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ÖZET 

Yaşlı hastalar çok çeşitli uyku bozuklukları açısından risk altındadırlar. Kronik uyku 

bozuklukları; duygu durumda bozulma, yaşam kalitesinde azalma, kaza risklerinde ve 

sağlık hizmetlerinden faydalanma talebinde artma ile ilişkilidir. Özellikle yaşlı 

popülasyonda yetersiz ve etkisiz uyku; önemli derecede artmış morbidite ve mortalite, 

azalmış yaşam kalitesi, artmış depresyon ve anksiyete oranları, denge ve ambulasyonda 

zorluk, düşme riski ve bakıcı ihtiyacının artması ile ilişkilidir. Bu yüzden bu bozukluk 

klinik dikkat ve araştırmayı gerektirmektedir. Bu çalışmadaki amacımız geriatrik 

hastalarda uyku bozuklukları ile ilişkili faktörleri saptamak, bunların yaşam kalitesi 

üzerine etkilerini incelemek, fiziksel fonksiyon, depresyon ve anksiyete semptomları, 

psikolojik iyilik ve psikofarmasötik alımı arasındaki ilişkileri gözlemlemektir. 

Çalışma 65 yaş üstü, mini mental test skoru 11’den fazla olan, fonksiyonel ambulasyon 

ölçeği 4 veya üzerinde olan 100 hasta üzerinde gerçekleşti. Ağır inme veya diğer nörolojik 

hastalık, ağır bilişsel bozukluk, ağır psikiyatrik bozukluğu olan hastalar dışlandı. Hastalar 

uyku problemleri olan ve olmayan olarak iki gruba ayrıldı. Medical Outcomes Study uyku 

skalası (MOS-SS) ile bireylerin uyku durumları değerlendirildi. Geriatrik depresyon ölçeği 

ile depresif duygu durum belirlemesi yapıldı. Charlson komorbidite indeksine göre 

komorbidite düzeyleri belirlendi. SF-36 anket formu ile de yaşam kaliteleri değerlendirildi. 

Çalışma grubumuzda bireylerin %48’inde uyku bozukluğu saptadık. Geriatrik bireylerde 

uykuyu etkileyeceği düşünülen faktörler bir arada değerlendirildiğinde sadece SF-36 

mental sağlık skoru istatiksel olarak anlamlı bulundu.  

Anahtar sözcükler: Geriatrik uyku, MOS-SS, yaşlılıkta yaşam kalitesi, yaşlılarda 

depresyon 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yaşlı hastalar çeşitli uyku bozuklukları açısından risk altındadırlar (1). Özellikle yaşlı 

popülasyonda yetersiz ve etkisiz uyku; önemli derecede artmış morbidite ve mortalite, 

azalmış yaşam kalitesi, artmış depresyon ve anksiyete oranları, denge ve ambulasyonda 

zorluk, düşme riski ve bakıcı ihtiyacının artması ile ilişkilidir (2,3). Uyku problemleri 

yaşlanmanın normal bir bölümü olmamasına rağmen, yaş ile uyku bozukluklarının sıklığı 

artar (4). Yaşlılıkta uykuya başlama ve uykuyu sürdürmede zorluk yaygındır, bu kişiler 

aynı zamanda gün boyu uykululuk çekerler (5). İnsomnia sıklıkla depresyonun bir 

semptomu olarak görülebilir, aynı zamanda depresyona bir öncüdür ve artmış major 

depresyon riski ile de ilişkili olabileceği saptanmıştır (6,7). Kronik uyku bozuklukları; 

depresif duygu durum, azalmış yaşam kalitesi, artmış kaza riski ve sağlık hizmetlerinden 

faydalanma talebinde artış ile ilişkilidir. Bu yüzden bu bozukluk klinik dikkat ve 

araştırmayı gerektirmektedir. Daha önce genel popülasyonda insomnianın farklı 

prevalansları bildirilmiştir: Los Angeles’ın metropolitan bölgelerinde %32,2, San 

Marino’da %13,4, Avusturya’da %25, İsviçre’de %26,2, İsveç’te %12 ve Japonya’da 

hastaneye yeni başvuran hastalarda %11,7 olarak saptanmıştır (8). Türkiye’de 887 

postmenapozal kadındaki yapılan bir çalışmada %54 oranında uyku bozukluğuna 

rastlanılmıştır (9).  

Primer insomnianın dışında, komorbid hastalıklar, medikasyonlar ve psikososyal faktörler 

de yaşlılıkta uyku bozukluklarının ortaya çıkışına katkıda bulunabilir (6,7).  Hastanede 

yatış süresince uyku yoksunluğunun arttığı gözlenmiştir, fakat şimdiye kadarki bilgi 

birikimlerine göre cerrahi dışı kliniklere kabul edilen yaşlı olgulardaki değerlendirmelerde 

yetersizlik vardır; hastanede yatan hastaların uyku paternleri ile ilgili çalışmaların çoğu 

yoğun bakım ünitesindeki erişkinlerle düzenlenmiştir (4). Hastanelerde çevresel faktörler, 

sirkadiyen regülasyon bozuklukları ve akut klinik problemler gece uykusu ile çakışabilir. 

Ayrıca uyku şikâyetleri taburculuktan sonra aylar boyunca devam edebilir (10).  

Uyku şikâyetleri olan yaşlı hastaların klinik değerlendirilmesi multidisipliner bir yaklaşımı 

gerektirir. Uyku bozukluğunun değerlendirilmesi esas şikâyeti odaklayan bir medikal 

hikâye alınarak başlar: var olan hastalıklar, geçmişteki uyku hikâyesi, eski ve yeni ilaç 
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kullanımları (selektif serotonin geri alım inhibitörleri, antipsikotikler, kolinesteraz 

inhibitörleri, antikolinerjikler), ilaçların alınma zamanları ve dozajları sorgulanmalıdır (1). 

Hastalara tiroid, böbrek, karaciğer fonksiyon testleri uygulanmalı ve hematolojik sistem 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. Sigara, alkol ve kafein alımı, egzersiz gibi yaşam şekli 

alışkanlıkları uyku bozukluklarını etkileyebilecekleri için sorgulanmalıdır.  

Bu bilgilerden yola çıkarak bu çalışmadaki amacımız; geriatrik hastalarda uyku 

bozuklukları ile ilişkili faktörleri saptamak, bunların yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

incelemek, fiziksel fonksiyon, depresyon ve anksiyete semptomları, psikolojik iyilik ve 

psikofarmasötik alımı arasındaki ilişkileri gözlemlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Yaşlılık Kavramı 

Yaşlılık, insanoğlunun doğumdan başlayarak yaşadığı kaçınılmaz ve geri dönülmesi 

mümkün olmayan, ölümden önce yaşanan ve kişinin gerek fiziksel, gerekse zihinsel 

yönden, bağımsızlıktan bağımlılığa geçtiği dönemdir (11,12). Yaşlılık çevresel faktörlere 

uyum sağlayabilme yeteneğinin giderek azalması olarak da tanımlanmaktadır (13). 

Biyolojik yaşlılık yumurtanın döllenmesi ile başlayan ve ömür boyu süren olgudur. Sosyal 

yaşlılık kültürel duruma ve sosyal özelliklerine göre toplumdan topluma değişmektedir. 

Kronolojik yaşlılık,  geçen zamana göre bir yıllık birimler esas alınarak yapılan yaşlılık 

tanımına karşılık gelmektedir (14). Patolojik yaşlanma ise normal yaşlanma süreci ile 

etkileşen patolojik olayların tümünü kapsamaktadır (15,16).  

Yaşlanma ile birlikte insan vücudu ve psikolojisinde ‘’bireye özgü’’ pek çok değişiklik 

meydana gelir ve aslında ‘’yaşlı’’ kavramını doğuran ‘’yaşlılık’’ kavramıdır. Zaman 

içerisinde oluşan bu bireye özgü değişiklikler nedeniyle yaşlı kavramının yaşa bağlı olarak 

tek ve tartışmasız sınıflamasını yapmak mümkün değildir. Ancak literatürde en çok kabul 

gören sınıflamalara göre, 65 yaş ve üzerindeki bireyler sağlık durumları ve 

fonksiyonelliğine bakılmaksızın ‘’yaşlı’’ olarak adlandırılmaktadır. 65-74 yaş için erken 

(genç) yaşlı, 75-84 yaş için yaşlı ve 85 yaşın üzeri ileri yaşlı olarak kabul edilmektedir.  

 

2.1.1. Dünyada Yaşlanma 

Yirminci yüzyıl ile birlikte gelişen en önemli kavram “toplumların yaşlanması”dır. Tıp, 

bilim ve teknoloji üçgenindeki gelişmeler ve doğum oranlarındaki azalma bu süreçte temel 

taşı oluşturmuştur. Doğurganlığın yenilenme düzeyinin altına düşmesinin bir yansıması 

olarak öncelikle çocuk nüfusta, ardından da genç ve orta yaşlı nüfusta beklenen azalmayı 

takiben yaşlı nüfusun hem oransal, hem de sayısal artışı kaçınılmazdır. 1975 yılında tüm 

dünyada toplam doğurganlık hızının yenilenme düzeyinin altında olduğu 22 ülke var iken, 

günümüzde bu durumda olan ülke sayısı 70’e ulaşmıştır. Yapılan tahminlere göre de 2025 

yılında 120 ülke olacaktır. Öte yandan sağlık alanındaki gelişmeler sonucunda tüm 
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yaşlardaki yaşam beklentisinin artması, her yıl yaşlı nüfus grubuna dahil olan insan 

sayısının fazlalaşması ile sonuçlanmaktadır (17,18). Özellikle endüstrileşmiş ülkelerde 

sağlık hizmetlerinin paylaşımı ve sosyal güvenlik hakları gibi sorunların ortaya çıkması 

toplumları sosyal ve politik açıdan adeta bir açmazla karşı karşıya bırakmıştır. Gerekli 

sosyal destek sistemleri oluşturulmadan ortaya çıkan yaşlı nüfustaki patlama halen yılda 

%2,5 oranında bir artışla devam etmektedir ve bu toplam popülasyondaki artış oranından 

çok daha fazladır (Şekil 2.1. ve Şekil 2.2). Bugün dünya üzerindeki toplam nüfusun %10’u 

65 ve daha yukarı yaşlardaki nüfusu oluştururken; 2050’de bu oranın %16'nın üzerine 

çıkması beklenmektedir (Şekil 2.3). Günümüzde dünyadaki gelişmiş ülkelerde 65 yaş ve 

üzerinde 146 milyon insan olduğu tahmin edilmektedir ve bu yaş grubunun 2020’de 232 

milyon civarında olacağı, 2030 yılında ise 1,4 milyara ulaşacağı ön görülmektedir. 

ABD’de 2030 yılında her beş kişiden birinin 65 yaş üzerinde olacağı ifade edilmektedir. 

En hızlı artan popülasyon ise 85 yaş ve üzerindeki gruptur. Avrupa en hızlı yaşlanma 

oranlarına sahip kıta iken, Afrika yoksulluk ve HIV-AIDS nedeniyle en yavaş yaşlanan 

kıta özelliğini korumaktadır (19,20). 

 

 

Şekil 2.1. Dünya Nüfusunun Yapısı 2000  
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Şekil 2.2. Dünya Nüfusunun Yapısı 2025 

 

 

 

Şekil 2.3. Dünya Nüfusunun Yapısı 2050 
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2.1.2. Türkiye’de yaşlanma 

Mevcut demografik eğilimlerin devam edeceği varsayımından hareketle yapılan 

hesaplamalar, tüm dünyadaki beklentilere paralel olarak 21. yüzyılın Türkiye’de de yaşlı 

yüzyılı olacağına işaret etmektedir. Değişen yaş yapısı ile birlikte özellikle yüzyılın ikinci 

yarısında, yaşlı nüfusun sosyal, demografik ve ekonomik açıdan Türkiye’de de önem 

kazanması beklenmekte; 2050 yılında Türkiye nüfusunda 16 milyon civarında yaşlının 

bulunacağı öngörülmektedir. Türkiye’de son 20 yılda doğurganlık oranındaki azalma, 

nüfus kompozisyonunda önemli değişikliklere neden olmuştur. Altmış beş ve yukarı 

yaştakilerin oranı 2005 yılında %5,9’a ulaşmıştır ki, bu 4249000 kişi demektir. Devlet 

Planlama Teşkilatı tarafından hazırlanan projeksiyonlar; 2005 yılında 6147000 olan 60 yaş 

ve üzerindeki kişilerin sayısının 2015 yılında 8444700, 2025 yılında ise 12055400 

olacağını bildirmektedir. 

Türkiye’de hayatta kalma beklentisi 2005 yılı itibari ile 70,8 yıl iken; bu beklentinin 

2015’de 72,3 yıl, 2023’de ise 74,1 yıl olacağı ön görülmektedir. Devlet İstatistik Enstitüsü 

raporları ise doğuşta beklenen yaşam süresinin 2007 yılında 71,7 iken, 2050 yılında 77,3 

(erkekler için: 74,3, kadınlar için: 80,4) olacağını belirtmektedir. Böylesi bir durum 

hedeflenen ve yürütülen plan ve programlar açısından önem taşımaktadır (21-24). 

 

2.1.3. Yaşlanma Olgusu 

Dünya Sağlık Örgütü’nün yaptığı bir ayrıma göre, 45-59 yaş arası orta yaş, 60-74 yaş arası 

yaşlılık, 75-89 yaş arası ileri yaşlılık, 90 ve üstü ise ihtiyarlık kategorisine alınmıştır. 

Biyolojik yaşlanma böyle bir gelişimi zorunlu kılmakla birlikte, bu değerlendirmenin kesin 

ve değişmez olduğu söylenemez (19,20). 

Yaşlanmanın karakteristik özellikleri; organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma, 

homeostatik kontrolde azalma (termoregülasyon sisteminde bozukluk, baroreseptör 

duyarlılığında azalma),  çevresel faktörlere uyum sağlayabilme yeteneğinde azalma 

(pozisyon değişikliği ile ortaya çıkan ortostatik hipotansiyon, değişen ısıya adaptasyonda 

zayıflık) ve  stres cevap kapasitesinde azalmadır (ateş, anemi). Yaşlanmaya bağlı olarak 

ortaya çıkan ve giderek artan bu kayıpların sonunda kişi hastalıklara ve yaralanmalara karşı 

korunmasız bir hale gelmektedir. Günümüzde eskiye oranla daha uzun yaşama şansına 
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sahip olmanın yaşam kalitesi artmadan bir anlamı olmayacağı ve sağlık beklentisinin 

yaşam beklentisinden çok daha önemli olduğu vurgulanmaktadır. Dolayısı ile genç 

popülasyonda tıbbın hedefi tedavi iken geriatrik populasyonda esas hedef hastaların yaşam 

kalitesinin korunmasıdır (17,18).   

 

2.1.4. Yaşlılık Algısı 

Gerek toplumsal, gerekse kişisel açıdan yaşlılığın bir sorun olarak algılanmasının temel 

nedeni; yaşlı bireyin kendine yetememesinden kaynaklanmaktadır. Fiziksel ve mental 

kayıplar, günlük yaşam ve kendine bakım aktivitelerinde bağımsız olamaması ve bir 

başkasına gereksinim duyması yaşlılığı sıkıntı verici bir duruma getirmektedir. Bu 

durumdaki yaşlılar için ya evde bakıma ya da kurum bakımına gereksinim duyulmaktadır. 

Bu süreçte sosyo-ekonomik düzeyde düşüklük olması da göz ardı edilmemesi gereken bir 

başka sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaşlanmaya bağlı yeti kayıpları ve hastalıklar 

nedeni ile tedavi ve rehabilitasyon giderlerinin artması, yaşlı sağlığına yönelik çalışmalara 

sadece gereksinimin değil ilginin de artmasına neden olmaktadır (25,26). 

Ankara’da Hacettepe Üniversitesi GEBAM tarafından gerçekleştirilen 1300 yaşlı bireyin 

incelendiği araştırmada yaşlılığın olumlu yönlerini saygı görmek (%84,4), emekli olmak 

(%74,7), dinlenmek (%63,8), daha az sorumluluk taşımak (%55,3), her şey için daha çok 

zaman ayırabilmek (%50,8), daha önce yapılamayan işler için fırsat bulmak (%35,7) olarak 

tanımlayan yaşlılar; yaşlılığın olumsuz yönlerini ise yorgun hissetmek (%71,7), hastalık 

(%68,8), hayatın sonu (%55,8), sevdiklerini kaybetmek (%52,8), yalnız kalmak (%49,8) ve 

başkalarına muhtaç olmak (%40,9) olarak tanımlamışlardır. Çalışmaya katılan bireylerin 

yarısı (%49,6) önemli sağlık sorunları olduğunu ifade ederken, diğer yarısı (%49,7) ciddi 

bir sağlık sorunları olmadığını bildirmişlerdir. Her beş yaşlıdan birisi kendisini çok sağlıklı 

hissettiğini söylemiş, buna karşılık yaşlı bireylerin beşte dördü halen süregelen bir hastalığı 

olduğunu ifade etmiştir. Yaşlıların beşte biri, eşi ölmüş olanların ise üçte biri yalnız 

yaşamaktadır. Az bir bölümü (%7) günlük yaşamda başkalarının yardımına muhtaç 

olduklarını bildirmiştir (27).  

Huzurevleri veya bakımevleri yaşlıların akranları ile birlikte anlamlı bir paylaşım ortamı 

yaratılmasına yarar sağlayabilmektedir. Bununla birlikte son yıllarda yoğun bir şekilde 

tartışılan “yerinde yaşlanma”, yaşlılara ve ailelerine yaşlıların alışkın oldukları kendi ev 
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ortamında en az sorunlar ile yaşayabilmesi için gerekli desteğin sağlanması ve bunun için 

toplum kaynaklarının aktarılması esasına dayanmaktadır. Pek çok dünya ülkesinde 

benimsenen bu görüşe göre amaç; yaşlı insanların toplum içinde yaşayıp, normal bir sosyal 

yaşam sürdürmeleri ve buna bağlı olarak da fiziksel ve ruhsal sağlıklarından daha fazla 

keyif almaları ve üretkenliklerini sürdürebilmeleridir. Toplum temelli yaşlı bakım 

hizmetlerinin amacı huzurevlerine erken başvuruların önlenmesidir (19,20). 

 

2.1.5. Yaşlılar Açısından “İyilik Hali” 

Yaşlılar açısından genel anlamda “iyilik hali” beş açıdan ele alınabilir; 

a) Fiziksel iyilik: Bilinçli ve düzgün beslenme alışkanlıkları geliştirmek, düzenli fiziksel 

aktivite yapmak ve zararlı alışkanlıklardan uzak durmaktır. 

b) Manevi iyilik: Yaş ilerlemiş olsa da kişinin yaşamda bir amacının olması, güçlü etik 

de¤erlere ve ahlaka sahip olmasıdır.  

c) Zihinsel iyilik: Zihnin sürekli olarak öğrenmeyle uyarılması, problem çözebilme ve 

yaratıcılık süreçlerinin devam etmesidir.  

d) Sosyal iyilik: İyi ilişkilerle güzel iletişim kurulabilmesi, topluma ve çevreye pozitif 

katkıda bulunabilmek için çaba gösterilmesidir. 

e) Duygusal iyilik: Başkalarına ve kendisine karşı olan düşünceleri anlayabilme, duygusal 

açıdan dengede olabilmeyi başarmaktır. 

