o

z&ﬁ\

9511\'
e»"

T.C.
MERSIN UNIVERSITESITIP FAKULTESI

iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

DAHILIYE POLIKLiNIGINE BASVURAN 65 YAS VE UZERI
HASTALARDA iNSOMNIA SIKLIGI VE iLiSKiLIi FAKTORLER

Dr. 0ZGE BALIKGCI
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
DOKTOR OGRETIM UYESi OZLEM KARAARSLAN CENGIZ

MERSIN-2022


http://hastane.mersin.edu.tr/hastane/bolumlerimiz/dahili-tip-bilimleri-bolumu/ic-hastaliklari-anabilim-dali/doktorlarimiz/ozlemcengiz

eRSIr
WA

S
ALO
%—

e

T.C.

MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

DAHILIYE POLIKLiNIGINE BASVURAN 65 YAS VE UZERI
HASTALARDA iNSOMNIA SIKLIGI VE iLiISKILi FAKTORLER

Dr. 0ZGE BALIKGCI
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
DOKTOR OGRETIM UYESi OZLEM KARAARSLAN CENGIZz

MERSIN-2022


http://hastane.mersin.edu.tr/hastane/bolumlerimiz/dahili-tip-bilimleri-bolumu/ic-hastaliklari-anabilim-dali/doktorlarimiz/ozlemcengiz

TESEKKUR

Tip ve uzmanlik egitimimde, tez hazirlik surecimde benden deneyimlerini
esirgemeyen tez danismanim sayin Doktor Ogretim Uyesi Ozlem Karaarslan

Cengiz’ e ve tUm hocalarima tesekkur ederim.

Asistanlik egitimim slresince bilgi ve yardimlarini esirgemeyen, su an
uzman olarak gorev yapan kidemlilerime ve birlikte c¢ok sey paylasip

calistigimiz asistan arkadaslarima tesekkuir ederim.

Hayatimin her asamasinda bana destek olan, mesleki konumuma

erismemde en blyuk katkiya sahip olan degerli aileme tesekklr ederim.

Dr. Ozge BALIKCI


http://hastane.mersin.edu.tr/hastane/bolumlerimiz/dahili-tip-bilimleri-bolumu/ic-hastaliklari-anabilim-dali/doktorlarimiz/ozlemcengiz
http://hastane.mersin.edu.tr/hastane/bolumlerimiz/dahili-tip-bilimleri-bolumu/ic-hastaliklari-anabilim-dali/doktorlarimiz/ozlemcengiz

ICINDEKILER

(074 = E SO 5
ABSTRACT ettt e e e 7
LLGIRIS et 9
2. GENEL BILGILER.......ocuiitiieiiciceeecee e, 11
2.1 Yaslanma ve Yasl NUFUS..........coooiiiiiiii e 11

2.2 Geriatrik SeNdromIlar................uuueeuiiiiiiiii 12

2.3 Kapsamli Geriatrik Degerlendirme...........ccccoooiiii 16

2.4, UYKU oo 18

2.5 UYKU BOZUKIUKIAFT .....euviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 22

3. GEREC V& YONTEM .....ooiiiiiiiiieieeceeeee et 33

K Tt I o = ] 2= TS Y=o o ST 33

3.2 Hastalarin Degerlendiriimesinde Kullanilan Anketler ve Olgekler ........ 33

3.3 istatistiksel Degerlendirme. ............ccvoeeieieece e, 44

B4 ELK ONAY ... ————— 45

4. BULGULAR ...ttt ettt e e e 46
5. TARTISMA e e 57
6. SONUGC ve ONERILER..........ccooiiiiieeeciieee e, 66
KAYNAKLAR. ...ttt ettt e et e e e et e e e e e nan e e e e e nnnees 68
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI.......oooviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 81

TABLOLAR DIZINI ..ot 83



OZET
Dahiliye Poliklinigine Basvuran 65 Yas ve Uzeri Hastalarda insomnia

Sikhgi ve iligkili Faktorler

Uyku bozukluklari, yash popullasyonda olduk¢a sik gordlen ciddi bir
saglik sorunudur. Uyku bozukluklari kiginin yagsam kalitesini bozmasi, mevcut
hastaliklarin ve geriatrik sendromlarin siddetini artirmasi ve kendisi de geriatrik
sendromlara yol acabilmesi sebebiyle olduk¢a onemlidir. Yaslilarda gorulen
uyku  bozukluklarinin  blylk ¢ogunlugunu insomnia olusturmaktadir.
Calismamizin amaci i¢ hastaliklari polikliniklerine ayaktan basvuran 65 yas ve
uzeri hastalarda insomnia goérilme oranini ve insomnia ile iligkili durumlari

belirlemektir.

Calismamiza 15.04.2021- 15.02.2022 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Hastanesi i¢ Hastaliklari polikliniklerine ayaktan basvuran,
calismaya katilmayi kabul eden ve diglama kriteri olmayan 65 yas ve uzeri 150
hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan hastalara ylzylze goérisme teknigi ile
anket ve 6lgekler uygulanmigtir. Insomnia tanisi koymak ve insomnia siddetini
degerlendirmek igin Uykusuzluk Siddeti Olgegi (ISl), giindiiz uykululuk halini
degerlendirmek icin EPWORTH Giindiiz Uykululuk Olgegi (ESS) kullaniimistir.
Katilimcilar insomniasi olanlar ve insomniasi olmayanlar seklinde gruplanarak
demografik 6zellikler, Klinik veriler ve geriatrik sendromlar agisindan

kargilagtiriimistir.

Calismaya alinan 150 hastanin yas ortalamasi 72,4 + 8,4 olup
katilimcilarin 80’ i (%53,3) kadin, 70’ i (%46,7) erkektir. Katihmcilarin 102’ sinde
(%68) insomnia tespit edilmistir. Kadin hastalarda insomnianin daha sik oldugu
gorulmastir (p=0,049; p<0,05). ISI ortalamasi 12,51+8,0 olup 48 (48/102, %47)
hastada hafif siddette 28 (28/102, %27,5) hastada orta siddette ve 26 (26/102,
%25,5) hastada siddetli insomnia oldugu gorulmustur. ESS ortalamasi 7,0+£5,0
olarak kaydedilmigtir. 33 hasta (33/150, %22,0) bu élgekten >10 puan almistir.
insomniasi olan hastalarin ortalama kronik hastalik sayisi 3,3+1,6 ve
kullandiklar1 ortalama ilag sayisi 5,7+2,8 iken insomniasi olmayan hastalarin
ortalama kronik hastalik sayisi 2,5+1,5 ve kullandiklari ortalama ila¢ sayisi

4,3+3,1 bulunmustur (sirasi ile p=0,003, p=0,008). insomniasi olan hastalarda



konjestif kalp yetmezligi ve kronik bobrek hastaligi insomniasi olmayanlardan
daha sik gérilmektedir (sirasi ile p=0,043, p=0,035). Insomniasi olan hasta
grubunda disme, kronik agri, inkontinans, malnutrisyon, depresyon varligi
insomniasi olmayan hasta grubuna gore anlamli duzeyde yuksek bulunmustur
(sirasi ile p=0,038, p<0,001, p=0,020, p<0,001, p<0,001).

Calismamizda yaslilarda en sik gorilen uyku bozuklugunun insomnia
oldugu ve insomnia ile geriatrik sendromlar arasinda yakin iliski bulundugu
gosterilmistir. Geriatrik sendromlar ile insomnia arasindaki iligkinin ¢ift yonlu
olarak deg@erlendirilmelidir. Geriatrik sendromlarin dnlenmesi veya erken tani ve
tedavisi ile insomnia gorulme oranlarini azaltmak mumkuin olabilir. Diger yandan
insomnianin 6nlenmesi veya etkin tedavisi ile bagka geriatrik sendromlarin

ortaya ¢ikmasinin ontne gegilebilir.

Anahtar kelimeler: insomnia, Uykusuzluk Siddeti indeksi, EPWORTH Guindiiz
Uykululuk Olgegi, yasli, geriatrik sendrom



ABSTRACT
Frequency of Insomnia and Related Factors in Patients Aged 65 and Over

Applying to the Internal Medicine Clinic

Sleep disorders are serious health problem, which is quite common in the
elderly population. Sleep disorders are very important because they impair the
quality of life of the person, increase the severity of existing diseases and
geriatric syndromes, and can cause geriatric syndromes in itself. Insomnia
accounts for the majority of sleep disorders in the elderly. The aim of our study
is to determine the ratio of insomnia and insomnia-related conditions in
outpatients aged 65 and over who applied to internal medicine outpatient

clinics.

Our study included 150 patients aged 65 and over, who applied to Mersin
University Hospital Internal Medicine outpatient clinics between 15.04.2021 and
15.02.2022, accepted to participate in the study and had no exclusion criteria.
Questionnaires and scales were applied to the patients participating in the study
by face-to-face interview technigue. The Insomnia Severity Scale (ISI) was used
to diagnose insomnia and assess insomnia severity, and the EPWORTH
Daytime Sleepiness Scale (ESS) was used to assess daytime sleepiness.
Participant are divided into two categories whether have insomnia or don’t and

compared with clinical data , geriatric syndromes and demograpic attributes.

The mean age of the 150 patients included in the study was 72,4 + 8,4
years, and 80 (53,3%) of the participants were female and 70 (46,7%) were
male. Insomnia was detected in 102 (68%) of the participants. It was observed
that insomnia was more common in female patients (p=0,049; p<0,05). The
mean ISI was 12,5+8,0; it was observed that 48 (48/102, 47%) patients had
mild insomnia, 28 (28/102, 27,5%) moderate insomnia and 26 (26/102, 25,5%)
severe insomnia. The mean ESS was recorded as 7,0+5,0. 33 patients (33/150,
22,0%) scored >10 on this scale. The mean number of chronic diseases in
patients with insomnia is 3.3+1.6 and the mean number of drugs they use is
5.7+2.8, while the mean number of chronic diseases in patients without
insomnia is 2.5£1.5 and the mean number of drugs they use is 4.3+ 3.1

(respectively, p=0.003, p=0.008). Congestive heart failure and chronic kidney



disease are more common in patients with insomnia than in patients without
insomnia (respectively p=0,043, p=0,035). The presence of falling, chronic pain,
incontinence, malnutrition and depression in the patient group with insomnia
was found to be significantly higher than the patient group without insomnia
(respectively p=0.038, p<0.001, p=0.020, p<0.001, p<0.001).

In our study, it was shown that the most common sleep disorder in the
elderly is insomnia and there is a close relationship between insomnia and
geriatric syndromes. The relationship between geriatric syndromes and
insomnia should be evaluated bilaterally. It may be possible to reduce the
incidence of insomnia with the prevention or early diagnosis and treatment of
geriatric syndromes. On the other hand, prevention or effective treatment of

insomnia can prevent the emergence of other geriatric syndromes.

Keywords: insomnia, Insomnia Severity Index, EPWORTH Daytime

Sleepiness Scale, elderly, geriatric syndrome



1.GiRIS

Yaslanma, organizmada hidcre, doku, organ ve sistem duzeyinde
zamanin ilerlemesiyle meydana gelen, geri donusu olmayan yapisal ve islevsel
degisikliklerin tiimiinii kapsar'. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), cevresel faktorlere
uyum saglayabilme yeteneginin azalmasini ‘yashlik’ olarak tanimlarken, 65 yas

ve Uizerindeki bireyleri de ‘yasli’ olarak kabul etmektedir?.

Dogum oranlarinin azalmasi, yasam Kkosullarinin duzelmesi, saglik
hizmetlerinin iyilesmesi gibi sebeplerle dlinya nifusunun yas ortalamasi ve yasli
nifus oranlari giderek artmaktadir. Yash nifus artisi gelismis Ulkelerde daha
cok olsa da bu artis tim Ulkelerde hissedilmektedir. 2050 vyl itibariyle
diinyadaki yasli niifus oraninin %20’ den fazla olmasi beklenmektedir®.
Ulkemizde de yasl niifus 2015 yilinda 6 milyon 495 bin 239 iken son bes yilda
%22,5 artarak 2020 yilinda 7 milyon 953 bin 555 kisiye ulasmistir’.

Yaglanma sureci pek ¢ok saglik sorununu da beraberinde getirmektedir.
Uyku bozukluklari, yagh populasyonda oldukca sik gorulen onemli bir saglhk
sorunudur. Uyku, gozlerin kapandigi, postural kaslarin gevsedigi, periyodik
gecici biling kaybi ile giden fizyolojik bir stregtir. Saglikli uyku, fiziksel ve ruhsal
sagligin devami igin gereklidir. Uyku bozuklugu, DSM-5’e gore en az ug¢ ay
boyunca surmesi ve haftada en az 3 kez uyku kalitesi ve/veya miktari ile ilgili
tatminsizlik, uykuyu baslatmada veya surdurmede gugclik, cok erken uyanma,
gunluk aktiviteleri yapmakta olumsuz etkilenme olarak tanimlanir. ICD-10 ‘a
gobre haftada en az 3 kez olan uykusuzluk sikayetinin bir ay boyunca sirmesi

tani icin yeterlidir®.

Uyku bozukluguna sebep olabilecek ya da uyku bozuklugu ile iligkili
olabilecek pekgok faktér vardir. Yaslilarda bu faktérlerin basinda kullanilan
ilaglar, mevcut hastaliklar, yasla birlikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler,
noktiiri, agri, fiziksel ve bilissel kisithliklar gelmektedir®. Calisilan popiilasyonun
Ozelliklerine gore uyku bozukluklarinin prevalansi olduk¢a genis bir aralkta
degismektedir’®.

Klinik pratikte hastalarin muayenesi sirasinda siklikla diger medikal
problemlere odaklaniimakta ve uyku bozukluklarina yeteri kadar Onem

verilmemektedir. Uyku bozukluklari kisinin yasam kalitesini bozmasinin yani
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sira sebep oldugu geriatrik sendromlar nedeniyle de oldukga 6nemlidir. Uyku
bozukluklari, halsizlik- yorgunluk, kronik agri, konsantrasyon guc¢lugu
sikayetlerinde ve kaza-disme riskinde artig ile iligkilidir. Depresyon,
malnutrisyon, sarkopeni ve polifarmasi gibi geriatrik sendromlara ye yol acgabilir.
Mevcut kronik hastaliklarin ve geriatrik sendromlarin siddetini artirabilir®. Pek
¢ok uyku bozuklugunun prevalansi yasla birlikte artsa da yashlarda gorulen
uyku  bozukluklarinin  buylk  ¢odunlugunu insomnia  (uykusuzluk)
olusturmaktadir'®. Calismamiz, Mersin Universitesi Hastanesi i¢c Hastaliklari
polikliniklerine ayaktan bagvuran 65 yas ve Uzeri hastalarda insomnia gorilme

oranini ve insomnia ile iligkili durumlari belirlemek amaciyla dizayn edilmigtir.

10



2. GENEL BILGILER

2.1 Yaslanma ve Yash Niifus
Yaslilik dogum ile baglayan, 6lume kadar devam eden, ¢ocukluk- genglik

11 DSO ‘yaslihgr, cevresel

ve yetiskinlik gibi yasamin dogal bir sirecidir
faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi olarak tanimlamistir. DSO
65 yas ve lizerindeki bireyleri de yasli olarak kabul etmektedir'2.

Yaslanmanin kronolojik (dogum tarihine gore), biyolojik (anatomik ve fizyolojik
degisikliklerle), ekonomik, sosyal (yaslinin hayattaki roll), psikolojik olmak
lizere farkli boyutlari vardir?. Kronolojik yaslanma; dogumdan itibaren, yillara
bagli olan, insanin iginde bulundugu zamana kadar gegen sure olarak
tanimlanmistir. Biyolojik yaslanma, yasin ilerlemesine bagl olarak gerceklesen
fizyolojik, anatomik ve morfolojik degisimlerdir. Bedenin canlihidini yitirdigi, temel
islevlerini  yerine getirme kapasitesini kaybettigi bir slre¢ olarak
tanimlanmaktadir. Ekonomik yaslanma; yaslanma ile birlikte 6zellikle emekliligin
etkisiyle azalan gelir duzeyinin bireyin yagsam seklinde ve kosullarinda meydana
getirdigi degisiklikler olarak tanimlanir. Sosyal yaslanma; yaslanma ile birlikte
sergiledikleri sosyal rollerine, konumlarina ve aligkanlhklarina gore
tanimlanmaktadir. Psikolojik yaslanma; bireyin fiziksel kayiplari ile beraber
meydana gelen zihinsel yetenek ve islevlerindeki azalma ile birlikte, davranissal
uyum yeteneginde yasa bagli ortaya ¢ikan degisimleri ifade etmektedir.

Bilim ve teknolojideki gelismeler, yasam kosullarindaki iyilesmeler, yeni
tedavi yontemlerinin bulunmasi dolayisiyla birgok saglik sorununun ¢dzime
kavusturulmasiyla ¢ok sayida birey ileri yaslara kadar yasama sansina
kavusmustur. Ayni zamanda dogum oranlari da gectigimiz dekatlar boyunca
giderek azalmistir. Boylelikle diinya genelinde yash nifusun sayisi ve orani
artmaya baglamistir. 2030 yilinda dunyada 1,4 milyar yagl olacagi ve bunun da
tim nifusun %12’ sini olusturacagl tahmin edilmektedir'®. Tirkiye Istatistik
Kurumu verilerine gére Turkiye’de 2015 yilinda yasl bireylerin sayisi 6 milyon
495 bin 239 kisi iken son bes yilda %22,5 artarak 2020 yilinda 7 milyon 953 bin
555 kisi olmustur®. Yasli nifusun toplam niifus icindeki orani ise 2015 yilinda
%8,2 iken, 2020 yilinda %9,5'e yukselmistir. 2020 yilinda yash nGfusun %44,2'

sini erkekler, 55,8 ini kadinlar olusturmustur.
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2.2 Geriatrik Sendromlar

Literatirde geriatrik sendromun ortak kabul goren ve uzlasiimig bir tanimi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, yash bireylerde tipik olmayan semptomlarla
kendini gdsteren, mevcut Klinik bulgularin tek bir hastalik ile tam olarak
agiklanamadigr  durumlari  tanimlamak igin ‘geriatrik sendrom’ terimi
kullaniimaktadir. Bagka bir degisle geriatrik sendrom, yash bireylerde tek bir
hastalik bashgi altinda tanimlanamayan, multifaktoriyel etiyolojiye sahip,

birbiriyle etkilesim iginde olan bir dizi semptomu ifade etmektedir**.

