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1. GIRIS VE AMAC

Insan hayatinin en 6nemli ve en temel ihtiyaclarindan biri uykudur. Uyku
viicudun dinlenmesini, beyin islevlerinin diizenlenmesini ve giiglenmesini, beynin
onarilmasini saglayarak, bireyi yeni bir giine hazirlar. Uyku diizeninde ve kalitesindeki
bir degisiklik giinliikk yasam aktivitelerimizi etkilemekteyken, bu degisikligin uzun
slire devam etmesi ise beden ve ruh sagliginin bozulmasina neden olabilir [1]. Uyku

bozukluklar1 goriilme oranmin yash insanlarda % 35-52 arasinda degistigi
belirtilmektedir [2].

Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI) hastada hem uyku Kalitesini
degerlendirmekte, hem de giindiiz uykululugu ile ilgili bir sorun olup olmadig
hakkinda fikir vermektedir. Bu indekste; subjektif uyku kalitesi, uykuya ge¢me siiresi,
uyku siiresi, uyku efektivitesi, uykuyu etkileyen durumlar, uyku verici madde

kullanimi, giin igerisinde uyuklama olmak tizere 7 boliim degerlendirilmektedir [3].

Morin tarafindan gelistirilen Uykusuzluk Siddeti Indeksi (USI) farkl1 dillere de
cevrilmis, pratik kullanima sahip bir 6lgme aracidir. USI 2 alt boyut ve 7 maddeden
olugsmaktadir [4].

Normalde kan basinci ve kalp hizi bir diurnal ritme sahiptir ve uyku sirasinda
hem kan basinci hem kalp hiz1 giindiize gore daha diisiik degere ulasir. Kan basincinin
uyku sirasinda yaklasik %10 civarinda azaldigi bilinmektedir. Eger bu azalma
gerceklesmezse veya kan basinci gece %10’dan daha az azalirsa bu durum non-dipper

patern olarak adlandirilir [5].

Non-dipper paterne sahip bireylerde renal hastaliklarin ve kardiyovaskiiler
morbidite ve mortaliteyi kapsayan hedef organ hasar1 riskinin arttigi gosterilmistir [6,
7]. Ayrica esansiyel hipertansiyonlu hastalarin non-dipper paterne sahip olanlarinda
sol ventrikiil hipertrofisi, sol ventrikiil kitle ve sol ventrikiil kitle indeksinde artis,
karotis arter duvar kalinlig1, karotis arter aterosklerotik plak sayisi, sessiz serebral
infarkt, strok, kognitif yetersizlik ve mikroalbuminiiri oranlar1 daha yiiksek

bulunmustur [8].

Kotii uyku kalitesinin non-dipper kan basinc ile iligkili oldugunu gosteren

calismalar vardir [9]. Fakat yaslilardaki durum net degildir. Bu ¢alismada Ankara



Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Servisi’ne yatan yaslilarda, hem Pittsburg Uyku
Kalite Indeksi hem Uykusuzluk Siddeti indeksi kullamilarak, iki farkli anketle uyku
kalitesi ve uykusuzluk siddetinin belirlenmesi, uyku bozuklugunun diurnal kan basinci

tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. UYKU

Uyku, insanin en onemli ve en temel ihtiyaglarindan biridir. Viicudun
dinlenmesini, serebral islevlerin giiclenmesini, diizenlenmesini ve beynin onarilmasini
saglayarak, bireyi yeni bir giine hazirlar. Uyku diizeninde ve kalitesindeki bir
degisiklik insanin giinliik yasam aktivitelerini etkilerken, bu degisikligin uzun siire

devam etmesi ise viicut ve ruh sagliginin bozulmasina neden olabilir [10].

Uyku uyanikhigin zitt1 gibi gorlinse de, organizmanin islevlerinde pasif bir
yavaslama ve sessizlige gecis s6z konusu degildir, aslinda uyku aktif bir siiregtir. Uyku
sirasinda biligsel islevler yavaslar fakat beyinde fizyolojik islevler etkin bigimde siirer.
Uykuda bilin¢g ortadan kalkar ve kisi ne cevresinde olup bitenlerden, ne de uyku
stirecindeki degisikliklerden haberdar olur [1].

Yaglilikla birlikte fizyolojik degisiklikler neticesinde uyku siklusunda da
degisiklikler yasanmakta ve uyku stiresi azalmaktadir. Boylelikle yasam kalitesinde

bozulmaya neden olan uyku bozukluklari siklig1 da ileri yasta artis gostermektedir [11].

2.2. YASLILARDA UYKU FiZYOLOJISi

Normalde bireylerin uyku stiresi, giinliik 4-12 saat (ortalama 7-8 saat) arasinda
degismektedir [12]. Uykunun siiresi yasa, saglik durumuna ve duygu durumuna bagh
olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Uyku basitce iki boliimden olusmaktadir.
Bunlar; “rapid eye movement” (REM) yani hizli g6z hareketlerinin oldugu donem ve
“non- rapid eye movement” (non-REM) yani hizli g6z hareketlerinin olmadig:
dénemdir. Non-REM uyku kendi i¢inde 4 evreden olugsmaktadir. Evre 1 uykunun ilk
boliimiinii olusturur. Uyku latansi evre 1’e kadar olan doneme denilmektedir. Evre 1
non-REM uyku, uyaniklik ile uyku arasi bir donemdir. Sonra evre 2 non-REM gelir
ve daha sonra derin uyku denilen delta dalgalarimin goriildiigii, yavas dalga uykusu
olarak da adlandirilan evre 3 ve 4 non-REM uyku doénemleri meydana gelmektedir.
Evre 3 non-REM ve evre 4 non-REM birlikte anilir. En son REM uykusu
olusmaktadir. Bu dongii ortalama 90-100 dakika siirer [13].



Sirkadiyen ritim hipotalamustaki suprakiazmatik ¢ekirdek tarafindan
diizenlenir. Yaslanmayla birlikte suprakiazmatik ¢ekirdekte de onemli degisiklikler
olmaktadir [14]. Yaslilar diger bireylere gore daha erken saatte uyuyup daha erken
saatlerde kalkar. Normal olarak yaslilarda genglere nazaran toplam uyku siiresi azalir.
Ayrica, uyku kalitesi, REM uyku siiresi ve diisiik dalga uyku stiresi de azalmaktadir.
Bununla birlikte giin i¢i uyuklamalar ve gece uyanmalar yaslilarda artis gosterir. Bu
degisiklikler normal fizyolojik yaslanmanin getirmis oldugu degisikliklerdir. Bundan
oOtiirii yaslilarda uyku siiresinin azaldigi, daha yiizeysel bir uykunun gergeklestigi, sik
sik boliinen ve uykuya dalmanin daha zorlastigi, giin i¢i uyuklamalarin arttig1 bir uyku

slireci meydana gelir [15].

2.3. UYKU BOZUKLUGU TiPLERI

Uyku bozukluklart Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflamasi’na gore

(ICDS-3) 7 kategoriye ayrilmaktadir [16].

2.3.1. Uluslararasi Uyku Bozukluklar: Siiflamasi (ICDS-3) [17]
I)  Insomnialar
a. Kronik insomnialar
b. Kisa siireli insomnialar
c. Diger insomnialar
¢. Izole semptom ve varyantlar
i. Yatakta asir1 zaman gegirenler
ii. Kisa stireli uyuyanlar
I1)  Upyku ile iliskili solunumsal bozukluklar
a. Obstriiktif uyku apne sendromu
b. Santral uyku apne sendromu

c. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari



¢. Upyku ile iligkili hipoksemi sendromu
d. Izole semptom ve varyantlar
i. Horlama
ii. Uykuda inleme

[11) Hipersomnia ile seyreden santral hastaliklar

a. Narkolepsi tip 1

b. Narkolepsi tip 2

c. Idiyopatik hipersomnia

¢. Kleine-Levin sendromu

d. Medikal hastaliklara bagli hipersomnia

e. llag ve madde kullanimiyla iligkili hipersomnia

f. Psikiyatrik hastaliklarla iligkili hipersomnia

g. Yetersiz uyku sendromu

h. Izole semptom ve varyantlar

i. Uzun siireli uyuyanlar
IV) Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar

a. Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

b. Tleri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

c. Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

¢. 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

d. Vardiyal ¢aligma

e. Jet-lag iliskili bozukluklar

f. Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari
V) Parasomnialar

a. Non-REM iliskili parasomnialar



I. Arousal bozukluklari
ii. Konfiizyonel arousallar
iii. Uykuda yiiriime
iv. Uyku terorii
V. Uyku iliskili yeme bozukluklar1
b. REM ile iliskili parasomnialar
i. REM uykusu davranis bozuklugu
ii. Tekrarlayici izole uyku paralizisi
iii. Kabus bozukluklar
c. Diger parasomnialar
i. Patlayan kafa sendromu
ii. Uyku iliskili haliisinasyonlar
iii. Uyku eniirezis
iv. Tibbi durumlara bagli parasomnialar
v. llag veya madde kullanimima bagli parasomnialar
vi. Spesifiye edilememis parasomnialar
VI) Uyku ile iliskili hareket bozukluklari
a. Huzursuz bacak sendromu
b. Periyodik bacak hareketleri
c. Uykuyla iliskili bacak kramplari
¢. Uykuyla iliskili bruksizm
d. Uykuyla iliskili ritmik hareket bozukluklari
e. Infantlarin benign uyku myoklonusu
f. Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus

g. Hastaliklara bagli uykuyla iligkili hareket bozukluklari



h. Ilag veya madde kullanimma bagli uykuyla iliskili hareket
bozukluklar

i. Spesifiye edilemeyen uykuyla iliskili hareket bozukluklar
VII) Diger uyku bozukluklar

Insomnia; giinliik yasami etkileyecek kadar, uykuya dalmada ve uykuyu
siirdiirmede sorun yasanmasi veya erken uyanma sonrasit yeniden uykuya dalamama
olarak tanimlanir [13, 18, 19]. Bu duruma insomnia diyebilmek i¢in; hastanin uyumak
i¢in yeterli siiresi ve uygun kosullar1 olmasina ragmen tarif edilen durumlar1 yasamasi
gerekmektedir [13]. Ilaveten tani igin diger uyku bozuklugu tiplerinin dislanmasi
gerekir. Akut (3 aydan daha kisa siireli) veya kronik insomnia alt tipleri bulunmaktadir
[11].

2.3.2. DSM V’e Gire insomnia Tani Kriterleri

A. Onde gelen yakinma, asagidaki belirtilerden birinin ya da daha fazlasinin

eslik ettigi, uykunun niceligi ya da niteligi ile ilgili memnuniyetsizlik yakinmasidir:

1. Uykuya baslamada giigliik. (Cocuklar igin; bakim verenin yardimi
olmadan uykuyu baslatmakta giigliik.)

2. Uykuyu siirdiirmekte gii¢liik, sik uyanmalarla ya da uyanmalardan sonra
yeniden uyumakta problem yasiyor olmakla belirlidir. (Cocuklar igin;

bakim verenin yardimi olmadan yeniden uyumakta giigliik cekiyor olmak.)
3. Sabahleyin erken uyanma, uyandiktan sonra yeniden uyuyamama.

B. Uyku bozuklugu, klinik agidan belirgin bir soruna ya da toplumsal, mesleki,

akademik islevsellikte ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda azalmaya neden olur.
C. Uyku bozuklugu haftada en az ii¢ gece meydana gelir.
D. Uyku bozuklugu en az {i¢ aydir bulunmaktadir.

E. Uyku bozuklugu uyumak icin elverisli bir ortam olmasina ragmen ortaya

cikmaktadir.



F. Uyku bozuklugu, baska bir uyku-uyaniklik bozuklugu ile daha iyi
aciklanamaz ve baska bir uyku uyaniklik bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya

¢ikmamaktadir.

G. Uykusuzluk bir maddenin (kotiiye kullanilan bir madde, bir ilag) fizyolojik

etkilerine baglanmaz.

H. Es zamanli bulunan ruhsal hastaliklar ve saglik problemleri 6nde gelen

uykusuzluk yakinmasini yeterince agiklamaz.
Epizodik insomnia: Semptomlar en az 1 aydir var ama 3 aydan kisadur.
Persistan Insomnia: Semptomlar en az 3 aydir vardir veya daha uzundur.

Rekurren imsomnia: 1 yil iginde 2 veya daha fazla epizodik atak bulunmasidir.

2.4. YASLILARDA SIK GORULEN INSOMNiA NEDENLERI

Yasl bireylerde goriilen uyku bozukluklarinin sik goriilen nedenleri arasinda;
solunumsal problemler, uykuda hareket bozukluklari, huzursuz bacak sendromu, kotii
uyku hijyeni, uyku oncesi alinan nikotin, kafein, alkol gibi maddeler, yatak odasinda
televizyon, radyo ve uygunsuz 151k bulunmasi, altta yatan kronik hastaliklarin getirmis
oldugu problemler, medikasyon, psikiyatrik sorunlar, kabizlik, kronik kasinti gibi
nedenler yer almaktadir. Yaslilarda sik goriilen insomnia nedenleri Tablo 2.1°de
gosterilmektedir. Bu nedenlerin saptanmasi uyku problemi ile miicadelede en 6nemli

adimi olusturmakta ve tedavinin basarisini artirmaktadir [11].



Tablo 2.1. Yaslilarda Stk Gériilen Insomnia Nedenleri

Nedenler Ornekler ve Aciklamalar
Primer insomnia DSM-V tani kriterlerine goére tan1 konur
Uyku apnesi Yasa bagli sikligr artar

Psikiyatrik nedenler

Depresyon

Bipolar bozukluk

Demans

Sizofreni

Posttravmatik stres bozuklugu
Anksiyete

Mlaglar

Sedatif antidepresanlar

Sedatif noroleptikler

Beta blokerler

Alfa blokerler

Sedatif hipnotikler (kronik kullanim)
Teofilin

Kafein

Nikotin

Steroidler

Metildopa

Psodoefedrin

Monoamin oksidaz inhibitorleri
Rezerpin

Kalsiyum kanal blokerleri

Kronik agri

Osteoartrit

Bas agrisi
Fibromiyalji
Noropatik agrilar
Metastatik hastaliklar

Tasiaritmiler

Carpintt

Kalp Yetmezligi

Dispne yaparak (ortopne)

Diger Solunum Problemleri

Kronik oksiiriik

Cheyne-Stokes solunumu

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Astim

Uriner Sistem Problemleri

Asir aktif mesane

Benign prostat hiperplazisi
Idrar yolu enfeksiyonlari
Uriner inkontinans
Parkinson

Kabizlik

Kasinti

Gastrodzofageal reflii hastaligi




2.5. YASLILARDA INSOMNIA EPIDEMIYOLOJIiSI VE INSOMNIANIN
PROGNOZU

Yash bireylerin %50’sinden fazlasinda insomnia oldugunu bildiren ¢alismalar
vardir [20]. Degisik ¢alismalarda farkli {ilkelerde bu oranin %30 ile %60 arasinda
degisiklik gosterdigi goriilmektedir [21-24]. Yaslilarda insomnianin yillik insidanst %5
olarak bildirilmektedir [25]. Benbir ve arkadaslarinin iilkemizde yaptigi, Tiirk Eriskin
Popiilasyonunda Uyku Bozuklugu Siklig1 (TAPES) calismasinda 65 yas ve iizeri 408
olmak iizere toplam 5021 kisi incelenmistir; yash hasta grubunda (65 yas ve istii)
insomnia sikliginin %13,9 oldugu bulunmustur [26]. Epidemiyolojik bir ¢calismada 70
yas ve ustii hastalar incelendiginde kadinlarin yaklasik %35’inde orta ve siddetli

insomnia gortliirken, erkeklerin %13’iinde insomnia oldugu tespit edilmis [27].

Prognozu etkileyen en 6nemli durumlar arasinda, altta yatan hastaligin siddeti
ve uykusuzlugun nedenleri sayilir. Ornek olarak yasla birlikte uyku apnesi siklig1 artar
ve bu durumun giin i¢i asir1 uyuma, sistemik hipertansiyon, kardiyak aritmi, kor

pulmonale ve ani 6liim ile iliskili oldugunu bildiren galismalar bulunmaktadir [28-30].

2.6. YASLILARDA INSOMNIANIN DEGERLENDIRILMESI

Insomnia ¢esidini belirlemek icin; insomnianin semptomlari, insomnianin
gecmisi, Uyku-uyaniklik rutinleri ve paternleri, uykuyla iligkili diger semptomlar, giin
i¢i fonksiyonel durum ve sonuglari, ilag 6ykiisii sorgulanmalidir [31-33]. Yasl bireyler
horlama ve huzursuz bacak rahatsizligi agisindan Ozellikle sorgulanmalidir [34].

Ayrica psikiyatrik bozukluklar ve komorbid hastaliklar gz dniinde tutulmalidir [31].

Uykuyu degerlendirmek iizere; Pittsburg Uyku kalite Indeksi, Uykusuzluk
Siddeti Indeksi, Uyku Giinliikleri, Stanford Uykululuk Olgegi, Berlin Anketi, Stop and
Stop-And Anketi, Epworth Uykululuk Olgegi, Richard-Campbell Uyku Olgegi gibi

0znel dlgiilere dayanan uyku anketleri bulunmaktadir [31, 35].

Aktigrafi ve polisomnografi gibi nesnel uyku degerlendirmeleri insomnianin
rutin tanisinda ve degerlendirmesinde gerekli degildir. Solunum iliskili uyku
bozukluklar1 veya sirkadiyen ritim uyku uyaniklik bozukluklari gibi diger komorbid
uyku bozukluklarinin dislanmasinda kullanilabilir [36-38].
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2.6.1. Pittsburg Uyku Kalite indeksi

Pittsburg Uyku Kalite Indeksi hastada hem uyku kalitesini degerlendirmekte,
hem de giindiiz uykululugu ile ilgili bir sorun olup olmadigi yoniinden fikir
vermektedir. Bu indekse gore; subjektif uyku kalitesi, uykuya ge¢me siiresi, uyku
stiresi, uyku efektivitesi, uykuyu etkileyen durumlar, uyku verici madde kullanimi,
giin i¢cinde uyuklama olmak iizere 7 bolim degerlendirilmektedir. Bu test kisinin
kendisinin cevaplayacagi 19 soru ve beraber kaldig: kisinin cevaplayacagi 5 sorudan
olusmaktadir. Sadece kisinin kendisinin cevapladigi sorular puanlamaya alinir. Kiginin
kendisinin yanitladig1 19 soru 7 béliimden olusmaktadir. Olgegin her alani igin 0-3
arasinda degisen ayr1 puan hesaplanmaktadir, yiiksek puanlar uyku kalitesinin bozuk
oldugunu gosterir. Bu testte toplam puanlama degeri 0-21 arasindadir. Hem her boliim
icerisinde puan sistemi ile degerlendirme hem de genel olarak puan sistemi ile
degerlendirme yapilir. Toplam puanlamada 0-5 puan; saglikli uyku, 6-10 puan; koti
uyku, 10 puanin istii; uzun dénem uyku rahatsizligi ile uyumlu bulunmaktadir [3].
1996 yilinda Agargiin ve arkadaslar tarafindan Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi’nin
Tiirk orneklemi icin yeterli gecerlilik ve giivenilirlik diizeyine sahip oldugu

gosterilmistir [39].

Tablo 2.2. Pittsburg Uyku Kalite indeksi Degerlendirme Anketi

Sorular Yanit
1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne
kadar zaman (dakika) aldi1?

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman
kalktiniz?

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz? (bu siire
yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir)

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku
problemlerini ne siklikla yasadiniz?

a) 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz 0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla
b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz 0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla
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c) Banyo/tuvalete gitmek iizere kalkmak zorunda
kaldiniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

) Asir1 derecede iisiidiiniiz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

g) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

h) Koétii riiyalar gordiiniiz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

1) Agr1 duydunuz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

j) Diger nedenler liitfen belirtiniz...
Gegen hafta diger nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla
uyku problemi yasadiniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil
degerlendirirsiniz?

0) Cok iyi

1) Oldukga iyi
2) Oldukga kotii
3) Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci1 olmasi i¢in ne
kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recetesiz)
aldimiz?

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

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

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla
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9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle
yapmanizda ne derecede problem olusturdu?

0) Hi¢ problem olusturmad:

1) Yalnizca ¢ok az bir problem
olusturdu

2) Bir dereceye kadar problem
olusturdu

3) Cok biiyiik bir problem
olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var mi?