Yaşlılara yönelik olarak geliştirilecek politikalarda ileriye dönük çok yönlü planlamaların 

yapılması ve söz konusu parametrelerin göz önüne alınması gerekmektedir. 

 

2.1.6. Yaşlılık ve Sağlık 

Genel olarak sağlık; “Bedensel, ruhsal ve sosyal bakımlardan tam bir iyilik halidir” 

şeklinde tanımlanmaktadır. İleri yaş grubunda bildirimi yapılmayan hastalık sayısı çok 

yüksektir. Pek çok sorun yaşlının kendisi veya yakınları tarafından “yaşlılıktandır” denerek 
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göz ardı edilmektedir. Oysa bu belirtiler tedavisi mümkün olan bir hastalığın habercisi 

olabilir fakat hekime başvurulmadıkça ya tedavi edilemez, ya da iyileşmesi gecikerek 

kişiyi günlük yaşamında bağımlı hale getirir. Altmış beş yaş ve üzeri kişilerin çoğunda bir 

veya iki kronik hastalık bir arada bulunmaktadır. Bu nedenle hastanelerde en uzun süre 

kalan hastalar ileri yaş grubundakilerdir. 

Yaşlılardaki süreğen hastalıklar, yaşam kalitesinde bozulmaya ve ciddi boyutlara varan 

sağlık harcamalarına neden olarak ekonomik açıdan da ağır bir yük oluştururlar. Hastalık 

ve yeti yitimi gibi riskler yaşlı insanlarda belirgin bir artış göstermelerine rağmen, sağlığın 

bozulması yaşlanmanın doğal bir sonucu değildir. Çoğu kronik hastalığa bağlı yeti kaybı 

ve ölüm koruyucu önlemlerle azaltılabilir. Bu aşamadaki en önemli kritik sorun yaşlıların 

sağlık gereksinimlerinin karşılanması konusunda yeterli bilgi birikiminin olmamasıdır. 

Dolayısı ile yaşlılığın çoklu sorunlarını irdeleyen kapsamlı araştırmalara ve ülkemizin 

gerçekleri doğrultusunda çözüm önerilerinin geliştirilmesine gereksinim vardır (28-31). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün açıklamalarında dünya nüfusunun yaşlanması ile birlikte kanser, 

diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, kronik akciğer hastalıkları ve başta demans olmak 

üzere mental hastalıkların arttığı bildirilmiştir. Ayrıca yaşla beraber gelen komorbiditelerin 

artmasında en önemli faktörler olan sigara, sedanter yaşam tarzı, obezite, sağlıksız ve 

bilinçsiz beslenme gibi olumsuz faktörlerin önüne geçilebilmesi için kapsamlı çalışmaların 

yapılması gerektiği belirtilmektedir. 

Yaşlı hastanın değerlendirilmesi aşamasında işitsel, görsel ve algılamadaki bozukluklar ilk 

aşamada ele alınmalı, yardımcı cihaz kullanıp kullanmadığı sorulmalı ve eğer kullanıyorsa 

cihazın uygun olup olmadığı irdelenmelidir. Genellikle yaşlı hastanın bellek eksikliği veya 

demansı olduğundan bir aile üyesinin veya hastanın bakımını üstlenen kişinin öyküyü 

onaylaması yararlı olacaktır. Bir diğer önemli nokta da yaşlının beslenme özelliklerinin 

belirlenmesi ve uygunluğunun değerlendirilmesidir. Hastaların aktivitelerini yapabilme 

yeteneğinin ölçümü için günlük yaşam aktivitelerine yönelik ölçekler kullanılmalıdır. 

Geriatrik grupta değerlendirilmesi gereken diğer alanlar ise şöyle sıralanabilir: suistimal ve 

ihmal, afektif bozukluklar, hastabakıcı stresi, bilişsel bozukluklar, bası yaraları, diş 

sorunları, düşmeler, beslenme yetersizlikleri, yürüyüş anormallikleri, işitme bozuklukları, 

inkontinans, tekrarlayan infeksiyonlar, osteoporoz, ayak sorunları ve bakımı, çoklu ilaç 

kullanımı, rehabilitasyon gereksinimleri, uyku ve görme bozuklukları (30,32,33).  
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2.1.7. Yaşlılarda Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi kavramı kişinin fiziksel sağlığını, ruhsal durumunu, bağımlılık düzeyini, 

sosyal ilişkilerini, kişisel inançlarını ve çevrenin göze çarpan özelliklerini içine alan genel 

bir kavramdır (34). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), yaşam kalitesini bireylerin kültürel 

bağlamları içindeki yaşamlarını, yaşamlarındaki değer sistemlerini ve hedeflerini, 

standartlarını ve ilgilerini algılamaları olarak tanımlamaktadır (13). 

Yaşlıların günlük faaliyetlerini yerine getirmede başkasına bağımlı hale gelmesi yaşam 

kalitesini azaltmakla beraber sosyal sorunlara da neden olmaktadır (35). Ev ve aile ile ilgili 

konular, yaşamdan alınan doyum, çalışma durumu, sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliği ve 

kullanılabilirliği yaşlıların yaşam kalitelerini etkileyen önemli değişkenlerdir (36). 

Yaşlı kişilerde kronik dejeneratif hastalıkların sıklığı toplumun geri kalan kısmından 

anlamlı derecede daha fazladır. Yaşlılık döneminde, beraberinde gelen kronik hastalıklar 

yüzünden toplum içindeki aktiflik kısıtlanmakta ve yaşam kalitesi de düşmektedir (37).  

Yaşlı refahının sağlanmasında yaşam kalitesinin iyileştirilmesi geniş kapsamlı bir yaklaşım 

olarak ele alınmaktadır. DSÖ tarafından önerilen tedbirler doğrultusunda ABD’de yaşlılara 

yönelik faaliyet gösteren kuruluşlarda yaşam kalitesini belirleme ölçütleri kullanılmaktadır. 

Bu ölçütlere göre konut koşulları ve donanım uygun hale getirilmeli, yeterli ve dengeli 

beslenme sağlanmalı, gelir düzeyi yeterli hale getirilmeli, giyim ihtiyaçları karşılanmalı, 

sağlıklı aile ilişkileri kurulmalı ve tüketici davranışları belirlenmelidir (13). 

Yaşam kalitesini değerlendirmek, ülkemizde yaşlılara sunulan hizmetin kalitesini 

değerlendirmede önemli yer tutmaktadır. Ancak araştırmalar yaşlılara sunulabilecek 

hizmetlerin belirlenmesinde, sunulan hizmetin kalitesini değerlendirmede ve yaşam 

kalitesini geliştirmek için müdahaleleri belirlemede yetersiz kalmaktadır. Ülkemizde 

büyük şehirlerde bulunan sürekli bakım ve rehabilitasyon merkezlerinin kapasitesinin hızla 

artırılmasına büyük ihtiyaç duyulmaktadır. Evlerinden çıkamayacak durumda olan 

yaşlılara yönelik hizmet ağının bir an evvel başlatılması gerekmektedir. Yatılı kurumlarda 

yaşlıya hizmet veren personelin bu alanda mutlaka eğitimden geçmesi sağlanmalıdır. 

Yaşlının bakımından sorumlu aile üyelerinin yaşlıya yönelik doğru yaklaşım ve 

davranışları konusunda bilgi sahibi olmalarını sağlamak gerekmektedir. Yaşlıların ek iş 
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bulup çalıştırılmaları yerine ekonomik düzeylerinin yükseltilmesi için ek kaynaklar 

bulunması gerekmektedir (13).  

Yaşlılık kaçınılmazdır ancak özürlülük ve buna bağlı bağımlılık gereksiniminin en az 

düzeyde tutulabildiği ve yaşam kalitesinin artırılabildiği bir yaşlılık mümkündür (37).  

 

2.2. Uyku 

Uyku karmaşık yollarla birbirini etkileyen homeostatik ve sirkadiyen mekanizmalar 

tarafından kontrol edilen, nöral aktivitenin değişen biçimlerini gösteren bir durumdur (38). 

Uyku; organizmanın çevreyle iletişiminin, değişik şiddette uyaranlarla geri döndürülebilir 

biçimde geçici, kısmi ve periyodik olarak kaybolması durumu olarak da tanımlanır (39).   

 

2.2.1. Normal Uyku ve Evreleri 

Uykunun başlaması bir dizi aktivite sonucu oluşmaktadır. Vücut ısısı ve kortizon düzeyi 

düşmekte, melatonin salgısı artmakta, organizma sirkadiyen ritme uygun olarak uykuya 

girişe hazırlanmakta ve santral sinir sisteminde subkortikal bölgelerde norepinefrinerjik 

inhibisyon başlamaktadır. Bu sırada dorsal rafe nükleuslarında (DR) serotonerjik 

aktivitenin artması dikkati çekmektedir. Böylece derin uyku ortaya çıkmakta, uyku 

derinleştikçe de adrenerjik sistemdeki inhibisyon artmaktadır. İnhibisyon sürdükçe 

subkortikal bölgelerde kolinerjik sistem aktive olmaya başlamakta ve kolinerjik aktivite 

belirli bir noktayı aştığında hızlı göz hareketi (rapid eye movement, REM) dönemi ortaya 

çıkmaktadır (40). 

Uyku yapısı terimi, uykunun evrelerini ve bunların birbiri ile olan ilişkisini tanımlamak 

amacı ile kullanılır. Uykunun başlıca iki evresi vardır: Non-REM (N-REM) ve REM 

evresi. N-REM uykusu ortodoks, yavaş dalga uykusu; REM uykusu ise paradoks, aktif 

uyku olarak da adlandırılmaktadır. N-REM uykusu kendi içerisinde dört alt evreye sahiptir. 

Bu dört N-REM evresi (evre 1, 2, 3 ve 4) uyku derinliği ile paralel olarak birbirini takip 

eder ve uyarılma esiği evre 1’de en düşükken evre 4’te en yüksektir (41). 
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Uyku esnasındaki elektroensefalografik aktivitenin tanımlanması ile ilgili ilk çalışmalar 

Loomis ve arkadaşlarına aittir (42). Bu araştırmacılar uykunun beş evreden oluştuğunu 

bildirmişler, bununla birlikte REM uykusunu tanımlayamamışlardır. Aserinsky ve 

Kleitman (1953) ise elektrookülografinin de (EOG) yardımıyla REM uykusunu ayırt 

etmişlerdir. Standart uyku evreleme sistemi elektroensefalografi (EEG) ve EOG’ye 

elektromiyografi (EMG) eklenmesiyle modifiye edilmiştir. EMG’nin eklenmesi, REM 

uykusu ile kas atonisi arasındaki ilişkinin gösterilmesini sağlamış ve REM uykusu için 

güçlü bir belirteç elde edilmiştir. N-REM’in dört evresi birbirinden EEG ile ayrılır. 

Uluslararası kabul görmüş “standart elektrot yerleştirme sistemi” ile kafa derisine 

yerleştirilen elektrotlar yardımı ile EEG kayıtları yapılır. EOG ile göz hareketlerinin 

kaydedilmesinin başlıca sebebi, REM uykusunun temel belirtisi olan hızlı göz hareketlerini 

yakalamaktır. EOG kayıtları gözün önünden arkasına doğru olan küçük elektropotansiyel 

farklılıklarının kaydedilmesi esasına dayanır. Standart EOG yerleşimi sağ dış kantus 

(ROC) ve sol dış kantus (LOC) şeklindedir. Elektrotlar horizontal ve vertikal göz 

hareketlerini tarar. Standart bir polisomnografide çenenin hemen altından elde edilen EMG 

kayıtları REM uykusunun tespitinde kullanılır. Çene kasının üst ve alt kısmına elektrotlar 

yerleştirilerek kayıt yapılır. EEG dalgalarının frekansı devir/saniye (cycle per second) 

olarak ölçülür. Günümüzde devir/saniye birimi yerine daha çok Hertz (Hz) birimi 

kullanılmaktadır. Bir devir, her bir saniyede meydana gelen ve seri tekrarlanmadan önce 

oluşmuş potansiyel değişikliklerini kapsar. Böylece yapılan kayıtla toplanan veri, standart 

yöntemlerle skorlanır ve uyku genel yapısı açısından değerlendirilmiş olur (43). 

EEG kayıtlarında belli başlı dalga özellikleri şunlardır: alfa dalgaları 8-13, teta dalgaları 3-

7, delta dalgaları ise 0,5-2 Hz frekanslı dalgalardır. Uyku iğciği en az 0,5 saniye süren, 12-

14 Hz frekansındaki dalgalardır. K kompleksleri ile birlikte görüldüğü gibi ayrı olarak da 

ortaya çıkabilirler. K Kompleksi yaklaşık 0,5 saniye süren, arkasından pozitif bir parça 

gelen, iyi belirlenmiş negatif keskin ve yüksek amplitüdlü EEG dalgalarıdır. Bu bilgiler 

ışığında EEG kayıtları itibariyle uyanıklık ve uykunun evreleri şu şekilde tanımlanabilir: 

uyanıklık gözler kapalı iken alfa aktivitesi ve/veya düşük voltaj, karışık frekanslı EEG ile 

karakterizedir. Alfa ritmi oksipital bölgeden yapılan EEG kayıtlarında belirgin olarak göze 

çarpmaktadır. Gözler açık olduğunda görece düşük voltaj, karışık frekanslı EEG görülür.  

N-REM dönemi 4 evredir ancak yeni standartlara göre 4. evre 3.evreye dahil edilmiştir. 
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Evre 1:  Birinci dönem daha çok uyanıklıktan uykuya geçerken ya da uyku sırasındaki 

hareketlerden sonra ortaya çıkar. N-REM evre 1 düşük voltajlı, 2-7 Hz’lik aktiviteye sahip 

karışık frekanslı EEG dalgaları ile karakterizedir. Özellikle uyku başlangıcındaki 1. 

dönemde verteks keskin dalgalar yaygındır.  

Evre 2: EEG zemini düşük voltaj, karışık frekanstır. Uyku iğcikleri ve/veya K 

komplekslerinin oluşu karakteristiktir.  

Evre 3: Bir dakikanın en az %20, en çok da %50’sinde yüksek amplitüdlü delta dalgaları 

bulunmalıdır. Evre 4’te bir dakikanın %50’sinden fazlasında delta dalgaları vardır. Evre 3 

ve 4, karakteristik EEG görünümleri nedeniyle delta uykusu adını alır ve yavaş dalga 

uykusu (slow wave sleep, SWS) olarak tanımlanırlar. 

REM uykusu beyindeki yüksek fizyolojik aktivite sebebiyle uyanıklığa benzer. Göreceli 

düşük voltaj, karışık frekanslı EEG, epizodik hızlı göz hareketleri (REM’ler) ve düşük 

amplitüdlü EMG’nin varlığı ile karakterizedir. REM döneminde her zaman olmasa da 

sıklıkla “testere dişi dalgalar” verteks ve frontal bölgelerde gözlenebilir. Ortalama bir gece 

süresince bireyler her biri yaklaşık olarak 90-110 dakika süren repetetif N-REM ve REM 

uykusu döngüsü yaşarlar (44,45). Uyku normal olarak N-REM uykusunun evre 1’inden 

evre 4’üne doğru yavaşça ilerler. N-REM uykusu periyotları toplam uyku süresinin 

yaklaşık %75’ini teşkil eder ve en büyük derinliğine çoğunlukla gecenin ilk yarısında 

gözlemlenen yavaş dalga uykusu süresince ulaşırlar. Sonra birey bir REM uykusu 

epizoduna girer. REM uykusu epizodunu, N-REM uykusu evrelerinin (evre 2-4) yeniden 

gelişmesi izler. REM uykusu periyotları çoğunlukla gecenin ikinci yarısında görülürler ve 

uykunun peş peşe gelen her bir döngüsüyle daha uzun süreli hale gelirler. 

Uyku klinik olarak düzenli bir yapıya sahiptir. Bir genç erişkinde uyku dağılımı şu 

şekildedir: N-REM evre 1 %5, evre 2 %45, evre 3 %12, evre 4 %13 ve REM %25 

oranındadır. Total uyku süresi, uyku evrelerinin özellikleri ve oranları yaşla birlikte 

değişiklikler gösterir (40,46). 

 

2.2.2. Uyku ve Uyanıklığın Temel Mekanizmaları 

Uykunun başlatılması ve sürdürülmesinde kortikal ve subkortikal birçok beyin bölgesi rol 

almaktadır. İnsanlarda uyku-uyanıklık döngüsü Borbely’nin ikili süreç modeli ile 
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açıklanmıştır. Buna göre uyku-uyanıklık döngüsü, döngüsel etkenler (sirkadiyen ritm) ve 

homeostatik etkenlerin etkisiyle ortaya çıkmaktadır (47). Bu modele göre, uyanık kalınan 

süre ile doğru orantılı olarak artan homeostatik etkinin en fazla olduğu, sirkadiyen 

osilasyonun azalmaya başladığı akşam saatlerinde uyku başlamaktadır. Uyku ile 

homeostatik etkinin yoğunluğunun azalması ve sirkadiyen osilasyonun artması ile de sabah 

saatlerinde uyku sona ererek yerini uyanıklığa bırakmaktadır (48). Gündüz gece 

değişiminin oluşturduğu 24 saatlik döngü hipotalamusta iki taraflı olarak bulunan 

suprakiazmatik çekirdekler aracılığı ile kontrol edilmektedir (47). Homeostatik uyku 

dürtüsü ise uyanık olarak geçen zaman arttıkça artar. Uyanık kalınan süre arttıkça endojen 

uyku verici (somnojen) olarak bilinen adenozin ve çeşitli sitokinler ile hormonların, 

özellikle bazal önbeyinde eşik değerinlerinin üzerinde birikerek homeostatik uyku 

gereksinimini artırdıkları bildirilmiştir.  

Ön hipotalamustan gelen döngüsel girdiler ve endojen kimyasal uyarılar aracılığıyla gelen 

homeostatik bilgi doğrultusunda hipotalamusta ventrolateral preoptik çekirdek uykuyu 

başlatır. Uyanıklığı lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik (ağırlık kontrolünde rol 

oynayan nöropeptit) ve beyin sapından gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik 

uyarılar ile, posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uyarılar sağlamakta; bunların 

azalması ise uykuyu başlatmaktadır. Beyin sapındaki mezopontin çekirdekler ise uyku 

sırasındaki N-REM, REM döngüsünü kontrol etmektedir (47). 

Uyku dönemleri ve sinir cevabındaki değişiklikler asetilkolin, norepinefrin, serotonin ve 

histaminin farklı salınımları ile yönlendirilmektedir. Uyanıklık sırasında tüm bu 

nöromodülatörler yüksek seviyede salınırken, REM sırasında serotonin ve norepinefrin 

salınması en aza iner ve tek başına asetilkolin salınımı baskındır. N-REM sırasında ise tüm 

bu nöromodülatörler göreceli olarak daha düşük seviyede salınmaktadır (47). 

 

2.2.3. Uyku Gereksinimi ve Uyku İşlevi 

İnsanların gereksinim duyduları uyku; yaş, cinsiyet, beslenme, aktivite, sağlık durumu, 

çevresel ortam ve bireysel özelliklerine göre faklılık göstererek kişiden kişiye göre değişir 

ve esasen genetik olarak getirilen bir özelliktir. Erişkin insanlarda bu süre 4 ile 11 saat 
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arasında değişmektedir. Yenidoğanda 20-22 saat, çocukta 10-12 saat, yetişkinlerde 6-8 

saat, 60 yaş ve üzeri için 5-6 saat uyku normal olarak kabul edilir. 

