile
1ZIN VERILMIS olup; stz konusu karar tarafimuzdan asagida adi ve soyads yazili sahsa
tebiig edildigipe dair: ,

Tsbu teblig ve tebelliig belgesinin alti birlikte imza aitina alumu;;m'.:l‘!.}.:‘(}-1;201 0

: \/U e :
: TEBELLIIG BDEN

D.r. Gitlay SGYKOK
C.U. Noroloji Gorevlisi
/"’",%//L/

o

. Pofis Memuru



EK 2. Calisma Formu

60 Yas Ustii Popiilasyonda Uyku Kalitesi, Giindiiz Asir1
- Uykululugu,Beslenme Ahskanhklar: ve Bunlarnn Kognisyonla
iliskisinin Degerlendirilmesi
CALISMA FORMU

Sira no: Tarih:..../.....2010
Hastanin:
Adi soyadi:
Adres:
Tel:
Yagpe: .
Cinsiyeti: { ) Kadm () Erkek
Meslek: () Calgan ( ) Ev Hanim { ) Emekli
Egitim Diizeyi:( ) Okuryazar Degil -( ) Okuryazar ( ) Itkokui
( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite-Yiiksekokul
Medeni Durum: ( )Bekar () Evli
( ) Bojanmy () Dul
Ayhk Gelir: () Yok () 550 TL’den az
()} 551-1500 TL aras: ( ) 1501 TL *den ¢ok
Birlikte yayadipy insanlar: ( ) Yok () Egile () Ceocuklanile
Sigara [gme: () Hayr { ) Arasira .
{ ) Giinde 1-10 tane ( ) Giinde 11-20 tane ( ) Giinde 20 ‘den ¢ok
Alkol Igme: () Hayir : () Ayda Bir-{ki kez
( ) Haftada Bir-iki kez { ) Hergiin
Organik Hastaliklar ; () SVH { JHT ( )DM
{ YKOAH ¢ )Xalp Hastahklan ( JOSAS
( )Diger... .
Kuliandig laglar: ( )Antiiskemik ( ) Antihipertansif { )Antidiyabetik
( Ypsikotrop ilaglar { )Diger... o
Kilo: '
Boy:
Body index:
Ust Orta Kol Cevresiz
Baldir Cevresi: .
MMSE Puanni{...) ()25’ den fazla {)20-24
( y15-19 ( )15’ den az
PSQL: (....) () 5veya5den fazla ()5 denaz
ES83:(....) ( ) 10 veya 10°dan fazla { )10 ‘dan az
“MINA:(....) ) . :
- Tarama Puani: ( )12 veya 12'den fazla () 11 veyall’den az
- "'Degerlendirme Puan:

Malnutrisyon Gosterge Puany: ( ) 23.5°dan fazla . () 23.3-17 ( )17°den 2z

76
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EK 3. Onam Formu

CUMHURIYET UNIVERSITESE NOROLOJI ANABILIM DALI
SiVAS IL MERKEZINDE 60 YAS VE USTU POPULASYONDA UYKU KALITESH
,GUNDUZ UYKULULUK HAL] ,BESLENME ALISKANLIKLARI VE BUNLARIN
- KOGNISYONLA iLisKisi

HASTA ONAM FORMU

Adi ve Soyadi
Dosya Numarasr :

Tarih :

60yag ve iistii populasyonda yapllacak olan bu gallgmada taraflma
uygulanacak olan testlerin
Yrd. Dog, Dr. Ozlem KAYIM Y[LDIZ ve Dr. Gulay UZUN SOYKOK taraflndan
gergeklestiriimesine, _

. Galigmay yiirliten doktorlar tarafindan dékiimanlann kimlik bilgileri gizii
kalmak kosulu ile Cumhuriyet Universitesi Noroloji kliniginde saklanmasina ve
gereklrse Tlp bilimine hizmst amaci ile kullamimastna veya yaymlanmasma izin
veriyorum.

Adi ve Soyadi
lmza



EK 4. SMMT

ERITIMSIZLER i STANDRRDIZE NIENE-MENTAL TEST (SHMT6)
(Liitfan wygulama klavuzuna gire kullanmniz)

Ad Soyad: Tarih: . Yag:

Egitiom (). Weslak: Bt e
Toglam Puan;

Oryantasyen (Toplam puan 10)
Hangi il igindeyiz
Rangi mevsimdeyiz

Hangl aydayz
Hangi gandeyiz

Su an sahah mi, 6len mi, akgam mi

Hang! Tlkede yagtyoruz.

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz.

