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OZET

Amag: Calismamizin amaci huzurevinde yasayan 65 yas ve {istii bireylerde kapsamli
geriatrik degerlendirme ile uyku kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesidir.
Gerec-Yontem: Calismaya huzurevinde kalan, yas ortalamasi 82.40 + 6.33 olan 107
(67 kadin 49 erkek) yash birey almmistir. Yash bireylere kapsamli geriatrik
degerlendirme yapilmis bilgileri kaydedilmistir. Uyku kalitesi (PUKI-Standford)
degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada yer alan bireylerin %34,7sinin Uyku Pitsburg Olgcek puani 5°den
az (uyku bozuklugu yok), % 65,3 iiniin ise 5’den fazla oldugu (uyku bozuklugu var)
hesaplanmistir. Olgular SF-36 skorlar1 agisindan gruplandirildiginda Standford
uykululuk 6lcegi puanlar1 ile SF-36 Olgek alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon, genel
saglik durumu, canlilik, sosyal fonksiyon ve emosyonel fonksiyon puanlar1 arasinda
negatif yonlii, zayif dogrusal bir iliski saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamlidir
(srrastyla; rho= -0.307, p=0.002, rho=-0.274, p=0.006, rho= -0.349, p<0.001, rho= -
0.242, p=0.015, rho= -0.248, p=0.012).PUKI puanlar1 ile SF-36 olgek tiim alt
boyutlarmin tiimii ile pozitif yonlii dogrusal ve istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir.(p<0,001)

Sonu¢: Calismamiz huzurevinde yasayan yash bireylerde kotii uyku kalitesinin sik
rastlanan bir problem oldugunu gostermistir. Calismamizda uyku kalitesinin koti
olmasinda onemli risk faktorlerinden birinin yasli bireyin yasam kalitesi diizeyi oldugu

tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Yasl, Yasam Kalitesi, Uyku Kalitesi
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ABSTRACT

Investigating the relation between sleep disturbance and extensive geriatric
evaluation on nursing home residents

Aim: Aim of our study is to determine factors which affect sleep quality by way of
doing extensive geriatric evaluation on nursing home residents aged 65 and older.
Material and Methods: In the present study, 107 residents consist of 67 women 40
men were enrolled. Mean age is 82.40 + 6.33. Extensive geriatric evaluation was
executed and findings were recorded. Sleep qualities (PUKI-Standford) of recipients
were interpreted.

Results: Results of the present study demonstrate that, % 34.7 of the recipient’s scores
are <5 according to Pitsburg scale, % 65.3 of the recipients’” scores are >5. When
findings are classified according to SF-36 scores, there is negative mild linear
correlation between Standford sleepiness scale scores and subtypes of SF-36 which are
physical function, general health condition, vigor, social function and emotional
function. It is statistically meaningful. (orderly; rho= -0.307, p=0.002, rho=-0.274,
p=0.006, rho= -0.349, p<0.001, rho= -0.242, p=0.015, rho= -0.248, p=0.012). There is
positive, statically meaningful and linear correlation between PUKI scores and all
subtypes of SF-36 scale. Our study indicates that one of the risk factors which result in
bad sleep quality is life quality of the elder adults.

Conclusions: Our study show that, bad sleep quality problem is seen very often among

elder residents in nursing homes.

Key words: elderly, life quality, sleep quality
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1. GIRIS ve AMAC

Yaglanma, organizmada hiicre, doku, organ ve sistem diizeyinde zamanin
ilerlemesiyle meydana gelen, geri doniisii olmayan yapisal ve islevsel degisikliklerin
tiimiinii kapsar. Diinya Saglik Orgiitii yaslilig1 « cevresel faktorlere uyum saglayabilme
yeteneginin azalmas1” olarak tanimlamistir (1). Yaslanma ile beraber uyku siirecinde bir
takim degisiklik ortaya c¢ikmakta ve bu degisiklikler nedeniyle yashilarim saglik
kuruluslarma bagvuru sayilar1 artmaktadir (2). Yaslilarda, eriskin popiilasyona gore
uyku problemleri prevalansi daha yiiksektir. Yaslilarin % 50’sinden fazlasinda uyku
sorunu vardir (3). Tiirkiye’de yapilan bir caligmada bakim evlerinde yasayan yashlarda
uyku bozuklugu insidansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (4).

Uyku kalitesinin bozulmasi yaslilarda duygu, diisiince bozulmasi ve motivasyon
kaybma neden olabilir. Yeteri kadar uyumayan insanlarda fiziksel, duygusal ve bilissel
cokkiinliik yasanir (5).

Uyku kalitesinin bozulmasi ayrica; giindiiz uyuklama, yorgunluk, depresyon,
anksiyete, irritabilite, agriya duyarhligm artmasi, kas titremeleri, mental fonksyonlarda
azalma, genel saglik ve fonksyonel durumda bozulmaya neden olur (6).

Sonug olarak kotii uyku kalitesinin 65 yas ve {istii bireyleri biyopsikososyal olarak
her acgidan etkiledigi goriilmiistiir. Yash popiilasyonda uyku bozukluguna neden olan
faktorleri inceleyen calismalarin iilkemizde sayisimin az oldugu goriilmiistiir. Ayrica
calismamiz iilkemizde huzurevinde yasayan yaslilarda uyku bozukluguna neden olan
faktorleri arastiran en kapsamli ¢alismalardan biri olmasi agisindan 6nemli bir 6zellige
sahiptir.

Calismamizin amaci: Huzurevinde yasayan yashlarda kapsamli geriatrik
degerlendirme ile uyku bozuklugu oranini tespit etmek ve uyku bozuklugunun risk
faktorlerini belirlemektir.

Calismamiza huzurevinde yasayan ve Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

geriatri poliklinigine bagvuran okuryazar olan yasl popiilasyon alindi.



Hipotezler
H1: Yaghlarda uyku bozuklugu yasam kalitesi ile iliskilidir.
H2: Yashlarda uyku bozuklugu polifarmasi ile iliskilidir.
H3: Yaghlarda uyku bozuklugu komorbidite ile iliskilidir.
H4: Yashlarda uyku bozuklugu depresyon ile iligkilidir.
H6: Yashlarda uyku bozuklugu iiriner inkontinans ile iligkilidir.
H7: Yaghlarda uyku bozuklugu obezite ile iligkilidir.
HS: Yaslilarda uyku bozuklugu cinsiyet ile iliskilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhgin Tanim ve Yaslanma

Yashilik dogum ile baslayan, yasamin sonlanmasina kadar devam eden, yasam
siiresinin ¢ocukluk, genglik ve eriskinlik gibi dogal bir siirectir. DSO yaslilig1 “cevresel
faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmas1” olarak tanimlamistir (7).

Bir bagka tanimda yaslilik, fiziksel, biligsel aktivitelerde kayip, tireticilik roliiniin,
kisiler aras1 bagin ve yasam doyumunun azalmasi, sagligin kaybi gibi doneme 6zgi
sorunlariyla yasanan bir donemdir. Genel olarak bagimliligin arttig1, sosyal yasamdan
kopukluklarin meydana geldigi, yash bireyin kendini yalniz ve ise yaramaz hissettigi,
kayiplarin yasandigi bir siiregtir (8).

Yashlik ve yaslanma kavramlari tek bir tanimla yapilamadigindan alt gruplara
ayrilmistir.

Kronolojik yaslanma; yillara bagli olan, dogumdan itibaren, insanin i¢inde
bulundugu zamana kadar gegen yaslanmadir. DSO 65 yas ve iizerini yasl olarak kabul
etmektedir. Sosyal gerontologlarca yapilan siniflamaya gore, 65-74 aras1 geng yasl, 75-
84 yas aras1 orta yash ve 85 yas ve iistil ise yasli yash olarak kabul edilmektedir (9).

Sosyal yaslanma; yashlar sergiledikleri sosyal rollerine ve aliskanliklarina gore
tanimlanmaktadir: Baba, biiylikanne, emekli, amca gibi 6rnekler verilebilir (8).

Fizyolojik yaslanma; yapisal ve fonksyonel degisimleri tanimlamaktadir; aerobik
kapasitede azalma, hafiza yetimleri, viicut postiiriinde degisimler, derinin esnekligini
kaybetmesi ve kirisikliklarin olugmasi, yerine konulamayan hiicre kayiplarmin
olusmasidir.

Psikolojik  yaslanma ise bireylerin algilamalarinda, duygularinda ve
davranislarinda olan degisimlerdir (8).

Bilim ve teknolojideki gelismeler, yasam kosullarindaki iyilesmeler, yeni tedavi
yontemlerinin bulunmasi, dolayisiyla birgok saglik sorununun ¢oziime kavusturulmasi
ile ¢cok sayida birey ileri yaslara kadar yasama sansma kavusmustur. Bdylelikle
toplumda yash niifus orani artmaya, toplum yaslanmaya baslamistir. Ulkemizde 2000
yilinda %35.6 olan 60 yas ve iizeri yash niifus orani, 2009 yilinda %7’ye ulasmis ve yasl

birey sayis1 5 milyon iizerine ¢ikmistir. Bu sayinin 2020-2025 yillar1 arasinda 8 milyon



olacagi ongorilmektedir. Gelismis iilkelerde 60 yas ve iizeri yash niifusun genel niifus
icindeki oran1 %14 olup 2025 yilinda diinyadaki tiim yash bireylerin %70’in gelismis
iilkelerde yasayacag diisiiniilmektedir (10-12).

60 yasin lizerindeki bireylerin niifus dagilimina bakildiginda kadinlarm niifusunun
daha fazla oldugu goriilmektedir. Kadinlar tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
erkeklere kiyasla ortalama olarak daha uzun yasama siiresine sahiptirler. 2013-2015
yillar1 arasinda dogusta beklenen yasam siireleri erkek yash bireylere 75,3 iken

kadinlarda 80,7 dir (9,13,14).

2.2. Yashlik Siirecindeki Degisiklikler

2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Yas ilerledik¢e kardiyak atim sayis1 azalmakta, damar esnekligini kaybetmektedir.
Damar duvar1 kalinlig1 artmakta ve kardiak out-put azalmaktadir. Beyin, karaciger kas
ve bobreklerde kan akiminda, vaskiiler tonusta ve fiziksel aktivite uyarisina atrial
dilatasyon cevabinda azalma meydana gelmektedir. Kalbin etrafinda yag tabakasi

artmakta, kalp kapakgiklar1 esnekligini kaybedip kalimlagsmaktadir (15-19).

2.2.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Yaslanma ile akcigerin hem fiziksel fonksyonlar1 hem de savunma
mekanizmalarini etkiler. Bu nedenle hipoksi, enfeksyon, oksijen kullaniminda azalmalar
goriiliir. Akciger parankiminde azalma ve bag dokusunda artma meydana gelir. Akciger
hacminde azalma olur. Kas ve bag dokusu degisiklikeri nedeniyle de derin soluk alma
ve Oksilirme yetenegi azalir. Kronik bronsit, KOAH, amfizem, tiiberkiiloz, pndmoni gibi

solunum yolu hastaliklar1 sik goriilmektedir (16,17).



2.2.3. Kas-iskelet Sistemi Degisiklikleri

Kas- iskelet sistemi hastaliklar1 yashilarda ¢ok sik goriilmektedir. Hayat1 tehdit
edici olmamasma karsin kronik hareket bozuklugunun, ila¢ kullaniminin ve hasta
yatiglarinin  6nemli nedenlerindendir. Yaslanma ile beraber viicut kas dokusunda
azalma, kaslarda incelme, kas atrofileri meydana gelmekte, kas kuvveti azalmaktadir.
Eklem kikirdaklarinda kalsifikasyonlar olusmakta, sinoviyal zarda kalinlagsma
goriilmektedir. Biitlin bu degisimler postiirin bozulmasina, denge ve yiiriimede
giicliiklere neden olmaktadir.

Yasla beraber kemiklerin yogunlugunun azalmasma bagl olarak kemikler daha
zayif ve kirilgan hale gelirken, viicut postiiriide bozulmaktadir.

Kemik ve kas dokusu kayiplar1 nedeniyle boy kisalmasi, dis kayiplari, kemiklerde
kirilmalar, bacaklarda egrilikler ve kamburlasma gelisebilir. Hastalik olarak;
osteoporoz, osteoartrit, dejeneratif hastaliklar, romatoid artrit, pelvik fraktiir ve diisme

fraktiirleri gibi hastaliklar goriiliir (16-19).

2.2.4. Sinir Sistemi Degisiklikleri

Yaslilikta beyin kan akimmda ve sonucunda beyne gonderilen oksijen miktarinda
azalma meydana gelmektedir. Noronlarin sayisi giderek azalmakta, otonom sinir sistemi
cevabi yavaglamaktadir. Sinir dejenerasyonu yasli bireyin reflekslerini ve duyularini
azaltmaktadir (19).

Reaksiyon ve hareket zamanlarindaki diisiis, kisilerin bazi giinliik aktivitelerini
yapmada olumsuz etkilere neden olmaktadir. Serebellum yaslanmayla yaklasik %25°1ik
bir hiicre kaybina ugramaktadir (20).

Sinir sistemi degisiklikleri sonucu yaslilik doneminde en sik goriilen hastaliklar;
serebrovaskiiler olay, beyin kanamalari, alzheimer, demans, parkinson hastaligi,
deliryum, depresyon ve beyin iltihaplaridir.

Biligsel fonksiyonu bozan serebral hastalik, beyin tiimorii, alzheimer hastaligi gibi
durumlar yash bireyin konusmasini engelleyebilir. Analjezik ve sedatif olan yashlar
laterjik ve konfiize olabilirler (21).

Ogrenme, bellek ve diger bilissel islevlerde azalma yaslanmadaki en belirgin

semptomlardandir. Bu durumda kisilerde 6zellikle yakin bellek kaybi, yeni bilgilerin



ogrenilmesinde ve akilda tutulmasinda kayip, isimlerin hatirlanmasinda giigliik, fikir
olusturma, karar verebilme ve programlama gibi biligsel igslev bozukluklar1 goriilebilir.
Kelime hazinesi, kisa siireli hafiza, bilgi depolama, kelimeleri hatirlama, algilama gibi

mental fonksiyonlarda azalmalar goriilebilir (22,23).

2.2.5. Psikolojik Degisiklikler

Yaghlik siireciyle birlikte bireyin g¢evresine bagimlilig1 artmaktadir. Meydana
gelen fiziksel yetersizlik ve bunun getirdigi ekonomik sorunlar yashda ailesi ve gevresi
tarafindan dislanma korkusu gelismektedir. Yaslandikg¢a bireylerin c¢evresindeki
hastalik, ayrilik ve Olim gibi olaylarla karsilasmasi yashda psikolojik yipranma
meydana getirmektedir. Bununla birlikte kendine giivenin ve inancin kaybi, maddi
kayiplar, statii, i3 ve bagimsizlik kaybi1 ve duygusal yoksunluk nedeniyle, anksiyete,
korku, depresyon, oryantasyon bozuklugu, algilama kusurlari, somatik yakinmalar,
hafiza kaybi1 goriilmektedir (24).

Yaslanmadaki en belirgin semptomlar arasinda 6grenme, bellek ve diger bilissel
islevlerde azalma yer almaktadir. Bu durumla bireylerde 6zellikle yakin bellek kaybi,
yeni bilgilerin 6grenilmesinde ve hafizada tutulmasinda kayip, fikir olusturma, isimlerin
hatirlanmasinda giicliik, karar verebilme ve programlama gibi biligsel islev bozukluklar1
goriilmektedir. Yaslilarda kisinin ve ¢evresindekilerin hayatini rahatsiz edecek derecede
belirginlesen kisilik degisiklikleri olmakta, bir¢ogu inat¢1, bencil, kat1 ve tutucu olurken,

az bir grupta bunun tam tersi bir kisilik gelismektedir (25).

2.2.6. Toplumsal Degisiklikler

Yaglanma ile kisinin toplumsal yasaminda ve rollerinde onemli degisiklikler
olmaktadir. Yagllik bir ‘kayiplar donemi’ olarak kabul edilmektedir. Emeklilik, kisinin
toplum icindeki yeri ve saygmlhiginin kaybi1 olarak algilanabilecegi gibi, kisinin yasama
yeni bir uyum saglamasmi da gerektirmektedir. Eslerin ve diger yakimlarin kayba,
cocuklarm evden ayrilisi, birakilacak miras stres yaratan konulardandir. Yashlar yine de
Oliime daha hazirlikli olduklar1 i¢in bu kayb1 beklenildiginden daha az travmatik olarak
yasamaktadir. Bununla birlikte barmma ve bakim sorunlar1 nedeniyle, genis aileye

doniis so6z konusu olabilmektedir. Dinlenme ve bakimevine birakilan yashlarm



yakinlarinda ise sugluluk duygusu gozlenebilmektedir. Yaslilikla birlikte yasamini
dinsel inanglara gore diizenlemeye calisan ve dinden destek alma da yashilik donemin

bir baska ozelligidir (26).

2.3. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirme yasl bireylerin saglik diizeyini en {iist diizeye
cikartabilmek amaciyla uzun siireli izlem ve tedavi plan1 yapmak i¢in yash kisinin tibbi,
psikolojik ve islevsel yetkinliginin ¢ok boyutlu, interdisipliner bir yOntemle
degerlendirilmesi siirecidir (27).

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin taninin dogrulugunu gelistirme, tibbi
tedaviyi ve saglik sonucglarini optimize etme, yasam kalitesi ve islevselligi iyilestirme,
formal saglik bakimi hizmetlerinin gereksiz kullanimini azaltma, kurumsallasma ve
uzun siireli bakim yonetimini gelistirme, hastaliklar1 6nleme ve saglig1 gelistirme i¢in
danismanlik, asilamalarin saglanmasi, asemptomatik durumlar i¢in tarama, uygun yasl
hastalarda ila¢ yiikiiniin degerlendirilmesi, madde istismar1 i¢in tarama, sosyal ve
psikolojik sorunlar1 arastirma gibi hedefleri vardir (28,29). Bu hedeflere ulasabilmek
icin kapsamli geriatrik degerlendirmenin odaklandigi temel alanlar tibbi degerlendirme,
fonksiyonelligin degerlendirilmesi, psikolojik degerlendirme, sosyal degerlendirme ve
cevresel degerlendirmedir (30,31). Geriatrik degerlendirmeyi standart tibbi
degerlendirmeden ayiran diger 6zellik degerlendirme sirasinda gesitli enstrumanlarin
kullanilabilmesidir. Kullanilan bu enstrumanlar yash hastalarin degerlendirilmesi

sirasinda daha objektif sonuglara ulagilmasi agisindan 6nemlidir.