Uykunun vücudu dinlendirme ve ertesi güne hazırlama işlevinin yanında enerji tasarrufu 

(enerji biriktirme), büyüme (büyüme hormonu en fazla uykuda salınır ve çocuklarda 

büyümeyi sağlar), hücrelerin yenilenmesi, organizmanın onarımı, hafıza, türe has 

özelliklerin öğrenilmesini sağlayan genetik hafızanın programlanması, yeni bilgilerin 

öğrenilmesi-kalıcı hale getirilmesi ve özellikle bazı canlılarda ortama uyum sağlanması ve 

tehlikelerden korunma işlevlerinin bulunduğunu göstermektedir. 

 

2.2.4. Uyku Kalitesi 

Uyku kalitesi; uyku latansı (uykuya dalma süresi), uyku süresi ve bir gecedeki uyanma 

sayısı gibi uykunun niceliksel yönlerini ve uykunun derinliği, dinlendiriciliği gibi daha 

öznel yönlerini içerir (49,50). 

Uyku kalitesi; uyku ile ilgili yakınmaların yaygın olması ve kötü uyku kalitesinin birçok 

tıbbi hastalığın belirtisi olabilmesi nedeniyle önemlidir. Yapılan çalışmalar, toplumda 

erişkin bireylerin %15-35’inde uykuya dalma ve uykuyu sürdürme güçlüğü gibi uyku 

kalitesini ilgilendiren bozukluklar bulunduğunu göstermektedir (49,50). 

 

2.2.5. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Birçok fizyolojik, ruhsal ve çevresel etken uykunun kalitesini ve süresini bozar. Bu 

etkenlerden bazıları şunlardır: 

-  Yaş: Yaşamın erken dönemlerinde zamanın çoğu uykuda geçer. Ancak, yaşın 

ilerlemesiyle birlikte uyku gereksinimi de azalır. Yaşlılar gençlere göre uykuya dalmada 

daha fazla zamana gereksinim duyarken, gece daha çabuk ve sık uyanırlar. Normalde 

yetişkinlerde ortalama 10–30 dakika olan uykuya dalma süresinin yaşlılarda 1 saat veya 

daha uzun sürdüğü bilinmektedir.  
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-  Cinsiyet: Sağlıklı erişkin uyku yapısı konusunda yapılan çalışmalarda dikkate değer 

farklar saptanmamıştır. Genel olarak kadınların uykusunda erkeklere göre daha fazla 

delta uykusu bulunduğu bilinmektedir (48). Yapılan çalışmalar kadınların erkeklere 

göre daha fazla uyku sorunu yaşadıklarını göstermektedir. Kadınların daha fazla uyku 

sorunu yaşamalarına rağmen erkeklerden daha fazla uyudukları belirlenmiştir (39,51). 

-  Komorbiditeler: Hastalıkların fizyolojik ve psikolojik etkileri uyku ritminin kalitesini ve 

miktarını bozar. Genellikle ağrıya neden olan, fiziksel rahatsızlıklar yaratan ya 

anksiyete, depresyon gibi problemlere yol açan çoğu hastalık uyku problemlerine de 

neden olmaktadır.  

-  Alkol ve Diğer Uyarıcılar: Alkol, geceleri sürekli uyanmaya ve uykuya dalmada 

güçlüğe neden olmaktadır. Bu durum uyku evreleri arasındaki geçişlerin artmasına, 

ayrıca N-REM Evre 3 ve REM uykusunun azalmasına neden olur. Alkol uykuda gelen 

solunum bozukluklarını artırarak da uykuyu bozabilir. Sigara içme ve çay, kahve, 

kakao, çikolata gibi kafein içeren içeceklerin fazla miktarda alınması uykuya dalmayı 

zorlaştırır ve bireyin gece uyanmasına neden olabilir.  

-  Egzersiz: Gün içerisinde gerçekleştirilen fiziksel egzersiz bireyin yorulmasına ve çoğu 

kez daha kolay uykuya dalmasına neden olmaktadır. Sürekli spor yapanlar daha iyi 

uyurlar. Egzersiz sırasında bedende serotonin salgılanması ile derin dinlenme ve delta 

uykusunun düzenlenmesi sağlanır (52). Fakat düzensiz yapılan egzersizler uykunun 

bozulmasına neden olurlar. 

-   Diyet: Protein içeren yiyecekler uykuya dalmayı kolaylaştırır. Karbonhidratlar da 

serotonin düzeyini etkileyerek kişide sakinlik ve rahatlığa neden olurlar. Gece fazla ağır 

yemek yemek sindirim güçlüğü nedeni ile uykunun bölünmesine neden olur. Kilo 

verme uyku süresinin kısalmasına, kilo alımı ise uyku süresinin uzamasına neden 

olmaktadır (39,51). 
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2.3. Yaşlanmayla Uykuda Olan Değişiklikler 

Yaşlanmayla tüm organ sistemlerinde olduğu gibi; uykunun da nörofizyolojisi 

değişmektedir. Uyku önemli restoratif fonksiyonları ile birlikte vital bir fizyolojik süreçtir. 

Yaşlılıkta daha fazla uyku bölünmesi, daha erken uyanma ve azalmış yavaş dalga uykusu 

gözlenir. Yaşlanma özellikle prefrontal kortikal integriteyi içeren yönetici fonksiyonlarda 

birçok değişiklikle ilişkilidir. Yaşlı erişkinlerde hangi değişikliklerin uykudaki 

değişiklikleri açıklayabileceği hakkında sorular halen sürmektedir. 

Yaşlılardaki uyku bozuklukları sıklıkla multifaktöriyeldir. Uyku bozuklukları obstruktif 

uyku apnesi, uykuda periyodik hareket bozukluğu, huzursuz bacak sendromu gibi 

durumlarla primer veya psikiyatrik bozukluklar, farmakolojik interaksiyonlar ve 

psikososyal faktörlerle sekonder olarak gelişebilir. Kronik uyku bozuklukları; bozulmuş 

hafıza, dikkat ve öğrenme güçlüğü gibi yaşam kalitesini etkileyen durumlara neden 

olabilir. 

Yaşlanmayla uykuda olan değişiklikler şu şekilde sıralanabilir: 

1. Uykuya dalma ve sürdürme: Her dekatta 28 dakika daha erken uyanılırken, REM 

dönemi her dekatta 10 dakika, faz 1 ve faz 2 (N-REM) ise her dekatta 24 dakika 

artmaktadır. Latent dönemin 80 dakikadan fazla uzamasının; anksiyete, sağlıkta bozuma, 

insomnia ve obstruktif uyku apne sendromuna (OSA) neden olduğu gözlemlenmiştir.  

Sağlıklı yaşlılarda latent dönemin 30 dakikadan fazla sürdüğü, gece boyunca 90 dakikada 

bir değişen N-REM ve REM epizodlarında REM dönemi oranının azaldığı veya arttığı, 

ayrıca N-REM faz 3 ve 4’ün sürelerinin kısaldığı belirlenmiştir. Evre 3 ve 4, yaş ile 

belirgin olarak azalır hatta çok daha ileri yaşlarda (>90 yaş) evre 3 ve 4 tamamen 

kaybolabilir. 

2. Uyku süresi: Pek çok yaşlı hasta gece boyunca yeterince uyuyamadıklarından yakınırlar. 

Geceleri kısa uyumakla birlikte gün boyunca sık sık uyanırlar (53). Uyku süresi yaşlılarda 

sağlık ve yaşam süresinin göstergesidir. Günde 4,5 saatten az uyuyan yaşlılarda obezite, 

gün içinde uyuklama, insomnia, bilişsel fonksiyonlarda bozulma ve sağlığın zayıflaması 

gözlenirken; günde 9,5 saatin üzerinde uyuyan bireylerde apne ve anksiyeteye meyil 

gözlenmektedir. 
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Yaşlı erişkinlerde yapılan bir çalışmada total uyku süresinin genç erişkinlerde olduğu gibi 

7 saat/gece olduğu sonucuna varılmıştır (54). Foley ve arkadaşları geniş bir epidemiyolojik 

çalışmada yaşlı erişkinlerin yaklaşık %50’sinin insomniadan şikâyet ettiğini belirtmiş ve 

bu kronik uyku bozuklukluklarının kötü sağlık göstergeleri ile primer olarak ilişkili 

olduğunu saptamışlardır (55). Komorbiditeler için katı dışlama kriterleri kullanan diğer 

çalışmalar, sağlıklı yaşlı erişkinlerde uyku bozukluklarının nadir görüldüğünü 

saptamışlardır (56). Bu çalışmalar uyku ihtiyacının yaşla değişmeyebileceğini fakat yaş ile 

ihtiyaç duyulan uykuyu alma yeteneğinin azalabileceğini konfirme etmektedir. Medikal 

veya psikiyatrik hastalıklar, yaşam değişiklikleri, çevresel değişiklikler ve çoklu ilaç 

kullanımı gibi birçok nedenin yaş ile yeterli uykuyu sağlama kapasitesinin azalmasından 

sorumlu olabileceği belirtilmiştir. 

3. Uyku zamanı: Yaşlanmayla kişiler daha erken uyumakta ve daha erken uyanmaktadır. 

Yatma zamanı geciken yaşlıların, uyku süresi azalmaktadır. Saat 19:00’dan sonra uyuma 

zamanındaki her 10 dakikalık gecikme sonrası, uyku süresi 7 ile 8 dakika azalmaktadır. 

Yatakta kalış süresi ve uyanma zamanı da yaşlı kişilerin sağlık göstergesi olabilir. Ohayon 

çalışmasında; sabahları 05:00’den önce veya 09:00’dan geç uyanmakla, akşamları 

21.00’dan önce uyumanın yaşlı popülasyonda günlük yaşam aktiviteleri sırasında otonomi 

kaybı ve obeziteye neden olduğunu bulmuştur (57). 

4. Kısa uyku (kestirmek): Genel popülasyonda gün içinde kestirmek sağlık için yararlı 

olabilir. Gözleme dayanan kontrollü çalışmalarda, sağlıklı yaşlıların gün içinde yaklaşık 1 

saat kestirdiği saptanmıştır. Monk ve arkadaşları, yaşları 74 ile 87 arasında değişen sağlıklı 

yaşlılarda günde 90 dakikadan fazla kestirmenin, 17 gün sonunda uyku kalitesini artırdığını 

gözlemlemiştir. Bunun aksi verileri olan çalışmalar olsa da uyku süresinin artışı gün 

boyunca bilişsel fonksiyonlar ve psikomotor performansta gelişmeye neden olmaktadır 

(58).  

5. Uyku yapısı: Çocukluktan yaşlılığa kadar olan dönemde uyku yapısı çeşitli farklılıklar 

göstermektedir  (Tablo 2.3.1) (53).  Sağlıklı yaşlı kişilerde de uykuya N-REM uykusu ile 

başlanır ve aynı N-REM/REM siklusları vardır. Yaşla ilgili normal değişiklikler daha çok 

uyanma ve daha az uyku iğne aktivitesini, daha az yavaş dalga ve REM uykusunu içerir 

(53,59,60). Yavaş dalga uykusundaki azalmaların santral sinir sistemindeki gradüel 

detoriasyonun bir biyolojik belirteci olduğu düşünülmektedir; çünkü genç erişkinlerin 

yavaş dalga uykusu, uykunun bir kor bileşenidir. Ayrıca iyi mental ve fiziksel sağlık için 
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gerekli olan uykunun anabolik restoratif özelliklerini içerir.  Tablo 2.1’de de gösterildiği 

gibi uyku parametrelerindeki bu değişiklikler 60 yaşından büyük kişilerin uyku 

etkinliklerinin devamlı azalması ile beraber 18 ile 40 ve 40 ile 60 yaşları arasında en 

dikkate değerdir (66). Gün içerisinde uyanıklılık da etkilenir, yaşlı kişiler sabah erken daha 

alertken akşamın erken saatlerinde daha uykuludurlar. Yakın zamandaki kanıtlar yavaş 

dalga uykusu açısından karmaşık olmasına rağmen; uyku parametrelerinde normal 

yaşlanma ile ilgili değişikliklerin, erkekleri kadınlardan daha fazla etkilediğini göstermiştir 

(53,61,62,63).     

N-REM uykusu: 5. dekatta özellikle erkeklerde belirgin olmak üzere yavaş dalga 

uykusunda ve nokturnal büyüme hormonu salınımında azalma mevcuttur. Ek olarak evre 2 

N-REM uykusu yaşla artmasına rağmen, uyku iğne aktivitesi azalır (60). Bu değişiklikler 

sık nokturnal uyanmalar, nonrestoratif uyku, bilişsel bozulma, trunkal obezite, bozulmuş 

egzersiz cevabı gibi yaşla ilgili manifestasyonlara katkıda bulunabilirler (59,60). 

REM uykusu: Yaşla ilgili normal değişiklikler daha az REM uykusu ve daha az göz 

hareket yoğunluğu ile karakterizedir. 65 gece ve 3577 olguyu içeren tüm yaşları kapsayan 

bir çalışmada REM uykusu azalırken hafif uykunun arttığı saptanmıştır. Ayrıca yavaş 

dalga uykusu genç ve orta yaşlı erişkinlerde her dekatta %2’lik gradüel ve lineer bir azalma 

göstermiştir. Sadece yaşlı katılımcıların çalışmaları derlendiğinde, yavaş dalga uykusu 60 

yaşından sonra sabit kalmaktadır ve yaşla anlamlı bir değişiklik devam etmemiştir. Ayrıca 

16-83 yaşlar arasındaki erkeklerde, orta yaş ile yaşlılık arasında her dekatta total uyku 

süresinde ortalama 27 dakikalık azalma saptanmıştır (53,59,61,64). 

Tablo 2.1. Yaşlanmayla ortaya çıkan uyku özellikleri  

Uyku parametresi Erişkin ömrü ile değişenler 

Total uyku süresi Azalır 

Uykuya dalma süresi Değişmez 

Uyku başlangıcından sonra uyanma zamanı Artar 

Uyku etkinliği Azalır 

Faz 1 non REM Artar 

Faz 2 non REM Artar 

Yavaş dalga uykusu Azalır 

REM uykusu Azalır 
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Uyku sikluslarının dağılımındaki yaş ile ilgili değişikliler, yaşlanma sürecine katkıda 

bulunan kompleks sistemlerin sadece bir bölümünü yansıtırlar. Uyku ve uyanıklık 

arasındaki değişim, uyku yapısının bir parçası olarak hipotalamusun suprakiazmatik 

nükleusunda yer alan endojen sirkadiyen bir pace-maker tarafından ve bir homeostatik 

süreç tarafından regüle edilir (65,66).  

Yaşlılıkta görülen uyku bozukluklarının bazıları sirkadiyen ritimdeki değişiklik sonucu 

oluşur (82). Melatonin sirkadiyen ritmi düzenlemeye yardımcı bir hormondur. Gece-

gündüz değişikliklerine karşılık olarak suprakiazmatik nükleustan gelen uyarılar sonucu 

daha çok geceleri pineal bezden salınır. Yaşla birlikte de melatonin düzeyleri de azalır. 

Yaşlılarda sirkadiyen ritimde en belirgin değişiklik “erken uyku fazı sendromu”dur 

(68,69). Bu sendromda 60 yaşından itibaren uykunun başlangıç saati her 10 yılda 1 saat 

kadar geriye çekilmektedir (70). Yaşlı kişilerin sirkadiyen ritmlerinin azalmış uyku 

yoğunluğu, bozulmuş uyku-uyanma zamanlaması veya yaşla birlikte yavaş dalga 

uykusunda azalma ile ilişkili olup olmadığı halen açık değildir (71). 

6. Uyku Elektrofizyolojisi: Yaşlanmayla birlikte beyin topografisinde spesifik değişikliklerle 

birlikte uyku EEG’sinde de değişiklikler oluşur. EEG’de N-REM (0,5-14 Hz) ve REM (0.75 

Hz) döneminde yaşlanmayla frontosantral derivasyon belirginleşmektedir. EEG’de uyku 

iğciklerinin sayısı, yoğunluğu ve süresinde ayrıca K kompleks sayısı ve yoğunluğu ile delta 

dalgası amplitudu ve sıklığında azalma olmaktadır. REM döneminde gözlenen hızlı göz 

hareketlerinin sıklığında da azalma olmaktadır (Tablo 2.2). 

Tablo 2.2. Uykuda yaşlanmayla oluşan EEG değişiklikleri 

Uyku fazı EEG değişikliği 

N-REM faz 2 (N2) 

İğcik sayısı, yoğunluğu ve süresi azalır 

İğcik içi sıklıkta artış 

Gündüz ve gece arasında EEG açısından farkın azalması 

K kompleks sayısı ve yoğunluğunda azalma 

N-REM faz 3-4 (N3) 
Doruk amplitüdde azalma 

Özellikle frontal bölgede 20 muV’dan küçük yavaş dalga insidansında azalma 

REM Hızlı göz hareketleri insidansında azalma 
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2.4. Geriatrik Uyku Epidemiyolojisi 

Çok sayıda çalışma insomnia prevalansının genç erişkinlerle karşılaştırıldığında yaşlılarda 

daha yüksek olduğunu göstermiştir (72,73). Aynı zamanda yapılan çalışmalarda yaşlıların 

%40’ının uyku kalitelerinden hoşnut olmadığı ve süreğen uyku problemleriyle 

karşılaştıkları bildirilmiştir (73). Toplum içerisinde yaşayan 65 yaş ve üzerinde 9282 kişiyi 

içeren EPESE çalışmasında (established populations for epidemiologic studies of the 

elderly) katılımcıların %43’ü uykuyu başlatmada veya sürdürmede, %25’i ise 

uyuklamaktan yakınmaktaydı (55). EPESE çalışması yaşlılıkta insomnia insidansının 

depresif duygu durum, respiratuar semptomlar, fiziksel dizabilite ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Bu bulgular Ulusal Uyku Vakfı (National Sleep Foundation’s NSF) 2003 

Amerika uyku anketinde de konfirme edilmiştir. Bu ankette 65 ile 74 yaş arası kişilerin 

%46’sından fazlası bir veya daha fazla insomnia semptomu bildirmekteydi ve bunların 

%50’si uyuklama için %39 ve %46 uyuklama oranları ile beraber yaşları 75 ile 84 aralığına 

tekabül etmekteydi (75). 

Uyuklama ile ilgili cinsiyet farklılıkları daha belirsiz olmasına rağmen insomnia 

semptomları genellikle yaşlı kadınlarda daha sıktır (53,75,76,77). Yaşlı erkeklerde uyku 

bozuklukları çalışması sonucunda (Sleep disorders in Older Men Study, MrOS Sleep 

Study), üçte biri 80 yaş veya daha yaştan büyük olan 64 yaş ve üzerindeki erkeklerin 

%44’ünün kötü uyku kalitesine sahip olduğu görülmüştür (73). 

Eş zamanlı yüksek morbidite oranları yaşlı kişilerde uyku şikâyetleri ile ilişkilidir. 

İnsomnia semptomları kesitsel olarak kişilerin kendi bildirdikleri sağlık durumu, ilaç 

kullanımı, bilişsel bozulma, vizüel ve işitme bozuklukları, depresyon, davranışsal 

rahatsızlıklar, azalmış aktivite, düşmeler ve günlük yaşam aktivitelerinde zorluk açısından 

daha kötü sonuçlarla ilişkilidir (53,75-86). 