Sendrom kelimesi ilk olarak 1941 yilinda Galen‘ in eserlerinin ingilizce
cevirileriyle ortaya ctkmistir'®. Kékeni Yunanca’ da birlikte anlamina gelen ‘syn’
ve kosmak anlamina gelen ‘dromos’ kelimelerine dayanmaktadir. Klinik olarak
sendrom, 6zel bir anomaliye bagli veya herhangi bir hastalik slrecinde
hastaligin resmini olusturan bulgu ve semptomlar butind olarak
tanimlanmaktadir'®. Olusmasinda bir etkenden ziyade birden fazla farkli etiyoloji
vel/veya patogenezin rol oynamasi ve bir¢cok bulgu yerine tek bir klinik sonug
olarak kendini gostermesinden dolay! geriatrik sendrom terimi geleneksel
sendrom teriminden farklidir'”. Bu konuda ki ilk calisma 1995 yilinda Tinetti ve
arkadaslar tarafindan yapilan, sik goérilen geriatrik sendromlardan disme,
inkontinans ve fonksiyonel bagimlikta risk faktorlerini  arastirdiklar
calismalardir'®. Arastirmalara gére geriatrik sendromlarda ne kadar cok sayida
risk faktor( varsa o kadar yilksek oranda klinik tablo ortaya cikmaktadir®.

Geriatri pratiginde en sik goriilen geriatrik sendromlar®’;

e MalnaGtrisyon

e Sarkopeni

e Kirilganlk (Frajilite)
e Polifarmasi

e Demans

e Deliryum

e Depresyon

e Basi yarasi

e Inkontinans

e Duisme

12



e Uyku bozukluklar
e AJdrn

Viucudun ihtiyaci olan kalori, protein, vitamin ve mineral aliminda
yetersizlik nedeniyle dokularin gereksinimi olan makro veya mikro besin
Ogelerinden yoksun kalmasi ve sonug olarak yapisal eksiklikler ve organlarda
fonksiyon bozuklugu goérilmesi durumu malniitrisyon olarak tanimlanir®.
Yasllarda mevcut hastaliklar, kullanilan ilaglar, yagsa bagl fizyolojik degisiklikler,
psikolojik ve sosyal nedenler beslenme bozukluguna yol agabilir. Malnutrisyon
prevalansi yaslilarda oldukga yilksek olup toplumda %15- 20, hospitalize
yaslhlarda %60, bakim evinde kalan hastalarda ise %85 lere kadar
cikabilmektedir?®>. Malnitrisyon pek cok diger geriatrik sendromun gelisimine de

zemin hazirlar. Morbidite ve mortalite artisi i¢cin bagimsiz bir risk faktortudur.

Sarkopeni, kas kuvveti ve kas kitlesinde azalma, sonug¢ olarak kas
fonksiyonlarinda bozulma ile karakterize, progresif ve jeneralize bir kas
hastaligidir®®. Giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi tizerine ciddi etkileri
vardir. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu 2 (EWGSOP2) sarkopeni
taramasi igin klinik sorgulama ve/veya SARC-F anketi veya Ishii sarkopeni

tarama testinin kullanilmasini énermektedir?”.

Kirllganlik (Frajilite), yaslanmayla birlikte fizyolojik rezervde azalma ve
stres faktorlerine karsi duyarhlik artisi olarak tanimlanan bir geriatrik
sendromdur®. Yeti kaybi, diisme, fiziksel engellilik, hospitalizasyon, morbidite
ve mortalite artisi ile direkt iliskilidir?®. Kirilgan yaslilarin tespiti geriatri pratiginde
oldukga Uzerinde durulan bir konudur. Cunku kirilganhk; klinik ve subklinik

hastaliklardan bagimsiz olarak yeti yitimine neden olmaktadir.

Polifarmasi, yaslilarda en sik gorulen geriatrik sendromlarin basinda
gelir. Polifarmasinin ortak kabul géren bir tanimi yoktur. Literatlirde kullanilan
ilag sayisina goére tanimlamalara sik karsilasilmakla birlikte polifarmasiyi
tanimlayan ilag¢ sayisi Uzerinde de gorus birligi yoktur. Sikhkla dort veya bes ilag
ve fazlasinin ayni anda kullaniimasi olarak tanimlanir?’. Diger yandan
polifarmasiyi klinik endikasyondan daha fazla ilag kullanimi veya en az bir
gereksiz ila¢ kullanimi olarak tanimlayan otorler de vardir. Polifarmasi ve

uygunsuz ilag kullanimi, ilag yan etkilerinde artisa neden olur. Tedaviye uyumu
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azaltir. ilag- ila¢ veya ilag- hastalik etkilesimine yol acarak hastanin mevcut
durumunu kotulestirebilir. Hastaneye yatislarin artmasina yol agar. Pek ¢ok

geriatrik sendromla da yakindan iligkilidir?®.

Demans acik bir biling dizeyinde, basta bellek olmak Uzere zihinsel ve
sosyal yeteneklerin, kiginin gunluk yasam aktivitelerini etkileyecek derecede
yikilmasi seklinde tanimlanabilir®®. 65 yas ve lizerinde demans sikh§i % 5-10
arasinda olup her 5 yilda bir bu oran yaklasik iki katina cikmaktadir®. Demans
yaslilarda disabilitenin en 6nemli nedenlerinden biridir. Basta bellek bozulurken
zaman iginde dikkat, lisan, gorsel-alansal beceriler, algilama, problem ¢ozme
gibi fonksiyonlar da bozulur. Tabloya kisilik degisiklikleri, dellzyon,
halUsinasyonlar, duygulanim bozukluklari gibi psikiyatrik semptomlar da
eklenebilir., Demans hastaligi geri donussuz olup ilerleyici bir sureg
gOstermektedir. Demans tipinden bagimsiz olarak hastaligin ileri evresinde
hemen tum klinik 6zellikler benzer olup hasta temel gunluk yagsam aktivitelerini

dahi yerine getiremez duruma gelmektedir.

Deliryum; dikkat ve oryantasyonda dalgalanmalarla karakterize; bellek,
dil, algi veya biling bozuklugu gibi biligsel eksikliklerin eslik edebildigi akut
baslangich  bir geriatrik sendromdur®. %30- 40 oraninda ©&nlenebilir.
Postoperatif donemde ve yogun bakim Unitelerinde prevalansi en ylksek
diizeye ulasir®>. Deliryum; basi yaralar, diisme, sarkopeni gibi geriatrik
sendromlarin ve hastane enfeksiyonlari, aspirasyon pnomonisi gibi hastaliklarin
goérulme sikhgini artirir. Hospitalizasyon suresini uzatir. Fonksiyonel kapasiteyi
azaltir. Sonrasinda kalici kognitif bozukluk da gelisebilir. Bireyin bakim evine

yerlestirilme ihtimalini artirir.

Depresyon, yasglilarda dusuk yasam Kkalitesinin onemli nedenlerinden
birisidir. Yasli niifusun ortalama %10-15'ini etkiler*®. Goriilme orani huzurevleri
ve bakimevlerindeki sikligi %25’e kadar ¢ikabilir. Fiziksel hastaliklarla yakindan
iliskilidir®*. Saglik hizmetinin yanlis yonlendirilmesine ve gereksiz harcamalara
yol agabilir. Yaslilarda majoér depresyon oOlgitlerini doldurmayan, esik alti (mindr)
depresyon olarak adlandirilan belirtiler de oldukga siktir. Durgunlagsma, ilgi ve
istek kaybi, halsizlik, bitkinlik, ise yaramazlik hissi, istahsizlik, uyku bozuklugu,

unutkanlikla kendini gosterebilir. Bu durumlar kisi- ailesi ya da saglik g¢alisanlar
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tarafindan yaslanmanin dogal bir sonucu gibi gorulebilecegi icin yaslida

depresyon belirtileri gdzden kagabilir.

Agn yaslilarin en yaygin sikayetlerinden biridir. Calisilan populasyona
gore prevalansi %25-90 arasinda degismektedir®®. Yaslilarda en sik karsimiza
cikan bel- boyun agrilari, blylk eklem agrilari ve néropatik agridir. Agrilar kas,
kemik, eklem, damarsal, nérojenik, viseral kaynakli olabilir®*. Tedavi ediimeyen
agri yaslda depresyon, malnutrisyon, mobilizasyon kisithliklari, sosyal
izolasyon, sarkopeni, uyku bozuklugu, coklu ila¢ kullanimi, dugme gibi pek ¢ok

diger geriatrik sendroma yol agabilmektedir.

Deri veya deri alti dokularda, siklikla kemik ¢ikintilarin Uzerinde basing
ve/veya basingla birlikte olan makaslama (yirtiima)- surtiinme ile olusan lokalize
doku hasari ‘basi yarasr’ olarak tanimlanmaktadir®’. Basi yaralarinin yaklasik
%70’ i geriatrik hastalarda meydana gelmektedir. En sik hastanelerin yogun
bakim Unitelerinde yatan, uzun sureli bakimevlerinde ve evde izlenen immobil
hastalarda gorilmektedir®. Gerekli ve uygun tedbirler alindi§i takdirde

onlenebilir.

Miktari ne olursa olsun her turlt istemsiz idrar kagirma durumu Uriner
inkontinans olarak tanimlanmistir®®. Uriner inkontinans sikh§i yasla beraber
artmaktadir. Uriner inkontinansi olan yaslilarda yasam Kkalitesi bozulmaktadir.
inkontinans sosyal izolasyona, diisme riskinde artis, depresyon gibi durumlara
yol acgabilmekte, kendisi olmasa bile yarattigi sonuglar énemli morbidite ve
mortalite sebebi olmaktadir®®. Yasli hastalar cesitli sebeplerle bu sikayetlerini
dile getirmeyebilirler. Geriatrik hastalarin degerlendiriimesinde hasta 6zel olarak

belirtmese bile inkontinans mutlaka sorgulanmahdir.

Dusme, kisinin biling kaybi olmaksizin, istemsiz bulundugu duzeyin
asagisina inmesi ile sonuclanan beklenmedik olay olarak tanimlanmaktadir®.
Hem disme sikligi hem de disme sonrasi gelisen komplikasyon oranlari yasli
popiilasyonunda yiiksek oranlardadir. DSO verilerine gore her yil 65 yasindaki
insanlarin yaklasik %28-35 oraninda disme goérulmekte ve dismelerin %40’
ise mortalite ile sonlanabilmektedir®’. Diisme nedeniyle yaralanmalar, kiriklar,
kanamalar, hospitalizasyon ihtiyaci, yeti kaybi, korku ve guvensizlik, bakimevine

sevk edilme riski ve 6lum gibi ciddi sonuglar ile karsilasilmaktadir®.
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Uyku bozukluklari, yagh populasyonda oldukga sik gorulmekte ve sikligi
yasla birlikte artmaktadir. llerleyen yasla birlikte bazi fizyolojik uyku degisiklikleri
meydana gelmekte ve uyku aliskanliklari degisebilmektedir®*. Ek olarak yasla
birlikte kronik hastaliklarin ve kullanilan ilaglarin sayisinin artmasi da uyku
bozukluklarinin sikhginin artmasinda énemli bir role sahiptir. Uyku bozukluklari
kisinin yasam kalitesini bozmasinin yani sira sebep oldugu geriatrik sendromlar
nedeniyle de oldukga dnemlidir*®. Uyku bozukluklari, halsizlik- yorgunluk, kronik
agri, konsantrasyon guglugu sikayetlerinde ve kaza-dusme riskinde artig ile
iligkilidir. Dolayisiyla depresyon, malnutrisyon, sarkopeni ve polifarmasi gibi
geriatrik sendromlara ye yol acgabilir. Mevcut kronik hastaliklarin ve geriatrik

sendromlarin giddetini artirabilir.

Geriatrik sendromlarin meydana gelmesinde etkili risk faktorlerinin
bilinmesi ve tespit edilmesi, saptanmasi oOnleyici tedbirlerin alinmasi, tedavi
stratejilerin belirlenmesi ve gelistiriimesi agisindan onem tasimaktadir. Yagliya
bir geriatrik sendrom tanisi konuldugunda, geriatrik sendromun takip ve
tedavisi, geriatri uzmaninin da iginde bulundugu multidisipliner bir ekip ile

yapiimalidir®®.

2.3 Kapsamli Geriatrik Degerlendirme

Yasli hastayl goren tim hekim ve saglik ekibinin kapsamli geriatrik
degerlendirme ve geriatrik sendromlar ile ilgili bilgi sahibi olmasi, koruyucu
Onlemler ve tedavi yaklagsiminin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Kapsamli
geriatrik degerlendirme, yasli bireylerin fiziksel, bilissel, psikolojik ve sosyal
alanlarda degerlendirilmesini icerir*’. Bu baglamda yaslinin saglik durumunun
belirlenmesine (Oykl, fizik muayene, akilci ilag kullanimi agisindan
degerlendirme, gorme- isitme degerlendirmesi) ek olarak; fonksiyonelligi ve
gunlik yasam aktiviteleri, mobilite durumu, denge ve disme riski, beslenme
durumu, kontinans durumu, bilissel fonksiyonlari, duygu durumu,
sosyoekonomik durumu, yasadigi ¢evre deg@erlendirilir. Geriatrik sendromlarin
taramasi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin takibi yapilir. Amac yash
saghginin iyilestirimesi ve geligtirimesidir. Yaslinin tum problemlerinin ortaya
konmasi, gizli kalabilecek hastaliklarin tespit edilmesi, fonksiyonel ve biligsel
kapasitelerinin saptanmasi, hem kisa hem de uzun dénem ihtiyaglarinin

belirlenebilmesi, tedavi ve takip plani olusturulmasi icin kapsamli geriatrik
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degerlendirme yapiimahdir. Kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda
hatalarin azaltilmasi ve geriatrik sendromlarin taranmasi igin gesitli objektif test
ve Olceklerden faydalaniimaktadir. Geriatrik sendromlari taramak icin kullanilan
testler sikayeti olsun ya da olmasin tim yasllara uygulanmalidir®®. Tarama

testlerinde bozukluk saptanan yasllara daha klinik degerlendirme yapilmaldir.

Geriatri pratiginde kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda en sik

kullanilan dlcekler*;

e Fonksiyonellik degerlendiriimesi; Katz Gunlik Yasam Aktivitelerinde
Bagimzilik indeksi (GYA), Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Skalasi (EGYA), Modifiye Bartel indeksi.

e Denge ve dusme riskinin degerlendiriimesi: Zamanli Kalk ve Yuru Testi,
Tinetti Denge ve Yurime Testi, Dort Metre YUurime Testi, Disme Etkinlik
Olgegi

e Beslenme durumu degerlendiriimesi: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-
Kisa Form (MNA- SF), Nutrisyonel Risk Taramasi- 2002, Malnutrisyon
Evrensel tarama Araci (MUST)

o Kognitif degerlendirme testleri: Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE),
Saat Cizme Testi, Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi

e Duygu durum degerlendirmesi; Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi
(GDS), Beck Depresyon Envanteri, Cornell Demansta Depresyon Olgegi

e Kontinans degerlendirmesi: Mesane giinliigii, inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi, Uluslararasi inkontinans Konsiiltasyon Anketi- Kisa Form (ICIQ-
SF)

e Uyku testleri: Pittsburg Uyku Kalite indeksi, Epworth Uykululuk Olcegi
(ESS), Uykusuzluk Siddeti indeksi (ISI)

e Kirilganlk degerlendirmesi: Basitlestiriimis Modifiye Fried Kirilganlik
Olcegi, FRAIL indeksi
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2.4. Uyku

insan 6mrinin Ggte biri uykuda gegmektedir. Buna ragmen uyku
fenomenolojisi ve fizyolojisi ile ilgili son 50 yilda tim tarih boyunca elde
edilenden daha fazla bilgiye sahip olunmustur. Uyku ile ilgili ilk varsayimlar
Freud tarafindan yapilmigtir. 1928 yilinda Hans Berger elektroensefalografi
(EEG) uygulamasi uykunun arastirilmasinda &nemli bir yer tutmustur®.
Aserinsky, Kleitman, Dement ve Hartman tarafindan 1950 ve 1960'li yillarda

5

uyku periyodlarini tanimlamislardir °. Uyku norofizyolojisi ve psikopatolojisi

¢agimizin dnemli arastirma konularindan biri olmustur.

Optimal fiziksel saglik, bagisiklik fonksiyonu ve zihinsel saglik igin yeterli
miktarda uyku gereklidir>*. American Academy of Sleep Medicine and Sleep
Research Society (Amerikan Uyku Tibbi Akademisi, AASM) ve Sleep Research
Society (Uyku Arastirmalari Dernegi, ERSR) fikir birligi énerileri, optimal uyku
sagligi icin 18 ila 60 yas arasindaki yetigkinlerin duzenli olarak giinde yedi saat
veya daha fazla uyumasi gerektigi seklindedir’®. Benzer sekilde, Ulusal Uyku
Vakf fikir birligi raporu da 18 ila 64 yas arasi yetiskinler igin yedi ila dokuz ve

>65 yas igin yedi ila sekiz saat uyku dnermektedir®.

2.4.1 Uyku Siklusu

Uyku, organizmanin iglevlerinde edilgen (pasif) bir yavaslama ve
sessizlige gecis durumu degildir. Uykuya ge¢gme ve uykunun surmesi etkin bir
surectir. Karmasik norofizyolojik ve biyokimyasal duzenekleri igerir. Normal
suresi boyunca uyku donguseldir. Gece boyunca 90-120 dakikalik araliklarla 4-
5 kez yineleyen ve farkh 6zelliklere sahip olan iki tip uyku vardir. Bunlar, non
rapid eye movement (Non-REM) ve rapid eye movement (REM) olarak
isimlendirilir. Non-REM uykuda gecirilen zamanin %75-80’nini olustururken,
REM'de % 20-25'ni olusturmaktadir>.

Non-REM derinlige bagl olarak Non-REM uyku evre 1, 2, 3, 4 olmak
uzere evrelere ayrilmistir. Her bir evre beyin dalga patterni, gdéz hareketleri ve
kas tonusu gibi dzellikler bakimindan farklidir®®. Evre 1’ den Evre 4’ e ilerledikge
uyku derinlesir. Uyku epizodu Non-REM Evre 1 ile baglar. Evre 1 uyku-uyaniklik
ve uyku arasinda gecis evresidir®>. Bu asama, toplam déngiiniin yaklasik %5'ini
olusturan 1-5 dakika siirer *°. EEG'deki beyin aktivitesi, uyanikliktan (ritmik alfa

dalgalariyla isaretlenmis) dusuk voltajli, karigik frekansli dalgalara gegis yapar.
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Evre 2, ilk dongude yaklasik 10 ila 25 dakika surer ve birbirini izleyen her
doéngiide uzar ve sonunda toplam uyku bélimiiniin %45 ila 55 'ini olusturur>*.
EEG’deki beyin aktivitesi, uyku igcikleri ve K-komplekslerinin varhdi ile
karakterize edilen nispeten duasuk voltajli, karisik frekansh aktivite
gostermektedir. Uyku igciklerinin hafiza konsolidasyonu igin 6nemli oldugu
varsayllmaktadir’’. Genellikle Evre 1 ve 2 hafif uyku olarak adlandiriimaktadir.

