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OZET

Yagh hastalar ¢ok cesitli uyku bozukluklari agisindan risk altindadirlar. Kronik uyku
bozukluklari; duygu durumda bozulma, yasam kalitesinde azalma, kaza risklerinde ve
saglik hizmetlerinden faydalanma talebinde artma ile iliskilidir. Ozellikle yash
popiilasyonda yetersiz ve etkisiz uyku; onemli derecede artmis morbidite ve mortalite,
azalmis yasam kalitesi, artmis depresyon ve anksiyete oranlari, denge ve ambulasyonda
zorluk, diisme riski ve bakici ihtiyacinin artmasi ile iliskilidir. Bu yiizden bu bozukluk
klinik dikkat ve arastirmayr gerektirmektedir. Bu calismadaki amacimiz geriatrik
hastalarda uyku bozukluklar: ile iligkili faktorleri saptamak, bunlarin yasam kalitesi
tizerine etkilerini incelemek, fiziksel fonksiyon, depresyon ve anksiyete semptomlari,

psikolojik iyilik ve psikofarmasotik alimi arasindaki iliskileri gozlemlemektir.

Calisma 65 yas istii, mini mental test skoru 11’den fazla olan, fonksiyonel ambulasyon
Olcegi 4 veya lizerinde olan 100 hasta tizerinde gerceklesti. Agir inme veya diger norolojik
hastalik, agir biligsel bozukluk, agir psikiyatrik bozuklugu olan hastalar diglandi. Hastalar
uyku problemleri olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildi. Medical Outcomes Study uyku
skalas1 (MOS-SS) ile bireylerin uyku durumlar1 degerlendirildi. Geriatrik depresyon dl¢egi
ile depresif duygu durum belirlemesi yapildi. Charlson komorbidite indeksine gore

komorbidite diizeyleri belirlendi. SF-36 anket formu ile de yasam kaliteleri degerlendirildi.

Calisma grubumuzda bireylerin %48’inde uyku bozuklugu saptadik. Geriatrik bireylerde
uykuyu etkileyecegi diisliniilen faktorler bir arada degerlendirildiginde sadece SF-36

mental saglik skoru istatiksel olarak anlamli bulundu.

Anahtar soézciikler: Geriatrik uyku, MOS-SS, yaslilikta yasam kalitesi, yaslilarda

depresyon

v



ABSTRACT

Factors Related With Sleep Disorders in Geriatric Patients and Their Effect On
Quality Of Life

Elderly patients are at risk for a variety of sleep disorders. Chronic sleep disorders are
linked to impaired mood, reduced quality of life, increased risk of accidents and increased
rates of health care utilization. Inadequate and ineffective sleep are related with
significantly increased morbidity and mortality, reduced quality of life, increased
depression and anxiety, difficulty in balance and ambulation, an increased risk of falling
and increased potential for the need of a caregiver especially in elderly population.
Therefore, this disorder merits clinical attention and research. Our aim is to determine the
factors related with sleep disorders in geriatric patients and their effect on quality of life,
and observe the relationship between physical function, depression and anxiety semptoms,

psychological well-being and psychopharmaceutical intake.

The study included 100 patients who were over 65 years old and their mini mental test
examination score were more than 11 points and functional ambulation scale score were 4
or more points. Patients who have severe stroke or other neurological disorder, severe
cognitive impairment and psychiatric disorder were excluded. Patients were divided into
two groups with and without sleep problems. Sleep state was asssessed with Medical
Outcomes Study Sleep Scale (MOS-SS). Depressive mood was determined by geriatric
depression scale. Comorbidity levels were determined by the Charlson comorbidity index.

Quality of life was assessed using the Short Form- 36 Heart Survey (SF- 36).

In our study we determined sleep disorders in %48 of individuals. When factors thought to
affect sleep were evaluated together in geriatric individuals, only SF-36 mental health

score was statistically significant.

Key Words: Geriatric sleep, MOS-SS, quality of life in the elderly, depression in the
elderly
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1. GIRIS VE AMAC

Yash hastalar cesitli uyku bozukluklar1 agisindan risk altindadirlar (1). Ozellikle yash
popiilasyonda yetersiz ve etkisiz uyku; onemli derecede artmis morbidite ve mortalite,
azalmig yasam kalitesi, artmis depresyon ve anksiyete oranlari, denge ve ambulasyonda
zorluk, diisme riski ve bakici ihtiyacinin artmasi ile iligkilidir (2,3). Uyku problemleri
yaslanmanin normal bir boliimili olmamasina ragmen, yas ile uyku bozukluklarinin siklig
artar (4). Yaslhlikta uykuya baslama ve uykuyu silirdiirmede zorluk yaygindir, bu kisiler
ayn1 zamanda giin boyu uykululuk gekerler (5). insomnia siklikla depresyonun bir
semptomu olarak goriilebilir, ayn1 zamanda depresyona bir Onciidiir ve artmis major
depresyon riski ile de iliskili olabilecegi saptanmistir (6,7). Kronik uyku bozukluklari;
depresif duygu durum, azalmis yasam kalitesi, artmig kaza riski ve saglik hizmetlerinden
faydalanma talebinde artis ile iliskilidir. Bu yilizden bu bozukluk klinik dikkat ve
arastirmay1 gerektirmektedir. Daha Once genel popiilasyonda insomnianin farkh
prevalanslar1 bildirilmistir: Los Angeles’in metropolitan bdlgelerinde %32,2, San
Marino’da %13,4, Avusturya’da %25, Isvigre’de %26,2, Isve¢’te %12 ve Japonya’da
hastaneye yeni bagvuran hastalarda %11,7 olarak saptanmistir (8). Tiirkiye’de 887
postmenapozal kadindaki yapilan bir calismada %54 oraninda uyku bozukluguna

rastlanilmustir (9).

Primer insomnianin disinda, komorbid hastaliklar, medikasyonlar ve psikososyal faktorler
de yaslhilikta uyku bozukluklarinin ortaya ¢ikisina katkida bulunabilir (6,7). Hastanede
yatig siiresince uyku yoksunlugunun arttigi gozlenmistir, fakat simdiye kadarki bilgi
birikimlerine gore cerrahi dis1 kliniklere kabul edilen yash olgulardaki degerlendirmelerde
yetersizlik vardir; hastanede yatan hastalarin uyku paternleri ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogu
yogun bakim iinitesindeki eriskinlerle diizenlenmistir (4). Hastanelerde ¢evresel faktorler,
sirkadiyen regiilasyon bozukluklar1 ve akut klinik problemler gece uykusu ile ¢akisabilir.

Ayrica uyku sikayetleri taburculuktan sonra aylar boyunca devam edebilir (10).

Uyku sikayetleri olan yash hastalarin klinik degerlendirilmesi multidisipliner bir yaklagimi
gerektirir. Uyku bozuklugunun degerlendirilmesi esas sikayeti odaklayan bir medikal

hikaye alinarak baslar: var olan hastaliklar, gecmisteki uyku hikayesi, eski ve yeni ilag



kullanimlar1 (selektif serotonin geri alim inhibitorleri, antipsikotikler, kolinesteraz

inhibitdrleri, antikolinerjikler), ilaclarin alinma zamanlar1 ve dozajlar1 sorgulanmalidir (1).

Hastalara tiroid, bobrek, karaciger fonksiyon testleri uygulanmali ve hematolojik sistem
degerlendirilmesi yapilmalidir. Sigara, alkol ve kafein alimi, egzersiz gibi yasam sekli

aligkanliklart uyku bozukluklarini etkileyebilecekleri i¢in sorgulanmalidir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak bu calismadaki amacimiz; geriatrik hastalarda uyku
bozukluklar1 ile iliskili faktorleri saptamak, bunlarin yasam kalitesi iizerine etkilerini
incelemek, fiziksel fonksiyon, depresyon ve anksiyete semptomlari, psikolojik iyilik ve

psikofarmasdétik alimi arasindaki iligkileri gdzlemlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk Kavram

Yaslilik, insanoglunun dogumdan baglayarak yasadigi kaginilmaz ve geri doniilmesi
miimkiin olmayan, 6liimden Once yasanan ve kisinin gerek fiziksel, gerekse zihinsel
yonden, bagimsizliktan bagimliliga gectigi donemdir (11,12). Yaslhilik ¢evresel faktorlere
uyum saglayabilme yeteneginin giderek azalmasi olarak da tanimlanmaktadir (13).
Biyolojik yaslilik yumurtanin déllenmesi ile baglayan ve 6miir boyu siiren olgudur. Sosyal
yaslilik kiiltiirel duruma ve sosyal Ozelliklerine gore toplumdan topluma degismektedir.
Kronolojik yashlik, gecen zamana gore bir yillik birimler esas alinarak yapilan yaslilik
tanimina karsilik gelmektedir (14). Patolojik yaslanma ise normal yaslanma siireci ile

etkilesen patolojik olaylarin tlimiinii kapsamaktadir (15,16).

Yaglanma ile birlikte insan viicudu ve psikolojisinde “’bireye 6zgii’’ pek ¢ok degisiklik
meydana gelir ve aslinda “’yasli”” kavramini doguran ’yaghilik’’ kavramidir. Zaman
igerisinde olusan bu bireye 6zgii degisiklikler nedeniyle yaslh kavraminin yasa bagli olarak
tek ve tartismasiz siniflamasin1 yapmak miimkiin degildir. Ancak literatiirde en ¢ok kabul
goren smiflamalara gore, 65 yas ve {lzerindeki bireyler saglik durumlart ve
fonksiyonelligine bakilmaksizin “’yasli’’ olarak adlandirilmaktadir. 65-74 yas i¢in erken

(geng) yash, 75-84 yas icin yasli ve 85 yasin iizeri ileri yash olarak kabul edilmektedir.

2.1.1. Diinyada Yaslanma

Yirminci yiizyil ile birlikte gelisen en 6nemli kavram “toplumlarin yaslanmasi”dir. Tip,
bilim ve teknoloji liggenindeki gelismeler ve dogum oranlarindaki azalma bu stiregte temel
tag1 olusturmustur. Dogurganligin yenilenme diizeyinin altina diismesinin bir yansimast
olarak oncelikle ¢ocuk niifusta, ardindan da geng ve orta yash niifusta beklenen azalmay1
takiben yaslh niifusun hem oransal, hem de sayisal artis1 kaginilmazdir. 1975 yilinda tim
diinyada toplam dogurganlik hizinin yenilenme diizeyinin altinda oldugu 22 iilke var iken,
giiniimiizde bu durumda olan iilke sayis1 70’e ulagsmistir. Yapilan tahminlere gére de 2025

yilinda 120 iilke olacaktir. Ote yandan saglk alamindaki gelismeler sonucunda tiim
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yaslardaki yasam beklentisinin artmasi, her yil yash niifus grubuna dahil olan insan
sayisinin fazlalasmasi ile sonuclanmaktadir (17,18). Ozellikle endiistrilesmis iilkelerde
saglik hizmetlerinin paylasimi ve sosyal giivenlik haklar1 gibi sorunlarin ortaya ¢ikmast
toplumlar1 sosyal ve politik agidan adeta bir agmazla karsi karsiya birakmistir. Gerekli
sosyal destek sistemleri olusturulmadan ortaya ¢ikan yaslh niifustaki patlama halen yilda
%2,5 oraninda bir artisla devam etmektedir ve bu toplam popiilasyondaki artis oranindan
cok daha fazladir (Sekil 2.1. ve Sekil 2.2). Bugiin diinya iizerindeki toplam niifusun %10’u
65 ve daha yukar1 yaslardaki niifusu olustururken; 2050°de bu oranin %16'"in {izerine
¢ikmasi beklenmektedir (Sekil 2.3). Glinlimiizde diinyadaki gelismis iilkelerde 65 yas ve
iizerinde 146 milyon insan oldugu tahmin edilmektedir ve bu yas grubunun 2020’de 232
milyon civarinda olacagi, 2030 yilinda ise 1,4 milyara ulasacagi 6n goriilmektedir.
ABD’de 2030 yilinda her bes kisiden birinin 65 yas iizerinde olacag: ifade edilmektedir.
En hizli artan popiilasyon ise 85 yas ve lizerindeki gruptur. Avrupa en hizli yaslanma
oranlara sahip kita iken, Afrika yoksulluk ve HIV-AIDS nedeniyle en yavas yaslanan
kita 6zelligini korumaktadir (19,20).

Yas Erkek Kadin
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2.1.2. Tiirkiye’de yaslanma

Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi varsayimindan hareketle yapilan
hesaplamalar, tiim diinyadaki beklentilere paralel olarak 21. ylizyilin Tiirkiye’de de yash
ylizyili olacagina isaret etmektedir. Degisen yas yapisi ile birlikte 6zellikle yilizyilin ikinci
yarisinda, yaslh niifusun sosyal, demografik ve ekonomik agidan Tiirkiye’de de 6nem
kazanmasi beklenmekte; 2050 yilinda Tiirkiye niifusunda 16 milyon civarinda yaslinin
bulunacagi ongoriilmektedir. Tirkiye’de son 20 yilda dogurganlik oranindaki azalma,
niifus kompozisyonunda onemli degisikliklere neden olmustur. Altmis bes ve yukari
yastakilerin orani 2005 yilinda %35,9’a ulasmistir ki, bu 4249000 kisi demektir. Devlet
Planlama Teskilat1 tarafindan hazirlanan projeksiyonlar; 2005 yilinda 6147000 olan 60 yas
ve lzerindeki kisilerin sayisinin 2015 yilinda 8444700, 2025 yilinda ise 12055400

olacagini bildirmektedir.

Tiirkiye’de hayatta kalma beklentisi 2005 yili itibari ile 70,8 yil iken; bu beklentinin
2015°de 72,3 yil, 2023°de ise 74,1 y1l olacagi &n goriilmektedir. Devlet Istatistik Enstitiisii
raporlar1 ise dogusta beklenen yasam siiresinin 2007 yilinda 71,7 iken, 2050 yilinda 77,3
(erkekler i¢in: 74,3, kadinlar icin: 80,4) olacagini belirtmektedir. Boylesi bir durum

hedeflenen ve yiiriitiilen plan ve programlar a¢isindan 6nem tasimaktadir (21-24).

2.1.3. Yaslanma Olgusu

Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 bir ayrima gore, 45-59 yas aras1 orta yas, 60-74 yas arasi
yashlik, 75-89 yas arasi ileri yashlik, 90 ve dustii ise ihtiyarlik kategorisine alinmuistir.
Biyolojik yaslanma bdyle bir gelisimi zorunlu kilmakla birlikte, bu degerlendirmenin kesin

ve degismez oldugu sdylenemez (19,20).

Yaslanmanin karakteristik 6zellikleri; organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma,
homeostatik kontrolde azalma (termoregiilasyon sisteminde bozukluk, baroreseptor
duyarliliginda azalma), c¢evresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginde azalma
(pozisyon degisikligi ile ortaya ¢ikan ortostatik hipotansiyon, degisen 1siya adaptasyonda
zayiflik) ve stres cevap kapasitesinde azalmadir (ates, anemi). Yaslanmaya bagli olarak
ortaya ¢ikan ve giderek artan bu kayiplarin sonunda kisi hastaliklara ve yaralanmalara kars1

korunmasiz bir hale gelmektedir. Giinlimiizde eskiye oranla daha uzun yasama sansina
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sahip olmanin yasam kalitesi artmadan bir anlami olmayacagi ve saglik beklentisinin
yasam beklentisinden ¢ok daha onemli oldugu vurgulanmaktadir. Dolayis1 ile geng
popiilasyonda tibbin hedefi tedavi iken geriatrik populasyonda esas hedef hastalarin yagam

kalitesinin korunmasidir (17,18).

2.1.4. Yashhik Algis1

Gerek toplumsal, gerekse kisisel agidan yasliligin bir sorun olarak algilanmasinin temel
nedeni; yash bireyin kendine yetememesinden kaynaklanmaktadir. Fiziksel ve mental
kayiplar, giinliik yasam ve kendine bakim aktivitelerinde bagimsiz olamamasi1 ve bir
baskasina gereksinim duymasi yasliligr sikintt verici bir duruma getirmektedir. Bu
durumdaki yaglilar i¢in ya evde bakima ya da kurum bakimina gereksinim duyulmaktadir.
Bu siiregte sosyo-ekonomik diizeyde diisiikliik olmast da goz ardi edilmemesi gereken bir
baska sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaglanmaya bagli yeti kayiplart ve hastaliklar
nedeni ile tedavi ve rehabilitasyon giderlerinin artmasi, yash sagligina yonelik ¢aligmalara

sadece gereksinimin degil ilginin de artmasina neden olmaktadir (25,26).

Ankara’da Hacettepe Universitesi GEBAM tarafindan gerceklestirilen 1300 yash bireyin
incelendigi arastirmada yasliligin olumlu yonlerini saygi gormek (%84,4), emekli olmak
(%74,7), dinlenmek (%63,8), daha az sorumluluk tagimak (%55,3), her sey i¢in daha ¢ok
zaman ayirabilmek (%50,8), daha 6nce yapilamayan isler i¢in firsat bulmak (%35,7) olarak
tanimlayan yaslhlar; yasliligin olumsuz yonlerini ise yorgun hissetmek (%71,7), hastalik
(%68,8), hayatin sonu (%55,8), sevdiklerini kaybetmek (%52,8), yalniz kalmak (%49,8) ve
baskalarina muhta¢ olmak (%40,9) olarak tanimlamislardir. Calismaya katilan bireylerin
yarist (%49,6) onemli saglik sorunlar1 oldugunu ifade ederken, diger yaris1 (%49,7) ciddi
bir saglik sorunlar1 olmadigini bildirmislerdir. Her bes yaslidan birisi kendisini ¢ok sagliklt
hissettigini sOylemis, buna karsilik yasl bireylerin beste dordii halen siiregelen bir hastalig
oldugunu ifade etmistir. Yaslilarin beste biri, esi 6lmiis olanlarin ise iigte biri yalniz
yasamaktadir. Az bir bollimii (%7) gilinliik yasamda bagskalarinin yardimina mubhtag

olduklarini bildirmistir (27).

Huzurevleri veya bakimevleri yaslilarin akranlari ile birlikte anlamli bir paylagim ortami
yaratilmasina yarar saglayabilmektedir. Bununla birlikte son yillarda yogun bir sekilde

tartisilan “yerinde yaslanma”, yaslilara ve ailelerine yaslilarin aligkin olduklar1 kendi ev



ortaminda en az sorunlar ile yasayabilmesi icin gerekli destegin saglanmasi ve bunun igin
toplum kaynaklarinin aktarilmasi esasina dayanmaktadir. Pek cok diinya iilkesinde
benimsenen bu goriise gére amag; yasl insanlarin toplum i¢inde yasayip, normal bir sosyal
yasam siirdiirmeleri ve buna bagl olarak da fiziksel ve ruhsal sagliklarindan daha fazla
keyif almalar1 ve iiretkenliklerini siirdiirebilmeleridir. Toplum temelli yash bakim

hizmetlerinin amaci1 huzurevlerine erken basvurularin énlenmesidir (19,20).

