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1. GIRIS ve AMAC

Canlilarin tiim biyolojik aktiviteleri biyolojik ritim dahilinde meydana
gelmektedir. Biyolojik ritimler bircok alanda ¢evreye adaptasyon saglanmasina
yardimci olurlar. Biyolojik ritimlere ornek olarak insanlardaki uyuma, beslenme,
tireme ve menstriiasyon periyotlar1 verilebilir. Biyolojik ritimler igerisinde iizerinde
en ¢ok durulan sirkadiyen ritim olmustur. Sirkadyen kelimesi latince circa (dongii)
ve dies (glin) kelimelerinin birlesmesi ile olugsmustur ve yaklasik 24 saatlik ritme

karsilik gelir. Insanim en belirgin sirkadyen ritmi ise uyku-uyaniklik ritmidir ().

Ancak, insanlarda ayni c¢evresel kosullar altinda ve benzer giinliik
aktivitelerle birlikte degisen ritmik varyasyonlarin goriilmesi sirkadiyen ritimlerin
ifadesini etkileyen bireysel farkliliklar oldugunu gostermistir. En belirgin bireysel

farkliliklardan biri, endojen ritmik kontrole dayanan sabah-aksam tercihidir (2).

Sirkadiyen ritimdeki bireysel farkliliklari, fiziksel ve zihinsel aktivitelerin
uygun planlamasini yapabilmek ve bu bilgileri bireylerin is veya yasam tasarimini
anlamakta kullanmak i¢in sabah veya aksam tipine gore siniflandirmak daha uygun

ve anlaml1 olacaktir (3).

Bu konuda, Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilen Sabahlilik-Aksamlilik
Olgegi (SAO) ilk 6rnektir (4). Bireylerin uyanma ve yataga gitme zaman, fiziksel ve
zihinsel aktivite i¢in tercih edilen zamanlar ve 6znel uyaniklik ile ilgili 19 karma
formatli sorudan olugur. Bu sabahlik aksamlik anketi, bireysel yeterlilikler (5),
vardiyali ¢alisma (6), mevsimsel duygudurum bozuklugu (7), sirkadiyen tercihler ve
dogum mevsimi arasindaki iligki (8) ve sirkadiyen ritimler iizerindeki tedavi

denemeleri arasindaki iliski (9) hakkinda bazi ¢alismalarda kullanilmistir.

Son yillarda oOzellikle psikiyatrik hastaliklarda norolojik defisitlerle ilgili

caligmalar artig gostermektedir. Norolojik defisitler geleneksel olarak “sert isaretlere”



ve “silik isaretlere” bolinmustir. “Sert isaretler” genellikle spesifik beyin
bolgelerinde lokalize olan fokal norolojik defisitleri gosterirken; “silik isaretler”
geleneksel olarak tanimlanabilir veya lokalize beyin bolgesi olmayan ince isaretler
olarak tamimlanir (10). Bu ¢alismalar 6zellikle silik isaretler- silik nérolojik belirtiler

(SNB) iizerinde yogunlagmis durumdadir (11).

SNB’nin varlig1 sizofrenide bir¢ok calismada ortaya konulmustur. Ayrica
bipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk (OKB), madde kullanimi, alkol
bagimlilig1 gibi diger baz1 eksen-I bozukluklarinda da SNB skorlarinda artis oldugu
gosterilmistir (12-13). Ancak saglikli popiilasyonda bu konuda yapilmis g¢alisma

sayist oldukga azdir.

Bu c¢alismadaki amag¢ saglikli bireylerdeki biyolojik ritim farkliliklarinin

psikopatoloji ve silik norolojik belirtilerle olan iliskisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Biyolojik Ritm

Organizmalarda biyolojik aktiviteler belirli bir ritim dahilinde meydana gelir
ve birgok alanda ¢evreye adaptasyona yardimci olurlar. Hayvanlarda uyuma,
beslenme, iireme ile bitkilerde 1sik enerjisi ile organik bilesenlerin {iretilmesi ve
bitkilerin hareketleri biyolojik ritimlere drnek olarak verilebilir. Ornegin insanlarda
plazma epinefrin diizeyi ve viicut sicakligi, sabah uyanmadan 6nce yiikselir ve yeni
gine hazirlanmayr saglar. Aksam doneminde ise azalarak uykuya dalmayi
kolaylastirir (14).

Herhangi bir ritmi tanimlayabilmek igin periyot, evre, siklik gibi kavramlari
aciklamak gerekmektedir. Periyot, ritmin tek bir dongiisii i¢in gecen zaman dilimini;
siklik (frekans), belirli bir zaman diliminde tekrarlayan dongii sayisini; evre (faz) ise
ritme ait baslangi¢ ve sonlanma gibi o6zellikleri ifade eder. Fizyolojik olaylar bu
farkl1 periyotlarda meydana gelebilirler. Saliseler igerisinde degisiklik gosteren
reaksiyonlarla, dakikalar veya saatlerle, giinliik veya aylik, mevsimlik, yillik veya

daha uzun ritimlerle degisen olaylara kadar pek ¢ok ritim mevcuttur.

Dongii  siirelerine gore biyolojik ritimler 4 ana alt baslikta incelenir.
Bunlardan en ¢ok inceleneni sirkadyen ritimdir ve takribi 24 saatlik ritmi ifade eder.
24 saatlik dongiilerde tekrarlayan olaylara 6rnek olarak ise Pineal bez’den melatonin
salgilanmasi, viicut sicakligmmin ayarlanmasi ve plazma kortizol seviyelerindeki
degisimler gosterilebilir. Diurnal ritim ise bazen sirkadyen ritim gibi giinliik
tekrarlayan olaylar1 ifade etmek icin kullanilirken, bazen giin boyunca (giindiiz-gece,
sabah-aksam) farklilasan olaylari tanimlamak i¢in kullanilir. Ultradiyen ritimde ise
dongii 24 saatten daha kisadir ve 6rnek olarak REM uykusu (90 dakikalik dongii) ve
biiyiime hormonu salinimi (3 saatlik dongii) verilebilir. 24 saatten daha uzun siiren

menstriiel donem seklindeki dongiiler ise infradiyen ritim ile ifade edilir (15-20).



Insanlarin saglikli ve hasta oldugu donemlerdeki biyolojik ritimlerinin
arastirilmasi, hastalarda taninin konulmasi ve tedavinin yliriitilmesi anlaminda tibbi
gelismelere yardimer olmustur (21). Kronobiyolojik prensipler, genel olarak ruhsal
bozukluklarin, ozellikle de affektif bozukluklarinin anlasilmasinda giderek daha
degerli hale gelmektedir. Depresif olgulardaki sabah erken uyanma ve giinlikk
dalgalanmalar; bipolar hastalarda tekrarlayan depresyon ve mani ataklari
duygudurum bozuklukluklarinda ritim temelli ¢esitli teorilerin gelisimini tesvik
etmistir. Kronobiyoloji alanindaki ilk énemli gelismeler 1900°li yillarin ortalarinda
Jirgen Aschoff (1913-1998) tarafindan yiritiilmistiir. Jirgen Aschoff biyolojik
ritmi belirleyen faktorler iizerinde ¢alismis ve “zeitgeber” terimini literatiire
eklemistir. Biyolojik ritimlerin diizenlenmesinde yer alan c¢evresel etkenlere
“zeitgeber” veya “ritim verici” ad1 verilmektedir. Isik, ritim verici faktorler arasinda
en oOnemlisidir. Giinesin durumu, ay dontimleri, mevsimler diger ritim verici
faktorlerle birlikte kafein, alarmlar ve seyahatlerin neden oldugu hizli zaman dilimi

degisiklikleri de zeitgeberlere 6rnek olarak verilebilir.

Cogu arastirmaci, 1518in en Onemli biyolojik ritim belirleyicisi oldugunu
bilmeden once, insanlar i¢in en Onemli sirkadiyen zeitgeberin sosyal faktorler
olduguna inaniyordu. Sosyal ritimler dogrudan bir zeitgeber olmasa da bir insanin
giin 15181 ve karanlik gibi fiziksel zeitgeberlere maruz kaldig1 zamani dolayli olarak
belirleyebilir. Bunun yaninda, sosyal ritimler bir kisinin yatis ve uyanma saatini;
boylece uyku-uyanma dongiilerinin zamanlamasini da belirler. Dogumdan hemen
sonra sosyal etkilesimin baslamas ile birlikte, kisilerin yemek ve uyku programlari
kardesleri ve ebeveynleri ile senkronize olur (22,23). Bu sosyal ritimler, meslek,
medeni durum, g¢ocuk sahibi olup olmamak ve eglence aktiviteleri gibi cesitli
faktorler tarafindan belirlenir. Bu faktorlerin kesintiye ugramasi ile sirkadyen
ritimde bozulma meydana gelebilmektedir. Sonug¢ olarak ‘zeitgeber’ olarak

adlandirilan bu eksojen faktorler, hem fiziksel hem de sosyal faktorleri igerirler.

Biyolojik ritmin psikiyatrik bozukluklardaki énemini ilk kez Geiger (1606—
1671), melankolide belirtilerin uyku-uyaniklik dongiisii ile iligskisine dikkat g¢ekerek
ortaya koymustur. Medicus da (1736-1808) 1764 yillarinda, kis aylarinda ortaya



cikan depresyon belirtilerini tanimlayarak mevsimsel 6zellikli depresyona vurgu
yapmistir (21). Bazi gozlemciler melankolinin klinik semptomlarmin ¢ogunu
anormal biyolojik ritimlere baglamislardir (24-26). Burton, mevsimlerden sonbahari
melankoli ile bagdastirmistir. Ayrica, depresyonda sabah erken uyanma, giin iginde
uykulu olma, yorgunluk ve ruh hali degisiminin mevsimsel &zellikli depresyonu
tanimlamasi ile birlikte, bu parametreler yerlesik tani sistemlerine de dahil edilmistir.
Sadece uyku degil; aym1 zamanda depresif hastalarda sirkadiyen ritimler de
anormaldir. Sirkadiyen ritimlerin zamanlamasinda, amplitiidiinde degiskenlikler
goriilebilir. Bipolar hastalar ve 6zellikle hizli dongiiliiler, klinik durumlar arasinda
belirgin sekilde hassas periyodik degisikliklere ugrarlar. Bu sirkadiyen ritim
bozukluklarinin duygudurum bozukluklar ile etiyolojik olarak anlamli olup olmadig:

veya degistirilmis davraniglarin bir sonucu olup olmadiklari hala net degildir (27,28).