 

2.5. Yaşlılarda Kötü Uykunun Sonuçları 

- Sağlık durumunda bozulma: Birçok çalışmada uyku kalitesinin bozulmasının sağlığı da 

bozduğuna yönelik sonuçlar elde edilmiştir. Yaşlı hastalara primer sağlık hizmeti veren 

11 merkezde; gündüz aşırı uykululuk, artmış uyuklama, sabahları yorgun hissetme, 

güçlükle uyuma gibi bozulmuş uykuya dair semptomları içeren raporlar elde edilmiştir 
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ve bunların hepsinin daha zayıf fiziksel ve mental sağlıkla ilişkili olduğu saptanmıştır 

(87). Fransız toplumundaki yaşlı erişkinlerle (60-101 yaş) yapılan geniş bir çalışmada 

(n=1026) uyku kalitesindeki bozulmanın sağlık durumunda kötüleşmeye neden olan 

faktörlerle ilgili olduğu saptanmıştır. Özellikle 4,5 saatten az uyku süresi, yatağa geç 

gitme (saat 01:00’de ve daha sonra), erken uyanma zamanı (05:00’da ve daha önce) ve 

uykunun başlama süresinin 80 dakika veya daha fazla olmasının da sağlık durumunun 

zayıflaması ile ilgili olduğu belirtilmiştir (88). 

- Fiziksel fonksiyon ve düşmeler: Özellikle düşmeler başta olmak üzere fiziksel 

fonksiyonda yetersizlikler yaşlı popülasyonda önemli bir endişe nedenidir. Birçok 

çalışmada uyku bozukluğu ile fiziksel fonksiyon arasındaki ilişki incelenmiştir. Yaşlı 

erkeklerde uyku bozuklukları çalışmasında (Erkeklerde Osteoporotik fraktürler [MrOS] 

çalışmasının bir kısmını olan MrOS uyku çalışması) uyku fragmantasyonu ve 

hipoksinin yaşlı erkeklerde daha zayıf fiziksel fonksiyonla ilişkili olduğu bulunmuştur 

(89). Bu çalışmada polisomnografi ve bilek aktigrafisi ölçümleri yapılan 2862 yaşlı 

erkekte  (67 yaşından büyük)  yaş, vücut kitle indeksi, antidepresan kullanımı, komorbid 

hastalıklar, yaşlılık için fiziksel aktivite ölçeği ve sigara içimi ile ilgili düzeltmeler 

yapıldıktan sonra; gece uyku problemi olan, her bir gece 90 dakikadan daha fazla süreyi 

uyanık geçiren ve uyku etkinliği %80’in altında olan kişilerde daha düşük kavrama 

gücü, daha yavaş yürüme hızı, yardım olmaksızın sandalyeden kalkamama ve sınırlı 

yürüyüş mesafesi saptanmıştır. Bu çalışmada risklerin tümü anlamlı olarak 

bulunmuştur. Avidan ve arkadaşlarının 34163 huzurevi hastasını içeren bir çalışmasında 

tedavi edilmeyen veya hipnoz ile tedaviye yanıt vermeyen insomniası olan kişilerde her 

iki grubun da düşme riskinin yüksek olduğu (sırasıyla %55 ve %32) saptanmıştır. Uyku 

kalitesinde bozulma ve düşmeler arasındaki ilişki Osteoporotik Kırıklar Çalışması (The 

study of Osteoporotic fractures, SOF) ile de incelenmiştir. SOF çalışmasının 

değerlendiricileri toplumda yaşayan 70 yaşında veya daha büyük (ortalama yaş 84) olan 

3000 kişinin 5 günlük aktigrafik verilerini ve kendilerinin bildirdikleri düşme ve kırık 

sayılarına dair verileri toplamışlardır. Irk, yaş, vücut kitle indeksi, medikal durumlar, 

depresyon, antidepresan kullanımı ve benzodiazepin kullanımı durumları düzeltildikten 

sonra kısa uyku süresi ve bölünmüş uyku ile artmış düşme riski arasında anlamlı 

sonuçlar saptanmıştır. Kısa uyku süresi ve bozulmuş uyku kalitesi olan yaşlı kadınlarda 

artmış düşme riski genel olarak %30 ile %40 arasında saptanmıştır (90). 

- Bilişsel bozulma: Kötü uyku aynı zamanda bilişsel bozulma ile de ilişkilidir. Yapılan bir 

çalışmada 6 saatten kısa uyku süresinin ve gün içerisinde 1 saatten fazla uyuklamanın 
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her ikisinin de bilişsel bozulma ile ilişkili olduğu saptanmıştır (88). Diğer bir çalışmada 

kronik insomnia semptomlarının hem bazalde ve hem 3 yıllık izlemde depresyonu 

olmayan erkeklerde bilişsel bozulma ile ilgili anlamlı ve bağımsız bir risk faktörüyken 

kadınlarda olmadığı saptanmıştır. Olası karıştırıcı faktörler düzeltildikten sonra kronik 

insomnialı depresyonu olmayan erkeklerin, insomniası olmayan erkeklere göre bilişsel 

bozulma deneyimini %49 daha fazla olasılıkla gösterme eğiliminde oldukları 

saptanmıştır (91). Bunlara ek olarak daha uzun uyku latansının (sleep onset latancy, 

SOL), uyku sırasında uyanıklılık süresinde (wake after sleep onset, WASO) her 30 

dakikalık artışta olduğu gibi bilişsel bozulma açısından da daha yüksek riskle ilişkili 

olduğu saptanmıştır (86). 

- Mortalite: Kötü uykunun anlamlı olarak artmış mortalite ile de ilişkili olduğu 

saptanmıştır. Ortalama 12,8 yıllık bir izlem ile toplumda yer alan yaşlıları içeren orta 

düzeyde geniş bir kohortta (n=184)  elektroensefalografik (EEG) uyku parametrelerinin 

(yaş, cinsiyet ve temel medikal yakınmanın kontrol edilmesinden sonra) yaşam süresini 

tahmin edebildiği saptanmıştır. SOF çalışmasındaki kadınlarda, uyku medikasyonlarını 

da içeren etkileyici faktörler düzeltildikten sonra; toplam uyku süresi 4 saat veya daha 

az olan olgularda mortalite riskinin %26-27 oranında, 8 saatten daha fazla olan 

olgularda %2,6 oranında arttığı, uyku etkinliğinde her %10’luk azalma için ise riskin 

%21 oranında arttığı saptanmıştır (92). 

 

2.6. Yaşlılarda Görülen Uyku Bozuklukları 

2.6.1. Primer Uyku Bozuklukları 

Yaşlılıkta en yaygın görülen primer uyku bozuklukları insomnia, uyku solunum 

bozuklukları, REM uykusu davranış bozukluğu (RUDB), uykuda periyodik hareket 

bozukluğu (UPHB) ve huzursuz bacak sendromudur (HBS). 

 

2.6.1.1. İnsomnia 

İnsomnia en az 1 aydır süren uykuya dalma veya uykuyu sürdürmede güçlük ile gün 

içerisindeki fonksiyonlarda bozulma ile sonuçlanan bir durum olarak tanımlanır (71). 
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Bazı hastalarda insomnia, altta yatan medikal bir durum veya medikal bir yan etkiye bağlı 

olarak ortaya çıkabilir; bu durumda sekonder insomnia olarak adlandırılır. Altta yatan bir 

neden bulunamadığında ise primer insomnia olarak tanımlanır. İnsomnianın prevalansı tüm 

dünyada %4 ile %11 arasında tahmin edilmektedir. Kadınlarda daha sık görülür fakat en 

büyük risk faktörü yaştır, 65 yaşın üzerindeki bireylerde %40 oranında olduğu tahmin 

edilmektedir (93). 

Çok sayıda medikal durum uykuyu etkilemektedir. Mekanizmalar komplikedir ve halen 

anlaşılamamıştır. Geriatrik popülasyonda renal hastalık, noktüri, serebrovasküler hastalık, 

gastrointestinal hastalık, respiratuar hastalık, kronik ağrı ve artrit, nörolojik hastalıklar, 

menapoz ve kardiyovasküler hastalıkları içeren spesifik durumlar da uyku kalitesinde 

bozulma ile ilişkilidirler. Bu faktörler ile ilişkili olarak yaşlı bir bireyin uykusunun genç bir 

bireye göre eksternal herhangi bir faktörden (örneğin gürültü) etkilenme olasılığı daha 

yüksektir. Zepelin ve arkadaşlarının bir çalışmasında genç erişkinlikten yaşlılığa kadar 

uykunun evre 2,4 ve REM döneminde bile uyarılma eşiğinde anlamlı ve önemli bir 

miktarda düşüş saptamışlardır. Bu yazarlar aynı zamanda uyku bozukluklarının yaşla 

arttığını çünkü uykunun yoğunluğunu kaybettiğini, uykuyu sürdürebilirliğin daha zor 

olduğunu ve bu yüzden doğal olarak daha genç bir bireyin uykusuna göre daha hafif 

olduğunu da belirtmişlerdir (94). 

Uyku problemi olan yaşlılarda bazı insomnia semptomlarının prevalansı yüksektir. 

Yaşlılarda prospektif toplum tabanlı epidemiyolojik bir çalışmada (n=1050; ortalama 74,4 

yaş); uykuya dalmada güçlük, uyku devamlılık problemleri, sabah erken uyanma, gün 

içerisinde kontrol edilemeyen somnolans sırasıyla %36,7, %28,7 , %19,1 ve %18,9 olarak 

belirlenmişti. 2 yıllık izlemde en fazla persistans uykuya dalma güçlüğündeydi (%74,9), 

bunu ise uyku devamlılık problemleri (%68,9) ve sabah erken uyanma (%47,3) 

izlemekteydi. Gün içerisinde somnolansta persistans bildiren hastaların oranı düşüktü 

(%5,7) fakat mortalite ile anlamlı olarak ilişkiliydi (p<0.05) (95). 

 

2.6.1.2. Uyku Solunum Bozuklukları 

Uyku solunum bozuklukları (USB), basit horlamadan obstruktif uyku apnesi sendromuna 

kadar giden bir spektrumu yansıtır. Uyku apne sendromu; uyku sırasında oluşan solunum 

durmaları, uyku bölünmesi, oksijen yoğunluğunda azalma ve gündüz artmış uyku hali ile 
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şekillenen bir klinik tablodur. Yaşa bağlı olarak ortaya çıkan bulgularla uyku apne 

sendromu bulguları arasında büyük benzerlik vardır. Ayırt edilmesi güçtür. Bu bulgular 

horlama, bölünmüş gece uykusu, gündüz şekerleme yapma, bilişsel bozukluk şeklinde 

sıralanabilir (96). Respiratuar olaylar komplet (apne) veya parsiyel (hipopne) olarak 

sınıflandırılabilir. Bu epizodlar bölünmüş, kötü kaliteli uykuya, oksijen desaturasyonuna ve 

gündüz aşırı uykuluğa neden olur. Apne ve hipopnelerin ortalama sayısı apne-hipopne 

indeksi (AHİ) olarak tanımlanır ve bu durumun ağırlığını belirlemek için yararlı bir araçtır. 

Eğer AHİ≥5-10 ise USB tanısı konulur. 

Yaşlı erişkinlerde genç erişkinlere göre USB daha yaygındır. Yapılan bir çalışmada 65-95 

yaş arasında toplumda yer alan yaşlılarda AHİ≥10 olanların prevalansı %62, AHİ≥20 

olanların %44 ve AHİ≥40 olanların ise %24 olarak saptanmıştır (97). Aynı yazarların yaşlı 

erişkinleri 18 yıl izledikleri longitidunal bir çalışmada AHİ’nin stabil kaldığı ve sadece 

vücut kitle indeksinde değişiklikler olduğu saptanmıştır. Uyku Kalp Sağlığı Çalışması (The 

Sleep Heart Health Study 2002) AHİ 5-14 için %32 ile %36 arasında benzer prevalanslar 

saptamışlardır (98). USB aynı zamanda huzurevinde kalan ve özellikle demansı olan 

yaşlılarda bağımsız olarak yaşayan yaşlılara göre %33 ile %70 oranında değişen daha 

yüksek değerlerde saptanmıştır (99). 

USB birbirine predispoze olabilen birçok faktöre bağlıdır. İleri yaş, cinsiyet, obezite, 

nörolojik bozulma, anormal nokturnal respiratuar reşekslerin hepsi USB gelişimine neden 

olabilir. Aynı zamanda USB için artmış risk ile ilişkili diğer faktörler sedatize edici ajan 

kullanımı, alkol alımı, aile hikâyesi, ırk ve sigara içimidir.  

USB’nin belirtilerinden biri aşırı gündüz uykululuğudur (AGU). USB’si olan yaşlılar aynı 

zamanda insomnia, nokturnal konfüzyon ve dikkat eksikliği ile hafıza kaybını içeren 

bilişsel bozulmalar bildirebilirler. Aşırı gündüz uykululuğu USB’si olan hastalarda major 

semptomdur ve sıklıkla tekrarlayan gece uyanmalarının ve hipoksemi epizodlarının neden 

olduğu uyku fragmantasyonuna bağlıdır. AGU olan kişiler sıklıkla okuma, televizyon 

seyretme, konuşma ve yolculuk esnasında önlenemeyen uyuklamalardan yakınırlar. AGU, 

aynı zamanda bilişsel fonksiyonlarda anlamlı derecede bozulmaya da neden olabilir. 

USB’si olan hastalar aynı zamanda hipertansiyon (100,101), konjestif kalp yetmezliği 

(102) ve inmeyi (103) de içeren kardiyovasküler nedenler açısından büyük risk altındadır.  

Bu durumların özellikle her obstruktif fazın sonundaki sempatik stimulasyonla ilişkili 
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olabileceği düşünülmüştür. Özellikle yaşlılarda USB’nin ağırlığının koroner arter hastalığı, 

konjestif kalp yetmezliği, iskemik hastalıklar ve inme ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

 

2.6.1.3. REM Uyku Davranış Bozukluğu 

REM uyku davranış bozukluğu (RUDB); REM uykusunda kas atonisinin olmaması ve 

rüya içeriğiyle ilgili karışık motor aktivite ve konuşmanın olmasıyla karakterize olan ve 

son zamanlarda tanımlanan bir parasomnidir. Sıklığı tam bilinmese de son çalışmalar nadir 

bir durum olmadığını göstermektedir. Her yaşta ortaya çıkabilmekle beraber en sık 

erkeklerde ve 60 yaşın üstünde görülür (104).  Bağırma, tekme-yumruk atma, etraftaki 

eşyaları-cisimleri fırlatma, yataktan atlama, kalkıp yürümeye kadar varan çeşitli tip ve 

şiddette davranışlar görülür. Bunlar hastanın kendisine ve eşine zarar verebilir. 

Uyandıklarında hemen daima bu hareketleri açıklayabilecek ve çoğunlukla kendilerini 

tehdit altında hissettikleri canlı rüyalar tanımlarlar. Genellikle suça yönelik davranış 

bozuklukları doktora başvurma nedenidir. 

RUDB’nin patofizyolojik mekanizması, hayvan modellerinde dorsal pontin tegmentum ve 

lokus ceruleus hasarının olduğunu gösterir. Akut ve geçici şekli vardır. Toksik ve 

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

Polisomnografide; yaşa göre yavaş dalga uykusunda artış, REM’de atoni kaybı, REM 

yoğunluğunda artış, REM ve N-REM’de tekrarlı ve/veya rastgele ekstremite hareketleri 

gözlenir. Ayırıcı tanıda; uykuda kâbus bozukluğu, uyku terörü, uyurgezerlik, periyodik 

bacak hareketleri, uyku apne sendromu, gece gelen panik ataklar, konfüzyonel uyanmalar, 

uykuyla ilişkili nöbetler göz önünde bulundurulmalıdır (69,105). 

RUDB hastalığının yaklaşık %60’ı idiopatiktir. Kalan vakalar demans, parkinson hastalığı, 

multiple sistem atrofisi, beyin sapı neoplazmları, multiple skleroz, subaraknoid hemoraji, 

iskemik serobrovasküler hastalıklar gibi nörolojik hastalıklarla ilişkilidir (105) 

Tedavide en etkili ilaç klonazepamdır. Yatmadan yarım saat önce düşük dozlarda 0,25-2 

mg klonazepam belirtileri hızla düzeltmektedir. Uzun süre kullanılmasına rağmen tolerans 

gelişimi oldukça azdır. Ayrıca, tehlikeli maddelerin yatak odasından uzaklaştırılması gibi 

güvenlik sağlayıcı çevresel düzenlemeler yapılmalıdır (69,105). 
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2.6.1.4. Huzursuz Bacak Sendromu ve Uykuda Periyodik Hareket Bozuklukları 

UPBH uykuda genellikle bacaklarda (tibialis anterior kasında) olmakla birlikte bazen de 

gövdeyi de kapsayan ritmik kas seğirmesi, sıçraması veya ayağın yukarı doğru hareketidir. 

20-40 saniye aralıklarla ortaya çıkar. Saatte beş defadan fazla olduğunda bozukluk kabul 

edilir. Hareketler uykuyu böler. Böylece uykusuzluk ve gündüz uykululuğuna neden olur 

(106). UPHB ile ilişkili en belirgin özellikler; başlangıçta uykuya dalmada güçlük, sık 

nokturnal uyanmalar ve non-restoratif uyku şikâyetleridir (107). Yaşla ilişkili olarak 

UPHB’larında artış, klinik vaka serilerinde ve araştırma gönüllerinde kesitsel olarak 

bildirilmiştir (108-111). Şimdiye kadar bu veriyi destekleyen en iyi kanıt bağımsız yaşayan 

65 yaş üzeri kişilerin %45’inin kriterlerden birini (her bir saatte 5’den daha fazla bacak 

hareketi) karşıladığı ve UPHB’nin, USB’dan daha yaygın olarak bildirildiği bir çalışmadır 

(112,113). 

Huzursuz bacak sendromu  (HBS) tanı ve tedavisi zor, etiyolojisi tam olarak anlaşılamamış 

sık rastlanan bir hareket bozukluğudur (114). Genellikle hastaların bacaklarında olmak 

üzere, ekstremitelerini hareket ettirme dürtüsü ile ortaya çıkan ve sirkadiyen değişim 

gösteren bir hastalıktır. HBS tek başına (primer) görülebildiği gibi, bazı hastalıklara ve 

bazı ilaç kullanımlarına sekonder olarak da görülebilir (115). Çoğu geniş popülasyon 

tabanlı epidemiyolojik çalışma, erişkinlerde HBS prevalansını Batı ülkelerinde %5,5 ile % 

11 arasında bildirmişlerdir (116-119). Türkiye’de 2011 yılında yapılan toplum tabanlı bir 

çalışmada prevalans %3,4 olarak saptanmıştır (120). 

HBS’nin patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır; fakat genetik faktörler, demir 

eksikliği ve dopaminerjik sistem patogenezde rol oynayabilir (121).  HBS’de dopaminerjik 

rol için en güçlü kanıt, uygulamanın ilk gecesinde bile düşük doz dopaminerjik ajanlara iyi 

farmakolojik yanıttır (121,122). HBS’de dopaminerjik disfonksiyon demir eksikliği ile 

ilişkili olabilir. Fakat altta yatan mekanizma anlaşılamamıştır. 