2.1.5. Yashlar Agisindan “lyilik Hali”
Yaslilar agisindan genel anlamda “iyilik hali” bes acidan ele alinabilir;

a) Fiziksel iyilik: Bilingli ve diizglin beslenme aligkanliklar1 gelistirmek, diizenli fiziksel

aktivite yapmak ve zararli aligkanliklardan uzak durmaktir.

b) Manevi iyilik: Yas ilerlemis olsa da kisinin yasamda bir amacinin olmasi, giiglii etik

decerlere ve ahlaka sahip olmasidir.

¢) Zihinsel iyilik: Zihnin stirekli olarak 6grenmeyle uyarilmasi, problem ¢ozebilme ve

yaraticilik siireglerinin devam etmesidir.

d) Sosyal iyilik: Iyi iliskilerle giizel iletisim kurulabilmesi, topluma ve gevreye pozitif

katkida bulunabilmek i¢in ¢caba gosterilmesidir.

e) Duygusal iyilik: Bagkalarina ve kendisine kars1 olan diisiinceleri anlayabilme, duygusal

acidan dengede olabilmeyi bagarmaktir.

Yagslilara yonelik olarak gelistirilecek politikalarda ileriye doniik ¢cok yonlii planlamalarin

yapilmasi ve s6z konusu parametrelerin goz 6niine alinmasi gerekmektedir.

2.1.6. Yashhik ve Saghk

Genel olarak saglik; “Bedensel, ruhsal ve sosyal bakimlardan tam bir iyilik halidir”
seklinde tamimlanmaktadir. fleri yas grubunda bildirimi yapilmayan hastalik sayis1 ¢ok

yluksektir. Pek ¢ok sorun yaslinin kendisi veya yakinlari tarafindan “yashiliktandir” denerek
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g6z ard1 edilmektedir. Oysa bu belirtiler tedavisi miimkiin olan bir hastaligin habercisi
olabilir fakat hekime basvurulmadik¢a ya tedavi edilemez, ya da iyilesmesi gecikerek
kisiyi glinliik yasaminda bagimli hale getirir. Altmis bes yas ve iizeri kisilerin ¢ogunda bir
veya iki kronik hastalik bir arada bulunmaktadir. Bu nedenle hastanelerde en uzun siire

kalan hastalar ileri yas grubundakilerdir.

Yaslilardaki siiregen hastaliklar, yasam kalitesinde bozulmaya ve ciddi boyutlara varan
saglik harcamalarina neden olarak ekonomik a¢idan da agir bir yiik olustururlar. Hastalik
ve yeti yitimi gibi riskler yaslh insanlarda belirgin bir artis gostermelerine ragmen, sagligin
bozulmasi yaslanmanin dogal bir sonucu degildir. Cogu kronik hastaliga bagl yeti kayb1
ve 0liim koruyucu Onlemlerle azaltilabilir. Bu asamadaki en 6nemli kritik sorun yaslilarin
saglik gereksinimlerinin karsilanmasi konusunda yeterli bilgi birikiminin olmamasidir.
Dolayis1 ile yasliligin ¢oklu sorunlarimi irdeleyen kapsamli aragtirmalara ve iilkemizin

gercekleri dogrultusunda ¢oziim Onerilerinin gelistirilmesine gereksinim vardir (28-31).

Diinya Saglik Orgiitii’niin agiklamalarinda diinya niifusunun yaslanmas ile birlikte kanser,
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik akciger hastaliklar1 ve basta demans olmak
lizere mental hastaliklarin arttigi bildirilmistir. Ayrica yasla beraber gelen komorbiditelerin
artmasinda en Onemli faktorler olan sigara, sedanter yasam tarzi, obezite, sagliksiz ve
bilingsiz beslenme gibi olumsuz faktorlerin Oniine gecilebilmesi i¢in kapsamli ¢alismalarin

yapilmasi gerektigi belirtilmektedir.

Yasli hastanin degerlendirilmesi agamasinda isitsel, gorsel ve algilamadaki bozukluklar ilk
asamada ele alinmali, yardimci cihaz kullanip kullanmadig1 sorulmali ve eger kullaniyorsa
cithazin uygun olup olmadig1 irdelenmelidir. Genellikle yasl hastanin bellek eksikligi veya
demansi1 oldugundan bir aile iiyesinin veya hastanin bakimini iistlenen kisinin Sykiiyii
onaylamasi yararli olacaktir. Bir diger dnemli nokta da yaslinin beslenme 6zelliklerinin
belirlenmesi ve uygunlugunun degerlendirilmesidir. Hastalarin aktivitelerini yapabilme
yeteneginin Ol¢limii i¢in giinliik yasam aktivitelerine yonelik ol¢ekler kullanilmalidir.
Geriatrik grupta degerlendirilmesi gereken diger alanlar ise sOyle siralanabilir: suistimal ve
ithmal, afektif bozukluklar, hastabakici stresi, bilissel bozukluklar, basi yaralari, dis
sorunlari, diismeler, beslenme yetersizlikleri, yiiriiylis anormallikleri, isitme bozukluklari,
inkontinans, tekrarlayan infeksiyonlar, osteoporoz, ayak sorunlar1 ve bakimi, c¢oklu ilag

kullanimi, rehabilitasyon gereksinimleri, uyku ve gérme bozukluklar1 (30,32,33).



2.1.7. Yashlarda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami kisinin fiziksel sagligini, ruhsal durumunu, bagimlilik diizeyini,
sosyal iligkilerini, kisisel inang¢larini ve ¢evrenin gdze ¢arpan dzelliklerini i¢ine alan genel
bir kavramdir (34). Diinya Saghk Orgiitii (DSO), yasam kalitesini bireylerin kiiltiirel
baglamlar1 icindeki yasamlarini, yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini,

standartlarini ve ilgilerini algilamalar1 olarak tanimlamaktadir (13).

Yaslilarin giinliik faaliyetlerini yerine getirmede baskasina bagimli hale gelmesi yasam
kalitesini azaltmakla beraber sosyal sorunlara da neden olmaktadir (35). Ev ve aile ile ilgili
konular, yasamdan alinan doyum, ¢alisma durumu, saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi ve

kullanilabilirligi yashlarin yagam kalitelerini etkileyen 6nemli degiskenlerdir (36).

Yash kisilerde kronik dejeneratif hastaliklarin sikligi toplumun geri kalan kismindan
anlamli derecede daha fazladir. Yaslilhik doneminde, beraberinde gelen kronik hastaliklar

yliziinden toplum i¢indeki aktiflik kisitlanmakta ve yasam kalitesi de diismektedir (37).

Yasli refahinin saglanmasinda yasam kalitesinin iyilestirilmesi genis kapsamli bir yaklasim
olarak ele alinmaktadir. DSO tarafindan 6nerilen tedbirler dogrultusunda ABD’de yaslilara
yonelik faaliyet gosteren kuruluslarda yagam kalitesini belirleme 6lgiitleri kullanilmaktadir.
Bu olgiitlere gore konut kosullart ve donanim uygun hale getirilmeli, yeterli ve dengeli
beslenme saglanmali, gelir diizeyi yeterli hale getirilmeli, giyim ihtiyaglar1 karsilanmali,

sagliklr aile iligkileri kurulmali ve tiiketici davraniglar1 belirlenmelidir (13).

Yasam kalitesini degerlendirmek, {tlkemizde yashlara sunulan hizmetin kalitesini
degerlendirmede Onemli yer tutmaktadir. Ancak arastirmalar yaslilara sunulabilecek
hizmetlerin belirlenmesinde, sunulan hizmetin kalitesini degerlendirmede ve yasam
kalitesini gelistirmek icin miidahaleleri belirlemede yetersiz kalmaktadir. Ulkemizde
biiylik sehirlerde bulunan siirekli bakim ve rehabilitasyon merkezlerinin kapasitesinin hizla
artirtlmasina bliylik ihtiyag duyulmaktadir. Evlerinden ¢ikamayacak durumda olan
yaslilara yonelik hizmet aginin bir an evvel baslatilmas1 gerekmektedir. Yatili kurumlarda
yasliya hizmet veren personelin bu alanda mutlaka egitimden ge¢mesi saglanmalidir.
Yaglinin bakimindan sorumlu aile iiyelerinin yasliya yonelik dogru yaklasim ve

davraniglar1 konusunda bilgi sahibi olmalarin1 saglamak gerekmektedir. Yashlarin ek is
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bulup calistirilmalar1 yerine ekonomik diizeylerinin yiikseltilmesi i¢in ek kaynaklar

bulunmasi gerekmektedir (13).

Yaglhilik kaginilmazdir ancak oziirliilik ve buna bagli bagimlilik gereksiniminin en az

diizeyde tutulabildigi ve yasam kalitesinin artirilabildigi bir yashlik miimkiindiir (37).

2.2. Uyku

Uyku karmagik yollarla birbirini etkileyen homeostatik ve sirkadiyen mekanizmalar
tarafindan kontrol edilen, noral aktivitenin degisen bigimlerini gosteren bir durumdur (38).
Uyku; organizmanin ¢evreyle iletisiminin, degisik siddette uyaranlarla geri dondiirtilebilir

bicimde gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak da tanimlanir (39).

2.2.1. Normal Uyku ve Evreleri

Uykunun baglamasi bir dizi aktivite sonucu olusmaktadir. Viicut 1sis1 ve kortizon diizeyi
diismekte, melatonin salgisi artmakta, organizma sirkadiyen ritme uygun olarak uykuya
girise hazirlanmakta ve santral sinir sisteminde subkortikal bolgelerde norepinefrinerjik
inhibisyon baglamaktadir. Bu sirada dorsal rafe niikleuslarinda (DR) serotonerjik
aktivitenin artmasi dikkati ¢cekmektedir. Boylece derin uyku ortaya c¢ikmakta, uyku
derinlestikce de adrenerjik sistemdeki inhibisyon artmaktadir. Inhibisyon siirdiikge
subkortikal bolgelerde kolinerjik sistem aktive olmaya baglamakta ve kolinerjik aktivite
belirli bir noktay1 astiginda hizli g6z hareketi (rapid eye movement, REM) donemi ortaya
¢cikmaktadir (40).

Uyku yapis1 terimi, uykunun evrelerini ve bunlarin birbiri ile olan iligkisini tanimlamak
amaci ile kullanilir. Uykunun basglica iki evresi vardir: Non-REM (N-REM) ve REM
evresi. N-REM uykusu ortodoks, yavas dalga uykusu; REM uykusu ise paradoks, aktif
uyku olarak da adlandirilmaktadir. N-REM uykusu kendi igerisinde dort alt evreye sahiptir.
Bu dort N-REM evresi (evre 1, 2, 3 ve 4) uyku derinligi ile paralel olarak birbirini takip

eder ve uyarilma esigi evre 1’de en diisiikken evre 4’te en yliksektir (41).
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Uyku esnasindaki elektroensefalografik aktivitenin tanimlanmasi ile ilgili ilk ¢alismalar
Loomis ve arkadaglarina aittir (42). Bu arastirmacilar uykunun bes evreden olustugunu
bildirmigler, bununla birlikte REM uykusunu tanimlayamamislardir. Aserinsky ve
Kleitman (1953) ise elektrookiilografinin de (EOG) yardimiyla REM uykusunu ayirt
etmiglerdir. Standart uyku evreleme sistemi elektroensefalografi (EEG) ve EOG’ye
elektromiyografi (EMQG) eklenmesiyle modifiye edilmistir. EMG’nin eklenmesi, REM
uykusu ile kas atonisi arasindaki iliskinin gosterilmesini saglamis ve REM uykusu i¢in
giiclii bir belirte¢ elde edilmistir. N-REM’in dort evresi birbirinden EEG ile ayrilir.
Uluslararast kabul gérmiis “standart elektrot yerlestirme sistemi” ile kafa derisine
yerlestirilen elektrotlar yardimi ile EEG kayitlar1 yapilir. EOG ile goz hareketlerinin
kaydedilmesinin baslica sebebi, REM uykusunun temel belirtisi olan hizl1 g6z hareketlerini
yakalamaktir. EOG kayitlar1 géziin 6niinden arkasina dogru olan kiiciik elektropotansiyel
farkliliklarinin kaydedilmesi esasina dayanir. Standart EOG yerlesimi sag dis kantus
(ROC) ve sol dis kantus (LOC) seklindedir. Elektrotlar horizontal ve vertikal goz
hareketlerini tarar. Standart bir polisomnografide ¢enenin hemen altindan elde edilen EMG
kayitlar1 REM uykusunun tespitinde kullanilir. Cene kasinin iist ve alt kismina elektrotlar
yerlestirilerek kayit yapilir. EEG dalgalarinin frekansi devir/saniye (cycle per second)
olarak Ol¢iiliir. Giliniimiizde devir/saniye birimi yerine daha ¢ok Hertz (Hz) birimi
kullanilmaktadir. Bir devir, her bir saniyede meydana gelen ve seri tekrarlanmadan 6nce
olusmus potansiyel degisikliklerini kapsar. Bdylece yapilan kayitla toplanan veri, standart

yontemlerle skorlanir ve uyku genel yapisi agisindan degerlendirilmis olur (43).

EEG kayitlarinda belli basl dalga 6zellikleri sunlardir: alfa dalgalar 8-13, teta dalgalar1 3-
14 Hz frekansindaki dalgalardir. K kompleksleri ile birlikte goriildiigii gibi ayr1 olarak da
ortaya cikabilirler. K Kompleksi yaklasik 0,5 saniye siiren, arkasindan pozitif bir parca
gelen, iyi belirlenmis negatif keskin ve yliksek amplitiidlii EEG dalgalaridir. Bu bilgiler
1s5181inda EEG kayitlar itibariyle uyaniklik ve uykunun evreleri su sekilde tanimlanabilir:
uyaniklik gozler kapali iken alfa aktivitesi ve/veya diisiik voltaj, karisik frekansli EEG ile
karakterizedir. Alfa ritmi oksipital bolgeden yapilan EEG kayitlarinda belirgin olarak goze
carpmaktadir. Gozler agik oldugunda gorece diisiik voltaj, karisik frekansli EEG goriiliir.

N-REM dénemi 4 evredir ancak yeni standartlara gore 4. evre 3.evreye dahil edilmistir.
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Evre 1: Birinci donem daha ¢ok uyanikliktan uykuya gecerken ya da uyku sirasindaki
hareketlerden sonra ortaya ¢ikar. N-REM evre 1 diisiik voltajli, 2-7 Hz’lik aktiviteye sahip
karisik frekansli EEG dalgalar ile karakterizedir. Ozellikle uyku baslangicindaki 1.
donemde verteks keskin dalgalar yaygindir.

Evre 2: EEG zemini diisik voltaj, karisik frekanstir. Uyku igcikleri ve/veya K

komplekslerinin olusu karakteristiktir.

Evre 3: Bir dakikanin en az %20, en ¢ok da %50’sinde yiiksek amplitiidlii delta dalgalar1
bulunmalidir. Evre 4’te bir dakikanin %50’sinden fazlasinda delta dalgalar1 vardir. Evre 3
ve 4, karakteristik EEG goriiniimleri nedeniyle delta uykusu adin1 alir ve yavas dalga

uykusu (slow wave sleep, SWS) olarak tanimlanirlar.

REM uykusu beyindeki yiiksek fizyolojik aktivite sebebiyle uyanikliga benzer. Goreceli
diisiik voltaj, karisik frekansli EEG, epizodik hizli g6z hareketleri (REM’ler) ve diisiik
amplitidli EMG’nin varlig1 ile karakterizedir. REM doneminde her zaman olmasa da
siklikla “testere disi dalgalar” verteks ve frontal bolgelerde gozlenebilir. Ortalama bir gece
stiresince bireyler her biri yaklasik olarak 90-110 dakika siiren repetetif N-REM ve REM
uykusu dongiisli yasarlar (44,45). Uyku normal olarak N-REM uykusunun evre 1’inden
evre 4’line dogru yavasca ilerler. N-REM uykusu periyotlar1 toplam uyku siiresinin
yaklasik %75’ini teskil eder ve en biiyiik derinligine cogunlukla gecenin ilk yarisinda
gozlemlenen yavas dalga uykusu siiresince ulasirlar. Sonra birey bir REM uykusu
epizoduna girer. REM uykusu epizodunu, N-REM uykusu evrelerinin (evre 2-4) yeniden
gelismesi izler. REM uykusu periyotlari ¢cogunlukla gecenin ikinci yarisinda goriiliirler ve

uykunun pes pese gelen her bir dongiisiiyle daha uzun siireli hale gelirler.

Uyku klinik olarak diizenli bir yapiya sahiptir. Bir gen¢ eriskinde uyku dagilimi su
sekildedir: N-REM evre 1 %5, evre 2 %45, evre 3 %12, evre 4 %13 ve REM %25
oranindadir. Total uyku siiresi, uyku evrelerinin Ozellikleri ve oranlari yasla birlikte

degisiklikler gosterir (40,46).

2.2.2. Uyku ve Uyamikhgin Temel Mekanizmalari

Uykunun baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde kortikal ve subkortikal birgok beyin bolgesi rol
almaktadir. Insanlarda uyku-uyaniklik dongiisii Borbely’nin ikili siire¢ modeli ile
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aciklanmistir. Buna gore uyku-uyaniklik dongiisii, dongiisel etkenler (sirkadiyen ritm) ve
homeostatik etkenlerin etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir (47). Bu modele gore, uyanik kalinan
stire ile dogru orantili olarak artan homeostatik etkinin en fazla oldugu, sirkadiyen
osilasyonun azalmaya basladigi aksam saatlerinde uyku baslamaktadir. Uyku ile
homeostatik etkinin yogunlugunun azalmasi ve sirkadiyen osilasyonun artmasi ile de sabah
saatlerinde uyku sona ererek yerini uyamkliga birakmaktadir (48). Giindiiz gece
degisiminin olusturdugu 24 saatlik dongli hipotalamusta iki tarafli olarak bulunan
suprakiazmatik ¢ekirdekler araciligi ile kontrol edilmektedir (47). Homeostatik uyku
diirtlisii ise uyanik olarak gegen zaman arttik¢a artar. Uyanik kalinan siire arttik¢a endojen
uyku verici (somnojen) olarak bilinen adenozin ve cesitli sitokinler ile hormonlarin,
ozellikle bazal Onbeyinde esik degerinlerinin {izerinde birikerek homeostatik uyku

gereksinimini artirdiklart bildirilmistir.