2.1.1 Sirkadyen ritim

Sirkadyen ritim, 24 saatlik davramigsal ve fizyolojik degisiklikleri igerir.
Endojen biyolojik saatler (pacemaker) tarafindan olusturulur ve g¢evresel uyaranlar
tarafindan senkronize edilir. Sirkadyen ritimden sorumlu olan merkez suprakiazmatik
niikleustur (SKN). SKN ritim vericiler araciligiyla uyarilir ve en 6nemli ritim verici
isiktir. Isik, retinada bulunan ganliyonlardan retinohipotalamik yolla SKN’ye ulagir
ve sirkadyen ritim degiskenlerinin diizenlenmesini saglar (1). Viicut sicakliginin
ayarlanmasi, uyku-uyaniklik dongiisii ve bazi hormonlarin (tiroid ve biiylime
hormonu, kortizol ve melatonin gibi) salgilanmasi SKN kontroliindedir. Bu yolak
sayesinde organizma dis c¢evreye uyum saglar ve farkli kosullarda ritmik

fonksiyonlarin siirdiiriillmesi saglanir.

Sirkadiyen ritmi biiyiik oranda dis ortamdaki aydinlik ve karanlik dongiisii
belirler. Aydinlik ortamdaki 151k uyarisi, retinadaki melanopsin iceren 1s18a duyarl
gangliyonlar araciligiyla SKN’ye; oradan da karmasik noral aglar araciligiyla
superior servikal ganglion iizerinden pineal beze ulasir. Pineal bezin 1s1k etkisi ile
uyarilmas: ise melatonin sentezinin baskilanmasi ile sonuglanir. Sonu¢ olarak

melatonin sentez ve salinimi ile ilgili olan yolak geceleri karanlikta aktif halde iken,



giindiizleri ise 15181n etkisi ile pasif hale ge¢cmektedir. Gece 1s18a maruz kalinan

durumlarda ise plazma melatonin seviyesinde diisme meydana gelmektedir (29,30).

Melatoninin kronobiyotik etkisinin yaninda hipnotik etkisi de wvardir.
SKN’deki noronal ateslemeyi Onleyerek uykuyu baslatir ve siirdiiriilmesine yardim
eder. Yani, disaridan oral melatonin alimi ile hipnotik etki yaratilmasi miimkiindiir
(32).

Belli saatlerde 1siga maruz kalma ve melatonin uygulamasi ile endojen
ritimde faz gecikmesi ya da fazin erkene kaymasi saglanabilir. Melatoninin aksam
saatlerinde uygulanmas: ile faz erkene kaydirilirken, sabah saatlerinde uygulanmasi
ile faz geciktirilmis olur. Isiga maruz kalma ile de bunun tam tersi gergeklestirilir.
Aksam saatlerinde yogun 1518a maruz kalma ile fazin gecikmesi saglanirken, sabahin
erken saatlerinde 1s1ga maruz kalma ile faz erkene kaydirilmis olur. Parlak 151k ve
melatoninin uygun zamanlarda uygulanmasi ile sirkadiyen ritim bozukluklarinda faz
degisiklikleri diizenlenebilir (32,33).

Bilim insanlari, meyve sineklerinin (Drosophila melanogaster) mutantlar1 ve
sirkadiyen ritmi bozulmus fareler iizerinde yaptiklart son ¢alismalarda, sirkadiyen
ritmin, hiicre otonomisine dayanan genetik olarak belirlenmis bir mekanizmayla
calisngini  gostermislerdir (34). Yakin zamanda memeli ve Drosophila
homologlarinda sirkadiyen saat elementlerini kodlayan bir dizi gen tanimlanmustir.
Sonrasinda bu genin sentezledigi Periyod (PER) proteini, Periyod geninden izole
edilmistir. PER proteininin gece vaktinde miktar olarak en iist diizeye ¢iktigini ve
giindiiz vaktinde ise azalarak en alt diizeye ulastigim1 gézlemleyen ve bu sekilde
sirkadiyen ritmin elde edildigini bulan arastirmacilar (Brandeis Universitesi’nden
Jeffrey Hall ve Michael Rosbash ile birlikte Rockefeller Universitesinden Michael
Young) bu calisma ile 2017 nobel odiiliinii aldilar. Bu hipotez ile engelleyici
(negatif) bir geri besleme mekanizmasi ile, PER proteininin kendi sentezini
Onleyebilecegini ve dolayisiyla kendi seviyesini siirekli, periyodik bir ritim ile

diizenleyebilecegini ileri siirdiiler (35).



Sonrasinda yapilan binlerce molekiiler ve epidemiyolojik ¢aligmada giinliik
sirkadiyen saatin bozulmasmin insanlarda: uyku-uyanma dongiisii, kan basinci,
beslenme, enerji tiretimi ve depolanmasi, bazi hormonlarin (melatonin, kortizon,
serotonin, vb.) periyodik salinimi ve uzun vadede ¢abuk yaslanma gibi fizyolojik
islevlerin aksamasina sebep oldugu; ayrica bunlarin disinda davranis bozuklugu,
norolojik ve psikolojik hastaliklar, uyku bozuklugu, kanser, metabolik hastaliklarin

da sirkadiyen ritim bozuklugu ile iliskili oldugu bulunmustur (35).

Cevresel ve sosyal kosullara uygun olan uyku-uyaniklik ritminin devamli
veya tekrarlayici tarzda bozuldugu klinik durumlar sirkadiyen ritim uyku
bozukluklar1 (SRUB) olarak tanimlanir. Bu durum uykusuzluk, asir1 uykuluk ya da
her ikisine de neden olur ve kiside fonksiyonel kayiplar ile sonuglanir (33).
Fonksiyonel kayiplar sosyal, mesleki, akademik ya da diger onemli alanlarda
performansta azalma olarak kendini gosterir. Bunun diginda ruhsal ve fiziksel

patolojilere neden olur.

SRUB, altta yatan mekanizmalara gore 2 ana baglik altinda siniflandirilabilir;

1) Endojen sirkadiyen saatteki degisimlere bagli (gecikmis uyku fazi
bozuklugu, erken uyku fazi bozuklugu, diizensiz uyku-uyaniklik ritim bozuklugu,

serbest giden uyku-uyaniklik ritim bozuklugu)

2) Cevresel veya sosyal yasantinin, endojen sirkadiyen saate gore
uyumsuzluguna baglh (jet lag ve vardiyali ¢aligma tipi uyku fazi1 bozuklugu) olarak

iki ana baslik altinda siniflandirilabilir (30).

DSM-5’te ise bozuklugun alttiirleri “Yirmi Dort Saatlik (Sirkadiyen) Diizenle
Migili Uyku-Uyaniklik Bozukluklar® bashig altinda tanimlanmis  olup,
siniflandirmaya jet lag tipi dahil edilmemistir. Bu siifladirmada daha ¢ok kisinin
i¢csel yirmi dort saatlik diizeni ile ¢evre kosullarinin, toplumsal, isle ilgili ¢alisma

diizeninin gerektirdigi uyku-uyaniklik diizeninin birbiriyle ortiismemesine bagl,



stirekli ya da yineleyici uyku bozuklugu oriintiisiinden bahsedilir. Uyku bozuklugu,
asir1 uyku hali ya da uykusuzluga ya da her ikisine birden neden olabilir. Bununla
birlikte klinikte belirgin bir bozulmaya ve toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur ve 6 baslikta
incelenir. Bu basliklar ise, gecikmeli uyuma ve uyanma zamani oriintiisii ile istenen
daha erken saatlerde ya da alisilageldik daha erken saatlerde uyuyamama ve
uyanamama ile karakterize ‘gecikmeli uyku evresi tiirii’; 6ne kaymis uyuma ve
uyanma zamani Oriintlisii ile istenen daha gec saatlere dek ya da alisilageldik daha
gec saatlere dek uyanik kalamama ve istenen daha geg¢ saatlerde ya da alisilageldik
daha gec saatlerde uyanamama ile karakterize ‘6ne kaymis uyku evresi tiirii’; uyuma
ve uyanmanin zamanlanmasinin yirmi dort saatlik siire icinde degismesi gibi, gegici
bir diizensiz uyku-uyaniklik oriintiisii ile karakterize ‘diizensiz uyku uyaniklik tiirii’;
Uyuma ve uyanma zamanlarinin her giin siirekli kaymasi (genellikle daha ileri ve
daha ileri saatlere) ile giden, yirmi dort saatlik ¢cevresel diizenle es zamanli gitmeyen
uyku-uyaniklik dongiileri oriintiisii ile karakterize ¢ yirmi dort saatlik olmayan uyku-
uyaniklik tiirii’; vardiyali is ¢izelgesinden otiirii, ana uyku evresi sirasinda (uyunacak
saatlerde) uykusuzluk ¢ekme ve/ya da ana uyaniklik evresinde (uyanik kalinacak
saatlerde) asir1 uykulu olma (yanliglikla uyumay1 da kapsar) ile karakterize ‘vardiyali
is tiirii’ ve tamimlanmamus tiir seklindedir. Bu uyku bozukluklar1 donemsel (belirtiler
en az bir ay, ancak ii¢ aydan daha kisa siirer) , stirekli (belirtiler 3 ay ya da daha uzun
stirer) ya da yineleyici (bir yillik siirede iki ya da ikiden ¢ok donem vardir) tarzda

olabilir.

Tani igin Oncelikle uyku anamnezi ayrintili bir sekilde alinmalidir. Ayrica en
az 7-14 giinlik uyku giinliigii ve miimkiinse aktigrafi kaydi tutulmali ve sirkadiyen
uyku bozuklugunun kendine 6zgii belirtileri gosterilmelidir. SRUB olarak tanimlanan
bu durum; bagska bir uyku bozuklugu, medikal ya da néropsikiyatrik bozukluk, ilag
veya madde kullanimi ile daha 1yi agiklanamamalidir. Eslik ettigi diisiiniilen ya da

stipheli uyku bozuklugu nedenlerini ayirt etmek igin Polisomnografi uygulanabilir.



SRUB olarak tanimlanan bu durumlarin patofizyolojisinde net olmasa da
genetik, fizyolojik ve davranigsal faktorlerin birbirleri ile etkilestigi ve bu sekilde

ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir.