Her iki bozuklukta da uyku kalitesi ve günlük işlevler azalır. Buna rağmen sıklıkla 

tanınamamakta veya yanlış teşhis edilmektedirler. Amerika’da yapılan bir çalışmada 

hekimler vakaların %7’sinden azını doğru teşhis etmektedirler (123). Bu bozuklukların 

doğru teşhis ve tedavi edilmesi hastaların uyku ve yaşam kalitesini iyileştirir. 
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2.6.2. Nörolojik Hastalıklarda Uyku 

Demansı olan hastalarda insomnia, hipersomnia, sirkadiyen ritm bozuklukları, gece aşırı 

motor aktivite, nokturnal ajitasyon, amaçsız dolaşma ve anormal nokturnal davranışları 

içeren altta yatan çok sayıda uyku bozuklukları mevcuttur. Bu uyku bozukluklarının çoğu 

hastanın bakıcısının yakınmasına ve bu kişilerin huzurevine yerleştirilmesine neden olur. 

Demanstaki uyku bozukluklarının altında yatan hem direk hem indirek mekanizmalar söz 

konusudur. Direk mekanizmalar uyku fizyolojisi ve nörokimyasını içeren nöroanatomik 

yolaklardaki spesifik lezyonlara bağlıdır. Uyku uyanıklık mekanzimasını yöneten 

nöronlardaki yapısal bozulma direk mekanizmaya örnekken, yetersiz ışık maruziyeti ve 

aşırı gürültü uykuyu bozan indirek veya eksternal mekanizmalara örnek olabilir. 

 

2.6.2.1. Alzheimer Hastalığı 

Alzheimer hastalığı (AH) olan kişiler dramatik uyku mimarisi anormalliklerine sahiptir 

(124). Uyku etkinliğinde azalma, N1 uykusunda artış, uyarılma ve uyanma sıklığnda artış, 

total uyku süresinde, uyku iğcikleri ve K komplekslerinde azalma ile karakterize bulgular 

söz konusudur. AH’ın erken başlangıcında uyku-uyanıklık ritminde derin bir bozulma 

meydana gelir. Uyku fragmantasyonu; AGU’da, nokturnal insomniada, nokturnal 

dolaşmada, bilişsel fonksiyonlarda bozulmada, gün içerisinde uyuklamalarda, yatakta 

geçirilen sürede ve yatakta uyanık olarak geçirilen sürede, disoryantasyonda ve 

konfüzyonda artışa neden olur (99). Sirkadiyen ritm bozukluklarının ağırlığının demansın 

derecesi ile korele olduğu gösterilmiştir (125,126). 

AH’da özellikle hasta yakınlarına önemli derecede yük getiren “sundown fenomeni” 

vardır. Sundown fenomeni, akşam saatlerinde veya geceleri başlayan deliryum tablosudur. 

Hasta geceyi uyanık hatta dolaşarak geçirir. Bu tablo gün içinde azalır veya kaybolur. 

Bunun tedavisi için hastanın gün içinde uyumasına izin verilmemelidir. Ayrıca geceleri 

evden çıkıp gitmelerini engellemek için oda kapıları kilitlenebilir. Kısa etkili 

benzodiazepin ve düşük doz nöroleptik uygulaması yararlı olabilir (127,128). 
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2.6.2.2. Parkinson Hastalığı 

Parkison hastalığı (PH) olan kişilerin büyük çoğunluğunda uyku bozukluğu yaygındır. 

Parkinson hastalarında uyku şikâyetlerinin %60 ile %90 arasında olduğu ve hastalığın 

ağırlığı ile korele olduğu tahmin edilmektedir. Tipik uyku anormallikleri uyku 

fragmantasyonu ile birlikte nokturnal immobilite, istirahat tremoru, göz kırpma, 

diskineziler ve uyku ataklarını (uykuda istenmeyen ani bir epizod) içeren Parkinson 

hastalığına spesifik motor fenomenleri ve REM uykusu davranış bozukluğu (RUDB), 

uykuda periyodik hareket bozukluğu (UPHB), huzursuz bacak sendromunu (HBS) içeren 

diğer femonenlerden oluşur (129,130). Bu hastalarda uykuyu başlatma ve sürdürme 

problemleri en erken ve en sık görülen semptomlardır. Uyku problemlerine ek olarak 

Parkinson hastalarında aşırı gündüz uykululuğu sıktır. Bir çalışmada Parkinson hastalarının 

%76’sında aşırı gündüz uykululuğu saptanmıştır (131). Parkinson hastalığındaki uyku 

fragmantasyonu; artmış kas aktivitesi, nefes almada zorluk ve dopaminerjik reseptör 

sensivitesine bağlı REM-N-REM varyasyonları ile ilişkili olabilir (129). 

 

2.6.2.3. İnme 

İnme ve uyku arasında çok sayıda kompleks yolakla interaksiyon mevcuttur. Bu 

interaksiyonların en önemlilerinden biri obstruktif uyku apnesi veya nokturnal hipoksemisi 

olan hastaların sıklıkla kardiyak aritmiler, bilişsel bozulma ve artmış inme riski ile 

prezente olmalarıdır. Horlama alışkanlığının 50 ile 60 yaşlarda en yüksek prevalansla 

popülasyonun %4 ile %24’ünü etkilediği ve obstruktif uyku apnesi ile kuvvetli derecede 

ilişkili olduğu görülmüştür (132). Uyku solunum bozukluğunun semptomları olabilen 

hipersomnolans ve uzamuş uyku inme hastalarının prognozunu olumsuz olarak 

etkileyebilir (132). Aynı zamanda bu faktörler inme için bağımsız risk faktörü olarak da 

prezente olabilirler (133). 

 

2.6.3. Yaşlılarda Depresyon 

Depresyon yaşlılık döneminin önemli bir sağlık sorunudur. Önemli yeti yitimlerine neden 

olur, yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltır, beden hastalığının gidişini olumsuz yönde 

etkiler, intihar ve beden hastalıklarına bağlı ölümleri artırır ve sağlık, bakım gibi 
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hizmetlerin kullanımını ve maliyetini artırır. Depresif yakınmaları olan yaşlı bireyler 

pratisyen hekimlere depresif yakınmaları olmayan bireylere göre 2–3 kat daha fazla 

başvururlar (134). Wada ve arkadaşlarının depresiflerde yaşam kalitesini araştırdıkları 

çalışmalarında, depresif yaşlılarda yaşam kalitesini depresif olmayan yaşlılardan anlamlı 

derecede düşük bulmuşlardır (135). 

Yaşlılardaki depresyon, yaşlanmanın doğal sonucu ya da toplum uyumsuzluğu olarak da 

değerlendirilir. Bilişsel yetersizlik eklenmedikçe ya da intihara yol açmadıkça tanınmadan 

ve tedavi edilmeden doğal seyrine terk edilir (136). Yaşlı bireylerdeki depresyonu erken 

tanınması ve tedavisinin başlanması onların yaşam kalitesini, günlük aktivitelerdeki 

bağımsızlık seviyesini artırır ve erken ölümleri önler (137).   

Steffens ve arkadaşları yaşlılarda majör depresyonun nokta yaygınlığını kadınlarda %4,4, 

erkeklerde %2,7 olarak bulmuşlardır. Diğer depresif durumların sıklığı ise %1,6’dır. 

Yaşam boyu depresyon sıklığı kadınlarda %20,4, erkeklerde %9,6’dır (138). Yaşlılardaki 

depresyon oranı yaşlının yaşadığı yere göre değişmektedir. Toplumda saptanan oranlar 

%1-5 arasındadır. Tıbbi ve cerrahi nedenlerle hastaneye yatmış yaşlılar arasında bu oran 

%12 civarındadır. Yaşlı bakım evlerinde kalan, bilişsel açıdan sağlam, süreğen beden 

hastalığı olan yaşlılar arasında ise bu oran %20-25’e kadar çıkmaktadır (139). Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada Demet ve arkadaşları huzurevinde kalan yaşlılarda depresyon 

sıklığını %36 olarak bulmuşlardır (140). Depresyon sıklığının karşılaştırıldığı diğer 

çalışmalarda ise, huzurevinde yaşayan yaşlılarda Aksüllü ve Doğan depresyon yaygınlığını 

%69 (141), Maral ise %48 olarak tespit etmiş, bu oranlar evde yaşayanlarda %28 ve %24 

olarak tespit edilmiştir (142). 

Depresif hastaların yardım aramalarını sağlayan neden sıklıkla uykusuzluktur ve uyku 

rahatsızlığının düzelmesi tedaviye uyumun da önemli bir belirleyicisidir. Uyku problemleri 

ortaya çıkardıkları rahatsızlıktan baska tükenmişliğe, gün boyunca kötü işlevselliğe, 

kazalara neden olabilirler ve intihar riskinde artış ile de ilişkilidirler (143). Uyku 

değişiklikleri de duygu durum bozukluklarını etkileyebilir. Hem başlangıçtaki görüşmede 

hem de bir yıllık izlem süresince yapılan görüşmelerde uykusuzluğu olduğunu bildiren 

kişilerin, uykusuzluk sorunu ikinci görüşmede düzelenlere göre yeni bir majör depresyon 

geliştirmelerinin daha olası olduğu görülmüştür (144). Bu nedenlerle depresyon ve uyku 

bozukluğu birlikte değerlendirilmeleri gereken durumlardır. 
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2.7. Yaşlılarda Uyku Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Uyku bozukluğu ile gelen yaşlıların klinik değerlendirmesinin çok yönlü bir yaklaşımla 

yapılması tavsiye edilmektedir. Anamnezde; hastalıkları, geçmişteki uyku alışkanlıkları, 

geçmişte ve halen kullandığı ilaçlar (selektif serotonin geri alım inhibitörleri, 

antipsikotikler, antikolinerjikler, kolinesteraz inhibitörleri) kullanım zamanlarını ve 

dozlarını içerecek şekilde sorgulanmalıdır. Kortikosteroidler, selektif serotonin geri alım 

inhibitörü (SSRI) grubu ilaçlar, dekonjestanlar, beta agonistlerin inhaler ve oral formları 

santral sinir sistemini etkileyerek uyku kalitesini bozarken; hipoglisemik ajanlar, nikotin, 

alkol, yarılanma ömrü kısa hipnotikler uykunun sürekliliğini etkiler. Ayrıca 

antidepresanlar, lityum ve antipsikotik ilaçlar huzursuz bacak sendromu ve periyodik 

ekstremite hareketleri gibi uyku problemlerini artırabilir. Uykuyla ilgili şikâyet dikkatle 

sorgulanmalı ve uykunun hangi dönemiyle ilişkili olduğu kaydedilmelidir. Metabolik 

nedenleri dışlamak için değerlendirmeye başlarken tiroid, böbrek, karaciğer fonksiyon 

testleri uygulanmalı ve hematolojik değerlendirmeler yapılmalıdır. Uykuyu etkileyecek 

sigara, alkol, kahve, egzersiz düzeni ve hijyen (uykuya hazırlık) gibi durumlar da 

sorgulanmalıdır. Yaşlı bir hastada uyku bozukluğuna yol açabilen sorgulama sırasında 

dikkat edilmesi gereken medikal, sosyal ve davranışsal nedenler tablo 2.3’de yer 

almaktadır. 

Tablo 2.3. Yaşlıda uyku bozukluğu değerlendirilirken sorgulanması gereken nedenler 

Yaşam tarzı değişiklikleri: emekli olmak, konut değişikliği vb. 

Gündüz uyuklama 

Metabolik hastalıklar 

          Kronik kalp hastalığı: kronik kalp yetmezliği, aritmi, gece anjinası 

          Pulmoner hastalıklar 

          Gastrointestinal sorunlar: irritabl barsak sendromu, gastroözefageal reflü 

          Endokrin: tiroid, menapoz, diyabete bağlı poliüri 

Kullandıkları ilaçlar ve alışkanlıkları 

          Diüretikler, antikolinerjikler, antidepresanlar, uyarıcı bağımlılığı, alkol, kahve 

Primer uyku bozuklukları 

Hastalıklara bağlı kronik ağrı: kanser, artrit, nöropati vb. 

Psikiyatrik hastalıklar 

          Duygudurum bozuklukları: depresyon, bipolar bozukluk ve distimik hastalıklar 

          Anksiyete: panik atak, post travmatik stres bozukluğu, jeneralize psikoz 

Kronik böbrek yetmezliği 
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Uyku ve uyku ile ilişkili bozuklukların değerlendirilmesinde altın standart inceleme 

yöntemi uyku laboratuarlarında, uyku teknisyeni kontrolünde yapılan polisomnografidir 

(PSG) (145). 

Polisomnografi, birçok fizyolojik parametrenin uyku laboratuvarında, gece uyku sırasında 

simultane olarak kaydedilmesi, analizi ve yorumlanması işlemidir. Bu tetkikte 

elektroensefalografi (EEG), elektrookülografi (EOG), çene ve ekstremite 

elektromiyografisi (EMG), elektrokardiyografi (EKG), nazal ve/veya oral hava akımı, 

abdominal ve torasik solunum hareketleri, vücut pozisyonu gibi birçok parametre 

kaydedilmektedir. PSG ile toplam uyku süresi, uyku evrelerinin süreleri, uykuya dalma 

süresi (uyku latansı), uyku etkinliği yüzdesi ve uyku sırasındaki uyanıklık periyodlarının 

süreleri değerlendirilebilir (146).  

PSG uykuyu değerlendirmede altın standart yöntem olmakla birlikte uzun süreyle uykunun 

izlenmesi gereken olguların değerlendirilmesinde ucuz, pratik kolay uygulanabilen, olgular 

tarafından kolay tolere edilebilen, taşınabilir inceleme yöntemleri kullanılmaktadır. 

Aktigraflar motor aktiviteleri hassas bir şekilde algılayan, el veya ayak bileklerine ya da 

vücudun herhangi bir yerine takılarak kullanılan, istirahat ve aktivite paternlerinin dijital 

ortamda kaydedilmesine ve depolanmasına olanak sağlayan, küçük, hafif, saat şeklinde 

portabl cihazlardır. PSG ile eşdeğer özellikte objektif bilgi sağlarlar. Aktigrafik uyku 

analizinde gerçek uyku zamanı, uyku etkinliği, uykudaki hareketsiz geçen süreleri, uyku 

latansını içeren uyku devamlılığı hakkında objektif bilgi sağlanabilir (147). Uykunun 

paternlerini ölçmesi için üç ardışık 24 saatlik periyodun ölçülmesi önerilmektedir. 

Aktigrafi yaşlı erişkinler için hem evde hem bakımevlerinde uykuyu ölçmede efektif 

objektif bir araçtır. Amerikan Uyku Akademisi’nin aktigrafinin kullanımına ilişkin pratik 

parametreleri ile ilgili geliştirdiği verilerde, aktigrafinin bir uyku günlüğü ile 

kullanıldığında yararlı olduğunu fakat uyku bozukluklarının rutin tanısında 

kullanılmamasını önermiştir.  Aktigrafi uykunun objektif ölçümü için düşük maliyetli bir 

araç olmasına rağmen, uyku bozukluklarının tanısal ölçümü için ön aşamadadır ve PSG ile 

konfirme edilmelidir (148).  

Objektif testler uykuyu değerlendirmede daha güçlü katkılar sağlarlar ancak bu testlerin 

yapılabilmesi için bazı düzeneklere ve bu konuda eğitim almış personele gereksinim 

vardır. Bu nedenle klinisyenler için uygulanabilirlikleri daha kolay, pratik, her ortamda ve 

herkes tarafından rahatça uygulanabilen subjektif değerlendirme ölçekleri geliştirilmiştir. 
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Bu anketler uyku süresi, uykuya dalma süresi, gece boyunca uyanmalar, ilaç ve komorbid 

durumlar gibi uyku kalitesini ve uyku süresini etkileyebilecek diğer faktörlerin subjektif 

değerlendirilmesini esas almaktadır.  

Preklinik dönemde uykuyu değerlendirmek için; bu güne kadar geçerliliği ve güvenirliği 

yapılmış çeşitli sorgulama formları geliştirilmiştir ancak yaşlı popülasyonda sık 

kullanılanlar aşağıda sıralanmıştır: 

1. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ): 

Buysse ve arkadaşları tarafından 1989 yılında geliştirilmiş bir ölçektir. PUKİ iyi ve kötü 

uykunun tanımlanmasına yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir ölçümünü verir. Kendi 

içinde tutarlılığı olan ve tekrar edilebilen, güvenilir bir testtir (49). Ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 1996 yılında Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (50). 

PUKİ toplam 24 soru içermektedir.   

Puanlanan 18 madde 7 bileşen puanı şeklinde gruplandırılmıştır. Bileşenlerin bazıları tek 

bir maddeden oluşmakta, bazıları ise birkaç maddenin gruplandırılması ile elde 

edilmektedir. Her madde 0-3 arasında puanla değerlendirilmektedir. Yedi bileşen puanının 

toplamı toplam PUKİ puanını verir.  

PUKİ nin bileşenleri: 

1- Öznel uyku kalitesi (bileşen 1) 

2- Uyku latensi (bileşen 2) 

3- Uyku süresi (bileşen 3) 

4- Alışılmış uyku etkinliği (bileşen 4) 

5- Uyku bozukluğu (bileşen 5) 

6- Uyku ilacı kullanımı (bileşen 6) 

7- Gündüz işlev bozukluğu (bileşen 7) 
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Toplam puan 0-21 arasında değere sahiptir. Toplam ölçek puanının yüksek oluşu, uyku 

kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir. Toplam PUKİ puanının 5 ve üzerinde olması 

kötü uyku kalitesini göstermektedir.  

2. Medical Outcomes Study Uyku Skalası (MOS-SS) 

Medical Outcomes Study Uyku skalası (MOS-SS); uykunun başlaması, sürdürülmesi, 

respiratuar problemler, uyku miktarı, algılanan yeterlilik ve somnolans gibi uykunun 

önemli bileşenlerini değerlendiren 12 soruluk bir ankettir (Ek 1). Hays ve Stewart 

tarafından 1992’de geliştirilmiştir. Bu skalanın genel popülasyonda ve aşırı aktif mesane 

ile diyabetik periferal nöropati gibi spesifik popülasyonlarda da geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmaları yapılarak onaylanmıştır (149-152).  MOS-SS, Pittsburgh uyku kalitesi anketi 

ile aynı zamanda hazırlanmıştır, benzerdir fakat aynı değildir. MOS-SS’te cevaplar önceki 

4 haftanın retrospektif değerlendirilmesine dayanır.  

MOS uyku anketi için başlangıç çalışmaları, MOS’un kesitsel fazına katılan kronik 

hastalığı olan 3445 olguluk bir örneklemde geliştirilmiştir. Bu veri setinin analizi 

insomnianın konjestif kalp yetmezliği ve klinik depresyon için saptanan kötü SF-36 

skorları ile eşit bağımsız bir ilişkisi olduğunu göstermiştir (153).  

Manocchia ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada kronik hastalığı olan kişiler tarafından 

bildirilen MOS uyku skorlarının daha zayıf mental sağlık, azalmış üretebilirlik ve daha 

düşük iş kalitesi ile ilişkili olduğunu göstermiştir (154).  

3. Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ):  

Gündüz aşırı uykululuk çeşitli objektif ve subjektif testler ile değerlendirilebilir. Gündüz 

aşırı uykululuğu değerlendirmek için objektif testler multipl uyku latans testi (MSLT), 

uyanıklılığın korunması testi (MWT) ve Oxford Uyku Rezistansı (OSLER) testidir (155). 