Evre 3 ve 4 derin uyku donemidir. Bu donemlere delta uykusu adi
veriimektedir*®. Evre 3 sadece birkac dakika siirer toplam uykunun yiizde 3 ila
8'ini olusturmaktadir. Evre 4, ilk dongude yaklasik 20 ila 40 dakika surmektedir
ve uykunun yaklasik yuzde 10 ila 15'ini olugturmaktadir. Bu agsama, EEG'de
artan miktarlarda ylksek voltajli, yavas dalga aktivitesi ile karakterize
edilir®. Delta uykusunda, uyandiriimasi en zor olan asamadir ve bazi insanlar
icin yuksek sesler (100 desibelin Uzerinde) bile onlari
uyandirilamamaktadir. insanlar yaslandikca bu yavas, delta dalga uykusunda
daha az ve Evre 2 uykuda daha fazla zaman gegirme egilimi géstermektedir.
Bilissel testler, bu asamada uyanan bireylerin zihinsel performanslarinin 30
dakika ila bir saat arasinda orta derecede bozulma egiliminde oldugunu
gOstermektedir. Delta uykusu vicudun dokularini onarip yeniden buyudugu,
kemik ve kas olusturdugu ve bagisiklik sistemini gliclendirdigi asamadir®®. Non-
REM evreleri tamamlandiktan sonra REM uykusuna gegcilir. Uyku REM’ de
kalmaya devam etmez. Gece boyunca Non-REM ve REM arasinda siklus
olusturarak devam eder.

REM evresi, riya gorme ile iliskili asamadir. EEG uyanik bir kisiye
benzer olup, senkronize olmayan (dusuk voltajli, karisik frekansli) beyin dalgasi
aktivitesi mevcuttur. "Testere disi" dalga formlari, teta aktivitesi (saniyede 3 ila 7
sayl) ve yavas alfa aktivitesi de REM uykusunu gériilmektedir®. Uyanikliktan
farkh olarak iskelet kaslari atonik ve hareketsizdir. Kas tonusu ve reflekslerin
kaybi, bireyin uyurken rlyalarini veya kabuslarini harekete gegirmesini
engellemektedir® . Bunun istisnasi, aktif kalan g6z ve diyafram solunum
kaslaridir. Solunum hizi, daha dizensiz ve duzensiz olmakla birlikte
degistirilir’®. Bu asama genellikle uykuya daldiktan 90 dakika sonra baslar ve
REM déngiilerinizin her biri gece boyunca uzar. ilk periyot tipik olarak 1-5
dakika siirebilir; ancak uyku epizodu ilerledikge giderek uzar®.
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2.4.2 Uykunun Dilizenlenmesi

insanlarda uyku-uyaniklik déngust, biri uykuyu destekleyen homeostatik
faktor ve digeri uyanikli§i koruyan sirkadyan faktér olmak tzere iki ana slrecin
etkilesimi tarafindan diizenlenir®®. Birbirlerine zit calisan bu faktérler uykunun
zamanini ve kalitesini belirler®’. Giin boyunca sirkadiyen faktoriin etkisi
azalirken homeostatik faktdriin etkisi artar®®. Homeostatik faktdr, viicudun
endojen olarak uykuya ihtiyacini belirler. Uyanik olarak gegen zaman arttikga
vendojen (i¢sel) olarak vicudun uykuya ihtiyacini belirleyen ritimdir. Uyanik
kalinan sure arttikga vicutta biriken adenozin ve ¢esitli hormonlar homeostatik
uyku ihtiyacini artirmaktadir. Sirkadiyen terimi, circa (yaklagik) ve dies (gun)
anlamina gelen iki Latince so6zcugun birlesiminden meydana gelmigir.
Sirkadiyen ritim, bir gunlUk fizyolojik ve biyolojik sureclerindeki degisimleri ifade
etmektedir®. Organizmanin biyolojik saati olarak adlandirilir. Sirkadiyen ritmi
dizenleyen ana merkez, anterior hipotalamusta bir ¢ift yapi olarak bulunan
suprakiyazmatik ndkleustur (SKN). SKN, vicut isi ritmi, uyku-uyanikhk déngusu
ve bazi hormonlarin (blUyime hormonu, kortizol ve melatonin) salgilanmasini
kontrol etmektedir®. SKN, &n hipofizdeki ventrolateral preoptik niikleusun
(VPLO) ve pineal bez ile baglantilidir. Aktiviteleri 1sik ile senkronize edilir.
Retinaya 1sik geldigi zaman retinohipotalamik yol adi verilen bir sinir demeti
tarafindan SKN aktive olur®. Isik etkisi pineal beze de aktarilir ve melatonin
sentezi baskilanir. VLPO’ nun ana ndrotransmitterleri asetilkolin, glutamat,
seratonin, GABA ve melatonindir. Vicut 1si dizeni de sirkadyan ritm ile
saglanmaktadir. Vucut sicakligi gun iginde geceden daha yuksektir. Bu 1s1 kaybi
uykunun baslamasina, devamina ve yavas dalga EEG aktivitesinin olusmasina
neden olmaktadir. Uyanamaya yakin vucut sicakhgi artmaktadir. Uyanikhgi
saglayan noronlar kolinerjik ve monoaminerjik ndronlardir. Uykuyu olusturan
noéronlar ise GABAerjik (gama-aminobiitirikasit) néronlardir®®.  Lateral
hipotalamusta bulunan oreksin (hipokretin) néronlar monoaminerjik ve kolinerjik
noronlar Uzerinde uyar|C|d|r67.

Oreksin uyanikhg: stabilize eder. Oreksin ndéronlarinin kaybolmasi
narkolepsiye neden olmaktadir®®. Monoaminerjik néronlarin ve beyin sapindaki
kolinerjik noronlarin alt gruplarinin karsilikli inhibisyonu ile Non-REM ve REM
arasi gecis meydana gelmektedir®”®®. Kolinerjik néronlar néradrenerjik lokus

cereleus ve seratonerjik raphe ndronlari ile karsilikli inhibitor baglantilar

20



icermektedir. Bu noéronlara REM-on adi verilmektedir. REM-on kolinerjik
noronlart maksimum aktif oldugu zaman noéradrenerjik ve seratonerjik noronlar
tamamen sessiz olmaktadir. Bu sayede REM uykusu baglamaktadir. Non-REM
uykusu oOn hipotalamus, bazal 6n beyin ve ventrolateral preoptik bdlge

tarafindan kontrol edilmektedir®®"°

. Uyarilma sisteminin inhibe edilmesi ile
uykunun baslanmasi ve surdurtulmesi saglanir. Uykuya gecis VLPO’ nun aktif
hale gelmesi ile olur’*. VPLO aktif hale gelince inhibitor nérotransmitterler

salinir, boylece beyinde uyanikhgi saglayan bolgeler inhibe edilir.

2.4.3 Uykuda Yasla Ortaya Cikan Degisiklikler

Yas ilerledikge bireylerin geceleri daha az uykuya ihtiyaci oldugu c¢ok
yaygin bir disuncedir fakat son arastirmalar gostermistir ki, yashlarin optimal
uyku suresi genclerle benzer sekilde ortalama yedi saattir. Yaglhida uyku
bozuklari ve uyku kalitesinde azalma; yasam kalitesinde dismeye, duygu
durumda bozulmaya, hafiza problemlerine, artmis diisme riskine, fiziksel aktivite
seviyesinin azalmasina, kronik agri sikayetlerine, mevcut saglik sorunlarinin
kotllesmesine neden olabilmekte, sonug olarak da morbidite ve mortaliteyi
artirabilmektedir’?,

Yas ilerledikge uyku kalitesinin degismesinde en 6nemli fizyolojik neden,
derin uyku yani Evre 3, 4 ve REM uyku suresi kisalirken Evre 1 ve 2 suresinin
uzamasidir®’. 70 yas ve (izeri kadinlarda toplam uykunun %15-20’si Evre 3 ve
4’ te, erkekler toplam uykunu %5’ ni sadece Evre 3 ve 4’ te gecirmektedir. Bu
nedenle yaslilarda uyku yuzeyellesir ve Kkisinin geceleri daha sik uykusu
bolunir. Uyku siiresi kisalirken déngii sayisi artar’®. Uyku ritmi kayar, kisi daha
erken uyur ve daha erken uyanir. Gece boyunca uyanma periyodu artar ve
uykuya dalma latansi uzar. Kronik rahatsizliklar, kas iskelet hastaliklari,
kardiyopulmoner hastaliklar, Uriner inkontinans varligi uyku bozuklugunun
siddetini daha da artirir.

Sirkadyan uyku ritmini belirleyen en énemli fizyolojik parametreler gines
IS1g1 ve melatonindir. Yapilan ¢alismalarda, toplumda yasayan yasli bireylerin
gunde yalnizca bir saat ve toplumda yasayan Alzheimer hastalarinin yalnizca
30 dakika, kurumlardaki yasl bireylerin ise 10 dakika kadar gunes isigindan
yararlanabildigi gérilmistir’®. Uyku fazinda kayma ile beraber erken uyanma,

aksamin ilk saatlerinde asiri uyku seklinde kendini goOsterir ve gun iginde
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uyuklamaya neden olmaktadir. Sirkadiyen ritm bozukluklari egzersiz, yemek,
sosyal aktiviteler gibi uyaniklik zamaninin fazla tutulmasi, gin i1siginda gegirilen

zamanin arttirilmasi ile onlenebilmektedir.

2.5 Uyku Bozukluklari

Uyku bozuklugu baska bir bedensel ya da ruhsal hastaligin bir belirtisi
olarak ortaya cikabilecegi gibi bagh basina bir hastalik olarak da gorulebilir.
Uyku bozukluklari, birgok farkli sekillerde siniflandiriimaktadir. 1975 yilinda
kurulan Uyku Bozukluklari Merkezleri Derneg@i’nin (ASDC) ilk kez 1979 yilinda
siniflandirnlan ve doért ana grupta ele alinan uyku bozukluklari, 1991 yilinda
detayll olarak incelenmis, International Classification of Sleep Disorders
(Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi, ICSD) adiyla yayimlanmigtir. Son
olarak 2014yilinda 3. versiyonu yayimlanan ICSD-3’ te uyku bozukluklari yedi
temel kategoride siniflandirilmistir”.

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan ilan edilen ilki 1952 yilinda
yayimlanan ve belli araliklarla yenilenen DSM’ nin (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders; Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi)
2013 yilinda yayimladigi DSM 5’ te “Uyku-Uyanikhk Bozukluklar” baghgi altinda
insomnia, hipersomnia, narkolepsi, solunumla iligkili uyku bozukluklari (tikayici
uyku apne hipopnesi, santral uyku apnesi, uyku ile iligkili hipoventilasyon),
sirkadiyen ritim uyku uyaniklik bozukluklari, parasomnialar (NREM uykusundan
uyanma bozukluklari-uyurgezerlik, uyku teréri-, karabasan, REM uykusu
davranis bozuklugu), huzursuz bacaklar sendromu, madde/ilacin yol agtigi uyku
bozuklugu, tanimlanmis diger ve tanimlanmamis uyku bozuklugu yer
almaktadir’®,

Uyku bozuklugu; gunduz uykululugu, asabiyet, konsantrasyon azalmasi,
dikkat eksikligi, uyanikhkta azalma, dikkat daginikhdi, duasuk motivasyon,
yorgunluk, halsizlik, enerji eksikligi, huzursuzluk ve koordinasyonsuzluk gibi
durumlara neden olmaktadir’’. ICSD-3' e gére uyku bozukluklar su sekilde

siniflandiriimistir:
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Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflamasi (ICDS-3)"%:

l) Insomnialar
a. Kronik insomnia
b. Kisa sureli insomnia
c. Diger insomnialar
¢. Izole semptom ve varyantlar
i. Yatakta asiri zaman gegirenler
ii. Kisa sureli uyuyanlar
[I) Uyku ile iligkili solunumsal bozukluklar
a. Obstriktif uyku apne sendromu
i. Erigkin Obstruktif Uyku Apne Sendromu
ii. Cocuk Obstriktif Uyku Apne Sendromu
b. Santral uyku apne sendromu
c. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari
¢. Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
d. izole semptom ve varyantlar
i. Horlama
ii. Uykuda inleme
[Il) Hipersomnia ile seyreden santral hastaliklar
a. Narkolepsi tip 1
b. Narkolepsi tip 2
c. idiyopatik hipersomnia
¢. Kleine-Levin sendromu
d. Medikal hastaliklara bagli hipersomnia
e. llac ve madde kullanimiyla iligkili hipersomnia
f. Psikiyatrik hastaliklarla iligkili hipersomnia
g. Yetersiz uyku sendromu
h. izole semptom ve varyantlar
i. Uzun sureli uyuyanlar
IV) Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar
a. Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu
b. ileri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu
c. Duzensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

¢. 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu



d. Vardiyali galisma
e. Jet-lag iligkili bozukluklar
f. Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari
V) Parasomnialar
a. Non-REM iligkili parasomnialar
i. Arousal bozukluklari
ii. Konflzyonel arousallar
iii. Uykuda yurime
iv. Uyku teroru
v. Uyku iligkili yeme bozukluklari
b. REM ile iligkili parasomnialar
i. REM uykusu davranis bozuklugu
ii. Tekrarlayici izole uyku paralizisi
iii. Kabus bozukluklari
c. Diger parasomnialar
i. Patlayan kafa sendromu
ii. Uyku iligkili halUsinasyonlar
iii. Uyku enurezis
iv. Tibbi durumlara bagl parasomnialar
v. la¢ veya madde kullanimina bagh parasomnialar
vi. Spesifiye edilememis parasomnialar
VI) Uyku ile iligkili hareket bozukluklari
a. Huzursuz bacak sendromu
b. Periyodik bacak hareketleri
c. Uykuyla iligkili bacak kramplari
¢. Uykuyla iligkili bruksizm
d. Uykuyla iligkili ritmik hareket bozukluklar
e. infantlarin benign uyku myoklonusu
f. Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus
g. Hastaliklara bagli uykuyla iligkili hareket bozukluklari

h. ilag veya madde kullanimina bagli uykuyla iligkili hareket bozukluklari

i. Spesifiye edilemeyen uykuyla iligkili hareket bozukluklari
VII) Diger uyku bozukluklari

24



2.5.1 insomnialar

En sik gorulen uyku bozuklugu insomniadir. ICDS-3’te insomnia uyku igin
yeterli firsat ve imkan olmasina ragmen, suregen bir sekilde uykuya baslamada,
surdirmede, kaliteli uyumada guclik ve buna bagl gun ici islevselliginde
bozulmalar olarak tanimlanmaktadir’>. DSM 5'te insomnia tanisi igin, bu
belirtilerden en az biri haftada en az u¢ gin olmall ve en az U¢ ay boyunca
devam etmeli, kisinin islevselliginde bozulmaya yol a¢gmali ve baska bir uyku
bozuklugu, ruhsal bozukluk, tibbi durum ya da ilag veya madde kullanimi ile
iliskili olmamalidir denmektedir®®. Erigkinlerde kisa siireli(akut) insomnia
ndfusun %30 ila %50'sini etkiler. Sanayilesmis ulkelerde kronik insomnia
prevalansinin en az %5 ila %10 oldugu tahmin edilmektedir®’. Yaslilarda, tibbi
ve psikiyatrik olarak tedavi goren hasta populasyonlarinda prevalansi onemli
Olclde daha yuksektir.
2.5.1.1 Kronik insomnia

Kronik uykusuzluk, iglev, saglik ve yasam Kkalitesi Uzerinde sayisiz
olumsuz etki ile iligkilidir. Epidemiyolojik ¢calismalar, kronik uykusuzlugu olanlar
arasinda fonksiyonel durumda belirgin bir bozulma oldugunu gdstermektedir®.
ICD3'te kronik insomni tanisi icin 6 ana kriterin (A-F) tiim{ bulunmahdir®®. Bu 6
ana kriter su sekilde siniflandiriilmaktadir:

A) Hastanin, hasta yakininin veya uykusunu gozlemleyen bakicinin ifadesine
goOre asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi

1. Uykuya baglama zorlugu

2. Uykuyu devam ettirme zorlugu

3. istenenden erken uyanma

4. Uygun uyku saatinde yataga gitmek istememesi

5. Ebeveyn veya bakici mudahalesi olmadan uykuya dalmada gugluk

B) Hastanin, hasta yakininin veya bakicinin ifadesine gore gece uyku
bozukluguna bagl glindiz asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi
1. Halsizlik, yorgunluk

2. Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozuklugu

3. Sosyal, ailesel, mesleksel veya akademik performans bozuklugu

4. Duygu durum bozuklugu

5. GUndlz uyku hali
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6. Kisilik bozukluklari (agresiflik, durtusellik, hiperaktivite )

7. Motivasyon ve enerji kaybi

8. Hata ve kaza yapma egilimi

9. Uyku ile ilgili genel memnuniyetsizlik

C) Uyku uyanikhk yakinmalarinin, yetersiz stre veya uygunsuz ortam sartlari
(ses, karanlik, guvenlik, konfor vb.) ile agiklanamamasi

D) Uyku bozuklugu ve eslik eden giindiz semptomlarinin haftada en az 3 kere
olmasi

E) Uyku bozuklugu ve eslik eden gindiz semptomlarinin en az 3 aydir devam
ediyor olmasi

F) Uyku ve uyaniklik bozuklugu baska bir uyku hastaligi ile agiklanamamalidir

2.5.1.2 Kisa siireli insomnia

Kisa sureli insomnia (akut insomnianin) temel 6zelligi; tanimlanabilir bir
stresorle iligkili olarak ortaya ¢gikmasidir. Kisa surelidir. Tipik olarak birkag gun
ile birka¢ hafta arasinda surer ve Ug¢ ayl ge¢gmez. Stresorin ortadan kalkmasi ya
da bireyin stresére uyum sagdlamasi ile uyku yakinmalari azalir ve kaybolur®*.

2.5.1.3 Diger insomnialar

Uykuyu baslatma veya devam ettirme guclugu olan, ancak kronik
insomni ve kisa sureli insomni tanimina uymayan hastalardir.