2.3.1. Kapsamh geriatrik degerlendirme enstriimanlar

Yash kisilerin kapsamli geriatrik degerlendirmesinde subjektif hatalarin
azaltilmasi i¢in cesitli enstrumanlar kullanilabilir. Biligsel durum degerlendirmesinde
MMSE en sik kullanilan testtir (32). Bunun disinda Saat Cizme Testi ve 3 Madde
hatirlama testleri de kullanilabilir. “Konflizyon Degerlendirme Yontemi” deliryum
arastrmasinda tercih edilen bir yoldur (33). Yash kisilerin duygu durum
degerlendirmesinde “Geriatrik depresyon skalasi (GDS)” ve “Yesavage geriatrik

depresyon skalas1” kullanilabilir (34). Gorme degerlendirmesinde Jaeger karti yakin,



Snellen gérme kart1 uzak gérmede kullanilabilir; ancak yilda en az bir kere oftalmog
kontrolii tavsiye edilmelidir (35).

Isitmenin degerlendirilmesinde “fisilt1 testi” veya “Hearing Handicap Inventory for the
Elderly-Screening”  kullanilabilir. ~ Yashlarda  beslenme  bozukluklar1  agisindan
degerlendirmede viicut kitle indeksinin (VKI) 22’nin altinda olmas1 dikkat cekicidir, bunun
disinda Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA, mini nutritional assessment) kullanilabilir
(36).

Agiz ve dis saghg ile ilgili problemlerin tanmmasi amaciyla “DENTAL” yontemi
kullanilabilir. Bu degerlendirme sirasinda kuru agiz, oral agri, oral lezyonlar, yeme zorlugu,
yemek seciminde degisiklik ve yakin zamanda dis bakim yapilmamasi arastirihr. ilk {ic
maddeden birinin veya son ii¢ maddeden ikisinin bulunmasi dis hekimine yonlendirilmeyi
gerektirir (37).

Agrinin degerlendirilmesinde 0-10 skalas1 veya viziiel analog skalas1 kullanilabilir
(37). Fonksiyonel durum degerlendirmesi yash kisinin giinliik yasaminin geregi isleri
yapabilme diizeyini ve yash kisinin bagimsiz yasayabilme yetisini anlayabilmek icin
gereklidir. Temel fonksiyonlar; beslenme, kontinans, transfer, tuvalet kullanma,
giyinme ve yikanma olarak tanimlanmistir (38). Bir de enstrumental giinliik yasam
aktiviteleri (IADL) vardir. Bunlar da; ilaglarmi almak, aligveris yapmak, yemek
hazirlamak, ev korunmasi, transport, telefon kullanma gibi bir ara¢ gerektiren
aktivitelerdir. Katz ve Barthel olcekleri temel giinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde, Lawton-Brody 6lcegi IADL degerlendirilmesinde tercih edilen
temel Olgeklerdir(37-38). Yasli hastalardaki mobilite ve diisme riskinin
degerlendirilmesinde “Kalk ve yiiri testi” ve Tinetti Performans ve Mobilite
Degerlendirmesi (POMA) kullanilabilir (39,40).

Yasam kalitesi Olcegi: SF-36 Ware tarafindan 1987 yilinda, bireylerin saglik
durumlar1 ile yasam kalitelerinin incelenmesinde kullanilmak iizere gelistirilmis bir
Olcektir. Otuz alt1 ifade iceren Olgek, iki ana baslik (fiziksel ve mental boyut) ve sekiz
kavrami (fiziksel fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, agri, zindelik/yorgunluk, sosyal
fonksiyon, rol kisitlanmasi-emosyonel, mental saglik, genel saglik algis1) degerlendiren
¢ok baslikli skala seklindedir. Olgekteki her bir alt boyut ve iki ana boyutun puani 0-100
arasinda degisir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36 her saglik alaninin puani ytikseldikce
saglikla iliskili yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmistir. SF-36'nin Tiirkce' ye



uyarlanmasi, gecerlilik ve gilivenilirlik caligmas1 1995 yilinda Pmar tarafindan
yapilmistir (41).

Kapsamli geriatrik degerlendirmede kullanilan enstirumanlar genellikle sadece bu
degerlendirmenin  bir kismmi denetleyebilen Olceklerdir. Bu  sebeple  geriatrik
degerlendirmelerde genellikle bircok enstruman bir arada kullanilir. Boston’da yapilan bir
geriatrik degerlendirme caligmasinda arastirmacilar temel giinliik yasam aktivite testi,
enstrumental giinliik yasam aktivite testi, MMSE, Geriatrik Depresyon Skalas1 ve Kalk ve
Yiirli Testi’ni bir arada kullanmislardir (42). Benzer kaygilarla kanser hastalarinda kapsaml
geriatrik degerlendirme yapilan bir bagka calismada da temel giinliik yasam aktivite testi,
enstrumental giinliik yasam aktivite testi, MMSE, Geriatrik Depresyon Skalasi, Geriatrik
Kiimiilatif Hastalik Oranlar1 Sklas1 (CIRS-G), Hastane Anksiyetesi ve Depresyon Skalasi
(HADS) ile caligilmistir (43).

2.4. Yashlarda Uyku Ve Uyku Kalitesi

2.4.1 Uykunun Tanimi

Saghgm devamliligini saglayan temel fizyolojik gereksinimlerden biri olarak
kabul edilmektedir (44).

Uyku; solunum, kardiyak islev, kas tonusu, beden 1sis1, hormon salgis1 ve kan
basincinda degisikliklerle birlikte dis uyaranlara yanit esiginde artis ile belirli,
birbirinden farkli 6zellikleri olan evreleri; bu evrelere giris ve kalig stireleri ile diizenli
bir ritmi olan, tekrarlayici, kolaylikla geri donebilir bir durum olarak tanimlanmaktadir
(45).

Uyku ayrica, 24 saatlik sirkadyen, endojen ritim i¢inde kisinin duysal veya diger
stimulusla uyanabildigi gelip gegici bir bilingsizlik donemi olarak da

tanimlanabilmektedir (46).

2.4.2 Uykunun Evreleri

Uyku, icinde farkli evreler barindiran bir yapiya sahiptir. Normal uyku birbirinden
farkli 6zellikler gosteren iki ana evreden olusmaktadir. Birincisi hizli g6z hareketlerinin

olmadigt NREM( Non-Rapid Eye Movement), bir digeri de hizli géz hareketlerinin
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oldugu REM(Rapid Eye Movement) uykusudur. NREM uykusu dort evreden
olugsmaktadir. Evre 1, uyaniklik ile uyku arasinda bir ge¢is donemidir. Tiim gece
uykusunun  %5-10’unu olusturmaktadir. Kalp atimi, 1s1, solunum ve metabolizma
yavaslamaya baslar. Evre 2, hafif uykudur ve tiim gece uykusunun % 40-50’sini kapsar.
Genellikle Evre 1 ve 2 hafif uyku olarak adlandirilmaktadir. Evre 3 ve 4 de derin uyku
ya da delta uykusu olarak adlandirilir ve tiim uykunun %20-30’unu olusturmaktadir.
Uyanmak daha zordur bu evrede. Parasempatik sinir sisteminin etkisi ile nabiz ve
solunum hizi oldukga diizenli ve yavastir. Bu donemde uyku sirasinda anlamsiz
konusma, horlama, uyurgezerlik gerceklesebilir. Somatotropin ve biiylime hormonu bu
evrede salgilanir. Ayrica bu evrelerde uyarilma esigi de yiiksektir. REM uykusu ise,
rityalarin gorildiigii evredir ve tiim uykunun %10’unu kapsar. Ayri1 ayri evrelere
ayrilmaz fakat tonik ve fazik Ogeler icerir. Tonik Ogeler goz kaslar1 ve diyafram
disindaki iskelet kaslarinda atoni ile karakterizedir. Fazik 6geler ise diizensiz hizli g6z
hareketleri ve kas segirmeleri seklinde ortaya cikmaktadir. Ilk REM periyodu 10
dakikadan kisa olmakla birlikte, daha sonrakiler 15-45 dakika siirer. Uykunun ilk
yarisinda NREM uykusu ikinci yarisinda REM uykusu daha yogundur (47, 48, 49, 50).

2.4.3 Uyku-Uyanikhk Dongiisii( Sirkadiyen Ritim)

24 saatlik olan gece giindiiz ya da uyku-uyaniklik donemi sirkadiyen ritim olarak
tanimlanir ve insan biyolojik saatinin bir boiimiinii olusturur. Biyolojik saat ile insanlar
hem uykuya dalma hem de uyanma etkinliklerini gerceklestirirler.

Sirkadiyen ritmin insan yasamindaki etkisi agiktir. Bazi insanlarin performansi
sabah erken saatlerde, bazilarmin da aksam saatlerinde ya da gece en iist diizeydedir.
Uyku uyaniklik dongiisiiniin bozulmasi ile uykunun kalitesini bozulur. Bdylece, fiziksel
ve mental iglevler de azalir. Baz1 yasam sekilleri de sirkadiyen ritim tlizerinde etkilidir.
Ornegin, uzun siire uykusuz kalmanin insan yasam iizerinde olumsuz etkileri vardir.
Benzer sekilde, gece, doniisiimlii ya da diizensiz saatlerde ¢alisma uyku kalitesini ve

stiresini azaltmaktadir (50).
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2.4.4 Yashhkta Goriilen Uyku Degisiklikleri

Yas arttikca bireyin geceleri daha az uykuya ihtiyaci oldugu cok yaygin bir
inanistir, fakat yaglilarla yapilan son arastirmalar gostermistir ki, yaslilarm uyku siiresi,
genglerle yapilan arastirmalarda oldugu gibi ortalama yedi saattir. Buna ragmen
yaslhilarda genclere oranla daha fazla uyku problemleri goriilmektedir. Bu duruma
bircok etkenin etki edebilecegi diisiiniilmekte ve bu etkenlerin yashlarm uyku
kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Uyku kalitesi kotii bir yaghda hafiza
problemleri, artan diisme riski, azalan fiziksel aktivite seviyesi beraberinde Olimii
getirmektedir (51).

Uyku evrelerinin dongiisii yasla birlikte degismektedir. Yaslilar, NREM
uykusunun 1. ve 2. evrelerini daha uzun yasamaktayken, 3. ve 4. evrelerini daha az
yasama egilimi gostermektedir. Bu degisiklik REM uykusuna da yansimakta ve
niteligini etkilemektedir. Diger taraftan yashlarda, saglik sorunlari nedeniyle gece
uyanmalar1 daha sik oldugundan uyku yilizeyseldir. Yaslanmayla birlikte uyku
dongiilerinin sayis1 artmakta, siireleri kisalmaktadir (52).

Yaglilarda uykuya dalma siiresi uzamaktadir ve gece uyandiklarinda ise uykuya
dalmada giicliik ¢ekmektedirler. Uykuya dalma siiresi, yaslilarin yarisindan fazlasinda
30 dakikadan daha fazladir ve uykuya dalma giicliigii erkeklere gore kadinlarda daha sik
goriiliir. Uyku diizenindeki bu degisiklikler yaslilarin yatakta uyanik kalma siirelerinin
uzun olmasma neden olur. Diger taraftan yaslilarda, sabah erken uyanma ve giindiiz

uyuklamalari, uyku diizeninde sik goriilen degisikliklerdir (52-54).

2.4.5 Uyku Kalitesi ve Degerlendirilmesi

Uyku insanoglunun temel gereksinimlerinden birisidir. Uykunun tiim yaslarda
saglik ve yasam kalitesi i¢cin 6dnemli oldugu ve uyku kalitesindeki bozulmanin bir¢ok
olumsuz tibb1 durum ile iliskili oldugu bildirilmektedir (55).

Tarihsel siire¢ icerisinde REM’ in bulunusu, uyku arastirmalarmin kilometre tasi
olmustur. Uyku arastirmalar1 genel olarak uyku siirdiiriimii, uyku yapisi, uyku latensi ve
uyku etkinligi izerine yogunlasmistir. Bu alanlarin degerlendirme ve Ol¢iimlerinde ise
hem 06znel (elektrofizyolojik) hem de nesnel (6z bildirim/klinik gozlemler) araglardan

yararlanilmaktadir (56).
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Uyku kalitesi, uyku siiresi, latensi, uykuyu bodlen uyanmalarin sayis1 gibi nicel
durumlar1 igerirken, uyku derinligi ve uyku rahathgi gibi nitel durumlar1 da
icermektedir. Bu ylizden de uyku kalitesinin nesnel olarak 6l¢iimii ¢ok zordur. Nesnel
laboratuvar 6l¢iimleri uykunun 6l¢iilmesinde biiyiik rol oynasa da uykuyu tarif etme de
yetersiz kalmaktadir. Her ne kadar uykuyu tanimlama ve 6lgme zorlugu olsa da uyku
kalitesi kolay bir degerlendirme araci olarak klinik bir gegerlilige sahiptir (56).

Uyku kalitesini degerlendirmeye yonelik ¢ok sayida 6z bildirim ya da goriismeye
dayali dlgek gelistirilmis ve klinik calismalarda kullanilmistir. Olgekleri ii¢ grupta
incelemek miimkiindiir. ilk grup uyku dlgekleri genellikle epidemiyolojik ¢aligmalarda
uyku aligkanliklari, uyku sorunlar1 ve uyku Kkalitesini saptamaya yoOnelik
kullanilmaktadir. Bu olceklerde sorular daha ¢ok, uyku siiresi, uykusuzlugun varligi ve
uyku ilaglarmin kullanimi iizerinde yogunlasmustir. Ikinci gruptaki olgekler klinik
calismalarda o6znel bildirimlerle, polisomnografik raporlar1 veya bireysel gruplar
arasindaki farkliligi karsilastrmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu dlgekler daha ¢ok
nicel dlgiimleri esas almaktadir. Ugiincii grup dlgekler ise daha cok bir dnceki gece
uykusu ile ilgili niceliksel ve niteliksel sorular arasindaki farkliligi karsilastirmak, “iyi”
ve “kotii” uyku 6zelliklerini ayristirmak ve ilag kullannominin uyku iizerindeki etkilerini
arastirmak amaciyla kullanilmaktadir (56).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) diger 6lgekler icin sorun olusturan
duyarlilik, dogruluk, anlasilabilirlik ve tekrar uygulanabilme gibi klinimetrik 6zelliklere
sahiptir. PUKI 1989 yilinda Buysse ve arkadaslar1 tarafindan birka¢ amacla gelistirilmis
bir indekstir. PUKI sayesinde uyku kalitesinin giivenilir, gegerli ve standart bir l¢iimii
saglanabilmektedir. “uykusu 1yi olanlar” ve “uykusu kotii olanlar” arasinda istenen
diizeyde ayrim yapilabilmektedir. PUKI bireyler igin kullanimi, klinisyenler icin

yorumlamasi kolay bir indekstir (56).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Yildirim Beyazit Universitesi T1ip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
13.07.2016 tarih ve 24 sayili Etik Kurul Karar1 ile etik kurul onayr alinmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel, tanimlayici bir ¢aligmadir.

3.3. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Arastirma Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Geriatri Polikliniginde yapilmstir.
Mayis-Temmuz 2016

3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklemi Ve Cahsma Gruplar

Aragtrmanmn Evreni Ankara Aile ve Sosyal Politikalar 11 Miidiirliigiine Baglh
75.Y1l Huzurevi Yashh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde Yasayan 300 birey
olusturmaktadir. Arastirmanm Orneklemi bu bireylerden geriatri poliklinigimize
basvuranlarm 107’si olusturmaktadir. Her birey oOnce calismanin igerigi hakkinda
bilgilendirilmis ve calismaya goniillii olarak katildiklarma iligkin onamlar1 alinmastir.

Arastirmaya alinma 6lgiitleri asagidaki gibidir.

3.5. Arastirmaya Alinma Olgiitleri

e 65 Yas ve lizeri olmak
e (Okuma-Yazma Bilmek

e GOnilli olmak
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3.6 Arastirmanin Degiskenleri

3.6.1. Bagimsiz Degiskenler

Cinsiyet, Yas, Egitim Durumu, Yiriime Hizi, Kilo, Boy, BMI, Huzur evi yasama

yili (ay), ilag Sayisi, polifarmasi varligi, Co-morbidite durumu, BMI, Mini Mental Test

Skoru, Mini Nutrisyonel Degerlendirme Skoru, Geriatrik Depresyon Olgegi Skoru,

Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Aktivite Indeksi Skoru, , SF-36 Yasam Kalitesi

Olgegi Skoru

3.6.2.Bagimh Degiskenler

Uyku Pittsburg Olgegi Skoru, Uyku Standford Olcegi Skoru

3.7.Veri Toplama Araclan

Yaslt bireylere 20 soruluk anket yapilmistir. Bu ankette yasli bireylerin

sosyodemografik 6zellikleri, hastaliklar1 ve kullandiklar1 ilaglar, huzurevinde kalma

stireleri, primer bakicini durumu degerlendirildi.

