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OZET

Dolu, 1. (2017). Uyku Bozuklugu Olan Yash Bireylere Uygulanan Semptom Y 6netimi
Modeli Temelli Uyku Programmmn Uyku Kalitesi ve Depresif Semptomlar Uzerine
Etkisi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Halk Sagligi Hemsireligi
Anabilim Dal. Doktora Tezi. Istanbul.

Bu ¢alismanin amaci; huzurevinde yasayan yaslhilara uygulanan “Semptom
Yonetimi Modeli Temelli Uyku Programi” nin yagl bireylerin uyku kalitesi ve depresif
belirtileri tlizerine etkisini belirlemektedir. Bu program yash bireylerde davranis
degisikligi yaratarak dogru uyku aligkanligi kazandirmay: hedefler.

Aragtirma randomize olmayan gruplarda On-test, son-test kontrol gruplu
tekrarlayan Ol¢iimlii tasarim tipi  kullanilarak yapilmistir. Calisma 6rneklemi
huzurevinde yasayan 65 yas ve iizeri, biligsel olarak yeterli, uyku kalitesi indeksi puani
>5, okuma- yazma bilen ve tek odada kalan 52 (26 deney, 26 kontrol) yasl bireylerden
olusmaktadir. Arastirma verileri “Gériisme Formu”, “Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi”,
“Standardize Mini Mental Test”, Geriatrik Depresyon Olgegi”, “Aktigraf Cihaz1” ve
“Uyku Giinliigi” kullanilarak toplanmistir. Verileri toplamak amaciyla program 6ncesi,
sonrasi ve 3. ayda olmak iizere ii¢ Ol¢lim (dort giinliikk aktigraf ve uyku giinliigii)
yapilmistir. Caligma bulgularinin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler, Pearson
Ki-kare ve Fisher kesin Ki-kare testi, bagimsiz gruplarda t testi, tekrarlayan 6lgtimlerde
varyans analizi ve Cohen's d etki biiyiikligii kullanilmastir.

Girisim Oncesi deney ve kontrol grubu tanitici ozellikler, uyku Kkalitesi ve
depresif belirtiler agisindan benzerdir. Girisim sonrasi uyku programina katilan yasl
bireylerin depresif belirtilerinde, uyku kalitesi degiskenlerinden uyanma sayisi, gece
uyanik kalma siiresi ve gece ortalama uyanik kalma siiresi ile depresif belirtilerde
anlamli bir azalma ve uyku etkinliginde artis goriilmiistiir. Diger yandan programin
uyku Kalitesi indeksi ile uyku kalitesi degiskenlerinden uykuya dalma siiresi ve toplam
uyku siiresi lizerine etkisi anlamli bulunmamastir.

Sonug olarak bu ¢alisma uyku programmin huzurevinde yasayan yasli bireylerin
uyku kalitesini artirma ve depresif belirtilerini azaltmada olumlu etkilerinin oldugunu
ve yasli bireylere dogru uyku aliskanligi kazandirmada kullanilabilecegini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: uyku kalitesi, yasli, semptom yonetimi modeli, depresif
belirtiler, davranigsal terapi, hemsire
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ABSTRACT

Dolu, 1. (2017). Effects of Sleep Program Based Symptom Management Model on
Sleep Quality and Depressive Symptoms of Elderlis With Sleep Disturbance. Istanbul
University, Institute of Health Sciences, Department of Public Health Nursing. Doctoral
Thesis. Istanbul.

The aim of this research is to determine effects of symptom management
model-based sleep program on institutionalized elderlies. The program’s goal is to
acquire good sleep behaviours to elderlies by changing bad sleep attitudes and
behaviours.

Pre-test/ post-test control group design was used. The inclusion criteria was to be
65 years old or over, >24 SMMS, >5 PSQI score, literate, live alone in room. The
sample consisted of totally 52 subjects (n=26, intervention group; n=26, control group).
The data was collected via “Interview Form”, “Pittsburg Sleep Quality Index”, “The
Standardized Mini Mental State”, “Geriatric Depression Scale”,*“Actigraphy Device”
and “Sleep Diary”. Measurements (4-days wrist actigraphy and sleep diary) repeated
three times, at baseline, at the post- treatment and at 3-month follow-up. The data was
analized by Pearson's chi-squared, Fisher's exact, unpaired two-sample t-tests, repeated
measures ANOVA and Cohen's d.

There were not significant differences between intervention and control groups
in terms of descriptive characteristics, sleep quality and depressif symptoms at baseline.
At the post-test, intervention group had greater improvement of some parameters of
sleep quality that were time awake, awakenings, average awakenings and sleep
efficiency and also depressive symptoms. On the other hand, intervention groups had no
improvement of other sleep quality parameters that were total sleep time, sleep onset
latency and sleep quality index (PSQI).

As a result, symptom management model-based sleep program had positive
effects on some parameters of sleep quality and depressive symptoms of
institutionalized elderly with sleep disturbance and could be used to acquire good sleep
habits.

Key Words: Sleep quality, elderly, symptom management model, depressive
symptoms, behavior therapy, nurse



1. GIRIS VE AMAC

Uyku, bedenimizin her giin ihtiyaci olan esrarengiz bir bilingsizlik dongiisiidiir
(The Sleep Council, 2016). Saghgimiz i¢in elzem nitelik tasiyan uykunun yetersizligi
viicut fonksiyonlarimizda azalmanin yani sira uzun donem saglik problemlerine de yol
acabilir (The Sleep Council, 2016; CDC, 2014; National Sleep Foundation, 2016). Uyku
bozuklugu (dissonia) kisa ve genel tanimi ile “viicudun dogal dinlenme ve uyanma

diizeninde bozulma” olarak tanimlanabilir (Sleep Disorders Guide, 2016).

Yaslanmayla birlikte fiziksel degisikliklerin yani swra uyku kaliplarinin da
degismesi normal bir siirectir. Yaslhlikta genel yargmin aksine uykuya olan ihtiya¢ ciddi
oranda azalmaz ancak uykuya dalma ve uykuda kalma siirecinde daha fazla zorluk
yasanir (Vitiello, 2009; Hirshkowitz ve ark., 2015; U.S. National Library of Medicine,
2013). Yash bireylerin uyku diizeni fiziksel degisimlerin yani sira emeklilik, saglik
problemleri, es/akraba/arkadas kaybi, kullanilan ilaglar, depresyon, anksiyete, kronik
hastaliklar gibi birgok farkli nedenlerden de etkilenebilir (Ito ve ark., 2000; Hellstrom
ve ark., 2014; Ancoli-Israel, 2009; Gentili ve ark., 2012).

Uyku bozukluklar1 Uluslarast1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi’na gore
smiflandirilmakta ve son yillarda hastaliklarin 6nlenmesi ve saghgin gelistirilmesinin
temel unsurlarindan biri olarak halk sagligmmn Onemli sorunlar1 arasinda
degerlendirilmektedir (American Academy of Sleep Medicine, 2016; CDC, 2015;
Ancoli-Israel ve ark., 2008; Ferrie ve ark., 2011). Yetiskinlerde yapilan ¢alismalarda
yayginligr %22- 40 arasinda degisen uyku bozuklugunun goriilme siklig1 yaslanmayla
birlikte artmakta ve %70’lere kadar yiikselmektedir (Hossain & Shapiro, 2002; Ohayon
& Reynolds, 2009; National Sleep Foundation, 2014; Ardi¢ ve ark., 2013; Roepke &
Ancoli-Israel, 2010; Ferrie ve ark., 2011; Babacan Giimiis ve ark., 2009; Bilgili ve ark.,
2012; Dudak ve ark., 2006; Onal ve ark., 2012; Lindstrom ve ark., 2012; Sagayadevan
ve ark., 2016; Schubert ve ark., 2002; Tsou, 2013).

Ulkemizde kendi evlerinde yasayan yash bireylerin %50’sinde insomnia,
%51’inde uyku apnesi, %17’sinde REM uyku davranis bozuklugu ile birlikte yaklagik
%352.7’inde uyku bozuklugu bulunmaktadir (Karagiil ve ark., 2011; Giiler ve ark., 2009;
Onal ve ark., 2012). Huzurevlerinde yasayan yasli bireylerin ise %43’{inde uyku

bozuklugu tanimlanmis ve %47-77’sinin de kotii uyku kalitesine sahip oldugu tespit



edilmistir (Bilgili ve ark., 2012; Eser ve ark., 2007; Biyik ve ark., 2002; Senol ve ark.,
2013a; Fadiloglu ve ark., 2006; Babacan Glimiis ve ark., 2009).

Uyku bozukluklar1 hastaliklarin gelisimine zemin hazirlamasinin yani1 sira
depresyon, anksiyete ve kronik bronsit gibi mevcut bazi hastaliklarin siddetini de
artrrabilmektedir (Babar ve ark., 2000; Ohayon & Vecchierini, 2005). Ozellikle depresif
belirtiler ile uyku bozuklugu arasinda kuvvetli iligki tanimlamaktadir (Taylor ve ark.,
2005; Roth ve ark., 2006; Ohayon & Reynolds, 2009; Jaussent ve ark., 2011; Carney ve
ark., 2007). Amerikan Ulusal Uyku Kurumuna gore uyku bozukluklarinda kullanilan
tedaviler ayn1 zamanda depresyon tedavisinin de ayrilmaz bir parcasidir (NSF, 2016).
Yine literatiirde uyku bozuklugunun yol agtig1 etkileri inceleyen cesitli calismalarda,
ozellikle yaslilarda reaksiyon zamani ve biligsel fonksiyonlarda gerileme oldugu, diisme
problemlerine daha sik rastlandigi ve buna bagli olarak genel saglik durumu ve sagliga
dayali yasam kalitesinin de diisiik 6l¢iildiigii belirtilmektedir (Brassington ve ark., 2000;
Stone ve ark., 2008; Avidan ve ark., 2005; Crenshaw & Edinger, 1999; Cricco ve ark.,
2001; Bani ve ark., 2014; Ancoli- Israel & Ayolon, 2006; Gentili ve ark., 2012;

Zimmerman ve ark., 2006; Schwartz ve ark., 2005; Knutson ve ark., 2006).

Farmakolojik yontemler uyku bozuklugunun tedavisinde en ¢ok bilinen ve
yaygin kullanilan yontemlerdendir. Ancak uyku bozukluklar1 ve tedavisine yonelik bazi
calismalarda, kullanilan uyku ilaglarmin uzun stireli kullanimmda uyku kalitesini
bozdugu, ciddi yan etkilerinin gelisme potansiyelinin bulundugu, yasamin ilerleyen
donemlerinde 6liim riskini artirdigi ileri siiriilmektedir (Ferrie ve ark., 2007; Cappuccio
ve ark., 2010; Dew ve ark., 2003; Rumble & Morgan, 1992; Petit ve ark., 2003). Bu
nedenle son yillarda uyku bozukluklarin azaltilmasinda ya da giderilmesinde yeni
non- farmakolojik tedavi yaklagimlarmin denenmesine gereksinim ortaya ¢ikmistir. Bu
alanda bilinen ve en ¢ok kullanilan non-farmakolojik yaklasim, bilissel —davranigsal
girigimlerdir.  Literatiirde biligsel-davranigsal —girisimlerin  uyku ¢aligmalarinda
kullanilmas1 yeni olmamakla birlikte, bu yontemin kullanilmasinda yeni yaklagimlarin
denendigi cesitli ¢alismalar mevcuttur (Montgomery & Dennis, 2003; McCrae ve ark.,
2007; Buysse ve ark., 2011; Ho ve ark., 2015; Savard ve ark., 2014; Espie ve ark., 2012,
Morgan ve ark., 2012). Uyku bozuklugunun giderilmesine ydnelik yapilan deneysel
calismalar cogunlukla erigskin bireylere yonelik calisilmistir ve yaslilardaki etkisi ¢ok

fazla bilinmemektedir (Montgomery & Dennis, 2003; Ho ve ark., 2015). Yani sira farklh



yas gruplarinda uyku bozukluklarinda davranis degisikligini hedefleyen ¢alismalarda
motivasyonel goriisme tekniklerinin uygulanan girisimlerin etkinligini artirdigi ileri
stiriilmektedir (Cummings ve ark., 2009; Tse ve ark., 2013; Purath ve ark., 2014). Uyku
bozuklugunun bir hastaliktan ziyade fiziksel, mental ve ruhsal problemlerin belirtileri
olarak tanimlanmasi, uyku bozuklugunun giderilmesinde belirtilere odaklanmay1 da
gerekli kilmaktadir (Sleep Disorders Guide, 2016b). Bu sebeplerle bu ¢aligma Semptom
Yonetim Modeli (SYM)’ne temellendirilmistir (Larson va ark., 1994). Modele gore,
bireylerin dogru uyku aligkanligi kazanmasindaki en 6nemli etken kendi davranis
degisiminin sorumlugunu almasidir (Morgan & Closs, 1999). SYM bireyin bakis
acisiyla semptom deneyimini ve yoOnetim stratejilerinin  kapsamli bir sekilde
tanimlamasiyla uygulanacak girisimin daha organize planlanmasini ve bireyin kendi
tedavi sorumlulugunu almasini saglar (Larson ve ark., 1994; Dodd ve ark., 2001;

Landers, 2014).

Bu baglamda bu c¢alismanin amaci; huzurevinde yasayan yaslilara uygulanan
SYM temelli “Uyku Programi” nin yash bireylerin uyku kalitesi ve depresif belirtileri
tizerine etkisini belirlemektedir. Calisma ile ayni zamanda yash bireylere, birinci
basamak saglik hizmetlerde calisan hemsirelere ve kurumsal bakim politikasi
gelistiricilere uyku bozukluklarinin yonetiminde kullanabilecekleri bir kaynak

olusturmak amaclanmuistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLILARDA UYKU BOZUKLUKLARI VE EPIDEMiYOLOJISi

Yasliligin tanimiyla ilgili ortak kullanimlar olmakla birlikte iilkeler ve bolgeler
arasinda farkliliklar mevcuttur. Cogunlukla yasliligin baslangici olarak kabul edilen
kronolojik yas sinir1 kimi {ilkelerde 50’lere kadar inmektedir. Ulkemizde ise yaslilikla
ilgili istatistikler incelendiginde bir ¢ok gelismis iilkede kabul gordiigii sekliyle 65 yas
yaslilhigin baslangici olarak kabul edilmektedir (WHO, 2002; TUIK, 2015). Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gore yash niifusun toplam niifusa oran1 2050°li yillara
gelindiginde %12’lerden %?22’lere yiikselecegi Ongoriilmektedir (WHO, 2015).
Ulkemizde ise TUIK verilerine goére 2012 yilinda %7,5 olan yasl niifus oraninin 2050
yilina gelindiginde %20,8 olacag1 dngoriilmektedir (TUIK, 2013).

Normal uyku, temel olarak REM ve non-REM olmak tizere 90- 110 dakikada bir
tekrarlayan bir dongiiden olusur. Her dongiiyli birbirini takip eden farkli fazlar meydana
getirir. REM hizli g6z hareketlerinin goriildiigli ve derin uykunun yasandigi evredir.
Toplam uyku gozlerin kapanmasiyla baglar ve faz 1 olarak tanimlanir (uykuya dalma).
Faz 1’de olduk¢a hafif uyku uyunur ve kolayca uyanilabilir. Faz 2’de istem dis1 kisa
stireli kas hareketleri olmasimin yani sira beyin fonksiyonlar1 giderek yavaslar. Bu iki
hafif uyku fazi toplam uyku siiresinin yarisini olusturur. Faz 3 ve 4 derin uyku fazlaridir
ve riiyalar bu donemde goriilir (Lovell & Liszewski, 2012; U.S. National Library of
Medicine, 2013).

Yaslanmayla birlikte fiziksel degisikliklerin yani swra uyku kaliplarinin da
degismesi normal bir siirectir. Yaslandik¢a, 6zellikle 60 yasindan sonra uykuya dalma
ve uykuda kalmakta daha fazla zorluk yasanir. Gece boyunca tekrarlayan uyku
dongiisiinde de yash bireyler hafif uykudan derin uykuya gegiste zorlanirlar (Vitiello,
2009; Hirshkowitz ve ark., 2015; U.S. National Library of Medicine, 2013). Ancak
genel yargmnm aksine yaslanmayla uykuya olan ihtiyag siiresi ciddi oranda azalmaz.
Amerikan Ulusal Uyku Kurumu tarafindan ideal uyku siiresini belirleme amaciyla
yapilan caligmaya gore yetigkinler i¢in 7-9 saat gecelik uyku yeterli iken bu siire yaslh
bireyler i¢in 7-8 saat olarak tavsiye edilmektedir (Hirshkowitz ve ark., 2015). Ohayon
ve ark. (2004) tarafindan 3,577 katilimciy1 temsil eden 65 galismanin incelendigi meta-

analiz ¢aligmasina gore uykuya dalma siiresinde uzama ve REM uykusunda azalmayla



birlikte hafif uykunun uyundugu dénemde (Faz 1 ve 2) artig goriilmektedir. Sadece yash
bireylerin katildig1 calismalara gore ise yavas goz hareketlerinin oldugu uyku
donemindeki degisiklikler 60 yasindan sonra degisiklik gostermemektedir. Van Cauter
ve ark. (2000) erkeklerde yaptigi ¢alismaya gore ise yasla birlikte toplam uyku
stiresinde her on yil i¢cin 27 dakikalik azalma ger¢eklesmektedir. Yine yasla birlikte
bireylerin sirkadyen ritimlerinde de zayiflama goriilmektedir. Bu durum o6zellikle
kurumsal bakim alan ve gilines 1518in1 ¢ok kisa siire goren yash bireylerde sik
rastlanmaktadir. Sirkadyen ritimdeki zayiflama yash bireylerin uyku- uyaniklik
dongiilerinde degisimlere yol agarak sabah erken saatlerde uyanmalarina ve aksam

erken saatte uykularmin gelmesine sebep olur (Neikrug & Ancoli-Israel, 2010).

Cormier (1990)’in yaptig1 tanima gore uyku bozuklugu (dissonia) uyku baslatma
ve siirdiirme, asir1 uyku hali, uyku- uyaniklik dongiisii hastaliklari, uyku, uyku
asamalar1 ve bolinmiis uykuyla ilgili fonksiyon bozukluklarini kapsayan genel bir
kavramdir. Uyku bozukluklar1 hastalik degil, fiziksel, mental ve ruhsal problemlerin
semptomlaridir (SleepDisordersGuide.com, 2016b). Yetiskinlerde yapilan ¢alismalara
gore toplumda uyku bozukluklarinin goériilme sikligi %36-40 arasinda degismektedir
(Hossain & Shapiro, 2002; Ohayon & Reynolds, 2009; National Sleep Foundation,
2014). Ulkemizde ise bu konuda yapilmis en genis kapsamli calisma Ardi¢ ve ark.
(2013) tarafindan 5.021 yetiskin bireyin katilimiyla gerceklesmistirilmis ve uyku
bozuklugu goriilme siklig1 %21.8, uykuya dalma giigliigii yasayan yetiskinlerin orani
%13 ve uykusuzluk ¢eken yetiskinlerin oran1 %11 olarak tespit edilmistir. Yaslanmayla
birlikte uyku bozuklugu goriilme siklig1 artmaktadir (Neikrug & Ancoli-Israel, 2010;
Lindstrom ve ark., 2012; Roepke & Ancoli-Israel, 2010; Ferrie ve ark., 2011; Babacan
Giimiis ve ark., 2009; Bilgili ve ark., 2012; Dudak ve ark., 2006; Onal ve ark., 2012).

Lindstrom ve ark. (2012) tarafindan 60 yas ve {lizeri 1.402 yaslh bireyde yapilan
caligmada bireylerin %70’1 uyku problemi yasadigmni ve yas ilerledik¢e uyku problemi
yasama egiliminin arttig1 tespit edilmistir. Sagayadevan ve ark. (2016)’larinin 60 yas
tizeri 2.565 yasli bireyin katilimiyla yaptigi calismaya gore ise bireylerin %13.7’si en az
bir uyku problemi oldugunu ifade etmis, bunlar arasinda %69.4’ii gece uykusunun
boliindiigiinii, %48.9’u uykuya dalma giicliigli yasadigini, %22.3’li sabah ¢ok erken
saatte uyandigmi ve %11.4’0 ise bu problemlerinin iclinii de yasadigini ifade

etmislerdir . Yine Schubert ve ark. (2002) yaptigi 2.800 yasl bireyin 5 yil boyunca takip



edildigi ¢calisma sonucunda bireylerin %36.2’sinin geceleri sik uyandigi, %24.1’inin
gece uyandiktan sonra tekrar uykuya donmekte zorlandigi ve %21.1°inin uykuya
dalmakta giicliik ¢ektigi tespit edilmistir. Bu ¢alismalara ek olarak Tsou (2013)’nun
1.358 yash bireyde yaptigi caligmaya gore insomnianin yasl toplumdaki yaygmligi
%41 olarak bulunmus ancak bu sonucun tek basina yaslanma siireciyle ilgili olmadigi,
daha ¢ok fiziksel semptomlar, kronik hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar, mental saglik

durumu ve yasam statiisii ile ilgili oldugu ortaya konulmustur.

Ulkemizde yash popiilasyonda goriilen uyku bozukluklarini inceleyen
kaydadeger sayida calisma mevcuttur. Karagiil ve ark. (2011) noroloji ve dahiliye
polikliniklerine uyku bozuklugu diginda bir sebeple basvuran 100 yasl bireyde yaptigi
calismada bireylerin %50’sinde insomnia, %51’inde uyku apnesi, %17’sinde REM
uyku davranis bozuklugu, %20’sinde huysuz bacak sendromu tespit edilmistir. Yine
Onal ve ark. (2012)’nin 448 yash bireyle gergeklestirdigi ¢alismaya gore bireylerin
%52.7’sinin uyku sorunu yasadigi ve uyku sorunu yasayanlarin %40.3’linlin uykuya
dalmada giicliik ¢ektigi, %21.6’sinin ise uyuduktan kisa siire sonra uyandiklarmi ortaya
koymustur. Bilgili ve ark. (2012)’nin huzurevinde kalan 428 yashi bireyin uyku
kalitesini inceledigi ¢calismada bireylerin %50.5’inin kotii uyku kalitesine sahip oldugu
ve yasla birlikte uyku kalitesinin kotiiye gittigi tespit edilmistir. Eser ve ark. (2007) nin
benzer bir calismay1 huzurevinde kalan 992 yasli bireyin katilimiyla gergeklestirmis ve
bireylerin %60.9’unun kotii uyku kalitesine sahip oldugu bulunmustur. Benzer sekilde
Senol ve ark. (2013b)’nin yaptig1 calismada da yash bireylerin %47’sinin kotii uyku
kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir. Yine huzurevinde gerceklestirilen Babacan Giimiis
ve ark. (2009)’nin ¢aligmasinda bireylerin %58.3{inlin gece sik uyandigi, %47.8’inin
uykuya dalmakta giicliik cektigi ve %49.3liniin de uyandiktan sonra tekrar uykuya
dalmakta giicliik ¢ektigi ortaya konulmustur.

Uyku bozukluklarina yasl popiilasyonda yetiskinlere gore daha yiiksek oranda
rastlanmaktadir. CDC (Centers for Disease Control and Prevention)’ye gore uyku
bozukluklarmin sebep oldugu yetersiz uykunun kazalara yol agma, kanser,
hipertansiyon, diyabet, depresyon gibi kronik hastaliklarla iligkili olmasi, 6liim riskini
artirmasi ve yasam kalitesini diisiirmesi sebebiyle son yillarda halk sagliginin 6nemli

konular1 arasinda degerlendirilmektedir (CDC, 2015).



2.2. UYKU BOZUKLUGUNDA KULLANILAN TEDAVi YONTEMLERI

Uyku bozukluklarinda tedavi yaklasimlar1 genel olarak farmakolojik ve non-

farmakolojik olarak ele alnabilir.

2.2.1. Uyku Bozukluklarinda Farmakolojik Tedavi

Uyku bozukluklarinin en yaygin tedavi ydntemi farmakolojik tedavidir. Ilag dis1
tedavi yontemleri hakkinda az sey bilinmesi ve profesyonel kisiler tarafindan uygulanan
kimi tedavi yoOntemlerine erisimin zor olmasi sebebiyle cogunlukla uyku ilaglar
hekimler tarafindan recete edilirler. Hipnotiklerin (6zellikle benzodiazepinler)
yonetimini igeren bu yontemin uzun donem etkileri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir
(Montgomery & Dennis, 2003). Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii’niin sponsor oldugu
konsensiis konferans1 sonuglarina gore hipnotiklerin kisa dénem kullanimi akut ve
durumsal insomniyada etkili olabilmekle birlikte uzun donem kullanimi ilaca karsi

tolerans gelismesi ve bagimlilik riskleri sebebiyle tartismalidir (NIH, 1990).

Uyku bozukluklarinda hipnotik ilaglar éncelikle akut stres ve sirkadyen ritim
bozukluklar1 gibi gegici uykusuzluk durumlarinda tercih edilen ilaglardir. Uyku
bozukluklarinda sik tercih edilen benzodiazepinlerin kisa donem ve orta donem etkili
olan ajanlar1 (triazolam vb.) uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme gii¢liigii yasayanlar i¢in
uygun olmakla birlikte uzun donem etkili olan (flurazepam ve quazepam vb. ajanlar)
ilacin viicutta birikimine ve giindiiz performans yetmezligine sebep olmasi agisindan

yasli popiilasyona verilmesi 6nerilmemektedir.

Zolpidem, zopiclon ve zaleplon gibi hipnotik ilaglarin (benzodiazepin olmayan
benzodiazepin reseptdr antagonisti) bezodiazepinlere gore etki profilleri daha
giivenlidir. Uyku yapisin1 daha az bozmasi, ilaca karst hizli tolerans gelismemesi,
katiiye kullanim potansiyelinin diisiik olmas1 sebepleriyle benzodiazepinlere gére daha
iyi bir segenek olmasma ragmen bu ilaglarin da uzun siireli kullanimlar:

Onerilmemektedir.

Uyku bozukluklarinda temelde kullanilan bu ilaglarin disinda antidepresanlar,
antipsikotik, antiepileptik ve diger sedatizan psikotropik ilaglar uykusuzluk
semptomlarmi tedavi etmek amaciyla tercih edilmektedir. Ozellikle sedasyon dzelligi
olan antidepresanlar (trazodon vb.) yaygin olarak kullanilmaktadir. Yine Kketiapin

(antipsikotik), antihistaminikler ve melatonin (hipnotik) de uyku bozukluklarinda



kullanilan ila¢ arasinda sayilabilmektedir (Yilmaz & Tuncel, 2014). Uyku ilaglarinin
olumsuz etkilerinden &zellikle yaslh bireyler daha fazla etkilenmektedirler (Montgomery
& Dennis, 2003; Hulisz & Duff, 2009). Uyku ilaci kullanim orani yash popiilasyonda
olduk¢a yaygmdir (Préville ve ark., 2012; Gallagher, 2013). Ozellikle benzodiazepin
grubu ilaglarin uzun donem olumsuz etkilerinden kaginmak amaciyla geligsmis tilkelerde
yash bireylerde uyku ilact kullanimini azaltmak amaciyla ¢alisma yapilmaktadir

(Tannenbaum & Martin, 2014).

2.2.2. Uyku Bozukluklarinda Non- Farmakoloijk Tedavi Yontemleri

Yasl bireylerde goriilen uyku bozukluklarmin egzersiz, yatis-kalkis saatlerinin
diizenlenmesi, giindiiz uykusunu azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi, sabah erken
saatlerde veya aksamiizeri giin 1$181ma maruz kalinmasi, kafein, alkol veya yatma saatine
yakin uyarici etkisi olan ilaglardan ka¢inmasi yontemleri siklikla tercih edilen non-
farmakolojik tedavi yontemleridir (Phillips & Ancoli-Israe, 2001). Ancak uyku
bozukluklarinda kullanilan non-farmakolojik tedavi yaklasimlar1 genel olarak
gruplanmak istenildiginde biligsel-davranissal terapiler, cevresel diizenleme ve bakim
vericilerin rolii, uyaran girisimleri ile fiziksel ve sosyal girisimler olarak 4 ana baslk

altinda listelenebilir (Roland, 2011).

2.2.2.1. Bilissel-Davramissal Tedavi

Biligsel-davranissal terapi basit ancak etkili insan davranis modeline (bilissel
terapi) dayanir. Bu modele gore insanlarin belirli bir durum karsisindaki diisiinme
sekilleri ile durum sonucunda nasil hissedeceklerine ve davranacaklarina karar verilir.
Ornegin kadinm kendisini yemege davet eden bir adam reddetmesi durumunda adam;
“Benden hoslanmiyor, ¢linkii ben hoslanilacak birisi degilim.” diye veya “Denemeye
degerdi, belki de ortak noktalarimiz ¢ok azdir, neyse...” seklinde cevaplayabilir. 11k
cevapta kisinin gelecekteki sosyallesme tesebbiislerine yonelik kendine giliveni ve 6z
saygisinda diisiis olur. ikinci cevapta reddedilmenin psikolojik yenilgisinin {istesinden

gelinebilir. Biligsel terapide bu tipik diisiince kaliplar1 “sema” olarak adlandirilir.