Bu testler kompleks, pahalı ve zaman alıcıdır. Ayrıca bir kişinin sadece bir günlük uykusu 

hakkında bilgi verirler, fakat Epworth uykuluk ölçeği (EUÖ) yakın bir zaman periyodu 

boyunca ortalama uyku eğilimini ölçer (156).  
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EUÖ şu anda uyku bozukluklarında uykululuk oranlarını ölçme anlamında en yaygın 

kullanılan testlerden biridir (156). Johns tarafından geliştirilen kendi başına uygulanabilen 

basit bir ankettir. Olgulara bir önceki ayda uykuya dalma eğilimleri sorulur (0=hiçbir 

zaman uyuklamam, 1=nadiren uyuklarım, 2=zaman zaman uyuklarım, 3=büyük olasılıkla 

uyuklarım). EUÖ skoru sekiz maddenin toplamından oluşur ve değer 0 ile 24 arasında 

değişir. Yüksek EUÖ skorları daha fazla gündüz uykululuğunu gösterir (156, 157). 

EUÖ’nin geçerlilik ve güvenirliği farklı çalışma gruplarında (öğrenciler, hastalar ve 

sağlıklı olgular) değerlendirilmiştir. Çeşitli uyku bozuklukları olan hastalarda uyanıklılığın 

korunması testi (Multiple Sleep Latency Test, MSLT) ile validite edilmiştir. EUÖ’nün 

Türk popülasyondaki geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2008 yılında İzci ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (158).  

EUÖ uykululuğu ölçmede eldeki az sayıda skaladan biri olması, geçerli ve güvenilir 

olmasına rağmen yine de yaşlı erişkinlerde bazı limitasyonları söz konusudur. 65 yaş 

üzerinde 104 hastanın alındığı bir çalışmada, tüm olgularda gündüz aşırı uykululuk haline 

ilişkin şikâyetler olmasına rağmen kişilerin yalnızca dörtte birinde patolojik (>10) Epworth 

skoru saptanmıştır (159). Bu nedenle değerlendirmeler dikkatle yapılmalıdır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Klinik ve Demografik Özellikler  

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ayaş Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde yatarak tedavi gören 65 yaş üstü, mini mental test skoru 11’den 

fazla olan, fonksiyonel ambulasyon ölçeği skoru 4 veya üzerinde olan 100 hasta üzerinde 

gerçekleşti. Ağır inme veya diğer nörolojik hastalık, ağır bilişsel bozukluk, ağır psikiyatrik 

bozukluğu olan hastalar dışlandı. Hastalar uyku problemleri olan ve olmayan olarak iki 

gruba ayrıldı. Medical Outcomes Study Uyku Skalası (MOS-SS) ile bireylerin uyku 

durumları değerlendirildi. Geriatrik depresyon ölçeği ile depresif duygu durum belirlemesi 

yapıldı. Charlson komorbidite indeksine göre komorbidite düzeyleri belirlendi. SF-36 

anket formu ile de yaşam kaliteleri değerlendirildi. Hastaların diüretik, antidepresan ve 

uyku için ilaç kullanımları ile çoklu ilaç kullanımları (3 veya daha fazla ilaç) sorgulandı. 

Hastalara çalışmanın ayrıntılarından bahsedildi ve her hastadan bilgilendirilmiş onam 

formu alındı. Bu araştırma için Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun onayı 

alındı. Etik Kurul onay tarihi:18/09/2012, karar sayısı 12/205 olarak belirlenmiştir. 

 

3.2. Kullanılan Değerlendirme Ölçekleri 

3.2.1. Medical Outcomes Study Uyku Skalası (MOS-SS) 

Medical Outcomes Study Uyku Skalası (MOS-SS); uykunun başlaması, sürdürülmesi, 

respiratuar problemler, uyku miktarı, algılanan yeterlilik ve somnolans gibi uykunun 

önemli bileşenlerini değerlendiren 12 soruluk bir ankettir. 

Bu ölçüm bir uyku problemi indeksi verir ve uykunun altı anahtar bileşenini değerlendiren 

12 maddeyi içerir: 

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

2. Horlama (10. madde) 
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3. Nefes darlığı veya baş ağrısı ile uyanma( 5.madde) 

4. Uykunun yeterliliği (4 ve 12. maddeler) 

5. Somnolans (6,9 ve 11.maddeler) 

6. Uyku miktarı (2.madde).  

Uyku miktarı her gece için ölçülen uyku süresidir ve 7 ile 8 saat optimal olarak kabul edilir 

(149).  

Beş bileşen (uyku rahatsızlığı, horlama, nefes darlığı veya baş ağrısı ile uyanma, algılanan 

uyku yeterliliği, somnolans) 0-100 arası bir ölçek ile skorlanır, daha yüksek skorlar daha 

ciddi bir problemi yansıtır; 4 ve 12. maddeye verilen cevaplar skorlama öncesi tersine 

çevrilir. Orijinal validasyon çalışmasına göre MOS-SS’in 9 maddelik global indeksi (üç 

uyku rahatsızlığı maddesi, üç somnolans maddesi, iki algılanan uyku yeterliliği maddesi, 

bir nefes darlığı veya baş ağrısı ile uyanma maddesi) kompozit bir skor oluşturmak için 

hesaplanır. 

 

3.2.2. Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ), Yesavage ve arkadaşları tarafından 1983 yılında 

geriatrik popülasyondaki depresyon hastalarında depresyon varlığını araştırmak amacıyla 

geliştirilmiştir (Ek 2), (160). 

GDÖ, yaşlı hastalar için geçerli bir tarama testi olması, skorlaması ve uygulanmasının 

kolay olması amacıyla tasarlanmıştır. Maddeler, yaşlı depresyonlu hastaların yaşlı olmayan 

depresyonlulardan ayrımını maksimum düzeyde tutacak ampirik olarak oluşturulmuş 

maddelerden oluşmaktadır. Maddeler; azalmış duygulanım, benlik algısında zayıflama, 

motivasyon zayıflığı, gelecek yerine geçmişe yönelim, bilişsel sorunlar, obsesif nitelikler 

ve ajitasyonu içermektedir. GDÖ 30 maddeden oluşmakta ve hasta tarafından 

doldurulmaktadır. Her maddeyi hasta “Evet” ve “Hayır” şeklinde işaretlemektedir. Otuz 

maddenin 10’u olumsuz, 20’si ise olumlu olarak kurgulanmıştır. “Geçtiğimiz hafta” 

şeklinde bir zaman periyodunu sorgulamaktadır. Ölçeğin kesme noktası 13/14 olarak kabul 

edilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 1997 yılında Ertan ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (161). 
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3.2.3. Mini Mental Test Değerlendirme Formu 

Standardize mini mental test (SMMT) yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, 

hatırlama ve lisan, olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış 11 maddeden oluşur ve 

toplam puan olan 30 üzerinden değerlendirilmektedir (162) (Ek 3). Molloy ve 

arkadaşlarının geliştirdiği “Standardize Uygulama Kılavuzu” ile bu testin uygulanabilirliği 

ve güvenirliği arttırılmıştır. Bu testin Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirliği Kayatekin ve 

arkadaşları tarafından 1985 yılında yapılmıştır (163). Daha sonra 2002 yılında Cerrahpaşa 

Geriatrik Psikiyatri ekibi tarafından Türkçe standardizasyonu da yapılmış, hafif demans 

tanısındaki geçerlilik ve güvenilirliğini araştırılmıştır. SMMT’de eşik değer 23 olarak 

alınmıştır (163). SMMT puanının toplamı 30 olup, 25-30 arası “normal”, 24-19 arası “hafif 

yıkım”, 19’un altında puan alanlar olası “demans” olarak tanımlanmıştır (165). Biz 

çalışmamıza 25-30 puan arasını ‘’normal’’, 25 puanın altındaki skorları ise ‘’patolojik’’ 

olarak tanımladık. 

 

3.2.4. Charlson Komorbidite İndeksi 

Charlson ve arkadaşları tarafından 559 hasta kullanılarak geliştirilmiştir. l yıllık mortalite 

ile korelasyon gösteren hastalıklar belirlenmiş ve rölatif risklerine göre ağırlık puanları 

belirlenmiştir. Bu ölçüm daha sonra 685 hasta üzerinde uygulanmış ve l yıllık izlem için 

iyi bir belirleyici olduğu gösterilmiştir (Ek 5), (166).  

 

3.2.5. Kısa Form-36 (SF-36) 

SF-36 yaşam kalitesini ölçmede kullanılan en yaygın ölçütlerden biridir (167). Bu ölçek 

fiziksel fonksiyon, rol kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı), sosyal 

fonksiyon, mental sağlık, vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak algılanaması gibi 

sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Ölçek bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir ve hasta tarafından çok kısa sürede doldurulabildiği belirtilmektedir (168). Beş 

dakika gibi kısa bir sürede değerlendirilebilmesi, sağlık durumunun olumsuz olduğu kadar 

olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ve özürlülükteki küçük değişimleri saptamada 

varolan diğer ölçeklerden daha duyarlı olması SF-36’nın avantajları arasında sayılmaktadır 
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(169). Ölçek yalnızca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı 

toplam puan vermektedir ve puanlar 0-100 arasında değişmektedir. 100 puan iyi sağlık 

durumunu gösterirken, 0 puan kötü sağlık durumunu göstermektedir (Ek 6). 

 

3.3. İstatistiksel İnceleme 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programında yapıldı. Sürekli değişkenlerin 

dağılımının normale yakın olup olmadığı Shapiro Wilk testi ile araştırıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum- 

maksimum) olarak, nominal değişkenler ise vaka sayısı ve (%) olarak gösterildi. 

Gruplar arasında ortalamalar yönünden farkın önemliliği Student’s t testi ile ortanca 

değerler yönünden farkın önemliliği ise Mann-Whitney U testi ile araştırıldı. Nominal 

değişkenler Pearson’un Ki-kare veya Fisher’in kesin Sonuçlu Ki-Kare testi ile 

değerlendirildi. 

Hem uyku bozukluğu olan hem de olmayan hasta grubunda, tek değişkenli istatiksel 

analizlere göre uykuyu etkileyebilecek faktörlerin, uyku üzerine olan birlikte etkileri çoklu 

lojistik regresyon analizi ile değerlendirildi. Tek değişkenli analizlerde p<0,20 olarak 

saptanan değişkenler aday risk faktörü olarak regresyon modeline dahil edildi. Her bir 

değişkene ait Odss Oranı, %95 güven aralığı ve önemlilik düzeyleri hesaplandı. p<0,05 

için sonuçlar istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmada 65 yaş üstü, mini mental test skoru 11’den fazla olan, fonksiyonel 

ambulasyon ölçeği skoru 4 veya üzerinde olan 100 hasta incelendi. Hastaların 

sosyodemografik özellikleri, mini mental test skorları, çoklu ilaç kullanımı varlığı, 

diüretik, antidepresan veya uyku için ilaç kullanımlarına göre dağılımları tablo 4.1’de 

gösterilmiştir. Hastaların geriatrik depresyon ölçeği, mini mental test skoru ve MOS uyku 

skalası skorları dağılımı ise tablo 4.2’de gösterilmektedir. 

Tablo 4.1. Olguların sosyodemografik özellikleri, mini mental test skorları,  çoklu ilaç 

kullanımı varlığı, diüretik, antidepresan veya uyku için ilaç kullanımlarına göre 

dağılımları 

Özellikler (n=100) Ort ± SS (Median) Sayı (%)  

Yaş(yıl) 74,06± 0,69 (74,00)  

Cinsiyet   

          Kadın  73 (%73) 

          Erkek  27 (%27) 

Medeni durum   

          Evli  54 (%54) 

          Dul  46 (%46) 

Yaşam şekli   

          Yalnız  29 (%29) 

          Çekirdek aile  71 (%71) 

Eğitim durumu   

          Ortaokul ve altı  53 (%53) 

          Lise ve üzeri  47 (%47) 

Çoklu ilaç kullanımı varlığı   

          Var  40 (%40) 

          Yok  60 (%60) 

Diüretik kullanımı   

          Var  48 (%48) 

          Yok  52 (%52) 

Antidepresan kullanımı   

          Var  17 (%17) 

          Yok  83 (%83) 

Uyku için ilaç kullanımı   

          Var  19 (%19) 

          Yok  81 (%81) 
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Tablo 4.2. Geriatrik depresyon ölçeği, Mini mental test skoru ve MOS uyku skalası 

skorları dağılımı 

Özellikler (n=100) Sayı (%) 

Geriatrik depresyon ölçeği skoru  

          Depresyondan uzak 70 (%70) 

          Depresyona yakın/depresyonda 30 (%30) 

Mini mental test skoru  

         Normal 61 (%61) 

         Patolojik 39 (%39) 

MOS uyku skalası skoru  

        50 ve üstü – normal 52 (%52) 

        <50- patolojik 48 (%48) 

  

Tablo 4.3. MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireylerin 

sosyodemografik özellikleri, mini mental test skorları, çoklu ilaç kullanımı 

varlığı, diüretik, antidepresan veya uyku için ilaç kullanımlarının sıklıklarının 

karşılaştırılması 

Özellikler (n=100) MOS skoru 

50 ve üstü normal 

MOS skoru 

<50- patolojik 

x2 p değeri 

 Sayı (%) Sayı (%)   

Cinsiyet   

5,001 0,025*           Kadın 33 (%63,5) 40 (%83,3) 

          Erkek 19 (%36,5) 8 (%16,7) 

Medeni durum   

2,478 0,115           Evli 32 (%61,5) 22 (%45,8) 

          Dul 20(%38,4) 26 (%54,2) 

Yaşam şekli   

3,329 0,072           Yalnız 11 (%21,2) 18 (%37,5) 

          Çekirdek aile 41 (%78,8) 30 (%62,5) 

Eğitim durumu     

          Ortaokul ve altı 28 (%53,8) 25(%52,0) 
0,031 0,860 

          Lise ve üzeri 24 (%46,2) 23(%47,9) 

Mini mental test   

1,182 0,178           Normal 35 (%67,3) 26 (%54,2) 

          Patolojik 17 (%32,7) 22 (%45,8) 

Çoklu ilaç kullanımı varlığı   

0,541 0,860           Var 19 (%36,5) 21 (%43,8) 

          Yok 33 (%63,5) 27 (%56,3) 

Diüretik kullanımı   

0,148 0,701           Var 24 (%46,2) 24 (%50) 

          Yok 28 (%53,8) 24 (%50) 

Antidepresan kullanımı   

0,200 0,654           Var 8 (%15,4) 9 (%18,8) 

          Yok 44 (%84,6) 39 (%81,2) 

Uyku için ilaç kullanımı   

0,202 0,653           Var 9 (%17,3) 10 (%20,8) 

          Yok 43 (%82,7) 38 (%79,2) 
*p<0,05 
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MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında cinsiyet 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Bu sonuca göre kadınlarda 

uyku bozukluğunun daha sık olduğu görülmektedir. MOS uyku skalasına göre uyku 

bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında medeni durum (evli, dul), yaşam şekli 

(yalnız, çekirdek aile ile), mini mental test skorları (normal, patolojik), çoklu ilaç kullanımı 

varlığı, diüretik kullanımı, antidepresan kullanımı ve uyku için ilaç kullanımı açısından 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4.4.  MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireylerin ile yaş, 

Charlson komorbidite indeksi ve SF-36 bileşenleri açısından karşılaştırılması 

Değişkenler MOS 50 ve üstü      

Ort ± SS (Median) 

MOS <50 patolojik           

Ort ± SS (Median) 

p değeri 

Yaş 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 güçlüğü 60,10±47,55 (100,00) 28,13±43,94 (0,00) 0,001* 

SF-36 ağrı skoru 55,54±24,08 (60,50) 32,40±24,64 (31,50) 0,000* 

SF-36 genel sağlık 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 güçlüğü) 88,46±32,26 (100,00) 70,12±50,11 (100,00) 0,020* 

SF-36 mental sağlık 81,77±14,15 (84,00) 58,54±25,12 (56,00) 0,000* 

*p<0.05 

MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan olgular SF-36 ölçeklerinin 

bileşenleri (fiziksel fonksiyon, rol güçlüğü, ağrı skoru, genel sağlık skoru, vitalite, sosyal 

fonksiyon, emosyonel-rol güçlüğü, mental sağlık skoru) açısından karşılaştırıldığında MOS 

<50 patolojik grupta tüm bileşenlerin istatiksel olarak anlamlı oranda düşük olduğu 

görülmektedir (p<0,05). MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan 

olguların Charlson komorbidite indeksi ortalamalarına bakıldığında iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.5. MOS uyku skorları ile MOS uyku skalası bileşenlerinin ilişkisi 

Değişkenler MOS 50 ve üstü         

Ort ± SS (Median) 

MOS <50 patolojik       

Ort ± SS (Median) 

p değeri 

Uyku problemi indeks skoru 58,90±4,63 ( 59,00) 41,04±7,80 (43,00) 0,000* 

Uyku rahatsızlığı 54, 87±6,47 (55,00) 38,38±9,08 (38,50) 0,000* 

Horlama 48,98 ±10,80 (52,00) 45,98 ±12,04 (45,00) 0,237 

Nefes darlığı 54,10±3,89 (55,00) 42,15±16,54 (55,00) 0,000* 

Uyku yeterliliği 61,88±6,74 (67,00) 47,02±11,48 (48,00) 0,000* 

Somnolans 54,87±7,56 (56,00) 43,69±11,34 (44,00) 0,000* 

Uyku miktarı 7,19±1,44 (7,00) 5,71±1,85 (6,00) 0,000* 

*p<0,05 

MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan olguların uyku skalası 

bileşenleri arasındaki farka bakıldığında uyku problem indeks skoru, uyku rahatsızlığı, 

nefes darlığı, uyku yeterliliği, somnolans, uyku miktarı bileşenlerinde istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Horlama bileşeni açısından iki grup arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.6.  MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireylerin geriatrik 

depresyon ölçeği skorlarının karşılaştırılması 

Özellikler MOS skoru           

50 ve üstü normal 

Sayı (%) 

MOS skoru         

<50-patolojik 

Sayı (%) 

x2 değeri p değeri 

Geriatrik depresyon ölçeği     

Depresyondan uzak 10 (19,2) 20 (%41,7) 
   5,98* 0,014 

Depresyona yakın/depresyonda 42 (%80,8) 28 (%58,3) 

*p<0,05 

MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler depresyon varlığının 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05).  