On hipotalamustan gelen dongiisel girdiler ve endojen kimyasal uyarilar araciligiyla gelen
homeostatik bilgi dogrultusunda hipotalamusta ventrolateral preoptik ¢ekirdek uykuyu
baslatir. Uyaniklig1 lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik (agirlik kontroliinde rol
oynayan ndoropeptit) ve beyin sapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik
uyarilar ile, posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar saglamakta; bunlarin
azalmasi ise uykuyu baslatmaktadir. Beyin sapindaki mezopontin ¢ekirdekler ise uyku

sirasindaki N-REM, REM dongiisiinii kontrol etmektedir (47).

Uyku donemleri ve sinir cevabindaki degisiklikler asetilkolin, norepinefrin, serotonin ve
histaminin farkli salimmlar1 ile yoOnlendirilmektedir. Uyaniklik sirasinda tim bu
néromodiilatorler yiiksek seviyede salinirken, REM sirasinda serotonin ve norepinefrin
salinmasi en aza iner ve tek basina asetilkolin salinimi baskindir. N-REM sirasinda ise tiim

bu néromodiilatorler goreceli olarak daha diisiik seviyede salinmaktadir (47).

2.2.3. Uyku Gereksinimi ve Uyku islevi

Insanlarin gereksinim duydular1 uyku; yas, cinsiyet, beslenme, aktivite, saghk durumu,
cevresel ortam ve bireysel ozelliklerine gore faklilik gostererek kisiden kisiye gore degisir

ve esasen genetik olarak getirilen bir 6zelliktir. Erigskin insanlarda bu siire 4 ile 11 saat

14



arasinda degismektedir. Yenidoganda 20-22 saat, cocukta 10-12 saat, yetiskinlerde 6-8

saat, 60 yas ve iizeri i¢in 5-6 saat uyku normal olarak kabul edilir.

Uykunun viicudu dinlendirme ve ertesi giine hazirlama islevinin yaninda enerji tasarrufu
(enerji biriktirme), biiyiime (biiylime hormonu en fazla uykuda salmir ve c¢ocuklarda
bliylimeyi saglar), hiicrelerin yenilenmesi, organizmanin onarimi, hafiza, tiire has
ozelliklerin Ogrenilmesini saglayan genetik hafizanin programlanmasi, yeni bilgilerin
ogrenilmesi-kalic1 hale getirilmesi ve 6zellikle baz1 canlilarda ortama uyum saglanmasi ve

tehlikelerden korunma islevlerinin bulundugunu géstermektedir.

2.2.4. Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi; uyku latans1 (uykuya dalma siiresi), uyku siiresi ve bir gecedeki uyanma
sayis1 gibi uykunun niceliksel yonlerini ve uykunun derinligi, dinlendiriciligi gibi daha

0znel yonlerini igerir (49,50).

Uyku kalitesi; uyku ile ilgili yakinmalarin yaygin olmast ve kotii uyku kalitesinin birgok
tibbi hastaligin belirtisi olabilmesi nedeniyle 6nemlidir. Yapilan g¢alismalar, toplumda
eriskin bireylerin %15-35’inde uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme gii¢liigii gibi uyku
kalitesini ilgilendiren bozukluklar bulundugunu gdstermektedir (49,50).

2.2.5. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

Bir¢ok fizyolojik, ruhsal ve cevresel etken uykunun kalitesini ve siiresini bozar. Bu

etkenlerden bazilar1 sunlardir:

- Yas: Yasamin erken donemlerinde zamanin ¢ofu uykuda gecer. Ancak, yasin
ilerlemesiyle birlikte uyku gereksinimi de azalir. Yaglhlar genglere gore uykuya dalmada
daha fazla zamana gereksinim duyarken, gece daha ¢abuk ve sik uyanirlar. Normalde
yetiskinlerde ortalama 10-30 dakika olan uykuya dalma siiresinin yaglilarda 1 saat veya

daha uzun siirdiigii bilinmektedir.
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Cinsiyet: Saglikli eriskin uyku yapist konusunda yapilan caligmalarda dikkate deger
farklar saptanmamistir. Genel olarak kadinlarin uykusunda erkeklere gore daha fazla
delta uykusu bulundugu bilinmektedir (48). Yapilan calismalar kadinlarin erkeklere
gore daha fazla uyku sorunu yasadiklarini géstermektedir. Kadinlarin daha fazla uyku

sorunu yasamalarina ragmen erkeklerden daha fazla uyuduklari belirlenmistir (39,51).

Komorbiditeler: Hastaliklarin fizyolojik ve psikolojik etkileri uyku ritminin kalitesini ve
miktarin1 bozar. Genellikle agriya neden olan, fiziksel rahatsizliklar yaratan ya
anksiyete, depresyon gibi problemlere yol agan ¢ogu hastalik uyku problemlerine de

neden olmaktadir.

Alkol ve Diger Uyaricilar: Alkol, geceleri siirekli uyanmaya ve uykuya dalmada
giicliige neden olmaktadir. Bu durum uyku evreleri arasindaki gecislerin artmasina,
ayrica N-REM Evre 3 ve REM uykusunun azalmasina neden olur. Alkol uykuda gelen
solunum bozukluklarini artirarak da uykuyu bozabilir. Sigara icme ve cay, kahve,
kakao, cikolata gibi kafein iceren iceceklerin fazla miktarda alinmasi uykuya dalmayi

zorlagtirir ve bireyin gece uyanmasina neden olabilir.

Egzersiz: Giin igerisinde gergeklestirilen fiziksel egzersiz bireyin yorulmasina ve ¢ogu
kez daha kolay uykuya dalmasina neden olmaktadir. Siirekli spor yapanlar daha iyi
uyurlar. Egzersiz sirasinda bedende serotonin salgilanmasi ile derin dinlenme ve delta
uykusunun diizenlenmesi saglanir (52). Fakat diizensiz yapilan egzersizler uykunun

bozulmasina neden olurlar.

Diyet: Protein igeren yiyecekler uykuya dalmayi kolaylastirir. Karbonhidratlar da
serotonin diizeyini etkileyerek kiside sakinlik ve rahatliga neden olurlar. Gece fazla agir
yemek yemek sindirim gii¢liigii nedeni ile uykunun boliinmesine neden olur. Kilo
verme uyku siiresinin kisalmasina, kilo alimi ise uyku siiresinin uzamasina neden

olmaktadir (39,51).
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2.3. Yaslanmayla Uykuda Olan Degisiklikler

Yaglanmayla tiim organ sistemlerinde oldugu gibi; uykunun da norofizyolojisi
degismektedir. Uyku 6nemli restoratif fonksiyonlar ile birlikte vital bir fizyolojik siirectir.
Yaslilikta daha fazla uyku béliinmesi, daha erken uyanma ve azalmis yavas dalga uykusu
gbzlenir. Yaslanma 6zellikle prefrontal kortikal integriteyi iceren yonetici fonksiyonlarda
bircok degisiklikle iliskilidir. Yash eriskinlerde hangi degisikliklerin uykudaki

degisiklikleri aciklayabilecegi hakkinda sorular halen siirmektedir.

Yagslilardaki uyku bozukluklar: siklikla multifaktoriyeldir. Uyku bozukluklar1 obstruktif
uyku apnesi, uykuda periyodik hareket bozuklugu, huzursuz bacak sendromu gibi
durumlarla primer veya psikiyatrik bozukluklar, farmakolojik interaksiyonlar ve
psikososyal faktorlerle sekonder olarak gelisebilir. Kronik uyku bozukluklari; bozulmus
hafiza, dikkat ve Ogrenme giicliigii gibi yasam kalitesini etkileyen durumlara neden

olabilir.

Yaslanmayla uykuda olan degisiklikler su sekilde siralanabilir:

1. Uykuya dalma ve siirdirme: Her dekatta 28 dakika daha erken uyanilirken, REM
donemi her dekatta 10 dakika, faz 1 ve faz 2 (N-REM) ise her dekatta 24 dakika
artmaktadir. Latent dénemin 80 dakikadan fazla uzamasinin; anksiyete, saglikta bozuma,
insomnia ve obstruktif uyku apne sendromuna (OSA) neden oldugu gozlemlenmistir.
Saglikl1 yaglilarda latent donemin 30 dakikadan fazla siirdiigii, gece boyunca 90 dakikada
bir degisen N-REM ve REM epizodlarinda REM donemi oraninin azaldigi veya arttidi,
ayrica N-REM faz 3 ve 4’iin siirelerinin kisaldigi belirlenmistir. Evre 3 ve 4, yas ile
belirgin olarak azalir hatta ¢ok daha ileri yaslarda (>90 yas) evre 3 ve 4 tamamen

kaybolabilir.

2. Uyku siiresi: Pek ¢ok yagsli hasta gece boyunca yeterince uyuyamadiklarindan yakinirlar.
Geceleri kisa uyumakla birlikte giin boyunca sik sik uyanirlar (53). Uyku siiresi yaglilarda
saglik ve yasam siiresinin gostergesidir. Giinde 4,5 saatten az uyuyan yaslilarda obezite,
giin i¢inde uyuklama, insomnia, biligsel fonksiyonlarda bozulma ve sagligin zayiflamasi
gbzlenirken; giinde 9,5 saatin ilizerinde uyuyan bireylerde apne ve anksiyeteye meyil

gozlenmektedir.
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Yasl eriskinlerde yapilan bir ¢alismada total uyku siiresinin geng erigkinlerde oldugu gibi
7 saat/gece oldugu sonucuna varilmistir (54). Foley ve arkadaslar genis bir epidemiyolojik
calismada yagh eriskinlerin yaklasik %350’sinin insomniadan sikayet ettigini belirtmis ve
bu kronik uyku bozuklukluklarinin kotii saglik gostergeleri ile primer olarak iliskili
oldugunu saptamislardir (55). Komorbiditeler i¢in kat1 diglama kriterleri kullanan diger
calismalar, saglikli yasl eriskinlerde uyku bozukluklariin nadir gorildiigiinii
saptamiglardir (56). Bu ¢alismalar uyku ihtiyacinin yasla degismeyebilecegini fakat yas ile
ihtiya¢ duyulan uykuyu alma yeteneginin azalabilecegini konfirme etmektedir. Medikal
veya psikiyatrik hastaliklar, yasam degisiklikleri, ¢evresel degisiklikler ve coklu ilag
kullanim1 gibi bir¢ok nedenin yas ile yeterli uykuyu saglama kapasitesinin azalmasindan

sorumlu olabilecegi belirtilmistir.

3. Uyku zamani: Yaslanmayla kisiler daha erken uyumakta ve daha erken uyanmaktadir.
Yatma zamani geciken yaslilarin, uyku siiresi azalmaktadir. Saat 19:00’dan sonra uyuma
zamanindaki her 10 dakikalik gecikme sonrasi, uyku siiresi 7 ile 8 dakika azalmaktadir.
Yatakta kalig siiresi ve uyanma zamani da yasl kisilerin saglik gostergesi olabilir. Ohayon
caligmasinda; sabahlar1 05:00°den once veya 09:00’dan ge¢ uyanmakla, aksamlari
21.00°dan 6nce uyumanin yaslt popiilasyonda giinliikk yagam aktiviteleri sirasinda otonomi

kaybi1 ve obeziteye neden oldugunu bulmustur (57).

4. Kisa uyku (kestirmek): Genel popiilasyonda giin i¢inde kestirmek saglik i¢in yararh
olabilir. Gézleme dayanan kontrollii ¢aligmalarda, saglikli yashlarin giin i¢inde yaklagik 1
saat kestirdigi saptanmistir. Monk ve arkadaslari, yaslar1 74 ile 87 arasinda degisen saglikli
yaslilarda giinde 90 dakikadan fazla kestirmenin, 17 glin sonunda uyku kalitesini artirdigin
gozlemlemistir. Bunun aksi verileri olan calismalar olsa da uyku siiresinin artis1 giin
boyunca biligsel fonksiyonlar ve psikomotor performansta gelismeye neden olmaktadir

(58).

5. Uyku yapisi: Cocukluktan yaslilifa kadar olan donemde uyku yapist ¢esitli farkliliklar
gostermektedir (Tablo 2.3.1) (53). Saglikli yash kisilerde de uykuya N-REM uykusu ile
baslanir ve ayn1t N-REM/REM sikluslar1 vardir. Yasla ilgili normal degisiklikler daha ¢ok
uyanma ve daha az uyku igne aktivitesini, daha az yavas dalga ve REM uykusunu igerir
(53,59,60). Yavas dalga uykusundaki azalmalarin santral sinir sistemindeki gradiiel
detoriasyonun bir biyolojik belirteci oldugu diisliniilmektedir; ¢iinkii geng¢ eriskinlerin

yavag dalga uykusu, uykunun bir kor bilesenidir. Ayrica iyi mental ve fiziksel saglik i¢in
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gerekli olan uykunun anabolik restoratif 6zelliklerini igerir. Tablo 2.1°de de gosterildigi
gibi uyku parametrelerindeki bu degisiklikler 60 yasindan biiyiikk kisilerin uyku
etkinliklerinin devamli azalmasi ile beraber 18 ile 40 ve 40 ile 60 yaslar1 arasinda en
dikkate degerdir (66). Giin igerisinde uyaniklilik da etkilenir, yaslh kisiler sabah erken daha
alertken aksamin erken saatlerinde daha uykuludurlar. Yakin zamandaki kanitlar yavas
dalga uykusu acisindan karmasik olmasina ragmen; uyku parametrelerinde normal
yaslanma ile ilgili degisikliklerin, erkekleri kadinlardan daha fazla etkiledigini gdstermistir

(53,61,62,63).

N-REM uykusu: 5. dekatta oOzellikle erkeklerde belirgin olmak {izere yavas dalga
uykusunda ve nokturnal biiyiime hormonu saliniminda azalma mevcuttur. Ek olarak evre 2
N-REM uykusu yasla artmasina ragmen, uyku igne aktivitesi azalir (60). Bu degisiklikler
sik nokturnal uyanmalar, nonrestoratif uyku, biligsel bozulma, trunkal obezite, bozulmus

egzersiz cevabi gibi yasla ilgili manifestasyonlara katkida bulunabilirler (59,60).

REM uykusu: Yasla ilgili normal degisiklikler daha az REM uykusu ve daha az goz
hareket yogunlugu ile karakterizedir. 65 gece ve 3577 olguyu igeren tiim yaslar1 kapsayan
bir calismada REM uykusu azalirken hafif uykunun arttigi saptanmistir. Ayrica yavas
dalga uykusu geng ve orta yash erigkinlerde her dekatta %?2’lik gradiiel ve lineer bir azalma
gostermistir. Sadece yagh katilimcilarin ¢alismalar1 derlendiginde, yavas dalga uykusu 60
yasindan sonra sabit kalmaktadir ve yasla anlamli bir degisiklik devam etmemistir. Ayrica
16-83 yaslar arasindaki erkeklerde, orta yas ile yashilik arasinda her dekatta total uyku
stiresinde ortalama 27 dakikalik azalma saptanmustir (53,59,61,64).

Tablo 2.1. Yaslanmayla ortaya ¢ikan uyku 6zellikleri

Uyku parametresi Erigkin 6mrii ile degisenler
Total uyku siiresi Azalir

Uykuya dalma siiresi Degismez

Uyku baglangicindan sonra uyanma zamani Artar

Uyku etkinligi Azalir

Faz 1 non REM Artar

Faz 2 non REM Artar

Yavas dalga uykusu Azalir

REM uykusu Azalir
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Uyku sikluslariin dagilimindaki yas ile ilgili degisikliler, yaslanma siirecine katkida
bulunan kompleks sistemlerin sadece bir boliimiinii yansitirlar. Uyku ve uyaniklik
arasindaki degisim, uyku yapisinin bir parcasi olarak hipotalamusun suprakiazmatik
niikleusunda yer alan endojen sirkadiyen bir pace-maker tarafindan ve bir homeostatik

stire¢ tarafindan regiile edilir (65,66).

Yaglilikta goriilen uyku bozukluklarinin bazilar sirkadiyen ritimdeki degisiklik sonucu
olusur (82). Melatonin sirkadiyen ritmi diizenlemeye yardimci bir hormondur. Gece-
glindiiz degisikliklerine karsilik olarak suprakiazmatik niikleustan gelen uyarilar sonucu
daha ¢ok geceleri pineal bezden salinir. Yasla birlikte de melatonin diizeyleri de azalir.
Yaglilarda sirkadiyen ritimde en belirgin degisiklik “erken uyku fazi sendromu”dur
(68,69). Bu sendromda 60 yasindan itibaren uykunun baslangi¢ saati her 10 yilda 1 saat
kadar geriye cekilmektedir (70). Yash kisilerin sirkadiyen ritmlerinin azalmis uyku
yogunlugu, bozulmus uyku-uyanma zamanlamasi veya yasla birlikte yavas dalga

uykusunda azalma ile iliskili olup olmadig1 halen acik degildir (71).

6. Uyku Elektrofizyolojisi: Yaslanmayla birlikte beyin topografisinde spesifik degisikliklerle
birlikte uyku EEG’sinde de degisiklikler olusur. EEG’de N-REM (0,5-14 Hz) ve REM (0.75
Hz) doneminde yaslanmayla frontosantral derivasyon belirginlesmektedir. EEG’de uyku
igciklerinin sayisi, yogunlugu ve siiresinde ayrica K kompleks sayisi ve yogunlugu ile delta
dalgas1 amplitudu ve sikliginda azalma olmaktadir. REM doéneminde gozlenen hizli goz

hareketlerinin sikliginda da azalma olmaktadir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Uykuda yaslanmayla olusan EEG degisiklikleri

Uyku fazi EEG degisikligi

Igcik say1s1, yogunlugu ve siiresi azalir
Igcik ici siklikta artis
N-REM faz 2 (N2)
Giindiiz ve gece arasinda EEG agisindan farkin azalmasi
K kompleks sayisi ve yogunlugunda azalma
Doruk amplitiidde azalma
N-REM faz 3-4 (N3) . o
Ozellikle frontal bolgede 20 muV’dan kiiciik yavas dalga insidansinda azalma

REM Hizl1 g6z hareketleri insidansinda azalma
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2.4. Geriatrik Uyku Epidemiyolojisi

Cok sayida caligsma insomnia prevalansinin geng erigkinlerle karsilastirildiginda yaglilarda
daha yiiksek oldugunu gostermistir (72,73). Ayn1 zamanda yapilan ¢aligsmalarda yaslilarin
%40’min uyku kalitelerinden hosnut olmadigi ve silire§en uyku problemleriyle
karsilastiklar1 bildirilmistir (73). Toplum igerisinde yasayan 65 yas ve iizerinde 9282 kisiyi
iceren EPESE calismasinda (established populations for epidemiologic studies of the
elderly) katilmecilarin %43’ uykuyu baslatmada veya siirdiirmede, %25°1 ise
uyuklamaktan yakinmaktaydi (55). EPESE calismasi yashlikta insomnia insidansinin
depresif duygu durum, respiratuar semptomlar, fiziksel dizabilite ile iligkili oldugunu
gostermistir. Bu bulgular Ulusal Uyku Vakfi (National Sleep Foundation’s NSF) 2003
Amerika uyku anketinde de konfirme edilmistir. Bu ankette 65 ile 74 yas arasi kisilerin
%46’sindan fazlas1 bir veya daha fazla insomnia semptomu bildirmekteydi ve bunlarin
%50’s1 uyuklama i¢in %39 ve %46 uyuklama oranlari ile beraber yaslar1 75 ile 84 araligina

tekabiil etmekteydi (75).