Semalar deneyimleri ve bireyin kendi subjektif ger¢egini yaratmasma yardimci
olur. Bazen semalara katkis1 olan diisiinceler sistematik olarak carpilabilir ve sonuglar1
uygun olmayan veya negatif diisiince kaliplarina doniisebilir. Ornegin patolojik

anksiyete ve depresyonun duygusal ve fiziksel semptomlar1 bu biligsel carpitilmanin



sonucudur. Bu aligilmis negatif semalar alternatif, pozitif yaklagimlardan 6nce otomatik
olarak ortaya ¢ikar. Biligsel terapinin amaci bireyin otomatik diigiincelerinin etkilerini
degistirereck bu fonksiyonel olmayan veya negatif semalarin etkisini azaltmaktir

(Morgan & Closs, 1999).

Biligsel- davranigsal terapiler bireylerin kotii uyku aligkanliklarini degistirmeyi
ve uykuya dair negatif diislince, tutum ve davraniglarla miicade etmeyi saglayan
egitimden davranis degisim stratejilerine kadar genis tedavi yontemlerini igeren bir
yaklagimdir (Montgomery & Dennis, 2003). Bu baslik altinda uyku hijyeni ve egitimi,

uyku kisitlamasi, uyaran kontrolii ve gevseme terapileri listelenebilir (Roland, 2011).

Bireylere verilen uyku hijyeni egitimi ile saglikli uyku aliskanligi kazandirmak,
uykuyu etkileyen ¢evresel kosullar hakkinda bilgilendirmek ve farkindaligini artirmak,
dogru ve saglikli uyku aligkanliklari kazandirmak amaglanir (Petit ve ark.,2003;
Harvard medical School, 2016). Yash bireyin uykuya iliskin davranislari incelendikten
ve uyku bozuklugunu tanimladiktan sonraki asamada uyku probleminin ¢dziimiine
yonelik stratejilerin uygulanmasi ve saglik egitimini igeren bu girisimlerin biitiini
“uyku hijyeni” olarak tanimlanir (Morgan & Closs, 1999; American Academy of Sleep
Medicine, 2016; National Sleep Foundation, 2016). Bu amagla bireylere uykularmi
etkileyebilecek diyet, egzersiz, ila¢ kullanimi gibi yasam aligkanliklari ile 151k, giiriilti,
1s1 gibi yine uykuyu etkileyebilecek cevresel etkenler hakkinda bilgi verilir ve
onerilerde bulunulur. Uyku hijyeni egitimi ayrica yasa uygun uyku siiresini de igermesi
acisinda da gercekei bir yaklasim saglar (Montgomery & Dennis, 2003; Yilmaz &
Tuncel, 2014; Morgan & Closs, 1999; American Academy of Sleep Medicine, 2016;
ASA, 2016; Center for Clinical Intervention, 2016; CDC, 2016; Bakker-Zierikzeea &
Smits, 2007; Lee & Wu, 2010; Bliwise ve ark., 2009; Beccuti & Pannain, 2011; Patel ve
ark., 2006; Loprinzi & Cardinal, 2011; Vegar & EjazHussain, 2012; Roepke & Ancoli-
Israel, 2010; WHO, 2004).

Uyaran kontrolii bireyin yatak, yatma zaman1 ve uyuma amaciyla yatma zamani
icin uyaranla iliski kurmay1 saglayacak talimatlar icerir. Bir¢ok aktivite 6zel kosullarda
ve durumda gergeklesir. Ornegin uyku gece vaktinde ve yatakta, yemek masada ve
giinlin belirli vakitlerinde yenir. Yasam dongiisii i¢erisinde insanin 6grenme siirecinde
bu mekanlar ve zamanlar kisiye gliclii isaretler verir. Eger baslangicta bu iliski iyi

kurulursa ilgili mekanlarda ilgili davranislar gergeklesmeye baslar. Psikolojik teoriye
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gbre bu davranislarin ortaya ¢ikmasina yol acan isaretler “ayirdedici uyaran” olarak
tanimlanir. Uyaran ve bu uyaranla tetiklenmis olan davranig “uyaran kontroludiir.
Yatagin uyku amaci disinda kullanilmasi veya insomnia durumlarinda bu uyaran ile
davranis iliskisi olduk¢a zayiflar (Morgan & Closs, 1999). Uyaran kontrolii onerilerine
sadece uykulu olundugunda yataga gidilmesi, yattiktan sonra 15 dakika ge¢mesine
ragmen uyuyamama durumunda yatagin terkedilmesi, yatagin sadece uyuma ve sex
amactyla kullanilmasi 6rnek verilebilir. Uyaran kontrolii tedavisinin en énemli parcast
giindiiz uykusunu ortadan kaldirmaktir (Montgomery & Dennis, 2003; Yilmaz &
Tuncel, 2014; Morgan & Closs, 1999; MHIP, 2016).

Uyku kisitlamasi tedavisinde gece yatakta gecirilen zaman sinirlanir ve giin
icerisindeki uyku kisitlanir. Uyku disinda yatakta gecirilen faaliyetlerin fazlalig:
durumunda uyku kisitlamast uyku bozuklugunun ¢6ziimiine kaydadeger bir katki
saglayacaktir (Morgan & Closs, 1999). Uyku kisitlamasi “bireyin uyku/uyaniklik diizeni
ile uyumlastirilmis, yatakta veya yatak odasinda ortaya ¢ikan ve uyku ile bagdasmayan
davranislarin ortadan kaldmrilmasi ve uyku diizeninin saglanmasi ve siirdiiriilmesi
amaciyla yatakta gecirilen stirenin kisitlanmasi” olarak tanimlanabilir (UNC School of
Medicine, 2016). Bireylerin yatakta gegirecekleri siireye daha 6ncesinde kendilerince
doldurulan uyku giinliiklerine gore karar verilir. Ornegin kisi yatakta toplamda 8 saat
geciriyor fakat aslinda 6 saat uyuyorsa yatakta gecirilen siire 6 saat ile smirlanabilir.
Haftalik olarak bu uyku siiresine kiginin adaptasyonu takip edilir ve uyku etkinligi
(toplam uyku siiresi/ yatakta gecirilen siire*100) oram1 %90’a ulastiginda ve kisi i¢in
optimal siireye ulasincaya kadar yatakta gecirilen siirede 15- 20 dakikalik artiglar
yapilir. Yash bireylerin ¢ogu yatakta ¢cok uzun zaman gegirirler. Bu sebeple bu yontem
yaslh bireyler i¢in olduk¢a uygundur (Montgomery & Dennis, 2003; Yilmaz & Tuncel,
2014; Morgan & Closs, 1999; UNC School of Medicine, 2016). Yash grupta daha iyi
sonuglar verebilecegi ongoriilen uyku kisitlamasi, bu grupta giindiiz 30 dakikaya kadar

uykuya izin verilmesi gibi eriskenlere gore farklilik da gosterir (MHIP, 2016).

Gevseme tedavisi cesitli kas gruplarinin sirayla gerilip gevsetilmesini igerir.
Edmund Jacobson tarafindan gelistirilen progresif kas gevseme teknigi ile dncelikle kas
gruplarina sistematik olarak kasilma ve gevseme egzersizi yaptirilir ve ardindan tiim
viicut gevser (Montgomery & Dennis, 2003). Progresif kas gevseme tekniginin yani sira

yine otojenik egitim gibi bedensel gevseme saglayan ve sakinlestirici gorsel teknikler,
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viicuda odaklanma ile yapilan pasif yontemler, meditasyon ve diisiinceleri durdurma
gibi zihinsel uyarilmighk saglayan yontemler de gevseme tedavisi amaciyla kullanilan
diger yontemler arasinda sayilabilir (Yilmaz & Tuncel, 2014; Morgan & Closs, 1999).
Bu yontemin ¢ok fazla fiziksel uygulamalar1 i¢cermesi fiziksel engeli olan yaslilarda

uygulanmasinda giicliik olusturabilir (Roland, 2011).

2.2.2.2. Cevresel Diizenleme ve Bakim Vericilerin Rolii

Bu grupta parlak 1s1k tedavisi ve gece idrar kagirma ydnetimi sayilabilir
(Roland, 2011). Ozellikle kurumsal bakim alan yashlarda gece personelin konusmalari,
kapalarin agilip kapanma sesleri, aydinlatma, gece idrar kagirma gibi sebepler yaslilarin
uykularii olumsuz anlamda etkileyebilir. Bireylerin uykularini etkileyen bu faktérlerin
tespiti ve yonetimi uyku problemini tamamen ¢ozmemekle beraber daha iyi bir uyku

uyunmasina yardimci olacaktir.

Sabah erken saatlerde ve aksam saatlerindeki glin 151811n uyku iizerinde 6nemli
derecede olumlu etkisi vardir. Benzer sekilde sabah ve aksam saatlerinde uygulanan
parlak 11k tedavisinin de uyku ile ilgili hipotalamik fonksiyonlar1 etkileyerek sirkadyen
ritim ve kisinin ruh halinde olumlu degisimlere yol agmaktadir (Alessi & Schnelle,

2010; Friedman ve ark., 2009).

2.2.2.3. Uyaran Girisimleri

Bu grupta aromaterapi, yatak masaji ve miizik yer alir. Uyaran girisimleri insan
bedeninin nesnelere verdigi cevabin ne oldugunu veya memnuniyet duydugu seyleri

aciklamanin 6tesindedir (Roland, 2011).

Miizik néroendokrin ve sempatik sinir sistemi cevabini azaltarak anksiyete, kalp
atimi, solunum hizi, kan basmcim diisiirlir ve aktivitelerin yavaglamasma yol acar.
Boylelikle uykuya dalmayla ilgili noradrenalin seviyesi diiser ve kisinin uykuya dalmasi
kolaylasir (Lai & Good, 2005).

Diger uyaran girisimi olan aromaterapide kediotu bitkisi gibi ugucu bitkisel
yaglar belirgin bir hastalig1 tedavi etmek veya onlemek amaciyla kullanilir. Bu bitki
deriden absorbe edilmeye hazir minik aromatik molekiiller igerir. Bitki molekiilleri ayni
zamanda solunumla da alinabilir ve daha sonrasinda kan dolagimina gecerek iyilestirici

etkileri ortaya ¢ikmaya baglar. Kediotu bitkisi gecenin ilk saatlerinde REM uyku
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sliresini azaltict ve gecenin ilerleyen saatlerinde de non-REM uykusunu artirict 6zellige

sahiptir (Cuellar ve ark., 2007)

Yatak masaji sertifikali rekreasyonal uzman terapist tarafindan 15 dakikalik
stirelerle sirayla omuz, bas ve sirt bolgesine uygulanir. Rahatlamaya yol agan bu masaj
sonunda kisinin uyku kalitesi artar. Yatak masaji uygulanan oday1 giiriiltiiden
arindirilmasi ve aydmlatmasinin loslastirilmis olmas: 6nemlidir (Nelson & Coyle,

2010).

2.2.2.4. Fiziksel ve Sosyal Girisimler

Bu grupta parmak akupunkturu, Tai Chi programi, orikiiler terapi ve aerobik
egzersizi yer alir. Tai Chi programi yashlar i¢in uygun, diisiik orta yogunlukla, ritmik
hareketlere eslik eden medikal bilesenlerin dahil oldugu ve biitiin viicut i¢in aktiviteler
iceren bir Cin sagligi gelistirme egzersizidir. Esneme ve solunumu kontrol etme
aktivitelerinden meydana gelir. Bu egzeriz programmimn uyku kalitesi, uykuya dalma
stiresi, uyku etkinligi ve toplam uyku siiresinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Yine orta
diizeyde yapilan aerobik egzersizin de uyku iizerinde olumlu etkileri mevcuttur (Li ve

ark., 2004; Reid ve ark., 2010).

Diger fiziksel girisim olan orikiiler terapi ise kulaktaki belirli noktalarm
uyarilmasiyla insan bedeninin farkli bolgelerinin tedavi eden geleneksel bir Cin
yaklasimidir. Cin geleneksel tibbma gore kulak viicudun degisik pargalar1 ile
baglantilar1 olan akupunktur noktalar1 icerir. Bu yontemle uykudan Once rahatlama

saglanarak kiginin uykuya ge¢mesi kolaylasir (Suen ve ark., 2002).

Son yillarda glindeme gelen parmak akupunkturu terapisi yash bireylerin uyku
kalitesini artirmaktadir. Bu terapi viicudun belirli bdlgelerine parmaklarla basin
yapilmasiyla gergeklestirilir. Uyku problemleri gibi bir ¢ok hastaligin tedavisinde
kullanilan geleneksel Cin tedavi yaklasimidir. Cin tibbina gore i¢ organlarin
birbirleriyle olan fonksiyonel iligkisi iyi degil ise ruhsal sorunlar, uykusuzluk gibi
sorunlar ortaya cikabilir parmak akupunkturu beyinde endorfin salgilanmasma sebep
olur ve kaslarin gevesemesini saglayarak agriy1 azaltir ve uyku i¢in rahatlik saglar. Bu
yontem yaslilar i¢in oldukc¢a giivenlidir ve hemsireler tarafindan da kolaylikla

uygulanabilir (Roland, 2011; Reza ve ark., 2010).
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2.3. SEMPTOM YONETIMi MODELI

Bu calismada girisim olarak uygulanan “Uyku Programi” gelistirilirken
Semptom Yonetim Modeli (SYM) temel alinmistir. Uyku bozuklugunun altinda yatan
veya eslik eden hastaliklarin tedavi edilmesi bu ¢alismanin amaci digindadir. Bu sebeple
uyku bozuklugu “semptom” olarak ele alinmakta ve ¢alisma SYM’ne temellenmektedir
(Oosterhuis & Klip, 1997; Otte & Carpenter, 2009; Otte ve ark., 2015; Dikeos &
Georgantopoulos, 2011; Roth ve ark., 2006; Larson va ark., 1994; Dodd ve ark., 2001).
Model uyku diizenini belirleme, bozulmus uyku ve uyku problemlerine yonelik kimi
calismalarda kullanilmistir (Cusack ve ark., 2013; Dow ve ark., 1996; Humphreys ve
ark. 1999; Humphreys, 2003; Humphreys & Lee, 2005). Yash bireyler ile goriismeler
motivasyonel goriisme teknigi kullanilarak yapilmistir. SYM’nin kavramsal yapis1 orta

diizey teorilerin deneysel kriterlerini tamamen karsilamaktadir (Landers, 2014).

SYM, Kaliforniya Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Semptom Y&netimi Grubu
tarafindan gelistirilmis ve kavramsal bir model olarak ilk kez 1994 yilinda
yaymlanmistir. Erken donemde semptom deneyimi, yonetim stratejileri ve semptom
yonetim sonuglar1 acgisindan yapisal ve organizasyonel bir ¢erceve sunan modelin ya
semptomun tedavisine yada semptom yoOnetimi sonuclarma odaklandigi ve hastanin
kendi 6z bakimindaki roliinii yeterince agiklamadigir goriilmiistiir. Modelin kavramsal
yapisinin baslangigta hemsirelik modelleri ile antropoloji, sosyoloji, psikoloji gibi diger
ilgili modellere dayandirilmis olmasi hastanin 6z bakimindaki rolii, hastanin deneyimi,
yOnetim stratejileri ve beklenen girisim sonuglarinin test edilmesinde yetersiz kalmistir
(Dodd ve ark., 2001). Larson ve meslektaslarina gore etkili bir semptom yonetimi
stratejilerine odaklanmanin yani sira hastanin bakis agisindan semptom deneyimi ve
hastanin  kullandig1 semptom yOnetim stratrejilerinin  anlagilmasiyla miimkiin
olmaktadir. Bu yoniiyle model arastirmalar ile klinik uygulamalarm isbirligini gelistirir
ve hemgirelerin semptom deneyimi, yonetim stratejileri ve semptom yonetim sonuglari
hakkinda daha organize diisiinmelerini saglar (Larson ve ark., 1994). ilerleyen siirecte
SYM’nin kanita dayali kavramsal temelini gelistirmek amaciyla yapilan arastirmalardan
yararlanilmis ve modelin bilesenlerinin iki yonlii karsilastrma ve kiyaslamalari

yapilmistir (Dodd ve ark., 2001).

SYM hemsirelerin semptomu degerlendirmesi, tedavisi ve hemsirelik

aragtirmalarinda sorularin ve hipotezlerin belirlenmesi amaciyla dizayn edilmis bir
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rehber niteligindedir. Hastanin semptom deneyim siireci ile semptom ydnetim
stratejileri arasindaki iliskiyi kapsamli bir sekilde degerlendirmesini saglayan model
ayni zamanda hemsireler tarafindan da hastanin bakis acistyla semptom deneyimi ile

hasta tarafindan kullanilan stratejilerin daha iyi anlagilmasimi saglar (Landers, 2014).
SYM bes varsayim lizerine kurulmustur:

1- Bireyin semptom deneyimi algis1 ve 6z bildirimi hemsirenin semptom
degerlendirmesinde temel 6gedir (Dodd ve ark., 2001). Hastanin algisin1 ve bu alginin
anlammin degerlendirilmesiyle baslayan semptom yonetimi girisimleri ve bu

girisimlerin basarisimin degerlendirilmesi ile sonuglanir. (Larson ve ark., 1994)

2- Ikinci varsayim potansiyel semptomlarmn degerlendirilmesidir. Semptom
yOnetimi i¢in modele uygulanan semptom birey tarafindan deneyimlenmemis birey
heniiz risk altinda olabilir. Bu durumda girisim stratejisi bireyin semptomu
deneyimlemesinden 6nce baslayacaktir (Dodd ve ark., 2001). Bu durum bireyin saglk
durumunu siirdiirmesinde birincil korumay1 saglamak agisindan firsat olusturacaktir

(Larson ve ark., 1994).

3- Bebek veya konusma bozuklugu olan hastalar gibi s6zel olarak iletisim
kuramayan hastalar kendi semptom deneyimlerinin 6zbildirimini yapamayacaklar1 i¢in
aile liyeleri veya bakim vericiler tarafindan bu tanimlama yapilacaktir ve uygulanacak

girisime bu bildirime gore karar verilecektir.

4- Dordiincli varsayim hasta merkezli yonetim stratejileriyle ilgilidir.
Birey, aile, grup ve kimi zaman da is c¢evresi iizerine odaklanilarak yonetim stratejisi

belirlenir.

5- Bireyin girisim sonuglarma gore ve hemsireligin alanlarmin (kisi,
saglik/hastalik veya c¢evre) etkisine gore sekillenen semptom yonetimi dinamik bir

stirectir (Dodd ve ark., 2001).

2.3.1. Modelle Tlgili Hemsirelik Alanlari

2001 yilinda model revize edildiginde hemsirelik alanlariin semptom deneyimi,
semptom stratejileri ve sonuglar1 boyutlarinin {igiinii de baglamsal olarak etkiledigi

vurgulanmistir. Bireyin semptom deneyimini etkileyebilecek bu faktorler girisim

(bakim) planlanmasinda mutlaka dikkate alimmahdir (Dodd ve ark., 2001). SYM bu
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kavramlarin ve aralarindaki iliskinin anlasilmasi igin bir ¢er¢eve olusturur (Humphreys

ve ark., 1999).

Bireysel Alan

Demografik, fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik olarak siralanabilen bireysel
degiskenler bireyin bakis a¢ismin, ayn1 zamanda semptom deneyiminin ziinii olusturur.
Modelin kullanimiyla bireysel degisenler artar veya azalabilir. Orta yas doneminde bir
kadinin menapoz semptomlarmin sonucu olan uyku kalitesinde bozulma gelisimsel
donemin bireysel alana etkisine Ornek verilebilir. Yine cinsiyete gore de bazi
hastaliklarin sonuglar1 farklilik gosterebilir, 6rnegin koroner arter bypass ameliyati
sonrast kadmlarda hastalik ve 6liim riski erkeklere gore daha yiiksektir (Dodd ve ark.,
2001).

Saghk ve Hastalik Alani

Bu alan bireyin saglik veya hastalik durumunun yani swra risk faktorleri,
yaralanma ve sakatliklar1 da igeren bir alandir. Modelle ilgili ¢caligmalarda saglik ve
hastalik durumunda ilgili degiskenlerin semptom deneyimi, yonetimi ve sonucu lizerine
direkt veya indirekt etkileri mevcuttur. Ornegin Tip-1 ve Tip-2 diyabet hastalar1 benzer
hastalik yonetim stratejileri kullanmalarma ragmen semptomlar1 farkli tanimlarlar ve
uygulanan girisimlerin sonuglar1 da her iki tipte farklilik gdosterir. Bireyin mevcut
semptomu iizerinde ¢alistig1 is yerinin olumsuz kosullarinin etkisi olabilecegi gibi aldigi
diger bir tedavinin veya bir diger hastaliginin yan etkisi veya daha Onceki
hastaliklarindan kalan sekeller de etkili olabilir. Bu etkenler uygun girisimlerle
ongoriilebilir, 6nlenebilir veya ertelenebilir. Model bu potansiyel semptomlarin da

degerlendirilmesine de olanak saglamaktadir (Dodd ve ark., 2001).
Cevresel Alan

Cevresel alan fiziksel, sosyal ve kiiltlirel degiskenleri icerir ve semptom bu
alanda meydana gelir. Fiziksel ¢evre bireyin evi, is yeri ve hastane ortami; sosyal gevre;
bireyin sosyal destek aglarim ve Kkisilerars: iliskilerini; kiiltiirel ¢evre bireyin iginde
bulundugu toplumun inang, deger ve uygulamalarmi igerir. Model uygulanarak yapilan
caligmalarda semptom deneyiminin yasandigi ortamin semptom yonetim stratejilerini ve
sonuglarini etkilendigi goriilmiistiir. Ornegin insomnia tanis1 olan bireylerin uyku
laboratuvarindaki ile kendi evlerindeki uyku diizenleri arasinda farklilik goriilmiistiir

(Dodd ve ark., 2001).
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2.3.2. Modelin Kavramsal Yapisi

SYM’nin kavramsal yapist semptom deneyimi, semptom yOnetim stratejisi ve
semptomun sonuglar1 olmak iizere {i¢ temel kavram lizerine kurulmustur. Bu {i¢ boyut
herhangi bir semptom veya semptom grubunun etkili yonetimi i¢in biitiin olarak ele
alinmalidir (Dodd ve ark., 2001). Birbiriyle iliskili bu boyutlar hemsirelik bilimine
temellenmistir. Boyutlar arasindaki iliski arastirmalar ve deneysel bulgular baz alinarak
tanimlanmistir (Landers, 2014). Cift yonlii oklar semptom yonetimi boyutlarinin
karsilikli belirleyici oldugunu gosterir. Modelin ¢ember dizayni dogrusal olmayan
siralamalt  durumlart giiglendirici bir yapidir. Ciinkii, ti¢ boyut karsilikli olarak
belirleyicidir ve bazi durumlarda semptom sonucu gegici olarak semptom deneyiminden
once ortaya ¢ikabilir veya ilgili semptom i¢in girisim semptom ortaya ¢ikmadan dnce
uygulanabilir. Ozellikle hastaliklarin dnlenmesi programlarinda bu tiir durumlar
gozlenebilir. Ote yandan bu ¢embersel dizayn spesifik bir semptoma sahip bir hasta igin

de negatif bir durum ortaya ¢ikarabilir (Newcomb,2010).



17

Kisi
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NGO/
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Ne? Ne Kadar?
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Kalitesi «
Mobidte & Saglik Durumu,
Komorbidite Hastalik & Sakatli

Sekil 2.3-1: Semptom Yoénetimi Modeli

(Kaynak: Humphreys et al. (2014). Theory of Symptome Management, Smith, & Liehr, Middle Range Theory of
Nursing, New York: Springer Publishing Company, ss. 103-112’dan oldugu gibi alinmstir.)

2.3.2.1. Semptom Deneyimi

Semptom algisi, semptomun degerlendirilmesi ve hastanin semptoma cevabi
olmak tizere li¢ boyuttan olusur. Bireyin semptom deneyimi kalitim, gelisimsel 6zellik,
egitim diizeyi ve genel saglik durumu gibi bireysel 6zelliklerin yanisira bireyin
bulundugu toplumun saglik inanglari, kiiltiirel saglik uygulamalar1 ve dogal gevresinin
olusturdugu sosyal oOzelliklerden etkilenir. Ancak her semptom deneyimi tektir ve
yeterli semptom kontroliiniin yoklugu her bireyin yasam kalitesinde dnemli derecede

bozulmaya yol agar (Larson ve ark., 1994).



18

Semptom Algisi

Semptom algis1 kisinin davranislarindaki veya hislerindeki degisimin farkinda
olup olmamasiyla iligkilidir. Semptomun 6z bildiriminin gegerliligi i¢in kisinin bildirimi
semptomun algisma cevap olarak kabul edilir. Ornegin astim hastas1 olan bir ¢ocukta
hiriltili solunum ve oksiiriik basladiginda cocuk dogal olarak solunun sikintisini
algilayacak, ailesi de ¢cocugun sikintida oldugunu algilayacaktir. Hemsire de ¢ocuk ve
ailenin cevabimi algilayacak, tanimlayacak ve yoOnetim stratejisi kararmi verecektir.
Semptom nicel ve nitel tanimlanmasini yapmak amaciyla siklikla derecelendirme
skalalar1 kullanilir. Semptom, kisiler tarafindan farkli algilandiginda semptom algis1
raporu karmagik hale gelebilir ve algilar uyumlu olmadigi takdirde yonetim yaklagimlar1
belirlenirken problem ortaya cikabilir. Semptom deneyimi algismin biling altinda
oldugu bazi durumlarda teknoloji semptom deneyimini tanimlamak ic¢i kullanish
olabilir. Ornegin uykuyu degerlendirmek amaciyla uyku kalitesinin 6z bildiriminin yan1
sira bilege takilan aktigraf cihazinin kullanilmasi gibi (Larson, 1994). Teknoloji ¢ogu
zaman ger¢ek semptomu tanimlamayi saglar ancak 6rnegin PET (positron emission
tomography) veya fMRI (functional magnetic resonance imaging) gibi agriyi
tanimlayabilen cihazlarin kullanimi1 oldukg¢a kiilfetlidir ve bu nedenle yaygin degildir.
Semptom algis1 ayni zamanda bireyin igerisinde bulundugu toplumun kiiltiiriinden ve

bireyin gelisimsel doneminden de etkilenmektedir (Dodd ve ark., 2001).
Semptom Degerlendirmesi

Semptomun degerlendirilmesi, bireyin semptomun siddetini, nedenini, tedavi
edilebilirligini ve etkilerini degerlendirmesi anlamina gelir. Uzun siire ayn1 semptom
deneyimini yasayan bireyin semptom ile ilgili tanimlamasinin semptomu daha kisa
stireli yasayanlara gore eksiksiz olmasi beklenir. Ciinkii, semptom deneyimi uzun siireli

olan birey semptomun farkli, soyut ve hafif belirtilerini siralayabilecektir.
Semptom Cevabi

Semptom cevab1 ise fizyolojik, psikolojik ve davramigsal olmak {izere ii¢
bilesenden meydana gelir. Fizyolojik cevap semptomun fizyolojik belirti gostermesi,
psikolojik cevap bilissel veya duygusal degisim (ruh halinin degisken olmasi,
konsantrasyonun azalmasi, benlik saygisinda azalma vb.) olarak, davranigsal cevap
sozel veya sosyal iletisimde degisim ve sosyal geri ¢ekilme ve benzeri davranigsal

degisimler olarak ortaya c¢ikar. Bazi semptomlarda bu bilesenlerin birden fazlasi ayni
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anda goriilebilir. Semptomu etkili bir sekilde yonetebilmek i¢in semptom bilesenleri
arasindaki bu iligkiyi anlamak c¢ok Onemlidir. Semptom deneyimi boyutlarmin
bilesenleri arasinda ¢ift yonlii bir iliski vardir. Ornegin bir birey semptomun 6nemli
Olctide kaygi verici olarak degerlendiriyorsa semptomu siddetiyle ilgili algisi da

artacaktir (Larson ve ark., 1994).0Ozetle semptom deneyimi;

- Subjektif ve objektif degerlendirme
Algi
Semptom deneyiminin sekillendigi veya etkilendigi durumlar nelerdir?
Derecelendirme skalasi

- Semptomun Anlami
Semptomun yogunlugu,
Gegici olup olmadigi,
Etkisi,

Uzun dénem bu semptom ile yasayan bireyin gesitli farkli ve alt basliklar

halinde siraladig1 duyumlari
- Semptom Cevabi

Fizyolojik

Psikolojik

Sosyokiiltiirel

Davranigsal (Dodd ve ark., 2001).