0) Bir yatak partneri veya oda
arkadas1 yok

1) Diger odada bir partneri veya
oda arkadas1 var

2) Partneri ayni odada fakat ayn1
yatakta degil

3) Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneri varsa ona
asagidaki durumlari ne kadar siklikta yagadigini sorun

a) Giirtiltiili horlama

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

b) Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun
araliklar

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

c) Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla

e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen
belirtiniz...

0) Gegen ay boyunca hig

1) Haftada 1'den az

2) Haftada 1 veya 2 kez

3) Haftada 3 veya daha fazla
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Tablo 2.3. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi Puanlama

Bolim 1: Subjektif Uyku Kalitesi

6. soruya bakiniz ve asagidaki

oOlciilere gore degerlendiriniz.

Yanit

Bolim 1 puani

Cok iyi = 0
Oldukga iyi = 1
Oldukga kotii = 2
Cok kot = 3

Bolim 1:

Boliim 2: Uykuya Gegis Siiresi

1) 2. soruya bakiniz ve asagidaki dlciilere gore degerlendiriniz.

Yanit Soru 2 puani
<15 = 0
16-30 = 1
31-60 = 2
> 60 = 3

2) Soru 5a’ya bakiniz ve asagidaki olciilere gore degerlendiri

Soru 2 puan:

niz.

Yanit

Soru 5a puani

Son 1 ay iginde hig

0

Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3 veya daha fazla = 3

Soru 5a puan:

Soru 2 + 5a Toplam

Boliim 2 puani

0 = 0
1-2 = 1
3-4 = 2
5-6 = 3
Bolim 2:

Boliim 3: Uyku Siiresi

4. soruya bakiniz ve agagidaki

Olciilere gore degerlendiriniz.

Yanit

Boliim 3 puam

>7h = 0
6-7h = 1
5-6h = 2
<5h = 3
Bolim 3:
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Boliim 4: Uyku Efektivitesi

1) 4.soruya bakiniz ve uyku siiresini saat olarak not edin:

2) Yatakta yatarak gegen zamani hesaplayin:

Uyanma saati (Soru 3):

Yataga gitme zamani (Soru 1):

Yatakta gecen saat:

3) Uyku efektivitesini hesaplayin:

(Uyku siiresi)/(Yatakta gegen saat) x 100 = Uyku efektivitesi

( / ) x 100 = %

Uyku Efektivitesi Boliim 4 puam
>85% = 0

75-84% = 1

65-74% = 2

<65 % = 3

Bolim 4:

Boliim 5: Uykuyu Olumsuz Etkileyen Durumlar

1) 5b-5j sorularina bakiniz ve her soruyu asagidaki gibi degerlendiriniz

Yanit Puan
Son 1 ay iginde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3 veya daha fazla = 3

2) 5b-5j sorularindan alinan puanlar1 kaydet ve toplam puani hesapla
50:
5¢:
5d:
5e:
5f.
59:
5h:
5ip
5:
Toplam:

5b-5j toplam puan Bo6liim 5 puani

0 = 0

1-9 = 1

10-18 = 2

19 -27 = 3

Bolum 5:

Boliim 6: Uyku Verici Madde Kullanimi

1) 7. soruya bakiniz ve asagidaki dlciilere gore degerlendiriniz.

Yanit Boliim 6 puam
Son 1 ay iginde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3 veya daha fazla = 3
Boliim 6:
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Béliim 7: Giin I¢inde Uyuklama
1) 8. soruya bakimz ve asagidaki dl¢iilere gore degerlendiriniz.
Yanit Soru 8 puani
Son 1 ay iginde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3 veya daha fazla = 3
Soru 8 puan:
2) 9. soruya bakiniz ve asagidaki dlgiilere gore degerlendiriniz.
Yanit Soru 9 puani
Hig problem olmadi = 0
Neredeyse hi¢ problem
olmadi = 1
Biraz problem oldu = 2
Biiyiik problemler oldu = 3
Soru 9 puan
3) 8. ve 9. sorularin puanlarini toplayip toplam puani asagidaki dl¢iilere gore hesaplayiniz
8-9 toplam puan Bo6liim 7 puani
0 = 0
1-2 = 1
3-4 = 2
5-6 = 3
Bolim 7:
PUKI toplam puan
7 Boliim puanini toplaymiz= Toplam Deger
Bolim Puan
1) Subjektif uyku kalitesi
2) Uykuya gegis siiresi
3) Uyku siiresi
4) Uyku efektivitesi
5) Uykuyu etkileyen durumlar
6) Uyku verici madde kullanimi
7) Giin iginde toplam uyuklama
Toplam

2.6.2. Uykusuzluk Siddeti Indeksi

Morin tarafindan gelistirilen Uykusuzluk Siddeti Indeksi (USI) farkl1 dillere de
cevrilmis, pratik kullanima sahip bir l¢gme aracidir. USI 2 alt boyut ve 7 maddeden
olusmaktadir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-28 arasinda degisir. Toplam
puanlamada; 0-7 arasi; klinik olarak Onemsiz diizeyde uykusuzluk, 8-14 arasi;

uykusuzluk (insomnia) alt esigi, 15-21 arasi; klinik uykusuzluk (insomnia orta
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diizeyde siddetli), 22-28 arasi; klinik uykusuzluk (insomnia siddetli) olarak
degerlendirilir [4]. Uykusuzluk Siddeti indeksi’nin Tiitk &rneklemi igin yeterli

gegerlilik ve giivenilirlik diizeyine sahip oldugu gosterilmistir [40].

Tablo 2.4. Uykusuzluk Siddeti indeksi Anketi

Sorular Puanlama
1. Liitfen su andaki (6rnegin son 2 hafta i¢inde) uykusuzluk
probleminizin/problemlerinizin siddetini belirleyiniz

a) Uykuya dalmakta giiglitk Hi¢=0

Hafif=1

Orta=2

Siddetli=3

Cok Siddetli=4

b) Uykuyu siirdiirmekte giiglitk Hi¢=0

Hafif=1

Orta=2

Siddetli=3

Cok Siddetli=4

¢) Cok erken uyanma problemi Hig=0

Hafif=1

Orta=2

Siddetli=3

Cok Siddetli=4

2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar Cok memnun=0
memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz? Memnun=1

Notr=2

Memnun degil=3

Hi¢ memnun degil=4

3. Uyku probleminizin giin i¢indeki islevselliginizi (6rnegin | Kesinlikle engelleyici degil=0

giin i¢inde tiikkenmislik, iste/giinlikk ugraslarda ¢alisma Biraz engelleyici=1
potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne Oldukga engelleyici=2
olciide engelledigini diigiiniiyorsunuz? Cok engelleyici=3
Cok fazla engelleyici=4
4. Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku Kesinlikle fark edilemez=0
probleminizin bagkalar tarafindan ne kadar fark Biraz fark edilebilir=1
edilebildigini diigtiniiyorsunuz? Oldukga fark edilebilir=2
Cok fark edilebilir=3
Cok fazla fark edilebilir=4
5.Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar Kesinlikle endiselendirmiyor=0
endiselendiriyor/strese sokuyor? Biraz endiselendiriyor=1
Oldukga endiselendiriyor=2
Cok endiselendiriyor=3

Cok fazla endigelendiriyor=4

Puanlama/yorumlama yonergesi

7 maddenin puanlarini toplayiniz (1a+1b+1c+2+3+4+5):
Toplam puan 0-28 arasinda degisir:

0-7 arast; klinik olarak 6nemsiz diizeyde uykusuzluk

8-14 arasi; uykusuzluk (insomnia) alt esigi

15-21 arasi; klinik uykusuzluk (insomnia orta diizeyde siddetli)
22-28 arast; klinik uykusuzluk (insomnia siddetli)
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2.7. YASLILARDA INSOMNIA TEDAVISI

Insomnia tespit edildiginde yapilmas1 gereken ilk adim bireyin egitimidir.
Gerek insomnia hakkinda gerekse bireyin altta yatan hastaliklari, kullandigi ilaglar ve
varsa madde kullanimlar1 konusunda detayli bilgilendirme yapilarak bireylerin konu
hakkinda bilgi diizeyleri artirllmalidir [41, 42]. Egitim esnasinda altta yatan durumlar
gozden gecirilmeli, insomnia nedenleri arasinda modifiye edilebilecek nedenler
diizeltilmelidir. Farmakolojik tedaviler son care olarak diisiiniilmeli ve bu yas grubu

icin ozellikle hipnotik ajanlardan genellikle ka¢inilmalidir [11].

2.7.1. Tla¢ Dis1 Tedaviler

Insomnia nedenleri gézden gegirilip bireyin kronik hastaliklari, kullandig1
ilaglar, kafein, sigara, alkol kullanimi ve diizeltilebilir diger nedenler belirlenip hastaya
bu yonde yapilmasi gerekenler igin bilgilendirme yapildiktan sonra; uyku hijyeni ve

uyaran kontrolii gibi davranigsal tedavilere baslanmalidir [43-46].

Uyku hijyeni; tedavide uykunun kalitesi artiran 6nemli bir asamadir. Hastalara
yapmalar1 ve yapmamalar1 gerekenler i¢in bir sema sunar. Uyku hijyeni ¢ercevesinde
verilen oneriler: Thtiyaciniz kadar uyuyun, uyku semasi ¢ikarin, kendinizi uyumaya
zorlamayin, uykunuz gelince yataga gidin, diizenli egzersiz yapin (giinde en az 20
dakika), 6gle yemeginden sonra kafeinli igecek almayn, yatmaya yakin alkol almayin,
sigaradan kag¢inin, a¢ yatmayin, yatak odanizi diizenleyin ve uyku disinda yatakta vakit
gecirmeyin, yataga endiseli gitmeyin, giin i¢i uyuklamalardan kaginin [11]. Tek basina
uyku hijyeninin akut ve kronik insomniada basaris1 ¢ok iyi goériinmemekle beraber

diger davranissal yaklasimlarla kombine edilirse tedavi basarisi artar [47, 48].

Davranigsal tedaviler iginde yer alan bir diger yaklagim uyaran kontrol
terapisidir. Genel kurallari igerisinde sunlar bulunur; yataga uykunuz gelince gidin,
yatakta kitap okumayin, televizyon izlemeyin, yiyecek tiiketmeyin, yatakta 20 dakika
gecirdikten sonra hala uyumadiysaniz kalkin, baska odaya gecin ve tekrar uykunuz
gelince yataga gelin, her sabah ayni saatte uyanmak i¢in alarm kurun, giin iginde

uyuklamayin [44].
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Diger davranigsal tedaviler arasinda; uyku kisitlama ve relaksasyon terapileri
yer alir. Bunlardan bagka terapistlerle uygulanabilen kognitif terapiler de
bulunmaktadir. Hem kognitif hem de davranigsal terapilerin kombinasyonu olan
bilissel davranigsal terapi kombinasyonlar1 da ayrica yapilabilir. Boylelikle hem

primer hem de diger insomnia tedavilerinde basar1 sans1 daha da arttirilabilir [49].

2.7.2. Farmakolojik Tedaviler

llag dis1 yaklasimlarla kontrol altina alinamayan bozukluklarda ya da
davranigsal ve/veya biligsel terapilerin uygulanamadigr hastalarda farmakolojik
tedaviler secenek olabilir. Insomnia tedavisinde sik kullanilan ilaclar:
Benzodiazepinler (midazolam, triazolam, lormetazepam, flurazepam, lorezapam,
alprazolam, diazepam), non-benzodiazepin hipnotikler (zolpidem, zopiklon, zaleplon,
eszopiklon, indiplon), antidepresanlar (doksepin, trimipramin, amitriptilin, opipramol,
trazadon, mirtazapin), melatonin reseptor agonisti (ramelteon), atipik antipsikotikler
(ketiapin, olanzapin), antikonviilzanlar (gabapentin, tiagabin), melatonin, oreksin
reseptor antagonisti (suvoreksant), bitkisel triinler (valerian, passiflora, california,

lavandula, melissa, tiria), barbituratlar, antihistaminikler [11].

Ozellikle hipnotik (hem benzodiazepinler hem de non-benzodiazepinler)
ilaglarin yaslilarda potansiyel yan etkileri (asir1 sedasyon, kognitif bozukluk, deliryum,
ajitasyon, konflizyon, diisme ve kirik riski, denge problemi, giinliik yagantisini etkileyen
performans kayiplari, bagimlilik gibi) g6z oniine alindiginda bu ilaglar mutlaka dikkatli
kullanilmali ve tedavi i¢in verilen karar bireysellestirilmelidir [50-52].

Antidepresanlarin yasl hastalarda insomnia tedavisinde kullanimlart ile ilgili
yeterli sayida c¢alisma bulunmamakla beraber bu ilaglar giinliik pratikte siklikla
kullanilir. Kullanilan trisiklik antidepresanlarin &zellikle antikolinejik yan etkileri
(hipotansiyon, kognitif bozukluk, aritmiler vb.) diisiiniildiigiinde, bu ilag grubunu yasl
hastalarda kullanmaktan kagcinmak gerekir. Trazodon ve mirtazapinin giinliik pratikte
kullanimlar1 siktir. Bu ilaglar uyku bozukluguyla beraber depresif semptomlari
bulunan hastalarda tercih edilebilir. Trazodon etkin dozu; 25-100 mg/giin, mirtazapin
etkin dozu; 15-45 mg/giindiir [11].

Antipsikotiklerin sadece uyku tedavisi i¢in verilmesi 6nerilmemektedir. Fakat

altta yatan psikotik bir bozuklugun oldugu durumlarda psikozun tedavisinde
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kullanilirken dolayli olarak uyku i¢in de diizenleyici 6zellikleri ortaya ¢ikabilecektir.
S6z konusu ilag grubu demans hastalarinin psikotik bozuklugunda da endike
olmalarina karsin 6zellikle ani 6liim, serebrovaskiiler olay ve kardiyak patolojilerin
sikligin1 artirmalar1 nedeniyle son c¢are olarak tercih edilmeleri konusunda FDA

tarafindan da bildirilen uyarilar bulunmaktadir [53].

Barbituratlar ve antihistaminiklerin de yash hastada potansiyel yan etkileri

nedeniyle uyku ilaci olarak kullanilmalari 6nerilmemektedir [11].

Bir selektif melatonin reseptor agonisti olan ramelteonun geriatrik yas grubu
i¢in giivenli bir alternatif olabilecegini gosteren klinik ¢aligmalar bulunmaktadir. Roth
ve arkadaglarinin tarafindan yapilan randomize, kontrollii bir ¢alismada (toplam 829
hasta, ortalama yas: 72,4 yil) ramelteon 4mg, 8mg ve plasebo grubu 5 hafta siire ile
tedavi verilerek karsilastirilmis. Calisma sonunda tedavi kollarinda plaseboya gore
uyku siiresinde anlamli bir uzama tespit edilmis, tedavi kesilmesi ile ve tedavi sirasinda

olusabilen yan etkiler yoniinden plasebodan farki olmadigi tespit edilmis [54].

2.8. DIURNAL KAN BASINCI DEGIiSIMi

Kan basinci giin igerisinde sirkadiyen ritim ile beraber degismektedir. Saglikli
kisilerde en yiiksek degerine sabah ulasir, giin iginde yavas bir azalig gosterir ve gece
en diisiik degerlere ulasir. Gece kisinin inaktif ve uyuyor olmast nokturnal diisiisii
aciklayan iki faktordiir [55]. Nokturnal diisiisiin altindaki hemodinamik etken kardiyak
outpunun azalmasi olarak gosterilmektedir, bunda da kalp hizinin azalmasinin etkisi
vardir. Gece sistemik vaskiiler rezistans giindiiz olan seyrine benzerdir, bazi

durumlarda artabilir, bu durum kisinin nokturnal kan basinci paternini belirler [56-58].

Gece Olgiilen kan basmcr degerinde giindiiz degerine gore %10 ila %20
arasinda diisme olmas1 normal dipper patern, %20 den fazla diisme olmasi asir1 dipper
patern, %10’dan az diisme olmasi non-dipper patern, diisme miktarinin <0% olmasi
(yani giindiize gore gece kan basicinin artmasi) ters diper (veya gece artan) olarak
tanimlanmustir [5] [59].

Non-dipper ve ters dipper patern gibi asir1 dipper patern de viicut i¢in fizyolojik
degildir. Gece kan basincinda % 20’den fazla diisme olmasinin iskemik inme ve sessiz

serebral hastalik riskini artirdigina dair veriler vardir [60].

20



The 2018 European Society of Cardiology/European Society of Hypertension
rehberine gore nokturnal hipertansiyon; geceleyin sistolik kan basincinin >120 mmHg
ve/veya diyastolik kan basincinin >70 mmHg olmasi olarak tanimlanmaktadir. Nokturnal
hipertansiyon ve gece non-dipper patern ayri kavramlardir. Fakat ikisi de hedef organ

hasarina sebep olmaktadir ve kotii kardiyovaskiiler sonuglarla iligkilidir [61].

Ambulatuar kan basinci Ol¢iimii kan basincinin monitdrizasyonunda ve
ortalama arteriyel basincinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir.
Diurnal kan basincinin takibinde, dipper statiisiiniin siniflanmasinda ortalama arteriyel

basinca bakilmasi 6nerilmektedir [55].

2.8.1. Non-Dipper Patern Nedenleri

Otonomik disfonksiyon ve bozulmus sempatik sinir sistem sik sik non-dipper
patern ile iligkilendirilmektedir. Giindiiz viicutta gdllenen sivi voliimii gece supin
pozisyona gecildiginde damar i¢ine gegmektedir. Otonomik disfonksiyon durumunda

damar i¢i voliim ylikiine kars1 uygun barorefleks yaniti olmamaktadir [62, 63].

Hipertansif bireylerde non-dipper patern sikligt % 30-50 arasinda
gosterilmistir. Yiiksek kan basinci, yas, diyabet ve bobrek fonksiyon bozuklugu ile bu
oran yiikselmektedir [64, 65].

Hipertansif diyabetiklerde; vakalarin %64,2’sinin non-dipper, vakalarin
%?21’inin ters dipper, kronik bobrek hastalarinda; vakalarin %72,1’inin non-dipper
%25,8’1nin ters dipper, hipertansif koroner arter hastalarinda: vakalarin % 69,4 tinlin

non-dipper, %25,1’inin ters dipper oldugu veriler mevcuttur [59].

Ispanya Ulusal Ambulatuar Kan Basinc1 Kayit Calismasi’nda ortalama yast;
60+13,8 olan 34.563 hipertansif birey incelenmis; kan basinci paternleri %40 dipper,
%39 non-dipper, %7 asir1 dipper, %14 ters dipper bulunmus. Ileri yas, kadin olmak,
obezite, artmis hipertansiyon siiresi, tip 2 diyabet, hiperlipidemi ve kardiyovaskiiler
hastalik gibi durumlarin non-dipper patern sikligini artirdigi gosterilmis. Aksine sigara
icenlerde non-dipper orani hafif diisiik bulunmus. Bireylerin kullandig1 antihipertansif
sayist arttikga gece kan basincindaki azalma orant diigmiis. Bu calismada
antihipertansiflerin giindiiz yerine gece alinmasiyla non-dipper paternde klinik olarak
anlamli azalma gbzlenmemis. Antihipertansif olarak kalsiyum kanal blokeri veya alfa
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bloker alanlarda non-dipper patern oranlar1 diger antihipertansifleri kullananlara gore

daha fazla bulunmus [59].

Non-dipper patern veya nokturnal hipertansiyon ile iliskili durumlar Tablo

2.5’te dzetlenmistir [61, 66-86].