Uyuklama ile ilgili cinsiyet farkliliklar1 daha belirsiz olmasima ragmen insomnia
semptomlar1 genellikle yasl kadinlarda daha siktir (53,75,76,77). Yash erkeklerde uyku
bozukluklar1 c¢aligmasi sonucunda (Sleep disorders in Older Men Study, MrOS Sleep
Study), ligte biri 80 yas veya daha yastan biiyiik olan 64 yas ve iizerindeki erkeklerin
%44 liniin kotli uyku kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir (73).

Es zamanli yiiksek morbidite oranlar1 yash kisilerde uyku sikayetleri ile iligkilidir.
Insomnia semptomlar1 kesitsel olarak kisilerin kendi bildirdikleri saglik durumu, ilag
kullanim1, biligsel bozulma, viziiel ve isitme bozukluklari, depresyon, davranigsal
rahatsizliklar, azalmis aktivite, diismeler ve glinliik yasam aktivitelerinde zorluk acisindan

daha koti sonuglarla iligkilidir (53,75-86).

2.5. Yashlarda Kotii Uykunun Sonuclar

- Saglik durumunda bozulma: Bir¢ok ¢alismada uyku kalitesinin bozulmasinin sagligi da
bozduguna yonelik sonuglar elde edilmistir. Yaglh hastalara primer saglik hizmeti veren
11 merkezde; giindiiz asir1 uykululuk, artmis uyuklama, sabahlari yorgun hissetme,

giicliikle uyuma gibi bozulmus uykuya dair semptomlari i¢eren raporlar elde edilmistir
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ve bunlarin hepsinin daha zayif fiziksel ve mental saglikla iligkili oldugu saptanmistir
(87). Fransiz toplumundaki yagh eriskinlerle (60-101 yas) yapilan genis bir ¢aligmada
(n=1026) uyku kalitesindeki bozulmanin saglik durumunda kétiilesmeye neden olan
faktorlerle ilgili oldugu saptanmustir. Ozellikle 4,5 saatten az uyku siiresi, yataga ge¢
gitme (saat 01:00°de ve daha sonra), erken uyanma zamani (05:00°da ve daha once) ve
uykunun baslama siiresinin 80 dakika veya daha fazla olmasinin da saglik durumunun
zayiflamasi ile ilgili oldugu belirtilmistir (88).

Fiziksel fonksiyon ve diismeler: Ozellikle diismeler basta olmak iizere fiziksel
fonksiyonda yetersizlikler yasli popiilasyonda 6nemli bir endise nedenidir. Bir¢ok
calismada uyku bozuklugu ile fiziksel fonksiyon arasindaki iligki incelenmistir. Yasl
erkeklerde uyku bozukluklar ¢aligmasinda (Erkeklerde Osteoporotik fraktiirler [MrOS]
calismasinin bir kismini olan MrOS uyku calismasi) uyku fragmantasyonu ve
hipoksinin yaslh erkeklerde daha zayif fiziksel fonksiyonla iliskili oldugu bulunmustur
(89). Bu calismada polisomnografi ve bilek aktigrafisi 6l¢iimleri yapilan 2862 yash
erkekte (67 yasindan biiyiik) yas, viicut kitle indeksi, antidepresan kullanimi, komorbid
hastaliklar, yaslilik icin fiziksel aktivite Olcegi ve sigara i¢imi ile ilgili diizeltmeler
yapildiktan sonra; gece uyku problemi olan, her bir gece 90 dakikadan daha fazla siireyi
uyanik geciren ve uyku etkinligi %80’in altinda olan kisilerde daha diisiik kavrama
giicli, daha yavas yiiriime hizi, yardim olmaksizin sandalyeden kalkamama ve smirh
ylrllylis mesafesi saptanmistir. Bu c¢alismada risklerin tiimii anlamli olarak
bulunmustur. Avidan ve arkadaslarinin 34163 huzurevi hastasini igeren bir ¢aligsmasinda
tedavi edilmeyen veya hipnoz ile tedaviye yanit vermeyen insomniasi olan kisilerde her
iki grubun da diisme riskinin yiiksek oldugu (sirasiyla %55 ve %32) saptanmistir. Uyku
kalitesinde bozulma ve diismeler arasindaki iliski Osteoporotik Kiriklar Caligmasi (The
study of Osteoporotic fractures, SOF) ile de incelenmistir. SOF c¢alismasinin
degerlendiricileri toplumda yasayan 70 yasinda veya daha biiyiik (ortalama yas 84) olan
3000 kisinin 5 giinliik aktigrafik verilerini ve kendilerinin bildirdikleri diisme ve kirik
sayilarina dair verileri toplamislardir. Irk, yas, viicut kitle indeksi, medikal durumlar,
depresyon, antidepresan kullanimi ve benzodiazepin kullanimi durumlar diizeltildikten
sonra kisa uyku siiresi ve boliinmiis uyku ile artmis diisme riski arasinda anlaml
sonuclar saptanmistir. Kisa uyku siiresi ve bozulmus uyku kalitesi olan yash kadinlarda
artmig diisme riski genel olarak %30 ile %40 arasinda saptanmistir (90).

Biligsel bozulma: Kétii uyku ayni zamanda biligsel bozulma ile de iliskilidir. Yapilan bir

calismada 6 saatten kisa uyku siiresinin ve giin igerisinde 1 saatten fazla uyuklamanin
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her ikisinin de biligsel bozulma ile iliskili oldugu saptanmustir (88). Diger bir calismada
kronik insomnia semptomlarinin hem bazalde ve hem 3 yillik izlemde depresyonu
olmayan erkeklerde biligsel bozulma ile ilgili anlamli ve bagimsiz bir risk faktoriiyken
kadinlarda olmadigi saptanmistir. Olast karigtiric1 faktorler diizeltildikten sonra kronik
insomniali depresyonu olmayan erkeklerin, insomniasi olmayan erkeklere gore biligsel
bozulma deneyimini %49 daha fazla olasilikla gosterme egiliminde olduklar
saptanmistir (91). Bunlara ek olarak daha uzun uyku latansinin (sleep onset latancy,
SOL), uyku sirasinda uyaniklilik siiresinde (wake after sleep onset, WASO) her 30
dakikalik artista oldugu gibi bilissel bozulma agisindan da daha yiiksek riskle iliskili
oldugu saptanmistir (86).

- Mortalite: Ko6tii uykunun anlamli olarak artmis mortalite ile de iliskili oldugu
saptanmistir. Ortalama 12,8 yillik bir izlem ile toplumda yer alan yaslilar1 iceren orta
diizeyde genis bir kohortta (n=184) elektroensefalografik (EEG) uyku parametrelerinin
(yas, cinsiyet ve temel medikal yakinmanin kontrol edilmesinden sonra) yasam siiresini
tahmin edebildigi saptanmistir. SOF c¢alismasindaki kadinlarda, uyku medikasyonlarini
da iceren etkileyici faktorler diizeltildikten sonra; toplam uyku siiresi 4 saat veya daha
az olan olgularda mortalite riskinin %?26-27 oraninda, 8 saatten daha fazla olan
olgularda %2,6 oraninda arttig1, uyku etkinliginde her %10’luk azalma icin ise riskin

%21 oraninda artt1g1 saptanmustir (92).

2.6. Yashlarda Goriilen Uyku Bozukluklari
2.6.1. Primer Uyku Bozukluklar:

Yaghilikta en yaygin goriillen primer uyku bozukluklari insomnia, uyku solunum
bozukluklari, REM uykusu davranis bozuklugu (RUDB), uykuda periyodik hareket
bozuklugu (UPHB) ve huzursuz bacak sendromudur (HBS).

2.6.1.1. insomnia

Insomnia en az 1 aydir siiren uykuya dalma veya uykuyu siirdiirmede giicliik ile giin

igerisindeki fonksiyonlarda bozulma ile sonuglanan bir durum olarak tanimlanir (71).
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Bazi hastalarda insomnia, altta yatan medikal bir durum veya medikal bir yan etkiye bagh
olarak ortaya cikabilir; bu durumda sekonder insomnia olarak adlandirilir. Altta yatan bir
neden bulunamadiginda ise primer insomnia olarak tanimlanir. iInsomnianin prevalansi tiim
diinyada %#4 ile %11 arasinda tahmin edilmektedir. Kadinlarda daha sik goriiliir fakat en
biiylik risk faktorii yastir, 65 yasin lizerindeki bireylerde %40 oraninda oldugu tahmin
edilmektedir (93).

Cok sayida medikal durum uykuyu etkilemektedir. Mekanizmalar komplikedir ve halen
anlasilamamustir. Geriatrik popiilasyonda renal hastalik, noktiiri, serebrovaskiiler hastalik,
gastrointestinal hastalik, respiratuar hastalik, kronik agr1 ve artrit, ndrolojik hastaliklar,
menapoz ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 igeren spesifik durumlar da uyku kalitesinde
bozulma ile iligkilidirler. Bu faktorler ile iligkili olarak yaslt bir bireyin uykusunun geng bir
bireye gore eksternal herhangi bir faktérden (6rnegin giiriiltii) etkilenme olasiligi daha
yiiksektir. Zepelin ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda genc eriskinlikten yashiliga kadar
uykunun evre 2,4 ve REM doneminde bile uyarilma esiginde anlamli ve 6nemli bir
miktarda diisiis saptamislardir. Bu yazarlar ayn1 zamanda uyku bozukluklarinin yasla
arttigin ¢linkii uykunun yogunlugunu kaybettigini, uykuyu siirdiirebilirligin daha zor
oldugunu ve bu ylizden dogal olarak daha gen¢ bir bireyin uykusuna gére daha hafif

oldugunu da belirtmislerdir (94).

Uyku problemi olan yaslilarda bazi insomnia semptomlarmmin prevalansi yiiksektir.
Yaslilarda prospektif toplum tabanli epidemiyolojik bir ¢alismada (n=1050; ortalama 74,4
yas); uykuya dalmada giicliik, uyku devamlilik problemleri, sabah erken uyanma, giin
icerisinde kontrol edilemeyen somnolans sirastyla %36,7, %28,7 , %19,1 ve %18,9 olarak
belirlenmisti. 2 yillik izlemde en fazla persistans uykuya dalma giicliigiindeydi (%74.9),
bunu ise uyku devamlilik problemleri (%68,9) ve sabah erken uyanma (%47,3)
izlemekteydi. Glin icerisinde somnolansta persistans bildiren hastalarin orani diisiiktii

(%35,7) fakat mortalite ile anlaml1 olarak iligkiliydi (p<0.05) (95).

2.6.1.2. Uyku Solunum Bozukluklar:

Uyku solunum bozukluklar1 (USB), basit horlamadan obstruktif uyku apnesi sendromuna
kadar giden bir spektrumu yansitir. Uyku apne sendromu; uyku sirasinda olusan solunum

durmalari, uyku boliinmesi, oksijen yogunlugunda azalma ve giindiiz artmis uyku hali ile
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sekillenen bir klinik tablodur. Yasa baglh olarak ortaya c¢ikan bulgularla uyku apne
sendromu bulgular1 arasinda biiylik benzerlik vardir. Ayirt edilmesi giigtiir. Bu bulgular
horlama, boliinmiis gece uykusu, giindiiz sekerleme yapma, biligsel bozukluk seklinde
siralanabilir (96). Respiratuar olaylar komplet (apne) veya parsiyel (hipopne) olarak
siniflandirilabilir. Bu epizodlar boliinmiis, kotii kaliteli uykuya, oksijen desaturasyonuna ve
giindiiz asir1 uykuluga neden olur. Apne ve hipopnelerin ortalama sayisi apne-hipopne
indeksi (AHI) olarak tanimlanir ve bu durumun agirhini belirlemek icin yararli bir aragtur.

Eger AHI>5-10 ise USB tanis1 konulur.

Yasl eriskinlerde geng eriskinlere gére USB daha yaygindir. Yapilan bir ¢alismada 65-95
yas arasinda toplumda yer alan yashlarda AHI>10 olanlarin prevalansi %62, AHI>20
olanlarin %44 ve AHI>40 olanlarin ise %24 olarak saptanmistir (97). Ayn1 yazarlarin yash
eriskinleri 18 yil izledikleri longitidunal bir ¢alismada AHI nin stabil kaldig1 ve sadece
viicut kitle indeksinde degisiklikler oldugu saptanmustir. Uyku Kalp Sagligi Caligmasi (The
Sleep Heart Health Study 2002) AHI 5-14 igin %32 ile %36 arasinda benzer prevalanslar
saptamiglardir (98). USB ayni zamanda huzurevinde kalan ve 0Ozellikle demansi olan
yaslilarda bagimsiz olarak yasayan yashlara gére %33 ile %70 oraninda degisen daha

yiiksek degerlerde saptanmistir (99).

USB birbirine predispoze olabilen birgok faktdre baghdir. ileri yas, cinsiyet, obezite,
norolojik bozulma, anormal nokturnal respiratuar resekslerin hepsi USB gelisimine neden
olabilir. Ayn1 zamanda USB i¢in artmig risk ile iliskili diger faktorler sedatize edici ajan

kullanimi, alkol alimui, aile hikayesi, irk ve sigara i¢imidir.

USB’nin belirtilerinden biri asir1 giindiiz uykululugudur (AGU). USB’si olan yaglhlar ayni
zamanda insomnia, nokturnal konfiizyon ve dikkat eksikligi ile hafiza kaybini iceren
bilissel bozulmalar bildirebilirler. Asir1 giindiiz uykululugu USB’si olan hastalarda major
semptomdur ve siklikla tekrarlayan gece uyanmalariin ve hipoksemi epizodlarinin neden
oldugu uyku fragmantasyonuna baglhidir. AGU olan kisiler siklikla okuma, televizyon
seyretme, konusma ve yolculuk esnasinda 6nlenemeyen uyuklamalardan yakinirlar. AGU,

ayni zamanda biligsel fonksiyonlarda anlamli derecede bozulmaya da neden olabilir.

USB’si olan hastalar ayn1 zamanda hipertansiyon (100,101), konjestif kalp yetmezligi
(102) ve inmeyi (103) de igeren kardiyovaskiiler nedenler agisindan biiyiik risk altindadir.

Bu durumlarin 6zellikle her obstruktif fazin sonundaki sempatik stimulasyonla iligkili
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olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ozellikle yaslilarda USB’nin agirliginin koroner arter hastaligi,

konjestif kalp yetmezligi, iskemik hastaliklar ve inme ile iliskili oldugu saptanmistir.

2.6.1.3. REM Uyku Davranis Bozuklugu

REM uyku davranig bozuklugu (RUDB); REM uykusunda kas atonisinin olmamasi ve
rilya igerigiyle ilgili karisik motor aktivite ve konusmanin olmasiyla karakterize olan ve
son zamanlarda tanimlanan bir parasomnidir. Siklig1 tam bilinmese de son ¢aligmalar nadir
bir durum olmadigini gostermektedir. Her yasta ortaya cikabilmekle beraber en sik
erkeklerde ve 60 yasin istiinde goriiliir (104). Bagirma, tekme-yumruk atma, etraftaki
esyalari-cisimleri firlatma, yataktan atlama, kalkip yiirlimeye kadar varan ¢esitli tip ve
siddette davraniglar goriiliir. Bunlar hastanin kendisine ve esine zarar verebilir.
Uyandiklarinda hemen daima bu hareketleri agiklayabilecek ve cogunlukla kendilerini
tehdit altinda hissettikleri canli riiyalar tanimlarlar. Genellikle suga yonelik davranis

bozukluklar1 doktora basvurma nedenidir.

RUDB’nin patofizyolojik mekanizmasi, hayvan modellerinde dorsal pontin tegmentum ve
lokus ceruleus hasarmin oldugunu gosterir. Akut ve gecici sekli vardir. Toksik ve

metabolik nedenlerle meydana gelir (68,69,105).

Polisomnografide; yasa gore yavas dalga uykusunda artis, REM’de atoni kaybi, REM
yogunlugunda artis, REM ve N-REM’de tekrarli ve/veya rastgele ekstremite hareketleri
gbzlenir. Ayirici tanida; uykuda kabus bozuklugu, uyku terorii, uyurgezerlik, periyodik
bacak hareketleri, uyku apne sendromu, gece gelen panik ataklar, konfiizyonel uyanmalar,

uykuyla iliskili nobetler g6z 6niinde bulundurulmalidir (69,105).

RUDB hastaliginin yaklasik %60°1 idiopatiktir. Kalan vakalar demans, parkinson hastaligi,
multiple sistem atrofisi, beyin sap1 neoplazmlari, multiple skleroz, subaraknoid hemoraji,

iskemik serobrovaskiiler hastaliklar gibi norolojik hastaliklarla iligkilidir (105)

Tedavide en etkili ila¢ klonazepamdir. Yatmadan yarim saat dnce diisiik dozlarda 0,25-2
mg klonazepam belirtileri hizla diizeltmektedir. Uzun siire kullanilmasina ragmen tolerans
gelisimi oldukca azdir. Ayrica, tehlikeli maddelerin yatak odasindan uzaklagtirilmasi gibi

giivenlik saglayici cevresel diizenlemeler yapilmalidir (69,105).
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2.6.1.4. Huzursuz Bacak Sendromu ve Uykuda Periyodik Hareket Bozukluklar

UPBH uykuda genellikle bacaklarda (tibialis anterior kasinda) olmakla birlikte bazen de
govdeyi de kapsayan ritmik kas segirmesi, sigramasi veya ayagin yukart dogru hareketidir.
20-40 saniye araliklarla ortaya ¢ikar. Saatte bes defadan fazla oldugunda bozukluk kabul
edilir. Hareketler uykuyu bdler. Boylece uykusuzluk ve giindiiz uykululuguna neden olur
(106). UPHB ile iliskili en belirgin 6zellikler; baslangicta uykuya dalmada giicliik, sik
nokturnal uyanmalar ve non-restoratif uyku sikayetleridir (107). Yasla iliskili olarak
UPHB’larinda artig, klinik vaka serilerinde ve arastirma goniillerinde kesitsel olarak
bildirilmistir (108-111). Simdiye kadar bu veriyi destekleyen en iyi kanit bagimsiz yasayan
65 yas lizeri kisilerin %45’inin kriterlerden birini (her bir saatte 5’den daha fazla bacak
hareketi) karsiladigr ve UPHB’nin, USB’dan daha yaygin olarak bildirildigi bir ¢calismadir
(112,113).