2.3.2.2. Semptom Yonetimi Stratejileri

Semptom yOnetimi stratejileri semptom deneyimini ortadan kaldirma, semptom
deneyim sikligin1 azaltma, erteleme ve semptom siddetini en aza indirme ve semptomla
ilgili sikintty1 hafifletme girisimleridir. Bu girisimler biyomedical, profesyonel veya 6z
bakim stratejileri olarak uygulanabilir. Semptom yodnetimi, semptom deneyiminin
bireyin bakis acisiyla degerlendirilmesiyle baslar. Dinamik bir siirectir ve zaman
icerisinde yOnetim stratejilerinde degisimi gerektirir. Bu stratejiler bireyin semptom

deneyimin bir veya birden fazla bilesenini hedef alabilir, bir veya birden fazla istenen
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sonucu saglayabilir. YOnetim stratejilerinin gelistirilmesi i¢in gerekli olan yaklagim ne
(stratejinin dogasi), nerede, ne zaman, ni¢in, nekadar (girisimin dozu), kime ve nasil
(girisimin verilme sekli) sorularmin cevaplarmin ortaya konulmasiyla gergeklesir.
Aragtirmacilar ve klinisyenler semptom yonetim stratejilerini tasarlarken, gelistirirken
ve uygularken sorularin cevaplarini arastirirlar. Ornegin sicak basan ve terleyen bir
birey giysilerini incelterek kendini o anlik rahatlatabilir ancak bulundugu durum
(cevre), karakteristik 6zellikleri (kisi) ve saglik durumu (saglik/hastalik) semptomun
sikligin1 ve siddetini etkilemeye devam edecektir. Girigim stratejisinin test edildigi veya
uygulandigi klinik veya ev gibi mekanlar da semptomu pekistirebilir veya hafifletebilir.
Ornegin insomniada uygulanan girisimin etkinliginde evde veya uyku laboratuvarinda

uygulaniyor olmasi farklilik gosterecektir.

Hastalarin, 6zellikle kronik hastaliklar1 olanlarm semptom yonetim stratejilerine
olan ilgisi ve sorumluluk alma yaklasimlar1 gitik¢ce artmaktadir. Hastalar, kendilerinin
birincil bakim vericisidirler ve giinliik yasantilarinda semptomlarmi kendileri yonetirler.
Model baslangicta sadece hastay1 hedef almis yapilan g¢alismalar sonucunda aile iiyeleri
ve ayni girisimin uygulandig1 eski hastalar da zamanla ele alinmaya baslanmistir. “Ne”
kavramu stratejinin kendisidir. Strateji, tibbi tedavi, kullanilan tamamlayici tedavi veya
rahatlama tekniklerinin olabilecegi gibi ayn1 zamanda hastanede oda, ev veya is yeri
degisikligi de olabilir. Bazen hasta ve hemsireler semptom iizerinde daha biiyiik etkisi
olabilecek stratejileri kombine olarak uygulamayir da tercih edebilirler. YoOnetim
stratejilerini bireysellestirilmesi veya aileye uyarlanmasi da davramis degisikligi ve

semptomu azaltma acisidan oldukga etkili bir yontemdir.

Hemsirelik uygulamalar1 ve arastirmalarinda semptomu hafifletmek i¢in strateji
veya girisimin “Miktar”1 ve ‘“Zaman”1 ayrica Onemlidir. Girisim miktar1 6zellikle
davranigsal girisimlerde Onemlidir. Miktar, egzersiz yapmada harcanan siire, stres
azaltma seansina katilim sayisi, egitimde harcanan zaman olarak Orneklendirilebilir.
Bireyin semptom deneyimi ve saglik personeli veya diger bakim vericiler tarafindan
semptom ydnetimi swrasinda harcanan zaman miktar1 da oldukca kritiktir. Ozetle
yOnetim stratejileri; girisimin kim tarafindan, nerede, ne zaman, nigin, ne kadar ve kime
uygulanacagi ile semptom deneyimini degerlendirme, girisimlere odaklanma ve ortak

stratejileri degistirmeyi icerir (Dodd ve ark., 2001).
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Bu calismada uygulanan girsimin etkinligini artirmak amaciyla “Motivasyonel
Gortisme Teknikleri” kullanilmistir. Motivasyonel goriisme ortak calismaya dayals,
degisim i¢in motivasyonu ortaya ¢ikarma ve giiclendirmek amaciyla kullanilan kisi
merkezli bir rehber olarak tanimlanabilir (Miller & Rose; 2009). Miller’a gore
motivasyonel goriisme davranis degisikligini ortaya ¢ikarmak icin bireye ambilavansini
kesfetmesi ve ¢ozmesi i¢in yardim edilerek uygulanan yar1 direktifli ve birey merkezli
danmigmanliktir. Direktifsiz danismanliklarla karsilastirildiginda daha fazla amag
odakhdir (Miller A., 2012). Bu teknigin en basinda bireyin otonomisine saygi gelir
(Miller & Rollnick, 2009). Motivasyonel goriisme teknigi kisa slirede uygulanabilen ve
bireylerin iizerinde uzun stireli etkisini siirdliren bir tekniktir. Davramis degisikligi
yapmak istemeyen bireyler i¢in olduk¢a uygundur (Ogel, 2009). Motivasyonel
goriismenin ilk birka¢ oturumunda 6nerilerden hi¢ bahsedilmez, bireyin o an bulundugu
durum ortaya konulmaya calisilir (Miller & Rollnick, 2009). Motivasyonel goriismenin

son tanimi1 temel 3 elementi igerir (Miller & Rose, 2009);

- Motivasyonel goriisme O6zel bir degisim konusmasidir (danigsmanlik, tedavi,

iletisim metodu)

- Motivasyonel goriisme isbirligine agiktir (birey merkezli, ortakli, otonomiye
saygili)

- Motivasyonel goriisme hatirlaticidir (bireyin kendi motivasyonunun ortaya

¢ikmasi ve kendi sorumlulugunu almasi i¢in ugrasir)

Motivasyonel goriisme tekniklerini kullanan kisi bireyin mevcut sorununa
odaklanir. Birey degisime zorlanmaz, bireyin kendi deger ve inanglar1 iyi yonetilerek
degisim desteklenir. Motivasyonel goriismenin temel kavrami tanimlama, inceleme ve
degistirilmesi diisiinlilen davranigla ilgili ambivalansin (duygu ikilemi) ¢dzliimiidiir.
Ambivalans degisim yapilmasi diisiiniilen davranisla ilgili iki yonlii duyguyu ifade eder
ve degisimin dogal bir pargasi olarak kabul edilir. Motivasyonel goériisme yapan kisi
bireyin ambivalansina ve degisime hazirolugluguna uyum saglar. Ayni zamanda bireye
kars1 duyarl bir sekilde bu teknik ve stratejilerinden yararlanir. Motivasyonel goriisme
yapan kisi bireyi degisime yonlendirmek amaciyla ambivalasmni ¢ézmeye calisir ve
bdylece bireyde kendi degerler ve inanglar1 dogrultusunda degisim diisiincesi ortaya

cikmaya baglar. Motivasyonel gorligmenin dort genel prensibi vardir; empatinin
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gosterilmesi, ¢eliskilerin ortaya c¢ikarilmasi, direngle calisma ve 06z- yeterliligi

destekleme (Miller & Rose, 2009; Miller A., 2012).

Empatinin Gosterilmesi: Motivasyonel goriisme yapan kisi sicak, destekleyen ve
ilgi duyan bir yaklasimla karsisindaki bireyin anlattiklarini anlamaya calisir.
Ambivalansin insan yasaminin normal bir silireci oldugu kabul edilir. Goriismenin
basindan sonuna kadar empatik yaklasim sergilenir (Ogel, 2009). Birey anlasildigini
hissettikce kendi deneyimlerini paylasmaya daha acik olacak ve bireyin deneyimlerinin

goriismeci tarafindan anlagilmasi degisimi kolaylastiracaktir (Miller A. , 2012).

Celiskilerin Ortaya Cikarilmast: Goriisme sirasinda bireyin mevcut davranisi ile
hedeflenen davranis arasindaki geliskiyi ortaya ¢ikarmaya calisilir (Ogel, 2009). Bu
amagla bireye simdi bulundugu durum ve olmak istedigi durumla ilgili sorular yoneltilir
(Miller A., 2012). Degisim istegi ortaya ¢ikana kadar ¢eliski kullanilmaya devam edilir.
Es veya aile baskis1 gibi dis motivasyon kaynaklar1 yerine bireyin kendi

motivasyonunun saglanmasi énemlidir (Ogel, 2009).

Direngle Calisma: Bireye degisim yoniinde ivme kazandirmaya calisan
danisman yeni hedefler ve bakis agilar1 ortaya koymaz, yeni bilgilerin kabul edilmesi ve
yeni bakis agilarmin goriilmesi tavsiyesinde bulunur (Ogel, 2009). Goriismeci bireyi
direnciyle catigmaz, aksine bu durumu bireyin degisim silirecini etkileyen diger
goriislerini 6grenmek i¢in firsat olarak degerlendirir. Bu teknik bireyin probleme
yonelik kendi ¢oziimiinii bulmasi i¢in cesaretlendirir. Goriismeci bireyin kaygilarmi
hissettigi zaman yeni yontemler 6nermez bireyi yeni yollar bulmasi i¢in tesvik eder
(Miller A., 2012). Danisman goriisme siiresince bireyin sorusuna veya problemine geri
doner ve bireyin kendi kavramlari icerisinde yer alan anlayis ve ¢ozlimlere vurgu yapar.
Direng kisileraras1 bir fenomen ve goriisme yapan kisinin azalip artmasi ile ilgili bag

etmesi gereken durumdur (Ogel, 2009).

Oz-Yeterliligi Destekleme: Oz- yeterlilik belirli bir hedefi gergeklestirebilme ve
basarabilmesi konusundaki bireyin kendine olan inancidir. Degisim i¢in anahtar olan
0z- yeterliligin saglanmasi i¢in goriisme yapan kisi yukaridaki ti¢ prensip dogrultusunda
bireyi problemi olduguna ikna etmeye calisir. Gorlisme sirasinda bireyin engellerle bag
etme konusundaki kendine giiveni gelistirilerek degisim konusunda basarili olmasi
hedeflenir. Birey davranis degisimi ile ilgili eski basarilar1 ve bagkanlarinin basarilariyla

motive edilebilir (Ogel, 2009). Motivasyonel goriisme tekniginde bireyin degisimi igin
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tek bir dogru yol yoktur, eger degisim i¢in dnerilen yontem ise yaramadi ise bireyin tek

sinirt kendi yaraticiligidir (Miller A. , 2012).

Motivasyonel goriisme teknigi alkol ve uyusturucu kullanimi, diyet, egzersiz,
diyabet gibi bir ¢cok alanda ve farkli yas gruplarinda kullanilan bir tekniktir. Alkol ve
madde bagimliliginda en yiiksek etkiye sahip olan motivasyonel goriisme teknigi diyet
ve egzersizle ilgili calismalarda her zaman etkili olmamakla beraber bu alanda yapilan
calismalar, teknigin kullanisl oldugu desteklemektedir. Yine, diyabet yonetiminde 6z
etkililik ve diyabet iizerinde kontrol duygusu disindaki parametrelerde basari orani
olduke¢a yiiksektir (Martins & McNeil, 2009). Cain ve ark.(2011)’nin adolesanlarin
uyku problemlerini ¢6zmeye yonelik diizenledikleri ve motivasyonel goriise teknigini
kullandiklar1 ¢alisma sonucunda 6grencilerin uykuya iliskin etkenlere yonelik bilgi
diizeylerinde artis ve toplam uyku siiresinde artis yoniinde egilim oldugu bulunmustur.
Yine benzer sekilde Cassoff ve ark.(2014)’nin yaptigi ¢aligmada da bu teknigin
adolesanlarin uyku saatlerinin diizenlemelerini saglayarak toplam uyku siirelerinde artis

gorilmiistiir.

Purath ve ark.(2014)’nin motivasyonel goriisme tekniginin birinci basamak
saglik hizmetlerinde kullanildig1 arastirmalar1 inceleyen ¢alismasina gore yash
bireylerde saghgir gelistirme ve hastaliklar1 Onleme, diyet ve fiziksel aktivite
caligmalarinda kullanilmistir. Yash bireylerin yasam tarzlariyla ilgili giinliik hareketin
artirilmasi, diyet, egzersiz ve kilo kontrolii, sigara ve alkolii birakma, kronik hastalik
kotrolii gibi birgok davranigsal degisim gerektiren durumlarda motivayonel goriisme
teknigi kullanilmis ve kisa donem kilo kaybi, fiziksel aktivitenin siiresinde ve sikliginda
artis, glukoz ve kan basinci kontroliiniin saglanmasi ve kilo verme programlarina
uyumda artis goriilmiistiir (Tse ve ark., 2013; Cummings ve ark., 2009). Kanita dayali
psikoterap6tik bir yaklasim olan motivasyonel goriisme teknigi yashlarin tedavi
uyumunun saglanmasinda biiylik bir potansiyele sahip olmakla birlikte bu yaslhilarda
farkli durumlarda (distimi, demans vb.) ve ortamlarda (birinci basamak, 6zel bakim,
uzun donem bakim vb.) kullanimiyla ilgili ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (Serdarevic &
Lemke, 2013). Bilindigi iizere saglikli yasam aligkanliklarinin edinilmesi yasam
kalitesini artirmakta ve saglik harcamalarmi azaltmaktadir. Saghk hizmetini en sik
kullanan grup olan yash bireylerin hizmet aldiklar1 saglik personelleri, 6zellikle siirekli

hizmet aldiklar1 kendi hemsire veya doktorlar1 tafindan motivasyonel goriisme
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tekniklerinin kullanildig1r caligmalarin yapilmasi Onemlidir (Purath ve ark., 2014;

Cummings ve ark., 2009).

2.3.2.3. Semptom Sonucu

Girisim sonucu takip eden stratejinin uygulanabilmesi i¢in agik ve Olgiilebilirdir.
Sonu¢ semptomun sikligi, yogunlugu ve siddetinde azalma ile ortaya ¢ikan semptom
durumundaki belirgin degisikligi icerir. Birey, aile ve saglik sistemi i¢in diisiik
maliyette olan semptomdaki bu gelisme fiziksel ve mental fonksiyonlarda, yasam
kalitesinde ve bireyin verimliliginde artisa neden olur (Humphreys ve ark., 2014).
Semptom yonetiminin uzun donem etkisi bireyin yasam kalitesini de etkileyecektir
(Larson ve ark., 1994). Semptom basarili bir sekilde tedavi edildiginde ve ¢oziimler
tamamlandiginda model artik sonlandirilir. Fakat, semptomun tekrar ortaya ¢ikmamasi
icin bazi durumlarda girisimlerin stirekliligi gereklidir. Bu tiir durumlarda model
uygulanmaya devam edilir. Ozetle girisim sonucu bireyin fonksiyonel durumu, 6z
bakimi, duygusal durumu, girisime uyum- uyumsuzlugu, girisimin uygulanmaya devam
edilmesi, semptom durumu, hastaliklarla birlikte bireyin yasam kalitesinin
degerlendirilmesini igerir. Semptom sonucu 6liimle de sonlanabilir (Dodd ve ark.,

2001).

2.3.3. Modelin Stmirhliklar

Semptom 6l¢iimii i¢in bireyin 6z bildiriminin yeterli kabul edilmesi bireyin
yerine ailesinin veya bakim vericilerin semptomu tanimladigi durumlarda hatali
tanimlamaya sebep olabilmektedir. Yine yaralanma gibi gozlenen problemlere, migren
gibi gozlemlenemeyenlere gore daha fazla 6nem verilebilir. Bununla birlikte semptom
degerlendirmesinin hastanin algisma mi, degerlendirmesine mi gore yapildiginin
ayirdedilmesi de oldukg¢a giictiir. Kimi zaman da sozel iletisim kuramayan hastalarda
davranigsal ifadelerinin ¢ok benzer olmasi agisindan agri, anksiyete veya ajitasyon gibi
durumlarin = semptom veya sonu¢ oldugu ayirtedilemeyebilir. Bu agidan
degerlendirldiginde model gruplarin ve toplumun ihtiyaglarin1 ve hastalik risklerini
belirleme metodlarini daha detayli tanimlamalidir. Bu detaylandirma semptom gelisim
risk karakteristigini, riskli gruplarin degerlerini ve sosyal siireclerini ve organizasyonel

faktorleri igermelidir (Dodd ve ark., 2001).
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Semptom yoOnetim stratejileriyle ilgili de bir ¢ok soru detaylandirilmalidir.
Ornegin; hasta tarafindan uygulanacak stratejinin zamanlamasi, yonetim stratejisinin
etkili olup olmadigma nasil karar verilecegi, tedavi se¢ciminde hasta ve hemsirenin
tedavi seciminde farkli yaklagimlari benimsemeleri durumunda ne yapilacagi gibi.
Girisim stratejilerinin uygulanmasinda tedaviye uyum ve girigimlerin biitiinliik i¢inde
sunulmasi en biiyiik problemdir. Girisimlerin tutarh bir sekilde uygulanmamasi ve son
verilmesi girisimlerin biitiinliigiinii ve sonuglarin degerlendirilmesini biitiiniiyle etkiler.
Tedaviye uyum girisimin etkinliginin ortaya konulmasinda en 6nemli faktordiir ve
girisim uygulananin kontroliindedir. Kisinin tedaviye uyumu saglik hizmetini sunan

kisiden ve saglik bakim sisteminden de etkilenir (Dodd ve ark., 2001).

Modelin kisithiliklarindan bir digeri de semptom sonuglarmin  kimin
degerlendireceginin netlesmemis olmasidir. Bazilar1 i¢cin kendi kendine bakimim
stirdiirme sonu¢ olarak degerlendirilirken digerleri icin semptom yOnetim stratejilerini
uyguluyor olmak sonu¢ olarak kabul edilebilir. Model ayrica akut ve kronik
semptomlar1 ayirdetmez. Kapsamli ve ideal bir modelden bahsedebilmek i¢in de akut ve
kronik semptom yOnetim ihtiyaglarinin detayli olarak belirlenmesi gereklidir (Dodd ve

ark., 2001).

2.3.4. Modelin Hemsirelik Arastirmalarinda Kullanimi

SYM’nin ii¢ kavrami arasindaki iligkinin anlagilmasi ve gelismesine katkida
bulunan bir¢cok arastirma sonucunda gelistirilmistir. Semptom deneyimi ve cevabi
calismalart modelin kavramsal rehber olarak kullanilmasiyla gelismeye devam
etmektedir. Semptom deneyimi {izerindeki yOnetim stratejilerinin etkisinin ve ¢ok
degiskenli ciktilarin test edilmesi amaciyla egzersiz performansi, depresyon, dispne
yonetiminde 0z yeterlilik, saglkla ilgili yasam kalitesi, tedavi uyumu, saglk
hizmetinden yaralanma vb. caligmalar sonucunda hastalarin semptomlarini nasil
yonettikleri ve fonksiyonel durumlarina etkilerinin anlagilmasi saglanmistir (Humphreys

ve ark., 2014).

Semptom deneyimi, yonetim stratejileri ve sonuglarina odaklanan aragtirma ve
uygulamalar sonucunda gelistirilmis olan SYM arastrma ve uygulamalarda
kullanilabilmektedir (Larson ve ark., 1994). Farkli hasta gruplariyla ¢alisirken girigim
planlanmast ve ¢iktilarin degerlendirilmesi i¢in uygun olan ve genis kullanim alani

bulunan Modelin kullanildig1 bir ¢ok c¢aligma bulunmaktadir (Humphreys ve ark.,
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1999). Ornegin Humphreys farkli zamanlarda barmnakta yasayan kadnlarin uyku ile
ilgili semptom deneyimlerinin belirlemek amaciyla birbiriyle baglantili tanimlayict
calisma yapmis ve kadinlarin psikolojik olarak yasadiklar stress, siddet deneyimleri ve
bozulmus uyku diizenleri arasinda giiglii bir korelasyon bulmustur (Humphreys ve ark.,
1999; Humphreys, 2003; Humphreys & Lee, 2005). Puntillo ve ark. (2008)’larmin
prospektif tamimlayict ¢alismasinda da yliksek riskli yogun bakim hastalarinin
semptom deneyimleri hemsirelerin bakis agisiyla tanimlanmistir. Bazi ¢alismalarda
Modelin bir boyutu, bazilarindan birden fazla veya ii¢ boyutu da kullanilmistir. Ornegin
Coleman ve ark. (2006)’nin yaptigi calismada HIV/AIDS ile ilgili semptomlarmn
yonetiminde duanin etkinligi arastirilmistir. Kirksey ve ark. (2002)’nin  yaptigi
calismada HIV’li hastalarin ise semptom deneyimi ve semptom yonetim stratejileri
tizerinde durulmustur. Nikolas ve ark. (2002) tarafindan HIV’li hastalarin dahil oldugu
calisgmada periferal néropati prevelans: ve karakteristigi, 6z bakim stratejileri ve 6z
bakim i¢in yararlanilan bilgi kaynaklar1 arastirilmis ve modelin ii¢ boyutu da (semptom

deneyimi, semptom yonetim stratejileri ve semptom sonuglari) ele alinmistir.

SYM kullanilarak son donemde yapilan ¢aligmalardan biri olan Dood ve ark.
(2001) tarafindan radyoterapiyle birlikte veya hari¢ kemoterapi alan kanser hastalarmin
yasadiklar1 spesifik semptomlar belirlenmis ve siddet skorlamasi yapilmistir. Yine,
Landers ve ark. (2012)’nin yaptig1 ¢alismada rektum kanseri olan hastalardan 6z bakim
stratejileri ve barsak problemleriyle ilgili semptomlar1 belirlemek amaciyla bir ¢alisma
yapilmistir. Calisma sonucunda en ¢ok problemli olan hastalarin barsak problemleri ile
ilgili semptomlar (semptom algisi), bu semptomlarin giinliik yasantiya yansimalar1

(semptom degerlendirme ve cevabi) ve 6z bakim stratejilerinin etkinligi tanimlanmustir.

SYM’nden bir ¢ok arastirmada tek veya daha fazla temel kavramlari
kullanilarak rehber olarak yararlanilmigtir. Bu kanitlar Model’in iddia ettigi kavramsal
yap1y1, boyutlar arasindaki iliski hipotezinin dogrulugunu ve ayni zamanda hemsirelik
aragtirmalarinda  kullanilmak iizere uygun oldugunu da desteklemektedir.
Bununla birlikte semptom deneyimi, semptom yoOnetim stratejileri ve semptom
sonuglar1 arasindaki iliskileri arastiran yeni arastirmalara yer verilmesi Onerilmektedir

(Landers, 2014).

Landers ve ark. (2014) SYM’nin yapilan caligmalara dayanarak analiz ve

degerlendirmesini yapmislardir. Bu analize gore SYM hastalarin semptom deneyimleri
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ve bu semptomlarin yonetimi i¢in kullandiklar1 6z bakim stratejilerini anlayabilmeyi
saglayan kapsamli bir rehberdir. Semptom deneyimi bilesenlerinin (semptom algist,
degerlendirmesi ve cevabi) calismaya dahil edilmesi hastalarin semtom y6netimi
amaciyla kullandiklar1 6z bakim stratejilerini etkileyen degiskenlerin arastirilmasinda
sistematik ve biitiinciil bir yaklasim saglamigtir. Model ayn1 zamanda arastirma sorulari
ve hipotezlerine odaklanmayi, bulgularin tartisilmasit ve sunumu i¢in de bir rehber
niteligindedir. Ancak c¢alismalarda SYM’nin orta biiyiikliikteki teoriler arasinda
deneysel yeterlilik kriterlerini karsilayabilmesi i¢in arastirmacilarin 6l¢tim araglarini da
bu Modele dayandirilarak gelistirmeleri dnemlidir. Modelde semptomun bireyin bakis
acisiyla degerlendiriliyor olmasi hemsirelik bilimine oldukc¢a kaydadeger bir katki
saglamis, hemsirelik bakimi anlamimi degistirerek semptom yOnetimi ve tedavinin

sonug¢larmm sorumlulugunu hastanin/bireyin kendisine yiiklemistir (Landers, 2014).

2.3.5. Model ve Uyku 1le Ilgili Literatiir incelemesi

Bu boliimde yasli bireylerin uyku bozukluklar1 ile ilgili kaynaklar SYM

bilesenleri dogrultusunda incelenmistir.

2.3.5.1. Hemsirelik Alanlan

“Uyku” hemsirelik i¢in her donem Onemli bir saglik problemi olarak
degerlendirilmistir. Florence Nightingale “Hemsirelik Notlar1” kitabinda uykuya vurgu
yapmis, hemsirelerin uykuyu degerlendirmesSinin yan1 sira “deliksiz uykunun
saglanmasi”nm1 1yi bir hemsirelik bakiminin olmazsa olmazi olarak tanimlamistir

(Morgan & Closs, 1999).
Bireysel Alan

Bireyin bakis agisin1 sekillendiren demografik, fziyolojik, psikolojik ve
sosyolojik bireysel degiskenler semptom deneyiminin oOziinii olusturur. “Normal
Uyku”nun tanimi bireye ve i¢inde bulundugu toplumun beklentisine gore degisiklik
gosterir. Yapisal bir diizene sahip olan uyku bireyin cinsine, yasma veya kiiltiiriine gére
tipik bir sablon olusturur (Morgan & Closs, 1999). Iyi bir gece uykusu kolaylikla
uykuya dalma, gece boyunca tamamen uyanik olmama, sabah erken uyanmama ve
sabah kendini dinlenmis hissetmeyle sonuglanir. Normal uyku doéngiisii 90- 110
dakikada bir tekrarlanan birbirini takip eden farkli uyku fazlarmdan (REM ve non-
REM) meydana gelir. Uyku baslangic1 olarak kabul edilen gozlerin uykuya dalmak
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iizere kapanmasiyla baglayan uyku siirecinin ilk iki faz1 (Faz-1 ve Faz-2) ¢ok hafiftir,
kolaylikla uyanilabilir ve toplam uyku siiresinin yarisini olusturur. Uykunun devaminda
3. ve 4. Fazlarda derin uyku uyunur (National Sleep Foundation, 2016; U.S. National
Library of Medicine, 2013).

Ayni yastaki bireyler bireysel farkliliklarina gore digerlerinden daha az veya
daha fazla uykuya ihtiyag duyabilirler. Farkli gelisimsel donemdeki bireyler de farkli
uyku ihtiyac1 hissederler. Ornegin yeni dogan bir bebek ortalama 14-17 saat uykuya
ihtiya¢ duyarken yetiskinler i¢in ortalama 7-9 saat uyku yeterlidir (Hirshkowitz ve ark.,
2015). Yine gelisimsel donemin etkisi olarak menapoz déneminde bir kadin, yasadigi
semptomlar sonucunda uyku kalitesinde bozulma yasayabilir (Dodd ve ark., 2001;
WHO, 2004). Yas artik¢a uykunun béliinme siklig1 artar, siiresi kisalir ve daha hafif bir
uyku (tavsan uykusu) goriiliir (Morgan & Closs, 1999). Ancak bu degisimler oldukca
yavas seyreder. Ornegin 20- 80 yas arasinda uykuya baslama siiresinde 10 dakikalik bir
artis sozkonusundur. Diger yandan yasin ilerlemesiyle birlikte REM’in ger¢eklesme
stiresi uzar, 60 yastan sonra stabil bir hal aldigindan bu yas grubunda derin uyku uyuma
stiresi azalir. Hirshkowitz ve ark. (2015)’nin yaptigi, bilimsel literatiir ve uzman
katilimli panel sonucunda yetiskinler igin gerekli uyku siiresi 7-9 saat olmakla birlikte
yasla birlikte azalarak 7-8 saat olarak belirlenmistir. Ancak bu siire her birey i¢in gegerli
olmay1p yine kisiden kisiye gore degisebilmektedir. Uyku Kalitesi kavrami da bireyin
ihtiyaclarina gore farklilik gosterebilir. Uykuya baslamada sorun yasayan bir kisi i¢in
uykuya dalma siiresi uyku kalitesini belirlemede en 6nemli unsur iken, uykusuzluk

yasayan Ve gece sik uyanan bir kisi i¢in daha az 6nem tasir (Krystal & Edinger, 2008).
Saghk ve Hastahk Alani

Bireyin saglik veya hastalik durumu, risk faktorleri, yaralanma ve sakatliklari
uyku bozukluklarmin gelisimine sebep olabilir. Yapilan bir ¢ok ¢alisma uyku ile bireyin
mevcut hastaliklar1 arasinda iliski tespit etmistir (Otte ve ark., 2015; Dikeos &
Georgantopoulos, 2011; Roth ve ark., 2006; WHO, 2004; Ardig ve ark., 2013; Roth ve
ark., 2006). Bununla birlikte bireyin yasadigi uyku bozuklugu mevcut hastaligmmn
siddetlenmesine veya yeni bir hastaligin gelisimine de yol agabilir (Knutson ve ark.,
2006; Kasasbeh ve ark., 2006; Townsend-Roccichelli ve ark., 2010; Ancoli- Israel &
Ayolon, 2006; Gentili ve ark., 2012; Senol ve ark., 2013b; Brassington ve ark., 2000;
Stone ve ark., 2008).
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Ardig ve ark. (2013)’nin 5.021 yetiskin bireyde yaptig1 ¢alismaya gore bireylerin
uyku problemleriyle bireyin kardiyovaskiiler hastaligi, hipertansiyonu ve obezitesi ile
iligkilidir. Otte ve ark. (2015)’nin yaptig1 ve kanserli hastalar ile kotii uyku kalitesini
arastiran c¢aligmalar1 inceleyen sistematik derleme sonucuna gore uyku siiresinde
azalma, uykuya dalma siliresinde artis, gece uykudan sik uyanma ve giindiiz
fonksiyonlarda azalma sik goriilmektedir. Roth ve ark. (2006)’nin 9.282 yetiskin
bireyde yaptigi calismaya gore ise toplumda uyku problemi yasayan bireylerin
%36.3’iine mental bir hastalik eslik etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore zellikle
stres uyku bozukluguna neden olan en yaygin faktorlerden biridir. Bireyin ¢ok sevdigi
yakmin kaybi, bosanma, ailevi veya isle ilgili stres Ozellikle gece uyku Kalitesini
diisiirmektedir (WHO, 2004).