2.5.1.4 izole Semptom ve Varyantlar

Asiri yatakta kalanlar; uzamis uyku latansi ve uyku sirasinda gece uzun
uyaniklik periyotlari ile seyreden, ancak diger insomni semptomlarini ve gindiz
fonksiyon bozukluklarini icermeyen klinik bir tablodur. Erigkinlerde siklikla
yorgun olunan gunler sonrasi gereginden uzun suUre yatakta kalmaktan
kaynaklanir. Kisa uyuyanlar; uyku veya uyaniklik yakinmasi olmaksizin 6
saatten kisa uyunmasidir. Bu olgularda insomni bulgulari olmaksizin bir
kisminda dogal olarak uyku suresi kisa iken, bir kismi kendi iste@i ile uyku
suresini kisitlamaktadir. Kisa uyku suresinin metabolik ve kardiyovaskuler

etkileri ile ilgili calismalar olmakla birlikte yeterli veri yoktur.
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2.5.2 Uyku ile iligkili solunumsal bozukluklar

Uyku ile iligkili solunum bozukluklar kardiyovaskuiler hastaliklar, inme,
gunduz uykululuk, motorlu ara¢ kazalari ve azalmig yasam Kkalitesi gibi ¢ok
sayida durumla iligkilendirilen, yasami tehdit etmesi ve sik gorulmesi agisindan
énem arz eden klinik tablolardir®. Uyku sirasindaki solunumsal anormalliklerin
tumu “uyku ile iligkili solunum bozukluklar” bashigi altinda siniflanmigtir. Bu
hastaliklarin bir kisminda gundizde solunum sorunlari mevcuttur. Son
siniflamada bu hastaliklar obstriktif uyku apne hastaliklari, santral uyku apne
sendromu, uyku iligkili hipoventilasyon sendromlari klasik basliklarinin yani sira
diger siniflamalardan farkh olarak uyku ile iligkili hipoksemi sendromlari ismi ile
yani bir alt baglik olusturulmus, horlama ise izole semptom olarak ele alinmigtir.
Uykuda solunum bozukluklari ile ilgili en dikkat gekici degisiklik, tanida “Out of
Center Sleep Testing OCST” olarak tanimlanan ¢ogunlukla elektroensefalografi
(EEG) icermeyen sinirli parametreli cihazlarin uyku apne sendromu tanisinda
kullanim i¢in uygun olgunun ilk defa agik¢ga vurgulanmasidir.

Obstraktif Uyku Apne Sendromu Obstriktif uyku apne sendromu
(OUAS), erigkin ve gocuk olarak ayrilmistir. Ust hava yolu rezistans sendromu,
obstruktif uyku apnesi ile patofizyolojik olarak tam ayirt edilemedigi igin bu
baslik altinda degerlendirilmistir.
2.5.2.1 Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Uyku apnesi, uyku sirasinda hava akiminin en az 10 saniye suresi ile
%90’dan fazla azalmasi sonucu uykuda bogulma hissi, horlama, yorgun
uyanma ve gun iginde uyku hali ile karakterize bir tablodur. En sik izlenen
formu solunum c¢abasi oldugu halde Ust solunum vyollarindaki darlik ve
tikanikliklar sonucu olan obstriktif- tikayici uyku apnesi (OSA)’dir. Santral uyku
apne sendromundan farki solunum g¢abasi olmasidir®®.

2.5.2.2 Santral Uyku Apne Sendromu

Santral uyku apne sendromu bu siniflamada alt bagliklara ayriimigtir:
Santral uyku apnesi ile Cheyne-Stokes solunumu (CSB), medikal hastaliga
bagli CSB olmadan santral uyku apnesi, yliksek rakim periyodik solunuma bagl
santral uyku apnesi, ila¢ ya da madde kullanimina bagll santral uyku apnesi,

primer santral uyku apnesi, infantta primer santral uyku apnesi, prematurlerde
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primer santral uyku apnesi ve tedaviye bagll santral uyku apnesi alt basliklar
mevcuttur.

2.5.2.3 Uykau ile iligkili Hipoventilasyon Sendromlari

Uyku sirasinda solunumun ventilasyon iglevinde ortaya ¢ikan yetersizlik
nedeni ile arteriyel parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO2) ylkselme ile
seyreden klinik bir tablodur. Bu ana baslk altinda daha onceki siniflamada
direkt ismen yer almayan ancak siklikla klinik pratikte ayni terminoloji ile
isimlendiriimeye devam eden obezite hipoventilasyon sendromunun (OHS) yani
sira konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu, hipotalamik
disfonksiyon ile birlikte ge¢ baslangicli santral hipoventilasyon, idiyopatik santral
alveoler hipoventilasyon, ilag veya madde kullanimina bagh uyku iligkili
hipoventilasyon ve medikal hastaliga bagli uyku iligkili hipoventilasyon
bulunmaktadir. Bu alt bagliklardan sadece OHS tanisi igin gindiz hiperkapni
(PaCO2 >45 mmHg) bulunmasi sarttir. Diger alt basliklarda da glndiz
hiperkapnisi eglik edebilir ama tani igin sart degildir.

2.5.3 Hipersomnia ile Seyreden Santral Hastaliklar

Sosyal ve mesleksel yasam performansi igin yeterli uyaniklik son derece
onemlidir. Uyku hali, is gucu kaybi ve ciddi kazalara neden olabilir. Hipersomni
ile seyreden hastaliklar basligi altinda gece uyku bozuklugu veya sirkadiyen
ritim bozuklugu olmaksizin, gindiz uyku hali ortaya g¢ikan narkolepsi tip 1,
narkolepsi tip 2, Idiyopatik hipersomni, Kleine-Levin sendromu (rekirren
hipersomni), medikal hastaliklara bagh hipersomni, ilag ve madde kullanimina
bagll hipersomni, psikiyatrik hastaliklara bagl hipersomni, yetersiz uyku
sendromu isimli hastaliklar siniflanmigtir.

Narkolepsinin temel klinik 6zelliklerini artmis gunduz uykululugu,
katalepsi, hipnagojik veya hipnopompik halusinasyonlar ve uyku paralizisi
olusturur.  Hipersomni  narkolepsinin  genellikle baglangic  belirtisidir.
Narkolepsideki uykululuk uyanikhdin devami igin gerekli sureglerindeki
stabilizasyonun bozulmasindan kaynaklanir®”. Fizyolojik olarak giindiiz
saatlerinde uyanik kalmasi gereken bireyde uyanikligi devam ettiren sistemlerin
uzerinde uyarici etkisi olan hipokretinin bu etkisi olmadigindan uyanikhigin

devaminda sorun olusmaktadir®®.
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2.5.4 Sirkadiyen Ritim Uyku-uyaniklik Bozukluklari

Yasayan tum organizmalarin yaklagik 24 saatlik biyolojik ritmi “endojen
sirkadiyen ritim” olarak isimlendiriimektedir. Organizmalarin yaklasik 24 saatlik
biyolojik saati, bulundugu bolgenin aydinlik karanlik durumuna gore senkronize
olmaktadir. Sirkadiyen ritmi etkileyen hastaliklar bu siniflamada, gecikmis uyku-
uyaniklik fazi bozuklugu, ileri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu, dizensiz uyku-
uyanikhk ritmi bozuklugu, 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu,
vardiyali g¢alisma, jet-lag, spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari

olarak alt basliklarla incelenmistir.

2.5.5 Parasomnialar

Parasomnialar uyku sirasinda olan, karmasik, amacli gibi gérinen ama
hastanin  bilingli  farkindaliginda olmayan uygunsuz hareketlerdir®.
Parasomnialar ¢cogunlukla 6zgul uyku evreleri sirasinda meydana gelir ancak,
uykunun hem REM hem NREM evresinde ortaya c¢ikabilen parasomnialar da
vardir.Tani  ayrintih  anamnez, fizik muayene, gerekli durumlarda
polisomnografik inceleme ile konulmaktadir®.
2.5.5.1 Non-REM iligkili parasomnialar

Non-REM iligkili parasomnialar ICDS-3'te arousal bozukluklari,

konflzyonel arousallar, uykuda ydrime, uyku terdrt, uyku iligkili yeme
bozukluklari olmak lizere 5 sinifa ayrilmistir®.
Konflizyonel arousallar diger adiyla uyku sarhoslugu, non-REM ddéneminde
go6rulen mental konflizyondur. Siklkla 5 yas alti cocuklarda goérulir ve yas
ilerledikge azalir, yuz eriskinden dordinu etkiledigi tahmin edilmektedir. Suresi
birka¢ dakika ile saatler arasinda degisebilen ataklar sirasinda anlamsiz ses
clkarma, cocuklarda bazen aglama, yonelim bozuklugu ve ekstremite
hareketleri gdzlenebilen hasta zor uyandirilir®.

Uykuda yurume genellikle derin NREM uykusu sirasinda (uykunun 3. ya
da 4. evresinde) gorulen, yataktan kalkma ve gezinme gibi ani motor aktivite ile
karakterizedir®. Yorgunluk ve éncesinde uykusuz kalmayla iliskili olabilecegi
gibi etiyolojisinde genetik, ¢cevresel ve fizyolojik etkenler ile tibbi hastaliklarin rol
oynadigl dusunulmektedir. Uyurgezerligin ¢ocuklarda gorulme sikliginin % 40’in
Uzerinde oldugu, erigkinlerde yayginlik oraninin yaklasik % 4 oldugu tahmin

edilmektedir®*.

29



Uyku teroru ani uyanma ile birlikte ¢iglhk atma ve aglamanin oldugu,
yogun korku ile birlikte garpinti, terleme, midriasis, ylzde kizarma gibi otonomik
belirtiler ve davranigsal degisikliklerin goruldugu uyku bozuklugudur. NREM
uyku evre 3 ve 4’te gorulmektedir. Cocuklarda %21-6 sikhkta, erigskinlerde % 1’
den az oldugu tahmin ediimektedir®.

Uyku iligkili yeme bozukluklari, uykunun NREM'’inde istemsiz yeme ve
icme ataklarinin goruldigu bir bozukluktur. Yenilmez ya da tehlikeli olabilen
maddelerin de tuketiimesi, yemek elde etmek igin tehlikeli davranislarda
bulunma, uyku boélinmesi nedeniyle uykusuzluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi,
sabah istahsizlik gibi durumlar klinik tabloya eslik edebilir®. Eriskin yaslarda
daha sik gériillmektedir, yaklasik %5 oranindadir™.
2.5.5.2 REM ile iligkili parasomnialar

REM ile iligkili parasomnialar REM uykusu davranis bozuklugu,
tekrarlayici izole uyku paralizisi, kabus bozukluklari olarak ayriimaktadir
REM uykusu davranis bozuklugu, REM uykusu sirasinda normalde olmasi
gereken atoninin gecici kaybi ve gorllen siklikla korkutucu riyanin igerigi ile
iligkili olarak ortaya ¢ikan basit ya da karmasik motor aktivite ile karakterize bir
parasomniadir. Otonomik belirtiler, olayin hemen sonrasinda uyanma esiginin
dusuk oldugu, vyasanillan atagin detayll hatirlanip  anlatilabildigi
parasomnilerdir®®. Daha yash eriskinleri (50-60 yas) etkileyen ve ozellikle
erkeklerde gorulen bu bozuklugun genel populasyonda gorulme sikliginin
%0,38-0,5 oldugu tahmin edilmektedir®.

Tekrarlayici izole uyku paralizisi narkolepsi ve diger tibbi durumlardan
bagimsiz olarak ortaya ¢ikan REM uykusu atonisinde iken uyanma ve bilincin
bu esnada yerinde olmasi ile karakterize, siklikla canl ruyalarin eslik ettigi bir
uyku bozuklugudur. Populasyonun % 7,6’sinin yasam boyu en az bir kez uyku
paralizisi deneyimledigi bildirilmistir®.

Kabus bozukluklari genellikle REM donemlerinin uzadigi ve siklastigi
gece uykusunda, bir dis uyaran olmaksizin, siklikla korku ve endige igeren bir
riyadan uyanma ve rlyayl kolayca hatirlama ile karakterize bir uyku
bozuklugudur. Bu duruma bozukluk diyebilmek icin haftada en az birka¢ kez
yinelemesi gerekir 2. Genel popiilasyondaki yayginli§i ise %5'tir. Kadinlarda
erkeklerden, cocukluk ve ergenlik donemlerinde, eriskin donemden daha sik
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gorulur. Travmatik olaylari izleyen kabuslar REM uykusunda oldugu kadar
NREM sirasinda, dzellikle evre 2'de gérUIUr93.
2.5.5.3 Diger parasomnialar

Diger parasomnialar patlayan kafa sendromu, uyku iliskili
halUsinasyonlar, uyku enurezis, tibbi durumlara bagli parasomnialar, ila¢ veya
madde kullanimina baglh parasomnialar, spesifiye edilememis parasomnialar
olarak siniflandiriimaktadir.

Patlayan kafa sendromu uykuya dalma ya da gece uyanma sirasinda
ortaya ¢ikan ani, siddetli ve kisa sureli bir ses ya da patlama hissi ile karakterize
olan nadir gorulen bir uyku bozuklugudur. Sikinti ve konfuzyona yol
acabilmektedir®.

Uyku iliskili halUsinasyonlar genellikle gorsel ve uyku baslangici veya
uyku sonunda goéruldagu icin rdyadan ayirt etmenin zor oldugu bir uyku
bozuklugudur®.

Uyku enlrezis uykuda istemsiz, yineleyen idrar kagirmadir. Nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte birden fazla etiyolojik faktérin rol oynadigi
digunulmektedir. Genetik faktorler, santral sinir sisteminin fonksiyonel
matirasyonunda veya gelisiminde gecikme, anormal uyku sekilleri,
psikopatoloji, cevresel stres, idrar yolu enfeksiyonu ve antiditiretik hormon
sekresyonunun normal sirkadiyen ritmindeki anormallikler gibi pek ¢ok neden
sorumlu tutulmaktadir. Ailesel gegis belirgindir®
2.5.6 Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

Uyku ile iligkili hareket bozukluklari, uyku bozukluklarina yol acgan
genellikle stereotipik hareketlerle karakterizedir. ICSD 3’e gére uyku ile iligkili
hareket bozuklugu huzursuz bacak sendromu, periyodik bacak hareketleri,
uykuyla iligkili bacak kramplari uykuyla iligkili bruksizm, uykuyla iligkili ritmik
hareket bozukluklari, infantlarin benign uyku myoklonusu uyku baglangicinda
propriospinal myoklonus, hastaliklara bagh uykuyla iligkili hareket bozukluklari,
ilag veya madde kullanimina bagh uykuyla iligkili hareket bozukluklari, spesifiye
edilemeyen uykuyla iliskili hareket bozukluklari seklinde siniflandiriimistir®.
2.5.6.1 Huzursuz Bacaklar Sendromu

ICSD3’ de uykuda hareket bozuklugu siniflamasi iginde bulunan fakat

5,78

DSM-V’e g0re parasomnia grubunda yer almaktadir Ekstremitelerde

Ozellikle bacaklarda rahatsiz edici anormal duyumlarin oldugu, hareket ettirme
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durtusu, rahatsiz duyumlar ve agr ile karakterize, remisyon donemleri olsa da

stireklilik gosteren, ilerleyici bir bozukluktur 7%

. Semptomlar genelde alt
eksremitede iki tarafli ve simetriktir. Belirtileri istirahat halinde, daha ¢ok geceleri
uykuya dalmadan o6nce ortaya cikar ve/veya artar, hareketle azalir ya da
diizmektedir”. % 5-15 oraninda goriilmektedir®®. Kadinlarda ve yasllarda (>65
yas) daha siktir*®.

2.5.6.2 Uykuda Periyodik Hareket Bozuklugu (UPHB)

Uykuda periyodik hareket bozuklugu diger adi ile nokturnal miyoklonus
ekstremitelerde periyodik olarak tekrarlayan stereotipik hareketlerdir. Hareketler
tipik olarak, ayak bagparmadinin dorsifleksiyonu ile birlikte ayak bilegi, diz
bazen de kalganin fleksiyonu seklindedir. % 3,9 oraninda gériilmektedir®’.
2.5.6.3 Uykuyla iliskili Bacak Kramplari

Uykuyla iligkili bacak kramplari agrili kas kasiimalaridir. Genellikle
bacaklarda gorulmektedir. Kisa suren ve ¢ogunlukla tek tarafli olan bu kramplar
sirasinda ayagin dorsifleksiyonu atagin bitmesini cabuklastirabilir®®. Eriskinlerde
%16 oraninda goriilmektedir®.
2.5.6.4 Uyku ile iligkili Bruksizm

Uykuda dislerin birbirine surtinmesi veya artmisg oranda ¢ene sikma ile
karakterize stereotipik bir hareket bozuklugudur®. Baslica klinik belirti ve
bulgular, dis gicirdatma sesi ya da dis sikma, sabah temporomandibular
eklemde agri, dislerde hassasiyet, yorgunluk, temporal bas agrisi, zamanla
disler ve temporamandibular eklemde sekil bozukluklari ve masseter kas
hipertrofisidir. Eriskinlerde %8 oraninda gériilmektedir*.
2.5.6.5 Uyku ile iligkili Ritmik Hareket Bozuklugu (URHB)

Uyku ile iligkili ritmik hareket bozuklugu sert bas vurma sendromu
genellikle uykuya dalma veya yluzeyel NREM uykusu sirasinda ortaya ¢iksa da
uykunun REM dahil her evresinde gorulmektedir. Buyuk kas gruplarinda

tekrarlayici, stereotipik ve ritmik hareketler ile karakterizedir'®®

. Yenidogan
doneminde ortaya c¢ikar ve erkek ¢cocuklarda daha sik gortulmektedir. Yetiskinlik

déneminde nadir gériilmektedir™.
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3.GEREG ve YONTEM

3.1 Hasta se¢imi

Calismamiz kesitsel bir calismadir. Calismamiza 15.04.2021- 15.02.2022
tarihleri arasinda Mersin Universitesi Hastanesi i¢c Hastaliklari polikliniklerine
ayaktan basvuran ve galismaya katilmayi kabul eden 65 yas ve Uzeri 150 hasta,
rastgele drneklem yontemi ile dahil edilmigtir. 65 yasinin altinda olan, ¢alismada
kullanilan anket ve odlgeklere yanit veremeyecek kadar genel durum bozuklugu
veya biling bulanikhgi olan, mental retardasyon veya demans tanisi bulunan,
psikiyatrik bir hastalik nedeniyle aktif tedavi goren, ¢alismaya katilmaya kabul
etmeyen hastalar ¢alisma disi birakilmistir. Calismamiz Covid 19 pandemisi

kapsaminda gerekli 6nlemler alinarak gergeklestirilmigtir.

3.2 Hastalarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Anketler ve Olgekler
Calismaya katilan hastalara ylzylze goérisme teknigi ile anket ve
Olcekler uygulanmistir. Hastalara ait demografik veriler anket yontemi ile elde
edilmigtir. Okula giden hastalarin aldiklari egitim yil bazinda degerlendirilmistir.
Hic okula gitmeyen hastalara da okuryazar olup- olmadiklari sorulmustur.
Hastalarin medikal hastaliklari, kullandiklari ilaglar, boy- kilo bilgileri ise medikal
hasta dosyalarindan alinmigtir. Bes ve Uuzerinde ilag kullanan hastalarda
polifarmasi mevcut olarak kabul edilmistir. Hastalarin vicut kitle indeksi (VKI)

kilo bdlii boyun karesi (kg/m?) formiilii ile hesaplanmistir.