Kapsamli geriatrik degerlendirme i¢in bu 6l¢ekler kullanilmigtir:

Yasam Kalitesi Olgegi
Geriatrik Depresyon Olgegi
Uriner inkontinans
Lawton-Brody Enstriimental
Giinliik Aktivite indeksi
Standford Uykululuk Olgegi
Pitsburg Uyku Kalitesi Olcegi
Mini-nutrisyonel
Degerlendirme

Mini Mental Durum Degerlendirme

3.7.2. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi
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Uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in PUKI kullanilmistir. PUKI, 1989 yilinda
Buyse ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olup, gecerlilik ve giivenilirlik ¢caligmasi
ayni arastirmacilar tarafindan yapilmistir (29). Tirkiye’de ise gegerlilik ve giivenilirlik
calismalarm Agargiin ve arkadaslar1 yapmstir (30). PUKI sayesinde uyku kalitesinin
giivenilir, gecerli ve standart bir 6l¢iimii saglanabilmektedir. “uykusu iyi olanlar” ve
“uykusu kotii olanlar” arasinda istenilen diizeyde giivenilir bir ayrim yapilabilmektedir.
Olgek toplam 24 soru igerir, bu sorularin 19’u kendini degerlendirme sorusudur. Bes
tanesi ise bireyin es veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanmaktadir. Bu bes soru
yalniz klinik bilgi i¢in kullanilmaktadir ve puanlamaya katilmamaktadir. Kendini
degerlendirme sorularindan 19. soru bir oda arkadasinin ya da esin bulunup
bulunmadig ile ilgilidir ve dlgegin toplam ve bilesen puanlarinin saptanmasinda dikkate
almmamaktadir. Uyku kalitesini saptayan 6lgek sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik
faktorleri icermektedir. Bu sorular, uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili 6zel
problemlerin siklik ve siddetini saptamak i¢indir. Puanlanan 18 madde, yedi bilesen
puami seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olusmakta,

bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir.
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PUKI’ nin 7 bileseni vardir. Bunlar;

I. Oznel uyku kalitesi ( bilesen 1)
Uyku latensi ( bilesen 2)
Uyku siiresi ( bilesen 3)

2.

3

4. Alisilmis uyku etkinligi ( bilesen 4)

5 Uyku bozuklugu ( bilesen 5)

6 Uyku ilact kullanimu ( bilesen 6)

7 Giindiiz islev bozuklugu ( bilesen 7)

Tek bir sorunun puant ile belirtilen bilesenler, bilesen 1 (soru 6), bilesen 3 (soru 4)
ve bilesen 6 (soru 7)dir. Bilesen 2 puani, soru 2 ve 5; bilesen 4 puani, soru 8 ve 9
puanlarinin toplamindan elde edilmektedir. Her bilesen 0-3 arasinda puanla
degerlendirilmektedir. Bu bilesen puanlarmin toplami 6lgek puanini verir. Toplam puan
0-21 arasindadir. Toplam 6l¢ek puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii oldugunu
gostermektedir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigini ya da uyku bozukluklarmin
yaygimhgmi gdstermez ancak toplam puanin 5 ve iizerinde olmasinin kot uyku
kalitesini gosterdigi belirtilmektedir. Bagka bir deyisle veriler toplamda uyku kalitesi 1y1
(04 puan), uyku kalitesi kotli (5-21 puan) olarak smiflandirilmakta, farkli gruplarin
puanlar1 karsilastirilarak yorumlanmaktadir. Olgegin doldurulmasi ortalama 5-10 dk,

puanlamasi ise yaklasik 5 dakika siirer.

3.7.3. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

SF-36 Ware tarafindan 1987 yilinda, bireylerin saglhk durumlar1 ile yasam
kalitelerinin incelenmesinde kullanilmak tizere gelistirilmis bir 6lgektir. Otuz alt1 ifade
iceren Olcek, iki ana bashik (fiziksel ve mental boyut) ve sekiz kavrami (fiziksel
fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, agri, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, rol
kisitlanmasi-emosyonel, mental saglik, genel saglik algis1) degerlendiren ¢ok baslikli
skala seklindedir. Olgekteki her bir alt boyut ve iki ana boyutun puani 0-100 arasinda
degisir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36 her saglik alaninin puani yiikseldik¢e saglikla
iligkili yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmistir (31,32). SF-36'nin Tiirkce' ye
uyarlanmasi, gecerlilik ve gilivenilirlik calismast 1995 yilinda Pinar tarafindan
yapilmistir.

Giindiiz Uykululugunun Degerlendirilmesi
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Stanford uykululuk 6lcegi ise giindiiz uyku halinin diizeyini saptamada kullanilan
subjektif bir ankettir. Giindiiz uyku hali en hafif 1 ve en agwr 7 olmak iizere
derecelendirilmistir (33).

1. Aktif ve siirekli uyanik hissetmek

2. Fonksiyonlar yiiksek diizeyde ama maksimum degil, ise konsantre olabiliyor

3. Uyanik durumda fakat relaks, yanit veriyor ama tam alert degil

4. Bazen dalgin

5. Dalgin ve hareketleri yavaslamis

6. Belirgin uyku hali var, siirekli yatmay1 tercih ediyor

7. Uyanik kalamiyor, kisa siirede uykuya geciyor, hep riiyada gibi

Geriatrik Depresyon Degerlendirilmesi

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO): Bu dlgek Yesa-vage ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis ve Ertan ve ark. 35 tarafindan Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir. Kendini bildirim tiirti bir 6l¢ek olup 30 maddeden olusmakta
ve sorularin evet/hayir biciminde yanitlanmasi istenmektedir. Puanin yiiksek olmasi
depresif belirti diizeyinin yiiksek olmasi anlammna gelmekledir. Calismamizda GDO
puan1 7 ve tizeri olan bireyler ciddi depresyon riski, 7 puanin alt1 olan bireyler de hafif
depresyon riski olabilecegi kabul edilmistir. GDO'nin uygulanmasi yaklasik 15-20
dakika siirmektedir.

Bagimlilik Durumlarinin Degerlendirilmesi

Lawton-Broody EGYA 06lcegi: Bu testte EGYA islemleri hastanin ne derece
bagimsiz yerine getirdigine gore skorlandirilir. Toplam skor 17'dir. Alman skor
bagimsizlik derecesini gosterir, aktiviteleri yerine getirmedeki bagimsizlik derecesi

arttikca alinan puan da artar (35).
3.7.4. Malnutrisyon risk degerlendirilmesi

Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA): Inceledigi alanlar antropometrik
degerlendirme (beden kitle indeksi, orta kol ¢evresi, uyluk c¢evresi, son ii¢ aydaki kilo
kaybi1), genel degerlendirme, kisisel degerlendirme (son {i¢ ay i¢inde gecirilen psikolojik
veya medikal sorun), diyet ve istah degerlendirmesini icermektedir (36). Otuz puan
iizerinden degerlendirilir. Calismamizda Tarama bdliimiinii yani ilk bolimiini

uyguladik. Toplam 14 puandan 12-14 puan alan bireyler malnutrisyon yok, 8-11 puan
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alan bireyler malnutrisyon riski diisiikk, 0-7 puan alanlar malnutrisyon riski yiiksek

olarak degerlendirildi.

3.7.5. Mini mental Durum Degerlendirme (MMSE)

1975 yilinda Folstein ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu kisa tarama testi
demans taramasi i¢in en sik kullanilan testtir. On bir sorudan olusur ve 30 puan
iizerinden degerlendirilir. Tamamlanmas1 yaklasik 10 dakika siirer. Yirmi dort-otuz
puan arast normal, 18-23 puan arasi1 hafif demans, 17 puan ve alt1 ciddi demansla
uyumludur. Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon
ve algilama, visiospasiyel yetenekleri test eder. Kolay ve hizli uygulanabilir olusu en
bliyiik avantajidir. Yalanci negatif ve yalanci pozitif oldugu durumlar1 bilmek
gereklidir. Hafif kognitif bozukluk, ilerlemis kognitif bozukluk, frontal lob demansi,
egitim diizeyi diisiik olanlar ve iy1 dil bilmeyenlerde yalanci pozitif sonug; egitim

diizeyi yiiksek olanlarda yalanci negatif sonug alinabilir.

3.7.6. Diger Verilerin Degerlendirilmesi

Yiiriime hiz1: Hastalarin 6 metreyi ka¢ saniyede yiridikleri ol¢iildii ve mt/sn
birimi ile veriler olusturuldu.

flac sayisi: Kullanilan ilag sayis1 4 ve iizeri olan hastalarda polifarmasi var, 4’iin
alti ila¢ kullananlarda polifarmasi yok kabul edildi.

Komorbidite: Komorbiditenin tanimlanmasinda ve derecelendirilmesinde
Charlson komorbidite indeksi kullanilmistir. Bu indekse gore, komorbid hastaliklar
ciddiyeti Olgiisiinde puanlanmistir. Komorbiditelere, hafif hastalik durumundan ciddi
hastalik durumuna dogru sirasiyla 1, 2, 3, 4 seklinde puan verilmis ve komorbid
hastaliklarin puanlar1 toplanarak elde edilen agirlikli puana goére de komorbidite
derecelendirmesi yapilmistir. Bu derecelendirmeye gore, hastalar 0, 1-2, 3-4, 5 ve iizeri

olmak tlizere dort dereceye ayrilarak incelenmistir.
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Charlson indeksine gore komorbidite degerlendirme cizelgesi
Komorbidite Hastalik puani

Koroner arter hastaligi (1 puan)

Konjestif kalp yetmezligi (1 puan)

Kronik pulmoner hastalik (1 puan)

Peptik iilser hastaligi(1 puan)

Periferik damar hastalig1 (1 puan)

Serebrovaskiiler hastalik (1 puan)

Diabetes mellitus (1 puan)

Karaciger hastaligi (hafif derecede) (1 puan)

Konnektif doku hastaligi (1 puan)

Demans (1 puan)

Diabetes mellitus(ug¢ organ hasarinin eslik ettigi) (2 puan)

Renal hastalik (orta veya agir derecede) (2 puan)

Hemipleji (2 puan)

Nonmetastaik solid tiimdr (2 puan)

Losemi (2 puan)

Lenfoma (2 puan)

Multipl myeloma (2 puan)
3 Karaciger hastaligi (orta veya agir derecede) (3 puan)
6 Metastatik solid tiimdr (6 puan)

AIDS (6 puan)
Charlson indeksine gore komorbidite derecesi
Komorbidite derecesi

Toplam puanlar gruplandirilmigtir

e (
o 1-2
o 34

Uriner Inkontinans Degerlendirilmesi: en sik kullanilan form ICIQ-SF
(International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form) formudur.(
Uluslararasi idrar Kagirma ile ilgili Konsiiltasyon Kisa Formu ) Bizde ¢alismamizda bu

formu kullandik. Ulkemizde Cetinel ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alisma ile gegerlilik ve
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giivenirliligi kanitlanan ICIQ-SF Tiirk¢e versiyonu kullanilabilir. Bu sorgulama formu
ile idrar kagirmanin sikligi, siddeti, tipini ve idrar kagirmanin kiginin yasam kalitesini ne

kadar etkiledigini gosterebiliriz (76).

3.8. Verilerin Analizi

Calismada yer alan toplam Yas, Yiirtime Hizi, Kilo, Boy, BMI, Huzur evi yagsama
yili (ay), Ilag Sayis1 gibi degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi
ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermedigi belirlenen degiskenlerin ve kesikli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde ortanca Ceyreklikler Arasi
Genislik — CAG, (Interquartile Range - IQR) kullanildi. Normal dagilim gosteren
degiskenlere ait ortalama standart sapma (Ort + SS) degerleri verildi. Demografik
sorulara ait histogram grafikleri ¢izildi.

Cinsiyet, Egitim durumu, hastaliklar varligi (kalp yetmezligi, demans vs.), yas
gruplari, Geriatrik Depresyon Olgegi (kategorize edilmis hali), Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (kategorize edilmis hali), Mini mental test (kategorize edilmis hali),
polifarma varligi gibi degikenlere ait say1 (n) ve yiizde (%) dagilimi verildi. Uyku
Pitsburg Olgegi, Uyku Standford Olgegi, Lawton, Geriatrik Depresyon Olgegi, Mini
Mental Test, Mini Niitrisyonel Degerlendirme puanlarmin gruplarda (kadm-erkek )
farkliligin1 degerlendirmede Mann-Whitney U testi kullanildi. Anlamli ¢ikan degiskene
ait Box Plot grafigi ¢izildi. Uyku Pitsburg Olgegi, Uyku Standford Olgegi, Lawton,
Geriatrik Depresyon Olcegi, Mini Mental Test, Mini Niitrisyonel Degerlendirme
puanlarinin gruplarda (polifarmasi olan ve olmayan ) farkliligin1 degerlendirmede
Mann-Whitney U testi kullanildi. Anlaml ¢ikan degiskene ait Box Plot grafigi ¢izildi.
Uyku Pitsburg Olgegi, Uyku Standford Olcegi, Lawton, Geriatrik Depresyon Olgegi,
Mini Mental Test, Mini Niitrisyonel Degerlendirme puanlarinin gruplarda (diisme
yasayan-yasamayan ) farkliligini degerlendirmede Mann-Whitney U testi kullanildi.
Anlaml ¢ikan degiskene ait Box Plot grafigi ¢izildi. Uyku Pitsburg Olgegi ile SF-36
Olcek alt boyutlar1 olan Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol, Genel Saglik Durumu,
Canlilik, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Fonksiyon, Ruhsal Saglik Durumu puanlari
arasinda korelasyon analizi yapildi ve spearman rho katsayilari hesaplandi. Uyku
Pitsburg Olgegi ile Ilag Sayisi, Huzurevinde kalma siiresi, BMI, Geriatrik Depresyon

Olgegi puani, Mini Mental Test puan1 ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme puanlari
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arasinda korelasyon analizi yapildi ve spearman rho katsayilar1 hesaplandi. Hastaliklarin
olup olmama durumuna gére Uyku Pitsburg Olgek puanlarinin istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterip gostermedigi Mann-Whitney U testi ile sinandi. Anlamli ¢ikan
degiskene ait Box Plot grafigi cizildi. Bireylerin uyku kalitelerini tanimlayabilmek i¢in
Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi ve Komponentlerine ait tanimlayici istatistikler
hesaplandu.

Calismada yer alan bireylerin Uyku Pitsburg Olgegi ve Uyku Standford Olgegi
puanlarinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gostermedigi belirlenen puanlarin tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde
ortanca Ceyreklikler Aras1 Genislik — CAG, (Interquartile Range - IQR) kullanild1 ve
Kruskal Wallis non parametrik testi ile analiz edildi. Anlamli farklilik gosteren
degiskene Box plot grafigi cizildi. Uyku bozuklugu olan olmayan bireyler i¢cin Uyku
Pitsburg Olgek puanlar1 kategorize dilip, say1 (n) ve yiizde (%) degerleri hesapland.
Gruplanmis Uyku Pitsburg Olgek puanlari yas gruplar1 bazinda Ki Kare Karsilastirma
testi ile analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bireylerin Standford Uyku Olgegi puanlar1 ile Geriatrik Depresyon Olgegi
puanlar,, Mini Mental Test puanlari, Mini Niitrisyonel Degerlendirme puanlari,
Komorbidite Sayisi, ilag sayisi, Huzur evinde Kalma siireleri ve BMI degerleri arasimda
korelasyon analizi yapildi. Spearman rho iligki katsayilar1 hesaplandi. Bireylerin
Standford Uyku Olgegi puanlar1 ile SF 36 dlcek alt boyutlar1 olan Fiziksel Fonksiyon,
Fiziksel Rol, Genel Saglik Durumu, Canlilik, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Fonksiyon
ve Ruhsal Saglik Durumu puanlar1 arasinda korelasyon analizi yapildi. Spearman rho
iligki katsayilar1 hesaplandi. Komorbidite puanlamasi bazinda (disik — ylksek)
Standford Uyku Olgegi puanlarmin istatistiksel olarak farklilik gosterip gostermedigi
Mann Whitney U non parametrik testi ile sinand1 ve anlamli ¢ikan degiskenlere box plot
grafikleri cizildi. Hastallk varhklar1 bazinda Standford Uyku Olgegi puanlarmin
istatistiksel olarak farklilik gosterip gostermedigi Mann Whitney U non parametrik testi
uyguland1 ve anlamli ¢ikan degiskenlere box — plot grafikleri ¢izildi. Yiirime hizi,
Diisme varligi ve Vitamin D kullanimi bazinda Uyku Pitsburg Olgek puanlarmin
istatistiksel olarak farklilik gosterip gostermedigi Mann Whitney U non parametrik testi
uygulandi. Uriner inkontinansi olan ve olmayan bireylerin Standford Uyku Olgegi

puani, Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi ve Komponent puanlarmin farklilk gosterip
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gostermedigi Mann Whitney U non parametrik testi ile smandi.

Mini Mental Test Degerlendirmesi bazinda Standford Uyku Olgegi puani,
Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi puanlarinin istatistiksel olarak farkhilik gdsterip
gostermedigi Kruskal Wallis non parametrik testi ile smandi. Anlamli farklilik ¢ikan
degiskenlere bu farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla
Bonferonni Diizeltmeli ikili karsilastirma testi yapildi ve Box plot grafigi ¢izildi.
Komponent 2 ve Komponent 6 kategoriklestirildi ve Standford Uyku Olgegi puani,
Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi puanlarmin kategoriklerde istatistiksel olarak farklilik
gosterip gostermedigi Mann Whitney U non parametrik testi ile sinandi. Anlaml ¢ikan
degiskenlere Box plot grafigi ¢izildi. Uyku Standford Olgek puanlarint MCS ve PCS
degiskenlerinin ne kadar etkiledigini gérmek icin Uyku Standford Olgegi 7°1i likert
olarak diisiiniilmiis ve bagimh degisken olarak alinmis ve ordinal regresyon yontemiyle
analiz edilmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programi, Ol¢iimlere ait ilgili grafiklerin ¢izimi icin MS-Excel 2007 programlar1
kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin %62,6’s1 (n=67) kadin, %37,4’i (n=40) erkektir.
Bireylerin 36°s1 Ilkokul — Egitim yok grubunda,57’si Ortaokul — Lise grubunda yer
almaktadir. Yas gruplarina bakildiginda ¢alismada yer alan bireylerin %11,2°si (n=12)
geng yashilik kategorisinde, %54,2’s1 (n=58) yash yaslilik kategorisinde ve %34,6’s1
(n=37) ileri yashlik kategorisinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylere ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler n (%)
Cinsiyet
Kadmn 67 (62,6)
Erkek 40 (37,4)
Egitim Durumu
Ilkokul - Egitim Yok 36 (46,7)
Ortaokul - Lise 57 (53,3)
Yas Gruplan
Geng Yaglilik (65-74) 12 (11,2)
Yasl Yashlik (75-84) 58 (54,2)
Ileri Yashlik (85 ve iistii) 37 (34,6)

*Sayt ve ytizde degerleri verilmigtir.