Gecikmis Uyku Faz1 Bozuklugu (GFUB)

Bu faz bozuklugunda hastalar 02:00-06:00 saatlerinden Once uykuya
dalamazlar. Bundan dolay1 da sabah erken zamanda uyanma giigliigii yasarlar. Sosyal
nedenlerden dolayr erken kalkmalar1 gerektiginde, toplam uyku siirelerinin kisa
olmasindan dolay1r giindiiz yorgun ve uykulu olmaktan sikayet ederler. Bunun

sonucunda, fonksiyonel kayip ve bozulmalar meydana gelir (36,37).

GUFB’de ge¢ yatma ve kalkma zamani davranigsal bir tercih veya yasam
tarz1 tercihinden farkhdir; sirkadiyen bozuklugu olan hastalar, daha biiyiik cabalara

ragmen, toplumsal programlara ve taleplere uyum saglayamazlar.

Patofizyolojisinde CLOCK (Circadian locomotor output cycles kaput), PER3
(Human period 3) ve AANAT (Aralkylamine N-acetyltransferase) gibi sirkadiyen
ritim genlerindeki polimorfizmlerin GUFB’e genetik yatkinlik olusturdugu
bildirilmistir (38-40). Sirkadiyen ritim asir1 gecikmis bir faz konumunda kalmistir ve
bu hipotez ile uyumlu olarak, endojen melatonin sekresyonu gece geg¢ saatlere ya da
sabahin erken saatlerine ertelenmistir (41). Kisinin aksam saatlerinde maruz kaldig
1s18a karst asirt duyarli oldugu ve bunun sonucunda melatonin sentezinin

engellenerek faz gecikmesinin olustugu one siiriilmiistiir (42).

Genel toplumdaki GUFB prevalansinin %0.13-0.17 araliginda oldugu tahmin
edilmektedir (43,44). Adolesan ve geng eriskinlerde ise bu oran %3-8 olarak
bildirilmektedir (45,46).

GUPFB tanisi1 alan hastalarda depresyon, anksiyete ve madde kotiiye kullanimi

gibi psikiyatrik bozukluklarin genel topluma oranla sik oldugu bulunmustur (47). Bir



calismada da, hastalarin %64’tiinde orta ve agir derecede depresif belirtilerin

bulundugu gosterilmistir (48).

Tedavide temel yaklasim hastalara uyku hijyeni hakkinda bilgi vermek ve
hastanin buna uyumunu saglamak olmalidir. GUFB’nun tedavisinde en yaygin
kullanilan tedavi segenekleri fototerapi ya da parlak 151k tedavisi, melatonin
uygulamasi, B12 vitamin uygulamasi ve kronoterapidir (49). Kronoterapi yatma
zamaninin sistemli olarak geciktirildigi davranisci bir tekniktir. Boylelikle 24 saatlik
giine gore daha uzun bir biyolojik ritim saglanir. Ornegin bir giin saat 13:00’°da
uykuya dalan ve on saat sonra uyanan kisiden ertesi giin 16:00’da uyumas1 ve on saat
sonra uyanmasi istenir. Kisinin uykuya gecis zaman ile istenilen uykuya gecis saati
cakisana kadar uyku saati ileriye kaydirilir. Uykuya gecme ve uyanma zamaninda
giinlik 3 saatlik gecikmeler uygulanmasi yolu ile bu c¢akismanin saglanmasi
amaglanir (50). Terapi ise yariyorsa da, takip edilmesi oldukga zordur ¢iinkii diizenli
bir uyku programina uyumu ve uyumu gerektirir. GUFB’de sirkadiyen fazi erkene
kaydirmak i¢in sabah 07.00-09.00 saatleri arasinda iki saat stire ile 2000-2500 liiks
giiclinde parlak 151k uygulamas: ile birlikte aksam saatlerinde parlak 1siktan kaginma
onerilebilir (51). Giinde 5 mg verilen melatoninin de, GUFB’li bireylerde uyku
stiresini etkili bir sekilde ayarladigin1 gosteren g¢alismalar vardir (52-54). Bir
calismada melatonin, gece 22:00°da tiim hastalara uygulanmis (52), diger
calismalarda ise melatonin, her hasta icin bireysel melatonin baslangi¢ zamanindan 5
saat Once uygulanmistir (53,54). Her iki protokolde de, melatonin, GUFB'li
bireylerin uyku baslangici ve uyanma zamanlarini plaseboya gore daha erken saatlere
kadar anlamli olarak ilerlemistir (52-54) ve bir ¢alismada GUFB'li hastalarda
uyaniklik ve biligsel islevleri gelistirdigi gosterilmistir (54). Melatoninin tedavide
etkinligi bildirilmistir. Ancak melatoninin kullanim dozu, siiresi ve zamanlamasi
hakkinda heniiz goriis birligi yoktur. Bununla birlikte oral melatonin dozundan ¢ok
kisiye verilme saatinin daha onemli olabilecegi ile ilgili goriisler bulunmaktadir
(54,55).
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Erken(ilerlemis) Uyku Faz1 Bozuklugu (EUFB)

Sosyal olarak kabul edilen ya da istenilen zamanlardan daha erken uyuma ve
uyanmay1 tanimlar. Uyku saatlerindeki 6ne kayma iki saat ya da daha fazladir.
Hastalar kendi istemleri disinda 18:00-21:00 saatleri arasinda uykuya dalarlar ve
02:00-05:00 saatleri arasinda uyanirlar (37,56,57). Aslinda yasa gore toplam uyku
stiresi ve uykunun kalitesi normal sinirlardadir. Uyku periyodunun genellikle sabit

olmasi ile birlikte, uyku-uyaniklik saatleri erkene kaymis durumdadir (58).

EUFB’nin o6zellikle yaslilarda goriildiigii belirtilmistir. Yasla iliskili bir faz
ilerlemesini diisiindiiren kanitlar, erken yatis ve uyanis zamani1 gosteren yaslilarda
uyku ve uyaniklik ritim ¢aligmalarindan elde edilir. (59) GUFB’ye gore daha nadir
goriiliir. Geng yaslarda oldukca az goriiliirken, orta yas ve yaslilarda prevalansi

yaklasik %1 oranindadir (57,60).

Fizyopatolojisinde;  genetik ve g¢evresel faktorlerin rol oynadigi
diistinilmektedir. Tani, en az ardisik yedi giin, miimkiin ise aktigrafi kayd: da
tutularak, uyku fazinin erken saatlere kaydigi gosterilerek konulur. Bazal melatoninin
los 151kta Olcililen baslangic degeri ile minimum viicut ¢ekirdek isisinin 6l¢limiinde
endojen sirkadiyen fazda erkene kayma oldugu gosterilebilir. Sabah erken
uyanmanin depresyon hastalarinda da olmasindan dolay:1 ayirici tanida depresyonun

diglanmasi gereklidir (37,57).

Yapilan caligmalarda uykusuzlugu olan yasl bireylere gece melatonin (1 ila 3
hafta boyunca giinde 0.3 ila 2.0 mg) uygulamasinin, plasebo ile karsilastirildiginda
uykuyu 6nemli lgiide iyilestirdigi gdzlemlenmistir (61-63).

Kronoterapi, istenilen yatma siiresine ulasilana kadar, sistematik bir sekilde
yatma saatinin ilerletilmesi ile gergeklesir; bu hastalarda basarili olabilecek bir
sistemdir (56). Aksam saat 19:00-21:00 arasinda 2 saatlik parlak 1s1ik uygulamasi ve
sabah erken saatlerde 1s1iktan kaginma ile endojen faz geciktirilir. Bu sayede uyku
etkinligi de arttirilabilir (64,65).
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Diizensiz Uyku-Uyaniklik Ritim Bozuklugu

Diizenli bir uyku ve wuyaniklik ritminin olmadigi sirkadiyen ritim
bozuklugudur. 24 saatlik siirede en az 3 kez tekrarlayan ve tipik olarak 2-4 saat siiren
kisa uyku periyotlarindan séz edilir. Uyku ve uyaniklik dénemleri giin igerisine
diizensiz dagilir. En uzun uyku siiresi ¢ogunlukla 02:00-06:00 saatleri arasindadir
(57,66). Alzheimer demansi (AD) olan hastalarin davranigsal bozuklugu, diizensiz
uyku-uyaniklik paterni ile karakterizedir. Bu hastalarda uyku bozuklugu, gece
huzursuzlugu, “glin battminin devam etmesi” (yani, AD hastalarinin karakteristik
6gleden sonra konfiizyonu ve ajitasyonu) ve diger sirkadiyen rahatsizliklar siklikla
goriilir (67). AD'li hastalarda sirkadiyen degisikliklerin altinda yatan faktorler

arasinda SKN noronlarinin kaybi vardir (68).

Diizensiz uyku-uyaniklik tipi ritim bozuklugu SKN hasari veya SKN’nin
fonksiyonel islev kayb1 sonucunda meydana gelir. Gozdeki katarakt olusumu ya da
retinohipotalamik yolaktaki patolojiler de, SKN’de 1s1k uyarani i¢in azalmig yanita
neden olabilir (69).

Hasta ve yakinlari, 24 saatlik uyku-uyaniklik dongiisiindeki diizensizliklerden
yakinirlar. Gece uykusuzlugu ya da giin icinde asir1 uykululuk hali nedeniyle
sikintilar yasarlar. Eger eslik eden hastalik durumu yoksa; uyku-uyaniklik ritmini
senkronize eden dis uyaranlardan yoksun kalma ve uyku hijyeninin koétii oldugu
diistiniilmelidir. Hastanin kullandig: ilaglar ve alkol, madde kullanimi da ayrintili

olarak sorgulanmalidir.