Kronik agr varligi, son bir yildaki disme oykuslu ve disme sayisl,
inkontinans sikayeti, huzursuz bacak semptomlari, uykuda solunum bozuklugu
tanisi, REM uykusu davranig bozuklugu bulgulari olup olmadigini
degerlendirmek igin hastaya anket yoluyla sorular sorulmustur. Alti atdan uzun
suredir devam eden agri sikayeti olan hastalarin kronik agrisinin oldugu kabul
edilmistir. Miktari ne olursa olsun her turld istemsiz idrar kagirma sikayeti olan
hastalarda driner inkontinans oldugu kabul edilmistir. Hastanin herhangi bir
kasith hareket, inme gibi bir hastallk ya da trafik kazasi gibi bir dig kuvvet
olmadan yere veya bulundugu seviyeden daha dusuk bir dizeye gelmesi
‘diisme’ olarak tanimlanmistir*® .Hastalara son bir yil icinde diisiip diismedikleri

ve dustllerse kac kere dusttkleri sorulmustur.
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Hastalara onceki iki hafta iginde, gece yatakta yattigi vakitte olan,
vicudunuzun cgesitli yerlerinde huzursuzluk hissi, 6zellikle bacaklarda veya
ayaklarda hareket etme durtusu, bacaklari veya ayaklari hareket ettirerek veya
ovalayarak rahatlama hissi sikayetleri olup olmadigi sorulmus ve haftada en az
1-2 kere bu semptomlarin doérdu birden varsa bu kisilerde huzursuz bacak
sendromu oldugu sonucuna varilmigtir. Hastada doktor tarafindan teghisi
yapilmig bir uyku apnesi veya sadece uyku sirasinda meydana gelen bir
solunum bozuklugunun varhigi olmasi durumu uykuda solunum bozuklugu
olarak kabul edilmistir. REM uykusu davranis bozuklugu olup olmadigini
anlamak icin birlikte yasadiginiz kigiler uyku sirasinda konusma, gulme,
haykirma, yakalama, bosluga yumruk atma, tekmeleme, ayaga kalkma veya
yataktan sigcrama gibi uykuyu bozan veya yaralayici potansiyeli olan anormal
davraniglariniz oldugunu soéyluyor mu diye sorulmustur. Hasta bu soruyu ‘evet’
diye yanitliyorsa o kiside REM uykusu davranig bozuklugu oldugu kabul

edilmistir.

Hastalarin gunlik yasam aktivitelerini degerendirmek igin Katz ADL
indeksi, enstrimental yasam aktivitelerini degerlendrimek igin Lawton Brody
IADL Skalasi uygulanmistir. Hastalarin beslenme durumlari MNA- SF, duygu
durumlari GDS ile belirlenmistir. idrar kagirmanin siddeti, sikligi, tipi ve idrar
kacirmanin yasam kalitesine etkisi ICIQ-SF ile degerlendiriligtir. Agri derecesini
belirlemek igin Viziel Analog Skala kullaniimistir. Uykusuzluk sikayetlerini
degerlendirmek ve insomnia tanisi koymak icin ISI, glindiz uykululuk hali

Olcuimua icin ESS kullaniimistir.

3.2.1 Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Geriatrik  olgularin  gunluk yasam  aktivitelerindeki  bagimsizligi
degerlendirmek icin Katz ADL indeksi kullanildi. Olgek Katz ve arkadaslari
tarafindan 1963 yilinda gelistirilmistir'®. Tiirkgce validasyonu 2015 yilinda Arik
ve arkadaslar tarafindan yap|Im|§t|r1°4. ADL 0dlgegi 6 alt baslk icermektedir.
Bunlar; banyo yapmak, giyinmek, tuvaletle gitmek, yer dedistirmek (transfer),
mesane ve barsak kontroll (kontinans), beslenme alt bashklaridir. Her bir baglik
0 veya 1 puan seklinde puanlanir. En yuksek puan 6 olup bagimlilik durumu
olmadidini, 4 puan orta miktarda bagimhlik oldugunu, 2 puan ve alti ciddi bir

bagimlilik diizeyi oldugunu belirtmektedir. Olgek Tablo 3.1’ de gosterilmistir.
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Tablo 3. 1 Katz Giinliik Yagsam Aktiviteleri indeksi

Giyinme Kendisi giyinip soyunabilir (1)

Tuvalet yapma Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
temizlenme, Uzerini tekrar giyme gibi | paqina temizienme vb. etkinlikleri
aktiviteleri kendi bagina yapabiliyor (1) yapamiyor ya da siirgii veya

lazimlik kullaniyor (0)

Transver Yataktan kanepeye veya tersi etkinligi | Yataktan sandalyeye gegerken
tek bagina veya baston vb. cihaz ile | kismi veya tam olarak bir
yapabiliyor (1) bagkasinin yardimina ihtiyag

duyuyor (0)

Kontinans inkontinans yok (1) inkontinans var (0)

Beslenme Yemegini kendisi yiyebiliyor (1) Baskasi tarafindan yediriliyor veya
parenteral beslenmeye muhtag
0

Banyo yapma Kendi basina yikanabiliyor (1)

3.2.2 Lawton Brody Enstriimental Giinliik Yagsam Aktiviteleri Olgegi
Geriatrik olgularin gunlik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Lawton
Brody IADL dlgegdi kullanildi. Bu dlgek 1969'da Lawton ve Brody tarafindan
gelistirilmistir'®. Tirkce validasyonu da yapilmistir'®. Telefon kullanma,
alisveris yapma, yemek hazirlama, ev iglerini yapma, ¢amasir yilkama, ulagim
aracina binebilme, ilaglarini kullanabilme ve para idaresi gibi sekiz
parametreden olusmaktadir. Her bir parametre igin 0-1 seklinde puanlama
yapiimaktadir. Toplam puan 0-8 arasinda degismektedir. Olgek Tablo 3.2’ de

gOsterilmigtir.
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Tablo 3. 2 Lawton Brody Enstriimental Giinlitk Yagam Aktiviteleri Olgegi

Telefonu kullanma Camasir

Telefonu rahatlikla kullanabilir- 1 Kisisel camasirlarini tamamen kendisi yikar- 1

Birkag iyi bilinen numarayi gevirebilir- 1 Corap, mendil gibi kiiguk seyleri yikayabilir- 1
Telefona cevap verir ancak arayamaz- 1 Tdm c¢amasir isi baskalar tarafindan halledilmek

zorundadir- 0

Telefonu hig kullanamaz- 0 Yolculuk

Alig- Verig Toplu tagim araglarindan bagimsiz olarak

faydalanir veya kendi arabasini kullanir- 1

Tum ahgverisini bagimsiz olarak kendisi yapar- | Taksiye biner, toplu tagim araclarini

1 Kullanamaz- 1

Kugik aligverigini kendisi yapar- 0 Bagkalarinin yardimi ile toplu tasim

araglarindan faydalanabilir- 1

Tum alisverislerinde yardima ihtiyag duyar- 0 Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya

otomobille sinirlidir- 0

Aligveris yapamaz- 0 Yolculuk yapamaz- 0
Mali igler llaglarini kullanabilme
Bagimsiz olarak tim mali iglerin ilaglarini zamaninda ve uygun dozda alabilir- 1

Ustesinden gelebilir- 1

Ginlik mali islerini halleder ancak biiyik mali | llaglar énceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli

islerde/banka islerinde yardimaihtiya¢ duyar- 1 kullanabilir- 0
Mali iglerini takip edemez- 0 ilaglarini kendi basina diizenli kullanamaz- 0
Yemek hazirlama Ev temizligi

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis | Tek bagina veya ¢ok az destekle islerin Ustesinden

edebilir- 1 gelir- 1

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar | Bulasik yikama, yatak yapma gibi ginlik hafif iglerin

yemek hazirlayabilir- 0 Ustesinden gelir- 1

Hazir yemegi 1sitir ve sunar/ yemek hazirlar | Hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz- 1

ancak yeterli diyeti saglayamaz- 0

Yemeklerin hazirlanmasi ve servis edilmesine | Tum ev iglerinde yardima ihtiya¢ duyar- 0

ihtiyaci vardir- 0

3.2.3 Mini Nutrisyonel Degerlendirme Olgegi

Nutrisyon durumlarinin degerlendiriimesi amaciyla MNA-SF kullanildi*’.
MNA, Yaslilarin malnutrisyon durumlarinin taranmasinda gegerli ve guvenir bir
Olgektir. Turkge validasyonu Sarikaya ve arkadaslari tarafindan yapl|mI§tII’108.
MNA-SF gida alimi, kilo kaybi, hareketlilik, psikolojik stres ve akut hastalik,

depresyon ve demans ile ilgili 6 soruluk kisa bir olgektir. 14 puan Uzerinden
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degerlendirilen Olgekten 12 ve Uzeri puan alinmasi normal, 8-11 puan alinmasi
0-7

degerlendiriimektedir. Calismamizda MNA- SF’ den 11 puan ve altinda alan

malnutrisyon  riski  ve puan alinmasi  malnutrisyon  olarak

hastalar malnitrisyonu mevcut olarak kabul edilmistir. Olcek Tablo 3.3’ de
gosterilmigtir.

Tablo 3. 3 Mini Nutrisyonel Degerlendirme Olgegi- Kisa Formu

0 1 2 3 puan

Vicut kitle indeksi <19 19-21 21-23 >23

Kilo kaybi (son 3 ayda) >3 kg Bilmiyor 1- 2kg yok

Son 3 ayda psikososyal bir | Evet Hayir

stres veya akut bir hastalik

gecirdiniz mi?

Mobilite Yatak ya da | Ev digina | Dlzenli  olarak
tekerlekli ctkamiyor disari ¢ikabiliyor
sandalyeye
bagimh

Néropsikolojik problemler Ciddi demans | Hafif demans | Problem yok
veya depresyon veya depresyon

Son 3 ayda istah kaybina | Ciddi istah kaybi | Orta derecede | istah iyi

bagli gida aliminda azalma | var istah kaybi var

var mi? (sindirim, ¢igneme

veya yutma problemi)

3.2.4 Vizuel Analog Skala

Agdri sikayeti olan hastalarin agrilarinin siddeti Viziel Analog Skala ile
degerlendirilmistir 1°°. Bu skalada, ‘adri yok=0 puan’ ve ‘dayanilmayacak kadar
kotl agn=10" puan olmak Uzere kigilerden agrilarina puan vermeleri
istenmektedir. Agri siddeti alinan puana gore belirlenmektedir. Skala puani <3
ise hafif agri, 3-6 ise orta siddette agri, >6 ise siddetli agri olarak kabul
edilmektedir. Skala Tablo 3.4’de gosterilmigtir.
Tablo 3. 4 Vizuel Analog Skala

Visiiel Analog Skala (VAS)

1+

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn vok Agn siddetli
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3.2.5 Uykusuzluk Siddeti Olgegi
Uykusuzluk siddetini degderlendirebilmek amaciyla, gecerliligi ve
guvenilirligi yiksek olan ISl kullanildi*®®. 2011 yilinda Tiirkge validasyonu

11 Olgekte degerlendirme

Boysan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
yaptigimiz parametreler; uykuya gegciste zorluklar, uykuyu surdirme guglukleri,
¢ok erken uyanma, uyku paterninden alinan doyum, gunlik iglevsellikte ortaya
¢cikan bozulmalar, uyku kaynakli bozulmalarin fark edilebilirligi ve uyku
sorununun neden oldugu stres duzeyidir. Yedi sorudan olusan Olcek maddeleri
0-4 arasinda puanlanir. Olgekten alinabilecek toplam puan 0-28 arasinda
degismektedir. 8 puan ve Uzeri insomnia olarak kabul edilmektedir. Toplam
puan 8-14 arasinda ise hafif dizeyde, 15-21 arasinda ise orta dizeyde, 22-28
puan arasinda ise siddetli diizeyde insomnia varligini gdstermektedir. Olcek
Tablo 3.5’ de gdsterilmigtir, 109 109109109

Tablo 3. 5 Uykusuzluk Siddeti Olgegi

1- Liitfen su andaki (son 2 hafta igcinde) uykusuzluk probleminizin / problemlerinizin siddetini
degerlendiriniz.

la-Uykuya dalmakta gii¢liik

0- Hig 1- Hafif 2- Orta 3- Siddetli 4- Cok siddetli
1b-Uykuyu siirdiirmekte giigliik
0- Hig 1- Hafif 2- Orta 3- Siddetli 4- Cok siddetli
1c-Cok erken uyanma problemi
0- Hig 1- Hafif 2- Orta 3- Siddetli 4- Cok siddetli

2-Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/ memnuniyetsizsiniz?

0- Cok memnun 1- Memnun 2- Noétr  3- Memnun degil 4- Hic memnun degil

3-Uyku probleminizin giin igindeki islevselliginizi (6rn., giin iginde tikenmislik, iste/glinliik
ugraglarda calisma potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne dlgide
engelledigini diisiiniiyorsunuz?

0- Kesinlikle engelleyici dedil 1- Biraz engelleyici 2- Oldukca engelleyici

3- Cok engelleyici 4- Cok fazla engelleyici

4-Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku probleminizin bagkalan tarafindan ne kadar
fark edilebildigini diigliniiyorsunuz?

0- Kesinlikle fark edilemez  1- Biraz fark edilebilir ~ 2- Oldukga fark edilebilir

3- Cok fark edilebilir 4- Cok fazla fark edilebilir

5-Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endigelendiriyor/strese sokuyor?

0- Kesinlikle endiselendirmiyor 1- Biraz endiselendiriyor 2- Oldukg¢a endigelendiriyor

3-Cok endiselendiriyor 4- Cok fazla endiselendiriyor
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3.2.6 Epworth Giindiiz Uykululuk Olgegi

Glnduz uykululugu degerlendirmek icin gecerlilik, guvenilirligi yuksek
olan ve diinyada sik kullanilan ESS kullanildi**?. ESS Murray Johns tarafindan
gelistirilmis ve Tirkce validasyonu Izci ve arkadaslar tarafindan yapilmistir*3,
Toplam 8 sorudan olugsan bir olgektir. Bu Olgekte hastanin siradan bir ginde
belli durumlarda uykuya dalma olasihdi sorgulanmaktadir. Tum sorularda
puanlama yontemi aynidir. Uykuya dalma olasiliyi hastanin kendisi tarafindan
0-3 puan verilecek sekilde degerlendiriimektedir. Uykuya dalma olasiligi hi¢
yoksa 0, uykuya dalmasi dusuk olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2, yuksek
olasilikla ise 3 puan almaktadir. Toplam puan 10’ un Uzerindeyse gunduz artmis
uykululuk hali oldugunu gdstermektedir. Olgek Tablo 3.6’ da gdsterilmistir.

Tablo 3. 6 EPWORTH Giindiiz Uykululuk Olgegi

(uykuya dalma olasihgi O: hi¢ yok, 1: duslk, 2:0rta, 3: ylksek)

Uykuya dalma olasiligi Puan

Oturur durumda gazete veya kitap okurken

Televizyon seyrederken

Pasif olarak toplum iginde otururken (tiyatro ,toplanti...)

Araliksiz bir saatlik arag¢ yolculugu yaparken

Ogleden sonra uzaninca

Alkolstz bir 6gle yemeginden sonra otururken

Birisi ile konusurken

Arac kullanirken birka¢ dakika trafik durdugunda (kirmizi 1sik, sikisik trafik...)

3.2.7 Geriatrik Depresyon Skalasi

Geriatrik hastalari depresif duygu durum acisindan degerlendirmek igin
gegcerlilik ve glvenilirligi yiksek olan GDS kullanildi. Olgek Yesavage ve
arkadaslari tarafindan gelistiriimistir***. Tiirkce validasyonu 1997 yilinda Ertan T
ve arkadaslari tarafindan yapilmistir 1%°.0Olcek, yanitlari evet veya hayir olan 30
sorudan olusmaktadir. Olgegin degerlendiriimesinde depresyon lehine verilen
her yanit i¢in 1 puan, diger yanit icin O puan verilmektedir. Toplam puanin 0-10
puan arasi olmasi normal, 11- 13 puan arasi olmasi muhtemel depresyon, 14
puan ve Uzerinde olmasi ise kesin depresyon olarak degerlendiriimektedir.
Olgek Tablo 3.7’ de gdsterilmistir. Calismamizda GDS’ den 14 puan ve Ustiinde

alan hastalarda depresyon mevcut olarak kabul edilmistir'®.

39



Tablo 3. 7 Geriatrik Depresyon Sklasi

Evet | Hayir

O
O

1) Yagsaminizdan temelde memnun musunuz?

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin gogunu halen strduriyor musunuz?

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4) Sik sik caniniz sikilir mi?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

(| I | R
(| I | R

6) Kafanizdan atamadiginiz dugtnceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur

mu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza kotu bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi ¢caresiz hissediyor musunuz?

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

12) Disariya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder misiniz?

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizanizin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok guizel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikla kederli ve hizunlG hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

18) Gecmisle ilgili olarak ¢okga Uzuldyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere baglamak sizin i¢in zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) Cézumsuz bir durum i¢inde bulundugunuzu dasiniyor musunuz?

23) Codu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu distiniyor musunuz?

24) Sik sik kuglk seylerden dolayi Gzulir mistniz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta guglik ¢cekiyor musunuz?

27) Sabahlari giine baslamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

29) Karar vermek sizin igin kolay oluyor mu?

OO0 oo0gooogoogoogoogo o gog o g
OO0 oo0gooogoogoogoogo o gog o g

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?
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3.2.8 Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Tum didnyada en yaygin kullanilan néropsikolojik test MSSE (The Mini
Mental State Exam) Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda gelistirilistir
15 MMSE; kognitif bozukluk taramasinda kullanilan ve Tirrkce gecerlilik-
giivenilirlik galismasi olan bir dlgektir '°°. Katilimcilarin kognitif fonksiyonlarini
degerlendirmek tzere MMSE testi uygulandi. Test, egitimli ve egitimsiz bireyler
icin farkh sorular icermektedir. 30 puan Uzerinden deg@erlendirilen Olgekte 24
puanin alti kognitif bozukluk lehinedir. MMSE testi Tablo 3.8.1 ve 3.8.2 de

gosterilmigtir.
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Tablo 3. 8. 1 Mini Mental Durum Degerlendirmesi- egitimsiz bireyler igin

ORYANTASYON ZAMAN

ZAMAN MEKAN
a vl Q Ulke
a Ay : Q Kent
QO Su anda giiniin hangi bélimii : Q Semt
O Giin QO Bina
Q Mevsim a Kat

KAYIT

Mavi Q Sahin Q Lale Q

DIKKAT

Haftamn giinlerini geriye dogru sayar misimiz? (Ornegin PAZARDAN 6nce CUMARTESI gelir, ondan
énce ne gelir? Devam edin. (Denegin toplam 5 giinii sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin
icin 1 puan verir.