Calismada yer alan bireylerin yas ortalamasi, ylirime hizi ortalamasi, kilo
ortalamasi, boy ortalamasi ve Viicut Kitle Indeksi ortalamasi tabloda gosterilmistir.

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylere ait belirtilen degiskenlerin tanimlayici istatistikleri

Degiskenler Ort £ SS
Yas 82.40 +6.33
Yiriime Hizi (metre/saniye) 1.11 £0.96
Kilo (kg) 68.92 +11.35
Boy (cm) 157.21 £12.34
BMI (kg/cm2) 27.38 £4.32
Huzur evi yasama yil1 (ay) 76.64 £48.82
Ilag Sayis 5.98 +2.84

*Tammlay:ici istatistik degerleri verilmigtir.

Calismada yer alan bireylerin 50’sinin yiiriime hiz1 0,8 den az olup, 57 sinin hizi
0,8’den biiyiiktiir. 28 bireyde diisme gorilmiisken, 75 bireyde bu duruma

rastlanmamistir. Bireylerin 29’unda obezite durumu saptanmisken, 78’inde obezite
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bulunmamaktadir.

Caligmaya katilan bireylerin  %23,4’tinde (n=25) hipertansiyon hastalig1
goriilmiisken, %76,6’sinda (n=82) hipertansiyon hastaligi goriilmemistir. Bireylerin
70’inde KAH bulunmamigken, 37’sinde ilgili hastalik varligin1 gostermistir. Caligmada
yer alan bireylerin 8’1 kanser hastasi, 99’u degildir.

Bireylerin 24’iinde demans hastali§1 goriiliirken, 83’tinde 1ilgili hastaliga
saptanmamistir. 78 bireyde depresyon goriillmemistir (Tablo 4.3).

Arastirmada yer alan bireylerin 12’sinde kalp yetmezligi goriiliirken, 95’ inde ilgili

hastalik goriilmemistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylere ait belirtilen degiskenlerin say1 ve yilizde dagilimlari

Degiskenler n (%)
Obezite Durumu

Var 29 (27,1)
Hipertansiyon Varhgi

Var 82 (76,6)
KAH Varhg

Var 37 (34,6)
Diyabet Varhgi

Var 24 (22,4)
SVO Varhg (Serebro Vaskiiler Olay)

Var 15 (14,0)
Demans Varhg

Var 24 (22,4)
Parkinson Varhg:

Var 10 (9,3)
Depresyon Varhgi

Var 29 (27,1)
KOAH Varhg

Var 11 (10,3)
Kalp Yetmezligi Varhg

Var 12 (11,2)
Kanser Varhg

Var 8(7,5)

*Sayt ve ytizde degerleri verilmigtir.

Arastirmaya katilan 107 bireyden 50’sinin inkontinansi yok, 57’sinin var oldugu tespit
edilmis olup, aymi bireylerin %47,7’sinin komorbidite derecesi 3’ten kiiciik,
%352,3 linlin komorbidite derecesi 3’ten biiyiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.4).

Bireylere uygulanan Geriatrik Depresyon Olgegine gore calismada yer alan
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kisilerin 69’u (%64,5) Hafif Depresyon tanili, 38’1 (%35,5) Ciddi Depresyon tanisina
sahiptir.

Uygulanan Mini Mental Teste gore ise bireylerin 9’unda Kognitif Bozukluk yok,
50’sinde Hafif Kognitif Bozukluk saptanmis ve kalan 48 bireyde demans goriilmiistiir.
Calismada uygulanan bir diger Olciicii gere¢ olan Mini Niitrisyonel Degerlendirme
formuna gore bireylerin 77°sinde (%72) Malnutrisyon riski yok, 27’iinde (%22,4)
Malnutrisyon riski diisiik ve son olarak 6’sinda (%5,6) ise Malnutrisyon riski yiiksek
olarak  saptanmustir.  Polifarma  bireylerin ~ 70’inde  bulunurken,  37’sinde

bulunmamaktadir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylere ait belirtilen degiskenlerin say1 ve yilizde dagilimlari

Degiskenler n (%)
Inkontinans Varhg

Yok 50 (46,7)

Var 57 (53,3)
Komorbidite Derecesi

<3 51 (47,7)

>3 56 (52,3)
Geriatrik Depresyon Olcegi

Hafif Depresyon 69 (64,5)

Ciddi Depresyon 38 (35,5)
Mini Mental Test

Kognitif Bozukluk yok 9(8,4)

Hafif Kognitif Bozukluk 50 (46,7)

Demans 48 (44,9)
Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Malnutrisyon riski yok 77 (72,0)

Malnutrisyon riski diisiik 24 (22,4)

Malnutrisyon riski yiiksek 6 (5,6)
Polifarma Varhg

Yok 37 (34,6)

Var 70 (65,4)

*Sayt ve ytizde degerleri verilmigtir.
Cinsiyet bazinda Mini Mental Test puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

yaratmistir (p=0.008) Erkek bireylerin kadin bireylere nazaran Mini Mental Test
puanlar1 daha ytiksektir (Tablo 4.5).

Calismadaki kadin bireylerin Uyku Pitsburg Olgek puan ortancast 6.00
(CAG=6.00), erkek bireylerin ilgili 6l¢ek puami ortancasit 6.00 (CAG=6.50)dir.
Cinsiyet bazinda Uyku Pitsburg Olcek puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
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yaratmamistir (p=0.384) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Cinsiyet bazinda belirtilen 6lgeklerin karsilastirilmasi

Cinsiyet Test Istatistigi
Kadin
2 Erkek
Olgekler Ortanca Z p
) (CAG) Ortanca (CAG)
Uyku Pitsburg Olgegi 6.00 (6.00) 6.00 (6.50) 0.871 0.384
Uyku Standford Olgegi 2.00 (1.00) 2.00 (1.00) 0.163 0.871
Lawton 5.00 (3.00) 6.00 (2.75) 1.000 0.317
Geriatrik Depresyon Olgegi 6.00 (3.00) 5.00 (4.00) 1.883 0.060
Mini Mental Test 24.00 (6.00) 26.50 (5.75) 2.650 0.008

Mini Niitrisyonel

Degerlonditas 11.00 (3.00) 13.00 (3.00) 2447  0.014

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulanmigtir.

Calismada yer alan ve polifarmasi olmayan bireylerin Lawton formu puan
ortancast 6.00 (CAG=2.50), polifarmasi olan bireylerin ilgili puan ortancasi 6.00
(CAG=4.00) diir. Polifarma varlig1 bazinda Lawton puan ortancalar istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p=0.042).

Calismada yer alan ve polifarmasi olmayan bireylerin Uyku Pitsburg Olgegi puan
ortancas1t 5.50 (CAG=5.25), polifarmasi olan bireylerin ilgili puan ortancasi 6.00
(CAG=7.00)’dwr. Polifarma varhigi bazinda Uyku Pitsburg Olcegi puan ortancalar:
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0.732).

Arastirmada yer alan ve polifarmasi olmayan bireylerin Uyku Standford Olcegi
puan ortancast 2.00 (CAG=1.00), polifarmasi olan bireylerin ilgili puan ortancas1 2.00
(CAG=1.00)’d1r. Polifarma varligi bazinda Uyku Standford Olgegi puan ortancalari
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0.279) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Polifarmasi varligi bazinda belirtilen 6lgeklerin karsilagtiriimasi

Polifarmasi Varhgi Test Istatistigi
Yok Var
Olcekler Ortanca Ortanca Z p
. (CAG) (CAG)
Uyku Pitsburg Olgegi 5.50 (5.25) 6.00 (7.00) 0.343 0.732
Uyku Standford Olgegi 2.00 (1.00) 2.00 (1.00) 1.082 0.279
Lawton 6.00 (2.50) 6.00 (4.00) 2.035 0.042
Geriatrik Depresyon Olgegi 6.00 (3.50) 6.00 (4.00) 0.705 0.481
Mini Mental Test 26.00 (6.00)  24.50 (6.00) 1.683 0.092

Mini Niitrisyonel

Degerlondine 12.00 (3.00)  11.50 (3.00)  1.349 0.177

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulanmigtir.

Arastirmada yer alan ve diisme goriilmeyen bireylerin Uyku Standford Olcegi
puan ortancasi 2.00 (CAG=1.00), diisme goriilen bireylerin ilgili puan ortancas1 2.00
(CAG=1.75)’drr. Diisme varligi bazinda Uyku Standford Olgegi puan ortancalari
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0.142) (Tablo 4.7).

Calismada yer alan ve diisme goriilmeyen bireylerin Lawton formu puan ortancasi
6.00 (CAG=2.00), diisme goriilen bireylerin ilgili puan ortancas1 4.00 (CAG=3.50)"dir.
Diisme varligi bazinda Lawton formu puan ortancalari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermektedir (p=0.007) (Tablo 4.7).

Calismada yer alan ve diisme goriilmeyen bireylerin Mini Niitrisyonel
Degerlendirme formu puan ortancasi 12.00 (CAG=3.00), diisme goriilen bireylerin ilgili
puan ortancast 11.00 (CAG=3.50)’dir. Diisme varligi bazinda Mini Niitrisyonel
Degerlendirme formu puan ortancalari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir (p=0.019) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Diisme Varlig1 bazinda belirtilen 6lgeklerin karsilastirilmasi

Diisme Varhg Test Istatistigi
Yok Var
Olcekler Ortanca Ortanca Z p
. (CAG) (CAG)

Uyku Pitsburg Olgegi 6.00 (8.00)  6.00 (3.75) 0.111 0.912
Uyku Standford Olgegi 2.00 (1.00)  2.00 (1.75) 1.470 0.142
Lawton 6.00 (2.00)  4.00 (3.50) 2.701 0.007
Geriatrik Depresyon Olgegi 6.00 (3.00)  6.00 (4.00) 0.653 0.514
Mini Mental Test 25.00 (5.00) 24.00 (5.00) 1.521 0.128
bTIN Eons, 12,00 (3.00) 11.00 (3.50)  2.354 0.019

Degerlendirme

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulanmigtir.

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan Fiziksel Fonksiyon puani arasinda orta giigte, dogrusal, pozitif yonlii ve istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmustir. Uyku Pitsburg Olgek puani arttik¢a/azaldikca SF 36
Olgek alt boyutlarindan olan Fiziksel Fonksiyon puami artmaktadir/azalmaktadir
(rho=0.522).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan Fiziksel Rol puani1 arasinda orta giicte, dogrusal, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak
anlaml1 iliski saptanmustir. Uyku Pitsburg Olgek puani arttikga/azaldikca SF 36 dlgek alt
boyutlarindan olan Fiziksel Rol puani artmaktadir/azalmaktadir (rho=0.450).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan Genel Saglhk Durumu puam arasinda orta giicte, dogrusal, pozitif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Uyku Pitsburg Olgek puani
arttikca/azaldikca SF 36 0Ol¢ek alt boyutlarindan olan Genel Saglik Durumu puani
artmaktadir/azalmaktadir (rho=0.480).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan Canlilik puani arasinda orta giicte, dogrusal, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak
anlaml1 iliski saptanmustir. Uyku Pitsburg Olgek puani arttik¢a/azaldikca SF 36 dlgek alt
boyutlarindan olan Canlilik puani artmaktadir/azalmaktadir (rho=0.523).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan Sosyal Fonksiyon puani arasinda orta giicte, dogrusal, pozitif yonlii ve istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmistir. Uyku Pitsburg Olgek puani arttik¢a/azaldikca SF 36
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Olcek alt boyutlarindan olan Sosyal Fonksiyon puani artmaktadir/azalmaktadir
(rho=0.437).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 6lgek alt boyutlarmdan
olan Emosyonel Fonksiyon puani arasinda orta giigte, dogrusal, pozitif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Uyku Pitsburg Olgek puani
arttikga/azaldikca SF 36 0Olgek alt boyutlarindan olan Emosyonel Fonksiyon puani
artmaktadir/azalmaktadir (rho=0.476).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan Ruhsal Saglik Durumu puani arasinda zayif, dogrusal, pozitif yonlii ve istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmustir. Uyku Pitsburg Olgek puani arttikga/azaldikca SF 36
Olcek alt boyutlarindan olan Ruhsal Saglik Durumu puanmi artmaktadir/azalmaktadir
(rho=0.287) (Tablo 4.8).

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile SF 36 dlgek alt boyutlarindan
olan PCS ve MCS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir

(strastyla; p=0.236, p=0.785) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Uyku Pitsburg Olceginin SF 36 dlcek alt boyutlari ile korelasyon analizi

Degiskenler * Uyku Pitsburg Olgegi Sperman Rho Katsayisi p

Fiziksel Fonksiyon 0.522 <0.001
Fiziksel Rol 0.450 <0.001
Genel Saglik Durumu 0.480 <0.001
Canlilik 0.523 <0.001
Sosyal Fonksiyon 0.437 <0.001
Emosyonel Fonksiyon 0.476 <0.001
Ruhsal Saglik Durumu 0.287 0.003
Agri -0.041 0.692
PCS -0.119 0.236
MCS -0.028 0.785

*Korelasyon analizi yapilmigtir.

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile Tablo 4.9’ da belirtilen
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (swrasiyla;

p=0.142, p=0.236, p=0.800).
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Tablo 4.9. Uyku Pitsburg Olceginin belirtilen degiskenler ile korelasyon analizi

Degiskenler * Uyku Pitsburg Olcegi  Sperman Rho Katsayisi p

flag¢ Sayisi 0.147 0.142
Huzurevinde kalma siiresi 0.119 0.236
BMI -0.026 0.800

*Korelasyon analizi yapilmigtir.

Calismada yer alan Uyku Pitsburg Olgek puani ile Tablo 10°da belirtilen
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (swrasiyla;

p=0.552, p=0.799, p=0.776).

Tablo 4.10. Uyku Pitsburg Olceginin belirtilen dlgek puanlari ile korelasyon analizi

Degiskenler * Uyku Pitsburg Olgegi Sperman Rho Katsayisi p

Geriatrik Depresyon Olcegi 0.060 0.552
Mini Mental Test 0.026 0.799
Mini Niitrisyonel Degerlendirme -0.029 0.776

*Korelasyon analizi yapilmigtir.

Calismada yer alan ve demans hastaligi tespit edilen bireylerin Uyku Pitsburg
Olgek puani ortancast 8.00 (CAG=8.00), Demans1 olmayan bireylerin Uyku Pitsburg
Olgek puani ortancas1 6.00 (CAG=6.25)’dir. Demans1 olan ve olmayan hastalar arasinda
Uyku Pitsburg Olgek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p=0.026) (Tablo 4.11).

Calismada yer alan ve hipertansiyon hastalig1 tespit edilen bireylerin Uyku
Pitsburg Olcek puani ortancast 6.00 (CAG=7.00), Hipertansiyonu olmayan bireylerin
Uyku Pitsburg Olgek puani ortancast 6.00 (CAG=7.00)’dir. Hipertansiyonu olan ve
olmayan hastalar arasinda Uyku Pitsburg Olgek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.880) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Hastaliklar bazinda Uyku Pitsburg Olgegi karsilastiriimasi

Uyku Pitsburg Ol¢egi Test Istatistigi

HASTALIKLAR Ortanca (CAG) Z p
Hipertansiyon
Var 6.00 (7.00) 0.151 0.880
KAH
Var 6.00 (7.00) 0.581 0.561
Diyabet
Var 6.00 (6.50) 0.068 0.946
SVO
Var 5.00 (8.00) 0.392 0.695
Demans
Var 8.00 (8.00) 2.225 0.026
Depresyon
Var 6.00 (6.00) 0.724 0.469
KOAH
Var 6.00 (6.00) 0.299 0.765
Kalp Yetmezligi
Var 7.00 (8.00) 0.038 0.969
Kanser
Var 5.00 (3.75) 1.453 0.146

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulanmistir.

Calismada kullanilan Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi puan ortalamasi 6.33+
4.03 olarak hesaplanmistir. Bu ortalama 5 puan ve iizerinde oldugundan dolayr Kotii
Uyku Kalitesi oldugu sonucu vyaratr.  Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi
komponentlerinden olan “subjektif uyku kalitesi” puan ortalamasi 0.99+ 0.86, “uyku
latans1” puan ortalamasi1 1.66 = 1.13, “uyku siliresi” puan ortalamasi 0.91 £0.92, “uyku
etkinligi” puan ortalamasi 0.67 + 0.93, “uyku bozuklugu” puan ortalamasi 0.79+0.57,
“ilag kullanim1” puan ortalamasi 0.50 + 1.05 ve son komponent olan “giindiiz
fonksiyonlar’” puan ortalamasi 0.82 + 1.21 olarak hesaplanmistir. Uyku Latansi en
yiiksek ortalamaya sahiptir bu sonugta bize Kotii Uyku Kalitesi oldugunun kanitidir.
Bireylere ait MCS ortalamas1 48.19 + 7.86, PCS ortalamas1 37.81 + 9.66 olarak
saptanmistir (Tablo 4.12)
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Tablo 4.12. Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi ve Komponentlerine ait tanimlayici

istatistikleri
Pitsburg Uyku Kalitesi Olcegi Ortalama Standart Min; Max
Sapma
Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi 6.33 4.03 0.00; 18.00
Komponent 1 0.99 0.86 0.00; 3.00
Komponent 2 1.66 1.13 0.00; 3.00
Komponent 3 0.91 0.92 0.00; 3.00
Komponent 4 0.67 0.93 0.00; 3.00
Komponent 5 0.79 0.57 0.00; 3.00
Komponent 6 0.50 1.05 0.00; 3.00
Komponent 7 0.82 1.21 0.00; 5.00
PCS 37.81 9.66 16.00; 58.90
MCS 48.19 7.86 29.90; 64.10

*tamimlayici istatistik degerleri verilmigtir.

Calismada yer alan geng yashilik déneminde olan bireylerin Uyku Pitsburg Olgek
puanmi ortancast 6.00 (CAG=3.00), yash yaslilik doneminde olan bireylerin Uyku
Pitsburg Olgek puani ortancast 6.00 (CAG=7.00), ileri yashlik doneminde olan
bireylerin Uyku Pitsburg Olgek puani ortancast 5.00 (CAG=7.00) olarak hesaplanmuistir.
Yas gruplar1 bazinda 1ilgili Olcek puani istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0.433) (Tablo 4.13).