Tablo 2.5. Non-Dipper Patern veya Nokturnal Hipertansiyon ile iliskili Durumlar

Endokrin bozukluklar

Hiperaldosteronizm
Hiperkortizolizm
Feokromasitoma
Akromegali
Hipertiroidizm
Hiperparatiroidizm

Renal disfonksiyon

Kronik bobrek hasari
Renal transplantasyon
Unilateral nefrektomi

Volim yiiklenmesi

Kalp yetmezligi
Yiiksek sodyum alimu
Tuz duyarli hipertansiyon

Koti uyku ile iliskili

Obstriiktif uyku apne sendromu
Insomnia

Huzursuz bacak sendromu
Narkolepsi

Noktiri

Otonomik sinir sistemi bozukluklar1

Saf otonomik yetmezlik
Diyabetik noropati

Uremik néropati

Familyal amiloidotik polinéropati
Kardiyak transplantasyon

Noropsikolojik bozukluklar

Depresyon

Anksiyete

Inme

Kognitif disfonksiyon

Yasam tarzi ile ilgili faktorler

Obezite

Metabolik sendrom

Sigara

Alkol

Stres

Vardiyali ¢alisma,

Artmig gece aktivitesi

Azalmig giin igi fiziksel aktivite

Diger

Esansiyel hipertansiyon (tedavi altinda veya degil)
Yaglanma

Preeklemptik toksemi

Malign hipertansiyon

Etnisite (Asyali ve Afrikali)

Diisiik sosyoekonomik diizey

Cevresel faktorler

Sirkadiyen plazma melatonin degisikliklerinde bozukluklar
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2.8.2. Uyku Kalitesi ve Gece Kan Basmar Iliskisi

Normal uykunun farkli evrelerinde farkli otonomik diizenleyici mekanizmalar
kardiyovaskiiler sistemi etkisi altina alir. Non-REM donemlerinde parasempatik
aktivite hakimiyeti vardir ve fizyolojik olarak kan basinci ve kalp hizinda diisme olur.
REM uykusu doneminde sempatik sistem aktivasyonu artar, kan basinci degisken bir
hal alabilir, hatta bazen giindiiz kan basinci seviyelerine gelebilir [87-89]. Uyku
kalitesinde veya miktarinda bozukluk, hipertansiyon veya nokturnal hipertansiyon

gelismesine sebep olabilir veya var olan hipertansiyonun siddetini artirabilir [61].

Bir ¢alismada normotansif bireyler dipper paterne sahip olanlar ve non-dipper
paterne sahip olanlar olmak iizere ikiye ayrilmig; non-dipper paterne sahip olanlarda

uyku kalitesi daha kétii bulunmus [9].

60 yasindan biiyiik hipertansiflerin degerlendirildigi bir calismada kétii uyku

kalitesinin ters dipper tansiyon ile iligkili oldugu bulunmus [90].

90 yasindan biiyiik bireyler uyku kalitesi arteriyel kan basinci iligkisi yoniinden
Karsilastirilmis. Kan basinci giindiiz vizitinde sfingomanometri ile degerlendirilmis.

Uyku kalitesi ile arteriyel kan basinci arasinda iliski bu ¢alismada bulunmamus [91].

2.8.3. Non-Dipper Paternin Olasi Riskleri

Non-dipper hipertansif bireylerde bobrek hastaliklarinin ve kardiyovaskiiler

morbidite ve mortaliteyi kapsayan hedef organ hasari riskinin arttig1 gosterilmis [6].

Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin non-dipper paterne sahip olanlarinda sol
ventrikiil hipertrofisi, sol ventrikiil kitle ve sol ventrikiil kitle indeksi artisi, karotis
arter duvar kalinligi, karotis arter aterosklerotik plak sayisi, sessiz serebral infarkt,

strok, kognitif yetersizlik ve mikroalbuminiiri oranlar1 daha yiiksek bulunmus [92].

Non-dipper bireylerde, dipper bireylere gore insiilin direncinin arttig,

adiponektin seviyesinin diisiik bulundugu gosterilmis [93].

Normotansif bireylerde diurnal kan basinci degisikligi ile hedef organ hasari
arasindaki iligkiyi arastiran ¢calismalar az sayidadir ve sonuglar ¢eliskilidir [7]. Hoshide

ve arkadaslari normotansif non-dipper kan basincina sahip bireylerde sol ventrikiil
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kitle indeksinde artig oldugunu ancak renal hasari belirlemek i¢in kullandiklar1 idrar
albiimin diizeyinde anlamli artisin olmadigini gostermisler [94]. Normotansif grupta;
dipper ve non-dipper kan basinci degisiminin tahmini glomertiler filtrasyon hiz1 (e-
GFR) tizerine etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada non-dipper grubunda e-GFR
anlaml diizeyde diisiik bulunmus [95].

2.8.4. Anormal Dipper Patern ile Tlgili Tedavi Secenekleri

Heart Outcomes Prevention Evaluation ¢alismasinda ramipril ile tedavi edilen
anormal dipper paterne sahip yiiksek riskli hastalarda kardivaskiiler sonuglar agisindan
olumlu sonuglar bulunmus [96]. Yine ramipril ile tedavi edilen hastalarda ilacin sabah

yerine gece yatmadan uygulanmasi daha etkili bulunmus [97].

En az bir antihipertansif ilacin yatmadan once alinmasinin sabah alinmasina
gore; yalnizca nokturnal kan basincini diizeltmedigi, ayn1 zamanda sirkadiyen
degiskenligi diizenledigi, kardiyovaskiiler olay ve total mortaliteyi azalttig1 gosterilmis
[98, 99].

Dolasan voliim yiikii nokturnal hipertansiyon ve non-dipper paterne katkida
bulunacagindan, yasam tarzi degisiklikleriyle beraber sodyum kisitlamasi, tiazid

ditiretikleriyle beraber natrilirez saglanmasi da onerilmektedir [97, 100, 101].

Altta yatan uyku bozuklugu varsa bu konuda tibbi destek saglanmasi, gerekirse
psikiyatri konsiiltasyonu, altta yatan noérolojik veya baska spesifik bir hastalik varsa

tedavisi, diurnal kan basinci bozuklugu ile miicadele i¢in gerekli goriiliiyor [61].

Diyabet ve kontrolsiiz nokturnal hipertansiyonu olan bireylerde empaglifozin
ve anjiyotensin reseptdr blokeri (ARB) kombinasyonunun, yalnizca anjiyotensin
reseptor blokerine gore; hem gece hem giindiiz kan basincini 6nemli derecede daha

fazla disiirdiigii gosterilmis [102].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILDIGI YER VE HASTA SECIMi

Bu galisma kesitsel 6zellikte vaka-kontrol gruplarina ayrilarak tasarlanmistir.
Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Geriatri
Bilim Dal1 Servisi’ne yatan 65 yas ve istii hastalar bilgilendirilmis goniillii onam

formu ve etik kurul onay1 alinarak dahil edildi.

Katilimeilar Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gére uyku bozuklugu olan vaka
grubu ve uyku bozuklugu olmayan kontrol grubu olarak ayrildi. Ayrica Uykusuzluk
Siddeti Indeksi’ne gore de insomniasi olan vaka grubu ve insomniasi olmayan kontrol
grubu olarak Karsilastirildi. Calismaya PUKI’ye gore 50 vaka grubu 50 kontrol grubu

oldugu, USI’ye gére 45 vaka 55 kontrol grubu oldugu saptanan toplam 100 katilimci
dahil edildi.

Calismaya, akut hastaligi (enfeksiyon, artrit vb.), akut diismesi, KOAH
alevlenmesi, aktif malignitesi, deliryumu, ileri demansi (sorulara cevap veremeyecek
kadar), kontrolsiiz hipertansiyonu, ileri kalp yetmezligi (semptomatik), siddetli agris
(5 tzerinden 3 ve iizeri), bilinen OSAS olan hastalar ve diizenli olarak uykuyu
etkileyebilecek ilaglar (benzodiazepin, antidepresan, antipsikotik, pregabalin,

gabapentin, 1. kusak antihistaminik vb.) kullanan hastalar dahil edilmedi.

3.2. GERIATRIK DEGERLENDIRME VE TESTLER

Katilimcilarin temel demografik ozelliklerine (yas, cinsiyet, beden Kitle
indeksi), ek hastaliklarina, sigara, alkol kullanip kullanmadiklarina, ¢ok yonli
geriatrik degerlendirmelerine ve kullandiklar1 antihipertansif ilaglarina yonelik

sorgulamalar yapildi.

Giinliik yasam aktiviteleri, Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (GYAI)
ile degerlendirildi (Ek 1). Bu indekse gore; giyinme, banyo yapma, tuvalete gitme,
yataktan ¢ikma, yemek yeme ve kontinans fonksiyonlari altt puan {istiinden

degerlendirilmektedir [103].
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Lawton-Brody Olcegi ile enstriimental giinlik yasam aktiviteleri
degerlendirildi (Ek 2). Bu o6lgekte telefon kullanma, aligveris, yemek hazirlama, ev
isleri, camasir, schir i¢i ulasim, ilaglar1 diizgiin kullanma aktiviteleri on yedi puan

istlinden degerlendirilmektedir [104].

Kognitif fonksiyonlar, hastanin egitim durumuna gore diizenlenmis olan Mini
Mental Durum Degerlendirmesi (MMSE) testleriyle arastirildi (Ek 3 ve Ek 4). Bu test
otuz puan ustinden degerlendirilmektedir, alinan diisiik skorlar kognitif

fonksiyonlarda bozuklugu gostermektedir [105-107].

Nutrisyon durumu Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) ile arastirildi (Ek
5). Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis olan bu test 30 puan iizerinden olan
bir testtir. Tarama sorularindan olusan ilk boliimde 14 puan tizerinden 12 ve tizerinde
alanlar normal kabul edilir. Toplam puanlamanin <17 olmasi malniitrisyon; 17-23.5

olmas1 malniitrisyon riski; >23.5 olmasi normal olarak kabul edilir [108, 109].

Depresyon durumu, Geriatrik Depresyon Olgegi ile degerlendirildi (Ek 6). Kisa
formu 15 soru olan bu formda 0-5 arasi puanlama normal olarak, 5 puan lizeri
muhtemel depresyon olarak degerlendirilir [110]. Tiirk yash niifusunda gegerlilik ve

giivenilirligi kanitlanmigtir [111].

3.3. LABORATUVAR iNCELEMELERI

Hastalardan 12 saatlik aglik sonrasi sabah venoz kan ornegi alinarak merkez
laboratuvarinda hastalarin; aclik kan sekeri (AKS), kan {ire azotu (BUN), kreatinin
(modifiye diet renal disease formiiliine gore glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)
hesaplanmistir), sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, iirik asit, albiimin, total
protein, lipid profili, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST),
gamaglutamil transferaz (GGT), laktat dehidrogenaz (LDH), alkalen fosfataz (ALP),
hemoglobin, trombosit, 16kosit sayilari, tiroid stimulan hormon (TSH), vitamin B12,
folik asit, 25(OH)D vitamin (hastane laboratuvarinda ¢alisildigi zamanlarda), HbAlc
(prediyabet, diabetes mellitus hastalarinda) diizeyleri degerlendirildi. Kan tetkikleri
alinmadan once hastanin egzersiz yapmamis olmasi ve dinlenmis olmasi saglandi.

Biyokimyasal parametreler geriatrik rutin laboratuvar testleri olarak ¢aligilmistir.
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3.4. UYKUYLA iLGIiLi ANKETLER VE UYKUNUN DEGERLENDIRILMESI

Pittsburg Uyku Kalite indeksi ile hastada uyku kalitesi degerlendirilmekte,
ayni zamanda giindiiz uykululugu ile ilgili bir sorun olup olmadigi gbézden
gecirilmektedir. Arastirma siiresi boyunca uyku kalitesi; Pittsburg Uyku Kalite Indeksi
ile degerlendirildi. Bu degerlendirmede; subjektif uyku kalitesi, uykuya ge¢me siiresi,
uyku siiresi, uyku efektivitesi, uykuyu etkileyen durumlar, uyku verici madde
kullanimi, giin i¢inde uyuklama olmak iizere 7 boliim degerlendirildi. Olcegin her
alaninda 0-3 arasinda degisen ayr1 puan hesaplandi. Bu testte toplam deger 0-21
arasinda bir puandir. 0-5 puan; saglikli uyku, 6-10 puan; kotii uyku, 10 puanin {isti;

uzun dénem uyku rahatsizligi ile uyumlu olarak degerlendirildi [3].

Morin tarafindan gelistirilen Uykusuzluk Siddeti Indeksi (USI) farkli dillere de
cevrilmis, pratik kullanima sahip bir 6lgme aracidir. Bu indeks 2 alt boyut ve 7
maddeden olusmaktadir. Uykusuzluk Siddeti Indeksi ile uykusuzluga yonelik
degerlendirme anketi yapildi. Bu testte toplam puanlama 0-28 arasinda degismektedir.
Puanlama da 0-7 arasi; klinik olarak 6nemsiz diizeyde uykusuzluk, 8-14 arasi,
uykusuzluk (insomnia) alt esigi, 15-21 arasi; klinik uykusuzluk (insomnia orta
diizeyde siddetli), 22-28 arasi; klinik uykusuzluk (insomnia siddetli) lehine
degerlendirildi [4].

3.5. DIURNAL KAN BASINCININ DEGERLENDIRILMESIi

Hipertansiyon; sistolik kan basmcinin >140 mmHg veya diyastolik kan
basimcinin 290 mmHg olmast ve/veya antihipertansif tedavi aliyor olmak olarak

tanimlandi.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali’na ait Mobil-O-Graph
CE 0044 2017 (Stolberg, Almanya) ambulatuar kan basinci 6l¢iim cihazi ile 24 saaatlik
Ol¢lim; giindiiz 15’er dakikalik, gece boyunca 30’ar dakikalik araliklarla yapildi. Gece,
giindiiz, toplam olmak {izere sistol, diyastol ve ortalama kan basinglar1 hesaplandi.
Gece kan basincindaki giindiize gore diismeler formiille standardize edildi: (Ortalama

giindiiz basinci-ortalama gece basinci)/ Ortalama giindiiz basinct x100%.
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Gece Olglilen kan basinci degerinde giindiiz degerine gore %10 ila %20
arasinda diisme olmasi normal dipper, %20’den fazla diisme olmasi asir1 dipper,
%10’dan az diigme olmas1 non-dipper, diisme miktarinin <0% olmasi (yani giindiize
gore gece kan basincinin artmasi) ters dipper (veya gece artan) olarak tanimlandi [5,

50].

Kan basinci parametrelerinin yaninda giindiiz, gece ve toplam olmak iizere,

nabiz ve nabiz basincina ait ortalamalar da hesaplandi.

3.6. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 22.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma
(mean+SD) kullanilarak, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve minumum-
maksimum  degerleri (mediantmin-maks) kullanilarak  verildi.  Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak ele alindu.
Normal dagilan degiskenler i¢in 2 grup ortalamasinin karsilastirilmasida Independent
T test, 2'den fazla grubun ortalamasinin karsilastirilmasinda ANOVA Testi kullanildi.
ANOVA Testi’nde anlamli ¢ikan sonuglara Post Hoc analizde varyanslar esitse
Bonferroni Testi, varyanslar esit degilse Games Howell Testi uygulandi. Normal
dagilima uymadigi saptanan 2 grubun karsilastirilmasinda bagimsiz degiskenler i¢in
Mann Whitney U Testi; 3 ve daha fazla grubun karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis
Testi uygulandi. Ug bagimsiz grup arasinda anlamli fark saptandiginda farkin
kaynagini saptamaya yonelik Post Hoc analiz yapilarak Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U Testi uygulandi. Normal dagilmayan degiskenler arasindaki korelasyon
Spearman Testi ile degerlendirildi. Korelasyon katsayisinin 0-0,25 arasinda olmasi
zayif, 0,26-0,50 arasinda olmasi orta, 0,51-0,75 arasinda olmas1 giiclii ve 0,76-1,00
arasinda olmasi ¢ok giiclii korelasyon olarak kabul edildi. Kan basincindaki diisiis ve
uyku skorlar arasindaki iligki lineer regresyon ve korelasyon analizi ile incelendi.

Ilave olarak diurnal tansiyonu etkileyebilecek durumlara gore diizeltme yapildiktan
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sonra uyku puanlar1 ve gece kan basinci diisiisiinii etkileyebilecek risk faktorleri ile
nokturnal kan basinci diisiisii arasindaki iliski multiple lineer regresyon analiziyle

incelendi. Sonuglar %95 giiven araliginda, istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.

3.7. ETIK KURUL ONAYI

Bu calisma i¢in Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18-1215-18 karar numarasi ile 12.11.2018 tarihinde

onay alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortancasi 75.5 (min-maks:65-96) olan; 60’ 1 (%60) kadin, 40’ 1
(%40) erkek 100 yasl hasta dahil edildi. PUKI’ye gére 6 ve iizerinde puan alan, kotii
uykuya sahip 50 hasta vaka grubu; 0-5 puan alan, saglikli uyku lehine degerlendirilen
50 hasta kontrol grubu olarak secildi. Diger anket olan USI’ye gore 8 ve iizerinde puan
alan insomnia lehine degerlendirilen 45 hasta bu anket ¢esidine gore vaka grubu;

toplamda 0-7 puan alan diger 55 hasta kontrol grubu olarak belirlendi.

PUKI’ye gore uyku bozuklugu olan 50 hastadan 31’inin (%62) kétii uykuya
(PUKI toplam puani:6-10) sahip oldugu; 19’unun (%38) uzun donem uyku
bozukluguna (PUKI toplam skoru >10) sahip oldugu bulundu. USI’ye gére insomniasi
olan 45 hastanin 28’inin (%62,2) insomia alt esigine (USI total skoru:8-14), 15’inin
(%33,3) orta diizeyde insomnia seviyesine (USI total skoru: 15-21), 2’sinin (%4,4)
siddetli insomnia seviyesine (USI toplam skoru:22-28) sahip oldugu bulundu.

Vaka ve kontrol gruplarinmn karsilastirmali demografik 6zellikleri ile PUKI
degerlendirmesinin 7 alt boliimiinii, PUKI toplam degerini ve USI toplam degerini
kapsayan temel uyku ozellikleri Tablo 4.1°de verilmistir. Yas acisindan USI
degerlendirmesine gore vaka-kontrol gruplari arasinda istatistiksel fark saptanmistir.
USI’ye gore insomniasi olan grubun yas ortancas1 78 (Min:66- maks:96), insomniasi

olmayan grubun yas ortancasi 73 (min:65-maks:87) olarak bulunmustur (p:0,006).
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Tablo 4.1. PUKI ve USI’ye Gére Vaka ve Kontrol Gruplarmin Karsilastirmali

Demografik ve Temel Uyku Ozellikleri

PUKI Uyku bozuklugu USI insomnia p**
Yok (n=50, Var (n=50, Yok (n=55, Var (n=45,
%*) %*) %*) %*)

Yas, yil*** 74,82 (+6,46) | 77,18 (+7,18) | 73 (min:65- | 78 (Min:66- |0,087****,
X(SS), median maks:87) maks:96) 0,006 **x*
(min-maks)
Beden kitle 27,35 29,20 28,3 27,6 (Min:15- |0,078*****,
indeksi kg/m? (min:17,3- (min:15- (min:19,1- maks:46,2) | (0,766%****
median (min- maks:40,6) maks:47) maks:47)
maks)
Cinsiyet

Erkek 24 (%48) 16 (%32) 24 (%43,6) | 16 (%35,6) |0,102%*xx**,

Kadimn 26 (%52) 34 (%68) 31 (%56,4) 29 (%64,4) 0,412%***
Sigara

Yok 45 (%90) 45 (%90) 50 (%90,9) 40 (%88,9) | L*xxx

Var 5 (%10) 5 (%10) 5 (%9,1) 5 (%11,1) 0,738***w*
Alkol

Yok 49 (%98) 50 (%100) | 54 (%98,2) | 45(%100) |0,315%****x

Var 1 (%2) 0 (%O) 1 (%1,8) 0 0,363***x**
PUKI 1 1(0-2) 2 (1-3) 1(0-2) 2(0-3) |<0,001%%xxx
(SUbjektif Uka <0,001*****
kalitesi),
median (min-
maks)
PUKI 2 1(0-3) 2,5 (0-3) 1(0-3) 3(0-3)  |<0,001%*xxx
(uykuya gegis <0,001*****
siiresi),
median (min-
maks)
PUKI 3 0(0-2) 2(0-3) 0(0-3) 2(0-3)  |<0,001%*x,
(uyku siiresi), <0,001**x**
median (min-
maks)
PUKI 4 0(0-1) 1(0-3) 0(0-3) 1(0-3) | <0,001%*x*,
(uyku <0,001*****
efektivitesi),
median (min-
maks)
PUKI 5 1(0-2) 2 (0-3) 1(0-2) 2 (0-3) <0,001%****
(uykuyu <0,001%****
etkileyen
durumlar),
median (min-
maks)
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PUKI 6 0 (0-0) 0(0-2) 0(0-1) 0(0-2)  [0,006%*x*x,
(Uka verici 0,025%*****
madde
kullanim),
median (min-
maks)
PUKI7 0(0-2) 1(0-3) 0(0-2) 1(0-3) | <0,001%****,
(glin i¢inde <0,001%****
uyuklama),
median (min-
maks)
PUKI toplam, 3(1-5) 9,5 (6-17) 4 (1-8) 10 (5-17) | <0,001%****
median (min- <0,001*****
maks)
USI toplam, 2(0-9) 11 (3-23) 2 (0-7) 12 (8-23) | <0,001%***+,
median (min— <0,001*****
maks)
PUKI’ye gore uyku bozuklugu

Yok (n) 46 (%84) 4 (%9) | <0,001%kxks

Var (n) 9 (%16) 41 (%91)

*Yiizdeli degerlerde siitunun yiizdesi verilmistir, **Sirasiyla PUKI ve USI icin p degerleri
hesaplanmistir, ***Normal dagilima uymayan sonuglar i¢in ortanca degeri ve minumum-maksimum
degerleri verilmistir, **** Levene Testi sonrasinda 1ndependent T Testi, ***** Mann Whitney U Testi,
**x** Pearson Ki-Kare Testi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi;
n: Hasta sayis1; X: Aritmetik ortalama; ss: Standart sapma; kg: Kilogram; m? : Metrekare

Katilimeilarin ¢ok yonlii geriatrik degerlendirmeleri incelendiginde; Lawton
ve Brody EGYA skorunun uyku bozuklugu olan grupta daha diisik oldugu
goriilmiistiir. Uyku durumu PUKI ile degerlendirildiginde uyku bozuklugu olan grupta
Lawton ve Brody EGY A ortanca degeri 8 (min:0-maks:17), uyku bozuklugu olmayan
grupta ortanca 13 (min:0-maks:17) olarak hesaplanmistir; bu farkin p degeri 0,038
olup istatistiksel olarak anlamlidir. Uyku durumu USI ile degerlendirildiginde
insomnia olan grupta Lawton ve Brody EGYA ortanca degeri 9 (min:0-maks:17),
insomnia olmayan grupta ortanca degeri 13 (min:0-maks:17) olarak bulunmustur. Bu

farkin p degeri 0,125 olarak hesaplanmuistir.