Q Qa Q Q Q Q Q
HATIRLATMA
Mavi . Sahin QO Lale Q

* Bu gordiigiiniiz nesnelerin ad1 nedir? (20 sn siire tarunir. Dogru islem igin 1 puan verilir.
Kalem a Saat a
* TEKRARLAMA
“O gelmis olsaydi ben giderdim” ya da

“Eger ve fakat, istemiyorum”
* ANLAMA
Kagidi sag/sol elinize alin Q ortadan ikiye katlayin Q ayagiminzin dibine alin Q

* Simdi yiiziime bakin ve yaptgimun aynisim yapin. (Gozlerinizi kapatin; Dogru iglem icin 1 puan verin)
» Simdi evinizle ilgili bir gey syleyin. (30 sn siire tanirur, anlamli bir climle i¢in 1 puan verilir)

GORSE
SEL MEKANSAL
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Tablo 3. 8. 2 Mini Mental Durum Degerlendirmesi- egitimli bireyler igin

ORYANTASYON ZAMAN
ZAMAN MEKAN
Q vl Q Ulke
Q Ay : Q Kent
Q  Suanda giiniin hangi bolimii : O Semt
Q Giin Q Bina
Q Mevsim O Kat
* KAYIT
Mavi Q Sahin Q Lale a
* DIKKAT
100 Q a a Qa Qa
A ——  _ Qy aN auo ab
HATIRLATMA
Mavi Q Sahin a Lale Q
DiL

* ADLANDIRMA
Kalem Q Saat Q
* TEKRARLAMA
“O gelmisg olsaydi ben de giderdim” Q
* ANLAMA

Kagidi sag/sol elinize alin Q ortadan ikiye katlayin Q

YAZI a

OKUMA Q GOZLERINIZi KAPATIN

* GORSEL MEKANLAR
KOPYA a

ayagininzin dibine birakin
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3.2.9Uluslararasi inkontinans Konsiiltasyon Anketi- Kisa Form

Uriner inkontinans semptomlarinin ve bunun yasam Kkalitesi (zerine
etkisinin degerlendirilebilecegi, klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilabilecek
kisa, basit ve gugli bir degerlendirme anketi olan ICIQ-SF 2002 vyilinda
Donovam JL ve ark.lar tarafindan gelistirilmistir'*®. Tiirkce validasyonu 2004
yilinda Cetinel B ve ark.lari tarafindan yapilmistir'®. Hastalarda inkontinansin
miktari, sikhgi, tipi ve idrar kacgirmanin yasam Kkalitesine etkisi ICIQ-SF ile
degerlendirdi. Anketten alinan puan 0-21 arasinda degismektedir. Alinan puan
arttikga semptomlarin siddeti artmakta ve yasam kalitesi dugmektedir. Anket
Tablo 3.9’ da gosterilmigtir.

Tablo 3. 8 Uluslararasi inkontinans Konsiiltasyon Anketi- Kisa Form

1) Ne siklikla idrar kagiriyorsunuz?
Hicbir zaman-0 Haftada bir veya daha seyrek gibi-1 Haftada iki veya U¢ kez-2 Gunde
bir kez gibi-3 Gulinde birkag kez-4 Her zaman-5

2) Size gbre ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
Hic-0 Az miktarda-2 Orta derecede-4 Cok miktarda-6

3) Tumdayle bakildiginda, idrar kacirma gunlik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4)Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz?

Higbir zaman — idrar kagirmiyorum.

Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum.

Oksurlrken veya hapsirirken kagiriyorum.

Uyurken kagiriyorum.

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kacgiriyorum.
isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum.,

Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum.

Her zaman kagiriyorum.

3.3 istatistiksel Degerlendirme
Calismanin istatistikleri SPSS 22.0 (IBM SPSS Inc Chicago, I, ABS)
programi kullanilarak yapildi. Verilerinde surekli degiskenler igin min max

ortalama ve standart sapma kategorik degiskenler icin sayl ve yuzde
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hesaplanmistir. insomia olan ve olmayanlarda kargilastirma yapildi. Kategorik
degiskenlerle karsilastirma yaparken Ki-kare analizi kullanildi. Olgimle elde
edilen degiskenlerinde dagilimin sekline bagh olarak parametrik yontem (yani
ortalama ve standart sapma) (Student T Testi) ya da nonparametrik yontem
(medyan ve quartiller) (Mann Whitney U Testi) Uzerinden analizleri yapildi.

p<0.05 oldugunda yani isaretledigim sig value degeri istatistik agidan anlamhdir.

3.4 Etik Onay
Calisma, Mersin Universitesi Tip Fakultesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 17.02.2021 tarihinde 153 numarali karar ile

etik agidan uygun bulunmustur.
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4 BULGULAR

Calismaya alinan 150 hastanin yas ortalamasi 72,4 + 8,4 olup
katihmcilarin 80’ i (%53,3) kadin, 70’ i (%46,7) erkektir. Hastalarin VKi
ortalamasi 28,7+7,5 olarak saptanmistir. Hastalarin mevcut kronik hastalik
sayllarinin ortalamasi 3,05%£1,8 iken kullandiklar ilag sayilarinin ortalamasi
5,23+2,99 bulunmustur. i¢ hastaliklari polikliniklerine bagvuran yasgli hastalardan
olugan hasta populasyonunda en sik gorulen kronik hastalik hipertansiyonken
(88 hasta %65,3) iken ikinci sirada diyabetin (74 hasta, %49,3) ve ugluncu
sirada aterosklerotik kalp hastaliginin (48 hasta, %32,0) geldigi tespit edilmistir.
Daha sonra da benzer gorulme oranlari ile hiperlipidemi (30 hasta, %20) ve
tiroid hastaliklarinin (30 hasta, %20) gelmektedir. TUm hastalara ait demografik

veriler ve klinik 6zellikler tablo 4.1’de verilmistir.
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Tablo 4. 1 Tum hastalara ait demografik veriler ve klinik 6zelikler

Degisken Tum hastalar (n=150)
Yas (min-maks) ortxSD (65-94) 72.418,4
Cinsiyet n (%)

Kadin 80 (53,3)

Erkek 70 (46,7)
EgitimDurumu n (%)

Okur yazar degil 31 (20,7)

Okur yazar 6 (4,0)

<5 yiIl okuyan 11 (7,3)

5-8 yil okuyan 51 (34,0)

9-11 yil okuyan 23 (15,3)

>11 yil okuyan 28 (18,7)
Kronik hastalik sayisi (min-maks) ort+SD (0-8) 3,05%1,8
Kronik hastaliklar n (%)

Hipertansiyon 98 (65,3)

Diyabet 74 (49,3)

Hiperlipidemi 30 (20)

Kronik bébrek hastalgi 27 (18)

Aterosklerotik kalp hastaligi 48 (32,0)

Konjestif kalp yetmezIigi 18 (12,0)

Kronik obstruktif akciger hastaligi/ astim 16 (10,7)

Serebrovaskuler hastalik 4 (2,7)

Malignite 15 (10)

Tiroid hastaliklari 30 (20)

Osteoporoz 6 (4)

Diger hastaliklar 64 (42,7)

Kullanilan ila¢ sayisi (min-maks) ortSD

(0-14) 5,23%2,99

Viicut kitle indeksi (min-maks) ortxSD

(16,5-85,7) 28,7+7,5

Min- maks: Minimum- maksimum, Ort£SD: ortalama t standart sapma

47



Kapsamli geriatrik degerlendirme sonucunda katilimcilarin Katz ADL
ortalamasi 5,1+1,3, Lawton-Brody IADL ortalamasi 6,5+2,3, MNA-SF ortalamasi
11,1+2,6, MMSE ortalamasi 26,7+2,9, GDS ortalamasi 9,7+7,7 bulunmustur. 61
(%40,7) hastanin GDS 211 olup bu hastalarda depresyon mevcut olarak
degerlendirilmigtir. 61 hastada (%40,7) Uriner inkontinans sikayeti tespit
edilmistir. inkontinans sikayeti olan hastalarin ICIQ- SF ortalamasi 5,16%1,2
bulunmustur. 64 hasta (%42,7) son bir yil icinde disme Oykusl bildirmistir.
Dusme oOykusu olan hastalarin son bir yil igindeki dusme sayisi ortalamasi
1,72+1,3 bulunmustur. 125 hasta (%83,3) kronik agr sikayeti bildirmistir. Kronik
agri sikayeti olan hastalarin VAS ortalamasi 6,85+1,8 olarak hesaplanmistir. 87
(%58) hastada polifarmasi oldugu goérldlmastir. Kapsamli  Geriatrik
Degerlendirme Testlerinin Sonuglari Tablo 4.2’ de sunulmustur.

Tablo 4. 2 Kapsaml Geriatrik Degerlendirme Testlerinin Sonuglari

Degisken Tum hastalar (n=150)
ADL (min-maks) ort+SD (0-6) 5,1+1,3

IADL (min-maks) ortxSD (0-8) 6,5%+2,3

MNA-SF (min-maks) ort+SD (1-14) 11,1+2,6
MMSE (min-maks) ort+SD (18-30) 26,7+2,9

GDS (min-maks) ort+SD (0-30) 9,7+7,7
Depresyonu olanlar n (%) 61 (40,7)

Uriner inkontinansi olanlar n(%) 61 (40,7)

Son bir yilda diigme oykiisui olanlar n(%) 64 (42,7)

Son bir yilda diugme sayisi (min-maks)

(1-7)1,7+1,3
ortxSD
Kronik agn sikayeti olanlar n(%) 125 (83,3)
Polifarmasisi olanlar n(%) 87 (58)

ADL: Katz Ginliik Yasam Aktiviteleri, IADL: Lawton Brody Enstriimental Glinliik Yagam
Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirmesi, MNA-SF: Mini Nutrisyonel
Degerlendirme- Kisa Form, GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi, ICIQ-SF: Uluslararasi
Inkontinans Konsiiltasyon Anketi- Kisa Form

Katilimcilarda en sik gorulen uyku bozukluklugu insomnia olarak
saptanmistir. insomnia %68 (102 hasta), huzursuz bacak sendromu %26 (39

hasta), uyku iliskili solunum bozuklugu %16 (24 hasta) ve REM uykusu davranis
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bozuklugu %1,3 (2 hasta) oraninda tespit edilmistir. Herhangi bir uyku
bozuklugu olanlarin oraninin %77,3 (116 hasta) oldugu goérulmuastur. Uyku
bozuklugu olan hastalarin %87,9’ unda (102/116) insomnia oldugu saptanmisgtir.

ISI ortalamasi 12,5+8,0 olarak hesaplanmistir. indeks puanina gére
uykusuzluk siddeti belirlenmigtir. ISI puani 0-7 puan alan 48 hasta (%32) normal
olarak kabul edilmigtir. ISI puani 8-14 puan arasinda olan 48 (48/102, %47)
hastada hafif siddette, 15-21 puan arasinda olan 28 (28/102, %27,5) hastada
orta siddette ve 22-28 puan arasinda olan 26 (26/102, %25,5) hastada siddetli
uyku bozuklugu oldugu gorulmustar. ESS ortalamasi 7,0+5,0 olarak
kaydedilmistir. 33 hasta (33/150, %22,0) bu olgekten >10 puan almigtir. Uyku
bozukluklari goérilme oranlari ve uyku o&lgeklerinin sonuglar tablo 4.3’ de
sunulmustur.

Tablo 4. 3 Uyku bozukluklar goriilme oranlarnn ve uyku olgeklerinin

sonuglari
Tum hastalar
(n=150)
insomnia n (%) 102 (68,0)
Huzursuz bacak sendromu n (%) 39 (26,0)
Uyku iligkili solunum bozuklugu n (%) 24 (16,0)
REM uykusu davranis bozuklugu n (%) 2(1,3)
Herhangi bir uyku bozuklugu olanlar n (%) 116 (77,3)
Uykusuzluk siddeti indeksi (ortalama) (min-maks) ort+SD (0-28) 12,518,0
0-7 puan alanlar n (%) 48 (32,0)
8-14 puan alanlar n (%) 48 (32,0)
15-21 puan alanlar n (%) 28 (18,7)
22-28 puan alanlar n (%) 26 (17,3)
Epworth Gindiiz Uykululuk Olgegi (ortalama)
(min-maks) ort+SD (0-24) 7,045,0
>10 puan alanlar n (%) 33 (22,0)

Min- maks: Minimum- maksimum, Ort£SD: ortalama * standart sapma

ISI' Olgeginin sorularina verilen yanitlar tek tek degerlendirilmigtir.
Katilimcilarin %34’ U uyku dizeninden memnun ya da ¢ok memnun oldugunu

beyan ederken %13,3’ U bu soruyu ‘nétr’ olarak yanitlamis ve %52,7 ‘sinin ise
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uyku duzeninden memnun olmadigi gorulmastir. 150 katihmcinin 111°i (%74)
uykuya dalamakta gugluk yasadigini bildirmistir ve bu sikayeti olan hastalarin
46’ sinin (46/111, %41,4) sikayetinin siddetli ya da ¢ok siddetli oldugunu tespit
edilmistir. Uykuyu sitrdurmekte sorun yasayan hastalarin sayisi 133 olup (%87)
bu hastalarin 65 inin (65/133, %48,8) sikayetinin siddetli ya da ¢ok siddetli
oldugu gorulmuastur. 118 hasta da erken uyanma sikayetinin oldugunu bildirmis
ve bu hastalarin 54’ Unun (54/118, %45,8) sikayetinin siddetli ya da ¢ok siddetli
oldugu saptanmistir. Katilimcilarin %77,3’ U uyku duzensizliginin iglevselligini az
ya da gok etkiledigini beyan etmistir. Uykusuzluk Siddeti indeksinin sorularina

verilen yanitlar Tablo 4.4’ de sunulmustur.
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Tablo 4. 4 Uykusuzluk Siddeti indeksinin sorularina verilen yanitlar

Tiim hastalar

(n=150)
Uykuya dalmakta giiclik n (%)
Hic 39 (26)
Hafif 30 (20)
Orta 35(23,3)
Siddetli 23 (15,3)
Cok siddetli 23 (15,3)
Uykuyu siirdirmekte gugcluk n (%)
Hig 17 (11,3)
Hafif 28 (18,7)
Orta 40 (26.7)
Siddetli 36 (24)
Cok siddetli 29 (19,3)
Cok erken uyanma problemi n (%)
Hig 32 (21,3)
Hafif 37 (24,7)
Orta 27 (18)
Siddetli 31(20,7)
Cok siddetli 23 (15,3)
Uyku dlzeninizden ne kadar memnunsunuz? n (%)
Cok memnun 15 (10)
Memnun 36 (24)
Notr 20 (13,3)
Memnun degil 34 (22,7)
Hi¢ memnun degil 45 (30)
Uyku probleminiz gln igindeki islevselliginizi ne kadar etkiliyor? n (%)
Kesinlikle engelleyici degil 34 (22,7)
Biraz engelleyici 67 (44,7)
Oldukga engelleyici 18 (12)
Cok engelleyici 10 (6,7)
Cok fazla engelleyici 21 (14)

Uyku probleminizin bagkalari tarafindan ne kadar fark

edildigini dustiniyorsunuz? n (%)
Kesinlikle fark edilemez 43 (28,7)
Biraz fark edilebilir 56 (37,3)
Oldukga fark edilebilir 20 (13,3)
Cok fark edilebilir 7(4,7)
Cok fazla fark edilebilir 24 (16)

Uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor?

n (%)

Kesinlikle endiselendirmiyor 48 (32)
Biraz endiselendiriyor 46 (30,7)
Oldukga endiselendiriyor 13 (8,7)
Cok endiselendiriyor 18 (12)
Cok fazla endiselendiriyor 25 (16,7)
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Hastalar insomniasi olanlar ve insomniasi olmayanlar olarak gruplanmig
ve iki grup demografik veriler ve klinik 6zellikler agisindan kargilastiriimistir.
Bulgular Tablo Tablo 4.5’ de sunulmustur. Kadinlarda insomnia gértlme orani
erkeklerden daha yuksek bulunmustur (erkeklerde %41,2 iken kadinlarda
%58,8, p=0,049). insomniasi olan hastalarin ortalama kronik hastalik sayisi
3,3+1,6 ve kullandiklari ortalama ilag sayisi 5,7+2,8 iken insomniasi olmayan
hastalarin ortalama kronik hastalik sayisindan 2,5+1,5 ve kullandiklari ortalama
ilac sayisindan 4,3+3,1 bulunmustur (sirasi ile p=0,003, p=0,008). insomniasi
olan hastalarda konjestif kalp yetmezligi (p=0,043) ve kronik bobrek hastaligi

insomniasi olmayanlardan daha sik gértlmektedir (sirasi ile p=0,043, p=0,035).
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Tablo 4. 5 insomniasi olan ve olmayan hastalarin demografik veriler ve

klinik 6zellikler agisindan karsilastiriimasi

Tim hastalar

(n=150)
insomnia yok Insomnia var p degeri
n=48 n=102
Yas 72,46,3 72,446,5 0,968"
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 20 (41,7) 60 (58,8) 0,049"
Erkek 28 (58,3) 42 (41,2)
EgitimDurumu n (%) n (%)
Okur yazar degil 10 (20,8) 21 (20,6)
Okur yazar 2(4,2) 4(3,9)
<5 yil okuyan 4 (8,3) 7 (6,9)
5-8 yil okuyan 13 (27,1) 38 (37,3) 0,544
9-11 yil okuyan 6 (12,5) 17 (16,7)
>11 yil okuyan 13 (27,1) 15 (14,7)
Kronik hastalik sayisi
ortxSD 2,5+1,5 3,3+1,6 0,003*+2
Kronik hastaliklar n (%) n (%)
Hipertansiyon 27 (56,3) 71 (69,6) 0,109°
Diyabet 21 (43,8) 53 (52) 0,348°
Aterosklerotik kalp hastaligi 15 (31,3) 33 (32,4) 0,893"
Konjestif kalp yetmezligi 24,2 16 (15,7) 0,043*"
Kronik obstriktif akciger b
6 (12,5) 10 (9,8) 0,618
hastaligi/Astim
Serebrovaskiler hastalik 1(2,1) 3(2,9) 0,756"
Malignite 3(6,3) 12 (11,8) 0,275"
Hiperlipidemi 9 (18,8) 21 (20,6) 0,793"
Kronik bobrek hastaligi 4 (8,3) 23 (22,5) 0,035*°
Tiroid hastaliklari 6 (12,5) 24 (23,5) 0,115°
Osteoporoz 1(2,1) 5 (4,9) 0,385"
Diger 18 (37,5) 46 (45,1) 0,440"
Kullanilan ilag sayisi
ortzSD 4,3+3,1 5,7+2,8 0,008**?
VKI 28,2154 29,248 .4 0,425°