Huzursuz bacak sendromu (HBS) tan1 ve tedavisi zor, etiyolojisi tam olarak anlagilamamis
sik rastlanan bir hareket bozuklugudur (114). Genellikle hastalarin bacaklarinda olmak
lizere, ekstremitelerini hareket ettirme diirtiisii ile ortaya cikan ve sirkadiyen degisim
gosteren bir hastaliktir. HBS tek basina (primer) goriilebildigi gibi, bazi hastaliklara ve
bazi ila¢ kullanimlarina sekonder olarak da goriilebilir (115). Cogu genis popiilasyon
tabanli epidemiyolojik ¢aligma, erigkinlerde HBS prevalansini Bat1 ilkelerinde %5,5 ile %
11 arasinda bildirmislerdir (116-119). Tiirkiye’de 2011 yilinda yapilan toplum tabanli bir
calismada prevalans %3.,4 olarak saptanmistir (120).

HBS’nin patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir; fakat genetik faktorler, demir
eksikligi ve dopaminerjik sistem patogenezde rol oynayabilir (121). HBS’de dopaminerjik
rol i¢in en gii¢lii kanit, uygulamanin ilk gecesinde bile diisiik doz dopaminerjik ajanlara iyi
farmakolojik yanittir (121,122). HBS’de dopaminerjik disfonksiyon demir eksikligi ile

iliskili olabilir. Fakat altta yatan mekanizma anlasilamamustir.

Her iki bozuklukta da uyku kalitesi ve giinliik islevler azalir. Buna ragmen siklikla
taninamamakta veya yanlig teshis edilmektedirler. Amerika’da yapilan bir calismada
hekimler vakalarin %7’sinden azini dogru teshis etmektedirler (123). Bu bozukluklarin

dogru teshis ve tedavi edilmesi hastalarin uyku ve yagsam kalitesini iyilestirir.
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2.6.2. Norolojik Hastahklarda Uyku

Demansi olan hastalarda insomnia, hipersomnia, sirkadiyen ritm bozukluklari, gece asir
motor aktivite, nokturnal ajitasyon, amagsiz dolasma ve anormal nokturnal davraniglari
igeren altta yatan ¢ok sayida uyku bozukluklar1 mevcuttur. Bu uyku bozukluklarinin ¢ogu

hastanin bakicisinin yakinmasina ve bu kisilerin huzurevine yerlestirilmesine neden olur.

Demanstaki uyku bozukluklarinin altinda yatan hem direk hem indirek mekanizmalar s6z
konusudur. Direk mekanizmalar uyku fizyolojisi ve norokimyasini igeren ndroanatomik
yolaklardaki spesifik lezyonlara baghdir. Uyku uyaniklik mekanzimasini ydneten
ndronlardaki yapisal bozulma direk mekanizmaya ornekken, yetersiz 151k maruziyeti ve

asir1 glriiltii uykuyu bozan indirek veya eksternal mekanizmalara 6rnek olabilir.

2.6.2.1. Alzheimer Hastahig:

Alzheimer hastaligr (AH) olan kisiler dramatik uyku mimarisi anormalliklerine sahiptir
(124). Uyku etkinliginde azalma, N1 uykusunda artis, uyarilma ve uyanma siklignda artis,
total uyku siiresinde, uyku igcikleri ve K komplekslerinde azalma ile karakterize bulgular
s6z konusudur. AH’1n erken baslangicinda uyku-uyaniklik ritminde derin bir bozulma
meydana gelir. Uyku fragmantasyonu; AGU’da, nokturnal insomniada, nokturnal
dolagmada, bilissel fonksiyonlarda bozulmada, giin igerisinde uyuklamalarda, yatakta
gecirilen siirede ve yatakta uyanik olarak gegirilen siirede, disoryantasyonda ve
konfiizyonda artiga neden olur (99). Sirkadiyen ritm bozukluklarmin agirliginin demansin

derecesi ile korele oldugu gosterilmistir (125,126).

AH’da ozellikle hasta yakinlarina 6nemli derecede yiik getiren “sundown fenomeni”
vardir. Sundown fenomeni, aksam saatlerinde veya geceleri baslayan deliryum tablosudur.
Hasta geceyi uyanik hatta dolasarak gecirir. Bu tablo giin icinde azalir veya kaybolur.
Bunun tedavisi i¢in hastanin giin i¢cinde uyumasina izin verilmemelidir. Ayrica geceleri
evden c¢ikip gitmelerini engellemek icin oda kapilarnt kilitlenebilir. Kisa etkili

benzodiazepin ve diisiik doz ndroleptik uygulamas yararli olabilir (127,128).
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2.6.2.2. Parkinson Hastahgi

Parkison hastaligi (PH) olan kisilerin biiyiik ¢ogunlugunda uyku bozuklugu yaygindir.
Parkinson hastalarinda uyku sikayetlerinin %60 ile %90 arasinda oldugu ve hastaligin
agirhg ile korele oldugu tahmin edilmektedir. Tipik uyku anormallikleri uyku
fragmantasyonu ile birlikte nokturnal immobilite, istirahat tremoru, g6z kirpma,
diskineziler ve uyku ataklari (uykuda istenmeyen ani bir epizod) iceren Parkinson
hastaligima spesifik motor fenomenleri ve REM uykusu davranis bozuklugu (RUDB),
uykuda periyodik hareket bozuklugu (UPHB), huzursuz bacak sendromunu (HBS) igeren
diger femonenlerden olusur (129,130). Bu hastalarda uykuyu baslatma ve siirdiirme
problemleri en erken ve en sik goriilen semptomlardir. Uyku problemlerine ek olarak
Parkinson hastalarinda asir1 giindiiz uykululugu siktir. Bir ¢alismada Parkinson hastalarinin
%76’sinda asir1 glindiiz uykululugu saptanmustir (131). Parkinson hastaligindaki uyku
fragmantasyonu; artmis kas aktivitesi, nefes almada zorluk ve dopaminerjik reseptor

sensivitesine baglt REM-N-REM varyasyonlart ile iligkili olabilir (129).

2.6.2.3. inme

Inme ve uyku arasinda c¢ok sayida kompleks yolakla interaksiyon mevcuttur. Bu
interaksiyonlarin en énemlilerinden biri obstruktif uyku apnesi veya nokturnal hipoksemisi
olan hastalarin siklikla kardiyak aritmiler, biligsel bozulma ve artmis inme riski ile
prezente olmalaridir. Horlama aliskanliginin 50 ile 60 yaslarda en yiiksek prevalansla
popiilasyonun %4 ile %24’linl etkiledigi ve obstruktif uyku apnesi ile kuvvetli derecede
iliskili oldugu gorilmiistiir (132). Uyku solunum bozuklugunun semptomlari olabilen
hipersomnolans ve uzamus uyku inme hastalarinin prognozunu olumsuz olarak
etkileyebilir (132). Ayn1 zamanda bu faktdrler inme i¢in bagimsiz risk faktorii olarak da

prezente olabilirler (133).

2.6.3. Yashlarda Depresyon

Depresyon yaslilik déneminin énemli bir saglik sorunudur. Onemli yeti yitimlerine neden
olur, yasam kalitesini énemli Ol¢lide azaltir, beden hastaliginin gidisini olumsuz yonde

etkiler, intihar ve beden hastaliklarina bagli oliimleri artirir ve saglik, bakim gibi
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hizmetlerin kullanimini ve maliyetini artirir. Depresif yakinmalari olan yasl bireyler
pratisyen hekimlere depresif yakinmalari olmayan bireylere gore 2-3 kat daha fazla
basvururlar (134). Wada ve arkadaslarinin depresiflerde yasam kalitesini arastirdiklari
calismalarinda, depresif yaslilarda yasam kalitesini depresif olmayan yaslilardan anlamli

derecede diisiik bulmuslardir (135).

Yaglilardaki depresyon, yaslanmanin dogal sonucu ya da toplum uyumsuzlugu olarak da
degerlendirilir. Bilissel yetersizlik eklenmedikce ya da intihara yol agmadik¢a taninmadan
ve tedavi edilmeden dogal seyrine terk edilir (136). Yash bireylerdeki depresyonu erken
taninmas1 ve tedavisinin baslanmasi onlarin yasam kalitesini, giinliik aktivitelerdeki

bagimsizlik seviyesini artirir ve erken Sliimleri 6nler (137).

Steffens ve arkadaglar1 yashilarda major depresyonun nokta yayginligini kadinlarda %4.4,
erkeklerde %2,7 olarak bulmuslardir. Diger depresif durumlarin sikligi ise %1,6’dr.
Yasam boyu depresyon siklig1 kadinlarda %20,4, erkeklerde %9,6’dir (138). Yaslilardaki
depresyon orani yaglinin yasadigi yere gore degismektedir. Toplumda saptanan oranlar
%1-5 arasindadir. Tibbi ve cerrahi nedenlerle hastaneye yatmis yashlar arasinda bu oran
%12 civarindadir. Yasli bakim evlerinde kalan, biligssel agidan saglam, siiregen beden
hastalig1 olan yaslilar arasinda ise bu oran %20-25’e kadar ¢cikmaktadir (139). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada Demet ve arkadaslari huzurevinde kalan yaglilarda depresyon
sikligint %36 olarak bulmuslardir (140). Depresyon sikliginin karsilastirildigr diger
calismalarda ise, huzurevinde yasayan yaslilarda Aksiillii ve Dogan depresyon yayginligini
%69 (141), Maral ise %48 olarak tespit etmis, bu oranlar evde yasayanlarda %28 ve %24
olarak tespit edilmistir (142).

Depresif hastalarin yardim aramalarin1 saglayan neden siklikla uykusuzluktur ve uyku
rahatsizliginin diizelmesi tedaviye uyumun da 6nemli bir belirleyicisidir. Uyku problemleri
ortaya c¢ikardiklar1 rahatsizliktan baska tiikenmiglige, giin boyunca kotii islevsellige,
kazalara neden olabilirler ve intihar riskinde artis ile de iliskilidirler (143). Uyku
degisiklikleri de duygu durum bozukluklarini etkileyebilir. Hem baslangictaki goriismede
hem de bir yillik izlem siiresince yapilan goriismelerde uykusuzlugu oldugunu bildiren
kisilerin, uykusuzluk sorunu ikinci goriismede diizelenlere gore yeni bir major depresyon
gelistirmelerinin daha olast oldugu goriilmiistiir (144). Bu nedenlerle depresyon ve uyku

bozuklugu birlikte degerlendirilmeleri gereken durumlardir.
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2.7. Yashlarda Uyku Bozukluklarimin Degerlendirilmesi

Uyku bozuklugu ile gelen yashlarin klinik degerlendirmesinin ¢ok yonlii bir yaklagimla
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Anamnezde; hastaliklari, gecmisteki uyku aligkanliklari,
gecmiste ve halen kullandigi ilaglar (selektif serotonin geri alim inhibitorleri,
antipsikotikler, antikolinerjikler, kolinesteraz inhibitdrleri) kullanim zamanlarimi ve
dozlarim igerecek sekilde sorgulanmalidir. Kortikosteroidler, selektif serotonin geri alim
inhibitorii (SSRI) grubu ilaglar, dekonjestanlar, beta agonistlerin inhaler ve oral formlari
santral sinir sistemini etkileyerek uyku kalitesini bozarken; hipoglisemik ajanlar, nikotin,
alkol, yarllanma Omrii kisa hipnotikler uykunun stirekliligini etkiler. Ayrica
antidepresanlar, lityum ve antipsikotik ilaclar huzursuz bacak sendromu ve periyodik
ekstremite hareketleri gibi uyku problemlerini artirabilir. Uykuyla ilgili sikayet dikkatle
sorgulanmali ve uykunun hangi donemiyle iligkili oldugu kaydedilmelidir. Metabolik
nedenleri diglamak icin degerlendirmeye baslarken tiroid, bobrek, karaciger fonksiyon
testleri uygulanmali ve hematolojik degerlendirmeler yapilmalidir. Uykuyu etkileyecek
sigara, alkol, kahve, egzersiz diizeni ve hijyen (uykuya hazirlik) gibi durumlar da
sorgulanmalidir. Yash bir hastada uyku bozukluguna yol agabilen sorgulama sirasinda
dikkat edilmesi gereken medikal, sosyal ve davranissal nedenler tablo 2.3°de yer

almaktadir.

Tablo 2.3. Yashida uyku bozuklugu degerlendirilirken sorgulanmasi gereken nedenler

Yasam tarz1 degisiklikleri: emekli olmak, konut degisikligi vb.
Giindiiz uyuklama
Metabolik hastaliklar
Kronik kalp hastaligi: kronik kalp yetmezligi, aritmi, gece anjinasi
Pulmoner hastaliklar
Gastrointestinal sorunlar: irritabl barsak sendromu, gastroozefageal reflii
Endokrin: tiroid, menapoz, diyabete bagli poliiri
Kullandiklari ilaglar ve aligkanliklari
Ditiretikler, antikolinerjikler, antidepresanlar, uyarici bagimliligi, alkol, kahve
Primer uyku bozukluklari
Hastaliklara bagli kronik agri: kanser, artrit, ndropati vb.
Psikiyatrik hastaliklar
Duygudurum bozukluklari: depresyon, bipolar bozukluk ve distimik hastaliklar
Anksiyete: panik atak, post travmatik stres bozuklugu, jeneralize psikoz

Kronik bobrek yetmezligi
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Uyku ve uyku ile iliskili bozukluklarin degerlendirilmesinde altin standart inceleme
yontemi uyku laboratuarlarinda, uyku teknisyeni kontroliinde yapilan polisomnografidir

(PSG) (145).

Polisomnografi, bir¢cok fizyolojik parametrenin uyku laboratuvarinda, gece uyku sirasinda
simultane olarak kaydedilmesi, analizi ve yorumlanmasi islemidir. Bu tetkikte
elektroensefalografi  (EEG), elektrookiilograti (EOG), ¢ene ve  ekstremite
elektromiyografisi (EMG), elektrokardiyografi (EKG), nazal ve/veya oral hava akimi,
abdominal ve torasik solunum hareketleri, viicut pozisyonu gibi bircok parametre
kaydedilmektedir. PSG ile toplam uyku siiresi, uyku evrelerinin siireleri, uykuya dalma
stiresi (uyku latansi), uyku etkinligi ylizdesi ve uyku sirasindaki uyaniklik periyodlarinin

stireleri degerlendirilebilir (146).

PSG uykuyu degerlendirmede altin standart yontem olmakla birlikte uzun siireyle uykunun
izlenmesi gereken olgularin degerlendirilmesinde ucuz, pratik kolay uygulanabilen, olgular
tarafindan kolay tolere edilebilen, tasinabilir inceleme yoOntemleri kullanilmaktadir.
Aktigraflar motor aktiviteleri hassas bir sekilde algilayan, el veya ayak bileklerine ya da
viicudun herhangi bir yerine takilarak kullanilan, istirahat ve aktivite paternlerinin dijital
ortamda kaydedilmesine ve depolanmasina olanak saglayan, kiiciik, hafif, saat seklinde
portabl cihazlardir. PSG ile esdeger ozellikte objektif bilgi saglarlar. Aktigrafik uyku
analizinde ger¢ek uyku zamani, uyku etkinligi, uykudaki hareketsiz gecen siireleri, uyku
latansin1 igeren uyku devamliligi hakkinda objektif bilgi saglanabilir (147). Uykunun
paternlerini Olgmesi i¢in iic ardisik 24 saatlik periyodun Olgiilmesi Onerilmektedir.
Aktigrafi yagh erigkinler i¢in hem evde hem bakimevlerinde uykuyu olgmede efektif
objektif bir aractir. Amerikan Uyku Akademisi’nin aktigrafinin kullanimina iligkin pratik
parametreleri ile ilgili gelistirdigi verilerde, aktigrafinin bir uyku ginligi ile
kullanildiginda  yararli oldugunu fakat wuyku bozukluklarinin rutin tanisinda
kullanilmamasini dnermistir. Aktigrafi uykunun objektif dl¢iimii i¢in diisiikk maliyetli bir
ara¢ olmasina ragmen, uyku bozukluklarinin tanisal 6l¢liimii i¢in 6n asamadadir ve PSG ile

konfirme edilmelidir (148).

Objektif testler uykuyu degerlendirmede daha giiglii katkilar saglarlar ancak bu testlerin
yapilabilmesi i¢in bazi diizeneklere ve bu konuda egitim almis personele gereksinim
vardir. Bu nedenle klinisyenler i¢in uygulanabilirlikleri daha kolay, pratik, her ortamda ve

herkes tarafindan rahatca uygulanabilen subjektif degerlendirme Slgekleri gelistirilmistir.
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Bu anketler uyku siiresi, uykuya dalma stiresi, gece boyunca uyanmalar, ila¢ ve komorbid
durumlar gibi uyku kalitesini ve uyku siiresini etkileyebilecek diger faktorlerin subjektif

degerlendirilmesini esas almaktadir.

Preklinik donemde uykuyu degerlendirmek icin; bu giine kadar gecerliligi ve giivenirligi
yapilmis cesitli sorgulama formlar1 gelistirilmistir ancak yashi popiilasyonda sik

kullanilanlar agagida siralanmustir:
1. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI):

Buysse ve arkadaslar tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir 6lgektir. PUKI iyi ve kotii
uykunun tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 6l¢imiinii verir. Kendi
icinde tutarlilig1 olan ve tekrar edilebilen, giivenilir bir testtir (49). Ulkemizde gegerlilik ve
giivenilirlik caligmas1 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (50).
PUKI toplam 24 soru icermektedir.