AD'li hastalarda uygulanan parlak 151k maruziyetinin, diizensiz uyku-
uyaniklik periyotlarinin iyilestirilmesinde terapdtik olarak etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Aksam (19:00-21:00 saat arasi) parlak 151k (1500 ila 2000 liiks)
tedavisinin, gece-zamanli lokomotor aktiviteyi azalttigi ve AD'li hastalarda fayda
gosterdigi bulunmustur (70). Baska bir ¢alismada, demansi olan yash bireylere her
giin sabahin erken saatlerinde parlak 151k uygulanmasinin, uykuya harcanan zamanin
yiizdesini ve uyku baslangicini ilerletme egilimini artirdign gosterilmistir (71). Bir

baska calismada, 4 haftalik sabah 1s1ik tedavisinin, melantonin seviyelerini, uyku-
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uyaniklik ritminin amplitiidiinii, toplam ve gece uyku siirelerini artirdigi; demans
hastalarinda giindiiz uykusunu azalttigin1 ve davranis bozukluklarini belirgin olarak
iyilestirdigini bildirmistir (72). Tek basina melatonin uygulamasinin ise demans
hastalarinda yarar saglamadigi gosterilmistir (73). Psikomotor geriligi olan
cocuklarda ise oral 3 mg melatoninin aksam kullanimi ile belirtilerde kontrol

saglandigi gosterilmistir (74).

Tedavide hastaya uyku hijyeni ile ilgili bilgi verilmeli ve uyku hijyeni
kurallarina uyulmasi saglanmalidir. Uyku ve uyaniklik periyotlarini planlayarak
hastanin programa uymasinin saglanmasi ¢ok Onemlidir. Hastanin uyanik oldugu
periyotlarda fiziksel ve sosyal aktivitelerde bulunmasi istenir. Bir ¢ok hastada

davranigsal ve ¢evresel diizenlemeler ile basarili sonuglar alinabilmektedir (75).

Serbest Gidisli Uyku Fazi Bozuklugu

Serbest gidisli tip sirkadiyen ritim bozuklugu, gérme fonksiyonu saglam olan
bireylerde oldukga nadir goriiliir. Total korligi bulunan bireylerde ise yaklasik %50
oraninda goriilmektedir. Bu durumun 1sigin ritim belirleyici fonksiyonunun

bozulmasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (76).

Bu hastalara uyku hijyeni ile ilgili bilgi verilmeli ve diizenli uyku-uyaniklik
programi olusturulmalidir. Ayrica sosyal ve fiziksel aktivitelerin planlanmasi 6nem
tasir. Total korliigii bulunan ¢ocuklarda ve geng yetiskinlerde yapilan bir ¢alismada,

tedavide uzun siireli melatonin uygulamasinin etkili oldugu gosterilmistir (77).

Vardiyalh Caliyma Tipi Uyku Fazi1 Bozuklugu

Vardiyali (n6bet usulii) calisma nedeniyle ortaya ¢ikan uykusuzluk ya da asir1
uykululuk durumudur. Kiside bu nedenle islevsellik kaybina neden olur. Kisi is
performansinda diisme yasar ve dikkatinin azalmasi nedeniyle kazalarda artis

meydana gelir (78).
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Vardiyali sistem ile ¢alismak psikiyatrik bozukluklar agisindan risk olusturur
ve diisiik yasam Kkalitesi ile iliskilidir. Kisi giinliik fiziksel ve sosyal aktivitelerden
uzaklagir ve psikososyal islevsellik bozulur. Yakinmalar vardiyali ¢alisma siiresince
devam eder (57,78). Bu nedenlerden dolay1 genel olarak vardiya programlarinin
doniistimlii ve yavas gecisli olmasi tercih edilmektedir. Calisan programi 1 hafta
gece, 1 hafta aksam ve 1 hafta giindiiz vardiyasi1 seklinde birer hafta doniistimlii
olarak planlanmalidir. Tiim bu koruyucu tedbir ve planlamalara ragmen vardiyali
calisanlarin yaklasik % 10’unda vardiyali ¢alisma tipi uyku fazi bozuklugu oldugu
saptanmustir (79).

Tedavide ilk etapta uyku hijyeni egitimi verilir. Bununla birlikte parlak 151k
uygulamasi, sedatifler ve uyaniklig1 arttirict ajanlardan da faydalanilir. Ozellikle gece
vardiyasinda ¢alisanlar, gece boyunca dikkatini siirdiirme ve uyanik kalmada sorun
yasarlar. Calismanin ilk iki saati igerisinde kafein tiikketimi ile gece boyunca
uyaniklik saglanabilir ve ¢alisma sonrasinda uykuya ge¢cmede sikinti yasanmadigi
gosterilmistir (80). Gece ¢ok parlak is yeri aydmlatmasinin (>7000 lux), evde
tamamen karanlik yerde gergeklestirilen 8 saatlik uyku periyodu ile birlesmesi ile bir
hafta iginde goniillilerin sirkadiyen sistemlerini asamali olarak degistigi
gosterilmistir (81). Tek doz triazolam (0.5mg) uygulamasi vardiyali ¢aligsanlarda
giinlik uyku siiresini ve kalitesini artirabilir ve uyku bozuklugunu iyilestirebilir
ancak hipnotiklerin kullanimi1 tolerans ve bagimlilik problemlerinin olusma
olasthgmin yiiksek olmasi nedeniyle kisitlidir (82). Gece vardiyasinda uyaniklig
siirdiirebilmek i¢in vardiyaya baslamadan once 200 mg modafinil kullaniminin
faydali oldugu ve is performansinda artis sagladigi gosterilmistir (83). Gece vardiyasi
sonrasinda oral melatonin kullanimi ile de sirkadiyen ritimde gecikme saglanir.

Ayrica melatoninin hipnotik etkisi, sabah uykuya dalmada faydali olabilir (84).

Bahsedildigi iizere insanin en belirgin sirkadyen ritmi uyku-uyaniklik
ritmidir. Aynm1 ¢evresel kosullar altinda yasayan insanlarin; benzer giinlikk
aktivitelerde bulunmasina ragmen, degisen ritmik varyasyonlarinin olmas: sirkadiyen

ritimlerin ifadesini etkileyen bireysel farkliliklar oldugunu diisiindiirmektedir. En
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belirgin bireysel farkliliklardan biri ise, endojen ritmik kontrole dayanan sabahlik-
aksamlik tercihidir (2).

Sirkadyen ritim igerisinde uyku-uyaniklik dongiisii endojen ve eksojen
faktorlerden etkilenir. Suprakiazmatik niikleus endojen; is veya okul saatleri ve
sosyal olaylar eksojen faktorlere drnek verilebilir. Insanlar uyku uyaniklik déngiisii,
viicut sicakligi, kortizol ve melatonin salgilanma zamanini da igeren biyolojik ve
davranigsal ritimlerdeki farkliliklar agisindan “morningness (sabahlilik ya da sabah
tipi) ” ve “eveningness (aksamlilik ya da aksam tipi)” seklinde farkli kronotiplere
sahiptirler. Sirkadiyen tip siiflamasina gore sabah tipi olan bireylerin aksam erken
yatip sabah erken kalktiklari ve sabah saatlerinde daha iyi hissettikleri ve
performanslarinin da aksam saatlerine gore sabah saatlerinde daha iyi oldugu
belirtilirken; aksam tiplerinin 6zellikle hafta sonlarinda daha belirgin olmak iizere
gece gec saatte yattiklari, Ssabah giicliikle uyanabildikleri, kendilerini 6gleden sonra
daha iyi hissettikleri ve performanslarinin da 6gleden sonra daha iyi oldugu

belirtilmektedir (2,85-90).

Bu konuya olan ilgi her gegen giin artmaktadir. Yapilan pek ¢ok arastirma ile
sirkadiyen tipoloji ve ruh sagligi arasindaki iligki incelenmistir. Giannotti ve
arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada 14-18 yas arasi lise 6grencilerini almig ve aksam
tipi olmanin, hafta sonlarinda daha ge¢ yatma ve kalkma ile daha fazla uyku siiresi;
hafta i¢inde daha az uyuma, diizensiz uyuma-uyanma ve Yyetersiz uyku gibi
durumlarla baglantili oldugunu belirtilmiglerdir. Buna ek olarak, aksam tipi
bireylerde giin iginde uykulu hissetme sikayeti fazladir ve uykuyla ilgili uyumsuz
inancglar1 daha fazladir (91).

Aksam tipi bireyler biyolojik ritimleri ile uyumlu olmayan bu duruma
aligmakta sabah tipine gore daha cok zorlanirlar. Bu nedenle c¢esitli psikiyatrik
sorunlar sabah tiplerine gore daha fazla yasanmaktadir. Ornegin aksam tiplerinde,
sabah tipine kiyasla, daha fazla duygusal problem ve dikkat problemi (91), depresif
bulgu ve daha diisiik akademik basari (92) diizeyi mevcuttur. Ayica, aksam tipi
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olmak alkol-madde bagimliligi (93) ve duygulanim bozuklugu gibi bazi psikiyatrik

rahatsizliklar ile de iliskilendirilir.

Torsvall ve Akerstedt (94), Ishihara ve arkadaslar1 (95) ve Neubauer (96)
yaptiklar1 caligmalarda, aksam tipinde nevrotikligin sabah tipinden daha fazla
oldugunu gostermislerdir. Saglikli bireylerde aksam tipi olmak depresyon gelisimi
icin predispozan faktor olarak degerlendirilir. Bununla birlikte aksam tipi depresif
hastalarda depresyon skorlar1 ve intihar diisiincesi yiiksek; uyku kalitesi ise diisiik
olarak bulunmustur (97). Aksam tipi ile depresyon iliskisinde norotisizm, diirtiisellik,
stresli yasam bicimi, uyku bozukluklar1 (diizensiz uyku-uyaniklik dongiisii, azalmis
uyku etkinligi ve azalmis yavas dalga uykusu) gibi 6zelliklerin rolii olsa da altta
yatan kronobiyolojik sebep bu bireylerde depresyonla iliskili sirkadyen ritim
diizensizliklerinin olmasidir (98). Bununla birlikte, Meccaci ve ark. (99) ile Wilson
(100) da sabah tipinde aksam tipinden daha siddetli psikotizm oldugunu
belgelemistir.

Cinsiyet ve sirkadyen tipoloji arasindaki iligski konusunda net bir bilgi yoktur.
Kerkhof’un yaptigi bir incelemede, erkekler ve kadinlar arasindaki ritmik
farkliliklarin az ve tutarsiz oldugu goriilmiistiir (101). Ancak, daha biiyiik 6rneklem
iceren ¢alismalarda kadmlarin SAQ skorlarmin daha yiiksek oldugu ve sabahlilik
oranlarinin daha fazla oldugu bulunmustur (102).