* p<0,05, **p<0,001, a: Bagimsiz student t-test, b: Ki-kare ve Fisher exact test
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insomniasi olan ve olmayan hastalar diger uyku bozukluklari agisindan
kargilastiriimistir. insomniasi olan hasta grubunda diger uyku bozukluklar daha
yuksek oranda gorllmekle birlikte aradaki fark istatistiksel anlamlilik dizeyine
ulasmamaktadir. insomniasi olan hasta grubunda 29 (%28,4) hastada,
insomniasi olmayan hasta grubunda 10 (%20,8) hastada huzursuz bacak
sendromu (p=0,322) oldugu gorulmustir. Uykuda solunum bozuklugu
insomniasi olan hasta grubunda 18 (%17,6) hastada varken insomniasi
olmayan hasta grubunda 6 (%12,5) hastada tespit edilmistir (p=0,472). REM
uykusu davranig bozuklugu ise insomniasi olan hasta grubunda 2 (%2) hastada
varken insomniasi olmayan hasta grubunda hi¢ rastlanmamistir (p=0,212).
insomniasi olan hastalarin 26’ sinda (26/102, %25,5) ESS élgek puani >10 olup
bu kisilerde gunduz artmis uykululuk hali varken insomniasi olmayan hastalarin
7’ sinde (7/48, %14,6) gundiz artmis uykuluk hali saptanmistir ve aradaki fark

istatistiksel anlamllik duzeyine ulasmamaktadir (P=0,133).

insomniasi olan ve olmayan hastalar geriatrik sendromlar agisindan
karsilastiriimig, bulgular Tablo 4.6' de sunulmustur. insomniasi olan hasta
grubunda dusme, kronik agri, inkontinans, malnutrisyon, depresyon varligi
insomniasi olmayan hasta grubuna gore anlamli duzeyde yuksek bulunmustur
(sirasi ile p=0,038, p<0,001, p=0,020, p<0,001, p<0,001). insomnias! olan hasta
grubunda son bir yildaki disme sayisi 1,86+1,5 iken insomniasi olmayan hasta
grubunda 1,27+0,6 olup daha dusuUktir ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli dizeye ulasmamaktadir (p=0,133). Polifarmasi goértlme orani da
insomniasi olan hastalarda daha yuUksektir. Aradaki fark istatistiksel anlamlilik

dizeyine ulasmamakla birlikte anlamlilik dizeyine oldukca yakindir (p=0,062).

insomniasi olan ve olmayan hastalar kapsamli geriatrik degerlendirme
testleri agisindan karsilastiriimis, bulgular Tablo 4.7 de sunulmustur. insomniasi
olan hasta grubunda ESS, GDS ve Viziel Agri Skalasi ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yuksek (sirasiyla p=0,019, p<0,001, p<0,001) iken
MNA-SF, ADL, IADL ortalamalar istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha
disuk saptanmistir (sirasiyla p<0,001, p=0,001, p<0,001). MMSE ve ICIQSF
ortalamalari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml dizeyde fark

saptanmamistir (sirasiyla p=0,060, p=0,133).
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Tablo 4. 6 insomniasi olan ve olmayan hastalarin geriatrik sendromlar

acisindan karsilastiriimasi

Tiim hastalar (n=150)

insomnia yok insomnia var

n=48 n=102 p¢
Disme 6ykusu varligi n (%) 15 (31,3) 49 (48,0) 0,038~
Kronik agn sikayeti varlhidi n (%) 31 (64,6) 94 (92,2) <0,001**
inkontinans varligi n (%) 13 (27,1) 48 (47,1) 0,020*
Malnutrisyon varligi n (%) 8 (16,7) 46 (45,1) <0,001**
Depresyon varligi n (%) 5 (10,4) 56 (54,9) <0,001**
Polifarmasi n(%) 23 (47,9) 64 (62,7) 0,062

* p<0,05, **p<0,001, c: Ki-kare ve Fisher exact test

Tablo 4. 7 insomniasi olan ve olmayan hastalarin kapsaml geriatrik

degerlendirme testleri agisindan karsilastiriimasi

Tim hastalar (n=150)

insomnia yok insomnia var

n=48 n=102 p®

Med (%25-75) Med (%25-75)
ESS 5 (2,25-8) 7 (7-11) 0,019*
GDS 4 (2-7) 11,5 (6-18) <0,001*
MMSE 28 (26-30) 27 (24-29) 0,060
Vizuel Agr Skalasi 4,5 (2-6) 7 (6-8) <0,001**
ICIQSF 4 (4-5) 5 (4-6) 0,133
MNA 13 (11,25-14) 11 (9-13) <0,001*
ADL 6 (5-6) 5 (5-6) 0,001%*
IADL 8 (8-8) 7 (5-8) <0,001*

* p<0,05, **p<0,001, b: Mann whitney u test

ADL: Katz Ginlik Yasam Aktiviteleri, IADL: Lawton Brody Enstriimental Ginliik Yasam
Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirmesi, MNA-SF. Mini Nutrisyonel
Degerlendirme- Kisa Form, GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi, ICIQ-SF: Uluslararasi
Inkontinans Konsiiltasyon Anketi- Kisa Form, ESS: Epworth Giindiiz Uykululuk Olgedi
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Hastalarin ISI skorlari ile MNA-SF (r=-,330, p<0,001), ADL (r=-,308,
p<0,001) ve IADL (r=-,395, p<0,001) degerleriyle negatif yonlu orta duzey; GDS
(r=,444, p<0,001) degeri ile ise pozitif yonll orta duzey, ESS (r=,163, p=0,046)
degeri ile pozitif yonll zayif bir iliski oldugu tespit edilmigtir. ISI skoru ile MMSE
skorlar1 arasindaki korelasyonun anlamli dizeyde olmadigi gordlmustir (r=-
0,132, p=0,108). ISI skoru ile yas arasindaki korelasyonun da anlaml dizeyde
ctkmamistir (r=0,034, p=0,682). Uykusuzluk siddeti indeksi ile kapsamli geriatrik
degerlendirme testleri arasindaki korelasyon iligkisi Tablo 4.8 de sunulmustur.
Tablo 4. 8 Uykusuzluk Siddeti indeksi ile Kapsamh Geriatrik

Degerlendirme Testleri arasindaki Korelasyon iligkisi

MNA- SF ADL IADL ESS GDS MMSE

Uykusuz r -,330" -308° -395 163 4447 -0,132
Siddeti indeksi p 0,000 0,000 0,000 0,046 0,000 0,108
MNA- SF r 1 4807 466~ -189  -464 = 232"
p 0,000 0,000 0,020 0,000 0,004
ADL r 1 7417 -303°  -427° 330"
p 0,000 0,000 0,000 0,000
IADL r 1 -3047 -496° 4227
p 0,000 0,000 0,000
ESS r 1 0,124  -0,087
p 0,132 0,290
GDS r 1 -,336"
p 0,000

* p<0,05, **p<0,001, r: Pearson korelasyon test

ADL: Katz Ginlik Yasam Aktiviteleri, IADL: Lawton Brody Enstriimental Ginliik Yasam
Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirmesi, MNA-SF: Mini Nutrisyonel
Degerlendirme- Kisa Form, GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi, ICIQ-SF: Uluslararasi
Inkontinans Konsiiltasyon Anketi- Kisa Form, ESS: Epworth Giindiiz Uykululuk Olgedi
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5. TARTISMA

Uyku bozukluklar yashlarda oldukga sik goérulen, yasam Kkalitesini
bozan, klinik ve psikolojik pek ¢ok olumsuz sonuca yol agan ciddi bir saglik
sorunudur. Yaslilarda en sik gorulen uyku bozukluklarinin basinda da insomnia
gelmektedir. Mersin Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklari poliklinigine ayaktan
basvuran hastalarda insomnia gorilme oranini ve insomnia ile iligkili durumlari
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz c¢alismamizda her U¢ yaghdan en az
ikisinde herhangi bir uyku bozuklu ve her dort veya bes yaslidan birinde gundiz
artmis uykuluk hali oldugu tespit edilmistir. Uyku bozukluklari iginde en sik
gorulenin %68 orani ile insomnia oldugu, insomnia ile kronik hastalik sayisi,
kullanilan ilag sayisi, geriatrik sendromlar arasinda anlamli iligki bulundugu

saptanmigtir.

Literatirde yaslilarda insomnia gorulme orani kullanilan tanim ve
yonteme gobre degismekle birlikte siklikla %30-%60 arasinda tespit
edilmektedir'*’. Bonanni ve arkadaslari tarafindan 65 yas ve iizerindeki 1427
katilimci ile italya’da yapilan toplum temelli bir calismada katilimcilarin %44,2’

sinde insomnia saptanmistir''®

. Ulusal Uyku Vakfi'nin 2003 yilinda yaptigi
Amerika Uyku anketinde, 65 ile 74 yas arasi yaslilarin %46’ sinin, 75-84 yas
arasi yaslilarin %50’ sinin en az bir insomnia semptomu gosterdidi tespit
edilmistir *°. Genel olarak yasl kadinlarda insomnia gériilme oranlarinin yasli
erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir*?°. Uran’in tlkemizde yaptigi tez
calismasinda huzur evinde yasayan 60 yas Uzerindeki erkeklerin % 51.7° si,
kadinlarin %62.7’ sinde insomnia tespit edilmistir ***. Bizim ¢alismamizda da
yasli hastalarda insomnia gorilme orani literatlire gore biraz ylksek olup %68
bulunmus ve literatirle uyumlu olarak kadinlarda insomnia goérilme orani
erkeklerden anlaml duzeyde yuksek cikmistir. Yas ile insomnia arasinda ise
anlamli bir iligki saptanmamigtir. Calismamizda insomnia oraninin literatirden
biraz daha yuksek ¢ikmasinin sebebi ¢galisma populasyonunun i¢ hastaliklarina
basvuran hastalardan olusuyor olmasi olabilir. Hastaneye basvuran yaglilarda
medikal sorunlarin daha fazla olacagi g6zoninde bulundurulursa bu sonug
oldukga beklendiktir. Clnkl yashlarda bazi komorbid hastaliklarin insomniaya
sebep oldugu bilinmektedir. Ek olarak, komorbiditesi fazla olan yasllarda

insomnia oranlari daha yiiksek cikmaktadir*??. Soysal ve arkadaslari da ayaktan
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poliklinik hastalari ile (65 yas ve Uzeri 575 hasta, yas ortalamasi 73,1+7,7)
ulkemizde calisma yapmis ve bu g¢alismada da insomnia gorulme orani bizim

calismamizdakine benzer olup %65,6 bulunmustur'?,

insomnia klinik bir tanidir. Tani koyma siirecinde iyi alinmis bir dyki
oldukga yeterli olup validasyon galismalari yapilmis olgeklerin kullaniimasi da
taniya gitmeyi kolaylastirmakta ve tani standardizasyonu saglamaktadir.
Calismamizda uykusuzluk tanisini koymak ve siddetini belirlemek igin IS,
glndutz uykuluk halini degerlendirmek icin ESS kullaniimistir. ISI puanina goére
insomniasi olan hastalarin yarisindan fazlasinda orta veya siddetli insomnia
oldugu gorulmustar. Calismamizdakine benzer sonuglar, toplumda yasayan 420
yasli ile yapilan ‘Yaslilarda Fiziksel Aktivite Duzeyinin Uykusuzluk Siddetine
Etkisi’ adli tez calismasinda da ortaya konmustur'®*. Bu c¢alismada yashlarin
%48,8 inde insomnia tespit edilmis; insomnia tespit edilen yaslhlarin yarisindan
fazlasinda insomnianin orta ya da siddetli dizeyde oldugu belirlenmigtir.
Calismamiza katilan yash hastalarin %22’ si ESS o06lgeginden 10 puanin
uzerinde almistir. Bu da gunduz artmis uykululuk halleri oldugunu
gOstermektedir. Calismamizla benzer sekilde, Lima ve arkadaslarinin Brezilya’
da yaptigi ve 776 yashnin katildigi ¢alismada katiimcilarin %21’ inde ESS

125 Gundiz

Olcegi ile gundiz artmis uykululuk hali oldugu saptanmigtir
uykululuk halinin artmasi da gunluk yagsam aktivitelerini etkilemekte, dusme ve
kazalara yol agmakta ve engelliliklere neden olabilmektedir.

Yaglilarda insomnia iligkili sikayetlerden hangilerinin daha 6n planda
oldugunu anlamak icin ISI Olgeginin sorularina verilen yanitlar tek tek
degerlendirilmigtir. Bu degerlendirmede katilimcilarin sadece Ugte birinin uyku
dizeninden memnun oldugu goérualmastir. Katihmcilarin %74’ Gnin uykuya
dalmakta, %88,7’ sinin uykuyu surdirmekte guglik yasadigi, %78,7’ sinin ¢ok
erken uyanma sorunu oldugu, %77,3 Unun gun igindeki iglevselliginin
uykusuzluk sikayetinden olumsuz etkilendigi, %71,3° Unin uykusuzluk
sikayetlerinin baskalari tarafindan fark edildigini disinduga ve %68’ inin
uykusuzluk sikayetleri nedeni ile endise yasadigi tespit edilmistir. Literaturde de
calismamizla benzer sekilde yashlarda 6nde gelen insomnia sikayetlerinin

basinda %50-%70 arasi deg@isen oranlarla ‘uykuyu surdirmekte zorluk’ sikayeti
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gelmektedir'?®.

Uykuya dalma gugluk sikayeti ise %35-%60 arasinda
degismektedir.

Calismamizda insomniasi olan hastalarda ortalama kronik hastalik
sayisinin daha yuksek oldugu saptanmistir. Bu durumun insomnianin sebebi
olabilecedi gibi sonucu da olabilecedi dustnulmistir. insomniasi olan
hastalarda Ozellikle konjestif kalp yetmezligi ve kronik bobrek yetmezligi daha
yuksek oranda tespit edilmigtir. Literatirde kalp yetmezligi hastalarinda
insomnia semptomlari olduk¢a yaygin oldugunu gosteren ¢ok sayida calisma
vardir. Norve¢'te yapilan Nordtrondelag Health galismasinda ise insomnia
semptomlari olan kisilerde kalp yetmezligi riski degerlendirilmistir'*’. Bahsi
gecen calismada kalp yetmezligi olmayan 54279 kisi ortalama 11,3 yil sureyle
takip edilmistir. insomnia semptomlarinin sayisi arttikca kalp yetmezligi riskinin
de arttigi gosterilmis ve insomnianin artmis kalp yetmezligi riski ile iligkili oldugu
sonucuna varimistir. insomnia semptomlari kronik bdbrek hastalarinda da
oldukga yaygindir. Kronik bobrek hastalarinda metabolik degisiklikler,
inflamasyon, uykuyu dlzenleyen mekanizmalarda degisiklikler, kronik bdbrek
hastaliginin semptomlari ve komplikasyonlari, komorbid durumlar, ilaglar, renal
replasman tedavileri gibi pek ¢ok faktér uykuyu bozabilir'?®*2°. Ulkemizde bir tip
faklltesinde diyabet tanili hastalarla yapilan ¢alismada insomnia gorulme orani
%43,2 iken hastalarin  yarisinin  uyku  kalitesinin  k6ti  oldugu
saptanmistir’®. inme, migren, endokrin bozukluklari (diyabet, hipotiroidizm,
hipertiroidizm), kronik obstruktif akciger hastaligi, astim, gastro6zofageal reflu
hipertansiyon gibi hastaliklarin insomniaya yol acabildigi veya insomnia
semptomlarini kétiilestirebildigini gdsteren yayinlar da vardir'®'. Diger yandan
insomnianin kendisinin de insulin direnci, koroner arter hastaliklari, bilissel
bozukluk gelisimine yol agabildigi de c¢esitli ¢alismalarla ortaya konmustur.
Calismamizda hipertansiyon, diyabet, aterosklerotik kalp hastaligi, obstruktif
akciger hastaliklari, serebrovaskuler olay, malignite gibi hastaliklar ile insomnia
varhgi arasinda anlamli bir iligki saptanmamigtir. Bu durumun sebebi, hasta
sayimizin az olmasi olabilecegi gibi spesifik hasta gruplar ile direkt
¢alisiimamig olmamiz da olabilir. Ayoub ve arkadaslarinin yaptigi ¢galismada ise
toplumda yasayan yaslilarin Ugte birinde insomnia goruldugu, kronik hastalik
sayisinin insomnia igin bagimsiz bir risk faktori oldugu ve bes ve daha fazla

hastaliga sahip olmanin insomnia riskini 7,25 kat artirdigi gésterilmistir **2.
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Calismamizda insomniasi olan hastalarda kullanillan ilag sayisi
ortalamasi da insomniasi olan hastalarda anlamh olarak daha yuksek
saptanmigtir. Bu durum daha ¢ok kronik hastaligi olanlarim daha cok ilag
kullanmasi ile iligkili olabilecegdi gibi ila¢ yan etkileri, ilag- ila¢ veya ilag- hastalik
etkilesimleri nedeniyle de olabilir. Bizim ¢alismamizla benzer bicimde Hacettepe
Ic Hastaliklari Servis’lerinde yatan 101 hastada uyku durumunun, uykunun
etkilestigi faktorlerin ve geriatrik sendromlara etkisinin incelendigi tez
calismasinda kullanilan ortalama ilag sayisi insomniasi olan hasta grubunda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur **3. Ozellikle diiiretikler ve inhaler

ilaclar ile insomnia arasinda iliski oldugu belirtilmistir.