Geriatrik Depresyon Olgegi skorunun uyku bozuklugu olan grupta daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Uyku durumu PUKI ile degerlendirildiginde uyku bozuklugu
olan grupta Geriatrik Depresyon Olgegi ortanca degeri 5 (min:0-maks:13), uyku
bozuklugu olmayan grupta ortanca 2,5 (min:0-maks:12) olarak bulunmustur. Bu farkin
p degeri 0,018 olup istatistiksel olarak anlamhidir. Uyku durumu USI ile
degerlendirildiginde insomnia olan grupta Geriatrik Depresyon Olgegi ortanca degeri

5 (min:0-maks:13), insomnia olmayan grupta 2 (min:0-maks:12) olarak bulunmustur.
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Bu farkin p degeri 0,007 olup istatistiksel olarak anlamlidir. Cok yonlii geriatrik
degerlendirme ve uyku iligkisi Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Cok Yénlii Geriatrik Degerlendirme ve Uyku iliskisi

PUKI Uyku bozuklugu USI Insomnia P
Yok Var Yok Var
(n=50, %*) (n=50, %*) | (n=55, %*) (n=45, %*)

Katz GYAI skor, 6 (0-6) 6 (0-6) 6 (0-6) 5 (0-6) 0,493***,
median (min-maks) 0,182***
Lawton ve 13 (0-17) 8 (0-17) 13 (0-17) 9 (0-17) 0,038***,
Brody EGY A skor, 0,125%**
median (min-maks)
MMSE skor, median 26 (8-30) 23 (12-30) 25 (8-30) 24 (12-30) 0,088***,
(min-maks) 0,453***
GDO skor, median 2,5 (0-12) 5(0-13) 2 (0-12) 5(0-13) 0,018***,
(min-maks) 0,007***
Mini nutrisyonel test skoruna gore malnutrisyon durumu

Yok 24 (%48) 27 (%54) 30 (%54,5) 21 (%46,7) | 0,824****,

Var 5 (%10) 4 (%8) 5 (%9,1) 4 (%8,9) 0,702%***

Risk 21 (%42) 19 (%38) 20 (%36,4) 20 (%44,4)
Diisme sayisi/yil, 0 (0-15) 0 (0-10) 0 (0-15) 0 (0-10) 0,836***,
median (min-maks) 0,852***
Uriner Inkontinans

Yok 27 (%54) 29 (%58) 28 (%50,9) 28 (%62,2) | 0,687****,

Var 23 (%46) 21 (%42) 27 (%49,1) 17 (%37,8) | 0,257****
Polifarmasi

Yok 13 (%26) 8 (%16) 11 (%20) 10 (%22,2) | 0,220****,

Var 37 (%74) 42 (%84) 44 (%80) 35 (%77,8) | 0,786****

*Yiizdeli verilerde siitun yiizdesini gdstermektedir,** Sirasiyla PUKI ve USI’ye gore istatistiksel farks
gostermektedir, ***Mann Whitney U Testi, ****Pearson Ki-Kare Testi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite
Indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti Indeksi; GYAI: Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi; EGYA:
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri; MMSE: Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi; GDO:
Geriatrik Deprasyon Olgegi; n: Hasta sayisi

Katilimcilarim  eslik  eden kronik hastaliklarnt  ile uyku durumu
karsilastirildiginda; hem PUKI hem USI’ye gore koroner arter hastaligi oran1 uykusu
bozuk olan grupta kontrol grubuna gére daha yiiksek bulundu. PUKI’ye gore uyku
bozuklugu olan grupta koroner arter hastaligi olan 22 (%44), uyku bozuklugu olmayan
grupta 12 (%24) hasta bulunmustur; bu fark i¢in p degeri 0,035 olup anlamlidir.
USI’ye gore insomniasi olan grupta koroner arter hastaligi olan 20 (%44,4) hasta,
insomniasi olmayan grupta 14 (%25,5) hasta bulunmustur; bu fark i¢in p degeri 0,046
olup anlamlidir. Kronik hastaliklar ile uyku durumu karsilagtirmas: Tablo 4.3’te

sunulmustur.
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Tablo 4.3. Calisma Gruplar1 Arasinda Eslik Eden Kronik Hastaliklarin

Karsilagtirilmasi
PUKI Uyku bozuklugu USI Insomnia
Yok Var Yok Var p**
(n=50, %*) (n=50, %*) (n=55, %*) (n=45, %*)

Hipertansiyon

Yok 8 (%16) 7 (%14) 8 (%14,5) 7 (%15,6) 0,779,

Var 42 (%84) 43 (%86) 47 (%85,5) 38 (%84,4) 0,888
Diyabet

Yok 20 (%40) 20 (%40) 18 (%32,7) 22 (%48,9) 1,

Var 30 (%60) 30 (%60) 37 (%67,3) 23 (%51,1) 0,101
Koroner Arter Hastalifi

Yok 38 (%76) 28 (%56) 41 (%74,5) 25 (%55,6) 0,035,

Var 12 (%24) 22 (%44) 14 (%25,5) 20 (%44,4) 0,046
Atriyal Fibrilasyon/Ritm Bozuklugu

Yok 41 (%82) 36 (%72) 44 (%80) 33 (%73,3) 0,235,

Var 9 (%18) 14 (%28) 11 (%20) 12 (%26,7) 0,431
Kalp Yetmezligi

Yok 44 (%88) 37 (%74) 46 (%83,6) 35 (%77,8) 0,074,

Var 6 (%12) 13 (%26) 9 (%16,4) 10 (%22,2) 0,458
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Yok 45 (%90) 46 (%92) 51 (%92,7) 40 (%88,9) 0,727,

Var 5 (%10) 4 (%8) 4 (%7,3) 5 (%11,1) 0,505
Kronik Bobrek Hastaligi

Yok 43 (%86) 38 (%76) 46 (%83,6) 35 (%77,8) 0,202,

Var 7 (%14) 12 (%24) 9 (%16,4) 10 (%22,2) 0,458
Serebrovaskiiler hastalik

Yok 47 (%94) 46 (%92) 51 (92,7) 42 (%93,3) 0,695,

Var 3 (%6) 4 (%8) 4 (%7,3) 3 (%6,7) 0,906
Parkinson

Yok 46 (%92) 47 (%94) 50 (%90,9) 43 (%95,6) 0,695,

Var 4 (%8) 3 (%6) 5 (%9,1) 2 (%4,4) 0,365
Hipotiroidi

Yok 46 (%92) 40 (%80) 50 (%90,9) 36 (%80) 0,084,

Var 4 (%8) 10 (%20) 5 (%9,1) 9 (%20) 0,118
Hipertiroidi

Yok 48 (%96) 46 (%92) 52 (%94,5) 42 (%93,3) 0,400,

Var 2 (%4) 4 (%8) 3 (%5,5) 3 (%6,7) 0,800
Osteoartrit

Yok 43 (%86) 45 (%90) 48 (%87,3) 40 (%88,9) 0,538,

Var 7 (%14) 5 (%10) 7 (%12,7) 5 (%11,1) 0,805
Benign Prostat Hiperplazisi (sadece erkekler i¢in)

Yok 17 (%70,8) 8 (%50) 16 (%66,7) 9 (%56,2) 0,182,

Var 7 (%29,2) 8 (%50) 8 (%33,3) 7 (%43,8) 0,505

*Sijtuna gore yiizde gosterilmistir,** Sirasiyla PUKI ve USI’ye gore istatistiksel farki gostermektedir,
Pearson Ki-Kare Testi kullanilmistir; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti
Indeksi; n: Hasta sayisi
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Uyku bozuklugu olan ve olmayan gruplarin bazi laboratuvar degerleri
karsilagtirildiginda ALP (alkalen fosfataz) degeri vaka grubunda anlamli olarak
yiiksek ¢ikmustir. Uyku durumu PUKI ile degerlendirildiginde uyku bozuklugu olan
grupta ALP ortanca degeri 98,5 (min:49-maks:303), uyku bozuklugu olmayan grupta
86,5 (min:12-maks:208) olarak bulunmustur; bu farkin p degeri:0,029 olup anlamli
saptanmigtir. Uyku durumu UST ile degerlendirildiginde ortanca ALP degeri; insomnia
olan grupta 104 (min:49-maks:303), insomnia olmayan grupta 85 (min:12-maks:177)
olarak bulunmustur; p degeri 0,003 olup bu fark da istatistiksel olarak anlamli

cikmustir.

Albumin ortalama degeri; uyku durumu PUKI ile degerlendirildiginde uyku
bozuklugu olan grupta 3,63 (+0,49), uyku bozuklugu olmayan grupta 3,81 (+0,47) olup
farkin p degeri 0,061°dir. Uyku durumu USI ile degerlendirildiginde albiimin
ortalamasi insomnia olan grupta 3,56 (+0,49), insomnia olmayan grupta 3,85 (+0,45)
olup farkin p degeri 0,004 hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Bazi laboratuvar degerlerinin karsilastirmalar1 Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Calisma Gruplarinin Baz1 Laboratuvar Tetkiklerinin Karsilastiriimasi

PUKI Uyku bozuklugu USI Insomnia p*
Yok Var Yok Var

(n=50) (n=50) (n=55) (n=45)
BUN, mg/dl, 24 (11-68) 21 (10-78) 24 (11-68) 21 (10-78) | 0,772,
median (min-maks) 0,680
GFR, ml/dk/1.73 m?, 67,78 64,24 67,41 64,28 0,430,
X (SS) (£20,35) (£24,14) (+20,61) (£24,29) 0,488
Kreatinin, mg/dl, 0,9 0,96 0,9 0,98 0,791,
median (min-maks) (0,41-2,35) (0,40-3,63) (0,41-2,35) (0,40-3,63) | 0,830
Sodyum, mmol/l, 137 137 137 137 0,598,
median (min-maks) (131-145) (124-145) (129-145) (124-145) 0,183
Potasyum, mmol/I, 4,30 (+0,49) 4,22 (+0,46) 4,32 (+0,50) | 4,18 (x0,43) | 0,433,
X (SS) 0,149
Kalsiyum, mg/dl, 94 9,2 94 9,2 0,111,
median (min-maks) (7,9-11,1) (7,7-10,6) (7,9-11,1) (7,7-10,6) 0,128
Magnezyum, mg/dl, 1,91 2 19 2 0,235,
median (min-maks) (1,19-2,4) (1,47-2,9) (1,19-2,4) (1,47-2,9) 0,187
Urik Asit, mg/dl, 57 6 5,8 5,9 0,486,
median (min-maks) (3-11,1) (3,1-12,1) (3-11,1) (3,1-12,1) 0,967
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Total Protein, g/l, X 6,87 (£0,65) 6,77 (£0,63) 6,90 (£0,64) 6,73 (£0,64) | 0,432,
(SS) 0,190
Albiimin, g/1, 3,81 (+0,47) 3,63 (+0,49) 3,85 (+0,45) | 3,56 (+0,49) | 0,061,
X (SS) 0,004
Total kolesterol, 173,32 174,34 179,20 167,26 0,916,
mg/dl, X (SS) (+48,23) (+47,78) (+46,70) (x48,74) | 0,216
HDL, mg/dl, X (SS) 42,14 41,86 42,58 41,28 0,899,
(£11,17) (£10,92) (£11,02) (£11,03) 0,561
LDL, mg/dl, X (SS) 109,46 104,90 111,54 101,84 0,543,
(£38,84) (£35,82) (£38,74) (£35,01) 0,197
Trigliserid, mg/dl, 119,06 144,02 128,4 135,37 0,056,
X (SS) (£46,01) (£78,71) (£44,31) (£84,70) 0,619
ALT, U/, 14,5 14 14 14 0,460,
median (min-maks) (4-95) (6-108) (4-108) (6-51) 0,347
AST, U/, 18 20 18 (10-87) 21 (10-47) | 0,289,
median (min-maks) (10-64) (10-87) 0,214
GGT, U/, 22,5 26,5 23 (11-133) 26 (9-248) | 0,258,
median (min-maks) (12-133) (9-248) 0,351
ALP, U/, 86,5 98,5 85 104 0,029,
median (min-maks) (12-208) (49-303) (12-177) (49-303) 0,003
Lokosit, x1091, 7,11 7,00 6,69 7,70 0,537,
median (min-maks) (3,72-15,27) (2,64-27,55) (3,68-15,27) | (2,64-27,55) | 0,056
Trombosit, x10%1, 271,36 261,40 264,65 268,48 0,596,
X (SS) (£93,28) (£93,73) (£86,23) (£101,97) 0,839
Hemoglobin, g/dl, X | 12,02 (£1,76) | 12,06 (£2,48) 12,26 11,77 0,923,
(SS) (+1,85) (£2,45) 0,268
Vitaminb12, pg/ml, 347 394 338 500 0,341,
median (min-maks) (52-1525) (99-1525) (52-1525) (99-1525) 0,121
Folik asit, nmol/l, 9,64 9,78 9,25 10 0,777,
median (min-maks) (3,37-29,6) (2,52-24) (2,52-29,6) (3,5-24) 0,262
TSH, mikrolU/mL, 1,28 1,57 1,21 1,76 0,563,
median (min-maks) (10-33) (0,28-25) (0,1-33) (0,28-25) 0,052
Aclik kan sekeri, 117 117,5 119 115 0,809,
mg/dl, (64-288) (49-378) (76-288) (49-378) | 0,522
median (min-maks)
HbAlc %, 7 7,4 7,6 6,85 0,817,
median (min-maks) (5,4-12,4) (4,7-12,3) (5,4-12,4) (4,7-12,3) 0,089
25(OH)D vitamin, 13,72 13,64 12,9 14 0,607,
ng/ml, (5,17-35,64) (5,15-53) (5,17-35,64) (5,15-53) 0,379
median (min-maks)

*Srrastyla PUKI ve USI’ye gore istatistiksel farki gostermektedir, normal dagilima uyan sonuglar igin
Levene Testi sonrasinda independent T Testi, normal dagilima uymayan sonuglar igin Mann Whitney
U Testi uygulanmstir; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi; n: Hasta
sayisi; BUN: Kan iire azotu; GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi; HDL: Yiiksek dansiteli kolesterol; LDL:
Diusiik dansiteli kolesterol; ALT: Alanin amino transferaz; AST: Aspartat amino transferaz; GGT:
Gama glutamil transferaz; ALP: Alkalen Fosfataz; TSH: Tiroid stimulan hormon; HbAlc: Glikolize
hemoglobin; X: Aritmetik ortalama; ss: Standart sapma
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Uyku bozuklugu olan ve olmayan gruplar kullanilan antihipertansif ¢esidi ve
giinliik toplam antihipertansif ilag sayis1 bakimindan karsilastirilmistir. Uyku durumu
PUKI ile degerlendirildiginde; uyku bozuklugu olmayan grupta ACEI (anjiyotensin
dontistiirlicii enzim inhibitorii) kullanan hasta sayist 16 (%32), uyku bozuklugu olan
grupta 7 (%14) olarak bulunmustur. Bu farkin p degeri 0,032 olup istatistiksel olarak
anlamlidir. Uyku durumu USI ile degerlendirildiginde insomnia olmayan grupta ACEI
kullanan hasta sayisi 17 (%30,9), insomnia olan grupta 6 (%13,3) olarak bulunmustur.

Bu farkin p degeri 0,038 olup istatistiksel olarak anlamlidir.

Uyku durumu PUKI ile degerlendirildiginde; uyku bozuklugu olmayan grupta
beta bloker kullanan hasta sayist 17 (%34), uyku bozuklugu olan grupta 30 (%60)
olarak bulunmustur. Bu farkin p degeri 0,009 olup istatistiksel olarak anlamlidir. Uyku
durumu USI ile degerlendirildiginde insomnia olmayan grupta beta bloker kullanan
hasta sayis1 22 (%40), insomniasi olan grupta 25 (%55,6) olarak bulunmustur. Bu
farkin p degeri 0,121 hesaplanmistir. Calisma gruplari arasinda antihipertansif
ozellikte ilag gesitleri ve giinliik toplam antihipertansif sayisi karsilastiritlmasi Tablo

4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. Calisma Gruplar1 Arasinda Antihipertansif Cesitlerinin ve Giinliik Toplam

Antihipertansif Sayilarinin Karsilastiriimasi

PUKI Uyku bozuklugu USI insomnia p**
Yok Var Yok Var
(n=50, %*) (n=50, %*) (n=55, %*) (n=45, %*)
ACEI
Yok 34 (%68) 43 (%86) 38 (%69,1) 39 (%86,7) | 0,032***,
Var 16 (%32) 7 (%14) 17 (%30,9) 6 (%13,3) 0,038%***
ARB
Yok 35 (%70) 34 (%68) 35 (%63,6) 34 (%75,6) | 0,829***,
Var 15 (%30) 16 (%32) 20 (%36,4) 11 (%24,4) | 0,200%**
Kalsiyum KB
Yok 32 (%64) 24 (%48) 32 (%58,2) 24 (%53,3) | 0,107***,
Var 18 (%36) 26 (9%52) 23 (9%41,8) 21 (%46,7) | 0,627***
Beta bloker
Yok 33 (%66) 20 (9%40) 33 (%60) 20 (%44,4) | 0,009***,
Var 17 (%34) 30 (%60) 22 (%40) 25 (%55,6) | 0,121***
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Ditiretik
Yok 33 (%66) 32 (%64) 36 (%65,5) 29 (%64,4) | 0,834***,
Var 17 (%34) 18 (%36) 19 (%34,5) 16 (%35,6) | 0,916™**
Mineraloid RA
Yok 49 (%98) 47 (%94) 54 (%98,2) 42 (%93,3) | 0,304***,
Var 1 (%2) 3 (%06) 1(%1,8) 3 (%6,7) 0,218%***
Alfa bloker
Yok 49 (%98) 47 (%94) 53 (%96,4) 43 (%95,6) | 0,304***
Var 1 (%2) 3 (%06) 2 (%3,6) 2 (%4,4) 0,837***
Giinliik toplam 2 (0-4) 2 (0-5) 2 (0-5) 2 (0-4) 0,257%***,
antihipertansif 0,698****
sayis1, median
(min-maks)

*Yiizdeli verilerde siitun yiizdesini gostermektedir,** Sirastyla PUKI ve USI’ye gére istatistiksel farki
gostermektedir,***Pearson Ki-Kare Testi,**** Mann Whitney U Testi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite
Indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti Indeksi; n: Hasta sayisi; ACEIL: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim
inhibitorii; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri; KB: Kanal bloker; RA: Reseptor antagonisti.