Bebeklikten itiberen diizenli ve yeterli uykunun uyunmasi bireyin tiim yasami
boyunca saglikli kalabilmesi i¢in 6nemlidir (WHO, 2004). Saglikli yasamm bir pargasi
olan diizenli fiziksel aktivitenin bireylerin uyku kalitesi tlizerine olumlu etkileri
gbzlemlenmistir (Kredlow ve ark., 2015; Atkinson & Davenne, 2007; Holfeld & Ruthig,
2014). Diizenli uykuda ayn1 zamanda ilerleyen yaslarda bireylerin fiziksel olarak daha
aktif kalmalarini saglamaktadir (Holfeld & Ruthig, 2014). Kredlow ve ark. (2015)’nin
yaptig1, fiziksel aktivitenin uyku ile ilgili degiskenler iizerine etkisini degerlendiren
arastirmalar1 inceleyen meta-analiz ¢alismasma gore diizenli fiziksel egzersizin toplam
uyku stiresi ve uyku etkinligine kii¢iik etkisi, uykuya dalma {izerine kiigiik-orta etKisi,
uyku kalitesine orta etkisi bulunmaktadir. Diizenli fiziksel egzersizin etkisi egzersizin

tipine, giinliik siiresine, devam edilen toplam siireye gore degisiklik gostermektedir.
Cevresel Alan

Semptom fiziksel, sosyal ve Kkiiltiirel degiskenleri iceren c¢evresel alanda
meydana gelir. Fiziksel ¢evre sadece bireyin evi, is yeri ve hastane ortamu olarak
tanimlanmaz. Sosyal g¢evre, bireyin sosyal destek aglar1 ve kisileraras: iliskilerini,
kiiltiirel gevre, bireyin i¢inde bulundugu toplumun inang, deger ve uygulamalar1 da

¢evre kavraminin igerisindedir (Dodd ve ark., 2001).

Bireyin uyku bozuklugu iizerinde is yeri ve yasadigi ortamin etkileri mevcuttur
(Dodd ve ark., 2001; Humphreys, 2003; Humphreys & Lee, 2005). Humphereys ve ark.
(2003;2005) gegici koruma altindaki siddet gérmiis kadinlarda diizenledigi ve birbirinin

takibi olan calismalarda kadmlarin siddet deneyimi ile psikolojik durumlar1 arasinda
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giiclii bir korelasyon bulmus, gegici koruma altinda olduklar1 zaman ile g¢ocuklariyla
giivenli bir evde olduklar1 zamanki uyku bozukluklar1 karsilastirildiginda gegici koruma
altinda olduklar1 zaman daha sik uyku bozuklugu deneyimi yasadiklari goriilmiistiir.
Uykunun degerlendirmesi siireci de bu ortam degisikliginden etkilenir. Ornegin
insomniya tanisi olan bireylerin uyku laboratuvarindaki ile kendi evlerindeki uyku

diizenleri arasinda farklilik vardir (Dodd ve ark., 2001).

Cevredeki giiriiltii, 1s1, 151k gibi etkenlerin uykuyu olumsuz etkiledigi ve uyku
bozukluklarina yol ac¢tigi bilinmektedir (WHO, 2004; Department for Environment
Food and Rural Affairs, 2014; Wang & Greenberg, 2013; Chun, 2010; Okamoto-
Mizuno & Mizuno, 2012). Hastanede yatan bireylerde, ozellikle yogunbakimda
cogunlukla kontrol altina alinamayan bu etkenlerin hastalarda uyku diizenini bozdugu
ve uyku bozukluguna yol actigmi bu konuda yapilan ¢alismalar isaret etmektedir (Wang
& Greenberg, 2013; Beltrami ve ark., 2015; Knauert ve ark., 2014).

Olumsuz etkileri olan toplumsal olaylar da bireylerin uyku kalitelerini dogrudan
etkileri olan ¢evresel etkenler gibi uyku bozukluguna yol agabilmektedir (Savur &
Arslan Tomas, 2010; Prichard & Cunningham, 2012; National Sleep Foundation, 2016;
Orr & Lettieri, 2011; Humphreys ve ark., 1999). Ulkemizde Savur ve ark. (2010)
tarafindan siddet iceren toplumsal bir olay sonrasinda yapilan incelemeye gore yasanan
travmatik olay neticesinde 6zellikle uykusuzluk, uykuya dalma ve siirdiirmede giigliik

sik tanimlanan uyku bozukluklar1 arasinda yer almistir.

2.3.5.2. Semptom Yonetim Modeli Kavramlar
Semptom Deneyimi

Bireyin semptom deneyimi hemsirelik alanlarinin her birinden etkilenir. Her
semptom deneyimi tektir ve bireye 6zgiidiir (Larson ve ark., 1994). Semptom algisi
bireyin kendisinde olumsuz yondeki degisimin farkinda olup olmamasiyla ilgilidir. Bu
nedenle kisginin 6z bildirimi esastir. Uyku bozuklugu semptomunun tanimlanmasinda ve
tedavisine yonelik girisimlerin degerlendirilmesinde kisinin 6z bildirimi ile doldurulan
uyku giinliikleri siklikla kullanilir (Alessi ve ark., 2016; Epstein ve ark., 2012; Lichstein
ve ark., 2001; Friedman ve ark., 2000 Harris ve ark., 2012; Irwin ve ark., 2006). Uyku
giinliigiinlin yan1 sira uyku kalitesini 6l¢en 6lcekler de kisinin 6z bildirimine dayalidir

(Morgan ve ark. 2012; Alessi ve ark., 2016; Harris ve ark., 2012; Ho ve ark., 2015;
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Wang ve ark, 2005; Espie ve ark., 2012). Teknolojik cihazlar subjektif olan semptom
algisinin tanimlanmasmi kolaylastirict ancak ¢ogu zaman pahali ve taginmasi giig
cihazlardir (Dodd ve ark., 2001). Aktigraf cihazi ise uyku ile ilgili degiskenlerin
Olctimiinde kullanilan, tasmabilir ve polisomnografiye gore de maliyet olarak daha
uygun bir cihazdir (Madsen ve ark., 2014; Cellini ve ark., 2013; Sadeh, 2011; Ancoli-
Israel ve ark. 2003; de Souza ve ark., 2003; Morgenthaler ve ark., 2007). Olgiimiin
bireylerin kendi dogal yasam alanlarinda yapiliyor olmas1 da ayrica 6l¢iimde kesinlik
saglar (Dodd ve ark., 2001). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda aktigraf 6lgtimii uyku
kalitesinin degelendirilmesinde uyku giinliikleri ile bir arada kullanimi tercih edilmekte,
0z bildirime dayali olan ve objektif degiskenler bir arada yorumlanmaktadir (Alessi ve
ark., 2016; Epstein ve ark., 2012; Lichstein ve ark., 2001; Harris ve ark., 2012).

Bireyin uyku bozuklugu ile ilgili degiskenleri tanimlamasiyla objektif 6l¢ciimii
arasinda fark olabilecegi gibi hastalar ile hemsirelerin ayni1 semptomu tanimlamasinda
da fark olabilir. Aitken ve ark. (2016)’nin yaptig1 calismaya gore hastalarin ve
hemsirelerin uyku kalitesini degerlendirmeleri arasinda orta diizeyde bir iliski
saptanmustir. Krahn ve ark. (1997) yaptig1 ¢alismaya gore ise psikiyatri hastalarmin
uyku ile ilgili degiskenleri degerlendirmesine gore hemsirelerin yaptigi degerlendirme

daha dogru sonug¢ vermistir.

Bireyin uyku kalitesini tanimlamasi gelisimsel donem ve i¢inde bulundugu
kiiltiirden de etkilenir. Ornegin yeni dogan bir bebek ortalama 14-17 saat uykuya ihtiyag
duyarken yas ilerledik¢e uykuya olan ihtiyag azalir ve yetiskinler igin ortalama 7-9 saat
uyku yeterlidir (Hirshkowitz ve ark., 2015). Agan ve ark. (2015) tarafindan yapilan
caligmaya gore menapoz doneminde olan kadinlarm %59.7’sinde kotii uyku kalitesine
sahiptir. Yine Monterrosa-Castro ve ark. (2013)’nin yaptig1 ¢alismada 40-59 yas arasi
1.078 kadinda uyku kalitesi degerlendirilmis ve menapozal semptomlarm ile uyku
kalitesinde yiiksek iligki tespit edilmistir. Ergenlerde de puberteye bagli olarak fazla
uyku ihtiyact olmakta ve bu durum giin igerisindeki fonksiyonlarmi da

etkileyebilmektedir (National Sleep Foundation, 2000).

Semptomun degerlendirilmesi, bireyin semptomun siddetini, nedenini, tedavi
edilebilirligini ve etkilerini degerlendirmesi anlamma gelir (Dodd ve ark., 2001).
Literatiirde tam olarak karsiligi olmamakla birlikte “Uyku Kalitesi” Buysse ve ark.

(1989) tarafindan “uykunun derinligi gibi subjektif degerlendirilmesinin yan1 sira uyku
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siresi ve Uykuya dalma siiresi gibi uykunun nicel degerlendirmesini igeren,
tanimlanmas1 ve objektif olarak degerlendirilmesi giic olan kompleks bir fenomen”
olarak tanimlanmustir. Krystal & Edinger (2008)’e¢ gore ise bozulmus uyku
prevelansinin gozlemlenmesinde arastirmacilar i¢in ¢ok Onemli bir kavram olmakla
birlikte tam bir tanimmin bulunmamasi sebebiyle farkli kisilerce farkli anlamlara
gelebilen bir kavramdir. Ornegin bir kisi i¢in uykuya dalma siiresi uyku kalitesini
belirlemede en 6nemli karar verici nokta iken, uykusuz ve gece uyanma siklig1 ¢ok olan

bir kisi i¢in 6nemsiz bir durum olabilir.

Yapilan ¢aligmalarda uyku kalitesini belirlemek amaciyla uyku giinligi gibi
0zbildirime dayali araglar kullaniminin yani sira aktigraf gibi objektif 6lctim araclar1 da
kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda genellikle uyku giinliigii kullanilmis olup
aktigraf cihazinin kullanildigi ¢alismalar smirhidir (De Niet ve ark., 2009; Ho ve ark.,
2015; Montgomery & Dennis, 2003; Irwin ve ark., 2014). Uyku giinliigii ile aktigraf
kullanim1 ¢alismanin giivenilirligini artirmakla beraber bazi durumlarda OGlgtimler
arasinda zayif korelasyon bulunmakta ve bu da ¢alisma sonuglarinin karsilastirilmasini

oldukca gii¢ hale getirebilmektedir (Jungquist ve ark., 2015; De Niet ve ark., 2009).

Semptom cevabi fizyolojik, psikolojik veya davranigsal olarak ortaya ¢ikabilir
(Dodd ve ark., 2001). Fredriksen ve ark. (2004) 2.259 6grencide yaptigi ¢calismaya gore
yetersiz uyku Ogrencilerin depresyon riskini artirmakta, akademik fonksiyonlarmi
azaltmakta ve kendine olan saygilarmi azaltmaktadir. Yine Zailinawati ve ark.
(2012)’nin  2.049 yetigskin birey {lizerinde yaptigi calismaya gore insomniya
semptomlarina ek olarak bireylerin giinliik fonksiyonlarinda azalma, anksiyete ve

depresyon semptomlarinda artig ve trafikte uyuklama eslik etmektedir.
Semptom Yonetimi Stratejileri

Semptom yonetimi stratejileri semptom deneyimini ortadan kaldirma, sikligini
azaltma, erteleme ve siddetini en aza indirme ve semptomla ilgili sikintiyr hafifletme

girigimleridir (Dodd ve ark., 2001).

Bireyin uyku diizeniyle ilgili davaranis degisikliginde i¢sel motivasyonu ¢ok
onemlidir. Davranis degisikligi dnerildigi zaman bireye 1srarct olunmamali, degisim igin
kendisine zaman taninmalidir (Morgan & Closs, 1999). Uyku bozukluklarinin
tedavisine yonelik ila¢ kullanilmayan yontemler ilacin yan etkilerinden kagimnmak ve

bireye olumlu uyku aliskanlig1 kazandirarak daha uzun siireli etki saglamak amaciyla
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ozellikle tercih edilmektedir. Bu alanda Biligsel Davranigsal Terapi (BDT) oldukga sik
kullanilan ve basar1 orani yiiksek olan bir non-farmakolojik yontemdir (Montgomery &
Dennis, 2003). Son yillarda BDT’ye alternatif olarak kisa davranissal terapi, kendi
kendine terapi, video ve online uyku egitimi gibi yontemler kullanilmaya baslanmis ve
BDT ile benzer etkilerinin oldugu gézlemlenmistir (McCrae ve ark., 2007; Buysse ve
ark., 2011; Ho ve ark., 2015; Savard ve ark., 2014, Espie ve ark., 2012, Morgan ve ark.,
2012). Birinci basamakta kendi kendine terapi yonteminin kullanildigr Morgan ve ark.
(2012) tarafindan yapilan ¢alismada 6 adet BDT yaklasimi igeren kitapgik birer hafta
arayla deney grubuna verilmis ve girisimin uyku kalitesi ile ilgili de§iskenlerde anlaml1
derece etkisi oldugu goriilmiistiir. Girisimin uzun dénemde de olumlu etkilerinin devam
ettigini gosteren bu calisma bireylerin kendi tedavi sorunlulugunun almasinin tedavinin
basarisinda ne derecede onemli oldugunun da bir kanitidir. Bireylerin tedavilerinin
sorumlulugunu almasi 6zellikle kronik hastalik yonetiminde yaygin bir durumdur
(Barko ve ark., 2011). Kronik hastalik ydnetiminde hastanin yOnetim stratejisinin

sorumlulugunu almasi giderek artar ve kendi semptomlarini kendileri yonetirler.
Semptom Sonucu

Girisim uygulanan stratejinin  degerlendirilebilmesi ve uygulamaya devam
edilebilmesi i¢in Olgiilebilir niteliktedir. Uyku bozuklugunu tedavi etmek amaciyla
kullanilan kisa veya kendi kendine BDT, video veya online uygun uyku davranisi
egitimlerinin bireylerin toplam uyku siiresi, uykuya baslama siiresi, gece uyanma sayisi,
gece uyanik kalma siiresi, Ol¢ekle degerlendirilen uyku kalitesinin iizerine etkisi
uygulanan girisimlerin degerlendirilmesine olanak saglamistir. Yapilan calisma
sonucglarina gore semptom sonucunda bazen beklenen degisiklik Olgiilmekle birlikte
kimi zamanlarda da istenen degisikligin gozlemlenmemesi ile sonug¢lanabilmektedir
(McCrae ve ark., 2007; Buysse ve ark., 2011; Ho ve ark., 2015; Savard ve ark., 2014;
Espie ve ark., 2012, Morgan ve ark., 2012).

Birey tarafindan sorumlulugu alinmis uygun semptom yonetimi uzun donemde
hastaligin ilerleyigini yavagslatmak veya yan etkilerini azaltmanmn yani sira uzun
donemde saglik harcamalar1 ve yasam kalitesini de etkileyecektir (Larson ve ark., 1994;
Rasekaba ve ark., 2012; Nolte ve ark., 2014).
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2.4. UYKU BOZUKLUKLARI VE HALK SAGLIGI HEMSIRELIGI

Hemsirelik c¢alismalarinda uyku her zaman O©nemli olmustur. Florence
Nightingale hemsirelerin uykuyu gelistirmedeki rolii lizerine vurgu yapmasinin yani sira
yeterli uykunun stirdiiriilmesini hemsirelik i¢in vazgegilmez kosul olarak tanimlamistir.
Bu kosul gilinlimiiziin ¢agdas hemsirelik hizmetleri icin de sdylenebilir. Florence
Nightingale’den 130 yil sonra The Lancet dergisi “Saglik hizmetlerinde kotii uykudan
sikayetlerin devam etmesini tip egitiminin yeterli cevaplar olusturamamasi ve klinik
uyku  arastirmalarindaki  gelismelerin  yetersizliginden  kaynakli  oldugu”
degerlendirmesini yapmistir. Bu yorumlarin kesinlikle degismesi gerekir ve her iki tip

ve hemsirelik uygulamalarma uyarlanabilir (Morgan & Closs, 1999).

Hemsgireler tarafindan uygulanan uyku yonetimi arastirmalar, egitim ve kanita
dayali uygulamalar i¢in 6nemli bir alan olarak taninmasi goriisii giderek artmaktadir.
Hemsirelerin uyku ve uyku ile ilgili bozukluklara iliskin farkindaliklarmin fazla
olmasmin bes olasi sebebi tanimlanabilir. Oncelikle her iki birinci basamak ve ikinci
basamak saglik hizmetlerinde hemsireler en sik karsilasilan saglik personeli olmalar1
sebebiyle uykusuzlukla ilgili bozuklugu ve uzun siireli yetersiz uykunun sonuglarmi ilk
tanimlayan profesyoneldir. Ikincisi uykudaki degisimler énemli olarak tanimlanir,
olciilebilir ve hemsirelik girisimlerinin sonucu olarak ele almabilir. Ugiinciisii
hemsireler ¢ogunlukla uykuyla ilgili g¢evresel diizenlemeleri saglayabilmek, uyku
kalitesini gelistirmek ve siirdlirebilmek i¢in uygun konumdalardir. Dordiinciisii son
yillardaki arastirmalar uyku bozukluklarinin sebebi ve tedavisine yonelik bir¢ok terapi,
strateji ve teknik tanimlamislardir. Bu yaklasimlarin ¢ogu hemsirelerin becerilerinin
tamamlayicist veya gelismis nitelikte olanlaridir. Son olarak uyku bozukluklar1 tibbinin
arastirma, hemsirelik ve tip uygulamalarinda gelistirilmesine ihtiya¢ vardir (Morgan &

Closs, 1999).

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) uykuyu etersiz uykunun
sebep oldugu trafik kazalari, endiistriyel hastaliklar, tibbi ve diger mesleksel hatalar
sebebiyle halk sagliginin énemli bir sorunu olarak tanimlanmaktadir. CDS tarafindan
yapilan Davranigsal Risk Faktorleri Siirveyans Sistemi (The Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS)) 2009 sonuglarma gore katilimcilarin (74.571 yetiskin)
%35.3’linde 7 saatin altinda uyku siiresi, %48.0’inde horlama, %37.9’unda giin iginde

istemsiz uykuya dalma ve %4.7’sinde araba kullanirken uyuklama veya uykuya dalma
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goriilmektedir. Yine Amerikan Ulusal Saghk ve Beslenme Inceleme Arastirmasi (The
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)) soncuna gore (2005-
2006 ve 2007-2008 donemleri) katilimcilarin (10.896) %37.0°si kisa siireli uyku
uyumaktadir. CDS’ye gore bu iki rapor yetersiz uykunun halk sagliginin ilgi alanina

girmesi i¢in kanit olusturmasi agisindan yeterlidir.

Hemsirelik c¢alismalar1 incelendiginde uyku kalitesini etkileyen tanimlayici
calismalar veya uyku kalitesini artirmaya yonelik girisimsel calismalara rastlamak
miimkiindiir. Ornegin Tsai ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda 197 hamile kadinin uyku
hijyeni uygulamalar1 ve depresif semptomlar1 ile uyku kalitesi arasinda korelasyon
saptanmustir. Girisimsel ¢aligmalara 6rnek verilecek olursak Yngman- Uhlin (2011)
evlerinde peritoneal diyaliz tedavisi almaya devam eden ve baslangigta 55 yetiskin
bireyin katilimiyla gerceklesen 17 haftalik hemsire liderliginde girisimsel bir ¢aligma
yapmistir. Uygulanan programda uyku pozisyonu diizenlenmis, uyku hijyeni egitimi ile
uyku programlamasi yapilmis ve c¢alisma sonunda hemsire liderligindeki non-
farmakolojik girisimin bireylerin uyku kalitesini ve giin i¢i aktivitelerini olumlu yonde
etkiledigi goriilmistiir. Yine uyku kalitesini artrmaya yonelik kullanilan non-
farmakolojik girisimler arasinda yer alan parmak akupunkturu son yillarda tercih
edilmekte ve hemsirelik ¢alismalarinda da yer almaktadir. Hmwe ve ark. (2016)’nin
yaptig1 caligmaya gore parmak akupunkturu uyku kalitesini kontrol grubuna gore
onemli derecede artirmaktadir. Yasl bireylerin uyku kalitesini artirmada parmak
akupunkturu oldukg¢a giivenli ve hemsireler tarafindan kolaylikla yonetilebilen bir
yontemdir (Roland, 2011). Benzer sekilde lilkemizde Laf¢1 (2009) tarafindan yapilan ve
IV. Evre meme kanseri olan hastalara dinletilen miizigin hastalarin uyku kalitesi {izerine
etkilerinin inceledigi ¢alisma sonucunda miizigin uyku Xkalitesini artiric1 etkisinin

oldugu saptanmis ve hemsirelik girisimi olarak kullanilabilecegi onerilmistir.

Amerikan Halk Saghigi Birligi (APHA)ne gore “halk saghigi hemsireligi,
hemsirelik, sosyal bilimler ve halk saghgi bilimi kaynakli bilgilerin kullanilmasiyla
toplumun sagligmi koruma ve gelistirme uygulamalaridir”. Halk sagligi hemsiresi
bireylerin yasadiklar1 ¢evrede sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesine odaklanir
(CPHA, 2010; APHA, 2013). Yetersiz uykuya ayni zamanda hipertansiyon, diyabet,
depresyon, obezite kanser gibi kronik hastalik, artmig 6lim riski, azalmis yasam ve

tiretim kalitesi eslik eder (CDC, 2015). Uyku kronik hastalik yonetimi ve sagligin
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gelistirilmesi programlarinin 6nemli bir bilesenidir (Nies & McEwen, 2015). Bu
baglamda kronik hastalik yonetiminde yer alan ve yasam kalitesi ile iliskili uyku
bozukluklarinin tedavisine yonelik girisimler dogrudan halk sagligi hemsireliginin ilgi

alanina girmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Bu aragtirmanin temel amaci 65 yas ve iizeri bireylere uygulanan Semptom
Yonetimi Modeli Temelli Uyku Programi’nin yaslh bireylerin uyku kalitesi ve depresif
belirtileri iizerine etkisini degerlendirmektir. Arastirmada randomize olmayan gruplarda
on-test, son-test kontrol gruplu takrarlayan 6l¢timlii tasarim tipi kullanilmistir  (Harris
ve ark., 2006). Olusturulan deney ve kontrol gruplarinin girisim Oncesi, sonrasi ve
girisimin 3. aymda sonu¢ dlgiimleri (PUKI, GDO ile 4 giinliikk aktigraf ve uyku

ginliigii) yapilmistir. Arastirmanin tasarimi Sekil 3.1-1°de gosterilmistir.
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Aramasi

A Huzurevi= 274
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3.2. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

HI1: Program oOncesi ve kontrol grubuna goére Semptom YoOnetimi Modeli
Temelli Uyku Programina katilan yasl bireylerin bu programa katilmayan yaslilara

gore;
e Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) toplam puani daha diisiik,
e Uykuya dalma siiresi daha kisa,
e Gece uyanma sayisi daha az,
e (Gece uyanik kalma siiresi daha kisa
e Gece ortalama uyanik kalma siiresi daha kisa
e Toplam uyku siiresi daha uzun,

e Uyku etkinlik orani daha yiiksek (toplam uyku siiresi/yatakta gecirilen

zaman*100)

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) puan ortalamasi1 daha diisiik olacaktir.

3.3. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma 01/02/2016- 31/07/2016 tarihleri arasinda Ankara Aile ve Sosyal il
Miidiirliigii’'ne bagh Cankaya (A), Umitkdy (B) ve Seyran (C) ilgelerinde bulunan 3

Huzurevi, Yaslibakim ve Rehabilitasyon Merkezinde yapilmistir.

A Huzurevi, Yashibakim ve Rahabilitasyon Merkezi Cankaya Ilcesi, Balgat
semtindedir. Kurumda 1 miidiir, 4 miidiir yardimcisi ile toplamda 171 personel gorev
yapmaktadir. Kurumda toplu olarak vakit gecirilebilecek bir pastane, bir oyun salonu,
bir konferans salonu, spor salonu, yiizme havuzu, yaslilarin hobilerine gore resim ve
benzeri atolyeler, bilgisayar salonu, kiitiiphane, sosyal servis, saglik servisi ile kuafor,
terzihane ve ¢amasirhane hizmetlerinin sunuldugu birimler mevcuttur. Kurumda ayrica
her blokta yemekhane vardir. Huzurevinin bahgesi spor ve hobi bahgesi yapmak
amaciyla dizayn edilmis, kii¢iikk de bir tiyatrosu bulunan bir bahgedir. 2002 yilindan
itibaren hizmet veren Kurum 256’s1 normal, 38’1 6zel bakim olmak tizere 294 kisi
konaklatma kapasitesine sahiptir. Calisma yapilan donemde Kurumda 274 huzurevi

sakini bulunmakta idi.
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B Huzurevi, Yashibakim ve Rahabilitasyon Merkezi Yenimahalle {lgesi,
Umitkdy semtindedir. Kurumda 1 miidiir, 4 miidiir yardimcis1 ile toplamda 62 personel
gorev yapmaktadir. 1995 yilindan itibaren hizmet veren Kurum 54°{ normal, 66’s1 6zel
bakim olmak iizere 120 kisi konaklatma kapasitesine sahiptir. Caligma yapilan donemde
Kurumda 54 huzurevi sakini bulunmakta idi. Kurumda her katta toplu olarak vakit
gecirilebilecek alanlar diizenlenmistir. Spor salonu, yaslhilarin hobilerine gore resim ve
benzeri atdlyeler, kiitiiphane, sosyal servis, saglik servisi ile kuafor, terzihane ve
camasirhane hizmetlerinin sunuldugu birimler mevcuttur. Kurumda yalnizca bir katta
yemekhane vardir. Huzurevinin bahgesi spor veya hobi bahgesi yapmak amaciyla

dizayn edilmistir.

C Huzurevi, Yashbakim ve Rahabilitasyon Merkezi Cankaya Ilgesi,
Seyranbaglar1 semtindedir. Kurumda 1 miidiir, 4 miidiir yardimcis1 ile toplamda 218
personel gorev yapmaktadir. 1975 yilindan bu yana hizmete agik olan Kurum 110
normal, 158 6zel bakim olmak {izere toplamda 268 kisi konaklatma kapasitesine
sahiptir. Calisma yapilan donemde Kurumda 103 huzurevi sakini bulunmakta idi.
Kurumda her katta ve orta alanda toplu olarak vakit gegirilebilecek alanlar
diizenlenmistir. Yaslilarin hobilerine gore resim ve benzeri atélyeler, kiitiiphane, sosyal
servis, saglik servisi ile kuafor, terzihane ve c¢amasirhane hizmetlerinin sunuldugu
birimler mevcuttur. Kurumda yalnizca zemin katta yemekhane vardir. Huzurevinin

bahgesi spor, hobi bahgesi veya atolye olarak kullanilabilecek sekilde tasarlanmustir.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini kurumlarin huzurevi (normal bakim) béliimiindeki toplam
431 (A Huzurevi= 274, B Huzurevi= 103 ve C Huzurevi= 54) yash birey olusturmustur.
Uyku kalitesi, uykunun derinligi gibi subjektif degerlendirilmesinin yan1 sira uyku
stiresi ve uyku lantenti gibi uykunun nicel degerlendirmesini igeren, tanimlanmasi ve
objektif olarak degerlendirilmesi gii¢ olan kompleks bir fenomendir (Buysse ve ark.,
1989). Bu calismada PUKI toplam puani >5 olanlar uyku bozukluguna sahip olarak
kabul edilmis ve uyku kalitesi PUKI, uykuya dalma siiresi, gece uyanma sayisi, gece
uyanik kalma siiresi, gece ortalama uyanik kalma siiresi, toplam uyku siiresi ve uyku
etkinligi ile degerlendirilmistir.