2.2 Silik Norolojik Belirtiler

Silik norolojik belirtiler, iyi tanimlanmis herhangi bir ndrolojik sendromun
bir pargast olmadigma inanilan ve 6zgiil beyin bolgesindeki bozuklukla iligkili
olmayan veya lokalize edilemeyen noérolojik anormallikler olarak tanimlanir. Silik
norolojik belirtilerin nasil olustugu tam anlamiyla bilinmemektedir. Bununla birlikte,
bunlarin genetik etmenlerle iligkili oldugu ve sinir sisteminin gelisim siirecindeki

sapmalar yliziinden ortaya ¢ikan belirtiler olduklar1 yoniinde bir kanaat olusmustur.
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Klinik muayene ile kolayca saptanabilen silik belirtilerle, beynin belirli bir
bolgesindeki bozukluktan ¢ok, beynin degisik bolgelerinin bir arada ¢alismasini
gerektiren islevlerin Ol¢ilildiigii diisiiniilmektedir. Silik belirtiler terimini ilk kez
Bender 1947°de muhtemel bir noérolojik hastaliga isaret eden bulgular1 tanimlamak
amaciyla kullanmistir; bu terimin teshis konmasini saglayamayan, belli bir anatomik
bolgeyi gostermeyen, gilivenilir olmayan, gézden kagan noktalar gibi anlamlar1 da

vardir (103).

Bununla birlikte, beyin goriintiileme teknolojilerini kullanan en yeni
caligmalar, SNB’nin spesifik beyin bolgeleri; hatta beyin baglantilart ile iligkili
olabilecegi yoniindedir (104-107). Ornegin, arastirmacilar, motor koordinasyon ve
duyusal fonksiyon isaretlerinden yiiksek puan alan sizofrenlerde ve saglikli
goniillillerde putamen, globus pallidus ve talamus gibi subkortikal yapilarin gri

madde hacminin azaldigini bulmuslardir (104,105).

SNB siklikla noroanatomik lokalizasyon ile iligkili kiime kategorilerine
ayrilarak incelenir. En yaygin kullanilan kategoriler birlestirici duyusal fonksiyon
(pariyetal lobla iliskili), motor koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile iliskili),
karmasik motor davramislarin siralanmasi (prefrontal korteks ile iliskili), ilkel
refleksleri iceren “diger” kategorileridir (frontal lob 1ile ilgili). Psikiyatrik
hastaliklardaki beyin fonksiyon bozukluklarinin arastirilmasinda  SNB’nin

kullanilmasi kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir (108,109).

Onceki calismalarda silik norolojik belirtiler genel olarak sizofrenide
calisilmis ve sizofreni hastalarinda diger psikiyatrik hastaliklara gére daha yiiksek
oranda bulundugu goézlenmistir (108,110). SNB ile cinsiyet, sosyoekonomik diizey
ve 1k farkliliklar1 arasindaki iliski pek c¢ok defa caligilmistir (111,112). Yeni
caligmalarin  bir bolimiinde noérolojik bozuklugun yasla arttigi gosterilmistir
(113,114). Cinsiyetin silik norolojik belirtileri etkilemedigi sonucuna varan bir¢ok
arastirma bulunmaktadir (108). Ancak bir ¢alismada, ailesinde sizofreni hastasi

bulunan kadin hastalarda silik nérolojik belirtilerin daha sik goriildiigii bildirilmistir
(115).
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Bununla birlikte goriintiileme teknolojilerinin artmasi ile SNB’nin belli beyin
bolgeleri veya hatta beyin baglantilart ile iliskili olabildigi bulunmustur (105-
107,116). Arastirmacilar hem sagliklilarda hem de ilk baslangigli sizofreni tanili
hastalarda motor koordinasyon ve duyusal integrasyon isaretlerinde yiiksek puana
sahip olanlarin putamen, globus pallidus ve talamusu igeren subkortikal yapilardaki
gri cevher voliimiinde azalma oldugunu bulmuslardir (105,116). Bu bilgilerden yola
cikilarak yapilan bir ¢alismada biligsel becerileri zayiflamis ancak demansi olmayan
yash hastalarda silik norolojik belirtilerin sagliklilara oranla artmis oldugu, ancak
demans hastalar1 ile karsilastirildiginda ise demans hastalarinda daha yiiksek
oranlarin bulundugu bildirilmistir (117). Hatta 6yle ki yapilan bir ¢alismada SNB’nin
Klinik AD'ye ilerlemenin bir yordayicisi olabilecegi iddia edilmistir (118). Tim
bunlarin disinda OKB, alkol bagimliligi, uyusturucu-madde kullanimi, bipolar
bozukluk gibi baz1 diger eksen-I bozukluklarinda da SNB skorlarinda artig oldugu
gosterilmistir (12-13).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Evreni

3.1.1. Olgu grubu

Calismaya dahil edilen kisiler Afyon Kocatepe Universitesi dgrencileri
arasindan rastgele bicimde seg¢ilmistir. Yas araligi 18-40 olarak belirlenmistir.
Calisma i¢in 50 sabah tipi ve 50 aksam tipi bireyin istatistiksel a¢idan anlamlilik
saglamak amaciyla alinmasi hedeflenmis; bunun icin toplam 100 bireyi buluncaya
dek oGlgek ile tarama yapilmistir. Bireylere aydinlatilmis onam formu verilip onaylari

alinmistir.
3.1.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri

1.Universite 6grencisi olmak

2.Saglikli olmak

3.Fiziksel ve norolojik durumu etkileyen herhangi bir ila¢ kullanmiyor olmak
4.Uyku uyaniklik dongiisiinii etkileyen bir ila¢ kullanmiyor olmak

5.18-40 yas araliginda olmak

6. Calismaya katilmaya gonillii olmak

3.1.1.2. Cahismadan dislanma Kriterleri

1. Herhangi bir nérolojik ya da psikiyatrik bozuklugun olmasi
2.Fiziksel ve norolojik durumu etkileyen herhangi bir ilag kullaniyor olmasi

3. Alkol, madde veya ilag bagimliligimin bulunmasi
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3.2. Gerecler

3.2.1. Sosyo-demografik veri formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan, katilimcilarin yas cinsiyet, boy, kilo
ozellikleri ve ¢aligmay1 etkileyebilecek sigara, kahve kullanimi ve uyku ritiiellerini
belirlemeye yonelik olgu grubundaki bireyler tarafindan doldurulan goriigme

formudur.

3.2.2. Sabahhhik-Aksamhlik Olcegi

SAO, 1976 yilinda Horne ve Ostberg tarafindan bireylerin sirkadiyen ritim
farkliliklarint ve kisiler arasi davranigsal biyolojik ritim degisikliklerini incelemek
amaciyla gelistirilmistir. Toplam 19 sorudan olusan likert ol¢ek tipinde bir ankettir.
Olas1 cevaplar 4 secenek seklinde verilmistir. Her bir cevap segenegi anlagilir bir
sekilde sematize edilmistir. 1, 2. ve 10. sorularin cevabinda zaman cetveli
kullanilmistir. Bu cetvel 15 dakikalik zaman dilimlerine ayrilmis olup 7 saatlik
zaman dilimini gostermektedir. Diger sorularin cevap segenekleri ise kutucuklar
seklinde hazirlanmigtir. Her soru i¢in isaretledikleri cevaba gore farkli puan alan
katilimcilar, 3-9 ve 13-16. sorular i¢in 1-4 arasinda 1, 2, 10, 17 ve 18 sorular i¢in 1-
5, 11 ve 19. sorular i¢in 0-6, 12. soru igin 0-5 arasinda puan almaktadirlar. SAO 16
ila 86 arasinda degisen puan verir. Yilksek puanlar sabah, diisiik puanlar ise
katilimcinin aksam tipi oldugunu gostermektedir. SAQ 16-41 puan arasini aksamlilik
tipi olarak; 59-86 puan arasmi sabahlilik tipi olarak smiflandirir. SAO, Tiirk
versiyonunun psikometrik Ozellikleri Agargun ve arkadaglart tarafindan test

edilmistir (119).

3.2.3. SCL-90

Toplam 90 soruluk bir test olup, sorular 9 alt grupta toplanmaktadir.
Somatizasyon (12 madde), obsesif- kompulsif belirtiler (10 madde), kisiler arasi
duyarlilik (9 madde), depresyon (13 madde), anksiyete (10 madde), 6tke, diismanlik
(6 madde), fobik anksiyete (7 madde), paranoid diisiinceler (6 madde), psikotik
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belirtiler (10 madde) ve daha ¢ok uyku ve yeme sorunlari ile ilgili 7 maddelik bir ek
skala.

Sorular, 0'dan 4'e kadar puanlanmistir. (0:hig, 1: ¢ok az, 2: orta derecede, 3:
oldukca fazla, 4: ileri derece). Alt 06lgek puanlan ile semptom dagilimi
degerlendirilmektedir. 90 soruya verilen yanitlarin toplam puaninin soru sayisina
boliinmesi genel siddet puanini (GSI; ruhsal belirti diizeyi) olusturmaktadir. GSI'nin
I'in  lzerinde bulunmasi, belirtilerin  psikopatolojik  diizeyde oldugunu

gostermektedir.

3.2.4. Norolojik Degerlendirme Olgegi

Nérolojik degerlendirme 6lgegi (NDO-Neurological Evaluation Scale;
NES)Buchanan ile Heinrichs tarafindan 1989°da gelistirilmistir. Basta psikiyatri
olmak tizere, major norolojik tablolar disinda kalan bozukluklardaki sub-sendromal,
noroanatomik olarak tam lokalize edilemeyen, 6zgiil muayene ile belirlenebilen,
giinliik yasamda yakinma konusu olmayan, klinikte hekime basvuruya neden
olmayan baz belirtileri temsil eder. Norolojik Degerlendirme Olgegi baslica ii¢ farkli

alanda islev bozuklugunu degerlendirmektedir:

1.Sondiirme, Grafestezi, Stereogonozis, sag-sol konfiizyonu ve bozulmus

isitsel gorsel biitiinliik gibi biitlinleyici duyusal islev bozuklugu itemleri

2.Ardisira yiriiyiis, parmak burun testi, parmak-bagparmak karigikligi,
disdiadokinezi gibi motor koordinasyon itemleri

3.Yumruk-halka testi, yumruk-kenar avug i¢i testi ve Ozeretski testi gibi

karmasik motor eylemler dizisi itemlerini igermektedir.