Puanlanan 18 madde 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek
bir maddeden olusmakta, bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmas: ile elde
edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilmektedir. Yedi bilesen puaninin

toplami toplam PUKI puanin verir.
PUKI nin bilesenleri:

1- Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)

2- Uyku latensi (bilesen 2)

3- Uyku siiresi (bilesen 3)

4- Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4)
5- Uyku bozuklugu (bilesen 5)

6- Uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6)

7- Glindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)
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Toplam puan 0-21 arasinda degere sahiptir. Toplam Ol¢cek puaninin yiiksek olusu, uyku
kalitesinin kétii oldugunu gostermektedir. Toplam PUKI puanmin 5 ve iizerinde olmasi

kotii uyku kalitesini gostermektedir.
2. Medical Outcomes Study Uyku Skalas1 (MOS-SS)

Medical Outcomes Study Uyku skalasi (MOS-SS); uykunun baglamasi, siirdiiriilmesi,
respiratuar problemler, uyku miktari, algilanan yeterlilik ve somnolans gibi uykunun
onemli bilesenlerini degerlendiren 12 soruluk bir ankettir (Ek 1). Hays ve Stewart
tarafindan 1992°de gelistirilmistir. Bu skalanin genel popiilasyonda ve asir1 aktif mesane
ile diyabetik periferal ndropati gibi spesifik popiilasyonlarda da gegerlilik ve gilivenirlik
calismalar1 yapilarak onaylanmistir (149-152). MOS-SS, Pittsburgh uyku kalitesi anketi
ile ayn1 zamanda hazirlanmistir, benzerdir fakat ayni degildir. MOS-SS’te cevaplar 6nceki

4 haftanin retrospektif degerlendirilmesine dayanir.

MOS uyku anketi i¢in baslangi¢ ¢alismalari, MOS’un kesitsel fazina katilan kronik
hastaligi olan 3445 olguluk bir orneklemde gelistirilmistir. Bu veri setinin analizi
insomnianin konjestif kalp yetmezligi ve klinik depresyon i¢in saptanan kotii SF-36

skorlari ile esit bagimsiz bir iligkisi oldugunu gostermistir (153).

Manocchia ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada kronik hastalig1 olan kisiler tarafindan
bildirilen MOS uyku skorlarinin daha zayif mental saglik, azalmis iiretebilirlik ve daha

diistik is kalitesi ile iliskili oldugunu gostermistir (154).
3. Epworth Uykululuk Olgegi (EUO):

Gilindiiz asirt uykululuk ¢esitli objektif ve subjektif testler ile degerlendirilebilir. Giindiiz
asirt uykululugu degerlendirmek icin objektif testler multipl uyku latans testi (MSLT),
uyanikliligin korunmasi testi (MWT) ve Oxford Uyku Rezistans1 (OSLER) testidir (155).
Bu testler kompleks, pahali ve zaman alicidir. Ayrica bir kisinin sadece bir giinliik uykusu
hakkinda bilgi verirler, fakat Epworth uykuluk &lgegi (EUO) yakin bir zaman periyodu

boyunca ortalama uyku egilimini 6lcer (156).
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EUO su anda uyku bozukluklarinda uykululuk oranlarini dlgme anlaminda en yaygin
kullanilan testlerden biridir (156). Johns tarafindan gelistirilen kendi basina uygulanabilen
basit bir ankettir. Olgulara bir 6nceki ayda uykuya dalma egilimleri sorulur (O=hicbir
zaman uyuklamam, I=nadiren uyuklarim, 2=zaman zaman uyuklarim, 3=biiyiik olasilikla
uyuklarim). EUO skoru sekiz maddenin toplamindan olusur ve deger 0 ile 24 arasinda

degisir. Yiiksek EUO skorlar1 daha fazla giindiiz uykululugunu gésterir (156, 157).

EUO’nin gegerlilik ve giivenirligi farkli ¢alisma gruplarinda (dgrenciler, hastalar ve
saglikli olgular) degerlendirilmistir. Cesitli uyku bozukluklar1 olan hastalarda uyanikliligin
korunmas: testi (Multiple Sleep Latency Test, MSLT) ile validite edilmistir. EUO niin
Tiirk popiilasyondaki gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 2008 yilinda Izci ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (158).

EUO uykululugu 6lgmede eldeki az sayida skaladan biri olmasi, gegerli ve giivenilir
olmasina ragmen yine de yash erigkinlerde bazi limitasyonlar1 s6z konusudur. 65 yas
tizerinde 104 hastanin alindig1 bir ¢alismada, tiim olgularda giindiiz asir1 uykululuk haline
iliskin sikayetler olmasina ragmen kisilerin yalnizca dortte birinde patolojik (>10) Epworth

skoru saptanmustir (159). Bu nedenle degerlendirmeler dikkatle yapilmalidir.

35



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Klinik ve Demografik Ozellikler

Bu calisma Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ayas Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi’nde yatarak tedavi gdren 65 yas iistii, mini mental test skoru 11°den
fazla olan, fonksiyonel ambulasyon 6l¢egi skoru 4 veya iizerinde olan 100 hasta iizerinde
gerceklesti. Agir inme veya diger norolojik hastalik, agir biligsel bozukluk, agir psikiyatrik
bozuklugu olan hastalar dislandi. Hastalar uyku problemleri olan ve olmayan olarak iki
gruba ayrildi. Medical Outcomes Study Uyku Skalasi (MOS-SS) ile bireylerin uyku
durumlar1 degerlendirildi. Geriatrik depresyon 6lgegi ile depresif duygu durum belirlemesi
yapildi. Charlson komorbidite indeksine gore komorbidite diizeyleri belirlendi. SF-36
anket formu ile de yasam kaliteleri degerlendirildi. Hastalarin diiiretik, antidepresan ve

uyku i¢in ila¢ kullanimlari ile ¢oklu ila¢ kullanimlar1 (3 veya daha fazla ilag) sorgulandi.

Hastalara g¢aligmanin ayrintilarindan bahsedildi ve her hastadan bilgilendirilmis onam
formu alindi. Bu arastirma icin Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1

alind1. Etik Kurul onay tarihi:18/09/2012, karar sayis1 12/205 olarak belirlenmistir.

3.2. Kullanilan Degerlendirme Olcekleri
3.2.1. Medical Outcomes Study Uyku Skalas1 (MOS-SS)

Medical Outcomes Study Uyku Skalasi (MOS-SS); uykunun baglamasi, siirdiiriilmesi,
respiratuar problemler, uyku miktari, algilanan yeterlilik ve somnolans gibi uykunun

onemli bilesenlerini degerlendiren 12 soruluk bir ankettir.

Bu 6l¢iim bir uyku problemi indeksi verir ve uykunun alt1 anahtar bilesenini degerlendiren

12 maddeyi igerir:

1. Uyku rahatsizligi (1, 3, 7 ve 8. maddeler);

2. Horlama (10. madde)
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3. Nefes darlig1 veya bas agris1 ile uyanma( 5.madde)
4. Uykunun yeterliligi (4 ve 12. maddeler)
5. Somnolans (6,9 ve 11.maddeler)

6. Uyku miktar1 (2.madde).

Uyku miktar1 her gece i¢in dlciilen uyku siiresidir ve 7 ile 8 saat optimal olarak kabul edilir

(149).

Bes bilesen (uyku rahatsizligi, horlama, nefes darlig1 veya bas agrisi ile uyanma, algilanan
uyku yeterliligi, somnolans) 0-100 aras1 bir 6l¢ek ile skorlanir, daha yiiksek skorlar daha
ciddi bir problemi yansitir; 4 ve 12. maddeye verilen cevaplar skorlama Oncesi tersine
cevrilir. Orijinal validasyon c¢alismasina gére MOS-SS’in 9 maddelik global indeksi (ii¢
uyku rahatsizligr maddesi, ic somnolans maddesi, iki algilanan uyku yeterliligi maddesi,
bir nefes darlig1 veya bas agris1 ile uyanma maddesi) kompozit bir skor olusturmak i¢in

hesaplanir.

3.2.2. Geriatrik Depresyon Olcegi

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Yesavage ve arkadaslari tarafindan 1983 yilinda
geriatrik popiilasyondaki depresyon hastalarinda depresyon varligini aragtirmak amaciyla

gelistirilmistir (Ek 2), (160).

GDO, yash hastalar igin gegerli bir tarama testi olmasi, skorlamasi ve uygulanmasimin
kolay olmas1 amaciyla tasarlanmistir. Maddeler, yasl depresyonlu hastalarin yasli olmayan
depresyonlulardan ayrimin1 maksimum diizeyde tutacak ampirik olarak olusturulmus
maddelerden olusmaktadir. Maddeler; azalmis duygulanim, benlik algisinda zayiflama,
motivasyon zayifligi, gelecek yerine gecmise yonelim, bilissel sorunlar, obsesif nitelikler
ve ajitasyonu igermektedir. GDO 30 maddeden olusmakta ve hasta tarafindan
doldurulmaktadir. Her maddeyi hasta “Evet” ve “Hayir” seklinde isaretlemektedir. Otuz
maddenin 10’u olumsuz, 20’si ise olumlu olarak kurgulanmistir. “Gegtigimiz hafta”
seklinde bir zaman periyodunu sorgulamaktadir. Olgegin kesme noktasi 13/14 olarak kabul
edilmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi 1997 yilinda Ertan ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (161).
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3.2.3. Mini Mental Test Degerlendirme Formu

Standardize mini mental test (SMMT) yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve lisan, olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmisg 11 maddeden olusur ve
toplam puan olan 30 iizerinden degerlendirilmektedir (162) (Ek 3). Molloy ve
arkadaslarinin gelistirdigi “Standardize Uygulama Kilavuzu” ile bu testin uygulanabilirligi
ve glivenirligi arttirilmistir. Bu testin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirligi Kayatekin ve
arkadaslari tarafindan 1985 yilinda yapilmistir (163). Daha sonra 2002 yilinda Cerrahpasa
Geriatrik Psikiyatri ekibi tarafindan Tiirk¢e standardizasyonu da yapilmis, hafif demans
tanisindaki gecerlilik ve giivenilirligini arastirilmistir. SMMT de esik deger 23 olarak
alimmistir (163). SMMT puaninin toplami 30 olup, 25-30 aras1 “normal”, 24-19 aras1 “hafif
yikim”, 19’un altinda puan alanlar olasi “demans” olarak tanimlanmistir (165). Biz
calismamiza 25-30 puan arasini ‘’normal’’, 25 puanin altindaki skorlar1 ise “’patolojik’’

olarak tanimladik.

3.2.4. Charlson Komorbidite indeksi

Charlson ve arkadaslar tarafindan 559 hasta kullanilarak gelistirilmistir. 1 y1llik mortalite
ile korelasyon gosteren hastaliklar belirlenmis ve rolatif risklerine gore agirlik puanlari
belirlenmistir. Bu 6l¢iim daha sonra 685 hasta iizerinde uygulanmig ve 1 yillik izlem i¢in

iyi bir belirleyici oldugu gosterilmistir (Ek 5), (166).

3.2.5. Kisa Form-36 (SF-36)

SF-36 yasam kalitesini 6l¢gmede kullanilan en yaygin dlgiitlerden biridir (167). Bu dlgek
fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalar1 (fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli), sosyal
fonksiyon, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve sagligin genel olarak algilanamas1 gibi
saghgin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Olgek bir kendini degerlendirme
Olcegidir ve hasta tarafindan ¢ok kisa siirede doldurulabildigi belirtilmektedir (168). Bes
dakika gibi kisa bir siirede degerlendirilebilmesi, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar
olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi ve ozirliiliikteki kiiciik degisimleri saptamada

varolan diger 6l¢eklerden daha duyarli olmasi SF-36’nin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir
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(169). Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek icin ayr1 ayr
toplam puan vermektedir ve puanlar 0-100 arasinda degismektedir. 100 puan iyi saghk

durumunu gosterirken, 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir (Ek 6).

3.3. istatistiksel inceleme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin
dagilimmin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-

maksimum) olarak, nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gdsterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann-Whitney U testi ile arastirildi. Nominal
degiskenler Pearson’un Ki-kare veya Fisher’in kesin Sonuc¢lu Ki-Kare testi ile

degerlendirildi.

Hem uyku bozuklugu olan hem de olmayan hasta grubunda, tek degiskenli istatiksel
analizlere gore uykuyu etkileyebilecek faktorlerin, uyku {lizerine olan birlikte etkileri ¢oklu
lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli analizlerde p<0,20 olarak
saptanan degiskenler aday risk faktorii olarak regresyon modeline dahil edildi. Her bir
degiskene ait Odss Orani, %95 giiven araligi ve onemlilik diizeyleri hesaplandi. p<0,05

i¢cin sonuglar istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmada 65 yas distii, mini mental test skoru 11’den fazla olan, fonksiyonel
ambulasyon 0Olgegi skoru 4 veya iizerinde olan 100 hasta incelendi. Hastalarin
sosyodemografik Ozellikleri, mini mental test skorlari, ¢oklu ila¢ kullanimi varligi,
ditiretik, antidepresan veya uyku i¢in ilag kullanimlarina gore dagilimlar1 tablo 4.1°de
gosterilmistir. Hastalarin geriatrik depresyon 6l¢egi, mini mental test skoru ve MOS uyku

skalas1 skorlar1 dagilimi ise tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri, mini mental test skorlari, c¢oklu ilag

kullanimi varligy, diiiretik, antidepresan veya uyku i¢in ila¢ kullanimlarina goére

dagilimlari

Ozellikler (n=100) Ort £+ SS (Median) Say1 (%)
Yas(yil) 74,06+ 0,69 (74,00)
Cinsiyet

Kadin 73 (%73)

Erkek 27 (%27)
Medeni durum

Evli 54 (%54)

Dul 46 (%46)
Yasam sekli

Yalniz 29 (%29)

Cekirdek aile 71 (%71)
Egitim durumu

Ortaokul ve alt1 53 (%53)

Lise ve iizeri 47 (%47)
Coklu ila¢ kullanimi varhgi

Var 40 (%40)

Yok 60 (%60)
Diiiretik kullanimi

Var 48 (%48)

Yok 52 (%52)
Antidepresan kullanimi

Var 17 (%17)

Yok 83 (%83)
Uyku ic¢in ila¢ kullanimi

Var 19 (%19)

Yok 81 (%81)
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Tablo 4.2. Geriatrik depresyon 6lcegi, Mini mental test skoru ve MOS uyku skalasi

skorlar1 dagilimi

Ozellikler (n=100) Say1 (%)
Geriatrik depresyon ol¢egi skoru
Depresyondan uzak 70 (%70)
Depresyona yakin/depresyonda 30 (%30)
Mini mental test skoru
Normal 61 (%61)
Patolojik 39 (%39)
MOS uyku skalasi skoru
50 ve iistli — normal 52 (%52)
<50- patolojik 48 (%48)

Tablo 4.3. MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireylerin
sosyodemografik ozellikleri, mini mental test skorlari, ¢oklu ila¢ kullanimi

varligi, diiiretik, antidepresan veya uyku i¢in ila¢ kullanimlarinin sikliklarinin

karsilastirilmasi
Ozellikler (n=100) MOS skoru MOS skoru x? p degeri
50 ve iistii normal <50- patolojik
Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 33 (%63,5) 40 (%83.3) 5,001 0,025%*
Erkek 19 (%36,5) 8 (%16,7)
Medeni durum
Evli 32 (%61,5) 22 (%45,8) 2,478 0,115
Dul 20(%38,4) 26 (%54,2)
Yasam sekli
Yalniz 11 (%21,2) 18 (%37,5) 3,329 0,072
Cekirdek aile 41 (%78,8) 30 (%62,5)
Egitim durumu
Ortaokul ve alt1 28 (%53,8) 25(%52,0)
. . 0,031 0,860
Lise ve iizeri 24 (%46,2) 23(%47,9)
Mini mental test
Normal 35 (%67,3) 26 (%54.2) 1,182 0,178
Patolojik 17 (%32,7) 22 (%45,8)
Coklu ila¢ kullanim varhg:
Var 19 (%36,5) 21 (%43.8) 0,541 0,860
Yok 33 (%63,5) 27 (%56,3)
Diiiretik kullanimi
Var 24 (%46,2) 24 (%50) 0,148 0,701
Yok 28 (%53.8) 24 (%50)
Antidepresan kullanimi
Var 8 (%15,4) 9 (%18,8) 0,200 0,654
Yok 44 (%84,6) 39 (%81,2)
Uyku i¢in ila¢ kullanimi
Var 9 (%17,3) 10 (%20,8) 0,202 0,653
Yok 43 (%82,7) 38 (%79,2)
*p<0,05
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MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Bu sonuca gore kadinlarda
uyku bozuklugunun daha sik oldugu goriilmektedir. MOS uyku skalasina gore uyku
bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda medeni durum (evli, dul), yasam sekli
(yalniz, ¢ekirdek aile ile), mini mental test skorlar1 (normal, patolojik), ¢coklu ilag kullanimi
varligi, diiiretik kullanimi, antidepresan kullanimi ve uyku icin ila¢ kullanimi acisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.4. MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireylerin ile yas,

Charlson komorbidite indeksi ve SF-36 bilesenleri agisindan karsilastirilmasi

Degiskenler MOS 50 ve iistii MOS <50 patolojik p degeri
Ort + SS (Median) Ort = SS (Median)

Yas 74,19+7,31 (73,50) 73,92+6,49 (74,50) 0,843
Charlson komorbidite indeksi 3,50£1,14 (4,00) 3,63£1,12 (4,00) 0,566
SF-36 fiziksel fonksiyon 63,37+27,64 (65,00) 43,13+31,29 (40,00) 0,001*
SF-36 rol giigligi 60,10+47,55 (100,00) 28,13+43,94 (0,00) 0,001*
SF-36 agr1 skoru 55,54+24,08 (60,50) 32,40+24,64 (31,50) 0,000%*
SF-36 genel saglik skoru 70,25+16,17 (70,00) 58,65+22,73 (57,50) 0,006*
SF-36 vitalite 61,15+22,915 (60,00) 37,71£28,00 (35,00) 0,000%*
SF-36 sosyal fonksiyon 86,78+22,60 (100,00) 57,03£35,34 (62,50) 0,000%*
SF-36 emosyonel (rol giicliigii) 88,46+32,26 (100,00) 70,12+450,11 (100,00) 0,020%*
SF-36 mental saglik 81,77+14,15 (84,00) 58,54+25,12 (56,00) 0,000%*

#p<0.05

MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan olgular SF-36 Slgeklerinin
bilesenleri (fiziksel fonksiyon, rol gii¢liigii, agr1 skoru, genel saglik skoru, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel-rol gii¢liigii, mental saglik skoru) acisindan karsilagtirildiginda MOS
<50 patolojik grupta tiim bilesenlerin istatiksel olarak anlamli oranda diisiik oldugu
goriilmektedir (p<0,05). MOS uyku skalasina gére uyku bozuklugu olan ve olmayan
olgularin Charlson komorbidite indeksi ortalamalarina bakildiginda iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.5. MOS uyku skorlar1 ile MOS uyku skalas1 bilesenlerinin iligkisi

Degiskenler

MOS 50 ve iistii
Ort = SS (Median)

MOS <50 patolojik
Ort = SS (Median)

p degeri

Uyku problemi indeks skoru
Uyku rahatsizlig

Horlama

Nefes darlig1

Uyku yeterliligi

Somnolans

Uyku miktari

58,90+4,63 (59,00)
54, 87+6,47 (55,00)
48,98 +10,80 (52,00)
54,10+3,89 (55,00)
61,88+6,74 (67,00)
54,87+7,56 (56,00)