44 
 

Tablo 4.7. Uyku bozukluğu olan bireylerin risk faktörlerinin lojistik regresyon modeline 

göre tek değişkenli analizi 

Risk faktörü OR (%95 GA) p değeri 

Yaş 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 

Yaşam şekli 0,447 (0,184-1,084) 0,075 

Eğitim 1,073 (0,489-2,356) 0,860 

Mini mental test  1,742 (0,774-3,921) 0,180 

Geriatrik depresyon ölçeği 3,000 (1,223-7,358) 0,016* 

SF-36 fiziksel fonksiyon 0,977 (0,964-0,991) 0,002* 

SF-36 rol güçlüğü 0,986 (0,977-0,994) 0,001* 

SF-36 ağrı skoru 0,963 (0,945-0,981) <0,001* 

SF-36 genel sağlık 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 sağlık 0,945 (0,921-0,969) <0,001* 

Charlson komorbidite indeksi 1,104 (0,778-1,567) 0,580 

Çoklu ilaç kullanımı varlığı 1,351 (0,606-3,014) 0,463 

Diüretik kullanımı 1,167 (0,532-2,560) 0,701 

Uyku ilacı kullanımı 1,257 (0,462-3,420) 0,654 

Antidepresan kullanımı 1,269 (0,446-3,610) 0,655 

*p<0,05 

MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireylerde uykuyu etkileyeceği 

düşünülen faktörler tek tek incelendiğinde cinsiyet, geriatrik depresyon ölçeği skorları ile; 

SF-36 fiziksel fonksiyon, rol güçlüğü, ağrı skoru, genel sağlık skoru, vitalite, sosyal 

fonksiyon, emosyonel ve mental sağlık skorlarınının uyku bozukluğu üzerine etkili 

oldukları görülmekteydi. 
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Tablo 4.8. Uyku bozukluğu olan bireylerin risk faktörlerinin lojistik regresyon modeline 

göre çok değişkenli analizi 

Risk faktörü OR (%95 GA) p değeri 

Geriatrik depresyon ölçeği 0,241 (0,049-1,201) 0,082 

SF-36 ağrı 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* 

Yaşam şekli 0,348 (0,115-1,053) 0,062 

p<0,05 

Tek değişkenli analizle uyku üzerine etkisi olduğu sonucu elde edilen parametrelerin çok 

değişkenli analizi yapıldığında sadece SF-36 mental sağlık skorunun istatiksel olarak 

anlamlı bir etkiye sahip olduğu bulundu. Geriatik depresyon ölçeği, SF-36 ağrı, SF-36 

sosyal fonksiyon skorları ve yaşam şeklinin uyku bozukluğu üzerine olan etkileri tek 

değişkenli analizde anlamlı gözükmesine rağmen çok değişkenli analizde istatiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda MOS uyku skalasına göre bireylerin %48’inde uyku bozukluğu saptadık. 

MOS uyku skalasına göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında medeni 

durum, yaşam şekli, mini mental test skorları, Charlson komorbidite indeksi, çoklu ilaç 

kullanımı, antidepresan kullanımı ve uyku için ilaç kullanımları açısından istatiksel fark 

saptamadık. Tek değişkenli analizle uyku üzerine etkisi olduğu sonucu elde edilen 

parametrelerin çok değişkenli analizi yapıldığında sadece SF-36 mental sağlık skorunun 

istatiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğunu gördük. 

Bizim çalışmamızda bireylerin %48’inde uyku bozukluğu saptanmıştır.  Bu sonuç birçok 

çalışma ile benzer bulunmuştur (55,74,75). Vitello ve arkadaşlarının bir çalışmasında 

yaşlıların %40’ının uyku kalitelerinden hoşnut olmadığı ve süreğen uyku problemleriyle 

karşılaştıkları bildirilmiştir (74). Ayrıca Ulusal Uyku Vakfı (National Sleep Foundation’s 

NSF) 2003 Amerika Uyku anketinde de 65 ile 74 yaş arası kişilerin %46’sından fazlası bir 

veya daha fazla insomnia semptomu bildirmiştir ve bunların %50’si uyuklama için %39 ve 

%46 uyuklama oranları ile beraber 75 ile 84 yaş aralığına tekabül etmektedir (75).  

Çalışmamızda uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında cinsiyet dağılımı 

açısından fark gözükmeydi ancak diğer değişkenlerle birlikte değerlendirilince bu farkın 

anlamlı olmadığı görüldü. Daha önce yapılan birçok çalışmada uyuklama ile ilgili cinsiyet 

farklılıklarına yönelik sonuçlar açık değildir, ancak genellikle insomnia semptomları yaşlı 

kadınlarda daha sık olarak saptanmıştır (55,75-77).  Berg ve arkadaşlarının 956 katılımcıyı 

içeren çalışmasında anket ve görüşmelerde yaşlı kadınlarda uykuya ilişkin şikâyetler daha 

fazla saptanmış ve aktigrafik ölçümlerde yaşlı erkeklerde uyku parametreleri daha kötü 

bulunmuştur. Bu durum erkek ve kadınlar arasındaki uyku medikasyonu ve alkol alımı 

arasındaki farklılıklarla ilişkilendirilmiştir (170). Çalışmamızda cinsiyet dağılımı açısından 

fark gözükmemesinin nedeni örneklemde cinsiyet dağılımımın homojen olmaması ve ileri 

yaşlarda cinsiyetin uyku kalitesi üzerine etkisinin diğer birçok faktörden etkilenmesi 

(komorbid hastalıklar, medikasyonlar vb.) ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda bireylerin uyku bozukluğu varlığı ile medeni durumları arasında bir ilişki 

saptamadık. Gu ve arkadaşlarının 65 yaş ve üzeri 15638 Çinli bireyi incelediği çalışmada 
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da medeni durum ile uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu çalışmada 

evli olmanın iki değişkenli analizlerde uyku kalitesi üzerine pozitif etkileri varken, çok 

değişkenli analizlerde bu etkilerin ortadan kalktığı saptanmıştır (171). Bu sonuç ileri yaşta 

evliliğin uyku kalitesi üzerine koruyucu etkisinin diğer birçok faktör tarafından etkilendiği 

anlamına gelmektedir. 

Çalışmamızda bireylerin eğitim durumu ile uyku kaliteleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bizim çalışmamıza benzer olarak Gu ve arkadaşlarının 65 yaş ve üzeri 

15638 Çinli bireyi içeren çalışmasında da eğitim durumu ile uyku kalitesi arasında bir 

ilişki saptanmamıştır (171). Yaşlıların eğitim durumunun erişkin dönemlerinden ziyade 

çocukluk dönemlerindeki sosyoekonomik durumu yansıtması bu sonuçların nedenlerinden 

biri olabilir.  

Kötü uyku aynı zamanda bilişsel fonksiyonlarda azalma ile de ilişkilidir. Birçok çalışmada 

uyku kalitesindeki bozulmanın bilişsel duruma etkisi bildirilmiştir (86,88,91). Ohayon ve 

arkadaşlarının bir çalışmasında 6 saatten kısa uyku süresinin ve gün içerisinde 1 saatten 

fazla uyuklamanın her ikisinin de bilişsel bozulma ile ilişkili oldukları saptanmıştır (188). 

Gündüz aşırı uykululuğun yaşlı popülasyonda bilişsel bozulmada bağımsız bir risk faktörü 

olduğu düşünülmektedir. Merlino ve arkadaşlarının 65 yaş ve üzeri 750 kişiyi içeren bir 

çalışmasında insomnia semptomları bilişsel bozulma ile ilişkili bulunmazken, gündüz aşırı 

uykululuk demans ile anlamlı derecede ilişkili bulunmuştur (172). Bilişsel fonksiyonlarda 

zayıflaması olan kişilerde gündüz uykuya meyilin, bu spesifik popülasyonda gözlenen 

noktürnal uyku değişiklikleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.  Jaussent ve 

arkadaşlarının 4894 bireydeki 8 yıllık longitidunal izlemli çalışmasında hastalar mini 

mental test skoru ile değerlendirilmiş; 2, 4 ve 8 yıllık izlemde testler tekrarlanarak test 

skorunda 4 puanlık azalma bilişsel zayıflık olarak tanımlanmıştır. Çalışmanın sonucunda 

gündüz aşırı uykululuk bilişsel zayıflık için bağımsız bir risk faktörü olarak saptanmışken; 

kötü uyku kalitesi, uykuya dalmada güçlük ve uykuyu sürdürmede güçlük bileşenleri 

bilişsel durum ile ilişkili bulunmamışlardır. İnsomnia ile yakından ilişkili olan aşırı 

uyarılma durumunun dikkat gerektiren becerilerde yürütücü fonksiyonları artırabileceği ve 

böylece bilişsel zayıflamayı azaltarak demansın dışındaki nedenlere bağlı frontal dikkat 

işlemedeki defisitleri kompanse edebileceği hipotez edilmiştir (57). Ohayon ve 

Vecchierni’nin 2002 yılında yaptığı bir çalışmada 5 saat veya daha az uyuyan bireylerde 7 

ile 8,5 saat arasında uyuyan bireylere göre MacNair-R bilişsel güçlük ölçeğine göre 



48 
 

bozulma saptanırken, mini mental test skorları arasında farklılık gözlenmemiştir (173). 

Tworoger ve arkadaşlarının yaşlı kadınlardaki bir çalışmasında 5 saat veya daha az 

uyuyan bireylerin mini mental testi de içeren çeşitli bilişsel testlerde daha kötü skorları 

olduğu saptanmıştır (174). Blackwell ve arkadaşları uyku süresi ve mini mental test 

skorları arasında farklılık saptamazken, Schmutte ve arkadaşları 9 saatten fazla uyuyan 

yaşlı Amerikalılarda verbal hafıza skorlarında düşüş saptamıştır (86,175). Bizim 

çalışmamızda bireylerin bilişsel durumları mini mental test skoru ile ölçülmüş ve 

anketlerdeki sorulara cevap verebilmeleri açısından test skoru 11’den fazla olan olgular 

çalışmaya dâhil edilmiştir.  Çalışmamızda mini mental test ile saptanan bilişsel durum ile 

uyku bozukluğu arasında anlamlı bir ilişki saptamadık. Çalışmalar arasındaki bu 

sonuçlardaki farklılıkların kesin nedenleri bilinmemektedir. Birçok faktör söz konusudur. 

Çalışmalar arasında uyku süresinin tanımlanmasındaki, bireylerden uyku ile ilgili verilerin 

toplanmasındaki (telefonla veya yüz yüze görüşmeler) ve uyku süresinin ölçümündeki 

farklılıklar bu çeşitliliğin nedenleri olabilir. Ayrıca ışık maruziyetindeki farklılıklar, yaşam 

biçimi (diyet, fiziksel aktivite vb.), çalışma ve tatil saatlerinin de bu sonuçlarla ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür (176). 

Yaşam şekli, uyku ile ilişkili semptomlara neden olabilir. Jacobs ve arkadaşlarının 70 yaş 

ve üzeri 297 hastanın incelendiği 7 yıllık bir çalışmasında yalnız yaşamanın kötü uykunun 

nedenlerinin ana bileşenlerinden biri olduğu vurgulanmıştır. Bu çalışmada yalnızlık ve 

depresyonun kötü uyku için prediktif olduğu da belirtilmiştir (177). Orhan ve 

arkadaşlarının 73 hastayı incelediği çalışmada, bakımevinde yaşayan kişilerde uyku 

kalitesinin daha kötü olduğu saptanmıştır (178). Gümüş ve arkadaşlarının 132 yaşlı bireyi 

incelediği çalışmasında huzurevinde yaşayan yaşlıların uykuya dalma, uykuyu sürdürme ve 

şekerleme yapma ile ilgili sorunları olduğu saptanmıştır (179).  Çalışmamızın sonucuna 

göre uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında yaşam şekli açısından fark 

gözükmeydi ancak diğer değişkenlerle birlikte değerlendirilince bu farkın anlamlı olmadığı 

görüldü.  Örneklemimizde huzurevi veya bakımevinde yaşayan birey olmaması bu 

sonucun nedenlerinden biri olabilir. Hastalarımızın bir kısmı yalnız yaşamaktayken bir 

kısmı çekirdek ailesi ile yaşamaktaydı. 

Yaşlı popülasyonda medikal ve psikiyatrik hastalıklar yaygındır ve bu durum sıklıkla uzun 

dönem ilaç tedavisini gerektirir.  Çoklu ilaç kullanımı ile uyku bozukluğu arasındaki 

ilişkiyi inceleyen birçok çalışma vardır (80,180). Bazı ilaçlar uykuyu direk olarak 



49 
 

etkilerler. Bu ilaçlar gün içerisinde erken alınırlarsa sedatif etkileri nedeni ile uyku 

düzenini de bozabilirler Örneğin uzun etkili sedatif hipnotikler, antihistaminikler ve 

sedatize edici antidepresanların (amitriptilin, doksepin, trimiprimin, trazadon, mirtazapin) 

erken alınması, gündüz aşırı uykululuk ve gün içerisinde şekerlemeler ile sonuçlanırlar. 

Uykuyu başlatma ve uykuyu sürdürmede çakışmalar olabilir. Gece alınan hipnotikler bile 

eğer yüksek dozlarda alınırlarsa uykuyu başlatma ve sürdürme döngüsünü etkileyebilirler. 

Uyarıcı ilaçlar da yaygın olarak uyku başlangıcını etkilerler. Genellikle bu ilaçların dozları 

ve alınma zamanları ayarlanarak bu tür medikasyonların neden oldukları uyku problemleri 

ile baş edilebilir (181).  Kortikosteroidler, selektif serotonin geri alım inhibitörü (SSRI) 

grubu ilaçlar, dekonjestanlar, beta agonistlerin inhalerler ve oral formları santral sinir 

sistemini etkileyerek uyku kalitesini bozarken; hipoglisemik ajanlar, nikotin, alkol, 

yarılanma ömrü kısa hipnotikler uykunun sürekliliğini etkiler. Ayrıca antidepresanlar, 

lityum ve antipsikotik ilaçlar huzursuz bacak sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri 

gibi uyku problemlerini artırabilir. Diüretikler noktüriye sebep olduğu için uykuda 

bölünmelere ve tekrar uykuya dalmada güçlüğe yol açarlar. Bizim çalışmamızda hastaların 

%40’ında çoklu ilaç kullanımı, %48’inde diüretik kullanımı, %17’sinde antidepresan 

kullanımı ve %19’unda uyku için ilaç kullanımı mevcuttu ve uyku bozukluğu olan ve 

olmayan bireyler arasında ilaç kullanımı açısından fark gözükmemekteydi. Hastaların 

kullandıkları ilaçları tam olarak bilmemeleri, örneklem sayısının küçük olması, 

örneklemdeki hastaların uzun süredir aynı ilaçları kullanması sonucu geliştirdikleri 

toleranslar bu sonucun nedenleri olabilirler. 

Uyku güçlüğü yakınmaları depresif hastalardaki en yaygın belirtiler arasındadırlar. Bu 

bulgu hem klinik hem de epidemiyolojik örnekler için doğrudur (182,183). Depresif 

hastaların yardım aramalarını sağlayan neden sıklıkla uykusuzluktur ve uyku 

rahatsızlığının düzelmesi tedaviye uyumun da önemli bir belirleyicisidir. Kim ve 

arkadaşlarının 65 yaş ve üzeri 1204 hastayı iki yıl boyunca inceledikleri çalışmada 

insomnianın bu popülasyonda yaygın ve persistan olduğu, ayrıca depresyon ve fiziksel 

hastalıklar ile de yakın olarak ilişkili olduğu saptanmıştır (184). Alameda ülkesinde 50 yaş 

ve üzeri 2370 olgunun alındığı bir çalışmada hastaların kendi bildirdikleri uyku 

bozukluğunun bir yıllık izlemde depresyon için prediktör olduğu saptanmıştır; fakat bu 

çalışma sadece Alameda ülkesine ait olduğu ve çalışmada hastaların uyku bozukluklarının 

subjektif olarak ölçüldüğü için diğer popülasyonlar ve coğrafik bölgeler için 

genellenemeyeceği bildirilmiştir (185). Bizim çalışmamızın sonucuna göre uyku 
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bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında depresif duygu durumunun açısından fark 

gözükmekteydi ancak diğer değişkenlerle birlikte değerlendirilince depresif duygu 

durumun uyku bozukluğu için bağımsız bir değişken olarak kabul edilemeyeceği saptandı. 

Bu sonucun çeşitli nedenleri olabilir. Örneğin çalışmamızda örneklemin büyüklüğü, 

depresyon ve uykuyu inceleyen diğer çalışmalara göre daha küçüktü. Ayrıca hastaların 

depresif duygu durumları sadece geriatrik depresyon ölçeği ile değerlendirilebildi. Daha 

objektif ölçümlerle değerlendirmeler farklı sonuçlar ortaya çıkarabilir. Diğer bileşenlerin 

depresyon üzerine olabilecek bilinmeyen etkileri de bu sonuca neden olabilir. 

Uyku solunum bozuklukları (USB) basit horlamadan obstruktif uyku apnesi sendromuna 

kadar giden bir spektrumu yansıtır. Yaşa bağlı olarak ortaya çıkan bulgularla uyku apne 

sendromu bulguları arasında büyük benzerlik vardır. Ayırt edilmesi güçtür. Bu bulgular 

horlama, bölünmüş gece uykusu, gündüz şekerleme yapma, bilişsel bozukluk şeklinde 

sıralanabilir (96). Çalışmamızda uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında 

horlama bileşeni açısından fark saptamadık. Bunun birçok nedeni olabilir. Uykuda 

solunum bozuklukları ileri yaş, cinsiyet, obezite, nörolojik bozulma gibi birbirini doğrudan 

ya da dolaylı olarak etkileyen birçok durumla ortaya çıkar ve analizlerde bu faktörler 

çakışmış olabilir. Hastaların bir kısmı yalnız yaşadıkları için horlayıp horlamadıklarını tam 

olarak bilememektedir. Ayrıca hastaların bir kısmı horlama konusunda çekingenlik 

duydukları için doğru bilgi vermemiş olabilirler.  

Morbiditeler sıklıkla ileri yaş ile bağlantılıdır. Uyku şikâyetleri ve farklı hastalıkların 

varlıkları arasındaki ilişki iyi tanımlanmıştır (55,186). Popülasyonun yaşlı segmentinde 

komorbiditeler daha yüksek derecededir ve bu durum uyku bozuklukları ve düşük düzeyde 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ile alakalıdır. İleri yaşta morbiditelerin prevalansının artması 

yaşlanma ve uyku şikâyetleri arasındaki ilişkiyi anlamayı güçleştirmektedir (55). Lee ve 

arkadaşlarının bir çalışmasında çok sayıda hastalığın varlığı ile uyku incelendiğinde 

hastalıklar birebir değerlendirildiklerinde her zaman uyku şikâyetleri ile ilişkili 

bulunmamıştır. Örneğin diyabeti ve artriti olan hastalarda uyku şikâyetleri bu hastalıkların 

bulunmadığı kişilere göre daha fazlayken hipertansiyon ve koroner arter hastalığı 

bulunanlarla bulunmayanlar arasında uyku şikâyetleri açısından fark saptanmamıştır (187). 

Hastalıkların belirli kombinasyonları tek bir hastalığı veya ileri yaşa göre uykuyu daha 

fazla etkileyebilir. 
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Uyku şikâyetleri komorbid problemlerin sonucu ya da semptomu olabilir. Tüm uyku 

şikâyetleri komorbiditenin derecesi ile ilişkili olarak değişmemektedir ve bazılarının 

morbiditelerden ziyade yaşlanma süreci ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Bazı çalışmalarda 

uyandıktan sonra uykuya dalma, gün içerisinde yorgun hissetme ve sabah erken uyanma 

gibi semptomların komorbiditelerin derecesi ile değişmedikleri gözlenmiştir (188). 

Çalışmamızda uyku bozukluğu olan ve olmayan bireyler arasında komorbiditeler açısından 

fark saptamadık. Çalışmamızın örnekleminde hastaların büyük çoğunluğunda bir veya iki 

eşlik eden hastalık bulunması, hastaların yakınmalarının genellikle ağrı olması ve 

örneklem boyutunun komorbiditeler ve uykuyu inceleyen diğer çalışmalara göre küçük 

olması bu sonucun nedenlerinden olabilirler.  