Olgek 26 itemden olusmakta ve bu itemlerin 14 tanesi viicudun her iki yarisi
igin ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Her item ‘anormallik yok’ ,’hafif ancak kesin bir

bozulma var’ ve ‘belirgin bir bozulma var’ seklinde 3 asamali olarak
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degerlendirilmektedir. Sadece emme ve burun refleksleri ‘var’ ve ‘yok’ olarak

degerlendirilmistir.

3.3. Uygulama

Biitiin testler Afyon Kocatepe Universite’sinde egitim gdrmekte olan
bireylere klinik gériismeden sonra yiiz ylize goriisme yontemiyle uygulanmustir.
Bireylerden sosyodemografik veri formu, SCL-90 testi ve sabahlilik- aksamlilik

dlcegini doldurmalar istenmis; Nérolojik Degerlendirme Olgegi uygulanmistir.

Calisma grubuna alinan tiim bireylere ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda
sozel ve yazili bilgi verildikten sonra bu kisilerin sozlii ve yazili onaylar1 alinmistir.

Calismamiz Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay almustir.

3.4. Verilerin Analizi

Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 20” paket programinda yapilmistir. Yanilma diizeyi olarak p =0,05
degeri belirlendi. Bu degere esit ve ya da kiiciik p degerleri igin, istatistiksel olarak
onemlilik degeri (p<0,05) olarak kabul edilmistir. Bagimsiz iki grubun siirekli
degigkenlerinin  karsilastirilmasinda  student-t testi uygulanmigtir.  Kategorik

degiskenlerin karsilastirilmasinda ki kare analizi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklem

Calismaya SAO puanlamasina gore belirlenen 50 sabah tipi, 50 aksam tipi
saglikli bireyler alinmigtir. Tan1 gruplarindaki kadin erkek dagilimi, yas ortalamalar
viicut kitle indeksleri ve kahve, sigara aligkanliklar1 ile giin iginde uyuyup

uyumayanlarin gruplarda dagilimi Tablo 1°de gdsterilmistir

4.2. Sosyo-demografik Ozellikler ve Ahskanliklar

Sabah ve aksam tipi gruplara ait sosyodemografik veriler Tablo 1’de
verilmistir. Cinsiyet agisindan karsilastirildiginda aksam tipi olan grubun %68’
kadin, %32’si erkek; sabah tipi grubun ise %54°l kadin; %46°s1 ise erkekti. Yas
ortalamasi aksam tipi grupta 23,04, sabah tipi grupta 23,16; viicut kitle indeksi
ortalamalari ise aksam tipi grupta 22,33, sabah tipi grupta 22,66 olarak gézlenmistir.
Aksam tipi olan grubun %80’1, sabah tipi olan grubun ise %88’i giin igerisinde kahve
tikettigini; aksam tipi olan grubun %20’si, sabah tipi olan grubun ise %18’i sigara
kullandigini belirti. Giin i¢inde uyuma aligkanliginiz var m1 sorusunu aksam tipi

olanlarin %60’1, sabah tipi olanlarin ise %34’{ evet olarak yanitladi.

Iki grup arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri ile kahve ve sigara
kullanimi1 agisindan anlamli fark bulunmamistir. Ancak gruplar arasinda giin i¢inde
uyku uyuma aligkanliklar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(X?:6,78 p<0,05). Aksam tipi olan grupta, sabah tipi olan gruba gére giin iginde uyku

uyuma oranlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu Ssaptanmistir.
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Tablo 1- Sabah tipi ve aksam tipi gruplarda sosyodemografik verilerin dagilim

Aksam tipi Sabah tipi t/x? p
N=50 N=50
Cinsiyet
Kadin 34 (%68) 27(%54)
X?=2,06 0,151
Erkek 16(%32) 23(%046)
Yas | 23,04 (+2,8) | 23,16 (+3,07) T=-0,204 0,839
Kahve
fgmiyor | 10 (9620) 6 (%612) X?=1,19 0,275
Iciyor 40(%80) 44 (%88)
Sigara
Iemiyor 40 (%80) 41 (%82) X?= 0,065 0,799
Igiyor | 10 (%620) 9 (%18)
Giin ici uyku
Uyumuyor 20 (%40) 33 (%66) X?=6,78 0,009
Uyuyor 30 (%60) 17 (%34)
BMi | 22,33 (£3,78) | 22,66 (+3,52) t=-0,441 0,660

Student’s t test ve ki kare testleri kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

BMI: Viicut Kitle Indeksi
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4.3. Silik Norolojik Belirtiler

Silik norolojik belirtilerin karsilagtirmali analizi tablo 2’de O6zetlenmistir.
SNB toplam puaninin ortalamasi aksam tipi olan grupta 0,12 iken sabah tipi olan
grupta 0,14 olarak sonuglanmustir. Silik norolojik belirtilerin aksam tipi ve sabah tipi
olan gruplarda karsilastirilmasinda; duyu algilarmin birlestirilmesi (p=0,335), motor
koordinasyon (p=0,547), motor hareketlerin ardisik diizene sokulmasi (p=0,753),
diger testler (p=0,219) alt gruplar1 ve toplam SNB puaninda (p=0,480) sabah tipi ve

aksam tipi olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 2. SNB skorlarinin analizi

Aksam tipi Sababh tipi p
N=50 N=50

Toplam SNB puani 0,126(+0,09) 0,142(+0,12) 0,480
Duyu algilarimin biitiinlestirilmesi 0,780(+0,10) 0,100(=0,11) 0,335
Motor koordinasyon 0,750(%0,10) 0,060(+0,14) 0,547
Motor hareketlerin ardisik diizene  0,272(+0,31) 0,252(+0,31) 0,753
sokulmasi
Diger testler toplanm 0,116(+0,133) 0,150(+0,13) 0,219

Student’s t test ve ki kare testleri kullanilmigtir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.
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4.4, SCL-90 Olgek Bulgular:

SCL-90 olgegi sabah tipi ve aksam tipi olan gruplara uygulanmistir.
Psikiyatrik tarama amacli kullanilan bu 6l¢egin kesim puani olarak GSI=1 puan
olarak yayginlikla dnerilmektedir. Sabah tipi ve aksam tipi olan gruplarda SCL-90 alt
dlgek puanlar1 ve ortalama puanlarm karsilastiriimasi tablo 3’te gosterilmistir. Iki
grup arasinda aksam tipi olanlarda SCL-90 somatizasyon ve 6fke alt 6lgek puanlari
sabah tipi olanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger alt 6lgek

puanlarinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

Tablo 3.SCL-90 skorlarimin analizi

AKksam tipi Sabah tipi
t p
N=50 N=50

SOMATIZASYON
0,79(x0,57) | 0,56(+0,44) t=2,3 0,024

OKB
1,22(+0,70) | 1,07(x0,63) t=1,13 0,257

KAD
0,90(+0,62) | 0,87(+0,72) t=0,23 0,818

DEPRESYON
1,04(x0,72) | 0,78(+0,65) t=1,89 0,061

ANKSIYETE
0,71(£0,69) | 0,56(+0,58) t=1,14 0,255

OFKE
0,87(+0,81) | 0,57(+0,49) t=2,27 0,025

FOBI
0,33(£0,38) | 0,28(+0,40) t=0,61 0,538

PARANOID
0,77(x0,57) | 0,85(+0,64) t=0,71 0,477

PSIKOTIZM
0,54(£0,72) | 0,45(£0,53) t=0,70 0,482

EK SKALA
0,86(+0,59) | 0,72(+0,63) t=1,13 0,261

SCL ORTALAMA
0,83(£0,55) | 0,69(+0,48) t=1,42 0,158
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4.5. Silik Norolojik Bulgularin SCL-90 Skorlan ile Karsilastirma ve

Korelasyonlar:

SNB puani ile SCL-90 ortalama puanlar1 arasinda yapilan korelasyon
sonucunda, SNB motor puan ortalamalar1 ile SCL-90 alt 6lgeklerinden somatizasyon
(p:0,01 r:0,257), depresyon (p:0,007 r:0,270), OKB (p:0,040 r:0,206 ) ve KAD
(p:0,024 r:0,226) alt dlgek puanlarinin ortalamalar1 arasinda pozitif yonde anlamli
dogrusal iliski saptandi. SNB diger alt gruplart olan duyu algilariin
biitlinlestirilmesi, motor hareketlerin ardisik diizene sokulmasi ve diger testlerin alt
toplami1 ile SCL-90 alt oOlgek ortalama puanlar1i arasinda bir korelasyon

bulunamamastir.

Tablo 4- SNB ile SCL 90 arasindaki korelasyon analizi

SNB DUYU SNB MOTOR SNB KARMISTS SNB DIGER SNB TOPLAM
MOTOR
r p N r p N r p N r p N r p
SOMATIZASYON | 050 | 621 | 1200 | 257 | o010 | 1200 | -002 | 988 | 1200 | 001 | 370 | 1200 | 111 | 273 | 100
DEPRESYON 049 | 631 | 100 | 270 | 007 | 100 | -046 | 653 | 100 | 042 | 681 | 100 | 063 | 536 | 100
OKB 03 | 725 | 100 | ,206" | .40 | 100 | -074 | 463 | 100 | 160 | 003 | 100 | 115 | 256 | 100
KAD 139 | 169 | 100 | 226 | 024 | 100 | -001 | 366 | 100 | o010 | 850 | 1200 | 039 | 704 | 100
ANKSIYETE 074 | 466 | 100 | 168 | 005 | 100 | -003 | 359 | 100 | 067 | 500 | 100 | 044 | 663 | 100
OFKE 195 | o051 | 100 | 118 | 243 | 100 | -030 | .09 | 100 | 057 | 574 | 100 | 078 | 442 | 100
FOBI 068 | 499 | 100 | 100 | 324 | 100 | -055 | 585 | 100 | 053 | 601 | 1200 | 039 | 698 | 100
PARANOID 195 | o052 | 100 | 187 | 063 | 100 | -119 | 240 | 100 | 028 | ;779 | 100 | 037 | ;718 | 100
PSIKOTIZM 032 | 752 | 100 | 126 | 211 | 100 | -133 | ,87 | 100 | -037 | 714 | 1200 | -054 | 592 | 100
SCLORT 082 | 418 | 100 | 230 | 021 | 100 | -086 | 303 | 100 | 062 | 542 | 100 | 056 | 577 | 100
BMI 044 | 665 | 100 | -064 | 528 | 100 | -016 | 878 | 1200 | 120 | 200 | 100 | o071 | 485 | 100
YAS 127 | 207 | 100 | 17 | 246 | 100 | 36 | 176 | 100 | -011 | 17 | 100 | o050 | 624 | 100
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5. TARTISMA

Son yillarda silik norolojik belirtilere olan ilgi giderek artmaktadir.
Psikiyatrik bozukluga sahip hastalarda silik norolojik belirtilerin siklikla gorildiigi
bildirilmektedir. Bununla birlikte bir psikiyatrik bozukluga sahip olmayan bireylerde
yasam stili ile norolojik belirtiler arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aligma yoktur. Biz
psikiyatrik hastaligi bulunmayan saglikli goniillii 6grenciler ile ¢caligmamizi yirtittiik
ve biyolojik ritmin silik nérolojik belirtilerle olan iliskisini arastirmay1 amagladik. Bu
yOniiyle ¢alismamiz bu alanda literatiirde bilinen homojen katilimli grubun bir araya

geldigi ilk calismadir.