Calismamizda insomnia ile pek ¢ok geriatrik sendrom arasinda iligkili
oldugu gosterilmistir. insomniasi olan hasta grubunda diisme, kronik agri,
inkontinans, malnatrisyon, depresyon varligi insomniasi olmayan hasta grubuna
go6re anlamli diizeyde ylksek bulunmustur. Ek olarak, polifarmasi goérilme orani
da insomniasi olan hastalarda daha yuksek olup aradaki fark istatistiksel
anlamlilik diizeyine ulasmasa da anlamlilik diizeyine oldukga yakindir. insomnia
ile geriatrik sendromlar arasinda cift yonla bir iliski oldugu dustnulmektedir.
Calismamizda insomniasi olan ve olmayan hastalar kapsamli geriatrik
degerlendirme testleri acisindan da karsilastiriimistir. insomniasi olan hasta
grubunda ESS, GDS ve Vizuel Agri Skalasi ortalamalari istatistiksel olarak
anlaml dizeyde daha yuksek iken MNA-SF, ADL, IADL ortalamalari istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha disik saptanmistir. insomnia siddetinin
goOstergesi olan ISl ile kapsamli geriatrik degerlendirme testleri arasindaki
korelasyon iligkisi de degerlendirilmistir. Hastalarin ISI skorlari arttikca MNA-SF
ve ADL dlgek puanlarinin azaldi§i, GDS ve ESS olgek puanlarinin ise arttigi
tespit edilmigtir.

insomnianin iligkili oldugu geriatrik sendromlarin basinda depresyon
gelmektedir. insomnianin dikkat daginikligi, hafiza problemleri, yasamdan keyif
alamama, depresyon gibi biligsel ve psikolojik sonuglarinin oldugu artik
bilinmektedir. insomnia, depresyona neden oldugu gibi depresyonun kendisi de

insomniaya neden olabilmektedir*>**3°.

Calismamizda insomniasi olan
hastalarda GDS anlamli dizeyde daha ylksek olup GDS puani ile ISI skoru

arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir. Kronik insomniasi olan
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hastalarda depresyon riskinin arttigini gdsteren pek ¢ok calisma vardir'®137

Gindin ve arkadaslarinin yedi Avrupa llkesi ve Israil olmak Uzere sekiz tlkede
huzurevinde yasayan yaglilarda insomnia ve insomnia ile korele durumlari
degerlendirmek amaciyla yaptidi kapsamli calismada depresyon ve stresli
yasam olaylarinin insomnia igin bagimsiz belirleyiciler oldugu gosterilmistir **.
Insomnia epidemiyolojisi ve insomnianin demografik ve klinik korelasyonlarini
degerlendirmek amaciyla Miner ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismada
toplumda yasayan ve ortalama yasi 84,3 olan ¢alisma grubunda katilimcilarin
%43 uUnde insomnia saptanmig (ortalama ISI skoru 12,3) ve c¢ok degiskenli
regresyon modelinde sadece depresif belirtiler ve huzursuz bacak sendromu ile
insomnia arasinda anlamli duzeyde bir iligki bulunmustur. Bizim c¢alismamizda
da ISI skoru bu calisma ile benzer olup 12,5#8,0 bulunmustur*®®. Yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada insomniasi olan hastalarin %44’Gnin 6 ay
boyunca depresyonlari devam ederken insomniasi olmayanlarin sadece %16’
sinin depresyonu devam etmistir'®®. Ek olarak insomnianin intihar egilimini
artirdigini gésteren yayinlar da vardir***.

Calismamizda insomniasi olan hastalarda son bir yilda disme olayi
yasama orani istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksek bulunmustur.
Son bir yilda yasanan disme olayl sayisi da istatistiksel anlamlilik dizeyine
ulasmasa da insomniasi olan hasta grubunda daha yuksek saptanmistir.
Yaslilarda insomnia gunduz uykululuk hali, yorgunluk, dikkat daginikligi gibi
durumlara yol agarak ya da insomnia tedavisi igin kullanilan ilaglarin yan
etkisine bagl olarak dugme riskini artirabilecegi gibi disme sonrasi olusabilecek
agri, mobilite kisithligi, inkontinans, malnutrisyon, kaygi- depresyon gibi
komplikasyonlar nedeniyle de insomnia ortaya ¢ikabilmektedir. 34163 huzurevi
sakininin 5-7 ay sureyle takip edildigi bir ¢alismada insomnianin gelecekteki
diisme olayini éngérdiirdiigii ortaya konmustur 42,

Calismamizda insomniasi olan hastalarda malndtrisyonun daha sik
goraldugu ve ISI puani ile MNA-SF puanlari arasinda negatif korelasyon oldugu
yani beslenme bozuldukga uykusuzluk siddeti indeksinin de arttigi gézlenmisgtir.
Soysal ve arakadaslarinin yaslilarda beslenme durumu ile insomnia siddeti
arasindaki iligkiyi dederlendirmek amaciyla gergeklestirdikleri calismada
orta/siddetli uykusuzluk ile malnitrisyon varligi ve malnutrisyon riski arasinda

123

anlamli dizeyde iliski saptanmistir=". MalnUtrisyon ile insomnia arasindaki
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iligskinin birkag mekanizma ile agiklanabilecegi Uzerinde durulmustur. Bunlardan
ilki malnutrisyonun noérodejenerasyona ve beyaz cevher hasarina yol agarak
beyin fonksiyonlarini bozabilecedi seklindedir. ikinci olarak melatonin
saliniminin diyetten etkileniyor olabilecedi disinilmustir. Uglncl olarak
yetersiz beslenme durumunda beslenmeyi saglamak Uzere hipotalamustan
oreksin saliniminin artmasi ve bu sebeple kisinin daha uyanik hale gelmesi
yonundedir. Son olarak da insomnianin kendisinin besin alimi ve beslenme
aligkanliklarini etkiliyor olabilecegi uzerinde durulmustur.

Calismamizda da insomniasi olan hasta grubunda daha bagiml
olduklarini gosterir sekilde ADL ve IADL skorlarinin daha dusik oldugu tespit
edilmistir. Bu sonucun pek c¢ok sebebi olabilir. Genel olarak glnlik yasam
aktivitelerinde bagimli yaslilar daha sedanter bir hayat surmekte, kimi zaman da
ev disina hic clkamamaktadirlar. Dolayisiyla gun igindeki uyku-uyaniklik
motivasyonlari bozulmakta, gin 1si1§ina maruziyetleri azalmakta, egzersizin
uyku Uzerine olumlu etkilerinden faydalanamamaktadirlar. Yashlarda gunlik
yasam aktivitelerindeki kisithliklar hemen tum geriatrik sendromlara neden
olabilecegi gibi pek ¢ok geriatrik sendrom da (malnutrisyon, sarkopeni, frajilite,
disme, agri, depresyon, demans, deliryum, polifarmasi) gunlik yasam
aktivitelerini  kisitlayabilir.  Yani  kisinin  gunluk yasam aktivitelerinde
bagimhliginin artmasi birgcok geriatrik sendroma da sahip oldugu anlamina
gelmektedir. Dolayisiyla gunlik yasam aktiviteleri ve insomnia arasindaki
iliskide diger geriatrik sendromlarin da roli oldugu distnilmistir. Ulkemizde
bir Universite hastanede yatan yasl hastalarda insomniayr degerlendiren
calismada da bizim calismamiza benzer sekilde Katz ADL ve Lawton-Brody
IADL skorlarinin hastaneye vyatis sirasindaki uykusuzlugun bagimsiz
korelasyonlarindan oldugu sonucuna varilmistir'®, Li ve arkadaslari tarafinda
Cin’de yapilan, 2416 yaslini katildigi1 calismada uyku kalitesi degerlendirilmis ve
gunluk aktivitelerinde bagimli olan hasta grubunda uyku kalitesinin kot
oldugunu tespit etmislerdir*.

Calismamizda insomniasi olan hasta grubunda inkontinans goériime
orani istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha ylksek bulunmustur.
inkontinansin yol acgtigi komplikasyonlar (enfeksiyon, diisme, depresyon gibi)
nedeni ile insomnia goérulebilecedi gibi insomnia nedeni ile de (uyku ilaci

kullanma, mobilite problemleri, disme, depresyon gibi bir sorunlara yol agma)
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inkontinans geligebilecegi dusunulmuastir. Araujo ve arkadaslarinin yaptigi
genis katihmli prospektif kohort galismasinda uyku ile iligkili sorunlar ile Urolojik
semptomlar arasindaki cift yonlii baglanti ortaya konmustur**. ilkhan ve
Celikhisar’ in Ulkemizdeki dort huzurevinde kalan 65 yas ve Uzerindeki 1150
katilimci ile yaptiklari galismada katilimcilarin %87’ sinin gece uyandiklari ve en
sik uyanma nedeninin de %60 orani ile tuvalete gitme ihtiyaci oldugu
belirlenmistir'®®.

Calismamizda insomniasi olan hasta grubunda hem kronik agri sikayeti
varhdi hem de VAS sonuglari istatistiksel olarak anlamh dlizeyde daha yuksek
bulunmustur. Yapilan galismalarda uyku bozuklugu olanlarin %67-88' inde
kronik agri mevcuttur ve en sik teshis edilen uyku bozuklugu olan insomniali
bireylerin en az %50' si kronik agridan muztariptir'*®. insomnia, inflamatuvar
surecleri siddetlendirebilir, endojen agri onleyici tepkileri azaltabilir, ruh halini
bozabilir ve sonug¢ olarak hissedilen agriy1 artirabilir. Bununla birlikte agri
sikayetinin kendisi insomnia igin énemli bir risk olugturur. Agri kigilerin uykuya
dalmasini ve derin uyku uyumalarini engelleyerek uyku Kkalitesini olumsuz
yonde etkileyebilir. Danimarka’ da kronik agrisi olan ¢ok sayida hasta ile yapilan
bir caligmada uyku bozuklugunun agri siddeti, agriya bagh engellilik ve yasam
kalitesi ile iliskili oldugu tespit edilmistir*’. Liu ve arkadaslarinin hastanede
yatan yasl hastalarda insomnia gorulme sikligini iligkili ve kapsamli geriatrik
degerlendirme tabanli insomnia iligkili klinik faktorleri belilemek amaciyla
yaptiklari ¢alismada kadin cinsiyet, depresyon ve kronik agrinin insomnianin
bagimsiz belirleyicileri oldugu sonucuna varilmistir2,

insomnia tedavi edilmedigi taktirde ®&nemli bir morbidite nedenidir.
insomnia, geriatrik sendromlara ek olarak cesitli hastaliklara yol acabilecegi gibi
mevcut hastaliklari da kotulestirme potansiyeline sahiptir. Yapilan bir
metaanalizde yas ve diger kardiyovaskuler risklere gore ayarlama yapildiginda
insomnia semptomlarinin  kalp hastahgr riskini  1,5-3,9 kat artirdigi
saptanmistir*®. Toplum temelli bir kohort calismasi olan Uyku- Kalp saghg
Calismas’’ nda ginde bes saat ve daha az uyuyanlarda, yedi-sekiz saat
uyuyanlara kiyasla diyabet riskinin iki bucuk kat daha fazla oldugu
bildirilmistir>°. Baska bir ¢alismada da insomniasi olanlarin metabolik sendrom
acisindan daha yiiksek risk altinda oldugu gésterilmistir*>*. insomnianin prostat
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kanseri riskini artirdigini gosteren bir calisma dahi vardir™c. Uzun sdureli
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insomnia semptomlarinin kognitif fonksiyon bozuklugu gelistirme riskinde artis
ile iliskili oldugu cesitli calismalarda ortaya konmustur'>®. Toplumda yasayan
yaslilarda koti uyku kalitesi ile kortikal atrofi arasinda kesitsel bir iligki
gosterilmistir>*,

Tayland’ da kentte yasayan elli yas ve uzezindeki 491 katihmci ile
yapilan c¢alismada insomnia gorulme orani %60 bulunmusg ve insomnianin
gunluk yasama etkileri degerlendirildiginde insomnia iligkili ¢ikan durumlar;
tazelenmemis hissetme, gun i¢i uykulukuk, sedatif ilag ihtiyaci, dikkat daginikligi
ve depresyon olarak belirtiimistir'®. insomnia is gérememezlik, hasta hissetme,
is performansinda diisis icin de bagimsiz bir risk faktoriidiir'>®. Hem yol actigi
saglik sorunlari hem de is gucu kaybi gibi sebeplerle Ulke ekonomisi igin
oldukga maliyetlidir*®®.

Calismamiz insomnianin yash poliklinik hastalarinda ne kadar yuksek
oranda goéruldugunt ve diger geriatrik sendromlarla karsilikli iliski halinde
oldugunu gostermesi acgisindan oldukga degerlidir. Ek olarak c¢alismamizda
insomnia varhgini, gunduz uykululuk halini ve geriatrik sendromlari tanimlamak
icin gegerlilik ve guvenirlilik ¢galismalari yapilmis olan dlg¢ekler kullaniimasi da
calismamizin degerini artirmaktadir. Diger yandan c¢alismamizin bazi
kisithihklart da bulunmaktadir. Bunlardan ilki ¢alismamiz kesitsel bir calisma
oldugu icin insomnia ile geriatrik sendromlar arasindaki iligkinin yonu yani
geriatrik sendromlar mi insomnia riskini artirryor yoksa insomnia mi geriatrik
sendromlarin gorulme ihtimalini artiryor bilinememektedir. Bununla birlikte
aralarindaki iliskinin cift yonli oldugu disinilmektedir. ikinci olarak
calismamizda insomnia tanisi igin sadece ISI 6lgedi kullaniimis, aktigrafi gibi
objektif dlgumler kullaniimamistir.

Calismamizda yaslilarda en sik goérilen uyku bozuklugunun insomnia
oldugu ve insomnia ile geriatrik sendromlar arasinda yakin iliski bulundugu
gOsterilmigtir. Geriatrik sendromlar ile insomnia arasindaki iliskinin ¢ift yonlu
oldugu dusunulmektedir. Klinik pratikte hastalarin muayenesi sirasinda siklikla
diger medikal problemlere odaklaniimakta ve uyku sorunlarina yeteri kadar
dnem verilmemektedir. insomnia sik goriilmesi ve kisinin yasam Kkalitesini
bozmasinin yani sira sebep oldugu geriatrik sendromlar nedeniyle de oldukga
onemlidir. Geriatrik sendromlarin dnlenmesi veya erken tani ve tedavisi ile

insomnia gorilme oranlarini  azaltmak mumkin olabilir. Diger yandan
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insomnianin Onlenmesi veya etkin tedavisi ile bagka geriatrik sendromlarin
ortaya gikmasinin éniine gegilebilir. Insomnianin yayginhgi ve neden oldugu
ciddi olumsuz sonuglar gbéz onunde bulundurularak tum yagh hastalar insomnia

varligi ve uykuyu bozan faktorler agisindan dikkatlice sorgulanmalidir.
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6-SONUG ve ONERILER

Dunya g¢apinda dogum ve olum oranlarinin azalmasi, saglik hizmetlerinin
iyilesmesi ile dinya nufusunun yas ortalamasi ve yagh nufus oranlari
giderek artmaktadir. Yaglanma ile beraber sikhgi artan geriatrik
sendromlar yaslilarda morbidite, bagimlhlik, hospitalizasyon, kuruma
yerlestiriime, mortalite oranlarinda artisla direkt iligkilidir.

Uyku bozukluklari da yaghlarda sik gorilen geriatrik sendromlar
arasindadir. Uykunun tum yaglilarda saglik ve yasam kalitesi icin onemli
oldugu, uyku niceliginde ve niteligindeki bozulmanin bir¢ok olumsuz tibbi
durum ile tek veya ¢ift yonlu iligki icinde oldugu bilinmektedir.

Yaglilarda insomnia en sik gorulen uyku bozukluklarindan olup gorulme
sikhdr  %30-%65 arasinda genis bir yelpazede degismektedir.
Yaslilardaki uyku bozukluklari multifaktoriyeldir. Yaslanmayla birlikte
uyku- uyanikhk dongusunde ve uyku mimarisinde meydana gelen
degisikliklere ek olarak tibbi sorunlar, uygulanan tedaviler, sosyal,
cevresel ve davranissal faktoérler de insomnia gelisim surecine katkida
bulunabilir.

Klinik pratikte hastalarin muayenesi sirasinda siklikla diger medikal
problemlere odaklanilmakta ve uyku sorunlarina yeteri kadar 6nem
verilmemektedir. insomnia klinik bir tanidir. Tibbi degerlendirme
sirasinda hasta uyku bozukluklari agisindan detaylica sorgulanmalidir.
insomnia degerlendirmesinde validasyon calismasi yapilmis cesitli
Olcekler de kullanilabilmektedir. I1SI da bu amacla kullanilan 6élgeklerin
basinda gelmektedir. Objektif Olceklerin kullaniimasi taniya gitmeyi
kolaylagtiracaktir. Uyku deg@erlendiriimesinde kullanilacak dlgekler
sayesinde hastanin uykusunun hangi agsamasinda problem yasadigini
saptamak da mumkudn olmaktadir. Bu olgekler tedavinin sonugclarinin
izlenmesi sirasinda da kullanilabilmektedir.

insomnia pek ¢ok olumsuz tibbi, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuca
yol agcmaktadir. Malnatrisyon, Uriner inkontinans, agri, depresyon gibi
onlenebilir geriatrik sendromlarin insomnia hastalarinda daha yaygin
oldugu gorulmastur. Bu geriatrik sendromlarin dnlenmesi veya erken tani

ve tedavisi ile insomnia gorulme oranlarini azaltmak mumkun olabilir.
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Diger yandan insomnianin onlenmesi veya etkin tedavisi ile baska
geriatrik sendromlarin ortaya ¢gikmasinin énune gegilebilir.

Insomnianin yayginh@ ve neden oldugu ciddi olumsuz sonuglar gz
onunde bulundurularak tim yasli hastalar insomnia varligi ve uykuyu

bozan faktorler agisindan dikkatlice sorgulanmalidir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
Katz ADL: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Lawton-Brody IADL: Lawton-Brody Enstrumental Gunluk Yagam Aktiviteleri

Skalasi

MNA- SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme- Kisa Form

GDS: Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi

ICIQ-SF: Uluslararasi Inkontinans Konstiltasyon Anketi- Kisa Form
VAS: Viziel Analog Skala

ISI: Uykusuzluk Siddeti Olgegi

ESS: EPWORTH Giindiiz Uykululuk Olgegi

MMSE: Mini Mental Durum Testi

DSO: Diinya Saglik Orgitl

DSM-5: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi-5
ICSD-3: Uyku Bozukluklarinin Uluslararasi Siniflamasi-3
ICD-10: Uluslararasi hastalik siniflamasi-10

EWGSOP2: Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu 2
SARC-F: Basit Sarkopeni Sorgulama Formu

EEG: Elektroensefalografi

AASM: Amerikan Uyku Tibbi Akademisi

ERSR: Uyku Arastirmalari Derneqi

NON-REM: Hizl olmayan g6z hareketleri

REM: hizli g6z hareketleri

SKN: Suprakiyazmatik nukleustur

VPLO: Ventrolateral preoptik nukleusun
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https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases

OUAS: Obstruktif uyku apne sendromu
OHS: Obezite hipoventilasyon sendromunun
VKI: Viucut kitle indeksi

Kg/m?: kilogram bolii mertrekare

Maks: Maksimum

Min: Minimum

Ort+SD: ortalama + standart sapma
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