Calismada yer alan gen¢ yaslilik doneminde olan bireylerin Uyku Standford
Olgek puani ortancast 6.00 (CAG=3.00), yash yaslilik déneminde olan bireylerin Uyku
Standford Olgek puani ortancasi 2.00 (CAG=1.00), ileri yashlik déneminde olan
bireylerin Uyku Standford Olgek puani ortancast 3.00 (CAG=2.00) olarak
hesaplanmistir. Yas gruplar1 bazinda ilgili 6lcek puani istatistiksel olarak anlamli
farklilk gostermektedir (p=0.009). lleri yaslilk ddnemindeki bireylerin diger yas
gruplarinda olan bireylere gére Uyku Standford Olgek puani daha yiiksektir. Bu
farklilig1 yaratan yas gruplari Geng Yashilik — ileri Yashlik ve Yash Yashlik - ileri
Yaslilik gruplaridir (sirasiyla; p=0.042, p=0.023) (Tablo 4.13.1).
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Tablo 4.13. Yas gruplar1 bazinda belirtilen 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Yas Gruplari Test Istatistigi
Yash
Oleekler GegitYishhk Yashhk Tleri Yashhk 2
gelde anca Ortanca Ortanca (CAG) X P
(CAG) (CAG)
gi;lgéil’ltsburg 6.00 (3.00) 6.00 (7.00) 5.00 (7.00) 1.675 0.433
gly;‘éismndford 2.00 (1.00) 2.00 (1.00) 3.00(2.00) 9511  0.009

*Kruskal Wallis non parametrik testi uygulanmigtir.

Tablo 4.13.1. ikili Karsilastirmalar(Uyku Standford Olgegi)

Yas* Uyku Standford Olgegi p

Geng Yashilik — Yash Yashilik 1.000
Geng Yashlik — Ileri Yashilik 0.042
Yash Yashlik - Ileri Yashlik 0.023

*Bonferroni diizeltmeli post hoc test uyguland.

Calismada yer alan bireylerin 35’inin Uyku Pitsburg Olcek puan1 5°den az (uyku
bozuklugu yok), 66’smin ise 5’den fazla oldugu (uyku bozuklugu var) hesaplanmistir
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Uyku Bozuklugu olan olmayan bireylere ait say1 ve ylizde dagilim1

Uyku Bozuklugu Varhgi n (%)
Uyku Bozuklugu yok (5 puan alt1) 35 (34,7)
Uyku Bozuklugu var (5 puan iistii) 66 (65,3)

*Sayt ve ytizde degerleri verildi.

Calismada yer alan ve geng yaslilik yas grubunda yer alan bireylerin 4’{iniin uyku
bozuklugu yok, 7’sinin uyku bozuklugu var, yasli yaslilik grubunda yer alan bireylerin
16’smin uyku bozuklugu yok, 39’unun var, ileri yashlik grubunda yer alan bireylerin
15’inin uyku bozuklugu yok, 20’sinin uyku bozuklu var oldugu tespit edilmistir. Uyku
bozuklugu en ¢ok olan bireyler yash yaslilik grubunda yer alan bireylerdir. Fakat bu
karsilagtirma istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmamistir (p=0.405) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Yas gruplar1 ile Uyku Bozuklugu varlig1 Karsilagtirilmasi

Uyku Pitsburg Olcegi Test Istatistigi
Yas Gruplari < >3 x* p
n (%) n (%)
Geng Yashilik 4 (36,4) 7 (63,6)
Yash Yaslilik 16 (29,1) 39 (70,9) 1.806 0.405
Ileri Yaslilik 15 (42,9) 20 (57,1)

*Ki Kare Karsilastirma testi yapild:.

Komorbidite degeri 3’ten kiiciik olan bireylerin Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi

Olgek puan ortancast 6.00 (CAG=6.75), 3 ve 3’ten biiyilk komorbiditeye sahip
bireylerin Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgek puan ortancasi 6.00 (CAG=7.00) olarak

saptanmistir. Komorbidite puanlamasi bazinda ilgili 6lgek puanlar1 istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.881).

Calismada yer alan bireylerden komorbiditesi 3’ten kiigiik olanlarmm Uyku

Standford Olgek puan ortancasi 2.00 (CAG=0.75), 3 ve 3’ten biiyiik olanlarm 3.00

(CAG=2.00) olarak hesaplanmistir. Komorbidite puanlamas1 bazinda ilgili 6l¢ek puani

istatistiksel olarak anlamli farklhilik gostermektedir (p=0.044). Komorbiditesi 3’ten

kii¢iik olanlarin Uyku Standford 6l¢ek puani diger gruba nazaran daha diisiik oldugu

saptanmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Komorbidite puanlamasi bazinda Uyku Standford Olgek, Uyku Pitsburg

Kalitesi 6lcek ve alt boyut puanlar1 karsilastiriimasi

<3 >3

Olcek ve alt boyutlar Ortanca Ortanca

. (CAG) (CAG)
["Jykli .Pltsburg Uyku Kalitesi 6.00 (6.75) 6.00 (7.00)
Olcegi
Uyku Standford Olgek 2.00 (0.75) 3.00 (2.00)
Komponent 1 1.00 (2.00) 1.00 (1.75)
Komponent 2 2.00 (2.00) 2.00 (2.00)
Komponent 3 1.00 (1.00) 1.00 (2.00)
Komponent 4 0.00 (1.00) 0.00 (1.00)
Komponent 5 1.00 (0.00) 1.00 (1.00)
Komponent 6 0.00 (0.00) 0.00 (0.75)
Komponent 7 0.00 (1.00) 0.00 (1.75)
PCS 34.85

39.10 (15.20) (16.65)

MCS 48.00 (12.60) 49.60 (8.93)

Komorbidite Puanlamasi

Test Istatistigi
Z p
0.150 0.881
2.011 0.044
0.485 0.628
0.021 0.983
0.466 0.641
0.042 0.966
0.931 0.352
1.417 0.156
0.442 0.659
1.784 0.074
0.069 0.945

-Mann Whitney U non parametrik test uygulanmistir.
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Calismada yer alan hafif depresyona sahip bireylerin Uyku Pitsburg Kalitesi 6l¢cek
puan ortancast 6.00 (CAG=6.75), Ciddi depresyona sahip bireylerin ise 6.00
(CAG=7.00) olarak saptanmistir. Depresyon varligi bazinda Uyku Pitsburg Kalitesi
Olgek puanlar: istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmamistir (p=0.949) (Tablo
4.17).

Calismada yer alan hafif depresyona sahip bireylerin MCS ortancast 50.00
(CAG=10.50), ciddi depresyona sahip bireylerin MCS ortancas1 47.35 (CAG=10.98)
olarak saptanmistir. GDS bazinda MCS degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir (p=0.035). Hafif depresyona sahip bireylerin MCS degerleri diger gruba
gore daha yiiksektir (Tablo 4.17).

Calismada yer alan hafif depresyona sahip bireylerin PCS ortancasi 39.10
(CAG=15.85), ciddi depresyona sahip bireylerin PCS ortancas1 34.25 (CAG=16.78)
olarak saptanmistir. GDS bazinda PCS degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir (p=0.220) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Geriatrik Depresyon Olgek puanlamasi bazinda Uyku Pitsburg Kalitesi

Olcek ve alt boyut puanlar1 karsilastirilmasi

GDS Test Istatistigi
Ciddi
Olgek ve alt boyutlar %i?:lz:‘p(léyg)l D(;c)g::z:n V/ p
' o (CAG)
g?;l:;if’ltsburg Uyku Kalitesi 6.00 (6.75) 6.00 (7.00) 0.064 0.949
Komponent 1 1.00 (2.00) 1.00 (2.00)  0.287 0.774
Komponent 2 2.00 (2.00) 2.00 (2.00)  0.296 0.768
Komponent 3 1.00 (2.00) 1.00 (2.00) 1.040 0.298
Komponent 4 0.00 (1.00) 0.00 (1.00)  0.024 0.981
Komponent 5 1.00 (1.00) 1.00 (1.00)  0.370 0.711
Komponent 6 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 0.488 0.626
Komponent 7 0.00 (2.00) 0.00 (1.00)  0.146 0.884
PCS 39.10 (15.85) 34.25 (16.78) 1.227 0.220
MCS 50.00 (10.50) 47.35(10.98) 2.109 0.035

-Mann Whitney U non parametrik test uygulanmistir.

Calismada yer alan bireylerin Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi 6l¢ek puanlari ile
Depresyon 6lgek puani ve komorbidite sayilar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptanamamistir (sirastyla; p=0.552, p=0.920) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Uyku Pitsburg Kalitesi 6l¢cek puani ile GDS ve Kmorbidite sayilar1 arasinda

korelasyon analizi

Spearman Rho Katsayisi p
Uyku Pitsburg Uyku
Kalitesi Olcegi - GDS 0.060 0.552
Uyku Pitsburg Uyku
Kalitesi Olgegi — 0.010 0.920

Comorbidite sayist

-Korelasyon analizi uygulanmgtir.

Calismada yer alan bireylerin Standford Uyku Olgek puanlari ile Mini Niitrisyonel
Degerlendirme puanlar1 arasinda negatif yonlii, zayif ve dogrusal bir iliski saptanmistir.
Bu iliski istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.010). Bireylerin Standford Uyku Olgek
puanlar1 ile Geriatrik Depresyon Olgek puanlari, Mini Mental Test puanlari,
Komorbidite sayilari, Ila¢ sayilari, Huzurevinde kalma siireleri ve BMI degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski s6z konusu degildir (sirasiyla; p=0.445,

p=0.351, p=0.074, p=0.111, p=0.290, p=0.760) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Standford Uyku Olcegi ile belirtilen degiskenler arasinda korelasyon analizi

Degiskenler * Standford Uyku

Olcegi Sperman Rho Katsayisi p

Geriatrik Depresyon Olcegi 0.077 0.445
Mini Mental Test -0.094 0.351
Mini Niitrisyonel Degerlendirme -0.256 0.010
Komorbidite Sayis1 0.179 0.074
Ila¢ Sayisi 0.160 0.111
Huzur evinde Kalma siiresi 0.106 0.290
BMI -0.031 0.760

*Korelasyon Analizi yapimistir.

Calismada yer alan bireylerin Standford Uyku Olgek puanlari ile SF 36 dlcek alt
boyutlarindan olan Fiziksel Fonksiyon, Genel Saglik Durumu, Canlilik, Sosyal
Fonksiyon ve Emosyonel Fonksiyon puanlar1 arasinda negatif yonlii, zayif ve dogrusal
bir iliski saptanmistir. Bu iliskiler istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla; rho=-0.307,
p=0.002, rho=-0.274, p=0.006, rho= -0.349, p<0.001, rho= -0.242, p=0.015, rho= -
0.248, p=0.012) (Tablo 4.20).

Bireylerin Standford Uyku Olgek puanlar1 SF 36 6lcek alt boyutlarindan olan
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Fiziksel Rol ve Ruhsal Saglik Durumu puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki s6z konusu degildir (sirasiyla p=0.174, p=0.241) (Tablo 4.20).

Calismada yer alan bireylerin Standford Uyku Olgegi puanlari ile PCS ve MCS
degerleri arasinda zayif, negatif yonlii, dogrusal ve istatistiksel olarak anlamli iliski s6z

konusudur (sirasiyla; rho=-0.303, rho=-0.248) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Standford Uyku Olgegi ile SF 36 6lgek alt boyutlar ile arasinda

korelasyon analizi

Degiskenler * Standford Uyku Olcegi Sperman Rho Katsayisi p
Fiziksel Fonksiyon -0.307 0.002
Fiziksel Rol -0.136 0.174
Genel Saglik Durumu -0.274 0.006
Canlilik -0.349 <0.001
Sosyal Fonksiyon -0.242 0.015
Emosyonel Fonksiyon -0.248 0.012
Ruhsal Saglik Durumu -0.118 0.241
PCS -0.303 0.002
MCS -0.248 0.012

*Korelasyon Analizi yapimistir.

Hipertansiyonu olan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancasi 2.00
(CAG=1.00), hipertansiyonu olmayan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancasi
2.00 (CAG=0.00)’dr. Hipertansiyon varlig1 bazinda Standford Uyku Olgegi puanlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.239). Diyabeti olan
bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancas: 2.50 (CAG=2.00), diyabeti olmayan
bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancast 2.00 (CAG=1.00)’dir. Diyabet varlig
bazinda Standford Uyku Olgegi puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0.130). SVO’su olan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan
ortancast 3.00 (CAG=2.00), SVO’su olmayan bireylerin Standford Uyku Olcegi puan
ortancast 2.00 (CAG=1.00)’dir. SVO varlig1 bazinda Standford Uyku Olgegi puanlari
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0.004). SVO’su olan bireylerin
Standford Uyku Olgegi puanlar1 daha yiiksek saptanmustir (Tablo 4.21).

Demansi olan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancasi 3.00 (CAG=2.00),
demans1 olmayan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancast 2.00
(CAG=1.00)’dir. Demans varlig1 bazinda Standford Uyku Olgegi puanlar istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0.015). Demans1 olan bireylerin Standford
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Uyku Olgegi puanlar1 daha yiiksek saptanmistir (Tablo 4.21).

Parkinsonu olan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancasi 3.00
(CAG=2.50), olmayan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancast 2.00
(CAG=1.00)’dwr. Parkinson varlig1 bazinda bireylerin Standford Uyku Olgegi puanlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.181). Kalp yetmezligi olan
bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancasi 2.00 (CAG=4.00), kalp yetmezligi
olmayan bireylerin Standford Uyku Olgegi puan ortancas1 2.00 (CAG=1.00)’dir. Kalp
yetmezligi varligi bazinda bireylerin Standford Uyku Olgegi puanlari istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.706) (Tablo 22). Kanser olan bireylerin
Standford Uyku Olgegi puan ortancas1 2.00 (CAG=2.25), kanser olmayan bireylerin
Standford Uyku Olgegi puan ortancasi 2.00 (CAG=1.00)dir. Kanser varhgi bazinda
bireylerin Standford Uyku Olgegi puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0.566) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Hastaliklarin varliklar1 bazinda Stanford Uyku Olgegi Karsilastiriimasi

Standford Uyku Olcegi Test Istatistigi

HASTALIKLAR Ortanca (CAG) Z p

Hipertansiyon 2.00 (1.00) 1.176 0.239
KAH 2.00 (2.00) 0.820 0.412
Diyabet 2.50 (2.00) 1.515 0.130
SVO 3.00 (2.00) 2.893 0.004
Demans 3.00 (2.00) 2.433 0.015
Parkinson 3.00 (2.50) 1.338 0.181
Depresyon 2.00 (2.00) 0.602 0.547
KOAH 2.00 (1.50) 0.681 0.496
Kalp Yetmezligi 2.00 (4.00) 0.377 0.706
Kanser 2.00 (2.25) 0.574 0.566

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulannugtir.
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Yiiriime hiz1 0.8 m/sn’ den kiigiik olan bireylerin Uyku Pitsburg Olgek puani
ortancast 7.00 (CAG=7.00), 0.8 m/sn ’ den biiyiik olan bireylerin Uyku Pitsburg Olgek
puanm ortancast 5.00 (CAG=6.00) olarak saptanmistir. Yiirime hizi gruplar1 bazinda
Uyku Pitsburg Olcek puanlar: istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir
(p=0.111) (Tablo 4.22).

Diisme durumu olan bireylerin Uyku Pitsburg Olgek puani ortancasi 6.00
(CAG=3.75), olmayan bireylerin ise 6.00 (CAG=8.00) olarak hesaplanmistir. Diisme
varlig1 bakimmdan Uyku Pitsburg Olgek puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0.912) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Belirtilen degiskenler bazinda Uyku Pitsburg Olgegi Karsilastiriimasi

Uyku Pitsburg

Degiskenler Olcegi Test Istatistigi
Yiiriime Hiz1 Grup Ortanca (CAG) Z p

<0.8 7.00 (7.00)

>0.8 5.00 (6.00) 1.596 0.111
Diisme Durumu

Yok 6.00 (8.00)

Var 6.00 (3.75) 0.111 0.912

*Mann Whitney U non parametrik testi uyguland.

(Calismada yer alan bireylerden iiriner inkontinansi olmayanlarin Standford Uyku
Olgegi ortancast 2.00 (CAG=1.00), olanlarm ise 2.00 (CAG=1.50)dir. Uriner
Inkontinans varhig1 bazinda ilgili 6lgek puam istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir  (p= 0.487). Uriner inkontinansi olmayanlarin Uyku Pitsburg Uyku
Kalitesi Olgek puani ortancas: 5.00 (CAG=8.00), olanlarm 6.00 (CAG=6.00) olarak
saptanmustir. Uriner Inkontinans varligi bazinda ilgili 6lgek puani ve dlgege ait alt boyut

puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Uriner Inkontinans Varlig1 bazinda Standford Olgegi, Uyku Pitsburg Olgegi

ve altboyutlar1 Karsilastirilmasi

Uriner Inkontinans Varhg Test Istatistigi

Yok (n=50) Var (n=57)
()lg:ek ve alt boyutlar Ortanca Ortanca Z p

. (CAG) (CAG)
Standford Uyku Olgegi 2.00 (1.00) 2.00 (1.50) 0.695 0.487
gﬁ(@é?mbmg Uyku Kalitesi 5.00 (8.00) 6.00 (6.00) 1.743 0.081
Komponent 1 1.00 (1.75) 1.00 (2.00) 0.946 0.344
Komponent 2 1.00 (3.00) 2.00 (2.00) 1.464 0.143
Komponent 3 1.00 (1.00) 1.00 (2.00) 0.583 0.560
Komponent 4 0.00 (1.00) 0.00 (1.00) 0.124 0.901
Komponent 5 1.00 (1.00) 1.00 (0.75) 1.129 0.259
Komponent 6 0.00 (0.00) 0.00 (0.75) 1.291 0.197
Komponent 7 0.00 (1.75) 0.00 (1.00) 0.380 0.704
PCS 37.95 0.674 0.500
(18.00) 36.20 (14.25)

MCS 49.85 (8.05) 47.00 (14.60) 1.015 0.310

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulanmigtir.