24 saatlik ambulatuar kan basinci 6l¢timii sonucu edilen parametreler, uyku
bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda karsilastiriimistir. Uyku durumu PUKI
ile degerlendirildiginde; uyku bozuklugu olan grupta gece sistolik kan basinci
ortalamast 121,76 (x13,65) mmHg, uyku bozuklugu olmayan grupta 117,78 (£15.4)
mmHg bulunmustur. Uyku durumu USI ile degerlendirildiginde; insomnia olan grupta
gece sistolik kan basinci ortalamasi 123,46 (£17,51) mmHg, insomnia olmayan grupta
116,63 (£14,77) mmHg bulunmustur. USI degerlendirmesine gore her 2 grup
arasindaki farkin p degeri 0,037 olup istatistiksel olarak anlamlidir. Benzer sekilde
uyku durumu PUKI ile degerlendirildiginde; uyku bozuklugu olan grupta gece
ortalama arteriyel basing 92,84 (£12,08) mmHg, uyku bozuklugu olmayan grupta 90,8
(£10,99) mmHg olarak bulunmustur. Uyku durumu USI ile degerlendirildiginde;
insomnia olan grupta gece ortalama arteriyel kan basinci ortalamas1 94,46 (£12,25)
mmHg, insomnia olmayan grupta 89,65 (+10,54) mmHg bulunmustur. USI
degerlendirmesine gore her 2 grup arasindaki farkin p degeri 0,037 olup istatistiksel
olarak anlamlidir. 24 saatlik ambulatuar kan basinci Ol¢iimii sonucu edilen
parametrelerin ortalamasi ve temel uyku degerlendirmesinin karsilastirilmasi: Tablo

4.6’da sunulmustur.
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Tablo 4.6. 24 Saatlik Ambulatuar Kan Basinc1 Ol¢iimii Sonucu Edilen Parametrelerin

Ortalamasi ve Temel Uyku Degerlendirmesinin Karsilastiriimasi

PUKI Uyku bozuklugu USI Insomnia p*
Yok Var Yok Var

(n=50) (n=50) (n=55) (n=45)
Toplam sistol 119,66 121,8 119,45 122,28 0,421,
mmHg, X (SS) (£12,63) (£13,83) (£12,42) (£14,12) 0,289
Giindiiz sistol 120,14 121,76 120,12 121,95 0,535,
mmHg, X (SS) (*£12,3) (£13,65) (£12,09) (£14,01) 0,485
Gece sistol 117,78 121,64 116,63 123,46 0,239,
mmHg, X (SS) (£15.4) (£17,16) (£14,77) (£17,51) 0,037
Toplam diyastol 70,90 70,02 70,18 70,8 0,594,
mmHg, X (SS) (#8,37) (+8.,09) (+8,08) (+8,42) 0,710
Giindiiz diyastol 72,5 69 71 70 0,168,
mmHg, median (53-88) (57-87) (53-88) (57-87) 0,563
(min-maks)
Gece diyastol 68,08 68,3 66,81 69,86 0,903,
mmHg, X (SS) (£8,69) (£9,39) (£8,37) (£9,54) 0,092
Toplam ortalama 93,28 93,74 92,78 94,4 0,814,
arteriyel basing (£9,52) (£9,97) (£9,36) (+10,14) 0,410
mmHg, X (SS)
Giindiiz ortalama 93,86 93,82 93,55 (+9,25) 94,2 0,983,
arteriyel basing (£9,4) (£9,74) (£9,94) 0,734
mmHg, X (SS)
Gece ortalama 90,8 92,84 89,65 94,46 0,379,
arteriyel basing (£10,99) (£12,08) (£10,54) (£12,25) 0,037
mmHg, X (SS)
Toplam nabiz 73,5 73 72,96 73,6 0,819,
atim/dk, X (SS) (+11,25) (+10,58) (+10,38) &11,55) | 0,773
Giindiiz nabiz 74,64 73,74 (+10,66) 74,05 74,36 0,689,
Atm/dk, X (SS) (£11,71) (£10,9) (£11,59) 0,894
Gece nabiz 69 68,5 69,75 70,93 0,788,
Atim/dk, median (53-101) (50-110) (+9,96) (+11,58) | 0,583
(min-maks), X (SS)
Toplam nabiz 48,72 51,82 49,24 51,53 0,109,
basimct mmHg, X (£9,31) (£9,81) (+£8,93) (£10,42) 0,238
(S9)
Giindiiz nabiz 48,32 51,22 48,91 50,82 0,119,
basict (£9,07) (£9,36) (+8,67) (£10) 0,308
mmHg, X (SS)
Gece nabiz basinci 50 50,5 50 53 0,221,
mmHg, (33-77) (36-96) (33-77) (36-96) 0,184
median (min-maks)

*Srrastyla PUKI ve USI’ye gore istatistiksel farki gdstermektedir, normal dagilima uyan sonuglar igin
Levene Testi sonrasinda independent T Testi, normal dagilima uymayan sonuglar igin Mann Whitney
U Testi uygulanmstir; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi; n: Hasta
sayis1; X: Aritmetik ortalama; ss: Standart sapma; mmHg: Milimetre civa
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Uyku bozuklugunun diurnal kan basinci {izerine etkileri degerlendirildiginde;
PUKI’ye gére uyku bozuklugu olmayanlarda dipper kan basincina sahip olan hasta
sayist 10 (%20), non-dipper kan basinci paternine sahip hasta sayisi 25 (%50), ters
dipper kan basinci paternine sahip olan hasta sayist 15 (%30); uyku bozuklugu
olanlarda dipper kan basinci paternine sahip hasta sayist 6 (%12), non-dipper kan
basinci paternine sahip hasta sayist 21 (%42), ters dipper kan basinci paternine sahip
hasta sayist 23 (%46) olarak bulunmustur. Uykusuzluk siddeti USI ile
degerlendirildiginde insomnia olmayanlarda; dipper kan basinci paternine sahip hasta
sayist 12 (%21,8), non-dipper kan basinci paternine sahip hasta sayisi 29 (%52,7), ters
dipper kan basinci paternine sahip hasta sayis1 14 (%25,5); insomnia olanlarda dipper
kan basincina sahip hasta sayis1 4 (%8,9), non-dipper kan basinci paternine sahip hasta
sayist 17 (%37,8), ters dipper kan basinci paternine sahip hasta sayis1 24 (%53,3)
olarak bulunmustur. insomnia olan ve olmayanlar arasindaki bu farkin p degeri 0,012
olup istatistiksel olarak anlamlidir. Bu istatistiksel farkin; insomnia olan grupta ters
dipper kan basinci paterni oraninin insomnia olmayan gruptan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi saptanmistir. Uyku bozuklugu olan ve olmayan gruplarin

diurnal kan basinci agisindan karsilastirilmasi Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Uyku Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarin Diurnal Kan Basinci

Acisindan Karsilastirilmasi

PUKI Uyku bozuklugu USI insomnia p**
Yok Var Yok Var
(n=50, %%*) (n=50, %%*) (n=55, %*) (n=45, %*)

Dipper kan 10 (%20) 6 (%12) 12 (%21,8) 4 (%8,9)
basinc1 paterni
Non-dipper kan 25 (%50) 21 (%42) 29 (%52,7) 17 (%37,8) 0,22,
basinc1 paterni 0,012
Ters dipper kan 15 (%30) 23 (%46) 14 (%25,5) 24 (%53,3)
basinci paterni

*Siitun yiizdesini gdstermektedir, ** Sirastyla PUKI ve USI’ye gore istatistiksel farki gostermektedir,
Pearson Ki-Kare Testi kullanilmigtir; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti
Indeksi; n: Hasta say1s1

Dipper, non-dipper, ters dipper paterne sahip vakalar; demografik 6zellikler,
temel kronik hastaliklar, antihipertansif ilag¢ gesitleri ve toplam antihipertansif ilag

sayisi, ¢ok yonlii geriatrik degerlendirme, laboratuvar 6zellikleri, ambulatuar kan
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basinci takibinden elde edilen parametreler, PUKI total ve alt skorlari, USI toplam

skoru ag¢isindan karsilastirilmustir.

Ters dipper patern grubunda yas ortancasi 78 (min:68-maks:96) iken dipper ve
non-dipper gruplarinda sirasiyla 73 (min:65-maks:84) ve 73 (min:65-maks:88)’tiir.
Ikili analizde Istatistiksel farkin (p=0,029) ters dipper ve non-dipper gruplari
arasindaki farktan kaynaklandigr bulunmustur. Tansiyon paternine gore vakalarin;
demografik O6zellikler, kronik hastaliklar, antihipertansif ilag cesitleri ve toplam

antihipertansif ila¢ sayis1 a¢isindan karsilastirilmasi Tablo 4.8.1°de verilmistir.

Tablo 4.8.1. Dipper, Non-Dipper, Ters Dipper Paterne Sahip Vakalarin; Demografik
Ozellikler, Kronik Hastaliklar, Antihipertansif Ila¢ Cesitleri ve Toplam
Antihipertansif lag Sayis1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Dipper patern Non-dipper patern Ters dipper patern P
(n=16, %*) (n=46, %*) (n=38, %*)
Yas/yil, 73 (65-84) 73 (65-88) 78 (68-96) 0,029**
median
(min-maks)
Cinsiyet
Erkek 6 (%37,5) 22 (%47,8) 12 (%31,6) 0,311***
Kadin 10 (%62,5) 24 (%52,2) 26 (%68,4)
Beden Kitle 29,15 (19,1-47) 27,45 (17,3-46,2) 28,65 (15-37,9) 0,704****
Indeksi kg/m?
, median
(min-maks)
Sigara
Yok 15 (%93,8) 41 (%89,1) 34 (%89,5) 0,861***
Var 1 (%6,2) 5 (%10,9) 4 (%10,5)
Alkol
Yok 16 (%100) 46 (%100) 37 (%97,4) 0,439***
Var 0 (%0) 0 (%0) 1 (%2,6)
Hipertansiyon
Yok 1 (%6,2) 11 (%23,9) 3 (%7,9) 0,07***
Var 15 (%93,8) 35 (%76,1) 35 (%92,1)
Diyabet
Yok 7 (%43,8) 19 (%41,3) 14 (%36,8) 0,868***
Var 9 (%56,2) 27 (%58,7) 24 (%63,2)
Koroner Arter Hastalig1
Yok 10 (%62,5) 29 (%63) 27 (%71,1) 0,705***
Var 6 (%37,5) 17 (%37) 11 (%28,9)
Atriyal Fibrilasyon/Ritim Bozuklug
Yok 14 (%87,5) 37 (%80,4) 26 (%68,4) 0,237***
Var 2 (%12,5) 9 (%19,6) 12 (%31,6)
Kalp Yetmezligi
Yok 13 (%81,2) 35 (%76,1) 33 (%86,8) 0,457***
Var 3 (%18,8) 11 (%23,9) 5 (%13,2)
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
Yok 15 (%93,8) 40 (%87) 36 (%94,7) 0,424***
Var 1 (%6,2) 6 (%13) 2 (%5,3)

Kronik Bobrek Hastaligi
Yok 12 (%75) 37 (%80,4) 32 (%84,2) 0,727***
Var 4 (%25) 9 (%19,6) 6 (%15,8)

Serebrovaskiiler Hastalik
Yok 16 (%100) 44 (%95,7) 33 (%86,8) 0,141***
Var 0 (%0) 2 (%4,3) 5 (%13,2)

Parkinson
Yok 15 (%93,8) 44 (%95,7) 34 (%89,5) 0,539***
Var 1 (%6,2) 2 (%4,3) 4 (%10,5)

Hipotiroidi
Yok 15 (%93,8) 41 (%89,1) 30 (%78,9) 0,254***
Var 1 (%6,2) 5 (%10,9) 8 (%21,1)

Hipertiroidi
Yok 15 (%93,8) 44 (%95,7) 35 (%92,1) 0,792***
Var 1 (%6,2) 2 (%4,3) 3 (%7,9)

Osteoartrit
Yok 16 (%100) 42 (%91,3) 30 (%78,9) 0,061***
Var 0 (%0) 4 (%8,7) 8 (%21,1)

Benign Prostat Hiperplazisi
Yok 5 (%83,3) 12 (%54,5) 8 (%66,7) 0,408***
Var 1 (%16,7) 10 (%45,5) 4 (%33,3)

ACEI
Yok 13 (%81,2) 34 (%73,9) 30 (%78,9) 0,782***
Var 3 (%18,8) 12 (%26,1) 8 (%21,1)

ARB
Yok 12 (%75) 34 (%73,9) 23 (%60,5) 0,356***
Var 4 (%25) 12 (%26,1) 15 (%39,5)

Kalsiyum KB
Yok 8 (%50) 28 (%60,9) 20 (%52,6) 0,653***
Var 8 (%50) 18 (%39,1) 18 (%47,4)

Beta bloker
Yok 10 (%62,5) 23 (%50) 20 (%52,6) 0,688***
Var 6 (%37,5) 23 (%50) 18 (%47,4)

Diiiretik
Yok 11 (%68,8) 33 (%71,7) 21 (%55,3) 0,272***
Var 5 (%31,2) 13 (%28,3) 17 (%44,7)

Mineraloid RA
Yok 15 (%93,8) 44 (%95,7) 37 (%97,4) 0,814***
Var 1 (%6,2) 2 (%4,3) 1 (%2,6)

Alfa bloker
Yok 15 (%93,8) 45 (%97,8) 36 (%94,7) 0,681***
Var 1 (%6,2) 1(%2,2) 2 (%5,3)

Giinliik 2 (0-3) 2 (0-5) 2 (0-4) 0,576****

toplam

antihipertansif

sayisi, median

(min-maks)

*Yiizdeli degerler i¢in siitun yiizdesi verilmistir,** Kruskal Wallis Testi sonrast ikili gruplar arasinda
Mann-Whitney U Testi yapilmistir,*** Pearson Ki-Kare Testi,**** Kruskal Wallis Testi; n: Hasta
sayist; kg: Kilogram; m% Metrekare; ACEI: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorii; ARB:
Anjiyotensin reseptor blokeri; KB: kanal bloker; RA: Reseptor antagonisti.
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Katz GYAI skor ortancasi ters dipper grubunda 5 (min:0-maks:6) iken dipper
ve non-dipper gruplarinda sirasiyla 6 (min:1-maks:6) ve 6 (min:4-maks:6)
bulunmustur. ikili analizde istatistiksel farkin (p=0,031) ters dipper ve non-dipper
gruplar1 arasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Geriatrik Depresyon Olgegi
ortancalar1 dipper, non-dipper ve ters dipper gruplarinda sirasiyla; 1,5 (min:0-
maks:12), 3 (min:0-maks:13), 6 (min:0-maks:13) olarak bulunmustur. Ikili gruplara
bakildiginda istatistiksel farkin (p=0,046), non-dipper ve ters dipper gruplari
arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir. 1 yi1lda olan diisme sayilar1 ortancalari
dipper, non-dipper ve ters dipper gruplarinda sirastyla; 0 (min:0-maks:3), 0 (min:0-
maks:7), 0 (min:0-maks:15) olarak bulunmustur. Ikili gruplara bakildiginda
istatistiksel farkin (p=0,016), non-dipper ve ters dipper gruplart arasindaki farktan
kaynaklandig1 saptanmistir. HbAL1C ortancalar1 dipper, non-dipper ve ters dipper
gruplarinda sirasiyla; 6 (min:5,4-maks:9,4), 7,8 (min:5,4-maks:12,4) ve 7,45 (min:4,7-
maks:12,3) olarak bulunmustur. Istatistiksel farkin (p=0,015) dipper ve non-dipper
gruplari arasindaki farktan kaynaklandigi gériilmistiir. Dipper, non-dipper, ters dipper
paterne sahip gruplarin geriatrik degerlendirme ve laboratuvar Ozelliklerinin

karsilastirilmast Tablo 4.8.2°de verilmistir.

Tablo 4.8.2. Dipper, Non-Dipper, Ters Dipper Paterne Sahip Gruplarin Geriatrik

Degerlendirme ve Laboratuvar Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Dipper patern Non-dipper patern Ters dipper patern P
(n=16, %*) (n=46, %*) (n=38, %*)
Katz GYAI 6 (1-6) 6 (4-6) 5 (0-6) 0,031**
skor, median
(min-maks)
Lawton ve 12,5 (1-17) 9 (1-17) 10 (0-17) 0,560***
Brody EGYA
skor, median
(min-maks)
MMSE skor, 26 (12-30) 24 (14-30) 23,5 (8-30) 0,155***
median (min-
maks)
GDO 1,5 (0-12) 3 (0-13) 6 (0-13) 0,046**
skor, median
(min-maks)
Mini nutrisyonel test skoruna gére malnutrisyon durumu
Yok 7 (%43,8) 26 (%56,5) 18 (%47,4) 0,849****
Var 2 (%12,5) 3 (%6,5) 4 (%10,5)
Risk 7 (%43,8) 17 (%37) 16 (%42,1)
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Diisme
sayisi/yil,
median (min-
maks)

0 (0-3)

0(0-7)

0 (0-15)

0,016**

Uriner Inkontinans

Yok

9 (%56,2)

29 (%63)

18 (%47,4)

Var

7 (%43,8)

17 (%37)

20 (%52,6)

0,354

Polifarmasi

Yok

5 (%31,2)

8 (%17,4)

8 (%21,1)

Var

11 (%68,8)

38 (%82,6)

30 (%78,9)

0’503****

BUN, mg/dl,
median (min-
maks)

24,5 (11-64)

22,5 (11-78)

22 (10-76)

0,739***

GFR,
ml/dk/1.73 m?,
median (min-
maks)

76 (26-91)

72,5 (12-107)

62,5 (14-115)

0,372***

Kreatinin,
mg/dl,
median (min-
maks)

0,94 (0,51-2,35)

0,89 (0,41-3,63)

0,92 (0,4-3,03)

0,905***

Sodyum,
mmol/l,
median (min-
maks)

138 (134-145)

137 (129-145)

137 (124-145)

0,415***

Potasyum,
mmol/l, X
(SS)

4,18 (£0,36)

4,33 (£0,45)

4,22 (£0,56)

0,431*****

Kalsiyum,
mg/dl,
median (min-
maks)

9,35 (8,8-10,3)

9,25 (8,3-11,1)

9,4 (7,7-10,6)

0,835***

Magnezyum,
mg/dl,
X (SS)

1,94 (£0,18)

1,99 (£0,25)

1,94 (£0,32)

07634*****

Urik Asit,
mg/dl,
median (min-
maks)

5,25 (3,4-10,5)

5,65 (3-8,9)

6,1 (3,1-12,1)

0,212%**

Total Protein,
g/l, X (SS)

6,84 (+0,58)

6,89 (+0,62)

6,75 (£0,7)

07640*****

Albiimin, g/1,
X (SS)

3,88 (£0,12)

3,80 (£0,44)

3,56 (£0,54)

0’027******

Total
kolesterol,
mg/dl, X (SS)

190 (£39)

170 (£47)

171 (£51)

0’320*****

HDL, mg/dl,
X (SS)

44 (£7,44)

42 (£10,65)

40 (+10,48)

0,329*****

LDL, mg/dl,
X (SS)

122 (£32,77)

105 (£37,52)

104 (£38,15)

0,234*****

Trigliserid,
mg/dl,
median (min-
maks)

108 (68-206)

120,5 (53-217)

1245 (59-503)

0,712%**
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ALT, U/,
median (min-
maks)

17,5 (7-95)

14 (4-108)

16 (6-42)

0,641***

AST, U,
median (min-
maks)

17,5 (10-33)

18,5 (11-87)

20 (11-64)

0,197***

GGT, U/,
median (min-
maks)

22 (9-179)

26 (11-242)

23 (9-248)

0,630***

ALP, U/,
median (min-
maks)

83,5 (27-166)

98,5 (41-208)

95,5 (12-3030

0,090***

Lokosit,
x109/1,
median (min-
maks)

7,38 (3,68-
11,09)

6,7 (2,64-15,27)

7,80 (3,66-27,55)

0,231***

Trombosit,
x109/1,
X (SS)

267 (£91,26)

263 (£92,80)

270 (+96,68)

07939*****

Hemoglobin,
g/dl, X (SS)

12,09 (+1,83)

12,23 (£2,19)

11,80 (+2,25)

07652*****

Vitaminb12,
pg/ml,
median (min-
maks)

315,5 (234-
1525)

339,5 (52-1525)