5.1. Sabahlihk Aksamliik Ol¢egi —Sosyodemografik Ozellikler

Horne ve Ostberg tarafindan bireylerin sirkadiyen ritim farkliliklarmi ve
kisiler aras1 davranigsal biyolojik ritim degisikliklerini incelemek amaciyla
gelistirilmis olan bu oOlcek ile ¢alismaya dahil edilen 50 aksam tipi, 50 sabah tipi
kadin cinsiyetteki katilimcilarin her iki grupta daha yiiksek oranda bulundugu
gozlemlenmistir. Oysa Chelminski ve arkadaglarinin (102), Natale ve Adan’in
(120)yaptig1 calismalarda aksam tipi olan grupta erkeklerin; sabah tipi olan grupta ise

kadinlarin oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir.

Gilin i¢inde kahve tiiketenlerle, kahve tiikketimi olmayanlarin oranina
bakildiginda, diger calismalardan farkl: bir bulgu elde edilmistir. Daha 6nce yapilmis
caligmalarda (89,91,93,121), bu oran aksam tipi olanlarda daha yiiksek bulunmusken;
bu ¢alismada sabah tipi olan grupta (%88), aksam tipi olan gruptan (%80) daha
yiiksek bulunmustur. Sigara igme orani ise diger ¢alismalarla uyumlu olacak sekilde
aksam tipi olan grupta daha yiiksek olarak bulunmustur. Giin i¢i kahve tiiketme
oranlarinin her iki grupta da yiiksek ve birbirine ¢ok yakin olmasinin c¢alismada
biiyiik oranda Tip Fakiiltesi 6grencilerinin bulunmasina ve bu dgrencilerin yogun
ders saatleri ve caligma programlari nedenli psikoaktif madde ihtiyacinin fazla

olmasina bagl self medikasyona bagli olabilecegi diisliniilmiistiir.
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Giin i¢inde uyku uyuma ihtiyaci duyanlarin orani ise aksam tipi olan grupta
%60 iken, sabah tipi olan grupta %34 olarak bulunmustur. Aksam tipi olmanin
calisma stireleriyle baglantili olarak, hafta icinde daha az uyuma bununla birlikte
diizensiz uyuma-uyanma ve yetersiz uyku gibi durumlarla baglantili oldugu
gosterilmistir (91). Bununla iligiki olarak aksam tipi olanlar giin i¢ginde uyku uyuma

ihtiyaglar1 fazla olacaktir.

Calismamizda sabah tipi sirkadyen ritme sahip olanlarin viicut kitle indeksi
ile aksam tipi sirkadyen ritme sahip olanlarin viicut kitle indeksini
karsilastirdigimizda iki grup arasinda fark bulunamamistir. Diizensiz yeme paterni ve
aksamlar1 daha fazla kalori aliminin aksam tipi ritme sahip olanlarda daha fazla
oldugunu ve aksam tipi olmanin obezite igin risk faktorii oldugunu One siiren

calismalar bulunmaktadir (122,123).

5.2. Sabahlihk Aksamlilik Ol¢egi — Silik Norolojik Belirtiler

Silik norolojik belirti dlgeginde kategoriler, birlestirici duyusal fonksiyon
(parietal lobla iliskili), motor koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile iliskili),
karmasik motor davraniglarin siralanmasi (prefrontal korteks ile iligkili), ilkel
refleksleri igeren “diger” kategorileridir (frontal lob ile ilgili) (108). Calismamizda,
tarif edilen tim SNB alt gruplarmin aksam tipi ve sabah tipi gruplarinda
karsilagtirmasinda anlamli  bir fark bulunamamistir. SNB toplam puanina

bakildiginda da iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

SNB toplam puanlarinin ortalamasi akgam tipi grupta 0,12 iken sabah tipi grupta
0,14 olarak goriilmiistiir. Oysa ortalama SNB puani, Cakici ve ark.’nin (124) saglikli
bireylerde yapilan g¢aligmasinda 7,2; Poyraz’in (125) sizofrenler, kardesleri ve
kontrollerle yaptig1 ¢aligmada 6 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, ¢alisgmamizdaki
saglikli bireylerin ortalamasindan belirgin yiiksektir. Ciinkii bu ¢aligmalarda saglikli
grubun yas ortalamasi bizim galisma grubumuzdan daha yiiksektir ve Ogrenim
seviyeleri de bizim grubumuza oranla daha diisiik seviyelerdedir. Daha 6nce yapilan

caligmalarda ndrolojik belirtiler ile 6grenim Seviyesi arasinda ters (126-129); yas ile
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pozitif bir iliski gorildigi (113,130) gbz oniinde bulunduruldugunda bu sonug

beklenen bir sonug olmustur.

5.3. Sabahlihk Aksamhhik Ol¢egi — SCL90

Saglikli bireylerde uyku-uyaniklik dongiisii hem endojen hem de eksojen
faktorlerden etkilenebilmektedir. Kronotip farkliligi gosteren bireyler(sabah-aksam
tipi), yemek yeme zamani, performans, ruh hali, uyaniklik, istah, viicut 1s1s1, kortizol
ve melatonin sekresyonu dahil olmak f{izere bir takim psikolojik, davranigsal ve
biyolojik degiskenler tizerinde farklilik gosterirler (85,101,120,131-135).

Bir ¢alismada aksam tipi bireylerin sabah tipi bireylerden daha fazla disa
doniik oldugu bulunmustur (136). Ayrica aksam tipi bireylerin daha yiiksek yenilik
arayisi, daha az zarardan kaginma gibi 6zelliklerle karakterize olduklar bildirilmistir.
(86) Bununla birlikte aksam tiplerinin risk aldiklar1, bagimsiz ve uyumsuz bir sekilde
hareket etmeye ve geleneksel kaliplari takip etmeye direndikleri gosterilmistir (137)
ve aksam tiplerinde dikkatsizlik, saldirgan ve suglu davranislar, diisiince ve sosyal

problemler gibi davranis problemleri riski artmaktadir (131).

Sabah tipi olan bireylerin ise daha saglikli bir yasam tarzina ve daha giiclii
bir i¢ kontrol odagina sahip olduklari, daha bilingli olduklar1 ve aksam tipi olanlara
gore daha yiiksek benlik saygisina sahip olduklar1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir
(136,138).

Suprakiazmatik niikleusun baslica afferent yolu olan raphe yolagindaki diisiik
serotoninerjik seviyelerin aksam tipi olmak ile iliskili olabilecegi (139); dolayisiyla
da aksam tipi olmanin bozulmus sirkadiyen ritim ile iliskili oldugu belirtilmistir
(140). Bu patolojik siiregler duygular1 diizenlemede basarisizlikla sonuglanabilir, bu

da aksam tipi deneklerde olumsuz diirtiisel davraniglara yol acar.

Torsvall ve Akerstedt (94), Ishihara ve ark. (95) ve Neubauer (96) yaptiklari

calismalarda aksam tipi olanlarda ndrosizmin sabah tipi olanlardan daha yiiksek

30



oldugunu bulmuslardir. Drennan ve arkadaslari, major depresif bozukluk teshisi
konulan hastalarin ayni yas ve cinsiyette olan kontrol gruplarina gore daha fazla
aksam tipi oldugunu bulmuslardir (141); hatta saglikli gruplarda da aksam tipi
olanlarda depresyon puanlari sabah tipi olanlara oranla daha yiiksek bulunmustur
(138,142). Bazi arastirmacilar ise, sabah tipi olmanin depresyona karsi koruma
saglayan bir faktor oldugunu vurgulamiglardir (143). Depresyon puanlarinda ve
diirtiisellikte artisa ek olarak aksam tipi olanlarda ayrica intihar egilimi ile anlaml
iliskilerin var olabilecegi goriilmiistiir (131,143,144). Intihar girisimi diger intihar
girigimleri i¢in en onemli risk faktoriidir ve diirtiisellik intihar girisimi ile iligkili
kisilik 6zelligidir. Selvi ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada diirtiisel olmanin siddetli bir
intihar girisimi igin risk faktorii oldugunu ve aksam tipi olan bireylerde diirtiiselligin

artmis oldugunu buldular (97).

Bu ¢alismada, iki grup arasinda aksam tipi olanlarda 6fke ve somatizasyon alt
puanlar1 sabah tipi olanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Depresyon
puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamasina karsin aksam tipi olan grupta
depresyon puan ortalamasina bakildiginda sabah tipi olan gruba gore yiikseklik diger
alt gruplara oranla daha fazla bulunmustur ve kesme puani olan 1 degerinin
tistiindedir. Ofke ve somatizasyon puanlari arasindaki farkliligin ise semptom olarak
depresyonda sik goriilmelerinden kaynaklandigi disiiniilebilir. Bu bulgulara
bakildiginda literatiirdeki diger galigmalar ile benzer oldugu goriilmistiir. Yani elde
ettigimiz sonuclar ve daha dnce yapilmis caligsmalar g6z onilinde bulunduruldugunda,
aksam tipi olmanin ruhsal bozukluklar i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanabilecegi

sOylenebilir.