Calismaya katilan bireylerden Mini Mental teste gore Kognitif Bozuklugu
olmayan bireylerin Standford Uyku Olcek puan ortancasi 1.50 (CAG=1.00), Hafif
Kognitif Bozukluk olan bireylerde Standford Uyku Olgek puan ortancas1 2.00 (CAG=1)
ve son olarak demans olan bireylerde Standford Uyku Olgek puan ortancasi 3.00
(CAG=2.00) olarak saptanmistir. Mini Mental test degerlendirmesi bazinda ilgili 6lgek
puanlari istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p=0.002). Demansi olan bireylerin
ilgili 6lgek puami daha yiiksek saptanmistir (Tablo 4.24). Farkliligi yaratan grup
Kognitif Bozukluk Yok — Demans olarak saptanmistir (p=0.003) (Tablo 4.24.1)

Mini Mental teste gore Kognitif Bozuklugu olmayan bireylerin Uyku Pitsburg
Uyku Kalitesi Olgek puan ortancast 6.50 (CAG=7.50), Hafif Kognitif Bozukluk olan
bireylerde Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi Olgek puan ortancasi 6.00 (CAG=6.50) ve
Demansi olan bireylerin ilgili 6l¢cek puani ortancasi 5.00 (CAG=7.00)’dir. Mini Mental
test degerlendirmesi bazinda ilgili Olgek puanlart istatistiksel olarak farklilik

gostermemektedir (p=0.967) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Mini Mental bazda Standford Olgegi, Uyku Pitsburg Olgegi ve alt boyutlari

Karsilagtirilmasi
. Mini Mental Test Degerlendirilmesi Test Istatistigi
Olgek ve alt Kognitif Hafif Kognitif Deman
boyutlari Bozukluk Yok Bozukluk var ¢mans 2
Ortanca A p
Ortanca Ortanca (CAG)
(CAG) (CAG)

%ﬁ;éf"rd Uy 1.50 (1.00) 2.00 (1.00) 3.00 (2.00) 12.870 0.002
Uyku Pitsburg
Uyku Kalitesi 6.50 (7.50) 6.00 (6.50) 5.00 (7.00) 0.067 0.967
Olgegi

*Kruskal Wallis non parametrik test uyguland.

Tablo 4. 24.1. Anlamli ¢ikan degiskenlere ait ikili karsilastirma testleri (Standford uyku

Olgegi icin)
MMDS Gruplar p
Kognitif Bozukluk Yok - Hafif Kognitif Bozukluk var 0.132
Kognitif Bozukluk Yok - Demans 0.003
Hafif Kognitif Bozukluk var Demans 0.066

*Bonreforonni Diizeltmeli posthoc test yapinugstir.

Calismada yer alan Uyku latans1 olmayan bireylerin Standford Uyku Olgek puan
ortancas1 2.00 (CAG=2.50), uyku latans1 olan bireylerin 2.00 (CAG=1.00)’dir. Uyku
latans varlig1 bazinda ilgili 6lcek puani istatistiksel olarak farklilik gdstermemektedir
(p=0.066) (Tablo 4.25).

Calismada yer alan Uyku latans1 olmayan bireylerin Pitsburg Uyku Kalitesi Olgek
puan ortancast 2.00 (CAG=1.00), uyku latans1 olan bireylerin 6.00 (CAG=5.00)"dir.
Uyku latans varligi bazinda ilgili 6l¢cek puani istatistiksel olarak farklilik géstermektedir
(p<0.001). Uyku latans1 olan bireylerin Pitsburg Uyku Kalitesi Olg¢ek puanlar1 daha
yiiksektir (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Uyku Latansi varlig1 bazinda Standford Uyku Olgegi, Uyku Pitsburg
Olgegi ve alt boyutlar1 Karsilastiriimasi

Komponent 2 Test Istatistigi
Uyku Latansi Uyku
) ok (n=20) Latansi var
Olgek ve alt boyutlan y (n=77) Z p
Ortanca Ortanca
AG

Standford Uyku Olgegi 2.00 (2.50) 2.00 (1.00) 1.841 0.066
Pitsburg Uyku Kalitesi Olcegi 5.114 <0.00

2.00 (1.00)  6.00 (5.00) .

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulannugtir.

Calismada yer alan bireylerden ilag¢ kullanmayanlarm Standford Uyku Olgek puan
ortancasi 2.00 (CAG=1.00), ila¢ kullananlarm 2.00 (CAG=2.00) olarak hesaplanmistir.
Ilag kullanip kullanmama durumu bazinda ilgili dlgek puanlar: istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p=0.304) (Tablo 4.26).

Calismada yer alan bireylerden ilag kullanmayanlarm Uyku Pitsburg Kalite Olgek
puan ortancast 5.00 (CAG=5.00), ila¢ kullananlarm 10.00 (CAG=6.00) olarak
hesaplanmistir. ila¢ kullanip kullanmama durumu bazinda ilgili 6lcek puanlar
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0.304). Ila¢ kullanan bireylerin
Uyku Pitsburg Kalite Olgek puanlarmin daha yiiksek oldugu saptanmustir (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Ila¢ Kullanim1 bazinda Standford Olgegi, Uyku Pitsburg Olgegi ve alt
boyutlar1 Karsilastirilmasi

Komponent 6 Test Istatistigi
flac flac
Kullanim Kullanim
Olcek ve alt boyutlan yok (n=76) Var (n=21) Z p
Ortanca Ortanca
. (CAG) (CAG)
Standford Uyku Olgegi 2.00 (1.00) 2.00 (2.00) 1.028 0.304

Uyku Pitsburg Uyku Kalitesi

Olcegi 5.00 (5.00) 10.00 (6.00)  3.919 <0.001

*Mann Whitney U non parametrik testi uygulanmigtir.
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5. TARTISMA

Yaglanma siireci uyku iizerinde bircok degisiklige neden olmaktadir ve uyku
yapisindaki bu degisiklikler polisomnogrofik testler gibi objektif testlerle de
saptanabilmektedir. Yaslanma ile beraber yatakta kalma siiresi artarken, toplam uyku ve
derin uyku siireleri azalir. Bunun gibi bir¢ok uyku problemlerinin yasla beraber artmasi
da yaslilarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ayrica kotli yasam kalitesine
bagl olarak, uyku problemleriyle 6zellikle yaslilarda mortalite ve morbidite arasinda
giiclii bir bag vardir (57). Tiim bu bilgiler 1s1831nda yaslilarda uyku probleminin 6nemi
anlasilmis ve calismamizda uyku problemi ile iliskili olabilecek nedenler arastirilmistir.

Bu c¢alismada huzurevinde yasayan 65 yas ve istii bireylerin uyku bozuklugu
oraninin tespit edilmesi, kapsamli geriatrik degerlendirme yapilarak uyku bozuklugu ile
iliskili nedenlerin belirlenmesi ve uyku bozuklugunun yasam kalitesine etkilerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yaglilarda yasam kalitesinin, c¢oklu 1ila¢ kullannominin, komorbiditenin,
depresyonun, lriner inkontinansin ve obezitenin uyku bozuklugu ile iliskili olabilecegi
hipotezlerimizi olusturmaktadir. Bu hipotezler 151¢inda hastalara tek tek aile hekimi
tarafindan kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmistir. Uyku kalitesi degerlendirilmesi
icin birgok calismadan farkli olarak sadece PUKI degil Standford Uyku Olcegi de
kullanilmistir. Bireylerin uyku kaliteleri iki 6lgek ile ayni anda degerlendirerek daha
objektif sonuglar alinmas1 hedeflenmistir.

Calismamiza Ankara’ da huzurevinde yasayan 65 yas ve istii 67 kadin, 40 erkek
toplam 107 yasl birey katilmistir. Calismamizda yash bireylerin % 65,3 “linde uyku
bozuklugu oldugu tespit edilmistir.

Ulkemizde ve yurt disinda yapilan ¢alismalarda sonuglar benzer olarak
bildirilmistir. Chiu ve arkadaslarinin Cin’de 1034 yash birey iizerinde yaptigi ¢alismada
yashlarin %75’inde uyku bozuklugundan yakinma oldugu tespit edilmistir (58).
Malakouti ve arkadaslarmm Iran’da huzurevinde yasayan 400 yash birey iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada yasli bireylerin %83 iiniin kotii uyku kalitesine, %29’unun artmis
glindiiz uykululuguna sahip olduklar1 goriilmiistiir (59). Schubert ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 2800 yash bireyin katilimi saglanmistir. Bireylerin neredeyse
yarisinda(%49) uyku bozuklugu tespit edilmistir (60). Fadiloglu ve arkadaslarmin

huzurevinde kalan 60 yas ve iizeri bireylere uyku kalitesini belirlemek iizere yaptiklari
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calismada yash bireylerin %77 sinin uyku kalitesinin kotii oldugu saptanmistir (61).
Calik ve arkadaslarmin 65 yas lstii bireylere yaptug fiziksel aktivitenin uyku kalitesi
iizerine etkilerini arastirdiklari calismada bireylerin %48’ inin kotii uyku kalitesine
sahipken %77 sinin asir1 giindiiz uykululugu oldugu belirlendi (62).

Calismamizda bireylerin sosyodemogrofik ozellikleri ile uyku kalitesi arasinda
iligki degerlendirildi. Sosyodemografik 6zelliklerden sadece yas ile iliskili bulunmustur.
Bireylerin yas ortalamasi 82 olarak belirlendi. Uyku bozuklugunun en yiiksek yash
yashilik grubunda oldugu goriildii. (%70) Iran’da huzurevinde yapilan bir ¢alismada
kot uyku kalitesi agisindan 75-84 yas araliginin (yaslt yashlik) 65-74 araligma gore
daha fazla risk tasidigi tespit edilmistir. Fakat 85 yas ve iistli bireylerde risk daha az
tespit edilmistir (63). Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada orta yastan yashlik donemine
kadar bireylerin uyku yoriingeleri izlenmis ve uykusuzlugun semptomlarmin yasla
birlikte arttig1 tespit edilmistir. Bu durumun ise yaslanma siirecinin bir par¢asi olmadigi,
yasla artan komorbiditeye bagli oldugu ileri siirtilmiistiir (64). Baska bir caligmada;
yaslanma ile olusan sirkadiyen ritm degisiklikleri uyku diizenini ve kalitesini bozabilir.
Uyku evrelerinin dongiisii yasla birlikte degismektedir. Yaslilar, NREM uykusunun 1.
ve 2. evrelerini daha uzun yasamaktayken, 3. ve 4. evrelerini daha az yasama egilimi
gostermektedir. Bu degisiklik REM uykusuna da yansimakta ve niteligini
etkilemektedir. Yaslanmayla birlikte uyku dongiilerinin sayis1 artmakta, stireleri
kisalmaktadir.(65)

Yasla olusan fizyolojik degisiklikler mi yoksa yasla artan komorbitelerin ve ¢coklu
ila¢ kullaniminin uyku bozukluguna sebep oldugu daha kapsamli arastirmalarla tespit
edilmelidir.

Calismamizda PUKI alt komponentleri tek tek degerlendirildiginde latensinin en
yiiksek puan ortancasina sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica ileri incelemede uyku latensi
var olan bireylerin PUKI puan ortancasinmn 6 oldugu goriildii: Yani bireylerin uyku
bozukluguna neden olan en Onemli durumun uykuya dalmakta zorluk oldugu
goriilmiistiir. Calismamiz yapilan benzer ¢alismalarla uyumlu bulunmustur. Cankurtaran
ve arkadaglar1 2002 yilinda yaptiklari benzer bir ¢alismada yash bireylerin uykuya
baslamada ve uykuyu siirdiirmekte giiclik cekme ve gecede 1-3 kez uyanma gibi
sorunlar yasadiklarini bildirmislerdir (66). Fadiloglu ve arkadaslarmin huzurevinde

yasayan yashi bireylere yaptig1 bir arastirmada; yasli bireylerin %23 {iniin uykuya
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dalmakta giigliik ¢ektigi, %47’sinin uykuya daldiktan sonra sik olarak uyandigi ve
%32’sinin uyandiktan sonra tekrar uyumakta giicliik c¢ektigi saptanmistir. Hastalarin
uykuya dalmakta giicliik cekmelerinin sebepleri; televizyon karsisinda uyumaya
calismalari, odanin 151811 agik birakarak uyumaya calismalar1 ayrica huzurevinde diger
odalardan gelen giiriiltii nedeniyle olabilecegi diistiniilmektedir.

Ulkemizde ve yurt disinda yashlarda uyku kalitesini inceleyen ¢alismalarda da
goriildigi iizere; yaslilarda uyku bozuklugu evrensel bir sorundur. Huzurevi gibi uzun
siireli bakimevlerinde kalan yash bireylerde daha da yiiksek degerlerin elde edildigi
goriilmektedir. Ozellikle huzurevlerinde daha yiiksek degerlerin  bulunmast,
huzurevlerinde bir¢ok faktorden kaynaklanabilir. Yeterli sessizlikte odalarin olmamasi,
odalarin zamansiz ve asir1 aydinlatilmasi, bilingsiz beslenme, uykusuzluk i¢cin medikal
tedavilerinin kontrolsiiz ve yanlis uygulanmasi, direk uyku kalitesini diigiiren saglik
problemlerinin goz ardi edilmesi, aile bireylerinin sosyal destek ve ilgisinden uzak
olunmasi gibi nedenler bu sonucu dogurabilir. Bu konularla uyku bozukluklari
arasindaki iliskiliyi arastiran daha kapsamli ¢alismalar yapilmalidir. Huzurevlerinde
fiziksel iyilestirmelerin yapilmasi huzurevinden kaynaklanan nedenlerin azaltilmasinda
etkili olabilir. Huzurevinde bakim hemsirelerinin yash bakimi agisindan daha donanimli
olmalar1 saglanip, sayilarinin artirilarak daha kaliteli tibbi hizmet vermeleri ile biyolojik
problemlerin azaltilmasinda etkili olabilir. Psikolojik yonden bireylerin desteklenmesi
acisindan daha fazla psikolog istihdam edilmesi ile yasanan sorunlarin biraz daha
azaltilabilecegine inanmaktay1z.

Calismamizin  hipotezlerinden birini yasam kalitesinin diistik olmasi uyku
bozuklugunu olumsuz yonde etkileyebilece§i olusturmaktadir. Yasam kalitesi genel
olarak “iyi olma durumu” seklinde tanimlanabilen, bireyin fiziksel sagligi, psikolojik
durumu ve sosyal iligkilerini igeren genis bir kavramdir. Genel yasam kalitesi
Olgeklerinden Kisa form-36(SF-36) saglik bakim arastirmalarinda en iyi bilinen ve en
yaygin kullanilan 6lcektir.

Bu calisma da yasl bireylerin yasam kalitesini SF-36 yasam kalitesi olcegi ile
degerlendirilmistir. Uyku Kkalitesini degerlendiren PUKI 6lgegi puanlarn ile
karsilastirilmistir. Yasam kalitesi 6lgegi tiim alt boyutlar1 ile PUKI puanlar1 arasinda
(rubsal saglik durum alt boyutu hari¢) dogrusal iliski saptanmistir. Istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gorilmiistiir.( p<0,001) Calismamizda diger calismalardan farkli
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olarak yashlarin yasam kalitesini glindliz uykululugunu degerlendiren Standford
Uykululuk 6lgegi puanlari ile karsilastirilmistir. Yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan
ruhsal saglik durumu ve fiziksel rol alt boyutlar1 disinda tiim alt boyutlarla dogrusal,
zayif ama istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Calismamizda iki 6lgek
uygulanarak tespit edilen veriler sonucunda huzurevinde yasayan yash bireylerde kotii
uyku kalitesinin ve gilindiiz uykululuk halinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
goriilmektedir.

Sf-36 yasam kalitesi 6lgegi ile son bir ayda yasadiklar1 psikolojik durum ve
fiziksel aktivite de degerlendirilmistir. Buradan yola ¢ikarak dinlenme ve bakimevinde
kalan bireylerin fiziksel aktivite diizeyini yiikseltecek caligsmalar planlanarak bireylerin
glindiiz uykululugundan ve kotii uyku kalitesinden korunmasinin saglanabilecegi ve
bunun sonucunda bireylerin uyku kalitelerinin yiikseltebilecegi diisiintilmektedir. Ayrica
yash bireylerin psikolojik olarak desteklenmesi; Ornegin bireylerin diizenli olarak
kurum psikologu ile goristiiriilmesi ve gerekli durumlarda psikiatriye sevk edilip
tedavilerinin diizenlenmesi saglanmasi, yine wuyku Kkalitesinin yikseltilebilecegi
diistiniilmektedir.

Hayoshino ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada yasl bireylerin SF-36 ile yasam
kalitesi Ol¢lilmiis ve uyku bozuklugu ile iliskisi degerlendirilmistir. Calismada koti
uyku kalitesine sahip bireylerin SF-36 yasam kalitesi 6l¢gegi alt boyutlarindan ruhsal
saglik puani ile dogrusal bir iliski oldugu goriilmiistiir. (p<0,001) Yani kotii uyku
kalitesine sahip yash bireylerde ruhsal sagligin bozulabildigi goriilmiistiir (67).

Schubert ve arkadaslarinin ¢alismasinda yasl bireylerin yasam kalitesi SF-36
Olcegi ile Olgiilmiis ve uyku bozuklugu ile iliskisi degerlendirilmistir. Bu calismada
uyku  bozuklugunun  SF-36  Olgeginin  tiim  alt  boyutlarin1  etkiledigi
gosterilmistir.(canlilik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, genel saglik durumu, emosyonel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik) Yani uyku bozuklugu ile yasam kalitesi
arasinda birebir iliski oldugu gosterilmistir (60).

Calismamizda ve benzer calismalarda da goriildiigli lizere: Yasam kalitesi uyku
bozuklugu ile birebir iliskili bulunmustur. Yashlarin uyku kalitesinin yiiksek olabilmesi
icin 1yi bir yasam kalitesine sahip olmalar1 gerekir. Diizenli yiiriiyilis ya da spor yapan,
gilindiiz uykusu az ya da hi¢ olmayan, ailesi ve sosyal ¢evresi ile iligkileri saglam olan,

beslenmesi diizenli ve saglikli olan bireylerde uyku kalitesinin daha yiiksek olacagi
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ongorilebilir.