Arastirma i¢in 6rneklem secimi asagidaki kriterler g6z oniinde bulundurularak

yapilmistir;
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Calisma kapsamina 65 yas ve lizerinde olan, bilissel yetersizligi olmayan (Mini
Mental Test sonucu >24), PUKI puan1 >5 olan, okuma- yazma bilen ve tek odada kalan
yasl bireyler alinmistir. Bununla birlikte 6nemli derecede igitme problemi, ciddi tibbi
ve norolojik problemi (aktif kanser olan ve tedavi alanlar —kemoterapi ve diger ve
benzeri), major depresyon ve psikoz gibi ciddi psikiyatrik hastaligi, uyku apnesi, huysuz
bacak sendromu, merkezi sinir sistemi iizerine etkili ila¢ kullanma (uyku i¢in regete
edilmis sedatif ve hipnotikler hari¢), terminal donem ve yataga bagimlilik durumu olan

yash bireyler ¢alisma disinda tutulmustur.

Bagimh Degiskenler: yash bireylerin uyku kalitesi (uykuya dalma siiresi, gece
uyanma sayisi, gece uyantk kalma stiresi, gece ortalama uyanik kalma siiresi ve toplam

uyku stiresi) ve depresif belirtileri bu ¢alismanin bagimli degisenleridir.

Bagimsiz Degisken: Semptom Yonetimi Modeli Temelli Uyku Programi bu

calismanin bagimsiz degiskenidir.

Orneklem biiyiikliigii Minitab 16.0 paket programinda power analizi ile
hesaplanmistir. Uyku sagligi programmin 65 yas ve iizeri bireylerin uyku saghgini
gelistirmeye yonelik beklenen artis daha once yapilmis galismalar referans alinarak
ortalama 2.8 etki biiylikligli ve £3.8 standart sapmada anlamli bulmak i¢in a= 0.05
(Tip-1 hata) ve 1-p= 0,80 (Tip-II hata) olarak kabul edildiginde 6rneklem biiyiikligii 48
olgu (24 olgu deney grubunda, 24 olgu kontrol grubunda) olarak hesaplanmistir
(Montgomery & Dennis, 2003). Calisma siirecince arastirmadan ayrilabilecek yash

bireylerin olabilecegi diisiiniilerek her iki gruba +2 kisi alinmasina karar verilmistir.

Ankara ilinde bulunan devlet huzurevleri arasinda tek odali yasam alani
saglayan li¢ huzuerevinde tek kisilik odalarda yasayan 65 yas ve iizeri bireyler ¢calisma
evrenini olusturmustur. Deney ve kontrol gruplari arasinda etkilesim olmasii
engellemek amaciyla gruplar farkli huzurevlerinden segilmistir. Huzurevinin saglik
kayitlar1 arastrmaya dahil edilme- edilmeme kriterlerine gore incelenerek arastirmaya
dahil edilebilecek yaslt birey listesi olusturulmus ve uygun bulunan 157 yash birey
telefonla aranarak arastrmaya katilmak tizere saglik servisine davet edilmistir.
Toplamda 52 katilimci ile ¢alismaya baslanmig ve iic ayin sonunda 43 kisi ile

tamamlanmistir
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3.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verilerini toplamak amaciyla “Goriisme Formu”, “Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI)”, “Standardize Mini Mental Test”, “Geriatrik Depresyon
Olgegi”, “Uyku Giinliigii” ve “Aktigraf cihaz1” kullanilmistir.

3.5.1. Goriisme Formu (EK-1)

Bu form yash bireyleri tanitict sosyo- demografik 6zellikleri, saglik- hastalik
ozellikleri ile uykuyla iliskili degiskenlerin incelendigi iki ayr1 boliimden olusmaktadir.
Toplamda 28 sorudan olusan formun tamami yaklastk 15-20 dakikada

doldurulmaktadir.

Sosyo- Demografik ve Saghk- Hastahk Ozellikleri: Ik bolimde yash
bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, emeklilik, 6grenim durumu, aylik gelir,
kurumda kalma siiresi ve tercih sebebi, kurum disma ¢ikma sikligi, kronik hastalik
varlig1 ile diizenli ilag kullanma durumlar1 sorgulanmaktadir. Saglik durumu algisi,

0’dan 100’e kadar degerlendirme puani olan Gorsel Analog Skalasi ile degerlendirildi.

Uyku 1le Iliskili Degiskenler: Goriisme Formu’nun ikinci kisimi, Semptom
Yonetimi Modeli temel alinarak literatiir bilgisi dogrultusunda hazirlanmis (Larson ve
ark., 1994; Dodd ve ark., 2001; Morgan & Closs, 1999) olup, yasl bireyin uykuyla
iligkili semptom deneyimlerini ve birey tarafindan kullanilan yonetim stratejilerini

belirlemeye yonelik sorulardan olugmaktadir.

Sabah Uyandiginda Bireyin Kendini Nasil Hissettigi: Bu soru “Dinlenmis
hissederim”, “Kismen dinlenmis hissederim”, “Dinlenmemis hissederim”, “Yorgun
hissederim” ve “Bitkin hissederim” seklinde gruplandirilmis seceneklerden

olusmaktadir.
- Kisisel Uyku Siiresi: Yash bireylerin kendi yasindaki bireyler i¢in uygun
oldugunu diistindiikleri uyku siiresini saat olarak yazmalar1 istenmistir.
- Uyku Problemi Varhgi: Bu soru i¢in “Evet” ve “Hayir” segeneklerinden uygun

olan1 igaretlemeleri, eger cevaplar1 “Evet” ise siiresini (giin/ay/yil) belirtmeleri

istenmistir.
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Uyku Probleminin Sebebi: Bu soruda“Uyku Problemi Varligi” sorusuna
“Evet” yanit1 verenler i¢in uyku probleminin sebebini detayli olarak yazmalar1

istenmistir. A¢ik uglu sorudur.

Ciddi Kilo Degisimi: Bu soru “Evet kilo kaybettim”, “Evet kilo aldim” ve

“Hayir” olarak gruplandirilmistir.
Kurumun Uyku Diizenine Etkisi: Bu soru agik ug¢lu sorudur.

Giin I¢i Uyku Durumu: “Hayir” ve “Evet” segeneklerinden olusmakta, eger

cevap “Evet” ise uyku siiresi (dakika/saat) ve sayis1 istenmektedir.

Uykuyu Etkileyebilecek Cevresel Degiskenler: Yasl bireylerin uykularmi
etkileyebilecek cevre durumu “Gece yeterince karanlik”, “Gece diger odalardan
veya disaridan giiriiltii geliyor”, “Uygun oturabilecek alan olmadigi i¢in yatakta
televizyon izliyor veya bilgisayar kullaniliyorum”, “Ortam yeterince temiz”,
“Yatak carsaflar1 yeterince temiz”, “Oda giindiiz mutlaka aydinlatiliyor”, “Oda
giindiiz mutlaka havalandiriliyor”, “Oda sicakligi uygun”, “Gece kurum
personelinin dolasmasi rahatsiz ediyor”, “Gece lambasi kullaniyorum”, “Yatakta
iken gorebilecegim konumda saat var”, “Odada giiriiltii yapan tibbi cihaz vb.

var” ve “Diger” secenekleriyle degerlendirilmistir.

Aksam 17:00°den Sonra Kafeinli icecek icme Durumu: “Hayir”, “Evet” ve

eger cevap “Evet” ise icecek tiirli ve adedini yazabilecekleri alan birakilmustir.

Uyku Rutini: Bu soru “Hayir”, “Evet” ve “Evet” cevabi verenler igin uyku

rutinlerini yazabilecekleri alandan olusmaktadir.

Sigara ve Alkol Kullanim Durumu: “Hayur”, “Sigara” ve “Alkol”

seceneklerinden olusmaktadir.

Uyuyamama Davranisi: A¢ik uclu sorudur. Yash bireylerden uyuyamadiklari

durumda neler yaptiklarini detayli yazmalar1 istenmistir.

Uyuyamama Durumunda Kullanilan Yontemin Kaynagi: Acik uglu sorudur.
Yasli bireylerden uyuyamadiklarm durumda kullandiklart yontemi nereden

ogrendiklerini detayli yazmalar1 istenmistir.

Uyuyamama Durumunda Kullanilan Yontemin Basansi: “Basarill”,

“Basarisiz” ve “Kismen Basarili” segenekleriyle degerlendirilmistir.
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- Diizenli Fiziksel Aktivite Yapma Durumu: Yash bireylerin fiziksel aktiviteleri
haftada en az 5 giin 30 dakika ara vermeden veya 10’ar dakikalik aralarla giinde
3 defa egzersiz amagli hareketlerinin olup olmadigi “Haywr” ve “Evet”

secenekleriyle degerlendirilmistir (Tirkiye Halk Saglhigi Kurumu, 2014).

3.5.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) (EK-2)

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) Buysse ve ark. (1989) tarafindan
gelistirilmig, bireylerin son bir 6nceki aydaki uyku kalitesini ve uyku bozuklugunu
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6z bildirim 6lgegidir. Olgegin Tiirkge
uyarlamast Agargiin ve ark. (1996) tarafindan yapilmis olup i¢ tutarlilik katsayisi
0.80’dir. Toplam puanin >5 olmast bireyin uyku kalitesinin kotii oldugunu
gostermektedir. Toplamda 24 sorudan olusan PUKI’nin kisinin bir oda arkadas1 veya
yatak partnerinin bulunup bulunmadigiyla ilgili 19. sorusu ve kisinin oda arkadasi veya
yatak partneri tarafindan doldurulacak olan son bes sorusu puanlamaya katilmaz.
Uykuya dalma stiresi, uyku stiresi, 6znel uyku kalitesi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi ve giindiiz uyku islev bozuklugu olmak iizere yedi alt
bileseninden olusan 6lgegin herbir maddesi 0-3 puan olarak degerlendirilir ve yedi alt
bilesenin toplam puani dlgegin toplam puanini verir. Olgekten almabilecek en diisiik
puan 0, en yiiksek puan 21°dir (Buysse ve ark., 1989; Agargiin ve ark., 1996). PUKI’nin

bu 6rneklem grubunda i¢ tutarlilik katsayis1 a=0.80 olarak bulunmustur.

3.5.3. Standardize Mini Mental Test (EK-3)

Calismaya katilacak grubun biligsel durumunu degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir. Ilk olarak Folstein ve ark. (1975) tarafindan gelistirilen Standardize Mini
Mental Test yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplamahatirlama ve lisan olmak tizere
bes ana maddeden ve on bir sorudan olusur. Uygulanmas1 yaklagik 10 dakika siiren
Olcek yaslh bireylerin bilissel durumunu 30 puan iizerinde degerlendirilen bir 6l¢iim
aracidrr. Olgegin Tiirk toplumu i¢in gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Giingen ve ark.
(2002) tarafindan yapilmis i¢ tutarhilik katsayisi 0.89’dur. 23/24 esik degerinin yash
bireylerin hafif demans tanis1 i¢in oldukea yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu
Olgegin test puanlar1 24- 30 arasi normal, 18- 23 arasi hafif demans, 17 ve alt1 ciddi

demans ile uyumlu olarak degerlendirilir (Savas & Akgicek, 2010)
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3.5.4. Geriatrik Depresyon Olcegi (EK-4)

Geriatrik Depresyon Olgegi yash bireylerin depresyon taramasinda kullanilmak
amactyla Yesavage ve ark. (1983) tarafindan gelistirilmis bir 6z bildiirm 6lgegidir
“Evet” ve “Haywr” olarak cevaplandirilan 30 sorudan olusur ve puanin yiiksek olmasi
depresif belirtilerin yiiksek oldugu seklinde yorumlanir. Uygulamasi yaklasik 15-20
dakika siiren 6lgegin dilimize uyarlamasi Ertan ve ark. (1997) tarafindan yapilmis olup
i¢c tutarlilik katsayis1 0.92°dir. Geriatrik Depresyon Olgeginin 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12,
13, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26 ve 28’inci sorular1 ters anlatim igerir. GDO’nin

calisma yapilan grupta i¢ tutarlilik katsayis1 a=0.88 olarak bulunmustur.

3.5.5. Uyku Giinliigii (EK-5)

Uyku Giinliigli arastirmaci tarafindan literatiir  bilgisi dogrultusunda
gelistirilmistir (UCLA, 2016; NHS, 2016; Foundation, 2016; Carney ve ark., 2012).
Uyku giinliigli sabah ve aksam doldurulmasi gereken alanlardan olugmaktadir. Sabah
doldurulacak alan, diin gece yataga gittigim saat, bu sabah yataktan kalktigim saat, diin
gece uykuya daldigim siire, gece boyunca kalkis sayim (say1 olarak), bu sabah
uyandigimda hissettigim, diin gece toplam uyudugum siire, uykumun béliinme sebebi
sorularindan; Aksam doldurulacak alan, Kafein iceren (¢ay, kahve, kola vb.) icecegi
tiikettigim vakit, en az 30 dakika egzersiz yaptigim vakit, yataga yatmadan 2 veya 3 saat
once tiikettigim icecek veya gida, uykuya dalmadan yaklasik bir saat 6nce yaptigim
faaliyet sorularindan olusmaktadir. Uyku giinliigiinde ek olarak aktigraf cihazim
cikarma sebebi ve siiresi sorusuna da yer verilmigstir. Uyku giinliigiinden elde edilen
veriler ile uykuya dalma siiresi, gece uyanma sayisi, gece ortalama uyanik kalma siiresi,

toplam uyku siiresi ve uyku etkinligi degiskenleri hesaplanmaistir.

3.5.6. Aktigraf Cihaz (EK-6)

Aktigraf cihazi non-invaziv, hareket kayitlarina dayali olarak uyku- uyaniklik
sirkadyen ritminin objektif olarak monitarizayonunu saglayan bir cihazdir. Bu
caligmada uykuya dalma siiresi, gece uyanma sayisi, gece uyanik kalma siiresi, gece
ortalama uyanik kalma siiresi, toplam uyku siiresi ve uyku etkinligini degerlendirmek

amaciyla kullanilmigtir.

Aktigraf cihazi kol bilegi, ayak bilegi veya bele takilabilen, viicut hareketlerini

algilayarak monitorize eden akselometre (ivme Olger) igerir. Cihazin kullanimi 6zel
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herhangi bir teknik gerektirmez. Aktigraf cihaziyla birkag¢ giin boyunca kayit yapilabilir
ve yaslilar gibi 6zel gruplarda ¢alisma yapabilmek i¢in uygundur (Cellini ve ark., 2013).
Uykunun temel degerlendirmesinde polisomnografiye gore daha diisiik maliyette olan
aktigraf cihazt non- farmakolojik girisimler sonucunda uykudaki degisimlerin
saptanabilmesine duyarlidir (Madsen ve ark., 2014; Cellini ve ark., 2013; Sadeh, 2011;
Ancoli-lsrael ve ark. 2003; de Souza ve ark., 2003; Morgenthaler ve ark., 2007).

Aktigraf cihazi farkli siftlerde calisiyor olmanm uyku Kkalitesine etkisinin
belirlenmesi, 12 saat shiftle ¢alisan hemsirelerin uyku 6l¢iimlerinin yapilmasi, demanslh
hastalarda hemsire gozlemi ile aktigrafi cihazi kayitlarinin karsilastirilmasi, yogun
bakimda durumu kritik olan hastalarin hemgsire degerlendirmesi, aktigraf ile
polisomnografi cihazi kayitlari karsilastirilmasi, uykunun degerlendirilmesinde hasta ve
hemsire raporu ile aktigraf kaydinin karsilastirilmasi, koroner arter hastaligi olan
hastalarda uyku ve yasam kalitesi agisindan cinsiyet farkliligi, kalp hastalarinda uyku
giinliigii ve aktigraf kayitlarinin karsilastirilmasi, kritik hastalardaki aktigrafi 6l¢iimii ile
gozlemsel aktiviteler, sedasyon- ajitasyon subjektif skorlari, kalp atimi ve kan basinci
degerleri ile karsilastirilmasi gibi baz1 hemsirelik ¢alismalarinda kullanilmistir. (Niu ve
ark., 2012; Geiger-Brown ve ark., 2012; Nagels ve ark., 2007; Beecroft ve ark., 2008;
Krahn ve ark., 1997; Johansson & Ed¢ll-Gustafsson, 2013; Wang & Tsai, 2011; Grap ve
ark., 2005).

Calisma sirasinda yasl bireyin konforu ve cihazin giivenligi agisindan dominant
olmayan kolda iist extremiteye, kiyafetin {istiinde veya altinda duracak ve yuvarlak

diigmenin oldugu kisim yukar1 bakacak sekilde takilmistir (Resim 3.5-1).

Resim 3.5-1: Aktigraf GT3X+ ve cihazin cahsmada kullanim sekli



47

3.6. ETiK KONULAR

Calismanm yapilabilmesi amaciyla Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan Etik Kurul izni (N0:451) alinmistir
(EK-7). Daha sonra Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi’'ndan g¢alisma yapilacak
Kurumlar i¢in izin almmustir (EK-8). Calismanin yapilacagi Kurumlarm Idarecileri ile
goriisiilerek  calismanin  amaci  ve yontemi acgiklanmig, saglik servislerinin
koordinasyonunda ¢aligma yapilmistir. Calismaya katilan her yaslh birey sozel olarak ve
anket formunun Oniine eklenen, calisma amac1 ile yontemi hakkinda bilgi veren Form
ile ¢alisma hakkinda bilgilendirilmistir (EK-1). Katilimcilara egitim materyalleri

verilmistir.

3.7. SEMPTOM YONETIMi MODELI TEMELLI UYKU PROGRAMI

Uyku programi yaslh bireylere 6zgii kullanilmak amaciyla arastirmaci tarafindan
“Semptom YoOnetimi Modeli” temel alinarak gelistirilmistir. Model yash bireylerin
uyku bozukluguna iliskin yasadiklar1 belirtileri tanimlamalarini saglayarak bu konudaki
farkindaliklarmi artirir. Bununla birlikte birey tarafindan uyku bozuklugunu tedavi
etmeye yonelik kullanilan stratejilerin kapsamli bir sekilde anlagilmasma olanak
saglayarak programin bireye 0zgii olmasini ve bireyin tedavi sorumlulugunu almasini
saglar. Bu programin temel amaci uyku bozuklugu olan yash bireylerin uykuyla iliskili

olumsuz tutum ve davraniglarmi degistirerek dogru uyku aliskanliklar1 edindirmektir.

3.7.1. Uyku Programimin Temel ilkeleri
Program asagidaki ilkeler dogrultusunda gelistirilmistir;

a) Semptom Yaklasimh: SYM’ne dayandirilan program semptom
yaklagimlidir. Yash bireyin uyku bozuklugu ile ilgili yasadigi semptomlar1 azaltmay1
veya ortadan kaldirmay1 hedefler. Bu caliymada program uygulanacak bireylerde uyku

bozuklugu varligi PUKI toplam puan1 >5 olanlar olarak kabul edilmistir.

Beyinde uyku merkezini etkileyebilecek olan somatik veya psikiyatrik
hastaliklara sahip olan bireyler bu program disinda tutulmus, program uygulandig: siire
boyunca yagh bireyler tarafindan uyku probleminin nedeni olarak tanimlanan (yalnizlik,
gecmis travmalar ve benzeri) etkenler iizerinde durulmamis, ¢oziim stratejilerine

odaklanilmistir (Oosterhuis & Klip, 1997). Program kapsaminda uyku bozuklugu
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“semptom” olarak ele alinmis, yaslh birey tarafindan tanimlanmasi istenmis ve uygun
yonetim stratejisine bireyle birlikte karar verilmistir (Otte & Carpenter, 2009). Yash
bireyin o ana kadarki uyku bozukluguna yonelik kullandig1 yonetim stratejileri goz ardi
edilmemis, olumlu olanlar desteklenmis ve olumsuz olanlar {izerine konusmasi
desteklenmistir. Bu amagla uyku ile iliskili faktorleri sorgulayan sorulari igeren
goriisme formu kullanilmistir. Yaslt bireyin uyku probleminin ¢6zmek i¢in aktif olmasi

ve kendi sorumlulugunu {istlenmesi esastir.

b) Yash Dostu Egitim ilkeleri: Yashi bireye anlatilacak semptom yonetim
stratejileri ve hazirlanan materyaller Yaslhi Dostu Egitim Ilkeleri dogrultusunda
hazirlanmistir (NIH, 2016; Centeno, 2011; Speros, 2009). Her oturumda tek bir konu
anlatilmig, oturum sonunda egitim materyali verilmis ve bir sonraki oturumda
konusulacak konular basliklar halinde belirtilmistir. IIk oturumdan sonraki oturumlarda
bir onceki oturum konusunda da yash bireyin fikirleri sorulmus ve konugmasi

desteklenmistir.

Aligkanliklarin degismesiyle birlikte uykudaki degisimin gerceklesmesinin en
erken 1- 2 hafta sonrasinda gerceklesmeye baslayacak olmasi sebebiyle Kkisiye
diisinmek i¢in zaman vermek ve yontemleri uygulayip uygulamadiklarini sorgulamak

amaciyla program haftalik oturumlar seklinde planlanmistir (Morgan & Closs, 1999).

c) Bilgi Odakh: Uyku programu kapsaminda normal uyku fizyolojisi, uyku
hijyeni, uyaran kontrolii ve uyku kisitlamasi konularinda haftada bir giin 20-40
dakikalik oturumlar seklinde bire bir egitim verilmistir. Egitim icerikleri yash bireylere

gore modifiye edilmistir.

d) Birey Yonetimli: Uyku programi kapsaminda her yash bireyin kendi uyku
giinliigiinii doldurmasi uyku bozuklugunun farkindaligi ve kendi yonetim stratejilerini
belirlemesi agisindan 6nemlidir (Oosterhuis & Klip, 1997). Bu yolla bireyin uyku
sagligindaki gelisimin gézlenebilmesinin yani sira giinliik aktiviteler ile uyku arasindaki
iligkiler de ortaya ¢ikartilabilecek ve bireylerin giinliikk yasantilarindaki diizenlemeler de

gbzlemlenebilecektir.

Yasl bireyin kendisinin verilen tavsiyeleri uygulamak i¢in istekli olmasi ¢ok
onemlidir (Morgan & Closs, 1999). Bu nedenle bireylerin mevcut aliskanliklar: dikkate

alinarak egitim igerikleri bireysellestirilmistir.
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e) Motivasyonel Goresme Teknigi: Programin basarisini artirmak amaciyla
kisa siirede bireylerde kalict etki birakabilen mativasyonel goriismek teknikleri
kullanilmistir (Ogel, 2009; Purath ve ark., 2014). Bu amagla program uygulayicisi

motivasyonel goriisme teknikleri egitimi almalmaistir.

f) Hemsirenin Rolii: Uyku programinda hemsire “uyku danismani”dir. Agirlikli

olarak danigman, rehber ve egitici rollerini kullanir.

g) Programin Uygulanmasi: Program toplamda 4 haftada, her hafta bir oturum
olacak sekilde uygulanmustir. Oturumlar Saglik Unitesi’ndeki doktor odasinda yiizyiize

goriisme yontemi ile birebir gergeklestirilmistir.

1. Oturum: Ik oturumda Géoriisme Formu kullanilarak yash bireylerin uyku ile
iliskili aligkanliklar1 sorgulanmig, SYM’ne gore yash bireylerin uyku
bozuklugu ile iligkili semptomlarini tanimlamalari beklenmis, olumlu

aliskanliklar1 desteklenmistir.

2. Oturum: Ikinci oturumda yash bireylerin ilk &l¢iim sonuglari, normal uyku
fizyolojisi, yashlikta uykudaki degisimler ve uyku ilacglar1 konularinda
egitim verilmistir.

3. Oturum: Ugiincii oturumda giindiiz ve gece uygulanacak uyku hijyeni

kurallar1 konularinda egitim verilmistir.

4. Oturum: Dordiincii oturumda uyaran kontroli ve uyku kisitlamasi

konularinda egitim verilmistir.

3.8. VERI TOPLAMA SURECI

Veri toplama siirecinden once ¢alisma yapilacak kurumlar diginda bir Kurumda
20 yagh bireyde pilot ¢alisma yapilmis, veri toplamak aciyla kullanilacak formlarin
anlagilirhigr ile ilgili geri bildirimleri alinmistir. Bu geri bildirimler neticesinde

“Gorligme Formu”nda bazi diizenlemeleri gidilmistir.

Calismada kullanilan  formlar c¢alismaya katilan yash bireyler tarafindan
doldurulmugtur. Kurumda yasayan sakinlerin hafta sonlar1 izin alip Kurum disina
cikmalar1 veya Kuruma misafirlerinin gelmesi ve benzeri nedenlerden dolayr uyku-
uyaniklik diizenlerinin degisim gosterebilecek olmasi sebebiyle aktigraf ve uyku

giinliigii verileri hafta i¢i glinlerde toplanmistir. Aktigraf cihazi Pazartesi saat 10.00’da
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kayit almaya baglayacak, Cuma giinii saat 10:00’da kayit almay1 birakacak sekilde
ayarlanarak yasli bireylere “Uyku Giinligi” ile birlikte verilmistir. Pazartesi sabah
aktigraf cihazlar1 takilmis, calisma formlar1 dagitilmis ve Cuma giinii cihazlarla birlikte

toplanmuigtr.

3.9. VERILERI ANALIiZi VE DEGERLENDIRMESI

Calisma verilerinin analizleri “IBM SPSS Statistics 217 ve “Office 2013
Microsoft Excell” kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler, sayi, ylizde,
ortalama ve standart sapma; nominal veya ordinal verilerin gruplar arasi
karsilastirmalar1 Pearson Ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testi; sayisal verilerin

gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t-testi kullanilarak yapilmustir (Tablo 3. 9-3).

Yash bireylerin sirkadyen ritim 6zelligi kosinor analizi kullanilarak yapilmistir
(Cornelissen, 2014; Thomas & Burr, 2008; Harper ve ark., 2001; Dowling ve ark.,
2007). Zaman serilerini analiz etmek amaciyla kullanilan baska metodlar olmakla
birlikte kosinor analizi basit ve makul ongoriilerde bulunan ve genis kullanim alani
sunan bir metottur (Cornelissen, 2014). Kosinor analizi ham veriden mesor (Mesor
salmimlt degisken 6zelligi gosteren degiskenlerin dagilimin tahmini merkezi egilimidir.
Ham verinin kosinus fonksiyonuna uyarlanmasi sonucunda e¢lde edilen parametrelere
dayali sirkadyen ritim ayarli ortalamadir. Ritmik verilerde aritmetik ortalamaya gore
daha tarafsiz merkezi egilim tahmini saglar.), amplitude (tepe degeri ve mesor
arasindaki fark), acrophase (tepe degerinin saat dilimindeki karsilig1), R? (ham verinin
kosinor modeline uygunlugunu gosteren korelasyonun en kiiglik karesi) degerlerinin
hesaplanmasiyla matematiksel bir model olusturur (Thomas & Burr, 2008; Harper ve
ark., 2001; Dowling ve ark., 2007; CRC, 2016). Veri seti 52 denege ait 4 giiniin 1
dakikalik aktigrafi cihazi Olgtimlerinden olusmaktadir. Hafta i¢i Pazartesi sabah
10:00’da baslayip, Cuma giinii giin saat 10:00’a kadar dl¢iim yapilmistir. Veri setinde
toplam 299.520 veri olup, 11 denekte toplam 637 kayip veri bulunmaktadir. Yapilan
incelemelerde kayip veri bulunan biitiin satirlar silindiginde ve kayip veri sabit bir
degerle dolduruldugunda kosinor analizinin ¢ok yakin sonu¢ verdigi gdzlenmistir. Bu
dogrultuda, kayip veri doldurularak analizlere devam edilmesine karar verilmistir. 11
denege ait kayip veri i¢in SPSS’te Kayip Veri analizi yapilmis ve her denek i¢in ayr1
ayr1 hesaplanan sabit deger ile kayip veri doldurulmustur. Analiz siirecinde (University

of Washington, UW School of Nursing, Bioengineer/Biomathematician, Research
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Professor Robert L. (Bob) Burr) Washington Universitesi'nden Robert L. (Bob)
Burr’dan damigmanlik almmigtir. Aktigraf Ol¢climiiniin (activtiy counts) logaritmasi
almarak (log (aktigrafi degeri+1)) cosinor analizi uygulanmis ve ve R”2 degerleri

hesaplanmistir. Cosinor analizi i¢in asagidaki degerler hesaplanmuistir.
e SinTime =sin(2 x pi x Zaman/ 24)
e CosTime = cos(2 x pi x Zaman/ 24)

Elde edilen bu iki deger ve logaritmik donilistimii yapilmis aktigrafi degeri i¢cin

lineer regresyon uygulanmistir. Elde edilen lineer denklem asagida yer almaktadir:
e Y(t)=A+B SinTime+CosTime+e(t)

Lineer denklem iizerinden cosinor parametreleri asagidaki gibi hesaplanmustir:

o Mesor=A,
o Amplitude= sqrt(B"2 + C"2),
o Acrophase= arctan(B/ C)

Kosinor analizi her bir denek igin giin bazinda calistirilarak uygulanmistir.
Kosinor analizi sonucunda elde edilen kosinor parametreleri ile 208 veriden olusan yeni
bir veri seti olusturulmustur. Kosinor parametreleri ile yeni ritim verileri seti
olugturduktan sonra, verinin Olglim siireleri arasinda karsilagtirima yapmak igin

yinelenen 6l¢iimlerde ANOV A uygulanmustir.