508,5 (131-1500)

0,182***

Folik asit,
nmol/I,
median (min-
maks)

9,09 (2,52-23)

9,65 (3,37-29,6)

10 (3,5-24)

0,759***

TSH,
mikrolU/mL,
median (min-
maks)

1,25 (0,42-26)

1,33 (0,13-25)

1,76 (0,1-33)

072***

Acglik kan
sekeri, mg/dl,
median (min-
maks)

111,5 (82-185)

120 (64-368)

112.5 (49-378)

0,599***

HbAlc %,
median (min-
maks)

6 (5,4-9,4)

7.8 (5,4-12,4)

7,45 (4,7-12,3)

0,015**

25(0H)D
vitamin,
ng/ml,
median (min-
maks)

15,62 (6,31-
30,94)

13,37 (5,17-35,64)

15,4 (5,15-53)

0,965***

*Yiizdeli degerler i¢in siitun yiizdesi verilmistir,** Kruskal Wallis Testi sonrasi ikili gruplar arasinda
Mann-Whitney U Testi yapilmustir, *** Kruskal Wallis Testi, **** Pearson Ki-Kare Testi, *****Anova
Testi,******Anova Testi sonrasinda Bonferroni diizeltmeli Post Hoc analiz yapilmistir p degeri anlamli
bulunmanustir; n: Hasta sayisi; X: Aritmetik ortalama; ss: Standart sapma; GYAI: Giinliilk Yasam
Aktiviteleri Indeksi; EGYA: Enstriimental Giinlilk Yasam Aktiviteleri; MMSE: Mini-Mental Durum

Degerlendirme Testi; GDO: Geriatrik Deprasyon Olgegi
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Ambulatuar kan basinci monitorizasyonundan elde edilen parametrelerin
ortalamalarina bakildiginda; sistolik gece kan basinci ortalamalari dipper, non-dipper
ve ters dipper gruplarinda sirasiyla; 110,63 (+11,07), 114,43 (£14,70), 129,92 (+£14,98)
olarak bulunmustur. Ters dipper paterndeki yiiksekligin diger 2 paternden de fazla
olmasi istatistiksel farkin (p <0,001) kaynagini olusturmustur. Diyastolik gece kan
basinct ortalamalart dipper, non-dipper ve ters dipper gruplarinda sirasiyla; 62,5
(£6,13), 66,17 (£8,71), 73,13 (£8) olarak bulunmustur. Istatistiksel farkin (p <0,001)
kaynagini, ters dipper paterndeki yiiksekligin diger 2 paternden de fazla olmasi
olusturmustur. Gece ortalama arteriyel basinglar; dipper, non-dipper ve ters dipper
gruplarinda sirasiyla; 84,13 (£7,27), 88,37 (£10,87), 99,24 (£9,71) olarak
bulunmustur. Istatistiksel farkin (p <0,001) kaynagimi, ters dipper paterndeki
yiiksekligin diger 2 paternden de fazla olmasi olusturmustur. Geceye ait nabiz basinci
ortalamalar1 dipper, non-dipper ve ters dipper gruplarinda sirasiyla; 47,69 (+7,75),
48,13 (£9,53), 56,79 (x13,58) olarak bulunmustur. Ters dipper paterndeki
ortalamalarin diger 2 paternden yiiksek olmasi istatistiksel farki (p =0,001)

olusturmustur.

Dipper paterne sahip hastalarmn PUKI toplam degerinin ortancast 5 (min:1-
maks:16), USI toplam degerinin ortancas1 3 (min:0-maks:20), non-dipper paterne
sahip hastalarin PUKI toplam degerinin ortancas: 5 (min:1-maks:16), USI toplam
degerinin ortancasi 6 (min:0-maks:20), ters dipper paterne sahip hastalarin PUKI
toplam degerinin ortancasi 7 (min:1-maks:17), USI toplam degerinin ortancasi 8
(min:0-maks:23) olarak bulunmustur. Dipper, non-dipper ve ters dipper vaka
gruplarinin; ambulatuar kan basmci parametreleri, PUKI toplam skoru, PUKI alt

skorlar1 ve USI skoru agisindan karsilastirilmas1 Tablo 4.8.3’te verilmistir.
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Tablo 4.8.3. Dipper, Non Dipper ve Ters Dipper Vaka Gruplarinin; Ambulatuar Kan
Basinci Parametreleri, PUKI Toplam Skoru, PUKI Alt Skorlar1 ve USI

Skoru Ag¢isindan Karsilastirilmasi

Dipper patern
(n=16)

Non-dipper patern
(n=46)

Ters dipper patern
(n=38)

P

Toplam sistol
mmHg, X (SS)

120,81 (£11,18)

117,70 (£14,24)

124,36 (£12,08)

0,069*

Giindiiz sistol
mmHg, X (SS)

124,13 (£11,57)

118,70 (14,31)

122,34 (£11,54)

0,250*

Gece sistol
mmHg, X (SS)

110,63 (£11,07)

114,43 (£14,70)

129,92 (£14,98)

<0,001**

Toplam
diyastol mmHg,
X (SS)

70,87 (£6,09)

69,59 (£8,86)

71,34 (£8,24)

0,611*

Giindiiz
diyastol
mmHg,
X (SS)

73,19 (£6,11)

70,5 (+8,78)

70,84 (+8,35)

0,524*

Gece diyastol
mmHg, X (SS)

62,5 (£6,13)

66,17 (+8,71)

73,13 (£8)

<0,001**

Toplam
ortalama
arteriyel basing
mmHg, X (SS)

93,81 (+7,85)

91,67 (£10,75)

95,61 (+8,82)

0,181*

Glindiiz
ortalama
arteriyel basing
mmHg, X (SS)

96,38 (+7,63)

92,52 (£10,75)

94,37 (£8,58)

0,348*

Gece ortalama
arteriyel basing
mmHg, X (SS)

84.13 (£7,27)

88,37 (£10,87)

99,24 (£9,71)

<0,001**

Toplam nabiz
atim/dk, X (SS)

72,38 (+11,25)

73,04 (+9,36)

73,87 (£12,56)

0,888*

Giindiiz nabiz
Atim/dk, X
(SS)

73,69 (£12,41)

74 (£9,61)

74,63 (£12,57)

0,950*

Gece nabiz
Atim/dk, X
(SS)

68,13 (£9,01)

69,96 (+9,49)

71,58 (£12,6)

0,538*

Toplam nabiz
basmct mmHg,
X (SS)

49,88 (+8,86)

48,2 (£8,89)

52,95 (£12,4)

0,078*

Giindiiz nabiz
basinci
mmHg, X (SS)

50,56 (£9,02)

48,09 (£8,85)

51,47 (£9,79)

0,236*

Gece nabiz
basinct mmHg,
X (SS)

47,69 (£7,75)

48,13 (£9,53)

56,79 (£13,58)

0,001***

PUKI toplam
(0-21),
median
(min-maks)

5 (1-16)

5
(1-16)

7
(1-17)

0,143%%*x
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PUKI 1 1(0-3) 1(0-3) 2 (0-3) 0,107****
(subjektif uyku
kalitesi),
median (min-
maks)

PUKI 2 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 0,315****
(uykuya gegis
stiresi), median
(min-maks)
PUKI 3 0 (0-3) 0 (0-3) 1(0-3) 0,086****
(uyku siiresi),
median (min-
maks)

PUKI 4 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0,101****
(uyku
efektivitesi),
median (min-
maks)

PUKI 5 2 (0-3) 1(1-2) 1(0-3) 0,672%***
(uykuyu
etkileyen
durumlar),
median (min-
maks)

PUKI 6 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-1) 0,972%***
(uyku verici
madde
kullanimyi),
median (min-
maks)

PUKI 7 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0,413****
(glin i¢inde
uyuklama),
median (min-
maks)

USI toplam (0- 3 (0-20) 6 8 0,094****
28), median (0-20) (0-23)
(min-maks)

*Anova Testi, ** Anova Testi sonrasinda Bonferroni diizeltmeli Post Hoc analiz, *** Anova Testi
sonrasinda Games Howell diizeltmeli Post Hoc analiz, **** Kruskal Wallis Testi; PUKI: Pittsburg
Uyku Kalite Indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti Indeksi; mmHg: Milimetreciva; n: Hasta sayisi; X:
Avritmetik ortalama; ss: Standart sapma.

Dipper, non-dipper ve ters dipper paterne sahip vaka gruplari arasinda anlaml
farka sahip olan yas, Katz GYAI skoru, Geriatrik Depresyon Olgegi skoru, HbA1C,
diisme sayisi, gece sistolik kan basinci ortalamalari, gece diyastolik kan basinci
ortalamalari, gece ortalama arteriyel basing ortalamalari, gece nabiz basinci
ortalamalar1 korelasyonlarina bakilmistir. Buna gore dipper paternden ters dipper
paterne dogru gidildikge; yas ile iliskili pozitif yonde zayif korelasyon (r=0,244,
p=0,014), Katz GYAI skoru ile iliskili negatif yonde zayif korelasyon (r= -0,248,

48



p=0,013), Geriatrik Depresyon Olgegi skoru ile iliskili pozitif yonde zayif korelasyon
(r=0,233, p=0,019), diisme sayis1 ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon (r=0,256,
p=0,010), gece sistolik kan basinci ortalamalar1 ile pozitif yonde orta dereceli
korelasyon (r=0,490, p<0,001), gece diyastolik kan basinci ortalamalar ile pozitif
yonde orta dereceli korelasyon (r=0,462, p<0,001), gece ortalama arteriyel basing
ortalamalari ile pozitif yonde gii¢lii korelasyon (r=0,521, p<0,001), gece nabiz basinci
ortalamalar ile iliskili pozitif yonde orta dereceli korelasyon (r=0,315, p=0,001)
bulunmustur. HbA1C degeri ile iliskili olarak p degeri anlamli bulunmamistir

(r=0,133, p=0,236).

Gece kan basicinda diisme ile PUKI toplam ve USI toplam puanlari arasinda
lineer regresyon ve korelasyon analizine bakilmistir; Tablo 9°da ayrintili olarak

verilmistir.

Tablo 4.9. Gece Kan Basincinda Diisme ile PUKI Toplam ve USI Toplam Puanlar

Arasinda Lineer Regresyon ve Korelasyon Analizi

Standartlanmanus Standartlanmus
katsayilar katsayilar
Model
Standart
B hata Beta t p

Sabit -4,103 1,737 -2,362 0,020

PUKI toplam skoru 0,431 0,220 0,195 1,964 0,052

Sabit 3.299 1.460 2.259 0.026

USI toplam skoru -0.286 0.155 -0.184 -1.851 0.067
a. Bagimli degisken: Gece kan basinci diigme miktari
b. Ongoriiciiler: (Sabit), PUKI toplam skoru, USI toplam skoru

PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti Indeksi

Diurnal kan basincini etkileyebilecek; yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, sigara,
alkol, hipertansiyon, polifarmasi, diyabet, kronik bobrek hastaligi, Geriatrik
Depresyon Olgegi skoru faktdrlerine gore diizeltme yapildiktan sonra onceki
bulgularda dipper, non-dipper, ters dipper gruplari arasinda farkli sonuglar ortaya
koyan Katz GYAI skoru, HbA1C, diisme sayis1 faktdrleri ve ayri ayri olmak iizere
PUKI toplam skoru, USI toplam skoru ve PUKI alt skorlar1 katilarak multiple lineer

regresyon analizi yapilmistir. Bu analiz i¢in vaka sayimiz ¢ok fazla olmamakla birlikte

49



PUKI toplam skoru, PUKI 3 (uyku siiresi) ve PUKI 4 (uyku efektivitesi) ile gece kan
basincindaki diisme arasinda negatif yonde egilim gosteren fakat anlamli degere
ulasmayan bir iliski goriilmiistiir. (PUKI toplam skoru i¢in p degeri: 0,068, PUKI 3
skoru igin p degeri: 0,08, PUKI 4 skoru i¢in p degeri: 0,097). Gece kan basincinda
diisme miktart ile iligkili risk faktdrlerinin multiple lineer regresyon analizinde
gosterimiyle ilgili sonuglar Tablo 4.10.1, Tablo 4.10.2, Tablo 4.10.3 ve Tablo 4.10.4’te

sunulmustur.

Tablo 4.10.1. Multiple Lineer Regresyon Analizinde Gece Kan Basinci Diisme
Miktari ile fliskili Risk Faktorleri

Model 1 Multiple lineer regresyon Model 2 Multiple lineer regresyon
B- B %95 giiven p degeri | B-degeri B %95 giiven p degeri
degeri aralig1 araligt
Yag/yil -0.321 | -0.621 | -0.022 0.036 -0.136 | -0.536 | 0.264 0.500
Kadin -1329 -5728 3069 0.550 -1782 -6862 3298 0.486
cinsiyet %
Beden kitle 0.110 -0.243 0.463 0.538 0.117 -0.273 | 0.507 0.552
indeksi kg/
m2
Sigara % 1444 -5525 8413 0.681 0.340 -8475 9154 0.939
Alkol % 4628 -15970 | 25226 0.656 6952 -14301 | 28205 0.516

Hipertasiyon 1756 -4098 7610 0.553 -0.014 -6829 6802 0.997
%

Polifarmasi 0.390 -4866 5645 0.883 1564 -4765 7892 0.624
%

Diyabet % 1432 -2934 5798 0.516 1180 -5576 7937 0.728

Kronik -2099 -7458 3260 0.438 -0.264 -6577 6050 0.934
bobrek

hastalig1 %

GDO skoru -0.162 | -0.688 0.364 0.543 -0.041 | -0.667 | 0.586 0.898
Katz GYAI 0.786 -1032 2604 0.391
skoru

HbA1C % -0.520 -2182 1142 0.534
Diisme -0.849 -1825 0.126 0.087
say1st/yil

Bagimli degisken: Gece kan basinct diigme miktar1

kg: Kilogram; m?: Metrekare; GDO: Geriatrik Deprasyon Olcegi; GYAI: Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi
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Tablo 4.10.2. Multiple Lineer Regresyon Analizinde Gece Kan Basici Diisme
Miktari ile fliskili Risk Faktorleri

Model 1 Multiple lineer regresyon Model 2 Multiple lineer regresyon
B-degeri B %95 giiven p degeri | B-degeri B %095 giiven p degeri
aralig1 aralig1

Yas/yil -0.321 | -0.621 | -0.022 0.036 -0.061 | -0.463 | 0.340 0.761
Kadmn -1329 -5728 | 3069 0.550 -1511 -6511 | 3489 0.548
cinsiyet %

Beden kitle 0.110 -0.243 | 0.463 0.538 0.198 -0.195 | 0.591 0.318
indeksi kg/

m2

Sigara % 1444 -5525 | 8413 0.681 0.678 -7990 9347 0.876
Alkol % 4628 -15970 | 25226 0.656 10227 | -10950 | 31404 0.338

Hipertansiyon 1756 -4098 7610 0.553 0.149 -6549 6848 0.965
%

Polifarmasi 0.390 -4866 5645 0.883 1750 -4472 7971 0.576
%

Diyabet % 1432 -2934 5798 0.516 0.707 -5951 7365 0.833
Kronik -2099 -7458 3260 0.438 -1233 -7523 5057 0.697
bobrek

hastalig1 %

GDO skoru -0.162 -0.688 | 0.364 0.543 0.218 -0.457 | 0.893 0.522
Katz GYAI 0.934 -0.859 2728 0.302
skoru

HbA1C % -0.798 -2458 0.862 0.341
Diisme -0.758 -1721 0.205 0.121
say1st/yil

PUKI toplam -0.563 -1169 0.043 0.068
skoru

Bagimli degisken: Gece kan basinci diisme miktari

kg: Kilogram; m?: Metrekare; GDO: Geriatrik Deprasyon Olgegi; GY Al: Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi
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Tablo 4.10.3. Multiple Lineer Regresyon Analizinde Gece Kan Basici Diisme
Miktari ile fliskili Risk Faktorleri

Model 1 Multiple lineer regresyon Model 2 Multiple lineer regresyon
B-degeri B %95 giiven p degeri | B-degeri B %095 giiven p degeri
aralig1 aralig1
Yas/yil -0.321 | -0.621 | -0.022 0.036 -0.053 | -0.466 | 0.360 0.799

Kadin cinsiyet | -1329 -5728 3069 0.550 -1753 -6794 3288 0.490
%

Beden Kitle 0.110 -0.243 | 0.463 0.538 0.191 -0.210 | 0.591 0.345

indeksi kg/ m?

Sigara % 1444 -5525 8413 0.681 0.190 -8559 8939 0.966

Alkol % 4628 -15970 | 25226 0.656 8676 - 29900 0.417
12547

Hipertansiyon 1756 -4098 7610 0.553 0.848 -6019 7715 0.806
%

Polifarmasi % 0.390 -4866 5645 0.883 1486 -4795 7767 0.638
Diyabet % 1432 -2934 5798 0.516 1097 -5609 7802 0.745

Kronik bébrek | -2099 -7458 3260 0.438 -0.659 | -6947 | 5630 0.835
hastalig1 %

GDO skoru -0.162 | -0.688 | 0.364 0.543 0.140 -0.530 | 0.810 0.678
Katz GYAI 0.939 -0.877 | 2755 0.306
skoru

HbA1C % -0.736 | -2411 | 0.940 0.384
Diisme -0.768 | -1742 | 0.207 0.121
sayist/yil

USI toplam -0.324 | -0.772 | 0.124 | 0.154
skoru

Bagimli degisken: Gece kan basinci diisme miktari

kg: Kilogram; m?: Metrekare; GDO: Geriatrik Deprasyon Olgegi; GYAI: Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Indeksi; USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi
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Tablo 4.10.4. Multiple Lineer Regresyon Analizinde Gece Kan Basinci Diisme
Miktari ile fliskili Risk Faktorleri

Model 1 Multiple lineer regresyon Model 2 Multiple lineer regresyon
B-degeri B %95 giiven p degeri | B-degeri B %95 giiven p degeri
araligi araligl
Yas/yil -0.321 | -0.621 | -0.022 0.036 -0.056 | -0.466 | 0.355 0.787
Kadin -1329 -5728 3069 0.550 -2155 -7326 3016 0.408
cinsiyet %
Beden kitle 0.110 -0.243 | 0.463 0.538 0.118 -0.298 | 0.535 0.572
indeksi kg/
m2
Sigara % 1444 -5525 8413 0.681 3307 -6066 | 12679 0.483
Alkol % 4628 -15970 | 25226 0.656 9334 -11551 | 30218 0.375
Hipertansiyon 1756 -4098 7610 0.553 -1289 -8286 5707 0.714
%
Polifarmasi % | 0.390 -4866 5645 0.883 1280 -4999 7559 0.685
Diyabet % 1432 -2934 5798 0.516 -2113 -9961 5735 0.592
Kronik -2099 -7458 3260 0.438 -2568 -8892 3756 0.420
bobrek
hastalig1 %
GDO skoru -0.162 | -0.688 | 0.364 0.543 0.062 -0.615 | 0.739 0.855
Katz GY Al 1021 -0.755 | 2797 0.255
skoru
HbA1C % -1096 -2821 | 0.628 0.208
Diigsme -0.526 | -1489 | 0.437 0.279
sayist/yil
PUKI 1 1977 -2943 6896 0.425
(subjektif
uyku kalitesi)
skor
PUKI 2 -0.319 | -2619 1980 0.782
(uykuya gegis
stiresi) skor
PUKI 3 -2411 -5121 | 0.299 0.080
(uyku siiresi)
skor
PUKI 4 -2667 -5833 | 0.500 0.097
(uyku
efektivitesi)
skor
PUKI 5 2762 -2027 7551 0.253
(uykuyu
etkileyen
durumlar)
skor
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PUKI 6 -3543 -9384 2298 0.230
(uyku verici
madde
kullanimi)
skor

PUKI 7 0.211 -2766 3188 0.888
(gilin icinde
uyuklama)
skor

Bagimli degisken: Gece kan basinci diisme miktari

kg: Kilogram; mM?: Metrekare; GDO: Geriatrik Deprasyon Olgegi; GYAI: Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi
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5. TARTISMA

Calismamizda Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gore kotii uykuya sahip 50
hasta, vaka grubu; saglikli uyku lehine degerlendirilen 50 hasta kontrol grubu;
Uykusuzluk Siddeti Indeksi’ne gére insomnia lehine degerlendirilen 45 hasta vaka
grubu; diger 55 hasta kontrol grubu olarak belirlendi. Toplam 100 hasta ile yaslida
uyku bozuklugunun 24 saatlik kan basinci iizerine etkisi incelendi. 2 anket ile
degerlendirildiginde uyku bozuklugu olan gruplarda ters dipper kan basinci paterni
orani uyku bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksekti. Vaka kontrol grubu arasindaki
fark USI degerlendirmesine gore istatistiksel olarak anlamliydi. Uyku bozuklugu olan
vaka ve uyku bozuklugu olmayan kontrol gruplari, yas, cinsiyet, beden kitle indeksi,
eslik eden kronik hastaliklar, ¢ok yonlii geriatrik degerlendirme, bazi laboratuvar
degerleri, antihipertansif ila¢ sayis1 ve ¢esitleri bakimindan da karsilastirildi. Ayrica
dipper, non-dipper, ters dipper paterne sahip vaka gruplart da kendi arasinda
demografik ozellikler, kronik hastaliklar, antihipertansif ila¢ ¢esitleri ve sayisi, ¢ok
yonlii geriatrik degerlendirme, bazi laboratuvar degerleri ve uyku skorlar1 agisindan

karsilastirildi.