7,19+1,44 (7,00)

41,04+7,80 (43,00)
38,38+9,08 (38,50)
45,98 +£12,04 (45,00)
42,15+16,54 (55,00)
47,02+11,48 (48,00)
43,69+11,34 (44,00)

5,71+1,85 (6,00)

0,000%*
0,000%*

0,237
0,000%*
0,000*
0,000*

0,000%*

*p<0,05

MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan olgularin uyku skalasi

bilesenleri arasindaki farka bakildiginda uyku problem indeks skoru, uyku rahatsizligi,

nefes darligi, uyku yeterliligi, somnolans, uyku miktar1 bilesenlerinde istatiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<<0,05). Horlama bileseni agisindan iki grup arasinda istatiksel

olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.6. MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireylerin geriatrik

depresyon 6lgegi skorlarinin karsilastiriimasi

Ozellikler MOS skoru MOS skoru x? degeri p degeri
50 ve iistii normal <50-patolojik
Say1 (%) Say1 (%)
Geriatrik depresyon olcegi
Depresyondan uzak 10 (19,2) 20 (%41,7)
5,98* 0,014

Depresyona yakin/depresyonda 42 (%380,8) 28 (%58,3)

*p<0,05

MOS uyku skalasina gére uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler depresyon varliginin

dagilim1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.7. Uyku bozuklugu olan bireylerin risk faktorlerinin lojistik regresyon modeline

gore tek degiskenli analizi

Risk faktorii OR (%95 GA) p degeri
Yas 0,994 (0,939-1,053) 0,841
Cinsiyet 2,879 (1,118-7,414) 0,028%*
Medeni durum 1,891 (0,853-4,194) 0,117
Yasam sekli 0,447 (0,184-1,084) 0,075
Egitim 1,073 (0,489-2,356) 0,860
Mini mental test 1,742 (0,774-3,921) 0,180
Geriatrik depresyon olcegi 3,000 (1,223-7,358) 0,016%*
SF-36 fiziksel fonksiyon 0,977 (0,964-0,991) 0,002*
SF-36 rol giigligii 0,986 (0,977-0,994) 0,001*
SF-36 agr1 skoru 0,963 (0,945-0,981) <0,001*
SF-36 genel saglik skoru 0,970 (0,949-0,991) 0,006*
SF-36 vitalite 0,965 (0,949-0,983) <0,001*
SF-36 sosyal fonksiyon 0,966 (0,951-0,982) <0,001*
SF-36 emosyonel 0,989 (0,980-0,999) 0,035*
SF-36 mental saglik 0,945 (0,921-0,969) <0,001*
Charlson komorbidite indeksi 1,104 (0,778-1,567) 0,580
Coklu ilag¢ kullanimi varligi 1,351 (0,606-3,014) 0,463
Diiiretik kullanimi 1,167 (0,532-2,560) 0,701
Uyku ilact kullanimi 1,257 (0,462-3,420) 0,654
Antidepresan kullanimi 1,269 (0,446-3,610) 0,655

*p<0,05

MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireylerde uykuyu etkileyecegi
diisiiniilen faktorler tek tek incelendiginde cinsiyet, geriatrik depresyon 6l¢egi skorlari ile;
SF-36 fiziksel fonksiyon, rol giicliigii, agr1 skoru, genel saglik skoru, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel ve mental saglik skorlarininin uyku bozuklugu iizerine etkili

olduklar1 goriilmekteydi.
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Tablo 4.8. Uyku bozuklugu olan bireylerin risk faktorlerinin lojistik regresyon modeline

gore ¢ok degiskenli analizi

Risk faktorii OR (%95 GA) p degeri
Geriatrik depresyon dlcegi 0,241 (0,049-1,201) 0,082
SF-36 agn 0,977 (0,954-1,000) 0,052
SF-36 sosyal fonksiyon 0,982 (0,962-1,003) 0,091
SF-36 mental 0,943 (0,909-0,979) 0,002*
Yasam sekli 0,348 (0,115-1,053) 0,062
p<0,05

Tek degiskenli analizle uyku iizerine etkisi oldugu sonucu elde edilen parametrelerin ¢ok

degiskenli analizi yapildiginda sadece SF-36 mental saglik skorunun istatiksel olarak

anlamli bir etkiye sahip oldugu bulundu. Geriatik depresyon o6l¢egi, SF-36 agri, SF-36

sosyal fonksiyon skorlart ve yasam seklinin uyku bozuklugu iizerine olan etkileri tek

degiskenli analizde anlamli goziikmesine ragmen ¢ok degiskenli analizde istatiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda MOS uyku skalasina gore bireylerin %48’inde uyku bozuklugu saptadik.
MOS uyku skalasina gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda medeni
durum, yasam sekli, mini mental test skorlari, Charlson komorbidite indeksi, ¢oklu ilag
kullanimi, antidepresan kullanimi ve uyku i¢in ila¢ kullanimlar1 agisindan istatiksel fark
saptamadik. Tek degiskenli analizle uyku iizerine etkisi oldugu sonucu elde edilen
parametrelerin ¢ok degiskenli analizi yapildiginda sadece SF-36 mental saglik skorunun

istatiksel olarak anlamli bir etkiye sahip oldugunu gordiik.

Bizim ¢alismamizda bireylerin %48’inde uyku bozuklugu saptanmistir. Bu sonug¢ birgok
calisma ile benzer bulunmustur (55,74,75). Vitello ve arkadaslarimin bir ¢aligmasinda
yaslilarin %40’ min uyku kalitelerinden hosnut olmadig1 ve siiregen uyku problemleriyle
karsilagtiklar: bildirilmistir (74). Ayrica Ulusal Uyku Vakfi (National Sleep Foundation’s
NSF) 2003 Amerika Uyku anketinde de 65 ile 74 yas arasi kisilerin %46’sindan fazlas1 bir
veya daha fazla insomnia semptomu bildirmistir ve bunlarin %50’si uyuklama i¢in %39 ve

%46 uyuklama oranlari ile beraber 75 ile 84 yas araligina tekabiil etmektedir (75).

Caligmamizda uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan fark goziikmeydi ancak diger degiskenlerle birlikte degerlendirilince bu farkin
anlamli olmadig1 goriildii. Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alismada uyuklama ile ilgili cinsiyet
farkliliklarina yonelik sonuglar acik degildir, ancak genellikle insomnia semptomlar1 yaglh
kadinlarda daha sik olarak saptanmustir (55,75-77). Berg ve arkadaslarinin 956 katilimeiyt
iceren ¢alismasinda anket ve goriismelerde yash kadinlarda uykuya iligkin sikayetler daha
fazla saptanmis ve aktigrafik Ol¢iimlerde yasli erkeklerde uyku parametreleri daha koti
bulunmustur. Bu durum erkek ve kadinlar arasindaki uyku medikasyonu ve alkol alimi
arasindaki farkliliklarla iliskilendirilmistir (170). Calismamizda cinsiyet dagilimi agisindan
fark géziikmemesinin nedeni drneklemde cinsiyet dagilimimmin homojen olmamasi ve ileri
yaslarda cinsiyetin uyku kalitesi {izerine etkisinin diger birgok faktdrden etkilenmesi

(komorbid hastaliklar, medikasyonlar vb.) ile aciklanabilir.

Calismamizda bireylerin uyku bozuklugu varligi ile medeni durumlari arasinda bir iligki

saptamadik. Gu ve arkadaslarinin 65 yas ve {izeri 15638 Cinli bireyi inceledigi ¢alismada
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da medeni durum ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Bu ¢alismada
evli olmanin iki degiskenli analizlerde uyku kalitesi {lizerine pozitif etkileri varken, ¢ok
degiskenli analizlerde bu etkilerin ortadan kalktig1 saptanmistir (171). Bu sonug ileri yasta
evliligin uyku kalitesi {izerine koruyucu etkisinin diger bir¢ok faktor tarafindan etkilendigi

anlamina gelmektedir.

Caligmamizda bireylerin egitim durumu ile uyku kaliteleri arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak Gu ve arkadaslarinin 65 yas ve lizeri
15638 Cinli bireyi igeren calismasinda da egitim durumu ile uyku kalitesi arasinda bir
iliski saptanmamigstir (171). Yashlarin egitim durumunun erigkin donemlerinden ziyade
cocukluk dénemlerindeki sosyoekonomik durumu yansitmasi bu sonuglarin nedenlerinden

biri olabilir.

Koétii uyku ayn1 zamanda bilissel fonksiyonlarda azalma ile de iliskilidir. Bir¢ok calismada
uyku kalitesindeki bozulmanin biligsel duruma etkisi bildirilmistir (86,88,91). Ohayon ve
arkadaslarinin bir ¢aligmasinda 6 saatten kisa uyku siiresinin ve giin igerisinde 1 saatten
fazla uyuklamanin her ikisinin de bilissel bozulma ile iliskili olduklar1 saptanmistir (188).
Giindiiz asir1 uykululugun yaslh popiilasyonda biligsel bozulmada bagimsiz bir risk faktorii
oldugu diisiiniilmektedir. Merlino ve arkadaslarinin 65 yas ve iizeri 750 kisiyi iceren bir
caligmasinda insomnia semptomlari biligsel bozulma ile iligkili bulunmazken, giindiiz asir1
uykululuk demans ile anlamli derecede iliskili bulunmustur (172). Bilissel fonksiyonlarda
zayiflamasi olan kisilerde giindiiz uykuya meyilin, bu spesifik popiilasyonda gozlenen
noktiirnal uyku degisiklikleri ile iligkili oldugu disiiniilmektedir.  Jaussent ve
arkadaslarinin 4894 bireydeki 8 yillik longitidunal izlemli ¢aligmasinda hastalar mini
mental test skoru ile degerlendirilmis; 2, 4 ve 8 yillik izlemde testler tekrarlanarak test
skorunda 4 puanlik azalma biligsel zayiflik olarak tanimlanmistir. Calismanin sonucunda
giindiiz asir1 uykululuk biligsel zayiflik i¢cin bagimsiz bir risk faktorii olarak saptanmigken;
kotii uyku kalitesi, uykuya dalmada giiglilk ve uykuyu stirdiirmede giigliikk bilesenleri
bilissel durum ile iliskili bulunmamuslardir. Insomnia ile yakindan iliskili olan asir1
uyarilma durumunun dikkat gerektiren becerilerde yiiriitiicli fonksiyonlar1 artirabilecegi ve
boylece biligsel zayiflamay1 azaltarak demansin disindaki nedenlere bagli frontal dikkat
islemedeki defisitleri kompanse edebilecegi hipotez edilmistir (57). Ohayon ve
Vecchierni’nin 2002 yilinda yaptigi bir ¢aligmada 5 saat veya daha az uyuyan bireylerde 7

ile 8,5 saat arasinda uyuyan bireylere gore MacNair-R biligsel giicliik Olgcegine gore
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bozulma saptanirken, mini mental test skorlar1 arasinda farklilik gézlenmemistir (173).
Tworoger ve arkadaslarinin yash kadinlardaki bir calismasinda 5 saat veya daha az
uyuyan bireylerin mini mental testi de igeren cesitli biligsel testlerde daha kotii skorlar
oldugu saptanmistir (174). Blackwell ve arkadaslari uyku siiresi ve mini mental test
skorlar1 arasinda farklilik saptamazken, Schmutte ve arkadaglar1 9 saatten fazla uyuyan
yaslt Amerikalilarda verbal hafiza skorlarinda diislis saptamistir (86,175). Bizim
calisgmamizda bireylerin biligsel durumlari mini mental test skoru ile Ol¢iilmiis ve
anketlerdeki sorulara cevap verebilmeleri agisindan test skoru 11°den fazla olan olgular
calismaya dahil edilmistir. Calismamizda mini mental test ile saptanan biligsel durum ile
uyku bozuklugu arasinda anlamli bir iliski saptamadik. Calismalar arasindaki bu
sonuclardaki farkliliklarin kesin nedenleri bilinmemektedir. Bir¢ok faktér s6z konusudur.
Calismalar arasinda uyku siiresinin tanimlanmasindaki, bireylerden uyku ile ilgili verilerin
toplanmasindaki (telefonla veya yiliz ylize goriismeler) ve uyku siiresinin Ol¢limiindeki
farkliliklar bu gesitliligin nedenleri olabilir. Ayrica 151k maruziyetindeki farkliliklar, yasam
bicimi (diyet, fiziksel aktivite vb.), ¢alisma ve tatil saatlerinin de bu sonugclarla iligkili

olabilecegi diistintilmiistiir (176).

Yasam sekli, uyku ile iliskili semptomlara neden olabilir. Jacobs ve arkadaslarinin 70 yas
ve lizeri 297 hastanin incelendigi 7 yillik bir ¢aligmasinda yalniz yagamanin kotii uykunun
nedenlerinin ana bilesenlerinden biri oldugu vurgulanmistir. Bu c¢alismada yalnizlik ve
depresyonun kotli uyku i¢in prediktif oldugu da belirtilmistir (177). Orhan ve
arkadaglarinin 73 hastay1 inceledigi calismada, bakimevinde yasayan kisilerde uyku
kalitesinin daha kotii oldugu saptanmustir (178). Glimiis ve arkadaglarinin 132 yash bireyi
inceledigi ¢calismasinda huzurevinde yasayan yaslilarin uykuya dalma, uykuyu siirdiirme ve
sekerleme yapma ile ilgili sorunlar1 oldugu saptanmustir (179). Caligmamizin sonucuna
gore uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda yasam sekli agisindan fark
gbziikmeydi ancak diger degiskenlerle birlikte degerlendirilince bu farkin anlamli olmadigi
goriildii.  Orneklemimizde huzurevi veya bakimevinde yasayan birey olmamasi bu
sonucun nedenlerinden biri olabilir. Hastalarimizin bir kismi yalniz yagamaktayken bir

kismi ¢ekirdek ailesi ile yasamaktaydi.

Yasli popiilasyonda medikal ve psikiyatrik hastaliklar yaygindir ve bu durum siklikla uzun
donem ila¢ tedavisini gerektirir. Coklu ila¢ kullanimi ile uyku bozuklugu arasindaki

iliskiyi inceleyen bir¢ok caligma vardir (80,180). Baz1 ilaglar uykuyu direk olarak
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etkilerler. Bu ilaglar giin igerisinde erken alinirlarsa sedatif etkileri nedeni ile uyku
diizenini de bozabilirler Ornegin uzun etkili sedatif hipnotikler, antihistaminikler ve
sedatize edici antidepresanlarin (amitriptilin, doksepin, trimiprimin, trazadon, mirtazapin)
erken alinmasi, giindiiz asir1 uykululuk ve giin icerisinde sekerlemeler ile sonuglanirlar.
Uykuyu baglatma ve uykuyu siirdiirmede ¢akismalar olabilir. Gece alinan hipnotikler bile
eger yliksek dozlarda alinirlarsa uykuyu baslatma ve siirdiirme dongiisiinii etkileyebilirler.
Uyaricr ilaglar da yaygin olarak uyku baslangicini etkilerler. Genellikle bu ilaglarin dozlar
ve alinma zamanlar1 ayarlanarak bu tlir medikasyonlarin neden olduklar1 uyku problemleri
ile bas edilebilir (181). Kortikosteroidler, selektif serotonin geri alim inhibitorii (SSRI)
grubu ilaglar, dekonjestanlar, beta agonistlerin inhalerler ve oral formlar1 santral sinir
sistemini etkileyerek uyku kalitesini bozarken; hipoglisemik ajanlar, nikotin, alkol,
yartlanma Omrii kisa hipnotikler uykunun stirekliligini etkiler. Ayrica antidepresanlar,
lityum ve antipsikotik ilaglar huzursuz bacak sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri
gibi uyku problemlerini artirabilir. Diiiretikler noktiiriye sebep oldugu i¢in uykuda
boliinmelere ve tekrar uykuya dalmada giicliige yol agarlar. Bizim ¢alismamizda hastalarin
%40’inda c¢oklu ila¢ kullanimi, %48’inde ditiretik kullanimi, %17’sinde antidepresan
kullanim1 ve %19’unda uyku i¢in ila¢ kullanimi mevcuttu ve uyku bozuklugu olan ve
olmayan bireyler arasinda ila¢ kullanimi agisindan fark goziikmemekteydi. Hastalarin
kullandiklar1 ilaglar1 tam olarak bilmemeleri, o6rneklem sayisinmin kiiclik olmasi,
orneklemdeki hastalarin uzun siiredir ayni ilaglar1 kullanmasi sonucu gelistirdikleri

toleranslar bu sonucun nedenleri olabilirler.

Uyku giicliigii yakinmalar1 depresif hastalardaki en yaygin belirtiler arasindadirlar. Bu
bulgu hem klinik hem de epidemiyolojik ornekler icin dogrudur (182,183). Depresif
hastalarin yardim aramalarimi saglayan neden siklikla uykusuzluktur ve uyku
rahatsizliginin  diizelmesi tedaviye uyumun da Onemli bir belirleyicisidir. Kim ve
arkadaslarinin 65 yas ve lizeri 1204 hastay1 iki yil boyunca inceledikleri ¢alismada
insomnianin bu popiilasyonda yaygin ve persistan oldugu, ayrica depresyon ve fiziksel
hastaliklar ile de yakin olarak iligkili oldugu saptanmistir (184). Alameda iilkesinde 50 yas
ve tzeri 2370 olgunun alindig1 bir g¢alismada hastalarin kendi bildirdikleri uyku
bozuklugunun bir yillik izlemde depresyon i¢in prediktér oldugu saptanmistir; fakat bu
calisma sadece Alameda iilkesine ait oldugu ve c¢alismada hastalarin uyku bozukluklarinin
subjektif olarak o6l¢iildigli icin diger popiilasyonlar ve cografik bolgeler igin

genellenemeyecegi  bildirilmistir  (185). Bizim c¢aligmamizin sonucuna goére uyku
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bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda depresif duygu durumunun agisindan fark
goziikmekteydi ancak diger degiskenlerle birlikte degerlendirilince depresif duygu
durumun uyku bozuklugu icin bagimsiz bir degisken olarak kabul edilemeyecegi saptandi.
Bu sonucun ¢esitli nedenleri olabilir. Ornegin calismamizda &rneklemin biiyiikliigii,
depresyon ve uykuyu inceleyen diger calismalara gore daha kiiciliktii. Ayrica hastalarin
depresif duygu durumlar1 sadece geriatrik depresyon Olcegi ile degerlendirilebildi. Daha
objektif dl¢iimlerle degerlendirmeler farkli sonuglar ortaya cikarabilir. Diger bilesenlerin

depresyon iizerine olabilecek bilinmeyen etkileri de bu sonuca neden olabilir.