Kosinor analizi sonucunda elde edilen sirkadyen ritim parametrelerinden R?,
Amplitude ve Acrophase i¢in dl¢iim yapilan giin sayist acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir. Mesor ise ilk 3 giinliik 6l¢iimde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmamakla bereber 4 giinliik 6l¢clim ile diger giinler arasinda fark

ortaya ¢ikmigtir (Tablo 3.9-1.).

Tablo 3.9-1: Yash Bireylerin Ol¢iim Yapilan Giin Sayisina Gore Karsilastirmasi (N:52)

Cosinor _ 1 Giinliik 2 Guinliik 3 Guinlik | 4 Giinliik E p*
Parametreleri*|  Olgiim Ol¢iim Ol¢iim Olgiim

Rsqr 0,21 (0,12) | 0,21 (0,20) | 0,20 (0,10) | 0,20 (0,20) | 0,703 0,555
Mesor 1,21(0,33) | 1,20(0,31) | 1,20(0,30) | 1,17(0,30) | 3,136 0,034
Amplitude 0,78(0,27) | 0,76(0,24) | 0,75(0,23) | 0,74(0,23) 1,27 0,295
Acrophase 0,18(0,60) | 0,18(0,57) | 0,21(0,55) | 0,22(0,53) 1,116 0,352

*Log doniisiimlii “activity counts” degerleridir.
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Olgiim yapilan giin sayisina gore yapilan karsilastirmada yasli bireylerin cosinor

parametrelerinden Mesor acgisindan 4 giinlik 6l¢iim ile diger olgiimler arasindaki

istatitiksel fark 4. Giin yapilan 6lgiimde ortaya ¢ikmaktadir (Tablo 3.9-2.).

Tablo 3.9-2: Yash Bireylerin Giinliik Olciimlerinin Karsilastiriimas: (N:52)

ggf‘;ggﬂelen* 1. Giin 2. Giin 3. Giin 4. Giin F p*

Rsqr 0,21 (0,12) | 0,20 (0,11) | 0,19 (0,11) | 0,19 (0,12) | 0,703 | 0,555
Mesor 1,21(0,33) | 1,20(0,34) | 1,19(0,33) | 1,08(0,39) | 3,137 | 0,034
Amplitude | 0,78(0,27) | 0,75(0,25) | 0,73(0,27) | 0,71(0,29) | 1,27 | 0,295
Acrophase | 0,18(0,60) | 0,19(0,59) | 0,25(0,59) | 0,28(0,63) | 1,116 | 0,352

*Log déniisiimlii “activity counts” degerleridir.

Calismada uygulanan girisimin etkinligini belirlemek amaciyla yapilan
Olctimlerin degerlendirmesinde tekrarlayan Olglimlerde varyans (Repeated Measure
ANOVA) analizi uygulanmis, kiiresellik varsayimi (Mauchly’s Test of Spherycity)
saglanamadi@i durumlarda Greenhouse-Greiser testi ve saglandigi durumlarda Pillai’s
Trace testi okunmustur. Repeated Measure ANOVA analizinde ¢oklu grup
karsilastirmalarinin Post-hoc karsilastirmalar1 i¢cin Bonferroni testi tercih edilmistir.
Yine uygulanan girisimin deney grubu iizerindeki etki biiylikliglinii hesaplamak
amaciyla Cohen's d etki biiylikliigiine bakilmis (effect size), 0,30’un alt1 zayif, 0,30-
0,49 aras1 kiictik, 0,50-0,79 aras1 orta ve 0,80 Tlstii biiylik etki biiyiikliigii olarak
yorumlanmustir (Tabachnick & Fidell, 2013; Cohen, 1992). Ayritili bilgiler tablolarin

altinda gosterilmistir.

Yapilan analizler sirasinda beklenen degerin altinda olmasi sebebiyle “ilkokul”

2 (134

ve “ortaokul” mezunu olanlar “ilkogretim”, “Uliniversite” ve “yiiksek lisans” mezunu
olanlar “liniversite ve iist 6grenim”, gelir durumu algis1 “cok kotii” ve “kotli” olanlar

9 13

“koti”, “orta” , “iyi” ve “cok iyi” olanlar “orta veya iyi”, “evli fakat ayr1 yasiyor” ve
“bosanmig” olanlar “bosanmis veya ayri yasiyor” olarak birlestirilerek analizleri

yapilmistir.



Tablo 3.9-3: Verilerin degerlendirmesinde Kullamlan Istatistiksel Analizler
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Degerlendirilen Parametreler

Uygulanan Analizler

Deney ve Kontrol Grubunun Benzerligi

Tammlayici analizler (ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum, yiizdelik ve say1)
Pearson ki-kare testi

Fisher kesin ki-kare testi

Bagimsiz gruplarda uygulanan t-testi

Girisim Oncesi Deney ve Kontrol
Grubunun Bulgularimi Karsilagtirma

Bagimsiz gruplarda uygulanan t-testi

Girigim Sonrasi Deney ve Kontrol Grup
Sonuglarimi Karsilastirma

Bagimsiz gruplarda uygulanan t-testi
Tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi
Cohen's d etki biiyiikligii analizi
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4. BULGULAR
Calismanin bulgular1 {i¢ boliimde sunulmustur:

4.1. YASLILARIN SOSYO- DEMOGRAFIK, SAGLIK- HASTALIK VE
UYKU |ILE ILIiSIKiLI OZELLIKLERINI KARSILASTIRAN
BULGULAR

Yaslilarin sosyo-demografik ozellikler yoniinden karsilastirilmasi Tablo 4-1.1"de
sunulmustur. Buna gore, her iki grup arasinda “yas ortalamasi, yas grubu, cinsiyet,
egitim durumu, emekli olma durumu, gelir algisi, medeni durum, kurumda kalig siiresi

ve kurum digina ¢ikma durumu” yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).



Tablo 4.1-1: Yash Bireylerin Sosyo- Demografik Ozelliklerinin Karsilagtirmasi

Deney Kontrol Toplam
Degiskenler (n=26) (n=26) (N=52) Istatistik
n (%) n (%) n (%)
Yas Grubu*
Geng Yasli (65-74 yas) 6 (23,1) 7 (26,9) 13 (25)
Yasli (75-84 yas) 12 (46,2) 13 (50) 25 (48,1) 0,403* 0,818
fleri Yas (>85 yas) 8 (30,8) 6(23,1) 14 (26,9)

Ort£SS 80,69+6,87 78,92+7,95 79,81+7,41 0,859° 0,395
Cinsiyet

Kadin 15 (57,7) 12(46,2) 27 (51,9) 0.693° 0.405
Erkek 11(42,3) 14(53,8) 25(48,1)

Egitim Durumu

[k gretim 7 (26,9) 13 (50) 20 (38,5)

Lise 11(42,3) 5(19,2) 16 (30,8) 4,050* 0,132
Universite ve iist 5grenim 8 (30,8) 8(30,8) 16 (30,8)

Emekli Olma Durumu

Emekl! § 18 (69,2) 19 (73,1) 37(71,2) 0,094 0,760
Emekli degil 8 (30,8) 7(26,9) 15(28,8)

Gelir Durumu Algisi

Kotii oldugunu diistinenler 1(3,8) 7 (26,9) 8 (15,4) 0.50°
Orta veya iyi oldugunu diisiinenler 25 (96,2) 19 (73,1) 44 (84,6) '
Medeni Durumu

Bosanmig veya ayr1 yastyor 4 (15,4) 8(30,8) 12 (23,1)

Bekar 10(38,5) 10(38,5) 20(38,5) 2,133% 0,344
Dul 12 (46,2) 8(30,8) 20(38,5)

Kurumda Kalma

Siiresi

1-4 y1l 12 (46,2) 10(38,5) 22(42,3)

5-9 yil 8 (30,8) 11 (42,3) 19(36,5) 0,746* 0,689
10 y1l ve lizeri 6 (23,1) 5(19,2) 11 (21,2)

Kurum Disina

Diizenli Arahklarla

Cikma Durumu

Cikiyor 22 (84,6) 19(73,1) 41(78,8) 1038 0308
Cikmiyor 4 (15,4) 7(26,9 11(21,2)

a= Ki-kare testi b=t student testi ¢= Fisher's Exact Test

*http://transgenerational.org/aging/demographics.htm
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Deney ve kontrol grubundaki yash bireylerin saglik-hastalik ozelliklerinin
karsilastirilmasi Tablo 4-1.2°de sunulmustur. Buna gore, gruplar arasinda “genel saglik
durumu algisi, kronik hastalik varligi ve sayisi, diizenli ilag kullanim durumu ve sayis1”
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Genel saglik durumu alg1 ortalamasi
61,83+24,42 olan yash bireylerin ¢cogunlugunun kronik hastaligi (%78.8) olup yaklasik
yaris1 en az bir kronik hastaliga sahip (%45)’dir. Yine yash bireylerin biiyiik ¢ogunlugu
diizenli ila¢ kullanmakta (%82.7) ve biiylik oranda kullanilan ila¢ sayis1 2-4 arasinda

(%48.8)’drr.
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Tablo 4.1-2: Yash Bireylerin Saghk- Hastahk Ozelliklerine Gére Karsilastirmasi

Deney Kontrol Toplam
Degiskenler (n=26) (n=26) (N=52) Istatistik
n (%) n (%) n (%)
Genel Saghk
Durumu Algisi .
Ort£SS 57,12427,39  66,54+20,48  61,83+24,42 1,405" 0,167
Kronik Hastahk
Bulunma Durumu
Var 20 (76,9) 21 (80,8) 41 (78,8) 0,115% 0,734
Yok 6 (23,1) 5(19,2) 11 (21,2)
Kronik Hastahk
Durumu
1 hastaligi olan 7 (35) 9 (56,3) 16 (45)
2 hastalig1 olan 9 (45) 4 (30,8) 13 (20) 29912 0224
3 veya daha fazla
b t;’hgl . 4 (20) 7 (63,6) 11 (35)
Ortalama Kronik
Hastalik Durumu )
Ort+SS 1,90+0,85 2,30+1,75 2,10+1,37 0,919 0,366
Diizenli ila¢
Kullanim Durumu
Kullaniyor 21 (80,8) 22 (84,6) 43 (82,7) 1.000°
Kullanmiyor 5(19,2) 4 (15,4) 9(17,3) '
Ila¢ Kullamm
Durumu
1 ilag¢ kullanan 5(23,8) 5(22,7) 10 (23,3)
2-4 ila¢ kullanan 12 (57,1) 9 (40,9) 21 (48,8) 1,740° 0,419
5 veya daha fazla ila
ku”aynan ¢ 4 (19) 8 (36,4) 12 (27,9)
Ortalama la¢
Kullanim Durumu )
Ort+SS 3,38+2,83 4,134+2,99 3,76+2,91 0,848" 0,401

a= Ki-kare testi b=t student testi ¢= Fisher's Exact Test

Deney ve kontrol grubundaki yash bireylerin uyku ile iliskili bazi degiskenlerin
karsilastirilmast Tablo 4-1.3’de sunulmustur. Buna gore, calismaya katilan yash
bireylerin %52.2’si aksam saat 17.00’den sonra herhangi bir kafein igeren icerecek
tilketmemekte, %58.8’inin uyku rutini yok, %79.6’s1 sigara kullanmamakta ve %57.7’si
diizenli fiziksel aktivite yapmamaktadir. Caliyma sirasinda bireyin alkol kullanim

durumu da sorgulanmis, kontrol grubundaki 3 kisi diginda alkol kullanim1 olmamas1 ve
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beklenen degerin altinda olmasi sebebiyle bu alt degisken “kayip” veri olarak

degerlendirilmistir. Ilgili degiskenler agisindan deney ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.1-3: Yash Bireylerin Uyku Ile ilisikli Baz1 Degiskenlerine Gore Dagilim

Deney Kontrol Toplam
Degiskenler (n=26) (n=26) (N=52) Istatistik

n (%) n (%) n (%)
Uyku Cevresi
Ort+SS 10,65+1,29 10,26+1,68 10,46+1,50 0,922° 0,361
Aksam 17.00'den
Sonra Kafeinli
Icecek Tiiketme
Durumu
Evet 11 (42,3) 12 (46,2) 23 (44,2) 0.078" 0,780
Hayir 15 (57,7) 14 (53,8) 29 (52,2)
Uyku Rutini
Var 11 (44 10 (38,5 21 (41,2

(44) (38,5) (412) 0,161%* 0,688

Yok 14 (56) 16 (61,5)  30(58,8)
Sigara Kullanma
Durumu
Kullanmiyor 23 (88,5 16(69,6) 39 (79,6) 2683 0101
Kullaniyor 3(11,5) 7 (30,4) 10 (20,4)
Diizenli Fiziksel
Aktivite
Yapiyor 11 (42,3) 11(42,3) 22(42,3) 1.000°
Yapmiyor 15 (57,7)  15(57,5) 30(57,7) '

a= Ki-kare testi b=t student testi c¢= Fisher's Exact Test

42. UYKU PROGRAMININ YASLI BIREYLERIN UYKU KALITESI
UZERINE ETKISI

Bu ¢ahsmada uyku kalitesi PUKI toplam puam ve alt bilesenleri, aktigraf
dlciimleri ve uyku giinliikleri ile degerlendirilmistir. Deney ve kontrol grubunun PUKI
toplam ve alt bilesen puan ortalamalarma iliskin degerlendirmeler Tablo 4.2.1°de
gosterilmistir. Buna gore; Uyku Programi sonrasi 8. hafta ve 3. aydaki Ol¢limlerde

PUKI toplam puan: agisindan deney (F=22,793 p=0,00) ve kontrol (F=18,939 p=0,00)
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gruplarinda grup i¢i istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Gruplararasi
degerlendirmede (F=0,981,p=0,69) ise Sekil 4-2.1.de yer aldig lizere deney grubunda
daha fazla diisiis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamakla
birlikte girisimin yasl bireylerin PUKI toplam puani iizerinde 8. haftada d=1,91 ve 3.
ayda d=2.0 olarak biiylik etki biiylikliigiine sahip oldugu goriilmiistiir.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

Grubu

——Deney
— Kontrol

11,00

10,007

9,00

8,00

7,00

Estimated Marginal Means

6,00

5,00

Sekil 4.2-1: U¢ Ayhk Deney ve Kontrol Gruplari Arasi PUKI Toplam Puan Ortalamasi
Karsilastirmasi

PUKI alt bilesenleri ydniinden deney ve kontrol gruplar1 arasinda toplam uyku
stiresi (F=0,624,p=0,434), uykuya baslama siiresi (F=0,040, p=0,842), alisilmis uyku
etkinligi (F=0,079, p=0,796), giindiiz uyku islev bozuklugu (F=0,129, p=0,732), uyku
bozuklugu (F=3,410, p=0,072) ve uyku ilact kullanimi (F=1,568, p=0,218) yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis olup dznel uyku kalitesi (F=4,368,

p=0,043) ortalama puan1 daha diistik 6l¢iilmiistiir.

Program sonrasi uyku siiresinde gruplar arasi anlamli bir fark olmamakla birlikte
deney (F=4,786, p=0,04) ve kontrol (F=12,725, p=0,02) gruplar1 grup igi istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmistir. Yine uyku programinin uyku siiresi iizerinde 8.
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haftada d=0,20 ve 3. ayda d=0,20 olarak zayif etki biyiikliigline sahip oldugu

gorilmiistiir.

Uykuya baslama siiresi acisindan ise yine benzer sekilde gruplar arasi fark
goriilmemesinin yani sira deney (F=21,429, p=0,00) ve kontrol (F=14,801, p=0,01)
gruplart grup ici istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Uyku Programinin
Uykuya baglama siiresine etki biiyiikliigii 8. haftada d=0,00 ve 3. ayda d=0,06 oldugu

saptanmustir.

Alisilmis uyku etkinligi yoniinden gruplararast anlamli degisim olmamasinin
yani sira deney (F=1,867, p=0,18) ve kontrol (F=1,653, p=0,22) gruplar1 grup i¢i de
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamamistir. Uyku Programinin alisilmis uyku
etkinligi lizerinde 8. haftada d=0,16 ve 3. ayda d=0,09 olarak zayif etki biiyiikliigline

sahip oldugu gorilmiistiir.

Giindiiz uyku islev bozuklugunda girisim sonrasinda olarak deney grubunda
(F=10,216, p=0,04) istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmesine karsin kontrol
grubunda (F=1,653, p=0,22) fark bulunmamistir. Girsimin giindiiz uyku islev
bozuklugu {izerinde etki biiyiikliigli 8. haftada d=0,30 ve 3. ayda d=0,06 bulunmustur.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplararas1 bir fark bulunmayan uyku
bozuklugu bileseninde uygulanan girisim sonrasinda deney (F=29,217, p=0,00) ve
kontrol (F=12,667, p=0,02) grubular1 grup icin istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir. Uyku Programinin uyku bozuklugu iizerinde 8. haftada d=0,52 ve 3. ayda
d=0,59 olarak orta etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriilmiistiir.

Uyku Programi sonrasi uyku ilact kullaniminda kontrol grubunda (F=5,487,
p=0,03)anlaml1 bir diisiis olmasina karsin deney grubunda (F=1,000, p=0,33) anlamlilik
saptanmamistir. Programin uyku ilac1 kullanimi {izerinde 8. haftada d=0,39 ve 3. ayda

d=0,40 olarak kiigiik etki biyiikligiine sahip oldugu bulunmustur.

Gruplararas1 herhangi bir istatistiksel fark saptanan 6znel uyku kalitesinin grup
i¢i analizinde deney grubunda (F=21,296, p=0,00) istatistikesl olarak anlamli olan bir
fark bulunmasina karsin kontrol grubunda (F=1,000, p=0,33) fark goriilmemistir.
Uygulanan programin 6znel uyku kalitesi lizerine 8. haftada d=0,77 ve 3. ayda d=0,66
olarak orta etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriilmiistir.
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Uyku Uyku Uyku
Programm Programm 8 Programm 3
. Oncesi Hafta Ay Sonrasi e L
PUKI ) Sonrasi (2) @A) Istatistik
OrtxSS  OrtxSS Ort+SS
n=52 n=46 n=42
Grup ici Gruplar Aras:
F=22,793
Deney  9,65+2,77 4,87+220%** 512 18***  p=0,00
. 1>2,3
PUKI
Toplam F=18,939
’ F=0,319 p=0,578
Puani (6- Kontrol lg’égi 6,21+2,30 6+2,25 p=0,00 P
17) ’ 1>2,3
... t=0,835 t=2,032 t=1,462
Istatistik 0 408 p=0048  p=0,152
Deney  1,65£0,89 1,04+0,71%% 1,05+0,72%* F=4,786
p=0,04
Uyku F=12,725 =0 624 p=0,434
Siiresi Kontrol  1,53+1,02 0,6140,66  0,55+0,60  p=0,02 152.3
1>2,3
.o t=0,432 t=2,164 t=2,397
Istatistik 5668 p=0036  p=0,021
F=21,429
Deney  1,80+0,69 0,87+0,69*** 0,86+0,71**  p=0,00
1>2,3
LBJykluya F=14,801  F=0,040 p=0,842
aglama  kontrol  2,07+0,74  1,30+0,93 1,3+£0,92 p=0,01
1>2,3
Lo 121,349 t=1,801 t=1,704
Istatistik 183 p=0079  p=0,097
Deney  1.46:098 0,69£0.93 0824096 867
p=0,18
Aligilmis F=1 653
Uyku — Kontrol  1,19+1,23  0,65+0,85  0,65+0,81 0=022  F=0,079 p=0,796
Etkinligi
... t=0,868 t=0,156 t=0,610
Istatistik 389 p=0,877  p=0,545

F= Tekrarlayan dl¢iimlerde varyans analizi/ Greenhouse-Geisser Test and @ Pillai's Trace Test; U= Mann Whitney U
Test; *Cohens'd zayif etki biiyiikliigii (<30), ** Cohens'd kiiciik etki biiyiikliigii (0,30-0,49), ***Cohens'd orta etki
biiyiikliigii (0,50-0,79), ****Cohens'd biiyiik etki biiyiikliigii (>80)
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Tablo 4.2-2: Yash Bireylerin PUKI Ortalamalarimin Karsilastirmas: (Devam)

Uyku Uyku Uyku
Programm Prograrm 8 Programm 3
. Oncesi Hafta Ay Sonrasi e L
PUKI ) Sonrasi (2) @A) Istatistik
Ort£SS Ort+SS Ort£SS
n=52 n=46 n=42
Grup ici Gruplar Arasi
F=10,216
Deney 0,61+0,69 0,08+0,27*** (0,09+0,29***  p=0,04
1>2,3
Giindiiz
Uyku F=13,192
islev Kontrol  1,00+0,63  0,23+0,51 0,35+0,75 p=0,00 F=0,129 p=0,732
Bozuklugu 1>2.3
istatistik t=2,083  U=298,000  U=184,000
SISHK  h=0,042  p=0,216 p=0,191
F=29,217
Deney 1,69+0,47 0,81+0,57*** 0,95+0,49*** p=0,00
1>2,3
Uyku F=12667 )
Bozuklugu kontrol  1,844036  1,30+0,68  1,45+0,51  p=0,02 F=3,410p=0,072
1>2,3
Lo 121,313 t=2,881 t=3,223
Istatistik 195  p=0,006 0=0,003
Deney 0,61+1,09 0,39+0,84*  0,41+0,85* F=_1’000
p=0,33
Uyku Tlaci F=5,487
Kullanim Kontrol  0,73+1,15  0,17+0,49 0,2+0,52 p=0,03 F=1,568 p=0,218
istatistik t=0,370 U=239,000 U=200,500
BUK p=0,713  p=0,396 p=0,534
F=21,296
Deney 1,80+£0,93 0,78+0,74** 0,82+0,73**  p=0,00
. 1>2,3
Oznel
Uka F=1.000 F=4,368 p=0,043
Kalitesi Kontrol  1,88+0,95 1,65+0,98 1,5+0,95 pzd 33 1>2,3
; . L. t=0,293 t=3,398 t=2,625
Istatistik (2770 p=0,002 0=0,012

F= Tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi/ Greenhouse-Geisser Test and 2 Pillai's Trace Test; U= Mann Whitney U
Test; *Cohens'd zayif etki biiyiikliigii (<30), ** Cohens'd kiiciik etki biiyiikliigii (0,30-0,49), ***Cohens'd orta etki
biiyiikliigii (0,50-0,79), ****Cohens'd biiyiik etki biiyiikliigii (>80)
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Bu c¢aligmada yash bireylerin uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla uyku
kalitesi indeksinin yani sira aktigraf cihazi ile program 6ncesi ve sonrasi 6l¢iim yapilmis
ve uykuya dalma siiresi, toplam uyku siiresi, uyanik kalma siiresi, uyanma sayisi,
uyanik kalma siiresi ile uyku etkinligi Olciilmiis, yapilan degerlendirmeler Tablo
4.2.2°de gosterilmistir. Deney ve kontrol gruplari arasinda uyanma sayisi (F=9,699,
p=0,00), ortalama uyanik kalma siiresi (F=7,860, p=0,00), uyanik kalma siiresinde
(F=15,979, p=0,00) ve uyku etkinligi (F=13,853, p=0,00) a¢ilarindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Ote yandan wuykuya dalma siiresi (F=0,592, p=0,56) ve
toplam uyku siiresi (F=0,337, p=0,57) degiskenlerinde istatistiksel anlamlilik

gozlemlenmemistir.

Uyku Programi deney grubunda uyanma sayisii anlamli derecede azaltmigken
(F=11,923, p=0,00) kontrol grubundaki (F=0,368, p=0.55) etkisi istatistiksel olarak
anlamli degildir. Program, yash bireylerin uyanma sayisi iizerine 8. haftada d=1,09 ve 3.

ayda d=1,0 olmak iizere bliyiik etki biliyiikliigline sahiptir.

Katilimcilarin ortalama uyanik kalma siiresinde gruplararas: istatistiksel fark
saptanmakla birlikte deney (F=39,934, p=0,00) ve kontrol (F=51,621, p=0.00)
gruplarinin her ikisinde de grup ici istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Uygulanan girisimin ortalama uyku siiresine etkisi 8. haftada d=1,15 ve 3. ayda d=1,25

olarak bulunmustur.

Calismaya katilan yasgh bireylerin uyku etkinligi degerlendirmesinde deney
(F=9,483, p=0,00) ve kontrol (F=4,823, p=0.04) grup ig¢i istatistiksel olarak anlaml1 fark
goriilmiistiir. Uyku Programinin yash bireylerin uyku etkinligi lizerine etki biiyiikligii

8. haftada d=1,12 ve 3. ayda d=1,19 bulunmustur.

Yash bireylerin uykuya dalma siiresi lizerine uygulanan programin gruplararast
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmamasinin yani sira deney (F=0,978, p=0,39)
ve kontrol (F=1,018, p=0,33) grup i¢i de anlaml bir fark bulunmamistir. Ancak buna
karsin programin uykuya dalma siiresi iizerine 8. haftada d=1,31 ve 3. ayda d=1,31

olmak iizere biiyiik etki biiyiikliigline sahip oldugu goriilmiistiir.

Benzer sekilde toplam uyku siiresi agisindan da gruplar arasi ve deney (F=0,628,
p=0,44) ve kontrol (F=1,180, p=0,29) grup ici istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur. Bununla birlikte Uyku Programinin toplam uyku siiresine etki biiytikligi
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8. haftada d=0,20 ve 3. ayda d=0,40 olmak flizere sirasiyla zayif ve kiiciik etki
biiylik[iigii saptanmastir.

Calismaya katilan yasli bireylerin uyanik kalma siiresinde gruplara arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Buna karsin uygulanan grisim deney
grubunda (F=11,643, p=0,00) anlamli1 derecede azalmaya yol agmis, kontrol grubunda
(F=1,180, p=0.29) benzer etkiyi gdostermemistir. Girisimin uyanik kalma siiresine 8.
haftada d=1,25 ve 3. ayda d=1,25 olmak {izere biiyiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu

gorilmiistir.
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Tablo 4.2-3: Yash Bireylerin Aktigraf Verisi Ortalamalarimin Karsilastirmasi

Uyku

Uyku Program 8 Uyku
Aktigraf Programu Hafta Sonrasi Programm 3 Ay )
(Min.- Oncesi (1) @) Sonrasi (3) Istatistik
Max) Ort+SS Ort+SS
n=52 Ort=SS n=42
- n=46 -
. . Gruplar
Grup I¢i AI'ESI
Toplam  peney 398,40+ 57,24 384,99+71,91* 386,83+73,04* F=0,628
Ortalama p=0,44
Uyku F=1,180 F=0,337
Siresi  Kontrol  438,72+110,23 426,40+9346 727,61+100,34 0=029  p=0.565
(271,75- istatis U=272,000 {=1,684 {=1,516
703,25) p=0,231 p=0,099 p=0,137
F=9,483
%k sk !
Uyku Deney 82,40+6,66  86,90+7,03 87,24+7,01 0=0,00
Etkinligi F=4,823 F=13,853
(62,55- Kontrol ~ 83,6649,11  80,45+7,90 80,34+7,72 0=0,04  p=0,000
9479) e 20,571 t=2,927 t=3,037
SUS p=0,571 p=0,005 p=0,004
Deney 14,6344.00 10,814 27%%% 10,5044,24%%x 11,923
Uyanma p=0,00
Sayisi F=0,368 F=9,699
475 Kontrol ~ 13,94+5.62  13,77+4,49 13.80£462 " _0es 20000
31,50) S t=0,467 t=2,699 t=2,413
Istatistik ) 547 0=0.010 0=0,020
Toplam " " s N s F=11,643
Uyamk Deney 86,17+ 34,71 59,71+34,22%* 58, 18+34,22 0=0,00
Kalma F=5,112 F=15,979
Siresi  'CONMrol  8525+4818  105,01+46,59  105,51+44,58 0=0.04  p=0,000
(25,00- 4o U=303,000 U=97,000 U=72,500
179,75)  Sraust p=0,528 p=0,000 p=0,000
Ortalama F=39,934
+ + * + * !
Uyantk Deney 6,22+1,97 6,48+3,99 5,80+2,38 620,00
Kalma F=51,621 F=7,860
Sires; | foNtrol 6,89+3,89 9,77+8,44 10154897 " 2000 p=0.000
(2,03- isatistix | 70791 U=172,500 U=127,500
18,14) s p=0,434 p=0,043 p=0,019
F=0,978"
Uykuya Deney 3,22+4,03 4,27+5,30% 3,51+4,51* 0=0,39
Dalma — _
Siiresi  Kontrol 5,00+ 5,89 7,04+£7,07 743:723 - L018 F=0,344
(0,00- 1,271 1,504 2,132 PO PR
! . L. t= , t= , t= ,
19,00) IStatIStlk p:0,211 p:0,140 p:0,041

F= Tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi/ Greenhouse-Geisser Test and 2 Pillai's Trace Test; U= Mann Whitney U
Test; *Cohens'd zayif etki biiyiikliigii (<30), ** Cohens'd kiiciik etki biiyiikliigii (0,30-0,49), ***Cohens'd orta etki
biiyiikliigii (0,50-0,79), ****Cohens'd biiyiik etki biiyiikliigii (>80)
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Calismaya katilan yasli bireylerin uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla
aktigraf cihazi ve uyku kalitesi indeksinin yani sira uyku giinligi kullanilmistir. Uyku
giinliigii ile katilimcilarin “toplam uyku stiresi, uyku etkinligi, uyanma sayisi, ortalama
uyanik kalma siiresi ve uykuya dalma siiresi” degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.2.3’de sunulmustur. Deney ve kontrol gruplari
arasinda uyanma sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (F=4,324,
p=0,02). Buna karsin toplam uyku siiresi (F=2,200, p=0,12), uyku etkinligi (F=0,294,
p=0,75), uyanik kalma siiresi (F=0,962, p=0,39) ve uykuya dalma siiresi (F=1,476,

p=0,24) yoniinden anlamlilik goriilmemistir.