Bulgularimizin PUKI’nin alt béliimlerinin puanlama kismi incelendiginde
uyku bozuklugu olan grupta en ¢ok goriilen sikdyet uykuya gegis siiresi ile ilgili
goriildi. Bunu subjektif uyku kalitesi, uyku siiresi, uykuyu etkileyen durumlar ile ilgili
sikayetler takip etti. Uyku efektivitesi ve giin i¢inde uyuklama ile ilgili sikayetler
digerlerine gore az goriildi. En diisiik puanlamay1 uyku verici madde kullaniminin
aldig1 gozlendi. Uyku bozuklugu olmayan kontrol grubunda bile vaka grubu kadar
olmasa da subjektif uyku kalitesi, uykuya gegis siiresi, uykuyu etkileyen durumlar ile
ilgili sikayetlerin diger alt boliimlerin oniine gectigi gorildi. Ganguli tarafindan da
yaslilarda en ¢ok sikayet uykuya gecis ile ilgili bulunmus [112]. Tirk yash bireyleri
degerlendiren bagka bir calismada uykuya gecis ve azalmis uyku siiresi en 6nemli
problemler olarak belirtilmis [113]. Meksika kokenli Amerikali yashlarda en sik
sikdyet gece boyunca birka¢ kez uyanmak olarak belirtilmis [114]. Singapurlu
kardiyometabolik risk faktdrlerine sahip yaslilar PUKI ile degerlendirildiginde kotii
uyku igin noktiiri faktdrii 6ne ¢ikmis [115]. Onceki bircok calismada da uyku ilac
kullanimi en az problem olarak belirtilmis [113, 116, 117].
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Insomnianin yasla birlikte arttign bilinmekte ve bu yaslanmanmn dogal bir
pargast olarak kabul edilmemektedir [18]. Altta yatan nedenlere bakildiginda;
yaslanmayla birlikte giin i¢i aktivitenin azalmasi ve beraberinde giin i¢inde ufak ¢apl
uyuklamalara daha fazla zaman harcanmasinin da bu duruma etkisi onemlidir [31].
Bizim ¢alismamizda uykusu bozuk olan grupta yas ortancasi kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulundu. Cok yaslhilarin (doksanli ve yiizlii yaslar) incelendigi Cin’ de
yapilan bir caligmada kotii uykuya sahip hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek
bulunmus [91].

PUKI skorunun kadin bireylerde erkeklerden daha yiiksek oldugunu belirten
veriler oldugu gibi cinsiyet farkinin olmadigini 6ne siiren veriler de mevcut [9] [118].
Istatistiksel fark olmamakla birlikte bizim c¢alismamizda da uyku bozuklugu olan
gruplarda kadm oranmin biraz daha fazla oldugu goriildii. ilging olarak Amerika
Birlesik Devletleri’nde Unruh ve arkadaslarmin yaptigi ¢ok merkezli ¢alismada ileri
yagh bireylerde uyku kalitesi polisomnografi ile objektif olarak degerlendirildiginde
erkeklerde kotii uyku oraninin kadinlardan daha fazla oldugu bulunmus; subjektif uyku

degerlendirmesinde kadinlarda kétii uyku orani erkeklerden daha fazla bulunmus [119].

Cesitli ¢alismalarda uykusuzlugun giin i¢indeki konsantrasyon, ruhsal iyi olus,
basar1 ve yasam kalitesi gibi degiskenlerle iliskili oldugu gosterilmistir [120-122].
Depresif duygu durumu ile insomnia iliskisi daha once belirtilmistir [25]. Bizim
calismamizda da uyku bozuklugu olan grupta Geriatrik Depresyon Olgegi skorunun
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Meksika kokenli Amerikali yaslhilarda depresif
semptomlari olanlarda, uykuya dalmada giicliik, dinlenmeden kalkma, uyanik kalmada
giicliik sorunlar: tespit edilmis [114]. Ilging olarak depresyon insomnia iliskisi ¢ift
tarafli olabilir; insomnia depresyona sebep olabilecegi gibi depresif duygu durumu

insomniaya sebep olabilir [123].

Calismamizdaki bir diger sonug; Lawton ve Brody EGYA skorunun uyku
bozuklugu olan grupta daha diisiik olmasidir. Literatiirde kotii uykuyla Lawton ve
Brody EGYA skorunun diistiigiinii gosteren bizim sonucumuzu destekleyen veriler
vardir [124]. Bagimliligin artmasiyla stres, anksiyete duygularinin artmasi, fiziksel

aktivitenin azalmast bu sonucun nedeni olabilir. Yasli Amerikalilar’in
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degerlendirildigi bir ¢alismada ise uyku bozuklugu ne Katz GYAI ne de Lawton ve
Brody EGYA skorlartyla iliskili bulunmus [125].

Calismamizda MMSE skorlarina bakildiginda uyku bozuklugu olan grupta
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayan hafif distiklik
goriilmektedir. Kognitif fonksiyon ile uyku iliskisi literatiirde celigkilidir. Kronik
insomniast olan depresif olmayan yash erkeklerin 3 yillik takibinde kognitif
fonksiyonlarda azalma gosterilmis, ayn1 azalma yasl kadinlarda bulunmamis [126].
Yash kadinlarin aktigrafi ile degerlendirildigi bir ¢alismada total uyku siiresi ile
kognitif azalma arasinda iliski bulunmamis, diger uyku bozuklugu parametreleri ile

kognitif azalma arasinda iliski bulunmus [127].

Uyku bozuklugu olan ve olmayanlarda hipertansiyon tanisi olan hastalarin oranlari
arasinda calisgmamiza gore fark bulunmamustir. Her 2 grupta da antihipertansif ilag
sayismin ortanca degeri 2 olarak bulunmustur. Onceki bazi ¢alismalarda 60 yas alt
eriskinlerde uyku bozuklugu ve hipertansiyon arasinda iliski bulunmusken, yash
bireylerde uyku kalitesi ve hipertansiyon siklig1 arasinda iliski olmadigi gésterilmis [128,
129]. Eriskinlerin kotii ve iyi uyku gruplarina bakilan bir ¢alismada; 2 veya daha fazla
antihipertansif ila¢ kullanan hasta sayist ve hipertansiyon siiresi agisindan gruplar
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmamig [118]. Cin’de yapilan ¢ok yaslilarin
(doksanli ve yiizlii yaslar) incelendigi bir ¢alismada uyku kalitesi ve arteriyel kan basinci
arasinda iligki bulunmamig [91]. 60 yas iizeri bireylerin degerlendirildigi baska bir
caligmada hipertansiyon tanisi ile uyku bozuklugu arasinda iligki bulunmusg [130].

Bizim c¢alismamizda diyabet, kalp yetmezligi, strok tanisi ve HDA1C degeri
acisindan vaka kontrol gruplar arasinda fark bulunmamustir. Yine beden kitle indeksi
acisindan her 2 grup arasinda fark cikmamistir. Fakat koroner arter hastaligi
oranlarinin uyku bozukluguna sahip gruplarda daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Uykunun kardiyovaskiiler hastaliklara etkisini inceleyen bir metaanalizde subjektif
kotii uykunun koroner arter hastaliklarini artirdigi bulunmus fakat mortalite ve diger
sonuclar agisindan iliski bulunmamis. Ayrica 7-8 saatin digindaki uyku siirelerinde
kardiyovaskiiler olay ve mortalite riski artmis olarak bulunmus [131]. Bir baska
calismada PUKI puaniyla beden kitle indeksi arasinda iliski kurulmanis [113].
Avusturalya’da yash kadinlarla yapilan bir caligmada strok ve uyku bozuklugu
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arasinda iliski kurulmamig [132]. Erigkinlerin kotii ve iyi uyku gruplarina bakilan bir
caligmada diyabet, beden kitle indeksi, serum kreatinin, kan lipid parametreleri, aglik
kan sekeri, HbA1C degerleri agisindan gruplar arasinda fark bulunmamis [118]. Bazi
calismalarda diyabet, kalp hastaliklari, strok gibi eslik eden komorbiditelerin insomnia
insidansin1  artirdigt  belirtilmis  [25]. Meksika kokenli Amerikali yaslhilarin
degerlendirildigi bir calismada diyabet veya obezitesi olan bireylerin uykuda birkag
defa uyandigi belirtilmis. Ayni1 ¢alismada diyabetli bireylerin giindiiz uyanik kalmak

i¢in zorlandig1, gece uykusundan dinlenmeden uyandiklari ifade edilmis [114].

Calismamizin vaka kontrol gruplarmin labaratuvar degerleri incelendiginde
uyku bozuklugu olan grupta albiimin diizeyleri daha diisiik bulunmustur. Albiimin
uyku iligkisiyle ilgili saptadigimiz yeterli veri yoktur. Geng ratlarda albiimin
enjeksiyonunun non-REM uyku siiresini ve yogunlugunu artirdigina dair veriler vardir
[133]. ALP’nin uyku bozuklugu olan grupta yiiksek olmasi buldugumuz bir diger
laboratuvar sonucudur. Literatiirde ALP uyku iliskisini degerlendiren saptadigimiz bir
veri yoktur. ALP’nin diisiik dereceli inflamatuvar bir marker olabilecegini sdyleyen,
oksidatif stres, adipokin sentezi zemininde kardiyovaskiiler hastaliklar ve yagh
karaciger ile iligkisini inceleyen calismalar vardir [134]. Eger ALP ile kot uyku
arasinda bir iliski varsa baglantinin zemininde bu patofizyolojiler olabilir. insanda

alblimin uyku iliskisi, ALP uyku iliskisi ile ilgili genis ¢apta caligmalar yapilabilir.

Calisma gruplarim1 antihipertansif cesidi olarak karsilastirdigimizda uyku
bozuklugu olan grupta beta bloker kullanimi oranimin daha fazla oldugu, uyku
bozuklugu olmayan grupta ACEI kullanim oranin fazla oldugu goriildii. Diger
antihipertansif ilag ¢esitleri acisindan gruplar arasi fark yoktu. Yasl bireylerde beta
bloker ve noktiiriye yol agan diiliretik kullaniminin uyku bozuklugu ile iligkisinin
belirtildigi yayinlar mevcut [135, 136]. ACEI’nin insanda uyku kalitesini artirdigina
dair yeterli veri yok. Ratlarda miyokard enfarktiisii sonras1 kaptopril kullaniminin
sempatik aktivasyonu azalttigi, parasempatik aktivasyonu artirdigt veya uyku
kalitesini iyilestirdigi gosterilmis [137]. Bu konuda insanlarda ileri arastirmalar
yapilabilir. Eriskinlerin kotii ve iyi uyku gruplarina bakilan bazi g¢aligmalarda

antihipertansif ¢esitleri agisindan gruplar arasinda fark bulunmamig [118, 138].
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24 saatlik ambulatuar kan basinci dlgiimiinden aldigimiz sonuglarla USI’ye
gore insomnia olan ve olmayanlar1 karsilastirdigimizda; insomnia grubunda gece
sistolik kan basinci ortalamasi ve gece ortalama arteriyel basing, insomnia olmayan
gruptan daha yiiksek bulunmustur, gece diyastolik kan basinci ortalamalarinda fark
bulunmamustir. Eriskinlerin PUKI ile kétii ve iyi uyku gruplarina bakilan bir ¢aligmada
kot uyku olanlarda ilave olarak gece diyastolik kan basincinin da yiliksek olmasi
disinda bizim ¢alismamiza benzer sonuglar elde edilmis [118]. Yaslilarin aktigrafi ile
objektif uyku kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada uyku efektivitesinde, uyku
basladiktan sonra uyanmalarda ve uykuya baslamada sorun yasayanlarin gece daha
yiiksek sistolik ve diyastolik kan basincina sahip oldugu gosterilmis [139].
Polisomnografi calismasinda da gece kan basincinin insomnia olan grupta daha yiiksek

oldugu bulunmus [140].

Yaslilar1 kapsayan bizim ¢alismamizda uyku bozukluguyla beraber nokturnal
kalp hiz1 artis1 gozlenmemistir. Erigkinlerin kotii ve iyi uyku gruplarina bakilan bir
caligmada bizim c¢alismamiza benzer sekilde kalp hizi parametrelerinde fark
gozlenmemis [118]. Eriskin yas grubundaki hipertansiflerde yapilan bir ¢aligmada
uyku bozuklugunun nokturnal kan basincini artirmasi yaninda gece kalp atim hizini da

artirdigi gosterilmis [141].

Daha 6nceki galismalarda hipertansif bireylerde kotii uykunun non-dipper ve
ters dipper patern ile iliskili oldugu gosterilmis [142, 143]. Hipertansiyon tanisi
olmayan normal eriskinlerde de kotii uyku ile non-dipper patern arasinda iligki
bulunmus [9, 144]. Bizim ¢alismamizin temel sonuglarindan biri uyku bozukluguna
sahip yaglilarda daha yiiksek oranda nokturnal ters dipper paterni olmasidir. Multiple
lineer regresyon analizi i¢in vaka sayimiz ¢ok fazla olmamakla birlikte ¢alismamizda
PUKI toplam skoru, PUKI 3 (uyku siiresi) ve PUKI 4 (uyku efektivitesi) skorlar1 ile
gece kan basincindaki diigme arasinda negatif yonde egilim gosteren fakat anlaml
degere ulagsmayan bir iligki goriilmistiir. Median yasin 76 oldugu yasl hipertansiflerde
kotii uykunun nokturnal kan basinci paternine etkisinin incelendigi bir ¢aligmada ters
dipper kan basinci paternine sahip bireylerin hem toplam, hem tiim alt komponentlerde
daha yiiksek PUKI puanina sahip oldugu gosterilmis [90]. S6z konusu ¢alismada ters
dipper kan basincina sahip olanlarin orant %48,9 olarak hesaplanmis, uyku ilaci

kullanim1 disindaki PUKI’nin 6 komponentinin de ters dipper grubunda yiiksek
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puanlar aldig1 gosterilmis, non-dipper ve dipper gruplari arasinda PUKI skorlart
acisindan fark bulunmamis. Multiple lineer regresyon analizinde PUKI total skoru,
PUKI 3 (uyku siiresi), PUKI 5 (uykuyu etkileyen durumlar), PUKI 6 (uyku verici
madde kullanimi), PUKI 7 (giin i¢inde uyuklama) skorlarmin gece olan kan basicinda
diisis miktartyla negatif yonde iliskili oldugu gosterilmis [90]. Uyku bozuklugu ile
beraber nokturnal kan basincindaki dipper durumunun ortadan kalkmasi, gece olmasi
gerekenden daha yiiksek tansiyon degerleri elde edilmesinin nedeni kotii uyku ve stres
durumunun sempatik sinir aktivasyonu meydana getirmesi, epinefrin ve norepinefrin
diizeylerinin artmasi olabilir [118, 145]. Bu g¢alismalara karsit olarak Routledge ve
arkadaslar1 dipper ve non-dipper paterne sahip kadinlarda uyku kalitesi ag¢isindan fark
bulmamiglar. Fakat ¢alismada uykuyu degerlendirmek i¢in standardize bir yontem

olmayan gorsel analog 6l¢egi kullanilmig [146].

Calismamizda kan basincinin diurnal seyrine bakildiginda uyku bozuklugu
olmayan gruplarda da katilimcilarin ¢gogunlugunun non-dipper ve ters dipper kan
basinci paternine sahip ¢iktig1 goriilmektedir. Literatiir bilgileri incelendiginde uyku
bozuklugu disinda; yaslanmanin kendisi, esansiyel hipertansiyon (6zellikle uzun
stireli, tedavi altinda veya degil), tuz duyarli hipertansiyon, kalp yetmezligi, kronik
bobrek hasari, yiiksek sodyum alimi, noktiiri, otonomik yetmezlik, diyabetik néropati,
tiremik noropati, depresyon, anksiyete, inme, kognitif disfonksiyon, obezite,
metabolik sendrom, stres, azalmis giin i¢i fiziksel aktivite, sigara, alkol, diisiik
sosyoekonomik diizey gibi durumlarin nokturnal hipertansiyon veya non-dipper patern
ile iliskili oldugu goriilmektedir [61, 66-86]. Geriatrik popiilasyonda bu durumlar
siklikla gozlendigi igin uyku bozuklugu olmayan hastalarda da goriilen diurnal kan
basinci paternleri sasirtict degildir. Caligmamizda dipper paternden ters dipper paterne
dogru gidildikge; yas ile iliskili pozitif yonde zayif korelasyon, Katz GYAI ile iliskili
negatif yonde zayif korelasyon, Geriatrik Depresyon Olgegi ile iliskili pozitif yonde
zayif korelasyon, diisme sayisi ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon bulunmustur.
Katz GYAI skoru ve diisme sayisi ile diurnal kan basimci iliskisi saptadigimiz
kadariyla literatiirde agik degildir. Yash kadinlarin incelendigi bir ¢alismada tedavi
edilen hipertansif bireylerin nonhipertansif bireylerden daha diisiik diisme riskine
sahip oldugu, ayrica daha yiiksek diyastolik kan basincina sahip olanlarin daha diistik
diisme riskine sahip oldugu bulunmus [147]. Baska bir ¢aligmada kan basinci ve
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antihipertansif ilag sayis1 ile diisme arasinda iliski bulunmamis [148]. Katz GYAI ve
diisme sayist ile diurnal kan basmci arasinda bagimsiz iliski olup olmadigini

inceleyecek genis capta aragtirmalar yapilabilir.

Vakalar diurnal tansiyon paternlerine gore ayrildiginda; dipper, non-dipper,
ters dipper gruplar1 arasinda toplam antihipertansif sayisi veya antihipertansif ilag
cesidi agisindan anlamli fark goriilmemistir. Fakat incelenen orneklem sayisi
kiiciildiigii icin istatistiksel ¢ikarim yapmak cok dogru degildir. Erigkin yas grubunu
kapsayan non-dipper ve dipper bireylerin karsilastirildigi bir ¢alismada; antihipertansif
ilacin1 gece alan hasta sayisi, 2 veya daha fazla antihipertansif ila¢ kullanan hasta
sayisi, hastalarin kullandigi antihipertansif ilag gesitleri (ditiretik, kalsiyum kanal
blokeri, beta bloker, ACEI, ARB) gruplar arasinda karsilastirilmus, fark bulunmamis
[118]. Bununla ilgili kronoterapi uygulamasi kullanilarak ARB, ramipril ve kalsiyum
kanal blokerlerinin gece verilmesinin sabaha gore daha iyi nokturnal kan basinci
diistisii sagladig1 ve ilaglarin etkilerinin benzer oldugunu gosteren veriler vardir [97,
149-152]. Aksine antihipertansif ilacin gece verilmesinin non-dipper tansiyon
paternine olumlu etkisi olmadigin1 gosteren veriler de vardir [59]. Bir ¢alismada
monoterapi olarak uygulanan spesifik antihipertansif ¢esitleri karsilastirilmis; non-
dipper grubunda nondihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokeri ve alfa bloker
yiizdesinin diiiretik, beta bloker, dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokeri, ACEI,
ve ARB ye gore daha yiiksek oldugu bulunmus [59]. Bununla ilgili kronoterapi

kavrami da g6z Online alarak daha fazla sayida hastayla ileri ¢alismalar yapilabilir.