Su an bulundugenuz semt nesesidir
Su an bulundugunuz bina neresidir

Su an bu binada kaginoi kattasiniz

et et e et S N S S T t”

{Her bir madda igin 1 puan vetillr)

Kajnt Hafizast (Toplam poan 3) ‘
" Size hirazdan siyleyecegim i ismi dikkatlie cinleylg ben bitidikten sonra tekrarlayn

(masa, bayrak, elbise). (20 sn sive tan, her dogru isim Igin‘l puan verifir)

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan3) ' S .
Haftanin giinterind geriye dogru sayar mismiz? Omegin PAZAR'dan tince CUMARTEST gelir, andan dnce ne gelir? Davam edin.

(Denegjin toplam § gind swrasiia dofvu saymast gerekir, her dofru gin igin 1 puan verilir)

_ Hatilama (Foplam puan 3) _ o '
Yukanda tekrer ettiginiz kelimeleri hatiryor musunsz? Hatwladidanniz sﬁylsyln {masa, bayrak, elbise) .

(Her dogru fsim igln 1 puan verllir)

Lisan (Toplam puan 8) , R S
2) Bu girdagandz nesnelerin Isimler recir? (saat, kalem) (20 sn silre tanmir her dogru i igin 1 puan verili)

_ {Taplam puan 2
by Simdi size siyleyeceim cimleyi dickatle dinleyin ve ben bitirdlkten sonra tekrar edin, .
“"Egar ve fakat Istemiyorum™ (10 sn sire tanir, dodru ve tam ciimle igin 1 puan vedlir)

o) Simdi sizden bir ey yapmaniz steyecegim, benl dikkatle dinleyin ve siyladigiml yzpi. .
ifasada duran kadid sal/sal eiizle an, 14 elinzle iy Katlayi ve yere birakin [itfen

{30 sn sie tanini, ber dod iglem fgin 1 puan vesil, toplam puan 3 S

6) §imd yizdme belan ve yaptiiain aynisin yapin (Gazlerinizi kapati) (Bogne AR ) —
e) Simdi evinize il bir gey sdyleyin 30 sa sire tanave, anlaml bir camle igin 1 puan véli)... .

f) Size glsterecedim seklin aymisini gizin.” (1 dk. ire tanai, kenar sayist _tam §eki| foin 1 puanvenhr)

“Litfen agagiddi gekl gisteriniz.

I A~~~
St St St



AdfSoysd ‘  Tarh .

Yag : Fpitim (yd) ¢+~ - Meslek 2

AkGIEL: : Taplam puan :

youELiM

iToplan puan 10

Hangi vl wgindeyiz S O

Hang: mevsimeeviz - o

Hangi aydayiz . . . - e e e
Bugiin gy kag S - -
Hangi gitndeyiz . e

~ Haogi tlkede yigpyoruz

Sir an hangt gehirde bulunmaktasinez

Su an bulundugunuz semt neiesidir o .
Su an butundufiunuz bing neresidic i ] )

noooo ohooo

Suan hu bindda ki katgeanz

KAYIT HAFIZAS) ' ' ‘ IR

{Foplam puan &! : s -

Size hirnzdan sévleyecegim g jsnn dikkadice dinfeyip ben bitirdikeen sonra l:e:krarla.y;ﬁ 7

{Masa. Bayrak, Blbiza (2 5o sivee fami) Her dogru isim 1 puan S : D
DIHAT ve HESAP YAPHMA

Toplam puon 5t

Oy eden gvive doggiu ¥ otkacnuak giding ur deyineeye kadar devam eding -

ber desgin igher | puan, {100, 93, 86, 74, 73, 65)

HATIRLAMA o e

flegilome poan )

Yukazda wioa cending: kelimederd hatwlivor musuruz? Famelathiddariiz sévlevin, -

i, Paveal. Flbise
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EK 5. PUKI

PITTSBURG UYKU KALITE INDEXI

Subjektif uyku kalitesi (kendi uyku kalitesini Kiginin kendisinin
degerlendirmesi) = :

Gok iyi (0 puan)

Oldukga iyi {1 puan}-

Oldukea koti (2 puan)

Gok kétd (3 puan)

Uyku latensi (uykuya dalma sOresi)
15 dakikanin altinda (0 puan)

" 16-30 dakika arasinda (1 puan)
31-60 dakika arasinda (2 puan)
60 dakikann Ozeri (3 puan)

Uyku stresi

7 saat ve {zeri (0 puan)
6-6.9 saat (1 puan)
5-5.9 saat (2 puan}

5 saatin alti (3 puan)

Aligilois uyku etkinligi (uyku stresilyatakta
kalma siiresi x 100) , ’

%85'in Uzerinde (0 puan) .