Uyku Programi katilimcilarin uyanma sayisinda 8. hafta ve 3. ay Olgimlerinde
deney (F=9,049, p=0,00) ve kontrol (F=7,066, p=0.00) her iki grupta da anlamli
derecede diislis yaratmustir. Programin uyanma sayisi tizerine 8. haftada d=1,63 ve 3.

ayda d=1,00 olmak tizere biiytik etki biiylikliigline sahip oldugu goriilmiistiir.

Calismaya katilan yash bireylerin toplam uyku siiresi agisindan yapilan
degerlendirmede gruplar arasi1 fark goriilmemekle birlikte deney (F=3,816, p=0,03) ve
kontrol (F=9,396, p=0.00) grup ici istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Uygulanan girisimin toplam uyku siiresine etkisi 8. haftada d=0,41 ve 3. ayda d=0,59

olmak {izere sirasiyla kiiglik ve orta biiyiikliktedir.

Uyku Programinin yash bireylerin uyku etkinligi iizerine etkisi deney (F=8,612,
p=0,00) ve kontrol (F=8,397, p=0.00) grup i¢i istatistiksel olarak anlamlidir. Programin
etki biytikliigii 8. haftada d=0,29 ve 3. ayda d=0,20 bulunmustur.

Katilimcilarin uyanik kalma siiresi  deney (F=10,478, p=0,00) ve kontrol
(F=7,670, p=0.00) her iki grupta da anlamli derecede azalmistir. Uygulanan girisim
uyanik kalma siiresi lizerine 8. haftada d=1,15 ve 3. ayda d=1,25 olmak {izere biiyiik
etkiye sahiptir.

Uykuya dalma siiresi acisindan yapilan degerlendirmde gruplararasi istatistiksel
olarak anlamli fark olmamakla birlite deney (F=9,049, p=0,00) ve kontrol (F=7,066,
p=0.00) grup i¢i fark anlamlidir. Uyku Programmin uykuya dalma siiresi iizerine etkisi
8. haftada d=0,29 ve 3. ayda d=0,09 olmak iizere zayiftir.
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Tablo 4.2-4: Yash Bireylerin Uyku Giinliigii Verileri Ortalamalarimin Karsilastirmasi

Uyku Uyku Program
U)'/'ku" " .. Program 8 Hafta Sonrasi Uyku Program
Ginligi Oncesi (1) 2 3 Ay Sonras: (3) Istatistik
(Min.- OrtSS OrtSS Ort£5S
Max) n=52 n=46 n=42
. . Gruplar
Grup I¢i Arast
Deney  353,37+7553 382,63£57,.87%F 381,77£60,06% |- o10L0
Toplam p=0,03
U}/ku. F=9396 F=2,846
Siiresi  Kontrol  357,66+82,70  415,87+64,04  434,50+57,97 = 0095
(180,00- p=0,00 p=0,
49500 . t=0,196 t=1,847 t=2,866
Istatistik _ _ _
p=0,846 p=0,071 p=0,007
Deney  72,37+1336 87.81416,17%%* §7.06+1633%xkx 0012
Uyku p=0.00
Etkinligi  kontrol ~ 70,04+16,41  78,82+12,06 81,55¢9,16 o397 F=0302
(28,57- p=0,00 p=0,586
10000) . o 10,563 U=178,500 U=173,000
p=0,576 p=0,059 p=0,241
Deney 2,25+1,09 2,01+1,13* 1,90+1,08* 21%%‘59
Uyanma - —
Sayist  Kontrol  3,27+1,92 2,26+1,92 2,54+1,27 F‘_%%%G F_g’g’gg
0,25-8,00) p=0,00 p=0,
o t=2,377 t=0,538 t=1,760
Istatistik ) 599 0=0,593 0=0,086
F=10,478
Ortalama Deney 1298147373 57+£53,24%%** 58 83+54,16%*** p=0,00
Uyamk 1>2,3
Kalma F=7.670 " F=0,962
Siresi  Kontrol  166,76114,58  98,85+81,59 946248378 p=0,00 ;=039
37,50- 1>24
450,00 ool 151,399 U=223,000 U=247,500
statisti p=0,169 p=0,033 p=0,094
F=9,049
Dene 52,83+34,38  30,14422,28%%*  34,14+20,63%** ’
Uykuya y b b 9 b 9 9 p:0,00
Dalma = _
Siiresi  Kontrol  5335+3478  27,83+13,68  40,40+22,76 F_%%%Es F=0,546
0,05, p=0,00 p=0514
130) o t=0,054 U=258,500 U=168,500
Istatistik g 957 0=0,900 0=0,197

F= Tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi/ Greenhouse-Geisser Test and a Pillai's Trace Test; U= Mann Whitney U
Test; *Cohens'd zayif etki biiyiikliigii (<30), ** Cohens'd kiiciik etki biiyiikliigii (0,30-0,49), ***Cohens'd orta etki

biiyiiklagi (0,50-0,79), ****Cohens'd bityiik etki biyiikliigii (>80)
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4.3. UYKU PROGRAMININ YASLI BIiREYLERIN DEPRESIF
BELIRTILERI UZERINE ETKIiSi

Deney ve kontrol grubunun Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)’ne gore puan
ortalamalarinin karsilastirilmas1 Tablo 4.3-1’de sunulmustur. Tabloda yer almamakla
birlikte baslangigta deney grubunun puan ortalamasi 10,38+6,60, kontrol grubunun
10,00+6,32 olmak {izere gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(t=0,214, p=0,831). Uygulanan girisim sonrasinda yapilan istatistiksel degerlendirmeye
gore deney grubundaki yash bireylerin GDO toplam puaninda kontrol grubuna gore
(F=9,194, p=0,00) anlamli derecede diisiis gerg¢eklesmistir. Grup iginde ise 8. hafta ve
3. ay Olglimlerinde deney grubunda (F=26,570, p=0,00) dlcekten alina puanda anlamli
derece diisiis olmasina karsin kontrol (F=2,286, p=0.15) grubunda benzer fark ortaya
cikmamistir. Uyku Programinin depresif belirtiler {izerine etkisi 8. haftada d=0,97 ve 3.
ayda d=0,96 olmak tiizere biiyiiktiir.

Tablo 4.3-1: Yash Bireylerin GDO Ortalamalarimn Karsilastirmasi

Uyku Uyku Uyku
- Progranm 8 Programm 3
GDO Program
. -- . Hafta Ay Sonrasi e
(Min.- Oncesi (1) S ) 3 Istatistik
Max) Ort£SS onrast (2) (3)
=52 Ort+SS Ort+SS
n=46 n=42

Grup i¢i  Gruplar Aras:

Deney  10,38+6,60 3,61+2,50%** 3,68+2,53%** F;Egggo
GDO  kontrol  10,00£6,32 830+4,15 8000430 2286 F=9,194p=0,004
(10-25) p=0.15

Lo 120,214 t=4,648 t=3,913

Istatistik p=0,831 p=0,000 p=0,000

F= Tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi/ Greenhouse-Geisser Test and a Pillai's Trace Test; *Cohens'd zayif etki
biiyiiklaga (<30), ** Cohens'd kiigiik etki biiyiikligi (0,30-0,49), ***Cohens'd orta etki biyiikligi (0,50-0,79),
****Cohens'd biyiik etki bitytikligi (>80)
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma uyku bozukligu olan 65 yas ve {izeri yash bireyler icin SYM temel
alinarak gelistirilmis “Uyku Programi”nin uygulanabilirligini ve yash bireylerin uyku
kalitesi ve depresif belirtileri lizerindeki etkilerini incelemek amaciyla yapilmistir.
Calisma sonucunda hemsire yonetiminde gelistirilen ve uygulanan uyku programinin
yaslt bireylerin uyku kalitesi ve depresif belirtileri tizerine onemli etkilerinin oldugu

ortaya konulmustur.

Yaslilarda uyku bozuklugunu azaltmaya yonelik deneysel arastirmalarda
genellikle “uyku hijyeni egitimi/tedavisi, uyaran kontrolii ve uyku kisitlamasi tedavisi,
biligsel-davranigsal terapi, davranis terapisi, kendi-kendine bilissel-davranigsal terapi,
online biligsel davranigsal terapi” girisimleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
calismada uygulanan girisim ise literatiirde yaygin olarak kullanilmayan, motivasyonel
goriisme teknigi kullanilarak SYM’ne temelli olusturulmus, uyku hijyeni, uyaran
kontrolii ve uyku kisitlamasmin birlikte kullanildig1 girisimdir. Program motivasyonel
goriisme teknikleri kullanilarak toplamda dort oturumda yiiz yiize goriisme sonucunda
uygulanmistir. Genel itibariyle fazla sayida insana ulasabilecek, diisiikk maliyetli, bireyin
kendi tedavi sorumlulugunu artiran ve yash bireyler icin 6zellestirilmis bir program
olarak tanimlanabilir. Son yillarda bu programa benzer davranis degisikligine yol acarak
uyku kalitesini artrmayr hedefleyen yontemler iizerinde o6zellikle durulmaktadir
(McCrae ve ark., 2007; Buysse ve ark., 2011; Ho ve ark., 2015; Savard ve ark., 2014;
Espie ve ark., 2012, Morgan ve ark., 2012; Wang ve ark, 2005; National Sleep
Foundation, 2016).

Uyku bozuklugunu azaltmaya ya da tedavi etmeye yonelik arastirmalarda, uyku
girisimlerinin tekli veya birlikte uygulandig1 goriilmektedir. Bu girisimlerden davranis
degisikligi sonucu uyku kalitesini artirmay1 hedefleyen girisimler uyku kalitesi indeksi
tizerinde ¢ok kiiciik degisimler ortaya koymaktadir (U.S. Department of Health and
Human Services, 2015; Morgan ve ark., 2012). Yash bireylerde uyku bozuklugunu
inceleyen calismalarda “uyku kalitesi” genellikle PUKI ile degerlendirilmektedir.
Indeksten alman puanm 5 ve iizerinde olmasi uyku Kkalitesinin kotii oldugunu
gostermektedir (Smyth, 2012). Bu nedenle uyku kalitesini artirmaya odakli caligmalarda

uyku kalitesi indeksi puaninda azalma beklenen bir sonugtur ve bu calismanin da
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onemli hipotezlerinden biridir. Uyku programi uyku kalitesi indeksi iizerinde deney
grubunda 4,78 puanlik, kontrol grubunda ise 4,05 puanlik diisiis ger¢eklestirmis, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Benzer sekilde Hoch ve ark. (2001) yaptig1
caligmada uyku hijyeni tedavisinin uyku kalitesi indeksi toplam puani iizerine herhagi
bir etkisinin olmadigr bulunmustur. Diger yandan Alessi ve ark. (2016) tarafindan
yapilan ¢aligmada 60 yas ve {izeri bireylere uygulanan davranig terapisinin uyku kalitesi
indeksi puanini diisiirmede biiyiik etkiye sahip oldugu ve uzun donemde -etki
biiyiikliiglinde azalma olmasina ragmen bu etkinin anlamliligin1 korumaya devam ettigi
goriilmiistiir. Morgan ve ark. (2012) tarafindan yapilan calismaya gore ise geleneksel
davranis terapisine benzer sekilde telefon destegi ve kendi kendine davranis terapisinin
birlikte uygulanmasinin uyku kalitesi indeksi puanmi disiiriicii etkisi mevcuttur.
Telefon destegi uyku bozukluklarimda uygulanan kendi kendine davranis terapisinin
etkinligini artirmaktadwr (Ho ve ark., 2015). Uyaran kontrolii tedavisinin uyku hijyeni
tedavisine gore (Harris ve ark., 2012) ve tek basmna uyku kisitlamasi tedavisinin
(Khankeh ve ark.,2013) yash bireylerin uyku kalitesi indeksi toplam puanm iizerinde
anlaml derecede diisiis yaratmaktadir. Genel olarak davranis terapilerinin uyku kalitesi
indeksi toplam puani tizerine disiiriicii etkisi bulunmakta ve bu etki kisa ve uzun
donemde de devam etmektedir (Wang ve ark, 2005; Espie ve ark., 2012; U.S.
Department of Health and Human Services, 2015; Geiger-Brown ve ark., 2012).

Uykuya dalma siiresi uyku kalitesini degerlendiren 6nemli parametrelerden
biridir. Genel olarak davranis terapileri uykuya dalma siiresini azaltmada orta etki
biiylikligiine sahiptir (Montgomery & Dennis, 2003; Irwin ve ark., 2006; Ho ve ark.,
2015). Bu calismada uykuya dalma siiresi aktigraf ve uyku giinliigii kullanilarak iki
sekilde degerlendirilmis, elde edilen bulgulara gore her iki Olglimde de uyku
programinin uykuya dalma siiresini azaltmadaki etkisi acisindan gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tek basina uyku kisitlamasi tedavisi ile uyku
kisitlamas1 ve uyaran kontroliiniin birlikte verildigi davranig tedavilerinin aktigraf
Olglimiine gore uykuya dalma siiresini azaltmada ekisi anlamhidir (Epstein ve ark., 2012;
Lichstein ve ark., 2001). Yine, Alessi ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda uygulanan
davranig terapisinin uyku gilinliigli verilerine gore uykuya dalma siiresi tizerine kisa ve
uzun donem olumlu etkisi oldugu goriilmiistiir. Harris ve ark. (2012) yaptig1 ¢caligmada
ise tek basina uyaran kontroliiniin uyku giinliigii 6l¢timlerine gére uykuya dalma siiresi

tizerinde onemli derecede etkisi oldugu tespit edilmesine ragmen diger yandan aktigraf
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Olgtimlerinde herhangi bir etkisi bulunmadig1 goriilmiistiir. Yine ayni calismada tek
basina uyku hijyeni tedavisinin uykuya dalma siiresini azaltici herhangi bir etkisi
bulunmamaktadir. McCall ve McCall (2012)’in yaptiklar1 metodolojik ¢aligmaya gore
aktigraf 6l¢iimii ile uyku glinliigii 6l¢timii arasinda uykuya dalma siiresi agisindan fark
mevcuttur. Sonug olarak degerlendirildiginde davranis terapilerinin uykuya dalma siiresi
iizerinde azaltici etkisinin daha c¢ok uyku giinliigii Ol¢limlerinde tanimlandig:
goriilmektedir. Bu baglamda degerlendirildiginde davranis terapilerinin uykuya dalma

stiresi lizerine etkisinin smirli oldugu soylenebilir.

Uyku kalitesini degerlendirmede kullanilan diger ii¢ degisken “uyanma sayis1”,
“gece uyanik kalma siiresi” ve “gece ortalama uyanik kalma” siiresidir. Uyanma sayis1
ve gece uyanik kalma stiresi aktigraf ve uyku giinliigi olmak iizere iki ayr1 yontemle
degerlendirilmistir. Bu caligmada girisim olarak uygulanan uyku programi uyanma
sayisint onemli Olgiide azaltmistir. Bu azalma her iki aktigraf ve uyku gilnligi
Olciimiinde de goriilmiistiir. Benzer sekilde tek basma uyku kisitlamasi (Lichstein ve
ark., 2001) ve kendi kendine davranig terapisi (Ho ve ark., 2015) de uyanma sayisini

azaltic1 etkiye sahiptir.

Yapilan ¢alismalar gece uyamik kalma siiresini azaltmada davranis terapilerinin
orta etki biiyiikliigiine sahip oldugunu gostermektedir (Irwin ve ark., 2006; Montgomery
& Dennis, 2003). Bu ¢alismada kullanilan uyku programi aktigraf ol¢limiine gore gece
uyanik kalma siiresini azaltmaktadir. Ancak bu anlamh fark uyku giinliigii 6l¢timiinde
ortaya ¢ikmamistir. Benzer sekilde tek basina uyku kisitlamasi tadavisi veya uyaran
kontrolii ile uyku kisitlamasmin birlikte uygulandigi davranig terapilerinin aktigraf
Olelimii gece uyanma sayisi lizerinde azaltici etkisi bulunmaktadir (Epstein ve ark.,
2012; Lichstein ve ark., 2001). Alessi ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢alismada
davranig terapisinin uyanik kalma siiresi lizerinde tedavi sonras1 dnemli etkisi olmakla
birlikte kisa donem tekrarlayan Glglimlerde bu etki ortadan kalktigi goriilmiistiir. Bu
baglamda davranis degisikligini amaclayan girisimlerin gece uyanik kalma siiresini

azaltmada etkili olabilecegi sdylenebilir.

Calisma bulgularma gore uyku programimnin aktigraf Olglimiine gore gece
ortalama uyamk kalma siiresini azaltic1 etkisi vardir. Bu calismadan farkli olarak
Harris ve ark. (2006) nin ¢alismasina gore tek basina uyaran kontrolii tedavisinin uyku

giinliigii verilerine gore ortalama uyanik kalma siiresini azaltmakta ancak aktigraf



72

Olclimiinde benzer etki goriilmemektedir. Bununla birlikte tek basmma uyku hijyeni
tedavisinin gece ortalama uyanik kalma siiresini azaltici herhagi bir etkisi
bulunmamaktadir. Alessi ve ark. (2016)’nin g¢aligmasina gore ise yasli bireylere
uygulanan uyku bozukluklarinda davranis terapisinin yalnizca uyku giinliiklerinden elde
edilen ortalama uyanik kalma siiresi lizerinde kisa donemde azaltici etkisinin oldugu
tespit edilmistir. Literatiiriin aksine bu calismada girisim olarak kullanilan uyku
programinin aktigraf 6l¢limii gece ortalama uyanik kalma stiresi lizerine etkilisi oldugu
goriilmiistiir. Bu baglamda degerlendirildiginde uyku programinin gece ortalama uyku

stiresini azaltmada oldukca etkili oldugu yorumlanabilir.

Uyku kalitesini degerlendiren parametrelerden bir digeri toplam uyku siiresidir.
Bu c¢alisma sonucunda uygulanan girisim katilimcilarin toplam uyku siiresinde artig
yaratmamistir. McCall & McCall (2012) yaptigr ve aktigraf ile uyku giinligi
Olciimiiniin karsilastirildigr metodolojik ¢alismaya gore toplam uyku siiresi acisindan
her iki Gl¢im yontemi arasinda tam bir uyum sdz konusu degildir. Epstein ve ark.
(2012)’nin egitilmis uzman hemsireler tarafindan yash bireylere uygulanan uyku
kisitlamasi, uyaran kontrolii ve her iki tedavinin birlikte uygulandigi ¢alismasinda uyku
giinliigiinde elde edilen verilere gore her ii¢ girisimin toplam uyku siiresini artirdigi
ancak aktigraf Ol¢iimiinde bu etkinin ortaya ¢ikmadigi goriilmiistiir. Benzer sekilde
Alessi ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢alismaya gore uygulanan davranis terapisi
uyku giinliigli verilerine gore toplam uyku siiresini artirmaktadir. Diger yandan Harris
ve ark. (2012) yaptig1 calismada ise uyaran kontrolii veya sedece uyku hijyeni
tedavisinin aktigraf dl¢climiine gore toplam uyku siiresini artirdigr goriilmiistiir. Diger
yandan bazi c¢alisma raporlarinda bu ¢alisma bulgularina benzer sekilde uygulanan
davranis terapisinin toplam uyuku siiresi {lizerine etkisi gruplar aras1 fark olusturmamais
ancak grup i¢i fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Lichstein ve ark., 2001;
Friedman ve ark., 2000). Irwin ve ark. (2006) yaptig1 meta-analiz ¢aligmasma gore yash
bireylerde davranis terapileri toplam uyku siiresi digindaki uykuyla ilgili degiskenler
iizerine olumlu etkiye sahiptir. Toplam uyku siiresinde degisim ortaya ¢ikabilmesi i¢in
duygusal stresin azaltilmasi, kisinin bulundugu ortamdaki c¢evresel faktorlerin
degistirilmesi gibi uyku davranislar1 ve cevresiyle ilgili daha genis kontrole ihtiyag
vardir. Bu ¢alismada uykuya iliskin ¢evresel diizenlemelere yer verilmemis olmasinin
toplam uyku siliresinde beklenen artisin ortaya ¢ikmamasmm sebebi olabilecegi

disiiniilmektedir.
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Toplam uyku siiresinin yatakta gegirilen siireye orani olan uyku etkinliginin
normal bir uykuda %85’in iizerinde olmasi beklenir (American Sleep Apnea
Assosiation, 2017). Bu calismada uygulanan uyku programi yasl bireylerin aktigraf
Olglimiine gore uyku etkinligini anlamli derece artirmistir. Yine aktigraf ve uyku
giinliigi ile katilimcilarin uyku etkinligi degerlendirilmis, aktigraf dl¢timiine gore uyku
etkinliginde artis olmasma ragmen uyku giinligii Ol¢limiinde bu fark anlaml
bulunmamaistir. Alessi ve ark. (2016) yaptig1 ¢alismaya gore biligsel- davranissal terapi
uyku giinliigii 6l¢iimiine gore uyku etkinligini artirirken aktigraf 6l¢timiine gore bu fark
ortaya ¢cikmamustir. Irwin ve ark. (2006)’nin yaptig1 meta-analiz ¢caligmasma gore de
davranis terapilerinin uyku giinligli Ol¢iimiine goére uyku etkinligini artirdigi
gorilmiistiir. Yine tek basmna uyku kisitlamasi tedavisin de uyku giinliigii 6l¢timiine
gore uyku etkinligini artirmakta (Lichstein ve ark., 2001), uyku kisitlamas1 ve uyaran
kotroliiniin birlikte verilmesi durumunda her iki aktigraf ve uyku giinliigli 6l¢timiine
gore uyku etkinliginin arttigi goriilmektedir (Epstein ve ark., 2012). Harris ve ark.
(2012)’nin  yaptig1 c¢alismada da benzer sekilde uyaran kontroliiniin uyku giinliigii
Olciimiine gore uyku etkinligini artirdigi, sadece uyku hijyeninin her iki 6l¢iim tipine
gore herhangi bir etkisinin olmadig1 saptanmistir. Bu baglamda degerlendirildiginde
uyku bozukluklarinda uygulanan girisimler uyku giinliigli ol¢imiine gore uyku
etkinligini  artirmakta, bu anlamlilik aktigraf Ol¢iimiinde genellikle ortaya
cikmamaktadir. Literatiiriin aksine bu ¢alismada girisim olarak uygulanan uyku
programi literatiiriin aksine aktigraf Ol¢climiine gore uyku etkinligini anlamli derecece

artirmakta, uyku giinliigii 6l¢iimiinde bu fark ortaya ¢ikmamaktadir.

Yaslilarda uyku bozukluguna eslik eden problemlerin basinda “depresif
belirtiler” gelmektedir. Uyku bozuklugu ve eslik eden mental problemlerle ilgili Roth
ve ark. (2006) tarafindan 9.282 yetigkin bireyin katilimiyla yapilan ¢aligmada toplumda
uyku bozuklugu yaygmhgmin %16.4-25.0 oraninda oldugu ve énemli derecede DSM-
VI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) hastaliklarimdan birinin
eslik ettigi saptanmistir. Yine Ohayon ve ark. (2009) tarafindan 25.579 Kkisinin
katillmiyla yapilan calisma sonucunda katilimecilarin = %37’si uykusuzlukla ilgili
sorunlarinin mevcut oldugu ve %6.6’smin DSM-VI kriterlerini Kkarsiladigini tespit
edilmistir. Diger yandan uyku kalitesindeki artis, uykuya baslama siiresinde kisalma ve
gece uyanma sikligindaki azalma ile yash bireylerin depresyon semptomlar1 arasinda

ters iligki tespit edilmistir (Jaussent ve ark., 2011).
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Calisma sonunda, uygulanan uyku programmin yasgli bireylerin depresyon
belirtilerini azalttig1 ve bu etkinin olduk¢a anlamli oldugu tespit edilmistir. Manber ve
ark. (2008) tarafindan yapilan calismada uyku bozukluklarinda uygulanan bilisel-
davranigsal terapinin uyku kalitesi parametrelerinin yan1 sira yetigkin bireylerin deprefi
belirtilerini de diizelttigi goriilmiistiir. Yine Irwin ve ark. (2014) yaptig1 ¢alimada da
uyku bozuklugu olan yash bireylere bilissel-davranigsal terapi, relaksasyon terapisi ve
uyku egitim programinin ayr1 ayr1 uygulandigi her {i¢ grupta da uyku kalitesinin yan1
sira depresif belirtileri ciddi oranda diizelttigi bu olumlu etkinin uzun siire devam ettigi
gorilmistir. Uyku bozukluklarmi tedavi etmek amaciyla uygulanan dijital (Luik ve
ark., 2017) ve online (Christensen ve ark., 2016) biligsel-davranigsal terapiler de uyku
kalitesinin yani sira bireylerin depresif belirtilerini de diizeltmektedir. Yine Ye ve ark.
(2015) tarafindan randomize kontrollii galigmalarin incelendigi meta-analiz ¢alismasi da
uyku bozukluklarinda kullanilan online biligsel- davramigsal terapilerin depresin
belirtilerini diizelttigini gostermektedir. Bu orneklem grubunda uygulanan girisimin
depresif belirtiler tizerindeki azaltici etkisi, “uyanma sayisi, uyanik kalma siiresi,
ortalama uyanik kalma siiresi ve uyku etkinligi” gibi uyku bozuklugu

parametrelerindeki iyilesmenin dolayl etkisine baglanabilir.

Bu ¢alisma, hemsire yonetiminde gelistirilen ve uygulanan uyku programinin
yash bireylerin uyku bozuklugunu tedavi etmede egitimli terapistler tarafindan
uygulanan davranis terapileri ile benzer sonuglar1 oldugunu ortaya koymaktadir. Genel

olarak incelendiginde bu g¢alismada uygulanan uyku programinin aktigraf verilerine

gére “gece uyanma sayisi, gece ortalama uyanik kalma siiresi ve uyku etkinligi”
tizerinde; uyku giinliigii verilerine gére “gece uyanma sayis1” iizerinde olumlu etkiye
sahip oldugu soylenebilir. Ancak bu c¢alismada elde edilen veriler dikkatli
yorumlanmalidir. Programin uygulanmasi swrasinda  kontrol edilemeyen bazi dis
degiskenlerin de etkisi dikkkate alinmalidir. Uyku programmin uygulandigi donemde
biiyiiksehirlerde terorist saldirilarinin gerceklesmesi, darbe kalkigmasi gibi ililkemizde
yasayan travmatik olaylar yasli bireylerin uyku diizenlerinin olumsuz etkilemis ve
programi yeterince uygulayamadiklar: bireyler tarafindan sozel olarak ifade edilmistir.
Yasanan travmatik olaylar neticesinde uyku bozukluklari, 6zellikle uykusuzluk, uykuya
dalma ve siirdiirmede giicliik sik karsilasilan sorunlardandir (Savur & Arslan Tomas,
2010; Prichard & Cunningham, 2012; National Sleep Foundation, 2016; Orr & Lettieri,
2011; Humphreys ve ark., 1999). Ayrica Calisma yapilan yaslt grup iilkenin sosyo-
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ekonomik ve egitim durumu yiiksek olan, aktif internet kullanan bir kesimidir. Kontrol
grubuna yapilan aktigraf Olcimii ve uyku giinlikklerinin doldurulmasi sirasinda
bireylerin farkindaligini artirmis ve uyku diizenini saglamaya yonelik kendi kendilerine
davranis  degisikligine gitmis olabilecekleri diisiiniilmektedir. Oyle ki uyku
bozukluklarinda uygulanan kendi kendine tedavi yontemleri son yillarda uygulanan ve

oldukca basarili olan yontemler arasindadir (Ho ve ark.,2015).