Uyku solunum bozukluklart (USB) basit horlamadan obstruktif uyku apnesi sendromuna
kadar giden bir spektrumu yansitir. Yasa bagl olarak ortaya ¢ikan bulgularla uyku apne
sendromu bulgular1 arasinda biiyiik benzerlik vardir. Ayirt edilmesi giigtiir. Bu bulgular
horlama, boliinmiis gece uykusu, gilindiiz sekerleme yapma, bilissel bozukluk seklinde
siralanabilir (96). Calismamizda uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda
horlama bileseni agisindan fark saptamadik. Bunun bir¢ok nedeni olabilir. Uykuda
solunum bozukluklari ileri yas, cinsiyet, obezite, ndrolojik bozulma gibi birbirini dogrudan
ya da dolayli olarak etkileyen bir¢ok durumla ortaya ¢ikar ve analizlerde bu faktorler
cakismis olabilir. Hastalarin bir kismi yalniz yasadiklar1 i¢in horlayip horlamadiklarini tam
olarak bilememektedir. Ayrica hastalarin bir kismu horlama konusunda ¢ekingenlik

duyduklart i¢in dogru bilgi vermemis olabilirler.

Morbiditeler siklikla ileri yas ile baglantilidir. Uyku sikayetleri ve farkli hastaliklarin
varliklar1 arasindaki iligki iyi tanimlanmistir (55,186). Popiilasyonun yash segmentinde
komorbiditeler daha yiiksek derecededir ve bu durum uyku bozukluklar1 ve diisiik diizeyde
saglikla iliskili yasam kalitesi ile alakalidir. ileri yasta morbiditelerin prevalansinin artmasi
yaslanma ve uyku sikayetleri arasindaki iliskiyi anlamay1 gii¢lestirmektedir (55). Lee ve
arkadaslarinin bir ¢aligmasinda ¢ok sayida hastaligin varligi ile uyku incelendiginde
hastaliklar birebir degerlendirildiklerinde her zaman uyku sikayetleri ile iliskili
bulunmamistir. Ornegin diyabeti ve artriti olan hastalarda uyku sikayetleri bu hastaliklarn
bulunmadig1 kisilere goére daha fazlayken hipertansiyon ve koroner arter hastaligi
bulunanlarla bulunmayanlar arasinda uyku sikayetleri acisindan fark saptanmamistir (187).
Hastaliklarm belirli kombinasyonlar1 tek bir hastaligi veya ileri yasa gore uykuyu daha

fazla etkileyebilir.
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Uyku sikayetleri komorbid problemlerin sonucu ya da semptomu olabilir. Tiim uyku
sikayetleri komorbiditenin derecesi ile iligkili olarak degismemektedir ve bazilarinin
morbiditelerden ziyade yaslanma siireci ile iligkili oldugu bilinmektedir. Baz1 ¢caligmalarda
uyandiktan sonra uykuya dalma, giin igerisinde yorgun hissetme ve sabah erken uyanma
gibi semptomlarin komorbiditelerin derecesi ile degismedikleri gozlenmistir (188).
Calismamizda uyku bozuklugu olan ve olmayan bireyler arasinda komorbiditeler acisindan
fark saptamadik. Calismamizin 6rnekleminde hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda bir veya iki
eslik eden hastalik bulunmasi, hastalarin yakinmalarinin genellikle agr1 olmasi ve
orneklem boyutunun komorbiditeler ve uykuyu inceleyen diger ¢alismalara gore kiiciik

olmas1 bu sonucun nedenlerinden olabilirler.

Uyku saglikli bir yasam i¢in gerekli fizyolojik ihtiyaglardandir. Bu yiizden yasam
kalitesinde ve iyilik halinde 6nemli bir prediktor oldugu disiiniilmektedir (9). Magee ve
arkadaslarinin orta yash ve ileri yastaki 63408 Avustralyali’nin uyku kalitesi, uyku siiresi
ve yasam kalitesinin incelendigi calismada normalden kisa veya normalden uzun uyku
stiresinin 45-74 yas arasinda yasam kalitesinde bozulma ile iligkili oldugu saptanmigtir
(189). Kursal bolgede yasayan 3097 yashy1 igeren bir ¢alismada uyku siiresi uzayan
kisilerde subjektif saglik algist ve fiziksel fonksiyonun daha ko&tii oldugu saptanmistir
(190). Faubel ve arkadaslarinin ispanya’da 2001 ile 2003 yillar1 arasindaki prospektif
calismasinda <5 saat veya >10 saat uykunun SF-36’nin fiziksel ve mental saglik
skorlarinda kotiilesme ile iligkili oldugu saptanmistir (191). Fakat potansiyel kafa
karnistiric1 faktorler diizeltildikten sonra bu iliski erkeklerde istatiksel anlamliligini 6zellikle
fiziksel rol i¢in kaybetmistir. Bizim calismamizda da bu calisma ile tutarli sonuglar
saptanmigtir. Calismamizda uyku bozuklugu olan ve olmayan bireylerde cinsiyet ve SF-
36’nin tiim bilesenlerinin dagilimi agisindan fark goziikmekteyken, diger bilesenlerle
beraber degerlendirildigince bu farkin anlamli olmadig1 goriildii. Faubel ve arkadaslari ile
bizim calismamizdaki bu sonuclarin ¢esitli nedenleri bulunmaktadir. Uyku problemlerinin
cesitliligine gore uykunun bilesenleri farkli diizeylerde etkilenebilirler. Hem uykuyu hem
de yasam Kkalitesini ayr1 ayri etkileyen faktdrler bulunabilir. Ornegin huzursuz bacak
sendromu yasam kalitesini bozarken, uyku kalitesini de kotiilestirerek indirek yolla da
yasam kalitesini etkiler. Bu sonuglar i¢in ikinci bir agiklama da ters etkilesimlerdir. Uzun
uyku siiresi bazi hastaliklarin ilk semptomu olabilir, subklinik baz1 durumlar uyku siiresini
etkilemis ve bunlarin hem uyku siiresi hem de yasam kalitesi ile iliskileri tespit edilememis

olabilir. Osteoporoz agriya neden olarak uykuyu etkilerken, kalp yetmezliginin baslangi¢
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diizeyleri fiziksel fonksiyonu ve vitaliteyi azaltabilir. Ayrica bilissel zayiflamalar da ug
uyku siireleri ile iliskili olabilir (176). Ugiincii bir agiklama da uyku siiresinde normale
gbre azalma veya artmanin kendi basina yasam kalitesini etkileyen bir faktdr olmasidir.
Uyku ile yasam kalitesi arasindaki iligkiler bu farkliliklar nedeniyle halen net olarak
anlagilamamustir. Cesitliligin oldugu genis 6rneklemli, ¢ok merkezli kontrollii caligmalar

gerekmektedir.

Calismamizda 6rneklem boyutunun uykuya iliskin faktorleri inceleyen diger ¢aligmalara
gore kiiciik olmasi limitasyonlarimizdan biridir. Ayrica klinigimize sadece agr1 sikayeti ile
yatan hastalar incelenmistir. Agrinin basli basina hem uykuyu hem de yasam kalitesini

etkilemesi sonuglarimizi etkilemektedir.

Medical Outcomes Study Uyku skalasinin Tirk popiilasyonunda heniiz gegerlilik ve
giivenirlik ¢aligmasi olmamasi da diger bir limitasyondur. Ancak bu skala Tiirkiye’deki
calismalarda kullanilmakta ve giivenilir sonuglar vermektedir. Depresif duygu durumunun
sadece geriatrik depresyon Olgegi ile incelenmesi de diger bir limitasyondur. Ayrica
hastalarda giindiiz asir1 uykululugu yasam kalitesi ve biligsel durum gibi bir¢ok faktorde
etkili olmasina ragmen sadece MOS-SS’teki sorularla sorgulanmis ve tek bagina bir faktor

olarak incelenememistir.

Sonug¢ olarak; bizim caligmamizda geriatrik bireylerde uykuyu etkileyecegi diisiiniilen
faktorler bir arada degerlendirildiginde sadece SF-36 mental saglik skoru dagilim

acisindan fark saptanmustir.
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6. SONUC

Bu calisma ile asagida siralanan sonuglar elde edilmistir.

1. Calisma grubumuzda bireylerin %48’inde uyku bozuklugu saptanmistir.
2. Uykuyu etkileyecegi diislinlilen faktorler bir arada degerlendirildiginde sadece SF-36

mental saglik skoru istatiksel olarak anlamlidir.
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8. EKLER
Ek 1. Medical Outcomes Study Uyku Skalasi (MOS-SS)

1. Son bir ay (4 hafta ) i¢cerisinde uykuya dalmaniz genellikle ne kadar stirdii?
( Birinin etrafina daire ¢izin)

0-15 dakika................... 1
16-30 dakika................. 2
31-45 dakika................. 3
46-60 dakika................. 4
60 dakikadan fazla ......... 5

2. Son bir ay (4 hafta ) icerisinde her gece ortalama kag saat uyudunuz?

Her bir gece i¢in say1yla belirtiniz:

3. Son bir ay ( 4 hafta ) ne siklikla ....
(' her satir i¢in birini daire igine alin)

Her Cogu | Arada | Cok Higbir
zaman | zaman | sirada | Ender | zaman

Uykunuzun sakin olmadigini 1 2 3 4 5
hissettiniz?

(uyurken rahatsizca hareket etmek,
gergin hissetmek, konugmak, vs.)

Sabah uyanana kadar dinlemis 1 2 3 4 5
olmak i¢in yeterli uyku aldiniz?

Nefes darlig1 veya bas agrisiyla 1 2 3 4 5
uyandiniz?

Giin boyunca uyusuk ve uykulu 1 2 3 4 5
hissetiniz?

Uykuya dalmada zorluk ¢ektiniz? 1 2 3 4 5
Uyku siireniz boyunca uyandiniz ve | 1 2 3 4 5
tekrar uykuya dalmakta zorluk

cektiniz?

Gilin boyu uyanik kalmakta zorluk 1 2 3 4 5
cektiniz?

Uykunuzda horladiniz? 1 2 3 4 5
Sekerleme ( 5 dakika veya daha 1 2 3 4 5

uzun) yaptiniz?

Ihtiyacimz olan uykuyu aldiniz? 1 2 3 4 5
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Ek 2. Geriatrik Depresyon Olcegi

Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki

sorularda uygun olan yaniti daire i¢ine aliniz

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz ?
evet hayir

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢cogunu halen siirdiiriiyor
musunuz ?
evet hayir

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz ?
evet hay1r

4) Sik sik caniniz sikilir mi1?
evet hayir

5) Gelecekten umutsuz musunuz?
evet hayir

6) Kafanizdan atamadiginiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik
duydugunuz olur mu?
evet hayir

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?
evet hayir

8) Basiniza kotii birsey geleceginden korkuyor musunuz?
evet hay1r

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?
evet hayir

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?
evet hay1r

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?
evet hayir

12) Disariya ¢ikip yeni birseyler yapmaktansa, evde kalmay1 tercih
eder misiniz?

evet hayir

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?
evet hay1r

14) Hafizanizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz?
evet hayir
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15) Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok giizel birsey midir?
evet hay1r

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiiziinli hissediyor musunuz?
evet hayir

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?
evet hay1r

18) Gegmisle ilgili olarak ¢okea iiziiliiyor musunuz?
evet hayir

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?
evet hay1r

20) Yeni projelere baslamak sizin i¢in zor mudur?
evet hayir

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
evet hay1r

22) Coziimsliz bir durum i¢inde bulundugunuzu diisiiniiyor
musunuz?
evet hayir

23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor
musunuz?

evet hay1r

24) Sik sik kiiciik seylerden dolay1 liziiliir miisiintiz?
evet hayir

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?
evet hay1r

26) Dikkatinizi toplamakta gii¢liik ¢ekiyor musunuz?
evet hayir

27) Sabahlar1 gline baglamak hosunuza gidiyor mu?
evet hay1r

28) Sosyal toplantilara katilmaktan ka¢inir misiniz?
evet hayir

29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu?
evet hay1r

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?
evet hayir
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Ek 3. Standardize Mini Mental Test

Ad Soyad : Yas: Cinsiyet :
Egitim(y1l) : Aktif El : Tarih :
Meslek : Toplam Puan :

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l icerisindeyiz? ()
Hangi mevsimdeyiz? ()
Hangi aydayiz? ()
Bu giin ayin kac1? ()
Hangi gilindeyiz? ()
Hangi iilkede yasiyoruz? ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? ()
Su an bulundugunuz semt neresidir? ()
Su an bulundugunuz bina neresidir? ()
Su an bu binada kaginci kattasiniz? ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa,Bayrak,Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru igslem 1 puan. (100,93,86,79,72,65) ()

HATIRLATMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyormusunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa,Bayrak,Elbise) ()

LiSAN (Toplam puan 9)

a)Bu gordiigiliniliz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat,kalem) 2 puan (20 sn tut)

()
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b)Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin.”Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan ()

¢)Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdylegimi
yapin.”Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye kaylayin ve yere
birakin litfen “Toplam puan 3,siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ()

d)Simdi size bir verecegim. Okuyun ve yazida sdylnen seyi yapin ( 1 puan)

“GOZLERINIiZI KAPATIN” (arka sayfada) ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan) ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ()
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EK 5. Charlson Komorbidite indeksi

Bir Puan

Miyokard infarktiisii (6zge¢mis, sadece EKG degisiklikleri degil)

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiiler hastalik (aort anevrizmasi > 6 cm dahil)

Serebrovaskiiler hastalik(SVH) : TIA veya hafif-orta derecede sekeli olan SVH
Demans

Kronik akciger hastaligi

Konnektif doku hastaligi

Peptik ilser

Hafif karaciger hastalig1 (portal HT harig, kronik hepatit dahil)

Ug organ hasar1 olmayan diabetes mellitus (diyet ile kontrollii diabetes haric)
iki Puan

Hemipleji

Orta veya siddetli bobrek hastaligi

Ug organ hasar1 olan diabetes mellitus (retinopati, néropati, nefropati veya kirilgan
diabetes)

Metastatik olmayan tiimor (tanidan itibaren > 5 y1l gegmemis olmali)
Losemi (akut veya kronik), lenfoma

Uc Puan

Orta veya ileri derecede karaciger hastalig:

Alt1 Puan

Metastatik solid timor

AIDS (sadece HIV pozitif haric)

40 yastan sonraki her on yil icin birer puan
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Ek 6. Kisa Form-36 (SF-36)

YONERGE: Bu tarama formu size saghigimizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettifinize ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi
izlemekte yardimci olacaktir.

Biitiin  sorular1  belirtildigi  sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel Olarak Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz? (Birinin etrafina daire ¢izin)

Mikemmel.........cccoeeeiiiieiiieeieeeeeee e 1
COK 1Y Tuuiiiiiieiiieeieeeie ettt ens 2
7 TSSOSO 3
Fena degil......ccooooiiiiiiiiiieeeee 4
KOttt 5

2. Gegen Seneyle Karsilagtirildiginda Simdi Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz? (Birinin
etrafina daire ¢izin)

Bir y1l dnceye gore ¢ok daha iyi.......cccceeveverieenennne. 1
Bir y1l 6nceye gore daha iyi........cccceeeieenvieviennennen. 2
Hemen hemen ayni.........cccooceeeiieniiiiiiiniiiiieieee, 3
Bir y1l 6nceye gore daha Kotii.........ooveevveeniieniienenns 4
Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotii.......coceeeeeeeennnee. 5

3.Asagidaki normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi1 faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet Evet Hayir
. Oldukca biraz hig

FAALIYETLER

kisithiyor kisithyor kisitlamiyor
a)Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir 1 2 3
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla
ugragsmak
b)Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa 1 2 3
kaldirmak, siiptirmek, yiirliylis gibi hafif spor
yapmak
c)Carsi-Pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d)Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e)Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f)Egilmek, diz ¢cokmek, yerden birsey almak 1 2 3
g)Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h)Birka¢ yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1)Yiliz metre yliriimek 1 2 3
j)Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
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4.Gegctigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle agagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

EVET HAYIR
a.l s yada dig1 ugraslariniza verdiginiz zamani 1 2
kismak zorunda kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler,temizlenmeyen ev gibi........ )
c.Yapabildiginiz is tlirlinde yada diger 1 2
faaliyetlerde kisitlanmak
d.Is yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2

5.Gegctigimiz bir ay (4 hafta)igerisinde veya diger faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz
nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
karsilagtiniz m1? (Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

EVET HAYIR
a.s ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani | 1 2
kismak zorunda kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azinmi yapabilmek | 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi......)
c.Is yada diger ugraslar1 her zaman gibi 1 2
dikkatlice yapmamak

6.Son bir ay (4 hafta) i¢erisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal

faaliyetlere ne 6lciide engel oldu?
(birinin etrafina daire ¢izin)

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta)icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu? (birinin etrafina

daire ¢izin)

Cok hafif......cccviiiieeeeee e
Hafif . oo,
Orta hafiflikte........cccocveevieriiiiiecieeeeeee,
Asiriderecede.........ooooviiiiiieiiiiiiieee e
Cok asirr derecede........ccveeeveeeceiieeciieeeiieeeieeeene.

..... 2
...... 3

8. Son bir ay(4 hafta) icerisinde agri normal iginize(ev disinda ve ev isi) ne kadar engel

oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)

Hig olmadi.........oooouiiiiiiieiieccee e 1
BIlaz....ooooiceeeee e 2
Orta derecede........covvieviiieciiieeieeceeceee e 3
B DY et 4
COK faZI@...ccuiiieiiecee e 5




9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin
cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari- (Her satirda bir sayinin etrafini

daire ¢iziniz)

Her ogu Arada ok | Higbir

Zaman Z(ilrr%an Epeyce Sirada E(ilder Zargnan
a..Kenc.hI}lzl hayat dolu 1 5 3 4 5 6
hissettiniz?
b.C0}< sinirli bir kisi 1 5 3 4 5 6
oldugunuz?
c.Hicbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
1.Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta)igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz yada
duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

Her zaman............oooooiiiiiiiiiieeceeeee e 1

COZU ZAMAN......cuviieiiieeiie e 2
BazZen....ovoeeiiiiii e 3
COK @NACT ...t 4
Hichir zaman...............ooooviiiiiiiiiececeee e 5

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle | Cogunlukla - Gok Kesinlikle
- - Bilmiyorum kere
Dogru Dogru Yanlis
yanlig
a.Baskalarindan biraz
dahavkolay“h'c.l.st% 5 3 4 5
oldugumu tistinliyorum
b.Bende tanidigim
herkes kadar 2 3 4 5
saglikliyim
c:Sagllg.1m1n koti ) 3 4 5
gidecegini santyorum
d.Sagligim iikemmeldir 2 3 4 5
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