Calismamizda kapsamli geriatrik degerlendirme ile elde edilen verilerden biri de
bireylerin komorbidite durumlaridir. Fiziksel hastaliklarin (akut ve kronik hastaliklar)
yashlarda siklig1 artmaktadir ve yapilan caligmalarda kotii uyku kalitesine sebep
olabilecegi goriilmiistiir (68). Ayrica calismamizin hipotezlerinden biri de komorbidite
durumu ile uyku kalitesinin iligkili olabilecegidir. Calismamizi digerlerinden farkl kilan
bir 6zellikle de Charlson Komorbidite indeksi ile uyku arasindaki iliskiye bakilmis
olmasidir. Calismamizda komorbiditeleri belirlenen hastalarin Charlson Komorbidite
indeksine gore puanlamasi yapilmis ve PUKI puanlar1 ile karsilastirilmstir.
Komorbidite puan1 5 ve iizeri olan bireylerde en yiiksek PUKI puan ortancasi
saptannugtir. Fakat komorbidite puanlamasi tiim puanlar bazinda PUKI puanlar
istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir. Diger ¢alismalardan farkli olarak giindiiz
uykululugunu degerlendiren Standford Uykululuk Olgegi puan ortancasi ile komorbidite
puanlar1 analizi yapilmistir. Komorbidite puan1 5 ve {izeri olan bireylerde en yiiksek
Standford Uykululuk Olgegi puan ortancas: saptanmustir. Fakat komorbidite puanlamasi
bazinda Standford puanlar: istatistiksel olarak farklilik gdstermemektedir. Bu konuda
hasta sayis1 artirilirak yapilacak genis ¢apli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda komorbiditeler ( Hipertansiyon, Koroner Arter Hastaligi, Diabetes
Mellitus, Serebrovaskiiler Olay oOykiisii, Demans, Parkinson hastaligi, Depresyon,
KOAH, Konjestif Kalp Yetmezligi, Kanser oykiisii) tek tek de degerlendirilmis ve
PUKI-Standford olcek puanlar1 ile karsilastirilmistir. Bu karsilastirma sonucunda
Demans disinda tiim hastaliklar istatistiksel olarak iki 6l¢ek puanlari ile de iliskisiz
bulunmustur.

Demans tanis1 mevcut olan bireylerde PUKI puan ortancasi 8, olmayan bireylerde
6 bulunmus, istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.(p=0,026) Ayrica
demans tanis1 olan bireylerde Standford Uykululuk Olgegi puan ortancasi 3.00, olmayan
bireylerde 2.00 olarak bulunmus istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Son olarak SVO 6ykiisii olan bireylerde Standford Uykululuk Olgegi puanlar1 anlamli
olarak yiiksek bulunmustur.

Hayoshino ve arkadaslarinin yaptigir calismada bireyler komorbidite sayilarina
gore smiflanmis ve toplam PUKI puanlar ile karsilastirilmistir. Toplam PUKI puanlari

komorbidite sayisi ile dogrusal olarak iligkili bulunmustur. (p<0,0001)
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Foley ve arkadaslar1 yaptiklar1 yashlarda uyku bozuklugu ile demans ile iliskiyi
inceleyen calismada asir1 giindiiz uykululugu tarif eden yashlarda iki kat daha fazla
demans tespit etmistir (69).

Yine Criocco ve arkadaslarmin yaptigi calismada siirekli uykusuzluk yakinmasi
olan bireylerde demans sikliginin arttig1 goérilmiistiir (70).

Hem iilkemizde hem de yurt disinda yapilan ¢alismalarda kotii saglik durumu ve
siiregen bedensel hastalig1 olan bireylerde uyku sikayetlerinde artis saptanmistir(67-72
). Bizim ¢alisgmamizda sadece demans ve SVO oOykiisii pozitif olan bireylerde iligki
bulunmustur. Yapilan bir calismada; demans hastalarinda uykudan sik uyanma,
uyandiktan sonra ge¢ uykuya dalma, non-REM fazinin artmasi, yavas dalga uykusunun
azalmas1 ve giin i¢i uyuklamalar sik goriilmektedir. Genel olarak demans evresi
ilerledik¢e uyku bozukluklarinda artis gériilmekte ve orta evre demanslilarda erken veya
ileri evrelilere gore daha belirgin uyku sorunlari goriildiigii bildirilmektedir (77).

Bir diger ¢alismada; uyku bozuklugu 6ykiisii olmayan SVO ge¢irmis hastalarda
polisomnografik incelemelerle yapilan bir arastirmada uyku apnesi siklig1 oldukca
yiiksek bulunmustur (78).

Bu konuda yapilan ¢alismalar ve ¢alismamizin sonuglar1 degerlendirilecek olursa
ek hastaligim uyku kalitesini olumsuz yonde etkiledigi asikardir. Bireylerin ek
hastaliklarinin olmas1 birgok ydnden uyku Kkalitesini etkileyebilir: Ilag kullanimini
artirabilir, kronik agrilara ve strese neden olabilir. Tiim bu sebepler yasam kalitesini
disiirebilir ve direk iligkili bulunan uyku kalitesini bozabilir. Bu hastaliklari kontrole
almmasi, tedavilerinin kapsamli geriatrik degerlendirme ile beraber yapilmasi hastanin
hem yasam kalitesini hem de uyku kalitesini ylikseltecegi ongoriilebilir.

Yaglilikla beraber kronik hastaliklarin goriilme sikli§i ve buna bagli olarak
kullanilan ila¢ miktar1 artmaktadir. Kullanilan ila¢ sayisindaki bu artis, ilag ile iliskili
bazi sorunlarin ortaya ¢ikmasma sebep olabilecegi diisliniilmistiir. Coklu ilag
kullannminin (polifarmasi) ciddi sonuglarindan birinin de uyku bozuklugu olabilecegi
ongorillmiis ve ¢aligmamizda uyku ile polifarmasi arasindaki iligkiyi incelenmistir.
Fakat Polifarmasi bazinda PUKI ve Standford Uykululuk 6lgegi puan ortancalari
istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmemistir. Bu sonucun ¢alismamizin evreninin
kii¢iik olmasindan kaynaklandig1 distiniilmektedir. Katilime1 sayisinin artirilarak yeni

daha kapsamli ¢aligmalar yapilabilir.
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Calismamizda kapsamli geriatrik degerlendirme ile elde edilen verilerden biri de
yash bireylerin geriatrik depresyon skalasi ile tespit edilen depresyon riskleridir.
Yaglanma ile beraber depresyonun uyku iizerine olumsuz etkileri olabilecegi bu
calismanin hipotezlerinden birini olusturmaktadir. Depresyon riski olan ve olmayan
bireyleri smiflandirilmistir. PUKI ve Standford Uykululuk 6lgekleri ortancalar: ile
analizini yapilmus, sonugta depresyon riski varligi bazinda PUKI ve Standford
Uykululuk 6l¢egi ortancalari istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterilememistir.

Gindin ve arkadaslarinin 8 tilkede huzurevinde yasayan yash bireyler {izerinde
yaptiklar1 kapsamli ¢alismada uyku bozuklugunun depresyon ile iligkisi bulunmus ve
istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (79).( p<0,001)

Ulkemizde huzurevinde yapilan bir calismada yash bireylerin %25’inde uyku
bozuklugu tespit edilmis; uyku bozuklugu olan bireylerin %66’sinda psikiyatrik
bozukluk bulunmustur. En sik olarak da %20 oranda depresyon oldugu goriilmiistiir
(80).

Hayashino ve arkadaglarmin yaptigi calismada kronik hastaliklarin sayisinin
artmastyla uyku bozuklugunun arttig1 tespit edilmistir. Calismada 6nemli olarak birde
depresif faktorlerin etkisinin kronik hastalik sayismin fazla oldugu durumlarda uyku
kalitesini daha fazla etkiledigi gosterilmistir (67).

Depresif semptomlarmm genel tip ve birincil dikkat ile ortaya ¢ikarilmasi
psikiyatrik yontemlere gore daha az, bu nedenle depresyon hastaligi tanisindaki
yanligliklar en yaygim problemler arasinda. Depresyondaki hastalarin tespit edilip uygun
tedaviler uygulanmasi onlarda 1yi anlamda ilerleme saglayabilir.

Calismalarda depresyonla uyku kalitesi bozuklugu iliskili bulunmasina ragmen
bizim calismamizda iliski saptanamamistir. Bunun nedeninin ¢alismamizin yapildig:
huzurevinde sosyakiiltiirel seviyesi yliksek bireylerin kalmasi nedeniyle depresyonlarini
saklama egiliminde olduklarini gozlemledik. GDS puanlarinin yalanci yiikseklik tespit
edildigini diistindiik.

Uriner inkontinans yaslanma ile prevalansi artan bir hastaliktir ama yaslanmanin
dogal bir siireci degildir. Yashda hijyen kaybina, cilt problemlerine, psikolojik
sikintilara, kendine giiven ve sayg1 yitimine neden olur.

Calismamizda yash bireylerin % 53 iinde iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir.

PUKI ve Standford Uykululuk 6lgegi ortancalari ile yapilan istatistiksel analizde
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anlamli farkhilik bulunamadi. Fakat Uriner inkontinans1 olan bireylerin PUKI
ortancasinin daha yiiksek oldugu goriildii yani istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da
kotl uyku kalitesine neden oldugu goriilmiistiir.

Araujo ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada yasl bireylerin 5 yillik
takibi boyunca yeni iiriner inkontinans sikayetleri olugan hastalarin benzer oranda koti
uyku kalitesi tespit edildigi goriilmistiir (81).

Uriner inkontinans uyku bozuklugunun onemli sebeplerinden biri oldugu
goriilmektedir. Yash bireylerde tespit edilmesi en zor sikayetlerden biri olmasi
dolayisiyla taninmasi1 da zor bir hastaliktir (82). Tedavisinin gecikmesine neden
olmaktadir. Ayrintili geriatrik degerlendirme ile tespit edilebilir. Tedavisi geciken
durumlarda tam tedavi miimkiin olmamasina sebep olabilir dolayisiyla 6zellikle uykuda
idrar kac¢irmalar1 hastalar1 huzursuz edip uyku bozukluguna sebep olabilecegi
ongorilebilir. Kaliteli bir uyku icin her yash bireyin kapsamli geriatrik degerlendirme
ile tiim sikayetlerinin tek tek degerlendirilip erken tani almasinin 6nem arz ettigi sonucu
goriilmektedir.

Yaglilarda hem diisme sikligt hem de diisme sonrasi gelisen hasar oranlari
yiiksektir. Yaslilardaki uyku bozukluklari, artmis diisme riskine neden olmaktadir ve bu
diismeler 6zellikle uyku periyodu sirasinda hastalar banyoya giderken ya da gece evde
yiiriirken meydana gelmektedir. Diisme mortalite ve morbiditeyi artiran ve yasam
kalitesini bozan; kal¢a ve diger bolge kiriklari, kafa travmasi ve ciddi yumusak doku
travmasina neden olmaktadir (83).

Calismamizda yash bireylerin %29 unda son bir yilda diisme oldugu tespit edildi.
Uyku bozuklugu ile iliskisi degerlendirilmistir; PUKI ve Standford Uykululuk Olcegi
puan ortancasi ile istatistiksel analizi yapildi anlamli bir fark gosterilmemistir.

Calismamizda kapsamli geriatrik degerlendirme sonucunda birgok veri daha elde
edilmistir. PUKI ve Standford uykululuk &lcekleri puan ortancalari ile istatistiksel
analizlerini yapilmistir. Bu veriler huzurevinde kalan yash bireylerin; cinsiyet, BMI,
huzurevinde kalma siireleri, yiirime hizi, mini nutrisyonel degerlendirmeleri, mini
mental test degerlendirmeleri. Bu verilerin istatistiksel analizinde PUKI ve Standford
Uykululuk 6lcekleri puan ortancalari ile anlamli iliski bulunamamistir. Bu durumun bir
nedeni de calismanin evreninin kiigiik olmas1 ve siibjektif bazi 6lgeklerin kullanilmasi

olarak gdsterilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz huzurevinde yasayan yasli bireylerde kotii uyku kalitesinin sik
rastlanan bir problem oldugunu gdstermistir. Kotii uyku kalitesinin en 6nemli sebebinin
uykuya dalmakta giigliik (uyku latensi) oldugunu gostermistir.

Calismamizda yash bireylerde uyku kalitesinin yasam kalitesi diizeyi ile birebir
iliskili oldugu tespit edilmistir. Ayrica komorbit hastaliklardan Demans ve SVO 06ykiisii
mevcut olan hastalarda uyku kalitesinin daha kotii oldugu tespit edilmistir.

Oneriler:

Calismamizda yasam kalitesi ile uyku bozuklugunun birebir iliskili bulunmustur.
Huzurevlerinde yasam kalitesinin artirilmasi uyku kalitesini etkilediginden yasam
kalitesini artirmak i¢in huzurevi sartlarinda birtakim degisiklikler yapilabilir;

e Yash bireylerin sosyal yasam ve psikolojik durumlarimi takip edecek ve
gerektiginde destek verebilecek psikolog sayilarmmin artirilmasi olumlu
sonug verebilir.

e Yash bireylerin aileleri ile baglarmin kopmamasi i¢in devamli goriis
imkani saglanip tesvik edilebilir.

¢ Huzurevinde kalan bireylerin ilag kullanimlar1 takip edilip gereksiz ve
kontrolsiiz ila¢ kullanimimin 6nlenmesi saglanabilir.

e Kronik hastaligi olan bireylerin huzurevi kurum doktorlar1 tarafindan
diizenli takip edilip hastaliklarin kontrolii saglanabilir.

e Yash bireylerin psikolojik durumlarinin takip edilip gerekli durumda
psikiatriye yonlendirilmesi uyku kalitesini artirabilir.

Ileride yapilacak calismalar i¢in dnerilerimiz;

e Yaslhi bireylerde ila¢ kullanimmi degerlendirirken akile1 ilag kullanimi
kriterlerine gore degerlendirilmesi

¢ Daha genis capli prospektif calismalar yapilarak uyku bozuklugu olan bireylerin
hospitalize olma durumlarinin tespit edilmesi

e Uyku bozuklugu tespit edilen bireylerde ila¢g kullanimi siklig1 ve tedavi sonrasi

uyku bozuklugunun degerlendirilmesi
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EKLER

Ek 1. Yasam Kkalitesi formu

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

1.

2.

Genel sagligimzi nasil degerlendirirsiniz ?

Ek-1

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kotu

DNk W N -

Gegen vil ile kargilagtinldiginda, sagliginizi gu an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden gok dahaiyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha ko6t
Gegen seneden gok daha koti

1

[V =N VA RS S

3. Agagidaki tipik bir giintimiizde yapmuig olabilcceginiz bazi aktiviteler yazilmigtar.
Sagligimiz bunlart yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisithiyor

Evet, ¢ok az
kisithiyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir
egyalari kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stipiirgesi ile siiptirmek, bowling,golf

¢. Scbze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek gok kat1 ¢tkmak

e. Tek kat1 ¢rtkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiriiyebilmek

W W |W W W] W

h. Pek cok mahalle aras: yiirliyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine viirtimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

ol il Gl el e e e e

NN ININ|NN| N

(V5] [Ob] R9SI
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagligiuz yizinden ginlik ig veya aktivitelerinizde
agagidaki problemlerle kargilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. I yada diger aktiviteler igin harcadifiniz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas: 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tiziintl ya da sinirli hissetmek)
ylziinden giinliikk is veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle kargilagtiniz mi1 7

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. I vada diger aktiviteler ayirdigmiz stireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Igin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadagimz,
komgulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
(;Ok 4
Ileri derecede 5
Cok giddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak ig¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

fleri derecede

1

[N OV N

9. Agagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 3 6

b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6

¢. Kendinizi higbir sey giildirmeyecek kadar

batmus hisse diygonnis};r%uz? ’ 1 2 3 4 3 6

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6

f. kendinizi ¢okmus ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

g. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6

1. Yorulmug hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igcende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglar, akrabalar: ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki cimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhg?

1

ok W

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen |Cogunlukla|,,., . ogunlukla | Tamamen
Dogru - ]%o{gru Bilmiyorum ¢ %l;llh@ Yanhs
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 3 4 5
hasta oluyorum
b. Taridigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
¢. Saghgimin katalesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5
3
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EKk 2. Mini Niitrisyonel DegerlendirmeMND

Ad Soyad: Tarih:

Cinsiyet: Yas: VA(kg): Boy(cm):

Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Yazdigniz rakamlari toplayin. Eger toplam 11
veya daha diisiik ise malniitrisyon gosterge puanini elde etmek i¢in degerlendirmeye devam edin.

Tarama
A) Son ii¢ ay icinde istahsizhia, sindirim sorunlarina, ¢cigneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin alhminda

azalma var m1?

0= Siddetli azalma var

1= Orta derecede azalma var

2= Azalma yok
B) Son 3 ay icinde kilo kayb1 var m1? I:l

0= 3 kilogramdan fazla

1= Bilinmiyor

2=1-3 kg arasinda kay1p var

3= Kilo kayb1 yok I:I
C) Hareketlilik

0= Yatak veya sandalyeye bagimli

1= Yataktan, sandalyeden, kalkabiliyor ama evden disartya ¢ikamiyor

2= Evden disar1 ¢ikabiliyor I:I
D) Son 3 ay icinde ortaya ¢ikan bir hastahigi veya psikolojik stresi var m?