Bu baglamda programin etkinliginin degerlendirilmesinde bu hususlarin da
dikkate alinmasinin 6nem arz ettigi disiiniilmektedir. Bununla birlikte konuyla ilgili
literatiir incelendiginde uyku bozukluklar1 ile depresif belirtiler arasinda kuvvetli iligki
oldugu (Taylor ve ark., 2005; Roth ve ark., 2006; Ohayon & Reynolds, 2009; Jaussent
ve ark., 2011; Carney ve ark., 2007) ve uyku bozukluklarinda uygulanan tedavilerin
bireylerin depresif belirtilerini de azalttigi1 anlasilmaktadir (Manber ve ark., 2008; Irwin
ve ark., 2014). Bu baglamda yash bireylerin uyku kalitesiyle birlikte depresif belirtileri
de incelenmis ve uygulanan girisimin bu belirtiler {izerinde de olumlu etkisinin oldugu

gorilmiistiir.
5.1. CALISMANIN GUCLU YONLERI
Calismanin gii¢lii yonleri;

- Deney ve kontrol grubunun uyku kalitesi, uyku kalitesi indeksi (PUKI) ve uyku
giinligii gibi subjektif tanilama aracglarmin yanisira aktigraf cihazi ile objektif

olarak da degerlendirilmis,

- Uyku ile ilgili degerlendirmenin yash bireylerin kendi dogal ortamlarinda

yapilmis,
- Uyku degerlendirilmesinin hafta i¢i tiim giinleri kapsamus,

- Caligmanin tasarimi her ne kadar randomize olmayan gruplarda on-test, son-test
kontrol gruplu tasarim olmakla birlikte deney ve kontrol gruplarina atamada
tekli kor teknik (katilime1) kullanilmastir.

5.2. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Calismanin simirhiliklari;
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- Uyku probleminin tanimlanmasi 6z bildirime dayali olarak PUKI toplam puani
>5 olanlar kabul edilmis, tani siniflamasi yapilmasi (American Academy of
Sleep Medicine, 2014),

- Uyku kalitesinin subjektif ve objektif 6l¢iimleri arasinda fark olabilecek olmasi

(Bianchi ve ark., 2013),

- Calismanin sadece Ankara ilindeki orta ve list sosyo-ekonomik diizeydeki

yaslilar1 kapsamasi,

- Gruplararas: etkilesimi onlemek amaciyla farkli Kurumlarin secilmis olmasi

sebebiyle tam randomizasyonun saglanamamis olmasi,
- Calisma verilerinin yashlarin 6zbildirimlerine dayal olmasi,

- Uyku programmim uygulandigi donemde iilkemizde travmatik olaylarin (terdr

kaynakli) yasanmasidir.

5.3. SONUC VE ONERILER

Uyku bozuklugu olan yaghlara uygulanan SYM temelli uyku hijyeni, uyaran
kontrolii ve uyku kisitlamasini igeren ve girisimin etkinligini artrmak amaciyla
motivasyonel goriisme tekniklerinin kullanildigi uyku programi uyku kalitesinin
objektif parametrelerinden “uyanma sayisi, uyanik kalma stiresi, ortalama uyanik kalma
stiresi ve uyku etkinligi” ile subjektif parametrelerden “uyanma sayisi” iizerinde
etkisinin olumlu oldugu, “toplam uyku siiresi”, “uykuya dalma siiresi” parametreleri ile
“uyku kalitesi indeksi” lizerine herhangi bir etkisi olmadig1 bulunmustur. Arastirmadan
elde edilen verilere gore uyku programi, orta ve iist sosyo-ekonomik seviyeye sahip ve
Kurumda yasayan yaslh bireylerin uyku bozuklugunu gidermek amaciyla kullanilabilir.
Gelecek arastrmalarda farkli Ozellikler gosteren (evinde yasayan, diisiik sosyo-
ekonomik ve benzeri) yashh Orneklemlerinde denenmesi ve uyku programimnin
uygulanmasmi etkileyen dis degiskenlerin (cevresel diizenleme gibi) kontrol altina

alinarak yapilmasi Onerilir.

Programin uygulanmasi sirasinda Kurumun katilimi 6zellikle ¢evresel
diizenlemeler agisindan 6nem tasimaktadir. Kurumda c¢alisan veya birinci basamakta

calisan hemsirelerin egitilmesiyle programin uygulamasi yayginlastirilabilir.
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FORMLAR

EK-1: GORUSME FORMU

Uyku Bozuklugu Olan Yasli Bireylere Uygulanan Semptom Yonetimi
Temelli Uyku Programinin Uyku Kalitesi Ve Depresif Semptomlar Uzerine Etkisi

Sizi Istanbul Universitesi, Halk Saghig1 Hemsireligi Anabilim Dali tarafindan

yiiriitiilen “Uyku Bozuklugu Olan Yash Bireylere Uygulanan Semptom Y oénetimi

Temelli Uvku Programinin Uyku Kalitesi ve Depresif Semptomlar Uzerine Etkisi”

baslikli aragtirmaya katilmaya davet ediyoruz. Burada size arastirmanin neden ve nasil

yapilacagini konusunda agiklama yapilacaktir.

Asagida size sunulan anket formu ve dlgekler ile uyku kaliteniz ve depresyon
durumunuz degerlendirilecektir. Uyku kaliteniz ko6tii degerlendirmesi sonucunda uyku
kalitenizi artirmak amaciyla “Uyku Programi™ na katilmaya davet edileceksiniz. “Uyku
Programi1” yagh bireylere 6zgli gelistirilmis bir programdir. Bu program kapsaminda

size, uyku kalitenizi artirmay1 saglayan stratejileri i¢eren bireysel egitim verilecektir.

Liitfen arastirma ile ilgili sorulariniz var ise bize iletiniz.
Istanbul Universitesi

Halk Saglig1 Hemsireligi ABD

Uz.Hem.Ilknur DOLU- Tel: 0 505 255 14 93
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KUFUmM feeiieiiiiieteiieeteneeeeeneeerescescescocsanes

Sosyo- Demografik Ozellikler

1- Dogum tarihiniz (Yil)

2- Cinsiyetiniz
a) Kadin
b) Erkek

3- Medeni durumunuz nedir?
a) Evli
b) Bekar
c) Dul
d) Bosanmis
e) Diger
4- EmeKkli olma tarihiniz (Yil)
5- Ogrenim durumunuz
a) Okur- yazar
b) ilkokul
c) Ortaokul
d) Lise
e) Universite
f) Lisansistii
6- Sizce aylik gelir durumunuz nasil?
a) Cok kotii
b) Kot
c) Orta
d) lyi
e) Cok iyi
7- Ne kadar siiredir kurumda kahyorsunuz?

9- Kironik bir hastah@imz var mi? (Cevabimz “Hayir” ise 9. Soruyu
cevaplamayiniz.)
a) Hayir
b) Evet

10- Kronik hastah@imz nedir?

11- Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz?
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a) Hayir
b) Evet (ilag ad1 ve siklig1);

12- Kurum disinda diizenli olarak ziyaret ettiginiz (cami, miize, kiitiiphane vb.)

yerler var mi?
a) Hayir
b) Evet (yer ve siklig1)

0 10 20 30 40 50 60 70 a0 90 100
I

Uvku lle iliskili Ahskanhklar

14- Genellikle sabahlar1 kalktiginizda kendinizi nasil hissedersiniz?

a) Dinlenmis hissederim

b) Kismen dinlenmis hissederim
¢) Dinlenmemis hissederim

d) Yorgun hissederim

e) Bitkin hissederim

15- Sizce genellikle sizin yasimizdaki bir Kisi icin ka¢ saat uyku yeterlidir?

16- Sizce su an bir uyku probleminiz mevcut mu? (Cevabimz “Hayir” ise 17.

Soruyu cevaplandirmayiniz.)
a) Hayir
b) Evet, ne kadar stiredir................cooviiiiiiiii i,

17- Su anki uyku probleminizin sebebinin ne oldugunu diisiiniiyorsunuz?

18- Gegtigimiz birka¢ ay boyunca ciddi bir kilo kaybettiniz veya aldimz n?

a) Evet kilo kaybettim
b) Evet kilo aldim
c) Hayir
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19- Kurumda yasamaya basladiktan sonra uyku diizeninizde herhangi bir
degisiklik fark ettiniz mi?

20- Giin icinde uyuklar misiniz?
a) Hayir
b) Evet, ...coovvviiiiiiiils defa ve her bir uyuklama

21- Yatak odaniz ile ilgili olarak asagidaki uygun secenekleri isaretleyiniz.

..) Gece yeterince sessiz (...) Gece yeterince karanlik (...) Fazla aydinlik

..) Gece sokaktan veya diger odalardan giiriiltii geliyor

..) Oda arkadas1 giiriiltii yapiyor

..) Oda arkadasinin yatma saati etkiliyor

..) Yatakta iken TV izleniyor veya bilgisayar kullaniliyor

..) Ortam yeterince temiz

..) Yatak carsaflar1 yeterince temiz  (...) Kullanilan yastik sayisi............

..) Giindiiz mutlaka aydinlatiliyor (...) Gilindiiz mutlaka havalandiriliyor

..) Gece kurum personelinin dolasmasi rahatsiz ediyor

..) Gece lambasi kullantyorum

..) Oda sicakligi uygun (...) Oda ¢ok sicak (...) Oda ¢ok soguk

..) Yataktan goriinebilir bir konumda saat var

..) Odada Oksijen tiipii vb. sesli tibbi cihaz var

) DIGeT.

22- Aksam 17:00 (aksam Saat 5’ten sonra)’den sonra kafeinli (¢ay, kahve, kola
vb.) icecekler tiiketir misiniz?

AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN N

a) Hayir
b) Evet, ............... Cay...oournn.. kahve ............... kola vb. (liitfen adet
belirtiniz.)

23- Uyku rutininiz (uyumaya gitmeden 6nce mutlaka yaptigimiz seyler) var nm?
a) Hayir

o) B A S OO
24- Sigara veya alkol kullaniyor musunuz?

a) Hayir c) Alkol

b) Sigara d) Sigara ve alkol

25- Uyuyabilmek amaciyla ne yaparsiniz?

27- Bu yontem/yontemlerin sonucu nasildir?
a) Basarili
b) Kismen basarili
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c) Basarisiz

28- Diizenli fiziksel aktivite yapar misimiz?
a) Hayir
b) Evet
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EK-2: PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI)

1. Gecen hafta geceleri genellikle ne zaman yattimiz?

..................................... genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald1?
..................................... dakika

3. Gecen hafta sabahlar genellikle ne zaman kalktimiz?

..................................... genel kalkis saati

4. Gecen hafta geceleri ka¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden
farkh olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri icin uygun cevabi se¢iniz.

5. Gecen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhkla
yasadimiz?

- 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez
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d) Haftada 3 veya daha fazla

- Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Asin derecede lisiidiiniiz
a) Gegen hafta boyunca hig
b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Asin1 derecede sicaklik hissettiniz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Kotii riiyalar gordiiniiz
a) Gegen hafta boyunca hig
b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Agr1 duydunuz
a) Gegen hafta boyunca hig
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b) Haftada 1'den az
c) Haftada 1 veya 2 kez
d) Haftada 3 veya daha fazla

Diger nedenler liitfen belirtiniz

Gecen hafta diger nedenlerden dolayr ne kadar siklikla uyku problemi yasadimiz
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

6. Gecen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
a) Cok 1yi

b) Oldukga iyi

¢) Oldukca kotii

d) Cok kotii

7. Gecen hafta uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar sikhkla uyku ilaci
(receteli veya recetesiz) aldimz?

a) Gegen hafta boyunca hig
b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

8. Gegen hafta yemek yerken, sosyal bir aktivite esnasinda veya araba siirerken ne
kadar sikhikla uyanmik kalmak i¢in zorlandiniz?

a) Gegen hafta boyunca hig
b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

9. Ge¢en hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?

a) Hi¢ problem olusturmadi
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b) Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
¢) Bir dereceye kadar problem olusturdu

d) Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var m?

a) Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

b) Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var
c) Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

d) Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadas1i veya yatak partneriniz varsa ona kendinizle ilgili
asagidaki durumlari ne kadar sikhikta yasadigimizi sorun

- Giiriiltiilii horlama

a) Gegen hafta boyunca hi¢
b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun arahklar
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

- Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk
a) Gegen hafta boyunca hig

b) Haftada 1'den az

¢) Haftada 1 veya 2 kez
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d) Haftada 3 veya daha fazla

-Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen belirtiniz

a) Gegen hafta boyunca hig
b) Haftada 1'den az

c) Haftada 1 veya 2 kez

d) Haftada 3 veya daha fazla

OLCEGIN PUANLAMA YONERGESI
Oznel uyku Kkalitesi: 6. Sorunun puani kullanilir.

Uykuya dalma siiresi: 2. ve 5a. Sorular1 kullanilarak hesaplanir. 2. Soru dakika
olarak;

<15 dk.=0, 16-30 dk.=1, 31-60 dk.=2,>60 dk.=3 olarak puanlanir. 5a. sorusu
0,1,2 ve 3 olarak puanlanir. Ikinci asamada kiginin 2. soru ve 5a. sorusundan

aldig1 puanlar toplanir ve elde edilen toplam;
0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3 olarak puanlanir.

Uyku siiresi: 4. Soru kullanilarak hesaplanir.

>7=0, 6-7=1, 5-6=2, <5=3

Alsilmis uyku etkinligi: 1.,3. ve 4. Sorularla hesaplanir.

1. ve 3. Soru kullanilarak yatakta kalma zamani hesaplanir;
(Uykuda Gegirilen Zaman (2. Soru)/Yatakta Gegirilen Zaman) X100
Alisilmis uyku etkinligi; >85=0, 75-84=1, 65-74=2, <65=3

Uyku bozuklugu: 5b-5j arasindaki sorularla hesaplanir.
5b+5j toplami; 0=0, 1-9=2, 10-18=2, 19-27=3

Uyku ilaci kullanimi: 7. Sorunun puani kullanilir.

Giindiiz uyku islev bozuklugu: 8. ve 9. Sorular kullanilarak hesaplanir.

8. Sorut9. Soru toplami; 0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3
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EK-3: STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil igindeyiz . . . . ..o ot e @)
Hangi mevsimdeyiz . . ... @)
Hangiaydayiz . . ... ..o @]
Buglnaymkact. . ... ... ()
Hangi glindeyiz . . ... ... @)
Hangiiilkede yasiyoruz . . . ... oo ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. . ............... .. ... ... ... ..., ()
Su an bulundugunuz semt neresidir . . ......... i @)
Su an bulundugunuz binaneresidir . ... ......... ... ... ... o . ()
Su an bu binada kaginci kattasmiz. .. ......... .. O

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim 1 puan......... .. @)
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru igslem 1 puan. (100, 93, 86,79, 72,65) .. ..., ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDise). . .......... e O
LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut) . ... ()

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan........................... ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin.

“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere birakin
lutfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruiglem 1 puan..................... @)
d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . . ................ooiuunu... O

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan) . .. ()
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f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)............ ()
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EK-4: GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI (GDO)

Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:
Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:

Degerlendirici:

Litfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki
sorular1 kendiniz i¢in uygun olan yaniti igaretleyerek yanitlayiniz.

Evet Hayir

1) Yagamimzdan temelde memnun musunuz?

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor

musunuz?

3) Yasamimzin bombos oldugunu hissediyor musunuz?
4) Sik sik caniniz sikilir mi?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafanizdan atamadigmiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik

duydugunuz olur mu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza kétii bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz 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 giizel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiizlinli hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

18) Gegmisle ilgili olarak ¢okea {iziiliiyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere baslamak sizin i¢in zor mudur?
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21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
22) Coziimsiiz bir durum iginde bulundugunuzu diistiniiyor musunuz?

23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor

musunuz?

24) Sik sik kiigiik seylerden dolay1 tiziiliir miisiiniiz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?
26) Dikkatinizi toplamakta giicliik ¢ekiyor musunuz?

27) Sabahlar1 giine baglamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

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

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?




EK-5: UYKU GUNLUGU
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SABAH DOLDURULACAK

Uykumun
béliinme
= Diin gece Diin gece sEluecl
GUNLER | Diin gece Bu sabah u kuga Gece boyunca Bu sabah to Ia%n
yataga gittigim | yataktan y Y kalkis sayim (say1 | uyandigimda P =
saat; kalktigim saat; daldigim olarak); hissettigim; uyudugum
! s > | siire; ! gtm; siire; (Ruhsal,
duygusal,
fiziksel tiim
sebepler
dabhil);
................. 1- Ding
Dakika Defa 2- Oldukga ding Saat
1.GUN 3- Yorgun
................. 1- Ding
Dakika Defa 2- Oldukga ding Saat
Z{EY 3- Yorgun
................. 1- Ding
Dakika Defa 2- Oldukga ding Saat
SHEIR 3-Yorgun
................. 1- Ding
Dakika Defa 2- Oldukga ding Saat
4.GUN
3- Yorgun
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AKSAM DOLDURULACAK

Uykuya
dalmadan
yaklasik bir saat Aktigraf'1
.. L. . once yaptigim Cikarma
GUNLER [ (g:a‘y, - Enew .30 tELdE Yataga yatmadan 2 veya 3 saat faaliyet Sebebi ve
Ll iveh (OIS || G e once tiikettigim icecek veya gida; Siiresi
tiikettigim vakit; yaptigim vakit; sim ¢ ya gida;
(TV, okumak vb.)
1- Sabah 1- Sabah 1- Alkol

2- Ogleden sonra

2- Ogleden sonra

2-Agir yemek

1.GUN 3- Yataga yatmadan S .
birkag saat 6nce R
saat once
S
4- ... 4-
1- Sabah 1- Sabah 1- Alkol
2- Ogleden sonra 2- Ogleden sonra | 2-Agir yemek
. - 3- Yataga
2.GUN 3- Yataga yatmadan .
birkag s%laty once i
saat 6nce
S
4- . 4- il
1- Sabah 1- Sabah 1- Alkol
2- Ogleden sonra 2- Ogleden sonra | 2-Agir yemek
3.GUN 3- Yataga yatmadan 3-Yataga
birkag saat 6nce i
saat 6nce
3
b 4o
1- Sabah 1- Sabah 1- Alkol
2- Ogleden sonra 2- Ogleden sonra | 2-Agir yemek
4.GUN 3- Yataga yatmadan G .
birkag saat once yatmadan birkag
saat dnce
3
4-. 4- ...




116

EK-6: AKTIGRAF CIHAZI

Bu calismada Aktigraf cihazinin “Actigrahp GT3X Plus (Actigraph, FL, USA)”
modeli kullnilmigtir. Bu model kiigiik (4.6 cm x 3.3 cm x 1.5 cm), hafif (19 gram)
aktivite temelli 3 eksenden (Vertical Axis Activity Acceleration Data (Aksis 1),
Horizontal Axis Activity Acceleration Data (Axis 2), Perpendicular Axis Activity
Acceleration Data (Axis 3) aktivide temelli veri toplayan bir cihazdir (Resim 1)
(Actigraphy, 2016). Calismada kullnilan cihaz uyku- uyaniklik dongiisiinii 6l¢iimiinde
sag veya sol kol, sag veya sol ayak bilegi veya bele takilabilmekle birlikte belde takili
yapilan Ol¢iimlerin dogru sonu¢ vermedigiyle ilgili yapilan caligmalar da mevcuttur

(Slater ve ark., 2015).

Aktigrafi cihazi ile polisomnografi cihazini karsilastiran ¢alismalarda ilk
baslarda uykuya dalma siiresini bazi kosullarda dogru 6lgmedigi saptanmasina ragmen
son yillarda yapilan ¢alismalarda polisomnografi ile aktigraf arasinda uykuya dalma
stiresi tespitinde oldukca yiiksek korelasyon bulunmustur (Chae ve ark., 2009; Sanchez-
Ortuno ve ark., 2010). Buna baglik olarak aktigraf verisiden elde edilen uykuya dalma

stiresi de analizlerde kullanilmistir.

Data 30 Hertz (Hz) siklik ve 60 (epochs) saniye araliklarla kayit alinacak sekilde
cihaz ayarlanarak yash bireylere takilmistir (Ancoli-Israel ve ark., 2003; Slater ve ark.,
2015). Aktigraf datas1 ActiLife software kullanilarak indirilmis ve 60 saniye arayla
indirilen vertigal eksen datasi program tarafindan analiz edilmistir. Analiz i¢in Cole-
Kripke algorithm se¢ilmistir. Bu algorithm 35- 65 yas arasindaki bireylerde gelistirilmis

olmas1 sebebiyle yetiskin popiilasyonu i¢in uygundur. Vertigal eksen datasi kullnilarak;
- Olgiimdeki sayilar 100’e dlgeklendirilir.
- Olgeklendirilen degerlerden 300’iin iizerinde olanlar 300’e ayarlanur.

Bu ayarlamadan sonra hangi donemin (ephoc) uykuda hangisinin uyanik
gecirildigini hesaplamak i¢in “7 dakikalik pencere” kullanilir. Ilgili donemin 4 Oncesi

ve 2 sonrast ilgili ddnemin hesaplamasi i¢in kullanilir;

.001 * (106 * Epochx-4 + 54 *Epochx-3 + 58 * Epochx-2 + 76 * Epochx-1 + 230 *
Epochx+ 74 * Epochx+1+ 67 * Epochx+2)
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Kayip olan donemler sifir “0” olarak kabul edilir. Bu durum ilk veri ve son veri
icin gecerlidir. Hesaplama sonucunda ortaya ¢ikan rakam <1 ise o donem “uykuda”

kabul edilir (Cole & Kripke, 1992; Actigraphy, 2016).
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ETIK KURUL KARARI

EK.-7: ETIK KURUL KARARI



SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara [li 1. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterlizi
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Saghk Bakanif

Say1 : E.Kurul -E-15-451
Konu:

451-no’lu calisma

Halk Salifz Hemgireligi ‘nden “Uyku bozuklugu olan yash bireylere uygulanan semptom
yonetimi temelli uyku programinin uyku kalitesine etkisi” konulu ¢alisma incelenmis olup,
Etik agidan oy birligiyle uygun griilmistiir,

26.03.2015

A
1 /
L. sifww”‘;/ -
Prof. Dr. Hiirrem Bodur

Etik Kurul Bagkam

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Irtibat; Etik Kurul TCirakoglu
Talatpasa Bulvar1 No:5 Altmda¥/Ankara
Tel: 0 (312)508 5174



/ - KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Uyku bozuklugu olan yash bireylere uygulanan semptom ydnetimi temelli
ARASTIRMANIN ACIK ADI progranunin uyku kalitesine etkisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

B ETIK KURULUN ADI Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtrmalar Etik Kuruh
2 E ACIK ADRESI: itik Kurul Sekreterligi Egitim Merkezi Damigma Birimi B Blok -1.Kat Altindag
53 nkara
:: ; TELEFON 03125085174
=i FAKS 3125084938
E-POSTA cirakoglutcn@holmail.com '
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof . Dr. Nursen Nahcivan
. UNVANVADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Halk Sagh§ Hemsireligi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ {stanbul
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU -
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI fstanbul Universitesi
PROJE YORUTUCUSU
- UNVANIADI/SOYADI .
% (TOBITAK vb. gibi kaynaklard Prof . Dr. Nursen Nahcivan
= destek alanlar icin)
< DESTEKLEYICININ YASAL
B TEMSILCISI
=
g FAZ 1 O
E- FAZ2 O
[*]
FAZ3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMGNIN FAZIVE | Gozlemsel ilag calismas O
TORG Tibbi cihaz klinik aragtirmas: I8
in vitro ubbi tam cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme O
cahigmalar
flag dist Klinik aragtirma (
Diger ise belirtiniz : Anket ¢aligmast
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLi | ULUSAL
MERKEZLER 5 0 0 ULUSLARARASI
Etik Kurul Baskaninin

Unvan/AdvSoyadi: Prof. Dr. Hiirem BODUR

Imza:tp‘ {) O



[K KURULU KARAR FORMU

‘ Versiyon "
Tarihi Nt Dili
Tarkee B Ingilizee (1 Diger []
Tarkee [ Ingilizee [] Diger []
Tirkee [ Ingilizee []] Diger []
Torkee [ Ingilizee [ Diger []
Actklama
RMA BUTCESI
OJIK MATERYEL TRANSFER
o EAN
g | YILLIK BILDIRIM
 2Q  [SONUCRAPORU
28 [GUVENLILIK BILDIRIMLER]
S8  IDIGER:
Karar No: 451/2015 Tarih: 25.03.2015

Yukarida bilgileri verilen Istanbul Universites; Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi’nden Prof, Dr. Nursen Nahcivan
sorumlulugunda yapilmasi planianan ve Hemsire fiknur Dolu’nun doktora tez ¢ahismas: olan “Uyku bozuklugu olan yash bireylere
uygulanan semptom yonetimi temelli uyku programimin uyku kalitesine etkisi” isimli klinik aragtirma bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmamn/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate ahnarak incelenmig ve uygun bulunmus olup
aragtirmanin/Galigmantn bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinea bulunmadigina
toplantiya katilan etik kurul iive tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

KARAR
BiLGILERI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

lag ve Biyolojik Uronlerin Klinik Aragtirmalar: Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan
Kilavuzu

ETIK KURULUN CALISMA ESASI
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Hiirrem BODUR

Unvan/AdiSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu . Cinsiyet A";i:;;g‘ ne Katilim * imza
' Enf, Hastve PR ;
Prof. Dr, Hurrem BODUR _KlMikrobiyoloji | Ankara Numune EAH ER (k0O |0 |HR |&@ |HO
R | Gazi Universitesi Tip 2
Prof, Dr. Stireyya BARUN Farmakoloji  Fakiiltesi EQ (KR |EO [ HR |8 |H 0
Prof. Dr. Adil ERYILMAZ Kulak Burun Boaz | Ankara Numune EAH ER |kO |EO |HE [EQ |H /
: o &
Prof, Dr. Alimet Deniz BELEN | Beyin Cerrahi Ankara Numane EAH ER |kO |0 |HR | |uD
Prof, Dr. Adem OZKARA Aile Hekimligi Ankara Numune EAH ER kO |0 juR |e@ |00
X
Dog. Dr. Sezer KULACOGLU Patoloji Ankara Numune EAH EOD |k® |eO ({HR |EN |H CLA
Dog. Dr. Altug TUNCEL Oroloji Ankara Numune EAH ER |kO |EO |HR ;Q HO 4
Dog. Dr. Bettil BOZKURT Genel Cerrahi Ankara Numune EAH EQ |uR | e |uO f
Dog. Dr. Dogan UNCU Tibbi Onkoloji Ankara Numune EAH EQ |HR | ER |HOZ
Hacettepe Universitesi Tip E0 | HE Bﬁ( o ~
Dog. Dr. Ismail KARABULUT | Fizyoloji Faktltesi
Uz, Dr. Dilek KANYILMAZ | Halk Sagligs Ankara Numune EAH EQ |HE | ER_ | nO4 :
i
Dr. Ecz. Dilek ATABEY Eczacilik Ankara Numune EAH EQ | HE m' . E(fﬁ&
Avukat Buket OZBEK Hukuk Ankara Barosu O |u® [EO |HO
MOfD Yard. M. Mtnip y {
ALLIOGLU Hiahiyat Ankera |l Mofiologn o/ E O |8 |ED [HDO
*:Toplantida Bulunma ':éh(»s.’f B ‘
FG“\\‘{‘\:{ AR 3 \
T»j_ g 7‘(
%Q, 1‘; ’,)
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EK-8: KURUM iZNi



R
A e T.C. o SR |
Alle e ) . . & - = i —
S Dyl ATLE VE SOSYAL POLITIKALAR BAKANLIGI ?’ 2(']]-_-)
Egitim ve Yayvin Dairesi Baskanh@ _ANRKKALE
Sayrt : 73595336-605.01- 104424 07/07/2015

Konu : Veri Toplama (iIlknur DOLU)

MUSTESARLIK MAKAMINA

Engelli ve Yash Hizmetleri Genel Miidiirliigliniin 26/06/2015 tarih ve 98957 sayili yazisi
ile Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi doktora &grencilerinden
Ilknur DOLU tarafindan "Uyku Bozuklugu Olan Yash Bireylere Uygulanan Semptom Y énetimi
Temelli Uyku Programunin Uyku Kalitesine Etkisi" konulu tez calismas: kapsaminda Ankara
Aile ve Sosyal Politikalar Il Miidiirliigiine bagli Huzurevi ve YBRM'de uygulama yapabilme
talebi bildirilmistir.

Uygun goriildiigii takdirde Engelli ve Yasli Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin 26/06/2015
tarih ve 98957 sayili yazisi ile olumlu degerlendirildigi bildirilen séz konusu arastirmanin onay
tarihinden itibaren 1 Yil Siire ile 11 MiidiirliiZii koordinesinde, kurulus miidiirliigii denetiminde,
saglik personellerinin refakat ve yonlendirmesi ile ses-goriintii kayd: alinmaksizin, is akisim
aksatmayacak sekilde goniilliillik esasi cercevesinde, kurulus miidiirliigii tarafindan uygun
goriilen yaslilara yonelik uygulanmasi, arastirma sonuclarinin herhangi bir yerde yayinlanmadan
once Kurum izni alinmasi ve arastma bitiminde bir drneginin Egitim ve Yaym Dairesi
Baskanligma gonderilmesi kosullar ile gerceklestirilmesi hususunda;

Olurlariniza arz ederim.

Dog. Dr. Mustafa DURMUS
Daire Baskam

OLUR
07/07/2015

Ebubekir SAHIN
Miistesar Yardimeist
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