Calismamizin  kisith yanlar1 degerlendirildiginde; uyku degerlendirmesi
anketlerle yapilmistir, bu durum objektif uyku kalitesi i¢in gosterge olmayabilir. Fakat
aktigrafi ve polisomnografi gibi objektif degerlendirme 6l¢iitlerinin insomnianin rutin
tanisinda ve degerlendirmesinde gerekli olmadigi belirtilmekte, bunlarin daha ¢ok
uyku iligkili solunum bozukluklari veya sirkadiyen ritim uyku uyaniklik bozukluklar
gibi komorbid uyku bozukluklarinin diglanmasinda kullanilmasi 6nerilmektedir [36-
38].

Calismanin hasta popiilasyonu hastaneye yatan hastalar arasindan secilmistir.

Ileri calismalar toplum bazli daha fazla sayida katilimciyla yapilabilir.
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Bir diger kisitlilik 24 saatlik ambulatuar kan basinci monitérizayonunda
kullanilan mansonun basing etkisidir. Bu etki gece 6l¢timleri sirasinda anlik uyanmalar
meydana getirerek kan basinci 6l¢timlerini etkileyebilir [153]. Bu etkiyi minimalize
etmek i¢in mangon basinci olusturmayan 24 saatlik tansiyon oOl¢iim cihazlar
gelistirilmektedir [61, 154, 155]. Gelecekte bu cihazlarin kullanilmasiyla daha saglikli

ambulatuar kan basinci monitérizasyonu yapilabilir.

Belirtilmesi gereken bir diger durum ¢alisma sirasinda 24 saatlik tansiyon
takibini tek sefer yapmamizdir. Literatiirde bireylerin tekrarlayan ambulatuar kan
basinci takiplerinde, uyku kalitesindeki degisimler, yas, eslik eden medikal durumlarla
iligkili olarak nokturnal dipper sonucunda giinden giine varyasyonlar olabilecegini

gosteren birbiriyle geliskili sonuglar vardir [156, 157].

Calismamizin giiglii yanlar1 degerlendirildiginde; yashlarda Uykusuzluk
Siddeti Indeksi kullanilarak uykunun diurnal kan basincina etkisini daha 6nce
inceleyen bizim saptadigimiz bir calisma yoktur. Bu ¢calismada PUKI’nin yaninda USI

de kullanilarak 2 anketle uyku kalitesinin degerlendirilmesi giiclendirilmistir.

Eriskin yas grubu i¢in uyku bozuklugu ile 24 saatlik kan basinci iliskisini
inceleyen birgok ¢alisma olsa da, yasl bireyler i¢in durum net degildir. Sadece 65 yas
lizeri bireyleri kapsayan bu calisma ile yaslilar i¢in farkli bir bakis agis1 ortaya

konmustur.

Calismamizda vaka kontrol gruplart diurnal kan basincinin yaninda yas,
cinsiyet, beden kitle indeksi, eslik eden kronik hastaliklar, ¢cok yonli geriatrik
degerlendirme, bazi laboratuvar degerleri, antihipertansif ila¢ sayist ve cesitleri

bakimindan da karsilastirilarak farkli boyutlarla degerlendirilmistir.
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6. SONUCLAR

Ileri yasla birlikte uyku bozuklugunun sikligi artmaktadir. Calismanizda da

insomnia olan grupta yas ortancasi daha yliksek bulunmustur.

Bulgularimiza gore uyku bozuklugu olan yaslilarda en fazla sikayet uykuya
gecis siiresi ile ilgilidir. Bunu subjektif uyku kalitesi, uyku siiresi ve uykuyu etkileyen

durumlar ile ilgili sikayetler takip etmektedir.

Uyku bozuklugu olan grupta koroner arter hastalig1 orani daha yiiksek bulundu.
Geriatrik degerlendirme testlerinden Lawton ve Brody EGYA skoru uyku bozuklugu
olan grupta daha diisiik bulundu. Geriatrik Depresyon Olgegi skoru uyku bozuklugu
olan grupta daha yiiksek ¢ikti. Uykusu bozuk olan grupta laboratuvar degerlerinden
alkalen fosfataz daha yliksek cikarken, albiimin sonucu daha diisiik ¢ikt1.

Vaka kontrol gruplar1 24 saatlik kan basincina bakilarak karsilastirildiginda
insomnia olan grupta gece sistolik kan basinci ortalamalar1 ve gece ortalama arteriyel
basing degerleri daha yiiksek bulundu. Katilimeilarin giindiiz gece farklarina
bakildiginda insomnia olan grupta ters dipper kan basincina sahip olanlarin oraninin
daha yiiksek oldugu bulundu. Non-dipper ve dipper patern agisindan gruplar arasinda

fark bulunmadai.

Gruplar arasinda antihipertansif ila¢ cesitleri karsilastirildiginda uyku
bozuklugu olmayanlarda ACEI kullannmmin daha yiiksek oranda oldugu, uyku

bozuklugu olanlarda beta bloker kullaniminin daha yiiksek oranda oldugu bulundu.

Sonu¢ olarak; non-dipper ve alt komponenti olan ters dipper kan basinci
paterninin hedef organ hasari ile iliskili oldugu bilinmektedir. Modifiye edilebilir bir
faktor olan ve nokturnal kan basinci iizerine olumsuz etkileri olan insomnianin
taninmas1 ve tedavisi dogrudan veya dolayli bir¢ok saglik probleminin ve saglik

harcamalarinin 6niine gegebilir. Calismamiz bu baglamda 1s1k tutacaktir.
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OZET

Yaghlarda Uyku Kalitesi ve Uykusuzluk Siddetinin Kan Basmec1 Uzerine

Etkilerinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amag¢: Uyku bozuklugu yaslanmayla birlikte artmaktadir. Non-dipper
kan basinc1 paterninin hedef organ hasartyla iliskili oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada
yaglilarda uyku bozuklugunun diurnal kan basmcit iizerine etkilerinin

degerlendirilmesi amaglanmistir

Hastalar ve Yontem: Kesitsel 6zellikteki bu ¢alismaya Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali1 Servisi’ne yatan 65 yas ve tstii hastalar dahil edildi.
Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne (PUKI) gére 50 vaka grubu 50 kontrol grubu olan,
Uykusuzluk Siddeti indeksi’ne (USI) gére 45 vaka 55 kontrol grubu olan toplam 100

katilime1 dahil edildi. 24 saatlik kan basinci 6lgiimii ambulatuar cihaz ile yapilda.

Ayrica vaka kontrol gruplari yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, eslik eden
kronik hastaliklar, cok yonli geriatrik degerlendirme, bazi laboratuvar degerleri,

antihipertansif ila¢ sayis1 ve ¢esitleri bakimindan da karsilastirildi.

Bulgular: Uyku bozuklugu olan yaslilarda en fazla sikayet uykuya gegis siiresi
ile ilgili bulundu. Uyku bozuklugu olan grupta koroner arter hastaligi orani daha
yiiksekti. Hipertansiyon ve diger ek hastaliklar a¢isindan gruplar arasinda fark yoktu.
Lawton ve Brody EGYA (Enstriimental Genel Yasam Aktiviteleri) skoru uyku
bozuklugu olan grupta daha diisiiktii. Geriatrik Depresyon Olgegi skoru uyku
bozuklugu olan grupta daha yiiksek ¢ikti. Uykusu bozuk olan grupta alkalen fosfataz
degeri daha yiiksekti, albiimin degeri daha diisiiktii. 24 saatlik kan basincina
bakildiginda USI’ye gére uyku bozuklugu olan grupta uyku bozuklugu olmayan gruba
gore gece sistolik kan basinci ortalamalari ve gece ortalama arteriyel basing degerleri
daha yiiksek bulundu (p=0,037 ve p=0,037). Katilimcilarin kan basinglarinin giindiiz
gece farklarina bakildiginda, ters dipper kan basincina sahip birey sayis1 USI” ye gore
uyku bozuklugu olan grupta 24 (%53,3), uyku bozuklugu olmayan grupta 14 (%25,5)
bulundu (p=0,012). Non-dipper ve dipper patern agisindan gruplar arasinda fark

bulunmadi. Antihipertansif ¢esitlerine bakildiginda uyku bozuklugu olmayanlarda
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anjiyotensin donistiirlicii enzim inhibitorii kullanim orani daha yiiksekken, uyku

bozuklugu olanlarda beta bloker kullaniminin daha yiiksek oranda oldugu goriildii.

Sonug: Yaslhilarda uyku bozuklugu nokturnal ters dipper tansiyon oranlarinda
artigla iligkili bulunmustur. Uyku bozuklugunun taninmasi ve tedavisi birgok saglik

problemine yol agan hedef organ hasarinin dniine gecebilir.

Anahtar Sozciikler: Yaslilar, uyku bozuklugu, diurnal kan basinci
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SUMMARY

Evaluation of the Effects of Sleep Quality and Insomnia Severity on Blood

Pressure in the Elderly

Introduction and Objective: Sleep disorder increases with aging. Non-dipper
blood pressure pattern has been reported to be associated with target organ damage. In
this study, it was aimed to evaluate the effects of sleep disturbance on diurnal blood

pressure in the elderly.

Patients and Methods: In this cross-sectional study, patients aged 65 and over
who were admitted to the Ankara University Faculty of Medicine Geriatrics
Department. According to the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) 50 case groups
and 50 control groups, according to Insomnia Severity Index (IS1) 45 cases and 55
control groups, a total of 100 participants were included. 24-hour blood pressure
measurement was done with ambulatory device. In addition, case control groups were
compared in terms of age, gender, body mass index, concomitant chronic diseases,
versatile geriatric evaluation, some laboratory values, number and types of

antihypertensive drugs.

Results: In the elderly with sleep disorders, the most complaints were related
to transition to sleep. The rate of coronary artery disease was higher in the group with
poor sleep. There was no difference between the groups in terms of hypertension and
other additional diseases. Lawton and Brody Instrumental Activities of Daily Living
(IADL) score was lower in the group with poor sleep. The Geriatric Depression Scale
score was higher in the group with poor sleep. Alkaline phosphatase value was higher
and albumin value was lower in the group with poor sleep. When the 24-hour blood
pressure was examined, the mean night systolic blood pressure and night mean arterial
pressure values were higher in the group with poor sleep, according to ISI (p = 0.037
and p = 0.037). When the daytime and night differences of the participants were
analyzed, the number of individuals with reverse dipper blood pressure was 24 (53.3%)
in the group with poor sleep and 14 (25.5%) in the group good sleep, according to 1SI
(p = 0.012). There was no difference between the groups in terms of non-dipper and

dipper pattern. In terms of antihypertensive type, angiotensin converting enzyme
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inhibitor use was higher in those good sleep, while beta blocker use was higher in those
with poor sleep

Conclusion: Sleep disturbance in the elderly was associated with an increase
in nocturnal reverse dipper blood pressure rates. Recognition and treatment of poor

sleep can prevent target organ damage that causes many health problems.

Keywords: Elderly, sleep disturbance, diurnal blood pressure
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EKLER

EK-1: KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVIiTELERI OLCEGI

Etkinlik Bagimsiz (1 Puan) Bagimli (0 Puan)
Gozetim, yonlendirme ve | GOzetim, yonlendirme ve
yardima ihtiyact YOK yardima ihtiyact VAR

Banyo Tamamen kendi basina Kendi basina
yikanabiliyor veya yikanamiyor veya
viicudunun tek bir viicudunun birden fazla
parcasinin (sirt, genital parcasinin yikanmasinda
bolge, disabilitesi olan baskasina ihtiyag
ekstremite gibi) duyuyor.
yikanmasi i¢in yardim
aliyor.

Giyinme Kendi bagina dolaptan Giyinirken yardim aliyor
kiyafetlerini ¢ikarip veya tamamen baskasi

giyinebilir. Ayakkabisini
baglarken yardim alabilir.

tarafindan giydiriliyor.

Tuvalet yapma

Tuvalete gitme, tuvaletini
yapma, temizlenme,
kiyafetlerini diizeltme
etkinliklerini kendi basina
yapabiliyor.

Tuvalete giderken yardim
aliyor, tek basina
temizlenme vb.
Etkinlikleri yapamiyor.

Transfer Yataktan sandalyeye veya | Yataktan sandalyeye veya
tersi etkinligi tek bagina | tersi etkinligi bir baskasi
veya baston, yliriite¢ gibi | olmadan yapamiyor ya da
cihaz ile yapabiliyor. tamamen bagimli.

Kontinans Defakasyon ve mesane Kismi veya tam mesane
iizerinde tam kontrolii veya bagirsak
mevcut. inkontinans1 mevcut.

Beslenme Yemegi tabaktan agzina | Bir baskasi tarafindan

kendisi gotiirebiliyor
(Yemegin hazirlanmasi,
kesilmesi gibi islemleri
bagkas1 yapabilir).

yediriliyor veya
parenteral beslenmeye
mubhtag.

Toplam puan: /6
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EK-2. LAWTON BRODY ENSTRUMENTAL YASAM AKTIVITE SKALASI

TELEFONU KULLANABILME

Telefonu rahatlikla kullanabilir 1

Birkag iyi bilinen numaray1 ¢evirebilir 1

Telefona cevap verir ancak arayamaz 1

Telefonu hi¢ kullanamaz 0

ALISVERIS

Tim aligverislerini bagimsiz kendisi yapar 1

Kiiciik aligveriglerini kendisi yapar 0

Tim aligverislerinde yardima ihtiya¢ duyar 0

Aligveris yapmaz 0

YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir 1
Kullanacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir 0
Hazir yemegi 1sitir, sunar, yemek hazirlar, yeteri diyeti saglayamaz 0
Yemeklerin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir 0

EV TEMIZLiGI

Yalniz basina veya nadir destekle evin listesinden gelir 1

Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir 1
Giinliik hafif isleri yapar, ancak yeterli temizligi saglayamaz 1
Tiim ev iglerinde yardima ihtiyag gosterir 1

Higbir ev temizligi isine katilamaz 0

CAMASIR

Kisisel camasirlarin1 tamamen kendisi yikar 1

Corap, mendil gibi kii¢iik malzemeleri yikayabilir 1

Tiim ¢amasir isleri baskalari tarafindan halledilmek zorundadir 0
YOLCULUK

Toplu tagima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kulanir 1
Taksiye biner, toplu tagima araglarini kullanamaz 1

Bagkalariin yardimi ile toplu tasima araglarindan faydalanabilir 1
Yolculugu baskalarinin yardimu ile taksi veya otomobille sinirlidir O
Yolculuk yapamaz 0

ILACLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU

flaglarmi1 zamaninda ve belirtilen dozda alabilir 1

Ilaglarmi énceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir 0
flaglarmi kendi basina diizenli kullanamaz 0

MALI iSLER

Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelir 1

Giinliik mali islerini halleder, ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde yardima
ihtiyac gosterir 1

Mali islerini takip edemez 0

Toplam Puan: /17
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EK-3. STANDARDIZE MINi MENTAL TEST

Yas:

Egitim (y1l):

Meslek:

Aktif El:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bugiin ayin kac1?

Hangi gilindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3) Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor
musunuz? Hatirladiklariniz sdyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN"

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan)

pro—

Toplam puan: /30
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EK-4. EGITIMSIZLER iCiN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Yas:

Egitim (y1l):

Meslek:

Aktif El:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Hangi giindeyiz?

Su anda sabah m1, 6gle mi, aksam mi1?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim li¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? (Ornegin PAZAR’dan 6nce
CUMARTESI gelir, ondan 6nce ne gelir?) (Denegin toplamda 5 giinii sirastyla dogru
saymas1 gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verilir)

HATIRLAMA (Toplam puan 3) Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor
musunuz? Hatirladiklariniz sdyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "Eger ve fakat istemiyorum™ (10 sn tut) 1 puan

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan

d) Simdi yliziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (Gozlerinizi kapatin)(1 puan)
e) Simdi evinizle ilgili bir sey s6yleyin (30 sn tut) (1 puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisin ¢izin. (1 puan)

Toplam puan: /30
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EK-5. MINI-NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME TESTi

Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlaym. Yazdiginiz
rakamlari toplaym. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon Gosterge
Puani’ni elde etmek i¢in degerlendirmeye devam edin

TARAMA

Son ii¢ ayda istahsizhi@a, sindirim sorunlarina, cigneme veya yutma
zorluklarma bagh olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli diisiis

1 = besin aliminda orta derece diisiis

2 = besin aliminda diisiis yok

Son ii¢ ay icindeki kilo kaybi durumu

0 =3 kg’dan fazla kilo kayb1

1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb1

3 = Kilo kayb1 yok

Hareketlilik

0 = Yatak veya sandalyeye bagimli

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disartya ¢ikamiyor
2 = Evden disan ¢ikabiliyor

Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?

0 = Evet 2 = Hayir

Noropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok

Viicut Kiitle indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg) / (Boy’un metre cinsinden
kare’si)

0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 = VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 = VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve iizeri

VKI bilinmiyorsa veya 6l¢iim yapilamiyorsa soru F1 yerine soru F2 cevaplanir
F2.Baldir ¢evresi 6l¢iimii-cm

0=BC 31 cm’den kiictik

1= BC 31 cm veya daha biiyiik

12 puan ve iizeri: Normal

8-11: Malnutrisyon riski

0-7: Malnutrisyon

Daha kapsamli bir degerlendirme i¢in devam edin.
DEGERLENDIRME

Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)

1 = Evet 0 = Hayir

Giinde 3 adetten fazla receteli ila¢c alma

0 =Evet 1 = Hayir

Basi yarasi veya deri tilseri var

0 =Evet 1 = Hayir
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Hasta giinde ka¢ 6giin tam yemek yiyor?

0=1 6glin
1 =2 6giin
2 =3 6gilin

Protein alim icin secilen besinler

Giinde en az bir porsiyon siit {iriinii (siit, peynir, yogurt) tiikketiyor: Evet Hayir
Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor: Evet
Hayir

Her giin et, balik veya beyaz et tiikketiyor: Evet Hayir

0.0 = Eger evet sayis1 0 veya 1 ise

0.5 = Eger evet sayis1 2 ise

1.0 = Eger evet sayis1 3 ise

Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor

0 = Hayir 1 = Evet

Her giin ka¢ bardak siv1 (su, meyve suyu, kahve, cay, siit, vb.) tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi

0 = Koti beslendigini diistiniiyor

1 = Kararsiz

2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriiyor

Ayni yastaki Kisilerle karsilastirildiginda, saghk durumunu nasil

degerlendiriyor?
0.0 = Iyi degil
0.5 = Bilmiyor
1.0 = lyi

2.0 =Cok iyi

Kol c¢evresi (cm)
0.0 =21'den az
0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla

Baldir cevresi (cm)

0=31'den az

1 = 31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan):
Tarama puani:

Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan):
Malnutrisyon Gosterge Puam

24-30 puan: Normal niitrisyonel durum
17-23,5 puan: Malniitrisyon riski altinda
17 puandan asagi: Malniitrisyonlu
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EK-6. GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI KISA FORM

1. Hayatinizdan memnun musunuz? Evet:0 Hayir:1

2. Ilgilendiginiz veya yapmakta oldugunuz islerden cogunu yapmayi biraktimiz mi?
Evet:1 Hayir:0

3. Hayatinizin bos oldugunu mu diisiinliyorsunuz? Evet:1 Hayir:0

4. Zamanimizin biiyiik kisminda sikiliyor musunuz? Evet:1 Hayir:0

5. Cogunlukla olumlu ruh halinde misiniz? Evet:0 Hayir:1

6. Size kot seyler olacagindan korkuyor musunuz? Evet:1 Hayir:0

7. Kendinizi ¢ogunlukla mutlu mu hissedersiniz? Evet:0 Hayir:1

8. Siklikla umutsuzluk hisseder misiniz? Evet:1 Hayir:0

9. Disar1 ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa cogunlukla evde/odanizda kalmay1 mi1
tercih edersiniz? Evet:1 Hayir:0

10. Her zamankinden daha fazla hafiza sorununuz oldugunu diisiiniiyor musunuz?
Evet:1 Hayir:0

11. Su an hayatta olmak giizel mi? Evet:0 Hayir:1

12. Sizce su anki durumunuz degersiz mi? Evet:1 Hayir:0

13. Enerji dolu oldugunuzu mu hissediyorsunuz? Evet:0 Hayir:1

14. Durumunuzun iimitsiz oldugunu mu hissediyorsunuz? Evet:1 Hayir:0

15. Diger insanlarin ¢ogunun sizden iyi durumda olduklarini mi diisiiniiyorsunuz?
Evet:1 Hayir:0
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