5.4. SNB ile SCL 90

Silik norolojik belirtilerle psikopatoloji arasindaki iliskiyi inceleyen birgok
calismanin oOzellikle sizofreni iizerinde durdugu goriilmiistiir. Ayrica obsesif
kompulsif bozukluk, alkol bagimliligi, uyusturucu madde kullanimi, bipolar
bozukluk gibi bazi diger eksen-I bozukluklarinda da SNB skorlarinda artis oldugu
gosterilmistir (12,13). Ancak sizofreni hastalarinda, OKB (12), alkol bagimlilig1
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(127), psikoaktif madde kullanimi, iki uglu bozukluk (145), sizofreni disindaki
psikozlar (146), duygudurum bozukluklar1 (147,148) ve psikoz disindaki gesitli
ruhsal hastaliklara oranla (149) silik noérolojik belirtilerin daha sik gorildigi
bildirilmektedir. Calismalarin biiyiik ¢ogunlugunda sizofreni hastalarinda bildirilen
silik norolojik belirti oranlar1 %50-65, saglikli kisilerde ise %5 dolaylarindadir (150).
Bununla birlikte ¢aligmalarin ¢oguna gore ndrolojik bozuklugun siddeti sizofreni
hastasinin saglikli olan yakininda hastada oldugundan daha diisiik diizeyde,
toplumdaki saglikl1 kisilerdekinden ise daha yiiksek diizeydedir. Ismail ve ark. (151)
hastalarla kardeslerinde saptanan silik ndrolojik belirtilerin, 6zellikle de motor
koordinasyon bozuklugunun birbiriyle baglantili oldugunu belirtmislerdir; bu da
motor bozuklugun genetik yapiyla daha c¢ok baglantili olabilecegini ortaya
koymaktadir. Sanders ve ark.’da (152) sizofreni hastalarinin bulundugu 8 aileden
toplam 96 kiside norolojik belirtileri incelemisler, ndrolojik bozuklugun ortaya
¢ikmasinda 6zellikle motor belirtilerde kalitimin belirgin  bir rolii oldugunu
gormiislerdir. Bu hastalardaki motor belirtilerin 6ncelikle dogum sirasinda meydana
gelen komplikasyonlara bagli olabilecegi diisiiniilmiis ancak sonrasinda yapilan
calismalarda  hastalarla  kardeslerinde = dogum  sirasinda  ortaya  ¢ikan
komplikasyonlarn saglikli kisilerdekinden daha fazla oldugu, ancak hastalarla
kardesleri arasinda bu yonden anlamli bir farklilik olmadigimi bulduklarinda bu
belirtilerin genetik bozuklukla dogrudan dogruya baglantili oldugunu disiinmiislerdir
(153).

Bizim galismamizda saglikli bireylerde SCL-90 ile psikolojik belirti siddeti
bakilmistir. Sonucunda ise SCL-90 alt olgeklerinden Somatizasyon, Depresyon,
OKB ve KAD alt 6l¢ek puanlarinin ortalamalar1 ile SNB alt 6l¢eklerinden yalnizca
motor belirtiler arasinda pozitif yonde bir iligki saptanmistir. Bu ¢aligmanin yalnizca
saglikli bireylerde yiiriitiildiigii dusiiniildiigiinde psikolojik belirti siddeti yiiksek
olanlarda motor belirtilerin yiiksek bulunmasi beklenebilir bir durumdur. Motor
belirtilerin genetik olarak kalitima ve dogum komplikasyonlara bagli oldugunu da

diisiiniirsek bu konuda yapilacak ileri bir ¢alisma ile bu durum daha net agiklanabilir.
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6. SONUC

1) Sabah tipi ve aksam tipi grup silik norolojik belirtiler agisindan
karsilastirildiginda toplam SNB puani ve alt gruplar1 yoniiyle anlamli bir fark

bulunamamastir.

2) Sabah tipi ve aksam tipi olan gruplar psikolojik belirti siddeti agisindan
karsilastirildiginda aksam tipi olan grupta 6fke ve somatizasyon puanlarinin yiiksek
oldugu, aksam tipi bireylerin bedensellestirme ya da bedensel belirtilerin yogunlugu
ve Ofke paterni acisindan sabah tipine gore anlamli olarak daha riskli grupta oldugu

gorilmistiir.

3) Psikolojik belirti siddetinin artmig bulundugu alt gruplarda silik nérolojik
belirtiler arasindan motor belirtiler alt oOlgeginde artisin oldugu, silik motor

belirtilerin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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OZET
Biyolojik Ritim Farkhliklan ile Silik Nérolojik Belirtiler Arasindaki fligki

Insanlar sirkadiyen ritimler ydniiyle, uyku-uyaniklik dongiileri, yasam tarzlari
ve melatonin, kortizol ve viicut sicakligini da iceren biyolojik zamanlamalar
acisindan sabah tipi, aksam tipi ve ara tip olmak {iizere 3 farkli tipte
degerlendirilebilir. Kronotip adi verilen bu bireysel biyolojik ve davranissal
farkliliklar basitce sabahlik-aksamlik 6lgegi (SAO) ile test edilebilir. Bu 6lgek
bireylerin sirkadiyen ritimlerini ve kisilerarasi biyolojik ritim degisikliklerini
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Silik norolojik belirtiler (SNB) ise 6zgiil beyin
bolgesindeki bozuklukla iliskili olmayan veya iyi tanimlanmis herhangi bir nérolojik
sendromun bir parcast olmadigina inanilan, lokalize edilemeyen noérolojik

anormallikler olarak tanimlanir.

Bu calismada biyolojik ritim farkliliklarinin SNB ile iliskisinin ortaya

koyulmas1 amaclanmistir.

Calismaya herhangi bir norolojik ya da psikiyatrik bozuklugu olmayan,
fiziksel ve norolojik durumu etkileyen herhangi bir ila¢ kullanmayan saglikli bireyler
Afyon Kocatepe Universitesi ogrencileri arasindan rastgele bigcimde alinmus;
bireylerin yas, cinsiyet, egitim gibi demografik verileri sosyodemografik veri formu

ile belirlenmistir.

Calisma icin 50 sabah tipi ve 50 aksam tipi bireyin istatistiksel agidan
anlamlilik saglamak amaciyla alinmasi hedeflenmistir. Calismaya katilan goniillii
bireylere biyolojik ritimlerini belirlemek amaciyla SAO verilmistir. Ardindan
psikopatoloji degerlendirebilmek amaciyla Psikiyatrik Semptom Tarama Olgegi
(SCL-90) uygulanmustir.
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Sagliklt bireylere bir psikiyatri arastirma gorevlisi tarafindan SNB’yi
degerlendirmek amaciyla kisa bir muayene yapilmis ve bu muayene bulgulari not

edilerek hesaplama yapilmistir.

Degerlendirme sonucunda; SNB’nin aksam tipi ve sabah tipi olan gruplarda
karsilastirilmasinda; duyu algilarinin birlestirilmesi, motor koordinasyon, motor
hareketlerin ardigik diizene sokulmasi, diger testler alt gruplart ve toplam SNB
puaninda sabah ve aksam tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Yalniz saglikli bireylerde yapilan bir calisma olmasi géz oniinde
bulunduruldugunda bu sonu¢ beklenen bir sonu¢ olmustur. SCL-90 bakilan iki
grupta, aksam tipi olan grupta 6fke ve somatizasyon alt gruplarinda farklilik oldugu

goriilmiistiir. Bu sonug literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

Bununla birlikte SCL-90 alt gruplarindan somatizasyon, depresyon, obsesif
kompulsif bozukluk (OKB) ve kisiler aras1 duyarlilik (KAD) alt 6l¢ek puanlarinin
ortalamalar1 ile SNB alt Ol¢eklerinden yalnizca motor belirtiler arasinda pozitif
yonde bir iliski saptanmistir. Bu iliskinin agiklanabilmesi i¢in yalmiz saglikli

bireylerde yapilan yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Kronotip, silik norolojik belirtiler, biyolojik ritim, psikopatoloji
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ABSTRACT

The Relationship Between Biological Rhythm Differences and
Neurological Soft Signs

Humans can be evaluated under three different types as morning type,
evening type, and intermediate type in terms of circadian rhythms, sleep-wakefulness
cycles, lifestyles and biological timing, including melatonin, cortisol and body
temperature. These individual, biological and behavioral differences that is called as
chronotypes can be simply tested with a Morningness-Eveningness Questionnaire.
This questionnaire was developed to evaluate individuals' circadian rhythms and
interpersonal biological rhythm changes. Neurological soft signs are defined as non-
localizable neurological abnormalities that are not associated with the disorder in the
specific brain region or are believed to be not part of any well-defined neurological
syndrome. In this study, it is aimed to reveal the relationship between biological

rhythm differences and neurological soft signs.

In the study healthy individuals who do not have any neurological or
psychiatric disorders and who do not use any medication that affects their physical
and neurological status were taken randomly from Afyon Kocatepe University
students; demographic data such as age, gender, education of the individuals were
determined with the sociodemographic data form.

For the study, it was aimed to obtain 50 morning type and 50 evening type
individuals in order to provide statistical significance. Volunteers who participated in
the study were given the MEQ (Morningness/Eveningness Questionnairee) to
determine their biological rhythms. After that SCL-90-R (Symptom Checklist-90-
Revised) was applied to evaluate psychopathology. Healthy individuals were briefly
examinated by a psychiatric researcher to evaluate the neurological soft signs and

these results of the examination were calculated by noting them.
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As the result of the evaluation; in comparison of neurological soft signs with
evening type and morning type groups; there was no statistically significant
difference between the morning and evening types in the combining of sensory
perceptions, motor coordination, sequencing of motor movements, other tests
subgroups and total NSS scores (Neurological Soft Signs). Considering that this is a
study done only in the healthy individuals, this result is an expected one. In the two
groups that were evaluated with SCL-90-R, it was observed that there were
differences in the anger and somatization subgroups in the evening type group. This

result was found consistent with similar studies in the literature.

Along with that, it was determined that there was a positive relationship
between the mean scores of somatization, depression, OCD (Obsessive Compulsive
Disorder) and INT (Interpersonal Sensitivity) subscale scores and only motor
symptoms among NSS (Neurological Soft Signs) subscales from SCL-90-R
subgroups. There is a need for new studies in healthy individuals to be able to

explain this relationship.

Key words: Chronotype, neurological soft signs, biological rhythm,

psychopathology differences
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