%75-84 (1 puan)

%65-74 (2 puany

%65'in altinda (3 puan)

Gegen ayda yasanari herhangi bir tipte -
uyku bozuklugu sikhdr

Hig yaganmadi (0 puan)

Haftada birden az (1 puan)

Haftada bir-iki kez (2 puan)

Haftada Ug-ve {izerinde (3 puan)

Gegen ayda yaganan giindiziglev. .
bozukiugunun sikiigi g
Hig yaganmadi (0 puan)

Haftada birden az (1 puan)

" Haftada bir-iki kez (2 puan)

Haftada iig ve (izerinde (3 puan)

Uyku ilaci kullanma

Hig kullanmiyor (0 puan)
Haftada birden az (1 puan)
Haftada bir-iki kez (2 puan)
Haftada t¢ ve Ozerinde (3 puan)

Uyku kalitesi
Global skor < 5
Global skor2 5

TOPLAM: ' B o
TEDAVI VERILEN GRUPTA KONTROL TOPLAM DEGERI:



EK 6. EUO

Epworth uykuiuk olgegl

g"l' efeﬁiiydr} izlerken

13
!
I i
Otururkenveokurken . 4 . b oo
: l Pﬁleden sonra istirahat halinde
Tiyatro ve toplanti gibi yerlerde :
. : ir saati asmayan yolculukfta

u-.-.-i Py——

Schbet esnasinda i i )
Araba kullarnirken kirmizi igikta
1

Ofle yemeginden sonra ) .
0: h|c; uyukiamam, 1 bazen uyuklarim 2 Geneilakle uyuklanm 3 Mutlaka uyuklarlm

“TOPLAM: o
TEDAVI VERILEN GRUPTA KONTROL TOPLAM DEGERI:
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EK 7.MNA

1 Hasta giinde kag 4lin tam yemnek yiyor?

0 = 15%in
1 = 24§in
2 = 3530n : O

K Protein alin igin segilen besinler

- giinde en az bir porsiyon st Grind .

(siit, peynir, yourt) tiketiyor evet (0 hayr "
- haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru

baldagil veya yumurta tiketiyor evet O hayw T
+ hergdn et, balik veya beyaz

et tilketiyor evet [ haywr T
G0 = ederevetsayistOveyalise

05 = ederevetsayisi 2lse
1.0 = eger evet saysi 3Ise I:l . D

L Her giin iki veya daha fazla porslyon mayve veya sebza tilketlyor?
0 = hayr T = evet .

M Her glin kag bardak sivi {su, meyve suyit, kihve, cay,slit, vb) tiketiyor?

0.0 = 3 bardaktanaz
3-5 bardak

1.0 = 5 bardakian fazda . - 0.0
N Yemek yeme gekii nasi? ) '
¢ = yardimsiz yemekyiyemiyor
1 = giiglitkle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama
zorlaniyar
2 = sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor Cl

O Beslenme durumu fle ilgili diiglincesi

0 = katii beslendigini diisGniiyor
1 =" kararsiz
2 =

kendisinj hicbir baslenme sorunu olmayan
bir izl olarak goriyor . D
P Ayotyagtaki kigilerle karpilagtinldh§nda, saghk durumunu nasi§
degerlendiryor?
0.0 = iyl dedil 10 = Wy .
05 ~ bilmiyor 20 = cokiyi 1.0

tendic R Kol gevresi {cm)
G . Bagimsiz yagiyor [(bakimevinde veya hastanede degil) gg = ;::d;zn az .
1 = evet ¢ = hayr - ' ’ 10 = 22veyadahafazla [:] . [:I
H Glnde 3 adetten fazla regetell llag alma ’ S Baldir cevresi (cm) -
¢ = evet 1 = hayr O 0 = 3ldenaz i
- ~ .1 = 31veyadahafazla . [_.—_I
I Basiyaraseveya deri filseri var
¢ = ewt 1 = hayr (| Degerlendirme (en fazla 16 puan) O™
) Tarama puani o ) .0
Ref. Vellas B, villarsH, Abellan G, et al. Overview of the MNA* - Its History and Chaflenges. ) ¥t dirme [en fazla 30 puan) D D . D
Health Aglng 2006;10:456~465. R TS T Ik - e . o tx

Aubensteln LZ, Harker JO, Sabva A, Guigoz X, Vedlas B. Screening for Undernutrition in
Geriotric Praciice: i the Short-Form Mind jtional [MNA-5F). ). Gerent
2001;56A : M365-377.

Guigoz Y. The Mink-Nutritional Assessment (MNA "} Review of the Literature - What does it t2if
us? 1 Hutr Heaith Aging 2006; 10:465-437,
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