Uyku sağlıklı bir yaşam için gerekli fizyolojik ihtiyaçlardandır. Bu yüzden yaşam 

kalitesinde ve iyilik halinde önemli bir prediktör olduğu düşünülmektedir (9). Magee ve 

arkadaşlarının orta yaşlı ve ileri yaştaki 63408 Avustralyalı’nın uyku kalitesi, uyku süresi 

ve yaşam kalitesinin incelendiği çalışmada normalden kısa veya normalden uzun uyku 

süresinin 45-74 yaş arasında yaşam kalitesinde bozulma ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(189). Kırsal bölgede yaşayan 3097 yaşlıyı içeren bir çalışmada uyku süresi uzayan 

kişilerde subjektif sağlık algısı ve fiziksel fonksiyonun daha kötü olduğu saptanmıştır 

(190). Faubel ve arkadaşlarının İspanya’da 2001 ile 2003 yılları arasındaki prospektif 

çalışmasında ≤5 saat veya  ≥10 saat uykunun SF-36’nın fiziksel ve mental sağlık 

skorlarında kötüleşme ile ilişkili olduğu saptanmıştır (191). Fakat potansiyel kafa 

karıştırıcı faktörler düzeltildikten sonra bu ilişki erkeklerde istatiksel anlamlılığını özellikle 

fiziksel rol için kaybetmiştir. Bizim çalışmamızda da bu çalışma ile tutarlı sonuçlar 

saptanmıştır. Çalışmamızda uyku bozukluğu olan ve olmayan bireylerde cinsiyet ve SF-

36’nın tüm bileşenlerinin dağılımı açısından fark gözükmekteyken, diğer bileşenlerle 

beraber değerlendirildiğince bu farkın anlamlı olmadığı görüldü. Faubel ve arkadaşları ile 

bizim çalışmamızdaki bu sonuçların çeşitli nedenleri bulunmaktadır. Uyku problemlerinin 

çeşitliliğine göre uykunun bileşenleri farklı düzeylerde etkilenebilirler. Hem uykuyu hem 

de yaşam kalitesini ayrı ayrı etkileyen faktörler bulunabilir.  Örneğin huzursuz bacak 

sendromu yaşam kalitesini bozarken, uyku kalitesini de kötüleştirerek indirek yolla da 

yaşam kalitesini etkiler.  Bu sonuçlar için ikinci bir açıklama da ters etkileşimlerdir. Uzun 

uyku süresi bazı hastalıkların ilk semptomu olabilir, subklinik bazı durumlar uyku süresini 

etkilemiş ve bunların hem uyku süresi hem de yaşam kalitesi ile ilişkileri tespit edilememiş 

olabilir. Osteoporoz ağrıya neden olarak uykuyu etkilerken, kalp yetmezliğinin başlangıç 



52 
 

düzeyleri fiziksel fonksiyonu ve vitaliteyi azaltabilir. Ayrıca bilişsel zayıflamalar da uç 

uyku süreleri ile ilişkili olabilir (176). Üçüncü bir açıklama da uyku süresinde normale 

göre azalma veya artmanın kendi başına yaşam kalitesini etkileyen bir faktör olmasıdır. 

Uyku ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiler bu farklılıklar nedeniyle halen net olarak 

anlaşılamamıştır. Çeşitliliğin olduğu geniş örneklemli, çok merkezli kontrollü çalışmalar 

gerekmektedir. 

Çalışmamızda örneklem boyutunun uykuya ilişkin faktörleri inceleyen diğer çalışmalara 

göre küçük olması limitasyonlarımızdan biridir. Ayrıca kliniğimize sadece ağrı şikâyeti ile 

yatan hastalar incelenmiştir. Ağrının başlı başına hem uykuyu hem de yaşam kalitesini 

etkilemesi sonuçlarımızı etkilemektedir.  

Medical Outcomes Study Uyku skalasının Türk popülasyonunda henüz geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması olmaması da diğer bir limitasyondur. Ancak bu skala Türkiye’deki 

çalışmalarda kullanılmakta ve güvenilir sonuçlar vermektedir. Depresif duygu durumunun 

sadece geriatrik depresyon ölçeği ile incelenmesi de diğer bir limitasyondur. Ayrıca 

hastalarda gündüz aşırı uykululuğu yaşam kalitesi ve bilişsel durum gibi birçok faktörde 

etkili olmasına rağmen sadece MOS-SS’teki sorularla sorgulanmış ve tek başına bir faktör 

olarak incelenememiştir.  

Sonuç olarak; bizim çalışmamızda geriatrik bireylerde uykuyu etkileyeceği düşünülen 

faktörler bir arada değerlendirildiğinde sadece SF-36 mental sağlık skoru dağılımı 

açısından fark saptanmıştır.  
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6. SONUÇ 

 

Bu çalışma ile aşağıda sıralanan sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çalışma grubumuzda bireylerin %48’inde uyku bozukluğu saptanmıştır. 

2. Uykuyu etkileyeceği düşünülen faktörler bir arada değerlendirildiğinde sadece SF-36 

mental sağlık skoru istatiksel olarak anlamlıdır. 
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8. EKLER 
 
Ek 1. Medical Outcomes Study Uyku Skalası (MOS-SS) 
 

1. Son bir ay ( 4 hafta ) içerisinde uykuya dalmanız genellikle ne kadar sürdü? 
( Birinin etrafına daire çizin) 

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 ) içerisinde her gece ortalama kaç saat uyudunuz? 
 
Her bir gece için sayıyla belirtiniz:  
 

3. Son bir ay ( 4 hafta ) ne sıklıkla …. 
( her satır için birini daire içine alın) 

 Her 
zaman

Çoğu 
zaman

Arada 
sırada 

Çok 
Ender 

Hiçbir 
zaman

Uykunuzun sakin olmadığını 
hissettiniz? 
(uyurken rahatsızca hareket etmek, 
gergin hissetmek, konuşmak, vs.) 

1 2 3 4 5 

Sabah uyanana kadar dinlemiş 
olmak için yeterli uyku aldınız? 

1 2 3 4 5 

Nefes darlığı veya baş ağrısıyla 
uyandınız? 

1 2 3 4 5 

Gün boyunca uyuşuk ve uykulu 
hissetiniz? 

1 2 3 4 5 

Uykuya dalmada zorluk çektiniz? 1 2 3 4 5 

Uyku süreniz boyunca uyandınız ve 
tekrar uykuya dalmakta zorluk 
çektiniz? 

1 2 3 4 5 

Gün boyu uyanık kalmakta zorluk 
çektiniz? 
 

1 2 3 4 5 

Uykunuzda horladınız? 1 2 3 4 5 

Şekerleme ( 5 dakika veya daha 
uzun) yaptınız? 

1 2 3 4 5 

İhtiyacınız olan uykuyu aldınız? 1 2 3 4 5 
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Ek 2. Geriatrik Depresyon Ölçeği                                                               
  
Lütfen yaşamınızın son bir haftasında kendinizi nasıl hissettiğinize ilişkin aşağıdaki 
sorularda  uygun olan yanıtı daire içine alınız 
  
  1) Yaşamınızdan temelde memnun musunuz ?       
  evet                    hayır      ..... 
  
  2) Kişisel etkinlik ve ilgi alanlarınızın çoğunu halen sürdürüyor     
      musunuz ?    
   evet   hayır      ..... 
  
  3) Yaşamınızın bomboş olduğunu hissediyor musunuz ?      
  evet   hayır      ..... 
  
  4) Sık sık canınız sıkılır mı?        
  evet   hayır      ..... 
  
  5) Gelecekten umutsuz musunuz?        
  evet   hayır      ..... 
  
  6) Kafanızdan atamadığınız düşünceler nedeniyle  rahatsızlık  
       duyduğunuz olur mu?        
   evet   hayır      ..... 
  
  7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?        
  evet   hayır      ..... 
  
  8) Başınıza kötü birşey geleceğinden korkuyor musunuz?      
  evet   hayır      ..... 
  
  9) Çoğunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?      
  evet   hayır      ..... 
  
10) Sık sık kendinizi çaresiz hissediyor musunuz?      
  evet   hayır      ..... 
  
11) Sık sık huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?     
  evet   hayır      ..... 
  
12) Dışarıya çıkıp yeni birşeyler yapmaktansa, evde kalmayı tercih  
      eder misiniz?   
   evet   hayır      ..... 
   
13) Sıklıkla gelecekten endişe duyuyor musunuz?    
   evet   hayır      ..... 
  
14) Hafızanızın çoğu kişiden zayıf olduğunu hissediyor musunuz? 
   evet   hayır      ..... 
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15) Sizce şu anda yaşıyor olmak çok güzel birşey midir?   
   evet   hayır      ..... 
  
16) Kendinizi sıklıkla kederli ve hüzünlü hissediyor musunuz?  
   evet   hayır      ..... 
  
17) Kendinizi şu andaki halinizle değersiz hissediyor musunuz?  
   evet   hayır      ..... 
   
18) Geçmişle ilgili olarak çokça üzülüyor musunuz?    
   evet   hayır      ..... 
  
19) Yaşamı zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?   
   evet   hayır      ..... 
  
20) Yeni projelere başlamak sizin için zor mudur?    
   evet   hayır      ..... 
  
21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?     
   evet   hayır      ..... 
  
22) Çözümsüz bir durum içinde bulunduğunuzu düşünüyor  
      musunuz?    
   evet   hayır      ..... 
  
23) Çoğu kişinin sizden daha iyi durumda olduğunu düşünüyor  
       musunuz?  
   evet   hayır      ..... 
  
 24) Sık sık küçük şeylerden dolayı üzülür müsünüz?    
   evet   hayır      ..... 
  
25) Sık  sık kendinizi ağlayacakmış gibi hisseder misiniz?   
   evet   hayır      ..... 
  
26) Dikkatinizi toplamakta güçlük çekiyor musunuz?    
   evet   hayır      ..... 
   
27) Sabahları güne başlamak hoşunuza gidiyor mu?    
   evet   hayır      ..... 
  
28) Sosyal toplantılara katılmaktan kaçınır mısınız?    
   evet   hayır      ..... 
  
29) Karar vermek sizin için kolay oluyor mu?     
   evet   hayır      ..... 
  
30) Zihniniz eskiden olduğu kadar berrak mıdır?    
   evet   hayır      ..... 
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 Ek 3. Standardize Mini Mental Test 
 
  Ad Soyad : Yaş :  Cinsiyet : 

  Eğitim(yıl) :  Aktif El :                                  Tarih :  

  Meslek : Toplam Puan : 

 

  YÖNELİM (Toplam puan 10) 

  Hangi yıl içerisindeyiz?  (  ) 

  Hangi mevsimdeyiz?  (  ) 

  Hangi aydayız?  (  ) 

  Bu gün ayın kaçı?  (  ) 

  Hangi gündeyiz?  (  ) 

 

  Hangi ülkede yaşıyoruz?  (  ) 

  Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız?  (  ) 

  Şu an bulunduğunuz semt neresidir?  (  ) 

  Şu an bulunduğunuz bina neresidir?  (  ) 

  Şu an bu binada kaçıncı kattasınız?  (  ) 

 

  KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

  Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

  (Masa,Bayrak,Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan  (  ) 

 

  DİKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

  100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

  Her doğru işlem 1 puan. (100,93,86,79,72,65) (  ) 

 

  HATIRLATMA (Toplam puan 3) 

  Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyormusunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin.  

  (Masa,Bayrak,Elbise)  (  ) 

 

  LİSAN (Toplam puan 9) 

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

    (  ) 
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  b)Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

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

  c)Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söyleğimi 

      yapın.”Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye kaylayın ve yere 

      bırakın lütfen “Toplam puan 3,süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan  (  ) 

  d)Şimdi size bir vereceğim. Okuyun ve yazıda söylnen şeyi yapın ( 1 puan) 

     “GÖZLERİNİZİ KAPATIN” (arka sayfada) (  ) 

  e) Şimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan) (  ) 

  f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) (  ) 
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Ek 5. Charlson Komorbidite İndeksi 
  
Bir Puan 

Miyokard infarktüsü (özgeçmiş, sadece EKG değişiklikleri değil) 

Konjestif kalp yetmezliği 

Periferik vasküler hastalık (aort anevrizması ≥ 6 cm dahil) 

Serebrovasküler hastalık(SVH) :TİA veya hafif-orta derecede sekeli olan SVH 

Demans 

Kronik akciğer hastalığı 

Konnektif doku hastalığı 

Peptik ülser 

Hafif karaciğer hastalığı (portal HT hariç, kronik hepatit dahil) 

Uç organ hasarı olmayan diabetes mellitus (diyet ile kontrollü diabetes hariç) 

İki Puan 

Hemipleji 

Orta veya şiddetli böbrek hastalığı 

Uç organ hasarı olan diabetes mellitus (retinopati, nöropati, nefropati veya kırılgan 

diabetes) 

Metastatik olmayan tümör (tanıdan itibaren > 5 yıl geçmemiş olmalı) 

Lösemi (akut veya kronik), lenfoma 

Üç Puan 

Orta veya ileri derecede karaciğer hastalığı 

Altı Puan 

Metastatik solid tümör 

AIDS (sadece HIV pozitif hariç) 

40 yaştan sonraki her on yıl için birer puan 
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Ek 6. Kısa Form-36 (SF-36) 
 
YÖNERGE: Bu tarama formu size sağlığınızla ilgili görüşlerinizi sormaktadır. Bu bilgiler 
sizin nasıl hissettiğinize ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlıkla yapabildiğinizi 
izlemekte yardımcı olacaktır. 
Bütün soruları belirtildiği şekilde cevaplayın. Eğer bir soruyu ne şekilde 
cevaplayacağınızdan emin olmazsanız lütfen en yakın cevabı işaretleyin. 
 
1. Genel Olarak Sağlığınızı Nasıl Değerlendirirsiniz? (Birinin etrafına daire çizin) 
Mükemmel.................................................................1 
Çok iyi.......................................................................2 
İyi..............................................................................3 
Fena değil..................................................................4 
Kötü...........................................................................5 
 
2. Geçen Seneyle Karşılaştırıldığında Şimdi Sağlığınızı Nasıl Değerlendirirsiniz? (Birinin 
etrafına daire çizin) 
Bir yıl önceye göre çok daha iyi...............................1 
Bir yıl önceye göre daha iyi......................................2 
Hemen hemen aynı...................................................3 
Bir yıl önceye göre daha kötü...................................4 
Bir yıl önceye göre çok daha kötü............................5 
 
3.Aşağıdaki normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. Şu 
sıralarda sağlığınız sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

FAALİYETLER 

Evet 

Oldukça 

kısıtlıyor 

 

Evet 

biraz 

kısıtlıyor 

 

Hayır 

hiç 

kısıtlamıyor 

 

a)Kuvvet gerektiren faaliyetler, örneğin ağır 
eşyalar kaldırmak, futbol gibi sporlarla 
uğraşmak 

1 2 3 

b)Orta zorlukta faaliyetler, örneğin masa 
kaldırmak, süpürmek, yürüyüş gibi hafif spor 
yapmak 

1 2 3 

c)Çarşı-Pazar torbalarını taşımak 1 2 3 

d)Birkaç kat merdiven çıkmak 1 2 3 

e)Bir kat merdiven çıkmak 1 2 3 

f)Eğilmek, diz çökmek, yerden birşey almak  1 2 3 

g)Bir kilometreden fazla yürümek 1 2 3 

h)Birkaç yüz metre yürümek 1 2 3 

i)Yüz metre yürümek 1 2 3 

j)Yıkanmak ya da giyinmek 1 2 3 
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4.Geçtiğimiz bir ay(4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 
bedensel sağlığınız nedeniyle aşağıdaki sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı? 
 EVET HAYIR 
a.İ ş yada dışı uğraşlarınıza verdiğiniz zamanı 
kısmak zorunda kalmak 

1 2 

b.Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek 
(bitmeyen projeler,temizlenmeyen ev gibi........) 

1 2 

c.Yapabildiğiniz iş türünde yada diğer 
faaliyetlerde kısıtlanmak 

1 2 

d.İş yada diğer uğraşları yapmakta zorlanmak 1 2 
 
5.Geçtiğimiz bir ay (4 hafta)içerisinde veya diğer faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz 
nedeniyle (üzüntülü ya da kaygılı olmak gibi) aşağıdaki sorunların herhangi biriyle 
karşılaştınız mı? (Her satırda bir sayının etrafına daire çizin) 
 EVET HAYIR 

 
a.İş ya da iş dışı uğraşlarınıza verdiğiniz zamanı 
kısmak zorunda kalmak 

1 2 

b.Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek 
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi......) 

1 2 

c.İş yada diğer uğraşları her zaman gibi 
dikkatlice yapmamak 

1 2 

 
6.Son bir ay (4 hafta) içerisinde bedensel sağlığınız ya da duygusal problemleriniz aileniz, 
arkadaşlarınız, komşularınızla ya da diğer gruplarla normal olarak yaptığınız sosyal 
faaliyetlere ne ölçüde engel oldu? 
(birinin etrafına daire çizin) 
Hiç...............................................................................1 
Biraz............................................................................2 
Orta derece..................................................................3 
Epeyce.........................................................................4 
Çok fazla.....................................................................5 
 
7. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta)içerisinde ne kadar bedensel ağrılarınız oldu? (birinin etrafına 
daire çizin) 
Hiç................................................................................1 
Çok hafif......................................................................2 
Hafif.............................................................................3 
Orta hafiflikte...............................................................4 
Aşırı derecede..............................................................5 
Çok aşırı derecede........................................................6 
 
8. Son bir ay(4 hafta) içerisinde ağrı normal işinize(ev dışında ve ev işi) ne kadar engel 
oldu? (birinin etrafına daire çizin) 
Hiç olmadı.........................................................................1 
Biraz...................................................................................2 
Orta derecede.....................................................................3 
Epey...................................................................................4 
Çok fazla............................................................................5 
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9. Aşağıdaki sorular geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizle ve 
işlerin sizin için nasıl gittiğiyle ilgilidir. Lütfen her soru için nasıl hissettiğinize en yakın 
cevabı verin. Geçtiğimiz 4 hafta içindeki sürenin ne kadarı- (Her satırda bir sayının etrafını 
daire çiziniz) 
 Her 

Zaman 
Çoğu 

Zaman 
Epeyce 

Arada 
Sırada 

Çok 
Ender 

Hiçbir 
Zaman 

a.Kendinizi hayat dolu 
hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

b.Çok sinirli bir kişi 
olduğunuz? 

1 2 3 4 5 6 

c.Hiçbir şeyin sizi 
neşelendiremeyeceği kadar 
moraliniz bozuk ve kötü oldu? 

1 2 3 4 5 6 

d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 
e.Çok 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 sevinçli oldunuz? 1 2 3 4 5 6 
ı.Yorgun hissettiniz  1 2 3 4 5 6 
 
10.Geçtiğimiz bir ay (4 hafta)içerisinde, bu sürenin ne kadarında bedensel sağlığınız yada 
duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadaş, akraba ziyareti gibi) engel oldu? 
(birinin etrafına daire çizin) 
Her zaman........................................................................1 
Çoğu zaman......................................................................2 
Bazen................................................................................3 
Çok ender..........................................................................4 
Hiçbir zaman.....................................................................5 
 
11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar DOĞRU ya da YANLIŞ? 
 

Kesinlikle 
Doğru 

Çoğunlukla 
Doğru 

Bilmiyorum
Çok 
kere 

yanlış 

Kesinlikle 
Yanlış 

a.Başkalarından biraz 
daha kolay hasta 
olduğumu üşünüyorum 
 

1 2 3 4 5 

b.Bende tanıdığım 
herkes kadar 
sağlıklıyım 

1 2 3 4 5 

c.Sağlığımın kötü 
gideceğini sanıyorum 

1 2 3 4 5 

d.Sağlığım ükemmeldir 1 2 3 4 5 
 
 