0= Var 2=Yok I:I
E) Noropsikolojik problemler

0= Ciddi bunama veya siddetli depresyon

1= Hafif diizeyde bunama

2= Higbir noropsikolojik problem yok I:I
F)  Viicut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirh@i(kg)/boy” (m>))

0= VKi< 19

1= 19<VKi<21

2=21<VKi<23

3= VKi>23 I:l

Tarama Puam (maksimum 14 puan):
12-14: Normal niitrisyonel durum
8-11: Malniitrisyon riski
0-7: Malniitrisyonlu
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Degerlendirme
G) Bagimsiz yasiyor (hastane veya bakimevinde kalmiyor)

1= Evet 0= Hayir

H) Giinde 3 adetten fazla receteli ila¢ kullaniyor
0=Evet 1= Hayir
i)  Basiyarasi var
0= Evet 1= Hayir
j) Hasta giinde ka¢ 6giin tam yemek yiyor
0=1 6giin
1=2 6giin
2= 3 6giin

K) Protein alimu icin secilen besinler

Gilinde en azindan bir porsiyon siit iiriinii (peynir, yogurt, siit) tiikketiyor

Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor

Giinliik kirmizi et, beyaz et veya balik tiiketiyor
0= Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5= Eger evet sayisi 2 ise
1.0= Eger evet sayis1 3 ise
L) Giinliik 2 veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor
0= Hayir 1=Evet
M) Giinliik ka¢ bardak sivi (su, ¢ay, kahve, meyve suyu vb.) tiiketiyor
0.0= 3 bardaktan az
0.5= 3-5 bardak
1.0= 5 bardaktan fazla
N) Yemek yeme sekli nasil?
0= Yardimsiz yemek yiyemiyor
1= Kendi basina zorlanarak yiyebiliyor

2= Kendi basina rahatga yemek yiyebiliyor

O) Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi
0= Kotii beslendigini diisiiniiyor
1= Kararsiz

2= Yeterli beslendigini diisiiniiyor

[]

[]

Hayir |:|
Hayir |:|
Hayir |:|

Evet |:|
Evet |:|

Evet |:|

[]
[]

P)  Aym yastaki Kisilerle karsilastirildiginda, saglhik durumunu nasil degerlendiriyor?

0.0= Tyi degil
0.5= Bilmiyor
1.0=lyi
2.0= Cok iyi
R) Kol Cevresi (KC) (cm)
0.0= KC<21
0.5=21<K(C<22
1.0=KC >22
T) Baldir Cevresi (BC) (cm)
0=B(<31
1=B(>31
Malniitrisyon Gosterge Puam:
<17 Malniitrisyon 17-23.5 Malniitrsiyon rile

[]

[]

24-30 Normal niitrisyonel durunD
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Ek 3. idrar Kacirma( ICIQ-SF)

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigimi ve bunun onlari
ne kadar rahatsiz ettigini 5grenmeye calistyoruz. Asagidaki sorular1 SON DORT HAFTA
BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu diisiinerek yanitlayabilirseniz minnetar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimz:. GUN/ AY/ YIL (........ fovieceid eeinl)
2) Cinsiyet Kadm Erkek
3) Ne siklikla idrar kagirtyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)

hi¢bir zaman

haftada bir veya daha seyrek gibi
haftada iki veya li¢ kez

giinde bir kez gibi

giinde birkag kez

her zaman

wn AW —O

4) Size gore ne kadar idrar kacgirtyorsunuz bilmek istiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

hi¢ 0
az miktarda 2
orta derecede 4
¢ok miktarda 6

5) Timiiyle bakildiginda, idrar kag¢irma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Liitfen 0 (hig bir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz

01 23 45 6 7 8 9 10
hig bir sekilde ¢ok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5............
6)Hangi durumlarda idrar kag¢irtyorsunuz? (liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

hi¢bir zaman-idrar kagirmiyorum....

tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum....

oOksiirlirken veya hapsirirken kagirtyorum....

uyurken kagirryorum....

hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum.....
isemeyi bitirip giyinirken idrar kagirtyorum....

belirgin bir neden olmadan kagirtyorum....

her zaman kagirtyorum.....

Bu sorular1 yanmitladigimiz igin ¢ok tesekkiir ederiz.
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Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

10.

Evet

11.

Evet

12.

Evet

13.

Evet

14.

Evet

15.

Evet

Ek 4. Geriatrik Depresyon Olcegi- Kisa form

Adi ve soyad: Tarih:

Puan:

Hayatinizdan memnun musunuz?

Haywr

Ilgilendiginiz veya yapmakta oldugunuz islerden cogunu yapmayi biraktiniz mi1?
Haywr

Hayatinizin bos oldugunu mu diistiniiyorsunuz?
Haywr

Zamaninizin bilyiik kisminda sikiliyor musunuz?
Haywr

Cogunlukla olumlu ruh halinde misiniz?
Haywr

Size kotu seyler olacagindan korkuyor musunuz?
Hayir

Kendinizi Cogunlukla mutlu mu hissedersiniz?
Haywr

Siklikla umutsuzluk hisseder misiniz?
Haywr

Disar1 ¢ikip yeni bir geyler yapmaktansa ¢ogunlukla evde/odanizda kalmayr mi tercih edersiniz?

Haywr
Her zamankinden daha fazla hafiza sorununuz oldugunu diisiiniiyor musunuz?
Haywr
Su an hayatta olmak giizel mi?
Haywr
Sizce su anki durumunuz degersiz mi?
Haywr
Enerji dolu oldugunuzu mu hissediyorsunuz?
Haywr
Durumunuzun {imitsiz oldugunu mu hissediyorsunuz?
Haywr
Diger insanlarin ¢ogunun sizden iyi durumda olduklarini m1 diisiiniiyorsunuz?

Haywr

65



EKk 5. Giinliik yasam aktivitelerinde Katz bagimsizhk indexi

aktiviteler

Bagimsizhk

Bagimhhk

Puanlar (1 veya 0)

1 puan
Denetim, yonlendirme veya
personel yardimm olmadan

0 puan
Denetim, yonlendirme,
personel yardim veya total
bakim

Banyo (1 puan) Tamamen bagimsiz | (0 puan) Tek bir viicut
olarak banyo yapabiliyor veya | bolgesinden daha fazlasinin

Puan................ sadece sirt, genital bolge veya | yikanmasinda, banyoya girme
hareket ettiremedigi tek bir veya ¢ikmada yardim aliyor.
extremite gibi tek bir bolgenin | Veya tiim banyoyu yardimla
yikanmasinda yardim aliyor yaptyor

Giyinme (1 puan) Giysileri dolaptan ve | (0 puan) Kendi basina
cekmeceden alip giyinebilir. giyinirken yardima ihtiyag

Puan:.............. Ayakkab1 baglamada yardim duyuyor veya tam giyinmede
alabilir yardima ihtiya¢ duyuyor

Tuvalet (1 puan) Tuvalete giderken, (0 puan) Tuvalete giderken
otururken ve kalkarken, veya temizlenirken yardima

Puan:................ giysilerini ¢ikarip giyerken ve | ihtiya¢ duyuyor veya siirgii
temizlenirken yardima ihtiya¢ | yada sandelye kullaniyor
duymuyor

Transfer (1 puan) Yardima ihtiyaci (0 puan) Yataktan koltuga
olmadan yataga girebiliyor geemek i¢in yardima ihtiyact

Puan:............... veya yataktand ¢ikabiliyor, oluyor veya yardimsiz hig
koltuga oturup kalkabiliyor. hareket edemiyor
Mekanik yiiriime araglari
kullanabilir.

Idrar ve gayta kacirma (1 puan) Kiigiik veya biyiik (0 puan) Kismen veya
tuvaletini kendisi kontrol tamamen idrar veya gayta

Puan................ edebiliyor kagiriyor

Beslenme (1 puan) Yemegini tabaktan (0 puan) Yemek yerken
agzina yardimsiz kismen veya tamamen

Puan:............... gétiirebiliyor. Yemegin yardima ihtiyaci oluyor. Veya
hazirlanmasi bagka bir kisi damardan besleniyor.
tarafindan yapilabilir.

Toplam puan............

6 puan: yiiksek (hasta bagimsiz)
0 puan: diisiik (hasta ¢cok bagimli)
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Ek 6. Lawtonun giinliik enstriimental yasam aktivite skalasi

Aktiviteler | puan Aktiviteler | puan
Telefon kullanabilme Camasir Yikama
1.Kendi istegi ile numaralara bakip 1 1.Tim ¢amagirlarini yikayabilir 1
arama yapabilir
2.1yi bildigi birka¢ numaray arayabilir | 1 2.Kiigiik pargalar1 yikayabilir ve 1
goraplar1 kiyafetleri durulayabilir
3.Telefona cevap verebilir ama arama 1 3.Tim ¢amasir yitkama iglemleri 0
yapamaz bagkalari tarafindan yapilir
4.Telefonu hig¢ kullanamaz 0
Alisveris Ulasim
1.Ttim aligveris ihtiyaglarmi bagimsiz | 1 1.Kendi arabasiyla veya toplu tasima | 1
olarak karsilar araclartyla kendi basina istedigi yere
gidebilir
2.Diistik miktarli aligverisleri bagimsiz | 0 2.Ulagimini kendi bagina taksi ile 1
olarak yapabilir saglayabilir ancak toplu tasima
araglarimi kendi bagina kullanamaz
3.Herhangi bir aligverigte yardima 0 3.Bagka birisi ile beraber veya yardim | 1
ihtiyag¢ duyar ile toplu tagima araglarini kullanabilir
4. Higbir sekilde aligveris yapamaz 0 4.Baska birisinin yardimu ile taksi 0
veya otomobil ile kismen ulasimini
saglayabilir
5.Yardimli ya da yardimsiz ulagimint | 0
saglayamaz
Yemek Hazirlama Tedavi Sorumlulugu
1.Yeterli miktarda yemegi 1 1.1laglarmi1 dogru zamanda ve dogru | 1
planlayabilir, hazirlayabilir ve servis dozajda alabiliyor
edebilir
2.Malzemelerle desteklenirse yeterli 0 2 Ilaclar1 bslinmiis dozlarda énceden | 0
miktarda yemegi hazirlayabilir hazirlanirsa dogru sekilde
kullanabiliyor
3.Hazirlanmis yemegi 1sitabilir ve 0 3.Kendi ilaglarmi alabilme kapasitesi | 0
servis edebilir ancak yeterli miktarda yoktur
yemek pigiremez
4.Yemeklerin pisirilmesinde ve servis | 0
edilmesinde yardima ihtiya¢ duyar
Ev Idaresi Mali Idare
1.Evin tum islerini tek basina nadir 1 1.Mali islerini bagimsiz olarak 1
yardim ile yapabilir (agir isler) yonetebilir (biit¢e yapar, ¢ek yazar,
o0demeler yapar, bankaya gider)
2.Tabak yikama veya yatak yapma gibi | 1 2.Giinliik gelir giderlerini yapar 1
giinliik hafif igleri yapabilir ancak banka islemleri ve biiyiik
Odemeler i¢in yardima ihtiyag duyar
3.Hafif isleri yapabilir ancak kabul 1 3. Para kullanma kapasitesi yoktur 0
edilebilir seviyede temizlik yapamaz
4.Ttm ev islerinde yardima ihtiyaci 1
olur
5.Ev iglerine hig bir katkida bulunamaz | 0

Skorlama: /8
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Ek 7. Uyku Hastalklarn Degerlendirme Anketleri

2%

UYKU HASTALIKLARI DEGERLENDIRME ANKETLERI U

KODU: KLN.FR.73 YAYIN TARIHI: SUBAT 2014

| REVIZYON NO: 00

[ REVIZYON TARIHI: -

SAYFA NO: 1/4

STANFORD UYKULULUK OLCEGI

1. Aktif ve stirekli uyanik hissediyor.

2. Fonksiyonlar yiiksek diizeyde ama maksimum degil, ise konsantre olabiliyor.

3. Uyanik durumda fakat relaks, yanit veriyor ama tam alert degil

4. Bazen dalgin.

5. Dalgin ve hareketleri yavaslamis.

6. Belirgin uyku hali var, stirekli yatmayi tercih ediyor.

7. Uyanik kalamiyor.

PiTSBURG UYKU KALITESi OLCEGI

Asagidaki sorulari son 1 ay icerisindeki uyku aliskanliklarinizi dikkate alarak yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kagta uyku igin yataga gidersiniz?. ...
2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama kag dakikadir?.........coovvniiiniiiniennn

3. Genellikle sabah saat kagta UyanirsiNz? ...

4. Geceleri ortalama uyku slireniz ne kadardir (yatakta gegirilen stire degil uyku SUresi)? .....cccccovverinreneienennnns

5.Gegen ay icinde kotl uyudum ¢lnkd...

Hig yok (O

)

Haftada 1 den az (1)

Haftada 1-2 kere (2}

Haftada 3 veya daha fazla
3)

a)30 dk icinde uykuya dalamadim

b)Uykunun ortasinda ya da sabah gok erken

uyandim

c)Banyoyu kullanmak zorunda kaldim

d)Rahat nefes alamadim

e)Siddetli horladim veya dkstrdim

f)Soguk hissettim

g)Sicak hissettim

h)Koti riya gérdim

1)Agrim oldu

j)Diger nedenler
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UYKU HASTALIKLARI DEGERLENDIRME ANKETLERI

%

Q)

KODU: KLN.FR.73 YAYIN TARIHI: SUBAT 2014

| REViZYON NO: 00 | REVIZYON TARIHI: --

SAYFA NO: 2/4

6. gecen ay icinde uykuya yardim igin ne
kadar siklikla ilag kullanmak zorunda kaldiniz

Hig yok (0) Haftada

1denaz (1)

Haftada
1-2 kere {2)

Haftada
3 veya daha fazla

(3)

7. gecen ay icerisinde ne kadar siklikla
uyanikken arag kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni ile
zorluk gektiniz?

8. gegen ay igerisinde ne kadar siklikla
isteksizlik gektiniz?

Cok iyi {0) Odukea iyi {1) Oldukga kotii {2)

Cok kotd (3)

9. Gegen ay icerisinde genel olarak uyku
kaliteniz igin yorumunuz.

PITSBURG UYKU KALITESi OLCEGiNiN DEGERLENDIRILMESi

SORU VE SORUNUN PUAN KARSILIGI

PUAN

Komponent 1 ( Subjektif Uyku Kalitesi)

9. Soru Puani (0-1-2-3)

komponent 2

(uyku latansi)

2. soru: <15 dk:0, 16-30dk:1,
31-60 dk:2, >60 dk:3 ve

5.soru a sikki puani 0:0, 1-2:1, 3-4:2,5-6: 3

komponent 3 (uyku stiresi)

4. soru: >7 saat:0, 6-7 saat:1, 5-6 saat:2, <5 saat: 3

Komponent 4 (uyku etkinligi)

(uykuda gegen siire/yatakta kalma siiresi)x100
>%85: 0, %75-84: 1, %65-74:2, <%65: 3

Komponent 5 (uyku bozuklugu)

5b,5¢,5d,5¢e,5f,5g,5,5i ve 5j nin toplami:
0:0,1-9:1,10-18: 2, 19-27: 3

Komponent 6 (ilag kullanimi)

6.soru puani (0-1-2-3)

Komponent 7 (glindlz fonksiyonlari)

7.soru puani+8.soru puani

Toplam skor
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UYKU HASTALIKLARI DEGERLENDIRME ANKETLERI U

KODU: KLN.FR.73 YAYIN TARIHi: SUBAT 2014 | REVIZYON NO: 00 | REVIZYON TARIHI: -- SAYFA NO: 3/4
BERLIN ANKETI

Kategori 1

1. Horlamaniz var mi? a). Evet (1 puan) b.) Hayir ¢. )Bilmiyorum

2. Horlamanizin siddeti ne kadardir?

a. Nefes alma sesinden biraz fazladir

b. Konusma sesi gibidir

¢. Konugma sesinden daha siddetlidir (1 puan)

d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)
3. Horlama sikliginiz nedir?

a. Hemen her gece (1 puan)

b. Haftada 3-4 gece (1 puan)

c. Haftada 1-2 gece

d. Ayda 1-2 gece

e. Hemen hemen hicbir zaman

4. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu? a. )Evet (1 puan) b.)Hayir ¢. )Bilmiyorum

5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu?
a. Hemen her gece (1 puan)
b. Haftada 3-4 gece (1 puan)
c. Haftada 1-2 gece
d. Ayda 1-2 gece
e. Hemen hemen higbir zaman

Kategori 2
6. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?
a. Hemen her sabah (1 puan)
b. Haftada 3-4 sabah (1 puan)
c. Haftada 1-2 sabah
d. Ayda 1-2 sabah
e. Hemen hemen hicbir zaman
7. Glindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?
a. Hemen her glin (1 puan)
b. Haftada 3-4 giin (1 puan)
c. Haftada 1-2 giin
d. Ayda 1-2 giin
e. Hemen hemen hicbir zaman
8. Hig arag kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak tizere iken fark ettiginiz oldu mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
¢. Bilmiyorum
9. Arag kullanirken agiri uykululuk veya uyuyakalma ne kadar siklikla olur?
a. Hemen her giin (1 puan)
b. Haftada 3-4 giin (1 puan)
c. Haftada 1-2 giin
d. Ayda 1-2 giin
e. Hemen hemen hicbir zaman

Kategori 3

10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30kg/m2) a.) Evet (1 puan)

b. JHayir
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UYKU HASTALIKLARI DEGERLENDIRME ANKETLERI U

KODU: KLN.FR.73

YAYIN TARIHI: SUBAT 2014

| REVIZYON NO: 00 | REVIZYON TARIHI: -- SAYFA NO: 4/4

BERLIN ANKETi PUANLAMA YONTEMI

Sonug

Anlamli puan
Kategori 1 >2
Kategori 2 >2
Kategori 3 >1
Toplam

3 kategoriden 2 veya
daha fazlasi (+) ise
yuksek risk

22 Yuksek risk
<1 Diigiik risk

STOP VE STOP-BANG ANKETi

Evet Hayir

S-Snore (ylksek sesle horlama var mi? )

T-Tired (glindUzleri yorgun ve uykulu musunuz? )

0-Observed (uykuda nefesinizin durdugunu sdyleyen oldumu? )

P- Pressure (HT nedeni ile ilag kullandiniz mi ?})

B- BKi (Beden Kitle indeksi >35)

A-Age ( Yag>50)

N-Neck ( Boyun gevresi >40 )

G-Gender ( Erkek cinsiyet )

STOP Anketi Toplam Skoru

STOP-BANG Anketi Toplam Skoru :
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